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可切除大肝癌术前行与不行肝动脉插管化疗疗效的临床随机对照研究
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［摘要］　目的：采用随机对照研究评价可切除大肝癌术前肝动脉插管化疗（ＴＡＣＥ）对术后肝功能恢复及患者生存率的价值。

方法：采用随机对照实验的方法，将２００１年７月至２００３年１２月符合纳入标准的１０８例可切除大肝癌（直径≥５ｃｍ）患者随机

分为一期手术组（ＯＰ组，ｎ＝５６）和ＴＡＣＥ＋手术组（ＴＡＣＥ＋ＯＰ组，ｎ＝５２）。比较两组患者术中情况，肿瘤切除率，手术前后

肝功能变化，术后１、３、５年无瘤生存率及总生存率的差异。结果：术前两组患者基线情况一致。ＴＡＣＥ＋ＯＰ组插管化疗后

γ球蛋白水平明显高于ＯＰ组（Ｐ＝０．０４６），手术切除后第７天前白蛋白水平明显低于ＯＰ组（Ｐ＝０．０３１）。ＯＰ组平均手术时间

明显短于ＴＡＣＥ＋ＯＰ组（Ｐ＝０．０４２），肿瘤切除率明显高于ＴＡＣＥ＋ＯＰ组（Ｐ＝０．０１７），肿瘤转移患者明显少于ＴＡＣＥ＋ＯＰ
组（２ｖｓ９，Ｐ＝０．０１８）。两组患者术中肝血流阻断时间及出血量以及术后１、３、５年无瘤生存率及总生存率均无统计学差异。

结论：可切除大肝癌术前ＴＡＣＥ并不能延长术后无瘤生存期及总生存期，且可能促进肿瘤转移，损害肝功能。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２００９，３０（１２）：１３７９１３８４］

　　手术切除是目前原发性肝癌最有效的治疗方法
之一，但术后的高复发率大大降低了患者的治愈
率［１］，其术后５年生存率约３０％～５０％，大肝癌术后
效果更差［２３］。为提高肿瘤切除率、改善患者预后，

目前临床上常对大肝癌术前进行肝动脉插管栓塞化

疗（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡ
ＣＥ）等辅助治疗，但其疗效并不确切［４５］。目前相关
研究大多为回顾性研究，尚缺乏前瞻性随机对照研
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究的直接证据。因此，本研究采用随机对照的实验
方法对可切除大肝癌（≥５ｃｍ）术前行与不行ＴＡＣＥ
的患者术后疗效进行比较，探讨术前ＴＡＣＥ对可切
除大肝癌患者术后预后的确切疗效及安全性。

１　对象和方法

１．１　研究对象的选择　２００１年７月至２００３年１２
月，我科收治的直径≥５ｃｍ的原发性肝癌患者１６１
例。入选标准：（１）１８～６５岁；（２）未经其他方法治疗
的初发性肝癌；（３）既往或同时无其他脏器患恶性肿
瘤；（４）ＣＴ、ＭＲＩ或ＰＥＴ等影像学检查未发现肝脏
以外脏器转移；（５）肝功能ＣｈｉｌｄＡ级或Ｂ级经治疗
后转为Ａ级；（６）无严重心、肺、肾等器官疾病；（７）肿
瘤直径≥５ｃｍ，并经３位本专业教授确认可以被切
除。

１．２　随机分组及盲法　符合条件的患者按电脑产
生的随机表依入院时间被完全随机分为一期手术组

（ＯＰ组）和术前ＴＡＣＥ组（ＴＡＣＥ＋ＯＰ组）。患者本
人及家属、日常护理人员不知道患者采用何种治疗
方法。数据分析由两位统计分析人员独立进行，且
均不知道哪组数据为ＯＰ组或ＴＡＣＥ＋ＯＰ组。

