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原发性肝癌合并下腔静脉癌栓的手术治疗

陆崇德 傅晓辉 储开建 姚晓平 程树群

(第二军医大学附属东方肝胆外科医院肝外六科 上海 200438)

摘要 目的：探讨原发性肝癌合并下腔静脉癌栓的手术治疗方法。方法：采用肝切除加下腔静脉取栓治疗 2例肝癌合并下腔静脉

癌栓患者，取栓方法包括经荷栓肝静脉取栓(1例)和下腔静脉切开取栓(1例)，又分在全肝血流阻断下取栓和在萨氏钳局部血管阻

断下取栓。结果：2例肝癌及下腔静脉癌栓均得到成功切除，术中无明显并发症发生；术后无死亡；随访中一例存活 11月；另 1例

已生存 8个月。结论：肝癌合并下腔静脉癌栓的手术治疗安全可行，其基本术式为肝切除加下腔静脉切开取栓。
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ABSTRACT Objective: To clarify the proper surgical procedure of treating primary hepatocellular carcinoma (HCC) with a tumor

thrombus in the inferior vena cava ( IVC) . Methods: Two patients with PHCC with a tumor thrombus in the IVC underwent hepatectomy

and thrombectomy. Following hepatectomy, tumor thrombus was removed by incising the wall of the IVC in 1 patient and from the

hepatic vein in the other patient. The patients underwent thrombectomy under either total hepatic vascular exclusion (THVE) or

Satinsky's vascular clamping. Results: All the operations were successful without operative death and major complications. The

postoperative course was uneventful in the patients and pleural effusion occurred in one patient who needed thoracentesis. Follow-up

showed one patient is alive months，and the other patient is alive for 8 months. Conclusions: PHCCwith tumor thrombus in the IVC is

operable and the proper procedure is hepatectomy plus thrombectomy.
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原发性肝癌生长到一定阶段很容易侵犯肝静脉形成肝静

脉癌栓，后随血液循环进入下腔静脉进而右心房而形成下腔静

脉栓塞 (inferior vena cava，IVC)，癌栓不仅发生率高，而且也是

影响肝癌预后的一个主要危险因素[1]。肝细胞癌 (简称肝癌)合

并下 IVC并不少见[2,3]。过去常认为肝癌患者在肝肿瘤晚期，因

可能存在手术过程中的大出血和空气栓塞的风险或因患者肝

肾功能衰竭而不能承受切除手术[4]。放疗和化疗也不能使患者

获得良好疗效，患者常常在短期内因肺肿瘤栓塞或肿瘤侵入右

心房引起心衰而死亡[5-7]。肝肿瘤手术属于高风险手术，在技术

上有一定难度，国内外有报道也不多。我们对侵犯 IVC的肝肿

瘤两例进行手术切除，效果满意，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组男 1例，女 1例；年龄 56和 62岁。因上腹部不适经 B

超检查发现右肝占位性病变收入我院。病理分析均属肝细胞癌

变。肿瘤最大直径 8cm，平均 4.5cm，行磁共振(MRI)检查提示
IVC被肿瘤挤压，其中男患者出现 IVC位置发生较大偏移，另
1例 IVC被增生的肿瘤组织覆盖。2例患者均有少量腹水，患者

除肝肿瘤的常见临床表现外下肢均无水肿现象，且均为合并肝

脏后段下腔静脉发现癌栓。男患者有不同程度肝硬化病变，女

患者经诊断轻度或隐性黄疸。2例均为右肝癌，手术行右半肝

叶切除术。
1.2 手术方法

患者全身麻醉下取上腹部肋缘下“人”字形切口，经 B超确

定肝肿瘤与 IVC具体位置后，充分分离右半肝脏直至 IVC处。

术中 B超可见癌肿瘤大约呈 7厘米×6厘米× 5厘米大小，无

明显包膜，亦未见明显子灶，门静脉未见癌栓。肝右静脉内见癌

栓充盈，下腔静脉内肝细胞癌栓下起于肝右静脉汇入处，上达

右心房入口。

侵犯 IVC部位的肝肿瘤，经常由于瘤块体积较大，造成在

肝外处理肝静脉费时费力，手术空间较为局促。因此，我们决定

先游离未受 IVC影响的肝组织，再分离处理 IVC受累的发生
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病变的肝组织。然后用辛氏钳纵向夹紧 IVC血管壁，将其连同

