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Abstract
Radiofrequency ablation (RFA) is currently 
an effective treatment for primary hepatocel-
lular carcinoma (PHC). Judicious case selection 
and appropriate approaches in combination 
with other anti-tumor therapies are essential to 
achieve a favorable outcome. RFA is as effective 
as open surgery in treating PHC smaller than 3 
cm in diameter with less complications and mor-
talities, shorter admission period and fewer cost. 
In the future, RFA will play a more and more 
important role as part of multimodality therapy 
in treating PHC. 
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摘要
射频组织原位消融技术是目前治疗原发性肝

癌(primary hepatocellular carcinoma, PHC)的
一种有效方法. 合理掌握手术适应证, 选择合
适的治疗途径, 并辅以其他治疗手段能够使患
者获得最好的治疗效果. 射频组织原位消融在
治疗3 cm以下肝癌效果与肝切除相当, 而并发
症、死亡率、住院时间和费用却大大降低. 今
后射频组织原位消融将会成为PHC的综合治
疗中一个越来越有力的工具. 
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0  引言

近年来随着计算机辅助影像以及腔镜外

科技术的发展 ,  一系列肿瘤原位消融治疗

技术应运生 .  其中包括经皮穿刺酒精注射

(percutaneous ethanol injection, PEI), 冷冻治疗

(cryoablation, CA), 激光(laser ablation, LA), 微
波(microwave ablation, MWA), 体外聚焦超声

波(focused ultrasound, FUS)以及射频组织消融

(radiofrequency ablation, RFA). 这一类技术使用

物理或化学的方法使肿瘤组织在体内发生坏死, 
从而达到治疗目的. 大多数情况下无需将肿瘤切

除, 而仍将已失活的肿瘤留在体内, 机体最终将

坏死组织吸收、清除或包裹. 因此这一治疗又称

为肿瘤原位消融(tumor ablation in situ ). 由于不

必切除肿瘤, 这类治疗可以在各种微创途径下完

成. 为肿瘤患者提供了更多的治疗机会和选择, 
尤其使一部分不能耐受切除手术的患者获得了

治疗的机会. 射频组织原位消融为近年来发展的

肿瘤微创治疗新技术, 现在国内外已广泛运用于

肝癌等实体肿瘤的治疗并取得了肯定的治疗效

果, 并由于其创伤小, 治疗简便, 患者痛苦少, 恢
复快, 安全有效, 越来越受到包括外科在内的许

多学科的关注和青睐. 本文就目前RFA技术所面

临的主要问题进行了讨论, 对该项技术的发展前

景进行了展望和评估. 

®

■背景资料
近20年来, 射频组
织消融技术(RFA)
已广泛的应用于
肝癌等实体肿瘤, 
并取得了良好的
效 果 ,  成 为 了 肝
癌微创治疗的一
种重要的手段. 本
文就近年来有关
RFA的研究作一
综述. 

■同行评议者
戴朝六, 教授, 中
国医科大学第二
临床学院(盛京医
院)肝胆外科 ;  肖
恩华, 教授, 中南
大学湘雅二医院
放射教研室
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1  射频组织原位消融的基本原理和设备

