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【摘要】　目的　探讨腹腔镜胃癌术后彩超引导下床旁腹腔热灌注化疗（HIPEC）对仅腹腔灌洗液

细胞学阳性（CY+）、无其他远处转移患者预后的影响。方法　回顾性分析 2017 年 12 月至 2022 年
12月期间，49例仅腹腔灌洗液细胞学阳性并行腹腔镜胃切除和 D2淋巴结清扫术患者的临床病理资

料。 根据患者是否接受术后彩超引导下床旁HIPEC分为HIPEC组（27例）和非HIPEC组（22例），对

比两组患者术后的复发转移模式及 3 年生存率差异。采用 Cox 比例风险模型进行单因素和多因素

分析，以确定影响预后的因素。结果　两组患者临床病理基线资料比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）；全组患者中位随访时间为 31（13~73个月），总体复发率为 55.1%（27/49），其中 12例（24.5%）

腹膜转移，7 例（14.3%）血行复发，5 例（10.2%）远处淋巴结转移和 3 例（6.1%）局部复发。HIPEC 组

和非HIPEC组患者的总体复发率分别为 51.8%（14/27）和 59.1%（13/22），差异无统计学意义（χ2=0.26，
P=0.612）。HIPEC 组患者的腹膜转移率为 18.5%（5/27），低于非 HIPEC 组的 31.8%（7/22），但差异

无统计学意义（χ2=1.16，P=0.282）。两组的局部复发、血行转移和远处淋巴结转移的比例相当（均

P>0.05）。两组 3年累计复发率相当（70.7%比 71.3%，P=0.266）。HIPEC组 3年总体生存率为 61.1%，

显著高于非 HIPEC 组的 31.5%，差异有统计学意义（P=0.014）；两组无疾病进展生存率分别为 29.3%
和 28.7%，差异无统计学意义（P=0.266）。Cox 多因素分析显示，术后未行 HIPEC（HR=5.21，95%CI：
1.90~14.31，P=0.001）、肿瘤分化差（HR=3.78，95%CI：1.07~13.26，P=0.038）和更晚的N分期（HR=6.18，
95%CI：1.39~27.59，P=0.017）是患者术后总体生存率的独立危险因素；而更晚的 N 分期（HR=3.67，
95%CI：1.07~12.55，P=0.038）是患者术后无疾病进展生存率的独立危险因素。结论　腹腔镜胃切除

术和D2淋巴结清扫术后进行彩超引导下床旁HIPEC可改善CY+胃癌患者的总体生存。
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【Abstract】 Objective　 To investigate the impact of bedside ultrasound-guided 
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) after laparoscopic gastric cancer surgery on 
the prognosis of patients with only positive peritoneal lavage cytology (CY+ ) and no other distant 
metastases. Methods　 The clinicopathological data of 49 patients with only positive peritoneal 
lavage cytology who underwent laparoscopic gastrectomy and D2 lymph node dissection from 
December 2017 to December 2022 were retrospectively analyzed. The patients were divided into 
the HIPEC group (27 cases) and the non-HIPEC group (22 cases) based on whether they received 
postoperative bedside ultrasound-guided HIPEC. The patterns of postoperative recurrence and 
metastasis and the 3-year survival rates were compared between the two groups. Univariate and 
multivariate analyses using the Cox proportional hazards model were conducted to determine the 
prognostic factors. Results　 There was no statistically significant difference in all baseline 
clinicopathological data between the two groups (P>0.05); the median follow-up time for all patients 
was 31 months (ranging from 13 to 73 months), and the overall recurrence rate for all patients was 
55.1% (27/49). Among them, 12 cases (24.5%) had peritoneal metastasis, 7 cases (14.3%) had 
hematogenous recurrence, 5 cases (10.2%) had distant lymph node metastasis, and 3 cases (6.1%) 
had local recurrence. The overall recurrence rates of patients in the HIPEC group and the non-HIPEC 
group were 51.8% (14/27) and 59.1% (13/22), respectively. There was no statistically significant 
difference (χ2=0.26, P=0.612). The peritoneal metastasis rate of patients in the HIPEC group was 
18.5% (5/27), which was lower than that of the non-HIPEC group at 31.8% (7/22). However, there 
was no statistically significant difference (χ2=1.16, P=0.282). The proportions of local recurrence, 
hematogenous metastasis, and distant lymph node metastasis were comparable between the two 
groups (all P>0.05). The cumulative 3-year recurrence rates of the two groups were similar (70.7% 
vs. 71.3%, P=0.266). In the HIPEC group, the 3-year overall survival rate was 61.1%, which was 
significantly higher than that of the non-HIPEC group (31.5%). The difference was statistically 
significant (P=0.014). The disease-free progression survival rates of the two groups were 29.3% and 
28.7% respectively, and there was no statistically significant difference between them (P=0.266). Cox 
multivariate analysis showed that no postoperative HIPEC (HR=5.21, 95%CI:1.90−14.31, P=0.001), 
poor tumor differentiation (HR=3.78, 95%CI: 1.07 − 13.26, P=0.038), and later N stage (HR=6.18, 
95%CI: 1.39 − 7.59, P=0.017) were independent risk factors for the overall survival rate after 
surgery (P<0.05). Later N stage (HR=3.67, 95%CI:1.07−12.55, P=0.038) was an independent risk 
factor for the disease-free progression survival rate after surgery (P<0.05). Conclusion　 Bedside 
ultrasound-guided HIPEC after laparoscopic gastrectomy and D2 lymph node dissection can improve 
the overall survival of CY+ gastric cancer patients. 

