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􀅰直肠癌影像学专题􀅰
裂隙瘢痕评分方法评估局部进展期直肠癌肿瘤退缩分级的价值

袁渊,马晓璐,陆建平,邵成伟,沈浮

【摘要】　目的:探讨基于裂隙瘢痕征(SSS)和 DWI的裂隙瘢痕征评分(mrSSS评分)对于诊断局部进展期直肠癌

(LARC)患者新辅助放化疗(nCRT)后病理肿瘤退缩分级(TRG)的价值,并与其他常用诊断方法(内镜、mrTRG 以 及

mrSSS方法)进行对比.方法:回顾性连续收集２０１７年８月至２０２２年７月我院放射诊断科行高分辨率直肠 MRI检查的

LARC患者.根据病理 TRG结果分为pCR组与非pCR组以及病理良好反应组与病理反应不良组.由两位放射科医师

共同决定 mrSSS评分.内镜结果分为瘢痕和非瘢痕两类.使用加权kappa检验计算 mrSSS评分与病理 TRG的一致性.

计算 mrTRG、内镜、mrSSS与 mrSSS评分四种方法诊断pCR 与病理良好反应的曲线下面积(AUC)等诊断参数.不同

ROC间使用delong检验进行两两比较.结果:共有２０１例患者纳入本研究.mrSSS评分与病理 TRG 的一致性良好,加

权kappa值为０．６７１(９５％CI:０．５９２~０．７５０).mrTRG１、内镜、mrSSS和 mrSSS评分０分诊断pCR的 AUC分别为０．５７２
(９５％CI:０．５０１~０．６４２)、０．６３４(９５％CI:０．５６３~０．７００)、０．７９４(９５％CI:０．７３１~０．８４７)和０．８３４(９５％CI:０．７７６~０．８８３);

mrSSS评分０分诊断pCR的 AUC显著高于 mrTRG１、内镜和 mrSSS(P 值分别为＜０．０００１、０．０００１和０．００９６).mrTRG
１、内镜、mrSSS、mrSSS评分０~１分 诊 断 病 理 良 好 反 应 的 AUC 分 别 为０．５７６(９５％CI:０．５０４~０．６４５)、０．５９０(９５％CI:

０．５１９~０．６５９)、０．７０１(９５％CI:０．６３２~０．７６３)和０．８６６(９５％CI:０．８１１~０．９１０);mrSSS评分０~１分诊断病理良好反应的

AUC显著高于 mrTRG１、内镜和 mrSSS(P 值均＜０．０００１).结论:裂隙瘢痕评分(mrSSS评分)方法与病理肿瘤退缩分级

的一致性较好.mrSSS评分诊断pCR以及病理良好反应的效能较高,且优于单独使用内镜、mrSSS和 mrTRG,有利于临

床治疗决策的制定.
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ThevalueofmodifiedMRIＧbasedsplitscarsignscoreinevaluatingtumorregressiongradeoflocallyadvancedrectalcancer　

YUANYuan,MAXiaoＧlu,LUJianＧping,etal．DepartmentofDiagnosticRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofPLA

NavalMedicalUniversity,Shanghai２００４３３,China
【Abstract】　Objective:ToinvestigatethediagnosticperformanceofMRIsplitscarsignＧbasedscore(mrSSSscore)in

evaluatingpathologicaltumorregressiongrade(TRG)forlocallyadvancedrectalcancer(LARC)afterneoadjuvantchemoＧ

radiotherapy(nCRT),andcompareitwithendoscopy,mrTRGandmrSSS．Methods:Aretrospectivecontinuouscollectionof

patientswithLARCwhounderwenthighＧresolutionrectalMRIexaminationintheDepartmentofDiagnosticRadiologyof

ourhospitalfrom August２０１７toJuly２０２２wasconducted．AccordingtopathologicalTRG,wedividedallcasesintotwo

kindsofgroups,onewasgroupedaspathologicalcompleteresponse(pCR)andnonＧpathologicalcompleteresponse,the

otherwasgroupedaspathologicalgoodresponse(TRG０~１)andpathologicalpoorresponse(TRG２~３)．TworadioloＧ

gistsjointlyreviewedmrSSSscores．TheresultsofendoscopyweredividedintotwosetsincludingflatscarsetandnonＧflat

scarset．TheconsistencybetweenmrSSSscoreandpathologicalTRGwascalculatedusingCohen＇skappatest．DiagnosticpaＧ