RFA的基本设备由射频发生器、治疗电极和中

性电极板所组成. 三者与患者一起构成闭合循

环环路. 用于组织热灭活的射频波频率通常在

375-500 kHz. RFA治疗过程中, 通过影像导引经

皮穿刺、腹腔镜或开腹途径将射频电极插入肿

瘤组织中. 交变射频电流从插入电极末端的未绝

缘部向周围组织发射, 随着电流方向的改变引起

局部组织中离子振动, 相互摩擦产热(又称为电

阻产热), 局部温度增高(中心温度可达100℃左

右)使肿瘤组织发生凝固性坏死, 直接杀灭肿瘤

细胞从而达到治疗目的. 鉴于微创方面因素的考

虑, 针状电极的体积受到限制. 然而, 按照电流在

组织中随着距离的增加按1/2r的方式的衰减的

定律[J = I/4πr2(J为电流强度; I为电流强度; r为距

离)]. 绝大部分射频电流在紧靠电极1-2 mm狭窄

范围的组织中就完全转变成热能, 因此造成局部

电流密度过高, 从而导致局部组织温度过高、脱

水、碳化和气化, 促使电阻增高, 最终使射频电

流环路中断, 使产生的坏死病灶不能进一步扩

大. 因此在传统技术下RFA有效的范围通常小于

1 cm. 其在肿瘤临床实际应用受到了限制. 过去

几年里由于一系列新技术特别是改良电极的问

世, 使得RFA的有效范围(组织的热凝固性坏死)
从以往的数毫米增大到目前的数厘米. 这一进展

重新激发了人们对应用RFA治疗肿瘤的兴趣. 
射频电极的性能决定RFA的治疗效果, 标

准条件下组织消融的体积是评价电极性能的金

标准, 这取决于单位时间内电极所能释放到靶

组织中的能量(产热). 因此治疗电极是RFA的关

键技术. 也正是由于一系列优化电极的问世, 奠
定了现代RFA的基础, 此项技术才得到了长足

地发展. 
第一代电极: 组织消融范围1 cm左右. 为实

心金属针状电极. 第二代电极: 组织消融范围3-5 
cm. (1)中空冷却电极: 由内、外套针组成, 冷却

水经套针在电极内循环降低电极末端及电极-
组织界面温度, 延缓组织气化、脱水和碳化, 增
强射频电流和热能传导, 从而增大组织消融范

围. Livraghi et al [1]治疗了1组瘤体平均直径5.4 
cm的HCC患者, 瘤体直径≤4.0 cm者使用单极

自冷却电极针, 直径>4.0 cm者使用集束电极针. 
肿瘤完全坏死率47.6%, 接近完全坏死率(瘤体

坏死90%-99%)达31.7%. 部分坏死率(瘤体坏死

50%-89%)达20.6%. (2)双极电极: 为两枚并行的

电极针, 工作时射频电流即在两枚电极之间产

生, 无需使用皮肤电极板, 相当于两枚单电极针

同时进行治疗. 有关双电极针的试验研究和临

床应用报道不多. (3)伞状电极: 由套针和位于其

内的可伸缩4-10个子电极组成, 套针进入肿瘤后

推动手柄推杆可使子电极呈伞状张开以扩大电

极表面积, 降低电流密度, 延缓组织碳化和脱水

及电阻升高, 延长治疗时间增大组织消融范围

(图1A). Lo et al [2]用伞形电极针治疗的一组瘤体

直径2.0-7.0 cm的HCC患者中, 肿瘤完全坏死率

达到80%. (4)盐水增强电极(图1B-C): 为中空电

极, 可以通过电极向靶组织中输注盐水, 导电的

电解质溶液在金属电极周围的组织中形成“液

体电极”, 扩大了表面积, 大大降低了电流密度, 
盐水本身的冷却作用降低了局部温度, 延缓了

组织过高热, 降低了电阻, 加上液体的盐水作为

热传导介质有利于热在组织中扩散, 因此在不

增加金属电极的体积和创伤性的前提下可以显

著地增加组织消融范围. Miao et al [3]用这种电极

治疗兔肝脏VX2肿瘤, 其肿瘤的根治率和兔的生

存率均高于对照组. 有学者[4-5]已将该电极用于

临床, 能够降低组织炭化, 提高消融的范围, 有
效地治疗不能切除的肝癌. Pereira et al [6]比较该

电极和伞状电极, 集束冷却电极的组织消融效

果, 前者的组织消融范围明显大于后两者. 第三

代电极: 复合电极, 组织消融范围7-10 cm. (1)集
束中空冷却电极(图2A): 由3根中空冷却电极呈

