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超声引导下经皮肾脏肿瘤 
射频消融术的早期经验 
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［摘要］ 目的：探讨超声引导下经皮射频消融（radiofrequency ablation，RFA)技术治疗肾脏肿瘤的有

效性及安全性。方法：31例肾肿瘤患者接受RFA治疗，其中3例为姑息治疗，随访观察疗效及并发症。平均

随访时间为24.6个月，随访方式以超声造影为主，增强CT或MRI为辅。结果：以肿瘤灭活为目标的28例肿瘤

中，27例（96.4%）得到成功治疗，其中22例经1次RFA、4例经2次RFA、1例经3次RFA后达到完全消融。完

全消融的27例肾肿瘤中，2例（7.4%）出现局部复发。肿瘤大小是影响RFA成功的重要因素（P=0.017），肿

瘤直径≤3.5 cm可作为预测RFA成功的临界值（P=0.021），但肿瘤大小与是否出现局部复发并无明显关联

（P=0.129）。此外，患者年龄、性别及肿瘤位置与肿瘤是否能完全消融或是否出现局部复发无明显相关。11
例（35.5%）患者在RFA后出现自限性并发症，无严重并发症发生。结论：超声引导下经皮RFA能有效治疗直

径≤3.5 cm的肾肿瘤，并发症发生率低，但长期疗效还需进一步观察。

［关键词］ 射频消融；肾脏肿瘤；疗效；并发症；复发率

DOI: 10.19732/j.cnki.1008-617X.2018.04.007
中图分类号：R737.11 　文献标志码：A　　文章编号：1008-617X(2018)04-0279-06

Ultrasound-guided percutaneous radiofrequency ablation of renal tumors: early clinical 
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Sixth People’s Hospital, Shanghai Jiao Tong University, Institute of Ultrasound in Medicine, Shanghai 
200223, China)
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［Abstract］ Objective: To investigate the efficacy, safety of ultrasound-guided percutaneous radiofrequency 
ablation (RFA) for the treatment of renal tumors. Methods: A total of 31 patients with single renal tumor were treated 
with RFA, of which 3 cases received the palliative care. The efficacy and complications of RFA were observed. The 
mean follow-up period was 24.6 months. Contrast-enhanced ultrasound (CEUS) was used to identify residues and 
recurrences after treatment, assisted by contrast-enhanced CT and MRI. Results: Therapeutic success was achieved 
in 27 of 28 tumors (96.4%): 22 tumors were completely ablated after one therapy, 4 tumors underwent two therapies, 
and 1 tumor underwent three therapies. 2 of 27 (7.4%) complete-ablated tumors had local recurrence. Tumor size was 
found to be an important factor affecting therapeutic success (P=0.017). The tumor diameter of ≤3.5 cm could be used 
as the threshold to predict RFA success (P=0.021), but the tumor size was not related to local recurrence (P=0.129). 
Moreover, patients’ age, gender and tumor location had no correlation with either RFA success rate or local recurrence 
rate. 11 out of 27 (35.5%) patients developed self-limited complications, and no serious complications were observed. 
Conclusion: Ultrasound-guided percutaneous RFA is safe and effective in the treatment of renal tumors, especially 
in those with tumor diameter ≤3.5 cm. Nevertheless, further large comparative studies are needed to validate this 
approach.
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　　超声引导下经皮射频消融（radiofrequency 
ablation，RFA）技术是一种能将肿瘤原位灭活

的新兴微创疗法，在肝脏肿瘤的治疗中有显著

疗效，临床应用日趋成熟。但对于肾脏肿瘤，

RFA的应用还处于探索性阶段。本研究主要对超

声引导下RFA治疗肾脏肿瘤的疗效及并发症进行 
评估。

1 资料和方法

1.1 适应证

　　本研究主要选择：① 肾肿瘤伴严重慢性疾病

患者（如冠心病、糖尿病、高血压等）；② 合并

慢性肾功能不全的肾肿瘤患者；③ 孤立肾（先天

性/曾行单侧肾肿瘤根治术/出现对侧转移），若

再行外科手术有损失肾脏风险的患者；④ 双侧多

发肾肿瘤患者；⑤ 不愿接受密切随访，对于自身

不明性质的肾脏肿瘤希望采取非外科手术治疗的

患者。⑥ 肾脏转移性肿瘤患者，疾病稳定，可行

RFA使局部肿瘤得到控制且降低肾功能逐渐丧失

的风险。

1.2 患者特征

　　2002年6月—2011年12月共选取31例肾脏

肿瘤患者（男性25例，女性6例）接受RFA治

疗，随访时间大于1个月。患者平均年龄59.6
岁（31~78岁），肿瘤平均最大直径（32.3± 
14.7）mm（13~77 mm），患者详细特征见表1。
本研究中31例肾脏肿瘤患者行RFA治疗，其中将

