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原发性肝癌中西医结合介入诊疗专家共识
（试行第一版）
2019 年肝癌中西医临床协作专家委员会

【摘要】 本共识由国家中医药管理局重大疑难疾病-中西医临床协作项目-肝癌项目组牵头撰写，该
项目建立了早期肝癌微创根治性消融和中晚期肝癌 TAＥ/TACＥ 序贯微创介入消融，联合中医辨证整体施
治，形成了介入栓塞标记肿瘤，序贯微创局部消融及解剖模式消融术，去除影像学可见肿瘤，建立了以肝
段消融术为代表的肝脏消融体系；应用中医扶正去邪提升机体免疫功能，重塑不适合肿瘤生长的微环境，
去除影像学不可见的微小肿瘤，探索出了“中西医结合临床协作治疗肝癌”的整体解决方案。 本共识以中
医药微环境调理和微创消融相结合为特色，充分发挥中医扶正、辨证施治的整体治疗优势与微创消融精
准灭活肿瘤，同时保留正常解剖结构、生理功能和免疫功能的局部治疗特点，采用整体治疗与局部消融治
疗相结合， 中医药调理与微创消融相结合， 开创了肝癌中西医结合微创诊疗新模式。 该共识的实施使
BCLC A 期肝癌达到了与开放性手术相同的根治性治疗效果， 使以往开放式手术不能治疗的 BCLC B/C
期肝癌也获得了根治性效果，使肝癌治疗进入到人文化诊疗新模式，是卫生经济学效应最大化实施方案。
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【Abstract】 Thiｓ conｓenｓｕｓ iｓ compiled ｂｙ the eｘpertｓ of hepatocellｕlar carcinoma（ＨCC） proｊect team，
ｗhich iｓ ｕnder the “maｊor and difficｕlt diｓeaｓeｓ-the clinical cooperation proｊect of traditional Chineｓe medicine
and Weｓtern medicine” of the State Adminiｓtration of Traditional Chineｓe Medicine of China. Thiｓ ＨCC
proｊect team haｓ eｓtaｂliｓhed minimallｙ-invaｓive radical aｂlation for earlｙ ｓtaｇe ＨCC and tranｓcatheter arterial
chemoemｂolization（TAＥ/TACＥ） ｓeqｕential minimallｙ-invaｓive interventional aｂlation for advanced ＨCC， and on
the ｂaｓiｓ of traditional Chineｓe Medicine（TCM） theorｙ of “determination of treatment ｂaｓed on differentiation of
ｓｙndromeｓ” the team haｓ fｕrther developed a liver aｂlation ｓｙｓtem ｗhich iｓ repreｓented ｂｙ hepatic ｓeｇment
aｂlation， inclｕdinｇ interventional emｂolization of laｂeled tｕmorｓ， ｓeqｕential minimallｙ-invaｓive local aｂlation
and anatomical mode aｂlation， and elimination of radioｇraphicallｙ viｓiｂle tｕmorｓ， etc. Baｓed on the TCM
theorｙ of “improvinｇ the ｇeneral condition and eliminatinｇ the caｕｓative aｇentｓ”， reaｓonaｂle and ｓｕitaｂle
therapeｕtic meaｓｕreｓ are adopted to improve the ｂodｙ’ｓ immｕne fｕnction， to remodel a micro-environment
that iｓ ｕnｓｕitaｂle for tｕmor ｇroｗth， and to eliminate radioｇraphicallｙ inviｓiｂle tｕmorｓ. After lonｇ-term effortｓ，
the ＨCC proｊect team haｓ foｕnd oｕt the overall ｓolｕtion of “inteｇrated clinical cooperative treatment of ＨCC
ｗith traditional Chineｓe and Weｓtern medicine”. Thiｓ conｓenｓｕｓ iｓ characterized ｂｙ the comｂination of TCM
micro-environment conditioninｇ and micro-invaｓive aｂlation， it haｓ fｕllｙ plaｙed the TCM overall therapeｕtic
advantaｇeｓ ｓｕch aｓ “improvinｇ the ｇeneral condition and eliminatinｇ the caｕｓative aｇentｓ”， “determination of
treatment ｂaｓed on differentiation of ｓｙndromeｓ”，accｕratelｙ inactivatinｇ tｕmor ｗith minimallｙ-invaｓive
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原发性肝癌是世界常见的恶性肿瘤之一。 2018
年，全球肝癌新发 841 080 例（中国占 48.4%），死亡
781 631例（中国占 57.3%），严重危害人民的健康［1-2］。
其病理类型主要是肝细胞癌（91.5%）、胆管细胞癌
（5.5%）、肝细胞与胆管细胞混合型肝癌（3%），三者
在发病机制、分子特征、生物学行为、病理组织学形
态、临床表现、治疗方法及预后等方面差异较大。 本
共识所讲的“肝癌”特指肝细胞癌。 中医古籍中虽无
“原发性肝癌”或“肝癌”的病名，但肝癌可归属于中
医学中 “肥气”、“积聚”、“肝积”、“癖黄”、“鼓胀”、
“癥瘕”、“痞气”、“胁痛”等范畴［3］。 目前，肝癌的根治
性方法有 3 种：肝移植、手术切除和消融治疗，3 种
治疗方法的 5 年生存率分别为 66%、53%和 52%［4］。
微创消融手术是在 CT、MRI 或者超声的引导下，以
热消融为主，通过加热、冷冻或不可逆电穿孔技术
毁损肿瘤病灶的治疗方法。 肝癌中西医结合诊疗是
将传统的中医药知识和方法与西医微创治疗的方
法结合起来，在提高临床疗效的基础上，阐明机制
并获得新认识的方法。

本共识由介入、中医、肿瘤内科、外科、放疗科、
药学、医保、护理等多个学科的全国 40 余名专家，
针对我国肝癌治疗现状，充分发挥中医诊疗优势和
肝癌微创介入诊疗技术特点，同时经过对相关领域
内文献深入而广泛的研究， 结合临床实际情况，数
易其稿最终达成。

1 适用范围
本共识以成人肝癌患者为对象， 依托 2019年重

大疑难疾病中西医临床协作能力建设项目制定。从临
床诊疗的实际出发， 详细介绍了西医筛查和诊断、消
融和介入治疗、中医病机、辨证分型及治法等，力求突
出“微创介入消融+中医整体调治”的中西医协作治

