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Abstract
Objective To analyze the value of CT on monitoring the efficacy of radiofrequency ablation (RFA) for 
lung tumors. Methods Totally 86 patients with lung cancer in the hospital were selected from May 2021 
to December 2023 as the study subjects, and they completed CT-guided RFA and performed CT follow-
up review at 3 months after surgery. According to the evaluation of efficacy of modified solid tumors, 
the patients were divided into remission group (n=66) and non-remission group (n=20), and the basic 
data, CT value and CT imaging findings of the two groups were compared. The relationship between 
CT value and clinicopathological features of lung cancer patients was analyzed. ROC curve was 
drawn to evaluate the monitoring value of CT value on the efficacy of RFA for lung cancer. Results The 
maximum preoperative tumor diameter in remission group was shorter than that in non-remission 
group (P<0.05), and the follow-up CT value was higher than that in non-remission group (P<0.05). 
Immediately after surgery, the lesion density in remission group was slightly lower than that before 
surgery, the contour collapsed to varying degrees or the shape lost integrity, the edge was blurred, 
and the ground glass density bands of different thicknesses were surrounded. In non-remission group, 
the density of the lesion was partially or completely lower than that before surgery, and the shape of 
the lesion showed irregular invagination, blurred edges, and around the ground glass density band. At 
1 month after surgery, the ground glass shadow around the lesion in remission group was absorbed 
and dissipated, the ablation lesion showed soft tissue density, the edge was clear, the lobulation and 
burr signs disappeared, and the cavity appeared in partial lesions. In non-remission group, the ground 
glass density band around the lesion was absorbed and dissipated, and the size and shape of the edge-
blurred ablation lesion did not change significantly or increase. With CT value as the test variable, ROC 
curve results showed that the area under the curve, sensitivity and specificity of CT value in evaluating 
the efficacy of lung cancer patients were 0.869, 90.00% and74.24%. Conclusion CT is of great value 
on the evaluation of efficacy of RFA in the treatment of lung tumors, which is helpful to guide clinical 
practice and realize personalized diagnosis and treatment.
Keywords: Lung Tumor; Radiofrequency Ablation Treatment; Efficacy Monitoring; CT

肺癌在所有恶性肿瘤发病率中位列第一，据调查显示，2022年我国肺癌发病人数高
达106.06万例，严重危害国内居民生命健康，提示我国积极开展肺癌诊断与治疗相关研
究的重要性[1]。非小细胞肺癌(non-small cell carcinoma, NSCLC)是主要肺癌类型，占
肺癌病例的87%，其最佳治疗方法是外科手术切除肿瘤病灶，但外科手术可能会在一定
程度上影响患者肺部功能，适应症范围有限[2]。随着现代影像技术及微创理念的发展与
应用，肿瘤微创消融技术作为局部微创治疗方式，表现出微创、耐受性好、可重复性等
显著优势，为不耐受手术或拒绝手术的肺肿瘤患者提供新的治疗选择[3]。射频消融技术
(radiofrequency ablation, RFA)是应用最为广泛的微创消融技术之一，射频输出加热局
部肿瘤组织，使其发生凝固性坏死，从而达到局部消除肿瘤和防止肿瘤种植的效果，已
成为早期原发性肺癌和部分转移性肿瘤的有效治疗手段[4]。RFA采用热能对肿瘤进行原
位灭活，不能仅靠观察病灶大小的变化评估疗效，肺肿瘤RFA后CT表现差异较大，从CT
表现判断肿瘤消融情况是一项重大挑战[5]。本研究分析了肺肿瘤患者RFA术后CT值及影
像学表现，绘制ROC曲线评估CT值对肺癌射频消融治疗疗效的监测价值，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 临床资料  选取2021年5月至2023年12月本院收治的86例肺肿瘤患者作为研究对象。

