
© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

2022 年 7 月
中国普通外科杂志 Vol.31 No.7第 31 卷 第 7 期

Chinese Journal of General Surgery Jul. 2022

可切除肝细胞癌合并门静脉癌栓的外科治疗
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摘 要 背景与目的：对于肝细胞癌 （HCC） 合并门静脉癌栓 （PVTT） 患者而言，手术切除率低，复发率高，

预后较差，其治疗方式目前仍有很多争议。笔者总结可切除HCC合并PVTT的外科治疗经验，比较手

术与肝动脉化疗栓塞术（TACE）对此类患者的近远期疗效。

方法：回顾性分析云南省临沧市人民医院2016年3月—2021年3月收治的39例可切除HCC合并PVTT患

者的临床资料，其中23例患者施行手术治疗（手术组），16例行TACE治疗（TACE组）。比较两组患者

的相关临床资料与预后，并分析影响患者预后的因素。

结果：手术组除1例肿瘤广泛侵犯仅取材活检，其余均完成手术，无手术死亡；19例示切缘阴性；2例

术后肝功能不全，经人工肝及其他支持治疗痊愈出院。TACE组 16例肝动脉超选、灌注、栓塞顺利；

1例因肝动脉完全栓塞，术后3 d因急性肝衰竭救治无效死亡。手术组8例术后辅助TACE治疗，5例靶

向治疗，其中 1 例 I 型 PVTT 患者手术后联合 TACE 等治疗后仍生存 47 个月。TACE 组 13 例多次治疗，

4 例给靶向药物，其中 1 例 II 型 PVTT 患者 TACE 术后经过 7 次灌注化疗及栓塞仍然生存 25 个月。与

TACE组比较，手术组住院时间延长、医疗成本增加、术后行TACE的例数更少、术后未做其他治疗的

例数以及术后AFP恢复正常的例数更多 （均P<0.05）。手术组与TACE组的中位生存期分别为16.2个月

与9.5个月；0.5、1、2、3年生存率分别为65.2%、43.5%、34.8%、17.4%与46.7%、33.3.0%、13.3%、0。

两组患者中位生存期与累积生存率差异均有统计学意义 （均P<0.05）。单因素分析结果显示，PVTT分

型、甲胎蛋白（AFP）水平、肿瘤大小、肿瘤数目与患者术后生存时间有关（均P<0.05）；多因素分析结

果显示，治疗方式、PVTT分型、肿瘤直径、AFP水平是患者术后生存时间的独立影响因素（均P<0.05）。

结论：PVTT分型、肿瘤直径、AFP水平直接影响HCC合并PVTT患者的术后生存，外科手术切除治疗

效果明显好于TACE治疗，尤其是对于可切除HCC合并 I/II 型 PVTT的患者，但治疗选择可能受患者意

愿、经济因素等的限制。
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Abstract Background and Aims: For patients with hepatocellular carcinoma (HCC) and portal vein tumor

thrombus (PVTT), the surgical resection rate is low and the recurrence rate is high, resulting in poor

prognosis. Its treatment method is still controversial. In this paper, the authors summarize the experience

of surgical treatment of resectable HCC combined with PVTT, and compare the short- and long-term

efficacy of surgery and transcatheter arterial chemoembolization (TACE) for these patients.

Methods: The clinical data of 39 patients with resectable HCC and concomitant PVTT treated from

March 2016 to March 2021 were retrospectively analyzed. Of the patients, 23 cases underwent surgical

treatment (surgery group) and 16 patients were treated with TACE (TACE group). The main clinical

variables and prognosis were compared between the two groups of patients, and the influencing factors

for the prognosis of patients were analyzed.

Results: In surgery group, except one patient who had extensive tumor invasion and only underwent

tissue sample removal for biopsy, surgery was completed in all the remaining patients, without surgical

death; 19 patients had negative surgical margins; 2 patients developed postoperative liver failure, and

were cured and discharged after treatment with artificial liver support and supportive measures. In TACE

group, the super-selection, perfusion and embolization of the hepatic arteries were uneventfully

performed in all the 16 patients; 1 patient died of acute liver failure 3 d after TACE due to the complete

embolization of the hepatic artery. In surgery group, 8 underwent adjuvant TACE after operation and

5 patients received targeted therapy, one of whom with type I PVTT still survived for 47 months after

postoperative treatment such as TACE. In TACE group, 13 patients underwent repeated treatment

and 4 patients received targeted therapy, one of whom with type II PVTT undergoing 7 times of

interventional perfusion chemotherapy and embolization still survived for 25 months. In surgery group

compared with TACE group, the operative time was prolonged, the medical cost was increased, the

number of cases undergoing postoperative TACE was decreased, and the numbers of cases without any

other postoperative treatment and cases whose postoperative AFP level returned to normal were

increased (all P<0.05). The median survival time was 16.2 months for surgery group and 9.5 months for

TACE group, and the 0.5- , 1- , 2- and 3-year survival rates were 65.2%, 43.5%, 34.8% and 17.4% for

surgery group, and 46.7%, 33.3.0%, 13.3% and 0 for TACE group, respectively. There were significant

differences in median survival time and accumulate survival rate between the two groups (both P<0.05).

