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微波消融联合人工辅助技术治疗近肝门处肝癌的有效性和安全性

卢玉菡，于晓玲
解放军总医院  介入超声科，北京　100853

摘要：目的  探讨近肝门处原发性肝细胞癌 (hepatocellular carcinoma，HCC) 超声引导下微波消融治疗的有效性和安全性。

方法  选取 2015 年 5 月 - 2017 年 5 月在本院介入超声科接受治疗的 HCC 患者 140 例 (157 个结节 )，分为两组。对照组 70

例 (80 个结节 ) 采用微波消融配合人工腹水技术进行治疗，观察组 70 例 (77 个结节 ) 在对照组治疗的基础上联合无水乙醇

治疗。两组患者的一般资料均无统计学差异 (P 均＞ 0.05)。观察并记录两组患者的总体技术成功率、完全消融率、术后并

发症发生情况以及术后 3 个月、6 个月、12 个月的肿瘤局部进展率。结果  观察组总体技术成功率为 97.14%，完全消融率

为 96.10% ；消融主要并发症为局部疼痛、发热及恶心或呕吐 ；消融术后第 3、6、12 个月的肿瘤局部进展率分别为 1.30%、

2.60%、6.50%。对照组患者的总体技术成功率为 95.71%，完全消融率为 90% ；术后第 3、6 和 12 个月的肿瘤局部进展率

分别为 2.5%、8.75%、13.75% ；术后并发症主要有局部疼痛、发热及恶心或呕吐等。两组患者总体消融率无统计差异 (P ＞

0.05)，观察组完全消融率要高于对照组 (P=0.025)，3 个月时肿瘤局部进展率无统计学差异 (P ＞ 0.05)，6 个月、12 个月时

肿瘤局部进展率对照组要高于观察组 (P=0.04，P=0.033)。结论  对近肝门处肝癌患者进行局部微波消融治疗是安全有效的，

在消融过程中使用人工腹水技术的同时注射无水乙醇进行消融治疗，可有效提高患者的完全消融率，并降低患者肿瘤局部

进展率，消融效果更好。
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Effectiveness and safety of microwave ablation combined with artificial assisted technique in 
treatment of hepatocellular carcinoma adjacent to hepatic hilum
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Abstract: Objective  To investigate the effectiveness and safety of ultrasound guided microwave ablation (MVA) in the treatment 
of hepatocellular carcinoma (HCC) adjacent to hepatic hilum of the liver. Methods  A total of 140 HCC patients (157 nodules) who 
were treated in the ultrasound department of Chinese PLA General Hospital from May 2015 to May 2017 were enrolled. They were 
randomly divided into observation group and control group. In the control group, 70 patients (80 nodules) were treated by MVA 
combined with artificial ascites, while another 70 patients (77 nodules) in the observation group were treated with ethanol injection 
assisted by artificial ascites. There was no statistical difference in the general data between the two groups (P ＞ 0.05). The overall 
technical success rate, complete ablation rate, postoperative complications, and local progression rate at 3 months, 6 months and 
12 months after operation were observed in two groups. Results  In the observation group, the overall technical success rate was 
97.14%, the complete ablation rate was 96.10%, the local tumor progression rate of 3, 6 and 12 months was 1.30%, 2.60%, 6.50% 
respectively and the main postoperative complications were local pain, fever and nausea or vomiting. In the control group, the overall 
technical success rate was 95.71%, the complete ablation rate was 90%, the local tumor progression rate of 3, 6 and 12 months was 
2.5%, 8.75%, 13.75%, respectively, and the postoperative complications included local pain, fever and nausea or vomiting. There 
was no significant difference in total ablation rate and local progression rate at 3 months between the two groups (P ＞ 0.05), while 
the complete ablation rate and the local progression rate at 6 and 12 months in the observation group was higher than that of the 
control group (P=0.025, P=0.04, P=0.033, respectively). Conclusion  Local microwave ablation is safe and effective for patients 
with hepatocellular carcinoma adjacent to hepatic hilum. During the ablation process, the assistive technology of artificial ascites plus 
ethanol injection for treatment can effectively improve the complete ablation rate, and reduce the rate of local tumor progression.
Keywords: liver cancer; microwave ablation; ethanol; artificial ascites

