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直肠内超声在直肠癌患者检查中的应用
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　　摘要：直肠内超声检查对直肠癌的术前分期、外科治疗策略选择、辅助治疗选择和术后随访均有重
要意义，对直肠癌是一个非常有用的辅助诊断方法。应用直肠内超声检查还有助于提高直肠癌患者的预

后和术后生存率。
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　　直肠癌是消化道最常见的恶性肿

瘤之一，外科手术依然是治疗的主要

手段。适当的外科手术的选择受肿瘤

局部浸润程度、肿瘤活动度、肿瘤大小

和有无淋巴结受累等因素影响。尽管

结肠镜或钡灌肠可以确定肿瘤 的 平

面、活动度、大小和在肠腔内的形状，

但不能对浸润的深度和淋巴结受累的

情况作出准确的判断［１］。而直肠内超

声检查 （ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＴＲＵＳ）能

分辨直肠壁各层结构，反应肿瘤的浸

润深度、范围，同时还可显示直肠腔外

一定深度范围内有无包块及肿大的淋

巴结，为术式选择提供依据［２］。此外，

虽然手术治疗结合术前放疗或／和化

疗的综合治疗，可以降低局部复发率，

降低肿瘤分期、增加切除率，并增加保

留括约肌的机会，提高患者生存率和

生存质 量［３］。但 对 于 病 变 局 限 于 肌

层、无淋巴结转移者，其预后较好，一

般不推荐术前辅助治疗［４］。因此术前

ＴＲＵＳ还可以确定哪些患者需考虑放射

治疗或／和化疗。

１　直肠的超声解剖

　　收稿日期：２００４－０１－０６；

　　修订日期：２００４－０２－１０。

　　作者简介：范秀萍（１９７７－），女，山西寿

阳人，中南大学湘雅医院超声影像科硕士研究

生，主要从事腹部和浅表器官超声诊断方面的

研究。

　　直肠壁由 ４层组织构成，从内到

外分黏膜层、黏膜下层、肌层和浆膜

层。黏膜层由上皮、固有层和黏膜肌

层组成。直肠内超声将直肠壁解剖层

次从内至外显示为 ５条交替的强回声

带和低回声带，Ｂｅｙｎｏｎ［５］认 为 这些回

声依次代表上皮和固有层、黏膜肌层、

黏膜下层、肌层、浆膜层及周围组织；

林礼务等［６］通过对切除的直肠新鲜标

本进行超声层次观察，并与病理解剖

对照，其结论与 Ｂｅｙｎｏｎ的观点相同；

但 Ｂａｒｔｒａｍ等［７］研究认为声波通过不

同密度组织界面时产生反射，第 １条

强回声带代表探头球囊与黏膜之间的

界面，第 １条低回声带为黏膜和黏膜

下层，第 ２条强回声带代表黏膜下层

与肌层的界面，第 ２条低回声带则为

肌层，第 ３条强回声带代表肌层与壁

外结构的界面，因此仅可见两层真正

的解剖结构。尽管争议存在，通常以

深部回声带的连续性中断代表肿瘤穿

透深层。

２　直肠癌超声分期

直肠癌浸润程度的超声分期（ｕｌ

ｔｒａｓｏｎｉｃｓｔａｇｉｎｇ），即超声 Ｔ分期（ＵＴ）是

以直肠超声解剖为基础，在临床病理

分期指导下完成的。有学者提出 Ｂａｒ

ｔｒａｍ系统的分期标准［８］如 下：ＵＴ１ 肿

瘤局限于黏膜 ／黏膜下层，且不破坏第

２条强回声带；ＵＴ２进展更深并破坏第

２条强回声带，接近或进入肌层，超声

下肌层的隆起是肌层受侵的 直 接 证

据；ＵＴ３第 ３条强回声带的破坏，提示

肿瘤侵及壁外组织；ＵＴ４肿瘤侵及临

近脏器如前列腺或阴道。Ｂｅｙｎｏｎ的［９］

分期标准如下：ＵＴ０肿瘤为非侵蚀性

原位癌，强回声的黏膜下层界面完整；

ＵＴ１仅侵蚀黏膜下层，强回声的黏膜

下层界面缺失；ＵＴ２肿瘤仅侵蚀肌层，

低回声肌层扩大，但外围的强回声直

肠周围组织界面完整；ＵＴ３肿瘤侵蚀

直肠周围组织，外围的强回声直肠周

围组织界面缺失；ＵＴ４肿瘤侵蚀临近

器官或组织。因为对第 ２条强回声带

代表的意义存在争议，因此 Ｂｅｙｎｏｎ分

期标准认为这条回声带受破坏而肌层

正常的肿瘤应归于 ＵＴ１，Ｂａｒｔｒａｍ分期

标准则将其归于 ＵＴ２。林礼务等［６］的

分期标准与 ＢｅＹｎｏｎ基本一致。

相对于直肠癌超声 Ｔ分期，直肠

癌超声 Ｎ分期的准确性则要逊色得

多。淋巴结增大、低回声或变圆均考

虑为出现转移的征象［１０］。

３　直肠癌术前分期方法比较

术前对于直肠癌的主要诊断方法

还包括直肠指检、直肠镜检、钡灌肠、

活组织检查和 ＣＴ及 ＭＲＩ等。传统的

指诊方法用于直肠癌术前分期准确性

较差，尽管 Ｎｉｃｈｏｌｌｓ等［１１］认 为 直肠指

诊与 病 理 分 期 对 照 其 准 确 性 可 达

７５％，但许多学者指出其准确性仅为

５０％ ～６０％［１２］。而且指诊仅限于插
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入直肠 ７～８ｃｍ或更短的范围，它对

