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磁感应热疗联合放疗治疗颈部淋巴结复发的临床观察
师颖瑞 刘 珈 杨 锫 谢冠慧 席许平 王 晖△

(湖南省肿瘤医院 &中南大学湘雅医学院附属肿瘤医院放疗科 湖南长沙 410013)

摘要 目的：探索磁感应热疗技术联合放疗治疗不宜手术的颈部淋巴结复发的疗效和安全性。方法：2012年 2月至 2012年 7月选
取 27例不宜手术的颈部淋巴结复发病例，给予 2次磁热籽植入和 4-8次不等的加热治疗，计划治疗目标温度为 48-50℃、维持
30min，磁感应治疗后一周内行放射治疗，治疗结束后 1-3个月时复查 CT，治疗后 6月内不予化疗。结果：治疗结束后 3个月时，27

例患者中 CR55.6%，PR37%，NC3.7%，PD3.7%，治疗总有效率为 92.6%；25例疼痛缓解，疼痛缓解有效率 92.6%。治疗结束后 6个
月未发现远处转移病例，未发生大出血、放射性食管炎、放射性骨坏死、骨髓抑制、粒子移位脱落等并发症。结论：磁感应热疗联合

放疗治疗不宜手术的复发颈部淋巴结安全、有效。
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Clinical Observation on The Magnetic Induction Therapy Combined with
Radiotherapy in the Treatment of Recurrent Cervical Lymph Nodes

To investigate the efficiency and safety of magnetic induction therapy combined with radiotherapy for
recurrent cervical tumors located. From February 2012 to July 2012, we chose 27 patients of the inoperable recurrnet cervical
lympho nodes. We heated the tumors after the implantation immediately. 4-8times were carried out for each tumor, the aimed
temperature was 48-50℃ , and preserving 30mins each time. Treatment of magnetic induction therapy within one week after the radiation
therapy, and CT was rechecked after the treatment in 1-3 months, not receiving chemotherapy within 6 months. In the third
month after the teatment, The CR ,PR, NC, PD was 55.6%, 37%, 3.7%, 3.7% respectively were observed in the 27 patients. None of the
patients developed distant metastases,and none of the patients occured massive haemorrhage, radiation esophagitis, osteoradionecrosis,
bone marrow depression or abscission of the seeds, in 6 months. The magnetic induction therapy combined with
radiotherapy for recurrent cervical lymph nodes is a effective and safe treatment with less toxicity.
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前言

磁感应热疗是近些年发展起来的一种新型的肿瘤治疗手

段，是通过各种方法将磁性介质适形精确的分布于肿瘤组织

中，在外加交变磁场作用下使置于肿瘤组织内的磁介质感应发

热，达到一定温度从而实现对肿瘤的抑制或杀伤作用。由于磁

感应热疗技术具有对温度和热场分布良好的可控性、肿瘤的适

形性、靶区选择特异性和自控温等特点[1-4]，有望成为肿瘤治疗

的一种新型手段。颈部复发的淋巴结往往在治疗过程中颈部区

域已经接受了手术或放射治疗，局部范围的软组织有严重的纤

维化，因此二程根治性放疗或者再次手术有很大的难度，且后

遗症非常明显，将磁感应热疗和放疗结合有望达到更好的局部

控制率并降低外照射的毒副作用。2012年 2月 -2012年 7月，

我院应用磁感应热疗联合放疗治疗不宜手术的颈部淋巴结复

发患者 27例，现将应用情况及近期疗效报道如下：

1材料与方法

1.1临床资料
选择 2012年 3月 -2012年 7月不宜手术的颈部复发淋巴

结无远处转移的患者 27例，其中鼻咽癌 25例，喉癌 2例，男
18例，女 9例，平均年龄 52(22-64)岁。经病检证实：鳞癌 26例，

未分化癌 1例。全部病例均有疼痛症状，其中轻度 8例，中度
16例，重度 3例(WHO标准)。病例分布情况见表 1。27例患者
均接受过颈部外放疗 DT56-74GY/28-37次，其中喉癌行手术
治疗的 2例患者均接受术后放疗。临床血常规、肝肾功能、心电

图、超声等检查无放化疗禁忌证。

1.2方法
1.2.1仪器设备 磁感应热疗机(频率为 100kHz，额定平行交
变磁场强度 120Gs)、磁热籽(成分镍铜合金、居里点 81℃、标称
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温度 77℃，规格为 0.8 mm× 6.0 mm毫米级金属磁介质)、测温

