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肿瘤射频消融技术及临床应用研究进展
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【摘要】目的 该研究旨在探讨射频消融在大尺寸肿瘤中存在的技术难题及解决方法，以提高射频消融技术在临床治疗

中的应用效果。方法  该研究基于射频消融的原理，分析“降滚”现象对大尺寸肿瘤完全消融的限制，并探讨大血管散热引

起的消融不完全问题，从而引出在射频消融中应用数学建模仿真来判断消融损伤程度的方法。结果和结论 该研究基于相关

研究现状，强调数学建模仿真在射频消融中的作用，即术前模拟以预测消融效果，指导临床优化治疗方案以提高治疗效果。

创新之处 该研究总结了优化消融器械设计、模拟仿真等措施以改进治疗效果，并展望了射频消融技术的发展方向，如引入

肿瘤联合治疗和智能化技术，以提高射频消融的精准性和完全性。
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【Abstract】Objective This study aims to explore the technical problems and solutions of radiofrequency ablation 

in large tumors, so as to improve the efficacy of radiofrequency ablation in clinical treatment. Methods Based on the 

principle of radiofrequency ablation, the limitation of “rolling down” phenomenon on the complete ablation of large 

tumors was analyzed, and the incomplete ablation caused by heat dissipation of large blood vessels was discussed, so as 

to introduce the mathematical modeling and simulation method used in radiofrequency ablation to judge the degree of 

ablation damage. Results and conclusions Based on relevant research status, the role of mathematical modeling and 

simulation in radiofrequency ablation was emphasized, that is, preoperative simulation to predict the ablation effect and 

guide clinical optimization of treatment plan to improve treatment effect. Innovation Methods to optimize ablation 

device design, simulation and other measures to improve the therapeutic effect are summarized, and the development 

direction of radiofrequency ablation is prospected, such as the introduction of tumor combination therapy and intelligent 

technology to improve the accuracy and completeness of radiofrequency ablation.
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0 引言 

