
原发性肝癌并发门静脉高压症的外科治疗
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　　摘　　要　目的:评价原发性肝癌并发门静脉高压症的外科治疗效果。方法:回顾性分

析联合手术治疗原发性肝癌并发门静脉高压症30例的疗效。结果:手术死亡1例,严重肺部

感染、肝肾综合征及顽固性腹水各1 例。术后1、3、5年生存率分别为93. 3%、53. 3%、40%。

随访中共死亡17例,死亡原因:肝癌复发9例,肝功能衰竭5例,上消化道出血3例。结论:理

性选择联合手术方式治疗原发性肝癌并发门静脉高压症是安全可行的,联合行胃冠状静脉

栓塞和脾切除术效果良好。
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　　ABSTRACT　O bject ive: To evaluate the value of su rgical treatm en t fo r p rim ary hepatocellu lar

carcinom a (PHCC) w ith po rta l hypertension. M ethods: A retro spect ive analysis w as m ade on 30 cases of

p rim ary hepatocellu lar carcinom a w ith po rta l hepertension that received su rgical treatm en t. R esu lts: 1 case

died after operat ion. D uring ho sp ita lizat ion, 1 case w as comp licated w ith severe lung infect ion;

hepato renal syndrom e occu rred in 1 case and refracto ry ascites in ano ther. T he po stoperat ive su rvival rate

in 1, 3, 5 year w as 93. 3% , 53. 3% , 40% respect ively. 17 patien ts died du ring the fo llow 2up. T he causes of

death w ere cancer reu rrence (9) , liver function failu re (5) and upper gastro in test inal hemo rrhage (3).

Conclu sion: T he select ive com binat ive operat ions is safe and feasib le to be perfo rm ed on patien ts w ith

p rim ary hepatocellu lar carcinom a w ith po rta l hepertension.
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　　原发性肝癌并发门静脉高压症病人的治疗是

一个临床难题 1 。在我国由于 87. 5%的病人并发

肝炎后肝硬化,因此手术存在较大的风险,术后并

发症多,预后差,曾被视为手术禁忌。随着术前支

持、肝脏储备功能评估、手术技巧、围手术期监护

的全面进步,在手术治疗肝癌的同时也能够对门

静脉高压症进行外科干预,以达到防止上消化道

出血减少致死性并发症的目的 2 。我科于1995年

1月至 2002年 12月联合手术治疗原发性肝癌并

发门静脉高压症30例,现将结果报告如下。

临床资料

3 西安市临潼区人民医院外科

　　1　一般资料　1995年1月至2002年12月我

科联合手术治疗原发性肝癌并发门静脉高压症30

例。其中男24例,女6例,年龄31～ 65岁,平均49.

2岁, 19 例A FP≥400ΛgöL , 7 例A FP < 400ΛgöL
而高于正常值。HB sA g 阳性28例, HBeA g阳性2

例, HBeA b 阳性26例, HBcA b 阳性22例。癌灶直

径< 5cm 8例, 5～ 10cm 13例, > 10cm 9例。癌灶位

于肝左叶 6 例,右叶 15例,累及左右叶 9 例,癌灶

为单个者16例,同时存在2个或以上者9例。肝功

能Ch ild A 级16例,B 级14例,无C 级病例。所有

病例均有不同程度的食管胃底静脉曲张,W BC<

4. 2×109öL 者23例, PC< 10×109öL 者30例。重

度食管胃底静脉曲张12例,中度14例,轻度4例,
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9例有呕血或黑便史。

