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1	 共识形成背景与方法学

恶 性 胸 腔 积 液（malignant pleural effusion, 

MPE）是指原发于胸膜的恶性肿瘤或其他部位的恶

性肿瘤转移至胸膜引起的胸腔积液。卵巢上皮性癌

（epithelial ovarian cancer, EOC），简称卵巢癌，具有

显著的异质性，易转移、易复发，是致死率最高的妇

科恶性肿瘤［1］。卵巢癌相关MPE是指卵巢癌经腹膜

播散、淋巴或血行转移至胸膜，或经膈肌淋巴管引流

至胸膜腔（下文简称胸腔），导致胸膜毛细血管通透性

增加或淋巴回流受阻，形成含恶性肿瘤细胞的胸腔

积液。作为晚期卵巢癌胸腔转移的典型表现，国际

妇产科联盟（International Federation of Gynecology 

and Obstetrics, FIGO）分期将其定义为ⅣA期。文献

报道，胸膜是晚期卵巢癌最常见的腹腔外转移部位之

一，约 33%~53%的Ⅳ期患者合并MPE［2-4］。大量的

MPE会导致明显呼吸困难并引发心肺功能受限和血

氧灌注不足，造成沉重的病理生理负担，甚至影响抗

肿瘤治疗的耐受性和时机选择。MPE不仅是卵巢癌

分期上升至ⅣA期的重要标志，而且也预示着更为复

杂的肿瘤生物学行为，更为棘手的临床症状管理以及

更差的预后［5］。近年来，随着诊疗模式的不断改善，

卵巢癌的总体疗效有了明显提升，但对于存在MPE的

晚期患者，临床实践中仍然充满着诸多挑战和不确定

性。为此，中国医师协会妇产科医师分会妇科肿瘤学

组与中国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤学

组组织妇科肿瘤科、胸部肿瘤内科、影像科、胸外科及

病理科等多学科专家，通过检索文献（检索数据库包
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括PubMed、Embase、Cochrane、CNKI、万 方 等；英

文文献检索关键词为ovarian cancer, malignant pleural 

effusion, indwelling pleural catheter, thoracoscopy, 

surgical management等），结合临床诊治经验，经过多

次讨论制定本共识。共识中的推荐意见是基于循证医

学证据和专家广泛认可的临床经验而形成，旨在进一

步规范和指导卵巢癌相关恶性胸腔积液患者的临床诊

治与全程化管理，以改善此类患者的预后和生活质量。

本共识推荐级别及其代表意义见表 1。

表 1  共识推荐级别及代表意义

推荐级别 代表意义

1 类 基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

2A 类 基于高级别临床研究证据，专家意见基本一致；或基于低级
别临床研究证据，专家意见高度一致

2B 类 基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

3 类 不论基于何种级别临床研究证据，专家意见明显分歧

2	 卵巢癌相关恶性胸腔积液的发生机制

2 .1  胸腔的解剖学与生理学特点

解剖学上胸腔是一个宽度约 10 ~20 µm的潜在

腔隙，位于壁层胸膜和脏层胸膜之间［6］。壁层胸膜含

有许多微孔，微孔的直径范围从<1 µm至 40 µm不

等，是胸膜液、蛋白质和细胞离开胸腔的主要通道。

微孔直接与淋巴腔隙相连，后者富含胶原纤维束，最

终汇入壁层胸膜的淋巴管网，并沿肋骨分布引流至

纵隔淋巴结［7］。壁层胸膜的微血管距离胸膜表面仅

约 10 ~12 µm［6］，这一解剖特征使其在胸膜液的生成

与吸收中发挥关键作用，同时也为肿瘤细胞的转移

提供了便利条件。

正常生理状态下，每侧胸腔内的液体含量约为

0 .1~0 .3 ml/kg体重［8］。胸膜液主要由壁层胸膜产生，

而其吸收则主要通过壁层胸膜的淋巴通道完成。胸腔

内液体体积的稳态维持依赖于全身及肺循环的静水

压、胶体渗透压与胸腔内压力之间的动态平衡［9］。当

这种平衡被破坏导致胸腔液体生成大于吸收时，可能

导致渗出性或漏出性胸腔积液。在卵巢癌患者中，

MPE的发生主要与渗出性机制相关，涉及胸膜和微血

管通透性的显著增加。壁层胸膜淋巴通道的代偿能力

可达正常水平的 20 倍［9］，但在恶性肿瘤状态下，此代

偿机制常被打破，导致胸腔积液的形成。

2 .2  卵巢癌相关恶性胸腔积液的发病机制

卵巢癌相关MPE的发生涉及复杂的病理生理机

制，其核心在于肿瘤细胞从腹盆腔转移至胸腔，并破

坏胸腔内液体产生与吸收的平衡，可能涉及以下一种

或多种途径［10-12］：（1）卵巢癌首先在腹盆腔内广泛

种植转移，肿瘤细胞或微小肿瘤栓子随腹水被膈肌丰

富的淋巴管吸收，经淋巴引流转移至胸膜。心膈角淋

巴结（cardiophrenic lymph nodes, CPLN）位于胸腔与

腹腔淋巴循环的交界处，当卵巢癌细胞通过膈肌淋巴

管向胸腔转移时，CPLN是较常见的受累部位之一，

CPLN肿大可通过阻塞胸部淋巴管、诱发炎症反应促进

MPE的形成和复发。（2）肿瘤组织直接蔓延侵犯膈肌。

（3）通过膈肌的微小缺损，腹水从腹腔向胸腔迁移。       

（4）少部分肿瘤细胞还可通过血液循环转移至肺和

（或）胸膜。转移至胸腔的肿瘤细胞与间皮细胞、内皮

细胞、髓系细胞和淋巴细胞等宿主细胞相互作用，促进

血管活性介质及渗透性刺激分子的释放，共同驱动血

管新生、血管渗透性增强、胸膜炎症及淋巴管阻塞等病

理生理过程，形成MPE［13］。这种复杂的细胞相互作用

还能导致局部免疫抑制，主要表现为巨噬细胞和淋巴

细胞的细胞毒性功能受损，并伴有大量促炎、肿瘤刺

激介质的产生［14］。有研究表明，胸腔积液在体外能促

进癌细胞增殖，具有明确的促生长特性［15］。此意味着

MPE可能不仅是肿瘤的被动产物，更构成了一个积极

的促癌微环境。因此，卵巢癌相关MPE的治疗策略需

从以缓解症状为核心，转向早期干预、积极控制胸腔积

液以改善肿瘤预后。

推荐意见 1：卵巢癌相关MPE是肿瘤由腹盆腔转

移至胸腔后，通过多途径破坏液体平衡、形成免疫抑制

性促癌微环境而产生。在临床实践中，应将早期干预、

积极控制MPE作为抗肿瘤治疗的重要组成部分，以期

在缓解呼吸困难等症状的同时，潜在改善患者的肿瘤

预后（推荐级别：2B类）。

3	 临床特征

3 .1  临床表现

胸腔积液的临床表现与积液量的多少相关，少

量积液时往往症状、体征不明显或完全无症状，大量

积液时患者会出现明显的心悸及呼吸困难，甚至呼吸

衰竭。卵巢癌相关MPE的临床表现具有以下特点：      

（1）单或双侧胸腔中-大量积液，增长较为迅速，进行

性呼吸困难是最常见的症状，可成为卵巢癌患者就诊

的首发症状［10］。（2）多伴有咳嗽和胸部隐痛，一般无发

热，抗炎治疗无效。无症状者易被漏诊，导致卵巢癌

诊断分期下降。研究显示，约 36%的ⅢC期患者可能

存在胸腔转移［16］。（3）常合并大量腹水和（或）明显的

腹盆腔包块，临床表现与胃肠道原发肿瘤合并MPE相

似，需注意鉴别。（4）可发生于卵巢癌患者病程的任何

阶段，并对治疗反应具有提示作用：在治疗过程中MPE

持续存在或新发MPE，提示存在治疗抵抗，患者的中

位生存期显著缩短［17］；在治疗过程中MPE减少或消

失，则提示对治疗敏感。（5）细胞学阳性检出率较高，

约为72%~83%，高于其他类型肿瘤相关MPE ［10 ,18-19］。     
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（6）易合并低蛋白血症，患者一般情况差。这主要与

