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肝脏恶性肿瘤射频消融术后即刻超声造影的临床价值
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摘   要 目的：探讨肝脏恶性肿瘤射频消融（RFA）后即刻超声造影（CEUS）的临床价值。

方法：将中南大学湘雅医院收治的 60 例肝脏恶性肿瘤患者（76 个病灶）随机分为试验组与对照组，

每组 30 例（试验组 41 个病灶，对照组 35 个病灶）。两组均采用超声实时引导下经皮 RFA 治疗，试

验组于 RFA 后即刻（5~10 min 内）行 CEUS，若发现肿瘤残存则行补充消融治疗，至造影检查无肿

瘤残存时结束；对照组 RFA 后不做即刻 CEUS。试验组患者术后 36~48 h 复查 CEUS，所有患者术后

1 个月复查 CEUS 及增强 CT 或增强 MRI、肝功能及肿瘤标志物。

结果：试验组患者 RFA 术后即刻 CEUS 发现 5 例患者共 5 处病灶有残存，对残存肿瘤行补充治疗。

两组患者 1 个月后复查，试验组发现 1 处病灶残存（1/41），对照组发现 7 处病灶残存（7/35），试验

组与对照组的完全消融率差异有统计学意义（96.7% vs. 80.0%，P<0.05）。试验组患者 RFA 后即刻及

36~48 h CEUS 动脉期所测射频灶周围充血水肿带的宽度分别为（6.89±2.73）mm、（4.68±2.05）mm，

差异有统计学意义（P<0.05）。

结论：肝脏恶性肿瘤 RFA 治疗后即刻 CEUS 能及时发现残存肿瘤并指导补充治疗，有效提高完全消融率。
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Clinical value of contrast-enhanced ultrasonography immediately 
after radiofrequency ablation for malignant hepatic tumors
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Abstract Objective: To investigate the clinical value of contrast-enhanced ultrasonography (CEUS) immediately after 

radiofrequency ablation (RFA) for malignant hepatic tumors.

Methods: Sixty consecutive patients with malignant hepatic tumors (76 lesions) admitted between October 

2014 and December 2015 in Xiangya Hospital were randomly designated to study group and control group 

with 30 cases in each group (41 lesions in study group, 35 lesions in control group). All patients underwent 

percutaneous RFA under real time ultrasound guidance. In patients in study group, CEUS was performed 

immediately (within 5-10 min) aft er RFA, and supplementary ablation was conducted immediately for the tumor 
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射频消融（Radiofrequency Ablation,  RFA）

