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直肠癌新辅助放化疗与手术间隔时间
对临床和肿瘤学结局的影响
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摘要院目的 评估延长局部进展期中尧低位直肠癌放疗后手术间隔时间至 70天对短期临床结局及肿瘤学结局的影响遥 方法 新

辅助放化疗局部进展期直肠癌患者袁根据放疗后与手术间隔时间分为短间隔组渊约70天冤58例和长间隔组渊逸70天冤65例袁分析
手术间隔时间与手术难度尧术后并发症尧病理完全缓解尧无疾病生存期及总生存期的关系遥 结果 两组患者基本信息尧新辅助放
化疗前肿瘤临床特征比较袁 差异无统计学意义 渊 跃0.05冤遥 长间隔组手术时间高于短间隔组袁 短间隔组中低位直肠癌保肛率
渊62.07%冤高于长间隔组渊55.38%冤袁短间隔组吻合口瘘发生率渊2.78%冤低于长间隔组渊13.89%冤袁但差异无统计学意义渊 跃0.05冤遥 短
间隔组降期率高于长间期组渊 约0.05冤曰长间隔组术后病理完全缓解率渊16.92%冤高于短间隔组渊15.52%冤袁但差异无统计学意义
渊 跃0.05冤曰多因素分析显示病理完全缓解与间隔时间无关遥 中位随访时间为 39渊6~84冤个月袁短间隔组 3 年无疾病进展期为
75.86%袁高于长间隔组的 66.20%袁但差异无统计学意义渊 跃0.05冤遥短间隔组 3年总生存期为 86.20%袁长于长间隔组的 83.10%袁但
差异无统计学意义渊 跃0.05冤遥 结论 局部进展期直肠癌新辅助放化疗后延长手术间隔时间至 70天会增加手术时间袁但对保肛
率尧病理完全缓解率尧短期临床结局以及肿瘤学结局无明显影响遥
关键词院新辅助放化疗曰直肠癌曰病理完全缓解曰肿瘤学结局
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Effects of Neoadjuvant Radiochemotherapy and Operation Interval of Rectal Cancer
on Clinical and Oncological Outcomes

YANG Jian-guo,CHEN Qing-wei,LI Jin-dou,CHENG Yong
(Gastrointestinal Surgery,the First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University,Chongqing 400016,China)

Abstract：Objective To evaluate the effect of prolonging the interval between local and advanced rectal cancer surgery after radiotherapy to 70 d on
short-term clinical outcomes and oncological outcomes.Methods Neoadjuvant radiotherapy and chemotherapy patients with locally advanced rectal
cancer were divided into short -interval group (约70 d) 58 cases and long -interval group (逸70 d) 65 cases according to the interval between
radiotherapy and surgery. The interval between surgery and difficulty of surgery and postoperative complications were analyzed.Syndrome,pathological
complete remission, disease -free survival and overall survival.Results The basic information of the two groups of patients and the clinical
characteristics of the tumor before neoadjuvant radiotherapy and chemotherapy were compared,the difference was not statistically significant ( 跃0.05).
The operation time of the long-interval group was higher than that of the short-interval group, the anus-preserving rate (62.07%) of middle and low
rectal cancer in the short-interval group was higher than that of the long-interval group (55.38%), and the incidence of anastomotic leakage (2.78%)
in the short-interval group was lower than that of the long-interval group interval group (13.89%), but the difference was not statistically significant
( 跃0.05).The rate of decline in the short interval group was higher than that in the long interval group ( 约0.05); the pathological complete remission
rate (16.92%) in the long interval group was higher than that in the short interval group (15.52%), but the difference was not statistically significant
( 跃0.05); multivariate analysis showed the complete remission of the pathology has nothing to do with the interval time. The median follow-up time
was 39 (6 to 84) months. The 3-year period of disease-free progression in the short-interval group was 75.9%, which was higher than 66.20% in the
long-interval group. The 3-year overall survival time of the short-interval group was 86.20%, longer than that of the long-interval group 83.10%, but
the difference was not statistically significant ( 跃0.05).Conclusion Prolonged operation interval to 70 d after neoadjuvant radiotherapy and
chemotherapy for locally advanced rectal cancer will increase the operation time, but it has no significant effect on the rate of anus preservation,
pathological complete remission rate, short-term clinical outcome and oncological outcome.
Key words：Neoadjuvant radiochemotherapy;Rectal cancer;Pathological complete remission; Oncological outcome

