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中国阑尾肿瘤多学科综合治疗专家共识（2021版）

中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会

【摘要】 目前，关于阑尾肿瘤可供参考的证据非常有限，临床医生对其诊断与治疗尚未形成统

一的共识。在此背景下，中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会组织多学科专家针对阑尾肿瘤的临床特

点、诊断、治疗和随访监测等方面的问题和争议，综合国内外相关研究及临床实践编撰而成，最终形

成阑尾肿瘤多学科综合治疗专家共识（2021版），旨在为临床医师处理阑尾肿瘤提供更为详细的多学

科治疗策略。
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【Abstract】 Nowadays, as the result of there is few evidence available for the diagnosis and

treatment of appendiceal neoplasm, clinicians have not reached a consensus on it. In this case, Colorectal

Cancer Committee of Chinese Medical Doctor Association organized multidisciplinary experts to develop

Chinese experts consensus on multidisciplinary treatment of appendiceal neoplasms (2021 version) focusing

on the issues and dispute of clinical characteristics, diagnosis, treatment and follow-up monitoring by

synthesizing domestic and foreign research and clinical practice. The purpose of this consensus is to provide

more detailed multidisciplinary treatment strategies for clinicians to treat appendiceal neoplasm.
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尽管阑尾肿瘤相对于其他消化道肿瘤更少见，但其发

生率有增高的趋势[1-2]。阑尾肿瘤缺乏特异性临床表现，极

易发生漏诊和误诊，因此，临床医生应该对阑尾肿瘤引起

重视。目前，对于阑尾肿瘤患者的治疗尚未形成统一的共

识。在此背景下，中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会针

对阑尾肿瘤的临床特点、诊断、治疗和随访监测等方面存

在的问题和争议，组织专家编写本共识，旨在更好地指导

临床医生进行临床实践。

一、阑尾肿瘤的组织学分类

广义上，阑尾肿瘤可以分为上皮来源肿瘤（例如腺瘤

或腺癌）和非上皮来源的肿瘤（例如神经内分泌肿瘤或淋

巴瘤）。上皮源性阑尾肿瘤根据是否产生黏液而进一步分

类，两类在生物学行为和肿瘤预后上均有明显不同。世界

卫生组织（World Health Organization，WHO）将大部分非

侵袭性的上皮源性肿瘤命名为低级别阑尾黏液肿瘤（low-

grade appendiceal mucinous neoplasms，LAMNs），其本质

是一类组织学上分化良好的腺瘤，但是却可以以恶性肿瘤

的生长方式在阑尾外增殖，造成阑尾外黏液聚集。这些黏

液可以以细胞结构形式存在或非细胞结构形式存在。这些

阑尾肿瘤具有潜在恶性的生物学行为，例如会造成阑尾穿

孔、阑尾壁的纤维化、阑尾壁黏液形成以及阑尾周围软组

织内非细胞结构黏液聚集。高级别阑尾黏液肿瘤（high-

grade appendiceal mucinous neoplasms， HAMNs）相比较

LAMNs表现为具有更强侵袭性的细胞异型。

阑尾腺癌可以分为黏液性和非黏液性两类，其中黏液

性腺癌具有高级别细胞异型，大于 50%的病灶存在细胞外

黏液[3]。阑尾腺癌通常表达p53、CD44和CDX2。分化差的

阑尾腺癌中印戒细胞的比例高，并且淋巴结转移率高。杯
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状细胞腺癌（goblet cell adenocarcinoma，GCA）是一种兼

