
阶信息，能开发组织性质图。相对于现在的钼靶，凭借来自近

红外光谱成像及其与数字乳腺融合摄影的额外的生理学信息，

可以提高本系统的敏感度和特异度。Ｍａｓｔａｎｄｕｎｏ等使用动态

增强ＭＲＩ引导的近红外光谱成像，能够量化强化区域的血红蛋

白、氧合和散射，潜在地提高 ＭＲＩ乳腺检查的特异度和降低活

检数量。

计算机辅助诊断

为了预估在钼靶筛查之后活检真假阳性的可能，Ｋｏｎｔｏｓ等

尝试开发一种计算机自动提取病灶和腺体实质特征以进行分

类的模式，通过回顾性分析１０１８７例经活检证实为乳腺癌的钼

钯影像特征，包括病灶数目、钙化与肿块、平均乳腺组织容积、

平均密度容积等，发现计算机提取钼靶特征对于预测活检真假

阳性有一定价值。说明基于影像和临床表现的预估模型对于

评估假阳性活检的风险是可行的，以减少不必要活检的次数。

Ｙｉ使用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法和Ｃｏｘ风险概率模型研究行 ＮＡＣ

的乳腺癌患者ＤＣＥＭＲＩ变量与总体生存率（ＯＳ）和无病生存

率（ＤＦＳ）之间的关系，发现有着较高的残余廓清成分组的３年

ＯＳ较低残余廓清成分组低。得出结论，ＮＡＣ治疗后较高的残

余廓清成分和较大的肿瘤体积是预后较差的 ＯＳ和ＤＦＳ的独

立预测因素。Ｍｕｒａｍａｔｓｕ使用多维度和线性回归模型进行相

似度测度来筛选乳腺肿块图像。与多维尺度分析（ＭＤＳ）特征

一致的线性参数可以提供新的但关联度更小的空间元件，这些

可能会对相似度的测量有更好的评估。新的相似度的测量在

选择相似图像上可以为诊断提供帮助。
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【摘要】　２０１２年ＲＳＮＡ大会有关介入诊疗技术的内容，除了各种影像成像技术在介入诊疗中应用，还包括穿刺活检

术、血管栓塞术、肿瘤消融术、血管内支架修复术和胃肠道支架置入术等技术的适应证扩大和并发症防治的临床报道。主

要热点有：①各种影像融合技术在介入诊疗中的应用；②消融术在肺癌、肾癌、骨转移瘤中的应用以及如何联合其它技术

提高临床疗效；③ＭＲＩ导向下高强度聚集超声技术的临床应用；④预测、提高和评估肝癌ＴＡＣＥ治疗效果的方法；⑤防治

血管腔内修复治疗并发症的技术方法。
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　　介入放射学是２０１２年ＲＳＮＡ大会的重要组成部分。根据

