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超声遇空气即发生全反射，故以往超声在胃肠等含气空腔

脏器疾病的诊断中作用不佳。应用超声助显剂（口服或灌注）

充盈胃肠腔，可消除胃肠腔内气体对超声波的干扰，使声束能

顺利穿透，从而使胃壁结构及其病变清晰显示［1］。2018年版胃

癌诊疗规范［2］指出：超声检查简便易行、灵活直观、无创无辐

射，可作为胃癌患者的常规影像学检查手段。我国超声设备普

及度高，对于偏远未配置胃镜或CT等乡镇级医院均可通过超

声筛查胃疾病。本文就超声诊断胃常见疾病的一些体会进行

分享，希望经腹胃超声能更普及，惠及更多患者。

一、探头及造影剂的选择

1.探头选择。常规腹部探头，必要时选择 7~10 MHz频率

探头。高频探头适用于观察较小的病灶，辅助胃癌分期，以及

观察腹膜有无转移灶等。

2.造影剂的选择。造影剂的种类很多，包括无回声水剂

型、有回声糊剂型等［3-5］。水剂可以辅助显示胃壁结构，但存在

缺点：①水剂在胃内停留时间短，检查者操作时间有限；②水

剂为无回声，与胃壁黏膜低回声间的对比不明显。糊剂型胃肠

超声助显剂的主要成分为谷物类粮食及淮山、薏仁等中药材

质，经特殊工艺处理而成粉末状，以沸水 400 ml调匀成糊状，冷

却，饮用毕，开始检查。此类助显剂在胃内停留时间较长，造影

剂显示为均匀高回声，与胃黏膜层及病灶回声（多为低回声）对

比明显，有利于检出病灶。二甲硅油也可做助显剂，但其因有

恶心、呕吐等副反应而未广泛使用。

二、扫查注意事项

为避免遗漏，扫查时必须多切面、多方位扫查。扫查按一

定顺序进行［1］：一般从贲门开始，然后扫查胃底，延续至胃体

（包括大小弯和前后壁）、胃角，再至胃窦、十二指肠球部。扫查

时宜缓慢移动探头连续扫查；耐心等待，观察胃蠕动波；仔细观

察造影剂从食道下段（位于左房后方）经贲门进入胃腔，以及造

影剂从胃窦通过开放的幽门孔进入十二指肠球部的情况，观察

贲门和幽门部有无造影剂反流。

三、正常胃壁声像图

胃助显剂充盈胃腔后，贲门至幽门孔整个胃轮廓可清晰显

示（图 1 A~C）。胃壁显示为“三强两弱”五层结构，从内至外分

别为造影剂与黏膜之间的界面、黏膜层、黏膜下层、肌层、浆膜

层（图1D）。

四、常见疾病的声像图特点

1.胃炎。急性胃炎：细菌感染及其毒素，或酒精、刺激性食

物，长期服用解热镇痛药等原因均可引起急性胃炎。主要超声

表现：①胃壁弥漫性增厚［1］，厚度常>8 mm。单纯性胃炎主要累

及胃窦部，糜烂性胃炎常累及全胃；②增厚的胃壁层次结构清

楚，五层结构完整；③探头加压，患者常有触痛；④胃蠕动减弱；
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⑤治疗后随访，可发现病变胃壁增厚程度减轻。慢性胃炎超声

