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　　热消融方法已被广泛地应用于治疗各种肿瘤疾病，消融肿

瘤的热能来源可以为射频、激光、微波以及超声波等。这些消

融方法可以通过微创或是无创的方式对肿瘤组织进行治疗，而

同时可以避免对周围正常的组织产生损伤［１４］。尽管该法疗效

显著，但手术后仍发现有复发症［５６］。理解热消融方法对肿瘤

治疗的潜在机制可以更好地控制手术过程，减少复发症，增加

患者的存活率。

１　热疗法机制

肿瘤的热消融方法均以热为主要方式破坏肿瘤，按照产生

热和热传递的方式的不同，主要分为射频消融［７］、激光热消

融［８］、微波消融［９］、超声波聚焦［１０］。而对组织的热消融可以分

为直接热损伤效应和间接热损伤效应。

直接热消融效应与组织所受到的温度相关，一般加热温度

为４２～４５℃，时间为３０～６０ｍｉｎ，就可导致不可逆的细胞内的

蛋白质（包括膜蛋白）变性［１１］。当组织温度升高到６０℃时，细

胞产生不可逆损伤的时间将大大缩短。在６０～１４０℃时，蛋白

质变性，细胞片刻间死亡，在这个温度范围内，发现有凝固坏死

区间［１２］。当温度继续升高到１００～３００℃时，组织内水分气

化。在３００～１０００℃时，会发生碳化以及产生烟的现象，同时

由于出现了热阻限制现象，碳化阻碍了组织受损伤的程度［１３］。

而且碳化增加了组织间隙压力，可能会导致癌细胞扩散而深入

肝脏及血管。

对肿瘤的热消融过程可以分为４个区域：作用区域、中心

区域、过渡区域和参考区域［１４］。作用区域是热源接触组织的

地方。中心区域在作用区域外侧，由被破坏的组织组成。过渡

区域则由部分损伤细胞和部分未受损伤的细胞组成，这部分组

织有亚急性出血症状。参考区域指在过渡区域外的正常组织。

热损伤后如果立即对作用区域的细胞进行评估时，发现其形态

上正常，但采用电镜观测发现细胞已经受到不可逆的损伤。例

如，对肝进行微波加热试验时，发现细胞形态学和组织学特征

正常，但新陈代谢功能已经丧失［１５］。在中心区发现细胞有酶

活损失，并最终死亡［１６］。

在热疗后肿瘤血管系统也会发生变化，但血管系统对热的

反应是有限的［１７］。当温度在４０～４２℃，时间在３０～６０ｍｉｎ

时，肿瘤血流并没有显著的变化［１８］。而正常的组织由于炎性

反应，血流量会轻微增加，治疗后会回到基准水平［１９］。超过

４２～４４℃时，肿瘤血流发生不可逆的减少，出现血管郁积和血

栓，导致热阻增大。当温度超过６０℃时，肿瘤的微环境完全受

到损伤［２０］。

由于温度突变而导致的机械效应也会对组织产生直接的

损伤。在作用组织部位的相变或是热膨胀会导致冲击波。在

组织界面产生的二次波会导致作用部位末梢组织的断裂［２１］。

肿瘤细胞以及亚细胞机构直接受热损伤的机制比较复杂，

与很多细胞机制相关。当温度在５０～５５℃时，细胞会很快死

亡［２２］。而亚细胞结构，包括核酸、细胞膜、细胞骨架以及线粒

体都会收到热损伤［２３］。一般认为，细胞膜功能的变化是加热

导致细胞死亡的主要因素。温度升高后细胞膜流动性的改变、

渗透特性的改变和表面气泡的产生都是这个观点的依据［２４］。

而另一种观点认为，膜的破坏并不是热消融导致细胞死亡的原

因，两者之间并没有直接的联系［２５］。线粒体功能的紊乱才是

决定因素，其超微结构确实与细胞的存活率以及新陈代谢功能

相关［２３］。

与上同热疗对ＤＮＡ的热效应主要体现在ＤＮＡ长链的断

裂程度上，这直接反映出ＤＮＡ能否正常复制
［２４］。若癌细胞的

ＤＮＡ经过热疗后，长链发生断裂现象，将会对癌细胞的正常繁

殖起到阻碍作用，达到阻止癌细胞恶性化繁殖的目的，对于治

