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　 　 【摘要】 　 热疗是继手术、放疗、化疗及生物治疗之后的第五种肿瘤治疗手段，亦是重要的肿瘤辅

助治疗方法之一，临床应用无毒、安全，也称为绿色治疗。 近年来，肿瘤的热疗越来越受到人们的重

视，全国许多地市级医院甚至县级医院都普遍开展了肿瘤的热疗，并取得了很好的治疗效果。 目前国

内外尚无肿瘤热疗的指南和规范，为了指导和规范肿瘤热疗的临床应用，更好地为肿瘤患者服务，特
制定中国肿瘤热疗临床应用指南，就浅部热疗、深部热疗、全身热疗及体腔灌注热疗的适应证、禁忌

证、操作程序与方法、注意事项、热疗的疗效评价及随访等进行了全面详细地阐述，供肿瘤热疗治疗领

域同仁们参考。
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　 　 一、浅部热疗

　 　 （一）适应证

１．浅表肿瘤：（１）全身各部位的皮肤癌肿，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、锁骨上区、腋窝、腹股沟

等。 （３）浅表器官及肢体的恶性肿瘤：①头颈部较

表浅的原发瘤，如唇癌、牙龈癌、颊黏膜癌、面部、头
皮及耳廓的癌瘤；②外阴癌、肛门癌；③四肢的癌肿

如软组织肉瘤、骨肉瘤；④晚期乳腺癌。 （４）胸腹壁

复发或转移的肿瘤。
２．腔道肿瘤：鼻咽癌、食管癌、宫颈癌、直肠癌、

前列腺癌等。
（二）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。
（三）操作程序与方法

１．了解病情、病变部位大小、有无禁忌、进行过

或正在进行哪些治疗。
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。
３．让患者选择舒适体位，使其精神放松勿紧张。
４．一般采用无创测温，如计划进行有创测温，应

常规行局部消毒，将测温套管刺入欲测温部位，拔出

针心将测温针置入套管内固定好，再拔出套管。



５．如采用体外加温，将施用器安放适宜部位，接
触型（有水袋）施用器可与皮肤接。

６．一般瘤内温度控制在 ３９．５～４５􀆰 ０℃，皮肤表面

温度控制在 ３９～４３℃，不能＞４５℃，联合其他抗肿瘤

治疗时温度可适当降低。 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，每次加温时间为 ３０～ ６０ ｍｉｎ，若

治疗需要，可适当延长至 ９０ ｍｉｎ。 相邻两次传统高

温（４１～４５℃）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，但两次热疗至少应间隔 ２４ ｈ。 同步放疗时，热疗

应在放疗前后 ２ ｈ 内进行，伴随整个放射治疗过程。
热疗与化疗配合时，可于化疗前后或同时进行，可用

铂类、氟尿嘧啶类、紫衫类、喜树碱类、蒽环类、烷化

剂、抗血管生成药物等，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。
８．加温时测温元件附在施用器表面的方法比较

简单，但只能代表患者表面温度，有创测温较准确。
定期检测测温元件温度准确性，以保证加温安全及

达到预定温度。
（四）注意事项

１．设备使用前应了解其性能、有效透热度，施用

器尺寸及加温的有效范围、热场是否均匀。
２．设备厂家标明的热吸收比分布图最好再进行

等效体模实测验证。
３．与机器配套购买的测温设备要进行标定，误

差应在 ±０􀆰 ２℃范围内。
４．加温区皮肤热感觉减退，避免过热引起烫伤。

如有瘢痕，因其吸热性强，要注意控制局部温度，避
免损伤。

５．体外加温时，加温区局部应与施用器保持平

行。
６．加温时要经常询问患者的感觉，并观察患者

体位有无移动。
７．如加温中皮肤起水泡，应立即停止热疗。 水

泡可用消毒针刺破，保持局部清洁。 如加温后皮肤

发红，可行冷敷等对症处理。

二、深部热疗

　 　 （一）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、胃癌、结肠癌、胆

囊癌、腹膜后肿瘤、癌性腹水等。
４．盆腔肿瘤：如膀胱癌、前列腺癌、直肠癌、宫颈

癌、卵巢癌等。
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。
（二）禁忌证

１．绝对禁忌：孕妇和无法表述感觉的婴幼儿；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博器者。
２．相对禁忌：伴有神经症状的脑转移者；冠心

