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【摘要】　我国结直肠癌发病率和死亡率均位于恶性肿瘤的前列，而腹膜作为其常见转移部位，

发病率高，早期诊断困难，并且预后很差。但是目前结直肠癌腹膜转移的诊断水平参差不齐，也尚未

形成规范化的治疗模式。因此为了规范结直肠癌腹膜转移的诊断和治疗，及早发现腹膜转移，制定合

理有效的多学科综合治疗方案，中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会组织国内相关领域权威专家，制

定《结直肠癌腹膜转移诊治中国专家意见讨论稿》（以下简称《意见》），旨在提高我国结直肠肿瘤

的整体诊治水平，延长结直肠癌腹膜转移患者生存时间并改善生活质量。
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【Abstract】　Colorectal cancer incidence and mortality rates are high in China.  Peritoneal as a 
common site of metastasis, accompanied by high incidence. In addition, the early diagnosis of the disease 
is difficult, and the prognosis is poor. However, the diagnosis and treatment level of colorectal cancer 
peritoneal metastasis is uneven, but also has not yet formed a standardized treatment model. Therefore, 
in order to regulate the diagnosis and treatment of peritoneal metastasis of colorectal cancer,  detect the 
peritoneal metastasis in time, and develop a reasonable and effective multidisciplinary comprehensive 
treatment program, the relevant experts from Professional Committee of peritoneal metastasis, Colorectal 
Cancer Committee of Chinese Medical Doctor Association developed ″Chinese expert opinion for diagnosis 
and treatment of colorectal cancer peritoneal metastasis″. It aimed at improving the overall diagnosis and 
treatment of colorectal peritoneal metastasis in China to extend the survival time of patients with colorectal 
cancer and improve the quality of life.
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结直肠癌作为一种常见的消化道恶性肿瘤，严

重威胁着人类的健康。全世界每年约有 120 万新发病

例，约 60 万人死于该疾病。根据中国国家癌症中心

在 2015 年发表的中国癌症统计数据显示我国结直肠

癌发病率、死亡率在全部恶性肿瘤中均位居前 5 位，

其中新发病例 37.6 万，死亡病例 19.1 万［1］。而远

隔脏器转移是晚期结直肠癌患者死亡的主要原因之

一，结直肠癌常见的远处转移包括肝转移、肺转移

以及腹膜转移等，所谓腹膜转移，是指结直肠癌原

发灶癌细胞经血行、淋巴管道或腹膜直接种植生长。 
约有 17% 的转移性结直肠癌有腹膜播散，4~19%
的患者在根治术后随访期发生腹膜转移，2% 的患

者腹膜播散是唯一的转移方式。相比于没有腹膜播

散的患者，存在腹膜播散者往往预后较差，无疾病

进展生存期和总生存期都很短，并且腹膜转移程度

越高，生存期越短［2-4］。

结直肠癌腹膜转移的途径主要包含以下两个方

面：1. 肿瘤细胞突破浆膜后脱落至腹腔，继而在腹

膜进一步生长；2. 医源性因素，切断的血管及淋巴
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管瘤栓随血流和淋巴液流入到腹腔内，手术过程中

