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新辅助放化疗联合手术治疗直肠

黏液腺癌的疗效分析
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　　【摘要】　目的　探讨新辅助放化疗联合手术治疗直肠黏液腺癌的临床疗效。方法　采用回顾性队列
研究方法。收集２００８年１月至２０１３年１２月福建医科大学附属协和医院收治的３１３例行新辅助放化疗联
合手术治疗局部进展期直肠癌患者的临床资料。其中３２例黏液腺癌患者设为黏液腺癌组，２８１例非黏液
腺癌患者设为非黏液腺癌组。放疗照射范围包括直肠原发病灶及盆腔内淋巴引流区域，上界于第５腰椎
下缘。两侧超出真骨盆缘１５ｃｍ，下界达肛缘。化疗采用氟尿嘧啶类化疗方案或氟尿嘧啶类联用奥沙利
铂化疗方案。末次放疗结束６～８周接受外科手术治疗。手术方式按照全直肠系膜切除（ＴＭＥ）操作规范
进行。术后化疗均采用与术前相同的化疗方案，化疗共维持６个月。观察指标：（１）两组患者新辅助放化
疗敏感性比较［ｙｐＴＮＭ分期、Ｔ降期、Ｎ降期、病理完全缓解、直肠癌消退分级（ＲＣＲＧ）］。（２）两组患者新
辅助放化疗后远期疗效比较。采用电话、信件、门诊复查相结合的方式进行随访。术后２年内每３个月随
访１次，术后第３年每半年随访１次，术后第４年后每年随访１次。随访内容包括体格检查、血 ＣＥＡ和
ＣＡ１９９检查、胸部Ｘ线、肝脏Ｂ超及肠镜等检查。复查结果异常时进一步行肺部 ＣＴ、腹部 ＭＲＩ及骨 ＥＣＴ
检查，必要时行ＰＥＴ／ＣＴ检查。随访终点为发现肿瘤复发转移证据或患者死亡。随访时间截至２０１５年
６月３０日。正态分布的计量资料用珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本的ｔ检验。偏态分布采用Ｍ（范围）
表示。等级资料采用非参数ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资料的比较用χ２检验。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制
生存曲线和计算生存率，生存分析比较采用 Ｌｏｇｒａｎｋ检验。结果　（１）两组患者新辅助放化疗敏感性比
较：黏液腺癌组与非黏液腺癌组ｙｐＴＮＭ０、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期患者例数分别为２、５、１２、１３例和５６、６５、７７、８３例，两
组比较，差异有统计学意义（Ｚ＝４８４５，Ｐ＜００５）；黏液腺癌组与非黏液腺癌组 Ｔ降期患者例数分别为
１０例和１３５例，Ｎ降期患者例数分别为１９例和１９８例，病理完全缓解患者例数分别为２例和５６例，ＲＣＲＧ
１、２、３级患者数分别为１１、１６、５例和１４５、９６、４０例，两组患者上述指标比较，差异均无统计学意义（χ２＝
３２５８，１６６１，３５６１，Ｚ＝２６２９，Ｐ＞００５）。（２）两组患者新辅助放化疗后远期疗效比较：２５９例患者获得随
访，中位随访时间为３９个月（６～９０个月）。５４例患者死亡，７２例患者复发转移。黏液腺癌组与非黏液腺
癌组患者的３年总体生存率分别为８２３％和８４４％，３年无瘤生存率分别为７３８％和７８０％，两组患者上
述指标比较，差异均无统计学意义（χ２＝０３９９，０３５９，Ｐ＞００５）。结论　新辅助放化疗联合手术治疗能使
直肠黏液腺癌患者受益，并可获得与非黏液腺癌患者相当的总体生存时间。
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ｗｅｒｅ１０，１９，２，１１，１６，５ｉｎｔｈｅＭＡｇｒｏｕｐａｎｄ１３５，１９８，５６，１４５，９６，４０ｉｎｔｈｅＮＭＡｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，
ｓｈｏｗｉｎｇｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎａｂｏｖｅｉｎｄｅｘｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝３２５８，１６６１，３５６１，
Ｚ＝２６２９，Ｐ＞００５）．（２）Ｔｈｅｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｃｏｍｐａｒｉｓｏｎａｆｔｅｒｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ
２ｇｒｏｕｐｓ：２５９ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒａｍｅｄｉａｎｔｉｍｅｏｆ３９ｍｏｎｔｈｓ（ｒａｎｇｅ，６－９０ｍｏｎｔｈｓ），５４ｗｅｒｅｄｅａｄａｎｄ
７２ｈａｄｔｕｍｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓ．Ｔｈｅ３ｙｅａｒｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅａｎｄ３ｙｅａｒｔｕｍｏｒｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｗｅｒｅ
８２３％，７３８％ ｉｎｔｈｅＭＡｇｒｏｕｐａｎｄ８４４％，７８０％ ｉｎｔｈｅＮＭＡｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｉｔｈｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝０３９９，０３５９，Ｐ＞００５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅＮＡＣＲＴｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｈａｓａｌｓｏｂｅｎｅｆｉｔｅｄｍｕｃｉｎｏｕｓｒｅｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ａｎｄｉｔｉｓｅｑｕｉｖａｌｅｎｔｉｎｔｈｅｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｎｍｕｃｉｎｏｕｓａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　Ｍｕｃｉｎｏｕｓａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ；　Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｔｈｅｒａｐｙ；　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ

ａｎａｌｙｓｉｓ
　　Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＮａｔｉｏｎａｌＣｌｉｎｉｃａｌＫｅｙＳｐｅｃｉａｌｔｙＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｈｉｎａ（［２０１２］６４９）

　　目前，新辅助放化疗联合全直肠系膜切除（ｔｏｔａｌ
ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）是局部进展期直肠癌的标
准综合治疗模式，能使大多数患者肿瘤缩小和降期，

提高根治性切除率及保肛率，降低局部复发率［１－２］。

因患者对新辅助治疗的敏感程度有所不同，部分患

者无反应甚至出现疾病进展。这提示新辅助放化疗

的疗效存在个体差异。直肠黏液腺癌是一种特殊类

型的直肠癌，占１０％～２０％，多为进展期且易向周围
组织浸润生长；与非黏液腺癌比较，直肠黏液腺癌术

后更容易出现复发及转移，预后更差［３－５］。直肠黏

液腺癌患者是否也能从新辅助放化疗中获益，目前

尚不明确［６－８］。本研究回顾性分析２００８年１月至
２０１３年１２月我科收治３１３例行新辅助放化疗联合
手术治疗局部进展期直肠癌患者的临床资料，探讨

新辅助放化疗联合手术治疗直肠黏液腺癌的临床

疗效。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性队列研究方法。收集３１３例行新辅
助放化疗联合手术治疗局部进展期直肠癌患者的临

床资料。其中男２１１例，女１０２例；年龄３０～７９岁，
平均年龄５６岁。３２例黏液腺癌患者设为黏液腺癌
组，２８１例非黏液腺癌患者设为非黏液腺癌组。两
组患者肿瘤分化程度比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。两组患者的性别、年龄、肿瘤直径、肿瘤大
体类型、术前化疗方案、术前 ＣＥＡ、术前 ＣＡ１９９、手
术路径、手术方式、清扫淋巴结数目比较，差异均无

统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。见表１。本研
究通过我院伦理委员会审批，批号为２０１６年伦审。
患者及家属术前均签署手术知情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）硬性直肠镜检查肿瘤下缘距肛
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表１　黏液腺癌组与非黏液腺癌组直肠癌患者的临床病理资料比较

