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MR 导向经皮微波消融治疗肝癌伴中重度肝硬化
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　 　 【摘要 】 　 目的 　 评价 MR 引导经皮微波消融 ( percutaneous microwave ablation, PMA) 治 疗 肝 细 胞 癌 ( hepatocellular

carcinoma,HCC)伴中重度肝硬化的可行性。 　 方法 　 2019 年 4 月 ~ 2021 年 6 月,对 26 例肝癌伴中重度肝硬化( Child-Pugh B

级 19 例,C 级 7 例)在 3. 0T 闭合式 MR 引导下行 PMA。 共 43 枚病灶,最大径(2. 86 ± 0. 93) cm(0. 9 ~ 4. 8 cm)。 术后 1 个月肝

脏增强 MR 或 CT 检查评价局部病灶完全消融( complete ablation,CA)或不完全消融( incomplete ablation,ICA),并随访生存情

况。 　 结果 　 40 枚病灶消融术中显示清晰,3 例膈肌下病灶显示稍欠佳。 穿刺需调整 10 次以上 10 枚病灶,调整 7 ~ 10 次 14

枚病灶,调整 3 ~ 6 次 16 枚病灶,3 枚病灶调整 1 ~ 2 次即可。 3 例 (11. 5% ) 轻微并发症。 1 个月随访,局部 CA 率 95. 3%

(41 / 43) ,2 枚膈肌下病灶(最大径 4. 8 和 3. 9 cm)为 ICA。 肿瘤最大径≤3 cm 和 > 3 cm 的局部 CA 率分别为 100% (22 / 22)和

90. 5% (19 / 21) 。 平均随访 18. 4 月(8 ~ 26 个月),死亡 9 例。 中位生存期 21. 0 月(95% CI:16. 9 ~ 25. 0) ,1 年、2 年总生存率

为 92. 0% 和 23. 9% 。 　 结论 　 3. 0T MR 引导下 PMA 治疗肝癌伴中重度肝硬化安全可行,对小肝癌有一定技术优势。
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【Abstract】 　 Objective　 To evaluate the feasibility and effectiveness of MR-guided percutaneous microwave thermal ablation

(PMA) for hepatocellular carcinoma (HCC) with moderate and severe cirrhosis. 　 Methods　 From April 2019 to June 2021, 26 HCC

patients with moderate and severe cirrhosis (19 cases with Child-Pugh B and 7 cases with Child-Pugh C) underwent 3. 0T MR-guided

percutaneous PMA at our department. The maximum diameter of 43 HCC lesions was (2. 86 ± 0. 93) cm ( range, 0. 9 - 4. 8 cm) .

Complete ablation ( CA) or incomplete ablation ( ICA) was evaluated by enhanced MR or CT examination one month after the

operation. Overall survival status was evaluated during the follow-up period. 　 Results 　 A total of 40 lesions were clearly displayed

during ablation, and 3 subdiaphragmatic lesions were slightly poorly displayed. Puncture adjustment for more than 10 times was needed

at 10 lesions, puncture adjustment for 7 - 10 times was needed at 14 lesions, 3 - 6 times at 16 lesions, and 1 - 2 times at 3 lesions.

There were 3 cases (11. 5% ) of minor complications. The local CA rate was 95. 3% (41 / 43) . Two lesions ( maximum diameter,

4. 8 cm and 3. 9 cm, respectively) under the diaphragm were evaluated as ICA at 1 month follow-up. The local CA rates of tumors with

maximum diameter ≤ 3 cm and > 3 cm were 100% (22 / 22 ) and 90. 5% (19 / 21 ) , respectively. The average follow-up was

18. 4 months ( range, 8 - 26 months) . Nine cases died. The median survival time was 21. 0 months (95% CI: 16. 9 - 25. 0) , and the

1-year and 2-year overall survival rates were 92. 0% and 23. 9% . 　 Conclusion 　 3. 0T MR-guided PMA is safe and feasible in the

treatment of HCC with moderate to severe cirrhosis and has certain technical advantages for small HCC.
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　 　 肝细胞癌( hepatocellular carcinoma,HCC)伴中