疗癌症起到积极的作用。直接热消融后组织仍然会受到间接

的损伤，临床以及试验数据显示热消融停止后组织的损伤仍将

继续［２５］，但此类损伤的机制仍有待研究。可能代表细胞损伤

死亡的延迟，或者是由于最开始的热刺激而触发了细胞损伤的

扩充或展开［１］。研究发现，在肝转移模型中，应用热疗后肿瘤

细胞受损伤的峰值出现在４～５ｄ后。通过 ＮＡＤＡｄｉａｐｈｏｒａｓｅ

染色，发现间接的损伤与最初的热效应并不相关［２６］。间接损

伤机制还可能与众多因素包括细胞的凋亡、巨噬细胞、细胞因

子的释放以及缺血灌注损伤等相关。

人体免疫系统与热消融也有着一定的关系。热疗会改变

免疫抗原，而产生很多免疫反应。而免疫反应可能是热消融后

对肿瘤继续损伤且影响肿瘤复发性的机制之一［２７］。不同的细

胞免疫性能不相同，人的肝癌细胞有较低的产生免疫原的能

力。一些研究者研究了热消融与免疫效应对癌细胞的共同作

用情况［２８］，很可能由于热消融而增加了癌细胞抗原的表达，刺

激了免疫反应。

２　射频消融热疗

通常将无线电频率称为射频，射频治疗是利用频率较高的
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交变电场产生的射频电流作为加热源，对疾病进行治疗。射频

加温机制既有生物组织中离子传导电流所产生焦耳热的因素

也有生物组织在高频电磁场中因介电损耗而产热的作用。电

介质在受外电磁场作用时会产生极化，有２种极化机制：１种

是电子极化；另１种是电介质的极性分子的偶极矩由无规则取

向转为顺应外电场方向取向，这种极化称为取向极化。由于电

子质量远比分子小很多，惯性亦很小，故电子极化很少消耗外

场能量；而取向极化则由于分子要频繁地跟随外电场的方向变

化，转动惯量又很大，故需消耗大量电场能量，这些能量则转化

为热，因此介电损耗产热主要由取向极化引起［２９３０］。

微波、射频、超声均可对浅部肿瘤加热。使用微波２４５０

ＭＨｚ，有效深度仅为２～３ｃｍ。尽管超声波加温也能作用得比

较深，但由于各种组织的反射不均，常引起温度不均匀且有不

易穿透含气空腔以及被骨组织吸收的问题。与其他热疗方式

相比，射频热疗有很多优点，如：设备相对简单；无需使用屏蔽

室；可加热较大的体积；有冷却辅助时可以加热深部；组织间加

温肿瘤长度不受限制。近年来对超声引导下射频消融（ＲＦＡ）

治疗肝肿瘤的报道逐渐增多，多数学者认为ＲＦＡ适宜治疗小

肝癌，但随着治疗方法的成熟和治疗方案的建立，ＲＦＡ治疗较

大肿瘤也逐渐受到重视。

射频消融和放射联合或者与某些引物联合杀伤力均比单

一的射频消融强得多，因为多种效果对癌细胞群体的杀灭均有

独立和互补的作用。Ｙａｍａｋａｄｏ等
［３１］报道ＲＦＡ联合肝动脉栓

塞化疗可取得更好疗效。Ｓａｋｒ等
［３２］报道，射频消融结合乙醇

消融较单一的射频消融率可由５２．５％提高到８０％。多因子联

合作用能产生比热疗放疗或热疗化疗两因子综合疗法有更大

的效应［３３３４］。以上结论对热疗临床实践有重大指导意义，并

已在射频综合热疗中显出效果。
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糖化清蛋白检测临床意义研究进展

黄田海，毛雁飞，马兰花 综述，谭琳琳 审校

（解放军第３２４医院，重庆４０００２０）

　　关键词：糖尿病；　血糖；　血清白蛋白；　综述

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１２．１８．０２６ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１２）１８２２２６０４

