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摘要 目的 探讨癌胚抗原( CEA) 、糖类抗原( CA199) 及细
胞质胸苷激酶 1( TK1) 水平与胃癌、结直肠癌的诊断及严重
程度的相关性。方法 选取胃癌、结直肠癌 147 例次病例。

其中胃癌 76 例次，结直肠癌 71 例次，选取 70 例次体检人员
作为对照组。采用 ELISA 法检测患者 CEA、CA199 及 TK1

水平，TK1、CEA和 CA199 联合检测在消化道肿瘤诊断中的
敏感性和特异性，收集各病例的病理学特征及 TNM 分期信
息。结果 胃癌患者 TK1 水平为( 4. 0 ± 2. 0 ) pmol /L，明显
低于结直肠癌患者( 4. 6 ± 1. 8 ) pmol /L，差异有统计学意义
( P ＜ 0. 05) ，TK1 分别与 CEA、CA199 联合检测以及 CEA 和
CA199联合检测结果显示，联合检测的受试者工作特征曲线
( ＲOC) 曲线下面积均大于 0. 7，三项指标联合准确性最高;

淋巴结转移、浸润深度大、肿瘤直径大、胃上部及低分化胃癌
患者 TK1、CEA及 CA199 水平均明显高于无淋巴结转移、浸
润深度浅、肿瘤直径小、胃中下部及高分化( P ＜ 0. 01) ; 结直
肠癌浸润深度深、存在淋巴结转移、管腺癌、肿瘤直径 ＞ 5 cm

及低分化病例 CEA、CA199 及 TK1 水平均明显高于结直肠
癌浸润深度浅、无淋巴结转移、粘液腺癌、肿瘤直径≤5 cm

及高分化病例( P ＜ 0. 01 ) ; 胃癌患者 TK1 水平组内随 TNM

分期递增，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) ; 结直肠癌患者
CEA、TK1 随 TNM分期递增，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) ，
TK1 各 TNM分期组间差异有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) 。结论
CEA、CA199 及 TK1 联合可更有效地诊断消化道肿瘤，与
消化道肿瘤病理特征密切相关，TK1 在判断消化道肿瘤病变
部位及 TNM分期中更有优势。
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癌症是当今全球严重威胁人类身心健康乃至生

命的一种以细胞增殖异常为主要表现的疾病。在过
去数十年里肿瘤标志物( tumor marker，TM) 一直是
肿瘤研究的热点之一。胸苷激酶 1( thymidine kinase
1，TK1) 是与细胞 DNA增殖、合成关系密切的酶，健
康人血清中与和非增殖状态下的细胞中含量极低，

然而随着恶性肿瘤细胞的快速繁殖，TK1 水平会随
之同步升高［1］，与全身脏器肿瘤的发生发展及其预

后的关系也逐渐受到关注。TK1 是嘧啶补救合成途
径的关键酶之一，因此可作为一种与肿瘤细胞增殖

相关密切的 TM。已有大量的研究［2］探讨消化道肿
瘤患者 TK1 与糖类抗原 199 ( carbohydrate antigen
19-9，CA199 ) 、癌胚抗原( carcino-embryonic antigen，
CEA) 等 TM的血清水平，结果显示肿瘤患者的 TK1
水平明显高于正常人，在消化道肿瘤的诊断、鉴别诊
断、疗效监测和预后评估中有着一定的应用前景。
该研究拟进一步探讨血清 TK1、CA199 及 CEA 水平
在消化道肿瘤诊断及与其严重程度的相关性，为今

后 TK1 更精准地用于消化道肿瘤诊疗提供依据。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取合肥市第一人民医院集团医
院 2015年 11月 ～2017 年 11 月胃癌与结直肠癌 147
例次病例。所有患者均经影像学、胃镜、肠镜、手术及
术后病理确诊，术前均未经其他治疗。其中胃癌 76
例( 男 56 例，女 20 例，年龄 40 ～ 87 岁，中位年龄 69
岁) ，结直肠癌 71 例( 男 50 例，女 21 例，年龄 32 ～ 82
岁，中位年龄 64 岁) 。选取 70 例健康体检者作为对
照组( 男 38例，女 32例，年龄 22 ～71岁，中位年龄 52
岁) ，所有患者及健康体检者得到本人或其家属的知