淋巴结转移的检查不敏感。直肠镜或

钡灌肠可以确定肿瘤的平面、活动度、

大小和在肠腔内的形状，但对浸润的

深度和淋巴结受累的情况亦无法作出

判断。ＣＴ，ＭＲＩ及直肠内超声对术前

分期均可提供有益的资料，但 ＣＴ不能

反应肠壁各层次。直肠腔内超声术前

分期的诊断正确率较高，ＴＲＵＳ在直肠

癌 Ｔ分期中的准确性为 ７５％ ～８３％，

敏感性为 ９１％，特意性为 ６６％，而 ＣＴ

检查 中 相 应 的 值 为 ４８％ ～７６％，

８６％，６２％。Ｎ分 期 中 ＴＲＵＳ准 确 性

为 ５７％ ～７１．４％，敏感性为 ６８％，特

意性为 ５９％；ＣＴ分别为 ４８％ ～５１％，

５７％，４８％，说明 ＴＲＵＳ在直肠癌 Ｔ分

期 及 淋 巴 结 检 出 方 面 均 优 于

ＣＴ［１３～１５］。Ｎｅｓｂａｋｋｅｎ等［１６］则 报 道 由

从未从事过超声工作的外科医 生 行

ＴＲＵＳ对直肠癌进行术前分期，Ｔ分期

的准确性亦可达 ７４％，Ｎ分期的准确

性为 ６５％。Ｋｉｍ 等［１７］比 较 了 ＴＲＵＳ，

ＣＴ，ＭＲＩ在直肠癌术前分期中的准确

性，分期的总体正确率分别为８１．１％，

６５．２％，８１％；术前分期超过术后标

本病理 分 期 的 分 别 为 １０％，１７．４％，

１１％；低于术后标本病理分期的分别

为８．９％，１７．４％，８％。ＴＲＵＳ和 ＭＲＩ

明显优于 ＣＴ，ＴＲＵＳ和 ＭＲＩ准确性接

近，但前者较后者安全、价廉，更易被

患者接受。

４　直肠癌超声分期的缺陷及

弥补方法

４．１　分期过高或过低

大量研究表明，分期过高的比率

较高，其主要原因是大多数恶性肿瘤

周围有炎症反应，且这种反应在肿瘤

边缘最明显［１８］。因此声像图所示的

病灶 边 缘 已 超 过 肿 瘤 真 正 浸 润 深

度［１９］。Ｍａｉｅｒ等［１８］认为炎性组织回声

要比肿瘤组织更低，通过 ＴＲＵＳ仔细观

察可以将其加以鉴别。新近发展起来

的三维 ＴＲＵＳ可作为传统 ＴＲＵＳ的补充

以提高诊断正确率［２０］。另外部分患

者在直肠镜活检后短期内再行 ＴＲＵＳ，

肿瘤周围组织的水肿可更明显，因此

应尽量在行直肠镜下活检前行 ＴＲＵＳ。

分期过低的原因一般是肿瘤的微浸润

出现在 ＴＲＵＳ的检查范围之外或淋巴

结转移检测率低。分期不准确还与操

作者操作技术、探头频率等因素有关，

常用的５．０ＭＨｚ探头对 Ｔ１期直肠癌分

辨率较差，采用 ７．０ＭＨｚ探头会对 Ｔ１

期病变显示更加清楚。

４．２　淋巴结转移检测准确性较低

有报道［６，１７，２１］ＴＲＵＳ对淋巴结转移

检测的准确性为 ６４％ ～８９％，敏感性

５３％ ～８９％ ，特异性 ７５％ ～８８％。

分析其原因有：从声像的角度而言，淋

巴结增大、低回声或变圆均考虑为淋

巴结转移的征象，其中又常将淋巴结

大小作为主要指标，所以难以将炎性、

反应性淋巴结增生与淋巴结转移区分

开［２２］。就直肠系膜上淋巴结而言，大

