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胃肠肿瘤腹腔灌注化疗并发症防治
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【摘要】 腹膜转移是胃肠道肿瘤常见的转移方式之一，腹腔灌注化疗（包括腹腔热灌注化疗和术

中腹腔化疗药物灌注）不仅能有效提高腹腔药物浓度，而且也能降低系统性化疗药物所导致的全身不

良反应，能显著延长腹膜转移患者的生存时间，改善患者生活质量。为进一步规范腹腔灌注化疗的推

广应用，有关专业委员会已制订了腹腔灌注化疗专家共识，但腹腔灌注化疗过程中相关并发症的防治

未见系统性指导意见。本共识在中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会并发症管理委员会和中国抗癌

协会大肠癌专业委员会指导下，组织国内相关领域专家，根据国内外流程规范及相关文献报道，针对

腹腔灌注化疗过程中出现的肺部感染、腹腔出血、发热、腹膜炎、肠梗阻、肠道功能障碍、吻合口出血、

吻合口漏、灌注管口渗漏和感染、恶心呕吐、骨髓抑制以及肝肾功能障碍等常见并发症，在反复征求国

内权威专家们的意见和讨论修改后形成一致意见，为并发症的预防和治疗提供参考。
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【Abstract】 Peritoneal metastasis is one of the common metastasis of gastrointestinal
malignancy. Intraperitoneal chemotherapy (including hyperthermic intraperitoneal chemotherapy
and intraoperative intraperitoneal chemotherapy) not only can effectively increase the peritoneal
drug concentration, but also can reduce side effects of systemic chemotherapy. It can significantly
prolong the long term survival of patients with peritoneal metastasis and improve the quality of life.
In order to standardize the popularization and application of intraperitoneal chemotherapy, relevant
professional committees have formulated expert consensus on intraperitoneal chemotherapy.
However, there is no systematic guidance on the prevention and treatment of related complications
of intraperitoneal chemotherapy. Under the guidance of the Complications Management Committee
of the Colorectal Cancer Professional Committee of the Chinese Medical Association and the
Colorectal Cancer Professional Committee of the Chinese Anti-cancer Association, we organized
domestic experts in relevant fields to formulate this consensus according to the procedural
specifications and relevant literature reports. This consensus aims to summarize the causes of
common complications of intraperitoneal chemotherapy such as pneumonia, intraperitoneal
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hemorrhage, fever, peritonitis, ileus, intestinal dysfunction, anastomotic bleeding, anastomotic
leakage, leakage or infection of perfusion tube, nausea and vomiting, myelosuppression, hepatic or
nephritic dysfunction. After repeatedly soliciting the opinions of domestic authoritative experts and
their discussion and modification, a consensus was formed to provide effective reference for the
prevention and treatment of complications.

【Key words】 Gastrointestinal neoplasms; Peritoneal metastasis; Intraperitoneal
perfusion chemotherapy; Complication; Consensus

