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ABSTRACT
Objective To explore the value of multi-planar reconstruction (MPR) of multi-slice spiral CT (MSCT) in the 
diagnosis of esophageal cancer staging and lymph node metastasis. Methods A retrospective analysis was 
performed on the clinical data of 119 patients with esophageal cancer admitted to the hospital between 
January 2019 and October 2021. All underwent MSCT scans successively. Taking the surgical pathology 
results as the golden standard, evaluation value of MSCT MPR for esophageal cancer staging and lymph node 
metastasis was analyzed. Results The pathological diagnosis showed that in the 119 patients, there were 15 
cases at stage T1, 36 cases at stage T2, 55 cases at stage T3 and 13 cases at stage T4. The accuracy rate of 
MSCT MPR in the diagnosis of T staging was 75.63% (90/119). The consistency Kappa values between MSCT 
MPR and pathological examination in the diagnosis of esophageal cancer at stages T1, T2, T3 and T4 were 
0.647, 0.531, 0.663 and 0.757, respectively. In the 119 patients with esophageal cancer, there were 41 cases 
with lymph node metastasis and 78 cases without. In the 693 lymph nodes detected by imaging examination, 
pathological diagnosis showed that there were 157 metastatic lymph nodes and 536 non-metastatic lymph 
nodes. In MSCT signs, short diameter of lymph nodes, long diameter and aspect ratio in metastatic lymph 
nodes were greater than those in non-metastatic lymph nodes, and proportions of blurred edges, clustered 
distribution and central low density were higher than those in non-metastatic lymph nodes (P<0.05). The 
area under the curve (AUC) of lymph node aspect ratio in the  differential diagnosis of lymph node metastasis 
and non-metastasis was 0.839, greater than that of lymph node short diameter, long diameter, blurred edge, 
clustered distribution and central low density (0.756, 0.652, 0.575, 0.562, 0.582). The evaluation efficiency 
of short diameter was higher than that of long diameter, blurred edge, clustered distribution and central low 
density (P<0.05). The sensitivity, specificity and accuracy of MSCT MPR in the diagnosis of N staging were 
80.49%, 65.38% and 70.59%, and the Kappa value between MSCT MPR and pathological examination was 
0.413. Conclusion In MSCT MPR, short diameter of lymph nodes has high evaluation efficiency for metastatic 
lymph nodes, and the aspect ratio can further improve the evaluation value. MSCT MPR can be applied in 
clinical evaluation of esophageal cancer staging and lymph node metastasis.
Keywords: Esophageal Cancer; TNM Staging; Lymph Node Metastasis; Multi-slice Spiral CT; Multi-planar 
Reconstruction; Diagnostic Value

　　目前，我国因食管癌而死亡的人数达到全国恶性肿瘤死亡人数的21%左右，手术
是疾病治疗主要手段，但治疗效果与病变部位、肿瘤分期、淋巴结转移等关系密切，
因此术前对患者进行准确评估对患者预后改善具有重要指导作用[1-2]。食管内镜超声、
MRI、常规CT等影像学检测手段往往不能有效分辨早期病灶，同时对于肌层微小受侵、
淋巴结微小转移、炎性肿大淋巴结不能进行准确评估，对于肿瘤临床分期的评估准确
性不高[3]。随着现阶段医疗水平飞速提升，食管癌影像学诊断也取得了明显进展，多层
螺旋CT(ｍultislice spiral computed tomography，MSCT)扫描成像速度快、空间分
辨率高，食管癌患者接受MSCT扫描可帮助明确扫描部位解剖结构，且经过多平面重建
(ｍulti-planar reconstruction，MPR)技术可清晰显示肿瘤大小、形态、位置信息以
及肿瘤与周围组织血管的关系等[4]。本研究以手术病理结果为金标准，分析MSCT扫描
MPR后处理技术对于食管癌分期与淋巴结转移的评估价值，旨在为临床疾病术前诊断提
供参考，报告如下。

