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Abstract
Objective To evaluate the value of multi-slice spiral CT(MSCT)combined with MR-DWI in the diagnosis 
of regional lymph node staging in patients with rectal cancer. Methods The clinical data of 100 patients 
with rectal malignancies admitted to the general surgery and emergency department of Chuzhou First 
People's Hospital during 2020.07 to 2024.09 were retrospectively analyzed.According to the results 
of regional lymph node metastasis in surgical pathological diagnosis,the patients were divided into 
stage N0(n=54),stage N1(n=36)and stage N2(n=10).With surgical pathological diagnosis as the gold 
standard,the diagnostic results of MSCT and MR-DWI were evaluated,and the diagnostic efficacy of MSCT 
combined with MR-DWI for N stage was analyzed. Results The diagnostic coincidence rates of MSCT and 
MR-DWI in N stage diagnosis were 81.00%and 85.00%.The ROC curve showed that the AUC value of 
MSCT combined with MR-DWI in the diagnosis of N stages was significantly higher than that of single 
detection method(P<0.05). Conclusion MSCT combined with MR-DWI can improve the staging of regional 
lymph nodes in patients with rectal cancer,and provide guidance for the treatment of this disease.
Keywords: Multi-slice Spiral CT; MR-DWI; Rectal Cancer; Regional Lymph Nodes; By Stages;Diagnosis

直肠癌是常见的恶性肿瘤之一，其发病率在全球范围内呈逐年上升的趋势，特别是
在西方发达国家，直肠癌的患病率较高，死亡率也相当显著，早期直肠癌的存活率相对
较高，但一旦发展到晚期，患者的存活率将显著下降[1]。区域淋巴结分期是直肠癌分期
的重要部分，与治疗方案的制定、预后评估密切相关，因此准确的区域淋巴结分期能够
帮助医生判断肿瘤的侵袭范围，从而制定更加合理的治疗方案，提高患者的治疗效果和
生存率。目前，影像学检查在直肠癌区域淋巴结分期中发挥着重要作用，其中多层螺旋
CT(MSCT)和磁共振弥散加权成像(MR-DWI)是两种常用的检查手段。MSCT可有效改善
多平面重组技术的图像质量，提供更佳的图像分辨率，能够较为准确地显示淋巴结的形
态、大小及位置，在鉴别淋巴结上具有一定优势，但存在辐射暴露的风险[2-3]。MR-DWI
可反映活体内水分子弥散运动能力及弥散方向，显示细胞形态学改变之前的功能性变化
情况，提供关于肿瘤组织微观结构的信息，更助于准确判断淋巴结的良恶性，对于评估
肿瘤细胞的增殖活性、浸润能力及淋巴结转移情况具有独特优势[4-5]。基于此，本研究分
析了MSCT联合MR-DWI对直肠癌患者区域淋巴结分期的诊断价值，报告如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析100例直肠恶性肿瘤患者的临床资料，时间：2020年7月至2024
年9月，来自滁州市第一人民医院普外及急诊科，男62例、女38例、年龄41-89岁。

