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【摘要】 　 结直肠癌是全球高发的恶性肿瘤,近年来我国发病率、死亡率逐年上升且年轻化趋势显著。 转移和复发是导致

患者死亡的主要原因,其中局部晚期和复发性直肠癌的诊疗仍是临床难点。 本文围绕局部晚期及复发性直肠癌的影像学精

准诊断、新辅助治疗策略优化、手术技术革新及术后护理等领域的研究进展展开综述,总结近年直肠癌治疗的关键突破,旨在

为临床提供更安全、高效的诊疗思路。
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【Abstract】　 Colorectal cancer is a highly prevalent malignant tumor worldwide. In recent years, the incidence and mortality

rates in China have been increasing year by year. It is also shown a significant trend of younger onset. Metastasis and recurrence are
the main causes of death in the patients. The diagnosis and treatment of locally advanced rectal cancer (LARC) and recurrent rectal
cancer (LRRC) remains a clinical difficulty. This article reviews the research progress in the precise imaging diagnosis, optimization
of neoadjuvant therapy strategies, surgical technique innovation and postoperative nursing for LARC and LRRC. The article also sum-

marizes key breakthroughs in rectal cancer treatment in recent
years. It aims to provide safer and more efficient diagnostic and
therapeutic approaches for clinical practice.
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　 　 结直肠癌作为消化系统最常见的恶性肿瘤之

一,是全球第三大常见癌症,是癌症相关死亡的第

二大原因,其中直肠癌占比约 30% [1]。 2022 年全球

新发病例 192 万,死亡病例 90． 4 万,国际癌症研究

机构( IARC)预测,2040 年全球结直肠癌新发病例

将达每年 320 万例,死亡 160 万例。 我国结直肠癌

发病更趋年轻化,直肠癌占比高于欧美,五年生存

率较低。 2022 年,我国结直肠癌新发病例 51． 71
万、死亡 24 万,发病率位居癌症第二位,死亡率位列

第三,且呈上升趋势[2]。
转移和复发是导致结直肠癌患者死亡的主要

原因,结直肠癌复发患者 5 年生存率显著降低,接受

根治手术后的复发率约 20% ~ 30% 。 若不进行治

疗,局部复发性结直肠癌 ( locally recurrent rectal
cancer,LRRC)患者的中位生存期通常不足 10 月,
即便接受多模式治疗,局部晚期直肠癌( locally ad-
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vanced rectal cancer,LARC) 患者的复发率仍高达

20% ~50% [3]。 此外,远处转移的发生会严重影响

肛门功能的保留,显著缩短患者的生存期,对患者

的生命健康和生活质量造成双重打击。
1　 影像学诊疗新进展

目前,LARC 或 LRRC 的治疗一直是直肠癌领

域的难点。 根据 《中国结直肠癌诊疗规范 (2023
版)》,结肠镜检查是结直肠癌诊断的“金标准”,能
够直观观察肠道黏膜状态,精准识别息肉、肿瘤等

病变。 但由于早期症状隐匿,多数患者确诊时已进

展至中晚期,需进一步借 CT 扫描或直肠 MRI 等影

像学检查评估肿瘤转移范围及特征。 传统 CT 检查

存在明显局限性:高辐射、对比剂过敏及软组织分

辨力不足[4]。 尽管 MRI 对软组织的分辨精度较高,
但其空间分辨率相对有限,易遗漏微小病灶,导致

临床漏诊、误诊率居高不下。
近年来,随着影像技术的革新,PET / CT、PET /

MRI、扩散加权成像 DWI 及人工智能的发展,为肿

瘤及其转移灶的精准识别带来了新突破。 PET / CT
融合代谢与解剖信息,显著提升了远处转移灶的检

出效能;其中 FAPI PET / CT[5] 技术靶向 FAP 蛋白,
能精准分期及检测微小病灶,弥补传统 FDG-PET /
CT 的不足。 PET / MRI 整合功能代谢与高分辨率解

