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摘要： 肝细胞癌（HCC）局部消融治疗后的准确疗效评价对于识别残余活性肿瘤、判断消融边界及指导后续随访与监测具有

重要意义。增强计算机体层成像和磁共振成像是目前主要评价手段，但在实时动态观察、术中应用及重复性方面存在一定

局限性。超声，尤其是超声造影（CEUS）凭借实时显示微循环灌注、无电离辐射和可重复等优势，可贯穿HCC消融治疗全过

程，在残余肿瘤识别、即时疗效判断及随访管理中发挥重要作用。本文围绕HCC热消融疗效评价的病理学基础、主要评价

终点、超声技术及CEUS肝脏影像报告与数据系统治疗反应评估算法的应用进展进行综述，并探讨多模态融合、定量分析及

标准化评价的发展方向，为进一步优化HCC消融疗效评估体系提供参考。
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Abstract： Accurate assessment of treatment response after local ablation is of great importance for detecting residual viable tumor， 
evaluating ablative margins， and guiding subsequent follow-up and monitoring in patients with hepatocellular carcinoma （HCC）. 
Contrast-enhanced computed tomography and magnetic resonance imaging are currently the main imaging modalities for post-
ablation evaluation， but have certain limitations in real-time imaging， intraoperative application， and repeatability. Ultrasound， 
especially contrast-enhanced ultrasound （CEUS）， can be used throughout the entire process of ablation therapy for HCC due to its 
advantages of real-time visualization of microvascular perfusion， no ionizing radiation， and repeatability， thereby playing an 
important role in detecting residual viable tumor， assessing immediate treatment response， and monitoring patients during follow-

up. This article reviews the pathological basis and major endpoints of treatment response assessment after thermal ablation for 
HCC， with a focus on the clinical application of ultrasound techniques and the Contrast-Enhanced Ultrasound Liver Imaging 
Reporting and Data System Treatment Response Algorithm. In addition， it discusses the future development directions of 
multimodal imaging， quantitative assessment， and standardized evaluation， in order to provide a reference for further optimizing 
the treatment response assessment system for HCC after ablation.
Key words： Carcinoma， Hepatocellular； Ablation Techniques； Ultrasonic Therapy

肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）是当前全

球重大公共卫生负担［1］。热消融技术（thermal ablation，
TA），包括射频消融（radiofrequency ablation，RFA）和微

波消融（microwave ablation，MWA），是小肝癌及无法接

受手术切除的HCC患者的重要治疗手段［2］，兼具安全性

与成本效益［3-4］。消融预后高度依赖于技术性完全消

融，消融质量直接关联患者的无复发生存期与总生存

期［5］。因此，建立精准、及时、覆盖围手术期全过程的消
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融疗效评估体系，已成为提高 HCC消融治疗成功率、改

善患者长期预后的关键环节。

目前，增强计算机体层成像（computed tomography，
CT）及钆塞酸二钠增强磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）被公认为 HCC 消融术后疗效评估的金标

