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【摘要】 目的 探讨膈顶部原发性肝癌射频消融（RFA）的治疗转归。 方法 2006 年 2 月至 2008 年

3 月，共有 251 例原发性肝癌患者接受了超声引导下的经皮 RFA，其中 42 例 56 个肿瘤位于膈顶部，定义

为 A 组。 另有 209 例 368 个肿瘤位于非膈顶部，定义为 B 组。 结果 初次 RFA 后，A、B 两组的完全消融

率、局部复发率及并发症发生率分别为 85．7％比 86．6％；9．5％比 11．5％和 7．1％比 4．7％，差异均无统计学

意义（P ＞ 0．05）。 将 B 组按肿瘤具体部位进一步分为肝实质内、包膜下、空腔脏器旁以及肝门部肿瘤，再

与 A 组比较，显示上述 5 个不同部位肿瘤完全消融率两组间差异有统计学意义（P ＜ 0．05）。 膈顶部和非

膈顶部直径 ＜ 3 cm，3 ～ 5 cm 和 ＞ 5 cm 肿瘤的完全消融率分别为 90．2％，76．9％，50％和 96．6％，78．1％，

69．2％，两组同等直径范围肿瘤的完全消融率差异无统计学意义（P ＞ 0．05）。 A、B 两组 1 年无复发生存率

分别为 62．3％和 59．2％，总生存率分别为 90．0％ 和 92．0％。 2 年无复发生存率分别为 56．6％和 52．4％，总

生存率分别为 82．7％和 84．2％。 A、B 两组 1、2 年无复发生存率和总体生存率之间差异无统计学意义（P
＞ 0．05）。结论 尽管膈顶部肿瘤位置的特殊性影响着 RFA 后疾病转归，但与其他部位肿瘤相比，膈顶部

肿瘤在治疗效果、治疗风险、局部复发以及生存预后方面均不逊色，膈顶部肿瘤并非 RFA 的禁忌证。
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Radiofrequency ablation for the treatment of primary hepatocellular carcinoma located at hepatic
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【Abstract】 Objective To investigate the complete ablation rate， the risk of complications and the
local recurrence of primary hepatocellular carcinoma （HCC） located at hepatic dome after radiofrequency
ablation （RFA） treatment． Methods During the period of Feb． 2006-March 2008， a total of 251 patients
with HCC （total of 453 lesions） underwent RFA． In 42 patients， the HCCs （altogether 56 lesions） were
located at hepatic dome， which was regarded as group A． The remaining 209 patients with a total of 368
lesions， which were not located at hepatic dome， were regarded as group B． The RFA procedure was
performed via a percutaneous approach in all patients． The ablation extent， the complications， the local
recurrence and the survival rate were observed and analyzed． Results The complete ablation rate， the local
recurrence rate and the complication occurrence were 85．7％， 9．5％ and 7．1％ respectively in group A， and
were 86．6％， 11．5％ and 4．7％ respectively in group B． No significant difference in the above three results
existed between two groups． The complete ablation rate of lesions with diameter less than 3 cm， 3-5 cm and
larger than 5 cm was 90．2 ％， 76．9％ and 50％ respectively in group A， and was 96．6％， 78．1％ and 69．2％
respectively in group B． For tumors with the same diameter， no significant difference in the complete ablation
rate existed between two groups． The one-year recurrence-free survival rate of group A and group B was
62．3％ and 59．2％ respectively， while the overall one-year survival rate of group A and group B was 90．0％
and 92．0％ respectively． The two-year recurrence-free survival rate of group A and group B was 56．6％ and
52．4％ respectively， while the overall two-year survival rate of group A and group B was 82．7％ and 84．2％
respectively． The difference in one- and two-year survival rate between group A and group B was of no
statistical significance． Conclusion In treating HCC with RFA， the therapeutic effectiveness， the risk and

the local recurrence of the lesions
located at hepatic dome are comparable
to that of the lesions located in other
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射 频 消 融 （radiofrequency ablation ，RFA）是 肿

