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影像学引导胰腺癌不可逆电穿孔消融
治疗专家共识2018版

中国医药教育协会介入微创治疗专业委员会

一、概述

当前胰腺癌已成为欧美等发达国家引起肿瘤患

者死亡的第三大原因Llj，在我国胰腺癌的病死率不

断攀升，2017年11月中国癌症中心统计数据显示，

胰腺癌已成为我国男性癌症患者死亡的第六大原

因，女性癌症患者死亡的第七大原因。胰腺癌治疗

困难的因素有：(1)胰腺癌侵袭性强、发展速度快，

早期症状隐匿，患者就诊时多已发生转移，失去根治

性手术切除机会；(2)胰腺癌生长初期即可包绕肠

系膜上动、静脉及腹腔干动脉等重要血管结构，即使

没有发生转移，30％一40％的患者在确诊时已无法

进行根治性切除¨引；(3)仅5％一12％的患者能够

接受手术切除治疗旧J，但因手术创伤大、并发症多，

患者难以接受，且由于肿瘤呈浸润性生长，手术难以

完全切除，术后易复发，患者生存期并没有得到明显

延长；(4)单纯化疗疗效不满意，以往对于无法手术

切除的胰腺癌治疗多采用以吉西他滨结合白蛋白紫

杉醇化疗方案，近年来，临床上逐渐采用

FOLFIRINOX方案对胰腺癌进行治疗，虽然效果较

前有所提高，但疗效仍不显著；(5)对于常用的放疗

手段如适形调强放疗和射波刀等，虽然相对于传统

放疗存在明显治疗优势，但对于胰腺癌的控制仍不

理想Ho；(6)125I放射性粒子植人治疗胰腺癌在临床

上取得了一定的疗效，但有时也伴随胰漏、出血及放

射性肠炎等并发症；(7)射频消融、微波消融、氩氦

刀等基于温度的物理消融技术由于对组织结构的破

坏为“非选择性”，消融病灶同时易损伤周围重要组

织结构容易引起严重并发症"。7 J，故难以推广应用。

不可逆电穿孑L(irreversible electroporation，

IRE)，也称纳米刀(nanoknife)，由于其独特的“选择

性”消融特性，作为一项新型的恶性肿瘤治疗方式，
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．标准与规范．

