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Abstract
AIM: To investigate the value of multi-slice spiral 
CT (MSCT) and serum tumor markers in the 
preoperative assessment of gastric carcinoma.

METHODS: MSCT was performed preopera-
tively in 220 patients with gastric carcinoma 
confirmed by biopsy, and the results were com-
pared with surgical pathological findings. In ad-
dition, preoperative serum tumor marker levels 
of CA125, CA19-9, CA72-4, CEA and AFP were 
measured, and the correlation between tumor 
marker levels and clinicopathological param-
eters of gastric carcinoma was analyzed.

RESULTS: The overall accuracy of MSCT in 

preoperative T staging of gastric carcinoma was 
78.64%. The overall accuracy of MSCT in pre-
operative N staging of gastric carcinoma was 
74.09%. The diagnostic sensitivity, specificity 
and accuracy of MSCT for determining distant 
metastases of gastric carcinoma were 65.63%, 
99.47% and 94.55%, respectively. The diagnos-
tic sensitivity of MSCT was 83.33% for hepatic 
metastasis, 33.33% for peritoneal metastasis, and 
78.57% for distant lymph node metastasis. The 
overall accuracy of MSCT for determination of 
TNM stage of gastric carcinoma was 58.54%. The 
accuracy of MSCT in evaluating resectability of 
gastric carcinoma was 91.36%. Receiver oper-
ating characteristics analysis showed that the 
accuracy of serum CA125 for determination of 
depth of invasion, distant metastasis, peritoneal 
metastasis, and TNM stage of gastric carcinoma 
was relatively high. The accuracy of serum 
CA19-9 for determination of surgical resectabil-
ity was relatively high. In addition, the accuracy 
of serum CA72-4 for determination of peritoneal 
and distant lymph node metastasis of gastric 
carcinoma was relatively high. The recommend-
ed cut-off value of serum CEA and AFP was 10 
mg/L and 11 mg/L, respectively. The serum CEA 
level was closely related to gender, maximum 
diameter of gastric carcinoma, histological type, 
depth of invasion, distant metastasis, distant 
lymph node metastasis, and TNM stage. How-
ever, there was no significant correlation be-
tween serum AFP level and age, gender, tumor 
location, maximum tumor diameter, histological 
type, depth of invasion, lymph node, distant, 
hepatic, peritoneal and distant lymph node me-
tastasis, TNM stage; and surgical resectability.

CONCLUSION: The clinical value of MSCT and 
serum CA125, CA19-9, CA72-4 and CEA in the 
preoperative assessment of gastric carcinoma is 
relatively high. However, serum AFP has lim-
ited value in the preoperative assessment of gas-
tric carcinoma.
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■背景资料
准确的胃癌术前
评估是胃癌外科
综 合 治 疗 方 案
实施的需要 ,  在
术 前 评 估 的 基
础上 ,  不同分期
的胃癌患者可选
择相应的治疗方
案. 随着多层螺旋
CT(MSCT)扫描
技术和检查方法
的改进, 其对胃癌
术前分期的准确
率得到明显提高, 
与此同时, 肿瘤标
志物对胃癌的诊
断、预后和复发
类型的判断有一
定的价值. 有研究
显示多种血清肿
瘤标志物的表达
水平与胃癌患者
的临床分期密切
相关.
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摘要
目的: 探讨多层螺旋CT(multi-slice spiral CT, 
MSCT)和血清肿瘤标志物对胃癌术前评估的
价值. 

方法:  对220例活检证实的胃癌患者术前行
MSCT检查, 并将其结果与手术病理结果对照. 
同时, 术前检测该220例患者血清中肿瘤标志
物CA125, CA19-9, CA72-4, CEA和AFP的水平, 
并分析其与胃癌临床病理特征的关系. 

结果: MSCT对胃癌T和N分期的判断准确率
分别为78.64%和74.09%, 对胃癌远处转移判
断的敏感度、特异度和准确率分别为65.63%, 
99.47%和94.55%, 对胃癌肝脏、腹膜和远处
淋巴结转移判断的敏感度及TNM分期和可切
除性的判断准确率分别为83.33%, 33.33%和
78.57%, 58.54%和91.36%. 采用ROC分析评价
时, 血清CA125对胃癌浸润深度、远处转移、
腹膜转移和TNM分期判断的准确率均较高, 
血清CA19-9对胃癌可切除性判断的准确率
较高, 血清CA72-4对胃癌腹膜转移和远处淋
巴结转移判断的准确率均较高. 当10 mg/L和
11 mg/L分别作为血清CEA和AFP的临界值时, 
血清CEA水平与患者性别、胃癌最大径、组
织学类型、浸润深度、远处转移、远处淋巴
结转移和TNM分期密切相关, 但血清AFP水
平与患者年龄、性别、肿瘤部位、肿瘤最大
径、组织学类型、浸润深度、转移、TNM分
期和可切除性均无关.

