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肺恶性肿瘤射频消融治疗现状

邹旭公ꎬ　 李晓群

　 　 【摘要】 　 肺癌是我国最常见的恶性肿瘤之一ꎬ也是对人类健康和生命威胁最大的恶性肿瘤之一ꎮ
对于早期的肺癌患者ꎬ外科手术切除是治疗首选ꎬ但对于无法行外科手术治疗的患者ꎬ在综合治疗的同

时ꎬ亟需一种局部治疗方法ꎮ 近些年ꎬ随着射频消融(ＲＦＡ)在治疗肺恶性肿瘤中得到越来越广泛的应

用ꎬ已成为非外科手术治疗的有效替代治疗手段ꎬ同时也是继外科手术、化疗、放疗之后具有广阔应用前

景的肿瘤治疗手段ꎮ 本文主要从临床疗效、影像评价等方面进行综述ꎮ
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　 　 肺癌是最常见的肿瘤之一ꎬ据 ＷＨＯ 下属的国

际癌症研究机构发布的«２０１５ 全球癌症统计»ꎬ２０１２
年全球约有 １.４１ 千万新发癌症病例ꎬ其中肺癌 １８０
万ꎬ占癌症发病数的 １３％ꎬ是全球男性、发达国家女

性癌症死亡率之首ꎬ在发展中国家女性死亡率仅次

于乳腺癌ꎬ值得注意的是中国女性肺癌发病率为

２０.４ / １０ 万ꎮ 在我国ꎬ通过 １９８８ 年至 ２００５ 年 １０ 个

肿瘤登记处资料统计显示ꎬ肺癌年增长率 １.６３％ꎬ其
中男性为 １.３０％ꎬ女性为 ２.３４％ꎬ男性发病率和死亡

率为所有恶性肿瘤的第一位ꎬ占女性发病率和死亡

率的第二位ꎬ女性肺癌发病率增高的幅度更为明

显[１]ꎮ 外科手术切除是治疗早期肺癌的首选ꎬ但临

床上只有 ２０％~３０％的肺癌患者能够早期发现并手

术切除ꎮ 肺癌患者合并并发症的比例也相继增高ꎬ
大多丧失了手术切除的机会ꎮ 因此ꎬ在配合综合治

疗的同时ꎬ亟需一种治疗局部肿瘤的方法ꎮ 射频消

融(ＲＦＡ)作为一种微创治疗方法ꎬ具有创伤小、恢
复快、安全、并发症少等优点ꎬ目前已成为不可切除

的肺癌和肺转移瘤的有效替代治疗手段ꎮ
肺部恶性肿瘤主要包括原发性肺癌和肺转移

瘤ꎮ 根据病理学特征ꎬ原发性肺癌可分为小细胞肺

癌( ＳＣＬＣ) 和非小细胞肺癌 ( ＮＳＣＬＣ)ꎬ ＳＣＬＣ 与

ＮＳＣＬＣ 相比ꎬ肿瘤分裂增殖快ꎬ较早发生血行及淋

巴道转移ꎬ确诊时已有 ６０％至 ８８％患者发生全身转

移ꎬ病情发展快ꎬ预后差ꎮ ＳＣＬＣ 约占原发性肺癌的
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１５％ꎬ且对放化疗较为敏感ꎮ 由于国内外对 ＳＣＬＣ
ＲＦＡ 报道较少ꎬ因此本文侧重报道 ＮＳＣＬＣ 及肺转移