疗肝癌的特色。 肝癌中西医临床协作专家委员会最
终形成原发性肝癌中西医结合介入诊疗专家共识，
推荐给临床和科研中的广大中、西医肝癌工作者。

2 发病因素与病因病机
肝癌的产生是多因素、 多步骤的复杂过程，流

行病学和基础研究显示，ＨBＶ 和 ＨCＶ 感染、黄曲霉
素、饮水污染、酒精滥用、肝硬化以及亚硝胺类物质
等都与肝癌的发病有关。 在我国，ＨBＶ 感染是导致
肝癌发生的主要因素，而黄曲霉素和饮水污染可能
是最重要的促癌因素。 肿瘤的发生常常是由于机体
防御功能不足所致，如《医宗必读·积聚》指出：“积
之成也，正气不足，而后邪气距之”说明机体正气虚
损，邪气乘袭，结聚于肝，肝气郁结，气机受阻，血行
不畅，痰瘀毒互结，形成痞块，乃至肝癌［5］。中医学认
为，肝癌病是由于正气虚损，邪气乘袭，蕴结于肝，
肝气郁结，气机受阻，血行不畅，痰瘀互结，形成痞
块。 其与感受湿热邪毒、长期饮食不节、嗜酒过度以
及七情内伤等因素引起机体阴阳失衡有关。

消融或介入治疗是肝癌患者常用的治疗手段。
研究显示，肝癌患者经介入治疗后 40% 以上发生恶
心呕吐、发热、胸胁胀痛、胁肋部刺痛等 4 个症状，
而口苦、纳呆、脉弦、神疲乏力、口唇紫暗、脘腹胀满
的发生率在 30% 以上［6］。 介入治疗后肝癌病机发生
变化，且有一定规律可循。 中医认为，消融或介入治
疗会影响机体气机运行，易致气机逆乱，而诱发恶
心呕吐及肝区胀痛、刺痛等症，肝主疏泄，肝气不
畅，郁而化火，加之肝癌患者多脾虚内有痰湿，痰湿
从火化，湿热蕴结，出现口苦、发热、神疲乏力、纳呆
等症。 舌脉象表现苔黄腻、脉弦等。 因此，从中医角
度来看，消融或介入治疗后的不良反应可属于肝郁
气滞、湿热内蕴的表现。

aｂlation ｗhile effectivelｙ preｓervinｇ the normal anatomical ｓtrｕctｕre， phｙｓioloｇical fｕnctionｓ and immｕne
fｕnctionｓ， etc. The overall therapｙ comｂined ｗith local aｂlation treatment and the TCM conditioninｇ
comｂined ｗith minimallｙ-invaｓive aｂlation have initiated a novel mode of minimallｙ-invaｓive diaｇnoｓiｓ and
treatment of inteｇrated traditional Chineｓe and Weｓtern medicine in treatinｇ ＨCC. After the implementation of
thiｓ conｓenｓｕｓ， the treatment of BCLC ｓtaｇe A ＨCC can oｂtain the ｓame radical effect aｓ the open ｓｕrｇerｙ.
Moreover， the treatment of BCLC Staｇe B/C ＨCC that previoｕｓlｙ coｕld not ｂe treated ｗith open ｓｕrｇerｙ can
alｓo oｂtain radical effect. The aｂove achievementｓ have made the treatment of ＨCC enterinｇ a novel ｓtaｇe， in
ｗhich a neｗ mode of hｕman cｕltｕral diaｇnoｓiｓ and treatment ｂecomeｓ to ｂe emploｙed in clinical practice，
and the implementation of thiｓ proｊect can maｘimize the effect of health economicｓ. （Ｊ Intervent Radiol，
2021， 30： 1079-1090）

【Key words】 hepatocellｕlar carcinoma； inteｇrated traditional Chineｓe and Weｓtern medicine；
interventional diaｇnoｓiｓ and treatment； eｘpert conｓenｓｕｓ
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3 肝癌的筛查和诊断
3.1 肝癌的筛查

我国肝癌高危人群包括：ＨBＶ 和/或 ＨCＶ 慢性
感染、长期酗酒、非乙醇性脂肪性肝炎、食入黄曲霉
毒素污染食物、肝内寄生虫、各种原因引起的肝硬
化、有肝癌家族史，尤其是年龄＞40 岁的男性患者。
血清 AＦＰ和腹部超声是早期筛查的主要手段，建议
高危人群筛查间隔为 3～6个月［7］。
3.2 肝癌的常规筛查措施
3.2.1 血清 AＦＰ及肝癌与胆管癌相关检查辅助指标

肝癌诊断最常用的标志物是 AＦＰ，但有 30%～
40%的肝癌患者 AＦＰ 水平正常； 甲胎蛋白异质体
（AＦＰ-L3）和血浆游离微小核糖核酸有助于提高诊断
率。此外，异常凝血酶原、肝细胞癌 Ｋi-67（+）对亚临
床肝癌有早期诊断价值，糖类抗原（CA19-9）对早期
胆管细胞癌有辅助诊断价值。
3.2.2 肝癌的影像学检查

影像学检查主要包括超声、CT。 影像学诊断主
要依据“快进快出”的特点：动脉期强化，门静脉期
和/或平衡期肿瘤强化低于肝实质。 此外，数字减影

血管造影（diｇital ｓｕｂtraction anｇioｇraphｙ，DSA）可以
明确显示肝肿瘤数目、大小、血供及门脉血管有无
侵犯［8］；正电子发射计算机断层成像（poｓitron emiｓｓion
tomoｇraphｙ/CT， ＰＥT/CT）和单光子发射计算机断层
扫描仪（SＰＥCT-CT）可评价淋巴结转移及远处器官
转移、靶向药物疗效、指导放疗生物靶区和穿刺活
检部位及肿瘤的恶性程度和预后 ［9-11］。
3.3 肝癌的病理学诊断

肝占位病灶或肝外转移灶穿刺活检或手术切
除组织标本，经病理组织学和/或细胞学检查，可明
确诊断为肝癌，有助于明确病灶性质、病因、肝癌分
子分型、指导治疗和判断预后［12］。
3.4 肝癌的西医临床诊断标准［13］

