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［摘要］　目的：探讨治疗前增强计算机体层成像（contrast-enhanced computed tomography，CECT）影像组学预测进展期

胃癌患者新辅助化疗（neoadjuvant chemotherapy，NAC）后有无淋巴结转移的价值。方法：连续性收集2012年8月—2020年

10月两家肿瘤医院进行NAC并行根治性手术的226例进展期胃癌患者，收集患者治疗前的临床、病理学及影像学资料。依

据术后病理学检查结果将患者分为无淋巴结转移组和有淋巴结转移组。提取治疗前病灶的CECT影像组学特征建立影像组

学预测模型，并进行独立的外部验证。比较训练集和验证集中无淋巴结转移组和有淋巴结转移组间患者的临床病理学参数

差异，并运用多因素logistic回归构建临床预测模型。最终联合影像学特征及临床病理学参数构建性能最佳的临床-影像联合

预测模型。结果：动脉期影像组学预测模型在训练集和外部验证集中的曲线下面积（area under curve，AUC）分别为0.972
和0.701。门静脉期影像组学预测模型在训练集和外部验证集中AUC值分别为0.917和0.736。联合病灶动脉期和门静脉期的

影像组学特征建立预测模型，训练集和外部验证集中AUC分别为0.862和0.684。多因素logistic回归分析结果显示，尚无进

展期胃癌患者NAC后达到无淋巴结转移状态的临床病理学预测因子。结论：治疗前病灶的CECT影像组学模型能够有效地

预测进展期胃癌患者NAC后是否存在淋巴结转移，该模型可作为无创的肿瘤生物学工具为临床个体化治疗提供决策依据。
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［Abstract］ Objective: To explore the value of contrast-enhanced computed tomography (CECT)-based radiomics in predicting 
lymph node metastasis following neoadjuvant chemotherapy (NAC) in patients with advanced gastric carcer. Methods: Data of 
226 advanced gastric cancer patients who underwent NAC and radical resection were collected retrospectively between August 
2012 and October 2020 from two cancer hospitals. Clinicopathological and radiological data of the enrolled patients were collected 
retrospectively. The enrolled patients were divided into the absence of lymph node metastasis and the presence of lymph node 
metastasis groups based on postoperative pathology results. Radiomics features were initially extracted from CECT images. 
Subsequently, radiomics predictive models were constructed using machine learning software respectively, which were then 
externally validated by the external independent validation set. Clinicopathological parameters of the enrolled patients were collected 
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　　中国胃癌的发病率和死亡率较高，绝大多