1  资料与方法
1.1　一般资料　　回顾性分析本院2019年1月至2021年10月收治的119例食管癌患者
临床资料，其中男性61例，女性58例；年龄46~79岁，平均(62.83±8.17)岁；肿瘤部
位：颈段食管癌42例，胸上段食管癌34例，胸中段食管癌22例，胸下段食管癌21例。
　　纳入标准：于本院初治，经病理证实为食管癌；年龄≥18岁；无其他肿瘤病史；临
床及影像学资料完整；MSCT检查前未接受过放化疗或其他肿瘤治疗。排除标准：术前
接受过抗肿瘤治疗，影响研究结果；因各种原因MSCT检查完成后10d内仍然未手术；临
床资料不全。
1.2 方法  采用GE   Revolution 256排CT，扫描参数设置：管电压、管电流分别为
120kV、200-370mA，层厚为5mm，矩阵为512×512。检查前肌注10mg山莨菪碱，饮
水500mL，仰卧位，扫描自锁骨至肋膈角水平位置，上腹自膈顶至肝下缘水平位置。注
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【摘要】目的 探讨多层螺旋CT(MSCT)多平面重建
(MPR)技术诊断食管癌分期及淋巴结转移的价值。
方法 回顾性分析本院2019年1月至2021年10月收治
的119例食管癌患者临床资料，所有患者均先后进
行MSCT扫描，以手术病理结果为“金标准”，分析
MSCT扫描MPR技术对食管癌分期及淋巴结转移的评
估价值。结果 119例患者病理诊断包括T1期15例，
T2期36例，T3期55例，T4期13例，MSCT扫描MPR
技术诊断T分期准确率为75.63%(90/119)；MSCT扫
描MPR技术对食管癌T1、T2、T3、T4分期诊断与病
理分期结果的Kappa一致性分别为0.647、0.531、
0.663、0.757；119例食管癌患者中，发生淋巴结
转移者41例，未发生淋巴结转移者78例，影像学检
查检出的693枚淋巴结中经病理学证实其中157枚为
转移淋巴结，536枚为非转移淋巴结；转移淋巴结
MSCT征象中淋巴结短径、长径、横纵比大于非转
移淋巴结，边缘模糊、成簇分布、中央低密度比例
高于非转移淋巴结(P<0.05)；淋巴结横纵比鉴别淋
巴结转移与非转移ROC曲线下面积为0.839高于淋
巴结短径、长径、边缘模糊、成簇分布、中央低密
度评估曲线下面积0.756、0.652、0.575、0.562、
0.582，淋巴结短径评估效能高于长径、边缘模糊、
成簇分布、中央低密度(P<0.05)；以淋巴结横纵比
鉴别淋巴结转移与非转移，MSCT扫描MPR技术诊
断食管癌N分期灵敏度80.49%、特异度65.38%、
准确率70.59%，与病理结果Kappa值=0.413。结论 
MSCT扫描MPR技术处理中用淋巴结短径作为转移淋
巴结评估标准效能较高，而纵横比可进一步提高评
估价值，MSCT扫描MPR技术可用于临床食管癌分期
及淋巴结转移评估。
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射碘海醇60~100mL，速率为2.5mL/s，注射完成后30s扫描，以
标准算法CT重建，层厚与层间隔分别为0.625mm、0.5mm，通
过MPR技术进行后处理，记录淋巴结矢状面、横断面、冠状面形
态学特征。
1.3  TNM分期标准[5]  按国际抗癌联盟-美国癌症联合会分期标
准：T分期：T1期：侵袭粘膜固有层、肌层或下层；T2期：侵袭固
有肌层；T3期：侵袭食管纤维膜；T4期：肿瘤侵袭邻近器官。N
分期：N0、N1分别为无、有区域淋巴结转移。 
1.4 统计学方法  采用SPSS 21.0，由双人进行数据录入，病理结
果为金标准，经一致性检验分析MSCT扫描MPR技术诊断与病理
结果的一致性，以Kappa值评估一致性，≥0.75为好，0.4~0.75
为一般，<0.4为差，绘制受试者工作曲线(receiver operating 
characteristic curve，ROC)评估MSCT征象对淋巴结转移的评估
价值，P<0.05代表差异有统计学意义。
2.1 MSCT扫描MPR技术诊断食管癌T分期与病理结果比较  
119例患者病理诊断包括T1期15例，T2期36例，T3期55例，T4期
13例；MSCT扫描MPR技术诊断包括T1期14例，T2期33例，T3期
57例，T4期15例，其中MSCT扫描MPR技术诊断与病理结果一致
者90例，准确率为75.63%(90/119)，见表1。
2.2 MSCT扫描MPR技术诊断食管癌T分期效能分析  MSCT扫
描MPR技术对食管癌T1、T2、T3、T4分期诊断与病理分期结果的
Kappa一致性分别为0.647、0.531、0.663、0.757，见表2。

