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结直肠癌肝转移灶消失的临床研究进展
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【摘要】 结直肠癌是目前最常见的消化系统肿瘤之一，而肝脏是结直肠癌最常见的转移部位。

近年来，随着结直肠癌患者多学科诊疗模式的不断发展，接受术前化疗（或联合靶向药物治疗）后出

现肝转移灶消失（DLM）者不在少数，而DLM的诊断及治疗在当前仍然是一个颇具挑战及争议的话

题。本文对近年来关于DLM的相关研究进行梳理，主要包括以下4个方面：（1）与DLM出现的相关

因素，包括肝转移灶大小及数量、化疗方案和周期及靶向治疗药物、肝转移发生的模式、Ras/Braf状

态及原发灶部位。（2）DLM与真正完全缓解（病理完全缓解和持续性临床完全缓解）的关系，以及与

病理完全缓解发生的相关预测因素。（3）DLM的临床评估：术前评估包括超声、CT、MRI、PET，术中评

估则包括术中探查、术中超声和增强现实。（4）DLM的治疗策略，包括手术治疗、局部治疗和非手术

治疗及个体化治疗。
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【Abstract】 Colorectal cancer is currently one of the most common digestive system tumors, and the
liver is the most common metastatic site of colorectal cancer. In recent years, with the continuous
development of the multidisciplinary treatment for colorectal cancer patients, there are quite a few cases of
disappearing liver metastases (DLM) after receiving preoperative chemotherapy (or combined targeted drug
therapy), and the diagnosis and treatment of DLM is currently still a very challenging and controversial
topic. This article sorts out the related researches on DLM in recent years, mainly including the
following 4 aspects: (1) The factors associated with DLM, including the size and number of liver
metastases, chemotherapy regimens and cycles, targeted therapy drugs, and the pattern of liver metastases,
Ras/Braf status and the location of the primary lesion. (2) The relationship between DLM and true complete
response (pathological complete response and persistent clinical complete response), and the related
predictive factors of pathological complete response. (3) Clinical evaluation of DLM: preoperative evaluation
includes ultrasound, CT, MRI, and PET, while intraoperative evaluation includes intraoperative
exploration, intraoperative ultrasound, and augmented reality. (4) DLM treatment strategies, including
surgical treatment, local treatment, non⁃surgical treatment and individualized treatment.
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部分结直肠癌肝转移患者在非手术治疗过程中会在影

像学上出现肝转移灶消失（disappearing liver metastases，
DLM）［1］。本文拟对DLM出现相关的因素、DLM与真正完

全缓解的关系、DLM 的临床评估以及 DLM 的治疗策略这
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4 个颇具争议的话题展开论述，以期对该类患者的诊断及

治疗提供参考。

一、DLM出现的相关因素

1.肝转移灶大小及数量：现有的临床研究发现，较小的

肝转移灶（通常<2 cm）与DLM的发生密切相关［2⁃3］。在对化

疗敏感的情况下，对比大病灶，病灶越小，相同时间内更容易

达到DLM状态。3个或更多肝转移灶的存在也与DLM出现

的高概率有关［3］。其可能原因是较多肝转移灶的存在，使得

在病灶中出现小病灶的概率更高，而小病灶更容易达到

DLM状态。因此，对于存在较多且较小肝转移灶的患者，在

进行术前化疗时，应对其进行合理的评估以及密切的影像学

随访，以及时发现DLM。

2. 化疗方案、周期及靶向治疗药物：一方面，化疗对

DLM的影响主要取决于肝转移灶对化疗药物的敏感性，术

前化疗周期的延长与 DLM 的发生密切相关［2⁃3］。de Jong
等［4］指出，每增加 1个化疗周期，出现DLM的概率就会增加

18%。此外，以奥沙利铂为基础的化疗方案也更容易引起

DLM的发生［3］。另一方面，化疗对DLM出现的影响也可能

是由于化疗不良反应而造成的。化疗（如以氟尿嘧啶为基

础的化疗方案）可导致肝实质的改变，如肝脂肪变性、脂肪

性肝炎以及窦性阻塞综合征等［5］。这些改变可减轻肝实质

与肝转移灶之间的对比，从而阻碍了影像学检查手段对肝

转移灶的诊断。

目前，术前应用表皮生长因子受体（epidermal growth
factor receptor，EGFR）抗体和血管内皮生长因子（vascular
endothelial growth factor，VEGF）抗体等靶向药物对DLM的作

