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【摘要】 目的 建立可预测Ⅱ~Ⅲ期胃癌患者淋巴结转移的神经网络模型，并探讨其预测价值。

方法 病例纳入标准：（1）经病理确诊为Ⅱ~Ⅲ期（第8版AJCC分期）胃腺癌；（2）术前胸片、腹部超声

及上腹部CT等检查无肝、肺、腹腔等远处转移；（3）行R0切除。病例排除标准：（1）术前接受过新辅

助化疗或放疗；（2）一般临床资料不完整；（3）残胃癌。回顾性收集 2010年 1月至 2014年 8月期间

在福建医科大学附属协和医院胃外科接受根治性切除术的 1 231例Ⅱ~Ⅲ期胃癌患者的临床病理

资料。全组共 1 035 例患者经术后证实淋巴结转移，196 例患者未出现淋巴结转移。416 例

（33.8%）术后病理分期为Ⅱ期，815例（66.2%）为Ⅲ期。全组患者被随机分为建模组861例（69.9%）

和验证组370例（30.1%）。先运用Logistic单因素分析方法，对建模组的病例样本进行回顾性分析，

筛查影响淋巴结转移的变量，确定人工神经网络输入节点的变量项目，再使用多层感知器（MLP）
训练N+⁃ANN。N+⁃ANN由Logistic单因素分析筛选出的变量构成输入层。人工智能依据输入数据

分析患者淋巴结转移状态，并与真实值进行比较。通过绘制受试者操作特性（ROC）曲线、获取曲线

下面积（AUC）来评估模型的准确性。结果 建模组与验证组临床资料的比较，差异均无统计学

意义（均P>0.05）。建模组单因素分析结果显示，术前血小板淋巴细胞比值（PLR）、术前系统性免疫

性炎性指数（SII）、肿瘤大小、临床N（cN）分期与患者出现淋巴结转移有关。将以上因素连同术前中

性粒细胞淋巴细胞比值（NLR）、术前糖类抗原 19⁃9、术前癌胚抗原、肿瘤位置、临床 T（cT）分期

作为输入层变量构建N+⁃ANN。建模组N+⁃ANN对术后淋巴转移预测准确率为 88.4%（761/861），
灵敏度为 98.9%（717/725），特异度为 32.4%（44/136），阳性预测值为88.6%（717/809），阴性预测值

为 84.6%（44/52），AUC 值为 0.748（95%CI：0.717~0.776）；而验证组，N+⁃ANN 的预测准确率

为 88.4%（327/370），模型灵敏度为 99.7%（309/310），特异度为 30.0%（18/60），阳性预测值为

88.0%（309/351），阴性预测值为94.7%（18/19），AUC值为0.717（95%CI：0.668~0.763）。根据N+⁃ANN
所输出的个体化淋巴结转移概率，取截点 0~50%、>50%~75%、>75%~90%、>90%~100%，将患者