瘤的 ＲＦＡ 治疗进展ꎮ

１　 ＲＦＡ 原理及设备

ＲＦＡ 的原理是利用频率<３０ ＭＨｚ(通常在 ４６０~
４８０ ｋＨｚ)的交变高频电流ꎬ通过被插入肿瘤组织中

的电极针与紧贴于患者大腿表面的电极板或电极针

与电极针之间形成电流回路ꎬ消融时ꎬ电极尖端释放

射频电流ꎬ引起电流回路组织内带电荷离子的高速

运动ꎬ摩擦生热ꎬ将电能转化成热能ꎬ使有效治疗范

围内的肿瘤组织温度达到 ６０ ~ １００℃ꎬ甚至更高ꎬ使
电极范围内的细胞蛋白质变性并发生凝固坏死ꎬ还
能使肿瘤周围脉管组织发生凝固ꎬ可有效防止肿瘤

转移ꎬＲＦＡ 后灭活的肿瘤组织产生的抗原性可以刺

激机体产生特异性的免疫反应ꎬ发挥全身抗肿瘤的

作用[２]ꎮ
根据是否外接电极板ꎬ可将电极针分为单电极

射频系统和双电极 /多电极射频系统

１.１　 单电极射频系统

由刺入机体肿瘤内部的电极针与贴附于患者大

腿的电极板构成ꎬ消融时ꎬ电极针与电极板之间形成

电流回路ꎬ单次最大消融直径为 ５ ｃｍꎬ对于最大径

≤３.５ ｃｍ 的肿瘤ꎬ可直接灭活ꎬ此种设备应用时间

长ꎬ范围广ꎬ对于并发症的处理具有较为丰富的经

验ꎬ安全性可控ꎮ 但由于其电流回路路径较长ꎬ如对

于手术后体内留置金属手术夹或装有心脏起搏器的

患者ꎬ可引起金属升温或起搏器工作失常ꎬ其安全性

还待进一步研究ꎮ
１.２　 双极 /多级射频系统

在一支电极针内同时具有活性电极和回路电

极ꎬ在插入的肿瘤内部形成电路回路ꎬ因此不需要额

外的体表电极贴ꎬ局部回流路径短ꎬ热量在肿瘤内能

更好地沉积ꎬ并发症较少ꎬ但也因其电流回流路径

短ꎬ单次消融范围有限ꎬ同时插入 ２ 支及以上的电极

针ꎬ即多级射频模式ꎬ可实现更大范围内的消融ꎬ但
对于患者经济负担较重ꎮ

２　 手术适应证与禁忌证

肺癌的消融治疗可分为完全性和姑息性两类ꎬ
完全性消融是指消融治疗使肿瘤组织完全坏死ꎬ并
尽可能达到治愈的目的ꎬ而姑息性消融的目的在于

减轻肿瘤负荷ꎬ结合综合治疗ꎬ延缓肿瘤进展ꎬ提高

患者生活质量ꎮ 根据治疗目的的不同ꎬ可适当地调

整适应证ꎮ
２.１　 完全消融的适应证

不能手术治疗的周围型孤立性早期 ＮＳＣＬＳꎬ肿
瘤最大径≤３ ｃｍꎬ淋巴结和远处无转移ꎮ 单侧转移

瘤总数≤３ 个ꎬ双侧转移瘤总数≤５ 个ꎬ最大径≤３ ｃｍ
的肺转移瘤ꎬ且原发病灶得以控制ꎮ
２.２　 姑息性消融的适应证

达不到完全消融适应证的患者ꎬ 如最大径

>３ ｃｍ、病灶多发ꎬ可多次、多针、多点进行消融ꎬ结
合综合治疗ꎬ延缓肿瘤进展ꎮ 综合治疗失败后的肺

部肿瘤ꎬ如肿瘤进展或复发ꎮ
２.３　 禁忌证

２.３.１　 绝对禁忌证 　 严重出血倾向ꎬ血小板<５０×
１０９ / Ｌꎮ 严重的心肺功能不全ꎮ
２.３.２　 相对禁忌证　 高危部位的病灶ꎬ如与大血管

或主支气管的距离小于 １ ｃｍꎻ心脏起搏器植入者、
体内金属植入物ꎮ

３　 操作步骤

①体位与穿刺路径:根据病灶位置ꎬ以最短穿刺

路径、安全、患者舒适为原则ꎬ选择仰卧或俯卧的体

