
9中华介入放射学电子杂志 2021 年 2 月第 9 卷第 1 期 Chin J Inter Rad (Electronic Edition), Feb  2021, Vol.9. No.1

原发性肝癌微创消融联合中医诊疗
专家共识

        年肝癌中西医临床协作专家委员会

DOI： 10.3877/cma.j.issn.2095-5782.2021.01.002
基金项目： 国家中医药管理局重大疑难疾病中西医临床协作试

点项目
通信作者： 郑加生，Email：zhengjiasheng6@163.com；杨国旺，

Email：guowangyang@sina.com

指南与共识

2019

一、背景

原发性肝癌是世界最常见的恶性肿瘤之一，

据 2018年统计，全球肝癌新发 841 080例（中国占
比 48.4%），死亡 781 631例（中国占比 57.3%），严
重危害人类的健康 [1-2]。目前，肝癌根治性治疗有

3种：肝移植、手术切除和消融治疗。本项目创立
了中西医临床协作四模式改革肝癌防治体系：治未

病、治早已未病、中医扶正微创消融祛邪治已病和

全生命周期健康管理新模式，对早期肝癌微创消融

和中晚期肝癌 TAE/TACE序贯微创根治性消融联
合中医扶正、辨证施治整体治疗 [3]。中医扶正、辨

证施治在肝癌治疗中发挥了重要作用，为探索和实

践“微创消融联合中医扶正、辨证施治”的中西医

协作治疗肝癌的特色方案，推动原发性肝癌中西医

结合规范化诊疗路径的施行，特起草制订了《原发

性肝癌微创消融联合中医诊疗专家共识》。

二、筛查和诊断

（一）高危人群的筛查

肝癌高危人群应定期筛查，早期发现、早期诊

断、早期治疗。我国肝癌高危人群包括：乙型肝炎

病毒（hepatitis B virus，HBV）和 /或丙型肝炎病毒
（hepatitis C virus，HCV）慢性感染，长期酗酒，非酒
精脂肪性肝炎，食用被黄曲霉毒素污染的食物，肝

内寄生虫、各种原因引起的肝硬化，有肝癌家族史，

尤其是年龄大于 40岁的男性患者。血清甲胎蛋白
（alpha-fetoprotein，AFP）和腹部超声是早期筛查的
主要手段，建议高危人群筛查间隔为 3～6个月 [4]。

（二）肝癌血清学标记物

（1）血清 AFP：血清 AFP是诊断肝癌最常用

的标志物，肝癌患者约 30%～40%AFP水平正常；
甲胎蛋白异质体（AFP-L3）和血浆游离微小核糖
核酸（microRNA）有助于提高诊断率 [5]。

（2）异常凝血酶原（DCP）：肝细胞癌阳性率 
67%，对亚临床肝癌有早期诊断价值。
（3）糖链抗原（CA19-9）：对早期胆管细胞癌

有辅助诊断价值。

（三）肝癌的影像学检查

动态增强计算机 X射线断层扫描（computed 
tomography，CT）和多模态磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）扫描是肝脏超声和血
清 AFP筛查异常者明确诊断的首选影像学检查方
法。影像学诊断主要依据“快进快出”的特点：动

脉期强化，门静脉期和 /或平衡期肿瘤强化低于肝
实质。

（1）超声检查（ultrasonography，US）：US可
以检测肝内占位性病变，鉴别囊性、实质性或混 
合性。

（2）CT：增强 CT诊断小肝癌敏感性较高，常
用于肝癌临床诊断、分期、局部治疗的疗效评价，

肺、骨等其他脏器的转移评价。

（3）MRI：MRI分辨率高，对极早期肝癌的
检出率高 [6]。肝胆特异性对比剂钆塞酸二钠（Gd-
EOB-DTPA）可提高直径≤ 1.0 cm肝癌的检出率及
诊断率。

（4）数字减影血管造影（digital subtraction 
angiography，DSA）：DSA可以明确显示肝肿瘤数
目、大小、血供及门脉血管有无侵犯 [7]。

（5）核医学影像检查。正电子发射计算机断层
成像（positron emission tomography/CT，PET/CT）
和单光子发射计算机断层扫描仪（single-photon 
emission computed tomography，SPECT-CT）：①评 
价淋巴结转移及远处器官转移 [8]；②评价靶向

药物疗效 [9]；③指导放疗生物靶区、穿刺活检部 
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表 1 Edmondson-Steiner 分级

级别 病理表现

Ⅰ级 分化良好，核 /质比接近正常，瘤细胞体积小，排列成
细梁状

Ⅱ级 细胞体积和核 / 质比较Ⅰ级增大，核染色加深，有异型
性改变，胞浆呈嗜酸性颗粒状，可有假腺样结构

Ⅲ级 分化较差，细胞体积和核 / 质比较Ⅱ级增大，细胞异型
性明显，核染色深，核分裂多见

Ⅳ级 分化最差，胞质少，核深染，细胞形状极不规则，黏附性

差，排列松散，无梁状结构

表 2 微血管侵犯病理分级方法

级别 病理表现

M0 未发现MVI

M1（低危组） ≤ 5个MVI，且发生于近癌旁肝组织

M2（高危组） ＞ 5个MVI，或MVI发生于远癌旁肝组织

图 1 肝癌诊疗路线

位 [8]；④评价肿瘤的恶性程度和预后 [10]。

（6）肝脏活检：肝脏病灶穿刺活检，有助于明
确病灶性质、病因、肝癌分子分型、指导治疗和判断

预后 [11]。

（四）肝癌的临床诊断标准 [12]