准［6］。美国放射学会肝脏影像报告与数据系统（liver 
imaging reporting and data system，LI-RADS）不仅规范了

HCC 的影像采集与报告词汇，还通过治疗反应评估

（treatment response assessment，TRA）为 CT 及 MRI 的疗

效评价提供了标准化框架［7］。然而，CT和MRI在消融疗

效评估中仍存在无法实现术中实时监测、电离辐射及造

影剂限制特殊人群应用、术后早期的炎性改变易造成假

阳性等局限［8］，亟需可覆盖消融全过程的动态评估

工具［9］。
超声造影（contrast-enhanced ultrasound，CEUS）具备

实时成像能力，可敏感反映肿瘤微循环灌注变化，同时具

有无电离辐射、无肾毒性、可重复检查及较高患者耐受性

等特点［7，10］。相较于增强CT或MRI，CEUS能够在更短时

间内、以更低成本实现对肿瘤残余活性及治疗反应的评

估［11］，并可通过延迟期或后血管期再注射造影剂，提高对

残余或复发病灶的检出能力。在消融治疗过程中，CEUS
可于术后即刻评估消融效果，及时发现残余未灭活肿瘤并

指导再次治疗，从而显著降低不完全消融率［12］。此外，对

于常规超声难以显示的隐匿病灶，超声融合导航技术可将

术前CT/MRI信息实时配准至超声影像，从而弥补单一超

声视野不足的局限［13］。然而，超声在HCC消融疗效评估

中的标准化应用仍面临挑战。尽管CEUS LI-RADS治疗

反应评估体系已被提出并逐步推广［7］，但其在不同中心的

可重复性、定量参数的标准化程度，以及其能否替代

CT/MRI成为主要随访影像手段，仍存在一定争议［14-15］。
本文拟围绕肿瘤活性、消融边界、长期结局等 3个维

度，系统综述常规超声、CEUS、多模态融合成像及超声

新技术在HCC消融全过程疗效评估中的应用进展，并探

讨当前标准化应用中的问题及未来发展方向。

1　HCC消融疗效评价的病理学基础与核心指标

消融术后的影像学评估以组织病理学改变为基础，

消融区域随时间推移会发生凝固性坏死、炎性反应、肉

芽组织增生及纤维化等一系列特征性变化［16］。同时，规

范统一的疗效评价终点术语是临床诊疗与科研标准化

的重要基础。本节将分别阐述消融后病灶的组织学变

化，并梳理当前国际通用指南中消融疗效评价的核心终

点术语及其判定标准。

1.1　消融后组织学改变　HCC热消融后的组织学改变

以凝固性坏死为核心，并伴随周边区域由急性炎症反应

向纤维化修复的逐步演变［3，17］。消融中心区域因高温

致蛋白质变性、细胞坏死，形成凝固性坏死灶；外周早期

可见充血水肿带，表现为动脉期环形或周边强化，是消

融后影像判读假阳性的主要影响因素。术后 1～2周，炎

症逐渐消退，强化环变薄或消失；若强化环持续增厚或

出现结节样强化，则高度提示肿瘤残留或复发［7，18-21］。
随修复进程，消融区逐渐被纤维化瘢痕包绕，体积逐渐

缩小，是长期随访中稳定病灶形成的病理基础［15，22］。
1.2　疗效评价的主要终点　HCC消融治疗后的疗效评

价需基于统一的肿瘤学终点体系，以实现影像学结果与

临床预后的可比性与可解释性。根据美国介入放射学

会 2016年发布的消融术语标准化共识，技术性相关指标

分为“技术成功（technical success）”与“技术疗效（technical 
efficacy）”［23］。技术成功指消融操作按照术前既定方案

顺利完成，术中或术后即刻影像确认肿瘤已被完全覆

盖，主要反映操作过程是否达到预期目的。技术疗效指

首次随访影像学检查（通常于术后约 1个月进行）证实治

疗区内不存在残余强化或其他存活肿瘤征象，反映消融

治疗是否真正达到预期疗效。该类指标更强调短期治

疗的完整性，是评价消融操作质量的重要依据。

完 全 消 融（complete ablation）与 残 余 活 性 肿 瘤

（residual viable tumor）是基于改良实体瘤疗效评价标准

与 LI-RADS TRA 建立的早期消融疗效判定指标［7，24-26］。
完全消融定义为动脉期影像上，消融区域及周边安全边

界内未出现异常强化灶，在病理学上对应肿瘤的全面凝

固性坏死［27］。残余活性肿瘤则指消融灶边缘或内部出

现结节状、偏心性或不对称的动脉期高强化，并于门静

脉期或延迟期呈现“快进快出”的廓清表现［28］，提示消融

范围不足，肿瘤细胞仍具有活性。近年来，无论是改良

实体瘤疗效评价标准还是LI-RADS TRA，均强调应依据

病灶内是否存在动脉期强化等反映肿瘤活性的影像学

表现进行疗效判断，而非单纯依赖病灶大小变化。该理

念体现了 HCC局部治疗反应评价已由传统的形态学测

量逐步转向以肿瘤活性为核心的生物学评价。

从长期肿瘤学结局来看，局部肿瘤进展（local tumor 
progression， LTP）及肝内远处复发（intrahepatic distant 
recurrence， IDR）是评价消融治疗长期有效性的关键终

点［29］。LTP 定义为既往完全消融区域边缘或内部出现

新的动脉期高强化灶，通常提示残余微小肿瘤或消融边
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界不足［30］。IDR则指远离原消融区域的新发肿瘤灶，更