分为 N0组、N1组、N2组、N3组。建模组和验证组的N+⁃ANN对pN分期总体预测准确率分别为 53.7%和

54.1%，而 cN 分期对 pN 分期的总体预测准确率仅为 30.1% 和 33.2%。结论 本研究构建的

N+⁃ANN能准确预测Ⅱ~Ⅲ期胃癌患者的淋巴结转移情况。基于N+⁃ANN的个体化淋巴结转移概

率相较于cN分期，对pN分期预测的准确性更高。
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【Abstract】 Objective To establish a neural network model for predicting lymph node metastasis
in patients with stage II⁃III gastric cancer. Methods Case inclusion criteria: (1) gastric adenocarcinoma
diagnosed by pathology as stage II ⁃ III (the 8th edition of AJCC staging); (2) no distant metastasis of
liver, lung and abdominal cavity in preoperative chest film, abdominal ultrasound and upper abdominal
CT; (3) undergoing R0 resection. Case exclusion criteria: (1) receiving preoperative neoadjuvant
chemotherapy or radiotherapy; (2) incomplete clinical data; (3) gastric stump cancer.Clinicopathological data
of 1231 patients with stage II ⁃ III gastric cancer who underwent radical surgery at the Fujian Medical
University Union Hospital from January 2010 to August 2014 were retrospectively analyzed. A total of
1035 patients with lymph node metastasis were confirmed after operation, and 196 patients had no lymph
node metastasis. According to the postoperative pathologic staging. 416 patients (33.8%) were stage Ⅱ and
815 patients (66.2%) were stage III. Patients were randomly divided into training group (861/1231, 69.9%)
and validation group (370/1231, 30.1%) to establish an artificial neural network model (N+⁃ANN) for the
prediction of lymph node metastasis. Firstly, the Logistic univariate analysis method was used to
retrospectively analyze the case samples of the training group, screen the variables affecting lymph node
metastasis, determine the variable items of the input point of the artificial neural network, and then the
multi⁃layer perceptron (MLP) to train N+⁃ANN. The input layer of N+⁃ANN was composed of the variables
screened by Logistic univariate analysis. Artificial intelligence analyzed the status of lymph node
metastasis according to the input data and compared it with the real value. The accuracy of the model was
evaluated by drawing the receiver operating characteristic (ROC) curve and obtaining the area under the
curve (AUC). The ability of N+⁃ANN was evaluated by sensitivity, specificity, positive predictive values,
negative predictive values, and AUC values. Results There were no significant differences in baseline
data between the training group and validation group (all P>0.05). Univariate analysis of the training group
showed that preoperative platelet to lymphocyte ratio (PLR), preoperative systemic immune inflammation
index (SII), tumor size, clinical N (cN) stage were closely related to postoperative lymph node metastasis.
The N+⁃ANN was constructed based on the above variables as the input layer variables. In the training
group, the accuracy of N+⁃ANN for predicting postoperative lymph node metastasis was 88.4% (761/861),
the sensitivity was 98.9% (717/725), the specificity was 32.4% (44/136), the positive predictive value
was 88.6% (717/809), the negative predictive value was 84.6% (44/52), and the AUC value was 0.748
(95%CI: 0.717⁃0.776). In the validation group, N+⁃ANN had a prediction accuracy of 88.4% (327/370)
with a sensitivity of 99.7% (309 / 310), specificity of 30.0% (18 / 60), positive predictive value of
88.0% (309/351), negative predictive value of 94.7% (18/19), and an AUC of 0.717 (95%CI:0.668⁃0.763).
According to the individualized lymph node metastasis probability output by N+⁃ANN, the cut⁃off values
of 0 ⁃50%, >50%⁃75%, >75%⁃90% and >90%⁃100% were applied and patients were divided into N0
group, N1 group, N2 group and N3 group. The overall prediction accuracy of N+⁃ANN for pN staging in the
training group and the validation group was 53.7% and 54.1% respectively, while the overall prediction
accuracy of cN staging for pN staging in the training group and the validation group was 30.1% and 33.2%
respectively, indicating that N+⁃ANN had a better prediction than cN stage. Conclusions The N+⁃ANN
constructed in this study can accurately predict postoperative lymph node metastasis in patients with stage
Ⅱ⁃Ⅲ gastric cancer. The N+⁃ANN based on individualized lymph node metastasis probability has better
accurate prediction for pN staging as compared to cN staging.

【Key words】 Gastric cancer; Lymphatic metastasis; Artificial neural network; Predicting
model
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胃癌是全球五大常见恶性肿瘤之一，也是癌

