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【摘要】 　 影像介导操作在世界范围内用于治疗原发性肝肿瘤和肝转移。 这些局部区域治疗包

括局部肿瘤消融和经动脉疗法，偶尔也可将无法手术的患者降级至可手术状态。 数据表明，对于小

于 ２ ｃｍ 的肝细胞癌，消融可能优于手术。 这在结直肠癌肝转移患者中也表现出相同的结果。 导管

介导的治疗，如单纯栓塞、经动脉化学栓塞和载药微球是为不能手术患者提供生存获益的代表性潜

在技术。 该综述重点介绍了最常用的技术和支持其当前治疗肝肿瘤适应证的证据。 文章还简要回

顾了与温度敏感脂质体或免疫疗法联合使用以提高消融效果的发展情况。
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　 　 介入肿瘤学（ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ＩＯ）是指允许在微

创条件下治疗癌症的影像介导操作［１］ 。 自 ２０ 世纪 ８０ 年代

初以来，研究者针对原发性和继发性肝肿瘤提出 ＩＯ 方法，且
在临床实践中越来越普遍。 肝消融手术和导管介导的肝脏

疗法目前已在世界范围内用于治疗肝肿瘤［２］ 。 诸如巴塞罗

那分期的分类系统有助于确定是否应用 ＩＯ 方法，及选择何

种 ＩＯ 方法［３⁃４］ 。 但选择并不总是根据指南进行，而常取决于

介入肿瘤学家的经验及不同技术的可获取性［５］ 。 治疗选择

缺乏标准化使对比研究变得困难，可重复性亦受到影响。 本

综述对治疗肝肿瘤的 ＩＯ 方法及结果进行了批判性讨论，并
对未来进行了展望。

一、经皮影像介导肝脏肿瘤消融

１．基本原理和治疗选择。 经皮消融技术可用于治疗原

发性和继发性肝肿瘤。 有几种消融方法具有肿瘤杀伤效应：
化学注射乙醇、加热、冷却和不可逆电穿孔或电化学疗

法［５⁃８］ 。 在超声、ＣＴ、ＭＲＩ 或 ＰＥＴ ／ ＣＴ 等影像指导下，可有效

进行经皮消融（图 １） ［１］ 。 以下描述消融过程：首先，经影像

介导，将针对每种消融技术的特定涂药器经皮插入靶组织。
涂药器直径（１３～１７ ｇａｕｇｅ）和形状（直针型到伞型）各不相同

（图 ２）。 消融方式、针形涂药器形状和局部递送的能量会影

响消融体积。 通常，单个涂药器可观察到 ４ ～ ５ ｃｍ 的最大径

和 ２～３ ｃｍ 的消融区。 其他因素也会影响消融的体积或效

果，如局部肿瘤环境的特性，包括含水量和存在肝硬化、热导

率影响和邻近大血管导致的散热效应［９］ 。
热消融手术是肝肿瘤最常用的治疗方法，包括射频消融

（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ， ＲＦＡ）和微波消融（ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａ⁃
ｔｉｏｎ， ＭＷＡ），以及在较小程度上的冷冻消融。 其优点和局限

性见表１［７］ 。这些都实现了显著不同的消融区域和消融边

图 １　 结肠癌肝转移患者（男，５４ 岁）经皮 ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导射频消

