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Abstract
Objective To investigate the value assessment of T2 mapping and DWI sequences in predicting 
lymphovascular invasion in rectal cancer. Methods Thirteen cases (group A) and 20 cases (group B) with 
lymphovascular invasion and non-lymphovascular invasion of rectal cancer confirmed by postoperative 
pathology after 3.0T MRI scans (including T2 mapping and DWI sequences) were retrospectively 
analyzed by two observers at the largest level of the tumor display, and the T2 and ADC values were 
measured on T2 mapping and ADC images with reference to the arterial phase images and DWI 
images, respectively. The intraclass correlation coefficient (ICC) was used to assess the consistency 
of the T2 values and ADC values measured by the two observers. The Shapiro-wilk test was used to 
assess the normality of the data in the two groups, and the differences between the parameters in the 
two groups of cases were analysed using the independent samples t-test or the Mann-Whitney U-test. 
The predictive value of LVI in rectal cancer was assessed using binary logistic regression to calculate 
the differential parameters jointly. The ROC curves were used to assess the diagnostic efficacy of 
the differential parameters alone or in combination, and the differences between the ROC curves 
were compared using the De-Long test. Pearson correlation test was used to analyse the correlation 
between the values of the two parameters. Differences in clinical and pathological factors between 
the two groups were analysed using Fisher's exact probability method. Results T2 values and ADC 
values measured by the two observers were in good agreement (ICC>0.75). T2 values and ADC values 
in both groups were normally distributed. The T2 and ADC values in group A were lower than those 
in group B (77.15±6.95 ms, 0.69±0.15 mm2/s vs 87.04±7.75 ms, 0.90±0.21 mm2/s) and the difference 
was statistically significant (P<0.05, t=-3.815, -3.073). T2 values were positively correlated with ADC 
values in both groups (r=0.473, P=0.005). ADC values, T2 values and ADC-T2 values jointly predicted 
AUC values, sensitivity, specificity and threshold in both groups of cases at 0.800, 76.92%, 75.00%, 
0.81 mm2/s, 0.854, 84.62%, 75.00%, 83.19 ms and 0.927, 92.30%, 90.00%, 0.34. The De-Long test 
showed statistically significant differences in AUC values comparing ADC values with ADC-T2 combined 
to identify the two disease groups (P=0.036), and no statistically significant differences in AUC values 
comparing ADC values with T2 values and T2 values with ADC-T2 combined to identify the two disease 
groups (P=0.595, 0.219). Fisher's exact probability method showed a statistically significant difference 
in the neurological invasion element between the two groups of cases (P=0.005). Conclusion Both 
T2 mapping and DWI sequences can predict lymphovascular invasion of rectal cancer quantitatively 
well, and the efficacy of the combination of the two sequences is enhanced, so the combination of 
T2 values and ADC values can provide reference information for clinical non-invasive diagnosis and 
treatment of lymphovascular invasion of rectal cancer.
Keywords: Rectal Cancer; Lymphovascular Invasion; Magnetic Resonance Imaging; T2 Mapping Imaging; 
Diffusion-weighted Imaging

结直肠癌(colorectal cancer, CRC)为全球第三大常见恶性肿瘤，尤其在欧洲的发病
率及致死率高[1]，但近年来随着我国经济的发展及人民生活及饮食习惯的改变，直肠癌
(rectal cancer, RC)在我国的发病率逐年增高，晚期RC数量增加为临床针对直肠癌患者
的干预提出了挑战，是人类社会的主要威胁疾病之一[2]。

脉管侵犯(lymphovascular invasion, LVI)指肿瘤侵犯邻近淋巴管和(或)血管,是影响
RC患者生存周期的因素之一[3-4]。LVI为肿瘤早期获得侵袭性的表现，早期准确诊断有利
于延长患者寿命[5-6]。术后病理为临床诊断LVI的金标准，但术后获取病理组织具有一定
的滞后性及有创性。近年来，Fornell-Perez[7]等人利用高分辨MRI成像评估直肠癌脉管
侵犯的价值，但研究结果发现高分辨T2WI评估直肠癌脉管侵犯的灵敏度为57.1%，特异
度为75.9%，但阳性预测值仅为26.1%，术前准确评估脉管侵犯仍具有挑战。因此需要
寻找无创且更加准确的评估直肠癌脉管侵犯的技术。

