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一、概述

1.腹腔热灌注化疗现状及问题：腹腔热灌注化

疗 （Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy，
HIPEC）是指通过将含化疗药物的灌注液加热到治

疗温度、灌注到肿瘤患者的腹腔内、维持一定的时

间，以预防和治疗腹膜癌（PC）及其引起的恶性腹

水的一种治疗技术。HIPEC在治疗胃癌、结直肠

癌、卵巢癌、腹膜假黏液瘤、恶性腹膜间皮瘤、胰腺

癌、胆管癌和肝癌等腹腔恶性肿瘤腹膜转移所致的

PC及其并发的恶性腹水方面具有独特的疗效［1‐10］。
自1980年Spratt等［11］首次报道以来，国内外学

者持续完善了HIPEC技术，从简单的灌注液加热后

直接灌入法，到恒温水浴箱、内生场和微波加热法，

HIPEC技术得到不断创新和改进［12］，但仍然缺乏统

一的治疗标准。以欧美国家为代表的腹膜表面肿瘤

国际协作组（PSOGI）所使用的HIPEC技术，其特点

是大剂量单药单次（主要是奥沙利铂360~460 mg/m2

或丝裂霉素 30~50 mg/m2）、开放式（30 min）或闭合

式（60~90 min）和治疗温度差别大（41~43℃）［13‐15］。
这些技术加温及灌注方法差别很大，控温不够精准，

疗效存在较大差异，临床上均称之为HIPEC，但由于

标准不一，故不能科学地评价安全性和临床疗效，无

法体现HIPEC的准确优势。为了更好地评价和推

广HIPEC技术，制订标准和共识势在必行。

2.中国腹腔热灌注化疗：随着现代生物技术的

发展和大量 HIPEC临床应用带来的技术要求，

HIPEC在理论和技术上要求精准化和规范化，国内

学 者 研 发 了 中 国 腹 腔 热 灌 注 化 疗（China
Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy，
C‐HIPEC）技术，建立了高精度、大容量、持续循环、

恒温灌注的C‐HIPEC技术方法，制订了C‐HIPEC技

术标准［16］：（1）开放式或闭合式：手术结束后开放状

态下或关闭腹腔后行灌注治疗。（2）化疗药物：根据

原发肿瘤的静脉化疗常用药物、既往敏感药物或药

敏试验结果选择化疗药物，也可根据患者既往病

史、疾病种类和药物特性，选择肿瘤组织穿透性高、

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、对肿瘤有效的药物［17］。（3）化疗药物剂

量：参考系统化疗剂量。（4）灌注温度：（43±0.1）℃。

（5）灌注时间和次数：灌注时间 60~90 min，一般为

60 min，多次C‐HIPEC时，每次治疗间隔 24 h；预防

性C‐HIPEC：1~2次，治疗性C‐HIPEC：1~3次，视患

者情况，可以增加到 3~5次。（6）灌注液容量：有效

灌注液一般为 4~6 L，以充盈腹腔和循环通畅为原

则。（7）灌注速度：400~600 ml/min。这种由体外和

体内双循环进行热交换加温控温的C‐HIPEC技术

使腹腔灌注液维持在恒定温度［18‐19］，是目前国际领

先的温度控制技术，已在我国广泛推广应用。

C‐HIPEC包含了精准控温、精准定位和精准清

除三大新理念：（1）精准控温：体外和体内双循环控

温技术可实现测温精度≤±0.1℃，控温精度≤±0.1℃，

流速控制精度≤±5%。（2）精准定位：四条灌注管分

别经两侧腹壁戳孔、内交叉放置于腹腔内上腹部肝

肾隐窝、脾门和两侧盆底，避免被膈肌、肠管压迫或

包埋导致出水不通畅，使热灌注液体充盈整个腹

腔，不留治疗盲区，发挥C‐HIPEC的最佳治疗效果。

（3）精准清除：灌注液充满腹腔后持续循环、恒温灌

注治疗，双重过滤系统可精准清除腹腔内>40 μm
的游离癌细胞、亚临床病灶和微小癌结节，使其清

除过滤后不再进入患者腹腔。精准控温、精准定位

和精准清除三大理念的目的是彻底清除游离癌细

胞和亚临床病灶，是C‐HIPEC技术的精髓，实现了
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HIPEC技术安全有效的最大化。

