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摘要
肝癌是我国最常见的恶性肿瘤之一, 在肝脏
移植尚不能普及的今天, 手术切除是目前治
疗肝癌的最有效方法.但是术后剩余肝脏组织
(future liver remnant, FLR)过少则是造成术后
肝功能衰竭等并发症的重要因素, 限制了肝
癌手术的进行, 从而使一些患者失去了手术
的机会. 肝切除术前门静脉栓塞术(portal vein 
embolization, PVE)可以使栓塞侧肝叶萎缩和
对侧肝叶增生, 使术后FLR增大, 功能提高, 从
而使不能直接手术切除的肝癌患者获得手术
切除的机会, 扩大了手术指征. PVE的实施通
常采用超声引导下经皮经肝门静脉栓塞术, 常
用的栓塞材料有: 纤维蛋白胶(fibrin glue)、氰
基丙烯酸+碘油、明胶海绵+凝血酶, 弹簧圈, 
微粒(如PVA颗粒)和无水乙醇等. 目前PVE主
要用于原发性肝癌、转移性肝癌、肝门胆管
癌和胆囊癌等需要行肝大部切除或扩大肝切
除的患者以及多发肝转移瘤需行二期肝切除
患者. 但在患有严重门静脉高压症的患者不适
合行PVE治疗. 同时PVE的应用仍存在许多问
题: PVE患者的选择尚无统一标准; PVE理想
栓塞材料的研究; PVE与现行肝癌治疗手段如
动脉栓塞术、辅助化疗等的联合应用等都需
要深入的研究. 严格把握适应证, PVE在肝癌
的治疗中将会发挥越来越重要的作用.
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0  引言

肝切除目前仍是治疗肝脏肿瘤的首选和最有

效的方法. 在约45%的原发和继发的肝癌中, 为
使切缘无瘤需行扩大肝切除术. 但是术后剩余

肝脏组织(future liver remnant, FLR)过少是造

成术后肝功能衰竭等并发症的重要因素. 在肝

癌患者中, 有原发损害的肝脏切除60%的有功

能肝组织, 正常肝脏切除75%的功能肝组织, 术
后并发症明显增高. 门静脉栓塞术(portal vein 
embolization, PVE)可以使栓塞侧肝叶萎缩和对

侧肝叶增生, 使术后FLR增大, 从而使不能直接

手术切除的肝癌患者获得手术切除的机会[1-3]. 
1986年Kinoskita et al首次采用门静脉栓塞术来

限制动脉栓塞治疗无效的原发性肝癌门静脉癌

栓的蔓延. 1990年Makkudi et al首次对1例肝门

胆管癌患者行肝大部切除术前采用PVE促进肝

左叶增生. 自此, 肝切除术前PVE因其能扩大受

术切除的指征, 增加手术的安全性, 减少术后并

发症在临床得到推广, 在日本、欧美的部分较

大临床中心已成常用技术[1]. PVE术后可使栓塞

侧肝叶萎缩, 非栓塞侧肝代偿性增生. 研究表明, 
在没有慢性肝损害的患者中, PVE术后2 wk非
栓塞侧肝组织的增生达12-21 cm3/d, 术后4 wk
为11 cm3/d, 32 d为6 cm3/d[3]. 胆汁ICG分泌检

测[4]、(99m)Tc-GSA造影[5]显示PVE术后非栓塞

侧肝功能亦提高. 目前PVE后肝组织的增生具

体机制尚不清楚, 多种细胞因子参与了肝细胞

的再生过程, 如HGF, TGF-α, TNF-α, IL-6, 胰岛

素和去甲肾上腺素等[3]. 糖尿病患者肝脏增生速

度明显减慢[6]. PVE术后1 d门静脉血流速度明

显增快, 后逐渐减慢, 但术后14 d流速仍明显高

于基线, 而且肝脏的增生速度与门静脉血流流

速的增高呈正相关[7]. 门静脉血流动力学改变可

能是刺激肝脏增生的因素之一[8]. PVE对肝功能

的影响较小, 且多为一过性的. 约半数的患者肝

功能没有改变, 转氨酶于1-3 d达到最高, 但小于

基础值的3倍, 7-10 d内恢复到基础值. 白细胞计

数、血清胆红素水平也有轻度改变, 肝脏合成功

能(如凝血时间)不受影响[1,9]. 现就PVE引起的肝

脏病理生理变化、PVE技术、PVE适应证、禁忌
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证及其临床应用做一概述. 

