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射频消融治疗肝癌研究概况
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　　根据 ＢＣＬＣ推荐，早期肝癌除手术切除外，射频消融（ ｒａｄｉｏ唱
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）是其另一种治愈性治疗方法。 大规模随
机对照试验 Ｍｅｔａ分析显示，射频消融相比其他局部消融治疗具
有更多的优势［１］ 。 然而，射频消融治疗后的局部复发是影响疗
效和影响患者生存期的关键因素；扩大消融范围、达到足够的消
融安全边缘（ ｓａｆｅｔｙ ｍａｒｇｉｎ）是解决问题的关键。 影响消融范围
的因素，除射频消融适应证的选择外，射频仪器及射频针型号的
不同、射频参数设置的不同等，也会影响消融范围。 本文对近 ５
年来国内外关于射频仪器、射频参数与消融范围等方面的临床
和实验研究报道进行综述，旨在进一步了解射频消融治疗的相
关基础知识。

一、常用射频仪器的种类
目前临床中使用的射频消融仪器均采用相同的工作原理。

主机分为阻抗控制和温度控制；不同仪器电极的配置、监测的指
标和射频消融系列消融仪器的最大功率是有差别的。

在肝癌的治疗中，有多种可供选择的射频系统。 但经过大
量动物实验和临床观察证明有效的主要是以下三种：（１）单极射
频消融系统（ｍｏｎｏｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ），主要包括：ｃｏｏｌ唱
ｔｉｐ、ＲＩＴＡ和 Ｂｏｓｔｏｎ射频系统，依靠穿刺入组织的电极针和体表接
地电极片之间的电流来引起组织发热［２］ 。 因为电流流经了大部
分身体，可导致患者出现系统症状，如体温升高或出汗；同时，因
为射频针和接地电极板距离远，致使射频能量分散、治疗时间
长［３］ 。 （２）双极射频消融（ｂｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ），如 Ｃｅ唱
ｌｏｎＰＯＷＥＲ系统，其射频针远端有两段有效电极，分别为正电极和
负电极，无需接地电极片，电流仅在针尖局部循环［３］ 。 与单极系
统相比，其可以将能量集中释放于靶组织，不但减少了患者发生
系统热效应的风险，同时也扩大了消融范围［４唱５］ 。 （３）多极射频系
统（ｍｕｌｔｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ）。 同时应用 ２ ～３ 个双极射
频针实施治疗。 实验发现，这种模式可以使更多的输出功率作为
有效能量作用于靶组织形成凝固性坏死［６］ 。 最近有学者同时运
用 ４ ～６针电极［７］ ，大大地增加了靶点毁损的灵活性和可靠性 。

二、各型射频电极针及其特点
射频治疗时，针周产生的高温使局部组织碳化，从而导致阻

抗增加，这是主要影响消融体积的因素。 为实现更大的消融范
围，多种射频针应运而生，如，以 ＬｅＶｅｅｎ 为代表的扩张型集束
针、以 ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ为代表的冷循环针、以 ＣｅｌｏｎＰｒｏ Ｓｕｒｇｅ 为代表的双
极射频系统电极针。 此外，在射频针的基础上组合其他不同的
功能，如生理盐水局部灌注功能、可调整射频针长度的功能等。

（一）冷循环电极针
目前，广泛应用的冷循环电极针主要有单针型（ ｓｉｎｇｌｅ ｃｏｏｌ唱

ｔｉｐ）和三针集束型（ ｔｒｉｐｌｅ ｃｌｕｓｔｅｒ唱ｃｏｏｌｅｄ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ）。 其优点
是，针内有冷循环存在，不仅能防止因针轴过热而产生的皮肤烫

伤，同时减缓了针周组织碳化，降低了组织的阻抗，使得更多的
能量沉积在治疗靶区［６］ 。 单针的消融灶形态为呈卵圆形［８］ ；三
针集束型射频针的消融灶形态为三个部分重叠的卵圆形。 消融
范围的大小与射频针型号有关。 如，消融 １２ ｍｉｎ，有效针长为
２ ｃｍ 的单极针，其消融范围的长径在 ２畅３ ～３畅１ ｃｍ，３ ｃｍ单极针
则为 ３畅７ ～４畅７ ｃｍ；两者的长短径比约 １畅２２ ～１畅３３［９唱１２］ ；有效针
长为 ２畅５ ｃｍ的集束针所形成的消融范围，长径 ４畅１ ～４畅６ ｃｍ，短
径 ３畅０ ～３畅６ ｃｍ；长短径比为 １畅１３ ～１畅５０［１３唱１４］ 。

（二）非冷循环电极针
亦可分为单针型（ｓｉｎｇｌｅ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ）和集束扩张型电极

（ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｎｅｅｄｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ）。 单针电极单点消融形态为椭球
形；而集束电极的为近似圆形。 当单束针和集束针的有效长度
一样时，两者消融体积的比值在 ０畅５ ～０畅８［６，１１］ ，消融体积与针的
数量、形状和射频系统参数的选择有关。 有临床研究显示，对于
直径２畅５ ～４畅０ ｃｍ的病灶，分别采用相同有效针长的集束针一次
布针消融，或单极针在同一次消融过程中重叠消融，观察１ ～３年
肿瘤局部进展的发生率，结果显示，集束针的发生率为 １８畅８％，
明显低于单针组（４２畅２％）［１５］ 。 临床经验显示，肿瘤直径≤
２畅０ ｃｍ时，推荐使用单针电极单点消融；当肿瘤直径 ＞３畅０ ｃｍ
时，集束电极针可降低肿瘤局部进展发生的风险［１１］ 。

此外，集束型电极根据其扩张形状主要有“圣诞树型”集束
电极（Ｃｈｒｉｓｔｍａｓ唱ｔｒｅｅ唱ｓｈａｐｅｄ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ）和“伞状扩张
型”集束电极（ｕｍｂｒｅｌｌａ唱ｓｈａｐｅｄ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ）。 前者主要
是 Ｓｔａｒｂｕｒｓｔ 电极（１４ Ｇ、９ｔｉｎｅｓ）；后者包括传统的 ＬｅＶｅｅｎ 电极
（１５ Ｇ，１０ ｔｉｎｅｓ）、改进的 ＳｕｐｅｒＳｌｉｍ（１７Ｇ，１０ ｔｉｎｅｓ）电极和 ＣｏＡｃ唱
ｃｅｓｓ（１５ Ｇ，１０ ｔｉｎｅｓ）电极。 ＳｕｐｅｒＳｌｉｍ 因针体较细而易于实施穿
刺，但治疗时无论一次布针或多次布针，均较早出现阻抗增加；
损毁范围小于其他型号集束针、且毁损灶形状变异较大。
ＬｅＶｅｅｎ针和 ＣｏＡｃｃｅｓｓ 针消融灶近似球体，可重复性好；而形状
与传统 ＬｅＶｅｅｎ一致的 ＣｏＡｃｃｅｓｓ 因配套有 １４ Ｇ的同轴绝缘穿刺
套管在穿刺上也更加方便［１６］ 。

