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Abstract
AIM: To investigate the risk factors and preven-
tive measures for partial response of hepatocel-
lular carcinoma to percutaneous microwave 
ablation.

METHODS: The clinical data for 465 patients 
with hepatocellular carcinoma (796 tumor nod-
ules) who underwent percutaneous microwave 
ablation from October 2004 to June 2010 were 
retrospectively analyzed. The risk factors and 
preventive measures for partial response to 
percutaneous microwave ablation were summa-
rized.

RESULTS: Partial response occurred in 48 pa-
tients (69 tumor nodules), and the overall par-
tial response rate was 9.15% (69/754). Of these 
48 patients, 45 (64 tumor nodules) underwent 
percutaneous microwave ablation again and 
achieved complete ablation in 93.94% (62/64) 
of tumor nodules; 1 (2 tumor nodules) received 
percutaneous ethanol injection and achieved 
successful ablation; and 2 received palliative 
surgery. The incidence of partial response was 
positively correlated with large tumor diameter, 
tumor location (at the hepatic hilum or near the 
diaphragm or hepatic capsule), multiple tumors, 
and ill-defined margins on ultrasound(all P < 
0.01), and complete ablation was negatively 
correlated with previous treatment by TACE 
(3.60% vs 12.39%, P < 0.01). Multivariate analy-
sis showed that tumor size, number of nodules, 
tumor location, and previous treatment by 
TACE were independent risk factors for partial 
response of hepatocellular carcinoma to percuta-
neous microwave ablation.

CONCLUSION: Large tumor size, multiple 
tumors, subcapsular lesion, and previous treat-
ment by TACE are often associated with partial 
response of hepatocellular carcinoma to percuta-
neous microwave ablation. Percutaneous micro-
wave ablation is an effective and safe method for 
treatment of partial response of hepatocellular 
carcinoma.
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摘要
目的: 探讨微波消融术后肿瘤残余的原因及
防治措施. 

方法: 回顾性总结了中国医科大学附属第四
医院2004-10/2010-06 465例(796个肿瘤结节)
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■背景资料
通过微波消融治
疗肝癌在临床上
已经被广泛应用, 
具有操作简单、
安全、疗效确切
等优点, 但也存在
缺陷, 受肿瘤位置
影响, 存在消融不
全致肿瘤残余, 影
响肝癌患者的生
存时间. 

■同行评议者
荚卫东, 教授, 安
徽省立医院肝胆
外科



肝癌患者行微波消融治疗的临床资料, 分析了
48例患者微波消融术后肿瘤残余的原因. 

结果: 436例患者(754个肿瘤结节)获得有效复
查资料, 其中48例(48/436, 11.01%)患者69个
(69/754, 9.15%)肿瘤结节存在消融后肿瘤残
余. 45例残余肿瘤患者的66个肿瘤结节再次接
受微波消融治疗, 62个肿瘤获得完全消融, 完
全消融率为93.94%. 1例患者的2个肿瘤结节
再次接受无水乙醇消融治疗, 均获得完全消
融. 2例患者接受肝癌切除治疗, 其中1例在术
后1 mo仍有残余肿瘤. 统计学检验结果提示, 
肿瘤直径较大、肿瘤位置特殊(肝门部、临近
空腔脏器及近膈顶)、多发肿瘤、超声显像模
糊者更容易发生肿瘤残余(均P <0.01), 结合肝
动脉栓塞化疗(TACE)治疗可提高微波完全消
融率(3.60% vs  12.39%, P <0.01). 进一步的多
因素Logistic回归分析提示: 肿瘤大小、肿瘤
部位、肿瘤数目, 结合TACE治疗是微波消融
术后肿瘤残余的独立影响因素, 分别为肿瘤直
径较大者(OR  = 5.748, P  = 0.016)、肿瘤位置
特殊者(OR  = 8.343, P <0.01)、多发性肿瘤(OR  
= 6.567, P  = 0.001)、结合TACE治疗者(OR  = 
8.232, P <0.01).

结论: 肝癌微波消融术后局部肿瘤灶残留的相
关因素包括肿瘤直径较大、肿瘤位置特殊、

多发病灶、结合TACE治疗. 残留的局部肿瘤
灶再次接受消融治疗仍是有效的治疗方法.

关键词: 微波消融; 肝癌; 肿瘤残余
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0  引言

微波消融属于局部热消融治疗的一种, 目前被

广泛应用于临床, 具有操作简单、安全、疗效

确切等优点, 但也存在缺陷, 如治疗范围有限、

消融不全致肿瘤残余及复发等[1], 尤其是肿瘤残

余严重影响肝癌患者的后续治疗[2]. 本研究统计

了中国医科大学附属第四医院2004-10/2010-06
行微波消融治疗的465例原发性肝癌患者的临

床资料, 分析了微波消融术后局部肿瘤残余的

影响因素, 并对其防治进行了初步探讨.

