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经皮热消融同步肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）
治疗肝癌的临床价值
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【摘要】　目的　本研究旨在评估经皮热消融同步肝动脉化疗栓塞（ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ　ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）治疗

肝癌的安全性、疗效及价值。方法　对单纯ＴＡＣＥ疗效不佳的１４３位原发性肝癌患者的２０２个病灶（长径０．８

～６．８ｃｍ，中位直径３．３ｃｍ）进行１５９次热消融同步ＴＡＣＥ治疗。治疗程序为：先行肝动脉数字减影血管造影
（ｄｉｇｉｔａｌ　ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ），接着超声导引下行热消融术（３６次射频消融，１２３次微波固化治疗），最

后行再次造影并超选择栓塞治疗（草酸铂＋表阿霉素＋碘油）。结果　同步治疗耐受性好，仅见轻微肝功能受损

和血液毒性。严重并发症仅见２例肝脓肿、１例胸腔积液及１例胆道狭窄伴梗阻性黄疸。术中同步ＤＳＡ可提高

肿瘤影像显示率，精确确认肿瘤大小、数目及实际浸润范围包括卫星灶和微小转移灶；并可减少出血、局部残留、

动静脉瘘及瘤道种植等并发症。本组同步治疗一次完全消融率达９０．１％。中位治疗时间间隔８．３月（２～２５
月），１、２、３年生存率各为９６．５％、８７．４％、７４．８％。结论　研究提示热消融同步ＴＡＣＥ治疗肝癌安全有效，与单

一治疗相比并未发现其他不良反应；该法扩大了肝癌热消融的适应证，提高一次完全消融率。
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　　原发性肝癌发病率及死亡率很高，外科手术虽是
主要根治手段但适用者少。多模式介入治疗成为疗
效确凿、复发率和死亡率最低的替代手段，其中包括
经动脉化疗栓塞（ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ　ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，

ＴＡＣＥ），经皮酒精注射，射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ），微波固化治疗（ｍｉｃｒｏｗａｖｅ　ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＭＣＴ），冷冻消融（ｃｒｙｏａｂｌａｔｉｏｎ），高能聚焦超
声消融 （ｈｉｇｈ　ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ　ｆｏｃｕｓｅｄ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＨＩＦＵ），激
光导向治疗（ｌａｓｅｒ－ｉｎｄｕｃｅｄ　ｔｈｅｒｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＬＩＴＴ）等，

这些局部微创治疗方法的应用使肝癌的疗效进一步

提高［１］。热消融（ｔｈｅｒｍａｌ　ａｂｌａｔｉｏｎ）是近年发展起来的
一种治疗肿瘤的新技术，主要包括经皮射频和微波消
融，已逐步成为不能或不愿进行外科手术患者的首选

治疗方法，但其中的机制尚需进一步研究［２］。热消融
联合ＴＡＣＥ治疗被证实较单一治疗更能有效减缓肿
瘤复发和进展，减少治疗次数，延长生存期，且不会明
显增加并发症，但治疗策略尚不统一［３］。目前少有研

究提示两种方法联合同步治疗和序贯治疗哪个具有

更大临床获益。本文分析１４３例肝癌患者热消融同
步ＴＡＣＥ的治疗效果，探讨热消融同步ＴＡＣＥ治疗
的可行性、安全性及ＤＳＡ即时造影的价值。

资 料 和 方 法

一般资料　收集２０１０年５月至２０１２年１２月

复旦大学附属中山医院介入科单纯 ＴＡＣＥ疗效不
佳的１４３位原发性肝癌患者，共计２０２个病灶（长径

０．８～６．８ｃｍ，中位直径３．３ｃｍ），对其进行１５９次
热消融同步ＴＡＣＥ治疗。本研究获得复旦大学附
属中山医院伦理委员会批准，每位患者和／或家属术
前均已签署知情同意书。

入组标准　（１）具有完整病例资料；（２）经组织病
理学／细胞学证实原发病灶，或以肝脏专用ＣＴ、ＭＲＩ
检查方案检查后根据原发性肝癌临床诊断标准［４］诊

断并分期；（３）曾在我院接受至少一次热消融同步

ＴＡＣＥ治疗；（４）影像学检查提示存活病灶≤５个，最
大病灶存活区域直径≤６ｃｍ；（５）排除所有ＴＡＣＥ及
消融治疗禁忌证且自愿进行同步治疗的患者。

排除标准　（１）血小板＜４．５×１０９／Ｌ，凝血时间

延长３ｓ以上，对症治疗后无法达到标准者；（２）肝功
能ＣＨＩＬＤ　Ｃ级，大量腹水，门脉主干癌栓；（３）严重感
染及心脑肾基础疾病无法耐受 ＴＡＣＥ 或热消融的
患者。

