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·肿瘤介入 Ｔｕｍｏｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ·

原发性肝癌是我国最常见的恶性肿瘤之一。 对

于有临床症状才诊断为肝癌的患者大部分已处于

巴塞罗那分期
B蛳C

期，大部分都无法行外科手术切

除［

1

］

。目前主要采用介入的治疗方案，其中以肝动脉

灌注化疗栓塞（

TACE

）和射频消融术（

RFA

）为主要

方法，且均取得了较好的临床疗效［

2蛳6

］

。 对近年在我

科先进行
TACE

治疗后联合
DSA

引导下
RFA

治疗

的肝癌患者
100

例，现报道如下。

【摘要】 目的 评价肝动脉灌注化疗栓塞术（

TACE

）联合
DSA

引导下射频消融术（

RFA

）治疗肝癌

的临床疗效。 方法 回顾性分析
100

例先接受
TACE

治疗，然后在
DSA

引导下行
RFA

治疗的肝癌患者

的临床资料，对其疗效进行分析。 结果 联合治疗后肿瘤的完全坏死率为
85.4%

。 联合治疗术前、术后
12

个月
AFP

值分别为（

1 956.79 ± 514.61

）

ng/ml

、（

243．53 ± 128．65

）

ng/ml

，差异有统计学意义（

t = 14.22

，

P <

0.01

）。 术前及术后
3

、

6

、

12

个月的肿瘤体积分别为 （

70．16 ± 23．59

）、（

49．28 ± 19．35

）、（

30.17 ± 12.14

）和

（

11．78 ± 9．13

）

cm

3

， 术后各期与术前比较差异均有统计学意义 （

F = 9.98

，

P < 0.01

）。 结论
TACE

联合

DSA

引导下
RFA

是肝癌安全有效的微创治疗法。

【关键词】 肝动脉灌注化疗栓塞术； 射频消融； 肝癌； 疗效

中图分类号：

Ｒ735.7

文献标志码：

Ａ

文章编号：

１００８鄄７９４Ｘ

（

２０１3

）

鄄10鄄０810鄄０4

Hepatic arterial chemoembolization combined with DSA 蛳 guided radiofrequency ablation for the

treatment of hepatocellular carcinoma

：

evaluation of the therapeutic effect SONG Jie

，

WANG Li 蛳

zhou

，

LI Xin

，

JIANG Tian蛳peng

，

WU Xiao蛳ping

，

ZHOU Shi. Department of Radiology

，

Affiliated Hospital

of Guiyang Medical College

，

Guiyang

，

Guizhou Province 550004

，

China

Corresponding author

：

ZHOU Shi

，

E蛳mail

：

jjttpp@sina.com

【

Abstract

】

Objective To evaluate the clinical effectiveness of transcatheter arterial chemoembolization

（

TACE

）

combined with DSA 蛳 guided radiofrequency ablation

（

RFA

）

in treating hepatocellular carcinoma

（

HCC

）

. Methods TACE was performed in 100 patients with HCC

，

which was followed by DSA 蛳 guided

RFA. The clinical data were retrospectively analyzed. The clinical efficacy was evaluated. Results After the

combination therapy

，

complete necrosis of the tumor was obtained in 87.8% of patients. AFP level decreased