rameters(forexample,AUC)werecalculatedtoassesstheperformanceofmrTRG,endoscopy,mrSSS,mrSSSscoreineＧ

valuatingpCRandpathologicalgoodresponse．DelongtestswereusedtocomparetheROCs．Results:Atotalof２０１patients

wereincludedinthisstudy．TheagreementbetweenmrSSSandpathologicalTRGwassubstantial,withaweightedkappa

valueof０．６７１(９５％CI:０．５９２~０．７５０)．TheAUCsofmrTRG１,endoscopy,mrSSSandmrSSSscore０inevaluatingpCR

were０．５７２(９５％CI:０．５０１~０．６４２),０．６３４(９５％CI:０．５６３~０．７００),０．７９４(９５％CI:０．７３１~０．８４７)and０．８３４(９５％CI:

０．７７６~０．８８３),respectively．TheAUCofmrSSSscore０inevaluatingpCRwassignificantlyhigherthanthoseofmrTRG１,

endoscopyandmrSSS,withPvalues＜０．０００１,０．０００１and０．００９６,respectively．TheAUCsofmrTRG１,endoscopy,mrSSS

andmrSSSscore０~１inevaluatingpathologicalgoodresponsewere０．５７６(９５％CI:０．５０４~０．６４５),０．５９０(９５％CI:０．５１９~

０．６５９),０．７０１(９５％CI:０．６３２~０．７６３)and０．８６６(９５％CI:０．８１１~０．９１０),respectively．TheAUCofmrSSSscore０~１ineＧ

valuatingpathologicalgoodresponsewassignificantlyhigherthanthoseofmrTRG１,endoscopyandmrSSS,withallPvalＧ
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ues＜０．０００１．Conclusion:mrSSSscoreshowsgoodconsistencyinevaluatingpathologicalTRG,andprovidesbetterdiagnosＧ
ticperformanceinevaluatingpCRandpathologicalgoodresponse,superiortoendoscopy,mrSSSandmrTRG．Itisbeneficial
fortreatmentdecisioninclinicalpractice．

【Keywords】　Rectalcancer;Magneticresonanceimagingmr;SplitscarsignＧbasedscore;NeoadjuvantchemoradiotherＧ
apy;Tumorregressiongrade;Treatmentresponse

图１　研究流程图.

　　局部进展期直肠癌(locallyadvancedrectalcancＧ
er,LARC)临床上通常使用新辅助放化疗(neoadjuＧ
vantchemoradiotherapy,nCRT)和全直肠系膜切除

(totalmesorectalresection,TME)联合的方法进行综

合治疗[１,２].而nCRT后的治疗反应对LARC患者的

治疗策略以及预后评估起着至关重要的作用[３Ｇ６].伴

随nCRT的广泛应用,约１５％~２７％的LARC患者可

以达 到 病 理 完 全 缓 解 (pathologicalcompletereＧ
sponse,pCR),pCR相较于非pCR的LARC患者具有

更好的生存结局,可以明显提升总生存时间和无病生

存期,同时减少局部复发率[３,５,７].相应地,临床诊断

完全缓解的患者甚至可以采用非手术治疗策略(nonoＧ
perativemanagement,NOM)[３,４,６],因此,在nCRT后

如何准确选择继续行 TME 手术还是采取 NOM 策

略,这是目前LARC治疗中一个关键且尚未解决的临

床决策难题,因为对于患者而言,合适的选择可以免于

手术同时拥有良好预后,反之,可能会造成患者病情进

展从而失去根治手术的机会.
如今临床上常用于评估 LARC新辅助放化疗后

疗效的手段有直肠指诊、癌胚抗原(carcinomaembryＧ
onicantigen,CEA)检查、内镜检查、MRI等.但是,现
有方法无法可靠模拟病理肿瘤退缩分级(tumorreＧ
gressiongrade,TRG).有研究显示,nCRT前较低水

平的CEA更多地出现在pCR患者中,但是其诊断效

能不确切[３,５].虽然内镜检查对于pCR的判断显示出

较好的诊断价值,判断完全反应的准确率达到８９％
(９５％CI:７８％~１００％)[３,６],AUC达到０．８０(９５％CI:

