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【摘要】 目的 全直肠系膜切除术（TME）是中低位直肠癌手术治疗的金标准，但术后排尿和性

功能障碍的发生率较高。TME术中保留Denonvilliers筋膜可降低直肠癌术后排尿及性功能障碍的

发生率。本研究通过高分辨率磁共振成像（MRI）观察Denonvilliers筋膜成像表现及显示情况，确定

这一技术对术前评估保留Denonvilliers筋膜的应用价值。方法 采用描述性病例系列研究的方法。

回顾分析中山大学附属第三医院胃肠外科 2015年 8月至 2017年 6月期间，行手术治疗的直肠癌病

例资料，选取术前接受高分辨率MRI检查的患者资料，观察高分辨率MRI中的Denonvilliers筋膜特

征，测量肿瘤前缘与Denonvilliers筋膜的最短距离（以 d表示）。比较T1~2期和T3期患者的 d，并使用

受试者工作特征（ROC）曲线分析确定 d对 T1~2期疾病的预测值。结果 纳入 32例患者，男 27例，

女 5例；年龄（62.9±8.9）岁。在MRI非抑脂T2WI序列下，Denonvilliers筋膜在96.9%（31/32）的病例中

清晰可见。23例T1~2期患者肿瘤前缘与Denonvilliers筋膜的 d值为（6.73±2.65）mm，另 9例T3期患

者则为（1.30±1.15）mm（t=5.893，P<0.001）。以 d>3 mm为临界值时，诊断T1~2期患者的特异度和阳

性预测值均为100%，灵敏度为95.7%，阴性预测值为90%。d的最准确阈值>3.05 mm；Youden指数=
0.957。结论 高分辨率 MRI 可以显示 Denonvilliers 筋膜结构，并准确评估直肠癌患者的

Denonvilliers筋膜与肿瘤间的关系，分析d值可以为直肠癌手术安全保留Denonvilliers筋膜提供客观

依据。
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【Abstract】 Objective Total mesorectal excision (TME) is the gold standard for surgical treatment
of mid⁃low rectal cancer, but the postoperative incidence of urination and sexual dysfunction is relatively
high. Preserving the Denonvilliers fascia (DF) during TME can reduce the postoperative incidence of
urination and sexual dysfunction. In this study, high resolution magnetic resonance imaging (MRI) was used
to observe the imaging performance and display of DF, so as to determine the value of this technique in
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preoperative evaluation of the preservation of DF. Methods A descriptive cohort study was carried out.
Clinical data of patients with rectal cancer who underwent TME and received preoperative high⁃resolution
MRI at department of Gastrointestinal Surgery, the Third Affiliated Hospital of Sun Yat⁃sen University from
August 2015 to June 2017 were retrospectively analyzed. The characteristics of DF were examined, and the
shortest distance (d) between the anterior edge of tumor and DF was measured on high⁃resolution MRI. The
distance d was compared between patients with stage T1⁃T2 and those with stage T3. Receiver operating
characteristic (ROC) analysis was used to determine the predictive value of d for stage T1 ⁃ T2 disease.
Results Thirty⁃two patients were enrolled in the study, including 27 males and 5 females with mean age of
(62.9±8.9) years. DF was visualized in 96.9% (31/32) of cases on the T2WI sequence. The mean distance d in
patients with stage T1⁃T2 disease (n=23) was (6.73±2.65) mm, and in those with stage T3 disease (n=9)
was (1.30±1.15) mm (t=5.893, P<0.001). A cutoff of d >3 mm yielded specificity and positive predictive
value for diagnosing stage T1⁃T2 disease of both 100%, sensitivity of 95.7% and negative predictive value
of 90%. The optimum threshold of d was >3.05 mm, and Youden index was 0.957. Conclusions High⁃
resolution MRI can show the DF and accurately evaluate the relationship of DF with tumor in rectal cancer
patients. Analysis on d value can provide an objective basis for the safe preservation of DF.

