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增强磁共振成像在 Siewert Ⅱ/Ⅲ型食管胃结合部腺癌术前评估中的价值

李斯婕，张倩雯，郝　强*

海军军医大学（第二军医大学）长海医院影像医学科，上海 200433

［摘要］　目的　评估增强 MRI 检查对 Siewert Ⅱ / Ⅲ型食管胃结合部腺癌术前诊断的价值。方法　回顾性分析

我院 2018 年 1 月至 2020 年 5 月收治的术后病理结果证实为 Siewert Ⅱ / Ⅲ型食管胃结合部腺癌的 76 例患者影像学

资料。由 2 位主治医师通过盲法对增强 CT 及增强 MRI 图像进行病灶测量及诊断，采用 Kappa 检验分析 2 种检查结

果与病理结果的一致性。结果　76 例患者均在术前 1 周内行影像学检查，仅行增强 CT 检查 27 例，仅行增强 MRI 检
查 9 例，同时行增强 CT 及增强 MRI 检查（间隔 1 d）40 例，获得术前增强 CT 检查图像 67 例，术前增强 MRI 图像

49 例。行增强 CT 检查的 67 例食管胃结合部腺癌患者中 Siewert Ⅱ型 35 例、Siewert Ⅲ型 32 例，诊断正确 56 例，与

病理结果一致性中等（Kappa 值＝0.672）。行增强 MRI 检查的 49 例食管胃结合部腺癌患者中 Siewert Ⅱ型 27 例、

Siewert Ⅲ型 22 例，诊断正确 44 例，与病理结果一致性较好（Kappa 值＝0.791）。术前增强 MRI 检查提示的阳性转

移淋巴结与术后病理结果一致性欠佳（Kappa 值＝0.115），增强 CT 检查提示的阳性转移淋巴结与术后病理结果无一

致性（Kappa 值＝－0.129）。以病理结果为金标准，增强 MRI 检查提示阳性转移淋巴结分组区域的准确率为 59.2%

（29/49），高于增强 CT 检查的 41.8%（28/67）。结论　术前增强 MRI 检查对食管胃结合部腺癌患者 Siewert 分型、

阳性转移淋巴结分组区域的诊断准确性高于增强 CT 检查，可为临床治疗方法、手术路径的选择及淋巴结清扫范围提

供有利证据。
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Value of enhanced magnetic resonance imaging in preoperative evaluation of Siewert type Ⅱ/Ⅲ adenocarcinoma of 
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［ Abstract ］ Objective To evaluate the value of enhanced magnetic resonance imaging (MRI) in the preoperative 

diagnosis of Siewert type Ⅱ/Ⅲ adenocarcinoma of esophagogastric junction (AEG). Methods　The imaging data of 76 

patients with Siewert type Ⅱ/Ⅲ AEG confirmed by postoperative pathology from Jan. 2018 to May 2020 in our hospital were 

retrospectively analyzed. Two attending physicians measured and diagnosed the lesions on enhanced computed tomography 

(CT) and enhanced MRI images by blind method. The consistency between the 2 examination results and pathological results 

was analyzed by Kappa test. Results　 All 76 patients underwent imaging examination within 1 week before surgery: 27 

cases underwent enhanced CT only, 9 cases underwent enhanced MRI only, and 40 cases underwent both (with an interval 

of 1 d). A total of 67 preoperative enhanced CT images and 49 preoperative enhanced MRI images were obtained. Among 

the 67 patients with AEG who underwent enhanced CT, there were 35 cases of Siewert type Ⅱ and 32 cases of Siewert type 

Ⅲ, and the diagnosis was correct in 56 patients, showing moderate agreement with the pathological results (Kappa＝0.672). 

Among the 49 patients with AEG who underwent enhanced MRI, there were 27 cases of Siewert type Ⅱ and 22 cases of 

Siewert type Ⅲ, and the diagnosis was correct in 44 patients, showing good agreement with the pathological results (Kappa＝ 

0.791). The positive metastatic lymph nodes suggested by preoperative enhanced MRI were not consistent with the 

postoperative pathological results (Kappa＝0.115), and the positive metastatic lymph nodes suggested by enhanced CT 

were also not consistent with the postoperative pathological results (Kappa＝－0.129). With the pathological results as the 
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gold standard, the accuracy of enhanced MRI in grouping positive metastatic lymph nodes was 59.2% (29/49), which was 

higher than that of enhanced CT (41.8% ［28/67］). Conclusion　The accuracy of preoperative enhanced MRI for Siewert 

classification and grouping areas of positive metastatic lymph nodes in AEG patients is higher than that of enhanced CT, 

which may provide favorable evidence for the clinical treatment, choice of surgical route and extent of lymph node dissection.

