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【摘要】 影像检查在直

肠癌骶前复发的诊断、术前

治疗、手术策略和随访中发

挥着关键作用。直肠癌骶前

复发影像诊断的关键问题在

于：骶骨及骶前区域肿瘤复

发与术后及治疗后非肿瘤性

病的鉴别。对于直肠癌复发

患者，指南推荐CT作为密切

随访影像检查方法。与之相

比，MRI 是诊断直肠癌复发

包括骶前复发时更为准确的方法，诊断敏感性、特异性均高

于CT检查。当CT或MRI存在诊断疑问时，正电子发射断层

显像（PET）⁃CT可协助明确诊断且具备高敏感性和高特异

性，但需要重视假阴性和假阳性。随访中通过影像动态观察

骶前病变的变化是确定诊断的重要方法。除了影像学随访，

还必须结合直肠癌原发灶治疗前肿瘤和淋巴结分期、高复发

风险因素、治疗方法、手术术式、手术标本质量及术后病理分

期等因素，才能更准确地诊断直肠癌骶前复发。
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磁共振成像； 正电子发射断层显像术
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【Abstract】 Imaging plays a key role in the diagnosis

and decision⁃making process including pre⁃treatment planning,
surgical strategy, and follow⁃up. The critical point in diagnosis
of presacral recurrent rectal cancer by imaging modalities is
to distinguish the recurrent tumor from nonmalignant tissues
induced by operation or radiotherapy. The practice guideline
recommends CT as surveillance imaging modality for recurrent
rectal cancer. MRI shows higher accuracy, sensitivity, and

specificity in diagnosis of presacral recurrent rectal cancer
compared with CT. If CT or MRI can not make final
diagnosis in challenging cases, 18 ⁃ fluorodeoxyglucose
positron emission tomography (18FDG PET) is recommended
to aid diagnosis with high sensitivity and specificity, though
false⁃positivity and negativity should be considered. If new or
enlarging soft tissue are shown in the follow⁃up examination,
tumor recurrence should be suspected. In addition, tumor ⁃
related high risk factors, treatment protocol, surgery, quality of
specimen and pathological stages should also be considered
when presacral recurrent rectal cancer is to be diagnosed.
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直肠癌局部复发，尤其是直肠癌骶前复发是需

要重视的临床问题。随着全直肠系膜切除术（total
mesorectal excision，TME）及新辅助放化疗的广泛应

用，直肠癌局部复发率虽然显著下降，但仍可达

5%~10%［1］；其中，直肠癌骶前复发的 5年发生率为

2.8%~5.1%［2］，占所有局部复发的 11.1%~67.0%［3］。

完全切除复发肿瘤是改善直肠癌骶前复发患者生

活质量和提高总生存期（overall survival，OS）的关键

性因素。然而，直肠癌局部复发后预行根治性切

除，很可能造成盆腔和盆壁正常解剖结构的破坏，

因此手术风险较高。通过影像学手段准确地诊断

直肠癌骶前复发，并判断复发肿瘤对于盆腔内脏器

和盆壁的侵袭程度，对于精准地确定手术方案以完

全切除复发肿瘤是极为重要的［4⁃8］。本文将重点阐

述直肠癌骶前复发肿瘤影像特征、随访过程中影像

特征的动态变化、以及与骶前复发相关的风险因

素，为临床制定更精准的治疗策略提供参考。

一、直肠癌局部复发的分类

目前直肠癌的局部复发并没有统一分类和定
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义方法。Leeds团队将直肠癌局部复发分为中央型