综合肝癌高危因素、影像学特征以及血清学分

子标记物，对肝癌做出临床诊断。肝癌诊疗路线如

图 1所示。
（五）肝细胞癌的病理诊断

（1）国际上肝细胞癌病理分级多采用
Edmondson-Steiner分级：Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级。
见表 1。
（2）肝内胆管细胞癌：腺癌、肉瘤样癌。
（3） 微 血 管 侵 犯（microvascular invasion，

MVI）：指在显微镜下于内皮细胞衬覆的脉管腔内
见到癌细胞巢团，以门静脉分支为主（含包膜内血

管）[13]，见表 2。
（4）特殊类型肝癌：混合型肝癌指在同一个肿

瘤结节内同时存在肝细胞癌和肝内胆管细胞癌两

种组织学成分；双表型肝癌指肝细胞癌同时表达胆

管癌蛋白标志物；纤维板层型肝癌指癌细胞富含嗜

慢性肝病筛查 /US+AFP/6月

有结节 无结节

≤ 2 cm ＞ 2 cm AFP(+) AFP(-)

2种以上影像学
典型表现

（MRI/CT/CEUS 
/EOB-MRI)

1种以上影像学典型表现
（MRI/CT/CEUS/EOB-MRI)

是 是否 否 否

随访 /2～3月 活检 有结节 无结节

随访 /
3～6月

结节

未变

结节

增大

明确

诊断
未明确

诊断
按结节大小进入

相关流程

随访 /
2～3月

依结节大小进入相关

诊断流程，或行活检
随访 /2～3月

明确诊断，开始治疗
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酸性颗粒状胞浆，癌组织被平行排列的板层状胶原

纤维组织分隔成巢状 [14]。

（六）原发性肝癌分型

1.大体分型
（1）结节型：癌结节一般 ＜ 5 cm，分为单结节、

多结节、融合结节。

（2）块状型：分为单块型、多块型、融合块型，
其中块状型肝癌的直径在 5～10 cm之间，巨块型
肝癌的直径≥ 10 cm。
（3）弥漫型：癌结节小，呈弥散分布。
（4）小肝癌：单个癌结节直径≤ 3 cm者，或相

