






和Hara et al [6]的两组独自的研究中 所有结肠癌(4/20
3/70)均被检出. CTVE的原始容积数据通过最小密度投
影法或透明法转换[10-14] 可以重建出类似胃肠道钡剂
造影图像 该图像可三维旋转 任意角度观察病变. 同
时可交互重建两维多平面图像 获得不同层厚的胃肠
道横断面 冠状面和矢状面图像.
        总之 胃肠道螺旋CT检查是一种非创伤性检查技
术 患者的耐受性好 同时具有较高的敏感性 特
异性和安全性. 随着多层螺旋CT技术不断突破和图像
后处理软件的完善 在胃肠道肿瘤诊断方面 CT 有

望成为与钡剂和内镜等检查方法同等重要的检查技术.
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0   引言

磁共振成像(MRI)是利用磁场中人体氢质子共振后产生

的信号成像的方法 不同的脉冲序列可产生不同参数

成像. 在人体可任意层面成像 图像具有优秀的组织分

辨率和空间分辨率 已成为中枢神经系统和肌骨组织

最重要的检查方法之一. 早期的磁共振机器扫描速度

慢 成像序列少 胃肠道MRI检查主要限于食管和直

肠的检查 随着MRI技术发展 如快速扫描 脂肪抑

制技术和胃肠造影剂完善 MRI在胃肠道的应用已日

趋广泛[1-3].

1   胃肠道肿瘤MRI检查及新技术[4-10]

1.1  线圈的选择

1.1.1 表面线圈  主要用于小范围胃肠道的成像 图像

信噪比高. 主要分体外表面线圈和腔内表面线圈. 近年开

发成功的相阵控线圈是由多个表面线圈组合而成 不

仅图像分辨率高 同时可较大范围成像 主要用于腹部

和盆腔节段性胃肠道检查. 腔内表面线圈的分辨率更

高 分辨率达 300 µm 目前应用较多是直肠表面线
圈和胃腔表面线圈 可清楚显示肿瘤局部侵犯的范围

用于术前肿瘤T 分期的评价.

1.1.2 体线圈  主要用于更大范围胃肠道成像 如胸部

的食管 腹部和盆腔的胃肠道. 主要用于肿瘤的检出

同时可显示其他脏器 可用于肿瘤淋巴结和肝脏等脏

器转移的分期评估.

1.2  造影剂的使用

1.2.1 血管造影剂  采用经静脉注射方式 主要用于显

示正常血管 肿瘤血管和肿瘤实质血供性质. 目前临床

应用最广泛的是钆剂 如Gd-DTPA.

1.2.2 胃肠道造影剂  采用口服或插管方式将造影剂引

入胃肠道 可将胃肠道充盈 利用造影剂与软组织间的

信号差 对比显示胃肠道管壁和管腔. 根据造影剂的信

号强度不同 分为阳性造影剂和阴性造影剂. 阳性造影

剂包括氯化锰 Mn-DPDP Gd-DTPA和柠檬酸铵等. 多

用于T2WI 如MRGI MR 小肠灌肠和MR结肠造影

检查. 阴性造影剂包括PROB 黏土混合物 空气 硫

酸钡混悬液 超顺磁性微粒. 在T1WI和T2WI都有阴性

造影效果. 水在T1WI具有阴性造影剂特性.

1.3 脉冲序列  胃肠道具有蠕动特性 静态和实时成像

需要较快的成像速度. MRI机器性能一般要求高场强(大

于1.0  Tesla)和快速梯度场. 常用的成像序列有常规自旋回

波序列(SE) 快速自旋回波序列(FSE) 扰相梯度回波序

列(SPGR或SGE) 辅以脂肪抑制技术和呼吸补偿技术.

1.4 胃肠道MR水成像  由于肠道在发生梗阻时产生大

量肠腔积液 肠液在MR重T2序列呈高信号 成为天

然的造影剂 此为MR水成像技术诊断基础. 扫描平面

包括轴面 冠状面 矢状面 扫描程序主要采用FSE和

快速 MR影像HASTE序列 可以显示肠壁增厚和梗阻

性肿块.
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1.5 MR结肠造影(MR colonography MRC)  MRC是

指从直肠灌入2 000 mL含量为0. 5 mol/L顺磁性造影剂

40 mL的溶液后采用一次屏气T1W扫描 获得高分辨

率3 D影像和重T2W 2D单次激发自旋回波影像. 该法主

要用于结肠息肉的诊断.

