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摘要：目的 探讨规范性个体化的射频消融术在原发性肝癌外科治疗中的作用。方法 对2004年6月至

2012年6月间562例行射频消融术的原发性肝癌病例进行回顾性分析，并与同期行肝部分切除术的574
例病例进行对照研究。观察术后恢复、手术并发症、术后肿瘤残余复发、术后总体生存率和术后无瘤

生存率等。结果 两组均无手术死亡病例，术后均恢复出院。术后平均住院日和平均住院费用射频消

融组显著低于手术切除组（P ＜ 0.001，P = 0.041），术后射频消融组无严重并发症，肝功能损害主

要为轻中度，损害程度显著低于手术切除组（P ＜ 0.001）。术后1个月手术切除组无肿瘤残留，射频

消融组23例共41个瘤灶发现肿瘤残留。两组术后1、3、5年总体生存率无差异，手术切除组术后1、
3、5年无瘤生存率显著高于射频消融组（P = 0.024）。结论 射频消融能够完全毁损肿瘤实质，且术

后恢复快，并发症少，治疗得当可达到与手术切除相近的治疗效果，但其术后无瘤生存率低于手术切

除，因此规范性个体化的手术方案设计是提高射频消融治疗原发性肝癌近远期疗效的关键因素。
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Role of standard and individualized procedures to radiofrequency ablation of primary liver cancer: a 
retrospective analysis of 562 cases
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LI Bao-liang, JIA Zhe, MU Yi (Department of Hepatobiliary Surgery, Beijing Ditan Hospital, Capital 
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Abstract: Objective To evaluate the effects of standard and individualized procedures to radiofrequency 
ablation (RFA) of primary liver cancer. Methods From June 2004 to June 2012, 562 patients with primary 
liver cancer treated with RFA were retrospectively analyzed. At the same time the clinic data of 574 cases 
about the partial hepatectomy were taken as control group. Postoperative recovery, surgical complications, 
tumor residual or recurrence, postoperative overall survival and postoperative tumor-free survival were 
observed. Results Two groups were no dead cases. RFA group was significantly lower than the surgical 
resection group in the mean postoperative hospital stay and the average cost of hospitalization (P ＜ 0.001; 
P = 0.041). There were no serious complications in RFA group, and its liver dysfunction was mainly mild 
or moderate degree. Furthermore RFA group was significantly lower in the level of liver function damages 
than surgical resection group (P ＜ 0.001). There were no residual tumor cases in surgical resection group 
after 1 month of operation, as well as 23 patients (41 tumors) was found residual tumors in RFA group. Two 
groups had no difference in postoperative 1-, 3-, and 5-year overall survival rate, and the surgical resection 
group was significantly higher than the RFA group in postoperative 1, 3, and 5 year tumor-free survival rate 
(P = 0.024). Conclusions Not can only RFA completely destroy the tumor but it has also rapid postoperative 
recovery and fewer complications. RFA would have the similar effects with surgical resection if the treatment 
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3个以上肝段的正常肝实质时，行RFA；②肝功能

