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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ REC-1

2018.v3 版相对于 2018.v2版的更新内容包括

一、REC-14
1.不可切除的异时性转移

·12 个月内经历过 FOLFOX/CAPEOX 化疗

增加了下列的化疗方案：纳武单抗+易普利姆玛（仅 dMMR/MSI-H）

二、REC-F 1 of 10

1.主要治疗

增加了下列化疗方案：纳武单抗+易普利姆玛（仅 dMMR/MSI-H）（2B 类）

三、REC-F 2 of 10

1.后续治疗（同样应用于 REC-3 of 10，4 of 10,5 of 10）

·增加了下列的化疗方案：纳武单抗+易普利姆玛（仅 dMMR/MSI-H）

四、REC-F 6 of 10

1.新增脚注 7：这些疗法是经过 FDA 批准的用来治疗在经过氟嘧啶，奥沙利铂，伊立替康治疗之后仍进展的结直肠肿瘤。然而有一些接受临床试验的患者并未先接受上述

的三种系统治疗。37%的病人接受了纳武单抗单药治疗，24%的病人接受了易普利姆玛/纳武单抗联合作为一线和二线治疗方法，有 28%和 31%的病人没有接受先过上述三

种系统治疗就接受了纳武单抗或易普利姆玛/纳武单抗的治疗。

五、REC-F 9 of 10

1 增加下列化疗方案：

纳武单抗 3mg/kg （静脉滴入 30min）和易普利姆玛 1 mg/kg（静脉滴入 30min）每三周一次，共四次，之后纳武单抗 3 mg/kg 或纳武单抗 240mg 静脉输入，每两周一次。

2.新增参考文献

六、MS-1

讨论区更新反应治疗过程的变动。

2018.v2 版相对于 2018.v1版的更新内容包括：

一、REC-A 2 of 4
1.重新分期: 第一个栏目修改：胸部/腹部增强 CT 和盆腔 MRI 改变为胸部 CT 和腹部 CT 或 MRI 和盆腔 MRI
二、MS-1
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更新反应算法改动

2018.v1 版相对于 2017.v4版的更新内容包括

总体修改：

如页脚所标注，算法中临床试验的措辞被删除。

一、REC-1
1.将“经肛切除”改为“经肛局部切除”。（REC-2 同样修改）。

二、REC-2
1.检查

增加第四个子栏目：“考虑直肠硬镜检查”。

修改第五个子栏目：“胸部/腹部/盆腔 CT”。

修改第七个子栏目：“盆腔增强 MRI（首选）”。

修改第八个子栏目：“超声直肠镜（只有在 MRI 有禁忌症时，如起搏器）”。

修改最后一个子栏目：移除“常规”。

2.临床分期/主要治疗

将 T1-2，N0 分开，来强调经肛局部切除只适用于于 T1，N0
将 T3-4，N0 或 T 任意，N1-2 替换为以下内容：

·T3，N 任意，且清楚的环周切缘（CRM）（MRI 发现）；T1-2，N1-2
·T3，N 任意，且侵及环周切缘（MRI 发现）；T4，N 任意；不可切除或不耐受治疗

增加“怀疑或证实的远处转移腺癌”。

3.增加脚注 i：对于老年患者的最佳护理方式，见 NCCN Guidelines for Older Adult Oncology。
4.增加脚注 j：直肠位于骶骨岬到联合上缘之间由 MRI 发现的一条连线的下方。

5.修改脚注 k：T1-2，N0 应该是建立在盆腔 MRI（首选）或超声直肠镜的诊断。

6.增加脚注 l：CRM 通过测量肿瘤到直肠系膜筋膜的最近距离决定。清楚的 CRM：距离及肠系膜筋膜和肛提肌大于 1mm，且不侵犯括约肌间平面。

7.增加脚注 m：CRM 通过测量肿瘤到直肠系膜筋膜的最近距离决定。被侵犯的 CRM，距离直肠系膜筋膜小于 1mm，或对于低位第三直肠癌距离肛提肌小于 1mm，或对

于肛管疾病，侵及或超过括约肌见平面。

8.下列脚注因在新的影像学章节的原则中提到，故在本页删除。

CT 应使用静脉增强以及口服对照。如果静脉增强有禁忌，或者腹部/盆腔 CT 不充分，考虑腹部/盆腔增强 MRI 加上普通胸部 CT
PET/CT 不能取代增强 CT 扫描的诊断。PET/CT 仅仅可以用于评估增强 CT 是模棱两可的结论或患者对于任何增强均有强烈的禁忌
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三、REC-3
1.有高风险的 T1，NX
对于 pT2 疾病，将经腹切除作为首选

经腹切除：将 pT3，N0，M0 单独拿出来作为一个选项来避免奥沙利铂的治疗选项。其后的治疗选项包括：持续静滴 5-FU/放疗或跑欸他滨/RT，或静滴 5-Fu/甲酰四氢

叶酸/放疗，然后在部分病人给予 5-fu/甲酰四氢叶酸（首选静脉）或卡培他滨或观察（REC-4
同样修改）

化疗放疗后的治疗选项修改：若完全缓解无疾病证据。

2.修改脚注 n：“高风险的特征：切缘阳性，淋巴血管侵犯，分化差的肿瘤，sm3 侵犯（侵犯到黏膜下层的下三分之一）”。

3.增加脚注 r：“pT3N0 的直肠癌，如果肿瘤分化良好或中等程度分化且侵犯直肠系膜小于 2mm，且不侵及血管和淋巴，而且位于上段直肠时，经腹切除后可以考虑观察。

（REC-4 同样修改）。

4.下列脚注删除

应在辅助治疗前，进行影像检查（胸部/腹部/盆腔增强 CT），以评估对初始治疗或切除的治疗反应。术前进行影像学（胸部/腹部/盆腔增强 CT）或胸部/腹部 CT 和盆

腔 MRI。（REC-4 至 REC-6 以及 REC-8 至 REC-11 同样修改）

四、REC-5
1.新辅助化疗后增加短期放疗的治疗选项。

2.主要治疗

在新辅助化疗的化疗/放疗后增加重新分期的选项

后面跟有经腹切除的化疗/RT
·切除前增加“考虑分期”。

·根据化疗/放疗前的分期修改辅助治疗

cT3, N0: 5-fu/甲酰四氢叶酸或者卡培他滨或 FOLFOX（首选）或 CAPEOX（首选）。

cT1-3，N1-2：FOLFOX或 CAPEOX
3.增加脚注 u：如果病人接受了短期放疗，手术应该在一周内进行或推迟 6-8 周。

4.增加脚注 v：对于已经临床上获得完全缓解的病人，直肠指检，直肠 MRI，以及直接的内镜评估都无残余疾病的证据，可以考虑进行“等待和观察”——是一种在有经

验的多学科中心进行的一种非手术的管理方法。这种方式相相对于标准手术切除。局部或全身治疗失败的风险提升程度还没有被完全的证实。医生应该与病人仔细讨论

其风险承受能力后再做出时候行非手术管理的决定。（REC-6 同样修改）

5.移除脚注：Fernandez-Martos C, Pericay C, Aparicio J, et al: Phase II, randomized study of concomitant chemoradiotherapy followed by surgery and adjuvant capecitabine plus
oxaliplatin(CAPOX) compared with induction CAPOX followed by concomitant chemoradiotherapy and surgery in magnetic resonance imaging-defined, locally advanced rectal cancer:
Grupo cancer de tecto 3 study. J Clin Oncol 2010; 28:859-865。（REC-6 同样修改）

五、REC-6
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1.本页叙述了 T3，N 任意，侵及 CRM（MRI 验证）；T4，N 任意；局部不可切除或健康程度不宜手术的治疗。

2.新辅助化疗

短期 RT 移除

化疗为 12-16 周

化疗/放疗后增加重新分期

化疗/放疗

放疗完成后 6 周后增加重新分期

后续的治疗基于 CRM 侵犯，大块残余病变，或清楚的 CRM
被侵犯的 CRM 或大块残余病变

-增加化疗 12-16 周作为治疗选项：FOLFOX/CAPEOX（首选）或 5-FU/LV 或卡培他滨

-化疗后增加重新分期

-经腹切除后增加化疗：FOLFOX/CAPEOX（首选）或 5-FU/LV或卡培他滨

六、REC-7
1.新增此页描述对于怀疑或证实远处转移病人的检查

七、REC-8
1.同期远处转移且可切除患者的治疗推荐

2.增加脚注 z：如果病变阻塞，考虑改道术（REC-9 同样修改）

3.增加脚注 aa：仅有有限的证据支持可用的治疗选项

八、REC-9
1.对于同期远处转移不可切除患者的治疗推荐修改

2.增教脚注 cc：在最后一剂贝伐单抗和择期手术之前最少有 6 周的间隔，重新使用贝伐单抗应在推迟至手术后 6-8 周后。因为发生心梗和其他动脉事件的风险升高，尤其

对于大于 65 岁的患者来说。使用贝伐单抗也可能会影响到伤口的恢复

九、REC-10
1.新增此页描述同期腹部/腹膜转移。

十、REC-11
1.增加新的情况：仅经肛切除

直肠镜（还有超声内镜或增强 MRI），前两年时，每 3-6 月一次，之后五年每 6 个月一次。

一年时结肠镜

如果为进展行腺瘤，一年后重复

如果不是进展行腺瘤，第三年重复，然后每五年一次

II-IV 期，移除直肠镜检查的推荐
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增加脚注 a：所有有直肠癌的患者都应该进行家族史的调查。对于可疑有 lynch 综合症，FAP 和 attenuated FAP 的病人，见遗传性/家族性高风险评估：结直肠癌。

十一、REC-12
1.孤立的盆腔/吻合部的复发

可能切除的：如果之前未行过放疗/化疗，将术前化疗/放疗作为首选。

不可切除的：将“化疗”详细描述未“5-FU 或卡培他滨”。

十二、REC-A
1.增加了影像学原则的章节

十三、REC-B 1 of 6
1.适合切除的直肠癌

增加第二个子栏目：直肠位于 MRI 确定的骶骨岬和耻骨联合上缘之间虚拟连线的下方

十四、REC-B 4 of 6
1.前哨淋巴结和免疫组化微卫星检测

第一个子栏目，第三句修改：尽管第七版 AJCC 癌症分期手册 40 将小于 0.2mm 的肿瘤细胞簇视为游离的肿瘤细胞（ITC），为 pN0 而非转移性癌。第八版 AJCC 癌症分

期手册提出：远处微转移定义为 10 到 20 个的直径≥0.2mm 癌细胞的细胞簇，且建议这些远处微转移应当被当作标准的阳性结节。

十五、REC-C 1 of 3
1.经肛门局部切除

标准：增加最后一个栏目：全厚度切除可行

十六、REC-E
1.增加第五个子栏目：IGRT（影像学引导）的 kV 影像和锥束 CT 应该在 IMRT 和 SMRT 的治疗过程中常规应用。

2.修改第七个子栏目：“短程放疗（25Gy/5 次分割），放疗完成后 1 周内的或推迟到 6-8 周后的手术治疗，对于 T3 期直肠癌患者也是可以考虑的”

十七、REC-F 8 of 9
1.瑞格菲尼剂量修改：第一轮：瑞格菲尼 80 mg 口服，1 次/天 第 1-7 天；之后 120mg 口服，1 次/天 第 8-14 天，之后 160mg 口服 1 次/天 第 15-21 天；之后的周期：

160mg 口服 1 次/天 第 1-21 天；每 28 天重复。

十八、REC-F 9 of 9
参考文献更新

十九、REC-G 1 of 2
1.治疗或疾病后遗症的管理

·增加第一个栏目：与忧虑，疼痛，神经病变，疲劳，性功能不全，见 NCCN 幸存者指南

·第二个栏目修改：慢性腹泻或失禁肠道功能改变：慢性腹泻，失禁，便频，大便干结，急迫，痉挛等

·栏目二，增加第二个子栏目

瘘口的管理
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-考虑瘘口管理团队的参与或与提供特殊瘘口管理的健康中心相互协调合作

-筛查躯体变化的忧郁（见 NCCN 忧伤治疗指南），以及采用躯体运动的预防方式（见 NCCN 生存者指南 SPA-A 页）

·栏目三，增加第二个子栏目

对于某些难治性病例考虑转诊至疼痛管理专家处

移除疲劳：鼓励躯体运动，能量保存的方式

2.移除肿瘤筛查推荐

3.生活方式和健康咨询

增加第一个栏目：按照该国的指南进行所有年龄和合适性别的癌症和健康预防性筛查

修改第五个栏目：考虑每天 325mg 的阿司匹林来进行二级预防

修改第六个栏目：限制或禁止饮酒，对于女性不能大于 1 杯/天，男性不大于 2 杯/天
二十、REC-G 2 of 2
1.修改参考文献

二十一、ST-1
1.分期更新为 AJCC 癌症分期指南 第八版（2017 年）

2017.V4 版相对于 2017.V3 版的更新要点：

REC-6
 脚注 t 由上一版的“由 RAS(KRAS 和 NRAS)和 BRAF 的基因状况决定”，修改为“由 RAS 和 BRAF（个别或部分下一代测序（NGS）平台）基因状况决定”。这项更改同样适

