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[Abstract] Objective Tostudytheclinicalapplicationoftheargonheliumcryoablationonmalignanttumorsunderthe
guidanceofultrasoundorCT.Methods Forty-fivepatientswith49fociofmalignanttumors,whowerenotfittosurgical
resectionorwerereluctanttobetakentheoperation,weretreatedwithCryo-HitTMcryotherapysystemundertheguidanceof
ultrasoundorCT.Thepatientsweredividedinto≤3cmand>3cmgroupsinsize.Theice-ballsanditscoverage,thehis-
topatholoyandtheshrinkagewereobservedpostcryoablation.Results Theice-ballsweredemonstratedwithin50seconds
aftercryoablationin87.5%cases.Andthearcandangledarchyperechogenitywithshadowweresonographicallyshowedon
thetrans-andlongitudinalcryoablationsection,respectively.Withthetemperaturewentup,thearchyperechogenitywith
shadowbecamegraduallyweaktodisappear.Attheresult,theinhomogeneousechogenitywereseeninthecryoablatedarea.
ThehypodensitieswereseenatcryoablatedareaontheCTimaging.Thevariouschangeswerehistopathologicallyseen,such
astheloosecytoplasm,vacuoledegeneration,pyknosis,karyorrhexis,karyolysis,etc.Theice-ballcoveragewassignifi-
cantlydifferentinthetwogroups.Thepossibilityvalueislessthan0.05.Theshrinkageofthecryoablatedlesionswasmore
significantlydifferent.Thepossibilityvalueislessthan0.01.Conclusion Thecryoablatedtreatmentwassafeandeffective
andhelpfultopatientswiththemalignanttumorsundertheguidanceofultrasoundorCT,especiallyforthepatientsinearly
stage.
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超声和CT引导下氩氦刀冷冻治疗恶性肿瘤的临床应用
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[摘 要] 目的 探讨超声和CT引导下氩氦刀冷冻治疗恶性肿瘤的临床应用价值。方法 无法手术切除或不愿手术切

除的恶性肿瘤患者45例49个病灶,在超声或CT引导下进行氩氦刀冷冻治疗,肿瘤分为≤3cm和>3cm两组,观察术中

冰球形成和冰球覆盖病灶率、术后病理变化和病灶缩小率。结果 87.5%的冰球在冷冻开始后50s内形成,声像图表现为

横断面上靶区内的弧形强光带后方伴声影,纵断面上靶区内“成角凸起”的强光带后伴声影。随着复温,强光带消失,冷冻

区呈不均匀高回声;CT扫描,冷冻消融区为类圆形的低密度区。治疗后组织病理学可见细胞浆疏松、空泡样改变、细胞核

固缩、核浓染、核碎裂及溶解。两组术中冰球覆盖率≥80%、<80%者分别为72.7%、27.3%和26.3%、73.7%,两组冰球覆

盖率差别有显著性意义(P<0.05)。术后3个月,≤3cm和>3cm两组中,病灶缩小率≥50% 的分别占81.8%和28.9%,
两组病灶缩小率差别有极显著性意义(P<0.01)。结论 超声和CT引导下氩氦刀冷冻治疗恶性肿瘤,定位准确,影像学

改变明显、疗效确切、安全可靠,特别对小病灶效果显著。
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  超声或CT引导下氩氦刀冷冻是20世纪90年代末快速

发展起来的一种新型肿瘤微侵袭治疗技术,主要用于肝癌肺

癌患者[1-4]。我院自2004年10月以来,应用该技术对肝脏、
肺及其他脏器的实质性肿瘤进行了治疗,收到了良好效果,现
报道如下。

1 资料与方法
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图1 肝癌患者氩氦冷冻治疗中,靶区横断面呈一弧形强光带,后方伴轻度声影(箭头)  图2 
肝癌患者,植入两根探针,横断面上冰球呈“M”形强光带,后方伴宽大声影,箭头示两个冰球  
图3 腹腔平滑肌肉瘤患者,植入三根探针同时治疗,多个弧形强光带构成“花瓣样”,箭头示三根

探针所形成的三个冰球,超声角度不同,冰球的大小形态有所不同

1.1 临床资料 2004年10月-2006年4月我院采用氩氦

刀冷冻技术治疗恶性肿瘤患者45例49个病灶,年龄38~78
岁,男25例,女20例,均经组织病理学证实。原发性肝癌5
例,肝转移癌13例,原发性肺癌2例,肺转移癌15例,腹腔转

