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【摘要】 静脉畸形（VM）是血管畸形中最常见的一种先天性血管疾病，呈终身渐进发展的特点，严重

危害患者的身心健康。在治疗方面，创新性地将射频消融（RFA）治疗应用于 VM 已经成为一种可靠的治疗方

法，在临床上显示出了确切的疗效，且同时具备安全、微创、住院时间短、费用较低等优势。但目前国内外尚

无相关指南或共识对 RFA 治疗 VM 提供推荐性建议。因此，中华医学会急诊医学分会、中国医师协会介入医

师分会组织国内血管瘤外科、血管外科、整形外科、介入科、影像科、急诊科、普通外科、内科等领域专家综合

国内外研究，对 VM 的 RFA 治疗最新进展及临床意义进行了总结讨论，形成和完善了《静脉畸形射频消融治

疗专家共识》（2025 版），本共识包括 RFA 治疗 VM 的适应证、消融策略、围手术期管理、相关并发症防治策略

等方面的 20 条专家共识推荐意见，旨在提高临床操作者对 RFA 治疗 VM 规范化应用的认知和实践能力，从而

保证该治疗方法在临床应用过程中的安全性和有效性。
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【Abstract】 Venous malformation (VM) is the most common type of congenital vascular anomaly, 

characterized by a lifelong progressive course that poses significant threats to patients ' physical and mental 

health. In terms of treatment, the innovative application of radiofrequency ablation (RFA) to VM has emerged as 

a reliable therapeutic option, demonstrating definitive clinical efficacy while offering advantages such as safety, 

minimal invasiveness, shorter hospital stays, and lower cost. Nevertheless, there is still no authoritative guideline 

or consensus, either from domestic or international sources, that provides standardized recommendations for RFA 

in the treatment of VM. To fill this void, the Emergency Medicine Branch of the Chinese Medical Association and 

the Interventional Physicians Branch of the Chinese Medical Doctor Association convened a multidisciplinary 

panel of experts from various fields that include vascular tumor surgery, vascular surgery, plastic surgery, 

interventional radiology, diagnostic imaging, emergency medicine, general surgery, and internal medicine. 

Drawing upon both domestic and international research, the panel reviewed and discussed recent advances and 

the clinical significance of RFA in VM treatment. As a result, they developed and refined the Expert consensus 
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静 脉 畸 形（venous malformation, VM）是 血 管 畸