肿瘤是一种常见且棘手的疾病，时刻威胁着人

类健康。传统的肿瘤治疗方法有手术切除、化疗 [1]、

放疗 [2] 等。手术切除是首选的治疗方案 [3]，在肿瘤

的早期诊断和治疗中表现出较好的疗效，但对于晚

期肿瘤的治疗效果不佳。此外，对特殊部位（如脑

部和心脏）的肿瘤的手术切除难以实施，风险高并

且具有术后创伤 [4]。化疗会引起恶心、呕吐、脱发

等不良反应；并且长期使用化疗药物可能会导致耐

药性。放疗仅适用于局部肿瘤组织，对于转移性肿

瘤的治疗效果有限。肿瘤热疗是指应用不同的物理

因子来提高肿瘤组织和全身的温度，以高温杀伤及

其继发效应来治疗肿瘤的一种手段，在临床应用中

相较于传统治疗毒性低、安全性高 [5]。其中，射频

消融（Radiofrequency Ablation，RFA）作为一种比

较成熟的技术，在肿瘤热疗中被广泛应用。

1 射频消融介绍 

1.1 射频消融系统的组成

RFA 是一种新颖的、非手术肿瘤治疗方法，

具有操作简便、安全可靠、治疗时间短、创伤小等

技术特点 [6]。图 1 是 RFA 系统示意。 RFA 系统主

要由 4 个部分组成：射频功率发生器（频率范围为

100kHz ～ 3MHz）、射频电极针、皮肤电极或皮

肤电极测控单元（放置于患者背部和腿部的接地部

分）、计算机辅助系统 [7]。射频电极针作为阴极，

皮肤电极测控单元作为阳极，形成闭合回路 [8, 9]。
射频功率发生器 计算机辅助系统

皮肤电极
测控单元 射频电极针

人体皮肤
消融区域

图 1 RFA 系统

Fig.1 Radiofrequency ablation system

1.2 射频消融的治疗原理

皮肤电极测控单元对消融区的阻抗、温度等

参数的变化进行监控，并自动调节输出功率，以促

进消融区快速凝固坏死。射频电极针是 RFA 系统

的核心部件，直接影响消融区的坏死程度和形状。

在实际操作中，手术人员利用 CT[10]、超声 [11, 12]、

MR[13] 等定位技术明确肿瘤的大小和数量、位置

及其与重要结构的关系，将射频电极针插入患者

的肿瘤部位，并避免穿过其他器官、大血管和主

要胆管。射频功率发生器产生交变电流（通常为

460 ～ 500kHz[14]），使人体消融区的导电粒子（Na+、

Cl– 和 K+）沿着射频电流的方向快速移动。在高频

振动的作用下，这些导电粒子逐渐由移动状态转变

为振动状态。由于不同导电粒子的大小、质量、电

荷和移动速度不同，导电粒子之间会相互摩擦并发

生碰撞，产生生物热效应 [15, 16]。

2 射频消融的局限性

2.1 消融区尺寸问题

RFA 可以对直径≤ 3cm 的肿瘤实现完全消融，

但对于直径＞ 3cm 的肿瘤治疗效果不佳，容易导

致肿瘤复发。Peng 等 [17] 的多因素分析结果表明，

对于直径为 3 ～ 5cm 的小型肝细胞癌，RFA 的治

疗效果不如肝切除术和肝移植。Llovet 等 [18] 的研

究也得出了类似的结论，即 RFA 治疗直径≤ 3cm
的肿瘤可以使 80% 以上的肿瘤完全消融，而直径

为 3 ～ 5cm 的肿瘤只有 50％通过注射无水乙醇和

RFA 治疗达到了较好的疗效（患者 5 年生存率为

40% ～ 70%）。 Kim 等 [19] 研究发现，在经过 RFA
治疗的肝细胞癌患者中，肿瘤复发风险较高，尤其

是肿瘤直径＞ 3cm 的患者，伴有高血清甲胎蛋白水

平的患者应更积极地接受治疗。Lah 等 [20] 的 Meta 
分析研究对 44 名接受 RFA 治疗的患者的数据进行

了分析，发现 RFA 是最有效的局部治疗手段之一，

其治疗肿瘤直径≤ 3cm 的肝癌的疗效与手术切除无

显著差异，但对于肿瘤直径＞ 5cm 的肝癌，仍然

应该优先考虑手术切除。由此可见，在直径＞ 3cm
的肿瘤治疗中，RFA 的治疗效果并不好。如果使用

RFA 治疗直径＞ 3cm 的肿瘤，需要采用其他治疗

手段。

2.2 肿瘤组织的炭化问题

炭化是指物体加热后其中的水相变成气体所形
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成的高阻抗固化物的过程。在 RFA 治疗过程中，

