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［摘要］　目的：分析原发性肝癌射频消融后针道出血的影响因素，总结针道出血的预防及处理经验，提高防治水平。方法：回顾

１９９９年１２月至２００８年１月间我院１５６７例次原发性肝癌患者射频消融的临床资料，分析发生针道出血患者的影响因素，总结防治经

验。结果：１５６７例次射频消融后共有与穿刺损伤有关的针道出血１７例，针道出血发生率１．０８％。单因素分析显示射频前肝硬化较

重、血小板计数低于正常、凝血酶原时间（ＰＴ）明显延长、位于包膜下及使用注水式射频电极者更容易发生射频后针道出血（Ｐ分别为

０．０１２、０．０３９、０．０２３、０．０３２、０．０１６）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析则显示，射频前的血小板计数和ＰＴ值、肝硬化程度以及肿瘤部位是针道

出血的独立影响因素（分别为ＯＲ＝４．０３２，Ｐ＝０．０４０；ＯＲ＝５．６１１，Ｐ＝０．００９；ＯＲ＝３．８７１，Ｐ＝０．０４６及ＯＲ＝５．２１６，Ｐ＝０．０２６）。１７例针

道出血中，５例仅接受内科药物止血，１０例经股动脉穿刺行肝动脉造影栓塞止血，４例行开腹手术止血。共１３例存活，４例死亡。结

论：对于存在严重肝硬化、凝血机制障碍、位于包膜下等针道出血高危因素者应严格把握适应证，射频后密切观察病情；ＤＳＡ下血管栓

塞或外科手术止血是伴有肝硬化的原发性肝癌患者射频消融后针道出血安全而有效的处理方法。
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　　射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）因其
疗效确切、损伤轻微、并发症少等优点在肝脏肿瘤的
治疗中应用日趋广泛，成为新的有效治疗方式之
一［１］。近年来，随着射频消融在肿瘤治疗中的广泛
应用，其术后并发症也逐渐显现出来［１３］。与外科切
除不同，原发性肝癌射频消融后针道出血不易早期
发现，出血后处理也相对较为棘手，伴有重度肝硬化
者容易导致死亡，因此对其的预防和治疗显得非常
重要［４５］。目前国内外缺乏对肝脏肿瘤射频消融后
针道出血原因分析及防治的相关系统研究。因此，
本研究回顾性分析了１９９９年１２月～２００８年１月间
我院１５６７例次原发性肝癌射频消融患者的临床资
料，分析了其中射频消融后针道出血患者的发生原
因，总结针道出血的预防及处理经验，为提高射频消
融后针道出血的防治水平奠定基础。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１９９９年１２月到２００８年１月间，我
院对１２０３例患者实施了１５６７次射频治疗，其中射
频消融１次９２１例，消融２次及以上２７２例。肿瘤单
发者８０９例，消融１０６７次；多发者３９４例，消融４９０
次。共消融肿瘤３０６７个，其中＜３ｃｍ２１７４个，３～５
ｃｍ８３６个，＞５ｃｍ５７个。患者年龄１１～８４岁，平均
（５２．９±３．５）岁。肿瘤最大直径０．６～７．８ｃｍ，平均
（４．３０±０．３７）ｃｍ。８４３例经术后病理、８４例经射频前
针刺活检、２９６例经影像学＋肿瘤血清学指标得以确
诊。肝硬化程度采用ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级。

　　入选患者符合下列基本条件：不存在肝以外重
要生命脏器的广泛转移；一次性消融＞５ｃｍ病灶不
超过１个，多发肿瘤的直径累加之和＜１０ｃｍ；失去
手术机会或拒绝手术而选择射频消融；无严重出血
倾向，肝功能ＣｈｉｌｄＢ级以上，无明显黄疸和腹水；肿
瘤远离主要血管、胆管及邻近脏器至少０．５ｃｍ。