形中最多见的先天性血管疾病，呈终身渐进发展特

点，同时也是易合并局部畸形、功能障碍、残废、全身

凝血功能紊乱甚至大出血危及生命的一类具有局部侵

袭性的特殊类型先天性血管疾病。治疗方面，射频消

融（radiofrequency ablation, RFA）创新性、针对性地

应用于 VM 的治疗，显示出了疗效确切、安全、微创、

住院时间短、费用较低等优势［1 -3］。2015 年，从 VM 的

RFA 手术临床大量成功并总结发表第 1 篇临床论著开

始［4］，VM 的 RFA 治疗领域有诸多临床和基础研究相

继发表，包括适应证、消融策略、围手术期管理措施、

相关并发症，及转归和预后［5 -7］，RFA 在 VM 方面的治

疗的理念和操作经验逐渐完善成熟，并趋于规范化和

标准化。为进一步规范 RFA 在 VM 治疗中的应用，中

华医学会急诊医学分会、中国医师协会介入医师分会

综合国内外文献与专家组讨论结果，对 VM 的 RFA 治

疗最新进展及临床意义进行了总结讨论，形成和完善

了《静脉畸形射频消融治疗专家共识》（2025 版）（以

下简称“本共识”），以供正在或未来可能开展 RFA 治

疗 VM 的相关医务人员参考。

1	 共识制订方法学

1 .1  专家共识发起机构与专家组成员  本共识由中

华医学会急诊医学分会、中国医师协会介入医师分

会发起，组织国内多家三甲医院血管瘤外科、血管外

科、整形外科、介入科、影像科、急诊科、普通外科、

内科等专业 81 名资深专家成立工作组。共识初稿于

2024 年 9 月启动，于 2024 年 12 月定稿。

1 .2  专家共识使用者与应用目标人群  本共识使用

者与应用目标人群包括但不限于各级医疗机构、医学

院校及科研机构从事 VM 疾病临床研究相关的医务人

员、科研工作者和医学生。

1 .3  证据检索  本共识工作组成立了证据检索与

评 价 小 组，针 对 VM 的 RFA 治 疗 在 国 内 外 医 学 数 据

库（PubMed、Web of Science、Cochrane Library、

Embase、万方医学网和中国知网）中，通过以下关键

词 进 行 检 索：venous malformation、radiofrequency 

ablation、静脉畸形、射频消融。检索时间为自建库

起至 2024 年 9 月。纳入的文献类型包括临床实践指

南、专家共识、综述、Meta 分析、原始临床研究及个案

报道。

1 .4  推荐意见形成  现阶段所编制的是专家共识而

非指南，是由于目前学界针对 VM 的 RFA 治疗方法的

关注程度有限，相关研究的证据不足，无法达到指南编

制所需的文献证据等级［8］的要求。因此，共识制订专

家组基于证据检索与评价小组提供的国内外证据及自

身的临床研究经验，同时考虑我国 VM 的 RFA 治疗开

展的真实情况及特点，初步拟定了共识推荐意见。共

识工作组所有专家于 2024 年 9—12 月对推荐意见初

稿进行了反复讨论、反馈及修改。推荐意见的形成经

1 次现场投票，1 次采用德尔菲法邀请全体专家以电

子问卷的形式对推荐意见进行投票，并对所有专家意

见进行了充分讨论和采纳，每条推荐意见均获得至少

75 % 的编审专家同意后纳入本共识最终版本，最终拟

定了20条推荐意见（共识率超过75 %定为达成共识）。

1 .5  利益冲突的声明  本共识制订过程中，所有参

与本共识专家研讨会的专家和共识工作组成员均已签

署书面利益声明，与医药企业不存在共识相关的利益

冲突。

2	 流行病学

目前相关文献［9 -12］统计，VM 发病率约为 0 .01 %~ 

0 .05 %，好 发 于 颜 面 部（40 %）、四 肢（40 %）及 躯 干

（20 %）。VM 很少以局限的单发病灶出现，而以界限

不清的病灶为多见，约占 80 %。生长呈现快慢不一的

特点，以 3 ~6 岁学龄前、9 ~14 岁青春期和 20 ~30 岁

孕期三个时期最为多见，发展速度较快，约占总发病人

群 90 % 以上。绝大多数 VM 呈终身渐进性、侵袭性生

长发展，极少数无明显生长倾向［13 -14］。直径 <5 cm 的

病变且病变内未形成血栓者，一般无明显症状，大多

患者在剧烈活动后，或者怀孕期局部憋胀疼痛而被发

现。但有部分病变体积弥散、范围较大的患者，往往伴

有持续胀痛和活动障碍等症状，甚至出现局部功能障

碍或者导致残废的情况。当 VM 伴发全身凝血功能紊

乱时，易引发严重贫血及牙龈或脏器自发破裂出血等

严重并发症，危及生命。VM 无恶变倾向，但局部侵袭

性是其生物学特点，且绝大多数呈现持续渐进终身发

展的临床特点［15 -16］。随着对此疾病的认识和对磁共

on radiofrequency ablation treatment for venous malformation (2025 version). This consensus includes 20 expert 

recommendations covering indications, ablation strategies, perioperative management, and approaches to the 

prevention and management of related complications. The aim is to enhance clinicians ' understanding and 

practical skills in the standardized application of RFA for VM, thereby ensuring its safety and effectiveness in 

clinical practice.

【Keywords】 Vascular malformations; Radiofrequency ablation; Consensus
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振（MRI）检查应用的理解，VM 的检出率逐年升高，临