数患者就诊时已为进展期胃癌［1-2］，其中80%
以上的患者存在淋巴结转移 ［3］。新辅助化疗

（neoadjuvant chemotherapy，NAC）是2021版

中国肿瘤临床学会（China Society and Clinical 
Oncology，CSCO）胃癌指南推荐的进展期胃癌

患者的标准治疗方案之一［2］。约30%的进展期

胃癌患者进行NAC后可以达到术前无淋巴结转

移状态［4］，这样手术中也就无需进行淋巴结清

扫，不仅能够缩短患者的手术时间，降低手术的

风险和难度，更重要的是能够有效地改善患者的

远期预后［5-8］。但不同进展期胃癌患者淋巴结对

NAC的反应存在差异，目前尚无预测进展期胃癌

患者NAC后有无转移淋巴结的有效方法，这对患

者的个体化治疗及预后预测均非常不利。本研究

拟通过回顾性分析进展期胃癌患者NAC前的增

强计算机体层成像（contrast-enhanced computed 
tomography，CECT）影像学特征和临床病理学

参数，构建进展期胃癌患者NAC后有无淋巴结转

移的预测模型，以期为临床制订个体化的治疗方

案提供更多的参考依据。

1　资料和方法

1.1　一般资料

　　本研究为回顾性研究，获得所在医院伦理委

员会批准。连续性收集2012年10月—2020年8月

间云南省肿瘤医院和山西省肿瘤医院NAC后进行

手术切除并获得完整术后病理学检查资料的进展

期胃癌患者。收集患者NAC治疗前的临床病理学

和影像学资料。

　　纳入标准：① NAC前经病理学检查证实为

胃腺癌；② 参照2021版CSCO胃癌指南［2］，患

者的临床分期为进展期（cT3-4aN
+/-M0）需要行

NAC治疗；③ NAC前1周内进行CECT检查； 
④ NAC结束后1周内行胃癌根治术并D2区域淋

巴结清扫，且取得完整的淋巴结术后病理学检查 
结果。

　　排除标准：① NAC前患者CT图像胃腔充

盈不佳或呼吸运动伪影较明显，影响对病灶的

观察；② 病变区胃壁厚度小于0.5 cm［难以准

确勾画感兴趣区（region of interest，ROI）］； 
③ CECT检查前进行过任何方案的化疗或放疗，

或NAC过程中接受过任何NAC以外的抗肿瘤治

疗，如靶向药物治疗或同期放化疗等；④  未

按2021版CSCO指南推荐的NAC方案进行规范 
化疗［2］；⑤  患者的NAC周期未在2~6个周期 
之间。

　　根据以上纳入、排除标准，226例进展期胃

癌患者最终纳入本研究。其中山西省肿瘤医院的

患者数据作为训练集（146例），术后病理学检

查存在淋巴结转移的进展期胃癌患者50例，无淋

巴结转移者96例；另外云南省肿瘤医院的患者数

据作为独立的外部验证集（80例），术后病理学

检查存在淋巴结转移的进展期胃癌患者26例，无

淋巴结转移者54例。

1.2　CT扫描方案

　　采用美国GE公司的Discovery750HD 64排

and analyzed retrospectively. Univariate and multivariate logistic regression analyses were performed to screen for independent 
predictors. Finally, an integrated model combining clinicopathological predictive predictors and radiomics features was developed. 
Results: The area under curves (AUCs) of the radiomics predictive model based on arterial phase images achieved 0.972 and 0.701 
for the training and external testing cohorts, respectively. The AUCs of the radiomics predictive model based on portal venous 
phase images achieved 0.917 and 0.736 for the training and testing cohorts, respectively. However, the AUC values of the radiomics 
predictive model based on the combination of arterial and venous phase images achieved 0.862 and 0.684 for the training and testing 
cohorts, respectively. Multivariate logistic regression analyses showed that there were no independent predictors of lymph node 
metastasis after NAC in advanced gastric cancer patients. Conclusion: Radiomics model of pretreatment CECT images can perform 
consistently in predicting lymph node metastasis after NAC in advanced gastric cancer patients. It could be served as a non-invasive 
biomarker to provide clinicians critical information for designing individualized therapies.
［Key words］ Gastric cancer; Computed tomography; Neoadjuvant chemotherapy; Lymph node metastasis
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CT机，荷兰Philips公司的Brilliance 64排螺旋CT
机，德国Siemens公司的Somatom Definition AS 64
排螺旋CT机及Siemens Force第三代双源CT扫描

