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低位直肠癌磁共振影像学分期的
精确评估

王 屹

【摘要】 局部进展期低位直肠癌的主要治疗策略仍为根治

性手术。由于解剖结构特殊，低位直肠癌经根治性手术后

病理学环周切缘（pathological circumferential resection mar-

gin，pCRM）阳性率明显高于中上段直肠癌。术前准确分析

直肠癌与直肠肛管肌层、括约肌复合体、肛提肌以及周围

器官的相互关系，有助于合理选择手术切面并降低 pCRM

阳性率。高分辨率磁共振影像（MRI）则已经被应用于判断

与 pCRM相关的危险因素，包括直肠癌侵犯至内括约肌全

层及以上，直肠癌与直肠系膜筋膜或肛提肌间距离＜1

mm，直肠癌下缘与肛缘距离＜4 cm，直肠癌位于前 1/4象

限，以及直肠壁外血管侵犯等。如果存在上述危险因素建

议行扩大的腹会阴联合切除术以避免 pCRM阳性的发生。

低位直肠癌经根治性手术治疗即意味着器官丢失，对于保

肛意愿强烈的病人导致生活质量下降。目前，新辅助放化

疗局部控制能力显著提高，直肠癌原发灶明显退缩，甚至

可以达到病理学完全缓解。特别是对于低位直肠癌，经新

辅助放化疗并获得临床完全缓解（cCR），则存在实施非手

术治疗的可能。在判断临床完全缓解时，影像学检查特别

是MRI发挥着重要的作用。应用MRI判断肿瘤体积变化

值，肿瘤再分期，MRI肿瘤退缩分级等被应用于判断 cCR。

未来的研究将结合形态学及功能学共同应用于直肠癌新

辅助放化疗效果的评价中。
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中图分类号：R6 文献标志码：A

Precise assessment of low rectal cancer by magnetic
resonance imaging WANG Yi. Department of Radiology,
Peking University People’s Hospital，Beijing100029，China
Abstract The primary strategy for low rectal cancers is
curative operation. In results of anatomic characteristics，low
rectal cancers treated with abdominoperineal excision（APE）

have a higher rate of margin involvement compared with
tumours elsewhere in the rectum. It is necessary to analyze the
relationship between low rectal cancer and surrounding
structures and organs before operation. High-resolution
magnetic resonance imaging（MRI）can be used to assess risk
factors related with margin involvement，including tumor
extended to full thickness of the muscularis propria/internal
sphincter，extends into the intersphincteric plane，or extends
into the external sphincter or ＜1 mm from levator ani，
anterior quarter invasion，extramural vascular invasion，and
less than 4cm from anal verge. Risk factors can be used to
correct surgical management to minimize the rate of margin
involvement. Local control rate of rectal cancer has been
improved after neoadjuvant chemoradiation and even
pathological completed response （pCR） has been
demonstrated in a significant minority. If the patients with
clinical completed response to neoadjuvant chemoradiation
can be demonstrated by clinical and medical imaging
findings，a nonoperative management （NOM） strategy has
been pursued to preserve sphincter function and avoid
complications induced by surgery. MRI could be used to
assess completed response of rectal cancer to neoadjuvant
chemoradiotherapy. The Future research must focus on the
integration of morphological and functional imaging with
clinical data and molecular biomarkers.
Keywords magnetic resonance imaging；low rectal cancer

低位直肠癌不能被完整切除且病理学环周切

缘（pathological circumferential resection margin，

pCRM）阳性是导致肿瘤复发率增加及无病生存期

降低的独立性相关因素［1］。术前准确分析直肠癌

与直肠肛管肌层、括约肌复合体、肛提肌以及周围

器官的相互关系，选择安全手术切面，将直接关系

到pCRM阳性率，更关系到肿瘤病人预后及功能保

护。目前，高分辨率MRI被应用于低位直肠癌分

期，预测pCRM阳性风险度并协助制定手术方案。

本文将就低位直肠的MRI解剖、低位直肠癌 MRI

分期、低位直肠癌危险度分层以及MRI对于低位

直肠癌新辅助放化疗效果评估进行阐述与分析。
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1 低位直肠MRI解剖