恶性胸腔（腹腔）积液的形成与持续渗出使蛋白质大量

丢失、大量腹水导致的腹胀及肿瘤消耗使患者蛋白质

与热量摄入严重不足有关。（7）具有一定的顽固性：部

分患者的胸膜功能严重受损，MPE持续产生，难以通

过常规治疗手段得到持久控制。

胸部体征方面，少量积液可无明显体征，部分患

者可触及胸膜摩擦感或闻及胸膜摩擦音。中-大量积

液时，可见患侧胸廓饱满、触诊语音震颤减弱、叩诊浊

音、呼吸音减弱或消失，并可伴气管及纵隔向健侧移

位。心膈角淋巴结常有肿大。

3 .2  影像学特征

MPE的影像表现与胸腔积液量、体位和是否有包

裹或粘连有关。卵巢癌相关MPE通常表现为双侧或者

单侧（右侧多见）的中-大量胸腔积液，可见纵隔向对

侧移位、肺被压缩于肺门呈软组织影，部分伴有弥漫性

或结节状的胸膜增厚及CPLN肿大［20］。多数患者具有

明显的卵巢癌腹盆腔种植转移征象，如腹膜及大网膜

病变、腹水、盆腔原发或复发灶，部分可见淋巴结、远

处器官转移征象。

推荐意见 2：MPE是卵巢癌发生远处转移的首发

或伴随表现，多为中-大量、增长迅速的双侧或单侧

（右侧多见）胸腔积液，并与腹水、腹盆腔肿块共存，患

者肿瘤负荷高。其临床表现以进行性呼吸困难为主，

抗炎治疗无效。影像学检查常提示伴有胸膜增厚及

CPLN肿大，并可见腹腔转移征象，细胞学检查阳性率

相对较高，有助于诊断与鉴别诊断。临床接诊新发、快

速增长的胸腔积液，尤其是伴大量腹水的女性患者，

须将卵巢癌纳入首要鉴别诊断，即使无症状，也应通过

影像学排查，避免误诊或漏诊。对MPE，应立即启动多

学科团队（multi-disciplinary team, MDT）评估，为其

制定个体化诊疗策略。MPE能反映对治疗的反应与预

后，应动态监测评估（推荐级别：2A类）。

4	 卵巢癌相关恶性胸腔积液的临床检查

4 .1  卵巢癌病史

患者须有明确的卵巢癌确诊的病史（病理活检证

实为卵巢癌），且胸腔积液可出现在卵巢癌病程的各个

阶段中。胸腔积液经细胞学检查，查见卵巢来源的恶

性肿瘤细胞，这是确诊卵巢癌相关MPE的金标准。临

床实践中，也有在抽取的胸腔积液中发现恶性肿瘤细

胞，经免疫细胞化学（immunocytochemistry, ICC）染色

确诊为卵巢癌的患者。

4 .2  影像学检查

4 .2 .1  X线检查  X线胸片经济、简便，是诊断胸腔

积液常用的重要工具，一般采用立位、半卧位或卧位。

当患者胸腔积液在 300~500 ml范围内，X线检查仅表

现为患侧肋膈角变钝；当积液>500 ml时会出现典型

的积液征象，即向外侧、向上的弧形上缘阴影，患侧胸

腔变暗，纵隔被推向健侧。X线诊断的敏感度与积液

量、是否存在包裹或粘连有关，无法评估胸膜及肺部细

节，在MPE的诊断中作用有限。

4.2 .2  超声检查  胸部超声（thoracic ultrasound, TUS）

不仅能对胸腔积液进行准确评估，而且还能引导穿刺

抽液、动态监测引流效果及肺复张情况，是目前应用最

为普遍和可及性最好的检查手段。当TUS显示胸腔积

液合并胸膜增厚超过 1 cm、胸膜结节形成、膈肌增厚

超过 7 mm时提示为MPE的可能性较大，需行进一步

检查以明确诊断［21］。

超声检查通常采用坐位以便于全面观察积液的

深度、黏稠度、分隔情况，以及胸膜和膈肌的形态学变

化，可为制定个体化治疗方案提供有力支持。临床实

践中，超声已成为诊断性胸腔穿刺的标准引导方式，

不仅可精准选择穿刺部位、降低并发症风险，而且还

能动态监测引流效果及肺复张情况。凭借其无创、实

时、可重复等优势，超声亦成为有创性胸膜诊疗操作

（如胸膜活检）的重要引导工具，可减少发生不良事件

的风险，在MPE的整个诊疗过程中发挥着不可替代的

作用。

4 .2 .3  胸部CT检查  相较于超声，CT检查在鉴别少

量胸腔积液、评估胸膜及纵隔淋巴结、肺实质、膈肌等

结构的潜在转移方面更具优势，能为卵巢癌的术前分

期预测提供关键信息，应作为卵巢癌胸部常规评估的

一部分。

4 .2 .4  正电子发射计算机断层显像检查  正电子

发射计算机断层显像（positron emission tomography-

computed tomography, PET-CT）不作为常规筛查工

具，但在原发病灶隐匿，常规检查无法明确MPE来

源时；或临床怀疑卵巢癌合并MPE，但胸腔积液细胞

学反复阴性时，PET-CT能够提供关键的代谢功能信

息，帮助鉴别胸腔积液的性质、寻找原发灶，并精准引

导后续有创活检，具有独特的临床价值。PET-CT在

MPE诊断中应用的主要局限是在胸腔炎症（感染）或滑

石粉胸膜固定术后可能出现假阳性诊断［22］。

推荐意见 3：通过影像学检查发现、定位、定量

胸腔积液，是卵巢癌相关MPE诊断流程的重要初始环

节。胸部超声和CT检查各有优势，可依据不同情况使

用。PET-CT不用于常规筛查，仅适用于原发灶隐匿

或胸腔积液细胞学反复阴性需鉴别良恶性的疑难病例

（推荐级别：2A类）。

4 .3  诊断性胸腔穿刺和胸腔积液检查

临床诊断为胸腔积液时，首选通过胸腔穿刺获取

胸腔积液进行常规分析和细胞学检查，以明确积液性
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质与寻找病因［23］。穿刺前须明确适应证、排除禁忌

