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  肝肿瘤包括原发性肝肿瘤和肝转移瘤, 其治疗目前仍首选

手术切除,但确诊时 85% ~ 90%的患者已失去手术时机。对难

以切除的患者已有多种微创性的治疗方法, 如肝动脉化疗栓塞

术( TACE)、经皮无水酒精 (热盐水或造影剂等) 注射、冷冻、激

光、射频、微波、高功率聚焦超声等, 可部分性代替外科手术。

其中经皮微波凝固治疗( percutaneous microwave coagulation thera-

py, PMCT )是近几年国外刚用于肝肿瘤治疗的新技术, 具有疗

效确切, 安全性高, 并发症少, 患者易耐受, 肿瘤复发可重复治

疗及相对费用低等优点,应用前景良好。

微波凝固治疗肝癌的机制

MCT 主要是利用微波的热效应和肿瘤不耐热的特点达到

灭活肿瘤的目的。肿瘤组织不耐热与肿瘤组织含水丰富、血管

结构发育不良、紊乱、热交换能力差、pH 值低、组织缺氧等有关。

微波是一种频率在 300MHZ~ 30GHZ的电磁波, 电流高度集中,

微波电极周围的水分子的极子在高频电场的作用下发生振动

产生摩擦热,并向周围传导, 在即短的时间内达到 60~ 107 e 的

局部高温。实验研究表明, 当温度升高达 46e ( 60min) ,细胞出

现不可逆性破坏[1] , 50 e ~ 52e ( 4~ 6min) , 即诱导细胞毒性反

应[2] , 60e 以上细胞即刻发生死亡[ 3, 4] , 因此微波能使电极周围

的肿瘤凝固、变形坏死, 达到原位灭活。另外, 近年的研究表

明,MCT可增强机体局部和全身的细胞免疫功能, 以彻底消灭

肿瘤及残存癌细胞,预防肿瘤复发[ 5, 6]。

微波传输系统

微波传输系统一般由微波凝固治疗仪( microwave tissue co-

agulator)、同轴电缆 ( coaxial cable) 以及植入式微波天线 ( elec-

trode)组成。常用的频率为2 450MHz、波长为12. 2cm。同轴电缆

可随意弯曲,其与微波天线之间以 N行同轴插头相连。微波天

线由内外导体构成, 国内外均采用单极子针状电极 ( monoplolar

needle electrode) , 微波的发射由伸出外导体一定长度的内导体

(及芯线)来完成。外导体的材料采用不锈钢或铜管, 采用不锈

钢者质地比较硬、易穿刺, 但热损耗较大、治疗时杆温较高, 易

造成针道周围组织热损伤; 铜管较软、热损耗小、治疗时杆温

低,避免针道周围肝组织、皮肤的热损伤。实验表明, 在内外导

体间填充低损耗固体介质, 如聚四氟乙烯( PTFE)和树胶、硅胶

等,并在外导体的表面涂以 PTFE 或其他防粘材料, 构成绝缘型

天线, 能加热更大范围的肿瘤组织[ 7]。目前, 使用芯线的粗细、

长度, 国内外文献报道不一。Stato等[ 8]根据病灶的大小采用直

径 1cm、长 1~ 6. 5cm 不等的芯线单次作用 80W、30s 获得直径约

10mm 的柱形凝固区。Seki等[ 9]采用直径 1. 6cm、芯线长 1cm, 单

次作用 60W、120s 形成大小约 3. 5cm @ 2. 5cm 的椭圆形凝固灶,

而在活体兔肝内的凝固灶大小为( 2. 4 ? 0. 4) cm @ ( 1. 6 ? 0. 3)

