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肝细胞肝癌(HCC)是最难治疗的恶性肿瘤之一，由于肝癌 我国将肝癌分为；块状型、结节型、小癌型、弥漫型。近年 

病程发展快，确诊时病情已属晚期，且多伴有肝硬化．已无手术 又发现HCC的一种特殊组织学亚型即纤维板层型肝癌，其生 

机会。据统计：肝癌初诊时仅有 15～30％适宜手术，且术后残 长慢，很少伴肝硬化，AFP多阳性，很少见HBV感染，手术切除 

肝的肝癌复发率高达36％～66％。因此对于不能手术切除的 率高，预后好，肿瘤直径(3cm的癌细胞分化好。目前国内外 

肝癌及转移性肝癌的患者．血管介入治疗是治疗中晚期肝癌的 均已注意到肝癌DNA的分析能反映其生物学特性。为估价恶 

最有效的手段l 。’ 。大量资料表明，经导管肝动脉栓塞碘油化 性程度．芋 断预后提供参考l 。 。国内发现小肝癌中66 7％为 

疗(mCE)的疗效优于全身化疗和单纯动脉灌注化疗，尤其是有 二倍体，而大肝癌中92 3％为异倍体，前者突破包膜少，癌栓 

包膜的癌灶效果更佳 -6_。同时患者腹痛腹胀缓解，有 10％一 少，治疗后生存率高。从而认为3cna是肝癌出现明显生物学物 

26％ 的病人因肿块缩小而重获手术机会，生存期延长 胜改变的界限。 

一

、肝癌分型及相关因素 四、血管介入的方法，化疗药及栓塞刺 

肝癌分为肝细胞癌(HCG)，胆管细胞癌与混台型肝癌，HCG 血管介入采用 S~ldinger技术，在数字减影血管造影下．进 

占90％。我国肝癌的死亡率占全世界肝癌死亡数的45％，为肝 行腹腔动脉，肝固有动脉的超选择造影，了解全肝供血情况，肿 

癌高发区。主要与黄啦霉素、酒精、射线等因素有关，与 HBV 瘤供血是多血管型或少血管型，肿瘤是单发或多发，其染色情 

感染最为密切。研究中发现：①HcG太多数台并肝硬化。②与 况，有无动．门脉瘘或动一静脉瘘，有无门静脉循栓以及肝动脉的 

正常人相比，肝癌患者血中HBV的感染率高 1O倍。③捡出癌 解削和肿瘤的血管有无变异。化疗药物包括细胞周期特异性 

细胞周围的非癌肝细胞浆中含有 HBV表面抗原。 药物(CCSA)和非特异性药物(CCNSA)。CCSA主要是抗代谢药 

二、肝动脉介入治疗的理论依据 物及有丝分裂抑制刺，如：5．Fu．MⅨ，6_MP等。CCNSA主要是 

正常肝组织的血液供应 70％来自门静脉，30％来自肝动 烷化剂和抗生素．如：CYI、BCNU、CCNU和 MC、DACT、ADM、 

脉。而肝癌患者的血供90％来自肝动脉，其正常肝组织10％来 E_M)M、DLM、MTH等。通常根据肿瘤细胞动力学的原理- ，选 

自肝动脉，其采部分来自门静脉_】 因此拴塞肝动脉可使肿 用三种以上联台用药，以达到增加疗效、降低毒性 减少耐药性 

瘤缺血坏死，而正常肝组织不会受到明显损害。目前证实肝癌 的目的 常用栓塞刺为碘化油、明胶海绵、微球、徽囊等，目前 

有双重供血，主癌病灶周边和卫星癌灶．尤其是太肝癌中央部 多用超液化碘油。 

由肝动脉供血，而生长活跃的周边部由门脉供血，因而单独使 五、肝癌的介入治疗 

用肝动脉栓塞化疗(TAE)有时难以达到理想的效果。有人主张 20世纪80年代以来，各种新技术的使用使肝癌局部治疗 

配合超声引导下经皮肝内门脉支栓塞(PVE)，可以提高疗效 得到了医患的认可及发展，如肝动脉栓塞(TAE)治疗，肝动脉碘 

肝动脉化疗可使肿瘤局部的药物浓度提高数十倍、甚至数百 化油化疗药物栓塞(TocE)治疗，液氮冷冻，高功率激光，微波的 

倍，降低非靶区的药物浓度，从而碱少毒副反应 。 应用，瘤内无水酒精注射(PⅡ) 放射治疗的进步和放射免疫 

三、肝癌的病理与生物学特征 治疗(导向治疗)的研究，多种生物反应调节剂(BRM)问世，加 
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上各种显像技术(超声、cr、MPd、CrA等)。使不能手术的肿瘤缩 

