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中国结直肠癌诊疗规范（２０１５版）
中华人民共和国卫生和计划生育委员会医政医管局　中华医学会肿瘤学分会
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１　概述
　　我国结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）的发病
率和病死率均保持上升趋势。２０１１年结直肠癌的发
病率和病死率分别为２３．０３／１０万和１１．１１／１０万。
其中，城市远高于农村，且结肠癌的发病率上升显

著。多数患者发现时已属于中晚期。

　　为进一步规范我国结直肠癌诊断与治疗行为，
提高医疗机构对结直肠癌诊断与治疗水平，改善结

直肠癌患者预后，保障医疗质量和医疗安全，特制订

本规范。

２　诊断技术与应用
２．１　临床表现
　　早期结直肠癌可无明显症状，病情发展到一定
程度可出现下列症状：

　　（１）排便习惯改变。
　　（２）大便性状改变（变细、血便、黏液便等）。
　　（３）腹痛或腹部不适。
　　（４）腹部包块。
　　（５）肠梗阻相关症状。
　　（６）贫血及全身症状：如消瘦、乏力、低热等。
２．２　疾病史和家族史
　　（１）结直肠癌发病可能与以下疾病相关：溃疡
性结肠炎、结直肠息肉病、结直肠腺瘤、克罗恩病、血

吸虫病等，应详细询问患者相关病史。

　　（２）遗传性结直肠癌发病率约占总体结直肠癌
发病率的６％，应详细询问患者相关家族病史：遗传
性非息肉病性结直肠癌、家族性腺瘤性息肉病、黑斑

息肉综合征、幼年性息肉病。

２．３　体格检查
　　（１）一般状况评价、全身浅表淋巴结情况。

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１５．１０．００１

　　（２）腹部视诊和触诊，检查有无肠型、肠蠕动
波、腹部包块。

　　（３）直肠指检：凡疑似结直肠癌者必须常规行
肛门直肠指检，了解直肠肿瘤大小、质地、占肠壁周

径的范围、基底部活动度、距肛缘的距离、肿瘤向肠

外浸润状况、与周围脏器的关系、有无盆底种植等。

直肠指检时必须仔细触摸，避免漏诊；触摸轻柔，切

忌挤压，观察指套是否血染。

２．４　实验室检查
　　（１）血常规：了解有无贫血。
　　（２）尿常规：观察有无血尿，结合泌尿系统影像
学检查了解肿瘤是否侵犯泌尿系统。

　　（３）大便常规：注意有无红细胞、脓细胞。
　　（４）粪便隐血试验：针对消化道少量出血的诊
断有重要价值。

　　（５）生化及肝功能。
　　（６）结直肠癌患者在诊断、治疗前、评价疗效、
随访时必须检测 ＣＥＡ、ＣＡ１９９；有肝转移患者建议
检测ＡＦＰ；疑有卵巢转移患者建议检测ＣＡ１２５。
２．５　内窥镜检查
　　直肠镜和乙状结肠镜检查适用于病变位置较低
的结直肠病变。

　　所有疑似结直肠癌患者均推荐行结肠镜检查，
但以下情况除外：（１）患者一般状况不佳，难以耐受。
（２）急性腹膜炎、肠穿孔、腹腔内广泛粘连。（３）肛
周或严重肠道感染。（４）妇女妊娠期和月经期。
　　内窥镜检查报告必须包括：进镜深度、肿物大
小、距肛缘位置、形态、局部浸润范围，对可疑病变必

须行病理学活组织检查。

　　由于结肠肠管在检查时可能出现皱缩，因此，内
窥镜所见肿物远侧距离肛缘距离可能存在误差，建

议结合ＣＴ、ＭＲＩ或钡剂灌肠检查明确病灶部位。
２．６　影像学检查
２．６．１　结肠钡剂灌肠检查：特别是气钡双重造影检
查是诊断结直肠癌的重要手段。但疑有肠梗阻的患

者应当谨慎选择。

２．６．２　Ｂ超检查：腹部超声检查可了解患者有无肿
瘤复发转移，具有方便快捷的优越性。
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２．６．３　ＣＴ检查：ＣＴ检查的作用在于明确病变侵犯
肠壁的深度，向壁外蔓延的范围和远处转移的部位。

目前，结直肠癌的ＣＴ检查推荐用于以下几个方面：
　　（１）提供结直肠恶性肿瘤的分期。
　　（２）发现复发肿瘤。
　　（３）评价肿瘤对各种治疗的反应。
　　（４）阐明钡剂灌肠或内窥镜检查发现的肠壁内
和外在性压迫性病变的内部结构，明确其性质。

　　（５）对钡剂灌肠检查发现的腹内包块作出评
价，明确包块的来源及其与周围脏器的关系。

　　（６）判断肿瘤位置。
２．６．４　ＭＲＩ检查：ＭＲＩ检查的适应证同 ＣＴ检查。
推荐 ＭＲＩ检查作为直肠癌常规检查项目：（１）直肠
癌的术前分期。（２）结直肠癌肝转移病灶的评价。
（３）怀疑腹膜以及肝被膜下病灶。
２．６．５　经直肠腔内超声检查：推荐直肠腔内超声或
内镜超声检查为中低位直肠癌诊断及分期的常规

检查。

２．６．６　ＰＥＴ／ＣＴ检查：不推荐常规使用，但对于病
情复杂、常规检查无法明确诊断的患者可作为有效

辅助检查。术前检查提示为Ⅲ期以上肿瘤，为了解
有无远处转移，推荐使用。

２．６．７　排泄性尿路造影检查：不推荐术前常规检
查，仅适用于肿瘤较大可能侵犯泌尿系统的患者。

２．７　病理组织学检查
　　病理学活组织检查明确占位性病变性质是结直
肠癌治疗的依据。活组织检查诊断为浸润性癌的患

者进行规范性结直肠癌治疗。如因活组织检查取材

的限制，病理学活组织检查不能确定浸润深度，诊断

为高级别上皮内瘤变的患者，建议临床医师综合其

他临床情况包括有无脉管癌栓和癌周的淋巴细胞反

应等，确定治疗方案。确定为复发或转移性结直肠

癌时，推荐检测肿瘤组织 Ｒａｓ基因及其他相关基因
状态以指导进一步治疗。

２．８　开腹或腹腔镜探查术
　　如下情况，建议行开腹或腹腔镜探查术：
　　（１）经过各种诊断手段尚不能明确诊断且高度
怀疑结直肠肿瘤。

　　（２）出现肠梗阻，进行保守治疗无效。
　　（３）可疑出现肠穿孔。
　　（４）保守治疗无效的下消化道大出血。
２．９　结直肠癌的诊断步骤
　　结直肠癌诊断步骤参见附图１。诊断结束后推
荐行ｃＴＮＭ分期。

２．１０　结直肠癌的鉴别诊断
２．１０．１　结肠癌主要与以下疾病进行鉴别：
　　（１）炎症性肠病：本病可以出现腹泻、黏液便、
脓血便、大便次数增多、腹胀、腹痛、消瘦、贫血等症

