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肾上腺属于内分泌器官，血供极其丰富，是恶性

肿瘤较容易转移的部位。肾上腺转移瘤往往无明显激

素异常，所以无明显的内分泌症状和体征，常在健康

体检或疾病复查的过程中被发现［1］。近年来由于影像

学技术的提高及健康体检、疾病筛查的普及，肾上腺

转移瘤的检出率增高，其在临床中越来越受到重视。

同时随着肿瘤治疗技术的发展，微创消融包括微波消

融、射频消融、冷冻消融、化学消融等被逐渐用于治

疗肾上腺转移瘤［2-5］。本研究通过回顾性分析我科收

治的接受超声引导下经皮穿刺微波消融治疗的右肾上

腺转移瘤患者的临床资料，评估微波消融治疗肾上腺

转移瘤的安全性与局部近期疗效，并结合文献分享诊

疗经验。

1 资料和方法

1.1 病例资料 回顾性收集我科2014 年4月至2020 年 

10 月明确诊断为肾上腺转移瘤的 11 例患者（共 11

个病灶）的临床资料，所有患者均行超声引导下经皮

穿刺微波消融治疗。肾上腺转移瘤的诊断符合《影像

引导下肾上腺肿瘤消融治疗专家共识（2019 版）》［6］。

1.2 治疗方法

1.2.1 仪器 微波消融治疗采用南京康友微波能应用

研究所研制的 KY-2000 型微波消融治疗仪，其工作频

率为 2 450 MHz，输出功率为 1～100 W，内置水冷却

循环系统，配有 15 G 植入式水冷微波消融针，可直接

穿刺使用，可加配 21 G 测温针。

1.2.2 术前准备 术前所有患者均进行肝功能、血生

物化学、血常规、凝血酶原时间等检查。所有患者肝

功能均为 Child-Pugh A 级或经保肝、利尿等对症治疗

后接近 Child-Pugh A 级。针对凝血功能相对较差（血

小板计数＜50×109/L、凝血酶原时间延长＞4 s）的

患者，术前予注射维生素 K1 或输注血小板悬液等，

使血小板计数≥50×109/L、凝血酶原时间延长≤4 s。 

术前通过超声检查明确右肾上腺转移瘤的部位、大

小及与周围脏器组织的解剖关系，确定穿刺部位及路

径，以及是否需要联合相关治疗并制定治疗方案。术

前禁食、水 12 h，必要时予肠道准备。

1.2.3 手术操作与术后处理 患者均采用利多卡因

局部麻醉，术前 30 min 予阿托品 0.5 mg 或丁溴东莨

菪碱 20 mg 肌内注射，血凝酶 2 U、托烷司琼 5 mg

静脉推注，哌替啶 50～100 mg 肌内注射。患者取平

卧位或左侧卧位，在超声引导下选取最佳穿刺点及

路径进行经皮穿刺，将微波消融针插入右肾上腺转

移瘤体内，微波输出功率设为 100 W，术中可根据
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患者生命体征情况减至 80 W。采用单次或多次进

