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摘  要 

目的：探究对进展期结直肠癌(Colorectal Cancer, CRC)患者术后预防性腹腔热灌注化疗(Hyperthermic 
Intraperitoneal Chemotherapy)的安全性、有效性以及对生存情况的影响。方法：回顾性分析2018至
2020年于青岛大学附属医院接受根治性手术进展期结直肠癌患者的临床资料，其中HIPEC组135例，对

照组165例，经过1:1比例进行倾向评分匹配(propensity score matching, PSM)后将252例患者按是否接

受HIPEC干预分为两组：HIPEC组(n = 126)与对照组(n = 126)。对入组患者进行围术期安全性分析及术

后长期随访。结果：HIPEC组总生存期为(36.25 ± 0.780)个月；对照组为(32.97 ± 1.065)个月，两组3年
总生存率(83.3% vs. 73.8%)差异具有统计学意义(P = 0.044)。HIPEC组3年无复发生存率为85.7%，对

照组为75.4%，组间差异具有统计学意义(P = 0.027)。两组术后严重并发症方面无明显统计学差异(P > 
0.05)。血管侵犯、pT分期以及预防性HIPEC治疗是影响患者术后DFS的独立危险因素：血管侵犯(HR = 
1.893, 95% CI 1.080~3.318, P = 0.026)与pT分期(HR = 2.439, 95% CI 1.385~4.295, P = 0.002)与复发

风险显著相关。而预防性HIPEC可降低术后复发风险(HR = 0.465, 95% CI 0.258~0.835, P = 0.010)。结

论：预防性腹腔热灌注化疗(HIPEC)可以有效降低发生腹膜转移的风险并使进展期结直肠癌患者的生存

获益，同时预防性HIPEC并未显著增加术后并发症的发生率，这说明预防性HIPEC是一种安全、可行的治

疗手段，而血管侵犯和pT4分期是肿瘤复发的重要危险因素。 
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Abstract 
Objective: To investigate the safety, efficacy, and impact on survival outcomes of prophylactic hy-
perthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) for patients with advanced colorectal cancer 
(CRC) after surgery. Methods: We retrospectively analyzed clinical data from advanced CRC patients 
who underwent radical surgery at the Affiliated Hospital of Qingdao University from 2018 to 2020, 
including 135 cases in the HIPEC group and 165 cases in the control group. After 1:1 propensity 
score matching (PSM), 252 patients were divided into two groups based on HIPEC intervention: the 
HIPEC group (n = 126) and the control group (n = 126). Perioperative safety analysis and long-term 
postoperative follow-up were conducted. Results: The overall survival (OS) was (36.25 ± 0.780) 
months in the HIPEC group versus (32.97 ± 1.065) months in the control group. The 3-year OS rates 
(83.3% vs. 73.8%) showed a statistically significant difference (P = 0.044). The 3-year recurrence-free 
survival rate was 85.7% in the HIPEC group and 75.4% in the control group, with a statistically signif-
icant difference between the groups (P = 0.027). No significant difference in severe postoperative 
complications was observed (P > 0.05). Vascular invasion, pT stage, and prophylactic HIPEC were in-
dependent risk factors for postoperative DFS: vascular invasion (HR = 1.893, 95% CI 1.080~3.318, 
P = 0.026) and pT stage (HR = 2.439, 95% CI 1.385~4.295, P = 0.002) significantly correlated with 
recurrence risk. Prophylactic HIPEC reduced recurrence risk (HR = 0.465, 95% CI 0.258~0.835, P = 
0.010). Conclusion: Prophylactic HIPEC effectively reduces peritoneal metastasis risk and improves 
survival in advanced CRC patients without significantly increasing postoperative complications, 
demonstrating its safety and feasibility. Vascular invasion and pT4 stage are significant risk factors 
for tumor recurrence. 
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1. 引言 

结直肠癌(Colorectal Cancer, CRC)是消化系统最常见的恶性肿瘤之一。最新流行病学数据显示[1]，该

疾病在男性和女性群体中的发病率均位居第三位。针对亚洲人群的研究表明，根据 2023 年中国癌症统计

报告[2]，结直肠癌的发病率和死亡率在所有恶性肿瘤中分别位列第三和第五位。该肿瘤常见的远处转移

部位包括肝脏、肺部和腹膜种植转移(Peritoneal Carcinomatosis, PC)，其中以腹膜转移患者的预后最差、

生存期最短[3]。临床数据显示[4]，伴发腹膜转移的结直肠癌患者中位总生存期(Overall Survival, OS)仅为

5~7 个月。即便接受最佳全身化疗方案治疗，腹膜转移患者的 OS 也仅能达到 16.3 个月(95%置信区间

[Confidence Interval, CI] 13.5~18.8) [5]。 
腹膜转移(PM)患者的常规治疗方案推荐系统性化疗。近年来，肿瘤细胞减灭术(CRS)联合腹腔热灌注
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化疗(HIPEC)可能改善总生存期，为特定结直肠癌(CRC)伴局限性腹膜转移患者提供了潜在的治愈性治疗

