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肝动脉化疗栓塞术联合射频消融术
治疗中期原发性肝癌患者的疗效

郭晓笛, 孙莎莎, 李文东, 陈京龙（首都医科大学附属北京地坛医院 肿瘤内科，北京 100015）

摘要：目的 探讨肝动脉化疗栓塞术（transcatheter arterial chemoembolization，TACE）联合射频消融

术（radiofrequency ablation，RFA）治疗中期原发性肝癌患者的近期疗效及安全性。方法 选取2008
年6月至2016年10月首都医科大学附属北京地坛医院收治的接受TACE联合RFA治疗的96例中期原发

性肝癌患者为研究对象，回顾性分析患者术后1年内不同时间点甲胎蛋白变化及肝内局部病灶控制情

况，采用mRECIST标准进行疗效评估，分析临床基线特征对疗效的影响，记录术后不良反应及随访

生存情况。结果 患者的中位随访时间为30个月（6～76个月），中位生存时间为34个月，在随访过程

中联合治疗的客观缓解率为56.25%（54/96），疾病稳定及疾病进展率分别为36.5%（35/96）和7.3%
（7/96）。联合治疗对初始肿瘤具有假包膜的患者疗效更佳。在67例甲胎蛋白阳性患者中，甲胎蛋白

水平在治疗后1个月、3个月及6个月下降者分别占91.04%、91.04%及80.6%，不良反应多为术后短时

间内发热、局部疼痛及肝功能一过性异常，总体安全性高，患者可耐受。结论 采取TACE联合RFA治

疗中期原发性肝癌患者安全、有效，联合治疗的近期疗效影响患者总体生存。
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Abstract: Objective To evaluate the short-term effects and safety of transcatheter arterial chemoembolization 
(TACE) combined with radiofrequency ablation (RFA) on patients with intermediate stage primary liver 
cancer (PLC). Methods Total of 96 patients with intermediate stage PLC in Beijing Ditan Hospital, Capital 
Medical University from June 2008 to October 2016 were selected. The serum alpha-fetoprotein (AFP) level 
and therapeutic efficacy of focal lesions were evaluated at different time points in one year after treatment. 
The therapeutic effects were evaluated by mRECIST. The relationships of the clinical baseline characteristics 
with curative effect were assessed. The complications and follow-up survival conditions were also observed. 
Results The median followed-up period was 30 months (6～76 months) and the median survival period 
was 34 months. The objective response rate was 56.25% (54/96), the stable disease rate was 36.5% (35/96), 
and the progressive disease rate was 7.3% (7/96). The effects of combination therapy on patients with initial 
tumor with pseudo-capsule was better. In 67 patients with AFP-positive, the level of serum AFP decreased 
by 91.04%, 91.04% and 80.6% at 1 month, 3 months and 6 months after treatment, respectively. The major 
postoperative adverse effects were fever, pain and mild-to-moderate abnormal liver function. The overall 
security was high and the patients could tolerate. Conclusions TACE combined with RFA is safe, feasible 
and effective in the treatment of patients with intermediate stage primary liver cancer. The short-term curative 
effect is an important factor to determine the survival rate of the patients.
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原发性肝癌是全球第6大常见恶性肿瘤，也

是第2大致死性肿瘤，中国患者占全世界患者的

50%[1]。我国肝炎患病率高，但由于医疗资源分布

不均，相当一部分患者未接受正规筛查，无法早期

发现肝癌，而当患者因肿瘤相关症状就诊时往往已

失去手术等根治机会。肝癌的治疗方式主要取决

于临床分期，目前大多数原发性肝癌患者属于中

期 [巴塞罗那分期（Barcelona clinic liver cancer，
BCLC）B期）]，针对这些患者，欧美指南推荐

的治疗方式仅为肝动脉化疗栓塞术（transcatheter 
arterial chemoembolization，TACE）[2]，但因TACE
存在局限性，单纯TACE无法满足临床实际需求。

