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以肝动脉灌注化疗为基础联合治疗中晚期
肝细胞癌的研究现状及分析
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［摘要］　我国肝细胞癌（简称肝癌）病人确诊时大多为中晚期，治疗效果欠佳。伴随着靶向、免

疫药物的更新换代以及介入技术的进步，肝动脉灌注化疗（hepatic arterial infusion chemotherapy，
HAIC）通过各种方案协同作用，显现出良好的治疗成果及安全性，但如何选择最优的联合方案，以

实现对不同病人群体的最大治疗效益，仍然是一个挑战。此外，如何精确筛选 HAIC 治疗的目标人

群，并科学且个性化地选择新辅助治疗？如何有效地实现肝癌病人的转化治疗，并准确掌握手术的

最佳时机？这些问题同样是当前临床关注和研究的焦点。此文综述了近年来国内外关于以 HAIC
为基础、联合其他治疗方法治疗中晚期肝癌的研究现状，并分析当前存在的问题以及未来的发展

方向。
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［Abstract］ Most patients with hepatocellular carcinoma （HCC） in China are diagnosed in the 
middle-stage and advanced stage， responding to a poor therapeutic outcome.  With the progress in the 
targeted and immune drugs， and the advance made in interventional technology， hepatic arterial infusion 
chemotherapy （HAIC） through various scheme synergies show good treatment results and safety .  
However， how to choose the optimal combination scheme to achieve the maximum treatment benefit of 
different patient groups is still a challenge.  In addition，how to accurately screen the target population of 
HAIC therapy and perform scientific and individualized neoadjuvant therapy is a research direction.  How 
to effectively realize the transformation treatment of patients with HCC， and accurately grasp the best 
time of surgery are also important.  These issues are the focus of current clinical concerns and research.  
This article aimed to review the research status of HAIC combined with other treatment methods for 
middle stage and advanced HCC at home and abroad in recent years， and analyzed the current problems 
and future development direction.
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肝细胞癌（简称肝癌）是危害人们健康的主要恶性肿瘤

