
综　述

原发性肝癌的诊断及治疗现状

尹光忍 综述，何世举 审校（１．重庆市大足县第二人民医院外二科　４０２３６８；２．重庆市第三人民医院外科　

４０００１０）

　　【关键词】　原发性肝癌；　诊断；　治疗

ＤＩＯ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２９４５５．２０１０．１７．０６７

中图分类号：Ｒ７３５．７ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１０）１７１９０００２

　　原发性肝癌（ｐｒｉｍａｒｙｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｌｉｖｅｒ）是最常见的恶

性肿瘤之一。从全球范围来看，它是世界最常见的第五大肿

瘤，是导致肿瘤相关死亡的第三大原因［１］。而在我国，原发性

肝癌是常见恶性肿瘤之一，死亡率高，在恶性肿瘤死亡顺位中

仅次于胃癌、食道癌而居第三位。在我国，导致原发性肝癌最

常见的原因是乙肝病毒感染后肝硬化。近半个世纪来，我国原

发性肝癌患者的生存率和生活质量明显改善，这得益于原发性

肝癌诊断及治疗水平的提高。

１　肝癌的诊断

尽管甲胎蛋白（ＡＦＰ）等肝癌标记物和Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ等影

像学技术及活检技术的发展使我国肝癌患者的诊断率有了明

显提高，但由于我国是乙型肝炎大国，患者基数大，加之多数肝

癌一经发现已经是中晚期。因此，肝癌的早期诊断就显得特别

重要。故早在２０世纪６０～７０年代，我国便提出了肝癌的筛查

标准：即每隔６个月，用 ＡＦＰ和超声检查，对年龄４０岁以上、

男性慢性乙型肝炎患者特别是肝硬化患者进行筛查［２］。这对

于发现早期肝癌并及时予以相应的治疗，提高患者生存率和改

善生活质量有积极意义。但我国肝癌患者的早期诊断仍较困

难，原因主要有以下几点：（１）ＡＦＰ对肝癌诊断的敏感性及特

异性较低，存在不可避免的假阴性及假阳性结果；（２）Ｂ超对１

ｃｍ以下小肝癌检出率较低；（３）ＣＴ、ＭＲＩ等检查费用较贵，难

以在普查中广泛应用；（４）活检的假阴性率及其并发症较高；

（５）患者主动就诊意识较差及肝癌患者的早期临床表现不明显

等。故为了提高肝癌患者的早期诊断率，除了要通过大量的临

床试验将现有的诊断措施选择性联合应用以达到最佳的诊断

效果外，也应试图寻找新的诊断方法。例如现在对 ＡＦＰ异质

体、各种血清酶、异常凝血酶原等肿瘤标志物的研究日益增多，

加之影像学技术也在快速发展，这为不断提高肝癌的早期诊断

率提供了保证。

２　肝癌的治疗

目前，随着原发性肝癌基础与临床研究的不断深入，肝癌

的治疗手段也日趋多样化，已形成了以外科手术为中心的多样

化综合治疗体系。

２．１　手术治疗

２．１．１　肝癌的肝切除术　随着肝癌早期诊断率的提高，外科

手术技术及围手术期处理技术的不断提高，肝血流阻断技术的

成熟，肝癌的肝切除术术后死亡率已降至很低水平，故目前手

术治疗仍然是原发性肝癌的首选治疗［３］。大多肝胆外科中心

术后死亡率小于１％，甚至有些中心到达“零死亡率”。肝癌的

肝切除术经过近２０年的飞速发展，已经发生了几点改变。（１）

现在的肝切除术已从原来的规则性肝叶或半肝切除发展为肝

