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射频消融治疗原发性肝癌的疗效及预后因素

分析：附１９５例报告
周乐杜１，王志明１，廖锦堂２，张鸽文１

（中南大学湘雅医院 １．普通外科 ２．超声科，湖南 长沙 ４１０００８）

　　摘要：目的　探讨射频消融治疗原发性肝癌的疗效及预后影响因素。方法　对 １９５例原发性肝
癌射频治疗有效率行单因素分析，对预后影响因素行 Ｃｏｘ回归分析。结果　射频消融治疗肝癌 １，２，

３，５年生存率分别为 ８０．５％，６７．４％，４９．１％，３２．７％；其中小于 ３ｃｍ的小肝癌的 １，２，３，５年生存率

分别为 ９１．７％，８１．２％，６０．５％，４０．４％；Ｃｏｘ多因素分析显示对患者生存期有独立影响的因素包括

肝功能分级、肿瘤直径和 ＲＦＡ时有无合并入肝血流阻断。结论　射频消融治疗肝癌是一种疗效较好

的微创治疗方法，尤其对于小肝癌可达到与手术切除近乎相同的疗效。肝功能分级、肿瘤直径和有无

合并入肝血流阻断是预后影响的因素。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（１１）：１１１２－１１１６］

关键词：肝肿瘤／治疗；射频消融；预后；回归分析

中图分类号：Ｒ７３５．７　　　　文献标识码：Ａ

Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｆｏｒ
ｐｒｉｍａｒｙｈｅｐａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ１９５ｃａｓｅｓ

ＺＨＯＵＬｅｄｕ１，ＷＡＮＧＺｈｉｍｉｎｇ１，ＬＩＡＯＪｉｎｔａｎｇ２，ＺＨＡＮＧＧｅｗｅｎ１

（１．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ２．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＸｉａｎｇｙａＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣｅｎｔｒａｌＳｏｕｔｈＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｃｈａｎｇｓｈａ４１０００８，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔａｎｄｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓｏｆｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ（ＲＦＡ）
ｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ（ＰＬＣ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＲＦＡｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ１９５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＰＬＣ，ａｎｄｔｈｅｅｆｆｉｃｅｎｃｙ
ｗａｓｅｖａｌｕａｔｅｄｗｉｔｈｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓ．Ｃｏｘ′ｓｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｍｏｄｅｌｗａｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｆａｃｔｏｒｓ
ａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｉｎｔｈｅｗｈｏｌｅｇｒｏｕｐｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅ１，２，３ａｎｄ５ｙｅａｒｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ
ｗａｓ８０．５％，６７．４％，４９．１％ ａｎｄ３２．７％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄｉｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｍａｌｌＰＬＣ（ｔｈｅｓｉｚｅ≤
３ｃｍ），ｔｈｅ１，２，３ａｎｄ５ｙｅａｒｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｗａｓ９１．７％，８１．２％，６０．５％ ａｎｄ４０．４％
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＴｈｅＣｏｘｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈａｔｔｈｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｆａｃｔｏｒｓｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ｗｅｒｅ：ＬｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆＣｈｉｌｄＰｕｇｈｓｔａｇｅ，ｔｕｍｏｒｓｉｚｅａｎｄｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｃｉｎｆｌｏｗ ｄｕｒｉｎｇＲＦＡ．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＲＦＡｉｓａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｉｎｉｉｎｖａｓｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＰＬＣ，ａｎｄｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｆｏｒｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｍａｌｌＰＬＣ．ＴｈｅｅｆｆｉｃｅｎｃｙｏｆＲＦＡｆｏｒｓｍａｌｌＰＬＣｈａｓｔｈｅｓａｍｅｏｕｔｃｏｍｅａｓｔｈａｔｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒ．ＬｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆＣｈｉｌｄＰｕｇｈｓｔａｇｅ，ｔｕｍｏｒｓｉｚｅａｎｄｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｃｉｎｆｌｏｗｄｕｒｉｎｇ
ＲＦＡａｒｅｔｈｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓ．

［ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ，２００８，１７（１１）：１１１２－１１１６］

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ： ＬｉｖｅｒＮｅｏｐｌａｓｍｓ／ｔｈｅｒ；ＲａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙＡｂｌａｔｉｏｎ；Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ；ＲｅｇｒｅｓｓｉｏｎＡｎａｌｙｓｉｓ
ＣＬＣｎｕｍｂｅｒ：Ｒ７３５．７　　　　　　Ｄｏｃｕｍｅｎｔｃｏｄｅ：Ａ



第１１期 周乐杜，等：射频消融治疗原发性肝癌的疗效及预后因素分析：附１９５例报告

　　我国肝癌患者大部分因肝功能储备不足、肿
瘤解 剖 位 置 不 良 等 原 因 而 不 能 接 受 手 术 治

疗［１－２］。近 １０年来应用局部微创消融方法治疗肝
脏恶性肿瘤发展迅速，其中射频消融由于治疗技

术日趋成熟及仪器设备进展，获得较好的疗效而

受到 临 床 医 师 重 视［３－４］。我 院 ２０００年 ８月—
２００７年 １２月采用多电极射频消融治疗 １９５例原
发性肝癌（以下简称肝癌），取得较好疗效，报告

如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １６２例，女 ３３例；年龄 ２４～７８（平均

５３．２）岁。全部病例均符合肝癌诊断标准［５］，其

中病理诊断 １５７例，临床诊断 ３８例；首发癌 １２３
例，复发癌７２例；合并有肝硬化者１４７例，无肝硬
化者 ４８例；有乙肝史者 １５２例，丙肝者 ５例，同时
有乙肝和丙肝者 ４例，无肝炎史者 ３４例；肿块直
径 ０．７～８．５ｃｍ，平均 ２．９ｃｍ，其中小于 ３ｃｍ者
７０例，３～５ｃｍ者 ７６例，大于 ５ｃｍ者 ４９例；肿块
单发者 １０２例，多发（≥２个）者 ９３例；肝功能
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级，Ａ级 １２５例，Ｂ级 ６６例，Ｃ级 ４
例；术前 ＡＦＰ阳性（≥２００μｇ／Ｌ）者 １５９例，阴性
（＜２００μｇ／Ｌ）者 ３６例。
１．２　治疗方法的选择
１．２．１　超声引导下经皮肝穿刺射频治疗　患者
不愿手术的小肝癌；肝硬化较严重、肝脏体积小且

肝功能较好而肿块较小、病变局限者；各种原因不

能手术切除的肝癌、直径 ＜５．０ｃｍ者，数目小于 ３
个的肝癌者；术后复发性肝癌；肝癌切除后有残存

小癌结节；年老体弱不宜手术治疗的肝癌。

１．２．３　开腹射频治疗　对于开腹手术的肝癌患
者，如术中发现多个病灶，数目小于 ３个，分布于
左右肝者；巨大肿块或肿块靠近肝内主要血管，不

宜手术根治治疗。对于前者可选择全部病灶射频

治疗或者其中一个肝叶病灶采取手术切除，另一

个肝叶的病灶使用射频治疗［６］。

本组超声引导下经皮肝穿刺射频治疗者 １４６
例，开腹术中射频治疗者 ４９例；行单次射频者
１３２例，２次者 ５７例，３次及以上者 ６例；单行射
频治疗者 １３３例，射频合并入肝血流阻断者 ６２例
（其中行术前 ＴＡＣＥ者 ２２例，行开腹术中 Ｐｒｉｎｇｌｅ
方法阻断肝门血流者 ４０例）
１．３　观察项目及疗效评价

通过查病历、实验室和影像学检查结果以及

随访患者采集数据，评价疗效。所有患者 ＲＦＡ治
疗后 １个月肝脏彩色 Ｂ超检查、之后每 ３～６个月
复查肝脏彩色 Ｂ超，怀疑复发时行 ＣＴ检查，每次复
查彩超时行 ＡＦＰ定量检查，必要时穿刺活检定性。
１．４　随访

定期以门诊复查、电话或写信等方式进行随

访，了解近期和远期疗效。截止日期为 ２００８年 ３
月 １５日，随访时间 ３～６７个月。
１．５　数据处理及统计学方法

根据我科具体经验筛选 １５项可能影响 ＲＦＡ
治疗预后的因素，对其进行量化赋值（表 １）。采
用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法及 Ｌｏｇｒａｎｋ检验对各项可能因
素进行单因素分析，对有统计学意义的因素再采

