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ABSTRACT
Objective To explore the diagnostic value of endoscopic ultrasonography (EUS) and multi-slice spiral 
computer tomography (MSCT) for preoperative TNM staging of gastric cancer, and its correlation with 
clinicopathological features. Methods A total of 112 patients with gastric cancer who were admitted 
and treated in the hospital from April 2017 to February 2020 were enrolled in the study, all of whom 
had completed EUS and MSCT examinations. Based on the pathological diagnosis, the accuracy rates 
of EUS and MSCT for TNM staging of gastric cancer were compared. Correlation analysis between 
accuracy rates of the two detection methods and clinicopathological features was analyzed. Results 
The diagnostic accuracy of EUS for T staging of gastric cancer (85.71%) was higher than that of MSCT 
(74.10%) (P<0.05), but the diagnostic accuracy for M staging (91.07%) was lower than that of MSCT 
(97.32%) (P<0.05). Logistic regression analysis showed that the diagnostic accuracy rates of EUS and 
MSCT were related to clinical staging (P<0.05). Conclusion Both EUS and MSCT have certain application 
value in preoperative TNM staging of gastric cancer. EUS is better for evaluating superficial layer 
of gastric wall and MSCT is more accurate in judgment of distant metastasis. Clinical staging is an 
independent factor influencing accuracy rates of EUS and MSCT in preoperative staging diagnosis. 
Keywords: Gastric Cancer; Clinical Staging; Endoscopic Ultrasonography; Multi-Slice Spiral Computed 
Tomography; Clinicopathological Features

　　胃癌是全球范围发病率居第五位的恶性肿瘤[1]。由于饮食习惯、幽门螺杆菌感染等因
素的影响，胃癌在我国的发病率一直居高不下，远高于世界平均水平[2]。外科手术仍然是
胃癌治疗的主要手段。准确的术前分期对手术方式的选择、辅助治疗方案的实施具有重要
意义。超声内镜(endoscopic ultrasonography，EUS)、多层螺旋计算机断层扫描(multi-
slice spiral computer tomography，MSCT)是胃癌分期常用的评估方法。EUS将内镜与超
声技术结合，在对胃部进行直接观察的同时还可超声扫描，可避免消化道气体对扫描结果
干扰[3]。MSCT空间分辨率高，在淋巴结病变及远处转移的诊断方面具有独特的优势[4]。本
研究通过对比EUS、MSCT在胃癌患者术前TNM分期的诊断效果，并对影响诊断准确性的
相关因素进行分析，旨在提高胃癌术前分期的准确度，现汇报如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2017年4月至2020年2月本院收治的胃癌患者112例，其中男性75
例，女性37例，平均年龄(51.21±9.23)岁。
　　纳入标准：符合胃癌诊断标准[5]；原发性胃癌患者；患者及家属知情且自愿参与本研究。
排除标准：病历资料不完整；未于本院接受手术治疗；术后病理诊断结果显示非胃癌患者。
1.2 仪器设备  电子胃镜型号：GF-Q260，购自日本Olympus公司；EUS型号：GF-
UE260，购自日本Olympus公司；超声诊断系统型号：ProSound F75，购自日本
ALOKA公司；Brilliance64排螺旋CT购自荷兰飞利浦公司。
1.3 检查方法
1.3.1 EUS检查  胃癌患者检查前需禁食12以上。受检者取左侧卧位，先经普通内镜检
查明确病变大小、部位后再行EUS检查。将超声内镜探头缓慢送至十二指肠降部，抽空
气，注入300~500mL脱气水，填充水囊，缓慢后退的同时观察贲门、胃体的情况，若发
现存在囊性结构的可疑血管，切换至彩色多普勒模式观察血流信号。
1.3.2 MSCT检查  患者禁食12h以后快速饮用800~1000mL水充盈胃腔。取仰卧位，
由膈肌至耻骨联合水平进行三期动态扫描，扫描参数设置如下：管电压120kV，电流
280mA，螺距为0.6mm。常规平扫结束后行增强扫描，显影剂为优维显，经肘静脉缓
慢注射后25~30s、70s、3min行动脉期、静脉期、延迟期扫描。
1.4 观测指标  以国际抗癌联盟第7版为标准进行TNM分期，EUS及MSCT检查结果由两
名中级以上影像学医师独立阅片并分析，当结果不一致时以最终讨论结果作为结论。以
术后病理诊断结果为标准，比较两种检测方法对胃癌患者分期的诊断准确率。搜集患者
临床资料，分析临床病理参数对诊断准确性的影响。
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【摘要】目的 探讨超声内镜(EUS),、多层螺旋计
算机断层扫描(MSCT)对胃癌患者术前TNM分期的
诊断价值，并对其与临床病理特征的相关性进行分
析。方法 选取2017年4月至2020年2月本院收治的
胃癌患者112例，患者均接受EUS、MSCT检查，
以病理学诊断结果为标准，比较EUS、MSCT对胃
癌TNM分期的准确性，并对影响两种检测方法准
确性的临床病理特征进行相关性分析。结果 EUS对
胃癌T分期的诊断准确率为85.71%，高于MSCT的
74.10%(P<0.05)；EUS对胃癌M分期的诊断准确率
为91.07%，低于MSCT的97.32%(P<0.05)；Logistic
回归分析结果显示，EUS、MSCT的诊断准确率与临
床分期相关(P<0.05)。结论 EUS与MSCT对胃癌术前
TNM分期诊断均有一定的应用价值，EUS评估胃壁
浅层能力较佳，MSCT对于远处转移的判断更为准
确，临床分期是影响EUS、MSCT术前分期诊断准确
率的独立因素。
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1.5 统计学处理  采用SPSS 23.0统计学软件进行数据分析，计数
资料用率表示，采用χ

