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【摘要】 腹膜是结直肠

癌常见的转移部位，与其他

转移部位相比预后较差。早

期的观点认为，腹膜转移是

疾病的终末状态，全身化疗

为主的姑息性治疗是其主要

治疗手段。随着肿瘤细胞减

灭术（CRS）+腹腔热灌注化疗

（HIPEC）的治疗模式逐渐得

到外科医生的认可，以及靶

向治疗和免疫药物的应用，

结直肠癌腹膜转移患者的预后得到了很大改善。然而，结直

肠癌腹膜转移的诊治仍面临很多挑战和争议。本文从对结

直肠癌腹膜转移的认识演变出发，讨论了腹膜转移可能的机

制，包括“寡转移”学说和“种子⁃土壤”学说；进一步探讨了结

直肠癌腹膜转移的诊治策略及面临的挑战，包括影像学检查

的局限性、腹腔镜探查的争议、腹膜转移负荷评估困难、术后

复发监测和疗效评估手段有限以及中国不同地区间诊治水

平差异较大等问题。同时强调了CRS+HIPEC围手术期多学

科管理的重要性，并提出应加强腹膜转移的基础与临床转化

研究，推广腹膜转移的规范化诊治是提高结直肠癌腹膜转移

患者预后的根本。
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【Abstract】 Peritoneum is a common metastatic site of

colorectal cancer and has worse prognosis compared with other
metastatic sites. Peritoneal metastasis was previously considered
as a terminal state of the disease, and palliative treatment with
systemic chemotherapy was the main treatment method. With
the gradual acceptance of the cytoreductive surgery (CRS) +
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) treatment
model by surgeons and the application of targeted and
immunotherapeutic drugs, the prognosis of patients with
colorectal cancer peritoneal metastasis has been greatly
improved. However, the diagnosis and treatment of peritoneal
metastasis still face many challenges and controversies. Based
on the evolution of the understanding of colorectal cancer
peritoneal metastasis, the possible mechanisms of peritoneal
metastasis are discussed, including the theory of
"oligometastases" and the theory of "seed and soil". Besides, we
further investigate the diagnosis and treatment strategies of
colorectal cancer peritoneal metastasis and the facing
challenges, including the limitations of imaging examination, the
controversy of laparoscopic exploration, the difficulty in
assessing peritoneal metastatic load, the limited means of
postoperative recurrence monitoring and efficacy evaluation,
and the significant variation in the diagnosis and treatment level
among different regions of China. Meanwhile, we emphasize the
importance of multidisciplinary perioperative management of
CRS + HIPEC, and propose that the basic and clinical
transformation research of peritoneal metastasis should be
strengthened, and the promotion of standardized diagnosis and
treatment of peritoneal metastasis is the key to improve the
prognosis of patients with colorectal cancer peritoneal
metastasis.
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结直肠癌是全球第三大常见恶性肿瘤，2018年

中国癌症统计报告显示，我国结直肠癌发病率和死
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亡率在全部恶性肿瘤中分别位居第3及第5位。大