病；腹部皮下脂肪过厚者；加温局部皮肤有感染和溃

烂者。
（三）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。
３．让患者选择舒适体位，使其精神放松勿紧张。
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．根据热分布选用适当尺寸辐射器。 单独热疗

时每次加温时间为 ３０～６０ ｍｉｎ，如治疗需要，可适当

延长至 ９０ ｍｉｎ。 相邻两次传统高温（４１～４５℃）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，但两次热疗至

少应间隔 ２４ ｈ。 加温区域参考点的温度应达到

３９℃以上，且最好＜４３℃。
６．治疗中建议测量 １ 次 ／ ｍｉｎ功率值，测量 １

次 ／ ｍｉｎ测温点的温度或能量。 胸部加温至少应用食

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℃）。
７．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、出汗过多或皮肤

剧烈疼痛时必须立即中止治疗，采取措施后可继续

治疗，必要时停止治疗。 治疗前后各测量 １ 次血压

和心率。
８．治疗记录应包括：记录辐射器大小、患者治疗



体位、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、是否出现

皮肤硬结。
（四）注意事项

１．设备使用前应了解其性能、有效透热度，施用

器尺寸及加温的有效范围、热场是否均匀。
２．深部热疗不单独作为一种根治手段，必须结

合放疗和 ／或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：（１）热疗中或热

疗后出现全身温度过高、心率过快、出汗过多而虚脱

的全身反应，要及时处理；（２）皮肤烧伤：多数表现

为皮肤急性的轻度烫伤，如红肿、水泡，给予对症处

理即可；（３）皮下疼痛和硬结：是由于皮下脂肪过热

引起。 发生率约 １０％左右，皮下脂肪厚度＞２ ｃｍ 时

发生率增加，应向患者事先说明。

三、全身热疗

　 　 全身热疗是指利用红外线、微波、射频等全身或

局部加温方式达到全身热治疗效果的一种治疗手

段。
（一）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、化疗等其他抗肿瘤综合治疗。
３．肿瘤反复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。
（二）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）。
３．未控制的高血压 （ ＢＰ ＞ 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 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。
１０．全身衰竭。
（三）临床治疗原则

１．早期治疗原则：大量研究表明，全身热疗治疗

恶性肿瘤，肿瘤的类型和细胞分化程度的差别对疗

效无明显影响，但是患者的全身情况和肿瘤的分期

对疗效有影响，因而应尽可能的早期开始治疗。
２．综合治疗原则：全身热疗与放疗或化疗合并

作用于癌细胞有协同的杀伤效应。 因此，采用全身

热疗治疗恶性肿瘤应采用综合治疗，只有放疗已过

量、化疗毒性反应太大的晚期患者才考虑单独采用

热疗。 全身热疗时需要配合化疗，化疗方案的实施

要与热疗周期同步进行。 尽量选用有热增强效应的

化疗药品。
３．疗程安排原则：全身热疗每次治疗时人体参

考点温度在 ３９．０～４１􀆰 ５℃，维持 ６０～９０ ｍｉｎ。 配合化

疗时温度可适当降低。 再次治疗时间间隔≥７２ ｈ，
根据病情需要或疗效可重复多次治疗。

（四）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、肿瘤标记物及免疫功能等变化。

２．观察实体瘤的变化、疼痛、一般状况以及副反

应发生的情况。
（五）治疗前准备

１．常规检查：（１）三大常规；（２）生化全项；（３）
肿瘤标记物；（４）心电图、超声心动；（５）胸片或胸部

ＣＴ、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、肺功能等。
３．热疗工作人员的准备工作：（１）患者临床资料

的总结、评估；（２）患方知情同意。
４．护理及相关准备工作：（１）治疗前充分的休息

和营养＋心理护理；（２）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；（３）治疗前建立

静脉通路；（４）治疗前晚酌情给与小剂量镇静药物；
（５）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。
（六）治疗规范

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）接受红外仓治疗的患者入

舱后，固定背部传感器（肩角下角线与脊柱交点），



患者仰卧于治疗床上；（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。
２．治疗中监测

（１）体温检测：①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；②体表温度监测

点应≥５ 个；③必须实时、不间断观察各体表观测点

的温度；④体表各点温度≤４１􀆰 ５℃。
（２）体内温度监测：①要求体内温度监测点最

少 １ 个；②体内监测点位于直肠（代表腹腔温度）；
③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 ｍｉｎ 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）循环系统检测：窦性心动过速最常见，分析

