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中国临床肿瘤学会结直肠癌诊疗指南渊2026版冤
更新要点解读

曹玓袁姜武 *
中山大学肿瘤防治中心 结直肠科袁 华南肿瘤学国家重点实验室袁 肿瘤医学省部共建协同创新中
心袁 广东 广州 510060

揖摘要铱 2026版中国临床肿瘤学会渊Chinese Society of Clinical Oncology, CSCO冤结直肠癌诊疗指南的
变化袁并非单纯增加治疗方案袁而是将多个关键决策节点前移遥 直肠癌部分细化了新辅助治疗后盆腔磁共振
成像的扫描要求尧肿瘤床测量方法袁以及临床完全缓解尧接近临床完全缓解尧直肠系膜筋膜和肛管受累的判
定袁为器官保留和手术平面选择提供了更一致的影像依据遥 非转移性结肠癌部分袁根据临床分期对高微卫星
不稳定渊microsatellite instability-high, MSI-H冤/错配修复缺陷渊deficient mismatch repair, dMMR冤患者区分直接
手术与新辅助免疫治疗袁并在芋期 dMMR患者术后辅助治疗中新增 FOLFOX渊奥沙利铂+氟尿嘧啶+亚叶酸
钙冤 联合阿替利珠单抗遥 转移性疾病部分袁 纳武利尤单抗单药或联合伊匹木单抗均被纳入一线玉级推荐曰
BRAFV600E靶向联合方案前移至一线袁 人表皮生长因子受体 2 渊human epidermal growth factor receptor 2,
HER2冤阳性患者的后线治疗新增瑞康曲妥珠单抗遥 上述更新要求错配修复/微卫星不稳定性尧RAS尧BRAF及
HER2检测更早介入治疗决策袁并对影像标准化和多学科协作提出更高要求遥本文结合关键临床研究袁对指南
更新的证据基础尧适用人群及临床实践中的问题进行解读遥

揖关键词铱 结直肠癌曰 中国临床肿瘤学会指南曰 磁共振成像曰 围手术期治疗曰 免疫治
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Key updates in the 2026 Chinese Society of Clinical Oncology
guidelines for colorectal cancer: interpretation and clinical
implications
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揖粤遭泽贼则葬糟贼铱 The 2026 edition of the Chinese Society of Clinical Oncology (CSCO) guidelines for
colorectal cancer is characterized not simply by the addition of new regimens, but by moving several key
decision points earlier in the care pathway. For rectal cancer, the guidelines provide more detailed
requirements for post-neoadjuvant pelvic magnetic resonance imaging, including image acquisition, tumor -
bed measurement, and assessment of clinical complete response (cCR), near -complete clinical response
(near-cCR), the mesorectal fascia, and anal involvement. For non-metastatic microsatellite instability-high/
deficient mismatch repair (MSI-H/dMMR) colon cancer, upfront surgery and neoadjuvant immunotherapy are
distinguished according to clinical stage, and FOLFOX (oxaliplatin + fluorouracil + leucovorin ) plus
atezolizumab is added as an adjuvant option for stage 芋 dMMR disease. For metastatic disease, nivolumab
alone or with ipilimumab is recommended in the first-line setting, BRAF V600E-targeted therapy is moved
forward, and trastuzumab rezetecan is introduced as a later -line option for human epidermal growth factor
receptor 2 (HER2) -positive tumors. These changes require earlier molecular testing, more reproducible
imaging, and multidisciplinary planning before treatment begins. This article reviews the supporting evidence,

窑指南解读窑

*通信作者院姜武袁 E-mail院 jiangwu@sysucc.org.cn

358



叶消化肿瘤杂志渊电子版冤曳圆园26年 9月第 18卷 第 3期 允 阅蚤早 韵灶糟燥造渊耘造藻糟贼则燥灶蚤糟 灾藻则泽蚤燥灶冤袁 September 圆园26袁灾燥造 18袁 晕燥援3

