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􀅰腹部影像学􀅰
多期增强联合iShimＧDWI与T２WI对T１和T２期直肠癌术前分
期的对照研究

张风光,杨开兰,张宏凯,赵可可,高朋瑞,杜峰,白冰妹,黎海亮,曲金荣

【摘要】　目的:比较磁共振多期增强联合iShimＧDWI与T２WI对T１和T２期直肠癌术前分期的价

值.方法:回顾性分析本院２０２０年１月－２０２１年１２月经病理证实的１２２例T１和T２期直肠癌患者的

MRI表现.由两名具有１０年以上腹盆部 MRI诊断经验的医师分别采用多期增强联合iShimＧDWI与

T２WI进行 MRI的 T分期评价,并进行一致性分析.对直肠癌 MRIT分期结果与术后病理 T分期结

果进行χ２ 检验对照分析,并结合受试者操作特征(ROC)曲线分析两种方式对直肠癌 T 分期的诊断效

能(诊断符合率、敏感度、特异度、阳性预测值及阴性预测值).结果:动态增强联合iShimＧDWI与单独

T２WI对 T１、T２期直肠癌诊断符合率对比分别为８７．７％ vs．６２．３％、８５．２％ vs．４６．７％,差异具有统计

学意义(P＜０．０５).多期增强联合iShimＧDWI与单独 T２WI对 T１期直肠癌敏感度、特异度、阳性预测

值及阴性预测值分别为７７．３％vs．１３．２％、９５．７％vs．１００％、９３．１％vs．１００％、８４．６％ vs．６０．０％;而对

T２期直肠癌敏感度、特异度、阳性预测值及阴性预测值分别为８５．５％ vs．５８．０％、８４．９％ vs．６７．９％、

８８．１％vs．５２．６％、８１．８％vs．３７．０％.多期增强联合iShimＧDWI与单独T２WI对T１、T２期直肠癌术前

诊断的曲线下面积分别为０．８６５vs．０．５６６、０．８５２vs．０．４５０.结论:磁共振多期增强联合iShimＧDWI对

直肠癌 T１和 T２期的诊断效能高于 T２WI,对直肠癌手术方式的选择有重要指导意义.
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ComparativestudyofdynamiccontrastＧenhancedMRIwithiShimＧDWIandT２WIforpreoperativestaＧ
gingofT１andT２rectalcancer　ZHANGFengＧguang,YANG KaiＧlan,ZHANG HongＧkai,etal．DeＧ
partmentofRadiology,theAffiliatedCancerHospitalofZhengzhouUniversity& HenanCancerHosＧ
pital,Zhengzhou４５０００８,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofdynamiccontrastＧenhanced (DCE)MRIwith
iShimＧDWIandT２WIforpreoperativestagingofrectalcancerpatientswithT１andT２stage．Methods:

All１２２casesofpathologicallyconfirmedT１andT２stagerectalcancerwereretrospectivelyanalyzed
withMRIfeaturesbetweenJanuary２０２０andDecember２０２１．Tworadiologistswith morethan１０
yearsexperienceofabdominalandpelvicMRIimageinterpretationperformedMRITstagingusing
multiＧphaseenhancedMRIwithiShimＧDWIandT２WI,respectively,andconsistencyanalysiswasperＧ
formed．TheresultsofMRITstagingandpostoperativepathologicalTstagingwereanalyzedbyχ２

test,andthediagnosticaccuracy,sensitivity,specificity,positivepredictivevalue(PPV)andnegative
predictivevalue(NPV)ofthetwomethodsforTstagingwereanalyzedbyusingROCcurvesanalysis．
Results:ThediagnosticaccuracyofDCEMRIcombinedwithiShimＧDWIandT２WIforT１andT２recＧ
talcancerwere８７．７％vs．６２．３％、８５．２％vs．４６．７％,withsignificantdifference(P＜０．０５)．ThesensiＧ
tivity,specificity,PPVandNPVofDCEMRI＋iShimＧDWIandconventionalT２WIalonewere７７．３％
vs．１３．２％,９５．７％ vs．１００％,９３．１％ vs．１００％,８４．６％ vs．６０．０％forT１stage,and８５．５％ vs．５８．０％,

