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联合 cTACE 和 D-TACE 治疗 1 例晚期

肝细胞性肝癌伴肝内转移的体会
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【摘要】     目的      总结联合传统的肝动脉栓塞化疗术（cTACE）和使用载药微球的肝动脉栓塞化疗术

（D-TACE）治疗 1 例晚期肝细胞性肝癌伴肝内转移患者的经验体会。方法    重庆医科大学附属第二医院肝胆外

科于 2018 年 10 月收治了 1 例无法行根治性手术、行 TACE 的晚期肝细胞性肝癌患者，对该患者总共施行了 3 次
TACE 治疗，总结相关经验。结果    经 MDT 讨论后，重庆医科大学附属第二医院对该患者施行了 3 次介入手

术。第 1 次外院行 cTACE 治疗后复查 CT 检查示，肝脏病变内有碘化油沉积，且病灶较前稳定；第 2 次联合

cTACE 和 D-TACE 治疗后，复查 CT 检查示肿瘤内碘化油沉积较多，肿瘤较局限且明显缩小；第 3 次行 cTACE
治疗后，复查 CT 检查见肿瘤得到有效控制，无进展。第 4 次 cTACE 治疗后该患者已获访 2 个月，随访期间肝内

病灶稳定，无进展。结论    晚期肝细胞性肝癌伴肝内转移不能行根治手术时，TACE 是最佳治疗方案，联合

D-TACE 与 cTACE 可以取得较好的临床疗效。
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【Abstract】 Objective    To summarize the experience of combined treatment of conventional transcatheter arterial
chemoembolization (cTACE) and drug-eluting-bead chemoembolization(D-TACE) in a case of advanced hepatocellular
carcinoma with intrahepatic metastasis. Methods    A patient with advanced hepatocellular carcinoma who was admitted
to The Second Affiliated Hospital of Chongqing Medical University in October 2018 was treated with TACE for three
times. Results    After MDT discussion, three interventional operations were performed on this patient in The Second
Affiliated Hospital of Chongqing Medical University. CT examination after the first treatment with cTACE showed that
lipiodol deposited in liver lesions and the lesions were more stable than before; after the second treatment with cTACE
and D-TACE, CT examination showed more lipiodol deposited in the tumors, and the tumors were more limited and
significantly reduced; after the third treatment with cTACE, CT examination showed that the tumors were effectively
controlled and no progress was made. This patient was followed-up for 2 months after the fourth cTACE, tumors were
effectively controlled and no progress occurred. Conclusions    In advanced hepatocellular carcinoma with intrahepatic
metastasis, TACE is the best treatment. Combination of D-TACE and cTACE can achieve better clinical efficacy.
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肝细胞性肝癌是全世界第 6 大最常见的肿瘤 之一，同时是第 3 大致死性肿瘤[1-2]。此外，肝细胞

性肝癌的发病率逐年升高[1-2]。很多肝细胞性肝癌

在疾病诊断的时候已经为中晚期肿瘤[3-4]。到目前

为止，对于晚期肝细胞性肝癌没有特别标准的治疗
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方案或者说治愈的可能，仅仅只有 30%～40% 的肝