Child-Pugh C级，肿瘤直径≤ 5 cm，腹部CT或MRI

未见肝内血管和胆管侵犯，经术前积极保肝治疗2

周，肝功能达到Child-Pugh B级，行RFA。

1.2.2 多发肿瘤RFA  ① 肝功能Child-Pugh A/B级，单

个肿瘤直径≤ 3 cm，肿瘤病灶不超过3个，肿瘤总

直径≤ 10 cm，肿瘤呈左右肝散在分布，腹部CT或

MRI未见肝内血管和胆管侵犯，肿瘤位置深在，位

于肝实质内，手术需连带切除3个以上肝段的正常

肝实质时，行RFA；② 肝功能Child-Pugh C级，单

个肿瘤直径＜ 3 cm，肿瘤病灶不超过2个，肿瘤总

直径≤ 5 cm，腹部CT或MRI未见肝内血管和胆管

侵犯，经术前积极保肝治疗2周，肝功能达到Child-

Pugh B级，行RFA。

1.2.3 多发肿瘤的部分肝切除联合RFA  肝功能Child-

Pugh A/B级，单个肿瘤直径≤ 3 cm，肿瘤病灶不超

过3个，肿瘤总直径≤ 10 cm，肿瘤呈左右肝散在分

布，腹部CT或MRI未见肝内血管和胆管侵犯，其中

1～2个肿瘤位置深在，位于肝实质内，其余肿瘤位

于肝表面，易于手术切除时，术中对位置深在的肿

瘤予以RFA。

1.2.4 肝癌合并门静脉高压症的断流联合RFA   肝功

能Child-Pugh A/B级，门脉高压食管胃底曲张静脉

破裂大出血病史，或胃镜检查提示食管胃底重度静

脉曲张，红色征阳性，临床评估有术后早期发生食

管胃底曲张静脉破裂大出血高风险，同时单个肝癌

直径≤ 3 cm，多发肝癌肿瘤病灶不超过2个，肿瘤

总直径≤ 5 cm，腹部CT或MRI未见肝内血管和胆

管侵犯，肿瘤位置深在时，行脾切除＋贲门周围血

管离断术同时，肝癌病灶予以RFA。

1.3 RFA实施方法  术前行超声检查，对于有超声引

导经皮肝穿刺射频消融术路径者，予以行经皮肝穿

刺射频消融术。为降低手术创伤，对于术前肝功能

Child-Pugh C级，经保肝治疗2周达到Child-Pugh B

级者，均选择可经皮肝穿刺射频消融术病例进行治

手术切除是原发性肝癌的首选治疗方法[1]。近

年来，随着肝外科手术设备及器械的发展，尤其是

肝外科手术技巧的进步，就肝脏本身而言，已无

“手术禁区”[2]。由于我国原发性肝癌患者多数合

并肝硬化[3,4]，如何在祛除肿瘤的同时，最大限度的

保护正常肝实质，尤其是对于肿瘤位置深在、临近

肝内重要血管，手术切除肿瘤时，必须连带切除大

量正常肝实质时，如何设计手术方案，避免术后肝

功能衰竭的发生，已经成为原发性肝癌外科治疗中

的重要环节[5]。射频消融（radiofrequency ablation，

RFA）能够有效毁损肝癌病灶，尤其对3 cm以内的

肿瘤可达到与手术切除相近的治疗效果[6]。自2004

年以来，本科室将射频消融术作为原发性肝癌外科

治疗的重要手段之一，2004年6月至2012年6月本院

1136例接受外科治疗的原发性肝癌患者中，有562

例患者接受了不同方式的射频消融术，为评价其安

全性和近远期疗效，本课题组对相关临床资料进行

回顾分析，旨在探讨规范性个体化的射频消融术在

原发性肝癌外科治疗中的作用。

1 资料与方法

1.1 一般资料  选择2004年6月至2012年6月本院接受

外科治疗的原发性肝癌患者1136例为研究组，其中

行射频消融术562例，共消融肝癌病灶808个。另选

择本院接受肝部分切除术患者574例为对照组。全

部病例均合并不同病因的肝硬化，术前均经临床诊

断为原发性肝癌，其诊断标准参照相关指南[7,8]。本

研究经首都医科大学附属北京地坛医院医学伦理委

员会审核通过，入组病例均签署书面知情同意书，

同意使用并公开其医学资料。

1.2 RFA方案设计

1.2.1 单发肿瘤RFA  ①肝功能Child-Pugh A/B级，

肿瘤直径≤ 5 cm，腹部CT或MRI未见肝内血管和

胆管侵犯，肿瘤位于肝右叶实质内，邻近右肝主要

大血管，或肝硬化右叶肝脏萎缩明显，左叶显著代

偿增生，肿瘤位于肝左叶实质内，手术需连带切除

is appropriate, but it has lower tumor-free survival rate than surgical resection. Therefore standard and 
individualized program is the key factor to improve RFA long-term efficacy in treating primary liver cancer.
Key words: Hepatocellular carcinoma; Radiofrequency ablation; Survival rate; Complications
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疗。对于肿瘤位于膈顶部第二肝门，邻近肝中、肝