移癌1例,盆腔转移癌1例,肾上腺转移癌2例,腰大肌转移

癌1例,甲状腺癌1例,鼻窦癌1例,颅脑胶质瘤术后复发1
例,颅脑转移瘤1例,肾癌术后复发1例。

1.2 仪器 以色列 GML公 司 的 Cryo-HitTMcryotherapy
system冷冻治疗设备,可同时植入3个低温探针。日立

EUB-420AE型超声诊断仪配3.5MHz凸阵穿刺探头、日立

300S型CT设备引导冷冻治疗。国产迈瑞PM-9000型监护

仪用于术中患者生命体征的监测。

1.3 手术与准备

1.3.1 定位与布针方案 术前充分了解患者病变的部位、大
小、毗邻关系。超声确定氩氦冷冻探针的植入部位、穿刺路

径、进针深度等。CT引导时,首先于肿瘤相应部位的体表粘

贴一橡皮盖或胶布团做标记,然后行CT扫描确定肿瘤的最

大径线、测量进针深度等。布针方案以不损伤周围重要组织

和结构为原则,采用单根或多根冷冻探针,最大限度破坏肿瘤

组织。

1.3.2 手术步骤 常规消毒铺巾,定位点处切开2~5mm皮

肤和皮下组织,18G穿刺针经穿刺探头或CT引导将导丝植

入预定部位,沿导丝植入带外鞘的扩张管,到位后拔出扩张管

及导丝,沿外鞘植入氩氦探针。根据肿瘤大小选择探针规格。
然后将外鞘退出3~5cm使氩氦探针头部裸露接触肿瘤组

织,启动冷冻装置,首先导入冷媒氩气,探针裸露区在50s内

迅速使局部温度降至-130℃以下,持续15min左右,超声动

态监测整个过程。然后关闭氩气并导入热媒氦气,使探针的

温度短时间内迅速恢复至20~40℃,一个冷热循环治疗过程

结束。每次可同时植入2~3根氩氦探针。如果病灶较大,探
针原地不动,可重复上述冷热循环过程一次,或改变穿刺角度

后重新植入氩氦探针,然后再重复上述冷热循环一次,以求增

大冰球的直径。也可改变穿刺角度后重复以上过程。复温后

拔出氩氦探针,沿外鞘填塞明胶海绵封闭针道,边填塞边退外

鞘,直到皮下。如果为肺脏或易加压部位则不用明胶海绵填

塞。最后消毒包扎,结束整个治疗过程。术后重点监测血压

及有无气胸的发生。对于颅脑肿瘤,应首先在颅骨上开窗,然
后在CT引导下进行氩氦冷冻治疗。

1.4 观察指标 冰球形成的时间、表现及其变化,术中冰球

覆盖病灶率,术后病理变化和病灶缩小率。

1.5 统计学处理 SPSS11.0统计软件包处理资料,计数资

料用χ2 检验,P<0.05差异有显著性意义,P<0.01差别有

极显著性意义。

2 结果

2.1 冰球形成的时间 超声引导下24个病灶,冰球形成时

间(表1)。

表1 不同部位不同性质的病变冰球形成时间

病变 病灶数
冰球形成的时间(s)

<40 40~50 >50
原发性肝癌 5 1 3 1

胆囊癌肝转移 5 1 4 0
食管癌肝转移 5 0 4 1
结肠癌肝转移 3 0 3 0
直肠癌肝转移 1 0 1 0

肺癌肾上腺转移 2 0 1 1
腹腔转移癌 1 0 1 0
盆腔转移癌 1 0 1 0
肺转移癌 1 0 1 0

合计 24 2(8.3%)19(79.2%)3(12.5%)

表2 不同大小的肿瘤术中冰球覆盖病灶率

分组 病灶数目 冰球覆盖率≥80% 冰球覆盖率<80%
≤3cm 11 8(72.7%) 3(27.3%)

>3cm 38 10(26.3%) 28(73.7%)

