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[Abstract] Objective  To investigate the 3.0T high-resolution MRI before rectal cancer's 

preoperative staging of fine (TN staging, circumferential margin) to evaluate the accuracy, 

which would provide an accurate imaging basis for individualized treatment of rectal 

cancer. Methods  A retrospective analysis of 109 cases was confirmed by the biopsy of 

patients with rectal cancer. The assessment of tumor size and nearby structures was 

made to analyze the T and N stage, CRM circumferential margin on MRI data, and 

postoperative pathologic results. Results  MRI for mesorectum and mesorectal fascia clearly 

displayed peritoneal assessment of T staging, and MRI correctly staged 102 cases, among 

the 109 patients. The total accuracy was 93.58% (102/109). 3 cases were at low stages, 

and 4 patients were at high stages. For consistency test results of T MRI and pathological 

staging, Kappa value=0.873 and P=0.000, which suggests that the two diagnostic methods 

have a high consistency. MRI identified 92 cases at the correct stage, N stage, with an 

overall accuracy of 84.40% (92/109), as well as 11 cases at a high stage, and 6 cases at a low 

stage. 10 cases were involved in assessment of the CRM and MRI assessment of CRM 

involvement, while 99 cases were not involved. Consistency of DFS was 94.50% (103/109). 

Conclusion  High-resolution MRI can clearly show mesorectum and mesorectal fascia 

structure before rectal cancer preoperative staging showed a good accuracy. MRI can 

provide accurate imaging basis for individualized treatment of rectal cancer.
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Circumferential Margin

　　直肠癌是目前世界上最常见的一种消化系统的恶性肿瘤。据最近

数据显示，直肠癌的生存率有所改善
[1]
。这一趋势是由于治疗方式的

逐渐进步，主要是更加精准的标准化手术方式、全直肠系膜切除术

(TME)成为基本术式、新辅助放化疗的实施，提高了治疗效果。

　　探讨3.0T高分辨MRI对直肠癌术前精细分期(TN分期、环周切缘

CRM)进行全面的影像学评估，包括多个重要预后因素(包括T分期、N分

期)和直肠癌TME手术相关的精细结构(包括环周切缘、腹膜返折、直肠

系膜浸润、直肠系膜筋膜)，为直肠癌的个体化治疗提供准确的影像学

依据。

　　1  材料和方法

　　1.1 临床资料  回顾性分析2014年1月～2015年12月在我院经病理

活检确诊的直肠癌患者109例，纳入标准：(1)活检组织学证实的直肠

腺癌，(2)手术前均没有经历放化疗，(3)行术前MRI检查，(4)均于MRI

检查后5～12天(平均约7天）行全直肠系膜切除术(TME)治疗。最终109

例患者的临床及影像学资料可以用，其中63例男性患者，46例女性患

者，中位年龄59岁(范围30-81岁)。

　　1.2 MRI检查方法  采用Trio Tim 3.0 T MRI扫描仪(Siemens 

Medical System, Erlangen, Germany)。患者取仰卧位，对直肠行常

规矢状位T2WI、轴位T2WI、轴位T1WI、冠状位T2WI扫描，层厚5mm，
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间隔1mm。轴位高分辨T2WI，层厚

3mm，间隔1mm。DWI序列，采用单

次激发平面回波成像(SS-EPI)序

列。b值取0、800s/mm
2
。增强序

列，行T1WI的轴位、冠状和矢状

三个方向的扫描。

　　1.3 MRI图像分析  影像学

资料均由两位高年资腹部影像学

诊断医师独立阅片。确定病灶位

置、大小、平扫和强化特点，观

察指标包括TN分期、CRM、腹膜

返折、直肠系膜侵犯。分期参考

2010年美国癌症学会(AJCC)直肠

癌TNM分期标准
[2]
。①T分期：MRI

分期根据TNM分期法和Smith等
[3-4]

的研究。T1-2期MR表现为肿瘤局

限于粘膜下层或固有肌层，肠周

脂肪间隙清晰。T3期MR表现为肿

瘤突破肌层外缘，直肠系膜或周

围脂肪间隙受累。T4期MR表现为

肿瘤呈异常信号侵入邻近结构或

器官。同时记录肿瘤浸润超出肠

壁的最大深度(mm)。②N分期：

直肠周围淋巴结短径＞5mm，且

边缘不规则，或内部信号不均

匀，怀疑为转移
[5-7]

，同时参考

DWI信号。③ 环周切缘：环周切

缘(CRM)是指肿瘤外缘与直肠系膜

筋膜之间的最短距离。在PACS工

作站测量肿瘤最外缘或者转移淋

巴结距离直肠系膜筋膜的最短距

离。根据文献研究
[8-10]

