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摘   要 目的：分析巴塞罗那分期 B 期（BCLC-B）肝癌患者采用经皮射频消融（RFA）治疗后其生存期有

关因素。

方法：收集 2009 年 12 月—2013 年 11 月 RFA 治疗肝癌患者 158 例临床资料，其中 BCLC-B 肝癌患

者 46 例，2 例患者术后失访，对 44 例患者进行定期随访，采用增强 CT、MRI 或超声造影联合甲胎

蛋白（AFP）评价疗效，对其临床资料及随访资料进行单因素相关统计学分析。

结果：术后随访 1~37 个月， 44 例 B 期肝癌患者 1、2、3 年生存率分别为 80.8%、67.7%、47.4%，

中位生存时间 32.7 个月。单因素分析显示：首次完全消融、Child-Pugh A 级、术前 AFP 阴性、术前

HBV-DNA 阴性患者 3 年生存率更高（P<0.05）；而患者性别、年龄、是否联合治疗与 3 年生存率无

关（P>0.05）。

结论：对于巴塞罗那分期 B 期患者经射频消融术是安全可行的，术后生存率与首次完全消融、术前

Child-Pugh 分级、AFP、HBV-DNA 高度相关。           [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(7):989-993]
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肝 细 胞 肝 癌 是 常 见 恶 性 肿 瘤 之 一， 目 前 我 国

手 术 为 主， 多 学 科 综 合 治 疗 为 肝 癌 的 主 要 治 疗 模

式， 针 对 国 内 肝 癌 患 者 就 诊 时 大 部 分 为 中 晚 期，

且 多 数 有 肝 硬 化 背 景， 约 70% 失 去 手 术 切 除 机 

会 [1]，故这类患者的局部治疗多采用肝动脉化疗栓

塞（TACE）治疗 [2-3]。近来，随着 RFA 治疗小肝

癌 的 疗 效 得 到 广 泛 的 认 可，RFA 在 肝 癌 治 疗 中 的

作 用 越 来 越 受 到 大 家 重 视 [4]。 目 前 有 些 学 者 应 用

RAF 对中晚期肝癌治疗进行探讨 , 但其生存率与哪

些因素相关，暂不清楚，现将我院自 2009 年 12 月—

2013 年 11 月 所 收 治 的、 符 合 BCLC 分 期 标 准 为 

B 期的 44 例采用超声引导下 RFA 治疗患者生存期

单因素分析报告如下。

1　资料与方法

1.1  研究对象

收 集 我 科 2009 年 12 月 —2013 年 11 月 采 用 

B 超引导下 RFA 治疗的肝癌患者资料，参考 2009 年

版 原 发 性 肝 癌 规 范 诊 治 专 家 共 识 [5] 和 BCLC 标 

准 [6-7] 制 定 选 择 BCLC-B 期 患 者： 单 个 肿 瘤 直 径

>5 cm，或者是肿瘤数目≤ 3 个但其中有一个肿瘤

直径 >3 cm，或者是任何大小的肿瘤数目 >3 个肝

癌患者未能手术或不愿接受手术，无癌栓、腹腔淋

巴结及远处转移。其中不纳入本次统计：⑴ 已接

受其它有关治疗，可能影响本研究的效应指标观测

者。⑵ 合并有严重肝肾功能不全，重度腹水；肿瘤

占肝总体积 80％以上；门脉主干完全性癌栓；重度

门脉高压；重度骨髓抑制，凝血机制障碍；全身广

泛转移或全身衰竭者。严重危及生命的原发性疾病

以及精神病患者。⑶ 活动性感染尤胆系炎症患者。

1.2  设备

射频仪器采用美国公司 Tyco Cool-tip 射频消

融 系 统、RITA 肿 瘤 消 融 系 统 1500X 型、 美 国 GE
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1.3  治疗方法

患者通过术前超声造影结合 CT 或 MRI，明确

肿 瘤 病 灶 的 数 目、 大 小、 位 置 以 及 与 周 围 器 官 的

解剖关系，制定个体化 RFA 方案和并发症的预防

措 施 和 处 理 方 法， 患 者 均 采 用 气 管 插 管 全 麻， 常

规腹部手术消毒铺巾，RFA 由 2 名具有 10 年以上

肝胆外科手术经验的外科医师和 1 名具有 10 年以

上 超 声 引 导 介 入 治 疗 经 验 的 超 声 科 医 师 完 成。 结

合 术 前 制 定 的 方 案， 在 术 中 超 声 引 导 下 穿 刺、 布

针， 采 用“ 多 针 穿 刺、 多 点 消 融” 的 方 法，“ 由

内及外，由深至浅”布针消融。以消融范围超过肿

瘤边界 0.5~1.0 cm 为安全治疗范围。射频功率每次

从 60 W 起，逐渐提高直到阻抗增高，功率自动降

低，时间控制在 12 min 以上，最后烧灼针道拔针，

随后约过 20 min 后行术中超声造影，了解射频消

融情况，如动脉期显示局部强化则提示有残留需进

行补充 RFA，手术完成。

1.4  疗效判定标准 [8]

