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·专家共识·

肿瘤热疗中国专家共识

中国临床肿瘤学会肿瘤热疗专家委员会，

中日医学科技交流协会热疗专家委员会，中华医学会放疗分会热疗学组

摘要:热疗是继手术、放疗、化疗及生物治疗之后的第 5 种肿瘤治疗手段，亦是重要的肿瘤辅助治疗方法之
一，临床应用无毒、安全，被称为绿色治疗。近年来，肿瘤的热疗越来越受到重视，全国许多地市级医院甚至县级医
院都普遍开展肿瘤热疗，并取得很好的治疗效果。2017 年中国制定第 1 版热疗指南，为热疗工作的开展提供标准
和方向。时隔 2 年，中国临床肿瘤学会( Chinese Society of Clinical Oncology，CSCO) 热疗专家委员会根据新的证据，
在适应证、禁忌证和操作程序等方面，在原指南的基础上进行再次修订，期望修订后的共识能给热疗工作者带来更
多规范化的指导，更好地为肿瘤患者服务。
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Chinese expert consensus on clinical application of tumor hyperthermia

Guidelines Working Committee of Chinese Society of Clinical Oncology，Sino Japan Science and Technology Association，
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Abstract: Hyperthermia is the fifth option for cancer therapeutic treatment following surgery，radiotherapy，chemo-
therapy and biotherapy． Considering the nontoxic and safe properties for clinical application，hyperthermia is also recognized
as the harmless " green" treatment． Ｒecently，increasing number of hospitals adopted hyperthermia equipment and obtained
favorable clinical benefits for cancer patients all over the country． In 2017，we published the first hyperthermia clinical
practice guideline to improve the standardization of hyperthermia procedure and shed light on the future development in Chi-
na． Based on increasing updated evidence during past two years，hyperthermia expert committee of Chinese Society of Clini-
cal Oncology( CSCO) for the first time amended the guideline including the indication，contraindication，operation procedure
and so on． It is expected that this amended consensus could increase patient care and benefit via guiding hyperthermia phy-
sicians to follow standardization．
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肿瘤热疗( hyperthermia) 是指应用不同的物理
因子( 射频、微波、超声和激光等) 提高肿瘤组织和
( 或) 全身的温度，利用高温杀伤及其继发效应治疗

肿瘤的一种手段。近年来，对热疗相关理论和实践
的深入认识促进了热疗临床研究的开展，截至 2019
年，全球共有 218 项热疗临床试验在开展，由中国学
者牵头的临床试验多达 34 项，其中Ⅱ ～Ⅲ期临床研
究 26 项［1］。这些研究为肿瘤热疗的发展提供宝贵
的经验，也不断完善热疗的相关理论知识，包括与化

疗、放疗、免疫及其他生物治疗间的相互作用［2-3］。
在当代医疗大背景下，本共识在《中国肿瘤热疗临
床应用指南( 2017． V 1． 1 ) 》［4］的基础上，对热疗相
关临床应用进行证据整理和专家推荐，希望为临床

医师开展热疗提供循证规范和决策参考。

1 浅部热疗
1． 1 适应证
1． 1． 1 浅表肿瘤 ( 1) 全身各部位的皮肤癌，包括
鳞状细胞癌、腺癌和黑色素瘤等。
( 2) 全身各浅表淋巴结的转移癌，如颈部［5］、锁

骨上区、腋窝和腹股沟等。
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( 3) 浅表器官及肢体的恶性肿瘤: a) 头颈部较
表浅的原发肿瘤，如唇癌、牙龈癌、颊黏膜癌以及面
部、头皮和耳廓的癌; b) 外阴癌和肛门癌; c) 四肢的
肿瘤，如软组织肉瘤［6］和骨肉瘤［7］; d) 乳腺癌［8］。
( 4) 位于体表的复发或转移的肿瘤。

1． 1． 2 腔道肿瘤 鼻咽癌［9］、食管癌、子宫颈癌和
直肠癌等。
1． 2 禁忌证
( 1) 加温区有明显的热积聚效应的金属物。
( 2) 恶病质。
( 3) 严重全身感染。
( 4) 腔道肿瘤有大而深的溃疡，管腔扭曲成角、

管壁有形成瘘或出血倾向者。
( 5) 治疗区域热感知、感觉障碍者( 如: 有假体

植入) 。
( 6) 携带心脏起搏器者。
( 7) 精神疾病患者、孕妇和无自主表达能力的

患者。
1． 3 操作程序与方法
( 1) 了解病情、病变部位大小、有无热疗禁忌和

是否接受过或正在接受何种治疗。
( 2) 向患者交代治疗目的、方法、治疗注意事项

及易出现的并发症，治疗前需签署知情同意书。
( 3) 协助患者取舒适体位，让其精神放松勿

紧张。
( 4) 一般采用无损测温［10］; 如计划进行有损测

温，应常规行局部消毒，将无菌测温套管刺入欲测温

部位，拔出针芯将测温针置入套管内固定好，再拔出

套管。
( 5) 若采用体外加温，如微波加热需将辐射器

对准需治疗部位，并尽量平行于该部位，测温线需放

置在治疗区域中心; 如射频加热则需将极板与治疗

部位之间用毡垫和水袋耦合。
( 6) 瘤内治疗温度原则上要 ＞ 39． 5℃，皮肤表

面温度 ＜ 43℃，欲提高瘤内温度，表皮应加水冷或风
冷，以减少皮肤烫伤。
( 7) 单独热疗时，每次有效治疗温度时间为

30 ～ 60 min，若治疗需要，可适当延长至 90 min。相
邻 2 次传统高温( 43 ～ 45℃ ) 热疗之间要求间隔
72 h。如合并其他抗肿瘤治疗，可酌情调整温度
( ＜ 41℃ ) 与频次，但 2 次热疗间隔应≥24 h。同步
放疗时，热疗应在放疗前、后 2 h 内进行，伴随整个
放疗过程。热疗与化疗配合时，可在化疗前、后或同
时进行，化疗药物可用铂类、氟尿嘧啶类、紫杉类、喜