用 Ｃｏｘ比例风险模型进行多因素分析。生存时间
以月计算，以 ＲＦＡ治疗日作为生存时间计算的起
点，死亡作为事件的终点，失访者按死亡处理。以

Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义，统计学软件使用
ＳＰＳＳ１５．０版本。

表１　影响因素及其量化赋值表

变量 　　　变量名 　　赋值

Ｘ１ 性别 女（０）男（１）

Ｘ２ 年龄 ＜４０岁（０）≥４０岁（１）

Ｘ３ 肝功能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ（０）Ｂ（１）Ｃ（２）

Ｘ４ 肝硬化 无（０）有（１）

Ｘ５ 肝炎史 无（０）有（１）

Ｘ６ 术前ＡＦＰ值（μｇ／Ｌ） ＜２００（０）≥２００（１）

Ｘ７ 肿瘤直径（ｍｍ） ≤３０（０）３０～５０（１）＞５０（２）

Ｘ８ 肿瘤数目 １个（０）≥２个（１）

Ｘ９ 肿瘤所占肝叶数 １叶（０）≥２叶（１）

Ｘ１０ 肿瘤是否靠近大血管 否（０）是（１）

Ｘ１１ 有无肝门淋巴结肿大 无（０）有（１）

Ｘ１２ 射频次数 １次（０）≥２次（１）

Ｘ１３ 合并入肝血流阻断 无（０）有（１）

Ｘ１４ 肿瘤是否首发癌 否（０）是（１）

Ｘ１５ 射频方式 经皮射频（０）术中射频（１）

２　结　果

２．１　随访
１９５例中随访 １７４例，随访率 ８９．２％（１７４／

１９５）。失访者 ２１例按死亡处理纳入统计。１７４例
获访患者其中健在 １０２例，死亡 ７２例（死于肝癌及
其合并症者５９例，死于非肝病其他原因者１３例）。

３１１１
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２．２　疗效
ＲＦＡ治疗后的生存时间为 ２～６７个月，中位

生存时间为 ３５个月。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算原
发性肝癌 ＲＦＡ治疗后 １，２，３，５年生存率分别为
８０．５％，６７．４％，４９．１％，３２．７％。小于 ３ｃｍ的
小肝癌的 １，２，３，５年生存率达 ９１．７％，８１．２％，
６０．５％，４０．４％，现有生存者４９例，生存时间３～
６３个月；肿瘤直径介于 ３～５ｃｍ者 １，２，３，５年生
存率达 ７２．７％，５４．５％，３６．４％，３６．４％，现有生
存者３６例，生存时间２～５８月；肿瘤直径大于５ｃｍ
者１，２，３，５年生存率为 ３８．３％，２２．６％，１１．６％，
０％，现有生存者１７例，生存时间３～３８个月。
２．３　影响预后的因素
２．３．１　单因素分析　将表１中１５个变量分别进
行单因素 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ模型分析和 Ｌｏｇｒａｎｋ检验，

结果显示患者性别、年龄、有无肝炎史、有无包

膜、有无肝门淋巴结肿大、射频方式等 ６项指标对
生存时间的影响无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；而肝
功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级、有无肝硬化、术前 ＡＦＰ值、
肿瘤直径、肿瘤所占肝叶数、肿瘤是否靠近大血

管、射频次数、是否合并入肝血流阻断以及肿瘤是

否为首发癌等 ９项因素与生存期相关，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）（表 ２）。而采用术前 ＴＡＣＥ
或术中 Ｐｒｉｎｇｌｅ方法阻断肝门血流对肝癌射频术后
生存期影响两者间无差异（Ｐ＞０．０５）。
２．３．２　多因素分析　将单因素分析中有统计学
意义的 ９项因素引入 Ｃｏｘ比例风险模型进行多因
素分析，得出与预后相关的独立因素为：肝功能

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级、肿瘤直径、ＲＦＡ时是否合并入肝
血流阻断（表 ３）。

