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摘   要 背景与目的：对于复发性肝细胞癌（HCC），肝移植和重复肝切除是主要的治疗方法，但两者均有各

自的局限性，不能适用于所有患者。此外，经导管动脉化疗栓塞（TACE）与经皮微波消融（PMCT）

也是治疗复发性 HCC 的有效方法，但 TACE 联合 PMCT 是否更能提高治疗效果尚未见报道，故本研究

通过回顾性分析，对 TACE 联合 PMCT 与单纯 TACE 治疗复发性 HCC 的远期疗效进行比较。

方法：按纳入标准收集 2007 年 1 月—2019 年 1 月西南医科大学附属医院肝胆外科收治的术后首次复

发的 530 例 HCC 患者资料，其中 161 例行 TACE+PMCT 治疗（观察组），369 例行纯 TACE 治疗（对

照组），两组疗法均可重复操作，直至 CT 显示肿瘤消融完全。比较两组患者治疗后的总体生存率（OS）

和无瘤生存率（RFS），并分析预后的影响因素。

结果：因纳入的两组患者间基线存在差异，故采用倾向得分匹配（PSM）对两组患者行 1:1 配对，最终

从两组患者中匹配出 150 对基线特征均衡的患者。300 例患者的中位随访时间为 24.5 个月，观察组中位

OS 时间与中位 RFS 时间均明显长于对照组（43.1 个月 vs. 19.0 个月，P=0.001；36.0 个月 vs. 16.7 个月，

P=0.002）。两组患者 1、2 年 OS 和 RFS 差异无统计学意义（均 P>0.05），但观察组 3、4、5 年 OS 及

RFS 均明显优于对照组（均 P<0.05）。Cox 多因素回归分析显示，TACE+PMCT（HR=1.473，95% CI= 

1.094~1.983，P=0.011），肝硬化（HR=1.101，95% CI=1.041~1.165，P=0.001）是复发性 HCC 患者

OS 的独立影响因素；TACE+PMCT（HR=1.093，95% CI=1.037~1.151，P=0.001）和分化程度（HR=1.445，

95% CI=1.135~1.840，P=0.003）是复发性 HCC 患者 RFS 的独立影响因素。

结论：TACE 联合 PMCT 是复发性 HCC 安全有效的治疗方式，其临床疗效优于单纯 TACE 治疗，可明

显改善复发性 HCC 患者的预后。
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肝细胞癌（HCC）是全球第二大常见的癌症

死 亡 原 因 ， 其 发 病 率 正 逐 步 上 升 [ 1 ]。 我 国 作 为 病

毒性肝炎的高发国家，具有较高的HC C 发病率，

每 年 因 H C C 死 亡 人 数 占 全 世 界 肝 癌 死 亡 人 数 的

45.0% [2]，严重威胁着患者的生命健康。肝切除术

被认为是HC C 的一线治疗方法，但肝切除术后的

复发率相对较高，5年内累计复发率为>60%[3]。因

此 ， 如 何 提 高 复 发 病 灶 再 次 治 疗 质 量 是 提 高 复 发

性HC C 患者远期生存率的关键。目前，对于肝切

除术后复发性HC C 的治疗尚无明确的临床指南。

肝移植是理论上 认为是复发性HC C 的最佳选择，

因 为 它 消 除 了 肿 瘤 复 发 和 肝 硬 化 ， 但 由 于 捐 献 器

官 的 短 缺 、 成 本 高 、 移 植 等 待 时 间 长 、 术 后 病 死

率 和 发 病 率 高 等 原 因 使 其 临 床 实 践 运 用 被 极 大 的

限制[4]。重复肝切除也被报道为治疗复发性HCC的

有 效 方 法 ， 但 由 于 肝 体 积 小 、 肝 功 能 储 备 差 、 肿

瘤 复 发 多 、 术 后 粘 连 等 原 因 ， 仅 有 2 0 % 的 复 发 性

HCC患者适合重复肝切除[5]。对复发性HCC，手术

切除、经导管动脉化疗栓塞（TACE）、局部消融

是有效的治疗方法[6]。回顾性研究表明，经皮微波

消融（PMCT）对于改善单发小HCC患者的1、3、

5年的总体生存率（OS）与无病生存率（RFS）方面

无明显优势，且PMCT的远期疗效与手术相当[7-9]。

与单纯TACE比较，TACE与PMCT联合治疗大HCC

患者具有更高的肿瘤坏死率和更长的生存期[10-12]。

然而，TACE联合PMCT与TACE治疗复发性HCC的

Abstract Background and Aims: For recurrent hepatocellular carcinoma (HCC), liver transplantation and repeat 

