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【摘要】　结直肠癌腹膜转移是仅次于肝转移的第二常见转移模式，临床常见，预后较差。黏液腺

癌、印戒细胞癌、BRAF V600E突变等难治型结直肠癌在腹膜转移中占比较高。既往对其诊断和治疗

均面临巨大挑战，随着近年来各种新技术的应用和治疗理念的更迭，其诊断和治疗上取得了一些进

展，不少结直肠癌腹膜转移患者获得了较好的治疗效果，但仍面临诸多挑战。本文将从诊断和治疗两

个方面深入分析结直肠癌腹膜转移的现状与进展，并对目前尚存在的一些痛点和难点进行思考，探索

尝试将各种先进的技术手段应用于结直肠癌腹膜转移的临床诊疗中，并通过个体化、精准化、规范化

理念的推广，使更多患者生存获益。 
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【Abstract】 Peritoneal metastasis of colorectal cancer is the second most common 

metastatic pattern after liver metastasis, clinically common and associated with a poor prognosis. 

Refractory subtypes such as mucinous adenocarcinoma, signet-ring cell carcinoma, and BRAF 

V600E-mutated colorectal cancers account for a relatively high proportion in peritoneal metastasis. 

While previous diagnosis and treatment faced significant challenges, recent advances in new 

technologies and evolving therapeutic concepts have achieved progress in management. Many 

patients with colorectal cancer peritoneal metastasis have obtained favorable treatment outcomes, 

though numerous challenges persist. This article provides an in-depth analysis of current status and 

advancements in the diagnosis and treatment of colorectal cancer peritoneal metastasis, examines 

existing clinical difficulties and unresolved issues, and explores the application of advanced 

technologies in clinical practice. Through promoting individualized, precise, and standardized 

treatment concepts, we aim to enhance survival benefits for more patients. 
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结直肠癌是全球重大公共卫生健康问题。根

