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摘要摘要：：目前肿瘤是人类面临的重大健康威胁，对社会及患者造成很大的负担。随着微创技术的发展，越来越

多的肿瘤可以采用微创治疗，不仅对患者的创伤更小，而且经济负担更低，更有利于患者治疗后回归社会，因此

越来越多的患者更倾向于采用微创治疗。微创治疗的技术种类繁多，新技术不断涌现，不仅患者面临选择困难，

肿瘤专科医师也无法全面掌握各种技术的优缺点及适应证。本指南旨在对目前临床较常用的各类微创技术进

行汇总，以指导临床医师为患者采用最恰当的治疗方法。
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Abstract:Abstract: Tumor is currently a major health threat to human beings, causing a great burden to society and patients.

With the development of minimally invasive technology, more and more tumors can be treated with minimally invasive

methods, which not only has less trauma to patients, but also has lower economic burden, and which is more helpful for

patients to return to society after treatment. Therefore, more and more patients prefer minimally invasive treatment. There

are many kinds of minimally invasive technologies and new technologies are constantly emerging, causing difficulties for

patients to choose and for doctors in oncology specialty to fully grasp the advantages, disadvantages and indications of

various technologies. This guide aims to summarize various minimally invasive technologies which has been commonly

used in clinical practice so as to provide guidance for clinicians to adopt the most appropriate methods for patients.
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11 肿瘤微创治疗概述肿瘤微创治疗概述
根据全球癌症流行病学数据库 GLOBOCAN

统计数据，2020 年全球范围内约有 1930 万恶性肿

瘤新发病例及近 1000 万恶性肿瘤死亡病例 [1]。乳

腺癌、肺癌、结直肠癌、前列腺癌、胃癌、肝癌是发

病率前 6位的恶性肿瘤，癌症相关死亡人数由高到

低依次为肺癌、结直肠癌、肝癌、胃癌、乳腺癌、食

管癌。预计在 2040年全球癌症负担会增长到 2840

万例，相较于 2020年增长 47%，发展中国家（64%~

95%）的癌症负担增长会较发达国家（32%~56%）更

重[1]。在中国，2020年有 4 568 754例恶性肿瘤新发

病例，有 3 002 899例恶性肿瘤死亡病例，导致的伤

残调整寿命年（disability-adjusted life year，DALY）

为 67 340 309人年。与英国和美国相比，中国恶性

肿瘤的流行病学特点为发病率低，但癌症相关死

亡率及 DALY 率高 [2]。来自国家癌症中心/国家肿

瘤临床医学研究中心/中国医学科学院北京协和医

学院肿瘤医院的一项国内多中心观察性研究表

明，在其统计的国内医学中心中，52.8%的肿瘤患

者在初诊时即为晚期，且存在明显的城乡差异，与

美国相比，中国中晚期恶性肿瘤中乳腺癌、肺癌和

结直肠癌的比例更高 [3]。由于恶性肿瘤的发病具

有前述趋势和特点，中国因肿瘤带来的医疗和经

济负担仍然巨大。此外，目前中国恶性肿瘤诊断

时仍以中晚期居多，仍需要结合各种医疗技术，包

括各种新型治疗技术，以制订完备的综合治疗

方案。

目前临床中恶性肿瘤的治疗主要为多学科综

合治疗模式，在考虑到恶性肿瘤患者耐受性的前

提下，结合各肿瘤最新治疗指南，以延长恶性肿瘤

患者总生存期和无复发生存期为目的，兼顾提高

患者的生活质量、诊断治疗过程中的成本效益，从

而为其制订最优的治疗方案。通常来说，恶性肿

瘤的治疗需遵循局部处理和全身治疗并重的原

则、分期治疗的原则、个体化治疗的原则、生存率

和生活质量并重的原则、治疗方式和医疗技术不

断求证更新的原则、中西医并重的原则、成本与效

果并重的原则[4]。

近年来随着医学技术的发展以及临床医学对

治疗后生活质量的重视，微创理念也应运而生。

英国泌尿外科医师Wickham率先提出“微创外科”

这一名词，其最初的含义是以更小的切口甚至无
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需切口的手术来替代需要“开放”的手术 [5]。法国

医师Mouret在 1987年完成世界首例腹腔镜下胆囊

切除手术后，微创治疗的理念受到了广泛关注并

得到了迅速发展 [6]。如今微创治疗的理念并非外

科手术的专利，诸如介入治疗、内镜治疗、微波/射

频/冷冻消融等技术也都可以被广泛地纳入微创治

疗的范畴内。对于实体肿瘤如胃癌、结直肠癌等，

其治疗方法通常是以手术为主的综合治疗，并且

随着手术器械的更新换代及微创治疗理念的不断

深入，腹腔镜甚至达芬奇机器人等已经成为临床

中常用的手术设备。对于位置特殊的肿瘤（如鼻

咽癌以及部分食管癌），放疗是其主要的治疗方

式。对于淋巴造血系统肿瘤（如淋巴瘤、白血病

等），通常以化疗为主。然而，依据肿瘤的具体种

类、分期不同，除手术、放疗、化疗 3种常见的治疗

方法外，还需综合应用其他治疗手段。对于一些

早期实体肿瘤（如部分早期食管癌、胃癌、结直肠

癌等），以根治为目的且创伤更小的内镜治疗方式

越来越受到临床医师的重视和认可，并逐渐写入

一些恶性肿瘤的治疗指南中。对于一些晚期肿

瘤，如临床遇到胆管癌合并胆总管梗阻、部分无根

治性手术时机的肝癌、有手术指征的胃肠道原发

肿瘤但合并远处寡转移灶等情况时，诸如内镜下

支架置入术、介入治疗、射频或冷冻消融、瘤内注

射等微创方式也越来越多地被应用到临床中，尽

管这些方法可能不会带来远期生存获益，但在挽

救手术、提高肿瘤的局部控制率和患者的生活质

量等方面仍有不可忽视的作用。

然而，目前恶性肿瘤的微创治疗仍存在一定的

问题，如临床实践中对微创技术应用的随意性和盲

目性、缺乏具有科学性的临床实践指南的指导、新

型微创技术或设备的不成熟性、各地医疗环境和条

件的不均一性等都可能对恶性肿瘤多学科综合微

创治疗在临床中的推广造成困难。本文通过回顾

目前国内外最新研究进展，通过多学科专家共同参

与，制定一项可供临床参考的肿瘤微创治疗技术指

南，以期在恶性肿瘤的综合治疗层面进一步推动微

创理念和微创技术在中国临床实践中更为规范、有

序地开展，为相关临床研究提供参考和指导。

22 肿瘤介入治疗肿瘤介入治疗
22..11 简介简介

介入治疗是指在医学影像设备[如数字减影血

管造影（digital subtraction angiography，DSA）、CT、

MRI、超声等]的引导下进行的一种微创治疗。介

入治疗分为血管介入治疗和非血管介入治疗，即

在不开刀暴露病灶的情况下，仅在皮肤上做几毫

米的微小孔道，或经人体原有的腔道，在医学影像

设备的引导下利用穿刺针、导管或其他介入器械

到达病灶局部进行治疗或明确诊断。本文介绍的

介入治疗特指血管介入治疗。

由于介入治疗具有微创和疗效确切的特点，其

已成为肿瘤治疗中继内科治疗、外科治疗、放疗之

后的第四大支柱疗法。肿瘤介入治疗方法可分

为：经动脉栓塞术（transarterial embolization，TAE）、

经导管动脉化疗栓塞（transcatheter arterial chemo-

embolization，TACE）、经动脉灌注化疗（transarteri-

al infusion，TAI）、经动脉放疗栓塞术（transarterial

radiotherapy embolization，TARE）等。

TAE 是指从血管内将肿瘤或组织异常部分的

血液供应阻断的过程，即通过股动脉或桡动脉将导

管插入并引导到肿瘤或异常组织附近的动脉中，再

注射明胶海绵或其他颗粒栓塞剂，从而阻塞动脉并

阻止血液流向肿瘤或异常组织。TAE可以采取治

愈性的、暂时性的或姑息性的治疗措施，根据适应

证，可能需要部分或完全阻塞血管，以致局灶性病

变或整个靶器官的血流不同程度地减少或停止。

TACE 包括传统的 TACE（conventional trans-

catheter arterial chemoembolization，cTACE）和载药

微球 TACE（drug-eluting embolic transcatheter arteri-

al chemoembolization，D-TACE）。cTACE是指输注

单个或多个化疗药物，混合或不混合碘油，同时联

合或不联合明胶海绵、聚乙烯醇或微球等颗粒栓

塞剂联合栓塞。D-TACE是指给予载药微球栓塞，

微球表面加载或吸附了化疗药物，可以持续在肿

瘤内部进行药物释放并维持血管栓塞效果。

TAI是一种局部化疗方法，其中化疗药物通过

靶血管直接注射到肿瘤血管中。与传统静脉化疗

相比，TAI可显著提高局部肿瘤部位化疗药物的浓

度，减少对周围正常组织的损害，降低化疗药物的

不良反应。TAI 技术在肝脏中应用又称为肝动脉

灌注化疗（hepatic arterial infusion chemotherapy，

HAIC），采用以奥沙利铂为基础的化疗方案进行持

续灌注，近年来被证明在中晚期肝癌和转移性肝

肿瘤的治疗中具有显著疗效。

TARE是基于钇-90（90Y）放射微球经导管靶向

肿瘤的放疗技术，该项技术被广泛应用于肝脏恶

性肿瘤的选择性体内放疗（selective internal radia-

tion therapy，SIRT）中，即在肝脏病灶处，通过靶向

的大剂量高能量β射线达到杀死肿瘤细胞的目的，

同时可以很好地保护健康肝脏组织。

22..22 适应证适应证

22..22..11 TAETAE ①先天性或获得性动脉瘤、假性动脉

瘤、血管畸形等。②良性肿瘤或恶性肿瘤以血管

栓塞进行姑息治疗（如减轻疼痛、减缓肿瘤生长或

预防出血）或术前栓塞减少手术失血。常见的应

用是肝脏恶性肿瘤、肾血管平滑肌脂肪瘤、肾细胞
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癌、盆腔恶性肿瘤和骨肿瘤等。③急性或复发性