射频消融术（radiofrequency ablation，RFA）具有

安全性高、创伤小、局部消融范围内坏死率高等特

点，已是公认的小肝癌非手术切除的主要替代治疗

之一，但其疗效随肿瘤直径的增大而受到限制。随

着临床经验的不断探索总结，多数研究结果[3-5]支持

TACE联合RFA较单独TACE可提高直径偏大肿瘤的

局部控制率并改善预后，故此联合治疗方式已用于

越来越多的BCLC-B患者，然而因个体肿瘤差异较

大，疗效预后存在差异，现将本科室近年就诊的接

受联合治疗的部分中期（BCLC-B）原发性肝癌患

者的资料进行总结，旨在分析联合治疗的疗效和安

全性。

1 资料与方法

1.1 研究对象  将2008年6月至2016年10月首都医科大

学附属北京地坛医院肿瘤内科收治的接受TACE联合

RFA治疗的中期原发性肝癌患者96例纳入本研究。

入组标准：①患者均符合《原发性肝癌诊疗规范

（2017年版）》
[6]中原发性肝癌的诊断标准；②符合

巴塞罗那分期标准中B期的诊断标准[同时满足以下

4点：体力状态（eastern cooperative oncology group，
ECOG）评分为0～1级；Child-Pugh A～B级；单发

肿瘤直径＞ 5 cm或多发肿瘤单个直径＞ 3 cm；无血

管侵犯或肝外转移，不能或不愿接受手术的患者]；
③实验室检查无TACE及RFA治疗禁忌。排除标准：

①妊娠、活动性肝炎、生殖系肿瘤及转移性肝癌患

者；②就诊期间仅有1种影像学检查提示可疑肝脏

占位病变而无进一步检查资料能确诊为原发性肝癌

的患者；③单发肿瘤直径＞ 12 cm，超出射频针能

达到的最长径；④多发肿瘤个数＞ 5个或肿瘤总长

径之和＞ 15 cm；⑤弥漫性病变占肝比例＞ 50%；

⑥存在严重脏器功能不全或衰竭；⑦预期生存期＜ 
3个月；⑧随访时间＜ 6个月者。

1.2 治疗方法  所有患者均接受TACE联合RFA治

疗，第1年仅接受上述联合治疗，根据疗效评价制

定治疗间隔，直至病情明显进展或出现治疗禁忌，

对于1年后出现病情明显进展者加用靶向治疗或化

学治疗等全身治疗。

1.2.1 TACE  利用数字减影血管造影术（digital 
substraction angiography，DSA），在即将接受TACE
治疗患者的股动脉局部穿刺置管，将5F造影导管

（日本泰尔茂公司）选择性插入肝动脉，常规行肝

动脉及肠系膜上动脉造影，必要时行膈动脉造影判

断是否存在异位供血动脉，在确定病灶部位及供血

动脉后，将微导管（Stride，日本朝日公司）超选择

放置在病灶靶血管，给予化学治疗药物（吡柔比星20 
mg及羟基喜树碱10 mg）局部灌注化疗及罂粟乙碘化

油局部栓塞，碘化油剂量取决于术中肿瘤情况，并

根据肿瘤及供血动脉的具体情况决定是否给予适量

固态栓塞剂（embosphere，美国麦瑞通公司）。

1.2.2 CT引导下RFA  接受RFA的患者以Simens 
Emotion 16排螺旋CT为图像引导系统，术前常规采

取1%利多卡因局部浸润麻醉+地西泮注射液10 mg肌
内注射镇静+盐酸吗啡注射液10 mg皮下注射止痛+阿
托品1 mg肌内注射预防胆心反射引起的心率减慢。

术中心电监护监测生命体征，射频治疗针规格根据

肿瘤情况选择：①奥林巴斯-CELON POWER单针双

极射频针，可选针长为10 cm、15 cm及20 cm，电极

消融长度可选2 cm、3 cm及4 cm；②维尔福多极适

形射频针，针长15 cm，具有左右两个子电极，可单

独或同时展开，展开半径0～4 cm。消融术后CT常规

扫描观察有无肝包膜下出血、气胸、胃肠及胆囊穿

孔等并发症。同次住院若行TACE者，于术后2～14
天接受CT引导下肝脏肿瘤RFA。

1.3 疗效及评价  依据2008年美国肝脏疾病研究协会

修订版RECIST标准评价肝癌治疗效果
[7]。评价标准

为：①完全缓解（complete remission，CR）：治

疗后所有目标病灶动脉期增强显影均消失，且至少

维持4周；②部分缓解（partial remission，PR）：

治疗后目标病灶动脉期增强显影的直径总和至少

较治疗前减小30%及以上，并至少维持4周；③疾

病进展（progressive disease，PD）：治疗后目标

病灶动脉期增强显影的直径总和较治疗前增大20%
及以上，或出现新发病灶；④疾病稳定（stable 
disease，SD）：治疗后目标病灶缩小未达PR或增

大未到PD。客观缓解率（objective response rate，
ORR）= [（完全缓解例数+部分缓解例数）/总例

数] ×100%。根据患者病情每4～12周复查增强腹部

核磁或增强CT评估疗效，同时行AFP定量检测协助



32 ·论著·                                                                    《中国肝脏病杂志（电子版）》2018年 第10卷 第2期