小．获得二次手术的机会．或反复介人性姑息治疗 有效延长病 

人生命和域 减轻病人痛苦。在上述各种方法中，以'!nOCE最为 

成功和被接受，从而给肝癌的患者带来了生的希望 越’ 。下 

面着重分析 "fOC．E的临床应用。 

碘油化疗药物桂塞("roc．E)适用于不能手术切除的，巨大 

的，多发的结节型肝癌，也适用于术后复发的 HCC。 

自1922年发明了碘油，它就被医务界所接受，用于临床病 

人的造影栓塞，以至于现在用它来作为多种药物释放的载体。 

因此在治疗 ttCC中 TOCE起重要作用。碘油经肝动脉注人肝 

脏后．主要沉积在肿瘤的多血管区，此现象NaKaKLtma认为：① 

肿瘤内血管扭曲，血流慢，廓清速度也慢。②肿瘤内血管蚨乏 

肌层与弹力层，使排泄减慢。◎非癌肝内的网状内皮系统捕捉 

油剂．并有吞噬细胞作用。排泄较癌肿快。基于肝脏的供血特 

点。使有包膜的肿瘤对TAE或 "IDCE有高度反应。Kan'IF等通 

过显微病理观察发现随碘油用量的增加。从肝动脉分流到门静 

脉分支的碘油逐渐增多．由此可逆行性地堵塞门静脉分支对癌 

灶的供血。目前提出。应用超液化碘油完全充填肿瘤区域供 

血 ，尤其强渭从肿瘤中心到边缘应完全充满碘油_]’Jo1．有效地 

巩固和扩大疗效。多项临床结果证实，癌灶的坏死与TOCE治 

疗中碘油。化疗药物的沉积情况密切相关．沉积不充分是癌肿 

不能完全坏死以至复发和转移的主要原因。 

另有资辩报告，在TOCE中完全填充法二年以上生存者占 

32 8％，二年以上生存率巨块型、结节型>弥漫型。其中直径 

<10em；富血的肿瘤明显高于少血者；有静脉引流或有动。静脉 

瘘者效果差；无门静脉癌栓者生存率明显高于有门静脉癌栓 

者；不伴有肝硬化肝功能损害者治疗效果好；治疗2—3次以上 

者生存率高于治疗一次者一倍。因此王成思认为生存率与肿 

瘤大小呈负相关。因肿瘤越大肝内播散和肝外转移越多，侵犯 

门静脉，产生门静脉癌桂机会越多。残肝越少，代偿功能越差， 

对肝门的主要结构压迫趣严重。扶而导致肝功能衰竭及上消化 

道出血，这些是肝癌致死的最常见原因1] 。 

富血肿瘤因窃血作用大量吸人和滞留碘油一化疗剂混悬 

液。有的富血肿瘤因有粗大的引流静脉和动静脉分流而易发 

生远区转移· 。特别指出．门静脉主干有癌挂或被侵犯或肝 

外转移时．应慎甩此方法治疗。 

六、影响肝癌介人治疗的病理因素 

1．富血的肝细胞肝癌比少血的富古纤维间质的肝癌治疗 

效果好。前者多具有包膜，且包膜完整。多为肝动脉系统供血。 

药物在其局部浓度高，肿瘤组织坏死范围大。反之，具有包膜 

侵润．包膜外卫星结节，其供血即接受肿瘤动脉血供，又有来自 

非癌肝组织门静脉的血供。因此经动脉灌注治疗后。肿瘤细胞 

局部药物浓度低，癌细胞不易坏死。或因肝动脉栓塞后肿瘤侧 

支循环的建立，残留的肝癌细胞由来自非癌肝组织内门静脉血 

管供血而免于坏死．同时易发生肝内转移。这已被谭云山等在 

临床肝癌标本中证实。 

2门静脉主干或分支有癌桂的患者介入治疗后存活均不 

超过2年 J。因而，对于考虑有双重供血的肝癌，实行肝动脉 
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门静脉双介入疗法．其治疗中位生存期 l4个月．明显优于单纯 

