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［摘要］　目的：探讨高分辨率磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）上形态学特征对诊断直肠癌淋巴结转移的

增益价值。方法：回顾并分析2016年6月—2020年12月直肠癌根治术前行高分辨率MRI的直肠癌患者155例［男性99例，女

性56例；平均年龄（65.06±10.17）岁］，以术后病理学检查结果为“金标准”，分别计算以短径≥5 mm、短径≥9 mm、

尺寸结合形态学特征3个标准判断直肠癌患者有无淋巴结转移的效能，分析形态学特征对诊断直肠癌淋巴结转移的增益价

值。采用χ2检验分析数据。结果：术后病理学检查结果显示60例患者存在淋巴结转移。短径≥5 mm诊断淋巴结转移的灵敏

度、特异度、准确度分别为55.00%（33/60）、77.89%（74/95）、69.03%（107/155），短径≥9 mm诊断淋巴结转移的灵敏

度、特异度、准确度分别为15.00%（9/60）、95.79%（91/95）、64.52%（100/155），尺寸结合形态学特征后灵敏度、准

确度分别提高至73.33%（相较于短径≥5 mm、短径≥9 mm标准，χ2分别为4.385和41.397，P分别为0.036和0.000）、79.35%
（相较于短径≥5 mm、短径≥9 mm标准，χ2分别为4.179和8.453，P分别为0.041和0.004），特异度为83.16%（79/95），

相对于短径≥5 mm标准特异度差异无统计学意义（χ2=0.839，P=0.360），相对于短径≥9 mm标准特异度降低（χ2=8.047，

P=0.005）。结合形态学特征后分别纠正短径≥5 mm、短径≥9 mm标准漏诊的淋巴结转移患者11例、35例。结论：高分辨率

MRI上淋巴结尺寸结合形态学特征可显著提高诊断直肠癌淋巴结转移的灵敏度、准确度，有助于纠正尺寸标准的漏诊患者。
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［Abstract］ Objective: To investigate the incremental value of morphologic features on high-resolution magnetic resonance 
imaging (MRI) in the diagnosis of lymph node metastasis of rectal cancer. Methods: A total of 155 rectal cancer patients who 
underwent high-resolution MRI examination before radical resection from June 2016 to December 2020 ［99 males and 56 females; 
average age (65.06±10.17) years］ were retrospectively enrolled. Based on postoperative pathological results as the “gold 
standard”, the value of short diameter≥5 mm, short diameter≥9 mm, size combined with morphological features in the diagnosis 
of lymph node metastasis of rectal cancer was calculated and compared. χ2 test was used for data analysis. Results: Postoperative 
pathological results showed that 60 patients had lymph node metastasis. The sensitivity, specificity and accuracy of the diagnosis 
of lymph node metastasis with the criteria of short diameter≥5 mm are 55.00% (33/60), 77.89% (74/95), 69.03% (107/155), and 
15.00% (9/60), 95.79% (91/95), 64.52% (107/155) for short diameter≥9 mm. Combined with morphological features, the sensitivity 
and accuracy were increased to 73.33% (compared with the standard of short diameter≥5 mm and short diameter≥9 mm, χ2=4.385 
and 41.397, P=0.036 and 0.000), 79.35% (compared with the standard of short diameter≥5 mm and short diameter≥9 mm, χ2=4.179 
and 8.453, P=0.041 and 0.004). While the specificity is 83.16% (79/95), which is no statistical difference with the 5 mm criteria 
(χ2=0.839, P=0.360), and is reduced with the 9 mm criteria (χ2=8.047, P=0.005). 11 and 35 cases of lymph node metastasis that were 
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　　直肠癌是全球范围内发病率和死亡率均较

高的消化道恶性肿瘤［1］。存在淋巴结转移的直

肠癌患者临床分期属于Ⅲ期，需行诸如新辅助放

化疗或者扩大清扫淋巴结范围等强化治疗，因

此治疗前准确判断直肠癌患者有无淋巴结转移

对治疗方案的制订至关重要［2-5］。尽管已有meta
分析［6-7］汇总了包括计算机体层成像（computed 
tomography，CT）、磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）、直肠内超声、内镜