hepatectomy are the major treatment methods, but they all have their limitations and are not applicable to all 

patients. Moreover, transarterial chemoembolization (TACE) and percutaneous microwave ablation (PMCT) 

are also effective methods for recurrent HCC. However, whether the combined treatment of TACE and PMCT 

can further improve the treatment efficacy has not been reported. Therefore, this study was aimed to compare the 

clinical efficacy of TACE plus PMCT and TACE alone in treatment of recurrent HCC.  

Methods: According to the inclusion criteria, the clinical data of 530 patients treated in the Department of 

Hepatobiliary Surgery of the Affiliated Hospital of Southwest Medical University from January 2007 to January 

2019 were collected. Of the patients, 161 cases underwent TACE plus PMCT treatment (observation group), and 

369 cases underwent PMCT alone (control group). Patients in both groups underwent repeated performance 

of the procedures until complete tumor ablation shown by CT examination. The overall survival rate (OS) and 

relapse-free survival (RFS) of the two groups after treatment were compared, and the prognostic factors were also 

analyzed. 

Results: There were differences in some baseline data between the two groups of patients, so the two groups of 

patients were 1:1 matched by propensity score matching (PSM) method, and then resulted in 150 pairs of patients 

with balanced baseline data from the two groups. In the 300 patients, the median follow-up time was 24.5 months. 

the median OS and RFS in observation group were significantly longer than those in control group (43.1 months 

vs. 19.0 months, P=0.001; 36.0 months vs. 16.7 months, P=0.002). The 1- and 2-year OS and RFS between the 

two groups showed no significant differences (all P>0.05), but the 3-, 4- and 5-year OS and RFS in observation 

group were significantly superior to those in control group (all P<0.05). Cox multivariate regression analysis showed 

that TACE plus PMCT treatment (HR=1.473, 95% CI=1.094–1.983, P=0.011) and liver cirrhosis (HR=1.101,  

95% CI=1.041–1.165, P=0.001) were independent factors affecting the OS of patients with recurrent HCC; TACE 

plus PMCT treatment (HR=1.093, 95% CI=1.037–1.151, P=0.001) and degree of differentiation (HR=1.445,  

95% CI= 1.135–1.840, P=0.003) were independent factors affecting the RFS of patients with recurrent HCC.

Conclusion: TACE combined with PMCT is a safe and effective method for recurrent HCC, its clinical efficacy 

in superior to that of TACE alone, and it can significantly improve the prognosis of patients with recurrent HCC. 
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疗 效 优 劣 尚 未 见 报 道 。 因 此 ， 本 研 究 通 过 回 顾 性

