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多学科团队对结直肠癌肝转移患者治疗策略
和生存结局的影响
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摘要  目的：探讨多学科团队（MDT）模式在结直肠癌肝转移（CRLM）患者治疗策略选择及生存结局中的作

用。方法：回顾性分析 2019 年 1 月至 2023 年 12 月在武汉大学中南医院确诊的 245 例 CRLM 患者，根据患者病例是

否在 MDT 会议中讨论，将其分为 MDT 组和非 MDT 组，并对两组患者的基线特征、治疗方法和生存预后情况进行

比较。结果：研究结果显示，MDT 组患者接受局部肝脏手术的比例显著高于非 MDT 组（77. 1% vs.  53. 7%，

P<0. 001），手术频率也更高（Z=-3. 588，P<0. 001）。此外，与非 MDT 组相比，MDT 组患者的总体生存（OS）显

著更高（P<0. 001），多变量分析表明 MDT 是改善 OS 的独立预测因子（HR=0. 495，95%CI: 0. 327~0. 750，
P<0. 001）。结论：MDT 参与对 CRLM 患者的治疗策略和生存预后具有重要影响。
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Abstract

Objective:: To investigate the role of the multidisciplinary team (MDT) model in the selection of 
treatment strategies and survival outcomes in patients with colorectal cancer liver metastases 
(CRLM).  Methods:: A total of 245 CRLM patients diagnosed at Zhongnan Hospital of Wuhan Univer⁃
sity between January 2019 and December 2023 were analyzed.  Patients were divided into MDT and 
non ⁃MDT groups based on whether their cases were discussed in an MDT meeting and the baseline 
characteristics, treatments, and survival prognosis of the two groups.  Results:: The MDT group had a 
significantly higher rate of localized liver surgery（77. 1% vs.  53. 7%, P<0. 001）and more frequent 
surgeries（Z=-3. 588, P<0. 001）.  MDT patients also had significantly better overall survival （OS）
compared to non⁃MDT patients（P<0. 001）.  Multivariate analysis identified MDT as an independent 
predictor of improved OS（HR=0. 495, 95%CI: 0. 327⁃0. 750, P<0. 001）.  Conclusion:: MDT par⁃
ticipation has a significant impact on treatment strategies and survival prognosis of patients with 
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colorectal cancer liver metastases.
Key Words Multidisciplinary Team； Colorectal Cancer Liver Metastases； Liver Surgery； 

