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腹部影像学
MR７５０３．０TDWIADC值与直肠癌患者临床病理分级及术后
复发和吻合口炎性纤维化关系

郭达,杨陈,周倩,周记宇,敬宗林

【摘要】　目的:３．０T 扩散加权成像(DWI)测量表观扩散系数(ADC)与直肠癌患者临床病理分级及

术后复发和吻合口炎性纤维化关系.方法:回顾性分析２０１６年１月－２０１８年１０月经手术病理证实结

直肠癌患者,所有患者于术前均行３．０T MRI检查,并测量肿瘤实性部分平均 ADC值、最小 ADC值.
比较不同病理分级组、术后吻合口局部复发组、炎性纤维组间肿瘤实性部分各 ADC值,分析 ADC值与

病理分级相关性,采用受试者工作特征曲线(ROC)分析 ADC值诊断术前病理分期以及术后复发和吻

合口炎性纤维化效能.结果:不同病理分级患者平均 ADC值、最小 ADC值差异显著,其中最小 ADC
值随着分化程度增加明显增加(P＜０．０５),高、中分化组平均 ADC值差异无统计学意义,但均明显高于

低分化组(P＜０．０５).复 发 组 患 者 平 均 ADC 值、最 小 ADC 值 明 显 ＜ 纤 维 化 组(P＜０．０５).采 用

Spearman法分析显示最小 ADC值与肿瘤病理分期存在负相关性(rs＝－０．５２８,P＜０．０５).最小 ADC
值诊断低分化、高分化直肠癌 ROC曲线下面积分别为０．７０７(９５％CI:０．５９６~０．８１７)、０．７７８(９５％CI:

０．６７２~０．８８４).最小 ADC值、平均 ADC值诊断术后复发/纤维化 ROC曲线下面积为０．８５３(９５％CI:

０．７７１~０．９３５)、０．７９５(９５％CI:０．６８０~０．９１０),差异有统计学意义(P＜０．０５).结论:直肠癌 DWI肿瘤

最小 ADC值有助于术前预判病理分期以及术后诊断吻合口局部复发、炎性纤维化,可作为结直肠癌诊

断、预后参考指标.
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RelationshipofMR７５０３．０TDWIADCvaluewithclinicopathologicalgradeandpostoperativerecurrence
andanastomoticfibrosisinrectalcancerpatients　GUODA,YANGChen,ZHOUQian,etal．CTRoom
ofNanchongCentralHospital,Sichuan６３７０００,China

【Abstract】　Objective:TostudytherelationshipofMR７５０３．０T DWIwithclinicopathological
gradeandpostoperativerecurrenceandanastomoticfibrosisinrectalcancerpatients．Methods:TherecＧ
talcancerpatientswereretrospectivelyanalyzedinourhospitalfromJanuary２０１６toOctober２０１８,all
patientswereexaminedby３．０T MRIbeforeoperationandmeasuredthemeanADCvalueandminiＧ
mumADCvalueofthesolidpartofthetumor．TheADCvaluesofsolidtumorwerecomparedamong
differentpathologicalgrades,postoperativeanastomosislocalrecurrencegroup,inflammatoryfiber
group．ThecorrelationbetweenADCvalueandpathologicalgradewasanalyzed．TheefficacyofADC
valueinthediagnosisofpreoperativepathologicalstage,postoperativerecurrenceandanastomoticinＧ
flammatoryfibrosiswasanalyzedbyROC．Results:ThemeanADCvalueandtheminimumADCvalue
ofthepatientswithdifferentpathologicalgradesweresignificantlydifferent,inwhichtheminimum
ADCvalueincreasedsignificantlywiththeincreaseofdifferentiationdegree(P＜０．０５)．Themean
ADCvalueofthehighandmiddledifferentiationgroupwasnotstatisticallysignificant,butallwere
significantlyhigherthanthatofthelowdifferentiationgroup(P＜０．０５)．TheaverageADCvalueand
theminimumADCvalueintherecurrentgroupweresignificantlysmallerthanthoseinthefibrosis
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group(P＜０．０５)．TheSpearmananalysisshowedanegativecorrelationbetweentheminimum ADC
valueandtumorpathologicalstage(rs＝－０．５２８,P＜０．０５)．TheareaunderROCcurvewere０．７０７
(９５％CI:０．５９６~０．８１７),０．７７８(９５％CI:０．６７２~０．８８４)inthediagnosisoflowdifferentiatedandhigh
differentiationrectalcancerwithminimum ADCvalue,respectively．TheareaunderROCcurvewere
０．８５３(９５％CI:０．７７１~０．９３５),０．７９５(９５％CI:０．６８０~０．９１０)inthediagnosisofpostoperativerecurＧ
rence/fibrosiswithminimumADCvalueandaverageADCvalue,respectively,thedifferencewasstaＧ
tisticallysignificant(P＜０．０５)．Conclusion:TheminimumADCvalueofDWItumorinrectalcanceris
helpfultopredictpathologicalstagebeforeoperation,andtodiagnoselocalrecurrenceandinflammatoＧ
ryfibrosisofanastomosisafteroperationafteroperation,whichcanbeusedasareferenceindexfordiＧ
agnosisandprognosisofcolorectalcancer．