纳入标准：不耐受手术或拒绝手术的NSCLC患者；单侧肺或局部治疗后复发病灶；
多原发肺癌或肺转移瘤且原发肿瘤有效控制的患者。排除标准：病灶周围炎症未控制；
严重肺纤维化；具有严重出血风险；ECOG评分＞3分；预计生存期＜3个月。纳入患者
中男性52例，女性34例，年龄为38~78岁，平均(59.94±9.63)岁。
1.2 治疗方法  所有患者的肿瘤大小、形状、部位及全身状况经综合评估后，选择RFA治
疗。应用美国RITA 1500X射频消融肿瘤治疗系统治疗，CT扫描肿瘤，确定穿刺点，并
测量胸壁至肿瘤距离、肿瘤纵径和横径，确定进针深度、方向和角度，患者术前30min
口服磷酸可待因片30mg止咳镇痛，术中行仰卧位，常规消毒铺孔巾，利多卡因局部麻
醉，将电极针穿刺到肿瘤部位，经CT扫描确认射频针处于确定的穿刺点，避开肺门、支
气管主要分支及纵膈，确保治疗区域的边缘距重要器官或组织1cm，对边界不清晰、形
状不规则浸润型癌或转移癌，充分评估邻近组织接结构条件后，可适当扩大治疗区域的
安全范围。启动射频治疗仪，根据肿瘤大小选择1个或多个位点消融，注意均匀布点，
通过RITA软件同步将治疗全程中阻抗、功率、消融点温度记录下来，温度设定为90℃，
持续时间根据肿瘤大小而定，根据温度上升速度决定RFA治疗总时间，连续消融时间
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【摘要】目的 分析CT用于肺肿瘤射频消融治疗疗
效监测的价值。方法 选取2021年5月至2023年12月
本院收治的86例肺癌患者作为研究对象，所有患者
均完成CT引导下射频消融治疗，术后3个月进行CT
随访复查，根据患者改良实体瘤疗效评估情况分为
缓解组(n=66)和未缓解组(n=20)，比较两组基本资
料、CT值及CT影像学表现，分析CT值与肺癌患者
临床病理特征的关系，绘制ROC曲线评估CT值对肺
癌射频消融治疗疗效的监测价值。结果 缓解组术前
肿瘤最大直径小于未缓解组(P＜0.05)，随访CT值
高于未缓解组(P＜0.05)。术后即刻，缓解组病灶密
度稍降低于术前，轮廓不同程度塌陷或形态失去完
整性，边缘模糊，围绕不同厚度的磨玻璃密度带；
未缓解组病灶密度部分或全部低于术前，病灶形态
部分呈现不规则内陷，边缘模糊，围绕磨玻璃密度
带。术后1个月，缓解组病灶周围磨玻璃影吸收消
散，消融灶呈软组织密度，边缘清晰，分叶、毛刺
征象消失，不分病灶出现空洞；未缓解组病灶周围
磨玻璃密度带吸收消散，边缘模糊消融灶大小、形
态无明显变化或增大。以CT值为检验变量，ROC曲
线结果显示，CT值评估肺癌患者疗效的曲线下面积
为0.869，敏感度为90.00%，特异度为74.24%。结
论 CT在肺肿瘤RFA治疗疗效评估中具有重要价值，
有助于指导临床，实现个性化诊断和治疗。
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10~25min，过程中严密观察患者体位变化和不适反应，退针时
电凝止血。
1.3 CT随访及疗效评价  术后3个月复查CT，记录肿瘤大小、CT
值及CT影像学特征。根据WHO实体瘤疗效[6]判定标准，采用肿瘤
最大直径变化率评定患者近期疗效，分为进展(PD)、稳定(SD)、
部分缓解(SD)、完全缓解(CR)，CR、PR纳入缓解组，SD、PD纳
入未缓解组。CT阅片、疗效评估需由至少2名有2年及以上影像诊
断经验的医师完成。
1.4 观察指标  (1)两组基本资料、CT值比较。(2)两组CT影像学表
现。(3)ROC曲线评估CT值对肺癌射频消融治疗疗效的监测价值。
1.5 统计学方法  本文数据经SPSS 24.0分析，计量资料(年龄、
BMI、CT值等)均符合正态分布，以(χ- ±s)表示，两组间比较采
用LSD-t；计数资料(性别、吸烟史、病理类型等)以n(%)表示，经
χ