用尚未完全明确。一项前瞻性研究表明，与贝伐单抗相比，西

妥昔单抗似乎在肿瘤缩小方面更有效［6］。另一项研究也发

现，与没有出现DLM的患者相比，具有DLM的患者中，接受包

含西妥昔单抗化疗方案者比例更大（P=0.003）［7］。根据以上

研究可以看出，西妥昔单抗相对于贝伐单抗更容易导致

DLM的出现。

术前化疗方案及周期等相关因素影响DLM的发生，目

前对于结直肠癌肝转移患者，转化治疗以4~6个周期为宜［8］。

长时间的转化治疗，一方面会增加相关并发症发生的风险；

另一方面则是引起肝实质的改变，从而使影像学检测肝转移

灶的能力下降，导致DLM发生的风险增高。尽管完全影像

学缓解是预后良好的相关因素，但在临床上完整切除DLM
病灶的技术难度高。因此对于部分病例，转化治疗的终点应

为肝转移灶临床上可切除，而不是DLM。

3.肝转移发生的模式：Owen等［2］的回顾性研究发现，同

时性肝转移患者相较于异时性肝转移患者更容易出现

DLM。DLM 从一定程度上反映了肿瘤对化疗或靶向药物

反应性较好；而传统观念认为，异时性肝转移患者的预后要

显著优于同时性肝转移患者［9］。因此，关于同时性肝转移

患者更易出现DLM，目前尚未找到解释这一生物学差异的

理论。

4.Ras/Braf状态：大量研究表明，Ras/Braf突变状态与结

直肠癌肝转移患者的不良预后及复发密切相关。Ras和Braf

的突变与更短的总体生存期和无病生存期，以及结直肠癌

肝转移患者的特定复发模式密切相关。 除了预测对抗

EGFR单克隆抗体的敏感性外，Kras突变还反映了更具侵袭

性的肿瘤生物学特性，预示着肝转移灶切除术后更早、更频

繁的复发倾向［10］。截止目前，在大多数研究中，Braf突变也

与接受肝转移灶切除的患者预后较差密切相关［11］。然而，在

现有的关于DLM出现的相关因素中，并未发现Ras/Braf状态

对DLM出现的影响，这有待于在今后的研究中更进一步地

验证。

5.原发灶部位：有研究发现，右半结肠癌相较于左半结

肠癌，患者死亡和复发风险增加［12］。盲肠、升结肠和横结肠

的胚胎起源于中肠，而降结肠、乙状结肠和直肠则起源于后

肠。有研究认为，原发肿瘤位置对预后的影响是基于这些胚

胎学差异［13］。而突变状态（Braf /Ras）和微卫星不稳定性

（microsatellite instability，MSI）的差异进一步证实了这一假

设。右半结肠癌患者预后不良的可能原因是Ras突变的发

生频率较高［14］。此外，Braf突变也与右半结肠癌有关，可能

导致对化疗的反应和预后不良；Braf突变还与无法通过手术

治疗的多灶性转移扩散相关［12］。因此，右半结肠癌的肿瘤侵

袭性相较于左半结肠癌更高，当其出现肝转移时，我们有理

由相信，在同等条件下其出现DLM的概率更低。但目前的

研究并未能验证这一推论。

总之，全面了解影响DLM出现的相关因素对于在非手

术治疗过程中全面评估患者出现DLM的风险，制定下一步

的个体化诊断和治疗方案至关重要。对DLM高危患者进行

合理筛选，对其肝转移灶在治疗过程中密切追踪及随访，是

DLM规范化诊疗需要首先面对的问题。

二、真正完全缓解

1. DLM与真正完全缓解的关系：一般而言，术前化疗的

患者中有 5%~38%可出现DLM，对于单个转移灶而言，DLM
可等同于影像学完全缓解。当然，DLM的发生率会因为术

前影像学检查的类型和质量而稍有差异［3，15］。然而，影像学

完全缓解并不意味着真正完全缓解。当术中切除DLM区域

时，在多达 80%的标本中发现了肿瘤细胞残留［16］。真正完

全缓解包括病理完全缓解（pathological complete response，
pCR）（在切除标本中未检测到肿瘤）和持续性临床完全缓解

（在随访中影像学上未发现复发）［17］。在现有的研究中，DLM
中出现真正完全缓解的概率为16.7%~80.5%［16］。

2.与 pCR发生的相关预测因素：真正完全缓解出现的

前提是 pCR，多项研究表明，pCR是生存期延长和复发风险

降低的强有力预测指标，在这些研究中，出现 pCR的DLM
患者 5 年生存率及无疾病生存率分别为 69.2%~76% 和

35.7%~69%，显著高于未出现pCR的患者（分别为8.3%~45%
和0~19%）［18］。

部分研究者对pCR出现的相关因素进行了探究。Adam
等［19］发现，小转移灶（≤3 cm）和较低的初始血清癌胚抗原

（CEA）水平（≤30 μg/L）的患者更容易出现 pCR，这可能与有
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限的肝内肿瘤负荷有关；年轻患者（≤60岁）发生pCR的可能

