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【摘要】 目的 局部进展期胃癌患者既使接受根治性手术，预后依然欠佳且易发生腹膜转移。

腹腔热灌注化疗（HIPEC）可有效地清除或杀灭腹腔内游离的癌细胞或微小病灶，但当前预防性

HIPEC 在局部进展期胃癌患者中仍缺乏安全性评价。故本研究旨在探讨胃癌 D2 根治术联合

HIPEC在预防局部进展期胃癌腹膜转移中的安全性。方法 采用描述性病例系列研究方法，回顾

性分析2020年1月至2021年2月于华中科技大学同济医学院附属协和医院胃肠外科130例行标准

胃癌D2根治术+HIPEC治疗的局部进展期胃癌患者资料。病例纳入标准：（1）经术后病理证实为局

部进展期胃腺癌；（2）术前未发现远处转移病灶；（3）根治性切除；（4）至少接受1次HIPEC治疗。排

除标准：（1）围手术期临床病理资料不全；（2）术中发现肿瘤转移；（3）伴发其他肿瘤。HIPEC治疗方

法：所有患者D2根治术后均立即行首次HIPEC治疗，麻醉清醒后返回病房；第2次及第3次HIPEC则

根据患者术后恢复情况及耐受程度开展，每2次HIPEC治疗间隔为48 h。本研究观察指标：（1）患者

基本资料，包括性别、年龄、体质指数等；（2）治疗情况；（3）围手术期不良事件情况：采用美国卫生及

公共卫生部公布的常见不良事件评价标准（CTCAE 5.0）记录患者治疗观察期间出现的2级及以上不

良事件，包括低白蛋白血症、骨髓细胞减少、创口并发症、腹腔感染、肺感染、胃肌软瘫、贫血、术后出

血、吻合口漏、肠梗阻、胸腔积液、腹胀、肝功能受损，最终由一名高级职称主任医师对上述不良事件

进行审核，并对患者做出安全性评价；（4）HIPEC治疗次数与围手术期不良事件的关系；（5）围手术期

发生不良事件的危险因素分析。结果 （1）基本资料：130例患者中男性 79例（60.8%），中位年龄

59（54，66）岁，体质指数（23.9±7.4）kg/m2，肿瘤大小为（5.4 ± 3.0）cm，100例（76.9%）患者神经受侵

犯。（2）治疗情况：130例患者均行根治术+HIPEC治疗，125例（96.2%）患者行腹腔镜手术；全部患者

手术时间为（345.6±52.3）min，术中失血量为（82.0 ± 36.5）ml。行 1次HIPEC者 54例（41.5%）、2次

HIPEC者57例（43.8%）、3次HIPEC者19例（14.6%）。患者术后住院时间为（13.1 ± 7.5）d。（3）围手术

期不良事件情况：共有57例（43.8%）患者在HIPEC治疗后发生71例次不同程度的不良事件，以术后

低白蛋白血症（29/130，22.3%）、中度及以上贫血（20/130，15.4%）为主，其余包括肺部感染 5 例

（3.8%）、骨髓细胞减少 4例（3.1%）、腹腔感染 3例（2.3%）、肝功能受损 3例（2.3%）、创口并发症 2例

（1.5%）、腹胀2例（1.5%）、吻合口漏1例（0.8%）、胃肌软瘫1例（0.8%）、肠道梗阻1例（0.8%），无术后

出血不良事件发生；不良反应症状经保守治疗后均获得缓解。（4）HIPEC治疗次数与围手术期不良事

件的关系：接受1次、2次和3次HIPEC治疗的局部进展期胃癌患者围手术期各项不良事件发生率差

异无统计学意义（均P>0.05）。（5）围手术期发生不良事件的危险因素分析：年龄>60岁（OR：2.346，
95%CI：1.069~5.150，P=0.034）及神经侵犯（OR：2.992，95%CI：1.050~8.523，P=0.040）是局部进展期

