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磁共振成像对直肠癌根治术后骶前复发
靶区勾画的指导意义
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【摘要】 目的 直肠癌骶前复发患者由于既往直肠癌根治手术，不同程度地改变了原有盆腔

器官毗邻结构，复发肿瘤组织与盆腔内结构分界欠清，常规CT检查由于其软组织分辨率较差，对

于实施放疗前准确的靶区勾画存在一定困难。故本研究探索磁共振成像（MRI）在直肠癌根治术

后骶前复发病灶靶区勾画的指导作用。方法 采用描述性病例系列研究方法。收集 2014年 5月

至 2019年 5月期间，于北京大学人民医院收治、经病理证实、或经多学科团队（MDT）讨论、MRI和
CT及病例信息完整的直肠癌根治术后骶前复发 30例患者的临床资料。根据CT和MRI图像中勾

画出的患者骶前复发的肿瘤区域（GTV），包括骶前复发病灶（GTVT）和转移淋巴结（GTVN），计算

出GTV体积，测量肿瘤边界及径线等指标，比较在MRI和CT两种影像方法中的差异。结果 30例患者

在CT中勾画测量所得GTV体积均大于MRI，其中GTVT⁃CT中位体积为67.86（范围5.12~234.10）cm3，

明显大于GTVT⁃MR的43.02（范围3.42~142.50）cm3，差异有统计学意义（Z=-4.288，P<0.001）。CT与MRI
勾画的GTVN值分别为（0.43±0.11）cm3和（0.40±0.10）cm3，差异无统计学意义（t=1.550，P=0.132）。

在CT图像中勾画的骶前复发病灶的各边界及径线的均值均较MRI图像中所勾画的边界大，其中

GTVT的上下径CT和MRI分别为（6.66±2.92）cm比（5.17±2.40）cm（t=5.466，P<0.001），前界分别为

（3.24±2.51）cm比（2.69±2.48）cm（t=4.685，P<0.001），前后径分别为（4.92±2.02）cm比（4.04±1.57）cm
（t=6.210，P<0.001），左界分别为（3.05±1.00）cm 比（2.64±0.78）cm（t=2.561，P=0.016），右界分别

