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经皮肝脏肿瘤射频消融治疗操作规范专家共识 

中华医学会放射学分会介入学组 

一

、概述 

局部消融是治疗肝脏肿瘤的重要手段之一，包括物理消 

融及化学消融。射频消融 (radiofrequency ablation，RFA)是 

目前常用 的物理 消融治 疗方 法之 一，其 原理 是应 用频 

率 <30 MHz的电磁波(通常在 375～500 kHz之间)所产生 

的电磁热能造成组织凝固坏死 ，达到灭活肿瘤的目的。治疗 

途径有经皮、经腹腔镜和开腹手术 3种。经皮 RFA是在影 

像引导下对肿瘤进行消融治疗，影像引导方式包括 X线透 

视、超声、CT和 MRI等，具有微创、相对安全、疗效确切、可 

重复应用等优点，是不适合外科切除或肝移植的早期原发性 

肝癌首选治疗方法 ；对不适合外科切除的中晚期原发性 

肝癌及肝脏转移癌 ，RFA也是综合治疗方法之一 。另 

外，RFA也可应用于肝脏 良性实体肿瘤的消融治疗 。。 。 

经皮肝脏肿瘤 RFA虽为一种微创治疗技术 ，但也存在 

潜在的治疗风险，甚至有可能产生危及患者生命的严重并发 

症。为了更好地规范操作技术 以减少并发症、提高治疗效 

果 ，中华医学会放射学分会介入学组特制订此专家共识，以 

指导临床。 

二、影像引导 

x线透视、超声、CT和 MRI等均可用于经皮肝脏肿瘤 

RFA治疗的引导及监控 ，目前多应用超声和 CT引导及监 

控 ，不推荐 x线透视引导。 

1．X线透视引导：x线透视引导穿刺定位 ，需结合术前 

动 脉 化 疗 栓 塞 或 动 脉 栓 塞 (transcatheter arterial 

chemoembolization or transcatheter arterial embolization，TACE 

或 TAE)，通过碘化油标记肿瘤后再行 RFA治疗。缺点是术 

中难以评估消融效果 ，操作者及患者 均受 到一定剂 量的 

x线辐射。 

2．超声引导：超声引导的优点是实时引导穿刺，操作简 

单；可根据消融过程中产生的一过性高回声区评估肿瘤损毁 

大概范围；超声造影还可即刻评价肿瘤的灭活情况。超声引 

导的缺点是影像引导存在盲区；图像质量易受消融过程中产 

生的气泡伪影干扰 ，影响下一位点的消融治疗。应用超声与 

CT或超声与 MRI影像融合技术可在一定程度上弥补单纯 

超声引导的不足。 
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． 规 范 与 共 识 ． 

3．CT引导 ：CT图像密度分辨率高，可清晰显示进针路 

径、射频电极针与肿瘤及周围组织的关系，定位精准，无盲 

区；可根据消融后组织坏死产生的低密度区评价肿瘤损毁的 

大概范围，并可应用增强扫描评价肿瘤灭活情况。缺点是穿 

刺存在一定盲目性，进针过程不能实时引导，常需反复穿刺、 