用于 REC-7，9，11。
REC-10
 FLOX从治疗选择中移除。

REC-11
 不可切除的异时转移

 先前 12 个月内以 FOLFOX/CAPEOX治疗过

 加入下列方案：伊立替康+（西妥昔单抗 或 帕尼单抗（维克替比））+维罗非尼（BRAF V600E 突变阳性）

 脚注 cc 由“BRAF V600E 突变导致对于帕尼单抗或西妥昔单抗的反应非常不一样”，修改为“BRAF V600E 突变导致对于帕尼单抗或西妥昔单抗的反应非常不一样，除非

伴有 BRAF 阻滞剂”
REC-A 5/6
 KRAS，NRAS，和 BRAF 检测

 第一条修改为“所有伴有转移性结直肠癌的患者应该进行 RAS（KRAS 和 NRAS）和 BRAF 突变基因型的检测。伴有任何已知 KRAS 突变（2，3，4 外显子）或 NRAS 突变

（2，3，4 外显子）的患者不应该给予西妥昔单抗或帕尼单抗的治疗。BRAF V600E 突变导致对于帕尼单抗或西妥昔单抗的反应非常不一样，除非伴有 BRAF 阻滞剂”
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 微卫星不稳定（MSI）和错配修复（MMR）的检测

 第五条加入：对于 MSI 的检测应在有可用的 DGS 板情况下完成，特别对于伴有转移性疾病需要 RAS 和 BRAF 基因型的情况下。

 脚注*修改为“MMR 的免疫组化和 MSI 的 DNA 分析是不同的分析方法但导致同样的生物学影响”
REC-E 2/10
后续治疗

 下列方案被加入：

 伊立替康+（西妥昔单抗 或 帕尼单抗（维克替比））+维罗非尼（BRAF V600E 突变阳性）。同样加入 REC-E 3/10，4/10，5/10
REC-E 6/10
 脚注 4 修改为：BRAF V600E 突变导致对于帕尼单抗或西妥昔单抗的反应非常不一样，除非伴有 BRAF 阻滞剂

REC-E 9/10
 加入方案

 伊立替康+西妥昔单抗+维罗非尼（BRAF V600E 突变阳性）

 伊立替康 180 mg/m2 IV 每 14 天

 西妥昔单抗 500mg/m2 IV 每 14 天

 维罗非尼 960mg PO 每天两次（加入 REC-E 10/10）
 伊立替康+帕尼单抗+维罗非尼（BRAF V600E 突变阳性）

 伊立替康 180 mg/m2 IV 每 14 天

 帕尼单抗 6mg/kg IV 每 14 天

 维罗非尼 960mg PO 每天两次

 派姆单抗 200mg IV 每 3 周

2017.V3 版相对于 2017.V2 版的更新要点：

一、REC-8
·删除脚注

1）脚注“w”：参考文献为：Meyerhardt JA, Mangu PB, et al. American Society of Clinical Oncology. J Clin Oncol 2013 Dec 10;31(35):4465-4470
2）脚注“aa”：CT 扫描对于高复发风险的患者（例如：淋巴结或静脉受侵，或不良分化的肿瘤）是有益的

二、REC-10
·删除脚注“dd”：在这方面的治疗用药方面缺乏大量的证据

三、REC-11
·修改脚注“ff ”：有增加的证据显示 BRAF V600E 突变使对于帕尼单抗或西妥昔单抗有治疗反应，作为单独应用或与细胞毒药物联合使用，效果非常不一样

四、REC-C 1/12
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·删除脚注“+”:NCCN建议化疗医嘱以 24小时为单位（如 1200mg/m2/d共 2天，而不是 2400mg/m2每 46小时），以最大程度减少医疗差错。

五、REC-E 1/10
·初始治疗：5-FU/LV 新增注释“首选灌注”

六、REC-E 6/10
· 删除以下脚注：

 FOLFOX或 CAPEOX方案治疗 3-4个月（如果出现≥2级明显的神经毒性作用），强烈推荐停用奥沙利铂应用其他药物（氟嘧啶+贝伐单抗）维持治疗直到肿瘤进展。如果以前是因为神经毒

性作用停用，而不是因为疾病进展停用，可以重新应用奥沙利铂。（Tournigand C, Cervantes A, Figer A, et al. OPTIMOX1:A randomized study of FOLFOX4 or FOLFOX7 with oxaliplatin in a

stop-and-go fashion in advanced clolrectal cancer-A GERCOR Study. J Clin Oncol 2006; 24:394-400）没有数据支持常规使用 Ca/Mg注射来预防奥沙利铂相关的神经毒性作用，所以不应该

这样做。

 卡培他滨单药方案的绝大多数安全性和有效性的数据都是在欧洲获得的，标准的方案为：卡培他滨起始剂量为 1000mg/m2，每天两次，疗程 14天，每 21天重复一次。证据提示北美的患者

应用卡培他滨的毒性作用比欧洲的患者大，需要减少卡培他滨的剂量。卡培他滨剂量减少后 CapeOx方案的相对疗效还未在大样本的随机试验中进行评估。

 贝伐单抗使患者中风和其他动脉不良反应的风险会增加，尤其是年龄≥65岁的患者。贝伐单抗的使用会影响伤口的愈合。

 不推荐使用包含细胞毒性药物、抗 EGFR药物和抗 VEGF药物的联合治疗方案。Tol J, Koopman M, Cats A, et al. Chemotherapy, bevacizumab, and cetuximab in metastatic colorectal cancer.

N Engl J Med 2009;360(6): 563-572.

 数量上占优势的证据显示西妥昔单抗和帕尼单抗在原发肿瘤为右侧结肠的初始治疗中缺乏活性

 首选滴注五氟尿嘧啶。

 肌酐清除率下降的患者卡培他滨的剂量需要调整。

 EGFR试验没有预测作用。因此，不推荐常规使用 EGFR试验。不应该把 EGFR试验的结果作为西妥昔单抗或帕妥珠单抗治疗的纳入或排除标准。

 没有数据或令人信服的原理支持在西妥昔单抗临床治疗失败后改用帕妥珠单抗治疗，或者帕妥珠单抗临床治疗失败后改用西妥昔单抗。同样的，也不推荐这些药物中的一种药物治疗失败后改

用同样机制的其他药物。

 单药或卡培他滨、丝裂霉素或吉西他滨联合治疗在这种情况下也无效。

·修改“5”：Gilbert 氏病和血清胆红素上升的患者要谨慎使用伊立替康，需要减量。有一个商业性的检测 UGT1A1。目前还未确定用于临床实践的指南。

2017.V2 版相对于 2017.V1 版的更新要点：

一、REC-7
在“短程放疗”后加注释：“不推荐用于 T4 肿瘤”
二、REC-9
孤立的盆腔/吻合口复发：增加“卡培他滨+放疗”为一个治疗选项

2017.V1 版相对于 2016.V2 版的更新要点：

一、总体
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 影像检查统一推荐增强 CT
 进展期或转移性疾病：“化疗”统一改为“系统治疗”
 去掉 2016 V2 版中 REC-5 页内容，该页是对于（T3-4，N0）或（任何 T，N1-2），对于术前药物治疗不能耐受者，行经腹切除的原则。

二、MS-1
更新了讨论部分，参考文献由 2016. V2 版的 666 个增加到 773 个。

三、REC-2
1、检查：盆腔增强 MRI 更改为“首选”
2、检查：取消直肠镜检查（意味着即便是直肠癌，也应行全结肠镜检查）

四、REC-3
1、本页更改为对于局部切除后的辅助治疗原则

2、根据经肛局部切除后的结果，如果是 T1、NX 伴有高危险因素，或者 T2、NX，上一版中化疗/放疗后再行经腹切除的选择，本次指南去掉该路径。改为：如果经肛切

除后为 T1、NX 伴有高危险因素，或者 T2、NX，可考虑经腹切除或者化疗/放疗；对于化疗/放疗后者，可以考虑“观察（如果 CR）或者经腹切除或者化疗（FOLFOX（首选）

或 CAPEOX（首选）或 5-Fu/LV或卡培他滨）”
3、脚注加入以下：

脚注“o”：影像（胸部/腹部/盆腔增强 CT）应于辅助治疗前执行，便于评估首次治疗或切除术的效果。

脚注“p”：奥沙利铂加入 5-Fu/LV方案中对于年龄大于 70 岁患者的益处，尚未得到证实。

五、REC-4
1、该页改为对于经腹切除后的辅助治疗原则。此处可以看出，相比较上一版本，本次指南将治疗原则罗列的更有逻辑。REC2 是对于不同临床分期有不同治疗原则；REC3
是如果选择了经肛切除，不同病理结果后怎么办；REC4 是如果选择了经腹切除，不同结果该怎么办。而把上一版本的不可切除或者全身条件不能耐受手术/化疗者的 REC-4
和 REC-5 改为 REC-5 页面。

2、对于经腹切除后结果为“pT3N0M0”患者，加入治疗选择：观察或化疗（FOLFOX（首选）或 CAPEOX（首选）或 5-Fu/LV或卡培他滨）

六、REC-5
1、对于 T3N0 或任何 T、N1-2 或 T4 和/或局部不可切除或者全身条件不能耐受手术的，化疗/放疗后，经腹切除，之后的化疗方案选择中去除“FLOX”方案。

2、脚注移除：术后治疗在所有接受术前治疗的患者中都应使用，无论外科手术的病理结果如何。

七、REC-6
1、在临床分期为任何 T、任何 N、M1，可同期切除的转移灶加入脚注 u：检测基因状态来决定靶向药物的应用。在新辅助化疗方案中不再赘述。

2、新辅助化疗：短程放疗加入治疗选择（不推荐用于 T4 患者）。短疗程放疗后的选择包括分期或同期肿瘤切除（推荐），和/或转移灶的局部治疗和直肠病变的切除，

再接以 FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推荐）或 5-Fu/LV或卡培他滨化疗。

3、对于术前辅助化疗后的主要治疗选择，加入短程放疗（不推荐用于 T4 患者）。

4、对于术前化疗/放疗后并手术切除的患者，接以术后化疗的原则，由上一版的“对于疾病进展采用积极的化疗方案”，更改为“FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推荐）或 5-Fu/LV
或卡培他滨治疗”。
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5、脚注”v”:上一版的脚注 z 为：再次切除优于局部消融过程（例如：影像引导的消融或 SBRT）。但是，这些局部技术可以应用于肝脏单发转移灶的治疗。本次更改点为“这
些局部技术可以应用于肝脏和肺脏单发转移灶的治疗”
八、REC-7
1、对于不可切除的同期转移而直肠有梗阻症状的，主要治疗中去除“激光再通治疗”
2、对于不可切除的同期转移而直肠有梗阻症状的，主要治疗中加入“短疗程放疗”
九、REC-8
术后随访的选择，比上一版本更细致，要求根据疾病分期做不同计划：

1、经外科分期为Ⅰ期：

 结肠镜检查：第 1 年一次

 如果为高分化腺癌，第 2 年末重复一次

 如果不是高分化腺癌，每年一次至 3 年，以后每 5 年一次。

2、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期：

 病史及查体每 3-6 个月直至 2 年，然后每 6 个月直至 5 年

 CEA 检查每 3-6 个月直至 2 年，然后每 6 个月直至 5 年

 胸部/腹部/盆腔 CT 每 6-12 个月（标准是 12 个月一次，频率<12 个月的推荐为 2B）直至 5 年

 除非术前因为梗阻未行全结肠镜检查，术后 3-6 个月行结肠镜检查。正常术后第一年末行结肠镜检查。如果为高分化腺癌，第 2 年末重复一次。如果不是高分化

腺癌，每年一次至 3 年，以后每 5 年一次。

 对于经肛切除的患者，直肠镜检查（需要腔镜超声或增强 MRI）在术后的 2 年内每 3-6 个月一次，然后每 6 个月一次直至 5 年。

 PET/CT 不做常规推荐

 具体参照 REC-F
十、REC-10
1、对于可切除的异时转移，以前没有化疗者，术前治疗中的 FLOX或卡培他滨或 5-Fu/LV治疗，由上一版的 2A 类推荐降低为 2B 类推荐

2、对于可切除的异时转移，以前经历化疗者，上一版的术前治疗选择之一“新辅助化疗 2-3 个月（参考 REC-E）”，更改为“FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推荐）或 FLOX或
卡培他滨或 5-Fu/LV治疗”。
3、切除术后的辅助治疗，对于术前化疗并没有肿瘤增长者，切除后增加选择“观察”
4、切除术后的辅助治疗，对于术前化疗并发生肿瘤进展者，切除后治疗由上一版的“积极化疗（参考 REC-E）或观察”，更改为“系统化疗±生物治疗（参考 REC-E，生物

治疗作为 2B 类推荐）或观察”。
5、对于可切除的异时转移，以前经历化疗者，上一版的术前治疗选择之一“积极化疗（参考 REC-E）”，更改为“系统化疗±生物治疗（参考 REC-E，生物治疗作为 2B 类

推荐）”。
6、治疗结束后的随访，参考 REC-8 的更改。
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7、对于生物治疗增加脚注“ee”：目前仅有有限的资料支持生物治疗。

十一、REC-11
1、对于不可切除的异时性转移，对于首要治疗后转变为切除者，术后治疗由上一版的“积极化疗（参考 REC-E）或观察”，更改为“系统化疗±生物治疗（参考 REC-E，生

