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􀅰腹部影像学􀅰
进展期胃癌与胃淋巴瘤的CT鉴别诊断及其判别模型的初步建立

林少帆,林黛英,吴先衡,杨江爽,郑旭峰,吴耀滨

【摘要】　目的:探讨CT在进展期胃癌(AGC)与胃淋巴瘤(GL)鉴别诊断中的价值,初步建立 AGC
与 GL的判别模型.方法:回顾性分析经病理证实的５０例 AGC 及２３例 GL 患者的 CT 资料,总结

AGC与 GL的CT鉴别诊断要点,并采用逐步判别分析及分批筛选变量的方法,初步建立两者的CT判

别模型.结果:①AGC最常累及胃窦,GL最常累及胃体及胃窦;累及多部位在两组间差异无统计学意

义(P＝０．１９３).②弥漫性胃壁增厚和节段性胃壁增厚在两组间的发生率差异无统计学意义,局限性胃

壁增厚多见于 AGC患者,两组间差异有统计学意义(P＝０．０３６).③GL组胃壁厚度大于 AGC组,两组

间差异有统计学意义(P＝０．００１).胃 壁 厚 度 鉴 别 AGC 与 GL 的 ROC 曲 线 下 面 积 为 ０．７５４(P＝
０．００１),以１４．５mm 为阈值鉴别诊断 AGC与 GL的敏感度和特异度分别为８２．６％、５６．０％,Youdern指

数为０．３８６.④形态固定、胃腔局限性狭窄多见于 AGC组,两组间差异有统计学意义(P＝０．００８).⑤
AGC组多表现为明显强化,GL 组多表现为轻度/中度强化,两组间差异有统计学意义(P＝０．０００);

AGC组多见不均匀强化,GL组多见均匀强化,两组间差异有统计学意义(P＝０．００４).⑥AGC组多见

白线征,GL组多见胃黏膜面细线样强化,两组间差异均有统计学意义(P 值均＝０．０００).⑦AGC组多

见胃浆膜面脂肪间隙模糊,GL组多见浆膜面脂肪间隙清晰,两组间差异有统计学意义(P＝０．０００).⑧
AGC组与 GL组均可见腹腔内淋巴结异常,腹主动脉下部旁淋巴结异常 GL组相对多见于 AGC组,但

差异无统计学意义(P＝０．０７４);淋巴结坏死只见于 AGC患者(１２％),GL患者未发现淋巴结坏死.采

用逐步判别分析法(分批筛选)筛选出胃壁厚度、胃腔形态、强化程度、黏膜面细线样强化等４个最有效

的指标,初步建立 AGC与 GL的CT判别模型,交互验证法验证结果显示判别函数对 AGC与 GL的总

体正确判别率为９１．８％.结论:多种CT征象在 AGC与 GL的鉴别诊断中具有重要价值,经逐步判别

分析法(分批筛选)初步建立的 AGC与 GL的CT判别模型,具有临床实用价值.
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PreliminaryestablishmentofCTＧbasedmodelfordifferentiationbetweenadvancedgastriccancerandgasＧ
triclymphoma　LINShaoＧfan,LINDaiＧying,WUXianＧheng,etal．DepartmentofRadiology,Shantou
CentralHospital(AffiliatedShantouHospitalofSunYatＧSenUniversity),Guangdong５１５０４１,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofCTforthedifferentialdiagnosisofadvancedgasＧ
triccarcinoma (AGC)andgastriclymphoma (GL)andestablishdiscriminationanalysis model．
Methods:CTimagesof５０AGCpatientsand２３GLpatientsconfirmedbypathologywereretrospecＧ
tivelyanalyzed．ImagingfeatureswerecomparedandCTdiscriminationanalysismodelwerebasically
establishedusingstepwisediscriminantanalysisandscreeningvariablesinbatches．Results:①AGC
mostlylocatedatgastricantrum,whileGLmostlylocatedatgastricbodyandantrum．Therewasno
significantdifferenceformultiＧsitesinvolvement(P＝０．１９３)．②Diffuseandsegmentalgastricwall
thickeningshowednodifference．FocalgastricwallthickeningwasmorecommoninAGC(P＝０．０３６)．
③ThegastricwallthicknessofGLgroupwashigherthanthatofAGCgroup(P＝０．００１)Usingthe
cutoffof１４．５mm,ithadareaunderROCof０．７５４(P＝０．００１),sensitivityof８２．６％,andspecificityof
５６．０％,andtheYoudernindexof０．３８６．④Fixedshape,gastriccavitynarrow wasmorecommonin
AGCgroup(P＝０．００８)．⑤IntenseenhancementwasmorecommonintheAGCgroupthanGLgroup
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(P＝０．０００),inhomogeneousenhancementwasmorecommonintheAGCgroupthanGLgroup(P＝
０．００４)．⑥IntheAGCgroup,whitelinesignwasmoreoftenseen(P＝０．０００),whileintheGLgroup,

