
文章编号 员园园远原愿员源苑渊圆园14冤园2-0144-03

作者简介 孟令凯（1986-），男，医师，硕士在读，研究方向：普通外

科；通信作者：章志翔，E-mail：zhixiang63@sina.com。

微创介入治疗复发性肝癌临床疗效分析

孟令凯，何向辉，章志翔
（天津医科大学总医院普通外科，天津 猿园园园缘圆）
摘要 目的：评价经皮肝穿射频消融术（孕砸云粤）联合肝动脉化疗碘油栓塞术（栽粤悦耘）介入治疗复发性肝癌的临床效果，为临床制
定以及选择治疗方法提供依据。方法：收集复发性肝癌患者临床资料 70例，均行超声引导下 PRFA联合 TACE介入治疗。分析
其近期临床治疗疗效并随访生存情况。结果：近期有效率（悦砸垣 孕砸）为 85.71%,甲胎蛋白（AFP）转阴率为 75.0%, AFP下降超过
50%者为 95.83%，术后均有不同程度的消化道反应、肝脏生化指标改变等，6例发生较重并发症（肝功能衰竭 1例、腹水 2例、胆
囊炎 3例），经积极纠正无治疗期死亡。6个月、12个月、24个月生存率分别为 76.3%、52.6%、34.2%。结论：PRFA联合 TACE治
疗无手术适应征的复发性肝癌近期疗效确切，可获得满意的远期生存时间，是非手术综合治疗中安全有效的方法之一，值得临

床推广。
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Clinical curative effect of minimally invasive interventional treatment on recurrent liver cancer
MENG Ling-kai，HE Xiang-hui，ZHANG Zhi-xiang
（Department of General Surgery，General Hospital，Tianjin Medical University，Tianjin 300052，China）
Abstract Objective: To evaluate the clinical efficacy of percutaneous radiofrequency ablation (PRFA) combined with transcatheter
arterial chemoembolization (TACE) in the treatment of postoperative recurrence of primary hepatic carcinoma and provide a basis for the
selection of clinical treatment. Methods: Clinical data of 70 patients with recurrent hepatic carcinoma after underwent hepatectomy with
complete resection of tumor were collected. The interventional therapy that combined ultrasound-guided PRFA with TACE was applied to
the recurring patients. Recent clinical efficacy and survival rates were analyzed. Results: Recent clinical efficacy rate (complete relief &
partial relief) was 85.71% while the negative conversion rate and 50% descending rate of AFP were 75.0% and 95.83%, respectively. All
cases had different degrees of the digestive tract reaction, hepatic postoperative biochemical index change, etc. Six cases had more severe
complications (liver failure in 1 case, ascites in 2 cases, cholecystitis in 3 cases）, with no mortality after active treatment during therapy
period. The survival rates in 6, 12, 24 months were 76.3%, 52.6%, 34.2%, respectively. Conclusion: The recent clinical efficacy of PRFA
combined with TACE in the treatment of recurrent liver cancer is reliable, with convinced long-term survival. The interventional therapy
that combines PRFA with TACE, serving as one of the safe and effective non-surgical treatment means, would be recommended.
Key words percutaneous radiofrequency ablation; transcatheter arterial chemoembolization; interventional therapy; recurrence of
hepatocellular carcinoma; survival rate

原发性肝癌（简称肝癌）主要指肝细胞癌（澡藻责葬原
贼燥糟藻造造怎造葬则 糟葬则糟蚤灶燥皂葬，匀悦悦），是居我国第二位的肿瘤
死亡原因。肝切除术仍是目前 HCC治疗中最实用、
最有效的方法, 然而肝切除术后高复发及转移率是
影响其疗效的主要因素[1-2]。现已证明对于 HCC根
治术后肝内复发灶采取积极的治疗策略如再手术

切除、经导管动脉内化疗栓塞（贼则葬灶泽糟葬贼澡藻贼藻则 葬则贼藻则蚤葬造
糟澡藻皂燥藻皂遭燥造蚤扎葬贼蚤燥灶，栽粤悦耘）、经皮无水酒精瘤内注射
术（责藻则糟怎贼葬灶藻燥怎泽藻贼澡葬灶燥造 蚤灶躁藻糟贼蚤燥灶，孕耘陨）、经皮射频消
融术（责藻则糟怎贼葬灶藻燥怎泽 则葬凿蚤燥枣则藻择怎藻灶糟赠 葬遭造葬贼蚤燥灶, 孕砸云粤）等
可有效延长患者生存时间[3-4]。近年来，由于仪器性

