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经皮微波消融治疗较大原发性肝癌的可行性及疗效研究
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摘   要	 目的：评估经皮微波消融（PMWA）治疗较大原发肝癌（HCC）的可行性和疗效。

方法：回顾性收集 2007 年 1 月—2010 年 1 月 49 例接受了超声引导下 PMWA 手术不可行的较大 HCC�

（5~6 cm）患者的临床与随访资料。分析患者肿瘤完全消融率、严重并发症发生率，治疗后的总体生

存（OS）和无瘤生存（DFS）情况，以及 OS 影响因素。

结果：49 例患者中首次肿瘤完全消融率为 85.7%，二次消融后所有患者均达到完全消融率。严重并发

症发生率为 8.1%。截至随访结束（中位随访时间 48 个月），41 例（87.5%）出现了肝内复发；平均

生存时间（54.4±32.0）个月；1、3、5 年 OS 分别为 87.8%、63.3%、39.1%。平均 DFS 时间为（35.8±�

30.6）个月，1、3、5 年 DFS 率分别为 69.4%、40.9%、21.8%。单因素分析显示术前乙肝病毒定量阳

性和甲胎蛋白（AFP）高水平是影响 OS 的不良因素（均 P<0.05），多因素分析显示术前 AFP 高水平

是 OS 的独立影响因素（HR=1.730，95% CI=1.135~2.635，P=0.011）。

结论：PMWA 是较大肝癌安全可行且有效的治疗方式，但术后复发的治疗仍需探索。术前 AFP 高水平

是 PMWA 术后 OS 的独立影响因素。
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Abstract	 Objective: To investigate the efficacy and feasibility of percutaneous microwave ablation (PMWA) in treatment 

of relatively large hepatocellular carcinoma (HCC).

Methods: The clinical and follow-up data of 49 patients with unresectable and relatively large (5~6 cm) HCC who 

underwent ultrasound-guided PMWA from January 2007 to January 2010 were reviewed. The complete ablation 

(CA) rate, incidence of severe complications, overall survival rate (OS), and disease-free survival rate (DFS) as 

well as prognostic factors for OS of the patients were analyzed.

Results: Of the 49 patients, the CA rate after initial PMWA was 85.7%, and CA was achieved in all cases after 
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肝细胞肝癌（hepa t o c e l l u l a r  c a r c i n oma，