重度肝硬化的首选治疗方案是肝移植,但由于器官

短缺和经济因素的限制,尚不能普及 [1] 。 由于肝癌

伴中重度肝硬化患者行肝切除有较高的肝衰竭发生

率,被列为相对手术禁忌证 [2] 。 消融治疗具有微

创、可重复、费用低等优势,被广泛接受并进入临床

指南 [3] 。 定位病灶是精确消融的第一步,磁共振

(magnetic resonance,MR)对肝硬化背景下小肝癌检

出率高达 92% 以上,能否将 MR 的诊断优势转化为

治疗优势 [4] ? 2002 年 Morikawa 等 [5] 报道 0. 5T 开

放式 MR 引 导 下 肝 肿 瘤 热 消 融 术, 技 术 成 功 率

100% ,但当时磁兼容设备不成熟,操作复杂。 2019
年 4 月 ~ 2021 年 6 月,我们对 26 例肝癌伴中重度

肝硬化患者在 3. 0T 闭合式 MR 引导下行经皮微波

消融 ( percutaneous microwave ablation, PMA),消融

针与磁场兼容性好,病灶显示清晰,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 26 例,男 19 例,女 7 例。 年龄 45 ~ 79 岁,
(65. 0 ± 8. 7)岁。 11 例因腹胀伴腹水就诊,6 例因

右上腹不适就诊,6 例因肝癌病史定期复查,3 例体

检发现肝占位就诊。 6 例既往接受栓塞治疗(3 例)
或栓塞联合消融治疗 (3 例)。 乙肝 24 例,丙肝 2
例。 肝硬化 5 ~ 36 年,(18. 7 ± 7. 8)年。 吲哚菁绿

15 min 滞留率( indocyanine green retention rate at 15
minutes, ICG-R15 ) ( 28. 58 ± 4. 81 )% ( 20. 0% ~
36. 0% )。 MR 提示共 43 枚肝癌病灶(其中 CT 提示

33 枚,彩超提示 37 枚),1 枚 12 例,2 枚 11 例,3 枚

3 例;病灶位于 S5 段 12 枚,S8 段 8 枚,S6 段 8 枚,

S7 段 7 枚,S4 段 5 枚,S3 段 3 枚;膈下病灶 12 枚

(27. 9% );病灶最大径(2. 86 ± 0. 93) cm(0. 9 ~ 4. 8
cm)。 肝硬化程度 Child-Pugh B 级 19 例,C 级 7 例。
术前丙氨酸氨基转移酶 ( alanine aminotransferase,
ALT)(59. 69 ± 13. 24)U / L(34. 0 ~ 84. 0 U / L);天冬

氨酸氨基转移酶 ( aspartate aminotransferase, AST)
(59. 42 ± 9. 70) U / L(44. 0 ~ 80. 0 U / L);总胆红素

( total bilirubin,TB)(36. 62 ± 8. 07) μmol / L(18. 0 ~
54. 0 μmol / L)。 甲胎蛋白 ( alpha fetoprotein, AFP)
(96. 00 ± 75. 03) ng / ml(9. 0 ~ 361. 0 ng / ml),其中 20
例升高。 3 例术前有病理学证据,23 例根据我国卫

健委颁布的《原发性肝癌诊疗指南(2022 年版)》标

准 [3] 诊断为肝癌,临床分期Ⅰ期 5 例,Ⅱ期 8 例,Ⅲ
期 6 例,Ⅳ期 7 例。

纳入标准:符合《原发性肝癌诊疗指南(2022 年

版)》诊断标准 [3] ;Child-Pugh B 或 C 级;ICG-R15 >
20% 但 < 40% ;肿瘤最大径≤5 cm 且病灶数≤3 枚;
肿瘤无门脉侵犯;Karnofsky 评分≥70 分。

排除标准:无法控制的重度腹水;预计生存期≤
3 个月;重度凝血功能障碍,凝血酶原时间 ( PT) >
25 s;幽闭恐惧症或存在磁共振扫描相关禁忌证。
1. 2　 方法