扫描 ；此外，患者受到一定剂量的X线辐射。 

4．MRI引导 ：MRI引导的优点是软组织对 比度及空 

间分辨率较高，肿瘤位置及与周围组织关系显示清晰、定位 

精准 ；可任意平面成像，有利于选择最佳进针路径；无 X线 

辐射 ；能实时监测消融区温度场变化 ，评价肿瘤损毁的大概 

范围。MRI引导的缺点主要是需使用磁兼容器械，价格相对 

较高。 

在实际工作中可根据具体情况选择合适的引导方式，也 

可将多种引导方式结合使用。 

三、射频电极针 

目前射频电极针可分为单极和双极 2种类型。可使用 

单个或多个电极针直接穿刺至肿瘤 内进行单点或多点叠加 

适形 RFA治疗。 

1．单极射频电极针：有 1个活性电极 ，同时拥有 1个或 

几个回路电极板。包括多针尖伸展型、冷循环型和灌注型等 

不同的设计。(1)多针尖伸展型射频电极针：具有一个较粗 

的套管针 ，其内可伸出多个子电极针。(2)冷循环型射频电 

极针：电极针内部有一个密闭的管腔，可通过 向管腔内注射 

冷却生理盐水等对电极针活性端进行冷却，防止射频电极针 

活性端周围组织炭化。冷循环型射频电极针可分为单束型 

及三针集束型 ，后者较前者单点消融体积大。(3)灌注型射 

频电极针：射频电极针的尖端有小孑L，可通过小孔向消融组 

织内注射液体(常为生理盐水)防止组织炭化，增大消融 

体积。 

2．双极射频电极针：由2根电极针组成(分别为活性 电 

极和回路电极)或在 1根电极针的尖端同时具有活性电极和 

回路电极，无需回路电极板。体内有金属植入物及心脏起搏 

器的患者宜选择双极射频电极针。 

四、适应证和禁忌证 

1．适应 证：(1)原发 性肝癌 ：不适合 手术切 除 的直 

径 ≤5 cm单发肿瘤，或最大直径 ≤3 cm的多发(≤3个 )肿 

瘤 ，无血管、胆管和邻近器官侵犯以及远处转移  ̈ 捌 ；不 

适合手术切除的直径 >5 cm单发肿瘤，或最大直径 >3 cm 

的多发肿瘤，RFA可作 为根治或姑息性综合治疗 的一部 

分 。 ，推荐 RFA治疗前联合 TACE或 TAE；RFA还可用于 

肝移植前控制肿瘤生长以及移植后肝内复发、转移 的治疗。 



· 582· 中华放射学杂志 2012年 7月第46卷第 7期 Chin J Radiol。July 2012，Vo1．46。No．7 

(2)肝脏转移癌：如果肝外原发病变能够得到有效治疗 ，可 

进行肝脏转移癌 RFA治疗 j。消融治疗中，对肿瘤大小及 

数目的规定尚无共识。在多数临床试验中，将肿瘤最大直 

径≤5 cm、数目≤5个作为治疗指征 。(3)肝血管瘤：有 

临床症状，肿瘤直径 >5 cm，增大趋势明显_2 ]，RFA可作 

为治疗方法之一。 

2．禁忌证 J：(1)病灶弥漫；(2)合并肝外血管、胆管癌 

栓；(3)肿瘤侵犯空腔脏器 ；(4)肝功能 Child-Pugh C级 ；(5) 

不可纠正的凝血功能障碍；(6)患者处于急性感染状态，尤 

其是胆系感染；(7)心、肺、肝、肾等重要脏器功能衰竭；(8) 

