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射频消融术治疗不同部位肝细胞癌的疗效
对比研究
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室，河南省肝胆胰疾病微创诊治工程研究中心，河南省布-加综合征诊疗中心，河南 郑州 450000

［摘要］　目的　评价射频消融术（radiofrequency ablation，RFA）治疗不同部位的初诊肝细胞癌

（hepatocellular carcinoma，HCC）病人预后差异。方法　回顾性分析 2015年 1月至 2022年 12月郑州

大学第一附属医院接受RFA治疗的 70例靠近大血管HCC和 111例远离大血管HCC病人临床资料，

采用倾向评分匹配（propensity score matching，PSM）按 1∶1比例进行匹配分组，共入组 62对病人（靠

近大血管 HCC 组 62例，远离大血管 HCC 组 62例），采用 Kaplan-Meier 法进行生存分析并进行 log-
rank检验，Cox比例风险模型分析无复发生存（recurrence-free survival，RFS）影响因素。评价PSM后

两组肝功能。结果　PSM 后，两组各 62例病人，靠近大血管 HCC 组术后 1、2、3年的 RFS 率分别为

82. 2%、69. 3%、56. 4%，中位随访期为 42个月。远离大血管 HCC 组术后 1、2、3年的 RFS 率分别为

90. 3%、85. 4%、85. 4%，中位随访期为 60个月。远离大血管 HCC组术后 RFS率明显优于靠近大血

管 HCC 组（P＜0. 05）。PSM 后多因素分析结果显示，肿瘤复发的独立危险因素为：肿瘤数量（HR=
2. 243，95%CI：1. 578～3. 187，P＜0. 001），肿 瘤 最 大 径（HR=1. 793，95%CI：1. 056～3. 469，P=
0. 030），肿瘤位置（HR=2. 458，95%CI：1. 015～5. 595，P=0. 046），谷丙转氨酶（HR=1. 014，95%CI：
1. 001～1. 028，P=0. 031）。术后靠近大血管HCC组病人的谷丙转氨酶、谷草转氨酶水平显著高于远

离大血管HCC组，差异均有统计学意义（均P＜0. 05）。结论　肿瘤位置、多灶性、肿瘤最大径、谷丙

转氨酶是HCC病人RFA术后早期复发的高危因素，靠近大血管的HCC病人术后复发率较高。
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retrospective analysis was performed on the clinical data of 70 patients with tumors adjacent to major 
vessels and 111 patients with tumors distant from major vessels who underwent RFA at the First 
Affiliated Hospital of Zhengzhou University from January 2015 to December 2022.  After propensity 
score matching（PSM）， 62 matched pairs of patients were included.  Kaplan-Meier analysis and the log-
rank test were used for survival analysis， and the Cox proportional hazards model was used to analyze 
factors influencing recurrence-free survival（RFS）. Liver function was also assessed in the two groups 
after PSM. Results　After PSM， each group included 62 patients.  In the group with tumors adjacent to 
major vessels， the 1-，2-，and 3-year RFS rates were 82. 2%， 69. 3%， and 56. 4%， respectively， and 
the median follow-up period was 42 months.  In the group with tumors distant from major vessels， the 
corresponding 1-，2-，and 3-year RFS rates were 90. 3%， 85. 4%， and 85. 4%， respectively， and the 
median follow-up period was 60 months.  The postoperative RFS rate was significantly better in the 
group with tumors distant from major vessels than in the group with tumors adjacent to major vessels
（P<0. 05）. Multivariate analysis after PSM showed that tumor number（HR=2. 243，95%CI：1. 578–
3. 187，P<0. 001）， maximum tumor diameter（HR=1. 793， 95%CI：1. 056–3. 469，P=0. 030）， tumor 
location（HR=2. 458，95%CI：1. 015 – 5. 595，P=0. 046），and alanine aminotransferase（HR=1. 014， 
95% CI：1. 001–1. 028，P=0. 031） were independent risk factors for tumor recurrence.  Postoperatively， 
alanine aminotransferase and aspartate aminotransferase levels were significantly higher in the group with 
tumors adjacent to major vessels than in the group with tumors distant from major vessels， and the 
differences were statistically significant（all P<0. 05）. Conclusions　 Tumor location， multifocality， 
maximum tumor diameter，and alanine aminotransferase are high-risk factors for early recurrence after 
RFA in patients with HCC，and patients with tumors adjacent to major vessels have a higher 
postoperative recurrence rate.