０．７３~０．８７)~０．８４(９５％CI:０．７８~０．９１),同时准确率

达７３％~８０％,但这是一种侵入性检查,且无法评估

黏膜面以下的情况[３,７].MRI是一种指南推荐的基线

以及疗效评估方式,可全面观察病灶以及病灶周围情

况;而 mrTRG (MRIＧbasedtumorregressiongrade)
是临床常用的一种基于 MRI的 TRG分级方法,但其

与病理 TRG 的一致性不佳,特异度较高,敏感度较

低[３,８Ｇ１３].Santiago 等 于 ２０１９ 年 提 出 了 一 个 基 于

MRIＧT２WI序 列 的 重 要 影 像 学 征 象:裂 隙 瘢 痕 征

(MRIＧbasedsplitscarsign,mrSSS),该征象可以用于

预测LARC患者持续性完全缓解(sustainedcomplete
response,SCR),特异度高达９７％[３,１４].同时,DWI是

一种可以在体检测体内水分子运动特性的功能性磁共

振检查,其已被证实可以辅助直肠癌新辅助治疗后的

疗效评价[１５Ｇ１９].mrSSS这个重要的影像学征象为临

床评估nCRT后 LARC患者的治疗疗效提供了一个

很有前景的新方法,但该征象是基于单一序列的二分

类征象,且尚未形成分级体系;目前已有研究发现增加

DWI序 列 的 联 合 诊 断 可 以 展 示 出 更 高 的 诊 断 效

能[２０].由此,笔者尝试联合 T２WI、DWI的不同表现

进行评分,以精准评估LARC新辅助放化疗疗效.因

此,结合DWI的 mrSSS评分是否可以进一步提高诊

断效能,需要进一步研究.本研究通过综合nCRT后

的LARC在 T２WI和DWI上不同的表现使用一种评

分方法探讨其在评估新辅助放化疗疗效中的价值,同
时与其他常用诊断方法进行对比.

材料与方法

１．病例资料

回顾性连续性收集海军军医大学第一附属医院肛

肠外科２０１７年８月至２０２２年７月经肠镜活检确诊直

肠癌且在我院放射诊断科行高分辨率直肠 MRI检查

的患者.病例纳入、排除标准见图１.

２．治疗方案

入组患者均在术前完成长程同步放化疗方案,总
剂量４５~５０Gy,分２５~２８次并于５~５周半完成,同
时给予化疗(静脉滴注５Ｇ氟尿嘧啶,１２００mg/m２/天或

口服卡培他滨１０００mg/m２).手术治疗:nCRT后,采
用全直肠系膜切除手术的根治性手术方案.

３．MRI检查方法

高分辨率直肠 MRI使用４台 MRI仪器进行扫

描,并使用腹部相控阵线圈.所有患者在检查前常规

４８９ 放射学实践２０２６年９月第４１卷第９期　RadiolPractice,Sep２０２６,Vol４１,No．９



表１　高分辨率直肠 MRI检查的 T２WI序列具体扫描参数

检查设备 GEDiscovery
７５０w

GESigna
HDX

SIEMENSMAGNETOM
Skyra

SIEMENSMAGNETOM
Avanto

场强 ３．０T ３．０T ３．０T １．５T
斜轴面 T２WI
　回波链长度 ３２ １４ １６ １５
　视野 (mm) ２００×２００ １８０×１８０ １８０×１８０ １８０×１８０
　层厚 (mm) ４ ３ ３ ３
　矩阵 ３５２×３５２ ２８８×２８８ ３２０×３２０ ３２０×３２０
　重复时间/回波时间 (ms) ６５３８/１１６ ４０００/１１３ ４０００/１０８ ４０００/９０
　带宽 (kHz) ６２．５ ８３．３ １０８/Pixel １８２/Pixel
　翻转角(°) １１０ ９０ １６０ １５０
横轴面对比增强 T１WI
　视野 (mm) ３４０×３４０ ３３０×３３０ ３００×２４３．９ ３８０×３０８．９
　层厚 (mm) ４ ５ ４．５ ３
　矩阵 ２５６×２２４ ３２０×２５６ ２８８×２０１．６ ３２０×２１７．６
　重复时间/回波时间(ms) ４/最小 １/最小 ５．９/２．５ ４．７/２．８
　带宽 (kHz) １４２．９ １６６．７ ３９０/pixel ４００/pixel
　翻转角 (°) １２ １２ ９ １０
横轴面 DWI
　视野 (mm) ３２０×２５６ ３５０×３５０ ３８０×３８０ ３８０×２８５
　层厚 (mm) ６ ６ ５ ６
　矩阵 １２８×１２８ １３０×９６ １５０×１５０ １２８×１２８
　重复时间/回波时间(ms) ２８４０/最小 ４５００/最小 ６３００/８９ ４０００/７５
　b值 (s/mm２) ０,１０００ ０,１０００ ０,１０００ ０,１０００

使用一支开塞露(２０mL甘油)清洁肠道.高分辨率直

肠 MRI检查序列包括矢状面 T２WI及横轴面 T１WI、
高分辨率 T２WI、扩散加权成像 (diffusionＧweighted
imaging,DWI)及对比增强 T１WI.高分辨率 T２WI
为斜横轴面,扫描线垂直于病变段肠管的长轴,扫描参

数见表１.