物治疗作为 2B 类推荐）或观察”
2、对于不可切除异时性转移，之前 12 个月接受过化疗者需要深度治疗者，增加选择：nivolumab（那武单抗）和 pembrolizumab 可用于 dMMR 或 MSI-H 的患者。

3、相关随访移至 REC-E 页
十二、REC-A 1/6

对于肠镜下恶性息肉切除的原则，第三条上一版“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（切缘阳性的定义见上述）。”之后添

加“在一些研究中，肿瘤出芽显示出不良的组织学特征，伴有不良预后，所以提示对于肿瘤出芽仅行腔镜切除是不充分的”
十三、REC-A 2/6
1、病理分期应该报告的内容，第四条上一版为“近端，远端，以及周围（放射状四周）边缘的情况”，更改为“近端，远端，周围（放射状四周），以及肠系膜边缘的情

况”
2、病理分期应该报告的内容，第十条上一版为“淋巴结外的肿瘤侵犯”，更改为“肿瘤侵犯”
3、删除病理分期应该报告的内容的第五条，上一版内容为“阳性周边切除（CRM）定义为≤1mm”
十四、REC-A 4/6
淋巴结评估，第一句由上一版的“AJCC 和 CAP 推荐检查至少 12 个淋巴结以准确评估早期结直肠肿瘤”，更改为“AJCC 和 CAP 推荐检查至少 12 个淋巴结以准确评估直肠癌分

期”
十五、REC-A 5/6
1、对于 MSI 或 MMR 检查第一条，由上一版的“林奇综合症肿瘤筛查（例如 MMR 的免疫组化或 MSI 的 PCR）应该对于所有≤70 岁或者>70 岁但符合 Bethesda 指南的结

直肠癌患者执行”，更改为“所有结肠或直肠癌病史者均应行常规的 MMR 或 MSI 检查，以鉴定林奇综合症”
2、对于 MSI 或 MMR 检查第三条，由上一版的“MMR 和 MSI 检查应该对于所有的Ⅱ期患者执行，因为Ⅱ期 MSI-H 患者有着较好预后并且不能从 5-Fu 辅助治疗中获益”，

更改为“Ⅱ期 MSI-H 患者有着较好预后并且不能从 5-Fu 辅助治疗中获益”
3、对于 MSI 或 MMR 检查第四条，取消上一版的“MMR 或 MSI 检查应对于所有转移性直肠癌患者执行”，更改为“MMR 或 MSI 检查应该只能在 CLIA 认证的实验室执行”
十六、REC-B 2/3
对于可切除转移灶的手术标准

1、肝脏，第七条由上一版的“一些机构对于高度选择的化疗抵抗/难治性，没有明显系统性疾病患者的肝脏主要转移灶，使用动脉导管栓塞治疗（3 类推荐）”，更改为“动
脉导管治疗，特别是钇 90 微球动脉选择性内放疗，是对于化疗抵抗/难治性患者的主要肝脏转移灶的一个治疗选择”

2、肺脏，增加了第五条“消融技术可以考虑单独或联合切除使用。所有肺脏原位病灶均应考虑消融或切除”
十七、REC-C 1/2
对于直肠癌的辅助化疗方案

1、 CAPEOX中，取消奥沙利铂静滴必须超过 2 小时的规定
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2、脚注“*”：对于奥沙利铂使用时间的依据调整为 2016 年的一篇参考文献

3、脚注“#”：增加了对卡培他滨的使用依据，对于美国人可能比欧洲人有更大的卡培他滨毒性（5-Fu 也是如此），所以也许应使用更小的剂量。目前欧洲卡培他滨的标

准剂量为 1000mg/m2，2 次/日，持续 14 天。

十八、REC-D
直肠癌放疗的原则

1、第七条，由上一版的“术中放疗（IORT），如果可能执行，应该考虑对于边缘阳性或者距离非常近的病例使用，作为辅助治疗的方法，特别是对于 T4 或复发的情况。

如果 IORT 不可执行，10-20Gy 肠内后装放疗和/或短距离放疗应该在手术后化疗前尽早执行”，更改为“术中放疗（IORT），如果可能执行，可以考虑对于边缘阳性或

者距离非常近的病例使用，作为辅助治疗的方法，特别是对于 T4 或者复发的情况。如果 IORT 不可执行，10-20Gy 肠内后装放疗和/或短距离放疗应该在手术后化疗前

尽早执行”。也就是说，降低了术中放疗的必须性。

2、第十条，增加了介入使用钇 90 微球动脉选择性内放疗的原则：动脉导管治疗，特别是钇 90 微球动脉选择性内放疗，是对于化疗抵抗/难治性患者的主要肝脏转移灶

的一个治疗选择

3、第十一条，对于放疗在肝脏和肺脏转移的患者，把“放疗对于高度选择的患者可以使用或进行临床试验，但不应用于手术可切除的病灶”，更改为“放疗对于高度选择

的患者的转移灶可以使用或进行临床试验，但不应用于手术可切除的病灶”。同时取消 3 类推荐改为正式方法。

十九、REC-E
对于直肠癌的系统化疗方案，该部分做了大规模的重新逻辑梳理，第一页显示出一线化疗方案，以后各页依据前面的治疗方案及结果分别显示后续治疗方案。

1、标题由上一版“进展或转移疾病的化疗”，更改为“进展或转移疾病的系统治疗”。该部分显示出一线化疗方案。

2、对于适宜深度化疗的患者，nivolumab（那武单抗）和 pembrolizumab 可用于 dMMR 或 MSI-H 的患者。

二十、REC-E 2/10
该页显示一线方案为以奥沙利铂（不含伊立替康）为基础的化疗进展后的方案。

二十一、REC-E 3/10
该页显示一线方案为以伊立替康（不含奥沙利铂）为基础的化疗进展后的方案。

二十二、REC-E 4/10
该页显示一线方案为以 FOLFOXIRI 为基础的化疗进展后的方案。

二十三、REC-E 5/10
该页显示一线方案为以 5-Fu（不含奥沙利铂和伊立替康）为基础的化疗进展后的方案。

二十四、REC-E 6/10
系统治疗的原则

1、第二条，由上一版的“PET-CT 不作为监测治疗进展的方法。推荐增强 CT 或 MRI”，更改为“胸部/腹部/盆腔增强 CT 或胸部 CT、腹部/盆腔增强 MRI 作为监测治疗进展的

方法，不应使用 PET-CT”
2、加入第九条，“多数数据支持西妥昔单抗和帕尼单抗作为初始治疗在右半结肠中缺乏活性”

3、第十七条（上一版第十三条），由上一版“西妥昔单抗联合伊立替康为基础的治疗或者单独应用于不能耐受伊立替康毒性的患者”，更改为“西妥昔单抗或帕尼单抗推
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荐联合伊立替康治疗或者单独应用于不能耐受伊立替康毒性的患者”

4、第二十条（上一版第十七条），由上一版“瑞格菲尼或 lonsurf 可以用于所有可行方案进展的患者（例如…..）”，更改为“瑞格菲尼或 lonsurf 可以用于所有可行方案进

展的患者”
二十五、REC-E 7/10
直肠癌的化疗方案

1、加入 mFOLFOX7 方案：

奥沙利铂 130mg/m2 IV d1
LV 400mg/m2 IV d1
5-Fu 1200mg/m2/d1-2（总剂量 2400mg/m2，46-48 小时）持续 IV
2 周重复

2、对于 CAPEOX方案，取消奥沙利铂使用超过 2 小时限制。将卡培他滨剂量由上一版“850-1000mg/m2”，更改为“1000mg/m2”。这里卡培他滨的剂量是欧洲的标准剂量，

北美人应使用较小剂量。

二十六、REC-E 9/10
增加了 Pembrolizumab（派姆单抗）和 Nivolumab（那武单抗）的剂量：

Pembrolizumab：2mg/Kg，3 周重复

Nivolumab：3mg/kg，2 周重复；或 240mg IV，2 周重复。

二十七、REC-10/10
化疗相关参考文献加入 4，30，31，更新了 18
二十八、REC-F 1/2
对于疾病或治疗的后遗症的管理

1、加入了链接“NCCN Guideline For Survivoship”
2、对于慢性腹泻或粪便失禁，由上一版“考虑抗腹泻药物，促大便成形药物，饮食调节，以及纸尿裤”，更改为“考虑抗腹泻药物，促大便成形药物，饮食调节，盆底

康复，以及纸尿裤”
3、增加“对于奥沙利铂引起的神经损害，考虑使用度洛西丁缓解神经性疼痛”
4、增加“对于乏力，鼓励身体活动，以及能量支持管理”
5、增加“对于潜在的骨盆骨折/骨盆放疗后产生的骨密度减低，考虑骨密度监测”

6、增加“生存健康计划”，并增加以下方法：

病理专家以及护理提供者应在生存管理期间扮演重要角色，与患者沟通。

去除“生存处方以及转移至内科初级康复部门（如果初级医师可以承担康复责任）”
增加“进一步康复计划包括”：
1）、对治疗的总结，包括已接受的所有外科、放疗、化疗；
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2）、描述解决急性毒性所需的时间，治疗的长期影响，以及可能的治疗远期后遗症；

3）、生存建议；

4）、描绘初级康复医师和肿瘤专家进行康复交接的适宜时间；

5）健康行为建议。

7、对于健康生活方式和保健的建议

1）第三条，上一版为“建议健康膳食以植物来源为主”，本次在后面增加“膳食推荐以肠道功能失调的严重程度为依据调整”

2）第四条增加：考虑低剂量阿司匹林。
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REC-1

临床表现 1，2 检查 检查结果 主要治疗

带 有 浸 润

性 癌 的 带

蒂 息 肉 或

广 基 息 肉

（腺瘤）

 病理回顾 cd

 结肠镜检

 标记癌性息肉部

位（ 镜下切除时

或切除后 2 周

内，如果外科医

师认为有必要）

单个标本，完全切除

良好的组织病理特征

切缘阴性（仅限于T1）

标本破碎

切缘不能评估

不良的组织病理特征 e

伴浸润癌的带蒂息肉

伴浸润癌的广基息肉

观察

观察 f或

如 果 允 许

经 肛 局 部

切除 g或

经腹切除 g

如 果 允 许

经 肛 局 部

切除 g或

经腹切除 g

REC-3

REC-4

REC-3

REC-4

a 所有直肠癌患者均应询问家族史。对于怀疑 lynch 综合症，家族腺瘤性息肉病（FAP），以及缩减型息肉病的处理，查看 NCCN Guildelines for Genetic/Familial
High-Risk Assessment: Colorectal.
b 对于恶性黑色素组织病理，查看 NCCN Guildelines for Melanoma
c 要确认浸润性癌的存在（pT1）。PTis 没有转移的生物学潜力。

d 是否分子标记物在决定治疗（预测性标记物）和预后中是否有价值，仍没有确定。

e 参考 REC-A：内镜下切除恶性息肉

f 广基恶性息肉观察是可以考虑的方法，但是要了解比起带蒂息肉不良后果（残留，复发，死亡率以及血行转移，但是没有淋巴结转移）的发生率显著增大。

参考 REC-A：内镜下切除恶性息肉

g 参见 REC-B
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REC-2

临床呈现 ab 检查 c 临床分期 主要治疗

考虑能够切

除的直肠癌

 活检

 病理回顾

 结肠镜检查

 考虑直肠硬镜检查

 胸部/腹部 CTh

 全血、生化检查、CEA
 盆腔增强 MRI
 超声直肠镜（只有在

MRI 有禁忌症时）

 如有需要，术前请造口

治疗师行造口定位和宣

教

 PET-CT 检查不做推荐 i

T1，N0k

T1-2，N0k

T3，N任意且清楚的 CRM
（MRI 验证）；lT1-2，N1-2

T3，N 任意且侵犯 CRM
（MRI 验证）；mT4，N
任意或局部不可切除或

不宜治疗

如果适合 h，

经肛局部切

除 h

REC-3

REC-4

REC-5

REC-6

经腹切除 h

怀疑或证实远处转

移
REC-7
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REC-2

a 所有直肠癌患者均应询问家族史。对于怀疑 lynch 综合症，家族腺瘤性息肉病（FAP），以及缩减型息肉病的处理，查看 NCCN Guildelines for Genetic/Familial
High-Risk Assessment: Colorectal.
b 对于恶性黑色素组织病理，查看 NCCN Guildelines for Melanoma
c 见影像学原则（REC-A）
h 查看外科原则（REC-B）
i 对于老年患者的最佳护理方式，见 NCCN Guidelines for Older Adult Oncology
j 直肠位于骶骨岬到联合上缘之间由 MRI 发现的一条连线的下方

kT1-2，N0 应该是建立在盆腔 MRI（首选）或超声直肠镜的诊断

lCRM 通过测量肿瘤到直肠系膜筋膜的最近距离决定。清楚的 CRM：距离及肠系膜筋膜和肛提肌大于 1mm，且不侵犯括约肌间平面

mCRM 通过测量肿瘤到直肠系膜筋膜的最近距离决定。被侵犯的 CRM，距离直肠系膜筋膜小于 1mm，或对于下三分之一直肠癌距离肛提肌小于 1mm，或

对于肛管疾病，侵及或超过括约肌间平面
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REC-3

经肛切除后发现 辅助治疗 cpq（建议围手术期 6 个月治疗 s）

没有高风险 n

的 T1，NX

伴有高风险 n

的 T1，NX
或

T2，NX

观察

经腹切除 h(pT2 疾病首

选)