情同意，并报我院伦理委员会批准。
1． 2 病理学特征 取胃癌与结直肠癌的黏膜组织
( 一般厚度不超过 0. 5 cm) 投入预先配好的固定液
中( 10%福尔马林、Bouin 氏固定液等) 使组织细胞
的蛋白质变性凝固。按照以下步骤进行 HE 染色:
组织固定成功后需要修剪 25 px* 25 px* 5 px，放入
包埋盒中，流水冲洗( 去除组织中的固定液) 30 min。
至于不同浓度的酒精脱水，一般用由低浓度到高浓
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度酒精作脱水剂，逐渐脱去组织块中的水分。再将
组织块置于既溶于酒精，又溶于石蜡的透明剂二甲

苯中透明，以二甲苯替换出组织块中的酒精，才能浸

蜡包埋。将已透明的组织块置于已溶化的石蜡中，
放入溶蜡箱保温。待石蜡完全浸入组织块后进行包
埋，冷却凝固成块即成。包埋好的组织块变硬，才能
在切片机上切成很薄的切片。将包埋好的蜡块固定
于切片机上，切成薄片，一般为 5 ～ 8 μm 厚。切下
的薄片往往皱折，要放到加热的水中烫平，再贴到载

玻片上，放 45 ℃恒温箱中烘干，进行 HE 染色。在
镜下分析记录胃癌、结直肠癌的分化程度、浸润深
度、肿瘤直径、肿瘤位置、淋巴结转移等病理学指标。
1． 3 TM检测
1． 3． 1 TK1 检测 标本收集: 空腹采集消化道肿
瘤患者接受治疗前静脉血 2 ml，分别用生化管收集
血液，室温待血液凝固，离心分离血清进行 TK1 检
测，方法: 3 000 ～ 4 000 r /min 离心 5 ～ 10 min，取
100 ～ 200 μl 血清分装于两个洁净的 EP 管中并编
号( 一管用于检测、另一管用于复检) ，保存在 － 20
℃以下待检。检测步骤: 根据试剂盒说明书配制 pH
为 7. 6 抗体稀释液，洗液和封闭剂; 根据检测人数选
择 24 或 48 的硝酸纤维素膜模板，不同浓度的校准
品按 1 号、2 号、3 号的顺序，点样到 A1、A2、A3 位置
上，待检样品按顺序点在膜上，室温自然晾干 20 ～
30 min; 在反应盒内用封闭液封闭 30 min; 加入一
抗，25 ℃孵育 2 h; 用洗涤液漂洗 3 次，5 min /次; 再
加生物素化二抗后室温下孵育 40 min，洗涤液漂洗
3 次，5 min /次; 按 1 ∶ 10 000稀释链酶亲核素 －酶复
合物室温孵育 1 h，洗涤液漂洗 3 次，5 min /次; 加入
ECL发光剂，过膜浸湿并精确反应 1 min，将膜片用
吸水纸吸干，然后放入塑料膜内挤干剩余的溶液; 将

膜放入 CIS2 I 型化学发光成像分析系统内进行分
析检测，步骤按照试剂盒说明书执行。
1． 3． 2 CEA、CA125 检测 空腹采集消化道肿瘤患
者接受治疗前静脉血 2 ml，室温自然凝固后，以
3 500 r /min 离心 4 min，分离上清液。采用化学发
光免疫分析法检测血清 CEA、CA125 水平。全自动
免疫分析仪( Dxi800) 、配套检测试剂盒 －癌胚抗原
测定试剂盒( 化学发光法) 、CA199 定量检测试剂盒
( 化学发光法) 均购自美国贝克曼公司。
1． 4 TNM 分期 TNM 分别代表肿瘤浸润胃壁深
度、淋巴结转移及远处转移( 采用 AJCC 拟定的胃癌
TNM分级与分期系统) 。T1: 肿瘤浸及黏膜或黏膜
下层，T2: 肿瘤浸润至肌层或浆膜下，T3: 肿瘤穿透

浆膜层，但未侵及邻近器官，T4: 肿瘤穿透浆膜层，
侵及邻近器官。将 N0 定为无淋巴结转移，N1 定为
淋巴结转移数目在 1 ～ 6 个，N2 转移数为 7 ～ 15 个，
N3 为 16 个以上的转移淋巴结，肝十二指肠韧带、胰
后、肠系膜和腹主动脉旁远处淋巴结转移。M0: 无
远处转移; M1: 有远处转移。TNM分期中 T、N、M确
定后就可以得出相应的总的分期，即 I 期、II 期、III
期、IV期等。
1． 5 统计学处理 采用 SPSS 19. 0 软件进行分析，
数据为计量数据，组内比较采用单因素方差分析