剖成像,在肿瘤测量、T 分期及手术评估上优势明

显,新兴示踪剂 FAPI PET / MRI 在腹膜转移检测等

方面潜力巨大[6]。 扩散加权成像(DWI)基于水分

子扩散特性,在早期诊断、分期评估及监测新辅助

治疗效果上表现良好。 人工智能( artificial intelli-
gence,AI)应用于肠癌诊断,不仅提升了结肠镜检查

中腺瘤检出率,还能快速、准确地分析 MRI 图像,在
淋巴结转移等关键指标判读上与资深医师相当,在
腹膜转移预测等方面也优于传统诊断方式,为临床

决策提供有力支持。 这些技术通过多维数据整合

与深度分析,显著提升了对复杂病变的诊断效率,
为临床决策提供了更丰富、精准的信息支持。
2　 新辅助治疗的研究进展

局部晚期及复发性直肠癌的治疗指南以中国

临床肿瘤学会(CSCO)、美国临床肿瘤学会(ASCO)
和欧洲肿瘤内科学会(ESMO)标准为代表。 这些指

南核心目的均为提升肠癌患者生存率与生活质量。
不同指南结合地域医疗资源差异、研究重点及临床

需求,推荐合适的治疗方案,共同推动了全球肠癌

诊疗的规范化进程。 目前,CSCO、ASCO 及 ESMO
等权威指南均将新辅助治疗列为局部晚期及复发

性直肠癌的重要治疗策略。 对于这类患者,由于术

野解剖结构破坏、复发肿瘤常侵袭盆腔多器官,多

数 LRRC 难以实现肿瘤根治性切除(R0 切除),伴
随术后较高复发风险。

因此,新辅助治疗通过术前缩小肿瘤体积、降
低临床分期,成为改善预后的重要手段———不仅能

提高手术切除率与保肛率,更可减少局部复发风

险。 目前,对于肠癌新辅助治疗有新辅助放疗、新
辅助放化疗、靶向治疗、免疫治疗等。 实际临床应

用中,根据患者的具体情况,综合考虑选择合适的

新辅助治疗方式,或采用多种治疗方法联合的模

式,从而达到最佳的治疗效果。
2. 1　 新辅助放疗　 新辅助放疗是通过精确的放射

线照射肿瘤原发病灶及周边高危区域(如淋巴结引

流区),从而达到消灭癌细胞、缩小肿瘤或降低复发

风险的治疗手段,目前已成为中低位直肠癌治疗的

核心方案之一。
目前,局部放疗主要分为短程放疗和长程放疗

两种类型。 短程放疗指在肿瘤原发和高危区域给

予 25． 0 Gy 的放疗剂量,或序贯化疗后再进行手术。
而长程放疗则通过对原发肿瘤和高危区域给予

45． 0 ~ 50． 4 Gy 的放疗剂量,同时与 5-氟尿嘧啶等

化疗药物联合使用,适用于局部进展期直肠癌患

者,尤其是肿瘤位置较低、有保肛意愿的患者。 多

项研究证实,新辅助放疗可显著改善临床获益。 例

如,一项针对局部晚期肠癌患者的研究显示[7],放
疗后 81%的患者实现 R0 切除,66. 7% 患者病理分

期降低。 数据证实,放疗通过缩小肿瘤,为原本无

法切除的患者创造手术条件,显著提高肿瘤 R0 切

除率,降低复发风险并提升保肛率。 一项针对中低

位局部进展期直肠癌患者的研究表明,新辅助同步

放化疗后部分患者可实现病理完全缓解(pCR),复
发风险显著降低[8]。
2. 2　 新辅助放化疗　 新辅助放化疗通过局部给予

45． 0 ~ 50． 4 Gy 放疗剂量,每次 1． 8 ~ 2． 0 Gy,共 25
~ 28 次,联合氟尿嘧啶类放射增敏化疗的治疗模

式。 通过放疗直接杀伤原发及周边肿瘤细胞,缩小

肿瘤体积;化疗通过增敏放疗效应、抑制微转移灶,
双重提升手术根治机会。 长期以来,局部进展期直