树碱类、蒽环类和烷化剂等，剂量一般等于或少于常
规化疗用量，可用单药，也可联合用药; 热疗配合抗

血管生成、靶向治疗和免疫治疗时，可在相应治疗
前、后或同时进行。
( 8) 加温时测温元件置于皮肤表面的方法比较

简单，但只能代表患者表面温度，有损测温较准确，

但会对患者带来创伤，无论何种方式，均需定期进行

测温元件的温度校准。
( 9) 子宫颈癌、直肠癌、食管癌和鼻咽癌等腔内

热疗时必须应用插入式专用微波辐射器，并可借助

超声、CT和 MＲI等影像设备辅助定位。
1． 4 注意事项
( 1) 做好设备的质控工作，设备验收时需要进

行体模实验进行验证，记录辐射器在不同功率和频

率下透热深度、热场均匀性和热场分布图等，并定期
进行测温元件的温度校准，温度误差必须控制在

± 0． 2℃范围内。
( 2) 注意测试患者皮肤热感知能力，避免过热

引起烫伤。如有瘢痕，因其吸热性强，要注意重点监
测该区域的温度，避免损伤。
( 3) 如加温过程中患者有刺痛感，为防止皮肤

烫伤，应立即停止热疗。热疗后如发现皮肤发红和
出现水泡等烫伤问题，参照烫伤处理原则［11］尽快进

行对症处理。

2 深部热疗
2． 1 适应证
适用于除颅内肿瘤以外的全身各部位肿瘤:

( 1) 头颈部肿瘤，较大较深的复发或难治性癌或各
种软组织肉瘤; ( 2) 胸部肿瘤，如食管癌、肺癌、纵隔
肿瘤、胸膜肿瘤、心包肿瘤以及癌性胸腔积液等;
( 3) 腹部肿瘤，如肝癌、胰腺癌［12］、胃癌［13］、结肠癌、
胆囊癌、腹膜后肿瘤和癌性腹腔积液等; ( 4) 盆腔肿
瘤，如膀胱癌［14］、前列腺癌、直肠癌、子宫颈癌和卵
巢癌［15］等; ( 5) 其他部位肿瘤，恶性淋巴瘤、骨与软
组织肿瘤和恶性黑色素瘤等; ( 6) 骨转移瘤［16］。
2． 2 禁忌证
2． 2． 1 绝对禁忌 孕妇和无自主表达能力的患者;
有器质性中枢神经疾病、恶病质、水电解质严重紊
乱、严重心肺功能不全者; 严重感染不能耐受加温治
疗者; 体内有热积聚金属置入物和起搏器者; 传染性

疾病如活动期梅毒和活动性结核等; 精神疾病患者;

身体感知障碍者; 出血倾向者。
2． 2． 2 相对禁忌 伴有神经症状的脑转移者; 冠心
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病; 腹部皮下脂肪过厚者; 加温治疗部位皮肤有感染

和溃烂者; 妇女经期。
2． 3 操作程序与方法
( 1) 深部热疗可选用射频、微波或超声等深部

热疗设备。
( 2) 向患者交代治疗目的、方法、治疗注意事项

及易出现的并发症，治疗前必须签署知情同意书。
( 3) 协助患者取舒适并便于治疗的体位，让其

精神放松勿紧张。
( 4) 热疗前必须通过 CT 或 MＲI 等了解肿瘤部

位和范围，以利于加温区域定位。
( 5) 根据设备不同，应采用以下不同的程序和

不同的方法。
a) 电容式射频热疗时，在极板与患者之间用毡

垫和水袋耦合好，极板与患者夹紧，尽力减少空间间

隙，防止空气形成热点，必要时加用小型水囊填塞空

隙，治疗期间全程注意匹配调整，以满足皮肤表面温

度相对较低、深部肿瘤温度高的治疗目的。
b) 美国环形阵列式热疗时，先根据患者 CT 或

MＲI获取患者体宽、体厚及肿瘤位置等数据，然后将
数据导入计划系统通过调节频率、振幅和相位生成
适形性的热场图，在精确计划基础上调节功率，使肿

瘤受到较高热杀伤［17］。
c) 高能超声聚焦热疗时，患者治疗体位根据需

要进行选择，如仰卧位、俯卧位和坐位等，根据治疗
要求对患者进行消毒并镇痛或镇静，酌情插尿管，治

疗靶区需要根据影像学进行定位，目前常用的影像

设备有超声和 MＲI。采用超声定位者，需利用仪器
内置探头完成对治疗区域的再次定位［18］，设置好频

率和功率，根据靶区瘤体大小选取适宜的治疗剂量。
当靶区灰度出现明显变化后，结束治疗。

d) 大功率微波深部热疗时，目前多通过聚束形
式进行深部热疗。
( 6) 深部热疗时，需保证每次有效治疗温度时

间维持 45 ～ 60 min，如治疗需要，可适当延长至 90
min。相邻 2 次传统高温( 瘤内 43 ～ 45℃ ) 热疗之间
要求间隔 72 h。如合并其他抗肿瘤治疗，可酌情调
整温度( 亚高温 ＜ 41℃ ) 与频次，但 2 次热疗间隔应
≥24 h。
( 7) 治疗中需采用实时测温的方式进行温度监

测，含体表测温和深部测温。胸部加温时建议应用
食管内传感测温器，瘤内测温最佳，腹盆部加温至少

应用直肠内传感器测温。有条件时行瘤内测温，最
好多点测温。另外，可设传感器测量口腔或腋下温

度，以对全身温度进行监测。治疗中肿瘤周围正常
组织温度不能 ＞ 43℃ ( 颈部热疗时，外耳道温度
≤41℃ ) 。
( 8) 治疗中应监测血压和心率的变化。患者在