消 融 后 1 个 月 左 右， 根 据 影 像 学 检 查（ 超 声

造影、CT 或 MRI）判定。肿瘤完全消融：消融区

域超越肿瘤、边界清楚、无增强；肿瘤消融不完全：

射 频 消 融 区 周 围 仍 有 异 常 增 强 活 性 区。 若 消 融 不

全，限期再行 RFA 治疗，反复消融 2 次以上者，

改行经肝动脉栓塞化疗（TACE）治疗。

1.5  术后随访

术 后 1 个 月 追 踪 观 察 患 者 超 声 造 影、CT 或

MRI、血清肿瘤标志物等，观察病灶的大小、回声、

是否有强化及血清肿瘤标志物的变化。最长随访期

限为 3 年，第 1 年每个月 1 次，第 2 年每 3 个月 1 次，

第 3 年每 6 个月 1 次。

1.6  统计学处理

统 计 学 处 理 采 用 SPSS 17.0 统 计 软 件， 采 用

寿 命 表 计 算 累 计 生 存 率，Kaplan-Meier 法 计 算

分 组 资 料 累 计 生 存 率，Log-rank 检 验 比 较 分 组 资

料 生 存 期 差 异， 计 量 资 料 数 据 以 均 数 ± 标 准 差

（x±s）表示，术前术后值比较采用配对 t 检验。

计 数 资 料 以 率 表 示， 采 用 χ2 检 验。P<0.05 表 示

差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  一般资料分析

2009 年 12 月 － 2013 年 11 月， 我 科 采 用 B 超

引 导 下 经 皮 穿 刺 射 频 消 融 技 术 共 治 疗 肝 癌 患 者 

158 例， 纳入本研究患者 46 例，其中 2 例患者术后

失访，余 44 例患者中，男 37 例，女 7 例；年龄 33~82 岁，

平 均（58.1 ± 12.6） 岁；44 例 患 者 共 73 处 病

灶， 单 发 肿 瘤 患 者 20 例， 肿 瘤 直 径 5.0~8.2 cm， 

平 均 直 径（5.7± 0.8）cm；多 发 肿 瘤 患 者 24 例，

2 个 肿 瘤 患 者 19 例，3 个 肿 瘤 患 者 5 例， 肿 瘤 直

径 1.2~8.0 cm， 平 均 直 径（2.8±1.1）cm； 肝 功 能

Child 分级：A 级 32 例，B 级 12 例。首次完全消融

患者 36 例，首次 不完全消融患者 8 例。术 前 AFP

值 <400 μg/L 患者 14 例，AFP 值≥ 400 μg/L 患者

30 例；术前 HBV-DNA 值 <500 copies/mL 患者 18 例，

HBV-DNA ≥ 500 copies/mL 患 者 26 例；单 用 RFA

治疗患者 31 例，RFA 联合 PEI 治疗患者 13 例（表 1）。

表 1　44 例 BCLC 分期 B 期患者一般情况
特征  n

性别
　男 37
　女 7
年龄（岁）            58.1±12.6
首次完全消融
　是 36
　否  8
Child-Pugh
　A 32
　B 12
单发肿瘤患者 20
多发肿瘤患者
　2 个 19 
　3 个 5
单发肿瘤直径（cm）             5.7 ± 0.8
多发肿瘤直径（cm）            2.8 ± 1.1
AFP（μg/L）                  
　≥ 400 30
　＜ 400 14
HBV-DNA（copies/mL）            
　≥ 500   26
　＜ 500 18

2.2  总生存率

44 例 BCLC-B 期肝 癌患者，随 访 1~37 个 月，

死亡 12 例（27.3%），术后 1 个月复查完全消融患者

36 例（81.8%），1、2、3 年 生 存 率 分 别 为 81.0%、

67.0%、47.0%，中位生存时间 32.7 个月（图 1）。

2.3  影响因素生存期各因因素比较

性 别（ 男 / 女）、年 龄（ 以 均 值 58 岁 区 分）

与 生 存 期 无 关（P>0.05）； 首 次 是 否 完 全 消 融、

术 前 Child A 级 与 B 级、 术 前 AFP 是 否 阳 性（ 以

AFP 值 ≥ 400 μg/L 区 分）、 术 前 HBV-DNA 是 否

阳 性（HBV-DNA 值 ≥ 500 copies/mL 区 分） 与 患
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者 生 存 期 有 关（P<0.05）； 首 次 完 全 消 融、 术 前