胃癌患者行根治术+HIPEC 治疗发生不良事件的独立危险因素（均 P<0.05）。结论 D2根治术+
HIPEC的治疗策略并不会显著增加局部进展期胃癌患者围手术期并发症的发生率，但年龄>60岁和

神经受侵犯者不良事件发生率较高，应给予重视。
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【Abstract】 Objective Patients with advanced gastric cancer have a poor prognosis and a
possibility of peritoneal metastasis even if receiving gastrectomy. Hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy (HIPEC) can effectively kill free cancer cells or small lesions in the abdominal cavity. At
present, preventive HIPEC still lacks safety evaluation in patients with locally advanced gastric cancer.
This study aims to explore the safety of radical resection combined with HIPEC in patients with locally
advanced gastric cancer. Methods A descriptive case series study was carried out. Clinicopathological
data of 130 patients with locally advanced gastric cancer who underwent radical resection + HIPEC at the
Department of Gastrointestinal Surgery, Union Hospital, Tongji Medical College, Huazhong University of
Science and Technology from January 2020 to February 2021 were retrospectively analyzed. Inclusion
criteria: (1) locally advanced gastric adenocarcinoma confirmed by postoperative pathology; (2) no distant
metastasis was found before surgery; (3) radical resection; (4) at least one HIPEC treatment was performed.
Exclusion criteria: (1) incomplete clinicopathological data; (2) tumor metastasis was found during operation;
(3) concomitant with other tumors. HIPEC method: all the patients received the first HIPEC immediately
after D2 radical resection, and returned to the ward after waking up from anesthesia; the second and the
third HIPEC were carried out according to the patient's postoperative recovery and tolerance; interval
between two HIPEC treatments was 48 h. Observation indicators: (1) basic information, including gender,
age, body mass index, etc.; (2) treatment status; (3) perioperative adverse events: based on the standard of
common adverse events published by the US Department of Health and Public Health (CTCAE 5.0), the
adverse events of grade 2 and above during the treatment period were recorded, including
hypoalbuminemia, bone marrow cell reduction, wound complications, abdominal infection, lung infection,
gastroparesis, anemia, postoperative bleeding, anastomotic leakage, intestinal obstruction, pleural effusion,
abdominal distension, impaired liver function, and finally a senior professional title chief physician
reviewed the above adverse events and made a safety evaluation of the patient; (4) association between
times of HIPEC treatment and adverse events in perioperative period; (5) analysis of risk factors for adverse
events in perioperative period. Results Among the 130 patients, 79 were males and 51 were females with
a median age of 59 (54, 66) years and an average body mass index of (23.9±7.4) kg/m2. The tumor size was
(5.4±3.0) cm and 100 patients (76.9%) had nerve invasion. All the 130 patients received radical resection +
HIPEC and 125 (96.2%) patients underwent laparoscopic surgery. The mean operative time was (345.6±
52.3) min and intraoperative blood loss was (82.0±36.5) ml. One HIPEC treatment was performed in 54
patients (41.5%), 2 HIPEC treatments were in 57 (43.8%), and 3 HIPEC treatments were in 19 (14.6%).
The average postoperative hospital stay was (13.1±7.5) d. A total of 57 patients (43.8%) had 71 cases of
postoperative complications of different degrees. Among them, the incidence of hypoalbuminemia was
22.3% (29/130), and the grade 2 and above anemia was 15.4% (20/ 130), lung infection was 3.8% (5/130),
bone marrow cell suppression was 3.7% (4/130), abdominal cavity infection was 2.3% (3/130), and liver
damage was 2.3% (3/130), wound complications was 1.5% (2/130), abdominal distension was 1.5% (2/130),
anastomotic leakage was 0.8% (1 / 130), gastroparesis was 0.8% (1 / 130) and intestinal obstruction was
0.8% (1 / 130), etc. These adverse events were all improved by conservative treatments. There were no
statistically significant differences in the incidence of adverse events during the perioperative period among
patients undergoing 1, 2, and 3 times of HIPEC treatments (all P>0.05). Univariate and multivariate logistic
analyses showed that age > 60 years (OR：2.346，95%CI：1.069⁃5.150，P=0.034) and neurological invasion
(OR：2.992，95%CI：1.050⁃8.523，P=0.040) were independent risk factors for adverse events in locally
advanced gastric cancer patients undergoing radical resection + HIPEC (both P<0.05). Conclusions
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尽管胃癌的患病率和死亡率有逐渐下降的趋