针、单点或多点消融。对于肿瘤长径＜2 cm 者拟定

使用 1 根微波消融针，肿瘤长径≥2 cm 者使用 2 根

微波消融针。术中采用超声实时探查，判断消融范围

及程度，根据消融情况调整微波消融针的数量及针

尖位置，力求消融范围完全覆盖病灶。术中全程心

电、血压监护，持续吸氧。当血压升幅较大超过基

础血压的 20% 或收缩压高于 170 mmHg（1 mmHg＝ 

0.133 kPa）时，暂停微波输出，予硝苯地平片 10 mg

舌下含服或硝酸甘油 5 mg 滴鼻（每次 3～5 滴），

待血压恢复至基础血压或收缩压下降至 170 mmHg 以

下，再开启微波输出，输出功率可视患者情况酌减。

若血压持续升高或出现高血压危象，停止微波消融治

疗，予硝普钠 50 mg 和生理盐水 50 mL 静脉泵入，起

始剂量分别为 5～10 μg/min、0.3～0.6 mL/h，之后持续

监测血压并调整用量；待血压、心率降至正常范围内

且稳定后再行微波消融治疗。若反复出现高血压危象

或其他严重并发症，则终止治疗。消融结束拔针前常

规行针道消融以减少出血及针道种植转移的风险。

术毕拔除微波消融针，超声探查有无针道出血或腹腔

出血。腹带加压包扎。术后卧床 24 h，禁食、水至少 

12 h，严密监测患者生命体征，常规给予保肝、抑

酸、止血、预防感染等对症支持治疗。如合并高血

压、糖尿病等疾病，根据患者血压、血糖等指标进行

降压、降糖等治疗。术后第 1 天复查肝功能、血生物

化学、血常规。出院时嘱患者定期随访复查。

1.3 疗效评价与随访 治疗后 1～2 个月复查增强

MRI 或 CT 以评估病灶局部近期疗效，之后每 2～3 个

月定期复查，观察远期疗效及并发症的发生情况。完

全消融定义为原肿瘤区域无异常强化灶。不完全消融

定义为原肿瘤区域仍有异常强化灶。局部肿瘤进展定

义为原肿瘤区域内或其周围有新发异常强化灶。复查

发现原肿瘤区域残存活性时仍需再次治疗。

2 结 果

2.1 一般临床资料 11 例患者均为男性，年龄为

41～80 岁，平均年龄为（57.3±11.8）岁。11 个病

灶均位于右侧肾上腺，病灶大小为 2.2 cm×2.3 cm～ 

4.1 cm×4.5 cm，平均大小为 3.0 cm×3.3 cm。原发肿

瘤包括肝癌 10 例、结肠癌 1 例；11 例患者均无肾上

腺功能异常表现。2 例为病理明确诊断，9 例依据病

史及影像学检查结果等做出临床诊断。见表 1。

表 1 超声引导下经皮穿刺微波消融治疗右肾上腺转移瘤患者的一般临床资料

编号 性别 年龄/岁 原发肿瘤 肿瘤大小/cm2 合并疾病 其他转移情况 选择微波消融治疗的原因

  1 男 41 肝癌 4.1×4.5 门静脉高压、
上消化道出血

右侧胸膜转移 有肝癌切除、脾切除＋门-奇静脉
断流术史

  2 男 64 肝癌 3.4×3.5 糖尿病 无 有肝癌切除术史

  3 男 64 肝癌 2.8×3.0 糖尿病 无 有肝癌切除术史

  4 男 66 肝癌 2.2×2.3 高血压 无 不愿手术切除

  5 男 52 肝癌 2.4×2.6 无 无 有肝癌切除术、右肾上腺转移瘤放
射治疗史

  6 男 51 肝癌 3.0×3.0 无 腹膜后淋巴结转移 不愿手术切除

  7 男 68 肝癌 2.3×3.5 高血压 无 不愿手术切除

  8 男 80 肝癌 3.0×3.0 糖尿病 肺转移伴胸腔积液 有肝癌切除术、肝脏放射治疗史

  9 男 49 结肠癌 2.4×2.5 高血压 无 有结肠癌切除＋肝转移瘤切除术史

10 男 48 肝癌 3.8×3.9 门静脉高压、
上消化道出血

无 有脾切除术史

11 男 47 肝癌 3.8×4.0 糖尿病 无 不愿手术切除

2.2 微波消融治疗结果 11 例患者的微波消融治疗

均顺利完成。术后 1～2 个月复查 MRI 或 CT 显示 

11 个病灶中 9 个完全消融、2 个不完全消融，技术

成功率为 100%，总体有效率为 100%。11 例患者微

波消融术中均未联合无水乙醇注射辅助治疗，术后

均未联合放射治疗。11 例患者中 5 例在微波消融术

中出现血压升高，最高者达 182 mmHg，经降压对症

处理后均未出现高血压危象。2 例患者返回病房后出

现血压升高，最高者达 176/99 mmHg，经降压对症处

理后恢复正常水平。1 例患者返回病房后逐渐出现低

血压，最低至 86/52 mmHg，脉率最高达 116 min－1， 

血 氧 饱 和 度 为 95%～96%，该 患 者 术 前 血 压 为

（95～102）/（68～69）mmHg，术中血压接近 98/ 

64 mmHg，考虑原因可能是禁食、水后有效循环血容
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量不足，予快速补液、升压对症处理后数小时内血压