Results of univariate analysis showed that PVTT classification, AFP level, tumor size, tumor number

were related to postoperative survival time of patients (all P<0.05). Results of multivariate analysis

revealed that treatment mode, PVTT classification, tumor diameter and AFP level were independent

influencing factors for postoperative survival time (all P<0.05).

Conclusion: PVTT classification, tumor diameter and AFP level can directly affect the survival of

patients with HCC and PVTT. The efficacy of surgical resection is significantly better than that of TACE,

especially for those with resectable HCC and type I/II PVTT. However, the treatment choice may be

limited by the patient's will and economic factors.

Key words Carcinoma, Hepatocellular; Neoplastic Cells, Circulating; Portal Vein; Hepatectomy; Chemoembolization, Therapeu‐

tic; Prognosis

CLCCLC numbenumberr: R735.7

肝细胞癌 （hepatocellular carcinoma，HCC） 合

并门静脉癌栓 （portal vein tumor thrombus，PVTT），

预示患者病程已属中晚期，如果放弃治疗，中位

生存期仅 2.7 个月[1]。PVTT 是影响 HCC 预后的重要
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因素，已成为肝脏外科临床研究的重点。国际上

对于 HCC 合并 PVTT 的诊治标准仍未达成共识，目

前，欧美等国家根据巴塞罗那肝癌分期 （BCLC），

肝癌合并 PVTT 患者被划分为晚期 （BCLC C 期），

指南[2-3]推荐行口服索拉非尼等分子靶向药物治疗，

不建议对 HCC 合并 PVTT 患者行手术治疗，但东南

亚包括我国在内的专家，认为外科手术、肝动脉

化疗栓塞术 （TACE）、放疗以及联合多种系统治

疗手段的综合治疗可获得更为满意的疗效。亚太

HCC临床实践指南[4]推荐对部分类型的PVTT 患者，

手术仍然视为是一种潜在且有效的选择性治疗方

法 。 中 国 肝 细 胞 癌 合 并 门 静 脉 癌 栓 诊 疗 指 南

（2021年版） [5]推荐采用手术切除和TACE等方案治

疗并发 PVTT 的 HCC，最大可能去除或控制肝癌原

发病灶及 PVTT，强调通过联合多学科的综合治疗

手段，延长生存期和改善生活质量。目前，手术

切除和 TACE 已被推荐为并发 PVTT 的 HCC 的有效

选择，且被外科医生广为接受。本文回顾性分析

了手术切除与TACE两种方法治疗可切除HCC合并

PVTT 患者的预后差异，旨在为此类患者的治疗提

供循证医学证据，为临床医生选择合适的治疗方

式提供一定的参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析云南省临沧市人民医院 2016 年

3 月 —2021 年 3 月 收 治 的 39 例 可 切 除 HCC 合 并

PVTT患者的临床资料，其中男28例，女11例；平

均年龄56.2岁；病程3~7个月。36例表现为上腹部

不适，乏力、纳差和体质量下降等。纳入标准：

⑴ 肝脏增强 CT、MRI 等影像学检查或术后病理诊

断为 HCC 伴 PVTT；⑵ 首次接受治疗的 HCC 患者；

⑶ 肝功能 Child A 级或短期治疗后由 Child B 级转为

Child A 级；⑷ 术前患者心肺功能及全身状况评估

可承受大范围肝切除术；⑸ 肿瘤单个或多个，但

局限在半肝或不大于3叶，无肝外转移的肝原发肿

瘤同癌栓可整块切除或经门静脉残端或切开主干

能取尽癌栓；⑹ 经医院伦理管理委员会批准 （伦

急审 2015020），患者同意并签署知情同意书。排

除标准：⑴ HCC复发再次手术者；⑵ 肝功能Child

C 级；⑶ 远处转移或有其他肿瘤病史者；⑷ 肝静

脉或胆管癌栓者。39 例患者中，23 例行外科手术

治疗 （手术组），16 例行 TACE 治疗 （TACE 组），

两组患者平均年龄、性别、Child-Pugh 分级、肿瘤

大小等方面差异均无统计学意义 （均 P>0.05），

PVTT 程氏分型[6] （I 型，癌栓侵犯肝叶或肝段的门

静脉分支；II 型，癌栓侵犯至门静脉左支或右支；

III 型，癌栓侵犯至门静脉主干；IV 型，癌栓侵犯

至肠系膜上静脉；术后病理学诊断微血管癌栓