段或局部切除，原因是我国８６．５％的肝癌患者合并有肝硬化

和慢性肝炎，行规则性、大范围的肝叶切除手术易造成肝脏代

偿功能的严重不足，术后并发症多，死亡率高［４］。（２）传统手术

禁区（１，２，３肝门和尾状叶的肿瘤）无法切除，但随着外科手术

技术的进步，认为只要肿瘤边界清楚或包膜完整，患者肝功能

较好，通过术前评估及术前充分准备，Ⅰ期切除可获得较好效

果。（３）原来不可切除的巨大肝癌现在可通过术前经导管肝动

脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）、经皮瘤内乙醇注射（ＰＥＩ）等使肿瘤缩小

后行Ⅱ期切除，也可获得同Ⅰ期切除相同效果。吴孟超院士所

领导的上海东方肝胆医院１９７４～１９９４年共有６５９例采取肿瘤

缩小后Ⅱ期切除治疗，其中７３例获得Ⅱ期切除，Ⅱ期切除率为

１１．１％，无手术死亡，术后５年生存率为６１．５％
［４］。但对于巨

大肝癌患者，其肿瘤切除后残余肝脏能否代偿其功能，这是个

重大问题，因此有学者采用对患肿瘤侧肝脏进行门静脉栓塞

（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＶＥ），诱导健侧残余肝脏体积的增大，

在此基础上施以患侧的肿瘤切除，可明显提高残余肝脏代偿能

力，但其确切疗效及相关适应证还有待继续探讨。（４）肝癌的

复发后再切除。肝癌切除术后的复发是影响治疗效果的重要

原因，可采用ＴＡＣＥ、ＰＥＩ、射频消融（ＲＦＡ）等治疗手段，但不

应忽视的是术后复发再切除治疗，上海东方肝胆医院曾报道在

１９６０年１月至１９９６年５月进行的１２６例肝癌复发再切除患者

获得了４３．６％的５年总生存率，相当一部分患者（２１．８％）存

活１０年以上
［５］。这为术后肝癌复发提供了有效的治疗手段。

２．１．２　肝移植　１９６３年Ｓｔａｒｚｌ进行了世界上首例成功肝移

植术，标志着肝脏外科已进入快速发展时期。经过近半个世纪

的发展，肝移植已进入成熟阶段，是终末期肝病的首要治疗手

段。肝移植对原发性肝癌合并有肝硬化的患者是较为有效的

治疗手段，特别是对小肝癌（早期肝癌）合并肝硬化的患者更是

首选，因其不仅去除了肿瘤，同时也去除了瘤前病变，即肝硬化

本身［６］。目前公认的肝癌行肝移植治疗的 Ｍｉｌａｎ标准是肿瘤

单个直径小于５ｃｍ，或３个以下肿瘤，每个肿瘤小于３ｃｍ不伴

血管及淋巴结侵犯［７］，５年生存率可达７０％，复发率小于

１５％。但肝移植存在经济费用高，供肝短缺，排斥反应，术后复

发转移等限制肝移植发展的缺点，因此还需大量的随机临床测

试（ＲＣＴｓ）研究，解决上述缺点，使肝移植在肝癌中得到更好的

应用。同时复旦大学汤钊猷院士针对我国的国情提出，就我国

治疗肝癌而言，肝移植“不能不搞，但不能都搞，更不能滥搞”。

２．２　非手术治疗

２．２．１　ＴＡＣＥ　众所周知，原发性肝癌的血供的来源几乎只

有肝动脉，因此这为经导管肝动脉化疗栓塞作为一种有效的治

疗手段提供了病理学基础。急性动脉阻滞不仅可诱导肿瘤的

缺血性坏死，同时阿霉素、顺铂等化疗药物也能杀伤肿瘤细胞。

故目前，ＴＡＣＥ已广泛用于中晚期肝癌的治疗。但现在对能切
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除的肝癌术前是否需行 ＴＡＣＥ还在讨论，大多数认为术前