恢复正常。1 例患者术后 1 h 并发肾上腺危象，当时

监测血压波动于（134～139）/（101～102）mmHg、

心率为 112～134 min－1、血氧饱和度为 86%～87%

（最低骤降至 75%）；随后出现恶心、咳嗽、咳粉

红色泡沫样痰，听诊双下肺湿啰音，诊断并发急性左

心衰竭、肺水肿；经多科室联合会诊后诊断为肾上腺

危象，急转 ICU 并联合多学科积极救治后好转。7 例

患者术后出院前出现不同程度的发热。2 例患者术后 

24 h转氨酶中度升高（丙氨酸转氨酶分别为 354 U/L、

250 U/L）。11 例患者术后均伴有术区轻度疼痛。见

表 2、图 1。

表 2 超声引导下经皮穿刺微波消融治疗右肾上腺转移瘤患者的手术资料

编号 消融针数量 微波消融时间/s 微波输出功率/W 不良反应和并发症 肿瘤坏死情况
  1 2 120 100 术中高血压，术后术区轻度疼痛、中等度发热 完全

  2 2 120 100 术中高血压，术后高血压、术区轻度疼痛 不完全

  3 2 120 100 术后高血压、术区轻度疼痛 完全

  4 1   60 100 术后术区轻度疼痛 完全

  5 1 120 100 术后术区轻度疼痛 完全

  6 2   60 100 术中高血压，术后术区轻度疼痛、中等度发热 不完全

  7 2   90 100 术中高血压，术后术区轻度疼痛、低热 完全

  8 2   67 100 术后低血压、术区轻度疼痛、低热 完全

  9 1 120   80 术后术区轻度疼痛、中等度发热 完全

10 2 120 100 术中高血压，术后并发肾上腺危象、术区轻度疼
痛、高热、转氨酶中度升高

完全

11 2 120   80 术后术区轻度疼痛、低热、转氨酶中度升高 完全

图 1 1 例 49 岁男性右肾上腺转移瘤患者微波消融术前与术后 40 d 的 MRI 图像

A～D：术前检查资料. A：MRI冠状面见右肾上腺占位；B：MRI T2 加权成像横断面显示肿瘤呈高信号；C：MRI弥散加权成像

横断面显示肿瘤呈高信号；D：MRI增强检查横断面见肿瘤有强化．E～H：术后 40 d检查资料. E：MRI冠状面见肿瘤完全消融； 

F：MRI T2 加权成像横断面显示肿瘤区域呈低信号；G：MRI弥散加权成像横断面显示肿瘤区域呈低信号；H：MRI增强检查横

断面见肿瘤区域无强化．MRI：磁共振成像．

3 讨 论

肾上腺转移瘤位于腹膜后，位置较深，周围组织

脏器较多，解剖关系复杂。目前对于肾上腺肿瘤的治

疗，多数学者主张有条件进行手术切除时仍以外科治

疗为主，包括传统开放手术和腹腔镜手术。与腹腔镜

手术相比，传统手术方法创伤大、出血多、并发症较

多［7］。手术并发症分为 2 种：与局部解剖相关的并发

症和与手术入路相关的并发症，主要包括器官（如肠

管、腹膜、肾脏、肝脏及胰腺等）损伤、血管（如下

腔静脉、肾血管及脾血管）损伤、腹膜后血肿及伤口

感染等［8］。而对于失去手术时机的晚期肿瘤患者或

手术耐受性差、既往有腹腔手术史、预计手术效果不

理想、手术风险评估过大、不愿行手术切除的患者，

需要采用非手术治疗。目前超声引导下经皮穿刺微波

消融技术作为一种微创的治疗方法，已被应用于肾上
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腺肿瘤的临床治疗［9-10］。

