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Abstract
AIM: To explore the surgical procedure for giant 
cavernous hemangioma involving the bilateral 
lobes of the liver and to summarize therapeutic 
experience.

METHODS: The clinical data for a female patient 
with giant cavernous hemangioma involving the 
bilateral lobes of the liver were retrospectively ana-
lyzed. Postoperative follow-up was carried out.

RESULTS: The patient could not bear one-stage 
resection of bilateral hemangiomas because 
small amount of liver parenchyma left would 
fail to support her life. A two-stage surgical 
procedure was then designed for her. In the first 
stage, the left hemangioma was excised smooth-

ly to eliminate compression of normal liver pa-
renchyma. The rest normal liver tissue was then 
allowed to grow. Three and a half years later, 
the volume of the left liver lobe was enlarged 
markedly, and the hemangioma in the right liver 
lobe also grew larger. The second-stage excision 
of the right hemangioma was then performed. 
The surgery was successful. Postoperatively, the 
patient recovered gradually. Up to now, she is 
surviving healthily more than 4 years.

CONCLUSION: Excision of the left hemangioma 
in advance can eliminate compression of normal 
liver tissue and thus permit the left normal liver 
tissue to gain growth space. The enlarged nor-
mal liver tissue increases liver function reserve 
and obviously facilitates subsequent second-
stage resection of the right hemangioma.

Key Words: Giant hepatic hemangioma; Bilateral 
hepatic lobes; Staging operation
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摘要
目的: 探讨双侧肝叶巨大血管瘤的外科手术
方式并总结治疗经验. 

方法: 对1例罕见的特大双侧肝叶血管瘤患者
的临床资料进行完整详细的回顾性分析及术
后随访. 

结果: 1例罕见的特大双侧肝叶血管瘤患者因
正常肝组织较少无法同时施行左、右侧肝叶
血管瘤切除术. 该患者接受了二期血管瘤切除
术治疗: 一期手术切除左侧肝叶巨大血管瘤, 
术后恢复顺利, 残余正常肝组织向左侧增生, 
但同时右侧肝血管瘤也继续增大; 术后3.5年
时接受了二期手术切除了右侧肝叶巨大血管
瘤, 该患者术后逐渐康复. 至今已经健康存活4
年余. 

结论: 双侧肝叶巨大血管瘤可先切除左侧肝
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■背景资料
肝血管瘤是最常
见的肝脏良性肿
瘤. 巨大的肝血管
瘤较为少见, 尤其
是双侧肝叶同时
发生特大血管瘤
非常罕见, 其手术
治疗非常困难, 往
往需要分期切除.

■同行评议者
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叶巨大血管瘤, 使正常肝组织解除压迫, 获得
生长空间, 从而逐渐增生, 随后择期二期切除
右侧肝叶巨大血管瘤.

关键词: 肝巨大血管瘤, 双侧肝叶, 分期手术
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0  引言

肝血管瘤是最常见的肝脏良性肿瘤. 巨大的肝

血管瘤较为少见, 尤其是双侧肝叶同时发生特

大血管瘤非常罕见, 其手术治疗非常困难, 往往

需要分期切除, 目前, 国内外仅有1例公开报道[1]. 
本院于2002-06-04接诊1例双侧肝叶特大海绵状

血管瘤患者. 该患者由于压迫症状明显, 有贫血

表现, 血管瘤生长较快, 有破裂可能, 正常肝组

织继续受损可能会失去手术切除机会, 因此须

尽快切除肝血管瘤. 但患者肿瘤巨大, 切除过程

中难免会累及邻近正常肝组织, 有可能损伤肝

脏血管而影响正常肝组织血液供应, 如同时切

除双侧巨大血管瘤, 不但手术切除难度极大, 风
险很高, 并且术后患者可能会出现小肝综合征, 
导致肝功能衰竭[1]. 故我们拟分两期手术: 先切

除左叶病灶减轻压迫症状, 释放正常肝组织再

生空间, 等到正常肝组织增生变大后再切除右

肝巨大血管瘤. 现将该患者手术过程、围术期

处理及术后恢复, 报道如下.