国家癌症中心最新数据显示袁2024 年我国结
直肠癌发病率和死亡率均居恶性肿瘤第 3 位 咱1暂遥
在疾病负担严峻尧诊疗证据快速迭代的背景下袁中国
临床肿瘤学会渊Chinese Society of Clinical Oncology,
CSCO冤 自 2017 年起逐年修订结直肠癌诊疗指南
渊以下简称指南冤袁在吸收国内外研究结果的同时袁
兼顾我国药物可及性和不同地区的诊疗条件咱2-3暂遥
与 2025 版相比袁2026 版指南的变化主要集中于
3条路径院一是进一步规范直肠癌新辅助治疗后的
磁共振成像 渊magnetic resonance imaging, MRI冤评
价 曰 二 是 将 高 微 卫 星 不 稳 定 渊microsatellite
instability -high, MSI -H冤/错配修复缺陷 渊deficient
mismatch repair, dMMR冤结肠癌的免疫治疗由转移
性疾病进一步延伸至围手术期曰 三是调整转移性
结直肠癌中免疫治疗袁以及 BRAF V600E突变和人
表皮生长因子受体 2渊human epidermal growth factor
receptor 2, HER2冤 相关治疗的推荐层级和治疗线
次咱2-3暂遥 值得关注的是袁这些变化并非简单增加药
物或检查项目袁而是将影像评价尧分子检测和多学
科决策的时间点前移遥本文围绕上述核心更新袁结
合关键证据袁 讨论其对临床实践的潜在改变及当
前尚存的证据局限遥
1 直肠癌新辅助治疗后的 MRI评价

1.1 扫描参数与肿瘤床测量

2026 版指南首先强调治疗前后 MRI 的可比
性遥 盆腔 MRI应尽量使用相同的扫描参数尧 层面
和角度袁T2 加权成像渊T2-weighted imaging, T2WI冤
与弥散加权成像渊diffusion-weighted imaging, DWI冤
需保持同一方位曰小视野用于显示原发肿瘤袁大视
野用于评估盆腔尧侧方淋巴结及非区域淋巴结遥必
要时可在检查前清洁直肠并灌入适量超声凝胶袁
以减轻 DWI伪影咱2暂遥这一要求看似属于技术细节袁
实际直接影响疗效判断遥治疗后纤维化尧炎性水肿
和黏液成分均可能改变信号袁 若前后扫描层面不
一致袁肿瘤退缩与残留病灶容易被误判遥

对肿瘤床的记录也由定性描述进一步转向可

重复测量遥 指南建议在多方位图像上测量纤维和
黏液成分等的最大长径和最大厚度袁 同时记录肿

瘤床下缘至肛缘尧耻骨直肠肌下缘的距离曰需要定
量评估时袁 可在肿瘤轴位图像上逐层勾画并计算
体积咱2暂遥 对临床而言袁这些数据不仅用于比较治疗
前后的变化袁还关系到保肛可能性尧手术入路和切
除范围遥 统一采集和标注方式袁也是结构化报告尧
影像组学以及影像病理联合模型能够在不同中心

重复验证的基础咱4-6暂遥
1.2 治疗反应的影像学判定

2026版指南对治疗后常见的影像表现作了更
细的区分遥 若高分辨率 T2WI 和 DWI 显示原肿瘤
区尧 癌结节 渊tumor deposit, TD冤尧 壁外血管侵犯
渊extramural venous invasion, EMVI冤及淋巴结与治疗
前相比基本无变化袁可判断为无缓解曰若肿瘤信号与
纤维信号混杂袁或原转移性淋巴结短径仍逸5 mm袁
则更符合不完全缓解遥 需要特别区分的是治疗后
黏液变院 当原发灶尧TD尧EMVI 或淋巴结在 T2WI尧
DWI及表观扩散系数图上均呈高信号时袁 不宜仅
凭 DWI高信号将其归为残留肿瘤咱2暂遥

临床完全缓解 渊clinical complete response,
cCR冤的 MRI特征包括原发灶尧TD和 EMVI不再显
示明确的肿瘤信号袁或仅残留 1~2 mm 纤维组织袁
原可疑淋巴结消失或短径约5 mm遥 接近临床完全
缓解渊near-complete clinical response, near-cCR冤则
介于明显残留和完全缓解之间袁常表现为原发灶尧
TD 和 EMVI 显著退缩袁残余组织以较大块纤维信
号为主袁T2WI 呈低信号或接近正常袁DWI 信号明
显减弱袁仅可伴轻度表观扩散系数降低曰淋巴结同
样应消失或短径约5 mm咱2暂遥 达到 cCR 或 near-cCR
后袁 评估重点不再是机械地重新标注临床 T尧N分
期袁而是判断器官保留是否可行袁以及局部再生长
风险能否通过规范随访加以控制遥