机。入组患者均采用多层螺旋CT扫描，扫描参

数：管电压100 keV或120 keV，管电流采用自动

毫安秒调节，转速0.6或0.5 s/r，图像重建层厚、

相应层间距分别为0.625 mm、1 mm或2 mm。CT
扫描方案：患者检查前禁食8~12 h，于CT检查

前15 min内嘱患者饮800~1 200 mL水使胃腔在非

低张状态下充分充盈扩张。CECT扫描通过高压

注射器经手背静脉以3.0~3.5 mL/s的注射速率注

入碘对比剂，碘对比剂注射总量根据患者体重按 
1.5 mL/kg计算，碘对比剂浓度为300 mg/mL。随

后立即以相同的速率注射15 mL生理盐水。分别

在注射对比剂后25~30和55~65 s内行CECT动脉期

及门静脉期扫描。

1.3　NAC方案

　　所有入组患者均按2021版CSCO指南推荐

的下述5个NAC方案中的任意一个方案进行规

范化治疗，具体的NAC方案包括XELOX方案、

FOLFOX方案、SOX方案、DOS方案和FLOT4方

案［2］。所有患者均在NAC结束后1周内接受根治

性手术切除并D2区域淋巴结清扫。

1.4　进展期胃癌NAC后有无淋巴结转移的判断

　　纳入本研究的所有进展期胃癌患者术中均进

行D2区域内所有淋巴结清扫，术后病理学检查结

果显示有淋巴结存在胃腺癌细胞即将该患者归为

有淋巴结转移组（N+），反之则归为无淋巴结转

移组（N-）。

1.5　进展期胃癌NAC前CECT图像影像组学特征

提取及疗效预测模型建立

1.5.1　图像勾画

　　由1名有9年影像学诊断经验的医师使用ITK-
SNAP 3.8.0软件分别观察患者所有CECT动脉期

及门静脉期横轴位图像，选取病灶横截面积最大

层面并沿病灶边缘勾画2D的ROI（图1）［9］。随

后由1名有20年以上诊断经验的医师在验证集中

按患者的检查时间从前往后连续选择40例患者，

以同样的方法再次独立地勾画ROI。2名医师均未

知患者其他的临床病理学资料。

1.5.2　影像组学特征提取

　　所有患者的动脉期、门静脉期CECT图像

及其对应ROI均通过Analysis-kit软件重采样至 
1  m m × 1  m m × 1  m m 体 素 大 小 。 随 后 使 用

Analysis-kit软件每个病灶分别提取1 216个CECT
动脉期或门静脉期影像组学特征。采用组内相关

系数（intraclass correlation efficient，ICC）评价 
2名医师提取的40例患者胃癌病灶CECT影像组学

特征的一致性；并对所有入组患者病灶的CECT
动脉期和门静脉期影像组学特征分别进行最大-

最小值归一化处理。

1.5.3　影像组学疗效预测模型建立

　　使用开源免费影像组学分析软件Feature 
explore进行影像组学特征降维及建模分析［10］。

采用校准曲线对最佳影像组学模型的有效性进行

验证。

图1　进展期胃癌患者CECT图像上病灶ROI勾画示例

患者，男性，57岁，胃窦部胃腺癌。观察患者重采样前的所有CECT扫描门静脉期横轴位图像（A）并使用ITK-SANP软件在病灶横截面积
最大层面上沿病灶边缘勾画ROI（B）。
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1.6　统计学处理

　　采用SPSS 25.0软件进行统计学分析。其中计

量资料符合正态分布者采用t检验，不符合正态

分布者采用Mann-Whitney U检验。计数资料比较

采用χ2检验或Fisher精确概率检验，等级资料采用

秩和检验。比较训练集和验证集间患者的临床病

理学参数的差异；比较训练集和验证集中NAC后

无淋巴结转移组与有淋巴结转移组患者间临床病

理学参数的差异，筛选独立且稳定的预测因子。

最终联合影像组学及临床预测指标运用多因素

logistic回归建立最佳的临床-影像组学疗效预测

模型。

2　结　　果

2.1　一般资料

　 　 最 终 入 组 2 2 6 例 进 展 期 胃 癌 患 者 。 其 中

训练集146例，男性121例，女性25例，年龄

53 .00~64 .00岁，平均年龄60 .00岁；验证集 
8 0 例 ， 男 性 5 3 例 ， 女 性 2 7 例 ， 年 龄 4 7 . 2 5 ~ 
66.00岁，平均年龄57.00岁。