融（ＲＦＡ）。 Ａ．肝 ５ 段 １．３ ｃｍ×１．０ ｃｍ 病变动脉增强出现快进快

出；Ｂ，Ｃ．应用分剂量技术 ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导微波消融（ＭＷＡ）靶向

定位肿瘤（Ｂ）并立即评估消融完全性（Ｃ）； Ｄ．消融后 ８ 周和此

后每 ２～４ 个月随访增强 ＣＴ，可见消融后 ２ 年消融区持续缩小

缘［１０］ 。 研究组先前将这些操作与不可逆电穿孔（一种相对

较新的非热消融技术）进行了比较［７］ 。 在 ＲＦＡ 和 ＭＷＡ 期

间，介入肿瘤学家分别通过传递电能或电磁能，使靶组织内

温度升高。 在 ＲＦＡ 期间高频振荡电流会产生电阻加热，而
在 ＭＷＡ 期间振荡电场会导致极性分子（主要是水）连续重新

排列，并增加动能［５］，２ 种方法均可导致组织温度升高 ３ 倍

（从 ３７ ℃至≥１００ ℃），暴露于持续升高的温度下的靶向癌

细胞通过凝固性坏死被直接或间接杀死，其中受损组织发生

蛋白质变性和细胞膜功能障碍，加热还会导致组织干燥和微

脉管系统破坏。相反地，冷冻消融会导致靶组织内温度下
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图 ２　 常用的消融器械。 Ａ．纳米刀不可逆电穿孔（ ＩＲＥ）探针，
血管动力学；Ｂ． Ｓｔａｒｂｕｒｓｔ 射频消融（ＲＦＡ）探针，血管动力学；
Ｃ． Ｖａｌｌｅｙｌａｂ ＣｏｏｌＴｉｐ ＲＦＡ 探针（柯惠医疗）； Ｄ． Ｃｅｒｔｕｓ １４０ 微波

消融（ＭＷＡ； ＮｅｕＷａｖｅ 医疗）； Ｅ． ＩｃｅＲｏｄ １４０ 冷冻消融探针

（Ｇａｌｉｌ 医疗）

表 １　 肝脏治疗中最常用的消融技术的优点和局限性

参数 射频消融（ＲＦＡ） 微波消融（ＭＷＡ） 冷冻消融

作用机制　 　 振荡电流（离子） 电介质滞后（水） 焦耳汤普森（氩气）
温度范围　 　 ±１００ ℃ ＞１００ ℃ －１７０ ℃到 ０ ℃
成像监控性能 低 中（气体形成） 高（冰球）
边缘　 　 　 　 大 尖锐 尖锐

胶原　 　 　 　 损伤 损伤 受保护

消融面积　 　 ＜３ ｃｍ ＜３～５ ｃｍ ＜５ ｃｍ
手术平均时间 １５ ｍｉｎ １０ ｍｉｎ ３０ ｍｉｎ
花费　 　 　 　 低 中 高

　 　

降到低于－４０ ℃，使用膨胀的氩气在靶病变中诱导冻融循

环，导致晶体形成和渗透压休克，并最终导致探针周围小范

围的细胞死亡。 目前，在肝脏消融方面，与 ＲＦＡ 相比，ＭＷＡ
具有改善能量控制和增加能量输送的潜力，因此人们对其更

感兴趣并广泛接受［６］ 。 ＭＷＡ 对组织电导率的依赖性较小，
能量传递受肿瘤组织指数上升电阻抗的限制也较小［１１］ ，因
此，其有更高的瘤内温度、更大的消融量和更快的消融时间；
ＭＷＡ 还导致散热效果降低。

