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【摘要】 目的 研究多层螺旋CT诊断胃癌各组淋巴结分区淋巴结转移的敏感性。方法 采

用回顾性系列病例研究方法。病例入组标准：（1）术前行腹部CT平扫加增强检查，并在中山大学

肿瘤防治中心影像归档和通信系统存档；（2）在中山大学肿瘤防治中心手术治疗，手术方式包括全胃切

除术或胃大部切除术联合D2或D1+淋巴结清扫术，术后检取淋巴结≥15枚，病理阳性淋巴结≥1枚；

（3）病理组织学诊断WHO病理分型为胃腺癌；（4）既往无淋巴结结核、巨淋巴结增生、淋巴瘤等可引

起淋巴结肿大的病史；（5）既往未接受过胃切除手术；（6）术前未接受新辅助放疗或化疗。回顾性纳

入2009年1月至2012年12月间中山大学肿瘤防治中心胃胰科收治的胃癌患者的临床病理及影像学

资料。以病理阳性淋巴结为参照，计算CT诊断阳性淋巴结的敏感性（影像学阳性淋巴结总数/病理

阳性淋巴结总数）和完全符合率（完全符合病例数/病理阳性淋巴结病例数；完全符合表示为每例

患者各淋巴结分区的影像阳性淋巴结数与病理阳性淋巴结数一致），并应用χ2检验比较CT诊断各淋

巴结分区淋巴结转移的敏感性的差异。结果 共收集228例患者，其中男147例，女81例。CT诊断

胃癌淋巴结转移的总体敏感性为 68.7%（1 769/2 576）。CT诊断第1~8组淋巴结转移敏感性由高至

低排序依次是第3组［81.1%（506/624）］、第7组［73.9%（246/333）、第2组［70.3%（111/158）］、第6组

［68.7%（248/361）］、第4组［68.1%（262/385）］、第8组［60.4%（116/192）］、第1组［53.8%（155/288）］和第

5组［47.1%（82/174）］，诊断第3组淋巴结敏感性明显高于总体水平（χ2=37.689，P<0.001），诊断第5组
淋巴结转移敏感性明显低于总体水平（χ2=34.387，P<0.001），诊断第1组淋巴结转移敏感性明显低于

总体水平（χ2=25.918，P<0.001）。第2组、第4组、第6组、第7组、第8组淋巴结转移诊断的敏感性与总体

的平均水平比较差异均无统计学意义（均P>0.05）。病理学阳性与影像学阳性淋巴结的完全符合率为

56.9%（536/942），其中完全符合率最高为第3组（68.0%，123/181），最低为第1组（41.4%，46/111），两者比

较差异有统计学意义（χ2=9.673，P=0.002）。结论 CT诊断胃癌不同分区淋巴结转移的敏感性不同。
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【Abstract】 Objective To study the sensitivity of multi⁃slice spiral CT in the diagnosis of lymph
node metastasis in different lymph node stations of gastric cancer. Methods A retrospective series of case
study was employed in the research. Inclusion criteria: (1) patients undergoing preoperative abdominal CT
scan plus enhanced examination, and data in the image archiving and communication system of Sun Yat⁃

