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摘要: MRI是目前直肠癌诊断、分期的首选影像学方法。在判断肿瘤对邻近器官、结构的浸润程度上具有明显优势，尤其是对有较

高复发风险的低位肿瘤。常规 MRI尤其是高分辨 MRI能够清晰显示直肠相关解剖，结合扩散加权成像（Diffusion weighted

imaging, DWI）通过确定肿瘤边界，直肠系膜有无受侵，淋巴结及远处转移情况，可以准确有效的进行术前诊断、分期；DWI有助于

鉴别辅助治疗后失活与存活组织、筛选出辅助治疗有效的患者，在评估治疗后疗效、提示患者预后方面发挥重要作用，也为临床

制定治疗方案提供依据。同时也发现准确进行淋巴结分期、鉴别复发仍然存在困难，需要在以后进一步探讨，提高评估的准确性。

本文就近年来 MRI在直肠癌术前评价、术后疗效评估、复发监测及表观弥散系数（Apparent diffusion coefficient, ADC）的应用做

一综述。

关键词：直肠癌；磁共振；表观弥散系数

中图分类号：R735.35，R445.2 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2014）23-4592-04

Research Progress of Magnetic Resonance Imaging of Rectal Cancer

MRI is currently the imaging modality of choice for the detection, characterization, and staging of rectal cancer. It is

superior for assessing invasion to adjacent organs and structures, especially low tumors that carry a high risk of recurrence. Conventional

MRI, in particular, high-resolution MRI and diffusion weighted image are accurate and sensitive imaging method delineating tumor

margins, mesorectal involvement, nodes, and distant metastasis. DWI have proven benefit not only for tumor detection/characterization

but also for monitoring treatment response. MRI is also helpful in estimating prognosis. It can be difficult to identify of metastatic lymph
nodes and distinguish recurrent tumors from postsurgical/radiation changes. It needs to be further explored in the future, to improve the

accuracy of the assessment. The latest research progress of MRI of rectal cancer and ADC value were reviewed in this article.
Rectal cancer; Magnetic resonance imaging; Apparent diffusion coefficient