之一。2022年全球癌症流行病学数据库（GLOBOCAN）数

据表明，全球新发肝癌 86. 6万例/年，而我国新增确诊肝癌

的病人达到 36. 77万人，占据全球新确诊肝癌病例的 42%［1］。

目前肝癌为我国第 5大常见恶性肿瘤，其死亡率在全国恶性

肿瘤中居第 2位［1］。与西方国家不同，我国的肝癌病人大多

数伴有乙型肝炎病毒的感染以及由此导致的肝硬化背景，经

历了由慢性肝病直至肝癌的多因素参与、多步骤协同的长期

发展过程［2］。目前，外科手术是肝癌病人获得长期生存的重

要手段［3］。然而在我国，有 70% 肝癌病人确诊时已为中晚

期，错过了根治性手术切除的机会［2］。我国肝癌病人的中位

生存时间（median survival time，MST）仅为 9. 0个月，5年总

体生存率不足 20%［4］。针对无法手术的肝癌病人，单一系统

治疗或局部治疗效果不佳，客观缓解率较低，已逐渐呈现出

“瓶颈效应”［5-9］。因此，为改善肝癌病人预后，如何延长中晚期

肝癌病人生存期和提高手术转化率至关重要。近年来，以肝动

脉灌注化疗（hepatic arterial infusion chemotherapy，HAIC）为
核心的局部介入治疗方式，展现出较好的肿瘤治疗效果和手术

转化率［10］。然而，在临床实施过程中，HAIC治疗仍存在一些

具有争议性的问题，包括如何为肝癌病人恰当地实施

HAIC？如何将HAIC与局部治疗和全身治疗有效结合？如

何科学且个性化地选择新辅助治疗？如何实现肝癌病人的

转化治疗，以期达到最佳的生存获益？如何准确把握手术时

机，以确保转化治疗的最大效益等等。本文通过梳理近年来

国内外以HAIC为基础、联合其他治疗方式治疗肝癌相关文

献，并分析 HAIC 目前存在几点问题，旨在为肝癌治疗提供

更多视角和思考，以期有助于提高肝癌的治疗效果。

一、HAIC的发展历程

HAIC这一概念由日本学者首次提出，并应用于结直肠

癌肝转移病人的治疗，HAIC 发展至今已有 30余年的历史。

我国专家在 2013年通过 EACH研究［11］，肯定 FOLFOX4（奥

沙利铂、亚叶酸钙及 5-氟尿嘧啶）化疗方案在肝癌治疗中的

优越性和安全性。中山大学肿瘤防治中心赵明团队首批报

道FOLFOX- HAIC治疗局部晚期肝癌具有优势，显示出更

好的治疗效果、较高的安全性且耐受性好［12］，近几年逐渐在

全国范围内得到推广。随着时间的推移，HAIC在技术与药

物结合方面逐步走向成熟，并不断取得新的突破，已成为中

晚期肝癌病人治疗中的一个重要选择。

二、HAIC的原理、操作方法、化疗方案、不良反应

（一）HAIC的原理及操作方法

正常肝组织肝动脉血供约占 1/4、门静脉血供约占 3/4，
而肝癌组织的血供 90% 来源于肝动脉，仅有 10% 来源于门

静脉［13］。HAIC在肝癌供血的理论基础上，采用Seldinger穿
刺法，即经股动脉或者桡动脉穿刺置管，将导管插入腹腔干

和肠系膜上动脉进行动脉造影，超选择性地将导管置入肿瘤

的主要供血动脉，或者分次置入不同的供血动脉，并经过导

管肝动脉持续灌注化疗药［14］。

HAIC 与 传 统 的 肝 动 脉 化 疗 栓 塞 术（transcatheter 

arterial chemoembolization，TACE）治疗相比，既减少了化疗

药物对正常肝脏组织的损伤，又增加了化疗药物在肝肿瘤局

部的作用时间。与全身化疗比较，HAIC不但提升了肝肿瘤

的局部化疗药物浓度，达到精准化疗，又能降低化疗药物在

外周血管的分布，从而减少化疗药物引起的全身不良反应。

（二）HAIC的化疗方案及存在问题思考

HAIC的化疗药物种类繁多，经历 10年大量临床试验研

究，我国肝癌专家逐渐寻找出了最具有中国特色的治疗方案

——FOLFOX 化疗方案，该方案已成为我国主流方案。具

体化疗方案为：奥沙利铂 85 mg/m2或 130 mg/m2肝动脉灌注

维持 2～3 h，亚叶酸钙 400 mg/m2或左亚叶酸钙 200 mg/m2

动脉滴注 1～2 h（或者经外周静脉滴注），5-氟尿嘧啶 400 
mg/m2动脉灌注后再以 2 400 mg/m2持续动脉灌注 23～46 
h，每 3周重复一次［12，15-16］。每 21 d为 1个治疗周期，建议 2～3