美国东部肿瘤协作组 (eastern collaborative oncology group， 

ECOG)体力状态评分 >2级(表 1)；(9)妊娠期患者。 

表1 ECOG体力状态评分标准 

分级 体力状态 

活动能力完全正常，与发病前活动能力无任何差异 

能自由走动及从事轻体力活动，包括一般家务或办公室 
工作，但不能从事较重的体力活动 

能自由走动及生活 自理，但已丧失工作能力，日问不少 
于一半时间可以起床活动 

生活仅能部分自理 ，日间一半以上时间卧床或坐轮椅 

卧床不起，生活不能自理 

死亡 

注：ECOG：美国东部肿瘤协作组 

五、术前准备 

1．设备和材料：射频消融治疗仪、射频电极针、穿刺架 

或定位导航系统、引导针(CT或 MRI引导用)等。保证影像 

引导设备及射频消融治疗仪处于正常工作状态。MRI引导 

时，需使用磁兼容设备及耗材。全身麻醉需配备呼吸机及相 

关设备。 

2．常规检查：患者需在 2周内接受血、尿、大便常规， 

肝、肾功能，凝血功能，肿瘤标志物，血型检查和感染筛查 ，心 

电图、x线胸片等检查。 

3．影像检查 ：患者需在 2周内行肝脏超声(有条件者可 

行超声造影)、增强 CT或增强 MR检查 ，也可行 PET．CT检 

查 ，观察肿瘤位置、大小、数 目、形状，与大血管、胆管及周围 

脏器的关系，指导进针路径。推荐术前至少进行增强 CT或 

增强 MRI一项检查。 

4．病理检查：为明确诊断，建议行病灶穿刺活检病理 

检查。 

5．制定消融方案：根据患者病情和医院条件确定适宜 

的引导方式、射频电极针类型及型号，确定穿刺点、进针路径 

及布针方案。 

6．药品准备：术前应准备麻醉、镇静、镇痛、止吐、止血 

等药物，急救设备和药品。 

7．患者准备：(1)患者及家属(被委托人)签署手术知情 

同意书；(2)局部麻醉前4 h禁饮食，全身麻醉前12 h禁食、 

前 4 h禁水 ；(3)手术区常规备皮；(4)建立静脉通道。 

六、操作步骤 

1．麻醉：目前最常用的方式为穿刺点局部麻醉联合术 

中静脉镇静、镇痛。这种麻醉方法的优点是操作简单、风险 

小，术中患者配合好。对于儿童、术中不能配合、预计手术时 

间长、肿瘤位于疼痛敏感部位的患者，采用全身麻醉。麻醉 

前评估 可 参 照美 国麻醉 医师协 会 (American Society of 

Anesthesi0l0gists，ASA)的分级标准 (表2)，≤11I级的患者 

方可进行 RFA治疗，术中监测患者的生命体征、血氧饱和 

度等。 

表 2 ASA病情分级标准 

分级 

I级 

Ⅱ级 

Ⅲ级 

Ⅳ级 

V级 

标准 

体格健康，发育营养良好 ，各器官功能正常 

除外科疾病外，有轻度系统性疾病，功能代偿健全 

系统性疾病较严重，体力活动受限，但尚能应付日常活动 

系统性疾病严重，丧失日常活动能力，经常面I}缶生命威胁 

无论手术与否，生命难以维持24 h的濒死患者 

注 ：ASA：美国麻醉医师协会 

2．术前定位：术前行影像定位，选择最佳治疗体位及进 

针路径，进针路径须经过部分肝组织，避开大血管、胆管及重 

要脏器，标记穿刺点。 

3．RFA治疗：手术区域常规消毒、铺 巾，穿刺点局部麻 

醉。在影像引导下，射频电极针沿进针路径穿刺至消融靶 

区。CT及 MRI引导时，射频电极针可在引导针引导下穿刺 

或直接穿刺，应分步进针，根据预消融靶点调整穿刺角度及 

深度，扫描确认射频电极针活性端到达预消融靶点后固定射 

频电极针。并记录射频电极针的角度、深度，避免手术过程 

中射频电极针移位。RFA时根据射频消融治疗仪的类型、射 

频电极针的型号、肿瘤大小及其与周围组织结构的关系设置 

治疗参数。超声引导应先消融较深部位肿瘤，再消融较浅部 

位肿瘤。为确保肿瘤消融治疗效果，消融范围应包括肿瘤及 

瘤周 0．5—1．0 cm肝组织，以获取消融边缘。具体 ：(1)小肿 

瘤：肿瘤个数 ≤3个、直径 <3 cm者，单次完成 RFA治疗。 

(2)中肿瘤：直径 3—5 cm的肿瘤，单次多点叠加完成 RFA 

治疗。(3)大肿瘤：对直径 >5 cm的肿瘤 ，推荐 RFA前应用 

TACE或 TAE治疗 ”。 ，大肿瘤 RFA治疗 ，采用多点叠 

加适形消融治疗，根据肿瘤情况并结合患者的肝功能及体能 

状况制定治疗方案，可单次也可分次完成消融治疗。(4)邻 

近胆囊、胃肠道、膈肌的肿瘤：在引导方式的选择上，尽量选 

择肿瘤显示清晰的引导方式。首先消融邻近重要脏器 的肿 

瘤 ，对该部分肿瘤也可联合化学消融 ，必要时采取一定的保 

护措施，避免邻近脏器的热损伤 ” 。(5)突出于肝脏表面 

的肿瘤：对这一部位的肿瘤，应避免直接穿刺，进针路径需经 

过肝组织到达肿瘤。推荐术前进行 TACE或TAE治疗，肿瘤 

内碘化油沉积密实后可直接穿刺肿瘤。(6)肝脏尾状 叶肿 

瘤：避开下腔静脉、门静脉、主要胆管及胃肠道等重要器官， 

经右肝或左肝入路穿刺至肿瘤。 

级 级 级 级 级 级 

0  1  2  3  4  5  
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4．治疗结束后处理：根据肿瘤消融时超声显示 的一过 

