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早期胃癌淋巴结转移预测模型的建立及验证∗
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摘要：目的　 探讨早期胃癌（ＥＧＣ）淋巴结转移危险因素并构建预测模型。 方法　 回顾分析南京医科大学第一附属医院 ２０１７
年 １ 月至 ２０１９ 年 ６ 月 １７２ 例行胃癌切除的 ＥＧＣ 患者临床资料，随机分为预测组和验证组，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析用于确定与淋巴

结转移相关的变量，ＲＯＣ 曲线判断预测模型的准确度，并用验证组验证预测模型。 结果　 １７２ 例 ＥＧＣ 患者淋巴结转移率为

１８．６０％（３２ ／ １７２）。 肿瘤大小、浸润深度、分化程度和脉管癌栓与淋巴结转移有关（Ｐ＜０．０５），但是浸润深度（ＯＲ ＝ ８．９７５，９５％
ＣＩ：１．６５３～４８．７１２，Ｐ＝ ０．０１１）和脉管癌栓（ＯＲ＝ １７．１７８，９５％ＣＩ：２．３３６～１２６．３０４，Ｐ＝ ０．００５）是 ＥＧＣ 淋巴结转移的独立危险因素。
预测组预测淋巴结转移的 ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣＲＯＣ）是 ０．８６４。 结论　 建立和验证了预测 ＥＧＣ 淋巴结转移的预测模型，该模

型可以帮助临床预测术前是否发生淋巴结转移。
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　 　 根据 ２０１５ 年中国癌症报告，我国胃癌的发病率

和死亡率分别排在所有恶性肿瘤第 ２ 位，８０％胃癌

患者在 确 诊 时 已 是 进 展 期， ５ 年 生 存 率 不 到

３０％［１⁃２］。 早期胃癌（ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＥＧＣ）被定

义为病变局限于黏膜层和（或）黏膜下层，不论大小

或淋巴结转移状态［３］。 而 ＥＧＣ 患者通常预后较好，
５ 年生存率可以达到 ９０％［４］，存在淋巴结转移的

ＥＧＣ，提示可能预后不良。 目前对于没有淋巴结转

移的 ＥＧＣ，保留功能或器官以提高术后生活质量已

成为 ＥＧＣ 患者治疗的重点。 因此，是否存在淋巴结

转移是 ＥＧＣ 治疗关注的重点。 本研究就南京医科

大学第一附属医院 ＥＧＣ 患者临床病理因素进行分

析，探讨淋巴结转移的危险因素，旨在为临床 ＥＧＣ
患者选择治疗方案提供参考。

１　 对象和方法

１．１　 研究对象 　 回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８
年 １２ 月南京医科大学第一附属医院 １１２ 例因 ＥＧＣ
行根治性胃外科手术患者的病历资料，拟建立预测

模型。 回顾性分析 ２０１９ 年 １ 月至 ６ 月 ６０ 例 ＥＧＣ
患者的病历资料，拟验证预测模型。 共纳入 １７２ 例

ＥＧＣ 患者，其中男 １１４ 例，占 ６６．２８％，女 ５８ 例，占
３３．７２％，男女比例 １．９７ ∶１。 纳入标准：（１）年龄 １８～
８０ 岁；（２）临床病历资料齐全；（３）术前未接受过放

化疗。 排除标准：（１）中晚期胃癌；（２）合并其他系

统疾病；（３）胃癌复发患者。 该研究通过南京医科

大学第一附属医院医学伦理学委员会批准（批准文

号：２０１９⁃ＳＲ⁃２３１）。
１．２　 方法　 人口统计学特征包括性别和年龄，临床

病理特征包括肿瘤大小、浸润深度、肿瘤位置、有无

严重溃疡、淋巴浸润、分化类型以及是否存在脉管浸

润，实验室指标包括 ＣＥＡ、ＣＡ１９⁃９ 和 Ｈｂ，收集上述

资料。 因临床指南［５］ 规范行内镜下黏膜剥除术要

求肿瘤≤２ ｃｍ，故肿瘤大小以 ２ ｃｍ 为界。 参照美国

癌症联合委员会（ＡＪＣＣ） 第 ８ 版对所有患者进行

ＴＮＭ 分期。 肿瘤位置根据《日本胃癌分类》 （第 ２
版） ［６］，按照胃大弯和胃小弯进行三等分，分为上

１ ／ ３、中 １ ／ ３ 和下 １ ／ ３。
１．３　 统计学分析　 用 ＳＰＳＳ ２１．０ 统计软件进行。 连

续变量用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，计数资料用率表示。 分

类变量的比较采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ 精确检验。
采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验对 ２ 组连续变量进行比