个周期后行影像学检查评估HAIC疗效。

问题及思考：（1）目前 HAIC 具体化疗方案尚无统一标

准，有部分肝癌专家开始着手根据病人身体状况、肿瘤供血

情况和肿瘤负荷等对化疗药物剂量以及灌注时间做出调整。

调整后的治疗方式是否会影响 HAIC 疗效，还需深入探讨。

为寻找适应不同肝癌病人的最佳给药方案，FOLFOX-
HAIC无疑有巨大潜力，但仍需要更长时间的验证。（2）鉴于

肝动脉灌注方案需长达 1～2 d持续给药，且卧床时间长，导

致很多病人不能耐受。为了提高病人的依从性，增强治疗舒

适感，很多中心开始改良操作方法，从股动脉穿刺改为经桡

动脉穿刺。尽管如此，仍难以克服多次插管、复杂的操作流

程和病人高昂的治疗费用等挑战。亦有研究指出经皮下植

入动脉化疗港，只需进行 1次介入操作，但对于多条供血动

脉肝癌病人来说，调整导管到最佳位置以实现精准化疗是困

难的，且长时间的导管留置还可能增加导管堵塞的风险，因

此不建议常规使用［17］。对于未来是否存在更为简单的介入

手段，还需要进行更深入的研究和探讨。

（三）HAIC的不良反应及解决方案

HAIC通过超选择血管介入技术进行灌注化疗，其不良

反应与常规 TACE 大致相同。但是 HAIC 治疗避免使用栓

塞剂堵塞血管，不良反应主要与化疗药物及导管相关。

1. 化疗相关不良反应 （1）疼痛：主要是由于持续动脉

灌注化疗药物所致肝动脉缺血痉挛，致使上腹疼痛。引起疼

痛最主要的化疗药物为奥沙利铂，且与奥沙利铂配置后放置

时间有关，放置时间过长会导致草酸盐沉积并刺激血管引发

疼痛。Wu等［18］通过多元线性回归分析对 376例HAIC治疗

统计分析，结果显示不同的奥沙利铂生产厂家也是术后疼痛

的潜在影响因素。此外，病人对于疼痛的感知程度与疼痛的

出现也有一定关联。虽然这种疼痛均属于功能性疼痛，并不

是器质性的损伤，但是在肝癌 HAIC 的治疗过程中，约

43. 9%的病人需要使用强阿片类的镇痛药物，1. 6%的肝癌

病人需要额外的吗啡进行镇痛［18］。这种剧烈疼痛多发生于

HAIC 联合 TACE 治疗的病人，因栓塞剂阻断肿瘤滋养血

管，导致肿瘤组织迅速坏死，所在局部肝组织水肿导致肝被
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膜紧张、压力增加。因此，针对上述不良反应部分专家建议

先单纯行HIAC治疗，待肿瘤稳定后但影像学评估肿瘤仍有

活性时可选择联合TACE手段进一步治疗。也有学者认为

若术中造影发现肿瘤有多条滋养血管，血供异常丰富，可选

择非主要供血动脉进行栓塞，再置管于主要供血动脉进行灌

注化疗药。HAIC 术后疼痛的治疗主要采用口服阿片类药

物和肝动脉泵注利多卡因两种方法。（2）骨髓抑制、肝肾功能

损害、消化道不良反应等。目前主要处理方案以升白细胞、

升血小板、护肝、水化、止吐等对症治疗。对于达到严重 3级

或 4级不良反应，下一周期治疗时可适当减少化疗药物剂

量，必要时停止治疗，选择其他治疗方案。

2. 导管相关不良反应 包括导管脱落移位、导管堵塞、

插管引起血管闭塞、狭窄、夹层、假性动脉瘤、皮下血肿或淤

血等。随着介入操作技术改进及耗材优化，导管相关不良事

件已逐渐降低，严谨规范操作可最大限度避免其发生。

三、HAIC与TACE联合治疗

TACE通过对肿瘤供血动脉进行选择性栓塞，精准有效

地阻断肿瘤供血动脉，并且将化疗药物沉积于肿瘤组织，促

使肿瘤细胞缺血坏死，起到了局部化疗作用。根据《中国肝

细胞癌诊疗规范（2022版）》，TACE治疗贯穿于中国肝癌分

期（CNLC）Ⅰb期至Ⅲb期。由此可见，TACE是中国肝癌病

人的治疗基石，但 TACE 治疗后病人 5年生存期不容乐观。

其治疗中晚期肝癌病人中位总生存期（overall survival，OS）
通常为 16～26个月。然而，对于病灶长径≥5 cm的病人，其

治疗效果有限，获益更少［19］。

对于肿瘤长径较大的肝癌病人，与TACE相比，HAIC在

肿瘤反应、生存获益以及不良反应等多个方面展现出优势［20］。

在 HAIC 的基础上，结合碘油传统 TACE（conventional-
TACE，cTACE）方案进行治疗，即采用 cTACE-HAIC 方

案，治疗时先实施 cTACE，但不进行完全的血管栓塞，随后

进行持续的动脉灌注化疗。这种做法能够降低治疗期间肿

瘤进展的风险，并提高手术转化率［21］。

对于不可切除肝癌，有研究结果显示HAIC联合经导管

动脉栓塞术（transcatheter arterial embolization，TAE）组与

TACE 组的中位无进展生存期（progression-free survival，
PFS）分别为 7. 93个月和 2. 60个月（P=0. 003）；对于巴塞罗

