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　　摘要：目的　探讨合并肝硬化的肝癌的手术切除的手术安全性及其影响因素。方法　以 １９９７
年 ２月为界，将 ２２９例肝癌合并肝硬化的患者分为 Ａ组和 Ｂ组。比较两组患者的一般情况、并发症、

病死率。分析影响手术并发症、病死率的因素。结果　Ｂ组的平均年龄明显高于 Ａ组（Ｐ ＜０．０５），

Ｂ组的手术时间、术中出血量、输血量、并发症率、病死率明显低于 Ａ组（Ｐ＜０．０５）。手术时间和出

血量为影响并发症的独立因素。结论　术前准确评估肝功能和未来肝残余量以决定手术范围；术中

技术的改进缩短手术时间，减少术中出血，防止胆漏；术后等量输液，使用营养支持，早期肠内营养，

合并肝硬化的肝癌的手术切除的安全性大大提高。
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脏良性肿瘤的重要治疗手段。但肝切除的手术复

杂，且术后并发症的发生率、病死率较高，尤其当合

并肝硬化时，手术的危险性大大增高［１］。由于肝硬

化患者肝储备功能下降，门静脉压力增高，并常合

并食管静脉曲张、凝血功能障碍，易导致上消化道

出血和肝衰竭。随着肝外科的理论研究、手术技巧

以及相关设备的显著改进，围手术期处理水平的提
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高，肝切除的手术风险明显下降［２］；有报道肝切除