		  原发性肝细胞癌 (hepatocellular carcinoma，HCC) 为临床上常见的恶性肿瘤，首选治疗方式多为外

科手术切除 [1-2]。但具有严重肝硬化病史、肝功能

不全及以及多发 HCC 患者常不具备外科手术机会。

对于不能完全手术切除的 HCC 患者多选择超声引

导下经皮热消融治疗 [2-3]。该技术具有实时性强、
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创伤小、安全性高等优点 [4]，并且相对于外科手术

切除，可对同一患者同一病灶或不同部位病灶进

行多次、多点重复消融。然而，当肿瘤位于肝门

部时，由于肝门部存在肝门静脉、肝静脉、胆管

等重要组织结构，周围常毗邻胰腺及肠管等重要

组织，热消融治疗易导致肠道损伤或胰、胆管瘘

等严重并发症 [5-7]。尤其是微波消融肿瘤组织内升

温快、温度高，更容易导致相邻组织的热损伤 [8]，

并且血管组织“热沉效应”会直接影响消融效果，

增加肿瘤复发率。近年来随着介入超声辅助技术

( 人工腹水、无水乙醇注射、人工胸水、实时测温

等 ) 的发展，使得热消融技术的应用范围不断扩大，

危险部位肿瘤的消融治疗逐渐可行 [9]。其中人工

腹水在肝肿瘤消融中应用越来越普遍，其使目标

消融区域与周围重要脏器分开，可以避免热损伤，

尽管如此，若肿瘤靠近肝内胆管或血管则另需注

射无水乙醇辅助微波消融。本文回顾性分析 140

例近肝门部 HCC 患者局部微波消融治疗的安全性

和有效性，为临床治疗提供帮助。

资料和方法

1	 资料　选取 2016 年 3 月 - 2017 年 7 月本院介

入超声科收治的 140 例肝门部 HCC 患者 (157 个结

节 )，按治疗方法分为两组。观察组 70 例 (77 个结

节 )，男 45 例，女 25 例，年龄 32 ~ 79 (55.41±10.52)

岁 ；结节直径 0.8 ~ 5.0(2.83±1.71) cm ；Child 分级

A 级 48 例，B 级 22 例。对照组 70 例 (80 个结节 )，

男 48 例，女 22 例，年龄 29 ~ 75(55.64±10.58) 岁 ；

结节直径 0.7 ~ 4.9(2.78±1.72) cm ；Child 分级 A 级

46 例，B 级 24 例。两组患者一般资料无统计学差

异 (P 均＞ 0.05)。见表 1。

表 1　两组肝癌患者一般资料比较
Tab. 1　Comparison of general data between the two groups

Characteristics Observation 
group (n=70)