性别（例） 肿瘤大体类型（例） 肿瘤分化程度（例） 术前化疗方案（例）

组别 例数 年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）
肿瘤直径

（珋ｘ±ｓ，ｃｍ）
男

　
女

　
隆起型

　
溃疡型

　
浸润型

　
高分化或

中分化

低分化或

未分化

单用氟尿

嘧啶类

氟尿嘧啶类

＋奥沙利铂
黏液腺癌组 ３２ ２０ １２ ５４．７±１３．８ ３．４±０．９ ５ ２３ ４ ５ ２７ ２ ３０

非黏液腺癌组 ２８１ １９１ ９０ ５５．３±１．７ ５．８±１．９ ７０ １９９ １２ ２５７ ２４ ４０ ２４１

统计值 χ２＝０．３９２ ｔ＝０．２９１ ｔ＝０．６５７ χ２＝４．８４５ χ２＝１２１．１３２ χ２＝０．９６４

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

术前ＣＥＡ（例） 术前ＣＡ１９９（例） 手术路径（例） 手术方式（例）
组别 例数 清扫淋巴结

数目（珋ｘ±ｓ，枚）
≤５
ｎｇ／ｍＬ

＞５
ｎｇ／ｍＬ

≤３７
Ｕ／ｍＬ

＞３７
Ｕ／ｍＬ

腹腔镜

手术

开腹

手术

低位（超低位）

直肠前切除术

腹会阴联合

直肠切除术

Ｈａｒｔｍａｎｎ
　

黏液腺癌组 ３２ ２３ ９ ２６ ６ １４ １８ ２７ ３ ２ １２±５

非黏液腺癌组 ２８１ ２３２ ４９ ２５６ ２５ １６５ １１６ ２５０ ２４ ７ １３±６

统计值 χ２＝２．１７４ χ２＝３．１２６ χ２＝２．６２９ χ２＝１．５０３ ｔ＝０．６５７

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：Ｈａｒｔｍａｎｎ：经腹直肠癌切除、近端造口、远端封闭手术

缘＜１２ｃｍ。（２）病理学检查证实为直肠腺癌或黏液
腺癌。（３）术前盆腔 ＭＲＩ平扫 ＋增强和（或）直肠
腔内Ｂ超检查评估为Ｔ３～４期或淋巴结阳性。（４）
完成新辅助放化疗及根治性手术治疗。

　　排除标准：（１）病理学检查为印戒细胞癌、腺鳞
癌、未分化癌、小细胞癌及类癌。（２）经检查发现远
处转移。（３）无法耐受或未能完成放化疗者。（４）
手术为局部切除术。（５）同时或既往合并其他恶性
肿瘤。（６）合并结直肠同时性多原发癌。
１．３　治疗方案
　　放疗方案：放疗照射范围包括直肠原发病灶及
盆腔内淋巴引流区域，上界于第５腰椎下缘。两侧
超出真骨盆缘１．５ｃｍ，下界达肛缘。均采用三维适
形放疗，临床靶区剂量４５０Ｇｙ／２５次，大体肿瘤靶
区补充照射至５０４Ｇｙ／２８次。每周连续照射５ｄ，
休息２ｄ，疗程共３５ｄ。
　　化疗方案：（１）采用氟尿嘧啶类化疗（单药口服
卡培他滨或ＤｅＧｒａｍｏｕｎｔ）方案。（２）氟尿嘧啶类联
用奥沙利铂化疗（ＣａｐｅＯＸ或 ＦＯＬＦＯＸ方案）方案。
治疗期间出现化疗不良反应给予对症治疗。

