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􀅰肿瘤影像学􀅰
MRI与CT评估局部晚期食管鳞癌可切除性的比较研究

赵可可,张霄,张宏凯,鲁亚南,王昭琦,曲金荣

【摘要】　目的:比较３．０T MRI与CT评估局部晚期食管鳞癌是否侵犯胸主动脉、气管或支气管的

准确性,以判断肿瘤的可切除性.方法:前瞻性收集本院２０１８年１１月－２０２０年１１月间经内镜活检证

实为食管鳞癌的患者,MRI与CT检查均在气管镜检查或术前一周内进行.扫描序列包括膈肌导航的

应用刀锋采集技术的快速自旋回波的 T２ 加权成像(T２WIＧTSEＧBLADE)、DWI及增强后自由呼吸放射

状 K空间填充方式的容积内插体部检查(增强后StarＧVIBE).２位阅片者采用双盲法分别对 MRI和

CT图像进行独立评估,判定胸主动脉、气管或支气管是否受侵.采用 Kappa一致性检验评价２位阅片

者评价结果的一致性.综合术中所见及术后病理或气管镜结果为金标准,计算并比较 MRI及 CT诊断

食管鳞癌侵及胸主动脉、气管或支气管的敏感度、特异度及准确度.结果:３７例患者纳入本研究.２位

阅片者评价结果的一致性均非常好(Kappa≥０．８５,P＜０．０５).MRI评估局部晚期食管鳞癌侵及胸主动

脉、气管或支气管的准确度分别为９０．０％、８３．３％,CT 评价的准确度分别为４０．０％、２３．３％.MRI与

CT评估食管鳞癌侵犯胸主动脉、气管或支气管的准确度差异均具有统计学意义(P＜０．０５).结论:

３．０T MRI多序列成像评估食管鳞癌侵犯胸主动脉、气管或支气管的准确度明显高于 CT,MRI可以更

好地指导局部晚期食管鳞癌患者治疗方案的选择.
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ComparisonoftheaccuracyofMRIandCTinevaluatingresectabilityoflocallyadvancedesophageal
squamouscellcarcinoma　ZHAOKeＧke,ZHANGXiao,ZHANGHongＧkai,etal．DepartmentofRadiＧ
ology,theAffiliatedCancerHospitalofZhengzhouUniversity& HenanCancerHospital,Zhengzhou
４５０００８,China

【Abstract】　Objective:Tocomparetheaccuracyof３．０TMRIandCTinevaluatingtheinvasionof
thoracicaorta,tracheaorbronchusbylocallyadvancedesophagealsquamouscellcarcinoma(ESCC),

anddeterminetheresectabilityoftumor．Methods:PatientswithESCCconfirmedbyendoscopicbiopsy
fromNovember２０１８toNovember２０２０wereprospectivelycollected．Both MRIandCT wereperＧ
formedwithinoneweekbeforetracheoscopyorsurgery．TheMRIscanningsequencesincludedT２WIＧ
TSEＧBLADE,DWIand postＧcontrastenhanced StarＧVIBE．Tworeadersindependentlyevaluated
whetherthethoracicaorta,tracheaorbronchuswereinvadedonMRIandCTimagesusingthedoubleＧ
blindmethod．TheKappatestwasuesedtoevaluatetheinterＧreaderagreementbetweentworeaders．
UtilizationofintraoperativeobservationandpostoperativepathologyorfiberobronchoscopyasareferＧ
encestandard,thesensitivity,specificityandaccuracyofMRIandCTinevaluatingtheinvasionofthoＧ
racicaorta,tracheaorbronchusfromESCCwerecalculatedandcompared,respectively．Results:Atotal
of３７patientswereincludedinthisstudy．TheinterＧreaderagreementbetweentworeaderswasexcelＧ
lent(Kappa≥０．８５,P＜０．０５)．TheaccuracyofMRIintheassessmentoflocaladvancedESCCinvading
thoracicaorta,tracheaorbronchuswere９０．０％and８３．３％,andthatofCTwere４０．０％and２３．３％,
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respectively．ThedifferencesintheaccuracyofMRIandCTinevaluatingtheinvasionofthoracicaorＧ
ta,tracheaorbronchusbyESCCwerestatisticallysignificant(P＜０．０５)．Conclusion:Theaccuracyof
３．０T MRIinevaluatingtheinvasionofthoracicaorta,tracheaorbronchusbyESCCissignificantly
higherthanthatofCT,andMRIcanbetterguidetheselectionoftreatmentoptionsforlocallyadＧ
vancedESCC．