2检验或Fisher精确概率检验分析，绘制ROC曲线获取AUC，以
P<0.05为具有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组基本资料、CT值比较  缓解组术前肿瘤最大直径小于未
缓解组(P＜0.05)，随访CT值高于未缓解组(P＜0.05)，见表1。
2.2 两组CT影像学表现  术后即刻，缓解组病灶密度稍降低于术
前，轮廓不同程度塌陷或形态失去完整性，边缘模糊，围绕不同
厚度的磨玻璃密度带；未缓解组病灶密度部分或全部低于术前，
病灶形态部分呈现不规则内陷，边缘模糊，围绕磨玻璃密度带。
术后1个月，缓解组病灶周围磨玻璃影吸收消散，消融灶呈软组
织密度，边缘清晰，分叶、毛刺征象消失，不分病灶出现空洞；
未缓解组病灶周围磨玻璃密度带吸收消散，边缘模糊消融灶大
小、形态无明显变化或增大。
2.3 CT值对肺癌射频消融治疗疗效的监测价值  以CT值为检验
变量，ROC曲线结果显示，CT值评估肺癌患者疗效的曲线下面积
为0.869，敏感度为90.00%，特异度为74.24%，见表2、图1。
2.4 病例图片  病例1：文某，男，69岁，采取CT引导下射频消融
治疗，见图2。病例2：黄某，女，78岁，采取CT引导下射频消融
治疗，见图3。

表1 两组基本资料、CT值比较[n(%)]
项目	                          缓解组(n=66)	 未缓解组(n=20)       t/χ2         P

性别				  

男	                          40(60.61)	 12(60.00)	                 0.002        0.961
女	                          26(39.39)	 8(40.00)		
年龄(岁)	                          59.16±8.13	 62.52±8.19             1.616        0.110
BMI(kg/m2)	      23.13±2.06	 23.24±2.03             0.210        0.834
吸烟史	                          38(57.58)	 14(70.00)	                 0.991        0.319
病理分型				  
腺癌	                          39(59.09)	 11(55.00)	                 -	               0.778
鳞癌	                          23(34.85)	 7(35.00)		
其他	                          4(6.06)	                     2(10.00)		
原发癌或转移癌				  
原发癌	                          45(68.18)	 14(70.00)	                 0.024        0.878
转移癌	                          21(31.82)	 6(30.00)		
ECOG评分				 
0	                          15(22.73)	 6(30.00)	                 0.582        0.747
1	                          39(59.09)	 10(50.00)		
2	                          12(18.18)	 4(20.00)		
术前血CEA				  
正常	                          36(54.55)	 9(45.00)	                 0.561        0.454
升高	                          30(45.45)	 11(55.00)		
术前肿瘤最大直径(cm)  3.79±0.13	 4.12±0.15               9.592    ＜0.001
术前CT值(Hu)	      34.18±5.24	 33.59±5.62             0.434        0.666
随访CT值(Hu)	      27.12±4.10	 33.74±4.13             6.315    ＜0.001
注：“-”表示应用Fisher精确概率检验。

图1 CT值对肺癌射频消融治疗疗效的监测价值。

1

图2 患者治疗前后CT图像。2A:治疗前；2B:治疗中；2C:治疗后3个月；2D:治疗后9个月。

2A 2B 2C 2D

表2 CT值对肺癌射频消融治疗疗效的监测价值
指标     AUC       标准误    P	 95% CI	 敏感度(%)	       特异度(%)  约登指数

				    下限      上限

CT值    0.869     0.044	     0.000	 0.783	 0.955    90.00      74.24            0.64
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3  讨　论
原发性肺癌是全球性肿瘤死亡的主要原因，同时，由于肺脏