结直肠癌(Colorectal cancer, CRC)是发病率位于第 3位的

常见癌症，其中直肠癌占 70～ 75 %[1]。手术方式的改进、辅助治

疗向新辅助放化疗的转变、以及临床诊断新技术的应用等促使

结直肠癌临床预后得到改善。直肠癌诊断明确后，治疗在很大

程度上取决于准确分期：包括评估直肠癌相关的各种因素，如

肿瘤的浸润深度，直肠系膜脂肪和筋膜受累，环周切缘的状态，

临近器官有无侵犯及远处转移等。临床分期决定了手术方式和

方法，肿瘤局限于直肠壁可以进行局部切除，而当肿瘤侵犯系

膜脂肪需要全直肠系膜切除术（Total mesorectal excision,

TME），必要时配合新辅助治疗[2-4]。因此，准确的影像分期、最佳

的外科术式、详尽的病理组织评定结合系统的术前术后辅助治

疗，是目前也是将来治疗结直肠癌方案的基础[5]。影像学检查在

临床分期中具有重要作用，可以为治疗方案的制定提供依据，

指导临床对患者实施有效的管理[6]。

1 影像学检查方法

直肠腔内超声（Endorectal ultrasound, EUS）是评估肿瘤在

肠壁内浸润程度的较为准确的影像学方法。超声能够准确区分

T1到 T2期的肿瘤，其评估局部分期（T分期）准确率为 69-97

%，淋巴结分期（N分期）准确率（70-75 %）略低于局部分期[7]。

对 EUS T分期的系统评价指出进展期直肠癌 T分期敏感度高

于早期肿瘤[8]。但是 EUS对于肠腔狭窄及高位直肠癌的患者不

便使用，在评估肿瘤对肠周脂肪、直肠系膜筋膜浸润及邻近器

官的侵犯方面也有局限[9,10]。CT限于软组织分辨率，不能准确

区分直肠壁各层结构，但在检出转移方面有一定价值[11]。MRI

是目前最准确的非侵入性评估直肠癌分期的影像学方法[12]。相

控阵线圈的使用，T2W-快速自旋序列的发展使 MR空间分辨

率增加、对比度提高，可以更好的显示直肠相关的解剖细节、明

确预后因素。MR直肠腔内线圈由于受到患者及检查者的局限
而较少使用，同时较小的 FOV也不能准确评估环周切缘及远

处的系膜淋巴结[13]。
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2 MR扫描技术

包括轴位及冠状位 T2W快速自旋回波（TSE）序列，矢状
位 T2W单层短轴成像（T2-weighted single-shot image）；高分辨
扫描采用 18～ 30 cm 小 FOV，3 mm 层厚 [13]；轴位 T1W、以及
T2W或 T1W脂肪饱和序列，扩散加权成像（Diffusion weighted
imaging, DWI）等。首先应用矢状位 T2W TSE序列发现肿瘤，
在此基础上分别垂直 /平行于肿瘤长轴进行轴位 /冠状位定
位。T2W轴位可以显示原发肿瘤，系膜筋膜，腹膜反折及其他
盆腔器官，上段直肠及盆腔侧壁淋巴结也可显示。冠状位可以

观察淋巴结形态、进展期肿瘤与盆腔邻近结构的关系等。而矢

状位有助于肿瘤定位，评估肿瘤与腹膜反折的关系。DWI可用
于识别淋巴结及部分常规序列未能显示的肿瘤性病变[14]。

增强扫描：钆对比剂的应用 1不能为肿瘤及淋巴结分期提
供更多信息[15]，也不能提高判定环周切缘的诊断信心[13]，所以不

建议在直肠癌的诊断中常规应用增强。

3 MRI研究进展

3.1 TNM分期
早期使用柔性表面线圈对中下 1/3段直肠癌 MRI术前分

期与病理对照研究显示，T分期评价肛门括约肌的浸润特异度
为 98 %，敏感度为 100 %；判断邻近脏器浸润特异度为 100 %，
敏感度为 90 %；N分期中判断 N0期特异度为 68 %，敏感度为
24 %。提示直肠癌MR术前评价存在限度，尤其对 N分期有待
提高[16]。

相控阵线圈 MRI T分期准确率为 65-86 %，可以准确的区
别 T3和 T4期肿瘤，判断 T3期肿瘤敏感度为 80-86 %，特异度
为 71-76 %。分期为 I期的肿瘤患者（T1-2, N0）适合手术治疗，
而 T3-4期肿瘤患者需要术前放化疗以减少局部的复发率。相
控阵线圈在区分 T1和 T2期肿瘤时存在困难，同时也难以界
定 T1-2期肿瘤与 T3期肿瘤的边界[13]。

治疗方案的选择不仅取决于局部分期，肿瘤的肠周脂肪浸

润深度是评价预后及选择治疗方式的重要影响因素。最大浸润

深度 (maximal extramural depth, EMD)是指纵向固有肌层外缘
到肿瘤外缘的距离。研究表明肿瘤肠壁外浸润超过 5 mm的患
者 5年生存率为 54 %，明显低于浸润深度低于 5 mm的患者
（85 %）[16]。薄层 MR对确定浸润深度有良好的准确性。研究[17]

表明 MR评估肿瘤浸润深度和病理有相同的准确性，误差在
0.5 mm以内。同时也发现 MR测量肿瘤的面积、体积等，与病
理标本有较高的相关性（R=0.75；R=0.82）[18]。

影像学对转移淋巴结的判断仍然存在困难，依靠大小及形

态学标准来判断容易导致误诊[11]。MRI术前检出转移淋巴结仅
有中等的准确率，部分文献报道准确率为 71-91 %[19]。仅凭淋巴

结大小不能判断淋巴结有无转移，因为 94 %的转移淋巴结小
于 5 mm[20]。对于大于 5 mm的淋巴结通过大小、形态（椭圆形结
节 >5～ 6 mm）、边缘（分叶或边缘模糊）以及信号强度（不均信
号）等方面能更准确的判断其是否存在转移。Chun等[21]研究发