消融区域的温度会逐渐升高。当温度接近 100℃时，

组织中的水分开始蒸发，导致组织脱水。脱水使消

融区域的电导率和热导率降低 [21]，进而导致消融

区域的阻抗急剧增加，这一现象被称作“降滚”。

Trujillo 等 [22] 使用虚拟模型和离体组织实验进行结

合研究，揭示了在RFA过程中脱水组织的空间分布。

由于边缘效应的存在，脱水组织从射频电极针两端

区域开始扩展，并逐渐覆盖到射频电极针的中间部

分。图 2 展示了 RFA 中的“降滚”过程。开始阶

段凝固损伤较小，随着加热时间的增加，凝固损伤

范围逐渐扩大并形成椭圆形。图中的黑色粗线代表

强烈脱水区，该区域不会进一步扩大。
消融区域和“降滚”的发生部位

射频电极针

绝缘部分

射频消融的时间

图 2 RFA 中的“降滚”过程

Fig.2 Rolling down in the radiofrequency ablation process

这种“降滚”现象导致射频能量的实际输出下

降 [23]。当脱水组织完全包围射频电极针时，组织的

热传导减弱，进一步阻止了消融损伤区域的扩大。

因此，在 RFA 过程中，需要解决 “降滚”问题，

以实现更大范围的组织热损伤。

2.3 肿瘤组织的血管散热问题

对于肿瘤组织位于血管附近的患者，血管的血

液流动可以通过对流冷却的方式带走热量 [24]，这也

被称为热沉效应 [25]。复杂的血管系统会对传热效率

产生持续影响，导致消融过程不完全，从而影响预

后 [26]。Huang[27] 通过数值计算和热消融模型求解发

现，热损伤尺寸随着损伤血液灌注率的增加而减小。

即使在与射频电极针相距 1cm 内的大血管区域，仍

然存在不完全的消融，这可能影响局部肿瘤的复发

率。由于热量分布不均匀，血管的冷却效应还会导

致消融区域的形状不规则。 
3 射频消融的发展及局限性的克服

3.1 射频电极的研究与发展

RFA 电极一直在不断改进，设计不同种类的电

极针可以适应多种患者的病灶情况。单针电极因其

穿刺方便，被广泛应用于小尺寸肿瘤的治疗。针对

大尺寸肿瘤，研究人员设计了集束电极 [28, 29]、伞形

电极和冷却电极 [30]，其中，集束电极和伞形电极如

图 3 所示。

（a）集束电极 （b）伞形电极

电极

消融组织

消融组织

图 3 集束电极和伞形电极

Fig.3 Cluster electrodes and unbrella shaped electrodes

集束电极由多个单电极平行布局，每个电极单

独连接 RFA 终端。集束电极产生的消融区域是由

每个单电极产生的消融区域叠加决定的，可以处理

较大尺寸的肿瘤，实现完全消融。Haemmerich 等 [31]

通过切换 3 个单电极的工作顺序，扩大了消融区域，

从而大幅缩短了治疗时间。Takaki 等 [32] 研究了多

电极切换系统在 RFA 治疗肾细胞癌中的安全性和

有效性，他们对 33 位患者使用集束电极进行治疗，

并且使用不良术语标准评估了主要终点和次要终

点，包括肾功能的改变、技术的有效性、局部肿瘤

的进展和生存。评估结果显示，集束电极对患者的

治疗效果很好。

集束电极在以下 3 个方面需要加以改进：处理

结构复杂的肿瘤组织时进针困难，为获得更大的消

融区域而消融更多的正常组织，由于电极插入次数

的增加导致 RFA 相关并发症的风险增加。改善进

针方式和减少患者在消融手术过程中的不适感是研

究人员重点研究的方向。

伞形电极得名于其特殊的形状。在进针之前，

伞形电极能将小针收于针体内部，并根据肿瘤的大
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小与形状来伸出和调节内部针体的角度。虽然伞形