【Key words】 Stomach neoplasms; Positive peritoneal lavage cytology; Hyperthermic 
intraperitoneal chemotherapy; Prognosis
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胃癌腹膜转移是一个常见且具有挑战性的临

床问题［1-2］。虽然腹腔灌洗液细胞学（CY）阳性者被

归为Ⅳ期肿瘤，但与肉眼可见腹膜转移的患者相

比，该类患者的预后相对更好 ［3］。然而，目前对于

CY 阳性胃癌患者的最佳治疗策略尚未达成共识。

已有研究表明，根治性手术为主的治疗策略可以有

效改善 CY 阳性患者的预后［4-6］。随着微创器械的

发展以及腹腔镜手术的普及，一些研究已证实了

CY阳性胃癌的腹腔镜胃切除术具有微创性和安全

性［7-9］。另一方面，腹腔热灌注化疗（hyperthermic 
intraperitoneal chemotherapy，HIPEC）联合肿瘤细胞

减灭术治疗胃癌腹膜转移患者的重要价值也已被

广泛认识［10］。在有限腹膜转移患者中实施腹腔镜

D2淋巴结清扫+胃切除术+HIPEC治疗，可延长患者

生存期［11］。然而，胃癌术后HIPEC的疗效仍存在争

议和挑战。梁寒团队的研究表明，术后预防性

HIPEC治疗能使Ⅲb期胃癌患者的 5年生存率提高

13.6%［12］；而 Diniz等［13］对 269例胃癌术后患者的研

究发现，HIPEC并未提高患者的 5年生存率。由此

可见，腹腔镜胃切除联合D2淋巴结清扫术后HIPEC
对单纯 CY阳性患者的预后影响尚不明确，在国内

罕见相关报道。因此，本研究旨在探讨这种联合治

疗对提高单纯 CY阳性患者远期生存的价值，并确

定影响CY阳性患者预后的关键因素。

529



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

资料与方法

一、研究对象

本研究采用回顾性队列研究方法。

纳入标准：（1）术前临床分期为cT1~4aN0~3M0；
（2）年龄在 18~80岁之间；（3）接受腹腔镜下胃切除

术和 D2淋巴结清扫；（4）术后病理为胃腺癌；（5）腹

腔灌洗液细胞学（CY）阳性。排除标准：（1）存在腹

水；（2）可见的腹膜和其他远处转移；（3）联合脏器

切除；（4）切缘阳性；（5）化疗药物禁忌；（6）临床或

随访资料不全。

根据上述标准，收集在 2017年 12月至 2022年

12 月期间，于福建医科大学附属漳州医院胃外科

行腹腔灌洗细胞学检查，并实施腹腔镜下胃切除术

和 D2淋巴结清扫，且符合纳入和排除标准的 49 例

患者进行分析。根据患者是否自愿接受术后彩超

引导下床旁 HIPEC，分为 HIPEC 组（27 例）和非

HIPEC组（22例）。两组一般资料的比较见表 1，差
异均无统计学意义（均P>0.05）。胃癌分期参照美

国癌症联合委员会（American Joint Committee on 
Cancer，AJCC）第 8 版分期系统［14］。本研究已获得

福建医科大学附属漳州医院伦理委员会的批准（审

批号：2024LWB345）。

二、腹腔灌洗及脱落细胞学检查标准

腹腔灌洗在腹腔镜探查后即开始时进行。将

200~300 ml 生理盐水注入腹腔，包括盆腔和膈

下，避免直接冲洗肿瘤区域，至少从 Douglas 腔收

集 100 ml 液体。由经验丰富的病理科专家进行

脱落肿瘤细胞的检测。腹腔细胞学检查结果阴

性的患者定义为 CY 阴性，而阳性结果的患者定

义为 CY 阳性。

三、手术方法

所有手术均由同一组外科医生完成，对于位于

胃窦或胃体下部的肿瘤，进行腹腔镜远端胃切除术