手段[6]。多项来自大型三级医院的回顾性研究显示，CRS 联合 HIPEC 治疗可使腹膜转移患者的中位生存

期延长至 41 个月以上[5] [7]-[10]。然而，COLOPEC 研究[11]表明，针对 T4 期或穿孔性结肠癌患者实施

30 分钟奥沙利铂辅助 HIPEC 治疗，未能显著改善 18 个月的无腹膜转移生存率。PROPHYLOCHIP 研究

[12]则证实，对于原发结直肠癌伴局限性腹膜转移、卵巢转移灶切除或肿瘤穿孔的患者，系统性二次探查

手术联合奥沙利铂-HIPEC 相较于标准化疗方案，并未提升无病生存期。目前，相较于单纯系统性化疗或单

独 CRS [13]，该联合治疗的生存获益仍存在争议。此外，部分专科医疗中心报告 CRS 联合 HIPEC 术后严

重并发症发生率和死亡率分别高达 30%~40%与 3%~5% [14] [15]，显著影响患者生存质量。值得注意的是，

首项关于奥沙利铂预防性 HIPEC 的随机对照试验 HIPECT4 [16]研究取得积极进展：临床晚期结肠癌患者

接受根治性切除术后辅以奥沙利铂循环式 HIPEC 治疗，可显著提高局部区域控制率。当前临床实践中，如

何实现腹膜转移的早期诊断与干预仍面临挑战，现有影像学技术尚无法及时检测微转移病灶[17]。因此，预

防性 HIPEC 能否有效降低高危结直肠癌患者腹膜转移发生率，已成为亟待解决的重要临床课题。 
本研究旨在明确预防性腹腔热灌注化疗(HIPEC)能否改善晚期结直肠癌患者的生存预后或降低腹膜

转移风险，同时评估其术后并发症发生率。研究结果将为延长晚期患者长期生存提供关键证据，这对临

床医师制定个体化治疗方案具有重要指导价值——通过精准平衡治疗获益与手术风险，最终实现结直肠

癌诊疗的优化决策。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究队列 

本试验为单中心回顾性研究，研究拟纳入 2018 至 2020 年于青岛大学附属医院胃肠外科接受根治性

手术的进展期结直肠癌患者，系统收集围手术期临床资料，并分析评估治疗策略对临床结局的影响。入

组患者需满足以下纳入及排除标准：年龄 18~75 岁；无手术及化疗禁忌症；排除广泛腹腔粘连、严重出

血、穿孔或梗阻表现者；术前临床分期为 cT3-4N0/+M0。经倾向性评分匹配(PSM)后，将 252 例患者按照

是否接受 HIPEC 干预分为两组：HIPEC 组(n = 126)与对照组(n = 126)。 

2.2. 数据收集 

通过医院电子病历系统采集患者数据，涵盖性别、年龄、美国东部肿瘤协作组(ECOG)体能状态评分、

营养风险筛查(NRS 2002)评分、术后病理 T 分期、N 分期(依据 AJCC 第 8 版分期标准) [18]、肿瘤解剖定

位、组织学类型、神经侵犯、血管侵犯、术后住院时长等。同时采用美国癌症联合委员会 TNM 分期系统

评估淋巴结转移程度与肿瘤浸润深度。 
本研究对 HIPEC 治疗组与对照组术后不良事件进行系统记录，主要监测指标包括贫血、低白蛋白血

症、骨髓抑制、切口相关并发症、腹腔感染、肺部感染、术后出血、胃排空障碍、吻合口瘘、肠梗阻及电

解质紊乱等。 
本研究主要终点设定为无复发生存期(DFS)，定义为从原发灶切除至首次复发、死亡或末次随访的时

间。次要终点包括总生存期(OS)与安全性指标，其中 OS 定义为原发灶切除至死亡或末次随访的时间。术

后随访包括电话及门诊随访，所有患者术后每 3 个月行腹腔增强 CT 及 CEA/CA19-9 检测，疑似复发者

通过腹部增强 CT 或 PET-CT 进行确诊。末次随访时间截至 2023 年 12 月。 

2.3. 治疗方法 

腹腔热灌注化疗(HIPEC)的实施严格遵循中国抗癌协会腹膜肿瘤专业委员会制定的《中国腹腔热灌注
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化疗临床应用技术规范》[17]。手术方式依据《中国结直肠癌诊疗规范(2020 年版)》[18]，严格实施结直

