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【摘要】　消融技术是治疗实体肿瘤的重要方法，其中冷冻消融安全、有效、边界清、疼痛轻，且能

更好地诱发抗肿瘤免疫效应，临床应用越来越广泛。新一代复合式冷热消融系统是由我国自主研发

的集深低温冷冻消融和高强度热消融于一体的创新设备，其疗效和安全性在肝细胞癌中得到了确切

的验证。相比传统的射频、微波、冷冻等消融手段，复合式冷热消融中影响消融治疗疗效的因素更为

复杂。特别是针对肝脏特殊部位（近膈肌、肝门、肠管、胆囊、心脏等部位）肝癌复合式冷热消融风险

高，手术操作难度大。为规范影像引导下复合式冷热消融系统在特殊部位肝癌中的临床应用，降低风

险、减少并发症的发生，中国医师协会介入医师分会肿瘤消融专家工作组、中国抗癌协会肿瘤消融治

疗专业委员会、中国临床肿瘤学会（CSCO）肿瘤消融治疗专家委员会组织国内的有关专家经过多次讨

论与反复征求大家意见的基础上，制定了本操作规范专家共识。
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【Abstract】 Ablation technology represents a fundamental approach to the management of 
solid tumors, with cryoablation serving as a particularly effective modality due to its established 
therapeutic efficacy, minimally invasive nature, lower complication rates, and broad clinical utility. 
China has pioneered this field through the development of a next‑generation cold and hot 
co‑ablation system that integrates low‑temperature freezing with intense thermal ablation, thereby 
enhancing therapeutic versatility. Its efficacy and safety profile have been rigorously validated in the 
context of hepatocellular carcinoma. However, compared to conventional thermal ablation 
techniques, such as microwave, radiofrequency, and standalone cryoablation, the factors influencing 
the success of combined cold and hot co‑ablation therapy are significantly more complex. This 
complexity is further intensified when targeting liver cancers situated in anatomically challenging 
regions, including areas adjacent to the diaphragm, hepatic hilum, gastrointestinal tract, gallbladder, 
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and heart. To ensure the judicious application of this advanced composite ablation technology in 
hepatic malignancies, a comprehensive expert consensus has been meticulously established through 
the collaborative efforts of experts from the Committee of Ablation Therapy in Oncology, the Chinese 
Anti‑Cancer Association, the Expert Committee on Ablation Therapy, the Chinese Society of Clinical 
Oncology (CSCO), and the Committee of Tumor Ablation, the Chinese College of Interventionalists.

【Key words】 Liver neoplasms; Co‑ablation therapy; Ablation techniques; 
Benchmarking
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中国原发性肝癌发病率及病死率分别占恶性

