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Expert consensus on clinical practice of image-guided multimodal 

ablation for pulmonary tumors 
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Jiao Tong University School of Medicine， Shanghai 200030， China； 3.Department of Interventional Radiology， the 

First Affiliated Hospital of Naval Medical University， Shanghai 200433， China； 4.Department of Radiology，  

the First Medical Center of Chinese PLA General Hospital， Beijing 100853， China） 

［Abstract］  Multimodal tumor treatment system is an integrated treatment system that combined deep cryoablation and 

radiofrequency ablation （RFA）， with key benefit of remodeling tissue properties through cryoablation process， reduce 

local impedance， blood perfusion and thermal insulation effects of gases， thereby considerably boosting the efficiency and 

reach of subsequent RFA. Interventional Physician Branch of Shanghai Medical Doctor Association， the Solid Tumor 

Theranostics Committee of the Shanghai Anti-Cancer Association， Chinese Anti-Cancer Association Committee of Tumor 

Minimally Invasive Therapy and the Innovative and Translational Consortium for Tumor Multi-Modal Minimally Invasive 

Diagnosis and Treatment of Chinese Society of Biomedical Engineering organized relevanted experts in the field of tumor 

treatment in China to discuss and formulated this expert consensus，in order to standardize the procedures of multimodal 

ablation therapy for pulmonary tumors and enhance therapeutic effectiveness. 
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［摘  要］  多模态肿瘤治疗系统是集成了深低温冷冻消融与射频消融（RFA）的一体化治疗系统，其核心优势在于通

过冷冻过程改变组织特性，降低局部阻抗、血流灌注及气体对热传导的隔绝作用，可极大提升后续 RFA 效率及范围。

上海医师协会介入医师分会、上海市抗癌协会实体肿瘤聚焦诊疗专委会、中国抗癌协会肿瘤微创治疗专委会、中国生

物医学工程学会肿瘤多模态微创诊疗创新转化联合体组织国内肿瘤治疗领域多学科专家经共同讨论后制定此共识，旨

在规范肺肿瘤多模态消融治疗技术操作、提高临床疗效， 

［关键词］  肺肿瘤； 肿瘤转移； 消融技术； 专家共识 

［中图分类号］  R734.2； R815  ［文献标识码］  A    

肺癌为全球最常见癌症及癌症相关死亡首要病因，我国新发及死亡病例在全部恶性肿瘤中均居首位；肺

脏也是恶性肿瘤第二常见转移部位［1］
。外科手术切除是早期肺癌首选治疗方式，肺内寡转移性病灶亦可从中

获益［2-3］
，但用于高龄、合并慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary diseases， COPD）、多发癌或