T2 mapping作为一种定量技术，通过采集一系列T2WI自旋回波MR图像生成信号衰
减曲线，计算组织内体素水平的T2弛豫时间以反映细胞内外的自由水含量[8]。近年来，
T2mapping已用于心脏、骨关节炎、子宫、直肠及前列腺等部位疾病的研究[9-15]。弥散加
权成像(diffuisionweighted imaging, DWI)通过计算DWI图生成的表观扩散系数(ADC)可用
于反映组织细胞间水分子的弥散信息[13]。目前，无学者对比研究T2mapping与DWI两序列
预测RC的LVI价值，本研究旨在探究T2 mapping及DWI序列单独及联合评估RC的LVI价值。
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【摘要】目的 探讨T2 mapping与DWI序列预测
直肠癌脉管侵犯的价值。方法 回顾性分析经本院
行3.0T MRI扫描且经术后病理证实的直肠癌脉管
侵犯13例，脉管非侵犯20例，2名观察者分别于
瘤体显示最大层面参考增强动脉期图像及DWI图
像于T2 mapping及ADC图像上测量病灶T2值及
ADC值。采用组内相关系数(intraclass correlation 
cofficient, ICC)评估两名观察者测量参数值的一致
性。采用独立样本t检验或Mann-Whitney U检验
分析两组病例各参数的差异。采用Logistic回归计
算有统计学差异的参数联合评估直肠癌LVI的预测
值。采用ROC曲线评估有差异参数单独或联合的诊
断效能，并利用De-Long检验比较各ROC曲线间的
差异。采用Pearson相关性检验分析两参数值的相
关性。结果 2名观察者测量T2值及ADC值一致性好
(ICC>0.75)。脉管侵犯组的T2值及ADC值低于非脉
管侵犯组(77.15±6.95ms、0.69±0.15mm2/s vs 
87.04±7.75ms、0.90±0.21 mm2/s, P<0.05)。ADC
值与ADC-T2联合鉴别两组疾病的AUC值比较差异具
有统计学意义(P=0.036)。结论 T2 mapping和DWI
序列可预测直肠癌脉管侵犯，两序列联合效能提
升，因此T2值与ADC值联合可为临床诊疗直肠癌脉
管侵犯提供参考信息。
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1  资料与方法
1.1 患者资料  本研究遵守《赫尔辛基宣言》，经大连医科大
学附属第一医院伦理委员会批准，免除受试者知情同意，批准
文号：PJ-KS-KY-2019-49。回顾性分析本院因临床怀疑直肠癌
行盆腔3.0T MRI(IngeniaCX,Philips,Holand)检查(包括DWI及
T2mapping序列)的患者。

入组标准：(1)术后病理结果证实为直肠癌；(2)患者MRI检查
前未行手术、相关放化疗及其他治疗；(3)病灶直径>0.5cm；(4)
临床或病理资料完整；(5)不合并直肠其他疾病。最终入组患者共
33例，根据术后病理结果将入组患者分为LVI阳性组(A组)与LVI阴
性组(B组)。最终入组：A组13例，男性7例，女性6例，年龄27

岁~83岁，平均为(61.6±16.0)岁。B组20例，男性16例，女性4
例，年龄37岁~74岁，平均为(62.76±10.14)岁。
1.2 检查设备及方法  所有入组直肠癌患者术前均行盆腔3.0TM
RI(IngeniaCX,Philips,Holand)扫描，扫描前嘱患者排空肠管，
禁食水4-6小时。训练患者呼吸，避免扫描过程中产生较大伪
影降低图像质量。采用32通道腹部扫描线圈。扫描时采取仰卧
位，两侧髂前上棘连线与扫描床中心垂直。扫描序列包括：T2 
mapping、DWI(b=0,1200 s/mm2)、DCE及常规T1WI、T2WI序
列。DCE-MRI对比剂采用钆对比剂(钆双胺，拜耳公司)，每人剂
量0.2 mL/kg，注射流速2.5 mL/s。具体扫描参数可见表1。

1.3 临床及病理资料  记录患者的临床及病理资料：排便习惯改
变、便血、腹部包块、CA-199、CEA，分化程度、生长方式、病
理类型、神经侵犯、肿瘤沉积、T分期、N分期及M分期。
1.4 图像处理与数据测量  图像后处理后，将T2 mapping、
DCE、DWI及ADC图像传至ISP (IntelliSpacePortall，Philips 
Healthcare)工作站，由2名观察者(1年及7年以上MRI读片经验)

