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【摘要】 目的 腹膜癌是一类原发或继发于腹膜表面的恶性肿瘤，肿瘤细胞减灭术（CRS）加腹

腔热灌注化疗（HIPEC）是针对腹膜癌发展的一套综合治疗策略。本文旨在分析CRS+HIPEC治疗腹

膜癌的疗效和安全性，并探讨影响其生存的预后因素。方法 采用描述性病例系列研究方法，回顾

性收集2004年1月至2020年1月武汉大学中南医院（330例）和首都医科大学附属北京世纪坛医院

（1 054例）腹膜肿瘤外科连续治疗的 1 384例腹膜癌患者的临床病理资料。分析本组患者 CRS+
HIPEC治疗情况（手术时间、器官切除数量、腹膜切除数量、吻合口数量、HIPEC方案等）、安全性［术

中出血量、术后严重不良事件（SAE）及发生时间、治疗情况］、生存情况及影响生存的预后因素。

SAE依照国际腹膜癌联盟不良事件定义进行分级，将Ⅲ~Ⅳ级不良事件定义为SAE。围手术期定义

为 CRS+HIPEC 治疗日至术后 30 d。OS定义为 CRS+HIPEC 手术当日至死亡或末次随访时间，采

用 Kaplan⁃Meier 法进行生存结果描述，组间比较采用 Log⁃rank 检验。影响生存的独立预后因素

则采用Cox比例风险回归模型单因素和多因素分析。结果 全组患者中男529例（38.2%），中位年

龄55（10~87）岁，中位体质指数为22.6 kg/m2。1 384例腹膜癌患者中来源于胃癌164例（11.8%），结

直肠癌287例（20.7%），腹膜假黏液瘤356例（25.7%），腹膜恶性间皮瘤90例（6.5%），卵巢癌、宫颈癌、

子宫内膜癌及原发性腹膜癌等共计 300 例（21.7%），腹膜后肉瘤、肺癌、乳腺癌等少见来源肿瘤

187例（13.5%）。本组患者中位手术时间595（90~1 170）min，中位脏器切除数2（0~10）个，中位腹膜

切除区域数 4（0~9）个，中位腹膜癌指数（PCI）评分 21（1~39）分，细胞减灭程度（CC）评分 0~1分达

61.9%（857/1 384）。HIPEC方案：顺铂+多西他赛917例（66.3%）、顺铂+丝裂霉素183例（13.2%）、阿

霉素+异环磷酰胺 43例（3.1%）及其他方案 240例（17.3%）。331例（23.9%）腹膜癌患者发生围手术

期严重不良事件 500例次，其中 21例（1.5%）患者因治疗无效于围手术期内死亡，其余患者经积

极治疗后痊愈。全组患者中位随访时间为8.6（0.3~182.7）个月，414例（29.9%）死亡，mOS为38.2个月

（95% CI：30.6~45.8），1、3、5年生存率分别为 73.5%、50.4%、39.3%。其中，胃癌腹膜转移、结直肠癌

腹膜转移、腹膜假黏液瘤、恶性腹膜间皮瘤和妇科肿瘤及原发性腹膜癌患者mOS分别为 11.3个

月（95% CI：8.9~13.8）、18.1个月（95% CI：13.5~22.6）、59.7个月（95% CI：48.0~71.4）、19.5个月（95%
CI：6.0~33.0）和51.7个月（95% CI：14.6~88.8），组间比较差异有统计学意义（P<0.001）。Cox单因素和多

因素分析显示，原发肿瘤为胃癌（HR=4.639，95% CI：1.692~12.724）、结直肠癌（HR=4.292，95% CI：
1.957~9.420）和恶性腹膜间皮瘤（HR=2.741，95% CI：1.162~6.466）；卡氏功能状态（KPS）评分为60分

（HR=4.606，95% CI：2.144~9.895）、70分（HR=3.434，95% CI：1.977~5.965）；CC评分为1分（HR=2.683，
95% CI：1.440~4.999）、2~3分（HR=3.661，95% CI：1.956~6.852）以及围手术期发生 SAE（HR=2.588，
95% CI：1.846~3.629）均是影响本组腹膜癌患者生存的独立危险因素，差异均有统计学意义

