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Abstract
AIM: To investigate the cl inical value of 
transabdominal color Doppler ultrasound (TAS-
CD) in judging the biological action of gastric 
carcinoma.

METHODS: TAS-CD was performed in 102 pa-
tients with gastric cancer, and the results were 
comparatively analyzed with the pathological 
changes after operation.

RESULTS: The accuracy rates of TAS-CD were 
80.4% and 67.6% in determining the depth and 
range of gastric cancer invasion, respectively, 
and the accuracy rates were 60%, 87.7%, 81.4% 
and 100% in judging the T1-T4 stages for gastric 
carcinoma. The accuracy rates were 79.4% and 
47.4% in diagnosing the tumor with the diameter 
of less than or equal to 6.0 cm and more than 6.0. 
The specificities of TAS-CD in determination of 
liver and ovarian metastasis, ascites pancreatic 
infiltration were all 100%, and the accuracy in 
the diagnosis of lymphatic metastasis was 74.6%.

CONCLUSION: TAS-CD is useful in determin-
ing some biological action and T staging of gas-
tric carcinoma before operation.
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摘要
目的: 探讨体表超声对胃癌的某些生物学行
为判定的价值及临床意义. 

方法: 胃癌患者102例术前进行超声检查并与
手术病理进行对比分析. 

结果: 体表超声对胃癌浸润深度及浸润范围
的判定与术后病理的符合率分别为80.4%和
67.6%. 其中对浸润深度T1-T4各期判断符合率
分别为60%, 87.7%, 81.4%和100%; 对胃壁浸
润范围≤6.0 cm和>6.0 cm判断符合率分别为
79.7%和47.4%, 对肝、卵巢转移, 腹水及胰腺
浸润的诊断符合率均为100%, 胃周淋巴结转
移的诊断符合率为74.6%.

结论: 体表超声能判定胃癌的某些生物学行
为, 为胃癌的术前分期提供重要依据.

关键词: 超声检查; 胃癌; 浸润深度; 浸润范围
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0  引言

近年来, 对胃癌生物学行为的研究已被国内外学

者重视[1-10]. 外科医师只有正确掌握胃癌病灶的

生物学特性及进展程度, 才能正确估计胃癌的恶

性程度, 准确分期, 选择最佳治疗方案, 以达到个

性化治疗的目的. 现就102例胃癌的超声诊断及

其某些生物学行为的判断与手术病理对照如下. 

®

■背景资料
胃癌的治疗观念
不断更新, 胃癌患
者有一个较准确
的术前分期, 对治
疗方案的制定有
重要的指导价值. 
经体表超声检查
能够判定胃癌的
浸润深度、浸润
范围及转移情况, 
为胃癌的术前分
期诊断提供依据.

■研发前沿
胃癌已从定性诊
断发展到定量诊
断, 胃癌的定量诊
断是本领域中的
研究热点, 而胃癌
的十二指肠、横
结肠系膜及大网
膜浸润的超声诊
断亟待探讨.
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1  材料和方法

1.1 材料 胃癌患者102例均为住院手术患者, 均
经术前超声检查、胃镜检查并活检确诊, 术后

病理证实. 男73例, 女29例, 年龄31-77(平均56.4)
岁. 使用飞利浦HDI-5000, GE LOGIQ 9型超声

诊断仪, 探头频率为C4-2, C5-2超宽频带探头.
1.2 方法 患者禁食水12 h. 首先平卧位, 观察腹

段食道至贲门、胃体窦部、胃周及腹主动脉

旁淋巴结、肝脾、胰腺、卵巢等脏器有无异

常改变. 肝肾隐窝及盆腔肠间隙是否有液性暗

区, 再饮水400-800 mL内加入胃B超快速显像

剂10 mL, 使胃腔适度充盈. 采用平卧位、半卧

位、左右斜卧位、坐位、站立位, 在中上腹部, 
胃的体表投影区纵横斜切面扫查, 连续滑动探

头, 侧动探头及旋转探头扫查. 根据不同部位的

病灶随时调整相应体位和扫查切面, 以达到图

像清晰显示. 顺次观察贲门、胃底、胃体、窦

部和幽门管、十二指肠、胃周淋巴结及邻近器

官. 对病变部位, 先观察病变中央部位的胃壁层

次结构改变, 判定浸润深度, 而后移动探头渐向

浸润边缘部观察, 直至显示正常胃壁结构为止, 
测量上下边界距离, 判定浸润范围大小, 超声测

量与手术病理对照, 误差在1.5 cm以内, 判定为

符合. 所有患者的超声检查均由同一人完成, 检
查结果需经2名以上医生评定.

统计学处理 样本数据采用mean±SD表示, 
组间比较采用t检验.

