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ABStrACt
Objective to explore the predictive value of enhanced computed tomography (Ct) parameters for 
lymph node metastasis in patients with pt1-2 stage gastric cancer. Methods A retrospective analysis 
was conducted on the clinical data of 103 patients with t1-2 stage gastric cancer confirmed by 
pathology admitted to our hospital from January 2017 to December 2023. Measure the tumor volume 
and Ct density during the portal vein phase, and calculate the percentage of tumor enhancement. Use 
Spearman rank correlation analysis to investigate the correlation between tumor volume, enhanced Ct 
features, and N-stage of gastric cancer patients. the predictive efficacy of tumor volume and enhanced 
features on lymph node metastasis in pt1-2 gastric cancer was further studied using receiver operating 
characteristic curve (rOC) analysis. results the increase in tumor volume, higher Ct density in the 
portal vein phase, and higher percentage of enhancement in the portal vein phase are correlated 
with higher pathological N-stage (r=0.307, 0.558, and 0.586). the tumor volume, portal vein phase 
tumor Ct density, and tumor enhancement percentage in the group without lymph node metastasis 
were all smaller than those in the group with lymph node metastasis (P<0.05). the maximum AUC for 
predicting lymph node metastasis in pt1-2 stage gastric cancer with tumor enhancement percentage 
is 0.887, the highest accuracy is 84.47%, and the optimal diagnostic cut-off point is 145.2%. Conclusion  
tumor volume and tumor enhancement percentage have high value in predicting high lymph node 
metastasis in pt1-2 gastric cancer.
Keywords: Computed Tomography; Contrast Agent Enhancement; Gastric Cancer; Lymph Node 
Metastasis; Tumor Volume

我国是全球胃癌发病率和死亡率最高的国家[1]。淋巴结转移情况是决定患者预后
和治疗方式的关键因素之一[2]。早期胃癌发生淋巴结转移比例较低，局限于粘膜层的
早期胃癌淋巴结转移率为2%-5%，当肿瘤侵入粘膜下层时，淋巴结转移率上升到10%-
25%[3-4]。术前准确判断淋巴结转移情况对治疗策略和预测预后至关重要。当患者病理T
分期(pathological T)2期时，淋巴结转移风险更高。对于未发生淋巴转移的胃癌患者可
通过内镜下治疗，而对于淋巴结转移高风险者则需胃癌D2标准根治术以淋巴结清扫[5]。

目前预测pT1-2胃癌患者淋巴结转移情况主要有 18F-氟代脱氧葡萄糖正电子发
射计算机体层摄影CT( 18F-FDG PET/CT)、超声内镜和计算机断层扫描(computer 
tomography，CT)判断胃癌患者淋巴结转移的常用方法。但18F-FDG PET/CT和超声内镜
检查在诊断淋巴结转移方面准确率均不理想[6-7]。而目前常规CT检查也仅通过淋巴结的
位置、大小判断是否存在转移，其准确率也相对有限[8]。因此，目前尚需要其他CT参数
综合判断以提高诊断淋巴结转移的准确性。既往研究证实，肿瘤体积大小与早期胃癌淋
巴结转移具有相关性[9-10]。而CT增强特征已经用于直肠癌患者淋巴结转移的诊断[11]。基
于此，本研究探讨pT1期胃癌CT测量的肿瘤体积和增强参数对淋巴结转移的预测价值，
以期对早期胃癌患者的淋巴结转移预测提供新的参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2017年1月至2023年12月我院收治的经病理证实为T1-2期胃
癌患者临床资料。