但影像学缓解不能替代病理学结论遥 cCR 和
near-cCR均需结合高分辨率 MRI尧内镜和肛门指诊
作出综合判断袁必要时参考活检结果袁并由有经验的
多学科团队共同确认咱2,7暂遥 活检阴性并不能排除深部
残留袁 治疗后的炎症尧 纤维化和黏液背景也会影响
MRI判读遥 因此袁此次修订的核心价值不在于对某
一种信号作出绝对化的定性袁 而在于减少不同时间
点尧不同阅片者和不同中心之间的判断偏差遥

target populations, and practical limitations of these updates.
揖运藻赠 憎燥则凿泽铱 Colorectal cancer; Chinese Society of Clinical Oncology guidelines; Magnetic

resonance imaging; Perioperative treatment; Immunotherapy; Targeted therapy
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1.3 治疗后直肠系膜筋膜尧肛管受累及安全切除
平面

对于治疗后直肠系膜筋膜 渊mesorectal fascia,
MRF冤 和肛管相关结构袁2026版指南给出了更具操
作性的界定遥若原发灶尧直肠系膜内转移性淋巴结尧
TD 或 EMVI 仍可见肿瘤信号或大块纤维组织袁或
原肿瘤区域 DWI高信号与 MRF尧 肛管相关结构的
距离臆1 mm袁 应考虑治疗后 MRI评估的直肠系膜
筋膜受累 渊ymrMRF+冤 和/或肛管受累曰 高分辨率
DWI有助于确认未受累状态咱2暂遥 这一变化使治疗后
MRI不再只回答野肿瘤缩小了多少冶袁还要回答野能
否获得安全切缘冶和野是否具备保肛条件冶遥 术前将
高分辨率 T2WI与 DWI结合袁 可为根治性切除尧扩
大切除或保肛方案选择提供更直接的依据咱4-5暂遥
2 非转移性结肠癌的围手术期治疗

2.1 MSI-H/dMMR局部进展期患者的新辅助免
疫治疗

2026版指南将非转移性结肠癌的 野手术治疗冶
小节改为野围手术期治疗冶小节袁并在 cT1 ~4N0 ~2M0
期尧 无急诊处理需求的患者中单独列出 MSI-H/
dMMR人群咱2暂遥cT1~3N0期患者仍以结肠切除联合区
域淋巴结清扫为玉级推荐曰cT4期或 N+期患者则优
先考虑信迪利单抗联合伊匹木单抗 N01新辅助治
疗袁随后行根治性手术遥 对于 cT4b期患者袁纳武利
尤单抗联合伊匹木单抗或程序性死亡受体 1
渊programmed death-1, PD-1冤抑制剂单药治疗后行
根治性手术袁被列为域级推荐咱2暂遥 这一区分十分重
要院MSI-H/dMMR 状态并不意味着适合直接采用
术前免疫治疗袁 临床分期仍是决定直接手术还是
先行免疫治疗的关键遥

支持这一调整的证据主要来自 NICHE尧PICC
等前瞻性研究咱8-9暂遥 NICHE-2研究中袁纳武利尤单抗
联合伊匹木单抗的病理缓解率为 98%袁主要病理缓
解率为 95%袁病理完全缓解率为 68%袁中位随访 26
个月未见复发咱10暂曰NICHE-3采用纳武利尤单抗联合
瑞拉利单抗袁病理缓解率尧主要病理缓解率和病理
完全缓解率分别为 97%尧92%和 68%咱11暂遥 一项在中
国开展的随机尧开放标签玉b期研究显示袁伊匹木单
抗 N01渊研发代号 IBI310冤联合信迪利单抗的病理
完全缓解率高于信迪利单抗单药曰在符合方案分析
人群中袁 两组病理完全缓解率分别为 80.0%和
47.7%渊组间差异 29.8%袁95%CI 12.5%~47.1%冤咱12暂遥

目前袁信迪利单抗联合伊匹木单抗 N01已获批用于
可手术切除的域B耀芋期 MSI-H/dMMR结肠癌新辅
助治疗咱2暂遥 这些结果说明 dMMR肿瘤对免疫治疗高
度敏感袁但应注意目前最可靠的终点仍是术后病理
结果袁而非依赖影像或内镜判断遥
2.2 根治性手术仍是标准治疗

尽管新辅助免疫治疗后的病理缓解率很高袁根
治性手术仍是现阶段标准治疗的重要组成部分遥现
有研究多为单臂或早期随机试验袁病理缓解能否完
全转化为长期无病生存和总生存获益袁尚需更长时
间随访曰同时袁结肠原发灶的影像和内镜也难以可
靠排除微小残留遥因此袁除临床研究外袁不宜因为影
像或内镜提示明显缓解而常规取消手术咱2,8-12暂遥

