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【摘要】　我国是肝癌大国，根治性手术切除是患者长期生存的重要手段。伴随医疗技术与理念

的进步，腹腔镜及机器人肝切除术、局部消融治疗等微创治疗手段的适应证不断扩大。笔者结合国内

外文献与团队经验，论述肝癌微创治疗策略：各种微创治疗手段各具特色，没有绝对的优劣之分，需要

在实践中综合考量、科学评估、个体化选择，以患者最大获益为宗旨。
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【Abstract】 China is a large country of hepatocellular carcinoma. Radical surgical resection 
remains a crucial means for long-term survival of patients with hepatocellular carcinoma. With 
advancements in technology and ideology, the indications for minimally invasive treatments such as 
laparoscopic and robotic liver resection, as well as local ablation therapy, continue to expand. Based 
on domestic and foreign literatures and personal experiences, the authors explore the minimally 
invasive treatment strategies for hepatocellular carcinoma: each minimally invasive treatment method 
possesses distinctive features and there is no absolute distinction between superiority and inferiority. 
It necessitates comprehensive consideration, scientific assessment, and personalized selection in 
practice to maximize patient benefits.
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作为我国第 4位常见恶性肿瘤及第 2位肿瘤致

死原因，原发性肝癌严重威胁国民的生命健康，其

起病隐匿，进展快，多数患者初次就诊时已处于中

晚期，错失了手术治疗的最佳时机，其中肝细胞癌

（以下简称肝癌）占75%~85%［1］。目前，我国肝癌患

者总体 5年生存率<15%［2］。因此，要实现《“健康中

国2030”规划纲要》总体癌症5年生存率提高15%的

目标，还需更多努力，其中做好肝癌的早发现、早诊
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断、早治疗和在此基础上的规范化微创治疗尤为