1. 2. 1 　 仪器 　 德国西门子公司 3. 0T 闭合式 MR
(Magenetom Verio,孔径 70 cm)。 南京亿高微波系

统工程有限公司磁兼容微波发生仪 ( ECO-100E 系

统,电压 220 V,频率 2450 MHz),微波天线(1. 8 ×
150 mm,长度 3. 5 cm)及消融针(ECO-100AI13 磁兼

容微波刀,16G)。 美国 INVIVO 公司 TVS 型心电监

护仪。 主要序列见表 1,每次采用 16 s 瞬间闭气完

成扫描。

表 1　 本临床研究消融术中主要序列参数 　

位置 序列 回波时间(ms)
脉冲序列重复

时间(ms)
层厚(mm) 矩阵 翻转角度( °) 带宽(Hz)

横断位 T1 VIVE 1. 93 4. 56 3. 3 216 × 288 9 400
横断位 T2 HASTE 106 1000 4. 5 137 × 256 180 781
横断位 Diffusion 83 7100 5. 0 192 × 144 90 1670
冠状位 T1 VIBE 2. 46 6. 11 3. 0 179 × 256 9 410
矢状位 T2 HASTE 106 1000 4. 0 137 × 256 180 781

1. 2. 2　 术前准备 　 提前给予保肝、提升蛋白等支持

治疗,将肝功能尽可能调节至 Child-Pugh B 级。 术

前 7 天完成血常规、肝肾功能、凝血功能、电解质、心

肺功能检查、传染病 4 项、肿瘤标记物、 ICG-R15、

Child-Pugh 评分,腹部增强 CT 或 MR。 交代 MR 引

导介入治疗的注意事项,锻炼闭气配合扫描。 建立
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右手背静脉通路。

1. 2. 3　 PMA 　 患者仰卧于 MR 检查床上,根据术

前 MR 病灶所在位置,体表放置鱼肝油定位敷贴,
放置体部线圈,右美托咪定(0 . 5 μg / kg)和地佐辛

(10 mg) 联合静脉麻醉。 首先行上腹部 T1WI 和

T2WI 扫描再次定位肝内病灶,常见序列参数见表

1,T2WI 鉴别肝癌和肝硬化结节。 选择适当层面,
规划合适穿刺点和穿刺路径,取下体部线圈,标记

皮肤穿刺点,消毒铺巾,2% 利多卡因局麻,放置体

部线圈并暴露穿刺点,尖刀片刺破皮肤,根据预定

穿刺路径刺入 16G 磁兼容微波刀,采用分步进针

法,每次反复 T1WI 和 T2WI 快速扫描(16 s 完成)
确定穿刺针位置,扫描期间患者闭气,直至命中肿

瘤。 根据病灶大小和位置选择消融功率和时间

(建议单循环功率45 ~ 70 W,时间 6 ~ 10 min) ,水
冷循环降低针杆温度,技术要求为以 T1WI 上高信

号环完全覆盖中央低信号肿瘤及外周 0 . 5 cm 以

上,或 T2WI 上高信号肿瘤及外周 0 . 5 cm 内信号

明显下降( “靶征” )后停止微波消融。 病灶≥3 cm
可采用分步消融策略。 消融结束后,20 W 功率进

行针道 消 融。 见 图 1、2。 多 病 灶 同 期 多 针 穿 刺

完成。

1. 2. 4　 观察指标 　 ①单病灶微波刀穿刺针调整次

数,即 MR 扫描次数;穿刺时间,由定位扫描开始至

微波刀刺中靶病灶,精确到秒,换算成分钟。 ②并发

症,参照欧洲心血管和介入放射学会 ( CIRSE) 标

准 [6] :1 分,术中可解决的并发症,对整个操作无影

响,无后遗症;2 分,需术后 48 h 观察,无术后额外治

疗,无后遗症;3 分,术后需额外治疗并延长住院时

间 48 h,无后遗症;4 分,导致永久性轻中度后遗症,
影响工作和生活;5 分,导致永久性重度后遗症,日
常工作需他人辅助;6 分,死亡。 4 ~ 6 分为主要并发

