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摘  要 

结直肠癌(the colorectal cancer, CRC)是消化道常见的恶性肿瘤。近年来发病率依然较高，仍存在许多

早期、中期患者被忽视或延误病情的情况。因此，对于CRC的二、三级预防尤为重要。包括对高危患者

行粪便隐血试验OB、电子结肠镜、直肠指诊有利于疾病的早期发现，此外对于确诊为CRC的，应力争提

高生存质量，延长寿命，降低病死率。目前，对于CRC的治疗方法包括内镜下切除，根治性手术切除，

术前全身放化疗降低肿瘤分期的手术切除，转移灶的局部切除治疗以及姑息切除，全身放化疗、靶向和

免疫治疗等。本文结合近年来国内外对CRC的诊断、治疗及预后方面的新研究进展展开综述。 
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Abstract 
Colorectal cancer (CRC) is a common malignant tumor of the digestive tract. In recent years, the 
incidence rate is still high, and there are still many early and mid-stage patients who are neglected 
or delayed in their illness. Therefore, the secondary and tertiary prevention of CRC are particu-
larly important. Including high-risk patients with stool occult blood test OB, electronic colonosco-
py, and digital rectal examination are conducive to the early detection of the disease. In addition, 
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for those diagnosed with CRC, we should strive to improve the quality of life, prolong life, and re-
duce the mortality rate. At present, the treatment methods for CRC include endoscopic resection, 
radical surgical resection, preoperative systemic radiotherapy and chemotherapy to reduce tumor 
stage surgical resection, local resection and palliative resection of metastases, systemic radiothe-
rapy and chemotherapy, targeted therapy and immunotherapy Wait. This article summarizes the 
new research progress in the diagnosis, treatment and prognosis of CRC at home and abroad in 
recent years. 
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1. 引言 

CRC (the colorectal cancer, CRC)是消化道最常见的肿瘤，严重影响着人们的生命健康。随着人们健康

意识、诊疗水平的提高，疾病诊出率显著提高[1]。对于包括 CRC 在内的所有疾病，重在三级预防，由于

CRC 的病因尚不明确，早发现、早诊断、早治疗对其有重要意义。提高人们对疾病的认识、增强临床医

生对此类有高危因素的病患早期筛查、诊断理念，能提高疾病诊出率[2]；此外，对诊断为肿瘤的患者早

期发现与有效的治疗能遏制其发展，改善晚期治疗策略和预后，提高其生存率。2018 版美国肿瘤联合会

(AJCC)分期系统的提出和应用，对 CRC 临床、病理 pTNM 分期的更细化，CRC 的诊断和治疗进入新时

期。 

2. 病因及病理分型 

目前，认为肿瘤的发生发展是多步骤、多阶段及多基因参与的细胞遗传性疾病。在肿瘤发展过程中，

包括原癌基因的激活、抑癌基因的抑制、错配修复基因的突变及基因的过渡表达共同参与癌症的促成。

有研究认为，肠道菌群失调可能增加罹患 CRC 的风险[3]。 
CRC 的病理大体分型包括隆起型、溃疡型及浸润型(结肠癌常见)。 
2018 AJCC分期系统对区域淋巴结N及远处转移M做出了新的定义及分期。肿瘤沉积(tumor deposits，

TD)：指沉积于肠系膜脂肪组织内的肿瘤结节，无可辨认的淋巴、血管、神经结构。M1 分为 M1a (一个

器官或部位侵犯)和 M1b (>1 个器官或部位受侵犯，无腹膜侵犯)。M1c：只要存在腹膜转移，无论是否有

其他器官的侵犯，此类预后差。 

3. 临床表现 

1) 结肠癌：a) 排便性状和习惯的改变通常为首要表现，如便秘、腹泻、大便次数增多、粘液脓血便

等。b) 腹痛和腹部：常表现为腹部不适感，间断性隐痛、胀痛，定位不准确，急性梗阻时可出现急性肠

梗阻的表现；c) 此外，部分病人可于腹部病变部位触及腹部包块，多质地坚硬，活动度可因为肿瘤部位

不同而不同，如乙状结肠、横结肠肿块活动度较大。中晚期结肠癌病人多以不完全或完全性肠梗阻为首

发症状，多表现为腹胀、腹痛，便秘等，完全梗阻时可加重伴有明显恶心、呕吐、排气、排便停止等急
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性肠梗阻表现。全身表现：右半结肠癌病人多以贫血、消瘦、乏力等全身中毒症状为表现；左半结肠病