Control group 
(n=70) t/χ2 P

Age (yrs, -x±s) 55.41±10.52 55.64±10.58 -1.384 7 1.42

Sex 11.344 1 1.63

　Male 45 48

　Female 25 22

Maximum diameter (cm, -x±s) 2.83±1.71 2.78±1.72 13.499 2 1.59

Child-Pugh classification 1.238 7 1.71

　A 48 46

　B 22 24

2	 手术患者标准　1) 位于近肝门处 ( 二维超声图

像上显示病灶距肝门重要结构最短距离 0.5 cm 以

内 ) 的病灶，不可切除或拒绝接受手术切除的 HCC

患者 ；2) 单个肿瘤直径＜ 5 cm 或 3 个以上肿瘤 ( 每

个肿瘤最大直径不超过 3 cm) 者 ；3) 无严重凝血障

碍、血小板功能异常性疾病。凝血酶原时间＜ 25 s，

凝血酶原活动度＜ 40%，血小板计数＞ 40×109/L。

对于有心脏疾病或脑梗病史的患者，需经麻醉科、

心内科及神经内科会诊确定停服抗凝药的时间，

一般为 3 ~ 7 d，Child-Pugh 分级 A 级或 B 级者 ；

4) 术前谈话并签署知情同意书。

3	 仪器　西门子 Sequoia 512 型彩色多普勒超声诊

断仪，变频凸阵探头频率 2.5 ~ 5.0 MHz，及匹配穿

刺引导装置 ；南京康友 KY 2000 微波消融治疗仪

(2 450 MHz，输出功率 10 ~ 80 W)，连续可调，内

置水冷却循环系统 ；微波针 ( 长度 15 cm，外径

15 G)，采用硬质缝隙微波发射，可直接穿刺深部

组织，针表层采用特殊防粘处理，消融过程中可

实时监测温度。

4	 治疗方法　1) 对照组 ：采取微波消融配合人工

腹水技术进行治疗。选择合适进针路径，常规铺巾、

麻醉。在超声引导下 16G 穿刺针插入病灶与胃肠

之间，先注入 0.9% 氯化钠注射液 10 ml( 含 0.1 ml

造影剂 ) 确定针尖在胃肠间隙内，然后注入足够量

(100 ~ 1 500 ml) 的 0.9% 氯化钠注射液，直到目标

病灶或正常肝和胃肠道间至少有 5 mm 的距离为止。

若注入 1 500 ml 0.9% 氯化钠注射液仍未将病灶与

胃肠道分离，则视为人工腹水失败，患者再选择

其他治疗方式，如粒子植入、放化疗等。2) 观察组 ：

在对照组患者治疗的基础上注射无水乙醇，即在

靠近肝门大血管、胆管的肿瘤边缘插入一个或两

个 21 G 穿刺针用以注入乙醇，在严格的温度监测

下，在肿瘤的边缘注射小剂量 (1 ~ 5 ml/ 次 ) 乙醇，

可分多次注入。通常，直径＜ 2 cm 的病灶使用 1

根微波天线，≥ 2 cm 的病灶使用两根针并且针间

距不超过 1.8 cm，微波针离胆囊或肝门部大血管至

少 5 mm，两根针同时激发以得到更大的消融范围。

3) 测温系统 ：两组微波消融均需要实时测温。将

20 G 热电偶插到最接近病灶的胆囊、大血管附近

或人工腹水内，实时温度监测，当热电偶温度达

到 54℃时停止微波发射，当温度低于 45℃时重新

启动。直到整个肿瘤在二维超声上显示被高回声

完全覆盖为止。

5 疗效评价　注入足量 (100 ~ 1 500 ml)0.9% 氯化

钠注射液后，二维超声图像显示胃肠道与病灶分

离，病灶能清楚显示并顺利完成微波消融，则视

为人工液腹技术成功 ；穿刺针准确到达病灶位置，

无水乙醇顺利注入病灶内，并且顺利完成微波消
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融。则视该项技术成功。微波消融术后 1 周内行

