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摘要
介入治疗方法是一种微创手术, 具有损伤小、

近期疗效显著、并发症少、易于重复等特点, 
愈来愈得到国内外学者的重视. 目前, 肝动脉
栓塞化疗、瘤内无水酒精注射等介入治疗已
经得到了广泛应用, 各种新技术不断应用于转
移性肝癌介入治疗, 并显示了较好的治疗效果. 
转移性肝癌的介入治疗方法多种, 主要包括经
皮的局部消蚀法和经血管的介入方法两大类.
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0  引言

肝脏是人体最大的实质性器官, 有肝动脉、门

静脉双重血供, 故许多脏器的恶性肿瘤易发生

肝脏转移. 10%-25%的结直肠癌患者在确立诊

断时即已存在肝转移, 另有20%-25%的患者在

肠癌术后发生肝转移, 因此消化道肿瘤肝转移

的发生率可高达50%, 而能获得手术切除者仅占

10%-20%[1-3]. 介入治疗方法是一种微创手术, 具
有损伤小、近期疗效显著、并发症少、易于重

复等特点, 愈来愈得到国内外学者的重视. 目前

肝动脉栓塞化疗(TACE)、瘤内无水酒精注射等

介入治疗已经得到了广泛应用, 各种新技术(如
射频治疗、冷冻治疗)不断应用于转移性肝癌介

入治疗, 并显示了较好的治疗效果. 转移性肝癌

的介入治疗包括经皮的局部消蚀法和经血管的

介入方法两大类, 前者主要是在超声引导下的

各种经皮的治疗方法. 

1  超声引导下的介入治疗

超声介入治疗是近年来应用广泛的局部治疗方

法, 具有创伤小、并发症少、恢复快和可反复

应用等优点. 方法包括无水酒精注射、射频消

融、氩氦刀冷冻和微波等. 目前认为, 针对转移

性肝癌超声引导下的各种介入治疗的适应症包

括: (1)直径<5 cm的单个或多个转移癌, 尤其是

位置深在, 手术困难者; (2)转移性肝癌术后复发

不宜再次手术者; (3)作为TACE后的补充治疗; 
(4)由于其他原因而无法手术者. 
1.1 瘤内无水酒精注射(PEI) 1983年Sugiura首先

报道在超声导引下经皮无水酒精瘤内注射治疗

肝癌的临床应用. 其原理是酒精在肿瘤组织内

弥散, 使肝癌细胞发生凝固性坏死, 从而达到杀

灭肿瘤细胞的目的. 主要适用于直径<3 cm, 结节

在5个以下的小肝癌, 肿块有包膜者效果佳. 但
对有肝衰竭倾向的患者、病变广泛或结节数超

过5个或已有肝外转移, 以及对无水酒精过敏者

均不宜采用本法治疗. Livraghi et al [4]报道酒精

注射治疗15例肝转移灶<2 cm的患者, 其中13例
得到缓解: 5例肝转移灶在2-3 cm的患者中4例缓

解, 肝转移灶>4 cm的患者均无缓解, 认为影响疗

效的主要因素为肿瘤的大小和数目. 其原因包

括酒精扩散的不均质性及扩散范围的相对局限, 
肿瘤周边常有癌细胞残存, 易原位扩散或转移. 
操作前常规测定患者的肝肾功能、凝血机制. 
在超声导引下经皮注射无水酒精于肝脏肿瘤内. 
注射的量随肿瘤大小而定, 以10-15 mL/cm计算, 
但一般不应超过30 mL. 应在肿瘤内多点、多方

向、多层面注射, 每个注射点注入酒精0.5-1.0 mL
左右. 通常每周1-2次, 一个疗程为4-6次, 也可根

据每个患者的耐受情况及反应而定. 注射后的

副反应为短暂发热、腹部不适或疼痛. 严重并

发症罕见, 国外报道针道种植的发生率为3%, 严
重胆道损伤率为1%[5-8]. 
1.2 射频消融(RFA) 射频(radiofrequency, RF)治
疗用于直接使组织凝固坏死已有70余年的历史, 
治疗肝癌的历史也已有10 a. 射频治疗除了射频

