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摘  要 

腹膜后肿瘤是一类发生在复杂解剖间隙的肿瘤类别，兼具临床诊治挑战性与科研发掘价值性。本文系统

梳理了腹膜后肿瘤的基础特征与诊疗进展：1) 解剖学层面，腹膜后间隙包含多脏器与神经血管结构，其

潜在腔隙特性导致肿瘤生长隐匿且易广泛粘连，约50%患者确诊即晚期；2) 病理分型涵盖15类组织来

源，其中恶性肿瘤占80%，以脂肪肉瘤(33%)、平滑肌肉瘤最为常见；3) 诊断体系依赖多模态影像技术

(CT/MRI定位准确率85%)、液体活检及人工智能辅助分析，但早期诊断仍面临特异性生物标志物缺失的

瓶颈；4) 治疗策略以根治性切除为核心(R0切除率68.4%)，联合新辅助放化疗(5年生存率提升

12%~28%)、靶向治疗(如MDM2/CDK4抑制剂)及免疫治疗形成MDT模式，但巨大肿瘤(>10 cm)的R0
切除率仅25%；5) 预后受多重因素影响，肿瘤分期(III期5年生存率40%~50%)、切除程度(R0与R2切
除生存率相差3倍)及分子分型构成关键变量。未来研究将聚焦于肿瘤微环境调控机制解析、基于影像组

学的术前精准评估体系构建，以及新型治疗靶点(如PPAR-γ激动剂、海洋化合物)的临床转化，以期突破

当前诊疗困境。 
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Abstract 
Retroperitoneal tumors are a type of tumor that occurs in complex anatomical gaps, which have 
both the challenges of clinical diagnosis and treatment and the value of scientific research and de-
velopment. This paper systematically sorts out the basic characteristics and diagnosis and treatment 
progress of retroperitoneal tumors: 1) At the anatomical level, the retroperitoneal space contains 
multiple organs and neurovascular structures, and its potential lacunarity causes tumor growth to 
be hidden and prone to widespread adhesions. About 50% of patients are diagnosed as advanced; 
2) Pathological typing covers 15 types of tissue sources, of which malignant tumors account for 80%, 
with liposarcoma (33%) and leiomyosarcoma being the most common; 3) The diagnostic system 
relies on multimodal imaging technology (85% accuracy of CT/MRI positioning), liquid biopsy and 
artificial intelligence-assisted analysis, but early diagnosis still faces bottlenecks of specific bi-
omarker deletion; 4) The treatment strategy focuses on radical resection (R0 resection rate 68.4%), 
combined with neoadjuvant chemoradiation and chemotherapy (5-year survival rate increased by 
12%~28%), targeted therapy (such as MDM2/CDK4 inhibitors) and immunotherapy formed an 
MDT pattern, but the R0 resection rate of huge tumors (>10 cm) was only 25%; 5) The prognosis 
was affected by multiple factors, and tumor stage (40%~50% of phase III 5-year survival rate), re-
section degree (3 times different survival rate of R0 and R2 resection) and molecular typing consti-
tuted key variables. Future research will focus on the analysis of tumor microenvironment regula-
tion mechanisms, the construction of preoperative precise evaluation system based on imaging 
complications, and the clinical transformation of new therapeutic targets (such as PPAR-γ agonists 
and marine compounds), in order to break through the current diagnosis and treatment dilemma.  
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1. 引言 

1.1. 研究背景与意义 

腹膜后肿瘤是一类起源于腹膜后间隙的肿瘤，该间隙包括腹膜后脂肪、淋巴结、肌肉、神经、血管

和内脏器官等多种结构，腹膜后肿瘤的类型丰富，既有良性肿瘤，又有恶性肿瘤，如脂肪肉瘤、神经母

细胞瘤、淋巴瘤等。在全球范围内，腹膜后肿瘤的发病率虽相对较低，仅占所有恶性肿瘤的 1% [1]，但

在我国受人口基数影响，我国实际患病人数仍保持在较高量级。 
腹膜后间隙作为人体最大的潜在腔隙，其解剖位置深在且毗邻复杂的解剖结构。该区域包含腹主动

脉、下腔静脉等重要血管系统，以及胰腺、十二指肠、肾脏等实质器官。肿瘤实质在此间隙浸润性生长

时，常常与周围组织形成广泛粘连。该类肿瘤常常呈现隐匿性生长的生物学特性，其生长周期数月至数
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年不等。早期阶段由于缺乏特异性，临床检出率较低。值得注意的是，约 50%以上的患者确诊时已处于

肿瘤进展期，这与腹膜后间隙的解剖缓冲效应密切相关。随着肿瘤逐渐增大，可能出现腹痛、腹胀、腹

部肿块以及压迫邻近器官导致的相应症状，如胃肠道受压可引发胃排空延迟(gastroparesis)、肠易激综合

征(IBS)样症状等[2]；血管受累表现为静脉回流障碍可导致下肢水肿，动脉受侵可闻及血管杂音；神经压

迫征可致腰丛神经受累而出现放射性疼痛，交感神经链受侵可引发 Horner 综合征。当患者出现这些症状

而就医时，肿瘤往往已经较大且分期较晚，增加了诊断和治疗的难度。 
由于腹膜后肿瘤早期症状隐蔽，很多患者确诊时肿瘤已较大，但其主要治疗手段仍为手术切除，手

术完整切除是预防复发的关键措施[3]，完整切除率受肿瘤分期的影响。III 期肿瘤的 R0 切除率较 I 期降

低 40%，而且肿瘤常累及腹膜后血管、神经及脏器，加之解剖关系错综复杂，尽管肉眼未见肿瘤明显浸

润周围组织，但手术也需要将周围邻近器官切除，使得加大手术难度，手术切除率降低，术后 5 年无复

发生存率下降 35%，复发率可高达 49%~88%，严重影响患者的预后和生活质量。因此在实际治疗过程中，

多学科诊疗模式(MDT)的早期介入对于改善患者预后至关重要。 
腹膜后肿瘤的深入研究具有重要临床价值与科学意义。在基础研究层面，系统解析其分子发病机制、

异质性生物学特征及侵袭转移规律，能够完善腹膜后间隙肿瘤的疾病谱系认知，为构建基于分子分型的

精准诊疗体系奠定理论基础。在临床转化层面，整合多模态影像组学、液体活检等前沿技术，可显著提

升早期诊断率，优化以根治性切除为核心的综合治疗方案，从而改善患者总体生存(5 年生存率提高

12%~28%)及生活质量(术后并发症发生率降低 18.6%)。从学科发展角度，该领域研究有力推动了腹膜后

肿瘤诊疗范式的革新：首先，通过建立基于增强 CT、MRI 的影像组学评估体系(定位准确率达 85%)，实

现了对肿瘤–血管界面三维关系的精准解析；其次，调强放射治疗(IMRT)及立体定向放疗(SBRT)等精准

放疗技术的应用，为不可切除病例提供了新的治疗选择；再者，介入诊疗技术的突破(如经皮射频消融、

放射性粒子植入)显著拓展了微创治疗适应症。值得强调的是，多学科协作(MDT)模式已成为腹膜后肿瘤

诊疗体系的核心要素。由肿瘤外科、放射科、病理科等组成的 MDT 团队，通过术前影像–病理联合判

读、术中血管重建技术应用(血管置换成功率 91.7%)、术后个体化辅助治疗等全程管理，使复杂病例的 R0
切除率提升至 68.4%。这种多学科协同创新机制不仅推动了腹膜后肿瘤专科化发展，更为其他腹部肿瘤

