
　　乙型病毒性肝炎、肝硬化和原发性肝癌通

常被认为是肝癌发生的三部曲，约80%的原发

性 肝 癌 患 者 合 并 肝 硬 化 ， 其 中 合 并 脾 功 能 亢

进者约占30%。由于加强对乙肝、丙肝患者的
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小肝癌合并脾功能亢进的微创 
治疗的方法探讨
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　　［摘要］　背景与目的：肝癌切除、脾切除是目前治疗肝癌合并脾功能亢进的主要手段，但传统开腹

手术创伤大。本研究探讨肝癌射频消融(radiofrequency ablation，RFA)联合腹腔镜脾切除(laparoscopic 

splenectomy，LS)治疗小肝癌合并脾功能亢进的安全性及可行性。方法：27例肝癌(直径＜3 cm)合并脾功能

亢进患者，在全麻下行RFA及LS，分析其临床资料。结果：中转开腹脾切除1例，中转为手助腹腔镜脾切除2

例，RFA治疗肝脏肿瘤31个。术中出血量110~900 mL，中位出血量320 mL，手术时间72~127 min，中位手术时间 

107 min；腹壁皮下广泛气肿1例，术后2 d吸收；术后胰漏1例，经保守治疗治愈；术后腹腔大出血1例，再次开

腹手术止血，恢复良好；腹水9例，经补充白蛋白和利尿等治疗，腹水消退；无死亡病例。结论：经选择的病

例，RFA联合LS治疗小肝癌合并脾功能亢进微创、安全、可行。
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Radiofrequency ablation and laparoscopic splenectomy for the treatment of small hepatocellular 
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　　［Abstract］ Background and purpose: Liver cancer resection and splenectomy are the main methods to 
treat hepatocellular carcinoma and hypersplenism. The aim of this study was to discuss the safety and feasibility 
of simultaneous radiofrequency ablation (RFA) and laparoscopic splenectomy (LS) for the treatment of small 
hepatocellular carcinoma with hypersplenism. Methods: Twenty-seven patients with small hepatocellular carcinoma 
and cirrhotic hypersplenism underwent RFA and LS. The clinical data were also analyzed. Results: The surgery was 
converted to an open surgery in 1 patient, while laparoscopic splenectomy in a hand-assisted manner was performed in 
2 patients. There were 31 liver tumors treated with RFA. Blood loss were 110-900 mL (mean=320 mL). Operation time 
were 72-127 min (mean=107 min). Subcutaneous emphysema occurred in 1 patient, and pancreatic leakage in another 
patient. Nine patients developed ascites. one patient suffered from massive haemorrhage, and emergency operation was 
adopted to stop bleeding. This patient recovered well after operation. No death was found during the hospitalization. 
Conclusion: Combining RFA with LS for the treatment of liver cancer and hypersplenism is minimally invasive, safe, 
and feasible.
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随访，以及新的肿瘤标志物和影像学检查的出