势，但胃癌死亡率仍居第2位［1］。由于症状不典型，

缺乏有效且廉价的筛检工具，大部分患者就诊时已

发展为进展期胃癌。目前，国内外指南均推荐标准

D2根治术联合辅助化疗为进展期胃癌患者的首选方

案［2⁃3］。但即便进展期胃癌患者接受了D2根治术联合

辅助化疗方案，其术后腹膜转移率及5年死亡率仍然

较高［4］。因此，除了标准的R0切除，D2淋巴结清扫和

继续改进辅助治疗，有必要发展其他有效的治疗措

施，以期进一步降低进展期胃癌的复发率和癌症相

关的死亡率。

腹腔热灌注化疗（hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy，HIPEC）可有效地清除或杀灭腹腔

内游离的癌细胞或微小病灶［5］。HIPEC传统上用

于治疗腹膜癌，并与肿瘤细胞减灭术（cytoreductive
surgery，CRS）配合使用，CRS和HIPEC最初被用作

阑尾恶性肿瘤和恶性腹膜间皮瘤的治疗［6⁃7］。在胃

癌治疗领域，CYTO ⁃CHIP 研究最新结果表明，

HIPEC在治疗腹膜种植转移的胃癌患者中有独特

的疗效且安全性良好［8］。同时，早在 20世纪 80年

代至 90年代末，国外部分学者就已开展小样本临

床研究来探索预防性HIPEC在局部进展期胃癌患

者的安全性及有效性［9⁃10］。但鉴于当时的研究设计

缺陷及 HIPEC 技术的不成熟，预防性 HIPEC 的安

全性并未得到充分认可。如今随着 HIPEC 理论、

技术以及设备仪器的不断完善与成熟，我们有必要

对预防性HIPEC在局部进展期胃癌患者的安全性

进行新的评价。为此，本研究旨在探讨D2根治术

联合HIPEC在预防局部进展期胃癌患者腹膜转移

的安全性，为进一步精准化开展 HIPEC 提供治疗

经验。

资料与方法

一、研究对象

采用描述性病例系列研究方法，回顾性收集

2020年1月至2021年2月期间华中科技大学同济医

学院附属协和医院行D2根治术+HIPEC治疗的 130
例局部进展期胃癌患者临床病理资料。本研究的

开展符合《赫尔辛基宣言》中有关伦理的要求，并获

得医院伦理委员会审批通过，审批号：［2021］伦审

字（0677）号。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）经术后病理证实为局部进展期

胃腺癌；（2）术前未发现远处转移病灶；（3）根治性

切除；（4）至少接受1次HIPEC治疗。

排除标准：（1）围手术期临床病理资料不全；

（2）术中发现肿瘤转移；（3）伴发其他肿瘤。

三、腹腔热灌注化疗方法

患者均在全身麻醉下行腹腔镜或剖腹探查+根
治性切除术。术毕在其盆腔两侧及脾窝、肝脏膈面

各置一根有多个侧孔的引流管，分别于右下腹、左

下腹、右上腹及左上腹壁引出固定。将体外循环管

道连接“BR⁃TRG⁃I型体腔热灌注治疗系统”，设定灌

注温度为43℃，灌注流量为400 ml/min，灌注时间为

60 min，灌注袋中加入生理盐水 4 000 ml，灌注温度

为（43.0±0.5）℃。术后即行首次HIPEC，48 h后根据

患者术后恢复情况行第 2次治疗，第 3次治疗则应

充分考虑患者耐受情况及接受治疗意愿，每次治疗

间隔 48 h。HIPEC抗肿瘤药物按《中国腹腔热灌注

化疗技术临床应用专家共识（2019版）》推荐选用顺

铂、紫杉醇、奥沙利铂等药物并按体表面积用量（参

考全身化疗静脉）［11］。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）患者基本资料及治疗情况，包括

