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超声造影及抽吸瘤内血液辅助下经皮微波消融治疗巨大肝海绵状血管瘤
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　　［摘要］　目的　探讨经皮微波消融治疗巨大肝海绵状血管瘤的安全性与疗效，阐述主动抽吸瘤体内淤滞血液对消融过
程的意义。方法　使用频率２４５０ＭＨｚ水冷式微波针在超声造影引导和监测下对１９例多发且至少有１枚最大径大于６ｃｍ
的巨大肝海绵状血管瘤患者全身麻醉后进行消融治疗，对其中１０例患者的２０枚瘤体在最大径配对后分别采用和不采用主动

抽吸瘤体内血液的策略，评价消融过程中制约安全性与耗时长短的因素、消融的彻底性及并发症发生率等。结果　１９例患
者消融总耗时３９～１６３ｍｉｎ，平均每例患者需（９３±３９．８５）ｍｉｎ；瘤体最大径相近时，主动抽吸瘤内血液组平均每瘤消融耗时

（２９．６１±１４．０７）ｍｉｎ，不抽吸血液组则为（４１．５７±１４．９３）ｍｉｎ（Ｐ＜０．０５）；除丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）轻度升高［（１３３．５８±４６．２９）

Ｕ／Ｌ］外，无出血、胆漏、血红蛋白尿等并发症；平均住院（４±０．９５）ｄ；经（２．７５±０．８７）次随访，所有瘤体均缩小，最大径缩小幅

度最高达８２．５４％。所有患者的血管瘤相关症状均得到缓解。结论　超声造影引导和监测下经皮穿刺微波消融治疗巨大肝
海绵状血管瘤技术可行、过程安全、疗效明显，可部分替代外科手术治疗高危部位的瘤体；而主动抽吸瘤体内淤滞血液可降低

瘤体破裂的潜在风险及显著缩短消融耗时。

　　［关键词］　肝肿瘤；海绵状血管瘤；微波消融；超声造影
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第１０期．章建全，等．超声造影及抽吸瘤内血液辅助下经皮微波消融治疗巨大肝海绵状血管瘤 ·１０６９　 ·

　　直径５ｃｍ以上的巨大肝海绵状血管瘤（ｌｉｖｅｒ
ｃａｖｅｒｎｏｕｓｈｅｍａｎｇｉｏｍａ，ＬＣＨ）的临床手术指征

［１４］

包括：（１）肿瘤发展快、有症状或患者深切焦虑；（２）
肿瘤挤压正常肝脏组织，引发梗阻性黄疸，损害肝功
能；（３）肿瘤邻近肝门部大血管，继续增大将会紧贴
或包绕大血管，增加未来手术的难度与风险；（４）儿
童和孕妇的 ＬＣＨ 具有易破裂倾向［５］。然而巨大

ＬＣＨ血供丰富、来源复杂，多侵及肝门，术中出血风
险极高。因此，除肝叶切除、血管捆扎、肝动脉结扎
等开放性手术外，经皮肝动脉栓塞、经皮冷冻、经皮
微波或射频热凝固及瘤体内硬化剂注射等微创治疗

手段日益受到重视。本研究采用超声造影及抽吸瘤
内血液辅助下经皮微波消融治疗ＬＣＨ，评估微波消
融治疗的可行性和有效性，并探讨主动抽吸瘤体内
血液的临床价值。

１　材料和方法

１．１　研究对象　２００６年６月至２０１０年４月，经常
规超声、超声造影、核磁共振检查诊断的１９例ＬＣＨ
患者入选本组经皮微波消融治疗，男８例、女１１例，
年龄３９～５６岁，平均（４４．４２±４．５８）岁；血管瘤总
数６１枚，平均每例（３．２１±１．０３）枚；瘤体最大径

６．３２～１７．５３ｃｍ，平均（１０．６６±３．５６）ｃｍ。其中位于
中肝和右肝静脉夹角内（Ⅷ段）６枚（图１Ａ）、中肝静
脉与门静脉之间（Ⅴ段）８枚（图１Ｂ）、中肝和左肝静
脉夹角内（Ⅰ段和Ⅳａ段）６枚（图１Ｃ）、右后叶膈顶
部（Ⅶ段）１０枚、胆囊床旁５枚，其他位置２６枚。消
融治疗方案获第二军医大学长征医院医学伦理委员