分析，比较TACE联合PMCT与单纯TACE治疗复发

性HCC的远期疗效。

1　资料与方法

1.1  临床资料

2007年1月—2019年1月共收治1 367例的HCC

患 者 ， 均 在 我 院 行 首 次 肝 切 除 术 。 根 据 纳 入 标

准，选择530例复发患者纳入本研究，其中161例

接受TACE+PMCT，369例仅接受TACE。纳入标

准：⑴ 患者首次肝切除术在西南医科大学附属医

院进行，术后病理确诊为HCC；⑵ 复发患者仅接

受了TACE联合PMCT治疗或TACE术。由于高龄、

严 重 肝 硬 化 、 病 灶 位 置 或 患 者 及 家 属 主 观 等 因 素

未 再 次 行 手 术 治 疗 ； 缺 乏 完 整 的 临 床 及 随 访 资 料

的患者予以排除。本回顾性研究按照《2013年赫

尔 辛 基 宣 言 》 及 国 家 和 国 际 准 则 进 行 ， 经 医 院 伦

理审查委员会批准。

1.2  治疗方法

所 有 患 者 均 行 T A C E 治 疗 。 采 用 S e l d i n g e r 技

术 ， 经 股 动 脉 行 肝 总 动 脉 或 肝 固 有 动 脉 置 管 ， 评

估 肿 瘤 的 位 置 、 数 量 、 大 小 及 血 供 。 随 后 将 微 导

管 插 入 肝 叶 或 肝 段 动 脉 分 支 ， 经 导 管 进 行 化 疗 栓

塞。化疗药物为氟尿嘧啶、奥沙利铂，在DSA监视

下 缓 慢 灌 注 栓 塞 剂 碘 化 油 ， 对 肿 瘤 供 血 动 脉 、 肿

瘤 内 微 血 管 进 行 栓 塞 ， 直 到 供 应 肿 瘤 的 动 脉 血 流

完全阻断。TACE术后1~3周行PMCT治疗。微波治

疗装置ECO -100用于治疗组织间肿瘤。用2%利多

卡 因 麻 醉 穿 刺 部 位 后 ， 在 超 声 引 导 下 将 微 波 针 经

皮 肝 组 织 刺 入 瘤 灶 中 ， 穿 刺 时 避 开 空 腔 脏 器 （ 胆

囊 、 胃 肠 道 等 ） 及 大 血 管 。 开 启 冷 循 环 ， 根 据 肿

瘤 大 小 及 血 供 情 况 调 节 消 融 时 间 及 输 出 功 率 ， 功

率一般为40~60 W，消融时间为5~10 min，热凝范

围超过瘤体边缘0.5 cm以上。消融针退出时升温灼

烧针道。根据肿瘤情况的不同，对≤3 cm的肿瘤 

1 针 原 位 消 融 ， 对 3 ~ 5  c m 的 肿 瘤 根 据 肿 瘤 形 态 行

1~2针消融。经TACE、PMCT治疗后，给予保肝、

抗炎、镇静治疗。

1.3  随访

术 后 1 年 ， 每 3 个 月 随 访 1 次 ， 此 后 每 6 个 月

随访1次，所有患者随访截止日期至2019年1月或

患 者 死 亡 时 。 复 查 指 标 包 括 ： 肝 功 能 、 凝 血 酶 原

时间（PT）、甲胎蛋白（AFP）、腹部超声、胸

片、增强CT或磁共振成像，根据典型的影像学表

现诊断肿瘤复发情况。

1.4  统计学处理

主要研究终点是两组患者术后的OS及RFS。

使用χ2检验或Fisher精确检验（2尾）评估分类数

据差异的显著性。生存分析采用Kaplan-Meier法和

Log-rank检验。采用Cox比例风险模型进行单因素

和 多 因 素 分 析 ， 以 显 示 独 立 的 预 后 影 响 因 素 。 分

类变量表示为频率[ n （%）]。生存分析结果描述

为风险比（H R）和95%置信区间（C I）。所有报

告的P值均为双侧，P<0.05为差异有统计学意义。

采用SPSS 24.0进行统计分析。

2　结　果

2.1  两组 HCC 复发患者的基线资料

530例术后复发患者的基线资料详见表1，其

中 R 0切 除 与 分 化 程 度 根 据 首 次 肝 切 除 术 后 的 病 理

及 免 疫 组 化 结 果 。 两 组 患 者 的 性 别 、 年 龄 、 合 并

症、肝硬化、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、AFP、

白蛋白（ALB）、PT、R 0切除、分化程度、肿瘤

部位、肿瘤直径无统计学差异（均 P > 0 .05），但

两 组 患 者 在 病 原 学 （ P = 0 . 0 0 9 ） 、 切 除 术 后 到 复

发治疗时间（P <0.001）、肿瘤直径（P =0.005）

差 异 有 统 计 学 意 义 （ 表 1 ） 。 采 用 倾 向 得 分 匹 配

（ P S M ） 对 观 察 组 1 6 1 例 患 者 与 对 照 组 3 6 9 例 患

者以1:1的比例配对，从两组患者中匹配出150对

患 者 。 P S M 后 两 组 基 线 特 征 均 无 统 计 学 差 异 （ 均

P>0.05）（表2）。

2.2  两组 HCC 复发患者治疗后的生存情况

患 者 的 中 位 随 访 时 间 为 2 4 . 5 个 月 。 观 察 组

150例中86例（57.3%）死亡，105例（70.0%）

复 发 ； 对 照 组 1 5 0 例 中 1 1 2 例 （ 7 4 . 7 % ） 死 亡 ，

1 2 7 例 （ 8 4 . 7 % ） 复 发 。 观 察 组 与 对 照 组 患 者 中

位 O S 时 间 分 别 为 4 3 . 1 、 1 9 . 0 个 月 ； 中 位 R F S 时

间 分 别 为 3 6 . 0 、 1 6 . 7 个 月 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（ P = 0 . 0 0 1 、 P = 0 . 0 0 2 ） （ 图 1 ） 。 两 组 患 者 1 、 

