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基于门静脉流域的亚肝段消融术治疗
肝细胞癌的疗效分析

肖嗣傑，赖泉兵，闫煜政，毕华强，马宽生

陆军军医大学第一附属医院（西南医院）肝胆外科 重庆 400038

［摘要］　目的　对比亚肝段射频消融术（subsegmental radiofrequency ablation，SS-RFA）与常规

射频消融术（radiofrequency ablation， RFA）治疗单发早期肝细胞肝癌（hepatocellular carcinoma，HCC）
的疗效。方法　采用前瞻性非随机队列研究的方法选取 2022年 10月至 2024年 7月陆军军医大学第

一附属医院肝胆外科收治的单发病灶、最大径＜5 cm的肝细胞癌病人 34例进行研究，17例病人接受

了SS-RFA治疗，余 17例病人接受了常规RFA治疗。比较两组病人术后并发症发生情况、术后肝功

能指标变化情况、远期复发情况。结果　所有病人均成功接受消融治疗，术后无严重并发症发生，术

后两组病人肝功能指标均有相似的一过性波动。SS-RFA 组与 RFA 组比较，消融灶最大径术后

15 min［（47. 85±7. 32） mm 比（38. 18±5. 84） mm，P＜0. 001］及术后 2 d［（54. 85±10. 20） mm 比

（42. 24±5. 29） mm，P＜0. 001］均更大。术后SS-RFA组 1年无复发生存率为 94. 1%，2年为 88. 2%，

RFA组相应的 1、2年无复发生存率分别为 82. 4%和 50. 2%，无复发生存率SS-RFA组明显高于RFA
组（P=0. 011）。结论　SS-RFA治疗单发早期HCC病人安全有效。对比常规RFA可提供更长的无

复发生存期。
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［Abstract］ Objective　 To compare the efficacy of subsegmental radiofrequency ablation（SS-
RFA） and conventional radiofrequency ablation （RFA） in the treatment of solitary early hepatocellular 
carcinoma（HCC）. Methods　A prospective non-randomized cohort study was conducted.  A total of 34 
patients with solitary lesions and a maximum tumor diameter of <5 cm admitted to the Department of 
Hepatobiliary Surgery， the First Affiliated Hospital of Army Medical University， from October 2022 to 
July 2024 were enrolled.  Seventeen patients received SS-RFA， and the remaining 17 patients received 
conventional RFA.  Postoperative complications， postoperative changes in liver function indicators， and 
long-term recurrence were compared between the two groups. Results　 All patients successfully 
underwent ablation， and no severe postoperative complications occurred.  Both groups showed similar 
transient postoperative fluctuations in liver function indicators.  Compared with the RFA group， the 
ablation zone diameter in the SS-RFA group was significantly larger at 15 min after ablation （［47. 85±
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7. 32］ mm vs ［38. 18±5. 84］ mm， P<0. 001） and at 2 d after ablation （［54. 85±10. 2］ mm vs 
［42. 24±5. 29］ mm， P<0. 001）.  The 1-year recurrence-free survival （RFS） rate in the SS-RFA 
group was 94. 1% and the 2-year RFS rate was 88. 2%； in the RFA group， the corresponding 1- and 2-
year RFS rates were 82. 4% and 50. 2%， respectively.  The RFS rate was significantly higher in the SS-
RFA group than in the RFA group （P=0. 011）. Conclusion　SS-RFA is safe and effective for patients 
with solitary early HCC.  Compared with conventional RFA， it provides a longer recurrence-free 
survival period.

［Key words］ Hepatocellular carcinoma； Radiofrequency ablation； Subsegmental radiofrequency 
ablation； Portal territory； Recurrence-free survival

