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肾细胞癌（RCC）占肾肿瘤的80%~90%，成人恶性

肿瘤的3%［1］。随着现代腹部影像技术的发展，肾脏肿瘤

的早期检出率得到明显提高［2］。肾脏根治性切除术是

肾肿瘤治疗的传统方法［3］。然而，多位研究者报道11%

~23%怀疑为肾恶性肿瘤患者在术后病理学诊断为良性

病灶［4-6］。根治性肾脏切除术存在潜在的过度治疗和肾

功能损伤，因此催生了开腹和腹腔镜肾部分切除术的临

床应用，提高了生存率且减少了肾损伤［7-8］。为进一步减

少手术创伤、降低并发症的发生、提高患者生存率和生

活质量，局部消融技术逐渐在临床上广泛应用，包括冷

冻消融术和射频消融术［9］。虽然微波消融技术已被广

泛应用于肝癌的治疗［10］，但仅有少量报道描述其在治疗

肾癌的临床研究，且样本量相对局限，随访时间相对较

短［11-13］。微波消融治疗肿瘤的原理是在快速变化的电磁

场作用下，达到高温50 ℃ 4~6 min和60 ℃ 即刻，组织

中的水分子剧烈震动摩擦生热，使蛋白质变性、细胞膜

破裂，导致细胞凝固坏死［14-15］。虽然射频消融被广泛应

用于临床，但和射频消融相比，微波消融具有瘤内升温
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摘要：目的 评估微波消融治疗小肾癌的长期临床疗效。方法 回顾性分析了从2006年4月~2015年10月，我科收治的140例小

肾癌患者151个病灶（平均直径2.8±0.8 cm）经超声引导经皮水冷微波消融治疗。小于2 cm 的肿瘤使用一根微波消融针，大于

或等于2 cm的肿瘤使用2根微波消融针。术后1，3，6月及之后每6个月行超声造影和CT/MRI检查进行随访。并通过时序检

验统计分析评估短期及长期效果（总生存率、无病生存率和局部进展率）。结果 技术有效率（微波消融后1月增强影像显示完全

消融）达到100%（151/151）。1、3、5年局部进展率分别为0.9%、2.0%、7.1%，1、3、5年远处转移率分别为1.6%、2.5%、7.9%。1、3、

5年总生存率分别为98.4%、94.8%、89.5%，1、3、5年无病生存率分别为98.4%、93.0%，83.1%。多因素分析结果提示肿瘤数量

（P=0.015）和肿瘤生长模式（P=0.049）是影响患者术后长期疗效的独立的危险因素。结论 该大样本长期随访临床研究结果表

明，微波消融治疗肾细胞癌是一种微创、安全、有效的治疗方法。
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Abstract: Objective To evaluate the long-term efficacy of microwave ablation in the treatment of small renal cell carcinoma
(RCC). Methods We retrospectively analyzed 140 cases of small cell renal carcinoma (151 lesions with a mean diameter of 2.8±
0.8 cm) treated between April, 2006 and October, 2015 with ultrasound-guided microwave ablation with cooled-shaft needle
antenna. One microwave ablation antenna was used for tumors less than 2 cm in diameter and 2 antennas were used for larger
tumors. The patients received enhanced ultrasound and CT/MRI examinations at 1, 3, and 6 months after the operation and
every 6 months thereafter. The overall survival, disease-free survival, and local tumor progression rate of the patients were
evaluated. Results The response rate of treatment (complete ablation at one month on enhanced images) was 100% in these
patients. The local tumor progression rates at 1, 3, and 5 years were 0.9%, 2.0%, and 7.1%, respectively, and the 1-, 3-, and
5-year distant metastasis rates were 1.6%, 2.5%, and 7.9%, respectively. The overall survival rates of the patients at 1, 3, and 5
years were 98.4% , 94.8% , 89.5% , respectively, with disease-free survival rates of 98.4% , 93.0% , and 83.1% , respectively. No
major complications occurred in these cases, and multivariate analysis showed that the tumor number (P=0.015) and tumor
growth patterns (P=0.049) were independent risk factors that adversely affected the long-term outcome after surgery.
Conclusion Our data show that microwave ablation is a safe and effective modality for treatment of renal cell carcinoma.
Key words: ultrasound; microwave ablation; small renal cell carcinoma
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快，消融体积大，消融时间短，组织传导率和阻抗较低等

