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·论　著·
射频消融在较大原发性肝癌中的应用
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（１．第二军医大学东方肝胆外科医院超声介入科，上海２００４３８；２．东方肝胆外科医院放射介入科）

［摘要］　目的：总结较大原发性肝癌（肿瘤最大直径≥４ｃｍ）射频消融后的治疗结局和经验。方法：１９９９年１２月至２００７年３
月，我院共对４４１例失去手术机会的较大原发性肝癌患者实施了超声引导下的经皮射频消融。肿瘤最大直径４～８．２ｃｍ［平均

（４．６±０．６３）ｃｍ］。对患者进行随访以评估治疗后凝固性坏死结果、并发症、局部复发率和生存预后。结果：射频消融后肿瘤

完全坏死率７２．９％。与射频消融有关的并发症发生率２０．９％，严重并发症发生率９．５％。与射频消融有关的死亡７例。随访

１～６２个月，３５９例患者的３７９个直径≥４ｃｍ的肿瘤得到有效随访资料，其中３０２个肿瘤术后完全坏死，１３０个肿瘤随访期间局

部复发，局部复发率为４３．０％。肿瘤直径４～５ｃｍ者中位生存期２７个月，１、３、５年生存率分别为７８．２％、４８．１％和１７．６％；肿

瘤直径５～６ｃｍ者中位生存期为１８个月，１、３、５年生存率分别为６６．３％、３６．４％和９．７％；直径≥６ｃｍ者中位生存期为１１个

月，１、３、５年生存率分别为５３．６％、２８．１％和０。结论：对于不可切除的较大原发性肝癌，射频消融是较有效的局部治疗方法，

但应严格把握适应证。
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　　射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）已经
成为肝脏肿瘤新的局部治疗方法，初始用于治疗小
肝癌 ，疗效与手术切除相近 ，某种程度上可部分代
替开腹手术切除［１２］。近年来随着射频发生器和射
频针的不断改进，肿瘤的消融范围越来越大，由此射
频消融的适应证扩大到较大肝癌，但少见单独探讨
大肝癌射频消融治疗结果的资料。我科１９９９年以
来通过射频消融治疗４ｃｍ以上原发性肝癌４４１例，
获得了一定的经验和教训，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　患者选择　由于目前的射频发生器仅能造成最
大直径５ｃｍ的消融灶，按照安全治疗边缘不少于

０．５～１ｃｍ的要求，我们界定本组实施射频消融的大
肝癌直径为４ｃｍ以上。１９９９年１２月到２００７年３
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月，我院共有４４１例原发性大肝癌患者（每例至少存
在１个直径≥４ｃｍ的肿瘤）接受了射频消融治疗。其
中男性３８９例，女性５２例。年龄２６～７１岁，平均
（５３．７±４．２）岁。肿瘤最大直径４～８．２ｃｍ，平均
（４．６±０．６３）ｃｍ。ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ 级３４７例，Ｂ级９４
例。单病灶者２９４例，多发者１４７例。最大肿瘤直径

４～５ｃｍ者３８５例，５～６ｃｍ者４２例，≥６ｃｍ者１４
例。单纯术前实施肝动脉插管化疗栓塞（ＴＡＣＥ）治疗
者３６５例，单纯术后ＴＡＣＥ者２７２例，术前术后均实
施了ＴＡＣＥ者１６３例。术前放疗３２例，术后放疗７１
例。２７３例有肝癌切除史，术后病理显示肝细胞癌

２２７例，肝内胆管癌３８例，混合性肝癌８例。５１例无
手术切除史者射频消融前实施了穿刺活检。其余患
者按照影像学和肿瘤血清学表现诊断。

１．２　术前检查和治疗　术前检查包括血常规、肝功
能、凝血指标（ＰＴ、ＡＰＴＴ）、肝炎指标，ＣＥＡ、ＣＡ１９
９、ＡＦＰ，术前胸片、心电图、ＣＴ／ＭＲＩ和超声。年
龄＞６０岁且有慢性呼吸道疾病史者检查肺功能，肝
硬化较重者行胃镜了解胃底食管静脉曲张状况。

