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【摘要】　目的　总结分析新型加压腹腔气溶胶化疗（PIPAC）设备在腹膜转移性胃肠道恶性肿瘤

患者中的初步应用经验。方法　本研究为一项描述性病例系列研究。纳入 2024 年 12 月至 2025 年

2 月期间在广东省人民医院接受 PIPAC 治疗的 4 例经病理学确诊的腹膜转移性胃肠道恶性肿瘤

患者，共实施 PIPAC 治疗 5 次。治疗流程包括：设备布置、操作平台构建、腹水细胞学检查、腹膜癌

指数（Peritoneal Cancer Index，PCI）评分、腹膜转移灶活检、药物配制、PIPAC 设备连接与测试、PIPAC
治疗和气溶胶排泄。收集并分析患者术前及术后临床资料，评估 PIPAC 治疗的安全性和可行性。

结果　4例患者中男性3例，女性1例；中位年龄57（36~70）岁；中位体质指数为22.5（18.0~24.6） kg/m²；
术前美国东部肿瘤协作组（ECOG）评分均为 1分。3例为胃癌伴腹膜转移，1例为结肠癌根治术后腹

膜转移复发。均顺利完成5次PIPAC治疗，无术中不良事件发生。PIPAC治疗时间为34~36 min，术前

中位 PCI 评分为 18（5~25）分；首次和第 2 次 PIPAC 治疗前的平均腹膜回归分级评分（PRGS）分别为

（2.1±0.8）分和（1.7±0.6）分；术后第 1、2、3 天的中位视觉模拟评分分别为 2（2~4）分、1（0~2）分和

1（0~2）分。所有患者术后第 1天即可进食并下床活动，术后住院时间均为 3 d。无术后并发症或围手

术期死亡发生。结论　初步观察到采用新型PIPAC设备治疗腹膜转移性胃肠道恶性肿瘤安全可行。
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in patients with peritoneal metastases of gastrointestinal malignancies. Methods In this 

descriptive case series study, four patients with pathologically confirmed peritoneal metastatic 

gastrointestinal malignancies were  enrolled, receiving PIPAC treatment at Guangdong Provincial 

People's Hospital from December 2024 to February 2025. The PIPAC treatment was performed five 

times on these patients . Key procedural steps included equipment preparation, operation platform 

construction, cytologic examination of ascites, Peritoneal Cancer Index (PCI) scoring, biopsy of 

peritoneal metastases, drug preparation, connection and testing of the PIPAC device, PIPAC 

treatment, and aerosol evacuation. Preoperative and postoperative clinical data were collected and 

analyzed to assess the safety and feasibility of PIPAC treatment. Results  3 males and 1 female 

patients were enrolled; median age was 57 (range, 36-70) years old; median body mass index was 

22.5 (range, 18.0-24.6) kg/m², and the preoperative Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 

score was 1 for all cases. Four patients successfully completed the five PIPAC treatments without any 

intraoperative adverse events. The PIPAC treatment time ranged from 34 minutes to 36 minutes, 

with a median preoperative PCI score of 18 (range, 5-25). The average Peritoneal Regression 

Grading Score (PRGS) before the first and second PIPAC treatments were 2.1±0.8 and 1.7±0.6, 

respectively. The median Visual Analog Scale (VAS) scores for pain on postoperative days 1, 2, and 3 

were 2 (range, 2-4), 1 (range, 0-2), and 1 (range, 0-2), respectively. All patients resumed the oral 

intake and ambulation on the first postoperative day, with a postoperative hospital stay of 3 days. No 

postoperative complications or perioperative death occurred. Conclusion The preliminary study 

results indicate that the use of the novel PIPAC device for the treatment of peritoneal metastases of 

gastrointestinal malignant tumors is safe and feasible. 