或化疗/放疗

 卡培他滨/放疗（推荐）

或持续静滴 5-Fu/放疗

（推荐）

 或静滴 5-Fu/LV+放疗 l

pT1-2，N0，M0

pT4，N0，M0
或 pT1-4，N1-2

考虑观察（如果无疾病

证据）

或

经腹切除 h

或

考虑 FOLFOX（推荐）或

CAPEOX（推荐）或

5-Fu/LV或卡培他滨

FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推荐）或

5-Fu/LV或卡培他滨，然后卡培他滨/放
疗（推荐）或持续静滴 5-Fu/放疗（推荐）

或静滴 5-Fu/LV/放疗 o，然后继续以

FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推荐）或

5-Fu/LV或卡培他滨

或

持续静滴 5-Fu/放疗（推荐）或卡培他滨

/RT（推荐）或静滴 5-Fu/LV/放疗 l，然

后继续以 FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推

荐）或 5-Fu/LV 或卡培他滨

考虑 FOLFOX（推荐）或

CAPEOX（推荐）或

5-Fu/LV或卡培他滨

观察

随访

（REC-11）
pT3,N0,M0

持续静滴 5-FU/放疗或跑欸他滨/RTo，或

静滴 5-Fu/甲酰四氢叶酸/放疗，然后在

部分病人给予 5-fu/甲酰四氢叶酸（首选

静脉）或卡培他滨

或

观察 r
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REC-3

c见影像学原则（REC-A）
h查看外科原则（REC-B）
n高风险的特征：切缘阳性，淋巴血管侵犯，分化差的肿瘤，sm3 侵犯（侵犯到黏膜下层的下三分之一）

o 静滴-5-Fu/LV/放疗是对不能耐受卡培他滨或持续静滴 5-Fu 的一个补充选项

p 见辅助化疗原则（REC-D）
q见辅助放疗原则（REC-E）
r pT3N0 的直肠癌，如果肿瘤分化良好或中等程度分化且侵犯直肠系膜小于 2mm，且不侵及血管和淋巴，而且位于上段直肠时，经腹切除后可以考虑观察。

s仍没有证据表明，对于年龄≥70 岁患者在 5-Fu/LV 方案中加入奥沙利铂是否有利
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REC-4

对于 cT1-2，N0经腹切除后发现 辅助治疗 mno（建议围手术期 6 个月治疗 p）

pT1-2，N0，M0

pT3，N0，M0

pT4，N0，M0
pT1-4，N1-2

观察

 持续静滴 5-FU/RT（首选）或卡培他滨/RT（首选）

 或静滴 5-FU/LV/RTo ，后给与 5-FU/LV（首选持续静滴）或卡培他滨

 或观察 r

 FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推荐）或 5-Fu/LV或卡培他滨，然后卡培他滨/放疗（推荐）或持续静滴

5-Fu/放疗（推荐）或静滴 5-Fu/LV/放疗 l，然后继续以 FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推荐）或 5-Fu/LV
或卡培他滨

或

 持续静滴 5-Fu/放疗（推荐）或卡培他滨/放疗（推荐）或静滴 5-Fu/LV/放疗 l，然后继续以 FOLFOX（推

荐）或 CAPEOX（推荐）或 5-Fu/LV或卡培他滨

随访

（REC-11）

C 见影像学原则(REC-A)
l 静滴-5-Fu/LV/放疗是对不能耐受卡培他滨或持续静滴 5-Fu 的一个补充选项

p 见辅助化疗原则（REC-D）
q 见辅助放疗原则（REC-E）
RpT3N0 的直肠癌，如果肿瘤分化良好或中等程度分化且侵犯直肠系膜小于 2mm，且不侵及血管和淋巴，而且位于上段直肠时，经腹切除后可以考虑观

察。

p 仍没有证据表面，对于年龄≥70 岁患者在 5-Fu/LV方案中加入奥沙利铂是否有利
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REC-5

临床分期 新辅助化疗 主要治疗 辅助治疗 cpq（建议围手术期 6 个月治疗）

T3，N 任意

且 有 清 楚

的 CRM
（ MRI 验

证）；lT1-2，
N1-2

化疗/放疗

 卡培他滨/长程放疗 q或

持续静滴 5-Fu/长程放疗
q（均为 1 类推荐）

 静滴 5-Fu/LV/长程放疗 oq

或放疗 q

·短程放疗 t

化疗 r

 FOLFOX（推荐）或 CAPEOX
（推荐）或

 5-Fu/LV或卡培他滨

经腹切除
huv

有切除禁忌

5-Fu/LV 或卡培他

滨或

FOLFOX（推荐）或

CAPEOX（推荐）

系统治疗（见 REC-F）w

随 访 （ 见

REC-11）

卡培他滨/放疗（推

荐）或持续静滴 5-Fu/
放疗（推荐）或静滴

5-Fu/LV/放疗 o

或短期放疗 t

经腹切除 hu

有切除禁忌

随访（见 REC-8）

系 统 治 疗 （ 见

REC-E）w

考 虑

重 新

分 期
c

放化疗前 cT3，N0

放化疗前 cT1-3，
N1-2

FOLFOX或 CAPEOX
随 访 （ 见

REC-11）

重

新

分

期 c
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REC-5

c见影像学原则（REC-A）
h查看外科原则（REC-C）
lCRM 通过测量肿瘤到直肠系膜筋膜的最近距离决定。清楚的 CRM：距离及肠系膜筋膜和肛提肌大于 1mm，且不侵犯括约肌间平面。

o 静滴-5-Fu/LV/放疗是对不能耐受卡培他滨或持续静滴 5-Fu 的一个补充选项

p 见辅助化疗原则（REC-D）
q 见辅助放疗原则（REC-E）
t对短程放疗应当多角度评估，包括对于降期需求的讨论以及长期毒性的可能

u如果病人接受了短期放疗，手术应该在一周内进行或推迟 6-8 周

v 对于已经临床上获得完全缓解的病人，直肠指检，直肠 MRI，以及直接的内镜评估都无残余疾病的证据，可以考虑进行“等待和观察”——是一种在有经验的

多学科中心进行的一种非手术的管理方法。这种方式相相对于标准手术切除。局部或全身治疗失败的风险提升程度还没有被完全的证实。医生应该与病人仔细

讨论其风险承受能力后再做出时候行非手术管理的决定

w FOLFOXIRI 在此不做推荐
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REC-6

系统治疗 w

（见 REC-F）

卡培他滨/RTo（首选）或

持续静滴 5-FU/RTo（首

选）或静滴 5-Fu/LV/RToq
重新分期 c

经腹切除 h

切除禁忌症

观察

系统治疗 w

（见 REC-F）

临床分期 新辅助化疗 主要治疗 辅助治疗 cpq（建议围手术期 6 个月治疗）

T3，N 任意

且 侵 及

CRM（MRI
验证）m；

T4，N 任意

局 部 不 可

切 除 或 健

康 程 度 不

宜手术

化疗/放疗

·卡培他滨/长期 RTq

或持续静滴 5-FU/长期

RTq（1 类，且两种都是

首选）

或静滴 5-FU/LV/长期

RToq

化疗（12-16周）

·FPLFOX（首选）

or CAPEOX（首

选）或 5-FU/LV
或卡培他滨

RT 完成 6
周后重新

分期 c

大块残余病

变

或侵犯 CRM

化 疗

（12-16 周）

· FPLFOX
（ 首 选 ） or
CAPEOX（首选）

或 5-FU/LV 或卡

重新分期 c

经腹切除 h

切除禁忌症

清 楚 的

CRM

（ FOLFOX 或

CAPEOX）（首选）或

5-FU/LV或卡培他滨

系统治疗 w

（见 REC-F）

经腹切除
hv

切除禁忌症

（ FOLFOX 或

CAPEOX）（首选）或

5-FU/LV或卡培他滨
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REC-6

c 见影像学原则（REC-A）
h 见手术原则 （REC-C）
mCRM 通过测量肿瘤到直肠系膜筋膜的最近距离决定。被侵犯的 CRM，距离直肠系膜筋膜小于 1mm，或对于下三分之一直肠癌距离肛提肌小于 1mm，或对于肛管

疾病，侵及或超过括约肌间平面

o 静滴-5-Fu/LV/放疗是对不能耐受卡培他滨或持续静滴 5-Fu 的一个补充选项

P 见辅助治疗原则（REC-D）
q 见放疗原则（REC-E）
v 对于已经临床上获得完全缓解的病人，直肠指检，直肠 MRI，以及直接的内镜评估都无残余疾病的证据，可以考虑进行“等待和观察”——是一种在有经验的多学

科中心进行的一种非手术的管理方法。这种方式相相对于标准手术切除。局部或全身治疗失败的风险提升程度还没有被完全的证实。医生应该与病人仔细讨论其风

险承受能力后再做出时候行非手术管理的决定

wFOLFOXIRI 在此不做推荐
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REC-7

检查

怀疑或证

实远处同

步腺癌（T
任意，N 任

意，M1）

·结肠镜

·考虑直肠镜

·胸部/腹部 CT 以及盆腔 CT 或 MRI
·血常规

·CEA
·确定肿瘤的 RAS 和 BRAF 情况

·确定肿瘤的 MMR 或 MSI 情况

·有临床指征时活检

·在某些可能行手术的 M1 病人考

虑 PET/CT 扫描（颅骨到大腿中部）

·多学科队伍评估，包括有肝脏和

肺脏转移切除经验的手术团队。

同时存在仅有肝脏或仅

有肺部的远处转移

同时存在腹部或腹膜的

远处转移

同时存在不能切除的其

他部位远处转移

可切除

不可切除或身体

状况不适宜手术

见 初 始 治 疗

REC-8

见 初 始 治 疗

REC-9

见 初 始 治 疗

REC-10

系统治疗REC-F

临床表现 发现

c 见影像学原则（REC-A）
h 见手术原则（REC-C）
x 见病理学评估（REC-B 5 of 6）
y 只有当即将梗阻，明显出血，穿孔或其他肿瘤相关的症状时，考虑切除。
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REC-8

重新分期
c

重新分期 c

分期或同时切除和 /
或远处转移 h 的局部

治疗 bb以及直肠病变

的切除

分期或同时切除和/
或远处转移 h 的局部

治疗 bb以及直肠病变

的切除

仅存在肝脏或

仅存在肺部的

远处转移，且可

切除 z

清 楚 的 CRMl

（MRI 验证）

侵及 CRMm，aa

（MRI 验证）

FOLFOX（首选）或

CAPEOX（首选）

或 5-FU/LV或卡培

他滨

FOLFOX（首选）或

CAPEOX（首选）或

5-FU/LV或卡培他滨

短期 RTqt

或持续静滴 5-FU/盆腔 RTq

或卡培他滨 /RTq 或静滴

5-FU+LV/骨盆 RToq

短期 RT（首选）qt

或持续静滴 5-FU/盆腔

RTq或卡培他滨/RTq或
静滴 5-FU+LV/骨盆RToq

持续静滴 5-FU/盆腔

RTq 或卡培他滨 /RTq

或静滴 5-FU+LV/骨盆

RToq

FOLFOX （ 首 选 ） 或

CAPEOX （ 首 选 ） 或

5-FU/LV或卡培他滨

重新分期 c

分期或同时切除 u和/
或远处转移 h 的局部

治疗 bb以及直肠病变

的切除

发现 主要治疗
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REC-8

c见影像学原则（REC-A）
h见手术原则（REC-C）
lCRM 通过测量肿瘤到直肠系膜筋膜的最近距离决定。清楚的 CRM：距离及肠系膜筋膜和肛提肌大于 1mm，且不侵犯括约肌间平面。

mCRM 通过测量肿瘤到直肠系膜筋膜的最近距离决定。被侵犯的 CRM，距离直肠系膜筋膜小于 1mm，或对于下三分之一直肠癌距离肛提肌小于 1mm，或对于

肛管疾病，侵及或超过括约肌见平面

o 静滴-5-Fu/LV/放疗是对不能耐受卡培他滨或持续静滴 5-Fu 的一个补充选项

q放疗原则（REC-C）
t 对短程放疗应当多角度评估，包括对于降期需求的讨论以及长期毒性的可能

u如果病人接受了短期 RT，手术应该在一周内进行或者推迟 6-8 周

z 如果病变阻塞，考虑改道术

Aa 仅有有限的证据支持可用的治疗选项

Bb 切除优先于局部消融术（例如：影像学介导的消融或 SBRT），然而对于肺部和肝脏的寡转移灶，可以考虑使用这些技术。
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REC-9