细胞性肝癌患者在诊断时能够达到外科根治，比如

行外科手术切除或肝移植[5]。因此，大部分患者只

适合局部治疗或者对症支持治疗。肝动脉栓塞化

疗术（TACE）是一种肝细胞性肝癌局部治疗方案。

对于不能手术、不能肝移植及等待肝移植的患者，

TACE 是较好的治疗方案。同时 TACE 能够使肿瘤

降期后达到可切除的标准[6]。肝细胞性肝癌的血供

大约 90% 来源于肝动脉，门静脉供血只占 10% 左
右，肝细胞性肝癌的供血特点是 TACE 能够达到治

疗目的的原因所在；肝细胞性肝癌的血供特点与

正常肝组织恰恰相反，正常肝组织的血供 75%～

80% 来自于门静脉，肝动脉只占 20%～25%[7]。传统

的肝动脉栓塞化疗术（cTACE）将栓塞剂加化疗药

物混合之后注入肿瘤血管，能够阻断肿瘤血供使肿

瘤坏死，同时能够携带化疗药物进行局部化疗，达

到治疗目的[2, 8]。碘化油是一种淋巴造影剂，将其通

过动脉输入至肿瘤血管，可在肿瘤内沉积并缓慢释

放化疗药物，从而起到杀灭肿瘤的目的[9-11]。有随机

对照试验[12-17]的结果表明，传统的 TACE 对不能手

术的肝细胞性肝癌患者有益，同时也被推荐用于中

晚期 ［肝癌巴塞罗那分期（BCLC）为 BCLC B 期］ 肝
细胞性肝癌的标准治疗。然而碘化油不会长期保

留在肿瘤内，导致其治疗效果下降，患者的手术风

险增大[18-19]。目前比较热门的载药微球与碘化油-化

疗药乳化剂一样，可以栓塞肿瘤的供血动脉，同时

具有药物负载率高、药物释放平稳等特点，药物的

局部浓度更高，弥补了碘化油栓塞剂的不足，延长

了患者的生存期，减少了全身不良反应，从而使患

者能从中受益[20-23]。然而，虽然使用载药微球的肝

动脉栓塞化疗术（D-TACE）的优势明显，但是对于

血管造影（DSA）不能成功显影供血动脉的肿瘤，

D-TACE 就不能应用，因而也存在着一定的弊端。

是否能够联合 cTACE 与 D-TACE 治疗使患者受益

呢尚不得而知。重庆医科大学附属第二医院于

2018 年 10 月联合 cTACE 和 D-TACE 治疗了 1 例晚

期肝细胞性肝癌伴肝内转移患者，肿瘤得到很好的

控制，现报道如下。

1    临床资料

1.1    病史简介

患者，女，16 岁，因“腹痛 3 d，TACE 术后 2 d”
入院。3 d 前患者无明显诱因出现中上腹疼痛不

适，呈持续性胀痛，程度剧烈，伴有右肩背部放射

痛，随后就诊于当地医院，完善 CT 检查提示肝脏

密度不均；行床旁超声穿刺抽出不凝血，考虑肝细

胞性肝癌破裂出血可能，积极予以对症输血并急诊

行 TACE 术。术后 1 d 行彩超检查提示腹腔积液增

多，考虑肝细胞性肝癌破裂继续出血可能，遂转入

重庆医科大学附属第二医院治疗。

1.2    查体

T 38.4 ℃，P 112 次/min，R 22 次/min，BP
125/86 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）；精神萎靡，

轻度嗜睡，中度贫血貌，眼睑、口唇及甲床苍白，皮

肤巩膜轻度黄染，腹部稍膨隆。全腹软，右上腹及

中上腹轻度压痛，无反跳痛及肌紧张，肠鸣音减弱。

1.3    实验室检查

血常规示：白细胞计数 26.89×109/L，血红蛋白

74 g/L，血小板计数 334×109/L。肝功能：丙氨酸氨

基转移酶 4 045 U/L，天门冬氨酸氨基转移酶 2 202
U/L，白蛋白 39.6 g/L。乙肝两对半提示：大三阳。

肿瘤标志物：AFP>1 210 μg/L，CA-125 97.4 U/mL。
肾功能、电解质及凝血功能未见异常。

1.4    影像学检查

入院后第 1 天行上腹部 CT 检查示（图 1a）：

肝脏右前叶及左内叶巨大囊性占位，恶性肿瘤可能

性大；肝中静脉及门静脉左支分支局部受侵可

能；肝右叶包膜下斑片状无强化区；肝包膜下及

腹腔内积血。

2    MDT 讨论

2.1    影像科医生

重庆医科大学附属第二医院介入放射科曹闻

廷医生认为：CT 图像显示肝脏形态失常，体积增

大，下缘轮廓呈波浪状；左叶增大，密度不均，S4、
S5 及 S8 交界区可见巨大团块影，不规则，呈分叶

状，密度不均，内见团片状稍高密度影及片状低密

度影，实性成分的 CT 值约 38 Hu，增强扫描中度不

均匀强化，可见迂曲小血管影，囊性区未见明显强

化，肝中静脉受压变窄，局部显示欠清，肝右静脉

纤细，门静脉左支受压推移，左主分支局部变窄，

管壁欠清；肝右叶包膜下另可见斑片状无强化区，

其内可见少许积气征象；肝右叶包膜下大量积血、

积液；肝脏底部见囊袋状高密度影，边界清晰。结

合影像学表现考虑：肝脏右前叶及左内叶巨大囊

性占位，恶性肿瘤可能性大；肝中静脉及门静脉左

支分支局部受侵可能；肝右叶包膜下斑片状无强

化区，术后改变；肝包膜下及腹腔内积血。

2.2    肿瘤科医生

重庆医科大学附属第二医院肿瘤科蒋萱医生
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认为：结合病史、体格检查及辅助检查，考虑诊断