肠癌根治术(病灶肠段切除联合区域淋巴结清扫)，术中恪守肠系膜切除与无瘤操作原则。行 HIPEC 治疗

前，均告知患者及家属相关方案，治疗效果及风险等问题，并签署 HIPEC 治疗知情同意书。 
两组患者均接受腹腔镜下根治性结直肠癌切除术，完成后进行腹腔热灌注化疗：按操作规范放置 4

根灌注管(其中 2 根用于灌注，2 根用于流出)，分别经双侧腹壁置入双侧上腹肝肾隐窝、脾门脉和两侧盆

底，连接 HIPEC 循环热灌注系统，设定 43℃ ± 0.5℃恒温以 400~600 ml/min 的流速灌注 60 分钟，每次

HIPEC 灌注液总量为 3000 ml，温度通过腹腔四个象限的热敏探头实时监测，维持 43℃ ± 0.5℃，灌注期

间每 10 分钟记录温度，波动超过±1℃时暂停调整。术后进行两次 HIPEC 治疗：第一次 HIPEC 在术后 48
小时内进行，第二次 HIPEC 与第一次的时间间隔应不小于 24 小时。化疗方案选用奥沙利铂，剂量根据

体表面积计算(参照全身化疗指南[19]，标准剂量为 300 毫克/平方米)。两组患者术后 3 个月内根据指南常

规接受辅助全身化疗：FOLFOX 方案(奥沙利铂 + 5-FU/亚叶酸钙)或 XELOX 方案(奥沙利铂 + 卡培他滨)
至少 6 周期。 

2.4. 统计学分析 

本研究采用倾向性评分匹配(PSM)将基线数据作为协变量，HIPEC 作为应变量，通过 IBM SPSS Sta-
tistics 26.0 软件实施 1:1 最邻近匹配法，设定卡钳值 0.2，进而控制临床病理特征对选择偏倚的影响。为

确保 PSM 的精确性，本研究将严格进行变量完整性核查：在患者入组后将符合纳排标准但基线资料缺失

的患者排除在外，从而保证匹配变量无缺失。匹配后各组标准化差异均 < 10% (P > 0.050)，提示基线特

征均衡性良好。后续生存分析(包括单因素与多因素分析)结果具有可比性，证实 PSM 有效控制了混杂因

素干扰。 
符合正态分布且方差齐的计量资料以均数 ± 标准差表示，比较采用 t 检验不符合正态分布的计量资

料采用 Mann-Whitney U 检验，生存分析采用 Kaplan-Meier 法进行估计，组间比较使用 log-rank 检验。通

过 Cox 比例风险模型计算风险比(HR)及其 95%置信区间(95% CI)，评估生存预后的独立预测因素。治疗

相关毒性反应及并发症发生率的组间比较采用卡方检验或 Fisher’s 精确概率法。所有 P 值均为双侧检验，

以 P < 0.050 为统计学显著性阈值。统计分析均基于 SPSS 26.0 软件完成。 

3. 结果 

3.1. 患者基线资料 

患者的基线临床病理学特征见表 1。根据既定入排标准，我们筛选出初始 300 例患者，其中 HIPEC 组

135 例，对照组 165 例，经过 1:1 比例进行倾向评分匹配(propensity score matching, PSM)来平衡两组间的混

杂因素，成功匹配到 126 对患者，HIPEC 组接受根治手术联合 HIPEC 治疗，对照组接受单纯根治手术。 
经倾向性评分匹配(PSM)后两组基线特征如表 2 所示。PSM 结果显示，HIPEC 组与对照组在年龄(P 

= 0.607, Z = −2.873)、性别(P = 0.443, χ² = 1.584)、ECOG 评分(P = 0.593, χ² = 0.737)、NRS2002 营养评分