表现无特异性，甚至与部分正常人表现类似。因此，很难通过

超声准确诊断，建议结合临床表现，必要时行胃镜检查。

2.消化性溃疡。胃溃疡多发生于胃小弯近幽门处，尤其胃

窦部，一般直径<2 cm。典型的溃疡呈圆形或卵圆形，边缘整

齐，底部平坦，深浅不一。浅者仅累及黏膜下层，深者可达肌层

或浆膜层。胃溃疡主要超声表现：①病变处胃壁局部黏膜回声

线中断，可见造影剂充填入缺损区域内，形成类似“龛影”的征

象。冠状切面扫查，可见溃疡呈圆形或半环形，表面光整，底部

平坦。溃疡深浅不同，缺损深度不同；②病变部位胃壁增厚，回

声减低。除溃疡处局部胃壁缺损外，其周围胃壁层次结构清晰

可辨；③局部黏膜缺损不随胃壁蠕动而消失。需要注意，蠕动

波通过胃壁时，局部会出现一过性凹陷，切勿将这种凹陷当成

溃疡病灶。检查时需动态观察，尤其注意观察黏膜结构的完整

性；④溃疡较大（直径>1 cm）时，局部胃壁蠕动可减弱，较小的

溃疡则对胃壁蠕动不产生明显的影响。部分慢性溃疡局部反

复炎性渗出和增生病变，导致溃疡底部欠光整，特别深的溃疡

可穿破浆膜层，与周围组织粘连。此类溃疡周围胃壁常伴炎性

病变，血供丰富，因此，难以与溃疡型胃癌鉴别，需借助活检。

3.胃间质瘤。胃肠道间质瘤（gastrointestinal stromal tumors，
GIST）是一类起源于胃肠道间叶组织的肿瘤［6］，可以发生在消

化道的任何部位，但最常发生于胃，生物学行为和临床表现包

括从良性到恶性表现，与危险度分级有关，其危险度分级标准

主要基于肿瘤大小及核分裂数目。目前专家共识推荐的GIST
的术前影像学检查常规手段为CT，备选手段包括MRI、PET-CT，
均未提及超声［7］。 GIST表现为结节或肿块形态，根据病灶与胃

肠道壁的相对位置关系分为壁间型（Ⅰ型）、内生型（Ⅱ型）、外生

型（Ⅲ型）及哑铃型（Ⅳ型）。实际上超声对于胃间质瘤的原发

灶、肝转移灶、腹膜转移灶均可以准确探测。根据我科多年临

床经验，超声在术前评估、术后随访，以及评估靶向药物治疗疗

效方面均有一定临床应用价值。由于间质瘤细胞形态主要为

梭形细胞型（70%）、上皮样细胞型及二者混合型，少数可见多

形性细胞，间质可呈硬化性，可伴有钙化，特别是小 GIST，偶可

呈黏液样等，因此超声表现多样：①低度恶性者，病灶边界清

楚，形态规则，内部回声多为均质的低回声；②中高度恶性者，

病灶边缘常不规则，内部可见黏液样变或组织坏死导致的不规

则的无回声区，肿瘤表面可出现溃疡（图 2A）。GIST为富血供

肿瘤，肿瘤实性部分往往血供较丰富。经靶向药物治疗以后，

GIST可发生坏死和（或）囊性变。

恶性胃间质瘤术后易发生肝和腹膜转移。其肝转移灶内

部回声不均质，部分转移灶内血供丰富（图 2B），部分转移灶易

出现黏液样变性，表现为网状或不规则的无回声区，甚至表现

为厚壁“囊肿”（图 2C），尤其是靶向治疗后。根据我科经验，借

助高频探头，可以发现直径>5 mm的腹膜转移灶，表现为边界

清楚的低回声结节，CDFI于其内可探及条状血流信号。胃间

质瘤少有淋巴转移。

需要注意，书写报告时应描述肿瘤位置、大小、边缘轮廓、

生长方式、溃疡形态、内部变性坏死、侵犯范围及有无远处转移

等表现。对于GIST术后随访的患者，重点关注残余胃有无复

发灶，以及肝脏和腹膜有无转移灶。靶向治疗的患者还需要评

估病灶体积变化、病灶内液化区有无增大，以及有无新增病灶、

有无肝和腹膜转移等情况。

4.胃癌。胃癌好发于胃窦部、胃小弯及前后壁，其次为贲

门部。根据癌组织浸润深度，病灶局限于黏膜和黏膜下层者为

早期胃癌，浸润至进入肌层或更深者称为进展期胃癌［6］。胃癌

超声表现的共同特征为病变局部胃壁增厚，呈低回声，局部层

次结构消失，胃壁僵硬，蠕动消失［8］。彩色多普勒常可在增厚

的胃壁内探及条状血流信号。分为以下几种类型：①肿块型，

A：贲门位于肝左叶后方，箭头所示强回声线为浆膜层，向内低回声带为肌层，中间强回声线为管腔（贲门关闭状态）；B：造影剂通过贲门到达胃腔，

贲门腔内见高回声的造影剂（贲门开放状态）；C：助显剂充盈胃腔后，胃底、胃体、胃窦及十二指肠球部轮廓图，胃腔内助显剂呈高回声；D：胃壁五层

结构，从内至外分别为造影剂与黏膜之间的界面、黏膜层、黏膜下层、肌层及浆膜层（箭头示）

图1 正常胃及十二指肠球部声像图

A B C D

A：胃间质瘤声像图，箭头示表面溃疡；B：间质瘤肝转移灶，病灶血供较丰富；C：间质瘤肝转移灶（箭头示），上方为中等稍高回声，下方者内见黏液样变

图2 胃间质瘤声像图

A B C
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局部胃壁增厚隆起，呈低回声，突向胃腔内（图 3A）；②溃疡型，