症患者死亡的第三大原因［1］。胃癌在我国的发病

率和死亡率居世界首位，一经发现约 80% 为进展

期胃癌，且大多伴有淋巴结转移［2⁃3］。胃癌是否发

生淋巴结转移以及淋巴结转移的数目均是影响患

者预后、综合治疗选择的重要因素，因此术前判断

胃癌患者是否发生区域淋巴结转移非常关键［4⁃5］。

目前 ,临床上对于胃癌患者术前区域淋巴结性质

的判断大多依赖于辅助检查，如胃镜、CT 腹部扫

描等，然而这些检查的准确性却不尽如人意。因

此，积极探索可以综合多种指标、准确预测胃癌患

者区域淋巴结转移的模型，是当前胃癌研究领域

中的重要课题。

人工神经网络（artificial neural network，ANN）
是一种由大量简单的基本元件——神经元相互连

接，通过模拟人的大脑神经处理信息的方式，进行

信息并行处理和非线性转换的复杂网络系统［6⁃7］。

许多研究表明，ANN 比传统的分析方法能够更好

地处理非线性的统计学关系，包括用于各种癌症

预后的研究［8⁃11］。研究认为，对于乳腺癌和结直肠

癌患者，应用ANN比 TNM分期具有更高的生存预

测准确性［12］。然而，目前尚无有关ANN模型应用于

Ⅱ期或Ⅲ期胃癌患者术后淋巴结转移的研究。因

此，本研究利用 1 231 例行胃根治性手术、且术后

病理证实为Ⅱ期或Ⅲ期胃癌患者的临床病理学资

料，来建立 ANN 模型，旨在构建一个能够有效预

测患者术后淋巴结转移的可靠预测模型，为临床

决策提供帮助。

资料与方法

一、研究对象

回顾性收集 2010 年 1 月至 2014年 8月期间，

在福建医科大学附属协和医院胃外科接受胃癌根

治性手术的1 231例患者临床病理资料。所有患者

根据肿瘤的部位行根治性全胃切除术、根治性远

端胃大部切除术或近端胃大部切除术；按照日本

胃癌处理规约规定进行胃周围淋巴结的清扫［13］。

应用第 8 版美国癌症联合委员会（American Joint
Committeeon Cancer，AJCC）肿瘤分期系统进行术前

临床分期及术后病理分期［14］。术后病理特征经由

两名有经验的病理学家进行确认。全组共1 035例

患者术后证实淋巴结转移，其中，229 例（22.1%）为

N1期，276例（26.7%）为N2期，530例（51.2%）N3期；

196 例患者未出现淋巴结转移。患者术后病理分

期Ⅱ期 416例（33.8%），Ⅲ期 815例（66.2%）。全组

患者使用 SPSS 22.0多层感知器内部算法被随机分

为建模组 861例（69.9%）和验证组 370例（30.1%）。

该研究经福建医科大学附属协和医院伦理委员会

审批通过（审批号：2022KY030）。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）经病理确诊为Ⅱ~Ⅲ期（第 8版

AJCC分期）胃腺癌的患者；（2）术前胸片、腹部超声

及上腹部 CT 等检查无肝、肺、腹腔等远处转移；

（3）行R0切除。

排除标准：（1）术前接受过新辅助化疗或放疗；

（2）临床病理资料不完整；（3）残胃癌。

三、收集指标

纳入本研究的变量包括患者的人口统计学资料，美

国麻醉师协会（American Society of Anesthesiologists，
ASA）评分，术前血清学指标［糖类抗原 19 ⁃ 9
（carbohydrate antigen 19 ⁃ 9，CA19 ⁃ 9）、癌胚抗原

（carcinoembryonic antigen，CEA）、中性粒细胞与淋

巴细胞比值［15］（neutrophil to lymphocyte ratio，NLR）、

血小板与淋巴细胞比值［16］（platelet to lymphocyte
ratio，PLR）、系统性免疫性炎性指数［17］（systemic
immune⁃inflammation index，SII）］，肿瘤位置，肿瘤大