from preoperative

（

1 956.79 ± 514.61

）

ng/ml to postoperative

（

243.53 ± 128.65

）

ng/ml that was determined

at 12 months after the treatment. The difference was statistically significant

（

t = 14.22

，

P < 0.01

）

. The tumor

volumes determined before and 3

，

6 and 12 months after the treatment were

（

70.16 ± 23.59

）

cm

3

， （

49.28 ±

19.35

）

cm

3

， （

30.17 ± 12.14

）

cm

3

and

（

11.78 ± 9.13

）

cm

3

，

respectively. Significant difference existed

between preoperative level and each one of postoperative levels

（

F

：

9.98

，

P < 0.01

）

. Conclusion For

hepatocellular carcinoma

，

TACE together with DSA蛳 guided RFA is a safe

，

effective and minimally蛳 invasive

therapy.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１3

，

２2

：
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1

材料与方法

1.1

材料

1.1.1

临床资料 收集我院
2011

年
1

月—

2012

年

9

月接受
TACE

治疗的
100

例肝癌患者的临床资

料，其中男
64

例，女
36

例，年龄（

54 ± 11

）岁（

29 ～

81

）岁。 乙型肝炎患者
88

例，丙型肝炎
2

例，自身免

疫性肝炎
1

例。

16

例血清甲胎蛋白（

AFP

）检查未升

高的患者均在
CT

引导下行肝穿刺活检后病理学诊

断证实，

8

例为肝癌切除术后复发。其余患者均根据

临床病史、血清
AFP

、腹部增强
CT

和（或）

DSA

造影

诊断， 诊断标准符合
2001

年第八届全国肝癌会议

达成的专家共识。

100

例患者的肿瘤病灶共计
178

个（

1 ～ 9

个
/

例），直径为
0.8 ～ 15.2 cm

，其中病灶

≤ 3.0 cm

的有
116

个，

3.1 ～ 5.0 cm

的有
37

个，

≥

5.1 cm

的
25

个。

1.1.2

设备及介入材料 东芝如意平板数字减影

血管机，

Yashrio

、

RH

导管 （规格
5 F

，

TERUMO

，日

本），

Progreat

微导管及微导丝系统 （

TERUMO

，日

本），超滑导丝（

TERUMO

，日本）。 射频系统
1500X

（

RITA

，美国）。 射频电极针
StarbustTM XL

（

RITA

，

美国）。

1.2

方法

1.2.1

手术方法
100

例患者均先接受
TACE

治

疗，

2 ～ 3

周后复查腹部
CT

了解碘油沉积范围，然

后在
DSA

引导下进行
RFA

。

1.2.1.1 TACE

： 手术采用
Seldinger

技术经股动脉

插管，常规行肝动脉及肠系膜上动脉造影确定病灶

大小及血供状况，同时间接门静脉造影观察有无门

静脉侵犯及其程度。 尽可能超选择至肿瘤供血动脉

并确认，在行肿瘤血管栓塞前先经导管注入奥沙利

铂，注射时间大于
15 min

。 接着将碘化油及吡柔比

星混合乳剂缓慢经导管注入 。 奥沙利铂剂量为

130 mg/m

2

， 吡柔比星根据肿瘤的血供情况剂量为

25 ～ 40 mg/m

2

。 对于碘油用量超过
20 ml

仍未完全

栓塞的肿瘤供血动脉则使用明胶海绵颗粒（规格直

径
1 000 ~ 1 200 μm

）栓塞，直到肿瘤供血动脉出现

血流淤滞时停止。

1.2.1.2 RFA

： 术前先行
DSA

正侧位及斜位透视，

根据肝脏碘油沉积明确肿瘤的具体位置，再确定穿

刺进针的方向、角度及深度并做体表标记。 所有患

者常规静脉麻醉后， 穿刺点局部切开
0.2 ～ 0.3 cm