后的手术死亡率为零［３］。笔者所在医院共手术治

疗 ２２９例合并肝硬化的肝癌，现报告如下。

１　临床资料

１．１　病例分组

１．１．１　Ａ组　８２例。为 １９９２年 ２月 ～１９９７年 ２

月住院病例。男 ６３例，女 １９例；年龄 ２２～６７（平

均 ５４）岁。合并高血压病 ７例，糖尿病 ９例，冠心

病 １２例。术前总胆红素 ８．５～３９．１μｍｏｌ／Ｌ，平均

１８．７μｍｏｌ／Ｌ。凝血酶原活动度 ６８％ ～１１０％，平

均 ８６％。肝功能 Ｃｈｉｌｄ分级 Ａ级 ５７例，Ｂ级 ２１例，

Ｃ级 ４例。肿 瘤 大 小 ２～１５ｃｍ，平 均 ７．２ｃｍ。

ＨＢｓＡｇ（＋）者 ６８例，占 ８３％；合并门静脉高压症者

５９例，占 ７２％；有门静脉主干或分支癌栓者 ４２例，

占 ５１％；有胆管癌栓者 １８例，占 ２２％。

１．１．２　Ｂ组　１４７例。为 １９９７年 ３月 ～２００２年

２月住院病例。男 １１２例，女 ３５例；年龄 ２４～７４

（平均 ６１）岁。合并高血压病 １３例，糖尿病 １７例，

冠心病 ２２例。术前总胆红素 ６．８～４２．５μｍｏｌ／Ｌ，

平 均 ２０．４μｍｏｌ／Ｌ。 凝 血 酶 原 活 动 度 ７０％ ～

１０５％，平均 ８９％。肝功能 Ｃｈｉｌｄ分级 Ａ级 １０９例，

Ｂ级 ３１例，Ｃ级 ７例。肿瘤大小 ３～１８ｃｍ，平均６．８

ｃｍ。Ｂ组 ＨＢｓＡｇ（＋）者 １１８例，占 ８０％；合并门静

脉高压症者 １０８例，占 ７３．５％；有门静脉主干或分

支癌栓者 ７２例，占 ４９％；有胆管癌栓者 ２６例，占

１８％。

两组之间的性别比、合并的相关疾病、肝功能

分级、凝血酶原活动度、肿瘤大小差异均无显著性

（Ｐ＞０．０５）。Ｂ组的年龄明显高于 Ａ组（Ｐ ＜

０．０５）。两组病例均经手术及病理证实为肝癌合并

肝硬化。

１．２　手术及术后处理要点

Ａ，Ｂ两组肝切除范围取决于肿瘤的位置大小

以及肝功能的储备，均采用肝段切除或肝段联合切

除术。切肝时肝血流阻断采用间歇性肝门阻断法

或肝内双向阻断法。间歇性肝门阻断法按 Ｐｒｉｎｇｌｅ

法，１次阻断不超过 １５ｍｉｎ，解除阻断 ５～１０ｍｉｎ后

再次阻断，最长累计阻断时间为 ４５ｍｉｎ。肝内双向

阻断法肝切除是在离病变 １ｃｍ和 ２ｃｍ的平面上分

别用直针交叉贯穿缝扎，在肝断面同时双向阻断肝

动脉、肝静脉及门静脉。以间歇性肝门阻断法行肝

切除 Ａ组 ７０例，Ｂ组 ５０例；按肝内双向阻断法行

肝切除 Ａ组 １２例，Ｂ组 ９７例。Ｂ组切肝时配合切

吸电刀或超声刀。引流管分别放置肝隔面和文氏

孔，Ａ组按常规放置，Ｂ组配合真空负压封闭引流。

术后均常规给予抗生素等处理，Ｂ组患者充分给氧

２～３ｄ，行胃肠外营养及早期肠内营养。

１．３　统计学处理

Ａ，Ｂ两组计数资料采用卡方检验，计量资料采

用方差检验，多因素分析采用 Ｃｏｘ模型。Ｐ ＜０．０５

认为有统计学意义。

２　结　果

２．１　术中出血、输血量及手术时间

术中出血量：Ａ组 ５００～４５００ｍＬ，平均１４００

ｍＬ，Ｂ组 ３５０～２８００ｍＬ，平 均 １１００ｍＬ（Ｐ ＜

０．０５）；输血量：Ａ组 ８００～４２００ｍＬ，平均１２００ｍＬ，

Ｂ组 ４００～３５００ｍＬ，平均 １０００ｍＬ；手术时间：Ａ

组 ２．３～８．９ｈ，平均 ５．４ｈ，Ｂ组 １．８～７．８ｈ，平均

３．６ｈ（Ｐ＜０．０５）。

２．２　手术后并发症

Ａ组 伤口感染 １３例，膈下脓肿 ５例，上消化道

出血 ８例，胆漏 ４例，肝性脑病 ７例。Ｂ组伤口感

染 ７例，膈下脓肿 ４例，上消化道出血 ９例，胆漏 ３

例，肝性脑病 ７例。

Ａ组手术后并发症的发生率为 ４５．１％ （３７／

８２），Ｂ组为 ２０．３％（３０／１４７）（Ｐ＜０．０５）。手术

后病 死 率 Ａ组 为 １９．５％，Ｂ组 为 ７．５％ （Ｐ ＜

０．０５）。多因素分析发现手术时间、术中出血量为

影响手术后并发症发生的独立因素。

２．３　术后随访

对本组病例进行回顾性随访，Ａ组回访 ４５例，