结论: 多层螺旋CT和血清肿瘤标志物CA125, 
CA19-9, CA72-4和CEA对胃癌术前评估具有
较大的临床应用价值, 但血清AFP对胃癌术前
评估的价值有限.

关键词: 胃肿瘤; 体层摄影术, 多层螺旋CT; 肿瘤标

志物
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0  引言

准确的胃癌术前评估是胃癌外科综合治疗方案

实施的需要, 在术前评估的基础上, 不同分期的

胃癌患者可选择相应的治疗方案. 随着多层螺

旋CT(multi-slice spiral CT, MSCT)扫描技术和检

查方法的改进, 其对胃癌术前分期的准确率得

到明显提高[1-7]. Yang et al [7]的研究显示, MSCT
对胃癌术前T和N分期的判断准确率分别达到

88%和80%. 与此同时, 肿瘤标志物对胃癌的诊

断、预后和复发类型的判断有一定的价值. 有
研究显示, 多种血清肿瘤标志物的表达水平与

胃癌患者的临床分期密切相关[8-10]. 因此, 本研究

旨在探讨MSCT和多种血清肿瘤标志物(CA125, 
CA19-9, CA72-4, CEA和AFP)对胃癌术前评估

的价值.

1  材料和方法

1.1 材料 选取2005-03/2007-05经胃镜活检证实

的220例胃癌患者, 男143例, 女77例, 中位年龄

55(22-87岁). 癌肿位于下1/3区143例, 中1/3区57
例, 上1/3区20例, 分化型胃癌(中高分化腺癌)81
例, 未分化型胃癌(低分化腺癌、印戒细胞癌、

黏液腺癌)139例. 所有患者均于术前2 wk内按照

我们既往报道的方法[11]行MSCT检查, 检查结果

由2名放射科医师进行评定. 同时, 术前2 wk内
抽血, 送检验科测定胃癌患者的血清肿瘤标志

物(CA125, CA19-9, CA72-4, CEA和AFP)水平. 
在220例胃癌患者中, 有193例接受根治或姑息

性切除术, 16例行剖腹探查术, 11例行转流手术. 
对于仅行转流或探查术的病例, 其T4分期参照探

查结果, 伴远处转移者同时参与TNM分期(Ⅳ期)
研究. 对于姑息性切除的病例, 其明显肿大且可

疑转移的淋巴结均尽可能予以切除, 术中对肝

脏、腹膜和远处淋巴结等可疑转移灶均予活检. 
因此, 分别有220, 193, 220和205例患者参与胃

癌术前T, N, M和TNM分期研究.
1.2 判断标准 胃癌分期采用TNM分期法(UICC
第4版). 在MSCT图像上, 正常胃壁厚度一般在5 
mm以下; 在增强扫描图像上可呈1-3层结构[12],  
胃癌则表现为胃壁增厚和(或)胃壁异常增强 . 
MSCT判断胃癌浸润深度的标准参照文献 [12], 
但对T4期胃癌的诊断在胃癌与邻近脏器间的

脂肪层消失的基础上, 需合并邻近脏器内C T
值的改变. 在MSCT图像上胃周淋巴结短径超

过6 m m和胃周外淋巴结短径超过8 m m视为

转移淋巴结[13]. 当MSCT发现第12组以上转移

淋巴结、肝脏转移灶、腹水等, 均视为远处转

移(M1). 血清CA125, CA19-9, CA72-4, CEA
和AFP的推荐临界值分别为35 kU/L, 37 kU/L,  

■研发前沿
胃癌术前分期采
用的方法包括影
像学及相关分子
生物学检查方法. 
在影像学检查方
法中M S C T对胃
癌术前分期的价
值越来越受到重
视, 其是否能成为
胃癌术前分期的
首选方法则有待
进一步开展其与
其他影像学检查
方法的对比研究, 
以明确, 分子生物
学检查方法中最
简单实用的无疑
是对血清中胃癌
转移相关指标的
检测, 所以筛查血
清中与胃癌进展
程度密切相关的
指标具有重要的
临床意义.
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M S C T对早期和进展期胃癌的检出率分别为

74.47%(35/47)和98.27%(170/173). MSCT对胃

癌T分期的判断准确率为78.64%(173/220), 其
中T1为78.72%(37/49), T2为41.38%(12/29), T3

为84.38%(81/96), T4为89.58%(43/48)(图1A-E, 
表1) .  M S C T对胃癌N分期的判断准确率为

74.09%(143/193), 其中N0为73.68%(56/76), 
N1为68.33%(41/60), N2为80.70%(46/57)(图
1E-F, 表2). MSCT判断胃癌淋巴结转移的敏感

度、特异度和准确率分别为85.47%(100/117), 
73.68%(56/76)和80.83%(156/193). MSCT对
胃癌远处转移判断的敏感度、特异度和准确

率分别为65.63%(21/32), 99.47%(187/188)和
94.55%(208/220). MSCT对胃癌肝脏转移判断的

敏感度、特异度和准确率分别为83.33%(5/6), 
100%(214/214)和99.55%(219/220). MSCT对
胃癌腹膜转移判断的敏感度、特异度和准