约 25% 的结直肠癌患者在诊断时已出现远处转

移，其中 20% 的患者存在肝转移，多达 8% 的患者

同时存在腹膜转移，肿瘤仅局限在腹膜而无其他远

处转移的仅占 20%~25%，腹膜转移患者被确诊后

中位 OS 仅为 6~9 个月［1⁃4］。腹膜转移是影响结直

肠癌患者长期生存的主要原因，近年来，随着对结

直肠癌腹膜转移的发生机制认识程度，以及诊疗水

平的提高，患者的预后有了很大的改善，中位OS可

达 29 个月［5］。因此，本文拟总结结直肠癌腹膜转

移的诊治策略，并探讨当前面临的挑战。

一、对结直肠癌腹膜转移认识的演变

在伴有远处转移的结直肠癌患者中，腹膜是常

见的转移部位。以往腹膜转移，被认为是一种疾病

的终末状态，反映了肿瘤细胞的广泛扩散［6］。在过

去很长一段时间内，腹膜转移的治疗一直局限于以

姑息治疗为主要目的的全身治疗或姑息性手术。

之后有学者认为，腹膜转移并不是一种单一的疾病

表型，而是包括一系列疾病表型的疾病谱，从孤立

的腹膜转移到弥漫性腹膜转移［7］。类似地是肝内孤

立性转移到肝内多发转移的疾病谱。Hellman 和

Weichselbaum［7］认为，疾病表型谱理论反映了肿瘤

细胞存在由向低转移能力朝着向高转移能力转化

的过程；此外，他们推测在这一疾病谱中存在一种

中度疾病状态，称为寡转移，在这种状态下，腹膜转

移在数量和器官侵犯方面都是有限的。肿瘤细胞

从原位起源到广泛扩散的进化需要逐步选择和扩

展肿瘤克隆，以释放转移表型的基本特征，如失去

细胞黏附，侵入新的器官系统，建立一个增殖的微

环境［8］。对这种寡转移状态的认识，是应用局部治

疗方法治疗结直肠癌肝、肺转移的理论基础。已有

研究证明，局部治疗可显著提高总生存率甚至治

愈［9⁃10］。然而对腹膜转移灶切除以达到治疗的目的，

却经过很长的时间才被接受，这可能与腹膜转移生

物学推断困难及机制理解不清有关。

随着对腹膜转移发生机制的认识逐步加深，

发现腹腔游离癌细胞的存在是结直肠癌腹膜转移

的病理学基础，腹膜转移的核心机制是癌细胞与腹

膜表面特定结构乳斑的相互作用，形成有利于癌细

胞在腹膜定植和增生的微环境，即所谓的“种子⁃土
壤”学说［11］。“种子⁃土壤”学说是肿瘤细胞减灭术

（cytoreductive surgery，CRS）联合腹腔内局部化疗治

疗腹膜转移的理论基础，同时也是指导进一步探讨

腹膜转移分子机制及微环境形成的理论基础。

二、诊断策略与挑战

结直肠癌腹膜转移的诊断有其复杂性。腹膜

转移患者常无特异性的症状，最常见的症状包括腹

胀、消瘦、厌食、呼吸困难和疲劳，腹膜转移常见的

严重并发症是肠梗阻［12］。当前腹膜转移诊断主要

依赖于影像学检查、腹腔镜探查或术中发现，腹腔

镜或剖腹探查发现腹膜转移灶是诊断的金标准。

肿瘤标志物检查虽然有一定的提示意义，但仍不能

用于诊断。不同于肝、肺等实质性脏器和淋巴结的

转移，影像学对腹膜转移的诊断有其局限性，导致

腹膜转移的早期诊断困难，术前腹膜转移肿瘤负荷

评估困难，疗效评定困难，术后复发监测困难。

（一）影像学检查及其局限性

结直肠癌腹膜转移常用的影像学检查手段包括

CT、MRI和PET⁃CT等。胸腹盆增强CT是最常用的

检查手段，CT检查对腹膜转移诊断的总体灵敏度为

43%，CT 对<0.5 cm 病灶的诊断灵敏度为 11%，对

0.5~5 cm 病灶的诊断灵敏度为 37%，对>5 cm病灶

的诊断灵敏度为 94%［13⁃14］。有研究报道，PET⁃CT在

结直肠癌腹膜转移中具有较高的诊断价值，其灵敏

度和特异度可达89.6%和90.9%，但肿瘤为黏液腺癌

时诊断正确率较差［15⁃16］。磁共振弥散加权成像

（diffusion⁃weighted imaging，DWI）凭借较高的空间分

辨率和对比度在检出结直肠癌腹膜转移病灶方面显

示出了良好的应用前景。2019年，Dresen等［14］在一

项研究中提到，DWI对结直肠癌腹膜转移的诊断敏

感度为 97.8%，特异度为 93.2%，显著优于CT检查，

但该研究是一项回顾性的研究，且样本量较小。另

外，腹部+盆部增强MRI检查耗时长，患者依从性可

能会比较差。就我们中心而言，目前很少进行全腹

部增强MRI检查。DWI在诊断腹膜转移中的作用需

要进一步验证。PET⁃ MR作为一种新的影像学检查

手段，结合PET和MR的优势，在提高腹膜转移诊断

方面可能会有更高的准确性，在有条件的中心可以

进行探索性研究。总而言之，静态影像显示出了较

高的检测敏感性，但对病灶较小、特殊病理类型的腹

膜转移灶的诊断存在局限性。就当下而言，综合多

种检查手段的结果，可能会得到更为准确的判断。

（二）有创腹腔镜探查存在争议

腹腔镜探查是侵入性的，但可以直接观察腹膜

肿瘤负荷并取组织活检进行组织学诊断，常用于胃

癌术前分期［17⁃18］。然而，目前腹腔镜探查并没有常规
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用于结直肠癌的术前分期或随访［19］。另外，腹腔镜探