在临床上逐渐普及应用。该技术通过两两电极针间

高压电脉冲释放形成高场强消融区域，使消融区域

覆盖的组织细胞膜上产生多个纳米级孔道，随着消

融区域内电压不断升高，逐渐从可逆性孔道转变为

不可逆性孔道，最终引起细胞内外环境失衡，造成细

胞凋亡，从而永久性地破坏肿瘤细胞，其消融过程中

只对消融区域内细胞膜脂质双分子层进行破坏，对

周围血管等重要结构不会产生严重损害【8圳。正是

因为这种消融“特性”，使得不可逆电穿孑L消融治疗

在胰腺癌尤其是局部晚期胰腺癌(10cal advanced

pancreatic cancer，LAPC)的治疗中具有其他局部消

融治疗(射频、微波、冷冻等)所不具备的优势。如：

保留消融区域血管的完整性、无热沉效应等。目前

纳米刀消融的应用方式主要包括外科开腹术中直视

下消融、影像学(CT／超声)引导下经皮穿刺消融以

及腔镜辅助下消融三种，其中以前两种应用最为广

泛。在胰腺癌的治疗中，不可逆电穿孔消融常与放

化疗、免疫治疗等相结合，以提高疗效。临床研究证

实采用不可逆电穿孔消融治疗LAPC可提高患者生

存期，IRE消融与放化疗联合，患者中位生存期可

达24．9个月¨0‘旺1。不可逆电穿孔为一种全新的消

融技术，具有其他物理消融方法完全不同的原理和

技术应用特点，其技术操作要求严格，经过国内各大

医院三年来的临床应用已经掌握了其在胰腺癌消融

的基本技术方法，为了更好地发挥其治疗优势避免

并发症的发生，讨论制定此共识。

二、适应证与禁忌证

1．适应证：(1)胰腺单一原发肿瘤，年龄在

18—80周岁，性别不限，心肺功能可耐受全身麻醉；

(2)病理诊断明确的临床美国癌症联合委员会

(AJCC)分期(第8版)为Ⅱ期和Ⅲ期中的T4NOMO

的胰腺恶性肿瘤患者(局域性淋巴结转移不超过

3枚)，初治、复治患者均可¨31；(3)肿瘤大小(术前

增强CT／MRI扫描横轴位最大径测量)≤5 cm；(4)

病变无法进行外科手术切除，或可进行外科手术但
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患者及家属意愿选择不可逆电穿孑L治疗者；(5)预

计生存期在3个月以上，KPS评分>50。

2．禁忌证：(1)严重心律失常、癫痫病史或心脏

起搏器植入者以及近期发生过大面积心肌梗死的患

者；(2)严重心、肺、肾功能不全或不能耐受气管插

管全身麻醉者；(3)对比剂过敏或因其他原因无法

进行CT及MRI增强扫描者；(4)术前1周内血常规

检查血红蛋白<70 g／L或血小板计数<80 X 109／L

者；(5)距离消融区域2．5 em内有金属支架或其他

金属物植入者(相对禁忌证)；(6)术前门脉系统受

侵犯并发门脉主干闭塞合并门脉高压和大量腹水

者；(7)胆道梗阻、胆红素升高>t40 txmol／L者；(8)