位ꎮ 穿刺路径的选择时ꎬ穿刺针在人体的体表投影ꎬ
尽量与人体的横轴或纵轴平行ꎬ减少穿刺过程中需

要调整的矢量ꎬ并考虑患者皮肤距胸膜的厚度是否

足以对穿刺针的固定ꎮ ②麻醉:常规局麻ꎬ对于贴近

胸膜的病灶或疼痛敏感的患者ꎬ可选择全麻ꎮ ③定

位穿刺:以最为常用的 ＣＴ 引导为例ꎬ穿刺电极针在 ＣＴ
引导下插入肿瘤内部ꎬＣＴ 三维重建确认肿瘤在电极针

消融范围内ꎬ开始消融ꎮ ④治疗后处理　 消融结束ꎬ收
回射频电极做针道消融ꎬ减少出血及针道种植转移可

能ꎬ全胸 ＣＴ 扫描ꎬ了解病灶消融情况以及有无并发症ꎮ

４　 ＲＦＡ 在治疗肺恶性肿瘤中的作用

２０１５ 版«原发性肺癌诊疗规范»中指出ꎬ我国肺

癌治疗应遵循分期多学科的综合治疗原则ꎬ综合分

析患者的机体状况、临床分期和疾病的进展趋势ꎬ合
理运用手术、放疗、化疗、生物靶向治疗等手段ꎬ标准

化与个体化相结合ꎬ以达到治愈或最大程度控制肿瘤

进展的目的ꎮ 对于机体状况较差ꎬ无法接受外科手术

切除的早期 ＮＳＣＬＣ 患者ꎬ可选择根治性 ＲＦＡ 治疗ꎮ
４.１　 早期 ＮＳＣＬＣ

根据第 ７ 版肺癌 ＴＮＭ 分期ꎬⅠ期肺癌分为ⅠＡ
和ⅠＢ 期ꎬ而ⅠＡ 又分为 Ｔ１ａＮ０Ｍ０ 和 Ｔ１ｂＮ０Ｍ０ꎬ
Ｔ１ａＮ０Ｍ０ 病灶 ≤ ２ ｃｍꎻ Ｔ１ｂＮ０Ｍ０ 病灶 > ２ ｃｍꎬ
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≤３ ｃｍꎻⅠＢ 期则为 Ｔ２ａＮ０Ｍ０ꎬ病灶 ３ ~ ５ ｃｍ ꎬ均无

淋巴结转移ꎮ 早期 ＮＳＣＬＣ 要求达到无瘤生存ꎬ手术

切除依然是早期肺癌的标准治疗ꎬ但临床上仍然有

部分患者不能耐受手术或拒绝手术或手术风险较

高ꎬ于是有学者借鉴 ＲＦＡ 治疗肝癌的经验ꎬ运用

ＲＦＡ 治疗早期肺癌ꎬ初步效果令人鼓舞ꎮ
Ａｍｂｒｏｇｉ 等[３]报道了 ５７ 例患者共 ８０ 次 ＲＦＡ 治

疗的不能手术治疗Ⅰ期 ＮＳＣＬＣ 患者的回顾性研究ꎬ
９ 次在超声引导下ꎬ其余皆在 ＣＴ 引导下ꎬ原病灶肿

瘤复发平均间期为 ２５.９ 个月ꎬ肿瘤相关生存期为

４１.４ 个月ꎮ 平均随访 ４７ 个月ꎬ中位生存期 ３３.４ 个

月ꎬ１ 年、３ 年、５ 年总体生存率(肿瘤相关生存率)分
别为 ８３％(８９％)、４０％(５９％)、２５％(４０％)ꎮ

Ａｍｂｒｏｇｉ 等[４]回顾分析了 ６２ 例不能手术切除

的Ⅰ期 ＮＳＣＬＣ 的 ＲＦＡ 疗效与 ５９ 例行楔形切除术

的Ⅰ期 ＮＳＣＬＣ 疗效的对比研究ꎬ１０ 例行 ＲＦＡ 的患

者因原消融病灶残留或复发进行了多次消融ꎬ共进

行了 ７９ 次 ＲＦＡꎮ 其中 ５ 次手术在超声引导下ꎬ其余

手术皆在 ＣＴ 引导下进行ꎮ 行 ＲＦＡ 的患者与行楔形

切除术的患者中位随访时间分别为 ４２ 个月、３６ 个

月、１ 年、２ 年、５ 年的生存率 (无瘤间期) 为 ９３％
(８７％)、７２％ (６３％)、３５％ (５５％) 与 １００％ (９６％)、
９６％(９０％)、５２％(７６％)ꎮ 分析提示 Ｔ２ 期是影响肿瘤