发生器和插入肿瘤组织的电极针之外, 还需要

在接受治疗者的体表垫置分散电极板以构成回

路. 当射频范围内(460-500 kHz)的交流电在向回

®
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路电极板传输时, 激发了电极针周围组织细胞

的离子震荡和相互撞击继而产生热能, 其热能

随时间逐渐向外周传导, 从而使局部组织细胞

发生热凝固性坏死和变性[9]. 
早期使用普通的单电极针, 靠近电极的组

织一旦被高温凝固发生干燥或炭化, 局部阻抗

增高, 致使电流传导受阻, 消融坏死区直径仅

1.5 cm左右, 实用价值有限. 近来RF技术的显著

进步主要体现在电极针的改进, 如在中空的电

极针内滴注生理盐水或电极尖端附设冷却装置, 
都可延缓阻抗增高使消融范围扩大. 还有一种

多电极的消融针(在我国俗称多弹头), 由4-10支
记忆合金材料的细电极组成, 平时收拢在针鞘

里, 穿刺进入瘤内后伸展开来呈伞骨状排列, 结
果是大大增加了电极针的表面积和拓宽了电流

传导的空间, 1次治疗可获得横径3.5-5.0 cm的扁

球体状凝固区. 
目前, 临床中采用的射频消融仪器有3种, 

均由美国制造. 他们均采用相同的工作原理, 仅
电极的设计, 监测的指标和RF消融仪器的功率

有差别. 最常用的产品是美国的RITA射频消融

系统(RITA medical system, Inc., Mountain View, 
CA), 其主机的能量设置为50-150 W, RF发生器

的频率为460 kHz. 电极针产品系采用一根15 G
的套针(starbust电极针), 配有多个电极导线; 当
套针刺入肿瘤内后, 推进内套针, 其顶端有4-7
根球形空间分布均匀的细针呈伞状展开, 可覆

盖或包绕肿瘤. 细针的顶端配有热敏电偶并与

RF电极系统相连. 通电后, 电极针不仅能将RF
热能通过电极均匀播散到肿瘤组织内, 同时可

显示各个电极周围组织内的温度, 从而, 具备

监控温度与凝固参数的功能. 最新型的电极针

(starbust XL)可一次性产生达5 cm直径的凝固

灶, 而计算机系统可实时描绘射频发射能量、

组织阻抗以及病灶内温度的曲线. 另一种常被

应用的RF系统是Radionics公司生产的500 kHz
单极RF发生器(Radionics, Boston, MA). 其电极

产品是使用带有冷循环系统的中空冷却射频针

(cooled-tip电极), 由一根或一簇直形的电极针和

200 W RF主机构成. 在治疗过程中冷却的纯净

水通过专用的动力泵在中空针内循环, 这样可

防止由于温度过高使电极周围组织炭化而增加

阻抗. 因为阻抗过高将降低RF能量的释放、热

传导以及凝固坏死作用. 第3种产品是RTC公司

生产的RF2000型RF消融仪(RadioTherapeuticus 
Corporation, Mountain View, CA), 装置与RITA系

统相似, 主机为100 W的射频交流电机, 治疗针

为可伸缩性15 G套管针. 展开内套针, 顶端为10
支可弯曲的爪状细电极针. 研究报道多爪型电

极可产生较为均匀的热损伤区域. 
以RF2000(Mountain View, CA)射频仪为例. 