扫码阅读电子版

984



中华胃肠外科杂志 2019年 10月第 22卷第 10期 Chin J Gastrointest Surg，October 2019，Vol.22，No.10

sen University Cancer Center; (2) patients undergoing total or subtotal gastrectomy plus D2 or D1 +
lymphadenectomy, with more than 15 harvested lymph nodes and more than 1 metastatic lymph node
confirmed by postoperative pathology; (3) WHO pathological classification defined as gastric
adenocarcinoma; (4) no history of lymph node tuberculosis, giant lymph node hyperplasia, lymphoma or
other diseases resulting in enlarged lymph nodes; (5) no history of gastrectomy; (6) no preoperative
neoadjuvant therapy. Clinicopathologic data of gastric cancer patients at the Department of Gastric and
Pancreatic Surgery, Sun Yat ⁃ sen University Cancer Center from January 2009 to December 2012 were
retrospectively analyzed. Using the pathologically positive lymph nodes as a reference, the sensitivity of CT⁃
positive lymph nodes was calculated (total number of positive image lymph nodes/total number of positive
pathological lymph nodes) and complete coincidence rate (number of case defined as complete coincidence/
number of case with positive pathologic lymph nodes; complete coincidence indicated that the number of
positive image lymph nodes was consistent with the number of positive pathologic lymph nodes in each
lymph node station). The χ2 test was used to compare the sensitivity of CT in the diagnosis of lymph node
metastasis in each lymph node station. Results A total of 228 patients with pathology ⁃ proven gastric
cancer were enrolled in the study, including 147 male and 81 female. The overall sensitivity of CT in
diagnosis of metastatic lymph nodes in gastric cancer was 68.7% (1769 / 2576). The sensitivity of CT in
diagnosis of lymph node metastasis of groups 1 to 8 from high to low was group 3 [81.1% (506/624)], group
7 [73.9% (246/333)], group 2 [70.3% (111/158)], group 6 [68.7% (248/361)], group 4 [68.1% (262/385)],
group 8 [60.4% (116 / 192)], group 1 [53.8% (155 / 288)], group 5 [47.1% (82 / 174)]. The CT diagnostic
sensitivity of group 3 was significantly higher than the overall level (χ2=37.689, P<0.001). The CT
diagnostic sensitivity of group 5 was significantly lower than the overall level (χ2=34.387, P<0.001).
The CT diagnostic sensitivity of group 1 was also significantly lower than the overall level (χ2=25.918,
P<0.001). Significant differences were not found in the CT diagnostic sensitivity of group 2, 4, 6, 7, 8
compared with the overall level (all P>0.05). The complete coincidence rate was 56.9% (536/942) between
pathological positive lymph nodes and CT positive lymph nodes. The highest complete coincidence rate was
observed in group 3 (68.0%, 123/181) and the lowest was in group 1 (41.4%, 46/111), whose difference was
statistically significant (χ2=9.673, P=0.002). Conclusion The sensitivity of CT in diagnosis of lymph
nodes in different lymph node stations of gastric cancer is different.
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胃癌是常见的恶性肿瘤之一，在我国，胃癌发

病率和死亡率均位居第2位［1⁃2］。淋巴结转移是胃癌

的主要转移途径，即使早期胃癌，其淋巴结转移率

也在 5.7%~29.0%之间［3］。日本胃癌研究界最早于

1973年发表的第 1版《胃癌规范治疗指南》，根据淋

巴结部位将胃癌淋巴结分成16组，目前这一分组已

被各国学者接受［4］。规范合理的淋巴结清扫是胃癌

根治性手术成功与否的关键。根据第 4版《日本胃

癌治疗指南》，进展期胃癌应行规范的D2淋巴结清

扫［5］；但对于早期胃癌，可以行D1或D1+淋巴结清扫。

因此，术前通过影像学证据确定胃癌淋巴结转移范

围对早期胃癌患者淋巴结清扫范围的界定有重要

指导意义。关于CT诊断胃癌淋巴结转移已有不少

影像学研究［6⁃7］。但CT对各淋巴结分区淋巴结转移

诊断的敏感性如何，目前国内外未见相关的研究报

道。本研究通过回顾性分析228例胃癌患者的临床

病理资料，将CT诊断各区域淋巴结转移情况与手术

病理进行对照，探讨多层螺旋CT诊断胃癌各淋巴结

分区淋巴结转移的敏感性。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性系列病例研究方法。病例入组标

准：（1）术前行腹部CT平扫加增强检查，并在中山大

学肿瘤防治中心影像归档和通信系统存档；（2）在

中山大学肿瘤防治中心手术治疗，手术方式包括全

胃切除术或胃大部切除术联合D2或D1+淋巴结清扫

术，术后检取淋巴结≥15枚，病理阳性淋巴结≥1枚；

（3）病理组织学诊断WHO病理分型为胃腺癌；（4）
既往无淋巴结结核、巨淋巴结增生、淋巴瘤等可引
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起淋巴结肿大的病史；（5）既往未接受过胃切除手