的进针切口，在
DSA

透视下引入射频电极针逐步穿

刺进入射频靶点部位后再次行
DSA

正侧位透视确

定电极针尖位于肿瘤靶点后，根据肿瘤大小逐步释

放电极子针于消融靶点区后外接射频仪行消融治

疗。 射频针尖温度为
105℃

，消融时间根据肿瘤的位

置及大小选择，

15 ～ 30 min

。 每个位点消融结束后

继续行针道射频止血、预防针道种植后拔针，再次

透视确定有无气胸发生。 如肿瘤体积较大可行多位

点消融。

1.2.2

疗效评价

1.2.2.1 AFP

值： 测定术前及术后
3

、

12

个月
AFP

值进行比较。

1.2.2.2

肿瘤体积： 分别测量术前及术后
3

、

6

、

12

个月的肿瘤体积并进行比较。 计算公式使用
V =

πabc/6 cm

3

。（

V =

体积、

a =

肿瘤长径线，

b =

肿瘤短

径线，

c =

肿瘤高径线， 各径线均采用
CT

图像游标

卡尺由
2

名放射科医师测量为准）估计每个肿瘤的

体积［

7

］

。

1.2.2.3

肿瘤完全坏死率的计算： 根据术后
3

个月

复查腹部增强
CT

和（或）肝动脉造影、

AFP

值的情

况判断肿瘤坏死情况。 肿瘤完全坏死的判断标准为

AFP

值降至
10 ng/ml

以下、 腹部增强
CT

扫描未见

肿瘤强化和（或）肝动脉造影无肿瘤染色。

1．3

统计学方法

数据采用
SPSS19.0

统计分析软件包进行分析。

所有变量均以均数
±

标准差（

ｘ�± s

）表示。对术前及

术后
3

、

6

、

12

个月的肿瘤体积用随机区组设计的方

差分析检验，患者术前，术后
3

、

12

个月的
AFP

值行

配对
t

检验。

P < 0.05

为差异有统计学意义。

2

结果

2.1 AFP

值变化

本组病例中
16

例患者（

16.0%

）的
AFP

在正常

范围内，术前及术后均
< 10 ng/ml

，其余
84

例患者

AFP

值均不同程度增高。 术前、术后
12

个月
AFP

值分别为（

1 956.79 ± 514.61

）

ng/ml

、（

243．53 ± 128．65

）

ng/ml

，差异有统计学意义（

t = 14.22

，

P < 0.01

）。其中

有
69

例患者术后
AFP

降至
10 ng/ml

以下。

2.2

肿瘤体积变化

术前和术后
3

、

6

、

12

个月的肿瘤体积分别是

（

70．16 ± 23．59

）

cm

3

、 （

49．28 ± 19．35

）

cm

3

、 （

30.17 ±

12.14

）

cm

3 以及（

11．78 ± 9．13

）

cm

3

，术后与术前比较

差异有统计学意义（

F

：

9.98

，

P < 0. 01

）。

2.3

肿瘤完全坏死率

本组总共
178

个肿瘤病灶中有
152

个病灶出

现完全坏死，完全坏死率为
85.4%

（表
1

）。

811
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2.4

并发症

本组有
4

例患者发生并发症， 包括少量气胸
1

例（

1%

），术后
3 d

复查
X

线胸片均自行吸收；肝包

膜下出血
2

例（

2%

），予止血治疗后好转；胆汁瘤
1

例 （

1％

）， 采用经皮肝穿刺胆汁瘤引流后复查腹部

CT

基本消失；总发生率为
4%

（

4/100

）。

3

讨论

3.1

关于
TACE

治疗

目前
TACE

已成为治疗不可手术切除肝癌的

首选［

2蛳4

］

。

TACE

治疗相对于全身化疗的优势在于其

增加了化疗药物在病灶的区域集中，并通过血管栓

塞阻抑了癌组织的血液供应，最大限度地杀死癌细

胞，同时保留健康的肝组织，减少全身药物不良反

应［

8

］

。 但既往的临床研究发现
TACE

治疗后肿瘤的

完全坏死率不超过
40%

［

9

］

， 可能与肿瘤为多支动脉

供血、栓塞后肿瘤血管侧支循环建立、肿瘤周边的

部分血供来自门静脉等因素有关。

TACE

可能无法

有效地用于治疗乏血供的混合型肝癌，因为与富血

供病灶相比，化疗药物或栓塞材料不能有效地并选

择性地灌注并保留在病灶中［

10

］

。 所以单纯
TACE

治

疗后会发生肿瘤进展及局部复发。 而且肝癌患者往

往合并有肝炎、肝硬化等疾病，多次
TACE

治疗后

肝损伤的加重会加快肝硬化的发展，从而导致部分

患者最后因严重肝硬化及其并发症而死亡。

3.2

关于
RFA