finelinelikeenhancementofgastricmucosawasmorecommon(P＝０．０００)．⑦Blurredfatspaceonthe
serosalsurfacewasmorecommoninAGCgroupwhileclearfatspaceontheserosalsurfaceinGL
group(P ＝０．０００)．⑧therewasnostatisticalsignificanceforparaＧaorticlymphadenopathy (P ＝
０．０７４)．InternalnecrosiswasonlyfoundinAGCpatients(１２％)．⑨Stepwisediscriminantanalysis
(batchscreening)screenedout４mosteffectivevariables:gastricwallthickness,shape,enhancement
degree,andfinelineenhancementofmucosalsurface．TheCTＧbaseddiscriminantanalysismodelwas
basicallyestablished,andthetotalcorrectdiscriminantrateofAGCandGLbyinteractiveverification
methodwas９１．８％．Conclusion:CTＧbaseddiscriminantanalysismodelusingstepwisediscriminantanalyＧ
sisandscreeningvariablesinbatchesisvaluableforthedifferentialdiagnosisbetweenAGCandGL．

【Keywords】　Gastriccarcinoma;Gastriclymphoma;Tomography,XＧraycomputed;Diagnosis,

differentiate

　　胃恶性肿瘤的发病率、病死率较高,其中胃癌

(GastricCarcinoma,GC)是最常见的胃恶性肿瘤,是
常见的恶性肿瘤之一,也是常见的致死原因之一[１,２].
胃淋巴瘤(GastricLymphoma,GL)占胃恶性肿瘤的

１％~５％[３],属于非上皮源性肿瘤,病变起源于黏膜下

层,早期内镜检查容易漏诊,且活检取材困难,容易出

现误诊[４].GC与 GL的治疗方案及预后差异较大,

GC以早期根治性手术为主,放化疗为辅;GL以化疗

联合局部放疗为主.因此,治疗前准确区分两者有重

要的临床意义.
目前CT已成为辅助诊断胃恶性肿瘤的重要方法

之一.早期 GC出现 CT 异常表现的概率不高,以往

大量研究总结了进展期胃癌(AdvancedGastricCarciＧ
noma,AGC)与 GL的CT表现特征以及两者的鉴别

要点,但由于 GL相对罕见,样本量相对不足,文献报

道多以两组之间的单因素比较为主,忽视了各鉴别因

素之间的相互影响[５Ｇ８];且 AGC与 GL有许多相似的

CT表现,临床工作中对不典型病例的鉴别诊断仍有

困难.本研究回顾性分析 AGC和 GL患者的影像资

料,总结两者的CT鉴别诊断要点,并采用逐步判别分

析及分批筛选变量的方法,初步建立两者的 CT 判别

模型.

材料与方法

１􀆰病例资料

回顾性分析２０１８年９月－２０１９年９月间５０例

AGC患者以及２０１３年１月－２０１９年９月间２３例GL
患者的病例资料,所有患者均为首诊病例,未接受过相

关治疗,均在本院行CT平扫及增强扫描,获得完整影

像学资料.５０例 AGC患者中男４４例,女６例,发病

年龄３３~８２岁,平均６２岁.２３例 GL患者中男１０
例,女１３例,发病年龄２３~８１岁,平均６３岁.５０例

AGC患者均为进展期胃腺癌,其中低分化腺癌２９例,
中分化腺癌１３例,高分化腺癌８例.２３例GL患者中

弥漫性大B细胞淋巴瘤１１例,黏膜相关淋巴组织淋

巴瘤９例,套细胞淋巴瘤１例,T细胞淋巴瘤２例.