和毕Ⅱ式+Braun吻合；位于胃体上部、胃底和贲门

的肿瘤，进行腹腔镜全胃切除术和 Roux-en-Y 食管

空肠吻合术。并参照 2010年第 3版日本胃癌治疗

指南进行D2淋巴结清扫术［16］。

表1 腹腔热灌注化疗（HIPEC）组与非HIPEC组腹腔灌洗液细胞学（CY）阳性胃癌患者一般资料的比较

组别

HIPEC组

非HIPEC组

统计值

P值

例数

27
22

性别［例（%）］

男

18（66.7）
17（77.3）

χ2=0.67
0.414

女

9（33.3）
5（22.7）

年龄［例（%）］

˂60岁

8（29.6）
3（13.6）

χ2=0.98
0.322

≥60岁

19（70.4）
19（86.4）

体质指数［例（%）］

˂25 kg/m2

22（81.5）
18（81.8）

χ2<0.01
<0.999

≥25 kg/m2

5（18.5）
4（18.2）

查尔森合并症指数［例（%）］

˂3
8（29.6）
2（9.1） 

χ2=2.01
0.156

≥3
19（70.4）
20（90.9）

组别

HIPEC组

非HIPEC组

统计值

P值

例数

27
22

ECOG评分［例（%）］

0
23（85.2）
17（77.3）

χ2=0.12
0.733

1
4（14.8）
5（22.7）

ASA分级［例（%）］

1
7（25.9）
3（13.6）

χ2=0.50
0.481

2
20（74.1）
19（86.4）

切除范围［例（%）］

远端

7（25.9）
6（27.3）

χ2=0.67
0.414

20（74.1）
16（72.7）

全胃

神经脉管浸润［例（%）］

无

7（25.9）
4（18.2）

χ2=0.09
0.763

有

20（74.1）
18（81.8）

组别

HIPEC组

非HIPEC组

统计值

P值

例数

27
22

肿瘤长径［例（%）］

˂50 mm
9（33.3）
9（40.9）

χ2=0.30
0.584

≥50 mm
18（66.7）
13（59.1）

肿瘤部位［例（%）］

上部

7（25.9）
7（31.8）

χ2=0.44
0.802

中部

9（33.3）
8（36.4）

下部

11（40.7）
7（31.8）

肿瘤分化分级［例（%）］

G1~2
9（33.3）
9（40.9）

χ2=0.30
0.584

G3~4
18（66.7）
13（59.1）

手术时间
（min，x±s）
242.0±48.3
227.3±39.2
t=0.30
0.584

组别

HIPEC组

非HIPEC组

统计值

P值

例数

27
22

术中出血
（ml，x±s）
67.2±38.9
62.5±48.8
t=1.74
0.467

淋巴结清扫数目
（枚，x±s）

39.5±11.4
42.7±23.9
t=22.16
0.581

pT分期［例（%）］

T2
−

1（4.6）
χ2=1.74
0.467

T3
6（22.2）
3（13.6）

T4
21（77.8）
18（81.8）

pN分期［例（%）］

N0
3（11.1）
2（9.1）

χ2=2.16
0.581

N1
4（14.8）
7（31.8）

N2
4（14.8）
2（9.1）

N3
16（59.3）
11（50.0）

注：查尔森合并症指数参考文献［15］；ECOG评分为美国东部肿瘤协作组（Eastern Cooperative Oncology Group）体能状态评分；ASA分级为
美国麻醉医师协会分级
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四、HIPEC及两组术后治疗情况