现 3T MRI与 EUS病理对照 N分期的敏感度分别为 63.6 %、
57.6 %，特异度分别为 92.3 %、82.1 %。

术前评估盆腔侧壁淋巴结对制定低位直肠癌患者的治疗

方案有重要意义。 Arii K等 [22] 对 53名低位直肠癌患者进行

MRI和 CT对比研究发现，MRI T分期与病理分期的符合率为
68 %，MRI与 CT N 分期与病理分期的符合率分别为 62%和
49%。

应用磁共振对比剂超顺磁性氧化铁（USPIO）增强扫描可
提高诊断淋巴结转移的准确性[23]。一项多中心研究提示其敏感

度为 91 %，特异度为 93 %[24]。但是该对比剂短期内难以应用于

临床。

一项关于 MRI评估 TNM 分期及环周切缘判定的系统评
价指出，MRI评估环周切缘特异度明显高于 T分期及 N分期；
但三者敏感度无显著差异。诊断优势比 CRM与 T分期相近，
但显著高于 N分期，表明 MRI术前评估对 T分期及 CRM判
定有良好的准确性，但是 N分期准确性仍较低[25]。综上，可以发

现 MRI对直肠癌进行术前分期需要影像诊断医生综合考虑。
3.2 术前辅助治疗疗效评价及辅助治疗对 MRI再评估的影响

MR对术前放化疗后的肿瘤再评估差异较大。对 35例进
展期直肠癌的研究表明辅助治疗后 T、N分期与病理的符合率
为 54 %，都存在分期过度和低估的问题。提示常规序列 MRI不
宜独立评价术前辅助治疗后的肿瘤，依据治疗后肿瘤的影像表

现不能准确区分存活组织及失活组织，需要借助功能影像学，

提高术后评价的准确性[26]。

评估术前辅助治疗后肿瘤体积的变化，也可以间接判断肿

瘤的活性，鉴别出对放化疗敏感的患者，有利于个体化治疗方

案的制定。Dresen RC研究发现术前评估为 ypT0-2期的进展期
直肠癌体积明显小于 ypT3-4期肿瘤，而辅助治疗后体积的缩
小率 ypT0-2期肿瘤明显高于 ypT3-4期肿瘤。研究发现术前辅
助治疗前肿瘤体积≤ 50 cm3而且治疗后肿瘤体积缩小率≥ 75
%的直肠癌，离体肿瘤通常局限于直肠壁（ypT0-2）。同时研究
也发现对 ypT0-2期肿瘤存在术前评估过度的问题[27]。对进展

期直肠癌而言，辅助治疗后第 2周早期肿瘤体积缩小率对判断
辅助治疗疗效较 DWI及 ADC值更有意义[28]。但是 DWI仍然
很有价值，DWI联合 T2WI等传统 MR序列对发现辅助治疗后
的肿瘤较 T2WI或 PET-CT单独评价更有优势[29,30]。

对术前未接受放疗的患者，MRI能可靠的预测或排除肿瘤
是否累及直肠系膜筋膜（阳性预测值 80 %，阴性预测值 89 %），
但对已行术前放疗的患者，MRI常会高估肿瘤对直肠系膜筋膜
的侵犯[31]，其结果可信度下降。

对于辅助治疗后转移淋巴结常规 MRI也难以做出准确判
断。USPIO对比剂的初步研究显示其在判断治疗后良性淋巴结
方面是目前最为准确的方法；而淋巴结边缘不规则、淋巴结信

号强度的变化对判断淋巴结良恶性无显著意义[32]。

3.3 环周切缘及复发
全直肠系膜切除（TME）是目前标准的直肠癌术式，该术式

包括切除病变直肠及临近直肠系膜筋膜。环周切缘（CRM）即
肿瘤边缘距离手术切缘的距离。在显微镜下，当肿瘤距离环周

切缘＜ 1 mm时认为 CRM阳性。环周切缘阳性是影响局部复
发率和病人存活率的独立预后因素[33]。切缘阳性患者术后复发

率为 19-22 %，高于切缘阴性患者（3-5 %）[13]。高分辨率MRI可
以帮助判定环周切缘。Beets等[34]发现MRI预测切缘阴性有较
高的准确率；CRM预测的敏感度为 60-88 %，特异度为 73-100
%[35]。Oh YT等认为术前 MR 中出现直肠周淋巴结边缘不光
整、呈毛刺状是判断局部复发的重要预后因素；结合临床手术
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观察发现微血管浸润、局部淋巴结转移等也与局部复发存在相