【Key words】 Rectal neoplasms; Denonvilliers fascia; High ⁃ resolution magentic resonance
imaging; T stage; Preoperative evaluation
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直肠癌是临床常见消化道恶性肿瘤之一［1］。

Heald 等［2］1982 年提出的全直肠系膜切除术（total
mesorectal excision，TME）目前是中低位直肠癌手术

的金标准。然而，TME术后排尿功能障碍发生率达

30%~60%，性功能障碍发生率达 50%~70%［3⁃4］。越

来越多研究表明，TME术中切除Denonvilliers筋膜

是导致直肠癌术后排尿及性功能障碍的重要原

因。中山大附属第三医院普通外科卫洪波团队在

2016年提出腹腔镜直肠癌切除术中保留Denonvilliers
筋膜，病例对照研究显示良好的肿瘤预后和神经保

护，术后排尿和性功能障碍发生率降低［5］；通过解

剖、病理生理等方法证明了保留Denonvilliers筋膜

的必要性，并提出保留Denonvilliers筋膜全直肠系

膜切除术（innovative TME，iTME）理论［6⁃9］。然而，并

非所有直肠癌患者术中都可以保留Denonvilliers筋
膜；如果直肠前壁肿瘤达到或侵犯Denonvilliers筋
膜，保留Denonvilliers筋膜将会使得环周切缘呈阳

