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［摘要］  背景与目的：MRI提示的直肠系膜筋膜（mesorectal fascia，MRF）受

侵是局部晚期直肠癌（locally advanced rectal cancer，LARC）高危的重要影像学

标志。然而，在新辅助放化疗（neoadjuvant chemoradiotherapy，nCRT）背景下，

其预后预测价值仍存在争议。本研究旨在评估MRF阳性状态及其动态转化对患

者临床预后的影响。方法：回顾性分析2018年—2024年复旦大学附属肿瘤医院

大肠外科收治的符合纳入和排除标准，接受了nCRT并行根治性手术的1 159例

LARC患者的临床资料。根据患者基线MRF状态（阳性 vs 阴性）进行分组，并

采用 1∶2倾向评分匹配（propensity score matching，PSM）平衡临床病理学特

征。采用Kaplan-Meier法及Cox回归分析评估无病生存期（disease-free survival，

DFS）和总生存期（overall survival，OS），并在MRF阳性亚组内进行多因素分

析以探讨影响患者预后的相关因素。本研究经复旦大学附属肿瘤医院伦理委员

会批准（1807188-10-2001B）并获得患者知情同意。结果：本研究共纳入1 159

例患者，其中270例（23.3%）患者MRF阳性。PSM匹配前，队列中MRF阳性

患者的 5年DFS率为 73.2%，OS率为 78.9%，显著低于MRF阴性组的 86.7%和

90.5% （P<0.001）；经过 1∶2 的 PSM 匹配后，MRF 阳性组的 5 年 DFS 率为

70.4%，OS率为76.5%，仍显著低于MRF阴性组的84.1%和88.7%（P=0.002，P

=0.004）。在MRF阳性患者队列中，多因素分析显示，mrT4分期、mrN2分期及

Miles/Hartmann术式为独立的不良预后因素，而MRF由阳转阴的影像学“转化”

并未与患者的预后情况改善独立相关。在术前末次MRI评估为MRF阳性的患者

中，病理学检查结果证实，环周切缘阳性者仅占7.2%，提示MRI对MRF的评估

特异性有限。结论：MRI评估的MRF阳性状态仍是LARC患者不良预后的重要

独立指标，PSM匹配后该结果依旧表现出显著性。然而，影像学MRF“转化”

并不能独立预测患者的预后，且MRI提示MRF阳性病例的术后病理学检查结果

仍可能显示阴性切缘。MRF阳性患者由于MRI评估MRF状态的局限性，应积极

制定个体化评估策略，争取获得外科手术治疗的机会。
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［Abstract］ Background and purpose: Mesorectal fascia (MRF) involvement identified on MRI is a key imaging surrogate of high-

risk disease in patients with locally advanced rectal cancer (LARC). However, its prognostic significance in the era of modern 

neoadjuvant chemoradiotherapy (nCRT) remains controversial. This study aimed to evaluate the prognostic impact of baseline MRF 

positivity and its dynamic “conversion” pattern on clinical outcomes and survival. Methods：： This study retrospectively reviewed 1 

159 consecutive LARC patients treated with nCRT followed by curative resection at the Department of Colorectal Surgery, Fudan 

University Shanghai Cancer Center between 2018 and 2024. Patients were categorized according to baseline MRF status (positive vs 

negative), and 1∶2 propensity score matching (PSM) was used to balance clinicopathological characteristics. Disease-free survival 

(DFS) and overall survival (OS) were analyzed using the Kaplan-Meier method and Cox regression models. Multivariable analyses 

were further performed within the MRF-positive subgroup to identify independent prognostic determinants. This study was approved 

by the Ethics Committee of the Cancer Hospital affiliated with Fudan University (1807188-10-2001B) and acquired informed 

consent. Results：： Among the 1 159 included patients, 270 (23.3%) had MRF-positive disease. Before propensity score matching 

(PSM), the 5-year DFS rate of MRF-positive patients in the cohort was 73.2%, and the OS rate was 78.9%, both significantly lower 

than the 86.7% and 90.5% in the MRF-negative group (P<0.001). After 1:2 PSM matching, the 5-year DFS rate in the MRF-positive 

group was 70.4%, and the OS rate was 76.5%, still significantly lower than the 84.1% and 88.7% in the MRF-negative group (P=