1  材料和方法

1.1 材料 回顾性分析了中国医科大学附属第

四医院2004-10/2010-06 6 mo间, 住院的465例
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肝癌患者(796个肿瘤结节)接受微波消融术治

疗, 其中男376例(80.9%), 女89例(19.1%). 年龄

24-79(平均53.8±11.8)岁. 单个肿瘤直径8-72(平
均33.8±13.1) mm. 单个肿瘤结节352例(75.7%), 
多发结节113例(24.3%). 所有患者均通过超声引

导下病灶穿刺活检病理证实为肝癌, 其中肝细

胞癌448例, 胆管细胞癌17例.
1.2 方法 
1.2.1 入选标准: (1)不接受手术及放化疗, 仅同意

微波消融治疗者; (2)外科手术很难切除的特殊

病灶位置者; (3)年老体弱、难以耐受手术切除

者; (4)手术切除或局部病灶消融治疗后复发者; 
(5)无肝外转移者, 另外患者无明显凝血功能障

碍、无肝性脑病、无顽固性腹水、近期无上消

化道大出血等病史. 
1.2.2 微波消融术: 应用GX-1型微波肿瘤治疗仪

(中国南京亿高医疗机械厂), 频率2 450 MHZ, 功
率0-150 W(连续可调). ATL-3000型彩色超声仪

(德国西门子公司)配合微波消融治疗. 麻醉采用

静脉全身麻醉, 首先在超声引导下穿刺肿瘤病

灶行病理活检, 然后行微波消融治疗. 微波输出

功率60-80 W, 每个穿刺点消融时间6-18 min, 直
径>4 cm的病灶行多点消融, 两穿刺针间距<3 
cm, 力求微波消融后的超声显示汽化强回声范

围覆盖并超过肿瘤病灶. 
1.2.3 微波消融肿瘤残余的评估标准: 参照文献

[3]从两方面评估微波消融后是否存在肿瘤残余: 
(1)术后1-2 mo复查增强CT或MRI, 显示病理性

增强灶位于消融灶内或与消融灶相连; (2)肿瘤

血清学指标(AFP、CEA、CA19-9), 术后1-2 mo
复查比术前增高. 
1.2.4 微波消融术后肿瘤残余的相关影响因素: 
统计分析肝癌做病灶微波消融术患者的临床资

料及术后电话随访结果. 根据临床资料、结合

文献[4,5]筛选下列指标作为可能影响肝癌病灶

微波消融不全的相关因素: 年龄、性别、肿瘤

大小、肿瘤部位(肝实质、邻近空腔脏器及膈

顶、肝门部)、肿瘤结节数目、术前AFP值、术

前肝功能分级、门脉癌栓、术前肝动脉栓塞化

疗(transhepatic arterial embolization, TACE)及术

中超声定位清晰度等. 
统计学处理 应用SPSS15.0统计软件, 单因

素分析χ2检验, 对有统计学差异的指标做多因素

Logistic回归分析, P <0.05为差异显著.

2  结果

2.1 微波消融术后肿瘤残余情况 465例肝癌患

www.wjgnet.com

■相关报道
翟博等研究发现, 
随着肿瘤直径越
大, 消融后肿瘤活
性组织的残余率
越高.
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者796个肿瘤病灶首次行微波消融术, 术后2 mo
进行随访, 29例患者因各种原因失访, 失访率

为6.23%; 获得有效复查资料的436例患者754
个肿瘤中, 48例患者(11.01%, 48/436), 69个肿瘤

(9.15%, 69/754)确认为微波消融术后肿瘤残余.
2.2 残余肿瘤的处理 其中45例确认肿瘤残余的

患者再次接受微波消融治疗, 术后1-2 mo重新随

访复查结果, 45例患者的66个肿瘤灶中62个病

灶被完全消融, 完全消融率为93.94%. 1例患者

接受无水乙醇消融治疗, 术后1 mo复查肿瘤病

灶被完全消融. 2例患者接受肝癌切除手术, 术
后复查1例患者存在肿瘤复发, 另1例未见肿瘤

复发. 通过对本次研究相关临床资料的总结及

45例微波消融后肿瘤残余患者的处理，初步总

结了肝癌热消融后肿瘤残余的防治途径(图1).
2.3 影响因素 应用SPSS15.0软件, χ2检验结果

提示, 肿瘤直径较大、肿瘤特殊位置(肝门部、

邻近空腔脏器及膈顶)、多发肿瘤、不易超声

定位的病灶容易发生肿瘤残余(均P <0.01), 术前

行TACE治疗可提高微波完全消融(P <0.01). 多
因素Logistic回归分析提示, 肿瘤大小、肿瘤部

位、肿瘤数目, 结合TACE治疗是微波消融术

后肿瘤残余的独立影响因素, 结果分别为肿瘤

直径较大者(OR  = 5.748,  P  = 0.016)、肿瘤特殊

位置(OR = 8.343, P = 0.000)、多发性肿瘤病灶

(OR = 6.567, P = 0.001)、结合TACE治疗者(OR 
= 8.232, P = 0.000, 表1, 2). 