于 ０．５ｃｍ者受累检出准确率 ５０％ ～

７０％，而小于 ０．４ｃｍ者受累检出准确

率不到 ２０％，不幸的是 ２０％直肠癌患

者淋巴结受累时直径
!

３ｍｍ。再者，

当受累淋巴结位于较远处，超过超声

探测可穿透的深度时也不能被发现，

因此 ＴＲＵＳ对淋巴结转移诊断的准确

性较低［２３］。Ｈｅｎｅｇｈａｎ等［２４］报 告 将 Ｂ

超与彩色多普勒、脉冲多普勒结合应

用于 检 测 直 肠 周 围 淋 巴 结 有 很 大

价值。

４．３　无法探测

肿瘤造成直肠狭窄使探头无法通

过，或肿瘤位置较高时，腔内超声无法

探测，此 时 可 配 合 体 外 Ｂ超，ＣＴ及

ＭＲＩ等其他影像技术以提高术前分期

的准确性。

５　直肠内超声在直肠癌检查

中的其他作用

５．１　ＴＲＵＳ介导下活检

随着超声器械的发展，特别是带

有细针活检孔道的 ＴＲＵＳ探头的出现，

在某些选择性病例，如可疑淋巴结肿

大、术前或术后的可疑浆膜外肿物等，

可以在 ＴＲＵＳ介导下活检，特别对于直

肠癌 术 后 复 发 肿 癌 的 检 出，意 义 更

大［２５］。

５．２　直肠内超声在直肠癌术后随访

中的应用

外科手术后，ＴＲＵＳ可用于对浆膜

外或缝线处的局部复发进行检测。事

实上，直肠指检或肠镜可能漏诊肿瘤

复发，ＣＴ也需要复发肿瘤足够大才能

检出，尽管因为术后组织平面改变、纤

维化、先前的放疗及炎症或感染均可

影响 ＴＲＵＳ检出复发肿瘤的准确性，但

ＴＲＵＳ仍高于直肠指检、肠镜及 ＣＴ，因

此 ＴＲＵＳ可用于早期发现局部复发的

直肠肿瘤。但对复发的肿瘤进行分期

方面，ＴＲＵＳ准 确 性 要 较 直 肠 内 ＭＲＩ

（ＥｎｄｏｒｅｃｔａｌＭＲＩ，ＥＭＲＩ）低，Ｐｅｇｉｏｓ等［２６］

报道 ＥＭＲＩ的 准 确 性 为 ８６．６％，而

ＴＲＵＳ仅为 ６３．３％。

５．３　直肠腔内三维超声检查的应用

２０世纪 ９０年代，直肠腔内三维超

声检查（ｉｎｔｒａｒｅｃｔａｌ３－Ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｕｌｔｒａ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＩＲ３ＤＵＳ）技术开始进入临

床实用阶段［１７］。该技术可显示三维

结构，清晰地发现相邻组织脏器之间

的关系，还可取任意剖面，了解其细

节，因而受到各国学者的重视。该技

术的临床应用提高了直肠癌患者术前

分期的准确性，韩洪秋等［２７］报道其评

估直肠癌浸润深度的准确率为 ８６％，

Ｋｉｍ等［２８］对 ＩＲ３ＤＵＳ与传统的 ＴＲＵＳ

进行比较，结果为二者间无统计学意

义，但他认为是由样本量不够大引起，

认为应进一步研究。
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１ｓｔ， Ｏｘｆｏｒｄ： Ｂｕｔｔｅｒｗｏｒｔｈ Ｈｅｉｎｅ