据2022年全球癌症统计报告（GLOBOCAN），世界范

围内结直肠癌在恶性肿瘤中的发病率位列第三（占

所有新发癌症的9.6%），死亡率高居第二位（占癌症

相关死亡的9.3%），在中国人群中，其发病率已攀升

至第二位，死亡率居第四位［1］。流行病学模型预测，

其发病率仍将维持上升趋势［2］。腹膜转移是继肝转

移之后结直肠癌转移的第二常见转移模式，构成了

特殊的临床挑战。在转移性结直肠癌中，有13%的

转移病例存在腹膜受累，其中11%为多部位转移伴

腹膜转移，2%表现为孤立性腹膜转移［3］。使用中国

国家癌症中心数据进行估算，结直肠癌腹膜转移

（colorectal cancer⁃peritoneal metastasis，CRC-PM）的

患病率约为 47.1/百万［4］。原发性结直肠癌术后

3年累计发生率分析表明，同时性腹膜转移发生率

为 5.7%，而结直肠癌原发灶切除术后 3年内异时性

腹膜转移的发生率为 5.5%［5］。腹膜转移患者的预

后极差，长期随访结果显示，其中位总生存期

（overall survival，OS）相较于肺转移（24.6个月）和肝

转移（19.1 个月）更差，仅 16.3 个月，约 75% 的患者

在确诊后 24 个月内发生死亡事件［3］。这些数据表

明，CRC-PM不仅发病率较高，且预后极差，亟需进

一步研究和优化其诊治策略。

一、CRC-PM的诊断

CRC-PM 的早期诊断极具挑战性，主要源于其

临床表现的非特异性和现有诊断技术的局限性。

患者常表现为腹部疼痛、腹胀、食欲减退及进行性

体质量下降等消化道非特异性症状，这些症状与肠

梗阻、慢性肠炎等其他消化系统疾病存在显著重

叠，导致临床鉴别困难。在实验室检查方面，血清

肿瘤标志物如癌胚抗原（carcinoembryonic antigen，
CEA）虽在转移性结直肠癌患者中呈现升高趋势，

但其特异性却不高，且受炎性疾病和吸烟等因素

干扰明显。其他标志物如糖类抗原（CA）125、
CA19-9 等联合检测虽可将诊断敏感性提高，但仍

无法满足精准诊断需求。因此，目前临床实践强调

多模态诊断体系的构建。

1. 影像学评估：影像学技术凭借其无创的优

势，在腹膜转移患者的病灶检测、病变范围评估及

严重程度分级中发挥关键作用，为疾病分期和治疗

方案制定提供重要依据。此外，影像学检查可覆盖

诊断性腹腔镜难以探查的解剖区域（如膈顶、肠系

膜根部等）［6］。CT 因其操作便捷性，被广泛应用于

CRC-PM 的初诊评估、治疗反应监测及复发随访。

一项针对卵巢癌和胃肠道恶性肿瘤的荟萃分析显

示，CT 诊断腹膜转移的灵敏度为 68%，特异度为

88%［7］。其灵敏度受限主要源于对小病灶（<5 mm）
及低密度转移灶（如黏液性病变）的识别困难，研究

证实，CT 对<5 mm 病灶的检出灵敏度仅为 11%［8］。

相较于 CT，MRI 在腹膜转移检测中展现出显著优

势，其灵敏度与特异度分别达到 92%和 85%［7］。特

别值得关注的是弥散加权成像（diffusion-weighted 
imaging，DWI）技术。一项针对 CRC-PM 的回顾性

研究表明，DWI序列的灵敏度与特异度高达 97.8%
和 93.2%［9］。在复发监测中，MRI-DWI 的可靠性亦

优于 CT［10］。临床数据显示，超过 1/3 的 CT 检查患

者可通过MRI发现附加征象（包括未检出的腹膜外

病灶或不确定病变），从而影响了相当一部分患者

的治疗［11］。在另一项回顾性研究中，MRI-DWI 也
在 62% 的 CT 检测患者中有不一致或额外发现［12］。

因此，MRI 可能是诊断流程中的合理补充，但是仍

需前瞻性研究进一步验证。PET-CT 通过 18F-氟代

脱氧葡萄糖（18F-FDG）显像剂捕获肿瘤异常代谢特

征，其诊断腹膜转移的灵敏度与特异度分别为 87%
和 92%［13］。但是，该技术对低代谢亚型（如黏液腺

癌）及小病灶（<1 cm）的检测存在显著局限，易导致

假阴性结果。

影像学对腹膜转移病变的严重程度评估具有重

要 临 床 价 值 ，其 中 腹 膜 癌 指 数（peritoneal 
carcinomatosis index，PCI）自 2006 年提出后，已成

为国际公认的量化评估标准。该评分系统将腹

盆腔划分为 13 个解剖区域，依据各区域内最大

转移病灶的直径（<0.5 cm 计 1 分，0.5~5.0 cm 计

2 分，>5.0 cm 计 3分）进行量化分级，总分 39分，可

客观反映肿瘤负荷与分布特征［14］。不同影像学技术

对PCI的评估效能存在显著差异。一项荟萃分析表

明，CT在CRC-PM患者中系统性低估手术PCI评分

达 12%~33%［15］；其与术中实际 PCI 的组内相关系

数仅为 0.4，提示评估一致性较低［16］。相较而言，

MRI-DWI 与手术 PCI 的组内相关系数显著提升至

0.83~0.88，且其对腹膜转移可切除性的预测效能

曲线下面积（area under curve，AUC）超过 0.9，展现

出更高的临床适用性［16］。值得注意的是，18F-FDG 
PET-CT 因对腹膜病灶代谢活性的误判，常导致肿

瘤负荷评分被低估，故不建议将其用于腹膜内肿

瘤评分［17］。
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影像设备与技术的快速发展，显著提升了腹膜

