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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

精准肝切除巨大肝血管瘤26例

冯 伟, 仇毓东

®

■背景资料
肝 血 管 瘤 是 一
种 常 见 的 肝 脏
良 性 肿 瘤 ,  其
尸 检 发 生 率 在
0.40%-7.13%. 分
为 海 绵 状 血 管
瘤、硬化性血管
瘤、血管内皮细
胞瘤、毛细血管
瘤 四 类 .  临 床 常
见的是海绵状血
管瘤.
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Abstract 
AIM: To evaluate the safety of regular hepatic 
segmentectomy for giant hemangioma of the 
liver. 

METHODS: The clinical data for patients with 
giant hemangioma of the liver who underwent 
surgical resection between January 2008 and De-
cember 2010 in Nanjing Drum Tower Hospital 
were analyzed retrospectively. 

RESULTS: A total of 26 patients were included 
in the study. All patients underwent regular he-
patic segmentectomy. There were no deaths, but 
4 patients developed complications. The intra-
operative bleeding ranged from 100 to 2 600 mL 
(average, 775 mL ± 132 mL), and intraoperative 

blood transfusion ranged between 0 and 2 200 
mL (average, 384 mL ± 123 mL).

CONCLUSION: Regular hepatic segmentectomy 
is safe in the management of giant hemangioma 
occupying the liver lobe or segment.

Key Words: Hepatic tumor; Hemangioma; Hepatec-
tomy

Feng W, Qiu YD. Regular hepatic segmentectomy for 
giant hemangioma of the liver: an analysis of 26 cases. 
Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  2011; 19(25): 2684-2687

摘要
目的: 探讨精准肝切除在巨大肝血管瘤治疗
中的应用. 

方法: 回顾性分析南京鼓楼医院2008-01/2010-12
手术治疗26例巨大肝血管瘤临床资料. 

结果: 26例均行精准的肝段或联合肝段切除
术治疗, 术中出血100-2 600(平均775±132) 
mL. 术中输血0-2 200(平均为384±123) mL. 4
例出现不同程度并发症, 其中胆漏1例, 胸腔积
液和(或)腹腔积液3例, 均经保守治疗后短期
治愈. 全组无死亡.

结论: 对于�本占据肝叶及多肝段的巨大血
管瘤可在严格把握适应证的情况下, 行精准的
肝段切除术治疗. 

关键词: 肝肿瘤; 血管瘤; 肝切除术
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0  引言

肝血管瘤是一种常见的肝脏良性肿瘤, 其尸检

发生率在0.40%-7.13%[1]. 分为海绵状血管瘤、

硬化性血管瘤、血管内皮细胞瘤、毛细血管瘤

4类. 临床常见的是海绵状血管瘤. 常见人群为

30-50岁女性. 随着B超等现代体检手段的普及, 
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越来越多的肝血管瘤患者被发现, 并成为肝脏

门诊随诊最主要的人群之一. 对于肝血管瘤的

治疗也就得以引起重视. 根据国外巨大血管瘤

的标准[2], 我们自2008-01/2010-12对直径≥4 cm
经B超有典型血管瘤表现的152例成年患者进行

每3-6 mo/年的B超随诊, 并对其中26例采取了手

术治疗. 现总结报告如下.

1  材料和方法

1.1 材料 本组26例中, 男6例, 女20例, 男女比例

约为1∶3. 年龄28-73(平均47.7)岁. 肿瘤单发16
例, 多发10例. 肿瘤最小直径5.5 cm, 最大直径20 
cm. 主要肿瘤位于肝左叶9例, 肝右叶12例, 肝中

叶3例, 单独尾叶2例. 其中位于左叶的肿瘤中3
例位于S2、3; 5例位于S2、3、4; 1例位于S1、
2、3、4. 位于右叶12例中5例位于S6、7; 5例位

于S5、6、7、8; 1例位于S4、5、6、7、8; 1例
位于S1、5、6、7、8. 全组合并肝硬化1例. 随
诊过程中近期明显增大23例, 其中有明显上腹

胀痛、腰背部酸痛等临床症状7例, 紧贴肝门血

管16例; 无法和肝癌鉴别2例; 行介入栓塞术后1
例. 本组每例患者常规术前评估肝脏功能. 结合

术前生化检查, 进行Child-Pugh评分. 26例均为A
级5分. 同时常规采用脉动色素法检测吲哚氰绿

(ICG)排泄试验15 min滞留率进行肝脏储备功能

的评估. 以明确是否能够耐受肝段以及联合肝

段的切除. 本组患者26例ICGR15均<10%, 行精

准肝段切除术治疗. 全组检测AFP均正常. 对于

需行联合肝段切除的患者, 常规行CT三维血管

重建分型及行余肝体积测定. 中央型和尾叶巨

大血管瘤加行MRCP. 
1.2 方法

1.2.1 一般情况: 本组病例均采用右上腹反“L”
型切口, 充分暴露. 常规先充分离断周围韧带. 
然后行术中B超检查确定血管瘤与周围血管关

系, 并同时检查肿瘤是否多发及位置, 是否需行

联合肝段切除. 最主要是根据精准肝切除的原

则, 确定预阻断肝段肝蒂位置以及作为规则肝

段切除边界标志的肝静脉在肝内的走形. 术中

一定要保证肝静脉主干的完整, 确保残肝静脉

回流, 并联合麻醉医师将中心静脉压切肝时维

持在2-3 mmHg, 有利于减少断面肝静脉渗血[3]. 
然后根据肿瘤位置做相应的处理. 
1.2.2 根据肿瘤位置的不同采取不同的处理: (1)
对于位于左侧肝段(叶)巨大血管瘤, 多属边缘外