（三）双极射频系统电极针
主要应用的是内冷循环双极针（Ｃｅｌｏｎ Ｐｒｏ Ｓｕｒｇｅ，Ｃｅｌｏｎ ＡＧ），

针直径 １畅８ ｍｍ，前端有效电极长度 ４ ｃｍ，分为前后两段各长
１畅８ ｃｍ。 应用双极射频针时无需皮肤接地电极片，其余操作过
程与 ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ相似。 治疗时电流局限在两段电极之间流动，形成
长椭圆形消融灶。 体外实验中长短径比约 １畅３ ～３畅６［６唱１７］ 。 虽然
局限于针尖的电流循环使射频能量更集中地作用于靶病灶，但
因局部阻抗骤升的提早出现从而限制消融灶的扩大［１７］ 。 目前
资料显示，Ｃｅｌｏｎ ＰｒｏＳｕｒｇｅ 双极针对＜４ ｃｍ的肝癌病灶完全消融
率高、射频相关不良反应少，但并未明显优于 ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ 的临床疗
效［３，５］ 。 在多极射频系统下，同时应用多根双极针可对 ５ ～９ ｃｍ
肝癌灶完全消融，对于直径＞４畅９ ｃｍ的肝癌病灶，一次完全消融
率可达 ８１％［１８唱１９］ ；但其远期效果有待进一步研究。

（四）具备其他特性的射频电极针
１．可调整长度（ａｃｔｉｖｅ唱ｔｉｐ）的电极针：可调整长度的电极针，
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有单极针和多极针。 应用多极针时，根据病灶大小及治疗需要，
在治疗过程中或者一次性将电极完全扩张开，或者分次、逐渐
张大。

实验研究结果显示，在离体牛肝和在体猪肝中，可调整有效
长度的单冷针与传统单冷针，在同等有效长度的情况下，两者消
融效果与消融稳定性一致［１２］ 。 另有临床结果显示，应用多极针
进行射频治疗，无论是一次完全张开电极，还是分次逐渐张开，
消融灶体积无明显差别。 如，ＣｏＡｃｃｅｓｓ（３ ｃｍ唱ｔｉｐ）针，一次布针和
分次毁损（分 ４ 次治疗，每次伸出针长分别 １５、２０、２５、３０ ｍｍ），
最终消融灶体积分别为（２２畅６ ±９畅１）ｃｍ３ 和（２１畅１ ±４畅１）ｃｍ３ ；同
样条件下，ＳｕｐｅｒＳｌｉｍ（３ ｃｍ唱ｔｉｐ）针的消融灶体积分别为（１４畅８ ±
５畅９）ｃｍ３ 和（１５畅７ ±４畅８）ｃｍ３ ［１６］ 。

此外，另有报道，射频治疗会引起消融局部压力的增高，这
一现象被认为是射频治疗后病灶局部进展的促进因素。 为检测
可调整长度的多极针治疗时对局部所造成的压力，有学者设计
了体外和体内实验。 体外实验中［２０］ ，将体积为 ５ ｃｍ ×５ ｃｍ ×
４ ｃｍ的牛肝密封在体积为 ５ ｃｍ ×５ ｃｍ×８ ｃｍ的塑料外壳中，压
力感受器的探头置于塑料外壳长轴的一端，射频针从另一端刺
入组织直至针尖距压力感受器探头 ３ ｃｍ处，记录消融过程中的
最大压力。 第一组为 ＬｅＶｅｅｎ 集束针（３ ｃｍ唱ｔｉｐ）多次损毁（分 １０
次消融，初次 ３０ Ｗ、针尖张开 １／１０、治疗至 ｒｏｌｌ唱ｏｆｆ 或 １５ ｍｉｎ，以
后每次在上次基础上功率增加 １０ Ｗ、针尖再张大 １／１０，功率增
加到 ７５ Ｗ后不再增加），第二组为 ＬｅＶｅｅｎ集束针一次连续损毁
（起始治疗功率 ４０ Ｗ，以 １０ Ｗ／ｍｉｎ 增加至 ７５ Ｗ 维持治疗至
ｒｏｌｌ唱ｏｆｆ，或一次连续射频消融达 １５ ｍｉｎ），第三组为 ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ（３ ｃｍ唱
ｔｉｐ）一次连续损毁（初始 ４０ Ｗ，以 １０ Ｗ／ｍｉｎ 增加到 １２０ Ｗ后维
持至 ｒｏｌｌ唱ｏｆｆ）。 结果显示，消融灶周边压力分别为：第一组（２７畅４
±１３畅８）ｋＰａ，第二组（２７９畅１ ±２９畅６）ｋＰａ，第三组（４１６畅３ ±１０８畅４）
ｋＰａ；一次连续损毁所致毁损灶周边压力大于多次毁损者。 应用
活体牛肝的实验中［９］ ，在距射频针尖 ２ ｍｍ置 ２１唱Ｇ的经皮无水
乙醇注射针，用 ＲＭＣ３１００ 有创血压监测系统（Ｎｉｈｏｎ Ｋｏｈｄｅｎ）和
ＤＴＸＴＭ ＰｌｕｓＤＴ唱４８１２ 压力传感器测量射频前后的压力；结果显
示，多次损毁模式（分 ８次治疗，每次将 ＬｅＶｅｅｎ 针的开合度增加
１／８、消融至阻抗最大后停机；以此类推）射频治疗后的压力增量
为 ２４畅１ ｍｍ Ｈｇ，远小于一次连续射频在局部产生的压力
（１５４畅５ ｍｍ Ｈｇ）。 体内外试验结果均提示，电极分次张开毁损
所引起的消融局部压力增量较小。 其原因可能为，一次连续治
疗中，靶灶中细胞同时受热膨大造成压力突增；而多次治疗中，
每次受热膨大的细胞数相对有限，并且膨大压力可以向中间已
损毁坏死的部位分散。 有学者认为，射频后肿瘤局部进展常表
现为生长快速和定位分散，这可能与射频中消融灶内压力大和
小爆破的发生有关；分次扩张、多次损毁的方式可能降低射频后
局部肿瘤进展的发生率；但目前缺少临床证据［２１］ 。

２．可进行灌注的电极针（ｐｅｒｆｕｓｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ）：单冷循环湿电
极（ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｗｅｔ，ＩＣＷ）：ＩＣＷ 是在单冷循环电极的基础
上，在电极针的侧壁上打孔。 治疗时，针内循环的生理盐水可以
按设置的速率溢入靶病灶，通过减弱组织阻抗的增加来实现更
大的消融范围。 但由于其消融灶形态不规则且变异度大、可预
测性低，从而一定程度上限制了临床应用。

三、参数的选择对消融范围的影响
１．功率对消融范围的影响：动物体内研究显示，当输出功率

在 ３０ ～９０ Ｗ 的范围内时，多次消融模式可以扩大消融体
积［９，２２］ 。 如，由 ５０ Ｗ起始单相损毁完成后间歇 ３０ ｓ，继以 ７０ Ｗ

继续治疗［９］ ；或者单项功率 ３０ Ｗ或 ７０ Ｗ每次治疗至阻抗最大
后间歇 ３０ ｓ，反复进行 ８ 次［２２］ 。 此外，在低功率范围内（２０ ～
７５ Ｗ），Ｃｅｌｏｎ ＰｒｏＳｕｒｇｅ 双极针的最大消融体积（６１ ±１５） ｃｍ３ 出