（病变局限于盆腔内器官或结缔组织，未累及骨性

盆腔）、侧壁型（病变累及盆腔侧壁结构，包括坐骨

大孔、穿过此处支配梨状肌和臀肌的坐骨神经）、骶

侧型（病变位于骶前间隙，与骶骨粘连或侵犯骶

骨）和混合型（骶侧型和侧壁型混合）［9］。纪念斯隆

凯特琳癌症中心（Memorial Sloan⁃Kettering Cancer
Center，MSKCC）则根据解剖部位，将直肠癌局部复

发分为吻合口复发、前方脏器复发、后方骶尾骨及

（或）骶前筋膜复发和侧壁骨质及结构复发 4种类

型［10］。其他学者，如Yamada 等［11］将局部复发分为

局限性复发、骶骨及骶前复发和盆腔两侧复发；

Kusters等［2］将局部复发分为5个亚组：骶前复发、吻

合口前方复发、吻合口复发、盆腔侧方复发和会阴

区域复发。分类的细节方法尽管不尽相同，但骶前

复发均是结直肠癌局部复发中的一个重要类型。

根据解剖区域进行划分，有利于准确的定性、定位

和全面评价骶前复发与盆腔其他区域复发，可为制

定最佳手术或其他治疗方案提供有效依据。

二、直肠癌骶前方法诊断的准确性分析

直肠癌骶前复发影像诊断的关键问题在于：骶

骨及骶前区域复发肿瘤与治疗后炎性反应、纤维、

厚壁包裹性积液、吻合口漏等非肿瘤性病的鉴别。

CT或MRI示直肠癌复发肿瘤的大体形态特征为：不

规则或分叶状，强化不均匀，随访过程逐渐增大，且

具备侵袭性。

1.CT检查：CT诊断直肠癌局部复发的敏感性为

76%~95%，特异性为 50%~100%［12］，阳性预测值

69%，阴性预测值 67%［4］。研究结果存在诊断特异

性差异大，阳性预测值以及阴性预测值较低的问

题。究其原因，恶性肿瘤复发、良性纤维瘢痕、炎性

反应都可表现为软组织增厚和强化，相似的CT影像

特征是造成鉴别诊断困难的原因［13］。

2.MRI检查：MRI联合T2加权成像（T2 weighted
imaging，T2WI）与扩散加权成像（diffusion weighted
imaging，DWI）更有利于肿瘤复发的诊断［3］。MRI诊
断直肠癌局部复发的敏感性（80%~91%）和特异性

（86%~100%）较CT均有提高［4］。原因在于，术后未

成熟纤维组织、肉芽组织、放射后炎性反应［12］，其影

像表现与复发肿瘤相似，为持续 T2WI高信号［13⁃14］；

而仅有肿瘤组织于DWI中显示为高信号，两者联合

提高诊断特异性。年轻阅片者也不再因经验缺乏

而误诊。鉴于肿瘤组织多数存在明显不均匀强化，

因此T2WI、DWI和增强扫描三者联合将使诊断特异

性进一步提高，可达92%~96%［15］。

MRI诊断假阴性原因主要包括：术后或放化疗

后纤维组织中包含微小的肿瘤病灶以及直肠黏液

腺癌复发［16］。对于前者，Lambregts等［17］指出，DWI
对体积小的直肠癌复发灶诊断具有优势，但主要针

对吻合口复发，其诊断纤维组织中微小病灶地位还

需进一步研究。对于后者，由于肿瘤富含黏液，DWI
也可能表现为假阴性，与吻合口周围包裹性积液等

良性病变相似［15］。增强扫描有助于发现直肠黏液

腺癌复发，边缘早期强化，也会出现病变中央强化；

随访过程中黏液的聚集增多，病变体积增加也可协

助诊断［3］。

当直肠癌复发侵犯骶骨时，CT显示为骶骨溶骨

性破坏；MRI 特别是脂肪抑制像和 DWI 中显示为

异常高信号并可见明显强化。与CT相比，MRI软组

织分辨率高，能够敏感和特异地发现肿瘤对于软组

织、脂肪和骨性结构的侵犯，其诊断直肠癌复发且

侵犯骶骨的敏感性和特异性分别为 90%~100%，

97%~100%［16］。Brown等［18］研究 61例直肠癌复发患

者，与病理结果比较，MRI对侵犯 S2及 S2以上骶骨

的敏感性、特异性均为100%，但是侵犯S3以下骶骨

的敏感性及特异性稍低，分别为83%及96%。

3. 氟代脱氧葡萄糖正电子发射断层显像

（18fluorodeoxyglucose positron ⁃ emission tomography，
18FDG PET）⁃CT检查：当CT或MRI诊断骶前复发存

在疑问时，PET⁃CT通过代谢差异而产生的 FDG摄

取率不同来协助诊断肿瘤复发［19］。PET⁃CT诊断直

肠癌骶前复发敏感性和特异性可高达 100% 和

96%［20］。但是，PET⁃CT诊断假阴性和假阳性需要加

以重视，如黏液腺癌因肿瘤细胞密度低、放化疗后

肿瘤组织代谢抑制等导致假阴性；脓毒症、吻合口

漏、术后炎性反应、放射治疗、生理性FDG摄取等导

致假阳性［19］。尽管 PET⁃MRI距临床普及应用还有

相当的距离，但结合肿瘤形态、肿瘤组织对于水分

运动速度的限制、肿瘤代谢以及增强等各种角度诊

断肿瘤复发是发展方向。初步研究显示，PET⁃MRI
诊断直肠癌复发的敏感性为94%，特异性为94%，阳

性预测值97%，阴性预测值为90%［19］。

三、直肠癌骶前复发影像随访策略

恶性肿瘤治疗后影像学随访是诊疗过程中的

关键环节。随访过程中，非肿瘤病变通常会保持稳

定或逐渐缩小乃至消失，而复发肿瘤则会出现体积

457



中华胃肠外科杂志 2020年 5月第 23卷第 5期 Chin J Gastrointest Surg，May 2020，Vol.23，No.5

逐渐增大，密度或信号更加不均匀，且侵袭周围组

织结构。因此，对于CT、MRI甚至 PET影像征象不

典型而不能确诊的患者，采用动态随访是重要且必

要的方法。 如果在随访过程中观察到新发且随时

间延长而增大的肿物，应更倾向于诊断为肿瘤复发。

因此，强调规范的随访以便准确对比进而诊断，即随

访时间频率规范性、检查方法一致性以及影像存储

格式（DICOM格式）的专业性。

关于随访时间频率问题，根据国内外结直肠癌诊

断治疗临床实践指南，包括中国临床肿瘤学会

（Chinese Society of Clinical Oncology，CSCO）、美国国

立综合癌症网络（National Comprehensive Cancer
Network，NCCN）和欧洲肿瘤学会（European Society
for Medical Oncology，ESMO）推荐，对于病理分期为