心动过速的原因，主要是体温升高，循环容量不足，
心脏负荷过大，或者麻醉过浅导致肌体应激反应所

致，根据不同情况，作相应处理。 心律正常、心率推

荐控制在 １２０～ １４０ 次 ／ ｍｉｎ以下。 维持血压≥８０～
９０ ／ ４０～５０ ｍｍＨｇ。 维持平均动脉压在 ６０ ｍｍＨｇ 左

右。
（４）呼吸系统检测：高温状态下，阻力及容量血

管均扩张，主要脏器灌注压力下降，而且此时细胞代

谢增强，需氧量增加；应充分给氧，鼻吸氧流量 ２．０～
２􀆰 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ，保持呼吸频率 １０ 次 ／ ｍｉｎ以上。 氧饱和

度 ９９ 以上。 必要时给予正压面罩给氧。
（５）体液检测：随着体温的变化，人体内环境处

于应激状态，随时记录补液量和尿量，根据心率、血

压估测血容量情况，进行补液调节。
（６）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 ４１􀆰 ８℃， 单 位 为 “ ｍｉｎ ”。 累 计 热 剂 量 （ ＥＴＤ
４１􀆰 ８℃）应该＞６０ ｍｉｎ。

（七）治疗中辅助治疗措施

１．随着体温升高，全身血管扩张，导致血容量相

对不足，且此时大量出汗以及呼吸、尿液损失，治疗

过程中应注意积极补液。 麻醉情况下输液总量为

４ ０００～ ８０００ ｍｌ，１ ０００～ ２０００ ｍｌ ／ ｈ （参考监测数

据）。 晶胶体比为 ２ ～ ３ ∶ １；晶体：平衡液、２５％～
５０％葡萄糖；胶体：羟乙基淀粉或琥珀明胶、白蛋白、
血浆。 保证 ２４ ｈ 尿量≥８００ ｍｌ （热疗后 ２ ｈ 内尿量

至少＞３０ ｍｌ ／ ｈ）。 不麻醉情况下，根据出入量酌情

补液。
２．在治疗温度时实施化疗，尽量在恒温期维持

较高血药浓度。
３．能量补充：葡萄糖 １～ ３ ｇ ／ ｋｇ，适量补充维生

素。
（八）治疗后处理

１．麻醉情况下，拔除温度传感器、监护电极，将
患者平移出加热舱，返回病房后必须保温卧床 ６ ｈ
以上。

２．术后常规热疗护理（预防迟发烫伤、褥疮护

理），对局部皮肤红斑（轻微烫伤）部位进行重点冷

敷治疗。
３．对于面部浮肿明显的患者，考虑有可能存在

脑水肿时，可适当予甘露醇脱水治疗。
４．术后补充充足的碳水化合物、氨基酸、脂肪和

维生素类营养素。
５．全身热疗中、后期，患者会出现一过性血容量

不足，甚至低血压，此时要给予充分液体补充，提高

血容量。
６．热疗后第 ２～３ ｄ，患者会出现体温反弹，一般

在 ３８．０～３８􀆰 ５℃，多系肿瘤组织坏死后蛋白碎片吸

收热，不需特殊处理。 但需排除继发感染。
（九）常见并发症及预防和处理

１．心律失常、心肌损伤、心衰

（１）窦性心动过速（心率持续＞１４０ 次 ／ ｍｉｎ）：艾
司洛尔即刻控制剂量为 １ ｍｇ ／ ｋｇ ３０ ｓ 内静脉注射，
继续予 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）静脉滴注，最大维持量

为 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）。
（２）室上性心动过速：普罗帕酮 １～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 静

脉注射，３０ ｍｉｎ 后重复注射。 合贝爽 ０􀆰 ２５ ｍｇ ／ ｋｇ 生



理盐水稀释至 ２０ ｍｌ，缓慢静脉注射 ５～１０ ｍｉｎ，必要

时 １５～３０ ｍｉｎ 后重复注射，维持 ５～ １０ ｍｇ ／ ｈ 静脉滴

注 １２～２４ ｈ。
（３）室性心动过速：①心率＜２００ 次 ／ ｍｉｎ：首选

利多卡因。 胺碘酮 ７５～ １００ ｍｇ 生理盐水稀释至 ２０
ｍｌ 分 ３ 次，每次 ５～１０ ｍｉｎ 静脉注入，维持 ０．５～ ０􀆰 ７５
ｍｇ ／ ｍｉｎ 静脉滴注，需要时 １５ ｍｉｎ 后重复注射，剂量