（均 P<0.05）。结论 CRS+HIPEC是针对腹膜癌有效的整合治疗技术，可延长生存，围手术期安全

性可接受。术前需要严格筛选病例，KPS评分<80分者应慎重选择接受CRS+HIPEC治疗；术中应在

保证安全的前提下，努力达到满意细胞减灭程度；另还要应积极预防围手术期SAE以降低腹膜癌患

者死亡风险。
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【Abstract】 Objective Peritoneal carcinomatosis refers to a group of heterogeneous (primary or
secondary) malignancies in the surface of the peritoneum. Cytoreductive surgery (CRS) plus hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) is a comprehensive treatment strategy aiming at peritoneal
carcinomatosis. This study analyzed the efficacy and safety of CRS+HIPEC in patients with peritoneal
carcinomatosis, and explored prognostic factors. Methods In this descriptive case ⁃ series study, the
clinicopathological data of 1384 consecutive patients with peritoneal carcinomatosis treated in
Zhongnan Hospital of Wuhan University (330 patients) and Shijitan Hospital of Capital Medical University
(1054 patients) from January 2004 to January 2020 were collected retrospectively. Treatment patterns of
CRS+HIPEC characteristics (operative time, number of resected organs, number of stripped peritoneum,
number of anastomosis, and HIPEC regimens), safety [blood loss volume, postoperative severe adverse event
(SAE) and treatment outcome], survival time and prognostic factors influencing survival were analyzed. The
SAE was defined as grade III ⁃ IV adverse event according to the Peritoneal Surface Oncology Group
International Textbook. Perioperative period was defined from the day of CRS+HIPEC to postoperative 30th
day. OS was calculated from the day of CRS+HIPEC to the date of death or the last follow⁃up. Kaplan⁃Meier
method was used for survival analysis, and log ⁃ rank test was used for comparison between groups. Cox
regression model was used to identify the prognostic factors. Results Among 1384 peritoneal
carcinomatosis patients, 529 (38.2%) were male; median age was 55 (10⁃87) years old; median body mass
index (BMI) was 22.6 kg /m2; peritoneal carcinomatosis of 164 (11.8%) patients were from gastric cancer,
287 (20.7%) from colorectal cancer, 356 (25.7%) from pseudomyxoma peritonei, 90 (6.5%) from malignant
peritoneal mesothelioma, 300 (21.7%) from gynecological cancer or primary peritoneal carcinoma, and
187 (13.5%) from retroperitoneal sarcoma, lung cancer, breast cancer, and other rare tumors. The median
duration of CRS+HIPEC was 595 (90 ⁃1170) minutes, median number of resected organs was 2 (0 ⁃ 10),
median number of resected peritoneal area were 4 (0⁃9), median peritoneal cancer index (PCI) was
21(1⁃39). Completeness of cytoreduction (CC) score of 0⁃1 was observed in 857 cases (61.9%). Regarding
HIPEC regimens, there were 917 cases (66.3%) with cisplatin plus docetaxel, 183 cases (13.2%) with
cisplatin plus mitomycin, 43 cases (3.1%) with adriamycin plus ifosfamide, and the other 240 cases
(17.3%) with modified regimens. Perioperative SAE developed in 331 peritoneal carcinomatosis patients
(23.9%) with 500 cases, of whom 21 patients (1.5%) died during the perioperative period due to
ineffective treatment, while the others recovered after active treatment. During median follow⁃up time of
8.6 (0.3⁃82.7) months, there were 414 deaths (29.9%). The median OS was 38.2 months (95% CI: 30.6⁃45.8),
and the 1 ⁃ , 3 ⁃ , 5 ⁃ year survival rate was 73.5%, 50.4% and 39.3%，respectively. The median OS of
peritoneal carcinomatosis patients from gastric cancer, colorectal cancer, pseudomyxoma peritonei,
malignant peritoneal mesothelioma and female genital cancer or primary peritoneal carcinomatosis
was 11.3 months (95% CI: 8.9⁃13.8), 18.1 months (95% CI: 13.5⁃22.6), 59.7 months (95% CI: 48.0⁃71.4),
19.5 months (95% CI: 6.0 ⁃33.0) and 51.7 months (95% CI: 14.6 ⁃88.8), respectively, and the difference
among groups was statistically significant (P<0.001). Univariate and multivariate analyses revealed that the
primary gastric cancer (HR=4.639, 95% CI: 1.692⁃12.724), primary colorectal cancer (HR=4.292, 95% CI:
1.957⁃9.420), primary malignant peritoneal mesothelioma (HR=2.741, 95% CI: 1.162⁃6.466), Karnofsky
performance status (KPS) score of 60 (HR=4.606, 95% CI: 2.144 ⁃9.895), KPS score of 70 (HR=3.434,
95% CI: 1.977⁃5.965), CC score of 1 (HR=2.683, 95% CI: 1.440~4.999), CC score of 2 ⁃3 (HR=3.661,
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95% CI: 1.956⁃6.852) and perioperative SAE (HR=2.588, 95%CI: 1.846⁃3.629) were independent prognostic
factors influencing survival with statistically significant differences (all P<0.05).Conclusions CRS+HIPEC
is an effective integrated treatment strategy for patients with peritoneal carcinomatosis, which can prolong
survival with acceptable safety. Preoperative evaluation of patients' general condition is necessary and
CRS + HIPEC should be carefully considered to perform for patients with preoperative KPS score <80.
During the operation, the optimal CRS should be achieved on condition that safety is granted. In addition, it
is necessary to prevent perioperative SAE to reduce the risk of death in peritoneal carcinomatosis patients.