等边排列组成, 每根电极相距5 mm. 由于电极表

面积增大了3倍以及电相干(Coherence)作用使消

融范围有了较明显的增加. de Baere et al [7]分别

用3枚间隔0.5 cm自冷却电极针组成的集束电极

针和伞形电极针在正常猪肝脏进行试验, 集束

电极针的凝固性坏死区域平均3.7 cm, 明显大于

伞形电极针的3.0 cm. Haemmerich et al [8]将三个

集束冷却电极按等边三角形进行组合(图2B), 边
长为4 cm. 体外对猪肝进行实验, 最大组织消融

体积为137.5±22.2 cm3. (2)盐水增强-中空冷却

复合电极(图2C): 单根电极, 具有输注盐水和中

空冷却循环双重功能, 具备两者的优点, 因此组

织消融范围有显著地扩大. Miao et al [9]在射频功

率50 W和90 W的条件下使用该电极离体牛肝的

消融范围分别达4.90±0.6 cm, 6.6±0.99 cm, 治
疗过程中电极尖端温度小于40℃, 阻抗低于50 
Ω, 从而可以在较长时间内以较高的射频功率

治疗, 而延长的治疗时间更利于热传导, 扩大组

织的消融范围. (3)盐水增强-伞状复合电极: 单
根伞状电极具有经子电极输注盐水的功能, 即

■研发前沿
RFA技术的发展
及临床的进一步
应用, 关键在于射
频电极的组织消
融范围的不断扩
大, 其决定了RFA
的治疗效果. 也正
是由于一系列优
化电极的问世, 奠
定了现代RFA的
基础. 



www.wjgnet.com

1000                    ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R             世界华人消化杂志        2009年4月8日      第17卷     第10期

增大了金属电极的表面积又具有盐水增强作用, 
因此组织消融范围有显著地扩大. Miao et al [10]

用该电极进行体外牛肝试验, 在射频功率50 W
和90 W的条件下使用该电极离体牛肝的消融范

围分别达5.3±0.4 cm, 6.0±1.0 cm, 明显大于单

根伞状电极. (4)双极盐水增强电极(图2D): 在双

极电极的基础上, 通过输注盐水, 增加组织的导

电性, 扩大组织的消融范围. Burdío et al [11]用该

电极对猪进行腹腔镜下射频消融治疗, 两电极

间的距离是4 cm, 阻断肝门后, 最大组织消融体

积为149.50±34.26 cm3. 
此外, RFA组织消融体积还受其他因素影

响. 组织血流是一个重要因素, 活体组织因为有

血流灌注, 将带走一部分热, 称为“热丢失”. 
因此有血流灌注的组织R FA消融的体积较同

等条件下无血流灌注的组织小. RFA时阻断血

流, 如Pringle's肝门血流阻断, 肝动脉栓塞化疗

(transcatheter arterial chemoembolization, TACE), 
气囊阻断门静脉, 气囊临时阻断肝静脉; 使用减

少肝脏血流量的药物, 如氟烷、加压素、肾上

腺素等, 甚至全身麻醉下常规降压均不同程度

增大了组织消融体积, 提高治疗效果. 使用较低

的起始功率和缓慢的步升速度, 且有利于针周

热量的弥散, 避免局部积聚, 从而使得较大范围

的组织共同受热凝固. Goldberg et al [12]最先在射

频工作方式方面作了改进, 使用脉冲式射频工

作方式明显提高消融疗效. 他们用自冷却电极

针进行试验, 脉冲RFA在人体肝脏的凝固性坏

死范围可达到3.7 cm, 明显高于普通RFA时的2.4 
cm. 三维立体适形技术, 是在CT扫描的基础上,
利用数字重建方式将平面图像构建成立体图像,
显示其位置及毗邻关系. 利用三维立体适形技

术用于原发性肝癌的定位, 可以很好显示肝癌

病灶在肝脏内的位置、形状及毗邻关系, 可以

为射频消融提供进针部位、角度、深度以及电

极展开的面积是否和病灶一致, 并及时调整进

针的方向及深度, 以求毁灭肿瘤病灶, 最大限度

保护邻近正常肝组织[13]. 