这一治疗路径对初诊流程提出了新的要求遥
其核心是袁 在初诊时即需将分子分型纳入治疗决
策遥 对于无梗阻尧 穿孔或活动性出血等急症的患
者袁 应尽量在初次活检后完成错配修复渊mismatch
repair, MMR冤 蛋白免疫组织化学或微卫星不稳定
性渊microsatellite instability, MSI冤检测袁避免先确定
手术方案袁 随后才发现患者符合新辅助免疫治疗
条件遥决定采用术前免疫治疗后袁还需在治疗开始
前明确复评时间尧 计划手术窗口及免疫相关不良
事件的处置方案遥对于需要急诊处理的患者袁则应
以解除梗阻尧控制穿孔或出血为先袁不能为了等待
检测结果或完成免疫治疗而延误外科处理咱2暂遥
2.3 芋期 dMMR 结肠癌辅助治疗新增化学治疗
联合免疫治疗

在芋期结肠癌术后辅助治疗中袁2026版指南新
增 FOLFOX渊奥沙利铂+氟尿嘧啶+亚叶酸钙冤联合阿
替利珠单抗袁 限于 dMMR患者袁 列为芋级推荐尧1B
类证据咱2暂遥 ATOMIC随机芋期研究纳入 712例根治
性切除后的芋期 dMMR 结肠癌患者袁 比较改良
FOLFOX6渊modified FOLFOX6袁mFOLFOX6冤联合阿
替利珠单抗 渊联合组袁 阿替利珠单抗总疗程持续至
12个月冤与单纯 mFOLFOX6渊对照组冤的疗效院两组
3年无病生存率分别为 86.3%和 76.2%袁联合治疗使
复发或死亡风险下降 50%渊HR =0.50袁P<0.001冤咱13暂遥
这是 dMMR结肠癌术后辅助免疫治疗首次获得芋
期随机研究支持袁也使野化学治疗渊简称化疗冤基础上
是否增加免疫治疗冶 这一问题的探讨进入了有据可
依的新阶段遥

这一结果不宜简单理解为所有芋期 dMMR患
者均应接受 1 年阿替利珠单抗治疗遥 ATOMIC 研
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究中袁 联合组和对照组 3~4级不良事件发生率分
别为 84.1%和 71.9%袁总生存数据尚未成熟咱13暂曰此
外袁 阿替利珠单抗在国内尚未获批用于非转移性
结直肠癌辅助治疗咱2暂遥对于 T4尧N2期或合并其他高
复发风险因素且能够耐受强化治疗的患者袁 可在
充分知情和具备严密不良事件监测条件的前提

下袁优先考虑该方案遥 对于复发风险较低尧存在自
身免疫性疾病或耐受性有限者袁 增加长期免疫治
疗的获益与代价仍需权衡遥 尤其要注意袁ATOMIC
研究对象为直接手术后的患者袁 其结论不能直接
外推至已接受新辅助免疫治疗的人群遥
3 转移性结直肠癌的分子分型治疗

3.1 MSI-H/dMMR患者的免疫治疗选择进一步
细化

在潜在可切除组治疗和姑息治疗组一线方案

中袁2026版指南将 MSI-H/dMMR 患者的治疗方案
由原来的野纳武利尤单抗联合伊匹木单抗冶调整为
野纳武利尤单抗依伊匹木单抗冶袁单药和联合方案均
列为玉级推荐咱2暂遥 这为临床提供了更大的选择空
间袁 但推荐等级相同并不意味着这两种方案适用
于完全相同的人群遥

CheckMate 142 研究已证明纳武利尤单抗单
药可带来持久缓解和疾病控制咱14暂遥CheckMate 8HW
随机芋期研究则显示袁 一线纳武利尤单抗联合伊
匹木单抗较化疗可显著延长无进展生存期咱15暂曰在联
合方案与单药方案的直接比较中袁 疾病进展或死
亡风险比为 0.62渊95%CI 0.48~0.81冤袁联合方案的
中位无进展生存期尚未达到袁单药方案为 39.3 个
月袁3~4 级治疗相关不良事件发生率分别为 22%
和 14%咱16暂遥对于肿瘤负荷较大尧症状明显或需要尽
快获得深度缓解的患者袁 双药免疫方案可能是更
优选择曰而对于高龄尧合并自身免疫性疾病或对免
疫毒性顾虑较大者袁单药方案可能更为稳妥遥实际
选择还需结合治疗目标尧 病情进展速度及不良事
件管理能力而定遥
3.2 BRAF V600E 突变患者单独分层袁联合方案
前移至一线