肿瘤完全灭活作为治疗目标者28例，以姑息治疗

为目的者3例。

表 1  射频消融治疗肾肿瘤的患者特征（31例患者）

特征 n
性别（女性/男性） 6/25
肿瘤数目 31
右肾肿瘤/左肾肿瘤 15/16
肿瘤在肾脏中的位置（上极/中部/下极） 10/14/7
肿瘤类型（外生型/肾实质型/中央型） 9/16/6
肾癌病史 11
既往做过肾脏手术* 12
 肾脏肿瘤动脉栓塞术 2
 单侧肾脏切除术 9
 双侧切除 0
其他恶性肿瘤病史 4
具有严重合并症 16

*：1例为腹腔镜下肾囊肿切除，其余均为肾癌手术

1.3 仪器与方法

　　本研究前期采用美国RITA公司的RITA1500
射频治疗仪器和StarBurst SDE多极射频电极针，

后期用美国VALLEYLAB公司的冷循环超能射

频肿瘤治疗系统和冷循环电极对肾脏肿瘤进行

治疗。超声仪器采用意大利ESAOTE公司生产

的TechnosMPX  DU8彩色多普勒超声诊断仪和 
MyLabTM 90彩色多普勒超声诊断仪，配专用穿

刺探头CA411及CA621型凸阵探头（频率为2~ 
4.5 MHz）或CA431型凸阵探头（频率为2.5~ 
5.0 MHz）。两种仪器中均内置实时造影匹配成

像技术（contrast-tuned imaging，CnTI）。

　　患者术前均行CT或MRI检查。前期工作中，

先行超声引导下对电极布针进行可行性评估，保

证在二维超声图像或超声造影图像上能大致了

解肿瘤的大小、位置、特征及与周围组织的毗邻

关系等。肿瘤在肾的位置，依肾脏长轴划分为上

极、中部和下极；并详细定位为外生型、肾实质

型及中央型。根据2000年Gervais等［1］对肾肿瘤

位置的定义，“外生型”指肿瘤生长突出肾被膜

延伸至肾周脂肪，但不侵犯肾窦；“肾实质型”

指肿瘤仅生长于肾实质中，既不侵犯肾周脂肪也

不侵及肾窦；“中央型”指肿瘤生长于肾窦或压

迫肾窦（图1）。

图 1  肾肿瘤位置（阴影部分为肾肿瘤）

A：外生型；B：肾实质型；C：中央型

　　患者在接受RFA之前先行肾脏肿瘤穿刺活检

术，以取得病理结果进行组织学评估，一般用

16~18 G Tru-Cut针配巴特自动枪对肾脏肿块进行

穿刺活检。 
　　RFA治疗原则：最大限度消融肿瘤，且确保

毗邻组织不受热损伤，以免严重并发症的发生。

需多次进针或调整电极针方向时，治疗一般先

从肿瘤的远端深部开始，然后治疗肿瘤近端表浅

区域。体积大且血供丰富的肿瘤，先灭活血供最

丰富的部分，再灭活剩余病灶。肿瘤治疗时呈

现强回声及范围变化可观察肿瘤消融过程变化
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（图2）。尽量保证最终消融范围覆盖整个肿瘤

体积。当取出电极时，对针道进行烧灼处理后退

针，以减少出血和肿瘤种植传播的风险。记录总

的治疗时间，消融结束后记录组织温度。

图 2 RFA治疗前、治疗中肿瘤超声图像变化

A：RFA治疗前二维超声显示肾肿瘤为低回声，边界清晰，大小
26 mm×27 mm；B：RFA治疗时，二维超声显示消融灶为高回声
区，且消融范围比原本肿瘤体积大（35 mm×34 mm）