射频治疗的方法为: 用尖刀在皮肤戳一小口作

穿刺通路, 电极针鞘进入瘤内后将多电极弹出

展开, 此时可见荧光屏上数个强回声点排列近

似“一”字, 注意这些电极针的位置. 治疗开始

先用20-40 W的功率, 以后每分钟加10 W, 最大

功率勿超过90 W, 治疗时间15 min. 治疗中视具

体情况可调整功率、时间或多电极针的伸展程

度, 也可在功率输出停止后稍等片刻开始下一

次能量释放或移动电极重新发射. 应依据肿瘤

的位置、大小、深浅和数目等安排射频电极针

的顺序. 由于在治疗中经常需要多点位的射频

治疗, 前点位的射频消融产生组织高温、微气

泡等. 使靶区组织出现强回声. 干扰后点位射频

消融的超声显像的定位和治疗. 所以, 在肿瘤治

疗中应遵循先深部后浅部, 先疑难部位后容易

部位, 先主要病灶后次要病灶的原则, 以达到安

全、有效、彻底的治疗目的.
RF是现时欧美国家采用消融疗法的主要手

段, 被认为众多肿瘤消融治疗中最具前景的方

法之一, 且较多的运用于转移性肝癌特别是消

化道肿瘤肝转移的治疗. 结果亦令人鼓舞[6-7]. 除
了超声引导下经皮介入外, 还可于开腹术中, 或
腹腔镜下进行治疗. 目前射频治疗的目的包括

两方面: (1)使肿瘤病灶全部凝固坏死达到根治

性治疗的目的. 对于一些小肿瘤大小约3 cm的转

移性肝癌患者, 由于肝功能不佳不能耐手术, 射
频治疗使肿瘤组织发生凝固性坏死, 既根治性

治疗肿瘤又不致患者出现手术后的肝功能衰竭. 
另外, 肿瘤位于门脉区使得瘤灶难以彻底切除

时也亦选用射频治疗; (2)缩减肿瘤负荷, 对肝内

多发肿瘤或不能手术的大肝癌, 通过射频治疗

使肿瘤组织部分坏死, 缩小肿瘤范围, 以期二期

手术. 对肝功能C级, 有严重出血倾向、大量腹

水或严重黄疸以及合并门脉癌栓者应列为手术

禁忌. 射频治疗的局限性在于: (1)由于对多电极

下热场还缺乏具体研究, 在三维上可能出现漏

空现象造成凝固不完全, 特别是直径>5 cm的病

灶, 体积大, 生长不规则, 治疗时各分区间不能

完全排除留有残余癌组织; (2)肿瘤的位置: 靠近

大血管的肿瘤, 由于血流带走热量, 降低治疗温

度导致肿瘤易于残留; (3)定中心点不准确: 穿刺
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点偏移等导致部分肿瘤残存; (4)肝转移癌患者

是否存在其他部位的隐性转移灶, 均影响射频

消融术的疗效. 故目前提出需结合其他方法进

行综合治疗才能收到更佳的效果. 
1.3 冷冻治疗(CSA) 冷冻导致肿瘤细胞死亡的

原理可能是细胞内冰晶形成和冰晶的机械性损

伤、细胞脱水和皱缩、细胞膜脂蛋白成分变性

以及血流淤积微血栓形成的综合作用. 最初的

方法是将液氮直接倾倒在肿瘤部位或肝断面上. 
由于这种方法可控性差, 并发症多, 近年来已不

常被采用. 目前冷冻治疗肝癌的方法有单纯局

部液氮冷冻和局部冷冻-加温治疗(氩氦刀)两类. 
单纯局部液氮冷冻使用的是液氮冷冻机, 其冷

冻头有不同形状、大小, 以适合不同部位的肝

癌治疗. 常用的液氮冷冻头有3-5 cm直径的盘形

冷冻头和5-10 mm粗的单针和多针冷冻头. 直径

3.5 cm的盘形冷冻头接触冷冻, 其冷冻区表面积

最大直径为7 cm, 产生的半球状冷冻区深度与表

面直径比为1∶2; 直径5 mm的单根针冷冻头插

入冷冻, 其冷冻最大直径达6 cm, 其冷冻深度随

冷冻头插入深度而定. 局部冷冻-加温治疗(氩氦

刀)是美国恩多凯尔公司采用太空火箭制导技术

研制成功的超导手术系统. 其独特的温度及定

位监控系统, 可使医务人员更精确定位和准确

摧毁肿瘤细胞而又不损伤病灶周围的正常组织. 
氩氦刀系统有4或8个能单独控制的热绝缘中空

超导刀, 可输入高压常温氩气(冷媒)或高压常温

氦气(热媒). 其降温及升温的速度, 时间和温度, 
冰球尺寸与形状是完全可控和精确设定的. 更
重要的是, 氩氦刀制冷或加热只局限在超刀尖

端, 刀杆有很好的热绝缘, 不会对穿刺路径上的

组织产生损伤, 还可在超声等的引导下经皮穿

刺冷冻治疗, 加上其配有2 mm的超细刀, 可大大

降低患者损伤, 减少出血. 氩氦刀比旧式液氮冷

冻仪冷冻快速及冷冻温度更低, 可控性好, 可即

时停止冷冻并急速加热处于超低温状态的病变

组织, 此种冷热逆转疗法, 对病变组织的摧毁尤

为彻底, 并可解决超低温对正常组织的冷冻伤

害. 国外报道氩氦刀冷冻治疗即使在大血管周

边也是安全有效[8], 且较多的运用于转移性肝癌

行冷冻治疗[9-10]. 
对肝转移癌病灶进行C S A的适应证如下: 