２􀆰研究方法

CT 检 查 方 法:CT 检 查 采 用 GE LightＧspeed
VCT,扫描前患者禁食８~１０h,检查前适量口服温开

水.扫描参数:１２０kV,４００mA,准直０．６２５mm×６４,
螺距０．９８４,机架旋转时间０．６s.扫描范围由膈顶至

髂棘水平,层厚５mm(薄层１mm),层间距５mm(薄
层１mm).增强扫描对比剂采用碘普罗胺(３００mg
I/mL),剂量１．５~２．０mL/kg,注射流率３．０mL/s.注

射对比剂后２５s、６０s分别行动脉期、静脉期扫描.
图像分析方法:本研究将胃分为贲门、胃底、胃体、

胃窦４个部位,当病变累及部位数≥２时,定义为多部

位受累.胃壁增厚的类型分为以下３种:①局限性增

厚:胃壁局限性增厚;②节段性增厚:胃壁不均匀增厚,
且范围小于胃周径的５０％;③弥漫性增厚:胃壁不均

匀增厚,且范围大于胃周径的５０％[９].胃壁厚度测量

时选择病变段胃壁最厚处进行测量.“白线征”定义为

增强扫描肿瘤黏膜面条带状相对明显强化[８,１０],腹腔

淋巴结短径≥７mm 定义为淋巴结异常[１１].
所有图像均由２位经验丰富的影像科医师采用盲

法独立分析,意见不一致时通过协商达成一致.

３􀆰统计学分析

采用SPSS２２．０软件进行统计学分析.两个样本

率的比较采用χ２ 检验或 Fisher确切概率法,两个样

本均数的比较采用t检验.本研究对 AGC与 GL两

组间的鉴别因素,先采用单因素分析方法,选出单因素

比较中差异有统计学意义的变量,进一步做多因素分

析.本研究中 GL患者共２３例,基于样本量≥研究因

素个数的５倍,逐步判别分析采用分批法筛选变量,每
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图１　黏膜相关B细胞淋巴瘤患者,男,６９岁.a)胃底及胃体可见弥漫性胃壁增厚,最厚约２６mm,胃壁呈均

匀、轻/中度强化(箭);b)胃小弯侧淋巴结、腹主动脉下部旁淋巴结增大,密度均匀(箭),无淋巴结坏死.
图２　贲门部中分化腺癌患者,男,７５岁,贲门局限性胃壁增厚,增强扫描呈明显强化(箭).　图３　胃壁厚

度鉴别 AGC与 GL的 ROC曲线.　图４　胃窦低分化腺癌患者,男,７７岁,胃腔局部狭窄,增强扫描呈不均

匀、明显强化,黏膜面呈“白线征”(箭).　图５　弥漫性大 B细胞淋巴瘤患者,女,６７岁,胃窦部弥漫性胃壁

增厚,黏膜面细线样强化(箭).　图６　胃窦低分化腺癌患者,女,４７岁.a)胃窦部节段性胃壁增厚,增强扫

描可见明显强化(箭);b)胃小弯侧见淋巴结坏死(箭).

批随机分配４个变量,再逐步将筛选出的有效因素重

新组合,继续筛选,采用 Fisher准则建立判别函数.
并采用交互验证法验证判别函数的诊断效果,一般认

为正确判别率≥８０％有鉴别诊断应用价值.以P＜
０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１􀆰病变部位

AGC最常累及胃窦,其次是贲门及胃底,GL最常

累及胃窦及胃体(表１).１６例(３２％)AGC累及多部

位,１１例(４７．８％)GL累及多部位,两者差异无统计学

意义(χ２ 值＝１．６９３,P＝０．１９３).
表１　AGC、GL累及部位　(n,％)

类型 例数 贲门 胃底 胃体 胃窦

AGC ５０ １７(３４．０)１７(３４．０)１１(２２．０)２４(４８．０)
GL ２３ ４(１７．４) ９(３９．１) １３(５６．５)１３(５６．５)

２􀆰胃壁增厚的范围及程度

本组５０例 AGC和２３例 GL均表现为不同范围

的胃壁增厚,弥漫性胃壁增厚和节段性胃壁增厚在两

组间差异无统计学意义;局限性胃壁增厚多见于 AGC
患者,两组间差异有统计学意义(P＝０．０３６,表２,图１、２).

