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1  结直肠癌肝转移诊治现状

结直肠癌是常见消化道恶性肿瘤之一。我国结直肠

癌发病率和死亡率呈逐年上升趋势 [1]。根据国家癌症中

心统计的数据显示，2022 年中国恶性肿瘤新发病例估计

为 482.47 万（男性 253.39 万，女性 229.08 万），其中

约 51.71 万为结直肠癌，发病率高居恶性肿瘤第 2 位 [2]。

肝脏是结直肠癌最常见转移部位，肝转移是导致结

直肠癌患者死亡最重要的原因 [3]，因此也是临床治疗的

难点和热点。初诊时 15%~25% 的结直肠癌患者被发现

有肝转移；完成结直肠癌根治术后仍有 15%~25% 的患

者发生肝转移。

结直肠癌发生肝转移后，如不经治疗，中位生存

期仅 6.9 个月。化学治疗（以下简称“化疗”）虽然

可以延长结直肠癌肝转移患者的总生存期，但如肝转

移癌无法切除，患者的 5 年生存率低于 5%[4-5]；如能

获得原发肿瘤及肝转移癌的根治性切除，达到无疾病

状态（no evidence of disease，NED），患者的中位生

存期可延长至 35 个月。国家癌症中心 / 国家肿瘤临床

研究中心 / 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院结

直肠癌肝转移患者切除原发肿瘤及肝转移癌后，5 年生

存率达 48.2%[6]。国外研究也显示了相近的疗效 [7]。已

有研究结果显示，通过化疗、放射治疗（以下简称“放

疗”）、免疫治疗等手段可使 10%~30% 初诊时无法

切除的肝转移癌患者重新获得手术切除机会，并达到

与初始可根治性切除患者相近的远期生存率 [8]。而且，

随着以腹腔镜技术和消融为代表的微创手术在结直肠

癌肝转移治疗中的应用，患者不仅可以获得与传统开

放手术相当的肿瘤学疗效，还有损伤更小、恢复更快、

疼痛更轻等微创优势，同时还改变了结直肠癌肝转移

手术理念，如术前治疗的强度和时间、原发肿瘤与转

移癌同期切除还是分期切除、术中优先处理肠道原发

肿瘤还是肝转移癌等。因此，如何通过 MDT 的综合

治疗提高结直肠癌肝转移手术切除率、减少手术损伤、

延长总生存期和提高患者生活质量是结直肠癌临床治

疗的重要问题。

针对上述临床热点及难点问题，2017 年中国医疗

保健国际交流促进会结直肠癌肝转移分会联合国内专家

编写了《中国医促会结直肠癌肝转移分会结直肠癌肝转

移 MDT 诊治共识（讨论版）》，以提高我国结直肠癌

肝转移诊断和综合治疗水平。随着结直肠癌肝转移临床

诊治技术的发展和整体治疗水平的提高，该共识已难以

完全满足临床诊疗的需求，为此，中国医疗保健国际交

流促进会转移肿瘤治疗学分会联合中国医疗保健国际交

流促进会肝脏肿瘤学分会、中国医疗保健国际交流促进

会放射治疗学分会、中国医疗保健国际交流促进会消化

肿瘤综合诊疗学分会、中国医疗保健国际交流促进会肿

瘤免疫治疗学分会、中国医疗保健国际交流促进会神经

内分泌肿瘤学分会，再次总结国内外最新进展，汇聚领

域专家的意见，求同存异，修订形成《结直肠癌肝转移

MDT 诊治中国专家共识（2024 版）》。

本共识证据类别参照中国临床肿瘤学会（Chinese 
Society of Clinical Oncology, CSCO）诊疗指南的证据类

别和推荐等级，详见附件 1 及附件 2。

2  MDT 的重要性

共识 1：结直肠癌肝转移患者需要在 MDT 指导下
进行诊治。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）

MDT 在肿瘤治疗中发挥着重要作用。MDT 治疗模

式的核心是以患者为中心，联合包括外科、肿瘤内科、

放疗科、影像诊断科、病理科和介入科等相关学科的多

名专家共同讨论，明确诊断分期，同时制定个性化治

疗方案。多项研究结果表明，结直肠癌肝转移患者采

取 MDT 模式治疗后可获得更好的预后，更有研究显示

MDT 治疗模式已成为结直肠癌患者良好预后的独立预

测因素 [9-12]。

在 MDT 讨论中不仅能够制定个性化的诊治方案、

改善患者最终预后，而且有助于前沿医学知识的分享和

传播、增进学术气氛、促进临床试验开展、提高年轻医

师的业务水平。目前 MDT 治疗模式已在恶性肿瘤治疗

领域广泛开展。

3  结直肠癌肝转移的影像学检查

3.1  肝脏影像学检查

共 识 2： 肝 脏 磁 共 振 成 像（magnetic resonance 
imaging, MRI）检查用于肝转移癌评估，推荐肝脏特异
性造影剂增强 MRI 扫描作为首选影像学检查方法，用
于肝转移癌基线和局部治疗前评估。对无法行肝脏特异
性造影剂增强 MRI 扫描者，肝脏 MRI 检查应至少包括
T2WI/FS 和 DWI 序列。（Ⅰ级推荐，2A 类证据）

共识 3：对既往诊治过程中没有接受肝脏 MRI 检查
的患者，推荐肝脏局部治疗前行肝脏 MRI 扫描，优选肝
脏特异性造影剂增强 MRI 扫描。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）
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结直肠癌肝转移根治性切除可以提高患者生存率，

及时发现及准确评估肝转移癌对选择最佳治疗策略具有

重要意义。MRI 检查是肝转移癌最精准的影像学检查

方法，随着肝脏特异性造影剂的应用及 DWI 技术的发

展，MRI 检查诊断肝转移癌的敏感度进一步提高，明显

优于肝脏增强计算机体层扫描（computed tomography, 
CT）检查，尤其对直径 <1 cm 病灶的检出效能更优，

并且不受化疗后肝脏病理改变的影响 [13-21]。同时，MRI
检查在肝脏病变鉴别诊断方面优于增强 CT，从而使肝

转移癌的治疗更加精准。有研究结果显示，与单纯使用

肝脏增强 CT 相比，使用肝脏特异性造影剂 MRI 检查患

者 5 年生存率明显高于使用增强 CT 检查患者（70.8% 比 
48.1%），影响患者 5 年生存率的因素是淋巴结分期和

MRI 评估 [22]。 不仅如此，研究显示在拟局部治疗的结直

肠癌肝转移患者中，与单纯增强 CT 相比，治疗前在增

强 CT 基础上加做肝脏特异性造影剂 MRI 检查，可以改

变 31% 局部治疗方案，因此推荐所有计划进行结直肠肝

转移局部治疗的患者均需行肝脏增强 MRI 检查 [23]。

3.2  原发肿瘤影像学检查

共识 4：腹盆腔增强 CT 联合 CT 结肠仿真内镜（CT 
colonography，CTC）作为结直肠肿瘤定位诊断和结肠
肿瘤分期的首选检查。CTC 作为无法完成全大肠结肠
镜检查患者的首选检查方法。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）