1.6 MR仿真内镜技术(MR virtual endoscopy MRVE)

MRVE是利用MR扫描的资料中原始图像 在工作站

用特殊的软件进行三维表面重建 选择正确的管腔阈

值先产生其内镜图像 从而可以直视观察空腔脏器内

表面的立体图像 类似解剖标本的黏膜皱襞 如内镜所

见. MRVE主要用于胃和结肠研究 结肠应用较多. 对

隆起性和狭窄性病变诊断准确性高 其主要缺陷是组

织特异性差 不能进行活检 对平坦性病变敏感性差. 故

对胃肠道肿瘤的整体诊断能力仍低于双对比造影和内镜.

2   食管肿瘤MRI

MRI一般作为钡餐 内镜和CT以外的备选检查方法

多用于食管癌的分期检查. 食管癌可切除性的评价研究

表明 MRI和CT正确性相仿 分别为84 %和87 %[11].

显示肿瘤侵犯椎骨和脊髓MRI优于CT. MR无须注射造

影剂即可鉴别邻近肿大淋巴结和血管. 食管囊肿在T2WI

呈高信号 没有强化是MR特征性表现; 食管平滑肌瘤在

T2WI倾向于等信号 而食管癌在T2WI呈明显高信号.

3   胃 十二指肠肿瘤MRI

MRI对小于1.0 cm肿瘤检出率较低 对进展期肿瘤检

出率高达95-98 %[12]. 胃癌表现胃壁不规则增厚 在

T1WI呈低信号 在T2WI呈中等高信号. MRI对胃癌的

T分期准确性为44-88 %; MRI对淋巴结转移的敏感性

41 % 特异性为94 %. 十二指肠肿瘤在MRI表现为腔

内肿块 同时可判断肿块对胰腺有无侵犯 MR胰胆

管造影( MRCP)可显示十二指肠肿瘤对胆管及胰管侵犯

程度.

4   小肠肿瘤MRI

MRI主要应用于小肠肿瘤检出和定位[13-16]. 平滑肌瘤多

为类圆形和椭圆形肿块 T1WI 为低信号 T2WI 呈中

等高信号 较大的肿瘤常伴坏死 坏死腔一般与肠腔相

通为其特点. 脂肪瘤多位于回盲瓣 T1和T2均为高信号

使特征表现. 腺癌和腺瘤恶变多表现为不规则形肿块

伴邻近肠壁增厚和肠腔狭窄. MR小肠造影可实时显示

造影剂在通过 可明确肿瘤引起肠腔狭窄或梗阻部位.

5   大肠肿瘤MRI

直肠和乙状结肠因其位置较为固定 MRI的应用最广

泛[17, 18]. 首先在肿瘤分期方面应用最多 体线圈检查分

期正确性为76 % 外部表面线圈分期正确性为89 %

腔内表面线圈分期正确性更高 达92 %. 其次主要用

于直肠癌术后随访检查 因手术瘢痕和肿瘤复发灶信

号不同可正确地判断肿瘤有无复发.

        MR仿真内镜(MRVE)可以产生结肠的三维图像[19, 20]

显示肠腔内的息肉和结肠癌 同时可参考辅助多平面

成像 定位诊断正确性几乎达100 %. MRVE比CTVE图

像空间分辨率低 但没有电离辐射损伤 MRVE检查时

无痛苦 耐受性明显高于结肠镜.

6   胃肠道肿瘤的MRS分析

磁共振波谱分析(MRS)可反映肿瘤细胞生化 代谢信

息 用于评估肿瘤细胞的活性.  如 3 1P 化合物包括

ATP PCr 和 Pi 的峰值测定可反映细胞磷代谢信息.

MRS有望成为胃肠道恶性肿瘤化疗和放疗后疗效监测

方法[21].

        总之 随着MRI机器普及和MRI技术的发展 MRI

在胃肠道肿瘤诊断方面将发挥越来越大的作用.
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0   引言

近年来随着超声诊断仪性能的改进和胃肠道肿瘤超声

诊断经验的不断积累及方法学的不断完善[1, 2] 超声探

测在此类疾病诊断中的价值日益提高.

1   食管癌的超声诊断

1.1 经体表超声诊断食管癌  探头频率取2.5-10 MHz

食管上段及近贲门部的食管下段肿瘤较易显示 该法

能弥补X线检查不足. 除了能提供肿瘤内部结构 浸润

深度及与周围组织关系和有无淋巴结转移外 还能通

过观察颈段食管的充气状况 间接反映中下段及贲门

有无狭窄及癌肿. 更能清楚显示经食管超声 X线钡餐

造影 内镜检查较易漏诊的食管入口处肿瘤[3, 4].