８４．９％vs．６７．９％,８８．１％ vs．５２．６％,８１．８％ vs．３７．０％forT２stage,respectively．Additionally,thearea
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undertheROCwere０．８６５vs．０．５６６,０．８５２vs．０．４５０forT１andT２stage,respectively．Conclusion:The
diagnosticefficacyofDCE MRIcombinedwithiShimＧDWIforT１andT２stagingofrectalcanceris
higherthanthatofconventionalT２WIalone,providingimportantinformationofsurgicalplanning．

【Keywords】　Rectalneoplasmas;Magneticresonanceimaging;Comparativestudy;Tstaging

　　目前,全直肠系膜切除术(totalmesorectalexciＧ
sion,TME)仍是治疗直肠癌的标准术式,辅以放化疗

可显著降低肿瘤复发率[１].临床上 T分期为 T２期的

直肠癌患者,首选治疗方式是直接行手术切除;而部分

T１期患者可选择内镜下粘膜切除术或经肛门内镜显

微术,从而保留患者肠道功能,降低手术带来的损

伤[２].因此直肠癌术前 T１和 T２期准确分期对手术

治疗方式的选择有重要的指导意义.MRI是对直肠

癌原发肿瘤进行术前分期的重要影像学检查[３Ｇ４],主要

采用小视野(FOV)不压脂 T２WI作为分期的主要依

据,而多期增强扫描及DWI通常仅为参考序列.因为

目前的影像检查无论是 MRI还是腔内超声均不能提

供完全准确的分期,如腔内超声仅对于 T２期以内小

肿瘤有优势,而 MRI判读 T３分期存在过分期的可

能[５].最近 Wan等[６]研究发现由于直肠粘膜下层有

丰富的血管结构,增强扫描后可见强化的血管主干,只
要其存在,至少说明肿瘤没有侵透粘膜下层,有助于

T１期诊断,对 T０~T１、T２期总的准确率可提高到

８７％.DWI通过探测水分子的运动情况反映其在人

体内的扩散程度,细胞间水分子的扩散程度是否受限

反映了组织结构的致密性,目前已广泛应用于肿瘤的

术前检测及疗效评估等[７].但传统 DWI易受肠蠕动

伪影和磁敏感伪影的干扰,应用于肠道检查时价值有

限.近年来研究表明,单层动态匀场技术(integrated
sliceＧspecificdynamicshimming,iShim)在扫描过程

中可实时优化每层图像的磁场均匀性,能够有效提高

图像分辨率及改善图像变形.因此,本研究进一步探

讨动态增强联合iShimＧDWI在鉴别 T１和 T２期直肠

癌中的诊断价值,并与单独使用 T２WI的评价结果进

行对照研究,进一步提高直肠癌术前 T１与 T２期分期

的准确性,有利于手术方式的选择.

材料与方法

１．入组资料

回顾性筛选２０２０年１月－２０２１年１２月本院经

术前肠镜活检病理证实的直结肠癌患者,本研究经本

院伦理委员会批准,知情同意书可以免除.入组标准

为:①患者行磁共振 T２WI、iShimＧDWI、多期增强检

查,各序列图像满足诊断需求;②临床资料及术后病理

完整;③术前未做相关治疗;④MRI检查前２天内未

做肠镜下活检;⑤术前肠镜活检病理证实的直肠癌.

排除不能在 MRI检查后２周内行手术治疗的患者和

所有术后大体病理证实为非直肠癌患者.本研究最终

纳入患者１２２例,男７５例,女４７例;年龄３４~７７岁,
平均(４８．５±９．０)岁;术后大体病理结果为绒毛状/管

状腺瘤伴高级别上皮内瘤变,局灶癌变８例,隆起型腺

癌８３例,溃疡型腺癌３１例;病理分期 T１期５３例,T２
期６９例,其中侵犯浅肌层３９例,侵犯深肌层３０例.