对肿瘤组织牵拉及挤压，以及肿瘤细胞随肠液经肠

腔残端流入腹腔等均可导致术中肿瘤细胞在腹腔内

的种植。此外腹腔镜手术中包括“烟囱效应”、腹

部压力和二氧化碳等缘故，也可引发癌细胞扩散。

目前结直肠癌腹膜转移的发生机制尚不完全明确，

“种子土壤”学说是相对认可度较高的发生机制理

论，该理论认为腹膜转移的发生取决于肿瘤细胞和

腹膜的微环境［5］。肿瘤细胞分泌的一系列细胞因

子参与细胞外基质的生成与成熟，最终促使游离癌

细胞浸润及黏附［6-7］；腹膜自身特异性结构也容易

造成游离癌细胞的定植［8］。

一、腹膜的解剖结构与生理特征

腹膜由内皮细胞及弹性纤维构成，分为互相连

续的壁层和脏层两部分，壁层贴衬于腹壁的里面，

脏层覆盖在脏器的表面，并延伸成为韧带，系膜和

网膜。把内脏固定于膈肌，后腹壁盆腔壁。腹膜腔

是壁层和脏层之间的潜在间隙，也是人体最大的浆

膜腔，男性腹腔是封闭的，女性腹腔则经输卵管漏

斗、子宫、阴道而与外界相通。正常腹膜腔内只有

少量液体，约 75~100 ml 之淡黄色清亮液体，起着

润滑作用。大网膜是腹膜的一部分。从横结肠垂下

遮盖下腹腔之脏器，有丰富之血液供应和大量的脂

肪组织、活动度大，能够移动到所能及的病灶处将

其包裹、填塞，使炎症局限，使损伤修复。腹膜下

层的脂肪组织中满布血管网，淋巴管网和神经末梢，

这也为腹盆腔内的肿瘤细胞提供了转移的路径。脏

层腹膜系由交感神经及迷走神经分支支配，属于内

脏神经，痛觉定位差，因此腹膜转移早期症状不明

显，给腹膜肿瘤转移的早期诊断带来困难。

腹膜作为重要的组织器官的生理功能有：1. 滑
润作用：腹膜渗出少量液体以滑润腹腔；2. 防御作

用：腹腔渗出液中吞噬细胞将大量的细菌或异物吞

噬包围和吸收，此外腹膜能够一定程度限制、局限

肿瘤细胞的扩散，抑制肿瘤细胞的播散性转移；3.渗
出与修复作用；在腹膜炎时，腹膜可渗出大量液体，

蛋白质和电解质，起到稀释毒素和减少对腹膜刺激

的作用；4. 吸收作用：腹腔的强大吸收能力不但能

将腹腔内积液、血液、空气，微小颗粒和细菌，电

解质、尿素等很快吸收，也可以吸收毒素以减轻对

腹膜之刺激，但大量毒素被吸收时可导致中毒性休

克。腹腔上部腹膜的吸收能力比盆腔腹膜的吸收能

力要强。正因为腹膜的这种生理功能，能促使腹腔

灌注应用化疗药物浓度远高于同一时间血浆药物浓

度，进而最大程度发挥药物作用。

二、结直肠癌腹膜转移的诊断与分期

（一）影像学检查

由于结直肠癌腹膜转移的临床症状多样且无特

异性表现，所以给诊断造成了很大困难。临床上通

过典型征象确诊者多已属晚期，大约 40% 的患者可 
以通过 X 线计算机断层摄影（computed tomography， 
CT）、磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）、正电子发射型计算机断层显像（positron 
emission computed tomography，PET-CT）以及超