2检验，计量资料采用χ
-
±s表示，采用t检

验，相关性采用Logistic回归分析。P<0.05提示有统计学意义。

2  结   果
2 . 1  E U S 与 M S C T 对 胃 癌 患 者 术 前 T N M 分 期 的 诊 断 结
果  EUS对胃癌T分期的诊断准确率为85.71%，高于MSCT的
74.10%(P<0.05)，见表1。两种检测方法对胃癌N分期的准确率
比较差异无统计学意义P>0.05)，见表2。EUS对胃癌M分期的诊
断准确率为91.07%，低于MSCT的97.32%(P<0.05)，见表3。
2.2 临床病理特征对EUS诊断准确性的影响  年龄、性别、病变
类型、病变部位直径、分化程度、癌症类型对EUS诊断准确性的影
响差异无统计学意义(P>0.05)；病变部位、浸润深度、发生淋巴结
转移、临床分期对EUS诊断准确性产生影响(P<0.05)，见表4。
2.3 临床病理特征对MSCT诊断准确性的影响  年龄、性别、病
变部位、病变类型、病变部位直径、分化程度、癌症类型对MSCT诊
断准确性的影响差异无统计学意义(P>0.05)；浸润深度、发生淋巴结
转移、临床分期对MSCT诊断准确性产生影响(P<0.05)，见表5。
2.4 TNM分期诊断准确率与临床病理特征相关性分析  分别以
EUS、MSCT诊断准确率为因变量，以胃癌患者临床病理特征为
自变量进行多因素Logistic回归分析，结果显示，EUS、MSCT的
诊断准确率与临床分期相关(P<0.05)，见表6。

3  讨   论
　　胃癌一般指起源于胃粘膜上皮细胞的恶性病变，其中腺癌是
最主要的病理学类型[6]。近年来随着饮食习惯的改变及生活压力
的增加，胃癌的初始发病年龄有呈现年轻化的趋势，同时总体的
发病率也在逐年增加[7]。早期胃癌患者通畅无明显症状，具有隐

表1 EUS与MSCT对胃癌患者术前T分期诊断结果
T分期	 病理诊断结果             EUS	       MSCT	                  χ2               P

T1	            16	                      13	          11                     0.167       0.683

T2	            24	                      19	          15                     1.612       0.204

T3	            33	                      28	          23	                2.163       0.142

T4	            39	                      36	          34	                0.139       0.709

总计	            112	                      96(85.71%)      83(74.10%)    4.702       0.030