局部胃壁增厚，中心部可见黏膜缺损，形成溃疡，溃疡边缘不规

则（图 3B）；③胃壁增厚型，表现为部分胃壁增厚或整个胃壁弥

漫性增厚（图 3C）。肿瘤大小不同，累积范围不同，浸润深度不

同，其表现有差异。超声可以判断肿瘤浸润深度，从而辅助术

前分期［4-5，8］。准确的超声术前 T分期有助于选择合理治疗策

略，准确评估患者预后，满足多学科诊疗的发展需求，以制定个

体化治疗方案。

A：肿块型，可见不规则低回声肿块突向胃腔内（箭头示）；B：溃疡型，箭头示溃疡，形态不规则，较深，周围胃壁增厚；C：胃壁增厚型，箭头示增厚的胃

壁，局部胃腔狭窄

图3 胃癌各类型声像图

A B C

目前尚无公认的胃癌超声分期标准，根据第八届美国癌症

联合会颁布的胃癌病理 T分期标准，结合实践经验，我科采用

的超声分期方法［8］：T1，肿瘤浸润黏膜和黏膜下层，表现为黏膜

下层带状高回声区内出现肿瘤回声；T2，肿瘤浸润肌层，此时浆

膜可见线状强回声，光滑，厚度均匀；T3，肿瘤浸润胃壁全层，此

时浆膜线状强回声消失，被低回声取代，边缘稍模糊；T4，肿瘤

浸润浆膜外脂肪间隙，表现为肿瘤组织突破浆膜线状强回声，

达浆膜外脂肪组织，脂肪间隙变窄，或侵及邻近脏器导致接触

面改变。2018年版胃癌诊疗规范还指出：胃腔充盈造影结合静

脉双重超声造影可在观察病灶形态特征的基础上观察病灶及

周围组织的微循环灌注特点［2］。我科前期研究［8］结果表明，胃

窗超声造影对进展期胃癌术前T分期的诊断准确率可达 86%，

与增强 CT（83%）比较差异无统计学意义。陈瑞杰等［9］研究报

道，超声双重造影对进展期胃癌术前 T分期的诊断准确率可

达 86.7%，显著高于胃窗超声造影（78.6%），差异有统计学意

义（P<0.05）。肝胃之间有接触面改变者，结合肝脏声学造影，可

更准确地评估肝脏是否受侵，以及浸润范围，有助于临床制定治

疗策略。目前胃癌淋巴结超声分期仍很困难，其价值需要更多

临床研究进行评估。

5.胃淋巴瘤。胃淋巴瘤好发于胃窦部，起源于黏膜下层或

黏膜固有层内淋巴样组织，向黏膜面和肌层内浸润性生长，病

理类型多为非霍杰金淋巴瘤［6］。胃淋巴瘤声像图表现类似胃

癌［1］，但是胃淋巴瘤胃壁增厚区范围常较广泛，常累及对侧壁，

回声较胃癌更低，几乎接近无回声，常合并胃周及腹膜后淋巴

结肿大。超声难以通过声像图鉴别胃癌与胃淋巴瘤，需要借助

胃镜活检确诊。胃充盈超声可以直观地观察淋巴瘤的浸润范

围，评估化疗后的疗效。

6.胃底静脉曲张。胃底静脉曲张常见于肝硬化患者，为门

脉高压所致。超声表现：胃底部胃壁黏膜下蜂窝样无回声，改

变切面观察呈迂曲的条管状；CDFI于其内可探及彩色血流信

号，取样为带状静脉频谱。

7.胃结石。声像图表现为胃腔内团状强回声，后方伴声

影，结石可在胃腔内随体位变化而移动。食物残渣常表现为团

状高回声，不伴声影，结构往往比较散乱。

8.胃排空功能检查。核素扫描测定的胃半排空时间被认

为是胃排空定量分析的金标准。但核素扫描法具有放射性，部

分患者对放射性标记物耐受性差，甚至出现恶心、呕吐等副反

应，使其应用受到一定限制［10-11］。超声可以实时观察胃蠕动情

况，可用来评估胃功能，为临床提供客观证据。超声探测胃功能

主要有以下3种方法：①观察蠕动波，一般蠕动波约3~5个/min；
②测量胃排空时间，即造影剂完全服用完毕开始，至胃腔内造

影剂完全消失所需时间；中间也可测量胃排空一定比例时所需

时间，如胃排空 75%所需时间。有学者［11］认为全胃圆柱体法超

声所测定的胃排空时间与核素扫描测定的胃排空时间相关性

最好；③测量胃排空率，有研究［11］采用第 10 min、45 min胃体前

后最大直径缩小率，即（第 10 min、45 min测量的胃体部前后