【Keywords】　Esophagealsquamouscellcarcinoma;Esophagealtumors;Tumorstaging;MagＧ
neticresonanceimaging;Tomography,XＧraycomputer

　　食管癌是全球第七大癌症,是第六大癌症死因[１].
在我国,局部晚期食管癌患者的５年生存率仅１０％~
１５％,其预后差的主要原因是食管癌早期症状及临床

体征不明显,进食障碍患者寻求治疗时大多已处于临

床中晚期,无法进行根治治疗[２,３].术前胸主动脉、气
管或支气管浸润的评估对于选择包括手术和放化疗在

内的最佳治疗方法和预测预后非常重要,因此准确的

术前分期对食管癌患者接受规范治疗特别重要[４].目

前,食管癌治疗前的临床分期评估方法主要是 CT 和

超声内镜.CT 软组织分辨率较低,无法准确显示食

管壁及其周围胸主动脉、气管及支气管管壁的各个层

次,但CT由于扫描速度快,患者配合度高,目前临床

上仍主要依靠CT评价食管癌的可切除性[５].超声内

镜属于有创检查,受操作者主观因素影响,常出现因食

管管腔狭窄导致无法进镜,难以评估病变的情况,且由

于超声探头的局限性,无法可靠评估肿瘤浸润到胸主

动脉、气管或支气管管壁[６].气管镜虽然可以用于评

价气管受侵情况,但是当病变只累及气管外膜,而内膜

未累及时,气管镜可能无法判定气管受侵情况.MRI
具有软组织分辨率高的优势,用于管腔结构如直肠时

对病灶浸润深度评估的准确性较高[７].然而,传统的

MRI受呼吸、心跳及气体产生的磁敏感伪影的影响,
使胸部的图像质量受到限制,致使食管壁、胸主动脉

壁、气管或支气管壁层次不能很好显示.随着新技术

的不断开发及优化,刀锋伪影技术(BLADE)及自由呼

吸放射状 K空间填充方式的容积内插体部检查(Star
VolumetricInterpolated BreathＧhold Examination,

StarＧVIBE)序列对运动不敏感,可明显抑制运动伪

影,从而大大提高了食管的成像质量[８Ｇ１０].本研究采

用３．０T MRI新技术和CT对胸段食管鳞癌患者行术

前检查,并将 MRI、CT 资料与术中情况、术后病理或

气管镜结果进行比较,评价食管鳞癌是否侵及胸主动

脉、气管或支气管,比较食管 MRI与 CT 在评估食管

鳞癌手术可切除性中的价值.

材料与方法

１．病例资料

前瞻性搜集本院２０１８年１１月－２０２０年１１月间

经内镜活检证实为食管鳞癌的患者５７０例,排除非

T４b期患者４７５例.T４b期患者９５例,其中８６例接

受放化疗治疗,３例经气管镜确诊形成食管Ｇ气管瘘后

行姑息性放化疗,６例拒绝新辅助治疗选择直接手术,
其中２８例患者新辅助治疗后强烈要求手术.本研究

最终纳入３７例患者.病例纳入标准:①经病理活检证

实为食管鳞癌;②综合评估为 T４bN０Ｇ３M０期的患者,
或术前经胃肠X线片/支气管镜证实形成食管Ｇ气管瘘

者;③选择行食管癌手术切除术患者的 MRI与CT检

查均在术前一周内进行.病例排除标准:①术前综合

判定为非 T４b期的患者;②除外因形成食管Ｇ气管瘘

而行姑息性放化疗的患者,接受放化疗的患者在治疗

结束后未进一步行手术治疗;③MRI和 CT图像质量

不能满足诊断要求.本研究经医院伦理委员会讨论通

过(２０１８１２５),所有患者均签署检查知情同意书.