低位直肠、肛管及周围结构能够被高分辨率

MRI清晰显示。扫描方法为：大扫描视野（field of

view，FOV）非抑脂常规T2WI，须按照与体轴平行

的矢状位，与体轴垂直的轴位扫描；小FOV非抑脂

高分辨T2WI，需按照与体轴平行的矢状位，与肿瘤

轴垂直的斜轴位，与肿瘤轴平行的斜冠状位扫

描。高分辨率T2非脂肪抑制影像中，含脂肪的直

肠系膜等与皮下脂肪相似为高信号，相对而言肌

肉为低信号。

对于低位直肠癌的影像学诊断目前并无统一

标准，有研究主观地将其定义为肿瘤下缘距肛缘

折线距离为6 cm或5 cm［2-3］，也有研究从客观的角

度将低位直肠癌定义为肛提肌始点水平以下［4］。

低位直肠包括结构复杂的肛管及周围结构。解剖

学定义中的肛管始于齿状线止于肛缘，但Milligan

和Morgan所定义的“外科学肛管”始于肛直肠环，

止于肛缘，其中肛直肠环为外括约肌上缘及耻骨

直肠肌下缘构成［5］。手术证实外科学肛管估计长

度，男性约4.4 cm，女性约4.0 cm［6］。

外科学肛管内层自内而外分别为内括约肌和

联合纵肌，经过肛直肠环向上分别延续为直肠固

有肌层的内环肌及外纵肌。外科学肛管的外层自

下而上分别为外括约肌和耻骨直肠肌，耻骨直肠

肌以上依次为耻骨骶骨肌和髂骨骶骨肌。耻骨直

肠肌、耻骨骶骨肌和髂骨骶骨肌三者合称为肛提

肌。在内括约肌、联合纵肌以及外括约肌间均存

在纤细菲薄含脂肪成分的结缔组织间隙。内括约

肌与外括约肌间潜在间隙称为内外括约肌间隙，

其内含有联合纵肌，上缘约止于耻骨骶骨肌上缘

水平。肛提肌始点水平以下直肠系膜迅速由宽变

窄，至髂骨骶骨肌下缘结束。直肠系膜筋膜（me-

sorectal fascia，MRF）及周围乏血供疏松结缔组织

间隙（avascular areolar plan）于MRI-T2非脂肪抑制

图像中为低信号线状结构（图1）［7］。另外，对于男

性，低位直肠及肛管前方为前列腺及精囊腺后缘；

对于女性，为宫颈下缘及阴道后壁。

2 低位直肠癌MRI分期

基于解剖结构的差异，低位直肠癌的肿瘤术

前分期应与中上段直肠癌有所不同。美国癌症联

合 委 员 会（American Joint Committee on Cancer，

AJCC）第7版和第8版分期系统，均未明确提出低

位直肠癌术前分期的确切影像学标准 。

根据AJCC直肠癌TNM分期，直肠癌侵出固有

肌层到达直肠系膜，但未见侵犯周围结构及器官

时，肿瘤分期（T分期）即为T3。当低位直肠癌于肛

直肠环以上侵出固有肌层达直肠系膜，但与肛提

肌距离＜1 mm时；或于肛直肠环以下侵出内括约

肌到达内外括约肌间隙，但未见侵犯外括约肌时；

Battersby等依据MRI影像所示上述征象定义为低

位直肠癌3期（mr low rectal，mrLR3）（表1，图2a）。

与mrLR3相比，肿瘤侵犯内括约肌及联合纵肌全

层但没有侵出为mrLR2（图2b），而肿瘤侵至肌层

但非全层为mrLR1。内外括约肌间隙是括约肌间

腹会阴联合切除术（abdominoperineal excision，

APE）和低位前切除术（low anterior resection，LAR）

切除平面，确认肿瘤与外括约肌及肛提肌间隙＞

1 mm是保证手术切缘阴性的关键。与AJCC直肠

癌TNM分期相似，Battersby等的定义中，肿瘤侵犯

固有肌层外纵肌
固有肌层内环肌

直肠系膜
髂骨骶骨肌
耻骨骶骨肌

外括约肌
内外括约肌间
隙含联合纵肌

耻骨直肠肌

内括约肌
内括约肌

固有肌层

直肠系膜
髂骨骶骨肌
耻骨骶骨肌

耻骨直肠肌
外括约肌

内外括约肌间
隙含联合纵肌

a.解剖模式图 b.非脂肪抑制MRI-T2加权成像，冠状位，小视野，低位直肠、肛管及周围结构 c.非脂肪抑制MRI-T2加权

成像，横轴位，小视野，低位直肠、肛管及周围结构

图1 低位直肠及肛管结构
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外括约肌，肛提肌及周围器官时即为低位直肠癌4

