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磁共振影像组学主成分分析法预测直肠癌新辅助放射化学治疗效果

臧书芹，沈　浮，郝　强*

海军军医大学（第二军医大学）长海医院影像医学科，上海 200433

［摘要］ 目的　探讨基于 MRI 高分辨率 T2 加权图像的影像组学主成分分析（PCA）法对直肠癌新辅助放射化

学治疗效果的预测价值。方法　回顾性分析 2018 年 1 月 1 日至 2018 年 12 月 31 日在我院因局部进展期直肠癌接

受新辅助放射化学治疗后行直肠癌根治性切除术的 80 例患者资料，男 60 例、女 20 例，年龄为 28～74 岁，平均年

龄为（56.2±9.9）岁。患者行新辅助放射化学治疗前接受 3.0 T MRI 检查，在高分辨率 T2 加权图像上提取影像组学

特征，再采用 PCA 法进行特征值降维，使用降维后的特征与病理完全缓解（pCR）标签建立 logistic 回归分类器模

型，将样本随机分为训练集与测试集进行机器学习，分别绘制 ROC 曲线并计算 AUC 及灵敏度、特异度、准确度。 
结果　MRI 高分辨率 T2 加权图像共提取到 1 409 个影像组学特征，PCA 法重新组合并选取了前 5 个最能代表整

个影像组学特征矩阵的新特征，分别能代表整个影像组学特征矩阵中 9.926 016 67×10－1、4.854 545 00×10－3、 
2.509 013 91×10－3、2.489 032 30×10－5、7.372 984 50×10－6 的信息。Logistic 回归分类器模型交叉验证测试集的平

均 AUC 为 0.761（95% CI：0.694～0.828），灵敏度为 90.3%，特异度为 40.0%，准确度为 79.0%。结论　基于 MRI
高分辨率 T2 加权影像组学 PCA 法对直肠癌新辅助放射化学治疗的疗效具有较好的预测价值。
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Magnetic resonance imaging-based radiomics of rectal cancer: principal component analysis to predict 
treatment response after neoadjuvant chemoradiotherapy

ZANG Shu-qin, SHEN Fu, HAO Qiang*

Department of Radiology, Changhai Hospital, Naval Medical University (Second Military Medical University), Shanghai 200433, China

［Abstract］ Objective　To explore the value of radiomics with principal component analysis (PCA) based on 
magnetic resonance imaging (MRI) high-resolution T2-weighted images for predicting treatment response after neoadjuvant 
chemoradiotherapy (nCRT) of rectal cancer. Methods　 Clinical data of 80 patients with locally advanced rectal cancer, who 
received nCRT before radical resection from Jan. 1, 2018 to Dec. 31, 2018 in our hospital, were retrospectively analyzed. 
There were 60 males and 20 females with a mean age of (56.2±9.9) years (range, 28-74 years). All the patients underwent 3.0 
T MRI examination before nCRT. The radiomics features were extracted from the high-resolution T2-weighted images. PCA 
was applied to reduce the dimension. The logistic regression classifier model was built using the dimension-reduced feature 
and pathologic complete response label. The samples were randomly divided into training set and testing set for machine 
learning. ROC curves were drawn and AUC, sensitivity, specificity and accuracy were calculated. Results　A total of 1 409 
radiomics features were extracted from MRI high-resolution T2-weighted images. Five optimal features, which could best 
represent the overall radiomics feature matrix, were recombined and selected by PCA method. They represented the information 
on 9.926 016 67×10－1, 4.854 545 00×10－3, 2.509 013 91×10－3, 2.489 032 30×10－5 and 7.372 984 50×10－6, respectively. The 
mean AUC of the logistic regression classifier model was 0.761 (95% CI 0.694-0.828), sensitivity was 90.3%, specificity was 
40.0%, and accuracy was 79.0%. Conclusion　 Radiomics with PCA based on MRI high-resolution T2-weighted images has 
good predictive value of treatment response after nCRT of rectal cancer.