表２　AGC与 GL胃壁增厚范围的组间比较　(例)

增厚范围 AGC GL χ２ P
局限性增厚 １２ １ － ０．０３６∗

节段性增厚 １２ ５ ０．０４５ ０．８３２
弥漫性增厚 ２６ １７ ３．１２５ ０．０７７

注:∗ Fisher确切概率法.

５０例 AGC病变段胃壁厚度为７~２４mm,平均

(１４．１６±４．３２)mm,２３例 GL病变段胃壁厚度为９~
３６mm,平均(２０．３５±７．４７)mm,两组间差异有统计学

意义(t＝－３．６９９,P＝０．００１).
胃壁厚度鉴别 AGC 与 GL 的受试者工作特征

(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线下面积

为０．７５４(P＝０．００１),以１４．５mm 为阈值鉴别诊断

AGC 与 GL 的 敏 感 度 和 特 异 度 分 别 为 ８２．６％、

５６．０％,Youdern指数为０．３８６(图３).

３􀆰胃腔形态

５０例 AGC中３４例(６８％)表现为病变段形态固

定,胃腔局限性明显狭窄,２３例 GL中仅８例(３４．８％)
表现为形态固定,胃腔局限性明显狭窄,两组间差异有

统计学意义(χ２ 值＝７．１１４,P＝０．００８).

４􀆰增强特征

强化程度及强化方式:５０例 AGC中３５例(７０％)
表现为明显强化,１５例(３０％)为轻度/中度强化;２３例

GL仅２例(８．７％)表现为明显强化,２１例(９１．３％)为
轻度/中度强化,两组间的强化程度差异有统计学意义

(χ２ 值＝２１．２９７,P＝０．０００,图１、２、４).

５０例 AGC中３５例(７０％)表现为不均匀强化,１５
例(３０％)均匀强化;２３例 GL中８例(３４．８％)表现为

不均匀强化,１５例(６５．２％)均匀强化,两组间的强化

方式差异有统计学意义(χ２ 值＝８．０７１,P＝０．００４).
白线征、胃黏膜面细线样强化:５０例 AGC中２９

例(５８．０％)肿瘤黏膜面可见白线征,２３例 GL中２例

(８．７％)可见白线征,两组间差异有统计学意义(χ２ 值

＝１３．７２１,P＝０．０００,图４).
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５０例 AGC中仅１例(２．０％)可见黏膜面细线样

强化,２３例 GL中１６例(６９．６％)可见黏膜面细线样强

化,两组间差异有统计学意义(Fisher确切概率法,

P＝０．０００,图５).

５􀆰胃浆膜面脂肪间隙

５０例 AGC中３５例(７０．０％)胃浆膜面脂肪间隙

模糊,２３例 GL中６例(２６．１％)胃浆膜面脂肪间隙模

糊,两组间差异有统计学意义(χ２ 值＝１２．３３９,P＝
０．０００).

６􀆰腹腔淋巴结异常

５０例 AGC中２８例可见腹腔内淋巴结异常,其中

５例可见腹主动脉下部旁淋巴结异常;２３例 GL中２０
例可见淋巴结异常,其中６例可见腹主动脉下部旁淋

巴结异常.腹主动脉下部旁淋巴结异常的发生率在两

组间差异无统计学意义(χ２ 值＝３．１８６,P＝０．０７４).

５０例 AGC中６例可见腹腔淋巴结坏死(图６),２３例

GL中未出现腹腔淋巴结坏死.