1周内服用过抗凝药物或凝血功能异常者；(9)急性

感染或慢性感染急性期；(10)妊娠、精神异常或有

精神病史且不能自主配合者。

三、术前准备

经皮穿刺不可逆电穿孔消融引导方式主要为

CT及超声两种方式，两种影像学引导方式患者术前

准备相同。

1．影像学准备：(1)术前1个月内行腹部增强

CT或MRI检查，详细了解病灶及其周围结构情况；

(2)必要时可行PET／CT检查；(3)普通心电图、胸

片、超声心动图检查。

2．血液学检查：术前血常规、凝血常规、血生

化、血清术前八项、肿瘤标志物等相关血液学基线

检查。

3．术前常规准备：(1)胰头部肿瘤合并胆管和

胰管梗阻者，术前于内镜下置入非金属支架；如果内

镜下支架置入不成功者则行经皮穿刺胆道系统引

流；(2)术前1周内禁止使用具有抗凝作用的药物；

(3)术前1周内行普通心电图(ECG)、肺功能检查

及麻醉评估；(4)术前1 d给予胰酶抑制药物，禁食

水6 h，常规行清洁灌肠，留置导尿管，必要时留置胃

管；(5)术前签署知情同意书；(6)无术前病理诊断

明确为胰腺癌患者，建议术中同步穿刺活检。
四、不可逆电穿孔消融操作基本原则

(一)不可逆电穿孔消融的麻醉管理

CT及超声引导下经皮穿刺不可逆电穿孑L患者

麻醉方式相同。不可逆电穿孔肿瘤消融术需要全身

麻醉，采用丙泊酚诱导，可以空气／氧气／七氟烷混合

气体麻醉维持，芬太尼或瑞芬太尼术中镇痛，术中应

同时行血压(桡动脉穿刺监测)、心电、血氧饱和度

监测。高压脉冲电场会引起肌肉收缩，中度以上的

后腹膜或横膈膜以及腹壁肌肉刺激性收缩会导致靶

器官的位移，从而增加穿刺电极对靶器官的创伤或

电极针的移位，因此术中联合应用非去极化型神经

肌肉阻滞剂(维库溴铵、罗库溴铵等)来减少肌肉收

缩。此外，IRE消融过程中发放电脉冲时，患者可出

现心率增快、血压增高等现象，应及时调整¨4。1 5。。

(二)手术计划与过程

1．CT引导路径：根据术前患者1周内影像学资

料选取适合体位及穿刺路径，体表贴定位栅定位或

机器人辅助导航定位。建立双静脉通道，桡动脉血

压监测。麻醉完成后，行腹部增强CT扫描(扫描层

厚5 mm)，根据肿瘤大小及位置确定电极针数(最

少不少于2根，最多不超过6根)及进针路线，以进

针路径短、避免损伤腹部重要血管和脏器为原则，根

据病灶位置和最佳穿刺路径必要时可经过肝脏、胃、

肠道。

2．超声引导路径：患者选取合适体位，行常规

超声检查，确定病灶位置后，行术前超声造影

(contrast．enhanced ultrasound，CEUS)检查，明确病

灶边界、微循环微灌注、周围血管关系及病灶前方血

管分布J隋况，在造影相测量病灶大小。根据病灶大

小、位置选择电极针数，并制定进针方案，于超声引

导下将不可逆电穿孔电极针穿刺到病灶，进针原则

同CT引导。

3．布针原则：消融针为19 G单极电极针，长度

15 cm，针尖暴露1．0—1．5 cm，针距1．6—2．3 cm。

电极针应尽量确保两两平行，沿病灶长轴进针，涵盖

全部病灶，贴近血管布针时电极针应尽量沿血管长

轴走行，避免与血管距离<0．5 em或直接垂直于血

管方向进行穿刺布针‘1⋯。

4．消融参数选择及操作：采用CT引导进针完

毕后，行腹部cT平扫并进行多方位三维重建确定

电极针位置、距离及穿刺过程中有无重要脏器及组

织损伤；采用超声引导时直接在超声探头引导下将

电极针准确穿刺到位，穿刺过程中注意避开周围血

管组织。电极针位置和距离确认完毕后利用不可逆
电穿孔消融仪的消融计划系统调整适合的消融参

数，以达到消融区涵盖全部瘤体，消融参数如下：电

压1 500 V／cm，脉冲数90～100，脉宽70～90斗s。

以20个脉冲进行消融测试观察消融后电流上升情

况，电流达25 A以上并随时间有上升趋势者测试合

格，开始进行正式消融。一组循环脉冲释放后查看

电流上升幅度达12～15 A，最大不能接近50 A，否

则做相应的参数调整。采用超声引导时可结合术中

超声表现变化，可随机进行参数调整，对于直径≥
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2 cm的病灶，退针1 cm后重复消融，直至消融区域

