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不可逆电穿孔消融肿瘤围手术期并发症分析

秦子淋， 牛立志， 梁 冰， 周 亮， 方 刚， 钱 伟， 朱玮冰， 徐炯源，

胡 勇， 曾健滢， 陈继冰， 徐克成

【摘要】 目的 总结分析不可逆电穿孔消融多部位肿瘤在围手术期发生的并发症及处理。方法 对

接受不可逆电穿孔术的
200

例肿瘤患者（胰腺肿瘤
71

例、肝肿瘤
64

例、其它肿瘤
65

例）在围手术期发

生的并发症进行观察及统计，分析严重并发症发生的原因及其处理。结果 术中无一例死亡。术后严重并

发症发生在胰腺和肝脏肿瘤消融，包括
3

例胰腺肿瘤术后
10

、

11

、

15 d

出现十二指肠动脉出血，

2

例肝肿

瘤术后
9 d

消化道出血和胆道感染性休克，经介入栓塞和
/

或血管结扎手术后和抗感染治疗得以控制。 轻

微并发症经过对症治疗均在
14 d

以内缓解。 结论 不可逆电穿孔消融术全身性炎性反应少、术中、后不

良反应可控，安全性较高。 该疗法虽仍可能损伤胰腺肿瘤内或周边血管，但针对其原因进行改善，我们可

以有效避免出现严重并发症。

【关键词】 不可逆电穿孔消融； 肿瘤； 围手术期； 不良反应
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【

Abstract

】

Objective To summarize and analyze the perioperative complications of irreversible

electroporation

（

IRE

）

ablation in treating tumors at different locations and to discuss their managements.

Methods A total of 200 patients with tumors

，

including pancreatic tumor

（

n=71

），

liver tumor

（

n=64

）

and

other tumors

（

n =65

），

were enrolled in this study. All patients received IRE ablation treatment. The

perioperative complications were recorded and the data were statistically analyzed. The causes of severe

complications and the treatment of complications were discussed. Results None of the patients died during

the course of IRE ablation procedure. Severe postoperative complications occurred in the patients with

pancreatic tumor or liver tumor

，

including duodenal artery bleeding in 3 patients with pancreatic tumor

，

which occurred at 10 days

，

11 days and 15 days after IRE ablation respectively

，

and gastrointestinal bleeding

（

n=1

）

and biliary septic shock

（

n=1

）

in 2 patients with liver tumor

，

which occurred at 9 days after IRE

ablation

，

the clinical symptoms were controlled after interventional embolization and/or vascular ligation

together with anti蛳 infective therapy. All minor complications were relieved after symptomatic treatment within

14 days. Conclusion IRE ablation has less systemic inflammatory response

，

and both the intraoperative and

postoperative adverse reactions can be easily controlled

，

besides

，

IRE ablation has higher clinical safety.

Although IRE ablation procedure may damage the internal or peripheral vessels of the pancreatic tumor

，

this

severe complications can be effectively avoided if proper measures are adopted based on the causes of