症,1 ~ 3 分为轻微并发症。 ③局部病灶消融情况,

根据我国《冷热多模态消融治疗肝脏恶性肿瘤操作

规范专家共识》 标准 [7] 术后 1 个月采用肝脏增强

MR 或 CT 评价,完全消融( complete ablation,CA)为

肿瘤局部强化完全消失,否则定义为非完全消融

( incomplete ablation,ICA)。 ④术后 1 个月复查血常

规、肝功能、凝血功能和 AFP。 ⑤局部病灶评价 CA
后,间隔 3 个月复查增强 MR 或 CT。 其间可根据肿

瘤科医师意见进行其他系统治疗。 记录总生存期

(overall survival,OS)。

1. 2. 5 　 统计学分析 　 采用 SPSS19. 0 统计分析软

件。 连续资料采用 x ± s 表示,术前术后比较采用配

对 t 检验,P < 0. 05 为差异有统计学意义。 OS 采用

Kaplan-Meier 分析。

2　 结果

40 枚病灶消融术中显示清晰,3 例膈肌下病灶

显示稍欠佳,主要是患者呼吸配合欠佳,后在喉罩辅

助麻醉控制呼吸下顺利完成 PMA。 微波针在 T1WI
和 T2WI 上均表现为低信号,微波能量辐射端 (长

16 mm)较针杆纤细,肝内病灶和周围解剖结构显示

清晰,病变消融后 T1WI 显示局部为明显高信号,且
随时间延长而更加明显;原肿瘤在消融前后均为低

信号,因此消融后形成明显的“靶征”,呈同心圆分

布(中央低信号,外周高信号环),见图 1G、图 2E。
消融后 T2WI 上消融区为低信号,周围可见高信号

水肿带环绕,且随时间延长而更加明显。 穿刺需调

整 10 次以上 10 枚病灶,7 ~ 10 次 14 枚病灶,3 ~ 6
次 16 枚病灶,3 枚病灶调整 1 ~ 2 次即可。 穿刺成

功率 100% ,穿刺时间 (10. 50 ± 2. 85) min (5. 89 ~

14. 87 min)。 总手术时间(55. 21 ± 6. 43)min(44. 52 ~
75. 88 min)。 3 例轻微并发症,其中 2 例为反应性右

侧胸腔积液,1 例为穿刺导致少量气胸,均无需特殊

治疗,顺利出院,未见膈肌穿孔、胆漏、感染、严重气

胸、大出血等主要并发症发生。
1 个月随访,43 枚病灶局部 CA 率 95. 3% (41 / 43),

2 枚位于膈肌下的病灶(最大径 4. 8、3. 9 cm)局部

仍有强化,评价为 ICA。 其中肿瘤最大径≤3 cm
和 > 3 cm的 局 部 CA 率 分 别 为 100% ( 22 / 22 ) 和

90. 5% (19 / 21)。 ALT、AST、TB 术前与术后 1 个月

差异 无 统 计 学 意 义 [( 59. 69 ± 13. 24 ) U / L vs.
(60. 12 ± 11. 18)U / L,t = - 0. 18,P = 0. 86;(59. 42 ±

9. 70)U / L vs. (61. 38 ± 10. 00)U / L,t = - 1. 18,P =
0. 25;(36. 62 ± 8. 07) μmol / L vs. (36. 92 ± 9. 45)
μmol / L,t = - 0. 26,P = 0. 80],AFP 术后 1 个月明

显低于术前[(96. 00 ± 75. 03) ng / ml vs. (22. 12 ±
14. 68)ng / ml,t = 4. 26,P = 0. 00]。