性增加。另一项研究也指出，较小的转移灶更容易出现

pCR；宏观肿瘤周围较少的微卫星肿瘤沉积也使得DLM更容

易达到pCR［18］。Auer等［17］在研究中发现，使用肝动脉灌注化

学疗法（hepatic arterial infusion，HAI）、无法在MRI检查上看

到的病灶以及血清CEA水平正常化均与pCR密切相关。

毫无疑问，手术切除后证明为pCR的DLM患者，将获得

更长的无病生存期及总生存期［18］。相关危险因素能帮助预

测 DLM患者是否出现 pCR，对出现 pCR可能性小的患者是

否能采用更激进的治疗措施，对出现pCR可能性大的患者是

否可以避免手术治疗。而我们需要更多的研究去验证相关

猜想，以期将个体化治疗应用于不同的DLM患者。

三、DLM的诊断及评估

（一）术前评估

1. 超声：在术前评估中，尽管超声是最为简便及便宜的

影像学检查手段，但其具有操作人员依赖性、患者体位依赖

性和脂肪肝的高回声表现，可掩盖转移灶的发现、以及对于

<1 cm的转移灶灵敏度较差等缺点［20］。这些缺点容易导致

术前诊断DLM的假阳性率增加。因此，《中国结直肠癌肝转

移诊断和综合治疗指南（V2020）》建议：超声仅用于筛选肝

转移瘤，而不用于DLM的诊断［21］。

2. CT：对化疗的影像学部分或完全缓解，即出现病灶缩

小或消失，是许多患者适合行根治性肝切除术的原因。现有

的研究表明，双相螺旋CT诊断结直肠癌肝转移的灵敏度和特

异度分别为 70%~90%和 85%~90%［22］。此外，CT可充分显

示血管与转移灶的解剖关系，为外科医师制定手术路径提供

便利。尽管CT被《中国结直肠癌肝转移诊断和综合治疗指

南（V2020）》［21］、《中国结直肠癌诊疗规范（2020年版）》［23］、《美

国国立综合癌症网络指南2018年第2版》［24］及《欧洲肿瘤内

科学会转移性结直肠癌共识指南（2016 版）》［25］推荐为术前

评估的首选检查方式，但接受术前氟尿嘧啶或伊立替康治

疗的患者可发生脂肪变性，从而降低肝实质与转移灶之间的

对比度［20］。有研究指出，脂肪变性>30%、多于3个转移灶以

及病灶<1 cm是CT对DLM术前评估不充分的危险因素［26］。

3.MRI：在出现化疗引起的脂肪变性的情况下，MRI是目

前最佳的检查方式［27］。多项研究证实，MRI诊断DLM的准

确率均高于CT和PET［28⁃29］。此外，MRI还可以通过使用肝特

异性MRI和弥散加权MRI来提高肝转移灶的检出率［30⁃32］。

Macera 等［33］对 MRI 的 3 种不同成像方式进行比较发

现 ,对比增强（contrast⁃enhanced，CE）加上弥散加权 MRI、
CE⁃MRI和弥散加权MRI的诊断准确率分别为89.2%、76.5%
和 65.1%。尽管MRI是目前诊断DLM准确率最高的检查手

段，但其仍存在一些缺点，如费用较高、容易产生运动伪影以

及不适用于所有患者（如幽闭恐惧症、某些植入式设备以及

无法遵循屏气命令的患者）等［27］。因此，相关指南指出，当超