Child A 级、术前 AFP 阴性、术前 HBV-DNA 阴性

患者生存率明显提高。单发与多发肿瘤 1、3 年生

存 率 分 别 为 88.5%、55.7% 和 73.7%、45%，两 组

比 较 差 异 无 统 计 学 意 义（P>0.05）；单 用 RFA 治

疗 与 RFA 联 合 PEI 治 疗 组 1、3 年 生 存 率 分 别 为

75.4%、55.3% 和 91.7%、44%， 两 组 比 较 亦 差 异

无统计学意义（P>0.05）（表 2）。
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图 1　44 例 BCLC-B 中期患者生存曲线图

3　讨　论

我 国 肝 癌 年 发 病 率 高， 就 诊 时 中 晚 期 患 者 居

多，且多数患者合并肝硬化，约 70% 失去手术切

除机会 [1]。由于 BCLC 分期系统将肿瘤大小、数目、

肝 功 能、 血 管 受 侵 犯 及 全 身 情 况 综 合 考 虑 在 内，

被临床广泛接受认可。BCLC-B 期以上肝癌患者既

往指南推荐行经肝动脉栓塞化疗（TACE）作为治

疗 方 案， 而 TACE 的 局 限 性， 导 致 患 者 长 期 生 存

期 不 长， 如 Pons 等 [6] 报 道 BCLC-B 期 HCC 患 者

行 TACE 的 3 年生存率仅为 20%~40%。因而多数

临 床 医 生 不 断 寻 找 新 的 治 疗 方 法， 包 括： 根 治 性

肝 切 除、 姑 息 性 肝 切 除、 术 中 肝 动 脉 和 门 静 脉 化

疗 泵 放 置、 肝 移 植、 射 频 消 融、 分 子 靶 向 治 疗 如

索拉菲尼等治疗 [7-8]。肝癌射频消融治疗以其微创、

可 重 复、 可 靠、 安 全、 价 廉 的 优 势 在 国 内 外 广 泛

用 于 治 疗 肝 癌 患 者， 2005 年 Sakr 等 [9] 采 用 RFA

联合 PEI 治疗单个肿瘤直径 >5 cm 的原发性肝癌患

者 1 年生存率 95%，2008 年 Seror 等 [10] 报道了采用

3 支内冷却双极电极的多电极射频消融治疗≥ 5.0 cm

肝癌患者 1、2 年生存率分别为 68%、56%。2012 年 

吴 洁 等 [11] 报 道 经 皮 射 频 消 融 治 疗 中 晚 期 肝 细 胞

癌， 肿 瘤 彻 底 灭 活 率 90.9%（120/132 病 灶 ），

1、3、5 年 总 生 存 率 分 别 为 83.3%、48.3%、

21.9%。 综 上 所 述，BCLC-B 期 肝 癌 患 者 是 否 真

的 只 适 合 TACE 治 疗， 我 们 本 次 研 究 旨 在 对 RFA

治 疗 BCLC-B 期 肝 癌 患 者 生 存 期 的 相 关 因 素 进 行

分 析， 旨 在 找 出 与 生 存 期 相 关 的 因 素。 本 组 报 道 

44 例 BCLC-B 期 肝 癌 患 者 1、2、3 年 生 存 率 分 别

为 81.0%、67.0%、47.0%，中位生存时间 32.7 个月，

与上述文献报道相似。首次不完全消融作为肝癌患

者经皮射频消融治疗后长期生存的独立危险因素，

已有文献 [12-13] 报道。本组治疗结果也显示，首次

是否完全消融在 BCLC-B 期患者生存率中比较差异

有统计学意义，首次完全消融患者 1、3 年生存率

明显高于不完全消融患者。因此，提高首次完全消

融是 RFA 治疗的首要任务。当然对巴塞罗那分期

B 期患者术前肝功能分期、术前 HBV-DNA 值、术

前 AFP 值作为影响预后的因子也同样重要。已有

文献 [14-16] 报道肝功能分级是影响肝癌患者生存率

的重要预后因素，本组治疗显示，术前 Child A 级

与 B 级肝癌患者生存率有明显统计学差异，Child A

表 2　44 例 BCLC 分期 B 期患者生存期单因素分析

影响因素 n    生存率（%）        P 影响因素 n    生存率（%）        P
1 年 3 年 1 年 3 年

性别 RFA 前 AFP（μg/L）
　男 37 80.4 49

0.594 
　≥ 400 30 76.4 18.4

0.027 
　女 7 83.3 62.5 　＜ 400 14 90.9 90.9
年龄（岁） RFA 前 HBV-DNA（copies/mL）
　<58 24 75.6 68.8