3  讨论

随着微波消融治疗技术在临床肝癌的广泛应

用, 有关其并发症的临床报道越来越受到人们

的关注. 对肝癌病灶的微波消融微创治疗的主

要并发症包括出血、肿瘤残余(消融不全)、胆

汁漏、肝脓肿、血气胸、周围脏器损伤、经针

道的肿瘤转移, 术中血红蛋白尿等[1,6,7]. 其中肿

瘤残余是对肝癌局部热消融治疗后、近期肿瘤

复发的主要原因, 对肝癌的后续治疗至关重要[2], 
因此深入研究微波消融术后肝癌肿瘤残余的原

因, 对提高肝癌患者的生存时间具有重要的临

床意义. 
参考文献[8-10], 本研究主要涉及以下因素

进行探讨: (1)患者情况, 例如年龄、性别、肝功

能分级等; (2)与治疗相关的因素, 例如热消融

的功率和时间、热消融针道的选择、术前是否

行TACE治疗等; (3)局部肿瘤病灶的相关因素, 
例如肿瘤大小、生长位置及与邻近器官的关

系、病灶的数目等. 统计分析结果提示: 肿瘤大

小、肿瘤病灶的特殊位置、肿瘤数目以及术前

TACE是微波消融后局部肿瘤残余的重要相关

因素.  
肿瘤大小是影响肝癌热消融治疗效果的主

要因素之一[3-5,8-11], Komorizono等[8]研究证实肿

瘤直径>2 cm是局部残余肿瘤复发的危险因素. 
翟博等[3]研究发现, 随着肿瘤直径越大, 消融后

肿瘤活性组织的残余率越高. 本研究亦证实了

同样结论. 直径大的肿瘤消融治疗后容易残留

的原因: (1)肿瘤直径过大, 消融时容易出现三维

上的漏空, 导致病灶消融不完全[12]; (2)临床常选

择多点消融, 但存在消融重叠和盲区; (3)直径越

大其边界常不规则, 消融时其安全边缘常不易

确定, 很难做到一次性消融完全[3]; (4)肿瘤直径

越大, 其分化越差、侵袭性越强, 更易发生肿瘤

微转移, 更容易在肿瘤较远的地方形成卫星灶[13]; 
(5)采用超声波下判断消融的范围, 由于大肿瘤

   影像学资料及穿刺病理确诊的肝癌患者

超声定位

肺下叶、肋骨

建立人工胸水或腹水

超声造影技术

术前TACE治

确定肿瘤大小、数目、部位

热消融治疗

精确布针直径较大

多发性

特殊部位

腹腔镜下治疗肝表面肿瘤

术前

超声判断消融效果

超声造影

无残余 有残余

热消融治疗

1-2 mo增强CT或MRI及肿瘤标志物复查

无残余 有残余

反复消融治疗

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

图  1  肝癌热消融后肿瘤残余的防治.

■创新盘点
本研究通过总结
45例微波消融治
疗后肿瘤残余的
肝癌患者的临床
资料, 系统地探讨
了微波消融治疗
后肿瘤残余的相
关影响因素及其
防治措施.
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多点消融产生的局部汽化增强改变, 影响了再

次穿刺的精确把握. 
肝内病灶数目也是影响局部消融治疗效果

的因素之一[4]. 本次研究证实多发性肿瘤微波消

融治疗后更容易发生肿瘤残余, 这可能与以下

因素有关: (1)肝内多发性肿瘤提示已发生肝内

转移, 即使肉眼可见的肿瘤全部被消融仍然存

在肿瘤的微转移; (2)多发性肿瘤, 常因为相邻肿

瘤间距较近, 肿瘤消融后的汽化改变掩盖了相

邻病灶, 导致相邻肿瘤穿刺定位不准. 
文献报道[3-4,8-11]及本研究均证实肿瘤部位是

热消融后肿瘤残余的危险因素. 本次研究结果

还显示, 肝门部、邻近空腔脏器及膈顶的肿瘤

容易发生消融后肿瘤残余. (1)邻近空腔脏器及

膈顶的肿瘤易发生消融后出血、感染、周围脏

器损伤等并发症[1,14]; (2)由于病灶消融的安全边

缘不易确定, 也容易发生针道转移[8]; (3)近膈顶

部肿瘤可因肺叶、肋骨的覆盖使超声显影困难; 

■应用要点
本研究总结了肝
癌微波消融治疗
后肿瘤残余的相
关影响因素, 分别
为肿瘤大小、肿
瘤部位、肿瘤数
目及术前TACE; 
术前TACE可以提
高肿瘤完全消融
率; 微波消融治疗
后患者应早期复
查CT或MRI及肿
瘤血清学指标, 及
时发现残余肿瘤; 
对于残余肿瘤, 再
次消融治疗仍是
安全有效的治疗
方法.

