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摘要

近年来 随着对肝癌临床的深入研究 特别是多种微创

技术的应用 肝癌的疗效取得了令人瞩目的成绩. 腹腔镜肝

切除术为肝癌患者提供了有效的微创手段; 多种肿瘤局部消

融技术及肝动脉栓塞化疗术为中晚期患者提供了治疗机会

及有效的治疗手段 在部分小肝癌患者还能达到根治效果.

因此 微创技术在肝癌的治疗中有广泛的应用前景. 但亦

有很多问题有待进一步解决. 本文就近年来应用微创技术治

疗肝癌的进展及今后努力的方向作一综述.
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0   引言

如何进一步延长肝癌患者生存时间和提高患者生活质

量一直是肝脏外科专家努力追求的目标. 传统的肝切除

术无疑在肝癌的治疗中做出了突出的贡献 并且仍在

发挥主要作用. 但因其创伤过大 晚期肝癌切除率低以

及复发性肝癌再次手术较为困难等缺点 其临床应用

受到较大的限制. 因此 近数十年来 多种微创技术

得到不断应用和改进 由于微创治疗具有创伤小 安

全有效 恢复快 痛苦小等优点 深受广大患者青

睐 而且取得了令人鼓舞的效果. 为肝癌的治疗提供了

新的有效的治疗途径. 本文就近年来应用微创技术治疗

肝癌的进展作一综述.

1   腹腔镜肝切除术

Arii et al [1]回顾分析一组外科方法(肝切除组8 010例)和

非外科方法(瘤内无水乙醇注射组4037 例 肝动脉栓

塞组841例)治疗小肝癌的治疗结果显示: 肝切除组有更

高的生存率 为小肝癌的治疗决策提供了有价值的资

料. Yang et al [2]报道86例巨大肝癌行肝切除的治疗结果.

1 3 5 a 生存率分别为58.2 35.7 17.64

提示即使巨大肝癌 只要患者条件许可 仍应该行手术

治疗. 可见肝切除术仍是达到理想治疗效果的最佳选择.

但传统的切肝术创伤大 免疫功能受到较大的打击

不利于患者术后恢复. 腹腔镜肝切除术(laparoscopic liver

resection)因其微创的特点正好弥补了上述缺点.

       1990年代初即有人成功开展腹腔镜肝脏切除术[3-4].

至今虽仅有十余年时间 却已有很多成功治疗肝脏良

性 恶性肿瘤乃至应用于肝移植方面的报道[3-7] 术式

包括肝脏局灶切除术 肝段切除 肝叶切除 半肝切

除以及左 右三肝切除术[6-10] 达到了较理想的治疗

效果. Biertho et al [11] 总结了近200例腹腔镜肝切除术

的结果 84例肝良性肿瘤 102例肝恶性肿瘤. 转开腹

率7 (13/186) 并发症发生率16. 1 (其中2 例可能为

气栓) 死亡率0. 54 (1/186) 中位住院时间7 d. 认

为腹腔镜肝脏切除术是可行的 可达到与开腹手术相

同的治疗效果. Mala et al [12] 证明腹腔镜肝脏切除术与传

统的开腹肝切除术相比 二组在手术时间 出血量 输

血量及切缘阳性率方面并无差异 而住院时间更短 恢

复更快 疼痛更小. Lesuretel et al [10]通过对腹腔镜与开

腹左肝叶切除的病例对照研究认为: 尽管腹腔镜组在手

术时间及肝门阻断时间较开腹组长 但并未引起不良

临床后果 出血量及并发症发生率较开腹组更低 因此

腹腔镜肝切除术安全可行. 可见腹腔镜肝脏切除术较开

腹有更多的优点 不仅安全可行 患者亦明显受益.

         对于腹腔镜肝切除术的适应证目前比较一致的看法

是: - 段浅表的肝脏占位性病变 尤其是位于左肝

外叶 右肝前段的边缘型肝脏病变[4, 6]. 但由于受肝脏的

解剖生理特点 缺乏有效的适于腹腔镜下肝脏止血的

设备以及个人技术因素等诸多制约 腹腔镜肝切除术

在肝脏外科治疗中的应用缓慢 是难度最大的腹腔镜

治疗技术. 目前尚缺乏大宗的病例报道 尤其是经过严

格设计的随机双盲病例对照研究. 因此 其临床广泛应

用仍虽经过长途跋涉.