状，伴有感染者可有发热等中毒症状，与结肠癌的症

状相似，结肠镜检查及活组织病理学检查是有效的

鉴别方法。

　　（２）阑尾炎：回盲部癌可因局部疼痛和压痛而
误诊为阑尾炎。特别是晚期回盲部癌，局部常发生

坏死溃烂和感染，临床表现有体温升高，白细胞计数

增高，局部压痛或触及包块，常诊断为阑尾脓肿，需

注意鉴别。

　　（３）肠结核：在我国较常见，好发部位在回肠末
端、盲肠及升结肠。常见症状有腹痛、腹泻、便秘交

替出现，部分患者可有低热、贫血、消瘦、乏力，腹部

包块，与结肠癌症状相似。但肠结核患者全身症状

更加明显，如午后低热或不规则发热、盗汗、消瘦乏

力，需注意鉴别。

　　（４）结肠息肉：主要症状是便血，有些患者还可
有脓血样便，与结肠癌相似，钡剂灌肠检查可表现为

充盈缺损，行结肠镜检查并取活组织送病理学检查

是有效的鉴别方法。

　　（５）血吸虫性肉芽肿：少数患者可癌变。结合
血吸虫感染病史，粪便中虫卵检查，以及钡剂灌肠和

纤维结肠镜检查及活组织检查可以帮助鉴别。

　　（６）阿米巴肉芽肿：可有肠梗阻症状或体格检
查扪及腹部包块与结肠癌相似。本病患者行粪便检

查时可找到阿米巴滋养体及包囊，钡剂灌肠检查常

可见巨大的单边缺损或圆形切迹。

　　（７）淋巴瘤：好发于回肠末端和盲肠及升结肠，
也可发生于降结肠及直肠。淋巴瘤与结肠癌的病史

及临床表现方面相似，但由于黏膜相对比较完整，出

血较少见。鉴别诊断主要依靠结肠镜下的活组织检

查以明确诊断。

２．１０．２　直肠癌除与以上疾病鉴别以外，尚需与下
列疾病鉴别：

　　（１）痔：痔一般多为无痛性便血，血色鲜红不与
大便相混合，直肠癌便血常伴有黏液而出现黏液血便

和直肠刺激症状。对便血患者必须常规行直肠指检。

　　（２）肛瘘：肛瘘常由肛窦炎而形成肛周脓肿所
致。患者有肛周脓肿病史，局部红肿疼痛，与直肠癌

症状差异较明显，鉴别比较容易。

　　（３）阿米巴肠炎：症状为腹痛、腹泻，病变累及
直肠可伴里急后重。粪便为暗红色或紫红色血液及
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黏液。肠炎可致肉芽及纤维组织增生，使肠壁增厚，

肠腔狭窄，易误诊为直肠癌，纤维结肠镜检查及活组

织检查为有效鉴别手段。

　　（４）直肠息肉：主要症状是便血，结肠镜检查及
活组织病理学检查为有效鉴别手段。

３　病理学评估
３．１　标本固定标准
　　（１）固定液：推荐使用１０％中性缓冲福尔马林
固定液，避免使用含有重金属的固定液。

　　（２）固定液量：必须≥所固定标本体积１０倍。
　　（３）固定温度：正常室温。
　　（４）固定时间：标本应尽快剖开固定，离体到开
始固定的时间不宜＞３０ｍｉｎ。建议由病理科医师进
行标本剖开。

　　内镜下切除腺瘤或活组织检查标本的时间：６～
４８ｈ。
　　手术标本：１２～４８ｈ。
３．２　取材要求
３．２．１　活组织检查标本：
　　（１）核对临床送检标本数量，送活组织检查标
本必须全部取材。

　　（２）将标本包于纱布或柔软的透水纸中以免
丢失。

　　（３）每个蜡块内包括不超过５粒活组织检查标
本，并依据组织大小适当调整。

３．２．２　内镜下切除的腺瘤标本：
　　（１）建议送检标本由手术医师用墨汁标记蒂部
切缘后，展平钉板并放入固定液中进行标本固定。

　　（２）推荐记录肿瘤的大小，各方位距切缘的距离。
　　（３）息肉切除标本的取材：首先要明确息肉的
切缘、有无蒂部以及蒂部直径。分为无蒂型息肉和

亚蒂型息肉，取材时要考虑到蒂切缘能够客观正确

地评价。

　　建议按如下方式取材：当蒂切缘直径 ＞２ｍｍ
时，在距离蒂切缘的中心约１ｍｍ处垂直于蒂切缘
水平面切开标本，再平行此切面，间隔２～３ｍｍ将
标本全部取材；蒂切缘直径≤２ｍｍ时，不要垂直切
开蒂部，沿蒂切缘水平方向截取完整横断面，然后再

垂直于蒂切缘水平面、间隔２～３ｍｍ对全部标本取
材。推荐按同一包埋方向全部取材。记录组织块对

应的方位。

３．２．３　手术标本：
　　（１）肠壁及肿瘤。

　　①描述并记录肿瘤大体类型。沿肠壁长轴、垂
直于肠壁切取肿瘤标本，肿瘤组织充分取材，视肿瘤

大小、浸润深度、不同质地、颜色等区域分别取材。

肿瘤浸润最深处至少１块全层厚度肿瘤及肠壁组
织，以判断肿瘤侵犯的最深层次，尤其需要注意浆膜

受累情况。切取能够显示肿瘤与邻近黏膜关系的

组织。

　　②切取远侧、近侧手术切缘。推荐切取系膜或
环周切缘，对于可疑系膜或环周切缘阳性的患者，建

议按手术医师用墨汁标记的部分切取。建议尽量对

不同切缘区分标记。

　　③记录肿瘤距远侧及近侧切缘的距离。
　　④肠标本如包含回盲部或肛管、肛门，应当于回
盲瓣、齿状线、肛缘取材，阑尾也需取材；如肿瘤累及

上述部位，切取充分显示病变程度的组织块。

　　⑤行中低位直肠癌根治术时需要完整切除直肠
系膜，推荐病理医师对手术标本进行系统检查，包括

系膜的完整性、环周切缘是否有肿瘤侵犯，这是评价

全直肠系膜切除手术质量的重要指标。

　　（２）淋巴结。
　　建议外科医师根据局部解剖体征和术中所见，
分组送检淋巴结，有利于淋巴结引流区域的定位；在

未接到手术医师分组送检医嘱或标记的情况下，病

理医师按照以下原则检出标本中的淋巴结：全部淋

巴结均需取材（建议检出至少１２枚淋巴结。接受
过术前治疗患者的淋巴结可以 ＜１２枚）。所有肉眼
阴性的淋巴结应当完整送检，肉眼阳性的淋巴结可

部分切取送检。

　　（３）推荐取材组织块体积≤２．０ｃｍ×１．５ｃｍ×
０．３ｃｍ。
３．３　取材后标本处理原则和保留时限
３．３．１　剩余标本的保存：取材剩余组织保存在标准
固定液中，并始终保持充分的固定液量和甲醛浓度，

避免标本干枯或因固定液量不足或浓度降低而致组

织腐变；以备根据镜下观察诊断需求而随时补充取

材；或以备在病理学诊断报告签发后接到临床反馈

信息时复查大体标本或补充取材。

３．３．２　剩余标本处理的时限：建议在病理学诊断报
告签发２周后，未接到临床反馈信息，未发生因外院
会诊意见分歧而要求复审等情形后，可由医院自行

处理。

３．３．３　科研单位及有条件的单位最好低温保存活
组织及蜡块，以备进一步研究使用。
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３．４　病理学类型
３．４．１　早期结直肠癌：
　　癌细胞穿透结直肠黏膜肌层浸润至黏膜下层，
但未累及固有肌层，无论有无淋巴结转移，称为早期

结直肠癌（ｐＴ１）。上皮重度异型增生及不能判断浸
润深度的病变称高级别上皮内瘤变，如癌组织浸润

固有膜则称黏膜内癌。

　　建议对早期结直肠癌的黏膜下层浸润深度进行
测量并分级，即ＳＭ１（黏膜下层浸润深度≤１ｍｍ）和
ＳＭ２（黏膜下层浸润深度＞１ｍｍ）。
３．４．２　进展期结直肠癌的大体类型：
　　（１）隆起型：凡肿瘤的主体向肠腔内突出者，均
属本型。

