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 CT影像组学对原发性胃淋巴瘤与Borrmann IV型

胃癌的鉴别诊断价值 

 邓娇，谭一雄，顾潜彪，容鹏飞，王维，刘晟 

( 中南大学湘雅三医院放射科，长沙 410013 )

[摘要]  目的：探讨基于CT图像的影像组学标签鉴别原发性胃淋巴瘤与Borrmann IV型胃癌的可行性。方法：回顾

性分析2009年1月至2017年4月在中南大学湘雅三医院经病理证实为原发性胃淋巴瘤或Borrmann IV型胃癌且术前进行

过腹部CT增强扫描的71例患者，其中原发性胃淋巴瘤患者28例，Borrmann IV型胃癌患者43例。采用基于Matlab 2017a

软件的特征提取算法提取影像组学特征，并利用logistic回归模型进行特征筛选以建立CT影像组学标签。通过纳入

胃周脂肪浸润、胃壁柔软性、腹部淋巴结及周围脏器转移、腹水、黏膜白线征和病灶厚度等征象，构建CT征象诊

断模型。应用受试者工作特征(receiver operating characteristic，ROC)曲线评估影像组学标签和CT征象诊断模型的分类

性能。结果：从每个患者CT扫描的肿瘤区域中提取32个三维特征，通过降维发现2个特征是最重要的鉴别诊断因子

并建立了影像组学标签；CT征象诊断模型由腹水、胃周脂肪浸润、胃壁柔软性及黏膜白线征组成。影像组学标签

和CT征象诊断模型的曲线下面积(area under curve，AUC)分别为0.964和0.867；准确性分别为94.4%和80.2%；敏感性

分别为93.0%和74.4%；特异性分别为96.4%和89.3%。经Delong检验，影像组学标签的诊断效能高于CT征象诊断模型

(P<0.001)。结论：基于CT图像的影像组学标签能够较准确地鉴别Borrmann IV型胃癌与原发性胃淋巴瘤，为临床辅助

诊断提供有利的手段。 
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 Application of CT-based radiomics in differentiating primary 
gastric lymphoma from Borrmann type IV gastric cancer 

 DENG Jiao, TAN Yixiong, GU Qianbiao, RONG Pengfei, WANG Wei, LIU Sheng 

( Department of Radiology, Th ird Xiangya Hospital, Central South University, Changsha 410013, China )

                                                                                                                                                                                                                                                                          

ABSTRACT  Objective: To explore the feasibility of CT-based image radiomics signature in identification of 
primary gastric lymphoma and Borrmann type IV gastric cancer.

 Methods: A retrospective analysis of 71 patients with primary gastric lymphoma or Borrmann type 
IV gastric cancer confirmed by pathology in our Hospital from January 2009 to April 2017 was 
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performed. There were 28 patients with primary gastric lymphoma and 43 patients with Borrmann 
type IV gastric cancer. The feature extraction algorithm based on Matlab 2017a software was used 
to extract the features of image, and the logistic regression model was used to screen the features 
to establish radiomics signature. The CT sign diagnosis model was established, which included the 
periplasmic fat infiltration, softness of the stomach wall, abdominal lymph node and peripheral 
organ metastasis, ascites, mucosal white line sign and lesion thickness. The classification of the two 
models was evaluated by receiver operating characteristic curve.

	 Results: A total of 32 3D features were extracted from CT image for each patients. Two features 
were found to be the most important differential diagnosis factors, and the radiomics signature was 
established. The CT sign diagnosis model consisted of ascites, periplasmic fat infiltration, stomach 
wall softness and mucosal white line. For the radiomics signature and the CT subjective finding 
model, the AUCs were 0.964 and 0.867 with the accuracy at 94.4% and 80.2%, the sensitivity at 
93.0% and 74.4%, the specificity at 96.4% and 89.3%, respectively. After Delong test, the diagnostic 
efficacy of the radiomics signature was higher than the CT sign diagnosis model (P<0.001).

	 Conclusion: CT-based image radiomics signature can accurately identify primary gastric 
lymphoma and Borrmann type IV gastric cancer, and can potentially provide important assistance 
in clinical diagnosis for the two diseases.

