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直肠癌Ｔ分期高分辨 ＭＲＩ技术应用及其病理对照研究

饶圣祥，曾蒙苏，陈财忠，李轫晨，张澍杰，许剑民，候英勇

【摘要】　目的：探讨高分辨磁共振成像（ＨＲＭＲＩ）ＴＳＥＴ２ＷＩ在直肠癌术前Ｔ分期中的临床应用价值。方法：６７例

经病理证实的直肠癌患者行 ＭＲＩ检查。常规行横断面及矢状面ＴＳＥＴ２ＷＩ，斜横断面Ｔ２ＷＩＨＲＭＲＩ检查，并将 ＭＲＩ检

查结果与手术病理结果进行对照分析。结果：ＭＲＩ判断直肠癌Ｔ分期总的诊断符合率为８５．１％，ＭＲＩ判断≤Ｔ２ 期直肠

癌的敏感度、特异度及诊断符合率分别为７０％、９７．９％和８９．６％，Ｔ３ 期分别为９０．５％、７６％和８５．１％，而Ｔ４ 期分别为

１００％、９５．２％和９５．５％。结论：ＨＲＭＲＩ能较准确地对直肠癌进行术前分期，有助于术前手术和治疗方案的制定。
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　　随着生活水平提高、生活方式及生活环境的改变，

直肠癌发病率呈逐年上升趋势。近年来普遍认为对

Ｔ３、Ｔ４ 期患者在术前如行辅助放疗或化疗，能降低直

肠癌术后复发和转移［１３］。因此，术前准确进行Ｔ分

期十分重要。国外文献［４，５］报道利用高分辨力（ｈｉｇｈ

ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ，ＨＲ）ＭＲＩ对直肠癌术前Ｔ分期有较高的

准确性，国内目前仅有常规 ＭＲＩ对直肠癌术前分期的

报道［６，７］。笔者通过采用ＨＲＭＲＩ检查对直肠癌进行

术前Ｔ分期并与手术病理结果进行对照的前瞻性研

究，旨在优化ＨＲＭＲＩ检查技术和提高术前分期准确

性，从而指导临床制定合理的治疗方案。

材料与方法

６７例患者经肠镜检查及活检证实为直肠癌后行

ＭＲＩ检查，其中男３７例，女３０例，年龄２１～８３岁，平

均６１．７岁。主要临床症状为大便带血，其中３例为体

检发现，２例伴有肠梗阻，所有患者术前未行辅助放疗

和化疗。

采用ＳｉｅｍｅｎｓＡｖａｎｔｏ１．５ＴＭＲＩ扫描仪，阵列体

线圈。患者于检查前一天晚上流质饮食，然后禁食８

ｈ，检查前清洁灌肠，检查前常规用肛管经肛门注入温

水扩张肠管，根据患者的耐受程度注入水量为１５０～

４００ｍｌ，其中２例肠梗阻患者未行上述准备。患者取

仰卧位，定位扫描后，先行横断面和矢状面 ＴＳＥ

Ｔ２ＷＩ，扫描参数：ＴＲ３０００～４０００ｍｓ，ＴＥ７０～９０ｍｓ，

视野（２８～３２）ｃｍ×（２８～３２）ｃｍ，矩阵２７６×３８４，层

厚５ｍｍ，层间距１ｍｍ，所得图像作为 ＨＲＭＲＩ扫描

的定位图像。ＨＲＭＲＩ检查采用斜横断面 Ｔ２ＷＩ，垂

直于肿瘤所在直肠段的长轴并覆盖整个肿瘤；直肠下

段扫描时另加扫斜冠状面，与肛管长轴平行。扫描参

数：ＴＲ２４００～３５００ｍｓＴＥ９０～１００ｍｓ，视野１８ｃｍ×

１８ｃｍ，矩阵２７２×３２０，层厚３ｍｍ，无间隔扫描，平面

内分辨力（ｉｎｐｌａｎｅｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ）０．６６ｍｍ×０．５６ｍｍ。

参照病理学直肠癌Ｔ分期标准
［８］和文献［４］报道，本

组中ＨＲＭＲＩ对直肠癌各期ＭＲＩ表现的分期标准如下。
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图１　Ｔ２ 期直肠癌。ａ）斜横断面 ＨＲＴ２ＷＩ示直肠下段，肿瘤（Ｔ）显示欠佳；ｂ）斜冠状面 ＨＲＴ２ＷＩ示直肠肿瘤（Ｔ）、肌层及