腹膜转移是胃肠肿瘤常见的转移方式之一。

有约 20%的胃癌和 4%的结直肠癌患者在首次就

诊时已发生腹膜转移，约有 50%的 T3~4期胃癌和

5%的Ⅰ~Ⅲ期结直肠癌患者在综合治疗后会以腹

膜转移方式复发［1-3］。腹膜转移患者可伴有肠梗阻

或恶性腹水等严重并发症，预后极差，胃癌和结直

肠癌腹膜转移患者中位生存期分别为 5~6个月和

8~14个月［4-7］。针对晚期胃肠道恶性肿瘤患者，

NCCN指南推荐全身维持性化疗，但因血-腹膜屏障

导致腹腔化疗药物浓度低，对转移性腹膜恶性肿瘤

治疗效果欠佳［8-10］。腹腔灌注化疗（包括腹腔热灌

注化疗和术中腹腔化疗药物灌注）不仅能有效提高

腹腔药物浓度，而且也能降低系统性化疗药物所导

致的全身不良反应［11-14］。1980年，Spratt等［15］发现，

肿瘤细胞与正常组织对温度耐受的差异性及热-化

疗的协同作用，为腹腔热灌注化疗奠定了基础。大

量研究表明，腹腔灌注化疗能显著延长腹膜转移患

者的生存时间，降低发生率，改善患者生活质量，有

效预防因腹膜转移而导致的肿瘤复发［15-20］。

为规范腹腔灌注化疗的推广应用，相关的腹腔

热灌注化疗技术专家共识已于 2020年发布［21］。但

腹腔灌注化疗过程中相关并发症的防治，未见系统

性指导意见。中国医师协会结直肠肿瘤专业委员

会并发症管理委员会和中国抗癌协会大肠癌专业

委员会组织国内相关领域专家，根据国内外流程规

范及相关文献报道，讨论制定了腹腔灌注化疗并发

症防治专家共识，以供临床参考。本共识采用牛津

证据等级对相关研究进行分级［22］。

腹腔灌注化疗常见并发症包括全身系统性并

发症、胃肠道功能相关并发症和吻合口相关并发症

以及化疗药物相关并发症，针对上述并发症，将其

防治措施分别进行归纳。

一、全身系统性并发症

1.肺部感染：是胃肠道手术常见的并发症之

一，其发生率为 5%~40%［23-24］。腹腔灌注治疗过程

中，大量液体进入腹腔，容易导致膈肌的抬高和胸廓

的扩张，导致呼吸困难。腹腔灌注化疗药物的刺激，

会导致反应性胸水的产生，增加患者肺部感染的发

生率［25-26］。一项多中心随机对照试验（randomized
clinical trial，RCT）提示，腹腔热灌注化疗组患者更

易发生严重肺部感染，是导致患者病死率明显升高

的重要因素［27］。

肺部感染的其他病因还包括呼吸系统疾病、营

养不良、自身免疫力降低以及气管插管损伤等，均

有可能影响术后呼吸功能恢复。

专家共识 1：在围手术期管理中，术前叮嘱患

表1 牛津证据等级[22]

证据等级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ

推荐强度

A
B
C

定义

对多项RCT的系统评价（Ⅰ-a）
单项高质量的RCT（95%CI较窄）（Ⅰ-b）
高质量的CCT，多项队列研究的系统综述（Ⅱ-a）
高质量的类实验研究，单项队列研究（包括质量欠佳的RCT，如随访率＜80%）（Ⅱ-b）
多项病例对照研究的系统综述（Ⅲ-a）
高质量的单项病例对照研究，质量欠佳的类实验性研究，高质量的质性研究（Ⅲ-b）
权威专家组报告、系列个案分析、描述性研究、及质量欠佳的病例对照研究，质性研究

未经分析评价的专家意见，非循证的指南

证据极有效，可强烈推荐给所有临床人员

证据中度有效，可考虑应用

证据在特定条件下有效，应用时应谨慎

注：RCT为随机对照试验；CCT为临床对照研究
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者掌握正确的咯痰和呼吸功能锻炼方法；对合并基