治疗方法

治疗程序　超声导引下先用消融针准确穿刺病
灶，再行肝动脉造影，接着超声导引下射频或微波消
融，把射频或微波针直接插入肿瘤中并启动电源，射
频采用自动阻抗模式多极针［迈德医疗科技（上海）

有限公司］，功率１２０Ｗ，最高升温至１１０℃，多点消
融，微波采用水冷循环单针模式单极针 （美国

Ｆｏｒｓｅａ　Ｈｏｌｄｉｎｇ　＆Ｖｉｓｏｎ　Ｍｅｄｉｃａｌ公司），功率８０～
１００Ｗ。一般仅需局麻，患者处于清醒状态，根据肿
瘤大小以最少消融次数消融最大病灶，超过３ｃｍ的
病灶采用多灶重叠计算方案消融，消融范围均以完

２



　刘凌晓，等．经皮热消融同步肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）治疗肝癌的临床价值

全消融为目标。不靠近危险部位（如大血管及胆管
旁或空腔脏器旁）＜０．５ｃｍ的均满足０．５～１．０ｃｍ
安全边缘，靠近危险部位则非危险边缘满足０．５～
１．０ｃｍ安全边缘，危险边缘以不损伤周围脏器为准
则，辅以超选择介入栓塞治疗。术毕，拔出射频或微
波穿刺针，穿刺点局部按压，腹带加压包扎。最后行
再次造影并超选择栓塞治疗，均采用改良Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ
法行右侧股动脉穿刺，应用４～５Ｆ的ＲＨ导管选入
腹腔干及／或肠系膜上动脉造影，观察热消融结果及
残余病灶、其他病灶肿瘤供血情况，同时行供血动脉
超选择化疗栓塞术，一般用药为草酸铂５０ｍｇ＋表
阿霉素２０～５０ｍｇ＋碘油３～５ｍＬ。如出现造影可
见动脉与门静脉或肝静脉瘘，给予超选择明胶海绵
颗粒栓塞，如出现动脉性出血，予以微导管选择靶动
脉并微弹簧圈栓塞。
随访及疗效评价　治疗后每１～３个月门诊复

查１次。主要观察指标为疗效、不良反应、中位治疗
间隔、１～３年生存率、ＤＳＡ造影与常规消融术前超
声对比。所有影像学检查均由至少２位中山医院副
高级以上专家按照局部消融治疗规范的专家共识

２０１１版［５］和日本肝癌学组（Ｌｉｖｅｒ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｓｔｕｄｙ
Ｇｒｏｕｐ　ｏｆ　Ｊａｐａｎ，ＬＣＳＧＪ）在２００４年提出并于２０１０
年改良的肝癌疗效评估标准（ｒｅｓｐｏｎｓｅ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ　ｉｎ　ｃａｎｃｅｒ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｌｉｖｅｒ，ＲＥＣＩＣＬ）［６］相结合进
行评判。３个月内原病灶有结节状强化考虑为残
留；６个月内原病灶旁强化考虑局部复发，两者皆为
不完全消融。任何时候距原病灶１ｃｍ以上判定为
新发病灶，生存时间以第一次同步消融日期起算，中
位治疗间隔为一次同步消融治疗至下一次任何局部

微创治疗日期的间隔。
统计学方法　用ＳＰＳＳ　１５．０统计学软件进行相

关分析，Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ法计算生存率。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

结　　　果

入组分析　１４３个病例至少进行一次热消融同
步ＴＡＣＥ治疗，其中射频消融同步ＴＡＣＥ占２２．６％，
微波消融同步ＴＡＣＥ占７７．４％。肿瘤部位位于肝实
质内占３９．１％，位于膈顶、包膜下、空腔脏器旁、及大
血管旁＜５ｍｍ者占６０．９％。一般情况见表１。
本组１４３例热消融同步ＴＡＣＥ，一次手术成功率