肠癌的标准治疗策略为术前新辅助治疗、直肠癌根

治术以及术后辅助化疗的“三部曲”模式。 新辅助

放化疗是 LARC 的重要治疗策略,其模式根据放疗

剂量、疗程及联合化疗方案的不同而不同。 尽管新辅

助治疗有效降低了直肠癌的局部复发风险,但在控制

远处转移率和提升远期生存率方面仍存在局限[9]。
2. 2. 1 　 TNT( total neoadjuvant therapy,TNT) 　 TNT
的核心是将传统术后辅助化疗提前至术前,与放疗

序贯进行,使患者在术前接受更为充分的全身系统
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治疗。 多项研究表明[10],TNT 模式不仅能显著提高

pCR,还能有效改善患者的 3 年无病生存率(DFS)。
这种通过术前对肿瘤进治疗,清除潜在的微小转移

灶,从而提高手术根治的成功率,延长患者的长期

生存时间。 一项纳入 173 例 LARC 患者的研究显

示[11],新辅助治疗结束后,保肛率 75． 0% ,R0 切除

率(根治性切除)85． 0% ,临床完全缓解率达 2． 1% 。
在肿瘤退缩分级(TRG)评估中,TRG 0、1、2、3 级比

例分别为 7． 5% 、15． 0% 、67． 5%和 10． 0% ,1 年 DFS
达 88． 7% 。 这一数据充分证实了 TNT 模式在局部

进展期直肠癌治疗中的显著优势和临床价值。 一

项 III 期临床试验[12] 对比了 mFOLFIRINOX 新辅助

化疗(6 周期)序贯放化疗与传统“放化疗+术后辅

助化疗(12 周期)”的疗效。 在 82． 2 个月的随访中,
新辅助化疗组的 DFS、MFS、OS 均优于标准护理组,
表明 mFOLFIRINOX 新辅助化疗联合放疗可更有效

控制 LARC 进展。
2. 2. 2　 UNION 模式　 UNION 模式又称短程放疗序

贯卡瑞利珠单抗联合化疗,该模式采用分阶段精准

治疗策略:首先通过短程放疗快速杀伤肿瘤细胞,
发挥初始抗肿瘤效应;后续序贯卡瑞利珠单抗联合

CAPOX 化疗方案,激活机体抗肿瘤免疫反应,精准

识别并清除残留肿瘤细胞。 与传统长程放化疗序

贯化疗方案相比,UNION 模式治疗的 pCR 率几乎翻

倍[13],中位肿瘤退缩率高达 98% ,保肛率提升至

94． 2% ,治疗周期也从传统的 5 ~ 6 周大幅缩短至 1
周左右,显著改善患者治疗耐受性与依从性。 在

121 例错配修复完整 /微卫星稳定的 LARC 患者

中[14],创新性应用“短程放疗联合化疗、免疫治疗的

TNT”方案(iTNT 模式)进行治疗,最终结果显示,近
40%的患者获得非手术治疗机会,展现出器官功能

保留方面巨大的潜力;总体肿瘤缓解率突破 50% ,
手术后病理显示治疗效果显著。
2. 3　 靶向治疗　 尽管手术、化疗和放疗等传统治疗

手段在肠癌治疗中占据重要地位,但对已经发生转

移或局部晚期的肿瘤,其控制效果仍有提升空间,
且治疗常伴随显著副作用。 靶向治疗通过特异性

结合肿瘤细胞表面分子靶点 (如受体、信号蛋白

等),阻断增殖、转移相关信号通路,具更高的特异

性和更低的副作用。
2. 3. 1 　 表皮生长因子受体( epidermal growth factor
receptor, EGFR)靶向治疗　 EGFR 属于酪氨酸激酶