仅存在肝脏或仅

存在肺部的远处

转移，但不可切

除，或身体状况不

适宜手术

FOLFIRI 或 FOLFOX 或

CAPEOX±贝伐单抗或

FOLFIRi 或 FOLFOX±帕

尼单抗或西妥昔单抗

（KRAS/NRAS WT）或

FOLFOXIRi±贝伐单抗

再 次 评 价

疗 效 来 确

定 是 否 可

切除

可切除

不 可 切

除

考虑：

短期 RT（首选）

或持续静滴 5-FU/盆腔

RT 或卡培他滨/RT 或静

滴 5-FU+LV/盆腔 RT

立刻/延后的分期或同

时的切除和/或远处转

移的局部治疗和直肠病

变的切除

肿瘤进展

肿瘤无进展

考虑：

短期 RT（首选）

或持续静滴 5-FU/盆腔

RT 或卡培他滨/RT 或

静滴 5-FU+LV/盆腔 RT

系 统 治

疗

（ REC-F
）

系统治疗（REC-F)
-F

发现 初始治疗

c 影像学原则（REC-A）
h见手术原则（REC-C）
o 静滴-5-Fu/LV/放疗是对不能耐受卡培他滨或持续静滴 5-Fu 的一个补充选项

q见放疗原则（REC-E）
t 对短程放疗应当多角度评估，包括对于降期需求的讨论以及长期毒性的可能

u如果病人接受了短期 RT，手术应该在一周内进行或者推迟 6-8 周

z 如果病变阻塞，考虑改道术

Bb 切除优先于局部消融术（例如：影像学介导的消融或 SBRT），然而对于肺部和肝脏的寡转移灶，可以考虑使用这些技术。

Cc 在最后一剂贝伐单抗和择期手术之前最少有 6 周的间隔，重新使用贝伐单抗应在推迟至手术后 6-8 周后。因为发生心梗和其他动脉事件的风险升高，尤

其对于大于 65 岁的患者来说。使用贝伐单抗也可能会影响到伤口的恢复
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REC-10

发现 主要治疗

同期腹部/
腹膜转移

无梗阻

已经梗阻

或即将梗阻

系统治疗（REC-F）

切除

或造口术

或建立旁路旷置梗阻

或放置支架（仅用于上部

直肠病变）

系统治疗（REC-F）

h 见手术原则（REC-C）
y 只有当即将梗阻，明显出血，穿孔或其他肿瘤相关的症状时，考虑切除。
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REC-11

仅经肛局部

切除

随访 c

II、 III、 IV
期

·直肠镜（还有超声内镜或增强 MRI），前两年时，每 3-6 月一次，之后五年每 6 个月一次。

·1 年时结肠镜检 a

 如果有进展性腺瘤，1 年后重复

 如果没有进展性腺瘤 dd，第 3 年重复，然后每 5 年一次 ee

·病史和体检：2 年内每 3-6 个月一次，然后每 6 个月一次，共 5 年

·2 年内每 3-6 个月检查 CEAff，然后每 6 个月一次，共 5 年

·胸、腹、盆腔 CTh，
II，III 期 6-12 个月一次（标准是 12 个月一次，频率<12 个月推荐为 2B）至 5 年 aa

IV 期：3-6 月一次（频率＜6 个月为 2B 推荐）持续两年，之后每 6-12 月一次，持续五年。

·术后 1 年末行肠镜检查 a，如果术前因肿瘤梗阻无法行全结肠镜检查，术后 3-6 个月检查。

 如果为高分化腺癌，第 2 年末重复一次。

 如果不是高分化腺癌 dd，每年末一次至 3 年。以后每 5 年一次 y

·PET-CT 检查不作为常规推荐

·具体参考 REC-G

血 清

CEA

升 高

或 发

现 复

发

见随

访及

处理

（ RE

C-12

）

a：所有有直肠癌的患者都应该进行家族史的调查。对于可疑有 lynch 综合症，FAP 和 attenuated FAP 的病人，见遗传性/家族性高风险评估：结直肠癌。

c 见影像学原则（REC-A）
Dd 绒毛状息肉，息肉>1cm，或者高分化不典型增生

Ee 参考文献为：Rex DK, Kahi CJ, Levin B, et al. Guidelines for colonoscopy surveillance after cancer resection: a consensus update by the American Cancer Society and the
US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer: Gastroenterology 2006; 130(6):1865-71
Ff 如果患者存在孤立转移灶可切除的潜在可能

I 期且完全

的外科分期

·1 年时结肠镜检

 如果有进展性腺瘤，1 年后重复

 如果没有进展性腺瘤 dd，第 3 年重复，然后每 5 年一次 ee
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REC-12

复发 检查 治疗

血清 CEA 升高

孤立盆腔/吻

合口复发

由 CT，MRI 和/

或活检证实的

异时性转移
t，bb

 体格检查

 结肠镜检

 胸部/腹部/

盆腔增强 CT

 考虑 PET/CT

潜在可切除
g

不可切除 g

可切除 g

不可切除（潜

在可转化 g 或

不可转化）

阴性发现

阳性发现

或术前化疗（当之前未行

过，首选）：

卡培他滨+放疗
n

或持续静滴 5-Fu+放疗
n

或静滴 5-Fu+放疗 l，n

切除

化疗（5-FU 或卡培他滨）±放疗 l，n

考虑 PET/CT 检查

可切除

不可切除

见 主 要 治 疗

（REC-14）

 考虑 PET/CT 检查

 3 个月后重新胸部/腹部/

盆腔增强 CT

见本页孤立盆腔/吻合口复发

或证实的异时性转移

阴性发现

阳性发现

卡培他滨+放疗

或持续静滴 5-Fu+放疗 n

或静滴 5-Fu+放疗 l，n

切除±IORT
n

c见影像学原则 h 查看外科原则（REC-B）
l 静滴-5-Fu/LV/放疗是对不能耐受卡培他滨或持续静滴 5-Fu 的一个补充选项

n 见辅助放疗原则（REC-D）
t 考虑行 RAS（KRAS 和 NRAS）和 BRAF 检查。由 RAS 和 BRAF（个别或部分下一代测序（NGS）平台）基因状况决定。参见 REC-A
bb 应该由多学科团队进行患者评估，包括外科专家对潜在可切除患者的评估

见 主 要 治 疗

（REC-13）
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REC-13

可切除的

异时性转

移

主要治疗 辅助治疗 o（推荐围手术期 6 个月）

先前未经过化疗

先前经历过化疗

切除（推荐）
cc

和/或局部治疗

或

新辅助化疗（2-3 个月）

FOLFOX（推荐）

或 CAPEOX（推荐）

或卡培他滨

或 5-Fu/LV(2B 类推荐)

切除（推荐）
cc

和/或局部治疗

或

新辅助化疗（2-3 个月）

FOLFOX（推荐）

或 CAPEOX（推荐）

或卡培他滨

或 5-Fu/LV

FOLFOX（推荐）或 CAPEOX（推荐）

或卡培他滨或 5-Fu/LV

切除（推荐）cc

和/或局部治疗

新辅助化疗期间

肿瘤没有增长

新辅助化疗期间

肿瘤增长

重新开始新辅助化疗方案

或 FOLFOX

或观察

系统 化疗方案 ±生物 治疗
dd

（REC-E）（对于生物治疗为 2B

推荐）

或观察
观察（对于先前以奥沙利铂为基础化疗者推荐）

或系统化疗方案±生物治疗
dd
（REC-E）（对于生

物治疗为 2B 推荐）

切除（推荐）
cc

和/或局部治疗

新辅助化疗期间

肿瘤没有增长

新辅助化疗期间

肿瘤增长

重新开始新辅助化疗方案

或 FOLFOX

或观察

系 统 化 疗 方 案 ± 生 物 治 疗
dd

（REC-E）（对于生物治疗为 2B 推

荐）

随 访

（ RE

C-8）

o 应在辅助治疗前，进行影像检查（胸部/腹部/盆腔增强 CT），以评估对初始治疗或切除的治疗反应

u 转移灶的切除优于局部消融方法（例如，影像引导的消融或 SBRT）。但是，结合综合情况考虑，这些局部治疗方法可以用于肝脏或肺脏的单发转移病灶（具

体参见 REC-B 和 REC-D）
cc 在手术和介入均有经验的机构，肝动脉介入±全身 5-Fu/LV（2B）也是一种选择
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REC-14

不可切除的

异时性转移

12 个 月 内 经 历 过

FOLFOX/CAPEOX 化疗

辅助治疗 o（推荐围手术期 6 个月）

12 个月以前经历过

FOLFOX/CAPEOX 化疗

经历过 5-Fu/LV 或卡

培他滨化疗或先前未

进行化疗

FOLFIRI ± 贝 伐 单 抗 （ 推 荐 ） 或

ziv-aflibercept 或雷莫卢单抗
ee

或

伊 利 替 康 ± 贝 伐 单 抗 （ 推 荐 ） 或

ziv-aflibercept 或雷莫卢单抗
ee

或

（FOLFIRI 或伊立替康）±（西妥昔单抗或

帕尼单抗）（KRAS/NRAS 野生型）
t，ff

或

（那武单抗±易普利姆玛）或帕姆单抗

（dMMR/MSI-H）

或

伊立替康+（西妥昔单抗 或 帕尼单抗（维

克替比））+维罗非尼（BRAF V600E 突变

阳性）

如果转化为

可切除是可

能的目标，每

2个月重新评

估切除可能
g

转 化

为 可

切除

仍 然

不 可

切除

切除 cc

系 统 化 疗

（REC-E）

系统化疗方

案±生物治

疗
dd
（REC-E）

（对于生物

治 疗 为 2B

推荐）

或观察

随 访

（ RE

C-8）

g 查看外科原则（REC-B）
o 应在辅助治疗前，进行影像检查（胸部/腹部/盆腔增强 CT），以评估对初始治疗或切除的治疗反应

t 考虑行 RAS（KRAS 和 NRAS）和 BRAF 检查。由 RAS 和 BRAF（个别或部分下一代测序（NGS）平台）基因状况决定。参见 REC-A
cc 在手术和介入均有经验的机构，肝动脉介入±全身 5-Fu/LV（2B）也是一种选择

ee 贝伐单抗是抗血管生长方面推荐的药物，基于毒性和/或性价比

Ff BRAF V600E 突变导致对于帕尼单抗或西妥昔单抗的反应非常不一样，除非伴有 BRAF 阻滞剂

系 统 化 疗

（REC-E）
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REC-A 1/4

影像学原则

初始检查/分期：

·胸部 CT 和腹部 CT 或 MRI
评估肿瘤在局部的扩展情况以及向周围组织浸润的情况

评估远处转移的情况：肺部，胸廓，腹部淋巴结，肝脏，腹膜腔，以及其他器官

在无禁忌症的情况下行静脉碘增强 CT 以及口服的造影剂的 CT
行胸部 CT 时一般不要求增强（但是在行腹部 CT 时常常增强）

如果患者因为对碘造影剂明显过敏，此时可以采用静脉滴注 GBCA 行 MRI 的腹部扫描。如果患者有慢性肾功能不全 GFR＜30ml/min 且没有进行透析，此时

也是静脉碘造影的禁忌症，但 IV GBCA 在部分病人身上可以使用，使用 gadofosveset trisodium，gadoxetate disodium， gadobenate dimeglumine,或 gadoteridol.
如果碘造影剂以及钆造影剂都因为明显的过敏反应以及慢性肾功能衰竭且未进行透析，此时可以考虑 MR 不增强或者考虑 PET/CT。

·盆腔增强 MRI 或直肠内超声（只有在 MRI 有禁忌症时，如起搏器）

（见盆腔 MRI 要求（REC-A 3 of 4）以及报告（REC-A 4 of 4））

估计初始直肠肿瘤的 T 和 N 分期

盆腔 MRI 或 CR 可以用来检查同期远处转移

盆腔 MRI 可以根据不同机构的倾向性选择不增强或者静脉内钆造影剂增强

局部分期时有时不一定使用盆腔 MRI,例如肿瘤已知为 T1 期，或病人已经不适宜进行原发肿瘤的切除（如广泛的远处转移，准备进行永久的结肠造口）

直肠位于 MRI 确定的骶骨岬和耻骨联合上缘之间虚拟连线的下方

·PECT/CT 不常规推荐

PET/CT 并不能替代诊断性的增强 CT 或 MR，而且应在只有评估增强 CT/MR 上的可疑发现，或病人有 IV 造影的禁忌症时使用。

对于有手术治愈可能的部分 M1 病例身上考虑使用 PET/CT（从颅骨基底到大腿中部）

·如果预备进行肝脏的治疗或手术，首选肝脏 MRI 伴静脉内注射造影剂或者肝胆道钆造影剂而不是 CT（也不是 PET/CT），用来估计远处转移的数目以及分布

情况来计划治疗

重新分期以及检查/监测见 REC-A 2 of 4
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REC-A 2/4