2  治疗途径

RFA治疗有影像导引经皮穿刺、腹腔镜、开腹

三种途径. 最常用的影像导引手段是B超, 其次

为CT, 以及开放式磁共振(MRI), 后者存在射频

信号相互干扰, 还必须使用磁相容性设备, 因此

较少应用. 肿瘤<3 cm, 不邻近其他脏器, 有合适

的穿刺路径者适合经皮穿刺治疗. 优点是创伤

图  2  第三代电极. A: 集束中空冷却电极; B: 三个集束冷却

电极按等边三角形进行组合; C: 盐水增强-中空冷却复合电

极; D: 双极盐水增强电极.
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■相关报道
Mulier et al 总结
了目前绝大多数
射频电极的特点, 
根据其设计原理
将之分成5类: 简
易实心电极、冷
却电极、扩张电
极、湿电极、双
极电极 .   同时也
对多电极RFA系
统进行了阐述. 

图  1  第二代电极. A: 伞状电极; B-C: 盐水增强电极.

CBA
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小, 恢复快. 患者可在局麻清醒状态下接受治疗, 
甚至门诊治疗. 如肿瘤较大, 穿刺途径困难或病

变邻近十二指肠、结肠、胃、胆囊、膈肌等脏

器, RFA有可能伤及上述器官时应选择经腹腔镜

或开腹途径. 其优点在于直视下了解病变情况, 
及其与邻近脏器的关系, 治疗时予以分离和保

护. 这些途径还可以临时阻断第一肝门(Pringle's
手法), 减少血流冷却作用增大组织消融范围, 从
而改善治疗效果. 因此要根据每个患者的病情

选择合适的治疗途径. 

3  适应证

患者4 wk内未接受化疗或放疗; 预期存活大于

3 mo; 肝功能Child分级A或B级; 血清总胆红素

低51.3 μmmol/L(3.0 mg/dL)、白蛋白大于3.0 
g/dL、凝血酶原时间不超过正常对照50%; 血小

板>40×109/L; 无肝性脑病史; 无精神病; 无腹水

或少量腹水; 无严重感染; 妊娠试验阴性. 
外科治疗肿瘤的经验提示, 要达到肿瘤局

部根治性切除, 切除范围必须包括整个肿瘤并

外加至少1 cm周围正常组织作为安全区. 肝癌原

位消融也应该遵循这一标准, 力求根治性治疗. 
由于目前技术的限制, 组织消融范围仍局限在5 
cm左右, 尚不能满足临床的需要. 实践证明小于

3 cm的肝癌治疗效果与肝切除相当, 因此小肝癌

更适宜原位消融. 对一些体积较大的肝癌, 特别

是使用经皮穿刺途径治疗, 组织消融往往不彻

底. 需要重叠消融才能达到上述根治范围. 实践

证明“减瘤”并不能延长患者的生存时间, 应
该尽可能减少姑息性治疗. 