受体 ErbB 家族成员,接收到外界信号后,激活 RAS
蛋白介导的下游信号通路(例如 MAPK、PI3K / AKT
信号通路),促进肿瘤细胞的增殖、迁移与血管生

成,驱动肿瘤的发生与发展,是肠癌治疗中经典的

靶点[15]。 EGFR 单抗(西妥昔单抗、帕尼单抗)常联

合化疗用于晚期肠癌,显著延长患者无进展生存期

(PFS)。 例如,西妥昔单抗在转移性结直肠癌中使

PFS 延长至约 9． 6 个月[16],但仅 RAS 野生型患者获

益显著。 KRAS G12C 突变在结直肠癌中占 3% ,可
持续激活 KRAS 蛋白驱动肿瘤生长。 托拉西布、阿
达格拉西布等 KRAS G12C 抑制剂常联合 EGFR 单

抗使用。 一项 II 期临床试验显示[17],托拉西布单药

治疗部分缓解率(PR)10% 、疾病稳定率(SD)73% ,
DFS 为 4 个月。 而阿达格拉西布联合西妥昔单抗

后,客观缓解率(ORR)提升至 46% ,PFS 延长至 6． 9
个月。 提示联合用药模式可能为 KRAS G12C 突变

患者带来更优的临床获益。
2. 3. 2　 HER2 靶向治疗　 HER2 作为重要的跨膜蛋

白受体,在细胞生长、增殖和分化等过程中发挥关

键调控作用。 在结直肠癌患者中,HER2 异常主要

表现为基因扩增,是一个重要的治疗靶标[18]。 近年

来研究发现,HER2 靶向治疗对 HER2 阳性转移性

结直肠癌展现出显著的抗肿瘤活性,其表达状态不

仅可用于预后评估,更对治疗策略选择具有指导意

义。 一项研究显示[19],靶向 HER2 治疗的 ORR 为

46% ,疾病控制率 ( DCR) 75% , PFS 为 8． 2 个月

(95%CI:7． 2 ~ 14． 7)。 然而,由于 HER2 阳性在肠

癌患者中的比例较低,仅 3% ~ 5%的晚期或转移性

结直肠癌患者存在 HER2 过表达,显著制约 HER2
抑制剂的临床应用范围[20]。
2. 3. 3　 其他靶点靶向治疗　 除上述经典靶点外,以
下潜在靶点研究已取得进展。 TROP-2 在结直肠癌

等上皮性肿瘤中高表达,与肿瘤侵袭性及不良预后

及结肠癌的患者的生存、疾病复发和肝转移风险显

著相关[21]。 研究显示[22],高表达 TROP2 患者的

PFS 为 9． 9 个月,显著低于低表达者(12 个月)。 成

纤维细胞生长因子受体(FGFR)约 5% 的肠癌患者

存在 FGFR1 激活。 动物实验显示[23],FGFR1 的特

异性抑制剂,可显著抑制肿瘤增殖。 一项针对

LARC / LRRC 患者的临床研究发现[24],超半数的肿

瘤患者 FGFR 的 mRNA 过表达,口服 FGFR 抑制剂

联合程序性死亡配体-1(PD-L1)抗体治疗可显著抑

制肿瘤进展。 细胞分裂期蛋白 37(CDC37)通过形

成 HSP90-CDC37-激酶伴侣复合物,成为招募客户

激酶至 HSP90 伴侣系统的关键枢纽,在多种肿瘤中

过表达[25]。 临床研究表明[25],CDC37 在肿瘤中过

表达,其高表达患者对瑞戈非尼等 HSP90 相关药物

响应更佳,提示 CDC37 表达水平可能作为转移性结

直肠癌治疗的重要标志物。 目前,目前 CDC37 抑制

剂已进入开发阶段,有望逆转肿瘤对帕博西尼的耐
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药性。
2. 3. 4　 免疫治疗及免疫联合治疗　 近年来,免疫治