［ Key words ］ adenocarcinoma of the esophagogastric junction; Siewert type Ⅱ; Siewert type Ⅲ; magnetic resonance 

imaging; X-ray computed tomography; preoperative evaluation

［Acad J Sec Mil Med Univ, 2021, 42(11): 1252-1259］

食管胃结合部腺癌（adenocarcinoma of esophagogastric 
junction，AEG）是指位于食管、胃交界处的腺癌，

肿瘤的中心位于食管胃解剖交界上下 5 cm 内，且

肿瘤本身跨域或直接接触食管胃解剖交界线［1］。近

年来，AEG 的发病率呈明显上升趋势［2-4］。Siewert
等［5］于 1987 年提出将 AEG 分为 3 型：Ⅰ型肿瘤

的中心位置位于食管胃结合部（esophagogastric 
junction，EGJ）上方 1～5 cm 处；Ⅱ型肿瘤中心在

EGJ 上方 1 cm 至下方 2 cm 内；Ⅲ型肿瘤中心位于

EGJ 下方 2～5 cm 处。因该分型对外科手术策略的

选择和综合治疗有较好的指导价值，2011 年的美国

国立综合癌症网络（National Comprehensive Cancer 
Network，NCCN）指南［6］、2020 年的胃癌 NCCN
指南［7］及 2019 年中国专家共识［8］均建议使用