3.肿瘤治疗的C‐HIPEC模式：C‐HIPEC在中晚

期腹腔恶性肿瘤的综合治疗中具有重要意义，是与

手术、化疗、放疗、免疫治疗、靶向治疗同等重要的

治疗手段，肿瘤治疗的C‐HIPEC模式包括：（1）预防

模式：肿瘤根治术（CIS）CIS+HIPEC，即 C‐HIPEC，
适用于腹膜转移高风险患者根治性切除术后预防

腹膜转移的治疗，经C‐HIPEC积极处理，清除游离

癌细胞和微小癌结节，预防PC的形成，提高患者的

治愈率和无瘤生存期。（2）治疗模式：肿瘤细胞减灭

术（CRS）CRS+HIPEC，即 C‐HIPEC，CRS术后残余

瘤直径<0.25 cm的满意减瘤 PC患者，CRS手术联

合C‐HIPEC，部分患者有可能达到临床治愈。CRS
应在保证手术安全的前提下，尽可能清除腹腔内肉

眼可见的肿瘤病灶，最大限度地降低肿瘤负荷［20］。
C‐HIPEC能够有可能使细胞减灭程度（CC）满意

（CC‐0和CC‐1）的患者达到临床治愈，提高非满意

减瘤（CC‐2和CC‐3）患者的生存期和生活质量。研

究表明，与单纯CRS相比，CRS联合HIPEC能够在

不增加并发症和死亡率的情况下，提高胃癌腹膜肿

瘤患者的总生存和无复发生存时间，尤其是腹膜转

移较局限、满意减瘤的患者［1］。（3）转化模式：

Conversion+HIPEC，即C‐HIPEC，C‐HIPEC对于首诊

时已经合并大量腹水或者腹腔广泛转移的患者，可

先行C‐HIPEC治疗，清除或缩小PC结节，改变癌细

胞的生物学特性，抑制恶性腹水的

生成，待患者病情明显好转、腹水减

少或消失，联合全身治疗使PC及原

发病灶缩小的情况下，有可能转化

为第二种治疗模式CRS+HIPEC，达
到成功转化治疗的目的，以改善患

者生存质量、提高长期生存率［21］。
（4）综 合 模 式 ：Comprehensive +
HIPEC，主 要 是 Chemotherapy +
HIPEC或 HIPEC+Chemotherapy，即
C‐HIPEC，对于既往全身化疗后病

