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􀅰腹部影像学􀅰
DWI联合 T２WI在鉴别 T２和 T３期直肠癌术前分期中的应用
价值

胡飞翔,岳亚丽,彭卫军,童彤

【摘要】　目的:探讨磁共振 DWI联合 T２WI对 T２和 T３期直肠癌的术前分期价值.方法:将在本

院初诊、术前未进行放化疗且有完整的病理资料和明确的 TNM 分期诊断结果的２１３例直肠癌患者纳

入本研究.所有患者在术前行直肠标准方案 MRI检查(T１WI、高分辨小视野非抑脂 FSEＧT２WI、DWI
及增强扫描).对 DWI联合 T２WI及单独使用 T２WI对 T２和 T３期直肠癌的诊断效能(符合率、特异

度、敏感度、阳性预测值及阴性预测值)进行分析和比较,并对两位阅片者诊断结果的一致性进行分析.
结果:DWI联合 T２WI和单独使用 T２WI对 T２期直肠癌的诊断符合率、敏感度、特异度、PPV 和 NPV
分别为９２．５％vs．８４．０％、９３．８％vs．５６．９％、９１．９％vs．９５．９％、８３．６％vs．８６．０％和９７．１％vs．８３．５％;
而在诊断 T３期直肠癌时相应诊断结果分别为９１．１％vs．７９．３％、８９．３％vs．８５．５％、９３．９％vs．６９．５％、

９５．９％vs．８１．８％和８４．６％vs．７５．０％.单独使用 T２WI对直肠癌术前 T分期的诊断符合率为７６．５％,
而 DWI联合 T２WI为８９．２％,差异具有统计学意义(P＜０．００１).两位研究者分别基于 DWI联合

T２WI及单独 T２WI进行术前分期时均获得了较好的组间一致性,Kappa值均为０．８４８.结论:DWI联

合 T２WI对 T２和 T３期直肠癌的术前分期诊断效能要优于单独使用 T２WI.
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【Abstract】　Objective:TodifferentiatebetweenT２ＧandT３Ｇstageofrectalcancerusingdiffusion
weightedimaging (DWI)combinedwithT２Ｇweightedimaging (T２WI)incomparisonwithsingle
T２WIscan．Methods:Atotalof２１３patientswithpathologicallyconfirmedrectalcancerwhohadunＧ
dergoneMRIexaminationbeforesurgeryandchemoradiotherapy(CRT)wereincludedinthisstudy．
Allpatientswereexaminedwithstandardprotocol(includingT１WI,highresolutionsmallfieldnonＧfat
saturationFSEＧT２WI,DWIandcontrastＧenhancedscan)．Thediagnosticaccuracy,specificity,positive
predictivevalue(PPV),sensitivityandnegativepredictivevalue(NPV)ofDWIcombinedwithT２WI
andT２WIaloneforTstagewereevaluated．ThedifferencesbetweenthetwomethodsweretesteduＧ
singMcNemar＇stestorchiＧsquaredtest．TheinterＧobserveragreementbetweentworeaderswastaken
intoaccountandcalculated．Results:Thediagnosticaccuracy,sensitivity,specificity,PPVandNPVof
DWI＋T２WIgroupandT２WIgroupwere９２．５％vs．８４％,９３．８％vs．５６．９％,９１．９％vs．９５．９％,８３．６％
vs．８６％,and９７．１％ vs．８３．５％forT２stage,and９１．１％ vs．７９．３％,８９．３％ vs．８５．５％,９３．９％ vs．
６９．５％,９５．９％vs．８１．８％,and８４．６％ vs．７５．０％forT３stage,respectively．Additionally,theaccuracy
usingsingleT２WIfordiagnosingTstageofrectalcancerwas７６．５％,whileitwas８９．２％ whenusing
DWI＋T２WI,thedifferencewasstatisticallysignificant(P＜０．００１)．TheKappavaluebetweenthetwo
readersforDWI＋T２WIgroupwas０．８４８andwasthesameasT２WIgroup．Conclusion:DWIcombined
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withT２WIisbetterandmoreaccuratethansingleT２WIinpreoperativestagingofT２andT３rectal
cancer．