肾上腺属于内分泌器官，当微波消融针插入肾上

腺肿瘤内开启微波消融时，周边正常肾上腺组织可能

会同时受瞬时高温消融作用而发生损伤，造成内分泌

细胞瞬时破裂并大量释放多种激素入血，引起急剧血

流动力学变化，导致临床危急症，其中高血压危象最

常见。微波消融术中，一旦血压在很短时间内骤升至

180/120 mmHg 以上，同时伴心率改变，应立即暂停

微波消融，予硝酸甘油 5 mg 滴鼻或硝苯地平片 10 mg 

舌下含服降压，同时肌内注射阿托品 0.5 mg 或丁溴

东莨菪碱 20 mg 提升心率，待血压、心率恢复且稳定

后再启动微波消融仪继续完成消融治疗，微波输出功

率可视病情酌减；术后继续监测生命体征并对症处

理，防止病情反复。对于高血压危象的预防，目前尚

无统一共识。不同于功能性肾上腺肿瘤，肾上腺转移

瘤往往无明显激素异常，临床亦无明显内分泌症状和

体征，术前不能准确判断有可能出现高血压危象的患

者。因此，对于非功能性及隐匿性功能性肾上腺肿瘤

（包括肾上腺转移瘤），术前适当使用血管扩张剂及

肾上腺素受体拮抗剂或许是有益的。有研究者建议消

融术前除嗜铬细胞瘤需扩容治疗外，其他类型的肾上

腺肿瘤不做例行要求［11］。本组 11 例患者术前均未行

扩容治疗，术后均无高血压危象发生。笔者总结经验

认为，术前在常规检查基础上尽可能完善肾上腺功能

特别是皮质醇、血管紧张素、醛固酮及儿茶酚胺等检

查，以除外隐匿性功能性肾上腺肿瘤；同时住院期间

严密监测血压，对于合并高血压者予正规降压治疗。

本研究中 1 例患者并发肾上腺危象。肾上腺危

象是在创伤、手术、感染等应激状况下，肾上腺皮质

功能减退症急骤加重而诱发的急性功能衰竭，主要表

现为恶心、呕吐、严重低血压、脱水、腹痛或腹泻、

休克乃至高热、惊厥、昏迷、低血糖症、低钠血症，

血钾可高可低，发病后若没有及时识别或未予及时抢

救，常于 24～48 h 内死亡，因此应充分重视术前准备

及血压监测［12］。依据《日本内分泌学会临床实践指

南：肾上腺皮质功能不全（包括肾上腺危象）的诊断

和治疗》［13］，肾上腺危象救治的关键是激素补充替

代治疗。因此，术前可考虑提前补充或备一定剂量的

氢化可的松以应对术后发生的肾上腺皮质功能减退。

一旦怀疑或考虑并发肾上腺危象，无须等待实验室检

查确认，应立即给予氢化可的松 100 mg 静脉注射，并

在发病 1 h 内给予 1 000 mL 生理盐水或 5% 葡萄糖溶

液静脉输注，24 h 内补液量可达 2 500～3 000 mL； 

待诊断明确后第 1 个 24 h 内继续补充 200 mg 氢化可

的松，可持续静脉微泵注入或每 6 h 注射 1 次，最初

24 h 控制总用量约为 400 mg，第 2、3 天每天 200～ 

300 mg，以后根据病情逐日递减。其间同时实施液

体复苏疗法（具体补液量根据个体情况调整），积极

纠正电解质紊乱，并予抗休克、抗感染、对症支持治 

疗［13］。地塞米松存在潜在的长期不良反应且剂量调

整难度较大，因此不推荐首选使用［14］。

本研究中 2 例患者微波消融术后出现转氨酶中度

升高，考虑与治疗后坏死物吸收经肝代谢有关，肝功

能损伤为一过性表现，经保肝对症治疗后患者肝功能

逐渐恢复正常或接近术前水平。术后 11 例患者均出

现术区轻度疼痛（数字疼痛强度量表评分为 2 分），

给予止痛对症处理后疼痛逐渐缓解。7 例患者术后出

现发热，均为消融治疗后肿瘤组织坏死所致吸收热。

右肾上腺转移瘤毗邻下腔静脉和肝脏，加之肾

上腺丰富的血液循环带走一部分消融产生的热量，造