表2  EUS与MSCT对胃癌患者术前N分期诊断结果
N分期	 病理诊断结果       EUS                    MSCT	                 χ2               P

N0	            21	               17	                         16	              0.000         1.000

N1	            29	               24	                         23	              0.113         0.738

N2	            28	               22	                         23	              0.110         0.737

N3	            34	               27   	     26	              0.093         0.770

总计	            112	               90(80.36%)        88(78.57%)       0.115         0.741

表3 EUS与MSCT对胃癌患者术前M分期诊断结果
M分期	 病理诊断结果        EUS	 MSCT	                 χ2               P

M0	          102	               100	    99	             0.000          1.000

M1	          10	               2	                        10	             10.208        0.001

总计	          112	               102(91.07%)	   109(97.32%)     4.004           0.046

表4 临床病理特征对EUS诊断准确性的影响
临床病理参数                                 例数	     分期正确(n=90)	      分期错误 (n=22)          χ2 /t                P
年龄(岁)	                                         112	         50.62±9.21	           52.47±8.15             0.863           0.390
性别(男/女)                                      112	         62/28 	           13/9	                          0.771           0.381

病变部位	

          贲门部	 25	         24	                               1		    

    12.662	        0.005
                              幽门部	 42	         27	                               15		
                              胃体	                     39	         33	                               6		
                              胃底	                     6	         6	                               0		

病变类型
	           隆起型	 16	         12	                               4		     

   0.416           0.813	                              溃疡型	 82	         67	                               15		
                              浸润型	 14	         11	                               3		

病变部位直径
    ≤3cm	 38	         17	                               21		        

0.872           0.350                              >3cm	 74	         40	                               34		

分化程度
	           高、中分化	 32	         23	                               9		       

 2.047           0.153	                              低分化	 80	         67	                               13		

癌症类型
	           腺癌	                     97	         79	                               18		        

0.547           0.462                               印戒细胞癌	 15	         11	                               4		

浸润深度
	           >1/2	                    81	         61	                               20		        

4.731           0.029
	

                              ≤1/2	 31	         29	                               2		

淋巴结转移
         是	                     73	         54	                               19		       

 5.415           0.020                               否	                     39	         36	                               3		

临床分期	
         Ⅰ~Ⅱ	                    89	         77	                               12		       

 10.428         0.001
              Ⅲ~Ⅳ	 23	         13	                               10	

匿性，当患者出现可观察到的典型症状时，大部分患者已处于进
展期，采取综合手段治疗后依然预后不佳[8]。准确的术前分期可
以帮助医师判断肿瘤浸润深度、淋巴结受累情况，还有助于及时
发现远处转移，为患者生存时间预测和治疗方法的选择提供科学
依据。普通胃镜仅能确定病变的大小、形态及范围，无法了解肿
瘤深层浸润及淋巴结转移情况。EUS通过对内镜与超声的有机结
合，可直接观察病变部位粘膜表面形态，胃壁的层次结构，因此

EUS在识别正常粘膜和粘膜下癌方面具有独特优势。MSCT扫描
速度快，可对周围淋巴结及邻近器官进行多维度重建，提供胃部
的多方位图像。本研究结果显示，EUS对T分期的诊断准确率高
于MSCT，但对于M分期的诊断准确率低于MSCT。Jurgensen等
人[9]的研究显示，EUS对于T1~T2期患者的诊断效果良好，EUS检
查后患者的预计生存期与手术病理结果符合率高。一项针对1736
例胃癌患者的术前分期的Meta分析显示，EUS对术前分期T1分期
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表5 临床病理特征对MSCT诊断准确性的影响
临床病理参数	                    例数	     分期正确(n=85)	       分期错误(n=27)	       χ2/t	              P
年龄(岁)	                                         112	         51.43±9.20	           51.08±8.45	      0.175	          0.861
性别(男/女)	                     112	         62/23	                              16/11	      1.814	          0.178

病变部位	

           贲门部	 25	         20	                               5	                        

  1.762	          0.623	
                               幽门部	 42	         29	                               13		
                               胃体 	 39	         31	                               8		
                               胃底	                    6	         5	                               1		