１．３　射频消融操作过程　治疗主要采用 ＲＦ２０００
型射频治疗系统（ＲａｄｉｏＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓＣｏｒｐ．）和多
极特制带鞘针（ＬｅＶｅｅｎ３５１５）。最大输出功率１００
Ｗ，电极展开直径为４．０ｃｍ，消融灶直径５ｃｍ左右。
麻醉后Ｂ超引导下于肋间或肋缘下进针，根据肿瘤
大小决定电极针的数目并合理布针。刺入肿瘤后推
出电极子针，尽量达到肿瘤整体及至少０．５ｃｍ的周
围正常肝组织完全热凝坏死。治疗初始功率为５０
Ｗ，间隔１ｍｉｎ增加１０Ｗ 渐至９０Ｗ。阻抗显著上
升、输出功率自动降至１０Ｗ 以下时，一个位点的热
凝结束。调整射频针位置进行分层多点叠合热毁
损。治疗结束出针时实施针道凝血，以防止术后针
道出血或肿瘤种植。

１．４　疗效评价和随访　治疗后２个月内（一般术后１
个月）通过ＣＴ／ＭＲＩ（首选 ＭＲＩ）及肿瘤血清学指标
（ＡＦＰ、ＣＥＡ和ＣＡ１９９）实施第一次复查。如消融灶
边缘或内部无病理性增强，术前肿瘤血清学指标高于
正常而术后明显下降甚至降至正常，定义为“肿瘤完
全坏死”。术前肿瘤血清学指标高于正常，术后无明
显下降甚至升高，影像学显示消融灶边缘或内部存在
增强，则定义为“部分坏死”或“肿瘤残留”。

　　通过电话、信件和病历记载进行随访，时间１～
６２个月（平均２１．２个月）。１年内每月复查一次肿
瘤血清学指标和肝脏Ｂ超，每隔３个月复查一次

ＣＴ／ＭＲＩ，如Ｂ超发现可疑病灶应即行ＣＴ／ＭＲＩ以
确认。此后每４～６个月复查一次 ＣＴ／ＭＲＩ和

ＡＦＰ，以监控射频消融后肿瘤局部复发、肝内新生和
肝外脏器转移情况。如局部复发或新生符合射频消
融条件，可予重复射频消融，否则实施 ＴＡＣＥ或放
疗。第一次复查ＣＴ／ＭＲＩ提示完全消融，之后复查
显示肝内肿瘤体积明显增大并存在边缘或内部增

强，或血清肿瘤标记物下降后再次出现升高，定义为
“局部复发”。在消融灶以外的肝脏组织中发现新的
肿瘤，定义为“肿瘤新生”。

２　结　果

２．１　治疗情况　４４１例患者接受射频消融４９５次，
共消融肿瘤６４４个，其中≥４ｃｍ者４７１个。５４例患
者在随访期间因消融不完全、局部复发或肝内新肿
瘤形成而重复射频消融治疗。４７１个≥４ｃｍ的肿瘤
中，应用２把电极针消融３１２个病灶；３把及３把以
上电极针消融１５９个病灶。治疗时间１８～１１３ｍｉｎ，
平均４２ｍｉｎ。

２．２　消融后初始坏死率　术后２个月内完成首次
复查。９例患者（≥４ｃｍ肿瘤１３个）复查前死亡、４１
例患者失访（≥４ｃｍ肿瘤４４个）而缺乏首次复查资
料。剩余的３９１例患者的４１４个≥４ｃｍ 肿瘤中，

３０２个完全坏死，完全消融率７２．９％。术前２５９例
患者肿瘤血清学指标升高，术后２０６例下降或恢复
正常。典型病例的影像表现见图１～３。

２．３　 并发症及死亡 　４４１ 例患者中的 ９２ 例
（２０．９％）术后发生各类并发症。较轻微者６５例
（１４．７％），包括皮肤烧伤、延长的治疗后疼痛以及无
症状的胸腔积液等。较重并发症４２例（９．５％），包
括：有症状的胸腔积液１０例、腹腔内针道出血４例、
胆道出血１例，胆瘘２例、消融灶处脓肿６例、胆囊
炎３例、膈肌损伤１例、胃瘘１例、横结肠瘘３例、肝
功能衰竭１２例。

　　与射频消融治疗有关的死亡７例（１．６％）：２例腹
腔内针道出血，止血输血等处理后并发多脏器功能衰
竭，分别于术后第５日和第９日死亡；肝脓肿、肠瘘和
胆漏各１例、肝功能重度衰竭２例分别在术后２１～４３
ｄ死亡。另有２例患者分别于术后第４日和第６日出
现胃底食管下段曲张静脉破裂出血死亡。

