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Abstract
Objective To investigate the predictive value of preoperative energy spectrum computed tomography (CT) iodine 
content difference (nIC) in the arteriovenous phase combined with serum tumor markers and peripheral blood 
neutrophil to lymphocyte ratio (NLR) for lymph node metastasis in patients with gastric cancer. Methods 207 
patients with gastric cancer who underwent radical surgery and were confirmed by postoperative pathology in 
Shenzhen Bao'an District Hospital of Traditional Chinese Medicine from February 2019 to February 2021 were 
selected. All patients underwent energy spectrum CT examination before operation, glycochain antigen 724 
(CA-724), glycochain antigen 242 (CA-242) and NLR were detected. Lymph node metastasis was recorded and 
its influencing factors were analyzed using multivariate Logistic regression. ROC was used to analyze the value 
of nIC difference, CA-724, CA-242 and NLR in predicting lymph node metastasis of gastric cancer. Results There 
were 126 cases with lymph node metastasis (metastasis group), and 81 cases without lymph node metastasis 
(non-metastasis group). The iodine concentration (IC) values in the arteriovenous phase, the standardized 
iodine concentration (nIC) values in the arteriovenous phase, the IC difference in the arteriovenous phase, the 
nIC difference in the arteriovenous phase, and the serum CA-724, CA-242 and NLR in the metastasis group 
were higher than those in the non-metastasis group (P<0.05). T3-4, lymphatic vessel tumor thrombus, nIC 
difference in arteriovenous stage, increased of CA-724, CA-242 and NLR levels were risk factors for lymph node 
in gastric cancer (P<0.05). The area under curve of nIC difference in arteriovenous stage, CA-724, CA-242 and 
NLR to predict lymph node metastasis in patients with gastric cancer was 0.777, 0.700, 0.711 and 0.739, and the 
area under curve of combined four indicators to predict lymph node metastasis in patients with gastric cancer 
was 0.880, which was higher than that of single indicators. Conclusion The nIC difference in the arteriovenous 
phase, serum CA-724, CA-242 and NLR in patients with lymph node metastasis of gastric cancer are significantly 
increased, which are risk factors for lymph node metastasis of gastric cancer. The combination of the four 
indicators can more accurately predict the risk of lymph node metastasis of gastric cancer.
Keywords: Gastric Cancer; Lymph Node Metastasis; Glycochain Antigen 724; Glycochain Antigen 
242; NLR; Energy Spectrum CT

　　胃癌是全球发病率排名第五，死亡率排名第四的恶性肿瘤[1]，我国胃癌发病率和死
亡率均位居恶性肿瘤第二位，且80.3%的患者确诊时已经处于进展期，5年生存率低于
30%[2]。
　　淋巴结转移是影响胃癌患者根治性切除术后总生存期的主要因素，淋巴结转移状态
对手术方案制定和预后评估至关重要[3]。电子计算机断层扫描(CT)是术前评估胃癌淋巴
结转移的常用手段，能谱CT利用单源瞬时电压kVp切换技术重建获得40~140keV的单能
量图，可更好地显示病变和正常组织，反映淋巴结转移情况[4]。但是CT在空腔性脏器成
像方面质量不如常规血管造影，易受病灶大小、部位影响，因此单纯CT检查存在一定
局限性，血清生物学标志物检测便捷、无创、无辐射、可重复性强，现有研究也显示影
像学检查联合血清标志物在胃癌淋巴结转移中具有较高价值[5-6]。本研究拟探讨能谱CT
参数联合血清肿瘤标志物、中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)预测胃癌淋巴结转移的价
值，以期为临床评估提供参考。