Siewert 分型。Siewert Ⅰ型 AEG 是西方国家中较常

见的一种类型［9］，Siewert Ⅱ型和Ⅲ型 AEG 在东方

国家较常见［10］。我国 Siewert Ⅱ / Ⅲ型的 AEG 患者

大多处于中晚期，肿瘤范围较大［2,11］，外科手术治

疗是可切除 AEG 的主要治疗方法，而准确的分型

和临床分期是 AEG 术前评估的重要内容。Siewert 
Ⅲ型 AEG 由于其肿瘤部位偏下，胃下部淋巴结转

移率较高，尤其是局部进展期 AEG，手术方式推荐

全胃切除［1］。参照日本胃癌治疗指南，肿瘤长径≤ 

4 cm 的 Siewert Ⅲ型 AEG 可采用经腹近端胃大部

切除术［12］。相较于研究证据强、争议少的 Siewert 
Ⅲ型 AEG 患者，Siewert Ⅱ型因解剖位置的特殊性，

其肿瘤浸润范围、淋巴结转移途径等生物学行为

复杂，治疗策略、手术入路选择、手术切除范围及

淋巴结清扫的规范至今尚无共识达成。因此，对于

Siewert Ⅱ / Ⅲ型 AEG，术前较为准确的影像学评

估可为患者的手术方式选择和综合治疗提供有价值

的信息。本研究通过回顾性分析 Siewert Ⅱ / Ⅲ型

AEG 患者资料，探讨增强 MRI 检查对 AEG 的术前

评估价值。

1　资料和方法

1.1 研究对象　回顾性收集 2018 年 1 月 1 日至

2020 年 5 月 30 日我院 80 例经手术切除及病理证

实的 Siewert Ⅱ / Ⅲ型 AEG 患者资料。纳入标准：

（1）经胃镜病理提示 AEG；（2）入院后行根治

性切除手术；（3）无胃肠道梗阻、穿孔、出血等

严重并发症；（4）临床病理资料完整。排除标准：

（1）T1 早期或新辅助化疗后肿瘤完全缓解，影像

学检查无法明确肿瘤位置；（2）术前影像学检查

发现远处转移，如肝转移和腹膜后淋巴结转移；

（3）患者配合欠佳，图像伪影显著影响诊断。

1.2　检查资料

1.2.1　影像学检查　增强 CT：采用 320 排 CT 机

（型号 Aqulion ONE，日本东芝医疗公司）进行检

查，对比剂为碘普罗胺注射液（商品名：优维显，

含碘 370 mg/mL，德国拜耳公司），采用双通道高

压注射器（型号 XD2001，德国 Ulrich 公司）进行

注射。患者禁食 4 h 以上，检查前 30 min 口服清水

1 000 mL 以充盈胃及十二指肠。常规先行 CT 平

扫，然后经肘前静脉以 3～4 mL/s 速率团注对比剂

0～100 mL，分别于注射开始后 20～25、60～75、
90～95 s 行动脉期、静脉期和延迟期扫描。重建

层厚为 3 mm，并进行多平面重建（multi-planner 
reformation，MPR）。

增强MRI：采用 3.0 T MRI仪（型号MAGNETOM 
Skyra，德国 Siemens 公司）进行检查，18 通道

体部相控阵线圈和嵌入式脊柱线圈用于接收磁

共振信号。采用二维 T2 加权成像（T2 weighted 
imaging，T2WI）快速自旋回波叠加刀锋伪影校

正技术和呼吸触发，以减少运动伪影；采用呼吸

触发单次自旋回波平面技术、三维 T1 加权成像

（T1 weighted imaging，T1WI）容积内插体部检查

（volume interpolated body examination，VIBE）和
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3 期（动脉期、静脉期和延迟期）增强 T1WI VIBE
成像；并进行弥散加权成像（diffusion weighted 
imaging，DWI）。主要成像参数见表 1。增强动

脉期、静脉期和延迟期 T1WI 图像分别在注射对比

剂钆喷替酸葡甲胺（北京北陆药业股份有限公司）

后 30、60 和 90 s 获得，对比剂按 0.2 mL/kg 使用高

压注射器以 2 mL/s 注射，然后以相同的速率注射 
20 mL 盐水冲洗。

表 1　MRI 检查的主要成像参数

Tab 1　Main imaging parameters of MRI
Protocol TR/ms TE/ms FOV Matrix FA/(°) ST/mm Gap Slice FS Average TA

T2WI 4 560 79 380 mm×380 mm 320×320 140 6 1.2 28 Yes 1 3-4 min
DWI 2 200 55 296 mm×395 mm   96×128 90 6 1.2 20 Yes 31 s
T1WI 3.97 1.26 325 mm×400 mm 195×320 9 3 0 64 Yes 1 15 s
T1WI＋C 3.46 1.32 308 mm×380 mm 195×320 12 3 0 64 Yes 1 14 s

MRI: Magnetic resonance imaging; T2WI: T2 weighted imaging; DWI: Diffusion weighted imaging; T1WI: T1 weighted 
imaging; T1WI＋C: T1 weighted imaging＋contrast medium; TR: Repetition time; TE: Echo time; FOV: Field of view; FA: 
Fractional anisotropy; ST: Slice thickness; FS: Fat saturation; TA: Time average.

