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摘  要 

目的：探讨直肠癌灶的最大厚度在磁共振评估直肠癌T分期方面的应用价值。方法：采用回顾性研究，收

集来自安徽医科大学第二附属医院2022年05月~2025年06月期间的300例直肠癌患者磁共振影像学图

片和临床资料，以病理T分期为分组，进行肿瘤最大厚度和T分期之间的单因素相关分析、Logistic回归

分析以及预测分析。结果：研究发现肿瘤最大厚度、CEA、白蛋白水平、肿瘤长径、阳性淋巴结数目与直

肠癌T分期程度具有相关性，差异有统计学意义(P < 0.05)。年龄、性别、BMI与T分期之间相关性无统计

学意义(P > 0.05)。多因素分析显示肿瘤最大厚度为预测直肠癌T分期的独立危险因素(P < 0.01)。逐步回

归模型(包含厚度、长径和淋巴结数目)的AUC为0.779，具有中等预测效能。结论：肿瘤最大厚度是直肠

癌T分期的独立预测因素，基于肿瘤最大厚度的仅厚度模型具有良好预测效能(AUC = 0.812)。在诊断困

难病例中，厚度指标辅助放射科医生可将诊断准确率由0%提升至57.4%，为临床T分期评估提供了简便、

可量化的辅助工具。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical value of maximum tumor thickness in magnetic resonance im-
aging (MRI) assessment of rectal cancer T staging. Methods: A retrospective study was conducted, 
collecting MRI images and clinical data of 300 rectal cancer patients from the Second Affiliated Hos-
pital of Anhui Medical University between May 2022 and June 2025. Patients were grouped accord-
ing to pathological T stage to perform univariate correlation analysis, logistic regression analysis, 
and predictive analysis between maximum tumor thickness and T stage. Results: The study found 
that maximum tumor thickness, CEA, albumin levels, tumor length, and the number of positive 
lymph nodes were correlated with rectal cancer T stage, with statistically significant differences (P 
< 0.05). Age, gender, and BMI showed no statistically significant correlation with T stage (P > 0.05). 
Multivariate analysis indicated that maximum tumor thickness was an independent risk factor for 
predicting rectal cancer T stage (P < 0.01). The stepwise regression model (including thickness, 
length, and lymph node number) had an AUC of 0.779, indicating moderate predictive efficacy. Con-
clusion: Maximum tumor thickness is an independent predictive factor for T staging of rectal cancer. 
A thickness-only model based on maximum tumor thickness has good predictive performance (AUC 
= 0.812). In diagnostically challenging cases, the thickness metric can assist radiologists in increas-
ing diagnostic accuracy from 0% to 57.4%, providing a simple and quantifiable tool for clinical T 
staging assessment. 
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1. 引言 

直肠癌是消化系统发病率最高的恶性肿瘤之一，根据 Globocan2022 数据报告显示[1]，结直肠癌在全

球癌症发病率中位于第三位，死亡率占第二位。中国结直肠癌的发病率与死亡率现上升为第二位和第四

位，发病人数及死亡人数呈上升趋势[2] [3]。早期直肠原位癌可在内镜下治疗，术前评估为 T1、T2 期及

高位无淋巴结转移的低风险 T3 期直肠癌患者可以手术治疗，而局部进展期患者指南推荐先行术前新辅

助治疗，待肿瘤降期后，再行手术[4]。因此术前准确评估直肠癌肿瘤分期，对治疗决策有重要意义。 
目前直肠癌常见的评估手段包括：直肠腔内超声、超声内镜、腹盆腔计算机断层扫描(Computed To-

mography, CT)和磁共振成像(Magnetic Resonance Imaging, MRI) [5]。MRI 可以更清晰地显示各种软组织

的结果，在直肠等空腔脏器中诊断优势较大[6]，但其准确率各医疗单位差异较大，为 88%~94%不等[7]，
可能与影像科医生经验水平、患者准备、图像质量参差不齐、纤维增生反应等因素相关[8]。因此，准确

