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　　子宫肌瘤是常见的妇科疾病，发病率可能高达７０％
［１］。

大部分患者无明显临床表现，约２５％育龄妇女患子宫肌瘤并

出现经量增多等症状，需寻求医疗帮助。外科治疗子宫肌瘤创

伤大，术后恢复期长，并发症及不良反应发生率高。子宫动脉

栓塞术后部分患者可出现栓塞后综合征或卵巢功能损害［２］。

高强度聚焦超声（ＨＩＦＵ）消融是新兴的肿瘤无创治疗技术，可

非侵入性治疗子宫肌瘤。核磁共振监控的高强度聚焦超声

（ＭＲｇＦＵＳ）集磁共振成像（ＭＲＩ）图像质量高、可监测组织温度

的优势和 ＨＩＦＵ无创治疗特性于一体，确保了肿瘤治疗的精

确性和有效性。２００４年美国食品和药品管理局（ＦＤＡ）批准其

用于治疗子宫肌瘤。一系列临床研究验证了该治疗的有效性

和安全性，７０％～８０％患者接受治疗后症状显著改善
［３］，中远

期疗效观察示患者症状持续缓解［４］；对比研究同时期行 ＭＲｇ

ＦＵＳ治疗和子宫全切术的两组患者，发现 ＭＲｇＦＵＳ组术后并

发症和不良反应更少，恢复日常活动更快［５］。该治疗模式现已

成为国内外研究热点。

１　ＨＩＦＵ联合 ＭＲＩ治疗子宫肌瘤的可行性

１．１　ＨＩＦＵ治疗原理　ＨＩＦＵ的主要治疗机理是将超声波穿

透皮肤软组织传送至组织内部，使分子振动产生热效应。将超

声声束高度汇聚于体内特定点（直径可低至２ｍｍ），形成声强

较高的聚焦区，在组织内产生瞬间高温（６０～１００℃）导致组织

凝固性坏死，完成非侵入性局部热切除，即消融；而汇聚点临近

部位和超声波所经过的组织仅出现轻度的温度上升，避免了非

靶区的组织损伤［６］。ＨＩＦＵ治疗需要监控技术参与定位靶区

并监测组织温度。

１．２　ＨＩＦＵ治疗中影像监控的意义

１．２．１　治疗需影像技术引导定位　由于个体差异，每个人的

皮肤、脂肪、肌肉厚度不完全相同，超声波穿透、反射、折射、吸

收都有差别，精确预测声束汇聚点位置及面积是不现实的，单

独将其用于治疗不能保证安全性和有效性。为确保精确消融，

治疗需要影像技术实时定位。

１．２．２　治疗需测温系统监测组织温度　超声波热效应使组织

产生不可逆损伤需要一定的能量累积。同一组织在不同温度

辐照下，产生热损伤所需的时间差异较大；不同类型组织由于

吸收热量能力不同，在同一温度辐照下产生热损伤所需的时间

也不相同；临近大血管导致热量流失、超声波束汇聚程度等因

素也会影响靶区的温度。ＨＦＩＵ治疗需要实时准确地监测组

织温度，既保证靶区温度达到凝固性坏死的阈值，又防止温度

过高损害周围正常组织。

１．２．３　３种影像监控的比较　ＣＴ监控有Ｘ线辐射，且ＣＴ不

是子宫肌瘤的敏感检查。超声监控成本低廉，有连续成像和多

普勒血流成像能力，在国内应用最广泛；但其成像质量不佳，对

骨组织和空腔含气脏器不能成像，不能监控靶区温度，且受操

作医师主观影响大，达不到 ＨＩＦＵ精确治疗的要求，制约了其

