
中华胃肠外科杂志 2023 年12 月第 26 卷第 12 期　Chin J Gastrointest Surg, December 2023, Vol. 26, No. 12

细胞减灭术联合腹腔热灌注化疗治疗
腹膜假黏液瘤的疗效分析

雷子颖 丁炳晖 吴启越 罗嘉莉 李峥 王田 王颖思 陈泱晓 黄立峰 
何金富 杨贤盛 关天培 阮强 王佳泓 唐鸿生 王进 崔书中

广州医科大学附属肿瘤医院胃肠外科，广州510095
通信作者：崔书中，Email：cuishuzhong@gzhmu.edu.cn

【摘要】　目的　探讨细胞减灭术（CRS）联合腹腔热灌注化疗（HIPEC）治疗腹膜假黏液瘤（PMP）
的安全性和有效性。方法　本研究为观察性研究。纳入标准：（1）年龄在 18~75 岁，非妊娠哺乳期

女性；（2）经病理确诊为 PMP 患者；（3）KPS 评分>70分；（4）心、肝、肺、肾等主要脏器功能可耐受长

时间大手术；（5）术前没有远处转移、腹膜外转移迹象。排除术前腹腔广泛粘连、无法耐受手术者以及

严重感染性疾病者。回顾性分析 2013年 1月到 2023年 6月期间在广州医科大学附属肿瘤医院接受

CRS+HIPEC治疗的PMP患者临床资料。主要观察指标为总生存期（OS）。次要评价指标为手术并发

症情况和严重不良事件（SAE）发生率等。并发症分级依据常见不良事件评价标准（CTCAE 5.0）。腹

膜肿瘤分期采用腹膜肿瘤指数（PCI）评分系统；CRS 术后进行细胞减灭程度（CCR）评分，CCR-0 和

CCR-1视为满意CRS。结果　共纳入 186例PMP患者，中位年龄为 56（48~64）岁，男性 65例（34.9%）、

女性 121 例（65.1%），患者中位 PCI 评分为 28（20~34）分。中位手术时间为 300（211~430） min，术中

未出现明显并发症。91.4%（170/186）为阑尾来源，病理类型为低级别占 53.2%（99/186）、高级别

30.6%（57/186）。CCR评分显示，55例（29.6%）实现满意CRS，113例（60.8%）患者未能实现满意CRS。
术后 30 d 病死率 2.7%（5/186）、需要二次手术者占 1.6%（3/186），患者 90 d 病死率为 4.3%（8/186）。

Ⅲ~Ⅳ级并发症总发生率为 43.0%（80/186），其中发生率较高的主要为贫血（27.4%，51/186）、电解质紊

乱（11.6%，21/181）和白蛋白降低（7.5%，14/186）等血液系统不良事件。腹部手术相关并发症主要为胃肠

吻合口漏（2.2%，4/186）、腹腔出血（2.2%，4/186）、腹腔感染（4.3%，8/186）。中位随访时间为38.1（95%CI：
31.2~45.1）个月。接受 CRS+HIPEC治疗的 PMP患者术后 5年 OS为 50.3%（95%CI：40.7%~59.9%），中

