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临床研究论著

肝动脉化疗栓塞术联合腹腔镜下射频消融术与单纯腹腔镜下射频消融术
治疗小肝癌的疗效比较

王　冰 1,2，贾　佳 2，张绍庚 1，余灵祥 1，王继涛 2，乐　羿 1，孙百军 1
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摘要：目的  探讨肝动脉化疗栓塞术 (transarterial chemoembolization，TACE) 联合腹腔镜下射频消融 (laparoscopic radiofren-

quency ablation，LRFA) 与单纯 LRFA 治疗小肝癌的疗效。方法  回顾性分析解放军第 302 医院 2010 年 7 月 - 2011 年 9 月经

确诊为肝癌的 66 例临床资料，按照治疗手段不同分为 LRFA 组 (n=34) 和 TACE + LRFA 组 (n=32)，比较两组术后肿瘤 1 年

复发率、总生存率及无瘤生存率。结果  LRFA 组肿瘤 1 年复发率、术后 1 年、2 年、3 年生存率、术后 1 年、2 年、3 年无

瘤生存率分别为 67.65%、79.41%、52.94%、41.18%、70.59%、41.17%、35.29%，而联合治疗组分别为 37.50%、90.63%、

78.13%、56.25%、81.25%、59.38%、53.13%，两组以上指标差异均有统计学意义 (P=0.000 ～ 0.033)。两组患者术后主要不

良反应有发热、局部疼痛、一过性肝功损害、恶心和呕吐等，其发生率两组差异均无统计学意义。结论  TACE 联合 LRFA

治疗肝癌的疗效明显优于单纯 LRFA。
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Efficacy of TACE combined with LRFA and LRFA alone in treatment for small hepatocellular 
carcinoma
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Abstract: Objective  To investigate the efficacy of transarterial chemoembolization (TACE) plus laparoscopic radiofrenquency 
ablation (LRFA) in treatment of small hepatocellular carcinoma (HCC) in comparison with LRFA alone. Methods  Clinical data 
about 66 cases diagnosed as HCC were retrospectively analyzed in 302 Military Hospital of PLA from July 2010 to September 
2011. According to the different treatment methods, patients were divided into LRFA alone group (n=34) and TACE plus LRFA 
group (n=32). Recurrence rate of tumor after one year of operation, overall survival and recurrence-free survival of two different 
treatment modalities were compared. Results  Tumor recurrence rate of 1 year, postoperative survival rate of 1-, 2-, and 3-year and 
postoperative recurrence-free survival rate of 1-, 2-, and 3-year for LRFA alone group was 67.65%, 79.41%, 52.94%, 41.18%, 70.59%, 
41.17%, 35.29%, respectively. The combined group was 37.50%, 90.63%, 78.13%, 56.25%, 81.25%, 59.38%, 53.13%, respectively, the 
difference between the two groups was statistically significant (P=0.000-0.033). The postoperative adverse reactions of patients in 
two groups were fever, local pain, liver function damage, nausea and vomiting, the occurrence rate between two groups were not 
statistically significant. Conclusion  The efficacy of TACE plus LRFA in treatment of HCC is significantly better than LRFA alone.
Keywords: small hepatocellular carcinoma; transcatheter arterial chemoembolizaton; radiofrequency ablation; laparoscope; survival 
rate

  原发性肝癌是我国最常见的恶性肿瘤之一，

由于其隐匿性导致绝大多数患者就诊时已至晚期，

只有 15% ~ 20% 的患者可以选择手术切除 [1]。射

频消融 (radiofrenquency ablation，RFA) 尤其是腹腔

镜下射频消融 (laparoscopic radiofrenquency ablation，

LRFA) 作为一项治疗手段，以其独特优势在抗癌

治疗中发挥着越来越广泛的作用。欧洲肝病学会、

美国肝病学会和亚太肝病学会已将手术切除、肝

移植和 RFA 治疗共同列为直径≤ 3 cm 肝癌的根治

性治疗方法 [2]。但当肿瘤直径＞ 3 cm 时，射频消

融术后肿瘤复发率会迅速增加，有报道指出，肝

动 脉 化 疗 栓 塞 术 (transarterial chemoembolization，

TACE) 联合 RFA 会提高肝癌治疗效果 [3]。笔者回

顾性分析了 66 例原发性肝癌患者的治疗经过，比
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较 TACE 联合 LRFA 与单纯 LRFA 治疗小肝癌 ( ＜ 5 