声或CT检查不能确定肝转移时，推荐行肝脏增强MRI检查

（建议结合肝细胞特异性对比剂Gd⁃EOB⁃DTPA）［21，23⁃25］。

4.PET和PET⁃CT：尽管PET扫描对结直肠癌具有很高的

灵敏度，特别是伴有远处转移的患者，但它不能取代CE⁃CT
或MRI来定位小病灶。它仅应用于评估可能的肝外病灶或

对静脉注射造影剂有绝对禁忌证的患者。此外，化疗的使用

降低了具有部分或完全影像学缓解的转移灶中葡萄糖的摄

取，从而限制了<1 cm的转移灶的检测［20，34］。PET⁃CT因能提

供解剖学和功能信息，而有利于个性化治疗方案的制定和预

测预后，从而逐渐得到普及［35］。《中国结直肠癌肝转移诊断和

综合治疗指南（V2020）》［21］、《中国结直肠癌诊疗规范（2020
年版）》［23］、《美国国立综合癌症网络指南2018年第2版》［24］及

《欧洲肿瘤内科学会转移性结直肠癌共识指南（2016 版）》［25］

建议，不推荐常规应用PET⁃CT，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的辅助检查。为了解有无

远处转移，可推荐使用。但是对于DLM，PET⁃CT仅在有限的

基础上进行了评估，因为只有一小部分研究纳入了接受过

PET⁃CT检查的患者［2］。因此，在对于DLM的诊断及评估方

面，PET⁃ CT的作用仍然有待进一步的研究。

综上，尽管CT是目前所推荐的结直肠癌患者术前评估

的首选检查方式，但就目前现有的临床研究来看，MRI诊断

DLM的准确率却普遍高于CT，因此MRI在DLM的诊断及评

估中有较大的潜在应用价值。

（二）术中评估

没有一个术前的影像学检查能够 100% 准确地诊断

DLM；同时，一部分DLM仍可在手术时进行触诊和术中超声

检查（intraoperative ultrasound，IOUS）时被发现［4，17］。总体而

言，11%~67%的开腹手术患者可被发现术前未在影像学上

显示有宏观残留病灶的存在［36］。

1.术中探查：全面的术中探查对于术前诊断为DLM的

患者是非常必要的，包括充分暴露肝脏、视诊和触诊［1］。术

中视诊肝脏发现，肝表面部分区域颜色与正常肝组织颜色有

所差别、或触诊时发现质地较韧或较硬的结节时，应注意其

是否为肝转移灶的可能，必要时进一步行 IOUS以明确。

2.IOUS：《中国结直肠癌肝转移诊断和综合治疗指南

（V2020）》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病灶［21］。有文献指

出，IOUS有利于DLM的诊断，且CE⁃IOUS的准确率会相对

高于 IOUS［29，37］。Arita等［38］的研究指出，CE⁃MRI的使用并不

意味着在肝转移灶切除术中图像引导下的 IOUS和CE⁃IOUS
没有必要；CE⁃IOUS的准确率高于 IOUS、CE⁃MRI和CE⁃CT，
分别为97%、88%、83%和81%。而更进一步的研究指出，同