１．２　射频消融治疗　分别采用ＲＩＴＡ、ＲＦ２０００、Ｃｏｏｌ
ｔｉｐ和ＨＩＴＴ射频系统实施肝癌射频消融。３例为腹
腔镜下穿刺，２５例经开腹途径，其余病例均采用Ｂ超
引导下的经皮穿刺。麻醉主要采用局麻（必要时加静
脉麻醉剂），肿瘤较多、较大者可采用硬膜外麻醉，极
少数患者采用全麻。麻醉前３０ｍｉｎ静脉推注止血药
和止吐药。术后常规应用止血药物１～３ｄ。

１．３　射频消融后针道出血的定义　射频消融后针
道出血主要包括下列几种情形：针道出血直接进入
腹腔；针道出血经胆道进入肠腔；肝脏包膜下出血；
上述情形兼而有之。由于患者在射频消融后３ｄ左
右即已出院，出院前一般不进行肝脏的影像学复查，

而包膜下出血多无特殊症状和异常体征，无须临床
处理，故本研究未将包膜下出血统计在内。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１４．０统计软件，应用

χ
２ 检验对可能影响射频消融后针道出血的主要因

素：性别、年龄、肝硬化程度、血小板计数、凝血酶原
时间（ＰＴ）、肿瘤大小、肿瘤部位、肿瘤数目、射频次
数以及射频针类型等进行统计学分析，有统计学意
义者再行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析，筛选出影响射
频消融后针道出血的独立危险因素。Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

２　结　果

２．１　射频消融后出血情况　１５６７例次射频消融后
发生针道出血１７例，其中腹腔内出血１４例，胆道出
血３例。针道出血发生率为１．０８％。１７例针道出
血患者经治疗后１３例恢复，４例死亡，占出血人数
的２３．５％（４／１７），与针道出血有关的原发性肝癌的
病死率为０．２６％（４／１５６７）。

２．２　针道出血影响因素的单因素分析　对可能影
响肝癌射频消融后针道出血的可能因素进行分析后

提示：患者性别、年龄、术后止血药的应用时间、肿瘤
大小、肿瘤数目、射频消融的次数等指标与射频后针
道出血无关；血小板计数、凝血酶原时间（ＰＴ）、肝硬
化程度、肿瘤部位以及射频消融针类型与射频消融
后针道出血相关显著（分别为χ

２＝８．３２７，Ｐ＝
０．０３９；χ

２＝７．５７９，Ｐ＝０．０２３；χ
２ ＝６．２７３，Ｐ＝

０．０１２；χ
２＝６．２７８，Ｐ＝０．０３２和χ

２＝８．３２４，Ｐ＝
０．０１６）。射频前肝功能差、血小板计数明显减低、ＰＴ
明显延长、位于包膜下及使用注水式射频电极者更容
易发生射频后针道出血。患者一般资料及单因素分
析结果详见表１。

２．３　针道出血影响因素的多因素分析　将单因素
分析有统计学意义的５个影响因素进一步行Ｌｏｇｉｓ
ｔｉｃ多因素回归分析，显示血小板计数、ＰＴ、肝硬化程
度和肿瘤部位为射频消融后针道出血的独立危险因

素，分别为ＯＲ＝４．０３２，Ｐ＝０．０４０；ＯＲ＝５．６１１，Ｐ＝
０．００９；ＯＲ＝３．８７１，Ｐ＝０．０４６及 ＯＲ＝５．２１６，Ｐ＝
０．０２６。其中ＰＴ时间延长程度与针道出血相关性最
大。具体多因素分析结果见表２。

２．４　针道出血的处理　３例胆道出血患者首先接
受内科处理，１例出血较轻者成功止血；另２例患者
内科处理后仍反复出现鲜血便，生命体征不稳，即行
经股动脉肝动脉穿刺造影，１例证实为消融灶内动
脉血管破裂，予明胶海绵封堵后成功止血，另１例考
虑小静脉破裂出血，继续保守处理后止血。１４例腹