HIPEC 组患者在术后 3 周左右于治疗室病床

旁，于彩超引导下为患者行左上腹及右下腹腔穿刺

置管术，位于左上腹的 1 条引流管作为灌注管，右

下腹的 1条引流管作为流出管，灌注管和流出管通

过连接管精准连接腹腔热灌注治疗机，恒温、恒速、

恒量地将治疗液注入和排出腹腔。HIPEC灌注液、

温度、时间、循环流速等参数设定如下：（1）灌注液

为生理盐水和化疗药物混合液，生理盐水用量为 
3000~5 000 ml，灌注液的量以腹腔充盈和循环畅通

为原则，化疗药物选择多西他赛，剂量为 80 mg；（2）
治疗温度设定为 43℃；（3）治疗时间为 60 min，根据

患者耐受情况共进行 1~3次HIPEC治疗，每次间隔

时间为48 h；（4）循环流速为300~500 ml/min。灌注

过程中根据彩超检查腹腔灌洗液分布情况，嘱患者

适当左右侧卧翻身，让药物充分与腹膜接触，以增

强治疗效果。

两组患者术后均采用奥沙利铂联合替吉奥

（SOX）或奥沙利铂联合卡培他滨（XELOX）方案进

行化疗。其中，HIPEC 组腹腔热灌注治疗完成后

48 h开始标准方案化疗，非HIPEC组术后 3周即开

始首次化疗。

五、观察指标和评价标准

主要观察指标是两组患者的复发和生存结局。

总体复发率：从手术日至末次随访期间经影像

学和病理学确认的复发病例占该组总病例数的比

例，即总体复发率=观察期间复发例数/该组纳入病

例总数×100%。

累计复发率：指基于时间-事件分析，反映患者

在特定时间段内复发的累计概率，统计时考虑删失

数据（如失访、非复发死亡等竞争风险），以手术日

为起始时间，复发事件为终点事件，计算两组随时

间变化的累计复发概率曲线。

总体生存时间：自手术时间至末次随访时间、

或死亡时间、或随访数据库截止的时间（如失访、死

于其他疾病等）。无疾病进展生存期为从手术日至

肿瘤第一次进展或死亡时间。

肿瘤复发：经影像学或病理学证实的局部复

发或远处转移均判定为肿瘤复发，复发部位以最

早发现为准。复发形式包括：（1）局部复发：指胃

床内肿瘤、上腹部腹膜后转移性淋巴结或吻合口

复发等；（2）血行复发：指在肝脏、肺、骨骼、卵巢、

脾脏或睾丸等远处器官中检测到的任何转移性病

变；（3）远处淋巴结转移：指盆腔、脐周、腹膜后或

锁骨上等局部以外发现的转移性肿大淋巴结；（4）
腹膜转移：指由于腹腔内种植播散而导致的癌症

复发，包括腹膜结节、输尿管及胆总管周围的浸

润等［17］。

六、随访方法

术后 2年内每 3个月进行随访 1次，3~5年内每

6个月进行 1次，必要时增加随访次数。随访内容

包括常规体格检查、实验室检验［包括糖类蛋白

（CA）19-9、癌胚抗原（CEA）水平］和胸腹 CT；每年

进行 1 次胃镜检查 ，必要时行腹部 MRI 或者

PET-CT检查。随访截止日期为2024年1月31日。

七、统计学方法

采用 SPSS 27.0软件进行数据分析。计量资料

以 x±s表示，两组比较则使用独立样本 t检验。偏态

分布的计量资料采用M（范围）表示。分类变量的数