0.868 
　≥ 500 26 73.2 20.4

0.038 
　>58 20 87.5 41.5 　＜ 500　 18 92.9 79.6
首次完全消融 治疗方式
　是 36 86.4 55.1

0.023
　RFA 31 75.4 55.3

0.762        
　否 8 57.1   21.4 　RFA 联合 PEI 13 91.7 44.0
Child-Pugh 分级 肿瘤个数
　A 级 32 88.3 55.9

0.029
　单个 20 88.5 55.7

0.587  
　B 级 12 63.6 25.5         　多发 24 73.7 45.0



中国普通外科杂志 第 23 卷992

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

级肝癌患者 1、3 年生存率明显高于 Child B 级肝癌

患者。AFP 作为肝癌患者特异性肿瘤标志物，其术

前值对肝癌 RFA 的预后也多有影响，文献 [17-20] 报

道术前高 AFP 水平患者较低 AFP 水平患者预后不

佳，本组治疗也显示术前 AFP 阳性患者 1、3 年生

存 率 明 显 低 于 术 前 AFP 阴 性 患 者。HBV-DNA 作

为血清中 HBV 存在与复制的直接标志 [21]，文献 [22]

显 示 HBV-DNA 载 量 与 HCC 的 发 生 密 切 相 关， 王

建国等 [23] 报道表明术前 HBV-DNA 高载量是肝癌

患者生存率和无复发存活率的独立危险因素。除了

上述影响因子外，根据查阅的文献结合统计数据，

笔者认为 BCLC-B 期患者中肿瘤个数也具有一定的

影响因素，Ruzzenente 等 [24] 报道也显示肿瘤数目

是 影 响 HCC 患 者 重 要 的 预 后 因 素。 本 组 44 例 患

者单发与多发肿瘤 1、3 年生存率分别为 88.5%、

55.7% 和 73.7%、45.0%，虽两组比较差异无统计

学意义，但单发肿瘤的 1、3 年生存率还是略高于

多发肿瘤患者，考虑是否与本组样本例数较少，存

在一定偏倚有关。同样文献 [25-28] 报道射频消融联

合 无 水 酒 精 治 疗 肝 癌 取 得 较 好 疗 效， 在 本 组 中 未

能明显体现，本组 44 例单用 RFA 治疗与 RFA 联合

PEI 治疗患者 1、3 年生存率分别为 75.4%、55.3%

和 91.7%、44.0%，两组比较差异无统计学意义，

考虑可能与本组治疗患者包括单发、多发肿瘤和我

们 将 PEI 作 为 RFA 的 补 充 性 治 疗 有 关， 但 仍 可 发

现射频消融联合无水酒精组的 1 年生存率高于单用

RFA 组，RFA 联 合 PEI 治 疗 对 巴 塞 罗 那 分 期 B 期

患者早期生存率的提高还是具有一定的意义。

综上所述，为对于 BCLC-B 期肝癌患者，RFA

是安全有效的局部治疗方法，术后生存率与首次完

全 消 融、 术 前 Child-Pugh 分 级、AFP、HBV-DNA

高 度 相 关， 而 与 患 者 年 龄、 性 别、 是 否 联 合 治 疗

无关，是否与肿瘤个数是否相关，需增加病例数，

应进一步统计分析。
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MsrA 在胃癌组织中的表达及意义
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摘   要 目的：探讨 MsrA 在胃癌组织及癌旁正常胃黏膜组织中的表达及意义。

方法：采用免疫组织化学法和实时荧光定量 RT-PCR 法检测 57 例胃癌组织与癌旁正常胃黏膜组织中

MsrA 的表达。

结果：胃 癌 组 织 中 MsrA 的 表 达 率 及 表 达 强 度 均 低 于 癌 旁 正 常 胃 黏 膜 组 织（P<0.001）； 胃 癌 组 织

MsrA mRNA 相对量的中位数为 3.757，癌旁正常胃黏膜组织中 MsrA mRNA 相对量的中位数为 5.240，

胃癌组织中 MsrA mRNA 的表达水平低于癌旁正常胃黏膜组织（P=0.016）。

结论：胃癌组织中 MsrA 的表达水平较正常组织下调。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(7):993-995]
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·简要论著·doi:10.7659/j.issn.1005-6947.2014.07.027
                http://www.zpwz.net/CN/abstract/abstract3970.shtml

基 因 丢 失 是 细 胞 癌 变 的 重 要 原 因， 包 括 胃

癌 在 内 的 多 种 肿 瘤 细 胞 中 存 在 8p22~p23.2 和

8p12~p21 两 个 区 段 高 频 率 丢 失 [1-2]。 甲 硫 氨 酸 亚

砜 还 原 酶（methionine sulfoxide reductase A，

MsrA）基因定位于人染色体 8p22~23 区带，MsrA

基因在多种肿瘤细胞中表达较低 [3]。本研究通过检

测 MsrA 在胃癌组织中的表达，探讨 MsrA 与胃癌

发生发展之间的关系。
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