疗在实体肿瘤治疗中取得突破性进展,其中免疫检

查点抑制剂在微卫星不稳定 /错配修复蛋白缺陷的

结直肠癌新辅助治疗中展现出显著优势。 以 PD-1 /
PD-L1 单克隆抗体为代表的免疫检查点抑制剂疗

法,已成为结直肠癌治疗的关键革新方向。 目前,
PD-1 纳武利尤单抗 ( Nivolumab)、帕博丽珠单抗

(Pembrolizuma)等已被获得批准用于微卫星不稳定

的转移性结直肠癌患者[26]。 多项临床研究证实,其
在治疗转移性结直肠癌中显示出良好的效果[27]。
然而,在微卫星不稳定 /错配修复蛋白缺陷的结直

肠癌患者中,PD-1 抑制剂单药疗效有限,提示需通

过联合治疗策略突破免疫耐药瓶颈。
2. 3. 5　 放疗与免疫联合治疗　 局部晚期及复发性

直肠癌的治疗常采用免疫治疗联合化疗、免疫治疗

联合放疗等综合模式。 多项研究表明,放化疗联合

PD-1 / PD-L1 治疗可显著提升治疗效果。 一项针对

错配修复功能完整的局部晚期直肠癌的多中心研

究显示[28],新辅助放化疗联合 PD-1 单抗组的 qCR
显著高于单纯放化疗组,且 13． 4% 的患者达到临床

完全缓解(cCR)避免手术,而单纯放化疗组 cCR 率

仅 3． 0% 。 CHOICE 系列研究[29] 聚焦 T1-3aN0-1M0
极低位直肠腺癌(配修复功能完整的状态)患者,采
用新辅助放化疗联合 PD-1 抗体免疫治疗方案,结
果显示,患者 cCR 达 40% ,近期完全缓解率约

20% ,保肛率高达 95． 5% ,显著优于传统治疗模式。
Yang 等[30]开展的多中心 II 期临床研究纳入 50 例

中低位直肠癌患者,进一步验证了该联合疗法的安

全性与有效性。
3　 手术进展

当前,肠癌治疗仍以“手术联合辅助治疗”为核

心策略,而局部晚期及复发性直肠癌的治疗尤为棘

手。 临床数据显示[31],若未及时干预,患者中位生

存期仅 10 个月,5 年总生存率不足 5% ;即便采用放

化疗,生存期也仅能延长至 10 ~ 17 个月。 肿瘤能否

实现 R0 切除是决定患者预后的关键因素,接受 R0
切除的患者 3 年生存率约为非根治性切除(R1 或

R2 切除)患者的 2 倍,而术前新辅助放化疗可显著

提升 R0 切除率。 然而,50%的 LARC / LRRC 患者确

诊时已发生远处转移,且肿瘤常侵犯膀胱、前列腺、
子宫、盆底肌肉等多脏器,单纯病灶切除难以达到

根治目的,全盆腔脏器切除术( total pelvic exentera-
tion,TPE)成为关键治疗手段。
3. 1　 TPE　 TPE 通过完整切除受侵袭组织、器官、
血管及神经实现肿瘤根治目的,是目前可能使患者