期（mrLR4）（图2c）。此时如果在选择APE或LAR

切除平面，pCRM阳性率会大大增加；相反，选择扩

大的腹会阴联合切除术（extra-levator APE，ELA-

PE），即手术切除平面于外括约肌及肛提肌之外，

pCRM阳性率则可能显著下降。

3 低位直肠癌及肛管癌MRI危险度分层

一项17 500例病人的长期随访研究结果显

示，pCRM阳性是肿瘤局部复发和不良肿瘤相关预

后独立性高危因素［1］。低位直肠癌pCRM阳性发

生率高于中上段直肠癌，为 20%~36%［6］。Nag-

tegaal等［7］前瞻性随机对照研究结果显示，肿瘤距

肛缘<5 cm与≥5 cm的pCRM阳性率差异有统计学

意义（26.5% vs. 12.6%，P＜0.001）；而且APE手术

后pCRM阳性发生率明显高于前切除手术（anteri-

or resection，AR）（30.4% vs.10.7%，P=0.002）。
如前所述，低位直肠解剖结构特殊，肿瘤与外

括约肌、肛提肌、前列腺、精囊腺、膀胱及宫颈阴道

等结构及器官间隙狭窄。因此，在术前精确的影

像检查发现相关的危险因素并改变手术策略将有

效降低pCRM阳性的发生。既往研究中将MRI检

查所示肿瘤与周围结构或器官间隙＜1 mm时，即

判断为mrCRM阳性［8-9］。Patel等［10］的研究显示，

mrCRM 是直肠癌局部复发的独立性预测因素。

Salerno等［11］研究结构表明，MRI检查示低位直肠

癌侵至内外括约肌间隙所致pCRM阳性率是未侵

犯者的 17 倍。Bamba 等［12］的研究结果提示，在

MRI检查中能清晰辨别联合纵肌是行括约肌间切

除术的重要前提。2016年发表的MercuryⅡ研究

中，更将直肠癌侵犯至内括约肌全层及以上（＞

mrLR2）以及肿瘤与MRF或肛提肌间距离＜1 mm

定义为手术切面不安全［13］。无论病人是否行新辅

助治疗，均就手术切面不安全，直肠癌下缘与肛缘

距离＜4 cm，直肠癌位于前1/4象限，直肠壁外血

管侵犯（extramural vascular invasion，EMVI），肿瘤T

分期及淋巴结可疑阳性这些危险因素进行判断。

结果显示，pCMR阳性率下降至9.0%（95%CI 5.6~

12.3）与文献报道低位直肠癌pCRM阳性率（20%~

36%）差异有统计学意义。手术切面不安全者的

pCRM阳性率是手术切面安全者的5倍（OR=5.5；

95%CI 2.3~13.3）。在危险因素的比较中，术前对

于肿瘤T分期以及淋巴结转移的判断在多因素分

析比较中都不是预测pCRM的独立性因素。然而，

手术切面不安全，直肠癌下缘与肛缘距离＜4 cm，

直肠癌位于前1/4象限和EMVI是预测pCRM的独

立性危险因素；而且，每增加一个危险性因素都将

直接增加pCRM阳性率。这4个因素中，除EMVI

外，其他3个都是在判断肿瘤与周围结构的关系，

特别是当肿瘤下缘低于耻骨直肠肌时，影像学一

a.MRI-T2WI非脂肪抑制冠状位显示：低位直肠癌于肛直肠环以上侵出固有肌层达直肠系膜，但与肛提肌距离＜1

mm，即低位直肠癌3期（mrLR3）b.MRI-T2WI非脂肪抑制矢状位显示：直肠癌侵犯内括约肌及联合纵肌全层但没有

侵出，即为mrLR2 c.MRI-T2WI非脂肪抑制冠状位显示：直肠癌侵犯外括约肌，耻骨直肠肌，耻骨骶骨肌，即为mrLR4

