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对胃、结直肠癌肝转移几个临床问题的思考

蔡成机

（复旦大学附属中山医院 普通外科，上海 ２０００３２）
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　　肝脏是胃、结直肠癌血行转移的主要靶器官。
有 １０％ ～２０％结直肠癌在初次确诊时即有同时性
肝转移癌，根治术后异时性肝转移癌也占 ２２％ ～
５０％，切除术后 ５年生存率达 ３０％ ～５１％。胃癌
肝转移率仅 ３．７％ ～５％，切除术后 ５年生存率为
０％ ～３４％。由于胃、结直肠癌肝转移早期鲜有临
床表现，待确诊时，常为多发肝转移或已累及双叶。

因此，结直肠癌肝转移切除率仅 １０％ ～２０％，而胃
癌肝转移切除率也仅 ０．４％ ～１０％。故要提高肝
转移癌的切除率和术后 ５年生存率有以下 ３个问
题应予考虑。

１　重视预测，提高肝转移癌的切除率

１．１　血癌胚抗原（ＣＥＡ）表达水平
结直肠癌能高分泌 ＣＥＡ，它具有介导、识别和

黏附的功能，当癌细胞在转移过程中经门静脉血流

入肝后，即介导癌细胞与肝脏 Ｋｕｐｆｆｅｒ细胞膜上的
ＣＥＡ受体结合、黏附、着床、增殖发展成肝转移灶。
因此，在消化道癌中结直肠癌肝转移率最高。若术

前血 ＣＥＡ升高，５年内将有 ３７％发生转移，而血
ＣＥＡ正常者仅 ７．５％。胃癌也能分泌 ＣＥＡ，虽其表
达水平不及结直肠癌，若术前血 ＣＥＡ升高，也可视
为预测术后肝转移的危险因素。

１．２　血甲胎蛋白（ＡＦＰ）
近有研究：能分泌 ＡＦＰ的胃癌，不仅具有高度

恶性的潜能，且易发生肝转移，这可能与上调血管

内皮生长因子（ＶＥＧＦ）表达水平有关。故胃癌患者
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术前如血 ＣＥＡ和 ＡＦＰ均升高，则要警惕可能已有

同时性肝转移或术后可能发生异时性肝转移癌。

１．３　血前列腺素 Ｅ２（ＰＧＥ２）

结直肠癌能超量分泌 ＰＧＥ２，为其他恶性肿瘤的

１．７～５．２倍，它是一种免疫抑制因子，且能上调

ＶＥＧＦ表达水平，能参与和促进肝、肺转移的过程。

此外，尚 有 一 些 胃、结 直 肠 癌 的 相 关 抗 原 如

ＣＡ１９９以及其他有关的肿瘤蛋白标志物，多可用

于预测肝转移，这将是值得重视和研究的一个问

题。

２　诊断结合随访

对胃、结直肠癌肝转移的影像学诊断必须要有

整体考虑。Ｂ超易确诊直径 ＞２ｃｍ的肝转移灶，若

＜１ｃｍ则难以发现，而 ＣＴ诊断 ＞１ｃｍ肝转移灶的

敏感性与特异性达 ９０％ ～９５％，ＭＲＩ与之相仿。

故经 Ｂ超检查疑有肝转移或预测有肝转移的危险

因素者，应联合 ＣＴ或 ＭＲＩ检查。同时也应常规胸

片检查以免漏诊肺转移。放射性核素标记葡萄糖

同类物的正电子发射型断层显像（ＰＥＴ）是根据肿

瘤对葡萄糖代谢活性增高的特点进行全身成像，能

系统、整体地检查原发癌、肝内、肝外以及骨和肺部

有无转移，因 ＰＥＴ对病变部位的定位分辨力不及

ＣＴ，故对已确诊肝转移并疑有肝外转移者，应联合

ＣＴ或 ＭＲＩ和 ＰＥＴ检查，对制定合理的治疗方案十

分必要。

随访是诊断的延续。不论原发癌或肝转移癌

切除 后，术 后 ２年 内 均 应 定 期 每 ３个 月 复 查 血

ＣＥＡ，ＣＡ１９９，ＡＦＰ（如胃癌术前 ＡＦＰ阳性）和 ＰＧＥ２
（如结直肠癌术前高表达），并分别与术前测值比
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较。结合定期每 ３～６个月进行 Ｂ超、Ｘ线胸片检

