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摘 要：【目的】　采用扩散峰度成像（DKI）定量参数评价直肠癌区域淋巴结，探究各参数鉴别良恶性淋巴结的

临床应用价值。【方法】　收集中山大学附属第一医院 2015年 1月至 2016年 8月行术前DKI扫描且未经新辅助治疗行

直肠癌根治术患者 116例，纳入术前DKI与术后病理相对应淋巴结 285枚（阳性 104枚，阴性 181枚），测量各淋巴结

短径（S），测算各淋巴结弥散定量参数，包括表观扩散系数（ADC）、平均峰度系数（MK）、平均扩散系数（MD）。比较

分析良恶性淋巴结各相关参数，并以 S=5.5 mm为界值，进一步分组比较不同短径良恶性淋巴结各定量参数；绘制相

关定量参数的ROC曲线，获取诊断界值。【结果】　转移淋巴结的 S、ADC、MD高于非转移淋巴结（P＜0.05），MK则低

于非转移淋巴结（P＜0.01），MK 鉴别良恶性淋巴结的诊断界值（曲线下面积，敏感度，特异度）为 1.150（0.634，
80.77%，45.86%）。分组分析显示，当 S≥5.5 mm 时，转移淋巴结的MK低于非转移淋巴结（P=0.037），其诊断界值（曲

线下面积，敏感度，特异度）为 1.213（0.604，87.50%，36.51%），而两组间 S、ADC、MD 差异无统计学意义（P＞0.05）。

当 S＜5.5 mm时，转移淋巴结 ADC、MD值高于非转移淋巴结，而 MK低于非转移淋巴结（P＜0.05），其诊断界值（曲

线下面积， 敏感度，特异度）为 1.108（0.655，81.25%，55.93%），而两组间 S 值则差异无统计学意义（P=0.097）。【结

论】　DKI定量参数MK可用于鉴别直肠癌区域淋巴结的良恶性，S联合MK可以进一步提高定性诊断的准确性。
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Abstract：【Objective】 To evaluate the diagnostic value of quantitative diffusion kurtosis imaging （DKI） parameters in 
discriminating metastatic from non-metastatic regional lymph nodes in rectal cancer.【Methods】 Totally 116 patients who 
underwent preoperative DKI scanning and radical rectal cancer surgery without neoadjuvant therapy between January 2015 
and August 2016， and 285 lymph nodes， including metastatic lymph nodes （MLNs， n=104） and non-metastatic lymph 
nodes （NMLNs， n=181）， were analyzed. The short-axis diameter （S）， apparent diffusion coefficient （ADC）， mean 
kurtosis coefficient （MK）， and mean diffusion coefficient （MD） were compared between the two groups， with S=5.5 mm 
as a cutoff value. Receiver operating characteristic （ROC） curves were utilized to assess diagnostic efficiency and 
determine optimal cutoff values.【Results】 Metastatic lymph nodes exhibited significantly higher S， ADC， and MD values 
（P＜0.05），but markedly lower MK values （P＜0.01） compared with non-metastatic lymph nodes. The optimal cutoff 
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values for MK ［area under the curve （AUC）， sensitivity， specificity］ in discriminating metastatic from non-metastatic 
lymph nodes were 1.150 （0.634， 80.77%， 45.86%）. Subgroup analysis revealed that when S ≥ 5.5 mm， MK was lower in 
metastatic lymph nodes than in non-metastatic nodes （P=0.037）， with optimal cutoff values （AUC， sensitivity， 
specificity） of 1.213 （0.604， 87.50%， 36.51%）. No significant differences were observed in S， ADC， or MD between the 
groups （P＞0.05）. When S＜5.5 mm， metastatic lymph nodes showed higher ADC and MD but lower MK than non-
metastatic nodes （P＜0.05）. The optimal cutoff values （AUC， sensitivity， specificity） for MK in this subgroup were 1.108 
（0.655， 81.25%， 55.93%）. No significant difference in S was observed （P=0.097）.【Conclusion】 The DKI quantitative 
parameter MK can effectively discriminate regional MLNs from NMLNs in rectal cancer. Combining S with MK may further 
enhance diagnostic accuracy.