1  资料与方法
1.1 临床资料  选择深圳市宝安区中医院2019年2月至2021年2月收治的207例行根治手
术治疗的胃癌患者。
　　纳入标准：术前行能谱CT检查，且经术前胃镜活检和术后病理证实为胃癌；成功
完成胃癌根治手术和D2淋巴结清扫术；影像资料完整；实验室检查和临床资料完整；
年龄18周岁以上，术前未接受任何形式的抗肿瘤治疗。排除标准：术前远处脏器转
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【摘要】目的 探讨术前能谱电子计算机断层扫描
(CT)动静脉期碘含量差值(nIC)联合血清肿瘤标志
物、外周血中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)对胃癌
患者淋巴结转移的预测价值。方法 选择深圳市宝安
区中医院2019年2月至2021年2月收治的207例行根
治手术治疗且经术后病理证实的胃癌患者，所有患
者术前均行能谱CT检查，糖链抗原724(CA-724)、
糖链抗原242(CA-242)和NLR检测，记录淋巴结转移
情况并采用多因素Logistic回归分析其影响因素。
ROC分析动静脉期nIC差值、CA-724、CA-242、
NLR预测胃癌淋巴结转移的价值。结果 126例发生
淋巴结转移(转移组)，81例未发生淋巴结转移例(未
转移组)。转移组动、静脉期碘浓度(IC)值，动、静
脉期标准化碘浓度(nIC)值，动静脉期IC差值、动静
脉期nIC差值以及血清CA-724、CA-242、NLR均高
于未转移组(P<0.05)。T3-4、淋巴管癌栓、动静脉
期nIC差值、CA-724、CA-242、NLR水平升高是胃
癌淋巴结的危险因素(P<0.05)。动静脉期nIC差值、
CA-724、CA-242、NLR预测胃癌患者淋巴结转移
的曲线下面积为0.777、0.700、0.711、0.739，联
合四项指标预测胃癌患者淋巴结转移的曲线下面积
为0.880，高于单独指标。结论 胃癌淋巴结转移患
者能谱动静脉期nIC差值，血清CA-724、CA-242水
平以及NLR显著增高，是胃癌淋巴结转移的危险因
素，联合四项指标可更准确地预测胃癌淋巴结转移
风险。 
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移；合并其它部位原发肿瘤或血液肿瘤；自身免疫性疾病；急
性感染者。患者资料：男114例，女93例，年龄51~79岁，平
均(66.72±9.15)岁，肿瘤部位：胃窦或胃角119例，胃体或胃
底54例，食管与胃底交界34例；肿瘤直径1.02~5.32cm，平均
(3.68±1.02)cm；分化程度：低度分化63例，中度分化57例，高
度分化87例；T分期：T1-2 62例，T3-4145例；Lauren's分型：肠
型104例，弥漫型68例，混合型35例；病理分型: 腺癌131例，鳞
癌59例，腺鳞癌17例；脉管浸润57例，淋巴管癌栓64例。所有患
者均接受根治性手术治疗和清扫周围淋巴结，病理检查术后病灶
和清扫的淋巴结，根据病理结果将患者分为转移组(N1-3b分期)和
未转移组(N0分期)。T分期和N分期参考国际抗癌联盟/美国癌症联
合委员会(UICC/AJCC)第8版分期标准[7]。本研究已获得深圳市宝
安区中医院伦理委员会审批。
1.2 能谱CT检查   所有患者术前均进行能谱CT检查，仪器为
SOMATOM Force CT设备(西门子)，扫描前禁食12h，扫描前
20min内扩张胃部，饮温水800mL，并进行呼吸训练，患者取仰
卧位，高压注射器经肘静脉注射60mL非离子造影剂碘佛醇，国
药准字H20053385，购自上海博莱科信谊药业有限责任公司，规
格100mL，61.24g(每1mL含碘310mg)300mgI/mL，注射流速为
3mL/s，后以相同流速注入80mL生理盐水，动脉期延迟30s，静
脉期延迟65s后行智能跟踪扫描，扫描范围自膈顶至耻骨联合上
缘，能谱成像模式，选择肿瘤直径最大的层作为灌注中心层，高
(140kV)低(80kV)管电压0.5ms瞬时切换，根据体质量调整管电流
范围275~640mA，螺距1.375，探测器宽度40mm，球管旋转时
间0.5~0.8s/r，视野50cm×50cm，扫描范围50mm，扫描层厚度
为5mm。重组1.25mm层厚图像集传送到西门子后处理工作站，
由2位经验丰富的放射科医师进行图像处理和分析。使用灌注扫描
软件包进行数据分析，选择“单能+”模式，绘制肿瘤最大截面及