查。必要时行 ＣＴ或再联合 ＰＥＴ全身成像检查予以

整体判断，力求早诊。

３　治疗的对策

肝转移是结直肠癌治疗失败最主要的原因，也

是胃癌治疗失败的常见原因之一，现对肝转移癌最

有效的治疗是手术切除。由于胃癌和结直肠癌的

生物学特性不全相同，因此，各自肝转移癌的手术

适应证及手术方案也有一些不同的考虑，应施行个

体化治疗。

３．１　结直肠癌肝转移的手术治疗

３．１．１　同时性肝转移癌的手术时机　由于考虑

原以蛰伏状态转移于肝内的隐匿癌，在原发癌切除

后可能因免疫功能低下而发展成显性转移癌，如分

期手术，即可将所有肝转移灶全部切除。实际上，

因术后短暂的免疫功能受抑可因肿瘤切除而恢复，

且结合术后化疗反可提高术后疗效。现多认为将

肝转移癌与原发癌一期切除是合理的，其适应证

是：全身情况能耐受一期手术切除；原发癌手术切

口的视野能满足施行肝转移癌切除；必须是治愈性

肝转移癌切除，即至少距肝肿瘤边缘 １ｃｍ的无瘤切

缘；肝转移灶≤３枚；肝切除量不超过 ５０％；无肝外

转移，否则仍应考虑分期手术。基于肝转移癌周围

少有卫星癌灶，故多行楔形切除，但须强调应术中

Ｂ超检查明确肿瘤的枚数，大小及分布部位以决定

是否选用肝次段、肝段或肝叶切除。

３．１．２　异时性肝转移癌的手术治疗　因异时性

肝转移癌预后较同时性肝转移癌为佳，且两次手术

至少间隔已 ３个月以上。因此，应采取积极的手术

方案，如原发癌切除部位无复发；肝转移灶 ＞４枚

也可手术切除。虽肝转移很少伴有肝硬变，但肝切

除量仍不应 ＞５０％，以免术后并发肝功能衰竭。

３．１．３　对伴有肝外转移癌的考虑　如病情能耐

受治愈性手术，则肝外转移并非是肝转移癌切除的

绝对禁忌证，可将肝外转移癌，包括肝门或肝蒂转

移淋巴结乃至腹膜转移癌一并切除。对肺转移则

在肝转移癌切除后 ２个月内再行肺切除术。积极

的手术治疗虽能取得一定疗效，但预后仍较差。

３．１．４　肝转移癌切除后复发的处理　 肝转移癌

治愈性切除后复发率高达 ２／３，其中肝为常见的复

发脏器占 ５０％。若复发的肝转移灶 ＜３枚，且估计

再次切除后有足够的残肝量，仍可行第 ２次肝转移

癌切除，有可能取得与第 １次肝转移癌切除后相同

的生存率。值得注意的是：第 ２次肝转移癌切除

后，仍有一定的再次复发率，故术后应辅以积极的

全身或联合肝动脉灌注化疗。

３．２　胃癌肝转移的手术治疗

胃癌易发生腹膜转移，其次才是肝转移，因此

胃癌发生肝转移时多已伴有腹膜转移、淋巴结转

移，乃至侵及毗邻脏器。故无论是同时或异时性肝

转移癌切除后的预后均较差，只有较少见的胃癌孤

立型肝转移，且原发癌的浆膜无累及，也无淋巴结

转移者，其术后预后较好。因此，对胃癌肝转移切

除的适应证有较严格的界定：原发癌能根治性切

除，或原发癌切除部位无复发；肝转移灶 ＜３枚；无

腹膜转移；无肝外包括肺转移。至于术式的选择，

也应根据术中 Ｂ超检查明确肝转移的枚数、大小和

分布部位而定，也须有至少距肝肿瘤边缘 １ｃｍ的无

瘤切缘。

３．３　胃、结直肠癌肝转移的非手术治疗

为提高胃、结直肠癌肝转移切除术后的疗效，

必须要联合以化疗为主的综合治疗。但也须考虑

对不能切除或已不能切除肝转移癌的有关非手术

治疗等问题。

３．３．１　全身化疗　 有报道对 ７０１例不能切除的

结直肠癌肝转移灶经奥沙利铂（ｏｘａｌｉｐｌａｔｉｎ）联合 叶

酸（ｆｏｌｉｎｉｃ）和 ５ＦＵ新辅助全身化疗后，有 ９５例

（１３．５％）获得再次手术切除，总的术后 ５年生存

率为 ３４％，其中有 ９例因肿瘤巨大经治疗缩小后

再获得切除者，其 ５年生存率达 ６０％。

３．３．２　肝动脉灌注（ＨＡＩ）化疗　 尽管目前对 ＨＡＩ
化疗存有争议，若肝转移癌直径 ＞３ｍｍ，其血供即
源于肝动脉，因此经介入 ＨＡＩ高浓度靶向给药，作
为一种新辅助区域性化疗或姑息性化疗的给药途

径来考虑，应是合理的。

３．３．３　门静脉栓塞　 结直肠癌肝转移因巨大或

为多发癌灶，估计术后残肝量不足 ４０％而不能切
除者，可先在 Ｂ超直视导引下经皮肝穿刺行切除侧
肝叶的门静脉分支栓塞，使肝组织萎缩，另侧肝代

偿性增大，从而提高切除率和增加手术的安全性，

因门静脉栓塞有一定的并发症，应慎用。

３．３．４　姑息治疗　全身或 ＨＡＩ化疗、区域性温热
化疗、冷冻、微波以及射频等非手术治疗，对已不能

切除的肝转移癌有一定的缓解作用。
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