重要。

传统肝癌开腹手术为了充分游离与显露，需要

较长的腹部切口甚至选择胸腹联合切口。这类切

口对患者创伤大，术后恢复较慢且术区粘连程度较

重，不仅不利于复发后的再次手术，而且与目前外

科学强调的加速康复理念相悖。微创治疗的核心

并非仅仅在于手术入路的微创，而是更注重治疗过

程中患者整体创伤最小化，包括最佳的内环境稳

定、最轻的全身炎症反应、最小的手术切口等，最大

程度减少物理创伤和降低心理压力，从而使患者能

够拥有更满意的生命质量和心理状态，并降低复发

和转移风险。尽管追求微创治疗的优势，但实践中

也必须综合评估谨慎选择，切忌为了过度追求微创

而使患者失去根治性治疗机会。笔者结合国内外

文献与团队经验，对肝癌的部分微创治疗策略进行

论述。

一、微创手术切除

肝癌微创手术主要包括腹腔镜肝切除术和机

器人肝切除术。目前，手术切除仍然是肝癌患者长

期生存甚至治愈的重要手段。在精准外科理念指

导下，肝癌微创手术逐渐深入人心，其适应证不断

扩大，安全性和有效性不断得以验证，现已无明确禁

区，正在朝着标准化、规范化、精准化方向不断发展。

（一）腹腔镜肝切除术

自 1991 年首例腹腔镜肝切除术开展以来，伴

随解剖认识的深入、肝实质离断器械的更新以及切

除技术与理念的进步，腹腔镜肝切除术得到飞速发

展，多项大样本研究验证了腹腔镜肝切除术治疗肝

癌的安全性和有效性，其价值也得到多项国际共识

与指南的认可［3‑5］。鉴于我国肝癌患者多伴有明显

肝硬化，对肝硬化肝癌患者的腹腔镜手术是否依然

安全、有效值得研究。已有荟萃分析结果显示：肝

硬化肝癌患者行腹腔镜肝切除术安全、可行，不仅

可以显著改善围手术期效果且远期生存也与开腹

手术相当［6‑7］。腹腔镜肝切除术已成为肝癌开腹手

术重要的替代手术方式，在符合手术适应证的患者

中具有显著微创优势，但对患者长期的肿瘤学疗效

还有待于进一步RCT验证。

（二）机器人肝切除术

自2003年首例机器人辅助肝切除术开展以来，

机器人手术系统以其灵活而稳定的机械臂、10 倍

放大的裸眼 3D 视觉效果，以及第三臂稳定持久牵

拉与暴露优势，使肝切除术操作更加安全与精准。

此外，该系统也显著减轻了术者疲劳，对助手的要

求也相对较低，在远程医疗中具有无可比拟的重要

优势。多项研究结果显示：无论是肝左外叶、左半

肝或扩大左半肝、右半肝或扩大右半肝、右前叶、右

后叶切除或是肝后上区肿瘤的局部切除，机器人肝

切除术均可以安全开展，且在手术出血量、中转开

腹率方面，机器人肝切除术相比腹腔镜更具优势［8‑13］。

此外，机器人肝切除术因其柔性设计可能更适用于

位于困难部位、难度系数较大的肝切除手术，对于

这类患者微创优势显著，但目前依然缺乏高级别的

循证医学证据［14］。需要注意的是，机器人肝切除术

的术者通常在经历熟练的腹腔镜切除术训练后才

开始进行机器人手术。此外，机器人手术也存在如

费用昂贵、客观条件限制使其相较于腹腔镜更难以

获得、操作要求高，以及器械的限制如缺乏精细离

断肝脏所需的超声吸引刀等缺陷。特别值得关注

的是，缺乏触觉反馈是机器人手术难度增加的重要

原因，术者只能通过视觉反馈判断牵拉张力，容易

造成副损伤。为了解决这一问题，研究者已经提出

多项触觉传感器的方案，如电容传感器、高灵敏度

布拉格光栅光纤传感方案等。上述方案有望为机

器人手术系统中的力学反馈问题提供有效的解决

思路。此外，也应承认现有机器人手术只是腹腔镜

手术的延伸与进化，并不具有人工智能的各种功

能，展望未来，笔者相信：随着理工医深入交叉融

合、器械设备不断的发展与进步、国产手术机器人

的上市与应用，机器人手术必将更加普及，并进一

步推动微创肝切除术的发展。

（三）微创肝切除术的技术、理念与发展

鉴于微创肝切除缺乏手直接触觉的固有劣势，

为了提高病灶的识别和检出率，并辅助离断肝脏，

可以联合应用多种技术手段，如术前钆塞酸二钠MRI
检查、三维可视化技术、术中超声检查与吲哚菁绿

荧光成像以及增强现实导航等技术。近期，多家公

司的 4K、3D、荧光三合一腹腔镜影像系统已经获批

上市，其兼具 4K的高分辨率与色彩还原以及 3D的

立体纵深感，并可以实现吲哚菁绿荧光导航。引入

这一利器必将使得腹腔镜肝切除术更加高效与精

准。除了经典的经腹腔入路微创肝切除术，笔者

团队还探索后腹膜入路微创肝切除术，这是经腹微

创技术的一种安全、有效的补充，特别适用于腹腔

镜切除较为困难的肝 S6 段、S7 段或靠近肾上腺的

小肿瘤［15］。

最近提出的微创门静脉流域解剖性肝切除术
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虽然是精准肝切除时代的里程碑，同样也存在难度

