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磁共振弥散加权成像在直肠癌淋巴结 
转移评估中的价值综述 

朱兰，潘自来 

（上海交通大学医学院附属瑞金医院放射科，上海 200025） 

摘要：随着生活水平的提高，直肠癌在我国的发病率明显提高
[1]
，随之而来的是对诊疗水平要求

的提升。据国内外多项研究表明，直肠癌患者是否伴淋巴结转移，是否进行术前辅助放化疗、

手术方式及范围的选择，是否进行术后放疗，局部复发率以及远端转移率等密切相关，是一项

重要的影响预后的因素
[2]
。而常规的成像方式对淋巴结状态的评估差强人意

[3]
。目前磁共振成像

在直肠癌的淋巴结状态判断方面日益受到重视。本文就其在直肠癌淋巴结转移中应用及展望进

行综述。 
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传统的直肠癌淋巴结状态的评估主要依靠无创性检查，包括经直肠超声成像、CT、

MRI 及 PET/CT。总体来说各有千秋，尚没有一种手段是令人满意的。目前诊断主要依赖

淋巴结大小的改变，良恶性淋巴结的大小有很大重叠
[4]
。Brown 等

[5]
发现 58％的转移性

淋巴结小于 5 mm，特别是经过放化疗后的多小于 3 mm
[4]
。这就给临床上临界值的设定带来

了困难。Pomerri 等
[6]
以 5 mm 作为临界值，发现直肠内超声对淋巴结的诊断准确率只有

65％，且经直肠腔内超声由于受分辨率等的限制，对上段直肠周围情况、小于 5 mm 的淋

巴结、肠腔狭窄患者以及盆腔淋巴结转移检出率有限，同时受检查医师经验的影响较大。

Pomerri 等
[6]
和 Mizukami 等

[7]
以 10 mm 作为临界值，其 CT 平扫对直肠癌淋巴结转移的准

确率达 62％～81％。 

CT 增强可通过观察淋巴结的灌注情况并描绘时间密度曲线来反映淋巴结状态，但造影

剂使用量大，而碘剂在肾功能不全患者中可加速肾功能损害
[8]
。Quadros 等

[9]
应用 PET/CT

对直肠癌淋巴结状态进行评估，直肠系膜外的淋巴转移检出率达 40％，Tsunoda 等
[10]

的研

究表明以标准摄取值 suv = 1.5 为临界值，对大肠癌的淋巴结转移诊断的准确率达 80.1％，

但价格昂贵且具有放射性，这就限制了其成为常规检查的可能。 

具有高软组织分辨率以及无辐射伤害的 MRI 在直肠癌的诊断中逐渐受重视，特别是

相控阵表面线圈的使用，对直肠肠壁的显示接近解剖层次，成为直肠癌术前分期的重要
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影像学手段，特别是对 T 分期以及环周切缘（CRM）的累及情况，但对淋巴结状态的判

断能力有限
[3，11]