肛提肌（箭）显示更清晰；ｃ）镜下示肿瘤（Ｔ）侵犯直肠壁肌层（Ｍ）的表层（×１０，ＨＥ）。　图２　Ｔ２ 期直肠癌肠周脂肪慢性炎

症。ＨＲＴ２ＷＩ示肿瘤邻近肠周脂肪内可见细条状异常信号影（箭头），局部肠壁肌层显示不清，术前误诊为Ｔ３ 期。　图３　Ｔ３

期直肠癌。ａ）ＨＲＴ２ＷＩ示直肠肿瘤（箭）突向肠周脂肪，直肠壁肌层消失；ｂ）镜下示肿瘤（Ｔ）已突破肌层（Ｍ），肠周脂肪（Ｆ）

内可见肿瘤细胞（箭）浸润（×１０，ＨＥ）。

Ｔ１ 期：肿瘤信号未超出黏膜下层，Ｔ２ＷＩ上肿瘤信号

低于高信号的黏膜下层，形成对比；Ｔ２ 期：肿瘤信号伸

入肌层，但肌层与周围脂肪交界面完好；Ｔ３ 期：肿瘤信

号超出肌层，伸入肠周脂肪，肌层与周围脂肪的界面消

失；Ｔ４ 期：肿瘤信号见明显侵入周围结构或脏器。由

于Ｔ１ 期和 Ｔ２ 期直肠肿瘤在高分辨 ＭＲＩ上很难分

辨，而且临床上两期的治疗方案相似，因此将两期合并

为≤Ｔ２ 期，即肿瘤信号局限于肠壁，与周围脂肪交界

面完好则判断为≤Ｔ２ 期。由两名腹部影像诊断医生

术前仔细分析 ＭＲＩ图像，根据标准判断Ｔ分期且取

得一致意见，并与术后病理结果进行对比分析。

所有患者均在 ＭＲＩ检查１～４ｄ后进行手术，手

术均由同一组外科医生完成，手术按照 Ｈｅａｌｄ等
［９］提

出的全直肠系膜切除术（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，

ＴＭＥ）的原则进行，其中５１例行 Ｄｉｘｏｎ术，１１例行

Ｍｉｌｅｓ术，５例行盆腔清扫术，手术标本经福尔马林固

定２４ｈ，沿横轴切开，以肿瘤中心取材，石蜡包埋切片，

ＨＥ染色，显微镜下检查。

将 ＭＲＩ判断直肠Ｔ分期的结果与手术病理结果

进行对照，计算 ＭＲＩ诊断各期肿瘤的敏感度、特异度、

诊断符合率、阳性预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，

ＰＰＶ）和阴性预测值（ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）。

结　果

１．肿瘤部位、形态及信号特点

６７例直肠癌中４２例位于直肠上段与乙状结肠交

界处，１２例位于直肠中段，１３例位于直肠下段。６７肿

瘤在 ＭＲＩ均清楚显示，其中３５例表现为不规则肠壁

增厚，伴有不同程度的肠腔狭窄，累及肠管长度２．５～

１０．０ｃｍ（平均５．２ｃｍ），厚度０．８～３．０ｃｍ（平均

１．５ｃｍ）；３２例表现为肠腔内肿块影，直径２～７ｃｍ，平

均４．１ｃｍ。１５例黏液腺癌，由于肿瘤内有黏液湖，在

Ｔ２ＷＩ上均表现为肿瘤内明显高信号，信号强度与肠

周脂肪相似或略高于肠周脂肪，其中弥漫性高信号８

例，局部高信号７例；而５２例非黏液腺癌在Ｔ２ＷＩ均

表现为中等信号，与肌肉信号相似。

２．ＭＲＩ的判断结果

６７例直肠癌的手术病理诊断结果：≤Ｔ２ 期２０例

（图１、２）；Ｔ３ 期４２例（图３～６），其中４例手术标本示

直肠系膜内可见肿瘤，与原发肿瘤不连续，均在骶前间

隙，根据ＴＮＭ分期标准判断为Ｔ３ 期（图４）；Ｔ４ 期５

例，其中侵犯卵巢、前列腺、子宫和膀胱（图７）各１例，

另１例同时侵犯子宫和阴道并伴直肠阴道瘘。

经仔细阅片，ＨＲＭＲＩ对６７例直肠癌术前Ｔ分
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图４　Ｔ３ 期直肠癌。ＨＲＴ２ＷＩ示肿瘤（长箭）呈结节状的突入肠周脂肪，并侵犯前方