cm;采用直径 1. 6cm, 80W、60s, 凝固灶大小为 3. 0cm @ 2. 0cm[ 10]。

国内董宝玮等[ 11]经过大量的实验研究发现, 当芯线的长度为发

射微波波长的 1/ 4 时, 可形成类似球形的凝固灶, 单次作用

60W、300s 形成 3. 7cm @ 2. 6cm @ 2. 6cm 的椭圆形凝固坏死区, 其

边缘温度为( 61. 95 ? 5. 81) e , 可造成细胞即刻不可逆性坏死。

且在此基础上, 应用不同的时间与功率组合, 可形成更大的类

球形凝固坏死区, 甚至 5~ 6cm 直径的肝癌能实现一次原位灭

活。

适应证

国外学者对微波凝固治疗肝癌的患者选择较严格, 要求符

合以下标准: ¹ 单个病灶直径小于 6cm,最好小于 3cm; º 多个

肝内病灶少于 5 个,每个直径不超过 3cm, » 无肝外病灶或肝外

原发病灶已切除; ¼无门静脉癌栓; ½ 无外科手术指征或需要

延迟手术或拒绝手术; ¾凝血酶原活性\50% , 血小板计数\70

@ 109/ l; ¿合并肝硬化者,须无顽固性腹水, 肝功能为 Child A 级

或 B 级。在我国,肝癌患者就诊时多已到中晚期, 往往病变较

大或巨大, 所以我们认为除全肝性病变或病变界限不清外, PM-

CT 不失为一种方便迅速、安全有效的减留手术。对于较大者可

分多次多点治疗, 联合TACE或局部注射治疗等。

操作方法

PMCT 可采用 B 超或 CT 导向。以 B 超导向为例,先用 B 超

探头观察病变, 确定穿刺点及路线。常规消毒铺巾, 用 1%的利

多卡因沿预定的穿刺线局麻至腹膜,小手术刀尖破皮, 在 B 超

引导下将 14G引导针插入病灶边缘, 退出针芯, 送入微波天线,

后退引导针, 暴露芯线,连接微波电缆, 然后通电加热病变。退

针时边加热边退, 以防针道出血、肿瘤种植及胆汁漏等。一般

使用功率 40~ 80W, 一次时间 60~ 300s,直径小于 3cm 的肿瘤穿

一个位点即可, 而 4cm 以上者一般需要多点多次治疗。要求两

两之间的强回声区相互重叠, 一周可行 2~ 3 次治疗, 微波凝固

形成的强回声区要求覆盖肿瘤周围 0. 5~ 1. 0cm 的正常肝组织,

以根除边缘微小病灶及有时实际肿瘤边缘不能准确定位的情

况
[ 12]
。对于位于膈顶下方的小病灶, 有时超声观察不方便, 可

用人工胸水的方法 ,使肝顶下降, 便于超声导向以及避免治疗

过程中发生膈肌损伤[ 13]。
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术后处理

术后当日严密观察生命体征, 对于疼痛、发热较明显者, 可

口服解热镇痛药物, 静脉给予保肝、消炎药 5d。术后 1~ 2d 复

查超声, 5d 内行增强 CT , 10~ 15d 复查血清肿瘤标记物。如发

现残存肿瘤, 则追加 PMCT 或 TACE 及其他局部注射治疗。术

后随访包括每 2个月检测肿瘤标记物, 每 3 个月探测 B超或增

强CT。如发现新的瘤结节、局部复发或可疑的复发影像时, 则

行超声引导下经皮细针活检。

影像学观察

影像学在 PMCT 中的作用在于术前的病灶定位、术中穿刺

导向及术后的疗效评价。

1. 超声检查

超声检查是最常用的引导微波凝固治疗的影像学方法。

它具有实时观察、操作方便、费用低的优点。缺点是有些病变

在超声上缺乏对比不便观察以及存在骨和气体的伪影干扰。

在凝固过程中, 当温度在 90e 以上时, 加热的组织可产生大量

的微气泡,在声像图上表现为均匀一致强回声, 2 周以内变为混

杂回声
[ 9]

