高场开放式MR自由手透视技术导引冷冻消融37例膈顶部肝细胞癌临床实践
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【摘要】 目的 分析及评价1.0T开放性MR自由手透视技术导引下经皮穿刺冷冻消融膈顶部肝细胞癌的安全性、可行性及有效性。 方法 对37例近膈顶部肝细胞癌病人行1.0 T开放式磁共振导引经皮穿刺冷冻消融治疗，病变最大直径范围为8～38mm。穿刺过程中，采用自由手透视技术序列(T1-FFE,采集时间 1.6 s或Breath-hold THRIVE，采集时间4.8s)进行实时扫描、导引与监控。术后随访至少12个月或至病人死亡。如果局部肿瘤进展，则再次行冷冻消融手术治疗。记录病人生存期、局部肿瘤控制情况及并发症。 结果  37例病人均成功施行MR导引下经皮冷冻消融手术，技术成功率为100%。平均随访时间为21.0个月(10个月～26个月)。在第6个月时，局部肿瘤进展率和整体生存率分别为2.7%(1/37)和100%(37/37)，1年时分别为5.4%(2/37)和97.3%(36/37)；2例局部肿瘤进展病人于手术后第4个月、第11个月进行2次补充冷冻治疗。1名病人在术后第10个月因上消化道出血而死亡。有2例病人术后需要胸腔引流；无其他严重并发症。 结论  1.0 T开放式磁共振自由手透视技术导引下经皮穿刺冷冻消融治疗近膈顶部肝细胞癌是一种安全、可行和有效的方法。
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MR fluoroscopy with free-hand techinique guided Cryoablation of 37 HCC On Hepatic Dome Using 1.0-T Open High-field Scanner

Abstract:

Purpose: To prospectively evaluate the feasibility, safety and effectiveness of 1.0T open MR fluoroscopy with free-hand techinique guided percutaneous cryoablation of hepatic dome hepatocellular carcinomas.

Methods: 37 cases of HCC on hepatic dome underwent MR guided percutaneous cryoablations using 1.0 T open MR scanner. MR fluoroscopy with free-hand techinique(T1-FFE,acquisition time 1.6s or Breath-hold THRIVE,acquisition time 4.8s) was applied to guidance in the puncture procedure. The lesions were 8 to 38 mm in the maximum diameter. Patients were followed for at least 12 months or until death. The supplementary cryoablation was performed if local tumor progression was found. Survival period, local tumor control and complications were recorded. 

Results: MR-guided percutaneous cryoablation procedures were successfully performed in all the 37 lesions. The technical success rate was 100%. The median follow-up time was 21.0 months (from 10 to 26 months). Two patients with local tumor progression at the 4th and 11th month after the procedure were retreated with two supplementary cryoablations. One patient died from upper gastrointestinal hemorrhage at the 10th month postcryoablation. Local tumor progression and overall survival rates were 2.7% (1/37) and 100% (37/37) at 6 months, and 5.4% (2/37) and 97.3% (36/37) at 1 year, respectively. There were 2 patients with postoperative hydrothorax needing chest tube drainage, no other severe complications occurred.

Conclusions: Under 1.0T open MR fluoroscopy with free-hand techinique ，Cryoablation of hepatic dome hepatocellular carcinomas is a feasible, safe and effective therapy method. 
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肝细胞癌(HCC)是世界上第六大常见癌症，也是全球癌症相关死亡的第三大因素[1，2,3,8]，临床常用治疗手段包括手术、化疗和放疗等，目前HCC的首选治疗是手术切除，但它通常受到许多因素的限制，如严重的肝功能不全、肝硬化、无法切除的位置、多中心肿瘤、肝外疾病、麻醉风险高或晚期肝癌[3-5]。图像导引下经皮消融技术是微创和可行的治疗方法，如射频、微波和冷冻消融[1-9]。氩氦刀靶向肿瘤治疗技术，促进了影像（主要为超声和CT）引导经皮氩氦刀靶向实质脏器肿瘤冷冻消融术的发展，并取得了比较理想的治疗效果。然而，位于近膈顶部的病变是一个挑战。在这种情况下，由于肺和/或肋骨重叠的原因，超声(US)的指导意义有限。此外，计算机断层扫描(CT)的指导是具有挑战性的，因为需要通过肺组织或经横膈膜下较长的横路径线来锁定肿瘤，这既增加了肺部损伤的风险，也增加了在没有直接视觉的情况下获得精确穿刺的难度[10]。有几种技术包括使用人工胸腔积液、人工腹水或人工气胸来克服这些限制[9-13]，然而，这些方法要求操作员有一定程度的手术技能，并增加穿刺时间[11]。近年来，磁共振(MR)引导经皮低温消融已成功应用于肝脏、肾脏、前列腺、肺、乳腺、子宫、皮肤、神经（包括神经止痛）及骨骼等多种系统良、恶性肿瘤的治疗[3,5,12 - 15]。MR优秀的软组织分辨率和多平面成像功能有助于更精确地显示和定位近膈顶部肿瘤，高场强磁共振快速序列（透视技术）的应用极大地推动了介入性磁共振的发展。在本研究中，我们通过使用1.0 T的高场开放磁共振扫描仪，分析及评价1.0T开放性MR自由手透视技术导引下经皮穿刺冷冻消融膈顶部肝细胞癌的安全性、可行性及有效性。

