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０　前　言

局部消融治疗是借助医学影像技术的引导对肿

瘤靶向定位，局部采用物理或化学的方法杀死肿瘤

组织。影像引导技术包括超声、ＣＴ和 ＭＲＩ；治疗途
径有经皮、经腹腔镜手术和经开腹手术三种。局部

消融治疗的特点：一是直接作用于肿瘤，具有高效快

速的优势；二是治疗范围局限于肿瘤及其周围组织，

对机体影响小，可以反复应用。在过去的２０年里，
原发性肝癌的局部消融治疗发展迅速，已经成为继

手术切除和介入治疗后的第三大局部治疗手段，而

且由于其疗效确切，特别是在小肝癌的治疗方面，射

频消融疗效与手术切除相近，操作简便、安全性好，

因此被认为是小肝癌的根治性治疗手段之一，在我

国已得到广泛的应用。

为了推动原发性肝癌局部消融治疗的标准化和

规范化，中国抗癌协会肝癌专业委员会（ＣＳＬＣ）、中
国抗癌协会临床肿瘤学协作专业委员会（ＣＳＣＯ）和
中华医学会肝病学分会肝癌学组联合发起，组织外

科学、肿瘤学、超声医学和介入学等多学科的专家共

同参与，认真讨论，起草形成了本共识，以供临床实

践中参考应用。

１　治疗原理和分类

局部消融治疗按其原理可以分为化学消融治疗

和物理消融治疗。化学消融是指用化学的方法（即

往病灶内注入化学物质，如无水酒精、乙酸等）使局

部组织细胞脱水、坏死和崩解，从而达到灭活肿瘤病

灶的目的，目前应用于肝癌治疗的主要有瘤内无水

酒精注射（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｔｈａｎｏｌｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，ＰＥＩ）、瘤内
无水乙酸注射（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｃｅｔｉｃａｃｉｄｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，

ＰＡＩ）等。物理消融则是通过物理方法，加热局部组
织或冷冻局部组织灭活肿瘤病灶的治疗方法，主要

有射频消融术（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）、微波
固化术（ｍｉｃｒｏｗａｖｅｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＭＣＴ）、冷冻
治疗（Ｃｒｙｏａｂｌａｔｉｏｎ）、聚焦超声消融（ｈｉｇｈｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｆｏｃｕｓｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＨＩＦＵ）以及激光消融治疗等。

本共识以下部分以射频消融术为代表进行阐

述，其原则也适合于微波固化术，并可供其它局部消

融治疗方法参考。

２　治疗原则

（１）射频治疗前，须充分评估患者的全身状况、
病情和肿瘤生物学行为（预测可行性及效果，确定

治疗及联合治疗措施、步骤）；应充分进行影像学评

估，根据肿瘤的大小、浸润范围、位置等，制定完整的

治疗方案和策略，保证足够的安全范围，尽可能获得

一次性、适形的完全消融治疗。（２）选择适合的影
像引导路径，并监控治疗过程，保证治疗的安全性、

准确性和有效性。（３）要有适宜的综合治疗方案和
科学合理的随访计划。

３　适应证和禁忌证

３１　适应证　（１）通常适用于单发肿瘤，最大直径
≤５ｃｍ；或肿瘤数目≤３个，且最大直径≤３ｃｍ。（２）
无血管、胆管和邻近器官侵犯以及远处转移。（３）
肝功能分级为 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ或 Ｂ，或经内科护肝治
疗达到该标准。（４）对于不能手术切除的直径 ＞
５ｃｍ的单发肿瘤，或最大直径＞３ｃｍ的多发肿瘤，局
部消融可以作为姑息性综合治疗的一部分。

３２　禁忌证　（１）肿瘤巨大或者弥漫型肝癌；（２）
伴有脉管癌栓、邻近器官侵犯或远处转移；（３）肝功
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能分级为 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ，经护肝治疗无法改善者；
（４）治疗前１个月内有食管（胃底）静脉曲张破裂
出血；（５）不可纠正的凝血功能障碍和明显的血象
异常，具有明显出血倾向者；（６）顽固性大量腹水，
恶液质；（７）合并活动性感染，尤其是胆管系统炎症
等；（８）肝肾、心肺、脑等主要脏器功能衰竭；（９）意
识障碍或不能配合治疗的患者。第一肝门区肿瘤应