电极通过内部扩张的小针能够扩大消融面积，但其

本质仍为单针电极。随着加热时间的延长，消融组

织仍然会发生炭化，导致消融不完全。炭化的组织

可能附着在小针上，使电极收针变得困难，并有可

能促进肿瘤组织的传播。因此，伞形电极在临床应

用方面取得的成功并不显著，并逐渐被淘汰。

冷却电极如图 4 所示。其可分为灌注冷却电极

和循环冷却电极两种类型。在图 4 中，灌注冷却电

极内部设有一个独立的冷却液通道，通过将冷却液

（通常是高渗透性盐水）灌输在患者体内，改变消

融区域的温度，同时提高消融区域的电导率和热导

率。循环冷却电极则通过在消融过程中在电极内部

循环冷却水来控制电极本身的温度，从而实现对周

围组织温度的控制。Burdio 等 [33] 通过离体牛肝实

验和方差分析评估了灌注距离对冷却电极在 RFA
过程中的影响，并得出结论：当灌注距离为 2mm时，

凝固体积和直径最大。尽管冷却电极能有效解决消

融区域的炭化问题 [34]，但由于冷却液流动的不可控

性，可能对某些健康组织造成损伤。

（a）灌注冷却电极 （b）循环冷却电极

消融组织 消融组织

图 4 冷却电极

Fig.4 Cooling electrode needle

3.2 射频功率发生器的设计与改进

射频功率发生器也叫射频电源。近年来，对射

频电源的改进一直是研究人员关注的焦点。最初的

射频电源主要强调高功率输入，即以恒定的电压和

电流对目标组织进行持续的高功率输入 [35]。然而，

这种方式无法解决由于阻抗过高而导致的目标组织

炭化问题。

脉冲电源在恒定电压和电流的基础上引入了开

关电路。通过交替施加高电压或高电流，对目标组

织进行规模化冷却，可以实现更大范围的消融 [36]。

然而，脉冲电源无法对直径＞ 3cm 的肿瘤实现完全

消融。

在临床应用中，RFA 温度控制系统通常在电极

上安装热电偶，并与嵌入射频功率发生器的算法相

匹配。然而，这种测温方式主要用于测量电极针尖

的温度，而非目标组织的温度。研究人员目前还较

难获得组织区域较为准确的温度。比例 - 积分 - 微

分（Proportion Integration Differentiation，PID）控制

器是射频温控领域比较成熟、应用比较广泛的控制

器 [37]。

目前，基于阻抗控制的 RFA 系统是临床上使

用较为普遍的系统 [38]。通过控制射频电极和接地垫

之间的阻抗，可以限制烧焦组织的形成。正如前文

提到的，避免或最小化高阻抗的形成可以实现更大

的消融区域 [39]。该系统的工作原理如下。在设定的

初始射频功率下，监测电极温度和消融区域的阻抗

变化情况。当阻抗达到预设水平时，在给定的时间

周期内停止功率输入。同时，冷却系统会持续进行

冷却水循环，以改善消融区域的电导率和热导率。

当消融区域的阻抗再次低于预设水平时，恢复预设

水平功率输入。在一个 RFA 操作中，重复执行该

过程多次，以获得更大尺寸的消融区域。

3.3 射频消融联合治疗模式

RFA 和常规治疗手段（放疗、化疗等）协同治

疗有可能扩大消融区域，并通过治疗消融区域内未

治疗的间隙实现完全消融 [40]。在热消融中使用药

物对血管血流进行调节也是克服热沉效应的主要

手段。

RFA 与化疗相结合可以扩大消融区域：对肿

瘤细胞实现“双重打击”效应（在外围消融区域引

起初始可逆性细胞损伤），并伴随着化疗剂在消融

区域中心造成不可逆的损伤；增加细胞应激导致细

胞坏死，加速细胞凋亡。Horkan[41] 对小鼠进行了

RFA 和化疗的联合治疗，通过双重打击降低了肿瘤

细胞的坏死率和复发率。研究结果显示，联合 RFA
和外束放射治疗提高了动物存活率。Christine[42]

的研究发现，溶血 - 热敏脂质体多柔比星（Lvso-
Thermosensitive Liposomal Doxorubicin，LTLD）是

一种用于静脉注射的热敏脂质体多柔比星制剂，当
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暴露于温度大于 40℃的环境中时，它会快速释放药

