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【摘要】　MRI目前还不是食管癌的首选影像检查方法，但其 T分期的价值越来越突出。MRI主
要用于明确肿瘤的位置、TNM分期（特别是T分期）、肿瘤的长度和厚度等与预后相关的重要因素。目

前，国内有关食管癌MRI技术和结构式报告缺少统一规范，影响食管癌的MRI精准诊断及推广。结

构式报告使用标准语言，以标准组织结构生成报告，对报告内容有清晰地规定，这些信息将能更准确

地指导临床进一步诊疗。中华医学会放射学分会腹部学组专家从临床实际需求出发，依据国内外相

关指南和文献，结合自身实践经验，制定了食管癌MRI技术和结构式报告的规范化应用专家共识，旨

在为开展统一规范的食管癌MRI临床应用提供支持和参考。
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随着技术的改进，食管 MRI在减少运动伪影、

增加分辨率、提高图像质量等方面有了明显的进

步，在食管癌T分期方面突显出了重要作用［1‑9］。目

前临床常使用的超声内镜对局部进展期食管癌评

价有局限性，CT 常用于可切除性评价［2， 10‑13］。

2020 年，中国临床肿瘤学会将食管 MRI 作为Ⅲ级

专家推荐首次加入食管癌诊疗指南中［14］。食管

MRI主要用于明确肿瘤的位置、TNM 分期（特别是

能准确评价 T 分期）［5， 10‑13， 15］、肿瘤的长度和厚度等

与预后相关的重要因素，这些因素决定了食管癌患

者的临床治疗策略［16‑19］。食管 MRI 扫描协议应根

据临床诊断和治疗需求设定，尽可能清楚地显示病

变，对图像的清晰度和对比度都有非常高的要求。

目前，国内有关食管癌 MRI 扫描协议并无统一规

范，而且由于食管癌发病地域性明显，食管 MRI的
开展水平也不一致，各家医院采用的序列及参数差

别较大［4， 20‑25］，这些都影响着食管癌 MRI 的规范

诊疗。

随着多学科诊疗的逐步开展，对于影像报告也

提出了更高的要求。影像报告应避免个性化的书
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写方式，做到内容完整、语言规范、形式简洁、重点