表1 扫描参数表
序列(轴位)	 扫描时间(min:sec)	 激励次数	 TR/TE(ms)	 FOV(mm2)	 Voxel(mm2)        层厚/层间距(mm)

T1WI-TSE-MVDX	 2:33	                     1	 578/8	                     4/2	                     1.0×1.0	            4.0/0.4

T2WI-SPAIR	 2:48	                     1	 2057/95	                     240×240	                     0.7×0.7	            4.0/1.0

DWI(b=1200s/mm2)	 1:30	                     1	 6000/62	                     240×240	                     3.0×3.0	            4.0/1.0

T2-mapping	 6:18	                     1	 3500/20~120	 360×240	                     1.2×1.0	            4.0/0

DCE	                     4:25	                     1	 4/2	                     250×250	                     1.4×1.8	            3.5/0

在未知病例分组的情况下同时参考DCE动脉期图像上肿瘤实体
显示最大且明显强化的层面及DWI图像上肿瘤实体呈高信号的层
面，并放置3个圆形ROI，ROI的面积为13~35mm2，避开囊变、
出血及肠内容物，后将以上ROI对应至等信号T2 mapping及低信
号ADC图上肿瘤实体区域，最终取各ROI的平均T2值及ADC值进
行两组病例间的差异性分析(见图1~2)。

图1 患者女，83岁，直肠癌脉管侵犯，DCE动脉期图像(图1A)，直肠环壁增厚，增厚肠壁均匀强化；DWI图像(图1B)示直肠环壁高信号；T2 mapping(图1C)及ADC图
(图1D)分别显示直肠环壁增厚等、低信号；可见病灶区域三个ROI，ROI的T2值及ADC值的平均值分别为85.23ms和0.67mm2/s。
图2 患者女，39岁，直肠癌脉管非侵犯，DCE动脉期图像(图2A)，直肠环壁增厚，增厚肠壁均匀强化；DWI图像(图2B)示直肠环壁高信号；T2 mapping(图2C)及ADC
图(图2D)分别显示直肠环壁增厚稍高、低信号；可见病灶区域三个ROI，ROI的T2值及ADC值的平均值分别为100.69ms和1.34mm2/s。
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1.5 统计分析  使用SPSS 23.0及MedCalc18.2进行统计学分析。
采用组内相关系数(intraclass correlation cofficient, ICC)评估两
名观察者测量T2值及ADC值得一致性。采用Shapiro-wilk检验数
据的正态性，符合正态性分布的数据，使用独立样本t检验，表示
为均值±标准差；非正态性分布的数据，使用Mann-Whitney U
检验，表示为中位数(25%分位数，75%分位数)。采用Logistic
回归计算有统计学差异的参数联合评估直肠癌LVI的预测值。采
用ROC曲线评估有差异参数单独或联合诊断的AUC值，并记录
其敏感度、特异度及阈值。采用De-Long检验比较各ROC曲线间
的差异。采用Pearson相关性检验分析两参数值的相关性。采用
Fisher确切概率法分析两组间临床及病理因素差异。