1  材料和方法

1.1 材料 女, 48岁, 曾就诊于当地医院, 腹部超声

检查示: 肝内多发巨大实性占位性, 恶性肿瘤可

能性大. 当地医生认为恶性肿瘤晚期, 无法治疗. 
2002-06-04就诊于中国人民解放军空军总医院

肝胆外科. 患者主诉“腹部胀满不适1 mo余”.
1.2 方法 患者既往史无异常. 入院查体: 皮肤、

巩膜无黄染, 腹部膨隆, 腹软, 肝于右肋下6 cm、

剑突下8 cm可触及, 质中, 缘钝, 无触痛, 其余无

异常. 入院后化验: WBC 2.7×109/L, 血色素84 
g/L, 红细胞比容0.264 L/L, 电解质、肝、肾功

能正常, 乙型肝炎五项阴性, AFP阴性, 凝血酶原

时间正常. 胸片提示膈下占位性病变. 心电图正

常. 入院后核磁共振检查提示: 肝右叶可见一巨

大团状肿块, 大小约17 cm×16 cm, 肝左叶内侧

段也见一直径约2 cm异常信号区, 左腹部另见一

巨大肿块, 其上缘与肝左叶持平, 两者分界不清, 
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向下延伸至左肾上极, 大小约22 cm×20 cm, 考
虑为肝脏多发巨大血管瘤可能性大. 经股动脉

穿刺肝动脉造影显示: 肝门部下移, 肝动脉受肿

瘤挤压移位, 肝左、右叶血管瘤巨大. 
2002-06-27在全麻下行“左肝巨大血管瘤

切除术”. 经上腹部“人”形切口进腹后探查: 
肝脏弥漫性肿大膨出, 占据中上腹部; 左肝可

见25.0 cm×25.5 cm大小肿物, 压迫脾脏、胃、

肠等周围脏器, 与肝脏第4段有一定界限; 右肝

可触及20.0 cm×20.0 cm大小肿物, 上端隆起顶

起膈肌, 向后压迫下腔静脉, 向左侧侵及左内

叶, 胆囊附着其上; 腹腔内少量腹水. 探查后决

定行左肝巨大血管瘤切除术. 切断并结扎肝圆

韧带, 分离肝脏与膈肌的粘连, 切开肝镰状韧带

及肝左三角韧带. 解剖第一肝门, 并置肝门阻断

带. 沿左侧肿瘤与正常肝组织交界处, 完整切除

肿瘤. 仔细寻找断面血管、胆管并结扎. 缝合肝

创面止血. 温盐水冲洗创面, 检查无活动性出血, 
于左膈下及肝脏断面处分别放置乳胶管1根并

引出腹腔用缝线固定. 
患者第1次住院出院后1年内一般情况良好, 

无不适感觉, 能正常生活、工作. 患者拒绝按

计划(第1次出院时曾嘱患者休养半年后返院复

查)返院复查以决定是否行第二期手术. 2003年
下半年开始经常感觉轻度乏力、腹胀. 2004-06
开始自觉右上腹包块逐渐增大, 感觉右上腹胀

满不适, 并且症状逐渐加重. 2005-11-30再次

入住我院. 入院查体: 腹部极度膨隆, 可见上腹

“人”型切口疤痕, 可触及巨大包块, 包块向右

下可达到盆腔, 接近右腹股沟, 向左侧越过中线

10 cm, 肝肺浊音界位于右锁骨中线第3肋间. 化
验显示白细胞稍低, 3.2×109/L, 红细胞、血色素

正常, 肝、肾功能基本正常, 活化部分凝血活酶

时间36.2 s, 凝血酶原时间14.8 s, 凝血酶原活动

度65.756%, 纤维蛋白原0.924 g/L. 乙型肝炎五

项、丙型肝炎抗体、人类免疫缺陷病毒抗体、

梅毒抗体全部为阴性. 心电图: TV1、V2、V3倒
置、TV4低平, 提示窦性心律, 大致正常心电图, 
T波改变. 腹部超声: 膈肌上移, 肝右叶巨大血

肝瘤(病变血流丰富), 大小约40 cm×20 cm×20 
cm, 下至盆腔, 门静脉内径1.2 cm, 血流通畅. 腹
部核磁共振(MRI)及核磁共振血管成像(MRA): 
肝右叶见大小约40 cm×20 cm×20 cm血管瘤, 
肝左叶见直径约2 cm的小血管瘤, 肝固有动脉显

影清晰, 肝左右动脉显影欠佳, 病变似为肝右动

脉供血, 门静脉受压移位, 门脉主干、左支、肠

www.wjgnet.com

■创新盘点
首先切除左肝巨
大血管瘤, 再视残
余正常肝组织的
增生体积和患者
肝功能状况择期
行二期右肝巨大
血管瘤切除术, 该
方法避免了手术
结扎或者介入封
堵患侧肝动脉或
门静脉分支而造
成的肝功能损害
或其他不良并发
症(比如误栓胆道
血管而造成胆道
坏死等) ,  这是较
为稳妥可靠的治
疗方法, 本例患者
即采用此种分期
手术方法, 获得了
良好的效果.



