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超声引导射频消融治疗肝脏恶性肿瘤
302例肿瘤残留危险因素分析
花永强　陈颢　孟志强　陈震　林钧华　刘鲁明　朱晓燕

沈晔华　王鹏　高惠峰　解婧
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　　［摘要］　背景与目的：射频消融(radiofrequencey ablation，RFA)是治疗原发性肝癌和部分转移性肝

癌的有效的方法，本研究探讨肝脏恶性肿瘤RFA治疗后肿瘤残留的危险因素。方法：回顾性分析2010年1月—

2013年3月复旦大学附属肿瘤医院收治的302例原发性肝癌和转移性肝癌患者共691个肝内病灶接受RFA治疗的临

床资料，采用单因素和多因素Logistic Regression模型分析与RFA治疗后肿瘤残留有关的危险因素。结果：

RFA治疗后272例(90.07%)患者的632个(91.46%)病灶完全消融，肿瘤残留率为8.54%。直径≤3 cm的肿瘤残留

率为6.30%，3~5 cm为9.57%，>5 cm为28.57%；靠近肝内大血管和胆囊肿瘤残留率分别为17.14%和18.52%；

联合其他局部治疗和未联合其他局部治疗的肿瘤残留率分别为7.02%和13.41%。多因素分析显示，肿瘤最大

直径>5 cm(P=0.044)、靠近肝内大血管(P=0.039)和未联合其他局部治疗(P=0.001)是RFA治疗后肿瘤残留的独

立危险因素。112例患者282个病灶最大直径3~5 cm，RFA治疗后肿瘤残留多因素分析显示，肿瘤靠近肝内大血

管(P=0.014)、单针射频(P=0.047)和未联合其他局部治疗(P=0.023)是RFA治疗后肿瘤残留的独立危险因素。

结论：超声引导的RFA治疗可以获得满意的消融效果，其中肿瘤靠近肝内大血管、肿瘤最大直径>5 cm和未联合

其他局部治疗是肿瘤残留的独立危险因素，对于直径为3~5 cm的肿瘤，除靠近肝内大血管和未联合其他局部治

疗外，单针射频也是肿瘤残留的独立危险因素，采用双针或多针治疗可以提高消融效率，降低肿瘤残留。
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　　［Abstract］ Background and purpose: Radiofrequency ablation (RFA) is one of the effective treatment 
methods for primary liver cancer and metastatic liver cancer. The purpose of this study was to investigate the risk factors 
of residual tumor after RFA for hepatic malignancies. Methods: A total number of 302 hepatic malignancies cases 
with 691 tumors after ultrasound-guided RFA from Jan. 2010 to Mar. 2013 were retrospectively analyzed. Single factor 
and multi-factor Logistic regression model were used to analyze the risk factors of residual tumor after RFA. Results: 
Complete ablation cases were 90.07% (272/302) for patients and 91.46% (632/691) for tumors, and the ablation residual 
rate was 8.54%. Ablation residual rates for tumor ≤3 cm, 3-5 cm and >5 cm in diameter were 6.30%, 9.57% and 
28.57%, for tumor close to the intrahepatic vascular and gallbladder were 17.14% and 18.52%, for with and without 
combination with other local treatments were 7.02% and 13.41%, respectively. Multivariate analysis showed that tumor 
size>5 cm (P=0.044), proximity to large vessel (P=0.039) and without combination with other local treatments (P=0.001) 
were independent risk factors for ablation residual. Multivariate analysis showed that tumor near the intrahepatic 
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　　射频消融(radiofrequency ablation，RFA)1990