2.2　临床病理学参数比较及多因素logistic回归

分析

　　训练集和验证集中NAC后无淋巴结转移组与

有淋巴结转移组间患者的临床病理学参数比较详

见表1。除患者术前T分期、N分期和训练集中患

者的NAC方案、NAC前临床N分期在有淋巴结转

移组（N+）与无淋巴结转移组（N-）间差异有统

计学意义外，训练集和验证集中有淋巴结转移组

与无淋巴结转移组进展期胃癌患者间的临床病理

学参数差异均无统计学意义（P＞0.05，表1）。

多因素logistic回归结果显示，尚无能够有效地预

测进展期胃癌NAC后达到无淋巴结转移状态的临

床病理学指标（表2）。

表1　训练集和验证集中NAC后无淋巴结转移与有淋巴结转移的进展期胃癌患者间临床病理学参数比较

变量
训练集（n=146） 验证集（n=80）

N-（n=50） N+（n=96） P值 N-（n=26） N+（n=54） P值

年龄a 60.00（53.75~64.00） 59.50（53.25~65.24） 　0.910 56.00（44.75~65.25） 62.50（53.00~68.50） 　0.168

性别b 　0.823 　0.616

　男性 42（84.00） 79（82.29） 19（73.08） 36（66.67）

　女性   8（16.00） 17（17.71）   7（26.92） 18（33.33）

BMI/（kg·m-2）c 22.52±3.11 22.76±3.43 　0.674 21.74±3.23 21.53±2.51 　0.738

病变位置b 　0.754 　0.196

　胃上区 20（40.00） 44（45.83）   4（15.38）   7（12.96）

　胃中区 10（20.00） 20（20.83）   4（15.38）   9（16.67）

　胃下区 12（24.00） 16（16.67） 16（61.54） 33（61.11）

　两区及以上   8（16.00） 16（16.67） 2（7.70） 5（9.26）

NAC化疗周期a 3（2~4） 3（2~4） 　0.735 3（2~3） 3（2~4） 　0.550

NAC前T分期b 　0.646 　0.367

　T3 27（54.00） 48（50.00） 6 （23.08） 12（22.22）

　T4a 23（46.00） 48（50.00） 20（76.92） 42（77.78）

NAC前N分期b 　0.263 　0.015

　N0 10（20.00） 19（19.79）   5（19.23） 3（5.56）
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变量
训练集（n=146） 验证集（n=80）

