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1. 引言

      70–90%的原发性肝癌（hepatocellular carcinoma，
HCC）患者合并有肝硬化(1)，其中15-20%的患者同时合并

门静脉高压症（portal hypertension，PHT）(2)。HCC合并

PHT通常处于肝硬化失代偿期，手术难度大、术后并发症

及病死率高(3)。Liu等(4)研究纳入了4029名HCC患者，其中

约31.2%合并PHT，在合并PHT的HCC患者中，有27.4%合

并术后严重并发症，并且有5.4%在围手术期死亡。

2. 病理生理变化及临床表现

      HCC合并PHT的因素很多，其中肝硬化是最主要的因

素，肝癌多合并肝硬化病史，PHT的始发因素是肝内阻力

增高，而导致肝内阻力增高的机制包括：神经系统引起的

缺血再灌注损伤、免疫系统引导的水肿和氧化损伤以及内

分泌系统引起的炎症和血管生成(5)。正常的肝小叶纤维组
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织进行增生、破坏、再生等病理变化，然后形成假小叶结

构，而假小叶结构进一步被肝内新生血管包绕，致使肝窦

血管结构改变，最后使血流进入肝脏时阻力增加，最终导

致门脉压力增高。其他原因包括肝动脉-门静脉瘘、肝癌

合并门静脉癌栓、肝癌直接压迫门静脉及其分支等。

      在HCC合并PHT时，常伴有白细胞、血小板减低，肝

功能及凝血功能差，腹水，食管胃底静脉曲张，以及门脉

高压性胃病等，所以，此类病人病情复杂，手术风险大，

建议采用肝移植、TACE等其他治疗手段。近年来随着肝

脏外科围手术期管理与手术技术的发展，临床显著的PHT
不再是HCC肝切除的手术禁忌，但须综合评估肿瘤负荷、

肝储备功能、肝切除范围和剩余肝体积，并避免大范围肝

切除(6,7)。Dong等(8)回顾分析374例接受手术治疗的HCC合
并PHT的患者，通过使用Laennec分期系统，将患者分为

两组：轻中度肝硬化组和重度肝硬化组。前者有更好的

5年总生存率（39.9% vs. 16.9%，p<0.001）和无病生存率

（10.5% vs. 4.4%，p<0.001）。

3. 手术治疗方式的选择

      由于此类患者病情复杂，术后并发症多，特别是并发

肝衰竭、感染可能性大，因此在治疗方面争议颇多，特别

是手术方式的选择。总结起来，可概括为分期手术及同期
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联合手术两种方案。