　　术后患者卧床休息6 h，予以常规抗炎、止血

等治疗，术后24 h内复查超声，患者至少住院观

察3 d后方可出院。

1.4 随访模式及方法

　　本研究主要以二维超声及超声造影为主要随

访模式，增强CT或MRI为辅。依照图像引导下肿

瘤消融的准则，认为消融区域完全覆盖肿瘤体积

才是RFA成功的关键［2］，超声造影图像上观察

应为射频区域完全无造影剂灌注的表现。注射造

影剂后CT值增加<10 HU，或MRI信号增强<15%
的图像也是评价肿瘤完全消融的依据［3］。1个月

内随访出现增强征象考虑为不完全消融，若在之

后的随访中出现则考虑为复发。局部肿瘤复发主

要表现为肿瘤体积增大，或原本消融完全后随访

时发现在治疗处或紧邻治疗部位的图像有新的造

影剂灌注表现。不完全消融或复发的患者可行再

次RFA治疗。RFA的总成功率定义为重复消融后

达到完全消融的肿瘤个数与总肿瘤个数的比值。

1.5 统计学处理

　　应用SPSS 19.0软件包建立数据库及进行统计

分析，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 病理学检查

　　26例（26/31）肿瘤患者在行RFA术前对肿瘤

进行穿刺活检。病理学检查结果显示，12例为肾

透明细胞癌，2例为乳头状肾癌，1例为肾乳头状

移行上皮癌，2例为转移癌（转移性腺瘤和转移

性肉瘤），1例为肾嗜酸细胞瘤，2例为肾血管平

滑肌脂肪瘤，1例为肾脏腺瘤，5例病理不确定。

2.2 RFA成功率

　　31例肾肿瘤中，28例以灭活肿瘤为目标，

RFA术后首次影像学检查显示，22例未发现超

声造影剂灌注或CT/MRI图像增强征象，因此初

次RFA成功率为78.6%（22/28）（图3）。6例在

RFA术后影像学表现出不完全消融的征象，均接

受第2次RFA治疗，且4例达到完全消融；1例在

接受3次RFA治疗后达到完全消融。由此推算，

RFA总成功率为96.4%（27/28）。

图 3  肾肿瘤完全消融前后超声图像

A：RFA前超声造影检查，肿瘤内见造影剂灌注。B：RFA后超声
造影检查，射频区呈灌注缺损状态，达到完全消融

2.3 治疗后患者随访情况

　　患者平均随访时间为 2 4 . 6个月（ 1 ~ 9 6
个月）。射频消融前肿瘤平均最大直径为

（32.3±14.7）mm，射频消融后消融灶平均最大

直径为（21.8±13.1）mm，即在平均随访时间内

肿瘤平均最大直径缩小32.5%（10.5 mm），差异

有统计学意义（P<0.05）。

　　经RFA治疗后，原本没有肾癌病史的患者均

未检测出肿瘤转移征象，也无RFA电极拔出道中

肿瘤生长的病例。在随访过程中，完全消融的27
例肾肿瘤中有2例（7.4%）出现局部复发，复发

时间分别为12个月、38个月（平均复发时间为25
个月）。复发肿瘤的病理学检查结果1例为肾乳

头状移形上皮癌，另1例病理性质不明确，但患

者为独肾（一侧肾肿瘤根治术）且切除的肾脏病

理学检查结果为肾透明细胞癌。2例患者因年纪

较大，均伴有严重慢性疾病，故未进一步行RFA
治疗复发灶。
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2.4 RFA成功因素