KEY WORDS	 Borrmann type IV gastric cancer; primary gastric lymphoma; radiomics; CT signs

胃 癌 与 原 发 性 胃 淋 巴 瘤 ( p r i m a r y  g a s t r i c 
lymphoma，PGL)是胃部最常见的两种恶性肿瘤[1-2]。

由于两者存在相似的临床及影像学表现[3-5]，故在临

床上极容易被误诊。两者的治疗方法及预后差别较

大，胃癌最佳的治疗方法为手术切除[6]；而PGL对放

射治疗(以下简称放疗)和化学治疗(以下简称化疗)敏

感，目前常采用化疗或放疗[7-8]，具有较好的预后。

因此，两者的准确鉴别对于患者后期治疗方案的确

定至关重要。传统的影像技术在两者的鉴别诊断中

作用有限，且易受诊断医师主观经验的影响[9-10]。通

常认为内窥镜活组织检查可提供较为准确的诊断。

然而，对于主要位于黏膜下层的病变，特别是PGL
及Borrmann IV胃癌，因病理活检取材无法至胃壁深

部，在临床上常常被漏诊或误诊[11-12]。近年来，越来

越多的研究[13-16]表明影像组学特征在很大程度上与肿

瘤生物学行为相关，初步证实了影像组学在鉴别肿

瘤组织及辅助判断肿瘤疗效、预后等方面临床应用

的可行性。因此，本研究旨在建立基于CT图像的影像

组学标签，探讨鉴别PGL与Borrmann IV胃癌的可行性。

1  对象与方法

1.1  病例收集

本研究通过了中南大学湘雅三医院(以下简称

我院)医学伦理委员会的批准。回顾性连续收集我院

2009年1月至2017年4月符合以下标准的病例，并分为

PGL组(n=28)和Borrmann IV型胃癌组(n=43)。纳入标

准：1)符合诊断标准且病理证实为PGL或Borrmann IV
型胃癌的患者；2)确诊前后有完备的三期增强CT图

像；3)CT检查前均未接受手术及放化疗治疗；4)病

灶显示佳，图像清楚。排除标准：1)既往有胃肠道

手术病史；2)既往有胃外淋巴瘤病史；3)临床及病

理资料不全及图像质量欠佳者。其中PGL的诊断基

于第4版“WHO造血和淋巴组织肿瘤分类”[17]。另

外，根据病理学或手术数据的总体形态，进展期胃

癌大体形态分类采用1923年由Borrmann提出的分型 
方案[18]。

1.2  CT扫描

所 有 患 者 均 采 用 6 4 排 螺 旋 C T 扫 描 机 ( 荷 兰

Philips，Brilliance 64)进行CT扫描。患者检查前禁食

4~6 h，检查前15 min饮水750~1 000 mL，上检查床时

再饮水250 mL。患者取仰卧位，行CT平扫后，采用

德国Ulrich XD2060双筒高压注射器以3.0 mL/s的流率

经肘前静脉注射对比剂碘海醇(含碘300 mg/mL)，总

量为90~100 mL，分别延迟25，55，120 s行动脉期、

门静脉期和平衡期三期动态增强扫描。扫描范围自

膈顶至双肾下缘，所有期相均在屏气下完成。所有

阶段的扫描参数：层厚5.0 mm，管电压120 kV，管电流

200 mA，探测器宽度64 mm×0.625 mm，螺距1.375，视
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野(field of view，FOV)360.00 mm×360.00 mm。