为相对禁忌证；肿瘤紧贴胆囊、胃肠、膈肌或突出于

肝包膜为经皮穿刺路径的相对禁忌证；伴有肝外转

移的病灶不应视为绝对禁忌，仍然可考虑采用局部

消融治疗控制肝内病灶情况。

４　术前准备

（１）治疗前完善检查：血常规、生化常规、出凝
血功能、血清肿瘤标志物（ＡＦＰ等）、心电图、胸片和
超声检查，必要时进行心肺功能检查。（２）超声检
查（有条件者宜进行超声造影）、肝脏三期 ＣＴ／ＭＲＩ
扫描等评价肿瘤情况，选择合理的引导方式和消融

治疗仪器。（３）明确诊断，必要时行穿刺活检（诊
断标准可以参照中国抗癌协会肝癌专业委员会

２００１年制定的诊断标准或中国抗癌协会肝癌专业
委员会、中国抗癌协会临床肿瘤学协作专业委员会

和中华医学会肝病学分会肝癌学组２００９年《原发性
肝癌规范化诊治的专家共识》的诊断标准）。（４）
手术区和穿刺部位备皮。（５）消融仪器的准备：治
疗前先检查消融治疗仪器是否处于工作状态、能否

正常工作、电极或线路是否准备好等。（６）签署手
术知情同意书：手术治疗前每位患者签署知情同意

书，告知手术过程、风险及预后可能，充分知情同意。

５　治疗程序

肝癌局部消融治疗可以经皮、经腹腔镜或开腹

术中进行。

５１　经皮肝癌局部消融治疗（超声或 ＣＴ引导）　
（１）术前禁食８小时，详细超声检查或 ＣＴ读片，明
确肝脏病灶情况，制定合理的进针路径和布针方案。

（２）麻醉方案应视情况选择穿刺点局部麻醉、静脉
镇痛、静脉麻醉、硬膜外麻醉或气管麻醉等镇痛麻醉

方式。（３）手术区域常规消毒、铺巾。（４）再次全
面超声或ＣＴ扫描，确定进针点、进针角度和布针方
案。（５）选择肋间进针，经超声或 ＣＴ引导下，尽量
选择先经过部分正常肝脏，再进入肿瘤。穿刺应准

确定位，避免反复多次穿刺，导致肿瘤种植、损伤邻

近组织或肿瘤破裂出血等；如果进针过深，不应直接

将电极针退回，而是应该在原位消融后，再退针重新

定位，避免肿瘤种植；一般情况下，应先消融较深部

位肿瘤，再消融较浅部位肿瘤。（６）参照各消融治
疗仪的说明，进行消融治疗，逐点进行。为确保消融

治疗的效果，消融范围应该力求达到０５ｃｍ的安全
边界，一针多点的重叠消融方式可以保证消融范围

和减少遗漏的发生；消融完成后，争取在拨针时进行

针道消融，防止术后出血和肿瘤沿针道种植。（７）
治疗结束前再次行超声或 ＣＴ全面扫描肝脏，确定
消融范围已经完全覆盖肿瘤，力求保留０５～１０ｃｍ
的安全消融边界，排除发生肿瘤破裂、出血、血气胸

等并发症的可能因素。

５２　经腹腔镜局部消融治疗（适用于肿瘤位于肝
包膜下、邻近胆囊和胃肠等，或者超声／ＣＴ显示不
清、难于经皮穿刺者）　常规腹腔镜操作，必要时游
离肝周韧带及组织，暴露肝脏及肿瘤；必要时，应用