证，并经患者充分知情同意。超声引导穿刺成功率更

高、并发症更少，故建议有条件时常规采用。抽取足量

胸腔积液后应尽快送检。

4 .3 .1  卵巢癌相关恶性胸腔积液的理化性质特点

胸腔积液常规、生化检查用于区分渗出液与漏

出液，并帮助识别MPE。卵巢癌相关MPE通常为渗

出液，蛋白含量较高、pH值和葡萄糖含量正常或降

低、乳酸脱氢酶（lactate dehydrogenase, LDH）含量升

高。积液外观常呈血性或浆液性，少数可呈乳糜性，

易凝固。细胞计数分类方面，积液背景中可见大量淋

巴细胞、间皮细胞、红细胞，以及成簇或散在的肿瘤细

胞。此外，积液中的糖类抗原 125（cancer antigen125 , 

CA125）和 人 附 睾 蛋 白 4（human epididymis protein 

4 , HE-4）含量常显著高于其他病因（如结核、心

衰、其他恶性肿瘤）所致的胸腔积液［10］，癌胚抗原

（carcinoembryonic antigen, CEA）仅轻度升高或正常。

4 .3 .2  胸腔积液细胞学检查  细胞学检查的目标是

明确胸腔积液中是否有恶性肿瘤细胞及肿瘤细胞是否

来源于女性生殖系统（尤其是卵巢、输卵管及腹膜）。

常用的方法有：细胞学涂片（cytological smear, CS）、液

基细胞学（liquidbased cytology, LBC）及细胞蜡块（cell 

block, CB）检查。前两种方法仅依据细胞形态特征来

判断良恶性，既难以有效区分背景中的反应性间皮细

胞［24］，又无法满足后续ICC染色、分子检测的需求，

故鉴别能力有限。而CB技术通过将胸腔积液标本离

心后的全部细胞沉淀物利用甲醇固定后用石蜡包埋，

制成类似于组织学标本的细胞蜡块用于长期保存和多

次切片，具有以下优势：（1）苏木精-伊红（hematoxylin-

eosin, HE）染色能显示更高的细胞密度和更清晰的细

胞群微观结构，对MPE的检出率更高［25］。（2）可用于

ICC，帮助判断MPE中肿瘤细胞的类型和组织来源。

（3）可用于提取DNA或RNA进行分子病理检测，如

BRCA突变情况及HRD状态，指导靶向治疗。因此，

在CS或LBC进行初步的观察后，应常规制作胸腔积液

CB。当在形态学上判断为异型细胞、可疑恶性细胞或

恶性细胞时，建议进行ICC检查以进一步诊断与鉴别

诊断 ［23］。此外，为提高MPE的检出率和诊断的准确性，

建议尽量增加送检胸腔积液的量（至少为 50~100 ml），

必要时重复送检［26］。

4 .4  闭式胸膜活检

当胸腔积液细胞学反复阴性但临床高度怀疑恶

性肿瘤时，对于影像学提示有胸膜增厚或结节者，

可考虑行胸膜组织活检以明确诊断。盲法胸膜活检定

位准确性差、发生并发症的风险高，建议采用超声或

CT引导下闭式胸膜活检，其诊断MPE的敏感度约为

70%~94%［27］。

4 .5  胸腔镜检查

通过胸腔镜能全面地检查胸腔，评估病变形态

特征、分布范围及邻近器官受累情况，并可在直视

下行多处活检。内科胸腔镜（medical thoracoscopy, 

MT）和电视辅助胸腔镜手术（video-assisted thoracic 

surgery, VATS）既是诊断方法也是治疗方法。MT对

MPE的灵敏度 92 .6%~97%，特异度 99%~100%，与

VATS相似［28］。对于经胸腔镜活检仍未明确病因的患

者，建议密切随访以排除恶性肿瘤。

传统依赖影像检查+胸腔积液细胞学的评估方式

对卵巢癌胸膜转移灶漏诊率较高，导致分期不准确。

多项研究表明，在合并中-大量胸腔积液的晚期卵巢

癌患者术前应用VATS，可全面评估胸膜情况，发现隐

匿性病灶［29-31］。据回顾性研究显示，69%(29 /42）的患

者经VATS检查发现胸膜病灶，其中 62%(18 /29）的病

灶直径>1 cm；36%(4 /11）既往细胞学阴性的患者经

VATS检出病变，分期上调至ⅣA期；基于VATS的发

现，43%的患者改变了初始治疗策略［30］，提示VATS在

优化伴有中-大量胸腔积液的晚期卵巢癌患者的初始

治疗决策中具有一定的价值。

推荐意见 4：临床可疑卵巢癌合并MPE时，首选

在超声引导下进行诊断性胸腔穿刺，并应尽快送检足量

胸腔积液用于常规分析和细胞学检查。其渗出液特性

伴CA125 与HE-4 显著升高具有一定的鉴别价值。建

议常规制备细胞蜡块，用于HE染色、ICC及分子病理

检测，当形态学无法判定病变性质时，应行ICC检查明

确细胞的类型和组织来源，胸腔积液细胞块检查+ICC

是确诊MPE的常规推荐方法。对细胞学反复阴性但临

床高度怀疑MPE者，若影像提示胸膜异常，可考虑行超

声或CT引导下胸膜活检。胸腔镜可全面评估胸腔病灶

情况，有助于优化伴中-大量胸腔积液的晚期卵巢癌患

者的初始治疗决策，但目前不作为常规检查手段，需根

据具体临床指征谨慎选择（推荐级别：2A类）。

5	 诊断与鉴别诊断

5 .1  诊断

在患者的胸腔积液或胸膜活检组织中检出卵巢

癌的病理学证据是诊断胸腔积液来源于卵巢癌转移

的金标准，同时结合患者的病史、临床表现、血清肿瘤

标志物以及影像学检查结果等综合分析做出正确的

诊断。在临床实践中，诊断流程因患者是否已确诊卵

巢癌而异：（1）对于已确诊卵巢癌的患者，诊断的关键

是对胸腔积液进行同源性确认：明确胸腔积液为MPE

后，需通过ICC验证其免疫表型是否与卵巢原发灶一

致，同时结合影像学排除其他原发肿瘤。（2）对于尚未

诊断为卵巢癌的患者，则应以临床表现为导向，通过
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胸腔积液细胞学检查及系统的ICC检测对MPE进行

