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高分辨力ＤＷＩＲＥＳＯＬＶＥ序列在直肠癌术前Ｔ分期中的价值

马晓璐，沈浮，王振，陈玉坤，陆建平，王敏杰

【摘要】　目的：探讨高分辨力ＤＷＩＲＥＳＯＬＶＥ序列在直肠癌术前Ｔ分期中的价值。方法：回顾性分析经术后病理证

实的４０例直肠腺癌患者的病例资料，按照病灶是否突破固有肌层分为未突破组（Ａ组）和突破组（Ｂ组），Ａ组包括Ｔ１期

和Ｔ２期，共１７例，Ｂ组包括Ｔ３期和Ｔ４期，共２３例。全部患者均行ＲＥＳＯＬＶＥ序列扫描（ｂ值＝０、１０００ｓ／ｍｍ２）。两位

医师独立分析图像并测量感兴趣区的ＡＤＣ值；采用组内相关系数（ＩＣＣ）分析两位医师测量结果的一致性。根据病理结果

描绘受试者工作特性（ＲＯＣ）曲线，计算曲线下面积、最佳诊断阈值、敏感度和特异度。结果：Ａ 组的平均 ＡＤＣ值为

（１．２３０±０．１６０）×１０－３ｍｍ２／ｓ（医师１）和（１．２００±０．１６６）×１０－３ｍｍ２／ｓ（医师２），高于Ｂ组的平均 ＡＤＣ值［（０．９７３±

０．２１６）×１０－３ｍｍ２／ｓ（医师１）和（０．９４８±０．１８１）×１０－３ｍｍ２／ｓ（医师２）］，两组间的 ＡＤＣ值差异有统计学意义（医师１：

狋＝４．１２９，犘＜０．００１；医师２：狋＝４．５０３，犘＜０．００１）。两位医师ＡＤＣ值测量结果的ＩＣＣ为０．９４７。医师１的曲线下面积为

０．８２０（９５％ＣＩ：０．６６６～０．９２３），敏感度为６０．８７％，特异度为９４．１２％，诊断阈值为０．９８×１０－３ｍｍ２／ｓ；医师２的曲线下面

积为０．８５５（９５％ＣＩ：０．７０８～０．９４６），敏感度为７８．２６％，特异度为７６．４７％，诊断阈值为１．０７×１０－３ｍｍ２／ｓ。结论：高分辨

力ＤＷＩＲＥＳＯＬＶＥ序列对于术前判断直肠癌是否突破固有肌层（Ｔ２期和Ｔ３期的鉴别）具有较高的参考价值。
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ｃｉｅｎｔ；Ｎｅｏｐｌａｓｍｓｔａｇｉｎｇ

　　直肠癌是常见的消化道恶性肿瘤之一，随着我国

人口的不断老龄化和饮食结构的逐渐西方化，其发病

率及病死率明显增加，严重威胁我国人民健康［１］。直

肠癌的术前评估十分重要，肿瘤的精确分期可以提示

患者治疗后的局部复发和远处转移风险，从而制定合

理的治疗方案，达到最佳的个体化治疗策略。本研究

应用高分辨力ＤＷＩ读出方向分段采样平面回波成像

（ｒｅａｄｏｕｔｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｌｏｎｇｖａｒｉａｂｌｅｅｃｈｏｔｒａｉｎｓ，