cm) 的临床疗效。

资料和方法

1 一般资料　选取解放军第 302 医院 2010 年 7 月 - 

2011 年 9 月收治的未行手术治疗的确诊肝癌患

者 66 例。按照治疗方法不同分为单纯 LRFA 组和

TACE + LRFA 组 ( 联合组 )。其中单纯 LRFA 组 34

例，联合组 32 例。入组标准 ：1) 在乙肝肝硬化基

础上结合影像学检查诊断为肝细胞癌 ；2) 单发肿

瘤直径＜ 5 cm ；3) 肝功能 Child-Pugh 评分为 A 级

或 B 级 ；4) 无肺、肝外转移及门静脉癌栓 ；5) 无

顽固性腹水及严重凝血功能障碍。两组患者的年

龄、性别、乙肝病毒 (hepatitis B virus，HBV)DNA、

术前 AFP 值、Child 分级、肿瘤大小均具有可比性。

见表 1。
表 1　两组肝癌患者临床资料

Tab. 1　Clinical data about patients with liver cancer in two 
groups (n,%)

Item LRFA (n=34) TACE + LRFA (n=32) t/χ2 P

Age (yrs, -x±s) 55±7 52±7 1.331 0.193

Sex 0.194 0.660

　Male 29(85.3) 26(81.3)

　Female 5(14.7) 6(18.2)

HBV DNA 0.045 0.833

　＜ 100 20(58.8) 18(56.3)

　≥ 100 14(41.2) 14(43.8)

Preoperative AFP 0.924 0.336

　Positive 25(73.5) 20(62.5)

　Negative 9(26.5) 12(37.5)

Tumor size (-x±s) 3.5±0.9 3.4±0.9 0.539 0.594

Child classification 0.287 0.592

　A 32(94.1) 29(90.6)

　B 2(5.9) 3(9.4)