徐新保, 等. 双侧肝叶巨大海绵状血管瘤分期切除1例							                 1165

www.wjgnet.com

系膜上静脉显影良好, 门静脉右支明显变细, 中
远段显影欠佳, 下腔静脉受压变细, 肾静脉平面

以下下腔静脉右壁与病变关系密切, 管壁毛糙, 
第二肝门处下腔静脉较细, 肝中、右静脉显影

良好.
2005-12-05全院术前讨论认为: 患者第1次

术后左侧肝组织明显增生, 目前肝功能正常, 凝
血功能接近正常, 心肺肾功能良好, 手术适应证

存在, 无手术禁忌证. 2005-12-07在全麻下行肝

右叶巨大血管瘤切除术. 手术经过: 先行上腹部

正中切口, 长约25.0 cm, 逐层切开进腹探查: 见
右肝叶巨大肿瘤占据腹腔及盆腔, 并越过中线

占据左侧腹腔, 肿瘤与腹壁粘连. 分离粘连, 游
离左侧肝脏, 可见左侧为代偿增大的肝脏左内

叶, 大小约20 cm×15 cm, 质地及色泽类似于充

血的脂肪肝. 右侧可触及巨大肿物, 因此向右侧

延长切口到腋后线, 探查见血管瘤巨大, 上界突

出到胸腔, 下达盆腔, 左侧越过中线约10 cm, 肿
瘤表面充满迂曲血管. 游离肿瘤下端, 见其与其

他组织压迫为主, 粘连不重. 显露解剖第一肝

门, 胆囊附着在肿瘤之上, 分离胆囊三角, 切断

胆囊管. 切断右肝动脉、右肝管、右肝门静脉. 
解剖肝周粘连带(第1次手术时已切断的镰状韧

带和左侧冠状韧带、三角韧带在肝脏周围形成

粘连), 暴露第二肝门, 从右侧逐渐压迫推移血管

瘤, 解剖、显露出肝右静脉. 离断来自膈肌和肾

上腺的血管. 这样已经完全阻断进入肿瘤的血

液供应. 分别阻断肝门15、16 min 2次, 完整切

除肿瘤, 4-0血管线缝合右肝静脉残端. 肝断面彻

底止血. 生理盐水冲洗腹腔. 摆正残肝位置, 可
见其充血红润. 缝合后腹膜创面. 于膈肌下方放

置腹腔引流2根. 逐层关腹.

2  结果

2.1 一期手术 手术时间4.5 h. 手术顺利, 术后安

全返回肝胆外科普通病房. 术中出血约800 mL, 
回输自体血1 500 mL(均为术中回吸收血液, 包
括所切除的血管瘤内积存的部分血液). 术后患

者恢复较顺利, 切口甲级愈合, 术后9 d拔除腹腔

引流管, 术后18 d出院. 术后病理诊断: 肝脏海绵

状血管瘤. 出院时嘱患者6 mo后返院复查并决

■应用要点
双侧肝叶巨大血
管瘤可先切除左
侧肝叶巨大血管
瘤, 使正常肝组织
解除压迫, 获得生
长空间, 从而逐渐
增生, 随后择期二
期切除右侧肝叶
巨大血管瘤. 

图  1  双侧肝叶巨大血管瘤. A: T1加权像; B: T2加权像.

A1 B1A2

A3 A4

B2

B3 B4

图  2  增强扫描显示血管瘤内不同程度强化.

A CB D

图  3  一期手术42 mo后可
见腹部明显膨隆.
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定是否行二期手术(图1-2).图1-2).).
2.2 二期手术 手术时间7.5 h, 基本顺利, 出血约

1 200 mL, 输血浆600 mL, 悬浮红细胞600 mL. 
切除的右侧肝脏巨大血管瘤组织大小约45 cm×

25 cm×25 cm(图3-6), 胆囊附着其上. 术后病理:图3-6), 胆囊附着其上. 术后病理:), 胆囊附着其上. 术后病理: 
肝脏海绵状血管瘤.