2.3 淋巴结检出情况  119例食管癌患者中，发生淋巴结转移者41
例，未发生淋巴结转移者78例，术中共清扫淋巴结2795枚。影像
学检查共检出693枚淋巴结(仅统计短径>2mm的淋巴结)，经病理
学证实其中157枚为转移淋巴结，536枚为非转移淋巴结。
2.4 转移与非转移淋巴结MSCT征象比较  转移淋巴结MSCT征象
中淋巴结短径、长径、横纵比大于非转移淋巴结，边缘模糊、成
簇分布、中央低密度比例高于非转移淋巴结(P<0.05)，见表3、图
1~图4。
2.5不同MSCT征象对转移与非转移淋巴结的鉴别评估价值
淋巴结MSCT征象中淋巴结横纵比鉴别评估淋巴结转移与非转移
ROC曲线下面积为0.839，高于淋巴结短径、长径、边缘模糊、
成簇分布、中央低密度评估曲线下面积0.756、0.652、0.575、
0.562、0.582，淋巴结短径评估效能高于长径、边缘模糊、成簇
分布、中央低密度(P<0.05)。见表4、图5。

2.6 MSCT扫描MPR技术诊断食管癌N分期与病理结果比较  淋
巴结MSCT征象中淋巴结横纵比鉴别评估淋巴结转移与非转移，
MSCT扫描MPR技术诊断食管癌N分期灵敏度80.49%、特异度
65.38%、准确率70.59%、阳性预测值55.00%、86.44%，与病
理结果Kappa值=0.413。见表5。

表5 MSCT扫描MPR技术诊断食管癌N分期与病理结果比较
诊断方法           类型                        病理诊断                     合计
              N0                     N1 
MSCT            N0             33                     27 60
            N1             8                     51 59
合计                                 41                     78 119

表2 MSCT扫描MPR技术诊断食管癌T分期效能分析
分期     敏感度(%)      特异度(%)     准确度(%) 阳性预测值(%) 阴性预测值(%)         Kappa值
T1 66.67(10/15) 96.15(100/104) 92.44(110/119) 71.43(10/14) 95.24(100/105) 0.647
T2 63.89(23/36) 87.95(73/83) 80.67(96/119) 69.70(23/33) 84.88(73/86) 0.531
T3 83.64(46/55) 82.81(53/64) 83.19(99/119) 80.70(46/57) 85.48(53/62) 0.663
T4 84.62(11/13) 96.23(102/106) 94.96(113/119) 73.33(11/15) 98.08(102/104) 0.757

表1 MSCT扫描MPR技术诊断食管癌T分期与病理结果比较
诊断方法          分期                         病理分期              合计
        T1     T2 T3            T4 
MSCT扫描           T1       10      4  0              0                14
           T2       4      23  6              0                33
           T3       1      8  46            2               57
           T4       0      1  3              11             15
合计                           15      36  55           13              119

表3 转移与非转移淋巴结MSCT征象比较
CT征象                                            n                           病理结果                        t/χ2        P
                                                   转移(157枚)       非转移(536枚)  
淋巴结短径(mm)                     693         8.99±2.01 5.73±1.46 22.442 <0.001
淋巴结长径(mm)                     693         13.02±2.28 10.97±2.13 10.435 <0.001
横纵比(短径/长径)                     693         0.69±0.12 0.52±0.14 13.801 <0.001
边缘模糊                    否 654         130                     524                     51.161 <0.001
                    是 39         27                     12  
成簇分布                    否 578         116                     462                     8.601 0.003
                    是 115         41                     74  
中央低密度                  否 640         125                     515                     46.604 <0.001
                    是 53         32                     21 