床亟须正确积极的治疗策略加以应对。

推荐意见 1：VM好发于颜面部及四肢，具有十

分严重的危害，呈现持续性进展、局部侵袭破坏等特

点，更严重的会导致全身凝血功能紊乱，危及生命。

3	 VM的分类及特点

过去不同学者根据不同方法提出了多种 VM 分类

与分型［17 -23］，目前更多在影像学上，Puig 等［19］根据静

脉造影将 VM 分为四型（表 1），从影像角度对于病变认

识与开展治疗，尤其对硬化治疗具有重要指导意义；

认为对 Puig Ⅰ、Ⅱ型病变，硬化治疗可以获得比较好

的临床效果，并发症轻微；Ⅲ、Ⅳ型由于回流静脉流速

快，硬化剂会快速进入体循环，单纯硬化治疗病变往往

效果差，需要降低回流静脉流速后再行硬化治疗，才会

获得满意效果。实际上，降低流速在临床处理过程中

有诸多障碍，且效果不佳，极易出现血栓、静脉石、骨

化及肺栓塞等并发症。

影像角度的分型有直观、形象的特点，易于理

解，但其局限性明显，临床治疗过程中障碍诸多，疗

效不显著，从长期来看患者满意度不高。临床上需要

一套更为准确高效，符合 VM 病理角度的分类分型方

法，指导 VM 的临床和基础研究。

表 1  VM 的 Puig 分型

分型 VM 静脉造影特点

Ⅰ 孤立的畸形静脉团，无引流静脉

Ⅱ 畸形静脉团引流入正常静脉

Ⅲ 畸形静脉团引流至发育异常的静脉

Ⅳ 发育不良型静脉扩张

推荐意见 2：VM现有的Puig分型仅仅是从静脉

造影角度进行，对临床指导治疗具有一定的帮助，但相

对较为局限，亟须一套更为全面精准的分型分类方法

指导临床治疗。

4	 临床表现和诊断

VM 的临床表现与其大小范围和解剖位置有关，

也与其诱因和不当治疗方式相关。小范围的 VM 通常

生长缓慢，无明显症状。范围较大或者弥散巨大时，

症状出现较早，因可侵犯破坏周围正常组织、压迫邻

近神经及血管和骨质，产生间断或持续性疼痛（可为刺

痛或胀痛），无震颤等异常搏动；可有明显压痛，位置浅

表者可以出现压缩实验阳性，深者不明显；可以出现

肢体功能障碍、外观畸形、破溃感染、自发性病理性骨

折，甚至影响凝血功能，导致凝血功能障碍诱发出血甚

至脏器（肺、脑，眼底）出血等严重并发症，危及生命。

根据病变解剖部位的不同，临床症状出现的早晚略有

不同。离神经越近，症状出现越早，越严重；离神经越

远，症状出现越晚，相对较轻。病变越局限，其内形成

静脉石概率越低，压迫症状可能性越小，往往呈现无

明显典型症状，肢体功能几乎不受影响，几乎不出现

全身凝血功能紊乱和出血；反之，病变范围越广，越弥

散，侵犯组织层次越深、解剖部位越多，静脉石形成概

率越大，压迫疼痛、憋胀等症状越明显，功能活动越受

限，出现全身凝血功能紊乱情况越显著，自发出血可能

越高。

血液学检查。病变范围广泛、病情严重者，往

往凝血功能明显异常，以纤维蛋白原降低、D- 二聚

体 和 纤 维 蛋 白 原 降 解 产 物（fibrinogen degra-dation 

products, FDP）升高为主要表现，甚至可以出现 D- 二

聚体 >100 mg/L 和 FDP>500 mg/L 的严重异常，血红蛋

白可以轻度降低，严重者可低于 50 g/L，血小板通常正

常，其余均无异常。凝血异常属于典型的消耗性凝血

功能紊乱，纤维蛋白原大量消耗降解为主要原因，血

小板正常，贫血情况少见，属于被动继发。

推荐意见 3:VM会导致局部凝血功能紊乱，严重

的患者会出现全身的凝血功能紊乱，主要表现在纤维

蛋白原降低、D-二聚体和FDP升高，血小板通常不低。

超声是 VM 的首选影像学检查方法。以 B 超和彩

超结合可以看到符合四种临床病理特征的 VM 超声

特点：（1）有典型的局限膨胀的 VM 的管腔，常位于皮

肤或黏膜层，单纯孤立，极少位于脂肪层或肌肉内；

（2）呈蜂窝空洞状的，内含丰富静脉血，常见皮肤、脂

肪、肌肉甚至骨质多层次均明显有畸形扩张的大小不

一的管腔，甚至大量并列孔洞样管腔，可见无或伴有

声影的结节影；（3）似筋膜纤维组织回声的、弥散大量

均匀等回声的病变区域；（4）筋膜以下和肌肉内骨质

旁，可见散在或成片状的伴有声影的条带状区域。超

声检查因受检查者对超声的认识程度影响，其总体敏

感度和特异度分别为 90 % 和 60 %。

MRI 是能够帮助确诊 VM 和评估患者病情严重程

度的重要且准确的检查方式，其敏感度和特异度分别

为 100 %、90 %，其不仅能显示病变的范围、层次等，

帮助判断严重程度，还可以辅助判断静脉石或者骨化

的程度，对判断病变是否有动脉血管成分也有很大帮

助，但其对恶性软组织肉瘤和 VM 的鉴别会有误差的

可能。MRI 显示其病变为 T1 稍高信号、T2 高信号强

信号影，通常界限不清，高信号影中会出现界限清楚的

类圆形低信号影或无信号影，或片状无信号影及低信

号影。

CT 平扫或 CT 血管成像无明显意义，多显示与周

围软组织等密度影，界限不清。动脉造影无阳性发现，

静脉造影根据病变解剖部位，极有可能无阳性发现，或
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有阳性表现，但仅显示部分病变，无法显示全部，结果

存在偏差。结合临床病理特征，静脉造影存在很大可

能对病情了解不全面，从而影响对治疗方法的判断和

选择。

推荐意见 4：对于VM，超声是一种很好的无创检

查方法、治疗过程中的引导方法和监测手段。但因超

声结果的准确率受操作者主观影响较强，所以对操作

者要求较高。

诊断上，需要与动静脉畸形（伴发动静脉瘘）、淋巴

血管畸形、软组织良性肿瘤或者恶性软组织肉瘤，囊

肿、皮下血肿等鉴别。

动静脉畸形（伴发动静脉瘘）：是先天性动静脉血

管成分混合、动静脉解剖关系呈现“短路”连接并造成

瘘口远端组织缺氧缺血改变为病理生理特征的一种血

管畸形。有静止期、发展期、破溃期和心衰期四个发展

阶段，局部血管异常搏动震颤明显，常发生自发破溃出

血，以喷射状为主。彩超、CT 血管成像和动脉造影可

以辅助诊断［24］。

淋巴血管畸形：是先天性淋巴管和血管共同混合

发育发展而形成的一种特殊畸形，外观、影像和病理均

可有大囊型、微囊型和混合型区分，质软，以新生儿、

婴幼儿和幼儿多见的一类特殊脉管畸形，常可伴发内

出血或内感染两种并发症［24］。

软组织良性肿瘤：一般界限清楚，质地中等或质

韧的实性肿块，以纤维瘤、脂肪瘤等多见，病理检查可

确诊。

恶性软组织肉瘤：无论新生儿婴幼儿尤文氏肉

瘤、未分化肉瘤、横纹肌肉瘤和神经外胚层肉瘤，还是

青少年或者成年的多见的横纹肌肉瘤、纤维肉瘤和滑

膜肉瘤等，MRI 有明显的相似性，但病史、表面怒张的

静脉血管等体征可帮助确诊。术中冷冻病理、术后常

规病理和免疫组化也可协助诊断［25］。

囊肿和皮下血肿：是单个局限性且发展缓慢的肿

块，有典型的先天性疾病史或外伤史，彩超和 MRI 有

助于确诊［26］。

推荐意见 5:VM的诊断相对明确，但临床存在少

许相似疾病需要鉴别，VM不同病理生理阶段的临床

表现易与其他特殊疾病类似，良好个体化区分不同阶

段VM发展的混淆点可以避免误诊与误治。

5	 RFA治疗VM技术简介

RFA 治疗 VM 的原理是通过产生高频率射频电

流，通常在 480 kHz（±10 %）的范围内，使周围组织

中的离子随电流变化的方向震荡和摩擦，将电能转化

为热能，其热能随时间增长逐渐向外周传导，使局部温

度升高（可达 50 ~100℃），范围内增量为 1℃ ；输出功

率：5 ~150 W，增量为 1 W，精度 ±20 %；阻抗控制范

围：10 ~500 Ω，当阻抗在 25 ~150 Ω 时可获最大输出

功率（±20 %），致使细胞内外水分蒸发、干燥、固缩脱

落，组织蛋白发生不可逆的凝固变性，细胞与组织发

生无菌性凝固性坏死，从而达到治疗目的［27 -28］。治疗

VM 的 RFA 系统，增加了阻抗控制系统，只有在阻抗范

围 >10 Ω 和 <500 Ω 时工作阻抗是基于固定功率 + 阻

抗监测的模式，系统根据预设功率阈值（如 25 W）自动

调节能量，使治疗时的功率维持在目标范围，既能确

保病变区域达到有效损伤温度，又能通过阻抗突变预

警（如碳化前峰值）避免过度热损伤，同时可区分血管

来源组织和神经组织不同阻抗，提升治疗安全性与精

准性。

而微波消融（microwave ablation, MWA），是一种

高频电磁波，常用频率为 915 和 2 450 MHz，其利用微

波电场使分子随微波频率做高速运动，分子之间相互

摩擦产生高能热效应，短时间内可达 100℃以上，继

而使组织脱水、凝固坏死，达到治疗目的［27 -28］。这与

RFA 原理有显著的区别，最根本归结于安全性方面，

射频水冷单针的消融安全关键点在阻抗达到后的灵

敏自反馈启停工作系统；而 MWA 虽速率高、热能强，

因无自反馈启停功能，故对周围组织无法自动辨别保

护，会产生破坏影响，尤其对有丰富神经区域的 VM 治

疗过程极不安全。

早期 RFA 技术被广泛应用于心脏病、甲状腺、乳

腺疾病等领域［29 -31］，未曾在 VM 方面展开治疗，尤其在

我国更少；在临床实践的前提下进行临床研究和基础

研究后，将 VM 疾病本质的特殊性和 RFA 原理及超声

影像反馈理论三大核心点融合，治疗理念贯通提升此

技术理论，并针对性选取水冷循环工作的单针电极针

的特殊参数，选取工作尖端直径为 1 mm、发热尖端为

5 mm 的 18 G 直针单针电极针。因此尽量避免了损伤

周围正常血管及神经，调试既定工作功率 25 W，以“阻

抗”模式为主，使消融过程更加安全、可控。且超声引

导下将工作尖端精确穿刺入距病变最底部即最深处约

5 mm 处，启动系统消融 5 ~20 s，后退出电极针 5 mm，

分别行多点消融治疗，直至距病变表面 5 mm 处，使消

融更全面。

推荐意见 6: RFA已经成为一种成熟的疾病治

疗新技术，可以安全地应用于临床治疗多种良、恶性

疾病。

推荐意见 7: RFA具有最大作用范围小、对正常组

织损伤更小的优点，因此VM等良性病变更应该使用

RFA，而尽量避免使用最大作用范围较大的MWA。但

具体选择可视患者病情而定。

超 声 实 时 监 测 可 随 时 确 定 RFA 治 疗 的 即 时 状

态，通过回声高低判断是否达到消融目的，畸形血管萎
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缩固化周围组织的实时情况，而且，可详细判断 RFA