性高回声区、CT显示的低密度区及 MRI显示的温度场评估 

肿瘤损毁大概范围；也可行超声造影、增强 CT、增强 MRI检 

查评估。确认消融区达到预消融范围后撤出射频电极针，同 

时行针道消融，并行影像检查确认有无出血、气胸等并发症。 

5．治疗过程中注意事项：(1)穿刺前对患者进行呼吸及 

屏气训练，确保进针路径与肿瘤位置关系相对一致。(2)穿 

刺路径应经过部分肝组织，尽可能避免直接穿刺肿瘤。(3) 

穿刺时应准确定位，避免多次穿刺导致肿瘤种植、邻近组织 

损伤或肿瘤破裂出血等。(4)如果射频 电极针 已穿刺至肿 

瘤内但需调整位置时，应原位消融后再进行调整，避免肿瘤 

种植。(5)对多个肿瘤 RFA时，射频电极针如需离开肝包膜 

重新穿刺定位，须行针道消融。 

七、术后处理 

术后用无菌纱布覆盖穿刺部位，24 h心电监护，如有必 

要可延长监护时间。术后常规禁食 4 h。邻近胃肠道的肿瘤 

消融治疗后，应根据情况适当延长禁食时间。术后 3 d内进 

行血常规，肝、肾功能，尿常规检查。根据情况补液、保肝、对 

症治疗。 

八、并发症及处理 

RFA引起的并发症按照严重程度分为轻度 (A、B级)及 

重度(C—F级 )。A级：无需治疗，无不良后果；B级 ：需要治 

疗，无不良后果，包括仅需一夜的观察；C级：需要治疗 ，住院 

时间 <48 h；D级 ：需要治疗，增加 了医护级别 ，住院时间 > 

48 h；E级：导致了长久的后遗症 ；F级 ：死亡 。有报道， 

RFA总体并发症发生率为0—10．6％，轻微并发症发生率约 

4．7％、严 重 并 发 症 发 生 率 约 2．2％，病 死 率 为 0 — 

1．4％ J。按 照 发 生 时 间 分 为 即 刻 并 发 症 (RFA 

后 <24 h)、围手术期并发症(RFA后 24 h一30 d)及迟发并 

发症(RFA后 >30 d)L45]，具体如下 ： 

1．疼痛：一般在术中及术后 1～2 d出现，持续时间很少 

超过 1周。轻度疼痛无需特别处理 ；中、重度疼痛在排除急 

腹症等原因的前提下给予镇静、镇痛处理。 

2．消融后综合征：包括低热及全身不适等，为一过自限 

性症状。其严重程度及持续时间与消融肿瘤体积有关。消 

融肿瘤体积小的患者可无任何症状。大部分患者症状持续 

时间为 2—7 d，消融肿瘤体积较大的患者症状可持续 2～ 

3周。对消融后综合征的治疗，主要是对症支持，可给予退 

热、止吐、补液等处理 。 

3．胆心反射 ：(1)原因：手术刺激胆道系统引起迷走神 

经兴奋导致的冠状动脉痉挛和心功能障碍，表现为心动过 

缓，可伴血压下降、心律失常、心肌缺血甚至发生心室纤颤或 

心脏停跳。疼痛也可引起 迷走神 经兴奋 ，造成心动过缓。 

(2)治疗：即刻停止 RFA治疗，静脉注射阿托品；对血压下 

降、心律失常、心脏停跳患者给予相应 的急诊抢救治疗。 

(3)预防：对肿瘤邻近胆囊、胆管的患者，术前可应用阿托品 

0．5 mg静脉注射降低迷走神经兴奋性；应用镇静、镇痛药， 

控制疼痛 ；RFA可从小功率开始 ，逐渐调至预定参数。 
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4．心包填塞 ：(1)原因：引导针、射频电极针穿刺及展开 