现在 ２０ Ｗ维持 ５４ ｍｉｎ时，且随着功率的增加，消融灶的长短径
比值逐渐增大（由 ２０ Ｗ时的 １畅３ 增加至 ７５ Ｗ时的 ４畅６）［１７］ ；在
高功率范围内（７０ ～２２５ Ｗ），ＣｅｌｏｎＬａｂ Ｐｏｗｅｒ 多极针的最大损毁
范围出现在 ７５ Ｗ［２３］ 。 而在动物离体肝中，Ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ 针（１７ Ｇ，
３ ｃｍ唱ｔｉｐ）分别于 ８０ Ｗ、１２０ Ｗ各治疗 １０ ｍｉｎ所获得的消融灶大
小没有明显差别；其长径分别为 （５畅１２ ±０畅３４ ）和 （５畅０８ ±
０畅３６）ｃｍ，短径分别为（３畅３６ ±０畅２３）和（３畅５ ±０畅２５）ｃｍ［１３］ 。

因此提示我们，起始采用中低功率（４０ ～７０ Ｗ）有利于获得
较大消融体积。 当功率大于 ８０ Ｗ时，增大输出功率并不能明显
增加消融体积，这可能是由于高功率引起局部热量迅速聚集，较
早出现的导致组织碳化、阻抗增加限制了电流和热量传递。 低
功率（３０ Ｗ）虽然可以延迟阻抗急剧增大的发生，但此时输出能
量低、产生的热量易被循环缓冲而不能有效聚集，从而在单次射
频消融循环中难以得到较大消融灶，此时可以通过增加消融循
环次数、延长总的消融时间增大消融范围。

２．消融时间对消融范围的影响：目前，无论动物实验或临床
应用，单冷循环电极针（Ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ）消融的预设时间广泛采用
１２ ｍｉｎ［１０，２４唱２５］ 。 动物实验结果提示，当功率小于 ８０ Ｗ、消融时间
不足 １２ ｍｉｎ时，消融体积显著地随消融时间的缩短而缩小，尤以
其短径的缩小最为明显。 而对于高输出功率（大于 １２０ Ｗ），即
使延长消融时间也不能获得更大的消融范围。 如，离体猪肝应
用 Ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ（１７ Ｇ，３ ｃｍ唱ｔｉｐ），分别固定功率 ８０ Ｗ和 １２０ Ｗ，消融
时间不同（５、８、１０ ｍｉｎ），所获得消融灶长径分别为（３畅７２ ±
０畅２２）ｃｍ、（４畅７２ ±０畅２８ ） ｃｍ、 （５畅１２ ±０畅３４ ） ｃｍ （P ＜０畅０５）和
（４畅８２ ±０畅３３ ） ｃｍ、 （５畅０２ ±０畅３７ ） ｃｍ、 （５畅０８ ±０畅３６ ） ｃｍ （P ＞
０畅０５）；另外，当１２０ Ｗ时，１０ ｍｉｎ与 １２ ｍｉｎ的消融时间所获得的
结果，其差异无统计学意义［１３］ 。 而在体猪肝、１２０ Ｗ，分别消融
５ ｍｉｎ和 １２ ｍｉｎ，获得毁损长径分别为（３４畅６ ±２畅４）ｍｍ 和（４６畅０
±２畅０）ｍｍ，短径分别为（１８畅６ ±０畅９）ｍｍ和（３０畅２ ±２畅０）ｍｍ［１４］ ；
３０ Ｗ治疗时间从 １０ ｍｉｎ 延长到 １５ ｍｉｎ 后的消融灶更接近球
体［６］ 。 临床研究结果显示［２０］ ，ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ 射频针，对直径（２畅０８ ±
０畅３１）ｃｍ的肝癌进行消融（功率由 ５０ Ｗ 逐渐增加至 １２０ Ｗ 维
持），需时间（１５畅４ ±１畅１）ｍｉｎ，可获得（３畅５８ ±０畅３７） ｃｍ 损毁灶；
ＬｅＶｅｅｎ射频针、直径（２畅２３ ±０畅２３） ｃｍ 的肝癌，若进行一次连续
消融，需时间（２２畅１ ±１畅９）ｍｉｎ，可获得长径（３畅２１ ±０畅２６） ｃｍ 的
损毁灶；若进行多次消融，需时间（１０畅９ ±２畅５）ｍｉｎ，可获得（３畅４２
±０畅２７）ｃｍ损毁灶。

３．消融温度对消融范围的影响：射频主要通过高频交流电
使组织产热以导致细胞发生凝固性坏死。 一般认为，４０ ～５５ ℃
维持 ４ ｍｉｎ即可对细胞造成不可逆的损伤［８，２６唱２７］ 。 单独热效应
对体外 ＨｅｐＧ２肝癌细胞的损伤效应显示，６５ ℃、１５ ｍｉｎ或７５ ℃、
５ ｍｉｎ处理后细胞完全坏死；而 ６５ ℃、１０ ｍｉｎ或 ５５ ℃、１５ ｍｉｎ处
理后细胞不能被完全灭活［２８］ 。 动物体内实验，检测距射频针
（Ｃｅｌｏｎ ＰｒｏＳｕｒｇｅ）针轴 ５ ｍｍ处的最高温度：当功率 ３０ Ｗ时，温
度达（６８畅１５ ±４畅５５）℃，４０ Ｗ时达（８０畅５３ ±８畅４５ ）℃；若使两者
温度达到 ５４ ℃，则分别用时 （６０畅２ ±２７畅４２ ） ｓ 和 （４８畅６３ ±
１７畅７９）ｓ［６］ 。 提示，要达到所需的毁损温度，功率低者用时长，功
率高者用时短。 但不推荐功率为 ３０ Ｗ的治疗，因此时毁损灶的
短径小（可能小于１ ｃｍ）。 此外，有学者认为，射频针针尖温度上
升慢是不良预后的预测因素［２９］ 。
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４．能量对消融范围的影响：目前，在肝癌的临床射频治疗
中，尚不能获得治疗靶区消融能量的信息。 而在体外实验中，无
论是单极、双极或多极针射频系统，消融体积与能量均呈近似直
线相关关系，直线相关系数波动在 ０畅８７ ～０畅９５４ ［１７，２３，３０］ 。 高度提
示，可通过能量大致估计消融灶的大小；计算公式为 Ｖ ＝Ｃ１ ×Ｅ
＋Ｃ２（Ｖ：消融体积；Ｅ：消融能量；Ｃ：常数）。 尽管不同的射频治
疗系统中，各参数对效应的影响不同，但在设定治疗参数后，消
融能量在靶组织中的沉积量主要和组织抗性相关［３１］ 。 有研究
报道，治疗时间和组织阻抗成正比；有效消融能量和输出功率成
反比［１７］ ；在小于 ３０ Ｗ时组织阻抗基本不增加［２２］ 。 如果通过实
验分别拟合出输出功率与时间关于组织阻抗的函数关系，那么，
可在术前根据病灶大小预设出更精准的射频参数。 据最新报
道，有研究者已经尝试在多种影像的辅助下，在射频术前对患者
靶组织的修订热容量进行预测，以便建立更加个体化的射频参
数方程［３１］ 。 此外，在临床实际运用时应考虑到，循环、电极放置
位置与深度均能影响能量的靶向沉积，参数的选择应该比计算
所得值大。