那临床肝癌分期系统（BCLC）C 期亚组的病人，HAIC+
TAE在PFS方面的获益更明显（P=0. 002）；2组的客观缓解

率（objective response rate，ORR）分别为 37. 14% 和 20. 00%
（P=0. 112），疾病控制率（disease control rate，DCR）分别为

88. 57% 和 60. 00%（P=0. 006）［22］。一项针对合并门静脉癌

栓肝癌病人的回顾性研究分析表明，cTACE-HAIC组的OS
为 9. 0 个月，PFS 为 6. 0 个月，均显著长于 cTACE 组（OS：

5. 0个月，P=0. 018；PFS：2. 0个月，P=0. 045）［23］。

对于 HAIC 联合载药微球 TACE（drug-eluting beads 
TACE，D-TACE）与单纯使用 D-TACE治疗大肝癌或巨大

肝癌病人的疗效对比，研究结果显示ORR分别为 71. 0%和

53. 1%，D-TACE-HAIC 组表现出更高的 ORR（P=0. 033），

更长的PFS（分别为 9. 3个月和 6. 3个月，P=0. 005），更好的

中位OS（分别为 19. 0个月和 14. 0个月，P=0. 008）［20］。

对于中晚期肝癌的治疗，如何实现TACE和HAIC的优

化联合，使二者发挥珠联璧合的作用是目前治疗方式选择的

关键。尽管HAIC与TACE均属介入治疗范畴，但是抛开肝

癌的异质性外，还需关注不同资质的介入医生操作对HAIC
和TACE疗效亦有一定影响，特别在血管超选择环节，希望

能有经验丰富的介入科医生参与，以确保操作的规范性和标

准化，避免因操作不当导致治疗结果偏倚。

四、HAIC联合系统用药

近年来研究表明，单纯靶向或免疫治疗的疗效有限，远

远不能满足临床需求。基于 HAIC 的联合疗法相比于单纯

使用HAIC的治疗方法，展现出更高的成功率，HAIC是局部

给化疗药，靶向药物主要是抗血管生成，而程序性死亡受体 1

（programmed death-1，PD-1）单抗则是免疫治疗，三者联用

时可发挥相互协同增效的作用。

目前多项研究已表明，相比单一HAIC治疗，HAIC适当

联合靶向及免疫治疗的序贯治疗有更优的 ORR 及生存优

势［24-25］。Xu 等［26］研究报告特瑞普利单抗联合 HAIC 及仑伐

替尼治疗晚期肝癌（53例），与单用仑伐替尼治疗组（65例）

比较，PFS 明显改善（9. 3 个月比 4. 8 个月），并且 OS 延

长（17. 13个月比 10. 1个月）、DCR和ORR更有优势（86. 8%
比 69. 2%，47. 2% 比 9. 2%），差异均有统计学意义（均Ｐ＜

0. 05）。当前多项研究显示，FOLFOX-HAIC与索拉非尼联

合使用的治疗效果明显优于单独使用索拉非尼［15，27］。同样

地，针对目前获批的一线晚期肝癌治疗方案，包括甲磺酸仑

伐替尼、多纳非尼、卡瑞利珠单抗+甲磺酸阿帕替尼（“双艾”

