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【摘要】 　
 

冷冻消融治疗有着悠久的历史,其抗肿瘤机制、组织病理变化已较明确,且大量临床实践表明冷冻消融治疗安全有效,理
论上是一种理想的肿瘤治疗手段。 以往一直受冷媒和冷冻设备的限制,制约了其疗效和临床应用。 随着以氩氦刀为代表的新一代

冷冻消融设备的出现,在制冷效率、消融范围、精准测温等方面取得了长足的进步,极大地推动了肿瘤冷冻消融技术的推广。 该共

识系统性地总结了冷冻消融技术的机制、口腔黏膜黑色素瘤冷冻治疗的适应证、临床治疗流程、不良反应及

处理、冷冻联合治疗等,旨在为口腔黏膜黑色素瘤冷冻消融治疗的规范化开展提供参考。
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【Abstract】

 

Cryoablation
 

therapy
 

with
 

explicit
 

anti- tumor
 

mechanisms
 

and
 

histopathological
 

manifestations
 

has
 

a
 

long
 

history.
 

A
 

large
 

number
 

of
 

clinical
 

practice
 

has
 

shown
 

that
 

cryoablation
 

therapy
 

is
 

safe
 

and
 

effective,
 

making
 

it
 

an
 

ideal
 

tumor
 

treatment
 

method
 

in
 

theory.
 

Previously,
 

its
 

efficacy
 

and
 

clinical
 

application
 

were
 

constrained
 

by
 

the
 

limitations
 

of
 

refrigerants
 

and
 

refrigeration
 

equipment.
 

With
 

the
 

development
 

of
 

the
 

new
 

generation
 

of
 

cryoablation
 

equipment
 

represented
 

by
 

argon
 

helium
 

knives,
 

significant
 

progress
 

has
 

been
 

made
 

in
 

refrigeration
 

efficien-
cy,

 

ablation
 

range,
 

and
 

precise
 

temperature
 

measurement,
 

greatly
 

promoting
 

the
 

progression
 

of
 

tumor
 

cryoablation
 

technology.
 

This
 

consensus
 

systematically
 

summarizes
 

the
 

mechanism
 

of
 

cryoablation
 

technology,
 

indications
 

for
 

oral
 

mucosal
 

melanoma( OMM)
 

cryotherapy,
 

clinical
 

treatment
 

process,
 

adverse
 

reactions
 

and
 

management,
 

cryotherapy
 

combination
 

therapy,
 

etc. ,
 

aiming
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

carrying
 

out
 

the
 

standardized
 

cryoablation
 

therapy
 

of
 

OMM.
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1　 冷冻治疗的历史、沿革、现状

冷冻治疗是一种应用低温消除病变组织的医学技

术。 19 世纪中期,英国医师 Arnott 最先将冷冻技术应

用到恶性肿瘤的治疗中,他用冰和盐的混合溶液来冷冻

乳腺癌及宫颈癌,并观察到了良好的临床疗效[1] 。 此

后,冷冻技术逐渐发展,使用的介质也不断改良,历经液

化氧气、固体二氧化碳、液氮、乙醇混合物、氟利昂等多

个阶段[1] ,但由于缺乏有效的设备,冷冻治疗的深度较

低,一直局限在皮肤等相对表浅部位肿瘤的应用。
20

 