仪(铜 -康铜热电偶测温探头型号 IT-18，由美国 Physitemp公
司生产，温度响应时间 0.1s)以及磁感应热疗计划系统(magnetic

induction therapy planning system以下简称 MITPS)由福州浩联

医疗科技有限公司和清华大学提供；美国 GE公司的 CT模拟

定位机、美国核通公司的 masterplanTPS、医科达公司的直线加

速器由湖南省肿瘤医院提供。

1.2.2术前治疗计划的制订 患者在自愿签署知情同意书后入

临床试验组。术前准备根据治疗要求，原则上按照实施穿刺植

入磁热籽要求，在植入术前使用包括真空袋和组合固定器等装

置予以固定，通过 CT-sim对拟定治疗肿瘤靶区 CT扫描，图像

输入 MITPS实施治疗计划，以确定穿刺植入磁热籽方向、深度

和数量等植入技术参数，并确定疗中测温点位置。

1.2.3粒子植入方法 磁热籽经皮穿刺植入术在无菌环境下麻

醉后进行，按照 MITPS提供的植入计划对所有数据进行复核

后方予实施，此时 CT影像条件完全满足计划数据要求；测温

探头的放置在确认磁热籽植入全部完成并进行植入验证后进

行，用于加热时对各点进行实时温度监测。灭菌测温探头放置

接受治疗的肿瘤区域内、磁热籽外缘 0.5 cm处；消毒测温探头
放置表皮、直肠内。测温曲线示例见图一。植入完毕，创伤部位

进行消毒处理，酌情使用消炎药物。

表 1 27例患者的临床特征

Table 1 Clinical characteristics of 27 patients

Content Male Female

Pathological type

Differentiated squamous cell carcinoma 2 1

Poorly differentiated squamous carcinoma 15 8

Anaplastic carcinoma 1 0

Age

臆50 10 5

＞50 8 4

Disease

Nasopharyngeal carcinoma 16 9

Laryngeal cancer 2 0

Degree of pain

Mild 8 4

Moderate 13 3

Severe 1 2

温度 2：肿瘤中心 温度 3：肿瘤边缘 温度 4：靶区边缘 温度 5：皮肤表面 温度 6：直肠

Tem 2: tumor center Tem 3: tumor edge Tem 4: target edge Tem 5: skin surface Tem 6: rectum

图 1测温曲线图示例

Fig.1 Temperature curve
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1.2.4磁感应热疗的实施 计划治疗目标温度为 50-55 ℃、维持

时间 30 min。治疗所使用的磁场强度从受试者可耐受程度始逐
渐递增，直至达到满足 846817温度要求。为保证治疗安全和了

解耐受度，治疗全程中与受试者随时保持交流，及时调整治疗

参数。单次治疗结束后，将测温探头取出，保留测温留置管备后

续加热治疗时使用。治疗间隔期以 3天为标准，酌情调整，实际

为 3-4天。计划单病灶治疗次数 3-6次，实际治疗次数 4-8次。

重复治疗时，尽可能按照原测温点放置经灭菌和消毒的测

温探头，对于因堵管而无法完全重复的有损测温点就近重新放

置。各项治疗参数尽可能与首次有效治疗时条件相吻合。

1.2.5术后适形放疗 将术后 CT薄层扫描(2.5 mm)扫描图像输

入核通放射治疗治疗计划系统计划靶体积 (planing tumor

volume, PTV)为临床靶体积 (clinical tumor volume,CTV)外放

1.5 cm 肿瘤剂量 2.3Gy/次× 22 次 95%的 PTV 位于 45Gy等

剂量曲线内，同时以脊髓和喉头作为危险器官予以保护。磁感

应热疗后一周内开始执行适形放疗计划。

1.2.6 术后化疗 所有患者疗后半年内均未接受化疗。

1.3 疗效评价标准
①局部近期有效率：在治疗前和治疗后 1-3个月进行螺旋

CT检查，把治疗前后影像学上 2个相互垂直的肿瘤最大直径

的乘积进行比较，疗效评价标准为：完全缓解(CR)：肿瘤病变完

全消失，持续 4周以上；部分缓解(PR)：肿瘤最大直径及最大垂
直横径乘积缩小 50%以上；无变化(NC)：二者乘积缩小 <25%；

进展(PD)乘积比治疗前增大逸2或 5%出现新病灶。治疗前后

肿块外观图示例见图 2。

图 2 治疗前后肿块外观的图示例

Fig.2 Appearance map sample before and after treatment

②疼痛缓解率：疼痛评分：按 WHO数字评分量表(NRS)评

价：0分为无痛，1-3分为轻度疼痛，4-6分为中度疼痛，7-10分

为重度疼痛自治疗结束时一至三个月内复查时予以评价。

③不良反应：按照肿瘤放射协作组 /欧洲肿瘤研究及治疗
(RTOG/EORTC)毒性分级标准评分。

2 结果

2.1 近期疗效

治疗后 3个月复查 CT，并与术前 CT比较，其中 CR15例
(55.6%)，PR10 例(37%)，NC1 例(3.7%)，PD1 例(3.7%)，总有效

率(response rate，RR)为 92.6%，见表 2。

表 2 近期疗效

Table 2 Short-term efficacy

Male Female Percentage

CR

PR

NC

PD

The total effective rate

10

7

0

1

5

3

1

0

55.6％

37.0％

3.7％

3.7％

92.6%

2.2疼痛缓解情况
27例患者中，15例治疗 14-21天内疼痛缓解，疼痛缓解有

效率 55.6%；治疗结束时，23 例疼痛缓解，疼痛缓解有效率
85.2%；治疗结束 1-3月时，25例疼痛缓解，疼痛缓解有效率
92.6%；另有 1例疼痛无缓解，1例疼痛加重。