2年OS和RFS差异无统计学意义（均P>0.05），但

观察组3、4、5年OS及RFS均明显优于对照组（均

P<0.05）（表3）。
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表 1　两组复发性 HCC 患者临床病理资料比较 [n（%）]
Table 1　Comparison of the clinicopathologic data between the 

two groups of patients with recurrent HCC [n (%)]

资料 n
观察组

（n=161）
对照组

（n=369）
P 

年龄（岁）
　＜ 50 231 78（48.4） 153（41.5）

0.153
　≥ 50 299 83（51.6） 216（58.5）
性别
　男 461 136（84.5） 325（88.1）

0.264
　女 69 25（15.5） 44（11.9）
合并症
　高血压病 131 45（27.9） 86（23.3）

0.338　糖尿病 52 18（11.1） 34（9.2）
　其他 347 98（60.8） 249（67.4）
病原学
　HBV 436 142（88.2） 294（79.7）

0.019
　其他 94 19（11.8） 75（20.3）
肝硬化
　有 123 45（28.0） 78（21.1）

0.250
　无 407 116（72.0） 291（78.9）
血清生化
　ALT（100 U/L）
　　≥ 100 38 5（3.1） 33（8.9）

0.170
　　＜ 100 492 156（96.9） 336（91.1）
　AFP（μg/L）
　　≥ 400 169 45（28.0） 124（33.6）

0.224
　　＜ 400 361 116（72.0） 245（66.4）
　ALB（g/L）
　　≥ 35 502 152（94.4） 350（94.9）

0.835
　　<35 28 9（5.6） 19（4.1）
　PT（s）
　　≥ 14 32 7（4.3） 25（6.8）

0.327
　　<14 498 154（95.7） 344（93.2）
切除术后到复发时间（月）
　＜ 12 263 47（29.2） 216（58.5）

<0.001　12~24 168 65（40.4） 103（27.9）
　>24~36 99 49（30.4） 50（13.6）
R0 切除
　是 516 159（98.8） 357（96.7）

0.246
　否 14 2（1.2） 12（3.3）
分化程度
　高 29 6（3.7） 23（6.2）

0.422　中 343 109（67.7） 234（63.4）
　低 158 46（28.6） 112（30.4）
肿瘤部位
　左叶 106 29（18.0） 77（20.9）

0.452
　右叶 346 112（69.6） 234（63.4）
　左叶 + 右叶 67 16（9.9） 51（13.8）
　尾状叶 11 4（2.5） 7（1.9）
肿瘤直径（cm）
　＜ 3 235 86（53.4） 149（40.4）

0.005
　3~5 295 75（46.6） 220（59.6）
肿瘤数目（个）
　＜ 3 97 22（13.7） 75（20.3）

0.087
　≥ 3 433 139（86.3） 294（79.7）

表2　PSM后两组复发性HCC患者临床病理资料比较[n（%）]
Table 2　Comparison of the clinicopathologic data between the 

two groups of patients with recurrent HCC after PSM 
[n (%)]

资料 n
观察组

（n=150）
对照组

（n=150）
P 

年龄（岁）
　＜ 50 134 72（48.0） 62（41.3）

0.292
　≥ 50 166 78（52.0） 88（58.7）
性别
　男 257 127（84.7） 130（86.7）

0.742
　女 43 23（15.3） 20（13.3）
合并症
　高血压病 35 19（12.6） 16（10.6）

0.805　糖尿病 88 46（30.6） 48（32.0）
　其他 197 97（64.6） 100（66.6）
病原学
　HBV 256 131（87.3） 125（83.3）

