
细胞消灭癌细胞的能力，同时对癌细胞的生长有控制

或者抑压作用，控制病情进展，延长患者的寿命。 本

文结果发现，观察组不良反应发生率明显低于对照组

(Ｐ＜0.05)，表明联合治疗方案能明显增加治疗安全性，
降低心血管事件的发生概率。

综上所述，安罗替尼联合全身免疫治疗在中晚期

肝癌治疗中能明显延长患者的生命周期，提高治疗效

果，同时可减少不良反应的发生，安全性较高，具有一

定的临床应用价值。
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ＭＲＩ 联合 ＣＴ 定位在局部进展期低位直肠癌新辅助放化疗中的应用

王晓亮1，钟美霞1，吴培信2，冯梓贤1* 　 　 (广东省廉江市人民医院 1.肿瘤科； 2.普通外科，广东廉江

524400)

　 　 摘　 要： 目的　 探讨 MRI 联合 CT 定位在局部进展期低位直肠癌新辅助放化疗中应用价值。 方法　 回顾性分析 70

例初治局部进展期低位直肠癌患者临床资料，分别采用 CT 定位(对照组)或 MRI 联合 CT 定位（观察组）勾画靶区。 比较

两组肿瘤分期、大体肿瘤靶区(GTV)体积、GTV 长度、GTV 下界距肛缘距离、不良反应。 结果 　 与对照组相比，观察组

GTV 体积明显缩小，GTV 长度明显变短，GTV 下界距肛缘距离明显增长，Ⅱ~ Ⅲ度骨髓抑制和胃肠道反应发生率明显降

低(Ｐ＜0.01 或 0.05)。 结论　 MRI 联合 CT 定位对局部进展期低位直肠癌勾画靶区更准确，可降低骨髓抑制和胃肠道反应

发生率。
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Ａｂｓｔｒａｃｔ： Objective 　 To investigate the application value of combined MRI and CT localization in neoadjuvant
chemoradiotherapy for patients with locally advanced low rectal cancer (LALRC). Methods　 Clinical data of 70 patients with
LALRC were retrospectively analyzed. The target area was delineated by CT (control group) or MRI plus CT (observation
group). The tumor stage, gross tumor volume (GTV), GTV length, distance between GTV lower boundary and anal margin,
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and adverse reactions were compared between two groups.Results　 Compared with control group, GTV volume and length
was lower, distance between GTV lower boundary and anal margin was longer, and II－ III degree myelosuppression and

gastrointestinal reactions were decreased in observation group (Ｐ＜0.01 or 0.05). Conclusion　 Combined MRI and CT is more
accurate in delineating the target area in patients with LALRC, and can reduce the incidence of myelosuppression and
gastrointestinal reactions.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ： magnetic resonance imaging; computed tomography; locally advanced rectal cancer; neoadjuvant chemora⁃
diotherapy