治疗

我们采用
RFA

治疗是在
DSA

引导下经皮肝穿

刺将射频电极直接插入肿瘤组织，利用射频发射器

发出的高频射频波激发组织细胞产生高速离子振

荡及摩擦，从而产生热能使局部温度达到
120℃

。 肿

瘤组织对热的耐受力较正常组织差，当周围组织温

度高于
50℃

即可出现凝固坏死，温度超过
60℃

时肿

瘤细胞内的线粒体、 溶酶体及蛋白质和
DNA

将会

出现不可逆变性。 当消融温度超过
105℃

时，肿瘤及

周围组织会发生炭化。 因此，

RFA

后肿瘤周围组织

会形成一个保护带，从而阻断肿瘤的供血并防止其

发生远处转移。 与其他局部消融治疗相比，

RFA

后

肿瘤组织坏死更确切，但创伤相对较小［

11蛳12

］

。

3.3

关于联合治疗

我们采用
TACE

和
RFA

联合治疗肝癌取得了

较好的临床疗效。术前
AFP

升高患者
82.1%

（

69/84

）

联合治疗后
12

个月
AFP

降至
10 ng/ml

以下， 且肿

瘤体积术后均明显缩小；肿瘤完全坏死率为
85.4％

。

根据我们的经验先
TACE

后再行
RFA

治疗具有以

下优点：

① TACE

术后切断了肿瘤的血供， 减少

RFA

治疗时肿瘤穿刺出血及种植转移的机会，同时

RFA

治疗时射频电极产生的热能不易被肿瘤组织

的血液循环带走，从而降低了热沉降效应，进一步

提高肿瘤组织的局部温度， 增加
RFA

的疗效。

②

TACE

后肿瘤发生缺血坏死，部分肿瘤会缩小，再结

合
RFA

便可治疗直径大于
5 cm

的肿瘤， 扩大了

RFA

治疗范围。

③ TACE

后碘化油在肿瘤内沉积后

可清楚显示肿瘤的大小、位置和边缘情况，从而确

定
RFA

的治疗范围，对
DSA

透视下行
RFA

治疗起

到引导作用。 相对于
B

超及
CT

，

DSA

引导
RFA

治

疗存在对于直径较大的肿块无法实时观测消融效

果的不足，但具有先行
TACE

治疗中肝动脉造影可

发现腹部增强
CT

上未能显示的小病灶， 可预先进

行栓塞后再行
RFA

。

DSA

引导下行
RFA

可在
DSA

透视下清楚观察

近膈顶、结肠等部位的病灶；实时透视下进针可在

显示屏上清楚观察射频针的主针及子针的位置，能

准确实施多位点射频治疗。

RFA

对于直径小于
3 cm

的单个肿瘤单次
1

个位点消融即可，对于多发结节

的肿瘤根据其病灶数量及位置可选择单次或多次、

多位点的
RFA

治疗，每次治疗最好不要超过
3

个位

点，巨块型肝癌可行多次、多位点消融治疗，再次

RFA

治疗间隔时间至少
1

周以上。 我们对
RFA

治

疗时在病变周围形成的
0.5 ～ 1.0 cm

范围组织坏死

区称之为保护环，其可使病变发生完全坏死并避免

残留肿瘤组织而引起复发。 对于巨块型肝癌，由于

实体肿瘤体积大，有的常突出于肝外，射频后较少

形成保护环。 因此，我们认为
RFA

术后病变的完全

坏死率与术后病变周围是否形成保护环可能有一

定关系。

本组患者发生的主要并发症为少量气胸，其病

灶均位于膈顶，所以对膈顶的病灶，术前应精确定

位，并在呼气末暂停时穿刺。 避免呼吸运动中穿刺

及反复穿刺。 在进行单次多位点
RFA

时，改变射频

针进针方向时针尖应在肝包膜下
1 cm

左右调整，

如果必须在肝包膜外调整方向则须进行针道消融

烧灼止血。

2

例肝包膜下少量出血均为穿刺次数过

多所致，因此在穿刺时应尽量避免多次穿刺。 穿刺

肿瘤直径（

cm

） 肿瘤数量（个） 完全坏死数量（

%

）

≤ 3.0 116 110

（

94.8

）

3.1 ~ 5.0 �37 28

（

75.7

）

≥ 5.1 ��25 �14

（

56.0

）

合计
178 �152

（

85.4

）

表
1

肿瘤完全坏死率
n

812
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成功救治栓塞术中脑动脉瘤破裂并发心室颤动一例

独建库， 李冠海， 张明德， 马小桔

时经过
0.5 ～ 1 cm

以上的正常肝组织进针到达肿

瘤组织可以减少出血机会。

综上所述，

TACE

联合
DSA

引导下
RFA

对肝癌

是一种安全有效的微创治疗法， 联合治疗术后肿

瘤完全坏死率较高， 针对于先行
TACE

治疗根据

DSA

下碘油沉积区域进行
RFA

可能作为
B

超或

CT

引导下行
RFA

的一种引导方式的补充， 值得临

床推广。
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