右静脉，手术切除需连带切除肝中、肝右静脉引流

区域大块正常肝实质的肝癌，或肝右叶萎缩明显，

肝左叶呈显著增生，肿瘤邻近肝左、肝中静脉，手

术需切除整个增生的肝左叶时，为避免经皮肝穿刺

及射频热传导造成膈肌或心脏损伤，行开腹射频消

融术，术中游离肝脏，充分暴露肿瘤，妥善保护膈

肌和心脏，在超声引导和监视下行射频消融术。

射频仪采用美国CTRF-220型冷极射频消融系统。

穿刺引导用超声仪为GE公司LOGIQ.S6型超声诊断

仪。射频消融术由超声科医生与外科医生共同完

成。射频消融实施方法同文献报道[9]。

1.4 疗效评价及随访  射频结束后5分钟进行超声检

查，消融毁损区完全覆盖肿瘤，消融范围超过肿

瘤边界0.5～1.0 cm，呈强回声改变，为RFA治疗成

功。术后每月门诊随访，复查项目包括肝功能、

肿瘤标记物水平和影像学检查。术后1个月行腹部

增强CT或MRI检查，若肿瘤毁损完全无残留，则

此后每月复查彩色多普勒超声，每3个月复查腹部

增强CT或MRI，连续复查半年无复发、转移和新

生，则每3个月复查彩色多普勒超声，每半年复查

腹部增强CT或MRI。为便于术后观察，对术后肝

功能损害进行分级，其中①ALT ≤ 200 U/L、TBil 

≤ 51.3 μmol/L、ALB ≥ 30 g/L、PTA ≥ 60%，无或少

量腹水，无肝性脑病为轻度肝功能损害；②200 U/L 

＜ ALT ≤ 400 U/L、51.3 μmol/L ＜ TBil ≤ 85.5 μmol/L、

25 g/L ≤ ALB ＜ 30 g/L、40% ≤ PTA ＜ 60%，中

表 1 病例一般情况与手术方式

手术组（n = 574） RFA组（n = 562） 统计值 P

年龄（岁，x- ± s） 42.1 ± 9.6 41.0 ± 10.0   t = 1.8915 0.059

性别（例，男/女） 402/172 381/181 χ2 = 0.6660 0.414

合并肝硬化种类（例，HBV/HCV/其他） 395/96/83 414/86/62 χ2 = 3.9107 0.142

肿瘤个数（例，单个/2～3个） 414/160 297/265 χ2 = 43.7163 0.000

单发肿瘤直径（例，≤ 3 cm/＞ 3 cm且≤ 5 cm/＞ 5 cm） 93/232/89 177/120/0 χ2 = 135.1770 0.000

多个肿瘤直径总和（例，≤ 5 cm/＞ 5 cm且≤ 10 cm/＞ 10 cm） 72/66/22 186/79/0 χ2 = 50.6905 0.000

Child-Pugh分级（例，A级/B级/C级） 242/332/0 191/300/71 χ2 = 78.5092 0.000

手术方式（例，规则性肝叶切除/不规则肝部分切除） 222/352 — — —

射频方式（例，经皮RFA/开腹RFA） — 384/178 — —

开腹射频手术方式
（例，单纯开腹RFA/肝部分切除联合术中RFA/门奇断流联合术中RFA）

— 63/46/69 — —

等量腹水，无肝性脑病为中度肝功能损害；③ALT 

＞ 400 U/L、TBil ＞ 85.5 μmol/L、ALB ＜ 25 g/L 、

PTA ＜ 40%，大量腹水，有肝性脑病为重度肝功能

损害。

1.5 观察指标  术后恢复情况，手术并发症发生情况

及预后，术后肿瘤残余、复发情况、术后总体生存

率和术后无瘤生存率。

1.6 统计学处理  采用SPSS 11.0进行数据分析，计

数资料采用χ2
检验，计量资料采用非配对t检验，

Kaplan-Meier法及log-rank时序检验计算并比较术后

总体生存率与无瘤生存率，P ＜ 0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般情况与手术方式  两组患者一般情