７􀆰逐步判别分析(分批筛选)
设置变量、分批筛选有效变量:将 AGC与 GL设

置为因变量(Y):AGC＝１,GL＝２.将单因素比较差

异有统计学意义的８个观察指标设置为自变量(X),
并给其中分类变量赋值:X１胃壁增厚的范围(局限性

＝１;节段性或弥漫性＝２),X２胃壁厚度(mm),X３胃

腔形态(形态固定,胃腔局限性明显狭窄＝１;相对柔

软,胃腔无局限性明显狭窄＝２),X４强化程度(明显强

化＝１;轻度/中度强化＝２),X５强化方式(不均匀强化

＝１;均匀强化＝２),X６白线征(有＝１;无＝２),X７黏

膜面细线样强化(无＝１;有＝２),X８浆膜面脂肪间隙

(模糊＝１;清晰＝２).经过分批筛选变量,最终筛选出

４个有效变量,分别为 X２胃壁厚度、X３胃腔形态、X４
强化程度及X７黏膜面细线样强化.４个纳入判别函

数的自变量对正确区分AGC与GL均有价值(P 值均

为０．０００);各因素容忍度均＞０．１,不存在多重共线性

现象,模型合理.Wilks′Lambdaχ２ ＝８２．４５５,P ＝
０．０００,说明判别函数有统计学意义.４个纳入判别函

数的自变量,其标准化典型区别函数系数见表３.标

准化典型区别函数系数由大到小反映各因素对鉴别

AGC与 GL的重要性由高到低依次排列,其中最重要

的影响因素是X７黏膜面细线样强化及X２胃壁厚度.
采用 Fisher准则建立判别函数并验证其诊断效

果:根据分类函数系数,AGC判别式为 Y１＝－２２．３５７
＋０．７０６X２＋８．２３６X３＋６．６５２X４＋１３．５４７X７,GL判别

式为 Y２＝－４７．８８１＋０．９８９X２＋１０．７６３X３＋９．９２０X４
＋２２．１０７X７.今后临床工作中遇到新的病例按标准赋

值后,分别代入 Y１、Y２两类判别函数,计算出函数的

分数,得分高的一类就是该病变的属性.

交互验证法验证结果显示,判别函数对 AGC正

确判别率为９６％,对 GL正确判别率为８２．６％,对两

组的总体正确判别率为９１．８％.
表３　判别函数的标准化典型区别函数系数及分类函数系数

自变量 X 标准化典型区
别函数系数

分类函数系数

AGC＝１ GL＝２
X２胃壁厚度 ０．４８４ ０．７０６ ０．９８９
X３胃腔形态 ０．３７３ ８．２３６ １０．７６３
X４强化程度 ０．４２３ ６．６５２ ９．９２０
X７黏膜面细线样强化 ０．７６３ １３．５４７ ２２．１０７
常数项 － －２２．３５７ －４７．８８１

讨　论

１􀆰主要CT征象的鉴别诊断价值

本研究结果显示 AGC最常累及胃窦,GL最常累

及胃体及胃窦,与文献报道基本相符[６].相关研究认

为 GL沿胃黏膜下生长、增殖,病变范围较广,常累及

多部位,且多见节段性或弥漫性胃壁增厚[６,７,１０,１２].本

组２３例 GL中１１例累及多部位,１７例见弥漫性胃壁

增厚,与文献报道基本一致.本研究发现 AGC表现

为多部位受累(３２％)、节段性胃壁增厚(２４％)和弥漫

性胃壁增厚(５２％)并不少见,多部位受累、节段性或弥

漫性胃壁增厚在 AGC与 GL两组间的发生率差异均

无统计学意义,用于鉴别 AGC与 GL存在局限性,这
可能与 AGC 患者就诊时所处病程阶段有关,晚期

AGC患者病变累及范围可能增大,增加了与 GL鉴别

诊断的难度.另外本研究发现胃壁局限性增厚多见于

AGC,GL较少见,两组间差异有统计学意义,因此局

限性病灶多提示 AGC可能.
有研究认为 GL病变段胃壁增厚程度大于 AGC,

可能与 AGC呈浸润性生长而 GL肿瘤细胞于黏膜下

层增殖较明显有关[１３].本研究结果显示 GL组胃壁

厚度大于 AGC组,差异有统计学意义(P 值＝０．００１).
胃壁厚度鉴别 AGC 与 GL 的 ROC 曲线下面积为

０．７５４(P＝０．００１),以１４．５mm 为阈值鉴别诊断 AGC
与 GL 的敏感度和特异度分别为 ８２．６％、５６．０％,

Youdern指数为０．３８６,说明胃壁厚度用于鉴别 AGC
与 GL有一定的临床应用价值.