２．MRI检查

采用３．０T MR扫描仪(MAGNETOMSkyra,SiＧ
emensHealthcare,Erlangen,Germany),使用腹部８
通道相控线圈,所有患者在检查前１２h清肠准备,检
查前１５~２０min肌注１０mg盐酸山莨菪碱注射液,并
确认患者无相关禁忌症.

先行常规 T２WI扫描,后行iShimＧDWI扫描.具

体扫描参数为:横轴面常规 T２WI,TR１００００ms,TE
１２３ms,FOV２６０mm×２６０mm,体素 ０．８７mm×
０．６８mm×４．０ mm;iShimＧDWI,TR ５２００ ms,TE
６８ms,FOV ２２０ mm×２２０ mm,体 素 １．７ mm×
１．７mm×４．０mm;T１ VIBE 多期增强,TR３．４１ms,

TE１．３３ms,FOV３８０mm×３８０mm,体素１．１mm×
１．１mm×２．４mm,层厚２．４mm,期相为８期,注入对

比剂后２０s开始连续扫描２个动脉期、间隔２０s后连

续扫描２个静脉期、间隔２０s、２０s、３０s扫描３个延迟

期,多期增强扫描时间约１９２s.增强扫描经肘静脉注

入 GdＧDTPA１５mL,流率２．５mL/s.

３．MRI图像分析

由具有１０年以上腹盆部 MRI影像诊断经验的影

像科医师在不知病理分期结果的情况下独立分别对

T２WI、动态增强联合iShimＧDWI进行分析,每位医师

先独立阅读 T２WI图像,至少间隔７天后阅读动态增

强和iShimＧDWI图像;然后,两位医师一起共同协商

阅片,采集统一意见为最终分期结果,并将分期结果与

术后病理分期进行对照分析,同时有一位病理医师进

行病理图片解读.根据第７版美国癌症联合委员会

(AmericanJointCommitteeonCancer,AJCC)发布的

直肠癌 TNM 分级系统来评价[８].T分期:T１期肿瘤

侵犯黏膜下层,T２期为肿瘤侵犯肌层但未突破肌层,

T３期为肿瘤突破肌层浸润直肠系膜但未侵犯直肠筋

膜,T４期为肿瘤侵犯直肠筋膜或周围器官.MRI根

据肿瘤信号侵犯肠壁深度及肌层外侵犯情况来分期.
具体图像评价指标包括:T２WI高信号的粘膜下

４２４１ 放射学实践２０２３年１１月第３８卷第１１期　RadiolPractice,Nov２０２３,Vol３８,No．１１



表１　多期增强联合iShimＧDWI与 T２WI对直肠癌 T分期的结果

MRI分期
病理分期/例

T１ T２ T３ T４
敏感度
/％

特异度
/％

PPV
/％

NPV
/％

符合率
/％

多期增强联合iShimＧDWI
　T１ ４１ ３ ０ ０ ７７．３ ９５．７ ９３．１ ８４．６ ８７．７
　T２ ８ ５９ ０ ０ ８５．５ ８４．９ ８８．１ ８１．８ ８５．２
　T３ ４ ７ ０ ０
　T４ ０ ０ ０ ０
T２WI
　T１ ７ ０ ０ ０ １３．２ １００．０ １００．０ ６０．０ ６２．３
　T２ ３６ ４０ ０ ０ ５８．０ ６７．９ ５２．６ ３７．０ ４６．７
　T３ １０ ２６ ０ ０
　T４ ０ ３ ０ ０

层是否完整,T２WI上固有肌层的低信号是否中断,肠
壁外缘是否光整;DWI序列观察病变基底部低信号主

干是否存在及完整,低信号粘膜下层是否完整,直肠肌

层是否完整连续;多期增强图像选择延迟期图像为主

进行评价,评价欠满意时结合动脉期及门脉期图像.
增强扫描序列评价包括病变粘膜下强化条纹是否存在

及完整,肌层信号是否完整.另外观察病变形态(隆起

型及扁平型),肿瘤在各序列所显示的信号特征.