纳入标准：病理证实为T1、T2期胃癌，无论N和M分期情况；术前接受CT扫描检
测；CT扫描前未进行放、化疗；接受手术治疗并行淋巴结病理检查。排除标准：残胃
癌、神经内分泌肿瘤、胃肠间质瘤等；既往上腹部手术史；CT图像不清、胃部显影不
佳；合并其他恶性肿瘤。本研究为回顾性研究，获得了患者知情同意豁免。
1.2 CT扫描  所有患者均使用GElightspeedVCTXT64排CT进行检查，管电压：120kV，
管电流：280mAs，准直器宽度：64×0.625mm，螺距：0.980，层厚：1.25mm，
层间距：1.2mm。患者均在禁食8小时以上进行CT检查，检查前约20分钟口服800-
1000mL水和肌肉注射10mg山莨菪碱以充盈胃腔。使用1.5-2.0mL/kg的碘海醇注射液
(通用电气药业(上海)有限公司，欧乃派克)以3.0mL/s的注射流速给药进行强化造影，在
造影剂注射后的动脉期25s，门静脉50-60s获得患者上腹部CT图像。
1.3 CT图像分析  由2例对患者临床病理情况不知情的放射医生进行门静脉期CT图像分
析。由2例医师讨论确定肿瘤边缘轮廓(图1)，当难以鉴别肿瘤组织与临近正常胃壁组织
时，则将胃壁局灶性增厚6mm部分或伴有明显增强更大部分纳入感兴趣区(region of 
interest，ROI)[12]。
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【摘要】目的 探讨pT1-2期胃癌患者增强计算机断
层扫描(CT)参数对淋巴结转移的预测价值。方法 回
顾性分析2017年1月-2023年12月我院收治的经病理
证实为T1-2期103例胃癌患者临床资料。门静脉期
测量肿瘤体积和肿瘤CT密度，并计算肿瘤增强百分
比。使用Spearman秩相关分析肿瘤体积、增强CT
特征与胃癌患者N分期的相关性。采用受试者工作
特征曲线(ROC)分析进一步研究肿瘤体积、增强特征
对pT1-2胃癌淋巴结转移的预测效能。结果 肿瘤体
积增大、门静脉期肿瘤CT密度更高、门静脉期增强
百分比更大与病理N分期更高具有相关性 (r=0.307，
0.558和0.586)。无淋巴结转移组的肿瘤体积、门
静脉期肿瘤CT密度、肿瘤增强百分比均小于淋巴结
转移组(P均<0.05)。肿瘤增强百分比预测pT1-2期
胃癌淋巴结转移的AUC最大为0.887，准确性最高
为84.47%，最佳诊断切点为145.2%。结论 肿瘤体
积、肿瘤增强百分比对pT1-2胃癌高淋巴结转移的预
测具有较高价值。
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计算肿瘤体积=每个ROI面积×层厚(5mm)。计算门静脉期增
强百分比=(肿瘤直径最大层面门静脉期病变ROI的CT密度–肿瘤直
径最大层面增强前病变ROI的CT密度)/肿瘤直径最大层面增强前
病变ROI的CT密度×100%，其中密度以(Hounsfield unit，HU)
单位表示。

征曲线(receiver operating characteristic，ROC)分析评估CT肿
瘤参数对pT1-2期胃癌淋巴结转移的预测效能。P < 0.05为差异有
统计学意义。

2  结　果
2.1 纳入胃癌患者一般资料  研究共纳入103例患者，平均年龄
58.76±12.04，其中男性67例，女性36例。68例患者为pT1，35
例为pT2分期。69例(66.99%)患者为N0，14例(13.59%)患者为
N1，12例(11.65%)患者为N2，8例(7.77%)患者为N3。纳入患者
一般资料情况，详见表1。

表2 胃癌患者CT形态学参数与N分期相关性分析[M(1/4M,3/4M)]
项目                                                N0                                        N1                      N2                             N3                              r(95% CI)     P值

肿瘤体积(mm3)             14.38(1.87,62.86 21.76(10.68,101.84)       23.96(7.57,64.85)             22.97(12.75,95.02)           0.307(0.104–0.485)   0.004

平扫肿瘤CT密度(HU)             33.96(14.86,55.66) 31.47(24.64,42.51)       31.23(23.51,38.77)          33.75(21.63,41.52)          -0.076(-0.281–0.141)   0.490

门静脉期肿瘤CT密度(HU)    67.56(22.16,98.16) 94.61(66.03,119.38)       89.72(79.24,104.62)        80.8(70.99,148.19) 0.558(0.394–0.688) <0.001

肿瘤增强百分比(%)             102.14(14.28,305.61) 203.08(117.26,315.33)   191.27(136.34,257.82)   149.35(92.61,305.16) 0.586(0.426–0.709) <0.001