　　（２）溃疡型：肿瘤形成深达或贯穿肌层之溃疡
者均属此型。

　　（３）浸润型：肿瘤向肠壁各层弥漫浸润，使局部
肠壁增厚，但表面常无明显溃疡或隆起。

３．４．３　组织学类型：
　　（１）腺癌。
　　（２）黏液腺癌。
　　（３）印戒细胞癌。
　　（４）鳞癌。
　　（５）腺鳞癌。
　　（６）髓样癌。
　　（７）未分化癌。
　　（８）其他。
　　（９）癌，不能确定类型。
３．４．４　组织学分级：
　　结直肠癌组织学分级标准见表１。

表１　结直肠癌组织学分级标准（依据
２０１０版ＷＨＯ标准）ａ

标准 分化程度 数字化分级ｂ 描述性分级

＞９５％腺管形成 高分化 １ 低级别

５０％～９５％腺管形成 中分化 ２ 低级别

０～４９％腺管形成 低分化 ３ 高级别

高水平微卫星不稳定性ｃ 不等　 不等 低级别

注：ａ此分级标准针对于腺癌；ｂ未分化癌（４级）这一类别指

无腺管形成、黏液产生、神经内分泌、鳞状或肉瘤样分

化；ｃＭＳＩＨ

３．５　病理学报告内容
３．５．１　活组织检查标本的病理学报告内容和要求：
　　（１）患者基本信息及送检信息。
　　（２）如有上皮内瘤变（异型增生），报告分级。

　　（３）如为浸润性癌，区分组织学类型。
　　（４）确定为结直肠癌时，建议检测错配修复
（ｍｉｓｍａｔｃｈｒｅｐａｉｒ，ＭＭＲ）蛋白（ＭＬＨ１，ＭＳＨ２，ＭＳＨ６，
ＰＭＳ２）及Ｋｉ６７的表达情况。
　　临床医师应当了解受活组织检查取材深度限
制，活组织病理学检查不能完全确定浸润深度，故肿

瘤组织可能为局限于黏膜内的高级别上皮内瘤变或

黏膜内癌。

３．５．２　内镜下切除的腺瘤标本的病理学报告内容
和要求：

　　（１）患者基本信息及送检信息。
　　（２）肿瘤的大小。
　　（３）上皮内瘤变（异型增生）的分级。
　　（４）如为浸润性癌，报告癌组织的组织学分型、
分级、浸润深度、切缘情况、脉管侵犯情况、ＭＭＲ蛋
白（ＭＬＨ１，ＭＳＨ２，ＭＳＨ６，ＰＭＳ２）表达情况。
　　ｐＴ１、３与４级分化、脉管侵犯、切缘阳性，临床
应当再行外科手术扩大切除范围。其他情况肠镜下

切除已足够，但术后需定期随访。

　　①预后良好的组织学特征包括：１或２级分化，
无血管、淋巴管浸润，切缘阴性。

　　②预后不良的组织学特征包括：３或４级分化，
血管、淋巴管浸润，切缘阳性。

　　③阳性切缘定义为：肿瘤距切缘＜１ｍｍ或电刀
切缘可见癌细胞。

３．５．３　手术标本的病理学报告内容和要求：
　　（１）患者基本信息及送检信息。
　　（２）大体情况：肿瘤大小、大体类型、肉眼所见
浸润深度、切除肠管两端距肿瘤远近端的长度。

　　（３）肿瘤分化程度（肿瘤分型、分级）。
　　（４）肿瘤浸润深度（Ｔ分期），（Ｔ分期或 ｙｐＴ是
根据有活力的肿瘤细胞来决定的，经过新辅助治疗

的标本内无细胞黏液湖不认为是肿瘤残留）。

　　（５）检出淋巴结数目、阳性淋巴结数目（Ｎ分
期），以及淋巴结外肿瘤种植，即指沉积于远离原发

肿瘤边缘的结直肠周围脂肪组织内的不规则肿瘤实

性结节，没有残余淋巴结组织学证据，但分布于肿瘤

的淋巴引流途径上。

　　（６）近端切缘、远端切缘的状况。
　　（７）建议报告系膜或环周切缘的状况（如果肿
瘤距切缘很近，应当在显微镜下测量并报告肿瘤与

切缘的距离，肿瘤距切缘１ｍｍ以内报切缘阳性）。
　　（８）新辅助放和（或）化疗疗效评估：① ０级，完
全反应，无肿瘤残留。② １级，中度反应，少量肿瘤
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残留。③２级，低度反应，大部分肿瘤残留。④３级，
无反应。

　　（９）脉管侵犯情况（以 Ｖ代表血管，Ｖ１为镜下
血管浸润，Ｖ２为肉眼血管浸润，Ｌ代表淋巴管）。建
议尽量区分血管与淋巴管浸润。

　　（１０）神经侵犯。
　　（１１）ＭＭＰ蛋白（ＭＬＨ１，ＭＳＨ２，ＭＳＨ６，ＰＭＳ２）表
达情况。建议选择检测 ＭＭＰ蛋白的基因状态和甲
基化状态。

　　（１２）确定为复发或转移性结直肠癌时，推荐检
测Ｋｒａｓ、Ｎｒａｓ、ＢＲＡＦ基因状态。如无手术切除标
本可从活组织检查标本中测定。

　　完整病理学报告的前提是临床医师填写详细的
病理学诊断申请单，详细描述手术所见及相关临床

辅助检查结果并清楚标记淋巴结。临床医师与病理

医师的相互交流、信任和配合是建立正确分期和指

导临床治疗的基础。

附：结直肠癌ＴＮＭ分期
　　美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）／国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）
结直肠癌ＴＮＭ分期系统（２０１０年第７版）
　　原发肿瘤（Ｔ）
　　Ｔｘ　 原发肿瘤无法评价

　　Ｔ０　 无原发肿瘤证据
　　Ｔｉｓ　 原位癌：局限于上皮内或侵犯黏膜固有层
　　Ｔ１　 肿瘤侵犯黏膜下层
　　Ｔ２　 肿瘤侵犯固有肌层
　　Ｔ３　 肿瘤穿透固有肌层到达浆膜下层，或侵犯无腹膜

覆盖的结直肠旁组织

　　Ｔ４ａ　肿瘤穿透腹膜脏层
　　Ｔ４ｂ　肿瘤直接侵犯或粘连于其他器官或结构
　　区域淋巴结（Ｎ）
　　Ｎｘ　 区域淋巴结无法评价
　　Ｎ０　 无区域淋巴结转移
　　Ｎ１　 有１～３枚区域淋巴结转移
　　Ｎ１ａ　有１枚区域淋巴结转移
　　Ｎ１ｂ　有２～３枚区域淋巴结转移
　　Ｎ１ｃ　浆膜下、肠系膜、无腹膜覆盖结肠或直肠周围组织

内有肿瘤种植，无区域淋巴结转移

　　Ｎ２　 有４枚以上区域淋巴结转移
　　Ｎ２ａ　４～６枚区域淋巴结转移
　　Ｎ２ｂ　７枚及更多区域淋巴结转移
　　远处转移（Ｍ）
　　Ｍ０　无远处转移
　　Ｍ１　有远处转移
　　Ｍ１ａ　远处转移局限于单个器官或部位（如肝脏、肺、卵

