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同期联合手术治疗原发性肝癌伴门静脉高压症的疗效观察
Ｃｏｍｂｉｎｅｄｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ａｎｏｂｓｅｒｖａ
ｔｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ

晏建军，周飞国，沈　军，严以群

第二军医大学东方肝胆外科医院肝外一科，上海２００４３８

　　［摘要］　目的　探讨合并门静脉高压症（ＰＨＴ）的肝细胞肝癌（ＨＣＣ）患者同期联合手术的可行性。方法　回顾性总结
分析１６１例同期联合手术治疗ＨＣＣ合并ＰＨＴ患者的临床资料。结果　术后死亡１例（０．６２％），总体并发症发生率５５．３％。
联合脾切除＋贲门周围血管离断组和联合脾切除组术后肝功能损害及腹水发生率等两两比较差异无统计学意义。联合脾切

除＋贲门周围血管离断组术后有腹水者术前前白蛋白（ＰＡ）值为（１２０±１９）ｍｇ／Ｌ，低于无腹水者（１７２±３４）ｍｇ／Ｌ，差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０１）；肿瘤直径＞５ｃｍ者联合手术后肝功能损害及腹水的发生率高于肿瘤≤５ｃｍ的患者，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。结论　合理选择患者，同期联合肝切除及门静脉高压症手术是安全可行的；对肿瘤直径＞５ｃｍ，尤其是术前ＰＡ
低者，同期联合手术应谨慎；肝癌应以局部肝切除为主，联合手术则以脾切除＋贲门周围血管离断术为首选。
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　　肝细胞肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）患者有

８０％左右合并有肝炎后肝硬化，因此 ＨＣＣ合并门静脉高压

症（ｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＨＴ）在临床并不少见［１３］。ＨＣＣ合

并严重ＰＨＴ的病情复杂，据报道ＨＣＣ合并食管静脉曲张破

裂出血的病死率可达４１．６０％［４］。此类患者单纯肝癌切除

后，余肝脂肪浸润和水肿使门静脉压力暂时升高，又因伴有

明显的食管静脉曲张、脾功能亢进，可诱发曲张静脉破裂出

血导致患者死亡［５］，曾被视为手术禁忌。同期联合手术处理

ＨＣＣ及ＰＨＴ因创伤大、风险高，目前尚存争议［６９］。因此，

如何选择最佳方案以适合此类患者病情需要，降低病死率和

并发症，延长患者生命是肝脏外科的关键问题之一。

１　资料和方法

１．１　一般资料　回顾性总结分析２００３年至２００５年我院同

期联合手术治疗 ＨＣＣ合并ＰＨＴ的１６１例患者的临床资料，

全部患者术后病理诊断为原发性肝细胞癌，无瘤肝组织均有

不同程度的肝硬化。男１３１例，女３０例，年龄１５～７２岁，平

均（４９．１±１０）岁。ＨＢｓＡｇ（＋）１５４例。全部患者均为单个

肿瘤，肿瘤平均直径（４．６±３．０）ｃｍ，其中≤５ｃｍ１２２例

（７５．８％），＞５ｃｍ３９例（２４．２％）。肿瘤位于左肝５３例，右

肝１０８例。术前肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ 级９２例（５７．１％），

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ 级 ６８ 例 （４２．２％），ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ Ｃ 级 １ 例