据以例（%）表示，采用卡方检验或 Fisher精确检验

进行组间比较。通过Kaplan-Meier方法绘制生存曲

线并计算累计复发率，采用 log-rank检验比较生存差

异。采用Cox比例风险回归模型进行预后单因素分

析，并将P<0.10的影响因素进一步纳入Cox多因素

分析。统计学显著性差异以P<0.05为标准。

结 果

一、术后并发症情况的比较

两 组 患 者 术 后 的 总 体 并 发 症 发 生 率 为

24.5%（12/49），其中 HIPEC 组 27 例患者中有 7 例

（25.9%），分别为 3 例骨髓抑制，2 例肝功能损害，

1例腹腔感染和 1例肺部感染，未发生腹腔出血、肠

穿孔和肠梗阻；非 HIPEC 组 22 例患者中有 5 例

（22.7%），分别为 2例化疗后骨髓抑制，1例肝功能

损害，1例切口感染和 1例肺部感染；两组比较，差

异无统计学意义（χ2=0.07，P=0.796）。

二、术后复发转移模式的比较

全组患者中位随访时间为 31（13~73）个月，总

体复发率为 55.1%（27/49），其中腹膜转移 12 例

（24.5%），血行复发 7 例（14.3%），远处淋巴结转移

5例（10.2%），局部复发 3例（6.1%）。HIPEC组和非

HIPEC 组患者的总体复发率分别为 51.8%（14/27）
和 59.1%（13/22），两组比较差异无统计学意义

（χ2=0.26，P=0.612）。

两组的局部复发、血行转移和远处淋巴结转移

的比较见图 1；HIPEC 组 5 例（5/27，18.5%）腹膜转
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移，非HIPEC组 7例（31.8%），HIPEC组明显低于非

HIPEC组，但差异无统计学意义（χ2=1.16，P=0.282）
（图1）。两组3年累计复发率相当（70.7%比71.3%，

P=0.266）。两组患者 3 年累计发生率的比较

见图2。

三、术后生存情况的比较

HIPEC 组患者的 3 年总体生存率为 61.1%，显

著高于非 HIPEC 组的 31.5%，差异具有统计学意

义（P=0.014）。而 HIPEC 组患者的 3 年无疾病进

展生存率为 29.3%，与非 HIPEC 组的 28.7% 相当

（P=0.266）。两组患者术后生存情况见图3。
四、影响术后生存的因素分析

影响本组患者术后总体生存的单因素分析结

果显示，肿瘤分化分级、有无进行 HIPEC 和肿瘤 N
分期是影响本组患者术后总体生存的因素；影响本

组腹腔灌洗液CY阳性胃癌患者术后总体生存的单

因素分析见表 2。多因素分析结果显示，术后未行

HIPEC（HR=5.21，95%CI：1.90~14.31，P=0.001）、肿

瘤分化差（HR=3.78，95%CI：1.07~13.26，P=0.038）
和更晚的 N 分期（HR=6.18，95%CI：1.39~27.59，
P=0.017）均是本组胃癌患者术后总体生存的独立