1  PVE技术

1.1 FLR的估测和术后肝功能的估计 目前,  FLR
体积的估测主要采用C T体积测量技术 ,  常用

的计算方法有: (1)(切除体积－肿瘤体积)/(肝
脏总体积－肿瘤体积), 该方法在有多个肿瘤

结节存在时计算误差累加, 且无法估计在有血

管栓塞、慢性肝病、胆管扩张等情况下有功

能的肝组织的体积[10]. (2)考虑到患者体型不同

对剩余肝组织体积的需求量也不同, Vau they
推荐用标准化的F L R估算法 .  肝脏总体积

(TELV)=-794.41+1267.28×体表面积, r2 = 0.454, 
P <0.001. 采用FLR/TELV来估计FLR功能, 其与

患者术后的并发症相关[10-11]. 对于肝硬化的患

者, 有学者推荐采用肝功能实验(如idocyanine 
grenn retention)等估计剩余肝脏的功能, 亦有研

究通过测定透明质酸盐、Ⅲ型前胶原、7 s胶原

蛋白等评估肝脏功能及其对PVE联合肝切除预

后的影响[12-13].
1.2 PVE的实施途径 PVE的实施途径有以下3种: 
(1)超声引导下经皮经肝门静脉栓塞术; (2)开腹

手术中经回结肠静脉插管门静脉栓塞术; (3)腹
腔镜下经回结肠静脉插管门静脉栓塞术. 根据

穿刺方法又可分为: 同侧穿刺(穿刺与栓塞部位

在同侧)和对侧穿刺(在穿刺的对侧栓塞). 目前

超声引导下经皮经肝门静脉栓塞术最为常用[1,3].
1.3 PVE的栓塞材料 目前PVE常用的栓塞材料

有: 纤维蛋白胶(fibrin glue)、氰基丙烯酸+碘
油、明胶海绵+凝血酶, 弹簧圈、微粒(如PVA颗

粒)和无水乙醇等. 各种材料在肝脏增生程度和

速度方面没有明显差异, 但是都有各自的不足

之处. 明胶海绵+凝血酶易发生栓塞静脉再通. 
氰基丙烯酸+碘油可产生快速可靠的肝脏再生

缩短PVE与肝切除术之间的时间间隔, 但是却

导致炎症反应较重, 造成肝胆管周围纤维化等

增加手术难度. 部分患者还可造成其他肝段的

非特异性栓塞. 无水乙醇可造成肝功能改变, 患
者耐受性较差. PVA与弹簧圈合用, PVA用于栓

塞远端小的门静脉, 弹簧圈用于栓塞近端较大

的门静脉, 效果尚可. 目前致力于研制能够持久

栓塞效果、防止产生栓塞再通、最终可获得更

快更好的肝脏增生效果的栓塞材料[1,3].
1.4 PVE的并发症 PVE的并发症包括: 肝被膜下

血肿、血性腹膜炎、胆道出血、假性动脉瘤、
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门静脉血栓形成、动脉静脉分流、门静脉血栓

形成、一过性肝衰竭、非目的性栓塞、气胸、

脓胸等[14-15]. Kodama et al [15]报道, 47例行术前

PVE的患者有7例(15%)发生并发症: 2例气胸, 2
例肝被膜下血肿, 1例动脉破裂, 1例假性动脉瘤

(合并被膜下血肿), 1例胆道出血, 1例门静脉血

栓形成. 并且发现技术性并发症的发生率可能

与穿刺肝段的位置有关. 较低的并发症发生率

(9.1%-12.8%)也见报道[1].