时使用肝特异性MRI和CE⁃IOUS能够达到目前诊断DLM的

最高准确率［3，39］。此外，可使用图像融合系统优化 IOUS，该
系统可以通过CT或MRI协助 IOUS导航。图像融合可以帮

助识别出在术前影像学检查中未被发现的转移灶。

3.增强现实（augmented reality，AR）：AR最近已被引入

外科领域，从而允许对患者解剖结构进行 3D虚拟模型的构

建［40］。将 3D模型与患者手术时的实时图像相叠加，有利于

手术医生更加直观地对深层结构进行操作。有报告提出，将

AR作为DLM准确切除的一种手段［41］。在这项研究中，AR
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在3例患者中发现了4个术前被认为是DLM的转移灶，并协

助完成了R0切除，患者在 6~22个月的随访中无局部复发。

尽管 3D模型已在各种开放式和微创肿瘤治疗中使用，但其

在评估DLM 中的适用性尚未得到充分研究［42⁃43］。 因此，其

诊断DLM的准确率仍有待更进一步的研究。

综上，尽管术前的影像学检查对于DLM诊断的重要作

用不可忽视，但由于这些检查手段均受到其病灶分辨率大小

的限制，不可能达到100%的准确率。因此，在手术时进行详

细的术中探查仍是十分必要的，这将有利于转移灶的完全切

除。而在此过程中，IOUS的应用将会给患者带来明显的受

益，必要的时候还可运用CE⁃IOUS以提高准确率。此外，最

新成像技术如AR的应用，将使DLM的术中评估更加准确。

四、肝转移灶消失（DLM）的治疗策略

根据《中国结直肠癌肝转移诊断和综合治疗指南

（V2020）》，对于结直肠癌肝转移患者而言，手术治疗的目标

应该是切除所有的肿瘤病灶［21］。因此，理论上应切除化疗前

所有可见的转移灶。但是，由于肝转移灶分布范围广泛，以

及肝切除术后可能会有残余肝不足的风险，有时很难达到完

全切除［25］。同时，随着化疗药物的发展，越来越多的患者在

化疗后出现了DLM。因此，学者们对于是否应对DLM患者

采用激进的治疗手段，产生了巨大争议，关于对出现DLM的

病灶是应将其全部切除还是可留在原位，目前尚未有统一的

共识。

（一）手术治疗

部分研究者们支持切除 DLM 病灶，他们认为不切除

DLM病灶，原位复发率可达 70%［8，44］。pCR与患者生存期密

切相关，而真正达到pCR的发生率相对较低（约20%）。目前

尚无可靠的影像技术可诊断pCR，在术中仍可能发现一些术

前影像学上未显示的转移灶。因此，pCR状态的最终确定还

是需要取决于术后病理诊断，手术治疗对DLM的作用不可

或缺。

在考虑切除有高消失风险的转移灶时，在开始化疗之前

将相应病灶标记出来，将有助于术中准确定位 DLM 病

灶［6，45］。Passot等［6］对32例患者的41个肝转移病灶进行了化

疗前的标记，其中有19个病灶化疗后在影像学检查上消失。

在化疗前标记的帮助下，所有的肝转移灶均得到了定位并最

终被切除或消融，平均随访 14 个月，患者均未发现复发。

Vujic等［46］对20例患者的56个潜在化疗后消失肝转移灶，进

行了CT引导下的化疗前标记并在术中全部切除，中位随访

21.45个月，发现仍有 55%的患者处于无病生存状态；表明

CT引导下的化疗前标记，对于术中定位和切除DLM所起到

的重要作用。尽管化疗前的标记有助于肝转移灶的术中定

位与切除，但是在放置标记的过程中有可能导致相关并发症

的发生，如肝内血肿、移位、错位、标记置入轨道播散转移的

