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外科切除联合射频消融治疗多发性肝脏海绵状血管瘤

范瑞芳，柴福录，贺冠宪，万维喜，白明东，朱万坤，雍召生，柴凡，

李红梅，闫素芝

（兰州军区兰州总医院 肝胆外科，甘肃 兰州 ７３００５０）

　　摘要：为探讨外科切除联合射频消融（ＲＦＡ）治疗多发性肝脏海绵状血管瘤（ＨＣＨ）的可行性、安
全性及疗效，笔者对 ９例多发性 ＨＣＨ的临床资料进行总结。９个主病灶及 １７个次病灶的平均肿瘤直
径分别为（１６．７±４．３）ｃｍ及（５．６±１．２）ｃｍ。均在全麻下顺利完成主病灶切除及次病灶 ＲＦＡ治
疗。其中５例８个次病灶缝扎后行 ＲＦＡ（缝扎组），４例９个次病灶未缝扎直接行 ＲＦＡ（未缝扎组）。缝
扎组及未缝扎组的单病灶平均 ＲＦＡ时间分别为 （１４．０ ± ５．２）ｍｉｎ及 （３２．８ ± １０．８）ｍｉｎ
（Ｐ＜０．００１），单病灶平均出血量分别为（５７．５±１９．８）ｍＬ及（１０６．７±５０．０）ｍＬ（Ｐ＜０．０５）。ＲＦＡ
后半年与治疗前相比，缝扎组及未缝扎组的病灶直径分别缩小 ５７．６％及 ４７．２％（Ｐ＜０．０１）。术后
１个月螺旋 ＣＴ证实，外科切除边缘无残余肿瘤组织，ＲＦＡ病灶均完全坏死。提示外科切除联合 ＲＦＡ治
疗多发性 ＨＣＨ安全可行，效果肯定。缝扎后 ＲＦＡ可缩短射频治疗时间，减少出血量，提高射频疗效。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（３）：２９４－２９５］
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　　 肝 脏 海 绵 状 血 管 瘤 （ｈｅｐａｔｉｃｃａｖｅｒｎｏｕｓｈｅｍａｎｇｉｏｍａ，
ＨＣＨ）是最常见的肝脏良性肿瘤。绝大部分 ＨＣＨ较小，无
症状，但瘤体生长到一定程度时可出现腹部疼痛及腹胀等

症状，甚至出现瘤体破裂出血、黄疸等并发症
［１］
。外科切除

是治疗 ＨＣＨ最有效的手段［２－３］
。但对多发性 ＨＣＨ行多部

位肝切除时，需要牺牲较多的正常肝脏组织，术中出血较

多。射频消融术（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）是治疗 ＨＣＨ
微创、有效的方法

［４］
。我院自 ２００１年 ８月 －２００５年 ５月，

对 ９例多发性 ＨＣＨ采用主病灶切除、次病灶 ＲＦＡ的治疗方
法，取得了较好的效果，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １例，女 ８例；平均年龄（４６．４±６．６）岁。所

有患者均表现为上腹部不适、疼痛或腹胀。术前经超声、螺

旋 ＣＴ或磁共振成像（ＭＲＩ）等检查共发现病灶 ２６个，其中
主病灶 ９个，次病灶 １７个。２个病灶 ２例，３个病灶 ６例，
４个病灶 １例。病灶位于肝左外叶 ８个，左内叶 ５个，右前
叶 ５个，右后叶 ８个。主病灶及次病灶平均直径分别为
（１６．７±４．３）ｃｍ及（５．６±１．２）ｃｍ。血清甲胎蛋白
（ＡＦＰ）均阴性。肝功能试验无异常。合并慢性结石性胆囊
炎 ２例。术前均未行经导管肝动脉栓塞治疗（ＴＡＥ）。
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１．２　治疗方法
开腹后，术中超声（ＥＵＢ－５２５，日本 Ｈｉｔａｃｈｉ公司）确定