优势［15-18］。本研究通过较大样本量、较长随访时间的研

究，评估超声引导经皮水冷微波消融治疗小肾细胞癌的

安全性及临床疗效。

1 对象和方法

1.1 研究对象

从2006年4月~2015年10月在我科接受经皮微波

消融治疗的140位肾癌患者，术前均签署了知情同意

书。我科在微波治疗实体肿瘤领域具有丰富的临床经

验，微波消融有较高的热效率，对血供丰富的肾肿瘤有

良好的凝固能力［19］，因此对所有入组患者首选进行微波

消融治疗，并测量和记录每个病灶的基本资料，包括肿

瘤最大直径、肿瘤数目、肿瘤病理类型、肿瘤生长模式、

肿瘤位置如是否毗邻肠道、合并症、术前和术后1周的

肌酐、尿素氮水平、消融变量（包括消融次数、时间、功

率）、并发症、肿瘤复发或转移的时间、位置，最后的随访

时间和状态及死亡原因。

1.2 术前评估

所有病灶均在微波消融前要经超声引导肾脏病灶

穿刺活检进行病理学诊断。入组标准：肾肿瘤最大直径

≤4 cm［20-22］；无肾静脉血栓或肾外转移；凝血酶原时间

<25 s；凝血酶原活动度>40%；血小板计数>40×109/L；双

肾肾肿瘤、孤立肾肿瘤、对侧肾的肾功能有中度或重度

损坏；复发肾肿瘤、因手术后粘连而无法行外科切除术；

无手术适应症；患者不愿或拒绝手术且在超声引导下有

合适的进针途径。

微波消融术前，经过超声造影和计算机断层扫描

（CT）或磁共振成像（MRI）来评估肿瘤结节数和门静脉

血栓情况。在超声造影引导下测量出肿瘤最大径。通

过临床检查、胸片、腹部超声及CT或MRI来判断是否

有肾外转移。

1.3 肾肿瘤的生长模式

肾肿瘤的生长模式分为3个类型：外凸型、实质型

和内生型。外凸型肾肿瘤生长在肾脏的外轮廓上，无组

织成分扩展至肾静脉窦；实质型肾肿瘤生长在肾脏

实质内，无组织凸出肾轮廓，也无组织扩展至肾静脉窦；

内生型肾肿瘤已延伸至肾静脉窦，靠近肾集合系统或输

尿管。

根据肿瘤生长位置和肠道的关系，将肿瘤位置分为

不毗邻肠道和毗邻肠道（在CT或MRI和超声图像上，

肿瘤位置和肠道的距离小于5 mm，在超声引导微波消

融过程中，因肠道蠕动和患者体位变化的关系，此距离

可能会改变）。

1.4 超声引导微波消融

微波消融设备输出功率为2450 MHz的微波消融

仪（KY-2000，南京康友公司），消融针直径 1.9 mm

（15G）长18 cm。针内置有双通道，通过蠕动泵使蒸馏

水在其内循环流动。用1%的利多卡因进行局麻，然后

在超声引导下用带有18G针头的自动活检枪进行组织

活检穿刺，一般会取2~3条组织。随后在超声引导下将

微波消融针经皮进入肿瘤内部预定位置。小于2 cm的

肿瘤放置1根微波针，2 cm或者更大的肿瘤，要放置2根

针，两根针的距离不能超过1.8 cm。微波消融输出功率

50 W作用 5~10 min，如果消融范围没有涵盖整个肿

瘤，则要适当延长微波消融作用的时间。

待消融针进入肿瘤预定位置后，用异丙酚（利康药

业，美国威明顿）和克他命（双鹤药业，中国北京）联合进

行静脉麻醉，消融期间要进行血液动力学监测。退微波

针时要停止水循环，保证有足够的热量灼烧针道内残留

肿瘤组织，以防止针道种植。

1.5 微波消融过程中的温度监测

微波消融设备同时具备温度监测系统，可以实时监

测微波消融过程中的温度变化。对于位置安全的肿瘤，

如果距离肿瘤边缘5~10 mm的温度达到60 ℃或者超过

54 ℃持续3 min，即认为肿瘤完全坏死。

对于高风险部位的肿瘤，要实时监测肿瘤边缘的温

度、肾脏毗邻的集合系统和肠道周围的温度。对于无开

腹手术史的患者，安全温度设定为54 ℃，有开腹手术史

的患者设定温度为50 ℃。消融过程进行断续消融，当

温度达到设置的安全温度，停止消融，待温度降低至