其上下2个层面为感兴趣区域，避开血管、囊变坏死区及边缘，
排除血管伪影。自动获取70keV碘基图像以及动、静脉期碘浓度
(IC)值，以同层腹主动脉IC值作参照计算动、静脉期标准化IC(nIC)
值，动脉期nIC值=动脉期肿瘤IC值/同层面腹主动脉IC值，动静脉
期IC差值=动脉期IC值-静脉期IC值，静脉期nIC值=静脉期肿瘤IC值
/同层面腹主动脉IC值[8]，动静脉期nIC差值=动脉期nIC值-静脉期
nIC值，所有数据均测量3次，取平均值。
1.3 实验室检查  所有患者术前采集空腹肘静脉血3mL注入干燥
试管，2mL注入EDTA抗凝试管。室温下将干燥试管标本静置，待
血液凝固后取上层液分离血清，离心半径10cm，2500rpm，时
间5min，-80℃保存。DX-1800贝克曼全自动电化学发光免疫分
析仪(美国)检测糖链抗原724(CA-724)、糖链抗原242(CA-242)水
平，试剂盒均购自武汉赛培生物科技有限公司。采用深圳迈瑞医
疗器械有限公司的BC-6600全自动血液细胞分析仪检测中性粒细
胞计数、淋巴细胞计数，计算NLR。
1.4 统计学分析  SPSS 25.00录入和分析数据，Kolmogorov-
Smirnov法检验计量资料符合正态分布以(χ-±s)表示，采用t检验。
计数资料以例(%)表示，采用χ

2检验。多因素Logistic回归分析影响
胃癌淋巴结转移的危险因素。ROC分析动静脉期nIC差值、CA-724、
CA-242、NLR预测胃癌淋巴结转移的价值。检验水准α=0.05。

2  结　果
2.1 转移组和非转移组基线资料比较  207例患者中126例发生淋
巴结转移(转移组)，淋巴结转移率为60.87%，81例未发生淋巴结
转移例(未转移组)。转移组Lauren's分型弥漫型、T3-4、低中度分
化、肿瘤直径≥3cm、脉管浸润、淋巴管癌栓比例高于未转移组
(P<0.05)，两组肿瘤位置、性别、年龄、病理分型比较无统计学
差异(P>0.05)，见表1。	
2.2 转移组和非转移组能谱CT参数、血清肿瘤标志物、NLR
比较  转移组动、静脉期IC值，动、静脉期nIC值，动静脉期IC差
值、动静脉期nIC差值以及血清CA-724、CA-242、NLR均高于未
转移组(P<0.05)，见表2。
2.3 多因素Logistic回归分析  以胃癌患者是否发生淋巴结转移
为因变量(赋值：0=否，1=是)，以Lauren's分型(赋值：0=肠型，
1=弥漫型，2=混合型)、T分期(赋值：0=T1-2，1=T3-4)、分化程度
(赋值：0=高度分化，1=低中度分化)、肿瘤直径(赋值：0=<3cm，
1=≥3cm)、淋巴管癌栓(赋值：0=否，1=是)、脉管浸润(赋值：0=
否，1=是)、动、静脉期IC值，动、静脉期nIC值，动静脉期IC差
值、动静脉期nIC差值、CA-724、CA-242、NLR为因变量，均为原
值输入，建立Logistic回归方程。向后逐步法排除无关变量，最终
T3-4、淋巴管癌栓、动静脉期nIC差值、CA-724、CA-242、NLR水
平审稿是胃癌淋巴结的危险因素(P<0.05)，见表3。
2.4 能谱CT参数、血清肿瘤标志物、NLR预测胃癌患者淋巴
结转移的价值  动静脉期nIC差值、CA-724、CA-242、NLR预
测胃癌患者淋巴结转移的曲线下面积为0.777、0.700、0.711、
0.739，联合四项指标后预测效能明显提高，见表4和图1。
2.5 典型病例  患者男，57岁，病理证实为中分化腺癌，A-E示胃
体部胃壁明显增厚，粘膜线中断，中间可见局限性凹陷，呈火山
口样改变，为恶性溃疡征象，浆膜面毛糙，增强后增厚胃壁呈轻-
中度强化，D、E为冠状矢状重建，亦见增厚胃壁及溃疡病灶。F镜
下见(胃体部)异型细胞累及胃浆膜层，局部呈线样排列。见图2。
　　患者男，64岁，A-C为CT影像表现，示胃小弯及胃体部、至
胃大弯胃壁增厚，局部粘膜线中断胃壁显示僵硬，浆膜面毛糙，
增强后呈轻-中度强化；D为(送检胃网膜组织)镜下可见异型腺
体，局部区域可见黏液湖形成，湖中可见异型细胞，符合转移性
低分化腺癌，部分为黏液腺癌。见图3。