会审批备案，所有患者均签署微波消融、超声造影及
全身麻醉知情同意书。

图１　外科切除术高危险部位的ＬＣＨ声像图

Ｆｉｇ１　ＳｏｎｏｇｒａｍｓｏｆＬＣＨｓａｔｈｉｇｈｒｉｓｋｌｏｃａｔｉｏｎｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
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１．２　主要仪器及试剂　微波消融仪：采用南京康友
医用微波能研究所生产的 ＫＹ２１００型双源微波消
融系统，频率分别为（９１５±１０）ＭＨｚ和（２４５０±３０）

ＭＨｚ；微波针（天线）外径１．９ｍｍ、杆长１８０ｍｍ，针
尖微波发射段长分别为１５、１１、５ｍｍ共３种规格。
微波针与射频电缆可脱卸，针杆内置测温计和冷却
水循环回路。超声诊断仪：超声引导与监测设备为

ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｑｕｏｉａ５１２超声诊断仪，具有 ＣＰＳＣａ
ｄｅｎｃｅ造影平台，超声造影剂为ＳｏｎｏＶｕｅ六氟化硫
微泡溶液（４．８ｍｇ／５ｍｌ，Ｂｒａｃｃｏ，Ｉｔａｌｙ）。

１．３　经皮微波消融治疗

１．３．１　全身麻醉　静脉注射地塞米松１０ｍｇ、芬太尼

３μｇ／ｋｇ、普鲁泊福２．０ｍｇ／ｋｇ、维库溴铵０．１ｍｇ／ｋｇ，待
意识消失、肌松完全后气管插管机械通气（ＤｒａｇｅＦａｂｉｕｓ
Ｔｉｒｏ麻醉机）氧流量１Ｌ／ｍｉｎ、呼吸１２次／ｍｉｎ、维持

ＰｅｔＣＯ２３５～４５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），监测

ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２、ＰｅｔＣＯ２、ｅｔＳＥＶ、ｉｎＳＥＶ、ＭＡＣ。术中麻醉
维持七氟烷ＭＡＣ１．０，消融开始时再静脉注射芬太尼３

μｇ／ｋｇ，消融结束后立即停用七氟烷，氧流量６Ｌ／ｍｉｎ加
快排除七氟烷，不使用拮抗药物。

１．３．２　超声造影　超声造影检查时机分别为消融
术前、消融术中、消融术后即刻及定期随访时；造影
观察内容为瘤体的血液灌注模式及速度、消融过程
中瘤体增强区域是否转变为无增强、消融后瘤体内
造影是否出现增强。

１．３．３　抽吸瘤体内血液　超声引导下将１根或２
根１８ＧＰＴＣ针插入瘤体周边区域，连接６０ｍｌ注射
器后以约２０ｍｌ／ｍｉｎ的速度持续抽吸血液（图２Ａ），
再于邻近皮肤穿刺点向瘤体内插入１根微波针，微
波针尖位于ＰＴＣ针的外侧（图２Ｂ）。

１．３．４　消融治疗　见瘤体明显缩小（如有可能尽量
接近５ｃｍ）时启动微波消融并继续抽吸直至不再见
有血流吸出。微波功率５０～６０Ｗ，单次消融时间

５～１０ｍｉｎ，测量消融区最大径，并根据即刻造影结
果调整天线位置，仍优先消融瘤体周边部，最后消融
瘤体中央区域（图２Ｃ）。
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图２　抽吸瘤体内血液辅助下微波消融

Ｆｉｇ２　Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｍｉｃｒｏｗａｖｅａｂｌａｔｉｏｎａｓｓｉｓｔｅｄｂｙｆｏｃａｌｂｌｏｏｄｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
Ａ：ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｗｏＰＴＣｎｅｅｄｌｅｓ，ａｎａｎｔｅｎｎａａｎｄｔｈｅｐｒｏｂｅ；Ｂ：ＳｏｎｏｇｒａｍｏｆＰＴＣｎｅｅｄｌｅｉｎＬＣＨ；Ｃ：Ｓｏｎｏｇｒａｍｏｆａｂｌａｔｉｏｎｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅ

ｓｐｒｅａｄｉｎｇｈｙｐｅｒｅｃｈｏｅｓ

１．３．５　术后监测指标及评价内容 　术后监测指
标：（１）２４ｈ内定时测定血压等生命体征；（２）２４ｈ
内及７２ｈ后分别测定肝功能，根据肝功能检查结果
酌情使用保护肝细胞的药物；（３）测定尿液是否有血
红蛋白。评价内容：（１）输血与否；（２）主动抽吸血液
对消融时长的影响；（３）是否有大量出血和胆漏等严
重并发症；（４）住院时间；（５）临床症状的改善程度；
（６）瘤体再生长与否。

１．４　统计学处理　对１０例同一肝脏中至少具有２
个大小相近瘤体的２０枚血管瘤，分别采取抽吸血液
与不抽吸血液以比较各自的消融时长，其差异显著
性检验采用两样本ｔ检验，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　消融时长及抽吸血液对其影响　不包括麻醉、
调节设备等消耗的时间，单纯微波消融总耗时为

３９～１６３ｍｉｎ，平均每例患者为（９３±３９．８５）ｍｉｎ。

１０例多发性ＬＣＨ 患者的２０枚瘤体对比消融结果
发现主动抽吸血液者（ｎ＝１３）的消融时长短于不抽
吸血液者 （ｎ＝７），平均每个瘤体消融时长为
（２９．６１±１４．０７）、（４１．５７±１４．９３）ｍｉｎ，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。每枚抽吸血液量２０～２１０ｍｌ，平
均（１０１．６２±６５．１２）ｍｌ。

２．２　消融治疗效果　术后所有患者均自觉上腹部
不适症状明显缓解，焦虑程度均明显减轻。除２例
因麻醉后头痛，其余患者次日均可下床活动，生活可
自理。术后住院２～５ｄ，平均 （４±０．９５）ｄ，期间主
要对患者实施保护肝功能的治疗措施，丙氨酸转氨
酶（ＡＬＴ）较高者留院时间较长。消融的彻底性：经
术中超声造影检查确认完全消融者（消融后无增强
区域边界完全覆盖消融前的肿瘤增强边界）５７枚，
另４枚大部分被消融但在邻近下腔静脉的瘤体边缘
残留少量未消融组织。全部病例在消融术后２６个
月内经超声造影、增强ＣＴ随访检查２～４次，平均
每例患者（２．７５±０．８７）次，所有瘤体均缩小，最大径

缩小幅度最大者为８２．５４％（图３）。邻近下腔静脉
处的瘤体边缘未消融组织亦未再增大。

２．３　消融术后并发症　麻醉苏醒后１２ｈ内，患者
普遍感上腹部胀痛，７例患者需要镇痛处理；２４ｈ内
肝功能检测提示１４例（７４％）患者ＧＰＴ轻度升高，
为７４～２０２Ｕ／Ｌ，平均（１３３．５８±４６．２９）Ｕ／Ｌ，７２ｈ
后全部回复；所有患者生命体征平稳，无继发出血、
胆漏，无转行外科手术者。

３　讨　论

　　ＬＣＨ由大小不等的囊状血窦和纤维性分隔构
成，血窦壁内衬内皮细胞，瘤体周边部血窦内皮增生
活跃，而中央部血窦内皮伴明显的纤维化特征。ＬＣＨ
的血液由肝动脉和门静脉双重供给，经肝静脉流出。
以肝动脉供血为主的瘤体其血液多呈高流量、快通
过；而门静脉供血为主者则多为低流量、慢通过。扩
张的血窦内充满淤滞的血液，可有血栓形成［６８］。此
结构特征导致了增强Ｘ线ＣＴ或超声造影可见造影
剂从ＬＣＨ瘤体周边部开始向中央区充填，中央区域
可见充盈缺损，且瘤体的造影剂灌注快慢有差异。外
伤、运动、分娩、抗凝治疗等可导致瘤体破裂失血，一
旦发生手术救治率仅１４．３％［９１０］。外科手术切除迄
今仍为其主要治疗手段，根据瘤体的大小、数目及位
置手术方式可分别实施肝叶切除、血管瘤剥除、血管
瘤捆扎或肝动脉结扎。手术切除瘤体能根本解除压
迫症状且术后瘤体几无复发，但必须面对如何控制术
中出血这一重要问题。巨大ＬＣＨ淤血丰富，瘤体张
力较高，兼有血小板和纤维蛋白原降低时更容易破裂
出血。Ⅷ段血管瘤位于右肝静脉、中肝静脉和下腔静
脉之间，而Ⅰ段（即尾状叶）血管瘤与前方的门静脉、后
方的下腔静脉和上方的肝静脉关系密切，夹于３个肝
门的狭小空间内。这些静脉壁薄、血流量大，一旦因
解剖不清楚或不慎捅破静脉壁极易发生难以控制的

