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直肠癌影像学精准评估的进展、瓶颈与展望
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　　直肠癌是全球最常见的消化系统恶性肿瘤之一,
过去二十年间其诊疗模式已从单一手术发展为新辅助

放化疗联合全直肠系膜切除的综合治疗,并进一步向

全程新辅助治疗和器官保留策略持续演进[１].伴随这

一变革,直肠癌影像学评估亦正经历从形态学描述向

定量化、智能化的深刻转型.本期直肠癌影像学专题

汇集了多篇具有代表性的研究成果,正是这一学术发

展轨迹的缩影.

MRI在直肠癌诊疗中的重要价值

高分辨率 MRI已被国内外指南一致推荐为直肠

癌局部分期的金标准[２].其核心价值在于精准评估肿

瘤T分期、淋巴结状态、环周切缘(circumferentialreＧ
sectionmargin,CRM)及壁外血管侵犯(extramural
venousinvasion,EMVI),这些信息直接决定了治疗策

略的选择.然而,传统 MRI评估主要依赖放射科医师

的视觉判读,存在固有的局限性:观察者间变异较大、
对早期病变和微小转移灶的识别能力有限、难以捕捉

肿瘤的生物学异质性.
近年来,功能 MRI技术的进步在一定程度上弥补

了这些不足.扩散加权成像(DWI)可反映肿瘤细胞密

度,动态对比增强 MRI可评估微循环灌注,而扩散峰

度成像(DKI)和酰胺质子转移加权成像(APTWI)等
新技术则提供了更丰富的微观功能信息.然而,正如

本期专题中综述所指出,综合治疗后存活肿瘤细胞与

黏液、纤维化及炎性细胞在影像上的鉴别,始终是大体

影像诊断难以逾越的瓶颈[３].传统 MRI虽可显示肿

瘤退缩后纤维瘢痕与黏液湖的形成,但当治疗后表现

为混合性退缩模式时,残存肿瘤的识别———与黏液变

性或纤维化背景中隐匿的肿瘤残留之间的区分,仍然

高度依赖阅片者的经验判断.这一瓶颈正是人工智能

进入该领域的直接驱动力:从大体影像的视觉判读,走
向融合潜在组织学特征的多模态生物学表型辅助决

策.

治疗反应评估:从大体形态到微观征象

新辅助治疗后疗效的准确评估是直肠癌影像学最

具挑战性的课题之一[４].对于达到病理完全缓解

(pathologicalcompleteresponse,pCR)的患者,器官

保留(“等待Ｇ观察”)策略已成为一种可行的选择.然

而,如何在术前准确识别pCR患者,始终是临床实践

的痛点.
传统 的 MRI评 估 主 要 依 赖 肿 瘤 体 积 缩 小 和

T２WI信号改变,其准确性远未达到临床需求.为此,
研究者们不断探索新的影像标志物.本期专题中,«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»一文中提出了一种基于 MRI的裂隙瘢痕征评

分(mrSSS评分)方法[５].这一研究的价值在于:它并

非简单地依赖肿瘤大小或信号强度的变化,而是从组

织学转归的视角,即肿瘤退缩后形成的裂隙样纤维瘢

痕,来重新定义影像学评估的终点.这种“病理导向”
的影像评估思路,为临床疗效评估提供了新的参考.

与此同时,«直肠癌盆腔放疗后闭孔内肌面积时序

演变»一文则将目光投向了肿瘤之外的正常组织[６].
该研究揭示了放疗后闭孔内肌(OI)面积呈现“早期增

大Ｇ中期回落Ｇ晚期萎缩”的时序演变模式,且这一模式

在不同放疗模式(姑息性、术前、术后)中具有共性.这

一发现另辟蹊径,为量化评估放疗相关骨骼肌损伤提

供了一个客观的影像学指标,也为放疗计划的个体化

优化提供了潜在的生物标志物.

人工智能与影像组学:开启精准决策的新纪元

如果说传统影像评估是对图像的“阅读”,那么影

像组学和基于深度学习的人工智能(AI)技术则可进

一步实现对图像的“挖掘”.影像组学通过高通量提取

医学影像中的定量特征,将影像转化为可挖掘的数据;
深度学习则通过端到端的学习,自动发现人类视觉难

以捕捉的影像模式[７].过去５年间,基于 MRI的影像
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组学和深度学习模型在直肠癌诊疗中取得了令人瞩目

的进展[８].本期专题综述对此进行了系统梳理[３],从
中可以提炼出几个值得关注的趋势:在模型设计层面,
研究正从依赖治疗前单时间点影像的静态预测,转向

利用治疗前后纵向对比学习的动态评估思路,后者更

贴近放射科医师通过对比前后影像判断疗效变化的真

实阅片逻辑;在任务目标层面,研究正从单纯的pCR
预测,拓展至免疫治疗反应评估、远处转移和生存预后

预测等更广泛的临床场景;在数据融合层面,多模态信

息的整合正在成为提升模型性能的有效路径,影像组

学、病理组学与临床指标的融合能够更全面地刻画肿

瘤的生物学异质性.本期专题中,«基于增强CT影像

组学结合机器学习预测结直肠癌肿瘤出芽等级的价

值»一文展示了 AI技术在另一临床场景中的应用[９].
肿瘤出芽(tumorbudding,TB)是反映肿瘤侵袭潜能

的重要病理指标,但常规影像学难以在术前进行评估.
该研究尝试通过影像组学特征构建影像替代生物标志

物,实现对这一病理学指标的间接量化,为术前无创评

估肿瘤侵袭性提供了新的思路.

少见病变的影像鉴别:回归基本功

在新技术层出不穷的今天,我们不能忽视一个基

本事实———影像诊断的根基仍然是对疾病影像学表现

的深刻理解和准确鉴别.本期专题中,«直肠少见环周

增厚型肿瘤与肿瘤样病变的 MRI影像诊断与鉴别»一
文正是这一理念的体现[１０].该研究系统分析了直肠

粘液腺癌、印戒细胞癌、淋巴瘤、孤立性直肠溃疡综合

征和海绵状血管瘤五类以肠壁环周增厚为表现的少见

病变,提炼出各自的 MRI特征性征象:T２WI粘液样

高信号和不均匀强化指向粘液腺癌;直肠系膜蜂窝状

血管和钙化灶指向海绵状血管瘤;分层样强化伴直肠

系膜污垢样改变指向印戒细胞癌;明显弥散受限和均

匀强化指向淋巴瘤.这类基于经典影像征象的鉴别诊

断研究仍然具有不可替代的价值,它不仅为临床实践

提供了直接的诊断参考,更为重要的是———它提醒我

们,任何 AI模型的有效性都建立在对基础影像学知

识的深刻理解之上.AI可作为辅助工具,而非替代医

师的观察和判断.

展望及结语

展望未来,直肠癌影像学的发展将更加注重纵向

动态评估、多模态数据融合以及智能辅助决策工具的

临床转化.通过整合治疗前、中、后的时序影像信息,

结合多组学数据,有望构建更精准的个体化疗效预测

体系;而人工智能模型的实用性与可解释性也将在多

中心前瞻性实践中不断优化,最终服务于临床决策与

患者获益.
本期直肠癌影像学专题汇集的文章从不同角度展

现了直肠癌影像学的现状与前沿,这些研究既有对基

础影像征象的精细刻画,也有对前沿技术的积极探索;
既有对常见临床问题的回应,也有对少见病变的深入

剖析.它们共同勾勒出直肠癌影像学正在经历的范式

转型:从形态描述走向定量分析,从视觉判读走向智能

决策,从单一时间点评估走向动态全程管理.作为放

射科医师,我们既是这一变革的见证者,更是这一变革

的推动者.唯有夯实基本功、拥抱新技术、直面临床真

问题,才能在精准医疗的时代浪潮中,真正发挥影像学

的核心价值.
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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.
【关键词】　直肠癌;磁共振成像;裂隙瘢痕征评分;新辅助放化疗;肿瘤退缩分级;治疗反应
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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
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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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􀅰直肠癌影像学专题􀅰
直肠癌盆腔放疗后闭孔内肌面积时序演变

张静,罗彦,熊子曼,杨晓楠,沈亚琪

【摘要】　目的:探讨直肠癌盆腔放疗后闭孔内肌(OI)面积时序演变规律及临床适用性.方法:回顾性纳入３２６例直

肠癌患者,分为姑息性放疗组、根治术前新辅助放疗组及术后辅助放疗组.于耻骨联合最前缘轴位 CT/MRI图像上勾画

并测量放疗前基线、放疗后２~８周、６个月及１年的 OI面积.采用线性混合效应模型及重复测量方差分析评估时间趋

势,事后比较经Bonferroni法校正.结果:辅助放疗组时间主效应显著,呈“早期增大Ｇ中期回落Ｇ晚期萎缩”演变模式,事后

比较均显著(P＜０．００１).三组均表现为早期 OI面积显著增加,且组间面积变化幅度及方向均无显著差异.早期 OI面积

变化与基线面积呈弱相关,与年龄、肿瘤部位、放疗模式及放疗后随访时间无显著关联.结论:直肠癌盆腔辅助放疗后 OI
面积存在时序演变规律,早期变化具有跨放疗模式一致性,可作为放疗后局部影像效应的潜在客观指标.

【关键词】　直肠癌;盆腔放疗;闭孔内肌;体层摄影术,X线计算机;磁共振成像;时序分析
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Temporalevolutionofobturatorinternusmuscleareaafterpelvicradiotherapyforrectalcancer　ZHANGJing,LUO Yan,

XIONGZIＧMAN,etal．DepartmentofRadiology,TongjiHospital,TongjiMedicalCollege,HuazhongUniversityofScience
andTechnology,Wuhan４３００３０,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatethetemporalevolutionofobturatorinternus(OI)muscleareaafterpelvicradioＧ
therapyforrectalcancer(RC)．Methods:Atotalof３２６RCpatientswereretrospectivelyenrolledandstratifiedintopalliative
radiotherapy,preＧradicalsurgeryneoadjuvantradiotherapy,andpostＧradicaladjuvantradiotherapygroups．OIareasweredeＧ
lineatedandmeasuredonaxialCT/MRIattheanteriormarginofthepubicsymphysisatbaseline,２~８weeks,６months,

and１yearafterradiotherapy．LinearmixedＧeffectsmodelsandrepeatedＧmeasuresanalysisofvariance(rmＧANOVA)were
usedtoevaluatetemporaltrends．PostＧhoccomparisonswereconductedafterBonferronicorrection．Results:TheadjuvantraＧ
diotherapygroupexhibitedasignificanttimemaineffect:＂enlargementＧregressionＧatrophy＂temporalpattern．AndpostＧhoc
comparisonsweresignificant(P＜０．００１)．AllthreegroupsshowedasignificantenlargementinearlyOIarea,andthere
werenosignificantdifferencesinthemagnitudeordirectionoftheareachangesamongthegroups．EarlyOIareachanges
wereweaklycorrelatedwithbaselineOIarea,butwerenotassociatedwithage,tumorlocation,radiotherapymodality,or
followＧuptimeafterradiotherapy．Conclusion:OIareademonstratesaclassictemporalevolutionfollowingpelvicadjuvantraＧ
diotherapyforRC．TheearlyＧphaseareachangesshowconsistencyacrossradiotherapyregimens,andcanserveasapotential
objectiveindicatorforthelocalimagingeffectsafterradiotherapy．

【Keywords】　Rectalcancer;Pelvicradiotherapy;Obturatorinternus;Tomography,XＧraycomputed;MagneticresoＧ
nanceimaging;Temporalanalysis

　　«中国结直肠癌诊疗规范(２０２５版)»明确将盆腔

放疗列为直肠癌综合治疗的核心手段[１].然而,放疗

不可避免损伤照射野内正常组织,如骨骼肌[２].肿瘤

治疗相关肌少症与术后并发症及生存率降低相关[３Ｇ６].
目前,CT/MRI测量第三腰椎(L３)层面骨骼肌面积

及指数是评估全身肌量的金标准[７Ｇ１０].然而,放疗模

拟定位、盆腔 MRI通常不包含 L３层面[１１,１２],因此常

规肌量评估在盆腔放疗场景下难以开展.本团队前期

前列腺癌研究结果表明,闭孔内肌(obturatorinterＧ
nus,OI)面积可反映全身骨骼肌量[１３],且毗邻直肠癌

放疗临床靶区(clinicaltargetvolume,CTV)而位于照

射野内[１,１４,１５].目前尚无研究描述直肠癌盆腔放疗后

OI面积时序演变规律,本研究旨在描述 OI面积时序

演变规律及影响因素,并比较不同放疗模式下的差异.

材料与方法

１．研究对象

搜集２０１４年５月至２０２６年１月期间经病理确诊

为直肠癌并接受盆腔放疗的患者,排除临床信息不完

整、盆腔复发或转移灶放疗、放疗医嘱未执行者后,将
剩余患者按放疗模式分为三组:姑息性放疗组、术前新
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图１　研究对象筛选流程图.

图２　患者１(女,３９岁)闭孔内肌层面定位与勾画.a)矢状位图像,红线示耻骨联合最前缘所在轴位层面;b)冠状位图像;c)

放疗前基线盆腔 CT轴位图像,黄色和绿色示左/右侧闭孔内肌;d)放疗后２~８周盆腔 CT轴位图像;e)放疗后６个月盆腔

CT轴位图像;f)放疗后１年盆腔CT轴位图像.　图３　患者２(男,５５岁)闭孔内肌层面定位与勾画.a)矢状位图像,红线示

耻骨联合最前缘所在轴位层面;b)冠状位图像;c)放疗前基线盆腔 CT轴位图像,黄色和绿色示左/右侧闭孔内肌;d)放疗后２~
８周盆腔 CT轴位图像;e)放疗后６个月盆腔 CT轴位图像;f)放疗后１年盆腔 CT轴位图像.

辅助放疗组及术后辅助放疗组.再经影像随访和图像

质量筛选后,最终纳入研究(图１).本回顾性研究经

同济医院伦理委员会批准(TJＧIRB２０２５１２２４７),豁免

知情同意.

２．影像采集勾画

CT扫描采用多排螺旋 CT设备,包括东软 NeuＧ
VizEpoch、PhilipsIncisiveCT 等,扫描参数:管电压

１００~１２０kV,管电流依设备自动调制,层厚１．００~
１．２５mm.扫描范围自膈顶至坐骨结节水平.MRI扫

描采用１．５/３．０T设备,包括 GEBRIVO MR３５５、联影

uMR７９０和西门子 Aera/Skyra等,扫描序列包括盆

腔轴 位 T１WI(TR/TE≈４８７/６．８ms)、轴 位 T２WI
(TR/TE≈２８００~３１８９ms/８２~９７ms,层厚 ５．０~
５．５mm,层间距５．５~６．６mm,空间分辨率 ０．４７~
０．６３mm)和矢状位 T２WI(TR/TE≈２８００~３１８９ms/

８２~９７ms,层厚５．０~６．０mm,层间距５．５~７．２mm,
空间分辨率０．４７~０．６３mm).按照采集时间分为:放
疗前基线(t０)、放疗后２~８周(t１)、６个月(t２)和１年

(t３),同一患者各时点影像模态一致.采用３DSlicer
５．８．１在矢状位的耻骨联合最前缘所在的轴位 CT/

MRI图像上,通过阈值分割和手动调整勾画 OI[１６](图

２、３).为避免时间顺序偏倚,由一位未参与勾画的研

究者将各时间点匿名化影像重编码,确保测量者无法

识别随访的时间顺序.由一位低年资放射科医师(测
量者１)完成全部病例的 OI勾画与面积初次测量,并
在４周后复测.另随机抽取２５％(８２例)病例,由另一

位高年资放射科医师在独立盲法下完成测量.

