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摘   要	 背景与目的：肝动脉灌注化疗栓塞术（TACE） 是治疗中晚期肝细胞癌（HCC）的重要手段，为进一

步提高中晚期 HCC 的治疗效果，TACE 联合射频消融术（RFA）的方案也被用于临床，但目前尚无高

质量的随机化研究来明确该联合方案的临床疗效，为此，本研究通过采用倾向得分匹配（PSM）的方法，

减少混杂偏倚影响，探讨 TACE 联合 RFA 对于中晚期 HCC 的疗效。

方法：收集 2012 年 1 月—2018 年 1 月在西南医科大学附属医院肝胆外科接受单纯 TACE 治疗（TACE 组）

和 TACE 联合 RFA 治疗（联合组）符合纳入标准的中晚期 HCC 患者临床资料，用 PSM 法对两组患者

临床资料进行 1:1 匹配后，用 Kaplan-Meier 法比较两组患者总体生存率差异，以及按不同临床因素分

亚组后的生存率差异。

结果：共收集到 221 例符合条件的患者，其中 TACE 组 127 例，联合组 94 例，PSM 后成功配对 160 例患者。

TACE 组和联合组患者的中位生存时间分别 18、22 个月，1、2、3 年生存率分别为 91.3%、57.9%、

16.1% 和 94.4%、66.2%、29.2%，联合组患者的生存率明显优于 TACE 组患者（P=0.024）。进一步

亚组分析显示，在 AFP ≤ 400 μg/L 和肿瘤为单发的患者中，联合组的生存时间均优于 TACE 组（P=0.044、

P=0.037），而在 AFP>400 μg/L、肿瘤多发以及 Child 评分在 A 或 B 级的患者中，TACE 组与联合组的

生存率均无明差异（均 P>0.05）。

结论：TACE 联合 RFA 治疗较单独 TACE 治疗对延长中晚期 HCC 患者的生存时间有着明显优势。在

AFP ≤ 400 μg/L 和单发肿瘤的中晚期患者中采用 TACE 联合 RFA 治疗可明显延长患者生存时间，对

于多发肿瘤和 AFP>400 μg/L 的患者，TACE 联合 RFA 治疗并无明显优势；Child 分级可能并不是选择

TACE 联合 RFA 治疗的参考指标。
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肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）

是 我 国 常 见 的 恶 性 肿 瘤 ， 发 病 率 和 病 死 率 分 别 排

在 第 4 位 和 第 2 位 [ 1 ]。 我 国 对 于 H C C 的 治 疗 主 要 以

外 科手术根治性切除为首选[2]；在国际上，射频消

融术（radiofrequency ablation，RFA）也作为早期

HCC的一线选择，被认为能够达到根治效果 [3-4]。

肝 动 脉 灌 注 化 疗 栓 塞 术 （ t r a n s c a t h e t e r  a r t e r i a l 

chemoembo l i z a t i on，TACE）主要用于难以手术

切除的中晚期HC C 患者，该方法已被证明可以控

制肿瘤并延长生存期 [5]。然而，TACE是一种姑息

性 的 而 非 根 治 性 的 治 疗 方 法 [ 6 ]， 其 缺 点 是 在 多 数

情 况 下 由 于 无 法 实 现 肿 瘤 完 全 坏 死 而 导 致 远 期 效

果 不 佳 。 此 外 ， 为 了 尽 可 能 的 摧 毁 肿 瘤 细 胞 需 进

行反复多次的TACE治疗，但其疗效仍有限，初期

缓 解 后 肿 瘤 复 发 率 很 高 [ 7 ]。 为 进 一 步 提 高 中 晚 期

HCC患者TACE治疗效果，TACE与RFA的联合治

疗方案也被用于临床，但由于中晚期HC C 患者高

度多样化的特点，有关TACE联合RFA治疗中晚期

HC C 患者的研究报道多为观察性研究，没有 高质

量的随机化研究来明确其临床疗效[8]。为了实现类

似 随 机 化 研 究 的 效 果 ， 本 研 究 应 用 倾 向 得 分 匹 配

（propensi ty  score matching，PSM）的方式来减

少混杂偏倚影响[9]，通过回顾性分析我院接受介入

治疗的HCC患者的临床资料，评价TACE联合RFA

治疗方案的疗效。   

Abstract	 Background and Aims: Transcatheter arterial chemoembolization (TACE) is an important treatment modality 

for intermediate and advanced hepatocellular carcinoma (HCC). For further improving the therapeutic efficacy of 

intermediate and advanced HCC, the combined treatment of TACE and radiofrequency ablation (RFA) has also 

been applied in clinical practice. However, there is still no high quality randomized controlled studies to verify the 

efficacy of the combined treatment. Therefore, this study was designed to investigate the clinical efficacy of TACE 

combined with RFA in treatment of intermediate and advanced HCC after reducing the confounding bias by 

propensity score matching (PSM). 