1.3  CT征象评估

每位患者的CT征象评估结果由两名分别有6年

和4年腹部CT诊断经验的放射科医师在不知病理结果

的前提下独立评估并记录。意见有出入的病例，经

协商达成一致后记录主观评估结果。需记录的CT征

象有：1)胃黏膜白线征，即观察到动脉期及门静脉期

病灶近胃腔表面处黏膜皱襞增厚，出现结节状、斑

片状、条带状明显强化者，即记为有白线征[19]；2)
胃周脂肪浸润，定义为病变周围的胃外表面凹凸不

平，周围脂肪间隙模糊不清，可见软组织密度影，

则记为胃周脂肪间隙受侵；3)胃壁柔软度，观察到不

同扫描期相胃壁形态固定僵硬，近侧胃腔扩张，视

为胃壁柔软度差，蠕动性消失；4)转移，发现腹部淋

巴结肿大者(以最小径≥10 mm为诊断指征)或存在其他

脏器转移者，记为转移；5)腹水；6)病变区胃壁厚度。

1.4  感兴趣区的分割

所 有 图 像 被 匿 名 化 并 将 原 始 C T 扫 描 图 像 以

DICOM格式拷贝至个人计算机内存储进行后续的肿

瘤分割。使用免费软件ITK-SNAP在门静脉期CT图像

上逐层进行手动分割(厚度5 mm)，并在ROI上进行三

维重建获得感兴趣体积(volume of interest，VOI)。选

择门静脉期的CT图像进行肿瘤影像组学分析，是因

为在门静脉期大多数肿瘤已经显著强化[20]，可显示

病变的渗透性并提示病变的纤维含量。所有目标病

灶分别由具有4年和6年腹部CT阅片经验的医师独立

手动分割。分割范围尽可能大地覆盖胃部病灶，在

肿瘤的边界内绘制，同时保持距肿瘤边缘2~3 mm的

距离以避开周围的空气或脂肪。手动分割示意图见

图1。

图1   原发性胃淋巴瘤的手动分割示意图

Figure 1   Sketch map of the manual segmentation in primary gastric lymphoma

A: ROI was manually delineated on the same level of CT images during portal vein phase; B: Volume of interest after three-dimensional 

reconstruction 

A B

1.5  纹理特征的提取

通过Matlab 2017a(Mathworks，Nafick，MA，

USA)自主编写程序进行特征提取。从每个患者CT
扫描的肿瘤区域中提取32个特征。该32个特征包括4
个一阶统计特征(均值、方差、偏度、锐利度)，9个

灰度共生矩阵特征(自相关、对比度、相关性、集群

突出、簇阴影、差异性、能量、熵、均匀性)，12个

灰度梯度共生矩阵特征(最大概率、平方和、总平均

值、总方差、总熵值、差分方差、差分熵、信息相

关性一、信息相关性二、逆差、反差归一化、反差

矩归一化)，7个游长程矩阵(短游程矩阵、灰度不均

匀性、长游程矩阵、游程百分比、游程长度不均匀

性、低灰度级游程矩阵、高灰度级游程矩阵)特征。

这些特征的定义及数学表达式详见文献[21-22]。

1.6  统计学处理

采用Matlab 2017a和R软件进行统计分析，并用

其完成所有的图表制作。

对于符合正态分布及方差齐性假设的数据采

用独立样本t检验；不符合者，则采用Mann-Whitney 
U检验；使用独立样本t检验或χ2检验评估两组患者

年龄、性别的差异。采用组内相关系数(intraclass 
correlation coefficient，ICC)检验影像组学特征参数的

组间重复性，本研究认为ICC>0.8提示一致性较好。

单因素分析用于检验单一变量或指标在不同分类及

不同集合之间的差异，对连续变量采用Mann-Whitney 
U检验或t检验，两两特征的相关性分析采用Pearson相

关分析或Spearman分析，以降低特征参数的冗余度；

多因素logistic回归分析用于模型的建立。受试者工作



中南大学学报 ( 医学版 ), 2019, 44(3)    http://xbyxb.csu.edu.cn260

特征(receiver operating characteristic，ROC)曲线及曲线

下面积(area under curve，AUC)用于评价模型的预测

效能，并用Delong检验比较两模型之间效能差异。

P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果

2.1  一般资料

PGL组和Borrmann IV胃癌组的年龄、性别差异

均无统计学意义(P>0.05，表1)。

2.2  影像组学特征评估的一致性

在 提 取 的 3 2 个 特 征 中 ， 2 5 个 特 征 ( I C C 为

0.799~0.998)在观察者间具有较好的一致性，而其余7
个特征ICC为0.247~0.785，一致性较差。

2.3  CT征象诊断模型的建立

胃周脂肪浸润、胃壁柔软度、黏膜白线征及腹

水征象在Borrmann IV型胃癌组和PGL组间差异具有统

计学意义(P<0.05)，而胃壁厚度及腹部转移征象在两

组间差异无统计学意义(P>0.05，表2)，故可在此基础

上应用多因素logistic回归建立CT征象诊断模型。

表1   2组的基线人口学特征

Table 1   Baseline demographic characteristics of the 2 groups

     组别 n 年龄/岁
性别/[例(%)]

男 女

PGL组 28 59.68±14.43 14(50.0) 14(50.0)
Borrmann IV   

      胃癌组

43 56.19±11.66 26(60.5) 17(39.5)