肝细胞癌（hepatocellular carcinoma， HCC）是严

重威胁我国人民生命健康的常见病和多发病［1-2］。以

射频消融术（radiofrequency ablation， RFA）为代表

的热消融术由于具备出色的局部肿瘤控制能力，同

时具有微创、经济、重复性好等独特优势，已成为早

期小肝癌病人的重要治疗手段［3-4］。但是，由于RFA
本身固有的技术特点和限制，与手术切除病灶相比，

术后肿瘤细胞的残留率和复发率较高［5］，而且残癌细

胞在经历亚致死性热应激之后能够恢复活性，其增

殖、迁移、上皮细胞-间充质转化等生物学活性甚至增

强［6-7］。单纯通过RFA治疗的HCC病人长期预后仍

不满意，较高的术后复发率成为其进一步扩大应用

范围的瓶颈。因此，寻求如何最大程度的降低消融

术后复发、提高消融治疗的疗效至关重要。

为降低HCC消融术后复发率，我们提出了一项

全新的消融技术——基于门静脉流域的亚肝段射频

消 融（subsegmental radiofrequency ablation，SS-
RFA）［8］。该项技术以基于门静脉流域的肝脏解剖

为基础，根据术前增强 CT 三维重建、流域分析技

术，精准定位并消融肿瘤病灶及其所在亚肝段的供

血Glisson鞘，通过消融肿瘤病灶产生的凝固性坏死

和消融 Glisson 鞘后亚肝段肝实质的缺血性坏死最

终毁损整个肿瘤所在亚肝段，达到类似外科解剖性

肝切除的效果，以最大程度减少术后的复发率，提

高病人的生存获益。

在既往的相关报道中我们已经证实了该技术的

安全性和可行性［8］，但受限于较短的随访时间及缺少

与常规RFA的对比，SS-RFA理论上更好的疗效和

应用前景未得到进一步的证实。在本研究中，我们对

比了接受SS-RFA和常规RFA病人术后短期及远期

疗效，进一步评估该项新技术的疗效及应用前景。

资料与方法

一、研究对象

前瞻性纳入 2022年 10月至 2024年 7月在陆军

军医大学第一附属医院接受 SS-RFA 或常规 RFA

治疗的HCC病人。纳入标准为：（1）性别不限，年龄

18~75岁；（2）根据美国肝病研究学会（AASLD）标

准，通过临床或病理诊断为HCC，单发肿瘤，最大径

≤5 cm；（3）过去3个月内无胃肠道出血史，胃镜无显

著胃肠道溃疡，粪便隐血阴性；（4）肝功能 Child-
Pugh A级（＜7分）。排除标准：（1）严重心肺疾病、凝

血障碍、门脉高压；（2）美国麻醉医师学会（ASA）评

分＞3；（3）术前影像学检查显示病灶靠近周围重要

器官；（4）肝外转移或肝血管癌栓。本项前瞻性的单

中心研究已获得陆军军医大学第一附属医院伦理委

员会批准［批件号：（A）KY2022152）］。治疗前均获

得病人的知情同意。

二、治疗方案

（一）门脉流域的SS-RFA
所有SS-RFA手术均由一名拥有20年以上常规

RFA 经验的肝胆外科医生使用同一台消融设备完

成。术前通过三维重建和流域分析（IQQA-3D，

EDDA科技）明确肿瘤及其所在亚肝段位置关系，选

择待消融的Glisson鞘，制定消融方案。所有消融治

疗均在监护麻醉下进行，SS-RFA前，通过超声造影

（CE-US）确定肿瘤病灶及待消融亚肝段 Glisson 鞘

位置，随后在超声引导下，将射频电极（LDDJS3-
0200300A，绵阳立德电子有限公司）经皮插入待消融

Glisson鞘与肿瘤病灶间距≤10 mm处。随后将另一

根射频电极插入肿瘤病灶靠近待消融 Glisson 鞘一

端，两电极间距≤20 mm。首先激活插入Glisson鞘

的电极3～5 min，待Glisson鞘完全消融后，取出电极

并重新插入距离另一电极约 20 mm 远的肿瘤病灶

中，同时激活两根电极5～8 min。治疗结束后撤出消

融电极同时进行针道消融。在 SS-RFA 后 15～30 
min复查 CE-US，评估消融灶周围是否存在异常强

化以确保完全消融，发现病灶残留立即补充消融以

达到完全消融。消融术后第 2天，再次复查CE-US
以确保肿瘤和Glisson鞘均完全消融。术后第3天复

查上腹部增强CT，再次行三维重建，与术前三维图

像对比分析亚肝段消融情况，如图1。
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（二）常规RFA
所有常规RFA手术均由同一名拥有 20年以上