术后送入ICU加强监护1 d, 次日转回肝胆

外科普通病房. 术后曾出现肝功能不全、凝血

机制差、右侧胸腔积液、腹腔大量渗液(最多时

每日1 500 mL血性腹水)等, 经积极保肝、补充

血浆和白蛋白、补充凝血酶原复合物和纤维蛋

白原、营养支持、抗感染等治疗, 病情逐渐稳

定、好转. 1 wk后能进食少量流质饮食. 10 d后
食欲逐渐好转, 纳食逐渐增多. 术后10 d拆线, 切
口甲级愈合(图7). 术后16 d肝功能明显好转. 术图7). 术后16 d肝功能明显好转. 术). 术后16 d肝功能明显好转. 术
后19 d拔除腹腔引流管. 术后20 d痊愈出院. 出院

前化验电解质、血糖正常, 白蛋白34 g/L, 总蛋

白60 g/L, 谷丙转氨酶71 U/L, 谷草转氨酶59 U/L, 

胆红素正常, WBC 5.5×109/L, RBC 3.7×1012/L, 
PLT 363×109/L. 在家休养3 mo后即可正常工作, 
无任何不适. 至今健康. 最近复查超声显示: 肝
脏实质内小血管瘤大小约2.6 cm×2.9 cm. 化验

血常规、肝功能及肾功能均正常.

3  讨论

巨大肝血管瘤可广泛破坏肝组织, 导致肝功能

进行性减退, 有些还会引起消耗性凝血障碍[2], 
所以对已确诊的巨大肝血管瘤应主张尽早积极

手术治疗[3-11]. 但也有报道认为大部分肝脏大血

管瘤趋于稳定, 对于无症状者可定期复查, 不予

手术切除[12,13]. 
综合文献报道, 总结肝血管瘤的手术指征

有以下几点[3-11]: (1)肿瘤直径≥10 cm; (2)肿瘤直

径5-10 cm, 位于肝脏边缘, 有自发破裂的可能; 
(3)肿瘤生长较快, 腹痛、腹胀等症状明显, 或者

腹部明显膨隆; (4)瘤体内出血、坏死、感染; (5)
合并明显的贫血及血小板减少; (6)与肝癌不易

鉴别; (7)多发性血管瘤, 其中一处与以上符合. 
双侧肝叶血管瘤的外科治疗也同样遵循以上原

图  6  所切除的右肝巨大血管瘤及部分剖面图.

图  4  一期手术42 mo后显示右肝巨大血管瘤及增生的肝左叶.

A B C D

图  5  冠状面显示右肝巨大血管瘤及增生的肝左叶.

A B C D

图  7  二期血管瘤切
除术后腹部平坦.

■同行评价
本文作者报道1例
双侧肝脏巨大血
管 瘤 ,  临 床 上 罕
见, 作者采取先左
后右的分期切除
手术, 避免了同时
切除双侧巨大血
管瘤可能出现的
余肝体积太小所
导致的肝功能衰
竭; 尽管本例患者
手术风险很大, 但
通过此种稳妥的
分期切除的方式, 
取得了令人满意
的疗效. 检索国内
外文献, 类似报道
较少, 对肝脏外科
医生有较好的参
考价值.
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则. 由于双侧巨大肝血管瘤同时挤压破坏正常

肝组织, 后果非常严重, 因此, 应尽早切除. 但是, 
一次完全切除双侧巨大肝血管瘤难度很高、风

险很大. 
双侧肝叶巨大海绵状血管瘤的治疗理论上

可采用: (1)切除左侧巨大血管瘤, 同时结扎右侧

血管瘤的门静脉分支以缩小右侧病灶并增加健

侧门静脉血供, 从而促进剩余健康肝组织增生, 
3-6 mo后再切除右肝巨大血管瘤; (2)切除左侧

巨大血管瘤, 同时结扎肝右动脉(或通向右肝血

管瘤的动脉)以减慢肿瘤生长速度, 二期手术时

再切除右肝巨大血管瘤; (3)切除左侧巨大血管

瘤, 待患者康复后视具体情况可采用介入方法

堵塞患侧病灶的门静脉或/和肝动脉分支, 从而

增加健侧门静脉血流, 再择期行右侧巨大肝血

管瘤切除术; (4)切除左肝巨大血管瘤, 再视残余

正常肝组织的增生体积和患者肝功能状况择期

行二期右肝巨大血管瘤切除术, 该方法避免了

手术结扎或者介入封堵患侧肝动脉或门静脉分

支而造成的肝功能损害或其他不良并发症(比如

误栓胆道血管而造成胆道坏死等), 这是较为稳

妥可靠的治疗方法, 本例患者即采用此种分期

手术方法, 获得了良好的效果; (5)原位肝移植, 
这是在患者因肝脏多发巨大血管瘤致肝功能严

重失代偿并且无法手术切除的情况下才予以考

虑的最后治疗方案. 
本例患者仅剩余左内叶为主的少量正常肝

组织, 如果同时切除左、右肝巨大血管瘤, 不但

术中会大量失血, 而且术后残余肝组织太少, 患
者肯定会因为术后肝功能衰竭而危及生命. 因
此, 我们采取分期手术, 首先切除左肝巨大血管

瘤, 右肝巨大血管瘤留待以后二期切除. 
制定此手术方案的原因主要有以下几点: 