热疗中出现全身温度过高、心率过快、出汗过多、血
压异常升高或皮肤剧烈疼痛时必须立即中止治疗，

采取措施缓解后可根据情况选择继续治疗，必要时

停止治疗。治疗前、后各测量 1 次血压和心率。
( 9) 治疗记录应包括: 辐射器大小、患者治疗体

位和水袋结构情况; 使用功率、能量、各测温点的数
据、温度曲线及温度参数; 患者心率、血压、加温部位
的热感觉、疼痛感觉、是否出现皮肤烧伤和是否出现
皮肤硬结等情况。
2． 4 注意事项
( 1) 设备使用前应了解其性能和有效透热度、

辐射器尺寸和加温的有效范围以及热场是否均匀。
( 2) 深部热疗原则上不单独作为一种根治手

段，必须结合放疗、化疗或其他治疗手段，以进一步
提高肿瘤治疗的疗效。
( 3) 热疗反应、并发症和后遗症: a) 热疗中或热

疗后出现全身温度过高、心率过快、血压异常、出汗
过多而虚脱的全身反应，要及时处理; b) 皮肤烧伤，
多数表现为皮肤急性的轻度烫伤，如红肿以及水泡，

按照烧伤处理原则给予及时对症处理; c) 皮下疼痛
和硬结，是由于皮下脂肪过热引起，发生率约 10%，
皮下脂肪厚度 ＞ 2 cm时发生率增加，应向患者事先
说明，治疗以对症处理为主。

3 全身热疗
全身热疗是指利用红外线、微波和射频等物理

因子通过对全身或局部加温致使全身温度升高达到

全身热治疗效果的一种治疗手段［19］。
3． 1 适应证
( 1) 临床确诊的恶性肿瘤，患者能耐受并愿意

接受全身热疗。
( 2) 配合放疗和化疗等其他抗肿瘤综合治疗。
( 3) 肿瘤术后的预防复发转移治疗。
( 4) 其他治疗后复发或化疗耐药的治疗。
( 5) 晚期全身广泛转移的姑息治疗。

3． 2 禁忌证
( 1) 新近脑血管病变，或伴有可引发脑水肿、颅

内高压的疾病或因素。
( 2) 严重器质性心脏病或心律失常、心脏储备

功能明显下降( 心脏功能在Ⅱ级以下) 。
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( 3) 未控制的高血压［血压 ＞ 160 /100 mmHg
( 1 mmHg =0． 133 kPa) ］。
( 4) 严重的呼吸功能障碍( 肺功能 ＜ 正常的

60% )
( 5) 肝功能或肝脏储备功能明显降低，活动性

肝病。
( 6) 严重的肾实质或肾血管病变、肾功能不全。
( 7) 存在未经控制的感染灶或潜在感染灶，以

及有败血症倾向。
( 8) 未获纠正的中 ～重度贫血。
( 9) 有明显出血倾向或弥散性血管内凝血( dis-

seminated intravascular coagulation，DIC) 倾向，单独热
疗时血小板 ＜ 50 × 109 /L，合并化疗时血小板 ＜ 80 ×
109 /L，妇女经期。
( 10) 全身衰竭。
( 11) 无自主表达能力患者。

3． 3 临床观察指标
( 1) 观察治疗前、后血常规、尿常规、生化指标、

心肺功能、肿瘤标志物及免疫功能等变化。
( 2) 观察实体瘤的变化以及患者的疼痛情况、

一般状况和不良反应发生的情况。
3． 4 治疗前准备
( 1) 常规检查: a) 三大常规; b) 生化全项; c) 肿

瘤标志物; d) 心电图和超声心动图; e) 胸片或胸部
CT、腹部或盆腔 MＲI。
( 2) 根据患者身体实际情况参考选择如下检查

项目: 心肌酶谱、免疫功能、血气分析和肺功能等。
( 3) 热疗工作人员的准备工作: a) 患者临床资

料的总结和评估; b) 患方知情同意。
( 4) 护理及相关准备工作: a) 治疗前充分的休

息和营养 +心理护理; b) 治疗前根据需要适当补充
能量合剂、氨基酸、脂肪和维生素类; c) 治疗前建立
静脉通路; d) 治疗前晚酌情给予小剂量镇静药物;
e) 出汗较多时应补充水和电解质，保持水、电解质
平衡，防止虚脱发生。
( 5) 全身热疗设备调试检测: 按照热疗设备使

用说明书以及操作规范，检查调试设备。
3． 5 治疗规范
3． 5． 1 加热前准备 ( 1 ) 确认可以进行全身热疗
后，将患者送入热疗室。
( 2) 接受红外舱治疗的患者入舱后，固定背部

传感器( 肩角下角线与脊椎交点) 、患者仰卧于治疗
床上; 接受高能微波全身热疗治疗者，需注意保护晶

体及睾丸。
( 3) 布设体外、直肠温度传感器。
( 4) 监测生命体征和血氧饱和度，必要时吸氧。

( 5) 全麻情况下，为防止褥疮发生，患者枕部、
骶尾部及足跟部需加垫棉垫，使足跟部悬空; 实施导

尿，并留置导尿; 固定四肢; 患者眼睑内涂红霉素眼

膏，并戴眼罩，敷凉毛巾。
( 6) 实施深度镇静的目的在于减轻机体的过度

应激反应，深度镇静以患者维持睡眠状态，对言语刺

激有反应，深反应减弱或消失，呼吸、心率、血压及尿
量正常，对外界言语刺激有反应为基准，调节镇静剂

用量。
3． 5． 2 治疗中监测 ( 1) 体温监测: a) 体表温度监
测要求体表温度监测点应均匀分布在体表各区域;

b) 体表温度监测点应≥5 个; c) 必须实时、不间断观
察各体表观测点的温度; d ) 体表各点温度均需
≤41. 5℃。
( 2) 体内温度监测: a) 要求体内温度监测点≥1