肿瘤的第 4 位和第 2 位［1‑2］，包括肝细胞癌、胆管细

胞癌和肝细胞‑胆管细胞混合型癌 3种病理类型，其

中肝细胞癌占75%~85%［3］，在本共识中“肝癌”一词

特指肝细胞癌。肝癌消融治疗是一种采用物理或

化学的方法直接灭活肿瘤的局部治疗手段［4］，主要

包括微波消融、射频消融、激光消融、高强度聚焦超

声消融、冷冻消融、不可逆电穿孔、经皮瘤内无水乙

醇注射治疗等［5‑10］。早期肝癌可通过直接消融获得

局部根治［11‑12］，中期肝癌则基本采取肝动脉化疗栓

塞联合局部消融等技术的综合治疗策略［13］。尽管

传统消融手段对于 3 cm以下的肝癌有较高的局部

控制率，但每种手段均有各自的局限性。相比热消

融技术，冷冻消融术中疼痛轻，消融边界清晰，对于

特殊部位的消融有一定的优势；但传统的冷冻消融

单针消融范围小，且无法进行针道消融，出血风险

相对较大。复合式冷热消融系统整合了深低温冷

冻治疗和高温热疗的优点，在同一消融针中实现了

宽泛的温度控制（-196~80 ℃），突破了既往单一冷

冻消融或热消融的局限性［11］，有效扩大了冷冻消融

的作用范围，同时解决了以往冷冻消融存在的不足

（如针道出血及针道种植转移风险高等），具有鲜明

的临床优势［14］。近年来，复合式冷热消融系统已大

量应用于肝癌、肺癌、肾癌、胰腺癌等实体肿瘤的治

疗，临床疗效和安全性得到了验证［15‑16］。

特殊部位肝癌是指位于肝脏特定解剖区域、手

术或局部治疗难度和风险显著增加的原发性肝癌，

包括位于肝包膜下，靠近重要血管（如门静脉、下腔

静脉等）、胆管或毗邻重要脏器（如膈肌、肠管、胆

囊、心脏）、尾状叶等关键结构区域的肝癌。复合式

冷热消融技术作为一种新兴的消融技术，兼具冷冻

消融和热消融的特点，单针消融范围大，多针组合

消融范围可视，对于特殊部位肝癌消融具较大优

势。针对特殊部位肝癌行消融治疗需要全面考虑

病灶的部位、大小以及与邻近脏器的关系，在充分

发挥其优势的同时，要更加注意其安全性［17‑18］。为

进一步规范复合式冷热消融系统在特殊部位肝癌

中的应用，中国医师协会介入医师分会肿瘤消融专

家工作组、中国抗癌协会肿瘤消融治疗专业委员

会、中国临床肿瘤学会（CSCO）肿瘤消融治疗专家

委会组织国内的有关专家经过多次讨论与反复征

求大家意见的基础上，制定本专家共识为临床提供

指导和参考。

一、设备简介及治疗原理

（一）设备简介

复合式冷热消融系统是我国自主研发的集深

低温冷冻治疗与高温热疗功能于一体的先进肿瘤

微创治疗设备，突破液氮消融针的微细化技术瓶

颈，在同一消融针中实现了宽泛的温度控制，使肿

瘤组织发生不可逆坏死［19］。

（二）治疗原理

复合式冷热消融破坏肿瘤细胞的作用机制主

要包括［20‑22］：（1）细胞内外冰晶形成的时间差异导

致细胞内外渗透压的改变，诱发细胞膜和细胞器损

伤，从而使肿瘤细胞死亡；（2）冷冻诱发微血栓形

成，导致肿瘤组织缺血坏死；（3）低温诱发细胞凋

亡；（4）激发免疫，产生远隔抑瘤效应。

二、适应证和禁忌证

（一）适应证［23‑24］

1. 直径≤5 cm的单发肿瘤，或多发肿瘤（≤3个）

且最大直径≤3 cm；不伴有血管、胆管及邻近器官侵

犯，无肝外转移，复合式冷热消融治疗可作为根治

性治疗。

2. 针对单发大肝癌（直径>5 cm），或最大直径>
3 cm 的多发肿瘤，复合式冷热消融可作为综合治

疗的一部分，推荐消融联合经动脉化疗栓塞、动脉

灌注化疗及靶向、免疫治疗等综合治疗方案。

3. 针对特殊部位肝癌，具备安全穿刺路径，必

要时采用辅助措施可达到消融目的，复合式冷热消

融治疗可作为优选方案。
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（二）禁忌证［25］

1. 一般情况差（ECOG>2 分），或合并主要脏器

严重的功能障碍。

2. 肝功能 Child‑Pugh C 级，经积极护肝治疗后

无改善。

3. 不可纠正的凝血功能障碍：血小板计数

（PLT）<70×109/L，凝血酶原时间（PT）延长>3 s。
4. 意识障碍、顽固性大量腹水或恶病质。

