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早期非小细胞肺癌 CT 引导射频消融治疗
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【摘要】 目的 评价
CT

引导射频消融（

RFA

）治疗不能手术切除或拒绝手术的早期非小细胞肺癌

（

NSCLC

）的有效性、安全性及局部控制效果。方法
2007

年
3

月—

2010

年
3

月对
60

例早期
NSCLC

患者

进行
CT

引导下
68

次
RFA

。全组患者病理学分型为：鳞状细胞癌
23

例（

38.3%

），腺癌
31

例（

51.7%

），大细

胞癌
2

例（

3.3%

），鳞腺癌
4

例（

6.7%

）。病灶直径平均大小
3.8 cm

（

1.8～6.8

）。观察总体生存率、肿瘤特异性

生存率及局部无进展生存率。 结果 全组病例均能完成
RFA

，平均消融时间为
35 min

（

18～63 min

），术中

常见并发症是气胸
17

例（

28.3%

），无围手术期死亡。 中位局部无进展生存（

local progression蛳 free survival

，

LPFS

）时间
28

个月，中位生存时间为
32

个月，局部无进展生存率
1

、

2

、

3

年分别为
94.6%

、

83.1%

、

73.6%

。

结论
CT

引导
RFA

治疗不能手术切除或拒绝手术的早期
NSCLC

安全、有效，可明显提高局部无进展生

存率。

【关键词】 射频消融； 非小细胞肺癌；

CT

引导
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Abstract

】

Objective To evaluate the safety

，

efficacy and local control effect of CT 蛳 guided

radiofrequency ablation

（

RFA

）

in treating non 蛳 small 蛳 cell lung cancer

（

NSCLC

）

that is inoperable or the

surgical treatment is refused by the patient. Methods Between March 2007 and March 2010 at authors

’

hospital

，

a total of 68 procedures of CT蛳 guided RFA were carried out in 60 patients with early stage NSCLC.

The patients included 37 males and 23 females with a mean age of 68.5 years. Pathologically

，

the lesions

included squamous cell carcinoma

（

n=23

，

38.3%

），

adenocarcinoma

（

n=31

，

51.7%

），

large cell carcinoma

（

n=2

，

3.3%

）

and adeno蛳 squamous carcinoma

（

n=4

，

6.7%

）

. The mean diameter of the lesions was 3.8 cm

（

1.8-6.8 cm

）

. The overall survival rate

，

cancer蛳 specific survival rate and local progression蛳 free survival rate

were evaluated. Results RFA procedure was well tolerated by all patients with an average ablation time of

35 min

（

18-63 min

）

. The main intraprocedural complication was pneumothorax

（

n=17

，

28.3%

）

. No death

occurred during perioperative period. The median local progression 蛳 free survival time was 28 months

，

the

median survival time was 32 months

，

and the one蛳

，

2蛳 and 3蛳 year local progression蛳 free survival rate were

94.6%

，

83.1% and 73.6%

，

respectively. Conclusion For patients with inoperable NSCLC and patients with

NSCLC who refuse to receive surgery

，

CT 蛳 guided RFA is a safe and effective treatment. This therapy can

significantly improve the local progression蛳 free survival rate.