是 肝 脏 恶 性 肿 瘤 非 手 术 治 疗 的 主 要 方 法 之 一 ，

与 手 术 相 比 ， R F A 具 有 创 伤 小 ， 并 发 症 少 ， 对 复

发 、 转 移 病 灶 能 多 次 治 疗 的 优 点 。 近 期 文 献 [ 1 ]报

道 ， 原 发 性 肝 细 胞 肝 癌 患 者 在 R F A 治 疗 后 5 年 生

存 率 达 4 0 % ~ 7 0 % 。 但 是 由 于 肿 瘤 形 状 的 不 规 则

及 热 凝 区 域 的 不 规 则 ， 在 三 维 上 容 易 出 现 热 凝 的

漏 空 ， 导 致 肿 瘤 残 存 ， 是 影 响 治 疗 效 果 的 重 要 因

素 。 目 前 ， R F A 治 疗 后 疗 效 评 价 的 主 要 方 法 包 括

增 强 C T / M R I 以 及 超 声 造 影 （ c o n t r a s t - e n h a n c e d 

u l t r a s o n o g r a p h y ， C E U S ） 。 本 研 究 在 肝 脏 恶 性

肿 瘤 R F A 术 后 即 刻 应 用 C E U S 检 查 对 消 融 区 进 行

评 估 ， 对 于 发 现 残 存 的 病 灶 ， 在 术 中 进 行 补 充 治

疗，以探讨即刻CEUS的应用在提高肝脏恶性肿瘤

RFA治疗疗效的价值。

1　资料与方法

1.1  研究对象

以中南大学湘雅医院2014年10月—2015年12月

收治的60例肝脏恶性肿瘤患者为研究对象（共76个

病灶）完全随机分为两组，试验组和对照组，每组

各30例。所有患者均符合肝脏恶性肿瘤RFA治疗纳

入标准：⑴ 不愿意手术治疗或不符合手术治疗适应

症的患者；⑵ 单个病灶且病灶最大直径≤5 cm，或

多个病灶者病灶数目≤3个且病灶最大直径≤3 cm；

⑶ 肝功能分级：Child-Pugh A级或B级，或经内科

治疗后达到该标准；⑷ 门静脉主干及分支内无癌

栓，未侵犯邻近器官且肝外无转移灶。

1.2  仪器

超声仪器选用Siemens ACUSON S2000彩色多

普 勒 超 声 诊 断 仪 ， 具 有 实 时 谐 波 超 声 造 影 功 能 ，

采用4C1探头（频率为2.0~4.5 MHz），机械指数

（mechanical  index，MI）0.05~0.06。造影剂为

意 大 利 B r a c c o 公 司 生 产 的 S o n o V u e （ 注 射 用 六 氟

化硫微泡），使用时加入5 mL注射用生理盐水振

摇后形成微泡混悬液，5 mL注射器抽取上述混悬

液2.4 mL，经肘部浅静脉团注，随后用5 mL注射

用 生 理 盐 水 冲 管 。 观 察 动 脉 期 （ 1 0 ~ 2 0  s 开 始 ，

25~35 s结束），门脉期（30~45 s开始，120 s结

束）及延迟期（120 s开始，240~360 s结束）肿瘤

增 强 情 况 ， 并 以 超 声 仪 器 内 置 工 作 站 记 录 造 影 全

过程。

射 频 治 疗 仪 为 迈 德 医 疗 科 技 （ 上 海 ） 有 限 公

司生产的S -1500射频仪，可手动调节功率与治疗

时间。电极针为3.5 cm、15 G伞状多极治疗针，长

20 cm，前端伞状针尖可收缩回纳至针内。

1.3  研究方法

两 组 患 者 术 前 1 个 月 内 均 行 C E U S 或 增 强 C T /

M R I 检 查 ， 记 录 患 者 病 灶 位 置 、 大 小 、 数 目 、 形

态、边界、供血情况及造影增强模式。

两 组 均 采 用 超 声 实 时 引 导 下 经 皮 R F A 治 疗 ：

患 者 取 平 卧 位 或 左 侧 卧 位 ， 背 部 贴 电 极 片 。 二 维

超 声 定 位 病 灶 后 ， 常 规 消 毒 、 铺 巾 ， 利 多 卡 因 局

residues until no residue was detected by contrast examination, while immediate CEUS was not performed in 

those in control group. Patients in study group underwent CEUS again at 36-48 h after RFA, and patients in 

both groups underwent CEUS together with contrast-enhanced CT or MRI as well as detection of liver function 

parameters and tumor markers at 1 month after the RFA.

Results: A total of 5 tumor residues were found by immediate CEUS in 5 patients of study group , and 

supplementary treatments were performed. By review examinations for the two groups at 1 month after RFA, one 

tumor residual (1/41) was found in study group and 7 tumor residuals (7/35) were found in control group, and 

the complete ablation rates between study group and control group were statistically different (96.7% vs. 80.0%, 

P<0.05). In study group, the thickness of the hematoma or edema around the ablation zone detected by CEUS in 

arterial phase examination immediately after RFA and 36–48h later was (6.89±2.73) mm and (4.68±2.05) mm 

respectively, and the difference had statistically significant (P<0.05).

Conclusion: CEUS immediately after RFA can timely detect the tumor residuals and direct supplementary 

therapy, and effectively increase the complete ablation rate.
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部浸润麻醉，监测患者血压、心率等生命体征。在

