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食管癌手术可切除性的 ＭＲＩ评估
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【摘要】　目的：通过分析食管癌的影像学表现，并与手术和病理结果对比，明确 ＭＲＩ对食管癌手术可切除性的评估

价值。方法：前瞻性分析了２０例食管癌的 ＭＲＩ表现及其侵犯主动脉、气管支气管、心包的 ＭＲＩ表现，全部病例均行横断

面及斜冠状面成像。结果：５例 ＭＲＩ显示主动脉受侵，其中２例与手术相符，３例手术示肿瘤与主动脉粘连；１５例 ＭＲＩ提

示主动脉未受累，与手术相符。３例 ＭＲＩ显示支气管受累，其中１例手术证实为受累，２例手术证实为粘连；１７例 ＭＲＩ提

示气管、支气管未受累，与手术相符。ＭＲＩ诊断食管癌主动脉受累的敏感度、特异度及诊断符合率分别为１００％、８３％和

８５％，诊断气管、支气管受累的敏感度、特异度及诊断符合率分别为１００％、８９％和８５％。结论：ＭＲＩ能清楚显示食管癌

与周围结构的关系，对食管癌手术可切除性的术前评估具有重要价值。
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　　术前准确显示食管癌对周围组织有无侵犯及转移

情况，判断手术切除的可能性，以及对临床治疗手段的

选择有重要意义。有关评估食管癌手术可切除性的文

献，国内外已有报道［１４］。笔者对２０例食管癌患者进

行 ＭＲＩ检查，并与手术病理结果对照，旨在进一步探

讨 ＭＲＩ对食管癌的显示作用及对手术可切除性的评

估价值。

材料与方法

本组全部病例均经纤维食管镜诊断为食管癌，然

后 ＭＲＩ检查，并经手术和病理证实。２０例中男１６

例，女４例，年龄５４～７１岁，平均６５岁。临床表现为

进行性吞咽困难和胸骨后疼痛等，所有病例均于 ＭＲＩ

检查后１周内手术。

采用Ｓｉｅｍｅｎｓ超导型 ＭＲ仪，表面线圈和相控阵

线圈。扫描前肌注盐酸硝旋山莨菪碱注射液１０ｍｇ，

饮水８００～１０００ｍｌ。采用快速自旋回波序列加心电门

控。层厚８ｍｍ，间隔２ｍｍ，Ｔ１ＷＩＴＲ６００～８００ｍｓ，

ＴＥ１５ｍｓ；Ｔ２ＷＩＴＲ３６００～３８００ｍｓ，ＴＥ１２０ｍｓ；横断

面及斜冠状面扫描（即扫描层面为肿瘤与降主动脉最

大接触面的垂直面）。

判断标准［３］：①主动脉受侵。病变食管与主动脉

间正常脂肪线消失、中断；病变食管和主动脉间的接触

面增大，接触角＞９０°或病变食管与主动脉和脊柱间的

脂肪三角消失；②气管、支气管受侵。病变食管与气

管、支气管间正常脂肪线消失、中断，气管、支气管后壁

受压塌陷；③心包受侵判断标准与主动脉相仿；④纵隔

淋巴结直径＞１０ｍｍ考虑转移。

结　果

１．食管癌的 ＭＲＩ表现

１６例食管癌均可见局部管腔狭窄，管壁增厚；病

变于Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈较高信号，增强扫描有
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图１　食管中下段癌（可切除）。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈中等信号（箭），肿瘤与主动脉