超声等检查手段诊断直肠癌淋巴结转移的效能，

但各研究方法学不同，诊断标准也不同，其可靠

性值得商榷。

　　既往研究［8-9］采用淋巴结尺寸作为鉴别淋

巴结有无转移的标准，但各研究中判断淋巴结

转移的尺寸标准不同。有研究［10］显示，MRI上
淋巴结的形态学特征对直肠癌淋巴结转移有诊

断价值。高分辨率MRI是直肠癌患者的首选检 
查［11-12］，薄层、小视野、多方向扫描等优势使

其能更清楚地显示淋巴结的形态学特征。因此本

研究拟探讨高分辨率MRI上形态学特征对诊断直

肠癌淋巴结转移的增益价值。

1　资料和方法

1.1　研究对象

　　回顾并收集2016年6月—2020年12月于南通

市肿瘤医院行高分辨率MRI提示为直肠癌的患

者。纳入标准：① 手术后病理学检查证实为直

肠癌；② 术前1周内行高分辨率MRI检查；③ 图
像质量优良，能够判读淋巴结形态学特征。排除

标准：① 术前进行了放化疗等相关治疗；② 为
避免手术切除淋巴结数目不足所导致的假阴性，

排除手术切除淋巴结小于12枚的患者［2］；最终 
155例患者入组本研究。

1.2　MRI检查及方法

　 　 患 者 检 查 前 禁 食 大 于 4  h ， 检 查 前 使 用

开 塞 露 清 洁 肠 道 ， 采 用 德 国 S i e m e n s 公 司 的

MAGNETOM Verio 3.0 T超导MRI扫描机器及

8通道体部表面相控阵线圈。患者取仰卧位，

足先进。线圈中心置于耻骨联合的水平上，并

根据肿瘤位置进行必要的调整。高分辨率MRI
序 列 采 用 无 脂 肪 抑 制 的 二 维 快 速 自 旋 回 波 序

列，其参数如下。层厚3 mm；层间隔0.3 mm；

重复时间（repet i t ion t ime，TR） /回波时间 
（echo time，TE）：2 500~3 500 ms/100 ms；

视野：18 cm×18 cm；像素矩阵：320×320；

回波链长度（echo train length，ETL）为29。

扫描顺序为高分辨率T2加权成像（T2-weighted 
imaging，T2WI）序列（包括矢状位定位相，

垂直于病灶长轴的斜轴位，平行于病灶长轴的

冠状位）、轴向T1加权快速梯度回波序列、

弥散加权成像（diffusion-weighted imaging，

DWI）序列、增强扫描序列（包括动脉期和静 
脉期）［13］。

1.3　MRI图像分析

　 　 高 分 辨 率 MRI 图 像 上 评 估 淋 巴 结 转 移 的 
3个标准。标准1为短径≥5 mm；标准2为短径≥ 

9 mm；标准3：① 短径≥9 mm；② 短径5~8 mm
且至少有2个可疑形态学特征；③ 短径＜5 mm且

至少有3个可疑形态学特征；④ 无论尺寸大小，

所有表现为黏液信号的淋巴结均考虑为转移性淋

巴结。其中淋巴结转移的可疑形态学特征包括边

界不规则（图1A）、信号不均匀（图1B）、球

形（图1C）。标准3是目前国内外文献中较公认

的诊断直肠癌淋巴结转移的标准［4，11］。由经验

丰富的放射科医师（阅片者1和阅片者2，分别具

有24年和8年的腹部MRI诊断经验）在不知道病

理学检查结果的情况下，根据3个标准分3次独立

判读图像，评估该患者有无淋巴结转移，每次

评估间隔1周。当出现分歧时，通过讨论达成共

识。每例患者取较大的1枚淋巴结作为代表进行

评估。

missed by the diameter ≥5 mm and diameter ≥9 mm criteria were corrected by combining the morphological features respectively. 
Conclusion: Combining size and the morphological features of lymph nodes on high-resolution MRI can significantly improve the 
sensitivity and accuracy of diagnosing lymph node metastasis in rectal cancer, and help a lot to correct missed cases of size criteria.
［Key words］ Rectal cancer; Magnetic resonance imaging; Lymph node 
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图1　高分辨率MRI上淋巴结形态学特征的典型图像

