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·临床经验· 

CT 引导下射频消融治疗 400 例不能手术肺部肿瘤的 
安全性分析 
刘宝东 刘磊 胡牧 钱坤 李元博 王若天 支修益 

目前肺癌最有效的治疗手段仍是外科手术，但是由于目前

缺乏有效的早期诊断方法，70%以上的肺癌患者就诊时已属晚

期，失去了手术治疗的最佳时机；或因身体、年龄等因素不能

耐受手术治疗。近年来，射频消融术（radio-frequency ablation，
RFA）作为一种新的局部治疗手段运用于肺部肿瘤的治疗，取

得了很好的临床效果，但是有些研究报道了该操作存在严重并

发症[1-4]，其安全性仍然受到质疑。本文报道了我院连续 400 例

CT引导下射频消融治疗不能手术肺部肿瘤的治疗结果，分析其

安全性。   
一、资料与方法 
1. 临床资料：2007 年 11 月至 2012 年 11 月首都医科大学

宣武医院胸外科为 400 例肺部肿瘤患者行 CT 引导下射频消融

术，男 254 例，女 146 例，年龄 31～94 岁，平均（67.8±11.7）
岁。肺转移瘤 22 例，包括结直肠癌 6 例，泌尿系肿瘤 5 例，胸

膜间皮瘤 3 例，食管肿瘤 3 例，乳癌 2 例，子宫肿瘤 2 例，腹

膜后肉瘤 1 例。原发性肺癌 378 例，包括腺癌 158 例，鳞癌 74
例，大细胞癌 5 例，腺鳞癌 2 例，类癌 2 例，非小细胞肺癌未

分型 124 例，肺肉瘤 5 例，小细胞癌 8 例；Ⅰ期 8 例、Ⅱ期 14
例、Ⅲa 期 42 例、ⅢB 期 36 例、Ⅳ期 264 例，术后肺局部复发

转移 14 例。右上叶 110 例、右中叶 10 例、右下叶 96 例、左上

叶 96 例、左下叶 88 例。 
2. 入组标准：（1）手术不可切除的周围型非小细胞肺癌

患者；（2）因肺功能差（FEV1＜1 L，FEV1%＜50%，MVV
＜50%）和（或）由于心脏的原因不能耐受手术或高龄不愿手

术的周围型肺癌患者；（3）肿瘤距离大血管或较大支气管在

1.0 cm 以上；（4）不能手术的小细胞肺癌患者经过放化疗以后

肿瘤进展或者复发；（5）拒绝手术者；（6）肺部多发转移瘤，

数目小于 3 个。 
3. 术前准备：术前检查包括血常规、肝肾功能、肿瘤标志

物、胸部 CT、肿瘤 SPECT 或 PET、腹部超声、骨扫描、头颅

MRI。治疗方案经医院伦理委员会同意，并经患者本人和家

属签署知情同意书。 
4. CT 引导下肺射频消融术：禁食水 2 h，哌替啶 50 mg 肌

注，建立液体通路，心电监护，吸氧，贴负极片。 
采用 SIEMENS Somatom Sensation 64 Cardiac CT 扫描，根

据病变位置选择仰卧、侧卧或俯卧位，两手上举，进行粗扫，

扫描层厚 6 mm。射频针采用四步穿刺法：根据 CT 扫描结果定
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位，放置定位光栅，再次低剂量扫描，三维重建，确定穿刺点、

深度和角度；穿刺点用 1%利多卡因局部麻醉，局部胸膜充分麻

醉；避开肋骨、大血管、肺大泡，将锚状电极射频针按事先测

得的方向和角度快速到达病变部位；穿刺针进入的深度以病灶

外缘为宜，然后再进行扫描，观察针尖若为最佳位置，按下穿

刺针尾端使锚状电极从穿刺鞘针尖端呈伞状弹出，再次扫描观

察电极在病灶中的位置，如位置不理想，收回射频电极，调整

位置，重新弹出电极。 
射频针尾部连接射频发生器（RITA 射频系统），开始消融。

一般消融温度设定在 90 ℃。根据病灶大小设定出针长度、功率、

时间。多点位温度监测，确保完全消融肿瘤，不过度消融，避

免炭化。消融完毕冷却后收回射频针，针道消融，拔出穿刺针，

包扎穿刺点。再进行扫描，观察病灶有无变化和气胸出血等并

发症，确定患者无异常时返回病房，静卧 2 h。预防性抗生素使

用，发热、咯血等给予对症处理。根据患者病情给予放化疗和

生物靶向治疗，同期处理其他转移灶，部分患者根据影像再次

射频治疗。 
5. 并发症评估：参照美国介入放射学会（SIR）的分级标

准[5]：（1）死亡：需要说明原因与消融之间的关系；（2）严

重并发症：导致死亡或者致残，需要住院或者临床处理，增加

住院时间，包括输血、胸腔闭式引流；（3）轻微并发症：其他

并发症，包括气胸、肿瘤种植；（4）不良反应：指伴随治疗出

现的不良结果，一般经常发生，但很少造成实际的损害，包括

疼痛、胸膜反应、肺内出血、血痰、胸腔积液、消融后综合征。 
二、结果 
1. 一般情况：接受射频消融治疗的肺部病灶直径最小

1.00 cm，最大 9.50 cm，平均（3.96±2.04）cm。同时消融 2 个

病灶 24 例，2 次消融 20 例。多点消融 69 例，其中 2 点消融 64
例，3 点消融 5 例。消融时间 15～80 min，平均消融时间（37.46±
18.03）min。肿瘤距离壁层胸膜的关系：紧贴胸膜 106 例，距