位生存时间 66.1（95%CI：43.1~89.1）个月。生存分析结果显示，病理低级别、低 PCI以及 CCR 评分满

意者生存率更高（均 P<0.05）。CCR-0 患者的 5 年 OS 为 88.9%（95%CI：68.3%~100.0%），CCR-1 者为

77.6%（95%CI：62.7%~92.5%），CCR-2/3 者为 42.0%（95%CI：29.5%~54.5%）。结论　CRS+HIPEC 在

PMP中应用安全可行，生存获益高，尤其在达到满意CRS者中应用，可显著延长总生存期。
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【Abstract】  Objective　To evaluate the efficacy and safety of cytoreductive surgery (CRS) 
combined with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) in the treatment of 
pseudomyxoma peritonei (PMP). Methods　 In this descriptive case series study, we retrospective 
analyzed the records of PMP patients treated with CRS and HIPEC between January 2013 and June 
2023 at Affiliated Cancer Hospital and Institute of Guangzhou Medical University. The inclusion 
criteria were as follows: (1) Aged 18 to 75 years and nonpregnant women. (2) Histologically 
confirmed diagnosis of pseudomyxoma peritonei. (3) Karnofsky Performance Scale (KPS) >70. (4) 
The functions of major organs such as the heart, liver, lungs, and kidneys can tolerate major surgery 
for long periods of time. (5) No evidence of extra-abdominal metastasis. Patients with extensive 
intra-abdominal adhesions or severe infectious diseases were excluded. The main outcomes were 
overall survival (OS) and postoperative major complications. The postoperative major complications 
were graded according to the National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse 
Events (version 5.0). We used the peritoneal cancer index (PCI) score to quantitatively assess the 
peritoneal metastases and the completeness of cytoreduction (CCR) score at the end of surgery 
(CCR-0 and CCR-1 considered to be complete CRS).  Results　A total of the 186 PMP patients with a 
median age of 56 (interquartile range extremes (IQRE), 48-64) years were included, 65 (34.9%) 
males and 121 (65.1%) females. The median peritoneal cancer index (PCI) score was 28 (20-34). 
Appendiceal origin accounted for 91.4%. Histological types were low grade in 99 patients (53.2%), 
high grade in 57 patients (30.6%), and 55 patients (29.6%) received complete cytoreduction (CCR-0/1). 
The median operative duration was 300 (211-430) minutes for all patients. Treatment-related 
30-day mortality was 2.7%; 90-day mortality 4.3%; reoperation 1.6%; and severe morbidity 43.0%. 
Within the entire series, anemia(27.4%), electrolyte disturbance(11.6%), and hypoalbuminemia
(7.5%) were the most frequent major complications (grade 3-4). The incidences of gastrointestinal 
anastomotic leakage, abdominal bleeding, and abdominal infection were 2.2%, 2.2%, and 4.3%, 
respectively. After a median follow-up of 38.1 (95%CI:31.2-45.1) months, the 5-year OS was 50.3% 
(95%CI: 40.7%-59.9%) with a median survival time of 66.1 (95%CI: 43.1-89.1) months. The survival 
analysis showed that patients with pathological low grade, low PCI, and low CCR score had better 
survival with statistically significant differences (all P<0.05). Further stratified into complete and 
incomplete CRS subgroups, the 5-year OS of the CCR-0 and CCR-1 subgroups was 88.9% (95%CI: 
68.3%-100.0%) and 77.6% (95%CI: 62.7%-92.5%), respectively; and 42.0% (95%CI: 29.5%-54.5%) 
in the CCR-2/3 subgroup. Conclusions　CRS and HIPEC may result in a long-term survival benefit 
for PMP patients with acceptable perioperative morbidity and mortality. This strategy, when 
complete CRS is possible, could significantly prolong survival for strictly selected patients at 
experienced centers.

【Key words】 Pseudomyxoma peritonei;   Cytoreductive surgery;    Hyperthermic intraperi‐
toneal chemotherapy;   Safety;   Efficacy
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腹膜假黏液瘤（pseudomyxoma peritonei，PMP）
主要由分泌黏蛋白的肿瘤破裂导致腹腔内大量胶

冻样腹水积聚及再分布引起，是发生在腹膜壁层、

大网膜及肠壁浆膜层呈低度恶性的黏液性肿瘤，约

90%来源于阑尾［1］。PMP属于一种罕见临床疾病，年发

病率为 2~3/100万［2］。最近我国国家数据库PMP流

行病学数据显示，PMP粗患病率为2.47/100万人/年，

女性患病率高于男性。PMP粗发病率为1.19/100万

人/年，女性发病率高于男性，发病率随年龄增长而

增加，80 岁以上人群发病率最高［3］。该病形成机

制尚未完全明确，多为腹盆腔脏器的黏液性肿瘤

向腹膜扩散转移形成的继发性病灶，即所谓“肿瘤

再分布现象”。在疾病早期阶段，可能在阑尾切除

术时偶然发现，发生在不到 1% 的阑尾切除术

中［4］。但肿瘤一旦破裂，均容易发生 PMP［5］。晚期

通常是肿瘤穿孔和肿瘤细胞在腹膜腔内广泛种植

导致 PMP，可表现为腹痛、腹胀、腹水、肠梗阻、腹

部巨大包块和恶病质等［1］。此类疾病患者生存期

较其他恶性肿瘤者长，但手术后容易复发，通常需

多次手术以减轻症状。长期以来，国内对 PMP 认
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识不足，临床上常出现误诊或漏诊。治疗上多限