2 LRFA 组 治 疗 方 法　 静 脉 全 身 麻 醉， 脐 下 弧

形切口切开皮肤，皮下组织 1 cm。自脐下切口

盲穿置入 10 mm Trocar，以目标压力 14 cmH2O(1 

cmH2O=0.098 kPa)，流量 10 L/min 建立人工气腹，

置入腹腔镜，剑突下 2 cm 根据需要在左肋缘或

右肋缘下增置入 5 mm Trocar，以便将腹腔镜超声

(laparoscopic ultrasound，LUS) 探 头 从 操 作 孔 置 入

腹腔。射频消融可多次、多点在肿瘤最大平面上

呈平行排列或“品”字形排列，以完全毁损肿瘤，

达到覆盖肿瘤及周围范围 1 cm 为最佳效果。射频

消融全程在腹腔镜监视下完成，在双极 / 多极射频

消融治疗仪控制下进行，先经腹进射频针至肿瘤

基底部进行消融，再拔出射频针至肿瘤中心进行

消融。每次出针均烧灼针道，以免肿瘤沿针道转

移、种植或出血等。

3 联合组治疗方法　LRFA 方法同上所述，LRFA

前 7 ~ 14 d 行 TACE 治疗。术前评估无手术禁忌证，

常规消毒、铺巾，采用 Seldinger 自右侧股动脉穿

刺进管，将 5F RH 导管置于腹腔动脉及肠系膜上

动脉造影，明确肿瘤供血动脉后，将微导管选择性

置于肿瘤供血血管处，常规用药为氟尿嘧啶 500 ~

600 mg/m2、表柔比星 20 ~ 40 mg/m2。给药完毕后，

缓慢漂注超液态碘化油 5 ~ 10 ml，使碘油在肿瘤

组织内沉积良好。肝功能 Child B 级患者先行保肝

等治疗，待肝功好转后行 TACE 治疗。

4 术后处理　术后给予保肝、利胆、增强免疫、

营养支持等治疗。LRFA 术后密切监测体温、心电、

血压、脉搏等指标 ；TACE 术后监测足背动脉搏动

情况及压迫器处有无出血，患者有无发热、呕吐、

肝区不适等。出现上述症状均给予对症处理，复

查血常规、肝功能等指标均好转后出院，院外继

续保肝、抗肿瘤等治疗，嘱定期复查。

5 疗 效 评 价　TACE 术 后 2 周 左 右 行 射 频 消 融

治 疗， 经 CT 或 MR 等 检 查 评 价 肿 瘤 坏 死 程 度。

LRFA 后 2 d 左右行腹部 CT 增强扫描，观察射频

消融范围评估治疗效果。出院后 1 个月行增强 CT

或 MR 扫描，了解肿瘤有无新发或复发，如扫描发

现强化病灶，建议再次行 TACE 或 RFA 治疗。对

于未发现肿瘤复发或新发的患者建议以后每 3 个

月行增强 CT 或 MR 扫描。见图 1 ~ 图 2 箭头所示。

6 统计学方法　采用 SPSS20.0 统计软件进行统计

分析。计数资料采用 χ2 检验 ；计量资料以 -x±s

表示，采用 t 检验 ；采用 Kaplan-Meier 法计算术后

生存率、无瘤生存率，Log-rank 检验其差异。P ＜

0.05 为差异有统计学意义。

结　果

1 两组术后 1 年复发率比较　LRFA 组术后 1 年

复查 CT 或 MR 发现有 23 例复发，复发率 67.65%

(23/34)。 联 合 组 术 后 1 年 12 例 复 发， 复 发 率

37.50%(12/32)。两组差异有统计学意义 (P=0.014)。

2 两组术后 1 年、2 年、3 年生存率比较　LRFA 组

术后 1 年、2 年、3 年生存率分别为 79.41%(27/34)、

52.94%(18/34)、41.18%(14/34)， 联 合 组 分 别 为

90.63%(29/32)、78.13%(25/32)、56.25%(18/32)， 两

组术后 1 年、2 年、3 年生存率差异均有显著统计

学意义 (P=0.000、0.003、0.005)。见图 3。

3 两组术后 1 年、2 年、3 年无瘤生存率比较　LRFA
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组术后 1 年、2 年、3 年无瘤生存率分别为 70.59%

(24/34)、41.17%(14/34)、35.29%(12/34)， 联 合 组 分

别 为 81.25%(26/32)、59.38%(19/32)、53.13%(17/32)，

两组术后 1 年、2 年、3 年无瘤生存率差异均有统

计学意义 (P=0.002、0.000、0.033)。见图 4。

4 术后不良反应　两组患者术后主要不良反应有

发热、局部疼痛、一过性肝功损害、恶心和呕吐等。

其中单纯 LRFA 组出现 32 例发热，联合组出现 28

例 ；局部疼痛单纯组有 27 例，联合组有 30 例 ；

两种不同治疗方式均有不同程度的一过性肝损害 ；

单纯组出现 1 例恶心、呕吐，联合组有 3 例发生。

两组患者均无严重并发症发生，术后不良反应均

给予对症处理后好转，两组间不良反应发生率差

异均无统计学意义 (P ＞ 0.05)。

讨　论

  TACE 被公认为中晚期肝癌的首选治疗方法 [4]。

但由于肝血供的多源性和肿瘤血供的侧支循环建

立等，使单纯 TACE 治疗难以使肿瘤完全坏死，这

种肿瘤特殊血供特点，决定 TACE 后肿瘤细胞不能

被完全杀死，加之多次 TACE 必然会导致肝功能受

损，使患者全身症状恶化甚至加速病情进展 [5]。

  射频消融治疗途径分为经皮射频消融 (per-

图 3　LRFA组与联合组总生存率比较 (P=0.032)
Fig. 3　Comparison of overall survival rates between LRFA group 

and TACE combined LRFA group (P=0.032)