础呼吸疾病的患者，需要先调节好患者的肺功能，

再进行腹腔灌注治疗。必要时需要预防性使用抗

生素；长期卧床的患者，应该鼓励其尽早下床活动，

防止“坠积性肺炎”的发生（证据等级：ⅣⅣ类；推荐程

度：B）。
2.腹腔出血：胃肠肿瘤手术后，腹腔出血的发

生率为 0.3%~2.0%［28-29］。Ba等［30］的回顾性研究表

明，腹腔灌注化疗不会增加患者的术后出血发生

率。有研究表明，术中洛铂灌注化疗并不会增加腹

腔出血的概率［31］。

联合灌注化疗的胃肠肿瘤根治术后发生腹腔

出血的可能原因有：（1）灌注液体冲击，导致线结或

血管夹滑脱以及超声刀结扎血管的焦痂脱落；（2）
手术操作过程所导致的周围脏器损伤，术中未能及

时处理，灌注过程导致损伤加重而出血。

专家共识 2：灌注过程需要观察流出液的颜

色，若颜色明显变红，提示腹腔出血可能性大，应马

上停止灌注治疗，并观察是否有活动性出血，必要

时需即刻剖腹探查（证据等级ⅣⅣ类；推荐程度：C）。
3.发热：腹腔热灌注治疗可以通过高温杀伤肿

瘤细胞，治疗过程通常持续 1 h。高热的灌注液在

杀死腹腔肿瘤细胞的同时，也容易导致患者体温升

高，其体温一般在 37.5℃~38.5℃之间波动。“腹腔热

灌注化疗技术临床应用专家共识”对腹腔热灌注化

疗的温度标准做了明确规定：温度需控制在 43℃，

波动<0.1℃；恶性肿瘤在 43℃的灌注液持续 1 h会
出现不可逆的损伤，但正常组织却可以耐受 47℃持

续1 h［21］。
专家共识 3：当患者出现体温>38.5℃时，建议

停止治疗，密切观察患者体温，若恢复正常，可继续

进行治疗；若不能恢复，则需要考虑是否合并感染。

若在治疗后 3 h内仍未恢复，同样需要考虑是否合

并感染（证据等级：ⅣⅣ类；推荐程度：C）。
4.腹膜炎：胃肠道肿瘤术后腹膜炎的病死率

高，容易引起肠粘连或肠梗阻等。由于腹腔灌注治

疗液在腹腔的进出，因此感染源进入腹腔内的概率

增大，腹膜炎的发病率升高。此外，化疗药物的灌

注可以诱发药物性腹膜炎。可以通过患者的症状

和腹膜刺激征等进行初步诊断。

专家共识 4：为患者进行腹腔灌注治疗时，需

要：（1）严格进行无菌操作，尽可能地预防腹膜炎的

发生；（2）若是考虑药物引起的腹膜炎，当症状较轻

时可先降低化疗药物的浓度，继续治疗，当症状较

严重时则需立刻停止治疗（证据等级：ⅣⅣ类；推荐程

度：C）。
二、局部并发症

（一）胃肠道相关并发症

1.肠梗阻：肠梗阻是腹腔热灌注化疗的常见并

发症之一，占因并发症再入院病例总数的15.1%［32-33］。

临床症状可出现以下表现：腹痛腹胀、恶心呕吐或

者停止肛门排气排粪。体格检查可见脱水及肠管

扩张等相关体征，如发热、黏膜干燥、腹部膨隆、肠

型、胃肠蠕动波和肠鸣音亢进等。引起肠梗阻发生

的常见原因：（1）灌注液温度过高［34］；（2）术中操作

损伤肠管浆膜层，造成浆膜表面炎性反应；（3）腹腔

感染或腹膜炎导致肠管间粘连及发生机械性肠梗

阻［35］；（4）患者自身的其他相关疾病。

专家共识 5：主要防治措施：（1）精准控制灌注

液温度；（2）轻柔操作，减少不必要损害；（3）严格无

菌操作，避免腹膜炎的发生。当肠梗阻一旦发生，

需要马上对患者进行液体复苏和水电解质平衡、营

养支持等治疗；完善相关影像学检查以判断是高位

肠梗阻还是低位肠梗阻，完全性肠梗阻还是不完全

性肠梗阻；监测是否有肠缺血迹象。在保守治疗情

况下，如出现肠缺血、肠穿孔等表现，应积极手术治

疗（证据等级：ⅢⅢ⁃b类；推荐程度：C）。

2.胃肠道功能障碍：是腹腔灌注化疗常见并发

症之一。Zhou等［31］研究表明，腹腔灌注化疗并不

增加术后胃肠道相关并发症的发生率。一项旨在

探讨晚期结直肠癌根治术中氟尿嘧啶腹腔化疗的

安全性和长期临床疗效的研究结果显示，试验组和

对照组在腹胀和腹痛等方面的差异无统计学意

义［25］。腹腔灌注化疗过程中出现腹胀或腹痛的主

要因素为，迅速进入腹腔的大量液体的流动、高温

和药物高浓度等的刺激所致。

专家共识 6：主要预防措施包括：（1）注意患者

饮食恢复进程，根据患者个体差异制定合适的饮食

计划；（2）精准控制灌注治疗的输入速度和量，逐渐

将灌注的液体容量增加到治疗量；（3）灌注治疗过

程中可行辅助镇痛治疗；（4）治疗结束后缓慢释放

灌注液。一旦患者发生腹痛或腹胀，尽快分析原

因，尽早去除病因后对症治疗。治疗方式包括调整

饮食、补充益生菌、使用抗生素和抗痉挛药及神经

调节剂等[36]（证据等级：ⅣⅣ类；推荐程度：C）。
（二）吻合口相关并发症
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1.吻合口出血：多项研究表明，胃肠道肿瘤术