，在MRI上

测量的最短距离＜5mm时，记为

CRM(+)，反之记为CRM(-)。

　　1.4 手术病理方法  所有患

者放化疗后均进行TME术，外科

标本经病理学检查，将标本置于

10%中性福尔马林液固定24小时。

石蜡包埋常规切片取材，HE染

色。根据2010年AJCC的TNM分期系   

统
[2]
，评估TN分期。

　 　 1 . 5  统 计 学 分 析   采

用SP S S  1 6 . 0软件包(S P S S , 

Inc.,Chicago,IL)进行统计学处

理。统计MRI检出直肠癌T、N分

期、CRM的准确性、灵敏度、特异

度、阳性预测值和阴性预测值。

采用Kappa检验，比较MRI与病理

结果的一致性，其判断标准为：

Kappa＞0.75为一致性好；Kappa

在0.40-0.75之间，为一致性中

等；Kappa＜0.4为一致性差。所

有统计分析均以P＜0.05表示差

异有统计学意义。因本研究病理

学未提供环周切缘受侵的诊断，

且CRM和无瘤生存期(DFS)密切相

关，所以本研究MRI诊断的CRM结

果和DFS对比，检验其准确性。

　　2  结   果

　　2.1 直肠癌MRI的一般情况  

上段直肠癌62例，中段直肠癌38

例，下段直肠癌9例。肿块矢状

位最大长径4.01cm，肿块轴位最

大长径1.63cm。肿瘤最长径范围

1.10～8.00cm。

　　2.2 直肠系膜、直肠系膜筋

膜和腹膜返折的MRI表现  直肠系

膜在轴位上的显示最好，位于直

肠壁的周围。在MRI上，直肠系膜

内的脂肪信号与皮下脂肪组织表

现相似。直肠系膜筋膜呈线状结

构，其边界清晰(图1)。在高分辨

MRI矢状位上，腹膜返折显示较清

晰，表现为线状的低信号结构；

在轴位MRI上，腹膜附着于直肠前

缘，表现为“海鸥征”(图2)。当

有盆腔少量积液时，‘V’形凹陷

在T2WI呈高信号，更加容易辨认

(图3-4)。

　　2.3 MRI对直肠癌的分期

　　T分期：病理学分期显示T1

期15例，T2期31例，T3期61例，

T 4期2例。与病理结果对照，

MRI正确分期102例，总准确性

为93.58%(102/109)，包括T1-2

期42例(图5、6)，T3期58例(图

7-10)，T4期2例。MRI的7例错误

分期中，过低分期3例，都是T3期

低估为T2，过高分期4例，都是T2

高估为T3。MRI和病理对T分期的

一致性检验，Kappa值=0.873，

P=0.000，显示两种诊断方法具有

较高一致性。

　　N分期：MRI分期与病理结

果对照，病理学显示转移和无

转移分别为37例和72例。MRI显

示42例有淋巴结转移(图11)，

67例没有淋巴结转移，MRI分期

正确92例，N分期总的准确性为

84.40%(92/109)，过高分期11

例，过低分期6例。MRI与病理学

对N分期的一致性检验，Kappa

值=0.705，P=0.000，显示两种

诊断方法的一致性中等。37例

淋巴结转移的病例中有32例被

MRI检出，MRI检出淋巴结的准确

性86.24%(94/109)，灵敏度为

86.49%(32/37)，特异度为86.11% 

(62/72)，阳性预测值76.19% 

(32/42)，阴性预测值92.54% 

(62/67)。

　　 C R M评估： M R I评估 C R M

受累 1 0例，未受累9 9例。和

无瘤生存期(DF S )相符合率为

94.50%(103/109)。MRI显示的环

周切缘侵犯与DFS关系的一致性检

验，Kappa值=0.637，P=0.000，

显示两种诊断方法的一致性中

等。MRI显示环周切缘与DFS关

系的准确性94.50%(103/109)，

灵敏度为75%(6/8)，特异度为

96.04%(97/101)，阳性预测值

60%(6/10)，阴性预测值97.98% 

(97/99)。

　　3  讨   论

　　3.1 直肠系膜、直肠系膜筋

膜和腹膜返折MRI研究  本研究显

示直肠系膜表现为围绕直肠周围

的T1WI和T2WI均为高信号的脂肪

影。一些研究结果显示直肠系膜

筋膜能够在MRI上清晰地显示
[11]