瘤 局 部 治 疗 模 式，治 疗 效 果 确 切，创 伤 小，安 全 可

靠，患者恢复快，生存质量高，已广泛应用于原发性

肝癌（尤其小肝癌）治疗，某种程度上成为外科切除

的良好补充和替代。 从有限的报道看，影响 RFA 疗

效的因素很多，其中之一即肿瘤部位，不同的肿瘤

部位对 RFA 的治疗结局有着显著的影响。膈顶部肿

瘤 RFA 治疗的风险和技术难度均较高，病例选择局

限性较大，因而目前独立探讨膈顶部肿瘤 RFA 的报

道甚少［1-3］。 然而，由于膈顶部肿瘤在肝癌群体中占

有较大比重，因而很有必要对该部位肿瘤的 RFA 作

一系统探讨。 2006 年 2 月至 2008 年 4 月，我院共有

251 例原发性肝癌患者接受了超声引导下的经皮穿

刺 RFA 并获得完整的随访资料，其中 42 例 56 个肿

瘤位于膈顶部。 本研究主要对膈顶部肿瘤首次 RFA
后的疗效作初步总结，并与非膈顶部肿瘤的 RFA 疗

效进行了比较。

1 材料与方法

1．1 患者资料

2006 年 2 月 至 2008 年 4 月，251 例 原 发 性 肝

癌患者在我院实施了超声引导下经皮 RFA 并得到

有效随访资料。 首次 RFA 时患者年龄 9 ～ 84 岁（平

均 50 岁）， 肿瘤最大直径 0．6 ～ 7．2 cm （平 均 3．1
cm）。 251 例患者共有肿瘤 453 个， 包括单发肿瘤

141 例，2 个肿瘤 52 例，3 个肿瘤 37 例，4 个或以上

肿瘤 21 例。 228 例伴有不同程度肝硬化 （90．8％）。
RFA 前 207 例接受了肝切除术（82．5％），189 例接受

了 TACE（75．3％）。 所有患者均经影像学、肿瘤血清

学指标或穿刺活检等明确诊断。
251 例患者中，42 例 56 个肿瘤位于膈顶部，其

中 16 例同时伴有 29 个其他部位肿瘤， 设为 A 组。
209 例其他部位肿瘤 366 个，设为 B 组。 两组年龄、
性别、肝功能分级、血小板计数、PT 值、AFP 值、肿瘤

大小、既往接受肝切除和 TACE 等指标均无明显差

异， 仅 在 肿 瘤 数 目 上 A 组 更 多 为 单 发 肿 瘤 （P ＝
0．038）。 两组患者的基本病情资料见表 1。
1．2 方法

1．2．1 RFA 的操作 治疗分别采用了 3 种射频发

生 器 ， 即 Electrome 106 HiTT 射 频 治 疗 系 统

（Berchtold． Wir helfen）、RF 2000 型 射 频 治 疗 系 统

（MSI Corp）和 cool-tip 冷循环射频系（Taikoo，Corp）。
绝 大 部 分 患 者 应 用 的 是 配 置 多 极 特 制 带 鞘 针

（LeVeen 3515）的 RF 2000 RFA 系统，最 大 输 出 功

率 100 W，该可张开式电极（有 10 根子针）展开直径

为 4．0 cm。 4 cm 以上肿瘤均采用多电极、多位点消

融技术以产生重叠坏死区。 以可张开式电极为例简

要说明操作过程。 术前根据肿瘤部位和大小给予局

麻或连续硬膜外麻醉（肿瘤较大或过多者可采用全

麻）。 B 超引导下于肋间或肋缘下进针，注意避开主

要血管和胆管的较大分支。 刺入肿瘤后推出电极子

针， 电极的最佳位置必须保证肿瘤周围 0．5 ～ 1 cm
正常肝组织完全热凝坏死。 治疗初始功率为 50 W，
间隔 l min 增加 10 W 渐至 90 W。 当阻抗显著上

升和输出功率自动降至 10 W 以下时，1 次热凝或

再次热凝结束后拔除电极结束治疗。 RFA 后第 1 天

parts of the liver． Therefore， RFA is not contraindicated when HCC lesion is located at hepatic dome． （J
Intervent Radiol， 2009， 18： 357-361）

【Key words】 primary hepatocellular carcinoma； radiofrequency ablation； hepatic dome
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检查血常规和肝功能。 术后均给予保肝、止血、抗感