复发及预后的危险因素ꎮ 虽然总体生存率 ＲＦＡ 不及

外科手术切除ꎬ但对于不能行外科手术的患者ꎬＲＦＡ
可作为一种有效选择ꎬ特别是对于 Ｔ１Ｎ０ 期患者ꎮ
４.２　 中晚期 ＮＳＣＬＣ

Ⅱ期及以上肺癌病灶均大于 ５ ｃｍꎬ均伴有周围

组织侵犯或转移ꎮ 对于中晚期肺癌ꎬＲＦＡ 主要的目

的是减轻瘤负荷ꎬ配合综合治疗ꎬ延长患者生存期ꎮ
Ｌｉ 等[５]回顾分析了 ４９ 例已接受系统化疗ꎬ将

ＲＦＡ 作为一种补充治疗手段的晚期 ＮＳＣＬＣ 患者ꎬ在
ＣＴ 引导下进行ꎬ其中Ⅲｂ 期 ２８ 例ꎬⅣ期 ２１ 例ꎬ６１ 个

消融病灶共进行了 ６７ 次消融ꎬ其中 ２３ 例部分缓解ꎬ
２６ 例病情稳定ꎮ 中位随访时间和无进展生存期为

１９ 个月和 １６ 周ꎬ结论认为 ＣＴ 引导下的 ＲＦＡ 可以

作为晚期肺癌患者化疗后有效的补充治疗手段ꎮ
蒲德利等[６]报道了 ３２ 例临床分期为Ⅲ、Ⅳ期周

围型 ＮＳＣＬＣꎬ１６ 例在 ＣＴ 引导下行 ＲＦＡꎬ术后 １ 周行

吉西他滨、顺铂(ＧＰ)方案化疗治疗的临床效果观

察ꎬ１６ 例对照组为单纯行 ＧＰ 化疗方案ꎬ中位生存期

分别为 １８ 个月和 １５ 个月ꎬ差异无统计学意义ꎬ肿瘤

缓解率分别为 ８１.３％和 ４３.８％ꎬ差异具有统计学意

义ꎬ结论认为 ＲＦＡ 联合 ＧＰ 化疗方案治疗周围型

ＮＳＣＬＣ 安全有效ꎮ 综上ꎬ对于中晚期的 ＮＳＣＬＣꎬ
ＲＦＡ 联合放化疗ꎬ可以提高患者生存率ꎬ改善生活

质量ꎬ ＲＦＡ 虽然是微创手术ꎬ但相对于放化疗而言ꎬ
治疗风险相对较高ꎬ因此ꎬ应充分评估患者病情ꎬ保
证其疗效及安全性ꎮ

对于确诊时已出现了远处转移的肺癌患者ꎬ已
失去了手术的机会ꎬ虽然化疗新药推陈出新ꎬ但由于

存在肿瘤对化疗药物的敏感性差异和药物的不良反

应ꎬ很难获得较为满意的疗效ꎬ而放疗虽然多采用立

体定向放疗ꎬ作用于局部ꎬ全身性反应较轻ꎬ但也存

在肿瘤细胞对放射线的不敏感ꎬ造成肿瘤控制率不

佳ꎬ而且肿瘤组织中存在一定比例的放疗抗拒细胞ꎬ
放疗后残余的这些放疗抗拒细胞更具有侵袭性[７]ꎮ
ＲＦＡ 利用高温物理破坏病灶ꎬ不存在不敏感与放射

抗拒等问题ꎬ因此ꎬ对于放化疗效果欠佳的肿瘤的局

部治疗ꎬＲＦＡ 治疗效果相对较好ꎮ 但处于中晚期的

患者ꎬ往往兼有不同的全身状况ꎬ化疗可取得较好的

治疗效果ꎮ 局部治疗与全身化疗相结合ꎬ延长患者

的生存期ꎬ具有重大的临床意义ꎮ
４.３　 肺转移癌

肺是多种恶性肿瘤转移的好发部位ꎬ仅次于

肝[８]ꎬ对于全身状况相对良好的患者ꎬ为了延长生

存时间ꎬ肺转移瘤切除术被认为是治疗首选[９]ꎬ且
近年来的研究表明ꎬ肺转移瘤手术切除术后 ５ 年生

存率大约是 ５５％[１０￣１４]ꎮ 但对于此类患者ꎬ常伴有多

器官病变而不能外科手术ꎬ而 ＲＦＡ 为此类患者提供

了一种新的治疗方法ꎮ
ｄｅ Ｂａｅｒｅ 等[１５] 回顾了 ５６６ 例共 １０３７ 个肺转移

瘤在 ＣＴ 引导下行 ＲＦＡ 治疗的报道ꎬ其中结肠癌

１９１ 例 ( ３４％)ꎬ直肠癌 １０２ 例 ( １８％)ꎬ肾癌 ６８ 例

(１２％)ꎬ软组织肉瘤 ５１ 例(９％)ꎬ甲状腺癌 １９ 例

(３％)ꎬ乳腺癌 １９ 例(３％)ꎬ其他来源 １１９ 例(２２％)ꎬ
中位随访时间为 ３５.５ 个月ꎬ中位生存期为 ６２ 个月ꎬ
１ 年、３ 年、５ 年生存率为 ９２.４％、６７.７％、５１.５％ꎬ５ 年