(1)发生在双叶肝脏的不可切除性转移; (2)肝转

移癌病灶贴近门静脉、肝静脉、腔静脉等大血

管; (3)外科手术切除术后肿瘤切缘可见肿瘤细

胞或切缘“安全距离”不足l cm; (4)对于可切除

的肝转移癌, 肝功能不良或患有其他伴随疾病

而外科手术存在危险及拒绝手术者, 对于处于

肝脏较深部位且直径较小的肝转移癌病灶, 采
取CSA更有利于保护正常肝组织, 此为CSA治

疗肝转移癌的最佳适应证. 经CSA后, 局部肿瘤

控制率可达85%, 肝转移癌患者平均生存时间为

23 mo, 2 a和3 a生存率分别为47%和29%. 在结

直肠癌肝转移患者, 平均生存时间为27 mo, 2 a
和3 a生存率分别为53%和33%, 术后肿瘤复发率

为8%-60%[11]. Korpan et al [12]报道, 冷冻治疗123
例肝转移癌, 5 a, 10 a生存率分别达44%, 19%, 与
手术切除疗效近似. CSA与其他介入疗法相比, 
术后并发症的发生率较高(约24%), 包括肝脏出

血、肝脓肿、胸腔积液、肺炎等.
1.4 微波固化法(MCT) 肝癌的经皮MCT始创于

1994年, 现在主要在中国和日本开展. 他主要是

利用微波的热效应和肿瘤不耐热的特点, 在极

短的时间内在肿瘤局部产生高温, 使肿瘤组织

凝固性坏死, 达到原位灭活肿瘤的目的. 在B超

引导下将穿刺针经皮插入肝癌组织内, 然后将

微波电极通过穿刺针植入癌灶内, 在一定的外

加磁场作用下, 微波能转变成热能. 各医疗设施

使用的微波装置和治疗方法不完全相同, 现以

国产UMC-Ⅰ型微波凝固治疗仪为例叙述该疗

法的特点: 微波发生器频率2450 MHz, 输出功率

1-100 W, 连续可调, 通过电缆与经防黏处理的电

极(微波天线)相连. 电极长30 cm, 外径16 G, 先
端为长2.7 cm的微波辐射芯线. 单电极穿刺一次

辐射可形成横径2.5 cm、长径3.7 cm左右的椭

球体状凝固区, 天线周围半径1.5 cm范围内最低

温度达50-60℃. 具体操作方法: 先根据肿瘤的大

小制定辐射方案. 对直径≤2.0 cm的结节, 单针

穿刺、单点辐射能够达到完全毁灭病灶的要求; 
2.0 cm以上的肿瘤则需要多针组合穿刺辐射, 针
距2.5 cm, 最多可布5-7针. 必要时每针实行两点

辐射, 即1次辐射后将电极针上提3.0 cm作另1次
辐射. 单针穿刺辐射可采用局麻, 穿刺点全层组

织必须充分浸润麻药, 多针穿刺辐射者如有条

件最好在全麻或硬膜外麻醉下进行. 治疗操作

先用14 G引导针经皮经肝穿刺至肿瘤底部, 尔
后拔出针芯导入微波天线施行辐射, 输出功率

60 W, 辐射时间300 s, 间隔3-4 d后再追加治疗

1次. 微波辐射中产生的高热使肿瘤组织内的水

分发生汽化, 形成高回声团伴后方多重反射, 会
模糊瘤体的显像, 妨碍下一针的穿刺定位. 因此

实行多针穿刺辐射方案时, 最好先完成所有的
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预定穿刺, 然后再逐个辐射. 
微波固化的适应证包括: (1)单个病灶直径

<6 cm, <3 cm更佳; (2)肝内病灶少于5个, 每个直

径不超过3 cm; (3)无肝外病灶或肝外原发病灶

已切除; (4)无外科手术指征或需延迟手术及拒

绝手术者; (5)凝血酶原活性≥50%, 血小板计数

≥70×109/L; (6)对于合并肝硬化者, 若无顽固性

腹水且肝功能为Child A级或B级, MCT亦行之

有效. 文献报道[11,13], 对直径约3 cm的肝转移癌

进行MCT治疗, 患者平均3 a和5 a生存率分别为

46%-62%和l8%-29%, 疗效与外科手术相似. 微
波固化常见的并发症有: (1)局部中度疼痛; (2)发
热, 多考虑为肿瘤坏死后的吸收热; (3)转氨酶一

过性升高. 其他少见的并发症有: 胸水、腹腔少

量出血或腹水、肝脓肿、针道种植、门静脉血

栓形成、低血压(迷走神经反射引起), 并发症发

生率类似于RFA. 
目前认为微波治疗对于直径在5 cm以下的

肝癌有望达到完全灭活, 而对于直径>5 cm者, 
虽然治疗后肿瘤大部分坏死, 肿瘤缩小, 但存活

的肿瘤细胞可能出现耐热, 或受热刺激后处于

增生活跃状态, 导致肿瘤的复发和转移. 对于较

大肿瘤应结合其他方法如肝动脉化疗栓塞, 或
先行肝动脉化疗栓塞使肿瘤缩小, 再行微波凝

固治疗以提高疗效. 
1.5 激光治疗(LITT) 1990年代中期, Vogl et al [14]