ｍａｎｎｅ，１９９１．１６３．

［８］　 ＳａｃｌａｒｉｄｅｓＴＪ．Ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９９８，

７８（２）：２３７－２４９．

［９］　 ＢｅｙｎｏｎＪ，ＦｏｙＤＭ，ＲｏｅＡＭ，ｅｔ

ａｌ．Ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｔｈｅａｓ

ｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｌｏｃａｌｉｎｖａｓｉｏｎｉｎｒｅｃｔａｌ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９８６，７３

（６）：４７４－４７７．

［１０］ＨｉｌｄｅｂｒａｎｄｔＵ，ＫｌｅｉｎＴ，ＦｅｉｆｅｌＧ，

ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｏｆｐａｒａｒｅｃｔａｌ

ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ：ｉｎｖｉｔｒｏａｎｄｉｎｖｉｖｏｅｖａｌ

ｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，

１９９０，３３（１０）：８６３－８６８．

［１１］ ＮｉｃｈｏｌｌｓＲＪ，ＭａｓｏｎＡＹ，ＭｏｒｓｏｎＢＣ，

ｅｔａｌ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｔａｇｉｎｇｏｆｒｅｃｔａｌ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９８２，６９

（７）：４０４－４０９．

［１２］ＢｅｙｎｏｎＪ．Ａｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｅａｌｏｆ

ｒｅｃｔａｌｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｉｎｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ

［Ｊ］． Ａｎｎ Ｒ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ Ｅｎｇｌ，

１９８９，７１（２）：１３１－１３９．

［１３］ ＧｅｎｎａＭ，ＬｅｏｐａｒｄｉＦ，Ｖａｌｌｏｎｃｉｎｉ

Ｅ， ｅｔａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｓｔａｇｉｎｇｕｓｉｎｇｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｉｎｒｅｃｔａｌ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＭｉｎｅｒｖａＣｈｉｒ，２０００，５５

（６）：４０９－４１４．

［１４］ ＬｉｅｒｓｃｈＴ，ＬａｎｇｅｒＣ，ＪａｋｏｂＣ，ｅｔ

ａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ

ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｒｅｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ

（＞ ｏｒ＝Ｔ３ｏｒＮ＋）．Ｗｈａｔｄｏｅｓ

ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｃｈｉｅｖｅａｔｓｔａｇ

ｉｎｇａｎｄｒｅｓｔａｇｉｎｇ（ａｆｔｅｒｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ

ｒａｄｉｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ）ｉｎｃｏｎｔｒａｓｔｔｏｃｏｍ

ｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ？ ［Ｊ］． Ｃｈｉｒｕｒｇ，

２００３，７４（３）：２２４－２３４．

［１５］ＶｏｔｒｕｂｏｖａＪ，ＨｏｒｅｊｓＪ，ＳｏｊａｋｏｖａＭ，ｅｔ

ａｌ．Ｌｏｃａｌｓｔａｇｉｎｇｏｆｒｅｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ

—ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｎｏｇ

ｒａｐｈｙ ａｎｄ ＣＴ［Ｊ］．ＲｏｚｈｌＣｈｉｒ，

２００１，８０（１０）：５３１－５３７．

［１６］ ＮｅｓｂａｋｋｅｎＡ，ＬｏｖｉｇＴ，ＬｕｎｄｅＯＣ，

ｅｔａｌ．Ｓｔａｇｉｎｇｏｆｒｅｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａｗｉｔｈ

ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｓｃａｎｄ

ＪＳｕｒｇ，２００３，９２（２）：１２５－

１２９．

［１７］ ＫｉｍＮＫ，ＫｉｍＭＪ，ＹｕｎＳＨ，ｅｔａｌ．

Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ｐｅｌｖｉｃｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ａｎｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａ

ｇｉｎｇｉｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔａｇｉｎｇｏｆｒｅｃｔａｌ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． ＤｉｓＣｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ ，