　　首次 R F A 后，不完全消融组和完全消

融组肿瘤直径分别为（4 1 . 0±1 4 . 5）m m和

（27.1±10.2）mm，不完全消融组中肿瘤直径

明显大于完全消融组（P=0.017），表明肿瘤直

径是影响RFA成功的重要因素。将肿瘤直径分

别以30、35及40 mm为分界点，分为肿瘤直径

≤30  mm组和＞30 mm组、≤35 mm组和＞35 mm
组、≤40 mm组和＞40 mm组。采用Fisher精确检

验，发现肿瘤直径≤30 mm及≤35 mm时，与肿

瘤完全消融具有相关性（P=0.022、0.021），而

≤40 mm时则无统计学意义（P=0.285）。由此可

见，肿瘤直径35 mm可作为评价RFA成功的临界

值（表2）。此外，患者年龄、性别、肿瘤位于

左肾或右肾、肿瘤在肾中的位置（上/中/下极）

及肿瘤类型（外生型/肾实质型/中央型）等与肿

瘤是否能完全消融或是否出现局部复发均无明显

关联。

2.5 并发症

　　本研究31例患者中，70%术后出现射频区疼

痛或牵拉痛，但持续时间较短，不用药物干预即

可缓解；11例（35.5%）患者出现一种或多种自

限性并发症（表3）。

表 2  首次RFA后影响肾肿瘤完全消融的主要因素分析

预测因素 完全消融（22例） 不完全消融（6例） P值

肿瘤平均最大直径/mm 27.1±10.2 41.0±14.5 0.017*

肿瘤特征：外生型/肾实质型/中央型 6/12/4 2/3/1 0.95＆

肿瘤位置：上极/中部/下极 9/9/4 1/3/2 0.50＆

肿瘤直径≤30 mm（n=17） 16 1 0.022#

肿瘤直径＞30 mm（n=11） 6 5

肿瘤直径≤35 mm（n=21） 19 2 0.021#

肿瘤直径＞35 mm（n=7） 3 4

肿瘤直径≤40 mm（n=23） 19 4 0.285#

肿瘤直径＞40 mm（n=5） 3 2

*：采用Mann-Whitney U test；＆：采用Pearson chi-squared test；#：采用Fisher精确检验

表 3  RFA治疗肾肿瘤后的并发症

并发症 例数 持续时间 治疗方法

恶心呕吐 2 ≤1 d 药物止吐

应激性溃疡 1 3 d 药物止吐+药物抑制胃酸分泌

发热 5 1~3 d 常规药物抗感染

肉眼血尿 5 ≤1周 常规药物止血

肉眼血尿合并排尿困难 1 10 d 密切监测生命体征（预防急性肾衰竭）+药物止血、抗感染

肾周血肿 1 3 d 无

下尿路感染 1 1周 留置导尿+药物抗感染

肾积水 1 1年 无
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3 讨  论

　　RFA对于体积小的肾肿瘤来说，是一项保留

肾单位的微创技术。其原理是在超声或CT等影

像设备引导下，将射频电极针直接插入肿瘤组织

内，通电后交变电流使电极针周围组织发生离子

振荡，摩擦产热，并传导至邻近组织，产生球形

或类球形消融区，使电极针周围的肿瘤组织脱

水、干燥，继而产生凝固性坏死，达到灭活肿瘤

的目的［3］。

　　本研究31例患者的31个肿瘤治疗目标分为2
种：3例行姑息减瘤治疗，28例期望达到肿瘤完

全灭活。期望肿瘤完全消融灭活的病例中，初次

RFA治疗肾肿瘤成功率为78.6%（22/28），RFA
治疗肾肿瘤总成功率达96.4%（27/28），与国外

报道的超声引导下或CT引导下经皮RFA治疗成功

率基本一致［1，4-7］，并且肿瘤在RFA治疗后明显

变小，证实了RFA治疗肾脏肿瘤的有效性。

　　Kunkle等［8］通过Meta分析发现，RFA治

疗肾脏小肿瘤后（无论经皮还是腹腔镜下），

肿瘤平均复发率为11.7%。本研究局部复发率

（7.4%）与Kunkle等报道的结果相比较低。考

虑肿瘤的复发原因：① 可能与肿瘤的恶性程度

及肾癌病史相关，即肿瘤恶性程度高或患者有肾

癌病史，则肿瘤复发概率高。本研究中2例肿瘤

复发，1例病理为肾乳头状移行上皮癌，另1例病

理性质不明确，但患者为独肾（一侧肾肿瘤根治