超 声 引 导 下 ， 根 据 术 前 拟 定 的 布 针 方 案 ， 将 射 频

电极置入病灶内，打开伞状针尖。自小功率20 W

开始，每分钟增加功率10 W，至射频针尖局部温

度达50 ℃时维持功率不变3 min后，再次定时上

调功率至阻抗上升至无穷大时结束。病灶消融结束

后进行针道消融。对<3 cm的病灶实行单点消融， 

3~5 cm的病灶实行多点消融，最大限度使消融范围完

全覆盖病灶并保证病灶周围0.5~1.0 cm的安全边界。

消 融 治 疗 结 束 后 ， 试 验 组 于 5 ~ 1 0  m i n 内 行

CEUS检查，观察射频病灶内及周边的造影剂灌注

情 况 ， 若 发 现 异 常 增 强 区 ， 则 提 示 肿 瘤 残 存 ， 调

整 射 频 针 的 位 置 ， 将 其 置 于 异 常 增 强 区 内 ， 补 充

消融治疗，至造影检查无肿瘤残存方可结束。

评 价 肿 瘤 残 存 的 标 准 ： ⑴  造 影 条 件 下 ， 动

脉 期 消 融 灶 内 或 周 边 见 不 规 则 高 增 强 区 ， 并 于 门

脉期或延迟期呈低增强为病灶残存；⑵ 动脉期未

见 明 显 不 规 则 高 增 强 区 ， 但 门 脉 期 或 延 迟 期 见 不

规则低增强区为可疑残存；⑶ 消融后即刻超声造

影 或 第 一 个 月 影 像 检 查 坏 死 灶 范 围 较 原 病 灶 范 围

小，为残存。

1.4  疗效评价及随访

所有患者对超声造影剂及CT/MRI造影剂均无

过 敏 反 应 ， 且 在 R F A 治 疗 过 程 中 及 治 疗 后 未 发 生

严重并发症。

试验组患者术后36~48 h行CEUS检查，所有

患 者 术 后 及 1 个 月 复 查 C E U S 、 增 强 C T （ 或 增 强

MRI）、肝功能及肿瘤标志物。病灶完全灭活、残

存 或 复 发 的 最 终 诊 断 依 靠 至 少 两 种 增 强 影 像 学 检

查（CEUS、增强CT、增强MRI）或病理活检进行

综合判断。所有CEUS诊断均由2名高年资超声医

师共同完成，超声造影医师及增强CT/MRI医师各

自独立完成对RFA疗效的评估。

1.5  统计学处理

采 用 S P S S  1 8 . 0 统 计 学 软 件 ， 计 量 资 料 以 均

数±标准差（ x ± s ）表示，计量资料的比较用 t 检

验，计数资料的比较用χ 2检验，P <0.05为差异有

统计学意义。

2　结　果

2.1  患者一般资料特征

试验组30例（共41个病灶）；男27例，女3例；

平 均 年 龄 （ 5 5 . 4 7 ± 1 0 . 0 4 ） 岁 ； 病 灶 平 均 大 小

（20.23±10.15）mm；原发性肝脏恶性肿瘤（包括肝

细胞性肝脏恶性肿瘤和胆管细胞性肝脏恶性肿瘤） 

3 1 灶 ， 转 移 性 肝 脏 恶 性 肿 瘤 1 0 灶 。 对 照 组 3 0 例

（ 共 3 5 个 病 灶 ） ； 男 2 5 例 ， 女 5 例 ； 平 均 年 龄

（53.23±11.33）岁；病灶平均（21.93±10.29）cm；

原发性肝癌27灶，转移性肝癌8灶。经比较，两组

患 者 性 别 比 例 、 平 均 年 龄 、 原 发 性 肝 癌 与 转 移 性

肝 癌 比 例 、 肝 功 能 、 甲 胎 蛋 白 等 一 般 资 料 均 无 统

计学差异（均P>0.05）（表1）。

表 1　60 例肝脏恶性肿瘤患者术前一般资料
Table 1　Preoperative data of the 60 patients with malignant 

hepatic lesions
　　资料 试验组（n=30） 对照组（n=30） P
年龄（岁，x±s） 55.47±10.04 53.23±11.33 0.422
性别 [n（%）]
　男 27（90.0） 25（83.3）

0.704
　女 3（10.0） 5（16.7）
病灶数目（个） 41 35
病灶大小（mm，x±s） 20.23±10.15 21.93±10.23 0.522
病灶来源 [n（%）]
　原发性肝脏恶性肿瘤 31（75.6） 27（77.2）

1.000　结 - 直肠癌转移癌 6（14.6） 4（11.4）
　其他转移癌 4（9.8） 4（11.4）
AFP（ng/mL，x±s） 165.85±328.73 147.36±326.45 0.828
病灶是否靠近血管 [n（%）]1）