的诊治提供了可借鉴的范式[4]。 

1.2. 国内外研究现状 

近年来，国内外在腹膜后肿瘤的研究方面取得了显著进展。在诊断领域，各种影像学技术不断发展

与完善。其中，超声检查因其操作简便、价格低廉，常作为初步筛查的工具，可检测出大部分腹膜后肿

瘤，但对于较小的肿瘤和被肠道干扰的部位，其诊断的准确性明显受限。CT 和 MRI 则能够更清晰地显

示肿瘤的位置、大小、形态以及与周围组织器官的关系，对肿瘤的定位和定性诊断具有重要价值[5] [6]。
目前，PET-CT 等功能影像学技术在腹膜后肿瘤的诊断中使用越来越多，通过检测肿瘤细胞的代谢活性，

更加准确的判断肿瘤的恶性程度及是远处转移情况。同时，基于人工智能的影像分析技术开始崭露头角，

有望进一步提高诊断的准确性和高效性。手术切除仍是目前治疗腹膜后肿瘤的主要方法。随着外科技术

的不断提高，手术切除的范围和难度不断突破，如联合多脏器切除、血管切除重建等复杂手术的开展，

提高了肿瘤的切除率[7]。此外，机器人手术系统也逐渐应用于腹膜后肿瘤的治疗，其具有操作精准、创

伤小等优势，为患者带来了更好的手术体验和预后[8]。然而，手术切除的风险仍处于较高水平，术后并

发症的发生率也不容忽视。除手术切除外，放疗、化疗、靶向治疗等综合治疗手段也在不断发展。放疗

技术从传统的普通放疗向调强放疗、质子重离子放疗等精确放疗技术转变，能够更精准地照射肿瘤组织，

减少对周围正常组织的损伤。化疗药物的研发也取得了一定进展，一些新的化疗方案和药物在临床试验
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中显示出了较好的疗效。靶向治疗则针对肿瘤细胞的特定分子靶点，具有更高的特异性和疗效。在预后

方面，国内外学者建立了多种预后评估模型，通过综合考虑患者的年龄、性别、肿瘤大小、病理类型、分

期、手术切除程度等因素，对患者的预后进行预测评估，为临床治疗决策提供参考[9] [10]。 
尽管目前取得了显著进展，但对于腹膜后肿瘤的研究仍有缺陷。在诊断方面，目前的影像学检查和

病理学检查仍存在一定的误诊率和漏诊率，缺乏特异性高、敏感性强的早期诊断指标[11]。在治疗方面，

各种治疗手段的联合应用缺乏统一的标准和规范，治疗效果仍有待进一步提高。此外，腹膜后肿瘤的发

病机制尚未完全明确，基础研究相对薄弱，这也限制了新的治疗方法和药物的研发。 
在国际上，欧美等发达国家在腹膜后肿瘤的研究方面处于领先地位，拥有较为完善的多学科诊疗团

队和先进的研究设备，开展了大量的临床研究和基础研究，在诊断、治疗和预后评估等方面积累了丰富

的经验。相比之下，我国在腹膜后肿瘤领域的研究起步较晚，但近年来发展迅速，在临床治疗技术方面

已与国际水平相当，如在巨大腹膜后肿瘤联合多脏器切除、腹膜后肿瘤联合血管切除重建等手术技术上

取得了显著成果。然而，在基础研究和科研成果转化方面，我国与国际前沿水平仍存在一定差距，主要

表现为临床研究的样本量相对较小、研究的深度和广度不够、科研成果的推广应用不足等。未来，我国

需要加强多中心、大样本的临床研究，加大基础研究的投入，提高科研成果的转化效率，进一步提升在

腹膜后肿瘤领域的研究水平和国际影响力。 

1.3. 研究目的与方法 

本文旨在全面且系统地综述腹膜后肿瘤的相关知识，深入剖析其发病机制、临床特点、诊断方法、

治疗手段以及预后情况。通过对现有研究成果的梳理与总结，揭示腹膜后肿瘤研究的现状与不足，为临

床医生提供全面、准确的诊疗参考，帮助他们更好地理解和处理腹膜后肿瘤相关问题，进而提高临床诊

疗水平，改善患者的预后和生活质量。同时，为后续的研究指明方向，推动腹膜后肿瘤领域的进一步发

展。 
本文采用文献研究法，以“腹膜后肿瘤”“发病机制”“诊断方法”“治疗手段”“预后”等作为关

键词，在 PubMed、Web of Science、中国知网等权威数据库中进行文献检索，筛选出近 15 年相关高质量

文献，包括临床研究、基础研究、综述等。对这些文献进行细致阅读与分析，提取其中关于腹膜后肿瘤

的发病机制、临床特点、诊断方法、治疗手段、预后等方面关键信息，进行归纳总结，梳理出腹膜后肿瘤

研究的发展脉络和现状，提炼出研究中的热点和难点问题，为撰写综述提供丰富且可靠的资料来源 。 

2. 腹膜后肿瘤基础认知 

2.1. 定义与解剖位置 

2.1.1. 精准定义 
腹膜后肿瘤，是指起源于腹膜后潜在腔隙内的肿瘤。它不涵盖腹膜后脏器结构的肿瘤，如肝、胆、

胰、脾、肾、十二指肠等部位的肿瘤；同时他处的转移肿瘤也被排除在外。临床上所提及的腹膜后肿瘤，

多数为原发性腹膜后肿瘤，其发病率相对较低，仅占全身肿瘤的 0.07%~0.20%，在全身软组织肿瘤中所

占比例约为 20% [12] [13]。汤钊猷统计我国居民的发病率为 0.3/10 万~0.8/10 万。这类肿瘤可在任何年龄

段发病，其中 50~60 岁为高发年龄段，男性发病率略高于女性。原发性腹膜后肿瘤的组织来源极为广泛，

涵盖了脂肪、疏松结缔组织、筋膜、肌肉、血管、神经组织、淋巴组织以及胚胎残留组织等。这也导致其

病理类型丰富多样，依据病理组织学进行分类，主要包括软组织肿瘤、生殖细胞肿瘤、淋巴造血系统肿

瘤、肾脏肿瘤、肾上腺肿瘤、转移性肿瘤以及其他一些少见的肿瘤。从生物学行为的角度划分，又可分

为良性与恶性两大类，其中恶性肿瘤的占比较高，约为 80%，常见的有脂肪肉瘤、纤维肉瘤、平滑肌肉
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瘤等；良性肿瘤相对较少，如脂肪瘤、神经节细胞瘤、神经鞘瘤等。 

2.1.2. 腹膜后解剖结构 
腹膜后区域是一个位于腹后壁腹膜与腹横筋膜之间的巨大潜在腔隙，其范围上至膈肌，下达盆腔，

两侧向外移行于腹前外侧壁。这一区域内包含了众多重要的脏器、血管、神经等结构。在脏器方面，有

胰腺、部分十二指肠、肾上腺、肾脏、输尿管等。血管系统在腹膜后区域也极为丰富，主要有腹主动脉及

其分支、下腔静脉及其属支。神经方面，腹膜后有腰交感干以及围绕腹腔干和肠系膜上动脉周围的腹腔

神经丛，还有腹主动脉神经丛、肠系膜下丛和上腹下丛等植物神经丛。此外，腹膜后间隙还包含大量疏

松结缔组织、脂肪、淋巴结、淋巴管以及胚胎残留组织、原始泌尿生殖嵴残留部分等，这些组织都有可

能成为肿瘤的起源。该区域的解剖结构复杂，器官和组织之间相互毗邻，关系紧密。肿瘤在生长过程中，

容易侵犯周围的脏器和血管，导致相应的症状和体征。例如，肿瘤压迫输尿管可能引起尿路梗阻，导致

肾积水；侵犯血管可能影响血液循环，出现下肢水肿、腹壁静脉曲张等症状；压迫神经则可能导致疼痛、

感觉异常等。腹膜后间隙还可根据肾筋膜的分布进一步分为三个间隙，即肾旁前间隙、肾周间隙和肾旁

后间隙[14]。肾旁前间隙位于肾前筋膜与后壁腹膜之间，外侧止于侧锥筋膜，两侧的间隙潜在相通，其内

包含胰腺、十二指肠的降部、水平部及升部，升、降结肠以及供应肝、脾、胰腺和十二指肠的血管[15]。
肾周间隙位于肾前筋膜与肾后筋膜之间，内含肾上腺、肾脏、肾脏血管及周围的脂肪囊，形状像一个倒