［Key words］ Hepatocellular carcinoma； Radiofrequency ablation； Location； Efficacy； 
Propensity score matching

原发性肝癌是中国第四大常见恶性肿瘤和致

死 率 第 二 的 癌 症 致 死 原 因［1］，其 中 肝 细 胞 癌

（hepatocellular carcinoma，HCC）占原发性肝癌比例

在 80%以上。有良好肝脏储备功能的早期HCC病

人首选手术切除，但位于肝脏深部且靠近大血管的

HCC，被认为是困难部位肿瘤，不适合腹腔镜手术

切除［2］。超声引导下射频消融术（radiofrequency 
ablation，RFA）是 HCC 病人微创治疗中的主要手

段，具有操作简便、术后恢复快、治疗效果明确且能

够精准控制消融范围的优势［3-5］。该技术尤其适合

年龄较大、合并严重基础病、重度肝硬化以及肿瘤

位于肝脏深部的病人。对靠近大血管的肿瘤进行

消融时，可能因为“热沉效应”，流动的血液通过热

对流带走消融区域的热量，显著降低目标组织的温

度，遗留活性肿瘤细胞［6］。肿瘤位于肝段间是消融

残留的危险因素，主要是肝段间病灶邻近血管结构

所致［7-8］。高危部位是否会影响肿瘤复发仍然存在

争议，本研究将根据肿瘤位置进行分组（靠近大血

管和远离大血管），深入探究其治疗效果和预后

情况。

资料与方法

一、一般资料及分组

回顾性分析郑州大学第一附属医院 2015年 1月
至 2022年 12月期间收治 181例HCC病人的临床资

料。提取病历中影像学资料，根据影像学资料判定

肿瘤位置，根据肿瘤位置将病例分为远离大血管

HCC 组（111例）及靠近大血管 HCC 组（70例）。本

研究判定标准（图 1）：以门静脉主干与其一级分支

和主要肝静脉为参照血管，若肿瘤到上述任何一条

血管的最短径间距离≤1. 0 cm，则判定为“靠近大血

管”；若所有这些血管距离均>1. 0 cm，则判定为“远

离大血管”；多发病灶时，如其中任何一个病灶符合

“靠近”标准，则该病人归入“靠近大血管”组［9］。测

量基于术前增强 CT 或 MRI的横断面及冠状面，取

肿瘤边缘到血管壁内膜的最短距离（mm），由两名

读片医师独立测量，取平均值；若差异>2 mm则由

第三位医师复核并取中位值。

纳入标准：（1）年龄在 18～75岁之间；（2）单个

HCC 最大径≤5 cm，或多个（2~3个）HCC，每个最

图 1　根据肿瘤位置分为远离大血管肝细胞癌组及靠

近大血管肝细胞癌组示意图
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大径≤3 cm；（3）肝功能Child-Pugh A级或B级；（4）
无胆管、门静脉或肝静脉以及分支、邻近器官侵犯；