评价疗效。并根据患者经联合治疗后是否达客观缓

解，回顾性分析其基线特征。对比患者性别、发病

年龄、是否因症状就诊、肝功能、甲胎蛋白（alpha 
fetoprotein，AFP）初始水平、肿瘤是否单发、有

无包膜及肿瘤直径是否对联合治疗疗效存在影响。

1.4 观察指标及随访  对纳入患者的临床资料进行回

顾性分析。临床资料包括年龄、性别、病因、是否

肝癌相关症状就诊、AFP水平、Child-Pugh分级及肿

瘤特征（个数、形态及直径）等。因本院AFP检测

正常范围为＜ 8.78 ng/ml，故定义AFP ≥ 8.78 ng/ml
为阳性，本研究中AFP正常值上限（upper limit of 
normal，ULN）为8.78 ng/ml。本研究主要观察指

标为ORR，次要观察指标为中位生存时间（median 
survival time，MST）及安全性，观察终点为患者

病死或末次随访，末次随访日为2017年12月31日，

生存期按月计算。

1.5 统计学处理  采用SPSS 21.0统计软件对数据进行

处理，正态分布的计量资料以 x ± s表示，非正态分

布的计量资料以中位数表示，计数资料以率表示，

组间数据比较时，分类变量应用χ2检验，计数资料

根据是否为正态分布选用t检验及秩和检验，采用

Kaplan-Meier法进行生存分析，以P ＜ 0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 患者的一般资料  纳入的96例患者中男性77例，