2　手术方式　肝左叶切除+ 脾切除+ 胃冠

状静脉栓塞术 6 例, 其中 2 例同时行肝动脉置泵

术; 肝右前叶切除+ 脾动脉结扎+ 胃冠状静脉栓

塞术 1 例; 不规则联合段切除+ 脾切除+ 胃冠状

静脉栓塞术 10例; 不规则联合段切除+ 脾动脉结

扎+ 喷门胃底周围血管结扎术 6 例; 癌肿局部切

除+ 肝动脉置泵+ 脾动脉结扎+ 喷门胃底周围血

管结扎术 4 例; 肝动脉置泵+ 瘤体内注射无水酒

精+ 脾动脉结扎+ 喷门胃底周围血管结扎术 3

例。

结　果

1　手术后并发症　术后死亡 1例,行不规则

联合段切除+ 脾动脉结扎+ 喷门胃底周围血管结

扎术后,肝功能急剧衰竭,虽经积极抢救,但仍于

术后第8天死亡。肺部严重感染1例,经积极抗感

染治疗后康复。术后脾床渗血 6例,均经止血、输

血而治愈。所有患者均有不同程度的腹水,有1例

出现肝肾综合征及 1 例顽固性腹水, 考虑为原发

性腹膜炎,经利尿、保肝及输蛋白等治疗后好转。

左侧膈下和 (或)左胸腔积液 5 例,均经穿刺引流

后治愈。全部病例术后都有不同程度的血清胆红

素、转氨酶升高,经保肝、降酶及退黄等治疗后基

本降到正常水平。住院期间无肝昏迷及上消化道

出血发生。

2　术后随访　随访时间为 6个月 1 次; 内容

常规为血常规、肝功、B 超、A FP 及食管点片,必要

时可行CT 或M R I。术后 1、3、5年生存率分别为

93. 3%、53. 3%、40%。随访中共死亡 17例,死亡

原因:肝癌复发9例,肝功能衰竭5例,上消化道出

血3例。其余仍在随访中,最长1例已存活5年8个

月。随访中发现行肝叶或不规则联合肝段切除+

脾切除+ 胃冠状静脉栓塞术的患者生存期及生存

质量 (7ö17)明显优于其他手术 (10ö13) ,统计学上

两者有显著性差异。

讨　论

原发性肝癌并发门静脉高压症的外科治疗无

疑是最具挑战性的外科难题,其核心是对肝功能

障碍的把握和认识及对门静脉高压症病人长期生

存的预测 1 。原发性肝癌的门静脉高压症较单纯

肝硬化诱发的门静脉高压症而言,影响因素更多,

除肝硬化外尚有: 门静脉癌栓形成,尤其是门静脉

主干的癌栓,使门静脉血液回流受阻; 瘤体内动2
门静脉瘘形成,高压动脉血注入门静脉导致其压

力增高;肿瘤团块压迫门静脉,若肝癌结节靠近门

静脉主干,则更易致门静脉高压;术前反复的TA E

治疗在一定程度上促进肝硬化进展,引起或加重

门静脉高压 2 ; 此外,肝癌切除术后由于门静脉系

统回流通路减少,门静脉血流量相对增加,加之肝

组织水肿, 可能出现术后暂时性门静脉压力增

高 3 。我院地处西北,原发性肝癌大多在肝炎后肝

硬化基础上发生,当地经济欠发达,医学科普知识

差,患者一般就诊较晚,所以本组病例基本上都伴

有不同程度的门静脉高压症,并且有呕血或黑便

史的患者就有 9例。引起门静脉高压症的主要原

因是肝硬化和肿瘤团块压迫门静脉。本组随访中

由于上消化道出血而死亡的 3 例患者, 都是由于

术中发现肝硬化极严重,肝右叶萎缩明显,且肿瘤

直径超过 10cm , 患者一般情况较差, 仅行癌肿局

部切除或瘤体内注射无水酒精+ 肝动脉置泵+ 脾

动脉结扎+ 喷门胃底周围血管结扎术的病例。

原性肝癌并发门静脉高压症患者是否选择联

合手术治疗,主要根据患者的肝脏储备功能情况

和癌肿大小、部位等来决定 4 。肝功能状况是决定

预后及远期生存的根本因素,同时肿瘤的大小和

分期及门静脉高压症的严重程度也很重要。众多

学者 1, 2, 4 认为Ch ild C 级者,即使不考虑肝癌的存

在,预后也是悲观的,额外手术打击可能会加速而

不是推迟病人的死亡。联合手术一方面遏制肿瘤

的生长和扩散; 另一方面也可防治上消化道出血;