２．４　局部复发　除外术后死亡的９例及失访的７３
例患者，３５９例患者得到有效随访资料，包括≥４ｃｍ
肿瘤 ３７９ 个，失访率 １６．９％ （７３／４３２）。１４１ 例
（３９．３％）发生肝内新生肿瘤，８７例（２４．２％）发生肝
外转移。３０２个术后完全坏死的直径≥４ｃｍ的肿瘤
中，１３０个随访期间局部复发（典型病例影像表现见
图４），占４３．０％。
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图１　右后叶直径６．２ｃｍ肝癌射频消融后完全坏死

Ｆｉｇ１　Ｃｏｍｐｌｅｔｅｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｒｉｇｈｔｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｉｖｅｒｔｕｍｏｒ（６．２ｃｍｉｎｄｉａｍｅｔｅｒ）ａｆｔｅｒＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ａ：ＢｅｆｏｒｅＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ；Ｂ，Ｃ：ＡｆｔｅｒＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅａｄｈｅｒｅｎｔｉｎｔｅｓｔｉｎｅｄｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｆｒｏｍｔｈｅｔｕｍｏｒｓｕｒｆａｃｅ

图２　尾状叶直径５．８ｃｍ肝癌射频后完全坏死

Ｆｉｇ２　Ｃｏｍｐｌｅｔｅｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｔｕｍｏｒｉｎｈｅｐａｔｉｃｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅ（５．８ｃｍｉｎｄｉａｍｅｔｅｒ）ａｆｔｅｒＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ａ：ＢｅｆｏｒｅＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ；Ｂ，Ｃ：ＡｆｔｅｒＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ

图３　膈顶部直径７．４ｃｍ肝癌射频后肿瘤残留

Ｆｉｇ３　Ｒｅｓｉｄｕａｌｔｕｍｏｒｏｎｔｏｐｏｆｄｉａｐｈｒａｇｍ（７．４ｃｍｉｎｄｉａｍｅｔｅｒ）ａｆｔｅｒＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ａ：ＴＡＣＥｂｅｆｏｒｅＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ；Ｂ：ＤＳＡ；Ｃ：ＯｎｅｍｏｎｔｈａｆｔｅｒＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅｒｅｓｉｄｕａｌｔｉｓｓｕｅａｒｏｕｎｄａｂｌａｔｉｏｎｌｅｓｉｏｎ

图４　右后叶直径４．５ｃｍ肿瘤射频后局部复发并再次射频消融

Ｆｉｇ４　ＲｅＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌｏｃａｌｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｒｉｇｈｔｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｉｖｅｒｔｕｍｏｒ（４．５ｃｍｉｎｄｉａｍｅｔｅｒ）
Ａ：ＢｅｆｏｒｅＲＦＡ；Ｂ：Ｌｏｃａｌｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ５ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒＲＦＡ；Ｃ：ＣｏｍｐｌｅｔｅｎｅｃｒｏｓｉｓａｆｔｅｒｒｅＲＦＡ
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２．５　生存预后　在３５９例获得随访的患者中，其中
肿瘤直径４～５ｃｍ者中位生存期２７个月，１、３、５年
生存率分别为７８．２％、４８．１％和１７．６％；直径５～６
ｃｍ者中位生存期为１８个月，１、３、５年生存率分别
为６６．３％、３６．４％和９．７％；直径≥６ｃｍ者中位生
存期为１１个月，１、３、５年生存率分别为５３．６％、

２８．１％和０。

３　讨　论

　　单独研究大肝癌射频治疗的报道较少，尚未取
得广泛认可的适应证。总结本科４４１例直径≥４ｃｍ
较大肝癌的治疗资料，我们认为较大肝癌实施射频
消融应符合下列条件：（１）４～５ｃｍ 病灶不超过２
个，５ｃｍ以上者不超过１个。（２）无肝脏以外其他
脏器广泛转移；（３）肝功能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级以上；无
明显黄疸和腹水；（５）无严重出血倾向（ＰＴ时间延
长＜３ｓ，ＰＬＴ＞５×１０４／ｍｍ）；（６）诊断明确（既往术
后病理证实、组织穿刺活检或临床表现＋影像学＋
肿瘤血清学指标诊断）；（７）失去手术机会或拒绝手
术；一般身体状况无禁忌。（８）肿瘤远离主要血管、
胆管及邻近脏器至少０．５ｃｍ。（９）无明显静脉癌
栓。