Overall Survival； Progression⁃Free Survival； Tumor Prognosis

结直肠癌在所有恶性肿瘤中排名第三，是癌症

相关死亡的第二大原因，近年来其发病率呈稳定上

升趋势［1］。肝脏是结直肠癌血行转移的主要靶器

官，结直肠癌肝转移（colorectal cancer with liver me⁃
tastases，CRLM）是结直肠癌治疗的重点和难点之

一［2⁃3］。大约 15% 至 25% 的结直肠癌患者在确诊时

即出现肝转移，另有 15% 至 25% 的患者在原发肿

瘤根治性手术后发生肝转移［4］。肝转移也是导致结

直肠癌患者死亡的主要原因［3］，未经治疗的肝转移

患者的中位生存期仅为 6. 9 个月，无法切除的肝转

移患者的 5 年生存率不到 5%［5⁃6］。对 CRLM 患者进

行全面的评估，个性化地制定治疗目标，开展相应

的综合治疗以改善结直肠癌肝转移患者的预后是

目前临床研究的重点。

近 年 来 ，多 学 科 团 队（multidisciplinary team，

MDT）会议已成为临床工作中越来越流行的诊断和

治疗形式。已有较多研究［7⁃9］表明，通过定期召开

MDT会议，加强不同学科间专业人员的沟通，可以改

善某些癌症的治疗决策和疾病结局。MDT在促进患

者评估、根据国家指南制定治疗计划、医疗服务提供、

康复以及改善生存结局方面起着至关重要的作

用［10⁃11］。目前，最新的国际指南和专家共识均推荐采

用 MDT 治疗模式诊断和治疗 CRLM。研究［12⁃13］表

明，采用 MDT 诊疗模式可以改善 CRLM 患者的预

后，并且采用 MDT是 CRLM 患者预后良好的独立预

测因子。然而，MDT 对 CRLM 患者治疗模式的具体

影响尚不明确。在本研究中，我们回顾性分析了单中

心同期有无 MDT介入的 CRLM 患者的各方面数据，

以确定 MDT对 CRLM患者治疗策略及预后的影响。

1 资料与方法

1. 1　 研 究 对 象   武 汉 大 学 中 南 医 院 CRLM 的

MDT 以患者为中心，每周举行一次，成员包括结直

肠外科、肝胆外科、胃肠肿瘤放化疗科、影像科、病理

科及其他相关专业有一定资质的医生。本研究回顾

性分析了 2019 年 1 月到 2023 年 12 月在武汉大学中

南医院诊断为结直肠癌肝转移的患者，并根据其是

否在确诊 CRLM 后在 MDT 会议上讨论过他们的病

例，将患者分为不同的组（分别是 MDT 组和非 MDT

组）。初始共纳入 298 例患者，其中至少接受 1 次

MDT 的患者 92 例，未接受 MDT 患者 206 例。排除

年龄≥75 岁（17 例）、肿瘤双原发（10 例）、病历不全

（22 例）以及病理未明确（4 例）患者后，共纳入 245 例

患者，其中 MDT 组 83 例，非 MDT 组 162 例。本研

究按照《赫尔辛基宣言》进行，并获得了武汉大学中

南 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 的 批 准（机 构 批 准 号 ：

22024294K）。所有患者均已知情同意。

1. 2　信息收集   通过医院 HIS 系统及电话随访收

集患者的基础信息、肿瘤特征、在院期间的治疗方式

及肿瘤首次复发时间和死亡时间。随访从初次诊断

后开始，第 1年每 3个月随访 1次，第 2~3年每 6个月

随访 1 次，此后每年随访 1 次，末次随访时间为 2024
年 6月，本研究纳入患者均已完成末次随访。结局指

标包括总生存期（overall survival，OS）和无进展生存

期（progression⁃free survival，PFS）。OS 被定义为从

确诊 CRLM 到死亡日期或最后一次随访日期的时间

间隔。PFS被定义为从确诊 CRLM 到首次出现疾病

进展或死亡/最后一次随访的时间。同步肝转移被

定义为发现原发病灶的 6个月内发现肝转移。

1. 3　 治 疗 方 案   MDT 组由以上不同科室的医师

组成的 MDT 团队进行会诊，制定诊治方案（包括是

否行新辅助放化疗及方案、是否手术以及手术方式

的选择、术后辅助化疗方案等）。对照组（非 MDT
组）治疗方案由其主管医师团队或科内讨论制定。

在本研究中肝脏手术治疗包括 R0 切除及肝脏微创

手术（如肝脏射频消融、微波消融和肝脏无水乙醇

注射等）。靶向治疗应用于具有特定基因突变或分

子特征的患者（如 KRAS 野生型、VEGF 过表达、

HER2 过表达、BRAF V600E 突变等）。免疫治疗主

要应用于微卫星高度不稳定（MSI⁃H）或错配修复

缺陷（dMMR）人群。

1. 4　统计学方法   采用 Excel 整理数据，所有统计

分 析 均 使 用 SPSS Statistics 27 版（Armonk，NY，

USA）软件。计数资料以具体数值和百分比表示，

使用卡方检验分析。计量资料采用中位数（四分位

数间距）表示，采用非参数检验分析。生存曲线使

用 Kaplan ⁃Meier 法生成，并通过 Log ⁃rank 检验比

较。Cox 比例风险模型用于单因素和多因素预后

分析，多因素逻辑回归模型（Logistic regression）用
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于计算比值比（odds ratio，OR）及 95% 置信区间

（95%CI）。采用 1∶1 倾向性评分匹配（propensity 
score matching，PSM）来调整 MDT 组和非 MDT 组

之间基线特征的差异。以 P<0. 05 为差异具有统

计学意义。

2 结果

2. 1　患者基线特征   本研究共纳入 245 名 CRLM
患者，根据是否接受 MDT 参与，患者分为 MDT 组

和非 MDT 组。 83 例患者（33. 9%）接受了至少一

次 MDT 讨 论 ，而 162 例 患 者（66. 1%）未 接 受

MDT。两组在患者年龄、性别、原发肿瘤特征、转

移相关特征等方面差异无统计学意义（P>0. 05）。

此外，首次确诊肝转移时的肝转移负荷相关指标

（如 CEA 水平、肝转移灶数量及最大肝转移灶直

径）差异也无统计学意义（P>0. 05），详见表 1。经

1∶1 PSM 平衡各个变量后，79 例患者被分配到

MDT 组，79 例患者被分配到非 MDT 组。MDT 组

与非 MDT 组的临床参数差异无统计学意义，详见

表 2。

2. 2　 MDT 对 治 疗 策 略 的 影 响   收集两组患者肝

脏局部治疗、原发灶局部治疗和全身治疗的相关信

息并分析。结果显示，两组间肝脏局部放疗情况、

原发灶手术治疗情况、原发灶放疗情况、靶向药物

及免疫药物使用情况差异无统计学意义。然而两

组间肝脏手术治疗情况（包括肝切除手术、射频消

融、微波消融和无水乙醇注射）差异有统计学意义，

与非 MDT 组相比，MDT 组接受肝脏局部手术治疗

表 1　MDT 组与非 MDT 组的基线特征比较                [例（%）]