物。当与 RFA 一起使用时，LTLD 会在消融诱导的

肿瘤细胞坏死区域周围的血管系统中释放阿霉素，

以杀死消融边缘的微转移。这种方法可以降低肿瘤

细胞的复发率，且比单独的热消融更有效。Solazzo
等 [43] 在研究中发现，联合 RFA 和脂质体阿霉素可

以增加细胞损伤和细胞凋亡，同时在凝固区域增加

一种机制，涉及氧化和硝酸应激，可以加速细胞凋

亡，这是由细胞应激引起的细胞坏死现象。

RFA 与放疗相结合则可以通过两种不同的机制

增大消融区域。首先，高温引起的肿瘤血流增加会

导致氧合增加，从而提升肿瘤对随后辐射的敏感性。

Ramona 等 [44] 研究发现，高压氧可促进新血管生长

到由于血管分布不良而具有降低的氧张力的区域，

由此促进伤口愈合和辐射损伤组织的恢复。此外，

肿瘤可通过提高肿瘤内的氧分压而对辐射敏感。其

次，RFA 可以抑制由辐射引起的修复和恢复过程，

并加快自由基的形成。

在肝肿瘤的热消融治疗中，常使用血管调节

模式。治疗前，根据正常组织和肿瘤组织的解剖

与功能差异，选择血管活性药物来控制肿瘤组织的

血流量，减少由肿瘤组织散热引起的热沉效应 [45-47]，

以进一步扩大热消融区域。联合肝动脉化疗栓塞

术（Transcatheter Arterial Chemoembolization，
TACE）的 RFA 治疗一直是临床研究的热点。

TACE 可以栓塞肿瘤供血血管，减少肿瘤内的血液

流动，缓解热沉效应，提高 RFA 治疗的效果。同

时，TACE 对全肝都有治疗作用，通过全肝和局部

治疗的组合，可以最大限度地杀灭肿瘤细胞。Lu
等 [48] 的研究表明，在肿瘤直径＞ 3cm 的患者中，

RFA 联合 TACE 治疗显著提高了患者 1 年、3 年和

5 年的生存率，单独的 RFA 治疗效果则远不如前者。

该研究中使用了三种类型的电极，包括最大尺寸为

3.5cm 或 4cm 的多齿、15 号电极，15cm 长的可膨

胀电极，以及 3cm 长的 17 号内冷电极。

经由 RFA 参与的肿瘤联合治疗确实可以扩大

消融区域，这种联合治疗可以通过不同治疗方法之

间的优势互补，缓解化疗和放疗带来的一系列副作用

（如免疫系统抑制、胃肠窘迫、上皮表面损伤等）[49]。

通过 RFA 治疗，患者可以避免全程接受化疗和放

疗的治疗。而化疗和放疗也可以缓解 RFA 治疗

中消融不彻底的问题，从而提高治疗效果。对于

血管的热沉效应，可以使用药物调节血流量的大

小，从而减少 RFA 过程中的热量损失，提高治

疗效果。

4 射频消融的仿真研究 

对 RFA 技术的改进，不仅可以对射频电极和

射频功率发生器进行优化，采取联合治疗的手段，

还可以在对患者进行手术之前，通过数学建模仿真

对手术状况进行预判。近年来，数学建模仿真已成

为研究 RFA 治疗的一种工具，在治疗方案的设计、

改进和可行性评估等方面发挥了重要作用。

数学建模仿真可以帮助研究人员设计新的 RFA
治疗方案。Trujillo 等 [50] 通过离体实验和仿真的方

法，验证了他们设计的结合微型角膜刀抽吸环和环

形电极的射频加热器在理论模型中得到的阻抗演变

和病变尺寸与实验结果吻合良好，从而证明了该方

案的可行性。

数学建模仿真可以帮助研究人员改进现有的

RFA 治疗方案。González-Suárez 等 [51] 为了研究内

冷射频双电极发生器在肝组织中能否产生足够深的

热损伤，使用离体的牛肝和体内的猪肝及理论模型

的有限元法装置进行了实验。实验和计算结果表明，

两者在阻抗进展和热损伤深度方面具有良好的一致

性（离体条件分别为 4mm 和 4.5mm，体内条件分

别为 7mm 和 9mm），尽管计算机模拟高估了热损

伤宽度，但这可能是由热损伤评估方法所导致的。

实验结果表明，该内冷射频双电极发生器可以在体

内产生深度约 7mm 的热损伤。同时，热损伤主要

局限于两个电极之间的区域，这将允许通过选择特

定的内冷射频双电极发生器设计控制热损伤宽度。

通过比较实验和计算结果，可以有效地应用该理论

模型来进一步研究该设备的性能。

数学建模仿真可以为研究人员深入了解生物组

织的电效应和热效应提供帮助。Jamil 等 [52] 通过模

拟固定尖端温度的 RFA 案例，分析肿瘤和周围正

常组织的电导率、热导率、血液灌注率对 RFA 的

影响，并且通过 PID 控制器实现温度控制。分析发



《生物医学工程学进展》2024 年第 45 卷第 1 期    医学工程 ·59·《生物医学工程学进展》2024 年第 45 卷第 1 期    医学工程

现，参数效应随着肿瘤大小的变化而变化，在消融

体积中观察到了不同的梯度。这些发现为制订安全、

可靠和改进的治疗计划提供了参考。

数学建模仿真还可用于评估在不同的待消融

病灶中使用 RFA 方案的可行性。Zorbas 等 [53] 通过

对真实人体模型进行计算模拟发现，单个电极在肿

瘤体积内的传统治疗技术需要精心选择激励电压和

治疗时间，以实现有效的治疗，因为不同身体部位

的消融区域存在较大的差异。此外，精准的数学建

模对于理解 RFA 设备上不同 RFA 方案的局限性、

预测改进方案的治疗效果及开发适合患者的个性化

RFA 方案至关重要 [54]。

4.1 生物组织热传递模型

描述 RFA 过程中生物组织的热传递时广泛使

用的模型是 Pennes 生物热传递方程，其方程式为

c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h

                        
c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h

 （1）
式中，ρ（单位 kg·m-3）是组织密度；t 是时间；c（单

位 J·kg-1·K-1）是比热容；T（单位℃）是组织温度；

X={x,y,z} 表示整个公式属于笛卡儿坐标系；c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h 表示

分析的空间域；k（单位 W·m-1·k-1）是导热系数，

也叫导热率；c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h（单位 kg·m-3）是血液密度；c t

T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h（单

位 J·kg·m-3）是血液的比热；c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h（单位 s-1）是血液