年由Rossi等［1］首次报道应用于肝癌的治疗，

由于具有微创、经济、有效等优势而受到广泛

关注，疗效不断提高，目前已经应用于原发性

肝癌和多种转移性肝肿瘤的微创治疗［2-8］。

是否达到完全消融是影响RFA术后患者生存的

重要因素［9］，而影响消融效果的因素包括肿

瘤大小、与周围的解剖关系、是否有门静脉

癌栓、手术方式的选择及手术医师的熟练程度 

等［10-11］。许多学者就消融后肿瘤残留的危险因

素展开研究，包括NCCN在内的许多指南也对消

融后肿瘤残留的因素进行分析并提供了许多对

策。本研究回顾性分析复旦大学附属肿瘤医院

2010年1月—2013年3月接受RFA治疗的原发性

肝癌和转移性肝癌患者302例，共消融691个肝

内病灶，现对消融后肿瘤残留的因素进行分析

和总结，供相关研究者参考。

1　资料和方法

1.1　诊断标准

　　原发性肝癌的诊断为肝脏占位病灶、肝外

转移灶穿刺活检或手术切除组织标本，经病理

组织学和(或)细胞学检查确诊为肝细胞肝癌，对

不能获取病理学诊断的患者，需满足原发性肝

癌临床诊断标准方可确诊［12］。转移性肝癌所

有患者均经手术切除或穿刺活检获得病理组织

学和(或)细胞学诊断。 

1.2　一般资料

　　2010年1月—2013年3月复旦大学附属肿瘤

医院中西医结合科共收治住院接受RFA治疗的

肝癌患者302例，共消融691个肝内病灶。其中

男性175例，女性127例；年龄23～79岁，平均

(55.6±3.4)岁，≤60岁者188例，>60岁者114

例；原发性肝癌患者144例，共300个病灶，转

移性肝癌患者158例，共391个病灶；肿瘤位于

肝左叶者52例，共68个病灶，肝右叶者250例，

共623个病灶；肿瘤位置无特殊解剖关系者165

例，共521个病灶，位于肝包膜表面、靠近肝内

大血管及重要脏器等特殊解剖关系者137例，共

170个病灶；肿瘤单发141例，2～3个121例，共

323个病灶，>3个40例，共227个病灶；肿瘤最

大直径≤3 cm者164例，共381个病灶，3～5 cm

者112例，共282个病灶，>5 cm者26例，共28个

病灶；联合包括肝动脉化疗栓塞术、瘤内酒精

注射及放疗等其他局部治疗者226例，共527个

病灶，未联合其他局部治疗者76例，共164个病

灶(表1)。

1.3　RFA治疗方案的制定

　　所有患者均采用超声引导RFA治疗，以2%

利多卡因消融进针部位皮下局部麻醉，同时配

合吗啡术前肌肉注射预防疼痛，5-HT3受体拮

抗剂术前静脉推注预防呕吐；使用奥林巴斯公

司研发的多极RFA治疗仪OLYMPUS-CELON系

统，根据肿瘤大小、数目和解剖位置选择不同

规格的消融针和针数，对于形状不规则、直径

较大及靠近重要组织器官的肿瘤，采用多层

面、多角度、多点穿刺治疗。

1.4　其他局部治疗方案的制定

　　其他局部治疗方案主要包括肝动脉化疗栓

塞术、瘤内酒精注射及放射治疗。肝动脉化疗

栓塞术主要应用于病灶>3个且最大直径>3 cm及

肿瘤单发或多发且最大直径>5 cm的患者；对于

术后复查评价提示肿瘤有残留且符合上述对病

灶数目和大小限制的患者也可选择肝动脉化疗

栓塞术作为补充治疗；RFA术中如果超声提示

vascular (P=0.014), single needle RFA (P=0.047) and without combination with other local treatments (P=0.023) were 
independent ablation residua risk factors for tumors between 3-5 cm in maximum diameter. Conclusion: Ultrasound-
guided RFA can achieve satisfactory ablation effect. Tumor close to the intrahepatic vascular, tumor diameter >5 cm 
and without combination with other local treatment act as the independent risk factors for ablation residual. For tumors 
between 3-5 cm in diameter, in addition to close to intrahepatic blood vessels and without combination with other local 
treatment, single needle RFA is also another independent risk factor for ablation residual, and double-needle or multi-
needle treatment can improve the ablation efficiency and reduce residual rate.
  　［Key words］ Liver tumors; Radiofrequency ablation (RFA); Ablation residual; Risk factors
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表 1　302例接受RFA治疗患者的一般资料