确率分别为33.33%(6/18), 99.50%(201/202)
和94.09%(207/220) .  M S C T对胃癌远处淋

巴结转移判断的敏感度、特异度和准确

5.3 kU/L, 10 mg/L和11 mg/L, 当测量值超过临界

值时判断为阳性.
统计学处理 应用SPSS11.0软件进行数据

处理. 计量资料用mean±SD表示, 采用独立样

本t 检验或单向方差分析分析胃癌血清肿瘤标

志物水平与其临床病理特征的关系. 分析胃癌

血清肿瘤标志物的阳性率与其临床病理特征的

关系采用χ2检验和Fisher确切概率法. P <0.05表
示有统计学意义. 采用ROC分析评价胃癌血清

肿瘤标志物对胃癌浸润深度、淋巴结转移、远

处转移、肝脏转移、腹膜转移、远处淋巴结转

移、TNM分期和可切除性术前判断的价值, 以
ROC曲线下面积(Az)评价其价值, 当Az = 0.5为
完全无价值, Az在0.50-0.70之间为价值较低, 在
0.70-0.90之间具有中等价值, 0.90以上具有较高

的价值, Az = 1为完善的诊断.

2  结果

2 . 1  多层螺旋C T对胃癌术前评估的价值 

表  1  220例胃癌患者MSCT与病理T分期的对照

      
病理分期 n

MSCT分期

T1 T2 T3 T4 准确率(%)

T1 47 37   5   5   0 78.72

T2 29   5 12 11   1 41.38

T3 96   2   5 81   8 84.38

T4 48   0   0   5 43 89.58

表  2  193例胃癌患者MSCT与病理N分期的对照

      
病理分期 n

MSCT分期

N0 N1 N2 准确率(%)

N0 76 56 13   7 73.68

N1 60 15 41   4 68.33

N2 57   2   9 46 80.70

■相关报道
Chen et al的研究
显示 ,  应用1 6排
螺旋 C T轴位图
像对胃癌术前T
和N分期判断的
准 确 率 分 别 为
73%和71%, 但结
合分析多层面重
建 (MPR)图像时
可分别达89%和
78%. Yang et al的
研究显示 ,  通过
综合分析64排螺
旋CT轴位和MPR
图像对胃癌术前
T和N分期的判断
准确率分别达到
88%和80%. 该两
项研究充分说明, 
M S C T由于其扫
描技术的进步, 对
胃癌术前分期的
准确率得到明显
提高, 有望成为胃
癌术前分期的首
选方法.

m

图  1  胃癌MSCT增强扫描图例. A: T1期胃癌, 胃体下部近胃角小弯处可见一溃疡型病灶(箭头所指处), 内层显著强化, 中间
低密度带正常; B: T2期胃癌, 胃角处可见一弥漫浸润型病灶(箭头所指处), 浆膜面光滑; C: T3期胃癌, 胃体上部近贲门处可见

一溃疡型病灶(箭头所指处), 局部浆膜面不规则; D: T4期胃癌, 胃体部可见一溃疡型病灶(箭头所指处), 浸润左肝; E: T3N1期

胃癌, 胃窦部可见一溃疡浸润型病灶(白色单箭头所指处), 白色双箭头所指处为第4组转移淋巴结, 黑色箭头所指处为第6组

转移淋巴结; F: N2期胃癌, 胃左动脉旁可见一枚肿大的第7组转移淋巴结(箭头所指处).

A B C

D E F

↑

↑

↑

↑

↑

↑
↑

↑↑
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率分别为78.57%(11/14), 99.51%(205/206)和
98.18%(216/220). MSCT对胃癌TNM分期判断

的准确率为58.54%(120/205), 其鉴别Ⅰa-Ⅲa和
Ⅲb-Ⅳ期胃癌的准确率为86.83%(178/205)(表3). 
MSCT对胃癌可切除性判断的敏感度、特异度

和准确率为96.37%(186/193), 55.56%(15/27), 
91.36%(201/220). 
2.2 血清肿瘤标志物对胃癌术前评估的价值 血
清C A125水平与胃癌最大径(P <0.01)、组织

学类型(P <0.05)、浸润深度(P <0.001)、淋巴

结转移(P <0.01)、远处转移(P <0.01)、腹膜转

移(P <0.05)、T N M分期(P <0.01)和可切除性

(P <0.05)密切相关, 但与患者年龄、性别、肿

瘤部位、肝脏和远处淋巴结转移无关 .  血清

CA19-9水平与胃癌最大径(P <0.05)、浸润深度

(P <0.01)和TNM分期(P <0.05)密切相关, 但与患

者年龄、性别、肿瘤部位、组织学类型、淋巴

结转移、远处转移、肝脏转移、腹膜转移、远

处淋巴结转移和可切除性无关. 血清CA72-4水
平与胃癌最大径(P <0.01)、浸润深度(P <0.01)、
淋巴结转移(P <0.05)和TNM分期(P <0.05)密切相