间脂肪线及肿瘤与主动脉和脊柱间的脂肪三角存在，心包脂肪线存在；ｂ）Ｔ２ＷＩ

示肿瘤呈稍高信号（箭）；ｃ）增强扫描示肿瘤明显强化（箭），与主动脉壁分界清。

图２　食管中段癌（不可切除）。Ｔ１ＷＩ示肿瘤与主动脉间正常脂肪线消失，主动

脉被包绕（箭），肿瘤、主动脉和脊柱间的脂肪三角消失。

明显强化（图１）；病理结果为鳞癌。４例食管下端贲门

癌Ｔ２ＷＩ呈等信号，病理结果为腺癌。

１５例 ＭＲＩ提示主动脉未受累，与手术相符。５例

提示主动脉受累，表现为病变食管和主动脉间的接触

面增大，部分包绕主动脉，病变食管、主动脉间正常脂

肪线消失、中断，病变食管、主动脉和脊柱间的脂肪三

角消失，手术证实２例不能切除，３例病变食管与主动

脉粘连（图２、３）。１７例 ＭＲＩ提示气管、支气管未受

累，与手术相符；２例 ＭＲＩ提示左侧支气管受累，手术

证实为粘连；１例提示气管、支气管受累，手术证实为

气管隆突及左、右支气管受累。ＭＲＩ提示纵隔淋巴结

肿大６例，与手术相符；１４例 ＭＲＩ提示纵隔淋巴结无

肿大，７例与手术相符，另７例手术见肿大淋巴结；１３

例肿大淋巴结中，２例为淋巴结炎，１１例为淋巴结转移

（表１）。１例 ＭＲＩ提示主动脉及心包受累可疑，手术

证实为肿块与左下肺静脉、心包及主动脉紧密粘连，不

能切除。

讨　论

１．食管癌的 ＭＲＩ表现

表１　食管癌周围结构受累的 ＭＲＩ显示结果 （％）

ＭＲＩ征象 敏感度 特异度 诊断符合率

主动脉受累 １００ ８３ ８５
气管、支气管受累 １００ ８９ ８５
纵隔淋巴结转移 ４６ １００ ６５

食管癌在Ｔ１ＷＩ上呈等信号，在 Ｔ２ＷＩ上呈较高

信号，并见病变处管壁增厚、僵硬，管腔狭窄，可见向腔

内突出的肿块，增强扫描后肿瘤明显强化，这些特点都

易于将肿瘤和正常食管组织区分开来。

ＭＲＩ检查能明确肿瘤大小和范围，本组１８例

ＭＲＩ显示肿瘤大小和范围与手术、病理结果基本相

符。

２．ＭＲＩ对食管癌手术可切除性的判断

食管癌确诊后，准确判断肿瘤外侵程度对能否实

行手术治疗非常重要。过去通常采用食管钡餐、胸部

平片、纤维食管镜、腔内超声、ＣＴ等检查来判断肿瘤

外侵程度。近年来随着 ＭＲＩ在临床中的广泛应用，其

在食管癌手术切除可能性的判断方面表现出重要的作

用［５７］。

正常情况下食管、主动脉和脊柱间存在脂肪三角，

Ｔ１ＷＩ上脂肪组织呈高信号，食管与主

动脉分界清楚。食管癌外侵后病变食

管与主动脉间正常脂肪线消失、中断；

病变食管、主动脉和脊柱间的脂肪三角

消失；病变食管和主动脉间的接触面增

大，并可见包绕征象及增强扫描后局部

主动脉壁与肿块同步强化。本组２例

ＭＲＩ提示主动脉受侵，且经手术证实。

由于食管癌患者往往比较消瘦，食管与

周围结构间的脂肪组织少，即使对周围

结构无累及时，食管与周围结构间的脂

肪线也不一定完整［８］，故仅见食管与主

动脉间正常脂肪线消失、中断或病变食

管、主动脉和脊柱间的脂肪三角消失，

病变食管和主动脉间的接触面增大及

而未见包绕征象或同步强化者，还不能

肯定地提示主动脉受侵。本组 ３ 例

ＭＲＩ提示主动脉受侵，结果手术证实为

肿瘤组织与主动脉粘连，可以剥离。因

此，笔者认为除前述判断标准外，强调

肿瘤对主动脉的包绕征象及增强扫描

后局部主动脉壁与肿块同步强化，可以

提高诊断的准确性，本组有２例ＭＲＩ提

示支气管受累者，手术证实为粘连。故
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图３　食管中上段癌。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤与主