【Keywords】　Rectalneoplasms;Magneticresonanceimaging;Neoplasmgrading;Recurrence;

Fibrosis

　　直肠癌是临床常见消化系统肿瘤,早、中期患者预

后较好,５年生存率高达８０％,但早、中期缺乏明显、典
型临床症状,故而临床上容易被忽视,且具有较高侵袭

性和转移性致一旦确诊即已进入晚期,错过最佳治疗

时期,增加治疗难度[１].研究显示晚期患者的无瘤生

存时间低于３８个月,接受放化疗、手术治疗等综合疗

法后３年生存率低于６５％,因此早期诊断、分期、治疗

对于改善预后、降低死亡率至关重要[２Ｇ４].研究发现磁

共振扩散加权成像(DWI)表观扩散系数(ADC)值与

乳腺癌、肝癌病理分级存在相关性,其中 ADC值可作

为术前评价及疗效评估影像学量化指标,在临床中具

有良好应用价值,但目前对于 ADC大小与病理分级

相关性研究并未得到一致结论[３].术后肿瘤复发是影

响预后主要因素,尽早发现复发病灶可指导医师及时

开展针对性治疗,而常用的影像学检查技术难以区分

术后局部复发以及吻合口炎性纤维化[４].MR扩散加

权成像可有效反映直肠肿瘤细胞生物学行为以及诊断

直肠癌患者局部复发,但对于不同 ADC值与局部复

发关系并未见文献探讨,因此本文将通过实例进一步

探讨 ADC值与直肠癌患者临床病理分级及术后复发

和吻合口炎性纤维化关系.

材料与方法

１基本资料

回顾性分析２０１６年１月至２０１８年１０月经手术

病理证实５９６例结直肠癌患者资料,均接受直肠癌根

治术治疗,排除影像资料不全(３０６例),未及时治疗、
复查(４０例),图像肠道运动伪影(５４例),最终共９６例

纳入研究,其中男６０例,女３６例,年龄３４~７０岁,平
均(５１．３４±７．４６)岁.直肠癌患者纳入标准[５]:①经病

理学、影像学检测确诊为直肠癌,均行直肠癌根治术治

疗;②所有患者 MRI检查前均未经过手术治疗、放化

疗及免疫治疗等;③病例资料完整,MRI图像清晰,依

从研究方案.排除标准:①心、肾、肝等重要脏器功能

障碍;②家族性结直肠腺瘤性息肉病,溃疡性直肠炎、
炎性肠病如克罗恩病:③存在其他原发性恶性肿瘤,或
者肿瘤转移者.所有患者及家属均签署知情同意书,
本研究获得本院伦理委员会批准.

２分组

临床病理分级分组:由两名高年资病理科医师共

同参照 WHO２０１０版标准将直肠癌患者分为高分化、
中分化、低分化级[６].

术后吻合口局部复发组(复发组):原病灶经根治

术后完全消失,治疗结束后至少６个月再行 MRI复查

显示术区吻合口明显增厚,有肿物灶且经肠镜病理学

确诊复发.纳入９６例患者中共有４０例复发.
吻合口纤维化组(纤维化组)纳入标准:原病灶经

根治术后完全消失,治疗结束后至少１２个月经病理活

检证实为纤维化,再行 MRI复查显示肿物形成,但未

见肿块行程及肠壁增厚[７].纳入９６例患者中共有５６
例纤维化.