45 ℃，启动微波消融治疗。

1.6 随访及统计分析

患者消融术后1~3 d行增强影像检查评估治疗效

果，术后1，3，6月及之后每6个月行超声造影和增强CT/

MRI随访检查，观察肿瘤有无复发或转移。利用Cox风

险模型对所有的风险因素进行数据分析，总生存率、无

病生存率、局部进展率用Kaplan-Meier 法进行分析。

各患者的局部进展率偏差用时序检验，连续变量比较用

t检验、秩和配对检验、方差分析。SNK-q（多种统计方

法的多重比较）、秩和符号检验和Fisher精准检验用于

比较子集之间的分类变量。所有的数据使用程序

SPSS 18.0进行统计分析。P<0.05认为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 微波消融结果

表1示从2006年4月~2015年10月经超声引导下

微波消融治疗140例肾癌患者（男性102，女性38，年龄

范围21~87岁，平均年龄64.5岁）共151个肾肿瘤（大小

范围：0.6~4.0 cm；均值2.8±0.8 cm），其中129例患者有

1个病灶，11例患者有2个病灶。所有的151个病灶中，
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有46个（30.5%）紧邻肠道或肾盂（肿瘤边缘与肠道或肾

盂的距离至少5 mm）。患者术前均通过超声引导下穿刺

活检确定了肿瘤病理类型：肾透明细胞癌130例，肾乳

头状细胞癌5例，肾嗜酸细胞癌4例，肾囊性细胞癌1

例。140例患者总共完成167次（1.1±0.3，1~2次）微波

消融治疗。135个结节1次微波消融便治疗成功，16个结

节治疗了2次。消融时间为3.5~18 min（8.2±3.4 min）。

随访平均时间36.4月（范围2~115.8月）。

在随访过程中，140例患者中有16例死亡，其中8

例死于非肾细胞癌（分别是1例胃出血、1例脑溢血、1例

心力衰竭、1例肺气肿、1例肝衰、1例高血压、1例肝硬化

和1例冠心病）和8例死于肾细胞癌恶化。1、3、5年总生

存率分别为98.4%、94.8%、89.5%，1、3、5年无病生存率

分别为98.4%、93.0%，83.1%。

经167次微波消融治疗后有5例（3.6%，5/140）出现

了主要的并发症，包括1例由于肝功能障碍引起的肝性

脑病，1例糖尿病并高危肿瘤紧邻肾脏集合系统引起的

尿瘘，1例肿瘤紧邻结肠引起肠瘘，1例动静脉瘘，1例需

引流的胸腔积液。肝性脑病的患者经静脉保肝药物治

疗1周后治愈，尿道瘘的患者经静脉抗感染和抗糖尿病

治疗10 d后治愈，肠穿孔的患者经肠造瘘术和静脉抗感

染治疗后40 d治愈，动静脉瘘的患者在瘘管处经超声引

导皮下注射0.15 mL凝血酶溶液，于3 d后出院，胸腔积

液患者经超声引导下穿刺抽液250 mL后2 d出院。由

肾周水肿引起其他较小的并发症可经药物治疗控制，微

波消融对患者的血清尿素氮和肌酐水平没有明显的影

响。对于肾功能不全的患者在消融前经充分的透析后

病情不会出现恶化。

2.2 肿瘤大小和位置的影响

表2比较的是肿瘤特点和治疗效果。内生型肿瘤

的消融次数比外生型和实质型的多（P=0.02）。外凸型、

实质型和内生型肿瘤的技术有效率皆为100%（68/68、

72/72、15/15），并无统计学意义（P=1.00）。

肿瘤临近肠道（均值2.7 cm，范围0.9~4.0 cm）和肿

瘤不临近肠道（均值3.1 cm，范围在1.2~4.0 cm）的技术

有效率皆为100%（46/46、105/105）。

表1 患者和肿瘤的临床特征
Tab.1 Clinical data of the patients with renal cell carcinoma
Variable