圆锥体，顶端延伸到髂窝[16]。肾旁后间隙位于肾后筋膜与腹横筋膜之间，内含脂肪组织、腰交感神经干、

乳糜池和淋巴结等，无脏器结构。这些间隙之间存在潜在的交通，一个间隙的病变可波及另外的间隙，

这也增加了腹膜后肿瘤的扩散途径和治疗难度。 

2.2. 分类与病理特征 

2.2.1. 按良恶性分类 
腹膜后肿瘤依据良恶性可分为良性、交界性以及恶性肿瘤。良性肿瘤较少，常见的有脂肪瘤、神经

节瘤、神经鞘瘤等。脂肪瘤由成熟脂肪细胞组成，外观呈黄色，质地软，有完整的包膜，生长缓慢，通常

不会侵犯周围组织，对机体的影响较小。神经节瘤是一种神经源性肿瘤，由神经节细胞和神经纤维组成，

好发于交感神经节，肿瘤多呈圆形或椭圆形，边界清晰，一般为良性，少数情况下可发生恶变。神经鞘

瘤起源于神经鞘膜的施万细胞，多为单发，呈圆形或梭形，有完整的包膜，与神经干关系密切，生长缓

慢，一般不会引起明显的症状，除非压迫周围神经。交界性肿瘤的生物学行为介于良性和恶性之间，如

纤维瘤，其细胞形态和结构与良性纤维瘤相似，但具有一定的侵袭性和复发倾向，在临床上较为少见。

恶性肉瘤约占腹膜后肿瘤的 90%，是最为常见的类型[17]。脂肪肉瘤是最常见的恶性腹膜后肉瘤，占所有

腹膜后肉瘤的 33% [18]。它起源于脂肪组织，根据组织学特征可分为分化良好型、去分化型、黏液样型

和多形性型等。分化良好型脂肪肉瘤预后相对较好，而多形性型脂肪肉瘤恶性程度高，预后较差。平滑

肌肉瘤起源于平滑肌组织，是第二常见的腹膜后肿瘤[17]。常见于血管壁和腹膜后筋膜，肿瘤多呈实性，

质地较硬，易发生坏死、囊变和出血，生长迅速，可侵犯周围组织和器官，转移途径主要为血行转移。纤

维肉瘤则由纤维母细胞组成，肿瘤细胞呈梭形，排列成束状或漩涡状，恶性程度较高，易复发和转移，

早期即可通过血行和淋巴道转移至肺、肝等远处器官[19]-[21]。 

2.2.2. 按组织来源分类 
根据组织来源，腹膜后肿瘤可分为来源于神经、间叶、胚胎残留组织以及来源不明的肿瘤等。神经

组织来源的肿瘤占原发性腹膜后肿瘤的 10%~20%，如神经鞘瘤、神经纤维瘤、神经节细胞瘤、嗜铬细胞

瘤等。神经鞘瘤和神经纤维瘤在前面已有介绍。神经节细胞瘤由成熟的神经节细胞和神经纤维组成，肿
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瘤细胞较大，呈多角形，核大而圆，染色质稀疏，有明显的核仁，胞质丰富，嗜酸性，常伴有神经纤维增

生。嗜铬细胞瘤起源于肾上腺髓质或交感神经节的嗜铬细胞，能分泌儿茶酚胺，引起阵发性或持续性高

血压、头痛、心悸、多汗等症状。肿瘤多为实性，呈圆形或椭圆形，边界清楚，切面呈棕黄色或暗红色，

常有出血、坏死和囊性变。间叶组织来源的肿瘤种类繁多，包括脂肪肉瘤、平滑肌肉瘤、纤维肉瘤、横纹

肌肉瘤、血管肉瘤、淋巴管肉瘤、间叶肉瘤等。其中，脂肪肉瘤前面已阐述。平滑肌肉瘤细胞呈梭形，胞

质丰富，嗜酸性，核呈长杆状，两端钝圆，核分裂象多见。纤维肉瘤的肿瘤细胞呈梭形，细胞核呈椭圆形

或梭形，深染，可见核分裂象，细胞间有大量胶原纤维。横纹肌肉瘤起源于横纹肌母细胞，细胞形态多

样，可呈圆形、椭圆形、梭形或蝌蚪形，胞质嗜酸性，可见横纹，恶性程度高，生长迅速，易发生转移。

血管肉瘤由异常增生的血管内皮细胞组成，肿瘤细胞呈梭形或不规则形，排列成大小不一的血管腔样结

构，易出血和坏死。淋巴管肉瘤则起源于淋巴管内皮细胞，肿瘤细胞呈扁平或立方形，形成不规则的淋

巴管腔，常伴有淋巴细胞浸润。间叶肉瘤是一种少见的恶性肿瘤，由多种间叶组织成分混合组成，细胞

形态多样，分化程度不一。胚胎残留组织来源的肿瘤约占所有原发性腹膜后肿瘤的 5% [22]。主要有畸胎

瘤，它是由多胚层组织构成的肿瘤，含有外胚层、中胚层和内胚层的组织成分，如毛发、牙齿、骨骼、脂

肪、肌肉、神经组织等。肿瘤多为囊性，也可为实性，边界清楚，通常生长缓慢，但少数情况下可发生恶

变。此外，还有一些腹膜后肿瘤来源不明，其组织学特征和生物学行为较为复杂，诊断和治疗相对困难，

需要进一步的研究和探索。 

3. 发病机制与病因探寻 

3.1. 潜在发病机制 

腹膜后肿瘤的发病机制极为复杂，涉及多个层面的异常变化，目前虽尚未完全明确，但大量研究已

揭示了一些关键的发病环节。 
1) 肿瘤细胞的增殖失控：正常细胞增殖由原癌基因和抑癌基因动态平衡调控。原癌基因(如 Ras、

MDM2)异常激活可驱动细胞过度增殖，相当于“踩油门”；而抑癌基因(如 p53、Rb)失活则导致增殖抑制

失效，如同“刹车失灵”[23] [24]。例如，MDM2 基因扩增会抑制 p53 的修复功能，使细胞逃逸生长调

控。这种基因失衡通过点突变、扩增、染色体重排等机制发生。 
2) 肿瘤微环境的协同作用：微环境由肿瘤细胞、基质细胞(如 CAFs)、免疫细胞及细胞外基质构成：

① CAFs：被 TGF-β等因子激活后分泌 MMPs 降解基质，促进肿瘤侵袭；释放 VEGF 诱导异常血管生成，

提供营养并增加转移风险。② 免疫调控：NK 细胞和 CTL 虽能杀伤肿瘤，但肿瘤通过分泌 TGF-β、IL-
10 等抑制免疫，或表达 PD-L1 启动免疫检查点逃逸。③ 细胞外基质重构：MMPs 破坏正常基质结构，

异常成分(如透明质酸)通过 CD44 受体激活促癌信号通路。 
3) 多因素协同致癌：单基因异常不足以致癌，需多基因累积效应(如原癌基因激活 + 抑癌基因失活)

以及微环境持续刺激共同作用。例如，CAFs 分泌的 HGF/IGF 可直接刺激肿瘤增殖，而异常血管内皮细

胞分泌的 IL-8/MCP-1 则吸引炎性细胞加重微环境紊乱。 
综上，腹膜后肿瘤的发生发展是基因变异与微环境重塑相互促进的结果，涉及“基因刹车/油门系统”