关性[5]。

3.4 ADC值的应用及价值
DWI作为一种 MR功能成像在直肠癌的术前诊断、分期

及对术前放化疗疗效、术后复发的评估中广泛应用。表观弥散

系数（apparent diffusion coefficient, ADC）作为定量评价 DWI

的指标，目前研究较多。已有研究表明直肠癌及转移淋巴结

ADC值较低[36]，ADC值有望成为一种判断淋巴结转移的手段。
在应用中，ADC值的获取依赖感兴趣区的选择，而感兴趣

区的大小和位置会显著影响肿瘤 ADC值。目前感兴趣区的选
取通常采用：（1）感兴趣区包扩全部肿瘤层面，勾画每层肿瘤面
积，获得肿瘤整体容积 ADC值；（2）选取显示肿瘤最大层面勾
画肿瘤面积，取值；（3）显示肿瘤连续层面多次采样取平均值。
研究发现术前辅助治疗前肿瘤整体容积 ADC 值可重复性最
好，而采样法测得 ADC值显著低于前两种方法。辅助治疗后三
种方法测量 ADC值无显著差异。同时认为辅助治疗后 ADC

值的可重复性减低。所以需要在测量 ADC值时关注感兴趣区
的大小及选取的部位[36]。

不同肿瘤 ADC值存在差异，测量 ADC值及肿瘤 DWI信
号强度可用于鉴别部分肿瘤类型。Nasu K等发现肛门 -直肠区
域的肿瘤[37]，黏液性癌与管状腺癌比较，前者 ADC值更高，而
信号强度低于后者。

对于辅助治疗后肿瘤反应的早期评估，观察指标集中在治

疗前后 DWI信号强度、ADC值与肿瘤体积变化等方面。目前
研究结论不一。Lambrecht M 等认为治疗前、治疗中（接受
10-15 %放疗剂量后），治疗后（术前 1-2周）ADC值的动态变化
较肿瘤体积的变化能够更准确的评估进展期直肠癌术前辅助

治疗后的反应。而在 ADC与常规 T2WI的比较中，发现 ADC

能为判断辅助治疗后的淋巴结提供信息，但是仅凭 DWI不能
提供足够的证据，结合 DWI及 T2WI并不能提高诊断的准确
性，T2WI仍是观察淋巴结最为准确的序列[38]。

3.5 场强对分期的影响
最早开展 1.5 T 与 3.0 T直肠癌术前评估比较的 Maas等

[39] 对同一组患者对比研究发现两者在区分 T1-2期及 T3期肿
瘤时无明显差异。3.0 T高分辨率扫描对鉴别 T1-2期肿瘤的纤
维组织增生及局限于 T3期的肿瘤方面没有帮助[13]。限于样本

量，这些发现有待大样本量研究证实。

3.0 T MR的应用中，对传统的 2D T2W多平面重建及 3D
T2W序列也进行了对比，尽管 3D T2W有更高的信噪比[40]。但

两者对 T、N分期的准确率及总体的图像质量（包括伪影的影
响程度）均无显著差异。

4 结语

近十年来直肠癌的诊断及治疗都有了长足发展。目前，

MRI是唯一能够预估环周切缘，进行术前肿瘤分期、术后评价
的影像学方法，对提示患者预后及制定手术 /辅助治疗方案有
重要意义。

术前辅助治疗已成为进展期直肠癌提高手术根治切除率

和局部控制的重要手段。肿瘤对放化疗的反应，存在很大变异，

这就需要影像学从功能和形态两方面评估辅助治疗后反应，从

而将治疗有效和无效的患者鉴别开来。MRI可以在形态学上了

解肿瘤范围、评估辅助治疗的效果。DW-MRI和 PET-CT都被
视为有望早期评估直肠癌术前辅助治疗反应的功能影像学方

法，但是临床应用尚需时日[41]。

另外，MR检查时患者的配合程度对成像及准确分期有重
要影响，Suzuki C等发现患者良好的配合有利于更准确的评估
直肠前壁的浸润程度，减小体素大小以及由于患者不配合而带

来的额外扫描使检查时间增加[42]。这就需要在实际工作中提前

告知患者注意事项，做好检查前准备工作。随着 MRI的更广泛
应用以及 MRI仪器的快速更新和成像技术的发展, MRI在直
肠癌评估中发挥的优势和作用将愈发明显，从而为临床诊断、

治疗及预后评价带来更多有价值的信息。
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