4  联合其他治疗

4.1 TACE+RFA TACE是晚期原发性肝癌常用的

非手术治疗方法, 但组织学发现仅有20%-50%的

病例在TACE术后肿瘤呈完全坏死, 绝大部分在

肿瘤周边、肿瘤包膜下及包膜内显微镜下可见

存活的肝癌细胞. 而且TACE对大部分门静脉癌

栓治疗无效. 绝大多数中、晚期肝癌均会破坏肝

动脉, 侵犯门静脉, 形成肝动脉-门静脉吻合支, 
从而增加门静脉对肿瘤的供血. 单纯的肝动脉化

疗栓塞术虽然可以闭塞癌灶的动脉血供, 但是不

能有效杀伤门静脉供血的癌组织或癌细胞. 另
外, 肝癌复发常伴随肝外动脉供血(寄生供血), 特
别是肝动脉栓塞后, 将妨碍进一步治疗, 右膈下

动脉是最常见的肝外供血动脉. 国内外报道介入

栓塞联合射频治疗优于单一的治疗方法, TACE

与RFA结合治疗HCC可以显著提高疗效[14-15]. 有
学者研究报道, RFA联合TACE对控制大肝癌和

卫星灶及门静脉癌栓有良好效果, 并能为肝癌二

期切除或肝移植起衔接搭桥作用[16]. 
4.2 PEI+RFA PEI须多次重复注射, 由于酒精在

瘤内分布不均, 对较大的肿瘤难以达到彻底消

融的效果, 有些患者感觉治疗部位剧烈疼痛难

以忍受而影响治疗. 此外尚可能致患者的免疫

功能下降和加重肝功能损坏. 患者如合并肝硬

化, 注射治疗量的酒精可能诱发消化系出血、

肝功能衰竭等严重并发症. Goldberg et al [17]的动

物实验发现射频联合99%酒精注射能够增加肿

瘤的消融范围. 有学者对133例肝癌患者随机分

为PEI联合RFA治疗组和单纯RFA治疗两组, 结
果提示了联合治疗组5年生存率(49.3%)明显好

于单纯射频组(35.9%)[18]. 射频前瘤内注射99%
酒精能够减少肿瘤局部血供, 因而加热时肿瘤

升温较好, 局部温度的有效升高可使肿瘤坏死

更加彻底. 注入肿瘤内的酒精还可能弥散至射

频不能有效治疗的部位, 例如大血管边、胆囊

旁等, 从而增强治疗效果. 
4.3 RFA联合化疗 采取射频治疗前局部注射化

疗药物, 一方面可以利用注射入肝癌组织内的

液体作为递质将热量向远处传递以扩大治疗范

围, 这与文献中报道的利用生理盐水作为导热

递质避免组织碳化扩大治疗范围的原理是一致

的. 另一方面, 可能由于高温状态下, 癌细胞膜

流动性增高, 肿瘤血管通透性增高, 化疗药物进

入并蓄积于癌细胞内增多, 延长药物在肿瘤组

织内留滞时间, 增强了化疗药物的抗癌作用. 再
者, 局部给药能降低抗癌药物的不良反应, 因为

局部输注抗癌药物较外周静脉给药能提高治疗

脏器的药物浓度, 减少非治疗脏器的药物浓度,
这样对正常肝组织的损坏就较小. 
4.4 RFA后切除 Pawlik et al [19]对172位患者737个
病灶先行RFA治疗, 再行手术切除, 可以提高他

们的生存期. RFA为不能切除的患者提供了再次

切除的机会, 同时可以减少术中出血. 

5  特殊部位肝癌的处理

邻近大血管的肝癌 ,  由于血流带走部分热量 , 
往往达不到完全消融效果, Bowles et al [20]射频

治疗76例328个肝脏恶性肿瘤, 大小3.0±2.4 
cm, 平均随访时间15.0±10.3 mo, 局部复发率

为9%(30/328), 局部复发肿瘤中有血管侵犯占

66 .7%, 无局部复发肿瘤中血管侵犯占9 .1%, 

■创新盘点
本 文 从 R F A 原
理、治疗射频电
极的演进、影像
监控、组织形态
学特点以及临床
应用等多方面进
行了详细的阐述. 
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结论为肝癌伴血管侵犯者复发率明显增加

(P <0.01). Koda et al [21]报道了23例25个肝癌位于

膈下, 经人造胸水后进行射频消融, 结果显示肿

瘤完全坏死率为88%, 局部复发率4.5%, 未发生

严重并发症. Rhim et al [22]也报道了以人工腹水

辅助肝脏膈面肿瘤的RFA治疗, 并取得了良好的

效果. 邻近大胆管或胆囊的肿瘤, 有人用冷却水

灌注胆道, 预防其损伤. 