术后新发者需慎重考虑［ 4-5 ］
。局部消融现已成为治疗不接受或不适于外科手术或立体定向放射治疗

（stereotactic radiotherapy， SRT）肺肿瘤的主要方案，对于综合治疗肿瘤具有重要价值［6-8］
；常用方式包括

基于温度极端变化的热消融［射频消融（radiofrequency ablation， RFA）、微波消融（microwave ablation， 

MWA）等］及冷冻消融（cryoablation， CA）。影像学引导下热消融用于肺肿瘤最为广泛，但界定消融边界、

控制消融范围较困难，且受肺泡隔温作用影响，能量局限于针尖周围，致使局部过度消融产生空洞但难以完

全覆盖病灶边界。 

多模态肿瘤治疗系统是集深低温 CA 与 RFA 于一体的治疗系统［9］
，结合液氮超低温冷冻与射频电磁场加

热两种能量输出模式，在智能导航和功能成像基础上通过精准热剂量和温度场控制实现多模态消融。上海医

师协会介入医师分会、上海市抗癌协会实体肿瘤聚焦诊疗专委会、中国抗癌协会肿瘤微创治疗专委会、中国

生物医学工程学会肿瘤多模态微创诊疗创新转化联合体组织国内肿瘤治疗领域多学科专家共同讨论并制定此

专家共识，旨在规范肺肿瘤多模态消融治疗技术操作、提高临床疗效。 

1  多模态消融治疗技术与原理   

多模态消融并非CA与热消融的简单叠加，而是在精准调控热剂量与温度场的前提下，利用超低温液氮冷

冻迅速降低肿瘤及其周边组织温度、使其凝结成冰球，降低复温后冷冻区域内组织导电率，再通过射频电磁

场加热精准聚焦预冷冻处理后的组织区域使其快速升温，进而完全消融肿瘤细胞。利用多模态消融可突破传

统冷冻－40℃的坏死范围，确保消融范围与预冷冻冰球范围一致，其疗效已在前期研究［10］中获得证实。此外，

多模态消融联合系统治疗可协同增强抗肿瘤免疫反应，具有广阔应用前景［11］
。 

肺组织含气量大、电阻抗高，影响 RFA 热量传导而使消融范围受限；MWA 受肺组织气体和血流灌注影

响小，可实现较大范围消融，但可因效率高且难以精准控制而引发疼痛、烫伤、肺内空洞甚至支气管胸膜瘘

等并发症［12］
。相比热消融，CA 较少引起局部疼痛，对距胸膜≤1 cm 或伴骨质破坏病灶具有明显优势，但出

血风险较高、治疗过程中消耗血小板，故对凝血功能差者应用受限。多模态消融的核心优势在于通过预冷冻

过程诱发肺内液体局部渗出，使含气空腔肺组织变得致密而均质，以降低局部阻抗、血流灌注及气体对热传



导的隔绝作用，可极大提升后续 RFA 效率及范围，有利于精准消融原位肿瘤，有效释放与呈递肿瘤抗原，提

高机体抗肿瘤免疫，减少肿瘤复发和转移，为治疗肺肿瘤提供了新的选择。 

2  引导及消融规划系统   

消融肺肿瘤常规采用 CT 进行引导和监测，并以经皮导航或机器人系统辅助引导穿刺。CT 密度分辨率和

空间分辨率较高，可清晰显示病灶及周围组织结构，及时发现气胸、出血、气体栓塞等并发症。锥形束 CT

（cone beam CT， CBCT）为具有类 CT 功能的容积成像模式，亦可用于引导及监测消融，相比常规 CT 具有

可实时引导、扫描及三维重建快、操作空间大等优势。多模态消融冷冻所形成冰球于复温后经肺组织渗出，

CT 可表现为边界清晰的密度增高影，消融区域在后续 RFA 过程中显示更为清晰。 

基于医学影像处理平台可实现影像学引导下多模态精准消融：治疗前通过分割图像及三维重建能够确定

肿瘤消融区域及安全边界、制订消融方案、规划穿刺路径、提供个性化的多模态消融参数、预设消融范围，

辅助全面术前规划；治疗中追踪穿刺过程，基于所测冰球大小及冷冻时间、降温时间、阻抗及血流灌注率变

化优化并校正热剂量和温度场参数［13］
，实时显示热剂量分布图及追踪消融范围。 

3  适应证与禁忌证   

3.1 适应证 ①病灶最大径≤3 cm，单次单侧消融病灶数≤5；②无法耐受或拒绝外科手术/SRT；③外科切除

后残留病灶，或经其他方法治疗后复发/病灶进展；④肺内多发病灶，手术无法全部切除或选择外科切除联合

消融治疗；⑤外科切除后新发病灶，尤其二次外科切除后影响肺功能时；⑥病灶靠近肺门或较大支气管，外

科手术需切除较多肺组织；⑦综合治疗后肿瘤稳定或缩小，旨在巩固疗效；⑧影像学提示高危或可疑恶性亚