BRAF V600E 突变型转移性结直肠癌的生物
学行为较为侵袭袁既往恩考芬尼联合抗表皮生长因
子受体渊epidermal growth factor receptor, EGFR冤单抗
主要用于标准治疗失败后的后线治疗咱17暂遥 2026版
指南将微卫星稳定渊microsatellite stability, MSS冤或

低微卫星不稳定 渊microsatellite instability -low,
MSI-L冤/错配修复完整 渊proficient mismatch repair,
pMMR冤尧RAS 野生型且 BRAF V600E 突变患者单
独分层遥对于适合强烈治疗者袁无论是潜在可切除
组治疗还是姑息治疗组一线方案袁FOLFOX 联合
恩考芬尼和抗 EGFR 单抗均为玉级推荐袁 双药或
三药化疗联合贝伐珠单抗为域级推荐曰 不适合强
烈治疗者袁 恩考芬尼联合抗 EGFR 单抗为玉级推
荐遥 既往未使用 BRAF抑制剂和抗 EGFR 单抗的
患者袁二线或三线仍可选择该双药靶向方案咱2暂遥

这一前移主要依据 BREAKWATER研究遥 恩考
芬尼尧西妥昔单抗联合 mFOLFOX6不仅能提高客观
缓解率袁 后续分析还显示中位无进展生存期由 7.1
个月延长至 12.8个月 渊HR=0.53袁95%CI 0.41~0.68袁
P约0.001冤袁中位总生存期由 15.1个月延长至 30.3个
月渊HR=0.49袁95%CI 0.38~0.63袁P约0.001冤咱18-19暂遥 因此袁
BREAKWATER研究带来的变化不只是增加一项一
线方案袁 更是改变了 BRAF检测的时间点院BRAF
V600E结果应在一线治疗启动前获得袁 而不是等标
准化疗失败后再补做遥对于潜在可切除患者袁治疗过
程中还应按预定时间重新评估 R0切除或局部治疗
的可能性袁避免因持续用药而错过转化治疗窗口遥
3.3 抗 EGFR单抗改用类别名称袁但仍需遵循具
体适应证

2026 版指南将推荐表中的野西妥昔单抗冶野西
妥昔单抗 茁冶等具体药名统一表述为野抗 EGFR 单
抗冶袁并在注释中列出西妥昔单抗尧西妥昔单抗 茁尧
西妥昔单抗 N01和帕妥尤单抗 N01等药物咱2暂遥 这
一调整更能适应国内同类药物不断增加的现状袁
但野类别推荐冶不等于不同产品可无条件互换遥 各
药物获批的联合方案尧 治疗线次和给药方式并不
完全相同袁选择时仍需核对 RAS/BRAF状态尧原发
灶部位尧既往治疗及具体药品说明书遥

以 BREAKWATER 研究为例袁 直接证据来自
恩考芬尼尧西妥昔单抗联合 mFOLFOX6 咱18 -19暂遥 因
此袁将指南中的野抗 EGFR 单抗冶替换为其他产品
时袁需要分别判断是否有相应适应证和临床证据袁
不能把同一类别名称理解为证据强度完全等同遥
对临床和药事管理而言袁 这一处看似文字上的调
整袁实际上更强调了野按具体产品用药冶遥
3.4 HER2阳性患者新增瑞康曲妥珠单抗后线治疗

对于既往接受过奥沙利铂和伊立替康治疗尧
RAS/BRAF野生型且 HER2 过表达或扩增的转移
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性结直肠癌患者袁2026 版指南在三线治疗中新增
瑞康曲妥珠单抗袁 列为芋级推荐尧1B 类证据 咱2暂遥
HER2 过表达或扩增已被证实是结直肠癌中可干
预的分子靶点袁 既往双药靶向研究为后续 HER2
治疗奠定了基础咱20暂遥