关, 但与患者年龄、性别、肿瘤部位、组织学

类型、远处转移、肝脏转移、腹膜转移、远处

淋巴结转移和可切除性无关. 血清CEA和AFP
水平与患者年龄、性别、肿瘤部位、肿瘤最大

径、组织学类型、浸润深度、淋巴结转移、远

处转移、肝脏转移、腹膜转移、远处淋巴结转

移、TNM分期和可切除性均无关(表4). ROC分析

显示, 血清CA125对胃癌浸润深度(浆膜浸润)、
远处转移、腹膜转移和TNM分期(Ⅰa-Ⅲa/Ⅲb-
Ⅳ)判断的准确率均较高(ROC曲线下面积[Az]
分别为0.71, 0.76, 0.79和0.72), 血清CA19-9对胃

癌可切除性判断的准确率较高(ROC曲线下面积

[Az]为0.71), 血清CA72-4对胃癌腹膜转移和远

处淋巴结转移判断的准确率均较高(ROC曲线下

面积[Az]分别为0.73和0.76)(图2).  

当35 kU/L, 37 kU/L, 5.3 kU/L, 10 mg/L 
和11 m g/L分别作为血清C A125,  C A19-9 , 
CA72-4, CEA和AFP的临界值时, 血清CA125
水平与胃癌远处转移 (P < 0 . 0 1 )、腹膜转移

(P <0.001)和可切除性(P <0.01)密切相关, 但与

患者年龄、性别、肿瘤部位、肿瘤最大径、

组织学类型、浸润深度、淋巴结转移、肝脏

转移、远处淋巴结转移和T N M分期无关. 血
清CA19-9水平与胃癌最大径(P <0.001)、浸润

深度(P <0.001)、淋巴结转移(P <0.001)、远处

转移(P <0.01)、腹膜转移(P <0.05)、TNM分期

(P <0.001)和可切除性(P <0.001)密切相关, 但
与患者年龄、性别、肿瘤部位、组织学类

型、肝脏转移和远处淋巴结转移无关 .  血清

CA72-4水平与胃癌最大径(P <0.001)、浸润深

度(P <0.001)、淋巴结转移(P <0.01)、远处转

移(P <0.01)、腹膜转移(P <0.01)、远处淋巴结

转移(P <0.05)、TNM分期(P <0.001)和可切除

性(P <0.05)密切相关, 但与患者年龄、性别、

肿瘤部位、组织学类型和肝脏转移无关 .  血
清C E A水平与患者性别(P <0.05)、胃癌最大

径(P <0.05)、组织学类型(P <0.05)、浸润深度

(P <0.05)、远处转移(P <0.01)、远处淋巴结转移

(P <0.01)和TNM分期(P <0.001)密切相关, 但与患

者年龄、肿瘤部位、淋巴结转移、肝脏转移、

腹膜转移和可切除性均无关. 血清AFP水平与患

者年龄、性别、肿瘤部位、肿瘤最大径、组织

学类型、浸润深度、淋巴结转移、远处转移、

肝脏转移、腹膜转移、远处淋巴结转移、TNM
分期和可切除性均无关(表5). 

3  讨论

胃癌术前分期是实施胃癌外科综合治疗方案的

需要, 在胃癌术前评估的基础上, 不同分期可选

择相应的治疗方案. 对于Ⅰa和Ib期胃癌, 其手术

效果非常好, 部分胃黏膜癌因其淋巴结转移率

极低还可行局限性切除术(如EMR或LPG等). 对
于Ⅱ和Ⅲa 期胃癌, 其淋巴结转移可能性较大, 
但该组病例行根治性手术的效果较好, 且多能

实现R0切除, 故其治疗以根治性手术为主. 对于

Ⅲb 和Ⅳ期胃癌, 单纯手术往往难以达到根治目

的, 常存在肉眼或镜下残留灶, 所以多为姑息性

切除且不能明显改善预后, 对于这部分病例有

必要行新辅助化疗等术前治疗, 待肿瘤体积或

转移灶得以适当控制后再考虑手术[14-18]. 因此, 
准确的术前分期对选择合理的胃癌治疗方案至

表  3  205例胃癌患者MSCT与病理TNM分期的对照

      
病理分期 n

MSCT分期

Ⅰa Ⅰb Ⅱ Ⅲa Ⅲb Ⅳ

Ⅰa 39 27 8 3   0   1   0
Ⅰb 20   7 6 5   2   0   0
Ⅱ 29   2 7 8   7   5   0
Ⅲa 41   1 1 5 24   8   2
Ⅲb 35   0 0 2   6 22   5
Ⅳ 41   0 0 0   3   5 33

■创新盘点
本文通过对大组
病例研究充分肯
定了M S C T在胃
癌术前评估中的
价值 ,  同时表明
M S C T对胃癌腹
膜转移判断的敏
感度较低, 有待联
合腹腔镜等检查
方法以提高判断
准确率. 本文详尽
分析了胃癌各临
床病理因素与多
种血清肿瘤标志
物的关系, 进一步
明确了各肿瘤标
志物的临床应用
价值.
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表  4  胃癌患者血清肿瘤标志物水平与其临床病理特征的关系