为 I0 型） 中 I、II 型所占比例组间均差异有统计学

意义 （均 P<0.05），III 型占比组间差异无统计学意

义 （P=0.82）（表1）。

1.2 PVTT的诊断、治疗规划

39 例患者常规行 B 超、增强 CT 或 MRI 检查，

依据影像学资料评估肿瘤侵犯程度。肝脏 B 超显

示门静脉内充满或部分填充性占位，多呈低回声，

显示占位性病变内血流成动脉样频谱。增强 CT 提

示门静脉内有低密度充盈缺损及动静脉瘘，受侵

门静脉支扩张表现等。MRI 提示门静脉占位性病

变，T1 像呈等或低信号，T2 像呈高信号。根据上

表1 两组一般资料比较

Table 1 Comparison of the general data between the two

groups

资料

性别

男

女

年龄（岁，x̄ ± s）
Child-Pugh分级

A级

B级
HBV（+）
HCV（+）
AFP≥400 µg/L
肿瘤直径（cm）
>10
≤10

肿瘤数目（个，x̄ ± s）
肿瘤位置

左叶

右叶

左、右两叶

PVTT分型

I
II
III

手术组

（n=23）

16（69.6）
7（30.4）
55.7±3.3

20（87.0）
3（13.0）
21（91.3）
1（43.5）
22（95.7）

14（60.9）
9（39.1）
1.8±1.5

8（34.8）
12（52.2）
3（13.0）

11（47.8）
8（34.8）
4（17.4）

TACE组
（n=16）

12（75.0）
4（25.0）
57.2±2.1

13（81.3）
3（18.7）
15（93.8）
0（0.0）
16（100.0）

10（62.5）
6（37.5）
2.1±1.5

5（31.3）
9（56.3）
2（12.5）

5（31.3）
8（50.0）
3（18.7）

t/χ2

141.26
0.98

124.23
9.51
96.07
3.12

104.1

9.97
18.43

23.43
87.92
5.33

17.14
56.38
13.35

P

0.31
0.40

0.20
0.06
0.23
0.08
0.06

0.54
0.79

0.06
0.71
0.14

0.04
0.03
0.82

述典型影像学表现，结合肝硬化以及 HBV 感染证

据，可明确诊断 PVTT。尤其手术患者术中可见有

门静脉及其分支癌栓。完善肝脏增强 CT 或 MRI 三

期扫描行三维可视化系统成像，评估肿瘤大小、

部位、数目，明确肿瘤血供与血管、胆管的关系

及变异，判断门静脉侵犯范围及程度。测定残肝

体积及残肝比以及吲哚菁绿 15 min 潴留率 （ICG-

R15），术前精确评估肝脏储备功能、虚拟切除手

术规划及预定手术切除范围。手术组术中超声再

次检查肿瘤的侵犯程度及有无肝内转移，与血管

的毗邻解剖关系，明确门静脉癌栓范围及分型，

确定无瘤切肝平面及切缘宽度，最后排除癌栓残

留。所有患者治疗前充分评估，根据患者的一般

身体状况，合理规划治疗方式。

1.3 手术治疗

PVTT 的处理：术中结合术前影像学资料、术

中 B 超或荧光显像技术确定肿瘤的部位和门静脉

癌栓的范围，以及肝病或肝硬化的严重程度，决

定肝切除的方式：⑴ 肝病或肝硬化严重程度较轻，

预计剩余肝脏能够基本满足机体需要时实施解剖

性肝段或肝段联合切除、半肝切除或扩大半肝切

除，包括癌栓在内整块病肝切除术；⑵ 肝硬化较

为严重，机体难以承受大范围肝切除时，选择肿

瘤所在的肝段切除+邻近门静脉支癌栓取出术；

⑶ 门静脉主干的癌栓，预先结扎或阻断荷瘤侧门

静脉，经门静脉左、右干断端取栓，困难时行门

静脉切开取栓术或门静脉切除置换。手术顺序按

“癌栓优先”切除法，II 型先行结扎离断荷瘤侧门

静脉支，III 型患者则需行门静脉主干切开取净癌

栓后再行肝肿瘤切除术 （图1）。

1.4 TACE治疗

在 CT 引导下行肝主瘤穿刺活检，明胶海绵封

闭针道，快速冷冻切片，明确 HCC 的病理诊断。

采用 Seldinger 技术穿刺右股动脉，置入 5-F 动脉短

鞘。沿鞘送入导丝及 5-F cobra 导管，将导管送入

肠系膜上动脉间接门脉造影。将RH 导管插入肝动

脉造影，判断肿瘤的部位、大小及数目后超选肝

动脉分支注入氟尿嘧啶、盐酸吡柔比星、奥沙利

铂三联化疗药物及碘化油，通过导管灌注到肿瘤

滋养动脉，同时应用Embosphere微粒或明胶海绵球

栓塞肿瘤滋养血管。术后予以常规抑酸、保肝等

对症治疗。化疗间隔周期通常为3~4周，视复查情

况再次化疗 （图2）。

1.5 统计学处理

采用 SPSS 22.0 软件对数据进行统计分析，两

组治疗相关指标比较采用 t检验，术后随访采用 χ2

检验，生存分析采用 Kaplan-Meier 法和 Log-rank 检

验。多因素分析使用 Cox 比例风险回归模型。P<

0.05为差异有统计学意义。

A B
图1 手术治疗 A：III型PVTT；B：门静脉主干切开取栓

Figure 1 Surgical treatment A: Type III PVTT; B: Thrombectomy by incision of the main trunk of the portal vein
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述典型影像学表现，结合肝硬化以及 HBV 感染证