较大、实施困难、同质性差且远期获益的争议等诸

多问题。其依赖于肝蒂根部优先处理，术中吲哚菁

绿荧光引导荷瘤门静脉流域切除，并辅以代表性的

流域间静脉显露，主要适用于较早期中小肝癌［16‑17］。

与非解剖性切除术和传统的规则性解剖性肝切除

术比较，对于早期中小肝癌，门静脉流域解剖性肝

切除术某种程度上属于非规则解剖性肝切除术，其

可能在选择性患者中具有无病生存时间的获益，仍

有待于进一步研究。相比解剖性肝切除术，现有的

循证医学证据也更倾向于支持宽切缘手术在改善

肝癌患者预后方面的优势。无论是微创还是开腹，

肝癌手术的基本原则都是在保证安全的前提下实

现肿瘤根治，而门静脉流域解剖性肝切除术只是精

准肝切除的一种手术技术，并不是治疗方式的革命

性提升或根本转变。笔者认为：门静脉流域解剖性

肝切除术作为一种更为精准的手术技术，值得作为

技术储备掌握。然而，对于具体患者，手术方式仍

应选择术者最熟悉、最安全的方法，追求技术上的

创新与自我完善不应以牺牲患者获益为代价。对

此，仍需要理性看待，科学选择，不能一概而论。

虽然腹腔镜肝切除术与机器人肝切除术对于

选择性的肝癌患者具有显著的微创效果，但由于肝

脏解剖变异复杂，脉管纵横交错，手术固有难度大

等因素，在全世界范围内微创肝切除术的占比仍较

低且集中在少数高水平微创肝脏外科中心。这有

待于进一步建立规范化、标准化、流程化的手术路

径与培训推广体系，做好手术精准化与简单化的平

衡，并进一步完善相关的循证医学证据，科学评价

肝癌微创切除的治疗效果。同时，针对肝癌的微创

治疗，必须全面考虑患者身体状况、治疗创伤、安全

性、有效性和费用等多个因素，完善肝癌微创手术

的操作规范，使微创手术更加安全有效，使患者获

益“最大化”［18］。

二、消融治疗

肝癌的消融治疗主要包括 RFA、微波消融、冷

冻消融、不可逆电穿孔（irreversible electroporation，
IRE）等。肝癌消融治疗是一种安全、侵入性较小、

耐受性良好、疗效确切且易于重复的治疗方式。美

国肝病研究协会、欧洲肝脏研究协会指南和亚太肝

脏研究协会已经将 RFA 作为单发长径<2 cm 的肿

瘤一线治疗［19‑21］；对于超过该阈值的中国肝癌分期

Ⅰa 及部分Ⅱa 期肝癌，仍然可以考虑选择消融治

疗。无论使用何种消融方式，为了损毁肿瘤周围的

微转移灶，保证靶区边缘>5 mm的完全性消融对于

肿瘤的根治至关重要［1］。消融主要通过经皮穿刺，

具有方便、微创等优势，对于经皮消融困难的肝癌，

腹腔镜下消融是重要的微创替代选择。

（一）RFA
RFA是肝癌微创消融治疗中最常用的方式，其

原理是在高频交流电的作用下，肿瘤内离子互相摩

擦碰撞生热，引起凝固性坏死。尽管消融边界是>
5 mm 还是 10 mm 尚未达成广泛共识，但 1 项 96 例

单发小肝癌的前瞻性 RCT 结果显示：消融边界>
10 mm时可显著降低肿瘤复发风险［22］。多中心RCT
结果显示：对于肿瘤长径≤3 cm且结节数≤3个的小

肝癌，接受手术和 RFA 患者的总生存率与无病生

存率比较，差异无统计学意义［23‑24］。但RFA具有明

显的热沉效应，对邻近肝内大血管的肿瘤应慎重选

择。对于切除后复发的肝癌患者，最近 1项RCT结

果显示：在总生存时间和无复发生存时间方面，手术

切除与RFA比较，差异无统计学意义［25］；亚组分析结

果显示：对于肿瘤长径>3 cm或AFP>200 μg/L的复

发肝癌患者，手术切除的局部疾病控制和长期生存

更好，但其并发症发生率也显著提高［25］。随着技术

进步，“no touch”原则的无接触 RFA 已在小肝癌治

疗中显示出良好的安全性和有效性［26］。1 项比较

手术切除与无接触 RFA 的对照研究也表明两者的

生存与局部复发相当，消融治疗后肿瘤在治疗节段

内或距离原发灶<2 cm 的相邻节段复发率较高，但

大多数肝内复发的患者能够接受挽救治疗，使得两

种治疗拥有相似的长期肿瘤学结果［25］。

（二）微波消融

微波消融是在微波电磁场的作用下，肿瘤内部

的水分子、蛋白质分子等高速振荡，分子间相互摩

擦碰撞产生高热导致蛋白凝固性坏死，其消融效率

高，范围大，形状更类似于球形，受大血管影响较

小，热沉效应小。相较于 RFA，微波消融利用的是

电磁能，不需要形成电流回路，且可多针并用，热效

率高，止血效果好。1 项纳入 2 354 例肝癌患者的

国内多中心真实世界研究结果显示：微波消融的

5、10年总生存率分别为 63.9%、41.1%，无病生存率

分别为 27.7%、15.1%，表现出良好的生存获益［27］。

微波消融与腹腔镜肝切除术比较，国内 1 项纳入

1 289 例肝癌患者的多中心回顾性研究结果显示：

两者的总生存率比较，差异无统计学意义；但腹腔

镜肝切除术患者无病生存率优于微波消融；随着微

波消融技术的提高，在近期队列研究中，两者的无
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病生存率比较，差异无统计学意义，但微波消融患

