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以循证医学为原则，科学决策肝海绵状血管瘤

的诊治

杨甲梅

（第二军医大学东方肝胆外科医院 特需科，上海 ２００４３８）

　　摘要：笔者在总结东方肝胆医院治疗肝血管瘤 １２９６例经验的基础上结合文献报道，提出在肝血
管瘤的诊治中必须遵循循证医学（ＥＢＭ）的科学原则。笔者认为，肝血管瘤预后良好，决策诊治应慎之
又慎，应科学合理，有效合理地利用宝贵的医疗卫生资源，使患者最大获利。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（８）：７９７－７９９］
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　　循证医学（ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＥＢＭ）是
２０世纪 ９０年代迅速兴起的一门新兴学科，是指
遵循证据的医学。著名临床流行病学家 Ｄａｖｉｄ
Ｓａｃｋｅｔｔ将 ＥＢＭ定义为“慎重、准确和明智的应用
当前所能获得的最好研究依据，同时结合医生个

人专业技能和多年临床经验，考虑患者的价值和

愿望，将三者完美地结合，制定出患者的治疗措

施”。医生在为患者做出医疗决策诊治疾病时，

ＥＢＭ是必须遵循的科学原则。随着医学影像学
技术的进步和普及，肝海绵状血管瘤（下称肝血

管瘤）的发现日渐增多，仅 １９９６年 １月—２００４年
１２月东方肝胆医院共收治手术治疗的肝血管瘤
达 １２９６例［１］，其中 ２０００年 １月—２００４年 １２月
就共收治 １０３３例［２］，包括手术切除 ８６９例，大血
管瘤切除 ＋小血管瘤缝扎 ７６例，血管瘤切除 ＋
微波固化 ３例，单纯瘤缝扎 ３例，非手术治疗（瘤
内无水酒精注射、射频等治疗）以及瘤较小未治

疗者共 １６１例。由于肝血管瘤的发现增多，对其
诊治决策也各抒己见。临床上常可见不必要的过

分治疗导致极严重的并发症甚至死亡。所以如何

科学地决策肝血管瘤的诊治是当前学者们最为关

注的问题。科学诊治决策的来源，首先必须建立

在诊治过程中权衡所选择的诊治方法的利弊，依

据循证医学原则，考虑患者所处临床环境和他

　　收稿日期：２００７－０３－２７；　修订日期：２００７－０７－３１。

　　作者简介：杨甲梅，男，湖南益阳人，第二军医大学东方肝胆外

科医院主任医师，主要从事肝脏外科方面的研究。

　　通讯作者：杨甲梅　Ｅｍａｉｌ：ｎｅｗｗａｙ８２＠ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ

本人的意愿，然后再综合以下多种因素，做出正

确的诊治决策。

１　病因及预后

肝血管瘤的确切病因目前仍不清楚，但有以

下几种学说。

（１）发育异常学说：先天性发育异常是最受
广泛接受的学说。在胚胎发育过程中，由于肝血

管的发育异常，引起瘤样增生，出生时即发现肝

血管瘤的存在，说明可能为先天发育异常。

（２）其他学说：如有的认为，肝血管瘤是肝内
毛细血管感染后变形，致毛细血管扩张成空泡

状，其周围血管充血、扩张，区域性血循环停滞，

致使血管形成海绵状扩张。最近有学者发现肝血

管瘤组织来源均为肝动脉系统。所以本病发展缓

慢，预后良好。妊娠或长期剧烈运动可促瘤体增

大。瘤体破裂偶有报道，可威胁生命。笔者在临

床实践中和所见文献，未见有自发性破裂出血［３］

和恶变者，仅偶见特大血管瘤有程度不等的、以

消耗性凝血机能障碍（ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｖｅｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ）为
特征的 ｋａｓａｂａｃｈＫＭｅｒｒｉｔｔ综合征［３－４］。所以，依据

上述病因和预后，对一个无症状生活质量完全正

常的确诊肝血管瘤的患者，在采取诊治措施时应

极为慎重。

２　诊断过程中方法的选择及其原则

通过循证医学达到物有所值医疗措施的利

用，防止无效措施引入医学实践。注意限制使用
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昂贵低效的措施，有效合理地利用宝贵的医疗卫