涵盖全部病灶。消融结束后，再次行腹部增强CT

扫描或CEUS，评估消融是否完全、是否有出血以及

重要结构损伤。

五、术后护理

患者麻醉复苏后如无不适，由麻醉医师护送返

回病房，行心电监护，常规给予静脉营养及抗生素预

防感染治疗，根据患者情况酌情使用止痛药物。如

患者无出血，术后6 h开始给予低分子肝素皮下注

射(每12小时5 000 IU)，预防血栓形成。术后禁食

并使用胰酶分泌抑制剂至血清淀粉酶正常为止，然

后逐渐开放饮食。

六、并发症的预防及治疗

胰腺癌不可逆电穿孔消融主要并发症包括心律

失常、恶心呕吐、腹胀、血栓形成、出血及术后感染、

胰漏等。

1．静脉血栓形成：不可逆电穿孑L消融过程中，

虽不会对血管结构造成不可逆破坏【17J8|，但电脉冲

释放可对血管内皮细胞造成可逆性损伤使血管内膜

不光滑和血流减慢，术后可引起门静脉系统内血栓

形成，尤其对于术前已有肿瘤侵犯门静脉、管腔狭窄

的患者。因此，不可逆电穿孔消融术后应常规使用

抗凝药物，预防血栓形成，抗凝应以短期预防为主要

目的。

2．出血：不可逆电穿孑L消融术后出血常见原因
包括：(1)术中电极针穿刺血管损伤，术中及术后即

刻出现，CT扫描及超声即可发现；(2)术前病变侵

犯血管壁全层，消融引起肿瘤细胞坏死和血管壁完

整性破坏，引起术后出血，常于术后1—3 d内出现；

(3)消融结束后于肿瘤侵犯血管处血管壁完整性遭

到破坏，形成假性动脉瘤，常于术后2～3周出血。

对于动脉血管结构破坏引起的出血应及时采取介入

栓塞止血。

3．心律失常：由于不可逆电穿孔消融时产生高

压电脉冲，高压电场可引起区域内细胞跨膜电势增

加，导致细胞通透性增高，形成大量离子转运通道，

引起人体生物电紊乱，诱发患者心律失常，且手术过

程中电脉冲对肌肉及神经组织的刺激可引起患者严

重的肌肉收缩及癫痫发作019-21]。不可逆电穿孑L消

融采取全身麻醉并且术中采用肌松剂及神经阻滞药

物维持患者肌肉完全松弛，有报道胰腺癌不可逆电

穿孔消融时，患者术中出现自限性室早二联律，并于

手术结束后5 min内消失，而且部分患者在脉冲释

放过程中曾出现血压及心率一过性轻度升高，于脉

冲释放结束后，逐渐恢复正常，且多在胰腺肿瘤消融

时出现¨9|。因此，虽然不可逆电穿孔消融术中患者

心律失常的发生多为自限性，但为确保手术安全，术

中应常规备有除颤装置。

4．术后感染：由于胰腺为腹膜后位器官，前方

常有结肠阻挡，进针时偶尔需经过部分肠道，使针尖

无菌环境遭到破坏，如此时针尖再次经过其他血管

组织，术后可引起血源性感染，引起菌血症。此类并

发症主要与操作者术前进针路线选择、操作经验以

及患者术前是否充分肠道准备相关。术者穿刺过程

中应注意进针深度及角度，缓慢进针，避免反复调

针。呼吸动度及患者轻微活动均可造成进针偏差，

因此术中还需要经验丰富的麻醉医师配合。

5．热损伤：由于不可逆电穿孔基本为常温物理

消融方式，且消融过程不受热沉效应影响，故广泛应

用于邻近血管或重要脏器的组织消融。但研究证

明，由于不同组织存在不同阻抗，具有不同导电性，

不可逆电穿孔在不同组织参数设定下仍会引起消融

区域温度变化¨8’22蚓。消融过程中贴近电极针暴露

端处温度最高，主要与距电极针暴露端长度、消融时

间、脉冲时间以及消融区内金属支架植入等相

关[I8，川，对于术前胰胆管内金属支架植人的患者，

可在手术取出支架后择期进行不可逆电穿孔消融治

疗。为避免高温引起胰管、肠管及血管组织损伤，布

针时应尽量避免电极针暴露端紧贴上述组织。

6．其他可能发生的并发症：对于肿瘤毗邻周围

空腔脏器时，术前应充分评估肿瘤侵犯范围并慎重

行不可逆电穿孑L消融，如病变侵犯肠管及血管壁全

层，术后消融区域组织坏死，易引起肠漏、胰漏及出

血等严重并发症。

七、术后评价

采用世界卫生组织改良版RECIST评价标准：

完全缓解(ca)：术后即刻病灶轮廓消失，病灶呈无

强化的低密度／信号影，消融区域可见散在气体影分

布。随访所有靶病灶消失、肿瘤标志物恢复至正常

水平。部分缓解(PR)：术后1个月肿瘤较术前体积

趋向缩小，或与基线影像学检查比较i>70％病灶坏

死呈低密度／信号无强化。疾病稳定(sD)：肿瘤消

融后坏死区<70％，增强扫描残留或复发病灶>术

前病灶最大径的30％。疾病进展(PD)：病灶坏死

不明显或出现新发病灶。

八、随访

不可逆电穿孔消融术后1周，1、3、6个月定期

随访，以后以1年为随访周期。复查增强CT或
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MRI，术后3个月行PET／CT检查。血液学检查包