个; b) 体内监测点位于直肠( 代表腹腔温度) ; c) 控
制体内监测点温度≤41． 5℃。红外线或微波体表加
热时，人体皮肤温度首先升高，实时观察各体表观测

点的温度，控制设备使其均匀升高，要求≤41． 5℃。
体内温度观测点位于直肠，以该点温度代表腹腔温

度 /体核温度，加热过程中直肠温度持续上升，一般
升温速度为每 5 分钟内 0． 2℃。如果低于该速度，
提示升温较慢，应分析升温慢的原因。人体体温达
到 38． 5℃以上时，由于机体体温调节的作用，往往
会出现排汗增加，影响升温，此时可以静脉注射东莨

菪碱 0． 3 mg抑制排汗。当直肠温度达到 40． 0℃时
停止高功率加热，维持一定时间，控制直肠温度

≤41． 5℃。人体监测点温度在 39． 0 ～ 41． 5℃，维持
60 min。
( 3) 体液监测: 随着体温的变化，人体内环境处

于应激状态，应随时记录补液量和尿量，根据心率和

血压估测血容量情况，进行补液调节。
( 4) 热剂量监测: 全身热疗设备的软件，需有累

积热剂量功能，为了便于比较，建议该剂量定义为等

效热剂量( equivalent thermal dose，ETD) 41． 8℃，单
位为 min。累计热剂量 ( ETD 41． 8℃ ) 应该 ＞ 60
min。
3． 6 治疗中辅助治疗措施
参考《中国肿瘤热疗临床应用指南 ( 2017．

Ⅴ1． 1) 》［5］。

4 体腔灌注热疗
4． 1 胸腔热循环灌注
4． 1． 1 适应证 晚期恶性肿瘤伴发的胸腔积液; 胸
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膜有弥漫性癌性结节的恶性胸腔积液［20-21］。
4． 1． 2 禁忌证 重度心肺功能损伤患者; 急性感染
患者; 伴有发热，体温 ＞ 38℃患者; 有出凝血功能障
碍者; 精神病患者等。
4． 1． 3 灌注容量及药物的选择 ( 1 ) 采用循环机
治疗时，灌注的循环溶液一般为1 000 ～ 1 500 mL，
胸腔内留液一般是 500 mL左右，因患者个体差异可
有增减; 采用外辐射加热治疗时，胸腔内灌注液容量

100 ～ 200 mL。
( 2) 溶剂常为生理盐水、林格氏液、葡萄糖液或

蒸馏水( 慎用) 。
( 3) 药物选择根据以下几点: a) 药物必须能通

过其自身或其代谢产物杀死肿瘤细胞; b) 药物必须
有低的胸腔通透性; c) 药物必须能很快从血浆中清
除; d) 药物必须有较强的穿透肿瘤组织的能力; e)
通过加热易增加敏感性、渗透性的药物。具体药物
的选择为顺铂、卡铂、奈达铂、培美曲塞、博来霉素、
丝裂霉素、恩度以及复方苦参等。
( 4) 用药原则: a) 既可选择单一给药，也可联合

序贯给药; b) 化疗药物的剂量目前暂未有统一的标
准，原则上以静脉用量为标准。若联合静脉应用，则
剂量酌减。
4． 1． 4 灌注流程 ( 1 ) 置管: 患者取坐立位，常规
探查患侧胸腔积液情况，首先定位于患侧腋后线体

表，常规消毒、铺巾和利多卡因局部麻醉后，在超声
引导下用穿刺针穿入患侧胸腔积液内，可见液体流

出，沿穿刺针放入导丝，拔出穿刺针，沿导丝用扩张

管扩张后放入单腔带侧孔中心静脉导管，拔导丝，固

定中心静脉导管，术毕可引流出淡黄色液体; 然后定

位于患侧肩胛线体表( 选择前一穿刺点上一肋间或

下一肋间) 、在超声引导下用穿刺针穿入右侧胸腔
积液内，可见液体流出，沿穿刺针放入导丝，拔出穿

刺针，沿导丝用扩张管扩张后放入单腔带侧孔中心

静脉导管，拔导丝，固定中心静脉导管，术毕可引流

出淡黄色液体，术毕观察无明显活动性出血征象。
( 2) 循环灌注，分为热灌注冲洗和热灌注循环

化疗 2 个步骤。
a) 热灌注冲洗: 连接各管路，循环药液袋内输

入预冲液 1 500 ～ 2 500 mL，排尽袋内空气，插各测
温传感线，加热预冲液至 43 ～ 45℃。一侧引流管连
接入体阀，一侧引流管连接一次性引流袋，开始冲洗

胸腔，入体端泵速 50 ～ 70 mL /min，温度 43℃ 左
右［22］( ≤45℃ ) 、一边冲洗一边开放引流，将循环药
液袋內预冲液全部冲洗完后，尽量引流尽胸腔內液

体，引流出的一次性引流袋内液体全部丢弃( 此过

程不产生循环，只是单纯的一端进液一端引流冲洗

过程) 。
b) 热灌注循环化疗: 循环药液袋内输入 0． 9%

氯化钠溶液约 300 ～ 1 000 mL +化疗药物，将药液加
热至 43 ～ 45℃，一侧引流管接入体阀，另一侧接出
体阀，开始循环热灌注化疗，入体端泵速 50 ～ 70
mL /min，温度 43℃左右( ≤45℃ ) 、使药物与胸膜充
分、均匀、持续地接触，再回流到加热的循环药液袋，
形成完全密闭的循环治疗系统，维持有效的循环约