转移的检测能力。光谱光子计数CT通过物质分离

技术实现超高分辨率成像，可识别CRC-PM病灶的

黏液成分与微小结节，为肿瘤负荷定量评估提供了

新途径［18］。在核医学领域，68Ga-成纤维细胞活化蛋

白抑制剂（68Ga-FAPI）显像剂展现出突破性进展，其

检测 CRC-PM 原发灶、淋巴结及腹膜转移的灵敏

度、特异度、标准摄取值与肿瘤背景比均大幅提升，

且可生成与术中评估高度一致的PCI评分，有望成

为临床精准分期的优选方案［19-20］。影像组学通过

人工智能算法高通量提取影像的纹理、形态及功能

参数，已构建出多个 CRC-PM 诊断模型。基于 CT
的模型和 PET-CT 联合模型进一步显现出 CRC-PM
的诊断与评估优势［21-22］。在未来，将来自不同成像

的医学影像数据进行整合和分析多模态影像融合

技术，也一定会为 CRC-PM 临床诊断、治疗规划和

疾病研究提供更全面而准确的信息。

2.诊断性腹腔镜手术：诊断性腹腔镜手术作为

CRC-PM 的诊断金标准，可直观识别腹膜转移灶，

并能补充常规影像学检查难以显示的隐匿性腹膜

转移灶，从而提供更精准的 PCI 评估［23］。然而，由

于该技术具有侵入性，操作成本较高，可能引发术

后并发症（如出血或感染），且存在切口部位肿瘤种

植风险，其临床应用通常限于经影像学评估后高度

怀疑腹膜转移的患者。解剖的复杂性进一步限制

了诊断性腹腔镜的效能。肝后间隙、肾后间隙、肝

门区及广泛转移性病灶等区域，因视野遮挡或操作

路径限制难以探查，而腹膜粘连或融合性肿瘤团块

也可能导致腹膜表面视野不全［6］。因此，影像学-腹

腔镜整合诊断模式通过多维度数据交叉验证，提升

了诊断的准确性，为患者个体化治疗提供了可靠依

据［23-24］。针对不适合腹腔镜探查的患者，中国学者

Zhang 等［25］开发了基于临床特征（原发肿瘤分化程

度、CA125水平、中性粒细胞与淋巴细胞比率等）的

列线图模型，可预测影像学隐匿性微转移灶的存在

（训练组 AUC=0.850，测试组 AUC=0.794），为临床

决策提供了无创性替代工具。

3.腹腔灌洗液与游离肿瘤DNA：腹腔游离肿瘤

细胞被视为腹膜转移的重要生物学基础。腹水（含

腹腔灌洗液）细胞学检测虽为诊断金标准，但其灵

敏度显著受限，在胃癌腹膜转移研究中，其灵敏度

仅为 5%~15%［26］。逆转录聚合酶链式反应虽可提

高游离癌细胞检测灵敏度，但其操作复杂、耗时，且

标准化不足，限制了临床应用［27］。基于腹水的肿瘤

标志物检测为优化诊断提供了新方向。Tan 等［26］

通 过 多 中 心 研 究 证 实 ，腹 水 中 CEA、CA19-9、
CA125 及 CA724 联合检测对 CRC-PM 具有鉴别价

值，其中 CA19-9 诊断效能最优（AUC=0.87），最佳

截 断 值 时 灵 敏 度 与 特 异 度 分 别 达 84.62% 和

85.19%；值得注意的是，CA19-9 对腹膜微转移（病

灶直径<1 mm）亦具诊断意义（AUC=0.72，P<0.05）。

肿瘤游离 DNA（cell-free DNA，cfDNA）作为细

胞外游离遗传物质，广泛存在于血液和腹水等体液

中，其来源包括肿瘤细胞坏死、凋亡及主动分泌。

近年来，随着二代测序技术的突破，cfDNA 在肿瘤

早期诊断与复发监测中的价值日益凸显。Yuan
等［28］的前瞻性研究表明，腹水 cfDNA检测对腹膜转

移的诊断灵敏度达 100%（训练组）和 83.3%（验证

组），特异度为 77.3%（训练组）和 100%（验证组），

AUC 为 0.951，且较影像学提前提示复发。Van't 
Erve 等［29］发现，CRC-PM 患者腹腔积液的 cfDNA 浓