AGC起源于胃黏膜上皮组织,容易对胃黏膜形成

破坏,产生组织坏死和纤维化炎性反应,从而导致胃壁

僵硬、胃腔局限性狭窄;而 GL以肿瘤成分为主,纤维

成分少,因此胃壁仍保留一定的扩张度和柔软度,胃腔

局限性狭窄相对少见[６,１０].本研究结果显示 AGC组

胃腔形态固定、胃腔局限性狭窄较 GL组更多见,两组

差异有统计学意义.
有研 究 认 为 AGC 多 表 现 为 不 均 匀、明 显 强

化[６,１３],GL多表现为均匀、轻度/中度强化[１３Ｇ１５],本研

７２６放射学实践２０２０年５月第３５卷第５期　RadiolPractice,May２０２０,Vol３５,No．５



究结果显示 AGC组与 GL组的强化程度及强化方式

差异有统计学意义.AGC组多表现为不均匀、明显强

化,GL组多表现为均匀、轻度/中度强化,与文献报道

基本相符.
白线征多见于 AGC,这种分层强化的病理学基础

可能与肿瘤组织的微血管生长方式有关,即 AGC的

血管主要分布在肿瘤表面;而 GL早期以沿黏膜固有

层和黏膜下层生长为主,胃黏膜基本完整,增强后黏膜

面可见细线样强化.本研究结果显示 AGC组增强扫

描多见黏膜面“白线征”,GL组多见黏膜细线样强化,
与文献报道基本一致[８,１０,１６].另外 AGC组多见浆膜

面脂肪间隙模糊,浆膜面脂肪间隙模糊在两组间的发

生率差异有统计学意义,这与 AGC易侵犯浆膜层有

关.
本研究结果显示 AGC组与 GL组均可见腹腔内

淋巴结异常.腹主动脉下部旁淋巴结异常 GL组相对

多见于 AGC组,但两组间差异无统计学意义.淋巴

结坏死只见于 AGC患者,GL患者未发现淋巴结坏

死,因此淋巴结坏死用于诊断 AGC具有较高的特异

度,但敏感度较低,鉴别诊断价值有限.

２􀆰采用Fisher准则初步建立 AGC与 GL的判别

模型

本研究 GL组２３例,样本量偏少,为了提高判别

模型的精确度,降低判别模型的噪声,采用分批筛选变

量的方法,最终筛选出４个最有效的判别指标,即 X２
胃壁厚度、X３胃腔形态、X４强化程度和 X７黏膜面细

线样强化.４个变量对判别模型的重要性大小依据标

准函数系数的大小依次排列,其中最重要的影响因素

是X７黏膜面细线样强化和 X２胃壁厚度.根据分类

函数系数分别建立 AGC、GL判别函数,用于今后临床

工作中新病例的辅助诊断.交互验证法验证结果显

示,判别函数对 AGC正确判别率为９６％,对 GL正确

判别率为８２．６％,对两组的总体正确判别率为９１．８％,
正判率均＞８０％,说明该判别模型有临床实用价值.

３􀆰本研究的不足

本研究 GL组仅２３例,样本量偏少,建立判别模

型时可能导致模型噪声增大,精确度受影响.但 GL
是罕见病,本研究 GL病例数多于国内大多数研究报

道[５Ｇ８,１３,１５],本研究亦符合 GL的流行病学特征.另外

我们采取分批筛选变量的方法,亦可降低模型噪声,提
高模型精确度.交互验证法验证结果显示,判别函数

对 AGC、GL均有较高的正确判别率,说明该模型有临

床实用价值.未来我们将继续搜集病例,增加数据库

样本量,对该判别模型进行补充和修正.

综上所述,本研究结果显示胃壁增厚的范围及程

度、胃腔形态、强化程度及强化方式、白线征、黏膜面细

线样强化、浆膜面脂肪间隙模糊是鉴别 AGC与 GL的

主要因素,并进一步采用逐步判别分析及分批筛选变

量的方法,筛选出胃壁厚度、胃腔形态、强化程度、黏膜

面细线样强化等４个最有效的指标,初步建立 AGC
与 GL的CT判别模型.交互验证法验证结果显示,
判别函数对 AGC正确判别率为９６％,对 GL正确判

别率为８２．６％,对两组的总体正确判别率为９１．８％,正
判率均＞８０％,说明该CT判别模型有临床实用价值,
可用于今后临床工作中新病例的辅助诊断.
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