查可能存在部分区域评估不充分、二次手术腹腔粘

连影响探查等缺点。有学者提出，对发生腹膜转移的

高危人群进行腹腔镜二次探查+预防性的腹腔热灌

注化疗（hyperthermic intraperitoneal chemotherapy，
HIPEC），以达到预防或早期干预的目的。但最近

的一项三期随机对照临床试验表明，与标准监测

相比，系统的二次探查手术联合以奥沙利铂为

基础的 HIPEC 治疗并 不能提高患者的DFS，标准

监测组与二次探查组3年的DFS分别为53%和44%
（HR=0.97，95% CI：0.61~1.56）［20］。

（三）腹膜转移负荷难以评估

Sugarbaker腹膜癌指数（peritoneal carcinomatosis
index，PCI）分期系统已被验证可作为对结直肠癌腹

膜转移肿瘤负荷的标准化评估［21⁃22］。这项指标总结

性描述了腹、盆腔13个区域中肿瘤种植结节的大小

及分布情况，量化了腹膜表面肿瘤的严重程度，可

作为评估手术减瘤可能性的参考。但该分期系统

依赖于CT或术中探查，受阅片者或术者的主观因素

影响较大。另一方面，该分期系统未考虑到腹腔内

转移部位对预后或手术可切除性的影响，多部位小

肠或肠系膜受侵、肝门部受侵等均可能影响手术可

切除性。因而其在指导治疗决策和评估患者预后

方面仍有不足。

（四）术后复发监测和疗效评估手段有限

当前，患者术后监测和疗效评估手段主要依赖

于影像学检查和静脉血肿瘤标志物检查，这两种

手段对较为明显的临床复发具有诊断价值，却不能

发现更早的术后复发。近年来的研究表明，血液循

环肿瘤 DNA（circulating tumor DNA，ctDNA）检测

在 发 现结直肠癌术后微小残留病灶（minimal
residual disease，MRD）及监测复发和治疗反应方面

具有重要价值，且该检查使临床医生能够反复多次

及非侵入性地对患者肿瘤情况进行动态了解，达到

精准治疗的目的［23⁃25］。美国国家癌症研究所结直

肠肛门疾病专家组近期也发表了 ctDNA 在结直

肠癌管理中应用的白皮书［26］。目前，我中心正在开

展采用 ctDNA作为结直肠癌腹膜转移辅助诊断、早

期干预指标的前瞻性、开放性、随机对照临床研究。

我们期待同道开展更多的相关研究。

三、治疗策略及挑战

（一）治疗现状与策略

国家卫生健康委员会中国结直肠癌诊疗规范

（2020年版）指出，腹膜转移通常预后较差，以全身

系统治疗为主，在有经验的肿瘤中心，根据患者肿

瘤负荷、腹水情况、体力评分等因素，在多学科指导

下可考虑行局部治疗方式，包括CRS和HIPEC［27］。

从外科医生的角度来讲，我们认为，通过多学科团

队（multi ⁃disciplinary team，MDT）制定最佳治疗方

案，以及加强CRS+HIPEC围手术期的多学科管理，

是使患者获益最大化的两项重要举措。

（二）MDT制定最佳治疗方案

1.转化治疗：随着新药的不断出现，全身化疗联

合靶向治疗以及免疫治疗，对部分初始不可切除的

患者可实现肿瘤降期，使原有不可切除的肿瘤转化

为可R0切除的肿瘤。就我中心临床实践而言，已经通

过联合化疗及靶向药物治疗使部分结直肠癌腹膜转

移患者实现肿瘤降期，有患者获得了3年以上的总生

存期。Loupakis等［28］比较了不同化疗方案联合贝伐珠

单抗治疗不可切除的结直肠腹膜转移癌的疗效，结

果显示，FOLFOXIRI（氟尿嘧啶+亚叶酸钙+奥沙

利铂+伊立替康）+贝伐珠单抗组与FOLFIRI（氟尿嘧

啶+伊立替康）+贝伐珠单抗组分别可实现 15%、

12%的患者转化为可切除肿瘤。除全身系统治疗外，

加压腹腔气溶胶化 疗（pressurized intraperitoneal
aerosol chemotherapy，PIPAC）作为一种新的治疗方法，

在转化治疗方面也起到了一定的作用。2019年，法

国里昂的一项回顾性研究表明，重复的PIPAC治疗

可使初始不可切除的、经过严格挑选的患者实现

CRS+HIPEC治疗［29］。因此，通过MDT讨论，充分发

挥肿瘤内科医生的作用，有望实现部分患者的转化

治疗。

2.“CRS+HIPEC”治疗模式：最早在 1988 年

Sugarbaker医生提出，通过外科手术去除肉眼可见

的腹膜间皮瘤，联合腹腔局部的温热化疗，可以提

高患者生活质量和生存期［30］。此后，关于CRS联合腹

腔热化疗的研究从未中断。当下，对于“CRS+HIPEC”

治疗方案，虽然仍有较多的争议，但越来越多的证

据表明，这种治疗模式能够延长患者的生存期，甚

至可以达到根治的目的［5，31］。目前，CRS的争议在于

手术指征的把握，HIPEC治疗的争议在于药物选择

及具体操作方面。我们认为，CRS+HIPEC治疗应在

有经验的中心进行，需综合考虑患者的一般状态和

肿瘤负荷，遵循损伤控制理论，加强围手术期管理

等，以最大限度为患者带来获益。

3.术后巩固治疗：随着对腹膜转移认识的加深，
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全身系统化疗已用于转化治疗、CRS+HIPEC术后的