HCC）在我国发病率极高，且呈逐年上升趋势。

外科手术包括肝切除术和肝移植术，被认为是治

疗HCC的“金标准”。然而多数患者在确诊时肿

瘤已进展至中晚期，且因为严重的肝硬化或基础

疾病等原因，仅15%~20%的HCC患者可接受手术

治疗[1]。局部热消融被认为是手术之外最有效的局

部治疗方式，对于早期HCC，其治疗预后可与手

术相当[2-3]。相对于传统的射频消融，经皮微波消

融（percutaneous microwave ablat ion，PMWA）

可产生更大的消融范围[4]。因而近年来，国内外学

者尝试使用PMWA治疗手术不可行的较大HCC，

并取得相对理想的治疗预后[5-9]。本文就我院采取�

PMWA治疗较大肿瘤的可行性及疗效进行分析讨论。

1　资料与方法

1.1  临床资料

2 0 0 7年1月—2010年1月，第二军医大学附

属东方肝胆外科医院收治的49例单个初发直径

5.0~6 .0  cm不可行手术切除的HCC患者接受了超

声引导下PMWA治疗。其中18例患有严重基础疾

病，12例严重肝硬化导致的肝功能下降，凝血功

能障，11例年龄>70岁，无法耐受手术；8例因肿

瘤位于第一、二肝门或腔静脉旁预期手术难以完

全切除。所有患者在接受治疗前均签署知情同意

书。HCC的诊断均参照美国肝病研究学会的肝癌

临床诊断标准：⑴ 具有肝硬化以及HBV和/或HCV

的证据；⑵ 典型的HCC影像学特征：同期多排CT

或MRI检查显示肝脏占位在动脉期快速不均质血管

强化，静脉期或延迟期快速洗脱[10]。

入组标准：⑴ 初发单个肿瘤直径5~6  cm；

⑵ 术前肝功能Child-pugh分级A级或B级，血小板

计数>40×109/L，凝血酶原时间延长<3 s；⑶ 无

血管侵犯或肝外转移。排除标准：⑴ 术前肝功能

Child-pugh分级C级，血小板计数<40×109/L，凝

血酶原时间延长>3 s；⑵ 发生血管侵犯或/和肝外

转移。

49例患者中男47例，女2例；年龄37~83岁，

平均（59 . 3±1 2 . 1）岁；乙肝者46例，丙肝者�

3例；总胆红素4.7~36.8 μmmol/L，平均（15.4±�

6.1）μmmol/L；谷丙转氨酶12.3~633.8 U/L，平均

（60.7±89.7）U/L；白蛋白29.1~52.6 μg/L，平均

（40.6±5.0）g/L；血小板44~377×109/L，平均

（151.2±72.6）×109/L；凝血酶原时间10~16 s，平

均（12.5±1.3）s，甲胎蛋白（AFP）<20 μg/L者

23例，20~200 μg/L者13例，>200 μg/L者16例；

肝功能Child-pugh分级A级者45例，B级者4例；住

院天数4~21 d，平均（5.3±2.2）d。

1.2  治疗仪器

采用南京庆海微波研究所研制的MTC -3C型

微波治疗仪，微波频率2 450  MHz，输出功率为

（10~100）W连续可调，低损耗同轴电缆传输与

硬质微波辐射天线相连，天线表面经防黏处理，直

径1.7 mm，长180 mm。配用天利流体蠕动泵作为水

循环动力泵，冷却用水为室温生理盐水20~22 ℃。

1.3  治疗方法

穿刺点使用2%利多卡因行局部麻醉，2根微

波天线在即时超声引导下连续插入肿瘤的中央区

域，2根微波天线之间距离保持在1~1 . 5  cm，接

通循环水内冷却系统及微波输出系统，功率设定

为100 W，作用时间3~5 min，首次作用后根据肿

a second session of PMWA. The incidence of severe complications was 8.1%. At the end of follow-up (median 

follow-up time was 48 months), intrahepatic recurrence occurred in 41 cases (87.5%), the average survival time 

was (54.4±32.0) months, and the 1-, 3- and 5-year OS was 87.8%, 63.3% and 39 .1%, respectively; the average DFS 

time was (35.8±30.6) months and the 1-, 3- and 5-year DFS was 69.4%, 40.9% and 21.8%, respectively. Univariate 

analysis showed that preoperative positive quantitative HBV DNA and high level of alpha fetoprotein (AFP) were 

unfavorable factors for OS (both P<0.05), and multivariate analysis showed that preoperative high AFP level was 

independent influential factor for OS (HR=1.730, 95% CI=1.135–2.635, P=0.011).

Conclusion: PMWA is a safe, feasible and effective treatment for relatively large HCC. However, the treatment of 

recurrence remains a challenge. High preoperative AFP level is independent factor of the OS after PMWA.
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瘤消融情况调整微波天线位置行多点位多层面消

融。消融结束后缓慢拔出微波天线，穿刺点处给

予热凝10~20 s预防出血和肿瘤针道播散。

1.4  疗效评估和随访

PMWA治疗后4周行增强CT，CT扫描显示消

融区域为低密度并在动脉期无增强者定义为首次

完全消融（comple te  ab la t ion，CA），有局部增

强者定义为局部残余（local residual，LR），LR

的患者均行2次PMWA。技术成功定义为首次或

二次治疗后达到CA。其后4~6周复查增强CT或者

MRI及AFP检查以判断治疗效果。其后1年内2~�

3个月，1~3年内每3~4个月，3年后每6个月复查增

强CT或MRI及AFP。如肝内再次出现动脉期增强定

为肝内复发。随访方式包括门诊随访和定期电话

随访。随访截止日期为2015年8月10日，中位随访

时间48个月。

1.5  总体生存（OS）影响因素分析

变量有：性别（男  vs .  女），年龄（>65岁  vs . 