７４９放射学实践２０１７年９月第３２卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．９



ＲＥＳＯＬＶＥ）序列对直肠癌患者进行检查，将得到的

ＡＤＣ参数值进行分析，并与术后病理结果进行对照分

析，旨在探讨ＤＷＩＲＥＳＯＬＶＥ序列对直肠癌术前诊

断的价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集本院２０１５年６月－２０１６年５月经病理证实

且行ＲＥＳＯＬＶＥ序列检查的４０例直肠癌患者，其中

男２０例，女２０例，年龄３５～６８岁，平均（５７±９）岁。

患者以便血、排便习惯改变为主要临床症状就诊，所有

患者检查前均未行放疗或化疗，均有术后详细病理结

果。以术后病理结果为金标准，按照病灶是否突破固

有肌层分为未突破组（Ａ组）和突破组（Ｂ组），Ａ组包

括Ｔ１期和Ｔ２期，共１７例，Ｂ组包括Ｔ３期和Ｔ４期，

共２３例。所有患者检查前均签署了知情同意书。

２．检查方法

ＭＲＩ检查均采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｋｙｒａ３．０Ｔ磁共振扫

描仪，腹部相控阵线圈。所有患者检查前４ｈ禁食。

扫描序列均包括常规直肠 ＭＲＩ序列及ＲＥＳＯＬＶＥ序

列，常规 ＭＲＩ序列包括矢状面Ｔ２ＷＩ脂肪抑制、横轴

面Ｔ１ＷＩ、高分辨力Ｔ２ＷＩ、冠状面Ｔ２ＷＩ。ＲＥＳＯＬＶＥ

序列扫描横轴面，扫描层面与Ｔ２ＷＩ序列一致，扫描划

线标准为横轴面垂直于病灶长轴。扫描参数：ＴＲ

５２００ｍｓ，ＴＥ１８６ｍｓ，ＴＥ２１４４ｍｓ，平均次数２，层厚

５ｍｍ，层间距０ｍｍ，层数２５，ｂ值取０和１０００ｓ／ｍｍ２，

并行采集ＧＲＡＰＰＡ×２，读出方向采样分段数为３段，

视野２８０ｍｍ×２８０ｍｍ，矩阵１７０×１７０，采集时间为

２ｍｉｎ２６ｓ。

３．图像分析及数据测量

将ＲＥＳＯＬＶＥ序列得到的原始数据应用后处理

软件（ＢｏｄｙＤｉｆｆｕｓｉｏｎＴｏｏｌｂｏｘ，Ｓｉｅｍｅｎｓ）进行后处理，

生成ＡＤＣ图。由２位高年资 ＭＲ诊断医师在不提供

病理学结果的情况下采用盲法进行阅片，对照 Ｔ２ＷＩ

图像观察病灶的形态特征后，在 ＡＤＣ图上选取肠壁

结构清晰、病灶实质部分最大的层面手动勾画感兴趣

区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），以包括层面内肿瘤最大

范围为准，同时避开坏死、囊变区，２位医师分别测量３

次并取平均值。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１６．０及 ＭｅｄＣａｌｃ１５．２软件进行统计

学分析。Ａ、Ｂ两组间ＡＤＣ值的比较采用两独立样本

狋检验，２位医师的测量结果以病理结果为金标准描绘

受试者工作特性（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，

ＲＯＣ）曲线，计算ＲＯＣ曲线下面积、最佳阈值及其相

应的敏感度、特异度。将２位医师的测量结果进行组

内相关系数（ｉｎｔｒａｃｌａｓｓｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＩＣＣ）

检验。

结　果

１．直肠癌的ＲＥＳＯＬＶＥ表现

４０例直肠癌均为单发病灶，其中２６例表现为肿

块样占位，１０例表现为肠壁局部不规则增厚，４例表现

为局部结节状异常信号。所有病灶均表现为Ｔ１ＷＩ等

低信号、Ｔ２ＷＩ等高信号，脂肪抑制序列等高信号。

ＲＥＳＯＬＶＥ序列图像及其生成的 ＡＤＣ图显示病灶边

缘清晰锐利，基本没有形变和伪影，与Ｔ２ＷＩ高分辨力

图像形态高度匹配，表现为不同程度的信号增高影，与

周边结构分界清楚（图１）。

２．直肠癌ＡＤＣ值分析

４０例直肠癌术后病理结果为Ａ组Ｔ１和Ｔ２期１７

例，Ｂ组 Ｔ３和 Ｔ４期２３例。Ａ组的平均 ＡＤＣ值为

（１．２３０±０．１６０）×１０－３ｍｍ２／ｓ（医师１）和（１．２００±

０．１６６）×１０－３ｍｍ２／ｓ（医师２），高于Ｂ组的平均 ＡＤＣ

值［（０．９７３±０．２１６）×１０－３ ｍｍ２／ｓ（医 师 １）和

（０．９４８±０．１８１）×１０－３ｍｍ２／ｓ（医师２）］，两组间的

ＡＤＣ值差异有统计学意义（医师１：狋＝４．１２９，犘＜

０．００１；医师２：狋＝４．５０３，犘＜０．００１，表１）。

表１　两位医师测量的两组间ＡＤＣ值结果

诊断者 Ａ组 Ｂ组 狋值 犘值

医师１ １．２３０±０．１６０ ０．９７３±０．２１６ ４．１２９ ＜０．００１
医师２ １．２００±０．１６６ ０．９４８±０．１８１ ４．５０３ ＜０．００１