表1 转移组和非转移组基线资料比较[例(%)]
基线资料	               转移组	       未转移组	 χ2值	  P值
                               (n=126例)                (n=81例)
年龄				  
≥65岁	             65(51.59)	       43(53.09)                0.044	 0.833
＜65岁	             61(48.41)	       38(46.91)		
性别				  
男	             72(57.14)	       42(51.85)	 0.558	 0.455
女	             54(42.86)	       39(48.15)		
病理分型				  
腺癌	             79(62.70)	       52(64.20)	 0.123	 0.940
鳞癌	             36(28.57)	       23(28.40)		
腺鳞癌	             11(8.73)	       6(7.40)		
肿瘤直径				  
≥3cm	             79(62.70)	       36(44.44)	 6.654	 0.010
＜3cm	             47(37.30)                45(55.56)		
肿瘤部位				  
胃窦或胃角          72(57.14)	       47(58.03)	 0.166	 0.920
胃体或胃底          34(26.99)	       20(24.69)		
食管与胃底交界   20(15.87)	       14(17.28)		
分化程度				  
低度分化	             43(34.13)	       20(24.69)	 6.678	 0.035
中度分化	             39(30.95)	       18(22.22)		
高度分化	             44(34.92)	       43(53.09)		
T分期				  
T1-2	             25(19.84)	       37(45.68)	 15.688	 0.000
T3-4	             101(80.16)	       44(54.32)		
Lauren's分型				  
肠型	             49(38.89)	       55(67.90)	 16.605	 0.000
弥漫型	             51(40.48)	       17(20.99)		
混合型	             26(20.63)	       9(11.11)		
脉管浸润				  
是	             42(33.33)	       15(18.52)	 5.423	 0.020
否	             84(66.67)	       66(81.48)		
淋巴管癌栓				  
是	             51(40.48)	       13(16.05)	 13.774	 0.000
否	             75(59.52)	       68(83.95)
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图1 能谱CT参数、血清肿瘤标志物、NLR预测胃癌患者淋巴结转移的ROC图

1

表4 能谱CT参数、血清肿瘤标志物、NLR预测胃癌患者淋巴结转移的效能
因素	                曲线下面积(95%CI)   临界值   灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

动静脉期nIC差值   0.777(0.828~0.921)  -0.33           77.78        72.84       0.5062

CA-724	                0.700(0.633~0.762)  15.16U/mL  67.46        69.14       0.3660

CA-242	                0.711(0.644~0.772)  9.07U/mL    70.63        67.90       0.3853

NLR	                0.739(0.674~0.798)  1.68             73.81        70.37       0.4418

联合	                0.880(0.828~0.921)   -	                 88.10        87.65       0.7575

