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中国肿瘤整合诊治指南：腹膜肿瘤
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【摘要】　腹膜肿瘤发病率高、预后差，源于胃癌、结直肠癌和阑尾黏液瘤等的继发性腹膜肿瘤临

床常见，患者数量多、治疗难、疗效差。传统观点认为，腹膜肿瘤属于晚期肿瘤，患者生存期短，仅能维

持 3~6个月，通常提供姑息性对症治疗。近年来，以细胞减灭术（CRS）联合腹腔热灌注化疗（HIPEC）
为主的整合治疗策略对防治腹膜肿瘤疗效独特，可显著提高患者的生存率和生活质量。《中国肿

瘤整合诊治指南：腹膜肿瘤》在中国抗癌协会的指导下，由腹膜肿瘤专业委员会组织国内相关领

域权威专家共同完成。指南聚焦我国腹膜肿瘤流行病学特征、遗传背景及国内研究成果，以整合医

学理念为引领，强调多学科整合诊治（MDT to HIM），注重“防-筛-诊-治-康”全程管理。本指南主要针

对胃肠来源的腹膜肿瘤，旨在规范临床诊疗流程、提高整合诊治水平，共同促进我国胃肠腹膜肿瘤

的防治工作。
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【Abstract】 Peritoneal tumours have a large population and a poor prognosis with limited 

therapeutic options available, and are common originated from gastric, colorectal, appendix and 

other cancers. Traditionally, peritoneal tumours have long been considered to be a terminal 

condition with a median survival of 3-6 months, and the palliative symptomatic treatment is 

recommended. Recently, the multimodal therapeutic strategy of cytoreductive surgery (CRS) 

combined with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) has resulted in more effective 

on the prevention and treatment of peritoneal metastasis, which can significantly improve the 

survival and quality of life. Under the guidance of the China Anti-Cancer Association (CACA), the 

"CACA Guidelines for Holistic Integrative Management of Cancer-Peritoneal Tumours" was jointly 

completed by experts in related fields organized by the Chinese Society of Peritoneal Oncology. This 

guideline is guided by the concept of integrative medicine and focuses on the domestic epidemiology, 

genetic background and original studies. It emphasizes the multidisciplinary team to holistic 

integrative medicine (MDT to HIM), and pays attention to the whole-course management of 

"prevention, screening, diagnosis, treatment, and rehabilitation". This guideline mainly focuses on 

peritoneal metastasis from gastrointestinal tumours, aiming to standardize the clinical diagnosis and 

treatment process, and jointly promote the management of peritoneal metastasis in China.
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腹膜肿瘤发病率高、预后差，随着诊疗技术的