超声造影、CT 或 MRI 检查以确定是否需要再次

治疗。治疗后第 3、6、12 个月进行随访，行增强

CT/MRI 检查、肝功能等检查。消融 1 个月后增强

影像检查消融灶内或周边无异常强化定义为完全

消融。随访期内若增强 CT/MRI 提示治疗灶周边出

现强化或治疗灶体积增大，则视为肿瘤局部进展。

6	 统计学方法　采用 SPSS18.0 统计软件进行统计

分析，年龄、病灶直径等计量资料比较采用 t 检验，

性别、Child 分级、技术成功率、肿瘤完全消融率

及肿瘤局部进展率等计数资料比较采用 χ2 检验，

P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

结　果

1	 人工腹水及无水乙醇用量　观察组 ：1 次微波消

融过程中，注射 0.9% 氯化钠注射液的量为 120 ~

1 500(561.6±460.9) ml ；注入无水乙醇的次数 1 ~ 2 

(1.1±0.5) 次，总剂量为 2 ~ 28(8.3±5.6) ml。对照

组 ：1 次微波消融过程中，注射 00.9% 氯化钠注射

液的量为 130 ~ 1 500(490.6±447.8) ml。

2	 总体技术成功率与肿瘤完全消融率　观察组的

总体技术成功率为 97.14%(68/70)，肿瘤完全消融率

为 96.10%(74/77) ；对照组患者的总体技术成功率为

95.71%(67/70)，肿瘤完全消融率为 90%(72/80)，两

组差异有统计学意义 (P ＜ 0.05)。两组患者的总体

技术成功率则无统计学差异 (P ＞ 0.05)。见表 2。

3	 肿瘤局部进展率　观察组术后第 3、6、12 个月

的肿瘤局部进展率分别为 2.60%(2/77)、9.09%(7/77)、

14.29%(11/77)，对照组患者术后 3、6、12 个月的

肿瘤局部进展率分别为 2.5%(2/80)、8.75%(7/80)、

10%(8/80)。两组患者术后 3 个月肿瘤局部进展率

均无统计学差异 (P ＞ 0.05)，术后第 6 个月、12 个

月的肿瘤局部进展率有统计学差异 (P ＜ 0.05)。见

表 3。

4	 两组并发症比较　两组术后均未出现胰、胆管

瘘、肠道损伤等严重并发症。部分观察组患者术

后出现局部疼痛，疼痛评分 3 级的占 2.60%，口服

止疼药后缓解 ；14.29% 的患者疼痛评分 1 ~ 2 级，

未给予任何处理。持续 1 ~ 14 d 后消失 ；21.4% 的

患者术后出现发热，最高温度 37.5℃ ~39.7℃，持

续约 1 ~ 7 d，未经处理或使用退热药后缓解 ；

44.3% 患者术后出现恶心或呕吐的症状，持续 2 ~ 

5 d 后消失 ；1 例术后 1 个月超声造影显示门静脉

右支血栓形成，未经任何处理 3 个月后消失。对

照组术后局部疼痛、发热、恶心或呕吐的发生情

况与观察组一致 ；此外对照组有 1 例发现肿瘤腹

壁种植，随后接受了 I125 粒子植入治疗获得良好的

治疗效果。

5	 典型病例　47 岁男性肝门部 HCC 患者。二维

超声示肝门部不均质低回声结节，大小 2.8 cm×

1.9 cm×2.2 cm，边界不清，形态欠规则，彩色多

普勒可见病灶内少量血流信号，病灶临近门静脉

 

Fig. 1　A 47 year-old male with HCC. Microwave ablation procedure for HCC lesion adjacent to hepatic hilum
  A: HCC (short arrow) adjacent to the portal vein (long arrow); B: HCC (short arrow) and gastrointestinal tract (green arrow); C: 

Under the condition of contrast, the 16 G puncture needle (short arrow) was inserted between the focus and the gastrointestinal tract, 
and 780 ml of 0.9% sodium chloride solution (long arrow) was injected into the normal liver and the gastrointestinal tract; D: Insert two 
microwave antennas (arrow heads); E: After ablation, there was a small enhancement in front of the ablation area (long arrow), and a 
21 G puncture needle (short arrow) was inserted with 2 ml of ethanol; F: 20 G temperature probe (arrow) was inserted between lesion 
and portal vein to measure temperature in real time

图 1　47岁男性肝门部HCC微波消融治疗过程
  A:肝门部HCC(短箭头 )，靠近门静脉 (长箭头 ); B:HCC(短

箭头 )，胃肠道 (绿箭头 )； C： 造影条件下，16 G穿刺针 (短箭
头 )插入病灶与胃肠之间，注入780 ml的0.9%氯化钠注射
液 (长箭头 )使正常肝和胃肠道间分离； D：插入两根微波天
线 (箭头 )； E：消融术后，造影示消融区 (长箭头 )前方有小
部分高增强，插入1根21 G穿刺针 (短箭头 )注入2 ml乙醇； 
F：20 G测温针 (箭头 )插入病灶与门静脉之间，实时测温
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及胃肠道 ( 图 1A、图 1B)。在造影条件下，16 G

穿刺针插入病灶与胃肠之间，先注入 0.9% 氯化钠

注射液 10 ml( 含 0.1 ml 造影剂 ) 确定针尖在位置，

然后注入 780 ml 的 0.9% 氯化钠注射液使正常肝和

胃肠道间分离 ( 图 1C)。然后插入两根微波天线行

微波消融 ( 图 1D)。消融术后，造影示消融区大部

分无增强，但其前方仍有小部分高增强，但因病

灶前方紧邻门静脉，因此超声引导下插入 1 根 21G

穿刺针注入 2 ml 无水乙醇 ( 图 1E)，消融过程中

20G 测温针插入病灶与门静脉之间，实时测温 ( 图

1F)。患者术后消融区有轻微疼痛，发热，体温最

高 37.8℃，未服用任何退热药物自行缓解。患者

术后第 3、6、12 个月随访均未出现肿瘤局部进展。

表 2　两组总体技术成功率与肿瘤完全消融率比较
Tab. 2　Comparison of overall technical success rate and 

complete ablation rate of the two groups (n, %)

Variable Observation group Control group P

Overall technical success rat 97.14(68/70) 95.71(67/70) 0.452

Complete ablation rate 96.10(74/77) 90.00(72/80) 0.025

表 3　两组术后肿瘤局部进展率比较
Tab. 3　Comparison of local progression rates in two 

groups (n,%)