邻两个癌结节直径之和 ＜ 3 cm者。
2.病理分型
原发性肝癌肝细胞型占 90％、胆管细胞型占

7％、肝细胞 -胆管细胞混合型占 3％。
（七）原发性肝癌临床分期

国际上以巴塞罗那肝癌分级（Barcelona clinic 
liver cancer，BCLC）最为常用 [15]，BCLC分期分为
5期，见表 3。

（八）体力状况评分

体力状况按美国东部肿瘤协作组 (Eastern 
Cooperative Oncology Group，ECOG）评分标准 [16]，

记为 0分、1分、2分、3分、4分、5分，见表 4。
（九）肝功能评价

采用 Child-Pugh改良分级法，分为 3级：A为

5～6分；B级为 7～9分；C级为 10～15分，见表 5。

（十）原发性肝癌病因病机

肝癌病是由于正气虚损、邪气乘袭，蕴结于肝，

肝气郁结，气机受阻，血行不畅，痰瘀互结，形成痞

块。其与感受湿热邪毒、长期饮食不节、嗜酒过度

以及七情内伤等因素引起机体阴阳失衡有关。

（十一）原发性肝癌中医诊断及证候分型

1.诊断标准
中医诊断标准参照中华中医药学会肿瘤分会

2009年发布的《肿瘤中医诊疗指南》。肝癌早期可
无症状，中晚期常见肝区疼痛、纳呆、恶心、腹泻、消

瘦、乏力和低热，同时伴进行性肝肿大、肝脏质硬有

结节、黄疸、腹水、脾肿大、下肢浮肿等。一旦出现

腹水、黄疸，则多属于晚期。明确诊断需参照现代

医学检查（包括影像和病理检查）和诊断标准。

2.证候分型
临床上肝癌虚实夹杂，可数型并见。根据患者

临床表现，在微创治疗背景下，结合《中药新药临

床研究指导原则》、既往研究、文献报道以及国内中

医肿瘤专家意见 [17]，围微创治疗阶段（一般指微创

手术开始至手术结束后 4周内）及微创治疗后巩
固阶段的原发性肝癌分为以下证型。

（1）围微创治疗阶段
①肝郁脾虚型

主症：胃脘或胁肋胀痛明显，口苦或干，情绪抑

郁或急躁易怒，善太息，倦怠乏力，便溏不爽。

次症：食少纳呆，肠鸣矢气，腹痛即泄、泄后痛减。

表 3 肝细胞癌 BCLC 分期标准

肿瘤分期 PST 肿瘤情况
Okuda
分期

肝脏功能

0 0 单发，≤ 2cm Ⅰ 没有门脉高压，胆红素

正常
Stage A 0

A1 0 单发，≤ 5cm Ⅰ 没有门脉高压，胆红素

正常
A2 0 单发，≤ 5cm Ⅰ 有门脉高压，胆红素正常

A3 0 单发，≤ 5cm Ⅰ 有门脉高压，胆红素不

正常
A4 0 3个，≤ 3cm Ⅰ～Ⅱ Child Pugh A-B

Stage B 0 单发 ＞ 5cm， 
或 ＞ 3个

Ⅰ～Ⅱ Child Pugh A-B

Stage C 1～2 侵犯血管或 
肝外转移

Ⅰ～Ⅱ Child Pugh A-B

Stage D 3～4 任何情况 Ⅲ Child Pugh C

注：Stage A和 Stage B：所有标准都符合；
Stage C：至少一个标准；PST1～2，或侵犯血管或肝外转移；
Stage D：至少一个标准；PST3～4，或 OkudaⅢ /Child C；
0为极早期肝癌，Stage A为早期肝癌，Stage B为中期肝癌，

Stage C为进展期肝癌，Stage D为终末期肝癌。

表 4 ECOG评分标准

级别 体力状态

0 活动能力完全正常，与起病前活动能力无任何差异

1
能自由走动及从事轻体力活动，包括一般家务或办公

室工作，但不能从事较重的体力活动

2
能自由走动及生活自理，但已丧失工作能力，日间不

少于一半时间可以起床活动

3 生活仅能部分自理，日间一半以上时间卧床或坐轮椅

4 卧床不起，生活不能自理

5 死亡

表 5 Child改良分级法

指标 1分 2分 3分

肝性脑病 无 1～2期 3～4期

腹水 无 轻度 中度及以上

血清胆红素（μmol/L） ＜ 34.2 34.2～51.3 ＞ 51.3

血清白蛋白（g/L） ≥ 35 28～34 ＜ 28

凝血酶原时间（s） ≤ 14 15～17 ≥ 18
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舌苔白或腻，脉弦或细。