有神经内分泌肿瘤及腺癌的混合型肿瘤，其常具有与传统

神经内分泌肿瘤相似的特点，但侵袭性更强，建议按照经

典的阑尾腺癌来处理。

阑尾肿瘤会导致阑尾穿孔和腹腔播散，当腹腔播散灶产

生大量黏液时则被定义为腹膜假性黏液瘤（pseudomyxoma

peritonei，PMP）。由于PMP在治疗后容易复发且术后10年

总生存期约为63%，因此专家组建议将PMP定义为一种恶

性疾病[4-5]。PMP黏液中细胞数目与患者的预后密切相关，

因此专家组建议可以将其分为无细胞型、腹膜低级别黏液

癌（low-grade mucinous carcinoma peritonei，DPAM）、腹膜

高级别黏液癌（high-grade mucinous carcinoma peritonei，

PMCA）、存在印戒细胞的腹膜高级别黏液癌（high-grade

mucinous carcinoma peritonei with signet rings cells，

PMCA-S）。

阑尾非上皮源性肿瘤中最常见的是阑尾神经内分泌肿

瘤（neuroendocrine tumors，NETs）。其在组织学上与消化

道其他部位的NETs相似，经常是无症状的，通常在阑尾切

除术后偶然发现。其他少见的阑尾非上皮源性肿瘤还包括

胃肠道间质瘤和淋巴瘤等。

二、阑尾肿瘤的临床特点

专家组一致认为阑尾肿瘤患者症状不明显，在手术前

很难被诊断，大部分病例均是在术中或术后标本进行病理

检查时偶然发现。进展期疾病可以出现疲乏、体重增加、

慢性腹痛和饱腹感，也可以导致阑尾炎、肠梗阻或者盆腔

肿物的相关症状。

对于怀疑阑尾炎的患者在进行阑尾切除时，专家组建

议手术医师必须考虑到阑尾肿瘤的可能性。有研究显示，

在因为阑尾炎行阑尾切除术的患者中，阑尾肿瘤的检出率

约为2.3%~12.0%[6-7]，阑尾周围脓肿的患者中阑尾肿瘤的比

例高达 20%[8]。专家组认为对于老年患者和影像学无法确

定阑尾炎的患者，阑尾肿瘤的检出率更高。

三、阑尾肿瘤的诊断

专家组一致认为详细的病史采集和全面的体格检查非

常必要。病史采集应该包括既往手术史，尤其是阑尾切除

术病史。对于阑尾已经切除的患者，应该仔细回顾手术记

录及阑尾病理报告。体格检查应该包括盆腔检查和直肠指

诊，从而发现盆腔肿物，并判定肿物的活动度，以及与周

围组织的关系。少数阑尾黏液肿瘤表现为腹部、切口及腹

股沟疝的假黏液瘤。

大约 13%~42% 的阑尾肿瘤患者同时患有结直肠肿

瘤[9-12]，因此专家组一致认为阑尾肿瘤患者有必要行结肠镜

检查。结肠镜下阑尾肿瘤可以表现为肠腔外肿物样凸起或

者在阑尾开口处可见黏液或息肉样组织，但是结肠镜对于

阑尾肿瘤的诊断价值很有限[12-13]。

四、阑尾肿瘤的治疗

专家组认为阑尾肿瘤的治疗应根据患者的机体状况、

肿瘤病理学类型、病变累及范围和发展趋势采取不同的治

疗方法，其中手术为主要治疗方法。

在腹部或者盆腔手术过程中如果发现阑尾腔扩张、阑

尾浆膜面不平整或阑尾肿物，专家组建议均应行阑尾切除

术。如果偶然发现腹腔内黏液，提示患者存在消化道或生

殖道黏液肿瘤。在这种情况下，专家组建议仔细探查阑尾。

如果为女性患者，除阑尾外还应该探查双侧附件。当发现

卵巢黏液肿瘤而阑尾正常时，由于同时发生阑尾病变的可

能性较低，因此专家组并不推荐常规行阑尾切除术。

在手术过程中，应该注意避免阑尾穿孔和肿瘤种植，

如果为腹腔镜手术必要时应该中转开腹。不推荐行单纯的

阑尾切除术，专家组建议行盲肠部分切除术或回盲部切除

术或右半结肠切除术。

五、阑尾神经内分泌肿瘤

1.临床特点

阑尾NETs的病理和生物学行为不一，可以是偶然发现

的惰性肿瘤，也可以是分化极差具有侵袭性的癌。阑尾肿瘤