１．３　ＴＡＣＥ治疗及药物选择　ＴＡＣＥ＋ＯＰ组患者
术前采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法将导管选择性插入肝左或肝
右动脉，ＤＳＡ 造影后经导管注入５ＦＵ１．０ｇ＋
ＭＭＣ２０ｍｇ＋顺铂５ｍｇ＋碘油１０～３０ｍｌ（按肿瘤
直径１～２ｍｌ／ｃｍ３计算）。ＴＡＣＥ后４周复查肝脏

ＣＴ、胸片、肝功能、ＡＦＰ、血常规，决定下一步治疗方
案。如果出现以下情况则不再行 ＴＡＣＥ而选择手
术：（１）ＡＦＰ值下降＜２０％或不降反升；（２）ＣＴ测量
肿瘤直径缩小＜１０％；（３）肿瘤内碘油沉积面积小于

３０％。如果 ＡＦＰ下降≥２０％、肿瘤直径缩小大于

１０％、肿瘤内碘油沉积面积＞３０％、肝功能正常、无
肝外转移者则在第１次ＴＡＣＥ后４～６周进行第２
次ＴＡＣＥ，所有患者ＴＡＣＥ不超过３次。如检查中
发现肝外转移灶或肝功能严重损害无法耐受手术者

则放弃手术。根据肿瘤控制及肝功能恢复情况在

ＴＡＣＥ后５～８周手术。

１．４　手术切除方法　经肋缘下切口进腹，探查肝脏
粘连、肿瘤部位、肝内外转移或侵犯、肝硬化程度等
情况，游离肝脏后采用Ｐｒｉｎｇｌｅ法阻断入肝血流，３０
ｍｉｎ内１次性阻断，超过３０ｍｉｎ分２次阻断，中间间
隔５ｍｉｎ。钳夹法离断肝脏，肝切面细线缝扎止血。
如伴门静脉癌栓则从肝切面门静脉断端吸除癌栓。

１．５　观察指标

１．５．１　ＴＡＣＥ后及术后肝功能测定　ＴＡＣＥ＋ＯＰ

组于ＴＡＣＥ前、ＴＡＣＥ后４周至二期手术前，术后

１、３、７ｄ分别检查肝功能：总胆红素（ＴＢＩＬ）、白蛋白
（ＡＬＢ）、前白蛋白（ＰＡ）、丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）、天冬
氨酸转氨酶（ＡＳＴ）、凝血酶原时间（ＰＴ）、γ球蛋白
（γＧＬＢ）等；ＯＰ组于术前，术后１、３、７ｄ分别检查肝
功能，比较ＴＡＣＥ对肝功能的影响。

１．５．２　手术切除率　分别观察两组肝脏肿瘤切除
例数，比较两组切除率及因肿瘤转移或肝功能损害
无法手术比例。术中情况及术后并发症观察包括肝
脏黏连，肿瘤与周围器官浸润情况，肝内、外肿瘤转
移情况，平均肝血流阻断时间，平均手术时间，术中
出血量，平均输血量及术后并发症发生率等。

１．５．３　长期随访结果　所有入组患者均在治疗开
始后每个月进行Ｂ超、肝功能及ＡＦＰ检查１次，每３
个月行胸片、肝脏ＣＴ或ＭＲＩ检查１次，随访中Ｂ超
如发现肝脏新病灶或 ＡＦＰ升高，则及时行 ＣＴ或

ＭＲＩ检查确诊，如 ＡＦＰ持续升高１个月，ＣＴ、ＭＲＩ
或胸片未发现肝、肺明确病灶则行ＰＥＴ检查。无瘤
生存期是从肿瘤切除至发现新病灶为止。术后生存
率的计算包括从发现肝癌至患者死亡和肝癌切除始

至患者死亡止两种方法。

１．６　统计学处理　采用ＳＰＳＳ统计软件（ＳＰＳＳＩｎｃ，

Ｃｈｉｃａｇｏ，ＩＬ），计量数据采用珚ｘ±ｓ表示，组间计量资
料比较采用ｔ检验，计数资料采用χ

２检验，生存期采
用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ计算法，生存曲线采用Ｌｏｇｒａｎｋ法
比较。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。ＴＡＣＥ＋
ＯＰ组介入治疗前后肝功能指标（谷氨酸转氨酶、总
胆红素、白蛋白、前白蛋白等）采用重复测量方差分
析；ＴＡＣＥ＋ＯＰ组介入后与ＯＰ组术前肝功能指标
比较采用ｔ检验；术后１、３、５ｄ肝功能恢复比较采用
重复测量方差分析。