0.415
　其他 44 19（12.7） 25（16.7）
肝硬化
　有 79 40（26.7） 39（26.0）

0.897
　无 221 110（73.3） 111（74.0）
血清生化
　ALT（100 U/L）
　　≥ 100 16 5（3.3） 11（7.3）

0.198
　　＜ 100 284 145（96.7） 139（92.7）
　AFP（μg/L）
　　≥ 400 82 39（26.0） 43（28.7）

0.698
　　＜ 400 218 111（74.0） 107（71.3）
　ALB（g/L）
　　≥ 35 288 143（95.3） 145（96.7）

0.770
　　＜ 35 12 7（4.7） 5（3.3）
　PT（s）
　　≥ 14 16 6（4.0） 10（6.7）

0.442
　　＜ 14 284 144（96.0） 140（93.3）
切除术后到复发时间（月）
　0~12 102 47（31.3） 55（36.7）

0.214　12~24 123 59（39.3） 64（42.7）
　24~36 75 44（29.3） 31（20.7）
R0 切除
　是 296 148（98.7） 148（98.7）

1
　否 4 2（1.3） 2（1.3）
分化程度
　高 13 6（4.0） 7（4.7）

0.937　中 205 102（68） 103（68.7）
　低 82 42（28） 40（26.7）
肿瘤部位
　左叶 54 27（18） 27（18）

0.956
　右叶 207 104（69.3） 103（68.7）
　左叶 + 右叶 34 16（10.7） 18（12）
　尾状叶 5 3（2.0） 2（1.3）
肿瘤直径（cm）
　＜ 3 154 78（52.0） 76（50.7）

0.908
　3~5 146 72（48.0） 74（49.3）
肿瘤数目（个）
　＜ 3 47 22（14.3） 25（16.7）

0.751
　≥ 3 253 128（85.3） 125（83.3）
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2.3  影响复发性 HCC 患者预后的因素分析

多 因 素 分 析 显 示 ， T A C E + P M C T

（ H R = 1 . 4 7 3 ， 9 5 %  C I = 1 . 0 9 4 ~ 1 . 9 8 3 ，

P = 0 . 0 1 1 ） ， 肝 硬 化 （ H R = 1 . 1 0 1 ， 9 5 %  C I =

　 1 . 0 4 1 ~ 1 . 1 6 5 ， P = 0 . 0 0 1 ） 是 O S 的 独 立 影 响

因 素 （ 表 4 ） ； T A C E + P M C T （ H R = 1 . 0 9 3 ，

9 5 %  C I = 1 . 0 3 7 ~ 1 . 1 5 1 ， P = 0 . 0 0 1 ） 和 分 化 程 度

（H R =1.445，95% C I =1.135~1.840，P =0.003）

是RFS的独立影响因素（表5）。

表 4　复发性 HCC 患者 OS 的单因素与多因素分析
Table 4　Univariate and multivariate analysis of OS in patients 

with recurrent HCC

变量
单因素分析 多因素分析 

P P HR（95% CI）
TACE+PMCT 0.001 0.011 1.473（1.094~1.983）
年龄（≥ 50 岁） 0.379 — —
性别（男） 0.595 — —
合并症（有） 0.562 — —
病毒性肝炎（是） 0.699 — —
肝硬化（是） 0.014 0.001 1.101（1.041~1.165）   
AFP（≥ 400 μg/L） 0.956 — —
肝癌切除术到复发时间（月） 0.291 — —
R0 切除（是） 0.504 — —
分化程度 0.081 — —
肿瘤部位（单叶） 0.746 — —
肿瘤直径（≤ 3 cm） 0.720 — —
肿瘤数目（≥ 3 个） 0.440 — —

表 5　复发性 HCC 患者 RFS 单因素与多因素分析
Table 5　Univariate and multivariate analysis of RFS in patients 

with recurrent HCC

变量
单因素分析 多因素分析 

P P HR（95% CI）
TACE+PMCT 0.002 0.001 1.093（1.037~.151）
年龄（≥ 50 岁） 0.226 — —
性别（男） 0.434 — —
合并症（有） 0.910 — —
病毒性肝炎（是） 0.800 — —
肝硬化（是） 0.130 — —
AFP（≥ 400 μg/L） 0.760 — —
肝癌切除术到复发时间（月） 0.203 — —
R0 切除（是） 0.524 — —
分化程度 0.017 <0.001 1.445（1.135~1.840）
肿瘤部位（单叶） 0.542 — —
肿瘤直径（≤ 3 cm） 0.341 — —
肿瘤数目（≥ 3 个） 0.950 — —