【Key words】 Gastrointestinal malignancies; Peritoneal carcinomatosis; Pressurized 

intraperitoneal aerosol chemotherapy
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近年来，加压腹腔气溶胶化疗（pressurized intraperitoneal 
aerosol chemotherapy，PIPAC）作为一种新兴的腹膜转移癌

（peritoneal carcinomatosis，PC）治疗手段，展现出了临床优

势。与传统腹腔内化疗相比，PIPAC 能够以更低的药物剂

量实现更均匀的腹腔药物分布和更深的组织渗透，并降低

药物相关并发症发生率及死亡风险［1⁃3］。国外研究已证实

了PIPAC的安全性与有效性［2⁃3］。目前，国内相关研究尚缺。

为此，基于国产新型雾化药物递送系统［4］，广东省人民医院

胃肠外科李勇团队开展了国内多中心 PIPAC 临床研究

（NCT06743867），旨在进一步验证该技术的可行性与安全

性。目前，该研究正在进行中。本文结合团队前期临床经

验，总结和汇报PIPAC技术在PC患者治疗中的初步应用。

一、手术方法

（一）PIPAC治疗适应证

纳入经组织病理学确诊为胃或结直肠来源的腹膜转移

性腺癌患者。（1）局限性腹膜转移患者：采用 PIPAC 联合全

身治疗作为转化治疗策略，旨在为后续根治性治疗（细胞减

灭术联合腹腔热灌注化疗）创造条件；（2）广泛性腹膜转移

患者：采用 PIPAC 作为姑息性治疗，旨在缓解临床症状，提

高患者生活质量。

（二）PIPAC治疗流程（附手术视频）

1.设备布置：在层流手术室中，患者全身麻醉后取仰卧

位，主刀医师通常位于患者右侧，第一助手根据术中操作需

要灵活选择站位。腹腔镜系统置于患者头侧或右上方，

PIPAC治疗设备置于患者的左侧（图1）。

2.操作平台构建：常规消毒铺巾后，建立 12 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）气腹。操作孔布局推荐如下两种方