【Key words】 Peritoneal carcinomatosis; Cytoreductive surgery; Hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy; Efficacy; Safety; Prognosis
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腹膜癌是在腹膜表面发生或者发展的一类恶

性肿瘤，包括恶性腹膜间皮瘤（malignant peritoneal
mesothelioma，MPM）和腹膜浆液性癌等原发性腹膜

癌，以及其他部位来源恶性肿瘤种植/转移至腹膜表

面的继发性腹膜癌，如胃癌或者结直肠癌腹膜转移

等［1］。既往认为，腹膜癌为肿瘤终末期，采取姑息治

疗，中位生存时间（median overall survival，mOS）约

6~12个月［2］。

随着腹膜肿瘤学研究的深入，国际上探索发展

出一套积极的整合治疗策略，核心技术是肿瘤细胞

减灭术（cytoreductive surgery，CRS）加腹腔热灌

注 化疗（hyperthermic intraperitoneal chemotherapy，
HIPEC），即通过手术切除腹腔内所有肉眼可见肿瘤

病灶，旨在最大程度消减肿瘤负荷［3］。HIPEC则融

合了区域性化疗、热疗、大容量液体灌洗等技术，可

有效清除腹腔内游离癌细胞以及直径<0.25 cm的微

小癌灶。本文旨在系统研究本团队连续完成的

1 384例接受CRS+HIPEC治疗的腹膜癌病例资料，

重点分析CRS+HIPEC在腹膜癌中的疗效与安全性，

并探讨影响腹膜癌患者生存的危险因素。

资料与方法

一、病例资料

本研究采用描述性病例系列研究方法，回顾性

收集2004年 1月至 2020年 1月本团队在武汉大学

中南医院（330例）和首都医科大学附属北京世纪

坛医院（1 054例）腹膜肿瘤外科行CRS+HIPEC治疗

的 1 384例腹膜癌患者的临床及病理资料，见表 1。
本研究遵循《赫尔辛基宣言》的相关规定，所有患者

均知情同意。本研究的开展经医院伦理委员会审

表1 接受肿瘤细胞减灭术+腹腔热灌注化疗的1 384例
腹膜癌患者一般临床病理特征

临床病理特征

性别
男

女

年龄（岁）

<35
35~65
>65

体质指数（kg/m2）
<18.5
18.5~
25.0~
30.0~
35.0~40

腹围（cm）
≤85
>85

既往手术史

有

无

既往化疗史

有

无

原发肿瘤部位

胃

结直肠

腹膜假黏液瘤

恶性腹膜间皮瘤

妇科肿瘤及原发性腹膜癌

其他少见来源

脉管癌栓

是

否

淋巴结转移

是

否

术前肿瘤标志物

无增高

增高（≥1项）

例数（%）

529（38.2）
855（61.8）

138（10.0）
1 017（73.5）

229（16.5）

157（11.4）
884（63.9）
298（21.5）
41（2.9）
4（0.3）

696（50.3）
688（49.7）

833（60.2）
551（39.8）

768（55.5）
616（44.5）

164（11.8）
287（20.7）
356（25.7）
90（6.5）

300（21.7）
187（13.5）

608（44.0）
776（56.0）

924（66.8）
460（33.2）

309（22.3）
1 075（77.7）
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批通过（审批号：武汉大学中南医院 2007 伦审