出血的治疗（如咯血、消化道出血、创伤后和医源

性出血以及出血性肿瘤）。

22..22..22 TACETACE ①肝细胞肝癌：手术不可切除或无

法手术肝癌的首选治疗；肝移植前的桥接治疗；晚

期肝癌的姑息性治疗。②肝内胆管细胞癌：手术

不可切除或无法手术；肝移植前的桥接治疗。③

神经内分泌肿瘤肝转移：手术不可切除或无法手

术；临床症状明显。④结直肠癌肝转移：手术不可

切除或无法手术。⑤葡萄膜黑色素瘤肝转移：手

术不可切除或无法手术。⑥其他肝转移瘤：局部

进展性疾病，对全身治疗无反应。

22..22..33 TAITAI ①肝细胞肝癌：手术不可切除或无法

手术；无法消融；无法进行 TACE 或 TACE 治疗后

复发；弥漫型或合并门静脉癌栓。②结直肠癌肝

转移：手术不可切除或无法手术。③晚期食管癌。

22..22..44 TARETARE ①肝细胞肝癌：手术不可切除或无

法手术。②结直肠癌肝转移：手术不可切除或无

法手术。③肝内胆管细胞癌：手术不可切除或无

法手术。

22..33 技术优缺点技术优缺点

22..33..11 优点优点 ①提高疗效：医学影像技术引导使得

整个治疗过程变得高度可见，从而提高了诊断的准

确度并可以通过有针对性的治疗提高患者的治疗

效果。②降低风险：与传统手术相比，介入治疗可

以降低出血量和感染的发生风险以及避免开放手

术带来的常见并发症。此外，由于仅使用局部麻醉

和（或）中度镇静，麻醉风险较高的患者也会受益。

最后，由于精准引导，降低了对周围健康身体部位

造成损害的可能性。③减少疼痛：介入手术通过小

切口进行，因此不需要缝线、缝合钉或大绷带。使

用局部麻醉，因此在手术过程中或手术后疼痛相对

轻微。④更短的恢复时间：由于介入治疗的微创本

质，介入治疗后只需要很短的恢复时间。一般来

说，与传统手术相比，介入治疗后患者能够更快地

恢复日常生活。⑤可以进行门诊手术：由于介入治

疗的微创本质，许多介入治疗可以在门诊完成，能

够使患者在接受治疗的同一天回家。⑥医疗费用

降低：门诊手术通常比住院手术费用低得多。

22..33..22 缺点缺点 肿瘤介入治疗往往不是根治性的治

疗，而是一种相对姑息性的治疗，单纯应用这种血

管介入治疗不能完全达到根治肿瘤的效果，因此

往往需要联合其他局部或全身性治疗手段。血管

介入治疗通常需要在射线透视下完成，患者会遭

受一定的辐射危害。

22..44 疗效疗效

2002 年的一项前瞻性Ⅲ期临床试验显示，接

受 cTACE治疗的肝细胞癌患者比接受最佳支持性

治疗的患者具有明显的生存获益 [7]。该大型临床

研究支持Ⅰ级证据，因此 cTACE 被纳入肝细胞癌

的官方治疗指南。一项 Meta 分析纳入了 7 项

cTACE 治疗不可切除的肝细胞癌的随机临床试

验，结果显示，与接受保守治疗或其他全身治疗

（如静脉注射 5- 氟尿嘧啶）的患者相比，接受

cTACE 治疗的患者 2 年生存率明显提高。无法手

术的肝细胞癌患者的中位总生存期为 4~7 个月

（可通过最大支持性治疗延长至约 10 个月）。

cTACE治疗后患者的中位总生存期长达 2年，尽管

还是很短，但可以将一些患者转化为有手术机会[8]。

D-TACE增加了药物递送的效率，美国食品药品管

理局（Food and Drug Administration，FDA）批准的一

项前瞻性Ⅱ期临床试验显示，大多数晚期（巴塞罗

那分期为C期）肝细胞癌患者的中位总生存期为 26

个月，证实了D-TACE比 cTACE有更大的潜力[9-11]。

一份关于 291 例中晚期肝细胞癌患者长期结

局的综合报告描述了 cTACE治疗不同巴塞罗那分

期和Child-Pugh分级肝细胞癌患者的不良反应、影

像学表现和生存结局。该报告表明，与接受

cTACE治疗的患者相比，接受TARE治疗的患者预

后更好，并指出对于肝细胞癌和晚期肝病患者，

TARE 可能提供另一种治疗选择，在 Child-Pugh A

级和 Child-Pugh B 级患者中均可成功进行降级和

移植。23%的患者根据欧洲肝病学会（European

Association for the Study of the Liver，EASL）标准完

全缓解。根据世界卫生组织（WHO）标准，部分缓

解时间为 6.6个月，根据EASL标准，部分缓解时间

为 2.1 个月。在整个队列中，中位疾病进展时间

（time to progression，TTP）为 7.9 个月，在没有门静

脉癌栓形成（portal vein tumor thrombous，PVTT）的

情况下，Child-Pugh A级患者的中位TTP为 15.5个

月，Child-Pugh B 级患者的中位 TTP 为 13.0 个月。

在 PVTT 存在的情况下，Child-Pugh A 级和 B 级患

者的中位 TTP 分别降至 5.6 个月和 5.9 个月。

Child-Pugh A级患者的中位总生存期为 17.2个月，

没有PVTT或肝外疾病的Child-Pugh B级患者的中

位总生存期为 14.8 个月。所有 Child-Pugh B 级患

者的中位总生存期为 7.7 个月，包括合并 PVTT 和

肝外疾病患者[12-13]。

33 肿瘤内镜治疗肿瘤内镜治疗
33..11 简介简介

近年来，随着内镜设备及技术的发展，越来越

多的肿瘤可以通过内镜进行治疗，包括消化道肿

瘤、呼吸道肿瘤、鼻咽喉肿瘤、胰胆系统肿瘤等，与

肿瘤的其他治疗方法相比，内镜治疗具有创伤小、

并发症少、恢复快、费用低等优点。总体来说，肿

瘤的内镜治疗方法很多，但主要可归为两类，即肿
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瘤的内镜下切除治疗和肿瘤的内镜下减症治疗。

内镜下切除治疗包括内镜黏膜切除术（endoscopic

mucosal resection，EMR）、内镜黏膜下剥离术（en-

doscopic submucosal dissection，ESD）、内镜黏膜下

挖除术（endoscopic submucosal excavation，ESE）、

内镜下全层切除术（endoscopic full-thickness resec-

tion，EFTR）、经内镜黏膜下隧道肿瘤切除术（sub-

mucosal tunnel endoscopic resection，STER）等；内镜

下减症治疗包括消化道/呼吸道肿瘤内镜下支架植

入术、内镜下空肠营养管植入术、内镜下经皮胃造

瘘术（percutaneous endoscopic gastrostomy，PEG）、

超声内镜引导下肿瘤介入治疗等。

33..22 适应证及技术优缺点适应证及技术优缺点

33..22..11 内镜下切除治疗内镜下切除治疗 EMR 主要应用于下咽、

食管、胃、十二指肠（非壶腹部）、十二指肠乳头、结

直肠等消化道良性息肉及部分早期癌及癌前病变

的切除。EMR早在 1987年就开始应用于临床，最

初主要用于常规活检难以确诊的病变或对肿瘤浸

润深度难以估计的患者进行大块活检，后来逐步

应用于早期消化道肿瘤的治疗，并获得了很好的

临床疗效。适应证：主要应用于胃肠道良性息肉、

早期消化道癌及癌前病变（局限于黏膜内、病变小

于 2 cm、抬举征阳性）的切除。技术优缺点：EMR

用于早期消化道肿瘤的治疗具有诸多优势，其操

作简单、安全有效、并发症少，容易被内镜医师熟

练掌握。但由于技术因素所限，EMR 主要适用于

病灶较小、浸润较浅的病变，对于较大病灶，EMR

往往很难一次性整块切除，而且常导致病灶标本

破碎，不易进行有效的病理评估，甚至引起肿瘤组

织的局部残留或术后复发 [14]。因此，EMR 治疗的

选择需要严格把握手术的适应证。

ESD主要应用于下咽、食管、胃、十二指肠（非

壶腹部）、结直肠等消化道早期癌及癌前病变的切

除。ESD是在EMR的基础上发展起来的一项新技

术，通过结合内镜下专用高频电刀及其他辅助设

备治疗早期消化道肿瘤。与 EMR 相比，ESD 进一

步扩大了手术的适应证，具有更好的整块切除率，

并且能够减少病灶残留。因此，ESD 在肿瘤根治

方面表现出了更大的优势。适应证：主要应用于

早期消化道癌及癌前病变（尤其适用于术前怀疑

黏膜下浸润或病变大于 2 cm）的切除。技术优缺

点：与传统EMR相比，ESD具有更多优势。①手术

适应证的选择更为宽泛，传统 EMR手术仅适用于

小于 2 cm、隆起比较明显的病灶，但ESD对于大于

2 cm 的病变仍具有很好的疗效；②ESD 对病灶的

切除更为完整，尤其是对于病灶较大的肿物，有助

于术后标本的病理学评估；③ESD 术后肿瘤局部

复发率更低，主要是因为ESD切除肿瘤更完整，局

部肿瘤组织残留更少，尤其是对于病灶较大的患

者。然而，由于 ESD 手术切除的范围更大，因此，

ESD 术后出血、穿孔等并发症的发生率也相对较

高。此外，与 EMR相比，ESD的操作更为复杂，技

术难度更大，对内镜医师的操作要求更高[15-16]。

ESE是ESD的发展和延伸，这种方法只是将覆

盖病灶的黏膜切开，而不是做一个环周切口，完整

切除病变后用金属夹闭合切口。ESE已广泛应用

于消化道黏膜下肿瘤（submucosal tumor，SMT）的

切除。适应证：主要适用于直径≥2 cm、术前超声

内镜和 CT 检查确定肿瘤突向腔内的 SMT。对于

直径﹤2 cm，但起源较深，内镜圈套切除困难的肿

瘤，也可行ESE。技术优缺点：操作简单，ESE治疗

SMT的完整切除率﹥90%，但穿孔率高，发生率为

0%~14%，大部分穿孔可在内镜下处理。发生穿孔

的危险因素包括肿瘤固定和肿瘤位于固有肌层及

以下。

STER是在经口内镜下食管括约肌切断术的基

础上发展而来的一项新技术，也是 ESD 技术的延

伸。STER 主要适用于起源于固有肌层的 SMT。

适应证：主要适用于起源于固有肌层、直径﹤5 cm

的食管及胃 SMT。技术优缺点：STER的一个主要

局限在于有些部位的隧道很难建立，如肠道壁薄

弱，无法建立隧道。然而，在食管和胃 SMT 中，

STER治疗 SMT的整块切除率达 78%~100%，并发

症主要包括气体相关并发症和胸腔积液，大部分

经保守治疗即可缓解。肿瘤形态不规则、起源于

固有肌层深层、术中空气灌注和手术时间﹥60 min

均是发生术后主要并发症的独立危险因素[17]。

EFTR是指为了完整切除消化道管壁来源的，

特别是固有肌层深层的病变，须将肿瘤连同消化

道管壁全层一并切除的方法。内镜切除的同时伴

有主动性穿孔和管壁的缺损，该技术最早在 2001

年由国外专家首次提出并尝试，目前已经成为起

源于固有肌层深层并主要表现为腔外生长的 SMT

的首选治疗方法。适应证：适用于起源于固有肌

层深层、CT检查或超声内镜检查发现肿瘤突向浆

膜下或部分腔外生长以及ESE术中发现瘤体与浆

膜层紧密粘连而无法分离的 SMT，直径﹥5 cm 不

能行STER治疗的食管SMT；部分抬举征阴性消化

道癌前病变和早期癌；少部分解剖困难部位结肠

病变（如结肠憩室内腺瘤、阑尾开口内腺瘤）。技

术优缺点：EFTR技术目前可以完成消化道全层的

切除，但无法进行淋巴结清扫，部分患者需要腹腔

镜辅助，采用双镜联合技术，EFTR 治疗 SMT 的完

整切除率可达 87.5%~100%，且并发症发生率极

低，仅有少数患者EFTR术后发生腹腔感染 [18]。内

镜下成功修补穿孔，避免外科手术修补及术后发
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生腹膜炎是EFTR治疗成功的关键。