影像学原则

重新分期

·胸部 CT 和腹部 CT 或 MRI 和盆腔 MRI
优先于手术重新分期

优先于用于初始治疗的反应估计的辅助治疗和切除

在转变成可切除疾病的重新评估中进行

·没有使用 PET/CT 的指征

随访/监测

·I 期疾病

常规不推荐进行影像学检查，只有在有远处转移/复发的症状或临床怀疑时考虑进行

·II 和 III 期疾病

胸部，腹部盆腔 CT 每 6-12 月一次（频率＜12 月是为 2B 推荐）进行 5 年

直肠 MRI 或 EUS 每 3-6 月一次共两年，之后每 6 月一次共年（仅对于进行经肛局部切除的患者）

不推荐进行 PET/CT
·IV 期疾病

胸部，腹部和盆腔 CT 每 3-6 月一次（频率＜6 月时为 2B 推荐）进行 2 年，之后每 6-12 月一次共 5 年

直肠 MRI 或 EUS 每 3-6 月一次共 2 年，之后每 6 月一次共 5 年（进对于经肛局部切除的患者）

·无指征行 PET/CT
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3 REC-A 3/4

病人准备

直肠润滑扩张 不是必须。对于直肠扩张是否会影响估计肿瘤到直肠系膜的距离的精确性还有争议

使用解痉药物 不是必须。如果需要的时候可使用来降低直肠运动产生的伪影。

MRI 硬件要求

磁场强度 最小为 1.5T
1.0T 的仅能提供有限的信号所以经尽量避免

线圈 外表面线圈已足够但首选为直肠内线圈

MRI 序列

2D 高分辨率 T2-加权 切割厚度 1-3mm（不大于 4mm）。3D T2-加权不足以替换。

对于 T 分期以及探测病理淋巴结的主要序列。

轴状，矢状，冠状平面来评估疾病程度以及与周围结构的关系。

对于位于中部和上部直肠的肿瘤，轴向，冠向切片应该按照肿瘤的长轴（平行）和短轴（垂直）。对于地位直肠肿瘤，应该验

证肛管的方向。

T1-加权无增强 分期时不需要。

DWI 在 T 分期以及探测病理淋巴结时不作要求。但是在估计新辅助治疗的反应时有帮助。

T1-加权且增强 分歧时不作要求

影像学原则

盆腔 MRI 要求
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新辅助治疗之前 ·肛直肠连接或肛门边缘到肿瘤最低面的距离

·肿瘤长度

·原发肿块的 T 分期

·肿瘤在直肠系膜上的种植

·直肠系膜的浸润和肿瘤和 MRF 之间的最小距离以及其部位

·N 分期

·存在/不存在可疑的直肠系膜外淋巴结

·额外发现

肿瘤的圆周部位

T3 肿瘤，壁外生长的程度（mm），浸润的深度

可疑淋巴结的数目

存在/不存在壁外血管侵犯

肿瘤生长的形态学（例如，环形，息肉状，粘液，溃疡，穿孔）

影像学原则

盆腔 MRI 报告
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新辅助治疗之后 ·肛门边缘或肛直肠连接到参与肿瘤的下平面

·肿瘤长度

·存在/不存在残余肿瘤（T2 加权图像高信号）

·存在/不存在纤维化（T2 加权图像为低信号）

·yT 分期和所有在直肠系膜上肿瘤的种植

·yN 分期和剩余的可疑淋巴结的数目

·任何存在的可疑直肠系膜外淋巴结

·直肠系膜持续侵犯/进展

·残余肿瘤和直肠系膜的最小距离（mm）以及其位置

·额外发现

壁内残余肿瘤的圆周部位

yT3 肿瘤，壁外肿瘤的生长程度（mm）

肿瘤生长的形态学

存在/不存在 EMVI（此次发现没有清楚的共识）
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病理学总体原则（1/6）

息肉恶变的内镜下切除

 恶性息肉是指息肉中有癌细胞浸润穿透黏膜肌层到达黏膜下层（ pT1）， pTis不属于“恶性息肉”

 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。目前尚无对切缘阳性的统一定义。有人把阳性切缘定义为：

（1）肿瘤距切缘小于 1mm；（2）肿瘤距切缘小于 2mm；（3）电刀切缘可见癌细胞 1-4

 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”。切缘阳性的定义见上述。在一些研究中，肿瘤出芽显示出不良

的组织学特征，伴有不良预后，所以提示对于肿瘤出芽仅行内镜切除是不充分的

 结直肠恶性广基息肉能否通过内镜下切除获得成功治疗，目前尚有争议。文献似乎认为与带蒂恶性息肉相比，广基恶性息肉内镜下切除后，

不良预后事件（如肿瘤残留，肿瘤复发，死亡，血道转移，但不包括淋巴结转移）的发生率更高。然而，认真分析数据会发现，息肉的外形本身并

不是预后不良的一个很有意义的参数，那些细胞分化 1或 2级、切缘阴性、无脉管浸润的恶性广基息肉，能够通过内镜下切除获得成功治疗是预后

不良的参数 3-7

经肛切除的病理

 预后良好的组织学特征包括：肿瘤<3cm，T1，无血管、淋巴管浸润，切缘阴性 8-9

 预后不良的组织学特征包括：肿瘤>3cm，T1，3级分化，或淋巴管浸润，切缘阳性，或肿瘤侵犯至 sm3深度 8-10

适合切除的直肠癌

 组织学确认为直肠原发的恶性肿瘤

 直肠位于 MRI确定的骶骨岬和耻骨联合上缘之间虚拟连线的下方
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病理学总体原则（2/6）

病理分期

病理报告中应该包括

 肿瘤分化等级

 肿瘤浸润深度（ T）（ T分期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的黏液湖不认为是肿瘤残留）

 检出淋巴结个数和阳性淋巴结数（ N） （ 经过新辅助治疗的标本内无细胞的黏液湖不认为是肿瘤残留）（AJCC和 CAP推荐检查至少 12个

淋巴结以准确评估直肠癌分期）

 近端、远端和环周切缘，以及肠系膜边缘的情况 11-12

 环周切缘（CRM）13-17

 新辅助治疗的疗效 15,16,18,19

 淋巴管/血管浸润 15,16,20

 神经周围浸润（PNI）21-23

 肿瘤沉积（结肠旁孤立肿瘤结节）24-25

环周切缘阳性

  CRM的定义是肿瘤距切缘≤ 1mm
 此评估包括淋巴结内的肿瘤或原发肿瘤的直接浸润，当然，如果 CRM的阳性仅仅是由淋巴结内的肿瘤造成，那应该在病理报告中特别申明

 对接受新辅助治疗的患者而言，阳性 CRM更是一个术后局部复发的预测指标

 部分研究结果显示，相较于原发肿瘤的直接浸润，继发于淋巴结转移的阳性 CRM带来的局部复发率要更低
13-17

新辅助化疗反应至少包括：有治疗反应、无治疗反应（AJCC第七版以及 CAP指南）

新辅助化疗详细的分级包括：

0- 无存活的癌细胞

1- 单个癌细胞或少许癌细胞团

2- 纤维化的残留癌细胞

3- 极少甚至无癌细胞杀死；大量癌细胞
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病理分期（续）

神经周围浸润

 在多因素分析中发现，不论是癌症特异性的还是总的无病生存率，PNI均是一个独立的预后不良因素

 对Ⅱ期肠癌来说，伴有 PNI的患者预后明显差于无 PNI者，5年 DFS分别为 29%对 82%（p=0.0005）
  在Ⅲ期直肠癌，伴有 PNI者预后显著不良 21-23

肿瘤沉积

 结外肿瘤沉积或卫星结节是指不规律分散的肿瘤沉积于结肠或直肠周围脂肪中，与肿瘤边缘不连续，也非淋巴结残留，但位于原发肿瘤的淋巴

引流区域内的病灶，并不计入被肿瘤侵犯的淋巴结。大多数肿瘤沉积认为是淋巴血管侵犯，少数是神经周围浸润导致的。由于肿瘤沉

与 DFS 和 OS 降低有关，所以肿瘤沉积数量也应被记录在病理报告中。
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淋巴结评估

 AJCC 和 CAP 推荐检测至少 12 个淋巴结来准确对直肠癌进行分期
11,12,26

。在接受术前化疗的患者中有可能不能获得 12 个淋巴结标本。对于Ⅱ期

直肠癌，最少应检测多少淋巴结才能进行准确分期，文献缺乏一致性。最少淋巴结数量报道的有>7, >9, >13, >20, 以及>30 个
26-34

。其中大多

数研究综合了结肠和直肠并且手术作为首先治疗方法。两个针对于直肠的研究指出 14 个和>10 个淋巴结是准确鉴定Ⅱ期直肠癌所需的最少淋巴

结数量
30,33

。能检测的淋巴结数量与病人年龄、性别有关，也与肿瘤分级和位置非常有关
27
。对于Ⅱ期（pN0）直肠癌，如果初始检测的淋巴结数

量少于 12 个，建议病理专家再在标本中寻找更多的淋巴结。如果仍没有鉴定出 12 个淋巴结，应在报告中申明已经进行了深度淋巴结寻找。获

得淋巴结的中位数量在新辅助化疗者明显少于单纯手术者（13 VS 19，P<0.05, 7 VS 10, P<0.001）
35,36

。如果把 12 个淋巴结作为评估Ⅱ期所需

的最少数量，新辅助化疗者仅有 20%能达到
36
。目前资料，对于新辅助化疗者最少需要多少淋巴结才能进行准确分期仍不知道。然而新辅助化疗

后准确分期的意义有多大仍不可知，因为接受新辅助治疗的患者无论术后病理分期如何，都需要接受术后辅助治疗。

前哨淋巴结和免疫组化微卫星检测

前哨淋巴结检出后可以进行更详细的组织学和/或免疫组化检查以明确是否存在转移癌。有文献报道对其进行多切片 HE 染色和/或 IHC 染色检查 CK

阳性的细胞是更详细的方法之一
37-39

。第八版 AJCC 癌症分期手册提出：远处微转移定义为 10 到 20 个的直径≥0.2mm 癌细胞的细胞簇，且建议这些

远处微转移应当被当作标准的阳性结节。但有学者对此提出挑战：一些学者认为大小不应该影响转移癌的诊断，他们认为那些具有生长证据（例如

腺体样分化、淋巴窦扩张或者间质反应）的肿瘤灶，不论大小如何，皆应诊断为淋巴结转移
41,42

。

 有些研究指出，在 HE 染色诊断的Ⅱ期（N0）结肠癌中，若 IHC 发现淋巴结中有 CK 阳性的细胞则预后较差。但也有其他研究观察不到此差异。

在这些研究中，ITC 被归入微转移中
43-47

。

 目前应用前哨淋巴结以及仅用 IHC 检测癌细胞的方法仍属研究性质，其结果用于临床决策时应十分谨慎
37-39,43-47

。
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KRAS ， NRAS 和 BRAF突变检测

 所有伴有转移性结直肠癌的患者应该进行 RAS（KRAS 和 NRAS）和 BRAF 突变基因型的检测。伴有任何已知 KRAS 突变（2，3，4外显子）或 NRAS

突变（2，3，4外显子）的患者不应该给予西妥昔单抗或帕尼单抗的治疗
48-50

。BRAF V600E 突变导致对于帕尼单抗或西妥昔单抗的反应非常不

一样，除非伴有 BRAF 阻滞剂。51-53

 KRAS、NRAS和 BRAF突变的检测应在经临床检验修正法规（ CLIA-88）认证，有能力进行复杂的临床检验（分子病理学）的实验室进行。

具体方法不限（基因测序、杂交等均可）

 检验所用的标本可用福尔马林固定、石蜡包埋。所取组织可以是原发结直肠癌组织和/或转移灶。有文献报道两种标本的 KRAS、 NRAS和

BRAF突变情况相似 54

直肠系膜的评价（TME）

 对位于直肠远端 2/3的中低位直肠癌，病理医生应评价 TME手术的质量（直肠系膜的完整性）55-57

微卫星不稳定（MSI）和错配修复（MMR）检测

 MMR以及 MSI检测应在所有结直肠癌患者中进行

 在 MLH1缺乏中存在 BRAF V600E突变将妨碍 lynch综合征的诊断

 直肠癌 II期且 MSI-H（微卫星高度不稳定）有着非常好的预后，而且不能在 5-Fu辅助化疗中获益 58

 MMR或 MSI检测应该在 CLIA认证的实验室进行

 对于 MSI的检测应在有可用的 DGS板情况下完成，特别对于伴有转移性疾病需要 RAS和 BRAF基因型的情况下。
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外科原则（1/3）

经肛门切除
1

 标准

 侵犯肠周径＜30％
 肿瘤大小＜3cm
 切缘阴性（距离肿瘤＞3mm）

 活动，不固定

 距肛缘 8cm以内

 如果能在直肠内充分显露肿瘤，可考虑经肛门显微手术

（TEM），TEM对于更近端的病灶在技术上可行的

 仅适用于 T1肿瘤

 内镜下切除的息肉，伴癌浸润，或病理学不确定

 无血管淋巴管浸润（LVI）或神经浸润

 高～中分化

 治疗前影像学检查无淋巴结肿大的证据

 全厚度切除可行

经腹切除的原则：在 TME（全直肠系膜切除术）原则下行腹会阴联合

切除术、低位前切除术或结肠肛管吻合

 治疗原则

 主刀医生应在初始治疗前亲自行硬质乙状结肠直肠镜检查

 切除原发肿瘤，保证足够切缘

 更倾向于推荐腹腔镜手术在临床试验中使用

 采用 TME手术清扫肿瘤的淋巴引流区域

 尽可能保留器官结构的完整性

 五周半足量的新辅助放化疗后，应在 5~12周内进行手术

 全直肠系膜切除

 减少环周切缘的阳性率

 切除肿瘤下缘以下 4-5cm的直肠系膜才算足够。下段直肠癌

（距离肛缘小于 5cm）切除肿瘤远端肠管 1-2cm是可以接受

的，但需术中冰冻病理检查证实切缘阴性

 游离全部直肠可保证远切缘阴性并切除足够直肠系膜

腹腔镜手术的指征 一些研究显示腹腔镜手术与开放手术在短期和长

期结果方面相似 2,3，但是另一些研究显示腹腔镜手术有着更高的环周

切缘阳性率和全系膜不完整率 4,5。因此，微创手术应考虑基于以下原

则：

 外科医生应该有执行能够达到 TME切除的微创手术的能力和

经验

 基于分期考虑有局部进展性疾病，有周圆边界威胁或高风险的

情况，没有证据表面腔镜有优势。对于这些高危险的肿瘤，开

放手术是更适合的

 对于急性肠梗阻或穿孔，腔镜手术是不适合的

 全腹腔探查是必须的

 淋巴结清扫
6，7

 尽可能把清扫范围外的可疑转移淋巴结切除或活检

 如果无临床可疑转移的淋巴结，不推荐扩大的淋巴结清扫术
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外科原则（2/3）