性别、年龄、身高、体质指数、既往史、美国麻醉

医师协会（American Society of Anesthesiologists，ASA）
分级、手术方式、肿瘤部位、肿瘤最大径、肿瘤分化

程度、手术切缘、神经侵犯、脉管侵犯、淋巴转移、浸

润深度及HIPEC次数；（2）围手术期不良事件情况；

（3）HIPEC治疗次数与围手术期不良事件的关系；

（4）围手术期发生不良事件的因素分析。

评价标准：（1）采用查尔森并症指数（Charlson

Radical surgery + HIPEC does not significantly increase the incidence of perioperative complications in
patients with advanced gastric cancer. The age >60 years and nerve invasion are independent risk factors
for adverse events in these patients.

【Key words】 Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy; Prevention; Gastric cancer;
Advanced; Safety
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comorbidity index，CCI）［12］对患者术前基础病史进行

评价；（2）采用第8版美国癌症联合委员会（American
Joint Committee on Cancer，AJCC）TNM 分期系统［13］

对淋巴转移及浸润深度进行评价；（3）不良事件资

料记录：由两名中级职称医师采用美国卫生及公共

卫生部公布的常见不良事件评价标准［14］（common
terminology criteria for adverse events，CTCAE 5.0）记

录患者治疗观察期间出现的 2级及以上不良事件，

包括低白蛋白血症、骨髓细胞减少、创口并发症、腹

腔感染、肺感染、胃肌软瘫、贫血、术后出血、吻合口

漏、肠梗阻、胸腔积液、腹胀、肝功能受损，最终由一

名高级职称主任医师对上述不良事件进行审核，并

对患者做出安全性评价。见表1。

五、统计学方法

采用 IBM SPSS Statistics v24.0软件进行统计学

处理，Prism v8.0软件进行作图。符合正态分布的计

量资料采用 x ± s表示，组间对比采用 t检验；偏态分

布的计量资料以M（P25，P75）或者M（QR）表示。组间对

比采用Mann⁃Whitney U检验；计数资料采用例（%）表

示，组间比较采用 χ2检验或 Fisher精确概率检验。

采用Logistic模型对局部进展期胃癌患者的不良事

件单因素及多因素分析，将单因素分析P<0.20的因

素纳入多因素分析，并将多因素分析中P<0.05的因

素纳入独立影响因素。双侧P<0.05表示差异具有

统计学意义。

结 果

一、临床病理特征

130 例患者中男性 79 例（60.8%）；中位年龄

59（54，66）岁；体质指数为（23.9±7.4）kg/m2；肿瘤大

小为（5.4±3.0）cm；100例（76.9%）患者神经受侵犯，

见表2。

表2 130例接受胃癌D2根治术+腹腔热灌注化疗的局部

进展期胃癌患者临床病理特征

临床病理特征

年龄［例（%）］

≤60岁
>60岁

性别［例（%）］

男

女

体质指数［例（%）］

<18.5 kg/m2

18.5~<24 kg/m2

≥24 kg/m2

查尔森并症指数［例（%）］

0
1
2
≥3

美国麻醉医师协会分级［例（%）］

1
2
3
4

肿瘤部位［例（%）］

胃上部1/3
胃中部1/3
胃下部1/3
胃2/3
全胃

肿瘤最大径［例（%）］

≤5 cm
>5 cm

肿瘤分化程度［例（%）］

未分化（或低分化）

中分化（或高分化）

印戒细胞

神经侵犯［例（%）］

否

是

脉管侵犯［例（%）］

否

是

淋巴转移［例（%）］

N0
N1
N2
N3a
N3b

浸润程度［例（%）］

T3
T4a
T4b

Her2阳性［例（%）］

否

是

术前白蛋白水平（g/L，x± s）
术前血红蛋白水平（g/L，x± s）
术前AST水平（U/L，x± s）
术前ALT水平（IU/L，x± s）

数据

71（54.6）
59（45.4）
79（60.8）
51（39.2）
34（26.2）
36（27.7）
60（46.2）
92（70.8）
25（19.2）
10（7.7）
3（2.3）

38（29.2）
75（57.7）
11（8.5）
6（4.6）

46（35.4）
28（21.5）
36（27.7）
15（11.6）
5（3.8）

74（56.9）
56（43.1）
95（73.1）
29（22.3）
6（4.6）

30（22.2）
100（76.9）
49（37.7）
81（62.3）
21（16.2）
20（15.4）
34（26.2）
29（22.3）
26（20.0）