中最常见的即是阑尾NETs，约占阑尾肿瘤的60%~88%[14-17]。

阑尾也是胃肠道NETs最常好发的部位，男性和女性的阑尾

NETs发病率相似。诊断年龄约在 33岁到 51岁之间，但是

阑尾NETs也可以发生在儿童中。在儿童中，在阑尾切除标

本中发现NETs的概率比成人略低，大概为0.2%~0.9%[18-19]。

有研究统计儿童阑尾NETs平均年龄为12.5~13.8岁，肿瘤大

小与成人相似，大约为6.5 mm~7.0 mm[18-19]。

阑尾NETs可以发生在阑尾的任何部位，60%~75%发

生在阑尾尖端，5%-20%发生在阑尾中段，小于 10%的病

例发生在阑尾基底部[14-15,20]。在阑尾切除术中偶然发现的阑

尾 NETs 多数病灶较小且肿瘤分期早，分级经常为 G1 或

G2（表1）。

尽管阑尾NETs很少有临床症状，但是局部进展期肿瘤

或伴有远处转移的患者可能会出现腹痛或肠梗阻表现。类

癌症状极少出现，并且与转移病灶相关。

2.诊断及分期

大部分的阑尾NETs是在阑尾炎手术后进行病理检查中

表1 肿瘤分级及命名

命名

神经内分泌肿瘤

神经内分泌肿瘤

神经内分泌癌

分化

分化好

分化好

分化差

分级

低分级（G1）

中分级（G2）

高分级（G3）

Ki-67

≤2%

3%~20%

＞20%

有丝分裂数/高倍镜视野

＜2/10

2~20/10

＞20/10
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偶然发现的。

（1）病理学检查

专家组一致认为阑尾NETs病理学报告应该包括肿瘤的

大小、浸润深度、切缘是否累及、肿瘤分级、肿瘤分化程

度、淋巴血管侵犯、阑尾系膜侵犯、淋巴结转移和肿瘤位

于阑尾的部位，这些因素将影响肿瘤的分期。阑尾NETs的

病理学分期主要按照TNM分期系统进行评估。

转移病灶的病理诊断可以通过细针穿刺、粗针穿刺或

手术切除标本获得，以明确肿瘤的分化程度和分级。

（2）实验室检查

专家组认为对于体积较小、分期较早、分化好、切缘

阴性的且仅局限在阑尾的NETs，没有必要继续进行生化检

查。但是，除此之外的其他阑尾NETs均需要进行实验室检

查以建立基线数据，以便进行疾病监测。阑尾NETs最常见

的代谢产物包括嗜铬粒蛋白A（chromogranin A，CgA）和

5-羟吲哚乙酸。尽管血清CgA在诊断和随访中的具体作用

仍不清楚，但是专家组认为可以推荐其作为进展转移肿瘤

的常规检查。24小时尿5-羟吲哚乙酸也被推荐作为常规检

查之一。这些实验室检查可能被药物或食物所影响而出现

假阳性，所以在检查之前应该停止质子泵抑制剂及其他影

响药物的使用。虽然代谢产物升高并不能用于诊断或指导

治疗，但是无论何种代谢产物升高均提示预后不良。

（3）影像学检查

大部分NETs均过表达生长抑素受体，因此放射性标记

生长抑素类似物可以有助于疾病的诊断。生长抑素受体显

像检查（somatostatin receptor scintigraphy，SRS）可以用于

识别NETs的病灶部位和累及范围。不仅如此，SRS还可用

于指导是否选择生长抑素受体拮抗剂作为治疗策略。但是

目前并没有充足的数据支持SRS用于常规监测。

专家组认为PET-CT可以用于评估阑尾NETs转移病灶。

相比较18F-FDG标记的PET-CT，SRS用于探测分化良好的

NETs（例如，表达生长抑素受体的NETs）更敏感。而分化

较差的肿瘤，18F-FDG标记的 PET-CT更加敏感。（68Ga）

DOTATATE PET-CT在探测胃肠道NETs敏感性方面与 SRS

相同，甚至优于SRS。另外，PET-CT在观察肠系膜、骨及