33..22..22 内镜下减症治疗内镜下减症治疗 消化道/呼吸道肿瘤内镜

下支架植入术：根据部位不同，可分为内镜下食管

支架植入术、内镜下胃支架植入术、内镜下十二指

肠支架植入术、内镜下结肠支架植入术、内镜下胰

胆管支架植入术、内镜下呼吸道支架植入术等。

适应证：良/恶性肿瘤所致的消化道/呼吸道不全梗

阻或完全梗阻，主要用于缓解症状，为后续的放化

疗、手术等争取时间。技术优缺点：相比外科造

瘘、短路手术等方法，内镜下支架植入术操作简

单、创伤更小，可以有效缓解患者梗阻症状，但同

时也有支架脱落、支架致肿瘤出血或穿孔等风险，

应由具有一定内镜操作经验的医师来完成。

内镜下空肠营养管植入术：80%~90%的恶性

肿瘤患者会出现营养不良，只要胃肠道解剖和功

能允许，应首选肠内营养。需要短期（≤4周）肠内

营养的患者，建议行内镜下空肠营养管植入术。适

应证：已有梗阻症状的上消化道肿瘤患者；医师判

断放化疗期间可能会出现梗阻症状，具有短期（≤4

周）营养风险的上消化道肿瘤患者。技术优缺点：

内镜下营养管植入相比介入X线引导下营养管植

入、外科空肠造瘘等方法，技术成功率更高、创伤更

小，已成为上消化道肿瘤患者营养管植入的首选方

法。但仍有部分完全梗阻患者无法成功放置营养

管，并且营养管植入时间一般为4周左右，如果梗阻

时间更长，则不适合应用营养管提供肠内营养。

PEG：80%~90%的恶性肿瘤患者会出现营养不

良，只要胃肠道解剖和功能允许，应首选肠内营

养。需要长期（﹥4 周）肠内营养的患者，建议

PEG。胃造瘘在国外应用较多，英国每年至少做

17 000例PEG。适应证：需要进行放化疗的头颈部

肿瘤、食管肿瘤患者出现危险因素（体重明显下

降、高龄、吞咽困难、高放射剂量）时，提示患者需

要长期（﹥4周）的肠内营养；肿瘤引起小肠梗阻需

长期胃肠减压的患者。技术优缺点：与外科胃造

瘘、CT引导下胃造瘘相比，PEG的技术成功率高，

同时创伤较小，已成为胃造瘘的首选方法，但对于

既往胃手术后、腹腔重度粘连的患者，选择 PEG要

相对慎重，同时 PEG可能会造成伤口感染、造瘘管

移位、造瘘口种植转移、腹膜炎等并发症，所以选

择 PEG 时，要严格把握适应证，术前仔细评估，术

后规范护理。

超声内镜引导下介入治疗：超声内镜引导下介

入治疗技术是近年来发展最快的消化内镜技术，

也是最有发展前景的消化内镜技术。目前主要包

括：超声内镜引导下肝胃吻合（endoscopic ultra-

sound-hepatogastrostomy，EUS-HGS）、超声内镜引

导下胆肠吻合（endoscopic ultrasound-choledochoje-

junostomy，EUS-CDS）、超声内镜引导下胃肠吻合

（endoscopic ultrasound- gastroenterostomy， EUS-

GE）。适应证：由于良恶性肿瘤导致十二指肠或胆

胰管梗阻，无法完成常规的消化道支架植入时，可

选择超声内镜引导下介入治疗。技术优缺点：与

经皮经肝胆道引流术（percutaneous transhepatic

cholangial drainage，PTCD）相比，EUS-HGS和EUS-

CDS的技术成功率相当、创伤更小，同时可以进行

胆汁的内引流，更有利于患者恢复，是内镜逆行胰

胆管造影术（endoscopic retrograde cholangio- pan-

creatography，ERCP）减黄技术失败之后的有利补

充手段。与外科造瘘/短路等手术相比，EUS-GE的

创伤更小，但有消化道瘘、支架脱落、再次梗阻等

风险。总体来说，超声内镜引导下介入治疗技术

的难度高，是目前最难的消化内镜技术之一，掌握

起来较为困难，难以广泛推广，但也是目前最有发

展前景的消化内镜技术之一，可以突破常规消化

管道的束缚，实现不同管道的介入连接。

33..33 疗效疗效

33..33..11 内镜治疗早期消化道癌及癌前病变内镜治疗早期消化道癌及癌前病变 对于

符合内镜治疗适应证的早期消化道癌及癌前病变

患者，采用内镜下切除治疗可以获得与外科治疗

相同的效果，但创伤更小、并发症更少、费用更少，

且可使患者获得更高的生活质量。但是内镜治疗

要严格把握适应证，术前应利用胃镜、放大内镜、

超声内镜、增强CT、MRI等检查充分评估病变的大

小、范围、深度、层次以及有无淋巴结转移等，术后

病理再次评价，对于非治愈性切除、淋巴结转移风

险高的患者追加治疗。同时规律的内镜及影像学

随访也是十分必要的。

Pech等[14]对 1996年 10月至 2010年 9月就诊于

单中心的 1000 例连续食管黏膜腺癌患者（平均年

龄 69 岁，男性 861 例）进行了研究，所有患者均进

行了内镜下切除。结果发现，963 例（96.3%）患者

达到了完全缓解（定义为 R0切除且有一次内镜检

查提示正常），因此认为，内镜治疗食管黏膜腺癌

应成为国际治疗金标准。

2018 年之前，内镜下治疗早期胃癌的绝对适

应证是病灶直径﹤2 cm、肉眼可见黏膜内癌（临床

分期为 cT1a期）、溃疡（ulcer，UL）（-）、分化型，而前

瞻性Ⅱ期临床研究JCOG-0607表明，对于病灶直径﹥

2 cm、UL（-）、分化型 cT1a期或病灶直径﹤3 cm、UL

（+）、分化型 cT1a期患者，内镜治疗的长期效果不逊

色于外科治疗[15]。因此，2018年出版的日本胃癌治

疗指南（第五版）扩大了内镜治疗早期胃癌的绝对

适应证。

对于早期结直肠肿瘤，内镜下切除治疗具有很

好的效果，不同的切除方式具有不同的效果。张
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亮等[16]的Meta分析纳入了 18项随机对照试验（ran-

domized controlled trial，RCT），共 1764 例患者，最

终结果提示对于早期结直肠肿瘤，ESD 比 EMR 更

加有效且复发率更低，但ESD操作技术难度高，并

发症多。

33..33..22 内镜治疗消化道内镜治疗消化道SMTSMT 随着内镜检查的普

及和超声内镜技术的发展，消化道 SMT 的检出率

大幅度提高。内镜下切除 SMT 具有创伤小、恢复

快、并发症少、费用低等优点。令狐恩强教授发明

了 STER，在其团队 2019 年发表的一篇文章中，共

纳入了 2012—2017 年 165 例上消化道 SMT 患者，

应用该技术后SMT的完整切除率高达 78.7%，尤其

是食管 SMT的完整切除率更高，可达 81.1%，并且

没有患者需要追加外科手术 [17]。因此，STER 被认

为是上消化道 SMT，尤其是起源于固有肌层的食

管SMT的有效且安全的治疗方法[18]。

北京军区总医院盛剑秋教授团队发表的一篇

文章中共纳入了 382 例消化道 SMT 患者，最终证

明，对于不同层次、大小的 SMT，ESE、胃镜和腹腔

镜双镜联合、STER以及EFTR等技术均是有效、微

创且安全的治疗方法[19]。

33..33..33 内镜治疗中晚期肿瘤所致梗阻内镜治疗中晚期肿瘤所致梗阻 中晚期肿

瘤所致梗阻直接影响患者的生命健康，同时影响

患者进一步有效治疗的开展，内镜下减症微创治

疗可有效缓解患者的梗阻症状，同时具有创伤小、

恢复快等优点。

胰胆系统肿瘤所致的梗阻会引起黄疸等症状，

影响患者的肝脏功能，缓解梗阻性黄疸的方法主

要有 PTCD及 ERCP。Bao等 [20]于 2021年发表的一

篇研究中认为ERCP和PTCD治疗恶性胆道梗阻的

疗效相当，且并发症较其他方法更少。ERCP减黄

治疗经人体自然腔道完成，避免了部分有创操作，

可以减少出血等并发症。ERCP在减症的同时可以

实现组织学检查，对于梗阻性黄疸具有确诊价值。

胃肠道肿瘤所致梗阻的传统治疗方法是开腹

行旁路手术或造瘘手术，目前首选的治疗方法是

支架植入缓解梗阻，支架植入方法包括内镜下支

架植入、X线引导下支架植入、内镜联合X线引导

下支架植入等。内镜联合X线引导较单纯内镜或

单纯 X 线引导下放置支架具有更高的临床缓解

率、更少的操作时间及更低的并发症发生率。

对于胃出口梗阻、十二指肠梗阻和部分胰胆管

扩张明显的梗阻性黄疸患者，还可以采用 EUS 下

的介入治疗方法，包括超声内镜引导下胆道引流

术（endoscopic ultrasound- biliary drainage，EUS-

BD）、EUS-GE等。EUS-BD技术可以作为ERCP或

PTCD 操作失败后的有利补充，但 EUS-BD 操作难

度大，需要有经验的内镜医师完成。EUS-GE是一

项安全且有效的缓解胃出口梗阻的内镜治疗技

术，但仍需更多的研究进一步证实其效果。

44 肿瘤微肿瘤微创手术创手术
44..11 简介简介

微创外科的理论和技术是 20世纪后期外科学

的重要发展之一。腔镜技术在普通外科手术中的

广泛应用对外科治疗学产生了重要影响，明显改

善了外科治疗的效果。腔镜技术在外科的应用发

展了新的手术理念，改变了传统的手术方式和程

序，突出了创新手术的特点，解决了部分常规手术

难以克服的难题，具有良好的治疗效果和突出的

美容效果，是外科技术的重要进展。腔镜技术最

早应用于良性疾病的治疗，如胆囊切除术。随着

微创技术及设备的发展，腔镜、机器人手术系统等

在肿瘤切除中的应用日益广泛。

44..22 适应证适应证

肿瘤的腔镜手术应该遵循开放手术的肿瘤根

治原则：①肿瘤及周围组织整块切除；②肿瘤操作

的非接触原则；③足够的切缘；④彻底的淋巴结清

扫。腔镜及机器人微创手术由于缺乏触觉反馈，

往往在进行较大肿瘤切除时存在违背非接触原则

及淋巴结清扫不彻底的风险，因此目前大部分学

科建议腔镜手术仅适用于早期肿瘤，不建议在进

展期肿瘤中应用此类技术，但随着腔镜设备和外

科医师技术的进步，已有部分进展期肿瘤（如胃

癌）的腔镜手术可达到与开放手术同等的效果。

外科腔镜手术适应证如下。普外科：甲状腺

癌、乳腺癌、胃癌、结肠癌、胆管癌、肝癌、胰腺癌、

胃肠道间质瘤等。胸外科：食管癌、周围型非小细

胞肺癌、纵隔肿瘤等。泌尿科：肾癌、膀胱癌、前列

腺癌等。妇科：宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌等。

只要严格把握手术的适应证和禁忌证，坚持

“根治第一，功能保护第二，美容第三”的原则，选

择合适的患者利用腔镜技术行肿瘤根治是安全、

可行的。但是术者必须具备丰富的开放手术经验

以及娴熟的腔镜技术。

44..33 技术优缺点技术优缺点

44..33..11 优点优点 创伤小：由于传统开放手术所用光源

在体外，为了使术野更加明亮以及更好地暴露术

野，需要做更大切口，以胃肠道手术为例，手术切

口往往需要 20 cm以上才能达到暴露良好、视野清

晰的目的，而腔镜技术通过腹腔镜光源将体外光

源引入体内，图像放大且清晰，切口明显缩小。目

前胃肠道手术均已达到完全腔镜下操作，手术切

口的作用仅是取出标本，因此术后切口出血、皮下

脂肪液化、切口感染、切口裂开或形成切口疝的概

率很低。又比如在胸外科纵隔肿瘤的治疗中，传

统手术需劈开胸骨才能进行，而胸腔镜仅需在侧
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胸壁单孔就可完成手术，极大地减少了手术创伤，