·１３６２　 · 第二军医大学学报　２００８年１１月，第２９卷

腔内出血患者中，４例因各种原因仅接受内科保守
处理，其中２例出血程度较轻，内科处理后成功止
血，２例肝硬化程度较重，出血迅猛，保守治疗后生
命体征极差，合并多脏器功能衰竭死亡。２例内科
处理后未能止血而直接行剖腹探查，１例缝扎止血，

１例局部病灶切除，均恢复。８例内科处理无效后首
先经股动脉穿刺行肝动脉造影，６例发现消融灶内
动脉破裂点和（或）针道出血点，给予明胶海绵封堵
后成功止血，１例再次出血死亡，其余２例ＤＳＡ下
未见明显出血点，即行剖腹探查，１例发现出血位于
膈下腹膜壁层，系穿刺损伤静脉所致，给予缝扎后止
血，另１例仍未找到出血部位，术后２ｄ死亡。

表１　１５６７例次射频消融后针道出血的单因素分析结果

Ｔａｂ１　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｒａｃｔｂｌｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒＲＦＡ

Ｉｎｄｅｘ Ⅰ Ⅱ Ｒａｔｅ／％ χ２ Ｐ

Ｓｅｘ
　　Ｍａｌｅ １３１２ １４ １．０６ ０．０６８０．７９４
　　Ｆｅｍａｌｅ ２３８ ３ １．２４
Ａｇｅ（ｙｅａｒ）
　　＞６０ ４７７ ５ １．０４ ３．７４９０．０５３
　　＜６０ １０７３ １２ ０．６５
Ｃｈｉｌｄｐｕｇｈｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
　　Ａ １３８７ １２ ０．８７ ６．２７３０．０１２
　　Ｂ １６３ ５ ３．０８
Ｐｌｔｃｏｕｎｔｉｎｇ（×１０９／Ｌ）
　　＜４０ ３９ ２ ５．１３ ８．３２７０．０３９
　　４０６０ ２３５ ２ ０．８５
　　６０１００ ７８７ １１ １．４０
　　＞１００ ４８９ ２ ０．４１
ＰＴｔ／ｓ
　　＜１２ ４８３ ３ ０．６２ ７．５７９０．０２３
　　１２１６ ９６０ １０ １．０４
　　＞１６ １０７ ４ ３．７４
ＡｎｔｉｂｌｅｅｄｉｎｇｄｒｕｇｏｆｐｏｓｔＲＦＡｔ／ｄ
　　１ ７７７ ６ ０．７７ １．４９２０．４７４
　　２３ ６４１ ９ １．３８
　　＞３ １３２ ２ １．４９
Ｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒｌ／ｃｍ
　　＜３ ２１５１ １２ ０．５５ ０．３４４０．８４２
　　３５ ８２６ ５ ０．６０
　　＞５ ５６ ０ ０．００
Ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎ
　　Ｈｅｐａｔｉｃｐａｒｅｎｃｈｙｍａ １２３６ １０ ０．８０ ６．２７８０．０３２
　　Ｓｕｂｃａｐｓｕｌａ １５９ ５ ３．０５
　　Ｈｅｐａｔｉｃｈｉｌｕｓ １５５ ２ １．２７
Ｔｕｍｏｒｎｕｍｂｅｒ
　　Ｓｉｎｇｌｅ １０５６ １１ １．０３ １．１１６０．７３３
　　Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ４８４ ６ １．２２
ＲＦＡｓｅｓｓｉｏｎ
　　Ｓｉｎｇｌｅ ９０７ １３ １．４１ ０．０５４０．８１６
　　Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ２７８ ４ １．４２
ＲＦＡｓｙｓｔｅｍ
　　Ｃｏｏｌｔｉｐ １１２ １ ０．８８ ８．３２４０．０１６
　　ＲＦ２０００ １１４０ ８ ０．７０
　　ＨＩＴＴ ２９８ ８ ２．６８