突出、临床易读，并与临床多学科的需求无缝衔接。

结构式报告能够更好地让多学科团队准确地掌握

MRI信息，有利于规范临床诊疗。但在我国，食管

癌MRI结构式报告还没有被广泛应用，对于结构式

报告需要回答的具体问题缺少统一的规范。

因此，中华医学会放射学分会腹部学组专家依

据国内外相关指南和文献，结合自身实践经验，制

定了《食管癌MRI技术及结构式报告规范的中国专

家共识》，为影像科技师、医师开展规范的食管癌

MRI扫描和诊断，以及临床医师制定治疗策略提供

帮助。

一、食管癌MRI技术规范

（一）检查前准备

1.患者准备：（1）MRI检查前 2 d内避免行内镜

活检或治疗，以免小病灶活检或治疗后难以准确定

位扫描而影响诊断。检查前4~6 h禁饮禁食。（2）检

查前 20 min 肌内注射 10 mg 盐酸消旋山莨菪碱注

射液，以最大限度抑制食管蠕动造成的运动伪影，

但注射前需确认患者无禁忌证。（3）检查前进行呼

吸运动训练，嘱受检者在呼气末屏气，并尽量保持

在呼吸周期的同一水平上。非屏气序列扫描时，嘱

患者均匀平缓呼吸。（4）对增强扫描的受检者，检查

前准备好静脉通道。（5）受检者进入机房前对其进

行安全性常规检查。

2.受检者体位：（1）建议采取仰卧位，头先进，

双臂置于身体两侧。进行呼吸触发采集时，需在受

检者腹部呼吸幅度较大处，尽量贴近体表放置呼吸

门控，并用缚带固定。（2）呼吸门控应置于腹部线圈

下方，以获得最佳信号。

3.线圈的选择与放置：MRI的图像质量与使用

线圈显著相关，应尽可能使用通道数多的相控阵线

圈，建议不低于 8通道。相控阵线圈的放置基本与

食管保持一致，将病变部位置于线圈中心，食管中

上段病变患者使用腹部线圈以覆盖上腹部（双肾门

水平以上）；食管下段病变患者使用腹部线圈加头

颈联合线圈以同时覆盖病变区域、上纵隔及锁骨上

区域，将受检部位移动至磁场的中心位置。

（二）常用序列参数及临床意义

1.三平面定位像：扫描视野包括全胸部，横断

面定位像设定 3~7 层，矢状面设定 2~5 层，冠状面

设定2~4层。

2.DWI：有利于明确病变位置，确定病变段的

扫描范围。横断面 DWI在冠状面及矢状面定位图

像上设置定位线，左右、前后居中；食管中上段病变

扫描视野上缘包括胸廓入口，下缘包括膈肌，如病

变累及颈段食管，扫描范围的上界为喉部，下界为

左心室膨出部，并于患者颈部放置沙袋；食管下段

病变扫描视野上缘包括主动脉弓，下缘包括贲门腹

段 。 推 荐 参 数 ：TR>5 000（Siemens 及 联 影）/
3 000 ms（GE 及 Philips），TE 为最短，视野 34 cm×
34 cm，层厚 5 mm，层距 0.5 mm，层数 40 层，矩阵为

128×96。矢状面DWI可重建或扫描获得。

3.T2WI：冠状面及矢状面 T2WI扫描范围大，可

辅助观察淋巴结、肝脏、骨、肺的情况。扫描范围以

病变为中心，冠状面、矢状面扫描层面均平行于病

变段食管的长轴，在横断面定位图像上分别平行

于、垂直于人体左右长轴，包全食管病变。矢状面

定位时在扫描框前方及左侧施加饱和带以减轻心

脏大血管搏动伪影。推荐参数：屏气扫描，TR 
1 400~1 800 ms，TE 70~90 ms，视野 32 cm×32 cm，

层厚3 mm，层距0，层数20层，矩阵320×320。
横断面 T2WI 推荐采用脂肪抑制技术，定位同

横断面 DWI。推荐参数：TR 为呼吸触发，TE 90~
100 ms，视 野 38 cm×38 cm，层 厚 5 mm，层 距

0.5 mm，层数40层，矩阵384×224。
4.横断面T1WI：可辅助观察食管及邻近结构的

情况，可鉴别食管癌与黑色素瘤。定位同横断面

DWI。推荐参数：屏气扫描，TR 为最短，TE<1 ms，
视野 36 cm×36 cm，层厚 3 mm，层距 0，层数 60~
80层，矩阵384×210。

5.横断面螺旋桨T2WI：有利于观察病变与食管

黏膜、肌层及与邻近结构的关系，食管管壁在内侧

无信号气体和外侧高信号脂肪衬托下显示清晰，观

察肌层最佳。以病变为中心，尽量包全病变，扫描

层面垂直于病变段食管长轴。推荐参数：TR 为呼

吸触发，TE 90~110 ms，视野 28 cm×28 cm，层厚

3 mm，层距 0，层数 28 层，矩阵 320×320，扫描时间

300~420 s。若因病变较小等原因，平扫未发现明

确病变，可将此序列放置于增强后，参考增强序列

定位。

6.横断面动态增强 T1WI：明确食管病变数目、

范围，以及病变与黏膜层、肌层的关系，也可以评价

与邻近结构的关系。定位同横断面DWI。Siemens
设备序列可选择星堆积梯度回波容积内插体部检

查 （stack‑of‑stars volumetric interpolated body 
examination，StarVIBE）序列、容积内插体部检查

（volumetric interpolated body examination，VIBE）序
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列、时间分辨交叉随机轨迹成像与容积内插体部检

查 （interleaved stochastic trajectories‑volumetric 
interpolated breath‑hold examination，TWIST VIBE）
序列，GE 设备可选择基于笛卡尔采集的 K 空间共

享三维容积（differential subsampling with Cartesian 
ordering，DISCO）序列、肝脏三维容积超快速（liver 
acquisition with acceleration volume acquisition，
LAVA）序列，Philips设备可选用高分辨力各向同性