１００％，一次完全消融率达到９０．１％。根据ＲＥＣＩＣＬ

标准，达到ＴＥ４／ＴＥ３／ＴＥ２／ＴＥ１的病灶数相对应的
分别为１８２／２０／０／０，其中ＴＥ４疗效及不良反应详见
表２。结果显示和单一消融治疗相比并未明显增加
一般不良反应的种类和严重并发症的发生率。

表１　热消融同步ＴＡＣＥ治疗的一般情况

Ｔａｂ　１　Ｇｅｎｅｒａｌ　ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ　ｏｆ　ｈｅｐａｔｉｃ　ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ　ｔｏ　ｂｅ

ｔｒｅａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ　ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｔｈｅｒｍａｌ

ａｂｌａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ　ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ

Ｇｅｎｅｒａｌ　ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ 　　Ｄａｔａ

Ａｇｅ（ｙ） ５３（３０－７８）

Ｇｅｎｄｅｒｓ［ｎ（％）］

　Ｍａｌｅ　 １１５（８０．４）

　Ｆｅｍａｌｅ　 ２８（１９．６）

Ｃｈｉｌｄ－ｐｕｃｈ　ｇｒａｄｅｓ（Ａ／Ｂ／Ｃ，ｎ） 　　８５／５８／０

ＢＣＬＣ　ｓｔａｇｅｓ　ｂｅｆｏｒｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ
　（Ａ／Ｂ／Ｃ／Ｄ，ｎ） 　　４６／７５／２２／０

Ｍｅｄｉａｎ　ｔｕｍｏｒ　ｍａｊｏｒ　ｄｉａｍｅｔｅｒ（ｃｍ） ３．３（０．８－６．８）

Ｍｅｄｉａｎ　ｎｕｍｂｅｒｓ　 ２（１－５）

Ｍｅｄｉａｎ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ｔｉｍｅ（ｍｉｎ） ８（２－３５）

Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　ｍｏｄｅ［ｎ（％）］

　ＲＦＡ＋ＴＡＣＥ　 ３６（２２．６）

　ＰＭＣＴ＋ＴＡＣＥ　 １２３（７７．４）

Ｔｕｍｏｒ　ｌｏｃａｔｉｏｎ［ｎ（％）］

　Ｌｉｖｅｒ　ｐａｒｅｎｃｈｙｍａ　 ７９（３９．１）

Ｓｐｅｃｉｆｉｃ　ｓｉｔｅ（ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ　ｄｏｍｅ／
ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ／ｎｅａｒｂｙ　ｐｏｒｔａ　ｈｅｐａｔｉｓ／
ｎｅａｒｂｙ　ｈｏｌｌｏｗ　ｏｒｇａｎ＜０．５　ｃｍ）

１２３（６０．９）

表２　热消融同步ＴＡＣＥ的疗效及不良反应分析表

Ｔａｂ　２　Ｔｈｅ　ｓａｆｅｔｙ　ｅｆｆｉｃａｃｙ　ａｎｄ　ｖａｌｕｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｔｈｅｒｍａｌ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ

ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｈｅｐａｔｉｃ　ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ

Ｅｆｆｉｃａｃｙ　ａｎｄ　ａｄｖｅｒｓｅ　ｒｅａｃｔｉｏｎｓ 　　Ｄａｔａ

Ｏｎｃｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｓｕｃｃｅｓｓ　ｒａｔｅ　 １００％

Ｏｎｃｅ　ｃｏｍｐｌｅｔｅ　ｒｅｓｐｏｎｓｅ　ｒａｔｅ　 ９０．１％ （１８２／２０２）

Ｍｅｄｉｕｍ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎｔｅｒｖａｌ（ｍｏ） ８．３（２－２５）

Ｍｅｄｉｕｍ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ｔｉｍｅ（ｍｉｎ） ８．２（２－３５）

Ａｄｖｅｒｓｅ　ｒｅａｃｔｉｏｎ［ｎ（％）］

　Ｆｅｖｅｒ　 ５３（３３．３）

　Ｐａｉｎ（＞６　ｓｃｏｒｅｓ） １７（１０．７）

　Ｎｅｅｄｌｅ－ｔｒａｃｔ／ｉｎｔｒａａｂｏｄｏｍｉｎａｌ　ｂｌｅｅｄｉｎｇ　 ３（１．９）

　Ｌｏｃａｌ　ｓｋｉｎ　ｂｕｒｎｓ　 ０

　Ｈｅｍａｔｏｔｏｘｉｃｉｔｙ　ｒｅａｃｔｉｏｎ（≥Ⅱｇｒａｄｅｓ） １２（７．５）

　Ｌｉｖｅｒ　ａｎｄ　ｒｅｎａｌ　ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ（＞Ⅱｇｒａｄｅｓ） ２３（１４．５）