情进展、出现腹水的患者，C‐HIPEC
可能提供另一种治疗途径和手段；

对于腹水或者腹腔广泛转移的患

者，C‐HIPEC治疗后病情控制、腹水

减少或消失，故以系统化疗为主的

综合治疗同样非常重要。消化道肿

瘤多属高度异质性肿瘤，具有多种

潜能的生物学特性，根据肿瘤学理

论，消化道肿瘤的腹膜转移系远处转移范畴，其实

质是全身性疾病，必须强调全身性治疗与腹腔内局

部治疗相结合的措施。因此，以系统化疗为主的综

合治疗也是不可忽视的重要手段。

二、C‐HIPEC在PC治疗中的应用

1.PC的定义：PC是指在腹膜上发生、发展的一

类恶性肿瘤，包括原发性和继发性两类，前者主要

是指原发性PC和腹膜间皮瘤，后者是指各种恶性

肿瘤腹膜转移所形成的 PC［22］。继发性 PC源于肿

瘤发展或手术创伤所致的癌肿脱落、腹腔转移淋巴

结破裂、淋巴管癌栓破裂和血管癌栓破裂出血等产

生的腹腔游离癌细胞（FCC）［23］，FCC着床壁层和脏

层腹膜后逐渐生成微小癌灶、癌结节，形成PC［24‐25］。
既往的观点认为，PC为癌症晚期或终末期表现，通

常采取非手术治疗，即使是外科干预，也仅是姑息

性减瘤手术。近年来，国际肿瘤学界对这一问题的

认识已经发生了明显转变，原发性PC被认为是一

种可以治疗的区域性恶性病变，部分继发性PC经

积极治疗后仍可明显改善预后［26‐27］。
2. PC累及范围评估：目前，国内外学者通常根

据Sugarbaker腹膜癌指数（PCI）分区计数法［28］量化

评估 PC累及范围。Sugarbaker将腹部分成 13个
区，结合每个区内病灶的大小（LS）相加计分，尽可

能检测所有侵犯腹膜的癌肿数量，评估PC累及程

度（图 1）。0~8区除腹膜外，尚包括该区内相应解

注：腹膜癌指数（PCI）用于定量评估腹腔内腹膜转移肿瘤负荷程度。九分法将腹腔分为9个
区域（0~8），小肠分为4个区域：近端空肠和远端空肠以及近端回肠和远端回肠。在每个

区域，对最大腹膜转移瘤的病变大小进行评分，并将其总数相加作为整个腹膜腔的PCI
评分（范围0~39）

图1 腹膜癌指数（PCI）的分区模式图
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剖结构上的癌结节。LS计分需在分离所有粘连，

