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影像技术学
高场 MRI斜矢状位与斜冠状位扫描在贲门癌术前检查中的应用
价值

张宏凯,路双,张建伟,张首宁,李彦乐,曲金荣

【摘要】　目的:探讨改进高场 MRI斜矢状位与斜冠状位扫描在贲门癌术前检查中的应用价值.方

法:回顾性分析６９例贲门癌患者的 MRI图像资料,MRI检查均采取平行于食管下段长轴的斜矢状位、
斜冠状位和标准正矢状位、正冠状位的扫描方法.两位 MRI诊断医师采用双盲法根据食管 MRI图像

评判两种不同扫描方法下距离肿块边缘的食管胸下段及腹段是否受累,标记受侵范围,同时与术后病理

侵犯范围进行对比.结果:６９例贲门癌患者中,斜矢状位、斜冠状位 MRI扫描低年资组和高年资组医

师分别预测贲门癌存在胸下段食管受累２６例和２４例,分别预测腹段食管受累４３例和４５例,术后病理

切缘阴性符合率分别为９１％和９４％;标准正矢状位、正冠状位 MRI扫描中低年资组和高年资组医师分

别预测贲门癌存在胸下段食管受累１１例和１４例,分别预测腹段食管受累５８例和５５例,术后病理切缘

阴性符合率分别为６７％和７１％.斜矢状位及斜冠状位 MRI改进扫描较标准正矢状位及正冠状位传统

MRI扫描可以更好地预测贲门癌患者食管的侵犯情况及切缘的阴性情况,低年资组和高年资组医师采

用改进扫描方法预测贲门癌食管受侵情况的曲线下面积(AUC)分别０．９３９为０．９５９,传统扫描预测的

AUC值分别为０．６１２和０．６４３.结论:在贲门癌术前检查采用平行于食管下段长轴的斜矢状位、斜冠状

位 MRI扫描,较标准正矢状位、正冠状位扫描能更好地显示患者连续的食管胸下段及腹段的黏膜下浸

润范围,且有效地提高了低年资医师的预测准确率及信心,可为贲门癌患者临床手术方式的选择及手术

范围的确定提供有力参考依据.
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ValueofobliquesagittalandobliquecoronalscanningofhighfieldMRIincardiaccancerboforesurgery
　ZHANG HongＧkai,LUShuang,ZHANGJianＧwei,etal．DepartmentofRadiology,HenanCancer
Hospital,Zhengzhou４５０００８,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatethevalueofmodifiedobliquesagittalandobliquecoronal
scaninpreoperativehighＧfieldMRIexaminationofcardiaccancer．Method:TheMRIimagesof６９paＧ
tientswithcardiaccancerwereretrospectivelyanalyzed．MRIscanwasperformedinobliquesagittal
andobliquecoronalplanesparalleledtothelongaxisoftheloweresophagusandinstandardsagittal
andcoronalplanes．Theinvolvementofthelowerthoracicandabdominalsegmentsoftheesophagus
fromtheedgeofthemassundertwodifferentscanningmethodswasevaluatedbytwogroupsofMRI
radiologistsofjuniorityandsenioritydoubleＧblindlybasedontheesophagealMRIimages．Thescopeof
invasionwasmarkedandcomparedwiththepostoperativepathologicalresults．Results:Amongthe６９
patientswithcardiaccancer,thelowerthoracicesophaguswasinvadedin２６/２４patientspredictedby
junior/seniorradiologists,andtheabdominalesophaguswasinvadedin４３/４５patientspredictedby
junior/seniorradiologistsontheobliquesagittalandobliquecoronalMRIimages．Thecoincidencerate
ofnegativepostoperativepathologicalresectionmarginwas９１％and９４％,respectively．ThelowerthoＧ
racicesophaguswasinvadedin１１/１４patientspredictedbyjunior/seniorradiologists,andtheabdomiＧ