３．临床资料采集

通过电子病历系统提取以下临床资料:年龄、性
别、身高、体重、体重指数(bodymassindex,BMI)、合
并症、肿瘤原发部位及临床 TNM 分期[１７]、放疗方案

(总剂量、次数、短程/长程)以及同步化疗情况.根据

«中国结直肠癌诊疗规范(２０２５版)»[１]及实际放疗方

案,分为姑息性放疗、新辅助放疗及辅助放疗.其中短

程方案包含标准术前短程放疗(５Gy×５次)及姑息性

短程放疗方案(２０~３０Gy/５~１０次);长程方案包含

标 准放疗(４５．０~５０．４Gy/２５~２８次,单次１．８~
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表１　不同治疗模式患者基线临床病理特征比较　[n(％)]

指标 总体
(n＝３２６)

姑息组
(n＝４３)

新辅助组
(n＝１２１)

辅助组
(n＝１６２) 统计量 P 值

年龄 (岁) ５６．０(４９．８~６２．３) ５７．０(４９．０~６６．０) ５６．０(４９．５~６１．０) ５５．５０(４９．８~６３．０) ２．２５６ ０．３２４
身高 (cm) １６５．０(１６０．０~１７０．０) １６４．０(１５９．０~１７０．０) １６５．０(１６０．０~１７０．０) １６５．０(１６０．０~１７０．０) ０．６４３ ０．７２５
体重 (kg) ６２．０(５５．０~７０．０) ６０．０(５２．２~６７．０) ６２．０(５５．０~６９．０) ６３．０(５６．０~７０．０) ２．６１８ ０．２７０
BMI(kg/m２) ２３．０±３．１ ２２．４±３．０ ２３．０±３．３ ２３．２±３．０ １．１０２ ０．３３３
放疗剂量 (Gy) ５０．０(４５．０~５０．４) ５０．０(５０．０~５４．０) ５０．０(５０．０~５０．２) ５０．０(４５．０~５０．０) ２６．２４９ ＜０．００１∗

放疗次数 (次) ２５(２５~２５) ２５(２５~２８) ２５(２５~２５) ２５(２５~２５) ３．４３ ０．１８０
女性患者 １１６(３５．６) １７(３９．５) ３４(２８．１) ６５(４０．１) ４．７０７ ０．０９５
高血压 ６１(１８．７) １４(３２．６) ２１(１７．４) ２６(１６．０) ６．３２１ ０．０４２∗

糖尿病 ２４(７．４) ６(１４．０) ７(５．８) １１(６．８) ３．２５８ ０．１９６
肿瘤部位 ２１．５８５ ＜０．００１∗

　上段 ６９(２１．２) ５(１１．６) １７(１４．０) ４７(２９．０)
　下段 １３１(４０．２) １７(３９．５) ６５(５３．７) ４９(３０．２)
　中段 １２６(３８．７) ２１(４８．８) ３９(３２．２) ６６(４０．７)
同步化疗 ２１１(６４．７) １８(４１．９) ６８(５６．２) １２５(７７．２) ２４．６７１ ＜０．００１∗

放疗方案 １５．４０１ ＜．００１∗

　短程 １５(４．６) ６(１４．０) ８(６．６) １(０．６)
　长程 ３１１(９５．４) ３７(８６．０) １１３(９３．４) １６１(９９．４)
cT分期 ２２．７６６ ＜０．００１∗

　T１－２ １１(３．４) ０(０．０) ９(７．４) ２(１．２)
　T３－４ ３０６(９３．９) ３７(８６．０) １１０(９０．９) １５９(９８．１)
　Tx/未知 ９(２．８) ６(１４．０) ２(１．７) １(０．６)
cN分期 １６．４３６ ０．００２∗

　N＋ ７８(２３．９) １１(２５．６) ４３(３５．５) ２４(１４．８)
　N０ ２５(７．７) ３(７．０) ８(６．６) １４(８．６)
　Nx/未知 ２２３(６８．４) ２９(６７．４) ７０(５７．９) １２４(７６．５)
cM 分期 １０２．４４２ ＜０．００１∗

　M０ ２５６(７８．５) １２(２７．９) １００(８２．６) １４４(８８．９)
　M１ ４６(１４．１) ２７(６２．８) １３(１０．７) ６(３．７)
　Mx/未知 ２４(７．４) ４(９．３) ８(６．６) １２(７．４)
影像检查模态 ６．８０９ ０．０３３∗

　CT ２４３(７４．５) ２９(６７．４) ８３(６８．６) １３１(８０．９)
　MRI ８３(２５．５) １４(３２．６) ３８(３１．４) ３１(１９．１)

２．０Gy)及术后加速分割放疗(４５Gy/１５次).

４．统计学分析

采用Python３．１３及SPSS２７．０软件进行统计学

分析.呈正态分布的定量资料以均数±标准差描述,
组间比较采用单因素方差分析;非正态分布的定量资

料以 中 位 数 [四 分 位 数 间 距 (interquartilerange,

IQR)]描述,组间比较采用 KruskalＧWallisH 检验.
定性资料以频数(百分比)描述,组间比较采用χ２ 检验

或Fisher精确检验.姑息组和新辅助放疗组采用配

对t检验比较各时点 OI面积差异,辅助放疗组采用线

性混合效应模型(linearmixedeffectsmodel,LMM)
分析 OI面积时序变化,以时间点为固定效应、患者编

号为随机截距构建模型,采用限制性最大似然估计模

型参数,时间主效应整体显著性通过似然比检验(likeＧ
lihoodratiotest,LRT)评价,固定效应参数采用t检

验.完整随访数据者采用重复测量方差分析(repeatＧ
edＧmeasuresanalysisofvariance,rmＧANOVA)评估

各时 点 差 异,事 后 比 较 经 Bonferroni校 正 (α＇＝
０．００８３).正态性检验采用ShapiroＧWilk检验.球形假

设采 用 Mauchly 球 形 检 验,不 满 足 时 采 用 GreenＧ

houseＧGeisser法校正.采用组内相关系数(intraclass
correlationcoefficient,ICC)及９５％置信区间(confiＧ
denceinterval,CI)评价观察者内及观察者间一致性.
以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．人口统计学

本研究共纳入３２６例患者,其中姑息性放疗组４３
例,新辅助放疗组１２１例,辅助放疗组１６２例.三组在

年龄、性别、BMI、糖尿病及放疗次数上差异无统计学

意义(P＞０．０５,表１),而临床分期、放疗方案、同步化

疗及影像模态分布上差异有统计学意义(P＜０．０５).
尽管三组间放疗剂量分布差异有统计学意义(P＜
０．００１),但中位剂量均为５０．０Gy,且均以长程放疗为

主.姑息组高血压及cM１期比例最高,同步化疗比例

最低,新辅助放疗组cN＋比例最高,辅助放疗组长程

放疗、同步化疗及CT模态比例均高于其余两组.

２．OI面积时序变化

OI面积观察者内及观察者间ICC分别为０．９６９
(９５％CI:０．９６４~０．９７４)和０．９５０(９５％CI:０．９３４~

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



表２　三组各时点影像可评估病例数及早期 OI面积变化

分组

各时点可评估病例数

t０ t１ t２ t３ 完整时点

早期(t１)OI面积

绝对变化值
(mm２)

相对变化率
(％)

增大比例
[n(％)]

总体 ３２６ ３１７ １４８ １２２ ９９ １４６．７１±１９７．５３ ７．４２±１０．０３ ２４２(７６．３)
姑息性放疗组 ４３ ４２ ２４ １４ １１ １０３．１８±２３４．６４ ５．６３±１１．３２ ２８(６６．７)
新辅助放疗组 １２１ １２１ － － － １４７．２９±２０１．３９ ７．６７±１０．５７ ９２(７６．０)
辅助放疗组 １６２ １５４ １２４ １０８ ８８ １５８．１２±１８２．６８ ７．７０±９．２０ １２２(７９．２)

图４　不同放疗模式下闭孔内肌(OI)面积时序变化.a)姑息组t１为４２例,t２/t３为２４/１３例仅作描述性呈现;b)新辅助放疗

组t１为１２１例;c)辅助放疗组完整四时点数据为８８例,灰线及红线分别表示个体、群体轨迹,紫及绿线分别表示两例代表性患

者轨迹.∗ P＜０．０５,∗∗∗ P＜０．００１.

０．９６２).基于一致性结果良好,后续分析采用测量者１
的首次测量数据.各时点可评估 OI面积病例数见表

２.姑息性放疗组t１较t０面积显著增加(t＝２．８５０,

P＝０．００６８,图４).新辅助放疗组t１较t０显著增加

(t＝８．０４５,P＜０．００１).辅助放疗组呈“早期增大Ｇ中

期回落Ｇ晚期萎缩”的时序演变,LMM 示时间主效应

显著(χ２＝１７１．２１,P＜０．００１):t１较t０增大１６２．４mm２

(t＝９．７３,P＜０．００１);t２较t０增加７０．９mm２(t＝
３．９２,P＜０．００１);t３较t０降低１０５．０mm２(t＝－５．５２,

P＜０．００１).分层分析结果显示,CT 与 MRI亚组时

序趋势相似:t１ 较t０,CT 组增大 １４６．３３mm２(t＝
７．１９８,P ＜０．００１),MRI组 增 大 １７０．９４ mm２ (t＝
３．７６３,P＝＜０．００１);t３较t０,CT组降低１０５．２２mm２

(t＝－４．６０５,P＜０．００１),MRI组降低１２１．１５mm２

(t＝－２．３５１,P ＝０．０２２).t２ 较 t０,CT 组 增 加

５９．４８mm２(t＝２．７６５,P＝０．００６),MRI组方向一致但

未达统计学意义(t＝１．００２,P＝０．３２１).８８例完整数

据的 rmＧANOVA 验 证 上 述 趋 势 (Mauchly W ＝
０．８３８,P＝０．００１;GreenhouseＧGeisser法校正后时间

主效应P＜０．００１),事后 Bonferroni校正比较均显著

(P＜０．００８３).

３．早期 OI面积变化及关联因素

３１７例患者t１中位随访检查时间为２９天(IQR:

２３~４３),且组间t１时间分布差异无统计学意义(H＝

０．８１６,P＝０．６６５),表明组间早期 OI面积变化具有可

比 性. 面 积 绝 对 变 化 量 范 围 为 － ４４９．８９ ~
６９６．８７mm２,７６．３％(２４２/３１７)增大(图５a).三组早

期 OI面积呈增大趋势,且组间绝对变化量及相对变

化率(F＝１．２８/０．７７,P＞０．０５)差异均无统计学意义

(表２,图５b),提示早期变化具有跨放疗模式共性.辅

助放疗组增大比例最高,新辅助放疗组次之,姑息组最

低,差异无统计学意义(χ２＝２．８９,P＝０．２３６).早期

OI面积绝对变化量/相对变化率与基线面积呈弱负相

关(r＝－０．１１２/－０．２５４,P＝０．０４６/＜０．００１),与年

龄、肿瘤部位、放疗模式、随访时间等因素均无显著关

联(P＞０．０５).

讨　论

本研究系统描述了直肠癌盆腔放疗后 OI面积的

时序演变规律.核心发现为:术后辅助放疗组呈“早期

增大Ｇ中期回落Ｇ晚期萎缩”的动态演变模式;术后辅助

放疗组、术前新辅助放疗组和姑息性放疗组均表现为

早期面积显著增加,且变化幅度及方向无显著差异.
早期面积变化与基线面积呈弱相关,与年龄、肿瘤部

位、放疗模式及随访时间无显著关联,中长期演变规律

基于辅助放疗组建立,需在其他放疗模式中进一步验

证.
辅助组 OI面积三阶段时序演变可能与骨骼肌从
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图５　早期 OI面积变化及影响因素.a)３１７例患者按面积绝对变化量降序排列,正值

示增大,负值示减小;b)三组早期面积绝对变化量组间比较,柱形及误差线示均值和标

准差.

急性放射性损伤向慢性纤维化演进相关,但本研究未

进行病理验证,机制仅为推测性解释.早期增大可能

与放疗诱导组织损伤、炎症水肿有关;中期回落但仍高

于基线,可能提示间质水肿吸收、纤维化启动;晚期“净
萎缩”可能与肌纤维损伤、神经损伤、恶病质及放射性

肠炎等因素相关[１８Ｇ２１].相关病理研究表明,长程放疗

后５~６周,盆腔骨骼肌出现核固缩/溶解、间质水肿和

淋巴管扩张;放疗后１年,骨骼肌及神经被致密胶原纤

维包裹[２２].大鼠模型显示放疗后纤维化因子早期上

调,且卫星细胞再生不足以对抗纤维化,可能参与中后

期肌萎缩[２３].病理及在体研究均观察到盆腔放疗后

骨骼肌慢性萎缩[２２,２４],此种纤维化改变是低位前切除

综合征的重要病理基础[２５,２６].类似时序演变模式在

乳腺癌[２７]及鼻咽癌[２８]放疗中亦有报道:乳腺癌照射

野内胸大肌在放疗后２个月增大,４年内持续萎缩,而
照射野外肩胛肌群无变化;鼻咽癌照射野内胸锁乳突

肌在放疗后１~３年持续萎缩,提示骨骼肌时序演变可

能具有普适性.
本研究结果显示,年龄、肿瘤部位、放疗模式及随

访时间均与早期 OI面积变化无显著关联.尽管年龄

与基线面积呈弱负相关(r＝－０．１７０,P＝０．００２),但与

早期变化无相关.这可能因本队列年龄跨度有限,中
老年肌卫星细胞储备处于减退阶段[２９,３０].早期面积

变化与原发肿瘤位置无显著关联,可从国内外直肠癌

CTV勾画共识解释:不同部位肿瘤的 CTV 侧方边界

均以 OI为解剖参照[１４,１５,３１,３２],OI始终紧邻CTV侧方

边界,加之本队列以局部晚期为主、长程方案占主导

(９５．４％,３１１/３２６),造成 OI受照剂量的同质性.不同

放疗模式对早期面积变化无显著影响,潜在差异可能

被长程方案的主导地位所稀释.随访时间与早期面积

变化无显著关联,可能源于时间窗设置和个体差异,需
结合剂量学参数进一步研究.基线面积较大者增幅更

小,可能因肌肉质量较高者对急性

损伤耐受性更好,亦不能排除分母

效应影响.
本研究面积测量依赖单一层

面,所示面积变化可能部分源于各

时点层间差异.此外,CT与 MRI
在层厚和软组织分辨率的固有差

异可能导致测量系统性偏倚.但

辅助放疗组分层分析结果显示,

CT与 MRI亚组时序趋势一致,既
往研究也证实 CT与 MRI在腹部

骨骼肌面积测量上高度一致[１６],
提示跨模态评估可行.OI面积测

量操作便利,可重复性强,无需特

定软件,契合基层医疗需求,具备多中心推广可行性.