声被诊断，而有 8%的患者是在手术中被发现的［9］。 
虽说如此，影像学检查仍然是（发现 / 诊断）肠

癌腹膜转移的重要手段。推荐 CT 增强扫描作为

结直肠癌腹膜转移的主要影像学检查手段［10-12］。

CT 诊断结直肠癌腹膜转移的敏感度为 25~100%，

特异度为 78~100%［10］。但是 CT 对于体积较小的

腹膜结节的诊断存在一定的局限性，对于直径小

于 5 mm 的腹膜转移结节，CT 诊断的敏感度仅为

11~48%［11］。典型 CT 表现包括：腹膜呈条状增厚

强化，包括肝周、膈下、腹腔前、侧壁腹膜增厚；

大网膜结节状、条状、云絮状增厚并强化；肠管不

对称增厚或不规则狭窄并强化；小肠系膜呈结节状

增厚并强化；腹腔及肠间隙积液［13］。结合 CT 表

现，可估算术前 CT-PCI 评分，用于判断患者肿瘤

的播散程度［14］。除了常规 CT 检查外，还可以考

虑进行 PET-CT 检查，但是必须认识到 PET-CT 并

不能发现所有的转移结节，其敏感度和特异度分别

为 78~97% 和 55~90%［10，15］。MRI 也可作为增强

CT 检查禁忌患者的备选手段，在低张和呼吸训练

控制运动干扰的前提下可显示腹膜结构，并建议应

用扩散加权功能成像（diffusion weighted function 
imaging，DWI）以辅助小转移灶的检出，敏感度

及特异度分别为 90% 和 95.5%［10，15，16］。此外动态 
影像学检查方面，如果结直肠癌伴发腹膜转移，多

伴有肠管肿瘤的播散，肠管蠕动能力下降，因此可

行胃肠道动态造影检查，观察肠管蠕动、分布状况

及造影剂通过各段小肠时间，判断胃肠动力、肠管

是否梗阻及肠系膜挛缩情况。

（二）血液学检查

除常规血液学和生化检查外，血清肿瘤标志物

的检测对结直肠癌转移具有重要的辅助判定和监测

的意义，推荐采用CEA、CA125、CA19-9联合检测。

CEA 可以辅助判断肿瘤的侵袭程度；CA19-9 可以

辅助判断腹水中或原发灶癌细胞的增生活性；腹膜
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间皮细胞在受到肿瘤侵犯时可以释放CA125入血，

可以辅助判断腹水形成和腹膜癌肿瘤负荷程度，并

且 CA125 的阳性预测值显著高于其他标志物［17-19］。

需要注意的是，并不是所有出现腹膜转移的患者都

会伴有血清学指标的升高。因此，血清标志物检测

仅可作为辅助诊断，不作为腹膜转移诊断的依据［19］。 
另外细胞角蛋白 20（CK20）在细胞发生化生、恶变、

肿瘤转移、体外培养等异常时，这种表达持续存在，

作为结直肠癌腹膜转移的评估有一定意义［20］。

（三）诊断性腹腔镜检查及腹腔游离癌细胞检查

诊断性腹腔镜探查在腹膜转移中是安全有效的

方法［21］。对于血液学检查和影像学检查高度怀疑

腹膜转移的患者，常规行诊断性腹腔镜检查，对腹

腔内转移情况进行评估明确腹腔转移灶分布情况、

重要神经血管受累情况等，来更好地评估腹腔器官

受累情况，并获得明确的组织学及细胞学证据，用

于指导制定临床治疗策略，进而评估治疗疗效及监

测疾病进展［21-22］。

腹水或腹腔灌洗液细胞学检查是目前诊断腹腔

内游离癌细胞的金标准。虽然其敏感性较低，但有

助于发现肉眼无法识别的微转移。一般可在诊断性

腹腔镜检查应同时进行腹腔游离癌细胞检查［23］。

此外，近年来利用肿瘤靶向荧光示踪剂为引导

的分子荧光引导手术方法，可以提高术中对微小肿

瘤转移灶的检出率和对良恶性组织的分辨力，不仅

有助于完全清除肿瘤转移灶，而且还可能通过避免

切除非肿瘤组织而防止过度治疗。

三、结直肠癌腹膜转移的治疗

（一）腹膜转移的治疗原则及肿瘤负荷评估

对于大多数结直肠癌腹膜转移的患者其治疗

目标是姑息性治疗的而不是治愈。但是能达到 
R0 切除的局限孤立的腹膜转移病灶，可考虑手术

治疗。目前研究结果显示对合适的患者进行肿瘤

细胞减灭术（cytoreductive surgery，CRS）联合

腹腔内加压温热化疗（hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy，HIPEC），能最大程度消灭腹腔内

的原发瘤和转移灶，明显提高结直肠癌腹膜转移患

者的生存期，并且可降低术后长期复发的可能［24-26］。 
研究结果显示，CRS 联合 HIPEC 治疗结直肠癌

腹膜转移癌 3 年生存率为 21~40%，5 年生存率为

11~30%，其效果优于单纯全身化疗［27］。2014 年国

际腹膜癌大会正式提出了《肿瘤细胞减灭术加腹腔

热灌注化疗的国际建议》，将 CRS ＋ HIPEC 治疗策 
略作为结直肠癌腹膜转移癌的推荐治疗［22］。本

共识推荐在充分评估肿瘤负荷程度的基础上，可

在有经验的中心有选择地采用细胞减灭术和 / 或
HIPEC 来治疗可达到 R0 切除的结直肠癌腹膜转移

的患者。对结直肠癌腹膜转移肿瘤负荷的标准化

评估推荐采用 Sugarbaker 腹膜癌指数（peritoneal 
carcinomatosis index，PCI）分期系统，详见图 1［14］。

这项指标总结性描述了腹、盆腔 13 个区域中，肿

瘤种植结节的大小及分布情况，量化了腹膜表面肿

瘤的严重程度，可作为评估手术减瘤可能性的参考。

（二）肿瘤细胞减灭术

若原发灶能行根治性切除或最大程度细胞减

灭，且无远处广泛转移，下列情况可行 HIPEC：①

年龄 20~75 岁；② KPS 评分＞ 70 分；③术中腹腔 
内游离癌细胞检测阳性；④腹膜转移（PCI ＜ 20）；
⑤高危腹膜播散患者，如肿瘤穿孔、完全肠梗阻、