      
临床病理因素    n

 CA125 

  (kU/L)

  
P 值

CA19-9

 (kU/L)

  
P 值

CA72-4

 (kU/L)

  
P 值

   CEA 

  (mg/L)

  
P 值

 AFP      

(mg/L)

  
P 值

年龄(岁) 0.531 0.301 0.382 0.162 0.813
    ＜61 125 15.52±

20.92

143.83±

574.82

12.92±

46.55

3.81±

8.69

4.49±

12.84
    ≥61   95 17.34±

21.74

285.39±

1378.58

8.49±

18.64

34.82±

214.41

4.16±

4.84
性别 0.521 0.314 0.332 0.281 0.583
    女性   77 17.57±

24.35

323.96±

1536.60

14.81±

47.94

3.16±

9.68

3.84±

4.01
    男性 143 15.63±

19.43

140.88±

527.92

8.96±

29.79

24.76±

175.07

4.63±

12.28
肿瘤部位 0.950 0.135 0.218 0.714 0.590
    下1/3 143 16.10±

22.00

120.10±

510.79

8.89±

27.49

22.93±

174.85

4.82±

12.41
    中1/3   57 17.06±

22.58

433.31±

1776.18

18.24±

58.27

7.53±

22.25

3.76±

3.45
    上1/3   20 15.66±

8.93

160.91±

393.36

5.54±

6.27

3.83±

4.06

2.65±

1.15
肿瘤最大径(cm) 0.004 0.018 0.001 0.875 0.118
    ＜5 121 12.44±

15.46

45.25±

264.56

3.00±

4.61

18.57±

177.92

3.28±

1.86
    ≥5   99 21.03±

25.98

400.16±

1447.87

20.79±

53.70

15.53±

77.17

5.66±

1.96
组织学类型 0.016 0.484 0.057 0.403 0.724
    分化型   81 12.62±

9.40

142.67±

499.70

6.10±

10.18

6.72±

19.15

4.03±

5.38
    未分化型 139 18.46±

25.54

241.26±

1204.54

13.87±

45.92

23.3±

177.32

4.54±

12.14
浸润深度 0.000 0.005 0.001 0.116 0.245
    T1/2   76 9.92±

7.37

14.16±

55.30

2.68±

4.54

2.16±

2.70

3.25±

2.03
    T3/4 144 19.68±

20.09

305.66±

1229.71

15.40±

45.25

25.14±

174.53

4.93±

12.46
淋巴结转移 0.006 0.088 0.013 0.097 0.287
    N0   76 10.69±

8.57

67.99±

499.43

3.00±

5.83

2.06±

2.39

3.45±

3.24
    N1/2 117 15.52±

13.52

295.88±

1294.13

12.31±

39.15

13.06±

71.09

5.19±

13.65
远处转移 0.008 0.249 0.064 0.178 0.992
    M0 188 13.09±

11.51

172.73±

990.04

7.39±

25.67

4.26±

12.79

4.35±

10.75
    M1   32 35.22±

44.25

394.31±

1078.53

32.23±

72.35

93.25±

365.25

4.33±

5.85
肝脏转移 0.309 0.664 0.800 0.395 0.752
    无 214 16.06±

21.21

209.89±

1017.46

10.90±

37.56

14.04±

134.30

4.39±

10.31
    有     6 25.03±

22.47

29.05±

28.44

14.80±

18.84

129.75±

304.25

3.05±

0.77
腹膜转移 0.019 0.257 0.092 0.757 0.732
    无 202 13.56±

11.89

173.54±

963.72

7.78±

25.21

18.08±

147.55

4.42±

10.60
    有   18 47.16±

55.20

557.54±

1362.98

47.24±

93.58

7.28±

16.60

3.56±

2.03
远处淋巴结转移 0.523 0.425 0.096 0.191 0.675
    无 206 16.07±

21.67

190.83±

1006.77

7.87±

25.06

4.48±

13.12

4.27±

10.29
    有   14 19.82±

14.84

412.84±

971.43

57.84±

104.08

204.43±

542.31

5.46±

8.58

■应用要点
M S C T对胃癌术
前评估具有较大
的 临 床 应 用 价
值 ,  如联合检测
血清肿瘤标志物
CA125, CA19-9, 
CA72-4和CEA能
进一步提高胃癌
术前分期的准确
率, 但血清AFP对
胃癌术前评估的
价值有限.
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期以来存在较大的争议. 但是, 目前由于多层