【Keywords】　Magneticresonanceimaging;Diffusionweightedimaging;Rectalcancer;Tstage

　　国际诊疗管理指南推荐将 MRI作为直肠癌原发

肿瘤术前分期诊断的重要组成部分[１Ｇ２],标准的磁共振

分期与再分期协议中包含FSET２WI序列,但此序列

在鉴别肿瘤组织与增生反应以及放化疗后引起的促结

缔组织纤维化与肿瘤残存方面的效能并不高[３Ｇ５].不

同的研究中 MRI对直肠癌 T分期的诊断符合率差异

比较大,取值范围为４４％~１００％[３,６Ｇ８],主要是因为

MRI在鉴别 T１和 T２期肿瘤方面有一定局限性,T１
和 T２期直肠癌的诊断往往需要超声内镜的帮助,而
促结缔组织增生和纤维化使得 T２期直肠癌往往被误

认为是 T３期肿瘤,这也让术前准确分期的难度进一

步增大.
对于诊断为局部进展期直肠癌的患者,目前临床

上普遍采用术前先进行新辅助治疗的方案.然而,由
于早期直肠癌患者局部复发率低且生存率高,目前新

辅助治疗并未用于 T 分期早期及无淋巴结转移的患

者.有学者建议对病理分期为 T１和 T２期的患者不

考虑行辅助治疗,而对于 T３及 T４期患者则建议行术

前新辅助治疗[９Ｇ１０].目前,手术前的新辅助放化疗对

治疗局部进展期直肠癌至关重要,而过度分期会导致

T１或 T２期肿瘤患者被过度治疗,从而增加与放化疗

相关的并发症风险[１１];另一方面,分期不足则会导致

对局部进展期直肠癌患者直接进行手术,可能增加术

后复发风险.因此,准确的直肠癌术前分期对于指导

临床治疗决策具有重要意义,根据肿瘤的浸润深度及

有无淋巴结转移等情况而制订精准化的个体治疗方

案,对于提升患者的生活质量及生存率有重要价值.
磁共振DWI在一定程度上反映了人体组织中水

分子的随机运动,细胞间水分子的随机运动是否受限

反映了组织结构的致密性,DWI已被广泛应用于肿瘤

的术前检测及疗效评估等,应用范围越来越广[１２].但

是目前将DWI应用于直肠癌 T分期的相关研究报道

相对较少,这主要是由于 DWI序列应用于肠道检查

时,受肠蠕动伪影干扰及空气界面畸变影响而导致图

像质量不佳[１３].因此,本研究中探讨了 DWI联合

T２WI在鉴别 T２和 T３期直肠癌中的诊断价值,并与

单独使用 T２WI的检查结果进行对照研究,旨在进一

步提高对直肠癌术前分期的准确性.

材料与方法

１􀆰病例资料

回顾性搜集２０１３年１月－２０１４年１２月在本院

初诊为直肠癌的２２８例患者的病例资料.为了降低入

组难度及不同b值DWI图像差异的影响,采用以下纳

入标准:①经术前组织病理学活检证实为直肠腺癌而

无论淋巴结是否阳性;②未做新辅助治疗而直接手术;

③具有完整的术后病理报告信息;④含DWI序列(b＝
８００s/mm２)的标准直肠 MRI检查方案(T１WI、高分

辨小视野非抑脂 FSEＧT２WI、DWI及增强扫描).排

除标准:①延迟手术(术前检查与手术的时间间隔超过

１个月)或外院手术(n＝５);②磁共振图像质量差,无
法准确分期(n＝８);③MRI检查或病理数据不完整(n
＝２).最终将２１３例直肠癌患者纳入本研究,女８０
例,男１３３例,年龄２７~８４岁,平均(５９．６５±１０．３５)岁;

T２期肿瘤６５例,T３期肿瘤１３１例.

２􀆰MRI检查

使用SiemensMagnetomSkyra３．０T磁共振扫描

仪和１６通道体部相控阵线圈.患者取仰卧位、足先

进,扫描序列包括 T１WI、高分辨小视野非抑脂 FSEＧ
T２WI、DWI及增强扫描.以矢状面 T２WI作为定位

像,确定横轴面(在肿瘤水平垂直于直肠壁)和冠状面

(平行于肛管)方向.非抑脂FSEＧT２WI扫描参数:TR
３５００ms,TE８７ms,翻转角１５０°,回波链长度７,激励

次数２,视野１６０mm×１６０mm,矩阵２５６×２５６,层厚

３．０mm、层间距０．５mm,层数２０;背景信号抑制横轴

面 DWI 扫 描 参 数:b 值 取 ０ 和 ８００s/mm２,TR
４５００ms,TE８２ ms,激 励 次 数 ８,视 野 ２００ mm×
１８０mm,矩 阵 １４０×１４０;体 素 大 小 １．４ mm ×
１．４mm×６．０ mm,相 位 过 采 样 比 例 ２０％,层 数

２０[１４Ｇ１６].患者检查前适度充盈膀胱,在 MRI检查之前

未进行特殊的肠道准备(直肠充填或灌肠).