生资源，使患者最大获利。对于一个无病毒性肝

炎病史或病毒性肝炎指标均阴性的患者，Ｈｅｒｍａｎ
等［５］认为依据放射学程序进行诊断的结果有很好

的参考价值。他报道的全组患者均行 Ｂ超检查，
小病灶（≤１ｃｍ）仅根据 Ｂ超进行诊断和观察，较
大结节患者、Ｂ超不能成立诊断者，再行其他检
查，如磁共振成像（ＭＲＩ）、计算机断层扫描（ＣＴ）
或红细胞闪烁照相（ＲＢＣＳ）（附图）。结果显示，
Ｂ超诊断敏感率 ６７．４％，ＣＴ确诊率 ７５．３％，ＭＲＩ
确诊率 ９２．０％。在病灶 ＞５ｃｍ的 ２４个患者行
ＲＢＣＳ检查，阳性率 ９１．６％，依据影像技术９９．６％
可做 出 诊 断。Ｙｏｏｎ等［３］报 道，Ｂ超 确 诊 率 为
５７％，ＣＴ７３％，ＭＲＩ８４％，ＣＴ血 管 成 像 确 诊
９３％。蔡守旺等［６］报道，８４例经手术治疗证实的
肝血管瘤术前总确诊率为 ９５．２％，Ｂ超检查确诊
率为 ９０．５％，ＣＴ９２．２％，ＭＲＩ９２．７％，同位素及
肝血池扫描 ８７．５％，肝动脉造影 ６２．５％。综上
结果，根据无肝病病史、血清学检查均无异常以

及无其他特殊临床表现者，疑诊肝海绵状血管瘤

的患者，经 Ｂ超检查，或经 Ｂ超结合 ＣＴ或 ＭＲＩ多
可确诊。对基本已确诊，又无需要特殊处理的患

者，几乎无必要再进行其他进一步检查，尤其是

诸如正电子发射断层 ＋ＣＴ扫描等昂贵的检查和
一些具有一定风险的有创检查。
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附图　放射学程序进行诊断

３　处理措施选择

３．１　肝血管瘤的处理原则
应以临床实践与文献报道结果相结合，多方

面综合考虑，以患者利益为核心思考决策，多种

因素间权衡。Ｈｅｒｍａｎ等［５］报道，２４９例肝血管瘤
中仅 ８例瘤体直径 １４～３０ｃｍ者，其中 ６例伴有
疼痛，１例胃压迫症状，１例诊断不明，进行了手
术切除，而且年龄均在 ４７岁以下。其余未经手

术治疗的 ２４１例，其中也包括 １０例瘤体直径
１０ｃｍ以上者，经过平均７８个月随访，未发现任何
与肝血管瘤相关的并发症。全组中仅 １例 ０．４％
（１／２４９）瘤体有明显增大。Ｙｏｏｎ等 ［３］引用 Ｆａｒｇｅ
及同事报告 １６３例肝血管瘤长期随访，平均９２个
月，结果仅 ９例瘤体有增大，还有 ７例瘤体缩小，
并发症包括 ２例 ｋａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ综合征，１例肝内
出血，２例布卡氏征，最终 １６位患者做了治疗：
８例手术切除，５例动脉栓塞，２例经颈静脉肝内
门体分流（ＴＩＰＳ），１例右肝动脉结扎，１例肝移
植。根据笔者从事肝胆外科 ３０多年的临床实
践，近年来已愈来愈加同意以许多国外学者长期