降低了患者的疼痛。

美观：更小、更隐秘的切口更加美观。以甲状

腺肿瘤为例，由于甲状腺癌发病率的上升及患者

对美容需求的提高，将传统颈部切口移至颈部以

外成为甲状腺外科手术技术发展的焦点，各种颈

外入路（经胸乳、乳晕、腋窝、耳后、口腔）的腔镜甲

状腺手术相继被报道并在临床中推广应用，而经

自然腔道手术的兴起将微创理念更进一步，患者

术后几乎看不到明显的切口，无论是在生理上还

是心理上都对患者术后恢复大有裨益。

对患者免疫功能的影响小：白细胞介素（inter-

leukin，IL）-1、IL-2、IL-6对创伤和感染有较强的反

应，是测定组织损伤程度的常用指标。Kuntz等 [21]

在鼠结肠切除手术的实验中将 IL-1和新蝶呤（Ne-

opterin）作为观察指标。Neopterin属于蝶啶中间代

谢产物，是一种细胞对外科创伤免疫反应的生化

指标。在有炎症疾病、创伤和外科应激反应时其

生物合成增加。结果表明，手术后开腹手术组Ne-

opterin 明显升高，术后第 1 天恢复至原有水平；而

腹腔镜组和单纯麻醉组变化很少。手术后开腹手

术组的 IL-1 开始升高，术后第 1 天达高峰，持续到

第 7 天仍未恢复至原有水平；腹腔镜组有轻度变

化，单纯麻醉组没有明显变化；手术后开腹手术组

与腹腔镜组的 IL-1 比较，差异有统计学意义（P﹤

0.01）。因此，该研究认为腹腔镜结肠切除引起免

疫系统的改变小于开腹手术。Berguer等 [22]采用测

定 IL-2受体表面标志的方法观察淋巴细胞的活化

情况，手术后 24 h，采用腹腔镜胃底折叠术的动物

血中辅助淋巴细胞抗原标志物对致分裂原引起的

活化反应较开腹胃底折叠术更高。表明腹腔镜手

术比开腹手术对辅助 T淋巴细胞的免疫活化影响

小，腹腔镜手术在手术后早期可能较好地保存细

胞介导的免疫力。Burpee等 [23]将 14头猪分成两组

进行肝切除实验，一组行腹腔镜肝切除，另一组行

传统开腹手术。两组的手术时间和出血量比较，

差异均无统计学意义（P﹥0.05）。分别在手术前、

手术后及术后第 1、2、7天取血进行皮质酮、肿瘤坏

死因子、IL-6、C反应蛋白测定，采用延迟高敏皮肤

抗原试验评估免疫反应。结果显示，手术后开腹

手术组的肿瘤坏死因子和 IL-6水平均明显高于腹

腔镜组，而两组的皮质酮和 C 反应蛋白无显著差

异。延迟高敏皮肤抗原试验结果显示，腹腔镜组

比开腹组有更大的反应（P﹤0.05），即更好地保存

了免疫功能。Whelan 等 [24]研究表明，与开腹手术

相比，腹腔镜结肠切除手术能更好地保存细胞介

导的免疫功能。免疫功能的较好保存不仅对减少

术后并发症有益，对恶性肿瘤的远期治疗效果可

能也有影响。

术后恢复快：腹腔镜胆囊切除手术后当天或隔

日患者便可下床活动和进食，一般在术后第 2天出

院，术后 7~10 天恢复正常活动。腹腔镜脾切除术

后 2 天患者恢复肠功能，可进流食，术后在医院平

均停留 5 天。腹腔镜结肠切除手术后患者的肠功

能恢复时间、进食时间以及术后在医院停留时间

均明显短于开腹手术。腹腔镜肾上腺切除术后 2

天患者可以进食和恢复独立活动，术后在医院停

留 2 天，这些都比传统肾上腺切除手术短，且腹腔

感染概率低，术后抗生素应用时间短，不良反应减

少，胃肠道功能恢复快，术后第 2天即可恢复进食，

减少了术后输液量及输液时间，术后发生肠粘连、

肠梗阻的可能性减少，术后早期恢复活动，预防了

长时间卧床导致的肺部感染、深静脉血栓形成、尿

潴留等并发症[25]。

44..33..22 缺点缺点 学习曲线长：腹腔镜下肝切除对技术

要求很高，术者的经验是影响腹腔镜下肝切除手

术安全性及患者预后的重要因素，需要术者掌握

扎实的解剖学知识，具有丰富的临床手术经验和

腔镜技巧。Tomassini等 [26]回顾性分析和统计了一

名外科医师 11 年内腹腔镜肝切除的病例，对其学

习曲线进行研究，结果提示，需要至少 50次手术的

锻炼，术者对于术中出血的控制才能明显改善；需

要至少 160次手术的锻炼，术者才能安全有效地完

成腹腔镜下各种类型的肝切除术。此外，腹腔镜

下肝血流阻断技术、肝脏边界的美兰或吲哚菁绿

染色技术以及腹腔镜超声的定位技术等都需要一

定时间的学习积累，才能做到熟练、精准地操作。

新兴的 3D腹腔镜技术能够为术者提供 3D视野的

纵深感，配合机器人辅助手术系统能实现腹腔镜

下精准的解剖和操作。相比于传统腹腔镜，3D腹

腔镜技术操作相对简单，有利于术者缝合止血等

操作，学习难度降低，有助于缩短学习曲线。

腔镜手术独有的并发症：腹腔镜手术有其特有

的操作方式，因此也伴随着特有的并发症，包括穿

刺引起的出血、肠管损伤、Trocar 孔疝和 Trocar 孔

肿瘤种植等。腹腔镜手术的第一步是通过穿刺建

立气腹，目前临床上常用的建立气腹的方式包括

Trocar穿刺法、气腹针法以及直视下置入Trocar建

立气腹法。Trocar穿刺法的优势是方便快捷，但此

法为盲穿，因此有可能引起出血和肠管损伤。而

气腹针法和直视法更加安全，可在患者建立气腹

困难时选择。Ertugrul等[27]研究分析 81例腹腔镜手

术患者，Trocar 穿刺法（39 例）的并发症发生率为

7.7%，而气腹针法（42 例）无一例出现并发症。因

此，在建立气腹时应优先选择皮肤最薄的脐部进

行穿刺，利用布巾钳提起脐周皮肤，垂直、均匀、缓
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慢及旋转用力进行穿刺。建立气腹后仔细观察是