案：（1）于脐水平线左右两侧分别放置一个 10 mm 穿刺器，

左侧为操作孔，用于取样活检或置入雾化器；右侧为观察

孔，置入腹腔镜（图 2A）；（2）于脐上腹中线置入一个 10 mm
穿刺器，并置入腹腔镜进行探查。根据探查结果，选择合适

位置建立操作孔，优先选择前腹壁转移灶无（或少）累及区

域（图 2B）。PIPAC治疗过程中，对调观察孔与操作孔位置。

若条件允许，建议使用带球囊的防泄漏穿刺器。

3.腹水细胞学检查：对于存在腹水的患者，首先进行腹水

定量分级（少量：<0.5 L，影像学评估腹水仅限于盆腔；中

量：≥0.5 L，<2.0 L，影像学评估超出盆腔但未达全腹腹水；大

量：≥2 L，影像学评估全腹腹水）（图2C）。若腹水量>150 ml，则
抽取150~200 ml腹水送检细胞学检查，以明确是否存在恶

性细胞。对于无明显腹水的患者，使用 300~400 ml的 0.9%
生理盐水进行腹腔冲洗，随后抽取 150~200 ml冲洗液送细

胞学检查（图 2D）。腹水或冲洗液的收集及送检可使用一

次性无菌痰杯或一次性无菌负压吸引袋。

4.腹膜癌指数（peritoneal cancer index，PCI）评分：根据

PCI 分区标准，依次探查腹中心、右上腹、中上腹、左上腹、

左侧外侧、左下腹、盆腔、右下腹、右侧外侧、空肠上段、空

552



中华胃肠外科杂志 2025 年5 月第 28 卷第 5 期　Chin J Gastrointest Surg, May 2025, Vol. 28, No. 5

肠下段、回肠上段及回肠下段共计 13 个腹腔区域。每个

区域的腹膜转移灶根据病灶大小进行评分（LS⁃0 分：未见

肿瘤；LS⁃1 分：病灶最大直径≤0.5 cm；LS⁃2 分：病灶最大直

径 0.5~5.0 cm；LS⁃3 分：病灶最大直径>5.0 cm 或肿瘤融合）

（图 2E和 2F）。将 13个区域的评分相加，得出患者的PCI总
评分（0~39分）。

5. 腹 膜 转 移 结 节 活 检 ：根 据 腹 膜 回 归 分 级 评 分

（peritoneal regression grading score，PRGS）标准，首选前腹壁

腹膜作为活检部位（不推荐脏层腹膜，因其存在脏器损伤风

险），将前腹壁腹膜均分为右上、右下、左上和左下 4 个区

域。建议依次对各区域进行活检，至少采集 3 个区域的转

移灶标本送检，条件允许下采集所有 4个区域的腹膜标本。

术中对标本进行快速冰冻切片检查，术后进行石蜡切片检

查以明确诊断，并进行 PRGS 评分（图 2G）。活检操作建议

使用腔镜剪刀，尽量避免使用电外科设备，以确保病理诊断

的准确性。活检时应尽可能获取全层腹膜组织。

6.药物配制：对于结直肠癌和阑尾癌腹膜转移患者，采

用奥沙利铂单药雾化方案，将奥沙利铂（92 mg/m2）溶于 5%
葡萄糖溶液 150 ml中；对于胃癌、卵巢癌、胰腺癌及胆道系

统肿瘤的腹膜转移患者，采用阿霉素和顺铂联合、序贯雾化

方案：将阿霉素（1.5 mg/m2）溶于 0.9%生理盐水 50 ml中，将

顺铂（7.5 mg/m2）溶于 0.9%生理盐水 150 ml中，常规先进行

阿霉素雾化。所有药物配制完成后均需避光保存。

7.PIPAC设备连接及测试：由巡回护士协助将雾化器递

交予手术医师。手术医师持雾化器及输液导管，并将瓶塞

穿刺器交予巡回护士。首先连接 0.9%生理盐水 100 ml，将
输液导管依次规范连接至设备的液位传感器、高压蠕动泵

和导管固定扣中（图 2H），并将雾化器对准医疗废物桶。启

动雾化设备，测试雾化器的性能，测试标准为：成功产生气

雾，喷头纵轴直视 360°雾化覆盖无缺角，侧面观雾化角度约

70°，气雾浓密且呈回旋状，无脉冲，输出稳定。测试时间为

10~15 s（图2I）。操作系统上记录相关临床信息。

8.PIPAC治疗：在腹腔镜直视下，使雾化器顶端从穿刺

器末端露出约 1 cm。巡回护士将瓶塞穿刺器连接至治疗药

物。使用湿纱布环绕覆盖穿刺器。启动雾化装置，将化疗

药物以气溶胶的形式输送至患者腹腔内。腹腔镜下可观

察到典型的“暴风雪”效应（图2J）。雾化完成后，在 12 mmHg
腹压下维持治疗 30 min（图 2K）。治疗期间，应避免腔镜及

雾化器退出穿刺器，防止药物气溶胶泄漏。同时，持续监测

腹腔内气雾维持情况及气腹机耗气量，确保腹腔气密性，以

保证药物气溶胶在腹腔内充分弥散分布。

9.气溶胶排泄：治疗结束后，再次进行腹腔探查，确认