危险因素。

影响本组患者术后无疾病进展生存的单因素

分析结果显示，查尔森合并症指数、肿瘤部位、肿瘤

pT分期和 N分期是影响本组患者术后无疾病进展

生存的因素；影响本组腹腔灌洗液 CY阳性胃癌患

者术后无疾病进展生存的单因素分析见表 3。多

因素分析结果显示，仅肿瘤 N 分期（HR=3.67，
95%CI：1.07~12.55，P=0.038）是患者术后无疾病进

展生存的独立危险因素。

讨 论

随着腹腔镜探查和腹腔灌洗液细胞学检测的

广泛应用，胃癌隐匿性腹膜转移的发现比例显著增

加［18］。研究表明，CY阳性患者的预后显著劣于CY
阴性患者［4，6］。因此，CY阳性患者的有效治疗极其

重要。一些研究提出，根治性胃切除术可提高 CY
阳性胃癌患者的预后［6，19］；其 5 年总体生存率可达

26%［20］。然而，另一些研究发现，CY阳性患者并没

有从胃切除术中得到生存获益［21-22］。可见，单纯手

术对 CY 阳性患者的预后影响有限。Kobayashi
等［22］的研究显示，手术联合术后化疗组的 5年总体

生存率为 24.6%，显著高于单纯手术（7.3%）或单纯

化疗（8.7%）组。Yamaguchi等［5］亦报道，CY阳性患

者接受胃切除术和术后辅助化疗的 5 年生存率可

超过 30%。故而，多种治疗方式相结合以改善 CY
阳性患者预后的相关研究值得进一步深入开展。

图 1　腹腔热灌注化疗（HIPEC）组与非 HIPEC 组腹腔灌洗液细胞

学阳性胃癌患者术后复发模式情况 图3　腹腔热灌注化疗（HIPEC）组与非HIPEC组腹腔灌洗液细胞学

阳性胃癌患者生存曲线的比较 3A.总体生存；3B.无疾病进展生存

图 2　腹腔热灌注化疗（HIPEC）组与非 HIPEC 组腹腔灌洗液细胞

学阳性胃癌患者累计复发率的比较

A3

B3
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HIPEC 联合肿瘤细胞减灭术已在胃癌伴腹膜

转移患者中广泛应用，并取得了良好的效果［10］。然

而，术后 HIPEC 对 CY 阳性患者的疗效仍不明确。

一项纳入2 520例患者的Meta分析提示，根治手术联

合 HIPEC 可有效降低术后腹膜转移（HR=0.63，

95％CI：0.45~0.88，P<0.01）［23］。Lee 等［24］通过分析

132例胃癌患者的临床病理资料，发现胃癌根治术

联合术后HIPEC可以降低患者的腹膜转移率，但不

能降低远处转移率。国内一项研究亦发现，术后

HIPEC 降低了卵巢（7.0% 比 0）和腹膜转移（21.1%

表2 影响49例腹腔灌洗液细胞学阳性的胃癌患者术后

总体生存的单因素分析

影响因素

性别

 女

 男

年龄（岁）

 <60
 ≥60
ECOG评分

 0
 1
美国麻醉医师协会分级

 1
 2
查尔森合并症指数

 ˂3
 ≥3
体质指数（kg/m2）
 ˂25
 ≥25
肿瘤部位

 下部

 中部

 上部

肿瘤长径（mm）
 <50
 ≥50
切除范围

 远端

 全胃

肿瘤分化分级

 G1~2
 G3~4
神经脉管浸润

 无

 有

腹腔热灌注化疗

 有

 无

pT分期

 T2~3
 T4
N分期

 N0~1
 N2~3

单因素分析

β值

0.32

0.63

0.05

0.57

1.10

−0.13

0.37
0.63

0.28

0.38

1.17

0.13

1.12

1.47

1.46

标准误

0.50

0.63

0.57

0.63

0.75

0.57

0.56
0.57

0.49

0.52

0.63

0.53

0.48

1.03

0.75

Z值

0.65

1.00

0.09

0.90

1.46

−0.23

0.67
1.12

0.57

0.73

1.85

0.25

2.32

1.43

1.96

P值

0.516

0.315

0.926

0.371

0.143

0.820

0.505
0.263

0.567

0.466

0.064

0.804

0.020

0.152

0.050

HR（95%CI）

1.00
1.38（0.52~3.64）

1.00
1.89（0.55~6.50）

1.00
1.05（0.35~3.20）

1.00
1.76（0.51~6.09）

1.00
3.00（0.69~13.03）

1.00
0.88（0.29~2.68）

1.00
1.45（0.49~4.33）
1.88（0.62~5.71）

1.00
1.32（0.51~3.45）

1.00
1.46（0.53~4.08）

1.00
3.21（0.93~11.03）

1.00
1.14（0.40~3.23）

1.00
3.06（1.19~7.86）

1.00
4.36（0.58~32.70）

1.00
4.33（1.00~18.74）

注：ECOG 评分为美国东部肿瘤协作组体能状态评分；查尔森
合并症指数参考文献［15］

表3 影响49例腹腔灌洗液细胞学阳性的胃癌患者术后

无疾病进展生存的单因素分析

影响因素

性别

 女

 男

年龄（岁）

 <60
 ≥60
ECOG评分

 0
 1
美国麻醉医师协会分级

 1
 2