于反复手术或姑息性化疗等手段，整体疗效不佳。

20世纪80年代，Spratt等［6］首次报道了细胞减灭

术（cytoreductive surgery，CRS）联合腹腔热灌注化疗

（hyperthermic intraperitoneal chemotherapy，HIPEC）
治疗 PMP 患者的成功案例，之后逐步发展形成了

以 CRS+HIPEC 为核心的 PMP 综合治疗策略［5，7］。

本研究拟通过回顾性分析广州医科大学附属肿瘤

医院收治的采用CRS联合HIPEC治疗的 PMP患者

的临床资料，旨在评估 CRS 联合 HIPEC 治疗 PMP
的安全性和有效性，总结本中心PMP诊治经验。

资料与方法

一、研究对象

本研究为观察性研究。

纳入标准：（1）年龄在 18~75 岁，非妊娠哺乳

期女性；（2）经病理确诊为 PMP 患者；（3）KPS 评

分>70分；（4）心、肝、肺、肾等主要脏器功能可耐受

长时间大手术；（5）术前没有远处转移、腹膜外转移

迹象。排除标准：（1）术前腹腔广泛粘连、无法耐受

手术者；（2）严重感染性疾病，尤其是严重腹腔感染。

根据以上标准，回顾性收集 2013 年 1 月至

2023年 6月期间，广州医科大学附属肿瘤医院连续

收治的经CRS+HIPEC治疗的 186例 PMP患者。中

位年龄为 56（48~64）岁；男性 65 例（34.9%），女性

121例（65.1%）。本研究经医院伦理委员会的批准

［审批号：GYZL-ZN-2023（028）］，研究开展过程严

格执行保密原则，注重保护每位受试者的隐私。

二、治疗方案

1.CRS手术：取腹正中切口，上至剑突、下至耻

骨联合，CRS 尽可能完整切除腹腔内肉眼可见肿

瘤，降低肿瘤负荷，包括受累及的器官、组织和腹膜

以及相关区域淋巴结，争取将残余瘤最大直径减小

至 0.25 cm以下［8］。行CRS前应充分探查腹腔并全

面评估及详细记录腹膜肿瘤指数（peritoneal cancer 
index，PCI）。根据CRS术后腹腔残留病灶，判断是

否实现满意CRS。
2.HIPEC 治疗：CRS术后实施闭合式 HIPEC 治

疗，在腹腔 4 个象限放置 HIPEC 治疗专用管道各

1 条，后通过管道与体腔热灌注治疗设备连接，本

研究采用的是BR-TRG-Ⅰ/Ⅱ型体腔热灌注治疗仪

（广州保瑞医疗有限公司）行 HIPEC 治疗［9］。流速

设定为 400~600 ml/min，灌注溶液体积为 2 L/m2，持

续 60~90 min，流入温度范围控制在（43.0±0.1）℃。

HIPEC药物选用雷替曲塞、奥沙利铂和丝裂霉素为

主，多次HIPEC治疗时每次间隔>24 h。
三、观察指标与评价标准

主要评价指标为总生存期（overall survival， 
OS），总生存期被定义为从CRS手术开始至患者死亡

或最后一次随访时间，目前存活及失访者定义为删

失数据。次要评价指标为手术并发症情况、严重不

良事件（serious adverse event， SAE）发生率等。手术

并发症评价包括消化、心血管、呼吸、感染性疾病、血

液等系统的不良事件，分级依据常见不良事件评价

标准（National Cancer Institute Common Terminology 
Criteria for Adverse Events，CTCAE 5.0）［10］。