Key words： rectal cancer； lymph nodes； diffusional kurtosis imaging； magnetic resonance imaging； diffusion 
weighted imaging

［J SUN Yat‐sen Univ（Med Sci），2025，46（4）：676-685］

结直肠癌是全球常见的消化道恶性肿瘤之一，

占新发癌症病例的 9%和癌症死亡病例的 9%，其中

有 1/3 为直肠癌［1］。近年来，我国直肠癌发病率

和死亡率呈上升趋势，直肠癌的防治仍是需要重

点关注的问题［2］。淋巴结转移是直肠癌主要的

转移模式，直肠癌区域淋巴结转移是决定患者预

后和治疗方案的重要因素，因此术前准确评估

淋巴结转移尤为重要［3］。目前，影像学仍是评估

直肠癌区域淋巴结转移的主要检查手段，包括

直肠腔内超声（endoscopic ultrasound，EUS）、CT、
MRI［4］ 和 PET/CT（positron emission tomography/
computed tomography）［5］。EUS 对直肠及其周围结

构进行实时成像［6］，能够准确进行早期直肠癌的肿

瘤分期，但难以区分反应性和转移性淋巴结，EUS
用于评估直肠癌区域淋巴结转移并不理想［3］。由

于盆腔区域大部分结构为肠道和血管，CT 显示淋

巴结和正常组织的对比度较低，因此 CT 用于评估

直肠癌 N 分期并不可靠［7］。PET/CT 通过评估葡萄

糖代谢，评估直肠癌区域淋巴结转移具有高特异

性，但由于空间分辨率有限［5］，敏感性中等。常规

MRI具有较好的空间分辨率，在鉴别转移淋巴结方

面应用前景广阔，但目前临床仍依据淋巴结大小和

形态学特征进行评价淋巴结转移，缺乏统一的诊断

标准，暂难以准确评估直肠癌淋巴结转移［3］。扩散

加权成像（diffusion weighted imaging，DWI）是直肠

癌MRI检查中最常用的功能序列，但表观扩散系数

（apparent diffusion coefficient，ADC）包含高斯分布

扩散、灌注两方面的信息［8］，ADC 能否有效地鉴别

淋巴结良恶性仍存在争议［9-10］。Jensen等［11］于 2005

年 首 次 提 出 扩 散 峰 度 成 像（diffusional kurtosis 
imaging，DKI）技术。DKI通过平均峰度系数（mean 
kurtosis，MK）和平均扩散系数（mean diffusivity，
MD）两个参数定量反映非高斯分布状态时细胞内

外的水分子运动情况，非高斯分布可能包含与组织

结构和病理生理学相关的有用信息。目前虽已有

文献报道应用DKI评估直肠癌区域淋巴结转移，但

各研究间结果并不一致［12-13］。本研究拟测量直肠

癌DKI区域淋巴结定量参数MK、MD、ADC，探讨各

参数鉴别淋巴结转移的应用价值。

1 材料与方法

1.1　研究对象

连续收集中山大学附属第一医院 2015 年 1 月

至 2016 年 8 月经内镜活检确诊为直肠癌的患者

197例。本研究的纳入标准为：①实施直肠癌根治

术；②术前行 DKI检查；③术中记录清扫淋巴结部

位并编号送检；④病例资料完整，能正常获取研究

所需资料。排除标准为：①术前接受新辅助治疗；

②有盆腔手术史；③图像模糊，有运动或金属伪影

干扰；④患者存在 MRI检查禁忌证；⑤合并有其他

恶性肿瘤；⑥有精神病史或因其他原因无法配合检

查；⑦伴有急性感染。按照纳排标准，197 例患者

中有 22 例因未在本院行直肠癌根治性手术、50 例

因接受新辅助治疗、6例因运动伪影重、3例因金属

伪影重而被排除。最终，我们的研究纳入了 116例

患者，其中男性 65例，女性 51例，平均年龄（59±11）
岁。MR 检查距手术时间最长为 2 周（平均 5 d；范
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围为1～14 d）。

所有患者均签署知情同意书，研究经医院伦理

委员会批准（伦审［2021］125号）。

1.2　MRI扫描方案

采用德国 Siemens公司Magnetom Verio 3.0 T超

导型 MR 成像仪，并选择 6 通道体部相控阵线圈。

所有患者均采取脚先进，仰卧位。体线圈以耻骨联

合为中心放置，并根据直肠病变具体位置作适当

调整。

MR扫描方案包括：①常规横断位T2加权成像

（T2-weighted imaging，T2WI）（重复时间（repetition 
time， TR）3 000 ms，回 波 时 间（echo time，TE）
87 ms，矩阵 384×384，层厚 5.0 mm，体素 0.8 mm×
0.7 mm×5.0 mm）；② 高 分 辨 矢 状 位 T2WI（TR 
3 000 ms，TE 87 ms，矩阵 320×256，层厚 3.0 mm，体