度显著高于血浆（P<0.001），提示血浆 cfDNA 对腹

膜转移监测价值有限，而腹腔局部 cfDNA分析可能

成为指导治疗决策的关键生物标志物。

二、CRC-PM的治疗策略

CRC-PM 患者病情复杂性体现在腹膜转移灶

的隐匿性及治疗抵抗性。此外，有 60%~70% 的

CRC-PM 患者同步合并肝、肺或卵巢转移，其中肝

转移占比达 45%，显著增加了治疗决策难度。基于

上述临床特征，多学科联合会诊（multidisciplinary 
team， MDT）尤为重要，需整合胃肠外科、肿瘤内

科、放射科、病理科及营养支持团队的专业意见，共

同制定个体化治疗方案。

1. 外科治疗：肿瘤细胞减灭术（cytoreductive 
surgery，CRS）作为 CRC-PM 的核心治疗手段，通过

系统性切除受累腹膜区域（如盆腔、膈下和前腹壁

等）实现肉眼可见病灶的清除。其适应证需严格评

估，通常建议 PCI≤20、且无不可切除的腹膜外转移

患者接受 CRS［14］。腹腔热灌注化疗（hyperthermic 
intraperitoneal chemotherapy，HIPEC）通过局部加热

（41℃~43℃）增强化疗药物（如奥沙利铂或丝裂霉

素 C）的肿瘤渗透性与细胞毒性，可协同 CRS 清除

残余微转移灶。多项指南推荐 CRS 联合 HIPEC 作

为标准治疗模式，荟萃分析显示，相较于单纯全身

化疗，CRS+HIPEC 可显著提升患者 2 年生存率

（OR=2.78，95%CI：1.72~4.51，P=0.001）及 5 年生存
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率（OR=4.07，95%CI：2.17~7.64，P=0.001）［30-31］。然

而 ，HIPEC 的 临 床 价 值 仍 存 争 议 。 2021 年 ，

PRODIGE7 Ⅲ期临床试验表明，CRS+HIPEC 与单

纯CRS组的OS与无病生存期（disease-free survival，
DFS）差异无统计学意义，仅在 PCI 11~15的亚组中

观察到HIPEC获益［32］。另一项针对T4期或穿孔性

结直肠癌的Ⅲ期临床试验结果显示，辅助化疗联合

HIPEC未能降低腹膜复发率或延长 OS［33］。上述结

果提示，CRS 是疗效基石，而 HIPEC 的适用人群需

进一步分层优化。CRS手术质量通过Sugarbaker完
全细胞减灭（completeness of cytoreduction，CC）评

分系统评估，其中CC-0（无肉眼残留）与CC-1（残留

灶<0.25 cm）被视为完全性 CRS［14］。对于合并肝转

移的 CRC-PM 患者，回顾性研究证实，同步 CRS+
HIPEC 联合肝转移切除术的安全性及生存获益与

非同步治疗相当（中位 OS：34.2 个月比 32.6 个月，

P=0.21）［34］；且单一部位（如肝脏）的腹膜外转移不

影响CRS预后［35］。腹膜转移复发率高达 39%，其中

RAS 突变型肿瘤更易出现侵袭性复发［36］。针对复

发患者，重复 CRS+HIPEC 也展现出良好的安全性

和一定的生存率的改善［37-39］。

尽管PRODIGE7研究提示，HIPEC未能显著延

长OS，但其作为CRS的联合治疗模式，仍被国际指

南列为优选策略。日本与韩国的回顾性队列研究表

明，单纯 R0切除（无镜下残留）与 CRS+HIPEC 组的

中位 OS差异无统计学意义，但 CRS+HIPEC 组 DFS
显著延长（24.5个月比 17.2个月，P=0.017）［40］。Qin
等［41］针对同时性、孤立性CRC-PM（无其他远处转移）