不断完善和病理诊断水平的不断提高，确诊人数每

年呈上升趋势［1-4］。腹膜肿瘤主要分为原发性和继

发性，原发性是一类来源于腹膜的肿瘤，常见有原发

性腹膜癌和腹膜恶性间皮瘤（malignant peritoneal 
mesothelioma，MPM）；继发性通常是指原发病灶癌

细胞直接脱落种植生长，或血行腹膜转移所致，以

胃癌、结直肠癌和阑尾黏液瘤等肿瘤腹膜转移较

为常见［5］。胃癌初诊时约 20% 的患者已有腹膜转

移，约 50% 的患者行根治术后出现腹膜转移［6］。

结直肠癌初诊时有 7%~15%的患者已有腹膜转移，

4%~19% 的患者根治术后出现腹膜转移，其中

T4 期患者术后腹膜转移率高达 20.0%~36.7%［7］。

腹膜假黏液瘤（pseudomyxoma peritonei，PMP）是由

于分泌黏蛋白的肿瘤破裂致腹腔内大量黏蛋白性

腹水积聚及再分布引起，约 90%来源于阑尾，属低

度恶性肿瘤［8］。临床上，转移性、上皮源性恶性腹

膜肿瘤多见，原发性、间叶源性肿瘤相对少见。

腹膜肿瘤患者数量多、治疗难、疗效不佳。传

统观念认为，腹膜肿瘤属于晚期肿瘤，患者仅能维

持 3~6 个月，通常提供姑息性对症治疗。近些年，

经过国际肿瘤专家 40 余年的研究，探索出以细胞

减灭术（cytoreductive surgery，CRS）联合腹腔热灌

注化疗（hyperthermic intraperitoneal chemotherapy，
HIPEC）的全新治疗理念［9］。CRS 能最大限度地切

除肿瘤累及的器官及浆膜，HIPEC通过热疗、化疗、

热化疗协同及机械冲刷，杀死和清除残余肿瘤组织

和游离癌细胞（free cancer cell，FCC），可显著提高

腹膜肿瘤的整合疗效［10-11］。CRS+HIPEC 在预防和

治疗恶性肿瘤腹膜种植转移、提高患者生存率和生

活质量方面疗效显著，已在临床广泛推广应用［12］。

一、预防和筛查

（一）预防

胃癌、结直肠癌、阑尾黏液瘤等腹盆腔肿瘤以

手术治疗为主，手术过程中可能不可避免地产生

FCC，是发生腹膜转移的病理学基础。注意术后

FCC的清除，可降低腹膜转移的发生率。

1. 一级预防：主要指对原发疾病进行积极治

疗，需充分切除原发癌灶，实现 R0切除，严格按照

无瘤原则规范操作，注意切口保护，避免挤压肿瘤，

尽量避免医源性扩散，彻底清扫周围淋巴结。

HIPEC可有效清除FCC、杀灭手术无法清除的亚临

床病灶，降低术后腹膜转移和疾病复发的发生率，

具体灌注化疗药物和溶剂的选择，应根据原发肿瘤

类型及药物敏感性调整，以达到更好的预防效果。

2. 二级预防：主要指积极治疗原发疾病的同

时，定期返院复查，完善相关影像学检查和肿瘤标

志物的检测，若发现腹膜转移，及时行以 CRS+
HIPEC为主的整合治疗。

3.三级预防：主要指对晚期患者行相关治疗，

此类患者并发症较多，癌性疼痛明显，需积极采取

临床对症支持治疗的策略，改善其生活质量。

（二）筛查

1.一般风险人群的筛查：继发性腹膜肿瘤一般

风险人群常患有较明确的原发肿瘤，建议常规筛

查，术后前 2年每 3个月进行 1次，之后每 6个月进

行 1次至第 5年，5年后每年 1次。筛查内容包括肿

瘤标志物、腹部超声及CT等检查［13］。

2.高风险人群的筛查：对于腹膜转移的高风险

人群，建议术后前 3 年每 3 个月进行 1 次，之后每

6个月进行 1次至第 5年，5年后每年进行 1次。筛

查内容包括腹部超声、增强 CT 检查以及糖链蛋白

（CA）125、CA19-9 和 癌 胚 抗 原（carcinoembryonic 
antigen，CEA）等相关肿瘤标志物的检测［3］。

胃癌继发腹膜转移高危因素［14］：（1）肿瘤浸润

深度达浆膜层；（2）腹腔冲洗液中 FCC 检查阳性；

（3）腺癌伴印戒细胞癌；（4）淋巴结转移阳性；（5）
肿瘤为多发病灶；（6）肿瘤 Borrmann 分型为Ⅲ、Ⅳ
型；（7）肿瘤 Lauren组织学分型为弥漫型；（8）肿瘤

穿孔或破裂；（9）伴有血管或淋巴管癌栓，或侵犯

神经。

结直肠癌继发腹膜转移高危因素［15］：（1）腹腔

冲洗液中 FCC 检查阳性；（2）肿瘤穿孔或破裂；（3）
肿瘤引起肠梗阻；（4）手术肿瘤切缘阳性；（5）肿瘤

为T3、T4期；（6）淋巴结转移或淋巴结清扫不彻底；

（7）黏液腺癌或印戒细胞癌；（8）伴有血管或淋巴管

癌栓，或侵犯神经。

阑尾黏液瘤腹膜转移高危因素［16］：（1）阑尾黏

液瘤破裂；（2）肿瘤分化程度低；（3）手术切除范围

不足。

二、诊断

主要根据原发肿瘤病史、临床体征、腹膜转移

影像学证据和病理学检查结果等综合诊断。

（一）临床表现

常缺乏特异性，主要表现为腹部包块、腹胀、腹

水、腹痛、恶心、呕吐等消化系统症状及贫血、水肿、
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恶病质等全身症状。原发疾病为胃癌，可出现消化