方案）、阿替利珠单抗 + 贝伐珠单抗（atezolizumab plus 
bevacizumab，T+A）分别与HAIC的联合治疗也展现了不同

的积极疗效（表 1）［28-33］。

然而，目前 HAIC 治疗联合方案种类繁多，具体应该联

合哪些药物以及药物之间如何调配尚无统一的标准。尽管

HAIC联合系统治疗有诸多优势，但是相比单纯的靶向联合

HAIC或 HAIC联合免疫二联方案、三联方案并不是适用于

所有肝癌病人，有的反而增加药物的不良反应。针对于肿瘤

比较大、癌栓严重、合并肝外转移这种危险程度高的病人，三

联方案是否更胜一筹？因此，FOLFOX-HAIC 联合治疗方

案的药物剂量以及与联合治疗相关的毒性等问题仍需深入

探讨。此外，我中心与中山大学附属肿瘤防治中心在联用免

疫治疗时选用肝动脉灌注形式，其疗效是否优于静脉滴注尚

未明确，目前相关研究数据尚未公布。

五、HAIC与放疗结合的时机选择

对于合并门静脉癌栓的肝癌病人，HAIC联合放疗可以

改善疗效。已有的研究结果显示：HAIC联合放疗的手术转

化率为 13. 5%～26. 5%，病人总体生存时间明显延长［34-35］。

一项回顾性研究结果显示：BCLC分期C期病人采用放疗联

合 HAIC 的方法，手术切除转化率为 10. 7%（68/637），肝移

植手术转化率为 2. 5%（16/637），手术与非手术的病人的中
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位生存期分别为 103. 8个月和 11. 4个月（P<0. 001），放疗剂

量＞72 Gy组的病人转化率更高［36］。

有学者认为 HAIC 治疗后当影像学评估肝内主要病灶

已经得到有效控制，可针对门静脉癌栓或肝外寡转移灶（如

肺转移、淋巴结、骨转移等病灶）单独进行放射治疗。

问题及思考：尽管局部病灶通过放疗得到控制，但是病

人远期疗效如何且后期如何选择药物以达到延长病人生存

期的问题仍需深入探讨。此外，对于合并门静脉癌栓的肝癌

病人，选择何种放疗技术才能使病人达到最佳治疗效果仍需

大量多中心对照研究试验来加以肯定。

六、HAIC转化治疗效果以及手术时机选择

外科手术是肝癌治愈的有效手段，然而我国肝癌手术切

除率不足 30%。因此，对不可切除肝癌病人的转化治疗至关

重要。近几年研究表明，HAIC在肝癌转化治疗地位逐渐提

升（表 2）［15，27，31，33，37-38］。另外，相比于传统的TACE联合治疗，

HAIC避免了因栓塞导致的癌周组织炎症反应，从而导致癌

周组织粘连的风险，大大提升了手术安全性，是一种较为理

想的转化治疗方法。

在转化治疗成功后，关于手术时机的选择和手术方案的

规划，目前尚无统一意见。肝癌领域的专家们对此持有不同

见解：（1）“及时行动”派认为，一旦转化治疗成功，应迅速进

行手术切除。他们认为转化治疗仅能缩小肿瘤，无法达到彻

底治愈，剩余的缺氧癌细胞可能会复发。此外，多次化疗可

能导致肝萎缩，减少剩余肝脏的体积，而一些病人在治疗中

可能因严重副作用而无法耐受手术，错失手术机会。还有病

人可能因耐药性而使肿瘤进展，失去手术机会。因此，准确

把握转化治疗的时机，以降低转化治疗失败的风险，显得至

关重要。（2）“持久战术”派则主张，在病人接受HAIC治疗期

间，应继续执行原治疗方案，并每 2周期进行一次增强磁共

振成像（MRI）评估。如果影像学评估显示肿瘤没有缩小甚

至有增长趋势，那么可以考虑外科手术切除。尽管手术切除

是肝癌治疗的终极目标，但并非所有转化成功的病人均能从

手术中长期获益。部分病人可能通过转化治疗达到完全缓

解（complete response，CR），甚至病理完全缓解（pathological 
complete response，pCR），但是否能通过手术实现长期获益，