否有损伤，如出现损伤大血管可中转开腹止血。

取出标本时重视穿刺孔和辅助切口的保护，并不

会增加穿刺孔或辅助切口发生肿瘤种植的风险。

手术结束前关腹时需仔细关闭Trocar孔的腹膜，防

止出现Trocar孔疝。

44..44 疗效疗效

21 世纪是微创外科理念蓬勃发展的时代，腔

镜技术是外科微创治疗的代表，获得了广泛认可，

但其存在的弊端制约了这项技术的开展，目前仍

只能在有经验的中心进行。相信随着腔镜手术器

械的改进、手术方式的优化和医师经验的不断积

累，腔镜技术能够摆脱其弊端的制约，在临床上推

广，最大程度地发挥优势。

55 肿瘤热消融治疗肿瘤热消融治疗
55..11 简介简介

肿瘤热消融技术是针对某一脏器中特定的一

个或多个肿瘤病灶，利用热产生的生物学效应直

接导致病灶组织中的肿瘤细胞发生不可逆损伤或

凝固性坏死的一种精准微创治疗技术。常见的热

消融技术主要包括射频消融（radiofrequency abla-

tion，RFA）、微波消融（microwave ablation，MWA）、

激光消融（laser ablation，LA）、高强度聚焦超声消

融（high-intensity focused ultrasound，HIFU）和不可

逆电穿孔等。热消融技术多在影像学（如 CT、超

声、MRI等）引导下经皮穿刺实施，具有操作简便、

微创、精准、疗效确切等优点，也可在腹腔镜下或

开放手术中完成。

55..11..11 RFARFA RFA 是目前治疗实体瘤应用时间最

久的消融技术，其原理是将射频电极穿刺入肿瘤

组织中，在 375~500 kHz 的高频交变电流作用下，

肿瘤组织内的离子相互摩擦、碰撞而产生热生物

学效应，局部温度可达 60~120 ℃，当组织被加热至

60 ℃以上时，可引起细胞凝固性坏死。RFA 的消

融体积取决于局部RFA产生的热量传导与循环血

液及细胞外液间的热对流。

55..11..22 MWAMWA MWA一般采用915 MHz或2450 MHz

两种频率，是利用金属针或电极经皮穿刺抵达靶

组织，以微波能量局灶性灭活靶组织的微创治疗

手段。在微波电磁场作用下，肿瘤组织内的水分

子、蛋白质分子等极性分子产生极高速振动，造成

分子之间相互碰撞、相互摩擦，在短时间内产生

60~150 ℃的高温，从而导致细胞凝固性坏死。

MWA 最早于 1988 年在日本久留米大学进行试验

性治疗并取得成功。随后日本及美国在该领域进

行了系列改进，近年来随着中国综合国力的提升，

MWA技术得到迅猛发展，无论是设备研发还是临

床应用均处于国际领先水平。

55..11..33 LALA 目前在 LA 中应用最广泛的是波长

1064 nm的钕钇铝石榴石晶体激光。其原理如下：

激光导入组织后，光子被组织的生色基团吸收后瞬

间即可产生高热、压强等生物效应，使肿瘤组织变

性、凝固、气化甚至炭化，从而达到杀灭肿瘤的目

的。LA的特点：①消融范围较小（1.0 cm×1.5 cm），

对周围组织损伤小；②由于激光能量可以瞬间释

放，消融时间短；③光导纤维常用 21-gauge的Chiba

针导入，穿刺损伤小。因此LA对于最大径﹤1.0 cm

的肿瘤有一定优势。

55..11..44 HIFUHIFU 原理为热效应，利用超声波将能量

聚集到足够的强度，使焦点区域达到高温条件，进

而破坏靶区组织，这一现象在组织病理学上表现

为凝固性坏死，最终产生消融空化效应（使肿瘤细

胞受到物理性破坏）和免疫效应（使坏死的肿瘤组

织能够起到刺激机体免疫的作用）。

55..22 适应证适应证

适应证：①良性肿瘤，包括结节性甲状腺肿和

甲状腺腺瘤等病变较大有确切性压迫症状的甲状

腺良性肿瘤、乳腺结节、子宫肌瘤、肝脏血管瘤（直

径﹥5 cm、有临床症状）等。②恶性肿瘤，包括肝

脏恶性肿瘤、乳腺癌、肝癌、骨肿瘤、胰腺癌。

目前热消融技术主要推荐应用于：①手术不能

切除，或不能完全切除，或切除风险较大的原发性

病灶；②心、肺、肝、肾功能不全，体质过弱，不宜手

术的患者；③晚期患者延长生命、提高生活质量的

姑息性治疗；④术后复发、转移性癌灶、多发癌灶

的患者；⑤因各种原因拒绝手术的患者。

55..33 技术优缺点技术优缺点

55..33..11 RFARFA技术的优缺点技术的优缺点 优点：RFA作为一种局

部治疗手段，具有微创、安全、可靠和可以重复进

行等优点，RFA 治疗肝癌具有与外科手术类似的

生存率，对于凝血功能差的患者影响小，且RFA治

疗后能提高患者的免疫功能，对于高龄早期肿瘤

患者，能够获得满意的局部肿瘤病灶控制，使患者

长期生存，而对于中晚期肺癌患者，则能够减轻肿

瘤负荷，作为综合治疗手段之一，可为后续的放

疗、化疗和靶向治疗创造有利条件。

缺点：与手术治疗相比，RFA具有很多缺点，最

大的不足是部分肿瘤无法完全消融，局部进展率

相对较高，RFA不仅会造成疼痛、消融后综合征等

并发症以及消融部位相关并发症，而且还存在场

强分布局限于电极附近导致瘤内温度较低（100 ℃

左右）、加热速度较慢、受碳化及血流灌注影响较

大、消融范围小、消融时间长、多针联合使用时电

流相互干扰（双极射频除外）、需要体外电极、易引

起皮肤灼伤、有心脏起搏器时属禁忌等弊端。

55..33..22 MWAMWA技术的优缺点技术的优缺点 优点：MWA属于微创
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手术，患者损伤小，恢复快，并且操作相对简单，安

全性高，无放化疗不良反应，对免疫系统的损伤

小。更重要的是该技术适合中晚期、不能开刀、术

后复发或转移性肿瘤，还可多次施治。此外MWA

与其他消融技术相比具有热效率高、抗热沉效应

好、可消融肿瘤范围较大、对皮肤损伤小以及治疗

过程中疼痛感轻等特点，可用于有心脏起搏器等

金属材料患者的消融手术。

缺点：MWA常见的并发症包括疼痛和消融后

综合征，还有与消融部位相关的并发症，例如肺部

消融后会出现气胸；肝肾消融后有可能会出现腹

腔积液和腹腔出血；肾脏消融有可能导致血尿、继

发性输尿管损伤，从而导致尿路梗阻；甲状腺消融

后有可能导致喉返神经以及交感神经受损，从而

出现声嘶及霍纳综合征等。疼痛是 MWA 最常见

的并发症，毗邻胸膜的肺部病灶以及肝包膜旁的

病灶更为敏感，在消融过程中疼痛剧烈，部分患者

甚至不能耐受，且部分患者疼痛可能持续到消融

后 2周以上[28]。消融后综合征也是常见的并发症，

表现为低热、恶心、呕吐等身体不适，但大多能够

自然消退，与消融范围及患者个体差异有关。大

多数患者在消融术后 1 周内会有不同程度的不适

感，部分患者可能持续 2周以上。

55..33..33 LALA技术优缺点技术优缺点 优点：LA治疗体内的肿瘤

性病变，定位准确，可完全杀灭肿瘤病灶，避免了

手术造成的巨大创伤。消融手术时间较短，手术

后患者恢复较快，可缩短患者的住院时间，同时节

省了医疗费用。

缺点：主要有副损伤，由于 LA 时局部温度过

高，在杀灭肿瘤病灶的同时，对周边正常组织、神

经、血管造成损伤，导致患者出现相应的并发症。

虽然LA治疗恶性肿瘤可将肿瘤细胞完整地杀灭，

但是并不能够对周边的淋巴结进行清扫，这容易

造成肿瘤细胞残留，术后患者病情反复发作，达不

到根治的目的。

55..33..44 HIFUHIFU的优缺点的优缺点 优点：HIFU是一种非介入

性治疗，创伤小，无放化疗不良反应，且可重复进

行。HIFU治疗后可刺激机体免疫系统，对人体免

疫反应产生一定的促进作用。在应用过程中具有

以下特点：①实时监控、完整治疗（超声实时监控，

完全覆盖肿瘤部位进行消融）；②安全性高、恢复

快、无放射污染；③不能耐受常规手术的年老体弱

高龄患者，可以接受该治疗；④无创治疗的同时保

留了器官的完整性和功能；⑤与化疗、靶向治疗等

其他治疗方法同时进行，患者可耐受。

缺点：HIFU的临床应用还处于初级阶段，还有

许多技术难题急需解决，特别是超声剂量学、无创

温度监控、热剂量学等方面的技术有待突破，HIFU

在不同疾病治疗中的作用和地位还缺乏多中心随

机对照研究数据，HIFU如何与其他治疗手段进行

有效配合等都是值得深入研究的课题。同时HIFU

治疗过程中还会出现体温升高、心律失常和不同

程度皮肤烧伤等并发症。

55..44 疗效疗效

55..44..11 RFARFA的疗效的疗效 肺恶性肿瘤：李辉等 [29]研究选

取了 100 例晚期非小细胞肺癌（non-small cell lung

cancer，NSCLC）患者，随机分为对照组和观察组，

每组 50 例，对照组给予同步放化疗，观察组给予

CT引导下RFA治疗。结果显示，观察组患者的疾

病缓解率为 86.0%，高于对照组患者的 52.0%（P﹤

0.05）；观察组患者治疗后的CT值为（14.1±3.9）HU，

低于对照组患者的（29.8±4.7）HU（P﹤0.05）；观察

组患者的体力改善率为 66.0%，高于对照组患者的

44.0%（P﹤0.05）；观察组患者术后肺部感染、胸痛、

发热、胸腔积液以及胃肠道反应发生率均低于对

照组（P﹤0.05）。

肝恶性肿瘤：蒋洋等 [30]研究选取了 100例原发

性肝癌患者，随机分为对照组和试验组，每组50例，

对照组采用肝动脉灌注化疗栓塞术治疗，试验组采

用CT引导下RFA治疗。结果显示，试验组患者的1

年生存率（88% vs 70%）和2年生存率（84% vs 64%）

均高于对照组，不良反应发生率（8% vs 26%）低于

对照组，差异均有统计学意义（P﹤0.05）；两组患者

经治疗后肿瘤体积均逐渐缩小，试验组治疗后不

同阶段的肿瘤体积均小于对照组（P﹤0.05）；两组

患者治疗后的甲胎蛋白（α-fetoprotein，AFP）和癌

胚抗原（carcinoembryonic antigen，CEA）水平均明

显下降，且试验组患者的 AFP 和 CEA 水平均低于

对照组（P﹤0.05）。

乳腺恶性肿瘤：张大庆等 [31]选取 230例保乳手

术中行RFA治疗的乳腺癌患者，均为女性，年龄为

27~91岁，中位年龄为 56岁，对术后疗效、外形满意

度及并发症进行门诊随访。结果显示，2 例

（0.87%）患者术后出现复发转移，217 例（94.35%）

患者术后对乳房外形满意，8 例（3.48%）患者出现

皮肤烧伤及原位硬结。该研究表明，保乳手术中

使用 RFA 技术，操作简便，并发症发生率低，在加

强局部肿瘤控制的同时，还可能改善保乳手术后

乳房美容效果，值得在临床推广应用。

其他：RFA还可以对甲状腺肿瘤、宫颈癌、前列

腺癌、胰腺癌、头颈部恶性肿瘤等有一定的疗效。

55..44..22 MWAMWA 的疗效的疗效 肝脏恶性肿瘤：Alexander

等[32]选取了 64例肝癌患者，总计 64个瘤灶，包含了

肝细胞癌和肝转移瘤，患者本人拒绝手术或者自

身状况不适合手术，接受影像引导下MWA的成功

率达到 95.3%，肝细胞癌患者的中位肿瘤特异性生
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存时间为 38.3个月。