２．检查方法

MRI检查采用德国SiemensSkyra３．０T MRI扫

描仪和体部１８单元相控阵线圈.受检者检查前禁饮

禁食６h,检查前１５~２０min肌注盐酸消旋山莨菪碱

注射液,以减少食管蠕动.增强扫描采用高压注射器

(SpectrisSolarisEP,Medrad,Indianola,PA)经肘静

脉注入对比剂钆特酸葡胺注射液(江苏恒瑞医药股份

有限公司),剂量０．２mmol/kg,流率２．５mL/s.患者

头先进,仰卧位.扫描序列及参数:①膈肌导航的应用

刀锋采集技术的快速自旋回波 T２WI(T２WIＧTSEＧ
BLADE),层厚３mm,TR４０００．００~８０００．００ms,TE
１０１ms,激励次数１,矩阵２５６×２５６,视野２６０mm×
２６０mm,翻转角１８０°,扫描时间３６０~６００s.②增强

后StarＧVIBE,层厚１mm,TR３．７０ms,TE１．８３ms,
激励次数１,矩阵３２０×３２０,视野３２０mm×３２０mm,
翻转角１０°,扫描时间２４５s.③DWI,层厚３mm,TR
５３００．００ms,TE５７．００ms,激励次数１,矩阵１１２×
１３６,视野３００mm×３００mm,扫描时间２２s,b值分别

为５０、８００s/mm２.
采用Siemens６４排螺旋 CT 扫描仪进行常规胸

部平扫及增强扫描,患者取仰卧位,扫描范围自胸廓入

口至肋膈角,增强扫描采用CT专用高压注射器,经肘

静脉注入对比剂碘海醇(南京正大天晴有限公司,
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表３　MRI与CT术前评估局部晚期食管鳞癌可切除性的效能

检查方法

胸主动脉

敏感度
(％)

特异度
(％)

准确度
(％)

气管、支气管

敏感度
(％)

特异度
(％)

准确度
(％)

MRI ９０．０ ９０．０ ９０．０ ８５．７ ７７．８ ８３．３
CT ５７．１ ３４．８ ４０．０ ３８．５ １１．６ ２３．３

３２０mgI/mL),注射流率为２．０~２．５mL/s,剂量１．０~
１．５mL/kg,延迟扫描时间为３０~３５s.

３．图像分析

由２位阅片者采用双盲法分别对 MRI和 CT 图

像进行独立评估,判定胸主动脉、气管或支气管是否受

侵.评价 MRI与CT图像间隔一周以上.
胸主动脉正常表现:胸主动脉内膜在常规 T１WI及

T２WI上呈稍高信号,中膜即肌层在常规T１WI及T２WI
上呈低信号,外膜在 T１WI及 T２WI上呈低信号.胸主

动脉受侵的影像表现:结合 T２WIＧTSEＧBLADE、DWI
及增强后StarＧVIBE序列评价,评价标准主要依据食

管与胸主动脉之间的脂肪间隙消失,且胸主动脉外膜

连续性中断和/或中膜即肌层低信号环出现软组织信

号为诊断标准.CT 评价主要根据肿瘤、胸主动脉及

脊柱之间的三角脂肪间隙及肿瘤与胸主动脉壁接触的

弧度所对应的夹角大小进行观察,以Picus等[１１]提出

的夹角法与 Takashima等[１２]提出的三角法相结合的

方法判断食管癌是否侵及胸主动脉.“三角法”评价标

准为食管、主动脉、脊柱之间的三角脂肪间隙消失;“夹
角法”以肿块与主动脉之间脂肪间隙消失,且肿块与主

动脉接触的主动脉壁弧度所对应的夹角＞９０°为标准,

＜４５°为未受侵,若夹角在４５°~９０°之间,难以判断主

动脉是否受侵,将其纳入可疑标准;“夹角法”与“三角

法”相结合以肿块与主动脉接触的主动脉壁弧度所对

应的夹角＞４５°,且食管、主动脉、脊柱之间的三角脂肪

间隙消失为主动脉受侵的参考标准.
气管壁的正常表现:Wakamatsu等[４]、Kurimoto

等[１３]和 Wang等[１４]通过超声支气管镜探测到食管壁

结构及健康成人的 MRI气管成像特点,认为气管、支
气管壁由两层不同的信号强度组成.在轴向 MRI上,
内膜(对应于黏膜和黏膜下组织)在常规 T１WI及

T２WI上呈稍高信号,外膜(由软骨环、软骨间膜和外

膜组成)在常规 T１WI及 T２WI上呈低信号.
气管壁受侵的影像表现:以气管或支气管外膜和/

或内膜连续性中断,在 T２ＧBLADE、DWI及增强后

StarＧVIBE序列可以直接评估.CT 评价以食管与气

管、支气管之间的脂肪间隙消失,且管壁受压、变扁,或
管腔内出现肿块为标准.