≤65岁），肿瘤位置（实质  vs .  边缘），肝炎（乙

肝 vs. 丙肝），术前乙肝病毒定量（阴性 vs. 阳性），

总胆红素（>20 μmmol/L vs. ≤20 μmmol/L），白蛋白

（≥35g/L  vs.  <35g/L），谷丙转氨酶（>40 U/L  vs. 

≤40 U/L），谷氨酰转肽酶（>60 U/L vs. ≤60 U/L），

AFP（<20 μg/L  vs. 20~200 μg/L  vs. > 200 μg/L），

血小板（<100×109/L  v s .  ≥100×109），凝血酶

原时间（≤13 s  vs .  >13s），肝功能Child-pugh分
级（A级  v s .  B级）等因素对OS进行预后影响因素�

分析。

1.6  统计学处理

采用SPSS  2 0 . 0软件进行分析。连续变量的

表示采用均数±标准差（x± s），OS和无瘤存活

（DFS）计算采用Kaplan-Meier法。OS的预后影

响因素采用Log-rank单因素分析，P<0.05的因素纳

入Cox风险比例模型行多因素分析。以P<0.05为差

异有统计学意义。

2　结　果

2.1  肿瘤消融

4 9例患者中42例首次达到CA（图1），首

次CA率为85.7%。7例LR患者中肿瘤位于第一肝

门4例，位于第二肝门2例，位于肝脏近膈顶处�

1例；该7例LR患者均予以补充行二次PMWA后达

到CA，技术成功率为100%。

2.2  术后并发症

患者中32例（65.3%）术后出现疼痛、低热、

疲乏、恶心呕吐等消融相关并发症。给予对症处

理后以上症状均在24~48  h内缓解。严重并发症�

4例（8.2%），其中出现大量腹水2例（4.1%），

出现严重胸膜渗出1例（2.0%），出现持续性黄疸

1例（2.0%）。未出现1例治疗相关死亡。

2.3  复发及治疗

截至随访结束，41例（8 7 . 5%）出现了肝

内 复 发 。 根 据 其 复 发 肿 瘤 情 况 ， 1 7 例 患 者 给

予再次行PMWA，22例行肝动脉插管化疗栓塞

（tran s c a t h e t e r  a r t e r i a l  c h emoembo l i z a t i o n，

TACE），2例行立体定向放疗。

图 1　手术前后 CT 所见　　A：PMWA 术前右前叶上段肿瘤（5.4 cm×5.3 cm）于动脉期发生不均匀强化；B：PMWA 术后右
前叶上段的消融区域于动脉期无强化，确定为 CA

Figure 1　Pre- and postoperative CT images　　A: An uneven enhancement of a tumor (5.4 cm×5.3 cm) locating in right anterior segment in 
arterial phase before PMWA; B: No enhancement in ablation zone located in right anterior segment in arterial phase after PMWA

A B
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2.4  生存时间与生存率

截 至 随 访 结 束 ， 平 均 生 存 时 间 （ 5 4 . 4 ±�

32.0）个月；1、3、5年OS分别为87.8%、63.3%、

39.1%。平均无瘤生存时间为（35.8±30.6）个月，

1、3、5年DFS分别为69.4%、40.9%、21.8%。OS

和DFS曲线见图2。

2.5  OS 的影响因素

单因素分析结果显示术前乙肝病毒定量阳

性（P =0 .042）和AFP高水平（P =0 .010）是影响

PMWA术后OS的重要影响因素（表1），纳入多

因素分析后，AFP高水平（H R =1.730，95% C I = 

1.135~2.635，P =0.011）是影响PMWA术后OS的

独立影响因素（表2）。

表 1　PMWA 术后 OS 影响因素的单因素分析
Table1　Univariate analysis of the influential factors for post-