巢和非区域淋巴结）

　　Ｍ１ｂ　远处转移分布于１个以上的器官或部位或腹膜转移

解剖分期和预后期别

预后期别 Ｔ分期 Ｎ分期 Ｍ分期 Ｄｕｋｅｓ分期 ＭＡＣ分期

０ Ｔｉｓ Ｎ０ Ｍ０ － －

Ⅰ Ｔ１ Ｎ０ Ｍ０ Ａ Ａ

Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０ Ａ Ｂ１

ⅡＡ Ｔ３ Ｎ０ Ｍ０ Ｂ Ｂ２

ⅡＢ Ｔ４ａ Ｎ０ Ｍ０ Ｂ Ｂ２

ⅡＣ Ｔ４ｂ Ｎ０ Ｍ０ Ｂ Ｂ３

ⅢＡ Ｔ１～２ Ｎ１／Ｎ１ｃ Ｍ０ Ｃ Ｃ１

Ｔ１ Ｎ２ａ Ｍ０ Ｃ Ｃ１

ⅢＢ Ｔ３～４ａ Ｎ１／Ｎ１ｃ Ｍ０ Ｃ Ｃ２

Ｔ２～３ Ｎ２ａ Ｍ０ Ｃ Ｃ１／Ｃ２

Ｔ１～２ Ｎ２ｂ Ｍ０ Ｃ Ｃ１

ⅢＣ Ｔ４ａ Ｎ２ａ Ｍ０ Ｃ Ｃ２

Ｔ３～４ａ Ｎ２ｂ Ｍ０ Ｃ Ｃ２

Ｔ４ｂ Ｎ１～２ Ｍ０ Ｃ Ｃ３

ⅣＡ 任何Ｔ 任何Ｎ Ｍ１ａ － －

ⅣＢ 任何Ｔ 任何Ｎ Ｍ１ｂ － －

　　注：（１）ｃＴＮＭ是临床分期，ｐＴＮＭ是病理学分期；前缀 ｙ用于接

受新辅助（术前）治疗后的肿瘤分期（如ｙｐＴＮＭ），病理学完全缓解的

患者分期为ｙｐＴ０Ｎ０ｃＭ０，可能类似于０期或１期。前缀 ｒ用于经治

疗获得一段无瘤间期后复发的患者（ｒＴＮＭ）。

　　ＤｕｋｅｓＢ期包括预后较好（ⅡＡ）和预后较差（ⅡＢ、ⅡＣ）两类患者，

ＤｕｋｅｓＣ期也同样（任何淋巴结转移阳性）。ＭＡＣ是改良ＡｓｔｌｅｒＣｏｌｌｅｒ

分期。

　　（２）Ｔｉｓ包括肿瘤细胞局限于腺体基底膜（上皮内）或黏膜固有

层（黏膜内），未穿过黏膜肌层到达黏膜下层。

　　（３）Ｔ４的直接侵犯包括穿透浆膜侵犯其他肠段，并得到镜下诊

断的证实（如盲肠癌侵犯乙状结肠）。或者位于腹膜后或腹膜下肠

管的肿瘤，穿破肠壁固有基层后直接侵犯其他脏器或结构，例如降结

肠后壁的肿瘤侵犯左肾或侧腹壁，或者中下段直肠癌侵犯前列腺、精

囊腺、宫颈或阴道。

　　（４）肿瘤肉眼上与其他器官或结构粘连则分期为 ｃＴ４ｂ。但是，

若显微镜下该粘连处未见肿瘤存在则分期为 ｐＴ３。Ｖ和Ｌ亚分期用

于表明是否存在血管和淋巴管浸润，而ＰＮ则用以表示神经浸润（可

以是部位特异性的）。

４　外科治疗
４．１　结肠癌的外科治疗规范
４．１．１　结肠癌的手术治疗原则：
　　（１）全面探查，由远及近。必须探查记录肝脏、
胃肠道、子宫及附件、盆底腹膜，及相关肠系膜和主

要血管淋巴结和肿瘤临近脏器的情况。

　　（２）建议切除足够的肠管，清扫区域淋巴结，整
块切除，建议常规清扫两站以上淋巴结。

　　（３）推荐锐性分离技术。
　　（４）推荐由远及近的手术清扫。建议先处理肿
瘤滋养血管。

　　（５）推荐遵循“不接触”手术原则。
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　　（６）推荐切除肿瘤后更换手套并冲洗腹腔。
　　（７）对已失去根治性手术机会的肿瘤，如果患
者无出血、梗阻、穿孔症状，则无首先姑息性切除原

发灶必要。

４．１．２　早期结肠癌的手术治疗：
　　（１）Ｔ１Ｎ０Ｍ０结肠癌：建议局部切除。术前内镜
超声检查属Ｔ１期或局部切除术后病理提示 Ｔ１期，
如果切除完整而且具有预后良好的组织学特征（如

分化程度良好、无脉管浸润），则无论是广基还是带

蒂，不推荐再行手术切除。如果具有预后不良的组

织学特征，或者非完整切除，标本破碎切缘无法评

价，推荐行结肠切除术联合区域淋巴结清扫。

　　（２）直径 ＞２．５ｃｍ的绒毛状腺瘤癌变率高，推
荐行结肠切除联合区域淋巴结清扫。

　　注：局部切除标本必须由手术医师展平、固定，
标记方位后送病理学检查。

４．１．３　Ｔ２～４，Ｎ０～２，Ｍ０结肠癌
　　（１）首选的手术方式是相应结肠切除联合区域
淋巴结清扫。区域淋巴结清扫必须包括肠旁、中间

和系膜根部淋巴结。建议标示系膜根部淋巴结并送

病理学检查；如果怀疑清扫范围以外的淋巴结有转

移推荐完整切除，无法切除者视为姑息性切除。

　　（２）对具有遗传性非息肉病性结直肠癌（ｈｅｒｅｄ
ｉｔａｒｙｎｏｎｐｏｌｙｐｏｓｉｓｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ，ＨＮＰＣＣ）家族史，
或有明显的结肠癌家族史，或同时多原发结肠癌的

患者建议行更广泛的结肠切除术。

　　（３）肿瘤侵犯周围组织器官建议联合脏器整块
切除。

　　（４）结肠新生物临床诊断高度怀疑恶性肿瘤，
由于某些原因无法得到病理学诊断，如患者可耐受

手术，建议行手术探查。

　　（５）行腹腔镜辅助的结肠切除术推荐满足如下
条件：①由有腹腔镜经验的外科医师行手术。②无
严重影响手术的腹腔粘连。③无急性肠梗阻或穿孔
表现。

　　（６）对于已经引起梗阻的可切除结肠癌，推荐
行Ⅰ期切除吻合，或Ⅰ期肿瘤切除近端造口远端闭
合，或造口术后Ⅱ期切除，或支架置入术后Ⅱ期切
除。如果肿瘤局部晚期不能切除或者临床上不能耐

受手术，建议给予姑息性治疗。

４．１．４　肝转移外科治疗的原则：参见结直肠癌肝转
移治疗规范。

４．１．５　肺转移外科治疗的原则：
　　（１）原发灶必须能根治性切除（Ｒ０）。

　　（２）有肺外可切除病灶并不妨碍肺转移瘤的
切除。

　　（３）完整切除必须考虑肿瘤范围和解剖部位，
肺切除后必须能维持足够肺功能。

　　（４）某些部分患者可考虑分次切除。
　　（５）无论肺转移瘤能否切除，均应考虑化疗［术
前化疗和（或）术后辅助化疗］。

　　（６）不可手术切除的病灶，可以消融处理（如能
完全消融病灶）。

　　（７）必要时，手术联合消融处理。
　　（８）肺外可切除转移病灶，可同期或分期处理。
　　（９）肺外有不可切除病灶不建议行肺转移病灶
切除。

　　（１０）推荐多学科讨论后的综合治疗。
４．２　直肠癌的外科治疗
　　直肠癌手术的腹腔探查处理原则同结肠癌。
４．２．１　直肠癌局部切除（Ｔ１Ｎ０Ｍ０）：早期直肠癌
（Ｔ１Ｎ０Ｍ０）的治疗处理原则同早期结肠癌。早期直
肠癌（Ｔ１Ｎ０Ｍ０）如经肛门切除必须满足如下要求：
　　（１）肿瘤直径＜３ｃｍ。
　　（２）切缘距离肿瘤＞３ｍｍ。
　　（３）活动，不固定。
　　（４）距肛缘８ｃｍ以内。
　　（５）仅适用于Ｔ１期肿瘤。
　　（６）内镜下切除的息肉，伴癌浸润，或病理学检
查结果不确定。