［Key words］　rectal neoplasms; neoadjuvant chemoradiotherapy; radiomics; magnetic resonance imaging; principal 
component analysis
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结直肠癌是全球最常见的消化道恶性肿瘤之

一，发病率居第 3 位，死亡率居第 2 位［1］。在我

国，结直肠癌是近 10 年唯一发病率呈逐年上升的

消化道肿瘤，其发病率、死亡率位列全部恶性肿瘤

的第 5 位，在经济发达地区如上海的发病率已高

居第 2 位，且局部进展期直肠癌比例高［2］。对局

部进展期直肠癌目前推荐全直肠系膜切除术（total 
mesorectal excision，TME）前进行新辅助放射化学

治疗（neoadjuvant chemoradiotherapy，nCRT），该 
方案降低了术后复发率，提高了长期生存率及

保肛率［3］。文献报道，经 nCRT 及手术治疗后，

15%～27% 的局部进展期直肠癌患者在病理检查结

果中显示无肿瘤细胞存活，即达到了病理完全缓解

（pathologic complete response，pCR），这部分患

者的长期预后明显优于有残留肿瘤细胞的患者［4］。

对局部进展期直肠癌的 nCRT 疗效进行准确评估及

早期预测将使治疗方案更加个性化和有效化，应用

影像学方法准确预测与评估直肠癌经 nCRT 后的转

归非常迫切［5］。

影像组学的出现和发展为我们提供了新的思

路［6］。影像组学从影像数据（CT、MRI、PET-CT等）

中高通量地提取大量影像信息，通过肿瘤分割、特

征提取与模型建立，对海量影像数据信息进行更深

层次的挖掘、预测和分析，从而做出最准确的诊

断，即将视觉影像信息转化为深层次特征进行量化

研究。本研究基于高分辨率 T2 加权 MRI，探讨影

像组学模型对直肠癌 nCRT 疗效的预测效能。

1　资料和方法

1.1　临床资料 回顾性分析 2018 年 1 月 1 日至

2018 年 12 月 31 日在我院因局部进展期直肠癌接

受 nCRT 后行直肠癌根治性切除术的 113 例患者资

料。纳入标准：（1）术后病理检查证实为直肠腺

癌；（2）单一病灶；（3）nCRT 前行直肠高分辨

率 T2 加权 MRI 检查；（4）nCRT 后行根治性手术

治疗，有详细病理报告结果。排除标准：（1）图

像质量差，无法用于图像分割及影像组学特征提取

（11 例）；（2）nCRT 与手术间隔时间过短或过

长（6 例）；（3）术前接受其他治疗，如靶向治

疗或免疫治疗（16 例）。

1.2　MRI 检查方法 MRI 扫描采用德国 Siemens 
MAGNETOM Skyra 3.0 T 超导型磁共振成像系

统。所有患者检查前 4 h 禁食。扫描前嘱患者使

用 1 支开塞露（20 mL 甘油）清洁肠道。采用腹

部相控阵线圈。扫描序列：（1）常规序列包括

矢状面 T2 加权脂肪抑制序列及横断面 T1 加权

平扫、增强、弥散加权成像（diffusion-weighted 
imaging，DWI）。（2） 高 分 辨 率 T2 加 权 为 斜

横断面，扫描平面垂直于病灶所在肠管的长轴。

扫 描 参 数： 重 复 时 间（repetition time，TR）

为 4 000 ms， 回 波 时 间（time of echo，TE）
为 108 ms， 矩 形 视 野（field of view，FOV） 为

18 cm，矩阵为 320×320，层厚为 3 mm，层间

距为 0，层数为 28，反转角度为 150 °，带宽为 
108 Hz/ 像素。（3）无脂肪抑制序列，采用全局自

动校准部分并行采集（generalized autocalibrating 
partial parallel acquisition，GRAPPA）技术，加速

因子为 3，平均累加次数为 2，回波链长度为 16，
扫描时长为 250 s。
1.3　治疗方案与病理诊断标准

1.3.1　nCRT 治疗方案 所有患者均行术前长程盆

腔放射治疗，处方剂量为 45～50 Gy，分 25～28
次，共 5～5.5 周完成。化学治疗于第 1 次盆腔放

射治疗开展时实施，持续静脉滴注 5-氟尿嘧啶

（5-fluorouracil，5-FU）或口服卡培他滨。nCRT
结束后间隔 5～12 周行 TME 手术［3］。

1.3.2　病理诊断 根据美国癌症联合委员会

（American Joint Committee on Cancer，AJCC）第

8 版的分类标准［7］，将直肠癌病理肿瘤退缩分级分

为 0～3 级。0 级（完全反应）：无可见的肿瘤细

胞；1 级（几乎完全反应）：仅可见单个细胞，罕

见肿瘤细胞簇；2 级（部分反应）：尚有肿瘤残留，

也有肿瘤退缩，但退缩程度不如前者；3 级（反应

差或无反应）：广泛的肿瘤残留，几乎没有肿瘤退

缩。根据标准进行病理诊断，记录肿瘤退缩程度，

包括纤维化百分比、残余肿瘤的存在和淋巴结状

态。nCRT 后病理分期为T0N0 的患者纳入pCR 组，

其余患者纳入非 pCR 组。

1.4　影像组学方法

1.4.1　图像分割与特征提取 将高分辨率 T2 加权

MRI 的 DICOM 图像导入后处理平台［大数据智能

分析云平台，慧影医疗科技（北京）有限公司研

发］，由 1 位放射科医师采用手动方式在高分辨率

T2 加权 MRI 图像上沿病灶边缘逐层勾画感兴趣区
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（region of interest，ROI），自动生成病灶的三维