介入放射学相关摘要，按技术分类进行归纳和综合报道。

１．成像技术在介入诊疗中的应用

影像技术是介入诊疗发展的重要基础，各种成像技术对介

入诊疗的辅助作用主要体现在术前准确评估、术中安全引导和

术后有效随访。

Ａｈｍｅｄ等通过动物活体实验研究，采用超声弹性成像

（ＵＥＩ）和超声热张力成像（ＴＳＩ）联合技术对兔股动脉粥样硬化

斑块（ＡＰ）进行检查，发现此技术可较好地显示ＡＰ的动力学和

成分特征，与组织病理学有较好的一致性。ＤｉｒｋＡｎｄｒｅ等采用

对比增强超声（ＣＥＵＳ）与 ＭＳＣＴ 融合技术对血管腔内修复

（ＥＶＡＲ）术后患者进行随访，发现此技术可提高微小内漏的检

出率。对于有ＣＴ增强检查禁忌证的患者，ＣＥＵＳ在术后内漏

的随访中可替代增强ＣＴ，减少费用和放射暴露。

周围血管病变（ＰＡＤ）ＣＴ灌注成像（ＣＴＰＩ）时，不同的灌注

参数与血流动力学存在明显相关性，可作为ＰＡＤ评估的半定

量、非侵入性方法，但尚不能确定是否能鉴别重度狭窄和闭塞。

而足部ＣＴＰＩ能较好显示足部的微循环功能状态，可作为治疗

技术选择的参考，并在血管再通治疗计划的制定和随访中发挥

重要作用。Ｍａｒｔｉｎ等采用ＣＴＰＩ分析ＰＡＤ患者介入再通术前

及术后的血流量（ＢＦ）、血容量（ＢＶ）和平均通过时间（ＭＴＴ），结

果显示各参数明显改善，且与病变范围有不同程度的相关性，

而与侧支循环形成无显著性相关性。

Ｓａｔｏｓｈｉ等在腹主动脉瘤腔内修复（ＥＶＡＲ）术前，分别通过

ＭＲＩ平扫和增强ＣＴ检查进行支架设计，发现两组所测参数无

明显差异。因此，对于有增强 ＣＴ扫描禁忌证的患者，可行

ＭＲＩ检查。Ⅱ期随机对照临床实验研究显示，静脉注射超顺磁

性氧化铁注射剂（Ｆｅｒｕｍｏｘｙｔｏｌ）进行 ＭＲＩ增强扫描，对于狭窄

超过５０％的髂总动脉或外周血管，其敏感性和特异性均优于非

增强 ＭＲＡ。Ａｎｊａ等成功地采用７ＴＭＲＩ平扫检查下肢血管，

但如何减少伪影、缩短采集时间，以及与低场增强 ＭＲＡ检查的

对比仍需进一步研究。Ｊａｎ等研究发现时间分辨 ＭＲＡ用于诊

断周围阻塞性疾病（ＰＡＯＤ）明显优于连续移动平台 ＭＲＡ

（ＣＴＭＭＲＡ）。Ｃａｔｅｒｉｎａ等采用非强化 ＭＲＡ联合３Ｄ稳态获

取快速成像（ｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｅｍｐｌｏｙｉｎｇｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，ＦＩ