素 0.7 mm×0.6 mm×3.0 mm）；③冠状位 T2WI（TR 
4 000 ms，TE 77 ms，矩阵 384×308 ，层厚 3.0 mm，体

素0.7 mm×0.6 mm×3.0 mm）；④正交轴位T2WI定位

垂直于肿瘤所在肠壁扫描（TR 3 000 ms，TE 84 ms，
矩阵 320×320 ，层厚 3.0 mm，体素 0.6 mm×0.6 mm×
3.0 mm）；⑤扩散成像序列（TR 3 800 ms，TE 34.4 ms，
矩阵 110×110，层厚 6.0 mm，体素 2.7 mm×2.7 mm×
6.0 mm，扩散敏感系数 b 值为 0、5、10、20、30、40、
60、80、100、150、200、400、600、1 000、1 500、

2 000 s/mm²）。

扫描前 10~15 min 所有患者肌注山莨菪碱

20 mg以抑制小肠蠕动，减少运动伪影。

1.3　资料分析

1.3.1　MRI 数据处理　两位有直肠癌 MRI 阅片经

验的影像科医师遵循盲法原则应用 MR 后处理软

件 MR Body Diffusion Toolbox v1.3.0（siemens health‐
care， Erlangen， Germany）独立测定区域淋巴结

DWI 和 DKI 定量参数。基于 DWI 模型，选取 0、1 
000 s/mm²两个 b 值，用二元最小二乘法进行拟合，

生成ADC图，计算算式为 In（Sb）=In（S0）-b·ADC，其
中 Sb表示不同 b 值的磁共振信号强度，S0表示 b 值

为 0 的磁共振信号强度。基于 DKI 模型，选取 0、
200、600、1 000、1 500、2 000 s/mm2共 5个 b值，用三

元最小二乘法进行拟合，生成MK图和MD图，计算

算式为 In（Sb）=In（S0）-b·D+1/6·b2·D2·K，其中 Sb表
示不同b值的磁共振信号强度，S0表示b值为0的磁

共振信号强度，D表示扩散率，是经非高斯运动校

正得出的表观扩散系数，K表示峰度系数，衡量水

分子的实际扩散运动相对于理想情况下高斯运动

的偏离程度。

区域淋巴结 DWI及 DKI定量参数的测量步骤

如下： ①在 b=1 000 s/mm2的 DWI 图像上选择某 1
枚直肠癌区域淋巴结的最大层面，结合横断位

T2WI 图像确定淋巴结边缘，测量其形态学参数短

径（short-axis diameter， S）；②在 b=1 000 s/mm2 的

DWI图像上于该淋巴结最大层面手动勾画感兴趣

区（region of interest， ROI），勾画ROI时尽量包全淋

巴结实质，并避开肉眼可见的小血管（T2WI见条状

流空效应、增强扫描图像上明显增强的条状影）及

坏死区（T2WI 图像上明显高信号且不强化的区

域）；③应用 Diffusion Toolbox 软件自动计算 ROI的
ADC、MD、MK值，保存后处理图像并记录各定量参

数值；④逐层勾画扫描范围内所见的该淋巴结全层

面；⑤分别计算该淋巴结全ROI的ADC、MD、MK均

值，将各定量参数的均值纳入统计分析。重复上述

步骤，逐枚勾画扫描范围内所见的全直肠癌区域淋

巴结（图1）。

2 位阅片医师分别有 3 及 10 年直肠癌 MRI 阅
片经验，并接受为期 2 周的 DKI 阅片培训，内容包

括：①统一ROI勾画原则；②使用 20例非研究病例

进行独立勾画，通过组内讨论解决分歧，直至 ICC
＞0.85；③每例数据勾画后交叉复核，若参数差异

超过 10%，则由第 3位具有 35年直肠癌MRI阅片经

验的影像科医师重新阅片。

2 位医师的测量值用于评价定量参数测量的

可重复性，2组测量值的平均数用于进行后续统计

分析。

1.3.2　病理资料分析　纳入患者均在行 DKI 扫描

后 2 周后内（中位时间间隔 5 d，时间间隔范围 1~ 
14 d）接受直肠癌根治术，术中依次清扫区域淋巴

结，包括中央组、中间组、肠旁组、肠上组、直肠系膜

组，按组摆放淋巴结并编号送病理检查。经苏木

素-依红染色（hematoxylin-eosin staining，HE）辅以

免疫组织化学（immunohistochemistry，IHC）技术，由

胃肠方向的病理科医生通过光镜检查判定淋巴结是

否转移。术后由2位有经验的放射科医师一同根据

手术记录及病理结果，结合淋巴结分布区域，再次对

DKI进行阅片，确定扫描范围所见可与病理结果相

匹配的淋巴结，将其相关定量参数纳入统计分析。
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1.4　统计学分析