腹腔镜超声扫描确定肿瘤数目及部位；分离并隔离

保护周围正常组织器官；将射频针经皮穿刺入腹，并

在腹腔镜直视下或者腹腔镜超声引导下将电极针插

入肿瘤内，按预定方案布针，消融治疗；在消融过程

中可应用止血钳等器械间断、多次阻断入肝脏血流，

以提高消融效率，增加消融范围；消融完成后仔细检

查，确定无活动性出血及邻近器官损伤。

５３　开腹局部消融治疗（适用于上述２种方法难于
实行，或者手术探查发现肿瘤无法切除者）　常规
开腹；游离肝周韧带，暴露肿瘤；保护周围正常组织

器官；术中超声引导下将电极针插入肿瘤内，按预定

方案布针，消融治疗；在消融过程中可间断、多次阻

断入肝脏血流，以提高消融效率，增加消融范围；消

融完成后仔细检查，确定无活动性出血及邻近器官

损伤；关腹。

５４　术后处理　术后常规禁食，严密监测生命体征
４小时，卧床６小时以上，注意监测血常规、肝肾功
能等，给予护肝、预防感染、镇痛以及止血等治疗措

施，预防并发症的发生；并发症发生时，应积极处理。

６　并发症的防治

并发症的分级：一般分为轻度并发症和重度并

发症。轻度并发症（ｍｉｎｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ）：Ａ级：无需
治疗，无不良后果；Ｂ级：需少许治疗，无不良后果，
包括仅需１２小时的医学观察。重度并发症（ｍａｊｏｒ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ）：Ｃ级：需要治疗，住院时间延长 ＜４８
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小时；Ｄ级：需要大量治疗，增加医护级别，住院时间
延长＞４８小时；Ｅ级：导致较长时间的后遗症；Ｆ级：
死亡。

据文献报道，射频消融具有比较高的安全性，并

发症发生率为０～１２％，死亡率为０～１％。轻微并
发症发生率约为４７％，主要包括发热、疼痛、皮肤
浅Ⅱ烧伤、少量胸腔积液、少量气胸等；严重并发症
发生率约为２２％，主要包括感染、消化道出血、腹
腔内出血、肿瘤种植、肝功能衰竭、肠穿孔等。充分

术前准备、严格操作规范、准确定位和减少消融次数

是减少并发症发生率的重要方法。

并发症的分类：（１）消融后综合征：主要表现为
发热、疼痛等，少见的有血尿、寒战等，具体原因不

明。处理措施主要是术后加强监护、输液、止痛、对

症处理，定期检测肝肾功能。（２）感染：主要有肝脓
肿、穿刺点感染等。预防措施是严格无菌操作和术

后可应用抗生素预防感染。（３）消化道出血：主要
原因为食道下段静脉曲张出血或者应激性溃疡出

血。预防和治疗措施：伴有严重门脉高压的患者，术

前先行处理门脉高压；术后常规使用制酸剂，预防应

激性溃疡出血。出血后治疗措施：检测生命体征，禁

食，积极扩容、输液、止血、输血、制酸及升压等，必要

时内镜下止血。（４）腹腔内出血：临床表现取决于
出血量，少量出血无明显症状，出血量大时常有腹

胀、腹痛，严重时有冷汗、血压下降及休克症状。主

要原因是肿瘤较为表浅，穿刺后肿瘤破裂；或者患者

凝血功能差，肝脏穿刺点出血。预防措施：严格掌握

适应症，对于肝硬化凝血功能差的患者，纠正后再治

疗；对于表浅病灶，最好采用腹腔镜下或者开腹直视

下进行。经皮射频治疗时，尽量减少穿刺次数，针道

消融，消融结束后应再次超声或者 ＣＴ扫描，排除有
无肿瘤破裂、出血等表现。治疗措施：检测生命体

征，积极扩容、输液、止血、输血及升压等，必要时手

术探查止血。（５）肿瘤种植：主要为反复多次穿刺
造成。预防措施：穿刺应准确定位，避免反复多次穿

刺；如果进针过深，不应直接将电极针退回，而是应

该在原位消融后再退针重新定位。（６）肝功能衰
竭：主要原因是治疗前肝硬化程度重，肝功能差；或

者发生严重并发症，如感染、出血等。预防和治疗措

施：严格掌握适应证，肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级、大量
腹水、严重黄疸等均为禁忌证；术后注意预防其他并