表3 胃癌患者淋巴结转移的多因素Logistic回归方程
变量	                           β	   SE       Waldχ2          OR(95%CI)               P值

常数项	                       6.623	 2.203     9.038	          -	               0.000

T3-4	                       0.829	 0.173     23.780    2.291(1.642~3.197)    0.000

淋巴管癌栓	   1.322	 0.265     24.887    3.751(2.231~6.305)    0.000

动静脉期nIC差值升高  0.759	 0.202     14.118    2.136(1.438~3.174)    0.000

CA-724升高	    0.692	 0.169     16.766    1.998(1.434~2.782)    0.000

CA-242升高	    0.425	 0.141     9.085      1.530(1.160~2.016)    0.001

NLR升高	                        0.404	 0.136     8.824      1.498(1.147~1.955)    0.003

表2 转移组和非转移组能谱CT参数、血清肿瘤标志物、NLR差异
组别	 例数    动脉期IC值(×100μg/mL)   静脉期IC值(×100μg/mL)	 动脉期nIC值	 静脉期nIC值
转移组	 126	   15.35±3.74	                  23.98±8.12	 0.18±0.06	 0.53±0.12
未转移组	 81	   13.02±3.24	                  20.15±6.43	 0.15±0.03	 0.46±0.11
t值		    4.604	                                      3.583	                     4.175	                     4.230
P值		    0.000	                                      0.000	                     0.000	                     0.000
续表2
组别	 例数    动静脉期IC差值(×100μg/mL)    动静脉期nIC差值    CA-724(U/mL)	    CA-242(IU/mL)	       NLR
转移组	 126	      8.63±1.54	                     0.35±0.06            20.35±4.35	       12.35±3.19	 2.05±0.41
未转移组	 81	      7.13±1.41	                     0.31±0.05            3.26±0.61	       4.15±1.03	 1.31±0.33
t值		       7.066	                                         4.988	              35.107	       22.380	                    13.646
P值		       0.000	                                         0.000	              0.000	       0.000	                      0.000