世纪 60
 

年代,
 

Cooper 等[2] 设计了以液氮为制

冷剂的低温治疗机和冷冻治疗探针,其可以对人体深

部组织进行控制性冷冻,冷冻治疗开始用于深部组织

肿瘤,迎来了冷冻治疗设备研发和临床应用新热潮。
 

随着医学影像学技术发展和新冷冻设备的问世,冷冻

治疗又发生了巨大的变革,代表则是氩氦刀技术[3-4] 。
其定位精确、创伤小,将超低温靶向冷冻和快速复温有

机结合,使冷冻治疗进入了靶向化、微创化的时代。

2　 冷冻治疗的机制

冷冻破坏肿瘤组织的方式主要有两种:即刻损伤

和延迟损伤[5-6] 。 即刻损伤是冷冻和复温对组织和细

胞的直接作用,延迟损伤则是微循环衰竭和冷冻诱发

的免疫反应所致。
2. 1　 即刻损伤

2. 1. 1　 细胞内外冰晶形成造成机械性损伤　 冷冻初

期( -4 ~ -21
 

℃ ),细胞外冰晶形成,对细胞膜造成机

械性损伤。 冰晶形成引起细胞外溶质浓度增大,渗透

压升高。 此时由于细胞膜的屏障作用,细胞内尚未形

成冰晶导致细胞内的水分外移,细胞脱水皱缩。 细胞

皱缩达到最大时,水分不再由细胞内进入细胞外。 但

细胞外冰晶的持续形成,使得细胞内外仍然存在化学

梯度,继而引发细胞外溶质进入到细胞内,对细胞产生

机械作用力。 温度进一步降低到-40
 

℃ 时,细胞内形

成均质性冰晶,细胞器受到不可逆损伤,这一阶段的破

坏对于细胞是致死性的[7-10] 。
在复温过程中,许多小冰晶先融化,但其分子会附

着在尚未融化的较大冰晶表面,形成对细胞更大损伤的

大冰晶,从而对细胞产生更强的破坏作用。 同时,由于

细胞外成为低渗状态,及细胞膜渗透性的增加,细胞外

水又反而被吸收到细胞中,使细胞膨胀,最终破裂[11] 。
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2. 1. 2　 细胞生化改变　 细胞膜和线粒体中的脂蛋白

复合物由于温度的急剧下降而变性,生物膜流动性改

变,生化反应受到影响;细胞内的酶蛋白构象改变,变
性、失活,损害细胞代谢[5] 。 此外,冷冻初期的细胞内

高浓度电解质亦可导致细胞代谢障碍。
2. 2　 延迟损伤

2. 2. 1　 组织内血液循环障碍　 冷冻后,肿瘤组织血流量

迅速减少[12] 。 主要变现为血管内皮细胞破坏,管壁通透

性增加,引起组织水肿[13-14] 。 随后血小板聚集,微血栓形

成,血流停滞,组织缺氧,导致局部组织缺血直至坏死。
而临近肿瘤的大血管由于“热池效应“,不会造成损伤。
即便发生损伤,在 24

 

h 内一般也会恢复[5] 。
2. 2. 2　 免疫反应　 冷冻治疗后,低温区(主要是组织

内部)靶细胞直接发生坏死,而温度较高区(主要是冷

冻边缘区)的细胞则主要发生凋亡[15] 。 组织内部的坏

死由于细胞内容物释放,会诱导树突细胞( DC)成熟,
促进细胞免疫应答。 而边缘区发生的细胞凋亡[15] ,不
能释放细胞内容物,不能诱导 DC 细胞成熟,

 

T 细胞呈

现无力化[16] 。

3　 冷冻治疗的病理变化

冷冻后,组织内会形成冰球。 冷冻后 1
 

h,冷冻区

域与周围组织分界明显。 显微镜下可见中心区域呈广

泛凝固性坏死。 电镜下冷冻区呈细胞死亡的改变,如
细胞膜部分断裂、胞质空泡化、线粒体外膜断裂、染色

质浓缩、核膜丧失[17] 。 冷冻区的外围是一个边界清

晰,但相对薄的冷冻边缘[18] 。 它是细胞受到低温损伤

的最外围,超出该边缘的组织则为未冻结的低温区。
边缘区对治疗结果至关重要。 在冷冻时,边缘区的组

织温度在 0 ~ -20
 

℃之间,部分肿瘤细胞可能因此存活

下来,成为肿瘤复发的潜在因素[19] 。
　 　 在冷冻的数天后,冷冻区域仍然以坏死为主。 随

后的数周至数月内,这些坏死组织被免疫细胞清除,取
而代之的是纤维结缔组织。

4　 口腔黏膜黑色素瘤(oral
 

mucosal
 

melanoma,
 

OMM)
冷冻治疗的临床证据

 

　 　 OMM 是一种我国较常见的黑色素瘤亚型,常发生

局部复发、颈淋巴转移和远处转移,预后极差。 OMM
起源于口腔黏膜表层,限于口腔特殊的解剖结构,常规

的外科切除往往造成过多的口腔组织缺损和结构破

坏,严重影响口腔功能。 而冷冻治疗可以在根治肿瘤

的同时更好地保留口腔的正常组织和重要结构,达到

了保存口腔功能的目的。 临床实践证明冷冻治疗是

OMM 较理想的局部治疗方法。 OMM 冷冻治疗史可追

溯至上世纪 70
 

年代。 上世纪 80
 

年代起亦有一些国外

学者开始报道冷冻在 OMM 中的应用[20-21] 。 由于手术

损伤小,疗效良好,逐渐成为 OMM 原发灶的首选治疗

模式。 周正炎等[22]研究表明,液氮喷射冷冻治疗可显

著提升 OMM 患者的 3
 

年生存率(手术组 28. 8%
 

vs
 

冷

冻组 77. 7%)及 5 年生存率(手术组 14. 8%
 

vs
 

冷冻组

50%)。 周国瑜等[23] 对 107
 

例 OMM 病例的研究显示

单纯手术治疗、单纯液氮喷射冷冻治疗和综合治疗口

腔颌面部恶性黑色素瘤的 3
 

年生存率为 0、
 

37. 5%、
31. 25%;