人多以肠梗阻、便血、便秘及腹泻为主。晚期可因全身器官侵犯表现为主，如肝脏、腹膜侵犯时可有肝

大、黄疸、腹水、左锁骨上淋巴结大及恶病质表现。 
2) 直肠癌：便频、便血、脓血变等排便习惯和性状改变，肛门下坠感、里急后重感或腹痛为主的直

肠刺激症状；因梗阻所致的大便变细或肠梗阻表现。晚期侵犯周围器官造成相应症状：如膀胱侵犯造成

尿频、尿急、尿痛、血尿等膀胱刺激症状；骶神经侵犯造成持续性疼痛；肝脏、腹膜、肺脏及骨骼受累。 

4. 诊断 

1) 结肠癌：凡是 40 岁以上具有结肠癌高危因素的人群均常规应行纤维结肠镜或 X 线钡剂灌肠。以

下人群应视为存在高危因素：a) 有 CRC 的家族史；b) 存在其他肿瘤史，有胃肠道的腺瘤、息肉病史；

c) 粪便隐血实验 OB(+)。d) 有粘液脓血便(除外溃疡性结肠炎、痢疾等疾病时)史，便秘腹泻交替史。 
2) 直肠癌：直肠指诊：对于高危人群(排便性状、习惯改变、便血等)常规进行。 
3) 内镜检查：包括肛门镜、乙状结肠镜及纤维结肠镜在内的内镜检查，观察病灶并行病理学检查，

更进一步明确诊断。超声内镜检查(EUS)：对于低位直肠癌推荐行该项目，监测及评估肿瘤侵犯深度及有

无周围脏器侵犯[4]。屠世良等[5]认为 CRC 的浸润深度是淋巴结转移发生的最主要因素，且术前血清癌

胚抗原 CEA 水平的上升提示淋巴结转移的发生。 
4) CT 检查：可明确有肿瘤的病灶本身，有无引流区域淋巴结肿大、周围脏器侵犯及肝脏转移。八版

AJCC 指南删除了盆腔 CT 检查，将 EUS 和 MRI 用于直肠癌的浸润深度及范围评估，从而指导是否需行

新辅助化疗。有研究指出 CT 仿真结肠镜联合肿瘤标志物检测能够提高 CRC 的临床诊断效能[6]。 
5) PET-CT 检查：PET-CT 融合成像能对病灶准确定位定性，除外有无远处器官的转移。用于原发灶

诊断、术前评估和分期[7]，此外用于术后复发、转移的监测也具有很高的灵敏性[8]。 
6) 腹部超声检查：对于 CRC 存在 10~15%肝转移的可能性，因此应常规行超声或 CT。 
7) 肿瘤标记物：大量研究表明 CRC 病人血清 CEA 水平与分期呈正相关，且随分期级别升高，其阳

性率升高。CA199 在胃肠道肿瘤及胰腺癌中均可见明显增高[9]，在临床多用于胰腺癌的诊断[10]。二者

均可用于 CRC 的预后及复发的监测。肿瘤相关糖蛋白抗原 CA72-4 在胃肠道癌、卵巢癌、乳癌中均有增

高[11]。三者常同时用于 CRC 的诊断和预后监测。一项研究 CRC 远处转移影响因素的分析，经多因素

Cox 比例风险回归模型显示年龄、CEA、CA19-9 是远处转移的高危因素[12]。血清甲胎蛋白 AFP 可用于

结直肠癌肝脏转移(CRLM)的协助诊断。 
8) 其他：淋巴结活检对于怀疑低位直肠癌并腹股沟淋巴结大时，应行该检查；若合并妇科或泌尿系

侵犯，行相应检查进一步明确。 

5. 治疗 

CRC 的治疗应建立在明确的 TNM 分期基础之上。CRC 治疗包括：手术治疗、放疗、化疗、免疫治

疗，以手术切除为主的综合治疗是治疗 CRC 的主要手段[13]。 

5.1. 手术治疗 

1) cT0N0M0 期 CRC：内镜治疗或局部切除。 
适应症为：仅适用于 T1 期高–中分化肿瘤；最大径 < 3 cm、侵犯肠周 < 30%、切缘距离肿瘤 > 3 mm、