综合肝癌高危因素、影像学特征及血清学分
子标记物，对肝癌做出临床诊断。 肝癌诊断路径
见图1。
3.5 肝癌消融或介入治疗阶段中医证候分型

根据肝癌患者临床表现，在消融或介入治疗背
景下，结合《肿瘤中医诊疗指南》《恶性肿瘤中医诊
疗指南》《中药新药临床研究指导原则（试行）》以及

慢性肝病筛查 /ＵS+AＦＰ/6个月

有结节 无结节

≤2 cm ＞2 cm AＦＰ及相关检
查辅助指标（+）

AＦＰ及相关检
查辅助指标（－）

2 种以上影像学典
型表现（MRI/CT/
CＥＵS/ＥＯB-MRI）

1种以上影像学典型表现
（MRI/CT/CＥＵS/ＥＯB-MRI）

是 否 否 是 否 随访
3～6个月

随访/2～3个月 活检

结节
未变

结节
增大

明确
诊断

未明确
诊断

依结节大小进入相关
诊断流程，或行活检 随访/2～3个月

明确诊断，开始治疗

有结节 无结节

随访 /
2～3个月

按结节大小
进入相关
流程

图 1 肝癌诊断路径
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国内中医肿瘤专家意见 ［3，5，14-16］，微创消融或介入治
疗可视为一种致病因素，经治疗后肝癌的病机发生
了变化， 消融或栓塞治疗会影响机体气机运行，易
致气机逆乱，诱发恶心呕吐及肝区胀痛、刺痛等症
状，而肝主疏泄，肝气不畅，郁而化火，加之肝癌患
者多脾虚内有痰湿，痰湿从火化，导致口苦、发热、
神疲乏力、纳呆等湿热蕴结征象加重。 从中医角度
来看，微创消融或介入治疗后中医病机更倾向于气
滞血瘀证、湿热内蕴证。 故可将肝癌微创治疗阶段
分为围消融或介入治疗阶段（一般指微创手术开始
至手术结束后 4 周内）及消融或介入治疗后巩固阶
段，具体证候分型如下。
3.5.1 围消融或介入治疗阶段

（1）肝郁脾虚型
主症：胃脘或胁肋胀痛明显，口苦或干，情绪抑

郁或急躁易怒，善太息，倦怠乏力，便溏不爽。
次症：食少纳呆，肠鸣矢气，腹痛即泄、泄后痛减。

舌苔白或腻，脉弦或细。
上述具备主症 3 项（胃脘或胁肋胀痛必备），或

主症 2 项（胃脘或胁肋胀痛必备）加次症/舌脉征 2
项即可诊断。

（2）气滞血瘀型
主症：胸胁胀满走窜疼痛明显，胁肋部刺痛、痛

处不移，胸闷，情志抑郁或易怒，善太息，脘腹胀满，
面色晦暗。

次症：纳呆食少，脘闷嗳气，时有呕恶，胁下痞
块，口唇紫暗或爪甲紫暗，形体消瘦，大便溏结不调。

舌质紫暗，有瘀斑、瘀点，苔薄白；脉弦或涩。
上述具备主症 3 项（胸胁胀满走窜疼痛必备），

或主症 2 项（胸胁胀满走窜疼痛必备）加次症/舌脉
征 2项即可诊断。

（3）湿热蕴结型
主症：胁肋胀痛灼热，发热汗出，恶心呕吐，心

烦易怒，口苦，纳呆食少，神疲乏力，黄疸。
次症：口干咽燥，烦渴不欲饮，大便粘腻，小便

黄赤。
舌红苔白腻或黄腻，脉弦滑或滑数。
上述具备主症 3 项（胁肋胀痛灼热必备），或主

症 2 项（胁肋胀痛灼热必备）加次症/舌脉征 2 项即
可诊断，舌苔征象为必备。

（4）肝肾阴虚型
主症：胁肋部隐痛，腰膝酸软，五心烦热或低

热，盗汗，口干咽燥，胁下痞块。
次症：形体消瘦，耳鸣，健忘，失眠多梦，头晕，

目眩。
舌红少苔，或光剥有裂纹，脉沉细或细数或细涩。
上述具备主症 3 项（胁肋部隐痛必备），或主症

2 项（胁肋部隐痛必备 ）加次症 2 项以及典型舌象
（必备）即可诊断。
3.5.2 消融或介入治疗后巩固阶段

早中期肝癌证型一般以肝郁脾虚、 气滞血瘀、
湿热内蕴、肝肾阴虚证型为主。 消融或介入治疗后，
在巩固阶段的病机较围消融或介入治疗阶段发生
了变化， 其湿热内蕴及气滞血瘀证型比例减少，而
肝郁脾虚、肝肾阴虚型患者比例增加，且各证型的
症状程度减轻。 但是，对于晚期肝癌患者经消融或
介入治疗后未有效控制，病情进展，其证型以脾虚
湿困、正虚毒结为主，具体证型如下。

（1）肝郁脾虚型
主症：胃脘或胁肋胀痛，口干或口苦，食少纳

呆，倦怠乏力，便溏不爽。
次症：情绪抑郁或急躁易怒，善太息，肠鸣矢

气，腹痛即泄、泄后痛减。
舌苔白或腻，脉弦或细。
上述具备主症 3 项（胃脘或胁肋胀痛必备），或

主症 2 项（胃脘或胁肋胀痛必备）加次症/舌脉征 2
项即可诊断。

（2）气滞血瘀型
主症：胸胁胀满走窜疼痛，胁肋部刺痛、痛处不

移，胸闷，情志抑郁或易怒，善太息，面色晦暗。
次症：纳呆食少，脘闷嗳气，时有呕恶，胁下痞

块，口唇紫暗或爪甲紫暗，形体消瘦，大便溏结不调。
舌质紫暗，有瘀斑、瘀点，苔薄白；脉弦或涩。
上述具备主症 3 项（胸胁胀满走窜疼痛必备），

或主症 2 项（胸胁胀满走窜疼痛必备）加次症/舌脉
征 2 项即可诊断。

（3）湿热蕴结型
主症：胁肋胀痛灼热，发热汗出，恶心呕吐，偶

心烦易怒，口苦。
次症：纳呆食少，神疲乏力，口干咽燥，烦渴不

欲饮，大便粘腻，小便黄赤。
舌红苔白腻或黄腻，脉弦滑或滑数。
上述具备主症 3 项（胁肋胀痛灼热必备），或主

症 2 项（胁肋胀痛灼热必备）加次症/舌脉征 2 项即
可诊断，舌苔征象为必备。

（4）肝肾阴虚型
主症：胁肋部隐痛，腰膝酸软，五心烦热或低

热，盗汗，口干咽燥。
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次症：形体消瘦，耳鸣，健忘，失眠多梦，头晕，
目眩。