49（37.7）
66（50.8）
15（11.5）

77（59.2）
53（40.8）
36.7±3.8

108.0±9.5
23.4±12.4
18.6±14.7

注：AST 天门冬氨酸氨基转移酶；ALT 谷氨酸⁃丙酮酸转氨酶

表1 不良事件评价（CTCAE v5.0）分级标准［14］

分级

1
2

3

4
5

描述

轻度；无症状或轻微；仅为临床或诊断所见；无需治疗

中度；需要较小、局部或非侵入性治疗；与年龄相当的工具性

日常生活活动受限 a

严重或具重要医学意义但不会立即危及生命；导致住院或延长

住院时间；致残；自理性日常生活活动受限 b

危及生命；需要紧急治疗
与不良事件相关的死亡

注：a 工具性日常生活活动指做饭、购买衣物、使用电话、理财

等；b自理性日常生活活动指洗澡、穿脱衣、吃饭、盥洗、服药等，并未

卧床不起
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二、治疗情况

130例局部进展期胃癌患者均接受D2根治术，

其中 125例（96.2%）患者采用腹腔镜手术，手术耗

时（345.6±52.3）min，术中失血（82.0±36.5）ml。在

全部患者中，行 1 次 HIPEC 者 54 例（41.5%）、2 次

HIPEC者57例（43.8%）、3次HIPEC者19例（14.6%）。

患者术后住院时间为（13.1±7.5）d。
三、围手术期不良事件情况

共有 57例（43.8%）患者围手术期内发生 71例

次不同程度的不良反应事件，以术后低白蛋白血症

（29/130，22.3%）、中度及以上贫血（20/130，15.4%）

为主，肺部感染 5 例（3.8%）、骨髓细胞减少 4 例

（3.1%）、腹腔感染 3 例（2.3%）、肝功能受损 3 例

（2.3%）、创口并发症 2例（1.5%）、腹胀 2例（1.5%）、

吻合口漏1例（0.8%）、胃肌软瘫1例（0.8%）、肠道梗

阻发生率 1例（0.8%），无术后出血不良事件发生。

57例患者不良反应症状经保守治疗后均获得缓解。

四、HIPEC 治疗次数与围手术期不良事件的

关系

对行3次HIPEC治疗患者与1次、2次患者的不

良事件发生率进行差异分析，结果表明：接受不同次

数HIPEC治疗的局部进展期胃癌患者的围手术期各

项不良事件发生率差异无统计学意义（均P>0.05），

见表3。
五、围手术期发生不良事件的因素分析

单因素分析结果显示，年龄、ASA分级、有无神

经侵犯、有无脉管侵犯、浸润深度及Her2阳性与局

部进展期胃癌患者行D2根治术+HIPEC围手术期发

生不良反应有关（均P<0.20）。多因素分析结果表

明，年龄>60岁及神经侵犯是局部进展期胃癌患者

