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　　随着肝脏手术的普及、手术技术的改进和手术适应证的

扩大，高难度肝癌切除病例不断增加，术中及术后并发大出

血时有发生，现将我院４８例肝癌切除术并发大出血的原因

与处理总结如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　４８例中男３９例，女９例；年龄６个月至７２
岁，平均（５２．６±１３．１）岁；合并肝硬化４１例，其中重度为１２
例；瘤体直径≥１０ｃｍ２６例，≤５ｃｍ１０例，６～９ｃｍ１２例，最

大达２０ｃｍ×２０ｃｍ×１８ｃｍ。

１．２　手术方式与止血方式　肝右三叶切除６例，左三叶切

除４例，右半肝切除９例，左半肝切除４例，右后叶切除６
例，中肝叶切除７例，联合肝段切除６例，局部切除４例，肝

左外叶切除２例。术中大出血３１例；术后继发出血２２例

（包括５例术中出血处理血止，术后再继发出血），其中１６例

再手术，时间为术后１～３６ｈ（１２例在８ｈ内）；６例经非手术

治疗痊愈。术中出血的３１例出血量为８００～６４００ｍｌ，平均

（１８９６±１２９４）ｍｌ；术后继发出血再手术的１６例出血量为

１０００～２３００ｍｌ。术中控制出血方法：全肝血流阻断６例，常

温间歇肝门阻断４２例。出血后紧急止血方法：开胸压迫肝

后下腔静脉缝扎止血５例，缝扎加纱垫、止血物、大网膜等填

塞压迫止血１６例，单纯缝扎或（和）肝创面对拢缝合压迫止

血２１例，缝扎止血加气囊止血双套管压迫止血６例。

１．３　出血部位及发生率　４８例中共５９处出血，各部位发生

率依次为：肝短静脉２２．０％（１３／５９），肝右静脉 １８．６％
（１１／５９），肝创面１５．３％（９／５９），肝中静脉１３．６％（８／５９），肝

后腔静脉和右肾上腺静脉１０．２％（６／５９），瘤体破裂８．５％
（５／５９），肝左静脉５．１％（３／５９），第一肝门３．４％（门静脉支、

肝动脉支等，２／５９），其他（肝周韧带、膈肌）３．４％（２／５９）。

２　结　果

　　本组肝癌切除并发大出血４８例，占同期肝癌手术的

０．６１％。本组无术中死亡，术后１个月内死亡５例，占本组的

１０．４％（５／５９），其中术后并发肝肾功能衰竭３例，并发上消化道

曲张静脉破裂大出血和呼吸道黏膜大出血窒息死亡各１例。

　　术后死亡的５例出血量均＞４０００ｍｌ，提示出血量与术

后严重并发症发生有关。术中大出血的３１例中，术后死亡４
例（１２．９％）；单 纯 术 后 继 发 出 血 的 １７ 例 中 死 亡 １ 例

（５．８％），术后３６ｈ以后发现继发出血的４例均经非手术治

疗痊愈，提示继发出血的时间愈迟，救治的疗效愈好。３８例

肿瘤直径＞５ｃｍ，１０例肿瘤直径≤５ｃｍ并且位于肝深部，但

后１０例中术后死亡３例，提示部位深在的肿瘤尽管体积小

却是十分危险的。术后死亡的５例均有重度肝硬化，提示重

度肝硬化病例一旦并发大出血容易发生肝肾功能衰竭或上

消化道大出血，这是导致死亡的重要原因。

３　讨　论

３．１　术中大出血的常见原因和部位　根据本组资料，对体

积巨大、或位于肝深部并侵及肝门的肝癌，特别是位于肝后

腔静脉旁区域的肝癌行肝切除术时，危险性较大，并发大出

血的概率较高，术中应当严加防范。归纳并发大出血的原因

有：（１）术野显露差，误伤大血管。巨大瘤体遮挡了手术野，

操作空间受限，极易捅破或剪破大血管，而肿瘤又一时不能

切除，从而发生难以控制的大出血；有的肿瘤虽不大，但部位

深，局部切除时因术野未敞开，易剪破和撕裂基底的大血管

导致大出血，常发部位是第二肝门、中肝深部、腔静脉旁区、

尾叶等部位。本组１例肿瘤，直径仅４ｃｍ，位于中肝叶上部

实质深部，行“打井式”局部挖除时，导致中肝静脉主干大出

血。（２）过度牵拉肝脏撕破大血管。行右半肝或右后叶巨大

肿瘤切除时，在游离韧带后将肝向左翻转并托出的过程中，

易撕破肝短静脉、肝右静脉、右肾上腺静脉发生大出血，再加

此处术野狭窄，止血操作困难，易出现险情。本组病例中，该

处损伤病例数最多。（３）术野严重粘连，操作粗疏。膈顶部

的肿瘤、ＴＡＣＥ后、再次肝手术或有肿瘤破裂史的病例，在分

离粘连时，极易分破肝组织或捅破瘤体而发生大出血，此时

如盲目钳夹，肿瘤破溃面会越来越大，导致难以控制的大出

血。本组有１例因此大出血，术后发生肝肾功能衰竭。多发

部位是肝膈顶、肝裸区、右后叶等。（４）肝内解剖不熟，判断

失误。肝内大血管由于巨大肿瘤的推挤发生移位，走行改

变，使术者判断失误造成损伤大出血。如右半肝切除伤及肝
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后腔静脉，左内叶或左半肝切除误伤肝中或肝左静脉根部