(P = 0.204, χ² = 0.817)、病理 T 分期(P = 0.141, χ² = 0.531)、N 分期(P = 0.460, χ² = 0.432)、肿瘤原发部位(P 
= 0.165, χ² = 2.800)、分化程度(P = 0.192, χ² = 2.187)、神经侵犯(P = 0.450, χ² = 0.054)、血管侵犯(P = 0.430, 
χ² = 2.043)及术后住院时间(P = 0.946, Z = −0.987)等变量均未见显著差异。 

3.2. 不良事件 

两组患者术后并发症发生率的比较详见表 3。两组患者术后住院时间没有明显差异(P = 0.946)，HIPEC
组为 6.60 天，对照组为 6.67 天。HIPEC 组 39 例患者出现低白蛋白血症，而对照组有 21 例，两组差异 
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Table 1. Baseline data of CRC patients before matching [n (%)] 
表 1. 匹配前 CRC 患者基线资料[n (%)] 

基线 HIPEC 组(n = 135) 对照组(n = 165) P 

年龄(岁) 60.51 ± 10.159 61.27 ± 9.841 0.409 

性别   0.216 

男 81 (60.0) 108 (65.5)  

女 54 (40.0) 57 (34.5)  

ECOG 评分   0.179 

0-1 122 (90.4) 138 (83.6)  

≥2 13 (9.6) 27 (16.4)  

NRS2002 评分   0.126 

≤3 105 (77.8) 141 (85.5)  

>3 30 (22.2) 24 (14.5)  

pT 分期   0.288 

3 78 (57.8) 106 (64.2)  

4a 36 (26.7) 35 (21.2)  

4b 21 (15.5) 24 (14.6)  

pN 分期   0.866 

pN0~N1 108 (80.0) 134 (81.2)  

pN2 27 (20.0) 31 (18.8)  

原发部位   0.397 

右半结肠 43 (31.9) 52 (31.5)  

左半结肠 21 (15.6) 21 (12.7)  

乙状结肠 47 (34.7) 56 (33.9)  

直肠 24 (17.8) 36 (21.9)  

病理分型   0.200 

腺癌 102 (75.6) 132 (80.0)  

粘液腺癌/印戒细胞癌 33 (24.4) 33 (20.0)  

分化程度   0.333 

低分化 42 (31.1) 35 (21.2)  

中/高分化 93 (68.9) 130 (78.8)  

神经侵犯   0.209 

是 70 (51.9) 95 (57.6)  

否 65 (48.1) 70 (42.4)  

血管侵犯   0.937 

是 52 (38.5) 48 (29.1)  

否 83 (61.5) 117 (70.9)  

术后住院时间 7.58 ± 3.134 8.21 ± 3.690 0.052 
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Table 2. Baseline data of CRC patients after matching [n (%)] 
表 2. 匹配后 CRC 患者基线资料[n (%)] 

基线 HIPEC 组(n = 126) 对照组(n = 126) P 

年龄(岁) 60.06 ± 10.119 60.73 ± 10.406 0.607 

性别   0.443 

男 72 (57.1) 78 (61.9)  

女 54 (42.9) 48 (38.1)  

ECOG 评分   0.593 

0~1 110 (87.3) 95 (75.4)  

≥2 16 (12.7) 31 (24.6)  

NRS2002 评分   0.204 

≤3 98 (77.8) 108 (85.7)  

>3 28 (22.2) 18 (14.3)  

pT 分期   0.141 

3 75 (59.5) 91 (72.2)  

4a 33 (26.2) 18 (14.3)  

4b 18 (14.3) 17 (13.5)  

pN 分期   0.460 

pN0~N1 100 (79.4) 102 (81.0)  

pN2 26 (20.6) 24 (19.0)  

原发部位   0.165 

右半结肠 38 (30.2) 36 (28.6)  

左半结肠 20 (15.9) 13 (10.3)  

乙状结肠 44 (34.9) 44 (34.9)  

直肠 24 (19.0) 33 (26.2)  

病理分型   0.201 

腺癌 98 (77.8) 106 (84.1)  

粘液腺癌/印戒细胞癌 28 (22.2) 20 (15.9)  

分化程度   0.192 

低分化 36 (28.6) 27 (21.4)  

中/高分化 90 (71.4) 99 (78.6)  

神经侵犯   0.450 

是 66 (52.4) 72 (57.1)  

否 60 (47.6) 54 (42.9)  

血管侵犯   0.430 

是 47 (37.3) 41 (32.5)  

否 79 (62.7) 85 (67.5)  