小，临床T（cT）分期，临床N（cN）分期，病理T（pT）分
期，病理N（pN）分期，以及随访数据。

术前1周内，抽取患者血常规、生化全套及肿瘤

标志物结果。采用X⁃tile软件［18］求得NLR、PLR以及

SII 对总体生存率（overall survival，OS）的三分类最

佳临界值（P<0.05）进行分组。由两位经验丰富的专

科医生结合术前 1个月以内腹部CT、全腹彩超、胃

镜检查结果判断 cT分期和 cN分期。由病理学家对

术后肿瘤标本判断肿瘤浸润深度，并对淋巴结标本

进行检取，确定转移淋巴结数目。

四、淋巴结转移⁃ANN模型（N+⁃ANN）的建立

首先运用 Logistic 单因素分析统计学方法，对

建模组的病例样本进行回顾性分析，筛查影响淋

巴结转移的变量，确定 ANN 输入节点的变量项

目，为进一步建立ANN进行预测奠定基础。

本研究使用多层感知器（multilayer perceptron，
MLP）训练N+⁃ANN。N+⁃ANN由 Logistic单因素分

析筛选出的变量构成输入层。人工智能依据输入

数据分析患者淋巴结转移状态，并与真实值进行比

较。输出层由两个值组成：（1）患者淋巴结转移状

329



中华胃肠外科杂志 2022年 4月第 25卷第 4期 Chin J Gastrointest Surg，April 2022，Vol.25，No.4

态（转移或未转移）；（2）从 0~100% 之间的连续变

量 R，表示所输出患者淋巴结转移的预测概率。

N+⁃ANN模型网络架构由 7个隐藏层组成，输入层

由 9个节点组成（包括CA19⁃9、CEA、NLR、PLR、SII、
肿瘤位置、肿瘤大小、cT、cN），隐藏层由双曲正切函

数激活，输出层由 softmax 函数激活的两个节点组

成，包括淋巴结转移状态和淋巴结转移概率。

五、统计学方法

采用SPSS 22.0统计学软件进行数据处理。分类

变量采用例（%）表示，其两组间比较应用χ2检验或

Fisher精确检验。使用X⁃Tile软件确定计数资料的

最佳截点值［18］。单因素分析采用Logistic回归分析。

受试者操作特性（receiver operating characteristic
curve，ROC）曲线和曲线下面积（area under the curve，
AUC）用于评估模型的准确性。P<0.05表示差异具有