３检查方法

所有患者均随访２年,采用门诊复查、电话随访等

形式进行,且术后每３个月需开展盆腹腔 B超、胸片

复查,在根治术结束后≥６个月和≥１２个月分别行

MRI平扫、增强及 DWI检查,均采用 GEDiscovery
MR７５０３．０T超导型 MR扫描仪,检查前无放化疗及

其他盆腔手术史.
受试者检测前约８h服用清肠药,采用 GEDisＧ

coveryMR７５０３．０T超导型 MRI扫描仪进行检查,选
取８通道相控阵线圈.首先通过冠状面确定肿瘤位置

后垂直肿瘤肠管行断面 T１WI扫描,设置扫描层厚为

３．５mm、层间隔为０．２mm,TR为６００ms,TE为 MinＧ
Full,通过矢状面确定肿瘤位置平行肿瘤肠管行冠状

面 T２WI扫描,层厚为３．５mm、层间隔为０．３mm,TR
为４０００ms,TE为８５ms.最后行DWI扫描,轴面扫
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表１　不同病理分期患者 ADC值比较

组别 高分化组 中分化组 低分化组 F P
例数 ３１ ４０ ２５
平均 ADC值(×１０－３mm２/s) １．０４２±０．２１９ ０．９５６±０．１８４ ０．８２５±０．１３６∗ ９．５０６ ０．０００
最小 ADC值(×１０－３mm２/s) ０．９４６±０．１６７ ０．８２１±０．１１４∗ ０．７６４±０．１３９∗ １３．３００ ０．０００

　　　　　注:∗ 表示与高分化组相比差异显著(P＜０．０５).

表２　术后复发和纤维化患者 ADC值比较

组别 复发组 纤维化组 t P
例数 ４０ ５６
平均 ADC值(×１０－３mm２/s) ０．８４１±０．１７１ １．０２９±０．１８６ ５．０４９ ０．０００
最小 ADC值(×１０－３mm２/s) ０．７６３±０．１４５ ０．９０７±０．１３１ ５．０７２ ０．０００

描,采用脂肪抑制以及自动匀场,扫描参数与常规轴面

一致,b值为８００s/mm２.
由两名经验丰富主治医师在不知病理结果情况下

独立分析图像,若意见不一致则需开展科室讨论进行

决定.选择感兴趣区(ROI)测量方法:采用医学影像

存档与联络系统调取图像,传送至 ADW４．６工作站进

行处理,参照直肠指诊、肠镜检查结果以盆腔常规

T１WI、T２WI、增强扫描作为参考,观察b为８００s/mm２

时DWI图像上直肠肿瘤信号,尽量避开囊变坏死区、
伪影以及血管,采用手动方式进行测绘,测绘范围

０．４~０．５cm２,尽可能选择病变区域不同部位实性层面

并采用多次测量,多次测量结果中最小值则为最小

ADC值,多次测量结果均值则为平均 ADC值.

４统计学分析

采用SPSS１９．０软件分析所有数据.其中计量资

料以(x±s)表示,两组间比较采用独立样本t检验,多
组间比较采用方差分析;计数资料以(n/％)表示,采
用χ２ 检验;ADC 值与病理分级之间相关分析采用

Spearman法.绘制直肠癌受试者工作特征(ROC)曲
线,并采用 HanleyＧMcNeil方法比较 ROC曲线下面

积,获取 ADC值诊断高低分化直肠癌、术后吻合口局

部复发、吻合口炎性纤维化的最佳临界值,并计算其敏

感度和特异度.P＜０．０５表示差异具有统计学意义.

结　果

１不同病理分期患者的 ADC值(表１)
三组患者最小 ADC值差异显著,其中最小 ADC

值随着分化程度的增加明显增加(P＜０．０５),高、中分

化组的平均 ADC值差异无统计学意义(P＞０．０５),但
均明显高于低分化组(P＜０．０５).术前低、中、高分化

直肠癌 MRI表现以及组织病理学图如图１~３.

２术后复发和纤维化患者的 ADC值(表２)
复发组患者平均 ADC值、最小 ADC值明显＜纤

维化组,差异有统计学意义(P＜０．０５).术后复发、炎
性纤维化 MRI表现以及组织病理学图如图４、５.

３ADC值与肿瘤病理分期相关性

采用Spearman法分析显示最小 ADC值与肿瘤

病理分期存在负相关性(rs＝－０．５２８,P＜０．０５).以

０．７９９×１０－３mm２/s为阈值,最小 ADC值诊断低分化

直肠癌敏感度、特异度分别为７０．４％、６８．０％,ROC曲

线下面积为０．７０７(９５％CI:０．５９６~０．８１７),见图６a.
以０．８７５×１０－３mm２/s为阈值,最小 ADC值诊断高分

化直肠癌敏感度、特异度分别为７１．０％、７５．４％,ROC
曲线下面积为０．７７８(９５％CI:０．６７２~０．８８４),见图６b.