随访 率 ５４．９％，术 后 １，３，５年 生 存 率 分 别 为

６６．７％（３０／４５），４２％（１９／４５），１５．６％（７／４５）；

Ｂ组随访 １１８例，随访率 ８２％，１，３，５年生存率分

别为 ７８％（９２／１１８），５０．８％（６０／１１８），１９．５％

（２３／１１８）。

３　讨　论

我国肝癌患者中，８０％合并肝硬化［４］，对此类

患者行肝癌手术切除，对腹部外科医生是一个巨

大的挑战。肝切除能增加门静脉压力，导致术后

并发症的发生率和病死率明显增高。文献［５，６］报

８８
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道手术的病死率为 ７％ ～３０％。常见的严重并发

症为 肝 衰 竭、感 染 和 出 血［７］。要 降 低 手 术 病 死

率，减少手术并发症，提高手术的安全性，关键在

于 ３个环节：（１）术前对肝功能的正确评估和准

确估计 未 来 肝 残 余 量 是 决 定 手 术 范 围 的 依 据。

（２）术中控制大出血，限制输血量，减轻缺氧对

肝组织的损伤及再灌注损伤。（３）术后给剩余肝

组织提供足够的氧，营养支持；同时避免循环系统

的过度负荷导致肝细胞水肿。笔者就上述三个方

面近几年的改进进行探讨。

随着社会的老龄化，老年手术患者的比例逐

渐升高。本文 Ｂ组年龄（平均年龄 ６１岁），明显

高于 Ａ组年龄（平均年龄 ５４岁）（Ｐ ＜０．０５）。

老人的重要生命器官出现退行性变，应激、代偿、

修复能力较差，且伴有不同程度的慢性疾病，手术

创伤对老年患者原已衰退的生理功能的病理性改

变带来更严重的损害。同时合并肝硬变，且 ８０％

以上为乙肝后肝硬化，７０％以上合并门静脉高压

症，肝脏均有不同程度的损害，肝功能已经处于代

偿甚至失代偿阶段。对肝切除耐受性较差，如肝

切除量过大，术后余肝不能负荷生理功能的需要，

肝衰和上消化道出血的危险性增加。因此，对合

并肝硬化肝癌患者需进行包括肝、心、肺功能的综

合评价，同时确定适当的肝切除量。由于癌块占

位，肝脏硬化，肝形态发生很大改变，传统肝叶比

例估计法已不能确切预测拟切除肝脏的范围。笔

者通过 ＣＴ估计肝体积及测量未来肝残余量，综合

Ｃｈｉｌｄ肝功能分级状态以决定肝切除手术范围。一

般认为，肝硬化时 ＣｈｉｌｄＡ级患者有可能耐受 ５０％

肝切除；ＣｈｉｌｄＢ级者有 可能耐受 ２５％ 以下肝切

除；ＣｈｉｌｄＣ级者无法耐受较大的肝切除［６］。我们

的体会是，为了保证未来肝残余量，术者要树立保

肝意识，在不影响疗效的前提下，应尽量保留肝

脏。提倡采用肝段或肝段联合切除术，但不单纯

追求进行标准的肝段和肝叶切除。

术中出血量几乎与术后并发症的发生率成正

比。本文结果显示出血量为影响手术后并发症发

生的独立因素。大出血导致肝组织严重缺氧、门

静脉压力升高和内毒素的吸收。后者促使血管内

皮损伤，引起内皮因子的释放而造成肝及其他组

织损伤。输血后肝脏再灌注损伤引发组织转化因

子和肿瘤坏死因子释放，从而加重肝脏和其他组

织的损伤［８］，还可能促进肝肿瘤细胞生长，术后

肿瘤复发。近年来笔者等改进了手术切口，尽量

避免开胸，采用右肋缘下斜切口或“Ｊ”形切口或

“屋顶”式切口，配合全方位腹部自动牵开器充分

显露视野。肝门阻断采用间歇性阻断法，近年来，

笔者更多的是采用肝内双向阻断法阻断肝血流及

用标准方法游离肝叶和分离肝背面和下腔静脉平

面；尽量避免大力的游离肝脏和触动肝脏，并将肝

切面尽量垂直于切口，从而使肝实质的切除变得

简单容易，达到减少断面渗血，缩短切肝时间 的

目的。笔者近年来还配合使用切吸电刀或超声

刀，更能分辨显露管道结构，进一步减少渗血和胆

漏的发生。肝断面上喷射纤维蛋白胶后大网膜覆

盖，以减少渗血。手术技巧的改进有效地减少了

术中出血量和缩短了手术时间，提高了肝切除的

精确性与安全性。有作者曾比较肝切除术后开放

被动引流和闭式引流两种方法，认为二者对防止