能的完善以及治疗技术的娴熟，孕砸云粤等局部热凝
固已被用于治疗肝癌并取得较好疗效 [5]，成为继手
术之后又一治疗肝癌的重要手段。本文报告一组临

床研究结果，评价 PRFA联合 TACE治疗术后复发
性肝癌的疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 自 2006年 1月-2010年 1月,本院
共计 70例经病理确诊为复发性肝癌患者，均经 B
超、CT、MRI及肝动脉造影证实为术后肝癌复发。诊
断肝癌复发时,甲胎蛋白（粤云孕）跃400 滋g/L占 68.57%
（48/7园），苑0例中独立复发病灶者占 77.14%（54/70），
两个以上病灶者占 22.86%（16/7园）。瘤体共 90个，
肿瘤最大径 1.5耀5 cm，平均（3.5依0.7）cm。70例患者
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中男 63例，女 7例，年龄 40耀75岁，平均（60.5依8.6）
岁。所有患者因高龄，心、肺功能障碍，肿瘤大小、位

置等原因不适宜或者不愿再手术治疗。治疗前所有

病例均行血常规、AFP、肝肾功能、凝血功能、术前乙
肝、丙肝、艾滋病、梅毒检测，腹部 B超、上腹部 CT
增强扫描。患者肝储备功能 Child-Pugh分级 A级
42 例，B 级 27 例，C 级 1 例经积极治疗恢复到 B
级。术前均签署知情同意书。

1.2 方法 采用 PRFA联合 TACE治疗。首先采用
Seldinger方法，经股动脉穿刺插管，完成穿刺后行
DSA造影，在全面了解肿瘤血供、明确肿瘤部位、大
小、数目的基础上进行下一步操作：用微导管行超

选择插管至肝段动脉内，注入 5-氟尿嘧啶（5-FU）、
丝裂霉素、顺铂,随后用表阿霉素 40 mg与 10 mL超
液化碘油充分乳化后，缓慢注入碘化油乳栓塞剂。

栓塞剂用量根据栓塞后 DSA造影癌灶大小而定。本
组碘油用量 5耀11 mL，平均（7.2依2.8）mL。TACE术后
3耀14 d左右行 CT、MRA复查，对残留癌灶行射频消
融术治疗。采用 2005年中国上市的 RITA1500型射
频消融系统;射频消融针为 员源 郧，电极顶端配有热
敏电偶（可显示温度）及注药针孔。术前均予行 CT/
MRI进一步明确诊断，了解肿瘤的部位、大小及其
与肝脏周围胆管、血管的关系，于术前制定好进针

位点及路线,根据肿瘤大小、病灶多少、肿瘤位置确
定射频参数，采用多次叠加、多针重叠的消融方法。

在超声引导全身麻醉下，将多极射频针直插至肿瘤

中心，打开射频针，使其伞形散开完全覆盖整个病

灶。调节完成后对肿瘤进行烧灼。

术后每隔 2个月复查 AFP、肝肾功能、增强 CT
或MRI评价肿瘤坏死程度及有无局部复发，期间发
现肿瘤坏死不完全或复发，追加肝动脉化疗栓塞或

射频消融。一般治疗次数为 2耀6次。
1.3 疗效评价 根据 WHO标准判定：完全缓解
（C砸）：肿瘤病灶消失持续 员个月以上；若 粤云孕阳
性，则治疗后转为阴性。部分缓解（孕砸）：单个肿瘤最
大垂直径乘积在治疗后缩小 缘园豫以上。稳定（杂阅）：
肿瘤最大径乘积增加或缩小不超过 圆缘豫。进展
（孕阅）：病灶最大径乘积超过 25%或出现新病灶有远
处转移。

2 结果

2.1 并发症 患者行 TACE后均有不同程度的消
化道反应（恶心、呕吐、厌食等）及肝功能异常，包括

肝酶不同程度的升高，最高者达正常值 6倍，总胆
红素达到正常值的 3倍多，直接胆红素变化不著，4
例血清白蛋白低于正常值（臆35 g/L），愿例肿瘤直径
在 3.5耀5 cm的患者术后还出现不同程度的低热，经
对症支持治疗，术后 1周内症状均恢复正常。患者
经 TACE治疗后 3耀14 d行 PRFA治疗，病例中有 6
例患者术后出现较重的并发症：肝功能衰竭 1例，
大量腹水 2例，胆囊炎 3例。前 3例患者术前肝硬
化均较重，肝储备功能较差，其中肝功能衰竭患者