肿瘤穿透浆膜层或侵及邻近器官者。禁忌证：①年

图 1　腹膜癌指数分期系统［14］
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龄＞ 75 岁或＜ 20 岁；②术前常规检查发现远处器

官（肝脏、肺、脑或全身骨）多处转移或腹膜后淋

巴结转移；③小肠系膜中 - 重度挛缩；④常规手术

有明显禁忌证［13］。

CRS能够消除腹膜及腹盆腔肉眼可见癌组织，

一般包括包括：壁层或脏层腹膜切除术、大网膜切

除术、脾切除术、胆囊切除术、肝被膜切除术、小

肠切除术、结直肠切除术、胃切除术、小网膜切除术、

胰腺切除术、子宫切除术、卵巢切除术、膀胱切除

术等［25］。对于转移肿瘤体积较大的患者，应该在 
进腹前从腹膜外层次行腹前壁腹膜切除术，经平面

解剖到两侧的结肠旁沟，然后从侧面进腹。进而安

全有效地完成前壁腹膜切除术，并且避开粘连并减

少肠管损伤。进腹后首先对腹前壁进行全面探查，

切除所有肉眼可见的肿瘤，力争去除所有直径小于

2.5 mm 的肿瘤。为了保证HIPEC 时灌注液的循环，

对于所有患者都要切断并完全切除镰状韧带和肝圆

韧带。一般 CRS 的探查及操作顺序为：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。

此外为了保证最大程度的肿瘤细胞减灭，应对壁层

腹膜行区域性采取整片剥脱原则，对脏层腹膜和肠

道器官进行病变肠管切除术，并积极处理易形成肿

瘤种植的胆囊窝、脾窝、直肠子宫陷凹等部位，应

根据情况进行胆囊、脾脏、直肠及子宫附件等器官

的切除［13］。在彻底的粘连松解过程中，术者可以继 
续对病变范围进行评估，并选择下一步的治疗策略。

此外 CRS 手术切除的彻底性是影响患者预后

的重要因素，临床上常用的是 Sugarbaker 肿瘤细胞

减灭程度（Completeness of Cytoreduction，CC）评

分法［28］，具体原则如下：CC-0 分：细胞减灭术后 
无腹膜残余瘤；CC-1 分：残余瘤直径＜ 2.5 mm；

CC-2 分：残余瘤直径 2.5~2.5 cm；CC-3 分：残余 
瘤＞ 2.5 cm，或存在无法切除病灶。

（三）腹腔热灌注化疗

与全身化疗相比，HIPEC 有明显的药代动力

学优势：由于腹膜血浆屏障的存在，腹腔灌注应用

化疗药物浓度可以达到同一时间血浆药物浓度的

20~1 000 倍。与此同时热疗对于肿瘤细胞具有一

定杀伤作用和化疗增敏作用，并能增加化疗药物对

肿瘤组织的穿透力［29-30］。术中应用灌洗能够均匀

地将热量和化疗药物传递到腹腔的各个部分，可减

少腹腔内残余游离肿瘤细胞。因此对于结直肠癌腹

膜转移的患者，如果能进行 R0 切除或者最大程度

地达到肿瘤细胞减灭，并且无远处广泛转移时，在

如下情况可以考虑完成 CRS 后进行 HIPEC：1. 年
龄 20~75 岁；2.KPS 评分大于 70 分；3. 腹腔内游

离细胞检测阳性；4.PCI小于 20；5.对于T4期肿瘤，

或伴有肿瘤穿孔，或完全肠梗阻等具有腹膜潜在播

散危险因素的患者［30-31］。

HIPEC 的治疗时机很关键，CRS 后立即进行

HIPEC，不仅是在无腹腔粘连的环境下进行，能够

使药液在腹腔内均匀分布，而且也最大程度减少

了切除后的残余肿瘤负荷。完成 CRS 后，可选择

开放式或闭合式腹腔热灌注化疗，置管完成后用 
42~43 ℃生理盐水冲洗腹盆腔，再将化疗药加入3~6 L 
温热生理盐水或蒸馏水（根据采用的化疗药物决

定），加热至 44~45 ℃后，开始腹腔灌注，灌注速度 
为 100 ml/min，并维持腹腔内化疗药液温度保持在 
（42-43）℃，持续 30~90 min，最后用 2~3 L 生理

