
前 言

肝癌已成为临床上最常见的恶性肿瘤之一，目前

肝癌的治疗方案有多种，手术根治性切除仍是改善肝

癌病人生活质量、提高生存率、延长寿命的最好方法。

但临床上受多种因素制约，如手术耐受性差、肝脏储备

功能较差、门静脉高压、癌细胞已广泛转移至腹腔和肺

等器官组织、凝血功能障碍等，且该病具复发特征，因

此，临床采取手术根治切除方式进行治疗的肝癌患者

不足20%［1］。

超声引导下射频消融术治疗肝癌疗效及预后影响因素分析
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【摘 要】目的：分析超声引导下射频消融术治疗肝癌患者的临床资料，评价治疗效果及其影响因素，为临床应用提供参考

依据。 方法：回顾性分析2010年7月~2012年7月广州医科大学附属第三医院普外一区进行超声引导下经皮穿刺射频消

融术（RFA）治疗肝癌80例患者的临床资料，对患者影像学资料进行分析，统计完全消融病例；同时，将可能影响预后的危

险因素进行单因素分析，并筛选单因素分析有差异选项进行 logistic线性回归分析，旨在明确RFA治疗肝癌的疗效及影响

其预后的主要危险因素。 结果：80例肝癌患者共行94次RFA治疗，其中12例肝癌患者接受RFA治疗的次数≥2次，共处

理102个病灶，完全消融病灶为84个（82.35%），不完全消融病灶18个（17.65%）；完全消融患者术后1、2、3年的生存率分别

为79.41%、61.76%、36.76%；且肝功能Child-Pugh分级、肿瘤数目及是否有血管癌栓形成均为影响肝癌患者射频消融术后

生存率的独立因素。 结论：RFA作为局部微创治疗手段，能使肝癌患者取得一定生存获益，但其预后与肝功能Child-

Pugh分级、肿瘤数目、血管癌栓形成具高度相关性。
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Abstract: Objective To provide some references for the clinical application of ultrasound-guided radiofrequency ablation (RFA)

for hepatocellular carcinoma (HCC) by analyzing the clinical data of HCC patients treated with RFA and evaluating the therapeutic

effect and the factors affecting the prognosis. Methods The clinical data of 80 HCC patients receiving RFA in the Third Hospital

Affiliated to Guangzhou Medical University between July 2010 and July 2012 were analyzed retrospectively. The imaging data

of patients were analyzed, and cases receiving complete ablation were statistically analyzed. After the factors that may affect the

prognosis were analyzed by univariate analysis, the factors with differences were analyzed with logistic linear regression analysis

in order to determine the major factors affecting the prognosis. Results All of the 80 HCC patients received a total of 94 times

of RFA, of whom there were 12 cases receiving more than twice of RFA. Among the 102 lesions which were treated by RFA,

84 lesions (82.35%) were completely ablated and 18 lesions (17.65%) were incompletely ablated. The 1-year, 2-year and 3-year

survival rates of patients receiving complete ablation were 79.41%, 61.76% and 36.76%, respectively. Child-Pugh grade of liver

function, number of tumors and vascular tumor thrombus formation were the independent factors affecting the survival rate of

patients after RFA for HCC. Conclusion As a local minimally invasive treatment, RFA can benefit HCC patients. The prognosis

is highly correlated with Child grade of liver function, number of tumors and the formation of vascular tumor thrombus.
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超声引导下经皮穿刺射频消融术（Radiofrequen-