１９９９，４２（６）：７７０－７７５．

［１８］ＭａｉｅｒＡＧ，ＢａｒｔｏｎＰＰ，ＮｅｕｈｏｌｄＮＲ，

ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｔｕｍｏｒａｌｔｉｓｓｕｅｒｅａｃｔｉｏｎａｔ

ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌＵＳａｓａｐｏｓｓｉｂｌｅｃａｕｓｅｏｆ

ｏｖｅｒｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｈｉｓ

ｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏ

ｇｙ，１９９７，２０３（３），７８５－７８９．

［１９］ 张晓燕，龚新环，周春，等．直肠

腔内超声诊断直肠肿块及判断其

浸润深度的探讨［Ｊ］．中国超声

医学杂志，１９９９，１５（６）：４３１－

４３３．

［２０］ ＩｖａｎｏｖＫＤ，ＤｉａｖｏｃＣＤ．Ｔｈｒｅｅ－ｄｉ

ｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ：ｎｅｗ

ｓｔａｇｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｃｔａｌ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，

１９９７，４０（１）：４７－５０．

［２１］ ＧｕａｌｄｉＧＦ，ＣａｓｃｉａｎｉＥ，Ｇｕａｄａｌａｘａｒａ

Ａ，ｅｔａｌ．Ｌｏｃａｌｓｔａｇｉｎｇ ｏｆｒｅｃｔａｌ

ｃａｎｃｅｒｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓ

［Ｊ］．ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，２０００，４３

（３）：３３８－３４５．

［２２］ ＫｒｕｓｋａｌＪＢ， Ｋａｎｅ ＲＡ， Ｓｅｎｔｏｖｉｃｈ

ＳＭ，ｅｔａｌ．Ｐｉｔｆａｌｌｓａｎｄｓｏｕｒｃｅｓｏｆｅｒ

ｒｏｒｉｎｓｔａｇｉｎｇｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｗｉｔｈｅｎｄｏ

ｒｅｃｔａｌｕｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，１９９７，

１７（３）：６０９－６２６．

［２３］骆成玉．直肠癌术前分期［Ｊ］．国

外医 学 外 科 学 分 册，１９９６，２６

（５）：２８１－２８２．

［２４］ＨｅｎｅｇｈａｎＪＰ，ＳａｌｅｍＲＲ，ＬａｎｇｅＲＣ，

ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｉｎｓｔａｇ

ｉｎｇｒｅｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｇｒａｙ

－ ｓｃａｌｅ，ｃｏｌｏｒ－ｆｌｏｗ，ａｎｄＤｏｐｐｌｅｒ

ｉｍａｇｉｎｇａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｕｒ

ｎａｌｏｆＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌｏｇｙ， １９９７，１６９

（５）：１２４７－１２５２．

［２５］ ＨｕｍｔｏｖｉｃｈＭ，ＤｏｈｍｏｔｏＭ，Ｈａｅｎｓｃｈ

Ｗ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｂｉｏｐｓｙｏｆ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇｔｈｒｅｅ －

ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｄｉｓ

ＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，１９９６，３９（１２）：

１３７３－１３７８．

［２６］ ＰｅｇｉｏｓＷ，ＨｕｎｅｒｂｅｉｎＭ，Ｓｃｈｒｏｄｅｒ

Ｒ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｅｎｄｏ

ｒｅｃｔａｌＭＲＩ（ＥＭＲＩ） ａｎｄｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ（ＥＳ）ａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｏｒｔｈｅｒ

ａｐｙｆｏｒｒｅｃｔａｌｔｕｍｏｒｓｔｏｅｘｃｌｕｄｅｒｅｃｕｒ

ｒｅｎｔｏｒｒｅｓｉｄｕａｌｔｕｍｏｒ［Ｊ］． Ｒｏｆｏ

ＦｏｒｔｓｃｈｒＧｅｂＲｏｎｔｇｅｎｓｔｒＮｅｕｅｎＢｉｌｄｇｅｂ

Ｖｅｒｆａｈｒ，２００２，１７４（６）：７３１－

７３７．

［２７］ 韩洪秋，赵丽中，王元通，等．直

肠腔内三维超声对直肠癌术前分

期的评价［Ｊ］．中国中西医结合

外科杂 志，２００３，９（６）：１５５－

１５８．

［２８］ＫｉｍＪＣ，ＣｈｏＹＫ，ＫｉｍＳＹ，ｅｔａｌ．

Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｔｈｒｅｅ－ｄｉｍｅｎ

ｓｉｏｎａｌａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｕｌ

ｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｕｓｅｄ ｉｎ ｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ

ｓｔａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００２，

１６（９）：１２８０－１２８５．

４９２