完全显露腹腔脏层和壁层腹膜表面后，计数各区域

内肿瘤结节的大小。LS评分为0~3分，以肉眼可见

最大结节直径作为代表性评分对象。LS‐0表示未

发现腹膜病灶，LS‐1表示病灶直径≤ 0.5 cm，LS‐2表
示病灶直径 0.5~5 cm，LS‐3表示病灶直径>5 cm或

融合。原发肿瘤或局部复发肿瘤能被完全切除者

则无需计算在内。若肿瘤结节融合成片或与脏器

融合在一起，则直接计分为LS‐3，即使薄片状的融

合也是如此。各区的LS分值累计所得即为PCI评
分，总评分为0~39分，减瘤手术前后分别评估一次

PCI指数。研究表明：PCI指数与患者的长期生存

率密切相关，不仅对预测PC患者生存率、并发症率

和病死率有重要价值，且与CRS、HIPEC等治疗的

疗效密切相关［29］。尽管要检测弥漫性腹膜转移癌

数量缺乏可操作性，但PCI指数仍是相对较为科学

合理的一种腹膜肿瘤严重程度评价方法。

3. PC减瘤满意程度的判断：PC患者在行

C‐HIPEC前应实施CIS或完全的CRS，最大程度地

清除肉眼可见肿瘤病灶，再行C‐HIPEC则可更好地

缩小或清除CRS术后残存的微小病灶。目前国际

上通常采用 Sugarbaker等制订的 CC评分标准［20］，
评定术中残余肿瘤大小。CC‐0示CRS后整个腹盆

腔无肉眼可见肿瘤结节；CC‐1示术后残余瘤直径<
0.25 cm；CC‐2示残余瘤直径介于0.25~2.5 cm之间；

CC‐3表示残余瘤直径>2.5 cm，或腹盆腔内任何部

位存在无法切除的病灶。残余瘤直径不超过

0.25 cm（CC‐0和CC‐1）被视为满意的CRS。
三、C‐HIPEC治疗PC的作用机制

1. C‐HIPEC治疗 PC的优势：C‐HIPEC对于微

小腹膜肿瘤病灶较系统化疗具有明显的优势。由

于剂量限制性毒性和腹膜‐血浆屏障的存在，PC被

相对乏血供的腹腔粘连隔离，肿瘤组织内药物浓度

不能有效地杀灭癌细胞，单纯的全身治疗对PC疗

效甚微。HIPEC经腹腔直接给药，腹腔内化疗药物

浓度比血浆水平高 20~1 000倍［30］，可增加化疗药

物与肿瘤细胞接触的机会，最大程度地杀伤腹膜肿

瘤细胞，减少系统化疗引起的毒性反应。化疗药物

一方面可以从腹膜吸收，穿过腹膜淋巴孔进入体循

环；另一方面，化疗药物也可通过覆盖肝、脾、胃、小

肠和结直肠及肠系膜的腹膜脏层，被吸收进入门静

脉，预防和治疗肝脏微转移灶。原发肿瘤切除后，

24 h残留癌细胞增殖动力学发生变化，残留G0期癌

细胞进入增殖期，3 d后增殖速度减缓，1周后恢复

到术前水平［31］，CRS术后早期进行C‐HIPEC治疗可

有效抑制FCC形成PC，达到最佳治疗效果。

2. C‐HIPEC治疗 PC的主要机制：腹膜由单层

间皮细胞、基底膜和 5层纤维结缔组织组成，厚度

约90 μm，腹膜是晚期腹盆腔恶性肿瘤发生种植转

移的主要位置。HIPEC主要通过热疗、化疗、热疗

与化疗的协同作用、持续的机械性冲刷和改善机体

免疫力作用来杀伤肿瘤细胞，其防治PC的主要机

制为：（1）恶性肿瘤在43℃持续1 h即可出现不可逆

损害，而正常组织可耐受 47℃持续 1 h。因此，

HIPEC可通过合适的温度直接以热效应杀死肿瘤

细胞［32］。（2）HIPEC热效应的多重作用，在组织水平

能导致肿瘤血管血栓形成、抑制癌组织内血管再

生，使肿瘤细胞变性、坏死；在细胞水平破坏细胞的

自稳机制，激活溶酶体、破坏胞浆和胞核并诱导细

胞凋亡；在分子水平使癌细胞膜蛋白变性，干扰蛋

白质、DNA和RNA合成［33‐34］。（3）HIPEC热疗还可

加强化疗药物的细胞毒作用，提高肿瘤组织对化疗

药物的敏感性。高温状态下，癌细胞膜流动性增

强，细胞膜及肿瘤血管通透性增高，有利于化疗药

物的渗透和吸收。高温还可减少肿瘤细胞对化疗

药物的排泄率，增加肿瘤细胞中化疗药物的浓

度［35］。（4）热疗与化疗药物可发挥协同抗肿瘤作用，

该协同作用在43℃时明显增强，热效应可增强抗癌

药物的渗透性，使药物的渗透深度从 1~2 mm加深

至 5 mm［36］。热效应可通过干扰肿瘤细胞的代谢、

激活溶酶体直接杀死S期和M期细胞，化疗药物主

要作用于代谢活跃的M期细胞，HIPEC可发挥热疗

联合化疗产生的协同效应杀灭肿瘤细胞［33，35，37］。
（5）通过持续的循环灌注，对腹腔内游离癌细胞和

腹膜微小转移病灶起到机械性冲刷作用，清除腹腔

内残留的癌细胞和微小转移灶。HIPEC治疗过程

中的液体流动，产生剪切力可直接导致肿瘤细胞死

亡，冲刷组织导致肿瘤细胞发生失巢凋亡［38‐39］。（6）热
效应可通过激活热休克蛋白的方式，诱发自身免疫

系统产生抗肿瘤效应，阻断血管新生，导致肿瘤细

胞蛋白质变性［40‐41］。
3.C‐HIPEC治疗方法：（1）灌注管放置方法：传

统HIPEC技术一般采用开腹手术置管进行。近年

来，在传统开腹手术的基础上，C‐HIPEC技术已应

用到微创外科领域，腹腔镜辅助或B超引导穿刺置

管进行C‐HIPEC治疗，充分应用微创的优势，也获

得了较好的疗效［42‐44］。①开腹手术置管：该方法用

于恶性肿瘤术后患者，通常在CIS或CRS结束后进
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行。②腹腔镜辅助置管：该方法用于腹腔镜治疗或