３􀆰图像分析

所有图像均有两位放射科医师分别独立阅片,其
中一位医师具有超过１３年的盆腔影像诊断经验,另外

一位医师具有６年直肠 MRI诊断经验.两位医师在

阅片前均不知患者的临床信息及术后病理分期,所有

数据均从 GEPACS工作站获得.每位医师先独立阅

读 T２WI图像,间隔两周后阅读DWI＋T２WI图像;然
后,两位医师一起共同阅片,仍是先阅读单独 T２WI图

像,两周后阅读DWI＋T２WI图像,有分歧时经过商讨

达成一致意见.最终将所有评估结果与手术后最终确

定的病理分期进行对照分析.
本研究中根据国际抗癌联盟(UICC)TNM 分类

标 准 对 直 肠 癌 进 行 分 期[１７].其 中 ,肿 瘤T分 期 的
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图１　患者,男,６２岁,T２期直肠腺癌.两位放射科医师对 DWI联合 T２WI图像进行分析后的分期结果为

T２期.a)横轴面 T２WI示直肠壁内肿块(箭),固有肌层信号连续,病灶处附近的肠周有少许条索影,使得单

独 T２WI诊断 T２期的信心不足;b)矢状面 T２WI示肿块位于中低位直肠的肠壁(箭);c)DWI示病灶呈 C型

高信号(箭),累及约１/２的肠圈,病灶外周呈低信号的肠壁的边缘完整,肠周纤维化组织呈低信号,DWI联合

T２WI使得两位医师一致同意此例患者为 T２期,DWI增加了医师的诊断信心.　图２　患者,男,３８岁,T３
期直肠腺癌.a)横轴面 T２WI示直肠后壁７点钟方向有结节状隆起(箭),超出肌层范围,侵及直肠周围脂肪

组织,尚未累及直肠系膜和筋膜;b)矢状面 T２WI示肿块位于中位直肠(箭);c)DWI示病灶累及约３/４肠圈,
边缘呈分叶结节状隆起,呈高信号的病灶延伸至直肠周围脂肪组织(箭).两位放射科医师仅分析 T２WI即

可确定此例患者为 T３期肿瘤,此时 DWI仅提供了肿瘤的轮廓、范围等信息.　图３　患者,女,７０岁,T２期

直肠腺癌伴肌层浸润.a)横轴面 T２WI示直肠壁肿块呈等~稍高信号(箭),肌层低信号环不连续,病灶周围

可见细条状等~稍高信号影延伸至直肠周围脂肪组织内;b)矢状面 T２WI示肿块位于低位直肠(箭);c)DWI
示肿块呈高信号,累及约３/４肠圈,周围肠壁光整,无异常信号灶侵入直肠周围脂肪组织.两位放射科医师

在使用 DWI联合 T２WI时,将此例患者诊断为 T２期直肠癌,然而在单独使用 T２WI时均过度分期为 T３期

肿瘤.

T２WI诊断标准[１８]:T１期,低信号病灶局限于黏膜下

层,未延伸至环肌层;T２期,固有肌层内出现等或稍高

信号异常病灶,局限于肌层,肌层低信号环尚连续,病
灶未延伸至直肠外脂肪组织(图１a~b);T３期,呈等

或稍高信号的病灶表现为广基底的局部隆起灶或结节

状突出(非细针状突起),延伸至肌层外而进入直肠周

围脂肪组织(图２a~b、３a~b);T４期,肠壁的异常信

号病灶向外侵入邻近脏器或延伸至腹膜返折水平以

上,或侵犯至脏层腹膜外.直肠癌 T 分期的 DWI诊

断标准:T１期及以下,病灶表现为高信号或具有低信

号的茎或仅表现为局部肠壁增厚,取代正常黏膜下层

组织而呈低信号,病变局限于黏膜下层,未浸润肌层;