字 12 号、首都医科大学附属北京世纪坛医院2015伦
审其他第28号）。本团队不同时期CRS+HIPEC手

术量变化见图1。
二、术前评估

依据临床路径对患者进行评估，评估项目主

要 包 括：（1）肿瘤标志物：联合检测癌胚抗原

（carcinoembryonic antigen，CEA） 、糖 类 抗 原

（carbohydrate antigen，CA）125、CA19⁃9，评估肿瘤侵

袭程度、腹膜肿瘤负荷、癌细胞增生活性。（2）影像

学：采用胸腹盆腔CT增强扫描+三维重建技术，评

估肿瘤分布及肿瘤负荷，胃肠道碘水造影技术，评

估肠道运动及肠系膜挛缩情况。（3）病理学：患者均

经过组织病理学或细胞病理学确诊［4］。

三、CRS+HIPEC主要流程

CRS+HIPEC 由腹膜肿瘤专科医师团队实施。

开腹后，通过腹膜癌指数（peritoneal cancer index，
PCI）评估肿瘤负荷及播散程度，PCI 评估的腹部

分区示意图见图 2；病灶大小评分：0分为无肉眼可

见肿瘤；1 分为肿瘤直径≤0.5 cm；2 分为肿瘤直径

>0.5 cm，≤0.5 cm；3分为肿瘤直径>5.0 cm或融合［5］。

然后手术切除原发肿瘤、转移灶，必要时切除受侵

组织器官及行全腹膜剥除术；通过细胞减灭程度

（completeness of cytoreduction，CC）评分评估CRS效

果，见图3［6］。

CRS完成后行术中开放式HIPEC，将每种药物

加入3 000 ml生理盐水溶液中，加热至（43.0±0.3）℃，

以 400 ml/min的循环速度持续灌注 60 min。HIPEC
用药方案［7⁃8］包括：（1）顺铂+多西他赛；（2）顺铂+丝
裂霉素；（3）阿霉素+异环磷酰胺；（4）其他方案，多