等。（５）肝创面或手术分离区处理不当。多见于肝门区较大

的肝创面，或伴有肝硬化、凝血功能差，或创面止血不牢靠，

虽经止血物填压，仍难免术后继发出血。本组有２例中肝下

段切除，第一肝门裸露，为避免伤及肝管，仅对该处出血点表

浅缝合后，用明胶海绵填压，认为止血可靠，但术后３ｈ发现

大量的继发出血。

３．２　术中大出血的紧急处理　肝手术中并发大出血多事发

突然。属于突然性意外，术者首先应保持镇静和沉着，正确

判断大出血的来源，应该采用哪种止血措施，选择恰当的止

血方法。

３．２．１　肝短静脉或下腔静脉损伤出血　　肝短静脉是从肝

右后叶和尾叶回流至肝后腔静脉前壁、侧壁的数根细小静

脉，当其损伤大出血时，避免盲目钳夹或缝扎，首先应指压破

口止血，吸净积血，直视下缝合，如无效，可用辛氏钳沿下腔

静脉纵向夹住破口，再行缝合、修补。如伴有腔静脉的损伤，

破口大，出血凶猛，则应暂时用纱布填塞压迫止血，立即用辛

氏钳分别夹住肝下和肝上的下腔静脉，在全肝血流阻断下修

补损伤血管，本组有５例用此法顺利止血。或紧急开胸压迫

肝后腔静脉，血止后直视下缝合腔静脉破口。

３．２．２　肝右静脉损伤出血　肝右静脉主干粗、短且管壁薄，

在第二肝门处汇入下腔静脉，此处损伤出血量大，血压会骤

降，导致失血休克。术者应以左手示指置于下腔静脉后方并

向前方顶起，拇指压住撕裂的肝静脉根部，暂时控制出血，吸

净积血后直视下缝合破口；如血管已经离断，近端缩入肝组

织内，可用中号弯针迅速在此处连同肝组织行“８”字缝合，即

可止血。若怀疑并有腔静脉损伤，缝扎不能奏效时，应立即

行全肝血流阻断术或在局部压迫止血的同时紧急开胸，在膈

后顶压肝后腔静脉，出血会立即停止，然后再行缝合或修补

血管。本组紧急开胸止血中，１例为第二肝门巨大肿瘤，术中

右肝静脉主干破裂大出血，无法缝合止血，另１例为第二肝

门和下腔静脉处撕裂，均行开胸压迫止血后缝合或修补血

管，顺利止血。

３．２．３　肝中静脉损伤出血　肝中静脉在肝深部从右下斜行

向左上，大多与肝左静脉合干进入腔静脉，管腔粗大，壁菲

薄。在行中肝深部肿瘤切除时，易损伤此血管，此时，最感困

难的是血管破口深在，显露困难，止血往往难以奏效。本组１
例４ｃｍ肿瘤位于左内叶上部，深３ｃｍ，肝硬化较重，在行局

部切除时，发生基底部大量出血，十分凶险，此时，由于显露

很差，经直视下缝合无效后，紧急填塞纱布压迫止血（或可同

时行全肝血流阻断），扩大肝切口，切除肝表层部分肝组织，

使肝创面呈口大底小状，充分敞开术野，便可直接看到血管

破口处，在直视下进行缝合修补。

３．２．４　肝左静脉损伤出血　出血部位多发生在肝左静脉根

部与下腔静脉交汇处，止血方法是指压出血点，直接缝合，若

无效可在局部暂时压迫止血，同时迅速切除肿瘤，敞开术野，

直视下对血管近端出血处连同肝组织进行缝扎止血，然后用

镰状韧带压迫缝盖于肝断面上。

３．２．５　肝断面、手术分离区域出血　处理方法是对出血点

逐一行仔细缝扎止血，并用止血纱布等贴压在肝创面上，再

用一块游离大网膜覆盖在肝创面上，并将肝断面对拢压迫缝

合，多可达到止血目的。本组有１４例采用此方法，效果很

好。对于凝血功能差的病例，术中应给予输新鲜血、应用止

血药物，近来有用纤维蛋白胶、止血粉喷于创面止血，但是对

较大活动性出血仍难以奏效。以上血管损伤和创面出血的

处理如效果仍不好，可以采用气囊止血双套管或纱布垫填塞

压迫止血法，多能达到理想的止血目的［１２］。

３．３　预防大出血的措施　（１）病例选择适当。应选取全身

状况好、肝硬化不重、包膜完整的肝门区肿瘤施行手术［３４］。

（２）术野显露良好。麻醉上肌松要好；切口要够大，多采用以

患侧为主的双侧肋缘下“人”形切口，必要时取胸腹联合切口

以利显露；肝周韧带要充分游离，如切除左肝静脉根部的左

外叶肿瘤，应充分游离右侧冠状韧带，以达到对肝静脉根部

及下腔静脉的控制。（３）操作细致，避免过度牵拉肝脏和瘤

体，熟悉肝门解剖，大血管受肿瘤推挤时，可用术中Ｂ超帮助

辨认，以免损伤［５］。（４）合理选用止血及切肝方法［６］。对第

二、三肝门区风险极大的手术，须在肝上、肝下下腔静脉预置

阻断带，先以Ｐｒｉｎｇｌｅ法切肝，到关键部位时再全肝血流阻断

切肝。切肝过程中遵循由远至近，由浅入深、先易后难的原

则，最棘手的部位最后处理，因为瘤体去除后即使有大出血，

止血也变得容易许多。（５）术中保持较低的中心静脉压可显

著减少术中出血量［７８］。（６）肝创面处理。对拢缝合的止血

效果要远远优于其他方法，这就要求切肝时尽量要将创面设

计成“鱼口”状利于对拢；另外，创面旁充分的引流也是预防

术后因积血感染创面崩溃发生大出血的重要措施。

　　总之，只要重视手术适应证的选择、手术操作和方法的

改进以及各种应急处理的果断实施，肝切除术并发大出血是

可以减少和避免的。
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