肺部病变时更清晰。而PET-MRI则有利于显示肝脏转移灶。

对于阑尾切除术后偶然发现肿瘤的患者，如果早期阑

尾NETs进行R0切除后，且患者没有高危因素，专家组认

为术后可以不进行影像学检查。对于肿瘤大小介于1 cm和

2 cm之间的分化好的肿瘤，在完全切除后可以进行腹部及

盆腔的CT或MRI检查以评估淋巴结转移和远处转移的情

况。对于肿瘤大于2 cm、阑尾系膜浸润深度超过3 mm或切

缘阳性者，应该进行SRS检查。如果患者在手术前未接受

此项检查，应该在术后进行以完善疾病分期。

对于术前已经怀疑为阑尾 NETs 的患者，由于阑尾

NETs可以转移到肝脏、肺脏，而对转移的阑尾NETs的治

疗与未转移者不同，所以专家组建议患者在术前应该常规

接受胸部、腹部和盆腔增强CT或MRI检查以明确患者的临

床分期。

3.治疗

对于局限于阑尾、未发生转移的NETs患者，专家组一

致认为治疗方法需要根据肿瘤大小来决定。对于病灶直径

小于1 cm且没有不良预后因素者，进行阑尾及完整阑尾系

膜切除术是足够的。这些患者的长期无病生存率为 100%。

对于病灶小于1 cm，但是伴有肠系膜侵犯、高级别以及阑

尾基底部受累的患者，是否需要行右半结肠切除术目前仍

存在争论。ENETS指南推荐对于肿瘤位于阑尾基底部或阑

尾系膜侵犯深度大于3 mm者不应该行单纯的阑尾切除术。

但是，在这种情况下右半结肠切除术是否可以改善预后，

目前仍不清楚。无论肿瘤大小如何，如果组织病理学检查

发现肿瘤包含杯状细胞类癌或腺类癌，治疗方法应该与腺

癌一致[21]。专家组认为右半结肠切除术应该遵循肿瘤手术

原则，应切除足够的肠段和对应的系膜淋巴结。对于肿瘤

大小介于1 cm与2 cm之间者，其具有淋巴结转移的中度风

险，但是其切除范围未明确确定。也有研究认为，原发肿

瘤小于2 cm者并未发现淋巴结转移，因此专家组认为对此

类患者也可以行单纯阑尾切除术。对于这部分患者的治疗

方式需要考虑影响淋巴结转移、远处转移和疾病复发的危

险因素，但是目前这些危险因素尚不清楚。在NCCN指南

的推荐中，即使肿瘤小于2 cm仍有淋巴结转移的风险。因

此，当肿瘤存在不良预后特征（例如阑尾系膜侵犯或淋巴

血管侵犯）时，应该进行右半结肠切除术。NANETS指南

推荐在肿瘤出现系膜侵犯、肿瘤位于阑尾基底部、中或高

分级、淋巴血管侵犯、明显系膜淋巴结转移以及阳性切缘

时应该考虑进行标准的右半结肠切除术。ENETS也提出相

似的建议，尤其对肿瘤大于 1.5 cm者，应该关注肿瘤转移

的危险因素；但是也提出，目前缺乏有关更广泛的切除范

围能否改善患者预后的证据。对于原发肿瘤体积小或中等

的患者，专家组认为应该根据其组织学特点、合并症及患

者偏好，决定是否进行右半结肠切除术。由于淋巴结转移

的风险高达40%，肿瘤直径大于2 cm者应该进行右半结肠

切除术。

对于分化差、高级别神经内分泌癌患者的治疗，目前

仍没有定论。但是有研究证实手术切除确实可以使患者获

得生存获益。

对于功能性NETs患者，应该在术前接受奥曲肽治疗，

以避免出现类癌危象。通常在诱导麻醉前静脉给予250 μg~

500 μg奥曲肽，在手术过程中继续给予一定量的奥曲肽。

在术后第 1天，无特殊情况下不再继续给予。对于术后可

能长期接受奥曲肽或兰瑞肽治疗的进展期患者，由于可能

出现胆石症和胆道症状，因此专家组推荐术中进行胆囊切

除术。

NETs患者出现肝转移时，很容易因肝衰竭而死亡。治

疗肝转移的患者应该注重改善症状和生活质量，延长生存
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期。对肝脏转移病灶的控制包括系统化疗和靶向多肽受体