0.002, P=0.004). Within the MRF-positive subgroup, multivariable analysis identified mrT4 stage, mrN2 stage, and Miles/Hartmann 

procedures as independent adverse prognostic factors. Notably, radiologic “conversion” from positive to negative MRF was not 

independently associated with improved survival. Among patients with MRF-positive findings on preoperative MRI, only 7.2% had 

pathologically confirmed circumferential resection margin (CRM) involvement, indicating limited specificity of MRI for MRF 

assessment. Conclusions：： MRI-defined MRF positivity remains a robust independent predictor of poor prognosis in LARC, even 

after PSM adjustment. However, radiologic MRF “conversion” does not independently predict survival outcomes, and most MRI-

suspected MRF-positive cases ultimately achieve negative pathological margins. These findings highlight both the prognostic value 

and inherent limitations of MRI, emphasizing the need for integrated radiologic-pathologic evaluation when tailoring individualized 

treatment strategies for rectal cancer. 

［Key words］ Locally advanced rectal cancer; Mesorectal fascia; Neoadjuvant chemoradiotherapy; Prognosis; Retrospective study; 

Multivariable analysis

局 部 晚 期 直 肠 癌 （locally advanced rectal 

cancer，LARC） 定义为临床 T3-4/N+M0 的直肠
癌［1］。LARC的治疗强调精确的综合治疗，以优
化肿瘤患者的生存结局。在这一背景下，直肠癌
分期磁共振成像 （magnetic resonance imaging，
MRI）检查不仅有助于术前分期，在新辅助放化
疗（neoadjuvant chemoradiotherapy，nCRT）后的
疗效评估中，MRI也能够详细地显示肿瘤退缩程
度 ， 并 指 导 后 续 治 疗［2］。 直 肠 系 膜 筋 膜
（mesorectal fascia，MRF）是包裹直肠及直肠系
膜的薄层结缔组织，MRI 能准确界定 MRF 状态
进而帮助外科医师调整手术及其他治疗策略［3］。
MRI检查结果显示，MRF阳性定义为肿瘤或淋巴
结病变侵犯到距 MRF<1 mm，一般认为，MRF

阳性与手术切缘阳性、局部复发以及远处转移的
风险相关［4-5］。MRI检查结果显示MRF阳性，提
示患者需加强新辅助治疗使肿瘤降期并提高 R0

切除的可能性，或实施更广泛的手术切除范
围［6］。欧洲肿瘤内科学会（European Society for 

Medical Oncology， ESMO） 指 南 推 荐 ， 对 于

MRF受侵的患者进行 nCRT，以期尽可能地争取
阴性切缘的机会进而改善患者的预后［3］。

然而，并非所有在术前 MRI 上表现为 MRF

受侵的患者都提示为预后不良，临床实践提示我
们需要更精准地预后评估［6］。有研究［7］结果显
示，尽管 MRI 显示 MRF 阳性，仍有部分 LARC

患者能够获得病理学阴性切缘，说明影响 MRF

受侵与患者预后的关系可能与其他因素有关［8］。
此外，nCRT后的MRI评估可能存在超分期的情
况，纤维化瘢痕组织可能呈现为与 MRF 侵犯相
似的肿瘤条索，从而导致 MRF 累及的假阳性评
估结果［7，9］。这一差异突显了 MRI 评估 MRF 状
态特异性受限的问题，并提出部分影像学上表现
为 MRF 阳性的病例实际上已达病理学完全缓解
（pathological complete response，pCR）。

目前，新辅助治疗已显著改善LARC患者的
治疗效果并提高了患者的生存率，基于此，有必
要探究MRI提示的MRF累及是否与患者的预后
不良有关。本研究通过回顾性分析大样本LARC

患者数据，分析基线MRI-MRF阳性的独立预后
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价值及 MRF 影像学状态动态转化对患者生存的
影响，并研究新辅助治疗后MRI-MRF阳性与术