快速地评估 T 分期仍是目前直肠癌患者术前评估的难点。 
在胃癌研究中发现，联合其他临床参数，可能有利于提高术前影像学评估 T 分期的准确性。王华峰

等[9]通过比较不同 TNM 分期下影像图肿瘤厚度、直径、强化差值等指标，发现不同分期患者之间上述

指标具有明显差异。杨翠婷等[10]研究肿瘤厚度及肿瘤标志物等因素对术前胃癌分期诊断的价值，发现晚
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期较早期的肿瘤厚度更大。本研究通过回顾性分析安徽医科大学第二附属医院明确诊断为直肠癌的患者

临床资料，探讨 MRI 图像中肿瘤最大厚度可能与直肠癌 T 分期的相关性及预测价值。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

回顾性收集了安徽医科大学第二附属医院 2022 年 6 月~2025 年 6 月期间初步诊断为直肠癌的 300 例

患者临床资料。采用下述纳入标准：① 根据 AJCC 第 8 版诊断标准[11]病理活检确诊为直肠腺癌；② 均
行术前直肠高分辨率 MRI 扫描且影像资料完整清晰；③ 均接受手术治疗。排除标准：① 未接受手术治

疗；② MRI 资料缺失或因肠道未扩张显影不清；③ 术后病理回报为良性病变及其他恶性病理类型。最

终排除 101 例，199 例直肠腺癌患者资料纳入本研究。根据 T 分期进行分组，其中 T1、T2、T3、T4 患者

数量分别为 23 例、43 例、113 例、20 例。全组平均年龄 63.43 ± 10.22 岁，男性 129 例，女性 70 例。T1
至 T4 期各组患者年龄、性别和体重指数(Body Mass Index, BMI)，组间比较差异无统计学意义(P > 0.05)。
肿瘤最大厚度、癌胚抗原(carcinoembryonic antigen, CEA)、肿瘤长径、阳性淋巴结数目随肿瘤分期升高呈

明显升高趋势，各组间比较差异有统计学意义(P < 0.01)，见表 1。 
 
Table 1. General information of rectal cancer patients at different T stages 
表 1. 直肠癌患者不同 T 分期上的一般性资料情况 

特征 T1 T2 T3 T4 P 值 

年龄(岁) 63.13 ± 10.59 63.26 ± 9.30 63.22 ± 9.92 65.3 ± 13.57 0.864 

性别，例(%)     0.745 

男 16 (8.0%) 29 (14.6%) 72 (36.2%) 11 (5.5%)  

女 7 (3.5%) 14 (7.0%) 41 (20.6%) 9 (4.5%)  

BMI/(kg/m2) 23.85 ± 3.30 23.94 ± 3.10 23.43 ± 3.10 22.15 ± 3.39 0.190 

CEA/(ng/ml) 14.19 ± 48.82 4.93 ± 7.30 10.07 ± 22.68 80.42 ± 247.31 <0.01 

最大厚度/(mm) 12.29 ± 3.93 17.73 ± 4.25 21.99 ± 6.37 32.16 ± 9.87 <0.01 

长径/(cm) 2.78 ± 1.53 3.63 ± 1.20 4.12 ± 1.94 5.14 ± 1.65 <0.01 

白蛋白 g/L 38.31 ± 2.81 39.94 ± 3.82 38.88 ± 3.45 37.15 ± 4.43 0.030 

阳性淋巴结数目 0.26 ± 0.54 0.93 ± 2.03 1.85 ± 3.12 2.95 ± 5.08 0.010 

2.2. 方法 

2.2.1. 设备资料与检查方法 
所有患者均接受西门子公司的 3.0T MRI 检查，采用仰卧位进行直肠磁共振平扫 + 钆特酸葡胺造影

增强扫描，扫描前 2 小时行温盐水灌肠，清洁肠道。扫描序列包括矢状面 T2 加权成像(T2 weighted imaging, 
T2WI)、T1 加权成像(T1-weighted imaging, T1WI)，冠状面 T2WI、T1WI，斜轴位 T2WI、T1WI、弥散加

权成像(diffusion weighted imaging, DWI)。其中，斜轴位扫描平面为垂直于直肠壁长轴的特殊横截面。斜

轴位 T2WI 序列参数为：TR 4380 ms，TE 119 ms，间距 3 mm，层厚 3 mm，矩阵 276 × 351，FOV 199 mm 
× 199 mm。 