进一步发展。磁共振有成像断面固定、不能实时反映组织的血

流情况、成本较高等缺点，但 ＭＲＩ检查无辐射，组织分辨率高，

可多方位、多参数成像，是子宫肌瘤最敏感的检查方式，可准确

显示其解剖位置，引导治疗。ＭＲＩ也是目前惟一具备无创测

温能力的影像技术。快速成像技术的发展确保图像的采集和

传送在下一次超声脉冲发射前就已完成，同时有效排除呼吸伪

影。以上特性使 ＭＲＩ实时监控 ＨＩＦＵ消融成为可能。

１．３　ＭＲＩ在 ＨＩＦＵ治疗子宫肌瘤中的价值

１．３．１　ＨＩＦＵ治疗前行 ＭＲＩ检查可预测疗效　Ｆｕｎａｋｉ等
［７］

通过回顾性研究发现，治疗前行 ＭＲＩ检查，与子宫肌层相比

Ｔ２ＷＩ呈低、等信号的肌瘤治疗后消融率高于 Ｔ２ＷＩ高信号

者，中长期随访示肌瘤体积缩小及症状改善程度更佳，再干预

率更低。肌瘤治疗前行 ＭＲＩ检查能预测 ＨＩＦＵ治疗疗效。

１．３．２　ＨＩＦＵ治疗中 ＭＲＩ可无创监测靶区温度　靶区温度

监测在 ＨＩＦＵ治疗中非常重要。ＭＲＩ有多种测温序列，基于

质子共振频率理论的化学移位测温法目前应用相对广泛。测

量静止的脏器（如子宫）时，其时间分辨率约１ｓ，空间分辨率

１～３ｍｍ，温度分辨率小于１℃
［８］，可快速准确提供组织内部

温度。对ＨＩＦＵ治疗中实时获取的图像进行数字减影处理，显

示 ＭＲＩ温度图（ＴＭＡＰ）。研究显示，术中ＴＭＡＰ显示达阈

温度的区域与术后增强 ＭＲＩ示非灌注区域吻合
［９］，且与组织

病理学测量坏死范围一致［１０］。也有研究发现消融范围较大

时，术后增强扫描非灌注区大于ＴＭＡＰ所示范围
［１１］，增加的

非灌注面积出现的具体机制有待进一步研究证实。

１．３．３　ＨＩＦＵ治疗后 ＭＲＩ可早期评价疗效　治疗后即刻行

增强 ＭＲＩ检查，可见肌瘤内无灌注区域，研究证实该区域与组

织病理学测量坏死范围基本一致［１０］，证明增强 ＭＲＩ可早期准

确评价治疗效果。测量无灌注区体积（ｎｏｎｐｅｒｆｕｓｅｄｖｏｌｕｍｅ，

ＮＰＶ），计算消融率（ＮＰＶ／治疗前肌瘤体积）。研究证实消融

率与患者临床症状改善及肌瘤体积缩小程度呈正相关［６］，且与

患者子宫肌瘤症状严重程度评分（ｓｙｍｐｔｏｍｓｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ，

ＳＳＳ）改善程度正相关
［１２］。早期 ＭＲｇＦＵＳ为保证治疗安全性，

治疗体积比率大多较低；后续研究认为在可及范围内，治疗范

围应尽可能大，以获取较高的消融比，确保疗效［１３］。总之，

ＭＲＩ可有效监控 ＨＩＦＵ治疗子宫肌瘤，无创、精确、安全、有效

是该治疗模式最大的优势。

２　ＭＲｇＦＵＳ治疗子宫肌瘤的临床应用

２．１　适应证及禁忌证　建议已完成生育的绝经前妇女，出现
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临床症状并确诊患子宫肌瘤，考虑该治疗。治疗前完善俯卧位