还需要进一步研究。因此，转化后通过多学科团队讨论，选择

合适的治疗手段，以实现病人最大获益，显得尤为重要。（3）

“彻底根除”派则提出，当肿瘤缩小到一定程度时，如果病人拒

绝手术或肿瘤位置特殊无法进行根治性手术，可以考虑局部

消融或介入栓塞等局部治疗方法，以期完全根除肿瘤，实现无

瘤生存。然而，转化治疗后采取局部根治手术与根治性手术

切除的远期效果，仍需更多Ⅲ期临床研究数据来验证。

七、HAIC对肝癌术后辅助治疗效果

肝癌病人术后 5 年复发率高达 70%［39］，5 年生存率达

70%～80%，有 64% 病人肝内复发，14% 病人发生肝外转

移。术后复发包括早期复发和晚期复发，通常认为术后 2年

内的复发属于早期复发，2年及之后的复发为晚期复发［40-41］。

截至今日对于肝癌术后辅助治疗方式仍无公认方式。

肝癌病人手术后高复发原因主要集中在肝脏内残存的肿瘤

卫星病变和微血管癌栓的侵入。《肝动脉灌注化疗治疗肝细

胞癌中国专家共识（2021版）》中指出对于合并微血管侵犯的

肝癌病人，术后 1～2个月内行HAIC治疗有助于减少术后复

发风险和延长生存时间［14］。另外在施行肝动脉血管造影时

还有助于寻找增强CT、MRI难以发现的残存的微小活性病

灶，做到了早发现、早治疗的优势。近期一项多中心、前瞻性

Ⅲ期临床研究结果显示，针对合并微血管侵犯的肝癌病人，

术后采用辅助性 FOLFOX-HAIC 治疗相比于常规术后随

访，能够显著延长无病生存期（20. 3 个月比 10. 0 个月，P=

0. 001）［42］。但是经过术后辅助治疗病人的远期疗效如何，目

前尚无定论，仍需大量数据证明。

表1 肝动脉灌注化疗（HAIC）联合系统治疗的临床研究

研究作者

He等［15］

Xu等［26］

Zheng等［28］

Xin等［29］

Zhang等［30］

Tan等［31］

Hong等［32］

Dong等［33］

年份

2019

2021

2022

2022

2023

2023

2023

2023

入组病人及例数

合 并 门 脉 侵 犯 的 HCC
（125例比 122例）

不可切除 HCC（53 例比
65例）

Vp3~4 级的 HCC（32 例
比 32例）

晚期HCC（52例）

BCLC 分期 C 期的 HCC
（35例）

BCLC B 期或 C 期 HCC
（18例）

BCLC C期不适合根治性
切除HCC（22例）

潜 在 可 切 除 HCC 病 人
（64例）

治疗方案

HAIC+索拉非尼组/索拉
非尼组

特瑞普利单抗+HAIC+
仑伐替尼组/仑伐替尼组

索拉非尼联合HAIC组/
索拉非尼组

T+A联合HAIC
（FOLFOX）

卡瑞利珠单抗+阿帕替
尼+HAIC
FOLFOX4-HAIC+替雷
利珠单抗+仑伐替尼

HAIC+多纳非尼+PD-1

HAIC+仑伐替尼+PD-1

主要研究结果

mOS（13.37个月比 7.13个月）

PFS（9.3个月比4.8个月），OS（17.13个月比10.1个月）、DCR
（86.8%比69.2%），ORR（47.2%比9.2%）（RECIST 1.1）
mOS（16.3个月比 6.5个月）；PFS（9.0个月比 2.5个月）

ORR分别为 67.3%（mRECIST）和 44.2%（RECIST 1.1）；
PFS为 10.6个月

ORR为 77.1%（RECIST 1.1），PFS为 10.38个月，DCR为
97.1%
ORR为 94.4%，CR为 61.1%，CRR为 38.9%，DCR为 94.4%
（17/18）（mRECIST）