四、在体肝消融与离体肝消融的实验研究
体内猪肝实验结果显示，在设置同样射频参数的情况下，动

物体重越大、肝内靶灶位置越深，获得的消融灶范围越小［２２］ 。
其次，无论何种型号射频针，动物在体肝的消融灶范围均明显小
于离体肝，且离体肝消融灶更接近球体［８］ 。 例如，在活体猪肝和
离体猪肝中，Ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ（１７ Ｇ，３ ｃｍ唱ｔｉｐ）单针、１２０ Ｗ、１２ ｍｉｎ 消融
后，长径分别为（３畅４６ ±２畅４）ｃｍ和（５畅０８ ±０畅３６）ｃｍ，短径分别为
（１畅８６ ±０畅９ ） ｃｍ 和 （ ３畅５ ±０畅２５ ） ｃｍ［１３唱１４］ 。 Ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ 集束针
（２畅５ ｃｍ唱ｔｉｐ）消融后，长径分别为（４畅１６ ±０畅６） ｃｍ 和（５畅５６ ±
０畅７２）ｃｍ，短径分别为（３畅６２ ±０畅４１） ｃｍ 和（４畅６９ ±０畅６２） ｃｍ，短
长径比分别为 ０畅８８ ±０畅０９ 和 ０畅８４ ±０畅０６，消融灶体积分别为
（２９ ±１１） ｃｍ３ 和（６６ ±２０） ｃｍ３ ［８］ 。 Ｓｔａｒｂｕｒｓｔ ＸＬ 集束针，长径分
别为（４畅３ ±０畅２９） ｃｍ 和（５畅９４ ±０畅６２） ｃｍ，短径分别为（４畅１５ ±
０畅２３）ｃｍ 和（４畅６１ ±０畅４５） ｃｍ，短长径比分别为 ０畅９７ ±０畅１ 和
０畅７８ ±０畅０３［８］ 。 ＩＣＷ 射频针，长径分别为 （６畅４ ±１畅９ ） ｃｍ 和
（５畅４２ ±１畅２）ｃｍ，短径分别为（３畅４ ±０畅７５） ｃｍ 和（４畅６３ ±０畅６２）
ｃｍ，短长径比分别为 ０畅６５ ±０畅３９ 和 ０畅８９ ±０畅１６［８］ 。

五、射频消融灶的病理表现
离体动物肝脏消融灶大体观见中央为灰褐色、质硬，有许多

微细小孔；周边区呈红色，与周围组织分界清楚。 ＨＥ染色，中心
区表现为细胞松解、变性，失去小叶结构，可见残存结缔组织及
网架结构，胞核表现为核浓缩，有不规则裸核，小叶中央小静脉
血液凝固、肝血窦红细胞凝固、变形［３２唱３３］ ；周边区表现为肝细胞
索离断、细胞坏死伴有活细胞斑片状分布、血窦增宽、广泛出
血［６，３３］ 。 超微结构观察见中央区肝细胞核碎裂、染色质颗粒状
或块状，核膜增厚、破裂，细胞质颗粒化，细胞器结构消失，细胞
膜边界不清；周边区见肝细胞固缩，核染色质膜聚，核膜增厚，胞
质颗粒化、少数细胞器如线粒体轮廓可见，胞膜不规则。 肝血窦
增宽有破碎压缩的红细胞及气泡［３３］ 。

有学者认为，ＨＥ染色对中央区、出血区和正常区的划分模
糊，而酶组织化学 ＮＡＤＨ染色对肝细胞活力的判定直观、准确：
中央区完全失活无染色，可见肝组织轮廓，结构致密；周围区肝
索离断，部分肝细胞内见少量蓝紫色颗粒，即尚存部分活力［３３］ 。
在体猪肝射频消融后，即时 ＮＡＤＨ染色显示，距凝固灶中心１ ｃｍ
范围内，基本无活性细胞，２ ～３ ｃｍ活性细胞递增，近门静脉肝窦
内皮细胞最先显示着色［３４］ ；而常规 ＨＥ 染色较难判定细胞是否

坏死［３５］ 。 新近，有学者用 ＮＡＤＨ染色来评价影像学对消融灶诊
断的准确度［３６］ ，结果显示，术后一个月进行增强 ＣＴ扫描所提示
的完全损毁范围和病理结果高度一致［３７］ ；而术后即时超声所示
的强回声区与病理结果吻合度不高，尤其超声所测纵径多数大
于实际［１３］ 。

六、射频消融与预后
１．布针方式、消融安全边缘（ｓａｆｅｔｙ ｍａｒｇｉｎ）与预后：如果可

以实现精准的空间布针（如扇形、球体覆盖模型），对于直径小于
８ ｃｍ的肝细胞癌病灶可以达到完全消融［３２］ 。 为确保重叠消融
效果，不论是单针或是集束针，同一平面的布针间距应当小于单
次消融直径的 ２／３［１１］ 。

据报道，射频消融后肿瘤局部进展率高达 ２％ ～５３％［３８］ ；尤
其是直径＞２畅５ ｃｍ的病灶发生率高［３９］ 。 研究报道，与射频消融
后 ２畅５ 年内的肿瘤局部进展密切相关的主要因素为病灶邻近大
血管和消融安全边缘（ｓａｆｅｔｙ ｍａｒｇｉｎ）小于 ５ ｍｍ；而癌灶大小、是
否有包膜、病灶是否邻近肝包膜与之无关［３８］ 。

目前，０畅５ ～１ ｃｍ 的安全边缘（ ｓａｆｅｔｙ ｍａｒｇｉｎ）仍被广泛接
受［３７，４０唱４１］ 。 研究显示，针尖（ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ，３ ｃｍ单针和 ２畅５ ｃｍ的三针
集束电极）到达肿瘤底部消融，可获得超出针尖前方 １畅０ ｃｍ 的
安全边缘；而后方凝固边缘距离一般小于 ０畅５ ｃｍ［１１］ ；阻抗控制
模式治疗 １２ ｍｉｎ，消融灶电极中点横截面最小短径（０畅９３ ±
０畅２２）ｃｍ［３９］ 。 但临床实际能达到的数值可能会有所减小，应增
大安全边缘的期望值。