表２　影响ＲＦＡ治疗肝癌预后的单因素分析

因素 例数
生存率（％）

１年 ２年 ３年 ５年
χ２值 Ｐ值

性别

　男

　女

１６２

３３

８０．６

８０．０

６８．８

６０．０

４７．９

６０．０

３１．９

６０．０
０．０３２ ０．８５８

年龄

　＜４０岁

　≥４０岁

５７

１３８

８７．５

７８．６

７０．０

６６．３

４６．７

４９．３

４６．７

３２．８
０．００６ ０．９３７

肝功能分级

　Ａ级

　Ｂ，Ｃ级

１２５

７０

８５．３

７１．１

８０．３

４４．４

６２．４

２６．７

４１．６

２６．７
４．９６９ ０．０２６

肝硬化

　无

　有

４８

１４７

８３．３

８１．０

７６．７

６１．３

４７．６

３１．５

４７．６

２２．６
４．５９９ ０．０３２

肝炎史

　无

　有

３４

１６１

８５．７

８２．６

６４．３

７１．１

４２．９

５０．１

４２．９

２５．１
０．１６０ ０．６８９

术前ＡＦＰ值

　＜２００

　≥２００

３６

１５９

９１．６

６４．９

８５．１

４３．３

７５．６

１９．２

５０．４

１９．２
１１．５１３ ０．００１

肿瘤最大径（ｍｍ）

　≤３０ ７０ ９１．７ ８１．２ ６０．５ ４０．４

　３０～５０ ７６ ７２．７ ５４．５ ３６．４ ３６．４ ４４．３６７ ０．０００

　＞５０ ４９ ３８．３ ２２．６ １１．６ ０．０

肿瘤数目

　１个

　≥２个

１０２

９３

９１．３

６７．２

７８．７

５３．８

６１．２

３４．６

４０．８

３４．６
３．２１６ ０．０７３
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续　表２　影响ＲＦＡ治疗肝癌预后的单因素分析

因素 例数
生存率（％）

１年 ２年 ３年 ５年
χ２值 Ｐ值

肿瘤所占肝叶数

　１叶

　≥２叶

１２０

７５

９２．４

５９．５

８１．９

４２．５

６６．１

２１．３

４４．１

２１．３
８．７６４ ０．００３

靠近大血管

　无

　有

１４５

５０

８８．５

３５．７

７３．３

３５．７

５１．９

３５．７

５１．９０．０
７．４０３ ０．００７

肝门淋巴结肿大

　无

　有

１５７

３８

７８．９

１００．０

６８．４

５０．０

４８．４

５０．０

４８．４

０．０
０．１２７ ０．７２１

射频次数

　１次

　≥２次

１２４

７１

７２．９

９３．３

５４．７

８４．８

３４．７

７０．７

１７．４

７０．７
５．２１３ ０．０２２

合并入肝血流阻断

　无

　有

１３３

６２

６６．７

８５．８

６６．７

６６．６

１６．７

５９．９

０．０

５９．９
４．１５９ ０．０４１

复发性

　否

　是

１０２

９３

８９．５

５８．３

７５．８

４６．７

５８．４

２３．３

３８．９

２３．３
４．９３２ ０．０２６

　射频方式

　经皮射频

　术中射频

１４６

４９

７９．４

１００．０

６６．０

４３．２

４６．７

３１．９

１１．７

０．０
０．０５１ ０．８２１

表３　影响ＲＦＡ治疗肝癌预后生存期的多因素Ｃｏｘ模型回归变量表

变量名 回归系数（Ｂ） 标准误（ＳＥ） Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ９５％可信区间

肝功能分级 ０．６７１ ０．３４０ ３．８９７ ０．０４８ １．００５～３．８０９

肿瘤直径 １．３００ ０．５１１ ６．４５９ ０．０１１ １．３４６～９．９９９

合并入肝血流阻断 １．２４４ ０．５９０ ４．４４８ ０．０３５ １．０９２～１１．０１８

　　注：Ｃｏｘ回归方程：χ２＝３８．１２５，Ｐ＝０．０００

３　讨　论

Ｒｏｓｓｉ等［７］报道 ５０例小肝癌治疗的结果，其
１，３，５年生存率为９４％，６８％，４０％，接近手术切
除的疗效。尤其对于肿瘤直径小于 ３ｃｍ的小肝
癌，可不用开腹手术，便可达到根治的目的。本

组资料中肿瘤直径小于 ３ｃｍ的小肝癌射频治疗
后 １，２，３，５年 生 存 率 为 ９１．７％，８１．２％，
６０．５％，４０．４％，与 Ｒｏｓｓｉ等报道的结果一致；与我
院小肝癌手术切除后的 １，２，３年生存率９４．１％，
７５．３％，４５．２％接近［８］。本组肝癌射频治疗后总