项目

年龄

≤60 岁

>60 岁

性别

男性

女性

原发灶位置

左半结肠

右半结肠

T 分期

T1~T2
T3~T4

病理分级

G1
G2~G3
同步转移

原发灶淋巴结转移

CEA
>5 ng⋅mL-1

>200 ng⋅mL-1

肝转移灶数量

1
2~5
>5

最大肝转移灶直径

≤5 cm
>5 cm

肝外器官转移

肺转移

骨转移

其他转移

非 MDT 组(n=162)

98(60.5)
64(39.5)

109(67.3)
53(32.7)

126(77.8)
36(22.2)

18(11.1)
144(88.9)

5(3.1)
157(96.9)
127(78.4)
129(79.6)

114(70.4)
30(18.5)

53(32.7)
49(30.2)
60(37.0)

123(75.9)
39(24.1)
67(41.4)
47(29.0)
17(10.5)
15(9.3)

MDT 组(n=83)

48(57.8)
35(42.2)

58(69.9)
25(30.1)

70(84.3)
13(15.7)

6(7.2)
77(92.8)

4(4.8)
79(95.2)
72(86.7)
72(86.7)

64(77.1)
16(19.3)

24(28.9)
30(36.1)
29(34.9)

64(77.1)
19(22.9)
25(30.1)
22(26.5)

5(6.0)
3(3.6)

总样本(n=245)

146(59.6)
99(40.4)

167(68.2)
78(31.8)

196(80.0)
49(20.0)

24(9.8)
221(90.2)

9(3.7)
236(96.3)
199(81.2)
201(82.0)

178(72.7)
46(18.8)

77(31.4)
79(32.2)
89(36.3)

187(76.3)
58(23.7)
92(37.6)
69(28.2)
22(9.0)
18(7.3)

χ2

0.162

0.170

1.476

0.936

0.466

2.510
1.887

1.254
0.021
0.911

0.042

2.955
0.170
1.342
2.569

P

0.688

0.680

0.224

0.333

0.495

0.113
0.170

0.263
0.886
0.634

0.837

0.086
0.680
0.247
0.109
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的患者比例更高（77. 1% vs.  53. 7%，P<0. 001），

且 MDT 组患者接受肝脏局部手术治疗的次数更多

（Z=-3. 588，P<0. 001），详见表 3。
为进一步了解肝脏手术的相关风险因素，多因

素 Logistic 回归分析结果显示，MDT 参与（OR=
3. 751，95%CI：1. 630~8. 630，P=0. 002）、接受原发

灶 手 术 ≥1 次（OR=14. 661，95%CI：4. 980~
43. 163，P<0. 001）和 靶 向 治 疗（OR=3. 767，
95%CI：1. 459~9. 727，P=0. 006）是肝脏手术的独

立 促 进 因 素 ，而 同 步 转 移（OR=0. 385，95%CI：

0. 160~0. 928，P=0. 033）、肝转移灶数目>5个（OR

=0. 276，95%CI：0. 119~0. 641，P=0. 003）、肝外器

官 转 移（OR=0. 180，95%CI：0. 049~0. 658，P=
0. 010）和 骨 转 移（OR=4. 279，95%CI：1. 006~

18. 197，P=0. 049）则 显 著 降 低 手 术 可 能 性 ，详

见表 4。
2. 3　PSM 前 MDT 对 OS 和 PFS 的影响   最后一次

随访时，共有 137 名患者（55. 9%）死亡，171 名患者

（69. 8%）发生疾病进展。在所有患者（n=245）中，

整体中位 OS 为 30 个月（95%CI：25. 0~35. 0），PFS
为 13 个月（95%CI：11. 2~14. 8）。MDT 组的患者

在 生 存 方 面 获 益 显 著 ：其 中 中 位 OS 为 50 个 月

（95%CI：31. 1~68. 9），显著长于非 MDT 组的 23 个

月（95%CI：17. 0~29. 0，P<0. 001）。 MDT 组 的

1 年和 3 年 OS 率分别为 91. 2% 和 55. 7%，显著高于

非 MDT 组为 76. 1% 和 33. 5%。然而，两组在 PFS
方面未观察到显著差异。尽管如此，MDT 组的中

位 PFS 为 17 个月（95%CI：13. 4~20. 6），仍然长于

表 2　PSM 后 MDT 组与非 MDT 组的基线特征比较             [例（%）]