 注:χ2=6.036,P=0.014

2.2 术中冷冻区的表现及其变化

2.2.1 超声表现 冰球形成后,单根冷冻探针表现为,横断

面时靶区内出现一弧形强光带,后方伴轻度声影,纵断面时冰

球的强光带呈弧形略向前凸起,与探针近端本身的笔直强回

声光带之间构成“成角凸起”声像图。如果同时植入两根探

针,横断面上冰球呈“M”形强光带,
后方伴宽大声影,若三根探针同时

使用,则表现为一个“花瓣样”或大

的融合低回声区(图1~3)。随着

冰球的增大,强光带变宽、弧度变

大。复温后,弧形强回声光带逐渐

减弱,并很快消失,声影也消失,冷
冻区呈不均匀回声增强,边界不清

晰(图4、5)。

2.2.2 CT表现 氩氦刀冷冻治疗

后即刻平扫,冷冻消融区密度明显

减低,边界清晰,呈卵圆形,CT值

为-10~15Hu,近似液体密度(图
6),复温后扫描,低密度区的冰球渐
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图6 甲状腺癌患者,氩氦冷冻后即刻扫描,圆形低密度区为冰球,中央为鞘管  图7 肝细胞

肝癌患者,术前肝内偏低密度区  图8 术后6个月,原病灶区呈高密度瘢痕组织形成

表3 49个病灶治疗后不同时间的病灶缩小率

缩小率
术后1个月

≤3cm >3cm 合计

术后3个月

≤3cm >3cm 合计

>80% 0(0%) 0 0 6(54.6%) 0 6(12.8%)

50%~80% 2(18.2%) 1(2.6%) 3(6.1%) 3(27.3%) 11(30.6%) 14(29.8%)

<50% 9(81.8%) 26(68.4%) 35(71.4%) 2(18.1%) 16(44.4%) 18(38.3%)
无缩小 0 11(29.0%) 11(22.5%) 0 9(25.0%)* 9(19.1%)