病灶的部位、大小及其与周围血管和胆管的关系。常规采

用 Ｐｒｉｎｇｌｅ法阻断肝内血流后，挤压瘤体待其缩小后进行主
病灶切除，每次阻断时间不超过 ２０ｍｉｎ，必要时重复阻断
１～２次。主病灶切除后，采用 ＲＦ２０００型射频治疗仪（美
国 ＲａｄｉｏＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ公司）治疗次病灶。超声引导下向瘤体
基底部插入 ＬｅＶｅｅｎ导管，伞状打开集束电极针后锁定。整
个过程在计算机控制下进行。能量从 ２０Ｗ 开始，每 ２ｍｉｎ
增加 １０～２０Ｗ。当肿瘤组织固化到一定程度时，阻抗上
升，同时能量下降并自动停止，完成一次治疗。并根据肿瘤

大小决定治疗次数。５例采用瘤体缝扎后行 ＲＦＡ（缝扎
组），阻抗上升较快，ＲＦＡ时间缩短，出血量明显减少。４例
瘤体未缝扎直接行 ＲＦＡ（未缝扎组）。ＲＦＡ结束后，对同时
合并慢性结石性胆囊炎的 ２例患者，行胆囊切除术。术后
常规于肝断面置腹腔引流管。

本组 ９例均顺利完成主病灶切除及次病灶 ＲＦＡ。外科
切除中，平均手术时间为（７３．３±２１．４）ｍｉｎ，平均出血量
（４０１．１±２１８．９）ｍＬ。术中可见瘤体组织明显凝固坏
死，病灶周围大约 ０．５ｃｍ组织出现坏死凝固带，术毕瘤体
明显缩小。ＲＦＡ术中，缝扎组 ５例共治疗 ８个病灶，未缝扎
组 ４例共治疗 ９个病灶。缝扎组及未缝扎组单病灶平均
ＲＦＡ时间分别为（１４．０±５．２）ｍｉｎ及（３２．８±１０．８）ｍｉｎ
（Ｐ＜０．００１），单病灶平均出血量分别为（５７．５±１９．８）ｍＬ及
（１０６．７±５０．０）ｍＬ（Ｐ＜０．０５）。术中因慢性结石性胆囊
炎 同 时 行 胆 囊 切 除 术 ２ 例。 平 均 总 手 术 时 间

（１６５．３±２７．４）ｍｉｎ。平均总出血量（５５８．９ ±２３７．９）ｍＬ，
３例术中出血超过 ５００ｍＬ，均输注异体血 ８００ｍＬ。
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１．３　术后观察指标
术后观察血常规、肝肾功能、体温、进食、并发症等情况。

术后１个月及半年进行腹部超声检查及螺旋 ＣＴ增强扫描，
了解切除边缘有无残留病灶及 ＲＦＡ部位瘤体坏死程度。

２　治疗结果

术后 ２～３ｄ拔除腹腔引流管。８例术后发热，其中
１例体温超过 ３９℃，均于术后 ３～４ｄ恢复正常。所有患者
术后血清天冬氨酸转氨酶及丙氨酸转氨酶升高１～２倍，均
于术后 １周内恢复。９例均未出现大出血、胆漏、胃肠或膈
肌损伤、肝肾衰竭等并发症。术后住院 ７～１２ｄ，平均８．８ｄ。
术后 １个月，彩色多普勒超声检查见 ＲＦＡ治疗区内部回声
不均匀，并可见低回声区，外科切除边缘未见残留病灶。术

后 ６个月，螺旋 ＣＴ增强扫描见 ＲＦＡ治疗区呈低密度影，边
缘未见强化，延迟后未见充填，病灶完全坏死率达 １００％
（１７／１７）。缝扎组及未缝扎组 ＲＦＡ前平均肿瘤直径分别为
（５．９±１．５）ｃｍ及（５．３±０．９）ｃｍ（Ｐ＞０．０５），ＲＦＡ后半
年平均病灶直径分别为（２．５±０．６）ｃｍ及（２．８±０．５）ｃｍ
（Ｐ＞０．０５）。ＲＦＡ后半年与治疗前相比，缝扎组及未缝扎
组病灶直径分别缩小 ５７．６％及 ４７．２％（Ｐ＜０．０１）。术后
随访 ４～２９个月（中位 １４个月），８例症状完全消失，１例
上腹部轻度不适。