共 识 5： 盆 腔 MRI 作 为 直 肠 癌 局 部 定 位、 分
期、危险性评估的首选检查。腔内超声（endoscopic 
ultrasound ，EUS）主要适用于早期肿瘤评估，不推荐
用于中晚期肿瘤检查。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）

CTC 对结直肠癌的检出效能与结肠镜检查相当，

但 CTC 无法进行活检，是无法完成全结直肠镜检查

患者的首选检查方法 [24-26]。在肿瘤定位方面，CTC 结

合三维重建技术可以更精准地定位病变位置，有助于

手术治疗方案的选择 [27-28]。小野非压脂 T2WI 序列是

直肠癌的首选检查方法，应包括斜轴位、冠状位及矢

状位检查。直肠癌危险因素评估应包括肿瘤部位、T
分期、黏液成分、N 分期、癌结节（tumor deposits, 
TD）、侧方淋巴结、直肠系膜筋膜（mesorectal fascia, 
MRF）、壁外血管侵犯（extramural vascular invasion, 
EMVI）等 [29-32]。

3.3  其他远处转移影像学检查

共识 6：胸部低剂量 CT 检查作为肺转移的首选检
查方法。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）

共识 7：正电子发射计算机体层扫描（positron emission 
tomography-computed tomography, PET-CT）检查不作
为一线推荐检查，适用于常规影像学检查不能明确的淋
巴结转移和远处转移的评估。（Ⅲ级推荐，2B 类证据）

PET-CT 检查对结直肠癌肝转移的诊断效能低于肝

脏 MRI 检查，适用于肿瘤标志物水平明显升高、常规

影像学检查未检出明确转移病灶，或有明确转移病灶且

有可能切除的患者 [32]。

4  结直肠癌肝转移的分子病理学检测

共识 8：推荐所有结直肠癌肝转移患者进行组织病
理学及分子病理学检测，以明确诊断及筛选可能从靶向
治疗和免疫治疗中获益的人群。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）

初治患者的分子病理学检测首选转移癌组织。同时

性肝转移患者转移灶组织样本不可获取时，可考虑用

原发灶替代；异时性肝转移患者推荐原发灶和转移灶

均进行检测 [33]，组织样本不可获取时，可考虑采用液

体活检 [ 如血液循环肿瘤 DNA（circulating tumor DNA, 
ctDNA）检测 ]，但检测结果可能存在假阴性。组织样

本检测前应常规进行病理学评估，包括标本固定质量、

肿瘤细胞含量、肿瘤异质性及新辅助治疗疗效等，上述

指标可能会影响检测结果的准确性；而血液 ctDNA 检

测，采血时机不恰当会影响检测结果的准确性。因此，

分子病理学检测需要建立严格的质量管理体系，以保证

检测结果准确可靠 [34]。靶向治疗耐药患者亦推荐进行

相关分子检测，活检组织是首选检测样本，以明确耐药

原因。如组织样本获取不便，可进行液体活检，必要时

可在治疗期间动态取样送检。

4.1  靶向治疗疗效预测标志物的分子病理学检测

共识 9：推荐对治疗前或靶向治疗耐药肿瘤组织进
行 KRAS、NRAS 和 BRAF 突变检测。（Ⅰ级推荐，1A
类证据）

共识 10：推荐对治疗前或靶向治疗耐药肿瘤组织
进行 HER2 扩增及 NTRK 融合检测。（Ⅱ级推荐，2A
类证据）

4.1.1  KRAS 和 NRAS 突变  KRAS 和 NRAS 突变患者

不能从抗表皮生长因子受体（epidermal growth factor 
receptor, EGFR）靶向治疗中获益，且预后较差。推荐

治疗前对活检肿瘤组织样本使用实时荧光定量聚合酶

链 反 应（real time fluorescent quantitative polymeRASe 
chain reaction, qRT-PCR）或二代测序（next-generation 
sequencing, NGS）检测，检测范围应包括但不限于

KRAS 和 NRAS 基因第 2 号外显子的 12 和 13 号密码子，

第 3 号外显子的 59 和 61 号密码子，及第 4 号外显子的

117 和 146 号密码子 [35]。另外，鉴于 KRAS G12C 突变

的患者可能从 KRAS G12C 靶向抑制剂中获益 [36]，报告

中需明确 KRAS 突变的具体位点和突变类型。靶向治疗

后继发耐药患者，建议对其肿瘤组织再次进行检测。

4.1.2  BRAF 突变  BRAF 突变包括 BRAF V600 突变和

BRAF 非 V600 突变，其中，BRAF V600 突变患者预后

较差，且无法从抗 EGFR 靶向治疗中获益，但能够从

抗 BRAF 抑制剂中获益。BRAF 非 V600 突变主要位于

BRAF 基因第 11 号外显子和第 15 号外显子，其激活的

BRAF 激酶活性虽弱于 BRAF V600 突变，但亦可能从抗

BRAF 抑制剂中获益 [37-38]。推荐使用 qRT-PCR 或 NGS
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检测 BRAF 突变。与 qRT-PCR 主要检测 BRAF V600 突

变相比，NGS 检测范围更广，可囊括包括 BRAF V600
突变和非 V600 突变在内的所有 BRAF 突变类型。

4.1.3  HER2 扩增  HER2 扩增患者可能从抗 HER2 治

疗中获益 [39]，因此推荐对结直肠癌患者进行 HER2
基因扩增检测。荧光原位杂交（fluorescence in situ 
hybridization, FISH）是检测 HER2 扩增的“金标准”，

免疫组织化学（immunohistochemistry, IHC）染色能够

提示 HER2 蛋白过表达。NGS 同样可以检测 HER2
扩增，但其准确性易受肿瘤细胞含量、肿瘤异质性、

DNA 质量及测序分析的影响，必要时推荐其他检测设

备进行验证。

4.1.4  NTRK 融合  NTRK 融合包括 NTRK1、NTRK2 和

NTRK3 融合，携带 NTRK 融合的患者可从 NTRK 靶向

抑制剂中获益，因此推荐对结直肠癌患者进行 NTRK 融

合检测 [40]。NTRK 融合在结直肠癌中发生率较低，多

见于微卫星高度不稳定（high-frequency microsatellite 
instability, MSI-H）的患者 [41]。FISH、qRT-PCR和NGS（基