治疗过程的阻抗情况，畸形静脉管腔内是否伴发有

血栓、静脉石等特殊状况，以引导变换电极针的消融

路径。

2005 年，荷 兰 的 van der Linden 等［32］对 3 例 接

受 经 皮 栓 塞 无 效 的 VM 患 者 进 行 了 RFA 治 疗，2 例

治愈无复发，1 例患者复发，未记录并发症发生的情

况。2009 年，韩 国 Kim 等［1］报 道 了 1 例 24 岁 面 部

VM 的女性患者，通过 RFA 治疗，患者面部 VM 范围从

20 ~25 cm 明显缩小，没有任何疤痕形成，术后 1 个月

病变外观消失；3 个月后随访行 MRI 检查，VM 大小缩

小至 5 .40 cm，没有并发症的发生，且术后患者颈部外

观无异常。乔军波等［4］既往治疗过程中，开展了 RFA

治疗在全身多个特殊部位的应用，如舌部、膝关节等特

殊解剖部位。舌部 VM 的特殊疾病，传统手术切除会

有大出血、无法切除干净的情况，硬化剂治疗效果不

佳，有影响舌部功能情况；在 2013—2015 年期间，开

展舌部 VM 的 RFA 治疗［4］，收治的 30 例舌部 VM 患者

中，15 例单侧一期彻底消融；8 例双侧均受累及，一期

行单侧 RFA，术后 3 ~6 个月再行二期 RFA 治疗，其中

5 例彻底消融；23 例术后随访 3 个月至 1 .5 年，消融

治疗 20 例，无复发，且舌两侧对称，无明显瘢痕，外观

满意。另外 3 例仍有部分残余。膝关节由于结构特殊，

且病变多数累及关节腔和关节韧带，直接传统切除关

节腔病变，不仅不能去除，还会导致关节腔的感染、

瘢痕挛缩等损害关节功能的并发症。2015—2018 年

期间，15 例膝关节腔内 VM 患者均一期彻底行 RFA 治

疗，包括骨关节面及关节腔韧带和股骨下段、小腿上段

肌肉内和皮肤的病变。术后随访 6 个月至 1 年，未见

复发，膝关节外形与健侧膝关节基本对称，无瘢痕，外

观满意［2］。2015 年，邰茂众等［3］报道了 24 例 VM 患者

的 RFA 治疗，24 例接受 1 ~3 次治疗，4 例凝血功能障

碍患者凝血功能改善（FDP 恢复正常，D- 二聚体水平

较前明显降低），局限深在型病变组 11 例，Ⅳ级疗效 9

例（占 81 .82 %）；广泛性病变组 13 例，Ⅳ级疗效 3 例

（占 23 .08 %）。严重广泛的 VM 合并全身凝血功能紊

乱情况，在 2015 年乔军波首次提出并命名［33］：重症

VM 伴凝血功能紊乱综合征，后续报道所有 VM 伴凝血

紊乱情况，均为此病。此外，还有通过在对 VM 病变边

缘进行消融，同时辅助硬化治疗的临床报道［34 -35］。

肝脏 VM 的 RFA 应用较早，其与四肢、躯干和颈部

有神经伴行的 VM 不同。肝脏 VM 的 RFA 有较广泛的

临床应用，2000 年，马庆久等［36］报道了 6 例 B 超引导

经皮穿刺路径下 RFA 治疗肝脏海绵状血管瘤患者的临

床资料；2003 年，Cui 等［37］发表了 RFA 治疗肝 VM 的

英文文献；2006 年，Fan 等［38］报道了腹腔镜路径 RFA

治疗肝 VM 的技术要点，拓宽了 RFA 治疗路径。随着

RFA 经验的积累以及技术的进步，在治疗范围大的肝

VM 的基础上，一些中心开始了对巨大 VM 的 RFA 治疗

的探索。2011 年，Park 等［39］报道了采用超声引导下

经皮 RFA 治疗 5 例巨大肝血管瘤患者的临床经验，

结果显示，完全消融率为 60 %，2 例失败。2013 年，

Gao 等［40］报道了 17 个巨大肝 VM (16 例）RFA 治疗，

肿瘤长径 10 ~16 cm，16 例均成功接受 RFA 治疗，完

全消融率达 82 .4 %,RFA 相关并发症发生率 100 %，1

例低位食管瘘的 Clavien-Dindo 并发症分级Ⅲ级并发

症，1 例急性呼吸窘迫综合征Ⅳ级并发症，其余均为Ⅰ

级，包括发热、便秘、轻微疼痛、胃部不适、高胆红血素

症、贫血、转氨酶升高和急性肾损伤，所有并发症经内

科保守治疗后痊愈。由此可见，RFA 治疗巨大肝 VM

可获得满意疗效，但并发症发生率过高。

RFA 治疗 VM 的有效应用，应精准定位病灶、改变

治疗理念、优化治疗策略、更新 RFA 设备等措施，可显

著减少 RFA 治疗相关并发症的发生［7 ,41］。

应用 RFA 治疗 VM 具有以下优点：（1）安全。由

于所用 RFA 治疗穿刺针极细，刺入组织后创口微小，

不易引起出血等术中并发症，且 RFA 治疗不产生断

面，术后无出血，因 VM 为良性疾病，范围广泛严重时

可按解剖部位分期治疗，一期治疗内只需要对影像学

可见的病变进行 RFA 治疗，可主动残留其余病变待下

一期治疗，不必追求一次完全消融；（2）精准。刺入后

RFA 以“固定功率 + 阻抗监测的模式”工作，使治疗时

的功率维持在目标范围，既能确保病变区域达到有效

损伤温度，又能通过阻抗突变预警避免过度热损伤，

能尽量保留 VM 周围正常组织功能如神经、正常动静

脉；（3）全面。可全方位对病变进行多点 RFA 治疗，且

深、浅均可达到，广泛且彻底；（4）疗效确切且不易复

发。RFA 治疗可导致病变组织发生凝固性变性坏死，

进而导致病变萎缩、塌陷等不可逆改变；（5）微创。绝

大多数 RFA 可在经皮穿刺路径完成；（6）美观。术后

表面无明显创面，大大降低术后瘢痕形成的概率（除

外病变侵犯皮肤或黏膜者），术后并发症发生少，外观

良好；（7）术后恢复快，住院时间短，费用较低。

RFA 治疗的不足之处在于：（1）VM 病变区内含丰

富静脉血，穿刺时容易出血，极细的 18 G 针也有可能；

（2）VM 病变区邻近或包绕正常神经、动静脉或器官

等，如消融路径选择不当，容易产生出血、周围神经、

脏器热损伤等并发症；（3）局部溶血导致的全身相关并

发症与消融时间明显相关，对操作者技术要求高。

总之，RFA 治疗 VM 技术的良好应用，需要以超

声实时引导监测为前提，需要操作者熟练掌握运用超

声，以便在穿刺消融时辨别保护正常血管、神经及其他

组织，减少由于盲目的消融所带来的神经功能损伤、功

能障碍、大出血等严重的并发症。
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推荐意见 8：RFA技术应用于治疗VM中，具有很