          P 0.266 0.385

表2   PGL组与Borrmann IV型胃癌组的CT征象主观评估比较

Table 2   Comparison of subjective evaluation of CT signs between PGL group and Borrmann type IV gastric cancer group

             组别 n
胃周脂肪浸润/[例(%)] 胃壁柔软性/[例(%)] 黏膜白线征/[例(%)]

有 无 存在 消失 有 无

PGL组 28 9(32.1) 19(67.9) 23(82.1) 5(17.9) 3(10.7) 25(89.3)

Borrmann IV型胃癌组 43 29(67.4) 14(32.6) 16(37.2) 27(62.8) 26(60.5) 17(39.5)
                     P 0.004 <0.001 <0.001

             组别
腹水/[例(%)] 腹部转移/[例(%)]

胃壁厚度/mm
有 无 有 无

PGL组 0(0)   28(100.0) 14(50.0) 14(50.0) 2.243±1.147

Borrmann IV型胃癌组 16(37.2) 27(62.8) 29(67.4) 14(32.6) 1.902±0.548
                      P <0.001 0.142 0.152

2.4  影像组学特征选择及影像组学标签的构建

Borrmann IV型胃癌组和PGL组共有25个特征显

示出较好的一致性(ICC>0.8)。通过Mann-Whitney U

检验或独立样本t检验和单因素logistic回归分析比较

两组之间每个特征参数的组间差异性，结果发现

25个特征中有17个特征的组间差异具有统计学意义

(P<0.05)。去除高度相关的特征(相关系数大于0.9)，

共筛选出10个鲁棒的特征，最后应用多因素logistic回

归进行降维，经筛选最后只采用两个最重要的特征

(即Variance和SRE)进行建模，并计算每个患者的影像

组学标签评分(Rad-score)，图2直观地显示了每一位

患者的Rad-score。Rad-score通过以下计算公式获得：

Rad-score=1.915+14.351×Variance -24.196×SRE。

Rad-score及其特征构成在PGL组及Borrmann IV
型胃癌组间差异具有统计学意义(P<0.001)，PGL组

的Rad-score中位数(第1四分位数，第3四分位数)为 

–3.209(–3.718，–1.857)，而Borrmann IV型胃癌组的为

3.017(2.205，5.202)(表3)。

图2   2组患者Rad-score条形图

Figure 2   Rad-score bar chart of patients in the 2 groups 
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图3   ROC曲线

Figure 3   ROC curves

A: Radiomics signature; B: CT sign diagnosis model

表3   鉴别PGL与Borrmann IV型胃癌的影像组学标签及其构成特征比较

Table  3   Comparison of radiomics features and their components between PGL and Borrmann type IV gastric cancer

             组别 n Variance SRE Rad-score

PGL组 28 0.145(0.073, 0.202)* 0.292(0.223, 0.347)* –3.209(–3.718, –1.857)*

Borrmann IV 胃癌组 43 0.296(0.223, 0.454)* 0.126(0.101, 0.165)* 3.017(2.205, 5.202)*
                  P <0.001 <0.001 <0.001

*M(P25, P75)

表4   影像组学标签和CT征象诊断模型的诊断效能

Table 4   Diagnostic efficacy of radiomics signature and CT imaging diagnostic models

           模型 临界值 AUC(95% CI) 准确度/% 特异度/% 敏感度/%

影像组学标签 0.754 0.9643(0.9174~1.0000) 94.4 96.4  93.0

CT征象诊断模型 0.633 0.8670(0.7865~0.9478) 80.2 89.3 74.4

 2.5  CT征象诊断模型与影像组学标签的ROC分析

影像组学标签及CT征象诊断模型的准确度分

别为94.4%和80.2%，敏感度分别为93.0%和74.4%，

特异度分别为96.4%和89.3%，AUC值分别为0.964和

0.867。与CT征象诊断模型相比，影像组学标签的

准确度、敏感度、特异度及AUC值均明显高于CT征

象诊断模型(表4)。 使用Delong检验对两个模型之间

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0

敏
感

度

                  0.2            0.4            0.6            0.8               1.0
1- 特异度

AUC 0.904

0.754 (0.964, 0.930)

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0

敏
感

度

                 0.2            0.4            0.6            0.8             1.0 
1- 特异度

AUC 0.867

0.633 (0.893, 0.744)