首次证实激光热能可在肝转移癌患者肝脏深处

产生局部定位热损伤而导致肿瘤坏死, 同时不

影响周围邻近组织. 此后, LITT技术不断得到改

进和发展, 包括采用弥散型激光头装置和带有

冷却装置的穿刺针等, 明显扩大了肿瘤的治疗

范围. LITT的基本原理是: 把一个激光头放在肝

癌组织内, 通过光纤把低能激光(3-15 W)传输给

激光头, 利用光能转变为热能, 把肝癌组织连续

加热(3-30 min)到一定温度范围内(45-95℃)使
其凝固坏死, 而正常肝组织不受损伤. 由于Nd∶ 
YAG穿透组织能力强, 可通过植入光纤传输等

特点, 故常被选用于治疗恶性肿瘤. 通常应用Nd∶
YAG激光低功率(1-5 W)连续加热数分钟, 肝癌

被凝固坏死直径达40 mm. 
局麻下或全麻下B超、CT或MRI引导经皮

穿刺或开腹直视下LITT治疗肝癌都有报道. 全
麻下治疗好处是有利于控制呼吸, 防止患者不

舒适和移动; 有利于MRI实时监测; 有利于经皮

穿刺、气囊阻断门静脉血流而增强LITT治疗肝

癌疗效. 局麻下B超引导16 G-20 G套管针经皮穿

刺LITT优点是经济、安全、方便、微创、可反

复治疗, 故被广泛应用. 直视下LITT肝癌优点是: 
可准确植入激光探头, 针道出血可直视下止血, 
肝脏可游离暴露后位肿瘤, 并且可增加光纤直

径便于凝固较大体积肝癌, 可阻断肝门增强疗效. 
在监测方面, 超声: 能使导管准确放置到肿

瘤内, 但治疗区域实时监测则欠准确(在凝固期

观察到的回声区域与凝固损伤不相关, 这个影

像是由组织水蒸发发泡所产生的). CT: 在治疗

后增强螺旋CT被认为是评价的“金标准”. 理
想时机是1-4 d, 这与实验产生的凝固损伤有最

大直径时间相一致, 但术中不能及时反映组织

热损伤变化MRI: 形态学: 优质的软组织成像质

量及直接三维成像能力. 更重要的是: 对温度敏

感, 使操作者准确估计热损伤的真实程度, 增加

了治疗过程中组织变化的直观性, 因此MRI是一

个好的实时监测工具. 
LITT治疗肝肿瘤的适应证包括: (1)病灶数

目不超过5个, 最大直径不超过5 cm; (2)肿瘤病

灶发生于双肝叶; (3)无肝外转移; (4)外科部分切

除术后转移癌复发; (5)正在接受全身或局部化

疗的转移癌患者; (6)不适合于外科手术或拒绝

外科手术治疗的患者; (7)原先不适于外科手术

治疗, 经LITT后转变成可手术治疗的患者(如左

右肝均有转移癌者), 直径<2 cm的肿瘤经LITT
治疗后6 mo, 肿瘤复发率为1.9, 直径>4 cm的肿

瘤, 其复发率为4.4. 采用Kaplan Meier方法统计

肝转移癌患者的平均生存时间为4.4 a, l, 2, 3, 5 a
生存率分别为94%, 77%, 56%和37%[15]. LITT的
并发症诸如胸腔积液(0.8%)、肝脓肿(0.7%)、
胆道损伤(0.2%)、腹腔内出血(0.05%)均不严重, 
通常情况下毋需特殊处理[16]. 