2.2.2. 图像处理 
选取患者 T2WI 图像，使用 DICOM Viewer3.7.2 软件阅片，结合矢状位及斜轴位确定病灶位置，在斜
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轴位上选取肿瘤暴露最大层面(如图 1(A))，由两位具有 2 年阅片经验的医师勾画病灶区域(如图 1(B))，由

高年资放射科医师审核。肿瘤最大厚度取肿瘤浸润最深处垂直于直肠壁的距离(如图 1(C))，单位毫米(mm)。 
 

 
Figure 1. Tumor maximum thickness delineation (A is the original image, B is the lesion delineation image, C is 
the thickness delineation image) 
图 1. 肿瘤最大厚度勾画(A 为原图，B 为病灶勾画图，C 为厚度勾画图) 

2.3. 统计学分析方法 

应用 RStudio 进行数据分析，正态分布计量资料以( x s± )表示，组间比较采用单因素方差分析；非

正态分布计量资料以 M(P25, P75)表示，组间比较采用 H 检验；计数资料以[n (%)]表示，组间比较用 χ2 检

验；各资料相关性应用 Spearman 秩相关分析，影响因素采用单因素与多因素 Logistic 回归，应用方差膨

胀因子(Variance Inflation Factor, VIF)对变量进行共线性分析，P < 0.05 为差异具有统计学意义。构建基于

相关变量的 T 分期预测模型，以受试者工作特征曲线(Receiver Operating Characteristic, ROC)及 ROC 曲线

下面积(Area Under the Curve, AUC)作为模型预测效能的指标，模型间比较采用 Delong 检验。以约登指数

确定肿瘤最大厚度的最佳诊断阈值，采用 McNemar 检验比较肿瘤最大厚度辅助放射科医生诊断前后准确

率的差异，P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 观察者间一致性检验 

两位放射科医生独立测量肿瘤厚度，采用组内相关系数(Intraclass Correlation Coefficient, ICC)和
Bland-Altman 法评估观察者间一致性。结果显示，两位医生测量具有优秀的一致性(ICC = 0.971, 95% CI: 
0.961~0.978)，平均差值为−0.32 mm (95%一致性界限：−4.07 至 3.43 mm)。可视化见图 2。此外，本研究

放射科医生总体诊断准确率为 69.3%，混淆矩阵见表 2。 
 
Table 2. Comparison of pathological staging and radiologist diagnosis 
表 2. 病理分期与放射科医生诊断的比较 

病理诊断 
医生诊断 

T1 T2 T3 T4 

T1 14 5 4 0 

T2 1 33 8 1 

T3 2 18 79 14 

T4 0 2 6 12 
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Figure 2. Inter-observer consistency analysis 
图 2. 观察者间一致性分析 

3.2. 肿瘤最大厚度与术后病理 T 分期的比较 

应用单因素方差分析，肿瘤最大厚度为因变量，病理 T 分期为因子，结果见表 3，T1、T2、T3、T4
间两两间均具有显著差异，差异有统计学意义(P < 0.01)；相邻 T 分期间均具有显著差异，其中，T1 与

T2，T3 与 T4 之间效应量大，差异最显著，T2 与 T3 之间为中等效应量。 
 
Table 3. Comparison of maximum tumor thickness and pathological T stage in rectal cancer patients 
表 3. 直肠癌患者肿瘤最大厚度与病理 T 分期的比较 

组别 1 组别 2 |均值差异估计值|(mm) |Cohen’s d| 效应量 P 

T1 T2 5.441 1.314 大 <0.001 

T1 T3 9.707 1.728 大 <0.001 

T1 T4 19.869 3.112 大 <0.001 

T2 T3 4.266 0.726 中 <0.001 

T2 T4 14.427 2.087 大 <0.001 

T3 T4 10.162 1.419 大 <0.001 

3.3. 肿瘤最大厚度与肿瘤分期及临床资料之间的比较 

3.3.1. 单因素相关性分析 
单因素方差分析结果见表 4，不同病理分期患者在肿瘤厚度(F = 41.723, P < 0.001)、长径(F = 7.518, P 