肿瘤活动，不固定。术后 pT1 期，观察随访；pT2 期，具有预后不良的组织学特征，或者非完整切除，

标本破碎切缘无法评价)，后续推荐追加结肠切除术加区域淋巴结清扫。 
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2) T2-4N0-2M0 期 CRC 
结肠癌：最新指南推荐行[14] CME + D3 根治联合手术，即相应结肠肠段的切除 + 区域淋巴结清扫

(D3 根治术)，要求在膜解剖层面保证系膜的完整切除，并且完成 D3 水平的血管高位结扎和系膜根部淋

巴结的清扫。 
直肠癌：推荐行直肠癌根治术：切除原发肿瘤，保证足够切缘，切除直肠系膜内淋巴脂肪组织及可

疑阳性的侧方淋巴结。保证直肠系膜完整切除即切除足够长度的肠管并遵循直肠全系膜切除术 TME 原则。

手术切缘：近切缘肿瘤至少 5 cm，远切缘距肿瘤至少 2 cm。有报道指出：直肠癌远端切缘 1 cm 处癌灶

的残留概率为 4%~10%，远端切除 2 cm 处癌灶的残留概率为 0~2% [15] [16]，而远端切缘[17]阳性可导致

较高的局部复发[17]。若下段直肠癌因保肛导致远切缘距肿瘤 1~2 cm 时，建议行术中快速冰冻病理学检

查证实切缘阴性。中下段直肠肿瘤应遵循(TME)原则。对于侧方淋巴结清扫推荐切除可疑阳性的侧方淋

巴结。 
3) 对于可切除，伴有急性肠梗阻病例，采用一期病损切除 + 淋巴结清扫，或支架植入解除梗阻后

期再行手术。封益飞等[18]对比了肠道支架置入联合择期手术和急诊手术治疗梗阻性 CRC 后认为：前者

更安全、可靠，并且在提高 I 期吻合率、降低造口率、促进术后恢复方面具有显著优势。对于不可切除

伴梗阻者行结肠造口或内镜下支架植入术，根据需要姑息性切除，放化疗。 

5.2. 辅助治疗 

根据术后病理 pTNM 分期进行指导后续治疗。有研究指出：术前新辅助治疗可以杀灭影像学阴性的

小转移灶，减小根治术后远处转移的发生率[19] [20]。T3N0M0 前无高危因素者可不行辅助治疗，术后定

期随访、复查；T3N0M0 复发风险高的，T1~4N1~2M0，给予 5FU/LV 或希罗达、或 FOLFOX 方案，后

期定期随访、复查 CEA，CT 及肠镜。II 期 CRC 是否行新辅助化疗及如何选择成为焦点[21]。肖刘牛的

一项 Meta 分析表明：II 期 CRC 术后常规化疗，对于总生存率、复发率无明显提高。在相关危险因素的

分析中发现：存在 T4 期、低分化或未分化、伴肠梗阻或肠穿孔、伴淋巴/血管或周围神经浸润、伴不充

足淋巴结检出数的等高危因素患者，术后化疗均可显著提高临床疗效[22]。T3 期及任何 T 分期，淋巴结

阳性且无放化疗禁忌症的直肠癌可行联合放化疗，将其降期后手术治疗。放疗剂量总量 45~54 Gy，采用

常规分割剂量(通常为 35 d)，希罗达/5-FU 为主 + 放疗(5 周)，放化疗后 6~8 周后性指直肠癌根治术。伴

有肝转移：放疗 + 奥沙利铂、5-FU、靶向药物 + 卡培他滨。对于局部进展期直肠癌出现了全程新辅助

治疗(TNT)，即将术后辅助化疗提前至术前，给予新辅助化疗和同步放化疗，可获得更高的完全缓解率，

有助于器官保留，还可减少远处转移，改善长期生存[21]。 
1) III 期及以上 CRC 的治疗 
III 期 CRC 应行辅助化疗。III 期结肠癌，术后辅助化疗能提高 5 年无病生存率及总生存率，可给予