项目

年龄

≤60 岁

>60 岁

性别

男性

女性

原发灶位置

左半结肠

右半结肠

T 分期

T1~T2
T3~T4

病理分级

G1
G2~G3
同步转移

原发灶淋巴结转移

CEA
>5 ng⋅mL-1

>200 ng⋅mL-1

肝转移灶数量

1
2~5
>5

最大肝转移灶直径

≤5 cm
>5 cm

肝外器官转移

肺转移

骨转移

其他转移

非 MDT 组(n=79)

45(57.0)
34(43.0)

57(72.2)
22(27.8)

67(84.8)
12(15.2)

4(5.1)
75(94.9)

2(2.5)
77(97.5)
68(86.1)
69(87.3)

64(81.0)
19(24.1)

27(34.2)
26(32.9)
26(32.9)

62(78.5)
17(21.5)
31(39.2)
27(34.2)

5(6.3)
3(3.8)

MDT 组(n=79)

45(57.0)
34(43.0)

57(72.2)
22(27.8)

67(84.8)
12(15.2)

6(7.6)
73(92.4)

3(3.8)
76(96.2)
68(86.1)
68(86.1)

60(75.9)
15(19.0)

24(30.4)
26(32.9)
29(36.7)

60(75.9)
19(24.1)
25(31.6)
22(27.8)

5(6.3)
3(3.8)

总样本(n=158)

90(57.0)
68(43.0)

114(72.2)
22(27.8)

134(84.8)
24(15.2)

10(6.3)
148(93.7)

5(3.2)
153(96.8)
136(86.1)
137(86.7)

124(78.5)
34(21.5)

51(32.3)
52(32.9)
55(34.8)

122(77.2)
36(22.8)
56(35.4)
49(31.0)
10(6.3)
6(3.8)

χ2

0.000

0.000

0.000

0.427

0.207

0.000
0.055

0.600
0.600
0.340

0.144

0.996
0.740
0.000
0.000

P

1.000

1.000

1.000

0.513

0.649

1.000
0.815

0.439
0.439
0.844

0.704

0.318
0.390
1.000
1.000
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非 MDT 组 的 12 个 月（95%CI：10. 3~13. 7，
P=0. 131），详见图 1。

2. 4　PSM 后 MDT 对 OS 和 PFS 的影响   通过 1∶1 
PSM 以进一步平衡 MDT 组与非 MDT 组间的基线特

征，匹配后，两组间的 OS仍有显著差异，MDT组的中

位 OS 为 50 个月（95%CI：30. 6~69. 4），显著长于非

MDT组的 22个月（95%CI：13. 8~30. 2，P<0. 001）。

MDT 组的 1年和 3年 OS 率分别为 90. 8% 和 58. 5%，

高于非 MDT 组为 72. 2% 和 26. 3%。两组在 PFS 方

面仍未观察到显著差异，MDT 组的中位 PFS 为 17个

月（95%CI：13. 6~20. 4），非MDT组的11个月（95%CI：
8. 3~13. 7，P=0. 118），详见图 2。
2. 5　CRLM 患者的预后影响因素分析   单因素分

析中与 OS 相关的变量为年龄>60 岁，原发灶位置，

原发灶淋巴结转移，CEA>200 ng·mL-1，肝转移灶

数目>5 个，最大肝转移直径>5 cm，肝外器官转

移，骨转移，MDT，肝手术治疗和原发灶手术治疗。

进一步的多因素分析验证后发现年龄>60 岁（HR
=1. 595，95%CI：1. 122~2. 268，P=0. 009）及骨转

移（HR=2. 597，95%CI：1. 409~4. 785，P=0. 002）
为危险因素，而 MDT 参与（HR=0. 503，95%CI：
0. 333~0. 762，P=0. 001）及接受肝脏手术 ≥1 次

（HR=0. 313，95%CI：0. 203~0. 482，P<0. 001）为

保护因素，详见表 5。

表 3　MDT 组和非 MDT 组间治疗策略的比较              [例（%）]