　 　 大肠癌我国恶性肿瘤的发病率和病死率均是第

5 位，其中直肠癌约占大肠癌的 50% ～ 70% ，而且近

年来直肠癌趋向年轻化和发病率呈现上升趋势[1⁃2]。
新辅助放化疗因为有降低术后复发率、提高完整切除

率等作用，目前已成为局部进展期低位直肠癌的标准

治疗方案[3]。 目前的放疗设备常采用电子计算机断

层扫描(CT)进行靶区勾画，但磁共振成像(MRI)对软

组织鉴别率高，因此对肿瘤、肛提肌、正常肠壁、肝门

括约肌等之间的鉴别有很大的帮助，进而有可能提高

局部进展期低位直肠癌靶区勾画的准确性和疗效[4]。
本研究通过探讨 MRI 联合 CT 定位在局部进展期低

位直肠癌新辅助放化疗中的应用价值，以期为局部进

展期低位直肠癌的治疗提供依据。

１　 资料和方法

１．１　 一般资料

回顾性分析 2017 年 5 月－2020 年 5 月廉江市人民

医院收治的 70 例初治局部进展期低位直肠癌患者的

临床资料。 所有患者均经病理确诊为直肠癌。 纳入标

准：(1)肿瘤下界距肛缘≤5 cm；(2)血红蛋白≥120 g/L，
白细胞≥4.0×109 /L，中性粒细胞≥2.0×109 /L，血小板

≥100.0×109 /L；(3)体力状况评分 0～1 分，KPS 评分均

≥80 分；(4)肝肾功能正常。 排除标准：(1)严重营养不

良者；(2)有盆腔放疗史；(3)体内有金属；(4)有明显伪

影者。 根据靶区勾画方法的不同将患者分为观察组

和对照组，每组 35 例。 两组一般情况的差异无统计

学意义(Ｐ＞0.05)，见表 1、2。
１．２　 方法

两组均是采用调强放疗技术进行放疗。 95% 计

划肿瘤靶区接受的最小剂量为 DT50 Gy/25 次/5 周。
50% 膀胱照射剂量小于 50 Gy，照射 50 Gy 的股骨头

体积小于 5% ，50% 小肠照射剂量小于 15～20 Gy。 采

用卡培他滨 (上海罗氏制药有限公司，国药准字

H20073024)1 600 mg/(m2·d)，从放疗第 1 天开始，每
天分 2 次口服，每周 5 次，直到放疗治疗结束。

观察组在定位前排空膀胱和肠道，排空后饮入

1 000 mL含 20 mL 碘海醇的水。 随后按照调强放疗

体位进行机位固定。 采用 40 排螺旋 CT 定位扫描。
扫描基线与水平面垂直，扫描范围为股骨中段水平到

第二腰椎上缘。 扫描层厚为 5 mm。 行增强 CT 时给

予静脉注射浓度为 30% 的碘海醇，速度为 3.0 mL/s，
剂量为 1.0 mL/kg，注射 35 s 后进行图像采集。 CT 图

像采集结束后随即进行 MRI(德国西门子公司，型号：
magnetom skyra 3.0T)定位扫描。 MRI 定位扫描的定

位前准备、固定装置、扫描体位、扫描层厚均与 CT 定

位扫描相同。 扫描范围为会阴至第 3 腰椎上缘。 扫

描序列为 T2 加权序列和弥散加权序列。 将 CT 和

MRI 的扫描结果均传输至放射治疗计划系统(瓦里安

TPS11.0)勾画危险器官和靶区。
对照组仅采用 CT 定位扫描(扫描方案与观察组

相同)，随后将 CT 扫描结果传输至放射治疗计划系统

(瓦里安 TPS11.0)勾画危险器官和靶区。
１．３　 评价指标

评估对比两组放化疗后的肿瘤分期情况。 肿瘤

分期标准依据 UICC/AJCC 分期标准第 7 版。 新辅助

放化疗结束后评价两组的疗效。 疗效评价标准：所有

靶病灶完全消失且没有新病灶出现为完全缓解；靶病

灶最大径之和减少≥30％为部分缓解；靶病灶最大径

之和缩小或增大未达部分缓解为疾病稳定；靶病灶最

大径之和至少增加≥20％或出现新病灶为疾病进

展[5]。 检测比较两组的大体肿瘤靶区(gross tumor vol⁃
ume，GTV)体积、GTV 长度和 GTV 下界距肛缘距离。
统计对比两组的放疗Ⅱ～Ⅲ度不良反应，不良反应的

判定依据美国国立癌症研究所通用毒性标准 NCI⁃
CTC 3.0 版。
１．４　 统计学处理

以 SPSS24.0 软件进行统计学处理。 计量资料以

ｘ±ｓ 表示，采用 t 检验；计数资料以频数和百分比表

� 示，采用 Pearson 卡方检验、Yates 卡方检验、确切概率

法或秩和检验。 以 Ｐ＜0.05 为差异有统计学意义。
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２　 结果