４０１ 放射学实践２０２２年１月第３７卷第１期　RadiolPractice,Jan２０２２,Vol３７,No．１



nalesophaguswasinvadedin５８/５５patientspredictedbyjunior/seniorradiologistsonthestandard
sagittalandcoronalMRIimages．Thecoincidencerateofnegativepostoperativepathologicalresection
marginwas６７％and７１％,respectively．ImprovedobliquesagittalandobliquecoronalMRIscanscould
betterpredictesophagealinvasionandnegativemarginsinpatientswithcardiaccancerthanthatof
traditionalstandardsagittalandcoronalMRIscans．TheAUCpredictedbytheimprovedscanningproＧ
tocolswas０．９３９and０．９５９undertheassessmentofjuniorandseniorradiologists,respectively,while
theAUCpredictedbytraditionalscanningprotocolswas０．６１２and０．６４３,respectively．Conclusion:In
preoperativeexaminationofcardiaccancer,MRIscaninobliquesagittalandobliquecoronalplanes
paralleledtothelongaxisoftheloweresophaguscanbetterdisplaytherangeofcontinuoussubmucoＧ
salinfiltrationofthelowerthoracicandabdominalsegmentsofesophagusthanthatinstandardsagitＧ
talandcoronalplanes,andeffectivelyfacilitatethepredictionaccuracyandconfidenceofthejunior
physicians．Itcanprovideastrongreferencefortheselectionofsurgicalproceduresandtheresection
scopeinpatientswithcardiaccancer．

【Keywords】　Cardiactumors;Magneticresonanceimaging;Cardia;Esophagus;ObliquesagitＧ
tal;Obliquecoronal

　　胃癌是全球第５大常见恶性肿瘤,其死亡率位于

第３位,且其再术率及复发率均很高[１,２],术后复发转

移率高达４０％~８０％[３,４].胃癌按照发病部位分为贲

门癌、胃体癌和胃窦癌.贲门癌是胃癌的一个特殊类

型,贲门上接食管,向下连接胃体,确定贲门癌的手术

方式主要根据食管受侵情况,德国学者Siewert根据

恶性肿瘤中心位置将食管胃结合部腺癌分为３种类

型,SiewertⅡ型即贲门癌,是指恶性肿瘤中心位于解

剖交界线上１cm、下２cm,此类病变因食管受侵范围

不能明确,因此一般不能明确入路切口的选择[５,６],因
此术前确定食管的受侵情况对于手术方式的选择及病

变切缘的阴性至关重要.相关研究证实 MRI常规序

列术前可以有效预测贲门癌的 T 分期[７,８],但对于肿

瘤向上侵犯食管长度研究尚不充分.目前贲门癌主要

采用正矢状位、正冠状位的扫描方式,但显示腹段食管

及食管下段受侵情况欠佳.为了更好地显示病变向食

管的侵犯范围,我院自２０１４年３月以来,尝试使用高

场 MRI斜矢状位与斜冠状位扫描技术检查贲门癌患

者,旨在找出适合贲门癌术前检查及较好显示食管胸

下段及腹段受侵情况的扫描方法,确定最佳扫描技术,
为临床的手术方式选择及手术切缘的阴性提供有力依

据.

材料与方法

１．病例资料

回顾性收集２０１４年３月－２０２１年２月我院６９
例经胃镜确诊为贲门癌的患者.病例纳入标准:①所

有患者手术病理均为贲门癌;②所有患者术前两周内

均进行胃部 MRI平扫＋动态增强检查;③所有患者

MRI检查均进行标准正矢状位、正冠状位及改进斜矢

状位、斜冠状位扫描;④所有患者均进行直接手术,术
前未进行任何抗肿瘤治疗.病例排除标准:①图像质

量差,影响结果评判;②患者合并有其他肿瘤病史.最

终纳入６９例贲门癌患者,其中男５５例,女１４例,年龄

为４０~８３岁,平均６０岁.本研究通过本院伦理委员

会批准(２０１５ct０６８),检查前所有患者均签署知情同意

书.