　　（７）无血管淋巴管浸润（ＬＶＩ）或神经浸润
（ＰＮＩ）。
　　（８）高中分化。
　　（９）治疗前影像学检查无淋巴结肿大的证据。
　　注：局部切除标本必须由手术医师展平、固定，
标记方位后送病理学检查。

４．２．２　直肠癌（Ｔ２～４，Ｎ０～２，Ｍ０）：必须行根治性
手术治疗。中上段直肠癌推荐行低位前切除术；低

位直肠癌推荐行腹会阴联合切除术或慎重选择保肛

手术。中下段直肠癌必须遵循直肠癌全系膜切除术

原则，尽可能锐性游离直肠系膜，连同肿瘤远侧系膜

整块切除，尽量保证环周切缘阴性，对可疑环周切缘

阳性者，应联合后续治疗。肠壁远切缘距离肿瘤≥
２ｃｍ，直肠系膜远切缘距离肿瘤≥５ｃｍ或切除全直
肠系膜。在根治肿瘤的前提下，尽可能保留肛门括

约肌功能、排尿和性功能。治疗原则如下：

　　（１）切除原发肿瘤，保证足够切缘，远切缘至少
距肿瘤远端２ｃｍ。下段直肠癌（距离肛门 ＜５ｃｍ）
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远切缘距肿瘤１～２ｃｍ者，建议术中行冷冻切片病
理学检查证实切缘阴性。

　　（２）切除引流区域淋巴结脂肪组织。
　　（３）尽可能保留盆腔自主神经。
　　（４）新辅助（术前）放化疗后推荐间隔６～１２周
进行手术。

　　（５）肿瘤侵犯周围组织脏器者争取联合脏器
切除。

　　（６）合并肠梗阻的直肠新生物，临床高度怀疑
恶性，而无病理学诊断，不涉及保肛问题，并可耐受

手术的患者，建议剖腹探查。

　　（７）对于已经引起肠梗阻的可切除直肠癌，推
荐行Ⅰ期切除吻合，或 Ｈａｒｔｍａｎｎ手术，或造口术后
Ⅱ期切除，或支架置入解除梗阻后Ⅱ期切除。Ⅰ期
切除吻合前推荐行术中肠道灌洗。如估计吻合口瘘

的风险较高，建议行Ｈａｒｔｍａｎｎ手术或Ⅰ期切除吻合
及预防性肠造口术。

　　（８）如果肿瘤局部晚期不能切除或临床上不能
耐受手术的患者，推荐给予姑息性治疗，包括选用放

射治疗来处理不可控制的出血和疼痛、支架置入来

处理肠梗阻以及支持治疗。

　　（９）术中如有明确肿瘤残留，建议放置银夹作
为后续放疗的标记。

４．２．３　直肠癌肝、肺转移：直肠癌的肝、肺转移灶的
治疗原则同结肠癌。

５　内科治疗
　　内科药物治疗的总原则：必须明确治疗目的，新
辅助治疗、辅助治疗或姑息治疗；必须要及时评价疗

效和不良反应，并根据具体情况进行药物及剂量调

整。重视改善患者生命质量及合并症处理，包括疼

痛、营养和精神心理等。

５．１　结直肠癌的新辅助治疗
　　新辅助治疗目的在于提高手术切除率，提高保
肛率，延长患者无病生存时间。推荐新辅助放化疗

仅适用于距肛门＜１２ｃｍ的直肠癌。除结肠癌肝转
移外，不推荐结肠癌患者术前行新辅助治疗。

５．１．１　直肠癌的新辅助放化疗：
　　（１）直肠癌术前治疗推荐以氟尿嘧啶类药物为
基础的新辅助放化疗。

　　（２）Ｔ１～２Ｎ０Ｍ０或有放化疗禁忌的患者推荐直
接手术，不推荐新辅助治疗。

　　（３）Ｔ３和（或）淋巴结转移阳性的可切除直肠
癌患者，推荐术前新辅助放化疗。

　　（４）Ｔ４或局部晚期不可切除的直肠癌患者，必
须行新辅助放化疗。治疗后必须重新评价，多学科

讨论是否可行手术治疗。

　　新辅助放化疗中，化疗方案推荐首选持续灌注
５氟尿嘧啶，或者 ５氟尿嘧啶 ＋亚叶酸钙（５ＦＵ／
ＬＶ），或者卡培他滨单药。建议化疗时限２～３个月。
放疗方案请参见放射治疗原则。

５．１．２　结直肠癌肝和（或）肺转移新辅助化疗：
　　结直肠癌患者合并肝转移和（或）肺转移，可切
除或者潜在可切除，推荐术前化疗或化疗联合靶向

药物治疗：西妥昔单克隆抗体（推荐用于 Ｒａｓ基因
野生型患者），或联合贝伐珠单克隆抗体。

　　化疗方案推荐 ＦＯＬＦＯＸ（奥沙利铂 ＋氟尿嘧啶
＋醛氢叶酸），或者 ＦＯＬＦＩＲＩ（伊立替康 ＋氟尿嘧啶
＋醛氢叶酸），或 ＣａｐｅＯｘ（卡培他滨 ＋奥沙利铂），
或者ＦＯＬＦＯＸＩＲＩ（氟尿嘧啶＋亚叶酸钙 ＋奥沙利铂
＋伊立替康）。建议治疗时限２～３个月。
　　治疗后必须重新评价，并考虑是否可行手术。
５．２　结直肠癌辅助治疗
　　辅助治疗应根据患者肿瘤原发部位、病理学分
期、分子指标及术后恢复状况来决定。推荐术后

８周内开始，化疗时限应当≤６个月。
　　（１）Ⅰ期（Ｔ１～２Ｎ０Ｍ０）或者有放化疗禁忌的患
者不推荐辅助治疗。

　　（２）Ⅱ期结直肠癌的辅助化疗。Ⅱ期结直肠癌
患者，应当确认有无以下高危因素：组织学分化差

（Ⅲ或Ⅳ级）、Ｔ４、血管淋巴管浸润、术前肠梗阻或肠
穿孔、标本检出淋巴结不足（＜１２枚）。
　　①Ⅱ期结直肠癌，无高危因素者，建议随访观
察，或者单药氟尿嘧啶类药物化疗。

　　②Ⅱ期结直肠癌，有高危因素者，建议辅助化
疗。化疗方案推荐选用５ＦＵ／ＬＶ、卡培他滨、５ＦＵ／
ＬＶ／奥沙利铂或 ＣａｐｅＯｘ方案。
　　③建议有条件者检测组织标本 ＭＭＲ或微卫星
不稳定性（ｍｉｃｒｏｓａｔｅｌｌｉｔｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ，ＭＳＩ），如为错配
修复缺陷（ｄＭＭＲ）或微卫星不稳定性（ＭＳＩＨ），不
推荐氟尿嘧啶类药物的单药辅助化疗。

　　（３）Ⅲ期结直肠癌的辅助化疗。Ⅲ期结直肠癌
患者，推荐辅助化疗。化疗方案推荐选用５ＦＵ／ＣＦ、
卡培他滨、ＦＯＬＦＯＸ或 ＦＬＯＸ（奥沙利铂 ＋氟尿嘧啶
＋醛氢叶酸）或ＣａｐｅＯｘ方案。
　　（４）目前不推荐在一线辅助化疗中使用伊立替
康或者靶向药物。

　　（５）直肠癌辅助放化疗。Ｔ３～４或 Ｎ１～２距肛
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缘＜１２ｃｍ直肠癌，推荐术前新辅助放化疗，如术前
未行新辅助放疗，可考虑辅助放化疗，其中化疗推荐

以氟尿嘧啶类药物为基础的方案。放疗方案请参见

放射治疗原则。

５．３　复发或转移性结直肠癌化疗
　　目前，治疗晚期或转移性结直肠癌使用的药物：
５ＦＵ／ＬＶ、伊立替康、奥沙利铂、卡培他滨和靶向药
物，包括西妥昔单克隆抗体（推荐用于 Ｒａｓ基因野
生型患者）和贝伐珠单克隆抗体。