5. 活动性感染，尤其合并胆管系统感染。

三、术前准备

（一）设备和材料

包括复合式冷热消融系统，超声、CT等影像引

导设备，心电监护仪，手术相关器材，急救设备及药

品，全身麻醉需配备呼吸机和相关设备。

（二）术前检查［26］

1. 详细询问病史和全面体格检查：尤其注意有

无高血压、心脏病、糖尿病等既往史、药物食物过

敏史。

2. 术前检验：血常规、肝肾功能、凝血功能、电

解质、血糖水平，肿瘤标志物，传染病筛查，血型鉴

定，尿粪常规。

3. 术前检查：心电图，2 周之内的上腹部增强

CT或MRI。
（三）患者准备［27］

1. 患者和/或家属（被委托人）签署知情同

意书。

2. 局部麻醉术前禁食 4 h、全身麻醉术前禁食

6 h，禁饮2 h［28］。

3. 建立静脉通道。

4. 患者术前教育。

5. 消融前推荐贝伐珠单抗停药 2周，抗血管生

成TKI、抗血小板药及抗凝药停 5~7 d。
四、操作步骤

根据肿瘤的大小和位置选择合适的治疗体位、

皮肤穿刺点、穿刺路径及消融探针数目；手术区域

消毒、铺巾；选择合适的麻醉方式，一般多采用局部

麻醉［29］，必要时采用全身麻醉；在超声或CT等影像

设备的引导下，将单根或多根复合式冷热消融探针

准确穿刺至肿瘤内，在穿刺过程中应当避免对肝脏

内的主要血管和胆管造成损伤［30‑32］。

按预先设定方案进行复合式冷热消融：冷冻过

程一般在达到最低温（-196 ℃）后持续 10~15 min，
冷冻结束后进行复温，可采用加热复温或自然复

温，持续 3~5 min，1次冷冻和1次复温为1个冻融循

环；根据肿瘤情况确定冻融循环次数，一般采用

2~3个循环；消融范围应超出肿瘤边缘5~10 mm，治

疗过程中需监测消融范围及与邻近器官的变化，并

根据消融范围调整消融参数或终止治疗［33］；消融结

束后建议针道消融，并观察肝周及腹腔有无积液、

积血等改变。

五、特殊部位肝癌复合式冷热消融治疗的

原则［34］

术前对患者一般身体情况、重要脏器功能、肿

瘤特征等进行全面评估，明确治疗目标；特殊部位

的肝癌由于其位置的特殊性，需要针对其部位特点

选择合适的引导方式，确定穿刺路径、布针方案以

及消融参数设置，必要时采用多重模态影像方式引

导［35］，以及适当的辅助手段，实施个体化消融治疗；

消融过程中应密切监控患者的生命体征变化，根据

患者情况及时调整治疗方案和处置措施，在灭活肿

瘤的同时降低对邻近结构或脏器的损伤，特别是降

低严重并发症的发生率；术后及时发现和治疗可能

发生的并发症和合并症［36］。

（一）邻近大血管肝癌的消融治疗策略

肝脏具有双重血供，肝内管道系统丰富（肝静

脉系统及Glisson系统）。肝大血管内血流速度快，

冷、热沉降效应明显，使得邻近大血管的肿瘤消融

术后残留复发率高［37‑39］，特别是消融区内存在直径

大于 3 mm 的血管，与肿瘤的局部进展有着明显关

联［40‑42］；对邻近大血管的肝癌行复合式冷热消融治

疗时应采取的策略：（1）采用 CT/超声等设备引导

时，术前需要行增强扫描或超声造影以明确肿瘤与

周边血管的关系；（2）穿刺时应尽量平行于大血管

进针，并采用循序渐进的方法逐步进针；（3）对于受

冷、热沉降效应明显可能导致肿瘤残留的病灶，可

采用3个冻融循环，并延长每个循环至 15 min。
（二）邻近胆囊肝癌的消融治疗策略

胆囊位于胆囊窝内，其上方与肝脏相连，下方

与结肠肝曲和十二指肠上曲相邻。胆囊壁内脏神

经丰富，对邻近胆囊的肝癌进行消融治疗时，胆囊

易受到穿刺过程中的牵拉以及消融治疗过程能量

刺激的影响导致胆心反射，同时消融治疗过程中的

损伤可导致急性胆囊炎甚至胆囊穿孔等并发症，严

重时可危及生命。

对邻近胆囊的肝癌行复合式冷热消融治疗时

应采取的策略：（1）消融过程中，应注意密切观察胆

囊壁厚度的改变，一旦出现胆囊壁增厚应该及时停

止治疗；（2）必要时可采取胆囊窝注水或者胆囊穿
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刺置管注水的措施，以减少胆囊损伤［43］；（3）消融过