OI面积有望作为盆腔放疗后局部骨骼肌影像变化的

时序参考指标,为进一步开展剂量Ｇ效应关系研究及临

床功能评价提供客观依据.
本研究存在以下局限性:首先,单中心回顾性设计

可能存在选择偏倚,影像采集、重建差异及层面选择漂

移对面积测量产生细微影响,后续将开发三维自动分

割和体积测量工具;其次,姑息性放疗组和新辅助放疗

组中长期随访数据不完整,限制长期效应的跨模态比

较;最后,本研究仅描述了直肠癌放疗后 OI面积的时

序演变规律,尚未建立 OI受照剂量与面积变化的直

接剂量Ｇ效应关系,亦未与盆底功能障碍临床症状或生

活质量评分进行直接关联.未来研究应整合剂量学参

数、盆底功能评估与生存结局,以明确 OI临床价值.
综上所述,本研究系统揭示了直肠癌盆腔放疗后

OI面积的纵向时序演变规律.辅助放疗组呈现“早期

增大Ｇ中期回落Ｇ晚期萎缩”的动态变化,早期 OI面积

变化在不同放疗模式间具有一致性,而中长期模式仍

需进一步验证.OI面积有望作为评价盆腔放疗后局

部骨骼肌影像学变化的客观定量指标.
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􀅰直肠癌影像学专题􀅰
直肠少见环周增厚型肿瘤与肿瘤样病变的 MRI影像诊断与鉴别

刘炜森,熊诚博,张仪,孙艺

【摘要】　目的:总结分析直肠少见环周增厚型肿瘤与肿瘤样病变的 MRI诊断与鉴别诊断要点.方法:回顾性收集

２０１３年１月 至 ２０２５年 １１月 接 受 MRI检 查 的 患 者 中 以 直 肠 肠 壁 环 周 增 厚 为 主 要 表 现 的 病 例,包 括 ２９例 黏 液 腺 癌

(MAC)、２５例印戒细胞癌(SRCC)、１１例淋巴瘤、１３例孤立性直肠溃疡综合征(SRUS)以及２３例海绵状血管瘤(CH),分

析并对比上述病变的 MRI影像学征象.结果:与SRUS相比,T２WI粘液样/水样高信号、不均匀强化(９６．６ ％ vs．０ ％、

８９．７％vs．７．７％,P＜０．００１)更倾向于直肠 MAC的诊断.直肠 MAC(９６．６％)与海绵状血管瘤(１００％)均以 T２WI粘液

样/水样高信号为典型征象,但不均匀强化多提示直肠 MAC(８９．７％vs．１３．０％,P＜０．００１),直肠系膜内蜂窝状血管增多、

直肠壁或肠旁钙化 灶 以 及 较 长 的 病 变 肠 管 长 度[９５．７％ vs．３．４％、７８．３％ vs．０％、(１３２．２６±４３．５０)mmvs．(５５．３８±
２２．０９)mm,P＜０．００１]多提示直肠 CH.直肠SRCC(７２％、９２％)、SRUS(９２．３％、１００％)和 CH(８７％、１００％)均以分层样

强化、DWI轻度或无弥散受限为主要表现,但直肠系膜污垢样改变高度提示直肠SRCC(６４％),而SRUS和 CH 均未见此

征象,差异具有统计学意义(P＜０．００１).相较于 SRUS和 CH,直肠淋巴瘤更倾向表现为明显弥散受限(分别为９０．９％、

０％、０％)以及均匀强化(分别为６３．６％、０％、０％),上述征象差异均具有统计学意义(P＜０．００１),且直肠淋巴瘤的病变肠

壁厚度明显大于SRUS[(２３．０９±８．３２)mmvs．(１３．５４±２．６０)mm,P＝０．００３].结论:MRI影像学征象对直肠少见环周增

厚型肿瘤与肿瘤样病变的诊断及鉴别诊断具有重要价值.
【关键词】　直肠肿瘤;直肠肿瘤样病变;环周增厚;磁共振成像;诊断,鉴别
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MRIdiagnosisanddifferentialdiagnosisofrarecircumferentialthickeningＧtypetumorsandtumorＧlikelesionsoftherectum　

LIU WeiＧsen,XIONGChengＧbo,ZHANGYi,etal．DepartmentofRadiology,TheSixthAffiliatedHospital,SunYatＧsenUＧ

niversity;GuangdongProvincialKeyLaboratoryofColorectalandPelvicFloorDiseases,TheSixthAffiliatedHospital,Sun

YatＧsenUniversity;BiomedicalInnovation Center,TheSixth Affiliated Hospital,Sun YatＧsen University,Guangzhou

５１０６５５,China
【Abstract】　Objective:Toexplorethemagneticresonanceimaging(MRI)diagnosticanddifferentialdiagnosticpoints

ofrarecircumferentialthickeningＧtypetumorsandtumorＧlikelesionsoftherectum．Methods:Thepatientspresentingwith

circumferentialthickeningoftherectalwallinMRIexaminationsfromJanuary２０１３toNovember２０２５wereretrospectively
collected．Thecohortconsistedof２９casesofrectalmucinousadenocarcinoma(MAC),２５casesofrectalsignetringcellcarＧ

cinoma(SRCC),１１casesofrectallymphoma,１３casesofsolitaryrectalulcersyndrome(SRUS),and２３casesofrectalcavＧ

ernoushemangioma(CH)．TheMRIfeaturesofthesediseaseswereanalyzedandcompared．Results:ComparedwithSRUS,

thepresenceofmucinous/waterＧlikehyperintensityonT２WIandheterogeneousenhancement(９６．６％ vs．０％,８９．７％ vs．

７．７％,respectively,P＜０．００１)favoredthediagnosisofrectalMAC．BothrectalMAC(９６．６％)andrectalCH (１００％)exＧ

hibitedmucinous/waterＧlikehyperintensityonT２WI．However,heterogeneousenhancementwasmoresuggestiveofrectal

MAC(８９．７％vs．１３．０％,P＜０．００１);honeycombＧlikevascularproliferationinthemesorectum,calcificationsintherectal

wallorperirectaltissues,andalongerinvolvedbowelsegment(９５．７％ vs．３．４％,７８．３％ vs．０％,１３２．２６±４３．５０mmvs．

５５．３８±２２．０９mm,respectively;allP＜０．００１)werehighlyindicativeofrectalCH．Layeredenhancementandmildorabsent

diffusionrestrictionondiffusionＧweightedimaging (DWI)werecommonfindingsinrectalSRCC (７２％,９２％),SRUS
(９２．３％,１００％),andCH (８７％,１００％)．Nevertheless,mesorectaldirtyappearancewashighlysuggestiveofrectalSRCC
(６４％),whereasthisfindingwasabsentinbothSRUSandCH,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P＜０．００１)．

ComparedwithSRUSandCH,rectallymphoma morefrequentlydemonstrated markeddiffusionrestrictionon DWI
(９０．９％,０％,and０％,respectively)andhomogeneousenhancement(６３．６％,０％,and０％,respectively),withallthese

differencesbeingstatisticallysignificant(P＜０．００１)．Moreover,thebowelwallthicknessofrectallymphomawassignifiＧ
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cantlygreaterthanthatofSRUS(２３．０９±８．３２mmvs．１３．５４±２．６０mm,P＝０．００３)．Conclusion:MRIimagingfeaturesproＧ
videvaluableinformationforthediagnosisanddifferentialdiagnosisofrarecircumferentialthickeningＧtypetumorsand
tumorＧlikelesionsoftherectum．

【Keywords】　Rectalneoplasms;RectaltumorＧlikelesions;Circumferentialthickening;Magneticresonanceimaging;

Diagnosis,differential

　　除直肠腺癌外,多种肿瘤及肿瘤样病变,如黏液腺

癌(mucinousadenocarcinoma,MAC)、印 戒 细 胞 癌

(signetringcellcarcinoma,SRCC)、淋巴瘤、海绵状血

管瘤(cavernoushemangioma,CH)、孤立性直肠溃疡

综合征(solitaryrectalulcersyndrome,SRUS)等,均
可以肠壁环周增厚为主要表现,正确诊断对指导治疗

方案决策至关重要.尽管基于肠镜活检的病理组织学

结果仍是诊断直肠疾病的金标准,但受肿瘤异质性、取
材部位及深浅等因素的影响,基于活检的漏诊或误诊

并不罕见,比较常见的包括:因取材至粘液湖、未检出

肿瘤细胞而漏诊直肠 MAC[１,２];因SRCC具有黏膜下

浸润倾向,取材过浅或未能在肿瘤部位取材均可导致

SRCC漏诊[３];取材过浅也是SRUS漏诊的重要原因.
影像学在上述疾病诊断中发挥重要作用.

MRI具有软组织分辨率高、多参数成像等优势,
能清晰、全面地显示直肠壁层次及直肠系膜、淋巴结等

肠周结构,是诊断直肠病变的重要影像学方法.正确

认识直肠肿瘤与肿瘤样病变的 MRI表现,有助于提高

放射科医生对直肠病变的影像学诊断能力,并提醒临

床医生对 MRI检查怀疑为恶性病变的患者进行肠镜

下多点取材或深挖活检.然而,由于少见直肠肿瘤或

肿瘤样病变发病率低,且不同疾病的临床症状和影像

学征象存在重叠,上述疾病的 MRI诊断仍存在较高的

漏诊和误诊率.本研究通过回顾性分析并对比本院以

直肠肠壁环周增厚为主要表现的肿瘤(直肠 MAC、

SRCC、淋巴瘤)及肿瘤样病变(SRUS、直肠 CH)的

MRI征象,旨在为上述疾病的 MRI诊断及鉴别诊断

提供参考.

材料与方法

１．研究对象

回顾性收集２０１３年１月至２０２５年１１月在中山

大学附属第六医院接受 MRI检查并以直肠肠壁环周

增厚为主要表现的病例.病例纳入标准:①肠镜活检

或术后病理确诊为直肠 MAC、SRCC、淋巴瘤、SRUS
或CH;②接受盆腔增强 MRI检查.病例排除标准:

①盆腔增强 MRI检查前接受过直肠手术、抗肿瘤治疗

的患者;②MRI图像质量差.本研究最终共纳入２９
例直肠 MAC、２５例直肠SRCC、１１例直肠淋巴瘤、１３
例SRUS以及２３例直肠CH.收集患者的临床、病理

及 MRI增强影像学资料.本研究经中山大学附属第

六医院伦理委员会批准,并豁免了患者知情同意.

２．MRI检查方法

所有患者均接受了治疗前盆腔 MRI增强检查,检
查 设 备 为 GE Discovery MR ７５０w ３．０T、Optima
MR３６０１．５T或联影uMR５７０１．５T.扫描序列包括

斜轴面(垂直于直肠病变的长轴)、矢状面和冠状面

T２WI、斜 轴 位 DWI (b 值 取 ０、４００、８００ 或

１２００s/mm２)、斜轴面钆增强 T１WI.增强扫描采用

LAVA序列,先采集平扫 T１WI作为参考,再经高压

注射器静脉推注钆对比剂,并连续采集４期动态增强

图像.所有患者均取仰卧位,并使用腹部相控阵线圈.

３．MRI影像学特征评价

由两位分别具有４年和７年腹部影像学诊断经验

的放射科医生在对患者临床资料和组织病理学结果不

知情的情况下共同评估所有患者的影像学图像,两者

有分歧时经协商达成一致.
评估的 MRI影像学特征包括:①病变远端距离肛

缘的距离:分为下段直肠(＜５cm)、中段直肠(５~
１０cm)和上段直肠(１０~１５cm);② 病变肠管长度

(mm);③病变肠管厚度(mm);④是否存在 T２WI粘

液样/水样高信号;⑤DWI弥散受限程度:分为明显弥

散受限、轻度或无弥散受限;考虑到 MAC与SRCC肿

瘤异质性高,粘液成分与肿瘤实性成分的DWI弥散受

限程度不同,因此当肿瘤中出现 T２WI粘液样/水样高

信号时,本研究仅记录此区域的弥散受限特点;⑥强化

方式:分层样强化、均匀强化和不均匀强化;⑦异常粗

大的黏膜皱襞:表现为黏膜增厚,形成粗大黏膜皱襞,
可呈息肉样突向肠腔;⑧直肠系膜污垢样改变:表现为

直肠系膜内 T２WI絮片状低信号;⑨直肠系膜内蜂窝

状增多血管;⑩直肠壁或肠旁钙化灶:表现为各序列结

节状低信号影.

４．统计学分析

采用SPSS２５．０软件进行统计学分析.符合正态

分布的连续变量以平均值±标准差表示,非正态分布

的连续变量以中位数(四分位间距)表示.分类变量以

频数和频率表示.连续变量的组间比较采用t检验或

MannＧWhitneyU 检验,分类变量采用卡方检验或

Fisher精确检验来比较两种疾病之间的 MRI影像学

征象.本研究进行了多重比较,采用Bonferroni检验
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表１　直肠环周增厚型肿瘤与肿瘤样病变的临床特征

临床特征 MAC
(n＝２９)

SRCC
(n＝２５)

淋巴瘤
(n＝１１)

SRUS
(n＝１３)

CH
(n＝２３)

年龄(岁) ５４．００±１４．７０ ４５．４８±１６．５５ ５５．３６±１６．８５ ４７．９２±１７．９３ ３１．０９±１０．８３
性别

　男 １８/２９(６２．１％) １５/２５(６０％) ７/１１(６３．６％) ６/１３(４６．２％) １２/２３(５２．２％)
　女 １１/２９(３７．９％) １０/２５(４０％) ４/１１(３６．４％) ７/１３(５３．８％) １１/２３(４７．８％)
腹痛

　有 １/２９(３．４％) ２/２５(８％) ４/１１(３６．４％) ２/１３(１５．４％) １/２３(４．３％)
　无 ２８/２９(９６．６％) ２３/２５(９２％) ７/１１(６３．６％) １１/１３(８４．６％) ２２/２３(９５．７％)
腹泻

　有 １２/２９(４１．４％) ９/２５(３６％) １０/１１(９０．９％) ５/１３(３８．５％) ０/２３(０％)
　无 １７/２９(５８．６％) １６/２５(６４％) １/１１(９．１％) ８/１３(６１．５％) ２３/２３(１００％)
血便

　有 ２５/２９(８６．２％) １７/２５(６８％) ５/１１(４５．５％) １０/１３(７６．９％) ２３/２３(１００％)
　无 ４/２９(１３．８％) ８/２５(３２％) ６/１１(５４．５％) ３/１３(２３．１％) ０/２３(０％)

体重减轻

　有 ７/２９(２４．１％) ６/２５(２４％) ４/１１(３６．４％) ３/１３(２３．１％) ３/２３(１３．０％)
　无 ２２/２９(７５．９％) １９/２５(７６％) ７/１１(６３．６％) １０/１３(７６．９％) ２０/２３(８７．０％)
CEA
　阳性 １０/２９(３４．５％) １４/２５(５６％) １/１１(９．１％) １/１０(１０．０％)a ０/１４(０％)b

　阴性 １９/２９(６５．５％) １１/２５(４４％) １０/１１(９０．９％) ９/１０(９０．０％)a １４/１４(１００％)b

CA１９９
　阳性 １２/２９(４１．４％) ９/２５(３６％) １/１１(９．１％) ０/１０(０％)a ０/１４(０％)b

　阴性 １７/２９(５８．６％) １６/２５(６４％) １０/１１(９０．９％) １０/１０(１００％)a １４/１４(１００％)b

注:aSRUS有３例患者未行 CEA与 CA１９９检查;b直肠 CH 有９例患者未行 CEA与 CA１９９检查.

校正调整显著性水平,当双侧P＜α/６(α＝０．０５),即双

侧P＜０．００８时,认为差异具有统计学意义.