cy Ablation, RFA）［2］作为肿瘤治疗新技术，近年来发

展十分迅猛。有学者认为RFA局部消融效果较好，

且安全性佳、副作用少，极具推广价值，但亦有学者

持反对意见，认为RFA的适应证、禁忌证尚不完全明

确，其疗效存在不稳定因素。鉴于此，笔者将2010年

7月~2012年7月在广州医科大学附属第三医院普外

一区行RFA治疗的 80例肝癌患者纳入研究范围，并

将其临床资料进行查阅分析，明确RFA治疗肝癌患

者的临床效果及影响其预后的危险因素，为制定合

理的治疗及疗效评价方案提供参考依据，以降低局

部复发率，延长患者的生存期。

1 资料与方法

1.1 临床资料

将2010年7月~2012年7月在广州医科大学附属

第三医院普外一区行RFA治疗的80例肝癌患者纳入

研究范围，纳入标准：（1）肝功能分级达Child-pugh A

或B级，或已经内科规范治疗达到该标准；（2）无脉管

癌栓，无肝外转移，无邻近器官侵犯；（3）无顽固性腹

水、恶病质等；（4）无严重血象异常，无严重凝血功能

异常及出血倾向者；（5）无存在严重的心肺脑肾等多

器官脏器功能衰竭；（6）无活动性感染；（7）各种原因

不能行手术切除的患者。其中男 51人，女 29人，年

龄 24~80岁，中位年龄 59岁。共 102个结节（单发结

节者66例，双结节者6例，3个结节者8例）；结节直径

为0.9~7.1 cm，平均直径为（2.69±1.30）cm，56个结节

直径<3 cm，34个结节直径为3~5 cm，12个结节直径>

5 cm。合并肝硬变者有 50 例。而按肝功能 Child-

Pugh分级：A级52例，B级28例。所有病例均经影像

学、血清学或者病理证实且资料完整，本次所有研究

病例RFA手术均为同一高级职称医师完成，术后若

出现复发则采取射频消融或其他措施补救。

1.2 仪器设备及治疗方法

本次研究使用的超声引导设备为德国西门子公

司生产的 Sequoia512 彩色超声仪，射频消融仪器为

OLYMPUS 公司生产的射频消融治疗仪，应用

OLYMPUS-CELON POWER 双极射频消融系统，所

有患者均给予常规抗感染、止血、护肝等常规治疗，

麻醉方式为局部麻醉，均在B超引导下经皮穿刺，明

确病灶区域、大小、数量及与周围组织粘连情况后行

射频消融术，术中需严格控制高回声灶覆盖区域，需

将病变组织完全覆盖并超出边缘 5 mm，术毕行消融

区超声造影（造影剂为六氟化硫微泡），观察是否存

在残余病灶，尽可能完全消融。本研究中，80例肝癌

患者行RFA治疗的次数共为94次，12例肝癌患者接

受RFA治疗的次数≥2次，94次肝癌射频消融术处理

病灶共为102个。其中，每单个肝癌病灶大小为0.9~

7.1 cm，癌肿直径平均大小为（2.69±1.30）cm，<3 cm

的病灶56个，3~5 cm的病灶34个，>5 cm的病灶为12

个；每单个病灶射频消融时间为20~40 min，平均消融

时间约为（22.4±6.5）min；所有研究均于术后 1 个月

行增强CT复查，对未完全消融病例继续给予RFA或

其他补救方案，术后2年内随访频率为1次/3~6个月，

自治疗日起随访36个月，以死亡为随访终止事件。

1.3 观察指标

通过查阅临床资料，统计可能影响 RFA 治疗肝

癌患者预后的因素，如年龄、Child-Pugh分级、结节大

小、术前甲胎蛋白（AFP）、结节数量、是否伴肝硬化、

病灶是否扩散转移至邻近重要器官、是否形成血管

癌栓、消融范围是否充足、肿瘤组织是否呈浸润性生

长等资料，并依据随访结果统计其中位生存率及 6、

12、18、24、30、36个月时候的生存情况；同时将以上

影响因素进行单因素分析，筛选单因素有差异选项

进行多因素 logistic回归分析，以明确影响RFA治疗

肝癌患者预后的独立危险因素。

1.4 疗效评价

统计患者术后 1 个月时的影像学资料（如增强

CT、超声造影、增强 MRI）将疗效分为完全消融

（Complete Response, CR）、不完全消融（Incomplete

Response, ICR）。CR：原癌肿所在区域表现为低密