N-（n=50） N+（n=96） P值 N-（n=26） N+（n=54） P值

　N1 14（28.00） 18（18.75）   6（23.08） 4（7.41）

　N2 17（34.00） 28（29.17） 10（38.46） 19（35.19）

　N3   9（18.00） 31（32.29）   5（19.23） 28（51.85）

NAC方案b 　0.895 　0.009

　SOX 26（58.00） 51（53.12）   3（11.54） 24（44.44）

　XELOX 1（2.00） 2（2.08）   9（34.62） 11（20.37）

　FLOT 12（24.00） 19（19.79） 1（3.85） 1（1.85）

　FOLFOX   9（18.00） 22（22.92） 0（0.00） 3（5.56）

　DOS 2（4.00） 2（2.08） 13（50.00） 14（25.93）

病灶分化程度b 　0.580 　0.517

　高分化 2（4.00） 8（8.33） 2（7.69） 1（1.85）

　中分化 15（30.00） 25（26.04）   3（11.54）   7（12.96）

　低分化 33（66.00） 63（65.62） 21（80.77） 46（85.19）

术后病理T分期 　0.003 ＜0.001

　T0-1 13（26.00） 5（5.21） 10（38.46） 1（1.85）

　T2   5（10.00） 6（6.25）   4（15.38） 12（22.22）

　T3 28（56.00） 73（76.04）   4（15.38） 16（29.63）

　T4 4（8.00） 12（12.50）   8（30.77） 25（46.30）

术后病理N分期 ＜0.001  ＜0.001

　N0   50（100.00） 0（0.00）   26（100.00） 0（0.00）

　N1 0（0.00） 26（27.08） 0（0.00） 15（27.78）

　N2 0（0.00） 33（34.38） 0（0.00） 23（42.59）

　N3 0（0.00） 37（38.54） 0（0.00） 16（29.63）

NAC前CEA水平b 0.084 　0.867

　正常 33（66.00） 49（51.04） 12（46.15） 26（48.15）

　升高 17（34.00） 47（48.96） 14（53.85） 28（51.85）

NAC前CA19-9水平b 　0.269 　0.779

　正常 37（74.00） 62（64.58） 17（65.38） 37（68.52）

　升高 13（26.00） 34（35.42） 9 （34.62） 17（31.48）

NAC前CEA联合 
CA19-9水平b 　0.158 　0.782

　正常 43（86.00） 73（76.04） 20（76.92） 43（79.63）

　升高   7（14.00） 23（23.96）   6（23.08） 11（20.37）

a：以中位数（四分位数间距）表示。b：以n（%）表示。

续表



286 李　刚，等 治疗前CECT影像组学预测进展期胃癌患者新辅助化疗后有无淋巴结转移的多中心研究

表2　训练集中进展期胃癌患者临床病理学及影像学组学的单因素和多因素logistic回归分析

项目
单因素logistic回归分析 多因素logistic回归分析

HR P值 HR P值

年龄a 0.994（0.958，1.031） 0.737 0.994（0.954，1.036） 0.784

性别a

　男性 1 — 1 —

　女性 1.130（0.450，1.130） 0.795 0.872（0.326，2.335） 0.785

BMI/（kg·m-2）a 1.023（0.922，1.135） 0.671 1.041（0.928，1.168） 0.495

NAC周期a 0.990（0.747，1.334） 0.992 0.960（0.703，1.312） 0.798

原发肿瘤位置a

　胃上区 1 — 1 —

　胃中区 1.650（0.660，4.625） 0.284 1.619（0.595，4.408） 0.346

　胃下区 1.406（0.450，4.391） 0.557 1.249（0.359，4.341） 0.726

　两区及以上 1.575（0.545，4.554） 0.402 1.491（0.446，4.978） 0.561

治疗前T分期a

　T3 1 — 1 —

　T4 1.174（0.592，2.329） 0.646 1.041（0.490，2.211） 0.916

治疗前N分期a

　N0 1 — 1 —

　N1 0.550（0.190，1.602） 0.274 0.707（0.227，2.200） 0.549

　N2 0.373（0.153，1.034） 0.058 0.413（0.138，1.239） 0.115

　N3 0.480（0.184，1.244） 0.130 0.481（0.178，1.301） 0.150

病灶分化程度a

　高分化 1 — 1 —

　中分化   3.300（0.618，17.617） 0.162 1.640（0.289，9.372） 0.511

　低分化 1.185（0.480，2.921） 0.713 0.971（0.421，2.238） 0.945

CEAa

　正常 1 — 1 —

　升高 1.174（0.531，2.595） 0.692 0.646（0.248，1.679） 0.370

CA19-9a

　正常 1 — 1 —

　升高 0.750（0.329，1.711） 0.494 0.774（0.243，2.468） 0.665

CEA联合CA19-9a

　正常 1 — 1 —

　升高 0.517（0.205，1.305） 0.162 0.898（0.171，4.710） 0.889
a：以中位数（四分位数间距）表示。
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2.3　基于病灶CECT动脉期影像组学特征预测 