程中严密监测患者生命体征变化，一旦出现胆心反

射导致的心率、血压下降应立即终止治疗，并依据

患者的情况采取相应的处理措施，在评估处理效果

后决定是否继续行消融治疗；（4）采用静脉注射胆

囊收缩素在一定程度上能提高胆囊附近肝癌的消

融安全性［44‑45］。

（三）邻近膈肌肝癌的消融治疗策略

膈肌的肌纤维起自胸廓下口周缘，终止于中心

腱，周围是肌性部，中心为腱性部。邻近膈顶的肝

癌位置较高，穿刺路径常需经过肺组织以及膈肌，

消融范围容易累及膈肌以及邻近的肺底，从而使得

邻近肌性部分肿瘤消融时容易出现横膈损伤［46］，严

重者可出现膈疝、膈肌穿孔及胆管支气管瘘等并发

症，严重影响患者生活质量［47‑48］，甚至危及患者

生命［49‑50］。

对邻近膈肌的肝癌行复合式冷热消融治疗时

应采取的策略：（1）布针时尽量远离膈肌，可采用从

足往头的进针路径［51‑52］；（2）可采用人工气胸、人工

胸水、人工腹水等辅助方式以减少膈肌损伤［53‑54］；

（3）密切观察消融范围与膈肌的关系，必要时及时

调整消融参数或终止消融。

（四）邻近心脏肝癌的消融治疗策略

心脏位于胸腔中纵隔内，其下缘介于膈面与胸

肋面之间。消融治疗邻近心脏的肝癌，应避免穿刺

损伤心包、心肌以及邻近的膈肌组织。

对邻近心脏的肝癌行复合式冷热消融治疗时

应采取的策略：（1）采用经胸骨旁或者肋骨下路径

进针，尽量远离心脏；（2）术中采用薄层增强扫描明

确心脏边缘与肿瘤的关系，采用沿心包切线位的方

向渐进式进针，必要时可以采用人工腹水辅助，隔

离心脏与肝肿瘤，以降低并发症的发生［55‑56］；（3）超

声引导可实时观察肿瘤与心脏的关系，采用横切、

纵切、斜切等不同超声切面进行探测，有利于选择

相对安全的穿刺平面［57］。

（五）邻近肝门区肝癌的消融治疗策略

肝脏的肝门区是解剖结构复杂且功能关键的

区域，主要包括第一肝门、第二肝门和第三肝门。

第一肝门区内含肝动脉、胆管、门静脉及神经，第一

肝门区肝癌消融治疗过程中容易损伤周边的神经

和管道系统，从而出现术中疼痛加剧、出血等并发

症，术后也容易引起感染、胆汁瘤、胆管梗阻形成等

并发症；第二、第三肝门区内为肝静脉与下腔静脉

血管汇集区，肝门区域血管纵横交错，增加了穿刺

难度和出血风险，当有癌栓或血栓存在时，消融治

疗存在诱发异位栓塞的风险。同时肝门区肝癌的

消融治疗受到血流的影响，易导致消融不彻底，术