的回顾性研究证实，CRS+HIPEC组的OS与DFS显著

优于单纯CRS组。值得注意的是，PRODIGE7研究

中使用的奥沙利铂HIPEC方案，可能因肿瘤异质性

导致疗效受限。当选用奥沙利铂进行新辅助化疗

后，在接受HIPEC时患者对奥沙利铂耐药率显著增

高［42］。特异性的敏感化疗药物的使用，或许可以更

好地发挥该疗法的功能。有研究使用体外评估方

法来评估肿瘤组织的耐药性，结果显示，化疗药物

敏感组患者与化疗药物抵抗组患者的OS差异没有

统计学意义，但敏感组的 DFS 显著长于不敏感组

（15.5个月比9.5个月，P=0.007）［43］。

总体而言，CRC-PM患者的CRS+HIPEC治疗过

程中手术难度较高，因既往有多次手术史，局部解

剖复杂，而且常涉及多个脏器的联合切除，需要多

学科联合手术，且术后并发症发生率高。回顾性研

究显示，连续 86 例患者中 41 例（47.7%）出现并发

症，并且其中 22 例（25.6%）出现高级别并发症，高

级别并发症与较差的 OS 相关［44］。一项前瞻性研

究，将接受 CRS+HIPEC 与腹腔镜直肠癌根治术的

患者对比，发现接受 CRS+HIPEC 的患者凝血酶原

片段 1+2和静脉血栓栓塞发生率显著升高，需格外

注意［45］。此外，一些腹膜转移患者往往有肠梗阻、

长期禁食、肠内瘘及肠穿孔等情况，营养状态、基础

疾病和腹腔复杂的疾病状态等都给手术带来很大

难度和挑战。对于接受全身治疗的患者，手术时机

的把握尤为关键。当影像学评估显示肿瘤显著缩

小时，应及时采取以手术为主的局部治疗策略，而

非被动等待耐药后再行手术干预。对于广泛转移

或耐受性差的患者，分阶段手术，如首次急诊手术

解除肠梗阻并发症的同时适当减瘤，二次手术再追

求 CC-0，可能使患者最大化收益。值得注意的是，

PCI并非CRS+HIPEC的绝对禁忌标准，对比接受姑

息性开腹手术，PCI>20 的高腹膜转移的患者在接

受 CRS+HIPEC 后生存期延长翻倍［46］。提示，需

综合评估肿瘤生物学行为与患者体能状态。综

上，目前只建议在有经验的医疗中心开展，需要

有多学科联合手术实力，并且监护室能提供高

级生命支持，具有复杂重症患者救治经验。此

外，HIPEC 的药物选择和治疗方式也有优化上升

的空间，药物的剂量、联合应用、序贯应用的方

案及疗效等，都缺乏高级别的循证医学支持，而

药物敏感性的快速准确检测方法与新药物的开

发也迫在眉睫。

2.系统全身治疗：对于肿瘤负荷较高或无法通

过 CRS+HIPEC 实现完全切除的 CRC-PM 患者，全

身系统治疗成为核心干预策略。标准化疗方案包

括 FOLFOX（氟尿嘧啶+亚叶酸钙+奥沙利铂）、

FOLFIRI（氟尿嘧啶 + 亚叶酸钙 + 伊立替康）及

CapeOX（卡培他滨+奥沙利铂）等联合方案［14］。靶向

治疗与免疫治疗的引入为 CRC-PM 患者提供了新

的治疗契机。分子特征分析显示，CRC-PM 患者

BRAF 突变率显著高于非腹膜转移群体［3］。其中

BRAF V600E 突变占主导，对 BRAF 抑制剂（如维莫

非尼、达拉非尼联合 MEK 抑制剂）具有治疗敏感

性。免疫治疗通过激活或增强患者自身的免疫系

统来识别和攻击肿瘤细胞，为晚期结直肠癌患者提

供了新的治疗选择。MSI-H/dMMR 状态是免疫治

疗的关键预测标志物，与化疗相比，免疫疗法在
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MSI-H 高 CRC-PM 中与更好的生存率显著相关［47］。