 

5
 

年生存率分别为 0、
 

57. 14%、
 

36. 07%,单
纯手术组与后两组存在显著差异,但后两者疗效无统

计学差异。 韩如雪等[24]对 156
 

例 OMM 患者两种活检

方法的预后数据表明,液氮喷射冷冻活检后患者的颈

部淋巴结和远处转移的发生率均显著低于切取活检

组,且 3
 

年和 5
 

年生存率更高,说明冷冻下活检较常规

切取活检能显著降低 OMM 的颈淋巴结及远处转移

率,推荐 OMM 应采用冷冻下活检。 进一步肯定了冷

冻在 OMM 治疗过程中的重要性。

5　 OMM 冷冻治疗的适应证和禁忌证

适应证:OMM 原发灶的治疗应首选冷冻[25] ,
 

根

据中国抗癌协会整合诊治指南( CACA) 《口腔颌面黏

膜恶性黑色素瘤》推荐的临床分期方法[26]选择不同的

冷冻方式,临床Ⅰ ~ Ⅱ期病变采用液氮冷冻即可达到

良好效果;临床Ⅲ ~ Ⅳ期,特别是上颌侵入鼻腔、鼻窦、
甚至已近颅底者,常规冷冻无法达到有效深度,可采用

氩氦刀冷冻消融,或先手术暴露肿瘤,边冷冻边切除或

切除后在基底区补充冷冻。 对口腔黏膜黑斑,可尽早

采用冷冻方法消除,阻断其向 OMM 演化。
禁忌证:冷冻治疗总体上非常安全,无绝对禁忌

症,如患者有严重的冰冷性荨麻疹、冷球蛋白血症,及
其他严重全身系统疾病,应由专科医师进行评估后决

定是否能接受手术。 累及口咽及会厌的 OMM,在冷冻

时应防止液氮的误吸、误咽,造成呼吸道和消化道黏膜

冻伤水肿进而发生呼吸道梗阻,宜采用全麻下及先行

预防性气管切开术,再行冷冻治疗。

6　 冷冻治疗方法

6. 1　 液氮接触冷冻法

治疗时用棉签蘸取液氮后立即放置于肿瘤组织

处,直到病变部位发白变硬,待液氮接近完全气化后,
及时更换蘸满液氮的棉签于患处,总的冷冻时间为 5

 

min,复温后再进行下一周期治疗,共进行 2
 

个周期。
该方法最为方便、安全,无需借助复杂设备,但冷冻深
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度及范围均较低[27] 。 此外,液氮冷冻器也都配备不同

规格、形状的接触式金属冷冻头,使用时不需反复蘸取

液氮,比棉签冷冻更精准,便捷。
液氮接触法适用于厚度< 1

 

mm 的表浅、面积< 1
 

cm2 或多发散在的 OMM,在无冷冻喷射器械条件下,
也可用接触法冷冻两个周期后,再行切除手术,也适用

于包括口腔的黑斑、白斑、红斑等癌前病变的治疗。
6. 2　 液氮喷射冷冻法

喷射法是 OMM 冷冻最常用的方法,其设备简单、
便于操作、安全、实施条件要求低,适合各级医院普遍

开展。 喷射法主要使用便携式液氮治疗仪,其利用

“相变制冷”原理制冷。 治疗时需在肿瘤表面铺设一

薄层棉花,按压通气孔,释放液氮。 该法可使组织迅速

降温,冷冻速度快、破坏力强,适用于形状不规则、范围

较大的病灶。 缺点是液氮喷射时,术者需通过控制喷

射速度来控制冷冻范围,避免冻伤病灶周围正常组织,
且需要助手及时吸走未经气化的液氮,避免伤及正常

组织,特别是呼吸道黏膜。
液氮喷射冷冻适合于厚度不超过 1

 

cm、范围广泛

的较大病灶的 OMM。 厚度超过 1
 

cm 的肿瘤宜采用手

术切除或氩氦刀冷冻消融。
　 　 操作及注意事项:

 

(1)药棉能够起到较好的吸附

液氮作用,棉花厚薄应均匀适当,应略大于肿瘤组织 1
 

mm。 铺药棉时,要注意肿瘤组织表面保持干燥;
 

(2)
冷冻时需保证良好的负压吸引,避免液氮误吸误咽。
冷冻时可让患者的头偏向一侧,保持适当匀速的液氮

喷射及通畅的负压吸引,并告知患者正确的呼吸方式;
 

(3)由于黏膜黑色素瘤富含血供,冷冻时肿瘤组织易

出血,应充分止血,否则冷冻效果将明显降低;
 

(4)对

于腭部病灶,较深且腭板明显侵及者,或上颌骨受侵犯

者,原则上在冷冻基础上结合颌骨手术切除治疗,如腭

板切除或上颌骨次全切除;对侵及牙槽的牙龈黏膜黑

色素瘤,冷冻后应采用颌骨方块切除或部分切除术。
6. 3　 氩氦冷冻消融技术

随着氩氦冷冻消融技术(氩氦刀) 的发展,OMM
的治疗迎来了新的机遇,该技术同时兼具超低温冷冻、
快速复温、免疫增强等多重效能,疗效优于单纯高热或

单纯冷冻治疗。 单个消融针最大可形成直径 2
 

cm、长
5

 

cm、温度-130 ~ -150
 

℃ 的消融范围,且可以多路消

融针同时冷冻形成更大的消融治疗范围,在 CT 引导

下,从口腔或颌面皮肤进路可抵达口腔颌面部任意部

位包括 OMM 在内的恶性肿瘤的治疗,通常要求消融

区覆盖肿瘤靶区外 1
 

cm 左右。 因而氩氦刀无论治疗

温度和治疗范围(深度)都优于液氮冷冻,杀灭肿瘤细

胞更彻底有效。 氩氦刀理论上适用于所有实体肿瘤的

局部治疗,对晚期及其他治疗手段失败的患者均有机会

应用。 目前已经在肺癌、肝癌、皮肤癌等多种实体瘤中

得到应用[28-30] ,该技术同样适合在晚期 OMM 原发灶的

治疗。 一些经冷冻或手术治疗后复发于鼻腔、上颌窦、
咀嚼肌间隙等部位的深部病损仍可获得良好的疗效。
对于无法一次完成冷冻消融的巨大病灶,可以分次进

行,通常间隔时间为 2 ~ 3
 

周,期间可联合化疗、免疫等

全身治疗,以期发挥冷冻的抗肿瘤免疫增强效应。
氩氦刀技术的开展不但需要进行专业人员资质培

训,还需要专门的设备和场地,价格也较昂贵,国内开展

还不普遍。
6. 4　 OMM 的冷冻下活检术

OMM 应常规采用冷冻条件下活检。 研究结果表

明[24] 常温下切取活检增加颈淋巴结和远处转移概

率, 影响远期生存率。 故推荐在第二周期冷冻后冰晶

未完全融化时切取活检。 但应注意冷冻后的 OMM 组

织形态发生变形、 细胞内生化发生变化, 干扰常规染

色和免疫组化染色, 需有一定经验的病理医生作出诊

断。

7　 OMM 冷冻治疗的流程

7. 1　 治疗前准备

　 　 同局麻手术的各项常规化验检查,诸如血常规、血
生化、心电图等。 清洁口腔,术前 4

 

h 禁食等。
　 　 液氮喷射和氩氦刀冷冻技术流程见图

 

1 ~ 2。

图
 

1　 液氮喷射冷冻流程图

图
 

2　 OMM 氩氦刀冷冻消融流程图

·251· 实用口腔医学杂志(J
 

Pract
 

Stomatol)2024
 

Mar,40(2)



7. 2　 麻醉及体位

冷冻治疗通常采用局部麻醉即可满足治疗需要,
体位取卧位,为防止液氮流入呼吸道,喷射冷冻也可采

用坐位。 如果行局部扩大切除联合冷冻治疗,
 

宜选择

全身麻醉。
7. 3　 有效冷冻的条件

7. 3. 1 　 冷冻温度 　 冷冻的致死温度应达到 - 40
 

℃ [31-32] ,目前常使用液氮作为冷冻源,
 

能使中心温度

降低至-160 ~ -190
 

℃ ,但冷冻区内温度差异较大,
 

冷

冻边缘区域温度仅为 0
 

℃ 。
7. 3. 2　 冷冻范围 　 有研究显示,

 