后复发率高［58］。

对邻近肝门区的肝癌行复合式冷热消融治疗

时应采取的策略：（1）术前应行增强扫描，明确肿瘤

与周围血管、胆管的关系，选择平行血管的进针路

线；（2）穿刺过程中当针尖行进中遇到胆管或肝门

区血管时会有明显的阻力感，患者可能会有明显的

疼痛，此时不建议进一步进针，应采取CT扫描明确

针尖的具体位置，调整角度后再进针；（3）采用超声

引导时，可在超声多普勒血流显像下观察针尖与肝

门血管的毗邻关系，实时调整进针角度和深度，避

免损伤重要管道系统［59］；（4）为避免肝门部胆管的

损伤，可采用多模态影像引导技术联合 PTCD内灌

注法来提高肝门部肿瘤消融的安全性［60‑61］。

（六）肝尾状叶肝癌的消融治疗策略

肝尾状叶位于肝门后方，静脉韧带裂与腔静脉

沟之间；位置深在，周边管道系统丰富，如下腔静

脉、门静脉、肝总管等。消融治疗尾状叶肿瘤穿刺

路径长、穿刺难度大，穿刺过程需有效避开肝内大

血管及胆管；而且由于受到周围血流的影响，尾状

叶肿瘤消融术后肿瘤残留复发率高［62‑64］。

对肝尾状叶肝癌行复合式冷热消融治疗时应

采取的策略：（1）影像引导下尾状叶穿刺进针方式

主要分经左肝穿刺和经右肝穿刺。经左肝穿刺路

径往往较短，经过的正常肝组织少，穿刺路径存在

胃肠道和静脉韧带裂等结构，且 3 次突破肝包膜，

手术过程中存在肝包膜划伤出血及相关胃肠损伤

的风险；经右肝穿刺路径长，穿刺过程中需找准门

静脉与下腔静脉之间缝隙，并采用循序渐进的方法

逐步调针，尽量避免损伤血管或胆管［65‑66］；（2）布针

前应行增强扫描以明确肿瘤与周边血管、胆管的位

置关系，并依据肿瘤邻近器官的不同选择合适的进

针路线；（3）消融过程中注意邻近的十二指肠壁及

胃窦壁的变化，以免导致肠壁和胃壁的损伤或

穿孔。

（七）肝包膜下肝癌的消融治疗策略

肝脏表面除了膈面后部外全被两层包膜包裹，

肝包膜内神经纤维丰富，对冷热刺激敏感；另外对于

突出于肝表面的肿瘤，穿刺及消融过程导致肿瘤破

裂出血的风险相对较高，需引起足够的重视［67‑68］。

对肝包膜下肝癌行复合式冷热消融治疗时应

采取的策略：（1）建议先行 TACE 治疗减少肿瘤血
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供，尤其是对于突出肝脏表面的肿瘤；（2）在穿刺过