　Ⅰ：Ｎｏｎｅｅｄｌｅｔｒａｃｔｂｌｅｅｄｉｎｇ；Ⅱ：Ｎｅｅｄｌｅｔｒａｃｔｂｌｅｅｄｉｎｇ．ＲＦＡ：Ｒａ

ｄｉｏｆｒｅｇｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ

表２　射频消融后针道出血的

多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

Ｔａｂ２　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｒａｃｔｂｌｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒＲＦＡ

Ｉｎｄｅｘ ＯＲ Ｐ ９５％ＣＩ

Ｐｌｔｃｏｕｎｔｉｎｇ ４．０３２ ０．０４０ ５．３１１３．０９
ＰＴ ５．６１１ ０．００９ ４．５７１１．２４
Ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎ ３．８７１ ０．０４６ ３．０５１４．１６
Ｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ５．２１６ ０．０２６ ２．７９９．０８

３　讨　论

３．１　肝癌射频消融后出血的分类　总结以往研究

和本研究的临床资料，我们将原发性肝癌射频消融

后出血分为两类：非针道出血和针道出血。前者主

要是胃底食管下段曲张静脉破裂出血，后者最常见

的有腹腔内出血和胆道出血。针道出血构成了射频

消融后出血的主体。针道出血还有另外一种情形，

即肝包膜下出血。由于包膜下出血极少出现临床症

状和异常体征，多在射频消融后复查时偶然遇到，通

常不作为治疗后必查的监测指标，难以进行统计，而

且包膜下出血多可自行吸收或机化，无须临床处理，

故不纳入针道出血范畴。

３．２　原发性肝癌射频消融后出血原因的分析

３．２．１　肝功能分级　既往研究［４，６１４］显示肝癌射频

消融后出血的发生率约为０～３．５８％。本研究原发

性肝癌射频消融后针道出血的发生率约为１．０８％，

肝功能Ｂ级与 Ａ 级患者出血率之比为３．０８％ｖｓ

０．８６％，存在统计学差异，提示肝硬化较重（肝功能

Ｂ级）者射频消融后更易发生针道出血。这可能主

要与下列机制有关：硬化肝脏合成凝血酶原等凝血

因子的能力下降，影响了出血的凝固；肝硬化所致脾

肿大、脾功能亢进促使脾脏对血小板的吞噬能力异

常增强，血小板数量低于正常，也影响了出血的凝固

能力；硬化的肝组织弹性降低，压迫、闭合破损血管

的能力减低，使出血不易自止；肝硬化后血管弹性减

退，破损血管难以自限性止血。射频消融穿刺过程

中一旦损伤血管，同时射频后又发生恶心呕吐等造

成腹内压急剧升高的各种不适，极易发生针道出血。

３．２．２　凝血功能　射频后针道出血的重要环节在

于凝血机制严重障碍，即血小板数量显著降低和ＰＴ
显著延长。目前，适合射频消融的血小板和ＰＴ的

安全值范围尚无统一标准，目前常用的标准是血小

板高于４０×１０９／Ｌ，ＰＴ不超过正常值３～４ｓ或ＰＴ
延长率在４０％～５０％以上［１５１９］。本研究中，血小



第１１期．翟　博，等．原发性肝癌射频消融后针道出血的影响因素分析及防治经验总结 ·１３６３　 ·

板＜４０×１０９／Ｌ者出血率高于其他数据组，属于射

频后针道出血的高危人群。血小板为（４０×１０９～

６０×１０９）／Ｌ和（６０×１０９～１００×１０９）／Ｌ的患者，尽

管出血率分别仅有０．８５％和１．４０％，但发生率仍为

