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　 　 ［摘要］ 　 直肠黏液腺癌（ＲＭＡＣ）是一种相对少见但侵袭性极强的肿瘤类型，其早期诊断和准确分期对患者的

预后具有重要意义。 随着医学影像技术的不断发展，ＭＲＩ 作为一种无创成像工具，越来越多地应用于直肠癌的诊

断。 虽然目前已有多项关于ＭＲＩ 在直肠癌中应用的研究，但对于 ＲＭＡＣ 的具体类型、影像特点、诊断挑战和潜在的

解决方案仍缺乏系统总结。 本综述旨在总结 ＲＭＡＣ 的 ＭＲＩ 特点，探讨目前该领域新兴技术的研究现状和应用前

景，以期为临床实践提供参考。
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ｗｉｔｈ ｔｕｍｏｕｒ ｄｏｗｎｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｔｕｍｏｕｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｇｒａｄｉｎｇ［２］ ． Ｌｅｅ ｅｔ ａｌ［５］ ｒｅｐｏｒｔｅｄ， ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅ， ｔｈａｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＲＭＡＣ ｈａｄ ｌｅｓｓ ｆａｖｏｕｒａｂｌｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ａ ｗｏｒｓｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｍｏｎｇ ｓｔａｇｅ ＩＩ
ｏｒ ＩＩＩ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ＦＯＬＦＯＸ
（ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｇｉｍｅｎ） ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ． Ｓｈｉｎ
ｅｔ ａｌ［６］ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｒｏｕｎｄ ｏｆ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＲＭＡＣ ｈａｄ ａ ｗｏｒｓｅ
ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ａ ｌｏｗｅｒ Ｔ⁃ｓｔａｇｅ ｄｏｗｎｓｔａｇｉｎｇ ｒａｔｅ
ｔｈａｎ ｄｉｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＭＡＣ．

Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ， ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＲＭＡＣ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｒｅｌｉｅｓ
ｏｎ ｔｉｓｓｕｅ ｂｉｏｐｓｙ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｂｉｏｐｓｙ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｍａｙ ｎｏｔ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｒｅｆｌｅｃｔ ｔｈｅ ｔｒｕｅ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｕｍｏｕｒ， ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ ｌａｒｇｅｒ ｏｒ
ｍｏｒｅ ｄｅｅｐｌｙ ｓｉｔｕａｔｅｄ ｌｅｓｉｏｎｓ， ｗｈｉｃｈ ｃｏｕｌｄ ｌｅａｄ ｔｏ ｆａｌｓｅ⁃
ｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ［７］ ． Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ， ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ａｎｄ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｂｉｏｐｓｙ ｓａｍｐｌｅｓ ｍａｙ ｂｅ ｉｍｐａｃｔｅｄ ｂｙ
ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔｉｓｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓ，
ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ［８］ ．

ＭＲＩ ｉｓ ａ ｖａｌｕａｂｌｅ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ＲＭＡＣ． Ｉｔ ｃａｎ ｖｉｓｕａｌｉｚｅ ｔｈｅ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ

ｆａｓｃｉａ， ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｒｅｃｔａｌ ｗａｌｌ ｌａｙｅｒｓ， ａｎｄ
ｒｅｖｅａｌ ｌｏｃａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ［１］ ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ， ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌａｎｎｉｎｇ， ａｎｄ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｌ
ｒｅｌｙ ｏｎ ＭＲＩ， ｗｈｉｃｈ ｈａｓ ｓｏｍｅ ｕｓｅｆｕｌ ｃａｐａｃｉｔｙ． ＭＲＩ ｉｓ
ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ
ｒｅｓｔａｇｉｎｇ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｇｕｉｄｅｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃａｒｅ
ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ， ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［９，１０］ ． Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｅｌｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ＭＲＩ
ｃａｎ ａｌｓｏ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅｃｉｓｅｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｍｕｃｉｎ ｐｏｏｌｓ （ ＭＰｓ ） ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｎｃｅｒ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｅ ｉｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｅｄ
ｓａｍｐｌｅｓ［１１］ ．

Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｌｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｔｈｅ ＭＲＩ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ＲＭＡＣ， ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ
ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ＭＲＩ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｍｅｔｈｏｄｓ， ａｎａｌｙｚｅｄ ｉｔｓ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ＲＭＡＣ，
ａｎｄ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｅｍｅｒｇｉｎｇ ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ． ＲＭＡＣ ｈａｓ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｆｒｏｍ ＮＭＡＣ ｏｎ ＭＲＩ， ｓｕｃｈ ａｓ
ｈｉｇｈ ｓｉｇｎａｌｓ ｏｎ Ｔ２⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ （ Ｔ２ＷＩ ） ａｎｄ
ｕｎｉｑｕｅ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｐａｔｔｅｒｎｓ． Ｅｍｅｒｇｉｎｇ ＭＲＩ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ， ｓｕｃｈ ａｓ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ
（ ＤＷＩ ）， ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｋｕｒｔｏｓｉｓ ｉｍａｇｉｎｇ （ ＤＫＩ ）， ａｎｄ
ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲＩ （ＤＣＥ⁃ＭＲＩ）， ｐｒｏｖｉｄｅ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｕｍｏｕｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｓｔａｇｉｎｇ，
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏ ｌｅｖｅｌ，
ｂｕｔ ｔｈｅｙ ａｌｓｏ ｆａｃｅ ｓｏｍｅ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ． Ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ， ｔｈｅ
ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｗｉｔｈ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ
（ ＡＩ ） ａｎｄ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｉｓ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｏ ｌｅａｄ ｔｏ
ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ＲＭＡＣ， ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃
ｍａｋｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ
ａｍｅｌｉｏｒａｔｅ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ．
１． ＭＲＩ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ＲＭＡＣ

ＲＭＡＣ ｅｘｈｉｂｉｔｓ ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｖｅ ＭＲＩ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ＮＭＡＣ， ｒｅｆｌｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ． Ｏｎ Ｔ２ＷＩ， ｔｈｅ ＭＡＣ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｅ ｓｉｇｎａｌｓ ｄｕｅ ｔｏ ａｂｕｎｄａｎｔ
ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｍｕｃｉｎ⁃ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ｗａｔｅｒ⁃ｒｉｃｈ
ｍｕｃｏｐｒｏｔｅｉｎｓ， ｗｈｉｃｈ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ｅｌｅｖａｔｅｄ Ｔ２
ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ． Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ， ＮＭＡＣ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ
ｄｉｓｐｌａｙｓ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ Ｔ２ ｓｉｇｎａｌｓ ｏｗｉｎｇ ｔｏ ｉｔｓ ｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｉｇｈｔｌｙ ｐａｃｋｅｄ ｔｕｍｏｕｒ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｆｉｂｒｏｕｓ
ｓｔｒｏｍａ ｗｉｔｈ ｍｉｎｉｍａｌ ｍｕｃｉｎ ｃｏｎｔｅｎｔ． Ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃
ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｅｌｉｎｅａｔｅ ｔｈｅｓｅ ｓｕｂｔｙｐｅｓ，



Ｖｏｌ． ５７，Ｎｏ． １ ＰＥＮＧ Ｚｅ⁃ｈａｏ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＭＲＩ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ·１２９　　 ·

ＭＡＣｓ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｅｘｈｉｂｉｔ ｈｙｐｏｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ
ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ｉｍａｇｅｓ， ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ
ｔｕｍｏｕｒ ｃｅｌｌｓ ｄｉｓｐｅｒｓｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｍｕｃｉｎ ｐｏｏｌｓ ｔｈａｔ ｈｉｎｄｅｒ
ｔｈｅ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔ ａｇｅｎｔｓ， ｗｈｅｒｅａｓ ＮＭＡＣｓ
ｄｉｓｐｌａｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅｉｒ ｄｅｎｓｅ
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｐｐｌｙ．
Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ， ＭＡＣｓ ｍａｙ ｄｉｓｐｌａｙ ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ， ｌｉｋｅｌｙ
ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｄｙｓｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ

ｔｕｍｏｕｒ ｃｅｌｌ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｕｃｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ， ａ
ｆｅａｔｕｒｅ ｒａｒｅｌｙ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ＮＭＡＣ． Ｔｈｅｓｅ ＭＲＩ
ｄｉｓｐａｒｉｔｉｅｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ， ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ， ａｎｄ ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ， ｐｒｏｖｉｄｅ
ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ＭＡＣ
ｆｒｏｍ ＮＭＡＣ， ｕｌｔｉｍａｔｅｌｙ ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｇｕｉｄｉｎｇ ｔａｉｌｏｒｅｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ （Ｆｉｇ． １） ［１１］ ．

Ｆｉｇ． １　 ＭＲＩ ｉｍａｇｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［１］

Ａ⁃Ｄ， Ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ（ａｒｒｏｗｓ）； Ａ， Ａｘｉａｌ ｎｏｎ⁃ｆａｔ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ Ｔ２ＷＩ ｉｌｌｕｓｔｒａｔｉｎｇ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔａｌ ｗａｌｌ ｗｉｔｈ ａ
Ｔ２ＷＩ ｓｉｇｎａｌ ｔｈａｔ ｗａｓ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｆａｔ； Ｂ， ＤＷＩ ｒｅｖｅａｌｉｎｇ ａ ｈｉｇｈ ｓｉｇｎａｌ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ； Ｃ， Ａｘｉａｌ Ｔ１⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ （Ｔ１ＷＩ）
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇ ｌｏｗ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ； Ｄ， Ａｘｉａｌ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｔ１ＷＩ ｓｈｏｗｉｎｇ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｈｉｇｈ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ； Ｅ⁃Ｈ， ＲＭＡＣ（ａｒｒｏｗｓ）；
Ｅ， Ａｘｉａｌ ｎｏｎ⁃ｆａｔ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ Ｔ２ＷＩ ｄｅｐｉｃｔｉｎｇ ｗａｌｌ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍ， ｅｎｃｏｍｐａｓｓｉｎｇ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ｔｈｒｅｅ⁃ｑｕａｒｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ， ｗｉｔｈ
ａ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｈｉｇｈ ｓｉｇｎａｌ ｏｎ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｗａｌｌ， ｉｎｔｅｒｓｐｅｒｓｅｄ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｓｉｇｎａｌ ｒｅｇｉｏｎｓ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｏ ｆａｔｔｙ ｔｉｓｓｕｅ ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ Ｔ２ ｈｉｇｈ ｓｉｇｎａｌ； Ｆ， ＤＷＩ
ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｉｌｌｕｓｔｒａｔｉｎｇ ａ ｈｉｇｈ ｓｉｇｎａｌ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ； Ｇ， Ｒｅｇｕｌａｒ Ｔ１ＷＩ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｌｏｗ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ； Ｈ， Ａｘｉａｌ ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｔ１ＷＩ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｔｕｍｏｒ ｂｏｒｄｅｒｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ

　 　 Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｔｙｐｉｃａｌ ＭＲＩ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ＲＭＡＣ，
ＲＭＡＣ ｒｅｖｅａｌｓ ｎｏｔａｂｌｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ａｔ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｔ３ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｔ４ ｓｔａｇｅ， ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ
ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｔｕｍｏｕｒ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ａ ＲＭＡＣ ｉｓ ｏｆｔｅｎ ｌｏｎｇｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ａ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［１２］ ．
Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ， ｔｈｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ
ＲＭＡＣ ｄｉｆｆｅｒ ｆｒｏｍ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｙｐｉｃａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ．
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＲＭＡＣ
ｕｓｕａｌｌｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｓｍａｌｌｅｒ ｍａｘｉｍｕｍ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ
（ ｐＮ０ ）． Ｍｏｒｅｏｖｅｒ， ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ（ｐＮ＋）， ＲＭＡＣ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｇｒｅａｔｅｒ
ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ［１２］ ． Ｔｈｉｓ
ｍａｙ ｉｎｄｉｃａｔｅ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［１３］ ． Ｔｈｅｓｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｄｉｓｐａｒｉｔｉｅｓ ｈｅｌｐ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ
ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＭＡＣ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｃ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｄｕｒｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｃｒｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｐｌａｎｓ． Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ， ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＭＡＣ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｔｙｐｅｓ
ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ．
２． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｍｅｒｇｉｎｇ ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＲＭＡＣ

Ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｐｌａｙｓ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｌｙ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ， ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＲＭＡＣ，
ｗｈｉｃｈ ｈａｓ ａｔｔｒａｃｔｅｄ ｍｕｃｈ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ． Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ，
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＭＲＩ ｍｅｔｈｏｄｓ ｓｕｃｈ ａｓ Ｔ１ＷＩ ａｎｄ Ｔ２ＷＩ
ｃａｎ ｐｒｏｖｉｄｅ ｄｏｃｔｏｒｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｂａｓｉｃ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒｓ． Ｅｍｅｒｇｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＤＷＩ， ＤＫＩ， ＤＣＥ⁃ＭＲＩ， ａｍｉｄｅ
ｐｒｏｔｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ （ＡＰＴ） ｉｍａｇｉｎｇ， ｍａｇｎｅｔｉｚａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ
ｉｍａｇｉｎｇ （ＭＴＩ）， ａｎｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ
（ＭＲＳ）， ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｓｅ ｔｕｍｏｕｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ａｔ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ａｒｅ ｈｉｇｈｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｏｒ
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ｔｕｍｏｕｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｓｔａｇｉｎｇ， ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ．
２􀆰 １ 　 ＤＷＩ： ＤＷＩ ａｓｓｅｓｓｅｓ ｔｈｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｗａｔｅｒ
ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ ｗｉｔｈｉｎ ｔｉｓｓｕｅｓ， ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｖａｌｕａｂｌｅ ｉｎｓｉｇｈｔｓ
ｉｎｔｏ ｔｕｍｏｕｒ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｍｉｃｒｏｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ
ｃｈａｎｇｅｓ． ＤＷＩ ｈａｓ ｄｉｖｅｒｓｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｔｈｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｕｓｅ ｏｆ ＤＷＩ ｉｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
（ ＥＳＴＲＯ ） ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ
ｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ （ ＮＡＴ） ［１４］ ．
Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＤＷＩ ｉｎ ｔｕｍｏｕｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｓｔａｇｉｎｇ ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄ， ａｎｄ ｉｔ ｈａｓ ｎｏ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｖａｌｕｅ ｉｎ ｔｈｅ
Ｔ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［１４］ ．

ＤＷＩ ｄｅｐｉｃｔｓ ＲＭＡＣ ａｓ ａ ｌｏｗ⁃ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｓｉｇｎａｌ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｍｕｃｉｎｏｕｓ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｒｅｄｕｃｅｄ ｃｅｌｌｕｌａｒｉｔｙ． Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ （ ＡＤＣ） （ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｄｅｓｃｒｉｂｅ ｔｈｅ ｓｐｅｅｄ ａｎｄ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｍｏｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ＤＷＩ ｓｅｑｕｅｎｃｅ）
ａｌｌｏｗｓ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｒｅｃｔａｌ ｔｙｐｅｓ ｏｆ
ｔｕｍｏｕｒｓ ａｎｄ ＲＭＡＣ， ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌａｔｔｅｒ ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ ａ ｇｒｅａｔｅｒ
ＡＤＣ［１５］ ．

Ｉｎ ＲＭＡＣ， ｔｈｅｓｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｒｅ ｉｎｔｉｍａｔｅｌｙ ｌｉｎｋｅｄ
ｔｏ ｔｕｍｏｕｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，
ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ ＤＷＩ ａ ｖａｌｕａｂｌｅ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｔｕｍｏｕｒ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ＲＭＡＣ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ ｉｔ
ｆｒｏｍ ｔｕｂｕｌａｒ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｍａｙ ｂｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ． Ｔｈｅ
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｅｌｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｕｍｏｕｒ ｔｙｐｅｓ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ｈｉｇｈ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｎ Ｔ２ＷＩ，
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ［１６］ ． Ｎｏｎｅｔｈｅｌｅｓｓ， ＤＷＩ ｍａｙ
ｐｒｏｖｉｄｅ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｖａｌｕｅ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｕｂｕｌａｒ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＲＭＡＣ ｈａｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ＤＷＩ ｓｉｇｎａｌ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｉｇｎａｌ ｕｎｉｆｏｒｍｉｔｙ［１６］ ．
Ｍｏｒｅｏｖｅｒ， ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ＡＤＣ ｖａｌｕｅｓ ｍａｙ
ａｓｓｉｓｔ ｉｎ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｆｒｏｍ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｉｔｓ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ［１５］ ．
２􀆰 ２ 　 ＤＫＩ： Ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｉｎ ＤＷＩ
ａｓｓｕｍｅｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｗａｔｅｒ ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ
ａｄｈｅｒｅｓ ｔｏ ａ Ｇａｕｓｓｉａｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｐａｔｔｅｒｎ． Ｈｏｗｅｖｅｒ，
ｏｗｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｔｒｉｃａｔｅ ｍｉｃｒｏｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｔｉｓｓｕｅｓ， ｎｏｎＧａｕｓｓｉａｎ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｗａｔｅｒ
ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ ａｌｓｏ ｏｃｃｕｒ［１７］ ． Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙ， ＤＫＩ， ａ ｎｏｖｅｌ
ｎｏｎＧａｕｓｓｉａｎ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ， ｈａｓ ｂｅｅｎ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ． Ｉｎ
ｔｈｅ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｈａｖｅ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ＤＫＩ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ， ｄｅｌｖｉｎｇ ｉｎｔｏ ｉｔｓ ｖａｌｕｅ
ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ｔｈｅｓｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ

ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇ ｉｔｓ ｒｏｌｅ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ， ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ ｍｉｓｍａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ （ ＭＭＲ）
ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｄｉｎｇ．

Ｓｏｎｇ ｅｔ ａｌ［１８］ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ＤＷＩ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＤＫＩ， ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ． Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ＤＫＩ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｍｅａｎ ｋｕｒｔｏｓｉｓ （ＭＫ） （ｕｓｅｄ
ｔｏ ｑｕａｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｔｏ ｗｈｉｃｈ ｗａｔｅｒ ｍｏｌｅｃｕｌｅ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｂｅｈａｖｉｏｕｒ ｄｅｖｉａｔｅｓ ｆｒｏｍ ａ Ｇａｕｓｓｉａｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ，
ｒｅｆｌｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ ａｎｄ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｏｆ ｔｉｓｓｕｅ
ｍｉｃｒｏｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ） ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ
ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒｓ． Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ， ａ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃
ｂａｓｅｄ ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｍｏｄｅｌ ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ＤＷＩ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｍｅｔｒｉｃｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＤＫＩ， ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｒｏｂｕｓｔ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｄｉｎｇ ［ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ
ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ （ ＡＵＣ）， ０􀆰 ９０２， ９５％ ＣＩ， ０􀆰 ７５４⁃１􀆰 ０００；
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ， ０􀆰 ８５６； ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ， ０􀆰 ９２５； Ｙｏｕｄｅｎ ｉｎｄｅｘ，
０􀆰 ７８１ ］． Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｕｎｄｅｒｓｃｏｒｅ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ＤＫＩ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｄｉｎｇ
ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［１８］ ．

Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ＤＫＩ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ， ｔｈｅ ＭＫ ｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ， ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ （ ＬＮＭ）， ａｎｄ ｅｘｔｒａｍｕｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ
（ＥＭＶＩ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ
ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ａ ｈｉｇｈｅｒ ＭＫ
ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ＡＤＣ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｏｏｒｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｕｍｏｕｒｓ； Ａ ｈｉｇｈｅｒ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ （ ｆ） ａｎｄ ＭＫ ｗｅｒｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＬＮＭ， ａｎｄ ａ
ｈｉｇｈｅｒ ｆ， ＭＫ， ｌｏｗｅｒ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｕｓｉｖｉｔｙ （ＭＤ） （ｕｓｅｄ ｔｏ
ｒｅｐｒｅｓｅｎｔ ｔｈｅ ｎｏｎＧａｕｓｓｉａｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ， ｒｅｆｌｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃａｐａｃｉｔｙ ｏｆ ｗａｔｅｒ
ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ ｗｉｔｈｉｎ ｔｉｓｓｕｅｓ ）， ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ＡＤＣ ｗｅｒｅ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ｌｉｎｋｅｄ ｔｏ ＥＭＶＩ． Ｗｈｅｎ ｔｈｅｓｅ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ， ＭＫ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ ＡＤＣ， ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ＡＵＣ ｖａｌｕｅｓ
ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ， ＬＮＭ， ａｎｄ
ＥＭＶＩ． Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ＤＫＩ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｃａｎ
ｓｅｒｖｅ ａｓ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［１７］ ． Ｙｉｎ ｅｔ ａｌ［１９］ ｒｅａｃｈｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ
ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ ｂｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＤＫＩ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ
ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ＬＮＭ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ｔｈｅ ＭＫ ｖａｌｕｅ ｉｎ ｔｈｅ ＬＮＭ⁃
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ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ
ＬＮＭ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐ， ｗｈｅｒｅａｓ ｔｈｅ ＭＤ ｖａｌｕｅ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ． Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ， ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＤＫＩ （ ＭＤ ＋ ＭＫ ） ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｓｕｒｐａｓｓｅｄ ｔｈａｔ ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＤＷＩ ａｎｄ ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｉｍａｇｉｎｇ， ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ａｎ ＡＵＣ ｏｆ ０􀆰 ９０８， ａ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ８７􀆰 １０％， ａｎｄ ａ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ８６􀆰 ９６％．
Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔ ｔｈｅ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＤＫＩ ｉｎ
ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ．

Ｓｙｎｔｈｅｔｉｃ ＤＫＩ ｉｍａｇｅｓ ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｖｉａ ａ ｍｕｌｔｉｔａｓｋ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｎｅｔｗｏｒｋ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｍｉｃ
ｍｅｔｈｏｄｓ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ （ ｐＣＲ ） ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
（ ｎＣＲＴ ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ［２０］ ． Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｍｏｄｅｌｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｒｅａｌ
ａｎｄ ｓｙｎｔｈｅｔｉｃ ＤＫＩ ｉｍａｇｅｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐＣＲ， ｗｉｔｈ ＡＵＣ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ
０􀆰 ８２５ ａｎｄ ０􀆰 ８０７， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ［２０］ ． Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｓｙｎｔｈｅｔｉｃ ＤＫＩ ｉｍａｇｅｓ ｅｘｈｉｂｉｔ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ
ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｔｏ ｒｅａｌ ＤＫＩ ｉｍａｇｅｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｎＣＲＴ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ．