溯源，同时结合影像学（如腹盆腔CT/MRI、全身PET-

CT）和肿瘤标志物等明确卵巢原发肿瘤病灶及其他转

移灶。

5 .2  鉴别诊断

大多数胸腔积液的产生原因可通过积液的常规

分析和细胞学检查确定。卵巢癌患者出现MPE时，

常同时伴有大量腹腔积液。但当腹腔积液与胸腔积液

并存时，应注意与以下情况鉴别：（1）其他来源的恶性

肿瘤如腹膜及胸膜转移瘤：如胃癌、结直肠癌、乳腺癌

等也常导致MPE和恶性腹腔积液［18］，可根据原发肿

瘤的临床表现，如消化道症状、乳腺肿物等进行初步

鉴别诊断，然后通过体格检查、影像学检查寻找可能的

原发灶，确诊依赖于积液或活检组织的病理学诊断，

ICC或免疫组化（immunohisto-chemistry, IHC）检查对

明确组织来源至关重要。（2）肝硬化：肝硬化门脉高压

是导致漏出性胸腹水最常见的原因，依据慢性肝病史、

典型体征（如蜘蛛痣、脾大）、异常肝功能及影像学肝脏

形态改变多可鉴别。（3）结核性多浆膜腔炎：多见于免

疫抑制人群，常伴有发热、盗汗等中毒症状及胸腹水体

征，胸腔积液呈以淋巴细胞为主的渗出液，腺苷脱氨酶

（adenosine deaminase, ADA）显著升高。结核性多浆

膜炎同时伴有卵巢囊性病变和CA125 显著升高者，

易误诊为卵巢癌［32］。从胸腹腔积液或活检组织中发现

干酪样肉芽肿或分离出结核分枝杆菌是诊断结核性病

变的金标准。（4）梅格斯综合征（Meigs syndrome, MS）

和假性梅格斯综合征（pseudo-Meigs syndrome, PMS）：

临床较为少见，均表现为盆腔肿瘤、腹腔积液和胸腔积

液三联征，且盆腔肿瘤被完整切除后胸腹腔积液迅速消

失，两者的区别在于肿瘤的组织学类型不同［33-34］。MS

特指卵巢良性实性肿瘤（主要是卵巢纤维瘤）伴发胸腔

积液和腹腔积液［33］。相较于晚期卵巢癌，MS患者全身

消耗症状较轻、一般状况较好；其胸腹腔积液多为漏

出液，细胞学阴性；卵巢肿瘤多为单侧、边界清晰且表

面光滑，无转移征象；血清CA125 正常或稍高；CA125

显著升高（>2 000 kU/L）者易误诊为卵巢癌［35］；手术

切除卵巢肿瘤后胸腹腔积液的转归情况是关键鉴别点

之一，胸腹腔积液消失即为MS，但确诊仍需术后组织

病理学检查。PMS概念由Meigs本人扩展，用于描述临

床表现与MS相似，但卵巢肿瘤的性质与组织类型却不

同［34］。除良性盆腔肿瘤（如成熟畸胎瘤、子宫平滑肌

瘤）外，胃癌［36］、结直肠癌［37］、乳腺癌［38］发生卵巢转移

甚至一些卵巢原发恶性肿瘤［39］也可引起PMS。这类

患者的胸腔积液大多出现在右侧并多呈渗出性，并常

伴有明显的腹膜转移征象，血清CA125 可显著升高，

与卵巢癌合并胸腹腔积液的诊断多有重叠，须依靠病

理诊断鉴别。（5）其他非肿瘤性疾病：心力衰竭（尤其

是右心衰竭）、缩窄性心包炎、子宫内膜异位症及卵巢

过度刺激综合征等都可表现为胸腔积液和腹腔积液并

存，根据病史、临床表现、影像学及病理学检查多可鉴

别。鉴别诊断有时是一个复杂且多步骤的过程，涉及

多种方法学的应用，部分患者的诊断过程曲折，需要多

学科专家共同参与。

推荐意见 5：卵巢癌相关MPE诊断的金标准为

在胸腔积液或胸膜组织中检出卵巢癌的病理学证据，

须三个“明确”：明确有无胸腔积液、明确胸腔积液是

否为恶性以及明确MPE是否来源于卵巢癌。临床涉及

胸腔积液与腹腔积液并存的女性患者，均须与卵巢癌

鉴别，其中，尤以胃癌、结直肠癌、乳腺癌等的胸腹膜

转移以及结核累及胸腔需要重点鉴别，患者的病史、临

床表现、血清肿瘤标志物、胸腔积液生化与细胞学、影

像学表现是鉴别要点，ICC/IHC有助于确诊，常须启用

MDT（推荐级别：2A类）。

6	 卵巢癌相关恶性胸腔积液的分级

目前，国内外尚未建立专门针对卵巢癌相关MPE

的分级标准。临床评估多结合胸腔积液性质、积液量、

症状严重程度以及治疗需求（如是否需要胸腔穿刺引

流或胸膜固定术）等指标进行综合判断。既往胸膜疾

病及恶性胸腔积液相关文献通常采用影像学描述对胸

腔积液程度进行分层，而非基于精确体积测量。常用

的影像学分层方法包括：局限于肋膈角或后肋膈隐窝

的小量积液，占单侧胸腔不足一半的中量积液，以及

占据单侧胸腔一半以上，尤其是超过三分之二并伴纵

隔移位的大量胸腔积液。上述影像学描述已在胸部影

像学教材及恶性胸腔积液管理文献中广泛应用，并被

认为具有良好的可重复性和临床实用性。为促进临床

诊疗规范化，本共识综合文献并结合临床经验制定出

卵巢癌相关恶性胸腔积液分级系统（Ovarian Cancer-

Associated Malignant Pleural Effusion Grading System, 

OC-MPE分级）作为评估参考（表 2），该分级系统整合

了上述临床指标，可为治疗决策和预后评估提供依据。

推荐意见 6：为促进临床诊疗规范化，建议采用

卵巢癌相关恶性胸腔积液分级系统（OC-MPE分级）作

为标准化评估工具，用以治疗决策和预后评估（推荐级

别：2A类）。

7	 治疗原则及策略

7 .1  治疗原则

与其他恶性肿瘤相比，卵巢癌相关MPE患者的预

后相对较好，生存期更长［17 ,40］。其治疗目标不应局限

于暂时缓解症状，而应争取获得长期、稳定的胸腔积
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液控制，以提高患者的生活质量并延长生存期。尽快

实施规范的抗肿瘤治疗是控制卵巢癌进展的关键，也

是治疗MPE的基石。因此，卵巢癌相关MPE治疗的总

体原则是：以抗肿瘤治疗（针对卵巢癌的治疗）为主，

积极辅以局部治疗和支持治疗。治疗决策应兼顾个

性化，要求临床医生在卵巢癌标准化诊疗规范的指导

下，就患者的症状严重程度、体能状态、肿瘤负荷以及

肿瘤对治疗的反应进行动态、详细的评估，MDT诊治

在其中至关重要［41］。（1）对于体力状态良好、呼吸困难

症状不明显的患者，应在明确诊断后尽快启动抗肿瘤

治疗。（2）而对于症状明显、一般情况较差的患者，则

应积极予以胸腔局部治疗以改善症状，提高对抗肿瘤

治疗的耐受性。

推荐意见 7：合并MPE的卵巢癌患者应在遵循卵

巢癌标准化治疗规范的基础上，进行个体化治疗。治

疗原则是以卵巢癌规范化治疗为主，积极辅以局部治

疗，MDT诊治模式应贯穿患者整个诊疗过程（推荐级

别：2A类）。

7 .2  针对卵巢癌的治疗

应严格遵循国内外针对卵巢癌诊疗的指南建议实

施规范化治疗。本共识主要就卵巢癌合并MPE的患者

在治疗过程中需特别关注的问题进行论述。

7 .2 .1  初始治疗决策  对于合并MPE的初诊卵

巢癌患者，是选择初始肿瘤细胞减灭术（primary 

debulking surgery, PDS）还是新辅助化疗（neoadjuvant 

chemotherapy, NACT）+间 歇 性 肿 瘤 细 胞 减 灭 术

（interval debulking surgery, IDS），这关系到后续治

疗过程和治疗结局，应充分考虑患者自身机体状态和

肿瘤两方面因素［42］。手术能否安全达到无肉眼可见

残留灶（no visible residual disease, R0）是决策的关键

因素，目前多采用Suidan评分、Fagotti评分和Mayo

标准来预测晚期卵巢癌手术可达R0 的概率。对于伴

有MPE的患者，还须评估胸腔内病灶带来的潜在影

响［43］。须强调的是，MPE并非实施PDS的禁忌证，

主观判断为手术无法达到满意的减瘤或单纯为了降

低手术难度不应该是滥用NACT的理由。在既往的

前瞻性随机对照试验和回顾性研究中，不乏Ⅳ期卵巢

癌患者行PDS达到满意减瘤而长期生存获益者。有

研究通过目标试验模拟方法，利用医疗数据库对Ⅳ期

卵巢癌患者进行分析，在 2 772 例患者中，42 .6%接

受PDS，57 .4%接受NACT-IDS，两组患者基线特征基

本一致［44］。相较于IDS组，PDS组中位无进展生存期

（progression-free survival, PFS）延长 4 .0 个月（19 .7

个月比 15 .7 个月），中位总生存期（overall survival, 

OS）延长 7 .5 个月（63 .1 个月比 55 .6 个月）；5 年PFS

率提高 4 .5%(95%CI：2 .4%~6 .9%)，7 年OS率提高

10 .1%(95%CI：5 .0%~14 .7%）；生存获益在ⅣA期、

胸膜转移及膈上淋巴结转移亚组中尤为显著。因此，

对于合并MPE的初诊卵巢癌患者，应由包括妇科肿瘤

科、肠道外科、肝胆胰外科、胸外科、放射影像科、肿瘤

内科、普内科、麻醉科及重症监护等在内的MDT就患

者的体能状况、盆腹部及胸腔病灶的可切除性进行充

分讨论，形成个体化的诊疗计划。当MDT评估认为有

相当大可能性实现R0 时，PDS仍然是首选方案；而对

于MDT评估认为难以达到满意减瘤或不能耐受手术

者，则应先行NACT［45］。

推荐意见 8：对于合并MPE的初诊卵巢癌患者，

手术能否安全达到R0 切除是初始治疗决策的关键因

素。MPE本身并非PDS的禁忌证，而需由MDT综合评

估患者体能状态及肿瘤病灶的可切除性。若MDT评估

有较大可能实现R0，应优先选择PDS；若评估难以实

现满意减瘤或患者无法耐受手术，则推荐先行NACT

（推荐级别：1 类）。

7 .2 .2  新辅助化疗  实施NACT前必须先明确病理

学诊断，首选肿瘤病灶活检或胸腔积液细胞块联合

ICC以获得组织病理学确诊，须避免仅凭胸腔积液或

腹腔积液中查见恶性肿瘤细胞便开始以卵巢癌化疗方

案实施NACT［46］。此类患者NACT的首要目标之一是

控制MPE，在化疗启动前或初期，应通过胸腔穿刺置

管引流迅速缓解呼吸困难症状，但应注意大量引流可

表2  卵巢癌相关恶性胸腔积液分级系统（Ovarian Cancer-Associated Malignant Pleural Effusion Grading System, OC-MPE分级）