女性19例，男女比例4.1∶1，年龄38～78岁，平均

（57.4 ± 9.1）岁，临床基线资料见表1。
2.2 近期疗效  入组时共67例患者AFP阳性，治疗

后1个月、3个月及6个月AFP水平下降者比例分别

为91.04%、91.04%及80.6%，见表2。随访患者1年
内不同时间点肝脏肿瘤局部控制情况见表3，在第

12个月治疗截点时，12例病死，1例在7个月时失

访，故疗效评价人群总数为83例。在全部随访过程

中，疗效评价曾达CR者共36例（37.5%），PR18
例（18.8%），客观缓解率ORR为56.25%，而SD及

PD者分别为35例（36.5%）及7例（7.3%）。

2.3 基线特征比较  根据患者是否达客观缓解分组观

察其基线数据，两组患者临床基线特征中仅肿瘤

存在假包膜的差异有统计学意义（χ2 = 5.790，P = 
0.016），即有包膜者接受联合治疗更易达到客观

缓解，其余基线资料差异均无统计学意义（P均＜ 
0.05），见表4。
2.4 不良反应  全部患者均顺利完成治疗，术后肝包

膜下出血1例，胆道出血1例，少量气胸1例，肝内继

发感染2例，给予相应治疗或观察后均痊愈，无致死

致残事件发生。主要术后不良反应为发热、局部疼

痛、恶心呕吐及肝功能损伤等，多数为Ⅰ～Ⅱ度，

极少数患者会出现Ⅲ度肝酶水平升高和Ⅲ度疼痛，

经药物对症治疗后均可在2周内缓解且无后遗症。

2.5 生存情况  患者中位存活时间为34个月，共95
例患者完成1年随访，70例完成3年随访，60例完

成5年随访，1年、3年及5年生存率分别为87.4%
（83/95）、40.0%（28/70）及11.7%（7/60），生存

曲线见图1。至随访结束时，达到客观缓解组患者中

位生存时间为33个月，人均接受2.7次TACE及4.2次
RFA；未达到客观缓解组患者中位生存时间为18.5

表 1  96 例研究对象临床基线特征

项目 数值 项目 数值 项目 数值

流行病学          隐源性[例（%）]        1/6（16.7）＃ 肿瘤特征

     男/女（例） 77/19          遗传代谢性[例（%）]           0（0.0）    数目

     发病年龄（ x ± s，岁） 57.36 ± 9.11 是否肝癌症状就诊      单发[例（%）] 36/96（37.5）

病因      是[例（%）] 46/96（47.9）      多发[例（%）] 60/96（62.5）

     无基础肝病[例（%）]     4/96（4.2）      否[例（%）] 50/96（52.1）    形态

     嗜肝病毒[例（%）] 86/96（89.6） Child-Pugh分级      有包膜[例（%）] 20/96（20.8）

        HBV [例（%）]  80/86（93.0）*      A级[例（%）] 76/96（79.2）
     结节状无包膜

     [例（%）]
72/96（75.0）

        HCV [例（%）]      6/86（7.0）*      B级[例（%）] 20/96（20.8）      弥漫[例（%）]     4/96（4.2）

     非嗜肝病毒[例（%）]     6/96（6.3）      AFP [中位数（p25，p75），ng/ml] 51.85（6.9，401.83）    直径

        酒精性[例（%）]        3/6（50.0）＃          ≤ ULN [例（%）] 29/96（30.2）
     全部病灶总直径

   （ x ± s，cm）
7.36 ± 1.82

        NAFLD[例（%）]       1/6（16.7）＃          ULN ＜ AFP ＜ 400 ng/ml 
         [例（%）]

43/96（44.8）
     最大肿瘤最长径

   （ x ± s，cm）
5.43 ± 2.29

        自身免疫性[例（%）]       1/6（16.7）＃          ≥ 400 ng/ml [例（%）] 24/96（25.0）

注：* 在嗜肝病毒病因中的相对频率；# 在非嗜肝病毒病因中的相对频率；p25 为下四分位数，p75 为上四分位数
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表 2  67 例 AFP 阳性患者接受 TACE 联合 RFA 治疗后不同时间点 AFP 水平变化 [ 例（%）]
时间 恢复正常 下降≥ 50% 下降＜ 50% 升高

1个月     4（5.97） 36（53.73） 21（31.34）     6（8.96）

3个月 16（23.88） 32（47.76） 13（19.40）     6（8.96）

6个月 23（34.33） 23（34.33）   8（11.94） 13（19.40）

表 3  96 例接受 TACE 联合 RFA 治疗患者肝脏局部病灶疗效评价 [ 例（%）]

时间
客观缓解

疾病稳定 疾病进展
完全缓解 部分缓解

3个月（n = 96） 18（18.8） 32（33.3） 39（40.6）     7（7.3）

6个月（n = 96） 27（28.1） 18（35.4） 29（30.2） 22（22.9）

12个月（n = 83） 27（32.5） 10（12.1） 17（20.5） 29（34.9）

表 4  影响中期原发性肝癌患者联合治疗疗效的单因素分析

组别

流行病学 病因[例（%）] 是否肝癌症状就诊[例（%）]

性别

（男/女，例）

发病年龄

（ x  ± s，岁）
无基础肝病 嗜肝病毒 非嗜肝病毒 是 否

客观缓解组

（n = 54）
41/13 57.54 ± 9.69 4（7.4） 45（83.4） 5（9.3） 23（42.6） 31（57.4）

未达客观缓解组

（n = 42）
36/6 57.14 ± 8.41 0（0.0） 41（97.6） 1（2.4） 23（54.8） 19（45.2）

统计量值 χ2 = 1.426 t = 0.209 - χ2 = 1.402

P值        0.232       0.835 -        0.236

组别
Child-Pugh分级[例（%）] 肿瘤数目[例（%）] 肿瘤形态[例（%）]