结　果

１．临床特征

直肠环周增厚型肿瘤与肿瘤样病变的临床特征见

表１.本研究结果显示,直肠CH 好发于年轻患者,患
者平均年龄为(３１．０９±１０．８３)岁,直肠 MAC、SRCC及

淋巴瘤好发于男性(男性占比均在６０％及以上).直

肠 MAC(８６．２％)、SRCC(６８％)、SRUS(７６．９％)和

CH(１００％)均以血便为主要临床症状,而直肠淋巴瘤

(９０．９％)以腹泻为主要临床症状.绝大多数直肠淋巴

瘤、SRUS和CH 患者CEA和CA１９９为阴性,而直肠

MAC和SRCC患者出现 CEA 和 CA１９９阳性的概率

更高.

２．直肠环周增厚型肿瘤与肿瘤样病变的 MRI影

像学征象比较

直肠 MAC与SRUS、直肠 CH 的 MRI影像征象

比较:与 SRUS相比,直肠 MAC 更常见 T２WI粘液

样/水样高信号(９６．６％vs．０％,P＜０．００１)、不均匀强

化(８９．７％ vs．７．７％,P ＜０．００１);而 分 层 样 强 化

(９２．３％vs．１０．３％,P＜０．００１)、粗大黏膜皱褶(７６．９％
vs．０％,P ＜０．００１)以 及 更 长 的 病 变 肠 管 长 度

[(８４．３８±３３．９６)mmvs．(５５．３８±２２．０９)mm,P＝
０．００２]则 更 多 见 于 SRUS.直 肠 MAC(８９．７％)与

SRUS(１００％)于DWI上多呈轻度或无弥散受限.

直肠 MAC与 CH 均以 T２WI粘液样/水样高信

号、DWI轻度或无弥散受限为主要表现,但前者更常

见不均匀强化(８９．７％ vs．１３．０％,P＜０．００１),后者更

常见分层样强化(８７．０％ vs．１０．３％,P＜０．００１)、肠系

膜蜂窝状血管增多(９５．７％ vs．３．４％,P＜０．００１)、肠
壁或肠旁钙化灶(７８．３％vs．０％,P＜０．００１)以及病变

远端位于下段直肠(１００％vs．４８．３％,P＜０．００１)伴较

长的 病 变 肠 管 长 度 [(１３２．２６±４３．５０)mm vs．
(５５．３８±２２．０９)mm,P＜０．００１].

直肠SRCC与SRUS、直肠CH 的 MRI影像征象

比较:直肠SRCC与SRUS、CH 均多表现为分层样强

化、轻度或无弥散受限.但与SRUS相比,SRCC多见

T２WI粘液样/水样高信号(６４％ vs．０％,P＜０．００１)、
肠系膜污垢样改变(６４％ vs．０％,P＜０．００１),而粗大

黏膜皱褶明显多见于 SRUS(７６．９％ vs．０％,P ＜
０．００１).

相较于直肠 CH,SRCC出现肠系膜污垢样改变

(６４％ vs．０％,P＜０．００１)的比例明显更高,而 T２WI
粘液样/水样高信号(１００％vs．６４％,P＝０．００２)、直肠

系膜蜂窝状血管增多(９５．７％ vs．４．０％,P＜０．００１)、
肠壁及肠旁钙化灶(７８．３％vs．０％,P＜０．００１)以及更

长的 病 变 肠 管 长 度 [(１３２．２６±４３．５０)mm vs．
(７８．２８±２８．０６)mm,P＜０．００１]则显著多见于CH.

直肠淋巴瘤与SRUS、直肠CH 的 MRI影像征象

比较:与SRUS相比,直肠淋巴瘤的病变肠管厚度更

厚 [(２３．０９±８．３２)mmvs．(１３．５４±２．６０)mm,P＝
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表２　直肠 MAC、SRCC、淋巴瘤与SRUS、CH 的影像学征象比较

影像学征象 MAC
(n＝２９)

SRCC
(n＝２５)

淋巴瘤
(n＝１１)

SRUS
(n＝１３)

CH
(n＝２３) P１ P２ P３ P４ P５ P６

病变远端距肛缘距离 ０．０８４ ＜０．００１ ０．８３４ ０．０３７ １．０００ ０．０９８
　下段直肠 １４/２９(４８．３％) １９/２５(７６％) ９/１１(８１．８％) １１/１３(８４．６％) ２３/２３(１００％)
　中段直肠 １０/２９(３４．５％) ４/２５(１６％) １/１１(９．１％) １/１３(７．７％) ０/２３(０％)
　上段直肠 ５/２９(１７．２％) ２/２５(８％) １/１１(９．１％) １/１３(７．７％) ０/２３(０％)
病变肠管长度(mm) ５５．３８±２２．０９ ７８．２８±２８．０６ ７３．００±３０．３１ ８４．３８±３３．９６ １３２．２６±４３．５０ ０．００２ ＜０．００１ ０．３９７ ＜０．００１ ０．４００ ＜０．００１
病变肠管厚度(mm) １８．６６±９．３８ １７．１６±５．１５ ２３．０９±８．３２ １３．５４±２．６０ １７．４３±６．３４ ０．０３１ ０．９０４ ０．０２３ ０．８６９ ０．００３ ０．０３５
粗大黏膜皱褶 ＜０．００１ － ＜０．００１ － ＜０．００１ －
　是 ０/２９(０％) ０/２５(０％) ０/１１(０％) １０/１３(７６．９％) ０/２３(０％)
　否 ２９/２９(１００％) ２５/２５(１００％) １１/１１(１００％) ３/１３(２３．１％) ２３/２３(１００％)
是否存在 T２WI粘液样/水样高信号 ＜０．００１ １．０００ ＜０．００１ ０．００２ － ＜０．００１
　是 ２８/２９(９６．６％) １６/２５(６４％) ０/１１(０％) ０/１３(０％) ２３/２３(１００％)
　否 １/２９(３．４％) ９/２５(３６％) １１/１１(１００％) １３/１３(１００％) ０/２３(０％)
DWI ０．５４０ ０．２４５ ０．５３８ ０．４９０ ＜０．００１ ＜０．００１
　明显弥散受限 ３/２９(１０．３％) ２/２５(８％) １０/１１(９０．９％) ０/１３(０％) ０/２３(０％)
　轻度/无弥散受限 ２６/２９(８９．７％) ２３/２５(９２％) １/１１(９．１％) １３/１３(１００％) ２３/２３(１００％)
强化方式 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．２２２ ０．２９２ ＜０．００１ ＜０．００１
　分层样强化 ３/２９(１０．３％) １８/２５(７２％) ０/１１(０％) １２/１３(９２．３％) ２０/２３(８７．０％)
　均匀强化 ０/２９(０％) ０/２５(０％) ７/１１(６３．６％) ０/１３(０％) ０/２３(０％)
　不均匀强化 ２６/２９(８９．７％) ７/２５(２８％) ４/１１(３６．４％) １/１３(７．７％) ３/２３(１３．０％)
肠系膜污垢样改变 １．０００ ０．４９７ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１９９ ０．０９８
　是 ２/２９(６．９％) １６/２５(６４％) ２/１１(１８．２％) ０/１３(０％) ０/２３(０％)
　否 ２７/２９(９３．１％) ９/２５(３６％) ９/１１(８１．８％) １３/１３(１００％) ２３/２３(１００％)
肠系膜内蜂窝状血管增多 ０．２２２ ＜０．００１ ０．２６５ ＜０．００１ ０．４８２ ＜０．００１
　是 １/２９(３．４％) １/２５(４％) ０/１１(０％) ２/１３(１５．４％) ２２/２３(９５．７％)
　否 ２８/２９(９６．６％) ２４/２５(９６％) １１/１１(１００％) １１/１３(８４．６％) １/２３(４．３％)
肠壁及肠旁钙化灶 － ＜０．００１ － ＜０．００１ － ＜０．００１
　是 ０/２９(０％) ０/２５(０％) ０/１１(０％) ０/１３(０％) １８/２３(７８．３％)
　否 ２９/２９(１００％) ２５/２５(１００％) １１/１１(１００％) １３/１３(１００％) ５/２３(２１．７％)

注:多重比较采用Bonferroni检验校正,P＜０．００８差异具有统计学意义.P１表示 MAC与SRUS的对比;P２表示 MAC与CH 的对比;P３表示
SRCC与SRUS的对比;P４表示SRCC与 CH 的对比;P５表示淋巴瘤与SRUS的对比;P６表示淋巴瘤与 CH 的对比.

图１　患者,男,６８岁,反复便血６月余,肠镜病理确诊为直肠 MAC.a)斜轴面 T２WI示直肠壁不均匀环周增厚,大部分呈粘液

样/水样高信号(箭);b)斜轴面 DWI示病灶呈稍高信号(箭);c)ADC图示病灶呈高信号(箭),提示肿瘤粘液成分无明显弥散受

限;d)斜轴面 T１WI抑脂平扫序列示肿瘤呈稍低信号;e)T１WI增强示肿瘤呈不均匀强化,粘液成分无强化(长箭),肿瘤实性成

分呈较明显强化(短箭);f)矢状面 T２WI示肿瘤位于直肠中段(长箭),直肠系膜内多发富含粘液肿大淋巴结(短箭),提示淋巴

结转移.

０．００３]、DWI明 显 弥 散 受 限 (９０．９％ vs．０％,P ＜
０．００１)及均匀强化(６３．６％ vs．０％,P＜０．００１)比例更

高,而粗大黏膜皱褶(７６．９％vs．０％,P＜０．００１)、分层

样强化(９２．３％vs．０％,P＜０．００１)明显多见于SRUS.
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图２　患者,男,４４岁,肛周疼痛伴黑便１月余,手术病理确诊为直肠SRCC.a)斜轴面T２WI示直肠壁环周增厚,呈不均匀稍高

信号,直肠系膜内多发絮片状低信号影,呈“污垢样”改变(箭),提示肿瘤细胞浸润直肠系膜;b)斜轴面 DWI示病灶呈稍高信

号;c)ADC图示病灶大部分呈高信号,提示肿瘤无或轻度弥散受限;d)矢状面 T２WI示肿瘤位于直肠中下段,可见低信号黏膜

线残留(长箭)及直肠系膜“污垢”(短箭);e)斜轴面 T１WI抑脂平扫示肿瘤呈等信号;f)增强早期肿瘤呈分层样强化(箭);g)增

强扫描随时间延长呈延迟性、分层样强化,表现为“恶性靶征”(箭);h)冠状面 T２WI示直肠中下段肠壁增厚伴系膜“污垢”.

图３　患者,男,３５岁,大便性状改变２月余,肠镜病理提示直肠弥漫大 B细胞淋巴瘤.a)斜轴面 T２WI示直肠壁环周增厚,呈

均匀稍高信号(箭);b)斜轴面 DWI示病灶呈明显高信号(箭);c)ADC图示病灶呈明显低信号(箭),提示肿瘤显著弥散受限;d)

斜轴面 T１WI抑脂平扫示肿瘤呈等信号(箭);e)T１WI增强示肿瘤呈轻度均匀强化(箭);f)矢状面 T２WI示肿瘤位于直肠中下

段(箭).

　　与直肠CH 相比,DWI明显弥散受限(９０．９％ vs．
０％,P＜０．００１)、均匀强化(６３．６％vs．０％,P＜０．００１)
更 常 见 于 直 肠 淋 巴 瘤,而 更 长 的 病 变 肠 管 长 度

[(１３２．２６±４３．５０)mmvs．(７３．００±３０．３１)mm,P＜
０．００１]、T２WI粘液样/水样高信号 (１００％ vs．０％,

P＜０．００１)、分层样强化(８７．０％vs．０％,P＜０．００１)、
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图４　患者,女,３３岁,反复排便不畅１年余,便血半年,肠镜病理考虑SRUS.a)斜轴面 T２WI示直肠壁环周增厚,呈等信号,

直肠黏膜皱襞粗大,表现为息肉样突向肠腔(箭);b)斜轴面 DWI示病变肠壁呈等信号;c)ADC图示病灶呈等及稍高混杂信号,

提示病变无弥散受限;d)斜轴面 T１WI抑脂平扫示病灶呈等信号;e)T１WI增强示病变肠壁分层样强化,以黏膜面为著(箭);f)

矢状面 T２WI示病变位于直肠中下段,呈较长节段肠壁受累伴黏膜皱襞粗大(箭).

图５　患者,男,２５岁,反复便血２２年余,手术病理提示直肠 CH.a)斜轴面 T２WI示直肠壁环周增厚,呈粘液样/水样高信号,

肠壁内多发小结节状低信号影(长箭),提示静脉石;直肠系膜内、双侧闭孔区多发高信号蜂窝状增多血管(短箭);b)斜轴面

T２WI脂肪抑制序列可见病灶仍呈显著高信号,且病灶边界更为清晰(箭);c)矢状面 T２WI示直肠壁弥漫性、长节段增厚伴肠

壁内静脉石(长箭),直肠系膜内蜂窝状增多血管(短箭);d)斜轴面 DWI示病灶呈高信号;e)ADC图示病灶呈高信号,提示病变

无明显弥散受限;f)斜轴面 T１WI增强示直肠黏膜线样明显强化(箭).
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　图６　直肠少见环周增厚型肿瘤与肿瘤样病变影像诊断流程

图(MAC:黏液腺癌;SRCC:印戒细胞癌;SRUS:孤立性直肠

溃疡综合征;CH:海绵状血管瘤).

肠系膜蜂窝状血管增多(９５．７％ vs．０％,P＜０．００１)、
肠壁及肠旁钙化灶(７８．３％vs．０％,P＜０．００１)更常见

于直肠CH(表２).
直肠 MAC、SRCC、淋巴瘤、SRUS和 CH 的典型

MRI影像学征象分别见图１~５.MRI影像诊断流程

图详见图６.

讨　论

直肠环周增厚型肿瘤与肿瘤样病变患者的临床及

影像学征象存在较多重叠,放射科医生对其认识不足

可能导致术前误诊,从而影响临床治疗决策.本研究

回顾性比较了本院少见类型的直肠环周增厚型肿瘤与

肿瘤样病变的 MRI征象,包括 MAC、SRCC、淋巴瘤、

SRUS以及CH,进一步明确了上述疾病的 MRI诊断

和鉴别诊断要点,以期提高放射科医生对此类疾病的

诊断及鉴别诊断能力.
与既往研究类似[４,５],本研究中直肠 MAC的典型

征象为 T２WI粘液样/水样高信号且粘液成分呈 DWI
轻度或无弥散受限,这与 MAC富含细胞外粘液、粘液

内肿瘤细胞密度较低相符.值得注意的是,在临床工

作中,直肠 MAC常易被误诊为脓肿;当 MRI表现为

DWI等或稍高信号、ADC 图高信号(无明显弥散受

限)以及肠周缺乏炎性反应时,应高度怀疑 MAC的可

能.此外,直肠 MAC大部分呈不均匀强化,这与既往

研究一致[６,７],这可能与肿瘤细胞成分的不均匀分布

有关(T２WI表现为高信号粘液湖内斑片状、网格状或

蜂窝状低信号影).与直肠 MAC类似,直肠CH 常呈

T２WI粘液样/水样高信号,这可能导致与 MAC混淆,
但更长病变肠管节段、黏膜层留存伴分层样强化、肠系

膜蜂窝状血管增多、肠壁及肠旁多发钙化灶高度提示

直肠CH.
本研究中,大部分直肠SRCC呈较长节段、肠壁环

周增厚的 T２WI稍高信号影(伴或不伴有 T２WI粘液

样/水样高信号),并常见DWI轻度弥散受限及肠壁分

层样强化,此种影像学征象容易误诊为慢性炎症.既

往研究表明,SRCC的肿瘤细胞内富含粘液且常在黏

膜下浸润生长,肿瘤的浸润与促纤维增生反应可导致

肠壁向心性增厚、僵硬,从而可在增强扫描表现分层样

“恶性靶征”[８Ｇ１１].此外,本研究中超过一半的 SRCC
患者出现肠系膜污垢样改变,这可能与SRCC的肿瘤

细胞易从原发灶脱落并侵犯肠周组织有关[１２],T２WI
表现为直肠系膜多发絮片状低信号影.“恶性靶征”和
直肠 系 膜 污 垢 样 改 变 的 MRI影 像 征 象 高 度 提 示

SRCC,是其与慢性炎症鉴别的重要依据.
在本研究中,直肠淋巴瘤的病变肠壁厚度更厚、均

匀强化及DWI弥散受限更显著,这应与淋巴瘤细胞弥

漫性生长、细胞密度高密切相关[１３Ｇ１５].