ＥＳＴＡ）序列进行肾动脉狭窄的评估时发现，此方法可提供更多

肾动脉壁的相关信息，而敏感度、特异度、阳性预测值（ＰＰＶ）和

阴性预测值（ＮＰＶ）与ＣＥＭＲＡ无明显差异。因此，此技术更

适用于肾功能不全的患者。Ｉｓａｂｅｌ等回顾性分析开放型低场

ＭＲ引导下的穿刺活检，结果显示有效诊断率与病灶深度有相

关性，而与病灶大小、操作时间和对比噪声比（ＣＮＲ）无显著性

相关性。

２．穿刺活检术

０３１ 放射学实践２０１３年２月第２８卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．２



如何提高穿刺活检的诊断符合率，降低并发症是临床最关

心的问题。

研究表明，采取穿刺部位在下的侧位可降低气胸发生率，

也可减少需置管引流治疗的气胸的发生率。相对于细针抽吸

活检，切割针活检可在不增加并发症发生率的情况下提供更多

的组织样本。ＣＴ引导下光学针导航系统有利于安全有效地进

行切割针活检和针吸活检，且操作时间不受病变大小的影响，

更利于小病灶的活检。Ｃ臂ＣＴ联合电磁导航系统（ＣＡＣＴ／

ＥＭＴ）同样是一种精确、安全的肺部穿刺导向方法。对于＜

１ｃｍ的肺内小结节，经皮穿刺活检可获得９３．３％的确诊率。取

材量≤２次、良性病变、毛玻璃样小结节可显著增加穿刺确诊的

失败率。Ｙｏｎｇ等发现肺穿刺活检引起咯血的独立风险因素包

括双抗治疗（ＤＡＴ）、女性、小结节、病变部位深、使用切割针，其

中ＤＡＴ、小结节和深部位病变是严重咯血发生的独立风险因

素，单用抗血小板药阿司匹林或氯吡格雷不增加咯血的风险。

Ｍａｒｉａ等汇总１０年的临床经验表明，影像引导下肾穿刺活

检安全性高、确诊率高（细针７５％，粗针９０％），特别是使用粗针

和肿块≥３ｃｍ时（８２％），但是阳性预测值低，应谨慎对待阴性结

果。而 Ｍａｎｉｓｈ等发现，对于初次肾穿刺活检诊断不明，再次穿

刺活检的确诊率达５７％。在肾穿刺活检时，多发性骨髓瘤患者

发生出血风险较大，且更为严重。

有关穿刺技术的应用还包括超声或ＣＴ引导下采用同轴技

术１８Ｇ切割针和２２Ｇ抽吸针对充盈缺损的门静脉进行活检；

ＣＴ引导下对原发性肺淋巴瘤穿刺活检进行有效的诊断和分

型；采用８Ｇ大孔径抽吸针对腋下淋巴结病变进行活检，可满足

组织学亚型分型的取材要求；卵巢囊实性肿块穿刺活检同样安

全有效；胃肠道也可进行穿刺活检术，特别适用于内镜检查不

可行的小肠病变、黏膜下病变或者内窥镜活检阴性的病变。

３．介入消融术

消融技术的进展主要表现在不同消融模式的发展及其治

疗领域的拓展。

Ｊａｓｏｎ等发明了双元冷极微波消融针（ｃｏｏｌｅｄｄｕａｌｓｌｏｔｍｉ

ｃｒｏｗａｖｅａｎｔｅｎｎａ），即在原有消融针上加装冷却装置和陶瓷末

端，从而有效阻止热量传导至电极柄，使球形消融范围更大。

Ｍａｒｉａｊｏｓｅ等对比脉冲式微波消融和连续微波消融后发现，前者

有更大的消融范围和更短的治疗时间，随着平均能量和频率的

增加，消融范围相应增大。但Ｄａｎｉｅｌ等体外研究发现，对于中

高能量的微波射频消融，２．４５ＧＨｚ电极的消融范围更趋于椭圆

形（椭圆率ＥＩ大于１）。操作者在制订消融治疗计划时，应注意

因治疗深度不同而变化的微波消融形态，以保证充分消融病灶

的情况下减少副反应。Ｈｅｉｄｉ等研究认为，在评价治疗效果时，

灌注容积测量比最大直径测量和病变体积测量更准确。

射频（ＲＦ）消融术是治疗肝脏肿瘤的重要手段。如何提高

疗效是主要的研究方向。Ｍａｒｗａｎ等通过动物模型研究表明，

脂质体抗肿瘤药可通过抑制ＲＦ诱导的 ＨＩＦ１ɑ的正向调节作

用（刺激残留肿瘤生长）而增强ＲＦ疗效。该研究中还发现，微

泡槲皮素相对于脂质槲皮素更能增加热休克蛋白（Ｈｓｐ７０）的表

达，提示更小的纳米微粒可更容易渗入消融治疗区周围而增强

疗效。ＲＦ联合纳米微泡槲皮素可显著降低热休克蛋白（ＨＳＰ）