２．检查方法

MRI检查采用３．０T MR 扫描仪(MAGNETOM
Skyra,SiemensHealthcare,Erlangen,Germany),腹

部８通道相控线圈,所有患者检查前空腹１２h,检查前

１５~２０min肌注１０mg盐酸山莨菪碱注射液,确认患

者无青光眼、幽门梗阻、尿潴留、前列腺肥大等盐酸消

旋山莨菪碱注射相关禁忌症[９],且均签署知情同意书.
所有患者检查前均进行呼吸训练,保证检查时呼吸平

稳和每次屏气扫描在同一屏气平面.检查序列包括:

①EPIDWI(扩散加权成像),重复时间７３００ms,回波

时间５５ms,层厚５mm,层间距１mm,视野２５５mm×
３４０mm,矩阵９６×１２８;②正、斜冠状位 T２ Haste(半
傅里叶采集单次激发),重复时间１９００ms,回波时间

９６ms,层厚３mm,层间距０．３mm,视野３４０mm×
３４０mm,矩阵３２０×３２０;③正、斜矢状位 T２ Haste,重
复时间１６００ms,回波时间９６ms,层厚３mm,层间距

０．３mm,视野３２０mm×３４０mm,矩阵３００×３２０;④两

组增强扫描的正、斜冠状位和矢状位定位均复制平扫

的扫描角度与范围,采用屏气脂肪抑制的 T１WI三维

自校准快速容积内插采集(T１WIvolumeinterpolated
bodyexamination,T１WIVibe)扫描序列,正、斜冠状

位T１Vibe,重复时间３．４８ms,回波时间１．３２ms,层厚

２mm,视野２８０mm×３６０mm ,矩阵２４８×３２０;正、
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图１　贲门癌斜矢状位及斜冠状位特殊扫描的具体扫描方法.a)斜矢状位定位方法:在冠状位平扫图像上找

到胃切迹(箭),平行于与之相接的左侧食管壁打角度;b)斜矢状位显示的食管下段与贲门连续结构像;c)斜

冠状位定位方法:在矢状位平扫图像上找到肝上缘(箭),平行于与之相接的降主动脉前壁打角度;d)斜冠状

位显示的食管下段与贲门连续结构像.　图２　贲门癌患者,男,７２岁.a)标准正冠状位扫描图像,未能在

同层显示贲门肿块与食管下段黏膜浸润情况;b)顺食管下段与贲门连线长轴打角度斜冠状位扫描图像,能显

示食管下段与贲门连续结构像,清楚显示贲门肿块浸润食管的上界在膈肌下０．５cm;c)标准正矢状位扫描图

像;d)顺食管下段与贲门连线长轴打角度斜矢状位扫描图像.　图３　贲门癌患者,男,６１岁.a)标准正冠

状位扫描图像,显示膈肌上黏膜增厚强化,但不能明确诊断浸润长度;b)顺食管下段与贲门连线长轴打角度

斜冠状位图像,能显示食管下段与贲门连续的结构像,清楚显示病变浸润达膈肌上２cm;c)标准正矢状位扫

描图像;d)顺食管下段与贲门连线长轴打角度斜矢状位扫描图像.

斜矢 状 位 T１ Vibe,重 复 时 间 ４．２７ ms,回 波 时 间

２．０８ms,层厚２mm,视野２４０mm×３３０mm,矩阵

１８８×３２０.具体扫描方法:首先基于 EPIDWI(扫描

时间５０s)序列重建出标准正冠状位、正矢状位图像

(重建时间９０s),平行于矢状位扩散图像显示的病变

与食管下段连线的长轴来确定斜矢状位 T２WI序列的

扫描范围(扫描时间３６s,期间进行两次屏气扫描),其
后在斜冠状位 T２WI图像上找到食管胃交界处胃大弯

切迹,平行于与之相接的左侧食管壁打角度,来确定斜

矢状位 T２WI的扫描范围(扫描时间３６s,期间进行两

次屏气扫描)和屏气的 T１ Vibe增强扫描(扫描时间

１６s);最后在斜矢状位 T２WI图像上找到肝上缘,平
行于与之相接的降主动脉前壁打角度,确定斜冠状 T１

Vibe增强定位(扫描时间１６s),具体特殊扫描方法见

图１.增强扫描使用高压注射器经肘静脉以２．５mL/s

的流率快速推注磁共振对比剂GdＧDTPA(Magnevist;

Schering,Berlin,Germany),剂量为０．１mmol/kg,之
后以同样流率注射２０mL生理盐水注射液.