术；（6）术前未接受新辅助放疗或化疗。根据以上

入组标准，回顾性收集 2009年 1月至 2012年 12月

间，中山大学肿瘤防治中心胃胰科收治的 228例经

病理确诊为胃癌患者的临床病理及影像学资料。

患者一般临床病理特征见表1。
术后淋巴结大体标本由外科医生根据不同淋

巴结分组单独送检，所有病理切片均由同一位病理

科主治医师复查阅片，统计每例患者各淋巴结分区

的病理阳性淋巴结数和所有纳入病例各淋巴结分

区的病理阳性淋巴结总数以及病理阳性淋巴结病

例数；淋巴结分区参考日本胃癌学会制定的《胃癌

处理规约》第15版的相关定义［8］。胃肿瘤的部位按

照日本胃癌学会制定的《胃癌处理规约》第 15版划

分［8］。所有患者均知情同意，本研究的开展符合《赫

尔辛基宣言》的要求。

二、影像检查方法

使用德国西门子 64层螺旋CT，所有患者检查

前均禁食 6~8 h，扫描前服温水 800~1 000 ml，患者

取仰卧位。扫描范围：平扫、动脉期及静脉期由食

管下段至双肾下级水平，即包括整个胃部，平衡期

扫描范围由膈顶至盆腔，扫描于吸气末屏气一次完

成。增强扫描选用80~100 ml非离子对比剂碘普罗

胺（优维显，U1.travist，拜耳医药保健有限公司）

300 mgI/ml 或非离子型对比剂碘海醇（欧乃派克，

Omnipaque，通用电气药业有限公司）300 mgI/ml经
高压注射器经肘静脉注入，注入速率 3.0 ml/s，动脉

期、静脉期、平衡期分别选用注射后30~35 s、50~60 s、
100~120 s。扫描参数，螺旋准直64×0.625，层厚5 mm，

间隔 5 mm，管电压 250 kV，管电流 260~320 mAs。
将扫描后原始数据进行 1 mm薄层重建，层间距为

1 mm。

三、影像学诊断方法

所有患者影像均由两名放射科主治医师独立

阅片，以统一的意见作为最终的判读结果记录，若

意见不同则经讨论达成一致。根据日本胃癌学会

制定的《胃癌处理规约》第 15版［8］对淋巴结分区的

相关定义，统计每例患者各淋巴结分区的影像学阳

性淋巴结数、各淋巴结分区的影像学阳性淋巴结总

数以及影像学阳性淋巴结病例数。

影像学阳性淋巴结诊断标准为：（1）胃周淋巴

结短径≥6 mm；非胃周淋巴结短径≥8 mm；（2）侵犯

包膜，强化不均匀，有坏死；（3）多个淋巴结呈融合

状，边界欠清。符合其中一点即可诊断。见图1。
四、统计学方法

采用SPSS 21.0软件对数据进行统计学分析，不

服从正态分布的计量资料以M（范围）表示；计数资

料以例（%）表示，两组间比较采用χ2检验。以双侧

检验 P<0.01 表示差异具有统计学意义。

表1 228例胃癌根治术患者临床病理特征

变量

性别

男

女

年龄［岁，中位数（范围）］

肿瘤部位

胃上部

胃中部

胃下部

全胃

分化情况

良好

化差

肿瘤大小（cm）
<3
3~<5
≥5

浸润深度

pT1

pT2

pT3

pT4a
pT4b

淋巴结

pN1

pN2

pN3a
pN3b

脉管癌栓

有

无

分期 a

ⅠB
ⅡA
ⅡB
ⅢA
ⅢB
ⅢC

例（%）

147（64.5）
81（35.5）

57（24~84）

61（26.8）
72（31.6）
85（37.3）
10（4.4）

31（13.6）
197（86.4）

22（9.6）
101（44.3）
105（46.1）

8（3.5）
19（8.3）
31（13.6）

155（68.0）
15（6.6）

30（13.2）
46（20.2）

100（43.9）
52（22.8）

33（14.5）
195（85.5）

4（1.8）
9（3.9）
5（2.2）

30（13.2）
60（26.3）

120（52.6）
注：a分期标准采用第 7版美国国立综合癌症网络/国

际抗癌联盟TNM分期系统［9］

986



中华胃肠外科杂志 2019年 10月第 22卷第 10期 Chin J Gastrointest Surg，October 2019，Vol.22，No.10

结 果

228例胃癌患者的病理阳性淋巴结共2 576枚，

在影像上符合诊断标准的阳性淋巴结为 1 769枚，

总体诊断敏感性为68.7%。由于第9、10、11、12、14v组
的病例数少（仅 3~13例），结果误差可能比较大，故

不计算诊断敏感性和完全符合率。CT诊断各组淋