４．图像分析

所有图像均在图像存档和通信系统工作站(GE
PACSRA１０００)上进行判读.所有放射科医师对所有

病例的临床、病理结果均不知晓.首先由两位放射诊

断科医师(医师１和医师２,分别有１０年和１４年放射

诊断经验)独立进行阅片并记录基于 T２WI和 DWI的

评分结果以及总分,这是为了评估不同评分的两位观

察者间一致性;然后由另外两位医师(医师３和医师

４,分别有１４年和１６年放射诊断经验)以讨论达成一

致的方式给出最终影像评估结果(结果用于最终的统

计分析),包括 T２WI评分、DWI评分、mrSSS评分、

mrTRG.所有参与评估的放射科医师对 mrSSS评分

的定义均进行了充分的学习.
裂隙瘢痕评分(mrSSS评分):笔者在工作中发现

LARC患者nCRT后,基于T２WI的表现主要分三种:
裂隙瘢痕征阳性、全病灶纤维化和混杂信号.因此,基
于 T２WI的评分分为０分(裂隙瘢痕征阳性,mrSSS
＋,表现为病灶治疗区域内层和外层的低信号,中间层

的中等信号或高信号,图２a)[１４]、１分(全纤维化,表现

为病灶治疗后区域的弥漫低信号,图２b)和２分(有肿

瘤信号,表现为病灶治疗区域的混杂信号,图２c).基

于DWI的评分分为０分(扩散不受限,提示原发肿瘤

区域无肿瘤残余,图３a)和１分(扩散受限,提示原发

肿瘤区域有肿瘤残余,图３b).mrSSS评分总分＝基

于 T２WI的评分＋基于 DWI的评分,总分最低为０
分,最高为３分.

mrSSS、mrTRG:mrSSS为基于 T２WI的征象二

分类,分为 mrSSS(＋)和 mrSSS(－),分别对应上述

的 T２WI评分０分和１~２分.基于 MRI的 mrTRG
诊断标准[３,８]使用的是 T２WI单序列,通过分析肿瘤和

纤维化组织成分的比重来判断不同的分级.

５．内镜结果分析

内镜为nCRT之后、手术之前进行的检查.结合

检查时的内镜报告,所有内镜图片由３位有经验的结

肠镜医生进行回顾性分析,３位专家对患者的术后病

理资料均不知情,专家１有２８年内镜检查经验,专家

２有１４年内镜检查经验,当两位专家意见不一致时,
由另一位专家３(有３５年内镜检查经验)给出最终结

果.内镜结果分为三类:①平坦瘢痕;②平坦溃疡;③
残余肿块.统计采用二分类分析,瘢痕归为一类,溃疡

和残余肿块归为另一类[２１].

６．病理分析

肿瘤退缩分级是基于美国癌症联合委员会(AＧ
mericanjointcommitteeoncancer,AJCC)癌症分期

手册第八版的肿瘤退缩分级系统.为了对多种方法

(mrSSS评分、内镜和 mrTRG)进行详细的诊断价值

对比,本研究使用两种两分类的分组方法.一种分为

病理完全缓解和非病理完全缓解,即pCR与非pCR;
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图２　不同 T２WI表现对应的评分.a)箭所示为 mrSSS(＋),表现为肿瘤区域内层呈明显规则的低信号(对应的是纤维化的黏

膜下层,表面覆盖正常黏膜或由于溃疡的存在无黏膜组织),中间层为中等信号或高信号(对应的是明显增厚的部分纤维化的

固有肌层或黏液变的固有肌层),最外层为不同形态、不同厚度的 T２WI低信号,T２WI评分为０分;b)原发肿瘤部位(箭)在

T２WI上呈弥漫低信号,T２WI评分为１分;c)原发肿瘤部位(箭)在 T２WI上呈低信号与中等信号混合,T２WI评分为２分.