行根治术+HIPEC治疗发生不良事件的独立危险因

素（均P<0.05），见表4。
讨 论

传统上，HIPEC用于治疗腹膜癌，并与 CRS配

合使用［15］。在胃癌治疗方面，近年来，HIPEC在晚

期胃癌患者治疗中的安全性与疗效已得到众多随

机对照研究证实［16⁃18］，但仍缺乏D2根治术+HIPEC治

疗局部进展期胃癌患者的相关研究，及对 HIPEC
安全性评价的研究。本文通过单中心回顾性分析

130例行D2根治术+HIPEC的局部进展期胃癌患者，

旨在探究治疗期间不良事件发生情况及相关危险

因素。

尽管HIPEC在晚期胃癌患者治疗的安全性及

有效性得到了证实，但对于局部进展期胃癌患者，

目前相关临床研究纳入病例数较少。左云等［19］纳

入82例Ⅱ~Ⅳ期胃癌患者并随机分为HIPEC组及常

规化疗组，结果表明，HIPEC组3年总生存率优于常

规化疗组。同时，HIPEC组 2级以上胃肠道反应发

生率低于常规化疗组；Beeharry等［20］纳入 80例局部

进展期胃癌患者，并分成根治术+HIPEC组（40例）

及单纯根治术组（40例），结果表明，HIPEC组无病

生存显著优于单纯根治术组，但该研究由于纳入人

数过少，对围手术期不良事件发生率并未进行对比

分析。本研究结果表明，行根治术+HIPEC治疗的

局部进展期胃癌患者的术后出血、吻合口漏、肠梗

表3 腹腔热灌注化疗次数与局部进展期胃癌患者围手术期不良事件的关系［例（%）］

围手术期不良事件

低白蛋白血症

骨髓抑制

创口并发症

腹腔感染

肺感染

胃肌软瘫

贫血

术后出血

吻合口漏

肠梗阻

胸腔积液

腹胀

肝功能受损

1次HIPEC
（54例）

11（20.4）
4（7.4）

0
0

3（5.6）
1（1.9）
6（11.1）

0
0
0

2（3.7）
1（1.9）
1（1.9）

2次HIPEC
（57例）

14（24.6）
0

2（3.5）
3（5.3）
1（1.8）

0
8（14.0）

0
0
0

1（1.8）
1（1.8）
2（3.5）

3次HIPEC
（19例）

4（4/19）
0
0
0

1（1/19）
0

6（6/19）
0

1（1/19）
1（1/19）

0
0
0

χ2值

0.860
-
-
-
-
-

4.665
-
-
-
-
-
-

P值

0.883
0.083
0.633
0.283
0.459
0.562
0.103
1.000
0.146
0.146
0.759
1.000
1.000
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表4 130例局部进展期胃癌患者围手术期不良事件的单因素和多因素Logistic分析