　是 11（26.8） 10（28.6）
0.866

　否 30（73.2） 25（71.4）
病灶位置 [n（%）]
　肝左叶 11（26.8） 10（28.6）

0.467
　肝右叶 30（73.2） 25（71.4）
动脉期强化 [n（%）]
　高增强 40（97.6） 34（97.1）

1.000
　等增强 1（2.4） 1（2.9）

注：1）病灶与血管距离 <5 mm
Note: 1) Distance between lesion and vessel less than 5 mm

2.2  两组完全消融率的比较

试验组患者30例41个病灶，在RFA术后行即

刻 C E U S 检 查 ， 发 现 5 例 患 者 的 5 处 病 灶 出 现 病 灶

内 或 周 边 不 规 则 动 脉 期 高 增 强 ， 即 残 存 。 再 次 进

针 对 残 存 区 进 行 消 融 。 此 5 处 病 灶 再 次 消 融 后 ，

C E U S 检 查 均 达 到 完 全 消 融 。 对 照 组 3 0 例 患 者 共 

35个病灶，RFA术后未行即刻CEUS检查。

两 组 患 者 1 个 月 后 均 行 C E U S 、 增 强 C T / M R I

检查，CEUS诊断结果与增强CT/MRI一致：试验

组 1 例 患 者 发 现 1 处 病 灶 残 存 （ 1 / 4 1 ） （ 图 1 ） ，

对照组发现7处病灶残存（7/35）（图2）。两组

患 者 病 灶 完 全 消 融 率 的 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（χ2=4.459，P=0.035）（表2）。
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表 2　试验组与非对照组 1 个月完全消融率的比较
Table 2　Comparison of the complete ablation rates between 

study group and control group one month later
组别 n 有残存 无残存 完全消融率（%）

试验组 41 1 40 96.7
对照组 35 7 28 80.0

χ2 4.459
P 0.035

2.3  试验组患者即刻 CEUS 与 36~48 hCEUS 充

血水肿带的比较

试验组患者RFA治疗后分别于即刻及36~48 h

行CEUS检查，均于动脉期测量射频灶周围充血水

肿带的宽度，测得宽度分别为（6.89±2.73）mm、

（4.68±2.05）mm。术后即刻与术后36~48 h充血

水肿带宽度的比较，差异有统计学意义（t=8.21，

P=0.00）。

3　讨　论

R F A 治 疗 肝 脏 恶 性 肿 瘤 的 疗 效 主 要 决 定 于 病

灶 是 否 完 全 消 融 ， 初 次 消 融 肿 瘤 即 获 整 体 灭 活 是

降低复发转移的关键[2]。消融范围不足是导致肿瘤

局部复发的重要因素[3-4]。Lencioni等[5]的研究表明，

对 于 原 发 性 肝 癌 病 灶 ， 为 了 保 证 安 全 的 “ 无 瘤 边

缘”，消融范围应该超过肿瘤边界的0.5~1.0 cm。

根据Wang等 [6]的研究，在结直肠癌肝转移的患者

对 转 移 病 灶 的 进 行 射 频 消 融 治 疗 时 ， 为 了 保 证 可

靠 的 治 疗 效 果 ， 消 融 范 围 应 该 超 过 肿 瘤 边 界 至 少 

5 mm。超过1.0 cm的安全边界有降低转移性肝癌

局 部 肿 瘤 进 展 的 可 能 性 。 但 是 由 于 肿 瘤 形 状 的 不

规 则 及 热 凝 区 域 的 不 规 则 ， 在 三 维 上 容 易 出 现 热

凝 的 漏 空 ， 导 致 肿 瘤 残 存 。 R F A 治 疗 后 病 灶 的 残

图 2　对照组 55 岁女性 HCC 患者　　A：RFA 术前病灶 CEUS 动脉期高增强；B：RFA 术后 1 个月复查 CEUS，治疗灶残存
Figure 2　A 55-year old female patients in control group　　A: CEUS enhancement pattern of lesion in arterial phase before RFA;  

B: Presence of tumor residue in the ablation region showed by second CEUS one month after RFA

A B

图 1　试验组 41 岁中年男性 HCC 患者　　A：RFA 后即刻 CEUS，发现治疗灶近膈肌处残存（红色箭头）；B：RFA 术后 

1 个月复查 CEUS，治疗灶无残存

Figure 1 A 41-year old male patients in study group　　A: Presence of tumor residue tumor residue in the ablation region near the diaphragm 
(red arrow) showed by CEUS immediately after RFA; B: Absence of tumor residue in the ablation region showed by second CEUS one 
month after RFA

A B
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存 和 局 部 复 发 是 影 响 疗 效 的 重 要 因 素 ， 与 未 经 射