获得长期生存的治疗方案。 与传统手术相比,TPE
切除范围显著扩大,常需切除膀胱、子宫和输卵管、
阴道、直肠等两个以上盆腔脏器,甚至包括骨盆骨

性结构。 研究证实,即使术前存在盆腔外寡转移的

LARC / LRRC 患者,TPE 仍能带来良好预后[32]。
然而,TPE 手术技术体系相对复杂,术中并发

症的发生率较高,尤其是盆腔大血管损伤、神经损

伤以及重要脏器损伤等,尤其在需要盆腔脏器联合

骨盆壁切除的 LRRC 病例中。 尽管如此,随着手术

技术的不断进步以及围术期管理水平的提升,TPE
术后的死亡率已有效控制在 1% ~ 2% [33]。 但围术

期并发症仍然对患者的预后产生显著影响:泌尿系

统并发症发生率为 9% ~ 24% ,吻合口并发症达

6% ,盆腔脓肿及肠瘘的发生率则高达 15% [34]。 值

得注意的是,当 TPE 实现 R0 切除后, LARC 与

LRRC 患者术后 3 年手术部位无复发生存率分别达

86%和 84% [35]。 然而,TPE 术后多造口以及盆腔

巨大创面的存在,导致患者的生活质量显著降低。
在高达 80%的术后并发症发生率中,空盆腔综合征

(empty pelvis syndrome, EPS)是最为典型,其主要

并发症类型涵盖切口感染、盆腔感染、肠梗阻、肠
瘘、吻合口漏及泌尿系统感染等。 一项纳入 143 例

LRRC 患者的研究显示[36],TPE 术后 EPS 发生率为

21． 9% ,其主要表现为肠梗阻(45． 2% )、盆腔脓肿

(20． 0% )、 慢 性 盆 腔 疼 痛 ( 18． 8% ) 以 及 肠 瘘

(16． 0% )。 此外,术前放化疗、既往盆腔手术史以

及糖尿病等均为 EPS 的高危因素。 在 EPS 需要二

次手术的患者中,38%需进行会阴肠瘘修复,33%需

接受盆腔冲洗引流,21% 的患者接受了肠梗阻的外

科治疗,8%的患者进行了腹部肠瘘的外科治疗[37]。
3. 2　 EPS 防治 　 在针对 EPS 的预防与改善策略

中,首先应从手术细节入手进行优化。 例如,通过

最小化残腔、精准止血以及妥善处理死腔,减少游

离空间,避免残腔积血的发生。 此外,还需加强围

术期的伤口感染预防措施,并优化引流管理,以降

低感染和积液累积的风险。 其次,盆底物理屏障的

重建也是重要的手段之一,常见的方法包括生物补

片植入和肌皮瓣移植。 生物补片植入是目前常用

的盆底重建方式之一,能够有效恢复盆底腹膜的完

整性,为小肠、大网膜等腹腔内容物提供有力支撑。
研究表明[38],生物补片植入操作简便,且能显著降

低会阴疝、感染与裂开的发生率。 不仅如此,它还

能近乎杜绝粘连性肠梗阻的发生。 生物补片提供

的机械稳定性,使患者在术后第一天即可完全活

动,无需限制体位。 韩加刚等研究显示[38],生物补

片组术后住院时间与直接缝合组相当,但术后 30 天
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内恢复日常活动的比例更高。
肌皮瓣是另一常见的 TPE 术后盆底重建方式,