随访的结果为指导，对于无症状的肝血管瘤不要

过分强调以瘤体大小为标准作出诊治决策。鉴于

肝血管瘤的病因可能为先天性发育异常，未见有

恶变的报道，自发性破裂出血极为罕见等因素考

虑，认为：对于基本明确诊断的肝血管瘤，无需再

进行更多的昂贵检查以进一步确诊。可在门诊随

访，复查资料对比，每 ３个月复查 １次 Ｂ超，持续
１年，如肿瘤无增大，征象无改变，多可确诊为肝
血管瘤。

３．２　腹痛与手术指征
尽管肝区疼痛与瘤体大小有一定相关性，总

的合并疼痛的发生率为 ３０．９％，４ｃｍ直径以上巨
大肝血管瘤为 ４４．２％，而 １４ｃｍ直径以上者全部
合并有疼痛。故主张对有疼痛表现的血管瘤进行

处理。但也有学者建议对合并有疼痛者可先进行

止痛治疗，如治疗后疼痛消失，也不要行手术治

疗。确实，对肝内 ４ｃｍ直径以下的血管瘤是否确
属血管瘤所致腹痛，值得很好的分析判定。因有

个别患者，肝血管瘤切除后，腹痛仍不能消失者。

另有合并胆囊结石（８％），胆囊切除后腹痛消失
者［３］。所以腹痛一定要与瘤体大小、生长部位

（如近肝包膜生长可能与腹壁有粘连者）等因素

综合考虑，决定肝血管瘤是否作为手术切除的指

征之一。

３．３　严格掌握手术指征
目前由于肝脏外科技术的逐步普及，肝血管

瘤的手术指征似乎过宽。依笔者 ３０多年的肝胆
外科临床实践体会结合近年文献，建议：（１）年龄
与手术。对年龄 ５０岁以上患者，手术治疗应非
常慎重，尤其对无明显症状和生活质量无明显影

响的患者，不应考虑行任何特殊处理。对年龄小

于 ５０岁的患者，瘤体有明确增大趋势者，应考虑
手术治疗。（２）新发病灶与手术。新近发现“肝

８９７
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血管瘤”但与其他肝占位性病变性质难以鉴别，

不能确诊为肝血管瘤者，尤其是合并有肝炎病毒

指标阳性或慢性肝病病史者，应积极争取手术治

疗。（３）瘤体大小与手术。因肝血管瘤自然病程
不确定，有学者强调直径大于 １０ｃｍ中心有坏死、
有较大自发性破裂出血危险，但发生者实际是非

常少的，故也不能以此作为手术治疗的指征。但

如发生在肝周边，甚或带蒂生长的巨大血管瘤，

因受轻微外力作用可能招致破裂出血者，应考虑

手术切除。（４）并发症与手术。有并发症的肝血
管瘤，如腹痛、邻近器官受压，ｋａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ综
合征，是明确的手术切除指征。（５）性别与手术。
鉴于肝血管瘤有在妊娠期瘤体生长增大加快的特

点和分娩时可致破裂大出血的危险，故对青年女

性的巨大肝血管瘤应积极手术切除。（６）特殊职
业与手术。对从事剧烈运动的职业或爱好者，如

拳击、足球等，可能招致肝外伤的巨大肝血管瘤

者，可考虑手术切除，但至今未见报道。（７）肝移
植。肝内多发性血管瘤已导致肝功能失代偿或明

显出血倾向的 ｋａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ综合征是明确的肝
移植适应症［４］，手术效果良好。（８）手术切除风
险与自然病程。毕竟手术切除存在较高手术并发

症和病死率，尽管东方肝胆外科医院吴伯文等报

道［７］１０年间手术治疗 ５８０例肝血管瘤，其中手术
切除 ４０７例，前 ５年手术病死率为 ０．３４％，后 ５
年为 ０，但也还有高达 ２．４％者［８］。因此，肝血管

瘤原则上应尽量避免手术切除。如手术切除指征

明确，也应权衡手术风险与自然病程后果的关

系。对手术风险较大者应建议患者转入条件设备

好、手术技术较高的、手术安全性高的专科中心。

３．４　其他非手术切除治疗
目前较流行的有经肝动脉插管栓塞（ＴＡＥ）、

经皮射频（ＰＲＦＡ）、微波凝固治疗（ＭＣＴ），少见的
有瘤内无水酒精注射、放射治疗等。笔者认为上

述方法疗效不理想，另外还可能有严重并发症发

生如胆管坏死、出血等，故不主张选用。总之，因

肝血管瘤自然病程预后良好，决策诊治应慎之又

慎，应科学合理，符合循证医学原则。
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