Tab. 1    Demographic and elinical eharacteristics of 302 patients 

received RFA treatment
Patients characteristic n Percentage/%
Gender

Male 175 57.95
Female 127 42.05

Age/year
<65 188 62.25
≥65 114 37.75

Tumor type
Primary liver cancer 144 47.68

     Metastatic liver cancer 158 52.32
Site of liver tumors

Left 52 17.22
     Right 250 82.78
Anatomical relation with surroundings

Normal 165 54.64
Special 137 45.36

No of liver metastases
     1 141 46.69
     2-3 121 40.07
     >3 40 13.25
Size of main tumor/cm
     ≤3 164 54.30
     3-5 112 37.09
     >5 26 8.61
Type of RFA
     T20/T30 241 79.80
     T40 61 20.20
Number of RFA needle
     1 239 79.14
     ≥2 63 20.86
Reached aimed energy

Yes 281 93.05
No 21 6.95

Else local treatment
     Yes 226 74.83

No 76 25.17

肿瘤有残留且因为解剖位置、肿瘤大小等原因

无法实现完全消融时可选择瘤内酒精注射；术

后影像学检查提示肿瘤残留且最大直径>5 cm的

患者可选择放射治疗。

1.5　随访及消融效果的评价

　 　 所 有 患 者 均 定 期 随 访 ， 术 后 1 个 月 复 查

CT、MRI、PET-CT或超声造影，完全消融的

定义为消融区域超越肿瘤、边界清晰、动脉期

射频位置无强化，完全毁损范围超过肿瘤边缘 

5～10 mm；部分消融定义为消融区周围动脉期

仍有异常增强活性区。

1.6　统计学处理

　　采用SPSS  17 .0统计软件进行统计学分

析，单因素和多因素分析采用两分类Logistic 

Regression模型分析，P<0.05为差异有统计学 

意义。

2　结　　果

2.1　RFA治疗情况

　　302例患者共消融691个肝内病灶，272例

患者消融后复查评价为完全消融，完全消融率

为90.07%，共有632个病灶评价为完全消融，

完全消融率为91.46%，共有59个病灶有肿瘤

残留，肿瘤残留率为8.54%。其中原发性肝癌

患者消融300个病灶，转移性肝癌消融391个病

灶，肿瘤残留率分别为8.60%和8.44%；病灶位

于肝左叶68个，肝右叶623个，肿瘤残留率分别

为10.29%和8.35%；单发肿瘤的肿瘤残留率为

7.80%，2～3个为8.67%，>3个为8.81%；共有

597个病灶采用T20或T30射频针治疗，残留率为

8.38%，94个病灶采用T40射频针治疗，残留率

为9.57%；564个病灶采用单针治疗，127个病灶

采用2根及以上射频针治疗，肿瘤残留率分别为

8.33%和9.45%；消融能量达到目标能量者624

个病灶，未达到目标能量者67个病灶，残留率

分别为8.33%和10.45%；最大直径<3 cm病灶381

个，肿瘤残留率为6.30%，3～5 cm病灶282个，

肿瘤残留率为9.57%，>5 cm病灶28个，肿瘤残

留率为28.57%；位于肝实质内，周围无特殊解

剖关系病灶521个，消融后残留36个，残留率为

6.91%，周围有特殊解剖关系病灶170个，消融

后残留23个，残留率为13.53%，其中以靠近肝

内大血管和靠近胆囊的残留最为明显，残留率

分别为17.14%和18.52%；除RFA之外联合其他

局部治疗病灶527个，未联合其他局部治疗病灶

164个，残留率分别为为7.02%和13.41%(表2)。

2 . 2 　 R F A 术 后 肿 瘤 残 留 单 因 素 和 多 因 素 

分析

　　将可能与肿瘤残留有关的各临床因素包括

性别、年龄、肿瘤类型、肿瘤位置、肿瘤与周

围组织器官解剖关系、肿瘤数目、肿瘤大小、

射频针型号、射频针数量、消融能量及RFA之
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表 2　302例肝癌患者射RFA后肿瘤残留单因素分析