-40
 

℃ 等温区与冰

球边缘的距离在 4. 1 ~ 8. 1
 

mm[33] 。 为保证冷冻边缘

区的冷冻效果,需要扩大冷冻范围至少包括肿瘤周围

10
 

mm 安全边缘。
7. 3. 3　 冷冻速率　 动物实验中,快速冷冻治疗的小鼠

比慢速冷冻获得更高的存活率(44%
 

vs
 

17%)。 快速

冷冻比慢速冷冻可以获得更强的免疫细胞功能,且可

以显著延长生存时间[34] 。 当冷冻速度当达到 3
 

mm / min 时,细胞死亡的数量要显著高于速度为 1. 5
 

mm / min[35] 。
7. 3. 4　 冷冻时间 　 一般在冷冻 5

 

min 后温度迅速降

低,
 

20
 

min 达到最低[36] 。 当冷冻时间达到 20
 

min 时,
细胞死亡数量显著大于 5

 

min[32] 。
7. 3. 5　 冷冻循环数　 两个循环的冷冻对病变细胞的

破坏大于单次冷冻[32] ,而三个循环的冷冻与两个循环

则基本相似[37] 。 单次冷冻能破坏 80%的肿瘤细胞,而
两个循环在同样温度下能摧毁 100%的肿瘤组织。 一

般认为,保持-40
 

℃以上两个循环的治疗是充分的。
7. 3. 6　 复温方式　 缓慢复温能取得良好的冷冻效果,
自然复温时间应至少维持 5

 

min。 而氩氦刀采用的是

骤然升温使冰球爆裂的方式。

8　 OMM 冷冻治疗的疗效评估

冷冻治疗后,肿瘤组织要经历水肿、坏死、脱落、纤
维组织修复的过程,因此通常于冷冻治疗后 4 ~ 6

 

周评

价治疗效果。 评价标准参照 RECIST1. 1 标准,对于表浅

的 OMM 经肉眼即可判定冷冻效果,是否有肿瘤残留,而
位于深部的肿瘤需根据影像学测量评估疗效。 冷冻治

疗属于局部治疗,应通过冷冻力争将肿瘤完全消除,对
于有肿瘤残留者可再次冷冻,对于肿瘤体积较大者通常

需要多次冷冻消融才能达到消除或控制肿瘤的效果。

9　 冷冻治疗的不良反应

9. 1　 疼痛

疼痛常由于病灶区组织血管受冷冻收缩后极度扩

张所致,通常持续约 2 ~ 3
 

h 后消失。 对于疼痛严重

者,可术后给予 NSAIDS 类药物镇痛。
9. 2　 肿胀

冷冻 0. 5
 

h 后开始出现组织水肿,肿胀程度与冷

冻温度、时间、范围和组织部位有关,冷冻温度越低、时
间越长、范围越大,肿胀越严重。 舌、口底和颊等疏松

组织肿胀明显,腭部、牙龈等致密组织肿胀较轻。 肿胀

通常在 12 ~ 24
 

h 后达到高峰,
 

5 ~ 7
 

d 后消退。 冷冻后

1 周开始,冷冻局部的组织开始坏死,呈灰白色,从边

缘开始逐渐脱落,应注意加强口腔护理,预防感染。 应

注意发生在软腭、舌根、咽侧壁部时可导致呼吸道梗

阻,必要时先行预防性气管切开术,其余部位发生者可

应用激素等药物对症处理[23] 。
9. 3　 出血

因冷冻损伤肿瘤及其周围血管导致,发生时需采

用压迫、填塞等方式止血。 出血量较大时注意监测患

者的生命体征,必要时及时补液。 在组织坏死脱落期,
也容易发生出血,因此需告知患者应进食软食,禁止撕

脱坏死组织。
9. 4　 肿瘤周围正常组织的冻伤及瘢痕形成

通常是Ⅰ~ Ⅱ度冻伤,表现为局部的肿胀和水疱,
发生在口腔黏膜者无需特殊处理,仅注意口腔清洁即

可。 氩氦刀深部冷冻消融可伴发相应区域面部皮肤的

冻伤,后期可因冻伤程度留下一定的瘢痕。 因此,在治

疗过程中应局部贴敷 37
 

℃左右的水囊预防皮肤冻伤。
一旦发生可外涂冻伤膏,

 