上述具备主症 3项（胃脘或胁肋胀痛必备），
或主症 2项（胃脘或胁肋胀痛必备）加次症 /舌脉
征 2项即可诊断。

②气滞血瘀型

主症：胸胁胀满走窜疼痛明显，胁肋部刺痛、痛

处不移，胸闷，情志抑郁或易怒，善太息，脘腹胀满，

面色晦暗。

次症：纳呆食少，脘闷嗳气，时有呕恶，胁下痞

块，口唇紫暗或爪甲紫暗，形体消瘦，大便溏结不调。

舌质紫暗，有瘀斑、瘀点，苔薄白；脉弦或涩。

上述具备主症 3项（胸胁胀满走窜疼痛必备），
或主症 2项（胸胁胀满走窜疼痛必备）加次症 /舌
脉征 2项即可诊断。

③湿热蕴结型

主症：胁肋胀痛灼热，发热汗出，恶心呕吐，心

烦易怒，口苦，纳呆食少，神疲乏力，黄疸。

次症：口干咽燥，烦渴不欲饮，大便粘腻，小便

黄赤。

舌红苔白腻或黄腻，脉弦滑或滑数。

上述具备主症 3项（胁肋胀痛灼热），或主症 
2项（胁肋胀痛灼热）加次症 /舌脉征 2项即可诊
断，舌苔征象为必备。

④肝肾阴虚型

主症：胁肋部隐痛，腰膝酸软，五心烦热或低

热，盗汗，口干咽燥，胁下痞块。

次症：形体消瘦，耳鸣，健忘，失眠多梦，头晕，

目眩。

舌红少苔，或光剥有裂纹，脉沉细或细数或细涩。

上述具备主症 3项（胁肋部隐痛），或主症 
2项（胁肋部隐痛）加次症 2项以及典型舌象（必
备）即可诊断。

（2）微创治疗后巩固阶段
原发性肝癌在微创治疗前后，证型一般以肝郁

脾虚、气滞血瘀、湿热内蕴、肝肾阴虚证型为主。经

微创手术治疗后，在巩固阶段的证型较之前围微创

治疗阶段发生了变化，其湿热内蕴及气滞血瘀证型

比例减少，而肝郁脾虚、肝肾阴虚型患者比例增加，

且各证型的症状程度减轻，其具体情况如下。

①肝郁脾虚型

主症：胃脘或胁肋胀痛，口干或口苦，食少纳

呆，倦怠乏力，便溏不爽。

次症：情绪抑郁或急躁易怒，善太息，肠鸣矢

气，腹痛即泄、泄后痛减。

舌苔白或腻，脉弦或细。

上述具备主症 3项（胃脘或胁肋胀痛必备），
或主症 2项（胃脘或胁肋胀痛必备）加次症 /舌脉
征 2项即可诊断。

②气滞血瘀型

主症：胸胁胀满走窜疼痛，胁肋部刺痛、痛处不

移，胸闷，情志抑郁或易怒，善太息，面色晦暗。

次症：纳呆食少，脘闷嗳气，时有呕恶，胁下痞

块，口唇紫暗或爪甲紫暗，形体消瘦，大便溏结不调。

舌质紫暗，有瘀斑、瘀点，苔薄白；脉弦或涩。

上述具备主症 3项（胸胁胀满走窜疼痛必备），
或主症 2项（胸胁胀满走窜疼痛必备）加次症 /舌
脉征 2项即可诊断。

③湿热蕴结型

主症：胁肋胀痛灼热，发热汗出，恶心呕吐，偶

心烦易怒，口苦。

次症：纳呆食少，神疲乏力，口干咽燥，烦渴不

欲饮，大便粘腻，小便黄赤。

舌红苔白腻或黄腻，脉弦滑或滑数。

上述具备主症 3项（胁肋胀痛灼热），或主症 
2项（胁肋胀痛灼热）加次症 /舌脉征 2项即可诊
断，舌苔征象为必备。

④肝肾阴虚型

主症：胁肋部隐痛，腰膝酸软，五心烦热或低

热，盗汗，口干咽燥。

次症：形体消瘦，耳鸣，健忘，失眠多梦，头晕，

目眩。

舌红少苔，或光剥有裂纹，脉沉细或细数或 
细涩。

上述具备主症 3项（胁肋部隐痛），或主症 
2项（胁肋部隐痛）加次症 2项以及典型舌象（必
备）即可诊断。

三、局部治疗

（一）消融治疗

1.物理消融及分类
物理消融是通过加热、冷冻或不可逆电穿孔技

术毁损肿瘤病灶的治疗方法，以热消融为主 [18-19]。

影像引导技术包括超声、CT和MRI；治疗途径包括
影像引导下经皮、腹腔镜和开腹 3种，其中经皮消
融创伤最小，应该首选 [20]。

（1）射频消融通过电极周围组织中离子振荡
产热使局部组织坏死，是较成熟的局部消融手段。

ChaoXing



13中华介入放射学电子杂志 2021 年 2 月第 9 卷第 1 期 Chin J Inter Rad (Electronic Edition), Feb  2021, Vol.9. No.1

（2）微波消融通过极性分子在微波电磁场内
的运动使局部组织坏死，具有速度快、消融范围大、

热沉降效应小等优势 [21]。

（3）冷冻消融通过低温冷冻灭活肿瘤，不需要
镇痛处理，能缓解肿瘤引起的疼痛。冷冻治疗可以

减轻肿瘤负荷、释放肿瘤抗原，激活机体免疫功能

等优点 [22]。

（4）聚焦超声消融利用超声波具有方向性、组
织穿透性和可聚焦的特性，将超声波自体外聚焦于

体内病灶靶区，在其焦点区域形成高能密度区，导致

不可逆性凝固性坏死 [23]。

（5）不可逆电穿孔技术（irreversible electroporation，
IRE）基于电极产生高压直流电微秒脉冲，改变细胞
跨膜电势，在细胞膜上形成不可逆的孔隙，诱导细

胞凋亡从而导致肿瘤死亡。IRE主要用在邻近重要
空腔脏器，脉管系统及神经系统肿瘤消融 [24]。

2.消融适应证和禁忌证
（1）以根治性治疗为目的消融适应证 [19,25]：单

发肿瘤最大直径≤ 5 cm，或者肿瘤数目≤ 3个，最
大直径≤ 3 cm；没有脉管癌栓和邻近器官侵犯；肝
功能 Child-Pugh A或 B级；患者行为评分（PS）
0～2；血小板≥ 50×109/L。
（2）以姑息性减瘤为目的消融适应证 [26-27]：

单发肿瘤最大直径 ＞ 5 cm；或者肿瘤数目 ＞ 3个， 
最大直径 ＞ 3 cm；或伴有脉管侵犯：亚肝段、肝
段、肝叶门静脉及胆管，单支肝静脉癌栓；肝功能 
Child-Pugh A或 B；肝癌伴寡转移；患者 PS 0～2；血
小板≥ 50×109/L。
（3）禁忌证 [28]：①弥漫型肝癌；② Child-Pugh 