1.2 经食管超声(TUS)诊断食管癌  经食管超声(TUS)直接

式扫查可根据固有肌层回声带完整与否区别早期与中

晚期食管癌[5]. 还可根据肿瘤是否贯穿整个食管壁 外

膜光带是否完整来判断癌组织浸润肌层及外膜的程度.

并可将食管癌周邻脏器的受累程度分成不同粘连等级

为手术方案的制定提供客观依据. 因此经食管超声不失

为术前估测手术难度的一种简便 易行方法[6-9].

1.3 经超声内镜(EUS)诊断食管癌  通常经超声内镜(EUS)

探查可将食管组织显示为五层结构:第一层(强回声)为食

管表层黏液及鳞状上皮; 第二层(低回声)为黏膜层(m);  第

三层(强回声)为黏膜下层(sm); 第四层(低回声)为固有肌层

(pm); 第五层(强回声)为纤维膜[10-12]. 固有肌层又可分为内

环肌和外环肌 二者之间为中等回声的肌间组织. 吞水

时食管壁蠕动 管腔扩大 肌层变薄过程清晰可见[10].

       食管癌表现为管壁局部的正常层次结构纹乱 黏

膜层模糊不清 管壁多明显增厚 膨隆 边缘不规则

内部欠均匀的低回声实质性肿块. 食管癌有无淋巴结转

移关系到患者的预后. 淋巴结的大小 形态 内部回声

可用来观察有否癌组织转移 特别是淋巴结的回声类

型对判断有无转移更为重要. 内部回声欠均匀 与癌肿

的回声一致或呈圆形之低回声区 应强烈提示有转移.

依据肿瘤的浸润深度 对周邻组织结构的侵犯和淋巴

结肿大的情况 EUS对食管癌能作出较正确的TNM分

期. 肿瘤位于第1 2  3层回声带内相当于TNM系统的

I期癌(T1N0M0); 累及第4层相当于 期癌 如伴有局部

淋巴结转移为 B期(T2N1M0)  不伴淋巴结转移为 A

期(T2N0M0); 第 5层回声带中断 肿瘤对周邻组织结构

有侵犯征象并有局部淋巴结转移者相当于TNM分期的

期癌(T3-4N1M0);有远处转移灶时为 期癌(T4N1M1). 食

管癌分期对患者的处理有很大的帮助 如已有远处转

移( 期) 则无必要再作根除术 可作姑息性手术或

作放疗[10].

2   胃癌的超声诊断

2.1 胃癌的超声造影检查  由于生理状态下胃腔内积气

不能形成良好的反射界面以及受到超声诊断仪分辨率

的限制 经腹壁超声检查基本被经腹壁超声造影检查

所取代. 实践证明经腹壁超声造影检查诊断胃癌的方法

有较大的优点 由于应用造影剂排除了胃腔内积气及

黏液对声波传播的干扰 使之在声像图上清楚地显示

出胃腔的形态 胃壁的断层结构 从而得以测量胃壁的

厚度 辩认胃壁层次结构 同时提高了胃后方结构及胰

腺的显示能力. 能清楚显示肿瘤病变的部位 形态及大

小 而且更能显示病变浸润的深度及对脏器的侵犯 有

否淋巴结转移的情况 从而为临床正确诊断 合理治疗

与预后估计提供了重要的依据[11]. 胃超声造影检查 方

法简便 无论是采用无回声型的 胃快速显像液

还是有回声型的胃窗-85造影剂均对人体无任何创伤

与副作用 受检者易于接受 老幼皆宜. 为临床解决

了一大批年老体弱 或因病不能接受胃镜检查 或因

乙肝抗原阳性及有其他消化道传染病不宜接受胃镜检

查以及不愿意接受胃镜检查的患者就诊需要. 造影剂检

查显示的胃壁层次的组织学结构: 第一层强回声为界面

反射及黏膜表层 第二层低回声为黏膜层(m) 第三层

强回声为黏膜下层(sm) 第四层低回声为固有肌层(pm)

第五层强回声为浆膜(s) 浆膜下组织及界面反射[12].

2.2 胃癌的超声内镜诊断  EUS是将超声探头在内镜直

视下到达靶器官进行近距离探查 目前已成为胃癌诊

断的重要影像学技术. 由于避免了气体的干扰 腹壁脂

肪的衰减及具有探测频率较高的特点 其声像图表现

甚为清晰 组织层次尤为分明 除同胃超声造影描述的

特征外 有的甚至可探测出黏膜肌层及固有层内之纵

肌 总共可达9-11层组织结构[12]. EUS对胃癌侵犯深

度的判断 TNM 分期诊断优势甚为明显 特别是其
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