　　末次放疗结束６～８周接受外科手术治疗。手
术方式：手术由同一组医师实施，按照 ＴＭＥ操作规
范进行。通过中央入路切开左直肠旁沟，显露左

Ｔｏｌｄｔ间隙，在两侧髂总动脉夹角处可见肠系膜下神
经丛，沿其表面自下而上向肠系膜下动脉根部方向

锐性分离，在其包绕该动脉远端骨骼化分离肠系膜

下动脉，在距该神经丛０．５ｃｍ处切断肠系膜下动脉
（即高位结扎），以保护主动脉丛、上腹下丛等自主

神经丛，并清扫肠系膜下动脉根部淋巴结［９－１０］。

　　术后化疗：术后不同病理学分期，均采用与术前
相同的化疗方案，化疗共维持６个月。
１．４　病理学评价
　　本研究中直肠非黏液腺癌指的是乳头状腺癌
和管状腺癌，不包括印戒细胞癌和未分化癌。直肠

黏液腺癌的诊断以术后病理学检查为准，诊断标准

为肿瘤＞５０％成分为细胞外黏液，黏液内漂浮恶性
上皮细胞，形成腺泡状、排列状或单个散在，包括印

戒细胞等。若镜下仅见大量黏液湖而未见癌组织

残留，诊断则根据术前肠镜病理学活组织检查判

定［１１－１３］。Ｔ降期及 Ｎ降期是将术后病理学分期与
治疗前盆腔ＭＲＩ及直肠腔内 Ｂ超检查的临床分期
进行对比。病理完全缓解定义为直肠癌新辅助放化

疗后手术切除的肿瘤标本（包括淋巴结）中显微镜

下肿瘤细胞完全消失（即肿瘤降期为Ｔ０Ｎ０期）。直
肠癌消退分级（ｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｇｒａｄｅ，ＲＣＲＧ）
分为３级［１４］。ＲＣＲＧ１级：肿瘤放疗反应好，肿瘤细
胞被消灭或仅剩少量镜下癌灶；ＲＣＲＧ２级：明显的
纤维化，但仍可见肿瘤存在；ＲＣＲＧ３级：肿瘤反应
差，可见大量的肿瘤细胞伴极少纤维化或无纤维化。

１．５　观察指标
　　（１）两组患者新辅助放化疗敏感性（ｙｐＴＮＭ分
期、Ｔ降期、Ｎ降期、病理完全缓解、ＲＣＲＧ）。（２）两
组患者新辅助放化疗后远期疗效比较。

１．６　随访
　　采用电话、信件、门诊复查相结合的方式进行随
访。术后２年内每３个月随访１次，术后第３年每
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半年随访１次，术后第４年后每年随访１次。随访
内容包括体格检查（包括直肠指诊）、血 ＣＥＡ和
ＣＡ１９９、胸部Ｘ线、肝脏 Ｂ超及肠镜等检查。复查
结果异常时进一步行肺部 ＣＴ、腹部 ＭＲＩ及骨 ＥＣＴ
检查，必要时行 ＰＥＴ／ＣＴ检查。随访终点为发现肿
瘤复发转移证据或患者死亡。随访时间截至２０１５年
６月３０日。
１．７　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ２００统计软件进行分析。正态分布
的计量资料用 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本
的ｔ检验。偏态分布采用Ｍ（范围）表示。等级资料
采用非参数ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资料的比较
采用χ２检验。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲线和
计算生存率，生存分析比较采用Ｌｏｇｒａｎｋ检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　两组患者新辅助放化疗敏感性比较
　　黏液腺癌组与非黏液腺癌组 ｙｐＴＮＭ分期各期
患者例数比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。在

新辅助放化疗敏感性上，两组患者在 Ｔ降期、Ｎ降
期、病理完全缓解和 ＲＣＲＧ比较，差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
２．２　两组患者新辅助放化疗后远期疗效比较
　　２５９例患者获得随访，中位随访时间为３９个月
（６～９０个月）。５４例患者死亡，其中黏液腺癌组
８例，非黏液腺癌组４６例。７２例患者复发转移，其
中黏液腺癌组局部复发４例（合并远处转移１例），
单纯远处转移９例；非黏液腺癌组局部复发４例（合
并远处转移１例），单纯远处转移５５例。黏液腺癌
组与非黏液腺癌组患者的３年总体生存率分别为
８２３％和８４４％，３年无瘤生存率分别为７３８％和
７８０％，两组患者上述指标比较，差异均无统计学意
义（χ２＝０３９９，０３５９，Ｐ＞００５）。见图１，２。