况及手术方式见表1。

2.2 术后近远期预后  两组无手术死亡病例，术后

均恢复出院。术后平均住院日手术组为（27.6 ± 

12.6）天，RFA组为（18.7 ± 11.2）天，两组比较

差异有统计学意义（t = 12.5736，P ＝ 0.000）。平

均住院费用手术组为（44263.20 ± 6546.30）元，

RFA组为（43567.80 ± 4751.60）元，两组比较差

异有统计学意义（t = 2.0454，P ＝ 0.041）。术后

RFA组无腹腔出血、脏器损伤及肝功能衰竭等严重

并发症发生，主要并发症为发热、肝区疼痛、肝功

能损害和反应性胸水等。术后肝功能损害手术组

轻度72例、中度489例、重度13例，RFA组轻度388

例、中度170例、重度4例，两组比较差异有统计学
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意义（χ2 = 40.8913，P ＝ 0.000）。

手术组术后随访率85.19%（489/574），随访

时间（4.8 ± 1.0）年；RFA组术后随访率80.96%

（455/562），随访时间（5.0 ± 2.2）年。两组随访

率和随访时间差异均无统计学意义（χ2 = 0.3342；

P ＝ 0.563；t = －1.8186；P ＝ 0.069）。在两组得

到随访的病例中，术后1个月手术组腹部增强CT或

MRI无肿瘤残留病例，RFA组23例经皮肝穿刺消融

病例，共41个瘤灶发现肿瘤残留。RFA组术后1、

3、5年总体生存率为93.0%、85.2%、57.4%，手术

组为96.1%、88.1%、61.7%，两组比较差异无统计

学意义（χ2 = 0.735；P ＝ 0.391），见图1。术后

1、3、5年无瘤生存率，RFA组为72.4%、55.0%、

44.7%，手术组为77.1%、60.2%、54.6%，两组比

较差异有统计学意义（χ2 = 5.103；P ＝ 0.024），

见图2。

3 讨论

我国是乙型肝炎病毒感染高发国家，绝大多数

肝癌患者合并不同程度的肝硬化，术后易于发生肝

功能损害加重，甚至诱发肝功能衰竭[10]，因此对于

肝硬化合并肝癌的患者，在手术方案的设计中，如

何在切除肿瘤的同时，尽可能保留正常肝实质，避

免术后肝功能衰竭的发生，显得尤为重要。尽管目

前在肝储备功能及手术肝切除量的评估方面，有大

量研究结果报道，但仍然缺乏令人满意的方法满足

临床实际要求[11]。就肝硬化合并原发性肝癌的外科

治疗而言，在当前肝外科已无“手术禁区”的前提

下，对发生于肝实质内，尤其是贴近肝内主要大血

管的肝癌，是否一定要通过以手术切除大量正常肝

实质为代价，进行肿瘤的治疗，值得商榷。由于射

频消融创伤轻，能够完全毁损肿瘤组织，已成为原

发性肝癌除手术切除外的主要治疗方式[12]。然而如

何对原发性肝癌患者进行系统科学评估，选择适宜