。淋巴造影剂超顺磁性氧化铁微粒（USPIO）的原理是正常淋巴结内含大

量单核巨噬细胞（MPS），吞噬 USPIO，而 T2 变短，在 T2WI 上表现为信号减低，缺乏 MPS

的肿瘤组织则相对信号较高，但是 USPIO 未获得 FDA 批准上市，且需要 24～36 小时才

能成像，应用较少。 

1 弥散加权成像（DWI）原理 

1.1 技术原理 

采用两个方向相反大小相同的弥散敏感梯度磁场，第一个弥散敏感梯度磁场标记水分

子，后一个读取被标记的水分子的状态。探测组织内水分子的不规则运动（弥散）信号，

以反映局部水分子含量以及弥散程度。水分子含量多，弥散快在弥散加权成像

（Diffusion-weighted Imaging，DWI）上即表现为较低信号或信号减低，反之则较高信号

或信号增高。 

b 值，扩散敏感因子，即弥散加权系数，相当于两个弥散敏感梯度磁场的时间间隙，b

值越大，则图像越反映弥散性能，b 值越小则血流灌注及 T2 对图像的贡献越大。一般说来，

随着 b 值的增大，组织信号减低，这是因为组织内弥散快的组分的信号逐渐衰减，即不同

组织的信号强度随 b 值增大衰减的模式不同。 

1.2 生理学原理 

DWI 反映的是局部组织自由水含量。特定组织在生理情况下自由水的相对含量相对稳

定，所以有特定的信号强度。且细胞内的水分子多为结合水，弥散运动弱于细胞外液的水

分子。所以在给定 b 值的图像上，组织信号由细胞密度、胞内外水含量及其比、细胞膜的

通透性等共同决定。表观扩散系数（Apparent Diffusion Coefficient，ADC）即可反映局

部组织的弥散性能。 

1.3 病理学原理 

肿瘤系细胞不同程度失去分化能力和接触性抑制而无限增殖形成。肿瘤局部的细胞密

度增大，肿瘤细胞的核浆比增大，肿瘤细胞间间隙减小，所以表现为弥散受限而高信号。

但是某些生长速度很快和或肿瘤供血障碍的肿瘤，可发生坏死液化囊变而区域性信号减低。

肿瘤细胞经淋巴管引流至淋巴结，在其内增殖引起淋巴结增大，或者肿瘤细胞在淋巴结内

局灶性增殖，而不引起大小的明显改变，或者表现为浸润致淋巴结内部的坏死液化囊变，

突破被膜至周围脂肪组织，或与其他淋巴结粘连成簇。肿瘤放化疗后高剂量的射线和化疗

药物，通过多种机制使细胞死亡，蛋白质功能丧失，细胞膜崩解。 

2 DWI 在直肠癌淋巴结转移的应用发展 

DWI 的优势在于反映的是淋巴结内组织成分的弥散特性，而不依赖于形态学。可以更早

更准确检出转移淋巴结，无需引入造影剂，没有电离辐射，不具放射性。但长期以来由于

技术的限制限于急性脑梗死等脑部疾病的诊断，现在随着多项技术的发展，DWI 在体部的应
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用不断增多，且逐步成为一种常规检查。 

DWI 的不足在于信噪比不高，对解剖结构的显示差，运动伪影和磁敏感性伪影等
[12]

。 

2.1 ADC 

ADC 可以定量反映成像体素的弥散性能。但是 ADC 的作用目前尚未在多研究机构中取得

较一致的结果。Curvo-Semedo 等
[13]

研究表明直肠癌患者的转移性淋巴结 ADC 值要低于阴性

者，Rechichi 等
[14]

的研究发现 ADC 可以用以评估子宫内膜癌患者的盆腔淋巴结状态。但是

Mizukami 等
[7]
Lambregts 等

[15]
和 Heijnen 等

[16]
研究发现 ADC 值在淋巴结的判断方面并无意

义，特别是对盆腔小淋巴结的评估
[17]

。 

ADC 值的测量与 ROI 区域的选择密切相关，这可能是造成研究结果偏倚的原因之一
[18]

，

Cho 等
[19]

在高分辨率的 T2WI 图像上描绘 ROI 后 ADC，提高了诊断特异性，Lambregts 等
[15]

也发现 ADC 与 T2WI 结合以后的淋巴结判断的准确率要高于单纯 T2WI 和 ADC，可达 91％～

96％。 

另外 ADC 的测量较耗时耗精力，特别是对任务繁重的医生来说，也是 ADC 未被应用于

临床的原因之一。现有的 ADC 测量基于单指数模型，即假定成像体素是均匀的，利用 2 到 3

个 b 值反映 ROI 内体素平均弥散性能，并不是反映真实体素内各成分的真实弥散性能，ADC

的临界值难以确定，并且良恶性病变的 ADC 值有较多重叠
[20]

。这就需要多个 b 值来将体素

内不同弥散性能的成分区分开，即利用体素内非相干运动（Intravoxel Incoherent Motion，

IVIM）来成像。 

2.2 b 值的选择 

DWI 可通过 b 值的设定来调节弥散权重，一般来说，随着 b 值的增加，信号强度降低。

b 值的正确选择对成像至关重要。如 Cho 等
[19]

发现，b = 800 s/mm2
时可用于区分恶性淋巴结

与良性反应性增生淋巴结。Kurihara 等
[21]

采用 b = 1 000 s/mm2
可有效克服 T2 穿透效应和微

灌注的影响，增加高信号的正常结构与病变的区分度。为了反映弥散性能而采用高 b 值，

不可避免引起空间分辨率下降，一些在 DWI 上高信号的正常组织结构，如脾脏，前列腺和

血管断面等，易被误判为病变，所以 DWI 多用于辅助鉴别诊断，Mizukami 等
[7]
利用 T1WI 和

T2WI 解剖结构的清晰显示，与 DWI 相结合，对淋巴结状态评估的准确率达 84％，但也有人

认为 DWI 的加入并不能提高准确率，只提高淋巴结的检出率
[15]

。 

现在普遍认为体素内是不均匀的，描绘体素或组织的信号强度随 b 值变化曲线，建构

不同数学模型，反映体素内不同组分，从而提高诊断准确率，孙美玉等
[22]

的研究表明此方

法可以鉴别前列腺增生和前列腺癌，Klauss 等
[23]

则利用双指数函数的参数同样区分前列腺

癌、慢性前列腺炎及正常前列腺组织。但在试图与病理组成取得一致时，各家的意见不一，

Tamura 等
[24]

利用双指数函数模型对乳腺癌的研究，认为快弥散组分代表细胞外间隙，而慢

弥散组分代表细胞密度大及细胞内成分，Niendorf 等
[25]

对鼠的类似研究发现，随着细胞内

水增多（水肿引起），慢弥散组分所占的比重越大，但也发现快弥散组分并不与细胞外成分

所占比例完全相关，这与其他研究相同
[26]

。Vandendries 等
[27]

则更进一步将体素组成按弥散

性能分为高中低三组分，根据大脑半球水肿区各组分含量区分出了水肿是肿瘤浸润造成的

还是血管性水肿。 
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2.3 技术层面的改进及基于背景信号抑制的全身弥散加权成像的应用 