为2.66（0.00~4.23）cm比 1.82（-1.10~3.59）cm（Z=-3.950，P<0.001），横径分别为（5.01±1.78）cm比

（3.82±1.29）cm（t=4.648，P<0.001），差异均具有统计学意义。在前向脏器受累如肠管、前列腺、膀胱

以及后向骶骨受累范围的判断方面，MRI显示优于CT。15例患者根据MRI所指导的靶区制定放疗

计划并行放射治疗，10例达临床症状缓解。结论 MRI图像中所勾画的直肠癌术后骶前复发病灶

的GTV较CT小，MRI对肿瘤与周围正常组织边界的判定较CT显示更清晰，因而能够更加精确地显

示肿瘤的侵及范围，从而指导放疗的准确实施。
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【Abstract】 Objective Presacral recurrence of rectal cancer have altered the adjacent structures of
original pelvic organs due to the previous radical surgery of rectal cancer, and the boundary between
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recurrent tumor tissues and pelvic internal structures is not clear. Conventional CT examination has poor
soft tissue resolution, which makes it difficult to accurately delineate the target area of radiotherapy. This
study aimed to explore the guiding role of magnetic resonance imaging (MRI) in delineating the target area
of presacral recurrence after radical resection of rectal cancer. Methods A descriptive case series
research method was adopted. From May 2014 to May 2019, the clinical data of 30 patients with
presacral recurrence after radical resection of rectal cancer were collected, who were admitted to Peking
University People's Hospital, confirmed by pathology or discussed by multidisciplinary team (MDT), with
complete MRI, CT and case information. According to the gross tumor volume (GTV) with presacral
recurrence outlined in CT and MRI images, including presacral recurrent lesions (GTVT) and metastatic
lymph nodes (GTVN), the GTV volume was calculated, and the tumor boundary and diameter were
measured. The differences between MRI and CT were compared. Results The volume of GTVT⁃CT was
larger than that of GTVT⁃MR in all the 30 patients. The median volume of GTVT⁃CT was 67.86 (range
5.12⁃234.10) cm3, which was significantly larger than 43.02 (range 3.42⁃142.50) cm3 of GTVT⁃MR with
statistically significant difference (Z=-4.288, P<0.001). The mean volume of GTVN outlined by CT and
MRI was (0.43±0.11) cm3 and (0.40±0.10) cm3 respectively without statistically significant difference
(t=1.550, P=0.132). The mean values of boundary and radial line of the presacral lesions on CT images
were all longer than those on MRI images. The vertical diameter of GTVT on CT and MRI images was
(6.66±2.92) cm and (5.17±2.40) cm (t=5.466, P<0.001); the anterior boundary was (3.24±2.51) cm and
(2.69±2.48) cm (t=4.685, P<0.001); the anteroposterior diameter was (4.92±2.02) cm and (4.04±1.57) cm
(t=6.210, P<0.001); the left boundary was (3.05±1.00) cm and (2.64±0.78) cm (t=2.561, P=0.016); the
right boundary was 2.66 (0.00⁃4.23) cm and 1.82 (-1.10⁃3.59) cm (Z=-3.950, P<0.001); the transverse
diameter was (5.01±1.78) cm and (3.82±1.29) cm (t=4.648, P<0.001), respectively, whose differences were
all statistically significant. MRI was superior to CT in judging the involvement of anterior organs, such as
intestine, prostate, bladder and the posterior sacrum. Fifteen patients received radiotherapy according to
the target area guided by MRI and 10 patients obtained clinical symptom relief. Conclusion Compared
with CT, the GTV of postoperative presacral recurrence of rectal cancer outlined in MRI images is smaller,
and MRI can determine the boundary between tumor and surrounding normal tissues more precisely, so it
can show the invasion range of tumor more accurately and guide the accurate implementation of
radiotherapy.
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随着直肠癌多学科综合治疗的广泛开展，直肠

癌的局部复发率已降至 10%以下［1⁃2］。但局部复发

患者的生存率显著下降［3⁃5］；并有约50%的患者将失

去手术机会，仅有 17%的患者可以达到R0切除［6⁃7］。

骶前复发是直肠癌局部复发的主要类型之一［8］。

70%以上的骶前复发患者存在盆腔严重疼痛、排粪

异常、出血等临床症状，且手术操作更加复杂［9］。由

于放射治疗可以显著缓解临床症状，提高局部控制

率和手术R0切除率，改善患者的长期生存情况，已

被欧洲肿瘤内科学会（European Society of Medical
Oncology，ESMO）指南推荐作为直肠癌局部复发的

重要治疗手段［10⁃11］。

随着放疗技术的发展，尤其是应用病灶局部高

剂量照射的调强放疗（intensity modulated radiation

therapy，IMRT）技术时，肿瘤范围的准确判断成为这

一精准放疗的前提。骶前复发患者由于既往直肠手

术史，原有盆腔器官的毗邻结构已被不同程度地改

变，且原手术区域伴有不同程度的纤维组织形成，使

得复发肿瘤组织与盆腔内的结构往往分界欠清。而

骶前复发患者放疗定位常规应用CT图像，由于CT对

软组织分辨率较差，即使进行增强扫描，仍然难以准

确勾画复发肿瘤大体体积（gross tumor volume，
GTV）。磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）具有软组织分辨力高、多平面多参数成像等优

点，对于骶前复发病灶边界的判定，包括判断是否累

及肠管和骶骨等周围脏器、肿瘤与周围纤维组织的

区分等方面，明显强于CT。本研究初步探索MRI在
直肠癌术后骶前复发的靶区勾画中的指导价值。
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资料与方法