1  资料与方法

该研究计划由医院的机构审查委员会审查和批准。所有参与研究的病人均获得知情同意并签署知情同意书。术前对风险、疗效和替代方案进行了详细的讨论和记录。

1.1  一般资料  在2014年11月至2016年4月间，37例病人(男性病人26名，女性病人11名），年龄范围41～77岁，平均年龄57.2岁，共37处近膈顶处肝细胞癌，使用1.0 T开放式MR扫描仪导引经皮冷冻治疗；用自由手透视技术指导穿刺和手术。最大直径范围为0.8cm～3.8cm，平均值为2.9cm。28个病灶位于右叶(VII段和VIII段)和9个病灶位于左叶(IVa段)。我院诊断HCC的标准是基于美国肝病研究协会的指导方针[16]。所有纳入研究的病人需满足以下标准:(1)近膈顶部肝癌最大直径≤4cm；(2)之前未进行过HCC治疗；(3)未侵犯门静脉或肝静脉主干或肝外肝细胞癌转移；(4)儿童肝功能A级或B级,且血清胆红素水平＜51.3 µmol/L,(ECOG)PS评分≤2分；(5)不能进行手术切除或病人不愿接受手术治疗。排除肝硬化腹水、严重出血体质和MRI禁忌证。
1.2  仪器与设备资料  1.0 T开放式MRI扫描仪(Panorama HFO, Philips Healthcare, Best, The Netherlands)，最大的梯度强度为26 mT/ m，旋转速度为80 T/m/ s，指导和监测经皮冷冻消融。将直径30 cm的透射型柔性表面环置于术中成像的区域表面以显示肝脏。在磁体的一侧放置了一个室内射频屏蔽液晶显示器(Philips Healthcare)，用于图像观看，而MR图像不兼容的工作站被放置在外面扫描室。
氩氦冷冻消融系统(CryoHit,Galil Medical Ltd,Yokneam,Israel)，配备了外径直径为1.47 mm的冷冻探针，用于执行冷冻消融手术。该系统包括一个计算机工作站、远程控制装置、一个气体测量瓶、一个气体分配系统、冷冻探针和一个遥控装置。热交换发生在每个冷冻探针远端2 cm的部位。氩气在针尖端迅速扩散导致在-180℃低温下冻结，高压氦在针尖流转,引起针外的释放动能大约40℃[17]。气体通过管道输送到介入磁共振手术室。所有的手术都是由两位经验丰富的介入放射科医生进行，他们每个人都有至少6年的磁共振介入手术经验。
1.3  术前准备  手术前，所有病人均有完善的必要检查，包括心电图、胸片、常规化验、常规血液检测、生化常规检测、凝血功能测试、血型检查、甲胎蛋白(AFP)检测等临床检查。
冷冻消融治疗纳入标准:血小板计数(PLT)≥60×109/L,白细胞计数(WBC)≥3.5×109/L,血红蛋白(Hb)≥90g/L、总胆红素(TB)＜51.3 μmol/L,凝血酶原时间(PT)＜14秒,国际标准化比率(INR)＜1.5。为了确认和评估肿瘤大小、位置以及靶向肿瘤与重要结构如门静脉、胆管和膈肌之间的关系(图1A,2A)，在冷冻消融过程之前也获得了增强CT或MRI。
为了避免肺损伤，术前设计采取穿刺点与穿刺路径方法：冠状图中选取入口点，经肋骨下间隙下入路，依照布针多少穿过1 或 2个肋间隙。所有病人均被置于MR系统手术台上，采取仰卧位。
手术中，使用MR兼容的监护系统(MRGLIFE C +™,席勒医疗、瑞士)连续监测所有病人的生命体征,包括血压、心率、血氧饱和度。