近年来结直肠癌（colorectal cancer）发病率逐年
升高，已经成为第 2大导致死亡的癌症[1]。对于局部
进展期直肠癌，术前新辅助放化疗后再行 TME手术
已经成为标准治疗方案，新辅助放化疗使得肿瘤局
部得到有效控制，使肿瘤退缩，增加保肛率，减少肿
瘤局部复发，与术后放化疗相比更能够改善患者预
后[2-4]。然而，放疗结束后与 TME手术的时间间隔仍
存在争议。有研究显示[5]，间隔 6~8周手术其肿瘤退

缩、降期、保肛率及病理完全缓解率均优于 2周。此
后末次放疗与手术时间间隔 6~8周被认为是最合
适的手术时间。近年来 NCCN指南推荐直肠癌长程
放疗后手术间隔时间从 4~6周增加到现在的 5~12
周 [6]，可见适当延长手术间隔时间能够给局部进展
期直肠癌患者带来更多的获益，甚至对于放化疗后
临床病理完全缓解的低位直肠癌患者免于手术。然
而，一些研究认为延长新辅助放化疗后手术间隔时

间并不能增加肿瘤退缩及病理完全缓解率，反而会
增加术后并发症发生以及不良的肿瘤学预后，甚至

可能会增加肿瘤局部进展、远处转移风险，错过最佳
手术时间[7-9]。本研究通过分析新辅助放化疗后间隔
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手术时间延长至 70天，对短期临床结局、肿瘤退缩、
病理完全缓解率以及术后肿瘤学结局的影响，旨在
探索直肠癌新辅助放疗后合适的手术时间，为临床
治疗提供理论参考。
1资料与方法
1.1一般资料 选择 2014年 1月~2017年 1月重庆
医科大学附属第一医院 2890 例直肠癌患者中的
157例新辅助放化疗后行根治性手术切除的局部进
展期（cT3/T4或 N+）直肠癌患者。完整收集术前、术后
及随访相关资料。纳入标准：淤年龄跃18岁；于病理
诊断明确的直肠腺癌（包括粘液腺癌）；盂肿瘤无远
处转移；榆中位直肠癌（距离肛缘：5~10 cm）或者低
位直肠癌（距离肛缘约5 cm）直肠癌；虞长程放疗：
45~50.4 Gy，分为 25~28 次，1.8~2.0 Gy/次；愚有完
整的手术及随访资料。排除标准：淤其他病理类型
直肠癌；于高位直肠癌（距离肛缘：5~10 cm）；盂短
程放疗：25 Gy，分为 5次，5 Gy/次；榆资料不完善病
例。最终纳入 123例患者，根据放疗结束至手术的
时间间隔分为短间隔组（约70天）58例，长间隔组
（逸70天）65例。
1.2方法
1.2.1新辅助放化疗前评估 所有患者在新辅助放化

疗前均进行肿瘤和体格检查评估，包括直肠指检查、
血液生化检查、癌胚抗原（CEA）、糖链抗原（CA19-
9）、纤维结肠镜检查以及组织病理检查。胸部、腹部、
盆腔的计算机断层扫描（CT）排除肝、肺等远处器官
转移。盆腔高分辨率磁共振成像（MRI）对直肠肿瘤
浸润深度、局部淋巴结转移、距离肛缘距离、最大长
径、环周切缘（CRM）以及壁外血管侵犯（EMVI）等。
1.2.2新辅助放化疗过程 放疗为长程放疗，剂量为
45~50.4 Gy，分为 25~28 次，1.8~2.0 Gy/次，每周连
续放疗 5次，在 5 周半内完成。放疗的同时予以
825 mg/m2 的卡培他滨片（罗氏制药，药品批号
H20073023，规格：500 mg/片）2次/d口服。放疗结束
后至手术期间，予标准的卡培他滨和注射用奥沙