（
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肺癌是最常见的恶性肿瘤之一，非小细胞肺癌

（

non 蛳 small cell lung cancer NSCLC

）约占肺癌的

80%

。外科手术是早期
NSCLC

患者（

Ⅰ

期、

Ⅱ

期和部

分
Ⅲa

期）的首选治疗方法。 约有
15%～30%

患者因

心肺功能不全或伴发其他疾病而无法耐受手术。 近

10

余年来，射频消融术（

RFA

）作为一种局部治疗手

段在不适合手术治疗的原发性或转移性肺肿瘤的

应用及报道日渐增多［

1蛳3

］

。我们采用
CT

引导
RFA

治

疗早期
NSCLC 60

例，对其进行分析以评价
RFA

治

疗早期非小细胞肺癌的可行性、安全性及局部控制

效果。

1

材料与方法

1.1

材料

1.1.1

临床资料
2007

年
3

月至
2010

年
3

月对
60

例早期
NSCLC

患者进行
CT

引导下
68

次
RFA

治

疗， 其中
8

例进行了
2

次
RFA

治疗。

60

例中男
37

例，女
23

例，平均年龄
68.5

岁（

57～79

岁），肿瘤直径

平均
3.8 cm

（

1.8～6.8 cm

）。 组织病理学分型为：鳞状

细胞癌
23

例（

38.3%

），腺癌
31

例（

51.7%

），大细胞

癌
2

例（

3.3%

），鳞腺癌
4

例（

6.7%

）。其中
Ⅰ

期
42

例

［

ⅠA

，

23

例 （

38.3%

）；

ⅠB

，

19

例 （

31.7%

）］，

ⅡA

（

T2b

，

N0

，

M0

）期
18

例（

30%

）。 入组患者均因高龄、

心肺功能差及其他伴发疾病无法耐受手术或拒绝

手术而采取
RFA

治疗。 术前完善血尿常规、肝肾功

能、肿瘤标志物、

X

线胸片，胸部
CT

、腹部
B

超、颅

脑
MRI

等各项检查。

1.1.2 RFA

设备 采用美国
RITA

公司
250 W

射

频 发 生 器 和 射 频 针 （

RITA

产 品 ：

StarBurst XL

，

StarBurst Talon

）。 引导及随访装置为美国
GE

公司

的
Brightspeed 16

层螺旋
CT

机。

1.2

研究方法

1.2.1 RFA

治疗方法 常规术前准备（签署知情同

意书，建立补液通路，吸氧，心电监护等）。 根据病变

位置及操作医师的习惯选择合适体位（仰卧、侧卧

或俯卧）， 先进行低剂量
CT

初次扫描 （

50 mA

，

120

kV

，层厚
5 mm

，层间距
5 mm

），利用后处理软件重

建图像，制定最佳穿刺计划（进针点、角度及深度）。

穿刺时应避开肋骨、心脏大血管、肺大泡及膈肌等

结构，在低剂量
CT

扫描的监测下，将射频针尖置于

理想位置。 一般消融温度设定在
90℃

，消融过程中

应进行多点位温度监测，以确保完全消融。 对瘤体

直径大于
5 cm

病灶应该变换电极针位点行多点

位、多角度叠加治疗。 平均消融时间为
35 min

（

18～

63 min

）。 与手术切除一样，消融范围应超过病变区

延伸至正常组织
0.5 cm

以上（

0.8～1.0 cm

），确保肿

瘤组织能够被充分损毁并坏死和杀灭肿瘤可能浸

润部分。 局部改变在
CT

监测影像上以环形磨玻璃

密度显示，主要是由于凝固性坏死、炎性改变、充血

及出血等形成 ［

2

，

4

］

，同时应注意不过度消融，避免炭

化。 治疗完毕退针过程中为避免针道出血和转移可

适当消融。

1.2.2

随访 术后第
1

年每
3

个月随访
1

次，第
2

、

3

年每
6

个月随访
1

次，每次随访完成胸部
CT

平扫

及强化扫描、肿瘤标志物、腹部
B

超、颅脑
MRI

等各

项检查。 局部改变采用修正的实体瘤疗效评价标准

（表
1

）

［

5

］

。 所有病例均经
2

位未参与治疗的副主任

以上医师及
1

位影像学副主任以上医师按盲评一

致性原则进行评价。 所有存活病例要求随访满
36

个月。

局部无进展生存（

local progression蛳 free survival

，

LPFS

）时间定义为从患者接受
RFA

治疗到靶灶区

域出现疾病进展的时间。 肿瘤特异性生存时间定义

为可伴或不伴局部进展，发生区域和（或）远处转移

等死于肿瘤相关的时间。

1.3

统计方法

采用
SPSS 22.0

软件进行统计分析， 生存曲线

采用
Kaplan蛳Meier

法， 组间比较采用
log蛳 rank

检

验，

P<0.05

为差异有统计学意义。 从治疗开始到末

次随访，计算
RFA

后肿瘤中位生存时间和（或）平均

生存时间。 统计患者总生存率、肿瘤特异性生存率

及局部无进展生存率。 并进行组间对比分析，绘制

各生存曲线图。

2

结果

本组
60

例早期
NSCLC

患者均能完成
RFA

治

疗，

60

个病灶共进行
68

次
RFA

治疗， 其中
8

例进

行了
2

次
RFA

治疗。 无围手术期死亡发生。 平均消

效果
CT

肿瘤大小
CT

肿瘤密度
PET

完全缓解（任何
2

个） 病变消失（瘢痕）

<

原
25%

囊腔或空腔形成，整个病变低密度
SUV

值
<2.5

部分缓解（任何
1

个） 靶灶最大径缩小
>30%

中央坏死或中央空洞伴液体密度
SUV

或
FDG

摄取减少

疾病稳定（任何
1

个） 靶灶最大径缩小
<30%

实体瘤表现，无中心坏死或空腔
SUV

或
FDG

摄取无变化

局部进展（任何
2

个） 靶灶最大径增加
>20%

实体瘤表现，邻近结构受侵
SUV

或
FDG

摄取升高

表
1

修正的实体瘤疗效评价标准［

5

］
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图
2 Ⅰ