 肺转移

 完整切除须考虑肿瘤范围和解剖部位，肺切除后必须能维持足够功能 15-18

 原发灶必须能根治性切除（R0）
 有肺外可切除病灶并不妨碍肺转移瘤的切除 19-22

 某些患者可考虑多次切除 23

 消融技术可以考虑单独或联合手术使用。所有肺脏局部病灶均应考虑切除或消融

 当肿瘤不可切除但可用消融技术完全处理时可考虑消融

 同时性可切除肺转移患者可选择同期切除或分次切除

 部分经过严格挑选的患者或者在临床试验的情况下可以考虑适型外照射放疗（3类推荐），而不应该不加区别地用于那些潜在可切除的患者

 肝转移

 肝切除是结直肠癌可切除肝转移瘤的一种治疗方法 8

 完整切除必须考虑到肿瘤范围和解剖学上的可行性，剩余肝脏必须能维持足够功能 9，10

 原发灶必须能根治性切除（ R0）。无肝外不可切除病灶 11-13。不推荐减瘤手术方案（ R1/R2 切除）

 可切除的原发和转移病灶均应行根治性切除。根据两者切除的复杂程度、伴发病、术野暴露和手术者经验不同，可同期切除或分期切除

 当肝转移灶由于残肝体积不足而不能切除时，可考虑术前门静脉栓塞或分期肝切除等方法

 消融技术可单独应用或与切除相结合 8，达到所有已知病灶须均能切除或用消融处理。

 动脉导管治疗，特别是钇 90微球动脉选择性内放疗，是对于化疗抵抗/难治性患者的主要肝脏转移灶的一个治疗选择

 部分经过严格挑选的患者或者在临床试验的情况下可以考虑适型外照射放疗（3类推荐），而不应该不加区别地用于那些潜在可切除的患者

 某些患者可以考虑多次切除 14

 转化为可切除病灶的评估

 转移灶不可切除而行术前化疗的患者化疗 2个月后及以后每 2个月应予重新评估 24-27

分布局限的病灶更易转化为可切除

评价是否已转化为可切除时，所有已知病灶必须可切除 28

有可能转化的患者术前化疗应选用高反应率的方案 29
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辅助化疗原则（1/2）
直肠癌辅助治疗包括同期放化疗方案和辅助化疗方案。推荐围手术期进行总计 6个月的治疗。

术后辅助化疗：

 mFOLFOX6 1，2，3

o 奥沙利铂 85mg/m2 静脉注射 ，第 1天*
o LV 400mg/m2 静脉注射，第 1天**
o 5-Fu 400mg/m2 静脉推注，第 1天，然后

o 5-Fu 1200mg/m2/天持续静脉滴注 2天（ 46-48小时内总量 2400mg/m2）

o 每 2周重复，围手术期总疗程 6个月

 简化双周 5-FU输注/LV方案（sLV5FU2）4

o LV 400mg/m2 静脉注射，第 1天，

5-Fu 400mg/m2 静脉推注，第 1天，然后

5-Fu 1200mg/m2/天持续静脉滴注 2天（ 46-48小时内总量 2400mg/m2）

每 2周重复，围手术期总疗程 6个月

同期化/放疗的方案剂量

 放疗+5-Fu持续输注 9

o 每天 225mg/m2，放疗期间每天 24小时持续静脉滴注，每周 5天或 7天维持

 放疗+卡培他滨 11，12

o 卡培他滨# 825mg/ m2，两次/天，放疗期间每周 5天，共 5周

o *奥沙利铂应该大于 2小时，或者大于 1mg/m2/min给予。LV应该配合奥沙利铂的时间给予。Cercek A, et al. Faster FOLFOX: oxaliplatin can be safety infused at a rate
of 1 mg/m2/min. J Oncol Pract 2016;12:e548-553.

o **左旋 LV的剂量为 200mg/m2，等效剂量为 400mg/m2的 LV

o ++放疗+5-Fu/LV的方案是对于无法耐受卡培他滨或静滴 5-Fu副反应患者的候选方案

o #目前欧洲卡培他滨的标准剂量为 1000mg/m2，2 次/日，持续 14 天。对于美国人可能比欧洲人有更大的卡培他滨毒性（5-Fu 也是如此），所以也许应使用更小的剂量。
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放疗原则

 放射野应包括肿瘤或者瘤床及 2-5cm的安全边缘、骶前淋巴结、髂内淋巴结。T4肿瘤侵犯前方结构时需照射髂外淋巴结

 应鼓励用多野照射技术（一般 3-4个照射野）。应采取改变体位或其他方法尽量减少照射野内的小肠剂量

 腹会阴联合切除术后患者照射野应包括会阴切口

 调强放疗（IMRT）仅限于临床试验或特定的临床情形，如之前接受过放疗后复发患者的再放疗，或者解剖位置特殊患者的放疗

 IGRT（影像学引导）的 kV 影像和锥束 CT 应该在 IMRT 和 SMRT 的治疗过程中常规应用。

 放疗剂量

 盆腔剂量 45-50Gy/25-28次
 对于可切除肿瘤，照射 45Gy之后应考虑瘤床和两端 2cm范围予追加剂量。术前放疗追加剂量为 5.4Gy/3次，术后放疗为 5.4-9Gy/3-5次
 小肠受量应限制在 45Gy以内

 短程放疗（25Gy/5次分割），放疗完成后 1周内的或推迟到 6-8周后的手术治疗，对于 T3期直肠癌患者也是可以考虑的 1

 动脉导管治疗，特别是钇 90微球动脉选择性内放疗，是对于选择性化疗抵抗/难治性患者以及主要肝脏转移灶的一个治疗选择

 肝或肺转移瘤数目局限为几个时，放疗可使用于高度选择的病例或者临床试验。放疗不应替代手术切除。放疗方法应该使用高度适型的方式。

可以考虑 3D适型放疗， IMRT（调强放疗）或者立体定位放疗（ SBRT）
 副反应的处理：

 女性患者应该考虑并使用阴道扩张器来缓解阴道狭窄带来的症状

 男性患者应该被告知不孕不育的风险，并提供相关精子库的信息

 女性患者应该被告知不孕不育的风险，并在治疗前提供相关卵母细胞、卵细胞、卵巢组织库的信息

1 Ngan SY, Burmeiter B, Fisher RJ, et al. Randomized trial of short-course radiotherapy versus long-course chemoradiation comparing rates of local recurrence in patients with T3
rectal cancer: Trans-Tasman Radiation Oncology Group trial 01.04. J Clin Oncol 2012; 30;3827-3833
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进展或转移疾病的系统治疗 1

患者适合深度治疗 2

患者不适合深度治

疗 2

主要治疗

FOLFOX3±贝伐单抗 5,6

或

CAPEOX4±贝伐单抗 5,6

或

FOLFOX3±（西妥昔单抗或帕尼单抗）
6-9
（KRAS/NRAS 野生型）

或

FOLFIRI10±贝伐单抗 5,6

或

FOLFIRI10±（西妥昔单抗或帕尼单抗）
6-9
（KRAS/NRAS 野生型）

或

FOLFOXIRI10±贝伐单抗 5,6

或

5-Fu/LV（首选灌注）11±贝伐单抗 5,6,12

或

卡培他滨 13±贝伐单抗 5,6,12

持续静滴 5-Fu+LV±贝伐单抗 5,6,12

或

卡培他滨 13±贝伐单抗 5

或

（西妥昔单抗或帕尼单抗）（2B）
7-9
（KRAS/NRAS 野生型）

或

（那武单抗或帕姆单抗）（只有 dMMR/MSI-H 时）
7

或

纳武单抗+易普利姆玛（仅 dMMR/MSI-H）（2B 类）

进

展
见 REC-E 2/10

进

展

进

展

进

展

见 REC-E 3/10

见 REC-E 4/10

见 REC-E 5/10

功能状态好

转

功能状态没

有好转

见上述主要治疗
14

最佳支持治疗

见NCCN姑息治疗指南
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进展或转移疾病的系统治疗 1

先前奥沙利

铂为基础的

化疗，没有用

过伊利替康

FOLFIRI10+(贝伐单抗 15（推荐）5,6或阿帕西普
15,16或雷莫卢单抗 15,16)
或

伊利替康 10+(贝伐单抗 15（推荐）5,6或阿帕西

普 15,16或雷莫卢单抗 15,16)
或

FOLFIRI10+伊立替康

或

FOLFIRI10+（西妥昔单抗或帕尼单抗） *6-8,17-19

（KRAS/NRAS 野生型）

或

伊利替康 10+（西妥昔单抗或帕尼单抗）*6-8,17-19

（KRAS/NRAS 野生型）

或

伊立替康+（西妥昔单抗 或 帕尼单抗（维克替比））+
维罗非尼（BRAF V600E 突变阳性）

或

（[纳武单抗±易普利姆玛]或帕姆单抗）
*
（只有

dMMR/MSI-H 时）

伊利替康 10+（西妥昔单抗或

帕 尼 单 抗 ） *6-8,17-19

（KRAS/NRAS 野生型）

或

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

或

（那武单抗或帕姆单抗）
*

（只有 dMMR/MSI-H 时）

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

或

（那武单抗或帕姆单抗）
*

（只有 dMMR/MSI-H 时）

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

瑞格菲尼**20

或

Lonsurf**20

或

临床试验

或

最佳支持治疗 21

*以前两者都没有用过

**以前没有用过
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进展或转移疾病的系统治疗 1

先前伊利替

康为基础的

化疗，没有用

过奥沙利铂

FOLFOX3±贝伐单抗 5,6

或

CAPEOX4±贝伐单抗 5,6

或

FOLFIRI

或

伊利替康 10+（西妥昔单抗

或 帕 尼 单 抗 ） *6-8,17-19

（KRAS/NRAS 野生型）

或

伊立替康+（西妥昔单抗 或

帕尼单抗（维克替比））+维
罗非尼（BRAF V600E 突变阳

性）

或

（[纳武单抗±易普利姆玛]

或帕姆单抗）
*
（只有

dMMR/MSI-H 时）

伊利替康 10+（西妥昔单抗或

帕 尼 单 抗 ） *6-8,17-19

（KRAS/NRAS 野生型）

或

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

或

（那武单抗或帕姆单抗）

（只有 dMMR/MSI-H 时）

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

瑞格菲尼**20

或

Lonsurf**20

或

临床试验

或

最佳支持治疗 21
FOLFOX3

或

CAPEOX4

或

（那武单抗或帕姆单

抗）
*
（只有 dMMR/MSI-H

时）

或

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

*以前两者都没有用过

**以前没有用过
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进展或转移疾病的系统治疗 1

先前

FOLFOXIRI
治疗

伊利替康 10+（西妥昔单抗

或 帕 尼 单 抗 ） *6-8,17-19

（KRAS/NRAS 野生型）

或瑞格菲尼 20

或 Lonsurf20

或

伊立替康+（西妥昔单抗 或

帕尼单抗（维克替比））+维
罗非尼（BRAF V600E 突变阳

性）

或

（[纳武单抗±易普利姆玛]

或帕姆单抗）
*
（只有

dMMR/MSI-H 时）

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

或

（那武单抗或帕姆单抗）
*

（只有 dMMR/MSI-H 时）

瑞格菲尼**20

或

Lonsurf**20

或

临床试验

或

最佳支持治疗 21

见后续治疗

后续治疗

*以前两者都没有用过

**以前没有用过
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进展或转移疾病的系统治疗 1

先 前 5-Fu 治

疗，没有用过

伊利替康或奥

沙利铂

FOLFOX3±贝伐单抗 5,6

或

CAPEOX4±贝伐单抗 5,6

FOLFIRI10± (贝伐单抗 15

（推荐） 5,6 或阿帕西普
15,16或雷莫卢单抗 15,16)
或

伊利替康 10±(贝伐单抗 15

（推荐） 5,6 或阿帕西普
15,16或雷莫卢单抗 15,16)

伊利替康 10+奥沙利铂±

贝伐单抗 5,6

或

（[纳武单抗±易普利姆玛]

或帕姆单抗）
*
（只有

dMMR/MSI-H 时）

伊利替康 10±（西妥昔单抗或帕

尼单抗）*6-8,17-19（KRAS/NRAS 野生

型）

或伊立替康+（西妥昔单抗 或 帕

尼单抗（维克替比））+维罗非尼

（BRAF V600E 突变阳性）

或（那武单抗或帕姆单抗）
*
（只有 dMMR/MSI-H 时）

FOLFOX3或 CAPEOX4

或

（那武单抗或帕姆单抗）
*

（只有 dMMR/MSI-H 时）

伊利替康 10±（西妥昔单

抗或帕尼单抗） *6-8,17-19

（KRAS/NRAS 野生型）

或

（那武单抗或帕姆单抗）
*

（只有 dMMR/MSI-H 时）

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

瑞格菲尼**20

或

Lonsurf**20

或

临床试验

或

最佳支持治疗 21

或

瑞格菲尼 20

或

Lonsurf20

*以前两者都没有用过

**以前没有用过
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mFOLFOX 61,2,3

奥沙利铂 85mg/m2 静脉滴注，第 1 天*
LV 400mg/m2 静脉滴注，第 1 天**
5-Fu 400mg/m2 静脉推注，第 1 天，然后 1200mg/m2/d×2 天（总