性［10⁃13］；导致局部复发风险增高［10］。因此，术前对肿

瘤与Denonvilliers筋膜关系进行精准评估，对于术

中保留Denonvilliers筋膜、降低术后排尿及性功能

障碍发生率，具有重要意义。

磁共振成像（magentic resonance imaging，MRI）
软组织分辨率较高，增强扫描可清楚地显示肿瘤范

围及内部细节征象，是直肠癌术前分期最常用的方

法之一［14⁃15］。过去几十年的研究均聚焦在MRI术前

评估直肠癌分期的准确性上［11⁃13，15⁃18］。本研究通过

观察Denonvilliers筋膜高分辨率MRI的表现及与肿

瘤的相关情况，确定高分辨率 MRI 技术对保留

Denonvilliers筋膜术前评估的应用价值分析。

资料与方法

一、研究对象

采用描述性病例系列研究的方法。病例纳入

标准：（1）年龄≥18岁；（2）肿瘤主体位于腹膜反折以

下直肠前壁或前侧壁；（3）手术前在本中心接受高

分辨率盆腔MRI检查；（4）接受了直肠癌TME手术；

（5）经组织病理学证实的直肠癌。排除标准：新辅

助治疗后术前分期仍为T4期。

中山大学附属第三医院普通外科 2015 年 8 月

至2017年6月期间符合上述纳入、排除标准的32例

直肠癌患者的病历资料纳入分析。所有患者活检

病理检查证实为直肠癌，肿瘤均不同程度累及直肠

前壁，范围从 10点钟到 2点钟。在MRI扫描后 2周

内进行手术，所有患者均获得术后病理结果证实。

32例直肠癌患者的一般临床资料见表1。
本研究获单位伦理委员会审批通过（审批号：

中大附三医伦［2015］2⁃125号），本研究获患者知情

同意。
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二、MRI设备及检查方法

使用GE Discovery MR750 3.0T磁共振扫描仪和

8通道 Torsopa相控阵表面线圈对患者进行MRI检
查。采用快速自旋回波序列用于图像采集，扫描范

围从乙状结肠到肛门。

用于获取不同图像的扫描参数如下。

1. 非 抑 脂 常 规 T2 加 权 成 像（T2 weighted
imaging，T2WI）：平行于身体轴线的矢状位和垂直于

身体轴线的横断位；重复时间 4 000 ms，回波时间

130 ms，层厚4 mm，层间距0.5 mm，扫描视野30 cm×
30 cm，矩阵256×256，回波链长度22。

2.小扫描视野非抑脂高分辨率T2WI：采用快速

恢复快速自旋回波序列，垂直于肿瘤长轴的斜轴位

及平行于肿瘤长轴的斜冠状位；重复时间5 600 ms，
回波时间110 ms，层厚3 mm，层间距0.5 mm，扫描视

野20 cm×20 cm，矩阵192×192，回波链长度16。
3. 常 规 扩 散 加 权 成 像（diffusion ⁃ weighted

imaging，DWI）：垂直于体轴的横断位；重复时间

3 200 ms，回波时间80 ms，层厚3 mm，层间距0.5 mm，

扫描视野28 cm×28 cm，矩阵160×160，回波链长度1，
b值为 1 000 s/mm2。使用Gd⁃DTPA造影对比剂（含

钆量为 0.47 g/mmol）进行增强扫描，其通过肘静脉

一次性给药，给药剂量为 0.2 mmol/kg，推注速率为

1.25 ml/s。
三、观察指标和评价标准

由两位资深放射科医师（分别为A和B）在对临

床数据和病理结果不知情的情况下，独立评估所有

MRI图像，每位放射科医师在腹部影像学诊断方面

拥有超过 5年的经验。评估内容包括直肠癌的部

位、T分期和Denonvilliers筋膜的鉴别。测量从肿瘤

前缘到Denonvilliers筋膜的最短距离（小扫描视野

非抑脂高分辨率T2WI斜轴位图像上的最短距离），

以d来表示，以mm为单位；根据美国癌症联合委员

会（American Joint Committee on Cancer，AJCC）于

2016年发布的第8版结直肠癌TNM分期系统，评估

肿瘤前壁的T分期。见图1［14］。病理和MRI 的肿瘤

T分期比较见表2［12］。

Denonvilliers筋膜在MRI中各序列显示情况的

评估采用1~10分评价系统：对比度优，结构显示清

表1 本组32例直肠癌患者的一般临床资料

项目

年龄（岁，x± s）

性别［例（%）］

男

女

体质指数（kg/m2, x± s）
肿瘤部位［例（%）］

中位

低位

肿瘤T分期［例（%）］

T1~T2
T3

血清肿瘤标志物浓度［例（%）］

癌胚抗原>5 μg/L
糖类抗原19⁃9>35 U/ml

手术方式［例（%）］

腹腔镜直肠前切除术

其他术式

数据

62.9±8.9

27（84.4）
5（15.6）

23.1±3.3

29（90.6）
3（9.4）

23（71.9）
9（28.1）

2（6.3）
1（3.1）

29（90.6）
3（9.4）

图1 直肠癌的T分期［14］

表2 直肠癌病理及MRI影像T分期的诊断标准［12］

肿瘤

分期

Tis

T1

T2

T3

T4a
T4b

病理分期

原位癌：局限于上皮内或

侵犯黏膜固有层

肿瘤侵犯黏膜下层

肿瘤侵犯固有肌层

肿瘤穿透固有肌层到达浆

膜下层，或侵犯

无腹膜覆盖的结直肠旁

组织

肿瘤穿透腹膜脏层

肿瘤直接侵犯或粘连于

其他器官或结构

MRI分期（T2加权成像）

稍低信号的肿瘤（信号高于黏

膜固有层及固有肌层但低

于黏膜下层）侵犯黏膜固有

层，但尚未延伸至黏膜下层，

黏膜下层高信号厚度均匀

稍低信号的肿瘤侵犯黏膜下

层，但尚未浸润至固有肌层，

黏膜下层高信号连续

稍低信号的肿瘤侵犯固有肌

层，固有肌层与黏膜下层的

分界消失，但尚未穿透固有

肌层，固有肌层外廓光整

稍低信号的肿瘤穿透固有肌

层（或内括约肌），侵犯直肠

周围脂肪组织（或内外括约

肌间隙），固有肌层外廓不

光整，可见棘状突起或结节

稍低信号的肿瘤侵犯腹膜反折

稍低信号的肿瘤侵犯邻近脏

器或结构
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晰，记9~10分；对比度良，结构显示尚清晰，记7~8分；