螺旋CT扫描技术的发展和检查方法的改进, 明
显提高了CT对胃癌术前T, N分期的准确率. 因

关重要. 
CT常作为判断胃癌远处转移(M分期)的方

法, 其对胃癌术前T、N分期的临床应用价值长

      TNM分期 0.004 0.032 0.030 0.127 0.165
    Ⅰa-Ⅲa 129 12.22±

12.29

56.03±

387.87

5.34±

23.53

2.30±

2.73

3.42±

2.64
    Ⅲb, Ⅳ   76 23.33±

30.93

462.35±

1598.14

19.01±

50.83

44.61±

239.25

6.16±

16.88
可切除性 0.025 0.963 0.140 0.350 0.550
    否   27 35.54±

47.90

196.54±

452.53

27.92±

64.83

77.76±

376.09

3.25±

1.65
    是 193 13.62±

12.03

206.14±

1059.12

8.64±

30.98

8.73±

55.54

4.50±

10.84

表  5  胃癌患者血清肿瘤标志物水平与其临床病理特征的关系

      
临床病理

因素
n

CA125 (kU/L)
P 值

CA19-9 (kU/L)
P 值

CA72-4 (kU/L)
P 值

CEA (mg/L)
P 值

AFP (mg/L)
P 值

- + - + - + - + - +

年龄(岁) 0.411 0.268 0.48 0.398 1.000
    ＜61 125 118   7 100 25   95 30 117   8 122 3
    ≥61   95   87   8   70 25   76 19   86   9   92 3
性别 0.674 0.399 0.285 0.037 1.000
    女性   77   71   6   62 15   63 14   75   2   75 2
    男性 143 134   9 108 35 108 35 128 15 139 4
肿瘤部位 0.327 0.923 0.681 0.624 0.582
    下1/3 143 131 12 110 33 112 31 133 10 138 5
    中1/3   57   54   3   45 12   45 12   51   6   56 1
    上1/3   20   20   0   15   5   14   6   19   1   20 0
肿瘤最大径(cm) 0.081 0.000 0 0.027 0.093
    ＜5 121 116   5 106 15 107 14 116   5 120 1
    ≥5   99   89 10   64 35   64 35   87 12   94 5
组织学类型 0.162 0.596 0.307 0.018 0.672
    分化型   81   78   3   61 20   66 15   75   6   78 3
    未分化型 139 127 12 109 30 105 34 128 11 136 3
浸润深度 0.073 0.000 0 0.040 0.667
    T1/2   76   74   2   72   4   71   5   74   2   75 1
    T3/4 144 131 13   98 46 100 44 129 15 139 5
淋巴结转移 0.487 0.000 0.002 0.067 1.000
    N0   76   74   2   72   4   69   7   74   2   74 2
    N1/2 117 110   7   86 31   85 32 106 11 113 4
远处转移 0.002 0.002 0.002 0.005 1.000
    M0 188 180   8 152 36 153 35 178 10 183 5
    M1   32   25   7   18 14   18 14   25   7   31 1
肝脏转移 0.349 0.621 0.617 0.070 1.000
    无 214 200 14 166 48 167 47 199 15 208 6
    有     6     5   1     4   2     4   2     4   2     6 0
腹膜转移 0.000 0.036 0.001 0.636 1.000
    无 202 193   9 160 42 163 39 187 15 196 6
    有   18   12   6   10   8     8 10   16   2   18 0
远处淋巴结转移 1.000 0.093 0.017 0.002 0.329
    无 206 192 14 162 44 164 42 194 12 201 5
    有   14   13   1      8   6      7   7     9   5   13 1
TNM分期 0.107 0.000 0 0.000 0.197
    Ⅰa-Ⅲa 129 123   6 116 13 114 15 126   3 127 2
    Ⅲb, Ⅳ   76   68   8   48 28   47 29   64 12   72 4
可切除性 0.005 0.000 0.049 0.139 1.000
    否   27   21   6   12 15   17 10   23   4   27 0
    是 193 184   9 158 35 154 39 180 13 187 6

■名词解释
1 CA125: 糖链蛋
白125是一种大分
子多聚糖蛋白, 存
在于上皮性卵巢
癌组织和患者的
血清中, 主要用于
辅助诊断恶性浆
液性卵巢癌和上
皮性卵巢癌, 同时
也是卵巢癌疗效
观察的指标. 
2 CA19-9: 糖链蛋
白19-9又称胃肠
癌相关抗原, 在正
常人的分泌物如
唾液、精液、乳
汁和消化液中存
在, 目前认为检测
血清CA19-9可作
为胰腺癌和胆道
癌等恶性肿瘤的
辅助诊断指标, 对
监测病情变化和
复发有较大价值. 
3 CA72-4: 糖链蛋
白72-4是胃肠道
肿瘤和卵巢癌的
标志物. 
4 CEA: 癌胚抗原
最初发现于成人
结肠癌组织中, 是
一种结构复杂的
可溶性糖蛋白, 胚
胎期主要存在于
胎儿的胃肠管、
胰腺和肝脏, 出生
后明显降低, CEA
是一种广谱肿瘤
标志物, 在恶性肿
瘤的鉴别诊断、
病情监测和疗效
评价等方面有重
要价值. 
5  A F P :  甲胎蛋
白是胎儿发育早
期, 由肝脏和卵黄
囊合成的一种血
清糖蛋白 ,  胎儿
出生后不久即逐
渐消失 ,  1964年
Tatarinov报道肝
细胞癌患者血清
中AFP升高, 目前
检测血清中AFP
是临床上诊断肝
癌的重要指标.
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■同行评价
本文研究设计合
理, 方法得当, 其
结果对临床工作
有一定指导意义.