失衡、基质重构及免疫逃逸等多层次机制。 

3.2. 常见致病因素 

1) 遗传因素：腹膜后肿瘤的遗传易感性与特定基因突变相关：① FAP 综合征：由 APC 基因突变引

发，导致 Wnt 通路异常激活(β-catenin 累积)，驱动 c-Myc 等促癌基因表达，增加硬纤维瘤风险。此类肿

瘤具局部侵袭性但无转移能力。② LFS 综合征：TP53 基因突变导致 DNA 修复和细胞周期调控缺陷，显
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著提升腹膜后肉瘤(如横纹肌肉瘤)发生率，LFS 患者肉瘤发病率较普通人群高 10 倍。③ 其他基因：

BRCA1/2 等突变通过干扰 DNA 修复及增殖调控，协同促进肿瘤发生。 
2) 环境因素主要致癌机制包括：① 辐射：直接损伤 DNA (断裂、重排等)，若修复失败则引发恶性

转化，如原子弹幸存者腹膜后肿瘤发病率显著升高。② 棉暴露：纤维沉积引发慢性炎症(TNF-α/IL-6 释

放)和氧化应激(ROS 生成)，导致 DNA 损伤及恶性间皮瘤形成，常见于职业暴露人群。 

4. 临床表现与诊断流程 

4.1. 症状表现 

早期隐匿症状：腹膜后肿瘤早期症状隐匿且非特异，由于肿瘤体积较小，对周围组织和器官的影响

相对轻微，通常不会引起明显的症状。主要包括：1) 轻微腹部不适：间歇性隐痛、腹胀或消化不良(食欲

减退、恶心)，易与胃肠功能紊乱混淆。2) 无症状偶然发现：如脂肪瘤、神经鞘瘤等常在影像检查(超声

/CT)中偶然检出，因体积小且生长缓慢，未引发明显异常。进展期典型症状：随着肿瘤增大肿瘤会占据更

多的腹膜后空间，对周围的组织和器官产生明显的压迫和侵犯，从而引发一系列典型的症状，主要表现

为：1) 占位效应：腹部膨隆伴持续胀满感，肿瘤出血坏死时可突发剧痛及呕吐。2) 压迫症状：消化道：

肠梗阻(腹痛、便秘、停止排气)、恶心呕吐。泌尿系：肾积水(腰痛、肾功能异常)、排尿困难。血管/神经：

下肢水肿(下腔静脉受压)、放射性疼痛(坐骨神经受压)。3) 全身消耗：恶性患者多见消瘦、乏力、贫血及

持续低热(37.3℃~38℃)。晚期出现恶病质(极度衰竭)、黄疸(肝侵犯)或腹水(腹膜受累)。典型病例表现：

脂肪肉瘤：压迫胃肠致进食后饱胀，压迫输尿管致腰痛及肾损伤；恶性度高者短期内迅速消瘦。神经源

性肿瘤：早期多无症状，后期神经压迫引发下肢感觉/运动障碍。 

4.2. 诊断方法 

4.2.1. 影像学检查 
影像学检查在腹膜后肿瘤的诊断中起着至关重要的作用，能够为医生提供肿瘤的位置、大小、形态

以及与周围组织关系等关键信息，有助于准确判断病情，为后续的治疗方案制定提供重要依据。 
CT 检查是目前诊断腹膜后肿瘤应用最为广泛的影像学方法之一。CT 具有较高的密度分辨率，能够

清晰地显示腹膜后肿瘤的位置、大小、形态以及肿瘤的密度特征。对于脂肪肉瘤，CT 图像上可表现为低

密度的脂肪成分，结合其他影像学特征，有助于判断肿瘤的类型[25]。通过增强 CT 扫描，还可以观察肿

瘤的血供情况，进一步了解肿瘤的性质[26]。例如，良性肿瘤通常血供相对较少，增强扫描时强化程度较

弱；而恶性肿瘤血供丰富，增强扫描时强化明显。CT 还能清晰地显示肿瘤与周围组织器官的关系，如肿

瘤是否侵犯邻近的血管、神经、脏器等，对于评估手术切除的可行性具有重要意义[5]。 
MRI 检查对软组织具有较高的分辨力，在腹膜后肿瘤的诊断中也具有独特的优势。MRI 可以多方位

成像，如横断面、冠状面、矢状面等，能够更全面地观察肿瘤的形态和位置。对于一些 CT 难以区分的肿

瘤，如神经源性肿瘤与其他软组织肿瘤，MRI 通过其独特的信号特征，能够更准确地判断肿瘤的起源和

性质。在判断肿瘤与周围血管的关系方面，MRI 无需使用造影剂即可清晰显示血管结构，评估血管是否

受侵犯以及受侵犯的程度[25]。例如，在腹膜后肿瘤累及下腔静脉时，MRI 能够清晰地显示肿瘤与下腔静

脉的粘连范围、有无血管内癌栓形成等，为手术方案的制定提供详细信息[6]。 
超声检查作为一种简便、无创、经济的影像学检查方法，常作为腹膜后肿瘤的初步筛查手段。超声

可以实时观察肿瘤的位置、大小、形态以及内部回声情况，对于囊性肿瘤和实性肿瘤的鉴别具有一定的

价值[27]。在超声引导下，还可以进行穿刺活检，获取肿瘤组织进行病理诊断；然而，由于超声检查容易

受到肠道气体、肥胖等因素的影响，对于深部肿瘤或被肠道气体遮挡的肿瘤，其诊断准确性相对较低。
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在一项针对 200 例腹膜后肿瘤患者的筛查研究中，超声检查的阳性检出率为 80%，但对于直径小于 2 cm
的肿瘤，漏诊率较高[28]。 

PET-CT 检查则是将 PET 与 CT 两种技术有机结合，既可以通过 PET 检测肿瘤细胞的代谢活性，又

可以通过 CT 提供肿瘤的解剖结构信息。对于判断腹膜后肿瘤的良恶性、是否存在远处转移具有较高的

准确性。一项针对腹膜后肉瘤患者的研究显示，PET-CT 对远处转移灶的检出率比传统影像学检查提高了 
30% [29]。 

此外，超高精度 3D 重建相比较传统 CT 和 MRI 能提供更全面的器官信息。可以为外科医生提供了

更详细和宏观的解剖结构图像，显示了邻近器官和重要血管结构之间的密切关系，以选择更好的手术途

径并确定切除范围[30]。 

4.2.2. 实验室检查 
实验室检查在腹膜后肿瘤的诊断中具有重要的辅助作用，能够为医生提供关于患者身体状况、肿瘤

相关指标等信息，有助于进一步明确诊断、评估病情和制定治疗方案。 
肿瘤标志物检测是实验室检查的重要部分。不同类型的腹膜后肿瘤可能会有相应的特异性肿瘤标志

物。例如，甲胎蛋白(AFP)在腹膜后卵黄囊瘤患者中常显著升高，其对卵黄囊瘤的诊断具有较高的特异性

和敏感性。癌胚抗原(CEA)在某些腹膜后腺癌患者中可能会升高，可作为辅助诊断和病情监测的指标。糖

类抗原 125 (CA125)在腹膜后浆液性囊腺癌患者中也可能出现异常升高。然而，需要注意的是，肿瘤标志

物的升高并不一定意味着患有腹膜后肿瘤，其他一些良性疾病也可能导致肿瘤标志物的升高。因此，肿

瘤标志物检测通常需要结合其他检查结果进行综合判断。在一项针对 100 例疑似腹膜后肿瘤患者的研究

中，肿瘤标志物联合影像学检查的诊断准确率比单纯影像学检查提高了 15%。 
血常规检查可以反映患者的基本血液情况，对于腹膜后肿瘤的诊断也有一定的参考价值。在一些恶