腹膜肿瘤分期采用 PCI 评分系统［11］。该评分

系统将腹部分为 13 个区域：通过两侧肋弓最低点

水平线、两侧髂前上棘最高点水平线以及双侧锁骨

中线作为划分，将腹部分为 9个区域（0~8），即：左、

右上腹，上腹部，左、右腰部，中央区，左、右髂窝及

盆底部；小肠分为 4 个区域（9~12），即：空肠上、下

段，回肠上、下段，共 13个区域，对每个区域病灶大

小（lesion size，LS）进行评分。各区域 LS 分值累加

总和即为 PCI评分，总分范围为 0～39分。各区域

内肿瘤LS评分标准：（1）无肉眼可见肿瘤：0分。（2）
肿瘤直径<0.5 cm：1 分。（3）肿瘤直径 0.5~5.0 cm：

2分。（4）肿瘤直径>5.0 cm或肿瘤融合：3分。

CRS 术后进行细胞减灭程度（completeness of 
cytoreduction，CCR）评分［12］。具体评分细则为：（1）
CCR-0分：术后无肉眼可见肿瘤结节。（2）CCR-1分：

残余瘤直径<0.25 cm。（3）CCR-2 分：残余瘤直径

0.25~2.5 cm。（4）CCR-3分：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和CCR-1 视

为满意CRS。
四、随访方法

由本中心通过定期门诊、住院、电话以及信息

等方式完成。随访内容包括包括生存情况、查体、

肿瘤标志物、影像学检查及常规化验检查等。术后

前 2年内每 3个月复查 1次，2年后至 5年每半年复

查 1 次，5 年后每年复查 1 次。随访截止日期为

2023年9月。

五、统计学方法

采用 SPSS 26.0 统计软件进行分析，不服从正

态分布的计量资料采用 M（Q1，Q3）表示，计数资料

采用例（%）表示。计数资料采用χ2检验或Fisher确
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切概率法进行分析。采用 Kaplan-Meier 法估计生