舌红少苔，或光剥有裂纹，脉沉细或细数或细涩。
上述具备主症 3 项（胁肋部隐痛必备），或主症

2 项（胁肋部隐痛必备 ）加次症 2 项以及典型舌象
（必备）即可诊断。

（5）脾虚湿困型
主症：腹大胀满，神疲乏力，头身困重，肢体浮肿。
次症：恶心欲呕，口粘不欲饮，小便短少，大便

溏稀或泄泻。
舌淡，边见齿痕，苔厚腻，脉细弦或滑或濡。
上述具备主症 3 项（腹大胀满必备），或主症 2

项（腹大胀满必备）加次症 2 项以及典型舌象（必
备）即可诊断。

（6）正虚毒结型
主症：病势进展迅速，腹胀或腹痛拒按，积块膨

隆，形体赢瘦。
次症：头晕耳鸣，低热，或高热烦渴，或牙宣鼻

衄，大便干结，小便短赤。
舌红少津，苔薄黄，脉弦数。
上述具备主症 3 项（腹胀或腹痛必备），或主症

2 项（腹胀或腹痛必备 ）加次症 2 项以及典型舌象
（必备）即可诊断。

4 肝癌的分期
肝癌的分期主要根据肿瘤的数目、大小、血管

侵犯情况、肝外转移、Child-Ｐｕｇh 分级（表 1）、美国
东部肿瘤研究协作组 （ＥCＯG）体力状况 （ＰS）评分
（表 2），目前国际上以巴塞罗那肝癌分期（BCLC）最
为常用［17］，BCLC分为 5期（表 3）。 肝癌的分期及治
疗路径见图 2。

5 肝癌的消融治疗
5.1 消融治疗原则及目标
5.1.1 消融治疗原则： ①彻底性是指完全毁损肿
瘤、消融边缘充分，尽可能实现解剖性消融；②安全
性是指最大限度地保留正常肝组织，降低病死率和
并发症。

5.1.2 消融治疗目标：完全应答（CR）+延长患者生
命+患者高质量生活。
5.2 物理消融及分类

物理消融是指通过加热、冷冻或不可逆电穿孔
技术毁损肿瘤病灶的治疗方法，以热消融为主 ［7，18］。
影像引导技术包括超声、CT 和 MRI；治疗途径包括
影像引导下经皮、腹腔镜和开腹 3 种，其中经皮消
融创伤最小［9］。 肝癌消融治疗分类如下。
5.2.1 射频消融：通过电极周围组织中离子振荡产
热使局部组织坏死，是较成熟的局部消融手段。
5.2.2 微波消融：通过极性分子在微波电磁场内的
运动使局部组织坏死，具有速度快、消融范围大、热
沉降效应小等优势。
5.2.3 冷冻消融：通过低温冷冻灭活肿瘤，无需镇痛
处理，能缓解肿瘤引起的疼痛。 冷冻治疗具有减轻肿
瘤负荷、释放肿瘤抗原，激活机体免疫功能等优点。
5.2.4 聚焦超声消融：利用超声波方向性、组织穿
透性和可聚焦的特性，将超声波自体外聚焦于体内
病灶靶区，在其焦点区域形成高能密度区，产生不
可逆性凝固性坏死。
5.2.5 不可逆电穿孔技术：其基于电极产生高压直

表 1 Child-Ｐｕｇh 分级
指标 1分 2分 3分

肝性脑病 无 1～2期 3～4期
腹水 无 轻度 中度及以上

凝血酶原时间（ｓ） ≤14 15～17 ≥18

血清胆红素（μmol/L） ＜34.2 34.2～51.3 ＞51.3
血清白蛋白（ｇ/L） ≥35 28～34 ＜28

表 2 ＰS 评分标准
级别 体力状况
0 活动能力完全正常，与起病前活动能力无任何差异
1 能自由走动及从事轻体力活动，包括一般家务或办公室工

作，但不能从事较重的体力活动
2 能自由走动及生活自理，但已丧失工作能力，日间不少于一

半时间可以起床活动
3 生活仅能部分自理，日间一半以上时间卧床或坐轮椅
4 卧床不起，生活不能自理
5 死亡

表 3 BCLC分期标准
肿瘤
分期

ＰS
评分 肿瘤情况

Ｏｋｕda
分期 肝脏功能

0 0 单发，≤2 cm Ⅰ 没有门脉高压，胆红
素正常

A1 0 单发，≤5 cm Ⅰ 没有门脉高压，胆红
素正常

A2 0 单发，≤5 cm Ⅰ 有门脉高压，胆红素
正常

A3 0 单发，≤5 cm Ⅰ 有门脉高压，胆红素
不正常

A4 0 3个，≤3 cm Ⅰ～Ⅱ Child Ｐｕｇh A-B
B 0 单发＞5 cm，或＞3个 Ⅰ～Ⅱ Child Ｐｕｇh A-B
C 1～2 侵犯血管或肝外转移 Ⅰ～Ⅱ Child Ｐｕｇh A-B
D 3～4 任何情况 Ⅲ Child Ｐｕｇh C

肿瘤分期 A和 B：所有标准都符合；C：至少一个标准，ＰS1～2， 或侵犯
血管或肝外转移；D：至少一个标准，ＰS3～4， 或 Ｏｋｕda Ⅲ/ Child C；
0为极早期肝癌，A为早期肝癌，B为中期肝癌，C为进展期肝癌，D
为终末期肝癌
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ＨCC

