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[Abstract] Objective  To evaluate the significance of spiral CT, indirect lymphography and 

multi phase enhanced scan on sentinel lymph node in gastric cancer. Methods  The data 

were collected from the department of image in the Fifth People's Hospital of Zhuhai city 

during 2012 June to 2014June. SLN samples were obtained from the T0 of gastric cancer 

(50 cases), cT1-2patients (35 male and 29 female). All checks were performed in the Fifth 

People's Hospital of Zhuhai city, such as SLN imaging, biopsy and subsequent laparotomy 

laparoscopic gastrectomy, gastric partial hysterectomy and gastricresection. And all the 

patients were underwent spiral CT indirect lymphography and multi phase enhancement 

scanning. Results  During the T0, Tis, T1, T2, T3 period, the detected number between 

indirect lymphography, multi phase enhanced scanning, indirect lymphography + 

multiphase enhanced scanning and biopsies had no difference. But during the T4 period, 

indirect lymphography detected 51 cases (62.96%), multi phase scan detected 61 cases 

(75.30%), indirect lymphography + multi phase scan detected 81 cases (100%), and 

there was significant difference between the four methods (X2=9.271, P=0.000). The 

detected number of N1, N2 in the four methods were statistically significant difference 

(P <0.05) , the X2 value were 6.262, 3.199 respectively. The detection rate of helical 

CT three phases enhanced images was higher than that used indirect CT lymphography 

(X2=8.482, P=0.000). Conclusion  Spiral CT indirect lymphography and multi phase 

enhanced scan of sentinel lymph node in gastric cancer can help us make judgment and 

provide preoperative and intraoperative basis for sentinel gastric cancer sentinel lymph 

node cleaning，and lay the foundation for the clinical application of minimally invasive 

operation of gastric cancer. Meanwhile the accurate staging of gastric cancer and lymph 

node involvement judgment also provides image reference for operation, so as to achieve 

the reasonable operation of gastric cancer clinical treatment.
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　　胃癌是我国最常见的恶性肿瘤,其发病率居各种恶性肿瘤之首
[1]
。

淋巴结转移是影响胃癌患者预后的一个重要独立因素，术前胃癌淋巴

结转移的正确评估至关重要。前哨淋巴结(sentinel lymph node，

SLN)是指首先接受肿瘤转移的的一个或一组淋巴结
[2]
。前哨淋巴结活

检(sentinel lymph node biopsy，SLNB)是判断淋巴结转移的金标准
[3]
。SLNB的关键在于准确定位SLN。将少量水溶性碘造影剂局部注射，

通过淋巴引流到达淋巴系统，之后进行CT扫描，这种方法称为间接CT

淋巴结造影(indirect CT lymphography，CTLG)
[4]
。目前多期增强扫

描也已经广泛应用于临床。笔者采用影像学技术，对螺旋CT间接淋巴

造影及多期增强扫描评估胃癌前哨淋巴结进行多中心研究，现将研究

结果报告如下。

　　1  对象与方法

螺旋CT间接淋巴造
影及多期增强扫描
评估胃癌前哨淋巴
结的多中心研究

广东省珠海市第五人民医院影像科 

(广东 珠海 519055)
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【摘要】目的 从多中心搜集资料，研究
螺旋CT间接淋巴造影及多期增强扫描评
估胃癌前哨淋巴结的方法及意义。方法 
2012年6月到2014年6月珠海市第五人民医
院影像科采集数据。从无胃癌T0(50例)、
cT1-2病人(35男29女)取得SLN标本。SLN
影像检查和活检和随后的腹腔镜胃切除
术、剖腹胃全切术及胃部分切除术均在
珠海市第五人民医院进行。所有研究对
象行螺旋CT间接淋巴造影技术及多期增
强扫描。结果 T0、Tis、T1、T2、T3之
间，间接淋巴造影、多期增强扫描、间接
淋巴造影+多期增强扫描、活检四种方法
的检出人数没有差异。T4时，间接淋巴
造影检出51例(62.96%)，多期增强扫描
检出61例(75.30%)，间接淋巴造影+多期
增强扫描检出81例(100.0%)，X2=9.271，
P=0.000。N1、N2在间接淋巴造影、多期
增强扫描、间接淋巴造影+多期增强扫
描、活检四种方法的检出人数均有统计
学差异(P＜0.05)。N1四种方法的X2是：
6.262，N2四种方法的X2是：3.199。螺旋
CT三期增强扫描比间接CT淋巴结造影检出
率高，X2=8,.482，P=0.000。结论 采用
螺旋CT间接淋巴造影技术及多期增强扫描
对胃癌前哨淋巴结作出术前判断，可为胃
癌前哨淋巴节清扫提供术前及术中依据，
为胃癌微创手术临床应用打下基础，准确
的胃癌分期诊断及淋巴结累及情况的判断
也为手术提供影像学参考，从而达到胃癌
合理临床手术治疗。
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　　1.1 研究对象  2012年6月