肺部恶性肿瘤：无论是原发性非小细胞肺癌，

还是肺部转移瘤，MWA治疗后出现的局部肿瘤进

展是主要难题。根据文献报道，MWA的成功率虽

可达到 100%，但患者的 3 年整体生存率波动于

14.3%~57.0%，局部肿瘤进展率较高，而未出现局

部肿瘤进展的患者 3年生存率可达 74.0%[33-35]。

肾脏恶性肿瘤：Mohapatra等[36]研究结果显示，

关于小肾癌的治疗选择，影像引导下原位MWA的

使用仍受限。

乳腺恶性肿瘤：Zhou 等 [37-38]报道，对于肿瘤最

大径达 3 cm的乳腺癌，MWA的成功率为 97.3%。

55..44..33 LALA 的疗效的疗效 周泽健等 [39]采用动脉栓塞化疗

分别联合 LA 和无水乙醇注射治疗 120 例肝癌患

者。结果表明，联合LA组患者的肿瘤完全坏死率、

AFP转阴率和2年生存率均明显高于联合无水乙醇

注射组，且治疗后肝脏损伤程度明显低于后者。

周平等 [40]对 68 例小肝癌患者共 73 个病灶行

LA治疗，术后采用超声造影及临床随访对不同大

小、不同部位病灶的完全消融率和并发症发生率

进行比较。结果显示，≤1 cm组、1~2 cm组、2~3 cm

组病灶的完全消融率分别为 100%、86.4%、82.7%，

3 组间差异无统计学意义（P﹥0.05）；高危组和非

高危组病灶的完全消融率分别为 85.7%、92.1%，两

组间差异无统计学意义（P﹥0.05）；高危组和非高

危组的并发症发生率分别为 9.1%、5.7%，两组间差

异无统计学意义（P﹥0.05）。证实了 LA 可较好地

应用于高危部位小肝癌的消融治疗。目前 LA 在

其他恶性肿瘤治疗方面的报道较少，大规模的随

机多中心临床试验尚未有效开展，同时缺乏治疗

后长期有效的随访研究。

55..44..44 HIFUHIFU的疗效的疗效 胰腺癌：国内一项 Meta 分析

结果显示，HIFU 联合放化疗治疗胰腺癌在 6 个月

生存率、12个月生存率、总有效率和临床受益等方

面均优于单纯三维适形放疗或以吉西他滨为主的

化疗，且差异均有统计学意义（P﹤0.05）[41]。

小肝癌：研究报道，HIFU治疗后肿瘤完全消融的

小肝癌患者 1 年和 3 年总生存率分别为 97.4%和

94.6%，疗效显著[42]。

子宫肌瘤：HIFU 可以明显改善子宫肌瘤患者

的临床症状，并且大部分子宫肌瘤可以实现消融

治疗，且无明显不良反应[43]。

前列腺癌：有研究者纳入 1000 例前列腺癌患

者，分别对局限性和非局限性前列腺癌采取根治

性和姑息性HIFU治疗，结果显示，根治性HIFU活

检阴性率达 93%，前列腺特异性抗原（prostate spe-

cific antigen，PSA）稳定率达 81%，姑息性 HIFU 活

检阴性率为 79%，并且能够明显减少肿瘤引起的局

部症状。腔内 HIFU 治疗前列腺癌的并发症主要

包括尿道损伤、直肠损伤、尿潴留、尿失禁和尿路

感染等[44]。

66 肿瘤冷冻消融治疗肿瘤冷冻消融治疗
66..11 简介简介

冷冻消融的基本原理是利用物理降温方法对

病变组织进行冷冻，从而可控地破坏活的病变组

织。具体方法是将组织快速冷冻，温度降到 0 ℃以

下或者-150 ℃的超低温，使细胞内外的组织液形

成冰晶，从而破坏细胞结构。冷冻之后组织细胞

脱水，膜系统的脂蛋白变性，组织发生缺血性梗

塞，细胞营养供应缺乏而坏死。在复温的过程中，

被破坏的组织细胞裂解，释放多种抗原物质，从而

刺激机体的免疫系统，使机体产生自身免疫反

应。治疗的路径包括涂布、接触或穿刺。19 世纪

中期詹姆斯·阿诺特首次将冷冻消融应用于肿瘤

治疗。目前，最常见的冷冻消融方法是将气体冷

却液化，然后在肿瘤部位迅速膨胀成气体，温度降

至-190 ℃，产生焦耳-汤姆孙效应。

目前冷冻消融治疗方法已广泛应用于临床，主

要包括氩氦刀冷冻治疗、液氮冷冻治疗、脉冲冷冻

治疗、半导体低温治疗以及其他制冷仪冷冻治疗

（氟利昂、二氧化碳、一氧化二氮、冷空气）。由于

氩和氦成本低、易获取，其应用最广泛，氩氦冷冻

消融技术简称氩氦刀，是目前常用的恶性肿瘤微

创治疗方法。冷冻消融治疗可以与传统化疗、内

外放疗、靶向治疗以及生物免疫治疗联合应用，有

望取得更佳疗效。冷冻消融治疗杀灭局部原发恶

性肿瘤时，肿瘤坏死可释放多种肿瘤抗原，诱导并

激活全身特异性T细胞产生抗肿瘤免疫反应，从而

发挥抑制全身远处转移瘤的作用[45]。

66..22 适应证适应证

适用于全身各种实体肿瘤，包括肝癌、肺癌、

前列腺癌、肾癌、胰腺癌、骨肿瘤、肾上腺癌、脑胶

质瘤、子宫肌瘤、卵巢癌、乳腺癌以及用于恶性肿

瘤止痛等，最常应用于肝癌和肺癌。

66..33 技术优缺点技术优缺点

优点：冷冻消融治疗具有创伤小、疼痛轻、杀

灭肿瘤作用确切、适用范围广等优点。与传统手

术相比，降低了手术风险和并发症发生率。与放

化疗相比，不会出现不敏感的情况。

缺点：冷冻区边缘可能残存肿瘤细胞，造成术

后复发，而冷冻范围过大会引起器官裂开及“冷休

克”等严重并发症。

每种消融技术都有其优缺点。消融技术的选

择和使用应考虑靶肿瘤大小、位置、并发症发生风

险以及消融医师专业知识和（或）技术掌握的熟悉

程度。对于直径≤3 cm 的肿瘤，RFA、MWA、冷冻
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消融均可获得良好的治疗效果。RFA的电极适形