ROC 曲 线 确 定 术 后 局 部 复 发/纤 维 化 的 最 小

ADC值阈值为０．８１４×１０－３mm２/s,最小 ADC值诊断

术后复发的的敏感度、特异度分别为８５．７％、８０．０％,

ROC曲线下面积为０．８５３(９５％CI:０．７７１~０．９３５);平
均 ADC值阈值为０．８６７×１０－３mm２/s,平均 ADC值

诊断 术 后 复 发 的 敏 感 度、特 异 度 分 别 为 ９１．１％、

７５．０％,ROC 曲线下面积为０．７９５(９５％CI:０．６８０~
０．９１０),见图６c.最小 ADC值诊断术后复发的 ROC
曲线下面积明显高于平均 ADC值(P＜０．０５).

讨　论

３．０T MRI具有良好软组织分辨率,通过获取病

症部位冠状、矢状面图像而清晰显示直肠癌影像学特

征,根据肿瘤组织、正常组织信号差别可有效评估肿瘤

侵犯深度、肿瘤边界等[８].肿瘤细胞生长、增殖旺盛,
细胞间组织结构紧密及肿瘤组织间液压力升高,使得

自由水分子扩散运动受限,故而DWI呈扩散受限高信

号,ADC值存在降低趋势[９].Woo等[１０]认为直肠癌

病理分级主要取决于细胞结构差异性和异型性,DWI
更多是反映细胞密度增加结构异型性对水分子运动影

响,细胞分化异型性可导致胞浆内核质比增加,而

DWI难以反映此时大分子蛋白增多对胞内水分子运

动程度影响,同时血流灌注、ROI选择、微循环等均可

影响水分子运动,干扰 ADC值,ADC值甚至可能不降

反升.而本次研究发现平均高、中分化组平均 ADC
值差异无统计学意义,但均明显高于低分化组,与王铮
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图１　低分化直肠癌.a)ADC图像呈稍低信号,平均 ADC值０．８２０×１０－３mm２/s;最小 ADC 值０．７１２×
１０－３mm２/s;b)肿瘤 DWI(b＝８００s/mm２)图呈高信号;c)细胞大小不一,排列松散,呈明显异型性,胞浆浓

染,见核分 裂 相(HE×２００).　图２　 中 分 化 直 肠 癌.a)ADC 图 像 呈 低 信 号,平 均 ADC 值 ０．９３６×
１０－３mm２/s;最小 ADC值０．８３２×１０－３mm２/s;b)肿瘤 DWI(b＝８００s/mm２)图呈高信号;c)见腺管形成,
核浆比增高,细胞异型性增多(HE×２００).　图３　高分化直肠癌.a)ADC图像呈低信号,平均 ADC值

１．０３６×１０－３mm２/s;最小 ADC值０．９６２×１０－３mm２/s;b)肿瘤 DWI(b＝８００s/mm２)图呈高信号;c)细胞

排列较为规整,异型性明显减少,核分裂像不明确(HE×２００).

等[１１]研究相近.分析认为直肠癌术前病理分级差别

主要取决于细胞异型性,术前低分级患者细胞增殖相

对活跃,数目增多,异型性增大,故而肿瘤处自由水分

子运动空间压缩而导致扩散受限,ADC 值处于低水

平.Spearman法分析显示平均 ADC 值与肿瘤病理

分期无显著相关性,表明需慎重考虑采用平均 ADC

值评估肿瘤病理分期.直肠癌肠壁供血血管是由外膜

或者浆膜向黏膜面走向,其中肿瘤组织黏膜层容易坏

死,而黏膜层与肠腔连通,导致坏死部分可能在肠腔脱

落,故而残留肿瘤实体质地均匀,平均 ADC值反映是

整个肿瘤扩散特性.ADC值大小与肿瘤细胞密度切

关联,其中平均 ADC值是最疏松区、最密集区的平均
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图４　术后吻合口复发.a)吻合口管壁明显不规则增厚,ADC图像呈低信号;b)肿瘤DWI(b＝８００s/mm２)
图呈明显强化表现,提示肿瘤复发,平均 ADC值０．８２１×１０－３mm２/s;最小 ADC值０．６６３×１０－３mm２/s;c)直

肠溃疡型中分化管状腺癌(肿瘤大小４．５×３．０cm),癌组织浸润肠壁全层,未突破外膜,见脉管内癌栓及神经

侵犯,肠系膜淋巴结见癌组织转移(HE×２００).　图５　术后炎性纤维化.a)ADC图像呈低信号;b)肿瘤

DWI(b＝８００s/mm２)图呈明显强化表现,提示肿瘤纤维化,平均 ADC值１．０２２×１０－３mm２/s;最小 ADC值

０．９８３×１０－３mm２/s;c)肠壁纤维化伴玻璃样变性,盆壁纤维组织活检病理提示明显纤维化(HE×２００).