C级；③治疗前 1个月内有过食管（胃底）静脉曲
张破裂出血；④不可纠正的凝血功能障碍；⑤顽固

性大量腹腔积液，恶液质；⑥活动性感染，尤其是胆

管系统急性炎症等；⑦意识障碍，或不能配合治疗；

⑧其他脏器衰竭。

3.消融术前准备
（1）完善中医临床评估及相关检查：血常规、

血生化、凝血功能、肝肾功能、肿瘤标志物、T细胞
亚群、心电图、胸片和腹部影像学检查，必要时行心

肺功能检查。

（2）影像学评价肿瘤情况，选择引导方式和消
融设备。

（3）告知手术过程、风险及预后可能，获得充
分的知情同意。

4.消融操作程序
肝癌消融治疗可以影像引导下经皮、腹腔镜或

开腹进行。

（1）经皮肝癌局部消融治疗（CT/MRI/US或
融合影像技术）

①术前禁食 12 h，禁饮 4 h；
②确定麻醉方案：全静脉麻醉；镇静、镇痛联合

局部麻醉；全身麻醉；

③影像引导下，精准消融；

④影像评价是否达到消融效果，如未达到预期

效果，行补救消融治疗。

（2）不同类型肝癌消融治疗模式
①肝癌合并脾功能亢进 [血小板（platelet，PLT） ＜ 

50×109/L，Child-PughA/B]：消融术前可先行脾动脉
部分栓塞，或口服升血小板药物，必要时输血小板，

PLT≥ 50×109/L行消融治疗。
②常规部位早期肝癌：肝动脉栓塞（transarterial 

embolization，TAE）和肝动脉化疗栓塞（transarterial 
chemoembolization，TACE）序贯消融治疗 [19]，也可

单独行消融治疗。

③肝癌高风险部位：高风险部位指肿瘤邻近重

要脏器≤ 5 mm。TAE/TACE序贯消融治疗，对肿
瘤邻近高风险部位实施消融保护措施，术中影像学

评估，判断消融范围，如肿瘤不能与重要空腔脏器

分离开或已侵犯空腔脏器，应建议手术切除治疗。

④大肝癌（5 cm ＜ 直径 ＜ 10 cm）及巨块型肝
癌（直径≥ 10 cm）：TAE/TACE序贯消融治疗。
TAE/TACE目的：肿瘤降期；精准引导消融；减少肿
瘤内血供，降低消融治疗出血的风险。大肿瘤可实

施单次或分次消融治疗，肝功能 Child-Pugh A，分次
消融时尽量缩短间隔时间 [27]。

⑤肝癌伴肝段或肝叶门静脉癌栓：TAE/TACE
序贯相应解剖性肝段或肝叶消融。TAE/TACE目
的：栓塞门静脉癌栓使之缩小坏死；碘化油标记门

静脉癌栓精准引导布针消融。消融路径建议：先消

融门静脉癌栓，再消融肿瘤主体，然后消融癌栓分

布区域肝段或肝叶组织。若行肝段消融治疗，肝功

能应为 Child-Pugh A/B；若行肝叶消融治疗肝功能
应为 Child-Pugh A；若癌栓位于肝外门静脉，无法行
消融治疗，可在 TAE/TACE基础上联合门静脉癌栓
适形放疗序贯肝内肿瘤消融 [29-30]。

⑥肝癌伴单支肝静脉癌栓：先行 TAE/TACE，
后行肝静脉癌栓、瘤体消融及癌栓分布区域消融。
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⑦肝癌伴肝段胆管癌栓：先行 TAE/TACE，后
行胆管癌栓、瘤体及胆管癌栓分布区域消融 [31]。

⑧肝癌伴梗阻性黄疸：首先，行经皮肝穿胆道引

流 术（percuteneous transhepatic cholangiodrainage，
PTCD），或经内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP） 引 流
降期至 TBIL≤ 50 μmol/L，肝功能 Child-Pugh A或
B，PS：0～2，行 TAE/TACE；最后符合消融治疗适应
证后视肿瘤情况制定消融治疗方案。

⑨合并肝外寡转移的肝癌：肝内病灶可行

TAE/TACE序贯消融治疗，肝外转移病灶根据具体
情况选择局部治疗方法，包括消融治疗、放疗、放射

性粒子植入、骨水泥治疗等。

⑩肝癌伴慢性肾功能衰竭：注意保护肾功能，

必要时在肾透析的基础上配合肝癌栓塞或 /和消融
治疗，也可直接消融。

治疗结束前，增强 CT/MRI或超声造影扫描肝
脏，根治性消融边界达到 0.5～1.0 cm，初步判断有
无并发症的发生。

（2）经腹腔镜局部消融
适用于肿瘤位于肝包膜下，或者邻近胆囊和胃

肠、外生性肿瘤等 [32]。

（3）开腹消融
适用于上述 2种方法难于实行或手术探查发

现肿瘤无法切除者。

（4）术后对症支持治疗
术后常规不用禁食，邻近空腔脏器肿瘤消融，

根据具体情况调整禁食、禁水时间。监测生命体征

24 h，卧床 12 h以上，监测血常规和肝肾功能，同时
中医扶正综合治疗。

5.并发症的预防和处理 [33]

并发症的分类及分级分为轻度和重度。轻度

并发症包括：A级，无需治疗且无不良后果；B级，需
少许治疗且无不良后果（包括仅需一夜的观察）。

重度并发症包括：C级，需要治疗但住院时间延长 ＜  
48 h；D级：需要系统治疗，提高医护级别，住院时间
延长 ＞ 48 h ；E级：导致长久的后遗症；F级：死亡。
（1）消融后综合征：发热和疼痛为主要表现，