在玉期研究的 HER2 阳性结直肠癌队列中袁
瑞康曲妥珠单抗的客观缓解率为 40.5%袁中位无进
展生存期为 9.5个月袁中位总生存期为 22.7个月咱21暂遥
2026 年美国临床肿瘤学会 渊American Society of
Clinical Oncology, ASCO冤 年会公布的 HORIZON-
CRC01 随机芋期研究中袁 瑞康曲妥珠单抗较医生
选择的标准后线治疗方案将中位无进展生存期由

2.8 个月延长至 5.5 个月 渊HR=0.33袁95%CI 0.21~
0.50袁单侧 P约0.000 1冤袁客观缓解率分别为 40.7%和
4.5%渊单侧 P约0.000 1冤袁总生存数据尚未成熟咱22暂遥对
于标准治疗选择有限的 HER2 阳性患者袁 这一结
果具有明确的临床意义曰 但其在既往 HER2 靶向
治疗失败后的疗效袁 以及与其他 HER2 方案的最
佳排序袁仍需进一步研究遥

使用该药的前提是准确识别 HER2 阳性遥 临
床可先进行免疫组织化学检测袁结果为 2+时再以
原位杂交确认袁 必要时结合二代测序评估扩增状
态咱2,20暂遥 治疗期间除骨髓抑制尧胃肠道反应和肝功
能异常外袁还应重点警惕间质性肺病咱21-22暂遥 对于既
往标本检测阴性袁 但临床过程仍提示 HER2 驱动
可能的患者袁可结合取材时间尧肿瘤异质性和标本
质量决定是否重新活检曰 不宜在病情快速进展后
才启动 HER2检测遥
4 临床实施中的关键问题

4.1 分子检测应前移至治疗决策之前

综合上述变化袁2026版指南在临床流程上最直
接的要求袁是将分子检测前移遥非转移性结肠癌患者
应尽量在初诊活检阶段完成 MMR/MSI检测袁以免错
过新辅助免疫治疗窗口袁同时兼顾林奇综合征筛查遥
转移性疾病则应在一线方案确定前获得 RAS尧BRAF
和 MMR/MSI结果曰对于 RAS/BRAF野生型尧预计后
续仍有治疗机会的患者袁HER2检测也不应等到多
线治疗失败尧病情迅速进展后才开展遥分子结果只有
与影像分期尧 临床症状和手术可行性放在同一次多
学科讨论中袁才能真正改变治疗路径咱2暂遥
4.2 推荐等级不能替代个体化判断

推荐等级为方案选择提供了框架袁 但不能替

代基于具体治疗目标的个体化决策遥 潜在可切除
患者首先要考虑能否通过系统治疗获得 R0 切除
或有效局部控制袁因此更关注缓解深度尧起效速度
及再次评估的时间点曰 姑息治疗患者则需在疾病
控制尧毒性和生活质量之间取得平衡遥对于新辅助
免疫治疗后显著缓解尧BRAF靶向联合治疗后出现
转化可能袁 或 HER2 抗体药物偶联物治疗后获得
深度缓解的患者袁应及时重新提交多学科讨论袁而
不是按照原计划持续用药至疾病进展咱2暂遥

同时袁指南推荐尧药品说明书和直接研究证据
并非完全等同遥 具体用药仍需核对国内获批适应
证尧医院准入条件和患者支付能力遥对于超说明书
使用或远期结局尚不明确的方案袁 知情沟通应明
确说明预期获益尧主要毒性尧证据局限和费用袁并
记录作出选择的依据咱2暂遥 这既是个体化治疗的一
部分袁 也是新方案进入常规临床后保证医疗质量
的必要环节遥
5 结语

总体来看袁2026 版 CSCO 结直肠癌诊疗指南
的主线是 野决策前移冶院 直肠癌新辅助治疗后的
MRI评价从一般性描述走向标准化测量袁 服务于
器官保留与安全切缘的决策曰MSI-H/dMMR 结肠
癌的免疫治疗由晚期疾病延伸至新辅助和辅助阶

段曰转移性疾病中袁纳武利尤单抗单药或联合伊匹
木单抗的定位更加清晰袁BRAF V600E靶向联合方
案前移至一线袁HER2阳性患者增加了新的后线选
择遥 相应地袁MMR/MSI尧RAS尧BRAF及 HER2 检测
需要更早完成袁影像科尧病理科尧外科和肿瘤内科也
需在治疗启动前形成共同方案遥围手术期免疫治疗
能否带来长期生存获益尧哪些患者可安全采用非手
术管理尧靶向治疗耐药后的最佳序列以及新药可及
性袁仍是后续研究和临床实践需要回答的问题遥
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