A B

3  讨   论

本研究通过建立影像组学标签及CT征象诊断模

型进行Borrmann IV型胃癌与PGL的鉴别诊断，发现影

像组学标签具有较好的鉴别诊断效能(AUC=0.96)，敏

感度、特异度分别为93.0%和96.4%，提示影像组学标

签可成为区分这两种恶性肿瘤潜在的辅助工具。

既往有几项关于影像组学方法应用于胃部肿瘤

的AUC值进行比较，发现两者差异具有统计学意义

(P<0.001)。即影像组学标签与CT征象诊断模型在该

两种疾病的鉴别效能上，差异具有统计学意义。图

3描述了影像组学标签及CT征象诊断模型的ROC曲

线，用于区分Borrmann IV型胃癌和PGL。结果显示影

像组学标签具有更高的判别能力。
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鉴别诊断中的研究。Ba-Ssalamah等[23]应用纹理分析方

法在增强CT图像上对胃部多种恶性肿瘤进行分类。

他们的研究仅仅基于病灶的单个层面，不能代表肿

瘤整体的异质性，而且纳入的研究样本量太小，其

中PGL仅纳入8例，且没有纳入Borrmann IV型胃癌。

另外，Ma等[24]应用LASSO-logistic回归模型进行特征

的选择及降维，并将最重要的参数与影像组学标签

进行联合，构建联合诊断模型，对胃部常见恶性肿

瘤进行鉴别，其准确性为87.14%。与上述研究相比，

本研究有所改进。首先，本研究的特征提取是基于

VOI提取及三维影像组学特征分析，这要比感兴趣

区这种单个层面的特征分析更有说服力。因为三维特

征能更全面地反映肿瘤的异质性[25-27]，提供更多的肿

瘤内部信息。其次，基于病变整体的分割，相比单

个层面勾画产生的观察者间差异要小。此外，特征

选择根据重复性、效用性及鲁棒性原则进行筛选及

降维。本研究的纹理分析参数经过四次特征筛选，

首先使用ICC检验参数的组间重复性[28]，然后使用

Mann-Whitney U检验和单因素logistic回归检验参数的

组间差异性，再采用相关性分析降低特征参数的冗

余度，去除高度相关的特征，从而实现稳健的分类

性能[29]。最后应用多因素logistic回归分析进行建模，

选择具有优越判别能力的特征参数，并计算了每个

患者的Rad-score。

CT征象特征是最常用的诊断和鉴别诊断依据，

可在一定程度上反映进展期胃癌和PGL的病理特点。

当CT图像上出现胃黏膜表面白线征、胃壁僵硬且强

化明显、胃周脂肪间隙模糊、大量腹水、腹部淋巴

结肿大及周围脏器转移等征象时，提示为进展期胃

癌；而胃壁虽然广泛增厚但管壁柔软，管腔未见明

显狭窄，受累胃壁浆膜面完整清晰，无明显外侵征

象，则高度提示PGL的可能[30]。尽管这些CT征象在

临床工作中具有一定的提示作用，但对Borrmann IV
型胃癌的诊断难度较大，因为此类肿瘤黏膜形态常

较完整，且胃壁亦可保持一定柔软性，这些征象与

PGL的表现极为相似，因此单从CT征象上对两者进

行鉴别诊断较困难；此外，单凭影像资料对放射诊

断医师的阅片经验要求高，主观性太强，且观察者间

差异大，人为主观错误亦不可避免。本研究也发现CT
征象模型的诊断效能低于影像组学标签。

本研究的局限性：1)研究总样本量偏小，因而

样本的选择可能缺乏随机性、代表性。需进一步扩

大样本量，以减少这种偏倚。2)所涉及的纹理特征的

类别仍有待进一步扩大以进行全面和精确的鉴别诊

断。3)缺乏外部验证，应收集独立的外部验证数据

集，以进一步验证模型性能。4)仅针对门静脉期图像

进行纹理特征分析，可能会导致数据信息获取不全

面。5)不清楚其他期相，比如平扫、动脉期及延时期

的影像组学分析是否也可以区分Borrmann IV型胃癌

与PGL，对此，仍需要进一步的研究。

综上所述，相比传统的影像诊断方法，影像

组学可以客观且无创地评估病变和器官的异质性，

发现肉眼主观评估以外的信息，并可反映组织微

环境的相关信息。基于CT图像的影像组学标签对

Borrmann IV型胃癌与PGL的鉴别诊断具有较好的性

能，有望成为临床诊断的辅助工具。
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