新辅助治疗在CRS术前应用逐渐普及，旨在通过缩

小肿瘤体积提高手术切除率。然而，一项纳入

39 个中心的大型回顾性研究显示，接受新辅助治

疗组与直接手术组的OS及PFS差异均无统计学意

义（OS：32.1个月比 29.8个月，P=0.23），其疗效需通

过随机对照试验进一步验证；与此同时，术后辅助

治疗可显著改善预后［48］。

3.其他新兴治疗方式：加压腹腔内气溶胶化疗

（pressurized intraperitoneal aerosol chemotherapy， 
PIPAC）通过纳米化气溶胶技术使化疗药物（如奥

沙利铂、多西他赛）均匀覆盖腹膜表面，以提高药物

在腹膜表面的浓度，多项前瞻性研究证实了PIPAC
治疗CRC-PM的安全性及可行性［49-51］。尽管回顾性

研究提示其潜在疗效，但需通过Ⅲ期随机对照试验

来验证生存获益［52］。

放射性药物 Radspherin®（镭-224 标记碳酸钙

微粒）通过释放高能α粒子选择性杀伤腹膜播散癌

细胞。一项Ⅰ期和Ⅱa期试验显示，CRC-PM患者对

Radspherin®耐受性良好，接受推荐剂量组 18 个月

时，中位DFS未达到，且无腹膜复发事件报告［53］。

4.姑息治疗：姑息治疗的核心目标是缓解症状

和改善生活质量，而非治愈疾病。目前，国内受限于

能够规范开展CRS+HIPEC的医疗中心数量较少，加

之传统治疗理念中多将腹膜转移视为终末期病变，

临床实践中多数医疗机构仍以姑息治疗作为

CRC-PM患者的主要管理策略。针对CRC-PM的姑

息治疗，包括腹腔穿刺引流或腹腔注射药物进行腹

水管理、支架置入或者造瘘术治疗肠梗阻、使用药物

进行疼痛控制等的对症治疗，也包括使用药物治疗、

放疗、姑息性手术切除等对抗恶性肿瘤的对因治疗。

回顾性研究显示，与单独的姑息性全身治疗相比，姑

息性原发性肿瘤切除术似乎与CRC-PM患者生存率

的提高相关（13.8个月比10.3个月，P<0.001）［54］。

三、思考与展望

CRC-PM 目前仍然是一种治疗十分棘手的疾

病，在诊断和治疗方面存在一些痛点和难点亟待

解决。

1.术前诊断困难：CRC-PM术前诊断较为困难，

往往术中探查后才发现存在腹膜转移，术前影像很

难完成准确的 PCI 评分，往往会低估病情。对此，

可考虑从以下几个方面努力：（1）根据 CRC-PM 的

肿瘤细胞或肿瘤微环境中特异性分子标志物设计

探针，以提高影像检查对微小转移灶显影的敏感性

和特异性；（2）从液体活检角度，开发针对腹水和外

周血的CRC-PM联合诊断试剂盒，提高早期诊断灵

敏度；（3）将人工智能（artificial intelligence，AI）和

机器学习应用于CRC-PM的影像读片系统，以提高

对腹膜转移灶的识别能力，特别对小肠系膜根部侵

犯、腹腔广泛转移等困难减瘤患者，提高术前诊断

的准确性，以指导临床决策。

2. 腹腔热灌注化疗药物的剂型和用量选择缺

乏个体精准化：目前，腹腔热灌注化疗药物一般选

用丝裂霉素、奥沙利铂、雷替曲塞等，用药剂量也一

般建立在临床经验基础上。一些结肠癌腹膜转移

患者往往经历过多线化疗，肿瘤细胞的耐药性、患

者骨髓造血的储备能力等都存在较大差异。因此，

目前的治疗模式尚不足以满足患者精准化治疗的

需求，急需在多方面改进和提高：（1）建立和改进针

对每例患者肿瘤组织的快速、高通量药敏检测体

系，根据药敏结果选择腹腔热灌注化疗药物的品种

和剂量，提高治疗效果；（2）开发针对腹腔热灌注化