发症的发生，预防感染，积极护肝治疗。（７）邻近脏
器损伤：肿瘤邻近胆囊、胃肠、胆管和膈肌等，或位于

第一肝门区、肝包膜下等部位时，进行经皮穿刺路径

下消融治疗容易热损伤邻近脏器或脉管。对于这些

部位的肿瘤，应该尽可能采用腹腔镜下或者开腹手

术直视下射频消融治疗，对邻近的脏器进行无瘤技

术隔离保护。

７　疗效评价

治疗后１个月，复查肝脏三期ＣＴ／ＭＲＩ扫描，或
者超声造影，以评价消融疗效。疗效分为：（１）完
全消融（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＣＲ）：经肝脏三期ＣＴ／ＭＲ
扫描或者超声造影随访，肿瘤所在区域为低密度

（超声表现为高回声），动脉期未见强化；（２）不完
全消融（ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＩＣＲ）：经肝脏三期 ＣＴ／
ＭＲ扫描或者超声造影随访，肿瘤病灶内局部动脉
期有强化，提示有肿瘤残留。

对治疗后有肿瘤残留者，可以进行再次消融治

疗；若两次消融后仍有肿瘤残留，则确定为消融治疗

失败，应该选用其他的治疗手段。

８　随访复查

术后应定期随访复查。术后前２个月每月复查
肝脏三期 ＣＴ／ＭＲＩ扫描，或者超声造影，以及肝功
能、肿瘤标记物等，观察病灶坏死情况和肿瘤标记物

的变化。之后每２～３个月复查肿瘤标记物、超声造
影或者肝脏三期 ＣＴ／ＭＲＩ扫描（超声造影和 ＣＴ／
ＭＲＩ相间隔）。２年后每 ３～６个月复查肿瘤标记
物、超声造影或者肝脏三期ＣＴ／ＭＲＩ扫描（超声造影
和ＣＴ／ＭＲＩ相间隔）。根据随访结果判断肿瘤复发
和进展情况，具体包括：（１）局部肿瘤进展（ｌｏｃａｌ
ｔｕｍｏｒｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ）：肿瘤完全消融后在消融灶的边
缘出现新的病灶，新病灶与消融灶相连；（２）新病灶
（ｎｅｗｌｅｓｉｏｎ）：肝内其他部位新发生的病灶；（３）远
处转移（ｄｉｓｔａｎｔｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ）：出现肝外的转移灶。

９　其他情况

９１　高风险部位肿瘤的射频消融　肿瘤邻近胆囊、
胃肠、胆管、膈肌等，或位于第一肝门区、肝包膜下等

部位，均为危险部位。对于这些部位肿瘤进行射频

消融治疗，存在热损伤邻近脏器或脉管、肿瘤破裂、

出血等高风险，因此要特别小心。对于高风险部位

的肿瘤，应该尽可能采用腹腔镜下或者开腹手术直

视下进行消融治疗，以便对邻近的脏器进行隔离保

护。也有报道在人工胸水、人工腹水或特殊的手法
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（如提拉法）下行射频消融治疗的报道。尽管如此，

危险部位的肿瘤射频消融治疗的疗效与其他部位的

肿瘤治疗效果没有明显的差异。

９２　大肝癌的射频消融　目前，应用射频消融治疗
仪一次消融能够达到的消融范围一般为３～５ｃｍ，所
以对于＞５ｃｍ的肿瘤，单点射频治疗较难达到完全
消融。文献报道有采用多面体几何模型多针、多点

治疗大肝癌的布针方案，进行反复多次的消融，可以

使消融范围达到７ｃｍ以上。
９３　射频联合其他治疗方法　据文献报道，射频消
融联合肝动脉化疗栓塞术（ＴＡＣＥ）或瘤内无水酒精
注射（ＰＥＩ）等，可以提高疗效；特别对于肿瘤 ＞３ｃｍ
或者多个肿瘤，联合治疗是较为合理的选择。对于

射频消融治疗失败者，应选择其他治疗方式，如手术

切除、ＴＡＣＥ、分子靶向药物（如索拉非尼）以及系统
化疗等；伴发远处转移者，应考虑采用有效的系统性

药物治疗。
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