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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.
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　　«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~
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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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