盆腔 ＭＲＩ检查，明确子宫肌瘤数目、部位、大小、性质及其毗邻

关系，评估治疗可行性。呈 Ｔ２ＷＩ高信号的肌瘤大多疗效不

佳，不宜消融。检查发现有声路径无法避开瘢痕或肠管时不应

治疗，避免因声能急剧衰减产生热量导致的严重烧伤。治疗禁

忌证还包括贫血、妊娠、活动性盆腔炎等；接受透析治疗、抗凝

治疗及心脑血管病史者；有 ＭＲＩ检查禁忌证者（心脏起搏器携

带，空间幽闭症等）。

２．２　ＭＲｇＦＵＳ治疗方法

２．２．１　治疗前准备　术前一晚禁饮禁食，脐以下耻骨联合以

上范围备皮，脱脂脱气处理。治疗当日灌肠，置尿管。嘱患者

脚朝向 ＭＲＩ设备头面向室内（减少空间幽闭感）俯卧于铺有凝

胶垫的治疗床，建立静脉通道持续给予镇静镇痛药物。治疗全

程需监测患者生命指征，并告知患者自觉腹痛不能忍受、皮肤

灼热、腰腿疼痛时，应及时按下紧急按钮告知操作者，调整或终

止治疗。

２．２．２　治疗步骤　先行快速梯度回波序列预扫描，确认患者

体位正确。行Ｔ１、Ｔ２序列冠状面、矢状面及横断面扫描，标记

子宫位置，勾画治疗区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＲＯＴ）并定位其内

全部靶点［１４］。ＲＯＴ范围应尽可能大，但边缘应远离子宫浆膜

面至少１ｃｍ，同时远离子宫内膜至少１．５ｃｍ；声路径应避开肠

管、膀胱及可能出现的瘢痕组织、气泡或异物，并远离骨骼至少

４ｃｍ。先以低能量（１０～４０Ｗ）预处理某些靶点，校准系统；后

以治疗剂量（８０～４００Ｗ）逐一消融各靶点，每次处理２０～

４０ｓ，间隔４０～９０ｓ。全程由快速成像序列及ＴＭＡＰ实时定

位及监控，依据需要调整超声参数（靶点位置、声能、频率、聚焦

半径等）。Ｔ２ＷＩ图像在治疗中１０ｍｉｎ扫描１次，监测可能发

生的腹壁皮肤软组织水肿。依据ＲＯＴ范围，消融全部靶点总

耗时２～４ｈ。

２．２．３　治疗后处理　治疗完成后立即行 ＭＲＩ检查，扫描

Ｔ２ＷＩ，明确是否出现皮肤软组织水肿；行Ｔ１ＷＩ增强扫描，测

量ＮＰＶ体积并计算消融率。将患者移至观察室，移除尿管，

检查是否有皮肤烧伤，６０～１２０ｍｉｎ后若无异常患者可离开观

察室，休息至次日可恢复日常活动。

２．３　随访

２．３．１　疗效及不良反应观察　建议患者治疗后６、１２、２４个月

行 ＭＲＩ检查，观察肌瘤体积及灌注情况，评价疗效。不良反应

以下腹不适最常见，与肌瘤位置及大小、治疗时间及功率有关。

如有皮肤烧伤，治疗１周多可痊愈。骶尾神经及坐骨神经受损

导致的疼痛，术后１年可缓解。其他不良反应包括发热，胃肠

道反应，阴道流血流液等，发生率约１％～４％。

２．３．２　治疗后妊娠　ＦＤＡ不建议孕妇及有怀孕需求的妇女

接受 ＭＲｇＦＵＳ治疗，但仍记录了 ＭＲｇＦＵＳ治疗后５１名患者

共５４次妊娠，平均受孕期为治疗后８个月，活婴出生率４１％，

自然流产率２８％，人工流产率１１％，另有２０％继续妊娠，无严

重妊娠并发症报导［１５］，提示 ＭＲｇＦＵＳ治疗后妊娠可能是安

全的。

３　ＭＲｇＦＵＳ的临床应用展望

３．１　ＭＲＩ造影剂在 ＭＲｇＦＵＳ治疗中的应用　ＭＲｇＦＵＳ广泛

用于治疗恶性肿瘤的一大瓶颈是治疗中扫描的序列不能绝对

精确定位已坏死组织，致部分肿瘤组织残留。增强 ＭＲＩ可精

确识别坏死范围，但钆螯合物在高强度汇聚超声下是否会解离

出剧毒的游离钆，当前并不完全清楚，故不用于治疗中监控。

设想消融治疗中若能给予钆或其他ＭＲＩ造影剂，经Ｔ１扫描精

确定位已消融位点，直观发现仍有灌注的残余肿瘤组织并继续

予以治疗，可进一步加强 ＭＲＩ监控能力，消融比有望达到

１００％。ＨＩＦＵ术中使用 ＭＲＩ造影剂安全性仍有待证实。

３．２　扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）序列参