无异常情况。随后，连接密封负压吸引装置，在保持气腹机

运行的状态下，开启负压吸引，持续换气 30~60 s，通过调节

气腹机气体流量及负压吸引压力，维持患者腹部充盈，避免

塌陷。换气结束后，停止通气，彻底排出腹腔内残留的气溶

胶（图 2L），已液化的药物无需额外处理。依次关闭腹壁穿

刺口。通常情况下，无需留置引流管。最后，将患者安全转

移至麻醉复苏室。

二、临床应用

2024 年 12 月 11 日至 2025 年 2 月 28 日期间，广东省人

民医院胃肠外科为 4例腹膜转移性胃癌及结肠癌患者成功

实施 5 次 PIPAC 治疗。其中男性 3 例，女性 1 例；中位年龄

57（36~70）岁；中位体质指数为 22.5（18.0~24.6） kg/m²；术前

美国东部肿瘤协作组（Eastern Cooperative Oncology Group，
ECOG）评分均为 1分。3例为胃癌伴腹膜转移，1例为结肠

癌根治术后腹膜转移复发。其中 1例胃癌患者在 PIPAC治

疗前接受过全身系统治疗，具体方案为纳武利尤单抗（7个

周期）联合 mFOLFOX6 方案（奥沙利铂+亚叶酸钙+氟尿嘧

啶，8个周期）。本研究已获得广东省人民医院伦理审查委

员会批准（伦理审批号：KY2024⁃910⁃02），所有患者及其家

属均签署知情同意书。

图1　加压腹腔气溶胶化疗过程中手术室布局
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在腹腔镜辅助下，5次 PIPAC治疗均顺利完成，未发生

术中不良事件或中转开腹手术。术中出血量均<10 ml；中
位雾化时间为 6（4~6） min，雾化后均维持治疗 30 min，
PIPAC 治疗时间为 34~36 min。治疗前的中位 PCI 评分为

18（5~25）分。术中探查显示，5次手术均可见少量腹水。其

中 1例接受 2次PIPAC治疗的患者，首次治疗前腹水中检出

癌细胞，但第 2次治疗时未检出（治疗间隔 5周）。5次术中

快速冰冻病理检查及术后病理结果均证实，送检腹膜转移

灶为癌组织。首次和第 2 次 PIPAC 治疗前的 PRGS 评分分

别为（2.1±0.8）分和（1.7±0.6）分。术后住院时间均为 3 d。
术后第 1天的中位视觉模拟评分量表（visual analogue scale，
VAS）为 2（2~4）分；术后第 2天和第 3天均为 1（0~2）分。所

有患者均能在术后第 1天进食并下床活动。无术后并发症

或围手术期死亡。

三、讨论

PIPAC早期主要应用于腹膜转移癌患者的姑息治疗［5］。

目前，相关研究逐步证实了其转化治疗的潜力，为初诊无手

术指征的腹膜癌患者提供联合全身治疗的多模式治疗方案，

从而增加后续行减瘤手术（cytoreductive surgery，CRS）联合

腹腔热灌注化疗（hyperthermic intraperitoneal chemotherapy， 
HIPEC）的机会，据报道，转化率为7%~27%［3，6］。

与国外现有 PIPAC 设备相比，本研究应用的国产新型

雾化药物递送系统展现出相似、甚至更优的机械参数（最

大工作压力：200~300 psi，流量：0.7 ml/s，雾化角度：约 70°，
压力启动时间：约 5 s）、类似的气雾粒度特征（中位粒径：

25.0~26.5 µm）、相近的组织药物渗透深度（100~400 µm）以

及广泛的药物空间分布。气溶胶微粒在稳定气腹压力梯度

下，于密闭腹腔内动态弥散分布，形成独特的"气溶胶内循

环"，从而实现均匀分布并沉积于腹膜及脏器表面，在压力

维持下增强组织渗透性。该系统还具备更快的压力启动速

度、更低的药物暴露（污染）风险和更简便的操作等优势［4］。

本研究PIPAC的治疗流程与欧美权威腹膜癌诊疗中心基本

一致［1，6⁃8］；且符合国际 PIPAC 共识指南中关于技术参数方

面的推荐［9］。

本研究遵循以下技术操作规范：（1）治疗场地：首选层

流手术室［9⁃10］。（2）操作孔的布置：将雾化操作孔置于脐水平

左侧，与脐部连线呈 45°［1，11］。根据最新共识建议，穿刺器应

置于腹中线［9］。因此，本研究将兼具腔镜探查和气溶胶治

图 2　加压腹腔气溶腹化疗（PIPAC）操作流程　2A和 2B.搭建穿刺器置于左右中腹，或置于腹中线的两类操作平台；2C.腹水定量分级；2D.腹
腔冲洗，冲洗液送腹水细胞学检查；2E和 2F.腹膜癌指数（PCI）评分，包括前腹壁 9个分区的壁层腹膜转移灶评分和近端与远端小肠 4个分区