Methods: The clinical data of patients with intermediate or advanced HCC undergoing TACE alone (TACE) or 

TACE combined with RFA (combined group) and meeting the inclusion criteria from January 2012 to January 

2018 in the Department of Hepatobiliary Surgery of the Affiliated Hospital of Southwest Medical University were 

collected. After the clinical data of the two groups of patients matched 1:1 using PSM, the differences in overall 

survival rates and the survival rates among stratified subgrouping with different clinical factors between the two 

groups of patients were compared by Kaplan-Meier method. 

Results: A total of 211 eligible patients were enrolled, with 127 case in TACE group and 94 cases in combined 

group, and then 160 patients were successfully matched after PSM. The median survival time of patients in TACE 

group and combined group were 18 and 22 months, respectively, and the 1, 2 and 3-year survival rates were 91.3% 

57.9, and 16.1%, and 94.4%, 66.2% and 29.2%, respectively. The survival rate of patients in combined group 

was significantly superior to that of patients in TACE group (P=0.024). The results of further subgroup analysis 

showed that the survival rate in combined group was significantly superior to that in TACE group among patients 

with AFP≤400 μg/L or patients with solitary lesion (P=0.044, P=0.037), while the survival rate had no significant 

difference between TACE group and combined group among patients with AFP>400 μg/L, or patients multiple 

lesions as well as with Child A or B disease (all P>0.05).

Conclusion: Compared with TACE alone, the combined treatment of TACE and RFA has obvious advantage 

in improving the survival time of patients with intermediate or advanced HCC. TACE combined with RFA can 

significantly prolong the survival time of patients with AFP≤400 μg/L and single tumor, but has no evident 

superiority for those with multiple tumors and AFP>400 μg/L. Moreover, the Child classification may not be the 

reference index for the selection of TACE plus RFA treatment.

Key words	 Carcinoma, Hepatocellular; Chemoembolization, Therapeutic; Catheter Ablation; Propensity Score
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1　资料与方法