应用 PASS 25.0.2（NCSS， LLC， Kaysville，UT， 
USA；https：//www.ncss. com/software/pass/； 2025）进

行样本量估算。参考同类文献［13］的研究中 MK 值

差异（转移淋巴结组 0.87 ± 0.21 vs. 非转移淋巴结

组 1.05 ± 0.25），设定 α=0.05（双侧）、1-β=0.9，考虑

到 20% 的脱落率，样本量需 98 枚淋巴结。本研究

纳入116例患者（285枚淋巴结），满足样本量要求。

应用 MedCalc Statistical Software version 23.0.9
（MedCalc Software bvba， Ostend，Belgiumo，http：//
www. medcalc. org， 2024）和 SPSS 29.0（IBM， Inc.， 
Chicago， IL）进行统计学分析。对两位影像科医师

测量的直肠癌区域淋巴结 DWI和 DKI定量参数进

行可重复性分析，计算两组测量值的组内相关系数

（intraclass correlation coefficient， ICC）及 95% 置信

区间（confidence intervals， CI），绘制各定量参数两

组测量值的Bland-Altman图。

以 S 的诊断界值［14］S=5.5 mm 分组进行亚组分

析，分别对全部淋巴结组、S≥5.5 mm 及 S＜5.5 mm
淋巴结各定量参数进行统计分析。采用 Levene检
验对淋巴结定量参数 S、ADC、MK、MD 进行方差齐

性分析，全部淋巴结、S≥5.5 mm亚组的ADC、MD值

以及 S＜5.5 mm 亚组的 S、ADC、MK、MD 值呈方差

齐性（P＞0.05），全部淋巴结以及 S≥5.5 mm 亚组的

S、MK值则方差不齐（P＜0.05）。采用 Kolmogorov-
Smirnov检验对淋巴结定量参数 S、ADC、MK、MD进

行正态性检验，S＜5.5 mm分组的 S、ADC、MD值符

合正态分布，数据以均数±标准差表示，采用两独立

样本 t检验比较分析；全部淋巴结、S≥5.5 mm 亚组

的 S、ADC、MK、MD值以及 S＜5.5 mm亚组的MK值

呈偏态分布，数据以中位数和四分位数间距表示，

采用两独立样本秩和检验比较分析。

绘 制 各 定 量 参 数 受 试 者 工 作 特 征 曲 线

（receiver operating characteristic curve，ROC），比较

各参数的诊断效能。以 P＜0.05 为差异具有统计

学意义。

应用 SPSS 29.0 统计软件，采用二分类 Logistic
回归“向前-条件”法对各分组有统计学差异的

参数进行筛选，构建多参数联合 Logistic 模型，并

对模型的拟合优度进行 Hosmer-lemeshow 检验。

根据所构建模型计算其预测概率，应用 MedCalc 
Statistical Software version 23.0.9 绘制预测概率的

ROC曲线，计算AUC及 95% CI，并比较其与其他各

参数的诊断效能。应用 R Statistical Software ver‐
sion 4.5.0（R Foundation for Statistical Computing， 
Vienna， Austria，https：//www. r-project. org/， 2025）
对该模型进行10折交叉验证，以评估其稳定性。

2 结 果
2.1　淋巴结DKI与病理检查配准

116名患者符合纳入标准，确定 DKI与病理结

A 45-year-old female patient with stage ⅢC (pT4aN2aM0) rectal cancer. A: Choose a regional lymph node for post-processing. S (11.4 mm) was 
measured in the widest cross-section of this node. B: A ROl is placed at the widest cross-section (green) on DWI map (b=1 000 s/mm²). C, D, E: The 
ROI is copied to ADC map, MD map, and MK map respectively (green), then DKI parameters are estimated (ADC=689 mm²/s, MK=1 085.2, MD=
1 203.2 mm²/s). F: Metastatic adenocarcinoma is noted in this LN (red arrow) (hematoxylin-eosin stain, original magnification 40×).