２．１　 放化疗后的肿瘤分期及疗效

两组放化疗后的 T 分期、N 分期、临床分期和疗

效的差异均无统计学意义(Ｐ＞0.05)，见表 3。
２．２　 GTV 体积、GTV 长度和 GTV 下界距肛缘距离

与对照组相比，观察组的 GTV 体积明显缩小，

GTV 长度明显变短，GTV 下界距肛缘距离明显增长

(Ｐ＜0.01 或 0.05)。 见表 4。
２．３　 两组新辅助放化疗Ⅱ～Ⅲ度不良反应比较

本研究无超敏反应、死亡病例和Ⅵ度不良反应。
观察组Ⅱ～Ⅲ度的骨髓抑制和胃肠道反应发生率均

明显低于对照组(Ｐ＜0.05)。 见表 5。

表 1　 两组性别、病理分型及 TNM 分期情况比较 (例)

组别 ｎ
性别

男 女

病理分型

低分化腺癌 中分化腺癌 其他

TNM 分期

Ⅱ期 Ⅲ期

观察组 35 20 15 8 23 4 10 25

对照组 35 18 17 5 25 5 12 23

　 两组比较均 Ｐ＞0.05

表 2　 两组年龄、指检肿瘤下极距肛门距离及癌胚抗原水平比较 (ｘ±ｓ）

组别 ｎ 年龄/岁 指检肿瘤下极距肛门距离/cm 癌胚抗原/(μg/L)

观察组 35 58.1±4.9 3.8±1.2 34.0±3.7

对照组 35 56.9±5.3 3.5±1.0 32.3±4.2

　 两组比较均 Ｐ＞0.05

表 3　 两组放化疗后的肿瘤分期比较 例(% )

指标 观察组(ｎ=35) 对照组(ｎ=35)

T 分期

　 降期 26(74.3) 22(62.9)

　 不变 9(25.7) 12(34.3)

　 升期 0 1(2.8)

N 分期

　 降期 22(62.9) 18(51.4)

　 不变 13(37.1) 16(45.8)

　 升期 0 1(2.8)

临床分期

　 降期 24(68.6) 22(62.9)

　 不变 11(31.4) 12(34.3)

　 升期 0 1(2.8)

疗效

　 完全缓解 2(5.7) 1(2.8)

　 部分缓解 25(71.4) 26(74.4)

　 疾病稳定 8(22.9) 7(20.0)

　 疾病进展 0 1(2.8)

　 两组比较均 Ｐ＞0.05

表 4　 两组的 GTV 体积、GTV 长度和 GTV 下界距肛缘距离

比较 (ｘ±ｓ，ｎ＝ ３５）

组别
ＧＴＶ 体积 ／

ｃｍ３

ＧＴＶ 长度 ／
ｃｍ

ＧＴＶ 下界距肛缘

距离 ／ ｃｍ

观察组 ４６．１±７．８ｂ ４．５±１．１ａ ３．８±０．９ａ

对照组 ５４．５±８．４ ５．１±１．３ ３．２±１．０

　 与对照组比较：ａＰ＜0.05，bＰ＜0.01

表 5　 两组新辅助放化疗Ⅱ～Ⅲ度不良反应比较 例(% )

组别 ｎ
骨髓

抑制

胃肠道

反应

手足综

合征

肛门区

疼痛

放射性

皮炎

观察组 ３５ ７（２０．０） ａ ８（２２．９） ａ ０ ６（１７．１） １０（２８．６）

对照组 ３５ １６（４５．７） １６（４５．７） １（２．９） ５（１４．３） １２（３４．３）

　 与对照组比较：ａＰ＜0.05

３　 讨论

本研究两组新辅助放化疗后，T 分期、N 分期及

临床分期的降期和部分缓解的构成比均大于 50.0% ，
而 T、N 及临床分期的升期和疾病进展的构成比均小

于 3.0% ，提示新辅助放化疗可使大部分局部进展期

低位直肠癌患者获益，这为提高局部进展期低位直肠
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癌患者根治切除率、手术成功率、保肛率等创造条件，
也可使部分不能切除病灶转变成可切除病灶[6]。 两