1.1  一般资料

纳 入 自 2 0 1 2 年 1 月 — 2 0 1 8 年 1 月 在 西 南 医 科

大学附属医院肝胆外科接受介入治疗的HC C 患者

的临床资料。患者纳入标准：⑴ 符合原发性肝癌

诊疗规范（2017年版）中肝癌临床诊断及分期标

准 的 I a 期 及 以 上 ； ⑵  符 合 巴 塞 罗 那 （ B a r c e l o n a 

Clinic Liver Cancer，BCLC）肝癌临床分期系统中

B期的诊断标准 [10]；⑶ 成功接受TACE与TACE联

合RFA为初始治疗；⑷ 年龄≥20岁；⑸ 肿瘤个数

≤7个，肿瘤最大直径≤7 cm。排除标准：⑴ 接受

外科手术切除；⑵ 存在静脉癌栓及肝外转移灶；

⑶ 肝功能为C级；⑷ 失访。较多肿瘤数量及肿瘤

最大直径超过7 cm时会影响TACE和RFA效果，因

此我们排除了肿瘤个数超过7个及最大直径>7 cm

的患者 [11]。通过CT或磁共振检查测量肿瘤个数及

最大直径。

1.2  治疗方案  

1.2.1  TACE 治疗　 患 者 仰 卧 位， 以右 下 肢 腹股

沟区股动脉搏动最强点为穿刺点，常规消毒铺巾，

1% 的 利 多 卡 因 做 局 部 浸 润 麻 醉， 使 用 Seldinger

技 术 穿 刺 右 股 动 脉 置 导 管 鞘， 并 在 泥 鳅 导 丝 引 导

下将 5-F EH 导管引入腹腔干及肠系膜上动脉造影，

找 出 肿 瘤 染 色 并 明 确 肿 瘤 大 小 及 供 血 动 脉， 并 进

一步将微导管插管至肿瘤主要供血动脉；造影证实

导管位置良好后，灌注洛铂 40 mg+ 氟尿嘧啶 1.0 g，

采 用 罂 粟 乙 碘 化 油 15 mL 与 表 柔 比 星 10 mg 充 分

乳化后缓慢推注，再使用聚乙烯醇微球 1 g 巩固栓

塞，然后再造影检查肿瘤染色范围缩小及碘油沉积

良好后证明栓塞成功，即退管、拔鞘、加压包扎穿

刺点，结束手术。

1.2.2  TACE 联合 RFA 治疗　是否联合 RFA 是在

科室治疗组内讨论后共同决定  ，并在 TACE 治疗

术 后 1~2 周 内 行 RFA 治 疗。RFA 使 用 美 国 ANGO

公司的 RITA 射频消融系统执行，术前静滴盐酸异

丙嗪注射液 25 mg+ 盐酸哌替啶注射液 100 mg，根

据患者肿瘤位置选择体位，通过 CT 扫描确定体表

进针点及进针方向和角度；消毒铺巾，1% 的利多

卡因局部浸润麻醉，置入 22 G 穿刺引导针，再次

行 CT 扫描确定位置后置入 RFA 针于肿瘤内部，确

认主针位置并根据肿瘤大小将子针展开 2~5 cm，自

动调节输出功率，消融 10~15 min，完成后行针道

消融；术后行胸腹 CT 扫面观察病灶消融情况，并

检查气胸、出血等并发症。

1.3  评估及随访   

所有患者均在术后1个月复查增强CT，然后每

2~3个月进行1次门诊随访，主要复查肝功能、肿

瘤标志物及腹部CT或MRI等指标。患者生存时间

定 义 为 接 受 介 入 治 疗 到 死 亡 ； 肿 瘤 复 发 按 照 实 体

肿瘤疗效标准 [ 12]定义为随访期间肿瘤病灶在增强

CT动脉期显影的直径总和较前增加20%或出现新

发病灶。

1.4  统计学处理

连续性变量的数据采用中位数及极差[M（R）]

表 示 ， 二 分 类 资 料 采 用 频 数 （ 率 ） [ n（ % ） ] 表

示 。 连 续 性 变 量 的 分 析 采 用 M a n n - W h i t n e y  U检

验，分类变量在PSM前采用χ 2检验。使用PSM对

潜在的混杂（如年龄、性别、Chi ld -Pugh分级、

肿瘤最大直径、肿瘤数量、AFP、PIVKA - I I等）

因 素 进 行 调 整 ， 以 减 少 本 研 究 中 的 治 疗 选 择 偏

倚 和 混 杂 因 素 的 影 响 ， 两 组 间 按 照 卡 钳 值 ± 0 . 1

进 行 1 : 1 匹 配 。 完 成 P S M 后 的 连 续 性 变 量 的 分 析

采 用 W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k 检 验 ， 分 类 变 量 采 用

McNemar检验。通过绘制Kaplan-Meier生存曲线观

察两种手术方式的生存曲线，并用Log-rank法比较

两组患者的生存曲线是否有差异。以P<0 .05为两

组间差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  匹配前后临床资料比较

根 据 纳 入 与 排 除 标 准 共 收 集 2 2 1 例 符 合 条 件

的 患 者 ， 其 中 T A C E 组 共 1 2 7 例 ， T A C E 联 合 R F A

组 （ 联 合 组 ） 共 9 4 例 ， 所 有 患 者 均 未 出 现 肝 脏

出 血 、 胆 汁 漏 、 肝 功 能 衰 竭 等 严 重 并 发 症 。 两

组 患 者 的 临 床 资 料 比 较 见 表 1 ， 包 括 ： 性 别 、

年 龄 、 B M I 、 H B V 感 染 与 否 、 白 蛋 白 、 A L T 、

总 胆 红 素 （ T B I L ） 、 凝 血 酶 原 时 间 国 际 标 准

化 比 率 （ P T - I N R ） 、 C h i l d 分 级 、 A F P 、 异 常

凝 血 酶 原 （ P I V K A - I I ） 、 肿 瘤 直 径 、 肿 瘤 数 量

与 随 访 时 间 ， 其 中 白 蛋 白 差 异 具 有 统 计 学 意 义

（P=0.01）。本研究通过采用PSM法来减小混杂因

素后，匹配得到每组80例患者，两组临床背景资

料差异均无统计学意义（均P>0.05）（表2）。
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表 1　PSM 前两组患者临床资料  
Table1　Th e clinical data of two groups of patients before PSM