存曲线，Log-rank检验进行组间生存率的比较。检

验水准α=0.05，P<0.05表示差异具有统计学意义。

结 果

一、治疗情况

所有患者均顺利完成CRS+HIPEC治疗。患者

中位 PCI 评分为 28（20~34）分。中位手术时间为

300（211~430） min，术中未见明显并发症；术后中位

首次排气时间为5（3~6） d。阑尾来源170例（91.4%），

病理类型为低级别 99 例（53.2%）、高级别 57 例

（30.6%）。CCR评分显示，55例（29.6%）实现满意

CRS，113 例（60.8%）患 者 未 能 实 现 满 意 CRS。
见表1。

二、不良事件发生情况

患者术后不良事件发生情况详见表 2。术后

30 d病死率 2.7%、需要二次手术发生率 1.6%，患者

90 d 病死率为 4.3%。Ⅲ~Ⅳ级并发症总发生率为

43.0%，其中发生率较高的主要为贫血（27.4%）、电

解质紊乱（11.6%）和白蛋白降低（7.5%）等血液系统

不良事件。腹部手术相关并发症主要为胃肠吻合口

漏（2.2%）、腹腔出血（2.2%）和腹腔感染（4.3%）。

未发生其他与治疗相关的严重并发症。进一步分析

显示，行联合脏器切除患者的Ⅲ~Ⅳ级并发症发生

率更高，见表3。
三、生存分析

中位随访时间为 38.1（95%CI：31.2~45.1）个

月。接受CRS+HIPEC治疗的PMP患者术后5年OS
为 50.3%（95%CI：40.7%~59.9%），见图 1A；中位生

存时间66.1（95%CI：43.1~89.1）个月。

生存分析结果显示，病理低级别、低 PCI、
CCR 评分 0~1分者生存率更高，差异有统计学意义

（均P<0.05）。见表4和图1B~1D。

讨 论

CRS 联合 HIPEC 治疗理念作为胃肠道和妇科

恶性肿瘤腹膜种植播散的治疗策略在 20世纪 90年

代由Sugarbaker［13］率先推广和逐渐普及。已有大量

研究证实，HIPEC 可明显提高来源于胃癌［14-15］、结

直肠癌［16-18］、卵巢癌［9，19-20］和恶性间皮瘤［21］等腹膜癌

患者的长期生存率。PMP最常见于腹腔内黏液性

阑尾肿瘤破裂，尽管目前缺乏前瞻性、多中心、大样

本的随机对照临床研究证据，但 CRS+HIPEC 的联

合治疗方案已被视为 PMP 的标准治疗［1］。但因其

极低的发病率，国内关于 CRS+HIPEC 方案治疗

PMP的安全性和远期疗效的研究相对不足。

表1 186例腹膜假黏液瘤患者行细胞减灭术联合腹腔

热灌注化疗（HIPEC）的治疗情况

变量

原发部位

 阑尾

 卵巢

 其他

病理类型

 低级别

 高级别

 不详

淋巴结转移

 是

 否

 可疑转移

腹膜肿瘤指数（PCI）评分

 ≤10
 11~20
 21~30
 31~39
 不详

CCR评分

 CCR-0
 CCR-1
 CCR-2/3
 不详

是否联合脏器切除

 是

 否

HIPEC次数

 1
 2
 3
 4
 5
HIPEC药物

 雷替曲塞

 雷替曲塞+奥沙利铂+丝裂霉素

 铂类

 雷替曲塞+奥沙利铂

 雷替曲塞+丝裂霉素

 丝裂霉素

 奥沙利铂+丝裂霉素

 其他

例数

170（91.4）
15（8.1）

1（0.5）

99（53.2）
57（30.6）
30（16.1）

19（10.2）
151（81.2）

16（8.6）

7（3.8）
34（18.3）
56（30.1）
55（29.6）
34（18.3）

15（8.1）
40（21.5）

113（60.8）
18（9.7）

123（66.1）
63（33.9）

30（16.1）
48（25.8）
79（42.5）
25（13.4）

4（2.2）

47（25.3）
42（22.6）
32（17.2）
25（13.4）
20（10.8）

8（4.3）
8（4.3）
4（2.2）

注：CCR评分为细胞减灭程度
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在本研究中，186例PMP患者行CRS+HIPEC治