道出血、幽门梗阻、呕吐和腹痛等；若为结直肠癌，

可出现排粪习惯改变、粪便性状改变、腹痛、腹胀、

呕吐、肛门不排气、不排粪等肠道梗阻症状；若为阑

尾黏液瘤，可表现为腹胀、腹痛、腹部包块、食欲不

振、消瘦等症状。

（二）实验室检查

1.肿瘤标志物检查：肿瘤标志物有一定辅助诊

断的意义，推荐CEA、CA125、CA19-9等多种因子联

合检测，这些标志物升高与腹膜转移呈正相关，但

对腹膜转移诊断敏感性及特异性较差，仅为临床诊

断提供参考。

2.腹水肿瘤细胞检测：对可疑患者，行腹水脱

落细胞或腹腔灌洗液细胞学检查，也可行腹水细胞

沉渣包埋，制成细胞蜡块石蜡切片，必要时辅助免

疫组化行腹水细胞学检查。检测阳性者多可明确

腹膜转移的诊断，对 PMP，显微镜可显示腹水中伴

大量黏液形成，但其黏度较高的胶冻样腹水，会增

加腹腔穿刺难度及影响检查阳性率。为提高腹水

癌细胞检出率可采取以下措施：（1）尽量取足量的

腹水或灌洗液≥500 ml；（2）多次抽取腹水或进行腹

腔灌洗；（3）抽腹水时，嘱患者翻身、改变体位，以便

于抽出沉淀细胞，进而提高癌细胞检出率。

细胞蜡块技术在病理学中地位日渐突出，是将

浆膜腔积液的样品离心，细胞和微小组织块被高度

浓缩后用固定剂凝聚、石蜡包埋，再制成切片。除

可在光镜下观察癌细胞形态外，还用于免疫细胞化

学和基因检测等，对细胞的良、恶性和组织学类型

及癌细胞来源的诊断和鉴别诊断有一定帮助，可提

高病理诊断敏感性。对黏液成分较多的腹水，该法

较传统细胞学检查阳性率更高。

（三）影像学检查

1.超声：超声检查对转移肿瘤性腹水及较大转

移灶具有较高检出率，可作为腹膜转移性肿瘤诊断

的辅助工具［17］。较典型的超声表现为：（1）腹水；

（2）“网膜饼”状大网膜；（3）多发转移灶；（4）可发现

胃肠等脏器内的原发肿瘤。超声检查易受腹壁厚

度、胃肠道气体、胃肠蠕动及检查者操作经验的影

响，对<10 mm的腹膜病灶检出率较低，难以作为腹

膜转移的定性诊断依据。

2.CT：腹盆部增强CT是首选，可观察转移灶的

大小、部位、数量、性质及血供等情况，特异度达

90%以上。但敏感度与癌灶大小密切相关，总体敏

感度不高［18］。CT征象主要包括：（1）腹水。（2）腹膜

不均匀增厚。（3）“网膜饼”状大网膜。（4）单发或多

发转移灶。（5）肠管受侵犯。（6）其他征象：侵犯输尿

管，可导致肾盂输尿管扩张；侵犯胆系，引起肝内、

外胆管扩张；肿瘤浸润使肝包膜扇形凹陷，是 PMP
特点。如 PMP，CT 显示网膜粘连结块和黏液性腹

水外，还能显示阑尾原发灶、阑尾钙化或破裂。

3.MRI：MRI 征象主要包括：（1）腹水；（2）腹膜

或网膜增厚；（3）多发转移灶；（4）转移灶DWI：多表

现弥散受限，即DWI呈明显高信号，其衍生的表观

扩散系数图呈低信号，但成像时间长，易受呼吸和

运动伪影干扰，对检查依从性差的患者，MRI检查

受到限制。

4.PET-CT：可评估 FDG 代谢变化，提高转移灶

检出率。PET-CT显像下，腹膜肿瘤呈FDG高摄取，

常为多发，大小不一，边界不规则。PMP软组织成

分少，FDG摄取低，PET-CT诊断价值有限。

（四）病理学检查

继发性腹膜肿瘤的确诊主要依靠病理学检查，

能明确肿瘤组织学类型，是确诊病理类型最直接准

确的手段。病理活检可分为影像引导下穿刺活检

及腹腔镜活检。经CT或B超引导穿刺活检通常对

诊断 PMP 无帮助，穿刺所获得的可能是无细胞性

黏液，在其他继发性癌中也可能如此，因此经皮穿

刺活检被选择性使用。腹腔镜在活检的同时，对

腹、盆腔进行探查，判断转移灶大小、数量、质地和

分布情况等，为诊断提供依据。

（五）腹腔探查

1.腹腔镜探查：可通过腹腔镜技术先行探查，

冲洗查找脱落肿瘤细胞，进行活检明确诊断，并评

估能否在腹腔镜或剖腹下行满意的CRS，同时能避

免不必要剖腹探查术，指导选择剖腹手术切口及术

式。腹腔镜探查创伤小、并发症少且恢复快，被临

床广泛认可，可弥补影像学检查的不足。发现腹腔

内隐蔽性转移，应在直视下观察肿瘤部位、大小及

浸润范围，进行腹膜肿瘤指数评分。

2.剖腹探查术：剖腹探查术创伤大，应谨慎选

择，可在腹腔镜探查有困难时考虑采取。对临床难

以确诊的腹膜肿物，可通过剖腹探查来实现疾病的

诊断甚至治疗。剖腹探查术可取组织活检以判断

腹膜肿瘤的来源及病理类型，评估可否进行CRS及

其程度及后续治疗，是确诊病理类型最直接而准确

的手段，对原发肿瘤的诊断及治疗具较高价值。
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（六）腹膜肿瘤指数分期

腹膜肿瘤指数（peritoneal cancer index，PCI）是

目前临床常用的分期系统。该法将腹部分成 13个

区域：采用通过两侧肋弓最低点的水平线、两侧髂

前上棘最高点的水平线及双侧锁骨中线将腹腔分

为 9个区域（0~8），即左上腹、右上腹、上腹部、左腰

部、右腰部、中央区、左髂窝、右髂窝和盆底部；小肠

分为 4个区域（9~12），即空肠上段、空肠下段、回肠

上段和回肠下段；共计 13个区域，对每个区域病灶

大小（lesion size，LS）进行评分。各区 LS 分值累加

即为 PCI 评分，总评分为 0~39 分［12］。区域内肿瘤

LS评分：（1）无肉眼可见肿瘤，记 0分；（2）肿瘤最大

径<0.5 cm，记 1 分；（3）肿瘤最大径 0.5~5.0 cm，记

2分；（4）肿瘤最大径>5.0 cm或肿瘤融合，记3分。

三、治疗

腹膜肿瘤根据不同来源肿瘤，治疗方式的选择不

尽相同。推荐经过多学科整合诊治（multidisciplinary 
team to holistic integrative medicine，MDT to HIM）团