肿瘤一起切除。或者应用全肝血流阻断的方法 (total hepatic v-

ascular exclusion，THVE)，移除肝肿块后再将 IVC中的癌栓逐

个切除。手术以具体情况大致分为两步：先切下肝肿块的主要

部分，然后用辛氏钳夹住 IVC壁上的受累处，将癌细胞栓切掉

后再行修补静脉血管。在 THVE前，给患者充分血容量，由于阻

断肝脏供血时流回心脏的血液量骤然减少，而当恢复肝脏血液

供应后心脏血液量突然增加，血压将明显升高。老年人血管一

般弹性较差。由于手术造成的血压波动，血压过高使用降压药

辅助治疗；除此之外，还因注意酸中毒和高钾血症等。我们对下

腔静脉发生癌栓的 IVC进行部分切除、修补。取出的癌栓形状

呈现前端圆锥状，并被纤维化样组织包裹。如果癌栓发生破裂，

可用卵圆钳取出或吸引器吸出癌栓。

2 结果

2例患者肝肿块和 IVC癌栓均成功切除，术程顺利，术中

无明显并发症发生；我们根据患者的肿瘤情况 1例采用局部肝

脏血流阻断，另 1例使用辛氏钳闭塞 IVC血管。两例患者血压

等血液动力学各项指标未见明显波动。平均手术时间 234分

钟，平均术中失血量为 1 454ml；THVE时间为 15分钟，出现血

压短时显著降低，采用加快输液，用多巴胺、间羟胺等药物维

持，经治疗后血压升为正常水平。推测出现血压骤降与切除肿

瘤块较大造成失血过多、心脏储备功能不足或扩容不够等因素

有关，可见 THVE适于心脏储备功能较强的患者。

另 1例患者阻断前后血流后脉搏、血压、中心静脉压等血

液动力学指标均无明显变化。故用辛氏钳夹闭 IVC壁。术中出

血量 1235 ml。术后 2例术后均得到随访。术后分别生存 11个

月和 8个月。

3 讨论

合并 IVC癌栓的晚期肝癌病人一般认为是手术禁区。由

于目前其他有效治疗措施效果不理想，由于 IVC引起患者血

流动力学剧烈波动，因此，外科医生仍在不断寻求手术切除方

法。随着外科显微技术不断提高和相关理论的不断更新，近年

来一些学者对该类病人进行了手术治疗的探索,并取得了一些

值得借鉴的经验。

对于癌栓合并 IVC癌栓若处理不当会可能造成心力衰竭

的严重后果，癌栓从血管壁脱落形成的癌栓可造成心肺等重大

血管栓塞，后者是导致患者突然死亡的主要原因；癌栓可进一

步随血液循环可达右心房进入冠脉可导致心肌缺血进而导致

心力衰竭[8]。因此，积极治疗 IVC癌栓可预防这些致死性并发

症的发生，从而延长患者的生存期。在本研究中报道肝癌合并

的 IVC癌栓虽然可能影响血液回流而导致 IVC高压，但在未

完全闭塞心肺等大血管腔或已经建立侧支循环的之前，患者往

往并不产生明显的症状和体征，其临床表现与常见肝癌类似，

因此，肝癌合并 IVC癌栓的最初诊断主要来自影像学检查的

结果。目前临床上常用的影像学检查方法包括 B 超、CT 和
MRI均可及时初步检查到 IVC癌栓。例如血管内 B超可显示

IVC腔内实质性回声团块；CT增强扫描可发现 IVC充盈缺损；

与 CT比较而言，MRI能更清楚的显示 IVC癌栓，MRI的冠状

面还可显示癌栓的位置和长度，为术中从不同平面阻断 IVC提

供手术依据和参考[9]。

目前的临床研究提示肝癌合并 IVC癌栓的治疗进行外科

手术进行肝肿瘤及时切除，并通过剪开下腔静脉沿下腔静脉至

右心室内存在的肝细胞癌栓尽可能的摘除[10]。肝肿瘤切除操作

