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巨大原发性肝癌的手术切除
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　　摘要：目的　探讨巨大原发性肝癌切除的安全性和可行性。方法　对 ２１６巨大肝癌（平均直径

１４．２ｃｍ），采用间歇性入肝血流阻断的方法进行肝肿瘤切除。结果　２１６例肿瘤均得以顺利切除，肝

门阻断时间平均 １９ｍｉｎ，出血量平均 ７４３ｍｌ。术后无严重并发症发生，７例（３．２％）术后死于肝衰竭

和上消化道出血。结论　巨大肝癌切除难度大，但只要方法得当，围手术期处理适宜，仍是安全可行

的。
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　　 手术切除是当前治疗原发性肝癌（简称肝癌）

最为有效的方法，也是惟一可望获得根治的措施。

但由于肝癌起病隐匿，发病迅速，一旦发现，肿瘤已

形成巨大占位，并易累及肝内外大血管，术中易发

生难于控制的大出血和术后肝衰竭。随着肝脏外

科技术的不断提高和改进，以往认为不可切除的巨

大肝癌也趋于采用切除方法［１～４］。本院于 １９８５～

２００２年共切除巨大肝癌 ２１６例，现报告如下。

　　收稿日期：２００３－０５－２０；　修订日期：２００４－０１－２６。

　　作者简介：张绍庚（１９６４－），男，江西安义人，南京军区福州总医院

副主任医师，博士，主要从事肝胆外科及腹腔镜外科的基础和临床方面

的研究。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １７１例，女 ４５例。平均年龄 ４７．２（２３

～７３）岁。肝细胞癌 ２０３例，胆管细胞癌 １３例。

肿瘤位于左肝内 ６７例（３１．０２％），右肝内 １３８例

（６３．８９％），超过左半肝 ４例（１．８５％），超过右半

肝 ７例（３．２４％）。肿瘤直径平均 １４．２（１０～３４）

ｃｍ，甲胎蛋白（ＡＦＰ）阳性 １３６例（６２．９６％），癌胚

抗原（ＣＥＡ）阳性 ９例（４．１７％），ＨＢｓＡｇ阳性 １８７

例（８６．５７％）。１７４例（８０．５６％）有不同程度的

肝硬变，但均无腹水；１５例（６．９４％）合并十二指
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肠溃疡，３例（１．３９％）合并门静脉高压症，食管下