后病理学诊断结果的一致性，为临床治疗决策提

供依据。

1　资料和方法

1.1　临床资料

本研究为一项单中心，回顾性队列研究。研

究对象纳入了2018年6月—2024年1月在复旦大

学附属肿瘤医院大肠外科就诊并最终接受手术治

疗的直肠癌患者。本研究获得复旦大学附属肿瘤

医 院 伦 理 委 员 会 批 准 （编 号 ： 1807188-10-

2001B）。所有患者均签署知情同意书。本研究纳

入标准为：① 按照AJCC第 8版分期标准，评估

为T3~T4期或N1期及以上不伴有远处转移的直

肠癌患者［10］；② 肿瘤远端边缘距肛缘≤10 cm；

③ 接受 nCRT 并随后接受根治性手术治疗的患

者；④ MRI 记录完整。排除标准为：①研究相

关参数记录不全或不详尽的患者；②随访资料不

完整的患者；③治疗前或治疗期间出现远处转移

的患者。

最终提取的变量包括：性别、手术类型、癌

胚抗原（carcinoembryonic antigen，CEA）水平、

T 分期、N 分期、肿瘤距肛缘距离、MRF 状态、

肠壁外血管侵犯 （extramural venous invasion，

EMVI） 状态、术后环周切缘 （circumferential 

resection margin，CRM） 状态、术后病理学分

期、局部复发、远处转移状态及随访结果。

1.2　MRI信息获取以及图像评审

本研究所有患者在新辅助治疗前、新辅助治

疗结束后 8~10 周或术前均接受高分辨率薄层直

肠MRI检查以进行局部分期评估。MRI评估工作

由多名专业从事消化系统肿瘤诊断的放射科医师

进行，当出现争议时则由第 3位放射科医师进行

评估并协商后得出结果。相关评估工作开展以

前，对参与研究的放射科医师进行特定规范化培

训并达成共识。在评审过程中，参与研究的放射

科医师知晓患者罹患直肠癌，但对于其余的临床

病理学和随访信息保持盲法。本中心展示了较高

的评估者间一致性水平［11］。动态评估中使用的

设备和扫描参数始终保持一致。所有患者的MRF

状态在nCRT前后进行评估，MRF转化被定义为

患者nCRT前的MRI评估为MRF阳性，nCRT后、

术前MRI复评为MRF阴性。

1.3　倾向性得分匹配

本研究将患者根据 MRF 状态分为两组（阴

性组与阳性组），并进行了倾向性得分匹配
（propensity score matching，PSM）以最小化潜在

的混杂效应，评估两组之间的预后差异。倾向得

分通过逻辑回归模型估算，纳入协变量包括：年

龄、性别、手术类型、EMVI状态、基线mrT分

期、基线 mrN 分期、肿瘤距肛缘距离、CEA 水
平。使用1∶2的最近邻匹配算法，且不进行替代

匹配。匹配标准为倾向得分对数几率（logit）的
标准差的 0.1 倍。MRF 阳性组中的每例患者与

MRF阴性组中倾向得分最接近的两位患者匹配，

从而减少了两组基线特征中的系统性差异。匹配

后，通过计算每个变量的绝对标准化均值差

（standard mean deviation，SMD） 来评估协变量

平衡的充分性，SMD 绝对值小于 0.1 为平衡

成功。

1.4　nCRT与根治性手术

在本研究中，采用调强放疗 （intensity-

modulated radiotherapy，IMRT）技术，照射野覆

盖瘤床及盆腔淋巴引流区，总剂量 50 Gy/25次，

单次剂量 2 Gy。同步化疗静脉给予卡培他滨

（825 mg/m²，每日 2 次，每周 5 天） 或 5-FU

（225 mg/m²，每日给药，每周5天），以增强放疗

增敏效果。在完成 nCRT 后 2 周，根据复评结果

给予以下方案进行1个或多个周期的巩固化疗：

CapeOx方案：奥沙利铂130 mg/m²，第1天静脉

滴注；卡培他滨1 000 mg/m²，每日2次，第1~14天

口服。XELIRI方案：伊立替康200 mg/m²，第1天静

脉滴注；卡培他滨800 mg/m²，第1~14天，口服，每

日2次。卡培他滨单药：1 250 mg/m²，第1~14天口

服，每日2次。所有患者经过nCRT治疗后评估，符

合TME手术指征，并接受了TME手术。

1.5　术后随访

本研究的术后随访方案包括肿瘤标志物

［CEA和糖类抗原（carbohydrate，CA） 19-9］评

估、结肠镜检查、胸腹部 CT、盆腔 CT 或盆腔

MRI。随访时间间隔为术后前 3 年每 3~6 个月 1

次，接下来的 2年每 6个月 1次，之后每年 1次。

生存数据主要通过电话访谈获得，并与医院医疗

记录、门诊随访文档以及国家死亡登记进行交叉

验证。最后一次随访日期为 2025年 6月 3日。主

要终点是总生存期（overall survival，OS）和无

病生存期（disease-free survival，DFS）。OS定义

为从治疗开始到因任何原因死亡或最后一次随访

的时间，DFS定义为从治疗开始到首次发生局部

复发、远处转移、因任何原因死亡或最后一次随

访的时间。

1.6　统计学处理

采用SPSS 20.0软件对数据进行统计学处理。

对连续变量进行正态性检验，对于符合正态分布

的连续变量以 x̄x̄ ±s表示，组间比较采用独立样本
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t检验；如不符合则使用非参数检验。分类变量