磁共振术控制下LITT技术被公认为是介入

治疗肝转移癌的一种理想方法, 具有微创性、

定位准确、监控性好、并发症少、肿瘤复发率

低、简便易行等优点. 与其他局部治疗方法相

比较, 该疗法不足之处是: (1)治疗费用相对较

高; (2)对于直径较大, 形态不规则的肿瘤, 需要

多个激光发射器, 并且需多次照射. 治疗、效果

仍不理想, 对冷却装置的要求也提高, 需要一个

能及时减少炭化与气化且热沉积能覆盖并超过

整个肿瘤的方法; (3)MR温度监控技术目前只是

半定量技术; (4)肝血流变化、激光能量与组织

病理学结构改变3者之间的关系有待进一步确定. 
1.6 超声引导下的介入治疗的注意点 随着超声

介入治疗的成熟, 已部分取代手术而成为首选
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治疗方法, 且治疗效果不亚于手术切除. 但在治

疗中仍应注意以下几点: (1)定位准确是保证肿

瘤完全坏死的前提, 损坏的范围必须大于瘤体

直径; (2)瘤体不能太大, 否则难以保证肿瘤周边

都被损毁. 一般而言, 肿瘤直径在3 cm以下, 予以

微波、无水酒精注射; 瘤体直径在5 cm以下, 射
频、氩氦刀均能达到肿瘤完全坏死; (3)与TACE
结合应用可提高疗效, 并且应先行TACE, 再行

超声介入治疗; (4)超声介入治疗的主要并发症

是穿刺针道出血和腹腔脏器灼伤穿孔, 故对位

于肝脏边缘、紧贴胆囊或胃肠的肿瘤治疗时应

慎重. 拔针前针道内应注入止血剂, 并加压包扎; 
(5)不能替代手术切除、对多发转移灶手术切除

结合术中射频或冷冻治疗可提高疗效.