容 积 激 发（T1‑weighted high‑resolution isotropic 
volume examination，THRIVE）序列、四维 THRIVE
序列，联影设备可选用三维容积内插快速扰相

（QUICK 3D）序列。推荐参数：自由呼吸或屏气，TR
为最短，TE 为最短，视野 38 cm×38 cm，层厚 3 mm，

层距 0，层数 64 层，矩阵 256×256，1 个时相扫描时

间3~8 s，总扫描时间318~360 s。
7.延迟期横断面高分辨T1WI：为观察病变与黏

膜层、肌层关系的最佳序列，也可以评价与肌层以

外邻近结构如左主支气管后壁及胸主动脉的关系。

定位同横断面螺旋桨 T2WI。推荐参数：自由呼吸

或屏气，TR为最短，TE为最短，视野 32 cm×32 cm，

层厚 1 mm，层距 0，层数 60 层，矩阵 320×320，扫描

时间180~245 s。
8.延迟期冠状面、矢状面T1WI：扫描范围大，可

辅助观察病变与气管关系，观察淋巴结、肝脏、骨、

肺的情况。定位同冠状面、矢状面 T2WI。推荐参

数：屏气，TR 为最短，TE 为最短，视野 32 cm×
32 cm，层厚 2 mm，层距 0，层数 48 层，矩阵 320×
248，扫描时间17 s。

9. 短 TE 梯度回波脉冲（gradient recalled echo，
GRE）T1WI：（1）矢状面 1 mm 层厚图像可辅助评价

病变与气管壁关系，观察肺部情况。定位线在横断

面及冠状面上均垂直于左主支气管长轴。推荐参

数：屏气，TR 为最短，TE<1 ms，视野 40 cm×40 cm，

层厚 1 mm，层距 0，层数为 64 层，矩阵 384×210，扫
描时间 19 s。（2）横断面 1 mm层厚图像可辅助评价

双侧锁骨上及 2R区淋巴结情况。扫描范围包括颈

部下端及上纵隔。推荐参数：屏气，TR为最短，TE<
1 ms，视野 40 cm×40 cm，层厚 1 mm，层距 0，层数

64层，矩阵384×210，扫描时间16 s。
螺旋桨 T2WI 和延迟期高分辨 T1WI 是食管癌

MRI最重要的成像序列。螺旋桨 T2WI不建议使用

脂肪抑制技术，抑制脂肪后原本食管肌层与肌层外

纤维脂肪组织的良好对比消失，不利于病变的评

价。螺旋桨T2WI能更好地明确病变与肌层及肌层

以外结构的关系，延迟期高分辨 T1WI 能更好地明

确病变与黏膜、肌层的关系，与DWI相结合能够提

高对 T1a和 T1b期病变的区分能力，从而进一步提

高T分期的准确性［2， 5‑6， 11‑13， 26‑30］。

二、食管癌MRI结构式报告

MRI目前是Ⅲ级专家推荐的检查项目，对于有

MRI 禁忌证的患者，可行 CT 增强扫描，CT 虽然是

Ⅰ级和Ⅱ级专家推荐的常规食管癌检查项目，但是

CT 对食管癌的评价主要是用于评估可切除性、淋

巴结和远处转移［31］。对于局部进展期食管癌，需在

新辅助治疗前后分别进行基线、术前二次MRI。
食管癌临床关键问题的影像学评价包括肿瘤

的位置、TNM分期［32］、锁骨上淋巴结情况等。对于

局部进展期食管癌患者，除了需要明确前述这些关

键因素外，还需要额外评价新辅助治疗的疗效，推

荐 使 用 MRI 肿 瘤 退 缩 分 级（magnetic resonance 
tumor regression grade，mrTRG）进行评价［33］。对于