级别 分级标准 临床特征 影像学表现 治疗建议

0 级（疑似） 无症状，影像学提示小量积
液，细胞学阴性或未查

无明显呼吸系统症状 胸腔积液局限于肋膈角或后肋膈隐窝，未超过单
侧胸腔下部，未见胸膜结节或弥漫性胸膜增厚

随访观察，动态监测

1 级（轻度） 少量积液，症状轻微，细胞
学结果不明确

间断性胸闷，无明显呼
吸困难

胸腔积液清晰可见，但仍局限于单侧胸腔下部，
未达到单侧胸腔一半；无纵隔移位；未见明确
胸膜结节或明显胸膜增厚

建议胸穿明确性质，密切随访或
择期处理

2 级（中度） 中量积液，细胞学阳性或影
像学提示恶性可能性，轻
中度症状

呼吸不适明显但日常活
动可耐受

胸腔积液占单侧胸腔约 <1/2, 可见胸膜结节 / 局灶
性增厚、膈肌形态或活动异常，PET-CT 可示
FDG 摄取增高

诊断性穿刺 + 影像学随诊，必要
时行胸管引流或胸膜固定术

3 级（重度） 大量积液，细胞学阳性，症
状明显影响生活质量

明显呼吸困难，夜间端
坐呼吸，反复积液

胸腔积液占单侧胸腔≥ 1/2, 尤其是超过 2/3 伴纵隔
移位、肺受压不张或实变；胸膜广泛结节 /增厚，
PET-CT 示高代谢；膈肌抬高或固定

明确为恶性胸腔积液，需积极处
理：胸管置入、化疗、胸膜固定、
留置引流等综合手段

4级（难治性）积液迅速再发、持续增加，
前述干预效果不佳

难以耐受平卧位，严重
呼吸窘迫

反复大量积液，胸膜广泛转移，常伴肺实变、纵
隔固定或心包积液

多学科评估，实施姑息治疗，如
长期留置导管或胸膜固定 + 系
统抗肿瘤治疗

注：PET-CT：正电子发射计算机断层显像；FDG：葡萄糖类似物。
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能导致蛋白丢失、营养不良及免疫功能下降，需同步

加强营养支持和预防并发症发生，以保障化疗的顺利

进行。必要时可引流放空胸腔积液后胸腔注射顺铂和

（或）贝伐珠单抗等药物以期尽快控制胸腔积液。大

量MPE可能影响药物的体内分布与代谢，治疗期间应

密切监测不良反应。此外，化疗疗效评估应兼顾胸腔

积液量、胸膜病灶及腹盆腔内病灶的变化，适时启动

MDT讨论，评估IDS的可行性及手术范围。

7 .2 .3  肿瘤细胞减灭术  大量临床研究证实，晚期卵

巢癌术后残留病变的大小是最主要的预后影响因素之

一。因此，无论是施行PDS，还是IDS，手术的终极目标

都是切除所有肉眼可见病灶，以期为后续化疗打下坚

实的基础［47］。膈肌是卵巢癌转移至胸腔的关键通道，

术中应仔细进行探查，并对受累膈肌进行剥脱或切除

术。近年来，随着手术技术的提升和MDT诊疗模式的

广泛实施，针对晚期卵巢癌胸腔内转移的减灭手术逐

步得以开展。来自纪念斯隆凯特琳癌症中心的研究显

示，在晚期卵巢癌PDS中实施胸腔内手术（VATS或经

膈肌入路）是安全有效的：在 178 例患者中，63%行膈

上/心膈角淋巴结切除、12%行纵隔淋巴结切除、7%

行胸膜结节切除、1%行肺实质切除；中位手术时间为

430 min，中位失血量为 900 ml。41%的患者在术中留

置了胸腔引流管，术后中位住院天数为 8 d，手术和术

后第一次化疗的中位间隔时间为 37 d。74%的患者实

现了胸腹部R0 切除，25%为R1 切除，仅 2 例患者术

后残余病灶>1 cm。7%的患者发生≥ 3 级并发症，

8 例与胸腔手术相关（7 例胸腔积液、1 例呼吸衰竭），无

30 d内死亡病例。患者的中位PFS和OS分别达 33 .6

个月、81 .3 个月［48］。研究同时强调，此类手术须在具

备实施复杂手术能力的医疗中心进行，以保障手术的

安全性和病灶切除的彻底性。发生胸腔内转移的患者

常合并上腹部转移，手术常常涉及到多个器官的联合

切除，手术难度高。建议此类患者的诊治应在更善于

致力于MDT引导下实施满意肿瘤细胞减灭术的肿瘤

专科医院或大型综合医院进行，在术前须行MDT讨论

以明确手术的范围，术中则由不同专业手术团队共同

协作实施手术［41］，以实现满意的减瘤。此外，此类患

者术后发生肺部并发症（如胸腔积液增多、肺不张、肺

炎）的风险显著增高，麻醉复苏、术后疼痛管理和早期

呼吸功能锻炼至关重要。

心膈角淋巴结转移病变手术问题：CPLN位于心

膈角、心包与膈肌交界处，多为膈上淋巴结、心包旁淋

巴结。随着影像诊断技术的发展，CPLN转移以及带来

的临床治疗问题越来越受到重视，既可准确分期，又能

达到满意减瘤的目的。相关手术切除须经MDT讨论

和协作，充分评估CPLN切除的临床价值，并满足以下

条件：（1）术前经MRI、CT、PET-CT或PET-MRI检

查有CPLN肿大并疑为转移。（2）手术路径：分经腹手

术（开腹与腹腔镜）和胸腔镜手术两种路径。（3）CPLN

切除的前提是腹盆腔可达满意肿瘤细胞减灭术（R0 或

R1）的标准。（4）手术操作注意无瘤原则与无瘤技术的

实施。（5）患者MPE基本控制，能耐受手术。（6）所在

医院具备较高水平的MDT和重症监护能力与条件。

7 .2 .4  术后辅助治疗  术后辅助治疗以化疗为主，化

疗的方案选择和实施应遵循晚期卵巢癌的规范治疗原

则。同时根据患者基因检测情况，考虑维持治疗。化

疗和维持治疗期间应动态监测MPE的变化，对症状性

积液及时行局部处理。鉴于此类患者预后不良且治疗

耐受性差，化疗期间应充分评估体能状态，个体化调整

化疗药物剂量和周期数，积极考虑联合抗血管生成药

物（如贝伐珠单抗）。

推荐意见 9：对于合并MPE的卵巢癌患者，除

遵循常规治疗原则外，还需特别注意：（1）实施NACT

前必须先明确病理学诊断，避免经验性、随意化实施

NACT。（2）在NACT启动前或初期可通过胸腔穿刺置

管引流迅速缓解症状，可考虑胸腔内局部给药，同时应

注意加强营养支持并密切监测药物不良反应以保障化

疗安全。（3）无论是施行PDS，还是IDS，手术的终极目

标都是R0。鉴于手术的复杂性，此类患者的诊治应在

具备高水平MDT的肿瘤专科医院或大型综合医院进

行。（4）胸腔内病变（包括CPLN）切除手术应在具备丰

富经验的MDT协作下审慎开展，并需加强围手术期管

理。（5）术后辅助化疗应注意规范实施和个体化调整，

积极考虑联合抗血管生成药物，同时动态监测与处理

MPE（推荐级别：2A类）。

7 .3  局部治疗

局部治疗作为晚期卵巢癌全身治疗的重要补

充，旨在缓解患者症状、提高对抗肿瘤治疗的耐受

性。对于有症状的患者，应尽快进行胸腔局部治疗。

目前，MPE的局部治疗方式主要包括胸腔置管引流

（indwelling pleural catheter, IPC）、胸膜固定术以及胸

腔内灌注药物等。传统方法如胸腔穿刺抽液术、胸腔

闭式引流术，多根据影像学检查及体格检查确认后进

行操作，因其创伤较大、并发症较多，现已较少应用。

推荐意见 10：对于有症状的MPE患者，推荐尽早

进行胸腔局部治疗。治疗前须明确适应证、排除禁忌

证，并充分知情同意（推荐级别：2A类）。

7 .3 .1  胸腔置管引流  卵巢癌相关MPE的局部治疗

首选胸腔穿刺置管引流。超声检查可提供术中定位，

实时观察穿刺置管过程，建议常规应用超声引导进行

穿刺置管以保障成功率和安全性。多项研究证实，IPC

在改善MPE患者呼吸困难和生活质量方面的作用不亚

于胸膜固定术，且不依赖于肺复张的功能状况［49-50］，适

用于任何有症状的患者。须注意要点如下：（1）因晚期
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卵巢癌患者常伴有营养不良、心肺储备功能下降，首次