住院期肝功能评价 Child-Pugh分级为 C级；另 2例
出现大量腹水的患者期间肝功能 Child-Pugh分级
为 B级。术后 2 d 3例患者出现右上腹部疼痛，经腹
部超声、CT等影像学检查及实验室检查，诊断为胆
囊炎，考虑为射频针道距离胆囊区较近所致。6例患
者经积极保肝、抗炎、补液支持等综合治疗后均好

转出院，无治疗期死亡。

2.2 临床表现 术前有明显腹痛、腹胀、食欲明显

减退、消化不良、乏力、消瘦、发热、纳差的 46例中，
43例自觉症状明显减轻，体质量增加。
2.3 辅助检查 经实验室检查及 CT、MRI 或 PET
等影像学资料判断肿瘤坏死程度。总有效率以 CR+
PR计算。术后 1周查 AFP、血常规和肝肾功能：术
后 AFP均有不同程度地下降,36例 AFP降至 25 滋g/
L，转阴率为 75%（36/48），另 12例由平均 1 600 滋g/
L（员 120耀3 620 滋g/蕴）降为 220 滋g/L,总体 AFP 下降
超过 50%者达到 95.83%，但 6个月后有 12例 AFP
又有所回升（86耀526 滋g/L）。术后 1月复查腹部 CT
或 MRI：70 例患者中有 32例达到完全缓解，28 例
达到部分缓解，总有效率为 85.71%（60/70例），余患
者病灶一段时间均处于稳定阶段。

2.4 随访及生存期 多数病例经门诊复查随访，少

数病例采用电话和信件方式随访。随访截止至 2012
年 1月，随访率为 95.71%。生存率以患者死于肝癌
或其并发症以及失访为事件终点。在随访中有 20
例患者出现复发，22例患者出现进展，均予再次行
射频消融治疗或者 TACE治疗，失去再治疗机会者
给予对症关怀治疗。截止随访期限本组 70例患者
术后 6、12、24 个月生存率分别是 76.3%、52.6%、
34.2%。随访所得临床数据利用 SPSS18.0软件进行
整理归纳，得出中位生存期为（16依2.93）月，生存曲
线如图 1所示。
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图 1 70例患者总体生存曲线图
Fig 1 Overall survival curves of 70 patients

3 讨论

HCC术后肝内复发转移发生率极高。吴孟超[6]

报道肝癌术后 3年复发率可高达 57%耀81%，即使
是小肝癌根治术后 5年复发率仍高达 35%以上。其
中尤以术后 2年内为 HCC复发的高危险期，陆才
德等[7]报道术后 2年复发率就达到 79.2%。对于复发
癌灶数目在 3个以下、估计可以手术切除且肝功能
代偿良好、全身情况好、无重要器官功能不全的患

者，特别是来源于多中心发生的复发性肝癌患者，

可考虑再切除手术治疗。对于因高龄，心、肺功能障

碍，肿瘤大小、位置等原因不适宜或者不愿再手术

治疗的患者，TACE是目前非手术治疗中晚期原发
性肝癌的首选方法。病理研究表明[8]，经单纯 TACE
治疗的许多肝癌患者的肿瘤病灶内仍有残癌存在，

影响预后。其主要原因是多数肝癌仍有少部分门静

脉供血，特别是周边肿瘤组织及较大的肿瘤，所以

TACE治疗肝癌患者难以达到根治。射频治疗肝癌
是目前先进的局部治疗手段之一。该技术的主要作

用原理是通过射频电极发出中高频率的射频波

（500 kHz）,激发组织细胞进行等离子震荡,通过离子
相互撞击产生热量,达到 80耀100 益,高温可有效快速
地杀死局部肿瘤细胞, 同时使肿瘤周围血管组织凝
固,有利于防止肿瘤转移,而周围组织极少或不受损
伤，达到微创清除 TACE术后残存肿瘤的目的。通
过本临床研究资料 PRFA术前联合 TACE治疗可通
过碘油栓塞有效地阻断肝癌病灶的动脉血供和动