对比度中等，结构尚能显示，但不清晰，记5~6分；对

比度差，部分筋膜结构未能显示，记 3~4分；对比度

极差，无法判读Denonvilliers筋膜，记1~2分［19］。

测量从肿瘤前缘到Denonvilliers筋膜的最短距

离（以下简称为d）的方法如下：使用影像工作站测距

技术，首先在非抑脂常规T2WI矢状位图像中确定肿

瘤长轴，基于垂直肿瘤长轴的方向确定肿瘤斜轴位。

见图 2。在肿瘤斜轴小视野薄层的 T2WI快速恢复

快速自旋回波序列中，将肿瘤层面的 MRI 图像比

例扩大到 2 倍，以 mm 为单位测量肿瘤前缘到

Denonvilliers筋膜的距离。取最小值层面重复测量

3次，取平均值指定为d。如果肿瘤侵入Denonvilliers
筋膜，则d=0 mm。同时，在 d 最小值的肿瘤层面评

估直肠癌的前壁 T分期。

四、统计学方法

使用 SPSS 25.0统计软件进行数据分析。服从

正态分布的数据用 x ± s表示，并用 t检验进行比较。

通过计算Cohen kappa系数来检查两位医师诊断结

果之间的一致性。计数数据采用M表示，配对秩和

检验用于比较使用不同MR序列获得的分数。

受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线分析用于确定直肠癌 T 分期 d 的最合

适阈值。在所有分析中，P<0.05 为差异有统计学

意义。

结 果

一、高分辨率MRI增强检查对直肠癌术前T分

期评估结果

将术前T分期的高分辨率MRI增强检查图像评

估结果与肿瘤病理T分期进行比较，医师A和医师B总

体诊断准确率分别为90.6%（29/32）和93.8%（30/32），

诊断T1~2期肿瘤的诊断准确率分别为93.8%（30/32）
和96.9%（31/32）。医师A和医师B分别过高评估了

3例和 1例。两位医生评估T分期的结果 kappa值=
0.85（P<0.001），显示出良好的一致性。

二、Denonvilliers筋膜在高分辨率MRI中的显示

情况

本组32例患者的Denonvilliers筋膜在高分辨率

MRI的特定序列上可以清晰显示，在非抑脂的横断

位 T1WI、矢状位 T2WI 及小扫描视野横断位 T2WI
序列中，显示率分别为90.6%（29/32）、96.9%（31/32）
和96.9%（31/32）。

不同MR序列显示的中位Denonvilliers筋膜评

分为：抑脂T2WI序列中的评分中位数1.0；非抑脂横

断位 T1WI、矢状位 T2WI 及小扫描视野横断位

T2WI 序列中的评分中位数分别为 6.0、9.0 和 9.0。
非抑脂的横断位 T1WI 与小扫描视野横断位 T2WI
序列对 Denonvilliers 筋膜的显示评分比较，差异

有统计学意义（Z=-5.088，P<0.001）；而矢状位T2WI
与小扫描视野横断位 T2WI序列对Denonvilliers 筋
膜的显示评分比较，差异无统计学意义（Z=-0.447，
P=0.655）。

在高分辨率 MRI 矢状位 T2WI 序列成像上，

Denonvilliers筋膜显示为一条纵向弧形走行的线样

低信号影，向上延自腹膜反折（“V形”或“海鸥形”线

样低信号影），向下走行覆盖于直肠系膜（“漏斗状”