Tab. 2    Univariate analysis of 302 patients received RFA treatment

Variable Tumor number of RFA Residual tumor number/[n(%)] P value
Gender

Male 426 36(8.48)
0.477

Female 265 23(8.77)
Age/year

<65 473 40(8.46)
0.074

≥65 218 19(8.55)
Tumor type

Primary liver cancer 300 26(8.60)
0.797

Metastatic liver cancer 391 338.44)
Site of liver tumors

Left 68 7(10.29)
0.537

Right 623 52(8.35)
Anatomical relation with surroundings

Liver capsule 36 3(11.54) 0.194
Diaphragma 25 2(13.33) 0.775
Intestines 38 2(11.11) 0.482
Intrahepatic vascular 75 6(17.14) 0.001
Gall bladder 47 5(18.52) 0.010
Gastric 29 2(10.53) 0.920
Pericardium 22 1(8.33) 0.075
Kidney 28 2(11.11) 0.920

No. of liver metastases
1 141 11(7.80) —
2-3 323 28(8.67) 0.957
>3 227 20(8.81) 0.928

Size of main tumor/cm
<3 381 24(6.30) —
3–5 282 27(9.57) 0.496
>5 28 8(28.57) 0.003

Type of RFA
T20/T30 597 50(8.38)

0.508
T40 94 9(9.57)

Number of RFA needle
1 564 47(8.33)

0.938
≥2 127 12(9.45)

Reached aimed energy
Yes 624 52(8.33)

0.121
No 67 7(10.45)

Else local treatment
Yes 527   37(7.02)

0.012
No 164 22(13.41)

外的其他局部治疗等进行单因素分析，结果显

示性别、年龄、肿瘤类型、肿瘤位置及肿瘤数

目、射频针型号、射频针数量和是否达到目标

消融能量与消融术后肿瘤残留之间无直接相关

性，而病灶靠近肝内大血管(P=0.001)、靠近

胆囊(P=0.010)、肿瘤最大直径>5 cm(P=0.003)

和未联合其他局部治疗(P=0.012)与RFA治疗后

肿瘤残留有关(表2)。多因素分析结果显示，

病灶靠近肝内大血管( P=0 .039 )、最大直径 

>5 cm(P=0.044)和未联合其他局部治疗(P=0.001)

是RFA治疗后肿瘤残留的独立危险因素(表3)。

2.3　112例282个最大直径3～5 cm病灶射RFA

术后肿瘤残留因素分析

　　现有的研究提示，当病灶最大直径<3 cm

时 ， R F A 治 疗 因 能 达 到 满 意 的 完 全 消 融 效

果，其临床疗效与手术切除相当，当病灶直

径>5 cm时，RFA治疗因不能获得足够的完

全 消 融 范 围 ， 因 此 并 不 作 为 推 荐 的 局 部 治 

花永强，等.　超声引导射频消融治疗肝脏恶性肿瘤302例肿瘤残留危险因素分析
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表 3　302例肝癌患者射频消融术后肿瘤残留多因素分析

Tab. 3    Multivariate prognostic analysis of 302 patients received RFA treatment 

Variable Category Coefficient SE P value 95%CI
Near intrahepatic vascular Yes vs no -0.868 0.510 0.039 0.420(0.154-1.142)
Near gallbladder Yes vs no 0.010 0.639 0.987 1.011(0.289-3.536)
Size of main tumor <5 cm vs ≥5 cm -1.224 0.607 0.044 0.294(0.090-0.965)
Else local treatment Yes vs no 0.997 0.305 0.001 2.711(1.492-4.926)

疗［13-14］，对于直径3～5 cm的病灶，消融治疗

可以作为治疗的选择之一，但在治疗方案的制

定及联合其他局部治疗方面却没有统一的认识

和规范。本研究分析了直径3～5 cm病灶消融后

肿瘤残留的相关因素，其中共消融31个靠近肝

内大血管病灶，肿瘤残留率为19.35%，而未靠

近肝内大血管的251个消融病灶肿瘤残留率只有

8.37%；239个联合其他局部治疗的病灶，消融

后肿瘤残留率为8.37%，而未联合其他局部治疗

的43个病灶肿瘤残留率为16.27%；单针消融213

个病灶，≥2针消融69个病灶，肿瘤残留率分别

为11.27%和4.35%；共消融肝左叶病灶29个，

肝右叶病灶253个，肿瘤残留率分别为13.79%和

9.09%。单因素分析结果显示，与所有病灶RFA

后肿瘤残留相关因素相比，靠近肝内大血管和

是否联合其他局部治疗仍然是肿瘤残留的相关

因素；肿瘤位置和射频针数量的选择与直径为

3～5 cm病灶RFA术后残留具有相关性。多因素

分析显示，靠近肝内大血管(P=0.014)、单针射

频(P=0.047)和未联合其他局部治疗(P=0.023)是

直径3～5 cm病灶RFA术后肿瘤残留的独立危险

因素(表4，图1，2)。

表 4　112例肝癌患者直径3~5 cm病灶RFA术后肿瘤残留多因素分析

Tab. 4    Multivariate prognostic analysis of 112 patients with tumors between 3-5 cm in diameter received RFA treatment