正常人群２倍以上，因而仍属于谨慎选择对象。同

样，ＰＴ正常、超过正常值４ｓ之内以及超过正常值４

ｓ以上者射频后针道出血的发生率也显著不同，ＰＴ
超过正常值４ｓ之内者较安全，超过４ｓ以上者则属

高危人群，该类患者应通过保肝、注射维生素 Ｋ１
等，使ＰＴ延长控制在４ｓ以内后再实施射频消融，

以尽量降低针道出血的发生风险。此外，多因素分

析结果表明，ＰＴ值明显延长者最容易发生针道出

血，其对针道出血的影响较大，预判价值更高。ＰＴ
延长反映的是肝硬化程度及其合成凝血因子的能

力，血小板降低则是脾功能亢进轻重的标志，并不能

完全体现肝硬化的程度，因而血小板异常与针道出

血间的关系不如ＰＴ密切，临床工作中更应重视ＰＴ
的延长程度。

３．２．３　肿瘤位置　本研究还发现包膜下肿瘤更容

易发生针道出血。５例射频后针道出血的包膜下肿

瘤患者中，３例呈外生性生长，肿瘤突出于包膜外，１
例处于包膜下，另１例邻近包膜，因此外生性生长者

更容易发生针道出血。此外，这些患者中的３例经

皮直接行肿瘤穿刺，穿刺中未经非肿瘤组织的“缓冲

地带”。因此包膜下肿瘤射频后针道出血可能与血

管破裂后缺乏正常肝组织压迫、失去自限性止血能

力、出血直接进入腹腔有关。但是Ｐｏｏｎ等［２０］的研

究结果却与我们不同，他们应用Ｃｏｏｌｔｉｐ射频针治

疗包膜下肝癌，无１例发生针道出血。

３．２．４　射频消融电极　我科自１９９９年１２月开展

肝癌射频消融以来，先后应用过３种类型的射频电

极。我们发现，相对于可张开式电极和Ｃｏｏｌｔｉｐ电

极，ＨＩＴＴ电极似乎更容易引起针道出血。ＨＩＴＴ
电极的设计初衷是希望能通过往电极裸露的尖端注

水，降低电极针周围的碳化程度，增大肿瘤消融体

积，但在操作过程中常发现注水电极非绝缘的尖端

周围易发生碳化的坏死组织黏附成团现象，这可能

会导致拔出射频针时撕裂黏附在针尖部的血管而发

生针道出血。

３．３　原发性肝癌射频消融后出血的预防　本研究

证实肝硬化程度、凝血机制障碍和肿瘤部位（位于包

膜下，尤其外生性生长者）都是射频后针道出血的非

操作性独立影响因素。然而，需要重点强调的是射

频后针道出血的先决条件是存在穿刺道血管损伤破

裂。如果不熟悉肝脏解剖结构、操作粗糙鲁莽，即使

凝血机制完全正常也难免造成射频消融后针道出

血，因此提高操作技术避免血管损伤才是预防针道

出血的最根本环节。无原则夸大血小板计数和ＰＴ
异常对针道出血的决定作用并不可取，毫无科学依

据地规定所谓的血小板计数和ＰＴ的“安全范围”也

显得过于随意。

　　因此，我们认为预防射频消融后针道出血必须

重点注意以下几点：（１）熟悉肝脏解剖，对肿瘤周围

管道结构必须具备立体概念。穿刺中必须避开较粗

血管，遇到阻力必须回撤电极针另寻安全途径，切忌

强行穿刺。穿刺要尽量一步到位，减少因反复穿刺

带来的血管破裂风险。这是防止针道出血的中心环

节。（２）肝硬化过重、ＰＴ过长者应通过保肝、注射维

生素Ｋ１等处理，使ＰＴ至少降至１６ｓ以内，必要时

射频前后可适当应用凝血酶原复合物。对于血小板

过低者，可通过药物或输注血小板，使之至少达到

４０×１０９／Ｌ以上。该环节虽非针道出血的决定因

素，但同样不应加以轻视，尤其对ＰＴ明显延长者。

（３）射频消融前后可适当应用止血药，但没必要长期

应用。我科在开展射频消融之初，治疗后常规应用

止血药物３ｄ以上，２００６年以来仅在治疗后当天应

用一次止血药，同样未见出血率升高，因此那种把术

后长期应用止血药作为防止针道出血措施的观念必

须得到纠正。（４）位于包膜下，尤其突出于包膜以外