表达，增加肿瘤凝固性坏死。Ｓｃｏｔｔ等通过鼠动物实验证实，尽

管ＣＤ４４＋和ＣＤ９０＋肝癌干细胞较少，但相对于分化型肝癌干

细胞更易出现热耐受。其特定的亚群细胞可能更容易出现在

肿瘤边缘而增加热抵抗，导致热消融治疗失败或出现肿瘤复发

和进展。为提高ＲＦ疗效，Ｐｈｉｌｉｐｐ等采用超声弹性成像（ＲＴＥ）

对肝脏射频消融操作进行实时监测，发现射频消融区域组织密

度明显升高；在评估肝内热消融结节大小时，与组织病理学具

有良好一致性；作者支持将ＲＴＥ用于实时监测射频消融治疗

以提高消融治疗效果及作为常规评价手段。有学者采用ＣＥＵＳ

在肝脏肿瘤热消融术后即刻检查，发现与２４小时后ＣＥＵＳ和

ＭＤＣＴ具有相似的确诊率，认为术后即刻行ＣＥＵＳ检查，可减

少重复治疗次数。Ｓｈａｕｎａｇｈ等通过回顾分析显示，毗邻大血管

的肝脏肿瘤在进行ＲＦ治疗时，相对于非血管旁肿瘤，肿瘤残留

和局部复发率无明显统计学差异；没有证据表明“热沉”效应会

导致治疗失败或成为该技术应用的禁忌证。与ＲＦ治疗肝肿瘤

相比，经皮微波消融术的消融后综合征和穿刺点疼痛出现率大

致相似。对于有肝硬化基础的肝癌患者，冷冻消融与ＲＦ消融

在治疗效果、并发症发生率和严重程度上相当。值得注意的

是，Ｐａｕｌ等通过研究发现肝脏肿瘤冷冻消融术后，ＭＲＩ检查所

表现的肿瘤持续强化并不意味着治疗失败；而当肿瘤外缘最小

消融边界≤２ｍｍ或存在明显血管热沉时，提示肿瘤局部进展。

Ｗｉｌｌｉａｍ等应用冷冻消融治疗不能手术的Ｉ期非小细胞肺

癌，５年总生存率为６９．７％±１２．７％，高于射频消融和放疗，但

略低 于 肺 叶 切 除。其 主 要 并 发 症 有 咯 血 （４０％）和 气 胸

（３６．１％）。Ｔａｋａａｋｉ等的研究证实，ＲＦ消融是治疗毛玻璃变为

主的原发性肺癌的有效方法。Ｄａｎｉｅｌ等对比清醒状态（ＣＳ）和

高频喷射通气呼吸全麻（ＧＡＨＦＪＶ）ＣＴ导向下肺肿瘤ＲＦ消融

术，显示ＧＡＨＦＪＶ组可有效减少放射暴露和呼吸运动相关并

发症，而２种形式的但操作时间、技术失败率、气胸发生率的差

异无统计学意义。

ＲＦ消融也是治疗肾脏肿瘤的有效方法。Ｊａｓｏｎ等应用射

频消融治疗２５６例实体肾肿瘤，９０％经一次治疗后治愈，早期

随访（２～４ｗ）约５．５％出现肿瘤残留；１１例再次治疗后治愈。

治疗后１、２、３、５年的局部复发率为０％、６％、１２％和１７％，操作

相关并发症发生率为１２％。Ｈａｒｕｙｕｋｉ等的一项中期随访结果

显示，对于Ｔ１ｂ期的肾细胞癌，ＲＦ消融治疗可获得与全肾切除

术相似的无病生存率，并减少肾功能损伤。对于肿瘤较大或者

危险部位的肾癌，微波消融是一种安全有效的方法。对于中央

型肾肿瘤，经皮冷冻消融治疗也是一种有效的治疗方法，但Ａｄ

ａｍ等发现此技术有较高的治疗失败率（４．７％）和并发症发生率

（１３．５％），其中出血占５０％；部分患者可在治疗前行输尿管支

架置入术以保护尿路集合系统。Ｇｒａｎｔ等采用 ＡＢＬＡＴＥ评分

系统对肾癌ＲＦ治疗的预后进行评价，结果表明此评分系统与

肾癌ＲＦ消融治疗后的疗效和并发症（Ｃｌａｖｉｅｎ标准）存在明显

统计学相关性，故推测肾癌的解剖学特征可影响ＲＦ消融治疗

的预后。Ｅｔｔｏｒｅ等研究发现肾脏肿瘤冷冻消融治疗区域的血流

量（ＢＦ）、血容量（ＢＶ）、表面通透性（ＰＳ）明显降低，而平均通过

时间（ＭＴＴ）增加。

ＭＲＩ导向下高强度聚焦超声技术（ＭＲｇＦＵＳ）由于微创、有

效和无放射损伤，应用范围也不断扩大。Ａｌｅｓｓａｎｄｒｏ等采用

ＭＲｇＦＵＳ治疗局部非进展前列腺癌并在切除术后进行疗效评

价（Ⅰ期研究），显示１１例患者术后均无明显并发症发生；术后

ＤＣＥＭＲＩ提示峰值时间增加，而平均通过时间降低，ＰＳＡ水平
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降低；治疗部位出现凝固性坏死，周围正常组织出现炎性改变，