子针时误伤心包。(2)治疗：少量心包积液(<100 )：即刻 

停止消融治疗，密切观察病情变化 ，进入急诊抢救状态 ，做好 

心包穿刺引流准备等；中等量以上心包积液(>100 m1)：急 

诊行心包穿刺引流和相应抢救治疗。(3)预防：对邻近心脏 

的肿瘤，术前制定详细手术治疗计划，优先选择可以实时引 

导穿刺的影像引导方式，防止误穿。 

5．肝脓肿 ：(1)原 因：RFA治疗区组织液化坏死继发感 

染或消融区形成胆汁瘤继发感染。(2)治疗：及时行经皮脓 

肿引流及抗感染治疗。(3)预防：严格无菌操作，对有感染 

危险因素(糖尿病、十二指肠乳头切开术后等)及消融体积 

较大的患者可预防性应用抗生素。 

6．肝功能衰竭：(1)原因：术后发生严重并发症，如感 

染、出血、胆道损伤等。(2)治疗 ：积极保肝及治疗并发症 

(抗感染、脓肿引流、止血、扩容、胆道引流等)。(3)预防：术 

中避免损伤胆道、血管；术后预防相关并发症的发生，积极保 

肝治疗。 

7．肝包膜下血肿、腹腔出血 ：(1)原 因：肝包膜、肝实质 

撕裂，肿瘤破裂、血管损伤 、针道消融不充分等。(2)治疗 ： 

监测患者生命体征，少量出血保守治疗；动脉性活动性出血 

同时行动脉栓塞或消融止血；对有失血性休克的患者积极抗 

休克治疗，必要时手术探查止血。(3)预防：避开较大血管 

分支穿刺，减少穿刺次数 ，离开肝包膜调整射频电极针及术 

毕退针时须消融针道。 

8．气胸：(1)原因：穿刺时损伤脏层胸膜或肺组织。(2) 

治疗：少量气胸保守治疗，中至大量气胸行穿刺抽吸气体或 

胸腔闭式引流。(3)预防：术前对患者进行呼吸及屏气训 

练，常规采用平静呼吸屏气下穿刺 ，穿刺时避免损伤脏层胸 

膜或肺组织。 

9．胸腔积液：(1)原因：邻近膈肌肿瘤消融治疗损伤膈 

肌和胸膜组织，消融后坏死组织刺激胸膜 ，坏死组织液化或 

胆汁瘤直接破入胸膜腔。(2)治疗 ：少量胸腔积液保守治 

疗 ，中至大量胸腔积液行穿刺抽吸或引流。(3)预 防：消融 

邻近膈肌肿瘤时，尽量避免膈肌和胸膜损伤，对邻近膈肌的 

肿瘤部分可结合化学消融。 

10．胆管及胆囊损伤 ：(1)原因：射频电极针引起的胆 

管及胆囊机械性损伤或热损伤。(2)治疗 ：无症状体征的轻 

微胆管扩张，保守治疗 ；梗阻性黄疸行经皮经肝或逆行胆道 

引流及胆道成形术；对有症状及逐渐增大的胆汁瘤可行经皮 

引流术。(3)预防：消融时避免损伤较大肝内胆管及胆囊； 

也可行胆管置管，消融时泵人生理盐水保护胆管 J。 

11．肝动脉．门静脉或肝动脉．肝静脉瘘：(1)原因：损伤 

肝动脉及门静脉或肝静脉分支。(2)治疗 ：分流量小的肝动 

脉一门静脉或肝动脉一肝静脉瘘无需治疗，对分流量大者可行 

弹簧圈栓塞治疗。 

12．胃肠道损伤：(1)原 因：消融邻近胃肠道的肿瘤 时， 

造成胃肠道损伤 ，甚至穿孔。(2)治疗：胃肠道穿孑L时，禁饮 

食、胃肠减压，及时行外科手术治疗。(3)预防：精准定位并 
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合理设定消融参数，可通过注入气体(过滤空气或 CO )或液 