食管癌术后的 MRI建议扫描范围以吻合口为中心

（或参考CT复查图像，以疑似复发位置为中心），参

照食管癌的扫描计划和参数进行。

推荐使用食管癌MRI结构式报告，报告模板分

为初诊（表1）和复诊（放化疗后）（表2）。

食管癌 MRI结构式报告具有以下特点：（1）在

结构式报告中食管癌分期及与预后有关的关键问

题以独立的标题形式呈现，例如按照肿瘤（T）、淋巴

结（N）、远处转移（M）等独立的条目，对需要重点观

察和评价的内容进行评价、总结、归纳，避免临床关

键内容的遗漏，确保报告的完整性；（2）避免了报告

医师个人主观书写习惯，保证影像报告具备临床所

需的全部诊断信息，不仅包括基本的 MRI 影像解

剖，还包括与预后相关的食管癌临床关键信息。

三、食管癌MRI结构式报告征象解读

（一）食管癌MRI结构式报告T分期征象解读

1.T1 期：肿瘤侵及黏膜固有层、黏膜肌层或黏

膜下层。

（1）T1a期。肿瘤侵及黏膜固有层、黏膜肌层。

主要征象：DWI 呈等或局部高信号，横断面

T2WI显示黏膜增厚，呈等或局部稍高信号，肌层低

信号连续性完整。增强显示黏膜层连续、增厚、明

显均匀强化或者连续的黏膜内局部可见强化减低。

腔内型病变基底部表现同上，提示黏膜下层未受

累，病变表面可呈DWI高信号，强化程度减低。

（2）T1b期。肿瘤浸润黏膜下层。

主要征象：DWI 呈中‑高信号影，横断面 T2WI

·· 838



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华放射学杂志 2023 年8 月第 57 卷第 8 期　Chin J Radiol, August 2023, Vol. 57, No. 8

显示呈中等高信号的黏膜层局部受累，低信号肌层

连续性完整。增强显示明显强化的黏膜层尚连续，

但可见局部呈低信号影。腔内型病变的黏膜下强

化条纹局部强化程度减低，但连续性未中断，提示

黏膜下组织微小血管连续，病变未侵及肌层，以此

可以与T2期相鉴别。

2.T2期：肿瘤侵及肌层但未侵透肌层。

主要征象：DWI呈高信号，横断面T2WI显示中

等高信号的黏膜层局部连续性受累，低信号肌层未

完全中断。增强后与明显均匀强化的正常黏膜相

比病变呈低信号影。腔内型病变的黏膜下强化条

纹及“根样”结构连续性中断，提示病变侵及肌层。

3.T3 期：肿瘤突破肌层，侵及邻近脂肪、结缔

组织。

主要征象：DWI呈高信号，横断面T2WI显示中

等高信号的黏膜层和低信号肌层连续性中断，肿瘤

组织呈稍高信号，侵入到周围高信号脂肪内。增强

显示黏膜层和肌层连续性中断，稍低信号的肿瘤组

织侵及周围无强化的脂肪内。T2WI及增强后图像

中低信号肌层连续性完全中断时，优先考虑T3期，

以此可鉴别T2与T3期。

4.T4期：肿瘤侵及邻近结构。

主要征象：肿瘤侵及邻近结构，常见为胸主动

脉、支气管、左主支气管、纵隔胸膜等［15， 26］。

表1 食管癌MRI结构式报告（初诊）

姓名
检查项目

病变位置（肿瘤中心位于）

大小测量

肿块型

管壁浸润型

病变环绕管周径

大体形态

病变所在方位

T分期（肿瘤浸润程度）

N分期［32］（Nx：无法评估；N1：1~2枚区域淋巴结转移；N2：3~6枚区域淋巴结转移；N3：≥7枚区域淋巴结转移）

区域淋巴结分区

非区域淋巴结分区

备注

其他异常征象：□食管瘘 □食管瘘高风险 □其他：　　

诊断意见：mr T　 N　 M　

性别
食管MRI平扫+动态增强

□颈段食管：食管入口至胸骨切迹水平（距门齿15~20 cm）
□下咽部受侵 □肿瘤上缘距离食管入口>1 cm
肿瘤上缘对应第　　椎体平面水平

□胸上段食管：上起胸骨切迹水平，下至奇静脉弓水平（距门齿20~25 cm）
肿瘤上缘对应第　　椎体平面水平

□胸中段食管：上起奇静脉弓水平，下至下肺静脉水平（距门齿25~30 cm）
□胸下段食管：上起下肺静脉水平，下至胃（包括食管胃结合部）（距门齿30~42 cm）

横断面测量：　　mm×　　mm 矢状面测量（纵径）　　mm
横断面测量管壁最厚：　　mm 矢状面测量（纵径）　　mm
□<1/4周 □1/4~<1/2周 □1/2~<3/4周 □3/4~<1周