表3 有无淋巴结转移组患者CT参数比较[M(1/4M,3/4M)]
项目                                  淋巴转移组(n=34) 无淋巴转移(n=69)         Z值     P值

肿瘤体积(mm3)             23.17(18.28,38.55) 13.95(8.76,26.17)       2.763   0.004

平扫肿瘤CT密度(HU)             33.18(29.13,36.87) 34.2(30.16,37.11)       0.931   0.401

门静脉期肿瘤CT密度(HU)   87.49(79.48,100.75) 67.93(58.36,75.58)       5.526 <0.001

肿瘤增强百分比(%)             178.55(133.67,234.27) 104.21(82.19,124.06)     5.841 <0.001

表4 不同CT参数预测诊断淋巴结转移的ROC曲线参数
参数                                  AUC    诊断界值       敏感性(%)         特异性(%)      准确性(%)

肿瘤体积(mm3)             0.659      17.4       82.35(28/34)   57.97(40/69)  66.02(57/103)

门静脉期肿瘤CT密度(HU)   0.841       76       91.18(31/34)   75.36(52/69)  80.58(69/103)

肿瘤增强百分比(%)             0.887      145.2       70.59(24/34)   91.30(63/69)  84.47(73/103)

1.4 统计分析  所有统计分析均使用SPSS 24进行。满足正态分布
的计量资料采用平均值±标准差描述，组间差异使用t检验，不符
合正态分布的计量资料采用中位数(四分位数间距)进行描述，以
M(1/4M,3/4M)描述，组间差异使用Mann-Whitney U检验。使用
Spearman秩相关分析增强CT肿瘤参数与不同N分期相关性(r值
0.00–0.20为较差；r值0.21–0.40为尚可；r值0.41–0.60为中等；
r值0.61–0.80为良好；r值0.81–1.00为优良)。使用受试者工作特

图1 一例59岁男性门静脉期CT图像。显示胃壁增厚，并伴有不均匀增强。白色
实线为沿着肿瘤边缘手动绘制的感兴趣区域。患者病理诊断为印戒细胞癌，浸
润至粘膜下层。

1

2.2 胃癌患者CT形态学参数与N分期相关性分析  肿瘤体积增
大、门静脉期肿瘤CT密度更高、门静脉期增强百分比更大与病理
N分期更高具有相关性。其中门静脉期肿瘤增强百分比与病理N分
期相关因子(r)最高(r=0.586，P<0.001)，其次为门静脉期肿瘤密度
(r=0.558，P<0.001)和肿瘤体积(r=0.307，P=0.004)。详见表2。
2.3 淋巴结转移组与无淋巴结转移组CT参数比较  无淋巴结转
移组的肿瘤体积、门静脉期肿瘤CT密度、肿瘤增强百分比均小于
淋巴结转移组(P均<0.05)。而两组患者平扫肿瘤CT密度差异无统
计学意义(P=0.400)，详见表3。
2.4 不同CT参数预测诊断淋巴结转移的ROC曲线分析  使用
ROC曲线分析进一步评估肿瘤体积、门静脉期肿瘤CT密度和肿瘤
增强百分比对区分淋巴结转移的诊断效果，结果可见肿瘤增强百
分比预测pT1-2期胃癌淋巴结转移的AUC最大为0.887，准确性最
高为84.47%，最佳诊断切点为145.2%，其次门静脉期肿瘤CT密
度(AUC=0.841)和肿瘤体积(AUC=0.659)，详见图2和表4。

图2 不同CT参数预测诊断淋巴结转移的ROC曲线。

2

表1 患者的临床病理特征
项目               无淋巴转移                                  淋巴转移

                                    N1                   N2       N3
病例[n(%)]             69(66.99%)     14(13.59%)    12(11.65%)       8(7.77%)

年龄(岁)               59.13±10.28     61.89±8.64   59.97±10.35   56.05±11.28
男性/女性[n(%)]   44/25     9/5            6/6                     8/0
T1/T2[n]               53/16     7/7            5/7                     3/5
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3  讨　论
手术是早期胃癌患者的主要治疗方法，传统开腹手术后存在