complications.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１8

，

２7

：

223鄄227

）

【
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随着肿瘤发病率和死亡率的增加，肿瘤已成为

严重威胁人类健康和生命的疾病之一。 据统计，

2015

年我国癌症新发病例约为
429.2

万人次，死亡

病例约为
281.4

万人次［

1

］

。 目前临床上有多种微创

消融方法用于治疗良恶性肿瘤，目的是既可最大限

度消融肿瘤，又不影响正常组织［

2蛳4

］

。 近年来，不可逆

电穿孔（

irreversible electroporation

，

IRE

）消融技术逐

渐兴起［

5

］

，利用微创电极针传递毫秒级电脉冲，作用

于细胞膜磷脂双分子层，使细胞表面出现许多纳米

级孔隙，当脉冲能超过某个电场阈值时，造成细胞

的不可逆损伤， 引起细胞凋亡并最终导致细胞死

亡。 为研究
IRE

消融多部位肿瘤在围手术期发生的

不良反应及并发症，我们回顾性观察广州复大肿瘤

医院
200

例恶性肿瘤患者应用
IRE

消融技术进行

治疗，现报道如下。

1

材料与方法

1.1

材料

1.1.1

临床资料 入选病例为
2015

年
7

月
2

日至

2017

年
6

月
1

日， 在本院住院行
IRE

消融治疗的

200

例恶性肿瘤患者（胰腺癌
71

例、肝癌
64

例、肺

癌
14

例、乳腺癌
11

例、结直肠癌
14

例、卵巢癌
9

例、舌癌
6

例、鼻咽癌
6

例、黑色素瘤
5

例），其中男

129

例，女
71

例，平均年龄为（

56.4±12.1

）岁，转移

性肿瘤
71

例，原发性肿瘤
129

例，肿瘤直径
2.4～

13.5 cm

。

1.1.2

器材
IRE

治疗系统为美国
Angio Dynamics

公司生产的
NanoKnife

TM

System

，型号
HVP01

，主要

配置包括发生器 、 心电同步器 （

The AccuSyneR

synchronizer Device

），

15 cm

主电极和副电极（型号

20400103

和
20400104

）， 电极间隔板（

20400301

）。

CT

为德国西门子公司生产的
SOMATOM Definition

双源螺旋
CT

， 超声机为飞利浦公司生产的
IU22

超

声机， 穿刺工具定位系统系
PerfintHealthcare

私营

有限责任公司生产的
MAXIO V2

图像引导穿刺工

具定位系统。

1.2

方法

所有患者术前
8 h

禁食禁水， 使用依托咪酯

0.3 mg/kg

、瑞芬太尼
3～5 μg/kg

（

1.2～1.6 mg/h

泵

注）、苯磺酸顺式阿曲库铵
0.1 mg/kg

。

1 mg

诱导麻

醉； 苯磺酸顺式阿曲库铵
2～6 mcg

·

kg

-1

·

min

-1 泵注

（诱导后即开始泵注）、瑞芬太尼
0.1～0.3 mcg

·

kg

-1

·

min

-1

、异丙酚
60～100 μg

·

kg

-1

·

min

-1

、七氟烷
0.8%

～2%vol

吸入维持麻醉。 为防止高压脉冲使患者出

