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　 　 【摘要】 　 目的　 评价微波消融(ＭＷＡ)在结直肠癌根治术后肝转移治疗中的作用ꎬ评估局部疗效

及各因素对远期预后的影响ꎮ 方法　 回顾性统计 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１１ 年 １２ 月接受超声引导下 ＭＷＡ 术

治疗的 １０６ 例结直肠癌根治术后肝转移患者的临床资料ꎮ 观察术后完全消融率、并发症和局部肿瘤进

展ꎬ计算术后总体生存率和无瘤生存率ꎬ并行生存率相关影响因素分析ꎮ 结果　 １０６ 例患者共消融 ２１５
枚肿瘤ꎬ首次消融后 ２０９ 枚达到完全消融(９７.２％)ꎻ严重并发症发生率 ２.８％(３ / １０６)ꎮ 截至随访结束ꎬ
局部肿瘤进展率 ６.６％ (７ / １０６)ꎻ术后中位生存时间 ３５ 个月ꎻ１、３、５ 年总体生存率和无瘤生存率分别为

８７.７％、５０.０％、３３.０％和 ５５.７％、２１.７％、５.７％ꎮ 亚组分析显示ꎬ肿瘤最大直径≤３ ｃｍ 的患者 ５ 年生存率

为 ３５.１％ꎬ>３ ｃｍ 的患者 ５ 年总生存率为 ２７.３％ꎬ差异无统计学意义 (Ｐ ＝ ０.０７７)ꎬ化疗组 ５ 年生存率为

３８.９％ꎬ显著高于未化疗组的 １０.０％(Ｐ＝ ０.００３)ꎬ肝内单发转移瘤患者 ５ 年生存率为５０.９％ꎬ显著高于多

发转移瘤患者的 １６.８％ (Ｐ ＝ ０.０００)ꎮ 结论　 ＭＷＡ 在直径≤６ ｃｍ 肝转移瘤的治疗中ꎬ即使肿瘤直径较

大ꎬ在完全消融后也能得到与直径较小的肿瘤相似的局部疗效和远期预后ꎻＭＷＡ 联合化疗能提高结直

肠癌肝转移患者的远期预后ꎬ效果优于仅接受 ＭＷＡꎻ是否接受化疗、肝转移瘤数量及原发病灶手术切除

时的 Ｄｕｋｅｓ 分期是生存率的独立危险因素ꎮ
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ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ＝ ０.０７７). Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｈｅ ５￣ｙｅａｒ ＯＳ ｒａｔｅ ｗａｓ ３８.９％ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ １０.０％ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ
ｎｏｔ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ (Ｐ＝ ０.００３). Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
ｔｈｅ ５￣ｙｅａｒ ＯＳ ｒａｔｅ ｗａｓ ５０. ９％ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ １６. ８％ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ (Ｐ＝ ０.０００). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＭＷＡꎬ ｔｈｅ ｌｏｃａｌ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ
ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ≤６ ｃｍ (ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｓ ａ ｌｉｔｔｌｅ ｂｉｔ ｌａｒｇｅ) ａｒｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｏｆ
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ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ. Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｄｕｋｅｓ
ｓｔａｇｅｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ａｒｅ ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＯＳ. (Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ
Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０１６ꎬ ２５: ６８９￣６９４)

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎꎻ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒꎻ ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ

　 　 结直肠癌是全球发病率居第 ４ 位的恶性肿瘤ꎬ
５０％以上患者最终会出现肝脏转移[１]ꎮ 结直肠癌肝

转移患者预后不良ꎬ接受单纯化疗后中位生存期仅

１５ 个月ꎬ新型化疗药能使生存期提升至 ２０ ~ ２４ 个

月[２￣３]ꎮ 手术切除是结直肠癌首选的治疗方式ꎬ术后

５ 年生存率可达 ３４.４％ ~ ５８.４％[２ꎬ４￣５]ꎮ 然而ꎬ由于部

分结直肠癌肝转移患者的肿瘤个数较多ꎬ需切除的

部分较多造成肝脏创面大ꎬ且患者经历了首次的结

直肠癌根治术和术后的化疗ꎬ一般情况较初发时差ꎬ
目前仅有 ２０％~２５％患者能获得手术机会[６]ꎮ 微波

消融(ＭＷＡ)作为热消融方式的一种已逐步应用于

肝脏肿瘤的治疗ꎬ其具有创伤小、安全性高的优

点[７]ꎮ 本文以上海东方肝胆外科医院 ２０１０ 年 １ 月

至 ２０１１ 年 １２ 月收治的 １０６ 例结直肠癌术后肝转移

患者为研究对象ꎬ回顾性分析 ＭＷＡ 治疗的安全性、
局部疗效及长期预后ꎬ现将结果报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 材料