转化率为52.6%（10/19），25%（1/4）达到pCR，ORR为84.2%
（mRECIST）

ORR为 56.3%，DCR为 85.9%（RECIST1.1）

注：HCC. 肝细胞癌；Vp3～4级 . 肝门静脉癌栓 3/4级；BCLC. 巴塞罗那临床肝癌分期系统；T+A. 阿替利珠单抗+贝伐珠单抗；PD-1.
程序性死亡受体 1；mOS. 中位总生存期；PFS. 无进展生存期；OS. 总生存期；DCR. 疾病控制率；ORR. 客观缓解率；CRR. 完全缓解率；

RECIST1. 1. 实体瘤疗效评价标准 1. 1；mRECIST. 改良实体瘤疗效评价标准；pCR. 完全病理缓解；RECIST. 实体瘤疗效评价标准。
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八、HAIC对不同时期肝癌的治疗效果

HAIC作为一种替代姑息化学治疗，主要适用于局部晚

期不可切除肝癌病人。根据最新发表的《原发性肝癌诊疗指

南（2024版）》，HAIC 推荐对于晚期不能接受外科手术治疗

的肝癌病人，尤其是合并有门静脉癌栓病人（证据等级 3，推
荐C）。

《肝细胞癌新辅助及转化治疗中国专家共识（2023版）》

中明确指出，对于能够实现 R0切除且存在高危复发风险的

病人，建议在临床试验中接受新辅助治疗；而对于没有高危

复发风险的病人，则不推荐进行新辅助治疗（Ⅲ级推荐）［43］。

HAIC在肝癌新辅助治疗领域也逐渐崭露头角，并且研究结

果令人鼓舞。中山大学附属肿瘤医院郭荣平团队一项前瞻

性随机对照Ⅲ期临床研究的最新成果显示：在超米兰标准的

BCLC 分 期 A/B 期 及 C 期 病 人 中 开 展 术 前 新 辅 助

FOLFOX-HAIC 治疗与直接手术对比，术前新辅助 HAIC
组病人的无病生存期和 OS 均明显优于直接手术组［44］。另

外一项回顾性研究［45］结果表明：接受新辅助 HAIC 治疗的

103例Child-Pugh分级A级晚期肝癌病人的MST为（14. 0±
1. 7）个月。早期（3个周期HAIC）肿瘤应答率和疾病控制率

Child-Pugh 分级 A 级分别为 36. 3% 和 81. 4%，晚期（6个周

期 HAIC）分别为 26. 4% 和 47. 2%，肝切除术后的 1、3、5年

无复发生存率分别为 58. 3%、36. 5% 和 24. 3%。在多变量

分析中，肝切除术被确定为与总体生存相关的唯一独立预后

因素（P=0. 002）。以上研究为HAIC在肝癌新辅助治疗中的

应用提供了新的临床证据。

问题及思考：目前对于早期原发性肝癌应用HAIC的研

究相对较少，尚无循证学依据支持。HAIC用于早中期肝癌

能否改善局部肿瘤微环境，防止远处转移及改善病人预后仍

待深入研究。HAIC是一种极具潜力的新辅助治疗手段，其

确切疗效还需要更大规模的临床研究验证。

九、HAIC的前景与展望

在肝癌治疗的未来前景中，HAIC 展现出巨大的潜力，

未来的研究将更加精细化和标准化。HAIC 在肝癌中晚期

病人中近期疗效确切，但其长期生存获益还需要长期随访和

大规模的临床研究验证。根据肝癌的生物学行为及分子亚

型等分辨出合适的HAIC治疗人群，及早确定可反应指标并

利用预测手段甄别HAIC潜在应答者，是目前HAIC治疗的

核心。此外，通过深入研究 HAIC 治疗的抗肿瘤效应和机

制，有效提高HAIC疗法的抗肿瘤功效将是未来的重点研究

方向。

HAIC 虽道阻且长，但未来可期。我们深信，随着未来

更加精细和合理的前瞻性、多中心、随机对照试验的设计和

实施，HAIC在肝癌治疗方面将会迎来新的曙光。
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