好的临床治疗效果，且并发症发生较少，治疗后美观。

6	 VM的RFA治疗与其他治疗方式的对比

对于临床病理特征为球形的孤立单一局限 VM，

多项研究对比了 RFA 和手术切除治疗 VM 的安全性和

疗效。RFA 和手术切除效果相当，无明显差别，RFA

不出血更为安全。对比其与聚多卡醇硬化剂局部硬化

治疗的效果，长期效果无明显差异，均安全。对临床

病理特征为筛孔状或网状，开放手术存在切除时大量

出血、边界无法辨识，导致切除不干净、残留等情况，

尤其弥散大范围 VM 时，传统开放手术会面临无法控

制的大出血风险；而聚多卡醇硬化治疗基本无明显效

果，还容易增加局部血栓和静脉石形成；相反，RFA 治

疗不仅可以去除病变、基本不出血，且表面无明显创

面，护理愈合快速，尤其对伴有全身凝血功能紊乱的严

重广泛 VM，更有显著效果。术后凝血功能紊乱可以极

大纠正，甚至正常。术后 5 d 内患者会伴发低蛋白血

症，需要补充外源性人血白蛋白以纠正；同时术前因

大量纤维蛋白原被消耗导致凝血功能显著异常，术后

需适当输注人纤维蛋白原和凝血酶原复合物以适当补

充凝血物质、纠正凝血异常，促进术后恢复期内全身凝

血功能快速稳定恢复正常。介入弹簧圈栓塞治疗，可

能加重局部压迫刺激，导致顽固性疼痛，无法阻止 VM

局部持续发展，有明显导致功能障碍的并发症发生的

可能；另外，增加局部血栓的形成，会加速部分病变纤

维化的转变，形成临床病理分型第Ⅲ型纤维化型，局部

组织变硬肿胀，静脉回流受阻，肢体远端如手部膨隆肿

胀会更加严重。

推荐意见 9：对于特殊部位、多层次受累的VM
适合用RFA，能够达到满意的临床效果，优于其他治疗

方案。在病情较轻、病变局限的患者当中，其与硬化治

疗、介入治疗等其他治疗方式效果无明显差异。

7	 VM行RFA治疗的适应证和禁忌证

适应证：（1）病变明显，长径≥ 5 cm，累及肌肉，

呈球形扩张或筛孔状、网状，未出现纤维化或骨化，无

或有静脉石；且近 3 年有明显的症状加重发展增大倾向

（胀痛间断加重，持续时间变长）；（2）病变长径<5 cm，

位置表浅、范围局限，远离神经，但具有明显的生长倾

向，3 个月内发展明显，增加长径>1 cm，病变进一步增

大会给未来治疗增加风险；（3）范围广泛，伤及组织层

次和解剖位置较多，伴发全身消耗性凝血功能紊乱者。

相对禁忌证：（1）病变长径 < 5 cm，疼痛症状出

现早，且持续时间长者，有包绕挤压神经的极大可

能；（2）非造血系统问题导致的凝血功能紊乱的，

如纤维蛋白原低、D- 二聚体和 FDP 显著升高的，

且血小板基本正常，有或无贫血，其他无明显症状；

（3）侵犯气管外周，但未伤及气管腔内黏膜和气管

软骨；（4）伴发大量纤维化或骨化；（5）舌根、咽腔、

扁桃体，受累明显，但无阻碍通气等明显症状，且患

者年龄 < 1 岁或 > 70 岁。

绝对禁忌证：（1）有造血系统问题导致的凝血障碍

的；（2）存在心、肝、肺、肾等主要器官严重损害情况；

（3）婴儿型肝血管内皮细胞瘤；（4）合并急性活动性感

染，和 / 或恶性肿瘤者。

推荐意见 10 :VM行RFA治疗有其特殊的适应证

及禁忌证。

8	 技术与策略

8 .1  术前准备  除了常规的全麻、腰麻或者神经阻

滞麻醉的术前准备外，VM 的 RFA 治疗的术前准备主

要包括［42］：（1）仔细阅读影像学资料，明确 VM 所在

的具体解剖位置所走行的正常神经和动静脉，可能

存在的较大动脉和静脉，可优先处理正常动静脉周

围病变［34］，远离神经解剖部位至少 1 cm；（2）术前水

化治疗，如果心肺功能允许，成人术前 12 h 开始输

液，200 ml/h 以上；3 岁以下婴幼儿，术前 6 h 开始输

液，5 ml/kg/h；3 ~ 14 岁青少年和儿童，术前 6 h 开始

输液，60 ~ 80 ml/h；以保证术中有足够的尿量；（3）成

人可术前或麻醉成功后常规留置尿管，婴幼儿、儿童

及青少年麻醉成功后留置尿管，以便术中监测尿量

和尿色；（4）根据病变的位置、范围、预期手术时间决

定是否留置胃管。

推荐意见 11：术前对疾病影像的良好把握、围手

术期水化治疗以及对于尿量、尿色的监测等多种围手

术期措施，是手术实施成功的前提和保证。

8 .2  热消融设备的选择原理  虽然 RFA 和 MWA 有

相似之处，但对 VM 疾病首先选择 RFA 而不是 MWA 其

有以下区别：

RFA 过程中，电磁场的快速变化使组织内离子随

电流变化的方向振荡和摩擦，产生热量，使局部组织

温度升高，可达 50 ~100℃，致使细胞与组织凝固性坏

死，最终全部病变固化，达到治疗的目的［43］。基于“固

定功率 + 阻抗监测”的模式，系统根据预设功率阈值自

动调节能量，使治疗时的功率维持在目标范围，避免过

度热损伤。通过这种方式，RFA 可以精确地消除或缩

小 VM 组织区域，RFA 热量传导受组织导电性、导热性

的影响较大，无法对抗高阻抗。而 VM 旁常常有重要

神经、血管，RFA 遇到高阻抗的神经组织时是不工作

的，这恰恰是 RFA 治疗的安全性和可控制所在。符合
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RFA 治疗的目的是在祛除疾病的同时不能损伤神经，

更不能导致功能障碍的理念。且 RFA 需要电回路，

不能采用多根针同时消融，更加对安全性方面予以限