９０５放射学实践２０２１年４月第３６卷第４期　RadiolPractice,Apr２０２１,Vol３６,No．４



表１　两位医师采用 DWI联合 T２WI和单独 T２WI对直肠癌 T分期的诊断结果

影像分期
病理分期(例)

T１ T２ T３ T４
敏感度 特异度 PPV NPV 符合率

医师 A/T２WI
　T１ ９ ０ ０ ０ ７５．０％ １００％ １００％ ９８．５％ ９８．６％
　T２ ２ ３１ ４ ０ ４７．７％ ９５．９％ ８３．８％ ８０．７％ ８１．２％
　T３ １ ３０ １１２ ０ ８５．５％ ６２．２％ ７８．３％ ７２．９％ ７６．５％
　T４ ０ ４ １５ ５ １００％ ９０．０％ ２０．８％ １００％ ９１．１％
医师B/T２WI
　T１ ９ ０ ０ ０ ７５．０％ １００％ １００％ ９８．５％ ９８．６％
　T２ ２ ３７ ３ ０ ５６．９％ ９６．６％ ８８．１％ ８３．６％ ８４．５％
　T３ １ ２４ １０９ ０ ８３．２％ ６９．５％ ８１．３％ ７２．１％ ７７．９％
　T４ ０ ４ １９ ５ １００％ ８８．９％ １７．９％ １００％ ８９．２％
医师 A/DWI＋T２WI
　T１ ７ ０ ０ ０ ５８．３％ １００％ １００％ ９７．６％ ９７．７％
　T２ ４ ５６ ８ ０ ８６．２％ ９１．９％ ８２．４％ ９３．８％ ９０．１％
　T３ １ ９ １１７ ０ ８９．３％ ８７．８％ ９２．１％ ８３．７％ ８８．７％
　T４ ０ ０ ６ ５ １００％ ９７．１％ ４５．５％ １００％ ９７．２％
医师B/DWI＋T２WI
　T１ ７ ０ ０ ０ ５８．３％ １００％ １００％ ９７．６％ ９７．７％
　T２ ４ ６１ １５ ０ ９３．８％ ８７．２％ ７６．３％ ９７．０％ ８９．２％
　T３ １ ４ １１０ ０ ８４．０％ ９３．９％ ９５．７％ ７８．６％ ８７．８％
　T４ ０ ０ ６ ５ １００％ ９７．１％ ４５．５％ １００％ ９７．２％
医师 A＋B/T２WI
　T１ ９ ０ ０ ０ ７５．０％ １００％ １００％ ９８．０％ ９８．６％
　T２ ２ ３７ ４ ０ ５６．９％ ９５．９％ ８６．０％ ８３．５％ ８４．０％
　T３ １ ２４ １１２ ０ ８５．５％ ６９．５％ ８１．８％ ７５．０％ ７９．３％
　T４ ０ ４ １５ ５ １００％ ９０．０％ ２０．８％ １００％ ９１．１％
医师 A＋B/DWI＋T２WI
　T１ ７ ０ ０ ０ ５８．３％ １００％ １００％ ９７．６％ ９７．７％
　T２ ４ ６１ ８ ０ ９３．８％ ９１．９％ ８３．６％ ９７．１％ ９２．５％
　T３ １ ４ １１７ ０ ８９．３％ ９３．９％ ９５．９％ ８４．６％ ９１．１％
　T４ ０ ０ ６ ５ １００％ ９７．１％ ４５．５％ １００％ ９７．２％

表２　DWI＋T２WI和单独 T２WI诊断 T分期的 ROC分析

分期
AUC∗

T２WI DWI＋T２WI
Z 值 P 值

T１ ０．８７５(０．８２３,０．９１６) ０．７９２(０．７３１,０．８４４) １．４８３ ０．１３８０
T２ ０．７６４(０．７０２,０．８２０) ０．９２９(０．８８５,０．９５９) ４．８６３ ＜０．０００１
T３ ０．７７５(０．７１３,０．８２９) ０．９１６(０．８７０,０．９５０) ４．８０４ ＜０．０００１
T４ ０．９５４(０．９１７,０．９７８) ０．９８６(０．９５９,０．９９７) ３．７１５ ０．０００２

　　　　　　　　注:∗ 括号内的数据为９５％CI.

