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[-Abstract]Tumor ablation is an important kind of methods for treating solid tumors． Cryoablation has been widelv

accepted because of its exact curative effect，less complications，minimal invasive and quick recovery．The new—generation

cold and hot multimodal ablation system is independently developed in China，which integrates deep cryogenic ablation and

high intensity thermal ablation，and its efficacy and safety have been affirmed by clinical experts． After full and in—depth

dlscussion by experts of many disciplines engaged in tumor ablation，this consensus was reached on the treatment standard

of multimodal ablation for liver cancer．
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冷热多模态消融治疗肝脏恶性肿瘤

操作规范专家共识
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[摘 要]肿瘤消融是治疗实体肿瘤的重要方法，其中冷冻消融疗效确切，微创，并发症少，患者恢复快，临床应用广泛。新一代

冷热多模态消融系统由我国自主研发，集深低温冷冻消融和高强度热消融于一体，其疗效和安全性在临床实践中得到了确切的

验证。经从事肿瘤消融治疗的多个学科专家，进行充分深入的讨论后，就冷热多模态消融治疗肝恶性肿瘤操作规范，达成此

共识。

[关键词] 肝肿瘤；多模态消融；操作规范；专家共识
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肝脏恶性肿瘤主要包括原发性肝癌和肝转移癌。

原发性肝癌中能够接受根治性手术者占比较低，且即

使手术切除原发病灶，术后复发率亦较高E1‘2|。同时，

肝脏是最常见的恶性肿瘤转移部位之一，肝转移往往

提示预后不良。近年来，消融技术广泛用于治疗肝脏

恶性肿瘤。2019年美国国家综合癌症网络(National

Comprehensive Cancer Network，NCCN)肝癌临床实

践指南指出，病灶直径≤3 cm时，局部消融可达到治

愈的疗效；而对于符合适应证的3 cm<直径≤5 cm病

灶，可联合应用经导管动脉化疗栓塞(transcatheter

arterial chemoemolization，TACE)和消融治疗[3。4]。

冷冻消融除具备射频、微波等其他消融技术的特点外，

还具有患者耐受性好、可多针组合、适形性好、消融体

积大、消融治疗区域清晰、促进肿瘤抗原释放及激活免

疫系统等优点，用于治疗肝脏恶性肿瘤前景广阔口。6]。

冷热多模态消融系统(CO—ablation system)采用液

氮为冷媒，易获取，最低冷冻温度可达一196℃，单针消

融范围更大；应用无水乙醇为热媒，可在冷冻结束后加

热消融针至80℃，更快速溶解冰球，同时可消融穿刺

针道、减少出血、预防肿瘤针道种植转移，安全性更高。

该系统核心性能与氩氦刀等国际同类产品相比具有一

定优势[7‘8]。同时低压系统运营成本低，操作使用便

捷，适合在我国县域等基层单位进行临床推广应用。

为推动此技术用于肝脏恶性肿瘤局部消融治疗的标准

化和规范化，在多个学科专家共同参与下，结合已开展

的临床应用情况，特制定本操作规范的专家共识，以供

参考。

1设备原理及治疗原则

冷热多模态消融系统由清华大学和中科院理化技

术研究所研制和开发，是原创的、全新一代消融肿瘤设

备，具有完整自主知识产权，其主要通过直接损伤细

胞、破坏肿瘤微血管、诱导机体免疫反应及细胞凋亡等

多种机制破坏杀伤肿瘤细胞[9。1引。

作为肿瘤局部消融技术，冷热多模态消融所遵循

的具体原则参照文献E13]。

2适应证和禁忌证

2．1 适应证[1}231 需满足2．1．1及2．1．2或2．1．3

条件。

2．1．1肝功能和体力状况 ①肝功能分级为Child—

Pugh A或B级，或经内科治疗达到该标准；②美国东

部肿瘤协作组(Eastern Cooperative Oncology Group，

ECOG)评分为0～2分。

2．1．2根治性消融①原发性肝癌：单发肿瘤最大直

径≤5 cm，无血管、胆管侵犯和肝外转移；多发肿瘤病
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灶数量<3个、最大直径≤3 cm，无血管、胆管侵犯和