Time points Observation group (n=77) Control group (n=80) P

3 months 1(1.30) 2(2.5) 0.326

6 months 2(2.60) 7(8.75) 0.040

12 months 5(6.50) 11(13.75) 0.033

讨　论

		  原发性肝癌发病率居恶性肿瘤第 5 位，肿瘤

相关死亡率居第 3 位。目前临床治疗的主要手段

是手术 + 放化疗。随着医学技术的进步，影像学

引导下微创介入治疗手段逐渐应用于肿瘤治疗领

域，对于肝肿瘤的介入治疗，CT 及超声引导较为

常见 [10-11]，超声引导具有“实时性”，对于肝病变

治疗的灵活性常优于 CT，由于肝门部解剖结构复

杂，病灶常靠近胆管、血管、胃肠道、胆囊等重

要结构，采取微波消融治疗易出现胃肠穿孔、胆

管损伤、消融不完全等问题 [12-15]。因此部分学者

认为肝门部肿瘤不适宜行经皮热消融治疗 [16-18]。

		  近年来，随着介入超声辅助技术的不断发

展，困难部位肝肿瘤也并非消融“禁区”。Chopra

等 [19] 首先报道了靠近胆囊的肝肿瘤局部射频消

融安全性和有效性的研究。国外对人工腹水联合

射频消融的研究中发现人工腹水不会引起热沉效

应 [20]。Dou 等 [21] 对 20 例 位 于 尾 状 叶 的 HCC 患

者行超声引导经皮微波消融联合无水乙醇注射治

疗，完全消融率达 90％。随访时间平均 18.4 个

月，无死亡或并发症发生。证实在严格的温度控

制下超声引导经皮微波消融联合无水乙醇注射治

疗尾状叶肿瘤是可行有效的。Zhang 等 [22] 对 36 例

靠近胃肠道 HCC 的患者进行人工腹水经皮微波消

融治疗，技术成功率为 88.9%(32/36)，完全消融率

96.9%(31/32)，平均随访时间 12.1 个月，肿瘤局部

进展率 16.1%(5/31)，1 例患者出现消融区感染。人

工液腹联合微波消融治疗是治疗胃肠道原发性和

转移性肝癌的一种安全有效方法，可达到良好的

局部控制。

		  人工腹水技术有着很好的隔热效果，在对患

者行微波消融治疗时，人工腹水技术的配合使用

主要是为了将病灶与胃肠道分离开，一个方面是

为了排除胃肠气体干扰使病灶在超声图像上显示

更清楚，一方面避免在消融的过程中对胃肠道等

重要器官或组织造成热损伤。而注射无水乙醇是

为了改善临近肝门等重要脏器肿瘤消融不彻底的

情况 [23]。

		  从本文的研究结果来看，观察组患者的总体

技术成功率和肿瘤完全消融率分别为 97.14% 和

96.10%，而对照组患者的总体技术成功率和肿瘤

完全消融率分别为 95.71% 和 90%，说明在微波消

融配合人工腹水辅助技术治疗方案的基础上注射

无水乙醇可有效提高肿瘤的完全消融率，同时不

会降低总体技术成功率。而从术后肿瘤局部进展

率来看，术后 3 个月两组患者的肿瘤局部进展率

无统计学差异，而术后 6 个月、12 个月观察组患

者的肿瘤局部进展率显然低于对照组患者，说明

注射无水乙醇可有效提高患者的远期疗效。

		  两组患者术后并发症发生情况基本类似。一

般肝被膜附近的肿瘤消融后出现不同程度腹痛，

这可能是由肝被膜受刺激引起的。消融后坏死组

织被机体吸收可导致体温升高。此外观察组中 1

例术后 1 个月超声造影显示门静脉右支血栓形成，

其原因可能是热量导致血液凝固，未经任何处理 3

个月后消失。对照组患者 1 例出现肿瘤腹壁种植，

该患者随后接受了 I125 粒子植入治疗获得良好的治

疗效果。

		  本研究存在一些局限，样本量少、随访时间

较短。为进一步验证近肝门部肿瘤微波消融治疗

的安全性和有效性，需要更大样本量、更长随访



506 解放军医学院学报       Acad J Chin PLA Med Sch   Jun  2018，39（6）            http://jyjxxyxb.paperopen.com

时间、多中心的研究。

		  综上所述，微波消融射配合使用人工腹水辅

助技术治疗近肝门处肝癌具有良好的有效性和安

全性，而在此治疗基础上消融困难的位置注射无

水乙醇，可有效提高微波消融的治疗效果和远期

疗效。
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