３．测量方法

在斜冠状位上找出两侧内侧肋膈角的最下端,连
接两端点成线,在矢状位顺膈肌最高点向外下走行划

线,均视为食管穿膈肌处,贲门病变向上累及食管时,
如果病变在这两个位置均越线,视为突破膈肌进入胸

下段食管,单个位置越线,以斜冠状位观察为主,不越

线并病变距离食管胃交界线２cm 以内视为腹段食管

受侵(图２、３).由两位分别具有６年和２０年 MRI诊

断经验的放射科医师采用４分值法对 MRI图像质量

进行评分[１０],评分标准为:０分,图像具有严重伪影,无
法用于影像学评估及诊断;１分,图像具有大量伪影,
可用于影像学评估及诊断;２分,图像具有少许伪影,
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可用于影像学评估及诊断;３分,图像无伪影.两位放

射科医师采用双盲法评估贲门癌患者的标准正矢状

位、正冠状位及改进斜矢状位、斜冠状位扫描时腹段食

管及食管下段受侵情况,将两位医师分为低年资组和

高年资组.根据 MRI结果并结合实际情况选择手术

方式,通过术后病理的切缘结果及肿块描述判断 MRI
诊断的准确性.

４．统计学分析

采用 SPSS２１．０ 软 件 进 行 统 计 学 分 析.采 用

BlandＧAltman分析两位医师诊断腹段食管及食管下

段浸润情况的一致性,计算其组内相关系数(intraＧ
classcorrelationcoefficient,ICC),ICC＞０．７５被认为

一致性较好.采用 Kappa值评估两位医师图像质量

评估之间的一致性.采用χ２ 检验评估高年资组与低

年资组医师对 MRI预测腹段食管及食管下段浸润范

围与病理浸润范围之间的关系,并计算高年资组与低

年资组分别采用两种扫描方法对腹段食管及食管下段

浸润范围的预测价值.以P＜０．０５为差异有统计学

意义.

结　果

两位放射诊断医师分别对贲门癌 MRI图像进行

质量评分,两者评分一致性较好(表１).两位医师诊

断贲门癌向上侵及腹段食管及食管下段的组内相关性

较好,ICC为０．８９２(P＜０．００１).
表１　两位医师对贲门癌 MRI图像的质量评分

评分 阅片者１(例) 阅片者２(例)