１.１.１ 　 一般资料 　 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１１ 年 １２ 月ꎬ
１０６ 例结直肠癌肝转移患者在我院接受了 ＭＷＡ 治

疗ꎮ 本研究诊断依据临床诊断ꎬ即综合患者结直肠

癌的术后病理诊断及发现肝转移的影像学及实验室

检查资料ꎮ
１.１.２　 入组标准 　 ①结直肠癌原发病灶手术切除

后病理证实ꎬ术后随访期间发现肝内转移灶ꎻ②术前

凝血酶原时间(ＰＴ)延长时间不超过 ４ ｓꎻ③术前血

小板计数(ＰＬＴ)≥ ５０×１０９ / Ｌꎻ④肝功能 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ
Ａ 或 Ｂ 级ꎻ⑤肝脏肿瘤单个最大直径≤６.０ ｃｍꎬ或数

目≤５ 个ꎬ最大直径≤５ ｃｍꎻ⑥未侵犯其他重要脏器

结构ꎻ⑦无门静脉或肝静脉主干癌栓ꎬ无淋巴结转

移ꎻ无肝外广泛转移ꎮ

１.１.３　 患者临床资料　 经入组标准筛选后 １０６ 例患

者纳入本研究ꎮ 全组 １０６ 例患者共治疗 ２１５ 个肿瘤ꎬ
肿瘤平均直径(２.２１±０.９８)(０.６~６.０) ｃｍꎮ 全组患者

肝功能 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分均为 Ａ 级ꎬ基线资料见表 １ꎮ

表 １　 患者术前基本资料 (ｎ＝ １０６)
　 　 　 项目 值

性别 / (男 / 女) / ｎ(％) ７７(７２.６) / ２９(２７.３)
年龄 / 岁∗ (５５.６±１１.１) (３１~８２)
结肠癌 / 直肠癌 / ｎ(％) ５８(５４.７) / ４８(４５.３)
Ｄｕｋｅｓ 分期 / ｎ(％)
　 Ｂ / Ｃ１ / Ｃ２ １５(１４.２) / ４４(４１.５) / ４７(４４.３)
病理类型 / ｎ(％)
　 低分化腺癌 ３(２.８)
　 中分化腺癌 ９４(８８.７)
　 高分化腺癌 ９(８.５)
基础疾病 / ｎ(％)
　 无 / 有 ８３(７８.３) / ２３(２１.７)
全身化疗 / ｎ(％)
　 无 / 有 ２０(１８.９) / ８６(８１.１)
肿瘤个数 / ｎ(％)
　 单发 / 多发 ５０(４７.２) / ５６(５２.８)
最大肿瘤直径 / ｎ(％)
　 ≤３ ｃｍ / >３ ｃｍ ７３(６８.９) / ３３(３１.１)
总胆红素 / (μｍｏｌ / Ｌ)∗ １３.３±６.４(４.５~４１.７)
　 ≤２０ / >２０ / ｎ(％) ９３(８７.７) / １３(１２.３)
白蛋白 / (ｇ / Ｌ)∗ ４２.９±３.５ (３３.６~５３.４)
　 <４０ / ≥４０ / ｎ(％) １７(１６.０) / ８９(８４.０)
丙氨酸转氨酶 / (Ｕ / Ｌ)∗ ２７.１±２２.０(６.４~１２５.１)
　 ≤５０ / >５０ / ｎ(％) ９６(９０.６) / １０(９.４)
谷氨酰转肽酶 / (Ｕ / Ｌ)∗ ６２.８±７４.２(９.０~５５５.０)
　 ≥６０ / <６０ / ｎ(％) ３５(３３.０) / ７１(６７.０)
术前 ＣＥＡ 水平 / (μｇ / Ｌ)∗ ４９.９±１３４.４(０.２０~１ １２０.０)
　 ≤１０ / >１０ / ｎ(％) ５７(５３.８) / ４９(４６.２)
ＣＡ１９￣９ / (Ｕ / ｍｌ) １０２.４±２８２.０(０.３０~２ ３００.０)
　 ≤３９ / >３９ / ｎ(％) ７３(６８.９) / ３３(３１.１)
血小板计数 / (∗１０９ / Ｌ)∗ １７２.０±６２.９(５０~４１２)
　 <１００ / ≥１００ / ｎ(％) １２(１１.３) / ９４(８８.７)
凝血酶原时间 / ｓ∗ １１.６±０.９(９.７~１４.１)
　 ≤１３ / >１３ / ｎ(％) １００(９４.３) / ６(５.７)