度，超声表现为高回声，动脉期未见强化，则提示肿

瘤病灶完全坏死，已完全消融；ICR：癌肿内部动脉期

有强化，考虑癌肿有残留，提示癌肿未完全坏死，为

不完全消融。

1.5 统计学处理

利用统计学软件 SPSS 21.0 软件包进行数据分

析，计量资料用均数 ± 标准差表示，采用 t检验，计数

资料用百分比标准，行卡方检验，筛选单因素有差异

选项进行多因素 logistic线性回归前进法分析，P<0.05

具有统计学意义。

2 结 果

2.1 RFA治疗肝癌的疗效分析

80例肝癌患者于术后1个月复查上腹部增强CT提

示肿瘤完全消融共68例，单发者52例（34例肿瘤病灶

直径<3 cm，18例肿瘤病灶直径≥3 cm），多发者16例，

CA率为85.0%；不完全消融病例12例，占比15.0%。经

RFA治疗后，所有完全消融患者术后1、2、3年的生存率

分别是79.41%、61.76%、36.76%。其中，病灶多发者1、
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2、3年的生存率分别是62.50%、37.50%、18.75%；而单

发者则为84.62%、61.54%、42.31%。

2.2 不同直径的癌肿消融率对比

依据 GEUS 资料，将 102 个病灶按直径进行分

组，分别为直径<3 cm，直径3~5 cm，直径>5 cm，并统

计各组的消融情况发现其 CA 率依次为 87.50%、

79.41%、66.67%，102个病灶CA率为82.35%，见表1。

Diameter/cm

<3

3-5

>5

Total

n

56

34

12

102

Complete ablation (cases)

49

27

8

84

Incomplete ablation (cases)

6

7

4

17

Ratio of complete ablation/%

87.50

79.41

66.67

82.35

表1 不同直径的癌肿消融率对比

Tab.1 Comparison of ablation rates between different diameters of tumors

2.3 影响RFA患者预后生存率的单因素分析

不同年龄阶段、术前AFP 水平、是否伴有肝炎、

肝硬化病史及消融频率等各影响因素下，患者术后

生存率差别无统计学意义（P>0.05）。单发肿瘤、肿瘤

直径≤3 cm、肝功能 Child-Pugh 分级 A 级、邻近不存

在重要器官、消融范围充足、无血管癌栓形成、生长

方式呈非浸润性的患者生存期明显长于其他患者，

且对比差异有统计学意义（P<0.05），提示多发肿瘤、

肿瘤直径>3 cm、肝功能Child-Pugh分级B级、邻近存

重要器官、消融范围不充足、血管癌栓、肿瘤浸润性

生长均为影响肝癌患者射频消融术后生存率的独立

危险因素，见表2。

2.4 影响RFA患者预后生存率的多因素分析

经多因素分析，肝功能Child-Pugh分级、肿瘤数

目及是否有血管癌栓形成是影响肝癌患者射频消融

术后生存率的独立因素，见表3。

3 讨 论

超声引导下射频消融治疗肝癌是近年来兴起的

新型治疗方式，但目前对其预后影响因素的研究仍

较少，为进一步研究探索彩超引导下RFA治疗的肝

癌效果及其影响因素，降低其并发症的发生率及死

亡率，从而减少肝癌患者的住院时间及经济负担，本

文收集的 80例患者的临床资料进行回顾性分析，对

射频消融治疗肝癌的疗效及射频消融术后预后影响

因素进行了分析及探讨。

Livraghi［3］通过随机对照试验比较得出，直径≤2

cm的肝癌患者经皮穿刺射频消融与肝切除1，3，5年

的总生存率及肿瘤复发率并不能证实肝切除组效果

优于RFA组，而肝切除组患者术后并发症、创伤、住

院时间及费用均明显超过RFA组，其认为直径≤2 cm的

肝癌应优先选择RFA方式，把肝切除、肺动脉化疗栓

塞术（Transcatheter Arterial Chemoemblization）、无水

酒精瘤内注射疗法（Percutaneous Ethanol Injection）[4]