新近报道［４２］ ，运用融合 ＣＴ 对 １１０ 例肝癌患者进行射频前
与射频后即时的影像检查以评估病灶消融的安全边缘范围。 病
灶大小为 ２ ～５ ｃｍ；射频消融治疗原则为：病灶小于 ２畅５ ｃｍ者用
单针（３ ｃｍ ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ）一次置针消融；≥２畅５ ｃｍ者采用单针重叠消
融或集束针（２畅５ ｃｍ ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ）治疗。 结果显示，１０７ 例（９７畅３％）
未达到５ ｍｍ的安全边缘消融带；其中４７畅３％缘于邻近血管的影
响。 对这些病例进行了平均 ２８畅１ 个月的随访，发生肿瘤局部进
展者占 ２７畅３％；其中，安全边缘分别为≥０ ｍｍ，≥１ ｍｍ，≥２ ｍｍ，
≥３ ｍｍ时，肿瘤局部进展的发生率分别为 ２２畅７％（２５／１１０），
１８畅９％（１０／５３），５畅９％（２／３４），０％（０／１５）。 认为，术后融合
ＣＴ３Ｄ影像下，安全边缘≥３ ｍｍ时，即可降低肿瘤局部进展的发
生率，否则应密切随访。

２．肿瘤消融的彻底性与预后：根据各家报道，目前临床上射
频消融可用于治疗直径为 ０畅５ ～８ ｃｍ 的肝癌。 但是，大量临床
数据显示，当肝癌直径≤３ ｃｍ 时，射频治疗后完全消融率可达
８０％～１００％；当肿瘤直径为 ３ ～５ ｃｍ 时，完全消融率为 ５０％ ～
８０％； 而 当 肿 瘤 直 径 ＞５ ｃｍ 时， 完 全 消 融 率 仅 为
２５％［２４，２９，３７，４３唱４４］ 。 研究报道，肿瘤分化良好和肿瘤直径≤３ ｃｍ
是完全消融的独立预测因子；而肿瘤达到完全消融是患者长期
生存率的重要影响因子，完全消融组和未完全消融组，在中位生
存期、５年生存率、无瘤生存期方面，均存在显著性差异［３７，４３］ 。
提示，射频消融治疗要严格选择适应证，最佳适应证为直径≤
３ ｃｍ的肿瘤；治疗时要达到肿瘤的完全消融才有意义。

３．射频针进路、手术治疗、肿瘤位置与预后：根据临床资料，
有大约 １５％甚至更多的病灶因其边缘 ５ ｍｍ内有重要脏器或直
径大于 ３ ｍｍ的血管而不合适射频消融［３７，４５唱４６］ 。 对于此类危险
区病灶，大量临床报道显示，射频消融治疗的有效性和安全性良
好。 如，有学者运用超声引导下辅助生理盐水注射，形成人工腹
水或人工胸水，将肝脏和其他脏器隔离开后进行射频消
融［３７，４７唱４８］ ；对于肝功能 Ｃｈｉｌｄ唱Ｐｕｇｈ Ａ级肝硬化患者的危险区单发
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小肝癌（ ＜３ ｃｍ），经腹射频消融与外科手术切除比较，局部肿瘤
进展和术后１ ～３年的生存率没有明显差别［４９］ ；经皮射频消融治
疗 １畅５ ～６ ｃｍ肝癌病灶，危险区和低危区比较，两者的完全消融
率、术后 １ ～３年生存率及局部肿瘤进展率，均无显著差异［２５，４５］ 。
值得注意的是，射频消融治疗危险区域病灶能否成功，取决于术
者的经验和能力以及对患者具体情况的综合分析判断。

七、射频模拟操作系统
多年来，研究者们陆续提出了多种射频模拟操作系统以便

能直观、简便地观察消融灶情况。 早年有人提出了利用蛋白质
作为指示剂的可视化体模，但因其与人体情况的相似度低，应用
受到限制［５０］ 。 最近的计算机模拟射频操作系统，可以模拟循环
对热场分布的影响和组织阻抗随温度、电压的变化，在布针方
案、射频参数选择和预计实体操作可达到的实际消融范围等方
面均展现出较高的参考价值。 这些系统普遍基于 Ｐｅｎｎｅｓ 生物热
传导系统和 Ａｒｒｈｅｎｉｕｓ损毁动力模型，在临床和体外灌注肝的实
验结果中证实了这些模拟系统的精确预测性［５１唱５５］ 。 计算机模拟
数据可以帮助我们更准确地认识射频物理量（时间，功率）在体
内引起的生物学效应，并指导临床操作。 如果能更进一步模拟
出不同个体的生物学复杂性，例如，不同程度的肝硬化、加热血
流的全身效应等，那么在计算机程序的定量指导和监测下，射频
参数的选择和射频仪器的设计都将得到进一步的规范与完善。

八、小结
肝癌的射频消融治疗因其对肝功能损伤小、对病灶治疗的

彻底性好而在临床广泛应用；对于小肝癌的疗效可与手术切除
相媲美。 但如何达到肿瘤的完全消融、减少术后肿瘤局部进展
是射频治疗的主要问题。

大量的动物体内外实验和临床试验结果显示，射频系统、射
频针型号、射频参数（功率、时间、温度、阻抗等）、射频针布针方
式、射频消融灶体积以及消融安全边缘范围等都是影响射频疗
效的关键因素，而这些因素所造成的结果最终会对患者的长期
生存有直接影响。

肝癌的治疗方法有很多，没有“最好”的方法，只有相对“最
适合”患者具体病情的方法。 依据患者的具体情况选择最适合
于患者病情的治疗才是最好的方法。 综合治疗、延长生存时间、
提升患者生活质量是肝癌治疗的惟一目标。

参　考　文　献
［１］　Ｌｅｎｃｉｏｎｉ Ｒ，Ｃｒｏｃｅｔｔｉ Ｌ．Ｌｏｃａｌ唱ｒｅｇｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉ唱

ｎｏｍａ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１２，２６２：４３唱５８．
［２］　Ｇｏｌｄｂｅｒｇ ＳＮ，Ｇｒａｓｓｉ ＣＪ，Ｃａｒｄｅｌｌａ ＪＦ，ｅｔ ａｌ．Ｉｍａｇｅ唱ｇｕｉｄｅｄ ｔｕｍｏｒ ａｂｌａ唱

ｔｉｏｎ：Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ．Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００５，１６：７６５唱７７８．

［３］　Ｏｓａｋｉ Ｙ，Ｉｋｅｄａ Ｋ，Ｉｚｕｍｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｂｉｐｏｌａｒ ｒａ唱
ｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒｓ．Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２．

［４］　Ｌｅｅ ＪＭ，Ｈａｎ ＪＫ，Ｌｅｅ ＪＹ，ｅｔ ａｌ．Ｈｅｐａｔｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｒｏｂｅｓ：Ｅｘ ｖｉｖｏ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｍｏｎｏｐｏｌａｒ
ｖｅｒｓｕｓ ｍｕｌｔｉｐｏｌａｒ ｍｏｄｅｓ．Ｋｏｒｅａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２００６， ７：
１０６唱１１７．

［５］　Ｍｅｉｊｅｒｉｎｋ ＭＲ，ｖａｎ ｄｅｎ Ｔｏｌ Ｐ，ｖａｎ Ｔｉｌｂｏｒｇ ＡＡ，ｅｔ ａｌ．Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｓｉｚｅ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｕｒｓ ｕｓｉｎｇ ｎｏｖｅｌ ｐｌａｎ唱ｐａｒａｌｌｅｌ ｅｘｐａｎｄ唱
ａｂｌｅ ｂｉｐｏｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ：ｉｎｉｔｉａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２０１１，
７７：１６７唱１７１．