1.4  穿刺过程  刺穿肝肿瘤之前,采用T1加权梯度回波序列(T1-TFE, TR 8.9ms, TE 6.9ms, flip angle 70°, slice thickness/separation 5mm/1mm, field of view 375 × 303, matrix 208×151, breath hold, acquisition time 15.6 s)或快速T2加权自旋回波序列(T2-TSE, TR 2286ms, TE 90ms, flip angle 90°, slice thickness/separation 5mm/1mm, field of view 400 × 303, matrix 248 × 143, respiratory compensation trigger, acquisition time 39.0 s)轴位和冠状位扫描确定靶区及进针位置和方向,并进一步估计肿瘤之间的关系和重要结构。采用透视序列(T1-weighted gradient field echo sequence, T1-FFE, TR 10ms, TE 6.0ms, flip angle 35°, slice thickness/separation 8mm/-1mm, field of view 350 × 350, matrix 176 × 146, with no breath hold or respiratory compensation trigger, acquisition time 1.6 s或Breath-hold THRIVE(TE/TR 11/6 ms, Flip Angle 35°，FOV 300×300mm, voxel size 2.0×2.4mm,NOS 15, SL 8 mm, TA 4.8s) 进行术中扫描。用自由手技术透视扫描来确定切入点和穿刺过程[图1B-D; 2B-E)。给穿刺部位进行消毒后，皮下注射1%利多卡因局部麻醉。在透视指导下插入1.47 mm的冷冻探针。这种技术可在两幅交互垂直截面图像上连续看到冷冻探针(轴位和冠状位)，因此在穿刺过程中可以找到冰球的方向和深度，从冰球行程的雏形到最大冰球。所有的穿刺都是用自由手技术进行的。当冷冻探针到达目标病灶远端边缘时，行快速T1或T2加权序列扫描，以更清楚地确定针尖位置。记录从皮肤进针到目标病灶的穿刺时间。
1.5  冷冻消融过程  当冷冻探针尖端确认达病灶远端边缘时，MR床移出扫描仪。第一个冷冻探针被用作位置参考，另一个冷冻探针被放置在肿瘤内距第一个探针1.5 cm处，按照平行法则，尽可能平行于第一个探针(图2F)。冷冻探针数量是由病变大小和形状决定的，做到适形插植、适形冷冻。在此之后，将MR床移回扫描仪，进行T2加权序列扫描，以确认所有探针放置在理想位置，然后进行氩-氦冷冻消融过程。每个冷冻消融过程包括两个冻融循环(一个疗程的冷冻时间是12 min，解冻5 min)。每隔1.5 min获得横断位和冠状位T2加权扫描图像，以监测形成的冰球及冰球与目标肿瘤及邻近重要器官之间的关系(图1E,F; 2G,H)。融合的冰球至少超出肿瘤有0.5 cm的边缘。当冰球达到足够体积，并完全执行两个周期时，冷冻探针被移除。在手术过程中，在冷冻探针旁边使用保暖袋，以保持病人体温，避免皮肤冻伤。术中持续监测心电图、脉搏、呼吸速率和指尖血氧饱和度。
术后,脂肪抑制T2W-turbo自旋回波(TSE)序列 (T2-TSE-Spair, TR 1473ms, TE 84ms, flip angle 90°, slice thickness/separation 5mm/1mm, field of view 375 × 298, matrix 252×168, respiratory compensation trigger, acquisition time 210 s)轴位和冠状位扫描确认冷冻消融病变的大小和是否有介入后肝周出血(图1G, 2I)。记录从皮肤进入肿瘤的所有探针插入时间和全冷冻手术时间。