较。 采用单变量 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，评估预测队列中

各变量对 ＥＧＣ 淋巴结转移预测的意义。 将单变量

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中 Ｐ＜０．０５ 的所有变量纳入多变量

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，评价淋巴结转移的独立危险因

素，Ｐ＜０．０５ 差异有统计学意义。 基于预测组 Ｌｏｇｉｓ⁃
ｔｉｃ 回归构建模型，并用验证组验证。 绘制 ＲＯＣ 曲

线并计算 ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣＲＯＣ），通过最大约

登指数确定最佳截点计算预测组和验证组的敏感性

和特异性。

２　 结果

２．１　 ＥＧＣ 患者临床特征　 ＥＧＣ 患者发生淋巴结转
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率为 １８．６０％（３２ ／ １７２），局限在黏膜层 ＥＧＣ 淋巴结

转移率为 ６．９８％（６ ／ ８６），累及黏膜下层的 ＥＧＣ 淋巴

结转移率为 ３０．２３％（２６ ／ ８６），黏膜下层淋巴结转移

率是黏膜层的 ４．３３ 倍。 预测组和验证组淋巴结转

移率分别为 １６．０７％（１８ ／ １１２）和 ２３．３３％（１４ ／ ６０），预
测组和验证组的临床病理参数和实验室指标除 Ｈｂ
外差异均无统计学意义（Ｐ 均＞０．０５），见表 １。

表 １　 预测组和验证组参数比较

临床参数 预测组 验证组 χ２ 值 Ｐ
年龄（岁） ６３（５８，７２） ６１．５（５５，６９） — ０．３６０
性别 １．６２５ ０．２０２
　 男 ７８（６９．６４％） ３６（６０．００％）
　 女 ３４（３０．３６％） ２４（４０．００％）
血红蛋白（ｇ／ Ｌ） １３８（１３０，１４５） １３３．５（１１９，１４３） — ０．０１６
ＣＥＡ（ｎｇ ／ ｍＬ） ２．１３（１．５３，３．３６） ２．１５（１．６０，２．９０） — ０．８６８
ＣＡ１９⁃９（Ｕ／ ｍＬ） ８．３０（５．６７，１４．４３） ８．５５（４．９８，１２．９０） — ０．４４７
肿瘤大小（ｃｍ） １．６０２ ０．２０６
　 ≤２ ５４（４８．２１％） ３５（５８．３３％）
　 ＞２ ５８（５１．７９％） ２５（４１．６７％）
浸润深度 ０．４１０ ０．５２２
　 黏膜层 ５８（５１．７９％） ２８（４６．６７％）
　 黏膜下层 ５４（４８．２１％） ３２（５３．３３％）
分化程度 ０．０５０ ０．８２３
　 未分化 ５４（４８．２１％） ３０（５０．００％）
　 分化 ５８（５７．４５％） ３０（５０．００％）
肿瘤位置 ３．３４４ ０．１８８
　 上部 ４２（３７．５０％） ２０（３３．３３％）
　 中部 ４０（３５．７１％） １６（２６．６７％）
　 下部 ３０（２６．７９％） ２４（４０．００％）
Ｌａｕｒｅｎ 分型 ２．４９７ ０．２８７
　 肠型 ７５（６６．９６％） ３７（６１．６７％）
　 弥漫型 １８（１６．０７％） ７（１１．６７％）
　 混合型 １９（１６．９７％） １６（２６．６６％）
有无溃疡 ０．１６１ ０．６８９
　 无 ３４（３０．３６％） ２０（３３．３３％）
　 有 ７８（６９．６４％） ４０（６６．６７％）
脉管癌栓 ０．３６７ ０．５４５
　 是 ２７（２４．１１％） １７（２８．３３％）
　 否 ８５（７５．８９％） ４３（７１．６７％）

２．２　 ＥＧＣ 患者淋巴结转移单变量和多变量 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
分析　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 单因素分析发现肿瘤大小、浸润深

度、分化程度和脉管癌栓与淋巴结转移有关（Ｐ ＜
０．０５），见表 ２。 但多因素分析发现，浸润深度（ＯＲ ＝
８．９７５，９５％ＣＩ：１．６５３～４８．７１２，Ｐ ＝ ０．０１１）和脉管癌栓

（ＯＲ＝ １７．１７８，９５％ＣＩ：２．３３６ ～ １２６．３０４，Ｐ ＝ ０．００５）是
淋巴结转移的独立危险因素。
２．３　 ＥＧＣ 淋巴结转移预测模型建立及评估　 预测

组经过二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析得出联合预测模型为：Ｌｏｇｉｔ
（Ｐ）＝ －１０．０７８＋１．５０３×年龄＋０．０６４×肿瘤大小＋２．１９４
×浸润深度＋０．５１６×分化程度＋２．８４４×脉管癌栓即可