6  影像监控

6.1 B超 简便、无创、费用低是最常用的影像技

术, 可以精确地引导电极插入肿瘤内. 特别是表

面有超声反射涂层的电极, 则更容易定位. 治疗

时通常可以看到围绕电极的强回声区, 这种回

声改变为组织加热形成的小气泡所至, 并不代

表实际消融范围. 因此治疗过程中超声图像并

不能作为监控的依据. 治疗以后立即使用微球

超声造影剂通过间接观察血供有助于判断残存

肝癌组织和无血运的消融坏死组织. 
6.2 CT 可以较精确地引导穿刺. 增强扫描对评

估消融范围很有价值, 由于坏死组织没有血液

供应, 不能被血液中的造影剂增强, 表现为无增

强的低密度区, 而残存的肝癌则有强化. 
6.3 MRI 热消融组织近边缘部分常可以看到低

密度条带, 影像-病理学研究证实该条带与镜下

消融病灶病理D区-凝固性坏死区对应, 由于该

区出血明显, 因此在T1加权像和T2加权像上均表

现为低密度区. 由于该区域为坏死病灶的最外

缘, 因此代表了消融组织的实际边界[25]. 
6.4 正电子发射计算机断层显像(PET) 可观察到

瘤体的代谢情况, 可以有效地区分坏死和残余

瘤体组织, 在治疗后早期, 瘤体多不表现为缩小, 
而且疗后2 wk内, 病灶皆表现为增大, 由于PET
显像主要依据肿瘤组织对18F-FDC的摄取情况, 
所以PET明显优于前几种检查, 但设备昂贵, 只
能在个别医院进行. 

7  形态学特征

病灶早期典型的病理特征为以电极为中心的4-5
条同心圆条带. 可以分为A-E 5个区域[5,11], 位于

消融病灶中心的组织, 由于温度升高很快, 血液

以及包括细胞酶在内的蛋白质瞬间凝固, 组织

来不及发生自溶就已被固定, 形态结构保存完

好, HE染色很难与活体组织区别. 因此称之为

“鬼影现象”, 组织虽已经失活但形态上和活

体组织基本一样. 通过组化染色如NADH染色, 

可以区分坏死组织和活组织. 因此病理判断治

疗效果时应考虑到上述特点. 

8  临床疗效

自1995年Rossi报道PRFA治疗小肝癌取得成功

后, 已有数万例肝癌患者接受了RFA治疗. 越来

越多的证据显示直径3 cm以下的肝癌治疗效果

与肝切除相当, 而并发症、死亡率、住院时间

和费用却大大降低. 
Tateishi et al [23]对1000例患者经皮RFA治疗

结果分析, 319例HCC初次行RFA治疗后, 1、3、
5年累积生存率分为94.7%、7.7%、54.3%, 而对

于曾接受手术切除、肝动脉栓塞或其他非RFA
治疗后复发的HCC患者行RFA治疗后, 1、3、5
年累积生存率也可达到91.8%、62.4%、38.2%. 
Curley et al [24]报道了110个病例经RFA治疗后19 
mo局部复发率仅3.6%. 有报道[25-26]显示, 对于伴

有肝硬化的HCC患者, 手术切除较RFA能显著提

高总生存率和无瘤生存率, 但对于Child-Pugh B
级、多发性HCC或肿瘤直径≤3 cm的患者手术

切除和RFA无显著差异. 因此, 对于合并肝硬变

的Child-Pugh B级的小肝癌患者, 射频消融治疗

可能替代手术切除. 但总的来说转移癌的治疗

效果不如HCC; 大肝癌的治疗效果不如小肝癌

好; RFA治疗效果好优于PEI及冷冻治疗. 