于 DNA 或 RNA）均可用于 NTRK 融合检测，但需注意

各检测技术的优缺点。另外，IHC 仅可用于 NTRK 融合

的初筛，阳性样本需经其他检测设备进一步验证 [42]。

4.2  免疫治疗疗效预测标志物的分子病理学检测

共识 11：推荐对治疗前肿瘤组织进行微卫星不
稳定性（microsatellite instability, MSI）/ 错配修复蛋白

（mismatch repair, MMR）检测。（Ⅰ级推荐，2A 类证据）
共 识 12： 推 荐 对 治 疗 前 肿 瘤 组 织 进 行 POLE/

POLD1 突变、肿瘤突变负荷（tumor mutation burden, 
TMB）及程序性死亡受体配体 1（programmed death- 
ligand 1, PD-L1）检测。（Ⅲ级推荐，2B 类证据）

4.2.1  MSI/MMR 检测  推荐对 MSI/MMR 进行检测，

存在 MSI-H/ 错配修复蛋白缺失（deficiency of mismatch 
repair, dMMR）的患者是免疫治疗的主要获益人群，

且与林奇综合征的发生密切相关 [43]。推荐通过聚合酶

链反应（polymerase chain reaction, PCR）或 NGS 检测

MSI 状态或通过 IHC 检测 MMR 表达。PCR 通过检测

肿瘤细胞 DNA 中微卫星的长度改变评估 MSI 状态，是

检测 MSI 状态的“金标准”，该方法需要提供正常对照，

且只能检测 MSI 状态。NGS 可在检测 MSI 状态的同时，

对驱动基因变异状态及 TMB 进行检测，但其准确性可

能会受肿瘤细胞含量、测序质量及生物医学信息分析的

影响。IHC 检测推荐 MLH1、PMS2、MSH2、MSH6 这

4 种抗体联合使用，检测直观、经济、快捷，但对诊断

医师要求高，不典型染色需经其他平台进一步明确 MSI
状态 [44]。

4.2.2  POLE/POLD1 突变检测  POLE/POLD1 基因编

码 DNA 聚合酶的重要亚基，其突变会导致 DNA 聚合

酶修复和校对功能缺失，从而可能会影响细胞基因组的

稳定性。POLE/POLD1 突变常会引起肿瘤高 TMB 状态，

伴或不伴 MSI-H，因此携带 POLE/POLD1 突变的结直

肠癌患者可能从免疫治疗中获益。POLE/POLD1 突变

主要发生在其外切酶结构域，小部分非外切酶结构域亦

可能影响蛋白功能 [45]。推荐通过 Sanger 测序或 NGS 检

测 POLE/POLD1 突变。与 Sanger 测序相比，NGS 检测

范围更广，检测敏感度更高。

4.2.3  TMB 检测  TMB 是指每百万碱基检测出的体细

胞突变数（muts/Mb）。高 TMB 患者可能更容易从免

疫治疗中获益，但在结直肠癌中尚存在争议 [46]，目前

主要通过基于 Panel 的 NGS 检测 TMB。

4.2.4  PD-L1 检测  建议对肝转移癌组织或原发灶浸

润性癌组织进行 PD-L1 的 IHC，推荐克隆号 22C3，
在推荐检测设备或经过比对的其他 IHC 检测设备进行

检测，结果判读形式为肿瘤阳性细胞比例分数（tumor 
proportion score, TPS） 及 综 合 阳 性 评 分（combined 
positive score, CPS），为免疫治疗的选择提供依据。

结直肠癌肝转移分子病理学检测项目详见表 1。

表 1  结直肠癌肝转移分子病理学检测项目

检测项目 检测方法 检测样本 推荐级别
KRAS、
NRAS qRT-PCR、NGS 组织、细胞、体液 Ⅰ级推荐

BRAF qRT-PCR、NGS 组织、细胞、体液 Ⅰ级推荐

HER2
IHC、FISH、

NGS
组织、细胞、体液

（仅 NGS）
Ⅱ级推荐

NTRK FISH、NGS
组织、细胞、体液

（仅 NGS）
Ⅱ级推荐

MMR/MSI
IHC、PCR、

NGS
组织、细胞、体液

（仅 NGS）
Ⅰ级推荐

POLE/
POLD1 NGS 组织、细胞、体液 Ⅲ级推荐

TMB NGS 组织、细胞、体液 Ⅲ级推荐
PD-L1 IHC 组织、细胞 Ⅲ级推荐

　　注：qRT-PCR 为实时荧光定量聚合酶链反应；NGS 为二代测序；
IHC 为免疫组织化学；FISH 为荧光原位杂交；TMB 为肿瘤突变负荷；
PD-L1 为程序性死亡受体配体 1。

4.3  结直肠癌肝转移治疗反应病理学评估

共 识 13： 结 直 肠 癌 肝 转 移 的 病 理 反 应 评 估，
原发灶评估推荐参考 Dworak 肿瘤退缩分级（tumor 
regression grade, TRG）系统（表 2）。（Ⅰ级推荐，1A
类证据）转移灶评估推荐结合TRG系统指标进行轻、中、
重度治疗反应评估，并注明肿瘤残存率。（Ⅲ级推荐，
3 类证据）

表 2  Dworak TRG 系统

分级 描述
4 级 经充分取材，没有残存肿瘤
3 级 残存肿瘤极少，多张切片观察下发现
2 级 纤维化包裹少量肿瘤，镜下易发现
1 级 残存肿瘤较多，没有完全被纤维化包裹
0 级 无明显肿瘤消退证据

　　注：TRG 为肿瘤退缩分级。
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5  结直肠癌肝转移的治疗原则 

5.1  可达到 NED 结直肠癌肝转移的治疗

共识 14：对于无不可切除的肝外转移灶，且原发
灶及肝转移灶均能达到完全（R0）切除、残肝体积足
够的患者，推荐行原发灶及肝转移灶的手术切除。（Ⅰ
级推荐，2A 类证据）

共识 15：对于合并不良预后因素的结直肠癌肝转
移患者 [ 肝转移灶数目≥ 4 个，临床风险评分（clinical 
risk score, CRS）>2 分 ]，建议行新辅助化疗。化疗方
案建议以含奥沙利铂的方案（FOLFOX/XELOX）为主，
也可选择含伊立替康的方案。（Ⅱ级推荐，1B 类证据）