2.3 远处转移情况

截止 2012年 12月 31日，全部患者随访均未发现远处转

移病灶。

2.4 不良反应
27例患者均未发生大出血、放射性食管炎、放射性骨坏
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死、骨髓抑制、粒子移位脱落等并发症。

3讨论

颈部淋巴结复发肿瘤常见于局部晚期鼻咽癌和喉癌综合

治疗后病例，患者往往已有颈部的外照射和(或)手术病史，因此

治疗尤为棘手，再次手术的风险高、效果差、颈部纤维化进一步

加重；而单纯的再程外照射放疗效果欠佳、毒副作用常见严重

的颈部纤维化；全身化疗的局部有效率低、全身毒副作用大[1-3]；

传统的热疗往往疗效较为有限，且对皮肤的灼伤较为严重。

近年来，磁感应热疗蓬勃发展，其局部提温更高更迅速，提

温范围更准确，被誉为靶向热疗技术，为临床不能耐受传统热

疗、外照射治疗、化学治疗的复发性颈部淋巴结的治疗提供新

的、有效的手段。磁感应热疗相对于传统热疗具有很大优势，具

体表现在以下几个方面：(1)磁感应粒子在 CT引导下按照磁感
应热疗计划系统要求组织间植入肿瘤，随后在磁感应治疗机中

频交变磁场的作用下，治疗靶区内快速形成 50 ℃左右的高温

区，选择性地加热肿瘤组织，选择性杀死肿瘤细胞，同时不伤及

邻近正常组织，实现肿瘤的靶向治疗；(2)磁介质具有自控温的

特点，治疗中可以通过可变交磁场强度的变化来准确调节适时

温度；(3)磁介质保留在体内，可多次重复使用；(4)可以使部分
患者诱导产生主动免疫攻击未经磁感应治疗的病灶[4-7]。目前，

一般认为肿瘤的热敏感性高于正常体细胞，且肿瘤内的血管结

构和微循环有别于正常组织，加热时肿瘤内毛细血管处于静态

的扩张状态，血流相对贫乏，肿瘤散热困难，而正常组织内的微

循环可以及时调整，将多余的热量带走，所以在磁感应治疗中，

肿瘤治疗区和正常组织间可以出现较大的温度削减，使得肿瘤

细胞的以杀灭，正常组织并不会造成损伤。在治疗过程中，因热

疗增加了肿瘤周围及一定程度的提高了肿瘤内部的血流量及

氧分压，从而改善了肿瘤的乏氧状态，增加了放疗的敏感性，因

此磁感应治疗和放疗的作用不是简单地相加，而是表现在二者

在肿瘤细胞杀伤中的协同提效作用。其原因可能还包括以下几

方面：(1)S期的肿瘤细胞对放疗表现抗拒，但对热疗表现出高

敏感性；(2)热疗可抑制肿瘤细胞放射损伤的修复作用；(3)热疗

失败主要为周边性复发，而放疗主要为中央局部复发，二者可

相互弥补，外照射可以保证肿瘤的周边剂量更好的预防周边复

发[8-12]。

因此，磁感应治疗和适形放疗联合不仅保证了肿瘤的局部

控制率同时也可以减少外照射的剂量及外照射的不良反应[13-17]。

有文献显示，由于磁感应热疗能够有效激发机体免疫系统，亦

可能对远处转移病灶有抑制作用[18]。本研究结果显示：磁感应

治疗联合适形放疗治疗颈部淋巴结复发的总有效率为 92.6%，

且治疗结束 1-3月时，疼痛缓解率 92. 6%，治疗后 6个月内，患

者均未接受全身化疗，经随访均未发现远处转移病灶，并且无

明显不良反应，表明磁感应治疗联合适形放射治疗应用于颈部

淋巴结复发治疗有效且安全、不良反应小。但由于本研究病例

数较少，随访疗效和毒副作用时间较短，未出现粒子移位、粒子

栓塞至肺脏、血栓栓塞等严重并发症，磁感应治疗加适形放疗

的远期疗效及不良反应尚需进一步的研究证实。

综上所述，磁感应热疗联合适形放疗治疗不宜手术的复发

颈部淋巴结安全、有效，但尚需进一步的研究探讨其作用机制

及其远期疗效和安全性。
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于女性，6例病人中 4例型手术切除，其中 1例死于呼吸衰竭，
1例失访；2例因患者要求给予单纯化疗 (CHOP方案)，1例化
疗六周期后复发，1例复发后死于全身器官衰竭。因此，对于初

发原发性小肠淋巴瘤的患者，建议先行彻底的手术治疗后再行

辅助治疗，与文献相符[18]。术后对不能完全切除或有区域淋巴

结转移的病人应行辅助治疗，大剂量化疗联合自体造血干细胞

移植已成为淋巴瘤重要治疗手段之一，有可能治愈某些有不良

预后因素的以及尚对化疗敏感复发的中高度恶性淋巴瘤[19]。
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