（5）无肝外转移；（6）在超声引导下行经皮经肝穿刺

RFA且RFA为首次治疗的病人。排除标准：：（1）凝
血功能障碍；（2）临床资料缺失；（3）无法通过病理

学或影像学确诊为HCC；（4）腹腔镜或开腹下消融、

术中消融病例。本研究经郑州大学第一附属医院

医 学 伦 理 委 员 会 批 准（ 审 批 号 ：2021-KY-
1137-002）。

二、术前检查及治疗过程

纳入病人均进行了各项检查，包括血常规、肝功

能、病毒性肝炎、肿瘤标志物检测及腹部增强扫描

（CT/MRI）。术前详细评估肿瘤数量、位置及大小，

据此标记穿刺点，选取合适的RFA针，在超声引导下

完成经皮肿瘤组织活检，获取病理标本。随后将射

频针穿入病灶，调整进针深度直达肿瘤基底。启动

射频，调节针道位置以确保肿瘤组织完全烧灼。运

用多点重叠式射频技术，在病灶周围形成0. 5～1 cm
的消融安全区域，通过超声造影确认肿瘤组织完全

灭活后调至针道模式，烧灼针道。术后予保肝、抗感

染等治疗，监测肝功能、血常规等指标。

三、随访及资料收集

采用门诊、住院复查及电话随访方式，了解术

后复发情况。随访时间为初期 3个月内每月 1次，

此后每季度随访 1次，术后 1年调整为每 6个月随访

1次，随访时间截至 2024年 12月或死亡。主要观察

内容：无复发生存（recurrence-free survival，RFS）情
况，肝功能及肿瘤标志物。无复发生存期的定义为

从治疗结束开始至首次肿瘤复发或随访截止的时

间间隔。RFS 率是指病人在一定时间内未出现原

发疾病复发或转移的概率。

收集病人一般资料：年龄、性别、肿瘤最大径、

肿瘤数量、肿瘤位置等；实验室检测指标：乙型肝炎

病史、甲胎蛋白、谷丙转氨酶、谷草转氨酶、白蛋白、

总胆红素、血小板计数、国际标准化比值等。

四、统计学方法

采用SPSS 23. 0统计学软件进行数据处理。符

合正态分布计量资料采用 x±s表示，组间比较采用

独立样本 t 检验。对于偏态分布的计量资料，以

M（Q1，Q3）表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检

验。计数资料采用例（%）描述，组间比较采用 χ2检

验。使用Kaplan-Meier法和 log-rank检验绘制生存

曲线并进行组间比较。采用单因素及多因素 Cox
回归分析预后因素。倾向评分匹配（propensity 

score matching，PSM）按 1∶1 比例匹配，卡钳值为

0. 2，匹配变量包括性别、肿瘤最大径、肿瘤数量。

以P＜0. 05为差异具有统计学意义。

结 果

一、PSM前、后两组病人基线资料比较

PSM 前，两组间性别、年龄、乙型肝炎病史、甲

胎蛋白、谷丙转氨酶、白蛋白、总胆红素、血小板计

数差异均无统计学意义（均P＞0. 05），谷草转氨酶、

肿瘤最大径比较，差异均有统计学意义（均 P＜
0. 05），见表 1。PSM 后，远离大血管 HCC组 62例，

靠近大血管 HCC 组 62例，两组基线特征平衡（P＞
0. 05），见表 2。

二、PSM前、后两组病人RFS率比较

PSM 前，远离大血管 HCC 组 1、2、3 年的 RFS
率分别为 97. 3%、78. 9%、67. 3%，中位随访期达 38
个月；靠近大血管HCC组 1、2、3年的RFS率分别为

78. 5%、58. 9%、44. 4%，中位随访期为 27 个月，两

组差异有统计学意义（P＜0. 01，图 2）。PSM 后，远

离大血管 HCC 组 1、2、3 年 RFS 率分别为 90. 3%、

85. 4%、85. 4%，中位随访期为 60个月；靠近大血管

HCC 组 1、2、3年的 RFS 率分别为 82. 2%、69. 3%、

56. 4%，中位随访期为 42个月，远离大血管HCC组

RFS 率 明 显 高 于 靠 近 大 血 管 HCC 组（P<
0. 01，图 3）。

三、两组病人单因素和多因素Cox分析

单因素分析结果显示：肿瘤数量（P=0. 001）、肿
瘤位置（P=0. 015）、谷丙转氨酶（P=0. 002）、总胆红

素（P=0. 050）、肿瘤最大径（P=0. 034）均是影响无

复发生存期的相关因素，见表 3。进一步行多因素

分析结果显示，无复发生存期的独立危险因素为：

肿瘤数量（HR=2. 243，95%CI：1. 578～3. 187，P<
0. 001），肿瘤最大径（HR=1. 793，95%CI：1. 056～
3. 469，P=0. 030），肿瘤位置（HR=2. 458，95%CI：
1. 015～5. 595，P=0. 046），谷丙转氨酶（HR=1. 014，
95%CI：1. 001～1. 028，P=0. 031），见表 4。

四、根据肿瘤最大径亚组比较RFS率

PSM后以肿瘤最大径≤3 cm为界，将靠近大血

管 HCC 组和远离大血管 HCC 组分为两个亚组，比

较两组的 RFS 率。在靠近大血管 HCC 组中，肿瘤

最大径 ≤3 cm 病人的 1、2、3 年 RFS 率分别为

80. 7%、73. 0%、73. 0%，远离大血管 HCC 组中，肿

瘤最大径≤3 cm 病人的 1、2、3 年 RFS 率分别为

95. 4%、95. 4%、95. 4%，差异有统计学意义（P<
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0. 05，图 4）。在靠近大血管HCC组中，肿瘤最大径＞