　　与非糖尿病（ＮＤＭ）个体相比，糖尿病（ＤＭ）患者体内多种

蛋白质可发生糖化作用，其中部分糖化蛋白质被认为与 ＤＭ

慢性并发症有关［１２］。在众多的糖化蛋白质中，糖化血红蛋白

（ＨｂＡ１ｃ）被认为是判断ＤＭ 患者血糖控制水平的金指标
［３４］。

糖尿病控制与并发症试验（ＤＣＴＴ）研究结果认为，ＨｂＡ１ｃ＜

７．０％是用于判断ＤＭ慢性并发症的理想指标
［５］。红细胞的生

存周期一般为１２０ｄ，因此ＨｂＡ１ｃ水平反映的是几个月前的血

糖含量［６］。当在较短的时间内血糖控制水平出现波动时，

ＨｂＡ１ｃ检测并不能反映血糖控制的真实水平。而且，ＨｂＡ１ｃ

水平受红细胞生存周期的影响较大，尤其是当血红蛋白变异或

其他疾病（如溶血性贫血、肾性贫血等）导致红细胞生存周期缩

短时。此时，ＨｂＡ１ｃ水平已不能准确反映机体的血糖控制水

平［７９］。由于果糖胺水平不受血红蛋白异常代谢的影响，因此，

也曾用于评价血糖控制水平。果糖胺水平与血清中已转化为

酮胺类的糖化蛋白质的水平有关。果糖胺的检测通常采用还

原显色反应，即果糖胺在碱性溶液中具有还原性，能够还原硝

基四氮唑蓝而产生色彩变化。果糖胺水平不受贫血或血红蛋

白变异的影响。而且，在血液蛋白质中所占比例最大的清蛋白

具有比血红蛋白更快的代谢速度。因此，较 ＨｂＡ１ｃ而言，果糖

胺水平能反映更短时间周期内的血糖控制水平［１０］。然而，果

糖胺水平受血液蛋白质和相对分子质量较小的其他物质的水

平影响较大（如胆红素、尿酸等）［１０］。

糖化清蛋白（ＧＡ）检测则可避免果糖胺检测所受到的上述

因素的影响［１１］。ＧＡ也是一种酮胺类物质，是清蛋白与葡萄糖

通过非酶促氧化反应相连接而生成的产物。与果糖胺类似，

ＧＡ也是反映血糖控制水平的理想指标，且不受血红蛋白代谢

状态的影响。而且，与 ＨｂＡ１ｃ相比，ＧＡ反映的血糖控制水平

的时间周期更短。ＧＡ检测曾采用高效液相色谱法（ＨＰＬＣ），

步骤繁琐、耗时，且成本较高。目前，ＧＡ检测通常采用酶法，

且大部分自动化生化分析仪都可用于ＧＡ检测
［１２１３］。笔者现

就ＧＡ检测以监控血糖控制水平的临床意义作简要综述。

１　血糖控制水平的短期变化

清蛋白的代谢半衰期明显短于血红蛋白，因此，当血糖控

制水平出现短期变化时，ＧＡ水平的改变更为迅速
［６，１４］。有研

究显示，在接受胰岛素治疗，但血糖控制效果欠佳的２型ＤＭ

（Ｔ２ＤＭ）患者中，ＨｂＡ１ｃ水平仅从１０．９％下降至１０．０％，而

ＧＡ水平从３５．６％下降至２５．０％；在所监测的２周时间中，

ＨｂＡ１ｃ和ＧＡ水平分别下降了０．９％和１０．６％，ＧＡ的下降幅

度达到了 ＨｂＡ１ｃ下降幅度的１０倍以上
［１５］。因此，ＧＡ能够比

ＨｂＡ１ｃ更好地反映血糖控制水平受治疗因素的影响而出现短

期变化。

１型ＤＭ（Ｔ１ＤＭ）发病更为迅速，尤其是当Ｔ１ＤＭ 患者胰

岛β细胞被迅速破坏时，患者血糖和血液酮胺类物质的水平在

短时间内即可升高［１６］。研究显示，虽然 Ｔ１ＤＭ 患者体内

ＨｂＡ１ｃ与ＧＡ水平呈正相关，但与Ｔ２ＤＭ患者相比，其回归曲

线存在明显的上漂移；而且，由于Ｔ１ＤＭ患者血糖水平是在极

短时间内升高的，因此，ＧＡ水平升高的幅度比 ＨｂＡ１ｃ更为明

显，且Ｔ１ＤＭ 患者 ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ比值升高的幅度也明显大于

Ｔ２ＤＭ患者。以ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ≥３．２作为临界值时，其在Ｔ１ＤＭ

和Ｔ２ＤＭ鉴别诊断中的灵敏度和特异度分别为９７％和９８％。

因此，ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ比值升高对于Ｔ１ＤＭ 的诊断具有重要的临

床意义［１７］。

２　餐后高血糖

流行病学研究显示，餐后高血糖是心血管疾病的危险因子

之一。与空腹血糖相比，餐后血糖水平可能与心血管疾病的关

系更为显著［１８１９］。因此，α葡萄糖苷酶抑制剂治疗能有效避免

糖耐量受损或ＤＭ患者继发心血管疾病
［２０２１］。ＨｂＡ１ｃ是反映

血糖水平的指标之一。另一方面，与空腹血糖相比，ＧＡ与餐

后血糖水平具有更高的相关性。研究显示，Ｔ１ＤＭ 患者 ＧＡ／

ＨｂＡ１ｃ水平明显高于Ｔ２ＤＭ患者，且Ｔ１ＤＭ患者血糖水平的

波动幅度也明显大于Ｔ２ＤＭ 患者
［２２］。由此可见，虽然Ｔ１ＤＭ

和Ｔ２ＤＭ患者有可能具有相同的 ＨｂＡ１ｃ水平，但前者的ＧＡ

水平明显高于后者。因此，与 ＨｂＡ１ｃ相比，ＧＡ能够更有效地

反映餐后血糖水平和血糖波动范围。

研究显示，接受胰岛素治疗的Ｔ２ＤＭ患者，其ＧＡ／ＨｂＡ１ｃ

水平明显高于接受饮食治疗或口服降糖药治疗的患者［２３］。胰
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