３　讨论
　　新辅助放化疗联合 ＴＭＥ的综合治疗模式作为
局部进展期直肠癌的规范化治疗方案得以普及推广，

使得大部分肿瘤缩小降期，进而提高局部控制率。

直肠癌的初始综合治疗决策基于精准的术前分期，

表２　黏液腺癌组与非黏液腺癌组直肠癌患者新辅助放化疗后敏感性比较（例）

ｙｐＴＮＭ分期 Ｔ降期 Ｎ降期 病理完全缓解 ＲＣＲＧ
组别 例数 ０ Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 有 无 有 无 是 否 １级 ２级 ３级

黏液腺癌组　 ３２ ２ ５ １２ １３ １０ ２２ １９ １３ ２ ３０ １１ １６ ５

非黏液腺癌组 ２８１ ５６ ６５ ７７ ８３ １３５ １４６ １９８ ８３ ５６ ２２５ １４５ ９６ ４０

统计值 Ｚ＝４．８４５ χ２＝３．２５８ χ２＝１．６６１ χ２＝３．５６１ Ｚ＝２．６２９

Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：ＲＣＲＧ：直肠癌消退分级

图１　黏液腺癌组与非黏液腺癌组直肠癌患者新辅助放化疗后

的总体生存曲线

图２　黏液腺癌组与非黏液腺癌组直肠癌患者新辅助放化疗后

的无瘤生存曲线

·０８· 中华消化外科杂志２０１７年１月第１６卷第１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１



同时也应考虑到患者及肿瘤的生物学特性，包括肿

瘤的病理学亚型。目前专门针对直肠黏液腺癌这一

亚群的新辅助治疗敏感性及预后研究仍较少。

３．１　直肠黏液腺癌对新辅助放化疗的敏感性
　　既往的研究结果表明：黏液腺癌对直肠癌的新
辅助治疗效果不佳，导致环周切缘阳性率升高、甚至

远期疗效更差 ［６，１２］。然而，这些结果多基于小样本

的病例回顾性研究。Ｄａｓ等［１５］的一项针对５６２例直
肠癌放化疗的敏感性研究结果显示：黏液腺癌病理

学亚型与放化疗敏感性无关。ＧｒｉｌｌｏＲｕｇｇｉｅｒｉ等［１２］

研究１６７例局部进展期直肠癌（黏液腺癌２５例、非
黏液腺癌１４２例）新辅助放化疗后肿瘤降期及远期
预后情况，其研究结果发现：黏液腺癌虽与放化疗后

低降期率相关（ＯＲ＝０３５０，９５％可信区间：０１３８～
０８８５），但低降期率并未导致不良预后，黏液腺癌
与非黏液腺癌在总体生存率及无瘤生存率方面比

较，差异无统计学意义。本研究中，直肠黏液腺癌与

非黏液腺癌在 Ｔ降期、Ｎ降期、病理安全缓解和
ＲＣＲＧ方面比较，差异无统计学意义。笔者前期研
究结果也显示：直肠癌病理学类型与新辅助放化疗

后病理完全缓解无相关性［１６］。这说明黏液腺癌病

理学亚型与直肠癌新辅助放化疗敏感性无关，直肠

黏液腺癌患者也能从新辅助放化疗中获益。

３．２　直肠黏液腺癌与非黏液腺癌新辅助放化疗的
远期疗效比较

　　既往的文献报道：黏液腺癌恶性程度大、术后复
发转移率高且预后不良［１７－１８］。已有的研究结果发

现：抑癌基因Ｐ５３表达受抑制、更容易出现微卫星不
稳定及ＫＲＡＳ基因突变等分子机制与直肠黏液腺癌