２　结　果

２．１　患者入选情况及基线比较　
２．１．１　研究对象的筛选情况　根据入选标准，３１例
肝癌患者被排除，１２４例患者随机分为ＴＡＣＥ＋ＯＰ
组（ｎ＝６２）和ＯＰ组（ｎ＝６２），研究开始后又有１６例
被除外，最终１０８例患者（ＴＡＣＥ＋ＯＰ组５２例，ＯＰ
组５６例）进入本研究，其中男７０例，女３８例，平均
年龄（４９．４±１０．６）岁。具体筛选流程见图１。

２．１．２　两组患者基线比较　两组患者术前年龄、性
别、肿瘤大小、部位、肝内子灶及门静脉癌栓发生率
等方面无统计学差异（表１）。ＴＡＣＥ＋ＯＰ组行ＴＡ
ＣＥ（１．５±０．６）次，每次ＴＡＣＥ平均间隔（５．６±０．９）
周，第１次ＴＡＣＥ至手术平均间隔（８．４±１．２）周。
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图１　研究对象筛选流程

Ｆｉｇ１　ＦｌｏｗｃｈａｒｔａｎｄｒａｎｄｏｍｉｚａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅＨＣＣ

表１　两组患者术前基线比较

Ｔａｂ１　Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｂａｓｅｌｉｎｅｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

ＴＡＣＥ＋ＯＰ
（ｎ＝５２）

ＯＰ
（ｎ＝５６） Ｔｅｓｔｖａｌｕｅ Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ４５．３±９．８ ４６．８４±９．６３ ｔ＝０．８５０ ０．３９７
Ｇｅｎｄｅｒ χ２＝０．２５７ ０．６１２

　　Ｍａｌｅ ４８ ４９

　　Ｆｅｍａｌｅ ４ ７
ＨＢｓＡｇ χ２＝０．００３ ０．９５８

　　＋ ５１ ５５

　　－ １ １
ＡＦＰ χ２＝０．００７ ０．９３１

　　＋ ４４ ４６

　　－ ８ １０
Ｃｈｉｌｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ χ２＝０．２６４ ０．６０７

　　Ａ ４８ ５４

　　Ｂ ４ ２
Ｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒｄ／ｃｍ ９．０４±３．２３ ９．４９±３．８５ ｔ＝０．６５９ ０．５１１
Ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎ χ２＝０．９０７ ０．３４１

　　Ｌｅｆｔｌｏｂｅｏｆｌｉｖｅｒ ９ １５

　　Ｒｉｇｈｔｌｏｂｅｏｆｌｉｖｅｒ ４３ ４１
Ｗｉｔｈｓａｔｅｌｌｉｔｅｎｏｄｕｌｅｓｏｒｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｕｍｏｒｔｈｒｏｍｂｕｓ χ２＝０．４９８ ０．７８０

　　Ｎｏｎｅ ２５ ３４

　　Ｗｉｔｈｓａｔｅｌｌｉｔｅｎｏｄｕｌｅｓ １４ １２

　　Ｗｉｔｈｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｕｍｏｒｔｈｒｏｍｂｕｓ １３ １０
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２．２　手术情况及术后并发症比较　ＴＡＣＥ＋ＯＰ组