高信号影）的前方，止于前列腺中部（男性）或宫颈

阴道后穹窿结合部（女性）。而在高分辨率MRI横断

位小扫描视野薄层 T2WI序列成像上，Denonvilliers
筋膜则显示为直肠系膜（高信号）前方局部增厚的

横向弧形走行的线样低信号影，侧方与两侧的直

肠固有筋膜（纵向弧形走行的线样低信号影）相延

续。动态观察同样可以发现 Denonvilliers 筋膜向

头侧延续自腹膜反折（“Y形”或“海鸥形”线样低信

号影），向足侧则止于前列腺中部附近（男性）或宫

颈阴道后穹窿结合部附近（女性）。在男性中，

Denonvilliers筋膜前方与精囊腺和前列腺相邻，而

在女性中，则与子宫和阴道后壁毗邻。在T2WI序
列图像上，精囊腺、前列腺、子宫和阴道后壁的显示

信号均高于Denonvilliers筋膜。见图2、图3、图4和

图5。
三、肿瘤前缘与Denonvilliers 筋膜的最短距离

（d）与直肠癌T分期的关系

23 例前壁 T1~2 期的直肠癌患者肿瘤前缘与

Denonvilliers 筋膜的距离 d 为（6.73±2.65）mm，9 例

T3 期直肠癌患者则为（1.30±1.15）mm，差异有统

计学意义（t=5.893，P<0.001）。其中 12例 T2期患者

的距离d为（5.59±1.79）mm，与T3期患者的距离d比

较，差异有统计学意义（t=6.263，P<0.001）。
基于上述结果，分别评估 d>2 mm、d>3 mm 和

d>4 mm 时，d 对 T1~2期直肠癌的诊断价值，结果显

示，当使用 d>2 mm时，诊断 T1~2期直肠癌的灵敏度

和阴性预测值均为 100%；但特异度为 55.6%；当使

用d>3 mm时，诊断T1~2期直肠癌的特异度和阳性预

测值均为 100%，灵敏度为 95.7%，阴性预测值为
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图 4 一男性患者的高分辨MRI（小扫描视野横断位 T2WI）快速恢复快速自旋回波序列中，腹膜反折与

Denonvilliers筋膜显示特征 4A.腹膜反折呈“海鸥”样线性低信号影；4B.Denonvilliers筋膜表现为直肠系膜前

方中部局部增厚的低信号影（与直肠固有筋膜延续的线性低信号相融合），前方与精囊和前列腺相邻

A4 B4

图3 一女性患者高分辨MRI（矢状位T2WI）序列成像中，Denonvilliers筋膜显示为延续自腹膜反射的线性低信

号影 3A.矢状位正中截面；3B.矢状位侧方截面

A3 B3

图2 一男性患者的高分辨MRI（矢状位T2WI）序列成像中Denonvilliers筋膜表现为延续自腹膜反射的线性

低信号影，覆盖于“漏斗状”的直肠系膜高信号影前方 2A.矢状位正中截面；2B.矢状位侧方截面

A2 B2
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90.0%；当使用d>4 mm时，用于诊断T1~2期直肠癌的