巩固治疗等，而不单是姑息性化疗。

4.姑息治疗与对症治疗：对于腹膜播散广泛，或

者不能耐受根治性手术的患者，则不推荐应用高强

度的治疗手段，主要采用一系列对症治疗措施，以

减轻患者痛苦，提高其生活质量。对于恶性肠梗阻

患者，除营养支持治疗外，可进行转流手术或肠造

口、支架置入、放置肠梗阻导管等手段处理。

5.最佳支持治疗：最佳支持治疗应包括疼痛管

理、营养支持治疗及精神⁃心理干预。

（三）CRS+HIPEC围手术期多学科管理

CRS需要在切除原发肿瘤的基础上进行腹膜和

（或）联合多脏器切除。手术范围广，创伤大、时间

长，患者往往经过多程化疗、多次手术或伴营养不

良，高肿瘤负荷，因而手术风险较大。有研究报道，

接受CRS治疗的患者，并发症发生率为 20%~40%，

病死率为 3%，常见并发症包括疼痛、吻合口漏、败

血症、肠梗阻、胰腺炎、瘘管、肺栓塞、深静脉血栓形

成和再次手术等［32］。因此，选择合适的病例、精细

规范的手术操作及规范细致的围手术期管理是降

低手术并发症和病死率的保证。

CRS+HIPEC是一项复杂操作的手术，其围手术

期管理取决于许多因素，包括患者术前健康状况、疾

病负荷、手术因素、术中事件和HIPEC使用的化疗药

物，同时围手术期管理涉及营养科、手术麻醉科、手术

科室和康复科等多个科室。所以重视围手术期管理

及多学科合作，对实施CRS+HIPEC是非常必要的。

结合笔者所在中心的临床实践，特别提醒外科

医生，应关注并改善患者术前营养状态及重要脏器

功能，关注围手术期的液体管理，警惕静脉血栓甚至

肺栓塞形成可能。30%接受CRS治疗的患者术前存

在营养不良，这与患者术后感染、住院时间延长密切

相关［33］。因此，术前的营养评估及营养状态改善十分

重要［34］。围手术期液体管理是CRS+HIPEC患者维持

血液动力学稳定的一个重要方面，但也是最具争议的。

在CRS期间，液体损失可达8~12 ml·kg-1·h-1，因此需

要足够的围手术期晶体和胶体输注，以确保组织灌

注良好和维持血流动力学稳定，同时又不造成容量

超负荷［35］。目前认为，限制性液体疗法可以降低围

手术期的病死率［36⁃37］。在胶体溶液应用方面，与羟乙

基淀粉相比，输注白蛋白在维持胶体渗透压、减少腹

水形成的同时可以避免羟乙基淀粉可能带来的急性

肾损伤［38］。应用平衡盐溶液等晶体溶液，可以避免

大量使用生理氯化钠溶液引起的高氯血症和代谢性

酸中毒［39⁃40］。围手术期凝血功能异常是很常见的，如

果没有禁忌证，应在整个围手术期考虑机械和药物

的应用，以预防深静脉血栓形成。

（四）治疗的挑战

当前腹膜转移的挑战主要包括手术风险大、认

识水平不到位以及治疗技术不规范等，国内不同中

心的诊治水平差别较大。在北京、上海、广州等地

的多个中心对腹膜转移的诊治水平较高。笔者以

PubMed收录的中国不同地区近 5年发表的腹膜转

移相关的论文量为评价指标，发现排在前 3位的依

次为上海、北京、广州。

四、未来研究方向

（一）加强基础与临床转化研究

1.需进一步探讨腹膜转移的分子机制和腹膜转

移相关的肿瘤微环境：作为外科医生，我们必须认

识到对腹膜转移的外科干预有其“天花板”，全身和

腹腔内的药物治疗同样具有举足轻重的地位。进

一步探索腹膜转移的分子机制、连锁反应，深入了

解腹膜转移相关的肿瘤微环境和腹膜生态系统，可

能会发现更多潜在的治疗靶点，从而进一步提高患

者的生存率。

2.优化腹腔的药代动力学可能是治疗腹膜转移