队讨论决策，以CRS+HIPEC为主的外科整合治疗可

显著改善预后，获得较为满意的疗效。化疗是最常

用的姑息性治疗手段，放疗、免疫治疗、靶向治疗、中

医药治疗及营养支持治疗等根据患者情况也可选择

性应用。CRS+HIPEC为腹膜肿瘤创立了一种全新

的整合治疗策略。CRS可切除腹腔肉眼可见瘤灶和

腹膜，HIPEC对术后残留微小癌灶有清除杀伤作用，

对腹膜肿瘤及所致恶性腹水有独特疗效［19］。

（一）CRS
1.CRS定义：指通过手术尽可能完全地将腹腔

内肉眼可见肿瘤切除，降低肿瘤负荷。即从腹膜壁

层和脏层切除所有肿瘤，包括受影响的器官或组织

和腹膜，以及相关区域淋巴结清扫，目标是将残余

肿瘤最大径减小到 0.25 cm以下。需整合评估围手

术期治疗、患者整体状况、腹膜扩散程度、病灶远处

转移和手术风险以及并发症等因素。患者在接受

CRS前，应行全面评估并记录PCI。
2.CRS 方法：将所受累的器官、组织和腹膜进

行完整切除。推荐 CRS 肿瘤切除顺序为：肝圆韧

带、大网膜、小网膜、右上腹、左上腹、膈面腹膜、侧

壁腹膜、右髂窝、左髂窝、盆底腹膜和小肠系膜［20］。

3.CRS评价标准：CRS术后进行细胞减灭程度

（completeness of cytoreduction，CCR）的评估，一般

采用 CCR 评分法。具体评分细则：CCR-0 分为术

后无肉眼可见肿瘤结节；CCR-1 分为残余瘤直

径<0.25 cm；CCR-2 分为残余瘤直径 0.25~2.5 cm；

CCR-3分为残余瘤直径>2.5 cm或腹部任何部位存

在无法切除的病灶。CCR-0 分和 CCR-1 分视为满

意CRS。
（二）HIPEC
1.HIPEC 定义：HIPEC 指将含化疗药物的灌注

液加热到治疗温度，灌注到患者腹腔内并维持一定

时间，以预防和治疗腹膜肿瘤及其引起的恶性腹

水。HIPEC 已广泛用于胃癌、结直肠癌、卵巢癌、

PMP和MPM等继发及原发性腹膜肿瘤的治疗［12］。

2.HIPEC原理：（1）癌细胞处于 43℃环境中，持

续被液体浸泡和冲刷，可出现不可逆的损伤，正常

组织能在 47℃高温中耐受 1 h。利用不同组织温度

耐受的差异，以特定温度进行肿瘤的定向杀伤。（2）
HIPEC 的多重热效应，可导致肿瘤血管形成血栓，

抑制肿瘤血管再生和破坏肿瘤细胞稳态，造成肿瘤

细胞变性坏死。（3）热疗能增强化疗药物对肿瘤细

胞的毒性，强化药物的敏感性和渗透作用。（4）腹腔

持续灌洗，可对腹腔内FCC和腹膜微小病灶起到物

理冲刷作用，清除腹腔残留癌细胞和游离癌灶。（5）
热休克蛋白能在温热效应下被进一步激活，诱发抗

瘤免疫作用，导致肿瘤蛋白变性。

3.HIPEC技术方法：分为开放式HIPEC和闭合

式 HIPEC。开放式是在开腹治疗或探查结束时放

置热灌注治疗管，2根出水管及 2根进水管共 4根，

在开放状态下持续腹腔冲洗灌注，过程中可在人为

操作下动态搅动腹腔内灌流液，保证灌流液温度均

衡和腹腔内间隙充分浸泡。闭合式用于腹腔镜治

疗或探查结束后，在腹腔镜或开腹直视下放置 4根

灌注管，2进 2出，在腹腔关闭状态下持续腹腔冲洗

灌注。

4.HIPEC 技术标准参数操作细则：（1）开放式

或闭合式：开放状态下或关闭腹腔后。（2）化疗药物

选择：原发肿瘤敏感药物，同时穿透性高、分子

量大、腹膜吸收率低、与热效应有协同作用、腹膜刺

激性小。（3）化疗药物剂量：参考系统化疗剂量。（4）
温度：（43.0±0.1）℃。（5）时间和次数：60~90 min/次，

每次治疗间隔不小于 24 h。预防性予以 1~2次，治

疗性予以 1~3 次，可酌情行 3~5 次。（6）容量：有效

灌注液一般为 4~6 L，以腹腔充盈为原则。（7）速度：

400~600 ml/min。
5.HIPEC适应证：：（1）年龄 20~75岁；（2）KPS评

分>70 分；（3）术中 FCC 检测阳性；（4）腹膜转移
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（PCI≤20 或 PCI>20 分，但仍可达到满意 CRS 切除