对症治疗。

（2）气胸：少量气胸，可自行吸收；中大量气胸，
可行闭式引流；张力性气胸需负压引流或外科手术。

（3）肠瘘：给予禁食水，胃肠减压，及时行外科
手术治疗。

（4）血红蛋白尿：术后尽早给予碱化尿液，补
液、扩张血管。

（5）感染：大肿瘤发生肝脓肿及时行脓肿引流，
同时应用敏感抗生素。

（6）消化道出血：明确出血原因，针对病因积
极治疗；肝动脉损伤引起的胆系出血需行肝动脉栓

塞止血及胆囊引流。

（7）腹腔或 /和胸腔出血：动脉活动性出血，需
行动脉导管栓塞止血，必要时行外科手术治疗；非活

动性出血，监测生命体征、血常规，给予止血药治疗。

（8）肿瘤种植：避免多次穿刺，变换穿刺位点
时要消融针道。

（9）肝功能衰竭：严格掌握适应证。
6.消融技术成功与否评价：消融术后即刻或 

24 h内行三期 CT/MRI或行超声造影，以评价消融
疗效。

（1）完全消融（complete response，CR）：肝脏
三期 CT/MRI或超声造影，肿瘤消融病灶动脉期未
见强化，并达到瘤周 0.5～1.0 cm消融边界；
（2）不完全消融（incomplete response，ICR）：

肝脏三期 CT/MRI 或超声造影发现，肿瘤病灶内局
部动脉期有强化，提示肿瘤残留。

（二）TAE/TACE治疗
TAE/TACE目前是肝癌非手术治疗最常用方

法之一 [34]。

1.适应证
（1）对 BCLC A期、B期、C期（肝段肝叶门静

脉癌栓，Child-PughA/B，PS 0～2），可行 TAE/TACE
序贯消融或手术切除；（2）对多发肝内转移（肿瘤
病灶个数≥ 5）、肝肿瘤破裂出血或肝动脉 -门脉静
分流造成门静脉高压消化道出血可行 TAE/TACE；
（3）对门静脉癌栓累及主干，且侧支血管形成，
Child-Pugh A，可 TAE/TACE联合门脉癌栓适形放
疗；（4）肿瘤占全肝体积≥ 70%，若 Child-Pugh A/
B，可分次行 TAE/TACE减瘤、减症、降期治疗。

2.禁忌证
（1）肝功能 Child-Pugh C；（2）无法纠正的凝

血功能严重障碍；（3）门静脉主干完全被癌栓占据，
且无侧支血管形成；（4）合并活动性肝炎或严重感
染者；（5）恶液质或多器官功能衰竭者；（6）肿瘤
占全肝体积≥ 70%且 Child-Pugh C。

3.操作程序 [35]

（1）肝动脉造影，通常采用 Seldinger方法，经
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皮穿刺股动脉或桡动脉插管，导管置于腹腔干或肝

总动脉行 DSA造影。
（2）根据肝动脉插管栓塞、消融术前碘化油标

记肿瘤精准引导消融治疗、化疗栓塞目的不同，通

常分为以下 2种。
① TAE：白细胞计数 ＜ 3.0×109/L、血小板计数 ＜  

60×109/L、血红蛋白 ＜ 90 g/L的患者，微导管超选
择肿瘤供血动脉，先用碘化油标记肿瘤，碘化油注

入量以显示肿瘤轮廓为宜，再用颗粒栓塞剂栓塞肿

瘤的供血动脉。

② TACE：白细胞计数≥ 3.0×109/L、血小板计
数≥ 60×109/L、血红蛋白≥ 90 g/L的患者，微导管
超选择肿瘤供血动脉，化疗药物与碘化油混合在一

起或分别注入，碘化油标记肿瘤，颗粒栓塞剂栓塞

肿瘤供血动脉。

4.化疗药物选择
常用表阿霉素、丝裂霉素 C、顺铂、奥沙利铂、 

5-氟尿嘧啶（5-Fu）、雷替曲塞、羟基喜树硷（HCPT）
等。根据患者的体表面积计算化疗药剂量，一般为

系统化疗剂量的 1/2或 2/3。
5.栓塞剂选择
（1）碘化油：可选择性滞留在肿瘤内，与化疗

药物混合，可作为化疗药物的载体，在肿瘤内缓慢

释放，延长化疗药的作用时间。

（2）颗粒性栓塞剂：包括明胶海绵颗粒、聚乙
烯醇颗粒和标准粒径微球，也可使用载药微球。

6. TAE/TACE并发症及处理
常见不良反应会持续 1～7 d，对症治疗后多数

可以恢复。

（1）栓塞后综合症：发热、疼痛，原因是动脉被
栓塞后引起肿瘤组织缺血、坏死所致，给予退热、止

痛治疗。

（2）恶心、呕吐：与化疗药物有关，给予抑酸、
保护胃黏膜、止吐治疗。

（3）穿刺部位出血、白细胞下降、一过性肝功
能异常、异位栓塞、肾功能损害以及排尿困难等其

他不良反应，给予相应治疗。

（三）肝切除术

适应证：（1）肝脏储备功能良好的Ⅰa期、Ⅰb期
和Ⅱa期肝癌；（2）部分Ⅱb期和Ⅲa期肝癌。
（四）肝移植术

适应证：国际上多采用米兰（Milan）标准，
美国加州大学旧金山分校（university of california， 

SanFrancisco，UCSF）标准、匹兹堡大学改良（Tumor 
Node Metastasis，TNM）标准。国内包括杭州标准、
上海复旦标准、华西标准和三亚共识等。