治疗

接受肝脏手术≥1 次

接受肝脏手术次数/次*

接受肝脏放疗≥1 次

接受原发灶手术≥1 次

接受原发灶放疗≥1 次

靶向治疗

免疫治疗

非 MDT 组(n=162)
87(53.7)

1(0,1)
37(22.8)

126(77.8)
40(24.7)

127(78.4)
34(21.0)

MDT 组(n=83)
64(77.1)

1(1,2)
18(21.7)
70(84.3)
28(33.7)
69(83.1)
21(25.3)

总样本(n=245)
151(61.6)

1(0,1)
55(22.4)

196(80.0)
68(27.8)

196(80.0)
55(22.4)

χ2或 Z

12.713
-3.588

0.042
1.476
2.239
0.770
0.587

P

<0.001
<0.001

0.838
0.224
0.135
0.380
0.444

注：*采用中位数（四分位数间距）表示。

表 4　接受肝脏手术治疗的逻辑回归模型

项目

年龄>60 岁

男性

同步转移

原发灶位置

T3~T4

原发灶淋巴结转移

G2~G3

CEA>200 ng·mL-1

肝转移灶数量>5
肝转移灶直径>5 cm
肝外器官转移

肺转移

骨转移

MDT
接受肝脏放疗≥1 次

接受原发灶手术≥1 次

接受原发灶放疗≥1 次

靶向治疗

免疫治疗

OR

0.670
0.496
0.385
1.691
0.737
0.400
2.976
0.483
0.276
0.543
0.180
2.476
4.279
3.751
0.511

14.661
1.460
3.767
1.103

95%CI

0.321~1.396
0.219~1.122
0.160~0.928
0.712~4.017
0.190~2.854
0.141~1.132
0.433~20.438
0.171~1.365
0.119~0.641
0.214~1.377
0.049~0.658
0.689~8.899
1.006~18.197
1.630~8.630
0.220~1.184
4.980~43.163
0.633~3.372
1.459~9.727
0.457~2.660

P

0.285
0.092
0.033
0.234
0.659
0.084
0.267
0.170
0.003
0.198
0.010
0.165
0.049
0.002
0.117

<0.001
0.375
0.006
0.828

A. 总体生存（OS）率分析; B. 无进展生存期（PFS）率分析。

图 1　PSM 前 MDT 组和非 MDT 组的 Kaplan⁃Meier 生存曲线
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3 讨论

对于首次诊断结直肠癌肝转移的患者，在初始

阶段采用最佳治疗方案对于改善长期生存至关重

要。在以往日常临床实践中，CRLM 患者的诊治通

常仅依靠某一临床科室的知识储备及临床经验，这

种单一的治疗模式难以为患者提供更为全面、及

时、准确的个体化治疗方案。MDT 治疗模式能够

有效弥补个别医生决策的局限性［14］。此外，MDT
还 可 以 提 供 更 准 确 的 疾 病 分 期［15］，减 少 治 疗 延

误［16⁃17］，提供个性化评估和治疗［18］，提升患者生活质

量［19］，并优化临床和生存结局［20］。MDT 表现出的

个体性、专业性、综合性等诸多优势已使它在全世

界范围内得到广泛认可和积极推广。

局部肝脏治疗对 CRLM 患者至关重要。未经

治疗的肝转移与较差的生存率相关，未经治疗的肝

转移患者的中位生存期仅为 6. 9 个月，5 年生存率不

足 5%，而对于完全切除肝转移或达到“无疾病证据

（NED）”状态的患者，中位生存期为 35 个月，5 年生

存率在 30% 到 57% 之间［21⁃23］。因此，对于适合高强

度治疗的 CRLM 患者，应首先考虑 R0 切除，并结合

适当的新辅助和/或辅助治疗以尽量降低术后复发

表 5　影响结直肠癌肝转移患者 OS 的单因素和多因素分析

项目

年龄>60 岁

男性

同步转移

左半结肠

T3~T4
原发灶淋巴结转移

G2~G3
CEA>200 ng·mL-1

肝转移灶数量>5 个

肝转移灶直径>5 cm
肝外器官转移

肺转移

骨转移

MDT
接受肝脏手术≥1 次

接受肝脏放疗≥1 次

接受原发灶手术≥1 次

接受原发灶放疗≥1 次

靶向治疗

免疫治疗

单因素分析

HR

1.574
1.035
0.698
0.660
1.151
2.038
2.035
1.618
1.824
1.477
1.464
1.255
2.489
0.459
0.259
0.813
0.409
1.242
1.220
1.110