到2014年6月从珠海市第五人民

医院影像科采集数据。排除人群

包括年龄小于17岁或者大于75岁

者，不适宜手术治疗者、不适宜

胃镜者、肾功能异常者、碘过敏

者及术前行放射治疗者。从无胃

癌T0(50例)、cT1-2病人(35男29

女)取得SLN标本。SLN影像检查和

活检和随后的腹腔镜胃切除术、

剖腹胃全切术及胃部分切除术均

在珠海市第五人民医院进行。病

理肿瘤转移阶段(第七版)和组织

学分类(根据世界卫生组织)均

在手术后进行评估
[5]
。组织学发

现提示35例病人有Tis癌；19例

(29.7%)有T1癌；15例(7.8%)有

T2癌；14例(6.3%)有T3癌；21例

(1.6%)有T4癌。有31(48.4%)和

33(51.6%)例分别归类为劳伦分类

的肠道和扩散类型。35例(54.7%)

肿瘤位于较低的胃的1/3，29例

(45.3%)在胃中间。本研究由所有

研究对象签署知情同意书。

　　1.2 CTLG  所有病例采用胃

镜胃癌旁粘膜下注射2ml碘普罗胺

注射液(优维显)后分别于5min、

10min、20min行CT扫描并采集图

像。24小时后以1.5ml/kg用量于

肘静脉以3ml/s速率推注碘普罗胺

后并分别20s、55s、110s及3min

行动脉期、门脉期、静脉期及延

迟期扫描多期增强扫描。

　　CT扫描参数如下：应用西门

子16排螺旋CT扫描机，所有病例

均先行平扫，扫描范围包括中上

腹部(自膈顶到髂棘水平)，层厚

2.0mm，螺距1.0，图像重建层

厚3mm，并于西门子Emotion 16 

syngo 工作站对数据行MPR、CPR

及MIP等后处理。扫描前常规口服

800～1500ml温水充盈胃肠道。由

3名高年资影像副主任及主治医师

独立阅片，对两组数据分别行术

前SLN荷瘤状态评估，结果采用定

性方法判定。

　　1.3 病检  剖腹后常规探查

腹腔，剔除不合格病例。对可定

位的胃癌，用5ml注射器接4号半

针头于选取三个不同点(2点钟、6

点钟、10点钟)处分别于浆膜下注

射亚甲蓝各1ml。收集被染色的前

哨淋巴结，同时记录其所属的组

别、站数。对患者行D2或者D3胃

癌根治术，术后收集非前哨淋巴

结，对SLN及非SLN行常规HE染色

病理检查和细胞角蛋白CK20、CEA

免疫组化染色检查，以准确判断

淋巴转移情况。切除的胃标本常

规病理检查。

　　2  结   果

　　2.1 间接淋巴造影、多期

增强扫描、活检检出胃癌的对

比  T0、Tis、T1、T2、T3之间，

间接淋巴造影、多期增强扫描、

间接淋巴造影+多期增强扫描、

活检四种方法的检出人数没有差

异。T4时，间接淋巴造影检出51

例(62.96%)，多期增强扫描检出

61例(75.30%)，间接淋巴造影+多

期增强扫描检出81例(100.0%)，

X
2
=9.271，P=0.000。见表1。

　　2.2 间接淋巴造影、多期

表1　间接淋巴造影、多期增强扫描、活检检出胃癌的人数（n）

方法   间接淋巴造影   多期增强扫描   间接淋巴造影+多期增强扫描   活检

T0	    50	            50	                 50	           50

Tis	    35	            35	                 35	           35

T1	    19	            19	                 19	           19

T2	    15	            5	                 15	           15

T3	    14	            14	                 14	           14

T4#	    51	            61	                 81	           81

注：#为总的差异来看，P<0.05。

胃癌TNM新分期系统。T：原发肿瘤。决定分期的主要因素是癌穿透胃壁的深度。Tx：确定原发肿瘤的

资料不足。To：无原发肿瘤的证据。Tis：原位癌。肿瘤限于粘膜腺体上皮内，未 侵犯粘膜固有层。

T1：肿瘤侵入粘膜层或粘膜下层，不论其范围或部位。T2：肿瘤侵入肌层或浆膜下层（包括累及 胃 

结肠韧带或肝胃韧带或大小网膜），未穿透覆盖这些结构的脏层腹膜者为T2，已穿透者则为T3。T3：

肿瘤穿透浆膜（脏层浆膜），但 未侵犯相邻结构。T4：肿瘤穿透 浆膜，并直接侵犯相邻结构如横结

肠或脾脏。癌由胃壁内蔓延至十二指肠或食管者仍按胃壁浸润最深分期。更广泛扩散时，可累及肝、

横隔、胰、腹壁、肾上腺、肾、后腹膜及小肠。

表2  T4时间接淋巴造影、多期增强扫描、活检检出SLN的人数（n,%）