模型

　　在所选取的验证集40例患者中，34例患者进

行了CECT动脉期扫描。2名医师测得胃癌病灶 
1 216个动脉期影像组学特征的ICC为0.695~0.894。

入组患者中，训练集136例（存在淋巴结转移者

46例）和独立外部验证集73例（存在淋巴结转移

者25例）患者同时还进行了CECT动脉期扫描。

以Zscore_PCA_KW_6_GP方法建立的CECT动

脉期影像组学预测模型在验证集中预测效能最

佳；训练集和验证集中曲线下面积（area under 
curve，AUC）分别为0.972和0.701（表3）。

2.4　基于病灶CECT门静脉期影像组学特征预测

模型

　　2名医师测得训练集中40例患者胃癌病灶

1 216个CECT门静脉期影像组学特征的ICC为

0.684~0.933。本研究中所有入组患者（226例）

均进行门静脉期CECT扫描，其中以Zscore_PCA_

KW_8_GP方法建立的CECT门静脉期影像组学模

型在验证集中预测效能最佳；训练集和验证集中

的AUC分别为0.917和0.736（表3）。校准曲线显

示验证集中该预测模型与实际情况之间具有较好

的一致性（图2）。

2.5　联合病灶CECT动脉期和门静脉期影像组学

特征疗效预测模型

　　仅纳入NAC前同时进行CECT动脉期和门静

脉期扫描的患者构建影像组学疗效预测模型，

其中训练集纳入患者136例（术后淋巴结转移者

46例），独立外部验证集中纳入73例（术后淋

巴结转移者25例）。联合病灶动脉期及门静脉

期CT图像的影像组学特征进行分析，训练集和

验证集中每例患者共纳入2 432个影像组学特征

进行筛选及建模。结果显示，以MinMax_PCA_
ANOVA_18_NB方法建立的影像组学预测模型在

验证集中效能最佳。训练集和独立外部验证集中

AUC分别为0.862和0.684（表3）。

表3　进展期胃癌患者NAC前病灶CECT影像组学特征预测模型性能比较

项目
动脉期影像组学模型 门静脉期影像组学模型 动脉期联合门静脉期影像组学模型

训练集 验证集 训练集 验证集 训练集 验证集

AUC 0.972 0.701 0.917 0.736 0.862 0.684

95% CI 0.947~0.992 0.562~0.822 0.865~0.961 0.604~0.875 0.778~0.928 0.559~0.803

准确度/% 93.38 67.12  86.99  75.00  83.82 57.53 

灵敏度/% 89.13 68.00  88.00 61.54 63.04 92.00 

特异度/% 95.56 66.67 86.46 81.48 94.44 39.58 

阳性预测值/% 91.11 51.52 77.19 61.54 85.29 44.23 

阴性预测值/% 94.51 80.00 93.26  81.48  88.33 90.48 

图2　进展期胃癌患者NAC后有无淋巴结转移的最佳影像组学预测模型的性能分析

A：训练集和验证集中门静脉期影像组学模型预测进展期胃癌NAC后有无淋巴结转移的ROC曲线；B：校准曲线结果显示外部独立验证集
中门静脉期影像组学预测模型与实际情况之间具有较好的一致性。

A           B
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3　讨　　论

　　对于进展期胃癌患者而言，仅有20%~30%
的患者能够通过NAC使胃癌病灶发生病理学缓 
解 ［ 11 - 1 2 ］， 进 而 获 得 更 好 的 预 后 ［ 1 3 ］。 但 如