接受IPC时，积液引流量一般不宜超过 600~800 ml，

同时须注意控制排液速度［51］，密切监测患者生命体征

情况。（2）首次引流后患者若无明显不适，后续每日引

流量可控制在1 000~1 200 ml，不建议长期大量引流，

以防止大量蛋白丢失加重低蛋白血症，导致MPE难以

控制。（3）如果双侧胸腔积液均较明显，应双侧交替引

流。两项随机对照试验结果显示，与隔日引流或按需

引流相比，每日积极引流能显著提高自发性胸膜固定

的成功率，并改善患者远期生活质量［52-53］。（4）引流

期间，需动态评估积液引流和肺复张情况，当患者症状

明显缓解、引流量显著减少（每日<100 ml），影像学提

示肺复张良好时，可考虑拔管。（5）若胸腔积液难以控

制，多需在引流后行胸腔内灌注化疗药物控制胸腔积

液的快速产生，不能长期持续大量引流。（6）若引流中

出现剧烈咳嗽、咳白色泡沫痰、血氧饱和度<90%，需

立即停止引流胸腔积液并给予吸氧、利尿等处理，警惕

复张性肺水肿的发生。

需要长期携带导管者应定期行导管维护，并注意

预防和处理以下并发症［51］：（1）疼痛：因导管刺激壁

层胸膜、肋间神经或局部炎症引起，是最常见的并发

症，部分患者通过调整导管位置可缓解。（2）引流不畅

或无引流：首先通过影像学评估积液量，若积液量仍

较多，考虑包裹性积液形成或导管堵塞。可先尝试使

用无菌生理盐水冲洗导管以解除梗阻；若无效，则可

进行胸腔内纤维蛋白溶解治疗以溶解分隔或凝块。若

上述措施均无效，则应拔除并更换导管。（3）导管脱落

或移位：与固定不牢、患者意外牵拉有关。当导管部

分脱出时，切勿回送，应立即行超声评估导管位置，必

要时重置；当导管完全脱出时，应立即对伤口进行加

压包扎，防止发生气胸，并紧急评估患者的情况，给予

对症处理。（4）感染：导管出口或导管通道感染时，应

选用能覆盖皮肤常见病原体的抗生素；若经充分抗感

染无效，建议拔除导管。胸腔内感染是严重并发症，

多为操作者无菌观念不强和（或）患者免疫力低下等相

关。一旦发生应全身使用广谱抗菌药物，并送检胸腔

积液培养以寻找病原学证据，同时积极处理胸腔局部

症状。形成脓胸者应行胸腔闭式引流术，必要时外科

处理。若导管通道与胸腔感染并存，则需在启用广谱

抗生素的同时，尽早拔除导管。待感染控制后，可考虑

重新置管。严格无菌、规范操作与细致管理是预防并

发症的基石，而早期识别并积极干预则是避免不良临

床后果的关键。

推荐意见 11：卵巢癌相关MPE的局部治疗，推荐

首选超声引导下胸腔穿刺置管引流，操作须注意严格

无菌、规范。置管后应尽量每日规律引流，引流量及引

流速度依据患者的积液量和症状缓解程度决定，首次

引流一般不超过 600~800 ml，并注意监测生命体征与

预防低蛋白血症的发生。长期带管者应定期行导管维

护，并注意积极预防和处理并发症（推荐级别：2A类）。

7 .3 .2  胸膜固定术  对于MPE患者，胸膜固定术是

极为重要的治疗手段，其核心原理是指通过化学或机

械方法促使脏层与壁层胸膜粘连形成封闭的胸腔，以

实现对MPE的长期控制。实施胸膜固定术的首要条件

是经充分引流后由影像学评估肺可完全复张或肺大部

分可复张（肺萎陷范围<25%)［54］。滑石粉是诱导胸膜

粘连最有效的硬化剂，可经VATS喷洒或经引流管灌

注，两种注入方式下的胸膜固定率无显著差异［55］。一

项包含 24 例卵巢癌患者的病例报告显示，在VATS下

滑石粉喷洒安全性良好，92%的患者在 6 个月内未复

发［56］。有无腹腔积液不影响硬化剂治疗反应、排出的

液体总量或引流管引流时间［57］。目前，国内胸腔内滑

石粉的可及性低，滑石粉胸膜固定术尚未在临床常规

开展。其他可用的硬化剂包括聚维酮碘、博来霉素、多

西环素、自体血液、硝酸银等，胸膜固定的成功率多在

70%~80%以上［58-59］，具有一定的治疗潜力。对于反

复抽吸、引流无效，经系统性抗肿瘤治疗后仍持续存在

MPE的卵巢癌患者，如患者有强烈意愿，由MDT全面

评估后可考虑实施胸膜固定术；若胸膜固定术失败，

应考虑留置IPC。但对于存在明显肺不张导致胸膜贴

合不良、胸腔内负压显著增高或预计生存期不足 3 个

月的患者，应避免采用该治疗方式。

推荐意见 12：胸膜固定术是控制MPE的重要治

疗手段，适用于经充分引流后肺可复张的患者。对于

反复引流且系统治疗无效的卵巢癌相关MPE患者，如

患者有强烈意愿，由MDT全面评估后可考虑实施胸膜

固定术。若胸膜固定术失败，建议留置胸腔引流管（推

荐级别：2B类）。

7 .3 .3  胸腔抗肿瘤药物灌注治疗

胸腔内灌注治疗能使抗肿瘤药物在高效杀伤胸膜

转移灶的同时显著降低全身毒性，已成为恶性胸膜间

皮瘤、肺癌、胸腺瘤的重要治疗手段［51］。可用的药物

包括化疗药物、抗血管生成药物、生物制剂及免疫检查

点抑制剂等。

7 .3 .3 .1  化疗药物灌注  化疗药物能直接抑制肿瘤

细胞的增殖，从而减少卵巢癌相关MPE的产生。相较

于全身给药，胸腔内化疗可在病灶部位形成更高药物

浓度，达到更好的控制效果，同时减少全身不良反应。

在临床实践中，胸腔内化疗主要适用于原发性胸部肿

瘤（如非小细胞肺癌、恶性胸膜间皮瘤）。虽然卵巢癌

患者常合并MPE，但目前关于这类患者接受胸腔内化

疗的临床证据仍较为匮乏。顺铂是临床常用的胸腔灌

注化疗药物［60］，常规使用剂量为每次 30~60 mg，溶解

于生理盐水后行胸腔内注射。研究数据表明，卵巢癌
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继发MPE患者接受胸腔内化疗后疾病控制率（disease 