５．食管癌侵犯情况判定

所有进行手术患者的金标准评价以综合术中所见

及术后病理或气管镜结果为标准,综合判定参考 TsuＧ
jimoto等[１５]及 Hiroshi等[１６]评判肿块是否侵及胸主

动脉、气管或支气管壁的标准,若在术中怀疑侵及胸主

动脉、气管或支气管壁的患者,术后病理证实病变浸透

外膜(pT４),则定义为经病理证实侵及胸主动脉、气管

或支气管壁,未行手术出现气管瘘的３例患者可直接

判定气管受侵.

６．统计学分析

采用 SPSS２６．０ 软 件 进 行 统 计 学 分 析.采 用

Kappa值评估两位阅片者对局部晚期食管鳞癌侵及胸

主动脉、气管或支气管结果预测的一致性.综合术中

所见及术后病理或气管镜为金标准,分别计算 MRI与

CT的诊断敏感度、特异度、准确度,采用 Fisher确切

检验比较 MRI与CT对食管鳞癌侵犯胸主动脉、气管

或支气管的诊断效能.以P＜０．０５为差异有统计学

意义.

结　果

本研究共入组患者３７例,其中男２８例,女９例,
年龄４９~７５岁,平均６２岁.内镜活检病理证实３７例

均为食管鳞癌,食管肿瘤位于胸上段、胸中段及胸下段

的例数分别为７、２３、７例.病变与胸主动脉关系密切

３０例(其中胸中段２３例,胸下段７例),病变与气管

和/或支气管关系密切３０例(其中胸上段７例,胸中段

２３例).

２位阅片者评价局部晚期食管鳞癌可切除性的一

致性均非常好(Kappa值均≥０．８５,P＜０．０５;表１).

CT与 MRI评价胸主动脉、气管或支气管受侵的准确

度差异均有统计学意义(P＜０．０５,表２,图１、２).MRI
评价局部晚期食管鳞癌侵及胸主动脉、气管或支气管

的准确度分别为９０．０％、８３．３％.CT评价局部晚期食

管鳞癌侵及胸主动脉、气管或支气管的准确度分别为

４０．０％、２３．３％(表３).
表１　MRI与CT图像评估胸主动脉、气管或支气管受侵情况　(例)

阅片者

MRI
胸主动脉

＋ －

气管、支气管

＋ －

CT
胸主动脉

＋ －

气管、支气管

＋ －
阅片者１ １９ １１ １８ １２ ６ ２４ １５ １５
阅片者２ ２０ １０ ２１ ９ ７ ２３ １３ １７

注:“＋”侵及、“－”未侵及
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图１　患者,女,６８岁,食管癌侵及胸主动脉外膜.a)T２WIＧTSEＧBLADE图

像示病变(白☆)呈低信号,胸主动脉外膜(黄箭)及胸主动脉内膜(黑箭)呈

稍高信号,胸主动脉中膜(红箭)呈低信号,胸主动脉外膜连续性中断(白

箭),肌层及内膜疑受侵;b)增强后StarＧVIBE序列图像,呈稍高信号的胸主

动脉外膜(黄箭)连续性中断,肌层连续性好;c)DWI图像示病变(白☆)呈高

信号.MRI提示病变部分侵及胸主动脉外膜;d)胸部 CT 图像示食管病变

与胸主动脉之间的脂肪间隙消失,测量 Picus角为８７°,Takashima三角存

在,综合评估胸主动脉未受侵.

表２　食管鳞癌可切除性及与病理或气管镜的对照　(例)

病理或
气管镜

MRI
胸主动脉

＋ －

气管、支气管

＋ －

CT
胸主动脉

＋ －

气管、支气管

＋ －
＋ １８ １ １８ ２ ４ １５ ５ １５
－ ２ ９ ３ ７ ３ ８ ８ ２

注:“＋”侵及、“－”未侵及

讨　论

由于以往的影像学检查方法不能直观地清晰显示

主动脉壁、气管及支气管壁的分层,Tsujimoto等[１５]以

CT上食管肿瘤到主动脉的距离来预测肿瘤是否侵犯

主动脉,Picus等[１１]和 Takamishima等[１２]提出的三角

法、夹角法及两者相结合的方法也常用来判断肿瘤是

否侵犯主动脉.也有研究认为气管、支气管的管壁增

厚、管腔受压及肿瘤与气管、支气管的接触长度大于

３cm等是 间 接 显 示 食 管 癌 侵 犯 气 管、支 气 管 的 征

象[１７],但这些预测因素均为客观预测因子,无法直观

反映主动脉、气管或支气管是否受

侵.本研究结果表明,与 CT 相

比,MRI现有的新技术可以更清

晰显示食管的周围结构,特别是对

于胸主动脉、气管及支气管管壁各

个层次的显示,对评价局部晚期食

管癌侵及胸主动脉、气管及支气管

的准确度高达９０．０％、８３．３％,明
显高于CT(４６．７％、２３．３％).