以频数和百分比表示，组间比较采用 χ²检验或

Fisher 精确概率法。生存结局使用 Kaplan-Meier

法估算，并对单变量进行 log-rank 检验。使用

Schoenfeld残差方法来评估 Cox 模型中风险比例

是否随时间保持恒定。所有单变量分析中包含的

变量采用Cox风险回归模型进行多因素分析，以

评估独立预后因素。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2　结 果

2.1　患者的基本信息

本研究最终纳入 1 159 例患者，其中 23.3%

（270/1 159）表现为初始MRF阳性状态。与MRF

阴性组相比，MRF 阳性组患者的年龄≤60 岁

（62% vs 53%，P=0.007）、EMVI阳性率（57% vs 

19%，P<0.001）、mrT4（MRI定义的T分期4期：

30% vs 5%；P<0.001）、mrN2（MRI定义的N分期2

期：44% vs 30%；P<0.001）、肿瘤距肛缘≤5 cm

（45% vs 37%，P=0.021）以及CEA>5 ng/mL（55% 

vs 38%，P<0.001）比例较高；手术类型也有所不同，

MRF 阳 性 组 中 Miles 手 术 （34% vs 18%） 和

Hartmann手术（10% vs 3%）较为常见，而Dixon手

术在 MRF 阴性组中更为常见（79% vs 56%，P<

0.001；表 1）。患者的纳入和排除标准流程图见

图 1。典型的MRF阳性以及阴性影像见图 2。为

了调整基线差异，采用1∶2的倾向得分匹配，匹

配时使用包括年龄、性别、手术类型、EMVI、

mrT、mrN、肿瘤距肛缘距离和CEA水平在内的

协变量，匹配范围卡尺设置为 0.1。匹配后，所

有协变量的SMD均<0.1，表明两组之间的临床和

病理学特征已实现较好的平衡（表2）。PSM匹配

的匹配标准以及流程图见图3。

表1　PSM匹配前后患者基线特征

Tab.1　Patient demographics and baseline characteristics before and after PSM

［n （%）］

Characteristics

Gender

　Female

　Male

Age/year

　≤60

　˃60

Surgery type

　Dixon

　Miles

　Hartmann

EMVI

　Negative

　Positive

mrT

　T2

　T3

　T4

mrN

　N0

　N1

　N2

Distance from the anal verge/cm

　≤5

　˃5

CEA/(ng·mL-1)

　≤5

　˃5

Before matching

MRF negative 
(n=889)

303 (34)

586 (66)

471 (53)

418 (47)

699 (79)

159 (18)

31 (3)

718 (81)

171 (19)

178 (20)

664 (75)

47 (5)

373 (42)

250 (28)

266 (30)

332 (37)

557 (63)

549 (62)

340 (38)

MRF positive 
(n=270)

91 (34)

179 (66)

168 (62)

102 (38)

151 (56)

91 (34)

28 (10)

117 (43)

153 (57)

10 (4)

179 (66)

81 (30)

75 (28)

77 (29)

118 (44)

122 (45)

148 (55)

121 (45)

149 (55)

χ² value

0.01

7.15

57.85

144.08

150.53

22.66

5.34

24.37

P value*

0.908

0.007

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.021

<0.001

After matching

MRF negative 
(n=355)

122 (34)

233 (66)

214 (60)

141 (40)

246 (69)

94 (26)

15 (4)

211 (59)

144 (41)

21 (6)

292 (82)

42 (12)

100 (28)

105 (30)

150 (42)

146 (41)

209 (59)

171 (48)

184 (52)

MRF positive 
(n=210)

73 (35)

137 (65)

131 (62)

79 (38)

140 (67)

54 (26)

16 (8)

111 (53)

99 (47)

10 (5)

161 (77)

39 (19)

56 (27)

67 (32)

87 (41)

85 (40)

125 (60)

93 (44)

117 (56)

χ² value

0.01

0.24

2.93

2.33

5.02

0.36

0.02

0.80

P value*

0.924

0.621

0.231

0.127

0.081

0.834

0.879

0.371

*: Pearson's Chi-squared test.
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图2　MRI T2加权影像MRF受侵评估

Fig. 2　MRI assessment of MRF involvement on axial T2-

weighted images

A: Rectal tumor located >1 mm from the mesorectal fascia (negative); 
B: Rectal tumor (white arrow) located <1 mm from the mesorectal 
fascia (positive).