T２期,在没有低信号的茎或肠壁局限性增厚的情况下

出现肠壁高信号病灶,并且具有连续低信号肌层边缘,
未突破肌层而侵及肠周脂肪间隙(图１c、３c);T３期,
高信号病灶侵犯整个直肠壁或延伸至直肠周围脂肪组

织(图２c);T４期,肿瘤侵犯至脏层腹膜外或侵入邻近

器官.

４􀆰统计分析

使用SPSS２２．０软件(IBM)进行统计分析.分别

计算DWI联合 T２WI和单独 T２WI对直肠癌 T分期

的诊断敏感度、特异度、阳性预测值(PPV)、阴性预测

值(NPV)和符合率.对上述各指标在不同阅片方式

间的差异使用 McNemar检验或卡方检验进行分析,
以P＜０．０５为差异具有统计学意义.使用 Kappa系

数评估两位放射科医师对 T 分期的一致性(０~０．２０

为一致性极低;０．２１~０．４０为一致性一般;０．４１~０．６０
为一致性中等;０．６１~０．８０为一致性较高;０．８１~１．００
为一 致 性 高).此 外,利 用 受 试 者 工 作 特 征 曲 线

(ROC)分析DWI联合 T２WI和单独 T２WI对 T分期

的诊断效能.

结　果

两位放射科医师分别使用 DWI联合 T２WI、单独

T２WI及共同阅片评估肿瘤 T分期的结果见表１.本

组结果显示DWI联合 T２WI诊断 T２期和 T３期直肠

癌的敏感度、特异度、PPV、NPV和符合率要高于单独

使用 T２WI.

DWI联合 T２WI及单独使用 T２WI诊断 T１~T４
期直肠癌的 ROC曲线分析结果见表２.此外,DWI
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联合 T２WI和单独 T２WI对 T２期直肠癌的诊断符合

率分别为９２．５％(１９７/２１３)和８４．０％(１７９/２１３),两种

阅片方式之间 ROC曲线下面积的差异具有统计学意

义(P＜０．０００１);两者对直肠癌 T３期的诊断符合率分

别为９１．１％和７９．３％,两者之间 ROC曲线下面积的

差异具有统计学意义(P＜０．０００１).单独使用 T２WI
或DWI联合 T２WI对 T１期直肠癌的诊断效能的差

异无统计学意义(P＞０．０５).
一致性分析结果显示,两位医师在采用DWI联合

T２WI评估直肠癌的 T分期时,评估结果之间具有较

高的一致性(Kappa值＝０．８４８,P＜０．００１),在单独使

用 T２WI进行 T分期时,两者的评估结果亦具有较高

的一致性(Kappa值＝０．８４８,P＜０．００１).