探查结束后，在腹腔镜直视下放置灌注管。③B超

引导下置管：该方法用于已诊断明确的恶性腹水患

者，如果腹水量少也可以在腹腔内注入生理盐水、

灭菌注射用水或5%葡萄糖建立人工腹水。B超引

导下穿刺置管，选取腹腔内腹水较多、无肠管粘连

处的腹壁作为穿刺点，操作时应小心谨慎，避免伤

及腹腔内脏器。（2）C‐HIPEC的治疗技术参数：灌

注管连接腹腔热灌注治疗系统，灌注液恒温、恒速、

恒量地注入和排出腹腔。C‐HIPEC的灌注液、温

度、时间、循环流速等技术参数标准设定如下：①灌

注温度：（43±0.1）℃。②灌注时间和次数：灌注时

间 60~90 min，一般为 60 min，多次 C‐HIPEC时，每

次治疗间隔 24 h；预防性C‐HIPEC：1~2次，治疗性

C‐HIPEC：3~5次。③灌注液容量：灌注液一般为

4~6 L，以充盈腹腔和循环通畅为原则。④灌注速

度：400~600 ml/min。
4. C‐HIPEC化疗药物及灌注液的选择：（1）化

疗药物的选择：实施C‐HIPEC时，既可选择单一给

药，也可联合序贯给药。C‐HIPEC的药物选择除考

虑原发病种类外，也要参考患者以往对化疗药物的

敏感性，同时兼顾药物本身的特性，如药物对腹腔

肿瘤的穿透力、腹膜吸收率、热疗对腹膜的刺激性

等［45］。化疗药物的剂量原则上以系统化疗用量为

标准，可根据患者年龄、身体状况、化疗药物耐受性

和骨髓增生能力进行适当调整。如联合应用，建议

在 C‐HIPEC治疗前后间隔 2周，以防发生骨髓抑

制；使用顺铂时，常规进行水化处理；使用紫杉醇

时，治疗前应常规预防过敏反应。（2）常用的化疗药

物有：①胃癌：紫杉醇、多西他赛、奥沙利铂、顺铂、

5‐氟尿嘧啶和表柔比星等。②结直肠癌：丝裂霉

素、奥沙利铂、5‐氟尿嘧啶和伊立替康等。③妇科

肿瘤：顺铂、紫杉醇、多西他赛、奥沙利铂、卡铂、吉

西他滨、伊立替康和培美曲塞等。④腹膜假黏液

瘤：奥沙利铂、卡铂、顺铂、丝裂霉素和表柔比星等。

⑤肝、胆、胰腺癌：紫杉醇、多西他赛、奥沙利铂、卡

铂、顺铂、5‐氟尿嘧啶、丝裂霉素、表柔比星和吉西

他滨等。⑥腹膜间皮瘤：顺铂、培美曲塞等。临床

医生也可以根据化疗药物的特性、适应证和肿瘤的

化疗敏感性使用其他药物进行C‐HIPEC。（3）灌注

液的选择：C‐HIPEC的灌注液主要以生理盐水为

主，也有采用5%葡萄糖液、林格氏液、代血浆、蒸馏

水等的文献报道。C‐HIPEC的容量一般为 4~6 L，
以充满腹腔、建立通畅的内循环为原则。需要注意

的是，奥沙利铂和卡铂等化疗药物用生理盐水稀释

可导致化疗药物药效不稳定，需用5%葡萄糖液作

为灌注液。C‐HIPEC过程中需要使用非糖液体静

脉补充血容量，以降低渗透性利尿导致脱水的风

险。此外，部分患者C‐HIPEC过程中可能出现血糖

升高，需作相应处理，对于合并糖尿病的患者尤其

注意。

5. C‐HIPEC 过程中麻醉和镇静剂的使用：

C‐HIPEC治疗可以在气管插管全麻下实施，也可以

在全身静脉麻醉下实施；一般开腹或腹腔镜术后在

原麻醉下进行，B超引导C‐HIPEC在静脉全麻加局

麻下进行；C‐HIPEC全程需要生命体征监测。

常用镇静、镇痛药物推荐：右美托咪定、地佐辛、

羟考酮及丙泊酚。方法：（1）右美托咪定0.5 μg/kg溶
入100 ml生理盐水缓慢静滴（10~20 min滴完）。（2）地
佐辛 10 mg溶入 10 ml生理盐水缓慢静推。（3）如果