容积感兴趣区（volume of interest，VOI），由另 
1 位高年资放射科医师检查勾画结果。使用上述

平台提取的 VOI 影像组学特征如下。（1）基于特

征类：①一阶统计量特征（first-order statistic）； 
②形状特征（shape-based）；③纹理特征（texture）。

包 括 灰 度 级 共 生 矩 阵（gray-level co-occurrence 
matrix，GLCM）、灰度级长度矩阵（gray-level 
run length matrix，GLRLM）、灰度级形状矩阵

（gray-level size zone matrix，GLSZM） 和 领 域

灰度差分矩阵（neighborhood gray-tone difference 
matrix，NGTDM）。（2）基于过滤器类，包括

小波分析（wavelet）、拉普拉斯转换（laplacian 
transform）、对数特征（logarithm）、指数特征

（exponential）、 明 可 夫 斯 基 函 数（Minkowski 
functional）、分形维数（fractal dimension）等。 
1.4.2　特征降维及模型构建 提取影像组学特

征 后， 采 用 主 成 分 分 析（principal component 
analysis，PCA）法进行特征值降维，使用降维后的

特征与 pCR 标签建立 logistic 回归分类器模型，将

样本随机分为训练集（80%）与测试集（20%）进

行机器学习，分别绘制 ROC 曲线并计算准确度。

logistic 回归分类器模型的测试集采用 5 折交叉验

证（cross-validation），计算AUC、灵敏度及特异度。

1.5　统计学处理 应用 SPSS 16.0 软件进行统计学

分析。呈正态分布的计量资料以 x±s 表示，两组间

比较采用独立样本 t 检验；计数资料以例数和百分

数表示，两组间比较采用 χ2 检验。检验水准（α）
为 0.05。

2　结　 果

2.1　患者一般资料 最终纳入 80 例患者，男 60
例、 女 20 例，年 龄 为 28～74 岁，平 均 年 龄 为

（56.2±9.9）岁。 nCRT 至手术间隔时间为 31～ 

85 d，平均（57.1±8.5）d。pCR 组 15 例（18.75%），

非pCR组 65 例（81.25%）。见表 1，两组性别构成、

年龄、nCRT 至手术间隔时间差异均无统计学意义

（P 均＞0.05）。

表 1　两组患者一般资料比较

分组 N 性别 n
年龄 (岁), x±s nCRT至手术间隔 (d), x±s

男 女
非pCR组 65 49 16 57.1±8.8 57.5±9.1
pCR组 15 11 4 56.0±10.2 56.3±7.4
统计值 χ2＝0.027 t＝0.403 t＝0.411
P值 0.869 0.688 0.683

pCR：病理完全缓解；nCRT：新辅助放射化学治疗

2.2　影像组学结果

2.2.1　影像组学特征 共提取到 1 409 个组学特

征，采用 PCA 法进行特征值降维，将影像组学

特征重新组合为新的特征，选取前 5 个最能代表

整个影像组学特征矩阵的特征，保证得到整个影

像组学特征矩阵中 99% 以上的信息（图 1）。

选取的 5 个特征分别能代表整个影像组学特征 
矩阵中 9.926 016 67×10－1、4.854 545 00×10－3、 
2 .509  013  91×10－3、2 .489  032  30×10－5、 
7.372 984 50×10－6 的信息。

图 1　主成分分析（PCA）法特征图

PC：主成分．PCA法重新组合并选取前 5 个最能代表整个影像组学特征矩阵的特征，该线图表示各主成分的累积贡献率
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2.2.2　分类器模型预测表现 Logistic 回归分类器

模型训练集和 5 折交叉验证测试集的 ROC 曲线见

图 2。训练集的平均 AUC（95% CI）、灵敏度、

特异度、准确度分别为 0.678（0.443～0.883）、
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61.0%、60.0%、84.0%， 测 试 集 的 平 均 AUC 
（95% CI）、灵敏度、特异度、准确度分别为 0.761