讨　论

直肠癌患者的临床治疗方案因肿瘤分期的不同而

需采取个体化应对策略.对于已发生淋巴结转移的局

部进展期直肠癌患者需要术前行新辅助放化疗,但对

于淋巴结阴性的直肠癌患者的治疗措施则需要根据不

同的肿瘤 T分期而定.T１和 T２期直肠癌患者由于

复发率低和生存率长而不需辅助治疗,而 T３和 T４期

直肠癌患者,需在术前行新辅助放化疗才能降低直肠

癌术后复发和转移.因此我们的研究着重就鉴别 T２
和 T３期直肠癌展开分析,排除新辅助放化疗对肿瘤

分期的影响,将直接手术的直肠癌患者纳入研究范畴,
并与最终术后病理分期进行对照,评价功能 MRI在肿

瘤分期中的应用价值.
本研究中并未将淋巴结纳入分析,原因是淋巴结

很难通过术前影像学特征去定性是否发生了转移,有
学者提出采用淋巴结短径(＜５、５~９及＞９mm)结合

恶性特征(淋巴结边缘信号模糊,内部信号不均、圆形)
的个数等来综合评估,但假阴性率依然较高,故笔者未

将 N分期纳入此次研究中.本研究中将位于低、中、
高位直肠的肿瘤均纳入样本集,由于不同部位的直肠

癌分期标准存在差异,因此本研究中请专门从事胃肠

道研究的中高级医师来进行分析和评估,以充分保证

分期的准确性.T４期患者手术治疗的依据是入组的

T４期患者为高位直肠癌并且位于腹膜返折水平以上,
腹膜返折以上的肠管被覆浆膜层,此时病灶突破浆膜

层外的分期为 T４a,这部分患者可以行扩大全系膜切

除手术.此外,本次研究中还纳入了一些２０１４年之前

的病例,当时术前新辅助放化疗并没有在临床全面推

广,而且仍有极少数患者对术前放化疗并不信任,手术

意愿强烈,因此也就出现了未进行术前新辅助放化疗

而直接手术的 T４期患者,这部分数据非常宝贵,也是

我们此次研究的特点.随着局部进展期直肠癌新辅助

治疗理念的深入推广,近些年来已经罕有局部进展期

直肠癌患者直接手术的病例.患者未经过治疗而直接

手术,从而获得术后病理分期,此时的术前影像分期最

能体现与术后分期的直接关系,能够充分反映术前诊

断的准确性.
目前功能磁共振的主要局限性包括几何畸变和空

间分辨率低[１９].高分辨 T２WI具有出色的组织对比

度,非抑脂序列可以清晰显示直肠周围脂肪间隙中的

异常淋巴结数目及病灶外侵距离,为直肠癌的分期提

供了有力支持,而且高分辨 T２WI越来越被临床及影

像科医师所接受,并被建议作为直肠癌术前分期的专

用序列[２０].王进等[２１]的研究结果显示,基于高分辨

T２WI的影像组学支持向量机分类器模型可判断直肠

癌病灶是否突破固有肌层,对于直肠癌术前 T分期具

有较高的参考价值.高分辨 T２WI可以很好地显示直

肠肿瘤、肠壁黏膜、粘膜下层和肌层的信号差异,并且

可以清晰显示直肠周围脂肪组织及直肠的系膜和筋

膜[２２].本组研究结果显示高分辨 T２WI对直肠癌的

术前分期总体符合率为７６．５％,最主要的局限性在于

很难准确鉴别结缔组织纤维化与真正的肿瘤浸润,从
而降低了对 T２和 T３期直肠癌的鉴别诊断效能.而

本研究中DWI联合 T２WI对直肠癌 T分期的总体符

合率为８９．２％,尤其在鉴别 T２和 T３期直肠癌时的诊

断准确性较单独使用 T２WI时有较大提升,此结果提

示DWI在直肠癌 T 分期中具有较好的临床应用价

值.
由于结缔组织增生纤维化,在 T２ 加权图像上很

难将肿瘤组织与之相区分开来,并且直肠癌周围的微

血管或邻近组织的反应性增生可能类似于癌性成分的

强化,从而在对比增强图像上往往也很难区分它们.
但是在DWI图像上可以对其进行鉴别,DWI图像上

可以抑制这些微血管或反应增生组织的信号强度,从
而较准确地显示肿瘤病灶的范围.总体来说,DWI能

探测人体内水分子任何方向的运动,细胞内外间隙和

血管内间隙的水分子运动所引起的纯水位移可被

DWI检出.这项技术能够无创地反映组织细胞的结

构和细胞膜的完整性,并且可以通过 ADC值对其进

行定性和定量评估.DWI可反映组织内水分子扩散

受限制的情况,相对于正常直肠壁及周围纤维组织增

生,肿瘤组织较为致密,水分子扩散受限较明显,然而

直肠癌既可以表现为扩散受限也可以表现为扩散增

强,这取决于肿瘤细胞的结构.简而言之,高细胞密度

的肿瘤,水分子弥散运动受限,而由于坏死导致细胞膜

完整性丧失和细胞密集度减低,则水分子扩散运动增

强.本研究中仅纳入直肠腺癌作为研究对象,将易发

生囊变、坏死、出血的印戒细胞癌及黏液腺癌排除在
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外,为提供鉴别肿瘤与反应性增生纤维化提供了理论