2.2　Kaplan-Meier生存分析

在未匹配的队列中，Kaplan-Meier结果显示，

MRF 阳性患者的预后显著差于 MRF 阴性患者。

MRF阳性患者的5年DFS率为73.2%，而MRF阴

性患者为86.7%，差异有统计学意义（P<0.001）。

MRF 阳性患者的 5 年 OS 率为 78.9%，而 MRF 阴

性患者为90.5%，差异有统计学意义（P<0.001）。

经过 1∶2 的倾向得分匹配，MRF 阳性组和

阴性组预后差异依然存在。MRF 阳性组的 5 年

DFS 显 著 低 于 阴 性 组 （70.4% vs 84.1%， P=

0.002），MRF 阳性患者的 5 年 OS 显著差于阴性

图1　患者纳入和排除标准的流程图

Fig.1　Flow chart of patient enrollment

表2　PSM匹配前后基线协变量比较

Tab.2　Baseline covariates before and after matching

［n（%）］

Variables

Gender/%

Age year/%

Surgery type/%

EMVI/%

mrT/%

mrN/%

Distance from the anal verge/cm

CEA/(ng·mL-1)

Level

Female

Male

≤60

˃60

Dixon

Miles

Hartmann

Negative

Positive

T2

T3

T4

N0

N1

N2

≤5

˃5

≤5

˃5

Before matching

MRF 
negative (n

=889)

303 (34.1)

586 (65.9)

471 (53.0)

418 (47.0)

699 (78.6)

159 (17.9)

31 (3.5)

718 (80.8)

171 (19.2)

178 (20.0)

664 (74.7)

47 (5.3)

373 (42.0)

250 (28.1)

266 (29.9)

332 (37.3)

557 (62.7)

549 (61.8)

340 (38.2)

MRF positive 
(n=270)

91 (33.7)

179 (66.3)

168 (62.2)

102 (37.8)

151 (55.9)

91 (33.7)

28 (10.4)

117 (43.3)

153 (56.7)

10 (3.7)

179 (66.3)

81 (30.0)

75 (27.8)

77 (28.5)

118 (43.7)

122 (45.2)

148 (54.8)

121 (44.8)

149 (55.2)

SMD△

-0.008

0.008

0.191

-0.191

-0.457

0.335

0.226

-0.755

0.755

-0.864

-0.178

0.539

-0.317

0.009

0.278

0.158

-0.158

-0.341

0.341

After matching

MRF 
negative (n

=355)

122 (34.4)

233 (65.6)

214 (60.3)

141 (39.7)

246 (69.3)

94 (26.5)

15 (4.2)

211 (59.4)

144 (40.6)

21 (5.9)

292 (82.3)

42 (11.8)

100 (28.2)

105 (29.6)

150 (42.3)

146 (41.1)

209 (58.9)

171 (48.2)

184 (51.8)

MRF positive 
(n=210)

73 (34.8)

137 (65.2)

131 (62.4)

79 (37.6)

140 (66.7)

54 (25.7)

16 (7.6)

111 (52.9)

99 (47.1)

10 (4.8)

161 (76.7)

39 (18.6)

56 (26.7)

67 (31.9)

87 (41.4)

85 (40.5)

125 (59.5)

93 (44.3)

117 (55.7)

SMD△

-0.015

0.015

-0.005

0.005

<0.001

-0.030

0.047

0.010

-0.010

-0.013

-0.045

0.052

0.037

0.053

-0.082

-0.024

0.024

-0.024

0.024

△: Standardized mean difference.
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患者 （76.5% vs 88.7%，P=0.004）。结果表明，