同时还可改变门静脉血流速度缓慢甚至逆流的情

况,有益于肝功能的改善。但同时肝癌与门静脉高

压同期手术创伤较大,且手术方式选择不慎易诱

发肝功能衰竭,因此术前对病情的全面评估,对手

术方式的合理选择非常重要。本组病例肝功能没

有Ch ild C 级,术前根据肿瘤的大小、位置以及门

静脉高压症的严重程度,选择了多种个体化手术

方案,虽然术后出现了许多并发症,但经积极治疗

后,均康复或好转。术后 1、3、5 年生存率分别为

93. 3%、53. 3%、40% ,与国内几组报道相比,尚属

理想,经统计学处理无显著性差异。

治疗原发性肝癌并发门静脉高压症的联合手

术方式目前尚无定论。门2奇静脉断流术既能保持
肝脏的的向肝血流,又能达到止血的目的,且操作

07 陕西医学杂志2005年1月第34卷第1期



方便,被认为是目前治疗门静脉高压症的理想术

式 5 ; 而分流术虽能降低门静脉压力,但过量分流

会减少肝脏的门静脉血供,使来自胰腺和肠管的

一些肝脏必需的依赖物质不能进入肝脏; 同时一

些从肠管吸收的有害物质未经肝脏解毒直接进入

体循环,可使术后肝功能进一步受损 6 。依据以上

理论,我们未行1例分流术,全部行门2奇静脉断流
术。在断流术中,我们选择了止血确切,操作简单

的贲门胃底周围血管结扎术和胃冠状静脉栓塞

术,前者是比较传统的手术方式,而后者是我科首

创的手术方式,其操作更简单,止血更彻底,且可

缩短手术时间。本组术后出现上消化道出血3例,

无1例行胃冠状静脉栓塞术。因此,我们认为将胃

冠状静脉栓塞术用于治疗原发性肝癌并发门静脉

高压症的联合手术,是一种明智的选择。

关于脾大和脾功能亢进的处理。肝硬化患者

脾脏纤维化,脾脏中某些免疫抑制因子通过各种

途径干扰其他免疫组织发挥代偿作用,中晚期肿

瘤患者脾脏呈负性免疫作用。因此,脾切除对机体

抗肿瘤免疫功能不会造成不良影响; 并且有利于

减轻肝脏术后胆红素代谢负担,有利于肝功能恢

复;同时可以消除脾亢,有利于肝癌术后的综合治

疗 6 。本组30例全部行脾切除或者脾动脉结扎,虽

然术后出现了脾床渗血,但经止血、输血而很快治

愈。术后白细胞和血小板明显回升,使得肝动脉置

泵的患者得以顺利化疗。其中行肝左叶切除+ 脾

切除+ 胃冠状静脉栓塞术+ 肝动脉置泵术的 2例

患者已分别生存2年6个月和3年2个月。有1例

患者术中发现肿瘤无法切除,仅行肝动脉置泵+

瘤体内注射无水酒精+ 脾动脉结扎+ 喷门胃底周

围血管结扎术, 术后经泵化疗, 现已生存近 9 个

月。因此,我们认为在联合治疗中,应重视脾功能

亢进, 即使术中不能行脾切除, 也应将脾动脉结

扎,这样有利于肝癌的综合治疗。

原发性肝癌并发门静脉高压症患者是否选择

联合手术治疗,目前仍然处在激烈的讨论中。通过

本组病例成功的经验和失败的教训,我们认为在

联合手术治疗时,应该全面了解患者肝脏储备功

能情况和癌肿大小、部位等; 食管胃底静脉曲张的

程度、出血史; 脾大和脾功能亢进的程度。认真分

析,根据不同患者的具体情况,制定出个体化的联

合手术方式。只有这样才能发挥联合手术在治疗

原发性肝癌并发门静脉高压症中的优势。
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作者书写数字须知

　　本刊执行GB öT 15835～ 1995《关于出版物上数字用法的规定》。公历世纪、年代、月、日、时刻和计数、计量均用阿拉伯

数字。小数点前或后 3位数字时,每3位数字一组,组间空1ö4个汉字空,如“1, 329. 476, 5”应写成“1 329. 476 5”;但序数

词和年份、页数、部队番号、仪表型号、标准号不分节。百分数的范围和偏差,前一个数字的百分符号不能省略,如: 5%～

95%不要写成5～ 95% , 50. 2%±0. 6%不要写成50. 2±0. 6%。附带尺寸单位的数值相乘,按下列方式书写: 4cm×3cm×

5cm ,而不写成 4×3×5cm 3。
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