control rate, DCR）达 87 .5%［61］。铂类药物胸腔灌注

治疗的整体耐受性较好，主要不良反应表现为骨髓抑

制（如白细胞和血小板减少）、消化道反应（如恶心呕

吐）以及全身性症状（如乏力）等［60］。除铂类药物外，

紫杉类药物（如紫杉醇）也可用于卵巢癌相关MPE的局

部治疗。在Ⅳ期卵巢浆液性腺癌患者中采用紫杉醇胸

腔内灌注表现出显著抗肿瘤活性，研究者还通过药代

动力学分析发现，相较于全身静脉给药，胸腔灌注可使

局部药物暴露量显著提高（可达 1 160 倍）［62］。因此，

胸腔内注射化疗药物可作为有效的局部治疗手段。

推荐意见 13：对于卵巢癌相关MPE患者，临床推

荐在充分引流后，可考虑胸腔内灌注化疗药物进行局

部治疗（2A类）。

7 .3 .3 .2  化疗联合抗新生血管生成药物灌注  为了

提高治疗效果，常将铂类药物与抗新生血管生成药物

联合应用。这种治疗策略可通过协同发挥顺铂的细胞

毒性作用与抗新生血管生成药物的肿瘤抑制作用，

显著提高局部病灶控制效果，有望延长患者总体生存

时间。一项纳入 45 例MPE患者的临床对照试验中

（其中 3 例卵巢癌患者入联合治疗组，4 例卵巢癌患

者入顺铂单药组），重组人血管内皮抑素联合顺铂（EP

组）可显著提高客观缓解率（objective response rate, 

ORR)（78 .3%比 40 .9%, P<0 .05）和DCR（87 .0%比

59 .1%, P<0 .05），且联合方案安全性良好，未报告严重

不良反应［63］。顺铂联合贝伐珠单抗方案在肺癌所致

MPE的治疗中已有应用，临床研究数据表明，贝伐珠

单抗联合顺铂治疗方案的ORR较单药顺铂组具有显

著优势（88 .37%比 67 .44%, P<0 .05）［64］。贝伐珠单

抗也应用于卵巢癌相关腹水的治疗，一项纳入 58 例晚

期卵巢癌患者的Ⅲ期临床试验证明，贝伐珠单抗联合

顺铂腹腔内给药在减少腹水生成、总体缓解率和生活

质量改善等方面均有明显获益［65］。但抗血管药物在卵

巢癌相关MPE中的应用尚未见报道。联合治疗可有效

控制MPE进展，同时也能改善患者临床症状及心理状

态。目前联合灌注方案的循证医学证据仍十分有限，

临床实践中需基于个体化原则，严格评估患者的潜在

获益与治疗风险，并在充分知情同意的前提下谨慎使

用。如果术前使用抗血管生成药物，要注意规划好用

药时机，避免在术前 4~6 周用药。

推荐意见14：顺铂联合抗新生血管生成药物的联

合方案胸腔灌注治疗可以提升局部病灶控制率以及临

床症状改善率。卵巢癌相关MPE患者选择联合方案时，

需个体化评估获益风险后再实施（推荐级别：2A类）。

7 .3 .3 .3  胸腔内热灌注化疗  胸腔内热灌注化疗

（hyperthermic intrathoracic chemotherapy, HITHOC）

是一种创新性的综合治疗方案，利用热疗与化疗的协

同效应，将加热的化疗药物直接作用于胸腔，并常作

为胸膜恶性肿瘤细胞减灭术的辅助治疗［66］。其主要

通过以下几个方面实现MPE局部治疗的精准化和高

效化：（1）热疗本身具有细胞杀伤效应，当温度达到

43℃时，肿瘤细胞的死亡率显著增加［67］。（2）局部化

疗可以将化疗药物更高浓度、更长时间聚集在胸腔

内，从而可以更加集中地杀灭肿瘤细胞。（3）热疗与

化疗药物协同作用，通过增强化疗药物的细胞毒性

并降低癌细胞的耐药性等，显著增强治疗效果［68］。

（4）大量液体循环冲刷，可以冲洗胸腔内游离的癌细

胞及坏死物等，也起到一定的抗癌作用。HITHOC一

般在胸腔镜手术后进行，将 1 500 ~2 000 ml的生理盐

水（或葡萄糖水）与抗肿瘤药物混合，加热后恒温地灌

注入患者胸腔内，治疗温度通常设定为 42 °C~43 °C，
持续时间为 60 min。研究表明，胸腔内热灌注化疗

对 比 常 规 胸 腔 内 化 疗，ORR显 著 提 升（80 .70%比

31 .03%，P<0 .001），而两组的不良事件发生率无显著

差异［69］。一项Meta分析显示，HITHOC联合胸膜减瘤

手术具有显著临床获益，与未接受HITHOC治疗的患

者相比，接受HITHOC治疗的患者中位生存时间更长

（Hedges'g=0 .763，P<0 .001） ［70］。顺铂是HITHOC的

首选药物，其他药物如阿霉素类、丝裂霉素或吉西他

滨也可用于治疗［66］。在卵巢癌相关MPE中，HITHOC

发挥着显著治疗作用。一例接受顺铂HITHOC治疗

的晚期卵巢癌患者的病例报告显示，该患者在胸膜

病灶减瘤术后接受HITHOC治疗期间未发生 3 级或

4 级相关毒性反应，患者后续顺利完成 8 周期系统化

疗，末次治疗后获得 14 个月无病生存期［71］。另有 1

例 42 岁晚期卵巢癌患者在胸膜转移后接受胸膜剥脱

术+HITHOC，术后恢复良好，3 个月随访无复发［72］。

HITHOC不良反应通常较轻且可耐受，一般包括出

汗、疼痛、低热，与使用顺铂相关的主要毒副反应是

肾毒性［70］。HITHOC禁忌证主要包括：重度心肺功

能损伤，急性感染性疾病，发热（体温>38℃），有出血

倾向或凝血功能障碍等［73］。HITHOC可以有效地控

制和治疗卵巢癌相关MPE，但当前研究样本量有限且

随访时间较短，其长期生存获益及远期安全性仍需更

多高质量循证医学证据支持。

推荐意见 15：对于卵巢癌相关MPE患者，若胸腔

置管引流或胸膜固定术后，仍无法控制胸腔积液，建议

通过MDT制定胸腔热灌注化疗方案，可作为控制胸腔

积液的选择方法（推荐级别：3 类）。

7 .3 .3 .4  其他胸腔灌注疗法  现有的MPE灌注治

疗药物还包括生物反应调节剂。重组白细胞介素 2

（interleukin-2 , IL-2）是一种重要的免疫调节剂，

主要用于增强人体免疫系统的功能，多项研究证明了

IL-2 在治疗MPE上的作用。一项Meta分析提示，
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IL-2 联合顺铂胸腔灌注相较于顺铂单药，显著提高了