　　（１）在治疗前推荐检测肿瘤 Ｒａｓ基因状态，上
皮生长因子受体（ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ，
ＥＧＦＲ）不推荐作为常规检查项目。
　　（２）联合化疗应当作为能耐受化疗的转移性结
直肠癌患者的一、二线治疗。推荐以下化疗方案：

ＦＯＬＦＯＸ／ＦＯＬＦＩＲＩ±西妥昔单克隆抗体（推荐用于
Ｒａｓ基因野生型患者），ＦＯＬＦＯＸ／ＦＯＬＦＩＲＩ／ＣａｐｅＯｘ
±贝伐珠单克隆抗体。
　　（３）三线以上化疗的患者推荐试用靶向药物或
参加开展的临床试验。对在一、二线治疗中没有选

用靶向药物的患者也可考虑伊立替康联合靶向药物

治疗。

　　（４）不能耐受联合化疗的患者，推荐方案５ＦＵ／
ＬＶ±靶向药物，或 ５ＦＵ持续灌注，或卡培他滨单
药。不适合５ＦＵ／ＬＶ的晚期结直肠癌患者可考虑
雷替曲塞单药治疗。

　　（５）晚期患者若一般状况或脏器功能状况很
差，推荐最佳支持治疗，不建议化疗。

　　（６）如果转移局限于肝和（或）肺，参考肝转移
治疗部分。

　　（７）结直肠癌局部复发者，推荐进行多学科评
估，判定能否有机会再次切除或者放疗。如仅适于

化疗，则采用上述晚期患者药物治疗原则。

５．４　其他治疗
　　（１）术中或术后区域性缓释化疗与腹腔热灌注
化疗目前不常规推荐应用。

　　（２）晚期患者在上述常规治疗不适用的前提
下，可以选择局部治疗如介入治疗、瘤体内注射、物

理治疗或者中医中药治疗。

５．５　最佳支持治疗
　　最佳支持治疗应该贯穿于患者的治疗全过程，
建议多学科综合治疗。最佳支持治疗推荐涵盖下列

方面：

　　（１）疼痛管理：准确完善疼痛评估，综合合理治
疗疼痛，推荐按照疼痛三阶梯治疗原则进行，积极预

防处理止痛药物不良反应。同时关注病因治疗。重

视患者及家属疼痛教育和社会精神心理支持。加强

沟通随访。

　　（２）营养支持：建议常规评估营养状态，给予适
当的营养支持，倡导肠内营养支持。

　　（３）精神心理干预：建议有条件的地区由癌症心
理专业医师进行心理干预和必要的精神药物干预。

５．６　临床试验
　　临床试验有可能在现有标准治疗基础上给患者
带来更多获益。鉴于目前药物治疗疗效仍存在不少

局限，建议鼓励患者在自愿的前提下参加与其病情

相符的临床试验。

６　直肠癌放射治疗规范
６．１　放射治疗适应证
　　直肠癌放疗或放化疗的主要目的为辅助治疗和
姑息治疗。辅助治疗的适应证主要针对Ⅱ～Ⅲ期直
肠癌；姑息性治疗的适应证为肿瘤局部区域复发和

（或）远处转移。对于某些不能耐受手术或者有强

烈保肛意愿的患者，可以试行根治性放疗或放化疗。

６．１．１　Ⅰ期直肠癌不推荐放疗：局部切除术后，有
以下因素之一，推荐行根治性手术；如拒绝或无法手

术者，建议术后放疗。

　　（１）术后病理分期为Ｔ２。
　　（２）肿瘤最大径＞４ｃｍ。
　　（３）肿瘤占肠周＞１／３。
　　（４）低分化腺癌。
　　（５）神经侵犯或脉管瘤栓。
　　（６）切缘阳性或肿瘤距切缘＜３ｍｍ。
６．１．２　临床诊断为Ⅱ期或Ⅲ期直肠癌，推荐行术前
放疗或术前同步放化疗。

６．１．３　根治术后病理学需诊断为Ⅱ期或Ⅲ期直肠
癌，如果未行术前放化疗者，必须行术后同步放化疗。

６．１．４　局部晚期不可手术切除的直肠癌（Ｔ４），必
须行术前同步放化疗，放化疗后重新评估，争取根治

性手术。

６．１．５　Ⅳ期直肠癌：对于可切除或潜在可切除的
Ⅳ期直肠癌，建议化疗±原发病灶放疗，治疗后重新
评估可切除性；转移灶必要时行姑息减症放疗。

６．１．６　局部区域复发直肠癌：可切除的局部复发患
者，建议先行手术切除，然后再考虑是否行术后放

疗。不可切除局部复发患者，若既往未接受盆腔放

疗，推荐行术前同步放化疗，放化疗后重新评估，并

争取手术切除。
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６．２　放射治疗规范
６．２．１　靶区定义：必须进行原发肿瘤高危复发区域
和区域淋巴引流区照射。

　　（１）原发肿瘤高危复发区域包括肿瘤／瘤床、直
肠系膜区和骶前区，中低位直肠癌靶区应包括坐骨

直肠窝。

　　（２）区域淋巴引流区包括真骨盆内髂总血管淋
巴引流区、直肠系膜区、髂内血管淋巴引流区和闭孔

淋巴结区。

　　（３）有肿瘤和（或）残留者，全盆腔照射后局部
缩野加量照射。

　　（４）盆腔复发病灶的放疗。
　　①既往无放疗病史，建议行复发肿瘤及高危复
发区域放疗，可考虑肿瘤局部加量放疗。

　　②既往有放疗史，根据情况决定是否放疗。
６．２．２　照射技术：根据医院具有的放疗设备选择不
同的放射治疗技术，如常规放疗、三维适形放疗、调

强放疗、图像引导放疗等。

　　（１）推荐ＣＴ模拟定位，如无ＣＴ模拟定位，必须
行常规模拟定位。建议俯卧位或仰卧位，充盈膀胱。

　　（２）必须三野及以上的多野照射。
　　（３）如果调强放疗，必须进行计划验证。
　　（４）局部加量可采用术中放疗、腔内照射或外
照射技术。

　　（５）放射性粒子置入治疗不推荐常规应用。
６．２．３　照射剂量：无论使用常规照射技术还是三维
适形放疗或调强放疗等新技术，都必须有明确的照

射剂量定义方式。三维适形照射和调强放疗必须应

用体积剂量定义方式，常规照射应用等中心点的剂

量定义模式。

　　（１）原发肿瘤高危复发区域和区域淋巴引流区
推荐ＤＴ４５．０～５０．４Ｇｙ，每次１．８～２．０Ｇｙ，共２５～
２８次。局部晚期不可手术直肠癌推荐常规分割照
射。术前放疗如采用 ２５Ｇｙ／５次／１周或其他剂量
分割方式，有效生物剂量必须≥３０Ｇｙ。
　　（２）有肿瘤和（或）残留者，全盆腔照射后局部
缩野加量照射ＤＴ１０～２０Ｇｙ。
６．３　同步放化疗的化疗方案和顺序
６．３．１　同步化放疗的化疗方案：推荐５ＦＵ或卡培
他滨为基础方案。

６．３．２　术后放化疗和辅助化疗的顺序：Ⅱ～Ⅲ期直
肠癌根治术后，推荐先行同步放化疗再行辅助化疗

或先行１～２周期辅助化疗、同步放化疗再辅助化疗
的夹心治疗模式。

７　结直肠癌肝转移治疗规范
７．１　结直肠癌肝转移的定义
７．１．１　国际通用分类：
　　（１）同时性肝转移。结直肠癌确诊时发现的或
结直肠癌原发灶根治性切除术后６个月内发生的肝
转移。