等治疗手段作为RFA失败或不能行RFA的补救性治

疗。Kudo［5］曾报道于日本肝癌治疗研究中心行RFA

术的肝癌患者 5 年总生存率达 57%，而癌肿直径≤2

cm或2~5 cm且肝功能Child-Pugh A级两组的生存率

分别为83.8%、76.3%，与肝切除组疗效相当。本文所

研究的患者多为手术禁忌或不可切除者，与放化疗

等其他疗法相比较，射频消融对实体瘤的毁损程度

有明显的效果，但对于肿瘤直径较大，则难于达到完

全消融，故本研究中行RFA患者术后一个月复查时

完全消融率虽高达 85.0%，但肿瘤直径大小不同，完

全消融率也不同，癌肿直径越小，完全消融率就越

高，而癌肿直径越大，完全消融率则越低，部分直径

大于 5 cm的肿瘤只能达到部分消融或不完全消融。

且笔者将本文所研究的病例瘤体个数按瘤体直径≤3

cm、3~5 cm、>5 cm分组后发现，其完全消融率分别为

87.50%、79.41%、66.67%，与有关文献报道［5］大致相

近。入组病例治疗结果显示射频消融治疗后，直径≤
3 cm的肿瘤经临床证实热凝固性坏死明确，毁损安

全范围可以完全达到，而肝癌的原发复发也能得到

有效抑制，彩超引导下射频消融治疗小肝癌的疗效

已经得到了充分的肯定，这与国内外资料报道相

符［6-7］。

经本研究分析结果显示：患者的肝功能分级、肿

瘤大小及数目、血管癌栓形成及肿瘤生长方式等都

将成为影响肝癌RFA术后生存率及局部复发率的因

素，差异均具有统计学意义，同时，我们认为导致肿

瘤复发的潜在因素往往也是增加死亡发生的危险因

素。而 logistic多因素回归分析表明，肿瘤数目、肝功
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能Child-Pugh分级及是否有血管癌栓形成是影响肝

癌患者RFA术后生存率的独立因素，这与其他学者

的研究报道［8-9］大概一致。同时，本次研究所纳入患

者 1、2、3 年 累 积 生 存 率 分 别 79.41% 、61.76% 、

36.76%，肝功能分级为 A 级患者的中位生存时间为

35.5个月，而肝功能分级为B级患者则仅为11个月，

肝功能 Child-Pugh 分级为 A 级患者 RFA 术后 1、2、3

年生存率明显高于肝功能Child-Pugh分级为B级患

者，这与患者功能贮备能力有关，RFA 虽为微创手

术，也对肝功能存在一定损害，肝功能B级和C级肝

癌患者的肝功能贮备功能较差，预后较差，生存期

短［10］。在本研究中，肿瘤大小及数目也是影响预后

的重要因素，而多发肿瘤与单发肿瘤相对比，机体在

抑制肿瘤生长速度方面更困难，肿瘤细胞侵袭活性

更强，而患者免疫力则往往更差，预后亦较差［11］。肿

瘤的分期与肿瘤数量、大小有密切关系，肿瘤大小、

数量都均是影响患者预后的重要因素，对于一些癌

肿直径较大的患者，很难通过一次性射频消融毁损

全部肿瘤组织，大多癌肿需要多次进针或分区进行

射频消融，多次穿刺也可导致前次消融所产生的气

Influencing factors

Age (years)

Liver function

Tumor size/cm

Preoperative AFP

Number of tumors

Liver cirrhosis

History of hepatitis

Ablation frequency

Near important organs

Vascular tumor

thrombus formation

Adequate ablation

range

Growth patterns

of cancer

≤60

>60

Grade A

Grade B

≤3

>3

≤200

>200

Single

Multiple

With

Without

With

Without

1

≥2

Yes

No

Yes

No

Yes

No

Noninvasive

Invasive

Cases

42

38

52

28

38

42

28

52

65

15

50

30

34

46

55

25

24

56

13

67

65

15

56

24

Median survival

time (months)