步骤与一般的肝癌切除相同，但取癌栓的先后顺序及采用何种

血流阻断方式进行取癌栓现在还存在争议[11,12]。有报道显示在

肝脏全部血流阻断的条件下再行血管切开术切开上下腔静脉，

然后取癌栓尽量去除干净。采用这种操作优点在于可以缩短肝

脏缺血时间，但对于分离和 IVC存在困难，并且由于在取癌栓

前结扎肝静脉，这就造成在上下腔静脉等大血管使用外科手术

器械空间局促，不利于手术的开展[13-15]。因此在先切肿瘤还是取
IVC现在很多研究支持先切除肝肿瘤然后去除癌栓[14,15]。这样

操作的优点是由于肝肿瘤体积一般较大，将其切除后手术视野

较为开阔，可能提供很多的空间寻找定位 IVC，并且对于切开

上下腔静脉取栓手术操作更可行。在取栓的外科手术过程中，

在阻断肝脏血流和实施肝肿瘤和癌栓切除手术的先后问题上，

报道相关的病例文献并没有完全的结论[13-15]，本研究报道的 2

例行 HVE者 1例先进行肝肿瘤和取栓操作后进行肝脏阻断血

流，另外 1例采用的是相反的步骤。我们在手术过程中发现，先

行肝肿瘤切除的操作可能会使 IVC癌栓脱落造成血管栓塞。

从防止 IVC癌栓从上下腔静脉脱落角度，切除肝肿块和 IVC

之前应先阻断肝脏局部血流，但由于切除肝脏手术的复杂性和

不确定性尤其当肝肿瘤巨大，病变情形特异的情况下会造成肝

脏局部缺血时间过长。

根据文献的报道阻断肝脏血流和肝癌切除的先后顺序尚

无定论，一般根据具体肝肿瘤和 IVC发展严重情况而定。一般

情况下优先考虑先阻断肝脏局部血流再实行肝肿瘤块切除和

取栓，除非肿瘤本身情况特别复杂，预计短时间不能完成切除

手术的情况。我们根据多年的临床实践逐渐摸索出一套能有效

缩短肝脏血管阻断时间的方法，即在将 IVC的所有癌栓切除干

净后利用萨氏钳控制 IVC切口，然后放松 IVC阻断和肝门阻

断，在萨氏钳夹持下而不是造成肝脏局部的持续缺血，连续缝

合 IVC的手术切口，这就减少了的 THVE时间，从而提高手术

的成功率和患者的生存率。

临床上也会碰到癌栓发展到晚期的患者，癌栓已经进入右

心房者，既往文献报道多运用体外循环并在心脏停跳下切开右

心房取出癌栓组织[13-16]，本例则采用体外循环心脏不停跳下取

癌栓。体外循环心脏不停跳的优势在于在心脏内部手术视野开

阔，并且不用阻断冠脉血液循环，不使用心脏停搏液，使心肌组

织得到持续的氧气和养料的供应，因此心脏能保持有节律的缓

慢空搏状态，最大程度地降低心肌缺血、缺氧损伤，也避免再灌

注损伤，临床证明这样操作能收到良好的心肌保护效果[17]；另

一方面由于心脏保持正常工作，使手术能更顺利开展，从而减

少手术时间减少，也就缩短肝脏血管阻断时间，最终达到减少

对肝细胞的损害。
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本报告中 1例病人目前术后已生存 8个月和 11个月，尚

未发现肝内、下腔静脉内复发以及肝癌细胞转移的迹象，但其

长期预后如何仍值得关注[18-19]。对于该病例来说，肝脏肿瘤是否

复发转移主要取决于肿瘤本身的生物学特性，积极的手术不仅

可以抑制肝癌肿瘤的快速生长，更重要的是可以避免因癌栓脱

落造成的肺梗死造成呼吸猝死以及癌栓进入心房后的造成的

心功能障碍。
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