60 min后将循环的药液全部保留在胸腔内。
4． 1． 5 常见不良反应及并发症 恶心、呕吐和食欲
减退等胃肠道反应以及骨髓抑制、胸痛和发热等; 部
分患者出现心力衰竭、肺水肿和气胸［23］。
4． 1． 6 注意事项 ( 1 ) 注意治疗过程中每隔 15
min协助患者变换体位 1 次，连续监测患者体温、心
率、心电图、呼吸、血压和血氧饱和度等指标的变化，
并维持各项生命体征在正常范围。
( 2) 灌注输入速度应控制在 100 mL /min 以内，

防止诱发急性肺水肿。
( 3) 向患者交代治疗目的、方法、治疗注意事项

及易出现的并发症，治疗前必须签署知情同意书。
4． 2 腹腔热循环灌注
4． 2． 1 适应证 ( 1) 晚期腹盆腔肿瘤，术前或姑息
治疗。
( 2) 腹盆腔恶性肿瘤手术发现冲洗液癌细胞为

阳性者。
( 3) 腹盆腔恶性肿瘤术中发现肿瘤侵及全层或

淋巴结转移或广泛器官、肠系膜及大网膜转移，手术
切除非 Ｒ0 者［24-25］。
( 4) 癌性腹膜炎、腹腔积液［26］。

4． 2． 2 禁忌证 ( 1) 恶病质，伴有发热，体温升高，
伴有明显感染者。
( 2) 有出凝血功能障碍者，严重的心肺功能障

碍者。
( 3) 各种原因引起的腹腔严重粘连导致穿刺入

肠管的危险性增加。
( 4) 吻合口存在水肿、缺血和张力等愈合不良

因素者。
( 5) 生命体征不稳定的患者。

4． 2． 3 治疗模式 ( 1) 灌注容量，包括循环模式灌
注容量和闭合式外加热灌注容量。

a) 循环模式灌注容量: 灌注容量目标是尽可能
地使整个腹腔脏器表面都有一定浓度药液覆盖，使

·5·实用肿瘤杂志 2020 年 第 35 卷 第 1 期 www． syzlzz． com



药液在腹腔内均匀分布。在实际操作过程当中，由
于患者个体差异及内、外科管路差异性，导致实际腹
腔灌注量差异也很大，内科模式为 1 500 ～ 2 500
mL，外科模式为 3 000 ～ 5 000 mL［27］。腹腔内药液
覆盖情况可以借助于 B型超声进行观察。

b) 闭合式外加热灌注容量: 灌注容量目标是尽
可能地使整个腹腔脏器表面都有一定浓度药液覆

盖，使药液在腹腔内均匀分布。在实际操作过程当
中，由于患者个体差异及腹腔积液量不同，灌注的液

体量根据具体情况为 1 000 ～ 2 500 mL。
( 2) 溶剂常为生理盐水、林格氏液、葡萄糖液或

蒸馏水( 慎用) 。
( 3) 药物选择根据以下几点: a) 药物必须能通

过自身或其代谢产物杀死肿瘤细胞; b) 药物必须有
低的腹腔通透性; c ) 药物必须能很快从血浆中清
除; d) 药物必须有较强的穿透肿瘤组织的能力; e)
通过加热易增加敏感性、渗透性的药物［28］。具体药
物的选择: a) 胃癌选择紫杉醇、泰素帝、奥沙利铂、
顺铂和表柔比星; b ) 结直肠癌选择顺铂、丝裂霉
素［29］和奥沙利铂; c) 妇科肿瘤选择紫杉醇、多烯紫
杉醇、卡铂、顺铂、奥沙利铂和表柔比星［30］; d) 腹膜
假性黏液瘤选择奥沙利铂、卡铂、顺铂、丝裂霉素和
表柔比星; e) 肝胆胰腺癌选择紫杉醇、多烯紫杉醇、奥
沙利铂、卡铂、顺铂、丝裂霉素、表柔比星和吉西他滨。
( 4) 用药原则: a) 既可选择单一给药，也可联合

序贯给药; b) 化疗药物的剂量目前暂未有统一的标
准，原则上以静脉用量为标准。若联合静脉应用，则
剂量酌减。使用铂类化疗药物时，按照药物说明书
进行水化。使用紫杉醇药物时，按照说明书进行抗过
敏等治疗，对腹膜通透性不高的药物，可适当提高剂

量，以增加局部药物的浓度，提高肿瘤细胞减灭效果。
4． 2． 4 灌注流程 ( 1) 循环式灌注流程

a) 腹腔无积液者: B 超定位避开黏连的肠管和
肿瘤，确定穿刺点。常规穿刺建立入体通道，连接输
液器灌入 500 mL温热盐水，确保穿刺针在腔内流速
无阻力，连接循环机管道，设定仪器的工作温度

45. 0 ～ 45. 5℃，单向灌注热盐水，腹腔一般 2 500 ～
3 000 mL，以微感腹胀满为宜，再穿刺置输出端针，
连接循环机管道，开始加热循环治疗。循环中调节
入体温度在 42． 0 ～ 45． 0℃，出体温度一般在 39． 0 ～
41． 5℃，流速 150 ～ 200 mL /min，持续恒温循环 50 ～
60 min。根据出体温度调整流速，最后排出部分液
体，腹腔留液≥1 500 mL。注入化疗药物( 循环中或
循环后分次给) 前，常规注入地塞米松 10 mg、呋塞

米 20 mg。为避免温度 ＞ 39℃对大脑损伤，头部常
规敷冷 /凉毛巾或戴冰帽。

b) 腹腔有积液者: 根据积液量和性质不同区别
处理。若积液为流动性，建议先排出积液( 方法可
参照胸腔积液［31］处理要求) ; 若积液流动性差，先单

向同步热灌洗，边灌边放，用热盐水置换大部分恶性

积液，稀释积液，保证循环治疗的顺畅和疗效的提

高; 若是胶冻样积液自穿刺针排出困难，可置较粗的

带侧孔的导管先单向灌洗后再循环化疗，或者有外

科循环灌注设备的行外科术中或术后管路模式。如
果患者一般状况较差，可直接利用腹腔积液循环治

疗; 若腹腔有较大包裹性积液，只要包裹腔有 200 ～
500 mL液体仍可进行腔内循环治疗。
( 2) 闭合外加热灌注流程
a) 将需要注入腹腔内的液体在体外先期进行