A级 B级 单发 多发 有包膜 结节状无包膜 弥漫

客观缓解组

（n = 54）
44（81.5） 10（18.5） 20（37.0） 34（63.0） 16（29.6） 36（66.7） 2（3.7）

未达客观缓解组

（n = 42）
32（76.2） 10（23.8） 16（38.1） 26（61.9） 4（9.5） 36（85.7） 2（4.8）

统计量值 χ2 = 0.401 χ2 = 0.011 χ2 = 5.790

P值        0.527        0.915         0.016*

组别
肿瘤直径（ x  ± s，cm）

AFP [（中位数（p25，p75），ng/ml]
全部病灶总直径 最大肿瘤最长径

客观缓解组

（n = 54）
7.08 ± 1.83 5.08 ± 2.18

51.55
（6.70，363.28）

未达客观缓解组

（n = 42）
7.74 ± 1.77 5.88 ± 2.37

54.6
（7.88，719.20）

统计量值 t = -1.783 t = -1.707 Z = -0.753

P值        0.078        0.091        0.451

注：* 因肿瘤形态分组中弥漫组例数不足 5 例，故仅针对有包膜组及无包膜组（结节 + 弥漫）进行比较，“-”为无相关数据

个月，人均接受3次TACE及4.3次RFA。至随访终

点，共55例死亡，除2例患者因第2肿瘤（分别为肉

瘤及急性髓系白血病）死亡外，其余均为肝癌相关

死亡。本研究36例（37.5%）患者在病程中达到过完

全缓解，但至随访结束维持完全缓解者仅12例，复

发率高，且随访过程中11例患者出现明确Ⅱ级以上

脉管癌栓侵犯，14例肺转移，4例骨转移及3例肾上

腺转移，5例出现腹腔种植，6例可见广泛淋巴结肿

大，需进一步结合其他全身治疗。全体患者根据是

否达到客观缓解的生存曲线见图2，经治患者中曾达

完全缓解或部分缓解者的生存率优于维持稳定及疾

病进展者，差异有统计学意义（Log Rank = 29.685，
P ＜ 0.001）。

3 讨论

肝动脉化疗栓塞术是中期肝癌患者的经典治疗

方案
[8]，其主要通过阻断肿瘤细胞血液供应并局部
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注入高浓度化学治疗药物导致肿瘤缺血坏死，但由