FOLFOX ± 靶向药物、CapeOX ± 靶向药物、FOLFIRI ± 靶向药物、5-FU/LV 或卡培他滨单药化疗[23]。
对于高危(T4、组织分化差、肿瘤周围淋巴管神经侵犯、肠梗阻、T3 伴有局部穿孔、切缘不确定或阳性、

淋巴结活检数量少于 12 个)的 II 期患者，应予以辅助化疗，方案同上[24]。 
对于术前未行放化疗的 T3 及以上或任何 T 分期但淋巴结阳性的中低位直肠癌患者，术后辅助化疗

或放化疗能提高 3 年无病生存率及降低局部复发率[25] [26]。 
2) CRC 远处转移的治疗 
CRC 多经局部、淋巴及血行转移的方式向远处转移，多为腹膜、病灶周围脏器、肝脏、肺脏骨骼系

统等转移，经血常规、生化及肿瘤标记物检查，CT、MRI、PET-CT 甚至腹腔镜、血管造影、穿刺活检

等明确存在远处转移的病例，诊断为 CRC 的远处转移。对于存在远处转移孤立的、小病灶可争取 R0 切
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除，辅以放化疗治疗，必要时加用靶向药物治疗。但对于大多远处转移的 CRC，仅能行姑息性切除或全

身放化疗、免疫治疗。有研究显示：对于有远处转移灶不可切除的、无症状的 IV 期患者，行姑息性切除

原发灶后生存率明显提高[27]。也有大样本研究结果显示：姑息性切除的晚期 CRC 患者比没有未行原发

灶切除的预后好[28]。可能是因为切除病损后减少了体内癌细胞数量，减少了远处扩散的几率，防止相关

并发症，从而进一步避提高患者生存率。但对此，仍然缺乏相关研究的证实。 
a) CRC 肝转移(CRLM) 
手术完全切除肝转移灶仍是目前治愈结直肠癌肝转移的最佳方法。对于 CRLM 可切除者，应在原发

肿瘤切除+淋巴结清扫基础上，同时或随后行肝脏病变切除，也可行原发肿瘤切除 + 新辅助化疗

(FOLFIRI 或 FOLFOX)并分期肝切除；术后给予 5FU/LV 或希罗达、或 FOLFOX 方案或肝动脉灌注化疗 ± 
5FU/LV 或观察，术后定期监测。对于不可切除的 CRLM 者，伴肝脏肿瘤负荷小，给予清除病灶治疗。

其主要包括射频、微波消融、放疗、无水乙醇瘤注射等。化疗一线方案：FOLFOX ± 靶向药物，mFOLFIRI 
± 靶向药物，IFL + 靶向药物，5-FU/LV + 靶向药物；二线治疗推荐：伊立替康，FOLFOX 或伊立替康 + 
希罗达滨，FOLFOX 或伊立替康。对不能耐受的，采用希罗达/5-FU/LV ± 靶向药物，或静滴 5-FU ± LV ± 
靶向药物，或持续静滴 5-FU/LV。 

b) CRC 肺转移 
对于孤立的可切除转移病灶，在原发肿瘤切除 + 淋巴结清扫的基础上，行肺部转移灶切除术，术后

给与辅助放化疗并定期监测。对伴有多个肿块的可切除的转移患者予以切除，术后可给与 FOLFOX ± 靶
向药物/FOLFIRI ± 靶向药物辅助治疗；不可切除肺转移患者，同 CRLM 的治疗。 

c) CRC 腹腔/腹膜转移 
目前此类患者主要有全身化疗、肿瘤细胞减灭术(CRS)联合全身放化疗、CRS 联合腹腔热灌注化疗

(HIPEC)等，腹膜转移评分体系 PCI 评分是最适用于腹膜转移癌评估的临床标准[29]，CRS + HIPEC 被认

为是有效的方法[30]，可以尽可能消灭原发和转移灶，提高患者的生存期，降低复发的可能[31]。有研究

表明，该方案治疗 CRC 腹膜转移 3 年存活率为 40%，5 年存活率为 20%，疗效较单纯化疗效果好[32]。
对于大多 CRC 腹膜转移，治疗目的是姑息性切除；对于可 R0 切除的孤立性转移灶，可考虑手术治疗切