是全身血液循环的必经之处，原发于身体其他部位的恶性肿瘤可经
血道、淋巴液转移至肺脏，这导致肺转移瘤的发生率也较高[7-8]。
外科切除是肺部肿瘤治疗的主要手段，然而由于患者不耐受或拒绝
手术等各种原因，接近30%的患者无法采取手术切除治疗，由此各
种局部治疗方法应运而生[9-11]。其中肿瘤热消融是利用热效应作用
于局灶性肿瘤病灶，毁坏和根除肿瘤组织的精准微创治疗技术[12]。
RFA通过形成高频电场，促使肿瘤组织中的极化分子高速运转产生
热能量，发生凝固性坏死，对邻近脏器损伤较小，并具备创伤小、
恢复快、并发症少等优势，影像引导下RFA治疗已成为肺肿瘤有效
治疗手段[13]。RFA的疗效评估较为复杂，影像学表现的变化成为
RFA疗效判断的主要手段之一[14]。

本研究将经RFA治疗的CR、PR肺肿瘤患者纳入缓解组，
SD、PD纳入未缓解组，缓解组术前肿瘤最大直径小于未缓解
组。分析原因，RFA原理是通过射频波激发组织细胞内水分子、
蛋白质分子等极性分子进行等离子震荡产生热量，进而灭活局部
肿瘤细胞[15]。既往研究显示，高频率射频波引起的离子相互摩
擦产生热量达到60℃~100℃，肿瘤组织在60℃~100℃时可即刻
发生蛋白质凝固，其胞质内酶结构、线粒体酶结构、核酸组蛋白
复合体受到不可逆的破坏[16]。同时，肿瘤组织受热刺激损伤后血
流减慢、瘀滞，酸性代谢产物堆积，组织内PH值下降，形成酸
性环境，增加细胞对热的敏感性，由此增加了热疗的效果[17]。
Xiang等[18]研究结果显示，CT引导下RFA治疗肺部恶性肿瘤患者
术后1年的生存率达81.6%，无病生存率为54.8%。然而，RFA
疗效的影响因素涉及肿瘤直径大小、肿瘤血管网分布情况等，
LLOVET等[19]研究结果表明，RFA治疗直径≤3cm的肿瘤可使
80%以上的肿瘤完全消融，而直径3~5cm的肿瘤只有50%通过注
射无水乙醇和RFA治疗达到理想效果，这主要是直径较大瘤体周
边热量较少，肿瘤组织消融不完全，使用无水乙醇可促使肿瘤细
胞脱水、变性、凝固性坏死，提升大直径肿瘤消融效率。此外，
血管的血液流动可通过对流冷却的方式带走热量，复杂的血管系
统会对传热效率产生持续影响，肿瘤组织内部血管数量会影响消
融速率[20]。故本研究结果显示，缓解组患者的术前肿瘤最大直径
小于未缓解组，再次证实RFA技术更适用于直径小的肿瘤病灶。

本研究结果还显示，缓解组术后随访CT值低于未缓解组，
缓解组病灶周围磨玻璃影吸收消散，消融灶呈均匀软组织密度，
边缘光滑，与正常肺组织分界清晰，分叶、毛刺征象消失，可见
缓解组患者进行RFA后CT表现变化具有一定规律性，治疗后CT值
下降，消融灶明显缩小，其周围分界清晰，这与李杰等[21]研究结
果相符。有研究[22]认为，RFA术后早期CT显像病灶增大，病灶密
度变化并不显著，这是由于CT表现的变化的病理学基础是RFA过
程中病灶组织内极性小分子高速震荡，促使肿瘤组织发生热凝固
性坏死，周围组织逐渐出现炎症反应、水肿、出血，进而覆盖了
癌周正常组织，因此在RFA术后即刻根据病灶密度的变化进行疗

效评估的敏感度、特异度、准确度有限。在RFA治疗1个月后，
消融坏死灶逐步增生纤维化，肺泡开始重建，2~3个月后增生纤
维组织逐渐吸收，恢复正常组织结构。本研究结果经ROC曲线
分析，CT值评估肺癌患者疗效的曲线下面积为0.869，敏感度为
90.00%，特异度为74.24%，可见其敏感度较高。

综上所述，CT在肺肿瘤RFA治疗疗效评估中具有重要价值，
有助于指导临床，实现个性化诊断和治疗。
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图3 患者治疗前后CT图像。3A:治疗前；3B:治疗中；3C:治疗后6个月；3D:治疗后9个月。
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