肝细胞性肝癌破裂出血可能性较大，为晚期肿瘤，

积极治疗肝细胞性肝癌出血，待病情平稳后可行肝

细胞性肝癌介入治疗加靶向药物治疗。

2.3    专科医生

重庆医科大学附属第二医院肝胆外科苗春木

医生：同意以上医生意见，结合病史及辅助检查考

虑肝细胞性肝癌破裂出血可能性较大，目前生命体

征平稳，未见明显活动性出血倾向。目前积极予以

输血、止血等对症治疗，若再次活动性出血，在必

要时可再次行介入栓塞治疗；若无活动性出血，

1 周后可行肝细胞性肝癌介入栓塞治疗，并加以靶

向药物治疗。

3    手术

3.1    第 2 次介入手术

3.1.1   围手术期处理　术前手术方案制定：患者考

虑诊断原发性肝细胞性肝癌伴肝内多发转移，肝癌

BCLC 分期为 D 期，仅能行姑息性治疗，而 TACE
是中晚期肝细胞性肝癌患者的最佳治疗方案。术

前评估：肝功能 Child 分级为 A 级，心电图、胸部

X 线平片、肾功能、电解质等未见异常，可耐受介

入手术。术前 2 h 禁食禁水、不行肠道准备，术前

常规备皮。

3.1.2   手术情况　第 1 次介入手术后第 12 天行第 2 次
介入手术。患者取平卧位，常规消毒铺巾，常规右

侧股动脉入路，以 2% 利多卡因局部麻醉满意后，

予以 Seldinger 技术行右侧股动脉穿刺，置入 5F 血
管鞘，后以 5F RH 导管配合超滑导丝分别插管至腹

腔干及肝总动脉行 DSA 造影检查，见肝脏多发富

血供肿瘤样染色，病变滋养动脉源自于右肝动脉分

支及胃左动脉分支，门静脉分支早显。术中考虑肝

动脉-门静脉瘘形成。以 2.7F 微导管在微导丝引导

下寻找动静脉瘘口所在位置，予以聚乙烯醇颗粒

（PVA）栓塞材料、300～500 μm 空白微球成功栓塞

瘘口，后再分别对肿瘤滋养血管成功超选性插管，

予以碘化油 10 mL+吡柔比星 40 mg+洛铂 40 mg 成
功栓塞肿瘤血供，见碘化油沉积良好。拔出导管

鞘，予以压迫止血。手术历时 90 min。
患者于术后第  1 天出现右上腹疼痛，予以止

痛、保肝等对症治疗，3 d 后缓解，于术后  9 d 出
院。术后 1 个月复查上腹部 CT，见肝细胞性肝癌

介入术后，肿瘤囊性部分体积与术前相比缩小，肝

脏碘化油沉积（簇积型），内实性部分可见强化，部

分延迟期强化程度较低；肝右叶包膜下斑片状无

强化区范围较术前缩小；肝包膜下血肿较第 1 次
介入术后局限、密度降低，腹腔内积血基本吸收

（图  1b）。该  CT 检查结果提示：腹腔内积血吸

收；肝脏病变内有碘化油沉积，且病灶较前稳定。

3.2    第 3 次介入手术

3.2.1   围手术期处理　治疗方案制定：第 2 次介入

术后复查上腹部 CT 检查提示肝内有碘化油沉积，

第 2 次介入效果较好，但肝内仍有强化病灶，需继

续行  TACE。术前评估：肝功能  Chi ld 分级为

A 级，肿瘤 BCLC 分期为 D 期，心电图、胸部 X 线
平片、肾功能、电解质等未见异常，可耐受介入手术。

术前 2 h 禁食禁水、不行肠道准备，术前常规备皮。

3.2.2   手术情况　于第 2 次介入手术后第 40 天行

第 3 次介入手术。患者取平卧位，常规消毒铺巾，

常规右侧股动脉入路，以 2% 利多卡因局部麻醉满

意后，予以 Seldinger 技术行右侧股动脉穿刺，置入

5F 血管鞘，后以 5F RH 导管配合超滑导丝分别插

管至腹腔干、肝总动脉、左右膈动脉及胃左动脉行

DSA 造影检查，见左肝内叶一约 6 cm×7 cm 大的富

血供染色，左肝外叶可见散在富血供肿瘤样染色，

滋养动脉来自于胃左动脉分出的左肝动脉分支血

管；肝右叶可见多处富血供肿瘤样染色，病变滋养

动脉源自右肝动脉分支。以 2.7F 微导管在微导丝

引导下插管至胃左动脉，超选择至左肝内叶肿瘤分

支血管，予以洛铂及载药微球（1 支携载 50 mg 吡
柔比星和 10% 生理盐水配置成的 100～300 μm 载
药微球）成功栓塞肿瘤血供；后退管至左肝外叶血