４．统计分析

所有数据采用SPSS１７．０统计软件进行分析,使
用 Kappa一致性检验评估两位放射科医师对 T分期

的一致性(kappa值为０~０．２０一致性较差;０．２１~
０．４０一致性一般;０．４１~０．６０一致性中等;０．６１~０．８０
一致性较好;０．８１~１．００ 一致性非常好).直肠癌

MRI的 T 分期结果与术后病理 T 分期结果进行对

照,分别计算动态增强联合iShimＧDWI,单独 T２WI对

直肠癌 T分期诊断符合率以及诊断敏感度、特异度、
阳性预测值(positivepredictivevalue,PPV)、阴性预

测值(negativepredictivevalue,NPV).采用χ２ 检验

比较两种技术诊断符合率差异,P＜０．０５为检验标准.
采用受试者操作特征(receiveroperatingcharacterisＧ
tic,ROC)曲 线 分 析 比 较 T２WI与 多 期 增 强 联 合

iShimＧDWI对 T分期的准确性.

结　果

两位放射科医师采用多期增强联合iShimＧDWI
评估直肠癌的 T 分期时一致性非常好(Kappa值＝
０．８５２,P＜０．００１),在单独使用 T２WI进行 T分期时,
两者放射科医师评估结果的一致性也非常好(Kappa
值＝０．８３６,P＜０．００１).

１２２例直肠癌病变在常规 T２WI呈稍高或稍低信

号,较粘膜下层信号低,较粘膜层信号高,在DWI序列

呈中高信号,在动态增强序列早期中度强化,部分明显

强化,延迟期信号减低或呈等信号.１２２例病例中,T１
期增强序列显示粘膜下强化条纹３７例,DWI序列显

示病变基底部低信号主干存在３０例.

T２WI术前诊断 T１期直肠癌的诊断符合率为

６２．３％,其中４６例过高分期;增强联合iShimＧDWI序

列术前诊断 T１期直肠癌的诊断符合率为８７．７％,其
中１２例过高分期,两者的诊断符合率差异有统计学意

义(χ２＝４４．０１,P＜０．０５,表１).T２WI术前诊断T２期

直肠癌的诊断符合率为４６．７％,其中２９例过高分期;
增强联合iShimＧDWI序列术前诊断T２期直肠癌的诊

断符合率为８５．２％,其中７例过高分期,３例被低估,
两种技术的诊断符合 率 差 异 有 统 计 学 意 义 (χ２ ＝
１２．９０,P＜０．０５,表１).

增强联合iShimＧDWI、T２WI对直肠癌 MRI的

T１、T２分期敏感度、特异度、PPV、NPV 见表１,动态

增强联合iShimＧDWI与常规 T２WI诊断 T１分期的

ROC曲线下面积分别为０．８６５(９５％CI:０．７９２~０．９３９)
和０．５６６(９５％CI:０．４６２~０．６７０),诊断 T２ 分期的

ROC曲线下面积分别为０．８５２(９５％CI:０．７７８~０．９２６)
和０．４５０(９５％CI:０．３４７~０．５５３),见图３、４.增强联

合iShimＧDWI曲线下面积均大于 T２WI.

讨　论

直肠癌是临床上常见的恶性肿瘤之一,患者的死

亡率降低与早期筛查诊断、治疗方式完善有着直接联

系[９Ｇ１０].T分期作为直肠癌预后的独立影响因素之

一,直接决定临床治疗方案的选择[１１].MRI具有极好

的软组织分辨率及多序列、多参数、多平面成像的优

势,在判断肿瘤侵犯深度、淋巴结转移、系膜筋膜浸润

情况及肠壁外血管侵犯等方面均优于其他检查.但

MRI在肿瘤接近或是侵犯分期临界面时(粘膜下层与

肌层、肌层与肠周脂肪)判断有一定难度[１２],MRI直肠

癌 T１期与早期 T２期的鉴别是 T分期的难点之一.
目前直肠癌 MRI分期主要采用小 FOV 不压脂

T２WI序列作为分期的主要依据[１３,１４],其图像显示低

信号的粘膜、肌层与中高信号粘膜下层及周围高信号

脂肪背景形成良好对比,同时病变呈稍低信号;粘膜下
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图１　a)T２WI横轴面示管壁增厚呈软组织影,管壁边缘毛糙,周围可见索条影,同时粘膜下高信号影显示不