< 0.001)、淋巴结数目(F = 3.832, P = 0.011)、CEA 水平(F = 4.706, P = 0.003)及白蛋白水平(F = 3.030, P = 
0.031)方面存在显著差异。事后检验(Tukey HSD)表明，随着病理分期增加，肿瘤厚度和长径显著增大，

CEA 水平显著升高，而白蛋白水平在 T4 期显著降低。年龄和 BMI 在各期间无显著差异(P > 0.05)。不同

病理分期下变量的箱线图见图 3。 
 
Table 4. Spearman nonparametric correlation test (two-tailed) parameters for general information of rectal cancer patients 
表 4. 直肠癌患者一般资料的 Spearman 非参数相关检验(双侧)参数 

变量 F 值 P 值 

肿瘤最大厚度 41.723 <0.001 
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续表 

年龄 0.247 0.864 

BMI 1.601 0.191 

CEA 4.706 0.003 

白蛋白 3.030 0.031 

阳性淋巴结数目 3.832 0.011 

长径 7.518 <0.001 

3.3.2. 直肠癌 T 分期的单因素与多因素 Logistic 回归分析 
以病理 T 分期为因变量，将具有统计学意义的单因素方差分析纳入 logistic 回归中，进行单因素与

多因素 logistic 回归分析，结果见表 5、表 6。单因素 Logistic 回归分析显示，肿瘤厚度(OR = 1.251, 95% 
CI: 1.167~1.356, P < 0.001)、长径(OR = 1.587, 95% CI: 1.256~2.044, P < 0.001)和淋巴结数目(OR = 1.286, 
95% CI: 1.096~1.578, P = 0.006)是病理分期的预测因素。多因素 Logistic 回归分析表明，校正其他变量

后，仅厚度(OR = 1.216, 95% CI: 1.132~1.321, P < 0.001)保持独立预测作用，而长径(P = 0.153)和淋巴结

数目(P = 0.082)的效应被削弱。对逐步回归模型中的变量进行 VIF 多重共线性诊断，得到 VIF 值分别

为肿瘤最大厚度(1.068)、肿瘤长径(1.065)、淋巴结数目(1.010)，三组变量 VIF 值均小于 5，无明显多重

共线性。 
 

 
Figure 3. Box plots of various variables in different T stages, where I, II, III, and IV 
represent T1, T2, T3, and T4 stages, respectively 
图 3. 不同 T 分期中各变量箱线图，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期分别代表 T1、T2、T3、T4 期 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1651787


秦子豪 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1651787 55 临床医学进展 
 

Table 5. Univariate Logistic regression analysis parameters for rectal cancer T staging 
表 5. 直肠癌 T 分期的单因素 Logistic 回归分析参数 

指标 OR  95% CI P 

肿瘤最大厚度 1.251 1.167 1.356 <0.001 

长径 1.587 1.256 2.044 <0.001 

淋巴结数目 1.286 1.096 1.578 0.006 

白蛋白 0.943 0.866 1.024 0.168 

CEA 1.006 0.999 1.025 0.377 
 
Table 6. Multivariate Logistic regression analysis parameters for rectal cancer T staging 
表 6. 直肠癌 T 分期的多因素 Logistic 回归分析参数 

指标 OR  95% CI P 

肿瘤最大厚度 1.216 1.132 1.321 <0.001 

长径 1.226 0.950 1.638 0.153 

淋巴结数目 1.191 0.997 1.481 0.082 

3.4. 构建直肠癌 T 分期预测模型 

将肿瘤最大厚度、肿瘤长径、淋巴结数目、全变量均纳入预测模型中，分别进行单一肿瘤最大厚度、

多因素(厚度、长径和淋巴结数目)、全变量的预测回归，三个预测模型的 ROC 曲线分析显示见图 4，三

个预测模型的 AUC 分别为 0.812 (仅厚度模型)、0.821 (逐步回归模型)和 0.831 (全变量模型)，Delong 检

验显示两两之间均无显著差异(均 P > 0.05)，见表 7。 
 

 
Figure 4. Comparison of ROC curves of three prediction models 
图 4. 三种预测模型的 ROC 曲线比较 
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Table 7. AUC and Delong test of three models 
表 7. 三种模型的 AUC 与 Delong 检验 