的有效手段：腹膜间皮下淋巴回流和毛细血管网络

可以迅速吸收低分子量的药物。加之，粘连和黏液

的存在以及腹膜表面积大，阻碍了治疗药物的均匀

分布。这些因素可能会影响腹腔热灌注治疗的效

果。近年来出现的 PIPAC已被研究可作为微创方

法用于腹膜转移的治疗，且有较好的安全性和可行

性［41］。载药纳米微球是腹膜转移治疗中具有巨大

转化潜力的另一手段。基于纳米微球的材料组成、

几何形状和表面化学基团，纳米颗粒可实现治疗药

物的多途径传递。有研究表明，在腹腔内注射纳米

微球结合的紫杉醇后，紫杉醇的浓度在腹膜腔高水

平持续存在，且没有全身不良反应［42］。载有阿霉素

的聚乙二醇脂质体也有类似的效果［43］。然而，进一

步严格的临床评估和改进仍需继续探索。

3.结合新技术实现腹膜癌诊治的新跨越：人工

智能、液体活检技术和纳米医学等均在腹膜转移的

诊断或治疗方面显示出了一定优势。如本团队近

期利用深度学习开发和验证了一种基于CT图像的

算法，在预测结直肠癌同时性腹膜转移方面展现出

了很好的潜能，曲线下面积为0.922［44］。
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（二）发展腹膜癌学科，推广腹膜转移的规范化

诊治

我国在腹膜转移诊治领域已取得了长足进步，

在许多专家学者的共同努力下，目前已初步形成腹

膜肿瘤学学科体系，涵盖了腹膜癌病理机制研究到

新技术临床应用转化研究各方面，并在人才培养和

团队建设方面取得诸多成绩。但就腹膜转移的诊

治而言，存在严重的同级别医院间、地区间不平衡

性，所以进一步推广腹膜转移的规范化诊治势在必

行。未来需要更多的同道一起努力，以提高结直肠

肿瘤腹膜转移患者的预后。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

参 考 文 献

［1］ Massalou D， Benizri E， Chevallier A， et al. Peritoneal
carcinomatosis of colorectal cancer：novel clinical and molecular
outcomes［J］. Am J Surg，2017，213（2）：377⁃387. DOI：10.1016/
j.amjsurg.2016.03.008.

［2］ Sugarbaker PH. Colorectal cancer：prevention and management
of metastatic disease［J］. Biomed Res Int，2014，2014：782890.
DOI：10.1155/2014/782890.

［3］ Aoyagi T，Terracina KP，Raza A，et al. Current treatment
options for colon cancer peritoneal carcinomatosis［J］. World J
Gastroenterol，2014，20（35）：12493⁃12500. DOI：10.3748/wjg.
v20.i35.12493.

［4］ Mo S，Cai G. Multidisciplinary teatment for clorectal peritoneal
metastases：review of the literature［J］. Gastroenterol Res Pract，
2016，2016：1516259. DOI：10.1155/2016/1516259.