现肌肉收缩，麻醉同时要给予足够的肌肉松弛剂。

治疗前应实施肿瘤靶区
CT

扫描，麻醉评估，肝

肾功能、凝血机制及血生化检查。 术式包括经皮消

融及开腹消融。 消融时，通过
IRE

消融术前治疗计

划决定插针方式及术中参数。 术中使用电极
2

支，

尽量保持电极针平行，使用电极间隔板（

20400301

）

固定，

2

个电极针之间最大距离为
2.5 cm

，电极暴露

端为
1.5～2.5 cm

。 通过
CT

定位， 联合超声和
/

或

MAXIO V2

图像引导穿刺工具定位系统引导，使电

极探针经皮插入肿瘤距离边缘
0～5 mm

处， 设置

IRE

发生器参数每组放电脉冲次数
10

次， 脉宽

70～90 μs

，放电组数
7～9

个。 总脉冲数目为
70～

90

次。平均电场强度为
1 200～1 500 V/cm

。由于高

压脉冲会影响体表心电图记录，所以此时应采用同

步心电记录仪监测治疗。 对于肿瘤较大或形态不规

则者，可对肿瘤分区进行多次消融，确保消融范围

能完全覆盖。 术毕持续镇静，呼吸机辅助呼吸
2 h

。

患者留置胃管，转
ICU

接受心电监护过夜。 监测体

征平稳后转入普通病房，抗感染，护胃、脱水消肿药

物及静脉营养支持治疗。

2

结果

所有患者均成功行
IRE

治疗，无一例死亡。

2.1

术中不良反应

本组
200

例患者术中心率紊乱
36

例（

18.0%

）、

血压降低或血压急剧升高
52

例（

26.0%

）。 对术中心

率低于
60

次
/min

的患者， 我们给予阿托品
0.2 mg/

次。 当心率高于
120

次
/min

时， 则给予艾司洛尔

30 mg/

次。

2.2

术后不良反应

统计
IRE

术后不良反应，并根据
Clavien蛳Dindo

并发症分级系统对其进行分级（表
1

）。

2.2.1

轻微并发症 本组
200

例患者术后
30 d

内

发生穿刺点疼痛，咳嗽、咯痰，胸腔积液，白细胞降

低或增加，恶心呕吐，腹腔积液，腹胀，低血钾，转氨

酶升高等轻微并发症（表
1

），根据
Clavien蛳Dindo

并

发症分级系统，以上并发症均为
Ⅰ～Ⅱ

级，且经对

症治疗后均在
14 d

内缓解或消失。

2.2.2

严重并发症 严重并发症发生在胰腺和肝

脏消融，包括
3

例胰腺肿瘤术后
10

、

11

、

15 d

出现胰

十二指肠动脉出血，

2

例肝肿瘤术后
9 d

消化道出

血和胆道感染性休克，根据
Clavien蛳Dindo

并发症分

级系统，以上并发症均为
Ⅳ

级。

224

— —



介入放射学杂志
２０１8

年
3

月第
２7

卷第
3

期
Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ ２０１8

，

Ｖｏｌ．２7

，

Ｎｏ．3

①

腹腔动脉血管造影示胃十二指肠动脉对比剂外漏；

②

介入栓塞后

再行造影出血消失

图
2

例
2

并发胃十二指肠动脉出血和处理

①

腹腔动脉血管造影示胃十二指肠动脉对比剂外漏；

②

介入栓塞后

再行造影示对比剂无外溢

图
3

胃十二指肠动脉出血和处理

不良反应 例数
/n

百分比
/%

分级

严重并发症

十二指肠动脉破裂
3 1.5 Ⅳ

胆道感染性休克
1 0.5 Ⅳ

消化道出血
1 0.5 Ⅳ