1.2.2 影像学诊断　所有图像被传输到后处理工作

站进行分析。由 2 位主治医师通过盲法分别对术

前增强 CT 及术前增强 MRI 图像进行独立观察及结

果分析、测量、诊断，并由 1 名副主任医师复核。

EGJ 线的确定：冠状面或 MPR 重建后，食管、胃

大弯侧的解剖交界点（角切迹）与对应胃小弯侧的

食管胃交界点的连线。对于增强 CT 检查，由横断

位联合 MPR 重建图像，于肿瘤最大层面测量肿瘤

中心与 EGJ 的距离进行 Siewert 分型。依照 Siewert
分型标准，Ⅱ型为肿瘤中心在 EGJ 上方 1 cm 至下

方 2 cm 内的病灶，Ⅲ型为肿瘤中心位于 EGJ 下方

2～5 cm 处的病灶［5］。食管壁局限性增厚＞3 mm
或结节状增厚并增强后强化的病灶诊断为食管受

侵。淋巴结短径＞1 cm 且增强后可见强化即诊断

为淋巴结转移。对于增强 MRI 检查，在 T2WI 快速

自旋回波序列及冠状面增强 T1WI 图像联合 DWI
序列，于肿瘤最大层面测量肿瘤中心与 EGJ 的距离

进行 Siewert 分型，将食管壁局限性增厚＞3 mm、

DWI 弥散受限且增强后强化的病灶诊断为食管

受侵。淋巴结短径＞1 cm、增强可见强化且 DWI
弥散受限时诊断为淋巴结转移。采用胃肠外科医

师常规选择的日本食管学会（Japan Esophageal 
Society，JES）标准进行淋巴结分组。

1.3　统计学处理　应用 SPSS 23.0 软件进行统计学

分析。计量资料以 x±s 表示；计数资料以例数和

百分数表示。以病理结果为金标准，采用 Kappa 检

验比较增强 CT 检查、增强 MRI 检查与病理结果

之间的一致性。Kappa 值≥0.75 表示一致性较好， 

0.4＜Kappa 值＜0.75 表示一致性中等，0≤Kappa
值≤0.4 表示一致性较差；Kappa 值＜0 表示不一

致，其中 Kappa 值≤－0.75 表示不一致性明显； 
－0.75＜Kappa 值＜－0.4 表 示 不 一 致 性 中 等； 
－0.4≤Kappa 值＜0 表示不一致性较弱。

2　结　果

2.1　患者基本资料　80例患者中2例因肝脏转移、

2 例因配合欠佳图像伪影显著排除，共 76 例入组。

男 69 例、女 7 例，年龄为 43～83 岁，平均年龄为

（65±8）岁。76 例患者均在术前 1 周内行影像学

检查，仅行增强 CT 检查 27 例，只行增强 MRI 检
查 9 例，同时行增强 CT 及增强 MRI 检查（间隔 
1 d）40 例，获得术前增强 CT 检查图像 67 例，术

前增强 MRI 图像 49 例。76 例患者均接受根治性切

除手术，每例患者至少有 1 个确定的病灶；术后病

理显示 Siewert Ⅱ型 40 例、Siewert Ⅲ型 37 例；病

理分期为 T2N0～T4aN3b；病灶中心距 EGJ 线的距

离为 EGJ 线上方 0.20 cm 至下方 3.80 cm。

2.2　CT 检查特征与一致性分析　67 例患者行增强

CT 检查，男 61 例、女 6 例，年龄为 43～83 岁，中

位年龄为 70 岁，病灶中心距 EGJ 线的距离为 EGJ
线上方 0.20 cm 至下方 3.70 cm。EGJ 的增强 CT 影

像特征：EGJ 局部管壁不均匀增厚，部分可见软组

织肿块影；增强后病灶呈相对较明显强化，与正常

胃壁分界处呈“斜坡样”改变；部分患者腹腔内可

见肿大淋巴结；MPR 可较直观地显示病灶范围（图

1、2）。行增强 CT 检查的 67 例 AEG 患者病理结
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果示 Siewert Ⅱ型 35 例、Siewert Ⅲ型 32 例，增强

CT 诊断结果示 Siewert Ⅱ型 32 例，Siewert Ⅲ型 35
例。以病理结果为金标准，Siewert Ⅱ型的 CT 诊断

正确率为 80.0%（28/35），Siewert Ⅲ型诊断正确

率为 87.5%（28/32），Siewert Ⅱ型增强 CT 检查

误诊率为 20.0%（7/35），Siewert Ⅲ型误诊率为

12.5%（4/32）；一致性检验分析 Kappa 值为 0.672，
提示增强 CT 检查与病理结果一致性中等。

图 1　Siewert Ⅲ型 AEG 的术前增强 CT 图像

Fig 1　Preoperative enhanced CT images of Siewert type Ⅲ AEG
A: Coronal plane image in arterial phase showed the EGJ (white line) and a slope-like appearance (white arrow) at the boundary 

between the tumor and the normal gastric wall; B: Transverse image in arterial phase showed the significantly thicken and stiff EGJ 

wall and a slope-like appearance (white arrow) at the boundary between the tumor and the normal gastric wall; C: Coronal plane 

image in portal phase showed multiple enlarged lymph nodes of lesser curvature of stomach (group 3), with the short diameter of the 

largest one being about 1.10 cm (white dotted arrow) and slight enhancement. AEG: Adenocarcinoma of esophagogastric junction; 

CT: Computed tomography; EGJ: Esophagogastric junction.