疗后中位生存时间为66.1个月，5年OS为50.3%，与

以往研究报道相符［22-23］，低于国外大宗研究报道的

57.8%~78.0%［24-25］，可能与国内患者普遍肿瘤负荷

偏高（本研究患者中位 PCI为 28分）以及既往诊治

欠规范等有一定相关性。在安全性方面，患者围手

术期 30 d 病死率为 2.7%、需要二次手术发生率为

1.6%，Ⅲ~Ⅳ级并发症发生率为 43.0%，发生率较高

的Ⅲ~Ⅳ级并发症主要为血液系统不良事件，吻合

口漏、腹腔感染及出血等主要手术并发症发生率

低，行联合脏器切除患者的Ⅲ~Ⅳ级并发症发生率

更高，整体围手术期安全性可接受。生存分析结果

显示，患者 PCI 评分、CCR 评分以及病理分级仍然

与远期生存率明显相关。

关于 CRS联合 HIPEC对阑尾源性 PMP患者的

生存获益，近期有报道显示，患者术后 5 年、10 年

OS 分别为 69%~74%、54%~63%［24，26］。长期以来，

CRS 联合 HIPEC 手术并发症问题是外科医生的顾

虑。我们的研究显示，CRS+HIPEC 治疗策略与患

者Ⅲ~Ⅳ级并发症发生风险关联性不大，与传统外

科手术相比，没有导致更高的并发症发生率和病死

率，该治疗方案的安全性在可接受的范围内。关于

短期围手术期安全性评估的研究报道，Chua 等［24］

的研究显示，2 298 例 PMP 患者术后病死率为 2%，

24% 的患者发生了Ⅲ~Ⅳ级主要手术并发症，其中

12% 为Ⅲ级并发症、10% 为Ⅳ级并发症；另一项国

外大宗报道了 1 924 例 PMP 研究结果，患者术后

90 d病死率为 4.2%，30 d病死率为 2.1%，二次手术

率 9.3%，整体严重不良反应率为 32.0%［25］。Ansari
等［27］报道了 1 000例阑尾上皮肿瘤的临床分析，结

表2 186例腹膜假黏液瘤患者行细胞减灭术联合腹腔

热灌注化疗（HIPEC）的术后并发症情况

并发症发生情况

术后30 d死亡

术后90 d死亡

需要再次手术

Ⅲ~Ⅳ级并发症

 胃肠吻合口漏

 泌尿系统并发症（输尿管损伤、尿漏等）

 腹腔出血

 腹腔感染

 伤口感染

 败血症或脓毒血症

 泌尿系感染

 腹腔积液

 肺炎

 气胸

 心功能不全或心衰

 肾功能不全

 肝功能不全

 感染性休克

 失血性休克

 白蛋白降低

 血红蛋白降低

 血小板降低

 电解质紊乱 a

 凝血功能异常

例（%）

5（2.7）
8（4.3）
3（1.6）

80（43.0）
4（2.2）
1（0.5）
4（2.2）
8（4.3）
2（1.1）
1（0.5）
1（0.5）
4（2.2）

10（5.4）
2（1.1）
2（1.1）
1（0.5）

19（10.2）
2（1.1）
2（1.1）

14（7.5）
51（27.4）

2（1.1）
21（11.6）
11（5.9）

注：a有5例数据缺失

表 3 186例腹膜假黏液瘤患者行细胞减灭术联合腹腔

热灌注化疗（HIPEC）的Ⅲ~Ⅳ级并发症发生情况

相关因素分析

临床变量

年龄（岁）

 ≤60
 >60
性别

 男

 女

原发部位

 阑尾

 卵巢

 其他

病理级别

 低级别

 高级别

淋巴结转移

 是

 否

 可疑转移

腹膜肿瘤指数评分（分）

 ≤20
 21~39
是否联合脏器切除

 是

 否

HIPEC次数

 1
 2
 3
 4
 5

例数

121
65

65
121

170
15

1

99
57

19
151

16

41
111

123
63

30
48
79
25

4

Ⅲ~Ⅳ级并发症
发生率［例（%）］

51（42.1）
29（44.6）

27（41.5）
53（43.8）

71（41.8）
9（9/15）

0

46（46.5）
24（42.1）

8（8/19）
64（42.4）
8（8/16）

16（39.0）
55（49.5）

65（52.8）
15（23.8）

17（56.7）
16（33.3）
34（43.0）
12（48.0）
1（1/4）

χ2值

0.105

0.088

2.552

0.278

0.349

1.332

14.330

4.900

P值

0.746

0.766

0.225

0.598

0.818

0.536

<0.001

0.298
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果显示，行满意 CRS 组术后 30 d 病死率为 0.8%、

Ⅲ~Ⅳ级手术并发症发生率为 15.2%，而非满意手

术组的术后 30 d病死率、Ⅲ~Ⅳ级手术并发症发生

率分别为 1.7%和 14.5%。夏奥等［22］研究报道显示，

CRS+HIPEC 术后Ⅲ~Ⅳ级并发症发生率为 21.7%，

围手术期病死率为 1.1%。李鑫宝等［23］的研究显

示，CRS+HIPEC整体围手术期病死率为 1.6%，严重

不良事件发生率为19.8%。

腹腔内进展是患者的主要致死因素，严重影响

患者的生活质量，PMP 对全身系统化疗的响应率

低，HIPEC 在行 CRS 后的辅助治疗极其重要。

2001 年，Sugarbaker［28］通过临床研究，确定了 CRS+
HIPEC+术后早期腹腔内化疗（early postoperative 
intraperitoneal chemotherapy，EPIC）的联合治疗为

PMP的最佳治疗策略。2012年Chua等［24］报道了国

际最大宗的多中心临床研究结果，2 054例 PMP患

者接受CRS+HIPEC治疗的5年、10年OS分别为78%
和68%。Lambert［29］的研究显示，CRS+HIPEC的PMP
患者中位 OS 达 196 个月，而接受 CRS 者则为

117.6个月。Ansari等［27］的研究显示，达到满意CRS
患者的 5 年和 10 年 OS 分别为 87.4% 和 70.3%。

2021 年发表在 JAMA Surg 的全球多中心研究分析

了 1993—2017 年 PSOGI 合作单位共 1924 例 PMP
患者，结果显示，接受CRS+HIPEC患者的5年OS为

57.8%，显著优于单独 CRS组（46.2%），再次证实了

CRS后行规范HIPEC治疗的重要性［25］。

PMP 是一种侵袭性较差的疾病，虽然术后易

复发，但几乎所有疾病的复发和进展都发生在腹

腔内的局部区域，而较少发生血行转移。且与其

他腹膜肿瘤不同，PMP 患者即使 PCI 评分较高

（31~39 分），通过彻底 CRS 也可获得较好预后，

CRS彻底性是影响患者预后的重要因素。我们的研

究显示，达到满意CRS者 5年OS为 79.5%（95%CI：
66.6%~92.4%），预后明显优于 CCR-2 和 CCR-3。
但肿瘤负荷偏大患者CRS术后并发症风险较高，手