95%CI

1.121~2.209
0.717~1.495
0.461~1.057
0.442~0.987
0.649~2.041
1.223~3.396
0.994~4.166
1.082~2.418
1.296~2.567
1.015~2.151
1.044~2.054
0.881~1.789
1.488~4.163
0.310~0.677
0.189~0.367
0.536~1.232
0.279~0.600
0.863~1.789
0.782~1.901
0.760~1.620

P

0.009
0.854
0.090
0.043
0.630
0.006
0.052
0.019

<0.001
0.042
0.027
0.209

<0.001
<0.001
<0.001

0.329
<0.001

0.243
0.381
0.590

多因素分析

HR

1.595

0.843

1.360

1.153
1.324
0.810
1.030

2.597
0.503
0.313

0.801

95%CI

1.122~2.268

0.551~1.288

0.791~2.336

0.719~1.849
0.876~2.002
0.523~1.255
0.693~1.531

1.409~4.785
0.333~0.762
0.203~0.482

0.490~1.311

P

0.009

0.428

0.266

0.555
0.182
0.346
0.884

0.002
0.001

<0.001

0.378

A. 总体生存（OS）率分析; B. 无进展生存期（PFS）率分析。

图 2　PSM 后 MDT 组和非 MDT 组的 Kaplan⁃Meier 生存曲线
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的风险。当肝脏手术切除不可行时，应积极结合其

他局部肿瘤破坏方法（如射频消融和局部肝放疗）

以实现 NED 状态［24］。肝转移是否适合手术治疗的

决策应由多学科团队内的肝胆外科、肿瘤放疗、化

疗及影像学专家共同制定。

本研究发现，尽管 MDT 组与非 MDT 组在患者

特征和肿瘤状况方面相似，MDT 组患者更有可能

接受肝脏手术（77. 1% vs.  53. 7%，P<0. 001），且

接 受 的 肝 脏 手 术 次 数 更 多（Z=-3. 588，
P<0. 001）。进一步的逻辑回归分析显示，MDT 是

接受肝脏手术的独立预测因素。这表明，MDT 可

以帮助肿瘤科医生更有信心地实施包括肝脏手术

在内的联合治疗，并增强患者接受这些治疗的信

心。生存分析显示，无论是 PSM 前还是 PSM 后，与

非 MDT 组相比，MDT 组患者的 OS 显著更好，这与

之前的预后预测一致。并且，多变量分析表明，

MDT （HR=0. 503，95%CI：0. 333~0. 762，P=
0. 001）是改善 OS 的独立预测因素。总之，在基线

特征相似的情况下，接受 MDT 治疗的患者生存率

显著提高，这可能归因于进行 MDT 后实施的包括

肝脏手术在内的联合治疗。

然而，PSM 前后本研究均未观察到两组间在

PFS 方面的显著差异。一个可能的解释是，在某些

病例中，MDT 是在首次肿瘤进展后实施的，这可能

限制了其对疾病早期进程的影响机会。早期干预

被广泛认为在改善癌症患者的预后中起关键作用，

包括结直肠癌肝转移患者。如果 MDT 咨询推迟到

疾病进展后的阶段，其优势可能不足以显著改变疾

病进程，因为此时疾病可能已发展到仅剩有限治愈

选择的阶段。在这种情况下，治疗重点可能更多地

转向姑息治疗、症状管理和延长生存，而不是积极

应对疾病进展的根本原因。因此，MDT 的潜在益

处可能在诊断或治疗的早期阶段实施时更为明显。

未来的前瞻性研究应着重于更早的 MDT 干预，理

想情况下，从初次诊断时就将其纳入治疗方案，以

进一步验证 MDT 在延长 PFS 和改善 CRLM 患者

生存中的作用。

以往的研究通常并未对患者数据进行严格的匹

配分析，因此研究结果可能存在一定的异质性。虽

然本研究使用 PSM 对患者的基线数据进行匹配，但

仍存在一定的局限性：（1）患者的主观偏好可能在一

定程度上影响治疗方案的选择；（2）本研究为回顾性

研究，相较于循证研究，提供的证据水平相对较低。

综上所述，本研究通过探索本院同期结直肠癌

肝转移患者的治疗策略和预后，进一步为政府和医

疗服务提供者提供了额外的实证支持，表明多学科

团队的使用可以改进结直肠癌肝转移患者的治疗

策略、延长生存期并优化患者结局。

开放科学（资源服务）标识码（OSID）： 
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