一、临床资料

采用描述性病例系列研究方法。骶前复发定

义为：复发肿瘤位于骶骨前方间隙，伴或不伴后方

骶骨、前方肠管等受累［9］。病例入选标准：（1）经病

理证实、或经多学科团队（multi⁃disciplinary team，

MDT）讨论并结合影像资料确定的直肠癌根治术后

骶前复发；（2）MRI、CT 及临床资料完整。排除标

准：（1）存在严重的内科疾病；（2）影像资料质量不

足以进行进一步分析。

按照上述标准，2014 年 5 月至 2019 年 5 月期

间，北京大学人民医院收治的30例患者入组。男性

20例，女性 10例，中位年龄 68（32~83）岁。直肠癌

初始诊断分期根据美国癌症联合委员会（American
Joint Committee on Cancer, AJCC) 第8版标准，Ⅰ、Ⅱ期

6例，Ⅲ期24例。本研究符合《赫尔辛基宣言》的要

求，患者均签署知情同意书。

二、病灶定位

1.定位前准备：CT定位或MRI扫描前 1 h排空

膀胱和直肠，饮水500~800 ml（术后患者憋尿能力较

差）以充盈小肠及膀胱。

2.CT定位：患者仰卧于CT定位床，B型头枕，双

手抱胸，体部热塑膜固定。采用 Phillips 16排大孔

径模拟定位机行CT定位扫描。扫描参数：140 kV，

280 mAs，层厚3 mm。扫描范围：第一腰椎至股骨中

段水平。增强采用 3.0 ml/s速度进行静脉注射碘佛

醇100 ml，25 s后采集图像。

3.MRI 扫描方法：应用 GE Discovery MR750
3.0T 磁共振扫描仪进行盆腔磁共振检查。扫描序

列和参数如下：（1）横断位高分辨非脂肪抑制的快

速翻转回复序列（fast recovery fast spin⁃echo，FRFSE）
T2 加权成像（T2 weighted imaging，T2WI）序列：TR
3 200 ms，TE 85 ms，层厚 3 mm，层间距0.5 mm，视