□髓质型 □蕈伞型 □缩窄型 □溃疡型 □腔内型

□前壁 □后壁 □左侧壁 □右侧壁

□T1：侵犯黏膜固有层，黏膜肌层或黏膜下层
□T1a：侵犯黏膜固有层或黏膜肌层
□T1b：侵犯黏膜下层

□T2：侵犯食管固有肌层
□T3：侵犯食管深肌层外纤维、脂肪组织
□T4：侵犯食管周围结构

□T4a：侵犯 □胸膜 □心包膜 □奇静脉 □膈肌 □腹膜
□T4b：侵犯 □主动脉弓 □降主动脉 □气管 □左主支气管 □椎体 □迷走锁骨下动脉 □其他：　

□右上气管旁（2R） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□左上气管旁（2L） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□右下气管旁（4R） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□左下气管旁（4L） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□隆突下（7） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□上 □中 □下胸段食管旁（8） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□贲门旁（16） □胃左（17） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□扫描范围内肝总动脉（18）、脾动脉（19）、腹腔干（20） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□左 □右锁骨上（1） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□左 □右肺门（10） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□主肺动脉窗（5） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm

年龄 影像号
临床诊断

检查日期

注：锁骨上淋巴结是否判为区域性淋巴结至今仍无定论［34］，如果影像学考虑锁骨上淋巴结为可疑转移，可提示需进行超声引导下穿刺活

检，所以在结构式报告中，此版专家共识将锁骨上淋巴结列入非区域淋巴结
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（二）食管癌MRI结构式报告N分期征象解读

可疑转移淋巴结的主要征象需根据淋巴结的

大小、形态、边缘、脂肪门消失、DWI呈高信号/ADC
呈低信号、是否不均匀强化等综合判断。目前淋巴

结大小的标准不统一，大多认为短径>10 mm 为可

疑转移淋巴结。

可疑转移淋巴结的主要征象也可根据淋巴结

报告和数据系统，进行淋巴结“大小和形态”两级评

分方法［35］。（1）淋巴结大小评分：分为正常、增大、肿

块 3 类标准。淋巴结短径<10 mm 为正常，评分为

1分；淋巴结任意角度测量短径≥30 mm 为肿块，评

分为 5分；介于正常与肿块之间或者与前片对比短

径增大 2 mm 及以上为增大，评分为 2 分。（2）淋巴

结形态评分：分为纹理、边界、形状 3个特征。纹理

特征指淋巴结的内部结构，均质为 0 分、不均质为

1 分、局灶坏死为 2 分、大片坏死为 3 分；边界特征

指淋巴结边界是否规整，规整为 0 分，不规整或边

界不清为 1分；形状特征指淋巴结为任何形状但脂

表2 食管癌MRI结构式报告（复诊）

姓名
检查项目

病变位置（肿瘤中心位于）

大小测量

肿块型

管壁浸润型

病变环绕管周径

大体形态

病变所在方位

T分期（肿瘤浸润程度）

N分期（Nx：无法评估；N1：1~2枚区域淋巴结转移；N2：3~6枚区域淋巴结转移；N3：≥7枚区域淋巴结转移）

区域淋巴结

非区域淋巴结

备注：

磁共振肿瘤退缩分级（mrTRG）
□mrTRG0：无肿瘤（完全反应）
□mrTRG1：单个或小簇肿瘤残留（中度反应）
□mrTRG2：残留肿瘤伴间质纤维化（轻度反应）
□mrTRG3：少量或无肿瘤退缩改变，大量肿瘤残留（反应不佳）