除[33]。之后，对于能承受高强度化疗的病例，可行辅助化疗，方案同 CRLM。 
d) CRC 骨转移 
CRC 骨转移虽相对少见，通常合并远处转移，但近年发病率有上升趋势。常见部位是脊椎、骨盆，

其确诊主要依靠影像学检查。此类患者可能出现剧烈骨痛等骨转移表现，多预后不良。治疗：骨保护药

治疗、全身放化疗、靶向或免疫治疗、手术及镇痛对症治疗。双膦酸盐能减少骨质破坏、吸收，从而减

少病理性骨折、脊髓压迫、高钙血症等骨相关事件发生[34]。免疫治疗可以抑制破骨细胞的活性和减少骨

破坏,从而缓解骨痛[35]。放射性核素治疗能杀伤、遏制癌细胞，从而控制、消除转移灶的目的[36]。靶向

与化疗联合应用也可以提高此类患者的疗效并延长生存。 

6. 预后 

与 CRC 预后相关的包括：结直肠系膜的完整性，环周切缘(circumferential resection margins, CRM)、
pTNM、临床 cTNM、肿瘤退变分级(tumor regression grade)、RAS、BRAF 基因改变以及微卫星不稳定性

(microsatellite instability, MSI)及错配修复缺失检测(deficient mismatch repair, dMMR)。因此，对于 CRC 病

人，术后生物学标记物及基因检测对于临床指导，意义重大。 
RAS 基因，不仅可以预测预后，也是预测表皮生长因子受体药物治疗有效性的标志[37]。 
BRAF 基因突变与 CRC 预后不良相关，并且指导其治疗方案的选择。一项纳入 966 例 CRC 的研究
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显示 KRAS 突变与年龄、性别、肿瘤分化程度及部位有关，BRAF 基因突变型仅与肿瘤分化程度及部位

有关[38]；BRAF 基因突变率高，该突变型患者中位生存时间显著缩短，BRAF 基因突率低，且该型 CRC
预后不良的独立危险因素[39]。MMR 基因包括：MLH1、MSH2、PMS2、MSH6 等，维持基因组完整[40]。
MSI 是指短串联重复序列(编码区和非编码区)普遍不稳定。CRC 患者应行错配修复基因(MMR)/微卫星不

稳定性(MSI)检测，指导后续治疗。一项基于 1394 例的研究显示：微卫星不稳定性 dMMR 在 CRC 的主

要类型为 MLH-1、PMS-2 双缺失，病理特征表现典型[41]。MSI 或 DNA 错配修复基因的启动子高甲基

化和突变，有望在未来成为重要预后相关因素和药物靶点[42]。 
多因素分析发现，脉管瘤栓及神经侵犯均为影响 II 期 CRC 无瘤生存及总生存的独立危险因素[43]。

一项多中心回顾性研究认为：根治性切除后的 IV 期 CRC 有很高的复发可能，早期、中期和晚期复发的

风险因素各不相同。早期(1 年内)复发因素为直肠部位、T4、N 期、脉管侵袭和肝转移，而晚期(2 年或更

晚)复发危险因素为肿瘤大小 < 50 mm 和腹膜转移[44]。钟玲的多因素 Cox 回归分析表明阳性淋巴结数比

(LODDS)为Ⅲ结直肠癌的 5 年生存率的独立预后指标[45]。 

7. 展望 

本文从 CRC 的病因、分型、临床表现、诊断、治疗及预后等方面综合展开综述，尤其对治疗包括早、

中晚期或远处转移的方式加以归纳。但还应强调早期发现，提高患者对自身健康重视，增强医者对高危

患者的筛查、早期诊断与干预对患者有重要意义。相信随着临床医师的实践、认识和总结、现代诊疗技

术和水平的发展和提高，以及更多 CRC 相关的指南共识的提出、运用，CRC 的相关治疗及预后将不断

改善，将为更多 CRC 患者带来福音。 
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