2   肿瘤局部消融治疗

近年来 具有微创特点的肿瘤局部消融技术(locoregional

ablative procedure)不断应用于肝癌治疗 不仅适于早

中期的肝癌治疗 晚期肝癌亦可达到较好的减症效果

应用范围较广[13-14]. 其基本原理是利用热能(如射频消

融 微波固化 激光消融) 冷冻(如液态冷冻 氩氦刀)

或蛋白质变性(如瘤内药物注射)破坏肿瘤组织 达到治

疗效果. 目前应用较多的方法有射频消融 微波固化

氩氦刀冷冻治疗 瘤内无水乙醇注射等.

2.1 热消融(hyperthermia ablation)

2.1.1 射频消融  射频消融(radiofrequency ablation)治疗肝



癌是近年国内外开展的新技术 其原理是通过射频在

电极针周围产生离子震荡导致发热 使组织凝固坏死

而达到治疗肿瘤的目的. 其破坏直径可达3.5-5 cm 破

坏呈球形 符合多数肿瘤形态[15] 对肿瘤杀灭较为彻

底. 小于3 cm的肝癌结节其消融率甚至可达90-98 [16].

可使小肝癌的局部治疗达到近乎根治水平. 肿瘤坏死程

度高于瘤内无水乙醇注射[17] 如联合瘤内无水乙醇注

射可进一步扩大坏死范围[18]. 适应证: (1)肝实质深部的肿

瘤 特别是伴有重度肝硬化者 射频仅使病灶破坏而

尽量保存了正常肝组织; (2)巨块型肝癌的减瘤; (3)如肝

癌破裂发生大出血行射频消融治疗 可达到止血与破

坏肿瘤双重效果. 甚至可作为肝移植前的治疗[19].

2.1.2 微波固化

微波固化治疗(microwave coagulation therapy): 肝癌的原

理是肿瘤组织被微波辐射后 肿瘤吸收微波产生高速

振荡 进而转化为热能 使肿瘤组织凝固. 凝固的肿

瘤组织温度可达60 能有效持久地杀灭肿瘤细胞.

Dong et al [20]报道经超声引导微波固化治疗234例患者

共339个癌结节 术后活检证实92.8 治疗后的癌结节

无瘤组织存活 切除的6个病灶有5个完全坏死;  1-5 a

累积生存率分别为92.7% 81.6% 72.8% 66.4%

56.7%. 获得了较理想的治疗效果和生存率. 其适应证同

射频消融.

2.2 冷冻消融  氩氦刀冷冻治疗(Ar-He cryoablation

therapy):是传统冷冻治疗(cryoablation therapy)方法与现代

航天高科技技术相结合的产物 是近年新兴的一种冷

冻治疗新技术. 其基本原理是: 氩氦刀为一有数个能单独

或组合使用的热绝缘中空超导刀 刀头中空 高压氩气

在刀尖形成快速低温(可达-140 ) 将细胞迅速冷冻

成冰球 然后通入氦气迅速回暖 在温度从-40 回

升到-20 的过程中 冰球发生膨胀 使在冷冻过程

中形成的冰球爆裂. 骤冷骤热的过程使细胞内外冰晶形

成 细胞脱水 微血管破裂造成缺氧等联合作用导致靶

区细胞死亡 对肿瘤细胞产生杀灭作用[21-22]. 此外 冷

冻治疗后的免疫反应也可使瘤灶继发缩小. 在冷冻治疗

中 一般有四个关键因素: 最低温度 结冰温度 冷

冻时间 冷冻次数. 而在氩氦刀治疗中 降温速度也

是一个至关重要的因素 在接近超导刀的位置温度迅

速下降至超低温 细胞内外迅速形成冰晶 而后快速

解冻导致包膜破裂及再水化作用引起细胞死亡. 适应证

主要为(1)一般状况差不能耐受手术切除者; (2)主瘤切除

后有子灶或切缘有瘤残存者; (3)复发性肝癌不能再次手

术者; (4)转移性多发小肝癌等. 与传统的冷冻治疗方法相

比 具有可精确控温 准确定位 创伤小 疗效高

等优点. 但有术后出血及较高的复发率. Clavien at al [23]

认为行冷冻消融前实行TACE 可减少术后出血.