1.6  术后评估  所有病人均住院观察。冷冻消融手术后，对病人进行48～72 h的观察，观察是否出现冷冻消融术后并发症。在肝冷冻消融术后2～3天，常规进行MRI检查和血常规检查，在术后3～7天进行生化常规检查，以控制可能的血小板减少、亚临床出血、肾衰竭和肝脓肿。所有出现的并发症都得到相应的处理。根据介入放射学临床实践指导原则[20]，任何手术相关并发症的迹象都被归类为小和大。
为了评估病人在手术过程中和术后的疼痛，我们采用视觉模拟评分法(VAS)作为我们的标准[19-20]。病人接受训练，在术前和术后使用VAS评分，无疼痛记为0分，最严重的疼痛记为10分。病人报告的疼痛评分从护理记录中得到。

计算出从第一次穿刺到到达目标病变的平均时间。
技术上的成功被定义为准确的靶向肿瘤，治疗的成功指冷冻消融之后即刻进行MR扫描证实消融完全，显示在肿瘤边缘外至少有5 mm的冰球缘。在冷冻手术后1、3个月时行腹部对比增强CT或MRI检查，3个月以后再次检查（图1H,2J）。
局部肿瘤进展被定义为在消融后消融区域边缘区出现结节或增强CT或MRI示不规则增强。疾病进展被定义为新的肝内病变或肝外转移(骨骼、脑或肺转移)。
1.7  统计学方法  采用Kaplan-Meier法分析冷冻治疗后局部复发率和生存率。生物化学和血液变化如血小板计数(PLT)、凝血酶原时间(PT)、天冬氨酸转氨酶(AST)、丙氨酸氨基转移酶(ALT)、总胆红素(TB)、甲胎蛋白水平、VAS评分使用Wilcoxon signed-rank检测术前和后进行比较。采用Kaplan-Meier法对初始冷冻消融后的生存率和局部肿瘤进展率进行检测分析。采用SPSS 17.0版软件(SPSS,Chicago,III)对本次研究所得数据进行统计学分析，以P＜0.05为差异有统计学意义。
2  结果

经皮穿刺冷冻消融手术在所有病人中都取得了技术上的成功，技术成功率为100%(37/ 37)。第一个冷冻探针从皮肤进入目标病灶平均手术时间为1.8 min。所有探针穿刺肿瘤的平均时间为9.4 min，平均全冷冻手术时间为62.5 min。每个肿瘤进行冷冻消融使用2～7个冷冻探针，中位数是5个。

与冷冻治疗相关并发症的发生如表1所示。一些病人出现不同程度的轻微并发症如轻微疼痛、肝酶增加,低烧(＜38℃)、血小板减少。16例病人发生不同程度的右侧胸腔积液,其中2 例严重者需要进行胸导管引流。15名病人出现穿刺部位不适和消融后疼痛，4名病人需要额外缓解疼痛(3天内每12 h口服10 mg的氧合素)，11例病人疼痛程度较轻，1～3天后消退。无膈肌瘘或疝气发生，2例发展为右肩痛，术后持续3～7天。3例病人有少量自限性肝周出血，不需要治疗。在本研究中无冷冻消融直接相关的严重并发症，如低温休克、术后出血过多、肝脓肿、胆汁瘘、焦皮冻伤、肝和/或肾功能衰竭、肌红蛋白尿或肿瘤播散。

	表 1  冷冻消融并发症的数量

	指标
	例数
	补充说明

	术中疼痛 (VAS≥4)
	20
	2例需要10 mg吗啡缓解疼痛

	术后疼痛(VAS≥4)
	4
	给予奥施康定（口服，10 mg/12h），包括2例感觉右肩疼痛的病人

	冷冻消融术后3天，肝酶增加
	31
	7天后恢复到基线水平

	低烧 
	12
	低于 38℃, 没有给予特殊治疗

	右侧胸腔积液
	16
	2例病人需要胸腔引流

	血小板减少
	14
	7天后恢复到基线水平

	进针点出血 (5～15ml)
	4
	压迫止血10 min后止血

	自限性肝周出血
	3
	不需额外治疗

	严重并发症
	0
	


血清学检查和疼痛评分的术前和术后差异如表2所示。ALT、AST、TB、PT水平术后三天高于手术前(P< 0.05),于冷冻消融术后7天回到基线水平(p > 0.05)。术后3天，PLT水平明显减少(P < 0.05),术后7天与术前相比差异无统计学意义(P > 0.05)。血清AFP术后3天、7天均显著降低(P<0.05)。手术中疼痛评分明显高于术前和术后(P < 0.05),术后3天回到基线水平(P>0.05)。