共识 16：术前新辅助化疗的时间一般为 2~3 个月，
化疗过程中应每 2~4 个周期进行疗效评估，密切观察肿
瘤的变化。（Ⅱ级推荐，1B 类证据）

共识 17：同时性结直肠癌肝转移手术优先选择同
期切除。对于无法耐受同期手术的患者可考虑分期切除。
手术患者均需行术中超声检查。（Ⅲ级推荐，2B 类证据）

共识 18：结直肠癌肝转移切除术后的辅助治疗可
能改善无病生存，但能否改善总生存仍缺乏证据，应谨
慎应用。（Ⅲ级推荐，2B 类证据）

共识 19：对于 T3 期及以上或任何 T 分期、淋巴
结阳性的直肠癌肝转移患者，原发灶术前可应用同步放
化疗或短程放疗联合化疗。（Ⅲ级推荐，2B 类证据）

5.1.1  整体治疗策略  手术切除是结直肠癌肝转移患

者获得长期生存的唯一手段，术后 5 年生存率可达

30%~50%[47-53]。目前对于可切除的判断主要包括：①结

直肠癌原发灶可获根治性切除；②影像学评估肝转移

灶可 R0 切除，且能保留足够的肝脏功能，有功能残

余肝脏体积 >30%；③原发灶及转移灶切除后可能达到

NED；④患者全身状况允许，且没有不可切除的肝外转

移灶 [54-56]。对于合并高危复发因素的患者，如同时性肝

转移、肝转移灶数目≥ 4 个、合并肝外转移等可联合新

辅助及辅助治疗，以降低复发率、提高总体疗效。根据

原发灶及转移灶的手术切除难度，可选择同期切除、

分期切除或联合其他局部治疗手段（如射频消融术、

立体定向放疗等），以期达到对所有肿瘤病灶的根治

性治疗 [57-60]。

5.1.2  术前新辅助化疗原则  EORTC 40983（EPOC）
等多项研究证实，对初始可切除的结直肠癌肝转移患者

行术前新辅助化疗可提高无复发生存率，达到更好的手

术切除率，从而使患者更大程度地获益 [59]。临床实践

中应综合多方面因素决定是否行新辅助化疗，如肝转移

灶数目、大小、肿瘤标志物水平、肝转移发生时间、原

发灶分期等。对于肝转移灶数目≥ 4 个、可手术切除的

患者，基于肝转移灶数目≥ 4个是显著的预后不良因素，

且实际分期有可能被低估，对这类患者强烈推荐进行新

辅助化疗 [59,61-62]。而对于单发、直径 <2 cm、预后良好

的结直肠癌肝转移，化疗后如转移灶完全消失反而可能

导致切除困难，进行新辅助化疗应慎重，这类患者可以

先手术切除，术后再行辅助化疗 [63]。 

初始可手术切除的结直肠癌肝转移的新辅助化疗以

含奥沙利铂的方案（FOLFOX/XELOX）为主，也可选

择含伊立替康的方案。新辅助化疗是否联合靶向治疗仍

存在争议。New EPOC 研究证实靶向药物西妥昔单抗不

能为该人群带来明确的生存获益，因此不常规推荐 [64]。

临床实践中，还应根据肥胖、基础肝病（如脂肪肝）、

有无外周神经病变、体力状态评分、既往治疗史等因素

综合考虑决定化疗方案。如肝转移发生在含奥沙利铂的

方案辅助化疗 12个月内，一般推荐含伊立替康的方案。

如脂肪肝明显的患者，选择含奥沙利铂的方案有助于减

少脂肪性肝病的风险；而伴有外周神经病变的患者则应

尽量避免选择奥沙利铂；一般状况欠佳的患者以含奥沙

利铂的方案的耐受性相对较好。 
对于初始可手术切除的患者，术前行新辅助化疗的

时间一般为 2~3 个月，即 FOLFOX/FOLFIRI 方案不超

过 6 个周期，XELOX 方案不超过 4 个周期。临床实践

中应综合考虑多种因素，个体化、动态地把握新辅助

化疗的疗程和手术的最佳时机。新辅助化疗过程中应每

2~3 个周期评估疗效，密切观察肿瘤变化，如肿瘤明显

缩小，应适时终止化疗，进行手术 [65]。应避免因临床

完全缓解而增加不可切除的风险，治疗中对小的转移灶

进行及时、动态的评估尤为重要 [66]。

CRS 是目前结直肠癌肝转移患者应用最广泛的预后

评分。CRS 包括原发灶淋巴结转移（1 分）、肝转移发

生在发现原发灶 12 个月内（1 分）、肝转移灶数目 >1
个（1 分）、最大肝转移灶直径 >5 cm（1 分）、癌胚

抗原（carcinoembryonic antigen, CEA）>200 μg/L（1 分）

这 5 个危险因素。危险因素越多，生存率越低。CRS 可

以准确地预测患者的预后和生存 [67]。在肝切除术后接

受辅助治疗的患者中，CRS低（CRS ≤ 2分）与高（CRS>2
分）的患者 5 年生存率有显著差异；在初始不可切除的

结直肠癌肝转移患者中，化疗后 CRS 降低并且最终接

受手术切除的患者预后较优 [68]。

部分患者在接受标准新辅助化疗后出现疾病进展，

但经外科评估仍处于可切除的状态 [69]。此时更换方案

进行化疗还是直接进行手术尚无定论。本共识认为直接

进行手术更佳。

5.1.3  手术原则  手术治疗最重要的原则是保证所有原

发灶及转移灶均获得 R0 切除或根治性治疗 [70-72]。对于

同时性结直肠癌肝转移原发灶及转移灶采用同期切除还

是分期切除，目前仍存在争议。越来越多的研究表明，

同期切除与分期切除在无复发生存期及总生存期方面

无明显差异，但是同期切除在住院时间、治疗费用及

并发症发生率方面均优于分期切除，优先推荐采取同期

切除 [57-58,73-74]。随着微创技术的不断进步，原发灶及转

移灶均可通过腹腔镜手术完成，这使得同期手术对机体

的损伤进一步减小，手术安全性明显提高，总生存期亦

与开放手术相似 [75]。但对以下情况的患者可考虑行分

期手术：①全身状况差，或合并严重心肺功能障碍，无

法耐受同期手术；②有需要手术处理的合并症如肿瘤出

血、穿孔或梗阻；③肝转移灶数目较多，手术复杂，肝

切除体积大于肝体积的 50%[76-80]。对于最后一种情况，

由于肝转移癌负荷较大，为避免先切除原发灶导致残留
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肝转移灶的快速进展，可采用先切除肝转移灶的“liver 
first”策略。先进行大范围肝切除清除肝转移灶，再二