生型, 与肝门血管关系不密切. 但由于肿瘤巨大, 

基本占据整个左侧肝段(叶), 且紧靠肝蒂血管, 
手术需切除左侧联合肝段. 牵拉肝圆韧带, 显露

门静脉脐部肝外段, 分别在肝外阻断左侧各肝

蒂分支, 即可见明显肝段表面分界[4]. 结合术中

B超定位肝左、中静脉主干作为段间分界, 即可

切除相应联合肝段. 肝左静脉可一直追至根部

在肝内处理5-0 prolene缝闭. S4由于有来自S5、
8的分支供应, 在经门静脉脐部行肝段分支离断

时应术中B超定位肝中静脉, 结合血管三维重建

明确段间界面, 由浅入深以Kelly钳在断面内精

细钳夹出S5、8通向S4各肝蒂分支, 分别在肝内

予以断扎. 断面血管采用电凝及钛夹、结扎的

方法处理; (2)对于位于右侧肝段但尚未对肝门

造成影响的巨大血管瘤, 需先切除胆囊, 经胆囊

管置入一细硅胶管待用. 此时根据术前CT三维

重建血管成像, 明确门静脉分型[5]. 如为Ⅱ型在

切除胆囊后经肝十二指肠韧带右侧肝门平面打

开肝十二指肠韧带, 游离出肝右、中动脉, 及门

静脉右前、后干, 分别根据预切除范围作相应

肝段肝蒂的肝外阻断. 如为Ⅰ型, 右侧肝蒂分叉

较高, 无法在肝门处完成Glisson肝蒂阻断. 此时

需术中B超定位预切除段肝蒂位置, 直接劈开肝

实质, 在肝内以CT三维血管重建影像为指导阻

断肝段肝蒂及每一通向荷瘤段肝蒂分支, 同时

结合术中B超定位肝中或肝右静脉, 以肝静脉主

干及肝内分支作为段间平面分界, 指导完成相

应肝段切除. 肝实质同样采取精细钳夹离断. 肝
右静脉在分离至第二肝门处时处理. 对S5、6、
7、8联合切除病例还可采用Belghiti悬吊[6,7]辅助

完成; (3)对于中央型且与肝门关系密切的巨大

血管瘤(如S4、5、8), 由于其对第一、二、三肝

门都产生影响, 应充分利用血管瘤的可压缩性. 
先行解剖第三肝门, 逐一结扎切断肝短静脉, 第
二肝门处分离出肝右静脉及肝中、肝左共干, 
分别预置阻断带预防术中大出血及气栓. 处理

胆囊同前, 并需行胆道造影, 再予以阻断中肝动

脉及门静脉右前支. 如肝门处分离困难, 则需根

据术前血管重建, 通过劈肝径路阻断肝内相应

肝蒂, 肿瘤缺血后将明显瘪陷. 但由于肿瘤的长

期挤压致肝门处Glisson鞘已不完整, 往往成网

格状, 与瘤体紧贴, 其间无正常肝细胞组织, 表
现类似于恶性肿瘤的浸润生长, 其间往往有大

量毛细侧支形成. 需在谨慎分辨肝门管道情况

下用CUSA进行分离. 此时手术时间和出血量明

显增加, 需备自体血回输装置, 充分利用自体血. 
术中B超显露并严格保护肝中及肝右静脉主干, 
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分离时沿肝静脉走形分离, 而不随意离断, 以保

证回流. 经两侧分别向第二肝门汇合后, 可将联

合肝段切除; (4)尾叶巨大血管瘤由于其位置的

特殊性, 除联合肝段切除能得到充分暴露和血

管阻断外, 单独的切除往往采用肝门肝蒂解剖

后先结扎通向尾叶肝蒂, 充分游离肝脏, 同中央

型血管瘤一样处理第三、第二肝门后, 劈开肝

脏实质将其完整切除[8,9]. 

2  结果

本组病例术中出血100-2 600(平均775±132) 
mL. 术中输血0-2 200(平均为384±123) mL. 全
组患者无死亡. 本组患者均顺利治愈出院. 术后

在1 wk内肝功能均恢复正常. 术后出现一般性

并发症: 胆漏1例, 胸腔积液和(或)腹腔积液3例, 
均经保守治疗后短期治愈. 并发症发生率15.4%. 
术后病理证实海绵状血管瘤25例, 血管内皮细

胞瘤1例(图1). 