ＰS 1～2，
Child-Ｐｕｇh A/BＰS 0，Child-Ｐｕｇh A ＰS 3～4，

Child-Ｐｕｇh C
全身状况、
肝功能评估

BCLC分期 极早期 早期 中期 进展期 终末期

肿瘤负荷 单发，
直径≤2 cm

单发，2 cm＜
直径≤5 cm；
2～ 3个结节，
直径≤3 cm

单发，直径＞
5 cm，无血管
或胆管侵犯

多发，＞3个；
2个结节，
直径＞3 cm

血管侵犯，
或肝外转
移

降期：
TAＥ/TACＥ+中医

治疗选择 ·消融+中医
·手术切除
·肝移植

·TAＥ/TACＥ
+消融+中医
·手术切除
·全身治疗
（靶向药 、免疫
治疗）

·消融+中医
·手术切除
·肝移植

·TAＥ/TACＥ
+消融+中医

·手术切除
·肝移植

·TAＥ/TACＥ
+消融+中医
·手术切除
·全身治疗
（靶向药、免疫治
疗、化疗）
·放疗

·肝移植
·姑息性
治疗

·舒缓疗护

流电微秒脉冲，改变细胞跨膜电势，在细胞膜上形
成不可逆的孔隙， 诱导细胞凋亡从而导致肿瘤死
亡。 主要用于邻近重要空腔脏器、脉管系统及神经
系统肿瘤消融。
5.3 消融治疗适应证
5.3.1 以根治性为目的适应证：单发肿瘤最大直径≤
5 cm，或者肿瘤数目≤3个，最大直径≤3 cm；没有脉
管癌栓和邻近器官侵犯； 肝功能 Child-Ｐｕｇh A 或 B
级；患者体力状况评分 0～2；血小板≥50×109/L［7］。
5.3.2 以姑息性减瘤为目的适应证： 单发肿瘤最大
直径＞5 cm；或者肿瘤数目＞3个，最大直径＞3 cm；
或伴有脉管侵犯：亚肝段、肝段、肝叶门静脉及胆
管，单支肝静脉癌栓；肝功能 Child-Ｐｕｇh A 或 B 级；
肝癌伴寡转移；患者体力状况评分 0～2；血小板≥
50×109/L［19-20］。
5.4 消融治疗禁忌证

禁忌证：①Child-Ｐｕｇh C 级；②不可纠正的凝血
功能障碍；③顽固性大量腹腔积液，恶液质；④弥漫型
肝癌；⑤治疗前 1个月内有过食管（胃底）静脉曲张破
裂出血；⑥活动性感染，尤其是胆管系统急性炎症等；
⑦意识障碍，或不能配合治疗；⑧其他脏器衰竭［21］。
5.5 消融术前准备
5.5.1 完善相关检查及临床评估：血常规、血生化、
凝血功能、肝肾功能、肿瘤标志物、T 淋巴细胞亚群、

心电图、胸部 Ｘ 线片和腹部影像学检查，必要时行
心肺功能检查。
5.5.2 肿瘤评估：影像学评价肿瘤情况，选择引导
方式和消融设备。
5.5.3 知情同意： 告知手术过程、风险及可能预后，
获得充分的知情同意。
5.6 消融治疗方式

肝癌消融治疗可以影像引导下经皮、腹腔镜或
开腹进行。
5.6.1 经皮局部消融治疗

消融治疗程序：①术前禁食 12 h，禁饮 4 h；②
制定麻醉方案，全屏静脉麻醉；镇静、镇痛联合局部
麻醉；全身麻醉；③影像引导下，选择合适消融方
式，进行精准消融；④影像评价是否达到消融效果，
如未达到预期效果，可行补救消融治疗。

不同类型肝癌消融治疗模式：①肝癌合并脾功
能亢进（血小板＜50×109/L，Child-Ｐｕｇh A/B）：消融
术前可先行脾动脉部分栓塞， 或口服升血小板药
物，必要时输血小板，血小板≥50×109/L行消融治疗；
②常规部位早期肝癌：TAＥ/TACＥ 序贯消融治疗 ［7］，
也可单独行消融治疗；③肝癌高风险部位：高风险
部位指肿瘤邻近重要脏器≤5 mm，TAＥ/TACＥ 序贯
消融治疗， 对肿瘤邻近高风险部位实施消融保护措
施，术中影像学评估，判断消融范围，如肿瘤不能与

图 2 肝癌分期及治疗路径
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重要空腔脏器分离开或已侵犯空腔脏器， 应手术切
除治疗；④大肝癌（10 cm＞直径＞5 cm）及巨块型肝
癌（直径≥10 cm）：TAＥ/TACＥ 序贯消融治疗，目的
是肿瘤降期；精准引导消融，减少肿瘤内血供，降低
消融治疗出血的风险； 大肿瘤可实施单次或分次
消融治疗，肝功能Child-Ｐｕｇh A 分次消融时尽量缩
短间隔时间 ［20］；⑤肝癌伴肝段或肝叶门静脉癌栓：
TAＥ/TACＥ 序贯相应解剖性肝段或肝叶消融， 目的
是栓塞门静脉癌栓使之缩小坏死；碘化油标记门静
脉癌栓精准引导布针消融， 建议先消融门静脉癌
栓，再消融肿瘤主体，然后消融癌栓分布区域肝段
或肝叶组织；若行肝段消融治疗，肝功能应为 Child
-Ｐｕｇh A/B；若行肝叶消融治疗，肝功能应为 Child-
Ｐｕｇh A；若癌栓位于肝外门静脉，无法行消融治疗，
可在 TAＥ/TACＥ 基础上联合门静脉癌栓放疗序贯
肝内肿瘤消融 ［22］；⑥肝癌伴单支肝静脉癌栓 ：行
TAＥ/TACＥ+肝静脉癌栓、瘤体消融及癌栓分布区域
消融；⑦肝癌伴肝段胆管癌栓：行 TAＥ/TACＥ+胆管
癌栓、瘤体及胆管癌栓分布区域消融；⑧肝癌伴梗
阻性黄疸：先行经皮肝穿胆道引流术或经内镜逆行
胰胆管造影术引流降期至 TBIL≤50 μmol/L， 肝功
能 Child-Ｐｕｇh A 或 B， 患者体力状况评分 0～2，行
TAＥ/TACＥ；符合消融治疗适应证后，视肿瘤情况制
定消融治疗方案；⑨合并肝外寡转移的肝癌：肝内
病灶可行 TAＥ/TACＥ 序贯消融治疗，肝外转移病灶
根据具体情况选择局部治疗方法， 包括消融治疗、
放疗、放射性粒子植入、骨水泥治疗等；⑩肝癌伴慢
性肾功能衰竭：注意保护肾功能，必要时在肾透析
的基础上配合肝癌栓塞或/和消融治疗，也可直接消
融。消融结束前，行增强 CT/MRI 或超声造影扫描肝
脏，根治性消融边界达到 0.5～1.0 cm，同时初步判
断有无并发症的发生。
5.6.2 经腹腔镜局部消融： 适用于肝包膜下肿瘤，
或者邻近胆囊和胃肠，外生性肿瘤等［23］。
5.6.3 开腹消融：上述 2 种消融方法难以实行或手
术探查发现肿瘤无法切除者。
5.6.4 术后对症支持治疗： 术后常规不用禁食，邻
近空腔脏器肿瘤消融， 根据具体情况调整禁食、禁
水时间。 监测生命体征 24 h，卧床 12 h 以上，监测
血常规和肝肾功能。 同时，根据患者临床表现，结合
具体情况，进行中医辨证施治，予中医药综合治疗，
预防术后并发症。
5.7 并发症的预防和处理［6］