多反映基础肝病背景、肿瘤多中心发生及潜在微转移等

生物学行为［31］。残余活性肿瘤代表本次治疗不充分，而

LTP须在首次确认完全消融后方可定义，体现的是长期

局部控制情况，二者在临床意义上存在本质区别。

2　超声技术在消融疗效评估中的应用

2.1　常规超声与多普勒超声　常规二维超声是消融术

后最基础的影像学评估手段。消融后病灶可表现为回

声增强、回声不均、边界模糊或声像图范围增大，上述改

变与凝固性坏死、局部水肿、炎症反应、出血及气体产生

等因素有关［32］。常规超声可大致评估消融灶的大小、形

态及回声演变趋势，亦可用于发现消融相关并发症，如

肝包膜下血肿、积液、胆管扩张及邻近脏器损伤等［33］。
彩色及能量多普勒超声可进一步评估消融区及邻近重

要血管的血流情况。对于病灶邻近胆管、胆囊及膈肌等

重要解剖结构的患者，多普勒超声有助于术后安全性评

估。然而，常规超声及多普勒超声主要反映组织形态及

宏观血流变化，对于消融边缘微小残余病灶及低速微循

环灌注的敏感性有限［34］。尤其在肝硬化背景下，术后炎

症、水肿及回声改变使残余肿瘤与正常肝实质难以区

分，易导致漏诊。因此，常规超声及多普勒超声不能单

独作为判断肿瘤活性及消融是否完全的主要依据，仅可

作为初步筛查及长期随访的辅助工具。

2.2　CEUS　CEUS通过静脉注射纯血池微泡造影剂，能

够实时、动态地显示病灶的微循环灌注情况，是目前术

中及术后超声评估消融疗效的重要技术［35］。与 CT 和

MRI相比，CEUS可实时观察病灶的强化过程，且无肾毒

性及电离辐射，尤其适用于肾功能不全患者及短期内的

密切随访［36］。CEUS在鉴别消融后“肿瘤性强化”与“反

应性强化”方面具有关键作用。在动脉期（通常为注药

后10～30 s），活性肿瘤组织表现为快速的高增强。若消

融灶边缘或内部出现局灶性、结节状或不对称的异常强

化，且该强化区域在门静脉期或延迟期呈现“快进快出”