图1　直肠癌区域淋巴结DKI图像分析与参数测定

Fig. 1　DKI analyses and parametric measurement of regional lymph nodes in rectal cancer
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果相匹配淋巴结共 285 枚，转移淋巴结 104 枚，非

转移淋巴结 181枚。S≥5.5 mm淋巴结共 135枚，转

移淋巴结 72枚，非转移淋巴结 63枚；S＜5.5 mm 淋

巴结共 150 枚，转移淋巴结 32 枚，非转移淋巴结

118枚。

2.2　直肠癌区域淋巴结定量参数测量可重复性

分析

对两位医师分别测量的 285 枚直肠癌区域

淋巴结 DWI 和 DKI 定量参数进行可重复性分析，

结果显示 ADC、MK、MD 的 ICC 及 95%CI 均大于

0.75，提示参数测量的可重复性好（表 1）。Bland-
Altman 图（图 2）显示，各图中的点倾向于分布在平

均差异线周围，且大多数在平均值的-1.96 SD 至

+1.96 SD范围内。

2.3　淋巴结径线及DKI参数测定结果

转移淋巴结的 S、ADC、MD 高于非转移淋巴

结，MK 低于非转移淋巴结，差异存在统计学意义

（P＜0.05，表2）。

以 S=5.5 mm 分组进行亚组分析，S≥5.5 mm 转

移淋巴结的MK低于非转移淋巴结，且差异存在统

计学意义（P=0.037），S、ADC、MD 高于非转移淋巴

结，但差异无统计学意义（P＞0.05）。S＜5.5 mm转

移淋巴结ADC、MD值高于非转移淋巴结，而MK低

于非转移淋巴结，差异存在统计学意义（P＜0.05），

转移淋巴结 S值虽然大于非转移淋巴结，但差异无

统计学意义（P=0.097）。亚组分析结果见表3。
2.4　ROC曲线分析

285 枚淋巴结 S、ADC、MD、MK 的 ROC 曲线见

图 3A，其曲线下面积（area under the curve，AUC）及

95%CI、诊断界值、敏感性、特异性见表 4。ROC 曲

线AUC的两两比较结果显示，S鉴别直肠癌区域淋

巴结良恶性的诊断效能优于 MD，ADC的诊断效能

优于 MD，其余单一参数的诊断效能并无差异（P
＞0.05）。

135 枚 S≥5.5 mm 淋巴结 MK 的 ROC 曲线见图

3B，150枚 S＜5.5 mm 淋巴结 ADC、MD、MK 的 ROC
曲线见图 3C，ROC曲线的具体参数详见表 4。亚组

分析中，ROC 曲线 AUC 的两两比较结果显示各参

表1　285枚直肠癌区域淋巴结DWI和DKI定量参数测量可重复性分析

Table 1　Repeatability analysis of DWI and DKI quantitative parameter measurements in 285 
regional lymph nodes of rectal cancer Median（IQR）

Parameter
ADC（×10-3mm²/s）
MK
MD（×10-3mm²/s）

Reader 1
1.00（0.32）
1.07（0.32）
1.23（0.42）

Reader 2
1.02（0.30）
1.05（0.30）
1.27（0.39）

ICC
0.927
0.918
0.909

95%CI
（0.907，0.943）
（0.897，0.934）
（0.885，0.929）

ADC： apparent diffusion coefficient； MK： mean kurtosis； MD： mean diffusivity； IQR； inter-quartile range； ICC： intraclass correlation coef‐
ficient；95% CI： 95% confidence interval.

A: Bland-Altman figure of ADC; B: Bland-Altman figure of MD; C:. Bland-Altman figure of MK. ADC: apparent diffusion coefficient; MK: mean 
kurtosis; MD: mean diffusivity.

