
直肠癌是现今最常见的恶性肿瘤之一［1-2］。肿

瘤分期及淋巴结分期对直肠癌患者治疗方法的选

择以及预后起重要作用。部分直肠癌患者接受新

辅助放化疗后将有机会降低分期，改善预后［3-4］。目

前大多基于形态学判断淋巴结转移或非转移的方

法敏感性、特异性均不高［5-6］。单纯从形态学特征判

断淋巴结性质比较主观，更多与影像医师的经验有

关，所以需要挖掘有关淋巴结定量、半定量的特点

来帮助诊断。

现如今，磁共振动态增强（dynamic contrast⁃en⁃
hanced magnetic resonance imaging，DCE⁃MRI）根据

其不同的增强方式越来越多地应用于良恶性肿块

或淋巴结的鉴别［7-8］。很多文章研究Ktrans、Kep和Ve
等定量参数在直肠癌中的应用。然而不同机器以及

不同软件，同种肿瘤或者淋巴结的结果数值往往存在

一定重叠性，所以本研究将从半定量角度研究DCE⁃
MRI时间⁃信号曲线（time⁃intensity curve，TIC）在直肠

癌淋巴结方面的应用。这种半定量方法鉴别淋巴结

的报道并不多［9-10］，Gaddikeri等［11］报道DCE⁃MRI不仅

能够鉴别头颈部肿瘤早期复发、淋巴结转移，还能预

测疗效。因此本研究的目的是挖掘TIC在鉴别直肠

癌转移、非转移淋巴结中的应用价值。

1 对象和方法

1.1 对象

收集从2015年1月—2016年5月来本机构就诊

的245例肠镜病理结果为直肠腺癌的患者。设定纳

入标准包括：①术后病理为腺癌；②术前 10 d内行

MRI⁃DCE检查（图像清楚）；③术前未接受新辅助放

化疗；④入组淋巴结直径大于3 mm。

关于淋巴结的选取，将区域淋巴结分为3组：直

肠周围/肿块周围、沿乙状结肠、沿肠系膜下动脉。

结直肠科医生术中将这3个区域淋巴结分开送检病

理科，病理科报告分别描述每个区域送检淋巴结的

数量及转移淋巴结的数量。如果某区域的送检淋

巴结检查全为阴性/阳性，则认为该区域影像学上所

能见到的淋巴结全为阴性/阳性。不符合全阴/全阳

的病例予以剔除。这种淋巴结的选取方法在其他

研究中也有应用［22］。

最终入组81例患者（5例T1期，28例T2期，48例
T3期），247枚淋巴结；其中，76枚转移淋巴结，171枚
非转移淋巴结。164例患者被排除：7例患者术后病

理为黏液腺癌；25例患者未接受DCE⁃MRI检查；57例
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CA
54岁男性直肠癌患者，伴有肠周转移淋巴结（病理证实）。A：T2加权序列上，可见1枚边界欠规则淋巴结（箭头所指）。B：相对应的T1增

强前图像。C：相对应的的T1增强最后一期图像。D：基于动态增强，对淋巴结勾画ROI，得到上升型的TIC。
图2 转移淋巴结的TIC
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患者行术前新辅助放化疗；75例患者不符合淋巴结

全阴或全阳。

1.2 方法

1.2.1 MRI检查方法

采用 MAGNETOM TrioTim，Germany3.0 T核磁

共振机，采用16排盆腔线圈，传统序列包括冠状位、

矢状位、轴位 T2WI以及 T1WI。轴位和冠状位的

T2WI图像分别是垂直和平行于矢状位肿瘤的最长

径。所有序列都采用呼吸控制。各个序列参数如

下：冠状位、矢状位、轴位T2WI的 TR：4 030、4 000、
4 550 ms；TE：129、99、99 ms；FOV：250 mm×250 mm、

220 mm×220 mm、250 mm×250 mm；矩阵：384×307、
384×326、384×326；NEX 3。T1WI：TR 722 ms；TE
11 ms；FOV 220 mm×220 mm；矩阵 320×224；NEX
3。所有序列均采用 3 mm层厚匹配轴位T2WI上的