出血甚至死亡，即便不发生严重出血也需要耗费５ｈ
以上的手术时间［１１１３］。
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图３　ＬＣＨ微波消融前（ＡＣ）、后（ＤＦ）声像图

Ｆｉｇ３　ＳｏｎｏｇｒａｍｓｏｆＬＣＨｓｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎ（ＡＣ）ａｎｄｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ＤＦ）

Ａ，Ｄ：５ｄａｙｓａｆｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ，ｍａｘｉｍｕｍｌｅｎｇｔｈｓｈｒａｎｋｂｙ２９．３３％；Ｂ，Ｅ：３ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ，ｍａｘｉｍｕｍｌｅｎｇｈｓｈｒａｎｋｂｙ６２．９３％；Ｃ，Ｆ：２６

ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ，ｍａｘｉｍｕｍｌｅｎｇｔｈｓｈｒａｎｋｂｙ８２．５４％．ＡｒｒｏｗｓｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｌｅｓｉｏｎｏｆＬＣＨ

　　经股动脉插管注射平阳霉素与碘油混合剂选择
性栓塞ＬＣＨ的滋养动脉是效果较为确切的微创治
疗方法，但对滋养动脉纤细或以门静脉供血为主的

ＬＣＨ其作用甚微，栓塞平面不恰当容易导致肝功能
损害和胆管细胞坏死，发生较顽固的黄疸甚或肝脓
肿［１４１６］。有时血管瘤不仅体积巨大而且数量多，分
布在多个肝叶或肝段，使外科手术和肝动脉栓塞均
不宜实施。无水乙醇注射疗法过程简洁，但对５ｃｍ
以上的ＬＣＨ则不仅因为瘤体大，更因为瘤体内丰富
的血液遇乙醇后迅速凝固而影响弥散，疗效较差。

　　微波针既可用在开腹手术中对ＬＣＨ瘤体先行
固化再予切除［１７］，也可在超声引导下经皮穿刺独立
完成ＬＣＨ的整体治疗。经皮消融治疗因有超声影
像的引导和监测，定位准确、创伤微小、并能即刻判
断消融的彻底性。但在一组开放性切除联合微波消
融的ＬＣＨ病例治疗过程中，拔除微波针后穿刺孔有
血缓慢流出，最大出血量竟达８４００ｍｌ，致患者住院
时间长达４５ｄ之久［１７］。足见微波消融ＬＣＨ同样需
要设法克服瘤体出血的弊端。为此，本研究建立了
主动抽吸ＬＣＨ瘤体内血液的新方法。本研究包括

３个基本要素，即微波消融、主动抽吸瘤体内血液以
缩小瘤体、运用超声造影监测消融过程中瘤体的血
流动力学变化及瘤体中远期凝固坏死的稳定性。

　　本研究方法除了减轻瘤体出血风险外，还具有
增强微波热能传导、缩短治疗时间的积极意义：（１）
邻近肝包膜、瘤体内张力较高的巨大ＬＣＨ，遇穿刺
针刺激或疼痛刺激腹内压骤增时破裂出血。主动抽
吸血液能迅速降低瘤体张力，降低出血风险。（２）实
性成分的导热率高于液性，瘤体内淤积的血液减少

后血管壁和纤维组织成分相对增多，有利于微波热
能向四周传播，提高热凝固效率。（３）９１５ＭＨｚ微
波单点消融的最大径小于５ｃｍ，２４５０ＭＨｚ的消融
范围更小，因此对于直径５ｃｍ以上的肿瘤常需要多
点、多平面消融才能整体灭活。入选本研究的ＬＣＨ
瘤体平均最大径为１０．６６ｃｍ，如果像消融肝癌那样
则需要数次变换消融平面，消融时间漫长。主动抽
吸瘤体内血液，瘤体迅速缩小，使其最大程度地接近
单次微波最大消融径，提高了消融效率，缩短了总治
疗时间。这种优势是肝癌等实体肿瘤微波消融时无
法企及的。为了充分发挥主动抽吸血液的积极作
用，根据ＬＣＨ的内部结构特点，本研究将ＰＴＣ针布
置在瘤体周边区域，因为中央区域多为纤维化组织
和血栓，而周边部血窦腔以增生为主，淤血丰富。