（外生性生长）的肝癌，必须选择合理的穿刺路线。

切忌透过腹壁直接穿刺肿瘤，最好到达肿瘤前有一

段正常的非瘤性组织穿刺道。（５）不少学者建议，射

频消融后须烧灼针道后再拔针以防针道出血或针道

种植。在我们治疗的所有患者中并没有将此作为常

规处理，甚至极少采取消融后烧灼针道的措施，但同

样未见针道出血和肿瘤针道种植，因此采用该措施

对于防止针道出血并无益处。

３．４　原发性肝癌射频消融后出血的处理　通过对

原发性肝癌射频后针道出血患者的处理，我们初步

总结了射频消融后针道出血的止血方式选择和后续

处理原则（图１）。一般来讲，伴有较严重肝硬化的

原发性肝癌患者对针道大量出血打击的耐受力明显

较弱，出血后处理面临的矛盾较多，对止血方式的选

择限制更大。大量输液、输血和药物应用等抢救措
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施往往会进一步加重肝脏损害，甚至诱发多脏器功

能衰竭，即使出血能够控制，后续恢复也存在更多变

数，死亡风险较大。本研究中４例死亡病例均为肝

硬化较重的原发性肝癌患者。因此，对伴有严重肝

硬化的原发性肝癌患者实施射频消融必须重点注意

以下几个方面：（１）射频前存在凝血机制障碍者，射

频后必须密切观察病情变化，尤其对脉搏的监测。

如高度怀疑发生针道出血，应急查血常规和腹部Ｂ
超；如腹腔出现积液，应立即腹腔穿刺。（２）确诊发

生腹腔出血后，无论出血量多少均应快速备血并行

深静脉穿刺置管。（３）由于较粗血管破裂，尤其伴有

肝硬化的针道出血通常难以经药物控制，因此如内

科处理效果不佳，应当机立断行肝动脉造影、ＤＳＡ
下封堵止血。这是效果最好、损伤最轻、最适合肝硬

化较重患者的处理方法，其疗效已被 Ｃａｒｒａｆｉｅｌｌｏ
等［４］所证实。（４）如ＤＳＡ下止血未果，继续保守处

理仍无效，则应尽快开腹行缝扎止血或病灶切除，及

时挽救生命。（５）出血控制、患者生命指征稳定后应

尽早开始后续处理。比如利尿以减轻心脏负担，控

制腹水形成，保护肝肾功能等。同时必须严密观察

肝功能、电解质、血气和肾功能变化，防止酸碱平衡

紊乱、肝肾综合征及多脏器功能衰竭的发生。

图１　肝癌射频消融后出血处理方式选择原则

Ｆｉｇ１　ＰｒｉｎｃｉｐｌｅｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｂｌｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒＲＦＡｔｒｅａｔｍｅｎｔ

３．５　原发性肝癌射频消融存在问题及展望　目前

国内外均存在肝癌射频消融操作人员混杂凌乱的局

面，很多医疗机构仍由非临床医生从事射频消融治

疗。虽然这些非临床医生在从事射频中也少见针道

出血等严重并发症，但这是以牺牲射频消融应有的

应用价值来实现的。由于肝脏解剖不熟练、操作上

缺乏自信、临床处理经验匮乏，很多医生不得不将射

频消融的应用范围人为压缩，仅满足于肝功能正常、

肝实质内、单发小肝癌等简单情形下的射频治疗，这

不仅严重局限了射频消融的广阔应用空间，也人为

扼杀了大量肝癌患者的治愈希望。

　　总之，预防肝癌射频消融后针道出血的关键在

于提高穿刺操作水平和严格把握适应证，而出血后

处理的关键在于快速判断、把握时机。无论何时，必

须始终把握一项原则：射频消融只是肝癌患者获得

治愈的一种选项，并非唯一选择，治疗的安全性必须
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