加热，液体温度加热到 43 ～ 45℃。
b) 将药物分别溶入加热液体后，采用加压模式

快速将热液注入腹腔内，注入液体的原则: 先快速注

入未加化疗药物液体，在确保液体无外渗和管道通

畅后，再快速注入化疗药物，最后保留未加化疗药物

的液体进行冲管。
( 3) 治疗时间及治疗频次: 有效治疗温度时间

60 ～ 90 min /次。频次根据疾病种类和治疗目的选
择。根治术后预防性治疗 1 ～ 3 次; 姑息性术后、减
瘤术后、恶性腹腔积液 3 ～ 5 次。根据化疗方案、热
耐受的要求及住院时间的限制，热循环治疗 2 次间
隔以 1 ～ 3 d为宜、连作 2 ～ 3 次为 1 个周期。化疗
药物应足量，可以多周期治疗。肿瘤标志物转阴率
血清常常比积液早，建议在积液很快消失、血清标志
物刚转阴时，继续巩固 1 ～ 2 个周期，以确保治疗的
有效性。
( 4) 对循环灌注失败的预防性措施: 如果在热

循环灌注过程中出现循环不畅导致出体温度 ＜
39℃，建议在药物完全灌注入体腔内后常规采用深
部热疗继续加热 ＞ 30 min，以弥补体腔内药液温度
不足，确保热疗的有效性。
4． 2． 5 常见不良反应及并发症 灌注治疗中或治
疗后可能会出现低热、恶心呕吐或腹胀、腹痛等不
适，可予退热、止吐、解痉和止痛等对症处理后较易
缓解。温热与化疗药物联合，可能产生相互叠加的
不良反应，如骨髓抑制或胃肠道反应、急性肾功能衰
竭、化学性腹膜炎等，应密切观察或监测病情变化。
个别患者会出现胃排空障碍和肠麻痹等并发症，但

这些并发症多与患者本身的疾病因素或手术有关，

·6· Journal of Practical Oncology Vol． 35 No． 1 2020 www． syzlzz． com



经对症处理后多可恢复正常。
4． 2． 6 注意事项 ( 1) 术前建立静脉通道。
( 2) 术中随时观察患者各种症状和体征，如有

异常及时处理，必要时给予心电监护和吸氧。同时
记录好腹腔引流液的性状、颜色和量等。
( 3) 术后密切观察穿刺部位情况，有无红肿、渗

液和堵塞等。定期进行管道护理，及时封闭腹腔留
置引流管，并妥善固定。询问患者有无恶心和呕吐
等不良反应，并遵医嘱及时准确采集患者各类标本，

为诊疗收集资料。
( 4) 经体外加热的灌注液循环灌注于腹腔时，

注意观察热疗机运作是否正常，期间应作好患者的

心理护理及基础护理。
( 5) 向患者交代治疗目的、方法、治疗注意事项

及易出现的并发症，治疗前必须签署知情同意书。
4． 3 膀胱热循环灌注
4． 3． 1 适应证 适用于各期患者，特别是非肌层浸
润性膀胱癌。对其他已有深部浸润的病灶不能发挥
良好的治疗作用，但对浅表有病灶者仍有治疗作用。
4． 3． 2 禁忌证 膀胱内活动性出血、膀胱穿孔和急
性泌尿系感染。
4． 3． 3 灌注容量及药物的选择
( 1) 容量因技术与设备不同有所区别，一般准

备 1 000 mL溶液量。
( 2) 溶剂常为生理盐水、林格氏液或葡萄糖液

或蒸馏水( 慎用) 。
( 3) 药物选择根据以下几点: a) 药物必须能通

过自身或其代谢产物杀死肿瘤细胞; b) 药物必须有
较低的通透性; c) 药物必须能很快从血浆中清除;
d) 药物必须有较强的穿透肿瘤组织的能力; e) 通过
加热易增加敏感性、渗透性的药物。具体药物的选
择为表柔比星、吡柔比星、多柔比星、丝裂霉素、羟基
喜树碱和吉西他滨［32］等，其中吡柔比星溶剂必须是

葡萄糖液或蒸馏水，其余可用生理盐水配置。
( 4) 用药原则: 既可选择单一给药，也可联合序

贯给药。
4． 3． 4 灌注流程 根据灌注设备及技术不同分为
3 种方法。
( 1) 将微波源通过尿管导入膀胱，再将配置好

的化疗药物灌注入膀胱，后通过微波来加热药液，控

温 42 ～ 45℃ ; 为防止过热，治疗 20 min 后将药液泵
出膀胱; 再注入相同药液，加热膀胱壁。治疗总共维
持 40 min。
( 2) 用蒸馏水 2 000 mL 加塞替派 150 mg 置于

恒温水箱，调温 50 ～ 52℃，三腔尿管插入膀胱，进出
入水管分别连接于恒温水箱的出入水口，将加温的

药液体循环于恒温水箱和膀胱之间，进行热灌注。
( 3) 予患者非那根 +哌替啶镇静止痛，插入尿

管，连接专用治疗管道与热灌注治疗仪，测温探针插

入治疗出入管道，储液袋内灌入化疗药液; 设定治疗

温度 45℃、时间 45 min、灌注速度 150 mL /min，把治
疗管道间通路打开，形成循环热灌注。
4． 3． 5 不良反应 主要是化学性膀胱炎和血尿，严
重程度和膀胱灌注量和频率相关，多数不良反应在