风险等。Kepenekian等［47］对标记置入过程中的并发症进行

了研究，发现其发生率较低（4.5%），而且并发症的程度较

轻，无需特殊处理。此外，在他们的研究中，并未发现标记置

入轨道播散转移的发生。目前，化疗前标记的推荐指征包括

<2 cm的转移灶、转移灶位于距离肝表面>1 cm的实质内以

及在计划切除肝组织的范围之外［6］。尽管化疗前的标记有

助于DLM的定位与切除，但是由于其操作需要借助影像学

手段，较为繁琐；而且目前该技术并未得到推广，其普及仍有

一定的难度。此外，其还可能会给患者带来额外的经济负

担。因此，对于这一技术给患者带来的效益仍有待今后更进

一步地评估。

（二）局部治疗

1.消融治疗：（1）射频消融：使用方便，安全性好，且能

高效破坏肝转移灶的肿瘤细胞，但其单独使用时局部复发率

较高，烧灼边缘>5 mm有利于减少局部复发率［48］。建议应用

时，选择肝转移灶最大直径<3 cm，且一次消融最多3枚。对

于预期术后残余肝脏体积过小时，可先切除部分较大的肝转

移灶，对剩余直径<3 cm 的转移病灶进行射频消融，有利于

减少术后并发症，但在使用这一技术时，应注意肝外热损伤

和针道转移［21，23，25，49］。有研究指出，手术切除联合射频消融

治疗DLM可减小局部复发率［6，26］。（2）微波消融：微波的传导

不受组织干燥碳化的限制，使肿瘤内部在较短的时间内就可

产生较高的温度和更大的消融带，而使肿瘤细胞的坏死更彻

底。与单纯化疗相比，化疗联合微波消融治疗对经过选择

的、不可切除的结直肠癌肝转移患者，可以更有效地提高生

存率［21］。（3）冷冻治疗：尽管冷冻治疗严格挑选的、不可切除

的DLM患者在一定程度上提高了生存率，但是较高的局部

复发率和并发症发生率（可达 35%，包括急性呼吸窘迫综合

征和 弥漫性血管内凝血等），限制了该技术的广泛应用［21］。

2.放射治疗：由于全肝放射耐受剂量远低于肿瘤细胞

所需的致死剂量，常规放射治疗在大的、或多发肝转移灶的

治疗中，仅能起到姑息作用。无肝硬化时的全肝平均安全

照射剂量为 30 Gy，虽然该剂量可以显著地减轻由于肝转移灶

侵犯而引起的疼痛或黄疸，但尚无证据表明能延长生存期，

因此不推荐采用常规放疗技术进行肝转移治疗。采用超分

割或限制肝脏受照射体积，针对转移灶的局部剂量可提高

到 60~70 Gy，并可获得较高的局部控制率（12个月>80%）［21］。

可运用的技术包括：三维适形放射治疗、立体定向放射治疗

和调强放射治疗，图像引导技术的运用可以使放射治疗更加

精准从而降低正常组织的不良反应。放疗前肝功能必须正

常，肝脏受到射线的剂量必须在安全范围，以防止出现严重

放射性肝损伤［21，23］。

尽管目前随着治疗方式的不断革新，对于肝转移灶的局部

治疗方法有多种，但是根据已有的指南和研究，仍然以手术切

除结合射频消融的方式治疗DLM应用最为广泛，而其他局部

治疗方式对于DLM治疗的有效性，则有待更进一步的研究。

（三）非手术治疗

支持DLM患者采取非手术治疗观点的研究者们认为，

尽管对 DLM 病灶不予切除有增加肝内复发率的风险，但

其手术及非手术治疗对DLM患者总生存期影响差异无统

计学意义［4，50］。在Owen等［2］研究中，接受DLM切除的患者

的中位无病生存时间为 483 d，而留在原位的患者为 360 d。
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de Jong等［4］研究也发现，接受手术的患者与留在原位并密切