患者ORR和DCR（P<0 .001），IL-2 还可以改善患者

生活质量（P<0 .001）［74］。生物制剂胸腔灌注可能引

起发热，应注意其不良反应与处理。

免疫检查点抑制剂胸腔灌注目前尚处于探索阶

段，主要集中在MPE相关的临床前与早期临床研究。

在基础研究中，胸腔内注射抗PD-1 抗体的动物实验

显示，与对照组相比，局部给药显著缩小MPE模型小

鼠的积液量和肿瘤负担，延长生存时间，并伴随胸腔内

CD8+T细胞的激活和炎性因子表达上调，提示局部给

予免疫检查点抑制剂可改善肿瘤腔体内的免疫微环境

并增强抗肿瘤反应。临床研究方面，一项前瞻性单臂

Ⅰ期试验将单次胸腔内注射 100 mg信迪利单抗用于

16 例合并MPE的晚期非小细胞肺癌患者，结果显示第

35 天、第 70 天胸膜固定率分别为 75%和 56 .3%，中

位胸腔无进展生存期约 10 .4 周，胸腔外肿瘤部分缓解

者约占 12 .5%，且总体耐受性良好，初步表明这种局

部给药方式具有一定的临床可行性和安全性［75］。但上

述研究样本量较小、证据级别较低，尚缺乏随机对照数

据，其长期疗效及适用人群有待进一步验证，值得进一

步深入研究。

7 .3 .4  电视辅助胸腔镜手术  VATS是指胸腔镜在

视频监视下完成胸腔内操作。现有的回顾性研究或

病例报道显示，对于经严格筛选的晚期卵巢癌患者，

VATS可实现全胸腔MPE引流、胸膜固定术（包括化学

性和机械性）以及胸腔内病灶切除术，具有较好的应用

前景［31 ,76］。关于VATS的最佳适用人群、应用时机以

及其在肿瘤细胞减灭术中的具体操作流程仍待进一步

探索。

推荐意见 16：对严格筛选的晚期卵巢癌合并

MPE患者，VATS是一种重要的诊断与治疗手段。关于

其最佳适用人群、时机以及与全身治疗的整合策略仍

需进一步研究明确（推荐级别：2B类）。

7 .4  顽固性MPE的处理

对于盆腹腔病灶治疗反应良好但胸腔积液持续

存在的患者，首先应重新评估积液性质，明确积液是

否仍为恶性，排除化疗相关心功能不全、淋巴回流

障碍或低蛋白血症等非恶性因素。若证实为顽固性

MPE，提示胸膜病灶可能存在相对独立的耐药机制

或药物分布不足。此时应在继续全身治疗基础上强

化局部治疗：对于症状明显或积液量大的患者，应行

IPC缓解症状，并视患者体能状态及预期生存考虑胸

膜固定术或胸腔内灌注化疗药物；若影像学提示胸膜

存在局限性增厚或结节，可评估胸腔镜下病灶切除的

可行性。同时建议行MDT讨论调整全身治疗方案，

如更换化疗方案、联合靶向或免疫治疗、针对胸膜病

灶的姑息性放疗等。对于上述治疗无效者应积极推

荐参加临床试验。

7 .5  复发性卵巢癌恶性胸腔积液的处理

复发性卵巢癌MPE的处理，首先按复发性卵巢癌

诊治指南进行治疗。针对MPE的局部处理原则与方法

可参照前述进行。

8	 疗效评价标准

目前尚无专门针对卵巢癌相关MPE的疗效评价

标准，可参考世界卫生组织标准对局部治疗效果进

行评估［77］：（1）完全缓解（complete response, CR）：

积液消失，至少持续 4 周以上。（2）部分缓解（partial 

response, PR）：积液显著减少，至少在 50%以上，并

维持 4 周以上。（3）无效：积液减少不足 50%，或增加

但不超过 25%。（4）进展：积液显著增加或患者死亡。

临床实践中应结合症状缓解程度、肺复张情况及抗肿

瘤治疗反应等进行综合判断。

9	 结语

MPE的出现提示卵巢癌已发生远处转移，是晚期

卵巢癌常见且严重的并发症。其形成的核心机制在

于卵巢癌细胞通过多种途径从盆腹腔转移至胸腔，

并破坏胸腔内液体产生与吸收的平衡。诊断的金标准

为在胸腔积液或胸膜组织中检出卵巢癌细胞的病理学

证据。临床常同时存在腹腔积液和（或）明显的腹盆腔

包块，诊断时应注意与胃癌、结直肠癌、乳腺癌等的胸

腹膜转移以及结核累及胸腔等疾病相鉴别，患者的病

史、临床表现、血清肿瘤标志物、胸腔积液生化与细胞

学、影像学征象是鉴别要点，ICC/IHC对鉴别诊断至关

重要［78-79］。

抗肿瘤治疗是控制MPE的关键，合并MPE的卵

巢癌患者应在遵循卵巢癌标准化治疗规范的基础上，

积极辅以局部治疗。胸腔穿刺置管引流术是目前卵巢

癌患者减少MPE、缓解呼吸困难症状的首选局部治疗

手段。其他包括胸膜固定术、胸腔内灌注治疗、VATS

等均是控制MPE的局部治疗手段，但目前应用于卵巢

癌的文献证据有限，仅少量小样本回顾性研究和个案

报道，缺乏前瞻性、大样本量的临床研究证据。因此，

对于卵巢癌相关MPE的最佳治疗与管理仍需进一步探

索。MDT诊治模式应贯穿此类患者的整个诊疗过程，

并在每个治疗阶段提供关键决策，发挥重要作用。推

动MDT协作诊治、精准评估和个体化干预，是提升卵

巢癌相关MPE管理水平的关键方向，也是一项长期而

艰巨的任务。

利益冲突  利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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            肿瘤医院 

李小平  北京大学人民医院 

梁志清  重庆医科大学附属第三医院 

主编助理

张  杰  电子科技大学附属肿瘤医院/四川省肿

            瘤医院 

封  露  电子科技大学附属肿瘤医院/四川省肿

            瘤医院 

编委（按姓氏汉语拼音排序） 
陈  诚  重庆大学附属人民医院/重庆市人民医

            院 

陈  刚  华中科技大学同济医学院附属同济医院 

陈  静  广东省人民医院 

陈丽宏  陕西省人民医院 

程文俊  南京医科大学第一附属医院 

陈瑞欣  厦门大学附属妇女儿童医院/厦门市妇

            幼保健院 

崔竹梅  青岛大学附属医院 

蔡云朗  东南大学附属中大医院 

狄  文  上海交通大学医学院附属仁济医院 

冯炜炜  上海交通大学医学院附属瑞金医院 

郭瑞霞  郑州大学第一附属医院 

符  淳  湘雅大学第二医院 

胡  争  武汉大学中南医院 

何善阳  广东省人民医院 

姜  洁  山东大学齐鲁医院 

纪  妹  郑州大学第一附属医院 

蒋  芳  中国医学科学院北京协和医院 

姜  桦  复旦大学附属妇产科医院 

康  山  河北医科大学第四医院/河北省肿瘤医

            院 

孔北华  山东大学齐鲁医院 

郎景和  中国医学科学院北京协和医院 

李  斌  中国医学科学院肿瘤医院 

李  翡  陕西中医药大学附属第一医院 

李俊东  中山大学肿瘤医院 

李小平  北京大学人民医院 

李秀琴  中国医科大学附属盛京医院 

李  源  中国医学科学院北京协和医院 

娄  阁  哈尔滨医科大学附属肿瘤医院 

梁志清  重庆医科大学附属第三医院 

吕卫国  浙江大学医学院附属妇产科医院 

刘  畅  兰州大学第一医院 

刘崇东  首都医科大学附属北京朝阳医院 

刘  红  电子科技大学附属肿瘤医院/四川省肿

            瘤医院 

冷雪峰  电子科技大学附属肿瘤医院/四川省肿

            瘤医院 

马  丁  华中科技大学同济医学院附属同济医院 

卢  进  电子科技大学附属肿瘤医院/四川省肿

            瘤医院  

马晓欣  中国医科大学附属盛京医院  

孟元光  解放军总医院妇产医学部  

米  鑫  北京儿童医院顺义妇儿医院/北京顺义

            区妇幼保健院  

生秀杰  广州医科大学附属第三医院  

史  敏  电子科技大学附属肿瘤医院/四川省肿

            瘤医院  

宋  坤  山东大学齐鲁医院  

沈  杨  东南大学附属中大医院  

申  震  安徽医科大学附属第二医院  

王登凤  电子科技大学附属肿瘤医院/四川省肿

            瘤医院  

滕银成  上海交通大学附属第六医院  

王丹波  辽宁省肿瘤医院/大连理工大学附属肿

            瘤医院  

王建六  北京大学人民医院  

王  刚  四川省妇幼保健院  

王世军  首都医科大学附属宣武医院  

王  薇  同济大学附属妇产科医院  

汪  辉  浙江大学医学院附属妇产科医院  

文爱平  川北医学院附属医院  

谢  咏  佛山市第一人民医院  

向  阳  中国医学科学院北京协和医院  
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夏百荣  中国科学技术大学附属第一医院西区/

            安徽省肿瘤医院

许天敏  吉林大学第二医院  

易  萍  重庆医科大学附属第一医院  

徐惠成  贵州贵黔国际医院  

杨慧娟  复旦大学附属肿瘤医院  

张国楠  电子科技大学附属肿瘤医院/四川省肿

            瘤医院  

张松灵  吉林大学第一医院  

张  燕  武汉大学人民医院  

张  瑜  中南大学湘雅医院  

张玉泉  南通大学附属医院  

朱根海  海南省人民医院  

朱  琳  山东大学第二医院  

朱  滔  中国科学院大学附属肿瘤医院/浙江省

            肿瘤医院 

周金华   苏州大学附属第一医院 

学术秘书

梅冰洁  电子科技大学附属肿瘤医院四川省肿瘤

            医院

李俊杨  电子科技大学附属肿瘤医院四川省肿瘤

            医院

杨  茜  成都中医药大学附属医院

张  若  成都中医药大学附属医院
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