者，也可以酌情考虑）；（5）高危腹膜播散患者，如肿

瘤穿孔、穿透浆膜层或侵及邻近器官者。

6.HIPEC 禁忌证：（1）年龄>75 岁或<20 岁；（2）
术前常规检查发现远处器官（肝脏、肺、脑或全身

骨）多处转移或腹膜后淋巴结转移；（3）小肠系膜有

中、重度挛缩；（4）有常规手术的明显禁忌证。

7.HIPEC药物与灌注液选择：腹腔内给药比静

脉给药具有更好药代动力学活性，药物须有直接的

细胞毒活性，与热协同作用，无全身扩散或全身毒

性。根据化疗药物的特性、患者情况及肿瘤敏感性

选择合适药物行HIPEC治疗。灌注液一般选择 5%
葡萄糖液、生理盐水或蒸馏水等，总量控制为 4~6 L
为宜，保持腹腔充分灌注，构建完整循环系统。奥

沙利铂由于其特殊性，生理盐水稀释易导致药物疗

效不稳定，故皆用5%葡萄糖液作为灌注液，患有糖

尿病的患者需慎重甚至不采用。HIPEC 具体灌注

药物的选择需结合药物效果和患者情况。

8.HIPEC 治疗模式：HIPEC 的应用逐渐精细化

和规范化，国内学者研发了高精度、大容量、恒温

灌注、持续循环等优点的中国腹腔热灌注化疗

（China hyperthermic intraperitoneal chemotherapy，
C-HIPEC）技术，同时提出了肿瘤治疗 C-HIPEC 模

式，包括预防模式、治疗模式和转化模式：（1）预防模

式：肿瘤根治术（curative intent surgery，CIS）+HIPEC，

即 C-HIPEC，适用于接受 CIS后的腹膜转移高危人

群。HIPEC 治疗可预防性清除微小、亚临床病灶

及 FCC，预防腹膜肿瘤的发生，提高治愈率。（2）治

疗模式：CRS+HIPEC，即C-HIPEC，适用接受CRS术

后的腹膜肿瘤，经 HIPEC治疗，争取使细胞减灭程

度满意者（CCR-0或 CCR-1）实现临床治愈，非满意

者（CCR-2或 CCR-3）延长生存期及提高生活质量。

（3）转化模式：Conversion+HIPEC，即 C-HIPEC，适

用首诊伴大量腹水或腹腔广泛转移者。经过

HIPEC 联合全身治疗后，肿瘤病灶减少和缩小，争

取转化为CRS+HIPEC。

（三）胃癌腹膜转移的治疗

胃癌腹膜转移病情较为复杂，涉及多个脏器，

预后不佳，是造成晚期胃癌死亡的首要原因［21］。可

选择 CRS+HIPEC、全身化疗、腹腔化疗、分子靶向

治疗或免疫治疗等为主的整合治疗。满意的 CRS
常限于早期侵犯区域较小或转移病灶较局限的腹

膜转移，提高早期检出率对能否获得满意手术疗效

极为重要。但很多患者发现时，已是弥漫性腹膜转

移，难达满意手术切除，合并其他脏器转移时更是

如此。常用姑息性手术以减轻肿瘤负荷，缓解症

状，降低原发灶出血或穿孔等并发症风险。HIPEC
治疗胃癌腹膜转移常选用奥沙利铂、丝裂霉素、顺

铂、多西他赛和伊立替康等。

1.CIS+HIPEC预防模式：伴腹膜转移高危因素

的胃癌，接受根治性术切除后，行 1~2 次 HIPEC 治

疗，可清除术中 FCC和亚临床病灶。目前，多项临

床研究显示，可提高生存率，但尚需进一步三期临

床研究证实［14，22］。

2.CRS+HIPEC治疗模式：适用于腹膜转移较为

局限、PCI 分数较低（<20 分）及耐受较佳者，CRS+
HIPEC在不增加手术并发症和病死率的情况下，尤

其是腹膜转移较局限且获满意CRS者，经过 1~3次

HIPEC治疗，可显著提高生存率［23-24］。

3.Conversion+HIPEC 转化模式：适用于首诊伴

广泛腹膜转移或合并大量腹水的胃癌腹膜转移者。

HIPEC作为一种转化治疗，可清除或缩小转移癌结

节，联合全身治疗使腹膜转移及原发病灶减少和缩

小，争取转化为CRS+HIPEC，提高患者生存率和改

善生活质量，尚需进一步三期临床研究证实［6，25-26］。

4.化疗：全身系统化疗是晚期胃癌的有效治疗

方式，可控制病情进展，缓解症状，降低分期，增加

手术切除率，提高总体疗效。以氟尿嘧啶类作为基

础，联合铂类和（或）紫杉醇类组成两药或三药方

案。一线治疗方案包括：XELOX、FOLFOX、SOX、

DF 和 DCF，二线治疗方案包括紫杉醇或多西他赛

单药、伊立替康单药。

5.腹腔化疗：PHOENIX研究是首个关于胃癌腹膜

转移行腹腔化疗的三期临床研究，提示中等量以上腹

水患者生存可显著获益，为患者提供了一种新的治疗

思路，即新辅助腹腔内联合全身化疗（neoadjuvant 
intraperitoneal and systemic chemotherapy，NIPS）［27］。