3200                          ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R          世界华人消化杂志     2007年10月28日    第15卷   第30期

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00
0.00     0.25       0.50      0.75     1.00

敏
感
度

AFP
CEA
CA 724
CA 199
CA 125

1-特异度

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00
0.00     0.25       0.50      0.75     1.00

敏
感
度 AFP

CEA
CA 724
CA 199
CA 125

1-特异度

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00
0.00     0.25       0.50      0.75     1.00

敏
感
度 AFP

CEA
CA 724
CA 199
CA 125

1-特异度

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00
0.00     0.25       0.50      0.75     1.00

敏
感
度 AFP

CEA
CA 724
CA 199
CA 125

1-特异度

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

0.00     0.25       0.50      0.75     1.00

敏
感
度 AFP

CEA
CA 724
CA 199
CA 125

1-特异度

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

0.00     0.25       0.50      0.75     1.00

敏
感
度 AFP

CEA
CA 724
CA 199
CA 125

1-特异度

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00
0.00     0.25       0.50      0.75     1.00

敏
感
度 AFP

CEA
CA 724
CA 199
CA 125

1-特异度

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00
0.00     0.25       0.50      0.75     1.00

敏
感
度

1-特异度

A B

C D

E F

G H

图  2  血清肿瘤标志物对胃癌术前评估价值的ROC曲线. A: 浆膜浸润; B: 淋巴结转移; C: 远处转移; D: TNM分期(Ia-IIIa/
IIIb-IV); E: 可切除性; F: 肝脏转移; G: 腹膜转移; H: 远处淋巴结转移.
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为MSCT扫描速度快, 能完成对靶器官的多期

扫描, 并且可对容积扫描数据进行多层面重建

(MPR), 甚至可实现CT仿真胃镜检查[19]. Yang  
et al [7]的研究显示, MSCT对胃癌术前T和N分期

的判断准确率分别达到88%和80%. 近期的比较

研究亦显示, MSCT对胃癌术前T, N分期的准确

率(76%-83.3%和70%-75%)与EUS(86%-87.5%和

79.1%-90%)无明显差别[20-21]. 我们的一项比较研

究亦显示, MSCT有可能代替EUS成为胃癌术前

分期的首选方法[22]. 
我们的研究显示, MSCT对胃癌术前T, N, M

和TNM分期的准确率均较高, 其鉴别Ⅰa-Ⅲa和
Ⅲb-Ⅳ期胃癌的准确率达86.83%, 对胃癌可切

除性的判断准确率达91.36%, 所以MSCT基本能

够满足胃癌外科综合治疗方案实施的需要. 但
本研究同时显示, MSCT对腹膜转移判断的敏感

度仍较低(33.33%), 对早期胃癌的检出率偏低

(74.47%)并且无法准确鉴别黏膜和黏膜下癌. 因
此, 如能联合内镜超声检查、腹腔镜检查及其

他分子生物学检测手段, 有望进一步提高胃癌

术前分期的准确率[23-26]. 
血清CA125水平与胃癌最大径、组织学类

型、浸润深度、淋巴结转移、远处转移、腹膜

转移、TNM分期和可切除性密切相关. ROC分
析进一步显示, 血清CA125对胃癌浸润深度、

远处转移、腹膜转移和TNM分期(Ⅰa-Ⅲa/Ⅲ
b-Ⅳ)判断的准确率均较高. 所以, 血清CA125
水平与胃癌进展程度密切相关, 其对胃癌术前

评估的临床应用价值较大, 但35 kU/L可能并非

其最佳工作点. 当35 kU/L作为其临界值时, 血
清CA125水平与胃癌远处转移、腹膜转移和可

切除性密切相关, 但与肝脏和远处淋巴结转移

无关, 其对腹膜转移判断的敏感度、特异度和

准确率分别达33.33%(6/18), 95.54%(193/202)
和90.45%(199/220), 其敏感度与MSCT相当. 
Nakata et al [27]采用35 kU/L作为血清CA125的
临界值, 结果显示其对胃癌腹膜转移判断的敏