的廓清特征，则高度提示残余活性肿瘤。消融术后，坏

死组织周边的炎症反应带在动脉期亦可表现为环形强

化，但其形态通常菲薄、均匀且光滑，且在门静脉期及延

迟期多呈等增强或持续增强，无廓清现象［7］。CEUS 的

判读不应简单以“有无周边强化”为标准，而应结合强化

形态、动态增强模式、治疗前病灶位置及其他影像结果

进行综合分析。对于术中发现的残余强化灶，可在同一

治疗过程中立即追加消融，从而减少二次住院及重复治

疗，提高技术性完全消融率［37］。研究显示，采用术中

CEUS 即刻评估并即时追加消融的策略，可显著降低不

完全消融的发生率［11，38］。
CEUS亦存在一定局限性，其成像质量受声窗、病灶

位置、患者体型及肠气干扰等因素影响，对于膈顶部、肝

脏深部及多发病灶的评估相对困难［35］。此外，CEUS对

全肝复发筛查及复杂背景肝硬化结节的整体评价能力

有限，对操作者经验的依赖性较高，仍存在一定的观察

者间差异［39］。因此，目前CEUS更多作为增强CT和MRI
的重要补充手段，而非完全替代。

2.3　融合成像、三维超声和定量分析　近年来，多模态融

合成像、三维超声及定量分析技术的发展进一步拓展了超

声在HCC消融疗效评估中的应用［37］。超声-CT/MRI融合

成像通过将术前CT或MRI图像与实时超声或CEUS图像

进行空间配准，实现了原发肿瘤、消融区及周围重要解剖

结构的同步显示，尤其适用于常规超声显示困难或边界不

清的病灶［40］。一项针对 295 例常规超声完全不可见或

CEUS显示不佳的肝肿瘤（包括 162个HCC和 133个转移

瘤）的研究表明［41］，应用超声-CT/MRI融合引导的实时虚

拟导航系统进行消融治疗，其中 282/295（95.6%）例病灶

被正确靶向，266/295（90.2%）例病灶成功消融。该结果不

仅证实融合成像系统能够精准定位并成功消融单用超声

无法检测的目标肿瘤，还进一步扩大了超声引导消融手术

的受益人群。这种多模态融合不仅显著提高了病灶的显

示度，还能更为准确地评估消融范围并测量最小消融边

界［42］。研究显示，CEUS-CT/MRI图像融合在检测残留活

性肿瘤的消融边缘方面具有较高的敏感度、特异度和准确

度［43］。在术后即刻将实际消融范围与术前计划的最小消

融边界进行比对，可直观判断消融边缘是否充分。

三维超声通过对二维图像进行容积重建，能够直观

显示消融灶的立体形态及其与原肿瘤的空间关系。三

维 CEUS进一步整合血流灌注信息，可从多角度观察消

融灶边缘是否存在不规则强化灶。与二维超声相比，三

维CEUS更有助于评价消融灶形态是否规则以及消融范

围是否充分［42］。Xu等［44］的研究应用三维CEUS评估肝

癌（n=107）局部治疗后的疗效，结果表明，相较于二维

CEUS，三维CEUS对残余肿瘤的检测效果更优。另有研

究［45］评估了消融区内部或边缘是否存在结节状动脉期

增强区域或残余活性肿瘤。结果显示，三维CEUS的敏感

度、特异度、阳性预测值、阴性预测值及准确度分别为

91.7%［95% 置信区间（95%CI）： 0.760～1.073］、90.9%
（95%CI： 0.739～1.079）、91.7%、90.9%和91.3%。
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基于时间-强度曲线的 CEUS 定量分析可获取一系

列灌注参数，包括达峰时间、峰值强度、曲线下面积、上

升斜率等，从而客观反映消融区及周边的微循环变

化［46］。研究结果显示，热消融前CEUS的定量参数结合

血液化验指标，为预测HCC患者术后复发和生存率提供

了潜在的临床价值［47］。该技术有助于减少主观判读的

差异，然而，相关参数受造影剂剂量、注射速度、机械指

数、感兴趣区选择、呼吸运动及循环状态等因素影响，目

前尚缺乏统一的阈值和标准化的分析流程。

融合成像、三维超声及 CEUS 定量分析等技术拓展

了超声在消融疗效评估中的应用能力，尤其为消融边界

的量化评估及复杂病灶的定位提供了新的解决路径。

然而，上述技术在不同设备间的重复性、定量参数的标

准化阈值以及大规模临床获益方面，仍有待进一步开展

大规模多中心研究予以验证［48-49］。

3　基于CEUS LI-RADS的标准化疗效评价

美国放射学会 LI-RADS最初为CT/MRI建立了标准

化框架，涵盖 HCC 的筛查、诊断及治疗反应评估［50］。
2024年，美国放射学会正式将CEUS非放射TRA纳入LI-
RADS体系，从而为消融等非放射局部治疗后的CEUS评