Variable Tumor number 
of RFA Residual tumor number/[n(%)] Coefficient SE P value 95%CI

Site of liver tumors
Left 29 4(13.79)

1.269 0.691 0.064 3.763(0.654-16.210)Right 253 52(9.09)
Near intrahepatic vascular

Yes 31 7(19.35)
1.611 0.657 0.014 5.007(1.380-18.162)No 251 20(8.37)

Number of RFA needle
1 213 24(11.27)

1.445 0.759 0.047 4.241(0.958-18.770)≥2 69 3(4.35)
Else local treatment

Yes 239 20 (8.37)
0.923 0.718 0.023 2.571(0.616-10.287)      No 43 7(16.27)

图 1　直径3~5 cm肝脏肿瘤双针RFA典型病例

Fig. 1    Typical case for double needles RFA for liver tumors 3-5 cm in diameter

 A: Liver biopsy cytology pathology: hepatocellular carcinoma; B: Sep. 27 2011, MRI: Liver lesions in the left lobe of liver with enhancement 
in the arterial phase and 3.8 cm for the maximum diameter; C: Nov. 15 2011, the ultrasound-guided RFA of liver tumor; D: Dec. 13 2011, MRI 
showed no enhancement in the arterial phase and complete ablation.
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图 2　直径3~5 cm肝脏肿瘤RFA联合TACE治疗典型病例

Fig. 2    Typical case for RFA combined with TACE for liver tumors with 3-5 cm in diameter