2  结果

适量饮水后 ,  正常胃腔充盈良好 ,  胃壁厚度

5 mm左右, 胃壁在声像图上分为5层结构. 1, 3, 
5层为高回声, 分别为黏膜层, 黏膜下层和浆膜

层; 2, 4层为低回声, 分别为黏膜肌层和肌层. 这
与胃壁组织结构相符合(图1A). 根据国际TNM
分期将胃癌的浸润深度分为4期[11]. (1)肿瘤侵入

黏膜层或黏膜下层(T1): 表现为1-3层结构破坏, 
多呈低回声改变, 第3层变薄或稍增厚, 但仍见

其连续性(图1B), 胃壁蠕动局部减弱或正常; (2)
肿瘤侵入肌层或浆膜下(T2): 表现为1-4层结构

破坏, 层次不清, 大多呈低回声改变, 少数呈等

回声改变, 第5层强回声厚度正常或稍增厚, 连
续性完整(图1C), 胃壁蠕动明显减弱或消失; (3)
肿瘤穿透浆膜层, 但未达相邻器官(T3): 表现为

1-5层结构完全破坏, 第5层强回声不清晰, 不平

整, 呈不规则增厚, 胃壁呈等回声或低回声改变

(图1D), 胃壁蠕动完全消失; (4)肿瘤穿透浆膜层

■创新盘点
胃癌随着浸润深
度的增深, 胃壁厚
度有增加的趋势, 
但统计结果显示, 
单纯依据胃壁厚
度来推断浸润深
度, 其结果并不可
靠; 胃癌浸润范围
的判定, 当浸润范
围≤6.0 cm有一
定意义. 当浸润范
围＞6.0 cm时其
价值有限; 超声对
转移及周围累及
的诊断无假阳性, 
只有假阴性.

图  1  胃癌体表超声诊断. A: 正常胃壁; B: 侵入黏膜层或黏

膜下层1-3层结构破坏; C: 侵入肌层或浆膜下1-4层结构破

坏; D: 肿瘤穿透浆膜层1-5层结构完全破坏; E: 突出浆膜层

高回声带侵入胰腺并与之分界不清.
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并侵犯相邻器官(T4): 除T3表现外, 肿瘤突出浆

膜层高回声带侵入邻近器官并与之分界不清(图
1E), 相应部位出现团块状低回声, 等回声改变. 

本组102例胃癌, 胃壁浸润深度经体表超声

与手术病理诊断符合率为80.4%(表1). 胃壁浸

润范围经体表超声与手术病理诊断符合率为

67.6%, 浸润范围≤6 cm, 诊断符合率为79.7%, 
浸润范围>6 cm, 诊断符合率为47.4%(表2). 分
析102例胃癌T1-T4各期胃壁平均厚度结果的比

较, T1与T2无显著性差异(t  = 0.15, P >0.05), T1与

T3, T4有显著性差异(t 1,3 = 5.97, t 1,4 = 4.63, P均

<0.01); T2与T3, T4有显著性差异(t 2,3 = 4.58, t 2,4 = 
7.78, P均<0.01, 表3). 胃周浸润及转移超声与手

术病理对照(表4). 分析T4期12例胃癌患者经体

表超声对胰腺和肝脏浸润转移、对卵巢转移和

腹水的诊断符合率高达100%; 而与十二指肠、

横结肠及大网膜的浸润缺乏特征性的声像图

表现, 有待进一步探讨. 正常胃周及腹膜后淋

巴结超声图像不能显示. 肿大的淋巴结表现为

大小不等的圆形, 椭圆形低回声, 边界清. 直径

1.0-2.0 cm不等, 有的相互融合成较大的低回声

团块. 本组检出的淋巴结为74.6%(50/67), 高于

以往文献[12-16]报道. 超声对转移及周围累及

的诊断无假阳性, 只有假阴性.