肿块。

动态增强序列：在开始注射对比剂的前几秒启

动动态增强扫描，扫描时间 5~6 min，时间分辨率为

12.2 s，连续不间断扫描25个扫描时相。采用自动注

射系统（Stellant MR Injection System，Medrad公司，德

国）注射对比剂钆喷替酸葡甲胺（0.5 mmol/mL，GE
HealthCare 公司，美国，300 mgI/mL），使用剂量为

0.2 mL/kg，注射流率为 2.5 mL/s。总共检查时间约

25 min。
1.2.2 图像分析

两名腹部专业资深影像科医生（分别有 7年、

12年工作经验）在T2WI图像上观察并记录淋巴结

的短径、形态（圆形/椭圆形）、边界（规则/不规则）以

及内部信号（均匀/不均匀）。两位医生对于患者的

临床资料及病理结果均不知情，两者意见不一致

时，以协商后的意见为准。

TIC在非商业软件（Omnikinetics）上绘画，根据

增强图像勾画出淋巴结的最大截面，T2WI图像作为

参考。得出 3种类型的曲线（图 1）在其他肿瘤中也

有过报道［12-14］。通过处理，得出上升型（动态增强最

后一期信号较增强前信号增强超过 10%，图 2）、平

台型（上下10%之间浮动）及下降型（下降超过10%，

图3）3种。

1.3 统计学方法

应用SPSS 20.0统计分析软件进行处理，对于计

数资料，采用患者例数及百分比表示；根据条件，使

用卡方检验及Fisher精确检验。为了更加直观地显

示不同方法的优越性，根据受试者工作特征曲线

（receiver operating characteristic curve，ROC）、曲线

下面积（area under the cure，AUC）、敏感性、特异性

及准确性，判断诊断价值。P ≤ 0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 形态学特征

表1列出了247枚淋巴结的短径、形态、边界及

内部信号形态学特征。转移淋巴结短径的平均值

为 5.79 mm（3.1~11.7 mm），非转移淋巴结短径的平

均值约4.14 mm（3.0~12.2 mm）。边界不规则的淋巴
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上升型TIC是指增强的持续强化。平台型TIC是指初始一小段

的增强后，保持在一段平台期。下降型 TIC是指初始一小段强化

后，随后信号降低。

图1 3种类型的TIC
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结中，71.71%是转移淋巴结；边界规则的淋巴结中，

78.61%是非转移淋巴结，差异有统计学意义（P <
0.05）。内部信号不均匀的淋巴结中，92.00%是转移

淋巴结；内部信号均匀的淋巴结中，76.13%为非转

移淋巴结，差异有统计学意义（P < 0.05）。

2.2 TIC特征

247枚淋巴结，上升型TIC 55例（22.26%），平台

型65例（26.32%），下降型127例（51.41%）。上升型

曲线中，85.45%（47/55）是转移淋巴结，远远多于非

转移淋巴结 14.55%（8/55，P < 0.001）；下降型曲线

中，95.28%（121/127）是非转移淋巴结，明显多于转

移淋巴结4.72%（6/127，P < 0.001）；26.32%的TIC曲

线为平台型，在转移、非转移淋巴结判断中差异没

有统计学意义（表2）。

2.3 形态学联合TIC的诊断效能

联合形态学与TIC曲线两方面特征判断淋巴结

良恶性。规定当形态学特征与TIC曲线特征判断一

致时，得出相应结论；当二者结论相反时，根据TIC
曲线判断；当TIC曲线为平台型时，由于平台型曲线

不存在统计学意义，根据形态学倾向判断。最终二

者联合的敏感性、特异性、准确性及AUC值，均有提

升（表3）。
3 讨 论

本研究中 61.84%的转移性淋巴结是上升型曲

线，70.76%的非转移淋巴结是下降型曲线。并且发

现本研究 247枚直肠癌淋巴结中，上升型曲线大多

是转移淋巴结，而下降型曲线大多是非转移淋巴

结，差异有统计学意义，这个结论与某些头颈部的

良恶性肿瘤研究一致［11］。本研究中，也有少部分淋巴

结曲线表现为平台型，且在判断转移、非转移方面没

有统计学意义，可能与少数转移淋巴结供血较少或部

分非转移淋巴结供血较多有关［18］。在形态学研究方

面，有研究设置两个临界值：5 mm、10 mm［15-16］，表明

根据大小等形态学鉴别淋巴结良恶性简单实用。
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65岁男性直肠癌患者，伴有肠周非转移淋巴结（病理证实）。A：T2加权序列上，可见1枚边界规则淋巴结（箭头所指）；B：相对应的T1增强