肝动脉插管化疗_1 。 

3已被谭云山等证实：在癌组织坏死区域有效的药物浓度 

含量明显高于癌周非癌肝组织和残癌组织。导致残癌组织内药 

物浓度低，肿瘤细胞不易发生坏死。国外报导 ．TAE后二期切 

除病例，小肝癌肿内坏死率达 80％，大肝癌坏死率 3．5 3％L2a J~ 

癌组织残留形式是：①肿瘤内癌组织环死不全，癌细胞进入门 

静脉形成癌栓，发展成新病灶 J。②肝硬变由小叶内不典型 

增生肝细胞发展而来的多中心癌灶。为了有效控制残癌发生 

率，若能对缩小病灶及时进行二步切陈或辅以局部癌内注射无 

木乙醇．可进一步消灭原发灶，减少局部复发和肝外转移，明显 

延长生存期【丑。。生存率大大提高l J 3l。 

4．肝癌合并肝梗化者治疗效果差 

七、肝癌介入治疗后的副反应与并发症 

大多数肝癌经过血管介人治疗，经测定通过动脉灌注到达 

肿瘤局部的药物浓度，明显高于静脉垒身给药数十倍甚至数百 

倍。化疗药物与不同周期的肿瘤细胞充分作用后．经过血液稀 

释仅有少量药进人静脉系统。因而不会产生严重的胃肠道反 

应、脱发及造血系统的恶性白细胞下降。 

当肝内肿瘤供养动脉栓塞后，可产生轻微恶心，腹胀，腹 

痛，严重者太汗，四肢冰砖等迷走神经反射征，应予以吸氧，肌 

注阿托品后数十分钟可缓解。 

极少发生上消化道出血，胃肠穿孔等。偶有因动静脉瘘碘 

化油流人肺引起油脂性肺炎。文献有报导'!nOCE后发生肾功能 

衰竭。因肿瘤供养血管栓塞引起肿瘤充血水肿，压迫下腔静脉 

造成肝肾功能衰竭(又称柏查氏综台症)而死亡的极少。 
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＼一  

肝外伤的处理 

乔瑞茂 凸 

在国外．肝外伤占腹部外伤的首位，在国内则居第三位，而 

死亡率却是第一位 我国的肝外伤以钝性为主．且常合并其他 

损伤．严重的肝外伤的死亡率高达46—58％l1 J 如何进一步提 

高疗效，仍是外科医生的重要课题。 
一

、肝外伤的分类：根据外伤的机制、性质可分为： 

1锐器伤(多为穿透伤)：主要包括刺伤和枪弹伤，是由子 

弹、刀伤造成，割裂了肝脏及其出入血管 刀割伤虽然可能伤 

及肝脏重要血管．胆道及邻近的脏器，但创面整齐，伤情明确， 

便于处理，因此预后好。枪弹伤的预后取决于弹头或弹片的形 

状、大小、速度。损伤大，出血多．合并伤多者予后较差。据 

D0n州m统计，刺伤的死亡率为1．9％，枪弹伤的死亡率为 17 

9％ 。 

2钝性伤：钝性伤多为右上腹及右下胸部被直接打击或挤 

压所致，其中以交通事故为多见。直接的钝器损伤可以造成肝 

表面的炸破伤口_或线状撕裂，常伴有相当严重的肝实质破坏。 

爆炸型星状伤口好发于肝右叶的后上段．因为它的位置相对地 

容易受伤，其表面呈凸形．位置固定并有大量的肝实质。肝左 

叶损伤较右叶少见。含有剪力的外伤．可以撕破进人肝实质处 

肝静脉，造成后叶出血性损伤，该处手术暴露和修补都很困难。 

肝脏的钝性伤时常台并一种或多种其他脏器或组织损伤 肝 

钝性伤的合并伤发生率为65％，而穿透伤仅为5％ J。 

二、肝外伤的诊断 

1肝外伤的诊断并不困难，有以下病史和体征者应高度怀 

疑肝外伤。(1)右下胸或右上腹的外伤史，右 8～10肋骨骨折 

或胸壁挫伤体征。2)脉搏快、血压下降，尿量减少、中心静脉压 
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下降等低血容量休克的表现。(3)不同程度的腹膜刺激征。 

(4)伤后 2—3小时 白细胞反应性增高，通常可超过 150~O／rnl。 

(5 血清COT均大于2O011，GPI'均大于100u。虽然主要根据上 

腹部或右下胸部伤局部体征．腹腔内出血等主要表现进行诊 

断，一般尚无很大困难．但当台并多发伤而腹部体征不够明确 

时，诊断可能遇到困难 J。 

2．腹腔诊断性穿刺是最常用 、简单可靠的临床诊断手段。 

腹腔内抽出不凝固血液，一般便可确定诊断，其阳性率高达 
93％～1 

3如穿刺不能抽出血液时应该采用腹腔灌洗法。于脐耻 

连线上中1／3处置塑料管人腹腔，持续注人 101~Oml温生理盐 

水，将引流瓶放低，以贮存，并回收冲洗液，若为血性或化验 

llN2>5t)00／眦 者为阳性。 

4．影像学检查：胸腹平片提示肝区肋骨骨折、血气胸，横膈 

抬高破裂，腰椎骨折时应考虑肝损伤。cT检查可 清楚地显 

示肝实质的撕裂，肝内血肿和腹腔游离的血液。目前还可 通 

过121服和静脉给造影剂增强损伤定位和确定边界的能力，但不 

适用有明显腹腔内出血的深度休克病人。肝血管造影技术在 

持续性出血的诊断中局限应用．但可以通过节段性动脉出血栓 

塞法而具治疗意义。B超显示肝裂伤和局限性血肿的部位，但 

不能得到照片，它可适用没有 田 或病人被送往手术室时来不 

及行 cT检查的紧急情况下。放射性核紊扫描亦可应用，适于 

不太危重的病人。肝损伤的诊断及手术的决定应以临床症状 

体征、病史为基础。对于开始行保守治疗的患者，重复的体格 

检查是确定患者是否行手术疗法的最重要的诊断措施。腹腔 
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