野 16 cm×16 cm；（2）横断位非脂肪抑制的 FRFSE
T2WI序列：TR 3 800 ms，TE 85 ms，层厚5 mm，层间

距0.5 mm，视野34 cm×34 cm；（3）矢状位非脂肪抑制

FRFSE T2WI序列：TR 4 000 ms，TE 85 ms，层厚5 mm，

层间距0.5 mm，视野31 cm×31 cm；（4）横断位扩散

加权成像（diffusion weighted imaging，DWI）序列：

b 值为 0和 1 000 s/mm2，TR 2 400 ms，TE 60 ms，激励

次数8，视野 34 cm×34 cm，层厚、层间距等参数同

横断位T2WI。

4.靶区勾画：将 CT和MRI 图像均传至 Eclipse
计划系统（treatment planning system，TPS）。由两名

直肠癌专病组放疗医师和1名放射科医师共同确定

肿瘤复发区域，包括肿瘤和转移淋巴结的边界，分

别在 CT和MRI上进行骶前复发肿瘤病灶（GTVT）
及转移淋巴结（GTVN）的GTV勾画。

在CT图像中，将平扫和增强图像进行融合，窗

宽400 HU，窗位40 HU，参照增强CT最终在平扫CT
上勾画GTVCT。在MR图像中，结合骨性标记将横断

位非脂肪抑制的高分辨 T2WI序列图像与CT图像

进行融合，并参照横断位DWI、矢状位非脂肪抑制

的T2WI图像，最终在横断位T2WI序列图像上勾画

GTVMR。同时肿瘤上下边界的确定交互参考矢状位

T2WI序列图像。在Eclipse系统内通过TPS计算得

出各组GTV体积（其中如出现淋巴结转移，仅选取

最大淋巴结进行体积测量并记录）。

5.数值测量：以中骨盆横径（双侧坐骨棘连线）

平面为基准，分别测量GTV最上端和最下端距此平

面的垂线距离，分别定义为GTV上界和GTV下界

（如GTV上界位于该平面下方或GTV下界位于该平

面上方则记为负值）；矢状位CT重建图像以及矢状

位 T2WI图像中选择GTV最长上下径所在断面，测

量最上端至最下端距离，定义为GTV上下径。以双

侧坐骨棘间连线为界，测量GTV最前缘具此连线所

在冠状面的距离，定义为GTV前界，如未超出此线

则记为负数。在横断位图像中选择肿瘤所在最大

截面，测量前后最大值，定义为GTV前后径；左右最

大距离，定义为GTV横径；以体中线为原点，测量

GTV 最左端和最右端据体中线距离，分别定义为

GTV左界和GTV右界（如最左端位于体中线右侧或

最右端位于体中线左侧则记为负数）。

临床靶体积（clinical tumor volume，CTV）范围

参照2017年ESMO直肠癌治疗指南［11］：如直肠癌初

诊时未行盆腔放疗，则CTV参照直肠癌术前放疗靶

区勾画原则［12］为盆腔预防照射区；如直肠癌初诊时

已行盆腔放疗，则CTV为GTVMR外扩5 mm。CTV参

照摆位误差及器官位移外扩 5~10 mm形成计划靶

体积（planning tumor volume，PTV）。
三、放疗方案

本研究中有 15例患者经MDT讨论，进行了局

部放疗加或不加盆腔照射，其中 2例为盆腔放疗后

再照射，其余为术前或单纯放疗。靶区勾画均在

MRI 与定位CT的融合图像中进行，治疗计划均采
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用 IMRT。照射剂量范围为 40~60 Gy，单次剂量

1.8~2.5 Gy。
四、放疗不良反应及疗效评估

急性不良反应定义为放疗结束后3个月内出现

的不良反应；晚期不良反应定义为放疗后 3个月后

出现的不良反应。不良反应分级均参照美国国家

癌症中心（National Cancer Institute，NCI）通用不良

反应标准 5.0版（common toxicity criteria version 5.0，
CTCv5.0）。放疗后 1个月行盆腔CT或MRI，采用实

体瘤疗效评价标准（RECIST）进行疗效评估［13］：完全

缓解（complete response，CR）：目标病灶消失；部分

缓解（partial response，PR）：基线病灶长径总和缩小

≥30%；疾病进展（progression disease，PD）：基线病灶

长径总和增加≥20%；疾病稳定（stable disease，SD）：

缩小未达PR或增加未到PD。客观缓解率（objective
response rate，ORR）为CR+PR。

五、统计学方法

采用SPSS 23.0统计软件进行数据分析，正态分

布的计量资料用 x ± s表示，组间比较采用配对 t检

验；非正态分布的计量资料用M（范围）表示，组间

比较采用Wilcoxon检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

结 果

一、影像显示骶前复发范围

本组骶前复发患者的病灶均位于骶骨前方软

组织间隙内，MRI和CT显示具体受累器官和淋巴结

转移情况见表1。

二、CT与MRI勾画GTV的比较

CT与MRI勾画的GTVT值分别为中位数 67.86
（范围 5.12~234.10）cm3和中位数 43.02（范围 3.42~
142.50）cm3，差异有统计学意义（Z=-4.288，P<0.001）；