的脏层腹膜转移灶评分；2G.腹膜转移结节活检，行术中快速冰冻、术后石蜡切片及进行腹膜回归分级评分（PRGS）；2H.雾化器及其导管系统

与新型雾化药物递送系统连接；2I.雾化器雾化效果测试；2J和 2K.加压腹腔气溶胶化疗，化疗药物雾化以及雾化完成后在 12 mmHg腹压下维

持30 s；2L.化疗药物气溶胶经负压吸引装置排泄
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疗功能的穿刺孔置于腹中线脐上位置，雾化时喷头与腹膜平

面呈45°［11］。此举既利于全面探查腹腔并准确进行PCI评分，

也利于优化腹腔内化疗药物气溶胶的空间分布；兼具活检

取样和观察功能的操作孔位置可根据腹膜转移灶情况灵

活选择。目前，PIPAC雾化器的最佳工作位置尚无定论，上

述两种方式均可参考。（3）腹腔压力：建议选择 12 mmHg［12］。

而增加腹压（例如 20 mmHg）的临床获益仍存在争议［13⁃14］。

（4）每次PIPAC治疗前，应常规进行腹水定量及腹水细胞学

检查，用于疗效评估，其中细胞学检查主要为定性分析［6，9］。

（5）腹膜活检：每次 PIPAC 治疗前均应进行腹膜组织活

检［9］。首次治疗旨在确诊腹膜转移癌，明确 PIPAC 治疗指

征，并通过石蜡切片进行 PRGS 评分，以此作为基线资料。

后续治疗均建议行 PRGS 评分，客观评价腹膜转移癌灶的

组织学反应及疗效。其中，PRGS评分越低，残留的肿瘤细

胞越少，提示腹腔内局部疗效越好，故建议记录每次治疗

前患者的平均和最高 PRGS评分［15］。

尽管国际专家对不同癌种的化疗药物种类已基本达成

共识，但药物剂量仍存在争议［6⁃7，9，16⁃17］。本研究药物方案参

考国际专家共识 18 和现有最大样本量临床研究的经

验［6，9，11］。本研究团队还计划开展基于中国人群的PIPAC药

物剂量临床研究，以探索最佳治疗剂量。治疗时长推荐雾

化加维持腹腔内加压（12 mmHg）气溶胶化疗30 min。
化疗药物气溶胶的泄漏会对医护人员的健康产生威

胁。因此，本研究参考既往研究［18］和本中心开展的动物实

验经验（广东省职业病防治院检测报告：DHZD2400006），制

定了以下防泄漏措施：（1）腹壁切口大小适中，必要时缝合

收缩穿刺口。（2）PIPAC治疗全程用湿纱布环绕覆盖穿刺器

及其缝隙。（3）雾化完成后的 30 min内，避免将雾化器或腹

腔镜从穿刺器退出。（4）实时监测气腹机用气量，及早发现

并处理漏气。（5）治疗结束后，拔除腹腔穿刺器前，维持充气

与负压吸引同步进行 30~60 s，确保患者腹部不塌陷并持续

换气。（6）规范操作，避免直接接触任何可能沾染化疗药物

的器械。（7）建议术者全程规范佩戴医用N95口罩及医用防

护面屏。此外，本研究团队将联合广东省职业病防治院开

展临床患者PIPAC治疗过程中化疗药物气溶胶泄漏风险评

估研究，以进一步完善防泄漏措施。

基于新型雾化药物递送系统和规范化、标准化的治疗

流程，本中心前期临床研究结果表明，PIPAC治疗腹膜转移

性胃肠道恶性肿瘤患者安全可行，并具有创伤小、可重复性

高和术后恢复快等优点。尽管第 2 次治疗前的平均 PRGS
评分较首次治疗有所降低，但目前仅 1例患者接受了第 2次

PIPAC治疗。因此，本研究将严格控制适应证，扩大 PIPAC
治疗的临床应用，以进一步验证其安全性和可行性，并提供

更可靠的临床疗效证据，最终使更多腹膜癌患者获益。
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