	表2  血清学检查和VAS评分的平均结果

	指标(平均值)
	术前
	术中
	术后三天
	术后七天
	P1值
	P2值
	P3值

	ALT (U/L)
	22.8
	
	53.4
	23.3
	0.000
	0.698
	

	AST (U/L)
	31.8
	
	62.0
	31.0
	0.000
	0.223
	

	TB (umol/L)
	18.1
	
	41.4
	19.0
	0.000
	0.057
	

	PLT (×109/L)
	99.8
	
	84.6
	98.3
	0.000
	0.141
	

	PT (second)
	11.1
	
	12.4
	11.6
	0.000
	0.090
	

	AFP (ug/L)
	538.6
	
	511.7
	123.1
	0.000
	0.000
	

	疼痛评分
	1.6
	4.0
	1.8
	1.7
	0.117
	0.138
	0.000


P1值: 术前与术后3天对比；P2值: 术前与术后7天对比；P3值: 术前与术中对比

随访时间为10～26个月(中位值为21个月)。术后6个月时，局部肿瘤进展和总体生存率分别为2.7%(1/37)和100%(37/37)，术后1年局部肿瘤进展和总体生存率分别为5.4%(2/ 37)和97.3%(36/37)(图3,4)。在手术后第4和第11个月，有2例病人观察到消融区周围的增强。对这2例病人进行了两次补充冷冻治疗，在随访期间（6个月）没有发现局部进展的证据。第二次治疗后，1例病人10个月后因上消化道出血而死亡。
[image: image1.emf]
图3  采用kaplan - meier法生成的存活率图像
图4  采用kaplan - meier法生成的局部肿瘤进展率图像
3  讨论

图像导引的经皮消融技术，如射频消融(RFA)、微波消融(MWA)和冷冻消融(CRYO)被认为是治疗不可切除的肝细胞癌(HCC)的有效方法，因为它们的侵袭性最小，安全性高，治疗效果良好[3 - 7,9-11]。然而，位于近膈顶部附近的肿瘤，在手术过程对于病灶可视化、呼吸效应是CT、超声导引的难点；热消融术中疼痛和热损伤等造成近膈顶部肿瘤完全性坏死较低及并发症发生率高[4,6,9-11]成为难点。氩氦低温设备和较薄探针的改进，使得冷冻消融术的应用越来越广泛。MRI是能够克服超声及CT不足的新导引方式：克服了超声和CT在软组织分辨率低、超声导引限制穿刺深度和空气组织界面反射及CT电离辐射的不足之处。此外，MRI还具有各种功能成像以及MR造影剂可显示更长的延迟强化病灶[3，14，18]。

在我们的研究中，MRI引导的冷冻消融技术成功率为100%(37/37)，术后6个月，局部肿瘤进展和总体生存率分别为2.7%(1/37)和100%(37/37)，术后一年分别为5.4%(2/37)和97.3%(36/37)。虽然这项研究受到短期随访和病人数量的限制，但与之前报告[3-6,9-11] 的近膈顶部的冷冻消融和热消融结果相比，结果是有意义的。我们采用了自由手和磁共振透视技术相结合，实现了1.0 T开放式MR系统精确的导引、冰球形成的可视化监控，尤其是靶肿瘤的精确穿刺是成功消融治疗的基础。Fischbach[18]首先报道了使用1.0 T 高场开放式扫描仪对肝脏活检的自由手技术，应用于RFA治疗[18]。这种技术允许在两个交互垂直截面图像(轴位和冠状位)上连续动态地观察冷冻探针，因此在穿刺过程中可以追踪冷冻探针的方向和深度。

开放式MR扫描仪提供了充分的空间，在介入手术中得到良好的应用；相对于传统的封闭式MRI系统中，在操作空间是一个限制因子[21]的情况下，磁兼容冷冻针可以在接近实时的透视检查中得到显示。

术中对消融范围的监测是达到治疗效果和减少并发症的关键。在冷冻消融过程中，冰球在MR中显示为一个清晰的无信号区，容易与重要的病变或解剖结构区分开来。此外，任意平面扫描可显示多方位的冰球，有助于准确估计冰球、病灶和隔膜的关系，有利于顺利完成消融和降低并发症发生率。