2  肝血管的介入治疗

肝血管的介入治疗包括肝动脉栓塞治疗

(TAE)、肝动脉栓塞化疗(TACE), 门静脉栓塞治

疗(PVE)及肝动脉和门静脉双路径治疗等. 严格

的说, 除了碘过敏外, 各期转移性肝癌均是肝血

管介入治疗的适应症, 无绝对的禁忌证. 但一般

认为严重的肝肾功能不全, 重度腹水, 重度门高

压; 肿瘤巨大占肝脏体积的80%以上; 或者门静

脉被广泛浸润, 癌栓造成门静脉主干完全闭塞; 
全身广泛转移或临终期不适合血管的介入治疗. 
2.1 肝动脉栓塞治疗和肝动脉栓塞化疗 正常肝

脏接受肝动脉和门静脉双重血液供应, 肝动脉

供血占25%, 门静脉占75%. 尸检资料说明, 当转

移癌结节直径小于200 μm时, 并无血管形成, 供
血来自肝血窦, 稍大的癌结节由肝动脉供血, 但
血供量变化较大, 多血供者占77%, 少血供者占

23%. 尽管肝动脉供血占优势, 但85%的癌结节

同时接受门静脉供血, 主要分布在癌组织的外

周部分[17]. 因此肝转移癌通常由肝动脉、门静

脉双重供血且大部分由肝动脉供血. 这为肝动

脉栓塞治疗提供了理论依据. 因此经导管肝动

脉栓塞术及栓塞化疗术是目前治疗不能手术切

除的转移性肝癌的首选方法. 
用于阻断肿瘤血供栓塞剂目前常用的有碘

油、带药微球、微囊以及明胶海棉. 碘油可作

为化疗药物的载体, 由于能滞留在肝癌组织内, 
故可较长时间保持药物浓度和生物活性, 有效

的杀伤癌细胞, 增强局部的栓塞化疗作用, 是目

前最常用的栓塞剂. 带药微球、微囊是将化疗

药物包埋在可降解的基质中, 这种基质可选择

性地进入肝癌的肿瘤小血管后, 发挥栓塞作用, 

当包埋药物的基质降解时又释放出化疗药物, 
继续起到靶向抗癌作用. 明胶海棉使用也较广

泛, 通常用于近端肿瘤血管栓塞. 碘油等栓塞肿

瘤内小血管后再用明胶海棉栓塞近端供血动脉, 
两者有相互增强作用. 近端肿瘤血管栓塞, 使肿

瘤内及周围的血流中断或减少, 减少了对肿瘤

内碘油乳剂的冲刷作用. 
由于转移性肝癌多数血管少, 血供不丰富, 

以少血管型为主, 文献[18]报道高达92%(未统计

肝癌肝内转移病例), 故目前认为栓塞化疗较单

纯栓塞更适合于肝转移癌的治疗. 但仍有以下

问题:  (1)对肝功能的影响, 首次治疗后总胆红素

及GPT明显升高, 多于1.5-3 mo后才能恢复. 如重

复施行TACE, 肝功能则进行性损害; (2)插管成

功率受一定的限制, 尤其是多次插管后肝动脉

血管内膜受到刺激加上化疗药物的刺激, 导致

管腔狭窄; (3)可发生胆囊血管栓塞, 急性胰腺炎, 
胃十二指肠糜烂或溃疡; (4)仅单纯型肝动脉栓

塞作用, 能同时对门脉产生栓塞者极少; (5)在化

疗栓塞中, 最适合的碘油用量、理想的细胞毒

性药物的选择, 以及治疗的间隔时间和治疗次

数尚无统一标准. 
2.2 肝动脉插管灌注化疗(TAI) 应用Seldinger插
管技术, 将导管置于肝动脉, 通过灌注大剂量化

学抗癌药, 使到达肝癌组织内的药物浓度比一

般周围静脉给药或口服给药要高出10-30倍, 全
身副作用明显减少, 因此对肝癌治疗更为有效. 
TAI具有以下优点: (1)肿瘤组织局部化疗药物

浓度高, 而体循环中血药浓度低, 降低了化疗药

物的全身性副反应, 局部脏器反应相对较重; (2)
局部灌注所用的化疗药物的剂量比全身用药者

明显提高; (3)化疗药物的联合作用, 使疗效明显

提高. 常用的化疗药物包括5-氟尿嘧啶、丝裂

霉素、顺铂和阿霉素等, 目前常采用大剂量联

合用药. TAI在临床上的应用越来越广泛, Copur 
et al [19]对43例无法手术切除的肝转移癌症患者

行肝动脉插管化疗, 有效率41%, 中位生存期

13 mo, 疗效优于口服化疗. Kemeny et al [20]分析认

为, 结直肠癌肝转移手术切除后辅助HAI, 可显

著提高术后2 a生存率, 并减少肝脏转移癌的再发. 
2.3 肝动脉和门静脉双路径治疗 尽管TACE是目

前公认的对不能切除的转移性肝癌首选的治疗

方法之一, 但仍有相当一部分患者疗效不佳, 原
因之一是未能解决肿瘤细胞完全坏死, 而门静

脉参与肿瘤血供是重要因素. 肝转移癌的血供

都有相当一部分是来源于门脉. 单纯TACE术后
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仅有20%-50%的肿瘤组织呈完全性坏死, 即使

多次重复治疗仍有癌细胞残存, 因而其远期疗

效不够理想. 经皮肝穿刺门静脉造影, 能使直径

在6-7 cm以上的原发性与继发性肝癌、直径小

于6 cm的原发性小肝癌及直径为1-2 cm的转移

性肝癌显影[21], 提示门静脉灌注药物可到达肿瘤

组织. 由此可见通过门静脉给药或同时加上肝

动脉插管进行双途径给药对治疗肝脏肿瘤有重

要意义. 
Ji et al [22]报道47例行肝细针穿刺的患者, 副

作用包括不同程度的肝区疼痛(80%, 38例), 低
热(57.4%, 27例), 恶心呕吐(19.1%, 9例), 未出

现异位栓塞、局部出血、胆漏等严重并发症. 
P V E术后2-4 w k绝大多数患者束栓塞叶出现

30%-50%的肥大和栓塞叶相应程度的萎缩[23], 故
PVE可导致未栓塞叶内的肿瘤加速生长, 一般未

栓塞叶内有肿瘤的患者为栓塞禁忌症, 下列情

况不宜行PVE术: 恶病质; 严重肝功能或心、肾

功能损害; 严重肝硬化门静脉高压凝血功能障

碍; 门静脉主干内大量瘤栓.

3  联合治疗

转移性肝癌的介入治疗方法多种, 各种方法各

有优缺点, 由于单一的介入治疗往往不能使肝

癌细胞彻底死亡, 很容易导致复发, 因此目前采

用联合治疗来弥补各种方法的不足并提高治疗

效果. 术中切除可与射频或冷冻相结合, 提高切

除率, TACE加超声介入可提高后者治疗效果. 目
前认为对肿瘤直径在3 cm以下, 结节在3个以下

的患者, 可应用瘤内无水酒精注射或射频治疗; 
对于肿瘤直径在3-5 cm, 肿瘤结节在3个以下, 可
采用TACE及PEI治疗; 对于肝功能在Child A或B
级者, 肿瘤直径在10 cm以下的患者, 可采用放射

治疗或合并用TACE治疗.