ＳＡＥ［ｎ（％）］

　Ｌｉｖｅｒ　ａｂｓｃｅｓｓ　 ２（１．３）

　Ｐｌｅｕｒａｌ　ｅｆｆｕｓｉｏｎ　 １（０．６）

　Ｈｏｌｌｏｗ　ｏｒｇａｎ　ｉｎｊｕｒｙ ０

　Ｂｉｌｉａｒｙ　ｔｒａｃｔ　ｉｎｊｕｒｙ １（０．６）

３
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　　ＤＳＡ造影对消融治疗的即时评估价值见表３。
本组１４３例２０２个病灶的ＴＡＣＥ同步热消融治疗，术
中消融前肝动脉ＤＳＡ造影与术前彩超评估相比，可
增加病灶检出数目，明确病灶浸润范围，帮助鉴别和
确认硬化结节，确认瘤周卫星病灶，总获益率达

３２．０％；而消融完成后再次肝动脉ＤＳＡ造影与术前
彩超评估相比发现流量较大的动脉出血血管（图１）、
明确残留灶、辨识非消融区病灶和确认小动门脉瘘并
选择适当栓塞材料进行栓塞，总获益率达３１．５％。

　　生存情况统计　截至２０１３年６月３０日，存活
患者中位随访时间为２０．１（６～３６）个月。全组生存

１０７例，死亡３６例，其中非肿瘤原因致死３例，中位
治疗时间间隔８．３（２～２５）个月，１年生存率９６．５％
（１３８／１４３），２年生存率８７．４％ （１２５／１４３），３年生存
率７４．８％ （１０７／１４３）。

表３　同步消融治疗前后ＤＳＡ造影对病灶的即时评估价值

Ｔａｂ　３　Ｔｈｅ　ａｓｓｅｓｓｅｄ　ｖａｌｕｅ　ｏｆ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ　ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｗｉｔｈ　ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｔｈｅｒｍａｌ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ＴＡＣＥ ［ｎ（％）］

ＤＳＡ　ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ（ｃｏｍｐａｒｅｄ　ｗｉｔｈ　ｔｈｅ　ＵＳ
ｂｅｆｏｒｅ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎ）

Ｃａｓｅｓ

Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ｂｅｆｏｒｅ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

　Ｉｍｐｒｏｖｅ　ｔｈｅ　ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ　ｒａｔｉｏ　ｏｆ　ｆｏｃｉ　 １８（１１．３）

　Ｃｏｎｆｉｒｍ　ｔｈｅ　ｒｅａｌ　ｒｅｇｉｏｎ　ｏｆ　ｔｕｍｏｒｓ　 １３（８．２）

　Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ　ｎｏｄｕｌｅｓ　 １５（９．４）

　Ｃｏｎｆｉｒｍ　ｔｈｅ　ｓａｔｅｌｌｉｔｅ　ｎｏｄｕｌｅ　ａｎｄ　ｍｉｃｒｏ
　　ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ

５（３．１）

Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ａｆｔｅｒ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

　Ｆｉｎｄ　ｂｌｅｅｄｉｎｇ　ａｒｔｅｒｙ－ＴＡＥ　 ２（１．３）

　Ｃｏｎｆｉｒｍ　ｔｈｅ　ｒｅｓｉｄｕａｌｓ－ＴＡＥ　 １９（１１．９）

　Ｆｉｎｄ　ｆｏｃｉ　ｏｆ　ｏｕｔ　ｔａｒｇｅｔｅｄ　ｌｏｂｅｓ－ＴＡＥ　 ２０（１２．６）

　ｄｅｎｔｉｆｙ　ａｒｔｅｒｙ－ｐｏｒｔａｌ　ｖｅｉｎ　ｆｉｓｔｕｌａ－ＴＡＥ　 ９（５．７）

图１　经皮微波消融术后肝癌动脉性出血和动门脉瘘并微弹簧圈栓塞
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讨　　　论