术后住院时间 6.60 ± 1.669 6.67 ± 1.828 0.946 
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Table 3. Comparison of postoperative complications [n (%)] 
表 3. 两组患者术后并发症[n (%)] 

并发症 HIPEC 组(n = 126) 对照组(n = 126) P 

贫血 22 (17.5) 24 (19.0) 0.744 

低白蛋白血症 39 (31.0) 21 (16.7) 0.043 

骨髓抑制 1 (0.8) 0 (0.0) 0.316 

切口相关并发症 4 (3.2) 5 (4.0) 0.734 

腹腔感染 0 (0.0) 1 (0.8) 0.316 

肺部感染 5 (4.0) 6 (4.8) 0.758 

术后出血 1 (0.8) 1 (0.8) 1.000 

胃排空障碍 2 (1.6) 3 (2.4) 0.313 

吻合口瘘 1 (0.8) 3 (2.4) 0.701 

肠梗阻 3 (2.4) 4 (3.2) 0.408 

电解质紊乱 2 (1.6) 4 (3.2) 0.651 

 
具有统计学意义(P = 0.043)，其余不良事件的发生率没有显著差异。 

3.3. 生存结局 

经倾向性评分匹配后，HIPEC 组与对照组术后 OS 见图 1，Kaplan-Meier 生存曲线显示 HIPEC 组 OS
为(36.25 ± 0.780)个月；对照组为(32.97 ± 1.065)个月，两组 3 年总生存率(83.3% vs. 73.8%)差异具有统计

学意义(P = 0.044)。HIPEC 组 3 年无进展生存率为 85.7%，对照组为 75.4%，组间差异具有统计学意义(P 
= 0.027) (图 2)。 

3.4. 预后的分层分析 

本研究进一步开展复发相关风险因素的单变量与多变量回归分析(详见表 4、表 5)。通过单因素和多

因素 COX 回归分析结果显示，血管侵犯、pT 分期以及预防性 HIPEC 治疗是影响患者术后 DFS 的独立 
 

 
Figure 1. Comparison of survival curves of overall survival rate 
图 1. 两组总生存率的生存曲线比较 
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Figure 2. Comparison of survival curves of disease-free survival rate 
图 2. 两组无复发生存率的生存曲线比较 

 
Table 4. Univariate analysis of the risk factors for recurrence 
表 4. 两组患者术后 PFS 的单因素 COX 回归分析 

因素 HR 95% CI P 

性别 1.018 0.573~1.809 0.950 

年龄 0.966 0.551~1.693 0.903 

NRS2002 1.525 0.820~2.834 0.182 

病理分型 1.630 0.864~3.073 0.131 

分化程度 1.199 0.645~2.229 0.566 

血管侵犯 1.909 1.089~3.345 0.024 

pT 分期 2.207 1.260~3.865 0.006 

pN 分期 1.776 0.955~3.301 0.069 

是否行 HIPEC 0.527 0.295~0.9442 0.031 

 
Table 5. Multivariate analysis of the risk factors for recurrence 
表 5. 两组患者术后 PFS 的多因素 COX 回归分析 

因素 HR 95% CI P 

血管侵犯 1.893 1.080~3.318 0.026 

pT 分期 2.439 1.385~4.295 0.002 

是否行 HIPEC 0.465 0.258~0.835 0.010 

 
危险因素，血管侵犯(HR = 1.893, 95% CI 1.080~3.318, P = 0.026)与 pT 分期(HR = 2.439, 95% CI 1.385~4.295, 
P = 0.002)与复发风险显著相关。而预防性 HIPEC 可降低术后复发风险(HR = 0.465, 95% CI 0.258~0.835, 
P = 0.010)。 

4. 讨论 

结直肠癌(CRC)伴腹膜转移(PM)患者的无进展生存期(PFS)与总生存期(OS)普遍短于无腹膜受累患者
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[5]，此类转移通常被视作终末期疾病，目前以姑息性全身治疗为主，但患者预后极差——其 OS (16.3 个

月[95% CI 13.5~18.8])较肝转移(19.1 个月[95% CI 18.3~19.8])或肺转移(24.6 个月[95% CI 22.7~26.4])患者

显著缩短[19] [20]。既往研究表明，肿瘤细胞减灭术(CRS)联合腹腔热灌注化疗(HIPEC)治疗 CRC 腹膜转

移患者疗效显著，可使中位生存期延长至 41 个月以上[5] [7]-[10]，但术后严重并发症(3/4 级)发生率约

34%，30 天死亡率达 4% [15] [21]，对患者生存质量及长期预后产生负面影响。 
本研究发现进展期结直肠癌患者的复发转移与是否接受预防性腹腔热灌注化疗(HIPEC)存在相关性。多