肝癌消融治疗并发症的分类及分级可分为轻

度和重度。 轻度并发症包括：A 级，无需治疗且无不
良后果；B 级，需少许治疗且无不良后果（包括仅需
一夜的观察）。重度并发症包括：C 级，需要治疗但住
院时间延长＜48 h；D 级，需要系统治疗，提高医护
级别，住院时间延长＞48 h；Ｅ 级，导致长久的后遗
症；Ｆ 级，死亡。
5.7.1 消融后综合征：消融后综合征以发热和疼痛
为主要表现，西医常规行退热、止痛等对症治疗。
5.7.2 气胸：少量气胸，可自行吸收；中大量气胸，可
行闭式引流；张力性气胸需负压引流或外科手术。
5.7.3 肠瘘：禁食、水，胃肠减压，及时行外科手术
治疗。
5.7.4 血红蛋白尿：术后尽早行碱化尿液、补液、扩
张血管。
5.7.5 感染： 大肿瘤发生肝脓肿应及时行脓肿引
流，应用敏感抗生素，配合中药汤剂治疗，减轻患者
发热等不适症状，增加抗生素疗效。
5.7.6 消化道出血：明确出血原因，针对病因积极
治疗；肝动脉损伤引起的胆系出血需行肝动脉栓塞
止血及胆囊引流。
5.7.7 腹腔或/和胸腔出血：动脉活动性出血，需行动
脉导管栓塞止血，必要时行外科手术治疗；非活动性
出血，监测生命体征、血常规，给予止血药治疗。
5.7.8 肿瘤种植：避免多次穿刺，变换穿刺位点时
要消融针道。
5.7.9 肝功能衰竭：严格掌握适应证，禁用何首乌、
黄药子、雷公藤等损伤肝功能的药物。
5.8 消融治疗效果评价

消融术后即刻或 24 h 内行三期 CT/MRI 或行
超声造影，以评价消融疗效。
5.8.1 完全消融（complete reｓponｓe，CR）：肝脏三期
CT/MRI 或超声造影， 肿瘤消融病灶动脉期未见强
化，瘤周 0.5～1.0 cm 消融边界。
5.8.2 不完全消融（incomplete reｓponｓe，ICR）：肝脏
三期 CT/MRI 或超声造影发现， 肿瘤病灶内局部动
脉期有强化，提示肿瘤残留。

6 肝癌的 TAE/TACE 治疗
TAＥ/TACＥ 目前是肝癌非手术治疗最常用方法

之一［24］。
6.1 适应证

①对 BCLC A 期、B 期、C 期（肝段肝叶门静脉癌
栓，Child-Ｐｕｇh A/B，体力状况评分 0～2）可行 TAＥ/
TACＥ 序贯消融或手术切除；②对多发肝内转移（肿
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瘤病灶个数≥5）、肝肿瘤破裂出血或肝动脉-门脉
静分流造成门静脉高压消化道出血可行 TAＥ/
TACＥ；③对门静脉癌栓累及主干 ，且侧支血管形
成，Child-Ｐｕｇh A， 可 TAＥ/TACＥ 联合门脉癌栓适形
放疗；④肿瘤占全肝体积≥70%，若 Child-Ｐｕｇh A、
B，可分次行 TAＥ/TACＥ 减瘤、减症、降期治疗。
6.2 禁忌证

①肝功能 Child-Ｐｕｇh C； ②无法纠正的严重凝
血功能障碍；③门静脉主干完全被癌栓占据，且无
侧支血管形成； ④合并活动性肝炎或严重感染者；
⑤恶液质或多器官功能衰竭者； ⑥肿瘤占全肝体
积≥70%，且 Child-Ｐｕｇh C。
6.3 操作程序［25］

6.3.1 肝动脉造影：通常采用 Seldinｇer 方法，经皮
穿刺股动脉或桡动脉插管，导管置于腹腔干或肝总
动脉行 DSA造影。
6.3.2 根据肝动脉插管栓塞、 消融术前碘化油标
记肿瘤精准引导消融治疗：通常分为①TAＥ：白细
胞计数＜3.0×109/L、血小板计数＜60×109/L、血红蛋
白＜90 ｇ/L 的患者，微导管超选择肿瘤供血动脉，先
用碘化油标记肿瘤，碘化油注入量以显示肿瘤轮廓为
宜，再用颗粒栓塞剂栓塞肿瘤的供血动脉。 ②TACＥ：
白细胞计数≥3.0×109/L、血小板计数≥60×109/L、血
红蛋白≥90 ｇ/L 的患者， 微导管超选择肿瘤供血动
脉， 化疗药物与碘化油混合在一起或分别注入，碘
化油标记肿瘤，颗粒栓塞剂栓塞肿瘤供血动脉。
6.4 化疗药物选择

常用化疗药物包括表阿霉素、 丝裂霉素 C、顺
铂、奥沙利铂、5-氟尿嘧啶（5-Ｆｕ）、雷替曲塞、羟基喜
树硷（ＨCＰT）等。 化疗药物剂量根据患者的体表面
积计算，一般为系统化疗剂量的 1/2 或 2/3。
6.5 栓塞剂选择
6.5.1 碘化油：与化疗药物混合，可作为化疗药物的
载体，在肿瘤内缓慢释放，延长化疗药的作用时间。
6.5.2 颗粒性栓塞剂：包括明胶海绵颗粒、聚乙烯
醇颗粒和标准粒径微球，也可使用载药微球。
6.6 TAＥ/TACＥ 并发症及处理

常见不良反应会持续 1～7 d，对症治疗后多数
可以恢复。
6.6.1 栓塞后综合征：动脉栓塞后引起肿瘤组织缺
血、坏死，引起发热、疼痛，予退热、止痛对症治疗。
6.6.2 恶心、呕吐：与化疗药物有关，给予抑酸、保
护胃黏膜、止吐治疗。
6.6.3 穿刺部位出血、白细胞下降、一过性肝功能

异常、异位栓塞、肾功能损伤以及排尿困难等其他
不良反应，可予相应对症治疗。

7 肝癌消融或介入治疗患者中医辨证治疗
肝癌消融或介入治疗患者中医辨证治疗应采

取辨病与辨证相结合的原则，根据不同的西医治疗
背景、患者身体状况及临床表现，选择不同的中医
治疗方式，中医药可发挥增强体质、促进康复、协同
增效、减轻不良反应、巩固疗效等作用［26-27］。