［5］ Huang CQ，Min Y，Wang SY，et al. Cytoreductive surgery plus
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy improves survival for
peritoneal carcinomatosis from colorectal cancer：a systematic
review and meta ⁃ analysis of current evidence［J］. Oncotarget，
2017，8（33）：55657⁃55683. DOI：10.18632/oncotarget.17497.

［6］ Sugarbaker PH. Patient selection and treatment of peritoneal
carcinomatosis from colorectal and appendiceal cancer［J］. World
J Surg，1995，19（2）：235⁃240. DOI：10.1007/BF00308632.

［7］ Hellman S，Weichselbaum RR. Oligometastases［J］. J Clin Oncol，
1995，13（1）：8⁃10. DOI：10.1200/JCO.1995.13.1.8.

［8］ Massagué J，Obenauf AC. Metastatic colonization by circulating
tumour cells［J］. Nature，2016，529（7586）：298⁃306. DOI：10.
1038/nature17038.

［9］ Tomlinson JS，Jarnagin WR，DeMatteo RP，et al. Actual 10⁃year
survival after resection of colorectal liver metastases defines cure
［J］. J Clin Oncol，2007，25（29）：4575⁃4580. DOI：10.1200/JCO.
2007.11.0833.

［10］ Pfannschmidt J，Dienemann H，Hoffmann H. Surgical resection
of pulmonary metastases from colorectal cancer：a systematic
review of published series［J］. Ann Thorac Surg，2007，84（1）：

324⁃338. DOI：10.1016/j.athoracsur.2007.02.093.

［11］ Liu J，Geng X，Li Y. Milky spots：omental functional units and
hotbeds for peritoneal cancer metastasis［J］. Tumour Biol，2016，
37（5）：5715⁃5726. DOI：10.1007/s13277⁃016⁃4887⁃3.

［12］ Lu Z，Wang J，Wientjes MG，et al. Intraperitoneal therapy for
peritoneal cancer［J］. Future Oncol，2010，6（10）：1625 ⁃1641.
DOI：10.2217/fon.10.100.

［13］ Koh JL，Yan TD，Glenn D，et al. Evaluation of preoperative
computed tomography in estimating peritoneal cancer index in
colorectal peritoneal carcinomatosis［J］. Ann Surg Oncol，2009，
16（2）：327⁃333. DOI：10.1245/s10434⁃008⁃0234⁃2.

［14］ Dresen RC，De Vuysere S，De Keyzer F，et al. Whole ⁃ body
diffusion ⁃ weighted MRI for operability assessment in patients
with colorectal cancer and peritoneal metastases［J］. Cancer
Imaging，2019，19（1）：1. DOI：10.1186/s40644⁃018⁃0187⁃z.

［15］ De Gaetano AM，Calcagni ML，Rufini V，et al. Imaging of
peritoneal carcinomatosis with FDG PET ⁃ CT： diagnostic
patterns，case examples and pitfalls［J］. Abdom Imaging，2009，
34（3）：391⁃402. DOI：10.1007/s00261⁃008⁃9405⁃7.

［16］ Turlakow A， Yeung HW， Salmon AS， et al. Peritoneal
carcinomatosis：role of（18）F⁃FDG PET［J］. J Nucl Med，2003，
44（9）：1407⁃1412.

［17］ Smyth EC，Verheij M，Allum W，et al. Gastric cancer：ESMO
Clinical Practice Guidelines for diagnosis，treatment and follow⁃
up［J］. Ann Oncol，2016，27 Suppl 5：S38 ⁃ S49. DOI：10.1093 /
annonc/mdw350.

［18］ Ramos RF，Scalon FM，Scalon MM，et al. Staging laparoscopy
in gastric cancer to detect peritoneal metastases：A systematic
review and meta ⁃analysis［J］. Eur J Surg Oncol，2016，42（9）：

1315⁃1321. DOI：10.1016/j.ejso.2016.06.401.
［19］ Marmor RA，Kelly KJ，Lowy AM，et al. Laparoscopy is safe and

accurate to evaluate peritoneal surface metastasis prior to
cytoreductive surgery［J］. Ann Surg Oncol，2016，23（5）：1461⁃
1467. DOI：10.1245/s10434⁃015⁃4958⁃5.