的直肠系膜（短箭）。　图５　Ｔ３ 期直肠癌。ＨＲＴ２ＷＩ示骶前间隙内有不规则的与

原发灶不相连的肿瘤结节（Ｔ）。　图６　Ｔ３ 期直肠黏液腺癌。ＨＲＴ２ＷＩ示肿瘤（Ｔ）

向腔外生长，压迫子宫（Ｕ），两者分界不清（箭），术前误诊为Ｔ４ 期。　图７　Ｔ４ 期直

肠癌。ＨＲＴ２ＷＩ示低信号的肿瘤（Ｔ）向前侵犯膀胱后壁。

期的诊断情况见表１。与手术病理结果对照，ＭＲＩ判

断Ｔ分期总的诊断符合率为８５．１％，其中 ＭＲＩ判断

≤Ｔ２ 期肿瘤的敏感度、特异度及诊断符合率分别为

７０％、９７．９％、８９．６％，Ｔ３ 期为９０．５％、７６％、８５．１％，

而Ｔ４ 期为１００％、９５．２％、９５．５％。６例Ｔ２ 期误诊为

Ｔ３ 期，在病理上由于周围纤维化及炎症反应（图２）。

３例Ｔ３ 期误判为Ｔ４ 期，其中１例由于肿瘤周围炎症

纤维化反应较明显，与前方膀胱粘连；另２例是黏液腺

癌，肿瘤较大并向腔外生长，压迫邻近子宫而误认为子

宫已受侵犯（图６）。

表１　ＭＲＩ对各期直肠癌的诊断结果

指标 ≤Ｔ２ 期（ｎ＝２０）Ｔ３ 期（ｎ＝４２） Ｔ４ 期（ｎ＝５）

诊断符合率 ８９．６％（６０／６７）８５．１％（５７／６７）９５．５％（６４／６７）

敏感度 ７０．０％（１４／２０）９０．５％（３８／４２） １００％（５／５）
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讨　论