模型 AUC (95% CI) Delong 检验 P 值 

仅厚度模型 0.812 (0.750~0.874) 0.474 (vs 逐步回归模型) 

逐步回归模型 0.821 (0.762~0.881) 0.273 (vs 全变量模型) 

全变量模型 0.831 (0.773~0.889) 0.201 (vs 仅厚度模型) 

3.5. 肿瘤最大厚度辅助诊断效能的评估 

基于约登指数确定肿瘤最大厚度最佳诊断阈值为 20.093 mm，约登指数为 1.480，灵敏度为 64.7%，

特异度为 83.3%，各 T 分期参考范围见表 8。本研究诊断困难组例数为 61，其中 T2 与 T3 鉴别困难组例

数为 26，诊断准确率均为 0。将肿瘤最大厚度辅以 T 分期诊断，得到诊断困难组辅助后准确率为 57.4%，

T2、T3 鉴别困难组辅助后准确率为 57.7%，准确率较辅助前均提升。 
 
Table 8. Reference range for maximum tumor thickness threshold 
表 8. 肿瘤最大厚度阈值参考范围 

T 分期组别 肿瘤最大厚度阈值参考范围(mm) 

T1 <12.1 

T2 12.1~20.1 

T3 20.1~28.1 

T4 ≥28.1 

4. 讨论 

随着我国直肠癌发病率及死亡率的逐年上升，术前精准评判患者的肿瘤分期，对制定进一步治疗方

案具有重要意义。伴随着新辅助放化疗、免疫、靶向治疗等治疗方案的更新与改善[12] [13]，越来越多肿

瘤分期较晚的患者也获得了很好的治疗效果，生存期得到了显著延长。术前直肠癌 T 分期是临床医师指

导治疗方案考虑的重要因素之一。虽然病理是 T 分期诊断的金标准，但是术前评估直肠癌分期主要依靠

各种影像学技术[14]。MRI 因为具有更高的软组织辨认度，在进行分期诊断、新辅助放化疗评估、预测临

床完全反应等方面具有良好性能[15]。尽管 MRI 较 CT、超声等更易观察直肠壁分层、肠周软组织、淋巴

结等，但准确判别影像学图片进而评估肿瘤分期对放射科医生仍具有挑战性，特别是治疗方案差异较大

的 T2 和 T3 期患者，准确的术前分期可能对患者治疗，乃至预后都有重要影响[16]。 
肿瘤最大直径与结直肠癌分期的相关性研究较多[17]，肿瘤最大厚度在肿瘤分期方面的研究相对较

少。已有研究显示，肿瘤最大厚度和肿瘤生物学特性明显相关，如 Yuen APW 等[18]将口舌癌切除标本

的厚度、直径等肿瘤大小相关参数进行计算机图像分析，得出在所有肿瘤大小参数中，肿瘤厚度是预测

局部复发、淋巴结转移和存活率的唯一显著因素；而在黑色素瘤中，癌症协会尽管对分期进行了若干次

调整，仍以肿瘤厚度 1 mm、2 mm、4 mm 为界将黑色素瘤分为 T1 至 T4 期[19]。肿瘤最大厚度是影像图

像上病灶肿块浸润最深处的肿瘤厚度，具有易测量、受干扰小、无创获取等优势。本课题希望通过分析

直肠癌肿瘤最大厚度与 T 分期的相关性，辅助 T 分期的评估。 
本课题比较术前 MRI 和术后病理直肠癌 T 分期，结果显示，术前 MRI 上 T 分期准确率 69.3%，该

结果和其他学者研究结果基本一致[7]，准确率不足可能与受试者经验、图像质量、样本选择等相关[20] 
[21]。本研究观察到两位医生测量肿瘤厚度具有高度一致性(ICC = 0.971)，表明该测量方法在不同观察者
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间具有良好的可重复性。Bland-Altman 分析显示，95%的测量差值在−4.07 至 3.43 mm 范围内，这一差异

在临床可接受范围内。因此，后续分析中两位医生的测量结果可视为等效。 
本研究显示，随着肿瘤 T 分期的升高，肿瘤最大厚度也逐步增加，呈明显正相关。各组 T 分期之间，