［20］ Goéré D，Glehen O，Quenet F，et al. Second⁃look surgery plus
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy versus surveillance in
patients at high risk of developing colorectal peritoneal
metastases（PROPHYLOCHIP ⁃ PRODIGE 15）：a randomised，
phase 3 study［J］. Lancet Oncol，2020，21（9）：1147⁃1154. DOI：
10.1016/S1470⁃2045（20）30322⁃3.

［21］ Jacquet P，Sugarbaker PH. Clinical research methodologies in
diagnosis and staging of patients with peritoneal carcinomatosis
［J］. Cancer Treat Res，1996，82：359⁃374. DOI：10.1007/978⁃1⁃
4613⁃1247⁃5_23.

［22］ Faron M，Macovei R，Goéré D，et al. Linear relationship of
peritoneal cancer index and survival in patients with peritoneal
metastases from colorectal cancer［J］. Ann Surg Oncol，2016，
23（1）：114⁃119. DOI：10.1245/s10434⁃015⁃4627⁃8.

［23］ Tie J，Wang Y，Tomasetti C，et al. Circulating tumor DNA
analysis detects minimal residual disease and predicts recurrence
in patients with stage II colon cancer［J］. Sci Transl Med，2016，
8（346）：346ra92. DOI：10.1126/scitranslmed.aaf6219.

212



中华胃肠外科杂志 2021年 3月第 24卷第 3期 Chin J Gastrointest Surg，March 2021，Vol.24，No.3

［24］ Wang Y，Li L，Cohen JD，et al. Prognostic potential of circulating
tumor DNA measurement in postoperative surveillance of
nonmetastatic colorectal cancer［J］. JAMA Oncol，2019，DOI：10.
1001/jamaoncol.2019.0512.

［25］ Khakoo S，Carter PD，Brown G，et al. MRI tumor regression
grade and circulating tumor DNA as complementary tools to
assess response and guide therapy adaptation in rectal cancer［J］.
Clin Cancer Res，2020，26（1）：183⁃192. DOI：10.1158 /1078⁃
0432.CCR⁃19⁃1996.

［26］ Dasari A，Morris VK，Allegra CJ，et al. ctDNA applications and
integration in colorectal cancer：an NCI Colon and Rectal ⁃Anal
Task Forces whitepaper［J］. Nat Rev Clin Oncol，2020，DOI：
10.1038/s41571⁃020⁃0392⁃0.

［27］ 国家卫生健康委员会中国结直肠癌诊疗规范（2020年版）［J］.
中华胃肠外科杂志，2020，23（6）：521⁃540. DOI：10.3760/cma.j.
cn.441530⁃20200520⁃00289.

［28］ Loupakis F，Cremolini C，Masi G，et al. Initial therapy with
FOLFOXIRI and bevacizumab for metastatic colorectal cancer
［J］. N Engl J Med，2014，371（17）：1609⁃1618. DOI：10.1056/
NEJMoa1403108.

［29］ Alyami M，Mercier F，Siebert M，et al. Unresectable peritoneal
metastasis treated by pressurized intraperitoneal aerosol
chemotherapy （PIPAC） leading to cytoreductive surgery and
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy［J］. Eur J Surg Oncol，
2019，DOI：10.1016/j.ejso.2019.06.028.

［30］ Sugarbaker PH. Surgical management of peritoneal carcinosis：
diagnosis，prevention and treatment［J］. Langenbecks Arch Chir，
1988，373（3）：189⁃196. DOI：10.1007/BF01274232.

［31］ Esquivel J. Cytoreductive surgery and hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy for colorectal cancer： survival
outcomes and patient selection［J］. J Gastrointest Oncol，2016，7
（1）：72⁃78. DOI：10.3978/j.issn.2078⁃6891.2015.114.

［32］ Chua TC，Yan TD，Saxena A，et al. Should the treatment of
peritoneal carcinomatosis by cytoreductive surgery and
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy still be regarded as a
highly morbid procedure？：A systematic review of morbidity and
mortality［J］. Ann Surg，2009，249（6）：900⁃907. DOI：10.1097/
SLA.0b013e3181a45d86.