统计学意义。

结 果

一、建模组与验证组资料的比较

建模组和验证组两组患者临床病理资料的比

较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表1。
二、建模组患者淋巴结转移单因素分析

单因素Logistic回归分析显示，术前PLR、SII以
及肿瘤大小和 cN分期与患者出现淋巴结转移有关

（均P<0.05）。见表2。
三、N+⁃ANN的构建

虽然术前CEA、CA19⁃9、NLR、肿瘤位置以及 cT
分期在单因素分析中并不是淋巴结转移的影响因

素，但作为临床评估肿瘤的重要指标，与以上

Logistic回归分析得出的影响因素一同纳入MLP构

成输入层，以建立N+⁃ANN，见图1和图2。
四、N+⁃ANN的淋巴结转移预测性能评价

在建模组中，N+⁃ANN的淋巴结转移预测准确

率为 88.4%（761/861），灵敏度为 98.9%（717/725），

特异度为32.4%（44/136），阳性预测值为88.6%（717/
809），阴性预测值为 84.6%（44/52）；对于验证组，

N+⁃ANN的淋巴结预测准确率为 88.4%（327/370），

模型灵敏度为 99.7%（309 /310），特异度为 30.0%

组别

建模组

验证组

χ2值

P值

例数

861
370

临床cN分期

N0

327（38.0）
149（40.3）

2.041
0.564

N1

244（28.3）
101（27.3）

N2

176（20.4）
65（17.6）

N3

114（13.2）
55（14.9）

病理T分期

T1

16（1.9）
6（1.6）

0.119
0.998

T2

68（7.9）
29（7.8）

T3

392（45.5）
171（46.2）

T4a

366（42.5）
156（42.2）

T4b

19（2.2）
8（2.2）

病理N分期

N0

136（15.8）
60（16.2）

0.598
0.897

N1

164（19.0）
65（17.6）

N2

195（22.6）
81（21.9）

N3

366（42.5）
164（44.3）

表1 本组胃癌患者淋巴结转移人工神经网格模型构建组（建模组）与验证组临床病理资料的比较［例（%）］

组别

建模组

验证组

χ2值

P值

例数

861
370

男性

658（76.4）
269（72.7）

1.926
0.165

年龄（岁）

<60
350（40.7）
148（40.0）

0.045
0.831

≥60
511（59.3）
222（60.0）

体质指数（kg/m2）

<25
742（86.2）
315（85.1）

0.232
0.630

≥25
119（13.8）
55（14.9）

美国麻醉医师协会分级

1
534（62.0）
230（62.2）

0.066
0.968

2
299（34.7）
129（34.9）

3
28（3.3）
11（3.0）

糖类抗原19⁃9
升高

147（17.1）
64（17.3）
0.009
0.924

组别

建模组

验证组

χ2值

P值

例数

861
370

癌胚抗原

升高

225（26.1）
99（26.8）
0.052
0.820

中性粒细胞与淋巴细胞比值

低
（≤1.92）
328（38.1）
142（38.4）

0.042
0.979

中（>1.92~
3.81）

410（47.6）
174（47.0）

高
（>3.81）
123（14.3）
54（14.6）

血小板与淋巴细胞比值

低
（≤116.38）
268（31.1）
125（33.8）

1.501
0.472

中（>116.38~
160.84）

248（28.8）
110（29.7）

高
（>160.84）
345（40.1）
135（36.5）

系统性免疫性炎性指数

低
（≤16.76）
300（34.8）
118（31.9）

3.911
0.142

中（>416.76~
853.63）

374（43.4）
183（49.5）

高
（>853.63）
187（21.7）
69（18.6）

组别

建模组

验证组

χ2值

P值

例数

861
370

肿瘤大小(mm）
<50

398（46.2）
184（49.7）

1.275
0.259

≥50
463（53.8）
86（50.3）

肿瘤位置

下部

313（36.4）
148（40.0）

3.214
0.360

中部

203（23.6）
74（20.0）

上部

216（25.1）
99（26.8）

混合性

129（15.0）
49（13.2）

临床T分期

T1

21（2.4）
10（2.7）

0.726
0.948

T2

78（9.1）
29（7.8）

T3

335（38.9）
150（40.5）

T4a

402（46.7）
170（45.9）

T4b

25（2.9）
11（3.0）
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表2 影响本组1 231例胃癌患者淋巴结转移的单因素Logistic回归分析

变量

性别

女

男

年龄（岁）

<60
≥60

体质指数（kg/m2）

<25
≥25

美国麻醉师协会分级

1
2
3

糖类抗原19⁃9
正常

升高

癌胚抗原

正常

升高

中性粒细胞与淋巴细胞比值

低（≤1.92）
中（>1.92~3.81）
高（>3.81）

血小板与淋巴细胞比值

低（≤116.38）
中（>116.38~160.84）
高（>160.84）

系统性免疫性炎性指数

低（≤416.76）
中（>416.76~853.63）
高（>853.63）

肿瘤长径（mm）
<50
≥50

肿瘤位置

下部

中部

上部

混合性

临床T分期

T1

T2

T3

T4a

T4b

临床N分期

N0

N1

N2

N3

例数

304
927

498
733

1 057
174

764
428
39

1 020
211

907
324

470
584
177

393
358
480

418
557
256

582
649

461
277
315
178

31
107
485
572
36

476
345
241
169

淋巴结转移阳性［例（%）］

260（85.5）
775（83.6）

419（84.1）
616（84.0）

886（83.8）
149（85.6）

638（83.5）
365（85.3）
32（82.1）

850（83.3）
185（87.7）

750（82.7）
285（88.0）

383（81.5）
498（85.3）
154（87.0）

313（79.6）
309（86.3）
413（86.0）

333（79.7）
478（85.8）
224（87.5）

461（79.2）
574（88.4）

390（84.6）
238（85.9）
254（80.6）
153（86.0）

29（93.5）
96（89.7）

379（78.1）
499（87.2）
32（88.9）

382（80.3）
279（80.9）
206（85.5）
168（99.4）

HR（95%CI）

1
0.858（0.550~1.338）

1
1.026（0.707~1.489）

1
1.061（0.619~1.818）

1
1.312（0.877~1.963）
0.743（0.293~1.885）

1
1.152（0.696~1.905）

1
1.367（0.879~2.127）

1
1.307（0.886~1.929）
1.779（0.955~3.313）

1
1.663（1.043~2.651）
1.717（1.119~2.634）

1
1.688（1.122~2.540）
1.769（1.061~2.951）

1
2.038（1.401~2.965）

1
1.210（0.729~2.009）
0.747（0.475~1.174）
1.223（0.675~2.215）

1
0.438（0.052~3.709）
0.189（0.025~1.435）
0.329（0.043~2.505）
0.263（0.027~2.554）

1
0.936（0.615~1.426）
1.323（0.802~2.183）

25.914（3.549~51.227）

P值

0.500

0.892

0.829

0.186
0.532

0.582

0.165

0.177
0.070

0.033
0.013

0.012
0.029

0.001

0.461
0.206
0.507

0.448
0.107
0.283
0.249

0.760
0.273
0.001
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（18/60），阳性预测值为 88.0%（309/351），阴性预测