3  讨论

对于肝脏血管瘤的治疗, 由于各学科的发展, 出
现不同的治疗方法, 如手术治疗、微波固化治

疗、射频热毁损治疗和肝动脉栓塞以及栓塞后

手术治疗等[10,11]. 但是由于微创治疗存在大出血

风险和毁损不完全性以及存在胆管炎、胆道狭

窄等严重远期并发症[12,13], 目前效果尚不肯定. 
手术治疗仍较广泛地应用于临床上需要处理的

巨大血管瘤. 但对于明确的巨大血管瘤手术指

征仍应该严格掌握. 我们总结的适应证包括: (1)
位于肝脏边缘外生型, 直径≥10 cm, 近期增大明

显并且出现明显腹胀等临床症状, 可排除其他

疾病引起者; 对于没有临床症状患者, 虽然血管

瘤破裂很罕见[14], 如果患者从事剧烈运动仍建议

手术治疗; (2)位于肝内但与血管关系不密切, 直
径≥10 cm, 近期如出现增长明显有腰背酸痛等

临床症状, 同时基本占据肝叶, 并对周围管道造

成推移的, 可以考虑手术治疗; (3)紧邻肝门血管

或位于尾叶, 直径≥5 cm, 近期增长明显, 特别是

年轻女性, 即使没有临床症状, 应尽早手术治疗; 
(4)合并凝血功能障碍(Kasabach-Merrit综合征)
患者[15]; (5)合并肝硬化, 影像学表现不典型, 无
法和肝癌鉴别者. 

传统手术方式以血管瘤剥除术为主[16,17], 兼
有部分非规则性肝切除术. 但随着血管瘤手术

指征的越来越严格, 需要手术切除的血管瘤要

么巨大占据多个肝段, 要么位置特殊与血管关

系密切, 剥离时术中一旦分破菲薄的瘤包膜出

血不易控制, 而且此时整个剥离创面大且均为

供瘤支血管断端, 存在大量渗血的风险. 近年随

着精准肝切除理念[18]及Fan[19]提出的循肝静脉肝

切除手术技术的进步, 解剖性肝段切除目前可

作为多种局限性肝脏病变外科治疗的首选[20]. 由
于精准地将荷瘤肝段切除, 并不增加较多正常

肝脏的损失. 相反, 由于是在正常肝段组织间隙

的乏血管区离断, 避开丰富的血管瘤体, 使得处

理更从容、出血更容易控制也更安全. 同时由

于完整保留了余肝的回流血管, 所以最大程度

的保证了余肝功能体积的最大化, 也更符合传保证了余肝功能体积的最大化, 也更符合传

统血管瘤手术避免损失周围正常肝组织的治疗

理念. 有研究表明[21], 如术前ICG R15>20%的患

者不适合采用精准肝切除治疗. 所以术前的肝

脏储备评估对肝巨大血管瘤能否行精准肝切除

治疗具有重要指导作用. 
在本组术中通过与CT血管三维重建影像的

反复比对, 明确预切除肝段的肝蒂. 经行肝蒂阻

■应用要点
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图� �� ��������������������  1 巨大血管瘤精准肝段切除术治疗后的 结果. A: S1、

5、6、7; B: S4、5、8; C: S1.
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断可使瘤体瘪陷, 除可进一步明确了预切除肝

段的表面边界外, 还可减少入肝血流阻断时间, 
减少了正常肝组织的缺血再灌注损伤, 也进一

步增加了操作空间. 而在切肝前采取术中超声

明确主要肝静脉主干及分支的肝内走形, 术中

结合频谱分析, 保证在切肝过程中能够清晰显

露作为边界保留的肝静脉主干, 保障了余肝血

液回流, 最大程度的保留了余肝功能体积. 使得的保留了余肝功能体积. 使得保留了余肝功能体积. 使得

全组术中无不可控大出血, 术后肝功能均很快

恢复正常而无肝功能衰竭等严重并发症发生. 
由于患者无胆道扩张等病理情况存在, 本

组1例中央型巨大血管瘤虽经精细评估和操作, 
仍发生术后胆漏并发症, 所以术中一定要注意

胆道系统的保护, 尤其是在中央型巨大血管瘤

肝内Glisson鞘不完整的情况. 除术前的MRCP评
估, 常规在切除胆囊后经胆囊管造影检查. 术毕

需经胆囊管注射亚甲蓝溶液检查肝断面, 必要

时胆总管“T”管引流防止胆漏的发生. 
由于对于肝巨大血管瘤病变, 精准肝段切除

仍存在正常肝组织的损失, 特别是位于特殊部位

肿瘤切除时间长, 失血量较多, 所以术后3 d连续

予以羟乙基淀粉应用, 减少创面渗出[22]. 并在术

后早期常规予以肠外联合肠内营养1 wk. 根据肝

功能情况保肝等治疗. 1 wk内肝功能均恢复正常. 
虽然尚缺乏大宗前瞻性的临床研究分析, 但

在严格把握手术指征, 遵循精准肝切除理念以

及个体化治疗原则的情况下, 精准肝切除在巨

大肝血管瘤特别是特殊位置肝巨大血管瘤治疗

中将发挥一定的作用. 
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