纳入标准：手术病理检查确诊为直肠癌；均行手术治疗，包括直肠癌根治性切除
术、部分肠管切除术等，且术前未接受其他抗肿瘤治疗；术前均行全(下)腹部平扫(或增
强)CT、MR-DWI检查，且检查时间与手术时间间隔＜1周；扫描图像清晰；临床数据资料
完整。排除标准：合并其他原发癌；存在严重心肺、肝肾功能障碍者；患有活动性传染
病者；合并血液疾病者；无法行CT、MRI检查者；临床资料缺失者。依据手术病理诊断结
果，参照UICC/AJCC TNM分期系统[6]中的N分期，判断患者的区域淋巴结转移情况，包括
N0(无区域淋巴结转移)54例、N1(1-3枚区域淋巴结转移或无区域淋巴结转移但存在肿瘤
结节)36例、N2(≥4枚区域淋巴结转移)10例。不同N分期患者的基线资料见表1。
1.2 检查方法
1.2.1 检查前的肠道准备  2-3天行低渣饮食，前日晚间服用肠道缓泻剂，15min前肌肉注
射10mg的654-2，右侧卧于扫描床，经肛门注入空气1500-2000mL，至患者自觉腹胀
并可耐受。
1.2.2  MSCT扫描  于术前、术后运用64排128层多排螺旋CT(Siemens，型号：
Definition AS)行CT平扫，参数：旋转时间500ms、管电流163mA、管电压120kV、
FOV 46.2×46.2，扫描范围：膈顶到盆底；而后采用高压注射器经肘前静脉以3ml/s的
速率注入1.5ml/kg碘海醇行增强扫描，动脉期、静脉期延时时间分别为30、90s。获得
的图像由2名经验丰富的CT医师进行盲法阅片，如显示淋巴结边缘不规则，密度异常增
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【摘要】目的 分析多层螺旋CT(MSCT)联合MR-DWI
对直肠癌患者区域淋巴结分期的诊断价值。方法 回
顾性分析2020年7月至2024年9月期间滁州市第一人
民医院普外及急诊科收治的100例直肠恶性肿瘤患者
的临床资料，依据手术病理诊断中的区域淋巴结转
移结果，将患者分为N0期(n=54)、N1期(n=36)、N2
期(n=10)。以手术病理诊断结果为“金标准”，判
断MSCT、MR-DWI的诊断结果，分析MSCT联合MR-
DWI对N分期的诊断效能。结果 MSCT、MR-DWI诊
断N分期的诊断符合率为81.00％、85.00％。ROC
曲线可得出：MSCT联合MR-DWI诊断N分期的AUC
值显著高于单一检测方法(P<0.05)。结论 MSCT联合
MR-DWI有利于提高直肠癌患者区域淋巴结分期的判
定，为本病的治疗提供指导。
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强则为淋巴结阳性，结合国际抗癌联盟(UICC)/美国癌症联合委员
会(AJCC)结直肠癌TNM分期系统，评估患者的区域淋巴结分期：
(1)N0期：无区域淋巴结肿大或淋巴结肿大而强化不明显；(2)N1
期：1-3个区域淋巴结肿大(短径大于5mm)且淋巴结有强化(CT值
较平扫升高20HU以上)；(3)N2期：4个或4个区域淋巴结肿大(短
径大于8mm)且淋巴结有强化(CT值较平扫升高20HU以上)或短径
5-8mm的成簇淋巴结(＞3个)[7]。
1.2.3 MR扫描  术前、术后运用磁共振成像系统(GE，型号：
HDxT 3.0T)对髂前上棘至耻骨下缘行横轴面、冠状面和矢状面
常规扫描，FST2序列参数：矩阵256×224、TR 3067.0ms、
TE 85.0ms、层厚4.0mm、FOV 18.0cm，T2WI序列参数：矩
阵256×224、TR 2917.0ms、TE 85.0ms、层厚4.0mm、FOV 
18.0cm，扫描完成后根据肿瘤位置进行腹腔DWI序列，参数：
矩阵96×128、TR 6000ms、TE Minimum、层厚4.0mm、FOV 
40cm、b值=1500s/mm2，注射钆喷酸葡胺(Gd-DTPA)0.1mmol/
kg行增强扫描，延时时间与CT检查一致。采集图像后，上传至工
作站处理，出现以下任一项即为淋巴结阳性[8]：(1)信号不均匀；
(2)淋巴结短径＞6mm；(3)DWI明显高信号或成簇淋巴结≥3枚；
(4)淋巴结边缘毛糙、分叶或边界不清。
1.3 观察指标  统计患者的区域淋巴结转移情况，以手术病理结果
为“金标准”，判断MSCT、MR-DWI的诊断结果，分析MSCT联

合MR-DWI对N分期的诊断效能。
1.4 统计学方法  软件学软件SPSS 22.0处理，计数(％)类型的数
据，使用χ

2检验评估不同组别间的差异；计量资料，如符合正
态分布，使用(χ- ±s)描述其分布情况，运用独立样本t检验比较
组间数据的差异。当P<0.05时，认为差异在统计学上是显著的。
绘制受试者工作曲线(ROC)，分析MSCT联合MR-DWI对直肠癌患
者区域淋巴结分期的诊断价值，并计算曲线下面积(AUC)和临界
值，以非参数法比较曲线下面积。