利铂（江苏恒瑞制药，药品批号 H20000337，规格：
50 mg/支）方案化疗 2周期。每周期包括第 1天静脉
注射奥沙利铂 130 mg/m2，卡培他滨片 1000 mg/m2，
第 1天和第 14天口服 2次。
1.2.3术前评估 术前行直肠指检、胸部、腹部、盆腔
的增强（CT）排除远处器官转移；盆腔高分辨率磁共
振成像（MRI）对直肠肿瘤局部再次评估，包括直肠
肿瘤浸润深度、局部淋巴结转移、环周切缘（CRM）
以及壁外血管侵犯（EMVI）以及 MRi-TRG 分级
（Mandard肿瘤退缩分级）。
1.2.4随访 术后前 2年内每 3~6个月就诊 1次，随
访内容包括直肠指诊、血常规、肝肾功能检测和消化
道癌谱检查（包括 CEA、CA19-9及 AFP）水平检查。

每 6个月进行 1次胸部、腹部及盆腔增强计算机断
层扫描（CT）检查。术后每 1~2年进行 1次结肠镜检
查。3年无病生存期（DFS）和总生存期（OS）被收集。
无病生存期定义为手术日期和复发或转移日期之间
的时间。总生存期定义为手术日期与死亡日期或最
后随访之间的时间。

1.3评价指标 比较两组基线资料[性别、年龄、CEA、
CA19-9、体质指数（BMI）、肿瘤最大长径、肿瘤位置、
肿瘤病理类型、肿瘤分化程度、ASA分级、临床 T分
期、临床 N分期、临床 TN分期、磁共振环周切缘、磁
共振壁外血管侵犯]、手术资料[手术时间、估计失血
量、手术方法（开腹、腹腔镜、机器人）、手术术式以及
预防性造口情况]、术后短期临床结局（住院时间、肛
门排气时间、肛门排便时间、进食流质饮食时间、引
流管拔出时间、30天再入院、30天再手术、30天死亡
率）、术后并发症、术后病理资料（T分期、N分期、淋
巴检出数目、淋巴结转移数目以及肿瘤退缩情况）。
1.4 统计学分析 采用 SPSS 21.0 软件完成统计分
析，非参数数据用 M（Q25~Q75）表示，用 2检验分类
变量，秩和检验连续变量。应用 Logistic分析影响病
理完全缓解因素（CEA水平、CA19-9水平、临床 T
分期、放化疗前淋巴结阳性、磁共振 EMVI、肿瘤分
化程度以及放疗后手术间隔时间）。逻辑回归分析中
的数据以优势比、95%置信区间和 表示。Kaplan-
Meier估计用于分析 3 年无病生存期（DFS）和总生
存期（OS），并绘制出生存曲线及无疾病生存期曲
线。 约0.05表示差异有统计学意义。
2结果
2.1患者基线资料比较 123例患者新辅助放化疗后
行全系膜切除（TME）术，其中男性 81 例，女性 42
例；ASA分级中玉~芋级分别为 13例、98例、12例，
无 IV级患者；治疗前 CEA水平正常 57例，CA19-9
正常 36例，短间隔组 CA19-9异常多于对照组，差
异有统计学意义（ 约0.05）。T3、T4分别为 65、58例；
N0、N1及 N2分别为 16、33及 74；磁共振环周切缘阳
性及壁外血管侵犯阳性分别为 100例、73例。肿瘤
类型包括腺癌 97例、粘液腺癌 26例，中、高分癌 89
例。其中短间隔组年龄 55.5（27~77）岁，BMI 22.28
（18.07~30.11），长间隔组年龄 60（18~79）岁，BMI
22.27（15.57~27.66），两组年龄、BMI比较，差异无统
计学意义（ 跃0.05），余指标比较见表 1。
2.2两组术前特征及术后短期结局比较 所有患者
行新辅助放化疗后至手术期间未出现远处转移。其
中 72例患者行直肠前切除术（LAR），51例患者行
腹会阴联合直肠切除术（APR）。短间隔组中、低位直
肠癌保肛率为 62.07%（36/58）高于长间隔组的
55.38%（36/65），差异无统计学意义（ 跃0.05）。LAR
手术中行预防性回肠或者横结肠造口率为 79.17%
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（57/72）。腹腔镜辅助手术占 91.87%，其余为机器人
辅助手术 4例，传统手术 5例，腹腔镜中转开腹 1
例。住院期间总共 33例出现术后并发症，其中吻合
口瘘 6例，其中短间隔组吻合口瘘发生率为 2.78%

（1/36），低于长间隔组吻合口瘘发生率的 13.89%（5/
36），但差异无统计学意义（ 跃0.05）。7例患者于出
院后 30天非计划再入院，1例患者因吻合口瘘行急
诊横结肠造口手术，无 30天内死亡患者，见表 2。

