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去甲肾上腙素水平 ，致外周血管阻力和血压下降，而心排血量 

和 L啐 一般维持稳定。 

Rilmenidine、moxonidine均可有效降低血压，病人耐受比 

受体激动药好，未见停药反跳现象，用于麻醉可能有益，另一种 

新型 受体激动药nm'azasol经用于冠状动脉手术表明，术中高 

血压，心率增快和心肌缺血发生率均降低 ，特别于强烈应撤时 

为有效、但对围术期术后高血压无防治效果。 

结束语：近年来耐高血压观察及处理的研究，已有许多较 

新的进展，高血压病人围手术期的危险性虽然与血压增高的程 

度相关，但血压水平并非唯一的因素、充分估计多种危险因素 

的复合作用，对围手术期全面衡量病情合理选用抗高血压药减 

少围术期后的并发症有重要意义。目前常见的与高血压病相 

关的影响因素：①年龄；②既往有心血管病史；③靶器官损害程 

度；④糖尿病；⑤脂代谢障碍；⑥肥胖；⑦吸烟；@抗高血压治疗 

效应等 一种或多种复合因素的存在比单纯血压升高的危险 

性更重要ll 。围手术期密切观察 临床症状与体征，做出应有 

的诊断．正确选用恰当的抗高血压药物 ．可获得预期的效果 
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肝门部胆管癌的外科治疗 
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肝门部胆管癌(~3atskln瘤)主要指左右肝管至肝总管的恶 

性肿瘤，占肝管癌的50％一58％．不包括肝内的胆管癌【1,2 J 肝 

管癌的外科治疗与其解剖关系非常密切．常因技术原因而显得 

困难．目前最有效的治疗仍然是切除肿瘤。 
一

、手术前治疗 

1．护肝治疗：血清蛋白<30∥L直接影响围手术期病死 

率_]，通过适当治疗纠正低蛋白，贫血，增强手术耐受力。 

2 碱黄治疗：术前 PIED减黄可能带来引流管脱落，胆管 

炎，水电解质平衡紊乱，只引流了需要切除的一侧肝脏等问题， 

术前引流和不引流在围手术期病死率，并发症发生率和 1、3、5 

年生存率均无差异_4 J。因此，只有行肝移植的病人在等待供肝 

期间才作术前胆道引流。 

3． 术前内引流：当估计肝门部胆管癌位置较低且放支架 

· 作者单位：300100 天津市南开医院外一科 

引流可充分引流整个肝脏时，术前放置支架．既有利于胆汁流 

人腑道，也可降低手术危险性。但文献报告尚少。 

二、切除手术的选择 

单凭影像学资料不能确定肝门部胆管癌可否切除 ，因此强 

调专门的肝胆外科医生作剖腹探查是必要的 。对II缶床上较 

有指导意义的是 Bi锄u廿 c t【e(1975)的临床分型。接此分型 

方法，胆管癌可分为I型：肿瘤位于肝总管，未侵犯汇合部；1I 

型：肿瘤波及左右肝管，未侵犯左右肝管；Ⅲ型：已侵犯右肝管 

(Ⅲa)或侵犯左肝管(IIIb)型；Ⅳ型：已侵犯左右双侧肝管。Bis- 

muth还根据此分型提出固定的手术方案：I型行肿瘤局部切 

除；Ⅱ型行局部切除加尾叶切除；Ⅲ型行局部切除加尾叶切除 

加右半肝(Ⅲa)或左半肝切除(Ⅲb)；5r型行全肝切除及肝移 

植 
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对肝移植治疗胆管癌目前仍有争论。资料表明，按照不同 