括：血常规、胰淀粉酶、脂肪酶、肿瘤标志物等旧5J。

九、不可逆电穿孑L消融个体化治疗方案选择

文献报道不可逆电穿孑L消融治疗适合最大径≤

5．0 cm病变，直径≤3．0 cm可达到最佳消融效

果Ⅲ。27 J，肿瘤过大常影响消融效果，术后容易引起

肿瘤复发。因此不可逆电穿孔消融术前应严格把握

手术适应证，综合评估手术可行性及预期疗效，术前

建议采取诱导化疗以增加疗效旧8|。由于不可逆电

穿孑L消融术后可激发机体免疫系统对肿瘤细胞的杀

伤，因此采用不可逆电穿孔联合免疫治疗可能提高

患者预后，但具体疗效尚待进一步临床研究旧9I。

合理选用引导方式在胰腺癌不可逆电穿孔消融

中同样重要，影像学引导经皮不可逆电穿孔消融可

避免外科开腹手术带来的创伤，以及手术相关并发

症如吻合口漏等。超声引导术中穿刺具有“实时

性”特性，进针时可准确避开病变周围血管及胰管，

避免术中出血及胰漏，但对于胰腺肿瘤的治疗常常

受到周围肠管的影响，因此其应用受到限制。CT引

导不受肠道气体影响，图像直观、清晰，但扫描多在

进针结束后，进针过程缺乏“实时”监测，进针时可

损伤病变周围正常组织。对于引导方式选择时应根

据患者病变位置及自身条件个体化选择，有条件的

医院采用多种影像学联合引导或图像融合技术引导

更为方便。
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《皮肤真菌病学——实验室实用诊断手册》

中译本出版发行

《皮肤真菌病学——实验室实用诊断手册》中译本于

2017年3月由北京大学医学出版社出版发行。该书由北京

大学博士、荷兰皇家科学院CBS真菌生物多样性中心博士

后、北京大学第三医院皮肤科教授及其课题组成员进行翻

译，由北京大学第一医院皮肤科李若瑜教授撰写了序言。

病原真菌中译名一直存在与普通真菌学领域译名不统

一现象，给学术交流造成了不便，以至于很多学者主张在中

文中直接使用拉丁名，给初学者学习病原真菌带来了困难。

本书经中国科学院微生物所姚一建先生审校，使医学真菌名

称采用了与普通真菌学一致的规范译名，如Trichophyton

rubrum译为“红色癣菌”，Microsporum cants译为“狗小孢霉”

等。这种译名的统一将有助于学术界的沟通交流。形态学

鉴定方法一直是真菌病诊断的基础，是医学真菌学家所必备

的知识。随着分子生物学技术的发展，特别是DNA序列鉴

定和质谱鉴定技术迅速应用于临床，形态学似乎淡出了人们

的视野。但是，确定所分离的真菌是否为致病菌，其生长是

否对人体产生了病理损害，仅仅依靠分子学诊断还远远不

．书讯．

够，这既是原著作者撰写该书的初衷，也是译注作者倾力翻

译的主旨所在。然而，由于致病菌种类繁多，特征复杂，形态

学鉴定方法往往使初学者望而生畏。该书以简洁的语言、从

大体菌落特征到镜下的微观形态变化等形象地展示了皮肤

真菌的鉴定方法。有助于读者掌握要点，快速入门，并可触

类旁通。建立实验室是真菌检测的基本条件，往往使非专科

医师无从下手。本书从建立皮肤科真菌实验室所需的器械

到制剂、从取材到镜检、从接种到鉴定等简洁地介绍了真菌

检测的方法和流程。

当然，作为感染性疾病，其传染途径及其易感染人群是

另外两个重要因素。本书简明扼要地介绍了皮肤真菌生态

学及其宿主选择等特征，及其所致疾病的流行病学等发病

因素。

鉴于该书中所含的丰富内容和实际操作指导，此书将成

为皮肤科医生必备的工具书，也是不可多得的真菌实验室工

具书。在我国皮肤科真菌实验室构建及标准化建设的进程

中，该书将发挥其应有的作用。
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