期切除原发灶 [81-82]。由于术中超声有助于发现术前影像

学检查未发现的病灶，建议所有手术患者均行术中超声

检查。对转移灶数目较多、切除后残肝体积不足，或位

置深在、手术切除困难的肝转移灶，可联合局部消融（射

频消融术、微波消融术）以达到对所有转移灶的根治性

处理 [83-85]。

5.1.4  术后辅助治疗原则  结直肠癌肝转移 R0 切除术

后辅助治疗一般有 2 种模式。①术后辅助化疗：可选择

FOLFOX 方案化疗 12 个周期或 XELOX 方案化疗 8 个

周期（6 个月）。②围手术期化疗：术前 FOLFOX 方案

化疗或联合靶向药物治疗 6 个周期（3 个月），肝转移

癌术后 FOLFOX方案辅助治疗 6个周期（3个月）[66,86-87]。

可切除的结直肠癌肝转移术后辅助化疗仍存争议。

随机对照试验 JCOG0603 评估了结直肠癌肝转移患者接

受肝切除术后行 mFOLFOX6 方案辅助化疗的疗效是

否优于单纯肝切除术。mFOLFOX6 方案辅助化疗可改

善结直肠癌肝转移行肝切除术患者的无病生存期，但

是否能改善总生存尚不明确 [88]。本共识建议，可以根

据患者身体状况慎重选择 FOLFOX/XELOX 方案辅助

化疗。

5.1.5  放疗在可手术切除直肠癌肝转移中的应用  
对于可手术切除的Ⅳ期直肠癌，转移性直肠癌 SEER 数

据库分析显示，原发灶切除患者接受辅助 / 新辅助盆腔

放疗可获得生存获益 [60,89]。荟萃分析结果也支持新辅助

盆腔放疗可改善生存率和局部控制率 [90]。虽然证据级

别不高，但由于近年来可切除直肠癌肝转移的疗效已经

明显提高，对预期可长期生存的患者，目前国际治疗共

识推荐：可切除转移性直肠癌术前接受原发灶盆腔同步

放化疗或短程放疗，与高强度化疗联合应用 [91-92]。

建议对于影像学诊断为 T3 期及以上或任何 T 分

期、淋巴结阳性的直肠癌肝转移患者，原发灶术前应

用同步放化疗或短程放疗联合化疗。其中，环周切缘

（circumferential resection margin, CRM）阴性者可推

荐应用短程放疗方案；CRM 阳性者可推荐应用短程放

疗联合化疗或同步放化疗。同步放化疗：放疗总剂量

45~50 Gy，采用常规分割剂量（通常 1.8~2.0 Gy/ 次，

每周5次，共25次），并应用以5-氟尿嘧啶（5-fluorouracil, 
5-Fu）或卡培他滨为主的化疗；短程放疗：放疗总剂量

25 Gy，采用大分割剂量（每次5 Gy，连续治疗5次完成），

休息 1~2 周后推荐直肠癌肝转移的标准方案化疗。推荐

放疗后 8 周评估直肠癌原发灶的手术事宜。

5.2  潜在可达到 NED 结直肠癌肝转移的治疗

共识 20：对于左半 RAS/BRAF 野生型结直肠癌肝
转移患者，优先推荐两药化疗联合 EGFR 单抗治疗。
对于右半或 RAS/BRAF 突变型结直肠癌肝转移患者，身
体状况良好者，优先推荐三药化疗联合贝伐珠单抗治疗。
（Ⅰ级推荐，1 类证据）

共识 21：对于 dMMR/MSI-H、POLE 突变结直肠

癌肝转移患者，推荐包含免疫检查点抑制剂的转化治疗
方案。（Ⅰ级推荐，2B 类证据）

共识 22：肝转移癌无法达到 R0 切除时，可行分期
切除，可联合术中消融术，或联合体外消融术及立体定
向放疗。（Ⅲ级推荐，2B 类证据）

共识 23：定期（1.5~2 个月）进行外科评估是否可
切除。肿瘤一旦转化为可切除应立即进行手术。应用贝
伐珠单抗的患者，手术应选择在最后一次使用贝伐珠单
抗后 6~8 周。（Ⅰ级推荐，2 类证据）

5.2.1  整体治疗原则  潜在可达到 NED 结直肠癌肝转

移，是指原发灶或转移灶因各种原因无法切除，但是经

过综合治疗后存在根治性治疗可能性的结直肠癌肝转

移。对于这部分患者，只要不存在消化道出血、梗阻、

穿孔等外科急症，不建议行姑息性手术，应积极进行综

合治疗，为患者争取根治性治疗的机会，即开展积极的

转化性治疗。潜在可达到 NED 的判断及转化治疗策略

的制定均应在 MDT 指导下进行，主要包括：①原发灶

侵犯程度；②区域淋巴结转移；③肝转移灶数目、位置、

大小；④肝外转移灶的排除；⑤病理类型和基因突变类

型；⑥全身治疗方案；⑦局部治疗方案等。

初始治疗方案应遵循联合、强力的原则，争取以较

少的化疗周期和较短的治疗时间达到转化的目的。在转

化治疗期间，应密切监测治疗反应，根据疗效判断手术

时机和决定手术方案。如疾病进展，应及时更换治疗方

案。如在治疗过程中，局部病灶进展出现梗阻、出血、

穿孔等外科急症，需及时处理。对于更换治疗方案后病

情仍然进展的患者，需在 MDT 的判断和指导下，改变

治疗目的和总体策略。

5.2.2  内科治疗  转化性治疗的目的是尽可能缩小可见

肿瘤，使肝转移癌获得根治性治疗的可能。此类患者术

后 5 年生存率与初始肝转移灶可手术切除患者相似。应

选择客观缓解率高的治疗方案。 
5-Fu/ 亚叶酸钙（或卡培他滨）联合奥沙利铂或伊

立替康的化疗方案具有较高的转化率，应作为化疗基

本用药 [93-95]。化疗联合分子靶向药物可以进一步提高

转化率。RAS/BRAF 野生型患者，化疗联合西妥昔单抗

能明显提高肝转移灶的切除率 [96-99]，而 RAS/BRAF 突

变型患者可考虑化疗联合贝伐珠单抗 [100-101]。三药化疗

FOLFOXIRI方案也有较高的切除转化率，但毒性较大，

对于因各种原因无法使用分子靶向药物且患者身体状况

较好的情况下应作为首选方案 [102-103]。

目前，多项研究对最佳转化性治疗方案进行了探索。

FOCULM 研究探索三药化疗联合西妥昔单抗对比三药

化疗用于不可切除结直肠癌肝转移患者的疗效。结果显

示，西妥昔单抗联合 mFOLFOXIRI 方案较单纯三药化

疗显著提高不可切除结直肠癌肝转移患者的 NED、切

除率、客观缓解率（objective response rate, ORR）和缓

解深度（depth of response, DpR），同时显著延长患者

的生存期 [104]。TRIPLETE 研究比较了 mFOLFOXIRI 方
案联合帕尼单抗和 mFOLFOX6 方案联合帕尼单抗一线

治疗无法切除 RAS/BRAF 野生型转移性结直肠癌的疗

效。然而该研究未达到主要终点，对于 RAS/BRAF 野生
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型转移性结直肠癌患者，当分别联合帕尼单抗时，起

始三药化疗较两药化疗未改善其预后 [105]。2022 年美国

临床肿瘤学会（American Society of Clinical Oncology, 
ASCO）公布了 CAIRO5 研究 RAS/BRAF V600E 突变