有４例患者在ＴＡＣＥ治疗过程中发现肝外转移，其

中３例肺部，１例腹膜后淋巴结转移。１例肝功能由

ＣｈｉｌｄＢ级转为Ｃ级（ＴＢＩＬ＞４５μｍｏｌ／Ｌ，腹水）且经

治疗后无明显好转而放弃手术切除。另４７例获得

二期切除，二期切除率为８９．４％（４７／５２）。ＯＰ组切

除率为１００％（５６／５６），两组切除率有统计学差异

（Ｐ＝０．０１７）。两组肿瘤切除范围无统计学差异。

术中发现ＴＡＣＥ＋ＯＰ组肿瘤与周围脏器粘连发生

率明显高于ＯＰ组（Ｐ＝０．００），且有５例肿瘤侵犯膈

肌、胃壁及右肾上腺；而 ＯＰ组仅有２例侵犯膈肌。

ＴＡＣＥ＋ＯＰ组共有９例发生了肝外转移或侵犯

（１７．３％），明显高于 ＯＰ组（３．６％），差异具有统计

学意义（Ｐ＝０．０１８）。两组入肝血流阻断时间及术

中出血量无统计学差异，但ＴＡＣＥ＋ＯＰ组手术时间

明显长于ＯＰ组（Ｐ＝０．０４２）。两组患者术后并发症

发生率无统计学差异，且均无术后３０ｄ死亡病例。

具体数据结果见表２。

表２　两组术中情况及术后并发症的比较

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

Ｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｔａ ＴＡＣＥ＋ＯＰ（ｎ＝４７） ＯＰ（ｎ＝５６） Ｐｖａｌｕｅ

Ｐｅｒｉｈｅｐａｔｉｃａｄｈｅｓｉｏｎｓ ４２ １５ ０．００１

Ｔｕｍｏｒｉｎｖａｓｉｏｎ／ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ５ ２ ０．３０５

Ｗａｒｍｉｓｃｈｅｍｉｃｔｉｍｅｔ／ｍｉｎ ２０．９±９．１ ２１．７±１０．２ ０．６７

Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｕｒａｔｉｏｎｔ／ｍｉｎ １７６．５±６４．１ １４９．３±７０．２ ０．０４２

ＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓＶ／ｍｌ 　 ７６１±４０８ ６９８±５２１ ０．１７５

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ（３ｄ） ０ ０

Ｂｉｌｅｌｅａｋ ３ ４

Ｓｕｂｐｈｒｅｎｉｃｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ５ ４

Ｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ２ ２

Ｔｒａｎｓｉｅｎｔｌｉｖｅｒｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ（ＣｈｉｌｄＣｓｔａｔｕｓｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｙ７） ５ ２

Ｄｅａｔｈ（３０ｄ） ０ ０

ＩＣＵｓｔａｙｔ／ｄ ２．０±０．８ １．８±０．７ ０．１００

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｔ／ｄ １３．４±４．６ １１．２±４．１ ０．１６

　Ｐ＜０．０５

２．３　肝功能比较　术前肝功能检测结果（表３）表

明：ＴＡＣＥ＋ＯＰ组与ＯＰ组治疗前肝功能无统计学

差异，ＴＡＣＥ后γＧＬＢ明显高于 ＴＡＣＥ前（Ｐ＝

０．０４６）及 ＯＰ组术前水平（Ｐ＝０．０３９）。ＴＡＣＥ＋

ＯＰ组有１例患者因ＴＡＣＥ１次后ＴＢＩＬ＞４５μｍｏｌ／

Ｌ，并出现腹水而丧失手术切除机会。ＴＢＩＬ、ＡＬＢ、

ＡＬＴ及ＰＴ值无统计学差异。术后肝功能检测结

果（表４）表明：ＴＡＣＥ＋ＯＰ组术后７ｄＰＡ水平明显

低于ＯＰ组（Ｐ＝０．０３１），其余肝功能指标无统计学

差异。ＴＡＣＥ＋ＯＰ组术后７ｄ有５例患者肝功能为

ＣｈｉｌｄＣ级，而ＯＰ组有２例，经治疗后肝功能均恢

复。

表３　两组患者术前肝功能指标的比较

Ｔａｂ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｐａｒａｍｅｔｅｒｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