无可见的残留肿瘤。Ｍｉｃｈｅｌｅ等对 ＭＲｇＦＵＳ和外照射放疗

（ＥＢＲＴ）治疗骨转移瘤疼痛进行前瞻性、双盲和随机对照研究，

结果显示 ＭＲｇＦＵＳ是一种治疗骨转移性疼痛的无创性技术，

并有控制肿瘤生长的作用。ＭＲｇＦＵＳ治疗子宫肌瘤也取得了

较广泛的应用和较好的治疗效果，但 Ｖｅｒａ等对照 ＭＲｇＦＵＳ和

子宫动脉栓塞术（ＵＡＥ）治疗子宫肌瘤的长期疗效后发现，在评

价术后 的 症 状 严 重 度 计 分 （ＳＳＳ）、健 康 相 关 的 生 活 质 量

（ＨＲＱＯＬ）和重复介入治疗概率上，ＵＡＥ均优于 ＭＲｇＦＵＳ。

Ｍａｒｌｉｊｎｅ等研究发现低信号子宫肌瘤的无灌注区（ＮＰＶ）多于高

信号子宫肌瘤，而子宫肌瘤的ＮＰＶ比值与 ＭＲｇＦＵＳ治疗所需

能量相关；因此，术前 ＭＲＩ检查有助于判断 ＭＲｇＦＵＳ治疗子宫

肌瘤的适应证。其它还有 ＭＲｇＦＵＳ治疗骨转移瘤、骨样骨瘤

的报道。

有关消融技术治疗的报道还包括以下几个方面。ＭＲＩ导

向下经直肠激光局部热消融治疗前列腺癌；经皮微波消融治疗

良性甲状腺瘤和颈部淋巴结转移；经皮冷冻消融治疗肌骨转移

瘤；经皮激光消融治疗脊椎骨样骨瘤；容积 ＭＲＩ导向下 ＨＩＦＵ

治疗有症状的子宫肌瘤；经皮ＲＦ消融治疗盆腔内直肠癌复发。

Ｐｅｔｅｒ等还报道了应用超顺磁三氧化二铁微粒（ＳＰＩＯ）在高频电

磁场（ＥＦ）中的热传导和加热效应可提高ＲＦ消融和微波消融

治疗骨样骨瘤的效果。

４．肝癌ＴＡＣＥ治疗

肝癌ＴＡＣＥ治疗的化疗栓塞方案和如何提高疗效仍在不

断发展更新。

有研究人员通过加热 Ｍｉｒｉｐｌａｔｉｎ和碘油混悬液（ＭＰＴＬｐ）

对肝细胞肝癌（ＨＣＣ）的ＴＡＣＥ治疗进行体模研究。初步临床

结果显示，ＭＰＴＬｐ加热到４０℃时粘度显著降低而更容易穿过

肿瘤窦状隙到达 ＨＣＣ的门静脉一侧，可增强抗肿瘤疗效。也

有研究表明，ＴＡＥ导致严重的组织乏氧，可激活 ＨＩＦ１ɑ途径

和血管发生；ＨＩＦ１ɑ高表达可增加肝癌血管生成拟态（ｖａｓｃｕｌｏ

ｇｅｎｉｃｍｉｍｉｃｒｙ，ＶＭ）的形成，而 ＶＭ 与肝脏肿瘤的生长、发展、

浸润、转移和预后密切相关；因此，ＨＩＦ１ɑ和 ＶＭ 有可能作为

抗微循环治疗的靶点。

不同的肝癌分期系统对预测患者长期生存的效能不同。

Ｙａｓｕｔａｋａ等通过对８种不同肝癌分期系统［ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级、

ＵＩＣＣＴＮＭ分期系统、ＪＩＳ分期系统、Ｏｋｕｄａ分期系统、ＣＬＩＰ记

分、ＢＣＬＣ分期、日本ＴＮＭ分期、日本肝脏损害分期］进行对比

分析，结果显示ＣＬＩＰ和日本肝脏损害分期是肝癌ＴＡＣＥ治疗

独立的预后分期系统，在预测ＴＡＣＥ治疗后的患者长期生存时

最为重要。除此之外，术前的影像学检查也可为ＴＡＣＥ治疗的

预后提供信息。相对于Ｃ臂ＣＴ，增强ＭＲＩ和ＤＷＩ可更好地预

测ＴＡＣＥ的治疗效果，但当 ＨＣＣ＞１ｃｍ时，两者的诊断符合率

相似。由于 ＨＣＣ中负责肝细胞药物吸收的阴离子转运蛋白８

（ＯＡＴＰ８）呈负性调节而影响药物吸收，在钆塞酸增强 ＭＲＩ检

查时表现为轻度强化。同样，ＯＡＴＰ８的负性调节也影响抗肿

瘤药物吸收，而导致 ＨＣＣ的化疗抵抗。Ｈｉｄｅｋｉ等研究表明，钆

塞酸增强 ＭＲＩ强化明显的 ＨＣＣ在ＴＡＣＥ治疗后，局部复发的

间隔时间明显延长，肿瘤钆塞酸吸收程度及其供血动脉数量是

影响局部复发时间的独立危险因素。

准确评估ＴＡＣＥ治疗后的安全边界是提高预后的一种有

效方法。有学者采用ＣＴ肝动脉成像和ＣＴ平扫三维融合影像