通过将血管丰富且未被射线照射的肌肉组织填塞

盆底,既能实现会阴伤口的无张力闭合,又能减少

空盆腔的体积,从而降低感染率、会阴伤口裂开率

以及再手术的概率[39]。 作为盆底重建的重要手段,
肌皮瓣修复通过带血管蒂或游离的肌肉-皮肤组织

瓣移植,在结构支撑、功能恢复及并发症控制等方

面具有显著优势。 由于肌皮瓣是自体组织移植,生
物相容性极佳,无排异反应,尤其适用于感染风险

高或组织条件差的患者(如肿瘤术后、慢性炎症患

者)。 肌皮瓣携带自身血管,移植后血供恢复迅速,
可有效改善盆底缺血状态,降低皮瓣坏死、伤口裂

开的风险。
常见的肌皮瓣类型有腹直肌皮瓣、股薄肌皮

瓣、双侧 V-Y 臀大肌推进皮瓣、股前外侧肌皮瓣等。
腹直肌皮瓣活动度大、张力小,能够同时实现填充

盆底缺损和阴道重建,术后皮瓣坏死、会阴伤口感

染以及会阴疝的发生率低。 然而,其供区腹壁疝的

发生率较高可达 16． 7% ,并且会增加肠造口以及泌

尿系统重建的难度。 因此,在临床实践中,需根据

患者的具体缺损范围、全身状况及术者的经验,选
择个体化的肌皮瓣类型,以最大化其优势并降低风

险。 然而,无论是生物补片还是肌皮瓣重建盆底缺

损,都无法完全消除空腔,而尽可能减小空腔体积

是预防空盆腔综合征的关键[40]。
3. 3　 未来发展方向 　 随着 AI 技术的飞速发展,
TPE 手术领域迎来了重大突破———TPE 手术体系

的微创化。 借助腹腔镜或机器人辅助技术,TPE 手

术得以更加精准、高效地完成。 腹腔镜凭借其强大

的放大功能,能够实现组织的精准分离,从而有效

减少术中出血与创伤。 在腹腔镜辅助下的 TPE 手

术,仅通过 5 ~ 6 个小切口即可完成操作,术中出血

量可控制在 150 ~ 200 ml(传统开放手术通常超过

1000 ml),手术时间也显著缩短至 8 ~ 10 小时[41]。
与传统开腹手术相比,腹腔镜手术术后住院时间更

短、恢复速度更快,并发症的发生率也显著降低。
机器人手术系统则凭借其三维高清视野和灵

活的机械臂,在复杂盆腔解剖结构中展现出显著优

势,尤其适用于需要保留神经功能(减少术后排尿、
性功能障碍)的患者,以及肥胖或解剖结构复杂的

病例。 例如,北大医院曾成功完成 1 例机器人全盆

腔脏器切除术,仅用时 8 小时便完成了肿瘤切除及

泌尿系、消化道重建,且术中出血量不足 100 ml[42]。
这一案例充分凸显了微创手术的显著优势。 从临

床实践的需求来看,微创手术能够显著减轻患者的

创伤和术后恢复负担;从医学技术的发展趋势而

言,微创手术无疑是未来肠癌手术的核心发展方

向。 它必将在为肠癌患者带来更高治愈率的同时,
极大地提升患者的生活质量。
4　 术后监测:液体活检与 ctDNA 技术的革新

随着结直肠癌治疗技术的不断发展和完善,手
术后的复发监测愈发显得重要。 液体活检技术是

通过检测血液、粪便等体液中的循环肿瘤 DNA(cir-
culating tumor DNA,ctDNA)、循环肿瘤细胞( circu-
lating tumor cell,CTC)等指标,相对于传统影像学和

肿瘤标志物 ( 如 CEA), 可以对微小残 留 病 灶

(MRD)和早期复发进行精准动态监测[43]。
4. 1　 ctDNA 在术后 MRD 监测中的核心价值　 术

后 MRD 容易引起结直肠癌复发,ctDNA 技术通过检

测肿瘤特异性基因突变或表观遗传改变(如甲基

化),可以提前数月预警影像学复发风险。 经多项

大型临床研究证实,ctDNA 阳性患者术后复发风险

明显高于 ctDNA 阴性患者 ( HR 7． 2 ~ 14． 9, P <
0． 001),且动态监测可提前 3 ~ 11． 5 个月发现复

发[44]。 例如,GALAXY 研究对 315 例Ⅱ期和 397 例

Ⅲ期结直肠癌患者的分析表明,术后 4 周 ctDNA 阳

性是独立预后因素,其 18 个月 DFS 仅为 34． 7% (Ⅱ
期)和 49． 0% (Ⅲ期),而阴性患者高达 90% 以上。
该技术为辅助化疗的精确分层提供了基础。 在 DY-
NAMIC 随机对照试验中,ctDNA 引导的治疗策略在