四、中医治疗

（一）中西医结合治疗

采取辨病与辨证相结合的原则，根据不同的病

理类型、西医治疗背景及不同的临床表现，予以不

同的中医药治疗。在不同治疗阶段，中医药分别发

挥增强体质、促进康复、协同增效、减轻不良反应、

巩固疗效等作用 [36-37]。

1.围微创治疗阶段
（1）肝郁脾虚型
治法：调肝理脾。

中药汤剂：六君子汤合大柴胡汤加减。

（2）气滞血瘀型
治法：行气活血。

方药：柴胡疏肝散合金铃子散加减。

（3）湿热蕴结型
治法：清热利湿。

方药：茵陈蒿汤加减。

（4）肝肾阴虚型
治法：清热养阴，软坚散结。

中药汤剂：一贯煎加减。

2.微创治疗后的巩固治疗
肝郁脾虚型治法：调肝理脾。中药汤剂：六君

子汤合大柴胡汤加减。

（二）中医扶正方（通用方）

生黄芪 30 g，太子参 20 g，茯苓 15 g，生白术 15 g，
醋柴胡 12 g，制鳖甲 20 g，女贞子 15 g，木香 10 g，黄芩
10 g，姜半夏 10 g，赤芍 12 g，炙甘草 10 g，枳壳 12 g。
（三）常用中成药及中药注射液

现代药理学研究表明，部分中药能够抑制肿瘤

细胞生长及杀灭肿瘤细胞，还具有增强体质、促进

康复、协同增效、减轻不良反应、巩固疗效等作用，

近年来中成药应用于肿瘤的辅助治疗，取得了较好

的疗效。见表 6。
五、全身治疗  
（一）乙型肝炎病毒或丙型肝炎病毒相关性肝

癌抗病毒治疗 [38]

1.乙型肝炎病毒（hepatitis B virus，HBV）相
关性肝癌

HBV-DNA定量阳性患者优先选择恩替卡韦、
替诺福韦，长期服用，每 6个月复查 HBV-DNA定
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表 6 常用中成药及中药注射液

药物名称 功能主治

华蟾素片 解毒，消肿，止痛。用于中、晚期肿瘤，慢性乙型肝炎等症

复方斑蝥胶囊 破血消瘀，攻毒蚀疮。用于原发性肝癌等

鳖甲煎丸 活血化瘀、软坚散结。用于肝脾肿大、肝硬化、肝炎等

槐耳颗粒 扶正固本，活血消癥。用于正气虚弱，瘀血阻滞，原发性肝癌不宜手术和化疗者辅助治疗用药

金龙胶囊 破瘀散结，解郁通络。用于原发性肝癌血瘀郁结证

华蟾素注射液 解毒，消肿，止痛。用于中、晚期肿瘤，慢性乙型肝炎等症

康莱特注射液
益气养阴，消癥散结。适用于不宜手术的气阴两虚、脾虚湿困型原发性肝癌。对中晚期肿瘤患者具有一定的抗恶病质

和止痛作用

艾迪注射液 清热解毒，消瘀散结。用于原发性肝癌等

复方苦参注射液 清热利湿，凉血解毒，散结止痛。用于癌肿疼痛、出血

康艾注射液 益气扶正，增强机体免疫功能。用于原发性肝癌；各种原因引起的白细胞低下及减少症。慢性乙型肝炎的治疗

消癌平注射液 清热解毒，化痰软坚。用于肝癌，并可配合放疗、化疗的辅助治疗

榄香烯注射液
逐瘀利水。本品合并放、化疗常规方案对肝癌、骨转移癌等恶性肿瘤可以增强疗效，降低放、化疗毒副作用。并可用于

介入、腔内化疗及癌性胸腹水的治疗

量，若出现耐药，及时调整抗病毒治疗。HBV相关
性 HCC确诊后 HBV-DNA检测结果为阴性的患者
接受 TAE/TACE、消融、手术、放射治疗者，建议治
疗前加用核苷类药物治疗。治疗期间和治疗后，应

密切监测 HBV-DNA，如治疗期间和治疗后 2次检
查（相隔 1个月）HBV-DNA均为阴性，可以停止
核苷类药物治疗或持续治疗 6个月；如监测过程中
HBV-DNA出现阳转，则患者需要接受长期治疗。

2.丙型肝炎病毒（hepatitis C virus，HCV）相
关性肝癌

HCV-RNA阳性者，优先推荐小分子口服抗病
毒药物（direct-acting antiviral agents，DAAs）[39]。

3. HBV/HCV
重叠感染的 HCC患者：Child-PughA患者，如

血清 HBV-DNA和 HCV-RNA均为阳性，先服用
DAAs治疗 3个月；如 HBV-DNA无应答或升高，
则加用核苷类药物治疗；如 HCV-RNA阳性而 HBV 
DNA阴性，宜采用抗 HCV方案治疗；如 HCV- 
RNA阴性而 HBV- DNA阳性，参照 HBV相关性肝
癌抗病毒方案。