项目

性别

男

女

ASA分级
玉
域
芋

CEA（ng/L）
逸5
约5

CA19-9（ng/L）
逸27
约27

肿瘤位置

低位

中位

肿瘤最大直径（cm）
临床 T分期

T3
T4

短间隔组

（ =58）

34
24

6
47
5

26
32

24
34

26
32

5（2~10）

31
27

长间隔组

（ =65）

47
18

7
51
7

31
34

12
53

37
28

5（3~10）

34
31

统计值

2.553

0.176

0.101

7.776

1.795

-0.284
0.016

0.110c

0.920c

0.750c

0.005c

0.180c

0.776m

0.899c

表 1 局部进展期直肠癌新辅助治疗前患者基本信息及临床特征

项目

临床 N分期
N0
N1
N2

临床 TN分期
域
芋

MRI环周切缘
阴性

阳性

MRI壁外血管侵犯
阴性

阳性

肿瘤类型

腺癌

粘液腺癌

肿瘤分化程度

中、高分化

低分化

短间隔组

（ =58）

7
21
30

7
51

11
47

22
36

48
10

42
16

长间隔组

（ =65）

9
12
44

9
56

12
53

28
37

49
16

47
18

统计值

4.971

0.086

0.005

0.336

1.000

0.000

0.083c

0.770c

0.943c

0.562c

0.317c

0.990c

注：m：秩和检验；c：2检验

注：m：秩和检验；c：2检验

短间隔组

（ =58）

36
22

3
52
2
1
29

238.5（115~480）
100（10~600）

2（1~8）
3（1~9）

3（1~15）
35（0~350）

长间隔组

（ =65）

36
29

2
61
2
0
28

285（158~500）
100（5~700）

2（1~14）
3（1~15）
3（1~17）

30（0~800）

统计值

0.564

1.523

0.084
-2.220
-0.333
-0.479
-0.172
-0.379
-0.316

0.453c

0.677c

0.772c

0.026m

0.739m

0.632m

0.863m

0.705m

0.752m

表 2 新辅助放化疗后术中情况及术后短期结局

项目

手术方式

LAR
APR

手术类型

开放

腹腔镜辅助

机器人辅助

腹腔镜中转开放

预防性造瘘例数

手术时间（min）
术中失血量（ml）
排气时间（d）
排便时间（d）
进流质时间（d）
术后第 3天
引流量（ml）

0.64m

0.672m

0.525c

0.088c

0.554c

0.868c

0.133c

0.557c

0.627c

0.166c

0.935c

0.343c

0.586c

0.288c

项目

引流管拔除

时间（d）
术后住院时间（d）
术后并发症

吻合口瘘

腹腔感染

肠梗阻

尿潴留

心、肺并发症

直肠阴道瘘

切口感染

尿路感染

下肢深静脉血栓

30天再入院例数
30天内死亡例数
30天再手术例数

短间隔组

（ =58）
7（4~24）

9（5~38）
14
1
6
4
4
3
1
3
1
0
4
0
1

长间隔组

（ =65）
7（4~32）

9（5~136）
19
5
9
4
1
2
2
8
1
1
3
0
0

统计值

-0.468

-0.424
0.405
2.909
0.351
0.028
2.256
0.345
0.236
1.916
0.007
0.900
0.297

1.130
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注：m：秩和检验；c：卡方检验；yp：新辅助治疗后病理分期