盐水清洗腹腔［13，30］。目前结直肠癌腹膜转移肿瘤

常用化疗药物包括顺铂、奥沙利铂、丝裂霉素、洛铂，

雷替曲塞等，根据目前临床试验结果来看，在预后和

术后并发症方面，上述药物之间没有明显差别［30-31］， 
但为获取更高级别循证医学证据，仍需进一步验正。

（四）全身系统化疗

CRS ＋ HIPEC 方案后系统的全身化疗仍然是

重要的治疗环节，对巩固疗效、预防复发、延长

患者生存时间和提高生活质量均有重要意义。全身

系统化疗是晚期结直肠癌的一种有效治疗方式，优

于最佳支持治疗。对于能够耐受高强度治疗的转 
移性患者，推荐以下化疗方案作为初始治疗的选 
择：FOLFOX，FOLFIRI，CapeOX，输注 5-FU/LV 或 
卡培他滨，或 FOLFOXIRI，联合或不联合靶向药

物［32-35］。目前，临床常用的 5-FU 类联合铂类的

两药方案，其疗效优于单药方案，毒性小于三药方

案。此外，疾病一旦进展，其治疗决策则取决于既

往的治疗。对曾经使用标准初始化疗方案后进展的

患者，专家组不推荐单药或联合使用丝裂霉素、氨

甲喋呤、培美曲塞、舒尼替尼、索拉非尼、厄罗替

尼或吉西他滨作为救援治疗［36］。

（五）对症治疗

对于腹膜播散广泛，或者由于患者自身原因不

能耐受根治性手术的患者，则不推荐应用高强度的

治疗手段，主要采用一系列对症治疗措施，以求减

轻患者痛苦，提高患者的生活质量。此外，存在外

科急症如肠梗阻、出血、顽固性腹水等，多学科协

作（multidisciplinary team，MDT）讨论后，可以
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考虑通过姑息性手术缓解相关症状。而恶性肠梗阻