（０．６％）。术前有脾功能亢进１１９例（７３．９％），食管静脉和

（或）胃底静脉中重度曲张９７例（６０．２％），有上消化道出血

史１６例（９．９４％），有出血倾向２１例（１３．０４％）。按同期联

合手术方式不同随机分组：脾切除＋贲门周围血管离断术

组、脾切除组及脾动脉结扎组。

１．２　手术方式　肝癌主要以局部切除为主，共１３７例

（８５．１％），肝叶或肝段切除２４例（１４．９％），其中左外叶切除

７例，左半肝切除３例，右半肝切除２例，中肝叶切除１例，肝

段切除 １１ 例。术中采用间歇性第一肝门阻断 １２０ 例

（７４．５３％），肝门未阻断４１例（２５．４７％），术中出血量在

１００～４５００ｍｌ，中位出血量为５００ｍｌ。同时联合脾切除＋贲

门周围血管离断术７２例（４４．７％，７２／１６１），联合脾切除６８
例（４２．２％，６８／１６１），联合脾动脉结扎２１例（１３．１％，２１／

１６１）。

１．３　术后治疗　术后加强保肝治疗，尿量控制在１５００ｍｌ／

ｄ以上。为方便统计和比较，结合相关文献报道，本研究规定

术后Ｂ超复查腹水＞２ｃｍ、＜５ｃｍ定为中度量，＞５ｃｍ定为

重度腹水。一旦出现腹水，联合应用血浆和（或）白蛋白以及

利尿药物，维持尿量在２０００ｍｌ／ｄ以上，并注意水、电解质平

衡。患者术后均采取常规保肝治疗，无人工肝支持治疗等特

殊处理。定期复查血常规，如果术后血小板＞５００×１０９／Ｌ，

口服抗凝药物，防止血栓形成。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件进行处理，计

数资料采用χ
２检验，计量资料以珚ｘ±ｓ表示，采用配对ｔ检验

或成组比较的ｔ检验，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　总体治疗结果　全组仅１例肝癌切除＋脾动脉结扎患

者，术中有３处肝局部切除，２次肝门阻断（分别为１６ｍｉｎ和

１２ｍｉｎ），术后２周死于肝功能衰竭、肝昏迷，其余患者均康复

出院，病死率０．６２％。术后并发症包括腹水８０例，胸水４例，

腹腔出血１例，感染１例，肝昏迷３例，总并发症发生率
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５５．３％（８９／１６１）。术后患者随访３年，随访率８５．７％，脾切除＋
贲门周围血管离断术组、脾切除组及脾动脉结扎组３组患者术

后１年肿瘤复发率分别为１１．５％、１２．４％、１２．８％（Ｐ＞０．０５）。３
组患者术后３年肿瘤复发率分别为２３．７％、２５．１％、２４．６％（Ｐ＞
０．０５）。３组患者术后３年消化道出血率分别为２．３％、１０．５％、

１７．７％，两两比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

２．２　术后腹水发生率及白细胞、血小板数量的变化　脾切

除＋贲门周围血管离断术组患者术后发生腹水 ８０例

（４９．７％，８０／１６１），脾切除术组为３６例（５２．９％，３６／６８），脾

动脉结扎术组为４例（１９．１％，４／２１）。联合脾切除＋贲门周

围血管离断组和联合脾切除组术后腹水发生率两者比较差

异无统计学意义，但高于脾动脉结扎组（Ｐ＜０．０１）。术后白

细胞和血小板数量：全部病例术后白细胞在１～２周内均达

正常范围，但脾动脉结扎组术后２周内血小板峰值平均为

（１１５．０±５８．２）×１０９／Ｌ，低于脾切除组（３４５．０±１４８．３）×

１０９／Ｌ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

２．３　脾切除＋贲门周围血管离断组术后有无腹水患者临床

资料比较　脾切除＋贲门周围血管离断组和脾切除组患者

临床资料比较，两组患者平均年龄、肿瘤大小、脾脏大小及术

前肝功能［前白蛋白（ＰＡ）、白蛋白（Ａｌｂ）、总胆红素（ＴＢ）、丙

氨酸转氨酶（ＡＬＴ）］等方面差异无统计学意义，术后两组患

者肝功能ＰＡ、Ａｌｂ、ＴＢ及 ＡＬＴ比较差异无统计学意义。脾

切除＋贲门周围血管离断组患者术后出现中、重度腹水共２０
例，与无腹水者共５２例比较，两者在平均年龄、脾脏大小及

术前肝功能Ａｌｂ、ＴＢ、ＡＬＴ、术中肝门阻断时间等方面差异无

统计学意义，但术后有腹水患者较无腹水者肿瘤平均直径

大，术前ＰＡ值［（１２０±１９）ｍｇ／Ｌ］低于无腹水者［（１７２±３４）

ｍｇ／Ｌ］，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。术后两者肝功能

ＴＢ、Ａｌｂ及ＡＬＴ无明显差异，而有腹水者 ＰＡ ［（５９±１５）

ｍｇ／Ｌ］也低于无腹水者［（７９±２１）ｍｇ／Ｌ］，差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。结果表明术前ＰＡ低的４８例患者，如肿瘤