无论是在基线特征调整前还是调整后，初始MRF

阳性患者预后较差（图4）。

2.3　MRF阳性患者的亚组分析

对初始 MRI 检查结果显示 MRF 为阳性的患

者进行Cox回归分析，以探讨该高风险亚组的预

后因素。多因素分析显示，MRF转化（阳转阴）

并 不 是 影 响 患 者 DFS （HR=0.74， 95% CI： 

0.45~1.23， P=0.242） 或 OS （HR=1.06， 95% 

CI： 0.54~2.09，P=0.858）的独立预后因素。相

反，mrT4、mrN2 和 Miles/Hartmann 手术与较差

的预后相关（表3、4，图5）。这些结果表明，尽

管 MRF 转化可能反映部分影像学缓解，但对于

MRI提示MRF阳性的患者，在nCRT后进行根治

性手术对患者预后的影响有限。

2.4　nCRT后MRF仍然阳性患者的病理学检查

结果和患者的长期结局

在新辅助治疗后术前评估 MRF 仍为阳性的

221例患者中，术后病理学检查结果显示肿瘤的

浸润深度与MRI结果并不完全一致。术后病理学

检查结果显示 ypT3和 ypT4期的患者的比例相当

（48.9% vs 46.2%），且 38.0% 的患者为 ypN0 期。

环周切缘病理学诊断结果为阳性的比例较低

（7.2%），表明大多数病例已获得充分的手术切

除。局部复发率为 8.6%，远处转移发生率为

30.8%（表5）。

图3　PSM匹配的流程图

Fig. 3　Flow chart of PSM matching

图4　PSM匹配前后患者的生存曲线

Fig.4　Survival curves of patients before and after PSM
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患者的中位DFS为 30.3个月，中位OS为 68

个月。3 和 5 年 DFS 率分别为 46.6% 和 42.1%，3

和 5年OS率分别为 63.3%和 53.4%。多变量Cox

回归分析确定了若干独立的预后因素（表6、7）。

Hartmann 手术（DFS：HR=2.06，P=0.006；OS：

HR=2.33，P=0.003）和T4期（OS：HR=1.60，P

=0.042）与患者较差的预后相关。

3　讨 论

MRF阳性常被认为预后不良的指标［12］。在

本研究中，即使匹配了其他基线因素，初始MRI

提示的 MRF 阳性的患者仍然表现出了较差的预

后。然而，ESMO 指南和临床试验已将 MRF 阳

性状态列为预后的高危因素，强调了其临床意

义，但迄今为止大样本的预后预测研究报告仍

较少［3，13］。

在本研究中，接受nCRT治疗患者的MRF状

态从阳性转为阴性并未被确认为独立预后因素，

这似乎说明，基线的MRF状态比MRF状态转化

更具预后相关性。有研究［14］显示，基于MRI的

肿瘤退缩并未显著与更长的整体生存和无复发生

存相关，这可能是因为基线 MRF 阳性的患者即

使经过治疗可见影像学上的肿瘤退缩，但其分子

特征仍使其具有较高的复发、转移风险。肿瘤的

分子表型会影响临床结局。有研究［15］表明，特

定的肿瘤生物学表型与患者较差的预后密切相

关，即使影像学上表现出肿瘤退缩，若潜在的分

子特征较差，患者预后仍可能不佳。此外，某些

影像学退缩评分或结构改变未能精准地反映肿瘤

的生物学行为，例如某些退缩模式并未明显改变

肿瘤微环境或肿瘤的细胞学特性，其对患者的预

后预测意义并不明确［16］。而基线MRF阴性的患

者则可能具备预后更佳的分子特征，这就使得尽

管 MRF 转化可能在手术规划中提供技术上的优

势，但其并不代表潜在分子生物学风险的逆转。

对于持续表现为 MRF 侵犯的患者，本研究

结果凸显了影像学与病理学检查结果之间的不匹

配，MRI 提示的 MRF 受侵并不总是等同于病理

学上的侵犯。尽管许多患者在术前的MRI复评中

被分类为 MRF 阳性，但病理学检查结果显示切

缘的阳性率较低，在本研究中仅占7.2%。类似的

现象也在Kim等［17］的研究中得到证实，MRF受

图5　MRF转化与患者预后的关系

Fig. 5　Relationship between MRF conversion status and patient prognosis
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表5　nCRT后MRF阳性患者基线信息

Tab. 5　Baseline characteristics of patients with preoperative MRI-defined MRF positivity

Characteristic

Gender

　Male

　Female

Surgery type

　Dixon

　Miles

　Hartmann

CEA/(ng·mL-1)

　≤5

　˃5

mrT

　T2-T3

　T4

mrN

　N0

　N1

　N2

Distance from the anal verge/cm

　˃5

　≤5

EMVI

Case n(%)

139 (62.9)

82 (37.1)

111 (50.2)

80 (36.2)

30 (13.6)

104 (47.1)

117 (52.9)

136 (61.5)

85 (38.5)

48 (21.7)

64 (29.0)

109 (49.3)