巴结敏感性不等，最高的为第 3组，达到 81.1%；最

低为第5组，为47.1%。见表2。
CT诊断第1~8组淋巴结敏感性高低排序依次为

第3、7、2、6、4、8、1、5组。第3组淋巴结诊断的敏感

性明显高于平均水平（81.1%比 68.7%，χ2=37.689，
P<0.001）；第 5组淋巴结诊断的敏感性明显低于平

均水平（47.1% 比 68.7%，χ2=34.387，P<0.001）；第

1 组淋巴结诊断的敏感性也明显低于平均水平

（53.8%比68.7%，χ2=25.918，P<0.001）；第2组、第4组、

第6组、第 7 组、第 8 组淋巴结诊断的敏感性与总

体的平均水平比较差异均无统计学意义（第 2组：

χ2=0.173，P=0.677；第 4 组：χ2=0.060，P=0.807；第
6 组：χ2=0.000，P=0.992；第 7组：χ2=3.748，P=0.053；
第 8组：χ2=5.606，P=0.018）。影像学阳性与病理学

阳性淋巴结的完全符合率为 56.9%，其中完全符合

率最高为第3组（68.0%），最低为第1组（41.4%），两

者比较，差异有统计学意义（χ2=9.673，P=0.002）。
讨 论

CT在胃癌的术前诊断有相当重要的价值，尤其

在评价肿瘤的浸润程度和淋巴结转移方面。目前

研究报道，CT在诊断胃癌淋巴结转移的准确率在

54%~84%之间［6，10⁃12］。尽管在胃癌淋巴结转移的诊

断标准方面已有不少相关研究，但至今仍没有统一

的诊断标准［7，13］。目前，影像淋巴结阳性的诊断主

要以淋巴结大小为依据。研究表明，淋巴结短径相

对于淋巴结长径来说是一个更好的指标，并把淋巴

结短径作为转移性淋巴结的诊断标准［14］。在本研

究中，我们使用胃周淋巴结短径≥6 mm，胃周外淋巴

结短径≥8 mm作为判断淋巴结阳性的标准之一［15⁃16］。

另外，淋巴结有中心坏死、增强扫描呈明显不均匀

强化、或呈融合成串珠状等CT影像特征，也是诊断

异常淋巴结的依据［11⁃12］。

1995年，Fukuya 等［11］对照胃癌第 1~12组淋巴

结大体病理直径>5 mm的淋巴结数和CT所见直径

图1 典型病例的影像学阳性淋巴结 1A.第3组胃小弯侧淋巴结（红箭），大小15 mm×12 mm，边缘模糊；1B.第5组幽门上淋巴结（红箭），沿胃

右动脉根部（红箭头）分布，较大者大小为 14 mm×11 mm；1C.第 7组胃左动脉干周围淋巴结（红箭），沿胃左动脉（红箭头）走行分布，较大者

大小为20 mm ×9 mm，边界欠清，呈明显不均匀强化；1D.第10组脾门淋巴结（红箭），大小为16 mm×12 mm，强化不均匀；1E.第11组脾动脉干

周围淋巴结（红箭），位于脾动脉（红箭头）后方，大小为 15 mm×13 mm；1F.第 14v组肠系膜上静脉旁淋巴结（红箭），位于肠系膜上静脉（红箭

头）旁，大小为 22 mm×21 mm，边缘模糊

C1A1 B1

D1 F1E1
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表2 CT诊断228例胃癌患者各淋巴结分区淋巴结转移的敏感性

淋巴结区

第1组
第2组
第3组
第4组
第5组
第6组
第7组
第8组
第9组
第10组
第11组
第12组
第14v组
总数

病理阳性淋巴

结总数（枚）

288
158
624
385
174
361
333
192
19
10
12
8

12
2 576

病理阳性淋巴结

病例数（例）

111
68

181
132
81

113
143
78
13
3
6
6
7

942

病理阳性淋

巴结数（枚）a

2（1~9）
2（1~8）
3（1~13）
2（1~18）
1（1~13）
3（1~14）
2（1~14）
2（1~9）
1（1~5）
4（1~5）
2（1~3）
1（1~2）
1（1~3）

-

影像学阳性淋

巴结总数（枚）

155
111
506
262
82

248
246
116

8
6

12
7
10

1 769

影像学阳性淋巴结

病例数（例）

89
53

173
111
56
97

130
63
7
2
6
6
7

800

影像学阳性淋

巴结数（枚）a

1（1~7）
1（1~7）
2（1~11）
2（1~11）
1（1~5）
2（1~11）
1（1~12）
2（1~6）
1（1~2）
3（2~4）
2（1~3）
1（1~2）
1（1~3）