的肿瘤比较，肝移植与肿瘤切除治疗胆管癌的 1、3、5年生存率 

并无差异，肝移植治疗胆管癌可以考虑在下列情况进行 ：])剖 

腹探查肯定是 UICCII期；2)由于术中肿瘤浸润，不能完成 R0切 

除 ，只能 R1或 R2切除；3)肝内局灶性复发者： 

按照国际抗癌协会根据 TⅣM分期 LICC肿瘤分期标准，叮 

把胆管癌分为 4期：I期 ：肿瘤局限于粘膜．无淋巴结或远处转 

移；II期：肿瘤侵及周围结缔组织，无淋巴结或远处转移；Ⅲ期： 

肿瘤为I或Ⅱ期，但有肝十二指肠韧带或区域淋巴结转移；Ⅳa 

期：肿瘤侵犯临近组织有或无淋巴结转移，元远处转移；Ⅳb期： 

无论肿瘤大小，有无淋巴结转移，但有远处转移 如果按 UICC 

分期，即使 Bis~nuthⅣ型的病人，也有可能作根治性的切除 病 

例统计表明，UICC分期与手术后存活密切相差，I、Ⅱ期肿瘤 

根治性切脒的效果明显高于 Ⅲ、Ⅳ期 ，说明淋巴结转移是影响 

预后的重要因素[4L7 J。 

为达到彻底的根治目的，有人提出加大手术，如脒作肝穆 

植外，还加胰头十二指肠切除或全胰切除或胰腺移植等，但手 

术死亡率和并发症发生率的增加．存活期的延长都有待于更多 

的病例才能评价 

根据切缘有无癌细胞将手术方式分为：R0切除——切缘 

无癌细胞，R1坍除一 切缘镜下可见癌细胞，R2切除——切缘 

肉眼有癌组织。 

据报道，已侵犯周围组织的肝门部胆管癌约48％有淋巴结 

转移，主要是肝十二指肠韧带内沿肝动脉至胰上缘淋巴结 1， 

因此，应行肝十二指肠韧带内管道“脉络化”．并于肝管切除时 

连韧带内的淋巴结一并切除．只要达到 Ro切除，有无}}I=巴结转 

移对术后存活期无影响 j。因此，除切除胆管癌外 ，应该清扫 

肝十二指肠韧带内淋巴结，以达到根治切除的目的。 

肝门部胆管癌侵犯血管是妨碍切除的主要原因．不少连血 

管一并切除后修补或者重建而获得良好疗效的报告l1 II ，但必 

须选择合适的病例以及手术中正确的判断，才能获得成功和满 

意的疗效。 

三、不能切除肿瘤的胆道引流手术 

尽管胆道引流手术疗效与切除有很大差别．但仍然是缓解 

症状，延长病人生存期的最好方法" 。 

1．手术置管引流(u管)：切开胆总管后以胆道探条扩张病 

变胆管，引入U管作引流，U管的多个侧孔可作为内引流．也可 

作为外引流。 

2．肝内胆管空肠吻合术：(1)左肝内胆管：I舢舯me，Stanford 

等采用不典型的左肝外叶切除，寻找胆管与空肠吻合，缺点可 

有切肝时出血．非病变肝被切除后降低肝的代偿能力．吻合口 

狭窄，引流不充分等。(2)圆韧带^路第三段肝(S3)的胆管空 

肠吻合：1957年，Soupault和 c0L n I描述了这种技术，此人路 

的解剖基础是该段肝管位于左门静脉的前方，切开肝脏时遇到 

肝管，故较容易暴露 ，由于设有切肝．有利于引流 s3及 s4的肝 

管并保留肝脏的功能。(3)右肝边缘部分切除第5，6段(s5，s6) 

肝内胆管空肠吻合，当切除部分右肝边缘时，利用肝内扩张的 

胆管与空肠吻合。(4)右肝管——胆囊——空肠吻合：通过胆 
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囊穿刺扩张的右前叶肝管(S5)+并在胆囊内切开吻合再将胆囊 

前壁切口与空肠吻合l1 。 

3肝内胆管空肠吻合加 U管引流 ：当肿瘤阻塞左右肝管混 

合部时，由于肝段的胆管与空肠吻合只能引流部分肝脏，不能 

达到充分引流的目的，为此 ，使用胆道探条经肝段的胆管行肿 

瘤狭窄段扩张并置^U管至对侧，然后再做胆管空肠吻合，这 

样既有内引流，又起外引流的作用，有良好的引流效果 ” 。 

4内支撑引流：通过ERCP或PT℃或两者结合放置内支撑 

导管扩张狭窄段胆管，将近段胆管胆汁引流至远端进入消化 

道，各组疗效报告不一，置放管的成功率为 85％ 一90％，失败的 

原因可因为以前的手术如 BillrothII式 胃切除或肠道 Rote,：一e玎．Y 

吻合妨碍内镜操作或导丝不能通过狭窄的胆管等，80％以上的 

病人黄疸，搔痒症状碱轻，并发症的发生率 0—36％l1 =(1)聚 

乙烯支撑导管：一般用 10—11．5F，长度稍长于狭窄段 ，导管两 

端有翼固定而不至于滑脱⋯。(2)金属支撑导管：有钽金属的 

网状支架管及记忆合金的Wallstem和Granturco-RoscM-Stent，当 

插人胆管时．导管本身膨胀扩张猿窄段 ，内径可达 8ram ，但 

后者价格较高。 

四、放射治疗 

一 般认为，胆管癌不宜做放射治疗．也有不少文献报告放 

射治疗能改善症状和延长生存期，但病例尚少．生存期极少超 

过 1年 。 

1外放射治疗：通过术中放置银夹，术后 岍 定位等，决定 

照射范围，希望能达到使肿瘤收缩以利于胆管再通，减轻黄疸， 

缓解疼痛，延缓肿瘤生长，避免已放置的支架管堵塞。 

2内放射治疗：对已放置内支撑管的胆管癌，可经导管进 

行内放射治疗，但由于并未改善存活期．且难于判断放置内支 

撑管后再放射对改善胆管梗阻有多大作用，因此现在更多使用 

内外放射结合进行治疗。 

3手术中放射治疗：术中对可见肿瘤施行放射治疗，优点 

是直接的肿瘤照射．可有效隔离其他器官，但需要靠近手术室 

的特殊治疗装置，因为治疗后需要继续完成手术 

4化学治疗：胆管癌对化学治疗并不敏感，使用5．FU的有 

效率仅如％，而阿霉素也无明显效果。由于胆管的血供来自肝 

动脉，故已有使用5一̈ 和丝裂霉素经肝动脉灌注化疗，但疗效 

有待于观察。现在已进行5-FU，叶酸，干扰素 A治疗晚期胆管 

癌的Ⅱ期临床研究。手术后辅助化疗 尚未得到肯定。 
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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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