SRUS以直肠黏膜增厚、出现粗大皱褶及分层样

强化为主要影像学特征,其机制可能与反复的黏膜损

伤、修复导致病变肠壁黏膜固有层弥漫性胶原沉积,平
滑肌纤维显著增生有关,严重者可累及黏膜下层及固

有肌层[１６].直肠CH 的典型征象为长节段、肠壁环周

增厚的 T２WI粘液样/水样高信号,伴直肠系膜蜂窝状

血管增多及多发钙化灶,这与既往报道一致[１７Ｇ１９].组

织病理学上,直肠CH 内的血管异常扩张、血流缓慢,
是受累肠壁呈现 T２WI显著高信号的重要原因;病变

常突破肠壁累及肠周系膜,在直肠系膜内形成迂曲增

多的蜂窝状血管结构;异常血管内血流缓慢易形成血

栓,血栓钙化形成静脉石[１７].
本研究存在以下局限性:首先,本研究为回顾性、

单中心研究,样本量较小,这是本研究的重要局限,后
续将开展多中心合作,扩大病例数量有助于更加深入

地分析上述疾病表现;其次,不同类型的淋巴瘤病理学

差异较大,可能出现不同类型的影像学表现,本研究由

于样本量有限未进一步区分淋巴瘤亚型,未来值得进

一步深入研究.本研究仅评估了五种少见直肠环周增

厚型肿瘤与肿瘤样病变的 MRI征象,其他更加罕见的

类型有待进一步分析.
综上所述,MRI影像学征象在直肠少见环周增厚

型肿瘤与肿瘤样病变的诊断及鉴别诊断中具有重要价

值,可为临床诊疗决策提供有力支持.
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下期要目

基于手术病理验证的胃癌卵巢转移影像学分型

基于多参数 MRI影像组学预测直肠癌术后早期

复发风险

基于深度学习的心肌氧合 MR成像在扩张型

心肌病中的应用

细胞外容积联合CT影像特征评估胃间质瘤危险度

分级的应用

人工智能辅助压缩感知(ACS)技术单次屏气心脏

短轴面黑血 T２WI成像的应用

基于深度学习重建的薄层 VIBE序列与常规 VIBE序列

在肝细胞癌及胆管细胞癌 MRI图像质量对比研究

基于功能性肝脏影像评分和 mDixonＧQuant成像预测

进展期慢性肝病患者的无移植生存

基于超声、临床特征及实验室指标的联合预测模型在儿童

膀胱输尿管反流诊断中的应用

CT 影像组学联合免疫炎症指标构建集成学习模型在

胃淋巴瘤与 BorrmannⅣ型胃癌鉴别中的价值:
一项双中心研究
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􀅰直肠癌影像学专题􀅰
基于增强CT影像组学结合机器学习预测结直肠癌肿瘤出芽等级
的价值

孙世超,索龙龙,张伍杰,许永杰,谢亚玎

【摘要】　目的:探讨基于增强 CT影像组学结合机器学习对结直肠癌肿瘤出芽(TB)等级的预测价值.方法:回顾性

收集两个中心经术后病理证实的结直肠癌患者.中心１纳入４６７例患者,按７:３随机分为训练集(３２７例)和内部验证集

(１４０例);中心２纳入２０９例患者,均用作外部验证集.根据术后病理结果分为中低 TB组和高 TB组.在增强三期图像

上逐层勾画肿瘤轮廓,并提取其影像组学特征.使用多层感知器、支持向量机(SVM)、逻辑回归和朴素贝叶斯构建预测模

型.同时,利用单因素和多因素Logistic回归分析选取临床影像学特征中的独立预测因素,并作为额外的特征输入至最优

影像组学模型中构建列线图模型.结果:SVM 表现出良好的预测性能,在训练集、内部验证集和外部验证集的 AUC分别

为０．９１８、０．８６３、０．８３５.分化程度、强化方式和 CTＧN分期是结直肠癌 TB等级的独立预测因素,将其输入至SVM 模型中

构建的列线图模型具有最高的预测性能,在训练集、内部验证集和外部验证集中的 AUC分别为０．９５１、０．９０４、０．８５８.结

论:基于增强 CT影像组学和机器学习的预测模型可在术前较好地预测结直肠癌 TB等级,纳入临床影像学特征构建的列

线图模型可进一步提升性能.
【关键词】　结直肠癌;肿瘤出芽;体层摄影术,X线计算机;影像组学;列线图
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PreoperativepredictionoftumorbuddinggradeincolorectalcancerbasedonenhancedCTradiomicscombinedwithmachine
learning　SUNShiＧchao,SUO LongＧlong,ZHANG WuＧjie,etal．SecondDepartmentofHepatobiliarySurgery,Handan
FirstHospital,Hebei０５６０００,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethepredictivevalueofenhancedCTＧbasedradiomicscombinedwithmachinelearnＧ
ingforthegradeoftumorbudding(TB)incolorectalcancer．Methods:Retrospectivecollectionofcolorectalcancerpatients
confirmedbypostoperativepathologyfromtwocenterswasconducted．Atotalof４６７patientswereenrolledfromCenter１,

whowererandomlydividedintoatrainingcohort(n＝３２７)andaninternalvalidationcohort(n＝１４０)ina７:３ratio．Center
２contributed２０９patients,allofwhomwereassignedtotheexternalvalidationcohort．Basedonpostoperativepathological
assessment,patientswerecategorizedintoeitheralowＧtoＧmoderatetumorbudding(TB)grouporahighTBgroup．The
tumorcontourswereoutlinedlayerbylayeronthethreeＧphasecontrastＧenhancedCTimages,andtheirradiomicsfeatures
wereextracted．PredictionmodelswerebuiltusingmultiＧlayerperceptron,supportvectormachine(SVM),logisticregresＧ
sion,andnaiveBayes．Atthesametime,univariateandmultivariatelogisticregressionanalyseswereusedtoselectindeＧ

pendentpredictivefactorsfromclinicalimagingfeatures,andthesefactorswereinputasadditionalfeaturesintotheoptimal
radiomicsmodeltoconstructanomogram model．Results:RobustpredictiveperformancewasobservedwiththeSVM modＧ
el,asevidencedbyAUCsof０．９１８inthetrainingcohort,０．８６３intheinternalvalidationcohort,and０．８３５intheexternal
validationcohort,respectively．Incolorectalcancer,thedifferentiationdegree,enhancementmode,andCTＧNstagingwereiＧ
dentifiedasindependentpredictorsofTBgrade．WhenthesevariableswereincorporatedintoaSVMＧbasednomogram,the
modeldemonstratedsuperiorpredictiveaccuracy．ThemodelachievedAUCvaluesof０．９５１inthetrainingcohort,０．９０４in
theinternalvalidationcohort,and０．８５８intheexternalvalidationcohort,respectively．Conclusion:Thepredictivemodel
basedonenhancedCTradiomicsandmachinelearningcanbetterpredicttheTBgradeofcolorectalcancerbeforesurgery,

andthenomogram modelestablishedbyincorporatingclinicalimagingfeaturescanfurtherimproveperformance．
【Keywords】　Colorectalcancer;Tumorbudding;Tomography,XＧraycomputer;Radiomics;Nomogram

　　结直肠癌是消化系统最常见的恶性肿瘤之一,严 重威胁人类健康.２０２４年癌症报告显示,中国结直肠

癌的年新发病例和死亡病例分别为５７．８万和２４万,
其发病率和死亡率在全部恶性肿瘤中分别居第２和第

４位[１].肿瘤出芽(tumorbudding,TB)是实体瘤特有

的病理特征,在肿瘤的侵袭和转移过程中发挥着重要
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作用[２].相关研究表明,TB是导致结直肠癌患者预

后不良的独立危险因素之一[３Ｇ５].此外,TB等级较高

的患者可能无法从新辅助治疗中获益[６Ｇ８].然而,目前

TB等级的判断主要基于术后切除标本的病理学检

查[９],存在有创、诊断延迟等局限,难以满足术前精准

分层管理的需求.因此,亟需探索一种安全、有效且无

创的术前评估手段,以实现对 TB等级的准确预测.
增强CT是结直肠癌术前诊断与分期的重要影像学检

查,并已广泛用于临床.然而,传统的评估方式主要提

供病变的定性诊断,且在很大程度上依赖于影像科医

师的主观经验.影像组学通过提取医学图像中肉眼无

法识别的潜在定量特征,并结合机器学习方法构建相

关的预测模型,能够有效指导临床决策[１０].近年来,
增强CT影像组学在结直肠癌中的应用不断拓展[１１],
但有关 TB等级的相关研究仍较为匮乏.此外,国内

外尚无学者将增强CT影像组学和机器学习方法相结

合用于评估结直肠癌的 TB等级.本研究旨在探讨增

强CT影像组学结合机器学习术前预测结直肠癌 TB
等级的价值.

材料与方法

１．病例资料

回顾性收集２０１７年１月至２０２５年２月于邯郸市

第一医院(中心１)和２０１９年１月至２０２５年２月于邯

郸市中心医院(中心２)接受手术治疗的结直肠癌患

者.病例纳入标准:①经术后病理证实的结肠或直肠

腺癌患者,并有明确的 TB信息;②术前２周内完成全

腹部增强CT扫描.病例排除标准:①CT检查前接受

任何抗肿瘤治疗;②临床资料缺失;③图像存在伪影或

病灶显示不清.最终中心１纳入４６７例患者,按７:３
随机分为训练集(３２７例)和内部验证集(１４０例).中

心２纳入２０９例患者,均用作外部验证集.

２．检查方法

采用 GERevolutionCT 或 AquilionONE 扫描

仪行全腹部增强CT检查.扫描参数:管电压１２０kV,
管电流２００~５００mA,层厚１．００~１．２５mm,旋转时间

０．５s/r,螺距０．８００~０．９８４.增强扫描经肘静脉注射

碘对 比 剂 (浓 度 ３５０ mgI/mL),注 射 流 率 ２．５~
３．０mL/s,剂量８０mL,注射后分别延迟３０s、７０s及

１２０s采集动脉期、静脉期和延迟期图像.

３．临床、影像学特征收集及评估

收集患者的临床资料,包括年龄、性别、吸烟史、饮
酒史、糖尿病、高血压、肿瘤家族史、癌胚抗原、糖类抗

原１２５、糖类抗原１９９和分化程度(基于术前穿刺获

取).由两位有１０年以上腹部影像诊断经验的放射科

医师独立评估肿瘤的影像学特征,包括肿瘤最长径、边

界、形态、强化方式、坏死、位置、CTＧT 分期和 CTＧN
分期.当两位医师意见出现分歧时,通过协商达成一

致.

４．病理学评估

首先,在低倍镜下全面观察 HE切片,选取肿瘤出

芽最为密集的区域.随后,在高倍镜下挑选１０个代表

性视野,对出芽情况进行详细计数分析.根据国际肿

瘤出芽共识会议提出的标准化方法[５],分为 TB１(０~
４个芽)、TB２(５~９个芽)、TB３(≥１０个芽).参考既

往文献[１２Ｇ１３],将患者分为两组,即中低 TB组(TB１＋
TB２)和高 TB组(TB３).

５．图像预处理和肿瘤分割

将所有图像导入ITKＧSNAP(http://www．itkＧ
snap．org)软件.首先,对图像进行重采样及 ZＧscore
标准化,以减少不同设备的固有差异.随后,由上述两

位放射科医师在动脉期、静脉期和延迟期图像上分别

沿肿瘤边缘逐层勾画 ROI,并生成感兴趣区容积(图

１).勾画时尽量避开肠道内容物、空气及正常组织等.
两位医师均对患者分组情况不知情.

６．影像组学特征提取和筛选

根据影像生物标志物标准化倡议,使用 pyraＧ
diomics３．０．１工具包从动脉期、静脉期和延迟期图像

中分别提取１７４６个影像组学特征,类型包括形状、一
阶、纹理和小波特征.在训练集中筛选特征,具体步骤

如下:①对两位医师提取的影像组学特征进行组内相

关系数(intraclasscorrelationcoefficient,ICC)检验,
保留一致性较高(ICC≥０．７５)的特征;②根据Pearson
相关系数剔除系数绝对值＞０．８的特征;③使用最小

绝对收缩和选择算子(leastabsoluteshrinkageand
selectionoperator,LASSO)结合十折交叉验证进一步

筛选,以获得最佳特征子集.

７．模型构建

采用４种机器学习方法,包括多层感知机(multiＧ
layerperceptron,MLP)、支持向量机(supportvector
machines,SVM)、逻辑回归(logisticregression,LR)
和朴素贝叶斯(naivebayes,NB)基于影像组学特征构

建预测模型.同时,利用单因素和多因素 Logistic回

归分析选取临床影像学特征中的独立预测因素,用于

构建临床模型.最后,将独立预测因素作为额外的输

入特征连接到最优影像组学模型中构建联合模型,并
绘制列线图进行可视化.

８．统计学分析

采用SPSS２６．０软件进行统计学分析.定量数据

以均值±标准差(x±s)表示,采用独立样本t检验比

较两组间差异.定性数据以频数(百分比)表示,采用

χ２ 检验比较两组间差异.使用Kappa系数评估两位
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图１　肿瘤勾画示意图.a)动脉期勾画图像;b)静脉期勾画图像;c)延迟期勾画图像;

d)肿瘤感兴趣体积.