3　讨　论

H C C 手 术 切 除 后 复 发 是 影 响 患 者 远 期 生 存

率 的 关 键 因 素 [ 5 ,  1 3 ]。 对 于 复 发 性 H C C 的 最 佳 治 疗

方 案 ， 目 前 尚 无 共 识 ， 世 界 各 地 的 治 疗 策 略 也

不 尽 相 同 。 相 关 文 献 报 道 ， 复 发 性 H C C 手 术 切

除 后 ， 1 、 2 、 5 年 生 存 率 分 别 在 6 3 . 3 % ~ 9 5 . 0 % 、

2 3 . 3 % ~ 5 5 . 9 % 、 1 3 . 3 % ~ 4 6 . 0 % [ 1 4 ]， 其 远 期 疗 效
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图 1　两组对复发性 HCC 患者生存曲线　　A：OS 曲线；B：RFS 曲线
Figure 1　Survival curves of the two groups of patients with recurrent HCC　　A: OS curves; B: RFS curves

表 3　两组患者 OS 与 RFS 比较（%）
Table 3　Comparison of OS and RFS rates between the two groups of patients (%)

组别
OS RFS

1 年 2 年 3 年 4 年 5 年 1 年 2 年 3 年 4 年 5 年
观察组（n=161） 78.8 61.1 49.4 41.5 35.6 76.5 58.7 45.0 33.0 24.7
对照组（n=369） 71.4 52.1 33.1 22.0 17.6 68.5 47.2 28.7 18.1 13.7

χ2 1.701 1.643 5.952 8.361 8.216 1.580 2.895 6.237 5.924 4.673
P 0.253 0.254 0.021 0.006 0.006 0.270 0.119 0.018 0.023 0.046
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较 高 。 但 由 于 再 次 手 术 时 腹 腔 粘 连 加 重 、 肿 瘤 自