据，可明确诊断 PVTT。尤其手术患者术中可见有

门静脉及其分支癌栓。完善肝脏增强 CT 或 MRI 三

期扫描行三维可视化系统成像，评估肿瘤大小、

部位、数目，明确肿瘤血供与血管、胆管的关系

及变异，判断门静脉侵犯范围及程度。测定残肝

体积及残肝比以及吲哚菁绿 15 min 潴留率 （ICG-

R15），术前精确评估肝脏储备功能、虚拟切除手

术规划及预定手术切除范围。手术组术中超声再

次检查肿瘤的侵犯程度及有无肝内转移，与血管

的毗邻解剖关系，明确门静脉癌栓范围及分型，

确定无瘤切肝平面及切缘宽度，最后排除癌栓残

留。所有患者治疗前充分评估，根据患者的一般

身体状况，合理规划治疗方式。

1.3 手术治疗

PVTT 的处理：术中结合术前影像学资料、术

中 B 超或荧光显像技术确定肿瘤的部位和门静脉

癌栓的范围，以及肝病或肝硬化的严重程度，决

定肝切除的方式：⑴ 肝病或肝硬化严重程度较轻，

预计剩余肝脏能够基本满足机体需要时实施解剖

性肝段或肝段联合切除、半肝切除或扩大半肝切

除，包括癌栓在内整块病肝切除术；⑵ 肝硬化较

为严重，机体难以承受大范围肝切除时，选择肿

瘤所在的肝段切除+邻近门静脉支癌栓取出术；

⑶ 门静脉主干的癌栓，预先结扎或阻断荷瘤侧门

静脉，经门静脉左、右干断端取栓，困难时行门

静脉切开取栓术或门静脉切除置换。手术顺序按

“癌栓优先”切除法，II 型先行结扎离断荷瘤侧门

静脉支，III 型患者则需行门静脉主干切开取净癌

栓后再行肝肿瘤切除术 （图1）。

1.4 TACE治疗

在 CT 引导下行肝主瘤穿刺活检，明胶海绵封

闭针道，快速冷冻切片，明确 HCC 的病理诊断。

采用 Seldinger 技术穿刺右股动脉，置入 5-F 动脉短

鞘。沿鞘送入导丝及 5-F cobra 导管，将导管送入

肠系膜上动脉间接门脉造影。将RH 导管插入肝动

脉造影，判断肿瘤的部位、大小及数目后超选肝

动脉分支注入氟尿嘧啶、盐酸吡柔比星、奥沙利

铂三联化疗药物及碘化油，通过导管灌注到肿瘤

滋养动脉，同时应用Embosphere微粒或明胶海绵球

栓塞肿瘤滋养血管。术后予以常规抑酸、保肝等

对症治疗。化疗间隔周期通常为3~4周，视复查情

况再次化疗 （图2）。

1.5 统计学处理

采用 SPSS 22.0 软件对数据进行统计分析，两

组治疗相关指标比较采用 t检验，术后随访采用 χ2

检验，生存分析采用 Kaplan-Meier 法和 Log-rank 检

验。多因素分析使用 Cox 比例风险回归模型。P<

0.05为差异有统计学意义。

A B
图1 手术治疗 A：III型PVTT；B：门静脉主干切开取栓

Figure 1 Surgical treatment A: Type III PVTT; B: Thrombectomy by incision of the main trunk of the portal vein
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2 结 果

2.1 治疗情况

手术组1例因术中发现肿瘤广泛侵犯，仅取材

活检，其余均完成手术，无手术死亡。23 例患者

术中均行快速冷冻病理学检查，19例示切缘阴性。

2例术后肝功能不全，经人工肝及其他支持治疗痊

愈出院。TACE组 16例肝动脉超选、灌注、栓塞顺

利，1 例因肝动脉完全栓塞，术后 3 d 因急性肝衰

竭救治无效死亡。手术组8例术后辅助TACE治疗，

5 例靶向治疗，其中 1 例 I 型患者手术后联合 TACE

等治疗后仍生存 47 个月。TACE 组 13 例多次治疗，

4 例给靶向药物，其中 1 例 II 型患者 TACE 术后经

过 7 次灌注化疗及栓塞后仍生存 25 个月。两组住

院时间、医疗成本、术后行 TACE 的例数、术后未

做其他治疗的例数以及术后 AFP 恢复正常的例数

差异均有统计学意义 （均P<0.05）（表2）。

2.2 随访情况

38 例患者术后通过电话询问和门诊复查获

得随访，随访时间为 1~47 个月，中位随访时间

18.1 个月，随访截止日期为 2022 年 2 月 28 日，中

途失访 5 例。至随访截止日期，手术组和 TACE 组

患者因肿瘤、PVTT 复发或肝内外多发转移分别

死亡 12 例与 10 例，带瘤生存 6 例与 3 例，无瘤生

存 2 例与 0 例，手术组与 TACE 组的中位生存期分

别为 16.2 个月与 9.5 个月；0.5、1、2、3 年生存率

分 别 为 65.2%、 43.5%、 34.8%、 17.4% 与 46.7%、

33.3.0%、13.3%、0。两组患者中位生存期与累积

生存率差异均有统计学意义 （均P<0.05）（图3）。

A B
图2 TACE治疗 A：III型PVTT；B：第3次TACE后主瘤消失及癌栓变化

Figure 2 TACE therapy A: Type III PVTT; B: Disappearance of the main tumor and changes in the PVTT after the third TACE

表2 患者治疗及术后情况

Table 2 Treatment results and postoperative conditions of patients

指标

首次住院时间（d，x̄ ± s）
首次医疗成本（万元，x̄ ± s）
术后行TACE [n（%）]
靶向治疗[n（%）]
术后未做其他治疗[n（%）]
术后AFP恢复正常[n（%）]