静脉分流，从而减少 PRFA治疗过程中消融区域血
流的冷却效应，使射频电极有效升温，提高肿瘤的

凝固坏死[9]；TACE治疗可使肿瘤部分坏死缩小后再
行 PRFA治疗，使得消融范围尽可能完全覆盖肿瘤
组织，达到完全损毁肿瘤的目的；还可能有利于对

PRFA术前未能发现子灶和 CT/MR 漏诊的病灶进
行治疗从而减少术后的复发和转移 [10]；TACE后肿
瘤病灶内的碘油沉积使得 B超/CT引导下穿刺更为

准确且碘油的沉积可增强 PRFA的热效应。碘油抗
癌药乳剂经导管超选择性插入肝动脉亚段注入，使

肿瘤血管内完全充填碘油，甚至溢入到瘤周门静脉

小分支，可造成肿瘤缺血坏死，又能使抗癌药长时

间浓聚在肿瘤内而大量杀死肿瘤细胞，且可多重消

除周围潜在病灶。局部碘油的沉积，使其射频靶点

显示更为清楚，提高了射频治疗靶区定位准确度，

使射频消融更加具有针对性。同时射频的热效应使

供应肿瘤的血管闭塞，增强了 TACE术治疗肿瘤的
效果，二者联合使用，可以取得 1+1跃2的效应[11]。因
此临床 TACE多联合射频消融治疗，可以明显提高
疗效，确保患者治疗安全。

此方法常见的并发症有：（1）术区疼痛、发热，
常见于术后 1耀2 d，瘤体毁损体积越大，发热时间越
长，考虑是由于肿瘤坏死组织吸收引起，疼痛是穿

刺损伤导致；（2）肝功能衰竭、肝功能异常，低蛋白
血症致腹水、胸腔积液，血清胆红素、肝脏酶学指标

一过性升高；(3）术后穿刺区域出血，一般为穿刺点
出血；（源）诱发胆囊炎，考虑为射频针道距离胆囊区
较近所致；（5）针道种植罕见，未见与治疗相关的死
亡[12]。努力改善操作技术，术后常规加强保肝治疗，
并用止血药、抗生素、激素等治疗，可减少并发症的

发生。本组术后共发生 6例较重并发症，无治疗期
死亡病例，对于肝储备功能 Child-Pugh分级 C级的
患者即使肝功能得以纠正，也应谨慎行介入治疗，

因此对于（1）巨大（直径超过 远 糟皂）或多于 2个 HCC
病灶；（2）肝、肾功能严重受损；（3）严重黄疸、腹水
者；（4）高热、恶病质、出血性疾病；（5）病灶距肝门
部、胆囊及周围重要脏器<1 cm的 HCC为此法治疗
的禁忌证。

临床上对不适宜手术、不愿手术或不能手术的

肿瘤患者常选择创伤小的局部治疗。故如何正确选

择局部治疗的方法，如何选择综合治疗的最佳时机

是获得好疗效的关键，射频消融联合肝动脉栓塞化

疗治疗非手术适应征复发性肝癌近期疗效确切,并
发症容易纠正，可获得满意的远期生存时间，值得

临床推广，可作为肝癌治疗的一种辅助手段。由于

本组病例较少，病例较分散，术后随访时间不够长，

对于患者的有效性还有待进一步行多中心的研究。
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颈椎外缘切线的距离（RT线），指出 RT线臆1 mm
椎动脉平直；RT线为 2耀3 mm椎动脉迂曲；RT线逸
4 mm椎动脉狭窄。为了定量说明钩突增生对椎动
脉的影响，笔者提出了测量 L/M值。本研究发现椎
动脉移位程度不同，L/M值不同，故 L/M值可以用
于判定钩突增生对邻近椎动脉的影响。L/M值也可
以在颈椎正位 X线片上测得，所以当患者行颈椎
CT平扫或平片检查时可以通过测量 L/M值来初步
判定钩突增生对邻近椎动脉的影响程度，达到从容

易观察到的骨性结构来判定钩突增生对椎动脉的

影响的目的。Kim等[13]发现右侧钩突顶点到椎动脉
距离大于左侧钩突顶点到椎动脉的距离，故理论上

说钩突发生增生时，左侧椎动脉更容易受到累及，

但本研究所观察的因钩突增生而受累的邻近椎动

脉，左右两侧例数并无明显差别,且除了 C3 L/M值
右侧大于左侧外, 其余所测颈椎 L/M值均无统计学
差异，因此 C3钩突增生时右侧椎动脉可能更容易
受累。

总之，颈部 CTA检查可以准确的判定椎动脉与
周围骨质结构的关系，行颈椎正位 X线摄片及颈椎
CT平扫患者钩突增生对邻近椎动脉的影响程度可
通过计算 L/M值来判定。
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