（３ＤＣＴＨＡ／ＣＴ）判断肝癌ＴＡＣＥ治疗后的安全边界。对肝癌

ＴＡＣＥ治疗后的中期复发率、碘油沉积形态分型、安全边界宽

度和临床各种参数（年龄、性别、肿瘤大小、肿瘤位置、肿瘤数

量、表阿霉素和碘油混合液的注射剂量、栓塞）进行综合评价后

得出，安全边界宽度大于５ｍｍ、碘油沉积形态为Ⅰ型的肝癌中

期预后更佳。Ｈｉｄｅｙｕｋｉ等在ＴＡＣＥ术前，通过超选择ＣＴＨＡ／

ＣＴ的融合影像显示肿瘤与栓塞区域的关系，并进行定量分析；

多元分析显示，超选择ＴＡＣＥ所得出的３Ｄ安全边界是局部无

瘤生存（ＤＦＳ）的独立预后因素，获得３Ｄ安全边界治疗的２年局

部ＤＦＳ率为８２．１％，而没有获得３Ｄ安全边界的是１８．７％。

Ｔａｏｒｅｅｄ等回顾对比了１４３６９例不可切除的肝癌患者，其

中１３６例接受ＤＥＢＴＡＣＥ治疗的患者中位生存期较未接受积

极治疗患者的中位生存期明显提高（２２月ｖｓ３～４个月，犘＜

０．０５）。Ｈｅｅ等对ＴＡＣＥ治疗巨块型肝癌的治疗反应和患者生

存预后因素进行多元分析显示，肿瘤的最大直径和门静脉浸润

是预测ＴＡＣＥ治疗后肿瘤反应的重要独立预后因素，Ｃｈｉｌｄ

ＰｕｇｈＡ级、ＴＡＣＥ联合外科切除或射频消融治疗有利于提高

患者总生存期。

不同化疗方案的ＴＡＣＥ已用于姑息治疗结直肠癌肝转移，

但Ｔａｔｊａｎａ等对比４种不同化疗方案（单用丝裂霉素Ｃ、丝裂霉

素Ｃ＋吉西他宾、丝裂霉素Ｃ＋依立替康、丝裂霉素Ｃ＋依立替

康＋顺铂），结果间差异无统计学意义。Ｃｈｉａｒａ等证明了９０Ｙ

微球经动脉放疗栓塞（ＴＡＲＥ）补救治疗化疗耐受（ｍＣＲＣ）的结

直肠癌肝转移安全有效。ＴＡＣＥ也可以联合其它治疗方法提

高疗效。尽管实体瘤疗效评价标准（ＲＥＣＩＳＴ）可作为治疗评价

反应的经典标准，但ＴＡＣＥ治疗后，最好采用Ｃｈｏｉ标准以更好

地解读放疗诱导的肿瘤改变。Ｍａｓｓｉｍｏ等利用载伊立替康药

物洗脱微球（ＤＥＢＩＲＩ）ＴＡＣＥ治疗黑色素瘤肝转移后发现，尽管

此疗法简单易行、有效、并发症少，但对于乏血供、浸润性造影

表现或ＡＤＣ基线值高的转移瘤，治疗效果差。

ＴＡＣＥ对于等候肝移植的肝癌患者是一种重要的衔接治

疗方法，不仅可控制肿瘤进展，而且可延长肝移植术后生存期，

降低肿瘤复发。Ｉｒｅｎｅ等回顾１６８例有肝硬变基础的 Ｔ２期

ＨＣＣ并行原位肝脏移植（ＯＬＴ）的患者，对在ＯＬＴ之前行ＴＡ

ＣＥ的患者进行ＣＴ检查并根据改良 ＲＥＣＩＳＴ进行评估，分３

组：Ａ组未行ＴＡＣＥ衔接治疗组（５６例），Ｂ组ＴＡＣＥ治疗后完

全缓解组（ＣＲ）共６０例，Ｃ组 ＴＡＣＥ治疗后部分缓解（ＰＲ）组

（５２例）。分析其总生存率（ＯＳ）、无复发生存（ＲＦＳ）和无病生存

率（ＤＳＦ），结果显示Ｂ组有更好的生存率和更低的肿瘤复发率。

而对于按 Ｍｉｌａｎ标准不适宜肝移植治疗的肝癌患者，动脉内治

疗（ＩＡＴ）如 ＴＯＣＥ、ＴＡＣＥ和 ＴＡＥ可降低其分期以适合肝移

植。

５．介入栓塞术

介入栓塞术相关进展主要集中在新型栓塞材料的应用和

栓塞治疗适应证范围的扩大方面。

Ｋａｒｌａ等采用ＣＴ随访含钽ｏｎｙｘ胶栓塞治疗的外周血管

时，发现低于４０％的钽溶度更利于术后ＣＴ对内漏的随访，且

理想钽溶度是１０％。但钽浓度越低可透视性越差，不利于透视

下监测栓塞过程，最佳的溶度仍需要进一步研究。Ｈｏｍａｙｒａ等

通过动物实验研究时发现，不含铂金的水凝胶线圈应用于血管
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栓塞治疗时，可在透视或 ＭＤＣＴ上显示，伪影更少、更便宜。