4  预防性血管介入化疗

4.1 术前肝动脉化疗 Kemeny e t a l发现直径

>0.5 mm微转移灶转移癌, 即见肝动脉供血这

为肝动脉预防性化疗提供了理论依据. 同时导

管置于腹腔干, 肠系膜血管等, 通过静脉回流入

肿瘤部位, 对门脉供血的微转移灶也有一定作

用. 化疗药物进入体循环, 对全身临床或亚临床

转移灶产生一定的作用. 因此术前应用肝动脉

预防性介入化疗具有疗效确切, 操作方便等优

点. 但也有认为肝动脉化疗由于动脉血流快, 在
肝脏停留时间短, 不利于肿瘤细胞的杀灭. 另外, 

对其他器官副作用较大且目前仍缺乏大样本的

随机对照研究. 
4.2 门静脉预防性化疗 消化道肿瘤易通过门静

脉发生肝转移, 部分肿瘤术前肝内已有癌细胞

存在, 亚临床癌灶已经形成; 而B超、CT、MRI
等检测手段尚不能检出, 术中亦难发现. 另外, 
手术后个别微小和隐蔽的癌细胞、癌组织仍可

能存在于原发区, 在适当的条件下, 仍可通过血

运和淋巴系统向肝转移. 手术过程挤压肿瘤可

能导致癌细胞进人门静脉, 从而增加肝转移的

危险性. 研究证实, 大肠癌Dukes A, B, C, D期患

者的门静脉血中, 分别有28.6%, 62.5%, 90.5% 
和100.0%患者可查出癌细胞[24-25]. 体积微小尚未

在肝脏正式着床的肿瘤转移灶通常对化疗药物

敏感性较高, 因此, 及时进行预防性门静脉的介

入化疗, 是十分有必要的. 
门静脉化疗具有以下优点: (1)全身不良反应

轻; (2)药物剂量可相对增加; (3)5-FU, MMC在肝

脏中有较高的摄取率; (4)辅助化疗应在手术后肿

瘤负荷最小时开始, 由于经门静脉灌注化疗全身

毒副反应轻, 术后可立即进行; (5)术中置管, 简便

易行. 操作时应注意以下几点: (1)导管插入深度

要适中, 过深易打折, 过浅易脱落. (2)导管结扎松

紧要适宜, 固定要确切. (3)贮药泵周围皮下积液

易导致感染. (4)化疗药物浓度不能太高, 注射速

度不能太快、太猛．要均匀缓慢注入, 有条件者

可用微量泵缓慢泵人. (5)注射完毕一定要再注入

肝素稀释液, 以防血栓形成

4.3 常用药物 目前最常用的预防性化疗药物为

5-FU. 研究表明[26], 5-FU全身化疗间歇给药预防

肝转移作用有限, 这是因为5-FU只对DNA合成期

癌细胞有效. 是时间依赖性抗癌药物. 其活性代

谢产物半衰期仅约10 min, 故5-FU间歇给药对大

部分癌细胞不起作用, 而应以持续灌注方式给药. 
另一方面, 5-FU经全身给药在肝脏浓度相当低. 
而不利于肝转移的预防, 为了研究全身化疗与门

静脉化疗的作用. Zalcberg et al [27]将450例大肠癌

随机分为3组. (1)对照组: 根治术后未化疗; (2)全
身化疗组: 根治术后5-FU 600 mg/(m2·d)静点连用

7 d; (3)门静脉化疗组: 同全身化疗组, 经门静脉

给药7 d. 结果门静脉化疗组较对照组明显降低肝

转移发生率, 降低死亡率, 而全身化疗组作用并

不肯定. 另外, 门静脉5-FU化疗应在术后早期进

行为宜, 最迟不宜超过术后6 h.  因为癌细胞在血

液循环中存在5 h上, 即可存活发生转移. 所以强

调术后早期至少应进行几天门静脉5-FU化疗.
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5  中药介入治疗

由于化学药物大多对骨髓抑制明显, 使免疫功

能低下等副作用较大, 对于晚期患者, 由于一般

情况较差, 不能胜任化疗灌注等治疗, 为了寻找

提高对晚期患者的疗效, 提高生活质量延长患

者的生存期, 诸多的学者从中医药方面着手. 目
前认为中药介入治疗优势在于: (1)与西药相比,
中药具有多靶点抗肿瘤的优势; (2)具有常规西

药不可比拟的提高机体非特异性免疫功能的作

用, 能延长患者生存期; (3)中医药在围介入手术

期的应用可以较有效的减少肝脏介入治疗后的

毒副反应及并发症, 改善患者生存质量. 常用的

方法有中药瘤内注射, 中药肝动脉灌注及栓塞

等法常用的中药有华蟾素针, 鸦胆子乳剂、白

芨油、喜树碱、中药复方针剂等.
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