近二三十年来，对不能或不愿进行外科手术的

肝癌患者的局部靶向治疗进展迅速，包括ＴＡＣＥ、经
皮酒精注射、ＲＦＡ、ＭＣＴ、冷冻消融、ＨＩＦＵ、不可逆
电穿孔治疗（ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ　ｅｌｅｃｔｒｏｐｏｒａｔｉｏｎ，ＩＲＥ）等，
尤其是对肝功能受限，不能切除或多病灶的患者疗
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　刘凌晓，等．经皮热消融同步肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）治疗肝癌的临床价值

效确切［７］。其中 ＴＡＣＥ作为中晚期肝癌最常用的
治疗方案，可以降低全身毒性、提高局部疗效，但其
受限于栓塞材料，且对弥漫浸润型、乏血供病灶等疗
效下降。经皮热消融疗效确凿，但也为局部复发和
肝内转移的高发生率所困扰。联合多模式治疗可以
有效控制疾病进展，延长治疗间隔，已被大量临床研
究所证实并成为一种趋势。然而如何选择最适当的
方案仍无定论，文献报道先行ＴＡＣＥ后可有效减低
组织灌注引起的热量损失，提高ＲＦＡ的疗效。另一
方面ＲＦＡ后再行药物洗脱微球的ＴＡＣＥ被认为可进
一步提高瘤体周边区域药物浓度，使受到亚致死热量
损伤的肿瘤组织的坏死更彻底［８］。但是２～３种方法
联合同步治疗或序贯治疗哪个具有更大临床获益尚

不统一。本研究旨在证实 ＴＡＣＥ同步热消融治疗
的安全有效性和价值。
本研究１４３例 ＴＡＣＥ同步热消融治疗肝癌的

结果显示，和单一消融治疗相比并未明显增加一般
不良反应的种类和严重并发症的发生率。一般不良
反应包括血液毒性反应均在可控制范围，轻度反应
只需观察。需要对症处理的不良反应均在１周内得
到明显改善。严重并发症发生率为２．５％，和Ｄｉｎｇ
等［９］报道的 ＲＦＡ 治疗（３．５％）和微波消融治疗
（３．１％）以及Ｌｉｖｒａｇｈｉ等［１０］统计的１４个意大利医
学中心的７３６例微波消融治疗（２．８％）相仿，并且围
手术期无一人死亡。本研究入组患者病灶为０．８～
６．８ｃｍ，中位长径３．３ｃｍ，其中难治部位的病灶占

６０．９％，一次完全消融率为９０．１％，并不亚于单一
热消融治疗。同步消融治疗至下一次任何局部微创
治疗日期的中位治疗间隔为８．３个月，与单一

ＴＡＣＥ治疗相比治疗间隔明显延长，也就相应降低
了治疗费用。尤其是对位于包膜下和大的脉管旁的
病灶，出血和瘤道种植风险较大；靠近肾旁、胆囊和
胃肠道等空腔脏器旁脏器损伤风险增大；膈顶引起
膈肌损伤及胸腔积血积液风险加大；或者既往有胆
道胃肠道手术史而胆道损伤或感染可能大的病患，
单一热消融治疗往往为了安全性要适当降低疗效，
同步治疗在消融基础上即可超选择靶血管进行栓

塞，亚致死区碘油沉积较好，进一步提高了一次治疗
完全消融率。本组病例中完全消融的１８２个病灶
中，有１１个难治部位病灶边缘有小点条状碘油沉
积，经至少６个月以上动态增强 ＭＲＩ随访未见明显
病灶存活，判定为完全消融，从而扩大了适应证。

Ｓａｓａｋｉ等［１１］通过分析１００例肝癌病理标本，发现主

瘤体小于５ｃｍ时，病理学上可见微小卫星灶（４６／

１００），主瘤体和卫星灶平均距离９．９ｍｍ，而小于

２．５ｃｍ的病灶的微小卫星灶多在５ｍｍ以内。小
肝癌发生肉眼所见边界外浸润１ｃｍ 的发生率

６０％，大肝癌发生肉眼所见边界外浸润２ｃｍ的发生
率６７％。Ｔａｋａｍｉ等［１２］报道一组７１９例肝癌微波消
融的单中心研究资料提示，热消融后发生多散射复
发或肝内快速播散的比率为５％～１０％，而目前公
认的单一消融的安全边缘是０．５～１．０ｃｍ，因此理
论上这些患者均可以通过同步治疗更大获益，我们
希望通过更大量和长期的研究进一步证实同步治疗