１．临床特点和分期意义

直肠癌是一种常见的恶性肿瘤，是原发性大肠癌

的最好发部位，发病率呈逐年上升趋势。盆腔内淋巴

引流丰富导致直肠癌术后复发率高，外科手术方法的

改进，即采用全直肠系膜切除术，直

视下完整地锐性切除直肠及直肠系

膜并保证切除标本边缘阴性（无肿瘤

细胞浸润），其术后复发率明显下

降［２］。近年来文献［２］报道Ｔ３、Ｔ４ 期

或合并淋巴结转移患者于 ＴＭＥ术

前行短期放疗能降低术后复发率，两

年复发率从８．２％降至２．４％，且

Ｓａｕｅｒ等
［１０］研究表明，术前放、化疗较

术后放、化疗的术后复发率低且不良

反应轻，由此可见即使采用标准全直

肠系膜切除手术方式，术前辅助放、化

疗亦有益于患者。但是对于早期表

浅、局限于肠壁的肿瘤（Ｔ１、Ｔ２ 期）则

只需手术切除，术前放化疗似乎对其

帮助不大，反而增加放化疗的副作

用［２］。因此术前正确分期对临床制定

合理的治疗方案有重要意义。

２．ＨＲＭＲＩ检查技术的探讨

Ｂｒｏｗｎ等
［４］首次使用直肠 ＨＲ

ＭＲＩ时平面内分辨力为０．６ｍｍ×

０．６ｍｍ，以其更高的空间分辨力清

楚地显示直肠癌的浸润深度。本组

病例根据具体情况略作修改，采用平面内分辨力为

０．６６ｍｍ×０．５６ｍｍ，笔者认为 ＨＲＭＲＩ检查技术的

合理应用是直肠癌术前准确分期的前提。本组使用斜

横断面成像，垂直于肿瘤所在直肠段的长轴，从而真正

显示肿瘤的切面，避免由于直肠尤其是上段走行迂曲

引起的假象，而直肠下段加扫斜冠状面，与肛管长轴平

行，不仅有利于直肠下段小肿瘤的显示，而且可清楚显

示肛提肌，对准确判断肛提肌是否受侵有重要意义，因

为由于直肠肛管交接处周围空间狭小，肿瘤易与肛提

肌紧贴而误诊。扫描序列一般选用 Ｔ２ＷＩ，而不用

Ｔ１ＷＩ
［４，５，１１］和增强扫描［１１，１２］。对是否需要肠道准备目

前存在争议［４，１３］，笔者遇到数例肠道清洁不彻底患者，

发现粪便较多时干扰对肿瘤侵犯程度的显示以及肿瘤

范围的判断。

３．ＨＲＭＲＩ术前Ｔ分期的价值分析

目前，直肠癌术前分期的影像学检查方法主要有

螺旋直肠内镜超声，ＣＴ和 ＭＲＩ。目前文献
［１４１６］对三

者综合比较认为，直肠内超声由于对直肠壁各层清楚

显示，对判断直肠癌浸润深度的准确性较高，但对显示

直肠系膜、筋膜及盆腔邻近器官较差，且对癌性狭窄常

因不能通过而致检查失败；螺旋ＣＴ由于软组织分辨
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力较低，不能清楚显示直肠壁各层，Ｔ分期准确性较

低；在 ＨＲＭＲＩＴ２ＷＩ上，直肠壁能分辨三层结构即

黏膜和黏膜下层（高信号，与水的信号相似），固有肌层

（低信号）和肠周脂肪（高信号），而常规 ＭＲＩ软组织分

辨力低，不能分辨肠壁各层，因此术前分期准确性较

ＨＲＭＲＩ明显低。Ｂｏｔｔｅｒｉｌｌ等
［１７］报道０．５Ｔ（８８％）和

１．５Ｔ（１２％）ＭＲ机使用体线圈，术前判断直肠癌浸润

深度的准确性低仅为５４％，Ｂｒｏｗｎ等
［４］首次报道使用

表面线圈行ＨＲＭＲＩＴ２ＷＩ，对２８例直肠癌术前Ｔ分

期诊断符合率达１００％，但其结果重复性差；Ｐｏｏｎ

等［５］使用相似条件分析４２例直肠癌Ｔ分期，诊断符

合率为７４％；本组 ＨＲＭＲＩ判断Ｔ分期总的诊断符

合率为８５．１％（５７／６７）。

Ｔ２期和Ｔ３ 期是决定术前是否行辅助放化疗的标

准之一，因此有关文献大多数强调Ｔ２ 期与Ｔ３ 期肿瘤

的鉴别，两者在 ＭＲＩ上的鉴别依据是观察肠周脂肪是

否受到侵犯。Ｔ３ 期最宽松的确定标准至少需要明确

肿瘤边缘和肠壁外脂肪间未发现任何直肠壁肌层，其

比较可靠的征象是肿瘤结节状突入肠周脂肪，而对于

肠周针刺状或细条状异常信号影并不能作为肿瘤肠外

侵犯的依据，因局部纤维化或炎症也可有类似的 ＭＲＩ

表现，因此对Ｔ２ 期和早期Ｔ３ 期肿瘤常常很难鉴别。

本组将２０例 Ｔ２ 期肿瘤中６例（占３０％）误判为 Ｔ３

期，与文献［５］报道（３８．５％，５／１３）相似。虽然Ｂｒｏｗｎ

等［４］认为纤维在Ｔ２ＷＩ上呈低信号，且炎症反应范围

较小而不会导致误诊，但大部分文献［５，１４］认为 ＭＲＩ很

难将肿瘤与纤维化和炎症反应区分，笔者复习本组

ＭＲＩ片仍很难鉴别两者；另外，如发现肠壁外不规则

的与原发灶不相连的肿瘤结节则应归为Ｔ３ 期，但应

与局部淋巴结鉴别，后者一般边缘光滑。

鉴别Ｔ３ 期与Ｔ４ 期肿瘤的标准是Ｔ４ 期肿瘤已侵

犯邻近器官，ＭＲＩ表现为肿瘤与周围器官间脂肪层消

失。本组中将３例Ｔ３ 期肿瘤误诊为Ｔ４ 期，１例由于

肿瘤周围炎症纤维化反应较明显，使肿瘤与前方膀胱

粘连、与膀胱间脂肪层消失；另２例为黏液腺癌，肿瘤

较大并向腔外生长，压迫邻近子宫而误认为已受侵犯。

因此，笔者认为判断Ｔ４ 期时，在观察周围脂肪层是否

存在时，应同时注意邻近器官的信号改变，但对于同时

伴炎症纤维化反应时鉴别仍很困难。

ＨＲＭＲＩ提高了图像的空间分辨力，能清楚地显

示直肠及周围组织器官的详细解剖结构，对直肠癌术

前Ｔ分期比较准确可靠，有助于术前选择合适的患者

行辅助治疗，其局限性在于检查时间相对较长，如何优

化检查技术、缩短检查时间，需进一步研究探讨。
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