灌注率；c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h（单位℃）是血液进入组织中的温度；

c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h是新陈代谢产生的热量，基本可以忽略不

计；c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h（单位 W·m-3）是射频电流的空间热，

具体公式如下：

   Q X,t J E t V Vhs o r$ $ $2
2

d d= = +v e e^ b ^ ^h l h h  （2）
式中，J（单位 A·m-2）是电流密度；t 是时间；E（单

位 V·m-1）是电场强度；Q X,t J E t V Vhs o r$ $ $2
2

d d= = +v e e^ b ^ ^h l h h（单位 S·m-1）是电导率；

Q X,t J E t V Vhs o r$ $ $2
2

d d= = +v e e^ b ^ ^h l h h=8.8541×10–12F/m，是真空介电常数；Q X,t J E t V Vhs o r$ $ $2
2

d d= = +v e e^ b ^ ^h l h h是材料

的相对介电常数。Pennes 生物热传递方程近似小血

管和加热组织之间的热传递。c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h这

一项作为散热器 [55] 而存在。Pennes 生物热传递方

程假设血液在动脉温度c t
T X,T k T X,t c T X,t T Q X,t Q X,t , Xb b b b m hs4$ $4 /2
2

!= + +t t ~
^ _ ^ ^ ^ ^ ^h h h hi h h下进入加热的组织，并且

在一个平衡的温度下离开。这个温度就是加热组织

的温度，与血管的尺寸和目标组织中的逆流无关。

4.2 生物组织参数选取

在 RFA 过程中，生物组织特性参数（如电阻抗、

电导率、真空介电常数、导热率、比热容、组织密

度和血液灌注率等）随温度的变化而动态变化。这

些参数的取值对 RFA 效果有着重要的影响。即使在

同一组织器官内，不同位置的组织参数也存在较大

的差异。组织加热是一个非常复杂的过程，当生物

组织温度超过 40℃时，组织细胞的分子结构将发生

变化，导致组织的热物性、电特性参数发生可逆和

不可逆的变化。

在整个模拟计算中，血液灌注率会显著影响模

拟计算的精确度。Sheldon 等 [56] 通过敏感性分析，

采用 Morries 方法确定了 RFA 模型中最重要的参数，

即在预测中产生最大变化的参数。研究结果表明，

在 RFA 模型中，代表血液灌注率、电导率和细胞

死亡模型的参数是预测消融区域大小的重要参数。

血液灌注率的建模方法有两种：体外建模和体内建

模。体外建模指将器官离体的情况，离体器官的血

液供应被切断，因此将血液灌注率的值设置为 0。
体内建模则需要根据真实脉管的数据进行数学建

模。血液灌注率的准确取值是RFA模型的关键要素。

以前的研究一直将血液灌注率视为恒定值，然而随

着研究的深入，越来越多的学者发现，在加热过程

中，随着温度的升高，血液灌注率会发生连续变化。

加热时间和温度是影响血液灌注率的重要因素 [56]。

例如，对于温度响应的血液灌注率变化的建模公

式如下。

                           e37 C=~ ~ Ω-                           （3）
式中， e37 C=~ ~ Ω-是温度为 37℃时的血液灌注率，不同类

型组织的数据都可以在相关文献中找到 [57]。Ω是组

织的热损伤，可以用下面的公式计算。

                           0

t
=X kdt                        （4）

式中，k 是损伤对时间的一阶导数，即损伤率；t 是
时间。上述模型详细描述了由温度变化引起的血液

灌注率变化，符合一级动力学过程。上述模型已经

成功观察到肿瘤中血液灌注率随着温度的升高而单

调降低的变化。然而，在正常组织中，对于温度响

应的血液灌注率变化的建模还不充分。最近的研究
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发现，当温度累计超过阈值时，血液灌注率开始上