组放化疗后的 T、N 及临床分期和疗效的差异均无统

计学意义，提示两种勾画危险器官和靶区的方案对局

部进展期低位直肠癌的新辅助放化疗效果影响不大。
与传统的三维适形放疗相比，调强放疗技术的靶

区适形度更精准，正常组织边缘剂量跌落明显更陡，
正常组织受量更低，但调强放疗技术对靶区勾画的要

求也非常高，如果靶区勾画不精确，则会增加正常组

织的损伤和降低肿瘤控制率，因此靶区勾画在调强放

疗中至关重要。 与对照组相比，观察组的 GTV 体积

明显小，GTV 长度明显短，GTV 下界距肛缘距离明显

长(与直肠指检基本一致)，提示采用 CT 定位联合

MRI 定位勾画靶区的准确度更高。 分析原因可能如

下：直肠、阴道、肛提肌、前列腺等组织之间的间距非

常近，而且密度接近，同时直肠癌周围没有明显空腔

形态，进而导致 CT 鉴别直肠癌与正常组织存在一定

的局限性，而 MRI 对软组织的分辨率高，而且可以多

方位进行定位，因此两者联合后对肿瘤及其周围组织

的定位更为准确，从而降低把直肠癌周围正常组织也

勾画到 GTV 中的概率[4，7]。
新辅助放化疗方案作为直肠癌的重要放化疗方

法，在给局部进展期低位直肠癌患者带来显著疗效获

益的同时，也存在骨髓抑制等不良反应，进而增加局

部进展期低位直肠癌患者使用集落刺激因子、感染、
输血、延长住院、降低疗效的概率[8]，如何进一步降低

新辅助放化疗不良反应发生率成为局部进展期低位

直肠癌的研究热点。 本研究观察组Ⅱ ~ Ⅲ度骨髓抑

制的发生率明显低于对照组，分析原因可能如下：骨
髓干细胞对放射线高度敏感，它们一旦被破坏则导致

骨髓抑制，因此减少骨髓接受低剂量放疗体积可降低

急性血液学不良反应发生率和严重程度[9]。 MRI 鉴

别分布不对称和不均匀的骨髓非常成熟，而 CT 则比

较困难，从而导致对照组骨髓受量明显大于观察

组[10]，因此观察组Ⅱ ～ Ⅲ度骨髓抑制的发生率明显

低。 小肠是局部进展期低位直肠癌新辅助放化疗中

重要的剂量限制器官，腹泻、恶心呕吐等胃肠道反应

是局部进展期低位直肠癌新辅助放化疗中常见不良

反应，这些不良反应会影响患者的生活质量和治疗耐

受性[11]。 因此，在保证放化疗疗效基础上，如何进一

步降低严重胃肠道不良反应成为肿瘤科研究热点。
观察组Ⅱ～Ⅲ度胃肠道反应发生率均明显低于对照

组， 分析原因可能如下：CT 不能区分直肠壁层次结

构，难以准确评估原发病灶对直肠壁各层结构、壁外

血管的侵犯及环周切缘情况，而 MRI 具有较高的软

组织分辨力，可以任意断面成像，可清晰显示直肠壁

层次结构，进而准确评价直肠癌肿与肠壁各层结构及

周围器官的位置关系，因此 MRI 联合 CT 定位勾画靶

区的精确度更高，GTV 范围更小，使危及小肠等消化

道组织的受量明显降低，进而减轻胃肠道反应[12⁃13]。
综上所述，MRI 联合 CT 定位勾画出的 GTV 体

积更小，GTV 长度更短，确定肿瘤下界更精确，同时

可降低Ⅱ～Ⅲ度骨髓抑制和胃肠道反应的发生率。
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