＜７５～１００ ｍｇ，总量＜１􀆰 ２ｇ ／ ｄ；②心率＞２００ 次 ／ ｍｉｎ（有
发生室颤危险）：非同步电击复律。

（４）早博：室性早搏首选利多卡因 ５０～ １００ ｍｇ
静脉注射，每 ５～ １０ ｍｉｎ １ 次，总量＜４ ｍｇ ／ ｋｇ，维持

１．５～２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｍｉｎ 恒速静脉滴注，总量＜３􀆰 ０ｇ ／ ｄ。
（５）低血压：在充分补充血容量的基础上，运用

血管活性药物，如多巴胺、阿拉明。 多巴胺 ２～５ μｇ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）使尿量增加，心排血量不变或轻度增加；
６～１０ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）增加心排血量，尿量维持，开始

使心率、血压增加；１１～ ２０ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）使心排血

量增加明显，心率和血压增加，肺毛细血管压增加，
可致心律失常。

２．造血系统：使用集落细胞刺激因子，刺激骨髓

造血细胞的分化成熟。
３．中枢神经系统：有少数患者（０～ ３３％）会出现

一定程度的定向力障碍。 对于敏感患者，在治疗过

程中可使用头部冰敷或冰帽。 症状出现后，一般无

须特殊处理，患者将在 １～３ ｄ 内恢复正常。
４．消化系统：部分患者在治疗后会出现消化道

反应，如恶心、呕吐、腹泻，可在化疗前或后给予恩丹

西酮 ８ 毫克注射。
５．热损伤：人体表皮或体内组织的热损伤。 这

种损伤在表皮表现为烫伤，一般是Ⅰ—Ⅱ度烫伤。
常规烫伤处理及护理即可，注意防止感染。

６．其他：（１）红外线眼损伤：角膜损伤、白内障以

及视网膜脉络膜灼伤。 在接受红外线治疗时，若照

射部位接近眼或光线可射及眼时，应用纱布遮盖双

眼。 并可适当涂抹护眼药膏。 一旦发生红外线眼损

伤应遮住保护双眼，预防发生感染，并进行对症处

理。 视网膜脉络膜灼伤后可用皮质类固醇，维生素

Ｂ，血管扩张剂，扩瞳剂及球后注射激素等。 （２）镇
静药物的副作用：主要是呼吸抑制，治疗过程中应该

密切观察生命体征的变化，随时调整镇静药物的剂

量和速度。 准备好抢救药物和器械。

四、体腔灌注热疗

　 　 体腔非循环灌注热疗参考上述 “二、深部热

疗”，此节为体腔循环灌注热疗（术中循环灌注热疗

也可参考）。
（一）适应证

１．晚期恶性肿瘤伴发的胸腔积液；恶性心包积

液；胸膜有弥漫性癌性结节者恶性胸腔积液。
２．晚期腹盆腔肿瘤，术前或姑息治疗。
３．腹盆腔恶性肿瘤手术发现冲洗液癌细胞为阳

性者。
４．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。
５．癌性腹膜炎。
（二）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。
（三）操作流程

１．灌注容量及药物的选择

（１）容量选择：含有高浓度的抗癌药液在整个

体腔脏器表面与之相接触是腔内化疗的重要基础。
根据腹腔液流体动力学研究表明，只有注入大容量

液体达到腹腔膨胀时才能确保腹腔脏器和整个腹膜

表面与抗癌药液充分相接触。 在腹腔灌注液中注入

放射性示踪剂研究腹腔流体力学发现，至少需灌注

２ ０００ ｍｌ 液体才能克服腹腔内液体的自由流动阻

力，确保液体在腹腔内均匀分布。
（２）溶剂选择：溶剂常为生理盐水或林格氏液

等。
（３）药物选择：根据以下几点：①药物必须能通

过自身或其代谢产物杀死肿瘤细胞；②药物必须有

低的胸、腹腔通透性；③药物必须很快从血浆中清

除；④药物必须有较强的穿透肿瘤组织的能力。
常用药物包括以下种类：ａ．抗血管生成药物：贝

伐珠单抗、重组人血管内皮抑制素等；ｂ．化疗药物：
铂类、丝裂霉素、氟尿嘧啶、表柔比星、紫杉类等；ｃ．
免疫制剂：白介素⁃２、干扰素等；ｄ．其他药物：重组人

ｐ５３ 腺病毒注射液、康莱特、榄香烯乳液、鸦胆子油

乳液、香菇多糖等。
２．灌注治疗方法

（１）具体步骤

①体腔无积液者：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～
３５００ 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≥１５００ ｍｌ。 注入化疗药物（循环中或后分