Patient analysis

Total patients [n (%)]

Male [n (%)]

Female [n (%)]

One mass ablated [n (%)]

Two masses ablated [n (%)]

Mean age (year, Mean±SD)

Male

Female

Pathological type [n (%)]

Clear cell carcinoma [n (%)]

Papillary cell carcinoma [n (%)]

Acidophilic cell carcinoma [n (%)]

Cystic cell carcinoma [n (%)]

Tumor analysis

Tumor number

Mean tumor diameter (cm, Mean±SD)

Exophytic growth pattern [n (%)]

Parenchymal growth pattern [n (%)]

Endophytic growth pattern [n (%)]

No. of tumor adjacent to bowel [n (%)]

Ablation time (min, Mean±SD)

Ablation power (W, Mean±SD)

Median ablation sessions [n (%)]

Median ablation insertions [n (%)]

Median follow-up (month)

Datum

140

102（72.9）

38（27.1）

129（92.1）

11（7.9）

64.5±14.5（21-87）

63.6±15.0（21-87）

67.0±13.0（27-84）

130 (92.9)

5 (3.6)

4 (2.8)

1 (0.7)

151

2.8±0.8（0.6-4.0）

67（44.4）

71（47.0）

13（8.6）

46（30.5）

8.2±3.4（3.5-24.0）

50.2±2.4（40-60）

1（1-2）

2（1-4）

36.4（2-115.8）

表2 肿瘤的特征和微波消融疗效
Tab.2 Tumor characteristics and efficacy of microwave ablation

Variable

Growth pattern

Exophytic

Parenchymal

Endophytic

P

Lesion loction

Adjacent to bowel

Distant to bowel

P

Time (min)

8.3±3.2

7.8±3.5

9.4±3.2

0.45

8.7±3.4

7.9±3.4

0.32

Power (W)

50.5±2.8

50.0±2.1

50.0±0.0

0.42

49.9±0.7

50.4±2.8

0.23

No.of insertions

2.0±0.5

1.9±0.8

2.3±0.9

0.13

2.19±0.8

1.84±0.6

0.01

No.of sessions

1.1±0.3

1.2±0.4

1.4±0.5

0.02

1.21±0.4

1.09±0.3

0.06

Response [n (%)]

100 (67/67)*

100 (71/71)*

100 (13/13)*

1.00

100 (46/46)*

100 (105/105)*

NS

*Data in parentheses are numbers used to calculate the percentages. NS: Not significant.
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2.3 单因素和多因素分析

单因素分析（表3）显示无病生存率与肿瘤数量相

关（P=0.05），有统计学意义；与年龄、消融时间、病理类

型等无关，无统计学差异。

Variable

Gender

Male

Female

Age (year, Mean±SD)

No. of tumors

Single [n (%)]

Multiple [n (%)]

Tumor diameter (cm)

Pathological type

Clear cell carcinoma [n (%)]

Papillary cell carcinoma [n (%)]

Acidophilic cell carcinoma [n (%)]

Cystic cell carcinoma [n (%)]

Tumor location

Adjacent to bowel [n (%)]

Distant to bowel [n (%)]

Growth pattern

Exophytic [n (%)]

Parenchymal [n (%)]

Endophytic [n (%)]

Ablation power (W, Mean±SD)

Ablation time (min, Mean±SD)

No. of insertions (Mean±SD)

No. of sessions (Mean±SD)

No. with disease-free survival

91 (89.2)

37 (97.4)

64.6±14.3

120 (93.0)

8 (72.7)

2.8±0.8

119 (91.5)