图 2　Siewert Ⅱ型 AEG 的术前增强 CT 图像

Fig 2　 Preoperative enhanced CT images of Siewert type Ⅱ AEG
A: Coronal plane image in portal phase showed that the distance from the tumor center to the EGJ (white line) was measured, the 

tumor obviously straddled EGJ and invaded the lower esophagus, the boundary between the tumor and the normal gastric wall was 

slope-like (white arrow), and enlarged lymph nodes in abdominal cavity (white dotted arrow) were observed; B: Transverse plane 

image showed that the tumor had a slightly low density (black arrow), with multiple enlarged lymph nodes around the cardia and 

lesser curvature of the stomach (groups 1-3) , the short diameter of the largest one was about 1.08 cm (white dotted arrow); C: 

Transverse plane image in portal phase showed that the tumor focus was markedly enhanced (black arrow), and the enlarged lymph 

nodes showed heterogeneous enhancement (white dotted arrow). AEG: Adenocarcinoma of esophagogastric junction; CT: Computed 

tomography; EGJ: Esophagogastric junction.

2.3　MRI 检查特征与一致性分析　49 例患者行增

强 MRI 检查，男 44 例、女 5 例，年龄为 48～83 岁，

中位年龄 68 岁，病灶中心距 EGJ 线的距离为 EGJ
线下方 0.10～3.20 cm。AEG 的增强 MRI 影像特

征：EGJ 局限性不均匀管壁增厚、软组织占位并信

号异常，病灶 T1WI 呈稍低信号、T2WI 呈稍高信

号、DWI 呈较高信号，增强后病灶相对显著强化，

与正常胃壁分界处呈“断崖样”改变（图 3、4）；

部分患者腹腔内可见肿大淋巴结，T2WI 呈稍高信

号，DWI 呈较高信号（图 5）。行增强 MRI 检查

的 49 例 AEG 患者病理结果示 Siewert Ⅱ型 27 例、

Siewert Ⅲ型 22 例，增强 MRI 诊断结果示 Siewert 
Ⅱ型 30 例、Siewert Ⅲ型 19 例。以病理结果为金

标准， Siewert Ⅱ型的 MRI 诊断正确率为 96.3%

A B C

 

A B C
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（26/27），Siewert Ⅲ型正确率为 81.8%（18/22），

Siewert Ⅱ型的 MRI 检查误诊率为 3.7%（1/27），

Siewert Ⅲ型误诊率为 18.2%（4/22），一致性检验

分析 Kappa 值为 0.791，提示增强 MRI 检查与病理

结果一致性较好。

图 3　Siewert Ⅲ型 AEG 的术前增强 MRI 图像

Fig 3　Preoperative enhanced MRI images of Siewert type Ⅲ AEG
A: Coronal plane image in portal phase showed that the wall of the EGJ was markedly thickened and rigid, and the distance from 

the tumor center to the EGJ (white line) could be measured; B: Transverse plane T2 weighted imaging showed that tumor lesions 

had slightly high signal (white arrow), and tumor and normal gastric wall was clearly demarcated; C: Transverse diffusion weighted 

imaging showed that the tumor had relatively high signal (white arrow) and the range was clear; D: Transverse plane image in portal 

phase showed that the tumor was enhanced, the boundary between the enhancement of the tumor and the normal gastric wall was 

cliff-like, and the boundary of the tumor was clear (white arrow). AEG: Adenocarcinoma of esophagogastric junction; MRI: Magnetic 

resonance imaging; EGJ: Esophagogastric junction.

图 4　Siewert Ⅱ型 AEG 的术前增强 MRI 图像

Fig 4　Preoperative enhanced MRI images of Siewert type Ⅱ AEG
A: Coronal T2 weighted imaging showed that the tumor was slightly high signal (white arrow) with a clear range, and the distance 

from the tumor center to the EGJ (white line) could be measured; B: Transverse T1 weighted imaging showed that the lesion was low 

signal (white arrow); C: Transverse plane image in portal phase showed that the tumor was enhanced, and tumor and normal gastric 

wall was clearly demarcated and the boundary was cliff-like (white arrow). AEG: Adenocarcinoma of esophagogastric junction; MRI: 

Magnetic resonance imaging; EGJ: Esophagogastric junction.