染等处理。
1．2．2 随访和治疗结果评估标准 治疗后 1 个月

左右通过 CT 和（或）MRI 及 AFP 实施首次复查。 1
年内每月复查 AFP 和肝脏 B 超， 每隔 3 个月复查

CT 和（或）MRI。 此后每 4 ～ 6 个月复查 CT 和（或）
MRI 和 AFP。 消融灶边缘或内部无病理性增强定义

为 “肿瘤完全消融”， 边缘或内部存在增强定义为

“部分消融”或“肿瘤残留”。 首 次 复 查 CT 和（或）
MRI 提示肿瘤完全坏死和（或）AFP 正常，之后消融

灶明显增大、存在边缘或内部增强和（或）AFP 下降

后再次出现升高，定义为“局部复发”。 消融灶以外

肝组织发现新肿瘤，定义为“肿瘤新生”。 肝外脏器

中出现肿瘤，定义为“肝外转移”。
1．3 统计分析

两组的连续资料间 关 系 应 用 Mann-Whitney U
检验，成对分类资料间关系应用卡方检验。 无复发

生存率和总体生存率用 Kaplan-Meir 方法计算并用

Log-Rank 检验。 P 值取双边检验值，P ＜ 0．05 为差异

有统计学意义。 统计软件应用 SPSS14．0。

2 结果

2．1 RFA 结果

251 例 RFA 后 1 个月左右复查，34 例消融后有

肿瘤组织残留，完全消融率 86．4％（217 ／ 251）。 如根

据 肿 瘤 数 目 统 计， 首 次 RFA 后 肿 瘤 完 全 消 融 率

90．9％（412 ／ 453）。 两种统计方法得到的完全消融率

无明显差异（P ＝ 0．064）。
如果将 B 组患者按肿瘤部位进一步细分为肝

实质内、包膜下、空腔脏器旁以及肝门部，然后再与

A 组的完全消融率比较，则显示上述不同部位肿瘤

的完全消融率间差异有统计学意义（P ＝ 0．043），其

中肝实质内肿瘤完全消融率最高， 为 93．9％（200 ／
213），其次为肝门部肿瘤，为 86．4％（57 ／ 66）；空腔脏

器旁最低，为 75％（4 ／ 12），膈顶部略高于空腔脏器

旁，为 85．7％（48 ／ 56）。
从病例数看，A 组 42 例患者 的 完 全 消 融 率 为

85．7％，B 组 209 例患者则为 86．6％。 从肿瘤数看，A
组 56 个 膈 顶 部 肿 瘤 的 完 全 消 融 率 为 85．7％，B 组

368 个肿瘤的完全消融率为 90．7％。2 种统计下两组

的完全消融率差异均无统计 学 意 义 （P 值 分 别 为

0．878 和 0．245）。
从肿瘤不同直径来看， ＜ 3 cm，3 ～ 5 cm 和 ＞

5 cm 的 肿 瘤 中 两 组 的 完 全 消 融 率 分 别 为 90．2％、
76．9％和 50％和 96．6％、78．1％和 69．2％，两组相同大

小肿瘤间的完全消融率差异无统计学意义 （P 值分

别为 0．076、0．941 和 0．774）。 同组间不同大小肿瘤

的完全消融率作比较，A 组无明显差异（P ＝ 0．166），
B 组差异有统计学意义（P ＜ 0．01），见表 2。 肿瘤完

全消融的影像表现见图 1。

2．2 较严重并发症

A 组发生肺部感染 1 例，明显胸腔积液 2 例。 B
组发生胆汁瘤 1 例，肝内感染 2 例，针道出血 3 例，
明显胸腔积液 3 例，肺部感染 1 例。 两组 RFA 后并

发症发生率差异无统计学意义 （7．1％对 4．7％， P ＝
0．473）。 RFA 后两组均无 RFA 相关死亡。
2．3 局部复发和转移

所有患者 RFA 后至少随访 2 个月，平均随访时

间为 15 个月（2 ～ 25 个月）。 两组随访时间相似。 到

表 2 两组不同大小肿瘤的 RFA 结果
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2．4 生存预后