26.0

29.0

35.5

11.0

36.0

15.5

29.0

22.0

30.0

11.0

20.5

36.0

26.0

27.0

31.0

7.5

17.5

30.5

8.0

30.0

31.0

8.0

32.5

12.0

Postoperative (cases)

6

months

39

35

51

23

38

36

26

48

62

12

45

29

31

43

52

22

20

54

9

65

64

10

53

21

12

months

35

27

49

13

37

25

21

41

58

7

35

27

26

36

45

21

17

49

5

61

62

4

50

15

18

months

30

23

45

8

35

18

15

38

50

5

28

25

21

32

37

16

12

41

1

52

52

1

44

9

24

months

26

20

42

4

33

13

14

32

46

2

23

23

19

27

35

11

9

37

0

46

45

1

40

6

30

months

18

17

34

1

29

6

10

25

35

2

16

19

16

19

28

7

5

30

0

38

34

1

31

4

36

months

16

10

26

0

25

1

7

19

25

2

15

16

12

14

25

6

4

22

0

26

26

0

23

3

χ 2

value

1.262

20.741

36.564

1.105

5.616

4.301

0.210

3.333

5.065

7.474

8.889

6.252

P

value

0.341

0*

0*

0.328

0.029*

0.057

0.810

0.086

0.039*

0.007*

0.002*

0.018*

表2 80例肝癌射频消融术后患者生存率的单因素分析

Tab.2 Univariate analysis of the survival rate of 80 patients after RFA for Hepatocellular Carcinoma

RFA: Radiofrequency ablation; HCC: Hepatocellular carcinoma; *: Statistical differences were found between groups, P<0.05
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体对肿瘤的边界造成干扰，难以区分边界，从而对再

次布针的准确度造成影响［12］。肝癌病灶数目越多，

越是处于病情发展较迅速、分期较晚的阶段，肿瘤复

发的机会就越大，预后就越差。肝癌的生长方式多

为非浸润性，准确地界定边界对RFA治疗具有重要

意义，边界清晰，往往射频消融的范围充足，则患者

预后较好，且差异具有统计学意义［13］。对于一些呈

浸润性生长的肝癌癌肿，由于常规B超及肉眼均无法

判定肿瘤的浸润范围及程度，消融高回声灶无法对

肿瘤组织及其边缘5 mm处进行有效覆盖并消融，导

致肿瘤消融不完全，继而引起局部肿瘤复发，所以肿

瘤呈浸润性生长的病例往往比非浸润性生长的预后

更差。Livaghi等［14］研究也指出，浸润性肿瘤与非浸

润性肿瘤存在显著的疗效差异，浸润性生长更加难

以确认安全边缘，因而消融能否覆盖肿瘤边缘>0.5

cm的区域对控制肿瘤复发具有重要意义。而超声造

影（Contrastenhancedultrasound）恰恰可以客观评价肿

瘤的循环状况、确定肿瘤边界、评估射频消融的方

位，为制定合理、有效的射频消融方案提供依

据［15］。肝癌是一种浸袭性较强的肿瘤，对于一些邻

近大血管的肿瘤容易浸袭血管，继而发生转移，形成

癌栓［16］，在本研究中已形成癌栓的病例中，患者生存

期较短，中位生存期仅为8个月，因此，对于肿瘤已经

侵犯血管或者已形成血管癌栓的患者，最好在进行

RFA前率先进行肝动脉栓塞化疗；另一方面，当肝癌

病灶靠近大血管时，血流较快，可带走其中一部分热

量，从而降低RFA效果。

因此，采取标准规范化的 RFA 治疗肝癌是一种

疗效满意的局部微创治疗手段，已广泛应用于临床，

具有安全性好、创伤小、疗效显著、定位准确、可重复

治疗的优点；RFA治疗肝癌的疗效确切，能改善不能

耐受手术患者的生活质量，延长生存期；同时，肝功

能Child-Pugh分级B级、肿瘤数目多、血管癌栓形成

是影响肝癌患者术后生存的独立高危因素，临床对

此类高危患者应严格综合患者实际情况制定合理治

疗方案。
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