依据.
使用相控阵表面线圈,在 T２WI上至少能分辨出

直肠的３层结构:黏膜和黏膜下层(高信号)、固有肌层

(低信号)和直肠系膜脂肪层(高信号),最重要的是同

时能较大范围成像,能清晰地显示出直肠系膜筋膜及

腹膜返折这些重要解剖结构以及盆腔内的组织结构,
所以相控阵表面线圈的高分辨率 MRI在直肠癌的术

前检查中的作用越来越受到临床的重视,也越来越多

地应用于临床实践.高b值 DWI可以清晰地显示直

肠癌病灶,有利于直肠癌的检出,而且高b值 DWI可

以减少血流灌注和 T２ 穿透效应的影响,但是随着b
值的升高,图像信噪比明显降低,不利于病灶边界的显

示,因此本研究中采用b值＝８００s/mm２,克服了图像

信噪比及 T２穿透效应的影响.本组研究结果显示

DWI联合 T２WI诊断 T２和 T３期肿瘤的敏感度高于

单独使用 T２WI.由于DWI具有较低的空间分辨力,
通常只能显示直肠壁的大致轮廓,不能清楚显示肠壁

的分层结构,因此仅仅应用DWI进行直肠癌的术前分

期,诊断准确性低,不能用 DWI来替代 T２WI去评估

直肠癌,尤其是高分辨 T２WI.但在 DWI上直肠癌肿

块表现为高信号,而正常肠壁呈相对低信号,可依据信

号差异及边缘轮廓联合 T２WI来界定病灶外侵的范

围,有助于提高分期的准确性和对病灶检出的敏感性,
增强放射科医师准确分期的信心.DWI是对 T２WI
的很好补充,DWI联合 T２WI既可以突出病变的显

示,还可以清晰显示直肠癌的浸润范围和直肠系膜筋

膜的侵犯情况.尤其在鉴别 T２和 T３期直肠癌中发

挥重要作用.
本研究的局限性:①本研究为回顾性研究,仅纳入

病理结果为直肠腺癌的患者,未分析印戒细胞癌及黏

液腺癌等特殊类型的肿瘤,而部分印戒细胞及黏液腺

癌囊变明显、偶发出血,因囊变内信号复杂以及 T２ 穿

透效应的影响使得DWI确定肿瘤边缘存在困难,但因

特殊病理类型肠癌的发病率相对于腺癌较低,对本研

究结果的影响相对较小,后续会将特殊病理类型的肠

癌纳入前瞻性分析,来验证DWI是否在不同病理类型

的肠癌分期中均适用.②本研究将直接手术的患者作

为入组标准,排除新辅助放化疗对分期的影响,这样的

入组标准使得 T４期的病例数相对较少,而对于 T１期

与 T２期的鉴别诊断 MRI本身就存在一定的局限性,
需要配合超声内镜来诊断,所以本研究的重点放在了

T２和 T３期的鉴别诊断上,后续会将新辅助放化疗后

的再分期以及各期肠癌纳入研究,验证 DWI的可靠

性.③因样本量相对较大,仅对不同阅片者之间的一

致性进行了分析,而未做组内一致性分析,有待在后续

的研究中进一步完善,确保实验结果的可重复性.④
本研究中未将 T３期肿瘤进一步进行亚分期,虽然对

T３a期肿瘤是否行新辅助治疗目前仍存在争议,但是

传统治疗方法中 T３期直肠癌患者都需行术前新辅助

治疗,所以目前对于 T２期与 T３a期直肠癌的鉴别仍

是影像诊断的难点,本研究结果初步显示鉴别 T２和

T３期肿瘤对于指导临床治疗具有重要意义.有研究

者认为多参数信息联合壁外索条形态学指标、周径、早
期强化率及 DWI上扩散受限区的分布位置对 T３期

直肠癌亚分期具有较高的诊断效能,并且４项参数联

合时的诊断效能最高,ROC曲线下面积为０．８８７(９５％
CI:０．８４７~０．９１２)[２３],我们将在后续的研究中通过边

界分割(灰度直方图折半＋Sober算子)的方法来进一

步优化对 T３亚分期的研究.⑤单中心病例可能存在

一定的偏倚,因此,有必要进行大规模、前瞻性、多中心

研究,以全面评估功能 MRI对肿瘤分期的价值.
综上所述,DWI联合T２WI在鉴别T２和T３期直

肠癌上要优于单独使用 T２WI,DWI可作为肿瘤分期

的有用工具,并有助于改善临床个体化治疗策略.
(作者贡献:胡飞翔进行文章的构思与设计、文章的可行性

分析,并作为低年资医生进行阅片、文献及资料的收集、整理并

撰写论文;岳亚丽进行论文的修订,英文的修订;彭卫军、童彤

负责文章的质量控制及审校,对文章整体质量负责,其中童彤

作为高年资医师进行阅片).本文无利益冲突.
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