ＲＯＣ曲线分析结果显示，医师１的曲线下面积为

０．８２０（９５％ＣＩ：０．６６６～０．９２３），敏感度为６０．８７％，特

异度为９４．１２％，诊断阈值为０．９８×１０－３ｍｍ２／ｓ；医师

２的曲线下面积为０．８５５（９５％ＣＩ：０．７０８～０．９４６），敏

感度为７８．２６％，特异度为７６．４７％，诊断阈值为

１．０７×１０－３ｍｍ２／ｓ（表２，图２）。

表２　ＲＯＣ曲线分析结果

诊断者
曲线下
面积 ９５％ＣＩ

敏感度
（％）

特异度
（％）

诊断阈值
（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

医师１ ０．８２０ ０．６６６～０．９２３ ６０．８７ ９４．１２ ０．９８
医师２ ０．８５５ ０．７０８～０．９４６ ７８．２６ ７６．４７ １．０７

两位医师测量结果的ＩＣＣ值为０．９４７，ＩＣＣ值＞

０．７５表明可信度非常好，因此可以认为两位医师测量

结果的一致性和稳定性较高，具有较好的可重复性。

讨　论

直肠癌的术前诊断十分重要，目前依靠传统影像

学方法一般仅能在形态学上对肿瘤进行术前评估，而

磁共振ＤＷＩ能通过 ＡＤＣ值定量反映组织中水分子

的扩散特性，间接反映局部组织细胞密度、新生血管数
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图１　直肠中分化腺癌患者，男，５８岁。ａ）高分辨力轴面Ｔ２ＷＩ图像示病灶位于肠壁，

左侧固有肌层局部连续性欠清，似结节状突出及外周条索影（箭）；ｂ）ＲＥＳＯＬＶＥ序列

图像（ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２），显示病灶形态与高分辨 Ｔ２ＷＩ图像相对应，表现为信号增高

影，边界清晰（箭）；ｃ）ＡＤＣ图，可见病灶呈低信号，浸润至肌层，但未突破固有肌层

（箭）。　图２　两位医师测量结果的ＲＯＣ曲线图。

图３　ａ）常规单次激发ＥＰＩ序列填充Ｋ空间的示意图；ｂ）相位方向ＥＰＩ分段扫描序列（或称隔行扫描）示意图；ｃ）读出方向

分段扫描ＥＰＩ序列示意图，每一次激发，在相位编码方向上采样一个Ｋ空间子集的数据，这种方式会导致信号的混淆而很难通

过２Ｄ非线性技术对相位间误差的校正，然而读出方向分段ＥＰＩ扫描在每次激发后可以获得所有的相位编码线，因此不会出现

数据的混淆。

目及其血管化程度、基质含量、细胞膜完整性等组织病

理生理状态，已应用于对直肠癌的诊断及新辅助放化

疗的疗效监测［２］。肿瘤组织核浆

比增高，肿瘤细胞增多且排列紧

密，细胞外间隙减小，水分子扩散

受限，导致ＡＤＣ值降低，即肿瘤恶

性程度越高，肿瘤细胞增生越活

跃，水分子受限越明显，相应的

ＡＤＣ值越低。

扩散成像的理想状况是在满

足病变与周围组织器官清晰分辨、

识别的基础上，获得准确反映组织

扩散特性的扩散图像，目前临床上

常规使用的是单次激发 ＥＰＩ序

列，ＥＰＩ序列成像速度快，可在可

接受的时间范围内获得多组扫描

数据，并且对运动导致的相位误差

不敏感［３］，所以特别适用于常规扩

散加权成像，然而单次激发 ＥＰＩ

序列有以下不足：①磁敏感畸变伪

影，相位误差累积所致，导致图像

产生畸变；②Ｔ２模糊效应，数据

采样间隔所致，会导致点扩散函数

变宽以及图像重建模糊；③长ＴＥ

时间，扩散梯度导致 ＴＥ时间延

长，最终导致信噪比的降低。

Ｐｏｒｔｅｒ等
［４］首先提出了读出

方向分段 ＥＰＩ序列采样的方式

（图３），此序列包括一个用于采样

标准读出分段ＥＰＩ数据的成像回

波和一个２Ｄ导航回波；在这个导

航回波中，一个低分辨力的ＥＰＩ读出用于每一次激发

时Ｋ空间中心区域的数据采样，通过减少采样时间来
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降低磁敏感伪影和Ｔ２
模糊效应。随后该序列又被改