A：边界不规则；B：信号不均匀；C：球形；D：黏液信号。

1.4　统计学处理

　　采用SPSS 25.0软件分析数据。计量资料以

x±s表示，计数资料以n（%）表示。2名阅片者

判断患者有无淋巴结转移的一致性采用kappa检

验：kappa值＜0.2为一致性较差，0.21~0.40为一

致性一般，0.41~0.60为一致性中等，0.61~0.80
为一致性较强，0.81~1.00为一致性强。计数资

料的比较采用χ2检验。以术后病理学检查结果作

为金标准，分别计算并比较3种标准诊断淋巴结

转移的灵敏度、特异度、准确度、阳性预测值

（positive predictive value，PPV）、阴性预测值

（negative predictive value，NPV）。P＜0.05为

差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　一般资料及术后病理学检查结果

　　155例患者中男性99例，女性56例；平均年

龄（65.06±10.17）岁；直肠上段肿瘤54例，直

肠中段肿瘤62例，直肠下段肿瘤39例；术后病理

学检查显示腺癌142例，黏液腺癌13例；低分化

者17例，中分化者115例，高分化者23例；T1期

36例，T2期70例，T3期49例；60例存在淋巴结转

移，95例无淋巴结转移；27例有癌结节，128例

无癌结节。共计切除转移淋巴结210枚。

2.2　阅片者判读图像的一致性

　　2名阅片者以短径≥5 mm、短径≥9 mm、尺

寸结合形态学特征3种标准判读直肠癌淋巴结转移

的kappa值分别为0.928，0.956，0.918，均较高，

提示2名阅片者以3种标准判读图像的一致性强。

2.3　3种标准诊断直肠癌淋巴结转移的效能

　　以短径≥5 mm、短径≥9 mm、尺寸结合形

态学特征为标准诊断直肠癌淋巴结转移的效能

（表1）。

2.4　3种标准诊断直肠癌淋巴结转移的效能比较

　 　 相 对 于 短 径 ≥ 5  m m 标 准 ， 尺 寸 结 合 形

态 学 特 征 诊 断 直 肠 癌 淋 巴 结 转 移 灵 敏 度 提 高

（χ 2=4.385，P=0.036），特异度差异无统计

学意义（χ 2=0.839，P=0.360），准确度提高

（χ2=4.179，P=0.041），PPV差异无统计学意义

（χ2=1.937，P=0.164），NPV差异无统计学意

义（χ2=2.796，P=0.094）。相对于短径≥9 mm
标准，尺寸结合形态学特征诊断直肠癌淋巴结

转移灵敏度提高（χ2=41.397，P＜0.001），特

异度降低（χ2=8.047，P=0.005），准确度提高

（χ2=8.453，P=0.004），PPV差异无统计学意义

（χ2=1.628，P=0.202），NPV提高（χ2=10.066，

P=0.002）。

表1　3种标准诊断直肠癌淋巴结转移的效能

标准 灵敏度 特异度 准确度 PPV NPV

短径≥5 mm   55.00%（33/60） 77.89%（74/95） 69.03%（107/155） 61.11%（33/54）  73.27%（74/101）

短径≥9 mm 15.00%（9/60） 95.79%（91/95） 64.52%（100/155）   64.08%（91/142）    64.52%（100/155）

尺寸+形态学特征   73.33%（44/60） 83.16%（79/95） 79.35%（123/155） 73.33%（44/60） 83.16%（79/95）
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2.5　尺寸结合形态学特征诊断直肠癌淋巴结转