ＴＡＣＥ＋ＯＰ（ｎ＝４７）

ＢｅｆｏｒｅＴＡＣＥ Ｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ＯＰ（ｎ＝５６）

γＧＬＢ（％） １９．５６±４．８３ ２２．７３±４．６７ａ １９．７６±５．９０ｂ

ＴＢＩＬｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１） １４．６８±６．３７ １３．４７±４．８５ １５．６±１２．１２

ＡＬＢρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ４０．１１±６．０６ ４０．４４±５．１０ ４１．４３±４．７７

ＡＬＴｚＢ／（Ｕ·Ｌ－１） ５２．５８±４８．６６ ５８．１２±８２．３３ ５３．１５±３７．８８

ＰＴｔ／ｓ １１．９０±０．５８ １１．９４±０．６８ １２．１２±０．７７

ＰＡρＢ／（ｍｇ·Ｌ－１） ８６．９±５５．１ １９７．３±５５．５ １９８．８±４１．１

　ａＰ＝０．０３９ｖｓｂｅｆｏｒｅＴＡＣＥ；ｂＰ＝０．０４６ｖｓＴＡＣＥ＋ＯＰｇｒｏｕｐｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ
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表４　两组患者术后肝功能指标比较

Ｔａｂ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

ＴＡＣＥ＋ＯＰ（ｎ＝４７）

１ｄ ３ｄ ７ｄ
ＯＰ（ｎ＝５６）

１ｄ ３ｄ ７ｄ

ＴＢＩＬｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１） ２３．９０±１３．１２ ２６．４９±２０．１７ ２０．１３±２０．７４ ２３．８５±１０．５４ ２５．９５±１１．８６ １８．５０±１１．３

ＡＬＢρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ３５．８３±３．０５ ３３．１２±３．４６ ３５．９７±４．０４ ３５．３４±３．６８ ３２．６０±３．２９ ３５．０１±２．７７