生存率与报道的手术切除生存率相近ꎮ 以上表明对

于肺转移瘤的患者ꎬ只要原发病灶控制良好ꎬＲＦＡ
可以作为非外科手术治疗的有效选择ꎮ 外科手术切

除创伤性大ꎬ对于复发的肿瘤ꎬ二次手术率较低ꎬ而
ＲＦＡꎬ患者对手术的耐受性好ꎬ可多次进行手术ꎬ无
论是在标准治疗前或是标准治疗后ꎬＲＦＡ 都能延长

患者生存期ꎬ延缓肿瘤进展ꎮ

５　 并发症

总体而言ꎬＲＦＡ 是一种比较安全的微创治疗手
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段ꎬ但依然有些并发症的发生ꎮ 常见并发症主要包

括气胸、胸腔积液或积血、胸壁血肿、反应性胸膜增

厚、肺炎、咯血ꎻ罕见并发症包括针道种植转移ꎬ急性

呼吸窘迫综合征(ＡＲＤＳ)、肺梗死、支气管胸膜瘘、
空气栓塞ꎮ 气胸是最为常见的并发症ꎬ文献报道发

生率 １３％~７５％ꎬ影响因素主要有穿刺深度、穿刺次

数及患者自身的肺功能状况ꎬ大部分可自行吸收ꎬ仅
约 １０％的患者需要行胸腔穿刺抽吸或闭式引流处

理ꎮ 胸腔积液或积血发生率大约在 ２０％ꎬ积液或积

血一般 １ 周左右可吸收消散ꎬ对于大咯血或是活动

性出血ꎬ保守止血无效ꎬ则应立即介入栓塞出血动脉

或外科手术ꎮ 因此ꎬ为保证安全ꎬ病灶距离大血管或

气管至少 １ ｃｍ 以上ꎮ 针道种植转移极少有报道ꎬ手
术操作过程中ꎬ消融针进入病灶位置不理想ꎬ多次调

整ꎬ可引起肿瘤细胞脱落引起种植转移ꎮ Ｅｉｃｈｅｌ
等[１６]在消融肾肿瘤的动物模型中提到“煮沸效应 ”
(ｂｏｉｌｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ)ꎬ 即在行热消融(主要包括 ＲＦＡ 和微

波消融)治疗时ꎬ加热升温的肿瘤组织液随蒸汽沿

针道流出ꎬ 这些组织液可能含有活性的肿瘤细胞ꎬ
虽然肺与其他实体器官相比较ꎬ组织液相对较少ꎬ消
融温度也相对较低ꎬ但仍有可能发生此类针道转移ꎬ
因此ꎬ术毕应做针道消融ꎬ既可防止针道转移ꎬ也能