手术组（n=23）
26.4±4.1
8.7±2.6
8（34.8）
5（21.7）
15（65.2）
4（17.4）

TACE组（n=16）
9.5±3.7
3.2±1.9
13（81.3）
4（25.0）
2（12.5）
0（0.0）

t/χ2
5.37
18.34
87.41
4.26
41.29
23.44

P

0.01
0.04
0.03
0.27
0.01
0.01

累
积

生
存

率

0 10 20 30 40

时间（月）

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

手术组

TACE组

手术组-已删失

TACE组-已删失

图3 手术治疗与TACE治疗患者的生存曲线

Figure 3 Survival curves of patients undergoing surgical

treatment and TACE treatment

2.3 影响患者预后的因素

单因素分析结果表明，PVTT分型、AFP水平、

肿瘤大小、肿瘤数目与患者术后生存时间有关

（均 P<0.05）。多因素分析提示，治疗方式、PVTT

分型、肿瘤直径、AFP水平是患者术后生存时间的

独立影响因素 （均 P<0.05）。AFP<400 ng/mL、肿瘤

直径 ≤10 cm、手术切除、I 型癌栓的患者预后较

好 （表3）。

3 讨 论

HCC 合并 PVTT，临床上有多种治疗选择，包

括肝切除术、TACE、放射治疗和索拉非尼等[7]。

但即使在根治性切除术后，由于肿瘤复发率高，

与 PVTT 相关的多数 HCC 患者预后仍然不理想[8]。

目前美国肝病协会 （AASLD） 指南和 BCLC 分期对

于合并 PVTT 的 HCC 患者均不作深层分型，靶向药

物索拉非尼是唯一推荐的治疗策略，但疗效并不满

意，中位生存期仅为 8 个月左右[9]。但我国及东南

亚国家与西方国家患者在HCC的病因学、生物学特

性、对靶向药物治疗反应等方面存在一定的异质

性，相对于分子靶向药物及其他非手术治疗而言，

手术治疗仍然可以改善部分 PVTT 患者预后。不少

学者尝试对PVTT实施外科手术、TACE等积极的综

合治疗，并使少数患者获益[10]。以手术侧重的综合

治疗，较非手术治疗方案，其 5 年存活率可提高

20% 以上[11-12]。有研究[13]结果表明，在 I 型或 II 型

PVTT 患者中，手术切除的中位生存期显著高于其

他治疗方法，TACE对 III 型患者的预后优于手术治

疗，手术、TACE、索拉非尼对 IV 型患者治疗效果

均差。故涉及 PVTT 的最佳治疗方式的选择主要取

决于PVTT的类型，并成为决定预后的关键因素。

3.1 PVTT治疗方式的选择

亚太HCC临床实践指南[4]认为，在保证肿瘤可

切除，主门静脉通畅的前提下，手术治疗是可选

方案。日本肝细胞癌临床实践指南 （2019 版） [14]

推荐手术和 TACE 适合 Vp 分型 Vp1、Vp2 型的患

者，而 Vp3、Vp4 型手术效果不佳，主张综合治疗

为主。尽管合并 PVTT 的 HCC 属于局限晚期，但部

分患者通过积极的肿瘤切除及取栓术，可显著改

善门静脉高压及减少棘手的顽固性腹水、出血等

相关并发症，改善肝功能，减轻肿瘤负荷，降低

肝内及远处转移的风险，为进一步治疗赢得时机。

肝细胞癌合并门静脉癌栓多学科诊治中国专家共

识 （2018 年版） [6]推荐，HCC 合并 PVTT 的治疗应

以肝功能良好为基础，评估主瘤情况和 PVTT 分

型，首次治疗选择尽可能去除或控制肝癌原发病

灶及 PVTT 的方法，强调通过联合多学科的综合治

疗手段，延长生存期和改善生活质量。

对可切除 HCC 合并 PVTT 患者治疗方式的选

择，结合文献[5,15-16]，笔者体会：⑴ 首先评估肝肿

瘤是否可切除、确定 PVTT 类型及肝功能状态。肝

功能 ChIld-Pugh A 级，原发灶可切除的 PVTT I/II 型

患者首选手术治疗。部分全身营养状况欠佳，残

余功能性肝体积难于代偿，不能耐受或不愿意接

受手术患者，则推荐TACE治疗；⑵ 原发灶可切除

的 PVTT III 型 患 者 应 根 据 癌 栓 情 况 选 择 手 术 、

TACE 或降期后再手术切除，强调术后 TACE、放

疗及靶向治疗的重要性，同时术者单位需具备

PVTT III 型手术的技术条件和经验；⑶ 注重个体化

精准治疗的原则。手术治疗较 TACE 而言难度及风

险较大，对手术者的技术、经验及相关设备要求

较高，如果不能做到原发灶 R0 切除，则手术治疗

未必使患者太多受益，故治疗方式的选择应使患

者获得充分的知情权，根据患者对疾病的认知程

度、经济状况以及术者单位的技术储备，注重个

体化的原则，慎重选择治疗手段，切忌侧重于术

者的偏好，刻意夸大手术或 TACE 效果而过分诱导

患者作倾向性治疗；⑷ PVTT 的治疗无论采取何种

表3 单因素及多因素分析结果

Table 3 Results of univariate and multivariate analysis
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2.3 影响患者预后的因素