估提供了统一的分类标准［7］（图1）。

3.1　 CEUS LI-RADS TRA 的 主 要 类 别 及 判 定 逻 辑　

CEUS LI-RADS TRA主要适用于经RFA、MWA等非放射

性局部治疗后的疗效评价，其核心理念与 CT/MRI LI-
RADS TRA 一致，即以肿瘤活性而非病灶大小作为评价

重点。CEUS LI-RADS TRA的基本评价类别包括非活性

（LR-TR Nonviable）、可疑（LR-TR Equivocal）和活性（LR-

TR Viable）［7］。其中，“非活性”定义为瘤内及瘤周均无

明确肿瘤活性证据，影像学表现为消融区及周边安全边

界内无动脉期强化，或仅见薄而均匀的反应性周边强化

且无廓清。该类别提示消融治疗充分，按常规随访计划

复查即可。“活性”定义为存在明确的肿瘤活性证据，影

像学表现为瘤内或瘤周出现明确的动脉期强化，并伴随

门静脉期或延迟期的廓清，符合活性肿瘤的特征。该类

别提示消融不彻底或局部复发。“可疑”则指瘤内或瘤周

的肿瘤活性判定存在不确定性，包括强化程度不典型、

廓清特征不明确、或术后早期炎性反应与微小残余肿瘤

难以区分等情况。

消融区内强化与消融区周边强化的区分，是 CEUS 
LI-RADS TRA 的重要特征。任何明确的瘤内动脉期强

化均被视为可疑或活性证据。对于瘤周肿瘤活性的判

肿瘤内部活性 CEUS影像判定标准

无
（Absent） 无瘤内增强

不确定
（Uncertain）

动脉期低增强
（伴或不伴廓清）

存在
（Present）

脉期高增强（伴或不伴廓清）或
动脉期等增强（伴或不伴廓清）

肿瘤内部活性 CEUS影像判定标准

无
（Absent） 增强与周围肝实质相同

不确定
（Uncertain）

动脉期高增强不伴廓清或
动脉期等增强伴廓清或动脉期低增强

存在
（Present）

动脉期高增强伴
后续廓清

肿瘤内部活性

无

无

不确定

不确定

存在

存在

LR-TR非活性

LR-TR可疑

LR-TR活性

LR-TR可疑

LR-TR可疑

LR-TR活性

LR-TR活性

LR-TR活性

LR-TR活性

【步骤1】：使用CEUS影像标准评估瘤内和瘤周肿瘤活性。若不可评估，则归为LR-TR不可评估，并进入步骤4。

【步骤2】：当内部、周边两处评估结果出现难以定论的冲突情况时，启用官方的冲突判定规则进行修正评判，减少判读争议。
【步骤3】：综合瘤内和瘤周肿瘤活性评估，赋予单一治疗反应评估（TRA）类别。

【步骤4】：回看前面三步的分级结果，判断最终定级是否契合影像全貌。如果判定合理，完成本次病灶评估，如果还有其他
治疗过的病灶，继续重复上述步骤逐一判级；若判定不合理，重新回溯前面步骤进行再评估。

注：LI-RADS，肝脏影像报告与数据系统；CEUS，超声造影；LR-TR，肝脏影像报告与数据系统治疗反应评估。

图1　2024年版LI-RADS CEUS非放射治疗反应评估流程图
Figure 1　Flowchart of CEUS LI-RADS TRA （non-radiation treatment response assessment）， 2024 edition
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读，则采用更为严格的标准，不仅要求存在动脉期强化，