Ｍｉｃｈａｅｌ等分析研究液体栓塞剂栓塞治疗外周（中枢神经

系统外）急性动脉出血的有效性。在肠管、肾、肝或复合性出血

等急性动脉出血时，当其它栓塞剂治疗失败或因解剖原因不能

使用时，可常规使用液体栓塞剂。有作者还报道了预防性栓塞

治疗血管造影阴性的急性出血同样安全有效。Ｎｉｋｏｌａｓ等采用

近段脾动脉栓塞（ＳＡＥ）治疗原位肝移植后脾动脉盗血综合征

（ＳＡＳ），回顾评价表明ＳＡＥ是增加移植肝脏血流的安全有效方

法。而对于肝移值后出现的顽固性血小板减少症，Ｎｉｋｈｉｌ等采

用了部分脾动脉栓塞治疗，为获得长期疗效，部分患者还可重

复栓塞治疗。

Ｋｉｒａｎ等在彩色多谱勒超声引导下，应用临时栓塞剂超选

择栓塞治疗高流量阴茎异常勃起，５年随访未发现勃起功能障

碍和复发。而Ａｌｂｅｒｔｏ等则首次报道了前列腺周围静脉丛顺行

栓塞（ＰＡＶＥ）治疗静脉瘘引起的勃起功能障碍（ＥＤ）。在超声

引导下，以阴茎深背侧静脉为入路置管，采用外科胶（Ｎ丁基氰

基丙烯酸酯）和碘油混悬液进行栓塞治疗，必要时加用钢圈。

１４例患者中１３例获得技术成功，其中１１例恢复了正常性生

活，所有患者未发生严重并发症，轻度并发症包括２例出现阴

茎弯曲、１例出现轻度肺栓塞、１例在撤管时出现外科胶／碘油

部分返流入白膜而出现需要治疗的疼痛，考虑与神经刺激有

关。结果证明ＰＡＶＥ是一种新的安全有效的ＥＤ治疗方法。

Ｆｒｅｄｅｒｉｃｋ报道了栓塞治疗遗传性出血性毛细血管扩张症

的肺动静瘘。对于肺动静脉瘘栓塞治疗后再通，Ｍａｓａｓｈｉ等成

功采用０．０１２英寸或更小的微钢圈进行治疗。Ｊｅｆｆｒｅｙ等采用

栓塞技术成功治疗了局灶性结节增生（ＦＮＨ）。Ｒａｈｕｌ等采用动

脉栓塞技术治疗单纯性肾血管肌脂肪瘤（ＡＭＬｓ）和伴有多发结

节硬化综合征（ＴＳＣ）的ＡＭＬｓ，但后者失败率更高。

６．血管腔内修复术（ＥＶＡＲ）

技术进步扩大了ＥＶＡＲ的适应证范围。Ｍａｒｔｉｎ等报道了

ＥＶＡＲ成功治疗升主动脉特定的 Ａ型主动脉夹层和假性动脉

瘤。Ｓｅｕｎｇ等应用ＥＶＡＲ技术治疗炎性腹主动脉瘤（ＩＡＡＡ），

有效控制动脉瘤囊的扩大。

预防性治疗ＥＶＡＲ的并发症也是研究的重要方向。Ｂｉｒｇｅｒ

等对比Ｔａｌｅｎｔ内支架与Ｅｎｄｕｒａｎｔ内支架应用于ＥＶＡＲ的临床

效果，发现后者在动脉解剖结构复杂时技术和临床效果均更

好，且Ⅱ型内漏的发生率明显降低。Ｈａｚｅｌ等临床研究表明开

放的肠系膜下动脉（ＩＭＡ）是ＥＶＡＲ术后Ⅱ型内漏发生的危险

因素，建议ＥＶＡＲ治疗腹主动脉瘤（ＡＡＡ）的同时栓塞ＩＭＡ。

Ｍａｒｃｕｓ等通过临床研究初步证实此建议的正确性，作者在

ＡＡＡ的ＥＶＡＲ术前预防性栓塞较大直径（＞５ｍｍ）腰动脉

（ＬＡｓ）和ＩＭＡ。术后（１２±８）个月随访中，１８例栓塞组患者未

出现内漏，所有栓塞治疗的患者未出现肠缺血、脊髓缺血、钢圈

丢失、异位栓塞等情况，而２２例未栓塞的患者中，尽管ＬＡｓ和

ＩＭＡ直径小于５ｍｍ，仍有８例出现Ⅱ型内漏，因此，以直径