5 (100)

3 (75)

1 (100)

41 (91.1)

87 (91.6)

58 (92.1)

60 (93.8)

10 (76.9)

50.2±2.3

8.1±3.3

2.0±0.7

1.1±0.4

No. of recurrences

11 (10.8)

1 (2.6)

63.6±15.4

9 (7.0)

3 (27.3)

3.1±0.7

11 (8.5)

0 (0)

1 (25)

0 (0)

4 (8.9)

8 (8.4)

5 (7.9)

4 (6.2)

3 (23.1)

50.8±2.9

8.9±3.8

1.8±0.6

1.1±0.3

t/χ2

1.41

0.23

3.23

-1.26

1.94

0.07

3.61

-0.85

-0.79

0.96

0.00

P

0.24

0.82

0.0502

0.21

0.58

0.79

0.16

0.40

0.43

0.34

1.00

表3 患者无病生存的单因素分析
Tab.3 Univariate analysis of prognostic factors for disease-free survival

多因素分析显示无病生存率与肿瘤数量（P=0.015，

表4）、肿瘤生长模式（P=0.049）相关。多发结节和内

生型肿瘤的患者复发率相对高，需要相对长的消融

时间。

3 讨论

目前射频和冷冻消融是治疗肾肿瘤最常使用的消

融方法，和射频消融相比，微波消融可形成更大的消融

范围和更高的瘤内温度，传输受组织电阻率和炭化

的影响小，更有助于肾肿瘤尤其是血供丰富的肾肿瘤治

疗［17］。本组所有患者经微波消融后，皆取得技术有效，

在平均36.4月的随访期内，患者5年整体生存率和无病

生存率分别为89.5%、83.1%，并发症发生率3.6%，无严

重并发症发生，说明微波消融局限性肾肿瘤安全、有效。

国内外报道，经皮射频消融小于4 cm的肾肿瘤，患

表4 患者预后Cox风险多因素分析
Tab.4 Multivariate analysis of prognostic factors with Cox
proportional hazards model

Variable

Gender

Age

No. of tumors

Tumor diameter

Tumor growth pattern

Pathological type

Tumor location

Ablation power

Ablation time

No. of insertions

No. of sessions

Hazard ratio

0.25

0.97

6.44

6.24

3.77

0.23

0.13

1.06

1.00

0.58

0.95

95% confidence interval

0.27, 11.62

0.94, 1.07

1.43, 29.07

0.99, 39.42

1.00, 31.61

0.33, 7.66

0.56, 2.29

0.69, 1.63

0.99, 1.00

0.44, 191.39

0.81, 14.94

P

0.56

0.94

0.015

0.051

0.049

0.57

0.19

0.79

0.85

0.62

0.57
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者技术有效率91%~97%，局部进展率0%~23%，生存率