径/最初胃体部最大前后径）×100%，来估测胃排空率。胃形态

不规则，导致胃容积测量困难。目前采用较多的方法为分段测

量法，口服超声助显剂后，将整个胃划分为胃底、胃体、胃窦等

几个部分，分别测量体积再求和得到V1。1 h后重复测量胃内残

余的助显剂体积（V2）。计算 1 h胃排空率：（V1-V2）/V1×100%。

此法将胃划分为了几个近似的圆柱体进行测量，较全胃圆柱法

操作简便。三维超声评估胃排空时间或排空率对于诊断胃排

空功能有一定临床价值［12］。正常人胃充盈后，胃体部胃腔的容

积占一半以上，胃体部食物进入十二指肠前，均先排入胃窦，当

胃窦面积或体积出现变化时，胃体部食物往往已排空至少一半

以上。可见，采用胃窦的面积或体积方法来评价胃排空时间均

可能造成胃排空时间的延长。

综上所述，经腹超声检查对胃常见疾病的诊断，以及评估

胃排空功能方面有着重要价值，值得推广。待发现病变后，根

据声像图特点，或结合双重造影，可初步判定病变性质。
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·病例报道·

患者女，57岁，因胸闷 2个月就诊，自述口服消心痛无缓

解，夜间可平卧，无明显气短，既往高血压病史3年。体格检查：

心率 72次/min，律齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音。超声心动图

检查：于心底右上方、升主动脉右前方见一大小约36 mm×26 mm
低回声，边界清，形态不规则，考虑心包囊肿（图1）。CT检查：于

右纵隔心包区心脏右缘见类梭形低密度影，最大截面积3.2 cm×
2.9 cm，增强扫描未见强化（图 2）。后行外科开胸手术，术中于

纵隔处见一质软占位，大小 3.4 cm×3.0 cm×1.9 cm，内为淡黄色

液体，包膜完整，与周围组织分界清楚。病理结果：心包囊肿。

讨论：心包囊肿是指发生于心包的一种先天性纵隔囊肿，

发病率低。心包囊肿是在胚胎时期，胚胎头端及两旁中胚层侧

板间隙出现，这些间隙中一个未与其他间隙融合，而独立存在，

即发育成心包囊肿。心包囊肿大多数为良性，若囊肿尺寸过大

或位置特殊，可导致胸痛、猝死、心脏填塞、囊肿破裂、右室流出

道梗阻、肺循环狭窄、囊肿侵蚀上腔静脉及右室壁、二尖瓣脱垂

等并发症。心包囊肿可位于纵隔的任何部位，多数位于右肋隔

角，部分位于左肋膈角，极少数位于前纵隔、肺门区、右侧气管

旁等，可单房或多房，超声心动图表现为囊性无回声。组织学

上心包囊肿由单层间叶细胞内衬，包裹着清亮水性液体，多数

囊肿不与心包腔相通。超声心动图可以实时显示囊肿部位、大

小、形态及心脏受压情况，并能观察到囊肿的传导性搏动，是诊

断心包囊肿的主要方法。心包囊肿还需与包裹性心包积液及

心包脂肪垫等鉴别。本病例发生于心底右上方，位置偏右且较

高，常规超声心动图检查易漏诊，提示临床医师在日常工作中

应扩大检查范围，减少漏诊率。
（收稿日期：2019-01-24）
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图1 不规则长轴切面示升主动脉右前方囊肿

Echocardiographic diagnosis of pericardial cyst：a case report
超声心动图诊断心包囊肿1例

王 雪 丁明岩 赵含章 张慧慧 朱 芳
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图2 右纵隔心包区囊肿的CT图
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