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，头部常规敷凉毛巾。

②体腔有积液者：根据积液量、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

照胸腹水处理要求）；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。 如果患者一般状

况较差，可直接利用胸腹水循环治疗；若胸腹腔有较

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）治疗时间及治疗频次：时间 ６０～９０ ｍｉｎ ／次。

频次根据疾病种类、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、恶性腹水

３～５ 次。
根据化疗方案、热耐受的要求及住院时间的限

制，热循环治疗两次间隔以 １～ ３ ｄ 为宜、连做 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，应继续巩固 １～ ２
周期，以确保治疗的有效性。

（四）注意事项

１．术前建立静脉通道。
２．协助患者取合适的体位，暴露穿刺部位。 体

质虚弱者给予平卧位或半卧位，并加床档。
３．术中注意观察患者面色、咳嗽、喘憋、腹胀及

胸 ／腹腔引流液性状、颜色、量。
４．有异常及时处理。 必要时给予心电监护，吸

氧。
５．经体外加热的灌注液循环灌注于胸 ／腹腔时，

注意观察热疗机运作是否正常，期间应做好患者的

心理护理及基础护理。
６．术后密切观察穿刺部位情况，有无红肿、渗

液、堵塞等观察引流液性状、颜色、量。 及时封闭胸 ／

腹腔留置引流管，并妥善固定。 询问患者有无恶心，
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。
（五）常见不良反应及并发症