注:∗均数±标准差(最小值~最大值)
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１.１.４　 仪器设备　 ＭＷＡ 采用南京康友微波研究所

研制的 ＭＴＣ￣３Ｃ 型微波治疗仪ꎬ微波频率２４５０ ＭＨｚꎬ
输出功率为 １０~ １００ Ｗ 连续可调ꎮ 彩超仪采用开立

超声５５００ꎬ探头频率为 ２.５~５.０ ＭＨｚ 普通超声探头ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 治疗方法　 术前行常规检查ꎬ术前 １ ｄ 根据

患者增强 ＣＴ 和(或)ＭＲＩ 进行肿瘤定位ꎬ超声检查

了解肿瘤的大小、位置并预估穿刺点ꎮ 肿瘤距肠道

≤１ ｃｍ 的患者术前 １２ ｈ 行肠道准备ꎬ予硫酸镁粉

５０ ｍｇ 溶解于１ ５００ ｍｌ饮用水后口服ꎬ术后２４ ｈ禁食

水ꎮ 手术时穿刺点予利多卡因局部麻醉ꎬ微波天线

在即时超声引导下插入肿瘤的中央区域靠近深部ꎬ
功率设定为８０~１００ Ｗꎬ根据肿瘤的大小和位置调整

作用时间ꎮ 消融后缓慢拔出微波天线ꎬ在穿刺点处

热凝 １０~２０ ｓ 预防潜在的针道转移及出血ꎮ
１.２.２　 疗效评估和术后随访 　 患者术后 ４８ ~ ７２ ｈ
后行肝脏增强 ＣＴ 扫描ꎬ评估局部疗效或可能的并

发症ꎮ 严重并发症包括消融相关死亡和引起严重临

床症状及表现、需提高护理等级及延长住院时间的

事件ꎮ ＣＴ 扫描显示消融区域完全覆盖肿瘤区域者

定义为肿瘤完全消融ꎮ
所有患者出院后主要通过定期电话和门诊随

访ꎬ跟踪并记录患者的病情ꎬ除 １ 例术后出现肝脓肿

２６ ｄ 后死于肾衰竭外ꎬ１０５ 例患者均获临床随访ꎬ随
访截止日期为 ２０１６ 年 ３ 月 １ 日ꎮ
１.３　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ２１.０ 软件进行分析ꎮ 连续变量采用

均数±标准差表示ꎬ分类变量采用率表示ꎬ总体生存

率计算采用 Ｋ￣Ｍ 法ꎮ 生存曲线采用 Ｋ￣Ｍ 法绘制ꎮ
生存因素分析中ꎬ单因素分析采用 ｌｏｇ￣ｒａｎｋ 检验ꎬ多
因素分析采用 Ｃｏｘ 比例风险模式ꎮ

２　 结果

２.１　 肿瘤消融

１０６ 例患者共消融 ２１５ 枚肿瘤ꎬ其中 ２０９ 枚首次

治疗后达到完全消融ꎬ完全消融率为 ９７.２％ (２０６ /
２１５)ꎮ 其余 ６ 枚肿瘤中 ３ 枚位于左外叶近心包处ꎬ另
外 ３ 个位于肝右叶近膈顶处ꎬ均补充行无水乙醇注射