清,对粘膜下及肌层侵犯不易判断;b)DWI(b值＝８００s/mm２)示病变扩散受限呈中高信号,肌层边缘连续,
根部可见低信号影(箭),提示粘膜下层血管及纤维脂肪组织;c)增强横轴面示肌层边缘连续,可见粘膜下强

化条纹影(箭);d)增强矢状面示肌层边缘连续,可见粘膜下强化条纹影(长箭),部分可见二级分支(短箭),说

明肿瘤没有浸透粘膜下层,提示 T１期;e)镜下见肿瘤细胞(长箭)侵及粘膜下层(短箭,HE,×１００).
图２　a)T２WI横轴面示管壁不均匀增厚,管壁边缘毛糙,周围可见索条影,对粘膜下及肌层侵犯不易判断;

b)DWI(b值＝８００s/mm２)示病变扩散受限呈中高信号,粘膜下层呈低信号(长箭),肌层边缘连续,局部低信

号粘膜下层中断不连续(短箭),提示侵及肌层;c)增强横轴面示病变呈稍低信号,肌层边缘完整,结合 DWI,
提示 T２期;d)镜下见肿瘤细胞(长箭)侵及肌层(短箭,HE,×１００).

层高信号的存在及肌层低信号的连续性是在 T２WI上

区分 T１与 T２期的主要鉴别点.但对于部分接受放

化疗治疗的患者,由于治疗后肿瘤周围的炎性水肿、纤
维化等因素影响,会增加误判的可能性[１５Ｇ１６],肿瘤周围

的炎症反应、局部纤维化在 MRI上可表现为与肿瘤浸

润突破肠壁类似的征象[１７].此外,T２期肿瘤边缘常

出现条索状、毛刺状等异常信号与肿瘤实性成分难以

区分,这是由于促纤维增生性反应所致,同时由于扫描

角度、人为评价误差、固有肌层血管穿行等因素,导致

肌层边缘不连续,往往导致过高分期;当粘膜水肿时,

T２WI粘膜下高信号增宽显示较好,当粘膜下层较薄

时,高信号连续性显示不佳,肿瘤 T１期诊断困难.在

肌层连续的情况下,肿块比较大,如病变位于粘膜下与

肌层分界不清的情况下,T１与 T２鉴别困难.本研究

中 T１期中有３６例高估为 T２期,主要由于粘膜下层

高信号显示模糊,与浅肌层分界不清;T１期中有１０
例、T２期中有２６例高估为 T３期,主要由于肿瘤周围

炎性条索、扫描层面未能垂直病变导致肌层信号模糊
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图３　动态增强联合 DWIＧiShim 与常规 T２WI诊断 T１分期的 ROC曲线.

ROC曲线下面积分别为０．８６５和０．５６６.　图４　动态增强联合 DWIＧ
iShim 与常规 T２WI诊断 T２分期的 ROC曲线.ROC曲线下面积分别为

０．８５２和０．４５０.

不连续,从而导致过高分期.
由于直肠粘膜下层有丰富的血管结构,增强扫描

后可见强化的血管主干,只要其存在,至少说明肿瘤没

有浸透粘膜下层,有利于对 T１期诊断;同时肌层外纤

维组织增强后往往呈延迟强化,而肿瘤组织信号减低,
有利于对 T２期诊断,避免过高分期.本研究中５３例

T１期病变中增强序列显示粘膜下强化条纹征象３７
例,均与大体病理分期相符合.但增强扫描也有其局

限性,直肠病变、粘膜下层强化程度有时同肌层,不易

区分,肌层边缘不一定显示完整.单独使用时对 T２
期有时易高估为 T３期;另外由于强化的肌层折入病

变基底部时,单独使用易误认为粘膜下强化条纹,造成

低估为 T１期,本研究中有３例 T２期低估为 T１期.
另外粘膜下增强条纹对隆起型病变显示较为清晰,对
肠壁局限性增厚病变显示欠佳.本研究中动态增强联

合iShimＧDWI序列术前直肠癌T１分期诊断符合率为

８７．７％,与文献中[６]研究结果基本一致.