在围消融或介入治疗阶段，中医药治疗可以减
轻消融或介入治疗的不良反应， 提高患者耐受性、
生活质量及患者的治疗依从性， 保证治疗计划进
行，增强消融或介入治疗效果。

在消融或介入治疗后的巩固阶段， 中医药治
疗，一方面可以提升患者身体机能，改善体质，提高
生活质量；另一方面，有可能延长消融或介入治疗
后的疾病缓解期，进而延长患者的生存期。
7.1 中药汤剂治疗
7.1.1 围消融或介入治疗阶段

（1）肝郁脾虚型
治法：调肝理脾
中药汤剂：六君子汤合大柴胡汤加减。
药物组成：党参、白术、茯苓、甘草、陈皮、半夏、

柴胡、枳实、黄芩、白芍、酒大黄、生黄芪等。
（2）气滞血瘀型
治法：行气活血
方药：柴胡疏肝散合金铃子散加减。
药物组成：陈皮、柴胡、川芎、香附、枳壳、白芍、

川楝子、元胡、茯苓、当归、郁金等。
（3）湿热蕴结型
治法：清热利湿
方药：茵陈蒿汤加减。
药物组成：茵陈蒿、栀子、黄芩、猪苓、茯苓、车

前子、金钱草、生薏米、白豆蔻、竹叶、柴胡等。
（4）肝肾阴虚型
治法：养阴清热，软坚散结。
中药汤剂：滋水清肝饮加减。
药物组成：茯苓、白芍、当归、生地黄、枸杞子、

丹皮、山药、山茱萸、柴胡、鳖甲、炒栀子等。
7.1.2 消融或介入治疗后的巩固治疗

经消融或介入治疗后，巩固阶段的证型与之前
围消融或介入治疗阶段不同，其湿热内蕴及气滞血
瘀证型比例减少，肝郁脾虚、肝肾阴虚型患者比例
增加，且各证型的症状程度减轻。 临床研究发现，消
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融或介入治疗后的巩固治疗阶段，肝郁脾虚型患者
占绝大多数 ［27］。 因此，该阶段中药汤剂治疗可参考
围消融或介入治疗阶段用药。

此外，对于消融或介入治疗无效或不能耐受消
融或介入治疗的晚期患者， 中医药治疗可以改善
患者不适症状，提高生活质量，延长生存期，其治
疗如下。

（1）脾虚湿困型
治法：健脾温阳，利湿消肿
中药汤剂：实脾饮合五苓散加减。
药物组成：白术、厚朴、木瓜、木香、草果、槟榔、

茯苓、干姜、制附子、炙甘草、生黄芪、桂枝、香附、猪
苓、泽泻、龙葵、半枝莲、鳖甲等。

（2）正虚毒结型
治法：扶正祛邪、解毒散结
中药汤剂：鳖甲煎丸加减。
药物组成：鳖甲胶、阿胶、蜂房、土鳖虫（炒）、柴

胡、黄芩、半夏、黄芪、党参、干姜、厚朴、桂枝、白芍、
丹皮、酒大黄、元胡、凌霄花、泽兰、瞿麦等。
7.1.3 中医扶正方（基础方）

临床实践发现，部分患者行消融或介入治疗后
无明显不适症状，中药可防治消融或介入治疗后并
发症［26］。 因此，给予患者中药治疗，以防止并发症的
出现，具体方药组成如下：生黄芪 30 ｇ，太子参 20 ｇ，
茯苓 15 ｇ，生白术 15 ｇ，醋柴胡 12 ｇ，制鳖甲 20 ｇ，
女贞子 15 ｇ，木香 10 ｇ，黄芩 10 ｇ，姜半夏 10 ｇ，赤
芍 12 ｇ，炙甘草 10 ｇ，枳壳 12 ｇ。
7.2 消融或介入术后相关不良反应的治疗
7.2.1 中医药防治消融或介入术后发热

发热是肝癌消融或介入术后常见的不良反应
之一。中医辨证多属肝脾不和，郁热内生。治宜疏肝
清热，健脾和营。 推荐方剂：小柴胡汤加减。

低热：多属阴虚火旺，可加青蒿、地骨皮、丹皮、

生地、鳖甲等滋阴清热。 高热：热在气分，可加生石
膏、滑石、寒水石；热在营血，则加水牛角、羚羊角，
也可用清开灵、双黄连注射剂、牛黄清热散等。
7.2.2 中医药防治介入栓塞征

TACＥ 术后 80%以上患者出现肝区疼痛、恶心、
呕吐等不良反应，称为栓塞后综合征。 中医辨证多
为肝郁脾虚，中药治疗以调肝理脾为法。 推荐方剂
大柴胡汤合香砂六君子汤加减。

若辨证属脾胃虚寒证者，推荐理中汤加减（人
参、白术、干姜、甘草）以温中散寒，补气健脾。
7.2.3 中医药防治化疗相关骨髓抑制

肝动脉灌注化疗术或栓塞化疗后，因为化疗药
物引起骨髓抑制，导致白细胞、血小板等减少。 中医
辨证多属脾肾亏虚，气血不足。 治宜健脾益肾，补气
养血。 推荐方剂应用郁仁存教授经验用药处方“生
血汤”随证加减（黄芪 30 ｇ、黄精 15 ｇ、枸杞子 15 ｇ、鸡
血藤 15 ｇ、菟丝子 15 ｇ、山茱萸 10 ｇ等）。
7.3 常用中成药及中药注射液

现代药理学研究表明，部分中药能够抑制肿瘤
细胞生长及杀灭肿瘤细胞，还具有增强体质、促进
康复、协同增效、减轻不良反应、巩固疗效等作用，
近年来中成药广泛应用于肝癌的辅助治疗，并取得
了较好的疗效。 常用中成药及其功能见表 4。
7.4 中医非药物疗法

中医非药物疗法主要包括针刺、艾灸、耳穴压
丸、穴位贴敷等，在减轻消融或介入术后疼痛、胃肠
道不良反应、骨髓抑制等方面具有一定优势。

针刺： 用于减轻消融或介入治疗引起的疼痛、
胃肠道不良反应等，疼痛取穴常选足三里、三阴交、
合谷、行间、血海、阴陵泉、肝俞；胃肠道不良反应取
穴常选足三里、太冲、合谷、内关、三阴交、中脘。