病变类型
	            隆起型	 16	         9	                               7	                          

3.946	          0.140	                               溃疡型	 82	         65	                               17		
                               浸润型	 14	         11	                               3		

病变部位直径
     ≤3cm	 38	         29	                               9	                         

 0.014	          0.940
	

                               >3cm	 74	         56	                               18		

分化程度
	            高、中分化	 32	         18	                               14	                        

  0.019	          0.940
	

                               低分化	 80	         59	                               21		

癌症类型
	            腺癌	                    97	         73	                               24	                          

0.162	          0.689                               印戒细胞癌	 15	         12	                               3		

浸润深度
	            >1/2	                     81	         57	                               24	                    

      4.882	          0.027	                               ≤1/2	 31	         28	                               3		

淋巴结转移 
        是	                     73	         50	                               23	                   

       6.270	          0.012	                               否	                     39	         35	                               4		

临床分期
	           Ⅰ~Ⅱ	 89	         72	                               17	                         

 5.941	          0.015	              Ⅲ~Ⅳ	 23	         13	                               10

表6 TNM分期诊断准确率与临床病理特征的多因素Logistic回归分析
	                                     β	                   SE           Waldχ2	  OR	        95%CI	                     P
EUS诊断    病变部位	             0.082            0.045           3.320            1.085            0.994~1.186            0.069
                     浸润深度	             0.147            0.082           3.214            1.158            0.986~1.360            0.073
                     淋巴结转移          0.205            0.112           3.350            1.228            0.986~1.529            0.068
                     临床分期	             0.186            0.075            6.150           1.204            1.040~1.395            0.014
MSCT诊断	  浸润深度	            0.073            0.132           0.306            1.076            0.831~1.393            0.581
                      淋巴结转移         0.154            0.112           1.891            1.166            0.937~1.453            0.170
                      临床分期	            0.130            0.061           4.542            1.039            1.010~1.283            0.034

诊断的敏感度为82.00%，特异度为89.00%[10]。以上研究均显示
EUS对胃癌患者术前T分期具有良好的诊断效果。MSCT检查中由
于T2期患者胃壁增厚，外部出现插入脂肪层间隙的条索状突出，
因而会误判为T3期。Li等人[11]通过EUS和MSCT的对比研究发现，
EUS在确定T分期时相对更加准确，但在N分期准确性较差。EUS
扫描下恶性淋巴结病变的诊断标准为轮廓分明、低回声信号、
直径10mm以上。但既往研究表明，EUS诊断淋巴结病变的敏感
性较低[12]。临床常结合细针穿刺吸引活检术提高N分期诊断的特
异性和敏感性。由于超声穿透力的局限性，EUS对于远期转移的
诊断准确率也较低。MSCT由于扫描范围广，可全面评估淋巴结
状况，对于周边脏器浸润及远处转移的诊断也更有优势[13]。但
MSCT对淋巴结诊断的特异度高，敏感性较低，这可能也是两种
检测方法对于N分期诊断差异无统计学意义的原因。
　　本研究结果显示，临床病理分期对EUS、MSCT的诊断准确
度均有一定程度的相关。分析原因如下：EUS对存在区域淋巴结
转移或远处转移的患者诊断准确率较低，随着肿瘤组织浸润深度
的增加，临床发生淋巴结转移的风险大幅度上升，穿透力较弱的
声波需要更长的时间到达组织深处的淋巴结位置，影响了EUS对
淋巴结转移的诊断结果[14]。声波穿透胃部及周围组织后的衰减不
可避免的影响了EUS的扫描范围，进而影响了存在远处转移患者
的影像学诊断。MSCT检查对于病灶部位形态的细微变化观察效
果不如EUS直观，淋巴结转移的敏感度也较低，T、N分期的诊断
效果低于M分期。林等人[15]的研究证实EUS与MSCT联合诊断能显
著提高胃癌术前分期的诊断准确率。
　　综上所述，EUS与MSCT对胃癌术前TNM分期诊断均有一定
的应用价值，EUS评估胃壁浅层能力较佳，MSCT对于远处转移
的判断更为准确，临床分期是影响EUS、MSCT术前分期诊断准
确率的独立因素。
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