图2 低位直肠癌MRI分期

表1 低位直肠癌MRI分期标准

mrLR1：肿瘤限于肠壁内但未侵犯肠壁全层

mrLR2：肿瘤侵犯肠壁全层但未见侵至内外括约肌间隙

mrLR3：侵至内外括约肌间隙或与肛提肌间距离＜1 mm

mrLR4：肿瘤侵犯外括约肌，或侵犯肛提肌，或侵犯周围组织或器

官

··607



中国实用外科杂志 2017 年6 月 第 37 卷 第 6 期

旦确定肿瘤侵犯内括约肌全层或侵出内括约肌，

在术前都可能判断为影像学环周切缘阳性，此时

应建议进行扩大APE手术以降低pCRM阳性发生

率。

4 MRI对于低位直肠癌新辅助放化疗效果评估

尽管手术仍是直肠癌治疗方案中重要的组成

部分，但是对于低位直肠癌，根治性手术即意味着

器官永久丧失，对于保肛意愿强烈的病人是艰难

的选择。目前，新辅助放化疗局部控制能力显著

提高，直肠癌原发灶明显退缩，甚至可以达到病理

学完全缓解（pathologic complete response，pCR）。

如果在新辅助放化疗后和手术决策前即可判断临

床完全缓解（clinical completed response，cCR），可

选择实施非手术治疗，进行严密监测与随访，发现

肿瘤复发后再给予治疗［14］。尽管对于cCR的评价

未形成一致临床评价标准，但评价方案至少包括：

直肠指诊，直肠镜直视检查，影像学检查含或不含

活组织病理学检查。其中影像学检查包括直肠内

置超声、MRI、CT、正电子发射计算机断层（PET）、

磁共振扩散加权成像（diffusion-weighted imaging，

MR-DWI）、动 态 增 强 MR 成 像（dynamic con-

trast-enhanced MRI，DCE-MRI）。

对于低位直肠癌而言，因肿瘤位置相对固定

将获得更为稳定的放射剂量。因此，Yu等［15］研究

结果显示直肠癌下缘与肛缘的距离＜5 cm是新辅

助放化疗有效的独立性预测指标。Appelt等［16］更

将低位直肠癌（＜6 cm）且T2或T3和N0-N1的病

人纳入大剂量新辅助放化疗并实施非手术治疗的

前瞻性观察性研究。结果显示，40例病人进入监

测与随访，中位随访时间为23.9个月，1年局部复

发率为15.5%（95% CI 3.3~26.3）。研究者希望选

择低位直肠癌且肿瘤T与N分期较早的病人，尽可

能减少远处转移风险并增加完全缓解率，满足病

人保肛意愿的同时又不影响无病生存期。但是，

至今无论从形态学角度还是从功能学角度应用基

线影像学指标预测pCR都存在困难。Perez等［17］的

研究结果示，新辅助放化疗前影像学诊断T分期以

及N分期与pCR并无显著关联性。系统回顾结果

显示，新辅助放化疗前DW-MRI和18F-FDG PET/

CT 对于 pCR 的汇总阳性预测值分别为 35%和

24%，汇总特异性分别为68%和35%［18］。因此，通

过影像学诊断分期较早的低位直肠癌是否能够作

为非手术治疗目标人群尚待进一步研究。

影像学研究对于cCR判断指标包括：肿瘤体

积变化值，新辅助放化疗后肿瘤T分期（yT），磁共

振 影 像 肿 瘤 退 缩 分 级（tumor regression grade，

TRG），PET或18F-FDG PET/CT的摄取值，DWI的

定量指标表观弥散系数（apparent diffusion coeffi-