制。所以，RFA 的自动测温功能，和及时自反馈靶区组

织的温度和阻抗的功能，正好符合 VM 的 RFA 治疗过

程中要求的安全可控的关键要素。

而 MWA 不受消融后组织阻抗升高的影响，表面

看消融效率更高，同样的时间内可获得较大的消融范

围，且 MWA 不需要回路电极片，可同时使用多根微波

针进行消融，也没有长时间消融导致电极片灼伤皮肤

的风险［27］，实际上看似 MWA 的这些优点却成了 VM 消

融治疗中安全性的弊端。

MWA 具有升温快、瘤内温度高、消融时间短、毁

损范围大的特点，恰恰容易导致神经不可逆的受损坏

死，使功能发生永久性障碍［44］；且对正常动静脉通道

的影响风险也较大，其对毁损范围的控制远不及 RFA

治疗，容易导致周围正常组织和结构的严重损伤，所以

从安全可控方面不符合 VM 的热消融治疗理念，不推

荐在 VM 中使用。

RFA 虽消融效率低于 MWA，所需要时间较长，但

其消融范围安全易控，不易损伤神经和正常动静脉，更

符合 VM 消融治疗要求。

推荐意见 12：RFA具有高度安全、即时可控的优

点，较MWA更适合用于VM的热消融治疗，尤其是对

于富含神经的病变区域，因其不损伤神经的安全性而

更加适用。

8 .3  RFA治疗设备选择的要点  RFA 治疗需要选用

合适的电极针，电极针的选择使用有以下几点需要注

意［45］：带有子针的伞形电极在释放子针的过程中，容

易造成邻近组织如神经、正常动静脉甚至器官的穿刺

伤，导致周围血肿、顽固剧烈疼痛、淋巴漏和活动障碍

等问题，尽量避免使用。而直针设计的冷循环式射频

电极因无需释放子针，且工作尖端直径为 1 mm、发热

尖端为 5 mm，使电极针具备更为纤细，这使得 RFA 治

疗过程控制范围更适当、更精准，配合设定的安全功率

25 ~35 W，可能最大程度地避免毗邻组织器官的二次

伤害，安全性更好，更值得推荐。

推荐意见 13： RFA治疗VM针对性选用 18 G电

极针，其工作尖端直径 1 mm、长度 5 mm，设定功率

25 ~35 W，以阻抗为工作模式，更加提升RFA治疗的

安全性和有效性。

8 .4  RFA治疗路径决策  一般实体肿瘤和腹腔内肿瘤

或血管瘤 RFA 治疗路径通常包括影像学（B 超或 CT）

引导下经皮穿刺、腹腔镜和开腹三种［30］。路径的多样

性常有助于拓宽疾病治疗适应证，同时有利于提高安

全性和疗效。但 VM 的 RFA 治疗的路径选择并不多，

目前认为较为合适的有以下两种方式［30］。

其一是超声引导监测下的经皮穿刺路径，无论

VM 位于四肢躯干皮肤、脂肪、肌肉或达骨质时，超声

切面在最深处不超过 7 cm 时；还是在位于肝脏、子

宫肌层层面或是肥胖患者群体，超声切面最深不超

过 10 cm 的，另外病变无包裹神经或与神经有 1 cm

左右间距，均可首选超声引导监测下的经皮穿刺路

径［2］。超声引导应从横切面和纵切面两个方位进行

解剖定位穿刺点，更加清晰地全面显示病变位置、

范围及其与周围组织器官的关系，B 超和彩超相互切

换配合，避开正常动静脉、神经和正常器官，优化布

针角度［30］。加强术者对超声引导监测下穿刺的操作

娴熟程度，尽可能缩短手术时间、实现超声解剖化的

操作、极大降低风险、安全可控化。此路径有防止大

出血的优点。病变过深时，已超过超声清晰显示程度

时，实施此路径有相当的风险。

另一种常用方式为切开显露病变后直视结合超声

引导监测下的穿刺路径，当 VM 血管侵犯大量骨骼肌

和神经时，为了避免神经损伤所导致 RFA 治疗后功能

障碍，常需要传统切开后直视暴露病变，分离保护神经

后，超声引导监测实施穿刺，穿刺入病变最深位置开始

RFA 治疗，逐渐至浅层，穿刺位点除了避开神经外，还

应避开肌腱，有利于 RFA 治疗后功能的重建。根据病

变具体的解剖部位，可以选择患者仰卧位、俯卧位或侧

俯卧位或者截石位均可。此路径有直接保护神经的优

点，对深部的病变仍有清晰的超声引导，对病变主要位

于深部 7 cm 以上时，仍有不出血、无其他严重并发症

且安全的可控性的优点。

但以上两种情况均要求执行 RFA 治疗的医师具

备长期的超声操作经验，或者具有多年超声操作经验

的专科医师配合。探头则选用 18 MHz 高频线阵探头，

在 RFA 治疗 VM 过程中可以极大提升监测的分辨率和

安全性。

推荐意见 14：基于超声引导和监测下的RFA治

疗要比盲目的RFA治疗更加安全、高效、副损伤小。

相对于CT或MRI引导下的RFA治疗更加方便、实用。

8 .5  麻醉方案  麻醉方式的选择，应综合考虑病变的

解剖部位、侵犯范围、患者年龄及是否合并其他系统性

疾病等因素，以兼顾治疗安全性、患者耐受性和术中配

合度。

对于 14 岁以下患者，无论病变位于何处，通常

首选全身麻醉。全身麻醉下，不会出现“疼痛剧烈、

主观感受无法忍受，而被迫终止治疗”的情况，还可以

通过暂停呼吸让穿刺和布针更加精准，减少无效穿刺

次数，更容易保证安全性和疗效［46］。全麻下单肺通气

技术，可以扩大肝顶部肿瘤的穿刺窗，在消融肝脏 VM

时，让治疗更加安全和易实施［46］。除外有心肺系统问

题和造血系统问题导致的凝血障碍的绝对禁忌证。
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对于 9 岁以上、病变位于上肢、不侵犯腋窝，且术