管，予以碘化油 5 mL+吡柔比星 10 mg+洛铂 20 mg
灌注化疗。后对右肝动脉肿瘤滋养血管成功超选

择插管，予以碘化油 5 mL+吡柔比星 20 mg+空白微

球成功栓塞肿瘤血供。行 DSA 造影显示肿瘤血管

成功栓塞，拔出导管鞘，予以压迫止血。手术历时

60 min。
术后患者出现轻微恶心、呕吐情况，对症处理

后好转，于术后 4 d 出院。第 3 次介入术后 1 个月

行上腹部 CT 检查：肿瘤囊性部分体积较第 2 次介

入术后缩小，肿瘤实性成分内较多碘化油沉积，体

积较第 2 次介入术后缩小；实性部分强化较第 2 次
介入术后减少，肝右叶包膜下斑片状无强化区范围

较第 2 次介入术后缩小；肝包膜下血肿较第 2 次介

入术后局限、密度降低（图 1c）。CT 检查结果提

示：肿瘤内碘化油沉积较多，肿瘤较局限且明显缩小。

3.3    第 4 次介入手术

3.3.1   围手术期处理　治疗方案制定：第 3 次介入

术后复查 CT 检查提示治疗介入治疗有效，但仍提
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示少许病灶存在，继续介入治疗。术前评估：肝功