轻微并发症

穿刺点疼痛
92 46.0 Ⅰ

咳嗽、咯痰
32 16.0 Ⅰ

胸腔积液
29 14.5 Ⅱ

白细胞降低或增加
23 13.0 Ⅰ

恶心呕吐
19 9.5 Ⅰ

腹腔积液
16 8.0 Ⅱ

腹胀
16 8.0 Ⅰ~Ⅱ

低血钾
16 8.0 Ⅰ~Ⅱ

血清转氨酶升高
14 7.0 Ⅰ

胃壁、十二指肠水肿、胃潴留
9 4.5 Ⅰ~Ⅱ

血压升高或下降
8 4.0 Ⅱ

心率紊乱
4 2.0 Ⅰ~Ⅱ

血小板下降
4

例
4 2.0 Ⅰ~Ⅱ

尿血
4 2.0 Ⅱ

胆道感染
3 1.5 Ⅱ

血清淀粉酶升高
2 1.0 Ⅰ~Ⅱ

表
1 IRE

消融肿瘤术后并发症总结

注：

①②

胃和十二指肠处出现高密度影；

③

腹腔动脉血管造影未见明显出血；

④

十二指肠球部见喷射性出血透壁缝扎止血

图
1

例
1

并发十二指肠动脉出血处理过程

2.2.2.1

十二指肠动脉出血：范例。

例
1

：患者男，

60

岁。 胰头癌，肿瘤大小为
4.7 cm×

3.6 cm

；

IRE

治疗后
10 d

， 增强
CT

显示肿瘤消融后

低密度液化坏死区，在胃和十二指肠处出现高密度

影（图
1①②

）；腹腔动脉血管造影示胃十二指肠动

脉开口
1 cm

处呈截断状，未见明显活动性出血征象

（图
1③

），注入少量明胶海绵粉，肠系膜上动脉及横

结肠动脉、结肠右动脉造影未见明显出血征象。 下

午再次呕血，第
2

次行介入，所见同第
1

次，无效，

急症手术探查见原胰腺肿瘤纳米刀消融区及周边

粘连明显，胃、十二指肠、近段空肠腔内大量积血；

胃镜下见幽门、十二指肠球部肿瘤侵犯并两处活动

性喷射性出血，透壁缝扎出血处（图
1④

）。术后出血

停止后，好转出院。

例
2

：男，

70

岁。 胰头癌，肿瘤大小约
2.5 cm×

3.0 cm

，

IRE

治疗后
11 d

，出现呕血、血便
100 mL

，

予以制酸、止血及生长抑素对症治疗后，次日昏迷，

心率降至
46

次
/min

，即予胸外按压、肾上腺素静脉

注射、气管插管、呼吸机辅助呼吸等治疗。 介入治

疗：腹腔动脉干插管造影见由胃十二指肠动脉对比

剂外漏（图
2①

），遂将微导管超选择至该出血动脉

内造影证实后用明胶海绵颗粒进行栓塞，再行造影

出血消失（图
2②

）。 术后禁食、口服冰盐水、生长抑

素、控制血压等对症治疗。

例
3

：男，

45

岁。 胰腺癌，肿瘤大小约
4.0 cm×

4.0 cm×3.0 cm

，

IRE

治疗后
15 d

， 出现呕血并解数

次鲜红色血便，经止血、抑酸、输血等治疗，出血暂

停；下午再次解鲜红色血便，予输血、镇静，气管插

管等治疗，并立即行介入治疗，介入术中见动脉期

可见胃十二指肠动脉有大量对比剂外溢（图
3①

）。

胃十二指肠动脉给予明胶海绵粉
1

瓶栓塞， 再将

RH

导管置于胃十二指肠动脉，置入弹射圈
8 mm 1

枚、

2 mm 2

枚，术毕造影示对比剂无外溢（图
3②

）。

介入治疗后出血停止。

2.2.2.2

消化道出血：患者男，

45

岁。 原发性肝癌，

IRE

治疗后
9 d

发现消化道出血， 插胃管后引流咖

啡色胃液，经止血、护肝、制酸、抗感染等治疗，胃液
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转为淡黄色，消化道出血停止。

