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对待腹膜肿瘤种植转移的新概念
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　　腹腔内肿瘤腹膜种植转移是十分常见的情况，
在胃肠道肿瘤首次手术时约 １０％ ～３０％患者腹膜
已有不同程度的侵犯，肿瘤复发时则更为常见，迄

今仍是未手术的胃肠道肿瘤或术后复发致死的主

要原因。面对这些患者，除了妇科医生对来自于卵

巢肿瘤的转移，因其对化疗相对敏感而采取积极

的态度外。普通外科和肿瘤外科医生对来自胃肠

道肿瘤的患者通常都束手无策，只能采取消极的态

度处理，或进行原发灶的姑息切除，或施行短路手

术以缓解梗阻，或仅行剖腹探查手术。患者预后可

想而知。综合文献报道，如不进行任何治疗，胃癌

有腹膜种植转移者其生存期平均为 ２～６个月，胰
腺癌一般为 ２．５～３个月，大肠癌为 ７～９个月。尽
管不能手术的大肠癌的联合化疗加生物治疗在近

年来得到长足的进步，中位数生存期可达 ２年，但
晚期患者罕有长期生存者。生存期长短与腹膜肿

瘤种植转移的程度和原发病变的情况密切相关。

１　概　述

现代肿瘤治疗的目的首先当然是追求治愈，但

这只能在部分患者中得到实现。对不能达到根治

的患者则希望通过多方努力改善并提高其生活质

量，延长其生存时间。再其次，则尽可能给以最佳

支持治疗或姑息放化疗，或实施三梯级止痛以减轻

患者痛苦。基于这种观念，近十几年来，以 Ｓｕｇａｒ
ｂａｋｅｒ为代表的少数西方外科医生，在深入认识腹
膜种植转移规律，了解肿瘤化疗药物药代动力学以

及温热对肿瘤细胞的影响后，开展了包括原发病变

切除、腹膜切除肿瘤减积术和围手术期（热）化疗

的综合治疗方法，改善了晚期患者的生活质量，最

大限度地保存了胃肠道的功能，提高了生存率。在
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征服癌症的漫长历程中进行了创新和探索。越来

越多的外科学者认识到，在晚期肿瘤患者中，仍有

一些选择性病例可以从手术加综合治疗中获益。

对此，外科医生并非无所作为。

通常认为腹膜种植转移的机制有以下几方面：

（１）实验性腹膜损伤可形成肿瘤细胞种植，手术创
伤可造成医源性肿瘤扩散转移。（２）淋巴小体的
吸收。大网膜上有丰富的淋巴小体（ｌｙｍｐｈｏｉｄａｇｇｒｅ
ｇａｔｅｓ），可吸收液体及腹腔内的小颗粒至腹膜下。
盆腔、肠系膜和膈肌表面也有这些淋巴小体。（３）
腹水流动及沉淀。由于重力作用，右侧膈下、左结

肠旁沟下部、直肠膀胱（子宫）陷凹等处可发生癌

细胞沉积，纤维素的存在有利于肿瘤细胞定植和增

殖。小肠因其活动度大，其浆膜面的种植相对较

少。一旦形成腹膜种植转移，传统的全身化疗收效

甚微。首先是因为缺乏高效的细胞毒药物，其次是

化疗药物对肿瘤的穿透力低，即使局部用药，也仅

有肿瘤表面大约 １ｍｍ左右厚度的细胞暴露于高浓
度的药物中。腹腔化疗时，药物在腹腔内分布不均

匀，体位、纤维素粘连以及手术形成的瘢痕都构成

不利影响。多次腹腔穿刺有伤及肠管的危险。预

埋给药器（ＤＤＳ）也不能克服药物分布不均匀的障
碍。

２　对腹膜肿瘤种植转移的处理

２．１　肿瘤减积手术
腹部正中大切口，充分暴露腹腔。探查后如确

定适合行原发病灶切除及肿瘤减积术，利用高频电

刀切除肿瘤种植的腹膜，保留其正常部分。小的肿

瘤结节可予以消融治疗。大小网膜、盆腔、结肠旁

沟下部和膈下等种植好发部位，要做充分的切除。

膀胱及骨盆侧壁腹膜均需切除。受累的脾、胆囊、

子宫及其附件也予以切除。电刀操作可减少出血，

高热也使肿瘤细胞不能存活。消化道切除后先不

进行吻合，留待术中腹腔化疗后再作吻合。阴道上
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端则应关闭，以免腹腔化疗液体溢漏。

