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� � 介入磁共振成像( Intervent ional MRI) , 是近年

发展起来的新技术, 应用 MRI引导器械可达到诊断

或治疗疾病的目的。其特征主要包括以下几方

面
[ 1�3]

: 1. 实时或接近实时图像显示; 2. 容积成像;

3. 交互式容积图像数据处理和显示; 4. 在手术容

积内自由导航( f reedom of navigation w ithin the op�
erat ional volume) ; 5. 成像与治疗相结合。

作为介入导向工具, MRI 具有其它影像学方法

无法比拟的优势,其组织对比优良,空间分辨率达亚

毫米级,对病变定位及其介入引导均有益,更重要的

是MRI 具有多平面和三维容积重建的能力,可全面

评价介入靶灶与邻近组织的重要解剖关系[ 2�4]。本

文仅就介入 MRI 系统磁体、介入器件的可视化及临

床应用作一简介。

一、介入 MRI系统磁体设计
[ 5, 6]

越容易接触到患者的系统, 其介入性能越好。

目前的开放式系统, 可以满足介入 MRI 的需要。

Picker和 Siemens公司的开放系统为 马蹄!形垂直
式磁体, GE公司的磁体呈双 面包圈!样, 即在两个

线圈之间留有一较大间隙,可以允许 270∀垂直式接

触患者,由于患者可在坐位下成像,特别适合于脑和

会阴部的介入 MRI操作。超短或较短的磁体,甚至

是标准磁体,也有用做介入 MRI的, 其缺点是与患

者接触差,优势是磁体强度较高,利于实时成像技术

的实施。

二、介入器械的可视化 ( inst rument visualiza�
t ion) [ 7�9]

介入器械的可视化是介入 MR 成像的关键问

题之一。常规介入工具和外科器件如果由塑料制

成,则在 MRI影像中观察不到; 如果由金属制成, 则

会导致严重的金属伪影。目前使介入器械在 MRI

上可视的努力主要有以下几方面。

(一) 被动性可视 � 使用较微弱的顺磁性穿刺
针或附带有稀土金属( rare earths)的工具, 介入器械

是通过磁化率效应所产生的微小金属伪影来识别

的。该方法简单方便,缺点是伪影大小不易控制, 与

所用成像序列有关, 介入器械的显示较实际尺寸要

大,位置可能有轻微偏离。

(二)  虚拟仿真内镜!(  virtual reality!visualiza�
t ion)涉及到光学三角系统,通过辨别固定在支架上

的发光二极管实施。在已知其长度时, 可推断出装

在支架上的直体工具方向和顶角。此方法优势明

显,缺点是对弯曲器械示踪困难,即使是穿刺针弯曲

也会造成示踪不当。

(三) MR示踪技术 � 在介入器械顶部或其周

缘安装 1个或多个微小的 MR接受线圈, 由于它能

对线圈附近的自旋质子成像,从而可明确介入器械

的位置。此方法可由仅使用 4个 �脉冲的梯度回波

序列完成。其优点是可用在任何介入器械上(包括

导丝的顶端) , 能实时进行位置监测, 并且可将导管

位置以数字方式贮存在计算机内存里, 从而可自动

跟踪介入器械的顶端, 缺点是此种介入器械的制作

较繁琐。

(四) 天线示踪技术 � 它采用直襻天线( straight

loop)作为信号接受装置,对很薄的导丝结构也能清

楚显示。其图像重建时间比 MR 示踪法要长,但由

于已知是对一线性结构成像,这将有助于减少成像

时间。

(五) 外科辅助设备 � 除介入操作时在成像观

察野内所运用的工具外, 还有许多辅助设备如麻醉

和监测设备、射频消融装置、激光加热源、内镜等均

须在磁场下正常工作。

三、介入 MRI 临床应用简介

到目前为止, 介入 MRI 基本上是处于研制阶

段,其总体发展前景良好。现有资料表明介入 MRI

的作用主要有[ 9�12] : 1. 应用 MRI 的良好软组织对

比和在线( online)多层成像优势,对复杂活检操作提

供引导; 2. 对热消融外科手术进行控制; 3. 引导内

镜操作,直接观察所进入管腔的周围区域; 4. 引导

经腔道或经皮经腔介入治疗,其优势是综合运用形

态学和流动灌注信息, 并与血管内线圈结合,以使介

入治疗取得最佳效果。下面以 MR引导下热消融

治疗( MR�guided thermal therapy)为例, 以对其临床

应用有一初步认识。
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(一) MR引导下热消融治疗概述[ 13, 14] � 尽管