大、术中肝门阻断时间长，则对肝脏的损害重，术后容易出现

腹水。

２．４　脾切除＋贲门周围血管离断术组不同肿瘤大小患者临

床资料比较　比较本组术中均采用第一肝门阻断的４８例患

者，其中肿瘤＞５ｃｍ者为一组，共１１例，肿瘤≤５ｃｍ为另外

一组，共３７例。结果（表１）表明：肿瘤直径＞５ｃｍ者手术难

度高、对肝功能的损害大、术后中重度腹水的发生率高，同时

也提示对此类患者行肝切除联合脾切除及贲门周围血管离

断术应非常慎重。

３　讨　论

　　Ｈａｎａｚａｋｉ等［１０］发现，对肝癌合并门静脉高压症的患者

同期联合手术有导致门静脉血栓引起患者肝功能衰竭而死

亡的危险，分期手术势必会延长肿瘤生长时间，出现因肿瘤

继续生长或转移，而错过手术治疗机会的可能，且术中难免

会对肝脏和肿瘤进行挤压刺激，增加肿瘤扩散和转移的机

会。因此，也有人尝试先行肝癌病灶切除术后反复注射硬化

剂治疗食管静脉曲张［１１］。Ｓｕｇａｗａｒａ等［８］报道４８例分别同

期联合手术和分阶段手术，结果两组患者均恢复顺利，术后

病死率及并发症发生率无显著差异。本组１６１例患者肝切

除同期联合ＰＨＴ手术，全组仅１例术后２周死于肝功能衰

竭、肝昏迷，其余患者均康复出院。总的并发症发生率为

５５．３％，与文献［１２］报道基本类似，与本院以往的肝癌单纯肝

切除手术治疗者比较，虽然总体手术并发症发生率明显增

高，但术后病死率并无明显区别［１］。因此，我们认为，尽管

ＨＣＣ合并ＰＨＴ患者肝切除同期联合脾切除和（或）贲门周

围血管离断术增加了手术的创伤和手术风险，但仍然是安全

可行的，并无严重并发症。国内外也有肝癌切除同期联合脾

切除和（或）贲门周围血管离断术治疗 ＨＣＣ合并ＰＨＴ的报

道，均认为在正确选择患者的前提下，可取得较满意的疗

效［１３１４］。

表１　脾切除＋贲门周围血管离断组

不同肿瘤大小患者临床资料比较

指标
肿瘤直径
≤５ｃｍ
（ｎ＝３７）

肿瘤直径
＞５ｃｍ
（ｎ＝１１）

年龄（岁） ４８．３±９．９ ４３．６±１２．９
肿瘤大小ｄ／ｃｍ ３．２±１．２ ８．７±１．９

术前

　前白蛋白ρＢ／（ｍｇ·Ｌ－１） １６．１±３．８ １４．０±３．５

　总胆红素ｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１） １９．６±５．８ ２１．１±７．３

　白蛋白ρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ３８．５±４．６ ３８．７±４．１

　丙氨酸转氨酶ｚＢ／（μ·Ｌ－１） ５３．７±２８．５ ５２．８±１９．３
术中肝门阻断时间ｔ／ｍｉｎ １２．７±５．６ １７．１±７．８

术中出血量Ｖ／ｍｌ ４００ １５００

术后中重度腹水 ２４．３（９／３７） ４５．５（５／１１）

　发生率［％（ｎ／Ｎ）］
术后

　前白蛋白ρＢ／（ｍｇ·Ｌ－１） ７．８±２．０ ５．６±１．４

　总胆红素ｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１） ３２．５±１５．８ ４５．０±１９．４

　白蛋白ρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ３２．８±３．３ ３３．３±２．８

　丙氨酸转氨酶ｚＢ／（μ·Ｌ－１） ６０３．２±２１１．９ １１４７．５±３１７．６

　Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１与肿瘤直径≤５ｃｍ组比较

　　如何正确地选择手术患者，我们认为主要有两个方面，

第一是患者肝功能的正确评价。肝功能是 ＨＣＣ各种治疗措

施的基础，Ｃｈｉｌｄ分级仍是目前临床上最为常用的肝功能评

估方法。一般认为，肝功能ＣｈｉｌｄＡ、Ｂ级可以耐受手术治

疗，ＣｈｉｌｄＣ则只能采取非手术治疗手段。目前其他评价肝

功能的方法，如吲哚氰绿（ＩＣＧ）排泄实验、利多卡因试验等，

都有其局限性［１５］。Ｓｕｇａｗａｒａ等［８］报道分阶段手术者肝切除

手术前ＩＣＧ明显高于同期联合手术者，但两者术后恢复并无

显著差异。我们以往的研究结果发现ＰＡ能较好地反映肝

功能的损害及肝功能的储备［１６］。在本组患者中，肝切除联

合脾切除或脾切除＋贲门周围血管离断术后出现中重度腹

水者较无腹水者肿瘤平均直径大、术中出血量多、肝门阻断

时间长，尤其是术前ＰＡ值低于无腹水者，而有腹水者术后

ＰＡ也低于无腹水者。由此提示我们如术前ＰＡ低、肿瘤大，

估计术中肝门阻断时间长、出血量相对比较大的患者，术后

容易出现肝功能不全和腹水，术前ＰＡ值可能是评价患者肝

功能损害程度及判断手术风险的一个有价值的指标。
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　　正确选择患者的第二个方面就是评估肝癌手术切除的