胸膜 1 cm 以内 83 例，1～2 cm 67 例，2～3 cm 59 例，3～4 cm 
42 例，4～5 cm 35 例，5～6 cm 26 例，6～7 cm 16 例，7～8 cm 
7 例，8～9 cm 3 例。 

2. 并发症：444 例次射频消融出现并发症 168 例次

（37.8%），无操作相关死亡，1 例次患者死于呼吸衰竭（0.2%），

胸痛 72 例次（16.2%），气胸 40 例次[9.0%，其中 10 例次（25.0%）

需要放胸腔闭式引流]，咳嗽 22 例次（5.0%），咯血 13 例次

（2.9%），胸膜反应 13 例次（2.9%），皮肤灼伤 2 例次（0.5%），

急性心力衰竭 2 例次（0.5%）。其中严重并发症发生率为 2.7%
（12/444），包括需要放胸腔闭式引流的气胸和急性心力衰竭，

见表 1。轻微并发症率为 34.2%（152/444），包括不需要放置
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胸腔闭式引流的气胸和皮肤灼伤，见表 2。不良反应的发生率

为 27.7%，包括疼痛、胸膜反应、咳嗽、咯血、肺内出血等，

见表 3。 

表 1  射频消融的严重并发症 

严重并发症 例次 % 

气胸 10 2.3 
急性心力衰竭  2 0.5 

合计 12 2.7 

表 2  射频消融的轻微并发症 

轻微并发症 例次 % 

气胸 30 6.8 
皮肤灼伤  2 0.5 

合计 32 7.2 

表 3  射频消融的不良反应 

不良反应 例次 % 

胸痛  72 16.2 
咳嗽  22 5.0 
血痰  13 2.9 
胸膜反应  13 2.9 
肺内出血   3 0.7 

合计 123 27.7 
 

关于消融后综合征，大部分患者存在消融术后发热和痰中

带血的情况，予以对症、止血、抗感染治疗后好转，不影响患

者出院。 
三、讨论 
自从 Dupuy 等进行第一例肺部肿瘤射频消融以来，射频消

融已经成为不能手术肺部肿瘤的治疗选择之一，它不存在放疗

的周围组织损伤，也没有化疗的全身性不良反应，治疗时间短，

恢复快，效果可靠，患者依从性好[6]。但是由于部分研究报道

该操作存在严重的并发症[1-4]，并且学习曲线时间长[7]，因此需

要大样本研究给出射频消融治疗不能手术肺部肿瘤真正的并发

症以及发生率，以便评估该操作究竟给患者带来的是风险还是

收益。 
肺部肿瘤射频消融的死亡率为 0～5.6%[6]。在样本量大于

100 例的文献中，射频消融的死亡率为 0～2.2%，其死亡原因有

出血、肺炎、间质肺纤维化恶化、肺栓塞、急性心力衰竭、呼

吸衰竭等[8]。本研究入组病例主要是高龄，或者存在心肺疾病

不能耐受手术的周围型肺部肿瘤患者，因此部分患者术后可能

发生呼吸衰竭和心功能衰竭。本组死亡的 1 例（死亡率 0.2%）

患者术前合并肺间质纤维化，术后 3 d 出现呼吸困难，1 周后呼

吸衰竭，气管插管，呼吸机辅助呼吸，术后 2 周死亡；还有 2
例患者均于操作后当日出现心功能衰竭，经过积极救治均恢复

出院。 
射频消融治疗肺部肿瘤发生的并发症可以分两类：穿刺相

关并发症和消融相关并发症，前者有肺内出血、血胸、气胸、

心包填塞、空气栓塞等，后者包括胸痛、胸膜反应、咳嗽、皮

肤灼伤等。理论上讲，全身麻醉在肺部肿瘤射频消融过程中可

能存在优势，比如可以控制呼吸，减少穿刺相关并发症；同时

可以减少疼痛等消融相关并发症。但是全身麻醉在有些单位显

然不可能实现。Hoffmann 等[9]报道，在全身麻醉或清醒镇静状

态下进行肺肿瘤射频消融的并发症发生率没有显著区别，除患

者存在焦虑以外，应该在清醒镇静下射频消融。 
根据美国介入放射学会（SIR）的分级标准，肺部肿瘤射频

消融的严重并发症和轻微并发症发生率分别为 3.0%～24.5%和

21.3%～64.9%[8]，本组分别为 2.7%和 34.2%。文献报道严重并

发症中以气胸最常见，发生率为 5%～63%[6,10]，其中 3.3%～

38.9%（平均 11%）需要放置胸腔闭式引流[6]。单变量和多变量

分析表明，发生气胸的危险因素包括以往的肺手术和肺气肿的