( One way Anova) 进行检验，组间比较采用独立样本
t检验，P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。绘制 ＲOC
曲线并计算曲线下面积( area under curve，AUC) 。

2 结果

2． 1 胃癌与结直肠癌肿瘤标志物水平及诊断效能比
较 各肿瘤标志物组内比较，差异有统计学意义( P
＜0. 01) 。结直肠癌 CEA、CA199水平与胃癌相比，差
异无统计学意义( P ＞0. 05) ，胃癌患者 TK1 水平明显
低于结直肠癌患者，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) ，
见表 1。TK1分别与 CEA、CA199 联合检测以及 CEA
和 CA199联合检测结果显示，联合检测 ＲOC的 AUC
均大于 0. 7，其中三项指标联合准确性最高，其次是
TK1 和 CA199联合，再次是 CEA和 CA199联合，最差
为 TK1与 CEA联合。见图 1、表 2。

表 1 胃癌与结直肠癌肿瘤标志物水平比较( 珋x ± s)

组别 n CEA( μg /L) CA199( KU /L) TK1( pmol /L)
胃癌 76 4． 1 ± 2． 0 8． 2 ± 3． 9 4． 0 ± 2． 0
结直肠癌 71 4． 0 ± 2． 3 7． 9 ± 3． 6 4． 6 ± 1． 8*

对照 70 1． 2 ± 0． 5* # 2． 3 ± 1． 2* # 0． 4 ± 0． 1* #

F值 84． 64 112． 45 219． 78
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01

与胃癌患者比较: * P ＜ 0. 05; 与结直肠癌患者比较: #P ＜ 0. 05

图 1 联合检查指标血清水平的 ＲOC曲线
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表 2 TK1、CEA、CA199 联合检测的敏感度、特异度及 AUC

联合检测指标
敏感性

( % )
特异性

( % )

ＲOC曲线

下面积
95% CI

CEA + CA199 84． 12 82． 14 0． 774 0． 733 ～ 0． 815
TK1 + CEA 79． 22 79． 65 0． 756 0． 711 ～ 0． 801
TK1 + CA199 80． 15 77． 29 0． 761 0． 722 ～ 0． 800
TK1 + CEA + CA199 95． 66 98． 01 0． 806 0． 764 ～ 0． 848

2． 2 不同病理特征胃癌患者的 TM 水平比较 胃
癌患者有淋巴结转移、浸润深度深、肿瘤直径大、胃
上部及低分化胃癌患者 CEA、CA199 及 TK1 水平均
明显高于无淋巴结转移、浸润深度浅、肿瘤直径小、
胃中下部及高分化( P ＜ 0. 01) 。见表 3。

表 3 不同病理特征胃癌患者的肿瘤标志物水平比较 ( 珋x ± s)

项目 n CEA( μg /L) CA199( KU /L) TK1( pmol /L)
淋巴结转移

有 32 7． 2 ± 3． 3 15． 6 ± 5． 5 5． 2 ± 2． 3
无 44 4． 8 ± 3． 2 9． 3 ± 4． 7 3． 0 ± 1． 9
t值 3． 72 6． 26 5． 31
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01
浸润深度

浆膜层 16 7． 3 ± 3． 2 14． 0 ± 6． 4 3． 9 ± 2． 6
肌层 29 2． 5 ± 0． 9* 6． 1 ± 3． 3* 2． 6 ± 1． 7*

黏膜下层 31 2． 0 ± 1． 1* 4． 2 ± 2． 5* # 1． 3 ± 1． 3* #

F值 75． 85 47． 8 15． 93
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01
肿瘤直径

＜ 2 cm 12 1． 8 ± 1． 3 5． 4 ± 2． 2 1． 6 ± 1． 3
2 ～ 4 cm 42 2． 4 ± 0． 9* 8． 3 ± 3． 8* 3． 0 ± 1． 7*

＞ 4 cm 22 8． 3 ± 4． 3* 11． 4 ± 4． 3* # 3． 5 ± 2． 6*

F值 64． 85 14． 11 5． 49
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01
肿瘤部位

胃上部 24 7． 3 ± 4． 5 12． 3 ± 5． 3 1． 5 ± 1． 4
胃中部 28 2． 4 ± 1． 1* 6． 2 ± 2． 7 2． 6 ± 1． 8*