肝外转移；②转移性肝肿瘤：原发病灶已得到有效控

制，无肝外其他部位转移或肝外转移灶稳定，单发肿瘤

最大直径≤5 cm，无血管、胆管侵犯；多发肿瘤病灶数

量<3个、最大直径43 cm，无血管、胆管侵犯。

2．1．3姑息性消融治疗目的在于降低肿瘤负荷、缓

解临床症状、改善生活质量及配合其他治疗；用于原发

性肝癌及转移性肝肿瘤病灶达不到根治性消融条件，

且预计患者生存期>3个月时。

2．2禁忌证[1 3。233 ①弥漫型肝癌；②肝功能分级为

CKld-Pugh C级，保肝治疗未能明显改善肝功能；③1个

月内发生食管(胃底)静脉曲张破裂出血，经评估目前仍

有较高消化道出血风险；④不可纠正的凝血功能异常；⑤

合并顽固性大量腹腔积液；⑥合并活动性感染或脓毒血

症；⑦严重肝、肾、心、肺及脑等重要脏器衰竭或恶病质状

态；⑧意识障碍或不能配合治疗；⑨预计生存期<3个月。

3 术前准备

常规术前消毒与麻醉方法见文献[13]。根据病灶

位置及其与周围组织器官的毗邻关系，可采用无菌液

体、无菌空气及无菌白蛋白泡沫进行组织隔离，包括制

作人工腹腔积液、人工胸腔积液、人工气胸及组织问注

射等。病灶邻近皮肤时，应予加温保护，采用温盐水纱

布保护周围组织。

术前准备包括：①根据国家卫生健康委员会《原发

性肝癌诊疗规范(2019年版)》[z胡标准和流程明确诊

断；②应用腹部增强CT、MRI或超声造影评价肿瘤病

灶，酌情选择合理可行的影像学引导方式；③完善术前

常规检查，患者及家属签署手术知情同意书。

4操作步骤

4．1影像学引导下经皮穿刺肝脏肿瘤局部消融术

CT或超声均可引导冷热多模态消融治疗并行监控，

建议采用CT引导；实时监控生命体征；建立静脉输液

通路并维持通畅；选择治疗体位，固定、操作定位与消

融探针布置方案，测试消融探针及设备、麻醉、穿刺与

定位等具体步骤参照文献[13]。

消融针冷冻过程一般持续10～20 min，设备可对

针尖温度进行监测。每次冷冻结束后进行复温，可采

用自然复温或加热复温，一般持续5～10 min，后者温

度最高可至80℃。一次冷冻及一次复温为1个冻融

循环，根据病灶情况确定冻融循环次数，一般重复2～

3次。治疗目的为完全消融时，原则上消融范围应力

求超出病灶边缘5～10 1Tim；消融过程中需间隔5～

10 min监测冷冻消融边界、多维空间上冰球对肿瘤的

覆盖情况、与周围正常组织器官的毗邻关系等变化，必

要时及时调整治疗参数。消融后处理参照文献[13]。

4．2经腹腔镜或开腹条件下肝脏肿瘤局部消融术

4．2．1经腹腔镜肝脏肿瘤局部消融术 适用于肿瘤

位于肝包膜下，或邻近胆囊、胃肠等，或超声／CT显示

不清或难于经皮穿刺时。具体操作参照《原发性肝癌

局部消融治疗的专家共识》[2 4I。

4．2．2开腹条件下肝脏肿瘤局部消融术适用于根治

性治疗，对于毗邻血管、胆囊及胃肠的病灶的安全性高。

具体操作参照《原发性肝癌局部消融治疗的专家共

识》㈨。

5术后注意事项

5．1一般处理 术后根据穿刺部位选择患者恢复期

体位，多取平卧位；予持续吸氧，床边心电、血压、血氧监

护，严密监测生命体征变化及并发症情况。冷冻范围大

时应注意保暖，同时需保证足够的出入量，必要时给予