治疗ꎬ术后 ４８~７２ ｈ 行增强 ＣＴ 扫描显示消融区域为

低密度并在动脉期无增强ꎬ技术成功率 １００％ꎮ
２.２　 术后并发症

全组 １０６ 例患者中 ３９ 例(３６.８％)术后出现疼

痛、低热、疲乏等消融相关并发症ꎬ经对症处理后以

上症状均在 ４８ ｈ 内缓解ꎮ 出现严重并发症 ３ 例

(２.８％)ꎬ其中肝脓肿 ２ 例ꎬ大量胸腔积液 １ 例ꎮ 其

中 １ 例肝脓肿患者 ２６ ｄ 后因肾衰竭死亡ꎬ治疗相关

病死率 ０.９％(１ / １０６)ꎮ
２.３　 肿瘤进展

截至随访结束ꎬ１０６ 例结直肠癌患者中ꎬ７ 例

(６.６％)出现局部肿瘤进展ꎬ平均局部复发时间 ８.４
个月(３~３３ 个月)ꎮ ８５ 例(８１.２％)出现肝内远处复

发ꎬ２ 例(１.９％)出现肺部转移ꎬ１ 例(０.９％)出现右

肱骨转移ꎮ ７ 例局部肿瘤进展的患者均接受了第 ２
次消融治疗ꎻ８５ 例肝内远处复发患者中ꎬ６８ 例患者

接受了第 ２ 次消融治疗ꎬ１１ 例接受全身化疗ꎬ４ 例接

受靶向药物治疗ꎬ２ 例接受了伽马刀放射治疗ꎮ ２ 例

肺部转移的患者均接受了全身化疗ꎬ１ 例右肱骨转

移患者接受伽马刀放射治疗ꎮ
２.４　 生存时间与生存率

全组 ７２ 例患者死亡ꎬ７１ 例患者均死于肿瘤进

展ꎬ１ 例出现术后并发症死亡ꎮ 患者行消融术后中

位生存时间 ３５ 个月ꎻ１、３、５ 年总生存率为 ８７.７％、
５０.０％和 ３３.０％ꎮ ９５ 例患者出现肿瘤复发ꎬ中位无

瘤生存时间 １３. ０ 个月ꎻ １、３、５ 年无瘤生存率为

５５.７％、２１.７％和 ５.７％ꎮ 无瘤生存率曲线和总生存

率曲线见图 １ꎮ

图 １　 １０６ 例患者总生存率和无瘤生存率曲线图
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２.５　 生存率的影响因素分析

对患者术前资料(表 １)、术后局部复发、远处复

发及手术和消融间隔时间等因素进行总生存率的单

因素和多因素预后相关分析ꎮ 结果显示 Ｄｕｋｅｓ 分

期、肝转移瘤数量和是否全身化疗是影响总生存率

的独立危险因素(表 ２)ꎮ

表 ２　 总体生存时间的预后影响因素分析

参数
单因素分析 多因素分析

χ２ Ｐ 值 ＨＲ Ｐ 值 ９５％ＣＩ

Ｄｕｋｅｓ 分期 １１.０７２ ０.００４ ０.０１６
　 Ｂ 对 Ｃ１ ０.３７９ ０.０１５ ０.１７３~０.８３１
　 Ｂ 对 Ｃ２ ０.５６４ ０.０２７ ０.３３９~０.９３８
术后化疗

　 有对无 ８.７８７ ０.００３ ２.６４３ ０.０００ １.５４９~４.５１１
肝转移瘤数量 １８.１１１ ０.０００ ２.６８８ ０.０００ １.６２８~４.４３７
　 单发对多发