图 4　LRFA组与联合组无瘤生存率比较 (P=0.015)
Fig. 4　Comparison of recurrence-free survival rate between LRFA 

group and TACE combined LRFA group (P=0.015)

图 1　CT       A： 动脉期病灶轻度强化； B：门脉期病灶呈低密度； C: LRFA后病灶完全坏死
Fig. 1　CT       A： The lesions were mild enhancement in arterial phase; B： The lesions in portal phase were low in density;
  C：After LRFA, the lesion was complete necrosis

图 2　MR        A： 增强期病灶轻度强化； B： 介入术后部分残留活性； C： LRFA后病灶完全坏死
Fig. 2　MR     A： Mild aggrandizement of the lesion in enhancement phase; B： Residual activity after interventional 

procedure; C： After LRFA, the lesion was complete necrosis
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cutaneous radiofrequency ablation，PRFA)、LRFA 和

开腹射频消融 (open radiofrequency ablation，ORFA)，

其面临的难题之一是肿瘤直径的增大 [6]。有报道指

出，当肿瘤直径＞ 3 cm 时射频消融治疗肿块的坏

死率低 [7]。其主要原因 ：1) 肿瘤三维空间的限制易

导致消融不彻底 ；2) 肿瘤本身丰富的血供可带走

射频针产生的热量，使局部温度达不到预期要求，

很大程度上限制了肿瘤凝固坏死的发生 [8]。2012 年

巴塞罗那团体小组诊疗指南明确指出对于＜ 2 cm

的肝癌治疗选择射频消融是除肝移植外的最佳选

择 [9]。鉴于目前射频消融技术的限制，对于＞ 3 

cm 的肿瘤单纯依靠射频消融显然是不够的 [10]。为

了获得肿瘤大范围的凝固坏死，很多技术应运而

生， 其 中 TACE 联 合 RFA 被 认 为 是 治 疗 肝 癌 安

全、有效的方法 [11-14]。多数学者认为合理有效的

方法是 RFA 前先行 TACE 术，公认的理由 [15-16] ：

1)TACE 既可通过肝动脉造影明确肿瘤数目及部

位，又可通过肝动脉化疗栓塞治疗肿瘤，为 RFA

定位提供依据，有效防止肿瘤的遗漏 ；2)TACE 术

后 1 周行 RFA 治疗，由于肿瘤供血靶血管栓塞，

使血流所致“热沉降效应”降低，从而增强 RFA

的灭活效应 ；3)TACE 治疗可使肿瘤坏死缩小，提

高 RFA 范围以达到完全毁损肿瘤的目的 ；4) 联合

治疗减少了多次单纯 TACE 所致的肝功能损害，

进而提高远期生存率。Peng 等 [17] 研究结果显示，

TACE 联合 RFA 治疗术后 1 年、2 年、3 年生存率

为 92.6%、66.6%、61.8%，而单纯 RFA 术后 1 年、

2 年、3 年 生 存 率 为 85.3%、59%、45% ；相 应 的

无 瘤 生 存 率 为 79.4%、60.6%、54.8% 和 66.7%、

44.2%、38.9%，联合治疗明显优于单纯 RFA 治疗。

Rossi 等 [18] 报道指出，TACE 联合 RFA 治疗与单纯

RFA 治疗 3 年生存率分别为 93%、80%。我们得

出的结论与国外多数文献报道的结论相仿，此结

论尚需临床大样本或前瞻性研究进一步论证。

  并发症是指危及生命的严重并发症，不包括

术后发热、恶心、呕吐等一般并发症。本研究表

明，无论是单纯治疗还是联合治疗，均无严重并

发症发生，一般不良反应均给予对症处理后好转。

Mulier 等 [19] 报道，经皮射频消融治疗肝癌的并发

症发生率为 7.2%。

  总之，TACE 联合 RFA 在治疗小肝癌方面较

单纯 RFA 治疗能更好地控制肿瘤复发、提高远期

生存率，已成为临床上治疗肝癌的方法之一。
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