存在[8]。Hiraki 等[11]报道发生气胸的危险因素包括男性（肺活

量大）、无肺手术史（没有胸膜黏连）、消融多个肿瘤（穿刺

次数多）、中下叶病变（肺活动度大）、病变小且深在（难以

定位，反复穿刺）、大肿瘤（多点消融，反复穿刺）、集束针、

消融时间（超过 3 h）有关；胸腔闭式引流多见于上肺叶肿瘤射

频消融，可能由于上叶肺泡胸膜压力梯度高，患者直立时，大

量气体持续进入胸腔所致。Sano 等[12]研究结果表明高龄、锚状

针和大功率输出是气胸发生有统计学意义的危险因素；同时建

议使用同轴系统射频针，经注水孔注射生理盐水或麻醉剂于胸

膜连接处，使肺外组织增厚。本组气胸发生率比较低（9%），

可能与术者具有丰富的肺穿刺检的经验有关[13-14]。但是从中也

能看出发生气胸者常见于合并肺气肿、多次穿刺、病变深在等

情况。为减少气胸的发生，作者认为关键在于穿刺技术要熟练，

进针速度快和穿刺准确避免多次穿刺十分重要。在穿刺过程出

现气胸，射频针的定位会比较困难，需要在助手抽气的同时，

术者逐步把射频针定位并布针于肿瘤。在消融后出现的气胸，

需要观察，少量气胸可不予处置，中等至大量气胸可胸穿抽气

或放置胸腔闭式引流装置。 
咯血也与穿刺有关，咯血的发生率一般低于 9%，具有自限

性，仅持续几天，没有发现特殊的高危因素[10]。但是术前要注

意血小板计数、凝血时间和抗凝药的应用等，否则可能发生大

出血甚至死亡[4]。笔者建议穿刺过程如果出现咯血，不要慌张，

静脉立即输注止血药，并布好射频针立即消融，咯血会逐渐停

止或减少，很少有患者出现低血容量休克或者需要输血，因为

肺循环属于低压系统。一般情况下，咯血与肺内出血并不一致，

但是与术后痰中带血相关。肺内出血可逐渐吸收，痰中带血经

过对症止血治疗后好转。 
在消融过程中，大多数患者会感觉局部发热、出汗、甚至

心率加快等，无需特殊处理；在消融术后可能会出现吸收热，

可于术后常规预防性抗生素治疗。胸痛射频消融过程中最常见

的不良反应，原因可能是热传导刺激胸膜神经所致。Okuma 等[12]

单变量和多变量分析研究认为，疼痛的发生与病变距离胸壁在

1 cm 以内显著相关。本组出现胸痛的病例也多见于贴近胸膜的

肿瘤，胸痛表现为从可以忍受的轻微疼痛，到重度疼痛。针对

重度疼痛需要高剂量的镇痛剂，甚至全身麻醉；如果无效，需

要降低靶温度到 70 ℃，几分钟后，再逐渐升高靶温度；如果患

者仍不能耐受，通过观察 CT 三维重建图像，如果有射频针接

近胸膜，可以旋转射频针，再消融；甚至有学者[15-16]向胸腔内
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推射频针，使脏层胸膜离开壁层胸膜，造成人工气胸来减轻疼

痛。消融过程中部分患者会出现剧烈咳嗽，可能与热刺激或射

频针直接刺激支气管有关，建议术前口服镇咳剂或术中经过射

频针注水孔注入利多卡因等，部分患者经过对症治疗后咳嗽好

转或者消失，还有一部分患者只有在消融结束后咳嗽停止。在

消融过程中还可能发生严重的胸膜反应，可能的原因有：（1）消

融过程中刺激了支配壁层胸膜的迷走神经, 兴奋的迷走神经可

使心率减慢、甚至心跳停止；（2）局部麻醉不充分；部分患者

对疾病的不了解，对治疗手段的恐惧，甚至处于高度紧张状态。

针对这类患者，作者建议暂停消融，肌注 654-2 或阿托品，彻

底麻醉附近胸膜，然后再消融。 
本组研究中没有术中操作死亡病例，没有发生胸膜炎或胸

腔积液、肺脓肿、肺炎、血胸、针道种植等。可能的原因是使

用了 RITA 消融针，该针的优点在于温度显示可以确保温度达

标，逐步开针可以确保病灶内肿瘤组织凝固，消融灶大可以确

保周围血管组织凝固，针道消融可以确保减少针道种植，与集

束针比较胸膜刺激小可以确保减少胸腔积液等。 
总之，从目前大宗的研究报道看[8,17]，对不能手术的肺部肿

瘤在局麻 CT 引导下使用锚状针进行射频消融，尽管可能发生

罕见的严重并发症，但仍是安全微创的操作，特别是对于晚期

肺癌以及有手术禁忌的患者是一个值得推荐的治疗手段。 
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