26 例随访 8 ~ 26 个月,平均 18. 4 月。 11 例因

肿瘤复发行栓塞治疗,6 例靶向或联合免疫治疗,6
例再次消融治疗。 死亡 9 例(5 例慢性肝功能衰竭,
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图 1　 男,62 岁,乙肝肝硬化 17 年,S4 段肝癌病灶直径 3. 79 cm,Child-Pugh 评分 8 分,AFP 121. 4

ng / ml。 A ~ D. 术前 T1WI(A) 、T2WI(B) 、增强 T1(C 和 D)显示多发肝硬化结节背景上,可见局

部肿瘤边界清楚(白箭头) ;E ~ H. 穿刺命中肿瘤,完成局部消融(消融参数 60 W,14 min) ,T1WI

可见高信号“靶征”覆盖原低信号肿瘤区;I ~ L. 术后 6 个月,T1WI( I) 、T2WI( J) 、增强 T1 (K 和

L)可见局部肿瘤完全去血管化,评价完全消融,AFP 降至 11. 35 ng / ml　 图 2　 男,68 岁,乙肝肝硬

化 23 年伴腹水,S7 段肝癌病灶直径 2. 11 cm,Child-Pugh 评分 10 分,AFP 67. 3 ng / ml。 A. 术前

T1WI 可见低信号肿瘤;B、C. 横断面(B) 、矢状位(C)可见穿刺命中肿瘤,无伪影;D ~ F. 完成局部

消融(参数 50W,6 min) ,可见肿瘤周边信号增高,形成靶征,提示完全消融;G、H. 术后 2 个月复

查,T1WI(G)和 T2WI(H)显示局部病灶完全消融(箭头) ,AFP 降至 5. 8 ng / ml

2 例突发消化道大出血,2 例肿瘤进展)。 中位 OS

为 21. 0 月(95% CI:16. 9 ~ 25. 0),1 年、2 年 OS 率

为 92. 0% 和 23. 9% 。

3　 讨论

肝移植、外科切除、介入消融是公认的三大根治
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性肝癌治疗方案。 肝移植因肝源和经济原因临床应