PMWA OS
　　　参数 χ2 P
性别（男 vs. 女） 1.076 0.300
年龄（>65 岁 vs.  ≤ 65 岁） 2.841 0.092
肿瘤位置（实质 vs. 边缘） 0.509 0.476
肝炎（乙肝 vs. 丙肝） 0.442 0.516
术前乙肝病毒定量（阴性 vs. 阳性） 7.017 0.042
总胆红素（>20 μmmol/L vs. ≤ 20 μmmol/L） 0.402 0.562
白蛋白（≥ 35g/L vs. <35g/L） 0.324 0.569
谷丙转氨酶（>40 U/L vs. ≤ 40 U/L） 0.848 0.654
谷氨酰转肽酶（>60 U/L vs. ≤ 60 U/L） 0.457 0.499
AFP（<20 μg/L vs. 20~200 μg/L vs. > 200 μg/L） 9.250 0.010
血小板（<100×109/L vs. ≥ 100×109/L） 0.145 0.695
凝血酶原时间（≤ 13 s vs. >13 s） 0.528 0.468
肝功能 Child-Pugh 分级（A 级 vs. B 级） 2.802 0.094

表 2　PMWA 术后 OS 影响因素的多因素分析
Table 2　Multivariate analysis of the influential factors for post-

PMWA OS
参数 HR 95% CI P

术前乙肝病毒定量
　阴性 vs. 阳性 1.156 0.965~2.381 0.071
AFP（μg/L）
　<20  vs. 20~200 vs. > 200 1.730 1.315~2.635 0.011

3　讨　论

外科手术包括肝切除术及肝移植被认为是治

疗HCC的首选方法，可达到“治愈”的效果[11]。

然而，在确诊时由于严重肝硬化造成的肝功能下

降，凝血功能不全，严重的基础疾病以及肿瘤位

置不理想难以完全切除等诸多原因，仅15%~20%

的HCC患者可行手术治疗。对于较大的肿瘤，当

手术不可行时往往采用TACE控制肿瘤进展。然

而，TACE致肿瘤完全病死率不高，长期预后不�

理想[12-13]。 

近年来，热消融治疗被广泛应用于早期HCC

的治疗中。对于早期和极早期HCC，热消融治疗

的疗效已被多项研究肯定[14-15 ]，长期预后与手术

相当[2-3]。热消融治疗方式多样，其中以射频消融

和微波消融最为常用。相对于传统的射频消融，微

波消融受“热沉效应”的影响较小，可产生更高的

瘤内温度，且可以多根微波针同时作用，因而可产

生更大的消融范围。据之前研究结果单根微波天线

可产生的消融体积为（33.3±15.6）cm3[4]，因而，

PMWA治疗手术不可行的较大肿瘤存在可能性。

近年915  H z微波系统逐渐在国内外广泛使

用，其优势在于可采用多针多位点同时作用[16]。

本研究采用的是传统的微波输出（2 450  Hz），

相对于其他微波系统，该系统可在短时间内产生

较大的输出功率且对邻近器官的损伤较小[17-19 ]，

更适合较大肿瘤的治疗，且保证了治疗的安全

性。本研究中首次达到CA的患者41例，首次CA率

图 2　患者生存曲线　　A：OS 曲线；B：DFS 曲线
Figure 2　Survival curves of the patients　　A: OS curve; B: DFS curve
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85 .7%，与之前的研究相似[6-7,  9 ]。造成LR的原因