型和右半为主结直肠癌肝转移患者的数据。结果显

示，FOLFOX/FOLFIRI 方案联合贝伐珠单抗组患者和

FOLFOXIRI 方案联合贝伐珠单抗组患者无进展生存期

分别为 9.0 个月和 10.6 个月（P=0.038）；总生存期数

据尚未获得；总缓解率分别为 33.8%和 53.5%（P<0.001）。
FOLFOXIRI 方案联合贝伐珠单抗组患者 R0/1 切除率提

高，但同时≥ 3 级不良反应发生率增加 [106]。2023 年发

表的最终结果显示，FOLFOXIRI 方案联合贝伐珠单抗

是右半或 RAS/BRAF V600E 突变不可切除结直肠癌肝

转移患者的首选治疗方法 [107]。CAIRO5 研究同时探索

了 FOLFOX/FOLFIRI 方案联合贝伐珠单抗或帕尼单抗

治疗初始不可切除 RAS/BRAF 野生型左半结直肠癌肝转

移患者的疗效。2022 年欧洲肿瘤内科学会（European 
Society for Medical Oncology, ESMO）公布结果显示，

帕尼单抗联合化疗一线治疗初始不可切除 RAS/BRAF 野

生型左半结直肠癌肝转移较贝伐珠单抗联合化疗方案显

著提高ORR和DpR，但中位无进展生存期没有差异 [108]。

DEEPER 研究比较西妥昔单抗联合三药化疗和贝伐珠

单抗联合三药化疗一线治疗 RAS 野生型转移性结直肠

癌的疗效，其中超过 70% 的患者存在肝转移。2021 年

公布的结果提示，西妥昔单抗组患者 DpR 显著高于贝

伐珠单抗组患者，且在左半结直肠癌患者中优势更明

显 [109]。2023 年更新的结果显示，mFOLFOXIRI 联合西

妥昔单抗方案是 RAS/BRAF 野生型和左半结直肠癌肝转

移患者较好的一线治疗选择，具有高 DpR 和更长无进

展生存期，获益可能与肝外转移或男性患者相关 [110]。

含伊立替康和奥沙利铂的方案分别会引起脂肪性肝

病和肝窦损伤 [111-113]。为尽量减少化疗所致的肝损伤，

推荐化疗后肿瘤一旦转化为可切除应立即进行手术。贝

伐珠单抗可能会造成术中出血增加及影响术后切口愈合

等问题。

需特别指出，dMMR/MSI-H 结直肠癌是一种特殊

类型的肿瘤。最初以免疫检查点抑制剂为代表的免疫

治疗被批准用于晚期 MSI-H/dMMR 结直肠癌二线及

以上治疗。2017 年 5 月，基于 KEYNOTE-164 研究，

帕博利珠单抗被美国食品药品监督管理局（Food and 
Drug Administration, FDA）批准用于治疗不可切除或转

移性经治的 MSI-H/dMMR 肿瘤。国内也批准恩沃利单

抗、替雷利珠单抗、斯鲁利单抗等用于经治的 MSI-H/
dMMR 实体肿瘤。随后，KEYNOTE-177 研究证实，

与化疗相比，帕博利珠单抗可显著改善初治的 dMMR/
MSI-H 转移性结直肠癌患者的 ORR 和无进展生存期，

且安全性可控 [114]。2020 年，美国 FDA 批准帕博利

珠单抗单药用于一线治疗不可切除的或转移性 dMMR/
MSI-H 结直肠癌患者。NICHE 研究探索了纳武利尤单

抗联合伊匹木单抗在Ⅰ ~ Ⅲ期结直肠癌作为新辅助治

疗的疗效 [115]。结果显示，dMMR 肿瘤患者 100% 获得

病理缓解，60% 达病理完全缓解；错配修复蛋白完整

（mismatch repair proficient, pMMR）患者中 4 例（27%）

表现出病理反应，安全性可接受。2022 年 ESMO 公布

的 NICHE-2 研究以纳武利尤单抗联合伊匹木单抗作为

局部晚期 dMMR 结直肠癌患者的新辅助治疗方案，获

得了 67% 的病理完全缓解率 [116]。目前还缺乏 dMMR/
MSI-H 结直肠癌肝转移患者应用免疫检查点抑制剂进行

转化治疗的研究，从肿瘤分子特征而言，可选择含有免

疫检查点抑制剂的转化治疗方案。单用免疫治疗还是免

疫治疗联合化疗 /靶向治疗，目前尚缺乏研究证据。另外，

回顾性研究发现，携带 POLE 突变的患者可能会从免疫

治疗中获益。

5.2.3 手术原则  参见可达到 NED 结直肠癌肝转移的治

疗部分内容。

5.3  不可达到 NED 结直肠癌肝转移的治疗

5.3.1  内科治疗原则

共识 24：对于需要缩小肿瘤、适合高强度治疗的
患者，可选择 FOLFOX 方案或 FOLFIRI 方案联合靶向
治疗药物西妥昔单抗（KRAS 野生型）或贝伐珠单抗，
亦可采用三药化疗方案 FOLFOXIRI 方案联合靶向治
疗。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）

共识 25：对治疗目标为疾病控制的患者，优先选
择两药联合化疗联合靶向治疗（Ⅱ级推荐，1B 类证据）。

共识 26：对一般状况差、不适合化疗的患者，应
给予最佳支持治疗（Ⅱ级推荐，1B 类证据）。

对于不可达到 NED 结直肠癌肝转移患者，内科治

疗是姑息性治疗，要根据患者和肿瘤两方面因素确定治

疗策略是缩小肿瘤还是疾病控制，最终实现延长生存期、

改善生活质量的治疗目标。治疗方案的选择取决于患者

肿瘤负荷、体力状态、脏器功能、经济承受能力等。对

于需要缩小肿瘤、适合高强度治疗的患者，可选择高有

效率的方案，此时可选择 FOLFOX 方案或 FOLFIRI 方
案联合靶向治疗药物西妥昔单抗（RAS、BRAF 野生型）

或贝伐珠单抗，甚至可采用三药化疗方案 FOLFOXIRI
方案联合靶向治疗 [117-119]。而对于治疗目标是疾病控制

的患者，优先选择两药联合化疗联合靶向治疗。在充分

的初始治疗后肿瘤达到稳定或缓解，可进行维持治疗。

如果初始治疗未包括靶向治疗，维持治疗考虑卡培他滨

或 5-Fu/ 亚叶酸钙（calcium folinate, CF）；如果初始治

疗包括靶向治疗，维持治疗则考虑卡培他滨或 5-Fu/CF
联合靶向治疗。目前多数研究结果显示，维持治疗能够

延长无进展生存期。维持治疗失败的患者则根据维持时

间和不良反应等选择后续治疗方案。如果患者初始耐受

差，考虑卡培他滨或 5-Fu/CF 联合贝伐珠单抗治疗。奥

沙利铂及伊立替康可序贯使用 [120-123]。对于一般状况差、

不适合化疗的患者，应给予最佳支持治疗。

对 特 殊 的 分 子 分 型（ 如 BRAF 突 变、KRAS 突

变、HER2 阳性）晚期结直肠癌患者治疗方案的探索

备受关注。对结直肠癌合并 BRAF 突变的患者，一线

标准治疗推荐为两药或三药化疗联合贝伐珠单抗。

BREAKWATER 研究探索 BRAF V600E 突变转移性结直

肠癌患者接受康奈非尼和西妥昔单抗联合 mFOLFOX6
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方案或 FOLFIRI 方案作为一线或二线治疗的疗效 [124]。