实性结节，经多学科诊疗（multi-disciplinary team， MDT）制定消融决策；⑨肺内多发转移，MDT 评估认为

消融治疗可能改善症状、提高生活质量或带来生存获益；⑩肿瘤较大或侵犯周围结构，行姑息性消融，可多

针、多点、分次治疗或与其他治疗方法联合应用。 

3.2 禁忌证 绝对禁忌证：①血小板计数＜50×10
9
/L；②严重出血倾向，凝血酶原时间＞18 s，凝血酶原活

动度＜40%；③一般状况差，如多器官衰竭、肺功能差（严重肺气肿、COPD、肺纤维化、气胸等）、严重贫

血；④无安全穿刺路径；⑤应用抗凝、抗血小板及抗血管生成等药物，短期内无法停药；⑥植入心脏起搏器。

大量胸腔积液、单侧肺缺如及邻近大支气管［14］为相对禁忌证，需在充分评估治疗获益及保证生命支持的前提

下进行治疗。 

4  术前准备   

4.1 术前检查及评估  

4.1.1 实验室及心肺功能检查 治疗前 1 周内完善血、尿、便常规，肝、肾及凝血功能，肿瘤标志物及感染

指标等，以及心电图、超声心动图及肺功能检查等。 

4.1.2 影像学检查 治疗前 2 周内行胸部增强 CT 检查（接受动态随访的亚实性结节可仅行平扫 CT），明确

肿瘤大小、位置及其与邻近重要脏器、血管、气管或支气管的关系。通过同位素骨扫描及 MR 扫描等评估肿

瘤分期，必要时行 PET/CT 明确有无远处转移。 

4.1.3 病理学检查 治疗前可利用经胸或经支气管肺活检获得肿瘤病理结果。对于影像学高度提示恶性且经

术前评估提示穿刺出血/气体栓塞风险较大的肺结节、尤其磨玻璃结节，可在患者和/或家属知情同意前提下

不进行术前活检［15-16］
；消融同步活检应选择 CA 前或复温阶段，不宜在冷冻过程中进行。细胞病理学专家参

与快速现场细胞学评估（rapid onsite evaluation， ROSE）有助于提高病理诊断准确率。 

4.2 设备与器材 配备多模态治疗系统（含消融针）、抢救车、电除颤仪等，并确保其可正常工作/使用。 



4.3 药品准备 包括麻醉、镇静、镇痛、止吐、止血等常规药品及急救药品。 

4.4 患者准备 ①向患者及家属（受托人）交代手术风险，签署手术知情同意书；②停用抗凝及抗血小板药

物，复查血常规、凝血功能，停药时间应结合患者状况，对肾功能较差者可考虑适当延长术前停药时间，对

应用抗血管生成类药物者进行活检时，建议根据药物体内清除半衰期酌情停药［15］
；③于局部麻醉前 4 h 禁食、

禁水，全身麻醉前 12 h 禁食、前 4 h 禁水；④术前对患者进行呼吸、体位训练及心理疏导；⑤建立静脉通路，

必要时予以镇静及止血药物。 

4.5 制定治疗计划 根据胸部 CT 明确病灶位置、大小、形态及其与邻近器官的关系，确定预计消融区域；

根据肿瘤大小、解剖位置适当选择体位、规划穿刺路径，制定个性化多模态消融方案，包括消融针类型、冷

冻时长、射频功率及射频时长等。 

5  麻醉方法   

参照美国麻醉医师协会病情分级标准，由麻醉科医师会诊进行麻醉前评估，视情况选择穿刺点局部麻醉、

静脉镇痛、静脉麻醉等镇痛麻醉方式。多模态消融肺肿瘤时一般行局部麻醉［17］
，必要时考虑全身麻醉。 

6  操作步骤及方法   

6.1 合理选择体位 根据术前规划确定穿刺路径，合理选择体位，包括仰卧位、俯卧位、侧卧位及一定角度

斜位；可采用真空垫协助固定，以患者舒适及便于呼吸救治管理为主。 

6.2 监测生命体征 常规监测血压、脉搏、血氧饱和度及心电图，发现异常及时予以对症处理。 

6.3 定位扫描 常规行胸部 CT 扫描，再次确定肺部病灶及其毗邻组织结构，根据术前规划确定穿刺点、穿

刺路径及探针型号和数量。推荐 CT 扫描层厚 3～5 mm，对微小结节建议采用 1～2 mm 薄层 CT 重建。 

6.4 消毒麻醉 术区常规消毒、铺无菌巾；根据所选方式进行麻醉，局部麻醉时，以 5～20 ml 1%利多卡因行

局部浸润麻醉至胸膜。 

6.5 穿刺布针 根据术前规划将消融针自体表定位点沿穿刺路径渐进穿刺，期间通过 CT 扫描（可结合三维

重建影像）确认消融针角度及方向是否到达预定靶区。 

6.6 多模态消融与监测  

6.6.1 参数设置 基于穿刺后消融针与肿瘤的实际位置测定待消融区范围，充分考虑消融针穿刺路径偏移情