进以支持ＧＲＡＰＰＡ并行采集技术
［５，６］，并且结合２Ｄ

导航数据与读出分段ＥＰＩ采样进行了优化
［７］，这种改

进使读出时间进一步缩短进而减少相应的磁敏感伪

影。最终的序列通过首字母缩写命名为ＲＥＳＯＬＶＥ。

对于直肠癌的术前分期，Ｔ２期和Ｔ３期的分期错

误是最为常见的。通常Ｔ３期提示较高的局部复发风

险，因此有关文献大多强调Ｔ２期与Ｔ３期的鉴别
［８］，

两者在 ＭＲＩ上最重要的鉴别标准是病灶是否突破肌

层，直肠周围脂肪是否受到侵犯，而肠周线状或索条状

异常信号影并不能作为肿瘤肠外侵犯的依据，因为局

部纤维化或炎症也可有类似的 ＭＲＩ表现。目前对于

直肠癌的Ｔ分期还是以高分辨力Ｔ２ＷＩ为主，但多数

文献认为即使是高分辨力Ｔ２ＷＩ有时也很难区分真正

的肿瘤浸润与结缔组织增生性反应［９］，对Ｔ２期和早

期Ｔ３期肿瘤常常很难鉴别。因此我们希望通过ＤＷＩ

来鉴别肿瘤浸润和炎性反应。

ＲＥＳＯＬＶＥ序列同时减少了磁敏感效应导致的图

像畸变和Ｔ２模糊效应，缩短ＴＥ（信噪比高），且采用

并行采集技术和小视野进一步提高了图像质量，较常

规单次激发ＥＰＩ图像边缘清晰、锐利，病灶基本没有

形变。ＲＥＳＯＬＶＥ序列与高分辨力Ｔ２ＷＩ图像病灶的

形态高度吻合，更重要的是能清晰显示出病灶扩散受

限的边界，这使得在测量 ＡＤＣ值时勾画ＲＯＩ更为准

确，因此利用ＲＥＳＯＬＶＥ序列判断病灶的浸润深度成

为可能。

本研究根据直肠癌病灶是否突破固有肌层分为未

突破和突破两组，未突破组的 ＡＤＣ值明显高于突破

组，这是因为病灶突破固有肌层是病变发展、浸润的结

果，即突破组病灶的恶性程度高于未突破组，这与国内

外的很多研究结果一致［１０１３］，病灶 ＡＤＣ值与直肠癌

原位病灶的浸润深度密切相关，随着浸润深度的增加，

病灶的ＡＤＣ值降低。本研究两位医师利用 ＡＤＣ值

判断直肠癌病灶是否突破固有肌层的ＲＯＣ曲线下面

积都较大，诊断阈值分别为０．９８×１０－３ｍｍ２／ｓ和

１．０７×１０－３ｍｍ２／ｓ时，有较高的敏感度和特异度。敏

感度较高意味着低估Ｔ分期的风险降低，术前新辅助

治疗可降低复发及远处转移的可能性；特异度的提高

意味着过度分期的可能性降低，避免了不必要的术前

放化疗，可提高手术治愈率，减轻患者负担。

本研究还存在一些不足，纳入的样本量较小，统计

分析所得的敏感度、特异度及诊断阈值尚不稳定，不足

以推广，需要更大样本量的研究才能获得更为可靠的

诊断效能数据以及可推广的阈值。

综上所述，ＲＥＳＯＬＶＥ序列是一种可获得高质量

ＤＷＩ图像的成像技术，测得的 ＡＤＣ值能一定程度上

定量反映组织结构的功能信息，可作为直肠癌术前评

估的有效补充手段。
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