（二）分子靶向药物治疗 
一线药物：索拉非尼、乐伐替尼；二线药物：瑞

戈非尼、卡博替尼等。

适应证：肝功能 Child-PughA或 B级，无法行
根治性治疗的肝癌患者；肝癌根治术后的高危复

发、肿瘤破裂、病理证实有淋巴结转移。

常见不良反应为腹泻、体重下降、手足综合征、

皮疹、心肌缺血以及高血压等。

（三）放射治疗 [12]

放疗分为两大类：外放射治疗、内放射治疗。

1.外放射治疗
体部立体定向放射治疗（stereotactic body 

radiation therapy，SBRT）可作为不能消融、手术切
除肝癌患者的补充治疗，特别是合并门静脉癌栓的

肝癌患者。

2.内放射治疗
90Y微球疗法、131I单克隆抗体、125I粒子植入治

疗仍在探索中。

（四）免疫治疗

免疫治疗包括免疫调节剂、免疫检查点阻断、

肿瘤疫苗和过继性细胞免疫等。免疫检查点阻断

最有前景：CTLA-4单抗和 PD-1/PD-L1单抗是目前
常见的癌症免疫治疗药物，2019年欧洲肿瘤内科
学会亚洲大会（ESMO-Asia Congress 2019）报道
IMbrave150Ⅲ期临床研究第一次将免疫检测点抑
制剂推入肝癌的一线治疗。

（五）疗效评估 [12]

疗效评价采用改良实体瘤疗效评价标准

（modified response evaluation criteria in solid tumors，
mRECIST），同时参考血清学肿瘤标记物水平。
对于免疫治疗的评价，可参照免疫相关反应标准

（immune-related response criteria，irRC）。
肝癌治疗路线如图 2所示。
六、全过程健康管理与调护

（一）随访

术后前 3个月，每月复查三期 CT/MRI或超声
造影、肝功能和肿瘤标志物；连续 3个月无新发和
转移，此后每 3个月复查。
（二）中医辨证施护

1.肝郁脾虚证
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图 2 肝癌治疗路线

（1）调整情绪：此型患者对待事物较为敏感，
护理人员态度要和蔼，工作要耐心细致，多与患者

交谈，加以疏导和鼓励，培养乐观情绪；对于精神抑

郁较严重者，可用喜悦疗法，即应用恰当的言行、事

物，使患者情志怡悦，心情舒畅，以达到气机调畅，

营卫调和，经脉通利之功。

（2）饮食以素食为主，少量多餐。宜食用萝卜、
菠菜、番茄、芹菜、山药、冬瓜、柑橘、金橘等，慎食香

燥之品。

2.气滞血瘀型
（1）调整情绪：积极疏导、鼓励患者，使患者心

情愉快，气机舒畅。 
（2）宜食高热量、易消化食物，避免食用厚腻

之品。

3.湿热蕴结证
（1）节制饮食，注意饮食规律，食量适中，冷热

软硬适宜，勿偏嗜五味，勿贪食肥甘、厚腻、生冷、燥

热之品。

（2）宜多食具有健脾利湿作用的食品，如茯苓、
玉米须、赤小豆、薏米、山药、黑豆、冬瓜。忌用苦寒

伤脾、豁痰破气之品。慎用辛辣之品。

4.肝肾阴虚证
（1）宜食清凉多津食品，忌食辛辣之品。

（2）多休息，勿劳累。
七、小结

肝癌中西医协作治疗旨在建立人群健康生活

治未病模式，建立肝癌早期筛查、早期诊断、早期微

创消融、中医扶正、辨证施治肝癌治早已病的主动

诊疗模式；建立中晚期肝癌 TAE/TACE序贯消融治
疗为主，开放式手术及 TAE/TACE为辅，中医扶正、
辨证施治，适形放疗、免疫及靶向药物等综合治疗 -
治已病的被动诊疗模式；建立全生命周期健康关护

管理模式。
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           降期：
TAE/TACE+中医

HCC 

全身状况、
肝功能评估

PS 0，Child-Pugh A PS 1～2，Child-Pugh A/B PS 3～4，Child-Pugh C

BCLC分期 极早期 早期 中期 进展期 终末期

肿瘤负荷

治疗选择

单发，
直径≤ 2 cm

单发，
2 cm ＜直径≤ 5 cm；
2～3个结节，
结节直径≤ 3 cm

单发，
直径 ＞ 5 cm；
无血管或胆
管侵犯

多发 ＞ 3个；
2个结节，
直径 ＞ 3 cm

血管侵犯，或
肝外转移

消融+中医
手术切除
肝移植

TAE/TACE
+消融
+中医
手术切除
肝移植

消融+中医
手术切除
肝移植

TAE/TACE
+消融 +中医
手术切除
全身治疗（靶向
药、免疫治疗、化
疗）

TAE/TACE
+消融 +中医
手术切除
全身治疗（靶向药、
免疫治疗、化疗）
放疗

肝移植
姑息性治疗
舒缓疗护
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