食管癌之所以需要重点评价

与胸主动脉、气管及支气管的关

系,是因为解剖上胸段食管与胸主

动脉的关系密切,主动脉弓在食管

的左前方形成主动脉弓压迹,胸主

动脉与食管左侧壁及前壁伴行,食
管与胸主动脉之间只有少许脂肪

及纤维组织,因此,胸中、下段食管

癌极易侵犯胸主动脉管壁.胸段

食管位于气管后方,与气管伴行,
左主支气管到气管隆突平面跨越

食管的左前壁,食管与气管支气管

间也仅有少许脂肪及纤维组织阻

隔,故胸上、中段食管癌极易侵犯

气管及左主支气管.
既往通过传统 MRI和 CT图

像评价食管癌侵及胸主动脉壁、气
管 或 支 气 管 壁 的 准 确 性 均 较

差[１４,１８],是因为传统的 MRI由于

呼吸、心跳、吞咽、蠕动等运动伪影

及磁敏感伪影等原因,使食管壁、
气管壁及胸主动脉的层次不能很好地显示,并且常规

T２WI存在扫描层厚较厚、层面空间分辨率低的缺点;
另一方面接受放化疗的患者病灶周围炎性水肿、纤维

化程度较重;再者,恶性肿瘤患者晚期比较消瘦,病变

周围脂肪层面的消失也并不一定意味着肿瘤外侵周围

结构,传统 MRI和CT以肿瘤与周围结构脂肪间隙的

消失为主要预测因子,从而降低了评估结果的准确性.
本研究将 MRI新序列 T２WIＧTSEＧBLADE及增强后

StarＧVIBE应用于胸部,很大程度提高了术前评估局

部晚期食管癌患者侵犯周围结构的敏感度、特异度及

准确度.T２WIＧTSEＧBLADE技术可在扫描过程中进

行一系列纠正和图像重建,降低其对运动的敏感度从

而消除运动伪影,显示食管壁、胸主动脉管壁及气管、
支气管壁的清晰度明显提高.StarＧVIBE序列也具有

对运动不敏感的优势,可抑制运动伪影,注入对比剂

后,可增加胸主动脉内膜、中膜及外膜与气管、支气管
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图２　患者,男,６３岁,食管鳞癌侵犯气管后壁内膜.a)T２WIＧTSEＧBLADE
图像示病变(白☆)呈低信号,呈稍高信号的气管壁内膜(黄箭)与低信号的

气管壁外膜(红箭)部分中断,肿瘤侵犯气管后壁内膜(白箭);b)增强后StarＧ
VIBE图像示病变侵及气管后壁外膜,与内膜分界不清;c)DWI图像示病变

(白☆)呈高信号.MRI提示病变侵及气管后壁;d)CT图像示食管与气管之

间的脂肪间隙消失,气管后壁受压(白箭),综合评估气管后壁受侵.

壁内膜与外膜的对比,使胸主动脉、气管及支气管壁的

显示更加清晰.此外,MRI具有多序列成像的优势,
还可多角度多平面进行重建,全方位显示食管壁、胸主

动脉管壁、气管及支气管壁的各个层次及病变全貌,从
而提高术前评估局部晚期食管癌是否外侵胸主动脉、
气管或支气管的准确率.

本研究存在以下局限性:①由于局部晚期食管癌

患者接受手术治疗的较少,从而无法获得完整的术后

病理信息,特别是病变整体的病理情况,所以本研究纳

入样本量较少,只搜集了强烈要求手术及出现气管瘘

的部分患者资料.笔者将在后续的工作中搜集更多病

例行进一步研究.②分析本研究中 MRI阅片者将５
例过高和３例过低分期的原因,一方面可能是因为食

管壁周围炎性水肿与纤维化的影响,另一方面增强后

StarＧVIBE扫描时间长,若能提高时间分辨率获得动

态图像,将获得食管壁、胸主动脉管壁及气管、支气管

壁各个层次较高对比的图像.
综上所述,MRI对局部晚期食管癌是否侵及胸主

动脉、气管及支气管的诊断准确率

明显高于 CT,MRI可以更好地

指导局部晚期食管癌患者治疗方

案的选择,具有较高的临床指导意

义.
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