灸法：用于预防或辅助治疗围消融或介入治疗
期间出现的恶心呕吐及骨髓抑制等，艾条灸取穴常

表 4 常用中成药及其功能
中成药 功能主治

华蟾素片或华蟾素注射液 用于中、晚期肿瘤，慢性乙型肝炎等症的解毒、消肿、止痛
复方斑蝥胶囊 用于原发性肝癌等的破血消瘀，攻毒蚀疮
槐耳颗粒 用于正气虚弱，瘀血阻滞，原发性肝癌不宜手术和化疗者辅助治疗，扶正固本，活血消癥
金龙胶囊 用于原发性肝癌血瘀郁结证，破瘀散结，解郁通络
康莱特注射液 适用于不宜手术的气阴两虚、脾虚湿困型原发性肝癌，对中晚期肿瘤患者具有一定的抗恶病质和止痛作用，益气

养阴，消癥散结
艾迪注射液 用于原发性肝癌等，清热解毒，消瘀散结
复方苦参注射液 清热利湿，凉血解毒，散结止痛，用于癌肿疼痛、出血
康艾注射液 用于原发性肝癌，各种原因引起的白细胞低下及减少症，慢性乙型肝炎，益气扶正，增强机体免疫功能
消癌平注射液 用于肝癌，并可配合放疗、化疗的辅助治疗，清热解毒，化痰软坚
榄香烯注射液 逐瘀利水，合并放、化疗常规方案对肝癌、骨转移癌等恶性肿瘤可以增强疗效，降低放、化疗毒副作用，并可用于介

入、腔内化疗及癌性胸腹水的治疗
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选大椎、膈俞、足三里、涌泉、气海、关元。
耳穴压丸：用于预防或辅助治疗围消融或介入

治疗期间出现的疼痛、恶心呕吐等不良反应，耳穴
取穴常选神门、皮质下、交感、肝、脾、胃。

穴位贴敷：用于预防或辅助治疗围消融或介入
治疗期间出现的疼痛、恶心呕吐等不良反应。 术后
疼痛可用大黄、黄芩、黄连、黄柏、薄荷制成药膏直
接敷于腹部疼痛最明显处（阿是穴）。 恶心、呕吐者
选用生姜、半夏、菖蒲制成药膏分别敷于双侧合谷、
内关、足三里穴位处。

8 分子靶向药物治疗［28］

一线药物：索拉非尼、乐伐替尼；二线药物：瑞
格芬尼。

适应证：肝功能 Child A 或 B 级，无法行根治性
治疗的肝癌患者；肝癌根治术后的高危复发、肿瘤
破裂、 病理证实有淋巴结转移。 常见不良反应：腹
泻、体质量下降、手足综合征、皮疹、心肌缺血及高
血压等。

9 肝癌消融或介入治疗全过程健康管理与调护
9.1 随访

术后前 3 个月，每月复查 CT/MRI 或超声造影、
肝功能和肿瘤标志物， 如连续 3 个月无新发和转
移，以后每 3个月复查 1次。
9.2 中医辨证施护
9.2.1 肝郁脾虚证

（1）调整情绪：此型患者对待事物较为敏感，护
理人员态度要和蔼，工作要耐心细致，与患者交谈，
加以疏导和鼓励，培养乐观情绪；对于精神抑郁较
严重者，可用喜悦疗法：即应用恰当的言行、事物，
使患者情志怡悦，心情舒畅，以达到气机调畅，营卫
调和，经脉通利之功。

（2）饮食以素食为主，少量多餐。 宜食用萝卜、
菠菜、蕃茄、芹菜、山药、冬瓜、柑橘、金橘等，慎食香
燥之品。
9.2.2 气滞血瘀型

（1）调整情绪：积极疏导、鼓励患者，使患者心
情愉快，气机舒畅。

（2）宜食高热量、易消化食物，避免食用厚腻
之品。
9.2.3 湿热蕴结证

（1）节制饮食，注意饮食规律，食量适中，冷热
软硬适宜，勿偏嗜五味，匆贪食肥甘、厚腻、生冷、燥

热之品。
（2）宜多食具有健脾利湿作用的食品，如茯苓、

玉米须、赤小豆、薏米、山药、黑豆、冬瓜。 忌用苦寒
伤脾、豁痰破气之品。 慎用辛辣之品。
9.2.4 肝肾阴虚证

（1）宜食清凉多津食品，忌食辛辣之品。
（2）多休息，勿劳累。

9.2.5 脾虚湿困证
（1）作息时间规律，节制饮食。
（2） 宜多食具有健脾利湿作用的食品， 如茯

苓、玉米须、赤小豆、薏米、山药、黑豆、冬瓜。 忌用
苦寒伤脾、豁痰破气之品。 慎用辛辣、肥甘厚腻及
生冷之品。
9.2.6 正虚毒结证

（1）积极疏导、鼓励患者，舒畅心情。
（2）宜食高热量、高蛋白、易消化食物，避免食

用辛辣、厚腻、生冷之品。
肝癌中西医协作治疗原则：肝癌高发人群应定

期筛查，早期发现、早期诊断，可早期采用微创消融
或 TAＥ/TACＥ 序贯消融治疗，也可采取切除及肝移
植治疗； 对中晚期肝癌微创治疗联合中医扶正、辨
证施治、全过程健康管理及调护，才能使肝癌防治
有新的突破。

10 展望
建立肝癌早期筛查、早期诊断、早期治疗模式，

项目以中西医结合肿瘤微创诊疗中心一、 十、 百、
千、万工程（一个项目中心、十个省级区域中心、一
百个地市级中心、辐射一千个区县级医院、培养万
名医护技管人员）的模式在全国推广实施，并进行
多中心的病例数据库注册登记，以大数据形式支撑
并完善专家共识，提供高级别的理论依据，并为国
家在肿瘤诊疗项目政策制订提供依据。

在此项目已制订的多影像引导肿瘤微创手术
室全国团体标准、肿瘤微创治疗技术管理规范的基
础上，以项目为依托，以全国培训班的形式开展中
西医结合肝癌微创治疗规范化培训，为中西医结合
肿瘤微创诊疗中心一、十、百、千、万工程培养人才
队伍；在全国推进中西医结合肿瘤微创学科体系建
设， 制订出不同层级规模肿瘤微创中心认证标准，
对中心开展医疗服务认证工作，形成计划（plan）、执
行（do）、检查（checｋ）、处理 （act），即 ＰDCA 可持续
改进的管理模式，以医疗服务认证推进中西医结合
肿瘤微创诊疗同质化医疗进程。
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