图３　不同 DWI表现对应的评分.a)DWI扩散不受限,评分为０分,原发肿瘤部位与正常肠

壁相比没有任何的高信号(箭);b)DWI扩散受限,评分为１分,在原发肿瘤部位残余高信号

(箭).

病理完全缓解(pathologicalcompleteresponse,pCR)
是指 TRG０级,非病理完全缓解指 TRG１~３级,研
究终点为多种方法诊断pCR的效能.另一种两分类

方法分为病理良好反应和病理反应不良,病理良好反

应包括 TRG０级和 TRG１级;病理反应不良包括

TRG２级和 TRG３级,研究终点为多种方法诊断病

理良好反应的效能.病理肿瘤退缩分级标准如下:０
级(完全反应),无可见的癌细胞;１级(中度反应),仅
小簇或单个癌细胞残留;２级(轻度反应),有癌细胞残

留,但是以纤维化为主;３级(反应不良),仅消灭少量

癌细胞或未杀死任何癌细胞,大量癌细胞残留[３,４].

７．统计学分析

采用 Medcalc(v１３．０,比利时)进行统计学分析.
分类变量以频数和百分比表示.使用 KolmogorovＧ
Sminov检验分析连续性变量是否符合正态分布,连续

性变量以中位数(四分位间距)或平均值±标准差表

示.Cohen’skappa(k)检验用于不同观察者间一致

性的评价和影像结果与病理结果的一致性检验(kappa
值０~０．２为一致性差,０．２~０．４为一致性一般,０．４~
０．６为一致性中等,０．６~０．８为一致性良好,０．８~１．０
为一致性极好).mrSSS评分为四分类结果,用于与

病理 TRG 的加权kappa一致

性分析.计算诊断效能时,基
于统计学考虑对 mrSSS评分

进行二分类转换.对所有诊断

方法绘制受试者工作特征(reＧ
ceiver operating characterisＧ
tic,ROC)曲线并计算曲线下面

积(areaundercurve,AUC),

Delong检验用于不同 ROC曲

线的 AUC比较.决策曲线分

析 (decision curve analysis,

DCA)、校正曲线用于诊断效能
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评估.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．临床资料

本研究共纳入２０１例LARC患者,这些患者均在

行长程nCRT后复查了高分辨率直肠 MRI以评估治

疗疗效,２０１例患者的临床病理特征见表２,其中男性

共１３９例(６９．２％),女性６２例(３０．８％),年龄中位数

５８．０岁(年龄范围为２２．０~７８．０岁).
表２　２０１例LARC患者的临床特征

临床特征 总数(n＝２０１)
性别

　男性 １３９(６９．２％)
　女性 ６２(３０．８％)
年龄(岁)
　中位数５８．０
　(IQR:４９．０,６７．０,范围２２．０~７８．０)
BMI(kg/m２)
　平均值２４．０９±２．８５
　(范围１６．５６~３１．５１)
检查与手术时间间隔(天)
　８．０(IQR:４．０,１６．０,范围０~５４)
放疗结束与手术时间间隔(天)
　７５．０(IQR:６５．０,９３．５,范围８~５２５)
病理类型(黏液腺癌/腺癌)
　癌 １８５(９２．０％)
　黏液腺癌 １６(８．０％)
CEA (ng/mL)
　阴性 １６０(７９．６％)
　阳性 ４１(２０．４％)
CA１９Ｇ９(U/mL)
　阴性 １９２(９５．５％)
　阳性 ９(４．５％)
ypT
　ypT０ ４０(１９．９％)
　ypT１ １１(５．５％)
　ypT２ ５９(２９．３％)
　ypT３ ８９(４４．３％)
　ypT４ ２(１．０％)
ypN
　ypN０ １４７(７３．１％)
　ypN１ ４５(２２．４％)
　ypN２ ９(４．５％)
病理 TRG
　病理 TRG０ ３９(１９．４％)
　病理 TRG１ ４７(２３．４％)
　病理 TRG２ ８３(４１．３％)
　病理 TRG３ ３２(１５．９％)

２．mrSSS评分与病理 TRG的一致性

mrSSS评分(四分类)与病理 TRG(四分类)的一

致性良好,加权 kappa值为０．６７１(９５％CI:０．５９２~
０．７５０).mrSSS评分与病理 TRG 一致的共１４１例(图

４、５),不一致的共６０例(表３).mrSSS评分诊断病理

TRG的正确率、高估率、低估率见表４.高估指的是

mrSSS评分值高于病理 TRG 值,也就是可能会导致

高估病情,从而采用更为激进的治疗方式,增加不必要

的负担;低估指的是 mrSSS评分值低于病理TRG值,

可能会导致低估病情,导致病情进展延误治疗.
表３　mrSSS评分与病理 TRG的一致性　(例)

mrSSS
评分

病理 TRG
０ １ ２ ３

０ ２８ ３ ５ ０
１ ８ ３４ ９ １
２ １ ７ ５２ ４
３ ２ ３ １７ ２７

表４　mrSSS评分诊断病理 TRG的正确率、高估率、低估率

mrSSS
评分

正确率
(％)