中灌注化疗不会增加吻合口出血的发生率［37］。一

项旨在评价结直肠癌患者术中雷替曲塞腹腔灌注

化疗的安全性的研究结果显示，试验组和对照组吻

合口出血并发症的发生率差异无统计学意义。

专家共识 7：腹腔灌注治疗时严格控制灌注液

进出速度，避免吻合口出血。当患者引流管引流出

鲜血或出现呕血，则需考虑为吻合口出血，此时需

及时终止灌注治疗。对单纯吻合口出血，电子胃镜

和电子结肠镜，是诊断吻合口出血的重要方法。非

手术治疗方法主要包括密切观察、血管介入栓塞和

内镜治疗；内镜下使用止血夹或喷洒止血药往往可

以获得良好的止血效果，避免二次手术。若上述方

法仍无法很好地控制出血，则需考虑手术止血（证

据等级：ⅣⅣ类；推荐程度：B）。
2.吻合口漏：吻合口漏是胃肠道肿瘤术后联合

腹腔灌注化疗常见的并发症之一。发生吻合口漏

的影响因素有很多，包括吻合口张力过大或局部供

血不良、机体自身的原因如营养状态差、贫血、低蛋

白血症等以及热灌注或灌注化疗的药物对吻合口

的刺激。关于术中腹腔灌注化疗是否增加吻合口

漏，文献报道并不一致［25，38⁃40］。一项只使用氟尿嘧

啶的腹腔灌注化疗提示，这种方法不会增加吻合口

漏和其他相关并发症的发生率，同时会改善患者的

预后。Zhang等［40］和Yuan等［25］的RCT试验提示，腹

腔灌注氟尿嘧啶化疗不会增加吻合口漏的发生率。

但是，Wang等［39］的回顾性研究表明，术中腹腔灌注

洛铂（60 mg）显著增加了吻合口漏的发生率。而另

外一个回顾性研究则提示，术中灌注丝裂霉素 C
（10 mg/m2）和氟尿嘧啶（15 mg/kg）不会增加术后吻

合口漏的发生率。Baron等［41］和 Fan等［42］的研究同

样提示，在结直肠癌和胃癌中腹腔灌注化疗不增加

吻合口漏的发生率。

专家共识 8：吻合口漏主要的预防措施有：（1）
术中充分游离，减少吻合口张力，保证其血供；（2）
围手术期充分营养支持治疗，包括输注白蛋白或血

浆；（3）灌注治疗后充分冲洗（证据等级：ⅡⅡ⁃a类；推

荐程度：B）。
（三）灌注管口渗液或感染

研究表明，腹腔热灌注治疗的早期阶段，发生

相关性感染风险显著增加，其发生率为 43%，且感

染多发生在接受治疗的 7 d内［43］。腹腔热灌注治疗

增加感染风险的因素包括但不限于：（1）由于热灌

注管数量的增加，灌注管口渗液和感染的概率也大

大增加；（2）灌注治疗过程中，腹腔内压力增大，灌

注液就容易通过灌注管间隙渗出；（3）灌注液温度

较高，且有可能是高浓度的化疗药物，会造成灌注

管口周围的皮肤及皮下组织的坏死，从而增加感染

风险［44］。

专家共识 9：在灌注治疗的过程中，需要密切

关注灌注管口周围的皮肤颜色及敷料的干洁情况：

（1）若出现皮肤缺血表现，如颜色发黑等，需马上停

止治疗并拔除灌注管；（2）若灌注管口敷料浸湿，应

及时更换；（3）必要时可缝合加固灌注管孔，适当减

小腹腔内灌注容量以降低腹压；（4）若发生感染，及

时应用相应的抗菌药物以及积极予以换药，避免感

染加重导致更严重的并发症（证据等级：ⅣⅣ类；推荐

程度：C）。
三、腹腔灌注化疗药物常见并发症

1.恶心和呕吐：患者腹部手术后镇痛药物的使

用，可增加腹腔热灌注治疗后出现恶心、呕吐的概

率。当出现恶心、呕吐时，不仅降低生活质量，而且

影响治疗效果，甚至会引起患者腹压增高，导致切

口疝形成或反流误吸等不良后果。

专家共识 10：有效的防治措施包括：术前严格

8 h禁食；对术后出现恶心呕吐概率较高的患者，尽

量选择丙泊酚麻醉；术中应给予充足的补液，避免

脑组织缺血缺氧；术后避免使用镇痛泵，可予非甾

体抗炎药。针对全身化疗，高致吐性方案，预防恶

心、呕吐首选5⁃HT3受体拮抗剂+地塞米松+NK⁃1受
体拮抗剂；中致吐性方案，推荐5⁃HT3受体拮抗剂+
地塞米松；低致吐性方案，推荐 5⁃HT3受体拮抗剂

和多巴胺受体拮抗剂（如甲氧氯普胺）地塞米松或

氯丙嗪预防呕吐（证据等级:ⅡⅡ⁃a类；推荐程度：C）。
2.骨髓抑制：腹腔灌注化疗常用的化疗药物包

括铂类及氟尿嘧啶，其骨髓抑制发生率为 2.1%~
18.0%［30，45⁃46］。其机制主要在于化疗所用药物本身

的骨髓抑制效应，主要表现为白细胞计数和血小板

计数的降低。一项回顾性分析显示：在 1 200例接

受过腹腔灌注化疗的胃癌患者中，2.1%的病例出

现了较明显的骨髓抑制［30］。影响骨髓抑制的发生

因素主要包括：（1）患者的年龄和体表面积差异［26］；

（2）所使用化疗药物的种类和剂量。有研究发现，

应用第三代铂类药物——洛铂（60 mg+5%葡萄糖

500 ml）进行腹腔灌注化疗，对骨髓功能无显著

影响［31］。
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专家共识 11：对于腹腔灌注化疗后的骨髓抑