第一个冷冻探针的平均穿刺时间1.8 min，所有的探针和全冷冻手术时间分别为9.4 min和62.5 min，穿刺时间短是由于精确的磁共振透视技术实时引导优势所致。近年来，MR快速成像技术已经发展起来，使得帧速率几乎可以与X射线透视法媲美。数据采集、传输、交互控制和显示速度的提高，磁共振透视成为可能。磁场均匀一致性、快速变化的磁场梯度、多通道接收器和计算系统能最大限度地提高转换速率的梯度和射频脉冲，MR透视序列实现了高速度成像，在我们的研究中，手术中每1.6秒获得一个帧率为1的图像。重要的是，第一个冷冻探针的位置被用作参考，能够快速准确地插入其他冷冻探针。全冷冻过程时间相对较长，需要两个冻-融循环。

3例病人出现自限性肝周出血，不需要额外处理，MR血管流空或亮血技术可以清晰地显示血管，并实时导引插入冷冻探针，减少了通过肝组织的次数，减少了出血的几率[33]。本次研究中，冷冻消融诱导血小板减少与之前文献[13]一致，大面积消融正常肝实质可能增加术后血小板减少的风险；在完全消融肿瘤的前提下，术前应注意血小板水平，尽量减少正常肝实质损害。我们的研究中，肝酶水平和总胆红素在手术后3天达到高峰，并在冷冻消融后7天恢复到基线水平，这类似于先前的报告[5,12]。虽然胶原组织和弹性组织对低温有复原能力[22]，但本组研究中仍有16例病人发生右侧胸腔积液，2例病人需要胸管引流，我们认为近膈顶部附近靠近肺和胸膜进行肝冷冻消融可诱发胸腔积液，在此位置进行冷冻消融时应考虑到这种作用。

本研究中，1名病人在冷冻消融10个月后因上消化道出血而死亡。病人患有严重的肝硬化、食管静脉曲张、胃静脉曲张，导致严重出血，随访10个月后，病人肿瘤情况保持稳定，与冷冻消融过程无关。

局麻下，冷冻过程中仅有2例病人需要额外的疼痛治疗，这可能表明冷冻消融过程中的疼痛比文献提示的其他热消融技术[12,22]疼痛程度更轻。冷冻消融过程中疼痛的减少有利于病人术中的配合，在没有实行全身麻醉的情况下，与热消融相比，这是一个优势。

本研究中，采用1.0 T开放的高场磁共振对膈顶部肝细胞癌进行自由手透视技术引导冷冻消融，是一种安全有效的治疗方法。这种治疗的长期效果需要通过更大的样本和长期随访来评估。
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图1  A：62岁，男性，近膈顶部HCC病人在接受MRI引导经皮低温消融，冷冻消融前的增强的CT扫描显示肝段8的肝穹隆直径为1.6 cm(箭头)

B：横断位图像所示手指入口点和规划到病变的路径(箭头)

C、D：在MR透视技术引导下，冷冻针进入目标病灶（横断位图像和冠状位图像）
E、F：在冷冻消融过程中，每隔1.5分钟就会得到一个横断位和冠状位图，观察和监测冰球产生的冰球信号体积(箭头)

G：消融终止瞬间T2WI横断面图像，确定消融后坏死信号区大小，并观察可能发生的术后肝周出血或胆汁瘤。

H：冷冻消融3个月后腹部强化MRI图像，显示肿瘤消融区无血流动力学增强，消融区缩小。
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图2  女，53岁，近膈顶部HCC病人接受了MRI引导经皮冷冻消融

A：冷冻消融前增强的横断位MR扫描显示肝脏第7段肝圆的直径为2.8 cm(箭头)

B、C：手指尖显示在交互垂直的横断与冠状图像上的入口点和所规划的病变路径(箭头)

D、E：磁共振透视技术实时导引的第一冷冻针进入靶病灶（交互垂直的横断和冠状图像）
F：另一针与第一个探针平行进入肿瘤。

G、H：在冷冻消融过程中，观察和监测冰球产生的信号缺失区(箭头)（横断位和冠状位图像）
I：在冷冻消融后瞬间， T2WI扫描确定消融坏死区大小，并检测可能的术后肝周出血或胆汁瘤。

J：冷冻手术后1个月，腹部强化CT图像显示肿瘤消融区完全去血管化
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