2  PVE的适应证和禁忌证

2.1 适应证 目前, PVE的患者的选择尚无统一标

准, 以下几个因素应予考虑: (1)有无肝脏原发损

害, 决定FLR是否有足够的肝功能; (2)患者体型

对剩余肝脏的需求, 标准化的FLR可考虑到患者

的体质量、体表面积、身高不同对剩余肝脏的

需求量; (3)手术切除范围、复杂性和手术术式; 
(4)患者年龄、全身合并症以及其他影响肝脏增

生的因素(如糖尿病)[1,16]. 存在慢性肝损害的肝

组织在增生能力、功能代偿、手术耐受方面较

正常肝组织差. 在正常肝脏切除90%的肝组织患

者尚能生存, 而在硬化的肝中切除60%的肝组织

患者就难以耐受[16]. 肝硬化患者肝大部切除术

后, 致命性的肝衰竭和由于肝功不足引起的腹

水、液体潴留、伤口不愈合更常见. 围手术期全

身或局部化疗增加手术并发症的发生率. Tanaka 
et al [17]研究显示在慢性肝炎患者肝组织炎症程

度是PVE术后肝脏增生的独立影响因子. Shoup 
et al [18]研究显示肝切除术后, 90%的FLR≤25%的

患者发生肝功能不足, 而FLR≥25%的患者无人

发生肝功能不足. FLR≤25%和肝功能不足与术

后并发症和住院时间呈正相关. 在无慢性肝损

害的患者, FLR/TELV<25%, 应考虑行术前PVE.
Kubota et al [10]建议, 对于需要行大部肝切除的患

者, 如果合并有肝硬化, FLR/ TELV<40%就应考

虑行术前门静脉栓塞术. 该标准同样适用于合并

慢性肝病、大剂量化疗、严重肝纤维化的患者. 
肝脏体积分析显示如果没有代偿性增生, 约95%
的患者肝左外叶(Ⅱ, Ⅲ段)体积占总肝体积的比

例小于25%; 有约30%的患者左半肝(Ⅱ, Ⅲ, Ⅷ)
小于肝总体积的25%. 故大多数需要扩大肝切除

的患者, 如没有因肿瘤造成的肝脏代偿性增生, 
会出现FLR/TELV<20%而需要考虑PVE. 肝左叶

扩大切除术很少需要左侧PVE. Nagino et al [19]手

术切除肝左三叶加尾状叶的患者, 切除肝脏占

总肝体积的67%, FLR为33%. 综上所述, 目前术
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前PVE主要用于原发性肝癌、转移性性肝癌、

肝门胆管癌、胆囊癌等患者: 合并慢性肝损害

需行肝大部切除术; 无慢性肝损害需行扩大肝

切除术; 多发肝转移瘤需行二期肝切除术. 此外, 
PVE联合经导管动脉栓塞用于扩大肝切除术前

亦见报道[20].
2.2 禁忌证 患有严重门静脉高压症的患者不适

于行肝大部切除术. 相对的禁忌证有: 肿瘤侵及

FLR或肝外有肿瘤转移; 无法纠正的凝血功能紊

乱; 肿瘤侵及门静脉; 因肿瘤侵袭无安全的穿刺

途径; FLR胆道扩张(如为胆道梗阻可于术前引

流); 轻度的门静脉高压症; 肾功能衰竭[1].

3 PVE联合肝切除术

3.1 合并慢性肝损害需行肝大部切除术 合并慢

性肝损害的患者, PVE术后非栓塞侧肝脏体积增

大28%-40%, 且增生速度较慢约需4 wk时间[6,21]. 
在合并慢性肝病的患者中, PVE可使术后并发

症的严重程度、术后肝功能衰竭、肝大部切除

术后的死亡率均下降[21-26]. Farges et al [26]的前瞻

性研究表明, PVE可使合并肝硬化的肝大部切

除术患者受益. 该研究中对预计FLR<40%的患

者行术前PVE. PVE使全部患者FLR体积显著增

大. PVE组没有患者出现肝切除术后肝功能衰竭

或死亡, 而非PVE组19例患者中有3例出现肝功

能衰竭, 1例患者死亡. 两组总生存率和无病生

存率相似. Azoulay et al [23]研究显示, 合并慢性肝

损害的患者行PVE联合肝大部切除术后1, 3, 5 a
的无病生存率与对照组相似. Tanaka et al [25]也报

道在肝癌合并肝硬化的患者中, PVE组与非PVE
组无病生存率相似, 累积生存率有所提高. 另外, 
PVE组患者若术后肿瘤复发获得进一步治疗的

机会较大.
3.2 无慢性肝损害患者需行扩大肝切除术 对无

肝硬化的肝门胆管癌、肝转移瘤的患者, 常采

用右半肝联合Ⅳ段和/或Ⅰ段的扩大右半肝切

除术或左半肝联合Ⅴ段、Ⅷ段和/或Ⅰ段的扩

大左半肝切除术. 扩大肝切除术使得大部分患

者FLR<25%, 需要行术前PVE. 肝组织的增生需

要门静脉的血流分流至剩余肝组织, 故研究者

建议完全栓塞拟切除的肝组织, 包括右半肝、

IV段门静脉的分支. Nagino et al [27]最先提出扩

大肝切除术前, 三段(trisegmental)门静脉栓塞的

潜在益处, 其研究表明肝右叶联合Ⅳ段的PVE, 
可以使FLR体积较单纯右半肝栓塞组显著增大

(mean 112±39 cm3 vs  66±35 cm3), 提高手术的
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安全性. 其他研究也证实该法可改善肝脏增生