cient，ADC）值等。如果期望通过影像学特征协助

判断cCR，其关键点在于需要确认肿瘤完全退缩，

或在新辅助放化疗后坏死及纤维组织中辨别极少

量残留肿瘤。但是由于肿瘤与纤维组织信号差异

小，导致观察者对于肿瘤和纤维坏死组织的区分

一致性差，与pCR相比影像诊断准确性差。而且，

目前涉及肿瘤体积改变和新辅助放化疗后再分期

的研究不仅样本量小，还缺乏大规模与病人预后

相关联的前瞻性研究。同样依赖于MRI形态学影

像，分析残存肿瘤与纤维的比例关系的MRI肿瘤

退缩分级系统（mrTRG）被应用于与预测生存期的

前瞻性研究中。Patel 等［10］经多因素分析显示

mrTRG是预测5年总存活率（OS）和无病存活率

（DFS）的独立性因素。研究结果显示，mrTRG1-3

作为反应良好组，mrTRG4-5作为反应不良组，二

者5年OS分别为72%和27%；DFS分别为64%和

31%，差异有统计学意义。但其局限性在于，缺乏

mrTRG与pTRG一致性研究，同样缺乏应用mrTRG

判断cCR的大样本前瞻性临床研究。

18F-FDG PET/CT和DW-MRI是判断细胞代

谢活性和水分子弥散的功能影像工具。Maffione

等的系统回顾分析结果显示，18F-FDG PET/CT判

断直肠癌新辅助放化疗有效（pTRG1-2）的汇总敏

感度为 73%，汇总特异性 77%，汇总准确率为

83%。DW-MRI及其定量指标ADC对于pCR的预

测汇总准确率分别为74%和78%［18］。相比之下，

DW-MRI所示肿瘤体积改变对于pCR的预测更有

价值，其敏感度及准确率分别为83%和85%［18-19］。

综上所述，鉴于解剖学特殊性，如采用手术方

案，须术前明确低位直肠癌与周围结构及器官的

关系，以手术切除平面安全为目标制定手术方案，

将可能显著降低pCRM阳性率，从而达到降低局部

复发率提高无病生存期的目的。对于低位直肠癌

病人的治疗策略不仅止于此，还须充分考虑器官

保护，并满足病人保肛意愿。因此，如何选择适宜

的病人进行非手术治疗方案并行有效影像学监测

尚为需要解决的临床问题。就目前所有影像学方
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法而言，MRI是最为全面的直肠癌治疗效果影像学

评价方法，但尚须经临床研究证实其非手术治疗

策略中的作用和价值。
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机器人和腹腔镜全直肠系膜切除术中
Denonvilliers筋膜解剖的意义及技巧

池 畔，王枭杰

【摘要】 直肠前间隙的分离一直是机器人和腹腔镜全直肠

系膜切除（TME）的难点。基于膜解剖原理，系统地认识

Denonvilliers筋膜及血管神经束（NVB）的相关解剖，有助于

外科医师在保证肿瘤根治的前提下，尽量保护相关自主神

经。在行 TME时，应行个体化的Denonvilliers筋膜部分切

除。进行直肠前方分离时，应在腹膜反折上方1 cm弧形切

开膜桥，进入Denonvilliers筋膜前间隙。此后男性在距两侧

精囊腺底部 0.5 cm，女性距腹膜反折约 5 cm，相当于两侧
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