3  讨论

胃壁的5层结构是超声判定胃癌浸润深度的基

础[17]. 胃癌的病理改变是从黏膜层开始的, 逐渐

侵及黏膜下层, 肌层及浆膜层致胃壁不同程度

的增厚, 各层结构相应消失. 在检查中, 要重视

对第3层和第5层高回声连续性完整的观察. 如
第3层高回声因癌肿浸润而断裂, 则表明侵入肌

层为进展期癌. 第5层强回声表现为增厚, 不平

整断裂并局部胃壁蠕动消失, 则表明胃癌侵入

浆膜外. 因此, 仔细观察胃壁层次的改变及连续

性极为重要, 他是判断肿瘤浸润深度的关键. 随

着浸润深度的增深, 胃壁厚度也有增加的趋势

(表3). 早期癌(T1)与进展期癌(T3, T4)的胃壁厚度

均数间有显著性差异(P均<0.01); 但早期癌与进

展期癌侵及肌层之间的胃壁厚度均数间无显著

性差异; 进展期癌侵及肌层与浆膜层之间有显

著性差异(P <0.01); 肿瘤穿透浆膜层、未侵及邻

近器官和侵及邻近器官之间的胃壁厚度均数间

有显著性差异(P <0.05). 统计结果显示, 单纯依

据胃壁厚度来推断浸润深度, 其结果并不可靠. 
经体表超声可依据横切时胃角两边的胃腔(胃窦

和胃体)切面构成的“双环征”作为胃壁病变的

定位标志[18]. 本组胃癌浸润范围≤6 cm, 诊断符

合率为79.7%; 浸润范围>6.0 cm, 诊断符合率为

47.4%. 分析原因: 由于较大范围的肿瘤, 受超声

切面的限制, 不易展示全貌, 难以准确测量其大

小; 癌旁组织的纤维化及炎细胞浸润, 导致病变

范围测量过大; 患者胃肠道气体干扰及检查者

的操作经验等原因也是导致胃壁浸润范围判定

失误的因素之一[19]. 我们认为, 体表超声在判定

胃癌胃壁浸润范围方面, 当浸润范围≤6.0 cm
有一定意义, 当浸润范围>6.0 cm时其价值有限, 
此时, 应根据X线及内镜检查来确定病变范围. 

当胃癌肿块侵出浆膜层时, 应注意观察肿

块与相邻脏器的分界面, 可利用呼吸运动、变

换体位和外界推动力[13], 有癌肿浸润时, 脏器与

肿块界面声像模糊, 分界不清, 二者黏连不移动; 
严重受侵时, 被侵犯脏器内部结构破坏, 二者融

合成一体. 本组7例胰腺受侵, 超声均作出正确

     

表  1  体表超声胃癌102例胃壁浸润深度与手术病理对照

病理                             超声浸润深度                    超声诊断

分期                  UT1       UT2       UT3      UT4         符合率(%)

PT1         20      12         6          2         0              60.0

PT2         16        2       14          0         0              87.7

PT3         54        0       10        44         0              81.4

PT4         12        0         0          0       12            100       

合计     102      14       30        46       12              80.4

n      

表  2  体表超声胃癌102例胃壁浸润范围与手术病理对
照

病理                                              超声浸润范围

范围(cm)                            符合         不符合        符合率(%)

≤6	       64              51             13               79.7

>6	       38              18             20               47.4

合计	     102              69             33               67.6

n

     

表  3  体表超声胃癌102例T1-T4各期胃壁平均厚度差别

期别                      n                            胃壁平均厚度(mm)

T1	          20	                     10.80±2.15 (8-14)

T2	          16	                       11.0±3.25 (8-15)

T3	          54	                     16.82±3.34 (10-22)bd

T4	          12	                     20.33±6.02 (12-28)b

bP<0.01 vs  T1; dP<0.01 vs T2, T4.

■应用要点
体表超声判定胃
癌生物学行为能
够使胃癌患者术
前准确分期, 确定
手术切除范围, 选
择最佳治疗方案, 
以达到个性化治
疗的目的.
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诊断; 而与十二指肠、横结肠及大网膜的浸润, 
本组无一例诊断正确, 其声像图特征有待进一

步探讨. 本组5例肝转移, 3例卵巢转移, 7例胰腺

受侵及12例腹水, 超声均诊断正确. 超声在检查

肝转移、卵巢转移、胰腺受侵、腹水方面的作

用是公认的[20-25]. 实际上超声检出转移与腹水

不足于此, 一些病例由于转移较广, 已失去手术

机会, 采取了其他的治疗方法, 本组没有包括在

内. 胃周淋巴结肿大表现为圆形或椭圆形低回

声结节, 部分可融合成团, 本组淋巴结检出率为

74.6% (50/67). 超声不仅能直接显示肿大淋巴结

的图像, 而且能判定其部位. 对淋巴结转移的程

度和胃癌的分期诊断提供依据. 
胃癌同其他恶性肿瘤一样, 其主要的基本

生物学特征之一, 是具有向周围组织浸润扩展

的能力, 并能通过淋巴管和血管向远隔部位转

移, 形成转移癌[26]. 本结果表明, 体表超声对胃

癌胃壁浸润深度的判定符合率较高, 对胰腺的

浸润、肝转移、卵巢转移、腹水及淋巴结的转

移, 也有较高的显示率, 对胃癌浸润范围的确定

应结合X线及内镜检查, 以此为胃癌患者术前准

确分期, 确定手术切除范围, 选择最佳治疗方案, 
以达到个性化治疗的目的. 
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表  4  体表超声胃癌102例患者胃周浸润及转移与手术病理对照

                                     肝脏      胰腺    横结肠系膜  大网膜    十二指肠     淋巴结       卵巢           腹水          合计

超声	                     5	 7	 0	 0	 0	 50	 3	 12	 77

病理	                     5	 7	 2	 9	 3	 67	 3	 12          108

超声检出率(％)	 100      100	 0	 0	 0	 74.6      100            100            71.3
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