主要由于肿瘤位置特殊，尤其位于一肝门或二肝

门。肝门部包含有肝静脉，门静脉等重要的肝内

血管，消融过程中由于“热沉效应”的作用，部

分热量损失。同时，部分肿瘤贴近腔静脉，门静

脉等，穿刺路径受到不同程度的阻碍。以上原因

都对肿瘤的完全消融造成了不同程度的影响。据

笔者的经验，对于靠近血管的肿瘤可先对肿瘤的

两侧进行消融，消融时间适当延长，其后选取较

低的层面作为穿刺路径，可明显增加穿刺深度，

达到多点位多层面消融。7例LR的患者在补充行二

次治疗后均达到CA，技术成功率为100%。

本组患者中共4例（8.2%）患者出现了严重

的并发症。2例（4.1%）出现大量腹水的均为术

前肝功能Child-pugh分级B级患者，术前白蛋白较

低。1例（2.0%）出现严重胸膜渗出的患者由于肿

瘤靠近膈肌，消融过程中刺激胸膜产生了大量渗

出。1例（2.0%）出现持续性黄疸的患者考虑系消

融造成的肝门部胆管炎性梗阻。4例患者经过给予

利尿、输注白蛋白、保肝等对症处理后均明显缓

解，无1例治疗相关死亡。

据报道[20-22 ]，较大肿瘤手术切除后5年生存

率为44%~51%。Abde l a z i z等 [7 ]对比了PMWA和

TACE对5~7 cm HCC的治疗消融，结果显示PMWA

治疗后12、18个月的OS为78.2%、68.4%，明显

好于TACE治疗后的52.4%、28.6%。根据Liu等[9]

的研究，5~8  cm的肿瘤行PMWA后1、3、5年生

存率分别为60.7%、46.4%、39.3%，局部复发率

22.2%，肝内远处复发率53.8%。本研究的肿瘤直

径较之前研究患者的肿瘤小。1、3、5年生存率分

别为87.8%、63.3%、39.1%，1、3年生存率高于

Liu等[9]的研究，但5年生存率相似。与之前手术切

除的相关报道相比，本研究的总体存活率较低。

可能原因是组内患者的肝功能较手术患者差，且

部分患有严重基础疾病。截至随访结束，41例出

现了肝内复发，复发率为87.5%，1、3、5年DSF

分别为69.4%、40.9%、21.8%，仍不理想。据研�

究[21,23]表明，超过5 cm的肿瘤往往分化程度较低，

且侵袭性更强，因而局部复发及远处复发率较小

HCC或中等大小HCC高。复发患者大多经历了多

次治疗，因而首次治疗是肿瘤治疗的序幕。术后

定期随访是HCC治疗后重要的环节，确诊复发后

应根据复发肿瘤的特征，包括肿瘤直径，肿瘤数

量和肿瘤位置采取不同的治疗手段[24]。对于符合

PMWA适应证的患者，可采用二次PMWA治疗，

对于部分多中心复发的肿瘤或复发时肿瘤直径超

过6 cm，可采用TACE治疗，对于部分肿瘤位置特

殊如：尾状叶或膈顶近心包时，PMWA穿刺难度

大，难以根除且TACE效果不佳，可尝试使用立体

定向放疗控制肿瘤的进展[25]。总存活率影响因素

分析显示，术前AFP高水平是预后的独立影响因

素。AFP高水平的HCC可能意味着更低的分化程

度，更强的侵袭性[26]，因而被多项研究证明是影

响预后的不良因素[15,27]。

HCC治疗方法的选择需考虑该方法的灭瘤效

果、远期生存、并发症和局限性等因素之间的平

衡。本研究中肿瘤消融率尚可，首次未达到完全

消融的患者均在二次消融后达到技术成功，并发

症发生率较低，且长期预后均相对理想。因而，

对于手术不可行较大肿瘤，PMWA是安全、可

行、有效的治疗方法。但本研究仍存在一定局限

性，HCC患者往往经历了多次复发和并根据复发

肿瘤的性质采用不同治疗手段，因而，本研究仅

针对首次治疗后的生存期进行分析。另外，病例

数较少，随访时间较短，需进一步累积。
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