的放疗。局部治疗包括经动脉栓塞、经动脉化疗栓塞、选

择性内放疗、射频消融和微波消融术。大部分治疗都可以

使超过 50%的患者肿瘤缩小及症状改善，但是不同局部治

疗之间的效果评价仍缺乏数据。如果情况允许，专家组认

为患者也可以接受减瘤手术。即使切除的肿瘤负荷不到

90%，患者的症状依然可以得到控制。既往研究认为，至

少90%的肿瘤被切除或消融，患者才能获得生存获益。但

是，目前的研究认为，只要 70%以上的肿瘤被切除后，就

能获得生存获益。

4.预后

大部分阑尾NETs患者肿瘤分期较低，因此预后相对较

好。局限性病灶患者的5年生存率约为95%~100%。尽管肿

瘤的大小与生存期相关，但是有研究指出，小于1 cm的肿

瘤和1 cm~2 cm的肿瘤患者的5年总生存率差异无统计学意

义。肿瘤大于 2 cm的患者的 5年生存率约为 70.5%。有远

处转移患者的 5 年生存率小于 25%，中位生存时间约为

31个月。

5.随访

对于接受过手术切除的患者，专家组一致推荐进行疾

病随访以监测复发。尽管术后随访的间隔时间及持续时间并

没有标准化，但是根据肿瘤组织学分级，一般患者复查的间

隔时间为6~12个月，至少随访10年。CgA和尿5-羟吲哚乙

酸的水平与治疗及复发相关。但是由于这个生化检查的非

特异性，影像学检查也是必须的。并没有足够的证据支持

常规使用 SRS 或其他的 NET 特异性的影像学检查进行随

访，但是他们有助于确定CT或MRI怀疑的复发病灶，同样

也可以检测生长抑素受体的表达以指导治疗。

六、阑尾黏液肿瘤

1.诊断

由于患者临床表现各异及阑尾肿物影像不清楚，因此

准确的术前诊断非常困难。

（1）实验室检查

血清肿瘤标记物CEA、CA19-9和CA125可以用于阑尾

黏液肿瘤的诊断和疾病状态评估。术前肿瘤标记物表达正

常，患者疾病特异性生存期较长。对于这类患者，肿瘤标

记物表达水平升高可以帮助医师调整围手术期的化疗方案。

其他实验室检查包括CRP、环氧化酶 2等的表达水平，以

及 KRAS、TP53 和 SMAD4 基因的突变情况，可以鉴别

HAMNs及LAMNs。但专家组认为其在诊断或治疗方面没

有意义。

（2）影像学检查

胸部、腹部及盆腔CT常常用于评价原发肿瘤及转移病

灶。MRI可以探测阑尾腔外黏液，并且结合弥散加权成像

和延迟增强，在发现腹膜疾病方面优于CT。MRI还有助于

术前预测腹膜癌指数（peritoneal cancer index，PCI），经常

用于术后随访监测。PET-CT并不能提高肿瘤分期的准确

性，也不能改变治疗策略，因此专家组不推荐常规采用

PET-CT对黏液肿瘤进行评估。

（3）病理学检查（表2、3）

对于腹膜转移的患者，需要评估肿瘤的组织学亚型、

腹膜表面肿瘤负荷以及是否存在非腹膜转移灶。专家组认

为治疗前应该充足评估原发肿瘤和/或腹膜转移病灶的病理

学特征。

标准的HE染色和免疫组化染色是病理评价阑尾肿瘤的

基本方法。阑尾黏液肿瘤通常表现为阑尾腔内异常聚集的

大量黏液，从而导致阑尾腔扩张。对于每一个组织标本，

从黏液沉积部位开始，每1 cm进行一次病理切片。如果为

高级别病变，则不需要进行额外的组织切片。如果病理只

看到无细胞黏液或低级别病变，则需要进行额外的组织切

片病理检查。如果可以，需要对所有黏液性病变区域进行

病理检查。由于这些组织标本的低细胞率，因此不推荐进

行术中冰冻病理检查。

腹膜肿瘤活检可以使用影像学引导下的细针穿刺技术

或通过诊断性腹腔镜检查。注意针道及 trocar的位置有潜在

的肿瘤种植风险。

2.治疗

（1）全身化疗

目前的证据表明，全身化疗对大多数阑尾肿瘤的治疗

效果有限。

LAMNs及腹膜转移的肿瘤被认为是惰性的，并且对全

身化疗很少有反应，甚至没有反应。因此，专家组建议这

类患者应该进行肿瘤细胞减灭术（cytoreductive surgery，

表2 原发阑尾肿瘤标本的病理检查

肿瘤所在阑尾的部位

根据WHO消化系统肿瘤分类（第5版）进行诊断。对于GCA，

应该进行Tang分类

组织学分级，尤其包括是否存在印戒细胞

肿瘤分期

是否存在阑尾或肿瘤的穿孔

在阑尾浆膜层或阑尾系膜中是否存在黏液或肿瘤上皮细胞

是否存在淋巴管侵犯、大血管侵犯及神经周围侵犯

切缘状态

淋巴结转移

表3 腹膜转移病灶的病理检查

根据WHO分类确定的组织学类型

组织学分级

是否存在印戒细胞及其百分比

免疫组化结果
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CRS） 和腹腔热灌注化疗 （hyperthermic intraperitoneal