Ⅱ~Ⅳ期直肠癌患者，需在根治性治疗后 5 年内，

每 6~12个月进行 CT影像检查［8，21⁃22］。对于行局部

切除患者，NCCN指南推荐密切随访，即术后 2年内

每 3~6 个月行 MRI 和（或）直肠内镜超声检查，随

后 3 年内每 6 个月行上述检查［21，23］。然而，Wille⁃
Jørgensen等［24］针对Ⅱ及Ⅲ期结直肠癌患者的随机

对照研究结果发现，于术后 6、12、18、24、36个月随

访的患者，与仅完成 12 和 36 个月两次随访的患

者相比，5年OS和5年疾病相关生存期的差异未见

统计学意义。Jeffery 等［25］系统性回顾分析了 16个

研究12 000多例非转移性结直肠癌患者，其结果同

样显示，密切随访并不能使患者OS获益。既然密

切随访不能使患者OS获益，那么随访频率是否需

要调整，值得进一步研究。但是，Mollica等［26］的基

于 SEER⁃CAHPS数据库的研究显示，结直肠癌术后

患者CT随访率为10.3%。因此，患者随访依从性过

低对于研究结果的影响是需要考虑的问题。

目前随访策略大多以病理TNM分期为标准，而癌

胚抗原、壁外血管侵犯（extramural vascular invasion，
EMVI）、环周切缘（circumferential resection margin，
CRM）、肿瘤退缩分级、KRAS及BRAF等基因突变、

微卫星状态等与个体化治疗相关的因素尚未被考

虑到策略制定中［27］。因此，如何制定合理的随访策

略，提高依从性，降低有害暴露，合理配置医疗资

源，并最终令患者生存和生活质量获益是需要积极

思考的问题。

关于随访影像检查方法问题，当怀疑局部复发

时，CSCO推荐CT增强扫描为首选影像检查方法，且

需要在随访过程中尽量保持检查方法的一致性以便

对比［8］。如临床怀疑骶前复发但CT影像不能确诊

时，MRI或PET均可推荐为诊断直肠癌骶前复发的

影像方法。尽管国内外指南推荐PET⁃CT可用于诊

断全身转移性病变，但是，近期的随机对照试验和

Meta分析结果显示，经PET⁃CT检查后患者总生存期

及无病生存期未见明显提高［28⁃29］。而且鉴于费用、

临床可及性以及随访需求等，仅于常规手段不能确

定盆腔或盆腔外转移瘤诊断时，PET⁃CT可作为备选

诊断方法之一。

四、直肠癌骶前复发影像诊断辅助参考因素

如期望准确诊断直肠癌骶前复发，除影像学随

访外，还必须结合直肠癌原发灶治疗前肿瘤和淋巴

结分期、高复发风险因素、治疗方法、手术术式、手

术标本质量及术后病理分期等因素，才能更接近正

确诊断。

相关研究提示，预测直肠癌局部复发的独立危

险因素包括：高分辨率MRI示肿瘤侵出固有肌层外

>5 mm、肿瘤位于直肠下 1 /3、肠管前 1 /4 象限、

EMVI 阳性、CRM 阳性以及侧方淋巴结转移［22，30］。

对于高风险直肠癌患者，行新辅助治疗可有效降低

局部复发率。但是，新辅助放化疗后，影像所示

EMVI阳性、CRM阳性以及侧方淋巴结肿大都是术

后局部复发的高风险因素［22］。对于低位直肠癌，如

果术前未能精准确定安全手术切面，将增加病理

CRM 阳性率及局部复发率［31］。与之相似的是，各

种因素导致 TME 手术质量下降，是导致直肠癌局

部复发的重要原因［32］。另外，随着新辅助治疗的广

泛应用和局部切除术的增多，不仅是吻合口，直肠

系膜内潜在转移性淋巴结也是导致肿瘤复发的重

要因素［23］。

五、小结

综上，需结合多种影像方法才能较为准确地诊

断直肠癌骶前复发。鉴于动态观察对于诊断直肠

癌局部复发的重要性，规律且规范的影像随访是非

常必要的。随着治疗策略的不断精准化和个体化，

需结合复发率、复发相关风险因素和患者依从性等

诸多因素制定影像随访策略。尽管国内外指南并

没有关于随访影像方法的一致性推荐，CT通常被推

荐为首选方法，MRI被推荐为协助诊断及准确定位

影像方法，PET被推荐为协助诊断和全身其他区域

转移灶诊断方法。为了有效提高直肠癌复发诊断

准确率，需要结合术前及术后影像特征、新辅助治

疗方案、手术方式、病理结果以及基因特征等众多
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因素进行综合判断。目前单独针对直肠癌骶前复

发的研究相对较少，还需进一步探索。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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