西他赛、洛铂等。HIPEC完成后，行消化道、泌尿道

重建，留置腹腔化疗泵、腹腔引流管，关腹，术后返

回监护病房。

图1 本团队不同时期肿瘤细胞减灭术加腹腔热灌注化疗手术量

（例）

图3 细胞减灭程度（CC）评分示意图［6］

注：0：中腹部；1：右季肋区；2：上腹部；3：左季肋区；4：左腰部；5：左
髂部；6：下腹部；7：右髂部；8：右腰部；9：空肠上段；10：空肠下段；

11：回肠上段：12：回肠下段

图2 腹部分区示意图［5］
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四、辅助治疗

腹膜癌患者手术后 4~6周开始接收辅助治疗，

完成 6~8周期全身化疗或腹腔化疗，联合或不联合

靶向治疗：（1）全身化疗依据原发病理选择美国国

立综合癌症网络指南推荐一/二线化疗方案；（2）腹

腔化疗采用铂类药物+多西他赛方案。

五、研究指标及定义

1.临床病理特征：性别、年龄、体质指数（body
mass index，BMI）、腹围、既往治疗史、卡氏功能状

态评分（Karnofsky performance status，KPS）［9］、原发

肿瘤部位、脉管癌栓、淋巴结转移和术前肿瘤标志

物等。

2.CRS+HIPEC治疗情况：手术时间、器官切除

数量、腹膜切除数量、吻合口数量、HIPEC方案、PCI
评分、CC评分、血制品输注量、液体出入量和腹水

量等。

3. 安全性：术中出血量、术后严重不良事件

（severe adverse event，SAE）及发生时间、治疗情况。

不良事件依照国际腹膜癌联盟（Peritoneal Surface
Oncology Group International，PSOGI）不良事件进行

分级，共包含 9大分类，48个不良事件，每个不良事

件分为Ⅰ~Ⅴ级，Ⅰ级不良事件无需干预；Ⅱ级不良

事件需要药物治疗；Ⅲ级不良事件可通过保守治疗

治愈，常需要影像科医生介入；Ⅳ级不良事件需要

进入手术室进行干预治疗；Ⅴ级不良事件为患者死

亡，其中Ⅲ~Ⅴ级不良事件定义为SAE［10］。

4. 生存数据：生存状态、总生存期（overall
survival，OS）等。OS 定义为 CRS+HIPEC 手术当日

至死亡或末次随访时间。围手术期定义为 CRS+
HIPEC治疗日至术后30 d。

六、随访方法

所有患者通过肿瘤专科门诊随访及电话随访，

随访频率为术后2年内每3个月随访一次，术后2年
到5年，每半年随访1次，术后5年后每年随访1次，

随访内容包括肿瘤标志物、影像学检查评估肿瘤

状态、生存状态等，末次统一电话随访时间为2020年
2月12日。

七、统计学分析

基于Microsoft Excel 2007软件建立数据库，采

用 SPSS 19.0统计学软件分析。服从正态分布的计

量资料采用 x ± s表示，组间比较采用 t检验；非正态

分布的计量资料采用中位数（范围）表示，组间比较

采用Mann⁃Whiteny U秩和检验。计数资料采用［例

（%）］表示，组间比较采用χ2检验或Fisher确切概率

法。采用Kaplan⁃Meier法进行生存结果描述，两组

间比较采用Log⁃rank检验。影响生存的独立预后因

素则采用Cox比例风险回归模型单因素和多因素分

析，仅单因素分析中有意义的变量被纳入多因素分

析。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、CRS+HIPEC治疗情况

全组患者 CRS+HIPEC 中位治疗时间 595（90~
1 170）min；脏器切除及腹膜切除中位个数分别为

2（0~10）个和4（0~9）个；中位PCI评分为21（1~39）分，

857例（61.9%）为CC⁃0~1分；HIPEC方案：顺铂+多西

他赛917例（66.3%），顺铂+丝裂霉素183例（13.2%），

阿霉素+异环磷酰胺 43例（3.1%），其他方案 240例

（17.4%）。其他治疗情况见表2。

表2 1 384例腹膜癌患者接受肿瘤细胞减灭术+
腹腔热灌注化疗情况

项目
器官切除数量（个）

<3
≥3

腹膜切除数量（个）
<5
≥5

吻合口数量（个）
0
1
≥2

腹腔热灌注化疗方案
顺铂+多西他赛
顺铂+丝裂霉素
阿霉素+异环磷酰胺
其他方案

腹膜癌指数（分）
1~13
14~26
27~39

细胞减灭程度（分）
0
1
2~3

腹水量（ml）
0
<1 000
≥1 000

出血量（ml）
<850
≥850

红细胞输注量（U）
<5
≥5

例数（%）

752（54.3）
632（45.7）
721（52.1）
663（47.9）
650（47.0）
450（32.5）
284（20.5）
917（66.3）
183（13.2）
43（3.1）

240（17.4）
471（34.1）
405（29.2）
508（36.7）
560（40.5）
297（21.5）
527（38.1）
469（33.9）
409（29.5）
506（36.6）

1 056（76.3）
328（23.7）

1 108（80.1）
276（19.9）
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二、CRS+HIPEC治疗围手术期不良事件