chemotherapy，HIPEC）。若患者有无法切除的病灶和/或复

发病灶，专家组认为可以根据黏液性结直肠癌的治疗方法

进行全身化疗。

对于阑尾黏液腺癌，其全身化疗类似于结直肠癌。对

于接受CRS和HIPEC的患者，术前和/或术后可以进行全身

化疗。与其他结直肠癌相似，推荐总共6个月的全身化疗。

尽管围手术期全身化疗的时机，目前仍存在争论，术前新

辅助化疗仍存在优势，包括评价肿瘤对药物的反应及患者

的耐受程度，指导术后治疗等。

全身化疗对于转移性阑尾恶性肿瘤的作用目前仍在探

索中。5-氟尿嘧啶为基础的全身化疗药物，专家组推荐用

于高级别PMP或存在淋巴结转移的患者。化疗方案类似于

结直肠腺癌的化疗方案。对于低级别PMP，全身化疗无法

使患者获益。靶向治疗，以及术前基于环氧化酶 2表达水

平和KRAS突变状态的无细胞毒性药物的治疗方案，对延

长生存期无明显作用。全身化疗联合贝伐珠单抗可以改善

无法切除的高级别阑尾腺癌患者的生存期。目前，关于

5-氟尿嘧啶为基础的化疗联合贝伐珠单抗治疗的Ⅱ期前瞻

性临床研究正在进行中。

（2）手术治疗

专家组一致认为手术治疗可以用于低级别或高级别阑

尾肿瘤以及腹膜转移的患者。

由于LAMNs具有惰性生物学行为，在LAMNs患者确

定切缘阴性且没有阑尾穿孔或腹膜受累的情况下，专家组

认为行单纯阑尾切除术是安全的，术后疾病复发率低。医

源性造成阑尾破裂会导致肿瘤播散。因此，如果腹腔镜下

无法确保手术的安全性，专家组建议中转开腹。对于

HAMNs在排除存在相关侵袭性腺癌后，单纯阑尾切除术的

切除范围足够。阑尾腺癌发生区域淋巴结转移的比例为

20%~67%[22-25]。因此，局限在阑尾的腺癌应该行右半结肠

切除术，以获得更加准确的临床分期和治疗获益。对于

GCA，肿瘤兼有神经内分泌肿瘤和上皮腺癌的组织学特性，

因此也推荐进行右半结肠切除术。

阑尾肿瘤腹膜转移经常是在阑尾切除术中偶然发现的，

或在诊断性腹腔镜手术中发现的。此时手术切除的目的是

建立更准确的诊断。如果手术可行，专家组认为应该行阑

尾切除术及腹膜活检。而不应该在此时进行广泛切除或局

部减瘤术。对于发生腹膜转移的阑尾腺癌患者，不推荐进

行单纯的右半结肠切除术。完全CRS是手术治疗腹膜转移

患者的主要目标，也是术前治疗决策制定的最基本原则。

完全CRS的可行性分析是通过横断面影像学检查完成的，

诊断性腹腔镜检查并非必须。多灶性肠梗阻、小肠广泛受

累、胆道梗阻及输尿管梗阻（尤其是双侧输尿管梗阻）的

患者通常无法实现完全CRS。CRS需要进行选择性腹膜切

除术，切除或减少肿瘤在小肠和结肠表面的种植。如果网

膜和其他脏器受累，专家组认为应该行网膜切除术和受累

脏器切除，一般情况下不推荐进行减瘤手术。为了达到消

灭病灶的目的，专家组建议 CRS 通常应该与腹腔内化疗

（例如HIPEC）联合使用，是否进行HIPEC应该由多学科团

队共同决定。LAMNs患者如果能够做到完全CRS，即使肿

瘤负荷很高的患者依然可以获得长期生存获益。CRS术后

出现腹膜病灶复发的患者也可以考虑再次手术治疗。阑尾