前图像；C：相对应的的T1增强最后一期图像；D：基于动态增强，对淋巴结勾画ROI，得到下降型的TIC。
图3 非转移淋巴结的TIC

表1 247枚淋巴结的形态学特性

特征

短径

3~5 mm
>5~10 mm
>10 mm

形状

圆形

椭圆形

边界

规则

不规则

内部信号

均匀

不均匀

淋巴结

（枚）

175
067
005

108
139

201
046

222
025

转移淋巴

结［n（%）］

33（18.86）
39（58.21）
04（80.00）

32（29.63）
44（31.65）

43（21.39）
33（71.71）

53（23.87）
23（92.00）

非转移淋巴

结［n（%）］

142（81.14）
028（41.79）
001（20.00）

076（70.37）
095（68.35）

158（78.61）
013（28.26）

169（76.13）
002（8.00）

P值

< 0.001

0.782

< 0.001

< 0.001

表3 形态学特征联合TIC的诊断效能

诊断方法

形态学特征

形态学特征 + TIC
P值

敏感性［%（n/N）］

51.32（39/76）
69.74（53/76）

0.020

特异性［%（n/N）］

70.76（121/171）
84.21（144/171）

0.003

准确性［%（n/N）］

64.77（160/247）
79.76（197/247）

<0.001

AUC
0.610
0.796

表2 247枚淋巴结的TIC特征 ［n（%）］

淋巴结

转移（n=76）
非转移（n=171）
P值

平台型

23（30.26）
42（24.56）

0.348

上升型

47（61.84）
08（4.68）0
<0.001

下降型

006（7.89）0
121（70.76）

<0.001
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然而也有报道说边界和内部信号在直肠癌淋巴结

判断中的价值优于淋巴结大小，原因可能是良恶性

淋巴结在大小方面总有不可避免的重叠，本研究得

出良恶性淋巴结的大小具有统计学意义，该观点仍

值得深入研究。本研究认为较大、边界不规则以及

内部信号不均匀的淋巴结转移性可能大，这与Kim
等［17］的研究结果一致。

TIC粗略代表了造影剂进入和退出肿块或淋巴

结的速率。有报道说与良性肿瘤比较，恶性肿瘤需要

更长的达峰时间以及相对低的最大强化峰值［11］。但

具体机制尚不明确。这可能与恶性肿瘤或转移淋

巴结有更多供血血管，需要更长时间才能达到强化

峰值有关［18］。TIC曲线类型与造影剂从血管内进入

到细胞外的弥散有关，认为这是唯一能够解释在侵

袭性、良性以及单纯性导管内黏液乳头状瘤得到不

同TIC类型的原因［19］。本研究发现转移淋巴结多表

现为上升型曲线，这与之前报道转移淋巴结能够更

快更强达到强化峰值一致［20］。

目前，仅仅依据T2WI观察淋巴结形态，判断转

移非转移十分困难［21］。越来越多的联合方法能提高

诊断效能，例如T2WI+DWI以及T2WI+ADC等［22-24］。

本研究的目的是研究联合形态学和TIC曲线类型是

否对淋巴结鉴别诊断有价值，结果也表明联合TIC
后，诊断效能得到了提高。临床如果能在术前联合

TIC将更加准确地判断转移淋巴结，部分直肠癌患

者（T3期以及阳性淋巴结患者）能够在术前接受新

辅助放化疗，减少局部复发率，改善预后［25-27］。

本研究也存在一些不足。首先，本研究是一个

回顾性研究，尽管本研究有一定的纳入标准，但也

有可能存在选择偏倚。其次，排除了不符合全阴/
全阳的患者，可能使得淋巴结的纳入不够全面。最

后，247枚淋巴结中，26.32%的TIC曲线是平台型，不

具有统计学意义，不能全面代表所有的直肠癌患者，

更多关于淋巴结的病例需要进一步研究。
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