者术后住院时间较短，费用更低，对于肿瘤长径为

3~5 cm 孤立性肝癌微波消融可能是腹腔镜切除术

的一种替代选择［28］。国内单中心回顾性研究结果显

示：微波消融与RFA的总生存时间与无病生存时间

相当，但对于门静脉旁单发小肝癌，微波消融的局部

肿瘤控制更好［29］。1项多中心研究结果显示：相较

于RFA，微波消融在控制肿瘤进展方面表现更佳，尤

其在门静脉周围或血管周围单发肝癌患者中［30］。但

微波消融的主要并发症发生率显著提高［30］。这提示

消融治疗时，需要综合考虑肿瘤的位置和瘤周血管

类型，以平衡局部控制和避免并发症风险。

（三）冷冻消融

冷冻消融现多采用氩‑氦冷冻消融系统，以氩

气为冷媒、氦气为热媒，主要基于重复的冻融循环

导致细胞内外冰晶的形成和血管相关损伤，导致消

融中央区直接的凝固性坏死和外周不同程度的缺

血坏死。2015年，Wang等［31］的多中心RCT比较 1个

或 2个肿瘤长径≤4 cm肝癌患者的经皮冷冻消融和

RFA 的临床疗效，结果显示：两组患者的生存率和

并发症发生率比较，差异无统计学意义，但冷冻消

融的局部肿瘤进展率显著低于 RFA 组，尤其在肿

瘤长径 >3 cm 时，局部进展率的差异更加显著

（7.7%比 18.2%）。Ei等［32］的研究结果显示：冷冻消

融与 RFA 和（或）微波消融在并发症方面类似，但

对于肿瘤长径>2 cm 肝癌具有更优的局部控制率。

在≥70岁的肝癌患者中，冷冻消融和RFA表现出相

似的局部控制率，但对于肿瘤长径>3 cm肝癌，冷冻

消融后的局部进展率显著低于 RFA［33］。相较于

RFA 和（或）微波消融，冷冻消融疗效确切，相对无

痛，冰球的消融视觉边界清晰，对邻近血管及胆囊

病灶的消融副损伤较小。尽管冷冻消融初期并发

症发生率较高，但随着技术更新和更安全冷冻消融

系统的开发，其在并发症和长期疗效方面与 RFA
相当，并且对较大肿瘤显示出更优的局部肿瘤控

制，此外还可产生异位抑瘤的远位效应，调节肿瘤

的免疫应答［34］。上述内容值得进一步探索研究。

（四）IRE
IRE是基于超短脉冲电场的电穿孔效应，通过

破坏细胞膜的双分子层结构，产生永久性纳米级孔

隙，改变跨膜电位来增加细胞膜的通透性，使分子

能够通过纳米孔穿过细胞膜，导致胞内环境紊乱并

最终诱导细胞凋亡。IRE 是一种较新的非热消融

模式，对周围重要管道结构损伤小，不受热沉效应

的影响，特别适用于邻近重要结构而不适合热消融

小病变，且可以诱导 CD8+ T细胞免疫应答，有助于

预防消融后原发性肝癌进展［35］。与RFA比较，IRE
可能提供更好的局部肿瘤控制，但其技术要求高、

费用高昂且需要深度麻醉与肌肉阻滞［36］。IRE 的

总体实践经验相对较少，在有经验的医学中心，高

度选择的患者中可能具有明显获益，但仍需要进一

步深入研究。

在消融引导方面，除了超声、CT检查引导下的

消融技术，基于术前MRI和术中超声造影检查图像

融合引导下的消融技术，有利于实现对病灶的精准

定位、准确消融并可在MRI检查下即时客观评估消

融效果，实现精准与微创的治疗效果。总之，消融

治疗是肝癌微创治疗的重要方式，多种消融手段为

肝癌患者提供更多选择，RFA是肝癌消融治疗最常

用与成熟的方式，微波消融因其较高的热效率和局

部控制率，应用前景广阔，冷冻消融及 IRE 等非热

消融方式在特殊部位肝癌的消融中具有优势，还有

待进一步研究，其技术各有优势，需综合患者情况

和病变特征选择合适方法。此外，消融治疗相比手

术可能依然存在局部复发率较高的问题，合理地选

择消融治疗手段，对肝癌生物学特性的深入研究，

联合疗法的应用可能有助于改善该问题。

三、立体定向放射治疗与内放疗

放疗包括外放疗与内放疗，主要通过体外射线

照射或植入体内的粒子产生的放射性核素杀伤肿