Ｃｈｅｎ ｅｔ ａｌ［２１］ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ＤＫＩ ｓｃａｎｓ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｇｒａｍ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ
ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ＤＫＩ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ， ｔｈｅ ａｐｐａｒｅｎｔ
ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃Ｇａｕｓｓｉａｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ
（Ｄ） ｖａｌｕｅｓ （ Ｄ１０ｔｈ， Ｄ２５ｔｈ， ａｎｄ Ｄ５０ｔｈ ） ｏｆ ｔｈｅ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ｍｉｓｍａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ （ ｄＭＭＲ） ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈｅ ｐｒｏｆｉｃｉｅｎｔ ｍｉｓｍａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ （ ｐＭＭＲ） ｇｒｏｕｐ
（Ｐ＝ ０􀆰 ０３１， ０􀆰 ００１， ａｎｄ ０􀆰 ００２， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ）， ｗｉｔｈ
ＡＵＣ ｏｆ ０􀆰 ６８７， ０􀆰 ７７３， ａｎｄ ０􀆰 ８０８， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｉｎ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ， ｄＭＭＲ ｇｒｏｕｐ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｋｕｒｔｏｓｉｓ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ （ Ｋ ） ｖａｌｕｅｓ （ Ｋ７５ｔｈ， Ｋ９０ｔｈ， ａｎｄ
Ｋｓｋｅｗｎｅｓｓ） ｔｈａｎ ｄｉｄ ｔｈｅ ｐＭＭＲ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ｔｈｅ Ｋ
ｋｕｒｔｏｓｉｓ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｐＭＭＲ ｇｒｏｕｐ （Ｐ＜０􀆰 ０５），
ａｎｄ ｔｈｅ ＡＵＣ ｗｅｒｅ ０􀆰 ７１２， ０􀆰 ７８８， ０􀆰 ８３５， ａｎｄ ０􀆰 ６８４，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ＤＫＩ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｃａｎ ｈｅｌｐ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｔｈｅ ＭＭＲ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ， ｏｆｆｅｒｉｎｇ ｎｅｗ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ
ｆｏｒ ｇｕｉｄｉｎｇ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ．

Ｔｈｅｓｅ ｅｆｆｏｒｔｓ ｐｒｏｖｉｄｅ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｃｉｓｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ．
Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙ ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ＲＭＡＣ ｉｓ
ｓｃａｒｃｅ． Ｎｏｎｅｔｈｅｌｅｓｓ， ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｓ ａ
ｓｔｒｏｎｇ ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＤＫＩ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ＲＭＡＣ．

２􀆰 ３　 ＤＣＥ⁃ＭＲＩ：ＤＣＥ⁃ＭＲＩ ｉｓ ａ ｓｏｐｈｉｓｔｉｃａｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｍｏｄａｌｉｔｙ ｃａｐａｂｌｅ ｏｆ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ｍｅｔｒｉｃｓ． Ｉｔ ｈａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｕｍｏｕｒ ｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ ａｎｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ａｃｒｏｓｓ ａ ｖａｒｉｅｔｙ ｏｆ
ｏｒｇａｎｓ［２２］， ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｂｅｈａｖｉｏｕｒ ｏｆ ＲＭＡＣ．

Ｔｏ ｆｕｒｔｈｅｒ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＤＣＥ⁃
ＭＲＩ， Ｋａｔｊａ ｅｔ ａｌ［２３］ ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ
ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ ＭＲＩ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｏｎ ９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ
ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ （２１ ｏｆ ｗｈｏｍ ｈａｄ ＭＡＣ） ｂｏｔｈ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ
ａｆｔｅｒ ｔｈｅｙ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｆｉｎｄｉｎｇｓ， ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒａｓｔ ａｇｅｎｔ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｒａｔｅ （ Ｋ２１） ｏｆ ＮＭＡＣ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ＭＡＣ ｐｒｉｏｒ ｔｏ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｔｈｉｓ ｉｓ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｔｏ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｍｕｃｉｎ ｐｏｏｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ＭＡＣ，
ｗｈｉｃｈ ｌｅａｄｓ ｔｏ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｃａｐｉｌｌａｒｙ
ｓｕｒｆａｃｅ ａｒｅａ． Ｋ２１ ｈａｓ ｂｅｃｏｍｅ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ
ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｕｍｏｕｒ ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｋｅｙ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｇａｉｎｉｎｇ ｉｎｓｉｇｈｔ ｉｎｔｏ
ｔｈｅ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ＲＭＡＣ． Ｉｔ ｉｓ ｃｌｏｓｅｌｙ
ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｆａｃｔｏｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ ｓｕｒｆａｃｅ ａｒｅａ， ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｓｐａｃｅ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒ ｂｌｏｏｄ ｖｅｓｓｅｌｓ． Ｋ２１ ｉｓ
ａｌｓｏ ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｓｐａｃｅ． Ｔｈｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ａｌｓｏ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｈａｄ ａ
ｍｏｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｄｙｎａｍｉｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ＮＭＡＣ， ｗｈｉｃｈ ａｌｓｏ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａ ｍｏｒｅ ｆａｖｏｕｒａｂｌｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ， ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ
ｗａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｐｏｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａ Ｋ２１ ｖａｌｕｅ ａｔ ｏｒ ａｂｏｖｅ ｔｈｅ ７５ｔｈ ｐｅｒｃｅｎｔｉｌｅ ｈａｄ ａ
ｍｏｒｅ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｅｎｓｅ． Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ Ｋ２１ ｃａｎ ｓｅｒｖｅ ａｓ ａｎ ｅｆｆｉｃｉｅｎｔ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ
ｈａｖｅ ａ ｆａｖｏｕｒａｂｌｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ｍａｋｉｎｇ ｉｔ ｅａｓｉｅｒ ｔｏ ｍａｋｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ
ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．

Ｉｎ ａ ｓｅｐａｒａｔｅ ｓｔｕｄｙ， Ｍａｒｉａ ｅｔ ａｌ［２２］ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ＤＣＥ⁃ＭＲＩ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ Ｋｔｒａｎｓ
（ ｔｈｅ ｆｏｒｗａｒｄｓ ｖｏｌｕｍｅ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｃｏｎｓｔａｎｔ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ
ｉｎｆｌｕｘ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｌａｓｍａ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ⁃
ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ） ａｎｄ Ｋｅｐ （ｔｈｅ ｒａｔｅ ｃｏｎｓｔａｎｔ
ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ⁃
ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｓｐａｃｅ ａｎｄ ｐｌａｓｍａ ）． Ｔｈｅｉｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｋｔｒａｎｓ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ
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ｅｌｅｖａｔｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ａｃｈｉｅｖｅｄ ａ ｐＣＲ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ
ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｄｉｄ ｎｏｔ， ｗｈｅｒｅａｓ Ｋｅｐ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐＣＲ ｃｏｈｏｒｔ． Ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｅ ｌａｃｋ ｏｆ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｐｏｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｋｔｒａｎｓ，
ｔｈｅ ｎｏｔａｂｌｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｏｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｋｅｐ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ
ｐＣＲ ｇｒｏｕｐ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈａｔ Ｋｅｐ ｍａｙ ｓｅｒｖｅ ａｓ ａ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｔｕｍｏｕｒ ｂｕｒｄｅｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ．

Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｅｍｐｈａｓｉｚｅ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ＤＣＥ⁃
ＭＲＩ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ， ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ Ｋｅｐ， ｉｎ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｔｕｍｏｕｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐＣＲ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ
ｔｈｅｓｅ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｃｏｕｌｄ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｏｐｔｉｍｉｚｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ，
ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ．
２􀆰 ４　 ＡＰＴ Ｉｍａｇｉｎｇ：ＡＰＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｓ ａ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ＭＲＩ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｅｒｉｖｅｄ ｆｒｏｍ ｃｈｅｍｉｃａｌ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ
ｔｒａｎｓｆｅｒ （ ＣＥＳＴ） ｉｍａｇｉｎｇ［２４］ ． ＣＥＳＴ ｏｐｅｒａｔｅｓ ａｓ ａｎ
ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｔｈａｔ ｅｘｐｌｏｉｔｓ ｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓ ｐｒｏｔｏｎ
ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈｉｎ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｉｓｓｕｅｓ—ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｍｉｄｅ，
ａｍｉｎｅ， ａｎｄ ａｌｉｐｈａｔｉｃ ｐｒｏｔｏｎｓ—ｔｏ ｇｅｎｅｒａｔｅ ｉｍａｇｅ
ｃｏｎｔｒａｓｔ［２４］ ．

Ｉｎ ｔｈｅ ｐｕｒｓｕｉｔ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ， Ｌｉ ｅｔ ａｌ［２５］ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＡＰＴ
ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｇｒｅａｔｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃａｐａｃｉｔｙ
ｔｈａｎ ｄｉｄ ｔｈｅ ＡＤＣ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｐ５３ ａｎｄ Ｋｉ⁃６７
ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｔａｔｕｓｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｗｉｔｈ ＡＵＣ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ０􀆰 ７５７ ａｎｄ
０􀆰 ９２０， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｉｎ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
６１ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ３Ｄ
ａｍｉｄｅ ｐｒｏｔｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ （ ＡＰＴｗ ） ｉｍａｇｉｎｇ，
Ｃｈｅｎ ｅｔ ａｌ［２６］ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ （ ｒ＝ ０􀆰 ５５０） ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＡＰＴｗ ｖａｌｕｅ
ａｎｄ ＷＨＯ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｇｒａｄｅ． Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ， ｔｈｅ ｍｅａｎ
ＡＰＴｗ ｖａｌｕｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ
ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｆｒｏｍ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｒｅｃｔａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ， ａｔｔａｉｎｉｎｇ ９２􀆰 ３１％ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ
７９􀆰 １７％ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ［２６］ ． Ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｗｅｒｅ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｌｉ ｅｔ ａｌ［２７］ ． Ｔｈｅｉｒ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｒｅｖｅａｌｅｄ ｍａｒｋｅｄｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ＡＰＴ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｉｎ ＷＨＯ
ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｔｈａｎ ｉｎ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ
ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ［（ ２􀆰 ６６８ ± ０􀆰 ６３８ ）％ ｖｓ
（２􀆰 ２２６ ± ０􀆰 ３４７）％］． Ｍｏｒｅｏｖｅｒ， ａ ｍａｒｋｅｄ ｄｉｓｐａｒｉｔｙ
ｉｎ ＡＰＴ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ａｎｄ ＲＭＡＣｓ ［（３􀆰 １９２ ±
０􀆰 ６６１）％ ｖｓ （２􀆰 ３３３ ± ０􀆰 ４７１）％］ ［２７］ ．
２􀆰 ５　 ＭＴＩ： ＭＴＩ ｉｓ ａｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｈａｔ

ｅｘｐｌｏｉｔｓ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｒｅｅ ｐｒｏｔｏｎｓ ａｎｄ
ｍａｃｒｏｍｏｌｅｃｕｌａｒｌｙ ｂｏｕｎｄ ｐｒｏｔｏｎｓ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｉｓｓｕｅ
ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ． Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｍａｇｎｅｔｉｚａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｒａｔｉｏ （ＭＴＲ） ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ
ｔｕｍｏｕｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒａｄｅ （ＴＲＧ） ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ＭＴＩ ｉｓ ｃｒｕｃｉａｌ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｅｘｔ ｏｆ ＲＭＡＣ． Ｔｈｅ ９５ｔｈ ｐｅｒｃｅｎｔｉｌｅ ＭＴＲ， ｗｉｔｈ ａｎ
ＡＵＣ ｏｆ ０􀆰 ８８， ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ． Ｔｈｉｓ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｄｄｒｅｓｓｅｓ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔｃｏｍｉｎｇｓ ｏｆ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｔｕｍｏｕｒｓ
ｆｒｏｍ ｆｉｂｒｏｓｉｓ［２８］ ． Ｍｏｒｅｏｖｅｒ， ｈｉｓｔｏｇｒａｍ⁃ｂａｓｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ＭＴＩ ｄａｔａ ｏｆｆｅｒｓ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｉｎｓｉｇｈｔ ｉｎｔｏ ｔｕｍｏｕｒ
ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ， ｅｎａｂｌｉｎｇ ｍｏｒｅ ｐｒｅｃｉｓｅ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ［２８］ ．
Ｗｈｅｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＤＷＩ， ＭＴＩ ｏｆｆｅｒｓ ａ ｍｏｒｅ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｂｙ
ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ， ｔｈｕｓ ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｖｉａｂｌｅ ｔｕｍｏｕｒ ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ．
Ｎｏｎｅｔｈｅｌｅｓｓ， ｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｒｅｍａｉｎｓ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｅｄ ｂｙ
ｌｉｍｉｔｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｉｚｅｓ， ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ， ａｎｄ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ，
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｉｍｐａｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌｉｚａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ．
Ｆｕｔｕｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｈｏｕｌｄ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｉｎｇ ｉｍａｇｉｎｇ
ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ， ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅｒ ｓｔｕｄｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ，
ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ＭＴＩ．
２􀆰 ６　 ＭＲＳ： ＭＲＳ ｉｓ ａ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｙ
ｔｈａｔ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ａｂｏｕｔ
ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｉｓｓｕｅｓ． Ｉｔ ｈｏｌｄｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｎ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒｓ［２９，３０］ ． Ｔｈｒｏｕｇｈ
ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｉｎｇ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｍｕｃｉｎ，
ｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄ， ｃｈｏｌｉｎｅ， ａｎｄ ｌｉｐｉｄ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ， ＭＲＳ
ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ｔｕｍｏｕｒ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［２９，３０］ ． Ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｓ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ
ｖａｌｕａｂｌｅ ｆｏｒ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ＲＭＡＣ ｆｒｏｍ ｏｔｈｅｒ ｓｕｂｔｙｐｅｓ
ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｂｅｃａｕｓｅ ｉｔ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｓ ｍｕｃｉｎ ａｎｄ
ｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄ ｆｅａｔｕｒｅｓ， ｏｆｆｅｒｉｎｇ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｎｏｖｅｌ
ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｏｎ ｔｕｍｏｕｒ ｂｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ．
３． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＭＲＩ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｃｏｍｍｏｎ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ

Ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＲＭＡＣ， ｓｅｌｅｃｔｉｎｇ
ａｎ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｅｔｈｏｄ ｉｓ ｃｒｕｃｉａｌ ｂｅｃａｕｓｅ ｉｔ
ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ｔｈｅ ｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
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ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ， ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ． Ａｌｔｈｏｕｇｈ
ＭＲＩ ｒｅｍａｉｎｓ ｈｉｇｈｌｙ ｖａｌｕａｂｌｅ ｉｎ ＲＭＡＣ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｉｔ ｉｓ
ｎｏｔ ｔｈｅ ｓｏｌｅ ｏｐｔｉｏｎ． Ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ， ｓｅｖｅｒａｌ ｏｔｈｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｒｅ ｅｍｐｌｏｙｅｄ， ｓｕｃｈ ａｓ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ （ ＥＲＵＳ）， ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ （ ＣＴ），
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
（ ＰＥＴ⁃ＣＴ ）， ａｎｄ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｂｉｏｐｓｙ． Ｅａｃｈ
ｍｏｄａｌｉｔｙ ｐｏｓｓｅｓｓｅｓ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｓｅｒｖｅｓ ｄｉｆｆｅｒｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ａｃｒｏｓｓ ｖａｒｉｏｕｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｏｎｔｅｘｔｓ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ＭＲＩ ｗｉｔｈ ｔｈｅｓｅ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｌｌｏｗｓ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ｔｏ ｄｅｖｅｌｏｐ ａ ｍｏｒｅ

ｈｏｌｉｓｔｉｃ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｅａｃｈ
ａｐｐｒｏａｃｈ． Ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ，
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ｐｈｙｓｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ，
ａｎｄ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｍｏｓｔ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｔｏｏｌ ｃａｎ ｂｅ ｃｈｏｓｅｎ， ｔｈｅｒｅｂｙ ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｎｇ ａｃｃｕｒａｔｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｆｏｒｍｉｎｇ ａ ｒｏｂｕｓｔ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｔａｂｌｅ １ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｖｅ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｒｏｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｘｔ ｏｆ ＲＭＡＣ．

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ
ｍｅｔｈｏｄ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｏｌｅ ｉｎ ＲＭＡＣ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ

ＭＲＩ

１． Ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
２． Ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｖｉｓｕａｌｉｚｅｓ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ
ｆａｓｃｉａ， ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｍａｒｇｉｎ（ ＣＲＭ）， ＥＭＶＩ， ａｎｄ ｍｕｃｉｎ
ｐｏｏｌｓ
３． Ｈｉｇｈ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ／ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｉｎ Ｔ ／
Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ
４． Ｎｏ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｅｘｐｏｓｕｒｅ

１． Ｎｏｔ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｅｔａｌ ｉｍｐｌａｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｂｏｄｙ
２． Ｈｉｇｈ ｃｏｓｔ ａｎｄ ｌｏｎｇｅｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｔｉｍｅ
３． Ｌｉｍｉｔｅｄ ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｓｏｍｅ
ｓｅｔｔｉｎｇｓ
４． Ｍａｙ ｏｖｅｒｅｓｔｉｍａｔｅ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｐｏｓｔ⁃
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ（ＣＲＴ）

１． Ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌ
ｓｔａｇｉｎｇ
２． Ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｅｓ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｖｓ．
ｎｏｎ⁃ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｓｕｂｔｙｐｅｓ
３． Ｍｏｎｉｔｏｒｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ＣＲＴ

［１１⁃１３， １６， ２２，
２３， ２７⁃３３］

ＥＲＵＳ

１． Ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ａｎｄ
ｄｉｓｔａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ
２． Ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ Ｔ ｓｔａｇｉｎｇ （Ｔ１ ／
Ｔ２）
３． Ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｗｉｄｅｌｙ ａｖａｉｌａｂｌｅ

１． Ｌｉｍｉｔｅｄ ｄｅｐｔｈ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ
２． Ｐｏｏｒ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｏｒ
ｃｏｍｐｌｅｘ ｌｅｓｉｏｎｓ
３． Ｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｐｏｓｔ⁃ＣＲＴ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｒ ｆｏｒ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｃｏｎｔｅｎｔ

１． Ａｄｊｕｎｃｔ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ
ｔｕｍｏｒｓ
２． Ｌｉｍｉｔｅｄ ｕｔｉｌｉｔｙ ｉｎ ＲＭＡＣ ｄｕｅ
ｔｏ ｍｕｃｉｎ ｐｏｏｌ ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ

［３４， ３５］

ＣＴ

１． Ｆａｓｔ ａｎｄ ｗｉｄｅｌｙ ａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ
２． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｔ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
３． Ｇｏｏｄ ｓｐａｔｉａｌ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ

１． Ｌｏｗ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｃｏｎｔｒａｓｔ
２． Ｉｎａｃｃｕｒａｔｅ ＣＲＭ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
３． Ｉｏｎｉｚｉｎｇ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｅｘｐｏｓｕｒｅ

１． Ｕｓｅｆｕｌ ｆｏｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｓｔａｇｉｎｇ
２． Ｌｉｍｉｔｅｄ ｒｏｌｅ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ
ｌｏｃａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎ ＲＭＡＣ

［３４， ３６⁃３８］

ＰＥＴ⁃ＣＴ

１． Ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｔ ａｎｄ ｓｍａｌｌ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
２． Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｃｔｉｖｉｔｙ
３． Ａｌｔｅｒｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎ ｉｎ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ．

１． Ｌｏｗ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｆｏｒ ｍｕｃｉｎｏｕｓ
ｔｕｍｏｒｓ
２． Ｅｘｐｅｎｓｉｖｅ， ｌｉｍｉｔｅｄ ａｃｃｅｓｓ
３． Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｔｏ ＭＲＩ ｆｏｒ ｌｏｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ

１． Ａｄｊｕｎｃｔ ｆｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ
２ Ｌｉｍｉｔｅｄ ｕｔｉｌｉｔｙ ｉｎ ＲＭＡＣ ｄｕｅ
ｔｏ ｌｏｗ ｆｌｕｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ （ ＦＤＧ）
ｕｐｔａｋｅ ｉｎ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｔｉｓｓｕｅ

［１１， ３３，
３９⁃４１］

ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｂｉｏｐｓｙ

１． Ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
２． Ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｃｅｌｌｕｌａｒ ／ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ
ｄｅｔａｉｌｓ
３． Ｃｏｎｆｉｒｍｉｎｇ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｂｔｙｐｅ

１． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｅｒｒｏｒ， ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ
ｉｎ ｄｅｅｐ ／ ｌａｒｇｅ ｌｅｓｉｏｎｓ
２． Ｉｎｖａｓｉｖｅ
３． Ｅｘｐｅｒｔｉｓｅ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ

１． Ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｏｒ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
２． Ｌｉｍｉｔｅｄ ｂｙ ｓａｍｐｌｉｎｇ ａｎｄ
ｃａｎｎｏｔ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔ ｗｈｏｌｅ⁃ｔｕｍｏｒ
ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ

［７， ８］

３􀆰 １　 ＥＲＵＳ： ＥＲＵＳ ｉｓ ａ ｈｉｇｈｌｙ ａｃｃｕｒａｔｅ， ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒｓ，
ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｌｏｗ⁃ｌｙｉｎｇ ｔｕｍｏｕｒｓ， ｄｕｅ ｔｏ ｉｔｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｓｐａｔｉａｌ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ［３５］ ． Ａｆｔｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ
ｃｏｉｌａｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ， ＥＲＵＳ ｅｘｉｂｉｔｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｔｙ ｉｎ ｏｖｅｒａｌｌ Ｔ
ｓｔａｇｉｎｇ Ｔ１ ／ Ｔ３ ｓｕｂｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ， ｗｈｉｌｅ ＭＲＩ ｉｓ
ｍｏｒｅ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ Ｔ２ ｓｔａｇｉｎｇ［３５］ ． Ｂｏｔｈ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ
ｓｈｏｗｅｄ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ （ ＥＲＵＳ
ＡＵＣ＝ ０􀆰 ９０ ｖｓ． ＭＲＩ ＡＵＣ ＝ ０􀆰 ８６， Ｐ ＝ ０􀆰 １１）． Ｗｈｅｎ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｃｏｉｌｓ ａｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ， ＥＲＵＳ
ｍａｉｎｔａｉｎｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｔｙ ｉｎ ｏｖｅｒａｌｌ Ｔ ｓｔａｇｉｎｇ， Ｔ１ ／ Ｔ３
ｓｕｂｓｔａｇｉｎｇ， ａｎｄ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ， ｗｈｅｒｅａｓ ＭＲＩ ｒｅｍａｉｎｓ
ｐｒｅｆｅｒａｂｌｅ ｆｏｒ Ｔ２ ｓｔａｇｉｎｇ ［３５］ ． ＥＲＵＳ ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｉｎ ｉｔｓ

ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｈｉｇｈ ｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｕｒｓ， ｌａｒｇｅ ／ ｃｏｍｐｌｅｘ
ｌｅｓｉｏｎｓ， ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ （ ｅ． ｇ． ，
ｅｘｔｒａｍｕｒａｌ ｄｅｐｔｈ， ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｆａｓｃｉａ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ， ａｎｄ
ＥＭＶＩ ）． ＥＲＵＳ ｓｔｒｕｇｇｌｅｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ Ｔ３ａ
（ｍｉｎｉｍａｌ ｅｘｔｒａｍｕｒａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ） ｆｒｏｍ Ｔ３ｂ （ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｎｖａｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｍｕｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ＥＭＶＩ），
ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ６７􀆰 ４％⁃７９􀆰 １％，
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ６０％⁃６６􀆰 ７％， ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ８２􀆰 １％⁃
８５􀆰 ７％， ｗｈｅｒｅａｓ ＭＲＩ ｓｈｏｗｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ， ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｏｖｅｒａｌｌ ａｃｃｕｒａｃｙ （Ｐ＞ ０􀆰 ０５） ［４２］ ． Ｉｔ ａｌｓｏ
ｆａｉｌｓ ｔｏ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ ｔｕｍｏｕｒ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｐｅｒｉｔｕｍｏｒａｌ
ｆｉｂｒｏｓｉｓ， ｈｉｎｄｅｒｉｎｇ ｐｏｓｔ⁃ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
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ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［４２］ ． Ｉｎ ＲＭＡＣ， ＭＲＩ ｍａｒｋｅｄｌｙ ｏｕｔｐｅｒｆｏｒｍｓ
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ｓｕｃｈ ａｓ ＣＴ ｏｒ ＭＲＩ， ｔｈｅｒｅｂｙ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｍｏｒｅ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ［５０，５１］ ． Ｉｎ ｏｎｅ ｓｔｕｄｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ ｄｅｔｅｃｔｅｄ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ４５％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｈａｔ ｗｅｒｅ ｎｏｔ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｂｙ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ， ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ａ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｓｔａｇｉｎｇ ｆｏｒ ３０％ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［５１］ ． ＰＥＴ⁃
ＣＴ， ｗｈｅｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｅｐ ｌｅａｒｎｉｎｇ ａｎｄ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ
ｆｅａｔｕｒｅｓ， ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ｆｏｒ
ｅｘａｍｐｌｅ， ｏｎｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ

Ｆｉｇ． ３　 Ａｘｉａｌ ｉｍａｇｅｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ａ ６５⁃ｙｅａｒ⁃ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ＲＭＡＣ［４９］

Ａ， Ｂ， ＣＴ ｉｍａｇｅ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｅ，ｉｏｄｉｎａｔｅｄ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＣＴ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔａｌ ｒｅｇｉｏｎ ｒｅｖｅａｌｓ ｎｏｔａｂｌｅ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔａｌ ｗａｌｌ
ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ａ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｚｏｎｅ ｏｆ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ （ ｌｏｎｇ ａｒｒｏｗ）， ｗｈｉｃｈ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｏ ｔｈｅ
ｍｏｒｅ ｓｏｌｉｄ ａｒｅａ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ ａｒｒｏｗ；Ｃ， ＰＥＴ ｉｍａｇｅ

ｍｏｄｅｌ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ ｄｅｅｐ ｌｅａｒｎｉｎｇ， ｒａｄｉｏｍｉｃｓ， ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ， ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ＡＵＣ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ０􀆰 ９３４，
０􀆰 ９０２， ａｎｄ ０􀆰 ８３６ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ， ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｔｅｓｔ
ｃｏｈｏｒｔｓ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｔｈｅｒｅｂｙ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｒｏｂｕｓｔ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｃａｐａｂｉｌｉｔｙ［５０］ ． Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｔｈａｔ
ＰＥＴ⁃ＣＴ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ ｖａｌｕａｂｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ． Ｉｎ ｇｕｉｄｉｎｇ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ， ＰＥＴ⁃ＣＴ ｈａｓ ｈａｄ ａ
ｃｏｎｓｉｄｅｒａｂｌｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ． Ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅ， ｏｎｅ ｓｔｕｄｙ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌａｎｓ ｉｎ １４％
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ， ２０％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ
ｌｕｎｇ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ， ａｎｄ ２３％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ［５２］ ． Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ
ｔｈｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ，
ｔｈｅｒｅｂｙ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｅｎａｂｌｉｎｇ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［５２］ ． Ａｌｔｈｏｕｇｈ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｏｆｆｅｒｓ ｓｅｖｅｒａｌ
ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ， ｉｔ ａｌｓｏ ｈａｓ
ｃｅｒｔａｉｎ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ． Ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅ， ＰＥＴ⁃ＣＴ ｈａｓ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｌｏｗ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ （１５􀆰 ３％） ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｓｍａｌｌ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ７ ｍｍ［５３］ ．
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｓｕｃｈ
ａｓ ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ， ＰＥＴ⁃ＣＴ ｈａｓ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｉｎ
ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ［５１］ ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｒｅｇａｒｄｉｎｇ
ｌｏｃａｌ ｔｕｍｏｕｒ ｓｔａｇｉｎｇ （ｅ． ｇ． Ｔ ｓｔａｇｉｎｇ）， ＰＥＴ⁃ＣＴ ｄｏｅｓ
ｎｏｔ ｅｘｈｉｂｉｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｃｃｕｒａｃｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ＭＲＩ． Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ ｉｓ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ
ｅｍｐｌｏｙｅｄ ａｓ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｏｏｌ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｔｏ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ａｓ ａ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ．

Ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ＲＭＡＣ ｉｓ ｓｔｉｌｌ
ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌ． Ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｃｅｌｌｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ
ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｍｕｃｉｎ ｒｅｓｅｒｖｏｉｒｓ ｉｎ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｔｕｍｏｕｒｓ
ｃａｕｓｅｓ ｅｉｔｈｅｒ ａ ｗｈｏｌｅ ｏｒ ｐａｒｔｉａｌ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｇｌｙｃｏｌｙｔｉｃ
ａｃｔｉｖｉｔｙ［４０］ ． Ｔｈｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｆａｌｓｅ⁃
ｎｅｇａｔｉｖｅ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｒｅｓｕｌｔｓ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｈａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｔｈａｔ ｔｕｍｏｕｒｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｃｏｎｔｅｎｔ ｈａｖｅ
ｍａｒｋｅｄｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＦＤＧ ｕｐｔａｋｅ， ｈｅｎｃｅ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｉｎｇ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ＰＥＴ⁃ＣＴ． Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ，
ｔｕｍｏｕｒｓ ｗｉｔｈ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｍａｙ ｄｉｓｐｌａｙ
ｍｏｄｅｒａｔｅ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ （ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ）
ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ［１１］ ． Ｓｏｍｅ ｒｅｃｅｎｔ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｎｏ
ａｐｐｒｅｃｉａｂｌｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ［ ｅ． ｇ． ， ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ
（ ＳＵＶ） ａｎｄ ＳＵＶｍｅａｎ ］ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＭＡＣ ａｎｄ ＮＭＡＣ
（Ｆｉｇ． ３） ［３３，４１］ ． ＰＥＴ⁃ＣＴ ａｌｏｎｅ ｍａｙ ｂｅ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｆｏｒ
ａｃｃｕｒａｔｅ ＲＭＡＣ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｖｅｒｓｅ ｎａｔｕｒｅ
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ｏｆ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｔｕｍｏｕｒｓ． Ｉｎ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅｓ，
ａｄｊｕｎｃｔ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ｓｕｃｈ ａｓ ＭＲＩ ｗｉｔｈ
ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ｍａｙ ｅｎｈａｎｃｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ．
３􀆰 ４　 Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｂｉｏｐｓｙ： Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｂｉｏｐｓｙ ｒｅｍａｉｎｓ
ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ＲＭＡＣ， ｂｕｔ ｉｔ
ｈａｓ ｃｅｒｔａｉｎ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ． Ｆｏｒ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｎ ｌａｒｇｅｒ ｏｒ ｄｅｅｐｅｒ
ｌｏｃａｔｉｏｎｓ， ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｂｉｏｐｓｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｍａｙ ｆａｉｌ ｔｏ
ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｃａｐｔｕｒｅ ｔｈｅ ｔｕｍｏｕｒ ’ ｓ ｔｒｕｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ， ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｆａｌｓｅ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ［７］ ． Ｉｎ
ａｄｄｉｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｂｉｏｐｓｙ
ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ａｒｅ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ， ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［８］ ． ＭＲＩ， ａｓ ａ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｙ， ａｌｌｏｗｓ ｆｏｒ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｖｉｓｕａｌｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ， ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ， ａｎｄ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｕｍｏｕｒ ａｓ ａ
ｗｈｏｌｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃａｕｓｉｎｇ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ， ｏｆｆｅｒｉｎｇ
ｖａｌｕａｂｌｅ ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ．
Ａｌｔｈｏｕｇｈ ＭＲＩ ｃａｎｎｏｔ ｓｕｐｐｌａｎｔ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｅｎｔｉｒｅｌｙ， ｉｔ ｃａｎ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｍｅｔｈｏｄｓ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ． Ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＭＲＩ ｃａｎ ｈｅｌｐ ｄｏｃｔｏｒｓ ｂｅｔｔｅｒ
ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ｔｕｍｏｕｒ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｏｒｍｕｌａｔｅ ｍｏｒｅ
ｔａｒｇｅｔｅｄ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｂｉｏｐｓｙ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ． Ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＭＲＩ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｄｅｔｅｃｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｔｕｍｏｕｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ， ｗｈｅｒｅａｓ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｄｅｔａｉｌｅｄ
ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｅｌｌｕｌａｒ ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ， ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｂａｓｉｓ
ｆｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．
４． Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｉｅｓ ｏｆ ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
ｉｎ ＲＭＡＣ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ＲＭＡＣ ｉｓ ａ ｕｎｉｑｕｅ ｓｕｂｔｙｐｅ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
ｗｈｉｃｈ ｐｒｅｃｉｓｅ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｒｅ
ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎ．
Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｈａｖｅ ｒｅｎｄｅｒｅｄ
ＭＲＩ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐａｌ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｆｏｒ ＲＭＡＣ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ｏｗｉｎｇ ｔｏ ｉｔｓ ｅｘｃｅｐｔｉｏｎａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ． ＭＲＩ
ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ａｎ ａｃｃｕｒａｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｄｅｐｔｈ， ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｗａｌｌ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｔｕｍｏｕｒ ｅｎｇａｇｅｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｆａｓｃｉａ （ＭＲＦ）， ａｎｄ ｐｅｌｖｉｃ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ， ｏｆｆｅｒｉｎｇ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｄａｔａ ｆｏｒ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ ａｎｄ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ
ｐｌａｎｎｉｎｇ． Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ， ＭＲＩ ｈａｓ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＲＭＡＣ， ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ
ｄｅｌｉｎｅａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｔｕｍｏｕｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ［９］ ．
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ， ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＭＲＩ ｉｎ ＲＭＡＣ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｈａｓ ｂｅｃｏｍｅ ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｎｄａｒｄ， ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｎｇ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｗｉｔｈ ｇｒｅａｔｅｒ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ．
４􀆰 １ 　 Ｔｕｍｏｕｒ ｓｔａｇｉｎｇ： ＭＲＩ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＲＭＡＣ
ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ｔｈｅ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ （ＡＪＣＣ） ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ．
Ｐｒｅｃｉｓｅ Ｔ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｓ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ， ａｓ ｉｔ ｄｉｃｔａｔｅｓ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈａｔ ３Ｔ ＭＲＩ ａｔｔａｉｎｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ＲＭＡＣ ｓｔａｇｉｎｇ，
９７􀆰 ６％ ｆｏｒ Ｔ１， ９２􀆰 １％ ｆｏｒ Ｔ２， ８９％ ｆｏｒ Ｔ３， ａｎｄ ９０％
ｆｏｒ Ｔ４［１３］， ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ｉｔ ａｓ ｔｈｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［９］ ． Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ， ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＲＭＡＣ ｉｓ ｔｈｅ ｓａｍｅ ａｓ ｔｈａｔ ｆｏｒ ｏｒｄｉｎａｒｙ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｂｕｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ Ｔ ｓｔａｇｅｓ ｒｅｑｕｉｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ． Ｌｏｃａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｍａｙ
ｂｅ ｅｍｐｌｏｙｅｄ ｆｏｒ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｔ１ ｓｔａｇｅ． Ａｔ ｔｈｅ Ｔ２
ｓｔａｇｅ， ｍｏｒｅ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ， ｓｕｃｈ ａｓ ｌｏｗ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ａｂｄｏｍｉｎｏｐｅｒｉｎｅａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ａｒｅ
ｎｅｅｄｅｄ． Ｉｎ ｉｎｓｔａｎｃｅｓ ｏｆ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｉｔ ｉｓ ｉｍｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ ａｎ ｅｎｔｉｒｅ
ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ．
Ｔｈｕｓ， ｐｒｅｃｉｓｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｔ ｓｔａｇｅ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ［３２］ ． Ｍｏｒｅｏｖｅｒ， ＲＭＡＣ ｉｓ ｆａｒ ｍｏｒｅ ｐｒｏｎｅ ｔｏ
ｃａｕｓｅ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｐｒｅａｄ ｔｈａｎ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［１０］ ． Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｍｕｃｉｎｏｕｓ
ｉｍｐｌａｎｔｓ ａｒｅ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｉｎｃｏｎｓｐｉｃｕｏｕｓ， ｔｈｅｙ ａｒｅ ｍｏｒｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｔｈａｎ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ａｒｅ． Ｉｎ
ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｆａｔ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ｔｈｅｙ ｏｆｔｅｎ ｅｘｈｉｂｉｔ Ｔ２⁃
ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｉｅｓ ａｋｉｎ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｆａｔ ａｎｄ ｆｌｕｉｄ
（Ｆｉｇ． ４） ［１２］ ． Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅｓｅ ｄｅｐｏｓｉｔｓ ｉｓ ｃｒｕｃｉａｌ ｓｉｎｃｅ
ｔｈｅｉｒ ｅｘｉｓｔｅｎｃｅ ｅｌｅｖａｔｅｓ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ’ ｓ ｓｔａｔｕｓ ｔｏ Ｔ４ａ ｉｆ
ｔｈｅ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｒｅｆｌｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ａｎｄ ｔｏ ｓｔａｇｅ ＩＶ ｉｆ
ｔｕｍｏｕｒ ｃｅｌｌｓ ａｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｍｏｒｅ ｄｉｓｔａｎｔ ａｒｅａｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ．
４􀆰 ２ 　 Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ： ＭＲＩ⁃ｂａｓｅｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｈａｖｅ
ｂｅｅｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ
ｉｎ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｃｔａｌ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｔｈｅ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｅｎｃｏｍｐａｓｓ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ， ｓｉｇｎａｌ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ， ｂｏｒｄｅｒ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｓ， ａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ． Ｉｎ
ＲＭＡＣ， ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｗｉｔｈ ｍｕｃｉｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ
ｓｕｓｐｉｃｉｏｕｓ， ｉｒｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｓｉｚｅ［５４］ Ｉｎ ＲＭＡＣ，
ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ａ ｃｏｎｃｅｒｎ， ａｓ
ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｖｅｓｓｅｌｓ ｍａｙ ａｌｌｏｗ ｔｕｍｏｕｒ ｃｅｌｌｓ ｔｏ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｃａｖｉｔｙ［５５］ ． Ｔｈｉｓ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｈｉｎｄｅｒｓ
ｔｈｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅｓ［５５］ ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｓ
ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＲＭＡＣ ｄｉｆｆｅｒ ｆｒｏｍ ｔｈｏｓｅ ｉｎ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ



Ｖｏｌ． ５７，Ｎｏ． １ ＰＥＮＧ Ｚｅ⁃ｈａｏ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＭＲＩ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ·１３７　　 ·

Ｆｉｇ． ４　 Ａ ４０⁃ｙｅａｒ⁃ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ａ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ ｏｖａｒｉａｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ［１２］

Ａ， Ａｎ ａｘｉａｌ Ｔ２⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲＩ ｉｍａｇｅ ｒｅｖｅａｌｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｍｕｃｉｎ ｐｏｏｌ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｌｉｎｉｎｇ （ ｗｈｉｔｅ ａｒｒｏｗ）； Ｂ， Ｉｍａｇｅ
ｄｉｓｐｌａｙｉｎｇ ｔｈｅ ａｆｏｒｅｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｐｏｏｌ（ｗｈｉｔｅ ａｒｒｏｗ） ａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｏｎ ａｎ ａｘｉａｌ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ＭＲＩ； Ｃ， Ｉｍａｇｅ ｉｌｌｕｓｔｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｏｌｓ
（ｗｈｉｔｅ ａｒｒｏｗｓ） ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｏｎ ａｎ ａｘｉａｌ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＣＴ ｓｃａｎ

ｉｓ ｍｏｒｅ ｐｒｏｎｏｕｎｃｅｄ， ａｎｄ ＭＲＩ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｉｎｄｉｃａｔｅ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｕｔ⁃ｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｄｉｆｆｅｒ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｔｙｐｅｓ
（６􀆰 ０５ ｍｍ ｆｏｒ ＲＭＡＣ ａｎｄ ８􀆰 ０５ ｍｍ ｆｏｒ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ） ［１２］ ． Ｆｉｇ． ５ ｉｌｌｕｓｔｒａｔｅｓ ｅｘｅｍｐｌａｒｙ
ｉｎｓｔａｎｃｅｓ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ＲＭＡＣ ａｎｄ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ． ＭＲＩ ｈａｓ ｔｈｅ
ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｔｈｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｆａｓｃｉａ ａｎｄ ｉｄｅｎｔｉｆｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ． Ｉｔ ｃａｎ ａｌｓｏ ｂｅ
ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｕｍｏｕｒ

Ｆｉｇ． ５　 ＭＲＩ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＲＭＡＣ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［１５］

Ａ， Ａ ３７⁃ｙｅａｒ⁃ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｔ３Ｎ２ ＲＭＡＣ， ｔｈｅ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｅｘｈｉｂｉｔ ａ ｓｉｇｎａｌ⁃ｉｎｔｅｎｓｅ ｍｕｃｉｎ ｐｏｏｌ， ｔｈｅ
ｍａｘｉｍｕｍ ｓｈｏｒｔ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｗａｓ ６ ｍｍ， ａｎｄ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｐｌａｙｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ （ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ
ｂｙ ａｒｒｏｗｓ）； Ｂ， Ａ ５２⁃ｙｅａｒ⁃ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｗｉｔｈ ｃｌａｓｓｉｃ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ａ Ｔ３Ｎ２ ｔｕｍｏｒ， ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｓｈｏｒｔ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ
ｔｈｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ １４ ｍｍ， ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ ａ ｒｏｕｎｄ ｓｈａｐｅ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｃｏｎｔｏｕｒ （ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ａｒｒｏｗｓ）

ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ， ｉｔｓ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｄｊａｃｅｎｔ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ，
ａｎｄ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ． Ａｃｃｕｒａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｒｅｇｉｏｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｓ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｘｔ ｏｆ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｓ ｉｔ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｍｉｓｊｕｄｇｅｍｅｎｔ
ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｎａｂｌｅｓ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ． Ｇｉｖｅｎ ｔｈｅ
ａｆｏｒｅｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ， ｄｏｃｔｏｒｓ ｍｕｓｔ ｒｅｍａｉｎ ａｔｔｅｎｔｉｖｅ
ｔｏ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｔｕｓ ｗｈｉｌｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ＲＭＡＣ ａｎｄ
ｓｈｏｕｌｄ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｔｏ
ａｓｃｅｒｔａｉｎ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｏｆ ＲＭＡＣ．
４􀆰 ３　 Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｏｆ ａｄｊａｃｅｎｔ ｏｒｇａｎｓ：ＭＲＩ

ｉｓ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓｐａｔｉａｌ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ａｎｄ
ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｕｍｏｕｒ ａｎｄ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ
ｔｉｓｓｕｅｓ． Ｔｈｉｓ ｉｓ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ
ｔｕｍｏｕｒ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｙ， ｂｌａｄｄｅｒ， ｖａｇｉｎａｌ
ｗａｌｌ， ａｎｄ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｉｓｓｕｅｓ． Ｔｈｅ ＲＭＡＣ ｔｅｎｄｓ ｔｏ
ｉｎｃｒｅａｓｅ ｆｉｓｔｕｌａ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｉｎｔｏ
ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｉｓｓｕｅｓ， ａ ｔｒａｉｔ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈａｔ ｎｏｔｅｄ ｉｎ ＭＡＣｓ
ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｖａｒｉｏｕｓ ｓｏｕｒｃｅ ｓｉｔｅｓ［１０］ ． Ｔｈｉｓ
ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｌｏｃａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｓ ｍａｉｎｌｙ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ａｂｕｎｄａｎｃｅ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｍｕｃｉｎ， ｗｈｉｃｈ ｐｒｏｍｏｔｅｓ
ｔｕｍｏｕｒ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｕｔｓｉｄｅ ｔｈｅ ｒｅｃｔａｌ ｗａｌｌ． Ｌｉｋｅｗｉｓｅ，
ｒｅｃｔａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｂｙ ｎｅｉｇｈｂｏｕｒｉｎｇ ａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌ ｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ＭＡＣｓ ｍａｙ ｈａｖｅ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｎ
ＭＲＩ （Ｆｉｇ． ６） ［１０］ ． Ｔｈｅｓｅ ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆｔｅｎ ａｐｐｅａｒ ａｓ ｉｌｌ⁃
ｄｅｆｉｎｅｄ ｍａｓｓｅｓ ｗｉｔｈ Ｔ２⁃ｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｅ ｍｕｃｉｎ ｐｏｏｌｓ ａｎｄ
ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｍａｒｇｉｎｓ ａｎｄ ｔｅｎｄ ｔｏ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｅ ｌｏｃａｌｌｙ ａｎｄ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙ．
４􀆰 ４　 Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｅｘｔｒａｍｕｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ：ＭＲＩ
ｈａｓ ｂｅｃｏｍｅ ａ ｗｉｄｅｌｙ ｅｎｄｏｒｓｅｄ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ
ＥＭＶＩ ｉｎ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｒｅｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｓｕｇｇｅｓｔｓ
ｔｈａｔ ＭＲＩ ｈａｓ ｈｉｇｈ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ， ｗｉｔｈ
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Ｆｉｇ． ６　 ＭＲＩ ｏｆ ａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎｖａｄｉｎｇ ｔｈｅ ｖａｇｉｎａ ａｎｄ ｒｅｃｔｕｍ［１２］

Ａ， Ｔ２⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ＭＲＩ，ａ ６７⁃ｙｅａｒ⁃ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｖａｇｉｎａｌ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ， ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｕｓｐｉｃｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｅｘｔｅｎｄｉｎｇ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｖａｇｉｎａｌ ａｒｅａ，ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｒｅｖｅａｌｅｄ ａｎ ａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
（ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｗｈｉｔｅ ａｒｒｏｗ）； Ｂ， Ａｘｉａｌ ＭＲＩ， ａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ａｐｅｘ ｏｆ ｔｈｅ ｖａｇｉｎａ （ｍａｒｋｅｄ
ｂｙ ｔｈｅ ｗｈｉｔｅ ｓｔａｒ） ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍ （ｎｏｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｗｈｉｔｅ ａｒｒｏｗ）

ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｃｃｕｒａｃｙ ｒｅａｃｈｉｎｇ ｕｐ ｔｏ ９５％［１３］ ． Ｔｈｉｓ ｉｓ
ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ＥＭＶＩ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｗｉｔｈ ａｎ ａｄｖｅｒｓｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ， ｅｖｅｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｗｈｏ ｅｘｈｉｂｉｔ ａ ｆａｖｏｕｒａｂｌｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［１０］ ． Ｔｈｅ ｐｒｅｃｉｓｅ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＭＶＩ ｉｓ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｆｏｒ ｉｎｆｏｒｍｉｎｇ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ， ａｓ ｉｔ ｉｓ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｌｉｎｋｅｄ ｔｏ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ． ＤＷＩ， ａ
ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ｏｆｆｅｒｓ ｖａｌｕａｂｌｅ ｉｎｓｉｇｈｔｓ
ｉｎｔｏ ｔｕｍｏｕｒ ｃｅｌｌｕｌａｒｉｔｙ ａｎｄ ａｉｄｓ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｔ
ｏｆ ｔｕｍｏｕｒ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ［３２］ ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｉｔ ｉｓ ｉｍｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏ
ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｃａｕｔｉｏｎ ｗｈｅｎ ｕｓｉｎｇ ＤＷＩ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｓｍａｌｌ
ｌｅｓｉｏｎｓ， ａｓ ｔｈｅ ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｈａｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ
ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｔｏ ｓｌｕｇｇｉｓｈ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｆｌｏｗ ｃａｎ ｙｉｅｌｄ
ｆａｌｓｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ ＥＭＶＩ ｍａｙ
ｎｅｃｅｓｓｉｔａｔｅ ｍｏｒｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｔｏ
ｏｐｔｉｍｉｓｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ， ｇｉｖｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ＥＭＶＩ． Ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ＥＭＶＩ ａｎｄ ｔｕｍｏｕｒ ｓｐｒｅａｄ ｖｉａ ＭＲＩ ｉｓ ｉｎｄｉｓｐｅｎｓａｂｌｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｓｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｉｎ
ＲＭＡＣ．
５． Ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ

Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ＡＩ， ｔｈｅ ｄｅｅｐ
ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＭＲＩ⁃ｂａｓｅｄ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ａｎｄ ＡＩ ｗｉｌｌ ｌｅａｄ ｔｏ
ｒｅｖｏｌｕｔｉｏｎａｒｙ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ＲＭＡＣ． Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｃａｎ ｅｘｔｒａｃｔ ｍａｓｓｉｖｅ ｑｕａｎｔｉｔｉｅｓ ｏｆ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｆｒｏｍ ＭＲ ｉｍａｇｅｓ． Ｇｉｖｅｎ ｉｔｓ ｒｏｂｕｓｔ
ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｐａｔｔｅｒｎ ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｃａｐａｂｉｌｉｔｉｅｓ， ＡＩ
ｃａｎ ｄｅｅｐｌｙ ｍｉｎｅ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｅ ｔｈｅｓｅ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ
ｍｉｎｉｍａｌ ｈｕｍａｎ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［５６］ ． Ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ
（ＭＬ） ｉｓ ａｎｏｔｈｅｒ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ＡＩ． Ｍａｔｈｅｍａｔｉｃａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｃａｎ
ｂｅ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｖｏｌｕｔｉｏｎａｌ ｎｅｕｒａｌ ｎｅｔｗｏｒｋｓ

（ＣＮＮｓ） ａｎｄ ｄｅｅｐ ｌｅａｒｎｉｎｇ （ＤＬ） ［３］ ． Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ａｎｄ
ＭＬ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｒｅｓｕｌｔｓ［１４］ ． Ｂｙ ｌｅｖｅｒａｇｉｎｇ ＡＩ， ｍｕｌｔｉｏｍｉｃｓ
ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ ｅｎｈａｎｃｅｓ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒ
ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ， ｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇ ａｃｃｕｒａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ． Ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｕｐｅｒｃｏｍｐｕｔｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍｓ ｅｎａｂｌｅ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｗｏｒｌｄ’ ｓ ｌａｒｇｅｓｔ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍａｇｅ ｄａｔａｓｅｔ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｏｍｉｃｓ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ， ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｒｏｂｕｓｔ ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ
ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ ｆｏｒ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ［５７］ ． Ｗｈｉｌｅ ＭＲＩ⁃ｂａｓｅｄ
ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｖａｌｕａｂｌｅ ｄａｔａ ｍｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｍｅｄｉｃａｌ
ｉｍａｇｅｓ， ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｓｔｉｌｌ ｉｍｐｅｄｅ ｉｔｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ，
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ， ｍｏｄｅｌ ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ， ａｎｄ ａ ｌａｃｋ ｏｆ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ［５８］ ． Ｆｕｔｕｒｅ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｍａｙ ｉｎｖｏｌｖｅ
ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ， ｖａｌｉｄａｔｉｎｇ ｉｍａｇｉｎｇ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ， ａｎｄ ｕｓｉｎｇ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ， ｗｈｉｃｈ ａｐｐｅａｒｓ ｔｏ ｂｅ
ａ ｍｏｒｅ ｆｅａｓｉｂｌｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ．
６． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ

ＲＭＡＣ ｉｓ ａ ｒａｒｅ ｓｕｂｔｙｐｅ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｔｈａｔ ｄｉｆｆｅｒｓ ｆｒｏｍ ｒｅｇｕｌａｒ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｇｅｎｅｔｉｃｓ
ａｎｄ ｓｐｒｅａｄ ｐａｔｔｅｒｎｓ． Ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅｓ，
ａｃｃｕｒａｔｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｓ ｔｈｕｓ ｑｕｉｔｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ
ＭＲＩ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｅｓ ｓｅｖｅｒａｌ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ． Ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅ，
ｉｎｉｔｉａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｓ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｓｉｎｃｅ ｔｈｅ ｓｉｇｎａｌ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｍｕｃｉｎ ｏｎ Ｔ２⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｒｅｓｅｍｂｌｅｓ
ｔｈａｔ ｏｆ ｆａｔ ａｎｄ ｌｉｑｕｉｄ［１１］ ． Ｔｈｅ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ
ｉｓ ｗｉｄｅｓｐｒｅａｄ ｉｎ ＲＭＡＣ ａｎｄ ｉｓ ａｌｓｏ ｅａｓｉｌｙ ｍｉｓｓｅｄ
ｄｕｒｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ． Ａｎｄ， ｃｏｒｒｅｃｔｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ＥＭＶＩ ａｎｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｎ ＲＭＡＣ ｉｓ ｅｑｕａｌｌｙ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ． Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ， ｔｈｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔａｇｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ＲＭＡＣ ｈａｖｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ．
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Ｔｈｅｙ ａｒｅ ｎｏｔ ｃｏｎｄｕｃｉｖｅ ｔｏ ｄｏｃｔｏｒｓ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ
ａｎｄ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｍａｙ ｅｖｅｎ ｌｅａｄ
ｔｏ ｍｉｓｊｕｄｇｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｗｉｎｇ ｔｏ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ
ｈｉｇｈ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［１，５９］ ．
Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｎｅｗ ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｓ ｅｘｐｅｃｔｅｄ
ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｍｏｒｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｔｅ
ｓｔａｇｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ＲＭＡＣｓ ａｎｄ ＭＡＣｓ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｌｏｃａｔｉｏｎｓ， ｔｈｕｓ ｏｆｆｅｒｉｎｇ
ｄｏｃｔｏｒｓ ｍｏｒｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ ｓｕｐｐｏｒｔ
ａｎｄ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｃｉｓｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ． Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｃｕｒｒｅｎｔ ＭＲＩ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
ｈａｖｅ ｍａｄｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｒｏｇｒｅｓｓ， ｓｅｖｅｒａｌ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ
ｒｅｍａｉｎ． Ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ， ｉｔ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ
ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌ
ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｕｌｔｉｍａｔｅｌｙ ａｃｈｉｅｖｅ ｔｈｅ ｇｏａｌ ｏｆ
ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｓ，
ｗｈｉｃｈ ｍｅａｎｓ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ’ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ．
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［ ２ ］ Ｚｈａｎｇ Ｊ， Ｇｅ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ ｔｏ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｅ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｆｒｏｍ ｎｏｎｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｍａｇｎ
Ｒｅｓｏｎ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０２２， ２１（４）： ５９３⁃５９８．

［ ３ ］ Ｂｅｒａｒ Ｍ， Ｃｉｏｃａｎ Ａ， Ｍｏｉｓ̓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ

ｍｏｌｅｃｕｌａｒ， ｉｍａｇｉｎｇ， ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ， ２０２５， ２６（２）： ４３２．

［ ４ ］ Ｐｉｌｌｅｒｏｎ Ｓ， Ｗｉｔｈｒｏｗ ＤＲ， Ｎｉｃｈｏｌｓｏｎ ＢＤ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｃｏｌｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｙ ｓｔａｇｅ， ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ，
ａｎｄ ｔｕｍｏｕｒ ｓｉｔｅ： ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ ＳＥＥＲ⁃１８ ｄａｔａ［ Ｊ］ ．
Ｃａｎｃｅｒ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０２３， ８４： １０２３６３．

［ ５ ］ Ｌｅｅ ＤＷ， Ｈａｎ ＳＷ， Ｌｅｅ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｆｏｌｆｏｘ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１３， １０８（１０）：
１９７８⁃１９８４．

［ ６ ］ Ｓｈｉｎ ＵＳ， Ｙｕ ＣＳ， Ｋｉｍ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ：
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， １８（８）： ２２３２⁃２２３９．

［ ７ ］ Ｋｉｍ ＤＤ， Ｌｉｔｏｗ ＫＪ， Ｌｕｍｂｒａ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ３ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｂｉｏｐｓｙ ｓｉｔｅｓ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｅ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１９， ９８ （ １９）：
ｅ１５６５６．

［ ８ ］ Ａｌｓｈｅｈｒｉ ＫＡ， Ａｌｓｕｌａｉｍａｎｉ Ｎ， Ａｌｇｈａｍｄｉ ＷＡ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｃｉｎｏｕｓ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ １０⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｕｄｉｔ ａｔ
Ｋｉｎｇ Ｆａｉｓａｌ ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔ ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｄ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｃｅｎｔｒｅ， Ｊｅｄｄａｈ ［ Ｊ］ ．
Ｃｕｒｅｕｓ， ２０２４， １６（３）： ｅ５６７２２．

［ ９ ］ Ａｌｍｅｉｄａ ＲＲ， Ｓｏｕｚａ Ｄ， Ｍａｔａｌｏｎ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ＭＲＩ ａｆｔｅｒ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｐｉｃｔｏｒｉａｌ ｇｕｉｄｅ ｔｏ
ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｂｄｏｍ Ｒａｄｉｏｌ （ ＮＹ）， ２０２１， ４６（ ７）： ３０４４⁃
３０５７．

［１０］ Ｓｔａｎｉｅｔｚｋｙ Ｎ， Ｍｏｒａｎｉ Ａ， Ｓｕｒａｂｈｉ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｒｅｃｔａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ⁃ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ
ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｃｏｍｐｕｔ Ａｓｓｉｓｔ Ｔｏｍｏ， ２０２４， ４８（５）： ６８３⁃６９２．

［１１］ Ｈｏｒｖａｔ Ｎ， Ｈｏｐｅ ＴＡ， Ｐｉｃｋｈａｒｄｔ ＰＪ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ：
ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ａｂｄｏｍ Ｒａｄｉｏｌ （ ＮＹ ），
２０１９， ４４（１１）： ３５６９⁃３５８０．