主要是针对加快成像速度，减少图像伪影而进行的一些技术上的改进,如平面回波成像

（EPI）、敏感性编码（SENSE）等。现在用于结直肠癌的 DWI 多采用单次激发平面回波序列

（SSEPI），同时应用 SENSE，并行采集技术，加快扫描和采集速度，减少运动伪影，提高信

噪比（SNR）。 

Takahara T 首先应用的全身 DWI 成像，将 DWI、EPI 和短反转时间反转恢复技术（STIR）

三者结合。利用脂肪抑制技术，去除背景信号同时也去除平面回波造成的化学位移伪影，

同步安装多个线圈，实现平静呼吸下的全身弥散成像
[28]

，被称为类 PET 技术，但必须与具

有高空间分辨率的常规 MRI 图像相结合。Akay 等
[29]

对恶性肿瘤全身骨转移的研究中发现全

身 DWI 现象堪比 PET/CT，特别是与 T2WI 图像融合以后
[30]

，这提示可用于直肠癌盆腔淋巴结

转移的显像。杨栋等
[31]

研究表明 MR-DWIBS 对直肠癌术前分期准确率很高，且可检测出肠系

膜血管根部淋巴结，但此项技术在转移性淋巴结中研究还不够多。 

3 DWI 的未来改进及展望 

3.1 数字图像处理技术的应用 

好的成像技术，好的测量指标，必须有好的测量精准度。比如 ADC 值的测量须建立在

有效 ROI 的选择，正确划分 ROI 需要将 ROI 定在实性部分，可以结合数字图像处理技术，

将可疑淋巴结分割出来。进行逐像素的分析，理论上既可以分出坏死囊变区，还可以定义

一种新标准。取最小的 ADC 与原发灶 ADC 相比，更加准确反映变化，还可利用图像灰度翻

转技术，提高诊断准确率
[20，32]

。 

可以借鉴 PET/CT 的思想及技术，把 T2WI 和 DWI 的图像融合，以达更高的准确率
[33]

。

利用多 b 值的体素内非相干运动（Intravoxel Incoherent Motion，IVIM）成像也必须借

助数字图像处理技术的伪彩色及图像融合技术，才能真正实现
[27]

。 

3.2 多 b 值（multi-b）的应用 

综上所述，采用 multi- b 值，建立不同数学模型及数字图像处理技术，将体素根据弥散

性能进行细化分解，更准确地反映真正的组织组分，并力争与病理取得一致。丁玖乐
[34]

等对

32 例透明细胞癌回顾性分析中发现，单指数模型对其术前分级的准确率低于双指数模型。

现在的弥散成像是基于单室模型，利用双指数函数模型即可实现二室成像，Mulkern 等
[35]

以二室模型成像增加脑肿瘤内的不均匀性的区分度。Vandendries 等
[27]

则更进一步，将体素

内按弥散性能分为高中低三组分，利用数字图像处理技术，得到了更加细致的弥散图像。 

另外，multi-b 值曲线所提供的信息远不止于此，还有待进一步研究。根据这些研究，

我们有理由相信，multi-b 值将会在淋巴结状态评估中有很大前景，特别对微转移灶的检出，

而且随着图像处理技术的成熟，多参数成像的发展在提高疾病诊断准确率的同时也大大节

省了放射医师的工作量。 

3.3 目前研究的不足 

直肠癌转移性淋巴结的分布与预后相关
[36]

，特别是盆腔淋巴结的评估临床意义重大，

低位低分化的直肠癌更容易发生盆腔淋巴结的转移，盆腔淋巴结清扫的术后并发症较严重，
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如二便失禁及性功能障碍等
[37]

，所以应重视对盆腔淋巴结状态的评估。但盆腔结构复杂，

磁共振成像伪影多，淋巴结较小，对放射学家来说评估盆腔淋巴结是一项巨大挑战，目前

DWI 受分辨率限制，在这方面的应用研究不多。另外目前对 DWI 在直肠癌及其淋巴结状态评

估的应用较少涉及直肠癌不同病理分型。 
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The Utilization of Diffusion-weighted Magnetic 
Resonance Imaging in the Detection of  

Lymph-node Metastasis in Rectal Cancer 
ZHU Lan, PAN Zi-lai 

Department of Radiology, Ruijin Hospital, Shanghai Jiao Tong  
University School of Medicine, Shanghai 200025, China 

Abstract: The incidence of rectal cancer has been increasing in China, which lays much pressure on doctors for 
more accurate diagnosis and treatment. Nodal involvement in rectal cancer is a poor prognostic factor for local and 
distant recurrence and is generally considered as an important indication for neoadjuvant chemoradiotherapy 
before surgery or radiotherapy after surgery in patients. A positive nodal status will therefore influence the 
outcome of treatment. Magnetic resonance imaging (MRI) is now being widely used in TNM staging of rectal 
cancer; however conventional imaging methods are not satisfactory in the assessment of nodal status. This is a 
review on the utilization of MR diffusion-weighted imaging in the evaluation of nodal status in rectal cancer. 

Key words: rectal cancer; lymph node metastasis; magnetic resonance imaging; diffusion-weighted imaging 
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