（0.694～0.828）、90.3%、40.0%、79.0%。

3　讨　论

术前 nCRT 结合 TME 是局部进展期直肠癌患

者的标准治疗方式［3］。nCRT 疗效的预测与评估是

决定下一步治疗决策的重要依据。一项 meta 分析

指出，pCR 的患者可不接受 TME 治疗，而进行“观

察与等待（watch-and-wait）”，该类患者与手术治

疗的患者相比，总生存期并无明显不同［8］。然而

pCR 目前仅能在根治性手术后确认，临床判断为

临床完全缓解（clinical complete response，cCR）

的患者中仅有 25% 实际为 pCR［9］。对非 pCR 的患

者需要及时调整治疗方案，以期取得较好的治疗效

果。因此为了加强长期肿瘤患者慢性化管理的安

全性，筛选有可能为 pCR 的 cCR 患者即成了关键

点。术后病理学检查是判断 nCRT 肿瘤退缩的“金

标准”，但目前临床依据的术前非病理学评估手段

和标准尚缺乏共识［10］。

MRI 作为目前推荐度最高且常用的影像学技

术，在直肠癌的术前分期及再分期中发挥了重要作

用，是临床判断 cCR 的重要依据。MRI 高分辨率

T2 加权序列根据形态学特征，能够判断肿瘤的浸

润深度、壁外血管侵犯与否、环周切缘情况及淋巴

结转移情况，是直肠癌分层治疗不可或缺的部分。

但 nCRT 后，随着肿瘤细胞的坏死和间质纤维化等

反应，单纯依靠形态学评估 nCRT 后有无癌灶残

存较为困难，即使采用常规 DWI 及表面扩散系数

（apparent diffusion coefficient，ADC）图也不能完

全区分肿瘤组织退缩的改变或治疗后的炎性水肿及

坏死［11］。

影像组学通过计算机技术将大量医学图像转

化为可量化的数据，可实现对疾病的精准预测、诊

断及预后评估等。以个体化医疗为基础的肿瘤精准

治疗依赖于基因组学、蛋白质组学等组学技术［12］，

而肿瘤组织在空间和时间上均存在异质性，通过活

组织检查等获取的小部分肿瘤组织标本并不能代表

完全的肿瘤组织特点，因而基因组学与蛋白质组学

的临床常规应用价值有限［13］。非侵入性的影像学

检查对于肿瘤的整体评估具有重要作用，具有无创

性和可重复性［14］。影像组学技术不仅规避了观察

者本身对于影像特征解读的主观偏向，还能深度挖

掘并整合图像中大量的人眼无法识别和区分的数字

化信息，从而提高术前影像诊断效能［15］。目前，

国内外学者对结直肠肿瘤的影像组学研究主要集中

在纹理特征提取、良恶性病变鉴别、术前分期、预

后预测等方面。

本研究基于 MRI 进行影像组学研究，在高分

辨率 T2 加权图像上勾画 VOI 进行特征提取，之后

采用 PCA 法进行特征值降维，将原来众多具有一

定相关性的影像组学特征重新组合成一组新的互

相无关的综合指标替代原来的特征。Logistic 回归

算法是监督式学习（supervised learning）模式众

多算法中一个简单有效的分类方法，属于判别式模

型，它通过将数据拟合进一个 logistic 函数而预估

一个事件出现的概率。其优点是分类时计算量小，

速度快，实现简单，应用广泛；缺点是当特征空间

很大时容易欠拟合，不能很好地处理大量多类特

图 2　训练集（A）和 5 折交叉验证测试集（B）ROC 曲线

ROC：受试者工作特征；AUC：曲线下面积；CI：置信区间
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征或变量。本研究利用 PCA 法进行降维，选取前

5 个最能代表整个影像组学特征矩阵的特征，极大

缩减了特征量，当采用 logistic 回归算法时则规避

了其缺点。同时，为了提高准确度，通过交叉验证

进行测试，调整参数确保算法达到最优解，结果显

示 logistic 回归分类器模型交叉验证测试集 AUC 为

0.761，准确度为 79.0%，表明 logistic 回归分类器

模型对直肠癌 nCRT 后的 pCR 预测与评估具有诊断

价值。

本研究仍存在以下不足：（1）本研究为回顾

性研究，可能存在选择性偏倚，未来有必要进行外

部验证及前瞻性多中心研究；（2）直肠癌病灶形

态往往非常不规则，采用手动勾画 VOI 而未进行

一致性检验，这可能会影响机器学习的准确性； 
（3）本研究的灵敏度较高，即漏诊或低估 pCR 的

可能性降低，但是特异度不高，意味着误诊或高估

pCR 的可能性较高，这可能与样本量较小有关，今

后需扩大样本量以减少数据量对模型的影响。

综上所述，基于 MRI 高分辨率 T2 加权图像的

影像组学可用于预测直肠癌 nCRT 后的 pCR 状态，

对临床选择个体化治疗方案有重要价值。
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