程中穿刺路径应经过正常肝组织，避免直接穿刺肿

瘤，以降低出血的风险；（3）当消融过程中发生出血

时，可采用高温加热模式及时止血，必要时采用介

入栓塞或外科止血［69］。

（八）邻近胃肠道肝癌的消融治疗策略

肝脏脏面毗邻结构复杂，与十二指肠水平部、

幽门、胃小弯侧及结肠肝曲紧邻。邻近胃肠道肝癌

消融治疗过程中消融能量场易覆盖至周围胃肠道，

造成胃肠道损伤甚至穿孔；尤其是对于外科术后肠

道粘连的患者，应高度警惕消融损伤周边肠管的

风险［70］。

对邻近胃肠道肝癌行复合式冷热消融治疗时

应采取的策略：（1）术前应该做好充分的肠道准备，

清洁胃肠道，术中影像扫描要认真评估计划穿刺路

径上的各类组织结构，需特别警惕间位结肠的损伤

风险；（2）对于靠近胃部的肿瘤，术前可留置胃管，

排空胃内容物，使肿瘤与胃壁分离，必要时可胃管

持续注入温水降低胃壁的冷冻损伤；（3）对于邻近

肠道显示不清者，术前需口服对比剂以明确肠管的

具体位置，必要时可采用人工腹水技术辅助隔离肠

道与肝脏；（4）消融术后建议禁食 24 h，观察是否有

消化道损伤的征象出现；若无相关体征出现，先流

质饮食观察再改为普通饮食。

（九）邻近肾及肾上腺肝癌的消融治疗策略

肾脏是腹膜后脏器，其表面由平滑肌纤维和结

缔组织构成的肌织膜包被，它与肾实质紧密粘连，

不可分离，对肾脏起到固定及保护的作用。右侧肾

上腺位于右肾的上端，腹膜之后，呈三角形。

肝脏 S6/7与右肾及右侧肾上腺关系密切，对邻

近肾脏肝癌行复合式冷热消融治疗时应采取的策

略：（1）选择合适的进针路线，注意避免损伤膈肌、

肾实质及肾盂；（2）邻近肾上腺组织的肝癌消融时

需要严密监测患者的血压变化，警惕高血压或高血

压危象的发生，一旦出现，应及时处理［71］；（3）对于

邻近肾实质的肝癌消融时，应警惕冷、热能量辐射

对肾盂的损伤，术后应注意有无血尿的发生。

六、术后管理和随访

术后常规禁食、密切监测生命体征。对于不同

部位的肿瘤，消融后应针对邻近脏器的不同，密切

观察邻近组织、器官可能出现的损伤以及相应的症

状和体征，必要时行相应的影像学检查和评估。

七、并发症及处理

复合式冷热消融并发症分级参考美国介入放

射学协会（SIR）标准［72］。主要并发症包括：穿刺出

血、上消化道出血、感染、胆管损伤、肝功能衰竭、邻

近脏器损伤等。

（一）穿刺出血

穿刺出血包括肝包膜下出血、腹腔内出血和胆

管出血等情况［73］。肝包膜下出血多表现为患者的

肝区疼痛，大部分情况下，出血会自行停止；少量出

血的症状可能不明显，但大量出血时，常会出现腹

胀、腹痛和休克症状；胆管出血主要表现为呕血和

便血，有时候伴有胆绞痛。确诊出血后，应积极止

血并对症治疗，必要时进行输血和抗休克治疗。对

于内科保守治疗效果不佳者，应及时进行介入栓塞

止血［74］或外科手术止血。预防出血措施包括：

（1）严格掌握适应证；（2）减少穿刺次数，避免损伤

大血管；（3）通过针道消融降低出血风险。

（二）上消化道出血

上消化道出血的主要原因包括食管胃底曲张

静脉破裂出血、急性胃黏膜出血以及应激性溃疡出

血。对于存在门静脉高压伴食管胃底静脉曲张的

患者，术前建议预防性止吐药物治疗，术后应给予

胃黏膜保护剂。如果出现严重呕吐，应及时处理，

以避免诱发食管胃底曲张静脉破裂出血。如果出

现出血，应根据食管胃底静脉破裂出血的处理原则

进行诊治［75］。急性胃黏膜出血和应激性溃疡出血

主要通过内科止血和胃黏膜保护剂来治疗，必要时

根据出血的情况采用内镜下止血或介入栓塞止血。

（三）感染

消融后感染大多是由胆管内定植的细菌引起

的，如果合并胆管损伤和胆汁积聚，容易发展为肝

脓肿［76］。预防措施包括术中严格遵守无菌操作，对

于高危患者（如合并胆管结石、既往接受胆肠吻合

术、胆管支架植入术等），围手术期建议预防性使用

抗生素。一旦发生肝脓肿，应积极采取抗感染治

疗，并对脓肿区进行引流与冲洗。

（四）皮肤冻伤

针对邻近肝脏表面肝癌行消融时可出现皮肤

冻伤。预防措施主要包括：（1）在穿刺局部使用温

水袋控温；（2）持续无菌温盐水冲刷冷冻区皮肤表

面；（3）可皮肤下注射无菌生理盐水增大皮肤与消

融区的距离，达到保护皮肤的效果［77］。

（五）肝功能衰竭

肝硬化程度重、肝功能差以及消融后出现严重

并发症（如感染、出血等）是术后发生肝功能衰竭的

主要原因［78］。预防肝功能衰竭的措施主要包括：
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（1）严格掌握复合式冷热消融的适应证；（2）围手术