的个体化治疗方法，以期通过规范治疗，提高原发

性肝癌的整体疗效，是临床工作中需要切实引起重

视的问题。

本研究通过对562例原发性肝癌，共808个肿瘤

病灶的射频消融术病例进行回顾性分析，并与同期

接受肝部分切除术的574例原发性肝癌病例进行对

照研究，两组病例均为肝硬化基础上合并原发性肝

癌，手术过程顺利，均无手术死亡病例，术后恢复

出院，术后随访期内1、3、5年总体生存率无显著

差异，说明只要适应证选择恰当，射频消融治疗规

范，术后规律随访，射频消融术能够达到与手术切

除相近的治疗效果。

本研究中射频消融组术后平均住院日及平均

住院费用显著低于手术切除组。射频消融术后主要

并发症为发热、肝区疼痛、反应性胸水和肝功能损

害，未发生腹腔出血、血气胸、脏器损伤等严重并

发症。就术后肝功能损害而言，射频消融组主要表

现为术后轻中度肝功能损害，而手术切除组主要表

现为中重度肝功能损害，且差异显著，说明射频消

融术对于肝硬化合并肝癌患者，确实能起到手术创

图 1 Kaplan-Meier法分析术后总体生存情况

图 2 Kaplan-Meier法分析术后无瘤生存情况
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伤小、术后恢复快、医疗花费低、疗效确切的效

果。

进一步分析患者构成， 5 6 2例射频消融治

疗病例中，单发肝癌直径均≤  5  cm，且59.6%

（177/297）的病例为直径≤ 3 cm的小肝癌；多发

肿瘤直径总和均≤ 10 cm，且70.2%（186/265）的

病例肿瘤直径总和≤ 5 cm。而574例手术切除病例

中，77.5%（321/414）的单发肝癌病例肿瘤直径均

＞ 3 cm，其中27.7%（89/321）的病例为肿瘤直径＞ 

5 cm的大肝癌，13.7%（22/160）的多发肝癌肿瘤直

径总和＞ 10 cm，但手术切除组术后1、3、5年无瘤

生存率显著高于射频消融组，说明由于手术切除的

“根治性”，对于原发性肝癌的治疗，手术切除仍

然是效果最佳，远期预后最好的一线治疗方式。

对于肝硬化合并原发性肝癌的患者，术前肝

功能Child-Pugh C级为手术切除的禁忌证，符合米

兰标准的患者，应当行肝移植术[13]。目前由于肝移

植的医疗花费昂贵，尤其是日益显著的供肝短缺等

现实问题，使得此部分患者的外科治疗尤为棘手。

本研究中12.6%（71/562）的射频消融病例术前肝

功能评估为Child-Pugh C级，但通过2周的规范性保

肝治疗，肝功能达到Child-Pugh B级后，予以行经

皮肝穿刺射频消融术，术后均未发生肝功能衰竭，

说明射频消融术的微创优势，对于部分终末期肝病

合并原发性肝癌的患者，通过规范的保肝治疗，有

可能获得射频消融治疗机会，从而延长了供肝等待

时间，为进一步接受肝移植创造了条件，与文献[14]