期 肿 瘤 特 异 性 生 存 率
1

、

2

、

3

年 分 别 为
97.5%

、

92.4%

、

83.1%

。

ⅡA

（

T2b

，

N0

，

M0

）期肿瘤特异性生存率
1

、

2

、

3

年分别为
94.1%

、

75.3%

、

60.2%

，

P=0.048

图
3 Ⅰ

期局部无进 展 生 存 率
1

、

2

、

3

年 分 别 为
97.5%

、

89.5%

及
82.9%

，

ⅡA

（

T2b

，

N0

，

M0

）期局部无进展生存率
1

、

2

、

3

年分别为
87.5%

、

66.6%

及
50%

，

P=0.014

图
1

总体生存率
1

、

2

、

3

年分别为
91.7%

、

75%

、

55%

。 肿瘤

特异性生存率
1

、

2

、

3

年分别为
96.5%

、

87.5%

、

76.7%

。 局部

无进展生存率
1

、

2

、

3

年分别为
94.6%

、

83.1%

、

73.6%

融时间为
35 min

（

18～63 min

），平均随访
30

个月

（

9～36

个月），中位
LPFS

时间为
28

个月，中位生存

时间为
32

个月。 至随访结束共死亡
27

例，其中因

肿瘤进展死亡
12

例， 死于心肺及其他疾病
13

例，

意外死亡
2

例。 根据修正的实体瘤评价标准，术后

第
1

、

2

、

3

年内局部进展例数分别为
3

、

6

、

4

例共
13

例。 所有数据录入数据库进行统计分析，总体生存

率
1

、

2

、

3

年分别为
91.7%

、

75%

和
55%

，肿瘤特异性

生存率
1

、

2

、

3

年分别为
96.5%

、

87.5%

和
76.7%

，局

部无进展生存率
1

、

2

、

3

年分别为
94.6%

、

83.1%

和

73.6%

（图
1

）。其中
1

期与
ⅡA

（

T2b

，

N0

，

M0

）期
1

、

2

、

3

年肿瘤特异性生存率分别为
97.5%

和
94.1%

、

92.4%

和
75.3%

、

83.1%

和
60.2%

，

P＝0.048

，差异有统

计学意义（图
2

）。 局部无进展生存率分别为：

97.5%

和
87.5%

、

89.5%

和
66.6%

、及
82.9%

和
50%

，

P＝

0.014

，差异有统计学意义（图
3

）。

本组研究
RFA

的主要并发症是气胸， 本组
17

例（

28.3%

），出现术后气胸，

11

例少量气胸 （小于

20%

）， 未进行特殊处理，

4

例经过抽气后无明显症

状，

2

例进行胸腔闭式引流，

48 h

后气胸消失， 症状

缓解。

1

周后胸部
CT

平扫示气胸均完全吸收。 其中

1

期
6

（

10%

）例，

2

期
11

（

18.3%

）例，主要发生于肺气

肿患者及多点治疗患者，提示气胸的发生与进针次

数具有相关性。 本组
15

例患者在治疗过程中感觉

发热，但体温没有明显升高，因为患者情绪稳定，并

未影响进一步继续治疗。

15

例患者治疗后低热，体

温
38.5

以下，预防性抗炎的过程中给予退热处理后

恢复正常。本组未发现针道转移病例发生，

2

例少量

胸腔积液患者
1

个月复查时基本吸收。 疼痛也是常

见并发症，术中及术后对症处理，均能完成治疗。

3

讨论

RFA

是近年来兴起且发展较快的一种局部治疗

肿瘤的新方法，目前已用于肝、肾及骨等不同组织

恶性肿瘤的治疗。 自
Dupuy

等［

6

］将这一技术于
2000

年应用于肺癌的治疗且取得了良好的预期效果。

本组
60

例患者，从
LPFS

、总生存率而言具有较

好的疗效。 本组
Ⅰ

期
42

例，其中
ⅠA

（

T1a蛳T1b

，

N0

，

M0

） 期
23

例 （

38.3%

），

IB

（

T2a

，

N0

，

M0

） 期
19

例

（

31.7%

），

ⅡA

（

T2b

，

N0

，

M0

）期
18

例（

30%

）。

Ⅰ

期、

ⅠA

、

ⅠB

及
ⅡA

（

T2b

，

N0

，

M0

）分别进行组间肿瘤特

异性生存率及局部无进展生存率统计分析，其中
Ⅰ

期、

ⅠA

与
ⅠB

、

ⅠB

及
ⅡA

（

T2b

，

N0

，

M0

）组间对比

分析差异无统计学意义； 但
Ⅰ

或
ⅠA

与
ⅡA

（

T2b

，

N0

，

M0

）间差异有统计学意义。

本组研究的局限性主要在于：

①

病例数偏少，

有
2

例意外死亡事件，且拒绝手术及死于肺外疾病

比例偏高，可能对结果有一定的影响。

②13

例局部

复发病灶有
6

例附近有较大血管或支气管分支，可

能存在“热沉效应”影响［

7

］

。

③

在研究过程中，除部分
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患者用于临床分期外，

PET/CT

并未常规用于随访，

Abtin

等［

8

］认为
PET/CT

在代谢方面要优于
CT

，在早

期的监测上具有更高的灵敏感度，但
3

个月内仍然

存在假阳性，为了克服这一不足，本组所有病例随

访均采取
3

位医师盲评一致性原则， 意见不统一

的，短期进行再次随访评价。 此外，对于生活质量、

毒性反应及并发症等未进行统计学分析。 尽管如

此，本组研究较理想的结果表明
RFA

对非小细胞肺

癌具有一定的临床疗效。

综上所述，

CT

引导
RFA

对无法外科切除或拒

绝手术的早期
NSCLC

患者是一种安全、有效的局部

治疗方法，可明显提高
LPES

。
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