２.６　 亚组分析

２.６.１　 肿瘤最大直径≤３ ｃｍ 和>３ ｃｍ 的亚组分析

肿瘤最大直径≤３ ｃｍ 的患者术后中位生存期３５.０个

月ꎻ １、３、５ 年总生存率为 ８９. ０％、４９. ３％、３５.１％ꎻꎮ

中位无瘤生存期 １３.０ 个月ꎬ术后 １、３、５ 年无瘤生存

率为 ５２.１％、２１.９％、６.８％ꎮ 肿瘤直径>３ ｃｍ患者术

后中位生存时间 ３６.０ 个月ꎻ１、３、５ 年总体生存率为

８４.８％、５１.５％、２７.３％ꎮ 中位无瘤生存时间 １５.０ 个

月ꎬ术后 １、 ３、 ５ 年无瘤生存率为 ６３.６％、２１. ２％、

３.０％ꎮ肿瘤直径≤３ ｃｍ 的患者局部肿瘤进展率

６.８％(５ / ７３)ꎬ肿瘤直径> ３ ｃｍ 的患者局部肿瘤进展

率 ６.１％ (２ / ３３)ꎬ两者间差异无明显统计学意义

(Ｐ＝ ０.８８０)ꎮ 亚组间的总生存率和无瘤生存率曲线

见图 ２ꎮ

２.６.２　 是否全身化疗的亚组分析　 ＭＷＡ 联合化疗

患者中位生存期 ３７.０ 个月ꎻ术后 １、３、５ 年总生存率

为 ９１.９％、５２.３％和 ３８.９％ꎮ 中位无瘤生存期 １４.０

个月ꎬ术后 １、３、５ 年无瘤生存率为 ５８.１％、２３.３％和

５.８％ꎮ ＭＷＡ 后未行化疗的患者ꎬ中位生存时间２２.０
个月ꎻ术后 １、３、５ 年总生存率为７０.０％、４０. ０％和

１０.０％ꎮ 中位无瘤生存时间 ７.０ 个月ꎬ术后 １、３、５ 年

无瘤生存率为 ４５.０％、１５.０％和５.０％ꎮ亚组间的总生

存率和无瘤生存率曲线见图 ３ꎮ

图 ２　 肿瘤直径≤３ ｃｍ 和>３ ｃｍ 总生存率和

　 　 　 无瘤生存率曲线对比图

图 ３　 术后行全身化疗与未行全身化疗总生存率和

　 　 无瘤生存率曲线对比图
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２.６.３　 肝内单发转移瘤和多发转移瘤的亚组分析