高估率
(％)

低估率
(％)

０分 ７７．７８(２８/３６) ０(０/３６) ２２．２２(８/３６)
１分 ６５．３８(３４/５２) １５．３８(８/５２) １９．２３(１０/５２)
２分 ８１．２５(５２/６４) １２．５０(８/６４) ６．２５(４/６４)
３分 ５５．１０(２７/４９) ４４．９０(２２/４９) ０(０/４９)
总体 ７０．１５(１４１/２０１)１８．９０(３８/２０１)１０．９５(２２/２０１)

３．不同观察者间的一致性

医师１与医师２的T２WI评分、DWI评分、mrSSS
一致性均为中等,加权kappa值分别为０．５４１ (９５％
CI:０．４４９~０．６３４)、０．５８４ (９５％CI:０．４７３~０．６９５)、

０．５５８(９５％CI:０．４８４~０．６３１).

４．mrTRG、内镜、mrSSS、mrSSS评分四种方法诊

断pCR以及病理良好反应的效能

mrSSS评分０分是指评分为０分与１~３分的两

分类结果,这种分类方法是为了更好地展示这个评分

诊断pCR 的效能,进一步指导临床进行 NOM 还是

TME.而 mrSSS评分０~１分是指评分为０~１分与

２~３分的两分类结果,这种分类方法是为了更好地展

示这个评分诊断病理良好反应的效能,提示患者相对

良好的预后.mrTRG１(将 mrTRG 分为 mrTRG１
与 mrTRG２~５的二分类方法)与内镜诊断pCR 的

AUC差异无统计学意义(P＝０．２０８１);mrSSS诊断

pCR的 AUC 显 著 高 于 mrTRG １(P ＝０．０００１);

mrSSS 诊 断 pCR 的 AUC 显 著 高 于 内 镜 (P ＝
０．００３７);mrSSS评分０分诊断pCR的 AUC显著高于

mrTRG１、内 镜 和 mrSSS(P 值 分 别 为 ＜０．０００１、

０．０００１和０．００９６,表５、图６a).mrTRG１与内镜诊断

病理良 好 反 应 的 AUC 差 异 无 统 计 学 意 义 (P ＝
０．６３３０);mrSSS诊断病理良好反应的 AUC显著高于

mrTRG１(P＝０．０００４);mrSSS诊断病理良好反应的

AUC显著高于内镜(P＝０．００３１);mrSSS评分０~１
分诊断病理良好反应的 AUC显著高于 mrTRG１、内
镜和 mrSSS(P 值均＜０．０００１,表６、图６b).Delong
检验多重比较采用Bonferroni方法进行校正,经校正

后P 值仍＜０．０５.

讨　论

LARC患者nCRT后疗效的判断是决定下一步
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表５　四种方法诊断pCR的效能对比

诊断方法 mrTRG１ 内镜 mrSSS mrSSS评分０分

AUC ０．５７２ ０．６３４ ０．７９４ ０．８３４
９５％CI ０．５０１~０．６４２ ０．５６３~０．７００ ０．７３１~０．８４７ ０．７７６~０．８８３
敏感度(％) ２３．０８ ３８．４６ ６９．２３ ７１．７９
特异度(％) ９１．３６ ８８．２７ ８９．５１ ９５．０６
正确率(％) ７８．１１ ７８．６１ ８５．５７ ９０．５５
PPV(％) ３９．１３ ４４．１２ ６１．３６ ７７．７８
NPV(％) ８３．１５ ８５．６３ ９２．３６ ９３．３３
PLR ２．６７ ３．２８ ６．６０ １４．５４
NLR ０．８４ ０．７０ ０．３４ ０．３０
P 值 ＜０．０００１※１ ０．０００１※２ ０．００９６※３

注:内镜:为瘢痕与非瘢痕表现的两分类结果.mrSSS评分０分指评分为０分与１~３分的两分类结果.PPV:阳性预测值;NPV:阴性预测值;
PLR:阳性似然比(positivelikelihoodratio,PLR):NLR:阴性似然比(negativelikelihoodratio,PLR);Delong检验结果:※１mrSSS评分０分与 mrTRG
１;※２ mrSSS评分０分与内镜;※３ mrSSS评分０分与 mrSSS.