　　（２）异时性肝转移。结直肠癌根治术６个月后
发生的肝转移。

７．１．２　结直肠癌确诊时合并肝转移与结直肠癌原
发灶根治术后的肝转移在诊断和治疗上有较大差

异，因此本规范按“结直肠癌确诊时合并肝转移”和

“结直肠癌根治术后发生肝转移”两方面阐述。

７．２　结直肠癌肝转移的诊断
７．２．１　结直肠癌确诊时肝转移的诊断：
　　（１）对已确诊结直肠癌的患者，应当进行肝脏
超声和（或）增强 ＣＴ影像学检查，对于怀疑肝转移
的患者加行血清 ＡＦＰ和肝脏 ＭＲＩ检查。ＰＥＴ／ＣＴ
检查不作为常规推荐，可在病情需要时酌情应用。

　　（２）肝转移灶的经皮针刺活组织检查仅限于病
情需要时应用。

　　（３）结直肠癌手术中必须常规探查肝脏以进一
步排除肝转移的可能，对可疑的肝脏结节可考虑术

中活组织检查。

７．２．２　结直肠癌原发灶根治术后肝转移的诊断：
　　结直肠癌根治术后的患者，应当定期随访肝脏
超声或（和）增强 ＣＴ扫描，怀疑肝转移的患者应当
加行肝脏ＭＲＩ检查，ＰＥＴ／ＣＴ扫描不作常规推荐。
７．３　结直肠癌肝转移的治疗
　　推荐所有肝转移患者接受多学科协作治疗。手
术完全切除肝转移灶仍是目前可能治愈结直肠癌肝

转移的唯一方法，推荐符合下述手术适应证的患者

在适当时机接受手术治疗。初始肝转移灶不可切除

的患者推荐经多学科讨论后行新辅助化疗，以期转

化为可切除肝转移并择机接受手术。

７．３．１　肝转移灶手术的适应证和禁忌证：
　　（１）适应证：①结直肠癌原发灶能够或已经根
治性切除。②根据肝脏解剖学基础和病灶范围肝转
移灶可完全（Ｒ０）切除，且要求保留足够的肝脏功
能，肝脏残留容积≥５０％（同步原发灶和肝转移灶
切除）或≥３０％（分阶段原发灶和肝转移灶切除）。
③患者全身状况允许，没有不可切除的肝外转移灶。
　　（２）禁忌证：①结直肠癌原发灶不能获得根治
性切除。②出现不能切除的肝外转移。③预计术后
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剩余肝脏体积不够。④患者全身状况不能耐受
手术。

７．３．２　可切除的结直肠癌肝转移的治疗：
　　（１）手术治疗。
　　①结直肠癌确诊时合并肝转移。
　　在下列情况下，建议结直肠癌原发灶和肝转移
灶同步切除：肝转移灶小、且多位于周边或局限于半

肝，肝切除量 ＜５０％，肝门部淋巴结、腹腔或其他远
处转移均可手术切除时可考虑应用。

　　在下列情况下，建议结直肠癌原发灶和肝转移
灶分阶段切除：

　　Ａ．先手术切除结直肠癌原发病灶，分阶段切除
肝转移灶，时机选择在结直肠癌根治术后４～６周。
　　Ｂ．若在肝转移灶手术前进行治疗，肝转移灶的
切除可延至原发灶切除后３个月内进行。
　　Ｃ．急诊手术不推荐原发结直肠癌和肝脏转移
灶同步切除。

　　Ｄ．可根治的复发性结直肠癌伴有可切除肝转
移灶倾向于进行分阶段切除肝转移灶。

　　②结直肠癌根治术后发生肝转移。
　　既往结直肠原发灶为根治性切除且不伴有原发
灶复发，肝转移灶能完全切除且肝切除量 ＜７０％
（无肝硬化者），应当予以手术切除肝转移灶。

　　③肝转移灶切除术后复发。
　　在全身状况和肝脏条件允许的情况下，对于可
切除的肝转移灶术后的复发病灶，可进行２次、３次
甚至多次的肝转移灶切除。

　　④肝转移灶手术方式的选择。
　　Ａ．肝转移灶切除后至少保留３根肝静脉中的
１根且剩余肝脏体积≥５０％（同步原发灶和肝转移灶
切除）或≥３０％（分阶段原发灶和肝转移灶切除）。
　　Ｂ．转移灶的手术切缘一般应当有１ｃｍ正常肝
组织，若转移灶位置特殊（如紧邻大血管）时则不必

苛求，但仍应当符合Ｒ０原则。
　　Ｃ．如是局限于左半肝或右半肝的较大肝转移
灶且无肝硬化者，可行规则的半肝切除术。

　　Ｄ．建议肝转移手术时采用术中超声检查，有助
于发现术前影像学检查未能诊断的肝转移灶。

　　（２）新辅助化疗。
　　①结直肠癌确诊时合并肝转移。在原发灶无出
血、梗阻或穿孔时推荐术前治疗，方案可选ＦＯＬＦＯＸ／
ＣａｐｅＯＸ、ＦＯＬＦＩＲＩ或 ＦＯＬＦＯＸＩＲＩ，可联合分子靶向
药物治疗；一般建议２～３个月内完成。西妥昔单克
隆抗体推荐用于 Ｋｒａｓ基因野生型患者。使用贝伐

珠单克隆抗体时，建议手术时机选择在最后一次使

用贝伐珠单克隆抗体６周以后。不建议多种靶向药
物联合应用。

　　②结直肠癌根治术后发生肝转移。原发灶切除
术后未接受过化疗的患者，或者发现肝转移１２个月
前已完成化疗的患者，可采用术前治疗（方案同

上）；肝转移发现前１２个月内接受过化疗的患者，
也可直接切除肝转移灶。

　　（３）切除术后的辅助化疗。
　　肝转移灶完全切除的患者推荐接受术后辅助化
疗，建议手术前后化疗时间共为６个月。术后化疗
方案建议可选 ５ＦＵ／ＬＶ、卡培他滨、５ＦＵ／ＬＶ／奥沙
利铂或 ＣａｐｅＯｘ方案。术前治疗有效的患者建议沿
用术前方案，术前方案如包含贝伐珠单抗，建议术后

５周后再沿用。
７．３．３　不可切除的结直肠癌肝转移的治疗：
　　（１）除合并出血、穿孔或梗阻等急症需要手术
切除原发灶以外，不可切除的结直肠癌肝转移，推荐

多学科讨论后进行新辅助化疗。化疗过程中每６～
８周评估疗效，一旦达到可手术切除条件，建议尽早
手术。转化后可切除的结直肠癌肝转移等同适用上

述可切除的肝转移相关治疗原则。

　　经多学科讨论确定肝转移不可能转化为可切除
和（或）合并不可切除的肝外转移，参见（复发或转

移性结直肠癌化疗）。

　　（２）射频消融：①一般情况不适宜或不愿意接
受手术治疗的可切除结直肠癌肝转移患者推荐使用

射频消融，射频消融的肝转移灶的最大直径 ＜３ｃｍ
且一次消融最多 ３枚。②预期术后剩余肝脏体积
过小时，建议先切除部分较大的肝转移灶，对剩余直

径＜３ｃｍ的肝转移灶进行射频消融。
　　（３）放射治疗：无法手术切除的肝转移灶，若全
身化疗、肝动脉灌注化疗或射频消融无效，建议放射

治疗。

　　（４）肝动脉灌注化疗：对无法手术切除的转移
灶局限于肝脏患者，可考虑肝动脉灌注化疗。

８　局部复发直肠癌的治疗规范
８．１　分型
　　目前，局部复发的分型建议使用以下分类方
法：根据盆腔受累的解剖部位分为中心型（包括吻

合口、直肠系膜、直肠周围软组织、腹会阴联合切除

术后会阴部），前向型（侵犯及泌尿生殖系统包括

膀胱、阴道、子宫、精囊腺、前列腺），后向型（侵及
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骶骨、骶前筋膜），侧向型（侵犯盆壁软组织或骨性