　 肝内单发转移瘤的患者中位生存期 ６２.０ 个月ꎻ术
后 １、３、５ 年总生存率为 ９４.０％、６８％、５０.９％ꎮ 中位

无瘤生存期 ２０.０ 个月ꎬ术后 １、３、５ 年无瘤生存率为

７４.０％、３４.０％、１０.０％ꎮ 肝内多发转移瘤的患者中位

生存时间 ２３.０ 个月ꎻ术后 １、３、５ 年总体生存率为

８２.１％、３３.９％、１６.８％ꎮ 中位无瘤生存时间 ８. ０ 个

月ꎬ术后 １、３、５ 年无瘤生存率为 ３９.３％、１０.７％、１.８％ꎮ
亚组间的总生存率和无瘤生存率曲线见图 ４ꎮ

图 ４　 肝内单发转移瘤和多发转移瘤

　 　 　 　 总生存率曲线对比图

３　 讨论

对结直肠癌患者治疗的主要目的在于控制肝内

肿瘤进展ꎬ延长患者生存时间ꎬ提高患者生存质

量[８]ꎮ ＭＷＡ 能对肝内转移瘤无法接受手术切除的

结直肠癌患者肝内转移瘤提供治疗ꎬ在保持肝内肿

瘤控制的同时保留足够的剩余肝体积ꎬ增加患者接

受后续治疗的机会ꎬ有效延长生存时间[９]ꎮ 本研究

中得出的总体生存率、无瘤生存率及并发症发生率

与既往文献相仿[９￣１２]ꎬ证实 ＭＷＡ 治疗结直肠癌确实

是安全有效的方式ꎮ
既往针对原发性肝癌的研究认为微创消融是

３ ｃｍ以内肝癌的优选治疗方式ꎬ且肿瘤直径是预后

的不良影响因素[１３]ꎬ肿瘤直径越大ꎬ周围出现子灶

和微血管侵犯的可能性越大ꎬＭＷＡ 越难以达到足

够的“安全边界”覆盖肿瘤和癌旁的风险区域[１４]ꎮ
本研究中局部肿瘤进展率 ６.６％(７ / １０６)ꎬ较文献报

道的原发性肝癌 ＭＷＡ 术后局部肿瘤进展低ꎮ 原发

性肝癌 ＭＷＡ 治疗后的局部肿瘤进展主要为原肿瘤

周围微小的子灶或微血管侵犯生长所致ꎬ而结直肠

癌肝转移瘤出现局部肿瘤进展的原因与原发性肝癌

不同ꎮ 转移瘤绝大多数为腺癌ꎬ肿瘤组织通常表现

为局限性生长ꎬ出现卫星灶或格里森鞘浸润较为罕

见[１５]ꎮ 虽然我们采用双天线多点位消融的方式扩

大消融范围ꎬ但对于近大血管的肿瘤ꎬ由于热沉降效

应的影响血管边缘处难以达到细胞灭活温度ꎬ造成

了肿瘤细胞的残留和局部进展[１６]ꎮ 因此ꎬ肿瘤直径

在一定范围内(６ ｃｍ 以内)不是结直肠癌肝转移瘤

ＭＷＡ 治疗的局限性因素ꎮ 从亚组分析中可看出肿

瘤最大直径≤３ ｃｍ 和>３ ｃｍ 的结直肠癌患者的总

生存率、无瘤生存率和局部肿瘤进展率并无统计学

差异ꎮ 局部疗效一定程度上决定了长期预后ꎬ较大

直径的转移瘤若达到完全消融ꎬ也能得到与小直径

瘤体相似的局部疗效ꎮ
结直肠癌主要通过门静脉系统转移至肝脏ꎬ循

环血液中可能存在肿瘤细胞ꎬ全身化疗可以杀伤血

循环中的肿瘤ꎬ抑制肿瘤再复发[１７]ꎮ 目前没有标准

的化疗规范ꎬ患者应根据术后病理、免疫组化结果及

肿瘤进展情况选择相应化疗方案[１８]ꎮ 既往报道肝

转移瘤接受 Ｒ０ 切除的结直肠癌患者ꎬ术后联合全

身化疗能有效延长总生存期和无瘤生存期[１９￣２１]ꎮ
本研究入组患者中有 ２０ 例患者因无法耐受不良反

应而未接受化疗ꎬ其余 ８６ 例患者在原发肠道肿瘤切

除术后及 ＭＷＡ 治疗后均接受了相应化疗ꎮ 将是否

全身化疗的患者分为两亚组分析ꎬ结果显示 ＭＷＡ
联合化疗组的总体生存率较单纯 ＭＷＡ 治疗组高

(Ｐ＝ ０.０００)ꎮ 另外ꎬＭＷＡ 联合化疗组的中位无瘤生

存期为 １４ 个月ꎬ而单纯 ＭＷＡ 治疗组仅为 ７ 个月ꎮ
根据研究结果我们认为ꎬＭＷＡ 联合化疗能提高结

直肠癌患者的远期预后ꎬ效果优于仅接受 ＭＷＡꎮ
肝转移瘤数量是总生存率和无瘤生存率的独立

危险因素ꎮ 将肝内单发转移瘤和多发转移瘤行亚组

分析显示ꎬ两者总体生存率和无瘤生存率存在显著

统计学差异ꎮ 考虑多发肿瘤为肿瘤多中心生长的表

现ꎬ可能与肿瘤侵袭性相关[２２]ꎮ Ｚｏｒｚｉ 等[２３] 报道结

直肠癌患者在接受手术治疗时ꎬ多发转移瘤的患者

切缘阳性率较高ꎬ使此类患者无瘤生存率和总生存

—３９６—介入放射学杂志 ２０１６ 年 ８ 月第 ２５ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ ２０１６ꎬＶｏ１.２５ꎬＮｏ.８



率降低ꎮ Ｌａｌｍａｈｏｍｅｄ 等[２４] 也认为肿瘤数量是结直

肠癌患者远期预后的影响因素之一ꎮ 我们在消融过

程中观察到ꎬ多发肿瘤消融时造成的强回声区互相

干扰ꎬ影响对消融区域边界的判断ꎬ易导致其中某个

或多个肿瘤消融不完全ꎬ出现局部肿瘤进展ꎬ进而影

响远期预后ꎮ 另一个总生存率和无瘤生存率的独立

危险因素是原发肿瘤接受手术切除时的 Ｄｕｋｅｓ 分

期ꎮ 据文献报道ꎬ肿瘤复发和转移的风险取决于肠

道原发肿瘤的病理分期ꎬＤｕｋｅｓ 分期靠后意味着肝

内复发风险偏高[２５]ꎮ
本研究为回顾性研究ꎬ选择偏倚无法避免ꎬ

ＭＷＡ 对结直肠癌患者疗效的研究仍需进一步行随

机对照研究证实ꎮ 研究结果显示ꎬＭＷＡ 治疗直径

≤６ ｃｍ的肝转移瘤ꎬ即使肿瘤直径较大ꎬ在达到完全

消融后也能得到与直径较小的肿瘤相似的局部疗效

和远期预后ꎻＭＷＡ 联合化疗能提高结直肠癌患者

的远期预后ꎬ效果优于仅接受 ＭＷＡꎻ是否接受化疗、
肝转移瘤数量及原发病灶手术切除时的 Ｄｕｋｅｓ 分期

是总生存率的独立危险因素ꎮ
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