ＴＡＣＥ仅对主瘤有不同程度的杀伤，但不能杀伤子瘤、包膜内

及门静脉癌栓中有活力的癌细胞，且术前ＴＡＣＥ可能造成肝

功能损害、引起肝癌粘连增加术中出血、促进肝癌转移扩散而

失去手术机会，但对于术前肿瘤生长快、包膜不完整、边界不

清、有子灶者，术前ＴＡＣＥ有利于手术施行和术后肿瘤复发的

控制［８］。故其疗效及适应证有待进一步探讨。

２．２．２　ＰＥＩ　ＰＥＩ作用机制是瘤内注射乙醇，导致肿瘤脱水、

凝固而坏死，纤维化。目前主要用于小肝癌的治疗。上海东方

肝胆医院对１５００例肝癌采用ＰＥＩ治疗，共注射１０５４７次，＜３

ｃｍ和３～５ｃｍ肝癌患者的１、３年生存率分别为１００％、８１％

和９２％、４８．９％，显示了其较好的治疗效果
［４］。它对肝功能

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级，直径小于３ｃｍ的单发肿瘤，ＰＥＩ能使其７０％

～８０％的肿瘤细胞坏死，且５年生存率能达５０％
［９１１］。同时其

具有安全，经济，可重复治疗等优点［１２］，因此，ＰＥＩ对小肝癌有

较好疗效，同时对中晚期肝癌也可作为一种姑息性疗法。

２．２．３　其他非手术治疗　射频消融治疗是最近在临床上使用

较为广泛的疗法。它对直径小于３ｃｍ的小肝癌疗效较好，可

以达到治愈目的。它能有效控制局部病变，对肝组织损伤比

ＰＥＩ小，但可获得与ＰＥＩ相同疗效。对不能行手术切除的肿瘤

及术后复发肿瘤也不失为一种有效治疗方法。冷冻、微波等治

疗方法也是近年发展起来的治疗手段，但其适应证和疗效还需

要大规模ＲＣＴｓ证实。放疗对不能行手术治疗的肿瘤可作为

辅助治疗，化疗也可作为术后辅助治疗，以肝动脉内灌注为主，

也可联合经门静脉内灌注。药物治疗也是对肝癌治疗的重要

辅助治疗方法。２００７年欧洲肝癌研究发现索拉非尼对中晚期

肝癌治疗有效，标志着肝癌已进入药物靶向研究的热潮［１３］。

其他如干扰素在抗血管生成，抗肿瘤增殖方面证明有效。白介

素（ＩＬ）、ＶＥＧＦ等因子也在进一步研究。中医药将肿瘤作为一

个整体进行全身抗肿瘤治疗，同时它的可以保护肝功能，增强

免疫力，减轻放化疗等侵袭性治疗所引起的不良反应。

综上所述，现在肝癌的诊断治疗手段丰富多彩。但总体趋

势是早期诊断、早期治疗和综合治疗。对于肝癌的早期诊断，

除了要继续发展相关诊断手段，进一步提高检测方法的灵敏性

和特异性外，更要加强普查力度，增强高危者对肝癌的警惕性。

早期治疗也是肝癌治疗中遵循已久的观念，不必赘述。综合治

疗亦是目前公认了的，它是提高疗效的重要补充，能改善患者

的生活质量，延长生存时间，但到底怎么综合治疗尚无统一定

论，这与肝癌患者的肿瘤分期、肝功能等情况密切相关。在这

里值得一提的是肝癌的手术与微创治疗（核心是既消灭肿瘤又

最大限度保存机体）相结合的综合治疗方法，目前肝癌的微创

治疗发展迅速，手术和微创治疗相结合在肝癌特别是早期和复

发性肝癌治疗中的地位日益上升。另外，肝癌和肝移植的联合

治疗也是热点，目前就有研究证明在肝移植之前行肝切除既不

会增加手术危险性，也不会降低生存率［１４］。总之，肝癌的诊断

和治疗手段多样，并且随着肝癌诊断和治疗技术的不断提高，

肝癌患者的生活质量及生存时间也将不断提高。
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ｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００５，２３４（３）：９６１９６７．

［１１］ＳａｌａＭ，ＬｌｏｖｅｔＪＭ，ＶｉｌａｎａＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｉｔｉａｌｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｐｅｒ

ｃｕｔａｎｅｏｕｓａｂｌａｔｉｏｎｐｒｅｄｉｃｔｓｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａ

ｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００４，４０（６）：１３５２

６０．

［１２］吴孟超．肝癌外科综合治疗的现状和前景［Ｊ］．中华肝胆

外科杂志，２００６，１２（１）：１４．

［１３］ＢｏｉｇｅＶ，ＢａｒｂａｒｅＪＣ，ＲｏｓｍｏｒｄｕｃＯ，ｅｔａ１．Ｕｓｅｏｆｓｏｒ

ａｆｅｎｉｂ（Ｎｅｘａｖａｒ）ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉ

ｎｏｍａ：ＰＲＯＤＩＧＥＡＦＥＦｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎ

ｔｅｒｏｌＣｌｉｎＢｉｏｌ，２００８，３２（１Ｐｔ１）：３７．

［１４］ＢｅｌｇｈｉｔｉＪ，ＣｏｒｔｅｓＡ，ＡｂｄａｌｌａＥＫ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｐｒｉｏｒｔｏ

ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ａｎｎ

Ｓｕｒｇ，２００３，２３８：８８５８９２．

（收稿日期：２０１００３２２）
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