术中效果不理想，可给予羟考酮10 mg用生理盐水

稀释为 1 mg/ml，缓慢推注 3~5 mg；3 min后评估患

者，效果仍不佳时追加药量 1~2 mg，根据患者疼痛

情况反复追加1~2 mg直到患者疼痛缓解。（4）如多

次追加羟考酮患者疼痛仍不能缓解，可在麻醉医生

指导下使用小剂量丙泊酚、舒芬太尼或改气管内插

管全麻。

6.C‐HIPEC的适应证和禁忌证：（1）C‐HIPEC的
适应证：C‐HIPEC用于预防腹盆腔恶性肿瘤术后

FCC腹膜种植转移引起的 PC，治疗各种恶性肿瘤

腹膜转移引起的PC及其并发的恶性腹水。①CIS+
C‐HIPEC：CIS后预防PC的发生，适用于胃癌、结直

肠癌、胆管癌、胰腺癌、肝癌、卵巢癌、子宫内膜癌、

腹膜假黏液瘤、腹膜间皮瘤等腹盆腔恶性肿瘤术后

预 防 PC 形 成 。 ② CRS + C‐HIPEC：CRS 联 合

C‐HIPEC治疗PC，包括胃癌、结直肠癌、胆管癌、胰

腺癌、肝癌、卵巢癌、子宫内膜癌、播散性子宫肉瘤、

腹膜假黏液瘤、腹膜间皮瘤等腹盆腔恶性肿瘤CRS
后 残 余 PC 的 辅 助 治 疗 。③ C‐HIPEC + CRS +
C‐HIPEC：C‐HIPEC转化治疗或姑息治疗，适用于

胃癌、结直肠癌、胆管癌、胰腺癌、肝癌、卵巢癌、子

宫内膜癌、腹膜假黏液瘤、腹膜间皮瘤等腹盆腔恶

性肿瘤腹膜转移引起的PC及其并发的恶性腹水。

（2）C‐HIPEC的禁忌证：①各种原因所致腹腔内广

泛粘连。②吻合口存在水肿、缺血、张力等愈合不

良因素。③完全肠梗阻。④明显肝肾功能不全。

⑤合并骨髓抑制，外周血白细胞、血小板低下。⑥严

重心血管系统病变。⑦感染性疾病，尤其是严重腹
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腔感染。⑧出血倾向或者凝血功能障碍。⑨生命