移的增益价值

　　155例直肠癌患者中，短径≥5 mm标准漏诊

27例，33.33%（11/33）结合形态学特征后纠正；

短径≥9 mm标准漏诊51例，68.63%（35/51）结

合形态学特征后纠正。对比病理学检查结果，尺

寸结合形态学标准判断直肠癌淋巴结转移的真

阳性、真阴性、假阳性、假阴性淋巴结的短径

分别为（6.7±3.0）mm、3.6 mm（2.1，6.8）、

（6.8±2.1）mm、3.9 mm（2.4，6.8）。

3　讨　　论

　 　 M R I 检 查 是 直 肠 癌 术 前 评 估 的 首 选 检 
查［11-12］，但meta分析结果显示MRI诊断直肠癌

淋巴结转移准确度欠佳［6-7，14］。既往大多关于

直肠癌淋巴结转移的研究均采用尺寸标准，各研

究的标准不同（3、5、8、9、10 mm等），且上

述尺寸采用最大短径还是最大长径不明确［15］。

Langman等［16］研究分析244例直肠癌根治术切除

的10 473个淋巴结，结果显示28%的转移淋巴结

直径小于3 mm，约70%的转移淋巴结直径小于 
5  mm，显而易见仅按照尺寸标准来诊断直肠

癌的淋巴结转移是不可靠的。本研究中依靠短 
径≥5 mm、短径≥9 mm的标准来诊断直肠癌

淋巴结转移的灵敏度分别为55.00%（33/60）、

15.00%（9/60），灵敏度均较低，分别漏诊27、

51例患者，其原因可由尺寸标准的缺陷性解释。

　　尺寸结合形态学特征诊断直肠癌的灵敏度

为73.33%（44/60），高于短径≥5 mm标准和

短径≥9 mm标准，分别纠正5 mm标准漏诊的 
11例（33.33%，11/33）、短径≥9 mm标准漏诊

的35例（68.63%，35/51）患者，大大弥补了尺

寸标准的不足，上述患者可从术前新辅助放化疗

或扩大清扫淋巴结范围中获益［2-5］。尺寸结合形

态学标准，仍有16例患者漏诊，可能的原因如

下：① 影像学检查包括高分辨率MRI无法显示尺

寸正常的淋巴结中的微转移［15，17］；② 高分辨率

MRI对较小的淋巴结（＜3 mm）的形态学特征显

示不清。

　 　 尺 寸 结 合 形 态 学 特 征 诊 断 直 肠 癌 淋 巴 结

转移的特异度为83.16%（79/95），相较于短 
径≥5 mm标准特异度差异无统计学意义，相

较 于 短 径 ≥ 9  m m 标 准 特 异 度 降 低 ， 但 短 径

≥9 mm标准的灵敏度仅为15.00%，漏诊85.0%
（51/60）的直肠癌淋巴结转移患者，存在重

大临床应用问题。尺寸结合形态学特征标准存

在16例误诊患者，通过分析发现其中4例患者

无淋巴结转移，但存在癌结节。根据定义癌结

节 是 位 于 直 肠 周 围 脂 肪 组 织 内 原 发 灶 淋 巴 引

流 区 的 不 规 则 的 离 散 的 肿 瘤 细 胞 结 节 。 在 第 
8版TNM分期中癌结节被归为N1c

［18］，癌结节

在 生 物 学 意 义 、 预 后 作 用 上 与 转 移 淋 巴 结 不 
同［19］。癌结节与转移淋巴结的鉴别要点是组织

学证明无残留的淋巴组织，高分辨率MRI上较难

区分癌结节和淋巴结，因此癌结节容易被误认

为淋巴结。其中2例患者存在壁外血管侵犯，酷

似肿瘤信号的呈结节状扩张的血管也易误判为

转移淋巴结［12］。余10例误诊患者有3例短径＜ 

5 mm合并3个形态学特征，7例短径5~9 mm合并 
2个形态学特征，这可能与正常淋巴结、反应增

生性淋巴结和转移性淋巴结之间存在较大的尺寸

重叠有关［20］。

　　另外，本研究中2名阅片者以3种标准判读图

像的kappa值分别为0.928，0.956，0.918，均较

高，提示2名阅片者以3种标准判读图像的一致性

强，从另外一个角度反映本文中3个标准判读图

像的稳定性与临床应用的可靠性。

　　有淋巴结转移的直肠癌患者，术前需行新辅

助放化疗或扩大清扫淋巴结范围等强化治疗，因

此本研究探讨在患者身上高分辨率MRI判断有无

淋巴结转移的效能。而Liu等［15］研究在淋巴结水

平上CT和MRI判断淋巴结是否转移的效能。但

影像上淋巴结定位和术后大体标本上淋巴结定位

是否一致，尚存在争议，且易漏诊淋巴结尺寸较

小、影像上无法显示的情况。

　　本研究有以下不足之处：① 属于回顾性研

究，存在一定的选择偏倚，且部分患者b值不统

一，故未结合DWI序列；② 患者数相对较少，尚

待后期扩大样本量进一步研究。
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　　总之，尺寸结合形态学标准能显著提高诊断

直肠癌淋巴结转移的灵敏度、准确度，形态学特

征对诊断直肠癌淋巴结转移有增益价值。
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