腺癌伴腹膜转移的患者进行完全CRS的几率相对较低。这

些患者若存在较大肿瘤负荷时，通常生存率较低。患者肿

瘤负荷的评估应该采用标准的评分系统，例如 PCI，CRS

的完成应该采用CC或R评分系统评价。

有腹膜转移的女性患者往往也伴有卵巢转移。转移的

卵巢肿瘤生长迅速且对全身化疗不敏感。由于存在隐匿性

卵巢转移的危险性，专家组推荐女性患者行双侧卵巢输卵

管切除术。

（3）腹腔内化疗

对于阑尾肿瘤腹膜转移患者，专家组推荐在接受完全

CRS后应该接受腹腔内化疗。丝裂霉素或铂类药物是最常

用的HIPEC化疗药物。除HIPEC外，其他腹腔内化疗方法

包括早期术后腹腔内化疗（postoperative intraperitoneal

chemotherapy，EPIC）或术后延迟腹腔内化疗，不同方法

的疗效相似。

目前腹腔内化疗的方案有以下几种：

1）丝裂霉素30 mg，持续60分钟；

2）丝裂霉素10 mg，持续90分钟；

3）丝裂霉素30 mg/m2，持续90分钟至120分钟；

4） 丝 裂 霉 素 15 mg/m2+ 阿 霉 素 15 mg/m2， 持 续

90分钟；

5）奥沙利铂300 mg/m2，持续30分钟。

3.随访

尽管血清肿瘤标记物CEA、CA19-9和CA125在疾病复

发的预测能力上并没有明确，但是在化疗期间及手术后，

应常规结合肿瘤标记物和影像学检查对患者进行随访。对

于阑尾黏液腺癌患者，基线 CA125 表达正常与实现完全

CRS的可能性相关。基线CA19-9表达水平可以作为疾病无

进展生存期（progression-free survival，PFS）的独立预后因

素。CA19-9 表达升高与 PFS 短相关，并可用于 CRS 及

HIPEC后诊断疾病复发。CA19-9和CA125在完全CRS后表

达可能仍然维持高水平，但是CEA的表达可以正常化。对

于腹膜疾病复发的随访，影像学检查比肿瘤标记物更敏感。

LAMNs 患者在单纯接受阑尾切除术后很少进展为

PMP，因此专家组不建议术后频繁地进行影像学检查。应

该根据肿瘤的特性和患者的特点，制定个性化的术后监测

方案。为监测早期复发，对于完整切除的局限性LAMN患

者每 6 个月进行一次 MRI 及肿瘤标记物检查，持续 2 年。

HAMNs患者、进行右半结肠切除术者、淋巴结转移或腹膜

转移的患者应该每4~6个月常规进行CT或MRI检查，持续

2年；然后每年进行一次检查，持续不少于5年。对于无细
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胞或低级别腹膜疾病患者在接受完全CRS和HIPEC后，术

后2个月进行腹部及盆腔CT或MRI检查作为基线，然后每

年进行一次检查，至少持续 5年。对于PMCA患者，在术

后的前 6年时间里，每 6个月进行一次胸部CT检查以探查

复发病灶。因为10年后腹膜病灶复发也有可能发生，因此

专家组认为术后随访应持续15年，但目前仍没有明确的证

据支持延长随访的持续时间。
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