3 cm病人的 1、2、3年RFS率为分别 83. 3%、66. 7%、

44. 4%，在远离大血管HCC组中，肿瘤最大径＞3 cm
病人的 1、2、3 年 RFS 率为分别 87. 5%、80. 0%、

80. 0%，差异有统计学意义（P<0. 01，图5）。
五、根据肿瘤数量比较RFS率

我们基于肿瘤数量（1个、2个、3个）对病人进行分

层。PSM前，单灶肿瘤组的1、2、3年的RFS率分别为

90. 5%、78. 1%、68. 1%；肿瘤数量为 2个组 1、2、3年

的 RFS 率分别为 82. 4%、61. 7%、42. 9%；肿瘤数量

为 3个组 1、2、3年的 RFS率分别为 95. 2%、66. 7%、

47. 2%，差异有统计学意义（P<0. 05，图 6）。PSM
后，单灶肿瘤组的 1、2、3年的RFS率分别为 95. 0%、

93. 3%、91. 6%；肿瘤数量为2个组1、2、3年的RFS率

分别为81. 1%、62. 1%、45. 9%；肿瘤数量为3个组1、
2、3 年的 RFS 率分别为 74. 0%、62. 9%、59. 2%，可

见，随着肿瘤数量增加，各时间点的RFS率呈进行性

降低，差异有统计学意义（P<0. 05，图7）。

表1 倾向评分匹配前远离大血管与靠近大血管的肝细胞癌（HCC）病人临床资料比较

变量

性别［例（%）］
　男
　女

年龄［M（Q1，Q3），岁］

乙型肝炎［例（%）］

甲胎蛋白（x±s，μg/L）
谷丙转氨酶（x±s，U/L）
谷草转氨酶（x±s，U/L）
白蛋白［M（Q1，Q3），g/L］
总胆红素（x±s，μmol/L）
血小板计数（x±s，×109/L）
国际标准化比值（x±s）
肿瘤最大径［M（Q1，Q3），cm］

肿瘤数量［例（%）］
　1个
　2个
　3个
异常凝血酶原（x±s，mAU/mL）

远离大血管HCC组
（111例）

90（81.8）
20（18.2）

57.0（51.0，64.0）
95（85.6）
46.7±81.6
42.2±26.8
31.4±13.9

39.4（35.6，43.6）
16.1±9.8

123.2±71.9
1.3±1.5

2.3（2.0，2.3）

61（55.0）
23（20.7）
27（24.3）
155.8±169.5

靠近大血管HCC组
（70例）

52（74.3）
18（25.7）

57.0（52.0，67.0）
55（78.6）
62.6±102.9
50.0±73.6
39.8±24.1

39.5（33.1，42.7）
16.3±9.7

114.3±61.0
1.1±0.87

2.7（2.2，3.7）

44（62.9）
11（15.7）
15（21.4）
217.4±285.6

χ²/Z/t值

1.4

–0.9
1.4

–1.1
–1.0
–2.6
–0.7

0.6
–0.8
–1.0
–3.0

1.1

–1.8

P值

0.351

0.352
0.231
0.251
0.308
0.011
0.459
0.518
0.373
0.190
0.002
0.552

0.052

表2 倾向评分匹配后远离大血管与靠近大血管的肝细胞癌（HCC）病人临床资料比较

变量

性别［例（%）］
　男
　女

年龄［（M（Q1，Q3），岁］

乙型肝炎［例（%）］

甲胎蛋白（x±s，μg/L）
谷丙转氨酶（x±s，U/L）
谷草转氨酶（x±s，U/L）
白蛋白［M（Q1，Q3），g/L］
总胆红素（x±s，μmol/L）
血小板计数（x±s，×109/L）
国际标准化比值（x±s）