０分 ０ ０
１分 １３ １１
２分 ３５ ３８
３分 ２１ ２０

注:Kappa值＝０．７３５,P 值＜０．００１

６９例贲门癌患者中,斜矢状位、斜冠状位 MRI扫

描低年资组和高年资组医师分别预测贲门癌存在胸下

段食管受累２６例和２４例,分别预测腹段食管受累４３
例和４５例;标准正矢状位、正冠状位 MRI扫描中低年

资组和高年资组医师分别预测贲门癌存在胸下段食管

受累１１例和１４例,分别预测腹段食管受累５８例和

５５例.按照 MRI检查结果及实际情况手术,术后存

在胸下段食管受累２０例,腹段食管受累４９例,且切缘

均为阴性.斜矢状位及斜冠状位改进 MRI扫描可以

很好地预测贲门癌患者腹段食管及食管下段的浸润情

况,高年资组医师运用改进 MRI扫描方法预测术后病

理切缘阴性符合率达９４％,改进 MRI扫描方法的预

测效能优于传统扫描,且差异具有统计学意义(表２).
斜矢状位及斜冠状位改进 MRI扫描较标准正矢状位

及正冠状位传统 MRI扫描可以更好地预测贲门癌患

者食管的侵犯情况及切缘的阴性情况,低年资组和高

年资组采用改进扫描预测贲门癌食管受侵情况的曲线

下面积(areaundercurve,AUC)分别０．９３９和０．９５９,
传统扫描预测的 AUC 值分别为０．６１２和０．６４３(表

３).高年资组医师预测贲门癌存在腹段或胸下段食管

受累的效能优于低年资组医师,低年资组医师在标准

正矢状位及正冠状位 MRI扫描中无法有效地预测贲

门癌存在腹段或胸下段食管受累(P＞０．０５),在改进

斜矢状位及斜冠状位扫描中预测准确率达０．９３９,预测

准确率明显提高(表２、３).
表２　不同扫描方式预测贲门癌食管受累情况

切缘阴性
腹段食管受累

(n＝４９)
胸下段食管受累

(n＝２０) χ２ 值 P 值

低年资组

　传统定位 ５８ １１ ０．３４６ ０．５５６
　改进定位 ４３ ２６ ４６．５７８ ＜０．００１
高年资组

　传统定位 ５５ １４ ７．１６９ ０．００７
　改进定位 ４５ ２４ ５２．８０６ ＜０．００１

表３　不同扫描方式对贲门癌食管受侵情况的预测效能

组别 AUC
(９５％ CI)

阴性预测
值(％)

阳性预测
值(％)

敏感度
(％)

特异度
(％)

低年资组

　传统定位 ０．６１２
(０．４８７~０．７２７) ３４．５ ７１．５ ３８．０ ８０．０

　改进定位 ０．９３９
(０．８５４~０．９８２) ７６．９ ９１．８ ８７．８ ９０．０

高年资组

　传统定位 ０．６４３
(０．５１８~０．７５５) ３６．４ ７６．８ ４３．０ ８０．０

　改进定位 ０．９５９
(０．８８２~０．９９２) ８３．３ ９２．１ ９１．８ ９０．０

讨　论

贲门癌目前仍以外科手术治疗为主,贲门癌因位

置的特殊性及转移的双向性致使手术的方式不同.目

前主要的手术方式为经胸、经腹或胸腹联合切口.无

论何种手术方式,都应该保证肿瘤切除的完整性及切

缘的阴性[１１,１２].Lee等[１３]认为,胃癌患者如果切缘距

离肿瘤小于２cm,则肿瘤复发的概率增大;如果切缘

距离肿瘤小于３cm,患者的生存率明显降低.近年

来,有学者提出只要切缘阴性,则肿瘤切缘距肿瘤的距

离对患者５年生存率无任何影响[１４].赵锡江等[１５]提

出,胃癌常存在黏膜下的潜在浸润,可以沿黏膜或黏膜

下向上侵犯食管,且食管胃连接部黏膜较其他处肥厚、
淋巴管丰富,也有利于癌细胞向上浸润[１６],相关研究

发现Borrmann１型向食管侵犯的平均范围为１．５cm,

Borrmann２型为２．０cm,Borrmann３型为２．５cm,BorＧ
rmann４型为３．０cm 以上者达到６０％[１７].因此术前

综合评估贲门的侵犯范围及向食管的浸润范围,对贲

门癌根治术及切缘阴性的确保至关重要.
贲门癌手术入路的选择主要看食管受侵情况,目

前主要依据超声内镜和上消化道造影,然而超声内镜
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为侵入性检查,肿瘤周围炎性的改变会影响胃壁的厚

度,且超声内镜探头扫描范围及深度都比较局限,对于

体积较大的 T４期胃癌很难确定肿瘤的边界及浸润情

况[１８],对于浸润性癌食管黏膜面病变浸润长度可能较

肿瘤实际浸润范围小[１９].消化道造影可以直观显示

食管的浸润范围,但癌灶周围的炎症水肿带不易区分,
因此提供的浸润范围较实际浸润范围大[２０].CT虽然

扫描速度快且可进行多层面图像重建,但胃壁的脂肪

厚度或炎性增生等其他因素会影响其对于胃癌浸润范

围的判断,且具有电离辐射危害.MRI检查安全性

高,能有效观察贲门部、胃底部等胃镜观察盲区[１９,２１].