期注意肝功能的监测；（3）加强护肝，积极预防感染

及对症支持治疗。

（六）空腔脏器损伤

空腔脏器损伤主要指穿刺或冷冻消融损伤胆

囊、胃肠道等空腔脏器，严重时可能造成穿孔，甚至

危及生命［79］。对于治疗邻近上述部位的肿瘤，应尽

可能采取措施对邻近的脏器进行隔离保护。消融

时应注意观察冷冻范围与邻近脏器的关系，特别警

惕邻近器官损伤相关症状和体征的出现，一旦怀疑

发生损伤，应及时终止消融并进行相应的处理，必

要时请外科医生协助治疗。

（七）冷休克

冷休克是冷冻消融后罕见但致命的全身炎症

反应综合征［80］。其典型症状包括低血压、急性呼吸

窘迫综合征（ARDS）、弥散性血管内凝血（DIC）、血

小板减少、肝肾功能衰竭等。冷休克的发病机制尚

未完全明确，主要与冷冻消融后大量坏死组织及细

胞内物质释放入血，触发全身炎症风暴相关。冷休

克的预防及处理原则强调早期识别与多学科协作：

（1）对高风险患者（如大肿瘤、邻近肝包膜或大血管

者）采用分阶段消融；（2）术中及术后 24 h密切监测

生命体征、凝血功能及生化指标（如肌酐、转氨酶）；

（3）一旦发生冷休克，应及时应用血管活性药物治

疗，并采取器官支持（如机械通气、血液净化）及液

体复苏等处理措施。

（八）血小板降低

复合式冷热消融后血小板减少可能由多种机

制引起，包括低温直接损伤、DIC 的发生以及免疫

介导破坏等，一般在术后第1天开始下降，第2~3天

降至最低。肝癌复合式冷热消融后应密切关注血

小板的变化，尤其对于大范围消融或合并肝功能异

常者。若患者血小板<50×10⁹/L 或有出血倾向，可

输注血小板；如出现 DIC 或凝血功能异常，需抗凝

治疗或补充凝血因子［81］。

（九）膈肌与膈神经损伤

肝顶部肝癌常紧贴膈肌，复合式冷热消融过程

中低温效应可直接扩散至膈肌，造成膈肌局部冻伤

或炎症反应。同时，复合式冷热消融可能间接刺激

膈神经，引发膈肌痉挛或功能障碍。对于靠近膈肌

的肝癌，应通过影像学明确肿瘤与膈肌的毗邻关

系，合理调整进针路径，选择合适的消融参数。术

中实时监测冰球的大小，避免消融范围累及膈肌；

术后若出现顽固性呃逆、胸痛或呼吸困难，给予镇

痛、糖皮质激素、针灸等处理措施。对于慢性膈肌

功能障碍者，建议呼吸训练及物理治疗以改善其功

能［82］；对于膈肌穿孔者，及时请外科医生会诊。

八、疗效评估及随访

（一）局部疗效评估

消融治疗后 1 个月左右进行肝脏动态增强 
CT、MRI或超声造影，以评估治疗效果：（1）完全消

融，肿瘤消融区域内未见异常强化灶，提示肿瘤完

全坏死；（2）不完全消融，肿瘤消融区域内局部有不

规则强化，提示有肿瘤残留。

（二）随访

消融后应定期随访复查，通常消融后前 3个月

每月复查超声、MRI 或 CT、肿瘤标志物（甲胎蛋白、

异常凝血酶原等），以便及时发现肝内残余病灶或

新发病灶。完全消融后 3个月至 2年期间建议 3个

月复查 1次；连续 2年未复发者复查频率可延长到

每半年1次［83］。

九、展望

特殊部位的肝癌因其位于肝脏特定解剖区域，

毗邻肝内与肝外的结构或器官复杂，显著增加了消

融的难度，而复合式冷热消融作为我国自主研发的

新一代的创新医疗消融设备，在特殊部位肝癌的消

融治疗中具有显著优势。为规范此项技术在特殊

部位肝癌消融治疗中的应用，制定此共识，以供在

临床实践中参考。由于该技术在临床的应用仍处

于初步阶段，目前循证医学证据相对较少，本共识

的制定难免存在许多不足之处，需要在今后的临床

实践中不断修订与完善。我们相信随着循证医学

证据的不断积累，本共识将会在指导临床实践中发

挥着越来越重要的作用。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1.统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验设

计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几期

临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制

重要非试验因素的干扰和影响。

2.资料的表达与描述：用 x̄ ± s表达近似服从正态分布的定量资料，用M（Q1，Q3）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的

标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3.统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的

条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适

的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全

面、合理的解释和评价。

4.统计结果的解释和表达：当P<0.05（或P<0.01）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有显

著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计学分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料的方差

分析、多个均数之间两两比较的 q检验等），统计量的具体值（如 t值，χ2值，F值等）应尽可能给出具体的P值；当涉及总体参数

（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出95％可信区间。