肿瘤最大径［M（Q1，Q3），cm］

肿瘤数量［例（%）］
　1个
　2个
　3个
异常凝血酶原（x±s，mAU/mL）

远离大血管HCC组
（62例）

46（74.2）
16（25.8）

58.0（50.7，66.0）
48（77.4）
72.2±157.2
44.4±25.9
50.9±20.1

38.9（35.1，44.2）
23.1±50.8

125.1±73.4
1.3±1.2

2.3（2.1，3.2）

31（50.0）
17（27.4）
14（22.6）
194.6±205.0

靠近大血管HCC组
（62例）

46（74.2）
16（25.8）

56.0（52.0，66.0）
50（80.6）
61.7±105.6
48.2±77.3
49.5±27.2

39.6（32.7，42.7）
15.9±9.3

113.5±60.3
1.3±1.1

2.7（2.1，3.3）

29（40.3）
25（34.7）
18（25.0）
230.4±300.7

χ2/Z/t值

0

0.1
0.1
0.5
1.1
0.2

–1.1
1.9

–0.9
–0.0

0.3
1.3

–0.7

P值

>0.999

0.863
0.826
0.472
0.719
0.491
0.263
0.274
0.336
0.963
0.749
0.522

0.177
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六、两组术后肝功能及肿瘤标志物比较

靠近大血管HCC组病人的谷丙转氨酶、谷草转

氨酶水平显著高于远离大血管HCC组，组间差异均

有统计学意义（均 P＜0. 05），两组间总胆红素及甲

胎蛋白差异无统计学意义（P>0. 05），见表 5。

讨 论

本研究通过PSM消除基线干扰后发现，肿瘤位

置、肿瘤数量、肿瘤最大径、谷丙转氨酶均为影响

HCC病人RFA后RFS率的独立危险因素。靠近大

图 4　肿瘤最大径≤3 cm 远离大血管与靠近大血管的肝细

胞癌病人无复发生存（RFS）率比较　图 5　肿瘤最大径＞

3 cm远离大血管与靠近大血管的肝细胞癌病人RFS率比较

图 2　倾向评分匹配（PSM）前远离大血管与靠近大血管的

肝细胞癌病人无复发生存（RFS）率比较　图 3　PSM 后远

离大血管与靠近大血管的肝细胞癌病人RFS率比较

表3 倾向评分匹配后肝细胞癌病人射频消融术后复发相关单因素Cox分析

变量

性别

年龄

乙型肝炎

谷丙转氨酶

谷草转氨酶

白蛋白

总胆红素

血小板计数

国际标准化比值

肿瘤数量

肿瘤最大径

肿瘤位置

甲胎蛋白

回归系数（β）

0.020
–0.017

0.076
0.004
0.009

–0.011
0.005

–0.001
0.062
0.407
0.584
0.565
0.000

标准误

0.132
0.010
0.289
0.001
0.006
0.015
0.003
0.002
0.079
0.127
0.275
0.233
0.001

Wald χ²值
0.022
2.708
0.069
9.285
1.794
0.549
3.626
0.282
0.608

10.317
4.494
5.880
0.107

风险比

1.020
0.983
1.079
1.004
1.009
0.989
1.005
0.999
1.064
1.502
1.793
1.759
1.000

95%置信区间

0.787~1.322
0.963~1.003
0.612~1.901
1.001~1.007
0.996~1.022
0.960~1.019
1.000~1.010
0.996~1.002
0.911~1.242
1.172~1.925
1.045~3.075
1.114~2.776
0.998~1.001

P值

0.883
0.100
0.793
0.002
0.180
0.459
0.050
0.595
0.436
0.001
0.034
0.015
0.743
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血管肝细胞癌（距离门静脉主干或一级分支≤1 cm）