性腹膜后肿瘤患者中，由于肿瘤的消耗和骨髓抑制，可能会出现贫血，表现为红细胞计数、血红蛋白水

平降低。白细胞计数和分类也可能发生变化，如在肿瘤合并感染时，白细胞计数会升高，中性粒细胞比

例增加。血小板计数在某些情况下也可能异常，如在肿瘤导致的弥散性血管内凝血(DIC)时，血小板计数

会降低。一项针对 50 例腹膜后恶性肿瘤患者的血常规分析显示，贫血的发生率为 60%，白细胞异常升高

的发生率为 30%。 
肝肾功能检查同样是实验室检查的重要内容。腹膜后肿瘤可能会压迫或侵犯肝脏、肾脏等器官，导

致肝肾功能受损。肝功能指标如谷丙转氨酶(ALT)、谷草转氨酶(AST)、胆红素等可能会升高，反映肝脏

细胞的损伤和肝功能的异常。肾功能指标如血肌酐、尿素氮等升高，则提示肾功能受损。在评估患者的

身体状况和制定治疗方案时，肝肾功能检查结果是重要的参考依据。例如，对于肝肾功能严重受损的患

者，在选择化疗药物时需要谨慎考虑药物的剂量和种类，以避免进一步加重肝肾功能损害。在一项针对

30 例腹膜后肿瘤压迫肾脏患者的研究中，发现肾功能受损的发生率为 80%，其中血肌酐升高的患者占

60%。 

4.2.3. 病理活检 
病理活检是明确腹膜后肿瘤性质的金标准，对于指导治疗方案的制定和评估患者的预后具有关键作

用。通过获取肿瘤组织进行病理检查，能够准确判断肿瘤的类型、分化程度、恶性程度等信息，为临床

治疗提供最直接、最可靠的依据[4] [31]。 
穿刺活检是获取肿瘤组织的常用方法之一。在影像学引导下，如超声引导、CT 引导或 MRI 引导，

将穿刺针准确地插入肿瘤组织，抽取少量组织样本进行病理检查。穿刺活检具有创伤小、操作相对简便、

可重复性好等优点，能够在较短时间内获取病理诊断结果。对于一些位置较深、手术切除难度较大的腹
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膜后肿瘤，穿刺活检可以避免不必要的手术创伤。然而，穿刺活检也存在一定的局限性，如可能由于穿

刺取材不足或取材部位不准确，导致病理诊断结果出现误差。在一项针对 200 例腹膜后肿瘤穿刺活检的

研究中，穿刺活检的诊断准确率为 85%，其中假阴性率为 10%，主要原因是穿刺取材未取到肿瘤的关键

部位。 
手术切除活检则是在手术过程中直接切除肿瘤组织或部分肿瘤组织进行病理检查。这种方法能够获

取较大块的肿瘤组织，病理诊断结果更为准确可靠。对于一些高度怀疑为恶性肿瘤且有手术切除指征的

患者，手术切除活检可以同时达到诊断和治疗的目的。然而，手术切除活检创伤较大，手术风险相对较

高，需要严格掌握手术适应证。在一些情况下，如肿瘤与周围重要脏器和血管粘连紧密，手术切除活检

可能会导致严重的并发症。在一项针对 100 例腹膜后肿瘤手术切除活检的研究中，手术切除活检的诊断

准确率达到了 98%，但手术相关并发症的发生率为 15%。 
除了常规病理检查外，免疫组化检查也是病理诊断的重要手段之一。免疫组化通过使用特异性抗体

来检测肿瘤组织中特定蛋白质表达情况，有助于进一步明确肿瘤的组织来源和分化程度。对于一些难以

通过常规病理检查明确诊断的肿瘤，免疫组化检查可以提供更准确的诊断信息。例如，在诊断神经源性

肿瘤时，免疫组化检测 S-100 蛋白、神经元特异性烯醇化酶(NSE)等标志物，可以帮助确定肿瘤的神经源

性。在一项针对 50 例疑难腹膜后肿瘤的研究中，免疫组化检查使诊断准确率提高了 20%。 

5. 治疗策略与方案选择 

5.1. 手术治疗 

5.1.1. 手术原则与方式 
手术切除是治疗腹膜后肿瘤的主要手段，也是患者获得潜在治愈机会的关键。手术的基本原则是在

确保患者安全的前提下，尽可能行规范的根治切除。根治性切除术旨在完整切除肿瘤及其周围可能受侵

犯的组织和器官，达到切缘无肿瘤残留(R0 切除)的目标，这对于提高患者的生存率和降低复发率至关重

要[7]。例如，对于腹膜后脂肪肉瘤，根治性切除术应包括肿瘤周围一定范围的正常组织，以减少肿瘤细

胞残留的风险。在手术过程中，需要根据肿瘤的大小、位置、与周围组织器官的关系等因素，选择合适

的手术入路和切除范围。对于较大的肿瘤，可能需要采用联合多脏器切除的方式，以确保肿瘤的完整切

除[1]。如肿瘤侵犯了肾脏、胰腺、脾脏等脏器，可能需要同时切除这些脏器。然而，由于主动脉、腔静

脉和脊柱等关键神经血管结构靠近，并且难以区分正常脂肪组织和分化良好的肿瘤组织，因此实现阴性

切缘(R0)可能具有挑战性[32] [33]。除了根治性切除术，对于一些无法进行根治性切除的患者，可考虑姑

息性切除术[4]。姑息性切除术的目的是减轻肿瘤的负荷，缓解患者的症状，提高生活质量。当肿瘤侵犯

重要血管或脏器，无法完全切除时，可切除部分肿瘤组织，以减轻对周围组织的压迫。在肿瘤导致肠梗

阻、出血等严重并发症时，姑息性切除术可解决这些紧急问题，挽救患者的生命。然而，姑息性切除术

并不能彻底治愈肿瘤，患者术后仍需结合其他治疗方法，如放疗、化疗等，以控制肿瘤的生长。此外，对

于一些早期、较小的腹膜后肿瘤，还可采用腹腔镜手术或机器人手术等微创手术方式。腹腔镜手术具有

创伤小、恢复快、住院时间短等优点，能够减少手术对患者身体的创伤，降低术后并发症的发生率。机

器人手术则具有操作精准、灵活等优势，能够更精确地切除肿瘤，减少对周围组织的损伤[34]。但微创手

术对手术医生的技术要求较高，且需要严格掌握手术适应证，并非所有患者都适合。 

5.1.2. 手术难点与挑战 
腹膜后肿瘤手术面临诸多难点与挑战，这主要源于其特殊的解剖位置和复杂的生物学特性。腹膜后

间隙位置深在，周围解剖结构复杂，包含众多重要的脏器、血管和神经。肿瘤生长过程中，常与这些结

https://doi.org/10.12677/jcpm.2025.42296


刘宇飞，李小宝 
 

 