表4 不同MSCT征象对转移与非转移淋巴结的鉴别评估价值
指标         临界值             AUC 95%CI              P值          敏感度%      特异度%
边缘模糊              -             0.575           0.521-0.629         0.001         17.20         97.76
成簇分布              -             0.562           0.509-0.615         0.019         26.11         86.19
中央低密度           -             0.582           0.528-0.636      0.002      20.38         96.08
淋巴结短径          8.0mm       0.756           0.714-0.799      <0.001      78.98         62.87
淋巴结长径          12.3mm     0.652          0.603-0.700     <0.001      83.44         41.60
横纵比            0.63             0.839          0.804-0.874     <0.001      88.54         64.18

3  讨   论
　　食管癌主要症状为吞咽疼痛不顺等，但早期症状往往并不十
分明显，就诊时常常已经处于中晚期阶段，因此也导致疾病的预
后较差，年生存率仅15%~25%左右[6-7]。
　　食道钡餐、胃镜仅能观察肿块部位、大小、生长情况，不能明
确肿瘤与外周组织之间的关系，观察淋巴结和脏器转移[8]。超声内镜
相对来说更能明确肿瘤浸润深度以及周围脏器侵犯，但在淋巴结转移
评估方面存在一定的困难[9]。MRI可在任意选定层面显示病灶和相邻
结构，但扫描需要时间较长，易受呼吸、心脏等的影响产生伪影[10]。
MSCT扫描速度提高、时间分辨率高，相较于单螺旋CT，可以以较小
层厚、短时间内得到范围更广的容积信息[11]。MPR技术对感兴趣区进
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行无间隔轴位扫描，将容积数据传入到工作站中，通过计算机重新排
列矢状面、冠状面、任意斜面曲面像素，得到高质量重建图像，对于
病灶定位及其与周围组织的空间关系的显示具有重大意义[12]。
　　食管癌早期诊断治疗是延长患者生存期的关键之一，术前准
确分期是后续选择最佳治疗方案的前提[13]。本研究中MSCT扫描
MPR技术评估食管癌T分期总准确率为75.63%，准确性较高，
MSCT扫描MPR技术清楚显示食管癌病灶浸润及周围组织受累，
降低容积效应，经病灶所在部位层面重组，多角度观察，提高食
管癌T分期诊断准确率。进一步分析MSCT扫描MPR技术对食管
癌T1、T2、T3、T4分期评估与病理分期结果的Kappa一致性分别
为0.647、0.531、0.663、0.757，仍存在一部分假阳性假阴性结
果，这可能是由于食管癌病理T分期标准在于肿瘤浸润，不考虑
肿瘤长度，食管结构较为特殊，厚度≤4.0mm，MSCT按食管壁
4.0 mm以上作为异常增厚评估标准，影响分期的准确度。
　　食管黏膜下淋巴供应丰富，易出现转移，目前临床多依照淋巴
结短径评估其转移情况，部分学者主张以≥10mm作为标准，而另
外也有部分学者认为以≥8mm为标准具有更高的评估效能，尚存在
一定的争议[14-15]。本研究显示以淋巴结短径≥8mm为截点值评估淋
巴结转移具有较高的效能，曲线下面积为0.756，灵敏度与特异度
分别为78.98%、62.87%。此外本研究显示淋巴结横纵比鉴别评估
淋巴结转移曲线下面积为0.839，灵敏度与特异度分别为88.54%、
64.18%，鉴别效能进一步提升，这表明MPR重建后，以淋巴结短
径、长径得到的形态学特征作为评估标准更有利于临床食管癌淋巴

结转移评估。本研究以淋巴结横纵比鉴别淋巴结转移与非转移，
MSCT扫描MPR技术诊断食管癌N分期准确率为70.59%，略高于Wu 
L等[16]研究结果，这可能是由于本研究选择淋巴结横纵比作为淋巴结
转移评估指标，不同于上述研究中的淋巴结短径。此外分析本研究
中假阳性假阴性出现原因，一方面可能是微小转移淋巴结被判定为
非转移，导致影像学淋巴结转移低估；另一方面一些炎性肿大淋巴
结被误判定为转移，导致影像学淋巴结转移高估。 
　　综上所述，MSCT扫描MPR技术处理中用淋巴结短径作为转
移淋巴结评估标准效能较高，而横纵比可进一步提高评估价值，
MSCT扫描MPR技术可用于临床食管癌分期及淋巴结转移评估，
为患者手术切除提供参考信息。

参考文献
[1]Han J,Wang Z,Liu C.Survival and complications after neoadjuvant chemotherapy 

or chemoradiotherapy for esophageal cancer:A meta-analysis[J].Future 
Oncol.2021,17(17):2257-2274. 