与 ＭＲｇＦＵＳ治疗　ＤＷＩ是目前惟一检测活体组织内水分子

扩散运动的影像技术，主要用于超早期脑缺血诊断。Ｊａｃｏｂｓ以

消融坏死肌瘤组织可呈现缺血的特征性改变为假设，研究发现

消融后治疗区呈ＤＷＩ高信号，其范围与 Ｔ１增强扫描非灌注

区基本重合，故而认为ＤＷＩ序列可有效识别消融组织，但表观

扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ，ＡＤＣ）开始变化的时

间值不确定［１６］。后续研究发现在大范围消融案例中ＤＷＩ高

信号区可明显低估ＮＰＶ范围，明确的ＡＤＣ改变未被观察
［１７］。

ＤＷＩ序列监控技术仍有待进一步研究。

３．３　ＭＲｇＦＵＳ容积消融　ＭＲｇＦＵＳ的另一缺点是治疗时间

较长。经典的 ＭＲｇＦＵＳ为单点消融技术，即每次声处理一个

靶点，冷却后重复处理至该靶点消融完成，移至下一靶点。该

方式热量流失多，单次消融范围小。新近发展的容积消融技术

使汇聚的超声束不再固定于某靶点，而是围绕某圆心由内向外

做连续圆周运动，一次处理可消融更大体积（直径达１６ｍｍ），

提高消融效率。Ｖｏｏｇｔ等
［１８］利用该技术治疗３３例患者，初步

验证了该技术的精确性及有效性，大样本研究及远期随访有待

进一步完善。

３．４　ＭＲｇＦＵＳ介导的靶向抗癌治疗　抗癌药物的肿瘤组织

特异性常较低，致化疗疗效不好且不良反应大，多种超声介导

的靶向抗癌治疗构想相继被提出。研究发现低强度超声照射

后，细胞膜通透性降低，细胞摄取抗癌药物增加，细胞内药物浓

度提高［１９］。温度敏感脂质体（ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅｓｅｎｓｉｔｉｖｅｌｉｐｏｓｏｍｅｓ，

ＴＳＬ）具有肿瘤特异结合基团，经温度触发，可作为介导抗癌药

物靶向释放的载体。Ｎｅｇｕｓｓｉｅ等
［２０］设计出同时结合了 ＭＲＩ

造影剂及阿霉素的 ＴＳＬ，研究了兔模型中 ＭＲｇＦＵＳ定位肿

瘤，原位加温诱导ＴＳＬ靶向释放抗癌药物的能力，初步验证了

ＭＲｇＦＵＳ介导ＴＳＬ靶向抗癌治疗的可行性。后续研究需进

一步验证其临床应用的可行性。

ＭＲｇＦＵＳ提供了一种新的无创治疗模式，其安全性有效

性得到越来越广泛的认可。临床治疗子宫肌瘤疗效好，恢复期

短，并发症少，特别适合不能耐受外科治疗及希望保存子宫及

其生理功能的患者。ＭＲｇＦＵＳ在治疗各种良恶性肿瘤方面应

用潜力巨大，目前有一系列的临床研究正在进行，探求其参与

治疗乳癌、骨转移瘤、肝肿瘤、肾肿瘤、脑肿瘤及前列腺癌的可

行性，其临床应用领域将不断扩展。
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儿童髌骨脱位的诊断及治疗进展

胡祖杰 综述，刘传康△审校

（重庆医科大学附属儿童医院骨一科　４０００１４）

　　关键词：髌骨脱位；诊断；治疗；儿童
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　　儿童髌骨脱位可分为急性髌骨脱位，复发性髌骨脱位，习

惯性髌骨脱位，神经源性髌骨脱位及先天性髌骨脱位。急性髌

骨脱位是各种原因所致的初次髌骨脱位，多是由于间接暴力所

致。如果患儿髌骨本身存在一种或者多种的潜在解剖异常，包

括股内侧肌发育不良，内侧软组织松弛，股骨前倾角增大，滑车

发育异常，高位髌骨，使Ｑ角增大的因素如膝外翻及胫骨结节

外侧移位等则首次急性脱位后，容易出现复发性髌骨脱位。若

髌骨不稳严重到一定程度，则一些日常活动即可出现髌骨脱

位，即习惯性髌骨脱位。脑瘫及一些神经肌肉疾病可导致神经

源性髌骨脱位［１］。如果患儿先天性髌骨解剖异常，不足以维持
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