查尔森合并症指数

 ˂3
 ≥3
体质指数（kg/m2）
 ˂25
 ≥25
肿瘤部位

 下部

 中部

 上部

肿瘤长径（mm）
 <50
 ≥50
切除范围

 远端

 全胃

肿瘤分化分级

 G1~2
 G3~4
神经脉管浸润

 无

 有

腹腔热灌注化疗

 有

 无

pT分期

 T2~3
 T4
N分期

 N0~1
 N2~3

单因素分析
β值

0.03

0.82

−0.45

0.76

1.16

0.08

0.18
0.87

0.50

0.64

0.68

0.65

0.42

1.95

1.53

标准误

0.42

0.55

0.55

0.55

0.62

0.47

0.50
0.49

0.44

0.47

0.47

0.51

0.39

1.02

0.62

Z值

0.08

1.49

−0.81

1.38

1.87

0.17

0.36
1.78

1.14

1.35

1.45

1.29

1.08

1.91

2.48

P值

0.937

0.135

0.416

0.167

0.062

0.861

0.720
0.075

0.255

0.177

0.147

0.198

0.281

0.056

0.013

HR（95%CI）
1.00

1.03（0.46~2.34）

1.00
2.27（0.77~6.68）

1.00
0.64（0.22~1.88）

1.00
2.14（0.73~6.32）

1.00
3.18（0.94~10.71）

1.00
1.09（0.43~2.71）

1.00
1.20（0.45~3.21）
2.38（0.91~6.20）

1.00
1.66（0.69~3.95）

1.00
1.90（0.75~4.81）

1.00
1.97（0.79~4.91）

1.00
1.92（0.71~5.17）

1.00
1.53（0.71~3.31）

1.00
7.06（0.95~52.13）

1.00
4.60（1.38~15.36）

注：ECOG 评分为美国东部肿瘤协作组体能状态评分；查尔森
合并症指数参考文献［15］
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比 10.5%，P=0.198）的风险，但两组之间的其他部

位转移（包括肺、骨、脑、肝和腹部淋巴结）没有差

异［25］。本研究同样发现，HIPEC组患者的腹膜转移

率为 18.5%，显著低于非HIPEC组（31.8%），但在局

部复发、血行转移和远处淋巴结转移等方面未见

优势。

在生存方面，一项Ⅱ期临床试验结果表明，腹

腔镜 HIPEC可使转移性胃癌患者中位生存期达到

30.2个月［26］。而Methasate等［27］指出，HIPEC可能适

度提高 CY阳性患者的短期生存率，但未能改善长

期预后。随着腹腔镜技术的广泛应用，腹腔镜胃切

除术可安全地应用于CY阳性胃癌患者［9］。在本研

究中，我们旨在通过腹腔镜根治性胃切除术联合术

后 HIPEC及辅助化疗来改善 CY阳性患者的预后。

我们发现，与非 HIPEC 组相比，HIPEC 组的 3 年总

体生存率更高，但在无疾病进展生存率方面，

HIPEC组并未显示出优势。可能原因是，HIPEC有

效地控制了可见的腹膜转移并延缓了疾病进展，从

而延长了总体生存期。HIPEC 可通过使癌组织微

血管形成栓塞和破坏细胞自身稳定机制，激活溶酶

体，损害胞质和胞核，从而杀伤腹腔内癌细胞，也可

通过热效应引发腹腔内游离肿瘤细胞缺血性坏

死［28］。但由于“腹膜-血浆屏障”的存在，使得而外

周血药浓度低，并且无法发挥HIPEC在外周的热效

应。因此，正如本研究中所观察到的，HIPEC 无法

降低复发或转移到其他部位的风险，从而导致无疾

病进展生存率无显著改善［25］。另一个需要考虑的

原因是 HIPEC的作用机制可能不仅直接杀死肿瘤

细胞，还调节肿瘤微环境和免疫反应，这可能对总

体生存率和无疾病进展生存率产生不同的影响［29］。

此外，本研究中的随访时间可能不足以捕捉到晚期

复发或长期并发症。需要长期随访来评估 HIPEC
观察到的效果的持久性。

本研究存在一些不足之处。首先，样本量相

对较小，可能限制了我们研究结果的统计效力和

普遍性。其次，该研究在单一中心进行，可能会影

响外部有效性。此外，我们的研究未探索 HIPEC
与其他新兴治疗方法（如免疫治疗或靶向治疗）的

潜在组合。尽管存在这些局限性，但研究 CY阳性

患者采用联合治疗方法预后的相关研究在国内仍

罕见报道。我们的研究为腹腔镜胃切除术后

HIPEC 在 CY 阳性胃癌治疗中的作用提供了有参

考价值的观点，并强调需要进一步研究以克服这些

不足。目前包括 NCT02356276 和 NCT01882933 等

多个国内外前瞻性 RCT 研究正在探索胃癌术后

HIPEC的疗效，前期成果令人振奋，值得期待。

总之，腹腔镜胃切除术和 D2淋巴结清扫术后

进行彩超引导下床旁 HIPEC降低了肉眼可见的腹

膜转移发生率，提高了 CY阳性胃癌患者的总体生

存率，然而，仍需要前瞻性多中心研究来验证这一

结论。
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