资料 TACE 组（n=127） 联合组（n=94） P 
性别 [n（%）]
　男 90（70.9） 68（72.3）

0.81
　女 37（29.1） 26（27.7）
年龄 [ 岁，M（R）] 60（28~80） 60（35~83） 0.78
BMI [kg/m2，M（R）] 22.0（16.5~38.0） 21.8（17.7~34.4） 0.28
HBV 感染 [n（%）]
　有 98（77.2） 76（80.2）

0.29
　无 29（22.8） 18（19.8）
白蛋白 [g/L，M（R）] 36（23~48） 34（24~48） 0.01
ALT [IU/L，M（R）] 62.1（10.2~178.2）62.3（14.2~180.7） 0.41
TBIL [IU/L，M（R）] 42.2（10.9~107.4）41.8（10.0~93.5） 0.86
PT-INR [M（R）] 1.04（0.50~1.58） 1.10（0.57~1.53） 0.74
Child 分级 [n（%）]
　A 89（70.1） 64（68.1）

0.75
　B 38（29.9） 30（31.9）
AFP [μg/L，n（%）]
　≤ 400 91（71.7） 72（76.6）

0.67
　＞ 400 36（28.3） 22（23.4）
PIVKA-II [mAU/mL，n（%）]
　≤ 200 88（69.3） 71（75.5）

0.31
　＞ 200 39（30.7） 23（24.5）
肿瘤直径 [cm，M（R）] 5.5（3.5~6.9） 5.4（3.5~6.9） 0.56
肿瘤数量 [n（%）]
　单个 70（55.1） 53（56.3）

0.85
　多个 57（44.9） 41（43.7）
随访时间 [ 月，M（R）] 22（3~72） 20（3~80） 0.14

表 2　PSM 后两组患者临床资料
Table 2　Th e clinical data of two groups of patients aft er PSM

资料 TACE 组（n=80） 联合组（n=80） P
性别 [n（%）]
　男 58（72.5） 60（75.0）

0.71
　女 22（27.5） 20（25.0）
年龄 [ 岁，M（R）] 60（28~79） 60.5（39~83） 0.93
BMI [kg/m2，M（R）] 23.4（17~38） 22.85（19~30） 0.59
HBV 感染 [n（%）]
　有 60（75.0） 66（82.5）

0.25
　无 20（25.0） 14（17.5）
白蛋白 [g/L，M（R）] 32.5（23~48） 30.5（23~47） 0.29
ALT [IU/L，M（R）] 65.2（19.5~127.7）58.5（14.2~120.2）0.60
TBIL [IU/L，M（R）] 54.4（11.2~90.9） 59.5（10.0~93.9） 0.73
PT-INR [M（R）] 1.07（0.66~1.58） 1.07（0.60~1.51） 0.53
Child 分级 [n（%）]
　A 49（61.3） 56（70.0）

0.24
　B 31 （38.7） 24（30.0）
AFP [μg/L，n（%）]
　≤ 400 63（78.8） 59（73.8）

0.68
　＞ 400 17（21.2） 21（26.2）
PIVKA-II [mAU/mL，n（%）]
　≤ 200 53（66.3） 58（72.5）

0.29
　＞ 200 27（33.7） 22（27.5）
肿瘤直径 [cm，M（R）] 5.6（3.5~6.9） 5.5（3.6~6.9） 0.69
肿瘤数量 [n（%）]
　单个 46（57.5） 49（61.3）

0.62
　多个 34（42.5） 31（38.7）
随访时间 [ 月，M（R）] 22（3~72） 21（5~80） 0.17

2.2    匹配后两组生存率比较 

匹配后，随访期间TACE组和TACE联合RFA组

的 病 死 率 分 别 为 7 6 . 2 % 和 7 1 . 2 % ； 通 过 K a p l a n -
M e i e r 生 存 分 析 比 较 两 组 患 者 生 存 时 间 ， 中 位 生

存 时 间 分 别 1 8 个 月 和 2 2 个 月 ， 1 、 2 、 3 年 生 存 率

分别为91.3%、57.9%、16.1%、94.4%、66.2%、

29.2%，差异具有统计学意义（P=0.024）（图1）。

图 1　两组患者的生存曲线
Figure 1　Survival curves of the two groups of patients
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2.3  亚组分析