性好，可以通过调节消融电极来保护邻近脏器，但

是受血流和气流影响较大。对于直径﹥3 cm的肿

瘤，尤其是直径﹥5 cm的肿瘤，MWA因其消融时间

短、消融范围大，优于其他两种消融方式，且MWA

受热沉降效应的影响小，更加适合治疗邻近大血管

的肿瘤。冷冻消融形成的“冰球”边界清晰，易于监

测，可应用于邻近重要脏器的肿瘤。冷冻消融较少

引起局部疼痛，对于肿瘤距离被膜≤1 cm或有骨转

移引起骨质破坏的肿瘤患者，冷冻消融具有一定优

势。但冷冻消融在治疗过程中消耗患者的血小板，

对于凝血功能差的患者，应避免使用冷冻消融[46]。

66..44 疗效疗效

对于早期的小肿瘤，在无法耐受或拒绝接受手

术的患者中，冷冻消融可作为手术的替代方法。

对于晚期较大的肿瘤，主要治疗方法是姑息治疗，

减瘤减状，增强综合治疗的效果，提高生活质量，

延长生存时间。

冷冻消融对不能手术切除的原发性肝癌、肠癌

肝转移及卵巢癌肝转移均具有一定的疗效[47]。冷冻

消融的疗效与肝脏肿瘤大小密切相关，通常肿瘤直

径﹤4 cm时疗效更佳，如果肿瘤直径≥4 cm，不仅复

发率高，而且发生 3级以上并发症的概率更高。在

动物实验中还发现，大范围的肝脏冷冻消融还可

产生系统性的免疫反应，包括急性肺损伤、肝肾炎

症等[48-49]。

研究表明，T1期肾癌患者实施冷冻消融治疗后

死亡率较低，并发症及肾功能保留均优于肾部分

切除术患者。而对于肿瘤较大的 T1b期肾癌患者，

与肾部分切除术相比，冷冻消融治疗后死亡率增

加了 2.5 倍，此外局部复发率也较高 [50-54]。另有研

究表明，冷冻消融对前列腺癌具有一定的疗效，且

在治疗后 15个月的随访期间内患者的性功能没有

变化，术后肿瘤活检阴性 [55-56]。此外，冷冻消融治

疗对 28例已接受过放疗的复发性前列腺肿瘤患者

中的 16例仍然有效[57]。目前MRI引导下的前列腺

肿瘤冷冻消融术也已逐渐开展[58]。

冷冻消融适用于多种皮肤病变，包括非黑色素

瘤基底细胞癌、鳞状细胞癌和卡波西肉瘤等。一

般采用液氮涂布于皮肤病变部位，操作简便。在

一项纳入 2932例皮肤基底细胞癌和鳞状细胞癌患

者的研究中发现，除 5例患者外，其余患者 30年内

无复发。冷冻消融可以使 63%的卡波西肉瘤完全

缓解[59]。但冷冻消融会造成皮肤损伤，导致疤痕和

色素沉着。精确的仪器可以减少并发症，如针内

循环液氮的细冷冻针[60]。

研究表明，冷冻消融对单发乳腺小肿瘤安全有

效，但对于多灶性小叶癌，不建议冷冻消融，因为延

长冷冻时间会增加脂肪坏死和正常组织损伤[61]。肿

瘤直径﹤2 cm 的乳腺癌患者总成功率为 75.9%，

单灶乳腺癌患者的成功率为 92.0%，肿瘤直径﹤

1.5 cm的乳腺癌患者不仅复发率低，而且 95%的患

者对美容效果满意。乳腺癌冷冻消融治疗时需要

注意保护乳头周围敏感皮肤[62]。

77 肿瘤瘤内注射肿瘤瘤内注射
77..11 简介简介

由于化疗药物全身给药会产生全身性不良反

应，且作用于肿瘤部位的药物只占给药量的一小

部分，因此肿瘤组织局部给药成为一种探索的方

向，尤其是对晚期肿瘤患者。肿瘤瘤内注射包括

注射化学药物进行局部化疗和注射无水乙醇等进

行化学消融。

肿瘤瘤内注射化疗是将药物或制剂直接注射

或灌注到肿瘤病灶部位，被肿瘤或肿瘤细胞直接

摄取从而有效抑制肿瘤生长的治疗方式，可提高

瘤内浓度，降低药物全身暴露量，尽量减少全身暴

露和靶外毒性。1955 年 Bateman 首先将化疗药物

环磷酰胺以瘤内注射的方式用于乳腺癌、肝癌等

486例晚期肿瘤患者的治疗，开启了瘤内化疗的先

河 [63]。随后的发展包括瘤内注射缓释化疗药物以

及瘤内注射病毒载体的肿瘤疫苗。

瘤内注射无水乙醇曾是无法切除的实体瘤如

甲状腺癌、乳腺癌及肝癌或肝转移瘤等常用的治疗

方法，因具有潜在的直接入血风险现已较少采用。

77..22 适应证适应证

瘤内化疗的适应证比较广泛，包括胸腹部和盆

腔多种器官的原发性局限性肿瘤，如肺癌、胸膜肿

物、纵隔肿物、肝癌、胰腺癌、肾癌等；各种转移性

肿瘤；肢体及体表肿瘤，如骨肉瘤及乳房、淋巴结

等浅表恶性肿瘤。

内镜引导下还可用于食管癌、胃癌、肠癌、晚

期宫颈癌、中晚期前列腺癌等实体肿瘤。

77..33 技术优缺点技术优缺点

优点：瘤内化疗对肿瘤的杀伤力强，全身性不

良反应低。采用CT或超声引导细针穿刺，可使肿

瘤治疗的适应证范围更广。瘤内化疗可弥补其他

介入性肿瘤治疗方法的某些不足（如紧贴大血管

的肝癌小结节难以采用RFA治疗），对多种类型肿

瘤的杀伤力强大，经济实用，全身性不良反应小，

操作方便、安全，便于重复治疗，患者容易耐受。

对无法或拒绝手术、放疗，以及不适合普通化疗、

靶向药物治疗或已发生耐药的患者，可作为候选

方案。

缺点：肿瘤属于全身性疾病，局部瘤内化疗对

全身其他部位潜在的转移灶治疗效果有限。目前

为止相关研究仍极少。
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77..44 疗效疗效

德国学者 Vogl 等 [64]报道，瘤内注射（平均 3.1

次）具有缓释作用的顺铂/肾上腺素凝胶（胶原蛋白

载体）治疗原发性和转移性肝癌，取得了肯定的疗

效，9 例小肝癌 13 个病灶的平均肿瘤体积减半

（29.2 ml 减少至 14.5 ml），患者的平均生存期为

14.1 个月，具有缓释作用的瘤内化疗不良反应较

轻，包括短暂的局部疼痛（76%）、多汗（30%）、恶心

呕吐（53%）等。说明瘤内化疗既可增强抗肿瘤疗

效，还可减少全身性化疗引起的严重不良反应。

1983年日本学者 Sugiura等[65]将无水乙醇瘤内注射

用于治疗肝癌，开创了瘤内化学消融的先例。随

后有学者将无水乙醇与高浓度化疗药物混合进行

瘤内注射，发现此法在导致肿瘤组织坏死的同时

能够形成一个质软的组织凝固块，起到长时间

缓释化疗药物的作用，并为此提出“抗癌药物缓

释库”的概念 [66]。2003 年的一项研究报道，751 例

患者接受抗癌药物缓释库疗法，总有效率为

58.32%，1年生存率为 61%[67]。除原发性肝癌外，有

学者在肝转移瘤、肺癌、胰腺肿瘤以及肠癌肝转移

等多种肿瘤的治疗中尝试瘤内注射无水乙醇进行

化学消融，取得了较好的疗效[68-73]。

曾有早期研究认为瘤内化疗具有提高全身免

疫力的潜力，但是目前的研究认为，自体肿瘤坏死

产物对自体肿瘤免疫力提高作用有限，反而容易

导致免疫逃逸和肿瘤复发[74]。

88 肿瘤粒子植入治疗肿瘤粒子植入治疗
88..11 简介简介

放射性粒子植入治疗技术是指通过影像学引

导技术或术中在治疗计划系统的辅助下，将数量

精确计算的粒子直接植入到肿瘤内，通过持续释

放射线杀伤肿瘤细胞，达到治疗恶性肿瘤的目

的。该技术具有肿瘤内高剂量而周围正常组织损

伤小的特点。最常用的放射性粒子为 125碘（125I）粒

子，因其便于保存和防护。125I 粒子的半衰期长达

59.4 天，治疗效应持续半年以上。 125I 粒子的辐射

能量较低，射线半价层为 1.7 cm，因此既能有效治

疗肿瘤，又便于防护。

88..22 适应证适应证

目前国内粒子植入治疗常用于前列腺癌、脑肿

瘤（如脑胶质瘤）、头颈部肿瘤、胰腺癌、纵隔肿瘤、

肺癌、肝癌、食管癌等。

具体指征：①经病理诊断的恶性实体肿瘤；②

直径 7 cm 以下的实体病灶；③局部进展期肿瘤用

粒子植入需要结合外照射等综合治疗措施；④局

部进展难以用局部治疗方法控制，或有远处转移

的晚期肿瘤，因局部病灶引起严重症状者，为达到

姑息治疗目的，也可行粒子植入治疗；⑤术中肉眼

或镜下残留。
125I 粒子植入治疗胰腺癌的适应证：预期生存

期超过 3 个月，不能或不愿意接受手术切除，对胰

腺癌的转移灶、转移性淋巴结、术中残留病灶或瘤

床均可治疗，对于预期生存期不足 3 个月的患者，

为缓解腰背痛也可考虑粒子植入。而对于肿瘤已

广泛转移，有严重出血倾向，肿瘤伴发急性胰腺

炎、腹膜炎、大量腹腔积液以及恶病质的患者禁忌

粒子植入。

88..33 技术优缺点技术优缺点

88..33..11 优点优点 治疗精准，治疗持续时间长：瘤内植

入，近距离放疗，放射性 125I粒子半衰期为 59.4天，

治疗效应可持续半年。

损伤小：放射性 125I粒子的半价层为 1.7 cm，在

肿瘤区域内高剂量放疗，而周围正常组织的损伤小。

操作简便：放射性粒子经穿刺针植入肿瘤，操

作简便、创伤小，仅需局部麻醉。还可在外科手术

中肿瘤无法切除时直视下进行瘤内植入。

精确度高：经治疗计划系统引导，合理调整放

射性粒子的位置，利用剂量的堆叠，精确覆盖肿瘤

区域，周边剂量快速下降，精准放疗。

可与其他治疗方法联合使用：如与手术、化

疗、放疗、介入治疗及生物免疫治疗等联合治疗。

88..33..22 缺点缺点 肿瘤是全身性疾病，放射性粒子只能

对植入部位的肿瘤发挥作用。虽然计划精确，但操

作中不易达到粒子的准确放置，因此肿瘤区域剂量

分布不均匀，离放射源越近照射剂量越大，离放射

源越远照射剂量越小。粒子存在移动并造成栓塞

的可能，且不易取出。具有潜在的放射污染可能。

88..44 疗效评估疗效评估
125I 粒子植入治疗前列腺癌的研究较为成熟。

125I粒子植入治疗前列腺癌的适应证为T1~2aN0M0期

前列腺癌、PSA≤10 ng/ml、病理 Gleason 评分﹤7

分、前列腺体积﹤60 ml 或肿瘤分期 T2b 期或病理

Gleason评分﹥8分的高危病例。Stokes等 [75]对 142

例前列腺癌患者进行 125I 粒子植入治疗，2 年无病

生存率达 90%，5年生存率为 76%。其疗效与大剂

量的外放疗或前列腺切除术相当，且不良反应少，

治疗费用低，尿失禁及勃起功能障碍的发生率均

明显低于传统手术治疗。

有研究者对 73例复发性脑胶质瘤患者进行 125I

粒子植入治疗，结果发现，治疗后 1、3、6、12个月的

有效率分别为 68.6%、74.3%、77.1%、62.8%，疗效较

常规放化疗好，同时不良反应更低[76]。有学者对口

腔颌面部恶性肿瘤患者进行 125I粒子植入治疗，平

均随访时间为 54.6个月，127例患者中仅 13例患者

出现肿瘤复发或转移，局部控制率为 89.76%，3 例

患者发生远处转移和死亡，113例患者治疗后病灶
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缩小，疼痛明显减轻[77]。

一项关于无法手术切除的中晚期原发性肝癌

患者接受 TACE 联合 125I 粒子植入治疗的研究显

示，客观缓解率达 86.8%（59/68），术后 3 年累积生

存率为 53.5%，中位生存时间达 24.56个月[78]。胰腺

癌 125I 粒子植入治疗开展较为普遍。一项纳入 63

例中期胰腺癌患者的研究显示，术后 3个月患者的

总有效率为 67.7%，疼痛缓解率高达 85.9%，中位生

存时间为 11个月[79]。

有研究报道，125I粒子植入治疗复发、转移性纵

隔恶性肿瘤患者的 1 年局部控制率可达 93.75%

（45/48）[80]。对于心肺功能欠佳的早期非小细胞肺

癌患者，粒子植入的疗效亦较好。霍彬等[81]回顾性

分析了 21 例不可手术的 T1~2N0M0期早期非小细胞

肺癌患者粒子植入治疗的效果，发现治疗后患者的

1、2、3年生存率分别为 100%、91.7%、72.9%。张俊

涛[82]对晚期肺癌患者采用 125I粒子植入治疗也取得了

较好疗效。此外 125I粒子支架植入治疗对合并进食困

难的食管癌患者解除梗阻的效果比普通支架更好[83]。

99 肿瘤伽马刀治疗肿瘤伽马刀治疗
99..11 简介简介

伽马刀又称立体定向伽马射线放射（外科）治

疗系统，是一种结合现代计算机技术、立体定向技

术和外科技术于一体的治疗设备，它将 60钴（60Co）

发出的伽马射线集合聚焦于病灶形成精准剂量

区，对病灶精确损毁，而射线对周边正常组织剂量

锐减，其照射范围与正常组织界限非常明显，边缘

如刀割一样，因此被称为“伽马刀”。

伽马刀主要由 4 部分组成：①主机，包括放射

源、屏蔽装置、准直系统和治疗床；②立体定位系

统，包括头部定位框架、负压床、定位标尺、重复定

位尺、真空定位袋；③电气控制系统；④治疗计划

系统。治疗前，首先要用立体定位系统对病灶进

行诊断定位，立体定位系统是一个特制的坐标系，

患者在立体定位系统相对固定后，通过CT/MRI对

病灶进行断层扫描，可显示出病灶与坐标系各参

考点的相对位置；诊断定位后，治疗计划系统自动

对CT/MRI扫描图片进行处理，计算机重建体表病

灶与其周围敏感组织的三维形态，并依据医师开

具的处方剂量进行治疗规划，计算出治疗所需靶

点数、靶点坐标、每个靶点使用的准直器号和照射

时间等；在接收到治疗计划系统的有关数据后，电

气控制系统控制治疗床依次将各靶点送到焦点，并

打开相应的准直器进行定量辐照，一次性、致死性

地摧毁靶点内的组织，从而达到治疗肿瘤的目的。

99..22 适应证适应证

伽马刀适用于多种脑部疾病的治疗，尤其适用

于位于脑深部或重要功能区、难以手术或创伤较

大、并发症严重或术后残留、早期复发的颅内中小

直径的肿瘤和动静脉畸形（arteriovenous malforma-

tion，AVM）；另外一些体部脏器或器官的原发性及

转移性恶性肿瘤，不能手术或不适合手术的恶性肿

瘤，手术后复发、残留或未控的肿瘤也可采用伽马

刀治疗。具体如下：脑血管疾病，如 AVM、脑动脉

瘤、海绵状血管瘤等；脑部肿瘤，如脑胶质瘤、脑转

移瘤、垂体瘤、脑膜瘤、颅咽管瘤等；体部病变，如原

发性肺癌和肺转移癌，原发性肝癌和肝转移癌，原

发纵隔肿瘤，体部淋巴结转移瘤，胰腺癌、胆囊癌、

胆管癌、直肠癌、前列腺癌，部分妇科肿瘤等。

99..33 技术优缺点技术优缺点

99..33..11 优点优点 伽马刀设备结构设计简单，故障率极

低，便于使用和维护。近年来，产品质量不断改进，

聚焦精度从最初的 2 mm精确至目前的 0.2 mm，实

现了精确定位、精确计划和精确治疗的全程自动

化。同时该技术省时省力，安全可靠，对正常组织

的损伤极小，不良反应少，不影响患者正常工作，

尤其适合不能耐受手术或麻醉者，对多发转移灶

可以同时治疗。

99..33..22 缺点缺点 伽马刀一般只针对小病变的治疗，头

部伽马刀适用于小于 3 cm 的病变，体部伽马刀适

用于小于 5 cm 的病变。 60Co 是放射性核素，半衰

期为 5.27年，5年以后需要换源。而且 60Co剂量率

较低，治疗时间较长。设备在关机后仍有少量射

线漏出。

99..44 疗效疗效

伽马刀治疗的最佳适应证是体积较小的颅内

良性肿瘤如垂体瘤、听神经瘤、脑膜瘤等。脑膜瘤

伽马刀治疗的目的主要是控制肿瘤生长，多数听

神经瘤、垂体瘤等在伽马刀治疗后肿瘤缩小甚至

消失，类同于肿瘤切除。研究表明，伽马刀治疗垂

体瘤、听神经瘤的效果确切，随访时间最长，最长

随访的病例已达到 26年。伽马刀对听神经瘤的局

部控制率可达 90%，面瘫及三叉神经瘫痪可见于

17%的患者，但永久性面瘫仅见于 5%的患者。约

30%的患者术后仍保存原有的听力水平，没有治疗

相关的手术死亡或其他并发症。伽马刀治疗听神

经瘤的并发症发生率低于显微手术切除，而保留

术前听力水平的概率更高[84]。因此，近年来很多学

者提议，对于中小型听神经瘤，若无明显的脑干及

小脑受压症状，无高颅压表现，伽马刀手术可作为

首选的治疗方法。在垂体瘤以及脑膜瘤的治疗上

伽马刀同样可以达到与手术相同的效果而并发症

发生率及死亡率更低。

1010 其他肿瘤微创治疗其他肿瘤微创治疗
1010..11 简介简介

光动力治疗（photodynamic therapy，PDT）是一
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种温和、局部和相对安全的治疗模式，属于光医学