本指南认为，腹腔化疗具有一定应用前景，但需大样

本前瞻性随机对照临床研究证实。

6.靶向治疗：一线治疗方案：曲妥珠单抗联合

化疗方案（如奥沙利铂或顺铂+氟尿嘧啶或卡培他

滨）是HER2阳性患者的一线治疗方案［28］。二线治

疗方案：雷莫芦单抗（抗VEGFR2单抗）单药或联合

紫杉醇，被 2022年NCCN胃癌指南（1类证据）推荐

为二线治疗方案；还可联合伊立替康±氟尿嘧啶作

为二线化疗方案。三线治疗方案：甲磺酸阿帕替尼
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（VEGFR-2小分子酪氨酸激酶抑制剂）被推荐为晚

期胃癌或食管胃结合部腺癌三线或三线以上治疗

方案。NTRK 基因融合阳性的晚期胃癌，2022 年

NCCN 胃癌指南推荐使用恩曲替尼或拉罗替尼。

另外，新型抗 HER2 抗体偶联药物（ADC）为晚期

HER2 表达阳性的胃癌患者三线治疗提供了全新

的靶向药物。

7.免疫治疗：免疫检查点抑制剂纳武利尤单抗

或 信 迪 利 单 抗 联 合 化 疗（FOLFOX 或 XELOX）
［PD-L1 联 合 阳 性 分 数（combined positive score，
CPS），CPS≥5（ⅠA类推荐）和全人群（ⅠB类推荐）］

获批成为胃癌一线治疗药物［29-30］。纳武利尤单抗

治疗复发性胃癌，能明显降低死亡风险，有明显生存

获 益［31］。 对 高 度 微 卫 星 不 稳 定（microsatellite 
instability high，MSI-H）及错配修复缺陷（deficient 
mismatch repair，dMMR）的胃癌腹膜转移者，可用帕