-

诊断敏感

性（%）

53.8b

70.3
81.1c

68.1
47.1b

68.7
73.9
60.4
-
-
-
-
-

68.7

完全符合病

例数（例）

46
37

123
77
37
66
91
42
7
1
0
3
6

536

完全符合

率（%）

41.4
54.4
68.0
58.3
45.7
58.4
63.6
53.8
-
-
-
-
-

56.9
注：诊断敏感性：影像学阳性淋巴结总数/病理阳性淋巴结总数；完全符合：每例患者各淋巴结分区的影像阳性淋巴结数与病理阳性淋巴结

数一致；完全符合率：完全符合病例数/病理阳性淋巴结病例数；a数据采用中位数（范围）表示；b诊断的敏感性明显低于平均水平（68.7%），

P<0.01；c诊断的敏感性明显高于平均水平（68.7%），P<0.01；对于第9、10、11、12、14v组的病例数较少，结果偏倚可能较大，故不计算诊断敏感

性和完全符合率；“-”示无数据

>5 mm淋巴结数，结果显示第3组淋巴结CT探测率

最高，第12、5组淋巴结探测率最低。但该研究并没

有针对不同淋巴结组进行转移淋巴结诊断敏感性

的研究。本研究中228例病理证实有淋巴结转移的

胃癌患者，在CT影像上均检出异常淋巴结，但影像

上检出的阳性淋巴结数比手术切除证实病理阳性

淋巴结数少，CT诊断淋巴结转移的总体敏感性为

68.7%，其原因可能有以下几点：（1）淋巴结聚集、融

合，分界欠清的时候，影响其在CT上的观察和计数；

（2）部分患者胃周脂肪少，导致部分转移淋巴结在

CT上无法显示或显示不清；（3）部分肿大的淋巴结

与浸润到浆膜外的肿瘤相融合，在CT上难以分辨影

响其计数；（4）胃癌存在淋巴结微转移，部分早期淋

巴结转移在CT上尚不能观察到或尚未能达到影像

学上诊断异常淋巴结的标准。以上原因可能导致

在CT影像上对异常淋巴结的计数减少。

本研究结果显示，CT对不同淋巴结分区的诊

断敏感性不同。第 11组为脾动脉干淋巴结，一般

由于脾动脉较粗，走行清晰，周围脂肪间隙较宽，有

利于影像上观察。而第 9组腹腔干周围淋巴结由

于腹腔干长度通常较短，腹腔干从腹主动脉发出

后，很快发出胃左动脉、肝总动脉、脾动脉等分支，

从而常影响影像学上对第 9组淋巴结的观察和计

数。但由于病例数少，结果误差可能会较大，故并

未进行统计分析。本研究统计了病例数较多的第

1~8组淋巴结（68~143例），发现第 3组胃小弯侧淋

巴结CT检测敏感性显著高于平均水平，而第1、5组

阳性淋巴结CT检测敏感性显著低于平均水平。第

1 组贲门右淋巴结和第 5 组幽门上淋巴结的区域

相对狭小，脂肪间隙较窄，相对不利于影像学观

察；并且当肿瘤侵犯浆膜层时，由于周围脂肪间隙

狭窄，转移的淋巴结更容易与胃壁粘连，影响其观

察和计数。

根据第 4版《日本胃癌治疗指南》的原则，对于

早期胃癌患者，可行缩小的淋巴结清扫术，比如

可以不清扫第 11、12a组淋巴结［5］。本研究结果显

示，第11组淋巴结病理阳性淋巴结总数12枚，CT显

示影像学阳性淋巴结亦为 12枚，其诊断敏感性相

对较高，因此，对于早期胃癌，若术前CT上发现第

11组淋巴结存在异常时，则不建议行缩小的淋巴结

清扫术。

综上所述，多层螺旋CT作为胃癌诊断的一种

最常用的影像学手段，在诊断淋巴结各区域淋巴

结转移方面有重要的临床价值，了解其诊断不

同区域淋巴结转移的敏感性，于术前评估、临床手

术方案设计及术后放化疗方案的制定有重要指导

作用。
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