2  结　果
2.1 患者的区域淋巴结转移情况  手术病理结果显示：100例患
者中，N0期54例，N1期36例(N1a期17例、N1b期12例、N1c期7
例)、N2期10例(N2a期4例、N2b期6例)。
2.2 MSCT对N分期的诊断结果  MSCT诊断N分期的诊断符合率
为81.00％，4例被低估，15例被高估，详见表2。
2.3 MR-DWI对N分期的诊断结果  MR-DWI诊断N分期的诊断符
合率为85％，2例被低估，13例被高估，见表3。
2.4 MSCT联合MR-DWI对N分期的诊断效能  MSCT联合MR-DWI
诊断N分期的AUC值为0.936，显著高于单一检查(P<0.05)，见表
4、图1。
2.5 案例  患者女，80岁，主诉“反复黑便1年余”，见图2-5。

表1 不同N分期患者的基线资料比较
项目	                     N0期(n=54)	 N1期(n=36)	 N2期(n=10)	 χ2/t	 P

性别[n(％)]				                                                                2.919	 0.232

男	                     33(61.11)	                     25(69.44)	                     4(40.00)	                     -	 -

女	                     21(38.89)	                     11(30.56)	                     6(60.00)	                     -	 -

年龄(岁)	                     67.20±11.34	 66.33±12.14	 62.90±10.25	 0.589	 0.557

分化程度[n(％)]				                                                                7.653	 0.468

低分化	                     0	                     2(5.56)	                     1(10.00)	                     -	 -

中-低分化	                    9(16.67)	                     7(19.44)	                     3(30.00)	                     -	 -

中分化	                     33(61.11)	                     22(61.11)	                     6(60.00)	                     -	 -

中高分化	                     9(16.67)	                     4(11.11)	                     0	                     -	 -

高分化	                     3(5.56)	                     1(2.78)	                     0	                     -	 -

肿块最大径(cm)	 3.24±0.63	 3.42±0.58	 3.65±0.67	 2.274	 0.108

表4 MSCT、MR-DWI对N分期的诊断效能
项目	 截断值	 AUC	 95％CI	           P	    敏感度(％)  特异度(％)

MSCT	 -	 0.803	 0.711~0.895      0.000        71.70           88.90

MR-DWI	 -	 0.842	 0.757~0.927      0.000        73.90	          94.40

联合	 -	 0.936	 0.872~1.000      0.000        95.70	          96.30

图1 MSCT联合MR-DWI诊断N分期的ROC曲线。

1

表2 MSCT对N分期的诊断结果
MSCT	               病理结果	                     合计

	 N0	 N1	 N2	

N0	 48	 1	 0	 49

N1	 5	 26	 3	 34

N2	 1	 9	 7	 17

合计	 54	 36	 10	 100

表3 MR-DWI对N分期的诊断结果
MR-DWI	               病理结果	                    合计

	 N0	 N1	 N2	

N0	 51	 0	 0	 51

N1	 3	 26	 2	 31

N2	 0	 10	 8	 18

合计	 54	 36	 10	 100
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   3  讨　论
直肠癌的发病与饮食结构、生活方式、遗传因素等密切相

关，高脂饮食、低纤维饮食以及长期吸烟和酗酒等不良习惯都是
导致直肠癌发生的重要危险因素[9-10]。而准确判断区域淋巴结是否
受累及受累程度，可直接决定患者的疾病分期，不同分期患者的
治疗方案往往不同，诸如淋巴结受累程度较轻时更倾向于手术治
疗，辅以化疗或放疗提高治疗效果；淋巴结受累严重者则需采用
综合治疗方案，从而提高患者的生存率，因此区域淋巴结分期可
影响治疗方案的制定，准确判定是确定直肠癌分期的关键一环。