水化、利尿及碱化尿液等处理，预防肾功能损伤。注意

观察伤口有无渗血，消融范围接近皮肤时，可局部热敷

60 min以上。开腹消融后患者禁食6 h，之后可进半流

质饮食；对治疗过程中有胃肠道损伤风险者建议术后禁

食，直至排气。一般术后12 h后患者可下床适量活动。

5．2 止血剂 如术中、术后出血，可酌情给予止血

药物。

5．3抗生素 按照《抗菌药物临床应用指导原则

(2015年版)》[2朝使用。

5．4激素 大范围消融可能产生较强烈的应激反应，

可酌情使用肾上腺皮质激素预防治疗1～3天。

5．5保肝治疗术后坏死组织吸收加重肝脏负担，可

酌情予以保肝等支持治疗，一般经过短期治疗后肝功

能可恢复至术前水平。

6并发症预防和处理

6．1消融后综合征 主要表现为发热、全身不适，多

为一过性、自限性。对于直径>5 cm肿瘤建议分次消

融，一旦出现症状，可对症给予退热、补液等相应治疗。

6．2感染可表现为穿刺处感染、肝脓肿等。预防措

施包括严格无菌操作，尽量避免对胆管区域进行一次

性大面积消融，术后给予抗生素抗感染治疗，必要时行

肝脓肿引流，脓腔内注射抗生素抗感染治疗。

6．3 出血表现为腹腔出血、食管胃底静脉曲张破裂

出血、消化性溃疡和针道出血。预防措施包括设计穿

刺路径时应避免经过大血管，并避免反复穿刺调针，处

理门静脉高压降低出血风险，以抑酸治疗预防应激性

溃疡等。拔除消融针前可开启加热功能，冷热多模态
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消融针温度最高可达80℃，能有效发挥针道止血作

用。术后常规监测生命体征，动态关注血常规变化，一

旦发生出血，可参照《致命性大出血急救护理专家共识

(2019)》[26|，视病情紧急和严重程度及时予以干预。

6．4肿瘤种植反复多次穿刺可能导致肿瘤细胞种

植转移。预防措施包括尽可能在穿刺前准确定位病灶

以及尽可能消除呼吸对穿刺的影响。如需调整消融针

位置，应在原位消融后退针重新进行定位。

6．5肝衰竭可能原因是术前肝功能较差或术中消

融区域过大。需严格把握手术适应证，肝功能Child-

Pugh C级、大量腹腔积液、严重黄疸等均为禁忌证；对

于较大肿瘤(直径>5 cm)可分次消融，术后注意保肝、

抗感染等支持治疗。

6．6邻近脏器损伤对邻近胆囊、胃肠、胆管、膈肌等

或位于第一肝门区、肝包膜下等高危部位肿瘤行经皮

穿刺路径下消融治疗时，需警惕损伤邻近脏器，导致胃

肠道、胆囊穿孔，胆汁瘤形成，膈疝等并发症，必要时需

请外科医师急诊干预。

7局部疗效评价与随访

实验室检查、影像学检查、患者的一般状况及临床

体格检查等应在治疗后1个月进行，以综合评估消融

治疗效果，具体评价标准参照文献[27]。随访时间安

排参照文献[13]。随访内容：①行肝脏或腹部增强

MRI或增强CT、肝脏超声造影等检查，通过动脉期肿

瘤血供判断肝脏肿瘤情况；②复查肝肾功能及出凝血

功能，对原发性肝癌患者行肝炎病毒学检测等n⋯，以

观察全身肿瘤情况、患者一般状况及器官功能。
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