*:术后1个月复查肿瘤无变化或增大的病例中,有2例在3个月随访时无影像学资料,故3个月

时为47个病灶

图4 与图3同一病人,三根探针同时治疗结束前,冰球融合成大片

状低回声区(箭头)  图5 与图3为同一患者,复温中的横断面,

超声所见的弧形强回声光带减弱、声影变淡

恢复至肿瘤原来的密度。

2.3 术中冰球覆盖率 分成直径≤3cm和>3cm 两组(表

2)。

2.4 术后病灶缩小率 最大径≤3cm肿瘤,3个月病灶缩小

率≥50%者占81.8%(9/11);最大径>3cm肿瘤,3个月病

灶缩小率≥50%者占30.6%(11/36)。两组相比,差别有极

显著性意义(χ2=7.082,P=0.008)(表3)。

2.5 术后一般情况及其并发症 所有患者术后一天即可下

地活动,未诉特殊不适。1例原发性肝癌术中超声显示肝肾

间隙少量出血,3例肺癌术中出现少量气胸,从穿刺处抽出约

5ml气体后继续冷冻治疗。8例患者术后出现一过性发热,
体温为37.5~38.8℃,1天后体温正常,5例诉治疗部位轻微

疼痛。均未处理,上述表现自行消失。

2.6 病理变化 冷冻治疗后即刻穿刺活检,组织病理学显示

靶区细胞胞浆疏松、空泡样改变及部分坏死。术后10天穿刺

组织病理学显示靶区大面积坏死,细胞核固缩、核浓染、核碎

裂及溶解等一系列改变。

3 讨论

  氩氦刀是一种冷冻治疗设备的简

称,它由主机、冷冻探针及相应的导线

构成的一个系统。氩气通过探针使局

部温度迅速降低、氦气通过探针使局

部温度迅速升高,这样冷热交替的突

变温度使得局部组织出现变性、坏死,
从而达到治疗肿瘤的目的。冷冻后细

胞内冰晶形成是细胞毁损的主要原

因[5]。氩氦刀就是运用了氩气较液氮

制冷速度快[6],能迅速降温、而氦气迅

速升温的原理,使肿瘤细胞崩解坏死。
动物实验证明,肝脏氩氦刀靶向低温

冷冻和热融解术后切除的标本,可见

氩氦探针邻近组织表现为凝固性坏

死,周围有损伤区,最外围可见厚约1
~5mm 的肉芽组织和炎症反应[7]。
我们对氩氦冷冻治疗后部分患者行穿

刺活检,不同时间的病理学改变不同,
表现为细胞浆疏松、空泡样改变、细胞核固缩、碎裂、溶解等病

理特征。
临床使用的探针直径为2mm、3mm、5mm、8mm,可分

别产生最大直径2~3cm、5~6cm、7~8cm、9~10cm的冷

冻消融区。本组资料中使用的探针直径为2mm、3mm,根据

肿瘤的大小和形状、部位及布针方案,同时使用多根探针或一

根探针冷冻后改变探针深度或方向后继续治疗,最大限度地

破坏肿瘤组织。术后3个月,病灶缩小率50%以上者已达到

81.8%(≤3cm组)和30.6%(>3cm组),收到了理想的效

果。
冰球形成时,术中超声显示在冰球表面形成一弧形强光

带,后方伴声影,冰球全貌不能显示。我们认为,冰球的强回

声和后方的声影与形成的冰球及其超声特性有关。通过探针

将高压氩气输送到病灶时,局部组织迅速降温,组织液迅速在

细胞内外形成冰晶,使得冷冻组织与非冷冻损伤组织之间声

阻抗差迅速增大,故在二者界面处呈现强回声。同时我们知

道,冰是一种晶体状态,具有各向异性,在不同的方向上具有

不同的介电常数、电阻率、折射系数和吸收系数。当超声作用

于冰晶上时,会发生反射、折射、散射、吸收等物理现象,致使

超声能量衰减,因此冰球后方表现为声影。
本组资料中,超声动态观察发现,冷冻开始后,有79.2%

(19/24)冰球在40~50s可监测到,8.3%(2/24)在30余秒后

出现,12.5%(3/24)时间超过50s,提示冷冻治疗效果迅速。
而冰球的声像图形状,由于使用的探针根数不同而不同,我们

根据冰球横断面上弧形强光带的宽度、纵断面上“成角凸起”
的强光带长度推测出冰球的大小,从而指导整个治疗的布针

方案。
本组18例肝癌中,仅1例(5.6%)术中第一个循环治疗

结束时,超声显示肝肾间隙内出现无回声图象,停止治疗,密
切监测生命体征,避免了严重并发症的发生。17例肺癌治疗
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中,3例(17.7%)发生少量气胸,及时抽出。本组未出现冷休

克,胆汁性腹膜炎,大量出血、大量气胸等严重并发症。提示

超声和CT能实时、动态、多方向全程监测整个治疗过程,能
及时发现并发症,使病人更安全可靠。

宋华志报道[8],冷冻后当时的直径与解剖测量的直径基

本吻合,冷冻5min足以杀死肝细胞,并且冷冻范围会向周围

组织扩展1~2mm,冷冻组织的边缘就是组织后来死亡的边

缘。冷冻范围均可按肿瘤的实际大小设计,冰球的大小、病灶

覆盖率可成为术中评估疗效的一个指标。王洪武认为,氩氦

刀靶向治疗肺癌中,根治性冷冻为有效冷冻范围大于肿瘤边

缘1cm以上,且冰球包绕全部肿瘤组织者为临床治愈,其疗

效接近手术切除,冷冻范围占肿瘤体积80%以下为姑息性冷

冻[9]。陈栋[10]报道40例原发性肝癌的术后1~4个月CT变

化,根据病灶大小分为<3cm、3~5cm、>5cm三组,观察无

强化、边缘强化及大部强化,认为<3cm的效果好,>5cm的

肝癌疗效欠佳。本组资料显示肿瘤在1个月内部分病灶缩

小,到3个月复查时,部分病灶仍有缩小的趋势。在≤3cm
组中,缩小50%以上的肿瘤9个,占81.8%(9/11),而在>3
cm组中仅11个,占30.6%(11/36),两组相比,P<0.01,差
别有极显著性意义。本组一例直径3cm的肝癌患者,术后六

月原病灶区呈高密度瘢痕组织(图7、8)。
由于病灶的形状各异,周围往往会有大血管、胆管或是邻

近重要结构或组织,我们在治疗时,提出了“保护性残留”治疗

肿瘤的概念,即既要达到最大范围冷冻肿瘤组织,又不损伤重

要组织或结构。即使是残余肿瘤,也是以几何倍数生长的,而
大范围的冷冻坏死吸收又是一个缓慢的过程,所以治疗后单

用影像学资料所显示的瘤灶范围大小来判断疗效是不完全

的。
国外学者认为氩氦冷冻治疗肿瘤,可以作为手术切除的

替代疗法,或与其他手段联合治疗,应用范围更加广泛[11,12]。
通过我们的临床研究,我们认为,氩氦刀治疗原发或继发肿

瘤,尤其是病灶位于血管附近、广泛浸润而难于手术的病人更

为适合。术后一般情况良好,恢复快,并发症少,改善了患者

的生活质量,为肿瘤综合治疗提供了新的手段。
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