身 、 发 病 特 点 及 患 者 家 属 主 观 上 难 以 接 受 等 因 素

影 响 ， 手 术 的 实 施 可 能 性 极 低 ， 且 手 术 难 度 较

大 ， 术 后 易 出 现 严 重 并 发 症 ， 很 难 实 现 满 意 的 预

后质量[15]。

T A C E 和 T A C E 联 合 P M C T 等 多 种 治 疗 方 法 已

广泛应用于原发性肝内肿瘤 [10-12]。然而，TACE和

TACE联合PMCT在复发性HCC治疗的研究比较尚

未见报道。本研究发现TACE联合PMCT在治疗肝

切除术后肝内复发性HC C 的疾病进展控制方面优

于TACE。这些结果反映了两种治疗模式在治疗机

制上的差异。

P M C T 治 疗 H C C 的 机 制 是 基 于 微 波 的 加 热 效

应 和 肿 瘤 对 加 热 作 用 的 敏 感 性 。 电 极 插 入 肿 瘤 组

织 所 产 生 的 高 温 使 肿 瘤 组 织 迅 速 凝 固 坏 死 ， 从 而

达 到 破 坏 肿 瘤 的 目 的 。 P M C T 的 治 疗 面 积 与 微 波

电 极 的 直 径 和 数 量 、 机 器 的 输 出 功 率 、 凝 固 时 间

和局部血液循环有关 [10,  16-19 ]，随着电极直径、输

出 功 率 和 凝 固 时 间 的 增 加 ， P M C T 的 治 疗 范 围 可

以 扩 大 。 然 而 ， 增 加 电 极 直 径 也 可 能 增 加 穿 刺 后

出 血 的 发 生 率 ， 延 长 凝 血 时 间 可 能 导 致 患 者 疼 痛

更 加 剧 烈 。 在 实 际 应 用 中 ， 微 波 治 疗 仪 的 电 极 直

径 和 输 出 功 率 是 恒 定 的 。 因 此 ， 减 少 局 部 血 供 是

实 现 增 加 P M C T 治 疗 面 积 的 唯 一 途 径 。 H C C 血 供

比正常肝组织异常丰富。TACE治疗，特别是碘化

油 和 明 胶 海 绵 颗 粒 的 注 射 ， 阻 断 了 动 脉 对 肿 瘤 的

血 液 供 应 。 碘 化 油 通 过 动 脉 与 门 静 脉 分 支 连 接 ，

充 满 肿 瘤 周 围 的 门 静 脉 [ 2 0 - 2 1 ]。 因 此 ， P M C T 联 合

TACE治疗时，TACE可以减少门静脉的血流量从

而达到PMCT对肿瘤持续恒温的作用[22-23]。此外，

T A C E 可 导 致 肿 瘤 组 织 缺 血 、 炎 性 水 肿 ， 加 速 肿

瘤坏死，增强微波的凝固作用[24]。这为TACE联合

PMCT治疗肝癌肿瘤奠定了理论基础。

两 组 预 后 比 较 ， T A C E 联 合 P M C T 组 总 中 位

OS时间较TACE组长（43.1个月 v s .  19 .0个月）。

T A C E + P M C T 组 中 位 R F S 时 间 较 T A C E 组 长 

（ 3 6 . 0 个 月  v s .  1 6 . 7 个 月 ） 。 与 T A C E 比 较 ，

T A C E + P M C T 可 延 迟 H C C 的 复 发 时 间 ， 延 长 患 者

生存时间。单纯TACE治疗患者中位生存时间较短

的原因可能与栓塞剂在治疗1~2年后发生碘油缺失

有 关 ， 也 可 能 是 由 于 患 者 多 次 栓 塞 后 出 现 动 静 脉

瘘，影响TACE远期治疗效果[25]。

Orimo等[26]研究发现，肿瘤分期、肿瘤大小、

分化程度和门静脉侵犯是HC C 复发的独立预后因

素。An等 [27]研究发现血清AFP、肿瘤大小、肿瘤

坏 死 、 出 血 是 肝 切 除 术 后 肝 内 复 发 的 危 险 因 素 。

Schlitt等[28]研究发现Child-pugh评分作为肝内复发

的 独 立 危 险 因 素 并 提 示 肝 硬 化 是 肝 内 复 发 的 一 个

危 险 因 素 。 研 究 证 据 表 明 原 发 性 肿 瘤 负 担 （ 如 肿

瘤 大 小 和 A F P ） 和 肝 硬 化 程 度 （ 如 C h i l d - p u g h 评

分）是HCC肝内复发的重要因素 [29-32]。Hu等 [33]的

研 究 发 现 、 大 血 管 浸 润 、 肿 瘤 最 大 直 径 和 肿 瘤 复

发 时 间 间 隔 是 肝 切 除 术 后 整 体 生 存 的 独 立 预 测 因

子，并认为HC C 复发的时间间隔肝切除术后肝移

植 后 生 存 的 一 个 重 要 因 素 。 在 本 研 究 的 多 变 量 分

析中，肝硬化，分化程度是HC C 复发的独立预后

因素。

本 研 究 存 在 一 定 的 局 限 性 。 首 先 ， 回 顾 性 研

究 往 往 会 产 生 潜 在 的 偏 倚 。 比 如 是 否 系 统 收 集 患

者 信 息 资 料 ， 在 本 次 回 顾 性 研 究 当 中 ， 笔 者 机 构

有 专 职 人 员 对 数 据 系 统 的 收 集 与 录 入 ， 保 证 实 验

数 据 的 精 确 无 误 。 然 而 ， 两 组 组 间 基 线 特 征 存 在

一些差异，包括从HC C 切除到复发的时间、肿瘤

直径和病因，但使用PSM来进一步消除组间基线特

征 的 差 异 。 第 二 ， 这 项 研 究 是 基 于 单 一 机 构 的 审

查 ， 可 能 不 代 表 其 他 中 心 的 发 现 。 第 三 个 局 限 性

是时间跨度大（2007—2019年），在大跨度时间

内 ， 随 着 医 疗 技 术 和 科 技 水 平 的 飞 速 发 展 ， 关 于

疾 病 的 诊 治 方 案 及 后 续 继 续 治 疗 方 面 有 所 差 异 。

尽 管 存 在 这 些 局 限 性 ， 本 研 究 结 果 仍 具 有 临 床 意

义 ， 可 以 作 为 分 析 T A C E 联 合 P M C T 治 疗 复 发 性

HCC的长期疗效的重要参考。

综上所述，TACE联合PMCT治疗复发性HCC

的预后优于单纯TACE，可提高肿瘤治疗的疗效，

提高患者的OS和RFS，延长患者的生命。
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