［６］　Ｙｕ Ｊ，Ｌｉａｎｇ Ｐ，Ｙｕ ＸＬ，ｅｔ ａｌ．Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｂｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｂｏｔｈ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｐｒｏｂｅ ：
Ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｅｘ ｖｉｖｏ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｖｏ ｐｏｒｃｉｎｅ ｌｉｖｅｒｓ．Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒａｄｉ唱
ｏｌｏｇｙ，２０１１，７９：１２４唱１３０．

［７］　Ｓｔｏｆｆｎｅｒ Ｒ，Ｋｒｅｍｓｅｒ Ｃ，Ｓｃｈｕｌｌｉａｎ Ｐ，ｅｔ ａｌ．Ｍｕｌｔｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂ唱
ｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ４唱６ ａｐｐｌｉｃａｔｏｒｓ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ：ａ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘ ｖｉｖｏ ｂｏ唱
ｖｉｎｅ ｌｉｖｅｒ．Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，８１：２５６８唱２５７５．

［８］　Ｄｅｎｙｓ ＡＬ，Ｄｅ Ｂａｅｒｅ Ｔ，Ｋｕｏｃｈ Ｖ，ｅｔ ａｌ．Ｒａｄｉｏ唱ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｔｉｓｓｕｅ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ： ｉｎ ｖｉｖｏ ａｎｄ ｅｘ ｖｉｖｏ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｏｕｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｙｓ唱
ｔｅｍｓ．Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ，２００３，１３：２３４６唱２３５２．

［９］　Ｋａｗａｍｏｔｏ Ｃ，Ｙａｍａｕｃｈｉ Ａ，Ｂａｂａ Ｙ，ｅｔ ａｌ．Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｏｒｃｉｎｅ ｌｉｖｅｒ．Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１０，４５：４３５唱４４２．

［１０］　Ｃｈａ Ｊ，Ｃｈｏｉ Ｄ，Ｌｅｅ ＭＷ，ｅｔ ａｌ．Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｚｏｎｅｓ ｉｎ ｅｘ ｖｉｖｏ
ｂｏｖｉｎｅ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｖｏ ｐｏｒｃｉｎｅ ｌｉｖｅｒｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ
ｃｏｏｌｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｗｅｔ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｎｄ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００９，３２：１２３５唱１２４０．

［１１］　徐作峰，谢晓燕，吕明德，等．运用 Ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ 射频电极肝脏复合消融
的实验研究．中国超声医学杂志，２００８，２４：５８８唱５９１．

［１２］　Ｃｈａ Ｊ，Ｋｉｍ ＹＳ，Ｒｈｉｍ Ｈ，ｅｔ ａｌ．Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｅｗ
ｔｙｐｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ｗｉｔｈ ａｎ ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ａｃｔｉｖｅ ｔｉｐ：Ａｎ ｅｘ唱
ｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｅｘ ｖｉｖｏ ｂｏｖｉｎｅ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｖｏ ｐｏｒｃｉｎｅ ｌｉｖｅｒｓ．Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，７７：５１６唱５２１．

［１３］　赵冰，王绮，范闽延，等．多因素影响冷循环射频消融疗效的体外
实验 研 究 ［ Ｊ／ＣＤ ］．中 华 医学 超 声 杂志： 电 子 版， ２０１０， ７：
２０４７唱２０５４．

［１４］　Ｕｍｅｈａｒａ Ｈ，Ｓｅｋｉ Ｔ，Ｉｎｏｋｕｃｈｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ．Ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ：Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｙ ｕｓｉｎｇ ｅｘ
ｖｉｖｏ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｖｏ ｌｉｖｅｒ．Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ，２０１２，３：２１４唱２２０．

［１５］　Ｐａｒｋ ＭＪ，Ｋｉｍ ＹＳ，Ｒｈｉｍ Ｈ，ｅｔ ａｌ．Ａ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＵＳ唱ｇｕｉｄｅｄ Ｐｅｒｃｕｔａ唱
ｎｅｏｕｓ Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ Ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ Ｍｅｄｉｕｍ唱ｓｉｚｅｄ Ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ Ｃａｒｃｉ唱
ｎｏｍａ ｗｉｔｈ ａ Ｃｌｕｓｔｅｒ Ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ｏｒ ａ Ｓｉｎｇｌｅ Ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ｗｉｔｈ ａ Ｍｕｌｔｉｐｌｅ Ｏ唱
ｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ Ａｂｌａｔｉｏｎ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，２２：７７１唱７７９．

［１６］　Ｋｏｄａ Ｍ，Ｔｏｋｕｎａｇａ Ｓ，Ｍａｔｏｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｕｍｂｒｅｌｌａ唱ｓｈａｐｅｄ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ（ Ｓｕ唱
ｐｅｒＳｌｉｍ ａｎｄ ＣｏＡｃｃｅｓｓ）：Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ．Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ
ａｎｄ Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１１，２：１２１５唱１２２０．

［１７］　Ｃｌａｓｅｎ Ｓ，Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｄ，Ｄｉｅｔｚ Ｋ，ｅｔ ａｌ．Ｂｉｐｏｌａｒ Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｕ唱
ｓｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ ｉｎ ｅｘ ｖｉｖｏ ｂｏｖｉｎｅ ｌｉｖｅｒ唱Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｖｏｌｕｍｅ ｆｒｏｍ ａｐｐｌｉｅｄ ｅｎｅｒｇｙ．Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｖｅ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００７，
４２：２９唱３６．

［１８］　Ｃｌａｓｅｎ Ｓ．Ｍｕｌｔｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｅ唱
ｌｅｃｔｒｏｄｅｓ：ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｅｘ ｖｉｖｏ ｂｏｖｉｎｅ ｌｉｖｅｒ ｗｉｔｈ ｍａｔｈｅｍａｔｉｃ
ｍｏｄｅｌｉｎｇ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，２３８：８８１唱８９０．

［１９］　Ｓｅｒｏｒ Ｏ，Ｎ′Ｋｏｎｔｃｈｏｕ Ｇ， Ｉｂｒａｈｅｅｍ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｌａｒｇｅ（ ＞ｏｒ ＝５畅０ ｃｍ）
ＨＣＣｓ：ｍｕｌｔｉｐｏｌａｒ ＲＦ ａｂｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｒｅｅ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｂｉｐｏｌａｒ ｅｌｅｃ唱
ｔｒｏｄｅｓ唱唱ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ２６ ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２００８， ２４８：
２８８唱２９６．

［２０］　Ｎａｋａｍｕｔａ Ｍ，Ｋｏｈｊｉｍａ Ｍ，Ｍｏｒｉｚｏｎｏ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｉｓｓｕｅ ｐｒｅｓ唱
ｓｕｒｅ ａｎｄ ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＬｅＶｅｅｎ ａｎｄ ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ ｎｅｅｄｌｅ ｍｅｔｈ唱
ｏｄｓ．Ｃｏｍｐ Ｈｅｐａｔｏｌ，２００６，５：１０．