如消化不良、缺铁性贫血等多种远期并发症，一定程度上影响患
者的生活质量[3,5]。以内镜下黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术等微
创手术为主要手段的内镜下手术是未发生淋巴结转移的胃癌患者
治疗的首选。但目前由于缺少在术前识别淋巴结转移准确可靠的
检测方法，临床中部分早期胃癌患者存在过度治疗。pT1-2患者
的淋巴结状态对于决定治疗策略至关重要。为了更好的实现胃癌
患者的个体化治疗，如何术前准确识别淋巴结转移成为亟待解决
的问题。尽管前哨淋巴结活检是诊断胃癌患者淋巴结转移的潜在
有效方法，但其具有一定侵入性及假阴性率较高的问题，临床应
用受到一定限制[6,13]。既往报道中，使用CT预测胃癌患者TNM分
期具有一定优势，但平扫CT对胃癌患者N分期的准确率尚不理想
[14-15]。已证实，N分期与肿瘤体积和性质具有较强的相关性[11]。
基于此，本研究探讨了增强CT测量的肿瘤体积和肿瘤增强比例对
N分期的价值。

胃周围的淋巴系统相对复杂，而CT检查具有可重复性高、无
创、临床可及性强等优点，不仅为胃癌中TNM分期提供参考，而
且可通过多层面分析淋巴结转移情况。本研究发现，肿瘤体积、
门静脉期CT密度和门静脉期肿瘤增强百分比均与pT1-2胃癌的病
理N分期相关，且上述三个参数对是否发生淋巴结转移均具有较
高预测价值。

由于胃癌组织是三维结构，其在不同方向和平面上的生长速
率不均。因此，单一平面的重量最大直径不能完全准确反映淋巴
结转移能力[16]。与本研究类似，也有研究证实了在可切除的胃腺
癌中，多排CT测量的肿瘤总体积与淋巴结转移相关[17]。本研究发
现胃肿瘤体积越大其淋巴结转移的风险和越高，且N分期更差。

肿瘤增强百分比已用于肝细胞癌患者微血管侵犯评估[18]、胃
癌患者肝转移发生情况[19]、直肠癌的淋巴结转移风险[11]等多个方
面。这些研究均证实了，肿瘤增强特征对评估肿瘤预后、临床分
期起着至关重要的作用。本研究则发现，门静脉期肿瘤CT密度、
门静脉期肿瘤增强百分比对pT1-2期胃癌中的淋巴结转移均具有
预测诊断机制。实体瘤生长主要依赖于周围血管生成，周围血管
在为肿瘤生长提供营养时也增加了肿瘤转移可能。而肿瘤组织中
新生血管形成也是导致增强CT扫描时肿瘤出现强化的原因。与
正常血管相比，肿瘤毛细血管的内皮细胞间隙更宽，基底膜不连
续，使肿瘤细胞更容易穿透而发生肿瘤远处转移[20]。值得注意的
是，本研究中N1期患者门静脉期肿瘤CT密度较N2和N3期患者略
高。分析其原因可能与肿瘤细胞转移到前哨淋巴结后，转移性淋
巴结的增加与肿瘤本身状况关系不再密切，更多的是从一个淋巴
结转移到另一个淋巴结过程有关。尽管既往不少研究直接使用CT
测量的淋巴结直径来评价是否存在转移，但淋巴结肿大受到炎症
影响而产生较高假阳性，如Saito T等人研究显示，靠淋巴结增大
判断是否存在淋巴结转移的准确率约在70%左右[21]。当然目前尚
无基于CT特征的直接判断淋巴结受累标准。因此，本研究未纳入
此CT参数进行研究。

本研究存在以下研究不足和局限。首先，研究仅基于单一
中心，且纳入患者均为病理确认淋巴结状态患者，这些患者本身
就多为考虑存在淋巴结转移者，因此不可避免地存在一定选择偏
倚。其次，手动测量胃肿瘤体积可能存在一定误差，但今后随着
人工智能技术发展，对于肿瘤边缘的选择可能进一步代替手动选
择，进而成为更为精准、便捷的肿瘤体积评估方法。

综上所述，本研究证实肿瘤体积、门静脉期肿瘤CT密度和门
静脉期肿瘤增强百分比可用于pT1-2期胃癌患者淋巴结转移的预
测。本研究结论有助提高术前淋巴结转移的诊断准确性，对患者
个性化治疗提供影像学依据。
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