感度、特异度和准确率分别达39.39%(13/33), 
95.7%(336/351)和90.89%(349/384), 敏感度高于

CT(21.2%), 其结果与本研究结果基本一致. 所
以, 当35 kU/L作为血清CA125的临界值时, 其对

胃癌腹膜转移判断的特异度非常高, 并且可以

获得与MSCT相当的敏感度, 具有较高的临床应

用价值. 
R O C分析显示, 血清C A19-9对胃癌可切

除性判断的准确率较高. 当37 kU/L作为血清

CA19-9的临界值时, 血清CA19-9水平与胃癌最

大径、浸润深度、淋巴结转移、远处转移、

腹膜转移、TNM分期和可切除性密切相关, 其
对胃癌浆膜浸润和淋巴结转移判断的阳性预

测值分别达92.0%(46/50), 88.57%(31/35), 对胃

癌可切除性判断的准确率达78.64%(173/220), 
对腹膜转移判断的敏感度和特异度分别为

44.44%(8/18)和79.21%(160/202). Choi et al [8]的

研究进一步显示, 术前和术后血清CA19-9水平

对胃癌腹膜复发判断的敏感度较高, 说明血清

CA19-9水平与胃癌进展程度密切相关, 其对胃

癌术前评估具有一定的临床应用价值. 
血清C A72-4水平与胃癌最大径、浸润

深度、淋巴结转移和T N M分期密切相关, 当
5.3 k U/L作为血清C A72-4的临界值时, 血清

CA72-4水平与胃癌最大径、浸润深度、淋巴

结转移、远处转移、腹膜转移、远处淋巴结转

移、TNM分期和可切除性密切相关, 其对胃癌

浆膜浸润和淋巴结转移判断的阳性预测值分别

达89.80%(44/49), 82.05%(32/39), 对腹膜转移

判断的敏感度和特异度分别为55.56%(10/18)
和80.69%(163/202) ,  对远处淋巴结转移判

断的敏感度和特异度分别为50.0%(7/14)和
79.61%(164/206). Louhimo et al [28]的研究显示, 
术前血清CA72-4水平与胃癌TNM分期密切相

关, 并且是胃癌患者的独立预后因素, 说明血清

CA72-4水平与胃癌进展程度密切相关, 其对胃

癌术前评估具有一定的临床应用价值. 
当10 mg/L作为血清CEA的临界值时, 血

清C E A水平与患者性别、胃癌最大径、组

织学类型、浸润深度、远处转移、远处淋

巴结转移和T N M分期密切相关 ,  其对远处

淋巴结转移判断的敏感度、特异度和准确

率分别为35.71%(5/14), 94.17%(194/206)和
90.45%(199/220), 说明血清CEA水平与胃癌进

展程度密切相关, 其对胃癌术前评估具有一定

的临床应用价值. Marrelli et al [29]的研究显示, 
术前血清CEA水平与术后血行复发密切相关, 
但本研究显示血清C E A水平与胃癌肝脏转移

无关(P  = 0.07), 可能系由于本组肝脏转移病例

数较少所致, 故有待进一步扩大病例数以明确

其关系. 血清AFP水平与患者年龄、性别、肿

瘤部位、肿瘤最大径、组织学类型、浸润深

度、淋巴结转移、远处转移、肝脏转移、腹

膜转移、远处淋巴结转移、TNM分期和可切

除性均无关. 血清AFP阳性的胃癌是一种特殊
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类型胃癌, 即产AFP胃癌, 仅占所有胃癌病例的

2.7%-4.3%[3,16]. Ishigami et al [9]的研究显示, 产
AFP胃癌浸润深度较深、淋巴结转移率高, 术后

复发者均伴有肝脏转移, 预后较差. Kono et al [30]

的研究亦显示, 产AFP胃癌浸润深度较深、淋巴

结转移率高, 肝脏转移率高, TNM分期较晚, 预
后较差. 本研究中产AFP胃癌仅有6例(2.73%), 
其血清AFP阳性率与胃癌各临床病理因素间均

无显著相关, 并且所有产AFP胃癌患者均未发生

同时性肝脏转移, 说明血清AFP对胃癌术前评估

的价值有限, 对于产AFP胃癌的临床病理特征则

有待累积病例数以深入研究. 
总之, 我们认为多层螺旋CT和血清肿瘤标

志物CA125, CA19-9, CA72-4和CEA对胃癌术前

评估具有较大的临床应用价值, 但血清AFP对胃

癌术前评估的价值有限.
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第四届哈尔滨全国消化内镜学术会议通知

本刊讯 为促进消化内镜诊治技术的发展和学术交流, 由中华消化内镜学分会、黑龙江省医学会、黑龙江省

医院、黑龙江省临床消化病研究所联合举办的第四届全国消化内镜学术会议定于2007-12-22/23在哈尔滨召

开. 大会将邀请国内外著名专家作消化内镜进展方面专题报告及内镜演示, 并制定中华消化内镜学会消化内镜

消毒指南(讨论稿). 欢迎消化届同仁积极投稿及参与, 参会代表授予国家继续教育Ⅰ类学分. 

1      投稿要求

论著要求800字以内摘要(目的、方法、结果、结论), 电脑打印(WORD格式), 网上投稿. 截稿时间: 2007-10-31.

2      联系方式

朱春兰, 150001, 哈尔滨和平邨宾馆(中山路171号), 哈尔滨市果戈里大街405号,  黑龙江省医院, 电话: 

13845048249或0451-88025055, 传真: 0451-53625617,  E-mail: zhuchulan@medmail.com.cn