图６　最小 ADC值诊断低分化直肠癌的ROC曲线.　图７　最小 ADC值诊断高分化直肠癌的ROC曲线.
图８　ADC值诊断直肠癌术后复发/纤维化的 ROC曲线.

值,同时测量时可能受到坏死区、未能完全避开液化等

因素干扰,导致不能反应真实增殖情况、密集程度[１２],
故而平均 ADC值区分肿瘤细胞病理学分级存在局限

性.本次研究显示不同病理分级患者(高、中、低分化)

最小 ADC值差异显著,其中最小 ADC值随着分化程

度增加明显增加(P＜０．０５),且通过Spearman法分析

显示最小 ADC值与肿瘤病理分期存在负相关性(rs＝
－０．５２８,P＜０．０５),表明直肠癌患者最小 ADC值可用
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于评估术前肿瘤病理分级.DWI被广泛应用于评估

直肠癌分级,但研究方法各不相同,ROI测量有包括

肿瘤强化部分、非强化部分,或者包括坏死组织和不包

括坏死组织如坏死组织包括在 ROI之内,可导致平均

ADC值,高低级别肿瘤数据出现重叠.直肠癌组织存

在不均质性即肿瘤内部细胞疏密程度不一,同一病灶

存在不同分化程度,错误活检部位可能导致级别低估.
只有肿瘤分布最密集区域或者最高肿瘤分级部分可更

准确反映肿瘤病理学分级、生物学行为,而最小 ADC
值正是反映肿瘤病灶细胞分布最密集、增殖最活跃区

域,故而最小 ADC值可准确评估术前直肠癌病理分

级[１３Ｇ１４].小肿瘤或者肿瘤边缘层面容易受到容积效应

的影响,从而出现极端值,导致结果出现假阳性,因此

在测量肿瘤 ADC值时需术后吻合口纤维化是局部炎

症反应长期作用结果,毛细血管内皮细胞、成纤维细胞

异常增生,同时伴随局部组织水肿充血等病理变化,

MRI增强扫描时手术部位吻合口呈“富血供”表现,干
扰局部复发灶判断[１５].本次研究发现复发组患者平

均 ADC值、最小 ADC值明显＜纤维化组(P＜０．０５),
表明采用 ADC可进行区分.Lambregts等[１６]认为吻

合口炎性纤维化的局部炎性反应使得细胞水肿,细胞

外的间隙扩大,导致细胞间隙自由水增加,自由水扩散

运动空间增大,故而 DWI信号减低,ADC值相应升

高.DWI检查可在分子水平评估直肠癌根治术后吻

合口局部新发肿瘤细胞增殖情况,细胞数量增多,密度

增加,增殖旺盛肿瘤细胞大量合成分泌所需大分子蛋

白,导致对水吸附作用增加,细胞内部水分子运动受

限,故而呈现扩散受限表现.局部复发灶肿瘤细胞快

速增殖,细胞结构变化(核质比例增大、胞浆内大分子

物质增多)等,细胞密度增加,细胞外间隙减小,故而水

分子扩散运动受限,DWI信号升高,ADC 值相应降

低.同时经过 ROC曲线分析显示最小 ADC值诊断

吻合口炎性纤维化、局部病灶复发曲线下线面积显著

高于平均 ADC值,且最小 ADC值诊断敏感度、特异

度均高于８０％,表明最小 ADC值有较高诊断效能.

DWIＧMR可直观显示直肠癌根治术后局部复发病变,
更好区分复发肿瘤、炎性病变如直肠壁和肠粪一般为

低信号,而直肠癌复发部位因肿瘤扩散受限而表现为

高信号,以及更容易发现吻合口、肠壁等部位小病变,
同时准确测量病变部位 ADC值,准确判断病变性质,
具有较高临床价值.

本次研究存在一定程度局限性,首先纳入样本量

相对较少,其次中低分化、中高分化肿瘤不均质性病例

以低分化级别纳入研究,进行DWI扫描时仅选择b值

为８００s/mm２,b值优化选择仍有欠缺,今后可选择多

b值或者选择高b值DWI序列,从而缩小血流灌注对

ADC值影响.
总之,直肠癌DWI肿瘤最小 ADC值有助于术前

预判病理分期以及术后诊断吻合口局部复发、炎性纤

维化,可作为结直肠癌诊断、预后参考指标.
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