2.4　CT 检查与 MRI 检查结果比较　同时行增强

CT 及增强 MRI 检查的 AEG 患者 40 例，男 37 例、

女 3 例，年龄为 55～79 岁，中位年龄 65 岁；病

灶中心距 EGJ 线的距离为 EGJ 线下方 0.50～3.50 
cm。病理结果示 Siewert Ⅱ型 20 例、Siewert Ⅲ型

20 例；增强 CT 诊断结果示 Siewert Ⅱ型 18 例、

Siewert Ⅲ型 22 例；增强 MRI 诊断结果示 Siewert 
Ⅱ型 21 例、Siewert Ⅲ型 19 例。一致性检验分析

示增强 CT 检查与病理结果一致性中等（Kappa 
值＝0.500），增强 MRI 检查与病理结果一致性较

好（Kappa 值＝0.850），提示术前增强 MRI 检查

对于 AEG 的 Siewert 分型与病理结果的一致性比术

前增强 CT 检查高。

2.5　CT 与 MRI 检查对淋巴结转移的诊断　术前

增强 MRI 检查提示的阳性转移淋巴结与术后病理

结果一致性欠佳（Kappa 值＝0.115）；增强 CT 检

查提示的阳性转移淋巴结与术后病理结果无一致性 
（Kappa 值＝－0.129）。以病理结果为金标准，增

强 MRI 检查提示阳性转移淋巴结分组区域的准确

率为 59.2%（29/49），高于增强 CT 检查的 41.8%
（28/67）。同时行增强 CT 及增强 MRI 检查的病例

阳性转移淋巴结的分组区域准确率为62.5%（25/40）。

A B C D
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3　讨　论

胃镜、上消化道气钡双重造影、增强 CT 及增

强 MRI 等影像学检查均有利于 AEG 的术前诊断。

胃镜因观察和操作的限制易导致 AEG 漏诊，并且

无法观察病灶与周围组织结构的关系。上消化道

气钡双重造影对病灶范围的显示较模糊，不能准确

显示病灶边界，特别是病灶的上界，且对早期病灶

的显示与操作者的熟练度有关，常用于筛查，对于

术前评估的价值欠佳。增强 CT 检查，特别是高分

辨率增强 CT 检查，可判断 AEG 浸润的范围、深

度、T 分期、N 分期及食管受侵犯的长度和范围，

对 AEG 的术前评估具有很高的应用价值，对患者

手术方式的选择和预后具有指导意义［13］，是目前

运用较为广泛的影像学手段。美国癌症联合委员

会第 8 版 TNM 分期系统定义的 EGJ 交界线为解剖

学 EGJ 交界线而非齿状线［1］，为 CT 或 MRI 检查

图像上判断 EGJ 位置提供了便利，本研究以此为基

础划定 EGJ 交界线。增强 CT 检查联合后处理冠状

面 MPR 图像可直接测量肿瘤中心距 EGJ 的距离，

从而对 AEG 进行 Siewert 分型。但是增强 CT 检查

对软组织的分辨率较低［14］，主要根据食管及胃壁

局限性僵硬、增厚及强化程度诊断 AEG 及判断食

管受累范围，肿瘤分期较早、病灶显示欠清晰、食

管受累不显著或食管下段水肿，以及强化的肿瘤组

织与胃壁正常组织呈“斜坡样”分界，均会影响肿

瘤边界的确定，特别是扩大了肿瘤病灶的边界，进

而影响病灶中心点的判断、影响 Siewert 分型。本

研究中行术前增强 CT 检查与病理 Siewert 分型结

果不一致的 11 例患者中，因增强 CT 检查显示的

肿瘤下界大于实际肿瘤界限，致使 7 例病理结果为

Siewert Ⅱ型患者被诊断为 Siewert Ⅲ型。

多项研究表明，增强 MRI 检查运用的 T2WI、

DWI 及增强 T1WI 方案，包括横断面和冠状面扫

描，可以提高胃癌特别是晚期胃癌患者 T 分期的准

确性［15-18］，评价胃癌患者 T 分期的总体准确率为

73.3%～88.2%［15］。对于对比剂过敏的患者，DWI

甚至可以作为评价 T 分期的替代方法［15］。近期，

已有研究尝试用增强 MRI 检查对 AEG 进行诊断及

分析，结果证明增强 MRI 检查可以准确反映 AEG

的位置及上界，对指导手术入路、保证切缘的充

分性及提高手术根治率具有积极意义［19］。高分

辨率增强 MRI 检查可以准确地评估肿瘤的侵犯深

度，对评价 AEG 患者的 T 分期具有较高的诊断价 

值［20］。本研究结果显示，相较于增强 CT 检查的征

象，除了局部食管、胃壁的僵硬、增厚外，T2WI

序列肿瘤病灶呈稍高信号，DWI 弥散序列呈高信

号，增强 T1WI 强化与正常组织结构分界呈“断崖