其他异常征象：□食管瘘形成 □食管瘘高风险 □其他：　　

诊断意见：mr T　N　M　

性别
食管MRI平扫+动态增强

□颈段食管：食管入口至胸骨切迹水平（距门齿15~20 cm）
□下咽部受侵 □肿瘤上缘距离食管入口>1 cm
肿瘤上缘对应第　　椎体平面水平

□胸上段食管：上起胸骨切迹水平，下至奇静脉弓水平（距门齿20~25 cm）
肿瘤上缘对应第 　椎体平面水平

□胸中段食管：上起奇静脉弓水平，下至下肺静脉水平（距门齿25~30 cm）
□胸下段食管：上起下肺静脉水平，下至胃（包括食管胃结合部）（距门齿30~42 cm）

横断面测量：　　mm×　　mm 矢状面测量（纵径）　　mm
横断面测量管壁最厚：mm 矢状面测量（纵径）　　mm
□<1/4周 □1/4~<1/2周 □1/2~<3/4周 □3/4~<1周

□髓质型 □蕈伞型 □缩窄型 □溃疡型 □腔内型

□前壁 □后壁 □左侧壁 □右侧壁

□T1：侵犯黏膜固有层，黏膜肌层或黏膜下层
□T1a：侵犯黏膜固有层或黏膜肌层
□T1b：侵犯黏膜下层

□T2：侵犯食管固有肌层
□T3：侵犯食管深肌层外纤维、脂肪组织
□T4：侵犯食管周围结构

□T4a：侵犯 □胸膜 □心包膜 □奇静脉 □膈肌 □腹膜
□T4b：侵犯 □主动脉弓 □降主动脉 □气管 □左主支气管 □椎体 □迷走锁骨下动脉 □其他：　

□右上气管旁（2R） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□左上气管旁（2L） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□右下气管旁（4R） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□左下气管旁（4L） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□隆突下（7） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□上 □中 □下胸段食管旁（8） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□贲门旁（16） □胃左（17） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□扫描范围内肝总动脉（18）、脾动脉（19）、腹腔干（20） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□左 □右锁骨上（1） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□左 □右肺门（10） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm
□主肺动脉窗（5） 可疑淋巴结数量：　枚 最大短径：　　mm

年龄 影像号
临床诊断

检查日期

注：锁骨上淋巴结是否判为区域性淋巴结至今仍无定论［34］，如果影像学考虑锁骨上淋巴结为可疑转移，可提示需进行超声引导下穿刺活

检，所以在结构式报告中，此版专家共识将锁骨上淋巴结列入非区域淋巴结
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肪门存在或淋巴结为肾形或椭圆形但脂肪门消失

为0分；淋巴结为圆形且脂肪门消失为 1分。

以上两级评分分数相加，总分 1 分为恶性可

能性极低，2 分为恶性可能性低，3 分为恶性可能

性模棱两可，4 分为恶性可能性高，5 分为恶性可

能性极高。总分 3~5 分的淋巴结为可疑转移淋

巴结。

（三）食管癌 MRI结构式报告 mrTRG征象判断

解读

不论治疗后食管壁是否增厚，与食管癌的典型

表现（肿瘤强化程度低、DWI呈高信号、ADC呈低信

号）相比，mrTRG0主要征象为原病变区明显均匀强

化、DWI呈等信号、ADC呈等信号，提示病变区完全

缓解；mrTRG1主要征象为病变区极少部分强化略

低、DWI局部呈稍高信号、ADC局部呈低信号，提示

病变区极少量癌残留；mrTRG2主要征象为部分病

变强化欠均匀、DWI呈高信号、ADC呈低信号，部分

病变与治疗前表现相仿，提示病变区部分癌残留；

mrTRG3主要征象为病变大部分低强化、DWI呈高

信号、ADC呈低信号，大部分病变信号和治疗前表

现相仿，提示病变区大部分癌残留［36］。

四、总结

随着MRI技术的发展，其在食管癌方面的应用

逐步扩大，在食管癌患者治疗前分期中发挥着重要

作用。本共识将为国内从事肿瘤影像学研究和应

用的同行提供良好的参考和指导。本共识针对食

管癌MR扫描技术、结构式报告的规范化内容进行

了详尽的阐述，希望肿瘤学和影像学等临床医务工

作者践行本共识的同时，对其中存在的问题给予及

时反馈和建议，本共识专家组将组织讨论并修正。
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