因素分析证实，预防性 HIPEC 治疗是进展期结直肠癌患者无病生存期(DFS)的独立预测因子。研究数据表明，

进展期患者接受预防性 HIPEC 治疗可改善 DFS 并降低腹膜转移风险。值得关注的是，HIPECT4 研究[16]的
部分结果与本结论形成印证：基于丝裂霉素C的HIPEC联合cT4期肿瘤根治性切除可提高局部区域控制率。

同时，本试验 HIPEC 组仅 0.8%患者发生吻合口瘘，未出现其他严重并发症，这与 PROPHYLOCHIP 研究[12]
形成鲜明对比——后者二次探查手术组 41%患者发生 3/4 级严重并发症，显著影响生存质量。 

本研究进一步分析接受手术的患者预后，结果显示，HIPEC 组术后腹膜转移率为 4.7%，显著低于对

照组的 9.5%，因研究中所有患者均行腹腔镜下根治手术治疗，故该结果证实了腹腔镜手术联合预防性

HIPEC 治疗进展期结直肠癌具有可行性，且未因气腹效应增加腹膜种植扩散风险。Sugarbaker 教授[22]的
回顾性研究表明，接受腹腔镜或机器人结肠切除术的患者中，13 例出现 trocar 孔转移，其中 85%为 T3/T4
晚期病变。Hiroshi Nagata 团队[23]发现，进展期结肠癌患者行腹腔镜切除术(LC)较开放手术(OC)具有更

高腹膜转移风险，但针对进展期患者的研究显示 LC 与 OC 组间差异无统计学意义。值得注意的是，多项

研究[24] [25]表明相较于开放手术，腹腔镜与机器人辅助手术治疗进展期肿瘤在肿瘤学结局与生存获益方

面更具优势。因此，微创手术在进展期结直肠癌治疗中的价值仍需大规模前瞻性研究深入探讨。 
患者筛选是影响 HIPEC 预防腹膜转移(PC)疗效的关键因素。针对进展期结直肠癌患者，D. Hompes

团队[26]的研究显示 II-III 期患者术后 3 年 PC 发生率为 13.2%，其中 pT4 亚组高达 20%~36.7%。即使接

受根治性手术联合规范辅助化疗，pT4 期结直肠癌患者的 3 年无病生存率(DFS)仅为 58%~61% [27]，显

著低于 T1~T3 期患者。一项回顾性对照研究[28]表明，在具有腹膜转移高危因素(T3/4 期、黏液腺癌/印戒

细胞癌)的结直肠癌患者中，接受手术联合 HIPEC 治疗的腹膜转移风险为 4%，而未行 HIPEC 的对照组

风险达 28%。这提示精准筛选患者群体有助于提升 HIPEC 预防效能。前期研究[29]证实 T 分期是影响局

部进展期胃癌患者接受预防性 HIPEC 预后的重要因素，然而目前鲜有研究系统阐明 T 分期与肿瘤负荷对

结直肠癌 HIPEC 应用的指导价值。 
本研究表明，预防性腹腔热灌注化疗(HIPEC)可改善进展期结直肠癌患者的预后，且腹腔镜手术联合

HIPEC 治疗未增加腹膜转移风险，安全性可控。但本研究存在以下局限性：首先，作为非随机对照研究，

患者选择偏倚可能影响结果准确性，尽管已采用倾向性评分匹配(PSM)降低混杂因素干扰；其次，HIPEC
实施时机(术中或术后 2 天)与次数(1 次或 2 次)的选择缺乏统一标准；再者，目前腹膜转移早期诊断仍依

赖影像学检查，尚无法通过诊断性腹腔镜手术实现精准评估。未来需开展大规模前瞻性随机对照试验，

以验证预防性 HIPEC 在高危结直肠癌患者中的确切疗效。 
综合研究证据表明，血管侵犯和 pT4 分期是进展期结直肠癌患者肿瘤复发的重要危险因素，预防性

腹腔热灌注化疗(HIPEC)可以有效降低发生腹膜转移的风险并显著改善了 OS 和 DFS。同时预防性 HIPEC
并未显著增加术后并发症的发生率。我们期待未来可以出现更多的相关研究，明确预防性 HIPEC 的最佳

适应症及筛选标准，从而为患者带来更好的生存获益。 
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