前评估排除臂丛神经受累的患者，可选择臂丛神经阻

滞麻醉。该方案对患者心肺功能要求较低，但需除外

系造血系统问题导致的凝血障碍等绝对禁忌证。

当病变位于下肢，不侵犯腹股沟区域，且术前检

查可排除病变侵犯腰部和腰骶韧带和腰骶髓腔，对 18

岁以上患者可考虑腰麻。该方案对患者心肺功能要求

较低，但也需除外造血系统问题导致的凝血障碍等绝

对禁忌证。

对于病变位于口腔、舌根、会厌区等上呼吸道部

位的患者，若传统经口插管方式存在出血或穿刺困

难风险，则可选择气管切开插管全麻。除外有心肺

系统问题和造血系统问题导致的凝血障碍的绝对禁

忌证。

采用经皮穿刺路径时，病变不深、范围较局限，

远离神经，可选择局部麻醉联合全身镇痛作为替代方

案。该方案操作简单，对患者心肺功能要求低，无需麻

醉医师配合，如果患者 9 岁以上，能很好配合，可以考

虑采用此麻醉方式。

推荐意见 15：根据VM不同部位结合患者个体

化自身特点，多种麻醉方式的选择以最安全，最能达到

RFA治疗效果的方式为主。

8 .6  RFA治疗布针策略  VM 病变管壁薄，内含丰富

静脉血，在 RFA 治疗过程中，当将射频发生器设置为

“阻抗”模式时，当设备运行时会在电极周围产生高于

电极温度的热气泡，并且这些热气泡在整个过程中通

过实时超声扫描进行监测［4］。因此，尽管目标病灶被

重要结构包围，仍可以安全地进行 RFA 治疗。虽然病

变内温度及压力会快速升高，但仍然可控，不会发生爆

裂的情况，但易发生穿刺点的出血。科学的布针策略

是保护神经安全前提下提高完全消融率、降低并发症

发生率的重要环节［47］。

经皮穿刺路径下的 RFA 治疗，应在超声引导下将

电极针工作尖端精确穿刺入最外围距病变最底部即

最深处约 1 mm 处，此为第 1 个消融点，彩超引导下启

动工作系统消融 5 ~20 s，后退出电极针 5 mm，如此反

复，直至距病变表面 5 mm 处，分别行多层次多点 RFA

治疗。由外围向中央推进，逐个区域消融完成［2］。因

RFA 系统启停以“阻抗”为反馈核心，所以不会发生因

病变内蒸汽释放过多、热量和压力过大而引起病变爆

裂的可能。

推荐意见 16：超声监测下科学的布针策略是提

高RFA治疗安全性、有效性以及降低并发症的重要

措施。

8 .7  提升RFA治疗效率的措施  理论上讲，以下方

法均有助于提升 RFA 效率［2］：（1）病变区域位于低

位，局部病变膨胀明显，RFA 治疗更快速；而高位易

导致病变血流排空，病变空虚，导致 RFA 治疗不敏感

且速度很慢；（2）形成回路的负极板其中之一尽量靠

近病变区域，但要注意无菌范围要求；另 1 个负极板

应放置对侧相对称位置的远端；（3）负极板贴敷皮肤

区域尽量为平坦广阔区域，接触面应尽量大；（4）对

临近正常动脉区域要注意安全 1 cm 范围下，优先进

行 RFA；（5）RFA 治疗过程应适当全身补液，避免晶

体液不足情况下脱水情况发生，影响效率；（6）适当

病变处区域进行有效挤压，可加速 RFA 治疗速度。

但是，这些方法的规范及其临床意义尚需进一步研

究总结。

推荐意见 17：改变病变区域体位、负极板位置与

接触面积、适当补液、挤压等措施均可以提升RFA治

疗效率，同时也可以适当调整射RFA系统设置改善消

融效率。

8 .8  术中范围监测  超声引导下 RFA 治疗时，当超

声显示病变区域有一定程度的缩小，且病变内呈高强

回声时，表明已接近完全消融。同时伴有细小的水泡

破裂声，而未进行 RFA 治疗的组织呈轻度高回声或低

回声［2］。VM 不同于实体肿瘤的 RFA 理论，不适合按

瘤体性质行延长 RFA 治疗时间的措施。但因 VM 属于

血管成分，其消融过程会出现溶血相关并发症的发生

风险，此方面类似肿瘤消融出现的并发症，但仍需要区

分两类不同疾病的本质，才能正确看待处理溶血相关

并发症。

推荐意见 18：准确掌握超声在RFA治疗过程中

范围监测的精准性，有助于良好地判定病变消融效果

和安全效果，这与实体肿瘤的RFA有着明显的不同。

8 .9  术中和术后液体管理  应在 RFA 治疗前水化治

疗的基础上，加强补液、利尿，保证尿量 100 ml/h 以

上，密切监测生命体征和尿色，避免出现明显肉眼血

红蛋白尿［48］的前提下，通常可安全实施持续 5 ~7 h

的 RFA 治疗，治疗中持续输注 25 % 碳酸氢钠注射液

500 ml 以上。

术后继续补液、利尿，全麻结束 4 h 后，鼓励患者

多饮水和进流食，保证患者尿量 100 ml/h 以上；当出现

血红蛋白尿时，密切监测尿色、尿常规、肾功能及心功

能，及时对症处理肌酸激酶过度升高的情况，及时持续

泵入 25 % 碳酸氢钠，根据 RFA 范围及时长，必要时可

24 h 持续泵入。当发生肉眼血红蛋白尿时，经过及时

补液和非禁食状态下持续碳酸氢钠泵入，通常在术后

48 h 内消失，但液体治疗和碳酸氢钠应用可维持至术

后 5 d 左右。

推荐意见 19：RFA治疗前水化治疗的理念和措

施、治疗过程中水化治疗的充分性及术后水化治疗的

理论与措施，有助于提高患者RFA治疗过程中循环的

安全稳定和各脏器组织的安全性。
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9	 相关并发症及防治措施