能 Child 分级为 A 级，肿瘤 BCLC 分期为 D 期，心

电图、胸部 X 线平片、肾功能、电解质等未见异常，

可耐受介入手术。术前 2 h 禁食禁水，不行肠道准

备，术前常规备皮。

3.3.2   手术情况　于第 3 次介入手术后 1 个月行第

4 次介入手术。患者取平卧位，常规消毒铺巾，常

规右侧股动脉入路，以 2% 利多卡因局部麻醉满意

后，予以 Seldinger 技术行右侧股动脉穿刺，置入 5F
血管鞘，后以 5F RH 导管配合超滑导丝分别插管至

腹腔干、肝总动脉、左右膈动脉及胃左动脉行 DSA
造影检查，左肝可见多处肿瘤富血供染色及碘化油

沉积，滋养动脉来自于胃左动脉分出的左肝动脉分

支血管；肝右叶可见多处富血供肿瘤样染色及多

处碘化油沉积，病变滋养动脉源自右肝动脉分支。

以 2.7F 微导管在微导丝引导下插管至胃左动脉，超

选择至左肝内叶肿瘤分支血管，予以洛铂 20 mg+
碘化油 5 mL+吡柔比星 10 mg 成功栓塞肿瘤血供。

后对右肝动脉肿瘤滋养血管成功超选择插管，予以

碘化油 5 mL+吡柔比星 10 mg+洛铂 20 mg 成功栓

塞肿瘤血供。后  DSA 造影显示肿瘤血管成功栓

塞。拔出导管鞘，予以压迫止血。手术历时 80 min。
术后患者出现轻微恶心和呕吐，对症处理后好

转，于术后 4 d 出院。第 4 次介入术后 1 个月复查

上腹部 CT 检查示：与前片（第 3 次介入术后）对

比，肿瘤囊性部分体积较前变化不大，肿瘤实性成

分内较多碘化油沉积（簇集型），碘化油沉积稍减

少，实性部分强化较前变化不大，肝右叶包膜下斑

片状无强化区范围较前变化不大；肝包膜下血肿

较前无明显变化（图 1d）。该 CT 检查结果提示：

肿瘤得到有效控制，无进展。

4    术后治疗和随访

患者 3 次行 TACE 术后，住院期间随访肝功

能、血常规及凝血功能，没有特殊异常后均准许出

院。出院后 1 周于当地医院随访肝功能、血常规及

凝血功能，均未出现异常，无需特殊治疗。

该患者第 4 次 TACE 术后病灶稳定、无进展，

故嘱患者间隔 4～6 周再返院随访复查，据随访复

查结果再决定下一步治疗方案。目前已获访 2 个
月，患者一般情况良好，无不适，生活自理；CT 检
查显示肝脏肿瘤稳定，无进展。继续随访。

5    讨论

最理想的 TACE 方案应该是能获得最大的肿

瘤药物浓度与最小的不良反应[24]。本例肝细胞性肝

癌晚期患者，行多次介入治疗之后，肿瘤得到了很

好的控制。说明晚期肝细胞性肝癌只要得到合适

的治疗，仍可以获得很好的疗效。目前，随着介入

治疗学的快速发展，介入栓塞材料和化疗药物的不

断更新和进步，介入设备的不断改进，介入医生技

术的不断进步，肝细胞性肝癌介入能够取得的临床

疗效越来越好，同时并发症也越来越少，让更多的

中晚期肝细胞性肝癌患者能够得到更佳的治疗。

碘化油是目前 TACE 术中应用最广泛的栓塞

剂，它为植物油与碘结合的一种有机化合物。碘化

油经肝动脉注射后能长期滞留于肝细胞性肝癌组

织内，时间可达数月甚至 1 年以上，而在正常肝组

织内数天即消失。cTACE 就是利用传统的栓塞剂

碘化油，成功地栓塞肿瘤并对肝脏进行广泛的灌注

 

 
图 1     示该例患者 4 次介入术后的上腹部 CT 检查结果

a：第 1 次介入术后 3 d 复查上腹部 CT 图像见肝右前叶及左内叶囊肿占位，考虑恶性肿瘤，肝中静脉及门静脉左支分支局部受侵；b：
第 2 次介入术后 1 个月复查上腹部 CT 检查提示，肿瘤囊性部分体积相比术前（第 1 次介入术后）缩小，肝脏碘化油沉积（簇积型），内

实性部分可见强化，部分延迟期强化程度较低，肝右叶包膜下斑片状无强化区范围较术前缩小；c：第 3 次介入术后 1 个月复查上腹部

CT 检查提示，肝细胞性肝癌介入术后，与前片相比（第 2 次介入术后），肿瘤囊性部分体积较前缩小，肿瘤实性成分内较多碘化油沉积

但体积缩小，实性部分强化较前减少，肝右叶包膜下斑片状无强化区范围较前缩小；d：第 4 次介入术后 1 个月复查上腹部 CT 提示，

与前片（第 3 次介入术后）对比，肿瘤囊性部分体积较前变化不大，肿瘤实性成分内较多碘化油沉积（簇集型），碘化油沉积稍减少，实

性部分强化较前变化不大，肝右叶包膜下斑片状无强化区范围较前变化不大
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化疗。D-TACE 是一种新型的技术，其微球可以携

载更多的药物，提高局部的药物浓度及延长化疗药

物作用的时间，能够更好地杀灭肿瘤。同时，微球

栓塞具有易注射、易控制、栓塞作用彻底持久、不

易形成侧支循环及无选择性的特点，而碘化油具有

不选择性，两者结合可以获得更好的效果[25]。

结合本病例多次的介入治疗效果来看，是介入

成功的案例。虽然联合 cTACE 和 D-TACE 取得了

很好的效果，但不是每例患者都适合联合介入治

疗。介入手术前的 DSA 造影是决定是否可以行联

合治疗的关键，同时也和能够超选择插管至肿瘤滋

养血管有很大的关系。若 DSA 造影不能清楚地显

示肿瘤的滋养血管，或微导管不能成功超选择插管

至肿瘤滋养血管，就不能进行 D-TACE。因为微球

栓塞是末梢循环的永久栓塞，误栓会引起正常肝组

织或其他组织永久性的缺血而坏死，这样就只能利

用传统栓塞剂只是在肿瘤组织中累积而在正常肝

组织中很快消失的特点，才不会造成严重的并发

症，同时又可以达到治疗的目的。本病例就是利用

这个原理，每次都是根据 DSA 造影情况及是否可

以成功插管而选择是否采用联合介入的方式。

本病例联合 cTACE 与 D-TACE 治疗晚期肝细

胞性肝癌，取得了良好的效果。TACE 为中晚期肝

细胞性肝癌公认的有效的治疗方案[12-17]，但联合介

入手术是否能够得到很好的疗效，还需要大宗临床

数据来证实其有效性。
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