单因素分析结果表明，PVTT分型、AFP水平、

肿瘤大小、肿瘤数目与患者术后生存时间有关

（均 P<0.05）。多因素分析提示，治疗方式、PVTT

分型、肿瘤直径、AFP水平是患者术后生存时间的

独立影响因素 （均 P<0.05）。AFP<400 ng/mL、肿瘤

直径 ≤10 cm、手术切除、I 型癌栓的患者预后较

好 （表3）。

3 讨 论

HCC 合并 PVTT，临床上有多种治疗选择，包

括肝切除术、TACE、放射治疗和索拉非尼等[7]。

但即使在根治性切除术后，由于肿瘤复发率高，

与 PVTT 相关的多数 HCC 患者预后仍然不理想[8]。

目前美国肝病协会 （AASLD） 指南和 BCLC 分期对

于合并 PVTT 的 HCC 患者均不作深层分型，靶向药

物索拉非尼是唯一推荐的治疗策略，但疗效并不满

意，中位生存期仅为 8 个月左右[9]。但我国及东南

亚国家与西方国家患者在HCC的病因学、生物学特

性、对靶向药物治疗反应等方面存在一定的异质

性，相对于分子靶向药物及其他非手术治疗而言，

手术治疗仍然可以改善部分 PVTT 患者预后。不少

学者尝试对PVTT实施外科手术、TACE等积极的综

合治疗，并使少数患者获益[10]。以手术侧重的综合

治疗，较非手术治疗方案，其 5 年存活率可提高

20% 以上[11-12]。有研究[13]结果表明，在 I 型或 II 型

PVTT 患者中，手术切除的中位生存期显著高于其

他治疗方法，TACE对 III 型患者的预后优于手术治

疗，手术、TACE、索拉非尼对 IV 型患者治疗效果

均差。故涉及 PVTT 的最佳治疗方式的选择主要取

决于PVTT的类型，并成为决定预后的关键因素。

3.1 PVTT治疗方式的选择

亚太HCC临床实践指南[4]认为，在保证肿瘤可

切除，主门静脉通畅的前提下，手术治疗是可选

方案。日本肝细胞癌临床实践指南 （2019 版） [14]

推荐手术和 TACE 适合 Vp 分型 Vp1、Vp2 型的患

者，而 Vp3、Vp4 型手术效果不佳，主张综合治疗

为主。尽管合并 PVTT 的 HCC 属于局限晚期，但部

分患者通过积极的肿瘤切除及取栓术，可显著改

善门静脉高压及减少棘手的顽固性腹水、出血等

相关并发症，改善肝功能，减轻肿瘤负荷，降低

肝内及远处转移的风险，为进一步治疗赢得时机。

肝细胞癌合并门静脉癌栓多学科诊治中国专家共

识 （2018 年版） [6]推荐，HCC 合并 PVTT 的治疗应

以肝功能良好为基础，评估主瘤情况和 PVTT 分

型，首次治疗选择尽可能去除或控制肝癌原发病

灶及 PVTT 的方法，强调通过联合多学科的综合治

疗手段，延长生存期和改善生活质量。

对可切除 HCC 合并 PVTT 患者治疗方式的选

择，结合文献[5,15-16]，笔者体会：⑴ 首先评估肝肿

瘤是否可切除、确定 PVTT 类型及肝功能状态。肝

功能 ChIld-Pugh A 级，原发灶可切除的 PVTT I/II 型

患者首选手术治疗。部分全身营养状况欠佳，残

余功能性肝体积难于代偿，不能耐受或不愿意接

受手术患者，则推荐TACE治疗；⑵ 原发灶可切除

的 PVTT III 型 患 者 应 根 据 癌 栓 情 况 选 择 手 术 、

TACE 或降期后再手术切除，强调术后 TACE、放

疗及靶向治疗的重要性，同时术者单位需具备

PVTT III 型手术的技术条件和经验；⑶ 注重个体化

精准治疗的原则。手术治疗较 TACE 而言难度及风

险较大，对手术者的技术、经验及相关设备要求

较高，如果不能做到原发灶 R0 切除，则手术治疗

未必使患者太多受益，故治疗方式的选择应使患

者获得充分的知情权，根据患者对疾病的认知程

度、经济状况以及术者单位的技术储备，注重个

体化的原则，慎重选择治疗手段，切忌侧重于术

者的偏好，刻意夸大手术或 TACE 效果而过分诱导

患者作倾向性治疗；⑷ PVTT 的治疗无论采取何种

表3 单因素及多因素分析结果

Table 3 Results of univariate and multivariate analysis

因素

PVTT分型

II vs. I
III vs. I

AFP（ng/mL）
<400 vs.≥400

肿瘤直径（cm）
≤10 vs. >10

肿瘤数目

1个 vs. ≥2个
治疗方式

手术 vs. TACE

单因素

P

0.021
0.001

0.007

0.017

0.000

0.079

多因素

P

0.011
0.017

0.000

0.008

0.003

0.033

HR（95% CI）

2.069（1.185~3.612）
15.133（6.426~20.587）

2.458（1.586~3.811）

1.826（1.173~2.842）

1.764（2.038~2.432）

1.753（1.123~2.737）
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方式，都应以延长患者的总体生存期，控制治疗