成消融治疗病灶内的热损耗，削减了对病灶的杀灭效

应，这增加了完全消融右肾上腺转移瘤的技术难度，

消融术后仍有可能出现病灶局部未消融或消融不完全

致肿瘤残存活性。针对术后肿瘤残存活性的治疗有多

种方式，可视病灶局部情况、患者全身情况、患者及

家属意愿选择二次消融，或行超声引导下经皮穿刺无

水乙醇注射治疗，也可选择局部放射治疗等。来源于

肝细胞癌的肾上腺转移瘤对放射治疗敏感，体外放射

治疗亦是较安全、有效的局部治疗方法［15-16］。本研

究中 2 个病灶消融不完全，肿瘤局部仍残存活性，其

中 1 例 2 个月后于我院行二次微波消融致肿瘤完全坏

死，1 例残存活性病灶较小的患者未选择进一步治疗。

根据本组病例总结经验：为提高临床疗效，术前

应充分分析影像学资料，对患者常规进行超声定位检

查，提前明确肿瘤的部位、大小、形状及与周围脏器

组织的解剖关系，然后进行立体定位设计并选择最佳

的穿刺路径，根据肿瘤情况决定单针或多针、单点或

多点、单角度 /层面或多角度 /层面的消融治疗方案。

术中通过超声动态探查，务必确保消融针尖抵达肿瘤

最后缘、最深部或最远端且不损伤周围脏器组织，同

时通过超声实时观察消融范围及程度，直至完全覆盖

肿瘤为止。消融应先从肿瘤最后缘、最深部或最远端

开始，沿针道由后至前、由深至浅或由远至近依次消

融，以避免消融产生的气化强回声团影响超声下肿瘤

的显示，尽可能达到完全消融，降低残癌概率。微波

输出功率连续可调，输出功率越大、消融针尖温度越
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高，针尖所在肿瘤内的温度越高，肿瘤灭活相对更完

全，消融时间相对缩短。一般在输出功率为 60～80 W 

的条件下，消融时间相应延长，消融治疗即可获得满

意疗效。肾上腺转移瘤超声多表现为低回声，常呈椭

圆形或类圆形；微波治疗仪微波输出 5～10 s 后，超

声显示肿瘤由低回声逐渐转变为强回声。术中依据超

声实时所见，判断消融时长、消融点位等，直至强回

声团完全覆盖瘤体才结束消融。

本研究存在以下不足：（1）样本量小、随访期

短，尚需多中心、大样本的长期随访对照试验进一步

研究微波消融治疗肾上腺转移瘤的安全性和有效性。

（2）本组仅 2 例有明确的病理诊断结果。虽然有学

者认为肾上腺穿刺活检对肾上腺转移癌的特异度高，

灵敏度低（57%～80%），且 3%～13% 的穿刺活检

患者可能出现并发症，依据病史及影像学检查结果仍

可做出肾上腺转移瘤的诊断［5,17-18］，但病理检查仍是

肾上腺肿瘤诊断的金标准，而且穿刺操作本身仍具有

风险，易出现并发症。（3）微波消融仪可配测温针，

但本组患者术中均未使用。对于邻近重要脏器组织的

病灶，有研究者采用消融术中联合测温既提高了消融

的安全性，又降低了并发症的发生率［19］。

综上所述，肾上腺转移瘤恶性程度较高，预后较

差，应争取做到早发现、早诊断、早治疗。微波消融

治疗对肾上腺转移瘤患者能达到减瘤、改善症状、

延缓和控制病情局部进展的目的，且具有创伤小、安

全、有效、可重复性高及并发症少等优点，具有很好

的临床应用价值。但微波消融只是肾上腺转移瘤患者

治疗中的一个环节，仍需对原发肿瘤和其他转移灶进

行综合治疗，才能使患者获得更佳的疗效，然而如何

有效联合其他治疗如放射治疗、介入治疗、化学治

疗、免疫治疗等以提升疗效、改善患者生活质量及延

长生存期仍有待探讨。
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