表６　四种方法诊断病理良好反应的效能对比

诊断方法 mrTRG１ 内镜 mrSSS mrSSS评分０－１分

AUC ０．５７６ ０．５９０ ０．７０１ ０．８６６
９５％CI ０．５０４~０．６４５ ０．５１９~０．６５９ ０．６３２~０．７６３ ０．８１１~０．９１０
敏感度(％) ２０．２４ ２７．３８ ４５．２４ ８６．９０
特异度(％) ９４．８７ ９０．６０ ９４．８７ ８６．３２
正确率(％) ６３．６８ ６４．１８ ７４．１３ ８６．５７
PPV(％) ７３．９１ ６７．６５ ８６．３６ ８２．０２
NPV(％) ６２．３６ ６３．４７ ７０．７０ ９０．１８
PLR ３．９５ ２．９１ ８．８２ ６．３５
NLR ０．８４ ０．８０ ０．５８ ０．１５
P 值 ＜０．０００１※１ ＜０．０００１※２ ＜０．０００１※３

注:内镜:为瘢痕与非瘢痕表现的两分类结果.mrSSS评分０~１分是指评分为０~１分与２~３分的两分类结果.Delong检验结果:※１ mrSSS
评分０~１分与 mrTRG１;※２ mrSSS评分０~１分与内镜;※３ mrSSS评分０~１分与 mrSSS.

治疗策略的关键一步,尤其是患者是否能达到pCR,
这直接决定了患者是否可以采用观察与等待策略,从
而避免了手术及由于手术引发的相关并发症.本研究

结果显示,基于 mrSSS和 DWI的评分系统与病理

TRG的一致性较好(kappa值０．６７１,９５％CI:０．５９２~
０．７５０).同时无论是诊断 pCR 或者病理良好反应,

mrSSS评分系统均优于 mrTRG、内镜、mrSSS三种方

法.
病理 TRG有多种分类方法,比较常用的是 AJCC

和 NCCN 的分类方法,这两种均是四分类的方法,不
同等级的退缩分级对应的是不同的预后和不一样的治

疗策略[３,２２Ｇ２９].mrTRG 与病理 TRG 的一致性较差,
实用性不佳[３,３０Ｇ３１],而且 mrTRG同时存在观察者间一

致性不佳的问题[３,１０,３０,３２Ｇ３３].因此急需一种可以与病

理 TRG一一对应的、便于临床理解和使用的术前评

估评分系统.本研究中的 mrSSS评分系统可以较好

地解决这个问题,其与 NCCN 的病理 TRG 四分类可

以较好地对应,一致度也较好,同时不同观察者间一致

性尚可.虽然 mrSSS评分总体拥有７０．１５％的正确

率,但不可忽视的是,其同时有一定的高估率和低估

率.高估多见的有三种情况,占了总体高估病例的

８４．２％:第一种情况是 mrSSS评分为１分,实际为病

理TRG０级,这种情况可能是由于纤维化比较完全所

导致;第二种情况是 mrSSS评分为２分,实际为病理

TRG１级,这种情况是由于在瘢痕里发现了不均质的

高信号,实际情况可能是我们所能发现的高信号均为

黏液湖信号,而看不到真正残留的小簇肿瘤组织;第三

种情况是 mrSSS评分为３分,实际为病理 TRG２级,
这种情况比较多见,因为毕竟本研究的评分系统(只涉

及癌细胞残留的定性诊断,而没有涉及是否以纤维化

为主)与病理判断的标准(有纤维化为主的癌细胞残

留)有所差异.低估最多见的一种情况是 mrSSS评分

为１分,实际为病理 TRG２级,本研究中一共有９例,
占所有低估病例的４０．９１％,这可能是由于在 T２WI图

像中病灶区域肿瘤组织被裂隙瘢痕征象掩盖导致评分

低估了实际情况.以上可能性均为笔者的推测,并无

金标准病理的对照研究证实,未来需要继续进行影像

与病理的对照研究.