值为94.7%（18/19）。见表3。
ROC 曲线分析显示，建模组中模型 AUC 值为

0.748（95%CI：0.717~0.776）；验证组中 AUC 值为

0.717（95%CI：0.668~0.763）；Ⅱ期患者中模型的

AUC 值为 0.685（95%CI：0.638~0.729）；Ⅲ期患者

中模型的 AUC 值为 0.694（95%CI：0.661~0.725）。

见图3。
五、N+⁃ANN和传统 cN分期对 pN分期的预测

性能评价

1. N+⁃ANN对于 pN分期的预测效能：根据N+⁃
ANN 所输出的个体化淋巴结转移概率，取截点

0~50%、>50%~75%、>75%~90%、>90%~100%，将患

者分为4 组，分别为N0组、N1组、N2组、N3组。在建模

组中，N+⁃ANN对pN分期总体预测灵敏度为53.7%；

对于验证组，N+⁃ANN对pN分期总体预测灵敏度为

54.1%，见表4。
2.传统 cN分期对于 pN分期的预测效能：在建

模组中，cN分期对 pN分期的总体预测灵敏度仅为

30.1%；对于验证组，cN分期对 pN分期总体预测灵

敏度为33.2%。见表5。
讨 论

本研究利用 2010年 1月至 2014年 8月在我院

接受根治性手术治疗的 1 231例Ⅱ~Ⅲ期胃癌患者

表3 淋巴结转移⁃人工神经网络模型（N+⁃ANN）对于淋巴结

转移的预测结果（例）

预测值

建模组

N+
N0

合计

验证组

N+
N0

合计

病理结果

pN+

717
8

725

309
1

310

pN0

92
44

136

42
18
60

合计

809
52

861

351
19

370

注：SII为系统性免疫性炎性指数；CEA为癌胚抗原；PLA为术前血小

板与淋巴细胞比值；CA19⁃9为糖类抗原19⁃9；NLR为中性粒细胞与

淋巴细胞比值

图2 淋巴结转移⁃人工神经网络模型（N+⁃ANN）变量重要性示意图

注：CEA为癌胚抗原；PLA为术前血小板与淋巴细胞比值；CA19⁃9为
糖类抗原19⁃9；NLR为中性粒细胞与淋巴细胞比值；SII为系统性免

疫性炎性指数

图1 淋巴结转移⁃人工神经网络模型（N+⁃ANN）构建示意图

图3 淋巴结转移⁃人工神经网络模型（N+⁃ANN）预测淋巴结转移的ROC曲线（AUC为曲线下面积） 3A.建模组；3B.验证组；3C.Ⅱ期患者；

3D.Ⅲ期患者
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表4 淋巴结转移⁃人工神经网络模型（N+⁃ANN）对于