［２１］　Ｋｏｔｏｈ Ｋ，Ｎａｋａｍｕｔａ Ｍ，Ｍｏｒｉｚｏｎｏ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ａ ｍｕｌｔｉ唱ｓｔｅｐ，ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｅｘ唱
ｐａｎｓｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒａｄｉｏ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ：ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅ唱
ｄｕｒｅ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ ｉｎｔｒａ唱ｔｕｍｏｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ａｂ唱
ｌａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ．Ｌｉｖｅｒ Ｉｎｔ，２００５，２５：５４２唱５４７．

［２２］　王春平，彭晓君，任永强，等．植入式射频毁损活体猪肝实验研究．
世界华人消化杂志，２０００，８：１００３唱１００８．

［２３］　Ｃｌａｓｅｎ Ｓ，Ｒｅｍｐｐ Ｈ，Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｄ，ｅｔ ａｌ．Ｍｕｌｔｉｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａ唱
ｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ ｉｎ ｅｘ ｖｉｖｏ ｂｏｖｉｎｅ ｌｉｖｅｒ：Ｃｏｒｒｅｌａ唱
ｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ａｐｐｌｉｅｄ ｅｎｅｒｇｙ．Ｅｕ唱
ｒｏｐｅａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１２，８１：１１１唱１１３．

［２４］　Ｑｉａｎ ＧＪ，Ｗａｎｇ Ｎ，Ｓｈｅｎ Ｑ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｆｒｅ唱
ｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ：ｅｘｐｅｒｉ唱
ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ．Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，２２：１９８３唱１９９０．

［２５］　Ｔａｎｇ Ｚ，Ｆａｎｇ ＨＱ，Ｋａｎｇ ＭＸ，ｅｔ ａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａ唱

·９２５３·中华临床医师杂志（电子版）２０１３ 年 ４ 月第 ７ 卷第 ８ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ａｐｒｉｌ １５，２０１３，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．８



ｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｒｓ： Ｉｓ ｉｔ ｓａｆｅｒ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｌｏｗ唱ｒｉｓｋ ａｒｅａｓ
ｔｈａｎ ｉｎ ｈｉｇｈ唱ｒｉｓｋ ａｒｅａｓ？．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，２０１１，４１：６３５唱６４０．

［２６］　阚雪锋，郑传胜．射频消融治疗肝癌的进展．临床放射学杂志，
２０１１，３０：１２２７唱１２２９．

［２７］　孙登华，钱锋，孙光，等．射频消融技术的临床应用进展．吉林医
学，２０１２，３３：２８２３唱２８２５．

［２８］　Ｌｅｂｅｒ Ｂ，Ｍａｙｒｈａｕｓｅｒ Ｕ，Ｌｅｏｐｏｌｄ Ｂ，ｅｔ ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｏｎ ｃｅｌｌ
ｄｅａｔｈ ｉｎ ａ ｃｅｌｌ唱ｃｕｌｔｕｒｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ．Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ
Ｒｅｓ，２０１２，３２：９１５唱９２１．

［２９］　Ｐａｕｌｅｔ Ｅ，Ａｕｂｅ Ｃ，Ｐｅｓｓａｕｘ Ｐ，ｅｔ ａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｔｕｍｏｒ ａｂ唱
ｌａｔｉｏｎ ｂｙ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ，２００８，
３１：１０７唱１１５．

［３０］　Ｂｒｉｅｇｅｒ Ｊ，Ｐｅｒｅｉｒａ ＰＬ，Ｔｒｕｂｅｎｂａｃｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎ ｖｉｖｏ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｆｏｕｒ
ｃｏｍｍｅｒｃｉａｌ ｍｏｎｏｐｏｌａｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ唱Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｐｉｇ ｌｉｖｅｒ．Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｖｅ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２００３， ３８：
６０９唱６１６．

［３１］　Ｓｈｅｉｍａｎ ＲＧ，Ｍｕｌｌａｎ Ｃ，Ａｈｍｅｄ Ｍ．Ｉｎ ｖｉｖｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｈｅａｔ ｃａｐａｃｉｔｙ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｄｊａｃｅｎｔ ｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ ａｎｄ ｔｕｍｏｕｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ，２０１２，２８：１２２唱１３１．

［３２］　李丹丹，黄进，李文伦，等．超声引导扇形立体定位单极冷循环射
频消融离体猪肝实验研究．中国超声医学杂志，２０１１，２７：３９２唱３９５．

［３３］　王春平，李明英，彭晓君，等．射频凝固肝组织的酶组织化学研究．
胃肠病学和肝病学杂志，２００９，１８：３５２唱３５４．

［３４］　Ｗｉｅｒｓｉｎｇａ ＷＪ， Ｊａｎｓｅｎ ＭＣ， Ｓｔｒａａｔｓｂｕｒｇ ＩＨ， ｅｔ ａｌ．Ｌｅｓｉｏｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ．Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００３，９０：３０６唱３１２．

［３５］　Ｔｏｐｐ ＳＡ，ＭｃＣｌｕｒｋｅｎ Ｍ，Ｌｉｐｓｏｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ．Ｓａｌｉｎｅ唱ｌｉｎｋｅｄ ｓｕｒｆａｃｅ ｒａｄｉｏｆｒｅ唱
ｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ：ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｓｔｅａｍ ｐｏｐｐｉｎｇ ａｎｄ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｐｉｇ ｌｉｖｅｒ．Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００４，２３９：５１８唱５２７．

［３６］　Ｂｕｒｎｓ ＳＫ，Ｄｏｄｄ ＧＲ，ＭｃＭａｎｕｓ ＬＭ，ｅｔ ａｌ．３Ｔ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａ唱
ｇｉｎｇ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｄｅｐｉｃｔｓ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｚｏｎｅｓ ｉｎ ａ ｂｌｏｏｄ唱ｐｅｒ唱
ｆｕｓｅｄ ｂｏｖｉｎｅ ｌｉｖｅｒ ｍｏｄｅｌ．Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，２３：８０１唱８０８．

［３７］　Ｌｉｎ ＳＭ．Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒｓ．Ｃｈａｎｇ Ｇｕｎｇ
Ｍｅｄ Ｊ，２００９，３２：２２唱３２．

［３８］　Ｎａｋａｚａｗａ Ｔ，Ｋｏｋｕｂｕ Ｓ，Ｓｈｉｂｕｙａ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｃａｌ ｔｕｍｏｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｂｌａｔｉｖｅ ｍａｒｇｉｎ．ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００７，１８８：
４８０唱４８８．

［３９］　Ｂｕｒｄｉｏ Ｆ，Ｔｏｂａｊａｓ Ｐ，Ｑｕｅｓａｄａ唱Ｄｉｅｚ Ｒ，ｅｔ ａｌ．Ｄｉｓｔａｎｔ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｓａｌｉｎｅ
ｍａｙ ｅｎｌａｒｇｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｖｏｌｕｍｅ ｄｕｒｉｎｇ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ
ｔｉｓｓｕｅ ｕｓｉｎｇ ｃｏｏｌ唱ｔｉｐ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｍｐａｉｒｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ．ＡＪＲ
Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１１，１９６：Ｗ８３７唱Ｗ８４３．

