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　 　 【摘要】 　 目的　 评价 ＴＡＣＥ 联合 ＲＦＡ 治疗膈下肝脏恶性肿瘤的安全性和疗效ꎮ 方法 　 ２２ 例膈

下肝脏恶性肿瘤患者共有 ２６ 个病灶ꎬ单例病灶数目≤３ 个ꎬ直径≤５ ｃｍꎮ 所有患者先行 １~ ２ 次 ＴＡＣＥ
术ꎬ术后 ３~ ５ 周行 ＣＴ 引导下 ＲＦＡ 治疗ꎬＲＦＡ 术后 ４ ~ ８ 周复查 ＭＲＩ 评价疗效ꎮ 所有患者随访１２~ ３０
个月ꎬ观察并发症和疗效ꎮ 结果 　 ２２ 例患者 ２６ 个病灶 ＲＦＡ 术中未出现任何严重并发症ꎬ术后 ＭＲＩ
复查 ２２ 个(８４.６％)病灶达到完全消融ꎬ４ 个(１５.４％)病灶经 ２ 次 ＲＦＡ 后达到完全消融ꎮ 结论　 ＴＡＣＥ
术可使肝脏恶性肿瘤病灶缩小ꎬ轮廓更加清晰ꎬ联合 ＲＦＡ 治疗膈下肝脏恶性肿瘤更加安全、精确、
有效ꎮ
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　 　 肝癌是世界上发病率最高的恶性肿瘤之一ꎬ目
前治疗上有各种方法ꎬ如外科手术切除、 ＴＡＣＥ、
ＲＦＡ、放射治疗、全身化疗、肝脏移植等ꎮ 对不能手

术切除的肝癌ꎬＴＡＣＥ 已成为目前的首选治疗方法ꎬ

但是 ＴＡＣＥ 的远期疗效仍不够理想ꎬ肝内原位复发

是制约 ＴＡＣＥ 疗效的主要原因之一[１]ꎮ
近年来多宗临床研究已经证实ꎬＴＡＣＥ 联合经

皮 ＲＦＡ 明显提高了肿瘤坏死率ꎬ已成为肝脏恶性肿

瘤介入治疗的新模式ꎬ尤其对于老年患者、慢性肝硬

化和复发倾向较高的肝癌患者ꎬ微创治疗更加适

合[２]ꎮ 但是对于一些位于近膈面心脏大血管旁、肝
门区、包膜下、胆囊窝以及肠管旁等特殊部位的病

灶ꎬ采用经皮穿刺局部消融治疗具有较高难度和风
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险ꎮ 本研究通过临床观察 ２２ 例膈下肝脏恶性肿瘤

的患者经 ＴＡＣＥ 联合 ＲＦＡ 治疗的相关并发症及疗

效ꎬ探讨该方法的临床应用价值ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 临床资料　
收集我院 ２０１２ 年 ７ 月至 ２０１５ 年 ７ 月膈下肝脏

恶性肿瘤患者 ２２ 例ꎬ其中男 １６ 例ꎬ女 ６ 例ꎬ年龄

３３~７８ 岁ꎬ平均 ６６ 岁ꎮ 原发性肝癌 １６ 例ꎬ转移性肝

脏恶性肿瘤 ６ 例(食管癌肝转移 ２ 例ꎬ结直肠癌肝转

移 ４ 例)ꎮ ２２ 例患者总共有 ２６ 个病灶ꎬ所有病灶均

位于左、 右膈下ꎬ 所有患者满足单例病灶数目

≤３ 个ꎬ直径≤５ ｃｍꎮ ＲＦＡ 前行 １ 次 ＴＡＣＥ 治疗者

１４ 例ꎬ行 ２ 次 ＴＡＣＥ 治疗者 ８ 例ꎮ 所有患者均经临

床或病理 (手术或穿刺活检) 明确诊断ꎬ肝功能

Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分为 Ａ 级或 Ｂ 级ꎮ
１.２　 方法

１.２.１ 　 ＴＡＣＥ 　 ＤＳＡ 设备为荷兰 Ｐｈｉｌｉｐｓ 公司 ＦＤ￣
２０ＤＳＡꎮ 采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 穿刺技术ꎬ经皮股动脉穿刺ꎬ
尽可能超选至肿瘤供血动脉后再进行化疗栓塞术ꎮ
应用化疗药物为氟尿嘧啶(５￣Ｆｕ)１.０ ~ １.５ ｇꎬ表阿霉

素(ＥＰＩ￣ＡＤＭ) ２０ ~ ５０ ｍｇꎬ顺铂(ＤＤＰ) ３０ ~ ６０ ｍｇꎮ
栓塞剂为超液化碘油 ３ ~ ５ ｍｌ 和(或)３５０ ~ ５６０ μｍ
直径明胶海绵颗粒ꎮ 根据肿瘤大小及血供变化情况