3.1. 分期手术

      分期手术按顺序分为：（1）先切除脾脏，1-2月后

再切除肝脏；（2）先切除肝脏，1–2月后再切除脾脏。

这两种方式各有弊端。若先切除脾脏后，凝血功能改善

后，再行肝脏切除，虽然保证了手术安全，但术中操作

难免会对肿瘤造成牵拉、挤压，特别是位于肝左叶的肿

瘤，不符合无瘤手术的原则。而且，延迟手术时间，会

造成肿瘤继续生长，甚至发展成无法手术，丧失手术机

会。若首先切除肝癌，因为凝血功能差、血小板低、白

细胞低等因素未解除，术中可能出现不易控制的出血，

加重肝功能损害，术后甚至出现肝衰竭。且肝癌切除术

后有可能形成门静脉栓子，以及医源性门脉高压等，均

可能导致术后进一步加重门脉高压症，导致出血等并发

症。

3.2. 同期手术

      同期联合处理肝癌及门脉高压症，虽然存在手术时

间长和术后严重并发症等问题，但是在远期疗效和总体

生存率方面能获益。Pei等(9)通过对239例HCC合并PHT
的患者进行肝切除联合脾切除手术回顾分析，结果显示

患者肝衰竭率和30天死亡率分别为3.3%和2.1%。Child A
级患者的1年，3年和5年总生存率分别为95.1%，73%和

47.5%，Child B级患者分别为92.2%，51.2%和19.8%。罗

大勇等(10)回顾分析56例HCC合并PHT患者，一期实施手

术联合切脾断流手术，结果显示联合手术并不增加手术

死亡率。因此，HCC合并PHT患者可从联合手术治疗中

受益。

      PHT合并HCC同期联合手术中，血小板在脾切除后数

量及聚集能力逐渐升高，凝血功能改善，减少了术中发

生不可控的渗血的几率。脾切除术后血小板、白细胞计

数恢复正常，使肝癌切除术后预防性介入治疗、甚至肝

癌复发后手术及射频治疗成为可能。合并PHT患者的脾

脏，能通过抑制CD4+T和CD8+T细胞的活化与增殖，使

机体免疫机能下降(11)。而且脾脏在肿瘤免疫调节中具有

多重调控的特点：在肿瘤早期，脾脏中淋巴细胞接通过

免疫应答激活免疫细胞，抑制肿瘤生长；随着肿瘤的生

长，肿瘤产生的免疫抑制因子，使脾脏抗肿瘤作用逐渐

减弱。同期手术，即切除了肿瘤，也改善了免疫功能，

使患者有总体生存的获益(12)。

      2017年中国专家共识指出 (13)，对于可切除的肝

癌合并PHT患者：（1）有明显脾肿大、脾机能亢进

（WBC<3×109/L，血小板<50×109/L）者，可同时做脾切

除术；（2）有明显的食道静脉曲张，特别是发生过食管

胃底静脉曲张破裂出血者，可考虑同时做贲门周围血管

离断术；（3）有严重胃黏膜病变者，如情况允许，应做

脾肾分流术或其他类型的选择性门腔分流术。

      同期联合手术方式的选择，则需要考虑肿瘤的位置、

食管胃底静脉曲张的程度、有无上消化道出血病史、有

无严重的胃黏膜病变以及肝硬化的严重程度等因素，可

分为：（1）肝癌位于肝左叶，则先行肝癌切除，因为在

脾脏切除时，需向上推开肝脏左叶，因牵拉挤压操作易

造成肿瘤转移、播散；（2）肿瘤位于肝右叶，原则上也

应该遵循无瘤原则，先行肝癌切除，再切除脾脏，但由

于脾脏切除时手术操作区并不在肝右叶，所以，当肝硬

化程度严重、术前血小板减低明显（50×109/L）、凝血功

能差时，也可先切除脾脏，改善凝血功能，减少术中出

血；（3）合并有中-重度食管胃底静脉曲张或既往有破

裂出血时，则加做贲门周围血管离断术；（4）有严重胃

黏膜病变者，如情况允许，应做脾肾分流术或其他类型

的选择性门腔分流术；（5）肝癌切除的方式，原则上应

以解剖性肝切除为首选(14,15,16)，以最大限度的降低术后复

发几率，也可采用不规则肝切除，目的是减少手术操作

时间、控制损伤，肝脏切除的范围，原则上不能超过半

肝；（6）若肿瘤体积小于5cm，且位于肝实质内，预计

完整切除肿瘤需同时切除较大范围的正常肝体积时，或

肝硬化程度严重，有发生肝衰竭的风险时，可选择射频

或微波消融治疗，其远期疗效与手术切除效果相当，而

且术中无需阻断肝门，减少了肝脏缺血再灌注损伤以及

术中出血，降低术后肝衰竭发生的风险。

4. 围手术期管理

      同期联合手术的术后管理较为复杂，重点是预防肝

衰竭、预防严重的静脉血栓以及控制感染等，先总结如

下：（1）合理应用抗生素，预防性用药可选用三代头

孢，定期行引流液的细菌培养，若培养出细菌，则依据

药敏试验结果调整抗生素；（2）应用抑酸药物，预防

应激性溃疡，缓解术中因贲门周围血管离断造成的胃缺

血；（3）予以保肝治疗，定期检测肝功能，预防肝衰

竭；（4）适量应用止血药物，减少术后创面的渗血，但

还需警惕血栓形成；（5）消除腹水，予以补充白蛋白、

利尿治疗，必要时行腹腔、胸腔穿刺，充分引流；（6）
术后监测门静脉、肠系膜静脉血流情况，若发现严重血

栓时，可予以溶栓治疗；（7）监测血小板水平，若升高

到>50×109/L，开始口服阿司匹林，予以抗血小板治疗，

降低血栓形成几率；（8）鼓励早期下床活动、早进食，

减少肠道菌群移位。

5. 总结

      目前对于肝癌合并PHT的治疗尚存争议，近些年来，

很多学者认为同期联合手术是可行的，且安全、有效，

同期联合手术是PHT合并HCC安全有效的治疗方式，手

术切除远期效果更好，同期联合手术降低上消化道出血

风险，改善肝功能，有益于高危复发风险患者术后辅助

治疗方案的选择和实施。但由于每个病人的肿瘤位置、

大小，数目不同，食管胃底静脉曲张的严重程度不一，

肝硬化的程度千差万别，凝血功能有好有坏，脾机能亢

进有轻有重，很难标准化，缺乏大样本、随机、前瞻性

的研究，这些都需要更深一步的研究。
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