胃下部 24 2． 5 ± 1． 3* 6． 3 ± 2． 2 4． 1 ± 2． 2* #

F值 38． 41 59． 67 11． 75
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01
分化程度

低分化 14 7． 3 ± 4． 4 12． 6 ± 5． 8 4． 2 ± 2． 7
中分化 45 2． 9 ± 1． 0* 6． 2 ± 3． 1* 2． 2 ± 1． 4*

高分化 17 2． 5 ± 1． 2* 6． 3 ± 3． 5* 2． 3 ± 1． 3*

F值 36． 37 20． 86 10． 32
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01
总体 76 4． 1 ± 2． 0 8． 2 ± 3． 9 4． 01 ± 2． 0

与浆膜层、＜ 2 cm、胃上部及低分化比较: * P ＜ 0. 05; 与肌层、2

～ 4 cm及胃中部比较: #P ＜ 0. 05

2． 3 不同病理特征结直肠癌患者的 TM 水平比较
不同发病部位的结直肠癌患者三指标水平差异无

统计学意义( P ＞ 0. 05) 。其他特征包括浸润深度越
大、存在淋巴结转移、管腺癌、肿瘤直径 ＞ 5 cm 及低

分化病例，CEA、CA199 及 TK1 水平均明显高于结
直肠癌浸润深度浅、无淋巴结转移、粘液腺癌、肿瘤
直径≤5 cm及高分化病例( P ＜ 0. 01) 。见表 4。

表 4 不同病理特征结直肠癌患者肿瘤标志物水平比较 ( 珋x ± s)

病理特征 n CEA( μg /L) CA199( KU /L) TK1( pmol /L)
部位

直肠 49 5． 6 ± 2． 2 12． 3 ± 4． 4 4． 4 ± 1． 7
结肠 22 5． 2 ± 2． 0 11． 4 ± 6． 3 4． 6 ± 1． 9
t值 1． 02 0． 88 0． 59
P值 0． 31 0． 38 0． 56
浸润深度

浆膜层 14 6． 3 ± 2． 3 10． 3 ± 5． 3 6． 2 ± 2． 4
肌层 37 4． 3 ± 1． 4* 7． 2 ± 4． 2* 3． 7 ± 1． 8*

黏膜下层 20 4． 5 ± 3． 2* 6． 4 ± 2． 3* 2． 6 ± 1． 4* #

F值 6． 83 6． 79 25． 72
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01
淋巴结转移

有 28 6． 1 ± 1． 6 12． 5 ± 4． 6 6． 5 ± 2． 7
无 43 4． 5 ± 2． 5 11． 4 ± 5． 9 2． 6 ± 1． 5
t值 3． 84 1． 06 9． 88
P值 ＜ 0． 01 0． 29 ＜ 0． 01
组织学分型

管腺癌 23 4． 8 ± 1． 4 13． 5 ± 6． 2 5． 7 ± 2． 4
粘液腺癌 48 5． 9 ± 2． 0 11． 0 ± 5． 4 3． 7 ± 1． 8
t值 3． 04 2． 22 4． 99
P值 ＜ 0． 01 0． 03 ＜ 0． 01
肿瘤直径

＜ 5 25 4． 4 ± 1． 2 10． 0 ± 5． 1 2． 6 ± 1． 5
≥5 46 6． 8 ± 2． 1 13． 4 ± 5． 9 6． 5 ± 2． 7
t值 6． 78 3． 12 8． 61
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01
分化程度

低分化 18 6． 3 ± 2． 6 10． 3 ± 3． 8 4． 5 ± 2． 2
中分化 38 2． 4 ± 2． 0* 6． 6 ± 2． 1* 2． 3 ± 0． 9*

高分化 15 2． 3 ± 1． 9* 6． 9 ± 2． 5* 2． 4 ± 1． 1*

F值 37． 1 19． 66 26． 94
P值 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01
总体 71 4． 0 ± 2． 3 7． 9 ± 3． 6 4． 59 ± 1． 8

与浆膜层及低分化比较: * P ＜ 0. 05; 与肌层比较: #P ＜ 0. 05

2． 4 胃癌与结直肠癌 TM 与 TNM 分期的相关性
胃癌及结直肠癌患者各肿瘤标志物均随分期的增

加而增加，其中胃癌患者 TK1 水平随 TNM 分期递
增，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) ; 结肠癌患者
CEA、TK1 随 TNM 分期递增，差异有统计学意义( P
＜ 0. 05) ，同时各分期组间 TK1 水平差异亦有统计
学意义( P ＜ 0. 05) 。见表 5。