表１　两组患者的临床特征比较　[n(％)]

特征

训练集(n＝３２７)
中低 TB组
(n＝１８５)

高 TB组
(n＝１４２)

统计值 P 值

内部验证集(n＝１４０)
中低 TB组
(n＝７９)

高 TB组
(n＝６１)

统计值 P 值

外部验证集(n＝２０９)
中低 TB组
(n＝１２７)

高 TB组
(n＝８２)

统计值 P 值

年龄(岁) ６４．４１±１０．６２ ６４．２８±８．５７ －０．１２２ ０．９０３ ６５．１０±９．７６ ６６．１６±１０．２３ ０．６２６ ０．５３３ ６４．８７±１０．３４ ６７．１１±９．３０ １．５９２ ０．１１３
性别 １．１１２ ０．２９２ ２．３０５ ０．１２９ ０．９７５ ０．３２３
　男 １１６(６２．７) ９７(６８．３) ５３(６７．１) ４８(７８．７) ７５(５９．１) ５４(６５．９)
　女 ６９(３７．３) ４５(３１．７) ２６(３２．９) １３(２１．３) ５２(４０．９) ２８(３４．１)
吸烟史 ２．６０５ ０．１０６ ０．１２１ ０．７２８ ２．２０３ ０．１３８
　是 ３１(１６．８) ３４(２３．９) １２(１５．２) ８(１３．１) １４(１１．０) １５(１８．３)
　否 １５４(８３．２) １０８(７６．１) ６７(８４．８) ５３(８６．９) １１３(８９．０) ６７(８１．７)
饮酒史 １．６５３ ０．１９９ ０．２７１ ０．６０３ ０．０３７ ０．８４８
　是 ３９(２１．１) ２２(１５．５) １０(１２．７) ６(９．８) ２３(１８．１) １４(１７．１)
　否 １４６(７８．９) １２０(８４．５) ６９(８７．３) ５５(９０．２) １０４(８１．９) ６８(８２．９)
糖尿病 １．２８３ ０．２５７ ０．０４３ ０．８３６ ０．０５０ ０．８２３
　有 １３(７．０) １５(１０．６) １４(１７．７) １０(１６．４) ７(５．５) １２(１４．６)
　无 １７２(９３．０) １２７(８９．４) ６５(８２．３) ５１(８３．６) ７５(９４．５) １１５(８５．４)
高血压 １．７６６ ０．１８４ １．２９２ ０．２５６ １．４１４ ０．２３４
　有 ８４(４５．４) ７５(５２．８) ３０(３８．０) ２９(４７．５) ６８(５３．５) ３７(４５．１)
　无 １０１(５４．６) ６７(４７．２) ４９(６２．０) ３２(５２．５) ５９(４６．５) ４５(５４．９)
肿瘤家族史 ０．０２２ ０．８８３ ０．０２７ ０．８６９ ０．４１７ ０．５１９
　有 １１(５．９) ９(６．３) ３(３．８) ２(３．３) ９(７．１) ４(４．９)
　无 １７４(９４．１) １３３(９３．７) ７６(９６．２) ５９(９６．７) １１８(９２．９) ７８(９５．１)
癌胚抗原(ng/mL) １．９３０ ０．１６５ ２．９７５ ０．０８５ ０．９９６ ０．３１８
　≤５ １２２(６５．９) ８３(５８．５) ６１(７７．２) ３９(６３．９) ８６(６７．７) ５０(６１．０)
　＞５ ６３(３４．１) ５９(４１．５) １８(２２．８) ２２(３６．１) ４１(３２．３) ３２(３９．０)
糖类抗原１２５(U/mL) １．３２０ ０．２５１ ０．１２９ ０．７２０ ０．１２１ ０．７２８
　≤３５ １７１(９２．４) １２６(８８．７) ６９(８７．３) ５２(８５．２) １１６(９１．３) ７６(９２．７)
　＞３５ １４(７．６) １６(１１．３) １０(１２．７) ９(１４．８) １１(８．７) ６(７．３)
糖类抗原１９９(U/mL) ０．１００ ０．７５２ ０．３７６ ０．５４０ ０．４０６ ０．５２４
　≤３０ １４６(７８．９) １１０(７７．５) ６３(７９．７) ４６(７５．４) １０８(８５．０) ６７(８１．７)
　＞３０ ３９(２１．１) ３２(２２．５) １６(２０．３) １５(２４．６) １９(１５．０) １５(１８．３)
分化程度 ３２．６４４ ＜０．００１ １４．４７６ ＜０．００１ １５．１６８ ＜０．００１
　中高分化 １４９(８０．５) ７２(５０．７) ６７(８４．８) ３４(５５．７) ９８(７７．２) ４２(５１．２)
　低分化 ３６(１９．５) ７０(４９．３) １２(１５．２) ２７(４４．３) ２９(２２．８) ４０(４８．８)

放射科医师对 CTＧT分期和CTＧN分期的一致性.采

用受试者工作特征(receiveroperatingcharacteristic,

ROC)曲线评估模型的预测性能.校正曲线和决策曲

线分别用于评价校准度、临床净获益.以P＜０．０５为

差异有统计学意义.

结　果

１．临床及影像学特征比较

在训练集中,中低 TB组与高

TB组患者在分化程度、强 化 方

式、CTＧT分期和 CTＧN 分期之间

差异 均 有 统 计 学 意 义 (P 均 ＜
０．０５);在内部验证集和外部验证

集中,仅 分 化 程 度、强 化 方 式 和

CTＧN 分期在两组之间差异有统

计学意义(P 均＜０．０５,表１、２).
一致性分析结果显示,两位医师在

评估 CTＧT分期和CTＧN分期时,
评估结果之间具有较高的一致性

(Kappa值 ＝０．８５７、０．８９１,P ＜
０．００１).多因素 Logistic回归分析

结果显示,分化程度(OR＝３．３４５,

P ＜０．００１)、强 化 方 式 (OR＝
１．９５８,P ＝０．０１５)和 CTＧN 分期

(OR＝２．５３３,P＜０．００１)是结直肠

癌 TB等级的独立预测因素,构建

的临床模型在训练集、内部验证集和外部验证集的

AUC分别为０．７２２、０．６９４、０．６６１.

２．特征筛选和机器学习

每例患者提取５２３８个影像组学特征.首先,筛选

出ICC≥０．７５的特征共４８３９个;其次,经 Pearson相

关分析保留７２５个特征;最终,利用LASSO 结合十折

交叉验证筛选出１１个最佳特征.其中,动脉期有２个

８００１ 放射学实践２０２６年９月第４１卷第９期　RadiolPractice,Sep２０２６,Vol４１,No．９



表２　两组患者的影像学特征比较　[n(％)]

特征

训练集(n＝３２７)
中低 TB组
(n＝１８５)

高 TB组
(n＝１４２)

统计值 P 值

内部验证集(n＝１４０)
中低 TB组
(n＝７９)

高 TB组
(n＝６１)

统计值 P 值

外部验证集(n＝２０９)
中低 TB组
(n＝１２７)

高 TB组
(n＝８２)

统计值 P 值

肿瘤最长径(cm) ４．１６±１．１７ ４．３６±１．１９ １．５５１ ０．１２２ ４．４３±１．２９ ４．６５±１．３３ ０．９９５ ０．３２２ ４．２７±１．２３ ４．４９±１．２４ １．２４７ ０．２１４
边界 １．９７２ ０．１６０ ０．８７９ ０．３４９ ０．２７６ ０．５９９
　清晰 ８２(４４．３) ５２(３６．６) ３２(４０．５) ２０(３２．８) ４５(３５．４) ３２(３９．０)
　模糊 １０３(５５．７) ９０(６３．４) ４７(５９．５) ４１(６７．２) ８２(６４．６) ５０(６１．０)
形态 ２．０４４ ０．１５３ ０．７１０ ０．４００ ３．２２８ ０．０７２
　规则 ４９(２６．５) ２８(１９．７) １６(２０．３) ９(１４．８) ４６(３６．２) ２０(２４．４)
　不规则 １３６(７３．５) １１４(８０．３) ６３(７９．７) ５２(８５．２) ８１(６３．８) ６２(７５．６)
强化方式 ７．０５９ ０．００８ ３．９７１ ０．０４６ ５．８８１ ０．０１５
　均匀 １４１(７６．２) ８９(６２．７) ５８(７３．４) ３５(５７．４) ９６(７５．６) ４９(５９．８)
　不均匀 ４４(２３．８) ５３(３７．３) ２１(２６．６) ２６(４２．６) ３１(２４．４) ３３(４０．２)
坏死 １．０５３ ０．３０５ ０．０８７ ０．７６８ ０．６９０ ０．４０６
　有 ５４(２９．２) ４９(３４．５) １９(２４．１) １６(２６．２) ２２(１７．３) １８(２２．０)
　无 １３１(７０．８) ９３(６５．５) ６０(７５．９) ４５(７３．８) １０５(８２．７) ６４(７８．０)
位置 ３．２５５ ０．１９６ １．０４０ ０．５９５ １．５５０ ０．４６１
　右侧结肠 ６１(３３．０) ４１(２８．９) ２７(３４．２) １６(２６．２) ３２(２５．２) ２７(３２．９)
　左侧结肠 ３３(１７．８) ３７(２６．０) １８(２２．８) １５(２４．６) ２８(２２．０) １５(１８．３)
　直肠 ９１(４９．２) ６４(４５．１) ３４(４３．０) ３０(４９．２) ６７(５２．８) ４０(４８．８)
CTＧT分期 ４．１１４ ０．０４３ １．３０２ ０．２５４ ２．００２ ０．１５７
　T１~T２ ６２(３３．５) ３３(２３．２) ３２(４０．５) １９(３１．１) ４６(３６．２) ２２(２６．８)
　T３~T４ １２３(６６．５) １０９(７６．８) ４７(５９．５) ４２(６８．９) ８１(６３．８) ６０(７３．２)
CTＧN 分期 ３６．６１０ ＜０．００１ ７．１５１ ０．００７ １１．１１０ ０．００１
　N０ １３１(７０．８) ５３(３７．３) ５４(６８．４) ２８(４５．９) ９５(７４．８) ４３(５２．４)
　N１~N２ ５４(２９．２) ８９(６２．７) ２５(３１．６) ３３(５４．１) ３２(２５．２) ３９(４７．６)

图２　LASSO 回归筛选特征过程.a)均方误差图;b)回归系数图;c)最佳特征子集.

特征,均为一阶特征;静脉期有４个特征,包括１个一

阶特征和３个小波特征;延迟期有５个特征,包括２个

纹理特征和３个小波特征(图２).将上述特征与４种

机器学习方法结合构建影像组学模型,通过比较认为

SVM 模型的性能最优,其在训练集、内部验证集和外

部验证集的 AUC 均为最高,分别为 ０．９１８、０．８６３、

０．８３５.

３．联合模型构建与评价

将分化程度、强化方式和 CTＧN 分期作为额外的

特征输入SVM 模型中构建列线图模型(图３).通过

ROC曲线及多项指标评价各个模型的性能(表３、图

４).其中,列线图模型的预测性能

优 于 其 他 模 型 (训 练 集 AUC:

０．９４７;内部验证集AUC:０．８９７;外
部验证集 AUC:０．８４６).DeLong
检验结果显示,在训练集、内部验

证集和外部验证集中,列线图模型

的 AUC显著高于临床模型(Z＝
４．３２７、３．５４１、３．２８２,P 均＜０．０５).
校准曲线显示,列线图模型具有较

好的拟合效果(图５).决策曲线

显示,列线图模型在临床上的净获

益更高(图６).

讨　论

早期识别结直肠癌的 TB 等

级对于临床决策和预后改善具有

重要的临床意义,然而目前尚无有

效的术前评估方法获取 TB等级

信息.鉴于此,本研究提取并筛选

了结直肠癌患者术前增强 CT的多期影像组学特征,
采用多种常见的机器学习方法来构建模型并进行比

较;然后将最优影像组学评分与临床影像学特征相结

合构建结直肠癌术前 TB等级的预测模型,并以列线

图的形式展示.本研究结果显示,列线图显示出优异

的预测性能(训练集 AUC:０．９５１;内部验证集 AUC:

０．９０４;外部验证集 AUC:０．８５８).临床医师在进行决

策时可参考列线图模型的预测结果,从而制定出更适

合患者的治疗方案.
本研究结果显示,分化程度、强化方式和CTＧN分

期是结直肠癌TB等级的独立预测因素,这与此前多
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表３　不同模型的预测效能比较

模型 AUC(９５％ CI) 灵敏度
(％)

特异度
(％)

准确度
(％)

训练集

　MLP ０．８２６(０．７８０~０．８７３) ７８．８７ ８１．０８ ８０．１２
　SVM ０．９１８(０．８８８~０．９４８) ９０．８５ ８６．４９ ８８．３８
　LR ０．８５５(０．８１５~０．８９５) ８５．９２ ７５．１４ ７９．８２
　NB ０．８７２(０．８３３~０．９１２) ８４．５１ ８２．１６ ８３．１８
　临床模型 ０．７２２(０．６６５~０．７８０) ６３．３８ ８１．６２ ７３．７０
　列线图模型 ０．９５１(０．９２８~０．９７３) ９２．２５ ８８．６５ ９０．２１
内部验证集

　MLP ０．６７９(０．５８８~０．７７０) ７３．７７ ６５．８２ ６９．２９
　SVM ０．８６３(０．８０２~０．９２４) ８６．８９ ８３．５４ ８５．００
　LR ０．７８４(０．７０２~０．８６６) ８０．３３ ７７．２２ ７８．５７
　NB ０．７９５(０．７１６~０．８７３) ８５．２５ ７９．７５ ８２．１４
　临床模型 ０．６９４(０．６０８~０．７８１) ７０．４９ ６５．８２ ６７．８６
　列线图模型 ０．９０４(０．８５５~０．９５２) ８８．５２ ８２．２８ ８５．００
外部验证集

　MLP ０．７０６(０．６３２~０．７８０) ６３．４１ ７７．１７ ７１．７７
　SVM ０．８３５(０．７７６~０．８９４) ８１．７１ ８３．４６ ８２．７８
　LR ０．７５１(０．６８１~０．８２０) ７１．９５ ７０．８７ ７１．２９
　NB ０．６８３(０．６０６~０．７６０) ６４．６３ ６７．７２ ６６．５１
　临床模型 ０．６６１(０．５９２~０．７３１) ６０．９８ ７０．８７ ６６．９９
　列线图模型 ０．８５８(０．７９９~０．９１７) ８６．５９ ８４．２５ ８５．１７

图３　基于分化程度、强化方式、CTＧN分期及影像组学评分构建的列线图.

图４　不同模型的 ROC曲线.a)训练集;b)内部验证集;c)外部验证集.

项研究[１４Ｇ１６]结论相仿.在本研究中,高 TB组肿瘤低

分化的比例(７０/１４２,４９．３％)高于中低 TB 组 (３６/

１８５,１９．５％),提示较高的 TB等级可能与更具侵袭性

的病理学特征有关[１５].同时,高 TB组肿瘤更常表现

为不均匀强化,可能反映了肿瘤内部血供分布不均及

组织异质性增加,这些影像学表现往往与肿瘤侵袭性

增强相关.此外,与中低 TB组相

比,高 TB 组的 CTＧN 分期更高.

TB是恶性肿瘤发生浸润转移的

一个先兆,具体作用机制可能与上

皮Ｇ间充质转化、逃避缺氧和炎症

浸润有关[１７].然而,CT 对 N 分

期的判断主要依据淋巴结的增强

和边缘状态等指标,具有一定的主

观依赖性.进一步基于这两个因

素建立的临床模型仅取得了较低

的预测性能,在训练集、内部验证

集和外部验证集中的 AUC 分别

为０．７２２、０．６９４、０．６６１.因此,仅

依靠常规特征可能难以准确评估

TB等级,对病变微观结构或内部

特征进行分析,或许可以提供更加

全面的信息.
影像组学通过将医学图像转

化为可量化的特征,并借助机器学

习提取其中关键信息,可为临床决

策提供重要支持[１８].本研究应用

了包括 MLP、SVM、LR和 NB在

内的４种机器学习方法,并通过内

部和外部数据集的双重验证,旨在更准确地评估模型

的稳定性和泛化能力.本研究结果显示,SVM 模型对

结直肠癌 TB等级的预测性能最好,内部验证集和外

部验证集的 AUC分别为０．８６３、０．８３５.SVM 是一种

基于统计学习理论的分类算法,其通过寻找最优的超
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图５　列线图模型的校准曲线.a)训练集;b)内部验证集;c)外部验证集.　图６　不同模型的决策曲线.a)训练集;b)内部验

证集;c)外部验证集.