体征不稳定。⑩恶病质。

四、C‐HIPEC临床疗效评价

1.疗效评价标准：（1）肿瘤标志物检测：如

CEA、CA199、CA125等，C‐HIPEC治疗前后的肿瘤

标志物水平改变可一定程度上反应C‐HIPEC治疗

效果。（2）KPS评分或 ECOG评分：可根据患者

C‐HIPEC治疗前后的生活质量改善情况评价临床

治疗效果。（3）B超、CT、MRI、PET‐CT等影像学检

查：可检测治疗前后PC的大小和范围、腹水多少等

影像学数据。目前较为常用的是世界卫生组织

（WHO）实体瘤的疗效评价标准（RECIST），根据影

像学数据评价肿瘤治疗效果，分为完全缓解（CR）、

部分缓解（PR）、病情稳定（SD）和病情进展（PD）四

个等级，及客观缓解率（ORR）、疾病控制率（DCR）
等指标。（4）腹腔镜微创或开放手术探查：可直观评

价原发病灶和PC经C‐HIPEC治疗后缩小的情况及

PCI评分的变化。（5）患者生存期评估：常用总生存

期（OS）、无病生存期（DFS）、无进展生存期（PFS）、

无复发生存期（RFS）等指标。

2.不良反应的处理：在C‐HIPEC治疗过程中，

常见的不良反应有：多汗、心率增快、发热和消化道

反应。C‐HIPEC治疗时，如果出现大汗淋漓、心率

快甚至>120次/min等症状时，应评估血容量是否不

足，加强补液。如果出现呼吸抑制或血氧饱和度降

低等异常，应注意麻醉药物和灌注液用量，必要时

停止治疗。C‐HIPEC治疗期间可能出现发热，治疗

时患者体温会有上升，但一般≤38.5℃，无需特殊处

理；若治疗结束后患者体温>38.5℃，则要排除是否

合并感染。C‐HIPEC治疗过程中出现胃肠道反应

可给予抑酸、护胃、止吐及解痉等对症处理。

3.并发症的预防及应对措施：HIPEC的并发症

主要和治疗温度不精准有关，精准控温是降低并发

症发生率的重要方式。HIPEC治疗后部分患者可

能出现骨髓抑制，术后10 d内应常规监测外周血白

细胞变化，进行对症处理。个别患者会出现胃排空

障碍、肠麻痹等并发症，但这些并发症多与患者本

身的疾病或手术因素有关，经对症处理后可恢复正

常。CIS+HIPEC或CRS+HIPEC治疗后胃肠吻合口

漏的发生与患者营养状况、吻合口血运和张力、医

师吻合技术有关，与 HIPEC技术无明确关系，

HIPEC不增加吻合口漏的风险［1，3，46］。HIPEC后出

现吻合口漏的处理方法与常规术后消化道漏的处

理原则一致。

五、国内外专家对HIPEC的认知

HIPEC在理论研究和技术层面上不断突破，已

成为当前治疗PC的有效辅助手段，很早就得到了

国外学者的广泛关注。2014年荷兰阿姆斯特丹国

际PC大会，将CRS联合HIPEC治疗策略作为阑尾

黏液癌、结直肠癌腹膜转移癌、恶性间皮瘤的标准

治疗措施，作为卵巢癌、胃癌腹膜转移癌的推荐治

疗手段［27］。2018年《新英格兰医学杂志》报道［3］了
首个HIPEC治疗晚期卵巢癌的多中心随机对照临

床试验后，2018年FIGO癌症报告将HIPEC纳入卵

巢癌诊治指南，2019年第一版NCCN亦将HIPEC纳
入卵巢癌治疗指南。美国抗癌协会也将HIPEC作

为胃癌腹膜转移患者的推荐治疗措施。

HIPEC治疗 PC也得到了国内专家的普遍认

可。2012年国家卫生部将HIPEC列入《胃癌根治

手术临床路径（2012年版）》；2015年国内主要 PC
专家达成《细胞减灭术加腹腔热灌注化疗治疗腹膜

表面肿瘤的专家共识》［9］；2015年中国抗癌协会把

HIPEC列入了《肝门部胆管癌规范化诊疗专家共识

（2015）版》［47］；2016年我国HIPEC技术临床应用专

家协作组制订了《HIPEC技术临床应用专家共识

（2016版）》［16］；2017年中国抗癌协会胃癌专业委员

会将HIPEC纳入《胃癌腹膜转移防治中国专家共

识》［48］；2017年中国医师协会结直肠肿瘤专委会腹

膜肿瘤专业委员会制订《结直肠癌腹膜转移诊治中

国专家意见（2017）》［49］；2017年国家卫生计生委将

HIPEC 纳 入《中 国 结 直 肠 癌 诊 疗 规 范（2017
版）》［50］；2017年和 2019年中国抗癌协会妇科肿瘤

专业委员会分别公布了《妇科恶性肿瘤腹腔热灌注

化疗临床应用专家共识（2017和 2019版）》［51‐52］；
2018年中国抗癌协会胰腺癌专业委员会将HIPEC
纳入《胰腺癌综合诊治指南 2018版》［53］；2019年国