减少肺内的穿刺针道出血ꎮ

６　 影像学在 ＲＦＡ 中的应用

影像学技术在 ＲＦＡ 中的应用主要集中在下面

两个方面ꎬ术中的影像引导和术后的影像评估及

随访ꎮ
在手术的操作过程中ꎬ常用的引导设备有 ＣＴ、

ＤＳＡ、Ｃ 臂 ＣＴ、Ｂ 超ꎮ 各种影像引导方式各有其特

点ꎬＤＳＡ 透视引导的经皮肺消融操作相对简便ꎬ可
实时观察穿刺的深度和角度ꎬ辐射剂量较低ꎬ但对于

邻近血管或纵隔的病灶ꎬＤＳＡ 透视难以分辨ꎬ并且

对轻微并发症不能及时有效发现[１７]ꎮ ＣＴ 引导是目

前应用较广泛的一种影像引导模式ꎬＣＴ 具有较高的

时间和空间分辨率ꎬ穿刺比较精确、安全ꎬ但不能实

时监测穿刺过程及其狭窄的扫描机架空间是 ＣＴ 最

大的不足ꎮ Ｂ 超引导穿刺可完全在实时动态监测下

进行ꎬ且无辐射损害ꎬ但 Ｂ 超对距胸壁>２０ ｍｍ 的病

灶不宜选用[１８]ꎮ
在术后的影像评估中ꎬ主要用到的检查手段包

括 ＣＴ 平扫及增强、ＰＥＴ 及 ＳＰＥＣＴꎮ 后两者作为代

谢性检查ꎬ在特异性及敏感性方面ꎬＣＴ 相比较ꎬ具有

较大的优势ꎬ但其高昂的费用及放射性药物的使用ꎬ
不宜作为常规手段[１９￣２０]ꎮ 术后严格规范地进行影

像学检查ꎬ分析判断消融术后的影像表现ꎬ有助于对

肿瘤的消融程度及复发的判断ꎮ ＣＴ 是较为理想的

复查手段ꎬ主张术后即刻行 ＣＴ 平扫ꎬ了解其术后并

发症ꎬ及时做出相关处理ꎬ以及观察病灶的影像表

现ꎮ 术后的表现以毛玻璃样改变为主ꎬ１ 个月后复

查ꎬ毛玻璃样改变基本吸收ꎬ平扫显示病灶以增大表

现为主ꎬＳｕｈ 等[２１]研究指出水肿和凝固性坏死是病

灶增大的主要原因ꎬ增强扫描可帮助其判断病灶是

否仍具有活性ꎮ ３ 个月后水肿坏死吸收ꎬ消融病灶

显示较为清晰ꎬ此后的复查中ꎬ根据比较病灶与术后

第 １ 个月的影像表现是否增大缩小及强化方式ꎬ即
可判断肿瘤是否进展ꎮ ＷＨＯ 也推荐了判断 ＲＦＡ 术

后疾病复发或进展的标准:①消融病灶在术后 ３ ~ ６
个月内有增大ꎻ②增强扫描时ꎬ１８０ ｓ 后消融病灶有

大于 ５０％基准的增强ꎬ大于 １５ ｍｍ 结节样强化或大

于 １５ ＨＵ 的中心增强ꎻ③局部或远处淋巴结肿大和

肺内或胸外新发病灶同样提示肿瘤有复发[２２]ꎮ
Ｂｅｌｆｉｏｒｅ 等[２３]强调单一的 ＣＴ 随访ꎬ有可能会高估

ＲＦＡ 的疗效ꎮ 笔者认为ꎬ对于肿瘤标志物提示肿瘤

进展ꎬ而 ＣＴ 未见明显异常的患者ꎬ推荐敏感性更高

的代谢学检查ꎮ 同时也有研究表明ꎬ３０％的肿瘤复

发通过在术后第 ３ 个月的 ＣＴ 增强检查ꎬ根据其强

化方式被发现ꎮ 因此第 ３ 个月这个随访时间点ꎬ是
判断消融成功与否的最早时间ꎬ同时也是再次干预

治疗的最早时间[２４]ꎮ

７　 问题及展望

自 ２０００ 年 Ｄｕｐｕｙ 等[２５] 首次开展肺 ＲＦＡ 至今ꎬ
ＲＦＡ 治疗肺恶性肿瘤取得长足的进步ꎮ ＲＦＡ 作为

一种局部的物理治疗方法ꎬ具有创伤小、可耐受性

好、安全性高、可多次消融、住院时间短、医疗费用低

等优点ꎬ已成为治疗肺恶性肿瘤非手术切除的有效

替代手段ꎮ 与综合治疗相结合ꎬ特别是近年在细胞

分子水平上发展起来的分子靶向治疗ꎬ可有效延长

患者的生存期ꎬ提高生活质量ꎮ 虽然 ＲＦＡ 的临床应

用前景得到了肯定ꎬ但仍然有许多的问题需要讨论

与解决ꎬ如 ＲＦＡ 虽然已经成为肺部肿瘤多学科综合

治疗领域的重要手段ꎬ但何时、如何介入综合治疗之

中ꎬ还需要多中心临床对照研究ꎮ 以及并发症的有

效防治、术后的影像学疗效评价标准、如何降低复发

率、术后复发再次介入的时机等均有待进一步研究ꎮ
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