动脉接触角大于９０°，其间正常脂肪线消失，

肿瘤、主动脉和脊柱间的脂肪三角明显变窄

（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈中高信号，病变处

左侧食管壁不完整，肿瘤外侵（箭）；ｃ）斜冠

状面Ｔ１ＷＩ，清晰显示肿瘤范围，相应处主动

脉及气管受压，脂肪线消失（箭）；ｄ）上纵隔

气管右旁见肿大淋巴结（箭）；ｅ）增强扫描

示肿瘤与受侵之气管后壁、主动脉壁同步强

化（箭）。

诊断气管、支气管受侵，除前述判断标准外，也需强调

气管、支气管后壁的包绕征象及同步强化征象。

对纵隔淋巴结转移的判断：由于血管的流空效应，

使其与纵隔淋巴结易于区分。以淋巴结直径＞１０ｍｍ

为受侵标准，其敏感度、诊断符合率均不高，本组分别

为４６％和６５％，与文献报道一致
［３，５，８］。食管旁淋巴

结及膈下淋巴结显示较困难，本组７例 ＭＲＩ漏诊，其

中５例为食管旁淋巴结或膈下淋巴结转移。另外，炎

性增生与转移淋巴结的信号及强化表现相近。本组

１３例肿大淋巴结中，２例为淋巴结炎，１１例为淋巴结

转移。但纵隔区域淋巴结转移对手术可切除性并无直

接影响，一般在术中与肿瘤一并切除。

综上所述，术前 ＭＲＩ检查判断中晚期食管癌不可

切除的标准为主动脉、气管支气管或左心房受侵，肝、

肺或其他远处转移。除前述判断标准［３］外，应强调肿

瘤对主动脉、气管支气管的包绕征象及增强扫描后局

部主动脉壁、气管支气管壁与肿块同步强化征象。

食管癌的 ＭＲＩ检查技术，扫描前肌注盐酸硝旋山

茛菪碱１０ｍｇ，饮水８００～１０００ｍｌ，可使食管和胃舒张

良好，更易显示僵硬、增厚的肿瘤组织［９］。多方位扫描

必不可少，但应以横断面为主，斜冠状面扫描可显示肿

瘤与降主动脉间纵向最大接触面，能较好显示病变范

围。横断面Ｔ２ＷＩ可清楚显示食管壁和粘膜。脂肪抑

制增强扫描可清楚显示肿瘤组织和淋巴结转移。当患

者不能耐受长时间检查时，可增加采集次数，不用心电

门控，这样可获得较好的图像质量。
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ＣｅｌｌＣａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅＥｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９４，３４３（２）：５２１５２４．

［２］　ＴｈｏｍｐｓｏｎＷＭ，ＨａｌｖｏｒｓｅｎＲＡ．ＳｔａｇｉｎｇＥｓｏｐｈａｇｅａｌＣａｒｃｉｎｏｍａ：

ＣＴａｎｄＭＲＩ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＯｎｃｏｌ，１９９４，２１（４）：４４７４５２．

［３］　ＴａｋａｓｈｉｍａＳ，ＴａｋｅｎｃｈｉＮ，ＳｈｉｏｚａｋｉＨ，ｅｔａｌ．ＣａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅＥ

ｓｏｐｈａｇｕｓ：ＣＴｖｓＭＲＩＩｍａｇｉｎｇｉｎＤｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇＲｅｓｅｃｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．

ＡＪＲ，１９９１，１５６（２）：２９７３０２．

［４］　ＷｕＬＦ，ＷａｎｇＢＺ，ＦｅｎｇＪＬ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＴＮＳｔａｇｉｎｇｏｆＥ

ｓｏｐｈａｇｅａｌＣａｎｃｅｒ：ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＭｉｎｉｐｒｏｂｅＵｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，Ｓｐｉ

ｒａｌＣＴａｎｄＭＲＩ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００３，９（２）：２１９２２４．

［５］　ＰｅｔｒｉｌｌｏＲ，ＢａｌｚａｒｉｎｉＬ，ＢｉｄｏｌｉＰ，ｅｔａｌ．ＥｓｏｐｈａｇｅａｌＳｑｕａｍｏｕｓＣｅｌｌ

Ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ＭＲＩＥｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆＭｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＲａ

ｄｉｏｌ，１９９０，１５（２）：２７５２７８．

［６］　ＮａｋａｓｈｉｍａＡ，ＮａｋａｓｈｉｍａＫ，ＳｅｔｏＨ，ｅｔａｌ．ＴｈｏｒａｃｉｃＥｓｏｐｈａｇｅａｌ

Ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ＥｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎｔｈｅＳａｇｉｔｔａｌＳｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏ

ｎａｎｃｅＩｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，１９９７，２２（１）：２０２３．

［７］　ＧｉｏｖａｇｎｏｎｉＡ，ＶａｌｅｒｉＧ，ＦｅｒｒａｒａＣ．ＭＲＩｏｆＥｓｏｐｈａｇｅａｌＣａｎｃｅｒ

［Ｊ］．ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，２００２，２７（４）：３６１３６６．

［８］　ＱｕｉｎｔＬＥ，ＧｌａｚｅｒＧＭ，ＯｒｒｉｎｇｅｒＭＢ．ＥｓｏｐｈａｇｅａｌＩｍａｇｉｎｇｂｙＭＲ

ａｎｄＣＴ：ＳｔｕｄｙｏｆＮｏｒｍａｌＡｎａｔｏｍｙａｎｄＮｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

１９８５，１５６（３）：７２７７３１．

［９］　孔祥泉，罗汉超，彭振军，等．食管癌的 ＭＲ检查及其对手术切除

的可行性研究［Ｊ］．中华放射学杂志，１９９７，３１（４）：２４６２４９．

（收稿日期：２００４０６０７　修回日期：２００４０８０３）
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