9  并发症

Mulier et al [27]总结了3670例RFA治疗病例, 总死

亡率0.5%, 并发症率为8.9%, 常见的并发症有腹

腔出血(1.6%), 腹腔感染(1.1%), 胆道损伤(1.0%), 
肝功能衰竭(0.8%), 肺部并发症(0.8%)等. 经皮穿

刺、经腹腔镜、开腹或联合开腹途径的并发症

发生率分别为7.2%、9.5%、9.2%, 死亡率分别为

0.5%、0%、4.5%. de Baere et al [28] 5年中对312例
行350次治疗, 37例(10.6%)有并发症发生, 其中5
例(1.4%)死亡; 无胆道并发症发生. 

为了减少可能出现的并发症, 必须根据病灶

大小和部位, 选择恰当的治疗途径和方案. 术中

将病灶与正常组织用盐水或纱布隔开, 密切观

察消融的边界, 防止对邻近组织的损伤. 电极退

出时将针道予以烧灼, 防止出血和针道种植. 注
意尿量和尿的性状, 并应密切观察腹部指征. 与
邻近大血管的肝癌不同, 由于没有血流的自身

冷却作用, 邻近肝门的肝癌消融时损伤大胆管

或胆囊风险较高, 有人用冰生理盐水胆道内灌

注冷却, 预防其热损伤. 邻近膈肌的病变采用腹

■应用要点
越来越多的证据
显示直径3 cm以
下的肝癌RFA治
疗效果与肝切除
相当, 而并发症和
死亡率远低于手
术 切 除 ,  可 以 预
期, 随着RFA技术
的进步, 其在临床
将得到更广泛的
应用. 
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腔或胸腔内注射生理盐水形成人工腹水和胸水

可减少热消融对膈肌和肺的损伤.

10  结论

RFA的优点: (1)微创, 经皮穿刺治疗可以在局部

麻醉下完成. 患者反应轻微, 大多在治疗当天即

可下床活动和进食. 腔镜下治疗的反应较开腹

手术轻, 我们治疗一些合并重要脏器功能不全

的患者, 如肝肾功能不全、门脉高压出血、糖

尿病, 均能很好地耐受RFA治疗. 就是开腹途径

下RFA治疗也比常规的肝切除手术创伤轻. 其住

院天数, 并发症率和死亡率都较切除手术明显

降低; (2)就目前的技术而言, 直径小于5 cm的肝

癌, 治疗效果与手术切除相仿, 可以达到局部根

治的标准. 随着新一代电极问世, 治疗范围可望

进一步扩大; (3)易于反复多次治疗, 对多发和复

发性肝癌有其优越性; (4)避免了切除手术过程

中挤压和触摸肿瘤引起的医源性转移; (5)高温

使肝癌的某些抗原暴露, 在消融的肝癌组织被

清除的过程中可能会刺激机体的肿瘤免疫, 产
生所谓的“内源性瘤苗”作用.  

现代影像技术和腹腔镜技术问世为微创外

科的发展提供了先决条件. 这些技术“延伸”

了外科医生的眼睛和手. 使我们拥有了许多前

所未有的诊疗手段. 以往需要打开腹腔方能看

到和触及到的肝癌, 借助上述影像技术使我们

在体外就能明确他的部位、大小、与周围脏

器、血管的关系以及病变的性质和转移情况; 
还可以通过影像导引和监控在微创途径下施行

活检或/和治疗. 因此而派生出一系列微创外科

技术. 极大地丰富了肝癌的治疗手段. 传统外科

已成功地开展了一个多世纪, 取得了辉煌的成

就. 随着现代技术的发展为我们提供了很多机

遇. 一个以手术为主, 综合治疗的新的肝癌治疗

模式已经来临. RFA治疗无疑将扮演一个重要的

角色. 
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           编辑  李军亮  电编  吴鹏朕

■同行评价
本文对原发性肝
癌射频治疗(RFA)
的现状作了较为
全面的介绍, 尤其
图文并茂介绍了
各种电极的原理
与优缺点, 并且临
床资料详细、具
体, 评价客观, 对
系统了解RFA在
原发性肝癌综合
治疗中的地位与
价值, 以及未来发
展趋势均有着重
要参考意义.
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