升，然后逐渐下降，导致组织脉管系统停滞 [58]。在

正常组织中，对于温度升高导致的血液灌注率上升

被归因于由宿主主导的生理反应。上升的血液灌注

率被用于散热以使温度恢复正常。由于肿瘤组织和

正常组织结构不同，因此不存在正常组织由宿主主

导的生理反应。对加热的正常组织的血液灌注率响

应进行建模，公式如下。 

                      e ef37=~ ~ X X- -] gC                   （5）
考虑到血液灌注率对温度和时间的依赖性，研

究人员采用了多种动态模型来描述这种关系，如分

段函数模型（随温度变化的血液灌注率函数）和考

虑血管损伤的模型。

RFA 模型的准确性还取决于生物组织的物理性

质，这些性质的数值可以在相关文献中找到，并作

为模型计算中的常数使用。随着人们对 RFA 模型

精确性和现实性要求的提高，研究人员开始考虑这

些参数与温度之间的关系。特别是电导率Q X,t J E t V Vhs o r$ $ $2
2

d d= = +v e e^ b ^ ^h l h h（单位

S·m-1）和热导率 k（单位 W·m-1·k-1）。电导率Q X,t J E t V Vhs o r$ $ $2
2

d d= = +v e e^ b ^ ^h l h h通

常以分段函数的形式表达，在不同的温度范围内使

用不同的数学表达式。当组织温度低于 100℃时，

随着温度的升高，电导率也会升高 [59]。关于电导率

的增长率存在争论，从 +1.5%/℃ [60] 到 +2.0%/℃ [61]

不等，并且增长类型可以是指数型或线性型。当

组织温度超过 100℃时，发生蒸发和干燥，导致电

导率迅速下降。关于这种下降速度也存在差异：

Byeongman和Aksan[62] 认为，在 105℃和 110℃之间，

电导率降低了约两个数量级 ; Haemmerich 等 [63] 猜

想在 100℃和 102℃之间，电导率快速下降为原来

的万分之一。Pätz 等 [64] 认为在整个过程中电导率

的下降是不连续的，直到最后接近 0。由于热导率

k 随温度变化的幅度不明显，因此在大多数 RFA 理

论模型中，k 使用恒定值。 
4.3 RFA 过程中的组织损伤及损伤评估方法

在整个 RFA 手术中，组织损伤可分为两种 [65]。

第一种是直接热损伤，其损伤程度受到施加的总热

能、肿瘤生物学和肿瘤微环境的影响。由于肿瘤组

织具有特定的生物学特性、较低的散热能力和较低

的间质 pH 值，因此相对于正常细胞而言更容易受

到损伤。第二种是间接组织损伤，即在热刺激停止

后产生的新组织损伤。这种损伤的发生涉及多种因

素，如细胞凋亡、微血管损伤、缺血再灌注损伤（缺

血的组织或器官在一定条件下恢复血流后组织器官

的损伤反而加重）、枯否细胞活化、细胞因子表达

改变和免疫反应改变 [65]。经过 RFA 的组织损伤区

域可以分为 3 部分，包括凝固坏死区、亚致死损伤

区和正常组织区 [21]。如图 5 所示，高温中心区（实

际温度可超过 60℃）是凝固坏死区；温度范围为

43 ～ 50℃的区域是亚致死损伤区。

亚致死损伤区

正常组织区

电极
60℃
50℃
43℃

凝固坏死区

图 5 经过 RFA 的组织损伤区域温度分布

Fig.5 Temperature distribution of tissue damage area after RFA

为了评估 RFA 过程中的组织损伤，在 RFA计

算建模中使用了等温线法 [66]、热等效剂量 [67]（Thermal 
Isoeffective Dose，TID）模型和 Arrhenius 模型 [68]。

在等温线法的使用方面，研究人员提出了几种

不同的温度标准，其中最常见的是 50℃。但也有研

究人员声称使用 50℃的等温线可能会高估 RFA 区

域的损伤程度，因此他们使用 55℃ [27] 和 59℃的等

温线。等温线法的评价方程如下。

          dV V, T CoH= X
X
###             （6）

式中，V 是体积（单位 m3）；Ω 是温度的变量（单

位 T℃），代表的是一定温度下所包围的体积。

RFA 中生物组织的死亡不仅取决于局部温度，

还取决于靶组织的类型和消融时间。因此，TID 模

型和 Arrhenius 模型在计算建模中的精度更高。 
TID 模型从实际的消融温度出发，进一步计算

得到参考温度下的等效消融时间。参考温度通常被

设定为 43℃。因此，TID 模型通常使用低于 43℃
的累计等效分钟数（CEM43）来进行测量。其计算

公式如下。

        CEM43 R tCEM1

43

i

N
i

Ti= =

-] g6 @/             （7）

式中，RCEM 是无量纲因子；Ti 是恒定温度，主要由
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ti 时间所控制。当温度大于 43℃时，R 的值为 0.5，
当温度小于 43℃时，R 的值为 0.25。当 CEM43 的