样”改变，更直观地显示了病灶的范围，既可以较

清晰地显示上界侵犯食管的距离，也可以显示肿瘤

下界与正常胃壁的分界，弥补了增强 CT 检查扩大

病灶范围的缺陷，有效降低了将 Siewert Ⅱ型 AEG

误诊为 Siewert Ⅲ型的概率。本组增强 MRI 检查的

病例中，仅 1 例 Siewert Ⅱ型 AEG 被诊断为 Siewert 

图 5　Siewert Ⅱ型 AEG 患者胃小弯（第 3 组）肿大淋巴结术前增强 MRI 图像

Fig 5　Preoperative enhanced MRI images of enlarged lymph nodes on lesser curvature of stomach (group 3)  

in patients with Siewert type Ⅱ AEG
A: Coronal plane image in portal phase clearly showed location of enlarged lymph nodes and short diameter (about 1.12 cm, 

white dotted arrow); B: Transverse diffusion weighted imaging showed enlarged lymph nodes with high signal and clear edge 

of the lesion (white dotted arrow); C: Transverse plane in portal phase showed that the enlarged lymph nodes were slightly and 

moderately enhanced, and the position of enlarged lymph nodes could be determined (white dotted arrow). AEG: Adenocarcinoma of 

esophagogastric junction; MRI: Magnetic resonance imaging.
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Ⅲ型。此外，由于增强 MRI 检查对软组织的分辨率

高，在器官周围脂肪背景的衬托下，肿瘤与周围组

织结构的关系显示更为清晰。本研究结果显示，术

前增强 MRI 检查与病理结果 Siewert 分型结果的一

致性相较于增强 CT 检查更高。

对于手术中的淋巴结清扫范围，Siewert Ⅲ型

AEG 推荐清扫淋巴结的重点在于腹腔，而目前的

各类指南也均承认对 Siewert Ⅱ型 AEG 的淋巴结清

扫范围尚无共识形成［21-23］，《Siewert Ⅱ型食管胃

结合部腺癌腔镜手术治疗中国专家共识（2019 版）》

建议侵犯食管距离≥2 cm 的 Siewert Ⅱ型 AEG 须

行下纵隔淋巴结清扫［8］。目前尚无准确判断胃癌

淋巴结转移的方法［24］。虽然增强 CT 检查可直观

地显示胃区域淋巴结，是胃癌术前 N 分期的主要手

段，但目前国内外学者对于 CT 诊断胃癌单枚淋巴

结转移尚没有形成统一且准确性高的标准，较广泛

接受的诊断方法是将淋巴结短径＞1 cm 作为主要

诊断阈值［25］。本研究中增强 CT 检查转移阳性淋

巴结的诊断沿用此标准，结果显示增强 CT 检查提

示的阳性转移淋巴结与术后病理结果无一致性，与

王之龙等［26］的研究结果类似。本研究中增强 MRI

检查诊断转移阳性淋巴结的标准除短径标准外还

需要满足 DWI 高信号的表现，结果显示术前增强

MRI 检查提示的阳性转移淋巴结与术后病理结果

的一致性也欠佳，但对于阳性转移淋巴结的分组区

域的准确率为 59.2%（29/49），高于增强 CT 检查

的 41.8%（28/67）；即便是同时行增强 CT 及增强

MRI 2 种检查，阳性淋巴结分组区域结果与病理结

果对照的准确率也仅为 62.5%（25/40）。故而增

强 MRI 检查可能对手术淋巴结清扫范围的选择有

一定的提示价值。

综上所述，增强 MRI 检查能在术前对 Siewert 

Ⅱ / Ⅲ型 AEG 的分型及转移淋巴结分组区域提供

更详细及可靠的信息，能较准确地显示肿瘤的上、

下界，可为临床治疗方法、手术路径的选择及淋巴

结清扫范围提供比增强 CT 检查更有利的证据，具

有一定的术前评估价值。
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