图2　两位阅片者测量各DKI参数的Bland-Altman图
Fig. 2　Bland-Altman plots of DKI parameters measured by two readers
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数的诊断效能均无统计学差异（P＞0.05）。

经二分类 Logistic 回归筛选参数，DKI 定量参

数 MK 及形态学参数 S进入方程，所构建的预测概

率回归方程为：

logit P=-1.325+0.443X1-1.721X2（X1：short-axis 
diameter X2：MK value）

对该模型进行 Hosmer-lemeshow 检验的结果

显示，Step 1（仅纳入 S）：χ2=18.191，P=0.020＜0.05； 
Step 2（纳入 S 和 MK）：χ2=10.646，P=0.223＞0.1。
Step 1检验结果提示，单参数模型拟合度不足；Step 
2 检验结果提示该多参数联合模型的拟合优度良

好。采用 10折分层交叉验证对该模型进行稳定性

评估。

绘制多参数联合模型的 ROC 曲线，其 AUC 及

95% CI 为 0.738（0.683， 0.788），诊断效能为 0.738，
诊断效能中等（AUC 0.5~0.7）；最大Youden指数（敏

感度，特异度）为 0.385（90.38%，48.07%）。多参数

联合模型ROC曲线鉴别直肠癌区域淋巴结良恶性

的诊断效能较 MD、MK、ADC 单一参数的诊断效能

较高（P＜0.05；图 4）。交叉验证结果显示：其 AUC
为 0.735（0.621~0.906），敏感度及特异度分别为

58.80%、70.20%，提示模型稳定性尚可。

表2　285枚转移与非转移淋巴结短径及DKI定量参数比较

Table 2　Comparison of size and DKI quantitative parameters between 285 metastatic and non-metastatic lymph nodes 
Median（IQR）

Parameter
S/mmb

ADC（×10-3mm²/s）b

MKb

MD（×10-3mm²/s）b

Metastatic LNs（n=104）
6.07（2.68）
1.08（0.28）
1.01（0.22）
1.28（0.37）

Non-metastatic LNs（n=181）
4.91（1.77）
0.96（0.32）
1.12（0.38）
1.21（0.41）

Z

-6.074
-3.982
-3.768
-2.429

P

＜0.001
＜0.001
＜0.001

0.015
S： short-axis diameter； ADC： apparent diffusion coefficient； MK： mean kurtosis； MD： mean diffusivity； IQR： inter-quartile range；  b： Data 

not conforming to a normal distribution were compared using the two-independent-sample Mann-Whitney U test.

表3　不同径线（以S=5.5 mm为界值）转移与非转移淋巴结DKI定量参数比较

Table 3　Quantitative parameters of metastatic and non-metastatic lymph nodes in different size 
（cutoff value S=5.5 mm） （x̄±s）/ Median（IQR）

Parameter
S≥5.5 mm（n=135）
  S/mmb

  ADC（×10-3mm²/s）b

  MKb

  MD（×10-3mm²/s）b

S＜5.5 mm（n=150）
  S/mma

  ADC（×10-3mm²/s）a

  MKb

  MD（×10-3mm²/s）a

Metastatic LNs （n=104）
（n=72）

6.72（2.89）
1.04（0.29）
1.00（0.23）
1.24（0.34）
（n=32）
4.69±0.48
1.17±0.20
1.02（0.15）
1.44±0.26

Non-metastatic LNs （n=181）
（n=63）

6.45（1.50）
0.98（0.26）
1.06（0.43）
1.22（0.37）
（n=118）
4.51±0.53
0.99±0.24
1.14（0.36）
1.24±0.34

Z/t

-1.789
-1.822
-2.086
-0.481

-1.671
-3.848
-2.679
-3.094

P

0.074
0.069
0.037
0.631

0.097
＜0.001

0.007
0.002

S： short-axis diameter； ADC： apparent diffusion coefficient； MK： mean kurtosis； MD： mean diffusivity； SD： standard deviation； IQR： in‐
ter-quartile range； a： Data conforming to a normal distribution were compared using the two-independent-sample t-test； b： Data not conforming to 
a normal distribution were compared using the two-independent-sample Mann-Whitney U test.
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3 讨 论
本研究 DKI 参数测量在两名独立阅片者之间