术技术要求高、手术耗时长，应充分评估肿瘤的可切

除性并制定详细手术方案，建议术前经过多学科整

合诊治团队讨论决策或转诊至专门的、有经验的中

心进行规范化诊治。手术需清除大量“胶冻状”黏

液，因此术后行规范化的 HIPEC 治疗至关重要，

HIPEC可多次持续冲洗腹腔每个角落，去除黏液、

游离癌细胞及微小癌灶等，可明显提高患者远期

生存率和生存质量。最近几项关于结直肠癌

HIPEC 的 RCT 研究（COLOPEC［30］、PRODIGE 7［31］、

PRODGIE 15［32］）结果均为阴性，但在 HIPEC 方案

（1 次 30 min 单药）、HIPEC 时机（术后 5~8 周或

6 个月后二次手术探查）等多方面引起了巨大争

议，研究得出的结论尚未能得到国内外学者的

认可，建议采取国内目前推荐的精准化、规范化

表4 影响186例行细胞减灭术联合腹腔热灌注化疗（HIPEC）
的腹膜假黏液瘤患者不同临床特征的生存分析

变量

年龄（岁）

 ≤60
 >60
性别

 男

 女

原发部位

 阑尾

 卵巢

 其他

病理级别

 低级别

 高级别

淋巴结转移

 是

 否

 可疑转移

腹膜肿瘤指数评分（分）

 ≤20
 21~39
CCR评分

 CCR-0
 CCR-1
 CCR-2/3
是否联合脏器切除

 是

 否

HIPEC治疗方案

 雷替曲塞

 奥沙利铂+雷替曲塞+丝裂霉素

 铂类

 奥沙利铂+雷替曲塞

 雷替曲塞+丝裂霉素

 丝裂霉素

 奥沙利铂+丝裂霉素

 其他

例数

121
65

65
121

170
15

1

99
57

19
151

16

41
111

15
40

113

123
63

47
42
32
25
20

8
8
4

5年OS
（%）

48.7
54.2

41.8
55.4

50.6
49.5

−

68.1
26.3

54.3
49.4
66.7

82.1
44.0

88.9
77.6
42.0

46.3
54.7

67.7
50.8
40.2
30.0
100
50.0
37.5
50.0

95%CI（%）

36.9~60.5
37.9~70.5

26.1~57.5
43.6~67.2

40.6~60.6
16.8~82.2

−

54.8~81.4
11.0~41.6

27.8~80.8
39.2~59.6

13.4~100.0

67.4~96.8
30.5~57.5

68.3~100.0
62.7~92.5
29.5~54.5

32.8~59.8
40.8~68.6

51.4~84.0
23.8~77.8
21.4~59.0
9.0~51.0

−
10.0~90.0
4.0~71.0
1.0~99.0

P值

0.480

0.139

0.701

<0.001

0.107

0.001

<0.001

0.915

0.597

注：CCR评分为细胞减灭程度
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HIPEC 治疗方案（高精度控温、大容量充盈、时间

60~90 min、次数 3~5次）［5］。

本研究的局限性主要在于回顾性研究可能无

法避免存在信息偏倚和选择偏倚。PMP临床上较

为罕见，本研究病例尚少，国内认识相对不足，患者

肿瘤负荷偏高，CRS 达到满意减瘤率（CCR-0 和

CCR-1）低于国外研究报道，可能对结果有一定影

响。部分患者有多次外院就诊经历，手术、用药等

具体治疗方案信息不详。因此，亟需开展前瞻性、

多中心、大样本的随机对照试验以提供高质量循

证医学证据，来评估我国 PMP 患者行 CRS 联合

HIPEC的临床疗效。

综上，本研究结果显示，CRS+HIPEC治疗可为

PMP 患者带来显著的长期生存获益，且不会增加

术后严重并发症的发生率和病死率。经过严格筛

选的 PMP 患者在有经验的中心接受 CRS+HIPEC
治疗，尤其达到满意 CRS 者，可显著延长总生

存期。
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