报道一致。在71例肝功能Child-Pugh C级患者中，

单发肝癌肿瘤直径均≤ 3 cm，多发肝癌肿瘤病灶

不超过2个，且单个瘤灶直径＜ 3 cm，肿瘤总直径

≤ 5 cm，因此对于肝功能Child-Pugh C级的肝癌患

者，即便经过术前规范的保肝治疗，其肝功能达到

Child-Pugh B级，在选择肝癌射频消融治疗时，仍

应十分慎重，在严格掌握手术适应证的同时，须结

合自身围手术期肝功能维护治疗经验，慎重决策。

2011年中国抗癌协会肝癌专业委员会、中国抗

癌协会临床肿瘤学协作专业委员会和中华医学会肝

病学分会肝癌学组联合发布了《原发性肝癌局部消

融治疗的专家共识》，进一步规范了国内原发性肝

癌局部消融治疗。562例肝癌射频消融术病例，其

手术适应证选择均符合专家共识要求，这也是本研

究中射频消融术能够达到与手术切除相似的总体疗

效的主要原因之一，由此也说明规范治疗对提高原

发性肝癌射频消融术整体疗效中的意义。在实施规

范性射频消融治疗的前提下，在具体射频消融方式

选择上，应根据病例特点，并结合自身手术经验，

进行个体化手术方案设计，以保证治疗的安全性和

确实性。本研究对于超声引导有穿刺入路者，均实

施经皮肝穿刺射频消融术，而对于肿瘤位于膈顶部

第二肝门，手术正常肝切除量大的病例，为避免膈

肌及心脏损伤等严重并发症发生，采用开腹射频消

融术。对于部分多发肝癌病例，根据其肿瘤分布情

况，在开腹手术切除时联合术中射频消融术，均达

到了有效毁损肿瘤并最大限度保护正常肝实质的目

的。然而术后1个月腹部增强CT或MRI检查，有23

例41个肿瘤病灶在行经皮肝穿刺射频消融治疗术后

发现肿瘤残留，且主要集中发生于2007年之前开展

射频消融术的早期阶段，因此加强规范性手术操作

培训，注重手术经验积累，避免因技术操作不当等

人为因素造成肿瘤毁损不全，尤其是对于邻近胃

肠、胆囊、膈肌和肝表面的肿瘤，在行经皮肝穿刺

射频消融术时，采用个体化治疗方案及策略，指导

经皮射频消融治疗邻近肝外结构的难治性肝癌，有

助于提高射频消融在肝癌综合治疗中的作用。

原发性肝癌合并门静脉高压症的治疗是一个

临床难题[15]。肝癌合并门静脉高压症患者，既往有

食管胃底静脉曲张破裂出血病史，只要全身状况允

许，肝功能代偿良好，可同时联合手术治疗[16]。在

联合手术方式的选择上，应遵循简单、有效的原

则，国内多采用门奇断流术联合不规则的局部根治

性切除的手术方式。值得一提的是，本研究中有69

例原发性肝癌合并门静脉高压症患者接受了脾脏切

除、贲门周围血管离断术，联合肝癌射频消融术，

取得了较为满意的疗效，这一手术方式为原发性肝

癌合并门静脉高压症患者的治疗开辟了新思路，值

得进一步深入观察研究。
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·消息· 

医学科技论文中“渗透浓度”和“渗透压”的正确表述

半透膜隔开的有浓度差别的溶液，其溶剂通过半透膜由低浓度溶液向高浓度溶液扩散的现象称为渗透

（osmose）；为维持溶液与纯溶剂之间的渗透平衡而需要的超额压力称为渗透压（osmotic pressure），其

量的符号为π。国际纯粹化学和应用化学联合会（IUPAC）临床化学部和国际临床化学联合会推荐，在临

床化学中使用渗透质量摩尔浓度和渗透体积摩尔浓度两个量，单位分别是mol/kg和mol/L。过去常用的单位

（mOsm/L、mOsm/kg、mOsm/kg H2O等）尽管沿用已久，影响深远，但均属于非法定单位，应予以废除。

法定单位与习用单位之间换算系数均为1，即1 mOsm/L = 1 mol/L；1 mOsm/kg = 1 mmol/L；1 mOsm/kg H2O = 
1 mmol/L。

渗透压是一种特殊形式的压强，所以其国际单位（SI）与压强相同——“帕斯卡”（pascal），国

际符号为Pa，中文符号为“帕”，实用单位为“千帕”（kPa）、“兆帕”（MPa）。渗透压的本质是

压强，而渗透浓度的本质是浓度。根据范特荷甫公式溶液的渗透压不仅和溶液和渗透浓度相关，还和溶

液和温度有关。虽然临床上渗透压和渗透浓度成正比，用渗透浓度来表示渗透压有很强的直观性和实用

性，且为临床医生所熟悉。但是按照国际标准规定：人体体液的渗透压只能用“Pa”或“kPa”为单位，

不能用mol/L、mmol/L，也不能用Osmol/L为单位。
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