3 讨论

基因型的标志物异常主要见于癌变前阶段或肿

瘤早期，可作为肿瘤易感性和早期筛查的工具。至
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表 5 胃癌与结直肠癌 TM与 TNM分期的相关性

组别 n CEA( μg /L) CA199( KU /L) TK1( pmol /L)
胃癌

Ⅰ 12 3． 6 ± 1． 1 7． 6 ± 3． 6 3． 1 ± 1． 1
Ⅱ 26 4． 0 ± 1． 2 7． 9 ± 3． 1 3． 8 ± 1． 6
Ⅲ 28 4． 3 ± 1． 3 8． 1 ± 2． 9 4． 2 ± 1． 8
Ⅳ 10 4． 8 ± 1． 2 8． 9 ± 3． 9 4． 8 ± 2． 2*

F值 1． 73 0． 48 2． 87
P值 0． 17 0． 70 0． 04
结直肠癌

Ⅰ 9 3． 3 ± 1． 2 6． 8 ± 2． 9 2． 9 ± 0． 9
Ⅱ 26 3． 5 ± 1． 4 7． 6 ± 3． 2 3． 8 ± 1． 2*

Ⅲ 24 4． 3 ± 2． 0# 8． 0 ± 3． 6 4． 2 ± 1． 3*

Ⅳ 12 4． 6 ± 2． 3 8． 3 ± 3． 4 5． 0 ± 2． 0* #△

F值 2． 93 0． 68 7． 29
P值 0． 03 0． 56 ＜ 0． 01

与胃癌、结直肠癌 I 期比较: * P ＜ 0. 05; 与胃癌、结直肠癌Ⅱ期

比较: #P ＜ 0. 05; 与胃癌、结直肠癌Ⅲ期比较: △P ＜ 0. 05

今 TM仍未有统一的分类规范，TM检测的主要意义
仍是: 肿瘤筛查、辅助诊断、疗效观察和预后判
断［3 － 5］。

TK1 属于催化胸腺嘧啶核苷转化为单磷酸胸腺
嘧啶的重要酶，其含量和肿瘤 DNA的合成呈正相关
性［6］。健康成人血清及组织 TK1 水平极低，而恶性
肿瘤患者，TK1 水平随肿瘤细胞增殖速度而升高，超
出正常人群水平的 2 ～ 100 倍，TKl 水平升高和肿瘤
细胞增殖状态关系密切。因此血清学 TK1 水平的
检测可作为动态观察体内肿瘤细胞增殖的指标。
Zou et al ［7］提出 TK1 可作为一种潜在的 TM用于胃
癌等消化道癌症的术后评估。Huang et al［8］对
8 135例受试者进行血清 TK1 检测，89. 2%的血清
TKl水平升高人群存在癌前病变或早期癌症的风
险，因此 TK1 可作为可靠的筛查指标。Xu et al［9］对
1 068人次的多分组研究表明血清 TK1 能够作为较
好的诊断恶性肿瘤的指标。Chen et al［10］对1 247例
临床癌症患者进行研究，结果显示 TK1 水平与临床
分期关系密切，可用于疗效预测。目前研究多聚焦
在 TK1 在肿瘤的早期诊断及临床分期的应用，TK1
联合检测及病理分期在消化道肿瘤的研究方面甚

少。本研究通过检测胃癌和结肠癌患者外周血 TK-
1 水平，结果显示: 胃癌患者血清中 TK1 水平与其发
病部位相关，以胃上部及低分化胃癌患者 TK1 水平
升高较为明显，而且其水平也与胃癌病理学特征 －
转移、浸润及瘤体大小相关，差异有统计学意义; 结
直肠癌患者血清中 TK1 水平与其结直肠癌病理学
特征 －转移、浸润及瘤体大小等标志水平相关，差异
有统计学意义; 胃癌患者中 TK1 表达水平明显低于

结直肠癌患者。本研究所纳入病理特征体现了肿瘤
的侵袭性，一定程度提示 TK1 不仅与肿瘤细胞增殖
相关，也与肿瘤侵袭性相关。
本研究还比较了 TK1、CEA、CA199 三联和

CEA、CA199 二联的检测数据，发现 TK1、CEA、
CA199 三联准确性更高。胃癌患者 TK1 水平随着
TNM分期的递增而升高，且结直肠癌患者伴随分期
的递增较胃癌更为显著。本研究纳入例数有限，侧
面反映了 TK1 无论在恶性病变的联合诊断还是在
严重程度评估中均具有显著优势。