临床病理特征

年龄（岁）
≤60
>60

性别
男
女

体质指数（kg/m2）
<18.5
18.5~24
≥24

查尔森并症指数
0
1
2
≥3

手术方式
腹腔镜
开腹

美国麻醉医师协会分级
1
2
3
4

肿瘤部位
胃上部1/3
胃中部1/3
胃下部1/3
胃2/3
全胃

肿瘤最大径（cm）
≤5
>5

肿瘤分化程度
未分化（或低分化/印戒细胞）
中分化（或高分化）

腹腔热灌注化疗次数
1
2
3

神经侵犯
否
是

脉管侵犯
否
是

淋巴转移
N0
N1
N2
N3a
N3b

浸润程度
T3
T4a
T4b

Her2阳性
否
是

单因素分析

OR（95%CI）

1
2.486（1.220~5.062）

1
1.412（0.695~2.871）

1
0.502（0.194~1.302）
0.526（0.225~1.233）

1
0.977（0.401~2.381）
0.533（0.130~2.191）
2.488（0.218~28.412）

1
0.921（0.370~2.293）

1
2.083（0.928~4.678）
0.721（0.163~3.189）
0.962（0.155~5.964）

1
1.640（0.636~4.225）
0.633（0.327~1.972）
1.624（0.503~5.243）
0.955（0.144~6.227）

1
0.932（0.463~1.877）

1
1.058（0.283~4.986）

1
1.053（0.497~2.232）
1.213（0.435~3.465）

1
2.154（0.899~5.161）

1
0.479（0.233~0.986）

1
2.000（0.566~7.062）
2.000（0.647~6.186）
1.625（0.507~5.213）
1.250（0.375~4.163）

1
1.333（0.634~2.805）
0.333（0.083~1.333）

1
0.655（0.321~1.337）

P值

0.012

0.340

0.262

0.714

0.860

0.127

0.623

0.932

0.914

0.937

0.085

0.046

0.723

0.128

0.245

多因素分析

OR（95%CI）

1
2.346（1.069~5.150）

1
1.720（0.726~4.076）
0.661（0.135~3.227）
1.129（0.156~8.156）

1
2.992（1.050~8.523）

1
0.514（0.211~1.201）

1
1.426（0.632~3.215）
0.537（0.116~2.480）

P值

0.034

0.462

0.040

0.117

0.382
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阻及创口并发症等不良事件发生率低于相关临床

研究报道中单纯手术胃癌患者组的发生率［21］。这

提示，HIPEC并不会增加局部进展期胃癌患者的围

手术期不良事件发生率。当然，我们期待崔书中等

开展的 HIPEC⁃01（ClinicalTrials.gov NCT02356276）
研究能够带来更多高级别证据。

随着时间的推进，HIPEC理论、技术和设备不

断完善和成熟，其相关并发症发生率和病死率逐渐

降低［22］。Jafari等［23］纳入 694例术后行HIPEC治疗

的患者并对其安全性评价，结果显示：术后出血、肺

部感染、呼吸衰竭及感染性休克是术后最主要的并

发症，而吻合口漏、肠粘连、肠梗阻等肠道相关并发

症与对照组无显著差异。Berger 等［24］研究同样表

明，HIPEC组消化道相关并发症均与对照组无显著

差异。本研究结果显示，术后行HIPEC治疗局部进

展期胃癌患者吻合口漏、肠梗阻、创口并发症、术后

出血等不良事件的发生率均在可接受范围内。同

时，本研究结果提示，在充分考虑患者的耐受情况

下，术后适当增加HIPEC次数并不会显著增加局部

进展期胃癌患者围手术期内不良事件的发生风险。

目前进展期胃癌HIPEC治疗的获益人群相关

研究较少，至今尚无指南或共识对胃癌HIPEC适应

人群进行规定。就治疗性HIPEC而言，何种患者适

合行CRS+HIPEC暂无明确报道，根据腹膜转移指数

评分进行分层是目前临床常用的方法［25］。而预防性

HIPEC目前争议较大，针对 T3期、年龄、淋巴转移、

神经侵犯等的患者术后行HIPEC治疗的安全性是

否在可接受范围内，尚无相关研究深入探讨。本研

究通过对局部进展期胃癌患者围手术期发生2级及

其以上不良事件发生风险行多因素分析，结果表

明，年龄>60岁或神经侵犯的局部进展期胃癌患者

术后行HIPEC治疗，其围手术期不良事件发生风险

较高。

本研究结果表明，D2根治术+HIPEC并不会增

加局部进展期胃癌患者围手术期不良事件率。此

外，对于年龄>60岁或神经侵犯的局部进展期胃癌

患者，手术医师需密切关注其行HIPEC治疗的不良

事件风险。目前 HIPEC 在灌注人群选择、灌注次

数、化疗药物选择、灌注时间及温度控制等方面尚

无统一规范，我们期待更多随机对照研究的开展能

够为局部进展期胃癌患者HIPEC治疗精准化提供

更多的临床证据支撑和理论指导。
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