博利珠单抗、纳武利尤单抗行一线、二线或三线治

疗。其他患者应在严格把控适应证的条件下，进行

免疫治疗。

8.放疗：胃癌腹膜转移一般是多发癌灶，克隆

式分布于腹腔多个区域甚至遍布整个腹腔，单纯放

疗常达不到满意效果。放疗常作为一种姑息性治

疗手段，以缓解局部症状，改善及提高生活质量。

但行放疗前需经MDT to HIM讨论后确定方案。胃

癌姑息性切除术后单纯行放疗能有效提高局部控

制率。

（四）结直肠癌腹膜转移的治疗

结直肠癌腹膜转移整体预后较差，对肿瘤负荷

较小患者，除全身系统治疗之外，可考虑积极CRS+
HIPEC为主的整合治疗，能显著延长患者的总体生

存率，已成为标准治疗方式［32-34］。结直肠癌腹膜转

移行 HIPEC的推荐化疗药物：（1）奥沙利铂；（2）丝

裂霉素；（3）伊立替康；（4）雷替曲塞。

1.CIS+HIPEC预防模式：伴腹膜转移高危因素

的结直肠癌患者，接受根治术后，行预防性 HIPEC
治疗 1~2次，可清除术中FCC和亚临床病灶。目前

多项临床研究显示，可提高患者的生存率，但尚需

进一步三期临床研究证实［35］。

2.CRS+HIPEC治疗模式：结直肠癌腹膜转移行

CRS尽可能达到满意程度［36］。需切除腹膜转移灶及

肿瘤累及脏器组织，需联合脏器切除时据病情行胃、

部分小肠、结直肠、部分胰腺、部分肝脏、胆囊、脾脏、

肾脏、输尿管、膀胱、子宫和卵巢等脏器切除术［37-38］。

3. 化疗：CRS+HIPEC 治疗后，达到 CCR-0 和

CCR-1，可行术后辅助化疗；CCR-2 或 CCR-3 的患

者，应按晚期结直肠癌实施姑息性化疗。一线化疗

方 案 包 括 mFOLFOX6、FOLFIRI、CAPEOX 和

FOLFOXIRI；二线化疗方案包括 mFOLFOX6 或

CAPEOX：适用于一线接受伊立替康治疗者；

FOLFIRI：适用于一线接受奥沙利铂治疗者；奥沙

利铂+雷替曲塞（氟尿嘧啶不能耐受）；伊立替康+
雷替曲塞（氟尿嘧啶不能耐受）。

4.靶向治疗：一线治疗方案：对原发灶位于右

侧结肠或 KRAS 或 BRAF 突变型患者，推荐贝伐珠

单抗（bevacizumab injection，Avastin）联合双药化疗

方案［39］；对原发灶位于左侧结直肠癌且 KRAS 和

BRAF 均 为 野 生 型 患 者 ，推 荐 西 妥 昔 单 抗

（cetuximab，Erbitux）联合双药化疗方案。二线治疗

方案：贝伐珠单抗（Avastin）适用于一线化疗失败的

结直肠癌患者，无论KRAS和BRAF的表型，无论一

线是否联合西妥昔单抗或贝伐珠单抗化疗；西妥昔

单抗仅适用于一线化疗中未联合西妥昔单抗的

KRAS和BRAF均为野生型晚期结直肠癌；对RAS野

生型和 BRAF V600E 突变者选择 BRAF 抑制剂+西
妥昔单抗+伊立替康或MEK抑制剂，作为二线及二

线以后的治疗。三线治疗方案包括瑞戈非尼、曲氟

尿苷替匹嘧啶、呋喹替尼、HER2抗体及抑制剂。

5.免疫治疗：MSI和MMR是免疫治疗疗效预测

的最佳指标。MSI-H或 dMMR型结直肠癌属于“热

肿瘤”，对免疫治疗有良好的疗效。帕博丽珠单抗、

纳武利尤单抗、思沃利单抗（PD-1 抑制剂）已批准

用于基因KRAS、NRAS和BRAF均为野生型、不可切

除或转移性MSI-H或 dMMR结直肠癌的治疗，包括

既往经过标准治疗失败的晚期结肠癌患者。

6.放疗：主要用于局部晚期直肠癌的围手术期

治疗、姑息性治疗以及不可切除局部晚期直肠癌的

整合治疗。对出现腹膜局部或广泛转移者，若考虑

行放疗，需行MDT to HIM讨论决策。

（五）PMP的治疗

PMP大多数来源于阑尾黏液瘤，分低侵袭性和

高侵袭性。低侵袭性及其黏液囊肿在未侵及浆膜

层或破裂情况下经手术完整切除，可获临床治愈。

但肿瘤破裂，无论低侵袭性或高侵袭性，均易发生

PMP。CRS+HIPEC可作为PMP整合治疗方案。

阑尾黏液瘤是否完整切除对疗效至关重要，手

术治疗需保证肿瘤完整性。肿瘤穿孔或破裂，极易
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播散至腹膜形成种植转移。为避免手术导致的医

源性播散，行腹腔镜切除阑尾，发现黏液瘤体积较

大则立即转为开腹手术。术前检查已发现存在明

显腹腔粘连或种植征象，可行开腹手术［16，40］。

肿瘤为肠型阑尾癌或低分化阑尾黏液瘤时，需

取阑尾淋巴结活检，如阳性可考虑行预防性右半结

肠切除术［20］。HIPEC在PMP治疗极其重要［41］。PMP
行HIPEC的化疗药物种类有：奥沙利铂、丝裂霉素、

顺铂和表柔比星等。近年雷替曲塞等药物在结肠

癌腹膜转移治疗中取得一定效果，也可应用到PMP
治疗。

1.预防模式：阑尾黏液瘤行根治术后，可实现

组织水平的根治，但术中操作不当或术前阑尾肿瘤

组织已破溃穿孔，不排除细胞水平的腹膜种植转

移，可行 HIPEC 治疗，及时清除 FCC 和亚临床病

灶，尚需进一步三期临床研究证实。

2.治疗模式：CRS+HIPEC疗效显著。CRS的彻

底性是影响预后的关键因素，CRS 获得满意手术

者，预后明显优于CCR-2和CCR-3。与消化道其他

肿瘤腹膜转移不同的是，即使 PCI 评分较高者，通

过彻底CRS后，也可获得良好预后［8，40］。

CRS常需清除“胶冻状”黏液，但开腹冲洗也难

“洗净”腹腔，处理不当易致腹腔广泛转移。术后规

范联合HIPEC（1~3次，视情况可增加至 5次）治疗，

可多次持续性冲洗腹腔每个角落，去除黏液、破碎

组织、FCC、微小癌灶等。

3. 化疗：手术达到 CCR-0 或 CCR-1，肿瘤病理

为 腹 膜 黏 液 腺 癌 病 （peritoneal mucinous 
carcinomatosis，PMCA）和腹膜黏液腺癌病伴印戒细

胞（peritoneal mucinous carcinomatosis with signet 
ring cell，PMCA-S），可采取以氟尿嘧啶为基础的化