肿瘤最大厚度都存在明显差异。相邻 T 分期间比较，差异均显著，其中 T3 与 T4 间均值差及效应量最大，

P < 0.001，具有统计学差异，提示相邻 T 分期间 T3 与 T4 间肿瘤最大厚度差异最大且具有临床意义，结

合 MRI 上 T 分期诊断效能结果，或可降低 T3、T4 期之间的误诊率。朱群群和刘坤[22]通过研究 72 例原

发性胃癌患者的 CT 及 MRI 图像特征，将肿瘤厚度等参数纳入胃癌分期的特征分析中，得出胃癌分期越

晚肿瘤厚度越大。Hasebe 等[23]通过将结直肠癌分为厚组与薄组，计算成纤维细胞 MIB-1 标记指数和增

殖微血管指数，得出其在厚组和薄组中具有显著的相关性，这表明结直肠癌的肿瘤厚度随着肿瘤细胞和

间质细胞的相互作用而增加，即随着肿瘤发生发展，肿瘤厚度呈逐渐增大趋势，肿瘤分期呈现分期越晚

趋势，提示肿瘤厚度和肿瘤分期有相关性。张岩等[24]通过研究 55 例直肠癌患者经直肠超声的角征深度

及肿瘤厚度在直肠癌 T 分期中的价值研究，得到高 T 分期组较低 T 分期组肿瘤厚度及角征深度增加，提

示在经直肠超声上的直肠癌肿瘤厚度与 T 分期相关。 
相关性分析结果显示，肿瘤厚度、长径、淋巴结数目、CEA 水平及白蛋白水平与 T 分期存在显著差

异，差异具有统计学意义。Hao 等[25]研究纳入 156 名直肠癌患者与 52 例直肠良性疾病患者，收集所有

患者术前 CEA 指标用于 T 分期联合诊断，得到恶性组血清 CEA 水平显著升高于良性组，并可提高术前

T 分期诊断效能。李剑浪等[26]通过研究 120 例直肠癌患者的血清肿瘤标志物，得到直肠癌病理分期越晚

肿瘤标志物水平越高。肿瘤标志物由肿瘤细胞特异性产生，反映了肿瘤细胞的发生发展[27]，其升高提示

肿瘤发展较晚，与肿瘤厚度增加具有相关性。 
多因素回归及预测分析结果显示，肿瘤最大厚度是直肠癌 T 分期的独立危险因素。最终建立的仅厚

度预测模型 AUC 为 0.812，具有良好的预测效能。Delong 检验显示三种模型两两之间均无显著差异(均
P > 0.05)，提示肿瘤最大厚度本身已具备良好的预测效能，增加其他临床指标未能显著提升模型性能。且

VIF 多重共线性诊断未发现变量间具有显著共线性，为模型提供了良好的科学依据。汪静等[28]通过将

MRI 上直肠癌病变厚度与有无淋巴结转移进行回归分析，得出直肠癌病变厚度是淋巴结转移的独立预测

因素。岑黄将[29]利用直肠超声组学的深度学习模型，探讨肿瘤最大厚度在评估术前新辅助治疗对肿瘤完

全缓解等预后的影响，得到其是直肠癌预后缓解的危险因素。 
本研究最终利用约登指数得出的直肠癌肿瘤最大厚度最佳阈值为 20.093 mm，并基于此进行肿瘤最

大厚度辅助 T 分期的研究，发现在诊断困难组和 T2、T3 鉴别困难组中，诊断准确率均得到一定提升，

分别为 57.4%、57.7%，反映该指标在辅助放射科医生诊断直肠癌 T 分期方面具有一定价值。 
直肠 MRI 上肿瘤的最大厚度与直肠癌 T 分期具有正相关性，且肿瘤厚度是直肠癌 T 分期的独立预

测因素。肿瘤最大厚度本身或结合肿瘤长径、淋巴结数目、白蛋白水平、CEA 等的诊断方式，或可在一

定程度上提高年轻及基层医师对术前直肠癌影像学 T 分期的诊断准确率，指导下一步检查及治疗。 
本研究为单中心研究，临床资料时间跨度较大，各 T 分期样本量差异大，其中 T1、T4 期样本量最

少，等待更多多中心、大样本量的研究加以验证结论。 
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