3　讨　　论

　　近年来，超声引导下经皮肝脏穿刺RFA治

疗因靶向精准、创伤小、不良反应小、治疗可

重复、病灶毁损完全等优点，在原发性肝癌和

肝转移癌治疗中的地位越来越重要［2-5, 7-8, 15］。

RFA治疗的目的是完全杀灭肿瘤，达到无肿瘤

细胞残留，而肿瘤残留是影响消融术后患者生

存的重要因素，如何在术中尽可能避免造成肿

瘤残留的因素，对提高RFA的临床疗效具有积

极意义。目前报道的影响消融效果的因素包括

肿瘤大小、与周围的解剖关系、门静脉癌栓、

手术方式、手术医师的熟练程度等［10-11］，也包

括美国肝脏病学会及中国抗癌协会肝癌专业委

员会制定的许多指南，为解决此问题提供了具

体的方案［13-14］。本研究对302例691个肝内病灶

超声引导下RFA治疗后肿瘤残留的因素展开分

析和讨论，希望能对RFA治疗方案的选择和制

定提供有益借鉴。

　　关于RFA适应证的选择，肿瘤大小已经被

证实并作为独立的相关因素得到了广泛的认 

可［11］。有研究显示，直径<3 cm的肝细胞肝癌

经RFA治疗后，其完全消融率超过90%［16］，将

RFA作为首选方案治疗肝功能良好的小肝癌，

其术后5年生存率可以与手术切除媲美，10年

生存率超过30‰［17-19］。此外，有研究分析了

248例肠癌肝转移患者经RFA治疗后预后影响因

素。纳入分析的因素包括同步(异时性)转移，单

(多)发转移，转移灶最大直径，是否存在肝外转

移，结果显示肿瘤最大直径≤3 cm被证明是肠

癌肝转移患者经RFA治疗后最有利的生存相关

预后因素［11］。因此，RFA治疗目前主要推荐用

于直径≤3 cm的肝癌［20］。

　　近年来，也有学者采用RFA治疗直径3～

5 cm的肝癌，但目前的研究结果各不相同，仍

存在分歧。争论主要集中在两个方面：第一，

直径为3～5 cm的肿瘤是否可以接受RFA治疗；

第二，如果接受RFA治疗，是否需要联合其

他局部治疗。Chen等［21］的研究将180例直径 

≤5 cm的原发性肝癌患者随机分为外科手术组

和局部消融治疗组，结果显示两者的4年生存率

分别为64%和67%，4年无复发生存率为51.6%

和46.4%，差异无统计学意义。但RFA治疗具有

创伤性更小的优势。因此，消融治疗可以作为

直径3～5 cm肝癌患者除手术切除之外的另一治

疗选择。本研究结果显示，肿瘤直径>5 cm是

RFA治疗后肿瘤残留的独立危险因素，3～5 cm

和<3 cm肿瘤在术后肿瘤残留率上的差异并无统

计学意义，验证了这一结论的正确性。Morimoto 

花永强，等.　超声引导射频消融治疗肝脏恶性肿瘤302例肿瘤残留危险因素分析



《中国癌症杂志》2014年第24卷第2期 125

等［22］观察了单发的直径在3.1～5.0 cm的肝细

胞肝癌分别接受RFA或RFA联合肝动脉化疗栓

塞的效果，随访结果显示，RFA联合肝动脉化

疗栓塞组和单纯RFA组消融部位复发率分别为

39%和6%，联合治疗显示出更高的消融率。另

外一项研究发现，对于直径≤5 cm的肝细胞肝

癌，肝动脉化疗栓塞联合RFA与单纯RFA疗效

相比，1、2和3年的无复发生存率分别为80%、

45%、40%和64%、18%、18%，联合治疗表

现出更高的完全消融率［23］。一项最新的随机

对照研究比较了RFA联合或不联合肝动脉化疗

栓塞治疗直径<7 cm的肝细胞肝癌的效果，结

果显示RFA联合肝动脉化疗栓塞1、2和3年无

复发生存率分别为79.4%、60.6%和54.8%，明

显高于单独RFA组的66.7%、44.2%和38.9%，

RFA联合肝动脉化疗栓塞在总生存期和完全

消融率上均优于单独RFA［6］。根据上述的这

些研究可以认为，对于直径3～5 cm的病灶，

RFA治疗联合其他局部治疗，尤其是肝动脉化

疗栓塞，可以提高局部消融率，应该作为推荐

的治疗模式。本研究分析了112例共282个直径 

3～5 cm病灶RFA术后肿瘤残留的危险因素，多

因素结果显示，除了多数文献研究中已被证实

的肿瘤靠近肝内大血管和未联合其他局部治疗

与消融术后肿瘤残留有关外，射频针数量的选

择也是另外一个与肿瘤残留相关的独立危险因

素，采取双针或多针治疗可以扩大消融范围而

提高完全消融率，这是不同于以往文献报道的

新发现，可以作为类似患者治疗方案制定的有

益借鉴。

　　肿瘤位置是影响RFA效果的重要因素，一

些研究者认为，肿瘤位置与术后局部复发密切

相关［24-26］，肿瘤边缘距离大血管或重要组织器

官<5 mm被认为是高危位置，主要包括门静脉一

级或二级分支、肝门部血管，肝静脉或下腔静

脉，或距离重要组织器官(心脏、肺脏、胆管、

右肾、腹壁或胃肠道)，上述位置的肿瘤会增加