制，主要的预防措施包括：（1）对于既往未行新辅助

化疗、预期可能出现严重粒细胞减少的患者，对化

疗药物进行减量甚至不进行灌注化疗；（2）对于既

往已行新辅助化疗的患者，既往化疗后出现中性粒

细胞减少虽无发热，但出现严重的、持续时间较长

的化疗相关粒细胞减少的患者，在化疗期间应积极

监测血常规等指标，做到早诊断、早治疗，在患者出

现血细胞减少时开始予以对症治疗。目前不建议

使用粒细胞集落刺激因子(G⁃CSF)预防性升白治

疗（证据等级:ⅡⅡ⁃b类；推荐程度：C）。
3.肝、肾功能受损：目前尚无有关腹腔灌注化

疗与肝、肾功能损伤的临床研究数据。据既往研

究结果提示，有 55%的肿瘤患者会出现肾小球

滤过率<90 ml/min，15%的患者甚至会出现滤过

率<60 ml/min的情况［47］。

造成肝肾功能损伤的原因主要是化疗药物本

身，腹腔灌注化疗虽然减少了肝脏首过效应，但化

疗药仍需通过肝、肾进行代谢。铂类为灌注化疗常

用药物，一代和二代铂类具有典型的肾毒性；同时

有部分患者在行灌注化疗前因伴随肝脏转移，需同

时行肝脏相关手术治疗。

专家共识 12：预防腹腔灌注化疗期间出现肝

功能异常，术前和术后应密切监测肝功能，术后 5 d
内需每隔1 d定期检测肝功能指标，包括胆红素、白

蛋白、谷丙转氨酶及谷草转氨酶等。腹腔灌注化疗

期间的肝功能异常主要表现为转氨酶的升高，但通

常不会超过正常值 10倍，给予护肝药物对症处理

后则可降低。若出现明显的肝功能受损情况，应及

时停药，待肝功能恢复后方可考虑重新减少药物剂

量（证据等级：ⅣⅣ类；推荐程度：C）。
四、胃肠道肿瘤术中灌注化疗药物特殊的并

发症

1.氟尿嘧啶：氟尿嘧啶腹腔灌注用量标准为

300 mg/m2。Zhang等［40］的随机对照试验比较了术

中使用氟尿嘧啶灌注化疗联合手术切除与单纯传

统手术切除两组患者，结果显示，术中氟尿嘧啶灌

注化疗组未出现严重的化疗相关不良反应。在研

究的第 1天、第 4天和第 7天，两组之间中性粒细胞

减少症、血小板减少症、肝损伤和肾损伤的发生率

差异无统计学意义；其他不良反应的发生率包括口

腔黏膜炎和腹泻等，两组差异也无统计学意义。国

内一项临床试验的结果显示，腹腔植入氟尿嘧啶缓

释剂，对肝肾功能的影响差异无统计学意义［25］。另

一项临床试验结果显示，结直肠癌患者治疗期间，

氟尿嘧啶腹腔灌注化疗并不明显增加化疗相关不

良反应［48］。

专家共识 13：应用氟尿嘧啶进行腹腔灌注治

疗较为安全且不良反应轻微。预防和治疗的措施

包括需保持口腔卫生和进食易消化的富含维生素

的食物，情况严重时可给予镇痛、保护黏膜、抗感染

等对症治疗。发生手足综合征后可根据严重程度使

用局部麻醉剂（如利多卡因贴剂）或口服塞来昔布、

维生素B6和糖皮质激素等治疗（证据等级：ⅡⅡ⁃b类；

推荐程度：C）。
2.铂类：是常见的腹腔化疗药物。目前顺铂和

奥沙利铂在腹腔灌注化疗中应用最为广泛。

Tsujitani等［49］在剂量递增试验中发现，腹腔灌注顺

铂化疗过程中常伴有短暂性肝功能损害和恶心症