118 (53.4)

103 (46.6)

Characteristic

　Negative

　Positive

ypT

　T2

　T3

　T4

ypN

　N0

　N1

　N2

pCRM

　Negative

　Positive

　Unknown

Local recurrence

　No

　Yes

　Unknown

Metastasis

　No

　Yes

Case n(%)

86 (38.9)

135 (61.1)

11 (5.0)

108 (48.9)

102 (46.2)

84 (38.0)

83 (37.6)

54 (24.4)

204 (92.3)

16 (7.2)

1 (0.5)

200 (90.5)

19 (8.6)

2 (0.9)

153 (69.2)

68 (30.8)

表6　术前MRF阳性患者DFS的单因素&多因素回归分析

Tab. 6　Univariable and multivariable regression analysis of patients’ DFS with preoperative MRI-defined MRF positivity

Characteristic

Gender

　Male

　Female

Surgery type

　Dixon

　Miles

　Hartmann

CEA/(ng·mL-1)

　≤5

　˃5

mrT

　T2-T3

　T4

mrN

　N0

　N1

　N2

Distance from the anal verge/cm

　˃5

　≤5

EMVI

　Negative

　Positive

Univariable

Case n

139

82

111

80

30

104

117

136

85

48

64

109

118

103

86

135

Event n

75

44

51

45

23

52

67

63

56

21

30

68

70

49

41

78

HR (95% CI)

1.00 (reference)

0.99 (0.68, 1.44)

1.00 (reference)

1.28 (0.86, 1.91)

2.27 (1.39, 3.72)

1.00 (reference)

1.27 (0.89, 1.83)

1.00 (reference)

1.62 (1.13, 2.32)

1.00 (reference)

0.97 (0.56, 1.70)

1.40 (0.86, 2.28)

1.00 (reference)

0.77 (0.53, 1.10)

1.00 (reference)

1.48 (1.01, 2.16)

P value

0.969

0.232

0.001

0.191

0.009

0.917

0.181

0.154

0.044

Multivariable

Case n

139

82

111

80

30

104

117

136

85

48

64

109

118

103

86

135

Event n

75

44

51

45

23

52

67

63

56

21

30

68

70

49

41

78

HR (95% CI)

1.00 (reference)

1.00 (0.68, 1.46)

1.00 (reference)

2.29 (1.34, 3.92)

2.06 (1.23, 3.46)

1.00 (reference)

1.17 (0.79, 1.74)

1.00 (reference)

1.45 (0.99, 2.13)

1.00 (reference)

1.13 (0.63, 2.05)

1.46 (0.86, 2.49)

1.00 (reference)

0.54 (0.32, 0.89)

1.00 (reference)

1.31 (0.86, 2.02)