97.6%~99%［19, 23-24］。文献报道冷冻消融小肾细胞癌可以

达到 96.9%~100%的技术有效率，局部进展率 1.3%~

5.2%，生存率94.1%~100%［25-28］。关于微波消融小肾癌，

目前报道十分有限，大多为小样本量、短期随访的报道，

Yu等［11］关于微波消融治疗98例肾肿瘤的研究是目前已

报道的微波消融最大样本量的研究，其报道技术有效率

100%，局部复发率为1.0%，5年生存率和无病生存率分

别为82.6%，97%，术后并发症1.7%；Guan等［29］报道微

波消融治疗48例肾肿瘤，3年无病生存率90.4%，术后并

发症12.5%；但Castle等［13］报道微波消融治疗平均大小

3.65 cm的肾细胞癌的效果令人失望，在18个月的随访

中肿瘤的局部进展率为38%（3/8），术中并发症比率为

20%（2/10），术后并发症比率为40%（4/10），他在研究中

使用3.7 cm频率915 MHz的外科微波消融针，50%的

肿瘤邻近肾盂。而本研究使用5 mm或者11 mm频率

2450 MHz冷循环微波消融针，45例（32.1%）的肿瘤临

近肠或肾盂。与既往报道相比，本组研究对于治疗小肾

细胞癌取得了可比的疗效，但本组研究是截止目前报道

的样本量最大、随访时间最长的微波消融治疗小肾细胞

癌的研究。

本组研究中邻近肠道或肾盂的肿瘤45 例（32.1%），

消融过程中在瘤周5~10 mm处放置测温针，实时监测

消融温度且使用断续式热消融方式，对于无开腹手术史

的患者，安全温度设定为54 ℃，有开腹手术史的患者设

定温度为50 ℃，以避免热损伤导致肠粘连。随访期内

无局部进展，2 例出现远处转移，此组高危部位肾细胞

癌治疗效果满意。外凸型和实质型肿瘤的周围被无血管

的脂肪包绕，而相对的血管床就像散热器一样包绕着内

生型肿瘤，会降低消融温度和缩小消融范围。因此，高

危部位的肿瘤患者需要微波消融联合其他的治疗方法，

如放疗、动脉栓塞、化疗、输尿管注水冲洗、人工腹腔液

体灌注分离肿瘤周边肠管等，以确保安全有效的治疗。

本研究取得如此好的疗效，总结以下5点经验：（1）

微波消融术前结合MR/CT影像资料，超声精准定位，科

学制定消融方案；（2）对于靠近肠道的肿瘤，从2013年

开始，微波消融时结合人工腹水，有利分离肠管，此后无

肠管损伤并发症发生；（3）对于靠近肾盂的肿瘤，在肿瘤

边缘5~10 mm处放置测温针，保证肿瘤达到坏死温度

又不损伤集合系统；（4）术后增强核磁、超声造影评估消

融疗效，提高技术成功率，降低复发率；（5）微波有更高

的热效率，在三维空间上有较高的肿瘤覆盖能力，提高

技术成功率。

本研究也存在一定的局限性。首先，没有纳入大于

图1 62岁男性右侧肾脏透明细胞癌患者，行微波消融治疗前后影像图像
Fig.1 Images of right renal clear cell carcinoma before and after microwave ablation in a 62-year-old male patient. A: Contrast-enhanced
ultrasound scan showed a hypoenhancement lesion (3.0 cm×3.0 cm) before ablation; B: Contrast-enhanced computed tomography (CT)
image showed a uniform density lesion before ablation with unclear border and rich blood supply; C: Two MW antennas (arrow) inserted
into the tumor during ablation; D: Contrast-enhanced CT scan showed a non-enhancement ablation zone one month after ablation,
indicating complete necrosis of the tumor; E: Contrast-enhanced ultrasound scan showed a non-enhancement ablation zone that
completely covered the tumor 3 years after ablation.
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4 cm的肿瘤，与重要器官（比如肠或输尿管）相邻的患者

相对少，接下来的研究需要包括更大的肾细胞癌，并评

估肿瘤在不利位置的治疗效果。其次，回顾性质的研究

阻碍了统一途径的随访，这可能会影响对临床结果的评

估。最后，需要多中心更长时间的随访周期来评估长期

疗效。

总之，我们的研究结果显示超声引导下经皮水冷微

波消融治疗肾细胞癌肿瘤坏死彻底，患者长期生存效果

好，严重并发症发生率低，对肾细胞癌患者是一种安全

有效的治疗方法，且可保存肾功能，为丧失手术机会和

单肾、肾功不全患者提供了治疗新希望。
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图2 76岁男性左侧肾脏透明细胞癌患
者，行微波消融治疗前后影像图像
Fig.2 Images of right renal clear cell
carcinoma in a 76-year-old male patient
before and after microwave ablation. A:
Contrast-enhanced ultrasound scan
showed a hypoenhancement lesion (3.6
cm×2.9 cm) before ablation; B: Contrast-
enhanced magnetic resonance imaging
showed a hypo-enhancement lesion at
T2 before ablation; C: Contrast-
enhanced magnetic resonance imaging
showed a slightly hypointense region 6
months after ablation, and the volume
of the tumor was diminished; D:
Contrast-enhanced ultrasound scan
showed a non-enhancement ablation
zone that completely covered the tumor
2 years after ablation.
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