, 有时甚至可见后方声影的存在。一般认为声影的存

在代表组织已经炭化,炭化的组织电阻急剧上升时电流传道受

阻而影响到热效应的产生可能使消融区过小而导致癌组织残

留[2] ,因此应调整针尖在癌肿内的位置再次进行消融。通过强

回声区域的大小可大致判断热损伤的范围, 但实际的消融面积

超声很难确定[14]。由于治疗之后肿瘤周围的声晕变模糊, 所以

超声对于患者长期随访的价值亦有限[ 15]。彩色流量和能量多

普勒超声对评价病灶大小的用途也不大[ 15]。最近, Goldberg

等[16]发现 Levovist等超声血池造影在鉴别已治疗的肿瘤和无血

管的凝固性坏死组织方面有帮助。

2. CT 与 MRI

术后即刻 CT 平扫中心呈高密度(与出血有关) , 周围为低

密度[ 9, 17~ 19] , 动态增强 CT 检查治疗后的肝细胞癌在肝动脉期

显示完全凝固性坏死区不强化,其范围大于或等于治疗前的肿

瘤直径的,且常有一反差强烈的锐利边缘。而对于转移性肝肿

瘤只有在平衡期(注药后 5~ 10min)才能区分坏死区和低密度

的肿瘤[3] ,在延迟相上固化灶周围可见宽约 1~ 2mm 强化环, 持

续 3~ 14d, 1个月后消失, 实验及临床研究已证实这种影像为热

损伤后细胞的炎性反应[14, 20] , Mitsuzaki K 等[ 19]报道 14 例患者

凝固灶内积气,其中 4 例证实为肝脓肿。残存的肿瘤组织则表

现为治疗部位周边出现的宽而不规则的强化区。如 1 个月后

仍见充血反应带存在, 则应考虑肿瘤复发。MRI能特征性地显

示T1 和 T2 加权像上不同的信号强度, 即T 1 为高信号 , T2 为低

信号,其中 T2信号减低可作为凝固性坏死的依据
[ 9, 21, 22]。凝固

区不强化, 周边环状强化, 与 CT 相同。影像病理对照研究发

现, CT、MRI评估凝固范围误差在 2~ 3mm 以内[ 3]。治疗后 2 周

肿瘤开始缩小[11] , 3~ 6个月后, CT 及MRI扫描时凝固坏死区域

(不强化)显著缩小[9, 20]。

3. 血管造影

选择性肝动脉造影被认为是评价 MCT 术后疗效的金标准,

表现为凝固坏死的肿瘤染色消失, 但是, 有时它不能检测出一

些小的残存肿瘤灶的血管。因此, 单独使用上述任何一种影像

手段都不足以判断其最终结果。事实上, 有时动脉造影显示的

残存肿瘤(特别是治疗区周围的微病灶, 因该处血流最快,容易

漏治, 并导致肿瘤复发[12] ) ,而超声引导下细针穿刺活检及增强

CT 扫描均未能发现。所以, 多种诊断技术联合应用是有价值

的。

临床疗效观察

目前,国外虽有不少MCT 用于肝癌的报道, 但尚无大宗报

道, 且多限于直径在 3cm 以下的小病灶。Seki T 等[ 9, 10]对 18 例

直径 2cm以下的肝细胞癌行 PMCT, 60W、120s, 随访 11~ 33个月

无复发, 另对 15例直径 1. 3~ 2. 6cm 的孤立性结肠癌肝转移灶

行 PMCT , 80W、60s, 2~ 4 次/点, 1~ 3 点/病灶, 结果 15 例中 13

例彻底坏死, 6 例两年以上无复发, 3 例 17 个月以上无复发, 平

均生存期 24. 2个月( 17~ 37 个月)。2 例坏死不完全者, 病灶临

近胆囊或大血管, 1 例经动脉化疗泵( 5-Fu 1 000mg/ m2/周)治疗,

肿瘤无复发。Ohmoto K等[ 20]对 13 例患者 17 个病灶 (直径 1. 2

~ 4. 4cm)行 PMCT ,其中 3 个例术前曾行 TAE 治疗, 1 例行 PEI,

结果直径小于 2cm 者 80% ( 8/ 10)完全坏死, 2. 1cm 以上者仅

28. 5% ( 2/ 7)完全坏死,但术前 9例 AFP升高者术后 1 个月均下

降。国内董宝玮等[ 3]于 1994 年 5 月~ 1999 年 2 月间,对 120 例

肝细胞癌患者 174 枚肿瘤结节 (大小 1. 1~ 8. 7cm, 平均 4. 3cm)

行 PMCT ,治疗后随访 3~ 60 个月, 肿块内血流信号消失率 90.