２．２　腹腔化疗的改进
围手术期化疗：为了提高疗效，首先应采用术

中化疗。选择细胞周期非特异性药物如丝裂霉素、

多柔比星、顺铂、奥沙利铂等。大分子量化疗药物

在腹腔内可停留较长时间。在麻醉下进行加热化

疗，即将化疗药物加入腹膜透析液中，通过加热器

回流灌注，保持腹腔内温度在 ４１．５℃ ～４３℃，持续
９０ｍｉｎ。肿瘤细胞较正常细胞不耐温热，加热可提
高化疗的疗效（协同作用和增加药物穿透力）已为

实验及临床证实。腹腔上下左右置 ４根引流管和 １
根多孔入水管，后者置于病变最集中处。管周荷包

缝合防止漏水。术者用手在腹腔内不断搅拌使药

液均匀地到达腹腔和盆腔腹膜表面。术中化疗完

成后，再进行胃肠道吻合。冲洗干净腹腔内血凝块

及肿瘤碎屑。术后早期选用细胞周期特异性药物

如氟脲嘧啶、氟脲嘧啶脱氧核苷和紫杉醇类药物进

行常温腹腔化疗，连续 ３～５ｄ。以后仍需根据患者
情况采取适当的全身化疗。

３　患者选择

患者选择与治疗效果密切相关。主要适应证

如下：阑尾黏液瘤穿孔播散，低度恶性的腹膜间皮

瘤，以及侵袭性高但种植范围较局限、面积不太广

泛、原发病变可以切除的胃肠道癌；患者年龄宜在

６５岁以下，无慢性器质性疾病。
过去认为腹膜假黏液瘤多数来源于卵巢肿瘤。

近年来应用免疫组化及分子生物学技术进行深入

研究，发现它多数来自阑尾肿瘤。加拿大的 １篇报
告称，在诊断为来自卵巢的腹膜假黏液瘤手术中同

时切除阑尾，８例中发现阑尾黏液瘤 ６例，另 １例
高度可疑。有人通过对各种黏蛋白的分析，发现

ＭＵＣ２的表达与否可将源于阑尾和卵巢的假黏液瘤
区别开来，后者无 ＭＵＣ２的表达。因 ＭＵＣ２存在于
正常阑尾的杯状细胞中，卵巢上皮无 ＭＵＣ２的表
达。以往对腹膜假黏液瘤仅采取清除黏液后，冲洗

腹腔，全身化疗，效果不佳。对腹膜假黏液瘤的病

理进一步分析，可将它分为 ３种类型：（１）播散性
腹膜腺黏液病（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｐｅｒｉｔｏｎｅａｌａｄｅｎｏｍｕｃｉｎｏｓｉｓ，
ＤＰＡＭ）。镜下见薄层上皮包绕黏液，很少异型性，
无杯状细胞，多来自阑尾黏液腺瘤或黏液囊肿。此

型侵袭性低，不侵犯附近组织；（２）腹膜黏液腺癌
（ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｍｕｃｉｎｏｕｓａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＭＡＣ），为侵袭性
高的癌，黏液周围多层癌细胞，有印戒细胞，可有淋

巴结转移；（３）杂交型（ｈｙｂｒｉｄｔｙｐｅ），上述两种的混
合，但第二种成分只占不到 ５％，如大于 ５％则归入

第二类。因此，（１），（３）型腹膜假黏液瘤的预后
较好，即使病变广泛也适宜减瘤手术综合治疗。鉴

于其病理和预后的差别很大，有人提出，腹膜假黏

液瘤（ｐｓｅｕｄｏｍｙｘｏｍａｐｅｒｉｔｏｎｅｉ）的名称不能代表一种
疾病，只是一种病征。

胃肠道间质细胞瘤（ＧＩＳＴ）极易发生腹腔种植，
特别是来自小肠的 ＧＩＳＴ。但由于已有十分有效的
靶向治疗药物格列卫，对它也可采取积极态度行肿

瘤减积手术及术后持续药物治疗，可望获得较长的

生存期。但目前尚无大量病例报告。

４　治疗结果

根据一项 ２６单位 ５０６例多中心回顾性分析，
采用肿瘤减积术及围手术期腹腔化疗治疗大肠癌

腹膜种植转移的结果显示。患者中位数年龄 ５１
岁，随访 ５３个月，并发症和死亡率分别为 ２２．９％
和 ４．０％，总的中位数生存时间为 １９．２个月。肿
瘤完全减积和未完全减积者生存时间有很大差别，

分别为 ３２．４个月和 ８．４个月。全部病例中 ３８例
存活 ５年以上，３年生存率为 ３９％。在荷兰进行的
三期临床研究比较了肿瘤减积术加术中热化疗和

单纯静脉化疗对大肠癌腹膜转移的疗效，中期结果

显示 ２年生存率为 ４３％∶１６％。因差别非常显著，
故对比研究停止进行。综合 ２０００—２００３年 ５篇报
告 ３３３例大肠癌腹膜转移治疗情况，３年生存率为
２３％ ～４７％（平均 ３１％）。这一数字的确令人鼓
舞。在 Ｓｕｇａｒｂａｋｅｒ工作的华盛顿肿瘤研究所，６８例
腹膜间皮瘤施行肿瘤减积术 ９０次（１～４次／例），
总的中位数生存期为 ６７个月，３年生存率 ６７％。
我科有 １例广泛的腹膜间皮瘤的年轻患者，经同样
方案治疗后获得 １０年以上生存，唯一后遗症为无
精子，丧失了生殖能力。来自米兰的 ３３例腹膜假
黏液瘤治疗报告称：９３％的患者达到了完全减积，
５年生存率 ９７％，局部无复发生存率 ５９％，ＩＩ，ＩＩＩ
度并发症分别为 １５％和 １８％，１例死亡。在 Ｓｕｇａｒ
ｂａｋｅｒ５００余例中，有 ２例术后发生 ＡＲＤＳ，虽然少
见，但应加以注意。

尽管腹腔种植转移癌的治疗已经在选择性的

病例中获得初步的比较好的效果，但是，这类患者

无论在病变范围、病变性质、个人体质等方面都有

很大差异。减瘤手术范围广，打击大，技术上要求

甚高；热化疗实施要求有一定的设备、知识和经验。

患者的支持治疗必须有多学科的配合；还要有相当

的经济基础。此外，感染、肠瘘等严重并发症也随

时可能发生。慎重的选择，患者及其家属的理解和

配合，无疑也是极为重要的。
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