目前在热消融治疗如间质激光治疗( interst itial laser

therapy)、冷冻和超声聚焦等疗法上,采用交互式破

坏性能量沉积对肿瘤进行治疗, 其能量控制还是一

个未解决的问题,但 MRI可以为热消融治疗方法的

设计、监测和控制提供必要的信息,从而保证热消融

作为将来介入 MRI 的重要治疗工具。目前影像技

术中只有 MRI 能对组织温度和温度所引起的组织

变化进行适当监测,而这对于保证热消融治疗的安

全性、控制能量发射沉积和有效实施热消融治疗是

非常必要的。以前对组织温度的直接测量或标记需

采用多个探针, 即在组织中有创地置入对温度敏感

的光纤装置,由于所置探针数目有限,通常不足以精

确监测空间和时间上的热分布状况。

在热消融外科治疗中 MR成像有两方面作用:

一是通过显示周围正常组织温度的短暂性升高, 以

将能量集中沉积在靶组织内; 二是指出靶组织发生

不可逆损伤的时相(即细胞坏死)。MRI 由于能确

定肿瘤组织可逆转变化和不可逆转变化的时相, 所

以可用来控制(即继续还是终止)能量沉积, 这也就

是 MRI热消融介入治疗反馈控制的基础。

(二) MR介入治疗的几种方法 � 介入 MR 热

消融治疗仍处于研究阶段, 大致可分为以下 4 种方

法[ 11�16]。

1. 高温( hyperthermia)。高温疗法是通过轻度

的温度升高(大约是 41 ∃ )来实施治疗。它需要完

整的三维温度标记,以对实质性肿瘤取得较为均匀

一致的治疗效果。T 1、弥散和化学位移等 MR参数

对温度均敏感, 可用来探测温度变化, 评价治疗效

果。

2. 高温外科( thermal surgery)。与上述高温疗

法不一样, 高温外科所使用热度通常要高于 56 ~

60 ∃ 。在此温度下, 蛋白质发生变性,所引起的热凝

固造成组织不可逆损伤。采用恰当的 MRI 脉冲序

列可显示围绕靶灶的正常边缘, 温度升高使此边缘

在MRI 上可见, 但还不足以发生组织坏死。但当温

度超过一定程度时, MRI将不可能对此进行精确标

记,因为在此温度水平组织将发生严重代谢性、生理

性和结构上的变化。

3. 间质性激光治疗外科 ( interst itial laser

surg ery)。是一种较常用的高温热消融治疗技术。

它可以是活检的继续, 因为光纤能够经穿刺针引导

到靶灶。实验和临床研究表明,采用 MRI 可连续监

测能量传输过程中的热效应变化,因而可对激光治

疗进行评价。欧洲已有采用 MRI 导向介入对脑肿

瘤和肝脏肿瘤进行激光治疗的报道。

4. 冷冻疗法( cryotherapy )。是将冰冻探针引

入到肿瘤组织的一种介入治疗方法, 在置入冰冻针

( f reezing probe)之前先采用靶灶活检定位技术。由

于组织水在冰冻过程中变为固态冰晶体, 而冰晶体

在 MRI上并无可测信号显示,因而采用冷冻疗法时

冰冻区域的扩大, 可由 MRI图像上无信号区的增加

表现出来。

5. 超声聚焦加热技术( focused ult rasound heat�
ing)。是最具潜力的高温热消融技术, 与间质性激

光外科和冷冻疗法不同, 超声聚焦加热技术不涉及

使用创伤性探针。聚焦超声波束通过体外放置探头

实现,并且可在体内局部病灶中产生组织致死性能

量,而对周围组织不造成任何损害。应用该技术不

需要进行皮肤切割, 其空间定位控制可通过探头移

动实现。在目前可供使用的影像引导系统中, MRI

是唯一能为超声聚焦加热疗法提供温度敏感性监测

的技术。
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� � 虽然肝脏肿瘤包括多种组织类型, 但肝细胞癌