1965 年 Gold et al ［11］首次发现了 CEA。CEA
水平的明显增高主要见于 74%的结肠癌、90%的胰
腺癌患者。CA199 也在消化系统多数肿瘤中作为标
志物之一，正常人血清含量极微; 患有肝胆、胰腺癌
和胃肠道肿瘤时患者血中的 CA199 水平可显著升
高，其中胰腺癌阳性率为 85% ～ 95%，胆管癌和胆
囊癌为 85%左右，直肠癌为 30% ～ 50%［12 － 13］。因
此，CA199 可作为胰腺癌和消化道癌症的主要筛查
指标。本研究结果显示胃癌患者 CEA 及 CA199 水
平的表达也与胃癌病理学特征 －转移、浸润及瘤体
大小呈正相关性。
综上所述，CEA、CA199 及 TK1 水平均与胃癌

及结直肠癌的发病、病理特征及 TNM分期有着密切
关系，三者联合可有效提高消化道肿瘤的诊断效能，

血清水平越高，病理特征恶性程度越高，TNM 分期
更高。胃癌患者 TK1 表达水平高于结直肠癌患者，
TK1 水平在消化道肿瘤之间也存在一定差异，TK1
用于消化道肿瘤筛查时，可帮助医师初步判断病变

位置以便有针对性地进行进一步检查，TK1 水平与
TNM分期更为密切，因此 TK1 在消化道肿瘤诊断及
严重程度判断中更有前景。
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Correlation between TK1 and tumor markers in diagnosis and
pathological features of digestive tract tumors

Jiang Beilei1，Bao Yangyi1，Ye Yan2

［1Hematology and Oncology，The Third Affiliated Hospital of Anhui Medical University( The First People's
Hospital of Hefei) ，Hefei 230001; 2Dept of Immunology，Anhui Medical University，Hefei 230032］

Abstract Objective To investigate the correlation between the levels of carcino-embryonic antigen ( CEA ) ，
CA199 and TK1 and the diagnosis and severity of gastric cancer and colorectal cancer． Methods A total of 147
cases of gastric cancer and colorectal cancer were collected． There were 76 cases of gastric cancer and 71 cases of
colorectal cancer． 70 cases of physical examination personnel in our hospital were selected as the control group．
The ELISA was used to detect the levels of CEA，CA199 and TK1 in patients． The pathological features and TNM
stage information of each case were collected． Ｒesults The level of TK1 in gastric cancer patients was ( 4. 0 ±
2. 0) pmol /L significantly lower than that in colorectal cancer patients，which was ( 4. 6 ± 1. 8 ) pmol /L ( P ＜
0. 05 ) ． The area under the ＲOC curve of the joint detection of TK1 with CEA and CA199 and the combined detec-
tion of CEA and CA199 was greater than 0. 7，and the accuracy of the combination of the three indicators was the
highest． The patients with gastric cancer with lymph node metastasis，large invasive depth，large tumor size，upper
stomach and poorly differentiated gastric cancer patients had higher levels of TK1，CEA，and CA199 than no lymph
node metastasis，shallow depth of invasion，small diameter of tumor，middle and lower part of stomach and high
differentiation cases( P ＜ 0. 01) ． Among patients with colorectal cancer，the greater the depth of invasion，lymph
node metastasis，ductal adenocarcinoma，tumor diameter ＞ 5 cm，and poorly differentiated cases，the levels of
CEA，CA199，and TK1 were significantly higher than the depth of colorectal cancer was shallow，no lymph node
metastasis，mucinous adenocarcinoma，tumor diameter ≤5 cm and highly differentiated cases ( P ＜ 0. 01 ) ． The
TK1 level in gastric cancer patients increased with TNM stage increased，and the difference was statistically signifi-
cant ( P ＜ 0. 05) ; CEA，TK1 increased with TNM stage increased in colon cancer patients，and the difference was
statistically significant ( P ＜ 0. 05) ． There was a statistical difference between TK1 at each stage( P ＜ 0. 05) ． Con-
clusion CEA，CA199 and TK1 combination detection can diagnose digestive tract tumor cancer more effectively，
which is closely related to the pathological features of digestive tract tumors． TK1 is more advantageous in judging
the location of digestive tract tumor lesions and TNM staging．
Key words thymidine kinase 1; tumor markers; digestive tract tumor; pathological characteristics; TNM staging
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