对这部分病例的价值。
本组１４３例２０２个病灶接受 ＴＡＣＥ同步热消

融治疗，术中消融前肝动脉ＤＳＡ造影与术前彩超评
估相比，１８例（１１．３％）术中增加病灶检出数目，１３
例（８．２％）明确病灶浸润范围略大于术前彩超，１５
例（９．４％）可以帮助鉴别和确认硬化结节，５例
（３．１％）确认瘤周卫星病灶，总获益率达３２．０％。
而消融完成后再次行肝动脉ＤＳＡ，发现与术前彩超
评估相比，可提供的附加信息中有２例（１．３％）流量
较大的动脉出血血管并即时超选出血分支进行弹簧

圈栓塞，１９例（１１．９％）明确残留灶并栓塞，２０例
（１２．６％）辨识非消融区病灶并栓塞，９例（５．７％）
确认小动门脉瘘并用明胶海绵颗粒栓塞，总获益率
达３１．５％。另外，当有部分病例术中因全麻前后膈
肌变化引起位置变化，或肺气肠气干扰等原因使超
声分辨清晰度下降时，采用了 ＤＳＡ透视与超声或

Ｘ－Ｐｅｒ　ＣＴ、／Ｄｙｎａ　ＣＴ（ＤＳＡ机附带的软组织容积重
建ＣＴ）联合导航，进一步提高了疗效。全组患者中
位治疗时间间隔为８．３（２～２５）个月，１年生存率

９６．５％ （１３８／１４３），２年生存率８７．４％ （１２５／１４３），３
年生存率７４．８％ （１０７／１４３），与Ｌｉａｎｇ等［１３］报道的
单一微波消融的１、２、３年生存率（９３％、８２％、７２％）
相仿，考虑与有效联合治疗有关，还需进一步大样本
前瞻性研究证实。
总之，本研究提示ＴＡＣＥ同步热消融治疗肝癌

安全有效，与单一治疗相比并未发现其他不良反应；
该疗法可扩大热消融的适应证，提高一次完全消融
率；术中ＤＳＡ提高了肿瘤影像显示率，可精确确认
肿瘤大小、数目及实际浸润范围包括卫星灶和微小
转移灶；能及时发现出血、局部残留或动静脉瘘，并
进行治疗，从而减少了并发症。ＴＡＣＥ同步热消融
总体延长了治疗间隔，提高了生存期。
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国务院学位委员会第七届学科评议组复旦大学成员揭晓

　　近日，经国务院学位委员会第３１次会议审议，国务院学位委员会第七届学科评议组成员揭晓，我校有
２８位专家入选。
复旦大学被聘为国务院学位委员会第七届学科评议组的成员分别是（按学科代码排序）：哲学吴晓明、理

论经济学袁志刚、应用经济学孙立坚、法学王志强、政治学林尚立、马克思主义理论邹诗鹏、中国语言文学陈
引驰、外国语言文学褚孝泉、新闻传播学黄旦、中国史章清、世界史李剑鸣、数学吴宗敏、物理学金晓峰、化学
贺鹤勇、生物学金力、生态学卢宝荣、电子科学与技术郑立荣、计算机科学与技术王晓阳、基础医学袁正宏、临
床医学葛均波和樊嘉、公共卫生与预防医学何纳、中西医结合王彦青、护理学夏海鸥、管理科学与工程黄丽
华、公共管理陈文。
化学学科杨玉良教授、临床医学学科桂永浩教授作为第七届国务院学位委员会委员是本届学科评议组

的当然成员。
国务院学位委员会学科评议组是国务院学位委员会领导下的学术性工作组织，主要从事我国学位与研

究生教育的咨询、研究、监督和审核工作。国务院学位委员会学科评议组成员由全国各高校推荐，由国务院
学位委员会遴选产生，一般应是在同行业中有较高的学术声誉、有指导博士研究生的丰富经验并且在教学和
科研第一线已取得显著成绩的专家学者。学科评议组成员由国务院学位委员会聘任，报国务院备案，任期四
年。依据授予学位的学科门类，按一级学科或几个相近一级学科设立若干个评议组进行工作。
我校在国务院学位委员会第七届学科评议组中的成员总人数较第六届增加了５人，其中除因学科目录

调整“历史学”一分为二（中国史和世界史）、新增“护理学”一级学科外，在“法学”、“电子科学与技术”、“计算
机科学与技术”三个一级学科有所突破。学科评议组成员总数在全国各高校中排名第三位。

（复旦大学）
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