体(5％葡萄糖或注射用水)分离肿瘤与邻近胃肠道后进行 

消融治疗，对邻近胃肠道的肿瘤也可结合化学消融。肿瘤已 

侵犯胃肠道者禁行RFA治疗 。 

13．膈肌损伤 ：(1)原因：肿瘤邻近膈肌，消融治疗造成 

膈肌热损伤。(2)治疗：形成气胸或胸腔积液者，治疗见“气 

胸”及“胸腔积液”的处理。(3)预防：可通过在膈下或胸膜 

腔注射液体(5％葡萄糖或注射用水)保护膈肌，对邻近膈肌 

的肿瘤结合化学消融 。 

l4．肿瘤种植 ：(1)原因：主要为反复多次穿刺及针道消 

融不充分。(2)治疗：可行种植肿瘤的消融治疗。(3)预防： 

避免直接穿刺肿瘤；精准定位，减少穿刺肿瘤次数；射频电极 

针穿刺肿瘤后，如需调整位置时应原位消融肿瘤后再进行 

调整 。 

15．皮肤损伤 ：(1)原因：回路电极板粘贴不实或不对 

称、一侧回路电极板脱落等使局部电流负荷过大；消融治疗 

时引导针与射频电极针活性端接触，使引导针所经组织及局 

部皮肤损伤。(2)治疗 ：应用烫伤膏、对症处理并预防感染。 

(3)预防：负极板粘贴密实、对称；负极板局部冰袋冷却；一 

侧负极板过热时立即查找原因；消融治疗时避免引导针与射 

频电极针活性端接触。 

l6．其他少见并发症：肋间动脉及肋间神经损伤、胆管- 

支气管瘘等。(1)原因：穿刺损伤肋间动脉、肋间神经及肺 

组织等。(2)治疗：肋间动脉损伤可应用止血药物，局部压 

迫、栓塞或消融止血；肋间神经损伤应用营养神经药物及对 

症治疗；胆管．支气管瘘可行引流或手术治疗。(3)预防： 

RFA穿刺时避开肋间动脉及肋间神经走行区，充分消融针 

道以降低肋间动脉出血风险；膈顶部位肿瘤 RFA治疗时应 

经肝组织穿刺肿瘤，也可结合人工胸水、气胸，避免穿刺肺组 

织以防止胆管一支气管瘘。 

九、疗效评估及随访 

1．疗效评估：增强 CT或增强 MRI是目前评价消融效果 

的标准方法，有条件的可使用PET．CT，超声造影可用于治疗 

结束后初步评价消融效果。术后 4—6周复查增强 CT或增 

强MRI。肿瘤完全消融：肿瘤及消融边缘无强化，伴或不伴 

同心、匀称、光滑的环形强化带。肿瘤残余或复发：消融边缘 

表现为散在、结节状、不规则偏心强化 。 

2．后期随访：术后 1年内每1—3个月复查超声及增强 

CT或增强 MRI、肿瘤标志物和肝功能；1年后每 3个月复查 

1次。主要观察局部病灶有无进展、有无新发肝内病灶及肿 

瘤肝外转移 。 

十、总结 

肝脏肿瘤 RFA治疗要严格掌握适应证、禁忌证、操作要 

点、注意事项及并发症的防治。影像引导精确定位穿刺、精 

准完全消融是治疗成功的关键。为减少肿瘤复发及转移机 

会，消融范围应包括肿瘤及瘤周 0．5～1．0 em肝组织 ，以获 

取消融边缘。对于中、晚期肝癌及转移癌，可先行 TACE或 

TAE治疗，再择期行 RFA治疗，以实现减瘤甚至根治性治疗 

效果。消融治疗同时要注重肝功能保护，对多发肿瘤及大肿 

瘤可分次、多点叠加RFA，短期内有效控制肿瘤。在RFA治 

疗的同时还应结合化学药物治疗、放射免疫、分子靶向药物 

及化学消融等治疗才能进一步提高肝恶性肿瘤治疗的总体 

效果。 
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