(1)遵循安全原则, 先易后难, 因为左侧血管瘤切

除相对于右侧难度较小; (2)也考虑到右侧肝脏

巨大血管瘤紧紧靠近胸壁和腹壁, 生长空间相

对左肝血管瘤较狭小, 可能生长速度较左肝血

管瘤较缓慢; (3)首先切除左肝巨大血管瘤后残

余正常肝组织向左侧及下方再生空间相对较大; 
(4)等到左侧肝组织明显增生、体积变大、肝功

能正常后, 再择期切除右肝巨大血管瘤; (5)由于

介入封堵或者结扎右侧肝动脉或者门静脉分支

可导致肝功能进一步受损, 并有可能导致异位

栓塞等不良并发症, 本例没有在首次手术同时

结扎右侧肝动脉或门静脉分支, 也没有在首次

术后介入封堵右侧肝动脉或门静脉分支. 本例

患者由于术中失血较多, 两次手术中均收集自

体血回输[14]. 一般认为两次手术间隔3-6 mo为 
宜[1]. 由于患者首次手术后残余健康肝组织体积

很小, 术后再生缓慢, 为求得二期手术安全, 第
二次手术距离第一次手术时间长达42 mo, 在此

期间, 尽管肝左内叶明显增生变大, 但右肝巨大

血管瘤也增大了1倍以上, 大大增加了二期手术

难度. 在施行手术时, 有两种方法[4,15-17]: 血管瘤

剥除术(摘除术)和连带附近肝叶切除术. 一般采

用沿血管瘤包膜进行血管瘤摘除术, 这样出血

较少, 能够保存较多正常肝组织[4,15-17]. 本例主要

采用血管瘤摘除术, 同时也切除了部分相邻肝组

织, 手术治疗效果非常满意. 通过本例患者, 我们

认为对于双侧肝叶巨大血管瘤患者, 如果一次同

时切除难度较大, 可以分期切除, 仍可获得良好

疗效.
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《世界华人消化杂志》数字用法标准

本刊讯 遵照国家标准GB/T 15835-1995出版物上数字用法的规定, 本刊论文中数字作为汉语词素者采用汉字

数字, 如二氧化碳、十二指肠、三倍体、四联球菌、五四运动、星期六等. 统计学数字采用阿拉伯数字, 如

1 000-1 500 kg, 3.5±0.5 mmol/L等. 测量的数据不能超过其测量仪器的精密度, 例如6 347意指6 000分之一的精

密度. 任何一个数字, 只允许最后一位有误差, 前面的位数不应有误差. 在一组数字中的mean±SD应考虑到个

体的变差, 一般以SD的1/3来定位数, 例如3 614.5±420.8 g, SD的1/3达一百多g, 平均数波动在百位数, 故应写

成3.6±0.4 kg, 过多的位数并无意义. 又如8.4±0.27 cm, 其SD/3 = 0.09 cm, 达小数点后第2位, 故平均数也应补

到小数点后第2位. 有效位数以后的数字是无效的, 应该舍. 末尾数字, 小于5则舍, 大于5则进, 如恰等于5, 则前

一位数逢奇则进, 逢偶(包括“0”)且5之后全为0则舍. 末尾时只可1次完成, 不得多次完成. 例如23.48, 若不要

小数点, 则应成23, 而不应该23.48→23.5→24. 年月日采用全数字表达法, 请按国家标准GB/T 7408-94书写. 如

1985年4月12日, 可写作1985-04-12; 1985年4月, 写作1985-04; 从1985年4月12日23时20分50秒起至1985年6月

25日10时30分止, 写作1985-04-12 T23:20:50/1985-06-25 T10:30:00; 从1985年4月12日起至1985年6月15日止, 

写作1985-04-12/06-16, 上午8时写作08:00, 下午4时半写作16:30. 百分数的有效位数根据分母来定:分母≤

100, 百分数到个位; 101≤分母≤1 000, 百分数到小数点后1位; 余类推. 小数点前后的阿拉伯数字, 每3位间

空1/4阿拉伯数字距离, 如1 486 800.475 65. 完整的阿拉伯数字不移行! 