况，调整多模态消融参数。 

6.6.2 超低温冷冻 根据术中规划设置冷冻参数后启动冷冻治疗，利用液氮超低温冷冻迅速使肿瘤及其周边

组织凝成冰球，冷冻温度最低－196℃。 

6.6.3 复温 目的在于使冷冻冰球融化，预冷冻区域内肺组织液及血液渗出；冷冻区域在肺窗 CT 中表现为

清晰不透明高密度区，呈磨玻璃样改变（ground-glass opacity， GGO）。对 GGO 行根治性消融时，覆盖范围

应超过其边界至少 5 mm。 

6.6.4 射频场加热 根据温度场调控消融功率及时间，基于术中规划的个性化方案进行射频加热，射频能量

精准聚焦于经预冷冻处理后的组织区域，通过快速升温使肿瘤细胞完全消融，视病灶大小适当调整参数；

RFA 结束后视情况决定是否进行针道消融，之后缓慢拔出消融针，避免损伤胸膜及皮肤。 

6.7 评价即刻疗效 消融结束后通过全肺 CT 扫描评价下列各项：①技术成功与否；②消融范围，消融区域

于 CT 肺窗中可能表现为 GGO 周边内缘清晰锐利的密度增高环，其外缘为渗出所致模糊影，即“蛋壳征”，

建议使肿瘤周围磨玻璃密度区（即消融范围）超出病灶边缘至少 5 mm；③并发症，如胸腔积血或积液、气胸

等［18］
。出现神经系统症状时，建议完善颅脑 CT 或 MRI。 



7  术后处理   

治疗后严密监测血压、血氧饱和度、心率等生命体征 6 h 以上；嘱患者卧床 12～24 h，期间予持续低流量

吸氧、止血及营养支持治疗，3 天内避免剧烈活动、保持穿刺点干燥；24 h 内复查胸片或 CT。 

8  不良反应/并发症及处理   

根据美国介入放射学会（Society of Interventional Radiology， SIR）标准评估多模态消融并发症分级［18-19］
：

A 级，无需治疗，无不良后果；B 级，需治疗，无不良后果，仅需观察 24 h；C 级，需治疗，住院时间＜48 

h；D 级，需治疗并增加医护级别，住院时间＞48 h；E 级，导致长期后遗症；F 级，死亡。将 A、B 级归为轻

度并发症，C～F 级归为重度并发症。 

8.1 术中不良反应/并发症  

8.1.1 疼痛 消融邻近胸膜病变时常伴轻-中度疼痛，药物镇痛多可缓解，可予适量镇静剂。 

8.1.2 咳嗽 为常见并发症之一，轻度发作不影响治疗，剧烈发作时需停止或行间断消融。治疗前 1 h 口服可

待因能预防或减轻治疗过程中的咳嗽反应。 

8.1.3 出血 主要表现为咯血及血胸等。少量出血可无明显症状；少量咯血可予止血药物，嘱患者患侧卧位

并轻咳，避免误吸；对于影响呼吸功能的大量出血、咯血需急行气管插管等抢救措施，必要时及时予以栓塞

或外科手术治疗。 

8.1.4 气胸 为最常见并发症，多呈自限性或可经保守治疗后缓解；肺组织压缩＞30%或症状明显时，可行

胸腔闭式引流。如患者合并明显肺气肿、COPD 或长期接受化学治疗（化疗），预估气胸可能进展，可在发

现气胸后预先置管，根据后续情况决定是否行闭式引流。 

8.1.5 胸膜反应 消融过程中可能刺激支配壁胸膜的迷走神经，导致心率减慢甚至停搏，此时须暂停消融、

充分局部麻醉，适当应用阿托品及镇静剂等［20-21］
。 

8.1.6 皮肤烫伤/冻伤 皮肤烫伤包括负极板粘贴处和皮肤穿刺点烫伤，轻度烫伤应保持局部清洁干燥、预防

感染，或应用烫伤膏。多模态消融仅单次冷冻且时间较短，一般不会发生皮肤冻伤。 

8.2 术后不良反应/并发症  

8.2.1 消融后综合征 主要表现为消融后低热、乏力、全身不适、恶心、呕吐等，多为肿瘤细胞坏死释放致

热原、出血吸收或局部感染所致，一般持续 2～7天，消融体积较大时可持续 2～3周。治疗后应加强监护，予

输液、镇痛等对症处理，定期监测肝肾功能［22］
。 

8.2.2 感染 治疗后 5 天体温仍＞38.5℃时，应首先考虑肺部感染可能，根据痰液、血液或脓液培养结果调整

抗生素；对肺或胸腔脓肿可置管引流并冲洗。 

8.2.3 咳嗽 为肿瘤组织坏死及其周围肺组织热损伤或渗出引起的炎症反应所致，可适当予止咳化痰药物，

必要时予以抗生素。 

8.2.4 咯血 少量咯血仅需内科保守治疗；对中等量以上（100～500 ml/24 h）者应酌情行薄层增强 CT 扫描