。
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在本研究中通过高分辨MRI，直肠

系膜筋膜在轴位T1WI、T2WI上表

现为包绕着高信号直肠系膜的低

信号线状影。本研究中腹膜返折

表现为低信号线状影，在矢状面

从膀胱表面向后延伸至与直肠前

壁相交的附着点，在轴位上这一

附着点呈V字形线状影附着到直肠

前壁，形态特征较明显称为“海

鸥征”。 

　　3.2 MRI评估T分期  MRI有良

好的软组织分辨率，可较精确地

显示直肠肠壁的层次。本研究结

果显示，MRI对直肠癌术前T分期

的总准确性为93.58%(102/109)。

鉴别 T1期和T2期的关键是观察固

有肌层是否受累。然而在临床工

作中，T1和T2期的治疗原则和手

术方案基本相同，所以两者之间

的区别并不影响治疗方案。所以

本研究将T1期和T2期合并为T1-2

期，代表未突破直肠肌层组。

　　直肠癌术前MRI分期的重点和

难点在于T2期T3期的鉴别。本研

究与术后病理对照，MRI对T分期

错误分期共7例，其中过低分期3

例，都是T3期低估为T2期，过高

分期4例，都是T2期高估为T3期。

本研究中分期失败发生在T2期和

T3期，与文献报道相近
[12]

。T2、

T3期的鉴别，其关键在于观察固

有肌层连续性是否存在，直肠周

围的脂肪间隙是否清晰。而对T3

期主要是分期不足，本研究过低

分期3例，均为T3期过低分期为T2

期。在本组研究中，部分T2期和

T3期肿瘤的征象有重叠，其中4例

T2期病变直肠固有肌层外缘可见

短毛刺及细条索样的异常信号，

因此过度分期为T3期。对于T4期

肿瘤，MRI有较高的预测准确率，

其判定标准为肿瘤侵犯邻近的器

官、组织。本研究中T4期病理诊

断2例，MRI均正确诊断。

　　3.3 MRI评估N分期  淋巴结

的准确分期是非常重要的，因为

淋巴结的转移数目影响预后。但

是影像学在诊断淋巴结转移缺乏

特征。目前多数文献
[13-14]

将淋巴

结最大短径＞5mm定为转移。但是

单以淋巴结直径判断是否转移，

结果不够准确，因为一些反应性

或炎性淋巴结也可能增大，而转

移淋巴结可能没有肿大。部分研

究表明
[6-7,15-16]

：除了淋巴结的大

小，边缘的轮廓、内部的信号异

常有助于提高淋巴结诊断的准确

率。因此，本研究应用淋巴结最

大短径大于5mm，且淋巴结的边界

不清、轮廓不规则或内部信号不

均匀，同时结合DWI的信号，作

为判断标准。对N分期总的准确

性为84.40%(92/109)，灵敏度为

86.49%(32/37)，特异度为86.11% 

(62/72)。与文献报道接近。 

　　3.4 MRI评估环周切缘  TME

已成为中下段直肠癌根治术的标

准术式。其要求保持包绕全部直

肠系膜的直肠固有筋膜的完整

性，直肠固有筋膜即TME手术的

环周切缘。术前评估肿瘤和直肠

系膜筋膜的关系对于手术决策十

图1 女，74岁，显示正常的直肠系膜和直肠
系膜筋膜。在MRI的T2WI上，直肠系膜表现
为包绕直肠的高信号结构。图2 女，65岁，
腹膜返折。轴位T2WI图像，腹膜返折在直肠
前面清楚显示，低信号线状结构，呈“海
鸥征”（黑线）。图3-4 男，74岁，腹膜返
折。在盆腔少量积液MRI上，‘V’形凹陷在
T2WI呈高信号而更易识别。图5-6 女，57
岁，T1WI和T2WI显示肿瘤主体仍局限于肠壁
内肠管周围脂肪间隙清晰，术前MRI诊断为T2

期。病理证实为T2期。图7-10 男，63岁，T2WI显示肿瘤主体局限于肠壁内，直肠周围系膜内有细索条影，术前MRI诊断为T3期。病理证实为T3期。图
11 男，49岁，T2WI显示病灶周围多发肿大的淋巴结，短径>5mm，边界不清，诊断为转移，病理证实为转移淋巴结。
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分重要。高分辨率MRI可以显示

直肠系膜筋膜。研究
[17]

认为TME

中的CRM就是MRI看到的直肠系膜

筋膜，呈低信号线样结构。一些

作者的研究显示MRI对于术前CRM

的是否受侵的判断准确性非常      

高
[18]

。本研究中通过MRI对环周

切缘进行了评估，结果显示CRM和

DFS相符合率为94.50%。

　　总之，高分辨MRI能够清晰显

示直肠系膜和直肠系膜筋膜的结

构，可很好的评估直肠癌肠壁外

侵犯的程度、环周切缘的受侵、

腹膜受累的显示。MRI能够为直肠

癌的个体化治疗提供准确的影像

学依据。
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