2  结　果
2.1 临床一般资料  A组及B组的临床病理资料见表2。结果显
示：A组发生神经侵犯概率高于B组，两组差异具有统计学意义
(P<0.01)；余临床与病理学资料对于区分两组差异无统计学意义。
2.2 观察者间测量值一致性分析  两组病灶的T2值及ADC值数据
均符合正态分布。两名观察者对A组及B组测量值的一致性良好
(ICC>0.75)，见表3。
2.3 两组T2值及ADC值的差异性分析  A组(侵犯组)的T2值及
ADC值均低于与B组(非侵犯组)，差异具有统计学意义(P<0.05)，
见表4。 
2.4 两组病例T2值、ADC值及T2-ADC值联合诊断效能评估  T2
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表2 直肠癌脉管侵犯组与非侵犯组临床及病理资料分析
因素	                                                 脉管侵犯组           脉管非侵犯组        P值
	                                                [n, (%)]                   [n, (%)]
排便习惯改变  无	                             8(61.53)	 15(71.42)	              0.461
	         有	                             5(38.47)	 5(28.58)	
便血	         无	                             7(53.84)	 11(52.38)	              0.466
	         有	                             6(46.16)	 9(47.62)	
腹部包块	         无	                             12(92.31)	 20(100)	              0.394
	         有	                             1(7.69)	 0(0)	
CA-199	         阴性	                             11(84.61)	 18(90.47)	              1.000
	         阳性	                             2(15.39)	 2(9.53)	
CEA	         阴性	                             5(0.38)	 14(0.70)	              0.148
	         阳性	                             8(0.62)	 6(0.30)	
分化程度	         高、中-高分化	         2(61.53)	 6(28.57)	              0.782
	         中分化	         9(61.53)	 11(57.14)	
	         中-低分化、低分化      2(23.09)	 3(14.29)	
生长方式	         溃疡型                            7(53.84)	 14(66.67)	              0.465
	         肿块型	         6(46.15)	 6(33.33)	
	         浸润型	         0(0)	                     0(0)	
病理类型	         管状腺癌	         10(0.77)	 16(0.80)	              0.798
	         粘液腺癌	         0(0)	                     1(0.05)	
	         混合性	         3(0.23)	 3(0.15)	
神经侵犯	         无	                             8(61.53)	 20(100)	              0.005
	         有	                             5(38.47)	 0(0)	
肿瘤沉积	         无	                             9(69.23)	 17(85.71)	              0.393
	         有	                             4(30.77)	 3(14.29)	
T分期	         T1~2	                             4(0.31)	 8(0.40)	              0.657
	         T3	                             7(0.54)	 7(0.35)	
	         T4	                             2(0.15)	 5(0.25)	
N分期	         N0	                             5(0.38)	 12(0.60)	              0.079
	         N1	                             1(0.08)	 5(0.25)	
	         N2	                             7(0.54)	 3(0.15)	
M分期	         M0	                             12(0.92)	 18(0.90)	              1.000
	         M1	                             1(0.08)	 2(0.10)	
注：CA-199为糖类抗原-199；CEA为癌胚抗原。

表3 两组病灶的T2值及ADC值的比较
参数	 观察者1	                     观察者2	                     ICC

T2	 83.04±9.18	 83.10±8.73	 0.982

ADC	 0.80±0.23	 0.84±0.21	 0.950

表4 两组病例T2值及ADC值的比较
扫描序列	            脉管侵犯(n=13)   脉管非侵犯(n=20)	  t值	 P值

T2值(ms)	            77.15±6.95	     87.04±7.75	 -3.815	 0.001

ADC值(mm2/s)   0.69±0.15	     0.90±0.21	 -3.073	 0.004

值、ADC值及T2-ADC联合预测直肠癌脉管侵犯的诊断效能评估
(见表5，图3)，De-Long检验示ADC值与ADC-T2联合鉴别两组疾
病的AUC值比较差异具有统计学意义(P=0.036)，ADC值与T2值，
T2值与ADC-T2联合鉴别两组疾病的AUC值比较差异无统计学意义
(P=0.595, 0.219)。
2.5 两组病例T2值及ADC值的相关性分析   两组病例T2值与
ADC值呈正相关(r=0.473, P=0.005)。

表5 T2、ADC值及T2-ADC联合参数模型诊断效能评估
扫描参数	            AUC	           敏感性	 特异性	 阈值

T2	            0.854         84.62%	 75.00%	 83.19ms

ADC	            0.800         76.92%	 75.00%	 0.81mm2/s

T2-ADC联合        0.927         92.30%	 90.00%	 -

图3 T2值、ADC值及T2-ADC值联合鉴别直肠癌脉管侵犯ROC曲线图。

3

3  讨　论
RC预后不良与多种因素有关，如病灶大小、TNM分期、

LVI、肿瘤标志物、免疫指标及肿瘤对放疗及化疗的敏感性等[16]。
其中，LVI是RC患者预后不良的关键因素，同时也已被证明是影
响RC患者生存的独立预测因子[17]。LVI阳性组通常提示肿瘤侵袭
程度强、远处转移率提高及患者总体生存率降低[18-19]。此外，LVI
还可提示临床需行新辅助治疗等计划[20]，且DU[21]等人已经证实
术前放疗能有效减弱肿瘤细胞侵犯邻近血管及淋巴管的能力。因
此，术前准确评估RC的LVI情况对于临床决策及改善患者预后具
有十分重要的价值。

磁共振成像具有多方位、多参数、多功能、软组织分辨率高
且无创等成像特点，已成为评估RC侵犯深度、范围及邻近组织受
侵情况的首选检查方法[22]。近十年中，高分辨MRI已被广泛应用
于直肠癌的术前评估[23-24]，KIM Y[25]等人研究发现采用盆腔高分辨
MRI评估RC的LVI情况，其敏感度、特异度及阳性预测值虽可达到
68.2%、93.2%及75.0%,但其研究纳入了部分新辅助放疗患者，