术）且切除的肾脏病理结果为肾透明细胞癌。这

对以后研究中患者的选择及RFA治疗的预后评估

分析可能有一定价值。② 不能排除超声引导下

图像质量的局限性或穿刺活检后局部出血边缘模

糊导致射频电极的布针结果没有达到最优，而

存留了不易被影像学检出的微小病灶。在超声

引导下RFA过程中，于消融处短时间内会出现一

片高回声区，可用来大致估计RFA诱导细胞损伤

的范围。但在肝脏肿瘤RFA中，已通过病理学检

查证明强回声区不一定与肿瘤坏死范围完全一

致 ［9］，且强回声区的出现可能会影响超声图像

的能见度，对重置电极进行重叠消融带来困难。

③ 行RFA治疗时应尽可能使消融灶直径大于肿瘤

直径，但某些外生型肾脏肿瘤紧邻周围肠道，或

中央型肿瘤贴近肾盂或输尿管时，可能导致进针

角度或范围受限。操作时尽量覆盖整个肿瘤，但

不能避免微小病灶残留，且影像学随访对微小病

灶的检出率较低［10］。

　　肿瘤局部复发强调了密切随访的重要性。超

声造影检测肿瘤内血流灌注的灵敏度较高，可以

早期发现残余灶和复发灶，因此在RFA后1周内

行超声造影检查，可以检测肿瘤是否完全消融；

增强CT在RFA后1个月进行，因为RFA治疗后肿

瘤坏死组织周围会反应性充血［3］，当即CT检查

可能出现假阳性。之后每隔2~3个月行超声造影

随访，同时每6个月查1次增强CT或MRI，将两种

影像学结合以更好地评估RFA疗效。本研究结果

虽然未显示何种单一因素与复发相关，但复发组

中肿瘤体积普遍偏大；患者平均复发时间为25个
月，提示需要长期影像学随访。

　　如前所述，影响初次RFA治疗后肿瘤完全消

融的最大因素是肿瘤大小，≤3.5 cm的肾脏肿瘤

更易完全消融，＞3.5 cm的肿瘤得到完全消融的

概率明显降低。本研究并未发现其他因素如患者

年龄、性别、肿瘤位于左肾或右肾、肿瘤在肾中

的位置（上/中/下极）及肿瘤类型（外生型/肾实

质型/中央型）等与肿瘤不完全消融有相关性。

但有研究认为，RFA治疗的成功率与中央型肿瘤

密切相关，因其附近的大血管因血流作用而疏散

了电极产生的热量，从而降低RFA的效能 ［5］，

且其毗邻结构复杂，破坏肾窦结构的风险较

大 ［7］。因此，为避免严重并发症的发生，在患

者选择及布针方案方面需慎重。如扩大中央型和

肾脏下极内侧等部位的样本量，有可能改变肿瘤

位置对肿瘤消融残留或复发的统计学结果。

　　国外文献已报道的与RFA治疗相关的并发症

包括血尿、肾周出血、输尿管狭窄、肾结肠瘘形

成、肠穿孔、消融道的肿瘤种植、暂时性神经

病变、腰大肌热损伤及逆行性感染引发肾脓肿 
等［6- 7, 11-13］。一项Meta分析的结果显示，RFA的

并发症比手术治疗少，严重并发症的平均发生率

为3.1% ［11］。本研究中患者并发症均为自限性，

其中1例患者术后出现血尿伴排尿困难持续10 d
左右，期间对症治疗效果并不显著，考虑因为其
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肿块接近肾盂，可能会损伤集合管而引起血尿，

故不能排除肿瘤的坏死组织或小凝血块排出时阻

塞尿路而导致患者排尿困难，后行导尿缓解了症

状；另有1例患者RFA术后出现轻度肾积水，持

续1年后恢复，考虑该患者肿瘤紧贴肾盂和输尿

管，治疗时难免会对两者造成热损伤。此外，没

有1例患者因RFA治疗引起肾功能严重降低，表

明超声引导下经皮RFA是安全的，可以作为肾肿

瘤患者除外科手术以外的一种微创治疗方法。

　　超声引导下经皮RFA是一种保留肾单位的微

创疗法，对直径≤3.5 cm肾脏肿瘤原位灭活的效

果显著，相比外科手术具有并发症发生率低、恢

复期短等优势，但仍需长期影像学随访观察肿瘤

消融后的变化情况。作为相对新兴的治疗技术，

超声引导下经皮RFA的远期疗效在国内外均无详

尽报道，与外科保守性手术相比，究竟哪种方法

对患者长期生存质量更有利，还需累积更多的临

床经验，进一步的循证医学研究也是有必要的。
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