［１２］ Ｌｉｕ Ｊ， Ｍｉａｏ Ｇ， Ｄｅｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＭＲＩ ｓｔａｇｉｎｇ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｃａｌ ｒｅｃｔａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］？ Ａｃａｄ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２４， ３１（４）： １３７８⁃１３８７．

［１３］ Ａｍａｎｋｕｌｏｖ Ｊ， Ａｋｈｍｅｔｏｖａ Ｇ， Ｔｏｌｅｓｈｂａｅｖ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｒｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｎ ａ ３⁃Ｔｅｓｌａ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ［Ｊ］ ． Ｐｏｌ
Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２１， ８６： ｅ２１７⁃ｅ２２４．

［１４］ Ｃｕｒｃｅａｎ Ｓ， Ｃｕｒｃｅａｎ Ａ， Ｍａｒｔｉｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ＭＲＩ⁃ｂａｓｅｄ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒｓ （Ｂａｓｅｌ）， ２０２４， １６（１７）：
３１１１．

［１５］ Ｃｏｌａｋｏｇｌｕ Ｅｒ Ｈ， Ｅｒｄｅｎ Ａ． Ｍｅａｎ ＡＤＣ ｖａｌｕｅｓ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｅ ｒｅｃｔａｌ
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｃａｒｃｉｎｏｍａｆｒｏｍ ｒｅｃｔａｌ ｎｏｎｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ．
Ｔｕｒｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０１７， ４７（５）： １５２０⁃１５２５．

［１６］ Ｎａｓｕ Ｋ， Ｋｕｒｏｋｉ Ｙ， Ｍｉｎａｍｉ Ｍ． Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｒｉｓｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｏ⁃ｒｅｃｔａｌ ｒｅｇｉｏｎ：
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｕｂｕｌａｒ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊｐｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１２， ３０（２）： １２０⁃１２７．

［１７］ Ｚｈｏｕ Ｍ， Ｃｈｅｎ Ｍ， Ｌｕｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌ
ｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔ ｍｏｔｉｏｎ， ａｎｄ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｋｕｒｔｏｓｉｓ ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ，
２０２４， ３５（２）： ９７９⁃９８８．

［１８］ Ｓｏｎｇ Ｍ， Ｗａｎｇ Ｑ， Ｆｅｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ＤＷＩ ｍｏｄｅｌｓ， ＤＷＩ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｍａｒｋｅｒｓ， ａｎｄ ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｂｉｏｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ，
２０２３， １０（１１）： １２９８．

［１９］ Ｙｉｎ Ｈ， Ｌｉｕ Ｗ， Ｘｕｅ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｓｐｅｃｔｒｕｍ
ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｋｕｒｔｏｓｉｓ ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｉｎｓｉｇｈｔｓ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， １５（１）： ３０２．

［２０］ Ｍａ Ｑ， Ｌｉｕ Ｚ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉ⁃ｔａｓｋ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｎｅｔｗｏｒｋ ｆｏｒ
ｓｙｎｔｈｅｔｉｃ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｋｕｒｔｏｓｉｓ ｉｍａｇｉｎｇ： ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２４， １７４： １１１４０２．

［２１］ Ｃｈｅｎ Ｈ， Ｊｉｎ Ｚ， Ｄａｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｈｉｓｔｏｇｒａｍ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＤＷＩ ａｎｄ ＤＫＩ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍｉｓｍａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｈｅｌｉｙｏｎ， ２０２４， １０（１８）： ｅ３７５２６．

［２２］ Ｅｌ Ｈｏｍｓｉ Ｍ， Ｙｉｌｄｉｒｉｍ Ｏ， Ｇａｎｇａｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｐｅｌｖｉｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ （ ＭＲＩ） ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｑｕａｎｔ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｍｅｄ Ｓｕｒｇ， ２０２４， １４（６）： ４１１０⁃４１２２．

［２３］ Ｏｂｅｒｈｏｌｚｅｒ Ｋ， Ｍｅｎｉｇ Ｍ， Ｐｏｈｌｍａｎｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ：
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｂｙ ｄｙｎａｍｉｃ
ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲＩ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１３， ３８
（１）： １１９⁃１２６．

［２４］ Ｓｈｅｎｇ Ｌ， Ｙｕａｎ Ｅ， Ｙｕａｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｉｄｅ ｐｒｏｔｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ａｂｄｏｍｅｎ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ．
Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， １０７： ８８⁃９９．

［２５］ Ｌｉ Ｌ， Ｃｈｅｎ Ｗ， Ｙａｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｍｉｄｅ ｐｒｏｔｏｎ
ｔｒａｎｓｆｅｒ ＭＲＩ ａｎｄ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｐ５３ ａｎｄ
ｋｉ⁃６７ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ
Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２０， ５２（５）： １４８７⁃１４９６．

［２６］ Ｃｈｅｎ ＷＣ， Ｌｉ Ｌ， Ｙａｎ ＺＸ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ ａｍｉｄｅ ｐｒｏｔｏｎ
ｔｒａｎｓｆｅｒ ＭＲＩ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｋｕｒｔｏｓｉｓ ｉｍａｇｉｎｇ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２１， ３１（５）： ３２８６⁃３２９６．

［２７］ Ｌｉ Ｊ， Ｌｉｎ Ｌ， Ｇａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｉｄｅ ｐｒｏｔｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ａｎｄ
ｉｎｔｒａｖｏｘｅｌ ｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔ ｍｏｔｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， １１：
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７８３５４４．
［２８］ Ｍａｒｔｅｎｓ ＭＨ， Ｌａｍｂｒｅｇｔｓ ＤＭ， Ｐａｐａｎｉｋｏｌａｏｕ Ｎ， ｅｔ ａｌ．

Ｍａｇｎｅｔｉｚａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｕｍｏｕｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｆｔｅｒ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１６， ２６
（２）： ３９０⁃３９７．

［２９］ Ｍｉｎｉｃｏｚｚｉ Ａ， Ｍｏｓｃｏｎｉ Ｅ， Ｃｏｒｄｉａｎｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ： ｅｘ ｖｉｖｏ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｉｔｓ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｒｏｌｅ ｉｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｂｉｏｍｅｄ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ， ２０１３， ６７
（７）： ５９３⁃５９７．

［３０］ Ｎｇｕｙｅｎ ＭＬ， Ｗｉｌｌｏｗｓ Ｂ， Ｋｈａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｏｌｅ ｏｆ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ．
Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ４： ９１．

［３１］ Ｌｖ Ｊ， Ｒｏｙ Ｓ， Ｘｉｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒａｓｔ ａｇｅｎｔｓ ｏｆ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］ ． Ｎａｎｏｍａｔｅｒｉａｌｓ （Ｂａｓｅｌ）， ２０２３，
１３（１３）： ２００３．

［３２］ Ｃａｏ ＷＴ， Ｌｉ Ｂ， Ｇｏｎｇ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｍｕｃｉｎ ｐｏｏｌｓ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｒｅｃｔａｌ
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｕｍｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２０， １２５： １０８８９０．

［３３］ Ｂａｒｂａｒｏ Ｂ， Ｌｅｃｃｉｓｏｔｔｉ Ｌ， Ｖｅｃｃｈｉｏ ＦＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＭＲＩ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｉｎ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｎｄ ｎｏｎｍｕｃｉｎｏｕｓ
ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１７， ９０（１０６９）： ２０１５０８３６．

［３４］ Ｌｉｕ Ｍ， Ｚｈｅｎｇ Ｗ， Ｌｉｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｍａｔｃｈｅｄ
ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ）， ２０２１， １８（４）： ３３７⁃３４３． （ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［３５］ Ｃｈａｎ ＢＰＨ， Ｐａｔｅｌ Ｒ， Ｍｂｕａｇｂａｗ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ ｖｅｒｓｕｓ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｓｔａｇｉｎｇ ｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｔｅｓｔ ａｃｃｕｒａｃｙ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ９０
（２）： １９６⁃２０３， ｅ１．

［３６］ Ｌｅｕｆｋｅｎｓ ＡＭ， Ｖａｎ Ｄｅｎ Ｂｏｓｃｈ ＭＡ， Ｖａｎ Ｌｅｅｕｗｅｎ ＭＳ， ｅｔ ａｌ．
Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ
ｓｔａｇｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１， ４６
（７⁃８）： ８８７⁃８９４．

［３７］ Ｆｉｔｓｉｏｒｉ Ａ， Ｓｔｅｆｆｅｎ Ｈ． Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔ［ Ｊ］ ．
Ｋｌｉｎ Ｍｏｎｂｌ Ａｕｇｅｎｈｅｉｌｋｄ， ２０２１． ｄｏｉ：１０． １０５５ ／ ａ⁃１６７１⁃１０６６．

［３８］ Ｌｉ ＺＨ， Ｙｏｕ ＤＹ， Ｇａｏ ＤＰ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ＣＴ ｓｃａｎ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ
ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏ Ｔａｒｇｅｔｓ Ｔｈｅｒ， ２０１７， １０：
２２９７⁃２３０３．

［３９］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｅｏｐｌｅ’ ｓ Ｒｅｐｕｂｌｉｃ Ｏｆ Ｃｈｉｎａ．
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
（２０２０ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｗａｉ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ， ２０２０， ５８（８）：
５６１⁃５８５．

［４０］ Ｂｅｒｇｅｒ ＫＬ， Ｎｉｃｈｏｌｓｏｎ ＳＡ， Ｄｅｈｄａｓｈｔｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． ＦＤＧ ＰＥＴ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ＦＤＧ ｕｐｔａｋｅ ｗｉｔｈ
ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２０００， １７４
（４）： １００５⁃１００８．

［４１］ Ｄｏｓ Ａｎｊｏｓ ＤＡ， Ｈａｂｒ⁃Ｇａｍａ Ａ， Ｖａｉｌａｔｉ ＢＢ， ｅｔ ａｌ． （ １８） Ｆ⁃ＦＤＧ
ｕｐｔａｋｅ ｂｙ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｉｎ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｎｄ ｎｏｎｍｕｃｉｎｏｕｓ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｂｔｙｐｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１６， ３０ （ ８）： ５１３⁃
５１７．

［４２］ Ｓｈａｐｉｒｏ Ｒ， Ａｌｉ ＵＡ， Ｌａｖｅｒｙ ＩＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｏｅｓ
ｎｏｔ ｒｅｌｉａｂｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕＴ３ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｗｈｏ ｃａｎ ａｖｏｉｄ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１３， ２８
（７）： ９９３⁃１０００．

［４３］ Ｍａｋｓｉｍ Ｒ， Ｂｕｃｚｙńｓｋａ Ａ， Ｓｉｄｏｒｋｉｅｗｉｃｚ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ
ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｇｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒｓ （Ｂａｓｅｌ）， ２０２４， １６（１４）： ２５５３．

［４４］ Ｑｉｎ Ｍ， Ｌｉｕ Ｍ， Ｈｕａｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｔ⁃ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ
　 　 　 　 　 　

ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｄｕａｌ⁃ｅｎｅｒｇｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ： ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｃｕｒｒ Ｍｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， ２０：
ｅ１５７３４０５６２６０２１８．

［４５］ Ｍａ Ｙ， Ｍａ Ｄ， Ｘｕ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ＭＲＩ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍａｒｇｉｎ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０２４， ４７（５）： ２１２２⁃２１３１．
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ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ
ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｌｏｗ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｊ ｓｕｒｇ ｏｎｃｏｌ， ２０２３， １２８
（８）： １３６５⁃１３７１．
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