［４０］　赵艳萍，齐玲俊，刘文亚，等．ＣＴ评价兔 ＶＸ２ 肝癌射频消融后局部
肿瘤进展模式及部位．中国医学影像技术，２０１１，２７：４７４唱４７８．

［４１］　Ｗｉｇｇｅｒｍａｎｎ Ｐ，Ｊｕｎｇ ＥＭ，Ｇｌｏｃｋｎｅｒ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ｒｅａｌ唱Ｔｉｍｅ Ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ
Ｈｅｐａｔｉｃ Ｔｈｅｒｍａｌ Ｌｅｓｉｏｎｓ Ｉｎ Ｖｉｔｒｏ：Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ．Ｕｌｔｒａ唱

ｓｃｈａｌｌ ｉｎ Ｄｅｒ Ｍｅｄｉｚｉｎ，２０１２，３３：１７０唱１７４．
［４２］　Ｋｉｍ ＹＳ，Ｌｅｅ ＷＪ，Ｒｈｉｍ Ｈ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｍｉｎｉｍａｌ ａｂｌａｔｉｖｅ ｍａｒｇｉｎ ｏｆ ｒａｄｉｏ唱

ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ（ ＞２ ａｎｄ ＜５ ｃｍ） ｎｅｅ唱
ｄｅｄ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｌｏｃａｌ ｔｕｍｏｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ：３Ｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｕ唱
ｓｉｎｇ ＣＴ ｉｍａｇｅ ｆｕｓｉｏｎ．ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１０，１９５：７５８唱７６５．

［４３］　Ｗｉｇｇｅｒｍａｎｎ Ｐ，Ｐｕｌｓ Ｒ，Ｖａｓｉｌｊ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅｒｍａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｎｒｅｓｅｃｔ唱
ａｂｌｅ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｒｓ：ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｒｔｉａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ
ｏｎ ｌｏｎｇ唱ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ．Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｍｏｎｉｔ，２０１２，１８：Ｒ８８唱Ｒ９２．

［４４］　张建平，郑宝珍，倪家连，等．射频消融与肝动脉化疗栓塞不同联
合方案治疗肝癌近远期疗效比较［ Ｊ／ＣＤ］．中华临床医师杂志：电
子版，２０１１，５：５４４３唱５４４５．

［４５］　Ｋｅｌｏｇｒｉｇｏｒｉｓ Ｍ，Ｌａｓｐａｓ Ｆ，Ｋｙｒｋｏｕ Ｋ，ｅｔ ａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｎ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｌｏｃａｔｉｏｎｓ．Ｊ Ｍｅｄ Ｉｍ唱
ａｇｉｎｇ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，５６：４８唱５４．

［４６］　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，中华医学会肝病学分会肝癌学组．肝癌局部消融治疗
规范的专家共识．中华肝脏病杂志，２０１１，１９：２５７唱２５９．

［４７］　韩玥，郝玉芝，蔡建强，等．经皮射频消融治疗肝脏恶性肿瘤中辅
助注入等渗盐水技术的应用价值．中华肝脏病杂志，２０１２，２０：
２６６唱２６９．

［４８］　Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ｍ，Ｎｏｕｓｏ Ｋ，Ｋａｒｉｙａｍａ Ｋ，ｅｔ ａｌ．Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｒａｄｉｏ唱
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ａｓｃｉｔｅｓ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ．
Ａｃｔａ Ｍｅｄ Ｏｋａｙａｍａ，２０１２，６６：２７９唱２８４．

［４９］　Ｅｌ唱Ｇｅｎｄｉ Ａ，Ｅｌ唱Ｓｈａｆｅｉ Ｍ，Ａｂｄｅｌ唱Ａｚｉｚ Ｆ，ｅｔ ａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ＨＣＣ ｎｏｔ ａｍｅｎａｂｌｅ ｆｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｉｎ ｃｈｉｌｄ ａ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１２．

［５０］　黄瑛，胡兵，姜立新．采用可视化仿组织体模评价射频消融对实时
温度监控的影响．临床超声医学杂志，２０１０，１２：３６１唱３６４．

［５１］　Ｓｃｈｕｔｔ ＤＪ，Ｈａｅｍｍｅｒｉｃｈ Ｄ．Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｒａｔｅｓ ａｎｄ ｏｆ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌｓ ｉｎ ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ｒａｄｉｏ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｔｕｍｏｒ ａｂ唱
ｌａｔｉｏｎ．Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｈｙｓｉｃｓ，２００８，３５：３４６２唱３４７０．

［５２］　Ｆｕｅｎｔｅｓ Ｄ，Ｃａｒｄａｎ Ｒ，Ｓｔａｆｆｏｒｄ ＲＪ，ｅｔ ａｌ．Ｈｉｇｈ唱ｆｉｄｅｌｉｔｙ ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｍｏｄｅｌｓ
ｆｏｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎ
ｖｉｔｒｏ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ．Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１０， ２１：
１７２５唱１７３２．

［５３］　Ｆｅｎｇ Ｙ，Ｏｄｅｎ ＪＴ，Ｒｙｌａｎｄｅｒ ＭＮ．Ａ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｔｈｅｒｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ Ｂａｓｅｄ
Ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ Ｃｅｌｌ Ｄａｍａｇｅ ａｎｄ ｉｔｓ Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｉｎ Ｖｉｔｒｏ．Ｊ Ｂｉｏｍｅｄ Ｅｎｇ，
２００８，１３０：１唱１０．

［５４］　Ｇｏｎｚａｌｅｚ唱Ｓｕａｒｅｚ Ａ，Ａｌｂａ Ｊ，Ｔｒｕｊｉｌｌｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｔｈｅｏｒｅｔｉ唱
ｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｌｌｙ ｃｏｏｌｅｄ ｂｉｐｏｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ｆｏｒ ＲＦ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｉｓｓｕｅｓ．Ｃｏｎｆ Ｐｒｏｃ ＩＥＥＥ Ｅｎｇ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ Ｓｏｃ，２０１１，２０１１：
６８７８唱６８８１．

［５５］　Ｐａｙｎｅ Ｓ，Ｆｌａｎａｇａｎ Ｒ，Ｐｏｌｌａｒｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｉｍａｇｅ唱ｂａｓｅｄ ｍｕｌｔｉ唱ｓｃａｌｅ ｍｏｄｅｌ唱
ｌｉｎｇ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉｏ唱ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｕｒｓ．Ｐｈｉｌｏｓ
Ｔｒａｎｓ Ａ Ｍａｔｈ Ｐｈｙｓ Ｅｎｇ Ｓｃｉ，２０１１，３６９：４２３３唱４２５４．

（收稿日期：２０１３唱０１唱０９）

（本文编辑： 马超）

　　李璟寰，王艳红．射频消融治疗肝癌研究概况［ Ｊ／ＣＤ］．中华临床医师杂志：电子版，２０１３，７（８）：３５２６唱３５３０．

·０３５３· 中华临床医师杂志（电子版）２０１３ 年 ４ 月第 ７ 卷第 ８ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ａｐｒｉｌ １５，２０１３，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．８