[2]Gouw DJJM,Maas MC,Slagt C,et al.Controlled mechanical ventilation to detect regional lymph 
node metastases in esophageal cancer using USPIO-enhanced MRI; comparison of image 
quality[J].Magn Reson Imaging,2020,74(12):258-265. 

[3]Zhang G,Zhang C,Wang L,et al.The prognostic value of tumor deposits and the impact on the TNM 
classification system in esophageal cancer patients[J].J Surg Oncol,2021,123(4):891-903. 

[4]Chen Y,Chen J,Tan H,et al.Cochlear duct length calculation:comparison between using 
otoplan and curved multiplanar reconstruction in nonmalformed cochlea[J].Otol 
Neurotol,2021,42(7):e875-e880. 

[5]Rice TW,Blackstone EH,Rusch VW.7th edition of the AJCC Cancer Staging Manual:esophagus and 
esophagogastric junction[J].Ann Surg Oncol,2010,17(7):1721-1724. 

[6]李巧芳,李曙光,许金蕊,等.食管癌根治性调强放疗靶区范围对预后生存的影响[J].中华放射医学与防
护杂志,2020,40(8):600-605. 

[7]张宁,魏立,马丽斌,等.微小RNA-203在食管癌中的表达水平及其临床意义[J].中华实验外科杂
志,2022,39(5):962-965.

[8]Reinert CP,Sekler J,Gani C,et al.Impact of PET/CT on management of patients with esophageal 
cancer-results from a PET/CT registry study[J].Eur J Radiol,2021,13(6):109524. 

[9]张威,任静,周鹏,等.食管癌^(18)F-FDG PET/CT代谢参数与淋巴结转移的相关性[J].中国老年学杂
志,2022,42(6):1364-1367.

[10]陈江,吴涛.增强CT在食管癌分期及预后评估中的应用价值研究[J].影像科学与光化
学,2021,39(4):606-610.

[11]徐霞,武志峰,张娜,等.不同对比剂MSCT食管造影对食管癌检出率的评估[J].中国医疗设
备,2020,35(2):81-83.

[12]Lee E J,Lee K H,Kim J H,et al.A CARE-compliant article:a case report of pleural empyema 
secondary to klebsiella pneumoniae liver abscess with a hepatopleural fistula[J].Medicine 
(Baltimore),2020,99(16):e19869. 

[13]杨学文,孙力,肖书傲,李孟彬.MSCT评估食管癌患者术前TN分期的可靠性研究[J].中国CT和MRI杂
志,2021,19(9):68-70.

[14]Wang Y,Chen G,Peng S,et al.MSCT imaging fatures and diagnostic analysis of recurrent 
laryngeal nerve lymph node metastasis in thoracic esophageal carcinoma[J]. J Med Theory 
Practice,2018,34(7):16-19.

[15]Xu H Y,Wu S X,Luo H S,et al.Analysis of definitive chemo-radiotherapy for esophageal cancer 
with supra-clavicular node metastasis based on CT in a single institutional retrospective 
study:a propensity score matching analysis[J].Radiat Oncol,2018,13(1):200. 

[16]Wu L,Yang X,Cao W,et al.Multiple level CT radiomics features preoperatively predict 
lymph node metastasis in esophageal cancer:A multicentre retrospective studyJ].Front 
Oncol,2020,21(9):1548. 

图1 图1A 轴位：5区淋巴结；图1B 矢状位：5区淋巴结上下范围；图1C 冠状位：5区淋巴结对气管压迫情况。
图2 图2A 冠状位：显示4R多发淋巴结；图2B 矢状位：显示4R多发淋巴结。图3 图3A 轴位：显示4R淋巴结 
轴位形态及中央密度；图3B 矢状位：显示4R淋巴结前后形态及中央密度。图3C 冠状位：显示4R淋巴结压迫气管情
况。图4 图4A 轴位：显示4R\4L\3P淋巴结轴位形态及界限；图4B 矢状位：显示4区及3P淋巴结形态及边缘；图4C 冠
状位：显示4区及3P淋巴结冠状位呈圆形。

图5 不同MSCT征象对转移与非转移淋巴结的鉴别评估价值
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