迄今为止，行肿瘤消融的理想人选是患有青霉菌病的患

者，单个肿瘤最大 ５ ｃｍ 或最多 ３ 个小于 ３ ｃｍ 的肿瘤（根据

巴塞罗那分期系统，分期为非常早期或早期），以及肿瘤距离

主胆管和高流量血管 １ ｃｍ 以上［２］。 建议消融边界至少 ５ ｍｍ，
因为这个距离与最佳局部肿瘤控制相关，大多数会建议转移

灶的边缘更大（大于 １０ ｍｍ） ［１２］ 。 虽然通常使用单个涂药器

来实现该目的，但可使用多个同时激活电极或探针进行定位良

好的重叠消融，以增加消融体积并确保消融效率。 大于 ３ ｃｍ 的

肿瘤及几何形状复杂或靠近周围脏器或敏感组织的肿瘤更

难治疗，需要寻求替代的治疗策略［１３］ 。 最近的一项单中心研

究评估了使用大功率多天线 ＭＷＡ 设备来治疗 ３ ｃｍ 以上的肿

瘤，该 ＭＷＡ 设备的主要技术有效率总体为 ９１．６％，在 ４ ｃｍ 或

更小的肿瘤中为 ９３．７％，在大于 ４ ｃｍ 的肿瘤中为 ７５％ ［１４］ 。
２．原发性肝肿瘤的临床结局。 ＲＦＡ 于 ２０ 年前首次引

入，与其他方法相比，其治疗的患者临床结局在局部肿瘤反

应、进展率、中位生存和 ３ 年生存率方面的文献报道最为广

泛（表 ２） ［１５］ 。

表 ２　 经皮肝消融后的结果

结局 ＲＦＡ（长期） ＭＷＡ（短期）

局部肿瘤进展

　 肝细胞癌 １４．４（６～２６） 　 １２．７（５～１９．６）
　 转移性癌 ２０（２～６０） 　 １１（９．６～１４．５）
１ 年总生存

　 肝细胞癌 ９０．８（７１．７～１００） 　 ９３．１（８５．７～９８．２）
　 转移性癌 ９４（９２～９８） ８４．５（８３．９～８４．９）
３ 年总生存

　 肝细胞癌 ６５．６（３７．７～８２．３） 　 　 ７８．３（４９～７７．９）
　 转移性癌 ５０（３７～７７） 　 ５０（３２～７０）
主要并发症发生率（肝细胞

癌和转移性癌）
２．７（０～５．７） 　 ３．９（２．７～４．１）

　 　 注： 数据为 已 发 表 结 果 的 平 均 百 分 比， 括 号 中 内 容 为 范

围［６，１５，２６，１６⁃１９，２２⁃２５］

ＲＦＡ 治疗的患者存活率已被证明与原发性肝肿瘤切除

术治疗的相当。 Ｃｈｅｎ 等［１６］ 的研究分析了 １８０ 例小于 ５ ｃｍ
的孤立性肝细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＨＣＣ）患者，其
１、２、３、４ 年的总生存率分别为：消融术 ９６％、８２％、７１％和

６８％，切除术 ９３％、８２％、７３％和 ６４％。 有荟萃分析显示，对于

３ ｃｍ 或更小的 ＨＣＣ，切除术和消融术的 ４ 年总生存差异无统

计学意义［１７］ 。 另一方面，在后来一项针对 ２３０ 例 ５ ｃｍ（或更

小）或最多 ３ 个结节（每个小于 ３ ｃｍ）的 ＨＣＣ 患者的研究中，
Ｈｕａｎｇ 等［１８］发现切除术可能提供更好的总生存率，消融后的

患者 １、２、３、４ 和 ５ 年生存率分别为 ８７％、７６％、７０％、６６％和

５５％，而切除术的对应数据为 ９８％、９６％、９２％、８３％和 ７６％。
一项比较 ＲＦＡ 和 ＭＷＡ 的研究（包含 １５４ 例患者）对 ＲＦＡ 治

疗患者中位随访 ３１ 个月，对 ＭＷＡ 治疗患者中位随访 ２４ 个月，
２ 组患者的局部肿瘤进展率分别为 １７．７％和 ８． ８％ ［１９］ 。 但

是，在最近一项评估了 １４２ 例 ＨＣＣ 患者（２９４ 个肿瘤）ＭＷＡ
局部疗效和长期预后的研究中，４４ 例（１５％）患者局部肿瘤

进展［２０］ 。
３．继发性肝肿瘤的临床结局。 比较 ＲＦＡ 和 ＭＷＡ 在肝

转移（最常见的是结直肠肝转移）治疗方面的研究表明，患者

局部肿瘤进展的临床结局不同：ＲＦＡ 为 ２％ ～ ６０％，ＭＷＡ 为

９．６％～１４．５％；中位生存期 ＲＦＡ 为 １０．９～ ６０ 个月，ＭＷＡ 为 ９～
４１．８ 个月；３ 年生存率 ＲＦＡ 为 ３７％ ～ ７７％，ＭＷＡ 为 ３２％ ～
７０％ ［６，２１⁃２２］ 。

４．并发症。 经皮热消融的患者死亡率低，治疗的 ＨＣＣ 患

者死亡率最高为 ０．１％ ［２３］ ，但可能会发生并发症［２４］ 。 ２％ ～
３％的手术会发生严重并发症，包括腹膜出血、肿瘤细胞种
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