５ｍｍ作为栓塞治疗的门槛可能太大。ＥＶＡＲ术后出现内漏，不

管是低流量还是高流量，都会引起动脉瘤容积扩大。Ｗｉｅｌａｎｄ

等回顾研究发现，发生Ⅱ型内漏的动脉瘤体积可在数年内保持

稳定，而发生Ⅰ型和Ⅲ型内漏的动脉瘤体积则持续扩大。对于

腰动脉引起ＥＶＡＲ术后内漏，有作者报道了在ＣＴ引导下直接

囊内穿刺和液体栓塞剂（ｏｎｙｘ）栓塞治疗。Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈｅｒ等通过

回顾分析，证实应用ｏｎｙｘ胶和钢圈栓塞治疗内漏安全有效。

７．胃肠介入技术

可回收的自膨式镍钛合金ＰＴＦＥ覆膜支架是治疗恶性食

管狭窄的有效方法。尽管大部分支架引起的并发症因可回收

支架的应用而得到治疗，但如何降低并发症仍需要进一步研

究。Ｔｈｏｍａｓ等应用Ｅｇｉｓ可回收编织支架治疗恶性食管梗阻和

放疗后狭窄。尽管其在减少支架移位上无明显优势，缓解症状

的效果也相似，但相对于传统支架有更好的顺应性，减少了支

架回缩，无轴向回直力，适应于解剖结构扭曲的食管。Ｊｉｈｏｎｇ

等报道了自膨式镍钛支架置入治疗食管和上消化道梗阻后的

出血概率（２５／１４８５，１．７％），其中与支架治疗早期相关的出血

有１０例（占４０％），且出血量大，需行动脉栓塞治疗（５／１０）；迟

发性出血占６０％（１５／２５），一般为自愈性，部分需要内镜止血

（６／１５）。２５例出血的患者中，有２２例（８８％）有过放疗（和）或

化疗病史，２例（２／２５）ＨＣＣ患者出了致命的出血。ＪｕｎｇＨｏｏｎ

等采用支架置入成功治疗了食管恶性狭窄球囊扩张破裂后出

现的纵隔漏。Ｊｏｎｇ等在透视下应用球囊扩张术和临时支架置

入成功治疗了食管切除并胃肠吻合术后的胃管狭窄。作者认

为，尽管此法有较高的并发症发生率和复发率，但不失为一种

可供选择的治疗方法。支架置入治疗恶性胃十二脂肠梗阻有

可能出现再次狭窄，Ｙｏｕｎｇ等成功的对此类患者进行了再次支

架置入治疗，但由于新置入的支架远端超过原有支架可能伴随

较高的并发症发生率，治疗后有必要加强随访。

８．其它介入技术报道

ＭＲ引导的激光热消融（ＬＩＴＴ）治疗结直肠癌肝转移；通过

淋巴造影术检查和治疗淋巴管漏；膨化聚四氟乙烯（ｅＰＴＦＥ）覆

膜支架ＴＩＰＳ治疗顽固性腹水；ＭＲＩ导向下ＴＩＰＳ支架内局部

莫特沙芬钆释放技术提高ＴＩＰＳ长期开通率；逆行经静脉球囊

阻塞联合ＮＣＢＡ胶治疗复杂胃底静脉曲张；部分覆膜的自膨式

双元支架治疗输入肠绊综合征；应用胆管内射频加热（ＲＦＨ）增

强胆管癌细胞的化疗效果，同时提高胆管壁的局部的药物浓

度；经皮球囊扩张和导管留置（ＢＤ／ＣＭ）法治疗肝移植后胆管狭

窄；运用超声进行脾脏硬度测量（ＳＳＭ），从而预测ＴＩＰＳ功能状

态和门脉高压患者的门脉循环状态。
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