平面可最大化类别间的间隔.此外,SVM 在处理小样

本、高维特征的情况下表现出色,尤其在边界清晰的分

类问题中具有较强的鲁棒性[１９].此前 Feng等[２０]利

用SVM 构建了用于预测结直肠癌肿瘤沉积风险的模

型,结果也表明该方法具有良好的预测性能.
在筛选出的１１个最佳特征中,包括了３个一阶特

征、２个纹理特征和６个小波特征.一阶特征通过对

图像中每个像素灰度值的直接分析,反映了图像的整

体亮度和对比度,主要捕捉像素灰度的基本统计量,如
均值、方差、偏度和峰度.纹理特征则着重分析像素之

间的空间关系,通过量化不同位置上灰度值的相对分

布及变化,揭示了组织结构的复杂性及不均匀性.小

波变换可将图像信息分解为多个尺度与方向的组成部

分,进而在时间域与频率域中提供联合信息支持,从而

有助于从分子层面对肿瘤免疫微环境进行表征[２１].
然而,小波特征与肿瘤异质性之间的相关性及其生物

学可解释性仍缺乏充分证据,尚需进一步研究加以验

证.
本研究存在以下局限性:①采用回顾性队列,在患

者入组时可能存在偏倚,未来应计划收集前瞻性队列,
以验证模型性能;②采用手动勾画 ROI的方法,过程

耗时且易受人为因素影响,未来将尝试应用自动分割

技术以减少主观因素带来的误差.
综上所述,基于增强 CT 影像组学和机器学习的

预测模型可在术前较好地预测结直肠癌 TB等级,纳
入临床影像学特征建立的列线图模型可进一步提升性

能.
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􀅰直肠癌影像学专题􀅰
直肠癌新辅助治疗效果评价———从大体影像到 AI辅助评价体系
建立

陈浩权,王屹

【摘要】　直肠癌新辅助治疗后疗效评价直接影响等待观察、手术及后续综合治疗决策.传统 MRI可显示肿瘤退缩

和纤维、黏液改变,但在残存肿瘤识别、生物学异质性刻画、远处转移和预后预测方面仍有局限.本文系统综述传统影像

组学、深度学习、多模态 AI及大语言模型辅助决策在临床完全缓解/病理完全缓解判断、免疫治疗反应、远处转移及生存

预测中的研究进展,并讨论其临床转化挑战与发展方向.
【关键词】　直肠癌;新辅助治疗;磁共振成像;人工智能;影像组学;深度学习;治疗反应
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　　直肠癌相关死亡率位居癌症相关死亡率的第二

位[１].基于高分辨率磁共振影像的形态学风险分层体

系为直肠癌治疗提供了明确的决策路径[２].影像风险

因素可联合或独立于肿瘤 TNM 分期共同用于新辅助

治疗方案选择、手术策略制定和随访管理[３].术前新

辅助放化疗(neoadjuvantchemoradiotherapy,nCRT)
后直肠癌临床完全缓解(clinicalcompleteresponse,

cCR),可实施等待观察策略以满足保留器官迫切需

求[４].尽管对于患者远处转移、生存预后以及基因免

疫相关问题大体影像有提示作用,但尚不足以准确预

测.因此,如何获得传统体系外肿瘤诊断及风险差异

标志物是影像模型研发的核心目标.
人工智能(artificialintelligence,AI)深入挖掘影

像中难以被肉眼识别的高维特征并结合人类先验知识

判断治疗效果有望成为具有突破性的评价工具,推动

直肠癌疗效评价从大体影像判断走向多模态生物学表

型辅助决策.

影像 AI模型判断直肠癌新辅助治疗效果

准确判断直肠癌nCRT后cCR是实施等待观察

策略的关键.当前用于判断cCR的检查方法包括高

分辨率 MRI、肛门指诊、肠镜检 查 及 活 检,必 要 时

PETＧCT辅助诊断.影像上,当原肿瘤区域扩散加权

成像(diffusionweightedimaging,DWI)信号与周围

相邻正常肠壁接近或一致,且 T２WI表现为正常肠壁

结构或仅见１~２mm 低信号纤维组织时,可提示接近

或达到cCR(图１);但当治疗后表现为纤维化、黏液变

性或混合退缩时,残存肿瘤识别仍是临床难点,成为当

前迫切需要解决的问题.

近年来,基于 AI构建综合模型判断直肠癌nCRT
效果,特别是预测病理完全缓解(pathologicalcomＧ
pleteresponse,pCR)和辅助判断cCR成为研究热点.
从技术路线看,现有 AI研究大致可分为传统影像组

学、深度学习、多模态联合模型等(表１).传统影像组

学通过人工勾画感兴趣区并提取纹理、形态及灰度等

定量特征,具有样本需求较低和便于解释的优势,但受

分割方式、扫描参数和特征筛选流程影响较大,模型稳

定性和跨中心泛化能力有限;深度学习模型可自动学

习高维影像特征,并可结合纵向 MRI或多任务网络同

时完成分割与疗效预测,更符合治疗前后动态评价的

临床逻辑,但通常依赖较大样本量,且存在黑箱性和可

解释性不足的问题;多模态融合模型进一步整合影像、
病理、临床及分子信息,有助于刻画肿瘤生物学异质性

并提高预测性能,但不同模态数据获取难度、缺失情况

和标准化差异限制了其推广应用.

１．评价直肠癌新辅助治疗效果的荟萃分析

２０２５年发表的一项荟萃分析结果提示基于 MRI
构建预测直肠癌 nCRT 后 pCR 的 AI模型,其联合

T２WI和DWI较单一序列准确性高[５];这一结果既与

临床工作流程吻合,也显示多参数信息有助于提升模

型稳定性.既往 Shen等[６]发表的荟萃分析结果提

示,AI模型预测pCR的汇集敏感度、特异度和受试者

工作特征曲线下面积(areaundercurve,AUC)值分别

达到了８２％、８４％和９０％;但研究间存在显著异质性,
其中亚洲地区、低风险偏倚和深度学习的模型特异性

显著高于其它;Rai等[７]围绕 MRI影像组学预测局部

进展期直肠癌nCRT后pCR进行荟萃分析,结果提示

MRI影像组学在pCR 预测中具有较好的诊断潜力.
其中,Shin等[８]基于治疗后 MRI构建 T２WI、表观扩

散系数(apparentdiffusioncoefficient,ADC)以及融合

影像组学模型,并与影像医师基于 MRI肿瘤退缩分级
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图１　直肠癌治疗后影像学疗效评价示例图.a)高分辨率 T２WI轴面图像,箭头示治疗后低信号瘢痕组织;b)高分辨率 DWI
轴面图像,原病灶区未见明显异常信号,箭头示黏膜、黏膜下层和固有肌层,未见异常信号改变;c)高分辨率 T２WI冠状面图像,

箭头示治疗后低信号瘢痕组织;d)高分辨率 DWI冠状面图像,箭头示黏膜、黏膜下层及固有肌层未见明显异常信号.

表１　直肠癌新辅助治疗疗效预测代表性 AI模型比较

技术路线/研究者 数据来源 样本量 输入模态 主要性能指标 临床局限与数据偏倚

传 统 影 像 组 学/Shin
等[８] 韩国单中心 ８９８例(训练集５９２,

测试集３０６) 治疗后多参数 MRI
预 测 pCR:T２WI模 型 AUC
０．８２;ADC 模 型 AUC０．７９;
融合模型 AUC０．８２

单中心回顾性设计;分割偏倚;设备偏倚;
临床局限:模型特 异 度(６８．４％)较 低,假
阳性率高,直接用于临床“等待观察”决策
需谨慎.

免疫表 型 引 导 的 可 解
释 影 像 组 学/Zhang
等[１６]

中国多中心
１４９ 例 (免 疫 分 型
１０８,训 练 集 １９,验
证集２２)

治疗 前 静 脉 期 增 强
CT图像

预 测 新 辅 助 抗 PDＧ１ 治 疗
pCR:训 练 集 AUC０．９６５;独
立验证集 AUC０．９０４

样本量较小,泛化能力不足;设备存在选
择偏倚:回顾性设计存在选择偏倚;生物
学机制仍需多组学进一步验证.

纵向多任务深度学习/
Jin等[１０] 中国双中心 ６２２例(训练集３２１,

验证集３０１)
治疗 前 后 配 对 多 参
数 MRI＋CEA

预测pCR:训练集 AUC０．９５;
验证集 AUC０．９２;联合 CEA
后 AUC达０．９７

依赖精准图 像 配 对,病 灶 自 动 分 割 成 本
高;PPV 尚不足以直接支持“等待观察”.

纵向深 度 学 习 联 合 单
细胞组学/Cao等[１２] 中国多中心

１０２６ 例 (训 练 集
６３３,验证 集２１２,外
部测试集１８１)

治 疗 前 后 配 对
T２WI

预测pCR:训练集 AUC０．９３;
验证集 AUC０．８８;外 部 测 试
集 AUC０．９０

回顾性设计存在选择偏倚;scRNAＧseq样
本量较小(n＝２６);未整合多参数 MRI信
息;依赖手动 ROI勾画.

多模态联合模型/Feng
等[２５] 中国多中心

１０３３例(训练集３０３
＋回顾验证６３０,前
瞻验证１００)

治疗前多参数 MRI
＋HE 活 检 病 理 全
切片图像

预 测 pCR:训 练 集 AUC
０．８６８;回 顾 验 证 集 AUC
０．８６０;前瞻验证集 AUC０．８１２

pCR与非 pCR 样本比例不均衡,依赖手
动感兴趣区勾画

注:ADC为表观扩散系数;HE为苏木精Ｇ伊红染色;CEA为癌胚抗原;pCR为病理完全缓解;nCRT为新辅助放化疗;PDＧ１为程序性细胞死亡蛋
白Ｇ１;scRNAＧseq为单细胞 RNA测序;AUC为受试者工作特征曲线下面积;PPV为阳性预测值.

的视觉评估进行比较;测试集中,T２WI、ADC和融合

模型的 AUC分别为０．８２、０．７９和０．８２.周晓俞等[９]

进一步采用多方位 MRI影像组学并联合癌胚抗原

(carcinoembryonicantigen,CEA)、壁外血管侵犯(exＧ
tramuralvascularinvasion,EMVI)等临床及常规影像

指标预测nCRT 疗效.上述研究提示定量纹理特征

能够在一定程度上弥补常规视觉判断在残存肿瘤识别

中的不足,但现有研究仍存在样本量偏小、单中心比例

高、外部验证不足、扫描协议差异大和肿瘤分割成本高

等问题.

２􀆰纵向 MRI及多时间点深度学习的核心逻辑

当研究者假设肿瘤初始状态与治疗效果密切相关

时,即基于nCRT前影像搭建 AI预测模型.然而,影
像医师需通过识别原发灶、淋巴结、系膜侵犯、EMVI、
肿瘤沉积(tumordeposit,TD)等治疗前后纵向变化综

合判断治疗效果.因此,直肠癌疗效评价不应仅依赖

治疗前单一时间点影像,将纵向影像变化纳入深度学

习模型更符合真实阅片逻辑.深度学习将预测nCRT
效果推向端到端、多任务、多时间点的方向,即以时间

为轴的纵向分析更有益于准确判断cCR.Jin等[１０]设

计３DRPＧNet多任务深度学习模型完成肿瘤自动分

割与效果预测双任务,利用治疗前后成对的纵向 MRI

数据对比学习,在两个独立训练队列和外部验证队列

中取得 AUC分别为０．９５与０．９２的高预测性能.当

整合血清CEA等临床指标后 AUC值提升至０．９７;随
后,Ke等[１１]在此基础上进一步构建并验证 DeepRPＧ
RC系统,基于治疗前后配对 MRI预测直肠癌治疗后

pCR,并在大样本多中心队列中进行内部和外部验证,
进一步强化了纵向 MRI深度学习模型在临床推广中

的证据基础.近年来,Cao等[１２]提出的 MRＧDELTAＧ
net模型利用纵向 MRI构建的Transformer模型进一

步将动态影像特征与单细胞转录组学相结合,尝试解

释模型预测结果背后的免疫微环境差异.这提示未来

模型不仅需要提高预测准确性,还应从单纯影像分类

走向纵向影像变化与组织微环境关联,使其具备生物

可解释性.

３􀆰免疫治疗反应的影像Ｇ病理Ｇ基因联合预测

随着错配修复功能缺陷(deficientmismatchreＧ
pair,dMMR)/微卫星高度不稳定(microsatelliteinＧ
stabilityＧhigh,MSIＧH)直肠癌免疫治疗被推荐为一线

方案,如何评价其治疗效果成为另一个迫切需要解决

的临床问题.前期研究提示,靶向程序性细胞死亡蛋

白Ｇ１(programmedcelldeathproteinＧ１,PDＧ１)/程序性

死亡配体Ｇ１(programmedcelldeathligand１,PDＧL１)
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途径的免疫检查点抑制剂(immunecheckpointinhibiＧ
tors,ICIs)在dＧMMR/MSIＧH 结直肠癌中的pCR 率

范围约６０％~１００％[１３,１４].然而,免疫治疗后可能出

现假进展、超进展或混合进展,大体影像评价局限更为

突出.Yang等[１５]基于多维 MRI特征构建三级淋巴

结构预测模型,用于无创评估直肠癌肿瘤免疫微环境,
并进一步验证其对免疫治疗pCR和预后的预测价值,
提示 MRI影像AI有望从单纯形态学评价拓展至免疫

表型识别.Zhang等[１６]基于CT影像、RNA测序以及

免疫组化染色三个维度,提取与免疫浸润最为相关的

影像组学特征,构建可解释的决策树模型用于预测

PDＧ１治疗后pCR.在独立验证集中,模型预测 AUC
达到０．９０４,显著优于临床或CT评估.影像组学特征

与免疫细胞浸润程度的高度相关,实现“影像Ｇ免疫表

型Ｇ临床结局”的逻辑闭环.
当前构建影像Ｇ病理Ｇ基因联合的多模态联合模型

正在成为直肠癌疗效预测的重要发展方向.单模态

MRI或CT影像主要反映肿瘤形态、信号和空间异质

性,而病理图像、免疫组化、基因突变和转录组信息能

够提供肿瘤细胞组成、免疫浸润状态和分子通路活性

等更深层生物学信息.将这些信息与影像特征联合建

模,有助于从影像表型进一步追溯至组织表型和分子

表型,从而提高pCR、免疫治疗反应和远处转移风险

预测的可解释性,推动影像向融合基因、组织细胞和大

体影像标志的生物特征驱动的诊断新范式发展.