判断有无出血及出血责任血管并采取适当治疗措施。 

8.2.5 疼痛 出现中-重度疼痛时，可在排除出血等情况后给予充分镇痛。 

8.2.6 胸腔积液 肿瘤邻近膈肌时，热能及治疗后坏死组织刺激胸膜均可致胸腔积液。对少量胸腔积液可保

守治疗，对中-大量胸腔积液应穿刺抽吸或置管引流。 



8.2.7 气胸 为常见并发症之一，对合并肺气肿及肺大疱者应尽可能减少穿刺次数，以降低气胸风险；出现

明显症状或肺组织压缩＞20%时可予吸氧，必要时行胸腔闭式引流及抗感染等治疗。治疗后 1 天应复查胸片，

观察有无迟发性气胸。 

8.2.8 其他少见并发症 包括支气管胸膜瘘、急性呼吸窘迫综合征、非靶区热灼伤/冻伤、肋骨骨折、血小板

降低、肿瘤针道种植、神经损伤、肺栓塞、空气栓塞、心包压塞及窒息等，发生率均较低，可视具体情况予

以处理。 

9  随访及疗效评价   

9.1 随访 于消融后 1、3 个月复查胸部平扫 CT，必要时行增强 CT；此后每 3 个月复查胸部平扫/增强 CT

及肿瘤标志物等；6 个月后可结合 PET/CT 评价疗效；1 年后视情况决定随访频次。 

9.2 疗效评价 ①技术成功，即是否按照术前计划完成肿瘤多模态消融，基于治疗中/治疗后即刻 CT 或

CBCT 进行评价；②技术疗效，指消融后影像学检查（建议至少 3 个月后）证实肿瘤完全消融；③并发症，

包括近、远期并发症；④结局，包括局部疗效（影像学评价）、全身疗效（疼痛、肿瘤症状缓解情况等）、

肿瘤标志物变化、生存质量、疾病进展时间（或无进展生存期）及总生存期等［18，22-23］
。 

评价局部疗效时应以消融后 4～6 周影像学表现为基线，分为完全消融、不完全消融及局部进展［24］
。完

全消融：CT显示靶肿瘤缩小或无变化，无强化空洞、实性结节、肺不张及纤维化等；PET/CT提示靶肿瘤无

高代谢或标准摄取值（standard uptake value， SUV）正常。不完全消融：靶肿瘤空洞形成不完全，内含部分

实性或液性成分，增强扫描后强化；靶肿瘤部分纤维化，含部分实性成分，增强后发生强化；靶肿瘤呈实性

结节，大小无变化或增大，增强后强化；PET/CT 提示目标肿瘤持续高代谢或 SUV 高于正常。局部进展：

CT提示靶肿瘤完全消融或不完全消融后，局部出现新发病灶或不规则结节样强化区；PET/CT显示靶肿瘤出

现新高代谢区或 SUV 升高。 

应在判断局部疗效的基础上定期随访以评估临床疗效，评价初步、中期及长期临床疗效时，分别应基于

至少 1、3、5 年随访结果［22］
。 

10  小结   

多项国际指南已将肿瘤消融列为早期及局部晚期肺癌推荐治疗手段。美国国家综合癌症网络（National 

Comprehensive Cancer Network， NCCN）指南指出，对于Ⅰ期、多发原发性及局部复发肺癌可采用消融治疗；

欧洲心血管和介入放射学学会（Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe， CIRSE）及欧

洲肿瘤内科学会（European Society for Medical Oncology， ESMO）推荐对Ⅰa 期原发性肺癌或肺寡转移癌进

行消融治疗［18，23］
。我国 2022 版《原发性肺癌诊疗指南》、2023 版《中华医学会肿瘤学分会肺癌临床诊疗指

南》及2024版《肺结节诊治中国专家共识》均建议对无法耐受或拒绝手术及放疗的肺癌进行局部消融治疗 
［4，

25］
。多模态消融结合智能导航及功能成像而实现精准热剂量和温度场控制，利用预冷冻和射频加热精准消融

肿瘤、有效释放肿瘤抗原；其用于治疗肺肿瘤的优势在于预冷冻过程能转变肺组织质地，降低局部阻抗、血

流灌注及气体对热传导的隔绝作用，提升 RFA 效率与范围。同时，预冷冻使肿瘤组织均一化，能有效提高治

疗可控性与一致率，有助于精准控制消融范围、降低风险与并发症。随着多模态肿瘤消融治疗设备及相关配

套工具技术的进步和产品迭代，以及临床应用和循证医学证据的积累，本共识将逐步更新。 
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