　　然而主动抽吸瘤内血液前必须评估是否会减少
患者有效循环血容量，以防止失血性休克。超声造
影检查表明多数ＬＣＨ内血液流动极慢，短时间内几
乎不参与体循环，换言之主动吸血可以令瘤体快速
缩小而不会丧失循环血容量，并且在边抽吸边消融
过程中热能使血液迅速凝固而抽吸不动。但是有１
例患者的ＬＣＨ动脉血供相当丰富，术前超声造影评
估时在不足１ｍｉｎ的时间内造影剂就充填了整个瘤
体（图４）。这种情形下主动抽血导致有效循环血容
量丢失的的风险极高，因此建议该患者选择肝动脉
栓塞治疗。由于本组患者的ＬＣＨ均为多发，笔者将
抽吸血液总量控制在２５０ｍｌ以下以确保安全。为
避免穿刺针道出血，在瘤体被完全消融后方才拔除
用于抽吸血液的ＰＴＣ针。此外，在退出微波针时确
切地消融针道，防止沿针道渗血。
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图４　快速肝动脉供血为主的ＬＣＨ

Ｆｉｇ４　ＬＣＨｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄｒａｐｉｄｆｉｌｌｉｎｇｉｎｗｉｔｈａｒｔｅｒｉａｌｓｕｐｐｌｙ
Ａ：Ｏｎｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；Ｂ：Ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎ

ｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗａｎａｌｍｏｓｔｅｎｔｉｒｅｆｉｌｌｉｎｇｗｉｔｈｉｎ１．５ｍｉ

ｎｕｔｅｓ．ＡｒｒｏｗｓｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｍａｒｇｉｎｏｆＬＣＨ

　　有一种观点认为消融ＬＣＨ时微波针头端应该

放置在距瘤体边缘１ｃｍ的正常肝组织内，以防止刺

破瘤体导致难以控制的针孔出血；对邻近第１、２肝

门的ＬＣＨ不应选择微波固化治疗，最好采用肝动脉

结扎、碘油栓塞术或剥离术［２３］。笔者认为主动抽吸

瘤体内血液减轻瘤体张力可以有效地防止微波针道

出血。微波针应该放置在ＬＣＨ瘤体内而不是瘤周

正常肝组织内，以尽可能减少消融正常肝组织，尤其

是对于瘤体多发、巨大的患者具有保护肝功能储备

的积极意义。微波消融的巨大优势正是体现在可代

替外科手术治疗邻近门静脉、肝静脉、下腔静脉等高

危险部位的瘤体。尽管在超声影像实时引导和监测

下可灵活准确地调整微波针的位置，但是对于Ⅰ、

Ⅳ、Ⅷ段的ＬＣＨ依然需要高度集中注意力，努力掌

控好微波针与肝静脉、下腔静脉、门静脉间的距离。

在处理邻近上述静脉的瘤体时，需要麻醉师密切配

合，保持良好的镇痛状态，避免患者因疼痛而扭动躯

体使微波针移位刺伤静脉壁。

　　体积缩小是评价血管瘤微波消融最有价值的疗

效指标。然而依赖二维声像图切面上瘤体最大径换

算瘤体体积是不准确的，有时瘤体直径变化１倍余，

容积已变化１１倍［１８］。本研究所用的Ｓｅｑｕｏｉａ５１２
超声仪不具备三维容积计算功能，美中不足。

　　综上所述，本研究结果表明：微波消融能够可靠

地灭活ＬＣＨ，具有创伤小、术后康复快、瘤体减容显

著的特点；对邻近肝静脉、下腔静脉、门静脉的ＬＣＨ
而言，达到以较小的创伤和操作难度化解外科切除

术面临的潜在风险。超声造影引导和监测下“主动

吸血”的方法可提高ＬＣＨ的微波消融效率，缓解瘤

体内张力，降低出血危险度。
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