　　很多作者［３１３］报道了肝癌射频消融后的完全消

融率、局部复发率、并发症发生率及生存预后等治疗
指标，结果差异较大，原因在于：（１）未将大肝癌和小
肝癌分类统计；（２）将发热、局部疼痛等术后反应统
计在并发症内；（３）将术后肿瘤残留、局部复发和肿
瘤新生统统归为“术后复发”等。本组较大肝癌射频
后完全消融率仅７２．９％，局部复发率达４３％，各类
并发症的发生率为２０．９％，严重并发症的发生率占
到６．１％，相关死亡率更达到１．６％。另外，患者总
的中位生存期只有１８个月，直径４～５ｃｍ、５～６ｃｍ
和≥６ｃｍ者的５年生存率分别为１７．６％、９．７％和

０，明显较小肝癌射频消融以及外科手术结局为差。
而且随着肿瘤增大，上述治疗日趋令人失望。我们
建议，对于大肝癌，如果存在手术机会应首选外科切
除；否则应先行 ＴＡＣＥ或放疗，待肿瘤进一步缩小
后再考虑射频。

　　现有研究［１，９１１］认为，许多因素影响着肝癌射频
消融的结局，如肿瘤大小、部位、射频针类型、肿瘤生
长方式、影像定位的清晰度等。这些因素大都通过
影响肿瘤安全边缘的获得，造成肿瘤组织坏死不完
全，癌灶残留或复发，进而影响到患者的生存预后。
尽管通过多点叠合、多针穿刺或分次消融可以提高
大肝癌的消融效果，甚至有学者采用数学球体覆盖

公式进行优化布针及灰阶超声造影［１４１６］等技术指导

布针消融 ，但依然效果欠佳。我们认为，由于肿瘤
形态不规则，必须结合超声与ＣＴ或 ＭＲＩ影像对肿
瘤大小及边界加以综合评估。如果不能清晰确认肿
瘤边界，应在保证术中术后安全的前提下，遵循安全
消融边缘的原则，适度扩大消融直径，将边缘残留风
险降至最小。另外，对于同一位点必须保持足够的
消融时间，必要时在同一位点更换电极针角度反复
消融，而且相邻位点间的距离不得超过０．５ｃｍ。

　　值得强调的是，为了提高大肝癌消融效果，ＲＦＡ
前最好实施 ＴＡＣＥ，这已为许多研究所证实［１７２１］。

ＴＡＣＥ化疗药物和栓塞剂的注入破坏了肿瘤滋养血
管，阻断了肿瘤血供，不仅削减了血液的“冷却效
应”，而且还可增强“炉灶效应”，又可在一定程度上
使瘤体萎陷，杀灭了肿瘤细胞，由此提高了射频对
肿瘤组织的杀伤效果和凝固坏死范围。由于 ＲＦＡ
后肿瘤边缘血管大多发生了闭锁或塌陷，碘油和药
物难以进入瘤体，相反进一步降低了机体的免疫机
能，弊大于利，因此我们并不推荐针对ＲＦＡ消融病
灶的弥补性ＴＡＣＥ，除非发生了新生肿瘤。如果属
于转移性肝癌或肝内胆管癌，对 ＴＡＣＥ不敏感，建
议采用术前放疗（比如γ刀）缩小肿瘤，然后再根据
情况实施射频消融，该治疗模式也适合于射频后局
部大范围复发者。我们的射频消融联合放疗和ＴＡ
ＣＥ治疗肝癌的论文正在形成中。

　　总结本组４４１例较大肝癌患者的射频消融治疗
经验，我们认为大肝癌射频消融应注意以下几方面：
（１）必须权衡安全性与治疗彻底性之间的关系，不可
为了追求消融的彻底性而肆意扩大消融范围，这有
悖于治疗初衷。尽管可以起到减瘤效果，但也面临
着促进肿瘤播散和损及患者安全的风险，且对患者
的生存预后没有显著价值。（２）肝功能必须在

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级以上，最好保肝后达到 Ａ级，最大
限度防止术后肝功能重度衰竭。伴有高胆红素血
症、出凝血机能严重障碍以及腹水者应为绝对禁忌。
（３）ＲＦＡ前最好实施ＴＡＣＥ或放疗，尤其位于肝门
附近者，以减小肿瘤体积或增强消融效果。（４）操作
中必须首先完成布针，然后再逐针逐点消融，以免气
体覆盖病灶，导致残留。（５）术前最好预防性应用抗
生素；术后重点抗感染、保肝和抗应激处理。
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