pN分期的预测效能

N+⁃ANN
预测

建模组

N0

N1

N2

N3

合计

验证组

N0

N1

N2

N3

合计

病理分期（例）

pN0

44
6

64
22

136

18
2

29
11
60

pN1

5
85
38
36

164

0
40
11
14
65

pN2

2
31

111
51

195

1
18
41
21
81

pN3

1
35

108
222
366

0
20
43

101
164

合计

（例）

52
157
321
331
861

19
80

124
147
370

灵敏度

（%，例）

32.4（44/136）
51.8（85/164）
56.9（111/195）
60.7（222/366）
53.7（462/861）

30.0（18/60）
61.5（40/65）
50.6（41/81）
61.6（101/164）
54.1（200/370）

表5 临床N分期对于pN分期的预测效能

临床N分期
预测

建模组

N0

N1

N2

N3

合计

验证组

N0

N1

N2

N3

合计

病理分期（例）

pN0

61
48
26
1

136

33
18
9
0

60

pN1

90
52
18
4

164

35
22
8
0

65

pN2

85
69
39
2

195

45
23
13
0
81

pN3

91
75
93

107
366

36
38
35
55

164

合计
（例）

327
244
176
114
861

149
101
65
55

370

灵敏度
（%，例）

44.9（61/136）
31.7（52/164）
20.0（39/195）
29.2（107/366）
30.1（259/861）

55.0（33/60）
33.8（22/65）
16.0（13/81）
33.5（55/164）
33.2（123/370）

临床病理资料，建立了一个基于ANN的术后淋巴结

转移的预测模型，不仅能准确预测是否发生区域

淋巴结转移，还具有良好的淋巴结分期区分能力。

依据该模型输出的淋巴结转移状态和转移概率有

助于临床医生对患者个体化治疗方案的决策。

淋巴结转移与否是影响胃癌预后的重要因

素［19⁃20］。因此，术前判断淋巴结是否转移对综合治

疗的选择至关重要。但由于胃周部分淋巴结位置

较隐匿且体积比较小，诊断有一定的难度，目前仍

缺乏有效的诊断方法［21］。目前，临床上大多采用辅

助检查结果对胃癌患者术前区域淋巴结性质判断。

胃镜是胃癌检查的主要手段，但胃镜只能观察胃腔

内病灶情况，对于肿瘤淋巴结转移情况、转移数目

胃镜无法判定，虽然超声内镜在一定程度上能判断

肿瘤的周围淋巴结情况，但在技术上，目前尚未普

及,且具有一定的创伤性［22］。CT 扫描辅以影像组

学，在一定程度上能准确地判断肿瘤周围的淋巴结

情况［23⁃25］。胡国权等［22］的研究表明，结合CT扫描中

淋巴结的多个数据综合判断，可以使淋巴结转移预

测率达到 88.1%。Jiang等［26］则运用CT扫描结合影

像组学预测 91例胃癌患者的 pN分期，总准确率可

达 86.3%。这与其他有关CT预测胃癌淋巴结的文

献结果相似。但这些研究测量繁琐，计算复杂，且

研究纳入例数均较少，预测效能尚未被大样本研究

所证实。此外，仅依靠辅助检查结果判断淋巴结转

移状态，没有综合考虑患者其他指标的影响，如体

现肿瘤负荷的肿瘤标志物，体现全身炎性反应的炎

症指标，这些指标都已被证明与肿瘤患者淋巴结转

移密切相关［27⁃30］。本研究通过Logistic回归，筛选出

影响进展期胃癌患者淋巴结转移的因素。将术前肿

瘤标志物、术前炎性指标、术前临床分期共同纳入

ANN模型的构建。各指标简单易得，在常规诊疗项

目之外不产生额外费用，较为经济。模型预测评估

结果显示，N+⁃ANN预测的淋巴结转移在建模组中可

达 88.4%的准确率，AUC值达 0.748（95%CI：0.717~
0.776）。在验证组中准确率也为 88.4%，AUC值达

0.717（95%CI：0.668~0.763）。值得注意的是，不论

在建模组中，还是在验证组中，均观察到N+⁃ANN的

高阳性预测值（建模组 88.6%，验证组 88.0%），体现

了N+⁃ANN良好的淋巴结转移预测能力。

对淋巴结转移与否的评价，能够准确地判断胃

癌患者区域淋巴结转移个数，进而在术前预测N分

期，对于临床治疗的个体化选择也十分关键［31］。根

据N+⁃ANN所输出的个体化淋巴结转移概率，可以对

患者进行分层。本研究将患者分为4层，并与术后病

理分期对比，得到了较高的准确率，且N+⁃ANN的对

pN分期预测效能显著优于 cN分期。使用N+⁃ANN
可以在术前准确地评估患者的pN分期，从而有助于

指导综合治疗的选择。

本研究仍存在一定的局限性：（1）这是一项单

中心回顾性研究，一些潜在性偏倚仍无法避免。（2）
本研究为了构建简单实用的预测模型，未能纳入一

些辅助检查中需要额外测量的指标。联合纳入这

些指标进一步提升模型的准确性可能是未来的研

究方向。（3）本研究只探讨了模型对于胃周区域淋

巴结的预测效能。而胃癌淋巴结转移路径复杂，可

呈跳跃式。有研究表明，胃癌淋巴结转移至左锁骨

上或锁骨下淋巴结［32］。模型对于胃癌区域外淋巴
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结转移的预测效能仍有待研究。（4）本研究仅纳入

进展期Ⅱ~Ⅲ期胃癌患者作为研究对象，模型对于

早期胃癌和晚期发生远处转移患者淋巴结转移的

预测能力仍有待验证。

综上，本研究首次通过大宗数据建立并验证了

一个可预测Ⅱ~Ⅲ期胃癌根治术后淋巴结转移的

ANN预测模型，并证实该模型具有准确的淋巴结转

移预测能力，且预测效能优于传统TNM分期系统的

cN分期。利用该ANN预测模型生成的个体化淋巴

结转移概率可能有助于临床医生个体化地制定治

疗策略。
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