CT 与 MRI 勾画的 GTVN 值分别为（0.43±0.11）cm3

和（0.40±0.10）cm3，差异无统计学意义（t=1.550，
P=0.132）。其中 1例患者（3.3%）CT 图像中勾画得

出的GTV明显小于MR，见图1；该例患者主要表现

为骶前复发累及骶骨。30例骶前复发患者中，4例

（13.3%）合并淋巴结转移。

三、CT与MRI勾画GTV边界的比较

在 CT 上勾画出骶前复发病灶的边界均大于

MRI上勾画出的边界，其中GTVT的上下径、前界、

前后径、左界、右界和左右径在CT与MRI上的差异

具有统计学意义（均P<0.05），见表2。有3例（10%）

患者骶前复发病灶下界位于肛提肌移行为坐骨直

肠肌、肛门外括约肌水平，MRI测量的病灶下界大于

CT，见图2。
四、放疗临床疗效及不良反应

15例放疗患者中，有 12例放疗前存在临床症

状，包括疼痛 5例，便血 4例，排粪异常或里急后重

3 例；另外 3例无症状者为常规复查时发现骶前复

发。放疗过程中或放疗结束后，有10例患者症状得

到部分或全部改善，其中 4 例疼痛缓解，4 例便血

消失，2例排粪异常或里急后重缓解。RECIST疗效

评估：2例CR，8例PR，5例SD。7例手术切除，其中

R0切除4例。

放疗急性不良反应：4例患者发生 2级不良反

表1 本组直肠癌术后骶前复发患者影像检查显示病灶周围器官受累及淋巴结转移情况（例）

检查仪器

CT
MRI

例数

30
30

后向骶骨

2
2

前向肠管 a

14
11

受累器官

精囊腺

3
3

前列腺

3
2

肛提肌

1
1

淋巴结转移

4
4

转移淋巴结检出数

（枚）

13
17

注：a包括小肠和结直肠

图1 本组一例60岁直肠癌术后骶前复发累及骶骨的女性患者病变范围的CT和MRI图像 1A.盆腔CT；1B.横断位T2WI；1C.横断位DWI
A1 C1B1
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检查仪器