是结直肠癌腹膜转移发生后的主要临床表现之一，

目前临床主要的处理原则是对症治疗。首先应该采

取饮食控制，肠内营养治疗为主，肠外静脉营养为

辅。除了手术、营养支持以及必要的药物治疗外，

对于部分下消化道梗阻的患者可采用自扩张金属支

架，目前被认为是腹腔转移癌所致结直肠梗阻的首

选治疗［37-38］。但对于多部位梗阻及腹腔广泛转移

的患者，则不建议采用此方法。必要时可采取手术

治疗的方式进行对症治疗。另外，某些研究显示免

疫治疗以及中医中药治疗在结直肠癌腹膜转移的治

疗中也有一定的作用，但目前样本量较小，循证医

学证据较低，其有效性和安全性仍有待进一步证实。

四、结直肠癌腹膜转移的危险因素及预防措施

结直肠癌发展为腹膜转移的高危因素包括：

1.结直肠癌原发部位穿孔；2.伴发同时性卵巢转移；

3. 原发灶非 R0 切除；4.TNM 分期 T4 和 / 或 N ＋；

5. 术中淋巴结收集数目不足 12 枚。此外也有研究

证实发病年龄小，分化级别低，黏液腺癌或印戒细

胞癌以及急诊手术也是结直肠癌腹膜转移的风险因

素，但仍有待于进一步证实［39-41］。以上均为结肠

癌患者术后发生腹膜转移的客观因素（患者因素）。

此外，某些医源性因素也是导致术后出现腹膜转移

的重要原因，因此术者在手术过程中要严格遵守肿

瘤外科操作的基本原则。

及早地识别并结直肠癌患者腹膜转移的潜在高

危状态，有助于更快地采取一系列的预防措施，降

低腹膜转移的发生率。主要的措施包括：1. 对于可

切除患者，在手术过程中应当严格按照无瘤规范进

行操作，尽量避免因手术操作而导致癌细胞脱落种

植于腹腔内，防止医源性扩散，并可根据情况进行

蒸馏水腹腔灌洗，腹腔内化疗，或者腹腔内缓释化

疗等；2. 术后通过系统性给药进行辅助化疗，是降

低术后复发和转移的有效手段。目前，主要推荐卡

培他滨单药或 CapeOX 或 FOLFOX 作为术后辅助

化疗方案；3. 目前 HIPEC 作为预防性手段的临床

证据不足，仍需进一步探索。对于具有较高腹膜转

移发生风险因素的患者，通过术前 MDT 讨论，有

选择地进行预防性 HIPEC 治疗［31］。

五、小结

提高结直肠癌腹膜转移早期诊断和规范化治疗

水平是本《意见》的出发点所在。从当前研究结果

来看该疾病的诊断困难，病情进展程度评定困难，

以及疗效判定困难是本疾病目前面临的最主要的几

个问题。虽然目前相关文献和指南均将 CRS 联合

HIPEC 作为治疗部分结直肠癌腹膜转移的推荐方

法，但我们必须认识到，这种方法仍需进一步的临

床试验和更高级别的循证医学证据支持。当前对于

该疾病的治疗仍建议使用多学科综合治疗的模式。

治疗开始时应对治疗过程进行预先规划，包括在患

者无进展或出现肿瘤进展情况下可能出现的计划外

更改治疗策略，以及针对出现某种特定毒副作用的

治疗调整的计划。除了《意见》中提到的相关方法，

一些生物标志物（如外泌体，miRNA）和全新的

技术（如荧光影像诊断技术）也能一定程度上提高

结直肠癌腹膜转移的诊断效率，与此同时某些新型

的生物制剂（如靶向药物，免疫治疗药物等）也可

能是治疗该疾病的潜在治疗方法，其疗效和不良反

应也有待进一步验证。随着更多高级别的临床研究

公布，本《意见》也会及时进行更新和补充，进而

提高我国结直肠癌腹膜转移诊治整体水平。

结直肠癌腹膜转移诊治中国专家意见（2017）
讨论专家（按拼音排序）：

安　琦　卫生部直属北京医院

白　洋　北京大学第三医院

蔡国响　复旦大学肿瘤医院

曾冬竹　重庆医科大学第三附属医院

陈国卫　北京大学第一医院

陈　军　滨州医学院烟台附属医院

崔宏力　北京市垂杨柳医院

崔书中　广州医科大学附属肿瘤医院

董茂盛　北京火箭军总医院

高　炜　福建省肿瘤医院

郭　鹏　北京大学人民医院

韩晓风　首都医科大学朝阳医院京西院区

胡军红　河南大学淮河医院

花亚伟　河南省肿瘤医院

黄超群　武汉大学肿瘤研究所

蒋　谦　江苏省肿瘤医院

揭志刚　南昌大学第一附属医院

冷家骅　北京大学肿瘤医院

李　昂　首都医科大学宣武医院

李沛雨　中国人民解放军总医院（301 医院）

李松岩　解放军总医院海南分院

李小燕　复旦大学金山医院

李云峰　云南省肿瘤医院

梁永圣　阳江市中医院

林朝煌　贵州省肿瘤医院
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刘世君　胜利油田中心医院

马华崇　首都医科大学朝阳医院

裴　炜　中国医学科学院肿瘤医院

孙立峰　浙江医科大学附属二医院

万　伟　潍坊市益都中心医院

王振宁　中国医科大学附属一医院

王子卫　重庆医科大学第一附属医院

吴　斌　北京协和医院

武爱文　北京大学肿瘤医院

肖　刚　北京医院

肖志刚　湖南省人民医院

熊　斌　武汉大学中南医院

徐飞鹏　广州医科大学附属医院

杨　升　福建医科大学附属协和医院肿瘤内科

杨肖军　武汉大学中南医院

杨盈赤　首都医科大学友谊医院

张成武　青海大学附属医院

执笔人：赵志勋　裴炜　熊斌　崔书中　刘骞 
王锡山
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