图2A-图2F 胃体部癌(中分化腺癌)的影像资料和病理图片
图3A-图3D 胃体部癌(低分化腺癌)的影像资料和病理图片
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3  讨　论
　　淋巴结是胃癌最易发生转移的部位，胃癌细胞不断向深部组
织浸润自原发病灶脱落后入侵淋巴管，随淋巴液进入胃壁不同层
次淋巴管丛，导致淋巴结转移[9]。胃癌淋巴结转移一般由近及远
或呈跳跃式转移，由于淋巴管网络异常交汇，部分患者即便接受
标准的胃癌淋巴结清扫术，仍然存在癌细胞淋巴结转移的风险
[9]。准确评估胃癌淋巴结情况有助于临床准确病理分期，制定最
佳的手术以及术后辅助放化疗计划，评估残余淋巴结转移或远处
转移风险[10]。
　　CT是胃癌诊断和术前分期的主要影像学技术之一，随着CT设
备的升级和图像后处理技术的革新，在原发肿瘤部位形态特征、
病理生理特征以及淋巴结转移评估中的价值日益增加。能谱CT是
一种较新的成像技术，可从功能学方面进行肿瘤诊断，并具有不
同 keV下单能量CT值、有效原子序数等特征，进而能满足更多疾
病诊断需求[11]。研究显示非小细胞肺癌转移淋巴结IC值与未转移
淋巴结有显著差异性，能谱CT检测IC值有助于提高对淋巴结转移
的识别度[12]。本研究中转移组动、静脉期IC值，动、静脉期nIC
值、动静脉期nIC差值、动静脉期IC差值均高于未转移组，表明能
谱CT参数可在一定程度上评估胃癌淋巴结转移。IC值反映组织内
碘摄取差异和组织微循环改变，nIC值反映肿瘤组织血供和毛细
血管密度，恶性肿瘤新生血管形成为肿瘤组织提供丰富的血流供
应，因此动、静脉期可检测到增高的动静脉期IC值和nIC值。回归
分析显示动静脉期nIC差值是胃癌淋巴结转移的危险因素，曲线下
面积达0.777，动脉期nIC值可反映血流灌注早期状态，肿瘤动脉
期透过率快，通透性高，呈“快进快出”状态，静脉期则反映血
流灌注晚期，血流速度相对减慢，因此动静脉期nIC差值能更敏感
地反映血管平衡状态以及中转移淋巴结组织的血流灌注状态。
　　肿瘤标志物含量在恶性肿瘤患者中较正常人异常增高，被临
床常用作恶性肿瘤诊断、复发和预后预测的标志物[13]。CA-724、
CA-242是胃癌早期筛查的肿瘤标志物，CA-724也称为肿瘤相关
抗原72(TAG-72)，是一种与肿瘤相关的多形性上皮粘蛋白，在胃
癌中高表达，而在正常组织中含量很低，血清CA-724水平升高是
诊断胃癌的有效指标[14]。CA-242是一种唾液酸化的碳水化合物
抗原，可在细胞表面或血清中检测到，研究表明CA-242表达与
胃癌、结直肠癌和胰腺癌等多种胃肠道恶性肿瘤的临床病理特征
密切相关[15-16]。血清CA-242水平升高在早期胃癌鉴别诊断，预后
预测中均有重要价值[16-17]。本研究发现胃癌淋巴结转移患者血清
CA-724、CA-242水平高于未转移患者，高水平CA-724、CA-242
是胃癌淋巴结转移的危险因素，说明CA-724、CA-242水平提高
提示胃癌淋巴结转移的可能性，ROC结果显示CA-724、CA-242
预测胃癌淋巴结转移曲线下面积达0.700、0.711，提示CA-724、
CA-242可作为胃癌淋巴结转移的标志物。
　　炎症在肿瘤发生和进展过程中发挥关键作用[18]。NLR是一种
全身炎症标志物，既往报道显示术前评估NLR状态可预测可切除
胃癌和食管鳞状细胞癌患者的预后[19]。高NLR与食管癌肿瘤浸润
深度增加和淋巴结转移有关[20]。NLR可预测晚期胃癌患者对放化
疗治疗的反应性和预后[21]。本研究结果显示NLR增高与胃癌淋
巴结转移有关，分析原因为：中性粒细胞激活和浸润诱导炎症
反应，产生活性氧，促使癌细胞增殖、迁移[22]。而淋巴细胞减
少降低了机体的抗肿瘤免疫功能，进而导致癌细胞侵袭和迁移
[23]。ROC分析结果显示NLR预测胃癌淋巴结转移的曲线下面积为
0.739，表明NLR也可作为胃癌淋巴结转移的标志物。当联合动静
脉期nIC差值、CA-724、CA-242、NLR后预测效能明显提高，说
明能谱CT参数结合血清肿瘤标志物、炎症指标可进一步提高对胃
癌淋巴结转移的评估效能，为临床提供更可靠的信息。
　　本研究胃癌淋巴结转移率为60.87%，与李盖天等人[24]报道结
果相近，回归分析结果显示T3-4、淋巴管癌栓与淋巴结转移也存
在密切关系，表明胃癌深度浸润，淋巴管受累是引起淋巴结转移
的主要因素，金菲等人[25]报道也指出浸润深度是胃癌淋巴结的独
立危险因素。
　　综上，胃癌淋巴结转移患者能谱CT参数-动静脉期nIC差值，
血清肿瘤学标志物CA-724、CA-242以及炎症指标NLR均显著增

高，高动静脉期nIC差值、CA-724、CA-242和NLR是胃癌淋巴结
转移的危险因素，联合四项指标可更为准确地预测胃癌淋巴结转
移风险，有可能作为术前胃癌淋巴结转移评估的标志物。
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