段静脉曲张，１３例 （６．０２％）合并糖尿病，１１例

（５．０９％）合并门静脉癌栓，３例（１．３９％）合并胆

管癌栓，２例（０．９３％）合并肝静脉癌栓。术前血

浆清蛋白（白蛋白）（３６．６９±３．５２）ｇ／Ｌ，总胆红

素均 ＜１７μｍｏｌ／Ｌ；血 清 转 氨 酶 ＡＬＴ 除 １２ 例

（５．５６％）高于正常 １倍外，其余均正常，凝血酶原

时间不超过正常对照 ３ｓ。肝功能 ＣｈｉｌｄＡ级 １９８例

（９１．６７％），Ｂ级１８例（８．３３％）。１７例（７．８７％）

曾行肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）１～３次。

１．２　手术方法

２１６例巨大肝癌均得以顺利切除。右半肝切除

７３例（３３．８０％），左半肝切除 ３８例（１７．５９％），

中肝 叶 切 除 １１例 （５．０９％），右 三 叶 切 除 ７例

（３．２４％），左三叶切除 ４例（１．８５％），左外叶切除

２９例（１３．４３％）；联合肝段切除 ５４例（２５．００％），

其中肝 Ｖ，ＶＩ段切除 ２１例（９．７２％），肝 Ｖ，ＶＩ，ＶＩＩ

段切除 １５例（６．９４％），肝 ＶＩ，ＶＩＩ，ＶＩＩＩ切除 １３例

（６．０２％），肝 ＶＩＩ，ＶＩＩＩ段联合切除 ５例（２．３１％）。

附加胆囊切除 １２７例（５８．８０％）。同时行全埋入

式 药 物 输 注 装 置 （ＤＤＳ）植 入 门 静 脉 ３６ 例

（１６．６７％），植入肝动脉 ２５例（１１．５７％）。切除肿

瘤最重达 ６７２５ｇ。采用第一肝门阻断入肝血流

（Ｐｒｉｎｇｌｅ法）１６４例（７５．９３％），半肝入肝血流阻

断［５］５２例（２４．０７％），平均阻断时间 １９（９～５６）

ｍｉｎ。入肝血流阻断 １次 １９３例（８９．３５％），２次

２１次（９．７２％），３次 ２例（０．９３％）；其中无血切

肝 ３例 （１．３９％），肝下腔静脉阻断时间分别为

１２，１４，１８ｍｉｎ。术 中 平 均 出 血 量 ７４３ｍｌ（１５０～

４０００ｍｌ）。

２　结　果

２．１　手术并发症及死亡率

存在于所有手术患者术后均有一过性肝功能

损 害，血 清 转 氨 酶 均 在 ２ 周 内 恢 复。４５ 例

（２０．８３％）有一过性腹水，２９例（１３．４３％）有胸腔

积液，均经护肝，补充白蛋白，利尿及穿刺抽液等治

疗后恢复。围手术期死亡 ７例，死于肝衰竭 ３例，

术后上消化道出血 ４例。其余患者术后均恢复顺

利，手术死亡率为 ３．２％。

２．２　随访

术后 １７６例得到随访，占出院病例的 ８４．２％，

其 １，２，３，５年生存率分别为 ６２．５％，４０．３％，

２３．９％和 １０．２％。

３　讨　论

巨大肝癌在我国常见，其疗效严重影响肝癌的

总体预后。理论上，对于单个肝脏肿瘤，无论其大

小与部位均具有切除的可能性。但肿瘤巨大易累

及肝内外大血管，同时切除量大，手术具有相当的

难度和风险。以往认为此类肿瘤多是不可切除的，

常行 ＴＡＣＥ治疗，部分病例待肿瘤缩小后再切除，即

所谓“二期切除”。这无疑可明显降低手术的风

险，但真正能明显缩小者还不到 ３０％［１，６］。巨大的

肿瘤更难缩小，并可使原来本可以切除者由于肿瘤

增大或转移而无法切除，或因 ＴＡＣＥ后的侧支循环

及粘连引起的出血而明显增加手术风险。本组有 ５

例曾行 １～３次 ＴＡＣＥ，肿瘤无明显变化，但侧支循

环丰富，粘连严重而出血明显增多。另一方面，肿

瘤巨大仍无转移而呈膨胀性生长，说明此类肿瘤恶

性程度相对较低，对 ＴＡＣＥ敏感性低，手术切除应为

首选。再者肿瘤虽大，而切除的基本部分是肿瘤，

正常肝切除量少［７］。故只要术前准备充分、术中操

作得当和术后护肝积极，巨大肝癌切除仍是安全可

行的。因肿瘤占位巨大，往往贴近第一、二、三肝门

和腔静脉，术中易发生难于控制的大出血，因此如

何控制和减少出血是手术的关键。一般取右或双

肋缘下切口进腹，首先探查肿瘤的大小、部位及与

肝内外大血管的关系、肝硬变的程度和余肝代偿性

增大的程度，判断切除的可能性，然后游离肝周韧

带，充分暴露肿瘤。如肿瘤紧贴第二、三肝门及下

腔静脉（ＩＶＣ），估计有损伤的可能，则应先在肾上

游离 ＩＶＣ，并预置阻断带备用。切肝在入肝血流阻

断下进行，可明显减少术中出血。常采用间歇性阻

断法，即每次阻断 １５～２０ｍｉｎ，中间恢复血流 ３～

５ｍｉｎ。如肿瘤位于左或右半肝内，采用肿瘤侧半肝

血流阻断，为一次性阻断，可减少或避免残肝的缺

血再灌注损伤，同时可避免回心血量减少，提高了

８６１
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心脏的耐受能力。当切肝至 ＩＶＣ并引起 ＩＶＣ或肝