内主要PC专家制订了《肿瘤细胞减灭术加腹腔热

灌注化疗治疗腹膜假黏液瘤专家共识》［54］；2019年
中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会腹膜肿瘤专

业委员会制订了《结直肠癌腹膜转移预防和治疗腹

腔用药中国专家共识（V2019）》［55］。
六、结语

C‐HIPEC不同于既往传统的HIPEC技术，是高

度规范化的精准HIPEC技术。C‐HIPEC为外科手

术不能解决的腹膜转移问题提供了一种有效的治

疗手段，已成为PC治疗领域不可或缺的技术。肿

瘤治疗的C‐HIPEC模式使C‐HIPEC的应用更加科

学合理，在各种恶性肿瘤所致的PC综合诊治中具
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有重要作用。然而，目前国内外专家对于C‐HIPEC
技术优势、作用机制以及肿瘤治疗的C‐HIPEC模式

的认识不足，尽管国内外已有多个医学中心正在开

展 HIPEC 预 防 PC 的 临 床 研 究（NCT02356276、
ChiCTR1900024552、NCT01882933等），但仍需要高

质量多中心随机对照临床研究，获得高级别循证医

学证据，证实C‐HIPEC在预防和治疗PC中的作用。
利益冲突 专家组所有成员均声明不存在利益冲突

中国腹腔热灌注化疗技术临床应用专家共识（2019版）
讨论专家组成员（按姓氏汉语拼音排序）：巴明臣（广州医科

大学附属肿瘤医院）；蔡国响（复旦大学附属肿瘤医院）；

蔡世荣（中山大学附属第一医院）；陈环球（江苏省肿瘤医

院）；陈汝福（广东省人民医院）；崔书中（广州医科大学附属

肿瘤医院）；丁克峰（浙江大学医学院附属第二医院）；

房学东（吉林大学中日联谊医院）；高雨农（北京大学肿瘤

医院）；郭春良（中国武警特色医学中心）；何显力（空军军医

大学唐都医院）；胡建昆（四川大学华西医院）；姜小清（上海

东方肝胆医院）；揭志刚（南昌大学第一附属医院）；李国新

（南方医科大学南方医院）；李雁（首都医科大学附属北京世

纪坛医院）；李云峰（云南省肿瘤医院）；梁寒（天津医科大学

肿瘤医院）；林仲秋（中山大学附属孙逸仙纪念医院）；刘建华

（河北医科大学第二医院）；潘志忠（中山大学肿瘤防治中

心）；庞明辉（四川省人民医院）；庞志刚（郑州大学第二附

属医院）；裴海平（中南大学湘雅医院）；彭俊生（中山大学附

属第六医院）；彭正（中国人民解放军总医院）；覃宇周（广西

医科大学附属肿瘤医院）；孙浩（重庆市肿瘤医院）；唐鸿生

（广州医科大学附属肿瘤医院）；王贵英（河北医科大学第三

医院）；王济平（哈佛大学医学院附属布列根妇女医院）；

王宽（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院）；王昆华（昆明医科大

学附属第一医院）；王莉（河南省肿瘤医院）；王西墨（天津市

南开医院）；王锡山（中国医学科学院肿瘤医院）；王玉彬（锦

州医科大学附属第一医院）；王振宁（中国医科大学附属第

一医院）；熊斌（武汉大学中南医院）；徐惠绵（中国医科大

学附属第一医院）；薛敏（中南大学湘雅三医院）；张相良（广

州医科大学附属肿瘤医院）；赵群（河北医科大学第四医

院）；朱正纲（上海交通大学医学院附属瑞金医院）

执笔者：崔书中、朱正纲、梁寒、李雁、林仲秋、唐鸿生、

巴明臣、张相良
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