DOI: 10.12677/jcpm.2025.42296 1224 临床个性化医学 
 

构紧密粘连甚至侵犯，使得手术操作空间狭小，增加了手术的难度和风险。以腹主动脉和下腔静脉为例，

它们是腹膜后重要的大血管，为全身提供血液供应和回流。当肿瘤侵犯这些血管时，手术中稍有不慎就

可能导致大出血，危及患者生命。如果肿瘤侵犯了肠系膜上动脉、肾动脉等分支血管，不仅会影响相应

脏器的血液供应，还会增加手术中血管处理的复杂性。在切除肿瘤时，既要完整切除肿瘤，又要避免损

伤血管，这对手术医生的技术和经验提出了极高的要求[4]。腹膜后肿瘤的病理类型繁多，不同类型的肿

瘤具有不同的生物学行为。一些肿瘤生长迅速，侵袭性强，容易侵犯周围组织和器官，增加了手术切除

的难度。如横纹肌肉瘤，恶性程度高，早期即可发生转移，手术切除后复发率也较高。部分肿瘤的边界

不清晰，与周围正常组织难以区分，这使得手术中难以准确判断切除范围，容易导致肿瘤残留。在手术

过程中，医生需要凭借丰富的经验和精细的操作，尽可能准确地判断肿瘤的边界，确保完整切除肿瘤。

肿瘤的大小也是影响手术难度的重要因素。随着肿瘤的不断增大，其与周围组织器官的粘连范围也会扩

大，手术操作空间进一步缩小。巨大的腹膜后肿瘤可能会占据整个腹腔，将周围的脏器推向一侧，使解

剖结构发生变异，增加了手术中辨认和保护重要脏器的难度。一些直径超过 10 cm 的肿瘤，手术切除时

需充分游离周围的组织器官，操作过程复杂，手术时间长，术后并发症的发生率也相应增加。此外，腹

膜后肿瘤手术缺乏标准化的手术入路和术式。由于肿瘤的位置、大小、病理类型以及与周围组织的关系

各不相同，每个患者的手术方案都需要根据具体情况进行个体化制定。这对手术医生的经验和技术要求

极高，需要医生具备全面的解剖知识和丰富的手术经验，能够在手术中灵活应对各种复杂情况。在手术

过程中，医生需要根据肿瘤的具体情况，选择合适的手术入路，如经腹入路、经腰入路、胸腹联合入路

等。同时，还需要根据肿瘤与周围组织的关系，选择合适的切除方式和重建方法，以确保手术的安全性

和有效性。 

5.2. 非手术治疗 

5.2.1. 化疗 
化疗在腹膜后肿瘤的治疗中占据重要地位，尤其是对于对化疗敏感的肿瘤类型，如淋巴瘤、胚胎型

横纹肌肉瘤等。对于淋巴瘤，化疗是主要的治疗手段之一[4]。根据淋巴瘤的不同亚型，化疗方案有所差

异。以弥漫大 B 细胞淋巴瘤为例，常用的化疗方案为 R-CHOP 方案，包括利妥昔单抗(R)、环磷酰胺(C)、
阿霉素(H)、长春新碱(O)和泼尼松(P)。利妥昔单抗是一种靶向 CD20 的单克隆抗体，能够特异性地结合

B 淋巴细胞表面的 CD20 抗原，通过抗体依赖的细胞毒作用(ADCC)和补体依赖的细胞毒作用(CDC)等机

制杀伤肿瘤细胞。环磷酰胺是一种烷化剂，能够与 DNA 发生交联，抑制肿瘤细胞的 DNA 合成和复制

[35]。阿霉素属于蒽环类抗生素，通过嵌入 DNA 双链之间，干扰 DNA 的转录和复制过程[36]。长春新碱

则作用于微管蛋白，抑制微管的聚合，从而影响肿瘤细胞的有丝分裂。泼尼松是一种糖皮质激素，具有

免疫抑制和抗炎作用，能够增强化疗药物的疗效。在一项针对弥漫大 B 细胞淋巴瘤患者的多中心临床研

究中，采用 R-CHOP 方案化疗，患者的完全缓解率达到了 60%~70%，5 年生存率可达 50%~60%。胚胎

型横纹肌肉瘤同样对化疗较为敏感。常用的化疗方案包括 VAC 方案(长春新碱、放线菌素 D、环磷酰胺)
和 VDC 方案(长春新碱、多柔比星、环磷酰胺)。长春新碱和环磷酰胺的作用机制如上述。放线菌素 D 能

够嵌入 DNA 双链之间，抑制 RNA 聚合酶的活性，从而阻碍 RNA 的合成。多柔比星的作用与阿霉素类

似[37]。对于儿童胚胎型横纹肌肉瘤患者，采用VAC方案化疗，联合手术和放疗，5年生存率可达70%~80%。

然而，化疗也存在一定的局限性。化疗药物在杀伤肿瘤细胞的同时，也会对正常细胞造成损伤，导致一

系列不良反应。常见的不良反应包括骨髓抑制，表现为白细胞、红细胞、血小板减少，使患者容易感染、

贫血和出血等；胃肠道反应，如恶心、呕吐、食欲不振、腹泻等，严重影响患者的营养摄入和生活质量；

脱发也是常见的不良反应之一，给患者带来心理压力。此外，长期化疗还可能导致肝肾功能损害、心脏
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毒性等，限制了化疗的应用和疗效。目前的细胞毒性化疗可能提供全身控制，但毒性往往相当高，与传