表现出极好的一致性，与先前研究的结果一致［13］。

参数测量的重复性良好可能是因为MRI检查前 10
到 15 min使用了解痉剂抑制肠胃蠕动，从而改善了

图像质量，提高了ROI勾画的准确性。

本研究结果显示，直肠癌区域转移淋巴结的 S
值高于非转移淋巴结，这与肿瘤细胞转移到淋巴结

中增殖导致淋巴结增大有关。然而，进一步以 S＝
5.5 mm为界值进行亚组分析却提示，良恶性淋巴结

S值的差异并不存在统计学意义，提示良恶性淋巴

结在径线上存在重叠，这一结果已被前期直肠癌淋

巴结病理研究证实［15］。虽然径线是判断直肠癌淋

巴结转移的非特异性标准，但良性反应性肿大淋巴

结与恶性转移性淋巴结难以依据短径区分，单独应

用淋巴结大小不能够准确诊断淋巴结转移与否，因

而需要探讨诊断效能更佳的定量参数［16］。

DWI通过ADC定量评估组织内水分子的扩散

运动特性。现有研究表明，常规 MRI 联合 DWI 的
扫描方案可有效提高直肠癌淋巴结的检出率，并缩

短放射科医师定位淋巴结的时间［17-18］。但有文献

指出，该联合方案的临床应用有显著的局限性［18］，

这可能归因于 DWI 单指数模型的缺陷，即假设组

织内水分子的扩散运动遵循高斯分布［19］。为突破

这一技术瓶颈，Jensen 等［11］于 2005 年在 DWI 的基

础上提出了 DKI这一新的扩散模型。作为 DWI的
直接扩展，该技术通过使用较高的 b值和经过改进

的图像后处理方法，可量化水分子扩散的非高斯程

度来反映组织结构。DKI的定量参数为MD和MK：

MD值受细胞密度、核浆比、细胞膜面积影响，组织

内水分子扩散的程度越大，则MD值越大；MK值主

要反映组织结构的复杂程度［12］ ，组织内水分子扩

散运动偏离高斯分布状态的程度越大，则MK值越

大。既往虽有不少应用 DKI 鉴别直肠癌区域淋巴

A: ADC, MD, MK and S ROC of all lymph nodes; B: MK ROC of lymph nodes whose S≥5.5 mm; C: ADC, MD and MK ROC of lymph nodes whose S
＜5.5 mm. ADC: apparent diffusion coefficient; MK: mean kurtosis; MD: mean diffusivity.

图3　淋巴结短径及DWI和DKI定量参数的ROC曲线

Fig. 3　ROC curves of the short-axis diameter of lymph nodes and quantitative parameters of DWI and DKI

MK+S, ADC, MD, MK and S ROC of all lymph nodes. ADC: 
apparent diffusion coefficient; MK: mean kurtosis; MD: mean diffusivity.
图4　多参数联合模型及淋巴结短径、DWI和DKI定量参

数的ROC曲线

Fig. 4　ROC curves of the multiparameter combined 
model， short-axis diameter of lymph nodes， and 

quantitative parameters of DWI and DKI
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结 转 移 的 研 究 ，但 各 研 究 间 的 结 果 存 在 差