表  1  微波消融治疗后肿瘤残余患者的临床资料

     
临床资料 消融的肿瘤数目(n ) 消融不全1的肿瘤数目(n ) 肿瘤残余率(%) χ2值  P 值

性别      

    男           637              56        8.79 0.640 0.424

    女           117              13      11.11

年龄(岁)        

    >60           211              22      10.43 0.573 0.449

    <60           543              47        8.66  

肿瘤大小(cm)

    3           493              39        7.91 42.006 0.000

    3-5           217              14        6.45

    >5             44              16      36.36

肿瘤部位   

    肝实质内           391              23        5.88 39.903 0.000

    包膜下           159                       13        8.18

    近肝膈顶             72              21      29.17

    肝门部           132                       12        9.09

肿瘤结节数目      

    单发           328              18        5.49 9.371 0.002

    多发           426              51      11.97

肿瘤分化程度  

    低分化           207              20        9.66 0.102 0.950

    中分化           286              26        9.09

    高分化           261              23        8.81

术前AFP值(μg/L)     

    <200           274              21        7.66 1.145 0.285

     200           480              48      10.00

Child-Pugh肝功能分级      

    Child A           495              42        8.48 0.770 0.380

    Child B           259              27      10.42

门脉癌栓         

    有           178              16        8.99 0.001 0.982

    无           586              53        9.04

结合TACE      

    有           278              10        3.60 16.339 0.000

    无           476              59      12.39

超声定位清晰度     

    清晰           582              41        7.04 13.618 0.000

    模糊           172              28                   16.28

1: 肿瘤残余.
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(4)肝门部的肿瘤消融常有残余, 一方面临近大

血管, 血液循环带走部分热量[15-17], 致使肿瘤消

融温度不够. 另一方面肝门部管道结构密集, 微
波针穿刺方向不易掌握, 出于安全考虑, 存在消

融盲区导致消融后肿瘤残余[3]. 
    有关热消融治疗联合TACE治疗的研究证实了

治疗前TACE有利于增大局部热消融的范围[3,17]. 
本研究结果证实先行TACE治疗的肿瘤残余率

明显低于未结合TACE的患者. 可能性包括: (1)
阻断肝动脉血流, 减少了“热流失效应”, 提高

热消融的效率; TACE治疗后碘油可引起周围性

栓塞使肿瘤内血供减少, 进而提高热消融的效

率[17]. 此外TACE治疗后肿瘤组织缺血和炎性水

肿, 可以增大微波消融的范围[18]; (2)碘油沉积使

肿瘤位置及边界显影更加清晰[19]; (3)TACE可使

肿瘤体积减小, 使微波消融的效果更明显[19]. 
总之, 肿瘤相关因素是肝癌热消融治疗后肿

瘤残余的最重要影响因素, 先行TACE治疗可以

提高肿瘤的完全消融率. 我们认为通过如下途

径对防治热消融后肿瘤残余有临床意义: (1)对
于直径较大、多发性肿瘤及肝门部的肿瘤, 最
好先做TACE治疗; (2)直径>3 cm的肿瘤, 建议采

用多点消融方式治疗. Chen等[20]研究发现, 应用

数学公式决定肿瘤消融点数及精确、合理的空

间排布可以扩大消融范围, 降低肿瘤残余率; (3)
对于位于肝脏表面的肿瘤, 有学者利用腹腔下

局部消融取得较满意的效果[21,22], 其定位直观清

楚、引导穿刺准确, 可以在腹腔下即时观察肿

瘤消融的情况, 并可以避免损伤周围脏器; (4)消
融后即刻应用超声造影技术, 能区分无灌注的

凝固区域和有灌注的残癌区域[23], 有利于残癌的

及时发现. 对残余肿瘤若能及时再次消融治疗, 
可以提高完全消融率; (5)对于微波消融治疗的

患者, 治疗后1-2 mo应常规复查CT或MRI及肿

瘤血清学指标(AFP、CEA、CA19-9). 本研究组

的肿瘤残余患者, 绝大多数再次接受微波消融

治疗, 取得良好的临床效果. 
此外, 临床操作时尚有许多环节影响局部

热消融的治疗效果, 例如操作熟练程度及超声

技术熟练程度[24]、消融及超声等仪器设备的改

良[25,26]等. 有关微波消融治疗后肿瘤残余的其他

影响因素, 有待进一步研究. 
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