方法   间接淋巴造影   多期增强扫描   间接淋巴造影+多期增强扫描   活检

N0	     0	             0	                  0	           0

N1#	 28（59.57）	 30（63.83）	     47（100.00）	   47

N2#	 23（67.65）	 31（91.18）	     34（100.00）	   34

总	 51（62.96）	 61（75.30）	     81（100.00）	   81

注：#为总的差异来看，P<0.05。N：局部淋巴结。决定分期的主要因素是转移淋巴结距原发肿瘤的距

离。No：无局部淋巴结转移。N1：距原发肿瘤3cm以内的胃周淋巴结转移。N2：距原发肿瘤3cm以外的

局部淋巴结转移。

　　1.4  统计学方法  采用

SPSS11.0统计软件包进行统计分

析，计量资料用均数±标准差

(X
-
±s)表示。计数资料的结果采

用卡方(Χ
2
)检验。以P＜0.05为有

显著性差异，P＜0.01为有极显著

性差异。

增强扫描、活检检出SLN的对比  

N1、N2在间接淋巴造影、多期增

强扫描、间接淋巴造影+多期增

强扫描、活检四种方法的检出人

数均有统计学差异(P＜0.05)。

N1四种方法的X
2
是：6.262，N2四

种方法的X
2
是：3.199。螺旋CT
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三期增强扫描比CTLG检出率高，

X
2
=8.482，P=0.000。

　　3  讨   论

　　胃癌的发病人群越来越年轻

化，对其诊治要求越来越高。胃

癌免疫第一关是淋巴结。癌细胞

首先到达淋巴结，淋巴结通过淋

巴细胞增生，分泌细胞因子和抗

体来抵抗癌细胞。前哨淋巴结是

癌细胞在人体转移扩张的第一

站。胃癌的SLN转移是可以通过影

像学方法进行检测的
[6]
。检测SLN

是否产生，对于胃癌的早期治疗

起到至关重要的作用，是决定手

术方法、手术清扫范围的基础。

临床医生对这种无创的(术前影像

评估)方法很重视，因此亟需良好

的检测手段。笔者科室联合其他

(科室)对螺旋CT间接淋巴造影及

多期增强扫描评估胃癌前哨淋巴

结进行了多中心研究。

　　CTLG其原理为淋巴微管由单

层内皮细胞构成，壁薄且多孔，

利用此特点将造影剂行局部注

射，通过淋巴引流到淋巴系统，

以CT作为检测手段达到显影目

的。造影剂注射部位是在肿瘤及

周围皮下，其流动方向与肿瘤的

淋巴引流方向一致，能够有针对

性的反映肿瘤的局部淋巴引流特

征。国内外研究证明
[7]
间接CT淋

巴造影能显示转移淋巴结的充盈

缺损，从而可分辨转移性淋巴

结。本研究认为：CTLG检出胃癌

SLN的检出率为62.96%，对N1的分

辨率为59.57%，对N2的分辨率为

67.65%。Selman TJ
[8]
等报道CTLG

不是准确的检测SLN的指标，与本

研究的结论类似。又有研究认为
[9]
，染色法SLNB可以比较准确显

影出胃癌前哨淋巴结，可用于胃

癌前哨淋巴结的定位，但仅限于

对早期胃癌的诊断。

　　随着螺旋CT检查技术的不断

改进，小淋巴结的检出能力明显

提高。其中螺旋CT三期增强扫描

可动态显示血管、脏器和淋巴结

的形态和密度及强化特征，对血

管-脏器-淋巴结的对比显示更

好，并减少了容积效应，使淋

巴结CT值测量准确且密度不被

脂肪影响而减低，有助于检出

小淋巴结。本研究认为：螺旋

CT三期增强扫描检出胃癌SLN的

检出率为75.30%，对N1的分辨

率为63.83%，对N2的分辨率为

91.18%。因此，螺旋CT三期增强

扫描比CTLG检出率高。

　　本研究发现：间接淋巴造影+

多期增强扫描联合，与活检的诊

断一致。SLN的荷瘤状态能够反映

整个淋巴结引流区域的肿瘤转移

情况，其评估胃癌淋巴结转移的

效果已得到广泛肯定。联合应用

间接CT淋巴造影、多期增强扫描

及术中蓝染色结合术后病理检查

结果，可进一步提高SLNB诊断胃

癌周围淋巴结转移的准确性，降

低假阴性率。虽然活检的特异性

高，但是难以避免漏检，灵敏度

不高。通过间接淋巴造影技术，

有助提高灵敏度。活检与螺旋CT

间接淋巴造影技术及多期增强扫

描相结合，能极大减少漏检。

　　采用螺旋CT间接淋巴造影技

术及多期增强扫描对胃癌前哨淋

巴结，实用性强、可靠度高、能

在不损伤机体的前提下提高诊断

率，从而为胃癌前哨淋巴节清扫

提供术前及术中依据，为胃癌微

创手术临床应用打下基础，准确

的胃癌分期诊断及淋巴结累及情

况的判断也为手术提供影像学参

考，从而达到胃癌合理临床手术

治疗。
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