异［12-13，20-22］ ，提示需进一步标准化扫描方案和建立

多中心诊断阈值。

由于恶性增殖，肿瘤细胞数通常比其起源的正

常组织具有更多的细胞，细胞密度变大，细胞外间

隙变窄，细胞间水分子扩散受限加重，ADC值应降

低［23-26］。然而，本研究结果显示，转移淋巴结的

ADC值、MD值高于非转移淋巴结。这一矛盾现象

可能归因于转移淋巴结微循环缓慢，其内逐渐出现

形态学上肉眼难以观察的微坏死，细胞外间隙增

大，水分子扩散受限程度下降［23］。亚组分析结果进

一步提示，当 S＜5.5 mm 时，转移淋巴结 ADC 值、

MD 值大于非转移淋巴结，而当 S≥5.5 mm 时，二者

的ADC值、MD值差异无统计学意义。这可能是因

为当转移淋巴结径线较小时，细胞密度较低，且细

胞内存在微坏死，导致转移淋巴结的细胞外间隙增

大，ADC 值、MD 值大于非转移淋巴结。随着肿瘤

细胞增多，淋巴结径线增大，细胞外间隙减小，水分

子扩散受限加重，转移淋巴结 ADC 值、MD 值有所

下降，而非转移淋巴结细胞增殖速度低于转移淋巴

结，ADC 值、MD 值变化不明显，因此，二者的 ADC
值、MD值并无明显差别，提示良恶性淋巴结的细胞

外间隙和水分子扩散阻力相似［27］。Yu等［13］的研究

结果也显示转移淋巴结的ADC值、MD值高于非转

移淋巴结，Qiu等［28］应用体素内不相干运动磁共振

成像鉴别直肠癌区域淋巴结转移的研究得出相同

的结果，均支持本研究结果。张莹等［29］报道了相反

的结果，提示转移淋巴结的 ADC 值低于非转移淋

巴结，这可能是由于扫描参数、纳入淋巴结径线范

围、淋巴结匹配流程方面的差异导致。毛思月等［30］

关于DWI鉴别淋巴结良恶性的综述中也支持这一

说法。

MK 是 DKI 特有的定量参数，能够反映组织微

观结构的复杂程度［11，31］。在本研究中，转移淋巴结

的MK值低于非转移淋巴结，提示良性淋巴结的微

观组织结构更为复杂，与Yu等［13］的研究结果一致。

值得注意的是，Zhu等［12］报道伴淋巴结转移的直肠

肿瘤实质的MK值高于无淋巴结转移的肿瘤实质。

看似相悖的结果实则提示，肿瘤实质和恶性淋巴结

实质的病理生理过程是不同的。在肿瘤实质中，由

于肿瘤细胞增殖、侵袭性增高，肿瘤微观结构进一

步复杂化，组织内水分子偏离高斯分布程度加

重［32］，MK值增高。而淋巴结结构特殊，淋巴结窦内

富含大量的淋巴细胞［33］。转移前期，其内部即可能

已发生淋巴管、结内淋巴窦及血管的重构［34-35］等改

变，形成类似肿瘤微环境［36］。但当肿瘤细胞真正转

移到淋巴结内并增殖，淋巴内部分微血管被其阻

塞［26］，引发区域性缺血、缺氧坏死，导致整体结构异

质性降低。因此良性淋巴结的微环境较恶性淋巴

结的微环境更为复杂，偏离高斯分布的程度大于恶

性淋巴结，使恶性淋巴结的 MK 值产生特征性

下降。

本研究表明，MK值在鉴别全部、S≥5.5 mm、S＜
5.5 mm直肠癌区域淋巴结时诊断效能均中等，与其

表4　淋巴结径线及DWI和DKI定量参数ROC曲线分析结果

Table 4　ROC analyses of S， DWI and DKI quantitative parameters 

Lymph nodes
Total（n=285）

S≥5.5 mm（n=135）
S＜5.5 mm（n=150）

Parameter
S/mm
ADC（×10-3mm²/s）
MK
MD（×10-3mm²/s）
MK
ADC（×10-3mm²/s）
MK
MD（×10-3mm²/s）

AUC
0.716
0.642
0.634
0.586
0.604
0.731
0.655
0.702

Cutoff value
5.5
0.956
1.150
1.231
1.213
0.976
1.108
1.23

Sensitivity/%
69.23
75.00
80.77
61.54
87.50
90.62
81.25
81.25

Specificity/%
65.19
50.28
45.86
55.80
36.51
54.24
55.93
55.93

S： short-axis diameter； ADC： apparent diffusion coefficient； MK： mean kurtosis； MD： mean diffusivity； AUC： area under the curve.
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他参数的诊断效能无明显差异，但MK、S联合所构

建多参数模型的诊断效能在鉴别所有淋巴结良恶

性的诊断效能较单一参数高，提示DKI定量参数在

鉴别直肠癌区域淋巴结良恶性方面具有一定的应

用价值。对于全部直肠癌区域淋巴结，凭借短径 S
即可作出较为准确的定性诊断，S 联合 MK 可以进

一步提高定性诊断的准确性。此外，ADC、MD亦可

提供淋巴结微环境中弥散受限信息，将其应用于评

价直肠癌转移淋巴结新辅助治疗效果，将具有可观

的研究价值。对于 S≥5.5 mm、S＜5.5 mm 的淋巴

结，仅凭径线难以判断良恶性时，MK值可以提供淋

巴结组织细微结构的相关信息，以辅助鉴别诊断。

但是MK仅具有中等诊断效能，其在临床应用方面

尚需继续研究探索、改进。

本研究存在一定局限性。首先，所有样本来自

同一中心，样本量较小，可能存在选择偏倚。其次，

虽然勾画ROI尽量避开肉眼可见的坏死区和血管，

但ROI依旧可能包含不可避免的微观坏死区。

综上所述，DKI 定量参数 MK 可用于鉴别直肠

癌区域淋巴结良恶性，MK、S联合所构建多参数模

型能够提高诊断效能，提示DKI具有诊断直肠癌淋

巴结转移的应用潜能，因此，在日常临床应用场景

中，DKI 可加入常规 MRI 扫描方案或作为 PET/CT
的补充手段，为手术范围规划或新辅助治疗方案选

择提供量化依据。对于 S＜5.5 mm 的直肠癌区域

淋巴结，ADC、MD 诊断淋巴结良恶性的效能较高，

但MD的诊断效能并不显著优于ADC，尚需进行多

中心、大样本研究进一步探讨。
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