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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。 

 

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、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。 

 

（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 <0.5 

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



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 <0.25 

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，



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 
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