频 治 疗 的 肿 瘤 病 灶 相 比 ， R F A 后 局 部 复 发 肿 瘤 的

侵 袭 性 生 长 及 血 管 侵 犯 特 征 更 加 明 显 ， 分 化 程 度

更低[7]。根据Zhang等[7]的研究，RFA不完全消融增

加 了 残 存 肿 瘤 细 胞 的 侵 袭 性 和 转 移 性 。 因 此 ， 要

想 获 得 理 想 的 治 疗 效 果 ， 关 键 在 于 一 次 治 疗 使 病

灶整体灭活，降低术后肿瘤残存率。

3.1  RFA 术后即刻 CEUS 的价值

在 肝 脏 恶 性 肿 瘤 的 R F A 治 疗 中 ， 要 达 到 理 想

的 消 融 效 果 ， 需 要 及 时 对 病 灶 的 灭 活 情 况 进 行 评

估。目前常用的疗效评价方法主要有增强CT和增

强MRI，以及CEUS。但是受到仪器设备的限制，

增强CT/CEMRI无法在消融过程中实时监测。近年

来CEUS发展迅速，不仅可以实时动态地进行术中

监测，也能较准确地对疗效予以评价[8-12]。根据文

献[13]报道，射频消融术后24 h超声造影对疗效的评

估与24 h CECT/CEMRI准确性相当。

根据本研究结果，术后1个月复查，试验组病

灶的完全消融率为97.6%（40/41），对照组完全

消融率为80%（28/ 35），两组术后1个月完全消

融率的比较具有统计学差异。即刻CEUS时上述残

存 灶 表 现 为 坏 死 灶 周 边 动 脉 期 结 节 样 不 规 则 高 增

强 ， 门 脉 期 呈 等 增 强 或 低 增 强 ， 延 迟 期 均 呈 低 增

强，基本与病灶治疗前CEUS表现一致。在RFA术

后即刻行CEUS检查，能够有效地发现残存病灶，

并且能够帮助定位进行残存灶的再次消融，降低术

后残存率，有效避免二次手术，减轻患者的痛苦。

在 R F A 术 后 首 次 C E U S 检 查 （ 即 试 验 组 术 后 

第1次即刻CEUS，对照组1个月后CEUS），发现

试验组5例患者5处病灶残存，对照组7名患者7处

病灶残存。在所有出现残存的12个病灶中：⑴ 6处

病灶（试验组3处，对照组3处）位置较深，射频治

疗时超声引导切面测量病灶距体表距离≥7 cm，其

中4处病灶距体表约9 cm（图3）。⑵ 2处病灶（均

为对照组）较大，最大直径分别为42、43 mm。 

⑶  1 处 病 灶 （ 试 验 组 ） 内 有 较 粗 的 血 管 穿 行 

（图4）。而现有的研究 [14-16]表明RFA治疗能否完

全灭活病灶与病灶的大小密切相关，肿瘤的位置也

会影响RFA的疗效，靠近血管、膈肌、胆囊及胃肠

道的肿瘤，其治疗效果相对较差。对直径≤3 cm的

HCC病灶，RFA可以作为安全有效的一线治疗方

法。组织学研究[17]发现，直径>3 cm或者位于血管

旁 （ 与 血 管 距 离 < 5  m m ） 的 肿 瘤 ， 射 频 消 融 治 疗

后 ， 肿 瘤 完 全 灭 活 率 明 显 降 低 ； 位 于 血 管 旁 的 病

灶 容 易 受 到 血 流 “ 热 沉 降 效 应 ” 的 影 响 ， 血 液 流

动 会 带 走 部 分 热 量 使 组 织 温 度 下 降 ， 导 致 可 达 到

的最高温度降低 [ 18]，不足以使肿瘤细胞灭活，而

导致残存。在CEUS模式下，当深度≥8 cm时，衰

减明显增加，图像显示清晰度明显降低，降低术前

病灶范围评估的准确性，同时，病灶位置较深增加

了射频针穿刺定位的难度。此外，试验组1个月后

CEUS时，发现1处病灶残存，此病灶在即刻CEUS

时 未 发 现 残 存 ， 分 析 其 可 能 原 因 为 该 病 灶 位 置 较

深，距体表约9.2 cm，声衰减使图像清晰度减低且

受 到 R F A 过 程 中 产 生 的 气 体 的 影 响 ， 难 以 分 辨 残

存肿瘤。

图 3　 对 照 组 63 岁 男 性 HCC 患 者　　 病 灶 直 径 >3 cm 

（34 mm×32 mm）， 超 声 造 影 切 面 病 灶 距 体 表 

>8 cm，1 个月复查病灶近膈肌处残存
Figure 3　A 63-year old male patients with HCC　　Diameter 

of the lesion larger than 3 cm (34 mm×32 mm), distance 
of the lesion from body surface larger than 8 cm in the 
ultrasound sectional image, and presence of tumor residue 
in the ablation region near the diaphragm one month later