4% , 增强 CT 或 MRI 无强化率 91. 5% , AFP 转正常水平占 82.

6% , 肿块缩小率 61. 1% , 活检肿瘤完全坏死率 90. 6% , 总生存

率 78. 3% ,其中 1、3、5年生存率分别为 92. 5%、70. 1%、67. 3% ,

复发率分别为 30. 1%、37. 2%、46. 7% , 优于其它肝癌治疗方

法[ 25~ 27]。Seki T [ 24]等对侵犯胆管的肝癌行 PMCT 也取得不错

的疗效。与 PEI 相比, 从目前的资料分析, PMCT 优于 PEI[ 28]。

Seki T 等[ 29]对90 例直径在2cm 以下肝细胞癌( HCC)分别行 PM-

CT 和 PEI治疗,结果高分化的 HCC 中, PMCT 组( 23 例) 5 年生存

率为 70% , PEI组为 78% , 两组之间无显著性差异; 而中分化或

低分化的 HCC 中, PMCT 组( 22 例) 5 年生存率为 78% , 明显优于

PEI组( 22 例为 35%) , 这一结果与 Horigome 等[ 28]治疗的 88 例

直径小于 3cm 的HCC相似。

不良反应和并发症

经过广泛的临床实践, 国内外的学者一致认为 PMCT 为一

种安全的微创性治疗方法。常见的并发症有: ¹ 局部中度疼

痛,尤其是肿瘤较表浅、靠近包膜者较明显, 常需止疼药物, 一

般术后 2~ 3d缓解; º 发热, 多于术后第 2天开始, 常为不规则

低热, 持续 1周左右, 多考虑为肿瘤坏死后的吸收热; » 转氨酶

短暂性升高, 多于1 周内恢复术前水平。其他少见的并发症有:

胸水、腹腔少量出血或腹水、肝脓肿、针道种植、门静脉血栓形

成、低血压(迷走神经反射引起)。
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展 望

微波凝固治疗直径小于 3cm 的肿瘤疗效显著, 但对直径大

于 3cm 的肿瘤,凝固的彻底性及减少复发尚存在一定距离, 围

绕如何扩大凝固范围, 多数学者已取得一定共识: ¹ 一次同时

插入多根电极。梁萍等[ 30]在离体的猪肝内同时插入两根微波

电极, 研究发现, 当两天线的距离为 2. 2cm, 40W、30min 产生

6. 0cm @ 6. 0cm 的固化灶, 50W、10min(距离 1. 6cm) , 固化灶大小

4. 7cm @ 5. 3cm; 60W、300s(距离 1. 2cm ) , 大小 3. 9cm @ 4. 9cm。

Sato M等[ 31]研制出一种盘形引导器 ( disk- type introducer ) , 可精

确地引导多根(最多达 11 根)天线按一定间隔插入肿瘤组织,形

成天线阵列,单次作用形成直径达 60mm 的凝固区。º 改进微

波仪, 目前国内已生产出脉冲波微波固化治疗仪。Goldberg

等[32]通过实验证实脉冲 RF比非脉冲 RF 在离体和活体内的毁

损范围都要大。» 采用药物调节或球囊导管、碘油及明胶海绵

颗粒等先阻断肝血流,减少热流失。Shibata T 等[ 33]通过动物实

验和临床治疗发现, 在活体猪肝内肝动脉、门静脉或联合阻断

后, 60W、60s 最大凝固直径分别为 13. 0 ? 0. 8mm、16. 5? 0. 6mm、

18. 8? 1. 0mm, 均大于未阻断者 9. 8 ? 1. 7mm。在肝肿瘤内, 14

例肝血流阻断者的凝固最大直径 ( 44. 1 ? 9. 3mm)明显大于 11

例未阻断者( 26. 9? 8. 5mm) ,且治疗后的局部复发率前者( 7% )