停止灌注后可自行改善和消失。其他少见不良反应
包括恶心、呕吐、发热、脱发和泌尿系统感染等，注意
对症处理。
4． 3． 6 注意事项 ( 1 ) 向患者交代治疗目的、方法、
治疗注意事项及易出现的并发症，治疗前必须签署

知情同意书。( 2 ) 核对患者姓名以及药品名称、剂
量、浓度和用法等。( 3) 询问是否有过敏史。( 4) 让
患者排空尿液，确认患者未在 2 h 内饮水、输液及服
用利尿剂。

5 肿瘤热疗的疗效评价
5． 1 实体瘤
实体瘤的疗效评价参照 ＲECIST 1． 1 标准［33］，

同时应结合患者临床症状改善及日本热疗学会标准

综合考虑。
5． 1． 1 可测量病灶 ( 1) 在 5 mm 薄层 CT 上肿瘤
长径≥10 mm或者淋巴结短径≥15 mm。
( 2) 在对比度良好的胸部 X 线平片上肿瘤长径

≥20 mm。
( 3) 体表病变，如弯角测量器可测量的皮肤结

节等，若≥10 mm也可作为可测量病变。
5． 1． 2 不可测量病灶 ( 1) 小病灶( 最长直径 ＜ 10
mm或病理淋巴结短轴为≥10 mm 且 ＜ 15 mm 的)
以及真正的不可测病变。
( 2) 病理学检查确定的脑膜疾病、腹腔积液、胸

膜或心包积液、炎症乳腺疾病、皮肤或者肺部的癌性
淋巴管炎。
( 3) 体检发现但成像技术不能重现的腹部肿块

或者包块。
5． 1． 3 靶病灶的选择 当有 ＞ 1 个可测量病灶时，
每个器官选择≤2 个、全身总共选择≤5 个作为靶病
灶，靶病灶选择原则是: ( 1) 通常具有最大直径; ( 2)
每个受累器官都应选择; ( 3 ) 在影像学上具有可重
现性。
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5． 1． 4 病灶评价手段 ( 1 ) 同一病灶在基线期和
随访期的评价应使用同样的检查手段。
( 2) 影像学具有客观性和可重现性，疗效评价

应通过影像学而非体格检查进行，除非影像学不合

适但能够通过体格检查评估。
( 3) CT是目前 ＲECIST中最常用的疗效评估手

段和重复性较好的解剖学成像技术，某些情况下可

应用 MＲI，超声具有一定主观性，不能用于测量病灶
的大小。
5． 1． 5 靶病灶疗效评价标准 ( 1) 完全缓解( com-
plete response，CＲ) : 所有靶病灶消失，所有病理阳性
淋巴结( 无论是靶病灶还是非靶病灶) 的短径必须

缩小至 ＜ 10 mm。
( 2) 部分缓解( partial response，PＲ) : 与基线病

灶最长径之和比较，靶病灶最长径之和下降≥30%。
( 3) 疾病进展( progressive disease，PD) : 靶病灶

最长径之和与开始治疗以来记录的病灶最小最长径

之和比较增加≥20%，并且最长径之和的绝对值增
加≥5 mm，或者出现 1 个或多个新病灶。
( 4) 疾病稳定( stable disease，SD) : 与治疗开始

以来记录的最小最长径之和比较，病灶最长径之和

既未达到 PＲ的减少量，也未达到 PD的增加量。
5． 1． 6 肿瘤标志物 肿瘤标志物不能单独作为客
观疗效评价标准，如果其在治疗开始高于正常，那么

评价完全缓解是其必须降至正常。
5． 2 体腔积液
5． 2． 1 CＲ 胸( 腹、盆) 腔积液完全消失，并维持
＞ 4 周。
5． 2． 2 PＲ 胸 ( 腹、盆) 腔积液消退≥50% 且
＜ 100%，并维持 ＞ 4 周。
5． 2． 3 SD 胸( 腹、盆) 腔积液消退 ＜ 50%或增加
≤25%，并维持 ＞ 4 周。
5． 2． 4 PD 胸( 腹、盆) 腔积液增加 ＞ 25%。
5． 3 患者生活质量
5． 3． 1 肿瘤患者生活质量评估
( 1) 体质量: 体质量增加≥7%，并保持 ＞ 4 周，

不包括( 第三间隙积液) 认为有效; 其他任何情况认

为无改善。
( 2 ) 疼痛: 视觉模拟法( visual analogue scale，

VAS) 将疼痛程度用 0 ～ 10 分表示，0 分为无痛，10
分为最痛;≤3 分，轻微疼痛，能够忍受; 4 ～ 6 分，疼
痛影响睡眠，尚能忍受; 7 ～ 10 分，强烈疼痛，疼痛难
忍，影响食欲，影响睡眠。患者根据自身疼痛程度进
行评分。疼痛评分比基线提高≥50%并持续 ＞ 4 周

为有效; 有任何恶化情况并持续 ＞ 4 周为无效; 其他
情况为稳定。
( 3) 身体一般状况: 根据卡氏评分( Karnofsky

performance status，KPS) ，比较治疗前和治疗后的
生活质量，评分≥10 分为生活质量改善，变化在 10
分以内为生活质量稳定，减少≤10 分为生活质量
下降。
5． 3． 2 肿瘤患者生活质量评价标准 ( 1 ) 疼痛和
KPS均为有效，判断为临床有效，生活质量改善。
( 2) 疼痛和 KPS 中任何 1 项有效，且另 1 项稳

定，判断为临床有效，生活质量改善。
( 3) 疼痛和 KPS均为稳定，而体质量≥7%的增

长，判断为临床有效，生活质量改善。
( 4) 疼痛和 KPS均无效，或任何 1 项无效，判断

为临床无效，生活质量未改善。
( 5) 疼痛和 KPS均稳定，而体质量稳定或减轻，

判断为临床无效，生活质量未改善。
KPS评分标准: 100 分，正常，无症状和体征，无

疾病证据; 90 分，能正常活动，有轻微症状和体征;
80 分，勉强可进行正常活动，有一些症状或体征; 70
分，生活可自理，但不能维持正常生活或工作; 60
分，生活能大部分自理，但偶尔需要别人帮助，不能