及肿瘤多发病人术后复发风险显著升高。

一、肿瘤位置影响复发的生物学与解剖学机制

靠近大血管肿瘤是本研究中影响 HCC 病人预

后的独立危险因素之一，本研究发现靠近大血管

HCC 相对于远离大血管 HCC 复发的概率较高，生

存分析发现靠近大血管组与远离大血管组的 RFS
率差异有统计学意义（P＜0. 01），肿瘤位置影响复

发的生物学与解剖学的机制是靠近大血管肿瘤消

融效果欠佳，主要受以下 3个方面机制驱动。（1）热
沉效应：靠近大血管的肿瘤受持续血流带走消融热

量，导致目标区域难以维持致死性高温（>60 ℃），

易形成不完全消融带，从而增加肿瘤细胞存活的可

能性［4，10］。（2）温度梯度失衡：血管周边的“氧梯度”效

应使癌细胞表现出更强的增殖表型，而血管引流区

域往往存在微小的“半岛样”残余病灶，这些细胞在

非致死性传导热损伤下更易存活［11］。（3）缺血-再灌

注损伤与肿瘤增殖的关联：RFA 在破坏肿瘤的同

时，不可避免地对周边正常肝组织造成热损伤及微

循环干扰［10，12］。这种正常组织的缺血-再灌注损伤

会触发一系列炎症反应，导致白细胞介素-6、肿瘤坏

死因子-α等促炎因子释放。在靠近大血管区域，由

于热沉效应导致的不完全消融本就易遗留残存癌

细胞，而正常组织损伤激发的炎症微环境恰好为这

些残余肿瘤细胞提供了“土壤”，促进其快速增殖与

复发［13］。

二、肿瘤最大径与多灶性的叠加风险分析

本研究亚组分析显示，靠近大血管HCC复发风

险最为突出，3年RFS率显著低于远离大血管HCC
组，可能是由于随着肿瘤体积增加，RFA 产生的热

量分布更难覆盖全病灶，且大血管的存在进一步削

弱了热量在巨大瘤体内的渗透力，导致靠近血管侧

的 消 融 边 界 不 充 分［13］。 其 次 ，微 血 管 侵 犯

（microvascular invasion，MVI）的空间分布原因，多

发或大直径HCC往往伴随更高的MVI发生率［8，14］，

且 MVI多集中于靠近血管的一侧。靠近大血管的

位置特征与肿瘤的高侵袭性生物学行为（如 MVI）
在空间上高度重合，门静脉压力波动可能进一步促

进癌细胞沿血管壁浸润［15］，这解释了为何“位置”与

“直径”（最大径）在预测复发中具有协同作用 。
三、肝功能动态变化对消融损伤的临床启示，

组织学损伤的生化映射

靠近中央区的消融通常涉及门静脉周围区域，

该区域血管与胆管密集。消融引起的大血管周围

组织坏死及门静脉周围炎症，导致肝细胞大量受损

并释放转氨酶进入血液，因此谷丙转氨酶、谷草转

氨酶的显著升高反映了中央区消融对肝脏核心解

剖结构造成的机械与热损伤更剧烈。炎症激活路

图 6　倾向评分匹配（PSM）前不同肿瘤数量的肝细胞癌病

人无复发生存（RFS）率比较　图 7　PSM 后不同肿瘤数量

的肝细胞癌病人RFS率比较

表4 倾向评分匹配后肝细胞癌病人射频消融术后复发相

关多因素Cox分析

变量

肿瘤数量

肿瘤最大径

肿瘤位置

总胆红素

谷丙转氨酶

回归
系数

0.808
0.649
0.900
0.024
0.014

标准
误

0.179
0.304
0.452
0.024
0.007

Wald 
χ²值

20.294
4.572
3.969
0.999
4.679

风险
比

2.243
1.793
2.458
1.024
1.014

95%置信区
间

1.578~3.187
1.056~3.469
1.015~5.595
0.977~1.074
1.001~1.028

P值

＜0.001
0.030
0.046
0.317
0.031

表5 两组肝细胞癌（HCC）病人射频消融术后肝功能及肿

瘤标志物比较（x±s）

指标

谷丙转氨酶（U/L）
谷草转氨酶（U/L）
总胆红素（μmol/L）
甲胎蛋白（μg/L）

远离大血管
HCC组（62例）

27.5±15.6
30.1±12.3
19.1±13.6
11.5±13.7

靠近大血管
HCC组（62例）

37.2±30.2
41.0±26.1
16.6±15.4
12.0±19.8

t值

–2.228
–2.965

0.597
–0.166

P值

0.028
0.004
0.551
0.868
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径：门静脉周围区域是肝星状细胞的富集区［16］。术

后剧烈的组织损伤和转氨酶水平的波动，预示着局

部强烈的炎症反应。这种慢性炎症状态会激活肝

星状细胞向肌成纤维细胞转化，不仅影响肝功能的

恢复，还可能通过重塑局部基质进一步干扰肝脏微

环境的稳态［17］。因此，监测术后转氨酶水平对于评

估靠近大血管 HCC 病人的损伤程度及预后具有重

要价值。

综上所述，肿瘤位置、数量及最大径是 HCC 消

融术后复发的核心预测指标［18］。靠近大血管肿瘤

不仅面临热沉效应导致的物理消融不全，还受术后

炎症微环境改变及 MVI 高发的影响，导致其 RFS
率预后较差。临床上，对该类高危病人应加强术后

肝功能及肿瘤指标监测，并考虑构建结合影像组学

特征的个体化预测模型，以优化术后随访策略。
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