静脉根部出血时，可立即利用预置阻断带阻断肝下

ＩＶＣ，肝上则不必用阻断带，仅用直角钳钳夹纱布压

迫止血即可。因为肝下 ＩＶＣ和第一肝门阻断后，肝

上 ＩＶＣ血流不多，仅为腰静脉的少量血液回流，破

裂口虽有少量出血，但可明确出血的部位有利于修

补，同时可避免气体栓塞。这种预置阻断带的方法

可明显缩短 ＩＶＣ阻断时间，减少血流动力学改变对

机体的损害。治疗出血应以等量全血输入，并对肝

断面和肝周韧带游离创面严格止血并对端缝合闭

合。

巨大肝癌切除量大，入肝血流阻断时间长，易

引起严重的缺血再灌注损伤，对本已有病变的肝脏

无疑是“雪上加霜”，因此术前提高肝储备功能，术

中减少对残肝的损伤和术后的护肝治疗显得特别

重要。虽然有多种肝储备能力的评估方法，如吲哚

绿试验、葡萄糖耐量试验、氧化还原负荷试验等，但

临床最常用的仍为常规肝功能检测，包括血浆白蛋

白、胆红素、血清转氨酶和凝血酶原时间。口服维

生素 Ｃ，复合维生素 Ｂ，Ｅ，以增强抗缺血再灌注损

伤的能力，同时术前给予高糖高蛋白饮食，有利于

提高肝糖原储备和血浆蛋白。术后充分给氧，适量

给予地塞米松，补充白蛋白，应用 ＧＩＫ（２５％葡萄糖

５００ｍｌ＋正规胰岛素 ２０Ｕ＋氯化钾 １．５ｇ）、１，６二

磷酸果糖、支链氨基酸、强力宁或甘利欣和茵栀黄

等护肝，以防肝衰竭［８］。

目前大多数学者认为，巨大肝癌的手术切除疗

效优 于 其 他 措 施；１年 生 存 率 可 达 ５８．８％ ～

６７．６％，并有长期存活的可能。本组 １，３，５年生存

率分别为 ６２．５％，２３．９％和 １０．２％，最长生存 １

例已达 ７年。术后复发是影响其疗效的主要因素。

由于解剖关系，巨大肿瘤往往为避免术后肝衰竭尽

量保留残肝，同时肿瘤常贴近第一、二、三肝门和腔

静脉，限制了肿瘤的切缘距离，故术中残肝断面注

射无水酒精和术后 ＤＤＳ预防性化疗及预防性肝动

脉插管化疗栓塞可延长复发时间［１，３］。
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［４］　中华外科学会肝脏外科学组．原发性肝癌外科治疗方

法的选择［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００１，１０（２）：９９

－１０１．

［５］　严律南，袁朝新，张肇达，等．应用半肝血流阻断行肝切

除术 ２９例报告［Ｊ］．中华外科杂志，１９９４，３２（１）：３５

－３６．

［６］　ＢｉｓｍｕｔｈＨ，ＭｏｒｉｎｏＭ，ＳｈｅｒｌｏｃｋＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
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ＪＳｕｒｇ，１９９２，１６３（４）：３８７－３９４．

［７］　陈孝平．关于开展肝切除治疗巨大肝癌的几点意见

［Ｊ］．临床外科杂志，２００１，９（１）：１－２．

［８］　杨甲梅，阚彤，陈汉，等．特大肝癌的手术切除（附 ８６例

报告）［Ｊ］．中国实用外科杂志，１９９９，１９（１）：４３－
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《中国普通外科杂志》２００４年下半年各期重点内容安排

本刊２００４年下半年各期重点内容安排如下，欢迎赐稿。

第７期 胆道外科 第１０期 甲状腺外科、乳腺外科

第８期 肝脏外科、血管外科 第１１期 胰腺外科

第９期 胃肠道外科 第１２期 肠内、肠外营养及其他
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