331例（23.9%）腹膜癌患者发生围手术期严重

不良事件500例次，包括呼吸系统130例次（27.1%），

手术相关感染 109例次（22.8%），泌尿系统 67例次

（14.0%），消化系统52例次（10.9%），循环系统44例

次（9.2%），出血 42 例次（8.8%），血液系统 26 例次

（5.4%），神经系统 9例次（1.9%），其中 21例（1.5%）

患者因治疗无效，于围手术期内死亡，其余患者经

积极治疗后痊愈。

三、本组患者生存结果

全组患者共计1 082例完成随访，随访率78.1%，

414 例（29.9%）死亡，中位随访时间为 8.6（0.3~

182.7）个月，mOS为 38.2个月（95% CI：30.6~45.8），

1、3、5 年生存率分别为 73.5%、50.4%、39.3%，见

图 4。其中，胃癌腹膜转移患者 mOS 为 11.3 个月

（95% CI：8.9~13.8），结直肠癌腹膜转移患者mOS为

18.1 个月（95% CI：13.5~22.6），腹膜假黏液瘤患者

mOS为59.7个月（95% CI：48.0~71.4），MPM患者mOS
为19.5个月（95% CI：6.0~33.0），妇科肿瘤及原发性腹

膜癌患者51.7个月（95% CI：14.6~88.8），见图5。
四、影响总体生存的单因素和多因素分析

Cox 单因素分析显示，性别、年龄、KPS 评分、

PCI 评分、CC 评分、吻合口数量、腹水量、出血量、

红细胞输注量、术前肿瘤标志物和围手术期 SAE

图4 1 384例腹膜癌患者总体生存曲线

图5 不同原发部位腹膜癌患者生存曲线图
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与本组腹膜癌患者总体生存有关，差异均有统计学

意义（均P<0.05）。见表 3。Cox回归模型多因素分

析发现，影响总体生存的 4个独立危险因素分别为

原发肿瘤部位（胃、结直肠来源腹膜癌以及MPM）、

KPS评分（60分、70分）、CC评分（1分、2~3分）和围

手术期发生SAE，差异均有统计学意义（均P<0.05）。
见表3。

讨 论

本团队既往研究显示，CRS+HIPEC可改善腹膜

癌患者预后［11⁃14］。本研究中，1 384 例腹膜癌患者

mOS为38.2个月，疗效优于传统化疗及姑息治疗［2］。

早在 2000 年，Sadeghi 等［15］就报道了胃癌腹膜转

移和结直肠癌腹膜转移患者的 mOS 分别为 3.1 和

5.2个月。Yarema等［16］报道了 200例同时性胃癌腹

膜转移患者接受标准治疗（姑息性化疗、姑息性胃

切除以及最佳支持治疗）的mOS为5.4个月，1年OS
为 18.4%，在本研究中，胃癌腹膜转移患者接受

CRS+HIPEC后mOS为11.3个月。Chua等［17］报道了

一项全身化疗治疗结肠癌腹膜转移的多中心研究，

患者mOS为 11.0个月，3年OS仅 3%。王怀明等［18］

报道了我国结直肠癌同时性腹膜转移外科诊治现

状研究，纳入了 16家中心的 1 003例患者，mOS为

15.0 个月。而本研究中结直肠癌腹膜转移患者

CRS+HIPEC后mOS为18.1个月，因此对于胃和结直

肠来源的腹膜转移患者，CRS+HIPEC可带来生存获

益［19］。美国国立综合癌症网络结肠癌指南 2021版

推荐，对于存在局限性腹膜转移且可获得R0切除的

结肠癌患者，在有经验的治疗中心，可考虑行完全

CRS和（或）腹腔内化疗治疗［20］。而对于经过选择

的腹膜假黏液瘤、MPM和上皮型卵巢癌患者，CRS+
HIPEC是PSOGI推荐的标准疗法。

国际肿瘤学界陆续开展了大量CRS+HIPEC治

疗腹膜癌的临床研究，其中胃癌腹膜转移患者mOS
为 6.1~13.3个月［21⁃23］，结直肠癌腹膜转移患者mOS
为 16.4~45.9 个月［21⁃25］，腹膜假黏液瘤患者 mOS 为