CT、MRI等影像学检查在直肠癌区域淋巴结分期中有着重要
作用[11-13]，但也存在一定的局限性。传统的单层CT扫描层厚大，
扫描粗略，易遗漏病灶部位，且难以区分复发转移病灶与坏死组
织、手术瘢痕及炎性改变，而MSCT的扫描层厚小、扫描细致，
可有效减少扫描部位的遗漏，精确获得病变部位、范围等信息，
还能够有效避免胃肠道蠕动引起的伪影，使得图像更加清晰，从
而被广泛应用于直肠癌区域淋巴结分期的诊断中[14-15]。本研究结
果显示MSCT诊断N分期的符合率为81.00％，4例被低估，15例
被高估，这可能是由于：(1)尽管MSCT具有较高的分辨率，但在
某些情况下仍可能无法准确区分淋巴结情况，特别是对于5mm以
下的淋巴结，这可能导致一些微小转移灶被遗漏，从而造成N分
期的低估；(2)图像质量可能会受到肠道内的气体、内容物等的干
扰，进而影响医生对淋巴结的判断，造成高/低估；(3)肿瘤周围
的炎性反应会导致淋巴结反应性增生，使淋巴结在CT图像上呈现
增大假象，导致N分期的高估；(4)不同患者的肠道解剖结构存在
差异，影响了CT图像的清晰度，此外患者营养不良可能会导致淋
巴结萎缩，进而影响对淋巴结的判断。

MR-DWI是在常规MRI序列的基础上，在x、y、z轴施加弥散
敏感梯度，获得反映水分子弥散运动状况的MR图像，是目前唯一
能够检测活体组织内水分子扩散运动的无创性方法，对水分子的
扩散运动非常敏感，能够检测到组织微观结构的变化[16-17]。DWI
序列应用于直肠癌N分期判定中可较早地发现微小的淋巴结转移
灶，此外还可结合其他序列(如T2WI等)使用，为患者提供多维度
的影像学信息，进一步提高N分期的准确性[18-19]。毕研翠等[20]学
者认为MR-DWI诊断结直肠癌N分期的准确率为83.96％，M分期
的准确率为88.68％，显著高于MSCT的61.32％、76.41％。本研
究结果显示：MR-DWI诊断N分期的诊断符合率为85％，2例被低
估，13例被高估。这是由于：(1)图像质量会受到肠道内的气体、
粪便残渣以及肠道蠕动等因素的影响，产生伪影，进而掩盖或模
拟淋巴结形态和信号特征，导致分期结果被高/低估；(2)DWI中
的b值越小，ADC值受血流灌注的影响越大，故b值的选择对于
图像质量和诊断准确性至关重要，过高的b值可能导致信噪比降
低，导致淋巴结边缘模糊，从而被高/低估；而过低的b值则可能
无法敏感地检测到水分子的扩散运动，导致微小淋巴结转移灶被
遗漏；(3)因图像分辨率的问题，对于体积较小或位置较深的淋巴
结，DWI可能难以准确显示其轮廓和内部结构，导致分期结果的
不准确；(4)患者的呼吸运动可能导致图像模糊或伪影增多，影响
淋巴结的准确判断。

虽然MSCT、MR-DWI在诊断直肠癌N分期中，具有一定的价
值，但仍存在一定的局限性，可将两者相结合进行综合评估，以

提高分期的准确性。本研究结果中利用ROC曲线分析了MSCT联
合MR-DWI诊断直肠癌N分期的诊断效能，结果显示两者联合的
AUC值为0.936，显著高于单一检查方法(P<0.05)，这是由于：
MSCT在显示肿瘤形态、大小及与周围组织关系方面具有优势，
而MR-DWI则能够反映组织的微观结构和功能变化，捕捉微小的
淋巴结转移灶，两者联合可利用两者的优势，提供更全面、更准
确的N分期信息，并通过两者的相互补充而减少误诊和漏诊的发
生，从而提高诊断准确率。

综上所述，MSCT联合MR-DWI可提高直肠癌区域淋巴结分期
的诊断符合率。
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