2.2.2.3

胆道感染性休克：患者女，

46

岁。 肝门部胆

管癌，

IRE

治疗后
2 d

出现畏寒、高热，血培养见多

重耐药鲍曼不动杆菌。 经一系列扩容、抗生素、抗炎

性氧自由基药物治疗； 同时积极护肝及利胆治疗

（可予熊去氧胆酸）及予静脉泵注氯化钾纠正低钾，

加用人血免疫球蛋白抗感染，患者情况得到缓解。

3

讨论

IRE

是一种在
CT

或超声等影像技术引导下，

开腹或经皮穿刺将电极直接插入肿瘤组织，造成不

可逆的细胞损伤，引起细胞凋亡并最终导致细胞死

亡［

6蛳7

］

。 与其他局部消融治疗相比，

IRE

不会产生热

池效应影响疗效，对于靠近胆囊、胆管、肠道、尿道

和神经等结构的肿瘤，可以避免造成相应结构损伤、

穿孔等易引起相关的并发症，是一种有效的微创治

疗方法［

8

］

。 近年，随着对
IRE

技术的不断深入研究，

IRE

所具有的非热细胞消融的特殊模式、不影响胶

原等支撑结构、 允许消融组织区域健康组织再生、

无瘢痕形成等重要特性，已在肿瘤临床治疗中受到

广泛重视，并形成了较为成熟的治疗手段［

9蛳16

］

。

据文献报道，

IRE

对于肺脏的消融，可造成消融

区弥漫性肺泡损伤致纤维化和炎性浸润。 且与非消

融区分界清晰，消融区内的血管保存完整，支气管

无明显异常；对于肝脏，消融区与非消融区界限清

晰，消融区内细胞完全坏死，无热吸除效应，血管及

胆管保存完整；对于前列腺，消融不影响消融区内

的尿道、血管、神经和直肠等［

17蛳22

］

。

IRE

消融不同部

位会出现不同程度不同类别的并发症。 据
Scheffer

等 ［

23

］统计，并发症的出现概率为
22%

，消融肝脏出

现并发症的概率为
11%～36%

，平均为
16%

；消融

胰腺出现并发症的概率为
15%～29%

，平均为
19%

；

消融肾脏出现并发症的概率为
17%～50%

， 平均为

36%

；消融肺部出现并发症的概率为
50%

。

本组
200

例肿瘤患者，

5

例患者出现严重并发

症，发生率为
2.5％

，主要发生在胰腺和肝脏，包括十

二指肠动脉出血、消化道出血和感染性休克。

3

例胰

腺消融病例出血，我们发现以下共同点：

①

术前均

有十二指肠或胃受侵；

②

有血管受压或受侵；

③

均

为动脉性出血；

④

均为术后
10 d

后出血。经过分析，

我们认为导致其出血的原因有：

①

由于
IRE

过度消

融也会造成热损伤，引起血管受损，形成动脉瘤；

②

穿刺可能直接导致血管损伤；

③

肿瘤侵犯十二指

肠，肿瘤消融后，血管暴露，易被胃液腐蚀，造成动

脉出血。为避免出血，我们提出以下建议：

①

术前
CT

评估时，若发现肿瘤侵犯十二指肠时，不能行经皮

穿刺消融；最好开腹手术，先行幽门断流及胃肠吻

合术，以防止胃液腐蚀十二指肠。

②

避免过度消融：

胰腺的电极暴露最好在
1～1.5 cm

， 每厘米电压从

1 200 V

开始，避免电压过高，电流超过
45A

，我们

主动终止脉冲释放，避免电流过高，以防止热损伤；

③

由于胰腺的血管包裹在肿瘤组织中，多且走行复

杂，穿刺易损伤血管，所以术中穿刺时采用超声实

时引导，同时联合
CT

确认，最大可能减少对血管、

胆管等重要组织的损伤；

④

术中和术后即刻采用增

强
CT

，能更精确的提供肿瘤消融范围；

⑤IRE

消融

术后
1

周，

CT

检查是否有动脉瘤的形成， 及时行动

脉瘤栓塞，避免瘤体进一步扩大破裂出血。 汲取了

前
100

例患者的消融经验，后续
100

例患者并未出

现出血等严重并发症。

本组患者中出现
1

例消化道大出血，主要为该

患者术前有门静脉高压病症，消融后造成食管和胃

连接处的静脉扩张，破裂引起严重的急性上消化道

出血。

Narayanan

等 ［

24

］也认为有明显门静脉分支阻

塞合并区域性门静脉曲张的患者多伴有门静脉高

压性胃病，或造成消化道大出血。 因此门静脉高压

应作为
IRE

消融的相对禁忌证，避免出现术后消化

道大出血。

本组患者中
4

例胆道感染，其中有
1

例患者出

现严重的胆道感染性休克。 出现胆道感染者均放了

胆道支架，所以我们分析植入支架的患者进行消融

时易造成胆道逆行感染。 因此，对于这类患者，要做

好充分的术前准备：清洁肠道、充分引流、放置胃

管，使胃肠减压，促进胃肠道蠕动、口服广谱强力抗

生素。

轻微并发症出现如穿刺点疼痛
92

例（

46.0%

）、

咳嗽、咯痰
32

例（

16.0%

）、恶心呕吐
19

例（

9.5%

）、

发热
31

例（

15.5%

）、腹腔积液
16

例（

8.0%

）、胸腔积

液
29

例（

14.5%

）、腹胀
16

例（

8.0%

）、胃壁、十二指

肠水肿、胃潴留
9

例（

4.5%

）等，以上症状均为
Ⅰ～

Ⅱ

级，为术后常见原因导致的，经对症治疗后均在

14 d

内缓解或消失。

综上所述，

IRE

消融术全身性炎性反应少、术

中、后不良反应可控。 安全性较高，该疗法虽仍可能

损伤胰腺肿瘤内或周边血管，但针对其原因进行改

善，我们可以有效避免出现严重并发症。
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