胸、腹腔内化疗的毒性反应主要由胸、腹腔灌注

液中化疗药的浓度过高造成。 一般常见的毒性反应

有骨髓抑制、急性肾功能衰竭、化学性腹膜炎、胃肠

道反应、部分患者有乏力及全身不适感， 但这些毒

性反应多数可通过减少药物剂量加以避免。 并发症

为胸腔感染、吻合口瘘和肠穿孔；其次为胆瘘、胰腺

炎、腹壁出血、伤口裂开等。
（六）影响疗效及安全性的关键因素

１．灌注速度及温度：灌注液的灌注速度是影响

腹腔内保持精确恒温的重要因素。 高精度控温及高

精度控制灌注速度是技术关键。 目前临床报道的的

治疗温度多为 ３９～４５℃。 温度过高将对小肠产生热

损伤，导致粘连性肠梗阻、肠坏死、腹腔脓肿甚至死

亡等严重并发症。 温度过低则达不到有效治疗温

度，影响临床治疗效果。
２．治疗时间及治疗次数。
３．化疗药物的种类及浓度。

五、肿瘤热疗的疗效评价

　 　 （一）实体瘤

实体瘤的疗效评价参照 ＲＥＣＩＳＴ １􀆰 １ 标准，同时

应结合患者临床症状改善、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查结果及日本

热疗学会标准综合考虑。
１．评价标准：采用 ＲＥＣＩＳＴ １􀆰 １ 标准，根据 ＣＴ 或

ＭＲＩ 结果，对可测量的目标病灶，计算其热疗前后

肿瘤最大直径差值的绝对值与治疗前肿瘤最大直径

的比值（多个病灶者则计算每个肿瘤直径之和）；对
非目标病灶（目标病灶以外的其它病灶）应在基线

上记录，但不需测量，在随诊期间，要注意其存在或

消失。
２．缓解标准［目标病灶（靶病灶）评价］：（１）完

全缓解 （ ＣＲ）：所有靶病灶消失； （ ２） 部分缓解

（ＰＲ）：靶病灶总径与基线相比缩小≥３０％；（３）稳定

（ＳＤ）：介于 ＰＲ 和 ＰＤ 之间；（４）进展（ＰＤ）：以靶病

灶直径之和的最小值为参照，直径和增加≥２０％；除
此之外，必须满足直径和的绝对值增加至少 ５ ｍｍ
或出现一个或多个新病灶。

因热疗容易引起瘤内坏死，而肿瘤大小变化不

一定明显，日本热疗学会还根据肿瘤体积变化和 ＣＴ
（或其他影像诊断）上肿瘤内的低密度区域的变化



来评价热疗的效果，即在热疗后 ２ 个月内复查增强

ＣＴ （或 ＭＲＩ，ＰＥＴ⁃ＣＴ 等）片，在肿瘤最大层面的断

面上，观察低密度区（ｌｏｗ ｄｅｎｓｅ ａｒｅａ 简写 ＬＤＡ，为肿

瘤坏死区，ＨＵ 减少≥１５％）所占肿瘤面积的比例和

肿瘤边缘部位非低密度区（肿瘤壁或包膜）的厚度

为指标进行疗效判定：（１）显效（ＣＲ）：靶病灶经检

查完全消失者或者靶病灶瘤体内低密度区达 ８０％
以上，肿瘤壁无增厚；（２）有效（ＰＲ）： Ａ、瘤体内低

密度区达 ８０％以上，但肿瘤壁有部分增厚；Ｂ、低密

度区为 ５０％～ ８０％ 之间者亦认为有效； （ ３） 无效

（ＮＣ）：低密度区未＞５０％者。
非目标病灶评价：ＣＲ：所有非目标病灶消失和

肿瘤标志物水平正常；ＳＤ：一个或多个非目标病灶

或 ／和肿瘤标志物高于正常持续存在；ＰＤ：出现一个

或多个新病灶或 ／和存在非目标病灶进展。
（二）体腔积液

１．完全缓解（ＣＲ）：胸（腹、盆）腔积液完全消失，
并维持 ４ 周以上。

２．部分缓解（ＰＲ）：５０％≤胸（腹、盆）腔积液消

退＜１００％，并维持 ４ 周以上。
３．稳定（ＳＤ）：胸（腹、盆）腔积液消退＜５０％或增

加≤２５％，并维持 ４ 周以上。
４．进展（ＰＤ）：胸（腹、盆）腔积液增加≥２５％。
（三）患者生活质量

１．肿瘤患者生活质量评估包括以下几个方面：
（１）体重：体重增加 ７％，并保持 ４ 周以上，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：数字评分法（ＶＡＳ）将疼痛程度用 ０～

１０ 共 １１ 个数字表示，０ 表示无痛，１０ 代表最痛，３
分以下：有轻微疼痛，能够忍受；４～ ６ 分：患者疼痛

并影响睡眠，尚能忍受；７～ １０ 分：患者有强烈疼痛，
疼痛难忍，影响食欲，影响睡眠。 患者根据自身疼痛

程度在 １１ 个数字中挑选一个数字代表疼痛程度。
疼痛评分比基线提高≥５０％，并持续 ４ 周以上，认为

有效；任何恶化情况，并持续 ４ 周以上，认为无效；
上述情况以外的情况，认为稳定。

（３）身体一般状况：根据 ＫＰＳ 评分，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。
２．肿瘤患者生活质量评价标准如下：
（１）疼痛、ＫＰＳ 均为有效，判断为临床有效，生

活质量改善。

（２）疼痛、ＫＰＳ 中的任何一个有效，且另一个稳

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

则判断为临床有效，生活质量改善。
（４）疼痛、ＫＰＳ 均无效，或任何一个无效，则判

断为临床无效，生活质量未改善。
（５）疼痛、ＫＰＳ 均稳定，而体重稳定或减轻，判

断为临床无效，生活质量未改善。
ＫＰＳ 评分标准：１０：正常，无症状和体征，无疾病

证据；９：能正常活动，有轻微症状和体征；８：勉强可

进行正常活动，有一些症状或体征；７：生活可自理，
但不能维持正常生活或工作；６：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；５：需要一

定帮助和护理，以及给与药物治疗；４：生活不能自

理，需要特别照顾和治疗；３：生活严重不能自理，有
住院指征，尚不到病重；２：病重，完全失去自理能力，
需要住院和积极的支持治疗；１：重危，临近死亡；０：
死亡。

六、随访

　 　 １．热疗的前、中、后应有 ＣＴ 或 ＭＲ 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、６ 个月均要进行复查，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．治疗后在半年以上者可 ３ 个月或半年复查一

次，发现问题，及时治疗。
４．一年后可半年或 １ 年进行一次复查即可。
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