值等于 120 分钟或 240 分钟时，认为组织死亡。

TID 模型只能预测较低温度（通常为 43 ～ 50℃）

所导致的组织死亡之间。

Arrhenius 模型是在 RFA 计算建模中最常见的

方法，它使用不可逆动力学方程来预测组织的死亡。

该模型考虑了消融温度和消融时间的累积效应，描

述了生物组织温度、损伤程度和暴露时间之间的指

数关系，具体表达式如下。

                 et A d
0

RT
Et

= xX
T
x

-] ]g g#              （8）

式中， et A d
0

RT
Et

= xX
T
x

-] ]g g#是组织受损的程度；A（单位 S-1）是

频率因子；ΔE（单位 J·mol-1）是不可逆反应的活

化能；R（单位 J·mol-1·K-1）是通用气体常数；T
（τ）（单位 K）是绝对温度，是消融时间的函数；

A、E 说明了生物组织的形态变化和蛋白质的热降

解之间的关联。不同组织类型的 A 值和 E 值是不

同的。对肿瘤组织而言，A=3.427×1 043（S-1），

E=2.814×105（J·mol-1）。

4.4 射频消融的模型验证

RFA 模型的验证是 RFA 研究的重要一环，需

要通过体内实验和离体实验证明仿真结果的准确

性。实验主要关注的是温度梯度，以及消融区域轮

廓和大小的测量。通过将体内实验和离体实验的测

量数据与仿真数据进行比较，根据数据之间的差异

程度，对仿真模型进行细化操作，经过重复操作获

得理想的实验结论。

一些研究比较了使用等温线剖面数值评估的消

融区域的大小和使用视觉检查或成像分析实验测量

的消融区域的大小。例如，Lim 等 [69] 比较了 RFA
治疗肝癌组织后 10 分钟和 15 分钟的三维有限元实

验及体外实验的灰度图像温度分布。研究结果表明，

无论消融时间长短，使用 47℃等温线的三维有限元

模型的消融区域大小与实验测量的值都具有很好的

一致性。González-Suárez 等 [70] 进行了体内实验，

通过比较实验和计算模型预测的血管周围热损伤形

状验证计算模型的准确性。他们通过计算机模拟研

究了不同因素对大血管（尤其是门静脉）温度分布

和热损伤形态的影响，如血管与组织的接触、血管

位置、血管与 RFA 装置的距离等，并使用 60℃等

温线和消融区域的大小进行比对。研究结果表明，

在射频辅助切除过程中，大血管（门静脉）内的热

沉效应能够保护靠近内部冷却电极的血管壁，避免

其受到热损伤。

5 总结和展望

RFA 技术由于具备高效、低风险和微创的优点

而被应用于各种肿瘤的治疗。在治疗早期和直径＜

3cm 的肿瘤中，RFA 技术的治疗效果和传统手术相

当，可以将疾病的复发率降低到较低水平。然而，

当治疗较大尺寸（直径＞ 3cm）的肿瘤时，RFA 技

术的局限性开始显现：生物传热的治疗机理难以进

一步增大消融区域。

研究人员从临床的治疗需求出发，深入研究

了“降滚”等一系列机制，并对电极和电源等设备

进行不断改进与调试，以在一定程度上增大消融尺

寸。研究人员还关注了消融区域的阻抗控制、血管

散热等问题。随着临床医学和工程技术的交叉发展，

RFA 技术将获得进一步发展。

计算机虚拟仿真技术为 RFA 技术在临床中的

改进和发展做出巨大贡献。通过使用模拟方法进行

分析和评估，可以深入了解当前 RFA 系统的解决

方案原理，并帮助研究人员识别 RFA 系统中存在

的不足之处。研究人员可以进一步提高模拟仿真的

精度，以巩固临床治疗的成果，并帮助临床医生预

测消融效果，规划治疗方案。

肿瘤联合治疗将成为未来临床肿瘤治疗的主要

形式。将 RFA 技术与化疗和放疗等方法结合，可

以形成优劣互补的关系，并已经初见成效，未来物

理疗法和化学疗法相结合的方式或将成为临床肿瘤

治疗的主要方式。 
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