特异度和阳性预测值均为 100%，灵敏度为 87.0%，

阴性预测值为 75%。ROC曲线分析表明，d值对前

壁 T1~2 分期直肠癌的诊断有意义（曲线下面积为

0.986，P<0.001），d 的 最 准 确 阈 值 为 >3.05 mm，

Youden指数=0.957。见图6。

讨 论

评估直肠癌的主要影像学方法有直肠腔内超

声（endorectal ultrasonography，ERUS）、CT 和 MRI。
虽然ERUS在测量直肠癌侵袭深度（T分期）方面具

有较高的准确性，但对直肠系膜筋膜的显示是有限

的［20］。CT可显示肿瘤位置、大小等，但对软组织分

辨率较差，不能很好显示直肠系膜筋膜。MRI可以

清楚地显示直肠系膜筋膜，并且通常被认为对评估

直肠癌T分期具有较高的诊断准确性，同时在评估

环周切缘（circumferential resection margin，CRM）时

也非常准确［21⁃22］。

本研究使用3.0T MRI提供高分辨率图像，并且

使用的扫描参数使设备的潜在分辨率最大化，扫描

方向包括身体矢状位、横断位和冠状位，肿瘤斜轴

位和肿瘤冠状位，各向的组合允许我们综合评估直

肠壁每层结构的不同MR序列信号，从而将评估中

的误差最小化。本研究显示，高分辨率MRI增强检

查为本组 32例直肠癌患者的 T分期提供了约 90%
的总体诊断准确度，T1~2期的诊断准确度约为 95%。

本研究表明，高分辨率MRI能充分显示Denonvilliers
筋膜，并且非抑脂 T2WI 序列比 T1WI 序列能更好

地显示 Denonvilliers 筋膜；最重要的结果是，肿瘤

前缘到Denonvilliers筋膜的最短距离（d）可用于区

分前壁T3期和T1~2期直肠癌；d值越大，诊断T1~2期的

可能性越高。d的最准确阈值为>3.05 mm，Youden
指数=0.957。

我们前期解剖发现，直肠前方有一层结缔组

织，即Denovilliers筋膜，其上起于腹膜反折，向下止

于会阴体，在男性患者中覆盖在精囊腺和前列腺的

表面，该筋膜前方（与精囊腺和前列腺间）和后方

（与直肠系膜间）均存在疏松结缔组织组织［23］。本

次研究结果也印证了Denonvilliers筋膜以上的解剖

图 5 一女性患者高分辨 MRI（小扫描视野横断位 T2WI）快速恢复快速自旋回波序列中，腹膜反折和

Denonvilliers筋膜显示特征 5A.腹膜反折呈“海鸥”样线性低信号影；5B.Denonvilliers筋膜前方与子宫颈和

阴道后壁毗邻

A5 B5

图 6 计算诊断直肠癌T1~2分期的最准确阈值 d的受试者工作特征

（ROC）曲线

541



中华胃肠外科杂志 2021年 6月第 24卷第 6期 Chin J Gastrointest Surg，June 2021，Vol.24，No.6

学特点，且Denonvilliers 筋膜在不同的MRI序列上

表现的信号与直肠固有筋膜性质相近。

组织病理学上，CRM<1 mm被定义为阳性；然

而，在MRI中没有确定的CRM阳性诊断标准［24⁃27］。

由于Denonvilliers筋膜是直肠前筋膜的主要部分，

肿瘤累及Denonvilliers筋膜直接影响局部复发率和

预后。本研究旨在测量 d，然后将其与直肠前壁的

肿瘤分期进行比较，以获得客观的 MRI 直肠前方

CRM阳性的评估标准。结果显示，T1~2期直肠癌患

者的距离 d 与 T3期直肠癌患者的距离 d 差异有统

计学意义（t=5.893，P<0.001）。由于本研究中的 T4
期直肠癌患者的 Denonvilliers 筋膜与肿瘤边界无

法良好区分，该分期距离 d为 0，无统计学意义，故

未纳入分析研究。我们随后分析了不同截断值

（d>2 mm，d>3 mm，d>4 mm）的 d 值以区分 T1~2 期

和 T3期。结果表明，d值越大，T1~2期的概率越高，

d>3.05 mm时对诊断T1~2期肿瘤的准确性、特异性和

阳性预测值最高。

本项研究的局限性为：回顾性研究、纳入病例总

数不多、各T分期病例数不平衡以及Denonvilliers筋
膜的评估缺乏确切的病理学证据。然而，这项研究

的结果清楚地表明，高分辨率MRI增强检查可以清

楚地显示Denonvilliers筋膜，并准确诊断直肠癌的T
分期。重要的是，d是确定Denonvilliers筋膜是否受

到肿瘤侵犯以及区分T1~2期和T3期直肠癌的客观指

标，可以用作术前鉴别T1~2期直肠癌的诊断标准，为

安全地保留Denonvilliers筋膜提供了客观依据。使

用MRI和 d可以帮助避免Denonvilliers筋膜的过度

切除或不安全保留，从而降低术后排尿和性功能障

碍的发生率，并改善直肠癌患者术后的生活质量。
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