影像 AI模型辅助直肠癌风险分层

远处转移是直肠癌治疗失败和肿瘤相关死亡的独

立性相关因素,如何在治疗前识别出高危转移人群是

临床挑战之一[１７].MRI所示肿瘤位置和浸润深度、

EMVI、癌结节和淋巴结转移与肿瘤转移复发存在显

著关联,但传统阅片主要依赖主观定性观察,难以量化

肿瘤微观异质性.影像组学标签可定量反映直肠癌潜

在侵袭性,并用于预测远处转移风险及辅助化疗获益,
体现其在治疗前风险分层中的价值[１８,１９].进一步,

Zhao等[２０]整合基线多参数 MRI影像组学、HE活检

病理组学及CD３＋/CD８＋活检免疫评分,构建用于预

测局部进展期直肠癌nCRT 后远处转移风险的列线

图,提示宏观影像表型与微观病理Ｇ免疫特征融合有助

于提升治疗前高危转移患者的识别能力.另有研究揭

示了影像组学特征与肿瘤增殖通路、免疫浸润通路之

间的深层关联,且与肿瘤分子病理通路高度一致,为未

来影像替代组织分子检测提供可能[２１,２２].
深度学习可以从更宏观的空间模式中学习肿瘤生

物学特征,其将不再局限于局部纹理或结构,而是从更

高维度探究影像数据信息与肿瘤生物特征的复杂关

联.因此,不断有研究应用深度学习网络探索影像或

病理与患者生存内在关联关系,以直接预测远处转移

和总生存期.Liu等[２３]基于 MRI多参数组学标签和

临床病理因素构建迁移学习模型,将患者分为高危和

低危组;结果显示高危亚组获益于辅助治疗且远处转

移风险显著下降,而低危组无明显受益,CＧindex约

０．７５~０．７８.另有相关研究整合 T２WI、ADC、DKI和

临床多模态信息构建深度学习端到端、多任务网络,实
现自动分割、预测复发风险与无疾病进展生存,在外部

验证中CＧindex超过０．８０,预测３年复发的 AUC高达

０．９７[２４].总体而言,AI已经初步展示出预测无病生存

和总生存超越传统临床分期和病理指标的潜力,其性

能甚至可以达到临床可用于个体化随访和治疗强化决

策的水平.
基于大体 MRI影像的形态学风险分层体系为直

肠癌治疗提供了明确的决策路径.影像风险信息联合

或独立于肿瘤 TNM 分期共同用于新辅助治疗方案选

择、手术策略制定和随访管理,并实现肿瘤转移和患者

生存的预测.与传统影像风险分层相比,影像人工智

能有望进一步挖掘肉眼难以识别的潜在肿瘤生物学特

征,并将影像信息转化为可量化的治疗反应或预后预

测指标.Feng等[２５]融合影像组学和活检病理组学特

征构建了放射病理组学综合系统(radiopathomicsinＧ
tegratedpredictionsystem,RAPIDS)标签以预测直

肠癌nCRT后pCR,并尝试应用RAPIDS在预测结果

为pCR后给予患者巩固化疗,如预测结果为非pCR
则进行根治性手术,期望融合标签具备治疗决策能力.

Huang等[２６]基于多中心大样本Ⅱ期结直肠癌 CT 影

像,端到端深度神经网络提取多平面 CT 图像信息构

建STARＧCRC模型,将Ⅱ期结直肠癌患者分为低风

险、高风险和不确定风险;STARＧCRC融合术后病理

标志物构建IRISＧCRC 模型再次进行风险分层.IＧ
RISＧCRC模型多中心外部验证集中表现稳定,其预测

３年无病生存风险的 AUC和 CＧindex均显著高于现

有指南的风险标准,同时能够在不同临床亚组中维持

一致的区分度.IRISＧCRC不仅是风险预测模型,还
是一个参与治疗决策的有效工具.然而,上述研究基

础是否能够成为下一步随机对照试验的依据,还需进

一步探讨及验证;相关模型能否作为后续随机对照试

验或真实世界应用的依据,仍需进一步验证;其可解释

性、错误输出风险、人机交互方式和临床部署路径也仍

需持续完善.

影像 AI模型辅助预测直肠癌患者生存期

总生存期是肿瘤治疗的最关键结局指标.围绕这

一结局,AI研究尝试从术前影像、病理图像及临床资
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表２　直肠癌及相关结直肠癌远处转移、复发及生存风险预测代表性 AI模型比较

技术路线/研究者 数据来源 样本量 输入模态 主要性能指标 临床局限与数据偏倚

多模态联合模型/Zhao
等[２０] 中国单中心 ２０１例(训练集１４０,

测试集６１)
多 参 数 MRI＋ HE
活检 切 片 ＋ 免 疫 组
化

预测 ５ 年 DMFS:训 练 集 CＧ
index０．９０２,测 试 集 ０．８４８;５
年 AUC:训 练 集 ０．９５０,测 试
０．８７２.

单中心回顾性设计存 在 选 择
偏倚,泛化能 力 不 足;依 赖 手
动感兴趣区勾画;活检样本存
在组织异质性与取样偏倚.

多模态 多 任 务 深 度 学
习/Liu等[２４] 中国多中心

４４５例(训练集２６１,
验 证 集 ３７,内 部 测
试 集 ７５,外 测 试 集
７２)

多参数 MRI＋ 治疗
前临 床 指 标 ＋ 术 后
病理指标

预测DFS与３年 RM:内部测
试集 CＧindex０．９２,３ 年 RM
分类 AUC０．９７;外 部 测 试 集
CＧindex０．８１;实 现 端 到 端 自
动预测

回顾 性 设 计 存 在 选 择 偏 倚;
DKI序列临床普及度有限;样
本量仍有限,部分外部测试亚
组 区 分 度 不 足;终 点 主 要 为
DFS/RM,未分析 OS

多模 态 基 础 模 型/Qu
等[３３]

中国 多 中 心 ＋ 公 共
数据集 TCGA

１６７９例(训 练 集/内
部验证集８３９,外部
验证集８４０)

CT图像＋病理 HE
全切 片 图 像 ＋ 临 床
文本报告

预测 OS 和 PFS:训 练 集 OS
CＧindex０．８１２,PFS０．９０１;外
验 集 OS CＧindex ０．７３０~
０．７９０,PFS０．７２５~０．８２９.

回顾性设计存在选择偏倚;队
列间治疗模式差异致 潜 在 分
布偏倚;缺乏原始基因组测序
数据

多模态 临 床 决 策 辅 助
模型/Huang等[２６] 中国多中心

２９９２ 例 (训 练 集
１１１０,内 部 验 证 集
４７７,外 部 验 证 集
１４０５)

多 平 面 CT 图 像 ＋
临床病理因素

预测 DFS:外 部 验 证 CＧindex
０．６８６,优于指南风险标准,辅
助治疗升降阶决策

回顾性设计存在选择偏倚;未
纳入 MSI等 分 子 标 志 物;临
床决策价值仍需前瞻性验证;
未分析 OS

注:HE为苏木精Ｇ伊红染色;TCGA为癌症基因组图谱;MSI为微卫星不稳定;DMFS为远处转移无生存期;DFS为无病生存期;RM 为复发/转
移;OS为总生存期;PFS为无进展生存期;AUC为受试者工作特征曲线下面积;CＧindex为一致性指数.

料中提取传统分期体系之外的预后表型,以提高患者

生存风险分层能力.Jiang等[２７]基于术前 MRI影像数

据以及VisionTransformer构建总生存模型,在验证集

中的CＧindex为０．８２;当进一步融合治疗前癌胚抗原水

平后,多模态模型在验证集中的 CＧindex提高至０．８６.
另有研究基于４５１５例结直肠癌患者的 HE病理切片,
提取超过１２００万个图像块构建生存预测深度学习模

型,并在独立验证队列中评估其对患者结局的预测价

值,提示常规病理图像中蕴含可用于预后分层的深层

形态学信息[２８].同时,该研究的数据来源于临床研

究,数据严谨完整,模型在训练集和外部验证集中取得

相似结果.需要注意的是,总生存期受到肿瘤生物学

特征、治疗决策、治疗执行情况、不良反应、患者全身状

态、基础疾病以及经济、心理和家庭支持等多重因素共

同影响,单一影像特征仅能反映部分因素.因此,如何

从临床资料、影像和病理图像中提取更稳定、更综合的

预后标志物,是直肠癌预后模型研究的重要方向.
表２总结了直肠癌及相关结直肠癌远处转移、复

发及生存风险预测代表性模型比较.总体而言,肿瘤

临床治疗到达了全面综合诊治的时代,患者总生存期

不断延长,单纯预测总生存期已难以满足精准管理需

求.临床实践与研究的目标逐渐转向更为精准化治疗

和延长无进展生存期等更贴近临床决策的问题,并通

过多模态数据融合和前瞻性验证推动预后模型向真实

世界应用转化.

现存局限与未来展望

尽管直肠癌影像 AI研究近年来持续取得突破,但
其进入真实临床诊疗决策流程仍面临多维度障碍,主要

包括数据和方法学偏倚与受限、临床效益验证不足、算
法架构演进与可解释性、真实世界部署挑战等方面.

１􀆰数据和方法学层面的偏倚与局限

模型准确性不足与泛化能力受限是制约 AI进入

临床的首要障碍,其根源多与数据来源、研究设计、图

像采集、病灶标注和终点定义等因素有关.现有 AI
模型多基于小样本及回顾性设计构建,既往荟萃分析

提示研究样本量约为４３~１２０１例[１１,２９],且部分研究

缺乏充分外部验证.尽管 Hu等[３０]与Pang等[３１]率先

开展了前瞻性队列验证,但针对特定临床问题,尤其是

“等待观察”策略获益评估等的前瞻性随机对照试验仍

罕见.与此同时,临床中真正实施该策略的患者比例

有限,阳性样本稀少且组间异质性较大,进一步增加了

模型过拟合风险和临床推广难度.
在数据层面,MRI设备场强、厂商及扫描参数差

异可引起影像特征漂移.既往荟萃分析提示,模型性

能存在显著的地域与种族局限,这种数据分布偏倚与

图像采集协议的异质性密切相关[６].在病灶标注方

面,既往研究多集中于原发灶或相邻肠壁,较少系统纳

入直肠系膜内淋巴结、TD、EMVI以及侧方及腹股沟

淋巴结等关键区域.局部分割可能导致空间信息丢

失,影响模型对肿瘤整体风险的表征能力.此外,基于

内镜活检标本获取的病理组学特征或免疫评分容易受

到组织异质性和取样偏倚影响,单点活检难以完全代

表整个肿瘤的微观结构和免疫微环境状态.进一步

地,在真实世界中,多模态数据往往并不完整,治疗方

案差异、治疗前后特征演变及随访时间不一致等混杂

因素也 会 影 响 模 型 表 现.Chen 等[３２]在 多 中 心 和

２７４３３例真实世界数据中验证 COCA 模型,提示大规

模真实世界验证对于评估模型稳定性具有重要意义,
但也说明随着任务复杂度和模态数量增加,数据缺失

与混杂偏倚会更加突出.因此,如何在真实场景中利

用不完整多模态数据,并维持模型外部验证稳定性,是
当前重要技术瓶颈之一.

２􀆰临床效益验证的缺失与不足

目前大多数研究仍以 AUC等区分度指标作为主

要终点,但仅凭此类指标难以判断模型能否安全指导

临床决策.对于直肠癌疗效评价和风险分层模型而

言,除区分度外,还应关注预测概率与实际发生概率的
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一致性,即模型校准度,并报告校准曲线、Brier分数等

指标,以判断模型输出风险是否可靠.只有当模型预

测风险与真实风险较好匹配时,其结果才可能用于支

持等待观察、追加治疗或强化随访等临床决策.
此外,模型不仅需具备预测能力,还应通过决策曲

线分析(decisioncurveanalysis,DCA)证明其在不同

阈值概率下可带来临床净获益.Liu 等[１９]与 Zhao
等[２２]通过DCA 评估多模态联合模型的潜在临床价

值;Huang等[２６]进一步分析IRISＧCRC系统在治疗升

降阶决策中的应用价值,该系统可帮助部分高危患者

降阶以避免不必要治疗,也可提示部分低危患者需加

强治疗.此类评估较单纯 AUC 更接近真实临床决

策,但DCA仍属于模型层面的决策模拟,其对临床结

局的真实改善仍需前瞻性研究进一步证实.

３􀆰算法架构演进与可解释性

未来直肠癌影像 AI的发展,一方面依赖于算法

架构的演进,另一方面也取决于其能否适应真实临床

工作流程并满足监管要求.首先,直肠癌疗效评价具

有高度复杂性,仅依赖单一高分辨率 MRI难以全面刻

画肿瘤异质性,未来模型需进一步融合影像、病理、临
床检验、分子检测和基因组学等多模态信息.针对多

模态数据常缺失的问题,可引入弱监督、半监督学习及

缺失模态补偿策略.Qu等[３３]开发的FLARE模型即

为处理不完整模态提供了新的思路,有望提高模型在

非标准化真实场景中的可用性和鲁棒性.这提示医学

基础模型和医学大模型在解决小样本、跨中心泛化和

多模态融合方面具有潜力.
现有深度学习模型多聚焦于pCR预测、远处转移

或生存分析等单一终点,而真实临床决策通常包括病

灶识别、疗效评估、风险分层、预后判断和治疗获益评

估等连续环节.因此,未来模型应向多任务联合建模

发展,提高对复杂临床问题的综合表征能力.与此同

时,当前 AI模型的可解释性仍多停留于像素级可视

化层 面,如 GradＧCAM 热 力 图 可 提 示 模 型 关 注 区

域[３４],但仍难以回答“为何这些影像表型与疗效或预

后相关”的核心临床问题.更高层次的可解释性应进

一步揭示影像特征背后的分子、细胞和组织机制.

Cao等[１２]将 MRI深度学习特征与单细胞 RNA 测序

相映射,提示模型预测的非pCR倾向可能与髓系细胞

富集和免疫抑制微环境相关,为验证模型预测的生物

学合理性提供代表性思路.未来,影像 AI解释应逐

步构建“影像Ｇ病理Ｇ基因Ｇ微环境”的跨模态推理逻辑,
使模型真正成为人类专家可理解、可信任的诊疗延伸.

４．真实世界部署与法规审批挑战

影像 AI从实验室验证走向临床部署,还需解决

工程自动化、人机交互和法规审批等问题.AI工具不

应以替代医师为目标,而需证明其作为辅助工具的临

床赋能价值.Pang等[３１]的人机交互研究提示,AI可

辅助医师识别关键信息并改善诊断表现;Liu等[２４]构

建的 MultiRecNet则展示了从原始图像输入、病灶自

动分割、特征提取到结局预测的端到端流程.这种工

程自动化能将医生从繁琐的像素级标注中解放出来,
使 AI模型真正成为实用的临床工具.

作为可能影响治疗决策的医疗器械软件,AI模型

需满足监管机构对透明度、鲁棒性和可追溯性的要求.

AI模型的“黑箱”属性仍是其审批和推广的重要障碍.

SHAP 分 析 (shapley additive explanations,

SHAP)[３５]等方法有助于量化特征贡献并增强医师信

任,但仅靠算法解释仍不足以完成临床转化.Rai
等[７]的荟萃分析提示,尽管 MRI影像组学模型总体具

有较好的诊断性能,但相关研究普遍缺乏前瞻性验证、
预设截断值分析和成本效益分析,方法学标准化和临

床转化证据仍显不足.未来应建立标准化、自动化、可
追溯的全流程质量控制体系,推动影像 AI向合规化

临床应用转化.
综上所述,当前直肠癌影像 AI正处于向临床应

用与真实世界部署过渡的临界点,但与临床落地实施

间仍存鸿沟.未来需致力于建立高质量多中心数据集

以验证泛化能力,推动多模态与多任务算法进阶,并实

现人类专家先验知识与 AI算法的深度融合改造.只

有在数据、算法、医学知识和临床流程之间形成有效闭

环,影像 AI才能真正成为辅助医师进行直肠癌精准

诊疗的可靠利器.
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