RFA治疗的困难，同时增加不完全消融的概率

并可能导致严重的并发症［25-27］。有研究分析了

524例肝癌患者经RFA治疗后复发相关的因素，

单因素分析显示肿瘤偏小、神经内分泌性肝转

移、非肝包膜下、远离大血管的位置是低复发

的保护因素，多因素分析显示肿瘤大小和手术

是独立的复发相关的因素［28］，另外一项研究

显示，肿瘤最大直径>2 cm、靠近肝包膜是独立

的局部复发危险因素［27］，但也有研究结果显

示，肿瘤位置对RFA的效果及术后复发并无影

响，通过回顾性分析164例慢性肝硬化肝癌患者

经皮RFA后复发因素，根据肿瘤位置分为高危

险位置组和非高危险位置组，统计结果显示两

组完全消融率分别为92.2%和95.5%，差异无统

计学意义［29］。另有研究认为，经RFA治疗后

肿瘤是否残留与是否能保证足够的消融边界关

系更为密切，而与是否靠近大血管和肝脏表面

并无直接相关［30］。本研究单因素和多因素分

析结果均显示，肿瘤靠近肝内大血管是独立的

影响消融效果的因素，而是否靠近肝包膜及其

他重要组织器官对消融效果没有直接的影响，

产生上述结果主要是因为血流引起的热沉效应

是导致靠近血管的肿瘤消融后残留的重要原 

因［31］。解决这个问题的方法主要包括RFA联合

瘤内无水酒精注射，通过局部溶液扩散可增加

RFA的热效应，从而改善局部消融效果［32］；联

合肝动脉化疗栓塞，通过阻断肝脏血管血供，

减少热量丢失，增加肿瘤毁损范围［33］。由此

可见，对特殊部位的肿瘤，RFA联合其他局部

治疗具有重要的价值，其部分原因是可以防

止RFA热量丢失，扩大消融范围，提高完全消 

融率。

　　综合目前研究进展及本研究结果，超声引

导RFA治疗肝肿瘤能够获得满意的消融效果，

为了进一步提高消融效果，在制定消融方案时

需考虑以下因素：肿瘤靠近肝内大血管是影响

肿瘤残留的危险因素；对于最大直径>5 cm的患

者，不推荐将RFA作为主要的治疗选择；对直

径3～5 cm的肿瘤，联合其他局部治疗，尤其是

肝动脉化疗栓塞可以进一步提高消融率；对于

直径3～5 cm的肿瘤，采用双针或多针治疗可以

进一步提高消融率，减少术后肿瘤残留。
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第10届上海国际大肠癌高峰论坛——暨中国医师协会外科医

师分会结直肠外科医师委员会（CSCRS）结直肠外科讲坛 

上海站会议通知
　　为进一步增强国内外交流和规范国内结直肠诊疗，由中国医师协会外科医师分会

结直肠外科医师委员会、上海市抗癌协会、复旦大学附属中山医院、复旦大学普外科

研究所、复旦大学大肠癌诊疗中心、上海外科协会结直肠肛门病学组、《中华胃肠外

科杂志》、《中国实用外科杂志》、《中国癌症杂志》、《中华结直肠疾病电子杂

志》和《中国临床杂志》联合主办的第十届上海国际大肠癌高峰论坛—暨中国医师协

会外科医师分会结直肠外科医师委员会（CSCRS）结直肠外科讲坛上海站将于2014年

6月14日—15日在中国上海国际会议中心举行。在为期两天的会议里，来自英国的欧

洲肿瘤外科协会主席利物浦大学Graeme John Poston教授、美国华盛顿大学Scott Russell 

Steele教授、美国M.D. Anderson癌症中心Wei Zhang教授、美国宾夕法尼亚大学医学院

Weijing Sun教授、欧洲临床肿瘤学会（ESMO）侯任主席比利时鲁汶大学Sabine Tejpar

教授、ESMO前任主席德国哈勒大学医院Hans-Joachim Schmoll教授、德国奥尔登堡大

学Klinikum医院Claus-Henning Köhne教授、韩国高丽大学医学院Seon-Hahn Kim教授、

日本东京大都会驹野癌症医院Keiichi Takahashi教授和中国的郑树、万德森、吴肇汉、

秦新裕、王衫、汪建平、张苏展、蔡三军、顾晋、郑民华和周总光教授等著名专家将

就结直肠癌多学科团队（MDT）治疗经验、结直肠癌的诊疗规范、结直肠微创外科的

最新进展、结直肠癌及转移的化疗和靶向治疗进展。尤其对于近来热点领域，如达芬

奇机器人技术、腹腔镜、结直肠癌及肝转移早期诊断和综合治疗等进行探讨，欢迎国

内外同仁踊跃参加。

　　会议地点：中国上海

　　会议时间：2014年6月14日—15日

　　学　　分：2类学分5分（成本费20元）

　　联  系  人：常文举　电话：13764476150  E-mail: chang_erich@hotmail.com

　　吉美玲　电话：13817087534  E-mail: jimeiling1@163.com
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