9 .1  技术相关并发症

（1）穿刺点出血：静脉管壁膨胀菲薄，淤血明显，

压力较大，直接穿刺时，穿刺点易发生出血。预防措

施：经皮路径下，避免直接穿刺病变，应经至少 0 .5 cm

的正常皮肤组织穿刺病变区域；经切开显露病变后直

视结合超声引导监测下的穿刺路径时，采用“先浅层消

融、后逐渐加深”和“以外围为切入点”相结合的策略，

可有效预防穿刺点出血。

（2）病变区爆裂：因“阻抗”模式控制，即使当 RFA

的功率较大时，瘤内温度及压力升高不会过强，积聚的

热量及压力随着管腔组织的固化而降低，不会像其他

肿瘤 RFA 时造成爆裂现象发生。预防措施：RFA 治疗

过程，及时术中冰水的持续导热降温，很容易将热量和

压力传导走，爆裂的可能性较小。

（3）毗邻神经、正常动静脉或器官的损伤：颈部

靠近甲状腺和肝脏部位的 RFA 治疗时，有高温波及

周围正常器官导致热损伤［49 - 50］。邻近神经时，有

发生神经受热损伤麻痹的可能［51］。预防措施：与

周围正常器官保持 1 cm 左右的安全距离，同时及时

快速冰敷或冰盐水冲洗 RFA 治疗区域；18 G 尖端

直径 1 mm、5 mm 工作范围的直针设计的冷循环式

消融电极可最大程度地避免毗邻脏器和神经的穿

刺损伤［51］。

9 .2  溶血相关并发症  当病变内温度上升到一定程

度时，即发生红细胞破坏［30］。VM 范围越大、管腔越

粗，或空洞越多，内含静脉血越丰富，RFA 治疗时间

越长，红细胞破坏的数量就越多及程度越强，释放的

血红蛋白越多，崩解的血红蛋白和受侵犯的骨骼肌细

胞崩解释放的肌酸激酶就会大量增多，术中或术后就

越容易发生血红蛋白尿（茶色尿）［52 -53］。大量血红蛋

白和肌酸激酶通过肾脏时，阻塞肾小管，影响肾小管

滤过功能。而且 RFA 治疗时患者体温升高、会大量出

汗，有可能有效循环血量减少，导致肾灌注不足，进一

步加重肾损伤。严重者甚至进展为急性肾损伤或急性

肾衰竭［54 -55］。溶血还会导致游离血红素的释放入血

还能够诱导全身炎症反应综合征（SIRS)［52］,SIRS 的

临床症状一般不严重，但是重者可导致急性心肌损伤

或急性呼吸窘迫综合征［56］。

预防措施：（1）术前补充晶体液水化治疗（见前述

术前准备部分）。（2）严格控制 RFA 治疗时间。一般来

讲，将 RFA 治疗时间控制在 1 h 内是安全的，尤其开

始手术 30 min 即出现茶色尿时；如果未出现血红蛋白

尿且体温不超过 38 .5℃的情况下，患者尿量较多在尿

量≥ 100 ml/h，对于年轻、肺功能、肾功能好的患者，

把消融时间延长至 5 ~7 h 也是安全的。（3）严格执行

术中和术后的液体管理［57］。（4）对于病变范围较广，

层次较多的严重者来说，不必强求一次性达到完全消

融，必要时可根据病变解剖位置的病理生理特点选择

分次消融的策略。

9 .3  其他  除上述并发症外，还可能出现一些轻微

并发症，如术后 RFA 治疗区发热、疼痛、一过性转氨

酶升高的肝损伤、术后全身吸收热、负极板附着处

皮肤轻度脱皮损伤等［30 , 51 , 58］。一过性肝损伤主要与

消融过程中崩解的血红蛋白和肌酸激酶随血循环入

肝，对肝组织代谢解毒产生短暂影响，在 72 h 时间

内可自行缓解恢复。VM 在 RFA 后组织固化残留在

体内，可能引起短暂的吸收热，无需特殊处理。而

皮肤擦伤破皮则可通过局部消毒涂抹表皮生长因子

痊愈。

推荐意见 20：做好RFA治疗前、中、后并发症的

预防，减少神经、重要血管等损伤的不良情况出现，

以及控制RFA治疗过程中溶血相关的系列并发症，

对RFA治疗过程的安全实施和患者的良好恢复有重要

价值。

10	 随访及评估

VM 为良性疾病，RFA 治疗后评估时间可适当

灵活掌握。原则上，术后 1 个月应进行随访，行彩

超或 MRI 检查，观察病变是否完全消除或缩小后残

留情况，局部是否有无积液等。如果 RFA 治疗灶边

缘和内部强回声或者偏高回声，或者 MRI 显示低信

号，则为完全消融；否则，为不完全消融。完全消融

者，间隔 6 个月再次行超声检查复检，12 个月时再

行 MRI 检查，观察消除、缩小情况［59 - 60］。未完全消

融 者，间 隔 6 ~ 12 个 月 随 访，在 残 留 病 变 明 显 区 域

处，再次行 RFA 治疗。治疗 1 年后，每年可定期超

声和 MRI 复查，了解 RFA 治疗区情况以及是否有新

发病灶。

11	 展望

近 10 年 来，VM 的 RFA 治 疗 因 其 疗 效 确 定、安

全、微创、美观等优点得到了较快的应用，但推广和普

及极为有限，其受各地域对 VM 本质相关理论认识程

度的明显限制，近 3 年来，全国相关医院血管外科和

介入血管科的加入参与，促进了 RFA 治疗的推广应用

和普及。但相关并发症的防治、RFA 策略的优化、

RFA 设备的改良等诸多问题仍需优化，有待深入研

究。越来越多的相关基础与临床研究的开展必将进一

步提升 RFA 治疗 VM 的效率和安全性，使更多的患者

获益。
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