图 4　对照组 60 岁男性 HCC 患者　　病灶内有 1 条较粗动

脉血管穿行，1 个月复查病灶与血管邻近处残存
Figure 4　A 60-year old male patients with HCC　　A relatively 

large artery passing through inside the lesion, and presence 
of tumor residue adjacent to the artery one month later
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本研究中，试验组的30例患者共41个病灶在

射频术后5~10 min内超声造影检查，发现5处病灶

残存，残存率为12.2%（5/41）。明显低于大多数

文献 [13,  19 ]中报道的残存率，可能的原因是本研究

纳入的病灶平均直径较小，试验组41个病灶中仅 

5个病灶直径>3 cm，需要多点消融的病灶较少，

大 部 分 病 灶 将 射 频 电 极 的 伞 状 多 极 针 全 部 打 开 足

以覆盖整个病灶的范围。

3.2  RFA 术后即刻 CEUS 与 36~48 h CEUS 充

血水肿带的比较

在 R F A 术 后 早 期 几 乎 所 有 的 影 像 检 查 方 法 都

会 面 临 充 血 水 肿 带 的 困 扰 。 充 血 水 肿 带 是 肝 脏 组

织 热 损 伤 后 出 现 的 炎 症 反 应 ， 在 消 融 术 后 即 刻 出

现，并于1~2个月内逐渐消退。在CEUS模式下，

该 充 血 水 肿 带 动 脉 期 表 现 为 形 态 规 则 ， 厚 度 较

均 匀 的 高 增 强 ， 呈 环 形 围 绕 在 坏 死 区 的 周 围 ， 门

脉 期 及 延 迟 期 造 影 剂 不 消 退 ， 随 着 周 围 正 常 肝 组

织内造影剂灌注增加，表现为等增强 [ 20]。而残存

肿 瘤 表 现 为 局 灶 性 或 结 节 样 不 规 则 增 强 。 尽 管 如

此 ， 部 分 直 径 较 小 的 残 存 肿 瘤 可 能 覆 盖 于 充 血 水

肿 带 内 难 以 辨 别 。 而 进 入 门 脉 期 以 后 ， 随 着 周 围

正 常 肝 组 织 内 造 影 剂 灌 注 的 不 断 增 加 ， 不 论 是 充

血 水 肿 带 还 是 残 存 病 灶 都 有 被 掩 盖 的 可 能 ， 这 些

情 况 都 可 能 导 致 假 阴 性 结 果 的 出 现 。 此 外 ， 如 果

消 融 坏 死 区 的 形 态 不 规 则 ， 其 周 围 的 充 血 水 肿 带

也 会 呈 现 为 不 规 则 形 状 ， 最 后 导 致 假 阳 性 结 果 的

出 现 。 根 据 本 研 究 结 果 ， R F A 术 后 即 刻 充 血 水 肿

带宽度为（6.89±2.73）mm，术后36~48 h充血水

肿带宽度为（4.68±2.05）mm，两组充血水肿带

宽度差异具有统计学意义，术后36~48 h CEUS充

血水肿较术后即刻有所减轻。

在本研究中，即刻CEUS与36~48 h后CEUS对

充 血 水 肿 带 的 测 量 结 果 虽 然 存 在 差 异 ， 两 次 检 查

对 治 疗 后 病 灶 有 无 残 存 的 诊 断 结 果 是 一 致 的 。 由

于1个月后复查，试验组仅1例患者出现残存，上

述 结 果 的 出 现 可 能 是 阳 性 例 数 太 少 而 存 在 偏 倚 所

致。因此，术后即刻与术后36~48 h充血水肿带宽

度变化对CEUS诊断准确性的影响，尚需要更大样

本的研究进一步探讨。

肝脏恶性肿瘤RFA治疗后即刻CEUS能及时发

现 残 存 肿 瘤 并 指 导 补 充 治 疗 ， 提 高 了 治 疗 完 全 消

融率，减轻了患者的治疗痛苦和经济负担。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 ( 分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究 )；实验

设计 ( 应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等 )；临床试验设计 ( 应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等 )。主要做法应围绕 4 个基本原则 ( 随机、对照、重复、均衡 ) 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x-   ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05( 或 P<0.01) 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性 ( 或非常显著性 ) 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 ( 如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料的

方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等 )，统计量的具体值 ( 如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等 ) 应可能给出具体的 P 值 ( 如

P=0.0238)；当涉及到总体参数 ( 如总体均数、总体率等 ) 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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