疗的专用药物，例如通过对药物的化学结构进行改

良，增强其与腹膜转移肿瘤的亲和力，提高腹腔药

物浓度，降低药物入血，减弱其对骨髓造血的影响

等；（3）针对不同病理类型的肿瘤应用不同的联合

用药模式，例如黏液腺癌可考虑化疗药物联合黏蛋

白降解酶，免疫炎性反应型肿瘤使用化疗药物与免

疫制剂的联合应用等，均值得探索应用。

3. 减瘤手术的治疗理念需要规范化普及和推

广：目前减瘤手术仅在少数有经验的医疗中心开

展，许多医生和患者对减瘤手术仍缺乏足够的认识

和了解，使许多具有手术适应证的患者无法在合适

的时机接受减瘤手术，并从中获益。因此，CRC-PM
诊治观念的规范化普及推广是非常必要的。此外，

肝转移治疗模式中一些转化治疗的理念，也可以考

虑应用在腹膜转移治疗领域，使一些初诊减瘤手术

困难的患者，经过规范化的全身治疗，获得减瘤手

术机会，最终获得生存获益。

4.CRC-PM 的分子分型尚不明确：CRC-PM 不同

患者之间的生物学行为差异很大，在治疗模式上也应

该有所区分。但目前尚缺乏精确的分子分型，对腹膜

转移的发生机制和免疫微环境特点还认识不深，需要

更多研究来指导临床治疗。

5. 临床研究开展较少：相比肝转移、肺转移等

其他转移模式，CRC-PM 的临床研究开展较少。主
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要有两个方面原因：第一，腹膜转移灶影像评估难度

高，使得缺乏可评估病灶，给临床研究的疗效评估带

来困难；第二，腹膜转移患者往往用药史和手术史较

复杂，减瘤手术难度高，在不同医生之间也较难做到

同质性，单中心手术量相对偏低。这些都给临床研

究的设计和实施带来困难。但是，随着国内临床研

究理念和开展能力的不断提高，在一些医学中心，目

前已经开展CRC-PM的相关临床研究，相信今后会

越来越多，从而为诊治决策提供更高级别的循证医

学证据，最终使临床患者获益。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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大肠→结直肠

食道→食管

瘘道→瘘管

返流性食管炎→反流性食管炎

胃食管返流→胃食管反流

克隆氏病→克罗恩病

炎症性肠病→炎性肠病

何杰金病→霍奇金病

节段性肠炎→局限性肠炎

应急性溃疡→应激性溃疡

肛皮线→齿状线

提肛肌→肛提肌

横隔→横膈

纵膈→纵隔

尿生殖隔→尿生殖膈

盆隔→盆膈

直肠阴道膈→直肠阴道隔

体重→体质量

体质量指数→体质指数

淋巴腺→淋巴结

探察→探查

化验检查→实验室检查

禁忌症→禁忌证

适应症→适应证

综合症→综合征

指证→指征

机理→机制

机能→功能

机率→概率

记数法→计数法

其它→其他

松驰→松弛

疤痕→瘢痕

石腊→石蜡

H⁃E染色→苏木精-伊红染色

肝昏迷→肝性脑病

抗菌素→抗生素

粘膜→黏膜

粘液→黏液

愈合期→恢复期

图象→图像

影象→影像

瘀血→淤血

血象→血常规

血色素→血红蛋白

血液动力学→血流动力学

报导→报道

侧枝→侧支

发烧→发热

份量→分量

成份→成分

浮肿→水肿

箭头后为正确用语

本刊文稿中部分常用名词的规范使用
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