状，推荐腹腔灌注化疗剂量为 100 mg/m2。进一步

研究发现，有 28.71%的患者使用顺铂腹腔灌注

化疗后出现急性肾功能损害；当顺铂（75 mg/m2）与

丝裂霉素（20 mg/m2）联合腹腔灌注化疗时，33%的

患者会出现急性肾功能损害，但是氨磷汀的使用

可将该比例降低到 13%［50］。Elias等［51］研究发现，

460 mg/m2奥沙利铂腹腔灌注时，可获得最大的腹

腔药物浓度和血浆药物浓度，此时腹腔药物浓度是

血浆药物浓度的25倍，而且血浆药物浓度与静脉持

续性给药奥沙利铂（130 mg/m2）的血浆药物浓度相

当。为维持药物稳定性，奥沙利铂需 5%的葡萄糖

作为溶媒。Bouhadjari等［52］对 Stewart等［53］的研究进

行回顾性分析发现，在采用丝裂霉素C或奥沙利铂

腹腔灌注化疗的患者中，有86%的患者会出现高血

糖症状，其中 66%的患者需要通过胰岛素控制

血糖，同时奥沙利铂腹腔灌注化疗后最常见的不良

反应还有腹腔出血（23%）、神经病变（19%）、血小板

减少（13%）和腹水（4%）［54］。Zhou等［31］研究发现，术

中应用第三代铂类药物——洛铂（60 mg+5%葡萄糖

500 ml）腹腔灌注化疗对骨髓功能无显著影响，不增

加术后肝肾毒性的发生率，具有良好的安全性。

专家共识 14：在使用铂类进行腹腔灌注时，建

议优先考虑洛铂和奥沙利铂。在腹腔灌注化疗中使

用顺铂时，需要积极的围手术期水化和密切关注患

者肝肾功能，可以使用氨磷汀减少重度肾损害。使

用奥沙利铂灌注过程中，需关注患者血糖情况，尤其

是糖尿病患者（证据级别：ⅢⅢ⁃b类，推荐程度：B）。
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3.雷替曲塞：是抗代谢类叶酸类似物，它比氟

尿嘧啶的抑瘤活性更高。目前，雷替曲塞在许多国

家已被批准成为氟尿嘧啶的替代用药。Qiu等［55］发

现，用雷替曲塞对患有腹膜转移性结直肠癌的荷瘤

小鼠进行腹腔热灌注化疗，没有观察到严重的不良

反应。Zhao等［56］探究手术期间雷替曲塞腹腔化疗

的安全性时发现，腹腔灌注雷替曲塞（4 mg雷替曲塞+
500 ml生理盐水）相较于对照组（腹腔灌注 500 ml
生理盐水）的不良反应及术后并发症差异无统计学

意义（P>0.05），两组患者手术前后并不增加血液毒

性（P>0.05）。最常见的不良反应是腹痛（16.7%）和肝

毒性（12.5%），所有的不良反应均是轻中度，因此具

备良好的安全性和有效性。

专家共识 15：在进行腹腔灌注化疗时可以考

虑使用雷替曲塞。雷替曲塞的不良反应最常见的

是腹痛、转氨酶升高、骨髓抑制和恶心、呕吐。在腹

腔灌注化疗中使用雷替曲塞时，需密切关注患者的

肝功能和血细胞升降情况。在预防和治疗其不良

反应方面，可参照其他化疗药物给予对症处理，在

药物使用剂量上可评估患者实际情况决定是否减

量甚至停用（证据级别：ⅢⅢ⁃b类，推荐程度：C）。
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