范畴，其作用基础是光动力效应。在光化学反应

中，有一种分子只吸收光子，并将能量传递给那些

不能吸收光子的分子，促使其发生化学反应，而本

身则不参与化学反应，恢复到原先的状态，这种分

子称为光敏剂。由光敏剂引发的光化学反应称为

光敏反应。通常，人们把有氧分子参与的伴随生

物效应的光敏反应称为光动力反应，而把可引发

光动力反应破坏细胞结构的药物称为光动力药

物，即光敏药物。PDT 的作用机制是在外界光源

激发下，光敏剂吸收光能由基态跃迁至单重激发

态，后经系间窜越至三重激发态，处于三重激发态

的光敏剂可与周围的生物分子或氧气等发生电子

转移或能量传递，生成对蛋白质及核酸等生物分

子具有损伤作用的自由基或活性氧（reactive oxy-

gen species，ROS），从而发挥治疗活性。1972 年

Diamond发现卟啉光敏活性可以杀死肿瘤细胞。

肿瘤热疗是一种利用物理能量使人体全身或

局部加热，使肿瘤组织温度上升到有效治疗温度，

并维持一定时间，利用正常组织和肿瘤组织对温

度耐受力的差异，达到既能杀灭肿瘤组织，又不损

伤正常组织的治疗方法。目前，应用于临床的热

疗方法有很多，根据治疗部位的不同，肿瘤热疗可

分为全身热疗、局部热疗和区域热疗等。局部热

疗根据治疗仪器设备的不同分为超声热疗、微波

热疗、射频热疗和内生场热疗等。热疗还可以根

据介入方式的不同分为腔内热疗、组织间热疗、热

灌注热疗和单纯外照射热疗等[85]。

1010..22 适应证适应证

PDT 基于特定病变组织能较多地摄取和存留

光敏剂，光辐照后发生强烈的光动力效应，彻底破

坏病变组织。只要这些病灶处于激光光纤能够抵

达照射的范围，就可成为 PDT的适应证，特别适用

于年老体迈或有手术、放化疗禁忌的患者，或术

后、放疗后复发的患者。适应证：食管癌、胃癌、结

肠癌及癌前病变、胆管癌，但管腔未完全梗阻者，

效果较好；中央型肺癌，支气管腔内生长为主或术

后残端复发者效果较好；鼻咽癌放疗后局部复发

者，口腔癌、喉癌及黏膜白斑；膀胱癌、前列腺癌；

宫颈癌、子宫内膜癌、尖锐湿疣；脑部恶性肿瘤切

除术中的术野照射，各部位恶性肿瘤切除术后的

残端复发或术野的预防性照射；皮肤癌、银屑病。

热疗能够有效杀伤恶性肿瘤细胞，提高患者的

生活质量，同时对患者正常组织无损伤，因此被国

际医药界称为绝对的绿色疗法。适用于全身肿瘤

（头颈部肿瘤除外）：肺癌、肝癌、胰腺癌、食管癌、乳

腺癌、纵隔恶性肿瘤、胃癌、肠癌、宫颈癌、卵巢癌、

前列腺癌、膀胱癌、恶性淋巴瘤、体表肿瘤。还适用

于镇痛：癌痛（特别是骨转移癌痛效果极佳）、肋间

神经痛、三叉神经痛、骨关节痛、软组织伤痛等。

1010..33 技术优缺点技术优缺点

1010..33..11 PDTPDT的优点的优点 PDT与手术、化疗、放疗等常

规治疗手段相比，具有以下优点：①创伤性小。借

助光纤、内镜和其他介入技术，可将激光引导至体

内深部进行治疗，避免了开胸、开腹等手术造成的

创伤和痛苦。治疗时间短，48~72 h 即可发生作

用。②适用性好。对肿瘤细胞具有相对选择性和

组织特异性，但对不同细胞类型的肿瘤组织都有

效，适用范围宽；而不同细胞类型的肿瘤组织对放

疗、化疗的敏感性可有较大的差异，应用受到限

制。③靶向性准。PDT的主要攻击目标是光照区

的病变组织，对病灶周边的正常组织损伤轻微，这

种选择性杀伤作用是许多其他治疗手段难以实现

的。④可重复治疗。肿瘤细胞对光敏药物无耐药

性，患者也不会因多次 PDT而增加不良反应，因此

可进行多疗程治疗，无药物耐受性。⑤可姑息治

疗。对晚期肿瘤患者，或因高龄、心肺肝肾功能不

全、血友病而不能接受手术治疗的肿瘤患者，PDT

是一种能够有效减轻痛苦、提高生活质量、延长生

存期的姑息性治疗手段。⑥可协同手术治疗。冷

光化学反应，不影响其他治疗，与手术、放疗和化疗

有相辅相成作用。放疗、化疗或手术均不排斥

PDT，所有接受 PDT 的患者均可同时应用传统治

疗。对某些肿瘤，先进行外科切除，再施以PDT，可

进一步消灭残留的肿瘤细胞，降低复发概率，提高

手术的彻底性；对另一些肿瘤，可先进行PDT，使肿

瘤缩小后再切除，扩大手术的适应证，提高手术的

成功率。如果患者已接受过放疗，需等 2~4周后再

进行PDT。如果患者接受PDT后需再进行放疗，需

要等 1 个月以后进行。PDT 可以与化疗同时或序

贯进行。⑦可消灭隐性癌灶。临床上有些肿瘤，如

膀胱移行细胞癌，在主病灶外可能有散在的肉眼看

不见的微小癌巢，常规治疗手段只能去除主病灶，

对隐性癌巢无能为力，但应用PDT采取全膀胱充盈

后表面照射的方法，能够消灭可能存在的所有微小

病变，从而大大降低肿瘤复发的概率。⑧可保护容

貌及重要器官功能。对于皮肤癌、口腔癌、阴茎癌、

宫颈癌、视网膜母细胞瘤等，应用 PDT可在有效杀

伤肿瘤组织的前提下，尽可能减少对发病器官上皮

结构和胶原支架的损伤，使创面愈合后容貌少受影

响，保持器官外形完整和正常的生理功能。⑨不良

反应轻微。毒性低，安全，不会引起免疫抑制和骨

髓抑制。进入组织的光动力药物只有达到一定浓

度并受到足量光辐照，才会引发光毒反应杀伤肿瘤

细胞，这是一种靶向治疗的方法。人体未受到光辐

照的部分并不会产生这种反应，其他部位的器官和
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组织都不受损伤，也不影响造血功能，因此 PDT的

不良反应是很轻微的，治疗后患者恢复迅速，住院

时间较短。

1010..33..22 PDTPDT的缺点的缺点 PDT的主要不良反应是光过

敏。接受光敏治疗的患者可能会出现皮肤光过

敏、水肿，还有的患者会出现咳嗽以及支气管狭

窄，甚至呼吸困难。

1010..33..33 热疗的优点热疗的优点 ①无创、无痛、非介入的治疗

方式，使患者在舒适中完成全疗程。②透热深度

达25 cm，能有效地穿透胸腔、腹腔、盆腔，治疗深部

肿瘤，热的均匀性、稳定性较强，使治疗由始至终。

③治疗功率大，疗效显著，可迅速改善临床症状，协

同化疗及放疗，成倍提高疗效，实现1+1﹥2效应。

1010..33..44 热疗的缺点热疗的缺点 ①部分患者会出现Ⅰ°~浅

Ⅱ°烫伤，烫伤患者用紫草油外涂 10 天内愈合。

②肥胖的患者会出现皮下脂肪硬结。但上述情况

可以不进行处理，3~4周后会自行消退。脂肪硬结

严重者可用 50%的硫酸镁溶液湿热敷。③需要避

免直接照射人体眼球，否则可导致失明。对于颈

部的治疗，头应偏向对侧，极板倾斜照射以防对面

部的直接照射。对人体睾丸的照射有杀精作用，上

极板略抬高并避免长期照射，每次治疗 1个疗程后

停 14天再进行下一个疗程治疗。④热疗不能单独

用于治疗肿瘤，目前热疗在临床上有一定的应用

并显示出良好的效果，但是热疗在目前还难与肿

瘤治疗的其他手段如手术、放疗、化疗、生物治疗

等相提并论，只能作为一种很重要的辅助治疗手

段来应用。

1010..44 疗效疗效

1010..44..11 PDTPDT 食管、胃肠道肿瘤：对上消化道肿瘤

直径较大的肿瘤，可先采用高功率激光切除病灶，

减少病灶厚度，再行 PDT，可提高疗效。对于经超

声胃镜检查确认为局限于浅层的食管癌病灶，采

用内镜下 PDT可能达到完全治愈。对于无法实施

外科切除的中晚期梗阻性病变，采用内镜下 PDT

必要时以放疗协同或辅以食管支架，可达到缓解

梗阻、消除或减轻吞咽困难、控制病情、延长生存

期的目的，是一种较好的姑息疗法[86]。PDT治疗结

直肠癌的优点是愈合过程中不会引起疤痕性狭

窄，因为胶原未被破坏，故不会减少结肠的机械性

张力。临床研究表明，在内镜下或经皮放置光导

纤维，可控制胰腺癌、胆管癌等。

呼吸系统肿瘤：①鼻咽癌。鼻咽癌是常见的头

颈部恶性肿瘤，目前放疗是其首选治疗方法。有

少数患者出现肿瘤复发或残留，不宜再进行放疗

或手术，PDT 则可以作为很好的补充手段。②支

气管癌。支气管癌是呼吸系统的高发肿瘤，对于

经纤维支气管镜检查确认的早期支气管癌，采用

镜下 PDT 可达到完全治愈 [87]。③胸膜、腹膜间皮

瘤。PDT与外科切除结合，可明显提高疗效。

口腔颌面部癌：PDT由于其良好的选择性杀伤

特点，用于口腔颌面部癌的治疗可获到很好的效

果，特别适用于病灶局限、浅表、无淋巴结转移、全

身情况较差而不能耐受手术的高龄患者。

膀胱癌：PDT对空腔动力器官生理特点的影响

较小，术后不留瘢痕，可用于治疗膀胱原位癌和难

治性、复发性表浅膀胱癌等，在进行手术切除全膀

胱之前，有必要先进行 PDT。近年来临床中采用

PDT 防止膀胱癌的术后复发，通过光动力作用杀

灭微小甚至肉眼尚难以观察到的癌灶或癌前病

变，从而降低复发率，效果显著，一般能将术后 2年

复发率降低至 15%~20%，甚至接近 10%[88]。

脑瘤：临床上大多将 PDT 作为手术切除的辅

助治疗措施。PDT 对脑胶质瘤有特殊治疗作用，

因为肿瘤细胞具有较高的摄取光敏剂的能力，PDT

能明显延长脑胶质瘤患者的无瘤生存期，改善患

者的生活质量，是治疗恶性脑胶质瘤的有效方法。

体表癌：体表癌的治疗是光动力临床研究的开

创性工作，目前皮肤基底细胞癌、鳞状细胞癌的治

愈率可达 90%以上，痊愈后外表可获得较好修复。

PDT 对发生于眼睑、口鼻周围等颜面部的恶性肿

瘤，常可获得既治愈疾病又保全或尽量少影响容貌

的效果。对于早期阴茎癌，PDT也已成为既能清除

肿瘤病灶又能保全生殖器官结构和功能完整的最

佳选择之一。对于乳腺癌切除术后皮下转移结节、

肛周肿瘤扩大切除术后的残留肿瘤、艾滋病相关卡

波西肉瘤等体表恶性肿瘤，也可获得良好效果[89]。

1010..44..22 热疗热疗 1866年德国医师Bushc首次报道了

热疗治愈面部晚期肉瘤患者并获得成功，随后的

几十年，热疗成为各界的研究热点。随着热疗设

备的不断进步和完善，研发出了具有靶向治疗作

用的高温热疗用于肿瘤综合治疗。利用低频低功

率超声（频率 20 kHz、功率≤2 W）可使肿瘤新生血

管壁破损，诱发肿瘤新生血管血栓形成，阻断作用

区域内肿瘤直接营养血供，从而抑制肿瘤的生长、

侵袭和转移。低频超声热疗与放疗或化疗联合应

用可明显提高疗效[90-91]。

1111 小小结结
综上所述，随着科学技术的发展和进步，近年

来出现了多种肿瘤微创治疗技术，但各种技术都

有自身的优缺点和最佳适用人群。本文通过对各

种微创治疗技术进行汇总分析，期望能够使广大

肿瘤医疗工作者对各种肿瘤微创治疗技术有个初

步的了解，从而能够在临床工作中为患者选择最

适合的治疗方法，提高患者的生活质量，延长患者

的生存期。
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