P value

0.998

0.003

0.006

0.429

0.057

0.677

0.165

0.015

0.213

171



汤君哲，等　直肠系膜筋膜状态及演变在行新辅助放化疗局部晚期直肠癌患者中的预后价值：一项回顾性研究

侵的LARC患者中，仅有10%的患者术后病理学

检查结果显示切缘阳性，MRI的阳性预测值仅为

20%。MRI对MRF阳性的评估结果过高可能是由

于新辅助治疗后的残留肿瘤范围所致（CRT后的

纤维化和水肿）。MRI预测病理学CRM阳性的准

确性和特异性在CRT后显著下降，这一现象解释

了为什么影像学上阳性的 MRF 并不总是与病理

学上阳性的切缘或最终广泛的肿瘤进展相对应。

尽管影像学上存在 MRF 受侵，许多患者仍能获

得根治性手术且切缘的病理学检查结果显示为阴

性（R0切除）。因此，对于治疗后MRF阳性的患

者仍应该积极评估争取手术治疗的可能性。

此外，本研究进一步强调了 MRI 定义的

MRF状态在直肠癌管理中的细致作用。一方面，

初始 MRF 阳性的患者是一类预后风险较高的患

者群体，这些患者可能受益于术前新辅助治疗。

另一方面，临床医师必须认识到新辅助治疗后

MRI分期的局限性——并非所有影像学上的MRF

阳性均与病理学检查结果的CRM阳性等同，某

些MRI显示的MRF阳性可能代表治疗引起的纤

维化而非侵袭性肿瘤。因此，多学科讨论至关重

要，并在可能的情况下应进行病理学检查验证。

影 像 组 学 和 人 工 智 能 技 术 （artificial 

inteligence，AI）的结合在提高 MRI 对直肠癌诊

治的准确性方面展现出巨大的潜力。通过从MRI

影像中提取大量的高维特征，影像组学能够提供

比传统评估方法更为丰富的信息，这些信息能够

反映肿瘤的形态、纹理及其微观结构变化，进而

提高对肿瘤分期、病理学特征以及治疗反应的预

测能力［11］，AI技术尤其是深度学习模型能够有

效地处理这些复杂的影像数据，自动化识别不同

的肿瘤类型、评估淋巴结转移和肿瘤侵犯的范

围，并提供定量分析结果。通过与传统的MRI评

估结果结合，AI和影像组学不仅提高了直肠癌诊

断的准确率，还为个性化治疗方案的制订提供了

有力支持，从而有助于实现更精确的治疗效果预

测和患者预后评估［18］，未来的研究方向可集中

于使用影像组学以及 AI 技术提高新辅助治疗后

MRI分期的特异度。

本研究也存在一定的局限性。首先，本研究

的MRF转化组仅包含 61例患者，样本量相对较

小，因此在得出结论时需要谨慎。尽管如此，我

们在研究中严格遵循了统一的MRI评估标准，确

保了数据的一致性和可靠性。较小的样本量可能

影响结论的广泛适用性，因此，未来的研究应考

虑扩大样本规模，以进一步验证本研究的结果并

表7　术前MRF阳性患者OS的单因素&多因素回归分析

Tab. 7　Univariable and multivariable regression analysis of patients’ OS with preoperative MRI-defined MRF positivity

Characteristic

Gender

　Male

　Female

Surgery type

　Dixon

　Miles

　Hartmann

CEA/(ng·mL-1)

　≤5

　˃5

mrT

　T2-T3

　T4

mrN

　N0

　N1

　N2

Distance from the anal verge/cm

　˃5

　≤5

EMVI

　Negative

　Positive

Univariable

Case n

139

82

111

80

30

104

117

136

85

48

64

109

118

103

86

135

Event n

54

36

38

30

22

37

53

44

46

18

22

50

55

35

32

58

HR (95% CI)

1.00 (reference)

1.14 (0.74, 1.73)

1.00 (reference)

0.98 (0.60, 1.58)

2.64 (1.56, 4.47)

1.00 (reference)

1.45 (0.95, 2.20)

1.00 (reference)

1.92 (1.27, 2.90)

1.00 (reference)

0.75 (0.40, 1.40)

0.98 (0.57, 1.68)

1.00 (reference)

0.74 (0.48, 1.12)

1.00 (reference)

1.41 (0.92, 2.18)

P value

0.553

0.925

<0.001

0.087

0.002

0.369

0.936

0.156

0.118

Multivariable

Case n

139

82

111

80

30

104

117

136

85

48

64

109

118

103

86

135

Event n

54

36

38

30

22

37

53

44

46

18

22

50

55

35

32

58

HR (95% CI)

1.00 (reference)

1.12 (0.73, 1.72)

1.00 (reference)

1.48 (0.79, 2.76)

2.33 (1.33, 4.06)

1.00 (reference)

1.33 (0.85, 2.09)

1.00 (reference)

1.60 (1.02, 2.50)

1.00 (reference)

0.79 (0.40, 1.56)

0.88 (0.48, 1.61)

1.00 (reference)

0.55 (0.31, 0.97)

1.00 (reference)

1.20 (0.73, 1.96)

P value

0.609

0.222

0.003

0.216

0.042

0.501

0.682

0.039

0.478
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评估MRF转化与临床结局之间的相关性。其次，

本研究为单中心回顾性研究，研究对象的临床特

征具有一定区域性特点。较小的样本量以及单中

心队列都可能造成一定的选择偏倚，本研究结果

的外推性仍需更大样本量队列以及在多中心队列

中进一步验证。

综上所述，MRF阳性仍然是LARC患者预后

不良强有力的影像学指标。初始 MRF 阳性患者

与MRF阴性患者相比具有较差的DFS和OS。然

而，影像学上从阳性转为阴性的 MRF 并非该亚

组人群的独立预后因素，这提示初始 MRF 状态

和预后的相关性可能高于影像学退缩本身。此

外，新辅助治疗后 MRF 阳性患者术后病理学检

查结果显示切缘阳性的发生率较低，表明MRI可

能由于治疗引起的纤维化而高估了 nCRT后的残

留病变，对于这部分患者应进行积极的多学科评

估争取获得手术机会。
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