瘤细胞。其中，立体定向放射治疗（stereotactic body 
radiation therapy，SBRT）作为一种非侵入性、安全且

高效的放射治疗方法，具有亚毫米级的高精度，高

度适形性，单次高剂量和分割次数少等优点，可以

实现类似 RFA 的肿瘤直接消融效果，因此也有学

者也将其称为立体定向消融放疗［37］。最新的荟萃

分析和实践指南指出，肝癌 SBRT 治疗患者 5 年局

部控制率为 82%，5年总生存率为 40%，且并发症可

控，是肝癌的有效治疗方法［38］。对于肿瘤长径≤5 cm
的肝癌患者，与手术治疗比较，SBRT能够达到类似

的肿瘤学效果，但其创伤更小、并发症更少，可能是

手术切除的有效替代［39］。在 1项纳入 2 064例患者

（RFA 1 568例，SBRT 496例）的多中心回顾性研究

中，SBRT组具有更高的肿瘤分期、更大的肿瘤和更

高的既往治疗比例，经过倾向性评分匹配后，SBRT
组表现出更优的局部控制，尤其是对于膈下部位的

较大肿瘤。由于治疗与恢复时间较短和可控的肝

脏毒性，SBRT对于较大病灶、邻近主要血管或位置
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隐蔽的病灶优势更加显著，其可作为不适合手术切

除或消融，或不愿采用有创治疗病灶的替代选择，

然而，目前仍缺乏高级别的循证医学证据，需要进

一步探索。尽管目前接受SBRT治疗的患者相对较

少，但不可否认其在肝癌微创治疗中的重要地位，

笔者建议：从医院层面建立更加完善的肝癌多学科

诊断与治疗团队，打破学科间的限制。这对于不同

分期肝癌患者从放疗中获益具有重要意义。

除了 SBRT的外放射治疗，钇‑90微球选择性内

放射治疗充分融合动脉栓塞和介入内放射的优势，

能释放高能量、纯度较高的β射线，半衰期短，平均

穿透距离 2.5 mm。目前常用的微球种类主要是树

脂微球与玻璃微球，此外还有国内自主研发的以活

性炭为载体的钇‑90炭微球，具有堆积密度低、比表

面积大、吸附能力强、生物安全性良好的特性，但临

床疗效还有待于进一步的研究证实［40］。钇‑90微球

主要依赖于内放射的作用导致肿瘤坏死，疗效显著

优于传统的化疗栓塞，其主要适用于不适合行动脉

化疗栓塞或治疗失败的中晚期肝癌患者［41］。此外，

对于不适合手术切除的较大病变，可以采用肝段或

肝区给药的内放射消融，其可同时实现肿瘤控制与

增大剩余肝脏体积的双转化治疗效果。

四、肝癌微创治疗的未来方向

肝癌的微创治疗是当前的趋势也是未来的方

向，但仍有很多需要探索的问题，为了更准确地评

估肝癌微创治疗的效果，需要更多的前瞻性 RCT。
未来肝癌的诊断与治疗必须紧密依托多学科团队

协作的诊断与治疗模式，不断改进和引入新的微创

技术，进一步降低微创治疗的成本，提高技术的普

及性。同时，要以患者为中心，正确认识新辅助治

疗、辅助治疗、转化治疗等理念，制订个性化的治疗

方案，并进行联合治疗的探索。更为重要的是，要

不断加深对肿瘤生物学行为的研究，将更多的分子

生物学、遗传学与表观遗传学信息整合到治疗决策

中，以实现对患者的个体化精准治疗。笔者相信：

未来肝癌微创治疗必将朝着更为科学、精准和个体

化的方向发展。

五、结语

肝癌是一种全身性疾病，以手术为主的个体化

综合治疗是患者得以长期生存的金标准。近年来，

肝癌的微创治疗发展迅速，在多学科团队协作诊断

与治疗模式的指导下，制订使患者获益最大化的个

体化治疗方案，合理地选择微创治疗策略尤为重要。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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