３　讨　论

外科切除是治疗 ＨＣＨ最经典的方案，效果可靠，对单
发的巨大 ＨＣＨ是首选的治疗手段。但对于多发性 ＨＣＨ由
于需要多部位切除，出血较多时往往需要输注异体血，而且

创伤较大，牺牲的正常肝脏组织较多。放射治疗可使瘤体

部分缩小，缓解症状，但放射治疗本身可造成放射性肝炎、

静脉闭塞性疾病及肝脏恶性肿瘤等并发症
［５］
。ＴＡＥ是肝脏

恶性肿瘤的有效治疗手段，临床上也常用于治疗巨大

ＨＣＨ。尽管 ＴＡＥ避免了开腹手术，但也可造成严重的肝内
胆管损伤和异位栓塞等并发症

［６］
。放射及 ＴＡＥ均是姑息性

的治疗方法。

ＲＦＡ是近年来开展的微创、有效的肿瘤治疗新技术，对
肝脏恶性肿瘤的治疗已取得较好的效果

［７－９］
。国内外采用

经皮 ＲＦＡ技术治疗 ＨＣＨ也获得了良好效果［１０－１１］
。近年来，

我科根据病灶部位及并存病情况，分别采用经皮、腹腔镜及

开腹三种 ＲＦＡ途径治疗 ＨＣＨ，疗效肯定［４，１２］
。但同时发现，

对直径大于１０ｃｍ的 ＨＣＨ进行 ＲＦＡ时手术时间较长，出血
较多，术后出现消融后综合征及肝脓肿的机会增加

［１３－１４］
。

对多发性 ＨＣＨ患者，如果主病灶超过 １０ｃｍ，切除主病
灶联合 ＲＦＡ治疗次病灶可望获得较好的效果。本组９例主
病灶为 １２．５～２６．０ｃｍ，适合外科切除。结果初步表明，
这种方法安全可行。术中 ３例因切除的瘤体巨大，术中出
血超过 ５００ｍＬ。ＲＦＡ治疗中可见瘤体明显凝固坏死，病灶
迅速缩小固化。术中超声的监测既保证了瘤体的完全消

融，又最大限度地保存了正常肝脏组织，瘤体周围仅出现

０．５ｃｍ范围的凝固带，而且避免了对肝内胆管及血管的损
伤。瘤体缝扎后，体积迅速缩小，瘤体内血液立即被挤空。

缝扎术治疗 ＨＣＨ本身也是一种良好的治疗手段。本资料

表明，缝扎后进行 ＲＦＡ，阻抗上升加快，缩短了 ＲＦＡ时间，
术中出血明显减少，病灶明显缩小。缝扎组与未缝扎组相

比，ＲＦＡ前及 ＲＦＡ后半年平均病灶直径无明显差异，但缝
扎组病灶平均缩小率明显高于未缝扎组。术后肝、肾功能

均未见明显异常，血清转氨酶的异常为一过性。全组未出

现与外科切除或 ＲＦＡ相关的严重并发症。本研究表明［１４］
，

ＲＦＡ治疗 ＨＣＨ后大约 １／２患者可出现消融后综合征，主要
表现为发热、全身不适、消融部位疼痛、恶心和／或呕吐等
一系列迟发性症状，本组 ９例均未出现消融后综合征，考虑
可能与瘤体较小有关。术后超声检查及螺旋 ＣＴ增强扫描
发现，所有病例外科切除边缘无残留病灶，ＲＦＡ治疗的病灶
均呈坏死固化区或液化区。

总之，外科切除联合 ＲＦＡ治疗伴有巨大病灶的多发性
ＨＣＨ是安全可行的，疗效肯定。术中超声的应用对提高射
频治疗效果起重要作用。缝扎后进行 ＲＦＡ可缩短射频时
间，减少出血量，提高射频的疗效。
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