1 ~ 2
 

周即可痊愈。
9. 5　 呼吸道梗阻

冷冻术中,因液氮喷射不当或吸引不及时导致冷

冻液的误吸误咽,引起呼吸道冻伤继而水肿梗阻。 因

此治疗时,应保持适当匀速的液氮喷射及通畅的负压

吸引。 同时指导患者采取鼻吸口呼的呼吸方式。 吸呼

道发生梗阻后可采用糖皮质激素等控制水肿,注意监

测血氧,严重者应行气管切开[23] 。
9. 6　 感觉异常

冷冻区愈合后有局部感觉异常,可表现为针刺样

疼痛、麻木等,
 

0. 5 ~ 1
 

年后可以恢复,可辅助给予甲钴

胺等神经营养药物。
9. 7　 死骨形成

见于牙槽骨和硬腭区的冷冻后,一般死骨于术后

2~ 3
 

个月与正常组织分离而脱落,范围较大者须行死

骨清除术。
9. 8　 继发感染

冷冻创面直接暴露于口腔环境中,患者局部或全
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身抵抗力低下时,可发生局部感染,故应叮嘱患者注意

口腔卫生,应用含有抗生素的漱口水,必要时用抗生素

治疗[38] 。

10　 冷冻联合化疗及免疫治疗

冷冻在 MM 的治疗中虽然具有诸多优势,但是在

肿瘤较大且形状不规则时容易出现冰球覆盖不全,而
造成冷冻边缘区温度不足,肿瘤细胞残留。 因而常在

冷冻前后辅助化疗。 冷冻与化疗之间具有相互协同作

用,一方面,化疗药物可增强冷冻的损伤作用,另一方

面,冷冻可促进化疗药物对肿瘤细胞的杀伤作用。
冷冻可引起细胞膜蛋白与细胞分离、细胞膜破坏,

导致细胞抗原库释放,刺激机体产生抗体,并通过

ADCC 等效应杀伤肿瘤细胞。 冷冻消融对免疫治疗的

影响是双重性的[39] ,因此需要使用恰当的手段诱导其

积极面。 在一组乙肝病毒阳性的肝癌患者中,冷冻会

导致 T 细胞上 PD-1 和肿瘤细胞上 PD-L1 的表达升

高。 因此冷冻治疗与免疫监查点抑制剂联合应用,可
以克服冷冻治疗诱导的适应性免疫抵抗,从而带来有

效的抗肿瘤 T 细胞反应。 在动物实验中,若给冷冻后

的实验动物再次注射肿瘤细胞时,会激发肿瘤特异性

免疫应答,阻止肿瘤的发生;若与 CTLA-4 抗体联用,
可进一步增强该效果[40-41] 。

目前有关冷冻与免疫治疗联合应用的临床研究已

经在黑色素瘤、乳腺癌、前列腺癌等多癌肿的多个疾病

阶段开展[42] 。 此外,冷冻联合 NK 细胞和 DC-CIK 细

胞等免疫治疗手段也被认为可以有效提高患者的生存

期。 将冷冻与 DC 疫苗、
 

CAR-T、
 

溶瘤病毒等治疗手

段相结合的策略有望应用于临床,并带来更广阔的治

疗前景。

11　 结　 语

局部治疗是 OMM 治疗的基础,冷冻消融是 OMM
局部治疗的理想手段之一。 充分的冷冻消融范围是获

得良好治疗效果的重要保证。 按照规范的操作流程、
根据肿瘤的 T 分期选择适当的冷冻消融方法,OMM 的

原发灶可得到根治性效果。 对于局部极晚期或复发性

不可切除 OMM,通过冷冻消融治疗,病灶仍能达到良

好的控制。
液氮冷冻治疗操作简单、易于推广。 在无冷冻喷

射器械条件下,也可用接触法冷冻二周期后再行切除

手术。 氩氦刀冷冻消融更适合瘤体大、侵犯深部组织

的 OMM。 冷冻消融治疗安全性高、不良反应轻微,对
于保护患者口腔功能,提高生活质量发挥重要作用。

冷冻消融的免疫增强效应还可为 OMM 的系统治

疗提供更有利条件,使局部根治性治疗和全身辅助性

免疫治疗有机地结合、近远期疗效获益最大化。
(声明:本文是参与讨论的专家经验,结合相关指南、文献

而撰写,仅作为日常诊疗活动的参考,不作为医疗纠纷及诉讼

的法律依据!)
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