为 了 明 确 T A C E 联 合 R F A 治 疗 最 适 的 患 者 类

型 ， 根 据 患 者 的 A P F 含 量 、 术 前 C h i l d 分 级 和 肿

瘤 单 发 或 多 发 情 况 对 匹 配 后 的 两   组 进 行 亚 组 分

析 。 当   A F P ≤ 4 0 0  μ g / L 时 T A C E 联 合 R F A 治 疗 组

的 生 存时间明显优于TACE组，差异  具有统计学意

义（P=0.044）（图2A）；AFP>400 μg/L时两组生

存时间差异无统计学意义（P=0.099）（图2B）。

当 肿 瘤 为 单 发 时 T A C E 联 合 R F A 治 疗 组 的 生 存

时 间 明 显 优 于 T A C E 组 ， 差 异 具 有 统 计 学 意 义

（P=0.037）（图3A）；当肿瘤为多发时生存时间

差异比较无统计学意义（P=0.062）（图3B）。两

组患者Child评分在A级和B级时生存时间差异比较

无统计学意义（P=0.097、P=0.441）。
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3　讨　论 

HCC是一种常见的恶性肿瘤。由于其起病隐

匿 ， 早 期 症 状 不 明 显 ， 且 进 展 迅 速 ， 确 诊 时 大 多

数 患 者 已 经 处 于 中 晚 期 ， 丧 失 手 术 根 治 机 会 ， 非

手术治疗是其重要的治疗方式[13]。TACE和RFA作

为 介 入 干 预 手 段 ， 在 对 丧 失 手 术 机 会 的 中 晚 期 肝

癌 患 者 的 治 疗 效 果 和 维 持 肝 脏 功 能 方 面 供 了 适 当

的平衡[14]。TACE通过超选择性的向肿瘤供血血管

中 注 入 抗 肿 瘤 药 物 和 栓 塞 血 管 ， 使 肿 瘤 组 织 中 药

物 浓 度 明 显 增 高 ， 明 显 加 少 肿 瘤 组 织 血 液 供 应 ，

能够有效杀伤癌细胞使肿瘤坏死、缩小[15]。RFA通

过 电 极 针 发 出 的 射 频 电 波 使 周 围 癌 组 织 震 荡 以 此

产生局部80~110 ℃的热量来杀死肿瘤组织[16]。

 单独使用TACE和RFA有一定的局限性，在有

多个肿瘤或肿瘤直径较大的HC C 患者中肿瘤血供

情 况 复 杂 ， 通 常 由 多 条 供 血 动 脉 供 血 ， 所 有 供 血

动 脉 难 以 明 确 及 完 全 栓 塞 ， 因 此 在 许 多 病 例 中 观

察到了TA  CE术后肿瘤残留[17]；在肿瘤位于大血管

附近时邻近的血管的血液流动会对热凝血产生降温

作用，使得消融面积有限，影响治疗效果[18-19]。既

往的研究报道指出，与单独使用TACE治   疗相比，

T A C E 联 合 R F A  治 疗 可 有 效 控 制 肿 瘤 及 延 长 生 存

期 ， 尤 其 是 对 于 大 肝 癌 患 者 ； 而 且 两 种 疗 法 的 并

发症方面没有显著的差别[20]。TACE联合RFA的优

势在于，TACE阻断肝动脉血流可减小肿瘤体积，

能 够 降 低 血 流 对 R F A 的 降 温 作 用 ， 产 生 更 大 的 坏

死区域[21]；在TACE中使用碘油和抗癌药物也提高

了 对 微 转 移 的 检 测 和 控 制 [ 2 2 ]。 而 且 T A C E 手 术 后

HCC组织通常会形成包膜，这样使得在RFA治疗

使 热 量 集 中 于 肿 瘤 组 织 内 ， 减 少 了 对 周 围 正 常 肝

组 织 的 损 害 ， 既 提 高 了 对 肿 瘤 的 损 毁 程 度 ， 又 保

护了正常肝脏 [23]。因此在中晚期HCC患者中采用

TACE联合RFA治疗可产生协同作用加强对肿瘤的

杀灭，从而提高患者生存率 [ 24]。本研究通过回顾

性分析既往临床资料，证实了在中晚期HC C 患者
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图 2　不同 AFP 水平患者的生存曲线　　A：AFP ≤ 400 μg/L 患者；B：AFP>400 μg/L 时两组患者
Figure 2　Survival curves of patients with diff erent AFP levels　　A: Patients with AFP≤400 μg/L; B: Patients with AFP>400 μg/L
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图 3　不同肿瘤数目患者的生存曲线　　A：单发肿瘤患者；B：多发肿瘤患者
Figure 3　Survival curves of patients with diff erent tumor numbers　　A: Patients with solitary lesion; B: Patients with multiple lesions
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中，接受TACE联合RFA治疗的患者累计生存时间