疗方案，包括mFOLFOX6、FOLFIRI或CAPEOX等。

手术程度为 CCR-2 或 CCR-3，无论何种病理结果，

可尝试术后辅助化疗，化疗方案同前；也可联合分

子靶向药物协同治疗，如贝伐珠单抗［16］。

（六）中医药治疗

中医药在改善腹膜肿瘤患者身体状况、增强免

疫力、提高生活质量、减轻肿瘤治疗相关并发症、稳

定瘤体以及防治肿瘤术后复发等方面，发挥着重要

的辅助作用。中医治疗遵循整体观念，以辨证论治

为主，辨病为辅，重视辨证与辨病相结合，局部与整

体观、扶正与祛邪全方位的治疗体系。辨病施治是

中医治疗的重要方法。根据腹膜肿瘤的临床表现

及病因病机特点，拟定一个基本方，再随症加减。

中医药在肿瘤防治中发挥重要辅助作用，但在腹膜

肿瘤治疗中的临床应用潜力尚需深入研究。

（七）营养支持治疗

腹膜恶性肿瘤患者表现营养不良，营养治疗应

根据患者病情和胃肠道功能状况选择适当的途径

和方法。患者能经口摄入 2/3的营养需要量时，可

经口补充营养，否则需肠内管饲营养。不能经胃肠

道摄入、消化及吸收，则应给予全肠外营养（total 
parenteral nutrition，TPN）支持治疗。HIPEC治疗过

程中，患者处于应激状态，代谢处于负氮平衡，营养

支持要求高。应予高蛋白、高热量和低糖饮食进行

相应营养支持，如TPN、肠外营养及肠内营养等，同

时补充谷氨酰胺和精氨酸制剂。关于 HIPEC治疗

患者的营养支持尚无统一标准，需不断探索。

（八）多学科整合诊治

腹膜肿瘤可起源于腹腔内不同器官，临床表现

缺乏特异性，单一科室无法准确诊断，需要通过

MDT to HIM 为患者制定个体化整合诊疗方案。患

者病情复杂，就诊时多已处于晚期，无法通过手术

达到根治目的。应根据患者的机体状况，肿瘤的病

理类型、侵犯范围和发展趋向，有计划地、合理地整

合应用各科治疗手段。不同来源的腹膜肿瘤患者，

治疗方案差异较大，采用 MDT to HIM 模式能更加

深入了解患者病情，为肿瘤患者制定更全面的整合

诊治方案，改善患者的预后。

四、CRS联合HIPEC的并发症

CRS并发症主要与患者自身情况、PCI指数、手

术团队的技术水平及术后药物使用情况等有关。

CRS+HIPEC 联合治疗对腹腔脏器影响程度较小，

部分患者出现纳差、腹胀、腹痛等并发症，一般在结

束治疗后都能快速恢复，如果个别患者胃肠道功能

未明显好转，主要与自身疾病和手术操作因素相

关。HIPEC不增加吻合口漏发生风险，发生吻合口

漏多与患者自身营养状态、手术操作水平、吻合口

张力和血运等相关。

五、CRS联合HIPEC的疗效评价

HIPEC对于治疗胃癌、结直肠癌和阑尾黏液瘤

等继发性及原发性腹膜肿瘤具有独特疗效，可显著

提高患者的存活率和生活质量。2014年第九届腹

膜表面肿瘤国际大会上，PSOGI 正式提出了 CRS+
HIPEC 策略作为 PMP、结直肠癌腹膜转移和 MPM
的标准治疗方案；同时作为卵巢癌和胃癌腹膜转移
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癌的推荐治疗手段。《2019年卵巢癌NCCN指南》将

HIPEC 纳入卵巢癌治疗的指南中。《2021 年胃癌

NCCN 指南》提出：HIPEC 或腹腔镜辅助下 HIPEC
可能是经严格选择的Ⅳ期患者的治疗选择。目前，

我国多个单位正在开展 CRS联合 HIPEC治疗腹膜

肿瘤的多中心随机对照研究，前期结果令人鼓舞。

六、临床随访及预后

1. 腹膜肿瘤随访：腹膜肿瘤患者在完成治疗

后，均应按时定期行规范检查。第 1 年内，每间隔

1月复查 1次。第 2年内，病情无进展，可适当延长

至 2~3 个月复查 1 次。第 3~5 年，每 6 个月复查

1次。5年后，视病情具体情况，延长至每 12个月复

查 1 次。定期复查期间，出现病情进展，应恢复每

月复查 1 次。每次随访，均应详细记录病情，治疗

效果佳，可维持原方案；病情进展，及时更改方案，

并评估后续治疗方案的有效性。

2.腹膜肿瘤预后：腹膜肿瘤整体预后较差，重在

预防。对胃癌、结直肠癌和阑尾黏液瘤等患者，接受

根治术后进行早期干预，以预防腹膜转移、提高治愈

率为重点突破方向。早发现、早诊断并行规范化治

疗，是获得满意临床疗效的关键。腹膜肿瘤能否行

满意手术治疗和规范HIPEC，是影响CRS+HIPEC效

果的重要因素。随着对其发病机制和相关治疗的进

一步开展，目前已显著改善了腹膜肿瘤的预后。

《中国肿瘤整合诊治指南：腹膜肿瘤（胃肠肿瘤部分）》撰写
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AEG（食管胃结合部腺癌）

AJCC（美国癌症联合委员会）

ASA（美国麻醉医师协会）

ASCO（美国临床肿瘤协会）

BMI（体质指数）

CEA（癌胚抗原）

CI（置信区间）

CSCO（中国临床肿瘤学会）

DFS（无病生存率）

DNA（脱氧核糖核酸）

EMR（内镜黏膜切除术）

ERAS（加速康复外科）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ESMO（欧洲肿瘤内科学会）

EUS（内镜超声检查术）

FDA（美国食品药品管理局）

GIST（胃肠间质瘤）

HR（风险比）

ICU（重症监护病房）

Ig（免疫球蛋白）

IL（白细胞介素）

ISR（经括约肌间切除术）

NOSES（经自然腔道取标本手术）

NOTES（经自然腔道内镜手术）

MRI（磁共振成像）

MDT（多学科综合治疗协作组）

NCCN（美国国立综合癌症网络）

NIH（美国国立卫生院）

NK 细胞（自然杀伤细胞）

OS（总体生存率）

OR（比值比）

PET（正电子发射断层显像术）

PFS（无进展生存率）

PPH（吻合器痔上黏膜环切钉合术）

RCT（随机对照试验）

RNA（核糖核酸）

ROC 曲线（受试者工作特征曲线）

RR（相对危险度）

PCR（聚合酶链反应）

taTME（经肛全直肠系膜切除术）

TME（全直肠系膜切除术）

TNF（肿瘤坏死因子）

UICC（国际抗癌联盟）

VEGF（血管内皮生长因子）

WHO（世界卫生组织）
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