１，２，３年生存率与我院手术切除后全组总 １，２，
３年生存率 ７９．４％，６１．８％，３６．６％［８］相比，疗效

亦较接近。故笔者认为，对于小肝癌或那些不宜

或不能接受手术治疗的肝癌患者来说，射频治疗

是一种比较理想的治疗方法。

本组资料显示肝功能分级、肝硬化、术前 ＡＦＰ
值、肿瘤直径、肿瘤所占肝叶数、肿瘤是否靠近大

血管、接受射频治疗的次数、有无合并入肝血流

阻断以及肿瘤是否为首发癌是影响肝癌射频治

疗后长期生存的相关因素；应用 Ｃｏｘ风险比模型
进行多因素分析，提示肝功能分级、肿瘤直径、有
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无合并入肝血流阻断是影响肝癌射频治疗后长

期生存的独立因素。

肝功能分级及肝硬化作为影响肝癌射频治疗

术后长期生存的因素，提示虽然射频治疗对患者

的肝功能影响较小，但并非毫无影响，本组中肝

功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ级及无肝硬化者生存率明
显高于肝功能分级 Ｂ，Ｃ级及有肝硬化者，因此对
肝硬化合并肝功能较差者选择射频治疗时需

慎重。

本组资料显示肿瘤直径是影响治疗后的长期

生存的独立因素，本组依据肿瘤直径大小将所有

病例分为≤３ｃｍ，３～５ｃｍ，＞５ｃｍ３个组，单因素
分析显示 ３组的中位生存期分别为 ５６，３４，１０个
月，呈依次递减。两两比较，≤３ｃｍ组与 ３～５ｃｍ
组差异无统计学意义（Ｐ＝０．０９８），≤３ｃｍ组与
＞５ｃｍ组及 ３～５ｃｍ组与 ＞５ｃｍ组之间的差异
均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），提示射频消融治疗
直径超过 ５ｃｍ的肝癌疗效较差。因为多电极射
频治疗后主要引起电极周围 ３．５ｃｍ范围的组织
凝固性坏死和细胞凋亡，从而杀灭肿瘤细胞。对

于直径超过 ５ｃｍ的肝癌，由于病灶较大时消融针
叠加不充分或丰富的肿瘤血液供应将射频产生

的一部分热量带走，降低了对局部肿瘤的杀灭作

用，因而射频治疗容易出现三维空间的漏空，导

致病灶消融不彻底，术后局部复发，影响治疗效

果［９－１０］。Ｌｉｖｒａｇｈｉ等［１１］报道射频消融治疗一组较

大肝肿瘤，３．１～５．０ｃｍ肿瘤的完全坏死率为
６１％，＞５ｃｍ肿瘤的完全坏死率仅为 ２４％。因
此笔者认为，在选择肝癌射频治疗时应限制肝癌

肿块直径小于 ５ｃｍ，最好小于 ３ｃｍ。对于必需治
疗的肿块最大径大于 ５ｃｍ者宜行多次叠加治疗，
减少癌灶残留可能，同时术后严密复查，尽早发

现复发，及时处理，提高疗效。

本资料还显示不靠近大血管较靠近大血管的

肝癌射频治疗后 １，３，５年生存率明显升高，提示
肿瘤靠近大血管亦直接影响患者的预后，笔者认

为这与肿瘤靠近大血管癌细胞更容易经大血管

转移；并且靠近大血管射频治疗时因顾忌射频针

穿破血管壁，打开射频针时范围会较肿块位于其

他部位时小，导致治疗范围不够，术后癌细胞残

留可能性更大；另外肿块靠近大血管，血液快速

流动带走部分 ＲＦＡ热量即“热沉效应”（ｈｅａｔｓｉｎｋ
ｅｆｆｅｃｔ），导致治疗温度达不到，治疗不彻底，肿瘤
易残留复发，这是目前射频消融的一大难题，目

前各种阻断、减少肿瘤血流方法包括 ＴＡＣＥ栓塞
血管、Ｐｒｉｎｇｌｅ方法阻断肝门血流、应用血管活性药
物局部收缩血管合并射频治疗等成为研究热点，

临床最常用的血管栓塞方法是经肝动脉导管化

疗栓塞，其后行射频消融治疗，其作用是减轻血

流“热沉效应”，同时降低肿瘤内阻抗、分解纤维

间隔使肿瘤内热弥散分布更均匀而增强 ＲＦＡ的
治疗效果［１２－１３］。
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