骨盆）。

８．２　治疗原则
　　根据患者和病变的具体情况评估，可切除或潜
在可切除患者争取手术治疗，并与术前放化疗、术中

放疗、辅助放化疗等结合使用；不可切除的患者建议

放化疗结合的综合治疗。

８．３　手术治疗
８．３．１　可切除性的评估：必须在术前评估复发病灶
得到根治切除的可能性。推荐根据复发范围考虑决

定是否使用术前放化疗。建议根据术中探查结果核

实病灶的可切除性，必要时可行术中冷冻切片病理

学检查。

　　不可切除的局部复发病灶包括：
　　（１）广泛的盆腔侧壁侵犯。
　　（２）髂外血管受累。
　　（３）肿瘤侵至坐骨大切迹、坐骨神经受侵犯。
　　（４）侵犯第２骶骨水平及以上。
８．３．２　手术原则：
　　（１）推荐由结直肠外科专科医师根据患者和病
灶的具体情况选择适当的手术方案，并与术前放化

疗、术中放疗、辅助放化疗等结合使用。

　　（２）推荐必要时与泌尿外科、骨科、血管外科、
妇产科医师等共同制订手术方案。

　　（３）手术探查必须由远及近，注意排除远处
转移。

　　（４）必须遵循整块切除原则，尽可能达到 Ｒ０
切除。

　　（５）术中注意保护输尿管（酌情术前放置输尿
管支架）以及尿道。

８．３．３　可切除的病灶手术方式：手术方式包括低位
前切除术（ＬＡＲ）、腹会阴联合切除术（ＡＰＲ）、Ｈａｒｔｍａｎｎ
术及盆腔清扫术等。

　　（１）中心型：建议行 ＡＰＲ以保证达到 Ｒ０切除；
既往行保肛手术的在病变较为局限的情况下可考虑

ＬＡＲ。ＡＰＲ术后会阴部术野复发如病变局限可考虑
行经会阴或经骶切除术。

　　（２）前向型：患者身体情况可以耐受手术，可考
虑切除受侵犯脏器，行后半盆腔清扫或全盆腔清

扫术。

　　（３）侧向型：切除受累及的输尿管、髂内血管以
及梨状肌。

　　（４）后向型：腹骶联合切除受侵骶骨。会阴部

切口可使用大网膜覆盖或一期缝合。必要时使用肌

皮瓣或生物材料补片。

８．４　放射治疗原则
　　可切除的局部复发患者，推荐先行手术切除，然
后再考虑是否行术后放疗；也可根据既往放化疗方

案考虑是否先行放化疗，然后再行手术。不可切除

局部复发患者，若既往未接受盆腔放疗，推荐行术前

同步放化疗，放化疗后重新评估，并争取手术切除。

参见放射治疗相关章节。

８．５　化疗原则
　　可切除的复发转移患者，不常规推荐术前化疗，
术后考虑行辅助化疗，化疗方案参见辅助化疗章节。

９　肠造口康复治疗
９．１　人员、任务、架构
　　有条件的医院推荐配备造口治疗师（专科护
士）。造口治疗师的职责包括所有造口（肠造口、胃

造口、尿路造口、气管造口等）术前术后的护理、复

杂伤口的处理、大小便失禁的护理、开设造口专科门

诊、联络患者及其他专业人员和造口用品商、组织造

口联谊会并开展造口访问者活动。

９．２　术前心理治疗
　　推荐向患者充分解释有关的诊断、手术和护理
知识，让患者接受患病的事实，并对即将发生的事情

有全面的了解。

９．３　术前造口定位
　　推荐术前由医师、造口治疗师、家属及患者共同
选择造口部位。

　　（１）要求：患者自己能看到，方便护理；有足够
的粘贴面积；造口器材贴于造口皮肤时无不适感。

　　（２）常见肠造口位置见图１。

图１　常见肠造口位置

９．４　肠造口术后护理
　　（１）术后第１天开放造口，要注意观察造口的
血运情况。
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　　（２）选择造口用品的标准应当具有轻便、透明、
防臭、防漏和保护周围皮肤的性能，患者佩戴合适。

　　（３）保持肠造口周围皮肤的清洁干燥。长期服
用抗生素、免疫抑制剂和激素的患者，应当特别注意

肠造口部位真菌感染。

１０　随访
　　结直肠癌治疗后一律推荐规律随访。
　　（１）病史和健康体检，每３～６个月１次，共２年，
然后每６个月１次，总共５年，５年后每年１次。
　　（２）监测ＣＥＡ、ＣＡ１９９，每３～６个月１次，共２年，

然后每６个月１次，总共５年，５年后每年１次。
　　（３）腹腔和（或）盆腔超声检查每３～６个月１次，
共２年，然后每６个月１次，总共５年，５年后每年
１次。胸部Ｘ线检查每６个月１次，共２年，２年后
每年１次。
　　（４）胸腹和（或）盆腔ＣＴ或ＭＲＩ检查每年１次。
　　（５）术后１年内行肠镜检查，如有异常，１年内
复查；如未见息肉，３年内复查；然后５年１次，随诊
检查出现的大肠腺瘤均推荐切除。如术前肠镜未完

成全结肠检查，建议术后３～６月行肠镜检查。
　　（６）ＰＥＴ／ＣＴ不是常规推荐的检查项目。

附录———诊断与治疗流程图

注：ａＰＥＴ／ＣＴ不常规推荐

附图１　结直肠癌的诊断流程

注：ａ供再次手术时定位用

附图２　腺瘤恶变的处理流程
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注：ａ直肠癌患者推荐辅助放化疗

附图３　Ⅰ期结直肠癌的处理流程

附图４　Ⅱ期或Ⅲ期直肠癌处理流程
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附图５　Ⅱ期或Ⅲ期结肠癌处理流程

注：ａ检测肿瘤Ｋｒａｓ基因状态

附图６　可切除的同时性肝或肺转移结直肠癌处理流程
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注：ａ检测肿瘤Ｋｒａｓ基因状态

附图７　不可切除的同时性肝或肺转移结直肠癌处理流程

注：ａ检测肿瘤Ｋｒａｓ基因状态

附图８　异时性转移的结直肠癌处理流程
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注：ａ检测肿瘤Ｋｒａｓ基因状态

附图９　可切除异时性转移的结直肠癌处理流程

注：ａ检测肿瘤Ｋｒａｓ基因状态

附图１０　转移灶不可切除的结直肠癌处理流程
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附图１１　监测与随访流程图

注：ａ检测肿瘤Ｋｒａｓ基因状态

附图１２　结直肠癌复发转移处理流程

中华人民共和国卫生和计划生育委员会《中国结直肠癌诊疗

规范（２０１５版）》专家组名单
　　总顾问：孙　燕
　　顾　问：郑　树　万德森
　　组　长：顾　晋　汪建平
　　外科组
　　组　长：蔡三军　汪建平　张苏展　顾　晋
　　组　员：于跃明　王锡山　王自强　兰　平　许剑民

邱辉忠　宋　纯　林　锋　柳建忠　贾宝庆
梁小波　裴海平　潘志忠

　　内科组
　　组　长：沈　琳　徐瑞华　李　进
　　组　员：巴　一　邓艳红　白春梅　白　莉　冯凤仪

陶　敏　徐建明　袁　瑛
　　放疗组
　　组　长：李晔雄　章　真
　　组　员：王仁本　朱　莉　高远红　蔡　勇
　　病理与影像组
　　组　长：梁智勇　来茂德
　　组　员：孙保存　孙应实　李　挺　邱志强　金木兰

笪冀平　薛卫成
　　秘书组成员
　　彭亦凡　周　军　周炜洵　张江鹄　练　磊

（收稿日期：２０１５０９２８）

（本文编辑：赵蕾、陈敏）
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