明显优于单独TACE治疗 。

由 于 中 晚 期 H C C 患 者 的 复 杂 性 ， T A C E 联 合

R F A 可 能 并 不 适 用 于 所 有 的 患 者 。 因 此 ， 确 定 适

合 接 受 这 种 治 疗 的 患 者 类 型 非 常 重 要 ， 所 以 在 本

研 究 中 我 们 对 不 同 类 型 的 患 者 进 行 了 亚 组 分 析 。

在根据Child分级对患者进行亚组分析后，本研究

发现在A级和B级的患者中，TACE联合RFA 治疗

患 者 生 存 率 并 无 明 显 差 异 。 导 致 这 一 结 果 的 原 因

可能是我们纳入研究的行介入治疗患者在该Child

分级为A级和B级的预后差异性较小 [25]；另外可能

由 于 两 组 数 据 的 样 本 量 较 少 ， 且 随 访 观 察 时 间 较

短 ， 导 致 不 能 够 检 查 出 明 显 差 异 。 在 根 据 肿 瘤 单

发 或 多 发 情 况 对 患 者 进 行 亚 组 分 析 时 发 现 ， 在 单

发肿瘤中TACE联合RFA 治疗效果优于单独TACE

治疗，而当肿瘤为多发时两种治疗方式的患者累计

生存时间并无明显区别。这可能是由于单发肝癌中

TACE联合RFA治疗对肿瘤的损毁程度更彻底[26]，

所以对延长生成时间有着明显的与优势。而多发肝

癌的恶性程度通常较高，常有肝内转移灶和不易发

现的小肝癌病灶，复发转移率机率大[27]，两种介入

手 术 方 式 对 多 发 转 移 病 灶 通 常 只 能 够 处 理 较 大 的

和CT下显影的病灶 [28]，对于肝内转移灶及隐匿病

灶 作 用 有 限 。 研 究 [ 2 9 ]已 证 实 ， A F P 水 平 能 够 反 应

H C C 的 恶 性 程 度 ， A F P 较 高 的 各 期 H C C 患 者 中 复

发率高，预后差。本研究发现当AFP≤400 μg/L时

TACE联合RFA治疗组的生存时间明显优于TACE

组，而当AFP>400 μg/L时，两组生存时间差异无

统计学意义。

目前对于是否行TACE联合RFA治疗的方案，

大多是依据HCC分期及肝功能等指标 [21]。本研究

结 果 指 出 在 C h i l d 分 级 为 A 级 和 B 级 的 患 者 中 两 种

治 疗 方 式 的 生 存 曲 线 无 明 显 差 异 ， 这 提 示 ， 在 决

定 选 择 T A C E 联 合 R F A 治 疗 方 案 时 ， 患 者 A 级 和

B 级 肝 功 能 可 能 并 不 是 首 要 的 参 考 因 素 。 但 是 在

AFP<400 μg/L或为单发的肿瘤患者中可优先选择

TACE联合RFA治疗，以获得更好的治疗效果,而在

AFP≥400 μg/L或多发肿瘤的患者中，由于肿瘤具

有较高的恶性程度和易转移复发[30]，TACE联合RFA

治疗与单独TACE治疗相比并无明显优势，对于该类

患者需考虑积极的靶向治疗及其它二线治疗。

本 研 究 尚 有 很 多 不 足 之 处 ， 如 本 研 究 为 小 样

本 、 单 中 心 回 顾 性 研 究 ， 随 访 观 察 时 间 短 ； 且 本

研 究 主 要 着 重 于 比 较 两 种 方 式 对 患 者 生 存 情 况 获

益 情 况 ， 对 于 术 后 肿 瘤 的 复 发 情 况 未 作 进 一 步 分

析；而且虽然本研究进行了PSM分析，但仍有可能

存在选择性偏差。
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