用受限,肝功能储备能力差(尤其 Child-Pugh B 级及

以上)患者行外科切除易导致肝衰竭,因此,介入消

融逐渐成为主流技术 [8] 。 辨别、定位是肝癌消融的

第一步,重度肝硬化患者常有多发肝硬化结节,尤其

对小肝癌合并重度肝硬化患者,相较于常用的超声

和 CT,MR 对肝硬化结节和肝癌的鉴别有一定的技

术优势 [8] 。 理论上,MR 具有以下优势 [9] :①有利于

区分肝硬化结节和肝癌结节。 肝硬化结节 T1WI 为

高信号,T2WI 为低信号,其中 T1WI 高信号中以栗

粒状、均匀的小再生结节为主,弥漫性分布;而肝癌

T1WI 为低信号,T2WI 为中高信号。 ②穿刺针伪影

对病灶显示无干扰。 ③可任意切面成像和多参数成

像。 ④即刻评价消融范围(“靶征”可作为凝固性坏

死的标志)。 ⑤可三维图像重建,快速了解毗邻器

官结构。 ⑥软组织分辨率高,最大程度避免血管和

神经损伤。 ⑦无辐射。

鉴于对肝癌合并重度肝硬化患者精准定位病灶

和降低并发症的需求,学者们进行了技术上的探索,

包括腹腔镜下消融 [10] 、开腹直视消融 [11] 等,对病灶

直视下毁损。 2004 年李成利等 [12] 报道在 0. 23T 开

放式 MR 引导下完成 14 例肝肿瘤激光消融治疗,之

后国内多家单位报道了 MR 引导下肝肿瘤消融的可

行性 和 安 全 性 [13 ~ 18] ( 表 2 ), 技 术 成 功 率 均 为

100% ,轻微并发症发生率 2. 4% ~ 82. 3% ,CA 率

70% 以上。 但由于 MR 设备昂贵和磁兼容微创器械

的限制,尚不能在国内普及。 MR 平扫可以依据明

确的“靶征”来精准判断毁损范围,对实时消融评价

具有重要的意义。 近年来,国产磁兼容微波刀取得

突破性进展,介入性 MR 也有国产化趋势,该技术有

美好的前景 [19] 。

表 2　 国内 MR 引导下肿瘤消融的文献报道 　

作者(发表

时间)
例数

(病灶数)
导向设备

消融

方式
并发症 完全消融率 局部复发 生存

李成利 [13] (2007) 16(26) 0. 23T 开放式 冷冻 无 - ∗ - -

林征宇 [14] (2010) 23(44) 1. 5T 闭合式 射频
9 例 ( 39. 1% ) 包 膜

下少量出血
100% (44 / 44) 0 -

陈群林 [15] (2012) 34(98) 1. 5T 闭合式 射频

28 例 (82. 4% )包膜

下 少 量 出 血, 5 例

(14. 7% )胸腔积液

87. 8% (86 / 98) -
平均随 访 14. 3 月,1
例死亡

高登发 [16] (2019) 90( - ) 0. 35T 开放式 冷冻
11 例 (12. 2% )局部

少量出血
71. 2% (47 / 66) - -

郭锐 [17] (2019) 42(83) 1. 5T 闭合式 射频
1 例(2. 4% )术后肝

破裂
95. 2% (79 / 83) 4. 8% (4 / 83)

平均随访 41. 7 月,24
例死亡,1 年、2 年 生

存率 73. 8% 、40. 4%

焦德超 [18] (2020) 14(23) 3. 0T 闭合式 微波 4 例(28. 6% )发热 91. 3% (21 / 23) 0 -
　 　 ∗临床缓解(CR)5 例,部分缓解(PR)8 例,进展(PD)3 例

　 　 Facciorusso 等 [20] 观察到消融后肿瘤局部进展

均发生在消融区边界,而且多项研究强调肿瘤消融

“安全边界” 的重要性。 消融区域清晰显示是 MR

引导 PMA 治疗重度肝硬化背景下肝癌病灶的最大

优势,其在 T1WI 上呈高信号,在 T2WI 上呈低信号,

与周围正常肝组织分界清楚。 肿瘤周围正常肝组织

的肝窦在热效应下明显扩张,红细胞集聚。 消融后

红细胞和肝组织出现凝固性坏死,T1WI 上信号强度

明显增加,与出血的影像学表现一致。 然而,肿瘤区

缺乏肝窦,只有少量的红细胞渗出和积聚。 这种原

肿瘤病灶消融区和消融的肝组织之间红细胞数量的

明显差异是 T1WI 上显示的“靶征”的形成原因 [21] 。

只有当病灶被“靶征”消融区完全覆盖时,才能被认

为是肿瘤病灶发生完全凝固性坏死,即在 T1WI 上

出现高强度的边缘,在 T2WI 上出现低强度的边缘

(包括超过 5 ~ 10 mm 的“安全边界”)。 因此,我们

认为这个标志对于确定消融的范围和指导残余肿瘤

的消融是有效的。

获得满意的影像质量才能发挥 MR 的技术优

势。 本组 23 例消融术中病灶细节显示清晰,仅 3 例

膈肌下病灶患者呼吸配合稍差,细节显示欠佳,这得

益于对呼吸的控制(术前训练患者 16 s 闭气能力)
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和 3. 0T 的较高场强,必要时喉罩通气辅助下通过对

潮气量控制实现对呼吸控制,进而获得优质图像,这

对 2 cm 以内的小肝癌显像非常必要。

MR 引导只是引导方式的变化,消融的核心技

术不变。 MR 能够发挥影像学优势快速准确定位病

灶,并通过“靶征”实时评价消融结果。 本组术后 1

个月 ALT、AST、TB 较术前升高但无统计学意义,而

AFP 明 显 下 降, 且 直 径 ≤3 cm 肿 瘤 的 CA 率 达

100% ,说明 MR 引导下消融能够对中重度肝硬化患

者≤3 cm 癌结节实现精准毁损,对肝功能影响很

小,未来 MR 有望成为超声和 CT 显示欠佳的小肝癌

的首选导向工具。

当然,MR 引导消融治疗也存在一些技术缺陷:

①扫描时需要屏 气 ( 我 们 要 求 患 者 扫 描 时 屏 气

16 s),而 CT 和超声扫描无须屏气;②便利性不如超

声;③闭合式 MR 孔径小,过度肥胖者不适用;④MR

机器昂贵。 本回顾性研究有一定的设计缺陷,如病

例数少、随访时间短、缺乏对照,仍需进一步增加样

本量和延长随访时间,尤其是与常规导向工具 (超

声、CT)进行对比,客观评价该技术的优劣。
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