必要时再次行 ＴＡＣＥ 术ꎮ
１.２.２　 ＲＦＡ　 ＴＡＣＥ 术后 ３ ~ ５ 周序贯行 ＣＴ 引导性

ＲＦＡ 治疗ꎮ 影像引导设备为美国 ＧＥ 公司 １２８ 排螺

旋 ＣＴꎮ 射频治疗采用美国 ＲＩＴＡ 公司 １５００Ｘ 型射

频发生器及 ＸＬ 多极射频针ꎮ 术前训练患者平静呼

吸及屏气ꎮ 心电监护、静脉留置针ꎮ 先行 ＣＴ 定位

平扫ꎬ确定穿刺角度和深度ꎬ一般取斜行向上的穿刺

路径ꎬ避开含气的肺组织、毗邻的大血管、胆管及重

要脏器ꎮ 穿刺点皮肤及肝包膜采用 ２％利多卡因局

麻ꎮ 射频针穿入肝脏后ꎬ重复 ＣＴ 扫描修正穿刺方

向ꎬ必要时可行 ＣＴ 三维重建以便于准确调整穿刺

角度ꎬ直至将射频针插入瘤体近侧ꎬ按射频治疗程序

射频针由小到大逐步展针ꎬ总的消融范围要涵盖瘤

旁正常肝组织０.５~１.０ ｃｍꎮ 消融完成后行针道消融

并撤针ꎮ 术后 ＣＴ 平扫ꎬ以评估疗效及并发症ꎬ必要

时可行增强扫描ꎮ
１.２.３　 随访复查和疗效评价　 术后 ４ ~ ８ 周复查增

强 ＭＲＩ、肿瘤标志物和肝功能ꎮ 以后每隔 ２ ~ ３ 个月

复查增强 ＣＴ 或增强 ＭＲＩꎮ 消融灶边缘或内部无增

强为“肿瘤完全消融”ꎬ边缘或内部存在结节样或团

块样增强为不完全消融ꎮ 首次复查 ＣＴ 和(或)ＭＲＩ
示肿瘤完全坏死和(或)肿瘤标志物正常ꎬ之后消融

灶明显增大、存在边缘或内部结节样或团块样增强

和(或)肿瘤标志物下降后再次出现升高ꎬ为“局部

复发” [３]ꎮ 随访期间发现肿瘤局部残留可再次 ＲＦＡ
治疗ꎮ

２　 结果

２.１　 一般情况

２６ 个病灶平均最大径为(３.２４±０.３２) ｃｍ (１.６ ｃｍ~
４.９ ｃｍ)ꎮ ＴＡＣＥ 后病灶均有不同程度碘油沉积ꎬ最
大径缩小 １０ 例、不变 １２ 例、增大 ０ 例ꎬＲＦＡ 前平均

最大径为(３.１２±０.２９) ｃｍ (１.６ ｃｍ~４.８ ｃｍ)ꎮ
２.２　 术中情况及术后并发症 (ＴＡＣＥ 治疗一般情况)