CT
MRI
t/Z值

P值

例数

30
30

上界（x± s）

5.75±1.92
5.26±1.87

1.855
0.074

下界（x± s）

1.05±2.28
0.84±2.57

1.005
0.323

上下径（x± s）

6.66±2.92
5.17±2.40

5.466
<0.001

前界（x± s）

3.24±2.51
2.69±2.48

4.685
<0.001

前后径（x± s）

4.92±2.02
4.04±1.57

6.210
<0.001

左界（x± s）

3.05±1.00
2.64±0.78

2.561
0.016

右界［M（范围）］

2.66（0.00~4.23）
1.82（-1.10~3.59）

-3.950
<0.001

横径（x± s）

5.01±1.78
3.82±1.29

4.648
<0.001

表2 CT与MRI勾画本组直肠癌术后骶前复发患者肿瘤病灶（GTVT）边界的比较（cm）

应，其中腹泻3例，白细胞下降1例；1例为3级（为肠

梗阻）；未见4级不良反应。放疗晚期不良反应：2例
患者发生3级不良反应，为肠梗阻和肾积水各1例；

未见4级不良反应。

讨 论

本研究结果提示，在直肠癌根治术后骶前复发

病例中，病变范围各边界于MRI图像中显示较CT清

晰，尤其在前向脏器受累（肠管、前列腺和膀胱）以

及后向骶骨受累范围的判断，MRI显示均优于CT。
分别于MR和CT图像中进行靶区勾画的结果显示，

MR显示的骶前复发肿瘤和转移淋巴结的体积均小

于 CT。同时肿瘤各径线的 MRI 测量值大多小于

CT，差异存在统计学意义。其中15例患者行放射治

疗，不良反应较低，临床症状改善显著。

随着放疗技术的不断发展，IMRT在直肠癌复

发的治疗中已经广泛应用并成为指南推荐的放疗

技术［14⁃15］。相较于常规放疗，IMRT技术的特点在于

可以使肿瘤局部达到较高的生物等效剂量，从而提

高局部控制率；而周边剂量跌落迅速，从而保护周

围正常组织并降低放疗不良反应。基于 IMRT的技

术原理，其有效应用的前提是对病灶靶区的精确勾

画，避免正常组织超剂量照射或肿瘤区域的遗漏。

目前，临床常规应用CT图像对直肠癌术后盆腔复发

灶进行靶区勾画。由于CT图像软组织分辨力较低，

且直肠癌术后，术区正常解剖结构的改变，复发病

灶与周围纤维组织、肠管、肌肉、骨质的关系较难确

定，导致靶区准确勾画有一定难度。而MRI软组织

分辨率高，对于上述肿瘤与周围软组织分界的判断

存在优势。既往多项研究显示，对于包括直肠癌在

内的某些特定部位肿瘤，MRI指导靶区勾画可以更

准确地判断肿瘤范围及与周围组织的分界，保证放

疗的准确实施［16⁃18］。

本研究基于MRI勾画的骶前复发肿瘤体积小

于基于CT勾画的肿瘤体积。进一步测量肿瘤的各

个边界，结果显示在上下径、前界、前后径、左界、

图2 本组一例43岁直肠癌术后骶前吻合口复发男性患者病变范围的CT和MRI图像 2A.横断位T2WI图像中，肿块与前方精囊

腺关系清晰；2B.横断位DWI图像中肿瘤组织呈明显高信号，与邻近正常组织区分明显；2C.在矢状位T2WI图像中，肿瘤上下缘亦

可清晰显示；2D.盆腔CT横断位显示，肿块与前方精囊腺分界不清；2E.盆腔CT矢状位，肿块上下界与周围组织分界不清

E2

A2 C2

D2

B2
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右界和左右径方面，CT都较MRI出现过度估计，差

异存在统计学意义。而 10%的患者病变下界在CT
上被低估。既往多项研究探讨了MRI与CT在直肠

癌术前靶区勾画的指导作用。O′Neill等［19］研究显

示，在低位直肠癌中MRI上勾画的肿瘤体积较 CT
小，并且病灶长度、宽度及肿瘤下界距肛缘距离在

MRI上显示更短，与本研究结果基本一致。在 CT
上病变被过度估计，少数被低估的原因考虑如下：

（1）术后盆腔结构紊乱，纤维化形成，骶前复发肿

瘤与周围纤维化、炎性反应增生的血管淋巴管交织

在一起，使左、右界难以区分；（2）病变前向累及肠

管、前列腺、精囊腺、膀胱和子宫等软组织脏器时，

前界难以区分；（3）病变处于肛提肌、坐骨直肠肌

和肛门外括约肌水平时，下界无法清晰判断；（4）
少部分存在肠管积气引起测量误差。而MRI由于

软组织分辨率高，可以结合 T2WI和DWI等序列进

行多参数及多方位成像，综合判断病变与正常组

织边界，使得勾画范围更加准确，从而减少周围小

肠等正常组织的受照剂量，降低不必要的放疗不良

反应。

本研究中，1例患者出现骶前复发后向累及骶

骨，MRI显示骶骨受累范围明显大于CT，在非抑脂

T2WI序列中表现为相对于黄骨髓的片状低信号，提

示转移瘤的骨髓侵犯。与本研究结果类似的是，

Prins等［20］在研究肾细胞癌骨转移时发现，MRI所显

示的骨转移病变范围平均是 CT 所显示范围的

1.41倍，其中有64%的患者MRI所显示的受累体积

大于CT，其原因在于，当骨转移瘤引起骨结构破坏

方可被CT检出，而此之前，转移瘤则可以骨髓浸润

的形式出现而骨质破坏不明显。

本研究中15例患者参照MR进行靶区勾画后行

放疗，其放疗后的不良反应率与初诊直肠癌术前放

疗不良反应率相近，较术后放疗不良反应率低［21］。

且较既往报道复发后放疗的不良反应率有降低趋

势［10］。本组患者放疗后症状改善与文献报道类

似［10，15，22⁃26］。这一结果提示，MRI指导直肠癌骶前复

发靶区勾画，既可以避免因靶区漏照而提高局部控

制率、又可因肿瘤边界显示清晰而缩小不必要的照

射范围，从而降低放疗不良反应率。

本研究初步提示，MRI在指导直肠癌术后骶前

复发患者的放疗靶区勾画中有显著优势，较常规的

定位CT更为精确，可以有效避免正常脏器不必要的

受照和漏靶，准确指导放疗的精确实施。本研究主

要存在的局限性在于：未采用定位MRI而应用常规

MRI通过与CT图像融合进行靶区勾画，可能使得测

量数值精确度受到一定影响。在未来的研究中，需

进一步扩大样本量并进一步统计局部控制及生存

数据，以进一步明确其临床意义。
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