63.5~97.0个月［21⁃24］，卵巢癌、原发性腹膜癌等妇科来

源肿瘤mOS为 28.5~73.4个月［21⁃22，26⁃27］，本研究与上

述结果相近：胃癌腹膜转移患者mOS为 11.3个月，

结直肠癌腹膜转移患者mOS为18.1个月，腹膜假黏

液瘤患者mOS为59.7个月，妇科肿瘤及原发性腹膜

癌患者 51.7 个月。有研究显示 MPM 患者 mOS 为

27.1~64.2个月［21⁃23，25］，但本研究中其mOS为19.5个月，

这与之相差较大，考虑可能与本研究纳入患者PCI
评分较高，达到满意细胞减灭患者比例较少有关。

本研究的多因素分析显示，原发肿瘤部位、KPS
评分、CC评分和围手术期发生SAE是影响腹膜癌患

者生存的独立预后因素，其中胃、结直肠来源腹膜

癌及MPM患者死亡风险明显高于其他来源腹膜癌；

KPS评分 60分和 70分患者的死亡风险分别是KPS
评分 100分患者的 3.869和 2.899倍，这提示术前需

要严格筛选病例，KPS评分<80分者应慎重选择接

受CRS+HIPEC治疗；CC⁃1分和CC⁃2~3分患者死亡

风险分别是CC⁃0分者的2.918和4.497倍，提示术中

应在安全的前提下，努力达到满意细胞减灭程

度，CC⁃0分患者将最大程度获益，而残余肿瘤直径

<2.5 mm（CC⁃1分）时，这正是HIPEC药物渗透的有

效范围，术中HIPEC可为患者带来显著生存获益；

围手术期发生严重不良事件患者的死亡风险是无

严重不良事件者的 2.713倍，提示应积极预防围手

术期严重不良事件，尤其是手术相关感染、呼吸系

统及泌尿系统等不良事件。

为达到满意肿瘤细胞减灭程度，需进行联合脏

器切除及多区域腹膜切除，与传统手术相比，手术

视野更大、手术时间更长，相关并发症风险也较高。本

研究的中位手术时间为 595 min，45.7%（632/1 384）
同时切除3个或以上器官，47.9%（663/1384）同时切

除5个或以上区域腹膜，20.5%（284/1 384）有2个或

以上消化道吻合口，共计 23.9%（331/1 384）的患者

围手术期发生严重不良事件，共计 500例次，病死

率 1.5%（21/1 384），严重不良事件涉及消化、呼吸、

血液、循环、泌尿、神经系统以及手术相关感染和

出血。与文献报道的围手术期 SAE发生率 12.5%~
45.0%［21⁃28］，围手术期病死率 0~7.3%［21⁃29］相比，本研

究的安全性可接受。Foster 等［30］比较了 1 822 例

CRS+HIPEC手术与 32 292例传统肿瘤外科高危手

术（右肝切除术、三段肝切除术、胰十二指肠切除术

以及食管切除术）的围手术期并发症率及死亡率，

显示CRS+HIPEC的并发症发生率相对更低，病死率

较其他高危手术低50%~75%。

本单位是专业化腹膜癌诊治中心，本文全面总

结了本团队2004年至今CRS+HIPEC治疗腹膜癌患

者临床数据，是目前国内纳入腹膜癌病例数最多的

临床研究，基本反映了我国在腹膜癌临床诊治领域

的探索过程。本研究存在一定不足之处，首先，高

PCI评分者较多，848例（61.3%）PCI>14分；其次，不
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表3 影响1384例经肿瘤细胞减灭术+腹腔热灌注化疗治疗的腹膜癌患者预后的单因素与多因素分析

项目

性别
女
男

年龄（岁）
<35
35~65
>65

原发肿瘤部位
胃
结直肠
腹膜假黏液瘤
恶性腹膜间皮瘤
妇科肿瘤及原发性腹膜癌
其他少见来源

手术史
无
有

卡氏功能状态评分（分）
60
70
80
90
100

腹膜癌指数（分）
1~13
14~26
27~39

细胞减灭程度（分）
0
1
2~3

吻合口数量（个）

0
1
>1

器官切除数量（个）

<3
≥3

腹膜切除数量（个）

<5
≥5

腹水量（ml）
0
<1 000
≥1 000

出血量（ml）
<850
≥850

红细胞输注量（U）
<5
≥5

术前肿瘤标志物

无增高

增高（≥1项）

围手术期严重不良事件

无

有

注：mOS：中位总生存期；NR：未达到，是指该组患者中位生存期未达到，通常是指在随访截止日期，仍有超过半数人存活；“-”示无数据

单因素分析

例数［例（%）］

855（61.8）
529（38.2）
138（10.0）

1 017（73.5）
229（16.5）
164（11.8）
287（20.7）
356（25.7）
90（6.5）

300（21.7）
187（13.5）
551（39.8）
833（60.2）

20（2.2）
94（10.2）

149（16.2）
347（37.8）
309（33.6）
471（34.1）
405（29.2）
508（36.7）
560（40.5）
297（21.5）
527（38.0）
650（47.0）
450（32.5）
284（20.5）