RFA 经验的肝胆外科医生在同一台消融设备上完

成。消融前通过CE-US首先定位拟消融病灶，选择

避开大血管、胆管和邻近器官的最佳进针路径。在

超 声 引 导 下 将 1～2 根 消 融 电 极（LDDJS3-
0200300A，绵阳立德电子有限公司）经皮穿刺插入

病灶最大横截面进行消融。消融电极数目及消融

时间视病灶大小而定：病灶最大径＜1. 5 cm 时，使

用 1 根电极进行穿刺和消融，消融功率设定为

120 W，消融时间 3 min；当肿瘤大于 1. 5 cm 且小于

5 cm时，使用 2根电极进行穿刺和消融，消融功率设

定为 180 W，消融时间为 5～8 min。术中超声实时

监控消融过程，消融结束拔出电极时进行针道消

融。术后 15～30 min 复查 CE-US，如发现病灶残

留，补充消融以实现完全消融。术后第 2天，再次复

查CE-US明确是否存在病灶残留。

三、术后随访

所有病人术后 1个月行上腹部增强 CT 或钆塞

酸二钠注射液（普美显）增强磁共振检查，观察消融

灶周围是否存在异常强化，明确病灶是否完全消

融。完全消融的病人进入后续随访，每 3个月复查

一次，复查项目包括常规的血清学检验（血常规、肝

肾功能、凝血功能、甲胎蛋白、异常凝血酶原，乙型

肝炎病人需监测乙型肝炎五项和乙型肝炎病毒

DNA 定量检测），以及至少 1 种影像学检查（腹部

CE-US、普美显增强 MRI 或上腹部增强 CT）。此

外，每半年需加做一次胸部CT平扫。

四、疗效评估

术后短期疗效主要通过并发症发生率及肝功

能指标变化情况进行评估。根据 Clavien-Dindo 分

级系统对消融术后并发症进行分级：≤Ⅱ级的为轻

微并发症，>Ⅱ级的为严重并发症。肝功能指标主

要关注病人术前、术后第 1天、术后 1个月、术后 4个
月转氨酶、白蛋白、总胆红素的变化情况。

术后远期疗效主要通过对比两组病人术后 1、2
年无复发生存率进行评估。无复发生存期被定义

为接受本次 RFA 治疗与术后肿瘤初次复发之间的

时间间隔。本研究的末次随访日期为 2025年 12月

31日，此时未复发病人视为删失。随访时间小于 1
年的病人视为失访。

五、统计学方法

所有数据分析过程均使用 R 软件（4. 41版）完

成。首先对所有连续变量进行正态性检验，对于

服从正态分布的连续变量，采用 x±s 表示，组间比

较使用两独立样本 t 检验或配对 t 检验；不满足正

态分布的连续变量以四分位数［M（Q1，Q3）］表示，

组间差异采用 Mann-Whitney U 检验；分类变量以

例（%）表示，组间比较选用 Fisher 确切概率法。

生存曲线采用 Kaplan-Meier 方法构建，使用 log-
rank 检验比较 SS-RFA 组和 RFA 组无复发生存率

差异。双侧检验 P＜0. 05 被视为差异有统计学

意义。

结 果

一、纳入病人的基本特征

共 34例 HCC 病人被纳入本研究，其中 17例病

人接受了SS-RFA治疗，另外 17例病人接受了常规

RFA治疗。两组病人的基线特征见表 1。SS-RFA
组病人多为初发肝癌，而RFA组病人多为复发性肝

癌，其余基线资料组间差异均无统计学意义（均

P>0. 05）。
二、术后肝功能变化情况

围术期两组病人转氨酶、白蛋白和总胆红素的

变化趋势一致。均在术后第1天有较为明显的波动，

术后 1个月复查恢复至术前水平，术后 4个月较术前

同样没有明显波动。唯一不同的是SS-RFA组病人

术后第1天谷丙转氨酶（ALT）较RFA组升高更为显

著（P<0. 01）。（图2）

图 1　1例 59岁男性病人因肝S7段单发肝细胞癌（22 mm×
19 mm）行亚肝段射频消融术治疗　A. 术前上腹部增强CT
示肿瘤病灶（白色箭头所示）及邻近门静脉分支/Glisson 鞘

位置（黑色箭头所示）；B. 三维重建显示肿瘤病灶（白色长箭

头所示）、肿瘤所在亚肝段流域（白色短箭头所示）及其对应

亚段Glisson鞘（黑色箭头所示）的位置；C. 亚肝段射频消融

术后第 3天上腹部增强 CT 显示消融灶（白色箭头所示）情

况；D. 三维重建显示消融灶情况
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三、术后并发症发生情况