从事正常工作; 50 分，需要一定帮助和护理，以及给
予药物治疗; 40 分，生活不能自理，需要特别照顾和
治疗; 30 分，生活严重不能自理，有住院指征，尚不
到病重; 20 分，病重，完全失去自理能力，需要住院
和积极的支持治疗; 10 分，重危，临近死亡; 0 分，
死亡。

6 随 访
( 1) 热疗前、热疗中和热疗后应有 CT或MＲI等

客观检查可评价肿瘤经治疗后的改观情况。
( 2) 热疗后 1、3 和 6 个月均要复查，进行各项

检查的对照观察，了解治疗后的变化和决定后期是

否继续治疗。
( 3) 热疗后 ＞ 6 个月者可 3 个月或 6 个月复查 1

次，发现问题，及时治疗。
( 4) 热疗后 1 年可 6 个月或 1 年进行 1 次复查

即可。

7 小 结
目前肿瘤热疗已被广泛应用于各种肿瘤的治

疗［34］，并已取得较好的疗效。在全国范围内，开展
热疗的医院日益增多。作为一门交叉学科，热疗具
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有极大的发展空间，结合热疗在医学、工程和企业领
域的力量，将促进肿瘤热疗学的发展。目前，拟解决
的关键问题是需要进一步加强全国多中心临床研究

和更紧密的国际合作; 只有大规模的前瞻性、随机、
对照的临床研究才能产生更高水平的证据，为热疗

的广泛应用制定出更为标准化的协议。随着相关学
科及工程材料的进步［35］，热疗必然会迈向新的台阶。

执笔人( 按姓名拼音排序) :肖绍文( 北京大学肿瘤

医院放疗科) 、吴稚冰( 浙江医院放疗科) 、张珂( 杭
州市肿瘤医院放疗科)

参加制定共识人员( 按姓名拼音排序) :安汉祥( 厦

门大学附属翔安医院肿瘤科) 、白静( 包头市肿瘤医
院放疗科) 、蔡英全( 陕西省肿瘤医院放疗科) 、曹建
忠( 山西省肿瘤医院放疗科) 、褚晓源( 南京军区总
院肿瘤内科) 、崔同建( 福建省立医院肿瘤内科) 、邓
清华( 杭州市肿瘤医院放疗科) 、范才( 白求恩国际
和平医院放疗科) 、冯国生( 广西壮族自治区人民医
院肿瘤科) 、巩平( 新疆石河子大学第一附属肿瘤医
院肿瘤内科) 、郭方( 上海交通大学生物医学研究
院) 、郭勇( 浙江省中医院肿瘤内科) 、赫丽杰( 辽宁
省人民医院肿瘤科) 、胡晓晔( 浙江大学医学院附属
第二医院肿瘤外科) 、霍忠超( 河北工程大学附属医
院肿瘤科) 、康静波( 中国人民解放军海军总医院肿
瘤诊疗中心) 、刘珈( 湖南省肿瘤医院放疗中心) 、刘
文超( 西京医院肿瘤科) 、路太英( 郑州大学第一附
属医院肿瘤科) 、罗京伟( 中国医科院肿瘤医院放疗
科) 、吕英谦( 河北医科大学第二医院肿瘤科) 、马胜
林( 浙江大学医学院附属杭州市第一人民医院放疗

科) 、马望( 郑州大学附属第一医院肿瘤科) 、秦庆亮
( 上海市东方医院放疗科) 、邱文生( 青岛大学附属
医院肿瘤科) 、区俊文( 暨南大学附属祈福医院肿瘤
中心) 、邵汛帆( 广州医科大学附属肿瘤医院放疗
科) 、寿涛( 云南省第一人民医院肿瘤内科) 、孙建海
( 湖北省第三人民医院肿瘤科) 、孙研( 南京康爱医
院肿瘤科) 、谭诗生( 贵州省人民医院肿瘤科) 、唐劲
天( 清华大学医学物理与工程研究所) 、唐荣军( 杭
州市肿瘤医院热疗中心) 、王东安( 中日医学科技交
流协会) 、王济东( 北京大学国际医院放疗科) 、王继
英( 北京中日友好医院放疗科) 、王捷忠( 福建省肿
瘤医院放疗科) 、王宁菊( 宁夏自治区总医院肿瘤内
科) 、王榕生( 江苏省人民医院肿瘤科) 、王铁军( 吉
林大学第二医院放疗科) 、王义善( 中国人民解放军
第 107 医院肿瘤诊疗中心) 、吴稚冰( 浙江医院放疗

科) 、武云( 包头市中心医院肿瘤科) 、肖绍文( 北京
大学肿瘤医院放疗科) 、谢启超( 重庆医科大学附属
第三医院肿瘤科) 、熊建萍( 南昌大学第一附属医院
肿瘤科) 、徐静( 贵州中医药大学第二附属医院肿瘤
科) 、许洪斌( 北京航天中心医院黏液瘤科) 、杨道科
( 郑州大学附属第一医院放疗科) 、杨锡贵( 山东第
一医科大学第三附属医院 /山东省医学科学院附属
医院肿瘤病区内三科) 、姚和瑞( 广州中山大学孙逸
仙纪念医院肿瘤科) 、于国红( 青岛大学附属医院肿
瘤科) 、张大昕( 哈尔滨医科大学第一临床医学院肿
瘤科) 、张凤春( 上海交大附属苏州九龙医院肿瘤内
科) 、张珂( 杭州市肿瘤医院放疗科) 、张珊文( 北京
大学肿瘤医院放疗科) 、章岳山( 上海市普陀区利群
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