明显小于后者( 45% )。Murakami T 等[34]对 9 例患者的临床应用

也证实了这一点。¼联合 TACE。相信随着微波凝固技术的不

断提高,微波凝固范围将逐渐扩大, 为肝癌的治疗提供更有效

的途径。
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  图 1  术前 CT 扫描  a)平扫示左额叶近中线等、稍高密度肿

块, 有明显灶周水肿。b)增强扫描病灶明显强化, 呈分叶状,

边界清晰。  图 2  术后 CT 增强扫描  a)左额叶病灶复发。

b)右额叶也见新发病变。病灶增强性质同术前扫描。

颅内非何杰金淋巴瘤一例 #短篇报道#

刘芳  韩萍  史河水  戴文

=中图分类号> R739. 41, R733. 1 =文献标识码> D  =文章编号> 1000-0313( 2001) 04-0217-01

  患者,女, 62 岁。因言语不利, 记忆力下降, 行动迟缓 10

天就诊。无头痛、头昏, 无恶心、呕吐史, 无发热。体检: 神智

清楚,定向力差。颅神经检查阴性, 病理反射未引出, 四肢肌

力正常。

螺旋 CT 平扫:左额叶近中线旁见等、稍高密度软组织肿

块,边缘较清晰, 有明显灶周水肿,左侧脑室受压(图1a)。增

强示:病灶明显强化, 边界更清晰,呈分叶状(图 1b)。

行左额叶肿瘤切除术, 术中发现: 左额叶内侧分叶状结

节,质中, 边界清楚,水肿明显。与脑表面脑膜有粘连。

病理证实:非何杰金淋巴瘤, 部分瘤细胞呈浆细胞分化。

术后未做放疗, 2个月后复查,增强 CT 示左侧额叶肿瘤

复发(图 2a) ,右侧额叶有新发病灶(图 2b)。

讨论  颅内原发非何杰金淋巴瘤是一种少见的、不明病

因的、预后不良的肿瘤。近年来其发病率有上升趋势, 多见

于免疫缺陷患者。无特异性的临床表现。

大多数病例缺乏特征性 CT 表现, 常被误诊为脑膜瘤、胶

质瘤或转移瘤。平扫呈高密度, 增强时病灶强化, 伴室管膜

下播散等征象,有助于诊断。发生于基底节、胼胝体的深部

占位,强烈提示淋巴瘤起源, 但仅 16% 的淋巴瘤位于室周包

括胼胝体、基底节。部分肿瘤可自行缩小, 但为暂时表现, 可

能与免疫抑制有关,此表现具有一定特征性。据 Vandermarcq

统计: 86%的淋巴瘤是单个病灶, 82%位于幕上, 42%累及额

叶, 87%的病灶有规则清晰边界, 86%有轻度水肿, 82% 均匀

强化。本例病人曾被误诊为恶性脑膜瘤,回顾其 CT 表现,病

灶位于额叶,边界清晰, 有灶周水肿 ,平扫呈稍高密度, 有明

显强化,应想到淋巴瘤可能。

MR因没有骨伪影, 易于显示室管膜下和脑脊膜的播散, 优

于 CT, 但仍不易与其它脑肿瘤区分。因 CT、MRI缺乏特异性征

象,可疑者应立即活检。脑活检、脑脊液细胞学阳性、脑脊液的

EB病毒 DNA阳性能确诊。

诊断明确应行全脑放疗。患者平均存活期 15个月, 放疗越

早,疗效越好。脑放疗是治疗的基础,对大多数人有效, 放疗加

化疗有可能延长部分病人的存活期。本例病人因术后未行放

疗,短期内病灶复发。严重灶周水肿、室周肿瘤、非均匀强化或

不强化提示预后不良; 多发与单发肿瘤预后无显著差异; 位于

额叶, 均匀强化者预后较好。
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