项目

ypT分期
T0
T1
T2
T3
T4

ypN分期
N0
N1
N2

ypTN分期
0

短间隔组

（ =58）

10
1
18
15
14

42
10
6

9

长间隔组

（ =65）

11
1
14
20
19

35
20
10

11

统计值

1.626

4.586

6.167

0.804c

0.101c

0.104c

表 3 新辅助放化疗术后病理检查结果

项目

玉
域
芋

T分期降期（ypT约cT）
N分期降期（ypN约cN）

TN分期降期（ypTN约cTN）
肿瘤退缩分级（ypTRG）

TRG0
TRG1
TRG2
TRG3

淋巴结检出数目（枚）

短间隔组

（ =58）
16
17
16
35
41
40

9
6

22
21

9.5（2~27）

长间隔组

（ =65）
9

15
30
34
43
33

11
7

21
26

8（2~30）

统计值

0.804
0.291
4.206
0.435

-0.828

0.370c

0.589c

0.040c

0.933c

0.068m

2.3术后病理检查结果 术后病检中 T0期有 21例，
其中 20例淋巴结均为阴性，1例淋巴结为阳性，有
20例达到病理完全缓解（PCR），病理完全缓解率为
16.26%。77例术后病理检查淋巴结无转移，占总数
62.60%，短间隔组 TN 分期降期率为 68.97%（40/
58），高于长间隔组的 50.77%（33/65），差异有统计
学意义（ 约0.05）。TRG分级中 20例达到完全缓解
（TRG0），56例达到部分缓解（TRG1~2）,47例无明
显缓解（TRG3）。Logistic分析结果显示病理完全缓
解与放疗前 CEA水平、放化疗前临床 T分期、放疗
前淋巴结阳性以及间隔时间无关，与肿瘤分化程度
及放化疗前磁共振 EMVI（-）有关，见表 3、表 4。

2.4肿瘤学结局 所有患者中有 76.42%（94/123）行
术后辅助化疗，其中短间隔组 44例，长间隔组 50
（ 2=0.019，=0.890）。短间隔组和长间隔组分别有
41、42例予以奥沙利铂、卡培他滨联合化疗,其余化
疗方案 10例，（ 2=3.754，=0.289）。中位随访时间为
39（6~84）月，短间隔组中位随访时间 39（6~84）个
月，长间隔组中位随访时间 38（15~73）个月（ =-
1.298，=0.194）。3年无疾病进展期在短间隔组为
75.86%，长间隔组为 66.20%（ 2=1.053，=0.305）。两
组患者 3 年总生存期大致相同，分别为 86.20%，
83.10%（ 2=0.169，=0.681），见图 1、图 2。

图 1 两组无病生存期的 Kaplan-Meier曲线比较 图 2 两组总生存期的 Kaplan-Meier曲线比较

因素

手术间隔时间

放化疗前 CEA水平
放化疗前临床 T分期

放化疗前磁共振 EMVI（-）
肿瘤分化程度

放化疗前淋巴结阳性

常量

-0.115
0.221

-0.294
1.096

-2.370
0.324

-1.751

0.520
0.542
0.530
0.544
1.060
0.723
0.574

0.049
0.166
0.307
4.064
4.995
0.201
9.317

0.824
0.683
0.580
0.044
0.025
0.654
0.002

0.891
1.247
0.745
2.993
0.093
1.382
0.174

95%
0.321~2.471
0.431~3.607
0.264~2.108
1.031~8.692
0.012~0.747
0.335~5.700

/

表 4 新辅助放化疗后病理完全缓解影响因素
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3讨论
直肠癌新辅助放化疗后行标准的 TME手术的

间隔时间目前仍然存在较大的争议。多数研究认为

适当延长手术时间间隔能够更好减少局部复发率，

但延长具体时间仍没有确定。本研究将时间间隔延

长至 70 d，分析了手术情况、术后并发症、病理检查
结果及肿瘤学结局。

有研究显示，与手术间隔 7周相比，新辅助放化
疗后 11周再行手术治疗会增加术后并发症，并且影
响全系膜切除的系膜质量，增加了局部复发风险[7]。
增加手术间隔时间能够使肿瘤进一步就退缩，可以

使得患者获得充分的新辅助化疗时间，增加完全病

理缓解可能[10-12]，但随着手术间隔时间的延长，放疗
区域组织纤维化严重，导致手术难度增加，R0切除
降低，增加手术及复发转移风险 [13]，与间隔 6 周相
比，间隔 11周再手术治疗盆腔纤维化程度更高[14]。
本研究发现延长手术间隔时间至 70天后，手术时间
明显增加，但术中出血量及术后并发症无差异。手

术时间增加可能原因是盆腔纤维化增加导致解剖间

隙分解不清，需要更多时间辨认正确的手术操作间

隙，但是间隔时间延长是的局部盆腔及肠管水肿逐

渐消退，更有利于肠道重建，减少术后并发症。

新辅助放化疗后随着间隔时间延长，进一步肿

瘤退缩，肿瘤大小及距肛缘位置发生变化，可能增加

中、低位直肠癌保肛率。但有研究认为保肛率与手

术间隔时间并没有关系，延长手术至 60 d后保肛率
反而降低[15]。本研究中两组中低位直肠癌保肛率分
别为 62.07%，55.38%，延长手术时间至 70 d后并没
有增加保肛率。肿瘤退缩与肿瘤细胞凋亡有关，达