并发症最小化为目的。肝移植、全身治疗、放射

治疗、肝脏导向治疗和门静脉灌注化疗等，都成

为了 PVTT 治疗方式的选择，并改善了部分患者的

预后[17-20]。有报道[21]显示，PVTT I型HCC肝移植的

预后优于手术切除，尤其是AFP 水平>200 ng/mL 的

患者。根据患者的肝功能、原发灶大小、PVTT 分

型决定治疗方案，手术、TACE、放疗、化疗、靶

向药物等均应处于治疗选择的平等地位，重视利

于 PVTT 患者个体化、精准化治疗的需求，并非

完全以手术为主，而应结合综合治疗策略[22]。本

研究 32 例 I/II 型 PVTT 患者中，19 例接受手术治

疗，13 例选择 TACE，即使是确切的可切除 PVTT，

部分患者仍然不愿意接受手术治疗，倾向于侵袭

较小、费用更低的TACE治疗途径。

3.2 手术治疗PVTT的价值

对 I/II 型患者而言，癌栓位于规划的肝切除范

围之内，选择以门静脉解剖结构为基础的手术治

疗，切除肿瘤的同时一并清除门静脉癌栓，处理

相对容易，其治疗方式可能是合理的，并在可接

受的复发率下提供了潜在的生存益处[23]。尤其是

>5 cm 的孤立性 HCC 伴 I/II 型 PVTT 患者，TACE 的

治疗应答反应很差，预后不佳，需要积极手术切

除及联合治疗[24]。而对于累及门静脉主干的 III 型

癌栓，手术需要掌握包括癌栓摘除和联合血管切

除重建技术，手术难度及风险较大。虽然从技术

层面来说手术切除这类癌栓是可行的，但因术后

高复发率，生存期短，其手术价值颇受质疑，对

此类患者应充分考虑患者的年龄、经济支付能力

等因素，权衡手术的利弊，慎重选择。一项前瞻

性研究[25]的结果，56 例手术的 Vp3/4 PVTT 患者的

中位生存时间为 14.5 个月；1、3 年总生存率分别

为59.6%和 16.8%。R0/1和 R2肝切除患者的中位生存

分别为 14.3 和 14.9 个月 （P=0.383 1）。所有评估的

肿瘤因素[Vp 分型 （Vp3 或 Vp4）、切除类型 （R0/1

或 R2）、肝内肿瘤大小、肝内肿瘤数量和肝外转移

的存在]均未显著影响总生存率，提示肝切除术是

治疗HCC合并Vp3/4 PVTT的有效方法。PVTT III 型

切除，癌栓的摘除是手术的难点，笔者的经验是：

术中 B 超检查，明确癌栓分布范围，重视“癌栓

优先”原则，术中尽量避免对 PVTT 的挤压导致癌

栓播散。充分游离门静脉主干和左右侧分支，分

别预置阻断带，阻断门静脉主干和健侧分支后，

近左右支的分叉处小切口切开门静脉主干用取石

钳取栓，同时吸引器头插入门静脉腔内辅助吸取，

癌栓取净后用肝素盐水冲洗管腔，短暂开放门静

脉近端主干，血流汹涌喷出冲刷残余的癌栓组织，

缝合门静脉。若癌栓附壁剥离困难，则切除或置

换受累门静脉段。术毕超声再次检查门静脉主干

及分支，排外癌栓残留。门静脉阻断带，笔者选

择 8-F 小儿气囊导尿管剪除根部，远端穿过侧孔，

方便门静脉松紧及牵拉，阻断效果佳。本组 4 例

PVTT III 型手术均顺利取净。有研究[26]表明，肝切

除前先行取栓术可以减少因癌栓引起的新的肝内

转移到残肝，有利于 III 型和 IV 型 PVTT 得到更好

的预后。总之，PVTT III 型手术需要术者具备丰富

的肝脏手术经验，确保患者手术安全方可施行，

不然必将出现癌栓脱落转移或大出血造成灾难性

的后果。

3.3 TACE治疗PVTT的优势

对于可切除但手术风险过大，或失去手术机

会以及不愿意接受手术的 PVTT 患者，以 TACE 为

主的综合治疗被认为是安全、有效的治疗方法[27]。

TACE 通过碘化油、弹簧圈、微球等栓塞肿瘤滋养

血管阻止其生长，同时注入化疗药物杀伤或抑制

肿瘤细胞。对于肝储备功能良好、门静脉形成足

够侧支循环的患者，TACE 是可行的，并且 TACE

与保守治疗患者相比，TACE 患者生存期明显提

高。本组资料提示，TACE 治疗组住院时间、医疗

成本与手术组有显著性差异，有一定的经济效益

优势，但 TACE 不能完全阻断来自门静脉的营养血

管，难以完全实现肿瘤坏死，影响其治疗效果。

而多次重复治疗，也导致肝功能损害加重。目前

更多的证据[28-30]表明，TACE+索拉非尼、TACE+I125

粒子植入、TACE+立体放射治疗等方式，其生存结

果明显优于单纯 TACE，成为更优良有效的治疗方

法。也有小样本的研究[31]证实，接受 TACE 联合射

频消融 （RFA） 治疗的晚期 HCC 患者，累计生存

时间明显优于单独TACE治疗。本组16例患者完成

TACE 术，但 1 例因肝动脉完全栓塞，肝储备功能