于肝癌的双血供及侧支血管建立等特点，肿瘤病理

性坏死不完全，同时因肿瘤组织缺血缺氧导致残余

肿瘤的缺氧诱导因子水平升高，从而促使血管内皮

生长因子高表达，这些因素最终导致肝内肿瘤复发

并向远处转移[9]。越来越多的证据表明，反复多次

接受肝动脉化疗栓塞术的患者发生肝硬化加重甚至

肝功能衰竭的风险显著增高[10-12]。因此，虽然TACE
仍是目前多国指南B期肝癌患者的标准治疗手段，

但过多过频可导致患者肝功能储备下降，进一步治

疗的耐受能力下降。故相当部分患者单用TACE疗
效欠佳时，可考虑辅以其他治疗方式。

射频消融术是将单或多极电针经肝穿刺定位于肿

瘤组织，通过射频发生器产生的射频波输出，引起靶

区内组织细胞离子振荡摩擦生热，温度的快速升高使

该区域内肿瘤细胞水分蒸发，最终发生凝固性坏死，

从而杀死肿瘤细胞的一种物理治疗方法。其不受限于

肿瘤病理类型，目前射频消融术与手术切除同样被认

为是治愈性治疗手段
[13]。虽然目前RFA的经典适应证

为单发肿瘤最大径＜ 5 cm，或肿瘤数目≤ 3个且最大

直径≤ 3 cm，但临床中符合上述适应证的患者人群

总数相对较少。目前中期肝癌存在有效治疗手段少、

靶向药物有效率低且价格昂贵等临床现状，故在微创

医师操作技术不断娴熟及经验不断丰富的前提下，对

于无法手术切除的直径＞ 5 cm的单发肿瘤或最大直

径＞ 3 cm的多发肿瘤，越来越多的临床医师认可其

为肝癌姑息或联合治疗的一部分
[14]。

TACE序贯RFA是目前常用的一种肝癌联合治疗

模式，首先行TACE术可减少或阻断肿瘤的血流灌

注，从而降低RFA治疗过程中的热流失效应，部分

患者经TACE治疗后可使肿瘤直径缩小，从而提高

RFA的消融范围和完全消融率。此外，由于RFA需从

体外插入肿瘤组织内部，虽有各种影像学方法协助

定位，但因金属伪影、病变平扫期无强化显示不清

等问题而存在定位偏差，结合TACE可因病灶局部碘

油沉积达到协助定位效果。RFA治疗可弥补TACE局
部肿瘤细胞坏死不完全的缺陷，提高局部肿瘤坏死

率，且RFA治疗产生的热量可增强化学治疗药物在

肿瘤组织中的敏感性，提高疗效，多项研究证实联

合治疗优于任一单一治疗
[15,16]。Hirooka等[17]进一步

根据巴塞罗那B期中4个亚期分别对比联合治疗和单

独TACE治疗的优劣，认为TACE联合RFA对B1和B2
亚分期组患者的疗效更佳。

此前关于TACE联合RFA术治疗大肝癌的相关

报道均显示联合治疗优于上述任一单独治疗，但各

报道的局部缓解率与生存率存在差异，考虑与纳入

患者基线特征存在差异有关[18-20]。本研究同样以肿

瘤负荷重的中期肝癌患者为研究对象，其中不乏巨

大肝癌（直径＞ 10 cm）及多发肿瘤，该部分患者

为当前肝癌治疗的难点，在初始治疗1年内通过局

部联合微创方法争取局部控制率，结果显示早期达

客观缓解者可获得生存获益，治疗效果良好的患者

继续随诊或间断上述微创治疗维护疗效，对于疾病

进展或肝内局部肿瘤控制但出现远处转移者应及时

调整治疗方案，加用靶向等全身治疗或采用全身与

局部治疗相结合的治疗模式。

肝癌假包膜是肿瘤发生发展过程中在肿瘤外围

形成的纤维组织对肿瘤组织的包绕，可阻止或减少

肿瘤细胞在周围侵袭生长及远处转移，多数情况

下，存在假包膜的肿瘤细胞分化程度高，介入术后

局部碘油沉积良好，总体预后好。本研究结果亦提

示存在假包膜的肝癌患者术后客观缓解率高。

甲胎蛋白是目前临床上常用的相对特异性较高

的肝癌筛查指标，近年来其在多国指南中作为肝癌

图 1  96 例肝癌患者的生存曲线

至随访结束生存期（个月）

累
积

生
存

率

图 2  是否达到客观缓解组间生存曲线（Kaplan-Meier 法）

至随访结束生存期（个月）

累
积

生
存

率
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诊断依据的作用逐渐弱化。有研究显示，血清中AFP
水平与肿瘤直径存在相关性，特别是当肿瘤直径≤  
3 cm时，AFP多为阴性，不利于肝癌的早期检出，且

有30%的肝癌患者AFP始终为阴性，易漏诊[21]。除肝

癌外，活动性肝炎、肝硬化或生殖细胞肿瘤亦可引

起甲胎蛋白升高，存在误诊风险。但目前甲胎蛋白

仍是易于广泛推广且性价比较高的肝癌临床筛查指

标之一，尤其对于肝癌高危人群，结合腹部超声，

4～6个月坚持筛查，利于尽早发现。本研究中，甲

胎蛋白作为治疗后协助疗效评估的手段之一，临床

操作简单，费用低。尤其对于术前AFP高表达者，术

后持续下降或下降后反弹对肝癌是否复发存在提示

意义，根据甲胎蛋白水平波动情况，制定影像复查

间隔可减少患者经济负担。而甲胎蛋白水平与肝癌

预后目前各研究尚无完全一致的结果
[22,23]，但多数研

究认为甲胎蛋白水平高者预后较差，本研究中，达

到客观缓解组患者的甲胎蛋白水平低于未达到客观

缓解组，且AFP阴性患者中位生存期较升高组长，但

差异无统计学意义，需增加样本量进一步分析。

并发症方面，本研究中1例胆道出血患者术后

1天腹痛进行性加重，监测血红蛋白有下降趋势，

后出现少量便血，完善影像学检查提示胆囊内及胆

总管积血，考虑与射频消融针穿刺损伤有关，内科

给予止血对症治疗后血红蛋白仍有下降，临床判断

仍存在活动性出血，故及时行肝动脉造影证实为肝

动脉胆管瘘，予弹簧圈栓塞后出血停止。提示肝癌

患者术后出现疼痛较普遍，尤其肿瘤负荷重，靠近

肝包膜的病变疼痛程度更明显，此时无并发症前提

下，可给予止痛等常规对症处理，但临床医师需警

惕手术相关疼痛或是否严重并发症引起的临床表

现，以免单纯止痛对症而导致掩盖病情，延误治疗

时机。本院常规射频术后6小时及2天后抽血观察血

红蛋白改变，亦是为提高术后出血检出率。

目前肝癌治疗的困境是肝癌与其他肿瘤的治疗

原则不同，其治疗模式无法完全照搬指南推荐，在

临床实践中，因肝癌患者大多存在肝脏基础疾病，

肝功能受损程度不同、肝硬化并发症的存在以及肝

癌本身侵袭性差异等，使得准确按照指南制定治疗

方案格外困难
[24]。多模式治疗的初衷在于运用两种

甚至多种现有治疗方式的叠加优势，使患者获得

生存获益[11]。目前对于中期肝癌患者，组合方式多

样，TACE仍在联合治疗中占主导地位。而联合治

疗方式的选择是积极的根治性治疗还是相对保守的

全身治疗，甚至多模式联合治疗，需要临床医师不

断探索，提供好的亚组分类方法进行有效的临床实

践指导，推荐采取多学科协作团队方式[25]，在综合

考虑患者全身状况、肝脏基础、肿瘤特性及经济因

素后，为治疗选择提供更为适用的方式。
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