(HCC)占原发性肝脏恶性肿瘤的 90%以上。肝癌

仍然是世界范围的最常见的难治性恶性肿瘤, 在非

洲和亚洲尤为多见。因其多灶性且 80%以上合并

肝硬化,因而手术切除率不到 20%, 并且术后 3 年

内 70%的病人会复发。因此, 非手术治疗是肝癌治

疗中的重要组成部分。非手术治疗种类很多, 应用

广泛,目前仍在研究和探索之中。

一、全身化疗

嘧啶抗代谢类是最早被用于肝癌治疗的药物,

而阿霉素类曾一度被认为是对肝癌最有效的药物。

Nerenstone等在 1988年总结了 13组 640例病人的

阿霉素疗效, 总有效率 19%, 平均生存期 4 个月。

但 Lai等在其后的一组对照实验中没有得出同样满

意的结果, 反而对阿霉素的毒性作用有了更深刻的

认识。其它被尝试的药物还有丝裂霉素、顺铂、表柔

比星等,但很少有缓解率超过 20%的报道, 平均生

存期一般只有 2~ 6 个月。联合用药, 无论是以 5�
Fu为主的方案, 还是以阿霉素为主的方案, 都没有

带来更满意的效果, 并增加了不良反应。多药耐药

基因 p�糖蛋白存在于 60%的肝细胞癌病人中,这一

事实或许可以解释这类化疗药物疗效有限性的原

因。通过肝活检获得肿瘤组织进行化疗药物敏感性

试验可能是肝癌化疗的方向之一。

二、激素治疗

基于肝癌组织中发现雌激素和雄激素受体这一

前提,有人提出通过激素调节来干预肿瘤的生长。

试用最早、应用最广泛的这类制剂是雌激素受体拮

抗剂他莫西酚。Cerezo等对其它方法治疗无效的肝

癌病人用他莫西酚治疗后, AFP 值显著下降, 1 年生

存率达到 48. 5%。但这一结果还有待于验证。其

它用于肝癌激素治疗的药物还有很多, 但大多数仍

处于试验阶段。

三、免疫治疗

对肝癌进行免疫治疗的理论依据包括: HBV 与

肝癌的发病密切相关, IFN 对 HBV 病毒的复制有

一定的抑制作用; 肝癌病人的 LAK 细胞活性常降

低, IL�2具有重建 LAK 细胞活性的作用; 许多免疫

功能试验,如皮肤的 PPD试验反应和肝癌的病程进

展密切相关; 体外已证实 LAK 细胞对肝癌细胞的

杀灭作用等。免疫或生物活性制剂在治疗中用来增

强患者的免疫反应或通过抗原抗体反应对肿瘤细胞

实施目标攻击。

用于肝癌免疫治疗的制剂有 IFN、白细胞介素、

LAK细胞、肝癌特异性抗原等。Colleoni等通过复

习文献评价这些免疫制剂的疗效, 发现有效率很少

大于 10% ,生存期仅为 3~ 7个月。并认为, 文献报

道中给药程序和剂量的多样性反映出对免疫调节机

制认识的限度;还未发现对肝癌有较肯定疗效的生

物反应调节剂( BRM ) ; BRM 治疗的复杂性和它们

昂贵的价格也限制了其发展。Lembesky 等有较为

乐观的报道:一组 10例病人静脉注射 IL�2 和 LAK

后, 5 例 AFP 显著下降, 并有 1 例肿瘤显著缩小。

他们将 BRM 如 IFN 与化疗药物同时使用也取得了

较好的效果, 并推测 IFN 可能改变了肿瘤细胞对药
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