［33］ Reece L，Dragicevich H，Lewis C，et al. Preoperative nutrition
status and postoperative outcomes in patients undergoing
cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy［J］. Ann Surg Oncol，2019，26（8）：2622 ⁃ 2630.
DOI：10.1245/s10434⁃019⁃07415⁃7.

［34］ Vashi PG，Gupta D，Lammersfeld CA，et al. The relationship
between baseline nutritional status with subsequent parenteral
nutrition and clinical outcomes in cancer patients undergoing
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy［J］. Nutr J，2013，12：
118. DOI：10.1186/1475⁃2891⁃12⁃118.

［35］ Stens J，Hering JP，van der Hoeven CWP，et al. The added
value of cardiac index and pulse pressure variation monitoring to
mean arterial pressure ⁃ guided volume therapy in moderate ⁃ risk

abdominal surgery （COGUIDE）： a pragmatic multicentre
randomised controlled trial［J］. Anaesthesia，2017，72（9）：1078⁃
1087. DOI：10.1111/anae.13834.

［36］ Brandstrup B，Tønnesen H，Beier⁃Holgersen R，et al. Effects of
intravenous fluid restriction on postoperative complications：
comparison of two perioperative fluid regimens：a randomized
assessor⁃blinded multicenter trial［J］. Ann Surg，2003，238（5）：

641⁃648. DOI：10.1097/01.sla.0000094387.50865.23.
［37］ Hendrix RJ， Damle A， Williams C， et al. Restrictive

intraoperative fluid therapy is associated with decreased morbidity
and length of stay following hyperthermic intraperitoneal
chemoperfusion［J］. Ann Surg Oncol，2019，26（2）：490 ⁃496.
DOI：10.1245/s10434⁃018⁃07092⁃y.

［38］ Vorgias G，Iavazzo C，Mavromatis J，et al. Determination of the
necessary total protein substitution requirements in patients with
advanced stage ovarian cancer and ascites，undergoing debulking
surgery. Correlation with plasma proteins［J］. Ann Surg Oncol，
2007，14（6）：1919⁃1923. DOI：10.1245/s10434⁃007⁃9404⁃x.

［39］ Raghunathan K，Shaw A，Nathanson B，et al. Association
between the choice of IV crystalloid and in ⁃ hospital mortality
among critically ill adults with sepsis［J］. Crit Care Med，2014，
42（7）：1585⁃1591. DOI：10.1097/CCM.0000000000000305.

［40］ McCluskey SA， Karkouti K， Wijeysundera D， et al.
Hyperchloremia after noncardiac surgery is independently
associated with increased morbidity and mortality：a propensity⁃
matched cohort study［J］. Anesth Analg，2013，117（2）：412⁃421.
DOI：10.1213/ANE.0b013e318293d81e.

［41］ Alyami M，Hübner M，Grass F，et al. Pressurised intraperitoneal
aerosol chemotherapy： rationale， evidence， and potential
indications［J］. Lancet Oncol，2019，20（7）：e368⁃e377. DOI：10.
1016/S1470⁃2045（19）30318⁃3.

［42］ Williamson SK，Johnson GA，Maulhardt HA，et al. A phase I
study of intraperitoneal nanoparticulate paclitaxel（Nanotax®）in
patients with peritoneal malignancies［J］. Cancer Chemother
Pharmacol，2015，75（5）：1075⁃1087. DOI：10.1007/s00280⁃015⁃
2737⁃4.

［43］ Harrison LE，Bryan M，Pliner L，et al. Phase I trial of pegylated
liposomal doxorubicin with hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy in patients undergoing cytoreduction for advanced
intra⁃abdominal malignancy［J］. Ann Surg Oncol，2008，15（5）：

1407⁃1413. DOI：10.1245/s10434⁃007⁃9718⁃8.
［44］ Yuan Z，Xu T，Cai J，et al. Development and validation of an

image⁃based deep learning algorithm for detection of synchronous
peritoneal carcinomatosis in colorectal cancer［J］. Ann Surg，
2020，In press. DOI：10.1097/SLA.0000000000004229.

（收稿日期：2020⁃11⁃05）
（本文编辑：万晓梅）

本文引用格式

王辉，秦秀森 .结直肠癌腹膜转移的诊治策略与挑战［J］. 中华胃肠

外科杂志，2021，24（3）：208⁃213. DOI：10.3760/cma. j. cn.441530⁃
20201105⁃00592.

213