和手术效果[28-29]. 但是, 最近Capussotii et al [30]的

研究, 是否联合栓塞Ⅳ段对Ⅱ、Ⅲ段的增生影

响无显著差异(67.8%±30.8% vs  56.1%±35.1%, 
P = 0.40). 研究显示, 剩余肝脏的体积是影响肝

切除术后肝功能和术后恢复过程的主要因素. 
Vauthey et al [31]对127例扩大肝切除患者进行的

研究中, 采用了标准化的肝体积计算法来选择

PVE和扩大肝切除的适应证. 在该研究中, 24%
的患者在扩大肝切除术前行PVE. 127例患者中, 
6例(4.7%)术后出现肝功能不足, 30.7%的患者

出现术后并发症, 1例(0.8%)死亡, 中位生存期

为41.9 mo, 5 a总生存率25.5%. Shoup et al [18]研

究显示, FLR≤25%是术后并发症和数后住院时

间的独立预测因子. 建议在PVE术前行FLR体积

预测. Azoulay et al [32]研究显示PVE联合肝切除

手术组与单纯肝切除手术组的5 a生存率相近

(40% vs  38%). Abdalla et al [19]研究显示扩大肝切

除术PVE组与非PVE组, 尽管PVE组的FLR较小

(18% vs  23%), 围手术期并发症无明显差异(28% 
vs  21%), 3 a总生存率65%, 中位生存期无显著

差异(40 vs  52 mo).
3.3 PVE联合二期肝切除术 目前肝转移癌手术

切除辅以术后化疗可以使患者获得较好的近期

与远期缓解效果. 但是多发双叶肝转移瘤患者

常因术后FLR过小而失去手术切除的机会, 仅能

行姑息性化疗. PVE栓塞促使非栓塞侧代偿性增

生, 却有可能促进肿瘤的增生. Elias et al [33]5例患

者研究提示非栓塞侧转移瘤较肝组织增生更快, 
且在不同的转移瘤结节和不同患者间差异显著. 
但是没有比较PVE术前和术后肿瘤的增生速度. 
Barbaro et al [34]对6例结直肠癌肝转移和3例类癌

肝转移的患者研究显示PVE栓塞侧结直肠癌肝

转移结节增长但是类癌肝转移的结节未见增长. 
Kokudo et al [35]研究亦显示PVE能促进转移瘤结

节生长, 并且影响患者的长期生存率. 但是PVE
对肿瘤增生的影响尚存在争议[1]. 为避免PVE术
后出现的肿瘤增生, Jaeck et al [36]提出对多发双

叶肝转移瘤患者行PVE联合二期肝切除术: 一期

通过冰冻或射频消融等手术损毁肝转移瘤结节, 
后PVE栓塞促使肝左叶代偿性增生, 二期手术肝

大部切除术或扩大肝切除术. Jaeck et al [37]研究

显示手术死亡率为0%, 一期手术、PVE、二期

手术后发病率分别为15.1%、18.1%和56.0%. 33
例患者中有25例(75.7%)完成了PVE联合二期肝

切除术. 该25例患者的1 a、3 a生存率分别为
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■创新盘点
门静脉栓塞术的
应用尚不普及, 本
文对近年该领域
的研究成果和热
点作一综述, 以加
深广大外科医师
对该项技术的理
解和扩大其应用
范围.

■应用要点
严格把握适应证, 
选择患者耐受性
好和效果持久的
栓塞材料.
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70.0%和54.4%, 长期生存率与可直接行肝切除

的转移瘤患者相近.其他研究也提示患者可从该

术式获益[38-39].
综上所述, 目前研究显示, 在不能直接手术

切除的肝脏肿瘤患者, 在经恰当选择后, 术前

PVE可以使其围手术期并发症、远期生存率达

到或接近于可以直接手术切除的肝脏肿瘤患者. 
术前PVE可以扩大肝切除手术的手术指征、增

加手术的安全性、改善患者的长期预后.
总之, 肝切除术前PVE可使剩余肝脏组织

体积增大、功能提高, 可以扩大手术指征. 目
前术前PVE主要用于估计肝切除术后FLR功能

不足的原发性肝癌、转移性性肝癌、肝门胆

管癌、胆囊癌等患者.在无慢性肝损害, FLR/
TELV<25%; 合并有慢性肝损害, FLR/TELV 
<40%. 术前PVE可以使经恰当选择的病例围手

术期并发症、远期生存率达到或接近于可以直

接手术切除的肝脏肿瘤患者. 术前PVE尚存在许

多问题: PVE患者的选择尚无统一标准; PVE理
想栓塞材料的研究; PVE与现行肝癌治疗手段如

动脉栓塞术、辅助化疗等的联合应用等.
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采用适宜的栓塞
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对侧肝叶增生, 从
而扩大肝癌手术
切除指征的辅助
治疗方法.
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