结果显示，该方案安全性和药代动力学结果良好，并初

步表现出良好的抗肿瘤活性。针对 KRAS G12C 突变，

CodeBreak 100 研究 [125] 和 KRYSTAL-1 研究 [126] 分别证

明了 KRAS 抑制剂 Sotorasib 和 Adagrasib± 西妥昔单抗

的有效性。CodeBreak 101 研究Ⅰ b 期结果进一步验证

了 Sotorasib 联合帕尼单抗在化疗难治性患者中的治疗

前景 [127]。对 HER-2 过表达者，2023 年美国 FDA 首次

批准图卡替尼联合曲妥珠单抗用于 HER2 阳性无法手术

或已转移的结直肠癌患者的二线治疗 [128]。

5.3.2  外科治疗原则

共识 27：对出现梗阻、出血高危风险的患者给予
姑息性减症手术（Ⅱ级推荐，2A 类证据）。

对于原发灶出现急性肠梗阻患者可考虑急诊行横结

肠或回肠造瘘术。对梗阻位于乙状结肠近端以上患者，

可考虑肠镜置入支架。对于合并肠道出血、穿孔、累及

邻近器官（如十二指肠、胆道、胰腺、输尿管等）患者

也可考虑先行姑息性手术切除原发灶。对于肝转移灶有

出血、破裂风险的患者可考虑行肝动脉栓塞控制肝转移

癌出血，并通过使肿瘤缺血延缓肿瘤生长速度，降低出

血和破裂的风险。对于肝转移癌压迫胆管导致梗阻性

黄疸患者，可考虑行经内镜下胆管引流或经皮肝穿刺胆

道引流术（percutaneous transhepatic cholangial drainage, 
PTCD）胆管外引流或胆道支架引流。

5.3.3  放疗治疗原则

共识 28：经 MDT 讨论，放疗特别是立体定向放
疗可用于特定结直肠癌肝转移患者的治疗，有局部控制
和生存的获益（Ⅱ级推荐，2A 类证据）。

立体定向（SBRT）放疗可作为不可达到 NED 结直

肠癌肝转移的局部治疗推荐方法之一，安全有效，适用

于有治疗经验的医疗单位。美国放射肿瘤学会（American 
Society for Radiation Oncology, ASRO）结直肠癌肝转移

放疗回顾性研究显示，结直肠癌肝转移立体定向放疗

的 2 年局部控制率可达 60%~90%，与射频消融术相当，

2 年生存率为 30%~80%[129]。2018 年的一项荟萃分析纳

入了 2006—2017 年 18 项立体定向放疗治疗不可切除结

直肠癌肝转移的研究，1 年和 2 年生存率分别为 67% 和

57%，1 年和 2 年局部控制率分别为 67% 和 59%，3 级

以上毒性反应发生率低 [130]。多项回顾性分析表明，立体

定向放疗的局部治疗效果受生物有效剂量（biologically 
effective dose, BED）、病灶大小、基因突变类型和既往

全身治疗的影响 [130-132]，目前尚缺乏理想的预测模型。

推荐在危及器官接受照射剂量安全范围内，尽可能采用

BED>100 Gy 的剂量分割方案，BED 提升超过 100 Gy 后

仍可观察到剂量 - 效应关系 [133]。推荐采用适形调强及以

上技术，立体定向放疗对体积小的肝内寡转移灶，可以

提高靶区的照射剂量，降低正常肝组织的照射剂量。

放射性肝损伤（radiation induced liver injury, RILD）

是需要密切关注的治疗相关毒性，通常为轻 - 中度，

肝衰竭或直接导致死亡罕见。患者放疗前的肝功能以

Child-Pugh A 级为宜，照射的剂量和受到照射的肝脏体

积也需要控制在相应的范围内，以减少严重 RILD 的发

生。一般认为无肝硬化且放疗前肝功能正常的情况下，

常规分割（2 Gy/ 次），正常肝组织平均接受照射的剂量

<30 Gy 是安全的；立体定向放疗采用 3~6 次照射，正常

肝脏接受的剂量小于 15Gy 的照射体积大于 700 cm3 是安

全的 [134]。推荐预期生存期超过 12 个月、美国东部肿瘤

协作组（Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG）

体力状态评分 0~1 分、肝转移灶数目 1~3 个、肿瘤直

径≤ 5 cm 及肿瘤远离肠道者采用立体定向放疗。在

MDT 的讨论下，可联合肝切除术和立体定向放疗、立

体定向放疗联合程序性死亡受体 1（programmed death 1, 
PD-1）抑制剂或采用质子为基础的立体定向放疗治疗肝

转移癌。尽管尚缺乏高级别证据，质子治疗技术的剂量

分布优势可能有助于降低治疗毒性，有条件的治疗中心

可积极开展临床研究及实践 [135]。

5.3.4  介入治疗原则  对于不可达到 NED 结直肠癌肝

转移患者，推荐采用经导管动脉化疗栓塞术（transcatheter 
arterial chemoembolization, TACE）和肝动脉灌注化疗

（hepatic artery infusion chemotherapy, HAIC）为主的血

管介入治疗 [136–138]。

动脉灌注化疗药物以铂类、多柔比星或表柔比星、

5-Fu 为主。HAIC 可将高浓度药物针对性地输送到肿瘤

所在肝叶或者肝段，以较轻的全身毒性及肝功能损害取

得更好的化疗效果 [139-140]。HAIC 在结直肠癌肝转移患

者中的应用尚无标准方案，HAIC 联合瑞戈非尼或呋喹

替尼可作为三线方案或后续治疗的替代方案，对结直肠

癌肝转移患者具有较显著疗效且耐受性好 [141]。也有研

究提出对老年患者或血栓高危患者，奥沙利铂 + 雷替

曲塞（TOMOX）方案较奥沙利铂 +5-Fu（FOLFOX）

方案显著缩短了患者术后的卧床时间，血栓栓塞等不

良事件的发生率更低，因此，该研究认为对此类患者

TOMOX 方案是更优选择 [142]。长期以来，TACE 是治

疗原发性肝细胞癌不可或缺的手段，在结直肠癌肝转移

患者中，伊立替康载药微球 TACE（DEBIRI-TACE）延

长了癌细胞与药物的接触时间，较全身化疗具有更好的

治疗反应、生存获益和耐受性 [143–147]。但伊立替康是一

种需要羧酸酯酶激活才能转变为活性形式的前药，这种

酶在正常肝组织内表达较多而在转移灶中表达较少，这

限制了 DEBIRI-TACE 的效果。因此，联合系统治疗或

其他局部治疗方案，如 DEBIRI-TACE 联合瑞戈非尼，

能够进一步提高患者 ORR，延长总生存期，延长无进

展生存期 [148]；联合放疗可以提高局部肿瘤控制率，延

长无进展生存期 [149]；联合微波消融术能获得更好的疾

病控制率和更长的无进展生存期 [150]。

钇 -90 经 动 脉 放 射 栓 塞 术（transcatheter arterial 
radioembolization, TARE）是将放射性同位素钇 -90 微粒