到一定时间后放疗后生物学效应减退，肿瘤细胞退

缩减慢甚至停止，部分肿瘤随着时间延长再次进展，

导致延长间隔时间反而降低保肛率。吻合口瘘是直

肠前切术后严重的并发症。有研究观察到新辅助放

化疗后手术间隔时间延长，吻合口瘘及盆腔脓肿发

生风险增加增加[16]。本研究发现保肛手术中延长手
术间隔跃70 d，吻合口瘘发生率增加，但纳入的保肛
患者中大多数进行预防性造口术，减少严重术后并

发症发生，所以能够观察到的吻合口瘘相对减少。

后病理肿瘤退缩与肿瘤学结局相关。研究发现，

射线破坏肿瘤细胞 DNA诱导肿瘤细胞凋亡与时间
密切相关，随着时间延长肿瘤退缩越好，但大约有

30%肿瘤行合适的新辅助放化疗后肿瘤无退缩，甚
至有 6%患者出现肿瘤进展。新辅助放化疗后肿瘤
退缩反应越差预示着不良的肿瘤学结局, 病理完全
缓解预示着良好的预后，肿瘤的局部复发、远处转移

率降低，总生存期及无疾病进展期得到提高[17，18]。放
化疗后延迟手术至 10~11周，能够获得最高的病理

完全缓解率（18.0%），但超过 12周行手术的患者肿
瘤降期及病理完全缓解率反而降低，并有研究认为

延长间隔时间是肿瘤完全缓解唯一影响因素 [19，20]。
适当延长手术时间间隔能获得更好的病理完全缓解

率，但过度延长手术间隔时间反而会增加术后并发

症发生，甚至出现等待期间肿瘤远处转移。本研究发

现，短间隔组能够获得更好的肿瘤降期，但两组的病

理完全缓解率无明显差异。多因素分析也显示肿瘤

完全缓解与肿瘤分化程度及放化疗前磁共振 EMVI
（-）有关，与手术时间间隔无关，延长手术时间并不
能增加病理完全缓解率。

有研究发现延长手术至 8周以后，患者的 5年
总生存期及无疾病进展期均低于 8周组[21]。但一项
荟萃分析显示约6~8周手术与跃6~8周手术的 5年生
存期及无疾病进展期无差异[22]。本研究中约70天的 3
年总生存期及无疾病生存期优于长间隔组。原因可

能是适当延长手术时间间隔，使得肿瘤退缩更好，为

达到 R0切除提供机会，从而减少局部复发及远处转
移可能性，但过度延长间隔时间增加盆腔纤维化，使

得肿瘤手术平面难以分清，增加手术难度，使得手术

质量减退，手术难度，甚至不能完成标准的 TME手
术，增加了局部复发及远处转移的风险，甚至部分肿

瘤出现进展、失去最佳手术时间，使得患者的总生存

期及无疾病进展期降低。但最佳时间间隔仍然存在

争议。

本研究存在一些局限性。首先，本研究是单中心

回顾性研究，可能存在选择偏倚；虽然收集了大量的

基础信息，但是仍可能存在信息偏倚。其次，结直肠

癌患者术后复发转移多发生于术后前 3年，本研究
中近 3年行新辅助放化疗的患者多，多数患者随访
时间在 3年左右，随访时间不充分。再次，术后并发
症统计中，未按照 Clavien-Dindo 并发症进行分级，
笼统的分析所有并发症。最后，术后辅助化疗、化疗

方案及化疗次数均可能影响患者术后病理结果及肿

瘤学结局，但本研究未对此进行分析。新辅助放化疗

后准确的间隔时间，还需要大规模的前瞻性随机研

究来确定，这可能为局部进展期直肠癌患者带来更

好的肿瘤学结果。

综上所述，局部进展期直肠癌新辅助放化疗后延

长手术间隔时间至 70 d会明显增加手术时间，但对
保肛率、病理完全缓解率、短期临床结局以及肿瘤学

结局无影响。肿瘤分化程度以及放化疗前磁共振壁外

血管侵犯是肿瘤病理完全缓解的独立危险因素。
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