两组病人术后均未发生严重并发症。SS-RFA
组中，术后胸部CT检查显示有 3例病人出现肺部炎

症，其中 2例无明显症状且未接受治疗，1例伴有发

热症状，最高体温为 38. 4 ℃，经过抗感染治疗后出

院；8例病人术后出现发热症状（含上述发热 1例），

其中 4例最高体温高于 38. 5 ℃，在接受了退热或抗

生素治疗后顺利出院。术后 6例病人出现少量胸腔

积液，考虑到积液较少且病人均未诉不适，未给予

特殊处理。RFA 组中，1例病人出现无症状胸腔积

液，1例病人术后发热（最高体温 38. 2 ℃），均未行特

殊处理。

SS-RFA 组病人肿瘤最大径与 RFA 组无明显

差异，但 SS-RFA 组消融灶最大径无论是术后

15 mim 还是术后 2 d 均大于 RFA 组（均 P>0. 01），
见表 2。

四、术后远期疗效

术后中位随访时间为25. 3个月（95%CI：23. 3～
28. 5），随 访 期 间 无 病 人 死 亡 。 术 后 共 11 例

（32. 4%）病人出现肿瘤复发，1年、2年总体无复发

表1 两组单发早期肝细胞癌病人基线资料对比

变量

性别［例（%）］

　女

　男

年龄（x±s，岁）

身高（x±s，cm）

体重（x±s，kg）
AST（U/L）a

ALT（U/L）a

白蛋白（x±s，g/L）
总胆红素（μmol/L）a

PT（x±s，s）
Child-Pugh得分［例（%）］

　5分
　6分
血小板计数（x±s，×109/L）
甲胎蛋白（μg/L）a

PIVKA-Ⅱ（μg/L）a

初发/复发［例（%）］

　初发

　复发

肿瘤最大径（x±s，mm）

SS-RFA组（17例）

4（24）
13（76）
57.35±10.54

165.03±6.77
63.91±9.69

30.1（24.9，36.0）
25.7（18.7，34.8）

43.72±2.47
14.2（11.3，17.9）

11.16±0.76

16（94）
1（6）

169.88±57.52
7.52（3.27，181.9）
44.0（26.0，66.0）

14（82）
3（18）
23.41±8.8

RFA组（17例）

5（27）
12（71）
56.41±9.54

162.74±8.48
61.82±11.56

31.9（26.2，51.6）
26.3（18.8，36.8）

42.68±3.39
16.6（14，20.6）

11.51±0.78

15（88）
2（12）

137.41±54
5.25（3.57，52.4）
41.5（32.0，62.0）

3（18）
14（82）
19.71±6.53

χ2/t/Z值

0.273
0.871
0.572

121.5
138.5

1.029
105.0
–1.349

1.697
157.5
158.5

1.395

P值

>0.999b

0.787
0.390
0.571
0.438
0.850
0.312
0.179
0.187

>0.999b

0.099
0.667
0.641

＜0.001b

0.173
注：AST. 谷草转氨酶；ALT. 谷丙转氨酶；PT. 凝血酶原时间；PIVKA-Ⅱ. 维生素K缺乏或拮抗剂-Ⅱ诱导蛋白；SS-RFA. 亚肝段射频消