至资料分析为止，A、B 两组死于肿瘤广泛复发

者各为 2 例和 7 例， 死于肝衰竭者各为 3 例和 16
例，死于非肝脏疾病因素者各为 1 例和 4 例。 A、B两

组 1 年无复发生存率分别为 62．3％和 59．2％， 总生

存率分别为 90．0％和 92．0％。 2 年无复发生存率分别

为 56．6％和 52．4％，总生存率分别为 82．7％和84．2％。
A、B 两组 1、2 年无复发生存率和总体生存率之间

差异无统计学意义（P 值分别为 0．799 和 0．087）。

3 讨论

由于膈顶部肿瘤容易受到肺部气体的干扰，较

难完整显示，如操作不当容易损伤膈肌和心肺等重

要脏器。 既往报道表明，膈顶部肿瘤 RFA 后容易引

发膈肌局部坏死或穿孔、肺炎、胸膜渗出、气胸、心

律失常等较严重并发症，操作棘手 ［4-6］。 但本研究结

果显示膈顶部肿瘤 RFA 后的严重并发症较肝脏其

他部位肿瘤并未显著增加。 而且，膈顶部肿瘤组仅

发生较易处理的胸腔积液和肺部炎症，而非膈顶部

组的并发症似乎更严重。 因此，总体看膈顶部肿瘤

RFA 风险并不明显高于其他部位。
目前，RFA 治疗肝癌首选途径为超声引导下经

皮穿刺，其次为经腹腔镜或开腹途径［7］。 由于膈顶部

解剖上的特殊性，很多情形下上述穿刺途径并不适

用，由此不少学者探索了 RFA 膈顶部肿瘤的其他途

径。 比如，直接经胸穿刺或经胸膜膈肌间隙穿刺途

径［8］；人工诱导气胸，CT 引导下经胸穿刺途径 ［9］；通

过在胸膜与横膈间注入葡萄糖溶液或生理盐水，尽

量使肿瘤下移，远离膈肌，以增加肿瘤的清晰性，由

此提高消融的彻底性和安全性［10］；通过 CT 引导，借

助胸腔镜经皮穿刺途径［11］等。 利用上述方法对膈顶

部肿瘤进行 RFA 后均取得了令人满意的结果，值得

进一步探讨和推广。

本组患者均采用了超声引导下经皮 RFA，严重

并发症发生率并无升高。 原因可能包括：①严格控

制了膈顶部肿瘤超声下经皮 RFA 的入选条件。入选

者超声下必须能够清晰可辨肿瘤整体，穿刺、布针

无明显障碍，预判不易造成膈顶邻近组织损伤。 ②
尽量在低于肿瘤平面的肋间或肋缘下进针，垂直于

膈顶部肝包膜斜向上穿刺，针尖距离肿瘤近膈顶侧

边缘至少 0．5 cm。 并从肿瘤远侧包膜处开始消融，
使后续治疗位点逐渐远离膈顶。③尽量选择 Cool-tip
等直杆状电极针。如使用可张开式电极针，必须在射

频前确认子针没有穿出肝包膜。 ④消融过程中对消

融范围进行超声实时监测，防止损伤膈顶部组织。
射频治疗膈顶部肿瘤面临许多影响疗效的不

利因素，比如膈顶部位置狭小，不利于多针穿刺和

多位点消融；肿瘤能见度差，不易精确定位；肿瘤邻

近膈肌、心肺等重要生命器官，操作时易有顾虑等。
理论上这些因素可不同程度限制安全消融边缘的

获得，由此减低消融的完全性。 但从本研究结果看，
膈顶部肿瘤完全消融率为 85．7％， ＜ 3 cm 者更达到

90．2％， 并不亚于非膈顶部肿瘤以及其他报道［12，13］。
这可能是入选本组的膈顶部肿瘤大都定位清晰、且

多为单发小肝癌，更容易达到完全消融。 然而，对非

膈顶部肿瘤进一步按部位分类后我们发现， 膈顶

部、肝实质内、空腔脏器旁、肝门部和包膜下肿瘤的

完全消融率相差显著，肝实质内肿瘤消融结果最好，
空腔脏器旁肿瘤最差，而膈顶部肿瘤仅稍强于空腔

脏器旁者，由此推断，膈顶部位置的特殊性明显影

响着肿瘤的完全消融率。
本组膈顶部和非膈顶部肿瘤 RFA 后的局部复

发率分别为 9．5％和 11．5％， 彼此并无显著差异，但

发生率仍高于大多数研究报道［14］。既往研究已证实，
肿瘤大小、部位、数目、生长方式、病理学分级、RFA
发生器类型、消融时间和操作技术等因素可能不同

图 2 膈顶部肿瘤射频后肿瘤活性组织残留和局部复发

资料分析为止，A 组 19 例 （45．2％） 和 B 组 83 例

（39．7％）出现复发。 A、B 两组的局部复发率分别为

9．5％和 11．5％，肝内新生率分别为 35．7％和 32．1％，

肝外转移率分别为 16．7％和 15．3％， 均未见显著差

异（P 值分别为 0．713、0．645 和 0．825）。 局部复发的

影像表现见图 2。

d 第 2 次 射 频 消 融 后 4 个 月 MRI
显示局部边缘再次复发

a CT 显示右膈顶部直径 3．6 cm
原发性肝癌

b 首 次 射 频 消 融 后 1 个 月 余 复

查 CT 显示肿瘤完全坏死

c 约 5 个月后复查，MRI 提示局

部复发
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程度影响着肝癌 RFA 后的局部复发率［15，16］。 尽管本

研究并未单独探讨膈顶部肿瘤局部复发的可能影响

因素，但上述某些指标对该部位肿瘤 RFA 后局部复

发率的影响是必然的，将来需要进一步探讨。
我们还简单分析了膈顶部肿瘤患者的预后。 由

于部分膈顶部肿瘤患者同时伴有其他部位肿瘤，而

这些肿瘤同样存在消融不完全和局部复发及肝内

肿瘤新生的问题，会不同程度影响预后，因此精确

比较两组患者的预后有困难。 尽管本研究只是对膈

顶部和非膈顶部肿瘤患者的生存状况进行了笼统

统计，但结果仍然令人满意，两者在生存期和生存

率上均无显著差异。 事实上，到目前为止，尽管已经

证实 RFA 有着良好的预后，但尚无证据表明肿瘤部

位是生存预后的独立影响因素。
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