剂量 2400mg/m2，持续滴注时间 46-48 小时）+

每两周重复

mFOLFOX74

奥沙利铂 85mg/m2 静脉滴注，第 1 天*
LV 400mg/m2 静脉滴注，第 1 天**
5-Fu 1200mg/m2/d×2 天（总剂量 2400mg/m2，持续滴注时间 46-48
小时）+

每两周重复

FOLFOX+贝伐单抗 5

贝伐单抗 5mg/kg 静脉滴注，第 1 天++

每两周重复

FOLFOX+帕尼单抗 6（KRAS/NRAS 野生型）

帕尼单抗 6mg/kg 静脉滴注大于 60 分钟，第 1 天

每两周重复

FOLFOX+西妥昔单抗 7（KRAS/NRAS 野生型）

西妥昔单抗 400mg/m2 第一次静滴大于 2 小时

然后 250mg/m2 静滴大于 60 分钟，1 次/周
或者西妥昔单抗 500mg/m2 静滴大于 2 小时，1 次/2 周

CAPEOX8

奥沙利铂 130mg/m2 静脉滴注，第 1 天*
卡培他滨 1000++mg/m2 口服 2 次/日，共 14 天

每三周重复

CAPEOX8+贝伐单抗 8

奥沙利铂 130mg/m2 静脉滴注，第 1 天*
卡培他滨 1000++mg/m2 口服 2 次/日，共 14 天

贝伐单抗 7.5mg/kg 静脉滴注，第 1 天

每三周重复

进展或转移疾病的系统治疗 1

o *奥沙利铂应该大于 2小时，或者大于 1mg/m2/min给予。LV应该配合奥沙利铂的时间给予。Cercek A, et al. Faster FOLFOX: oxaliplatin can be safety infused at a rate
of 1 mg/m2/min. J Oncol Pract 2016;12:e548-553.

o **左旋 LV的剂量为 200mg/m2，等效剂量为 400mg/m2的 LV

++贝伐单抗安全输入速度为 0.5mg/kg/min（5mg/kg 给药时间大于 10 分钟或者 7.5mg/kg 给药时间大于 15 分钟）
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进展或转移疾病的系统治疗 1

FOLFIRI9,10

伊利替康 180mg/m2 静滴 大于 30-90 分钟，第 1 天

LV** 400mg/m2 与伊利替康同时输注，第 1 天

5-Fu 400mg/m2 静脉推注，然后 1200mg/m2/d×2 天（总剂量

2400mg/m2，持续滴注时间 46-48 小时）+

每两周重复

FOLFIRI+贝伐单抗 11

贝伐单抗 5mg/kg 静脉滴注，第 1 天

每两周重复

FOLFIRI+西妥昔（KRAS/NRAS 野生型）

西妥昔单抗 400mg/m2 第一次静滴大于 2 小时

然后 250mg/m2静滴大于 60 分钟，1 次/周 12

或者西妥昔单抗 500mg/m2 静滴大于 2 小时，1 次/2 周 13

FOLFIRI+帕尼单抗 14（KRAS/NRAS 野生型）

帕尼单抗 6mg/kg 静脉滴注大于 60 分钟，第 1 天

每两周重复

FOLFIRI+阿帕西普 15

阿帕西普 4mg/kg 静滴 大于 60 分钟，第 1 天

每 2 周重复

FOLFIRI+雷莫卢单抗 16

雷莫卢单抗 8mg/kg 静滴 大于 60 分钟，第 1 天

每 2 周重复

FOLFOXIRI17

伊利替康 165mg/m2 静滴 第 1 天，

奥沙利铂 85mg/m2 静滴 第 1 天*
LV 400mg/m2 静滴 第 1 天**
5-Fu 1600mg/m2/d×2 天（总剂量 3200mg/m2，持续滴注时间 46-48
小时）+，自第 1 天开始

每两周重复

（5-Fu 所示的剂量为欧洲研究结果。美国患者显示出对于 5-Fu 较差的耐受

度。所以美国患者在 FOLFOX或 FOLFIRI 方案中起始剂量应该减少）

FOLFOXIRI+贝伐单抗 18

贝伐单抗 5mg/kg 静脉滴注，第 1 天

每两周重复

IROX19

奥沙利铂 85mg/m2 静滴

后续伊利替康 200mg/m2 静滴大于 30-90 分钟

每三周重复

与上页脚注相同



NCCN 指南—直肠癌 2018.V3

REC-F 9/9
译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！

静脉推注或滴注 5-Fu/LV的方案

Roswell Park方案 20

LV 500mg/m2 静滴 大于 2 小时，第 1,8,15,22,29 和 36 天

5-Fu 500mg/m2 静推，在 LV开始后 1 小时，第 1,8,15,22,29和 36 天

每 8 周重复

简化的双周静滴 5-Fu/LV方案（sLV5FU2）9

LV** 400mg/m2 静滴大于 2 小时，第 1 天

后续 5-Fu 静推 400mg/m2 ，然后 1200mg/m2/d× 2 天（总剂量

2400mg/m2，持续滴注时间 46-48 小时）+

每两周重复

每周方案

LV 20mg/m2 静脉滴注 2 小时，第 1 天

5-Fu 500 mg/m2在 LV滴注开始 1 小时后静脉推注

每周重复 21

5-Fu 2600mg/m2,24小时静脉滴注

LV 500mg/m2，第 1 天

每周重复 21

卡培他滨 8

卡培他滨 850-1250mg/m2 口服 2 次/天，第 1-14 天

每三周重复

卡培他滨+贝伐单抗 22

贝伐单抗 7.5mg/kg 静脉滴注，第 1 天++

每三周重复

进展或转移疾病的系统治疗 1

伊利替康

伊利替康 125mg/m2 静脉滴注 大于 30-90分

钟，第 1、8 天

每三周重复 23,24

或伊利替康 180mg/m2 静脉滴注 大于 30-90分

钟，第 1 天

每两周重复

或伊利替康 300-350mg/m2 静脉滴注 大于

30-90分钟，第 1 天

每三周重复

伊利替康+西妥昔单抗（KRAS/NRAS 野生型）

西妥昔单抗 400mg/m2 第一次静滴大于 2 小

时

然后 250mg/m2 静滴大于 60 分钟，1 次/周 25

或者西妥昔单抗 500mg/m2 静滴大于 2 小时，

1次/2 周 13

伊立替康+西妥昔单抗+维罗非尼（BRAF V600E

突变阳性）

伊立替康 180 mg/m2 IV 每 14 天

西妥昔单抗 500mg/m2 IV 每 14 天

维罗非尼 960mg PO 每天两次

伊立替康+帕尼单抗+维罗非尼（BRAF V600E 突

变阳性）

伊立替康 180 mg/m2 IV 每 14 天

帕尼单抗 6mg/kg IV 每 14 天

维罗非尼 960mg PO 每天两次

派姆单抗 200mg IV 每 3 周

西妥昔单抗（KRAS/NRAS 野生型）

西妥昔单抗 400mg/m2 第一次静滴大于 2 小时

然后 250mg/m2 静滴大于 60 分钟，1次/周 25

或者西妥昔单抗 500mg/m2 静滴大于 2 小时，1 次/2周 13

瑞格菲尼 27

瑞格菲尼 160mg+++ 口服，1 次/天，第 1-21天

每 28天重复

或

第一轮：瑞格菲尼 80 mg 口服，1 次/天 第 1-7 天；之后

120mg 口服，1 次/天 第 8-14 天，之后 160mg 口服 1 次/

天 第 15-21 天

之后的周期：160mg 口服 1 次/天 第 1-21 天

每 28天重复

Lonsurf（Trifluridine+tipiracil）28

Lonsurf 35mg/m2 直至最大剂量 80mg 每片（以其中

trifluridine 剂量计算）口服，2 次/天，第 1-5 天和 8-12 天

每 28天重复

派姆单抗

派姆单抗 2 mg/kg 每三周一次

或派姆单抗 200 mg 每三周一次

纳武单抗

纳武单抗 3mg/kg 每两周一次

或纳武单抗 240mg IV 每两周一次

纳武单抗+易普利姆玛

纳武单抗 3mg/kg （静脉滴入 30min）和易普利姆玛 1

mg/kg（静脉滴入 30min）每三周一次，共四次，之后纳武

单抗 3 mg/kg 或纳武单抗 240mg 静脉输入，每两周一次。



NCCN 指南—直肠癌 2018.V3

REC-F 9/9
译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！

进展或转移疾病的系统治疗 1（10/10）
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结直肠癌随诊：

·参见 REC-8
·长期随诊应以常规的良好护理及监测的方式仔细管理，包括癌症筛查、常规健康

护理、以及预防护理。

·常规 CEA 监测和 CT 监测不推荐超过 5 年。

（ 假定初级保健医生具有癌症随访的义务）

·病历详细记录患者所有的治疗，包括手术、放疗、化疗

·详细记录患者可能出现的临床表现，例如急性毒性预计缓解时间，治疗的远期疗效

和可能出现的治疗的远期后遗症

·随诊方案的建议

·记录需要转诊的时机和社区医生、肿瘤科医生各自的职责

治疗或疾病后遗症的管理 1-5
·与忧虑，疼痛，神经病变，疲劳，性功能不全，见 NCCN 幸存者指南

·肠道功能改变：慢性腹泻，失禁，便频，大便干结，急迫，痉挛：考虑止泻药、

促大便成形药物、调节饮食、盆底康复及成人尿布

瘘口的管理

-考虑瘘口管理团队的参与或与提供特殊瘘口管理的健康中心相互协调合

作

-筛查躯体变化的忧郁（见 NCCN 忧伤治疗指南），以及采用躯体运动的预

防方式（见 NCCN 生存者指南 SPA-A页）

 对于奥沙利铂引起的神经损害，考虑使用度洛西丁缓解神经性疼痛；对于

某些难治性病例考虑转诊至疼痛管理专家处

 对于潜在的盆底骨折/骨盆放疗后产生的骨密度降低，考虑骨密度监测

 盆腔手术和/或放疗后泌尿生殖功能障碍：

 筛查性功能障碍，勃起障碍，性交困难和阴道干涩

 筛查排尿困难，尿频，尿急



 如果症状持续考虑转诊为泌尿专家或妇科医

生

生活方式和健康咨询

 按照该国的指南进行所有年龄和合适性别的癌症和健康预防性筛

查

 终身保持健康的体重

 采取积极锻炼的生活方式（一周中的大多数时间每天均有 30 分钟中等强度

的体力活动）。体力活动推荐应该根据治疗后遗症来做相应的调节（如：

造口术，神经毒性）

 制定合理的饮食计划，膳食推荐以肠道功能失调严重程度调整

 限制或禁止饮酒，对于女性不能大于 1杯/天，男性不大于 2杯/天
 戒烟应该根据患者的具体情况而定

 考虑每天 325mg的阿司匹林来进行二级预防

随访原则——结直肠长期随访及护理
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随访原则——结直肠长期随访及护理
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ST-1

TNM 分期

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 a

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直肠旁组织

T4a 肿瘤穿透腹膜脏层 b

T4b 肿瘤直接侵犯或粘连于其他器官或结构 b,c

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

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、无腹膜覆盖直肠周围组织内有肿瘤种植，无区域

淋巴结转移

N2a 有 4-6 枚区域淋巴结转移

N2b 7 枚及更多区域淋巴结

远距离转移（M）

M0 无远距离转移

M1 有远距离转移

M1a 远处转移局限于单个器官或部位（如肝、肺、卵巢、非区域淋巴结）

M1b 远处分布于一个以上的器官/部位不伴有腹膜转移

M1c 腹膜转移伴或不伴其他器官或部位的转移

分期 T N M Duke* MAC*
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-T2 N1/N1c M0 C C1

T1 N2a M0 C C1
ⅢB T3-T4a N1/N1c M0 C C2

T2-T3 N2a M0 C C1/C2
T1-T2 N2b M0 C C1

ⅢC T4a N2a M0 C C2
T3-T4a N2b M0 C C2
T4b N1-N2 M0 C C3

ⅣA 任何 T 任何 N M1a -
ⅣB 任何 T 任何 N M1b -
IVC 任何 T 任何 N M1c

注：cTNM 是临床分期，pTNM 是病理分期；前缀 y 用于接受新辅助治疗后的肿

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 I 期。前缀 r 用于经治疗获得一段无瘤间期后复发的患者（rTNM）。

Dukes B 期包括预后较好（T3N0M0）和预后较差（T4N0M0）两类患者，Dukes C
期也同样（任何 TN1M0 和任何 TN2M0）。MAC 是改良 Astler-Coller 分期。

a 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。

b T4 的直径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

后直接侵犯其他的脏器或结构，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。

C 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 亚分期用于表面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）。

授权来自 AJCC Cancer Staging Manual, Seventh Edition（2010）