２２ 例 ２６ 个病灶消融均顺利完成ꎮ １６ 例患者出

现轻度肩背部酸痛ꎬ未予特殊处理ꎮ ３ 例患者术中

心率下降ꎬ低于 ４５ 次 / ｍｉｎꎬ中止消融并经静脉注入

硫酸阿托品 １ ｍｇꎬ心率恢复正常后ꎬ继续完成消融ꎮ
所有患者术后均有肝包膜周围出血ꎬ１８ 例为少量出

血ꎬ无需特殊处理ꎬ４ 例术后扫描见较多量肝包膜下

出血ꎬ多次扫描未见出血量增多ꎬ术后应用止血药

物、监护并复查血常规ꎬ未见病情进展ꎮ ５ 例患者术

后发热ꎬ体温达 ３８.５℃ꎬ经对症处理后 ３ ｄ 内恢复正

常ꎮ ＴＡＣＥ 及 ＲＦＡ 后患者均出现轻度肝功能受损ꎬ
一般经保肝治疗后 ３ ~ ５ ｄ 恢复正常ꎮ １０ 例患者术

后可见胸腔积液ꎬ８ 例为少量积液ꎬ无需特殊处理ꎬ２
例为中等量胸腔积液ꎬ在超声引导下抽出胸水ꎬ积液

再无进展ꎮ 未见气胸、血胸、膈肌穿孔、胃肠道及胆

道损伤等并发症ꎮ
２.３　 随访情况　

１ 个月后复查ꎬ２６ 个病灶中有 ２２ 个(８４.６％)病
灶完全消融ꎻ４ 个(１５.４％)病灶为部分消融ꎬ再次治

疗后达完全消融ꎮ 平均随访时间约 ２０ 个月(１２ ~ ３０
个月)ꎬ未见局部肿瘤残留或局部复发ꎮ

３　 讨论

近年来随着介入治疗技术的不断提高在肝脏恶

性肿瘤的局部治疗手段越来越多样化ꎬ临床上也取

得了令人鼓舞的进步ꎮ ＴＡＣＥ 适用于不可手术切除

的中、晚期肝癌或切除术后复发或肝内多发病灶及

不愿接受手术的患者ꎮ ＲＦＡ 对于治疗小病灶 ＨＣＣ
治疗效果显著ꎬ创伤更小ꎬ临床应用更加广泛[４￣５]ꎮ
ＲＦＡ 是近年来迅速发展的微创治疗手段ꎬ特别对于

单发小肝癌ꎬ与手术切除效果相同[６]ꎮ
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ＲＦＡ 是一种有效治疗肿瘤的微创治疗手段ꎬ其
特征为热消融原位毁损病灶ꎬ可以彻底灭活肿瘤ꎬ具
有创伤小、疗效显著、并发症低的优点ꎮ 但其不足之

处是对于部分影像学显示不清的病灶、特殊部位的

病灶ꎬ如毗邻大血管或重要脏器等ꎬ存在消融灭活不

彻底的可能ꎮ 此外循环血液流动可带走 ＲＦＡ 形成

的一部分热量ꎬ导致血管周边肿瘤组织消融热度不

足ꎬ瘤灶消融不全[７]ꎮ 随着多种介入方法联合、互
补的治疗模式发展ꎬ ＴＡＣＥ 联合 ＲＦＡ 的模式在治疗

肝脏恶性肿瘤上可以形成互补ꎬ发挥协同作用ꎬ能更

好杀灭肿瘤ꎬ大幅度提高治疗效果[８]ꎮ
ＲＦＡ 多在超声引导下进行ꎮ 但膈下病灶经常

毗邻心脏、大血管、膈肌等重要脏器ꎬ因肺部气体遮

挡ꎬ属于超声引导的“盲区”ꎬ经常需由 ＣＴ 引导ꎬ而
且多极针的金属细电极在 ＣＴ 下显示清晰ꎮ 但部分

病灶在 ＣＴ 平扫下呈等密度或稍低密度表现ꎬ边界

显示不清ꎬ导致 ＲＦＡ 治疗风险增加、疗效下降ꎮ 联

合 ＴＡＣＥ 的优势在于:①经 １ ~ ２ 次的 ＴＡＣＥ 术后病

灶内会有或多或少的碘化油沉积ꎬ使病灶在 ＣＴ 平

扫下更易于显示ꎬ边界也更加清晰ꎬ起到示踪的作

用ꎬ大大增加了消融的准确性ꎮ ②病灶内的碘化油

含有重离子 Ｉ－ꎬ受到高强度射频波辐射时ꎬ引起高温

效应ꎬ从而扩大了消融灭活范围[９]ꎮ ③通过肝动脉

造影可以了解肝内子灶等微转移灶和肝血管情况ꎬ
据此可以制定个体化的化疗栓塞方案和 ＲＦＡ 的消

融范围ꎬ这是 ＣＴ、ＭＲＩ 及超声等其他影像设备无法

替代的[１０]ꎮ 通过肝动脉造影还有利于对 ＲＦＡ 术前

其他影像检查未能发现的微小子灶进行诊断和有效

治疗ꎮ ④通过局部的血管栓塞ꎬ可以使血流变缓ꎬ使
射频治疗时局部热量更高ꎬ提高肿瘤坏死率ꎮ 同时

也可使肿瘤缩小ꎬ缩小消融范围ꎬ减轻肝脏损伤的程

度ꎮ ⑤此外ꎬＲＦＡ 的热效应可以提高肿瘤细胞对化

疗药物敏感性ꎬ增强化疗药物对肿瘤的杀伤效果ꎮ
膈下病灶行 ＣＴ 引导下 ＲＦＡ 治疗最常见的严重

并发症为腹腔内出血、血气胸、心脏膈肌等毗邻脏器

损伤ꎮ 如何避免发生严重并发症ꎬ我们的经验是:①
术前要尽量消除患者的紧张情绪ꎬ适度的麻醉镇痛

处理ꎬ尤其要对患者进行较好的呼吸训练ꎮ ②根据

术前 ＣＴ 或 ＭＲＩ 等影像学资料制定合理化、个体化

的穿刺方案ꎮ ③穿刺过程需准确定位、分次进针ꎬ应
避免穿刺经过肺组织及反复穿刺ꎮ

膈下病灶消融常见膈肌、肺热损伤ꎬ严重者可导

致膈肌穿孔、大量胸水等ꎬ因此大病灶或局部明显上

凸的外生性病灶与膈肌接触面大ꎬ如需 ＲＦＡꎬ则应采

用人工腹水或腔镜 /开腹下进行ꎬ本组病例未采用这

些辅助手段ꎬ因选择的病例均小于 ５ ｃｍ、亦无外生性

病灶ꎬ故仅有 ２ 例出现中等量胸水ꎬ未发生膈肌穿孔ꎮ
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