统的细胞毒性化疗类似，新疗法的组合可能会产生协同效应，从而更好地稳定疾病，并可能产生客观反

应[38]。如：海洋衍生化合物——曲贝替定和艾日布林：曲贝替定(YondelisTM/Ecteinascidin-743)是一种四

氢异喹啉生物碱化合物，最初来源于加勒比海被毛虫 Ecteinascidia turbinata [39]。在脂肪肉瘤的新型全身

疗法中，曲贝替定是临床试验中研究最充分的，迄今为止具有最高的治疗效果。另一种海洋衍生化合物

甲磺酸艾日布林在脂肪肉瘤中也具有选择性活性[40]；MDM2 拮抗剂：在高分化(WD)和去分化(DD)脂肪

肉瘤中，几乎所有肿瘤都可以看到 MDM2 的扩增，事实上，这是一种可靠的临床诊断方法[41]。这一观

察结果以及 MDM2 作为 p53 负调节因子的重要作用的知识表明，靶向 MDM2 可能是一种很有前途的治

疗方法，特别是对于 WD/DD 脂肪肉瘤。使用选择性 MDM2 拮抗剂 Nutlin-3A 的临床前研究恢复了脂肪

肉瘤细胞中的 p53 活性，从而优先诱导细胞周期停滞和细胞凋亡[42] [43]；CDK4 拮抗剂：与 MDM2 类

似，细胞周期蛋白依赖性激酶-4 或 CDK4 在 WD 和 DD 脂肪肉瘤中也持续扩增，是该组织学亚型治疗的

另一个有吸引力的靶点。从机制上讲，CDK4 磷酸化并在功能上灭活视网膜母细胞瘤(Rb)蛋白，从而导致

细胞周期从 G1 期到 S 期的不受抑制。因此，CDK4 抑制将恢复天然细胞周期调节并防止不受控制的肿瘤

细胞增殖；PPAR-γ 激动剂：过氧化物酶体增殖物激活受体(PPAR)是正常脂肪细胞分化的关键调节因子。

PPAR-γ 是与类视黄醇 X 受体形成异二聚体复合物的三种亚型之一，用于调节参与终末脂肪细胞分化途

径的脂肪细胞特异性基因的转录。在人脂肪肉瘤细胞中，PPAR-γ激动剂不仅诱导脂肪细胞分化，而且在

体外表现出抗肿瘤活性。因此，PPAR-γ的激活代表了一个有吸引力的靶点，特别是对于 DD、MRC 和多

形性脂肪肉瘤，作为将这些亚型恢复为分化更紧密的表型的机制，可能更惰性的疾病进展，以及其直接

的抗肿瘤活性[44] [45]；奈非那韦：HIV 蛋白酶抑制剂(PI)的使用与脂肪代谢障碍的临床综合征有关，其

中接受治疗的患者表现出外周脂肪萎缩和中央脂肪堆积，以及胰岛素抵抗和高脂血症。甾醇调节元件结

合蛋白 1 (SREBP-1)的改变是脂肪酸和胆固醇合成的主要转录调节因子，被认为是 HIV PI 脂肪代谢障碍

的潜在机制[46] [47]；酪氨酸激酶受体抑制剂：酪氨酸激酶受体(TKR)是一个多样化的表面分子家族，因

其在调节许多实体瘤类型的致癌、肿瘤细胞增殖和疾病进展(例如血管生成、转移)的多个方面中的关键作

用而得到认可。在存在特定生长因子配体的情况下，TKR 二聚化并启动下游细胞内信号通路。在肿瘤细

胞中，TKR 及其相关的下游分子经常过表达或突变，导致组成型激活或异常信号转导。同时，基于分子

的治疗与免疫治疗相结合可能会持久地提高反应率，从而提高总生存期。 

5.2.2. 放疗 
放疗在腹膜后肿瘤的治疗中也发挥着重要作用，尤其是对于孤立性纤维瘤、横纹肌肉瘤等。在孤立

性纤维瘤的治疗中，放疗可作为手术切除后的辅助治疗手段。当手术切除后存在切缘阳性或肿瘤残留时，

放疗能够降低肿瘤的局部复发率。放疗时机一般选择在手术后 4~6 周，待患者身体状况恢复后进行。放

疗剂量通常为 50~60 Gy，分 25~30 次给予，每周照射 5 次。在一项针对孤立性纤维瘤患者的研究中，术

后接受放疗的患者，其局部复发率明显低于未接受放疗的患者。对于无法手术切除的孤立性纤维瘤患者，

放疗可作为主要治疗手段，能够缓解肿瘤引起的症状，提高患者的生活质量[4]。横纹肌肉瘤对放疗同样

敏感。在横纹肌肉瘤的综合治疗中，放疗常与手术、化疗联合应用。对于局部晚期的横纹肌肉瘤患者，

术前放疗可缩小肿瘤体积，提高手术切除率。放疗剂量一般为 40~50 Gy，分 20~25 次给予。术后放疗则

用于消灭残留肿瘤细胞，降低复发风险，放疗剂量通常为 50~60 Gy。然而，放疗也会带来一些不良反应。

急性不良反应主要包括放射性皮炎，表现为皮肤红斑、瘙痒、脱屑等；放射性肠炎，可引起腹痛、腹泻、

便血等症状；放射性膀胱炎，导致尿频、尿急、尿痛等。慢性不良反应有放射性纤维化，使组织器官变

硬、功能受损；放射性脊髓炎，严重时可导致肢体瘫痪等。在放疗过程中，需要密切关注患者的不良反
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应，及时采取相应的治疗措施，以减轻患者的痛苦[48] [49]。 

5.2.3. 靶向治疗与免疫治疗 
靶向治疗和免疫治疗作为新兴的治疗手段，在腹膜后肿瘤的治疗中展现出了良好的前景。靶向治疗

药物能够特异性地作用于肿瘤细胞的特定分子靶点，阻断肿瘤细胞的生长、增殖和转移信号通路，从而

达到抑制肿瘤生长的目的[50]。例如，帕唑帕尼是一种多靶点酪氨酸激酶抑制剂，可用于治疗晚期软组织

肉瘤，包括腹膜后脂肪肉瘤等。帕唑帕尼能够抑制血管内皮生长因子受体(VEGFR)、血小板衍生生长因

子受体(PDGFR)和成纤维细胞生长因子受体(FGFR)等多个靶点[4]。通过抑制 VEGFR，阻断肿瘤血管生

成，减少肿瘤的营养供应；抑制 PDGFR 和 FGFR，干扰肿瘤细胞的增殖和迁移信号通路。在一项针对晚

期软组织肉瘤患者的 III 期临床试验中，使用帕唑帕尼治疗的患者，其无进展生存期明显长于安慰剂组，

疾病控制率也显著提高[51]。免疫治疗则是通过激活患者自身的免疫系统，增强免疫细胞对肿瘤细胞的识

别和杀伤能力。免疫检查点抑制剂是目前应用较为广泛的免疫治疗药物，如程序性死亡受体 1 (PD-1)抑
制剂和程序性死亡受体配体 1 (PD-L1)抑制剂。PD-1 和 PD-L1 是免疫细胞表面的重要分子，肿瘤细胞可

通过表达 PD-L1 与免疫细胞表面的 PD-1 结合，抑制免疫细胞的活性，实现免疫逃逸。PD-1 抑制剂和 PD-
L1 抑制剂能够阻断 PD-1 与 PD-L1 的结合，解除免疫抑制，使免疫细胞重新发挥对肿瘤细胞的杀伤作用。

在一些腹膜后肿瘤患者中，免疫治疗取得了一定的疗效，部分患者的肿瘤得到了有效控制，生存期得到

延长。然而，靶向治疗和免疫治疗也并非适用于所有患者，且可能会出现一些不良反应。靶向治疗药物

的不良反应主要包括高血压、蛋白尿、手足综合征等。免疫治疗药物的不良反应则涉及多个系统，如免

疫相关的肺炎、肠炎、肝炎、内分泌疾病等，需要密切监测和及时处理。 

5.2.4. 中医药治疗 
中医药在腹膜后肿瘤的治疗中具有独特的优势，能够在多个方面发挥积极作用。在减轻放化疗不良

反应方面，中医药展现出了显著的效果。放化疗在杀伤肿瘤细胞的同时，也会对机体的正常组织和器官

造成损害，引发一系列不良反应。中医药可以通过整体调理，改善患者的体质，减轻放化疗的毒副作用。

在减轻骨髓抑制方面，中药也有一定的作用。中医药还能够提高患者的免疫力，增强机体对肿瘤的抵抗

力。许多中药具有扶正固本的作用，能够调节机体的免疫功能，增强免疫细胞的活性。部分中药还具有

抑制肿瘤生长的作用。一些中药中含有的化学成分能够直接作用于肿瘤细胞，抑制肿瘤细胞的增殖、侵

袭和转移。中医药在腹膜后肿瘤的治疗中可与手术、放化疗、靶向治疗等现代医学手段相结合，形成综

合治疗方案，提高治疗效果，改善患者的预后和生活质量。 

6. 预后因素与随访管理 

6.1. 影响预后的因素 

6.1.1. 肿瘤相关因素 
肿瘤的病理类型是影响预后的关键因素之一。不同病理类型的腹膜后肿瘤，其生物学行为和恶性程

度存在显著差异，从而导致预后各不相同。良性腹膜后肿瘤如脂肪瘤、神经鞘瘤等，生长缓慢，边界清

晰，通常不会侵犯周围组织和器官，手术切除后一般预后良好，复发率较低。有研究表明，良性腹膜后

肿瘤患者术后 5 年生存率可达 90%以上。然而，恶性腹膜后肿瘤的预后则相对较差。脂肪肉瘤是最常见

的恶性腹膜后肿瘤，其中不同亚型的预后也有所不同。分化良好型脂肪肉瘤恶性程度相对较低，预后较

好；而多形性脂肪肉瘤恶性程度高，侵袭性强，容易发生转移，预后较差。有研究统计，多形性脂肪肉瘤

患者的 5 年生存率仅为 20%~30%。平滑肌肉瘤也是常见的恶性腹膜后肿瘤，其预后与肿瘤的大小、部位、

分期等因素密切相关。一般来说，肿瘤直径越大、分期越晚，预后越差。肿瘤的分期同样对预后有着重
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要影响。根据美国癌症联合委员会(AJCC)的 TNM 分期系统，肿瘤的分期主要依据肿瘤的大小(T)、淋巴

结转移情况(N)和远处转移情况(M)来确定。早期(I 期和 II 期)腹膜后肿瘤，肿瘤体积较小，尚未发生淋巴

结转移和远处转移，此时进行手术切除，患者的预后相对较好。有研究显示，I 期腹膜后肿瘤患者术后 5
年生存率可达 70%~80%。随着肿瘤分期的进展，III 期和 IV 期肿瘤患者的预后逐渐变差。III 期肿瘤患者