752（54.3）
632（45.7）

721（52.1）
663（47.9）

469（33.9）
409（29.5）
506（36.6）

1 056（76.3）
328（23.7）

1 108（80.1）
276（19.9）

309（22.3）
1 075（77.7）

1 053（76.1）
331（23.9）

mOS（个月，95% CI）
40.1（27.6~52.6）
26.3（18.1~34.5）
15.4（0.56~30.2）
40.1（29.4~50.8）
29.5（16.0~43.1）
11.3（8.9~13.8）
18.1（13.5~22.6）
59.7（48.0~71.4）
19.5（6.0~33.0）
51.7（14.6~88.8）

NR
38.3（19.6~57.1）
34.9（28.3~41.6）
11.5（0.1~22.9）
19.5（11.4~27.6）
29.5（9.5~49.5）
53.1（44.3~61.9）

NR
90.5（NR）
22.6（17.6~27.6）
19.0（13.2~24.8）

128.7（45.0~212.4）
28.7（16.3~41.0）
15.0（11.9~17.6）
21.9（18.2~25.6）
51.3（37.0~65.6）
40.1（24.2~56.0）

47.2（36.6~57.7）
53.1（32.0~71.2）

53.1（30.5~75.7）
38.6（26.0~51.2）

57.9（38.4~77.4）
40.1（17.3~63.9）
27.2（17.0~37.4）

55.4（30.5~80.4）
39.2（26.7~51.8）

59.7（33.3~86.2）
34.9（22.5~47.3）

NR
38.6（31.8~45.4）

42.8（31.2~54.5）
22.5（17.4~27.6）

P值

0.018

0.012

<0.001

0.531

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.322

0.206

<0.001

<0.001

0.004

<0.001

<0.001

多因素分析

HR（95% CI）
1.0

1.055（0.722~1.540）
1.150（0.588~2.124）
0.688（0.465~1.041）

1.0
4.639（1.692~12.724）
4.292（1.957~9.420）
0.761（0.339~1.710）
2.741（1.162~6.466）
1.541（0.664~3.580）

1.0
-
-

3.869（1.793~8.349）
2.899（1.648~5.103）
1.457（0.850~2.498）
1.593（0.980~2.589）

1.0
0.607（0.286~1.287）
0.841（0.563~1.258）

1.0
1.0

2.918（1.507~5.469）
4.497（2.325~8.697）

1.0
0.798（0.536~1.188）
0.833（0.531~1.307）

-
-
-
-
-
-

1.0
0.651（0.377~1.125）
0.808（0.476~1.372）

1.0
1.257（0.845~1.870）

1.0
0.983（0.627~1.541）

1.0
1.551（0.873~2.757）

1.0
2.713（1.918~3.837）

P值

0.783

0.064
0.671
0.069

<0.001
0.003

<0.001
0.509
0.021
0.314
-

<0.001
0.001

<0.001
0.171
0.060
0.400
0.193
0.400

<0.001
0.001

<0.001
0.515

0.267
0.426
-
-
-
-
-
-

0.278

0.124
0.430
0.260

0.940

0.314

<0.001
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完全肿瘤细胞减灭者较多，488例（38.0%）CC评分

为2~3分。Sugarbaker［19］的研究显示，CC评分和PCI
评分是预后相关影响因素，PCI评分越低，患者获益

可能性越大，而CC⁃0~1分是腹膜癌患者长期获益的

根本，本团队也在探索研究术前影像学评估PCI评
分，以指导筛选更可能获益的患者。

总之，CRS+HIPEC为核心的综合治疗策略，已

有循证医学证据支持，但其技术难度高、风险大，笔

者倡导在有经验的腹膜癌诊治中心带领下，稳妥开

展CRS+HIPEC技术推广。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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