还需结合廓清特征及形态学细节进行综合判断。典型

残余肿瘤的 CEUS 表现为消融灶内部或边缘出现结节

状、偏心性或不规则的动脉期高强化，并伴随门静脉期

及延迟期的造影剂廓清。反应性强化在CEUS上多表现

为薄而均匀的环形强化，完整围绕消融灶 1周，且在延迟

期不出现廓清。该反应性强化于术后 1～2周内逐渐减

退，至术后1个月左右基本消失。

对于可疑病灶的管理，指南建议采取以下管理策略：

由多学科团队结合临床背景、治疗时间及既往影像学资料

进行综合评估；如条件允许，可于短期（4～8 周）内复查

CEUS或改用CT/MRI进一步明确；若临床高度怀疑残余

肿瘤，可直接考虑诊断性穿刺活组织检查或经验性补充消

融。在一项针对消融后LTP与术后炎症反应鉴别的大样

本研究中［51］，研究者从2 745例HCC、经过5 612次消融治

疗的患者中筛选出 212个符合LTP与炎症反应鉴别条件

的CEUS病例进行观察。其中，170/212（80%）依据CEUS 
LI-RADS TRA分类标准归为“非活性”，42/212（20%）归为

“可疑”。该结果既表明CEUS LI-RADS TRA对典型LTP
具有较高的识别敏感性，也提示“可疑”分类在消融后周边

强化鉴别中的临床占比不低，需进一步实施临床管理。

3.2　与 CT/MRI LI-RADS TRA 的异同　CEUS LI-RADS 
TRA 与 CT/MRI LI-RADS TRA 均建立在“肿瘤活性优先

于病灶大小”的评价理念基础之上，均采用非活性、活

性、可疑三级分类体系，最终目标均为识别残余活性肿

瘤并指导后续临床治疗［7］。二者的差异主要体现为成

像机制与临床适用场景的区别。CEUS依托微泡造影剂

实现对血流灌注的实时显示，可实时连续观测动脉期、

门静脉期、延迟期全程微循环动态，且可于术中或术后

即刻开展检查，更适用于围手术期即时疗效评估及补充

消融决策。增强CT/MRI依托横断面成像与单时间点增

强扫描，对全肝具备良好的全局显示能力，更适合术后

阶段性疗效评价、IDR筛查、多发病灶评估及复杂解剖区

域观察。因此，CEUS更侧重目标病灶的实时灌注评价，

CT/MRI 更侧重全肝评估与多期影像综合分析。近年

来，多项研究显示［52-54］，CEUS LI-RADS TRA在识别残余

活性肿瘤方面，与增强 CT 及 MRI 具有较高的一致性。

一项纳入 244例 HCC 消融患者、共 389个消融后病灶的

研究表明［55］，CEUS TRA 与 CT/MRI LI-RADS TRA 在预

测肿瘤活性方面具备相近的诊断效能，可作为 CT/MRI
检查的有效补充方案。

3.3　适用范围与局限性　最新版CT/MRI LI-RADS TRA

（2024版）已完成进一步细化，该版本依据非放射性治疗

（如 RFA、MWA）与放射性治疗（如经导管动脉化疗栓塞

术、经导管动脉放射栓塞术、体部立体定向放射治疗）的

不同作用机制，分别设置了差异化的评价路径［7］。放射

性治疗后病灶出现持续强化，可能反映迟发性细胞死亡，

并不一定提示存在残余活性肿瘤；与之相对，热消融治疗

后理论上应形成完全无灌注的凝固性坏死，因此病灶出

现持续强化时，更需警惕残余肿瘤的存在。热消融术后

炎性强化多为一过性，短期随访过程中自行消退，若直接

套用放疗的评价标准，将大幅提升假阳性判读的概率。

由于两类治疗的组织学病理基础存在差异，因此不宜将

放射治疗后的影像解读结论直接套用于热消融疗效评

价。从适用范围来看，CEUS LI-RADS TRA更适用于超声

下可清晰显示的目标治疗病灶，尤其适合RFA、MWA等

热消融术后的局部肿瘤活性判断。其优势应用场景包

括：术中或术后早期识别残余强化病灶、指导即时补充消

融、评估增强CT/MRI无法定性的局部强化灶，以及为肾

功能不全、碘对比剂禁忌或MRI检查禁忌的患者提供补

充评估。针对单个或少数目标病灶，CEUS可提供连续动

脉期动态观察，有助于提升对微小残余病灶的识别能力。

但 CEUS LI-RADS TRA 同样具有一定局限性。首

先，该体系依赖治疗灶在 B 型超声上的可见性，若消融

区显示不清，则无法可靠评价灶内和灶周活性［15］。其

次，CEUS 受声窗、病灶深度、膈肌遮挡、肺气或肠气干

扰、患者体型及操作者经验影响明显。膈顶部、肝脏深

部、尾状叶及多发病灶的评价准确性可能下降［39］。此

外，消融后短期气体、声影和反应性充血可影响判读，既

可能造成假阳性，也可能掩盖小范围残余病灶。对于治

疗后早期的周边异常强化，应结合治疗时间和强化形态

谨慎解释，必要时短期复查或联合CT/MRI。
4　小结与展望

消融后疗效评价已成为影响再次治疗决策和长期

预后的重要环节，增强 CT/MRI 作为金标准仍存在实时

性不足等局限。CEUS 凭借其实时、动态、可重复等优

势，可贯穿消融全流程，在识别残余活性肿瘤、指导补充

消融和监测LTP方面具有重要价值。近年来，HCC消融

疗效评价理念已逐步转向以肿瘤活性、消融边界完整性

及长期肿瘤学结局为核心的综合评价。CEUS LI-RADS 
TRA 体系为治疗反应的标准化报告提供了统一框架。

融合成像、三维超声、定量CEUS及人工智能等新技术的

发展，进一步推动了疗效评价向精准决策转变。然而，
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不同超声技术在检查流程、定量参数、重复性及评价阈

值方面尚未完全统一，其不同设备、不同中心应用的稳

定性仍需更多高质量研究验证。未来，HCC消融疗效评

价的发展方向并非以单一影像技术替代其他方法，而是

在标准化评价体系的基础上，充分发挥超声、CT和 MRI
等多模态影像的互补优势。结合定量影像、生物标志物

及人工智能算法，构建覆盖围手术期全过程的精准疗效

评价和风险分层体系，为患者提供更加精准和个体化的

治疗管理策略。
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