MRI多角度、多平面的快速成像序列在临床上得以应

用,使图像更直观、真实,MRI的优势还在于可清晰显

示腹腔淋巴结和肝转移情况[２２].相关研究证实,胃癌

MRI不同序列及动态增强 MRI定量参数可有效预测

胃癌的 TNM 分期及放化疗疗效[２３,２４].目前胃 MRI
一般采用常规扫描方法,冠状位和矢状位扫描一般采

用标准正冠状位和正矢状位,可以显示部分贲门、腹段

食管及下段食管的异常信号,但不能连续显示贲门及

胃食管交界部的异常信号及黏膜的连续走形.笔者在

实践中通过大范围正轴位 DWI图像重建标准正冠状

位及正矢状位,在此图像上平行于食管胸下段走行长

轴确定斜冠状位扫描,可在单幅图像上得到食管与贲

门相连的图像(图２),再在此图像上平行于食管与贲

门连线确定斜矢状位扫描,可使食管胸下段、腹段及贲

门区在单幅图像上得到最大程度的显示(图３),也使

得食管下段黏膜与贲门区黏膜连接显示,对于判断癌

肿是否存在黏膜下侵犯或黏膜下浸润长度都提供了较

准确的信息.本研究中高年资组医师标准正矢状位及

正冠状位 MRI扫描诊断贲门癌存在胸下段食管受累

１４例,腹段食管受累５５例,术后病理切缘阴性符合率

为７１％;斜矢状位及斜冠状位 MRI扫描高年资组医

师诊断贲门癌存在胸下段食管受累２４例,腹段食管受

累４５例,术后病理切缘阴性符合率为９４％.斜矢状

位及斜冠状位 MRI扫描可以很好地预测贲门癌食管

的侵犯,且高于标准正矢状位及正冠状位 MRI扫描.
本研究结果显示,高年资组医师在标准正矢状位、正冠

状位 MRI扫描以及斜矢状位、斜冠状位扫描中均可以

有效预测贲门癌存在腹段或胸下段食管受累情况;而
低年资组医师在标准正矢状位、正冠状位 MRI扫描中

无法有效预测贲门癌存在腹段或胸下段食管受累情

况,在斜矢状位及斜冠状位扫描中预测的 AUC 达

０．９３９,有效地提高了低年资组医师对于预测贲门癌患

者存在腹段或胸下段食管受累情况的信心,且可以达

到与高年资组医师相近的预测效果.
胃部是消化系统中最膨大的地方,胃的形态因个

体的体位、年龄的差异以及胃的充盈状态等变化很大,
但贲门和幽门的位置相对比较固定.因此,我们在进

行贲门区 MRI检查时,只要定位方法及扫描方法得

当,就可以取得较好的食管胸下段、腹段连续的黏膜图

像信息,为临床手术的切口位置、保证切缘干净提供可

靠的依据.
本研究存在以下局限性:首先,病例数相对较少,

研究时扫描方法在不断完善,因此后续样本量也会不

断增加;其次,本研究对于目前一些新的 MRI技术没

有进行对比分析,笔者正在进一步搜集其他技术的相

关资料,将进一步探讨其在贲门癌中的应用价值.
综上所述,平行于食管下段长轴的斜矢状位、斜冠

状位的 MRI贲门癌术前检查,较标准正矢状位、正冠

状位能更好地显示患者连续的食管胸下段及腹段的黏

膜下浸润范围,且有助于提高低年资医师的预测信心,
为贲门癌患者选择合适的手术方式及切缘的阴性提供

科学的理论依据.
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