不影响生存的情况下,将 II 期患者辅助化疗的使用

率从 28%降低到 15% ,避免了过度治疗。
4. 2　 ctDNA 动态监测复发的临床应用　 ctDNA 的

半衰期仅为 2 小时,可实时反映肿瘤负荷的变化。
Henriksen 等对 160 例 III 期结直肠癌患者的随访显

示,术 后 持 续 ctDNA 监 测 预 测 复 发 准 确 率 达

92． 5% ,中位预诊时间提前期为 1． 7 ~ 11． 5 个

月[45]。 对于 LARC,同步放化疗或 TNT 后的 ctDNA
清除是远处复发的积极预后指标[44, 45]。 此外,肝转

移灶切除后的 ctDNA 状态与预后密切相关:Prodige-
14 研究显示 ctDNA 阴性患者的 2 年总生存率达到

100%,而阳性患者的 2 年总生存率仅为 70% (P =
0． 005) [44]。
4. 3　 ctDNA 在治疗反应评估与耐药监测中的作用

　在 mCRC 的系统治疗中,ctDNA 可早期评估疗效并

能揭示耐药机制。 Tie 等发现,一线化疗后 ctDNA
突变等位基因分数下降≥10 倍的患者,8 ~ 10 周影

像学缓解率显著提高(P<0． 001)。 针对抗 EGFR 靶

向治疗的耐药监测,CAVE 和 CRICKET 研究证实,
ctDNA RAS / BRAF 野生型患者接受西妥昔单抗再挑

战治疗的 PFS 延长(HR 0． 38,P = 0． 003),而 EGFR
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胞外域(ECD)突变或 RAS 克隆扩增提示耐药。 此

外,ctDNA 还可用于筛查 HER2 扩增、MET 过表达

等少见靶点,为精准治疗提供依据[44, 46]。
4. 4　 技术挑战与未来方向　 尽管 ctDNA 技术还有

很大的发展空间,但其临床应用仍然面临三大挑

战:①检测灵敏度受限于腹膜 /肺转移等低 ctDNA
释放病灶; ② 标准化 流 程 缺 失, 不 同 平 台 ( 如

Signatera 与 Guardant360)的检测一致性需进一步提

升;③成本效益比仍需优化。 未来,多组学联合分

析(如 ctDNA 甲基化+突变+片段组学)及单细胞测

序技术的应用,有望突破现有瓶颈,推动液体活检

成为结直肠癌全周期管理的核心工具[43, 44]。
5　 展望

未来,局部晚期及复发性结直肠癌诊疗将迈向

“精准医学”时代。 精准诊断上,PET / CT 与 AI 融合

推动影像技术三维整合,实现肿瘤负荷实时三维可

视化,为新辅助治疗提供动态决策依据。 在治疗策

略层面,新辅助治疗向“时空精准”模式升级,全程

新辅助治及 UNION 模式等方案不断完善,联合放

疗、化疗、靶向及免疫治疗,针对不同疾病阶段制定

个体化方案,显著改善患者预后。 肿瘤分子机制的

深入研究将发现更多治疗靶点,拓展靶向治疗的空

间;液体活检凭借灵敏度提升并建立标准化流程,
成为肿瘤复发监测和精准治疗的重要工具。 手术

技术则朝着微创化与功能保全双重突破的方向发

展,腹腔镜 TPE 联合 AI 机器人辅助手术或成主流,
实现肿瘤精准切除与功能保护的动态平衡,进一步

提升手术安全性与疗效。 在 EPS 防治领域,腹盆腔

隔离和盆底重建技术将在多学科交叉融合的驱动

下飞速发展。 生物材料从物理支撑向智能型材料

升级,兼具动态响应与组织再生功能;3D 打印借助

CT、MRI 数据构建个性化盆腔模型,打印与患者骨

盆腔解剖结构契合解剖结构的补片、支架,全面步

入个性化定制时代。 同时,AI 还可以通过分析患者

的相关数据,提前预测 EPS 等术后并发症,辅助医

生及时干预。 基底膜生物补片可降低 TPE 术后

EPS 发生率,3D 打印结合干细胞治疗能实现盆底肌

肉部分再生。 未来,产学研医协同将加速技术转

化,降低手术并发症,提升患者 5 年生存率,推动腹

盆腔隔离和盆底重建从单纯的解剖修复,逐步转变

为全方位的功能再生与健康维护。
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