预测淋巴结转移概率。 根据预测概率制作 ＲＯＣ 曲

线，预测组和验证组 ＡＵＣＲＯＣ分别为０．８６４和 ０．９６３，
根据最大约登指数得到预测组的敏感性和特异性为

６６．６７％和 ９３． ６２％，验证组的敏感性和特异性为

８５．７１％和 ９５．２４％。

表 ２　 预测组 ＥＧＣ 患者的临床参数单变量 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析结果

临床参数
单因素分析

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ
年龄 ０．６２６（０．４４４～３．８４８） ０．６２６
性别 ０．６５５（０．５０４～２．９７３） ０．６５５
Ｈｂ ０．９９６（０．９６５～１．０２７） ０．７８２
ＣＥＡ ０．８０７（０．５４５～１．１９４） ０．２８３
ＣＡ１９⁃９ １．０２４（０．９７７～１．０２４） ０．３２３
肿瘤大小 ３．５２９（１．２１５～１０．２５３） ０．０２０
浸润深度 １０．８００（２．３４８～４９．６６６） ０．００２
分化程度 ４．７２５（１．４４６～１５．４３９） ０．０１０
肿瘤位置

　 上部 ｖｓ 下部 ０．５６３（０．１５８～２．００４） ０．３７５
　 中部 ｖｓ 下部 ０．４０９（０．１１６～１．４３９） ０．１６４
Ｌａｕｒｅｎ 分型

　 肠型 ｖｓ 混合型 ０．５５６（０．１４９～２．０７４） ０．３８２
　 弥漫型 ｖｓ 混合型 ０．４２９（０．０６６～２．７６５） ０．３７３
有无溃疡 １．１７９（０．４０２～３．４５３） ０．７６５
脉管癌栓 １１．４２９（３．６８２～３５．４７１） ＜０．００１

３　 讨论

　 　 ＥＧＣ 发生淋巴结转移的独立危险因素包括肿

瘤大小、浸润深度、大体分型及分化程度等［７⁃８］，但由

于各研究样本量不同，结论不全相同，且胃癌的发

生、发展是遗传因素和环境因素等多因素作用的结

果［９］。 本研究结果显示，ＥＧＣ 患者发生淋巴结转移

率为 １８．６０％，与国内报道基本一致［１０］，但是略高于

国外报道（约 １０％） ［１１］，可能与种族差异有关，也有

可能随着内镜下治疗的普及，越来越多符合内镜治

疗适应症的患者接受了治疗。 二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析显示，浸润深度 （ ＯＲ ＝ ８． ９７５， ９５％ ＣＩ： １． ６５３ ～
４８．７１２，Ｐ ＝ ０． ０１１） 和脉管癌栓 （ＯＲ ＝ １７．１７８，Ｐ ＝
０．００５，９５％ＣＩ：２．３３６ ～ １２６．３０４）是 ＥＧＣ 患者淋巴结

转移的独立危险因素。 局限在黏膜层 ＥＧＣ 淋巴结

转移率为 ６．９８％（６ ／ ８６），累及黏膜下层的 ＥＧＣ 淋巴

结转移率为 ３０．２３％（２６ ／ ８６），累及黏膜下层的肿瘤

发生淋巴结转移率是黏膜层的 ４．３３ 倍，与报道基本

一致［１２］。 肿瘤浸润越深越增大淋巴结转移的风险，
可能是浸润较深者肿瘤侵袭性强，癌细胞极易侵入

黏膜下层淋巴管发生转移［１３］。 Ｌｉ 等［１４］ 的一项包括

ＥＧＣ 和进展期胃癌在内的研究显示，胃癌浸润越深

越容易发生脉管癌栓，胃壁的黏膜下层含有丰富的

脉管系统，当肿瘤细胞侵及黏膜下层时，癌细胞侵入

脉管系统形成癌栓。 脉管癌栓与淋巴结转移有着密
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切的关系。 本研究也证实了脉管癌栓是胃癌淋巴结

转移的高度危险因素。 张殿彩等［１５］ 研究发现脉管

癌栓的形成与肿瘤组织分化程度、淋巴结转移数目

有关，分化程度越低、淋巴结转移数目越多，形成脉

管癌栓的风险越高。
值得注意的是，对于肿瘤大小和肿瘤分化程度

是否是影响 ＥＧＣ 淋巴结转移的独立危险因素，尚无

确切定论［１１⁃１２］。 本研究发现，肿瘤大小和分化程度

与淋巴结转移有关，但都不是 ＥＧＣ 患者淋巴结转移

的独立危险因素。 但本研究样本量偏少，还有待于

增加样本量以进一步验证。
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