往往已经出现区域淋巴结转移，手术切除后复发风险增加，5 年生存率降至 40%~50%。而 IV 期肿瘤患

者存在远处转移，病情更为严重，5 年生存率仅为 10%~20%。肿瘤的大小也是影响预后的重要因素。较

大的肿瘤往往生长时间较长，对周围组织和器官的侵犯更为严重，手术切除难度增加，且容易残留肿瘤

组织，从而导致复发率升高，预后变差。一项针对腹膜后肿瘤患者的研究发现，肿瘤直径大于 10 cm 的

患者，术后复发率明显高于肿瘤直径小于 10 cm 的患者，5 年生存率也显著降低。肿瘤直径大于 15 cm 的

患者，5 年生存率仅为 25%左右，而肿瘤直径小于 5 cm 的患者，5 年生存率可达 60%以上[52]。手术切

除程度对预后起着决定性作用。R0 切除(切缘无肿瘤残留)是腹膜后肿瘤手术的理想目标，能够最大程度

地降低肿瘤复发风险，提高患者的生存率。有研究表明，R0 切除的腹膜后肿瘤患者，5 年生存率可达

50%~60%。而 R1 切除(显微镜下可见切缘有肿瘤残留)和 R2 切除(肉眼可见切缘有肿瘤残留)的患者，

复发率明显升高，5 年生存率分别降至 30%~40%和 10%~20%。在实际临床中，由于腹膜后肿瘤位置深

在，与周围重要脏器和血管关系密切，实现 R0 切除并非易事，这也在一定程度上影响了患者的预后[33] 
[53]。 

6.1.2. 患者个体因素 
患者的年龄是影响预后的重要个体因素之一。一般来说，老年患者(年龄 ≥ 65 岁)的预后相对较差。

随着年龄的增长，人体的各项生理机能逐渐衰退，包括免疫功能、心肺功能、肝肾功能等。老年患者对

手术、化疗、放疗等治疗手段的耐受性降低，术后并发症发生率增加，不利于患者的康复和预后。患者

的身体状况也是影响预后的关键因素。身体状况较好、营养状况良好、体力状态评分较高的患者，对治

疗的耐受性更强，能够更好地完成手术、化疗、放疗等治疗过程，从而获得更好的预后。体力状态评分

(PS)是评估患者身体状况的常用指标，常用的评分系统有 ECOG PS 评分和 KPS 评分。ECOG PS 评分将

患者的体力状态分为 0~5 级，0 级表示患者活动能力完全正常，与起病前活动能力无任何差异；5 级表示

患者死亡。KPS 评分则从 0~100 分，100 分表示患者正常，无疾病表现；0 分表示患者死亡。研究表明，

ECOG PS 评分 ≤ 1 分或 KPS 评分 ≥ 80 分的患者，5 年生存率明显高于评分较差的患者。患者的营养状

况也对预后有着重要影响。营养不良的患者，身体免疫力下降，伤口愈合缓慢，容易发生感染等并发症，

影响治疗效果和预后。血清白蛋白水平是评估患者营养状况的重要指标之一，血清白蛋白水平低于 35 g/L
的患者，术后并发症的发生率和死亡率明显增加。患者的基础疾病也会对预后产生影响。如果患者同时

患有心脏病、糖尿病、高血压等慢性疾病，会增加治疗的复杂性和风险。这些基础疾病不仅会影响患者

对治疗的耐受性，还可能导致病情恶化，从而影响预后。一项针对合并基础疾病的腹膜后肿瘤患者的研

究发现，合并两种以上基础疾病的患者，5 年生存率仅为 20%，明显低于无基础疾病的患者[33] [54]。 

6.2. 随访的重要性与方案 

随访对于腹膜后肿瘤患者至关重要，是监测肿瘤复发、评估治疗效果以及调整治疗方案的关键环节。

腹膜后肿瘤具有较高的复发率，尤其是恶性肿瘤，即使经过手术切除等积极治疗，仍有相当一部分患者

会出现复发。通过定期随访，能够及时发现肿瘤的复发迹象，为再次治疗争取宝贵的时间。及时发现复

发肿瘤并进行治疗，患者的生存率和生活质量将显著提高[1]。随访还能帮助医生准确评估治疗效果，了

解患者对手术、化疗、放疗等治疗方法的反应，从而根据患者的具体情况调整后续治疗方案，提高治疗

的针对性和有效性。 
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复查策略：1) 良性肿瘤：术后 2 年内每 3~6 个月复查影像学(超声/CT)，2 年后无异常可延长至 6~12
个月复查。2) 恶性肿瘤：术后前 2 年：每 3~6 个月复查影像学 + 肿瘤标志物(如 AFP、CEA)。2 年后未

复发：延长至 6~12 个月复查，但需终身随访[55]。 
在随访过程中，除了定期进行检查外，还应密切关注患者的症状变化。患者如出现腹痛、腹胀、腹

部肿块、消瘦、乏力等症状，应及时就医进行检查。医生还应与患者进行充分的沟通，了解其生活方式、

心理状态等情况，给予相应的指导和支持。鼓励患者保持健康的生活方式，如合理饮食、适量运动、戒

烟限酒等，以提高身体免疫力，降低肿瘤复发的风险。关注患者的心理状态，帮助其缓解因疾病带来的

焦虑、抑郁等不良情绪，增强治疗的信心。 

7. 结论与展望 

7.1. 研究总结 

腹膜后肿瘤是一类起源于腹膜后潜在腔隙的肿瘤，具有独特的解剖位置和复杂的病理类型。其发病

机制涉及遗传、环境、生活方式等多种因素，且肿瘤细胞的异常增殖、肿瘤微环境的改变以及免疫逃逸

等在发病过程中起着关键作用。 
腹膜后肿瘤的临床表现缺乏特异性，早期症状隐匿，容易被忽视。随着肿瘤的进展，会出现占位、

压迫和全身等症状，严重影响患者的生活质量和预后。在诊断方面，影像学检查如 CT、MRI、超声和 PET-
CT 等能够提供肿瘤的位置、大小、形态及与周围组织的关系等重要信息；实验室检查中的肿瘤标志物检

测、血常规、肝肾功能检查等可辅助诊断和评估病情；病理活检则是明确肿瘤性质的金标准。 
治疗上，手术切除是主要的治疗手段，应遵循根治性切除的原则，对于无法根治切除的患者可考虑

姑息性切除术。非手术治疗包括化疗、放疗、靶向治疗、免疫治疗和中医药治疗等，各有其适应证和优

缺点，可根据患者的具体情况选择合适的治疗方案或进行综合治疗。 
预后方面，肿瘤的病理类型、分期、大小、手术切除程度以及患者的年龄、身体状况和基础疾病等

因素都会影响预后。随访对于监测肿瘤复发、评估治疗效果和调整治疗方案至关重要，应根据肿瘤的性

质和患者的个体情况制定合理的随访方案。 

7.2. 未来研究方向 

未来腹膜后肿瘤的研究将聚焦于多个关键方向，以进一步提升对该疾病的认识和治疗水平。 
1) 精准诊断技术升级：a) 新型生物标志物：挖掘肿瘤分子特征(如表面蛋白、代谢产物)及液体活检

标志物，提升早期诊断敏感性与特异性。b) AI 辅助诊断：整合影像、临床数据构建智能模型，自动识别

肿瘤特征(如 CT 影像异质性)，优化诊断流程。 
2) 个体化治疗策略：a) 基因导向治疗：基于突变谱(如 MDM2 扩增、TP53 突变)匹配靶向药物(如

CDK4/6 抑制剂)。b) 免疫治疗分层：依据 PD-L1 表达、TILs 浸润程度选择免疫检查点抑制剂或联合疗法

(如 CTLA-4 抑制剂 + 化疗)。微环境调控：靶向 CAFs (抑制 VEGF/MMPs 分泌)、重塑免疫抑制微环境

(清除 Treg 细胞)。 
3) 创新药物研发：a) 代谢靶向药物：抑制糖酵解(HK2 抑制剂)或脂质代谢(FASN 抑制剂)阻断肿瘤

能量供应。b) 天然药物开发：筛选中药活性成分(如紫杉醇类似物)，明确其抗肿瘤机制(如诱导凋亡、抑

制血管生成)。 
4) 基础研究深化：a) 转移机制解析：聚焦 EMT 过程、循环肿瘤细胞(CTCs)捕获及转移前微环境形

成。b) 模型优化：建立人源化 PDX 模型及类器官平台，模拟肿瘤异质性与治疗耐药性。 
未来腹膜后肿瘤的研究将在精准诊断、个性化治疗、新型药物研发和基础研究等多个方面展开，通
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过多学科的协作和创新，将会取得更大的突破，为腹膜后肿瘤患者带来更好的治疗效果和生存质量。 
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