融术；RFA. 射频消融术；a数据采用M（Q1，Q3）表示；b组间对比采用Fisher确切概率法。

注：SS-RFA. 亚肝段射频消融术；RFA. 射频消融术；两组间比较，aP>0. 05；bP<0. 01。

图2　SS-RFA组与RFA组肝细胞癌病人围术期肝功能指标变化情况　A. 谷草转氨酶（AST）；B. 谷丙转氨酶（ALT）；

C. 白蛋白（ALB）；D. 总胆红素（TBIL）
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生存率分别为 88. 2%、69. 7%。SS-RFA 组的复发

人数为 2 例（11. 8%），其 1 年无复发生存率为

94. 1%，2 年 为 88. 2%。 RFA 组 术 后 共 为 9 例

（52. 9%）复发。相应的 1年、2年无复发生存率分别

为 82. 4% 和 50. 2%。SS-RFA 组无复发生存率明

显高于RFA组（P=0. 011）。（图 3、图 4）

讨 论

我们提出了一种全新的基于门脉流域的亚肝

段消融技术，结合门静脉流域的肝脏解剖特点以亚

肝段作为最小解剖单位进行消融，旨在破坏肿瘤及

其所在亚肝段内的所有潜在微转移和微血管侵犯，

以降低消融术后复发率。既往研究中我们初步证

实了SS-RFA是一种可行且安全的技术［8］。本研究

中我们通过对比 SS-RFA 和常规 RFA 术后病人肝

功能指标变化情况、术后并发症发生率及术后无复

发生存率，进一步验证了 SS-RFA的安全性和有效

性。相较于常规 RFA，尽管 SS-RFA 术后发热、无

症状胸腔积液等不良反应发生率更高，但并未观察

到病人术后出现严重并发症。SS-RFA组病人术后

复发率明显低于RFA组，无复发生存期显著提升。

SS-RFA的理论基础在于基于门静脉流域的肝

脏解剖。门静脉流域肝段指 3级 Glisson 鞘的门静

脉流域所供应的三维空间区域［9-10］，在此基础上，门

静脉流域亚肝段指 4级 Glisson 鞘供应的锥型区域，

其顶端位于该亚肝段 4级肝蒂的起始部，是可切除

的理想最小单位［11］。此外，作为一个独立的功能单

元，在生理条件下，各Glisson系统之间几乎没有（或

只有极少数）交通支。一旦 Glisson 鞘被消融，可清

晰观察到相应肝节段的缺血分界［12］。通过利用三

维重建技术立体展示肿瘤病灶和血管结构［13-14］，可

实现准确的术前规划（即消融哪支 Glisson 鞘）。根

据术前计划，我们首先消融Glisson鞘完全阻断亚肝

段的血供，继而完成肿瘤消融，通过术中消融产生

的凝固性坏死和术后的缺血性坏死，获得了类似肿

瘤所在亚肝段的锥形坏死区。

术后两组病人肝功能相关指标变化趋势基本

一致，SS-RFA组仅ALT术后第 1天高于常规RFA
组，术后 1个月同样恢复至术前水平。该结果表明

同常规消融一样，SS-RFA 对病人肝功能的影响为

一过性、可逆的。尽管较常规RFA组病人术后不良

反应发生率更高，但所有病人均未出现严重并发

症，我们初步认为这种新的消融方法是安全的。然

而，由于 SS-RFA 相对较大的消融面积，理论上可

能导致术后更为严重的肝功能损伤和更高的严重

并发症发生率；另一方面，亚肝段 Glisson 鞘的消融

同样存在术后肝内出血、胆漏等风险。但相关风险

仍需后续更大的样本量进行对比分析。

SS-RFA 组术后 2年无复发生存率为 88. 2%，

明显高于RFA组对应的 50. 2%，既往文献研究也得

到较低的术后复发率［15］。取得这样的疗效，我们认

为可能归因于以下 3个方面。（1）HCC 的转移特点

为沿门静脉流域在肝内播散，也是HCC术后局部复

发率高的重要原因之一［16-17］。SS-RFA首先消融肿

瘤所在亚肝段Glisson鞘，阻断了肿瘤沿门静脉流域

转移的途径，同时可能降低在肿瘤消融过程中由于

肿瘤内压力升高而引发的微转移。（2）肝癌细胞恶

表2 两组肝细胞癌病人肿瘤最大径及术后消融灶最大径

对比（x±s，mm）

组别

SS-RFA组

RFA组

t值
P值

例数

17
17
-

-

肿瘤最大径

23.41±8.8
19.71±6.53

1.395
0.173

术后 15 min消
融灶最大径

47.85±7.32
38.18±5.84

4.255
＜0.001

术后 2 d消融
灶最大径

54.85±10.20
42.24±5.29

4.528
＜0.001

注：SS-RFA. 亚肝段射频消融术；RFA. 射频消融术；术后消融

灶直径（最大径）均由超声造影检查测得。

图3　所有肝细胞癌病人的无复发生存曲线　　图4　接受

亚肝段射频消融术（SS-RFA）与射频消融术（RFA）的肝细

胞癌病人间无复发生存曲线对比
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性程度高，极易侵犯门静脉导致微血管侵犯而术后

早期复发［18］，既往研究显示即使病灶最大径<2 cm
的小肝癌，微血管侵犯的发生率也高达 26. 5%［19］。

而采用 SS-RFA后，亚肝段被毁损间接导致了更大

的消融范围，可能得到更大的安全边缘，消除了潜

在的微转移灶和微血管浸润。（3）Glisson 鞘被消融

后阻断了其对应亚肝段血供，进一步减少了消融肿

瘤时的热沉效应［20-21］，间接增加局部热量积累，以确

保更加彻底的肿瘤细胞不可逆损伤。

我们的研究存在一定的局限性。首先，既往研

究已证实HCC术后复发再次接受RFA治疗术后无

复发生存率低于初发病人，而两组病人基线数据中

肿瘤初发和复发比例存在明显差异，由于未达到既

定入组人数，较小的样本量我们无法进行统计学的

校正，可能会对研究结果造成潜在偏倚。后续需要

进一步优化研究方案进行大样本量的前瞻性随机

对照研究进一步明确 SS-RFA 相较于常规 RFA 的

优势。其次，术中精确定位选定的Glisson鞘和术后

消融边缘评估对于 SS-RFA 非常重要。由于缺少

三维融合成像，仅通过术中 CE-US 定位 Glisson 鞘

具有主观性；尽管存在较大的 RFA 范围，但足够的

三维消融边界仍未得到证实。第三，SS-RFA 目前

仍处于初步实施阶段，消融术由我中心经验丰富的

外科医生进行，技术上需要标准化和持续改进。尽

管如此，本研究仍显示，SS-RFA 治疗单发早期

HCC 病人安全有效，对比常规 RFA 可提供更长的

无复发生存期。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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