直接注入肿瘤供血动脉完成栓塞并通过 β 射线杀伤局

部的癌细胞。研究表明，TARE 可以延长患者无进展生

存期，但对患者的总生存期影响并不显著，对此仍需要

进一步的尝试或验证 [151-152]。
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介入治疗方面，除经动脉灌注给药途径外，还可以

考虑应用动脉药盒植入术。研究显示，动脉药盒植入灌

注化疗具有较好的肿瘤反应率，其与系统静脉化疗联合

应用会使结肠癌肝转移患者获益 [153]。

有研究发现，介入联合静脉化疗的近期疗效（1
年和 2 年生存率）可能优于单纯介入治疗或静脉化疗，

静脉化疗联合介入治疗可考虑作为推荐治疗方案 [154-157]。

对于难以耐受静脉化疗副作用或多疗程静脉化疗失败

的患者，可考虑单独接受介入治疗。介入治疗是结直

肠癌肝转移患者 MDT 的一个重要组成，有策略、有

计划地联合各种治疗手段，可使患者获得更好的生存

受益 [158]。

6  护理和心理支持

结直肠癌肝转移患者往往心理负担较重。心理障碍

是造成术后疼痛和康复慢的原因之一。患者入院后即开

始评估患者和家属的心理状态及对疾病的认知态度给患

者及家属讲解疾病和手术的相关知识，全程给予康复指

导和帮助。

结直肠癌肝转移患者手术创伤大，如果行原发灶和

转移灶同期切除，器官损伤尤其严重，术后护理在围手

术期治疗中占重要地位。主要包括：伤口疼痛的护理、

活动护理等。

7  随访

7.1  综合治疗后达到 NED 的结直肠癌肝转移患者

共识 29：术后每 3 个月进行 1 次病史询问、体格
检查和血 CEA 及 CA19-9 等适当的肿瘤标志物检测，
持续 2 年，以后每 6 个月进行 1 次检测直至术后 5 年，
5 年后每年检测 1 次。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）

共识 30：术后每 3 个月进行 1 次胸腹盆腔增强 CT
检查和肝脏 MRI 检查，持续 2 年，以后每 6~12 个月进
行 1 次检查直至术后 5 年，5 年后每年检查 1 次。PET-
CT 不作为常规推荐。（Ⅰ级推荐，1A 类证据）

综合治疗后达到 NED 的结直肠癌肝转移患者仍应进

行密切随访，及时了解局部复发或远处转移的发生 [159-162]。

患者在进行上述检查的同时，不要忽视结肠镜的复查。

术前因梗阻等原因未完成全结肠镜检查的患者，应该在

术后 3~6 个月内及时完成首次结肠镜检查。患者在按期

复诊的同时应关注自身治疗相关不良反应及生活质量等

信息，出现不适症状应及时就诊。

7.2  综合治疗无法达到或未达到 NED 的结直肠癌
肝转移患者  经综合治疗未达到 NED 的结直肠癌肝转

移患者，随访时间间隔及检查的具体项目主要参考其抗

肿瘤治疗方案、一般状况及临床症状等，检查内容主要

包括肿瘤的整体评估及不良反应监测等。

附录 1  CSCO 诊疗指南证据类别

证据特征
CSCO 专家共识度

类别 水平 来源

1A 高
严谨的 Meta 分析、大型随

机对照研究
一致共识 

（支持意见≥ 80%）

1B 高
严谨的 Meta 分析、大型随

机对照研究
基本一致共识，争议小 
（支持意见 60%~80%）

2A 稍低

一般质量的 Meta 分析、小
型随机对照研究、 设计良
好的大型回顾性研究、病

例 - 对照研究

一致共识 
（支持意见≥ 80%）

2B 稍低

一般质量的 Meta 分析、小
型随机对照研究、 设计良
好的大型回顾性研究、病

例 - 对照研究

基本一致共识，争议小
 （支持意见 60%~80%）

3 低
非对照的单臂临床研究、

病例报告、专家观点
无共识，且争议大 

（支持意见 <60%）

附录 2  CSCO 诊疗指南推荐等级

推荐等级 标准

Ⅰ级推荐

1A 类证据和部分 2A 类证据 
CSCO 指南将 1A 类证据，以及部分专家共识度高且在
中国可及性好的 2A 类证据，作为Ⅰ级推荐。具体为：
适应证明确、可及性好、肿瘤治疗价值稳定，纳入《国
家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录》的

诊治措施

Ⅱ级推荐

1B 类证据和部分 2A 类证据 
CSCO 指南将 1B 类证据，以及部分在中国可及性欠佳，
但专家共识度较高的 2A 类证据，作为Ⅱ级推荐。具
体为：国内外随机对照研究，提供高类别证据，但可
及性差或者效价比不高；对于临床获益明显但价格较

贵的措施，考虑患者可能获益，也可作为Ⅱ级推荐

Ⅲ级推荐

2B 类证据和 3 类证据
对于某些临床上习惯使用，或有探索价值的诊治措施，
虽然循证医学证据相对不足，但专家组意见认为可以

接受的，作为Ⅲ级推荐

共识执笔专家（按姓氏汉语拼音排序）
毕新宇　陈　晓　韩　玥　黄　振　姜　军

蒋力明　李彩云　李慕行　李卫华　李智宇

鲁海珍　陆寓非　孙永琨　唐　源　王　崑
杨　敏　杨晓波　周健国　周海涛　张　雯

张文珏　张业繁　赵建军

共识审核专家（按姓氏汉语拼音排序）
蔡建强　车　旭　范卫君　郝纯毅　金　晶

靳　勇　李　宁　李　肖　栗光明　林旭勇

刘士新　宋天强　魏丽春　郗彦凤　修典荣

徐本华　许剑明　姚宏伟　应建明　周爱萍

赵　宏　张　俊　朱　旭　朱震宇
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