果NAC能够清除进展期胃癌患者体内的转移

淋 巴 结 ， 不 仅 能 够 有 效 地 改 善 患 者 的 远 期 预 
后［5-8，14］，同时还有助于降低部分如腹腔干或胃

左动脉周围存在转移淋巴结的患者进行手术治疗

的难度和风险［15］。目前临床医师更加关注进展

期胃癌患者进行NAC后能否达到术前无转移淋

巴结状态［14］，但仅有大约30%的进展期胃癌患

者进行NAC后能够达到术前无淋巴结转移［4］。

另外由于影像学检查对进展期胃癌患者的转移淋

巴结与淋巴结反应性增生的鉴别诊断存在一定困 
难［16］，部分短径＜10 mm的淋巴结亦可能存在

转移或淋巴结微转移等情况［17］，因而术前判断

进展期胃癌患者有无转移淋巴结存在困难，其准

确度最高仅为70%左右［18］，这非常不利于患者

的个体化治疗和预后预测。有鉴于此，本研究通

过回顾性分析进展期胃癌患者NAC前的CECT影

像学资料以及临床病理学资料，利用影像组学特

征构建进展期胃癌患者NAC后术前有无淋巴结转

移的预测模型。

　　本研究结果显示，治疗前病灶CECT动脉期

或门静脉期的影像组学特征均有助于预测进展期

胃癌患者NAC后能否达到无淋巴结转移状态。但

是将病灶CECT动脉期及门静脉期的影像组学特

征进行联合分析，并不能有效地提高预测效能。

　　本研究首次发现，NAC之前的进展期胃癌

病灶CECT影像组学特征有助于预测患者术后有

无淋巴结转移，为临床个体化治疗、改善患者

的预后提供重要的参考依据。同时本研究作为

多中心研究，通过不同地域的患者作为独立的

外部验证集，预测模型的结果更加稳定可靠，

更具有普适性。既往研究［19］显示，进展期胃

癌病灶术前的CECT影像组学特征有助于判断

患者是否发生淋巴结转移；同时胃癌原发病灶

NAC之前的CECT影像组学特征能够帮助预测胃

癌NAC的疗效［20-21］。由于转移淋巴结内的肿瘤

细胞来源于胃癌原发病灶，本研究与既往研究

在某种程度上存在一致性和同理性。本研究中

有、无淋巴结转移的患者术后病理学T分期差异

有统计学意义，证明NAC后进展期胃癌病灶的

疗效与患者是否存在淋巴结转移之间具有一定的 
联系。

　　本研究多因素logistic回归分析结果显示，进

展期胃癌患者NAC前的临床病理学参数尚无法有

效地预测患者NAC后术前有无淋巴结转移。本研

究训练集和验证集入组的226例进展期胃癌患者

中共有108例患者NAC前影像学评估存在淋巴结

转移，在这108例患者中，61例（26.99%）患者

接受NAC，术后病理学检查结果显示无淋巴结转

移，说明NAC能够有效地清除部分进展期胃癌

患者体内的转移淋巴结，与既往研究［4］结果一

致。但同时本研究中21例（9.29%）NAC前N0期

的进展期胃癌患者进行NAC后术后病理学检查结

果显示发生了淋巴结转移。由此可见，预测进展

期胃癌患者NAC后有无淋巴结转移具有非常重要

的临床意义。

　　本研究尚存在如下局限性：① 由于进展期

胃癌NAC方案目前尚未统一，本研究仅纳入按照

2021版CSCO胃癌指南推荐的NAC方案进行化疗

的患者，与目前临床上进展期胃癌患者的实际治

疗情况更加拟合，更具有临床指导价值，但同时

也带来一定的选择偏倚，且样本量较小；② 本

研究为回顾性研究，不同患者间CECT扫描的CT
机型、CT扫描方案以及图像后处理程序存在一

定的差异，针对患者的CECT扫描参数及图像层

厚也存在差异，我们通过对入组患者的CECT扫

描图像进行重采样、对提取的病灶CECT影像组

学特征参数进行归一化处理等方法最大限度地避

免了上述差异对影像组学模型的干扰［22-23］；③ 
验证集中无淋巴结转移组与淋巴结转移组间进展

期胃癌患者的NAC方案及NAC前临床N分期存在

一定差异，但即便如此，我们的预测模型在验证

集中展现出了良好的性能，说明此模型具有稳定

性，能够在现实的临床条件下使用。

　　综上所述，治疗前CECT影像组学特征有助

谢　锟，等　治疗前 CECT 影像组学预测进展期胃癌患者新辅助化疗后有无淋巴结转移的多中心研究



《肿瘤影像学肿瘤影像学》2022年第31卷第3期 289

于预测进展期胃癌患者NAC后术前有无淋巴结

转移，为临床制订个体化的治疗方案提供参考 
依据。
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