随访的患者在 1年、3年和 5年总生存期方面的差异无统计

学意义，但手术组的3年肝内复发率相对较低。当这些病灶

选择非手术治疗时，相关研究建议化疗 6个月的疗程。如

果化疗 6个月后，CEA保持正常且MRI仍未发现明显的病

灶，则可停止化疗并密切随访血液肿瘤标记物，每 3个月复

查MRI；在影像学随访过程中，如果患者未出现脂肪性肝炎，

则可用CT代替MRI［51］。

（四）个体化治疗

Spolverato等［52］进行了DLM的成本⁃效用分析，比较了肝

部分切除术与化疗两种治疗策略，强烈建议对于 60岁以上

的患者，出现DLM后再额外进行 6个月的全身化疗并密切

随访，而不进行肝部分切除；但对于<60岁的年轻患者，以及

不具有多个pCR预后因素者，肝部分切除术应作为首选治疗

策略。

由于疾病的复杂性和有限的临床证据，出现DLM的患

者应接受多学科治疗。应根据患者特征（如年龄、合并症和

一般状况评分）、肿瘤特征（如肿瘤负荷、位置和Ras/Braf突

变状态）以及化疗不良反应和患者意愿来制定治疗决

策［11，24］。此外，在决定是否切除DLM时，要做到具体病例

具体分析，考虑到术中变量（如最佳手术切缘宽度）等因

素［11，53］。对于适合手术的患者，外科医生和肿瘤科医生应

权衡初始转移灶的R0切除所带来的风险和收益。如果无

法从技术上切除所有初始转移灶，则应考虑全身化疗或密

切随访。同时，应对这些患者进行更加频繁的影像学评估，

并在DLM（通常在 6~8个月内发生）复发时考虑是否再次手

术［25］。

综上所述，对于DLM的治疗一般主张切除所有DLM病

灶，对于位于计划切除肝段外的DLM，则应对其进行局部破

坏，如射频消融等，因为切除所有DLM病灶与较低的肝内复

发有关。同时，也应注意到虽然将DLM留在原位与肝内复

发发生率较高有关，但对其总生存期却没有显著的影响。因

此，对于 DLM患者的治疗需要制定个性化的策略，对于能够

耐受手术的患者，应尽可能将其切除或局部破坏；而对于明

显存在手术禁忌证的患者，应考虑额外的全身化疗和密切的

影像学监测。

五、结语

随着化疗药物和生物靶向药物的发展与运用，临床上越

来越多的结直肠癌肝转移患者出现了DLM，尤其是具有较

小的肝转移灶（通常<2 cm）、术前化疗周期较长、具有3个或

更多肝转移灶、接受以奥沙利铂为基础的化疗方案的同时性

肝转移患者更容易出现。然而，DLM的出现并不意味着真

正完全缓解，这也给具有DLM患者的治疗带来了难题。就

目前的临床证据及本中心治疗DLM的经验而言，对于出现

DLM的患者，应制定个体化的治疗策略。大部分临床研究

者认为，在条件允许的情况下，应尽量全部切除DLM。即使

是位于计划切除肝段外的DLM，也应尽量对其进行局部破

坏，如射频消融等。此时，我们应该对该类患者进行详细的

术前评估，术中详细探查并行CE⁃IOUS以最大程度的定位肝

转移灶；条件允许的情况下，可在化疗前对潜在消失的肝转

移灶进行术前定位以达到切除全部肝转移灶的目的。然而，

对于无法切除的DLM，则应考虑额外的全身化疗以及密切

的影像学监测。由于目前对于DLM的诊断及治疗仍缺乏规

范且统一指南的指导，因此，对于该类患者的诊断及治疗策

略仍需进一步大规模、多中心的临床研究去证实，为未来规

范化指南制定提供更加有力的临床证据。
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