不良预后相关［１９－２１］。但也有观点发现直肠黏液腺

癌这一病理学类型与患者预后无关。一项大宗病例

的结直肠癌（黏液腺癌１６５例、非黏液腺癌１２１５例）
的预后研究结果显示：无论是结肠还是直肠，黏液腺

癌与非黏液腺癌的预后比较，差异无统计学意义；

ＴＮＭ分期分层分析结果显示：Ⅲ期的直肠黏液腺癌
预后较非黏液腺癌更差，多因素分析直肠黏液腺癌

的预后独立危险因素为 ＴＮＭ分期［１８］。笔者认为：

导致研究结果差异主要是由于黏液腺癌的定义不一

致、病例纳入标准及排除标准不同、黏液腺癌患者的

例数悬殊及随访因素不同所致。而随着新辅助放化

疗在局部进展期直肠癌中的应用推广，直肠黏液腺

癌的预后也随之发生变化。ＧｒｉｌｌｏＲｕｇｇｉｅｒｉ等［１２］的

研究结果显示：直肠黏液腺癌与非黏液腺癌新辅助

放化疗后的总体生存率及无瘤生存率比较，差异无

统计学意义，其中直肠黏液腺癌的５年总体生存率
及５年无瘤生存率高达 ８９０％和 ８７３％。Ｈｕｇｅｎ
等［８］研究了５８例直肠黏液腺癌和４８２例非黏液腺
癌，两组均行新辅助放化疗及根治性手术，其结果显

示：直肠黏液腺癌与非黏液腺癌的５年总体生存率
比较（６４３％比７０６％），差异无统计学意义。本研
究结果表明：直肠黏液腺癌组与非黏液腺癌组患者

的３年总体生存率和３年无瘤生存率比较，差异均
无统计学意义。本研究中并未根据黏液腺癌这一病

理学类型而采取更广泛的切除范围或更长的切缘，

这在一定程度上提示新辅助放化疗联合规范的直肠

癌根治手术、无瘤操作技术、足够的肿瘤切缘和淋巴

结清扫都能满足不同病理学分型的结直肠肿瘤，不

必刻意追求更广泛的切除。但该结果还有待于前瞻

性研究进一步证实。

３．３　直肠黏液腺癌的术前病理学及影像学诊断
　　受到术前病理学活组织检查取材部位、标本的
大小以及肿瘤本身为混合型等因素影响，直肠黏液

腺癌的术前活组织检查确诊率不高［６］。近年来，通

过ＭＲＩ检查提高直肠黏液腺癌的术前诊断准确率
的研究越来越多［２２－２３］。Ｙｕ等［２４］报道 ＭＲＩ检查原
发肿瘤的黏液间质中＞５０％的高密度信号可进行直
肠黏液腺癌的术前诊断，使直肠黏液腺癌的术前检

出率从依靠术前病理学活组织检查的５％（１５／３３０）
提高到１８％（６０／３３０），且 ＭＲＩ检查诊断均得到术
后病理学检查证实。治疗前 ＭＲＩ检查病理学亚型
诊断有助于提高黏液腺癌的检出率，有望指导治疗

模式，从而改善患者远期疗效。

　　综上所述，直肠黏液腺癌患者行新辅助放化疗
后，在Ｔ降期、Ｎ降期、病理完全缓解及 ＲＣＲＧ等方
面能获得与非黏液腺癌患者相同的疗效，且总体生

存率及无瘤生存率与非黏液腺癌患者相当。直肠癌

的新辅助放化疗联合手术治疗能使直肠黏液腺癌的

患者受益，值得推广普及。目前随着联合应用 ＭＲＩ
检查等技术使直肠黏液腺癌术前诊断率提高，但仍

有待进一步大宗病例研究比较直肠黏液腺癌行新辅

助放化疗与直接行手术的疗效，证实新辅助放化疗

对直肠黏液腺癌的作用。
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