不足，术后 3 d 急性肝衰竭救治无效死亡。手术组

8例术后辅助TACE治疗，5例靶向治疗，其中1例

I 型患者手术后联合 TACE 等治疗生存 47 个月。

TACE 组 13 例 多 次 治 疗 ， 4 例 给 靶 向 药 物 ， 其

中 1 例 II 型患者 TACE 术后经过 7 次灌注化疗及栓

塞仍然生存 25 个月，获得了令人鼓舞的结局，但

III 型患者的TACE预后依然较差，关注靶向治疗仍

然是不可或缺的环节。

目前更多学者倾向认为，I/II 型癌栓因其根治

性切除的可能性更大，手术切除效果优于 III 型癌

栓及 TACE 治疗者，但是手术也未必带来显著生存

获益。尽管总体上 PVTT 治疗预后较差，但仍有少

数 I/II 型癌栓患者 R0 切除联合后续的 TACE 或再次

切除以及靶向、免疫等综合治疗而有机会获得长

期的生存。本研究结果显示，无论手术或 TACE 治

疗，I 型 PVTT 患者中位生存明显优于 III 型患者，

手术治疗优于 TACE，而且与 AFP 水平、肿瘤直

径、数目等密切相关，极少数分型较好的患者可

获得长期的生存，与相关报道[32-34]一致。对 III 型

患者，无论手术或 TACE 治疗效果均差，目前仍然

缺少大样本随机对照研究等更高级别的循证医学

证据来支持手术治疗，患者能否获益存在较大争

议。HCC 合并 PVTT 的患者需要注重多模式、多学

科团队提供最佳的治疗方案，同时大量客观随机

对照试验证据的支持更为迫切。

本研究仍然存在缺陷：⑴ 研究样本较少，为

回顾性分析，存在信息偏移，所得出的结论有一

定片面性，仍需要样本量大、多中心的前瞻性随

机对照研究来进一步验证研究结论；⑵ 部分手术

患者术后辅助 TACE 治疗及靶向治疗，有可能存在

选择性偏差,影响结局及研究结论；⑶ TACE 治疗

无法获得肿瘤的微血管侵犯情况及准确的分型；

⑷ 本研究主要比较两种治疗方式对患者的生存获

益情况，对肿瘤复发的原因分析较少。随着 PVTT

发病机制的阐明，新型靶向药物应用，中医中药

辨证论治，多学科多模式治疗 PVTT 必将受到更多

的关注和重视，以期提高治疗效果，降低复发率。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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I 型患者手术后联合 TACE 等治疗生存 47 个月。

TACE 组 13 例 多 次 治 疗 ， 4 例 给 靶 向 药 物 ， 其

中 1 例 II 型患者 TACE 术后经过 7 次灌注化疗及栓

塞仍然生存 25 个月，获得了令人鼓舞的结局，但

III 型患者的TACE预后依然较差，关注靶向治疗仍

然是不可或缺的环节。

目前更多学者倾向认为，I/II 型癌栓因其根治

性切除的可能性更大，手术切除效果优于 III 型癌

栓及 TACE 治疗者，但是手术也未必带来显著生存

获益。尽管总体上 PVTT 治疗预后较差，但仍有少

数 I/II 型癌栓患者 R0 切除联合后续的 TACE 或再次

切除以及靶向、免疫等综合治疗而有机会获得长

期的生存。本研究结果显示，无论手术或 TACE 治

疗，I 型 PVTT 患者中位生存明显优于 III 型患者，

手术治疗优于 TACE，而且与 AFP 水平、肿瘤直

径、数目等密切相关，极少数分型较好的患者可

获得长期的生存，与相关报道[32-34]一致。对 III 型

患者，无论手术或 TACE 治疗效果均差，目前仍然

缺少大样本随机对照研究等更高级别的循证医学

证据来支持手术治疗，患者能否获益存在较大争

议。HCC 合并 PVTT 的患者需要注重多模式、多学

科团队提供最佳的治疗方案，同时大量客观随机

对照试验证据的支持更为迫切。

本研究仍然存在缺陷：⑴ 研究样本较少，为

回顾性分析，存在信息偏移，所得出的结论有一

定片面性，仍需要样本量大、多中心的前瞻性随

机对照研究来进一步验证研究结论；⑵ 部分手术

患者术后辅助 TACE 治疗及靶向治疗，有可能存在

选择性偏差,影响结局及研究结论；⑶ TACE 治疗

无法获得肿瘤的微血管侵犯情况及准确的分型；

⑷ 本研究主要比较两种治疗方式对患者的生存获

益情况，对肿瘤复发的原因分析较少。随着 PVTT

发病机制的阐明，新型靶向药物应用，中医中药

辨证论治，多学科多模式治疗 PVTT 必将受到更多

的关注和重视，以期提高治疗效果，降低复发率。
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