DWI为现阶段唯一观察活体水分子微观运动的

成像方式[１８Ｇ１９],通过测定水分子扩散情况反映细胞组

织、细胞膜完整性.与纤维增生组织相比,肿瘤组织由

于肿瘤细胞的过度异常增殖,肿瘤实质细胞密度更高,
间隙更小,在DWI序列中呈明显高信号,有助于区分

肿瘤纤维化与直肠周围间隙中促纤维增生反应.同时

直肠粘膜下层在DWI序列上呈低信号,其病理基础主

要是血管及间质、脂肪组织成分为主,有利于辅助增强

序列判断血管主干完整性;另外在DWI序列上肿瘤实

质为高信号,粘膜及肠腔粘液呈中高信号,肌层稍低信

号,粘膜下层呈低信号,病变与粘膜下层、肌层信号存

在明显差异,有利于判断其是否受侵,增强 T１及 T２
期鉴别敏感度.

传统DWI序列应用于肠道检查时,易受肠蠕动伪

影及磁敏感伪影干扰,导致图像质

量不佳及图像变形.iShimＧDWI
是在常规单次激发 EPI序列的基

础上采用逐层动态匀场的方式,使
采集区域 B１场均匀度大幅提高,
降低了相邻两种磁化率差别较大

的组织引起的的磁敏感伪影,明显

提高了图像的成像质量,很大程度

上改善了图像的几何变形和减轻

了伪影.目前,iShim 在乳腺、前

列腺、膀胱、肾脏、甲状腺和全身扩

散方面有较多的研究和较好的图

像质量[２０Ｇ２４],然而在直肠癌诊断

图像质量方面的报道较少.本研

究采用iShimＧDWI技术,使病变

及粘膜下低信号显示更加清晰,有效提高图像分辨率

及改善图像变形.DWI和增强序列联合应用,可以明

显提高 T１和 T２期诊断.笔者认为,在肌层连续的情

况下,如没有出现粘膜下强化带及 DWI低信号主干,
倾向于提示 T２期诊断可能性,如出现则提示 T１期诊

断可能性.DWI粘膜下低信号存在(图１、２)提示至少

没有侵及肌层.另外 DWI序列对显示肌层边缘连续

性效果较好,可弥补增强序列不足,有助于 T２期鉴

别.本研究中４例增强序列粘膜下条纹主干显示不

清,DWI序列弥补其不足,清晰显示粘膜下低信号轮

廓,纠正分期,提高 T１期诊断符合率.但部分病例中

也存在DWI序列粘膜下低信号显示模糊,而增强扫描

序列粘膜下强化条纹显示较清晰,二者互相弥补,增强

鉴别敏感度.
本研究ROC曲线分析(图３、４)提示,增强联合

iShimＧDWI对直肠癌 T１、T２分期的诊断效能高于常

规 T２WI,对直肠癌 MRI的 T１分期敏感度、NPV、符
合率高于 T２WI,对直肠癌 MRI的 T２分期敏感度、特
异度、PPV、NPV、符合率高于 T２WI.

本研究也有一定的局限性:增强序列显示的粘膜

下条纹主干及DWI显示的粘膜下条状低信号影的存

在对病变是否局限于粘膜层鉴别能力有限,仅能提示

至少没有浸透粘膜下层,粘膜下血管主干及二级血管

分支完整可能提示病变局限于粘膜层,由于例数较少

尚需要进一步研究.另外,本研究中 T１期病例相对

较少,需要加大样本量进一步研究证实.
综上所述,与 T２WI相比,磁共振多期增强联合

iShimＧDWI有助于提高直肠癌 T１及 T２期分期的准

确性,可作为直肠癌 T 分期的主要参考序列,对手术

治疗方式的选择有重要的指导意义,有助于改善临床

个体化治疗策略.
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