mrTRG１~２级与病理 TRG０~１级的定义是一

致的,因此文献中也经常使用 mrTRG１－２来诊断

pCR[３,３４Ｇ３５].本研究使用 mrTRG１诊断pCR的 AUC
仅为０．５７２(９５％CI:０．５０１~０．６４２),虽然 mrTRG１具

有较高的特异度,但其敏感度很低,这是导致其整体诊

断效能不高的原因.虽然 mrSSS评分０分的特异度

相较 mrTRG１提升不多,但在敏感度方面有了明显

提 升 ,这 就 使 得mrTRG１诊 断pCR的 效 能 比 不 上
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图４　nCRT后 LARC患者,女,５９岁,mrSSS评分０分 病理 TRG０级(pCR).a)原发

肿瘤部位(箭)在 T２WI上表现为内层、外层的低信号和中间层的中等信号,提示 mrSSS
(＋),根据预设评分标准判定为T２WI０分;b)原发肿瘤部位(箭)在DWI上表现为扩散

不受限,根据预设评分标准判定为DWI０分.　图５　nCRT后LARC患者,女,６６岁,

mrSSS评分１分,病理 TRG１级.a)原发肿瘤部位(箭)在 T２WI上表现为弥漫低信

号,提示全纤维化,根据预设评分标准判定为 T２WI１分;b)原发肿瘤部位(箭)在 DWI
上表现为扩散不受限,根据预设评分标准判定为 DWI０分.

图６　a)mrTRG１、内镜、mrSSS、mrSSS评分０分诊断pCR的 ROC曲线;b)mrTRG１、

内镜、mrSSS、mrSSS评分０~１分诊断病理良好反应的 ROC曲线.

mrSSS 评 分 系 统.内 镜 表 现 也 可 用 于 诊 断 pCR,

Felder等[３６]发现相较于内镜下的其他征象,白色平坦

瘢痕这个征象与临床完全缓解这个结局关联性最强,

优势比(oddsratio,OR)值为３．９２
(P ＜０．０００１).van derSande
等[３７]也认为平坦的瘢痕是诊断完

全反应最有价值的一种内镜表现.
本研究中内镜结果诊断 pCR 的

AUC为 ０．５９０(９５％CI:０．５１９~
０．６５９),其诊 断 效 能 低 于 mrSSS
评分０分.在评估整体病灶的时

候,内镜由于其局限性只能观察到

黏膜面的肿瘤残余情况,不能看到

黏膜 面 下 的 肿 瘤 残 留 情 况;而

mrSSS评分不仅能使用 T２WI序

列观察原发病灶部位与周边器官

组织,还能使用 DWI序列从另一

个维度进一步判断原发病灶部位

的肿瘤残存情况,这是 mrSSS评

分可以更好地评估pCR的直接原

因.mrSSS 评 分 不 仅 可 以 诊 断

pCR,还能很好地评估病理良好反

应,笔者发现使用 mrSSS评分０~
１分诊断病理良好反应的效能也

优 于 mrTRG 和 内 镜. 因 此,

mrSSS评分系统对pCR及病理良

好反应具有良好的诊断能力.
虽然 mrSSS 单 一 征 象 诊 断

pCR及病理良好反应均有较好的

效能,但 DWI序列的优势并没有

被充分发挥,本研究中有９例病例

T２WI评分为０分,但 DWI发现

了异常高信号,从而总评分为 １
分,有３５例 T２WI评分为１分的病例中发现了隐藏在

纤维化组织中的DWI高信号(可能为肿瘤残余组织),
从而减少了低估与误判.因此,

mrSSS评分系统在结合了 DWI
序列后,由于其高敏感度可以更好

地发现纤维化病灶中的肿瘤组织,
减少 T２WI单序列局限性导致的

低估,同时增加了肿瘤评估的一个

维度,从而进一步提高了 mrSSS
评分与病理 TRG的一致性.

本研究存在以下局限性:首

先,这是一项单中心、回顾性研究,
黏液腺癌和高位直肠癌病例数较

少,有选择偏倚存在的可能,因此

有需要联合其他多个医疗中心并

进行前瞻性研究的必要,以进一步
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验证其诊断效能及泛化性;其次,没有对所有病例进行

病理大切片的详细对照研究,以进一步探讨影像表现

与病理表现之间的关联.
综上所述,裂隙瘢痕评分方法(mrSSS评分)与病

理肿 瘤 退 缩 分 级 的 一 致 性 较 好.mrSSS 评 分 对

LARC患者nCRT 后新辅助放化疗疗效的诊断效能

较高,方法简便易操作,且优于单独使用内镜、mrSSS
和 mrTRG,有利于临床优化治疗决策.
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