ＡＬＴｚＢ／（Ｕ·Ｌ－１） １２７４±８４２．１ ５６０．７±３２５．２ １９０．９±１５２．８ １１５８±１１０３ ５６０．９±４７２．２ 　１５１±１３０．１

ＰＡρＢ／（ｍｇ·Ｌ－１） １５０．４±４３．２ ９１．２±２５．４ １００．１±２８．３ １６１．２±４１．１ １０５．２±２５．６ １２０．４±３７．９

　Ｐ＝０．０３１ｖｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｙ７ｉｎＯＰｇｒｏｕｐ

２．４　远期疗效比较　ＴＡＣＥ＋ＯＰ组和ＯＰ组术后

１、３、５ 年无瘤生存率分别为 ４８．９％、２５．５％、

１２．８％，３９．２％、２１．４％、８．９％。两组术后无瘤生存

率比较无统计学差异（Ｐ＝０．５６、０．５２、０．６０，图

２Ａ）。ＴＡＣＥ＋ＯＰ组和ＯＰ组１、３、５年生存率分别

为 ７３．１％、４０．４％、３０．７％，６９．６％、３２．１％、

２１．１％，两组总生存率（自发现肝癌起计算）也无统

计学差异（图２Ｂ）。除外５例失去手术机会的病例，

ＴＡＣＥ后４７例二期手术切除者的１、３、５年生存率

分别为８０．９％、４２．６％、３４．０％，与 ＯＰ组比较也无

统计学差异。

图２　两组患者无瘤生存时间

生存曲线（Ａ）及生存率生存曲线（Ｂ）

Ｆｉｇ２　Ｔｕｍｏｒｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ（Ａ，Ｐ＝０．３７２）ａｎｄ

ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ（Ｂ，Ｐ＝０．６７９）

３　讨　论

　　大肝癌术后高复发率是影响患者术后生存率的

主要原因。肝癌切除前行 ＴＡＣＥ能否提高术后生

存率目前仍有不同的看法。部分研究认为 ＴＡＣＥ
可使肝癌坏死，肿瘤体积缩小，包膜形成完整，从而

提高了肝癌切除率，延长术后生存期［４，６］；但也有观

点认为ＴＡＣＥ并不能使肿瘤完全坏死，甚至会促进

肿瘤转移，加重肿瘤与周围脏器黏连，延长手术时

间［５］，同时加重肝功能损害，甚至由于损害肝功能而

失去手术机会［７８］。因此术前ＴＡＣＥ能否提高可切

除肝癌术后的生存率仍无定论。

　　直径超过５ｃｍ的大肝癌发生门静脉癌栓及肝

内转移的机会明显增加［９］。随机对照研究结果表

明，ＴＡＣＥ后有４例患者发生肿瘤转移而失去手术

机会，１例患者因肝功能损害而失去手术机会，而一

期手术组肿瘤切除率为１００％，与二期手术组比较

手术切除率有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。结果提示，

进行术前ＴＡＣＥ有可能降低肝癌切除率，尤其是对

少血供肿瘤或肝功能已有损害者，不主张术前行

ＴＡＣＥ，因为少血供肿瘤ＴＡＣＥ后坏死率低，达不到

缩小肿瘤的目的，而肝功能已处于 ＣｈｉｌｄＢ级者

ＴＡＣＥ有可能进一步加重肝功能损害而失去手术机

会。

　　ＴＡＣＥ后肝功能受到损害，主要表现为肝脏炎

性反应和肝硬化程度加重［１０］，肝功能检查常出现

ＡＬＴ及ＡＳＴ升高，血清球蛋升高尤其是γＧＬＢ升

高。γＧＬＢ升高常与肝脏炎症及肝硬化严重程度有

关。前白蛋白（ＰＡ）是一种较血浆白蛋白更敏感的

指标，前白蛋白下降提示肝脏蛋白合成能力下降，比

白蛋白反应更灵敏。本研究结果表明 ＴＡＣＥ后血

浆γＧＬＢ较ＴＡＣＥ前明显升高，也明显高于一期手

术组，术后７ｄＴＡＣＥ＋ＯＰ组血浆ＰＡ明显低于ＯＰ
组，表明 ＴＡＣＥ＋ＯＰ组术后肝功能恢复明显慢于

ＯＰ组，提示ＴＡＣＥ会加重肝功能损害，不利于术后

肝功能恢复，少数患者甚至会因此失去手术机会。

　　ＴＡＣＥ可能引起肝脏的炎症反应，使之与周围
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脏器粘连，引起胆囊慢性炎症，使手术中分离肝脏的

时间延长。本研究结果显示ＴＡＣＥ＋ＯＰ组肝脏与

周围脏器粘连明显多于ＯＰ组。两组肝血流阻断时

间、术中出血量无统计学差异，但ＴＡＣＥ＋ＯＰ组手

术时间明显长于 ＯＰ组，可能与术中分离肝脏粘连

时间较长有关。

　　术前ＴＡＣＥ能否降低无瘤生存率和提高术后

生存率仍然存在不同的观点，可能与病例选择、

ＴＡＣＥ次数不同有关［１１］。多数观点认为小肝癌（直

径５ｃｍ以下）由于门静脉癌栓以及转移灶发生率低，

因此术前ＴＡＣＥ与否对术后无瘤生存率并无明显

影响。包膜完整、血供丰富的大肝癌ＴＡＣＥ后坏死

率高，术后无瘤生存率也高，而伴有门静脉癌栓或转

移灶的肝癌由于ＴＡＣＥ难以使癌栓及转移灶坏死，

因此也不能提高术后无瘤生存率［６］。本研究结果发

现术前ＴＡＣＥ并不能提高术后无瘤生存率及长期

生存率。这可能是因为大肝癌往往需要多次ＴＡＣＥ
才能导致肿瘤明显坏死，同时加重了肝脏损害，无法

明显提高术后长期生存率［１２］。

　　综上所述，本研究结果表明，直径≥５ｃｍ肝癌

术前ＴＡＣＥ可能加重肝脏损害，促进肿瘤转移，降

低手术切除率，增加术中肝脏粘连，延长手术时间，

且并不能提高术后无瘤生存率及长期生存率。当然

本研究样本量偏少，相关结果仍有待进一步大样本

研究的证实。
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