腹部感染无差异，均有一定的感染发生产率［９］。

本文 Ｂ组选用真空引流管负压封闭引流代替普通

开放被动引流和闭式引流，有效地减少了膈下感

染的发生和抗生素的应用。由于上述手术技巧的

改进，Ｂ组的手术时间、出血量和输血量均明显减

少（Ｐ ＜０．０５），减轻了缺血、输血对肝组织的损

伤及再灌注损伤，降低了手术并发症的发生率和

病死率。

近年来笔者对行肝切除者术后使用无创正压

呼吸机充分给氧 ２～３ｄ以维持足够的氧供，给予

保肝促肝再生等药物以加强肝功能的维护。通过

中心静脉压的测定决定输液总量，输液泵持续、等

量输液，防止剩余肝脏组织充血、水肿。术后行肠

外营养，并尽可能改为早期肠内营养，以维持肠道

的完整性，防止细菌移位导致内源性感染；同时早

期进食可以增加肝脏组织再生所必需的门静脉血

流量，增加肝功能的储备［１０］。上述方法的改进使

Ｂ组病例手术后并发症的发生率和病死率显著下

降（均为 Ｐ ＜０．０５），术后 １，３，５年生存率明显

９８
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延长，手术切除的安全性大大提高，本结果与文

献［１１］相符。
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男性乳腺导管扩张症２例
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　　例 １　男，４０岁。２００３年 ３月 ７
日入院。患者于 ２年前无意中发现左
乳头后方有一肿块，乒乓球样大小，无

不适，无乳头溢液。２年来，肿块略有
增大，并出现胀痛感。有高血压病史

２０余年，体查：左乳头内陷，乳晕后方
偏上可触及一肿块，约 ５ｃｍ×４ｃｍ大
小，质硬、无 痛，表 面 欠 光 滑，境 界 不

清，局部皮肤桔皮样变明显，与胸肌无

粘连，左腋窝及锁骨上未触及肿大淋巴

结。右乳正常。钼钯摄片诊断为：左乳

腺癌。胸透正常。入院诊断：左乳腺

癌。硬膜外麻醉下行左乳腺皮下切除

术。术中见肿块位于左乳头后上方，约

４．５ｃｍ×４ｃｍ，质硬与乳头关系紧密，

　　收稿日期：２００４－１１－２５。
　　作者简介：张树林（１９６９－）男，山东东
明人，山东省东明县中医院主治医师，主要从

事普通外科肿瘤方面的研究。

　　通讯作者：张树林

有管道相连，切开后，肿块内有米黄色

脓样液溢出，约 １０ｍＬ左右。病理检查

示乳腺导管扩张，并急慢性炎症及脓肿

形成，肿块内脓液培养无细菌生长。

例 ２　男，５０岁。２００３年 ５月 １５

日入院。患者于 ２个月前发现右乳有

一肿块，樱桃样大小，无不适。２个月

来，肿块增大迅速，已如乒乓球样大小。

１个月前出现疼痛。患高血压病 ４年。

体查：右乳头凹陷，挤压后乳头有少量

黄色液体溢出，乳头后上方触及 ４ｃｍ×

３ｃｍ大小肿块，质硬，光滑，界清，活动。

右腋窝有肿大淋巴结。钼钯示右乳晕

下方密度均匀肿块影。乳头挤出液细

胞学检查见大量中性分叶核为主细胞。

胸透正常。诊断：右乳肿瘤。行皮下乳

腺切除术。术中见肿块约 ４ｃｍ×３ｃｍ

大小、质硬、无包膜、切开有米黄色脓样

液溢出，可见 ２ｃｍ×２ｃｍ大小脓腔，腔

壁质脆，病理示右侧乳管扩张并慢性炎

症及小脓肿形成，脓液培养无细菌生

长。

讨　论　

乳腺导管扩张症是乳腺导管分泌

物潴留引起的乳腺疾病，常见于女性，

特别是 ３０～５０岁左右经产妇女，男性

罕见。本文 ２例均为中年男性、单乳偏

心性质硬肿块、无痛、切开后有米黄色

脓样液溢出，由以上特点可以看出，其

与女性乳腺导管扩张症有较多相似之

处。本文 ２例临床表现及钼钯所见均

极似乳腺癌，２例均误诊，特别是例 １

皮肤呈桔皮样改变明显，具备乳腺癌的

临床各种典型体征。但本文 ２例肿块

均形成囊腔，内积米黄色脓样液，且细

菌培养无细菌生长及乳头挤出液细胞

学检查，查见大量中性粒细胞。如术前

给予乳腺肿块超声检查或针穿抽液，对

术前诊断应有帮助。

０９