难易程度。Ｓｕｇａｗａｒａ等［８］报道一组同期脾切除联合肝切除

治疗此类患者，肿瘤直径为（２．９±０．３）ｃｍ，且肿瘤大都位于

肝脏表面，肝切除手术比较容易。本组患者中肿瘤直径≤５

ｃｍ者１２２例，占７５．８％。这可能也是本组病例取得良好治

疗效果和病死率低的重要因素之一。不管是肝切除联合脾

切除或脾切除＋贲门周围血管离断术，肿瘤直径＞５ｃｍ者，

其肝门阻断时间、术中出血量及术后腹水的发生率等均明显

高于肿瘤直径≤５ｃｍ的患者（Ｐ＜０．０５），且术后肝功能ＡＬＴ
及ＴＢ也明显高于肿瘤≤５ｃｍ的患者（Ｐ＜０．０５）。结果提示

肿瘤直径＞５ｃｍ者手术难度高、对肝功能的损害大、术后肝

功能不全及腹水的发生率高，同时也提示我们对此类患者行

肝切除联合ＰＨＴ手术应慎重。

　　ＨＣＣ合并ＰＨＴ的患者往往肝硬化程度比较重，为预防

术后并发症，在肝切除方面应尽可能采用不规则的局部肝切

除为主。对合并肝硬化的肝癌局部切除不仅可提高切除率，

降低手术病死率，且可取得与规则性肝切除相仿远期疗

效［１７１８］。针对ＰＨＴ如何合理选择手术方式，也是目前争论

较多且尚无统一结论的问题。对 ＨＣＣ合并ＰＨＴ的患者而

言，单成祥等［１９］认为 ＨＣＣ合并食管静脉曲张断流手术比联

合选择性分流或不处理门静脉高压效果好。就改善脾功能

亢进而言，我们主张同期联合手术中行脾切除，而单纯的脾

动脉结扎效果欠佳且不持久。Ｈａｎａｚａｋｉ等［１０］报道对肝癌合

并门静脉高压症的患者同期联合手术有导致门静脉血栓引

起患者肝功能衰竭而死亡的危险，本组患者术后无一例出现

门静脉血栓，可能与我们对术后血小板＞５００×１０９／Ｌ者，常

规口服抗凝药物预防血栓形成有关。食管和（或）胃底静脉

中重度曲张的患者脾切除＋贲门周围血管离断术后１年内

消化道出血发生率明显低于单纯脾切除和脾动脉结扎

者［２０２１］。本组资料结果显示有中重度食管和（或）胃底曲张

者肝切除联合脾切除或脾切除＋贲门周围血管离断术，术前

临床资料及术后腹水发生率、术后肝功能ＰＡ、ＡＬＴ、Ａｌｂ及

ＴＢ等差异无统计学意义。因此，对ＨＣＣ合并ＰＨＴ的患者，

尤其是有中重度食管和（或）胃底静脉曲张者，同期联合脾切

除＋贲门周围血管离断术应为首选术式。对于贲门周围血

管离断，不应因肝癌患者而简化操作，血管离断应达食管下

段７～９ｃｍ，确保离断高位食管支［２２］。

　　总之，尽管 ＨＣＣ合并ＰＨＴ患者病情复杂，但通过合理

选择患者，同期联合肝切除及门静脉高压症手术是可行的。

虽然同期联合手术较单纯肝切除术后总体并发症发生率增

高，但并无严重并发症。我们认为肝功能为 ＣｈｉｌｄＡ 或 Ｂ
级、肿瘤直径≤５ｃｍ且容易切除者，术后多恢复顺利；而肿

瘤直径＞５ｃｍ，尤其是术前ＰＡ低者，同期联合手术应非常

谨慎。肝癌应以局部肝切除为主，联合手术以脾切除＋贲门

周围血管离断术为首选。
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