2.3 药物消融(drug ablation therapy)  瘤内无水乙醇注射

(percutaneous ethanol injection): 肝癌局部无水乙醇注射

可以使肝癌细胞脱水 凝固坏死. 乙醇弥散至肿瘤周边

血管可破坏血管内皮细胞致血栓形成 血管闭塞 导

致癌细胞死亡. 具有操作简单 安全 经济 对富血

管型的肝癌效果好 注射材料除可用无水乙醇外还

可用乙酸等. 日本多家医院采用瘤内无水乙醇注射治

疗 4 037 例小肝癌 达到了较好疗效 仅次于肝切除

术的效果[1]. 小于 3 cm 的单个肝癌 效果较好 完全

消融率达80 而并发症较小; 随着肿瘤的增大和结节

增多 其效果逐渐变差[16]. 也有作者报道瘤内无水乙醇

注射治疗的患者其生存曲线较手术切除者更好[13].

       这些方法的共同特点是肿瘤局部消融 可有效杀

灭肿瘤组织而对全身影响较小 具有微创 适应证宽

花费少等诸多优点 为不能切除或只能行姑息切除肝

癌治疗增添了新的有效治疗手段[24-25]. 这些方法不仅可

单独应用 并可结合手术或TACE等多种方法使用 可

提高治疗效果并减少并发症的发生[18, 23]. 可经皮 经腹

腔镜或开腹实施[19, 26]. Yokoyama at al [27]报道经皮及腹腔

镜方法行射频治疗及微波固化治疗肝癌32例 术后7 d

30 d行CT复查 仅1 例见残留瘤组织. 在B超 CT MR

引导下可提高定位准确性[20 28] 治疗效果更为满意.

       在肝癌的早期阶段 肝移植 手术切除方法可达

到根治目的 但由于严格的外科切除原则及受供肝短缺

的影响 一定程度上促进了肿瘤消融技术的发展 后者

有微创 有效 重复使用 并发症发生率低 费用低等

优点[16]. 甚至也能达到根治的要求[29] 但目前仍有争议.

3   肝动脉栓塞化疗术(transarterial chemoembolization

TACE)

TACE是不能切除的大肝癌和多发性肝癌治疗的首选方

法. 肝癌结节富含血供 其来源约90 为肝动脉供血

肝动脉栓塞可致癌灶缺血坏死达到治疗目的 栓塞时

配合局部灌注化疗药物可杀伤更多癌细胞. 但由于癌结

节周边由门静脉供血 肿瘤有侧支血供 单纯栓塞治

疗难以达到根治目的. 肝动脉栓塞化疗术用途广泛 不

仅可作为术前术后的治疗措施 也可与任何其他肿瘤消

融方法合并使用[29] 从而提高疗效; 单独应用也能明显

改善患者生存率; 1 2 3 a生存率分别为85 38.6

18.1 多次栓塞较一次栓塞治疗的患者能达到更好

的疗效[30-31].

       总之 一方面 随着腹腔镜技术的发展 腹腔镜

肝脏切除术不断得到应用并取得了令人振奋的结果

极大地丰富了肝切除术治疗肝癌的内容. 另一方面 由

于能手术治疗的患者仅占有限的一部分 肝移植治疗

又受到供体来源的限制 肿瘤局部消融及肝动脉栓塞

化疗术等微创治疗方法在肝癌的现代治疗中越来越广

泛地得到应用 并取得了确切的疗效 在部分小肝癌患

者中可达到根治的效果. 为肝癌的综合治疗模式提供了

极为重要的治疗手段. 如何进一步扩大腹腔镜肝切除术

的应用范围 提高其治疗效果 减少并发症的发生; 以

及在肿瘤局部消融 肝动脉栓塞化疗术等微创技术应
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用上扬长避短 使其治疗作用得到互补 而避免各自

的不良作用是下一步努力的方向.
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