而放疗所致肠周组织水肿和纤维化可致实验结果假阳性，因而，
可能会一定程度地影响实验结果的准确性。此外，高分辨MRI
通过形态学特征评估RC的LVI多取决于不同放射科医生的主观判
断，从而可能导致评价结果产生偏差。最后，接收线圈接收射频
脉冲的均匀性可影响MRI信号强度，相比之下，通过T2 mapping
及ADC图像测得T2值及ADC值与此类信号变化无关，并可反映T2
弛豫时间及水分子弥散速率的绝对值[26]。综上，为了优化个体化
的治疗，一种无创且精确术前预测RC的LVI的技术迫切为临床所
需要。 

随 着 多 参 数 磁 共 振 成 像 ( m u l t i - pa ra m et r i c  M a g n et i c 
Resonance Imaging, mp- MRI)的发展，定量参数在疾病的诊断中
发挥了十分重要的作用[27-28]。T2值作为组织的定量参数之一，可
以较好地反映细胞内外自由水的含量，因此通过评估病变组织水
分子的横向驰豫时间可一定程度反映组织内部的特征[29]。本研究
中，LVI组的T2值低于非LVI组，其原因可能与肿瘤组织自由水的
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含量有关：与LVI阴性组相比，LVI阳性组的肿瘤侵袭性更强，肿瘤
增殖更快[35]，从而导致肿瘤密度增大及肿瘤细胞间水分子含量减
少，最终致T2值减小。在既往研究中，T2 mapping已被用于胃肠
道疾病定量诊断及鉴别，LI[30]等人研究发现T2 mapping术前预测
直肠癌脉管侵犯组的T2值低于非侵犯组，与本研究结果一致，且
AUC值可达到0.861，敏感度、特异度分别为84.62%及76.19%。
此外，Ge[31]等人发现T2值对于晚期直肠非粘液性腺癌周围良恶
性淋巴结的鉴别具有更好的诊断价值，诊断效能可达到0.990。
Zhang[29]等人研究发现T2 值及ADC值可定量区分直肠管状腺癌与
非管状腺癌，并且两参数的诊断效能相似。

DWI为一项检测机体组织细胞水分子弥散运动的技术，可间
接反映组织细胞的病理生理信息[32]。本研究发现通过DWI图像计
算所得ADC值对于预测直肠癌脉管侵犯也具有较好的价值。本研
究结果示LVI阳性组的ADC值低于LVI阴性组，其原因为：同LVI阴
性组相比，LVI阳性组肿瘤间质区域内淋巴管及血管肿瘤细胞数量
增多同样使得肿瘤细胞间隙减小，进而致水分子弥散速率减低，
最终ADC值降低，与谢玉海[33]等人研究结果一致。并且LI[34]等人
认为ADC值可作为可切除直肠癌LVI的独立预测因素。

在本研究中，T2值与ADC值呈正相关，其原因可能为：随着
T2值的减低，预示肿瘤细胞的密集程度更大，使得肿瘤间质水分
子弥散更加受限，弥散速率减低，ADC值减小。此外，两组病例
神经侵犯因素有差异，其原因可能为：由于神经与淋巴血管均存
在于肿瘤间质中，因此我们猜想神经侵犯与LVI具有一定的联系，
不同程度的神经脉管侵犯均可使肿瘤间质细胞发生改变，最终影
响T2值及ADC值，有待进一步探索。

T2值及ADC值对于预测直肠癌脉管侵犯方面具有很好的价
值，二者联合诊断效能提升。T2 mapping序列通过T2值反映了
肿瘤微环境中间质及细胞内的水含量，DWI 序列通过计算ADC值
反映了肿瘤细胞间水分子弥散速率，由于两序列反映的病理生理
机制具有一定互补作用，这也可能是我们联合两种序列获得信息
增益的原因。

本研究也存在一定的局限性：首先，本研究样本量小，后期
有待增加样本量进行深入研究；此外，ROI勾画仅限于肿瘤实体
显示最大层面，未对肿瘤全域进行分析，不能全面反映肿瘤的异
质性；最后，本研究结果示神经侵犯对于区别直肠癌脉管侵犯存
在统计学意义，但本研究并未研究神经侵犯对T2值及ADC值的 影
响，有待进一步研究。

总之，T2 mapping及DWI序列对于术前预测直肠癌脉管侵犯
均有价值，且两序列联合后诊断效能提升，可为临床决策提供一
定的参考价值。
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