现，小肝癌的诊断率越来越高。在对日本肝癌

患者的17次全国大普查中，小肝癌的诊断率为 

57.4%［1］。射频消融(radiofrequency ablation，



178 曾新桃，等.　小肝癌合并脾功能亢进的微创治疗的方法探讨

RFA)是近年来治疗小肝癌的有效措施。有研

究显示，对于直径<3 cm的肝癌，手术切除与

RFA在复发率及长期生存率方面差异无统计学

意义，但RFA术后并发症发生率更低、住院时

间更短［2］。肝癌合并脾功能亢进的治疗以肝

癌为中心，但是，脾功能亢进又制约肝癌手术

的进行，影响肝癌患者的预后。腹腔镜脾切除

(laparoscopic splenectomy，LS)联合RFA治疗小肝

癌合并脾功能亢进鲜有报道，本文重点讨论其

可行性及安全性。

1　资料和方法

1.1　一般资料

　　2003年1月—2014年1月，绵阳市中心医院

肝胆外科小肝癌(单个病灶直径<3 cm或2个病灶

直径之和<3 cm)合并脾功能亢进患者27例。术前

常规进行血液常规、骨髓穿刺、胃镜、彩超、

增强CT或MRI、ICG R15测定和肿瘤标志物等检

查明确诊断。因穿刺活检可能引起针道转移，

所以术前一般不进行肿瘤穿刺活检(如病变性质

难以明确，术中行穿刺活检)，27例患者均合并

不同程度肝硬化，合并慢性结石性胆囊炎2例，

胆囊息肉(息肉直径1 cm)1例。所有患者无严重

心肺疾病，无远处转移，无上消化道出血病史

或有上消化道出血已行内镜下套扎治疗，脾功

能亢进明显(WBC<3×109/L，PLT<50×109/L)。27

例患者一般情况见表1、2。

　　如患者术前凝血功能明显异常，予以积极

处理。处理方法包括：① 维生素K1 30~40 mg/d，

静 脉 滴 注 ； ②  每 天 输 注 同 型 新 鲜 冰 冻 血 浆

200 mL(当血红蛋白<80 g/L时输注悬浮红细 

胞)；③ 予以异甘草酸镁、甘利欣等保肝治疗；

④ 输注纤维蛋白原及凝血酶原复合物；⑤ 冷沉

淀输注等。

　　肝功能明显异常(Child-Pugh C)，经积极

抗病毒补充蛋白和保肝等治疗后，肝功能恢复

为Child-Pugh B或A级，腹水基本消退后方能 

手术。

表1 患者一般情况

Tab. 1    General conditions of patients

Item Value
Gender (male/female) 12/15
Age/year 41(38-65)
Hepatitis (HBV/HCV) 25/6
ALB ρB/(g·L-1) 35.1 (28–41)
Prothrombin time t/s 13.6 (12-16)
Glutamic-pyruvic transaminase zB/(U·L-1) 51 (13–145)
 Total bilirubin cB/(μmol·L-1) 19.1(12.7-41.5)
Platelet Ccell/(×109·L-1) 20.8 (7.3–30.1) 
White blood cell Ccell/(×109·L-1)   2.1 (1.9-2.8)
Hemoglobin ρB/(g·L-1)    115(81-148)
Child–Pugh (A/B/C)   18/7/2
Alpha fetoprotein ρB/(μg·L-1)               144.3 (10.1-1 200.9)
Sophagus fundus ventricularis varication      18/27
History of upper gastrointestinal hemorrhage         5/27
Splenomegaly (moderate/severe) 21/6
ICGR15［≤10%/(10%-20%)/(20%-30%)］ 11/14/2
HBV-DNA (positive/negative) 19/6
HCV-RNA (positive/negative) 2/4
 There were 4 patients with hepatitis B combined with Hepatitis C; 
ALB: Albumin

表 2　肝脏肿瘤分布情况

Tab. 2    Distribution of liver cancer

Hepatic segments The number of tumor Tumor size d/cm
Ⅰ 1 2.6
Ⅱ 3 2.2(1.3-2.9)
Ⅲ 2 2. 1(1.2-3.0)
Ⅳ 4 1.8( 1.1-2.8)
Ⅴ 5 2.0(1.3-3.0)
Ⅵ 8 2.3(0.8-3.0)
Ⅶ 5 1.2(1.0-2.8)
Ⅷ 3 1.9(1.2-2.9)
Total 31 2.2(0.8-3.0)

 When the tumor involved multiple hepatic segments, we counted it 
only one time

1.2　方法

1.2.1　肝癌RFA

　　超声检查，寻及肿瘤病灶，向瘤体插入射

频针，RFA治疗，初始能量从20 W开始，逐渐

加大功率，当肿瘤组织固化到一定程度后，阻

抗上升，同时能量下降并自动停止，完成1次治

疗。根据肿瘤大小决定治疗次数。射频治疗结

束，行超声造影，病灶内部回声不均匀，并可

见低回声区，无强化。

1.2.2　腹腔镜脾切除术

　　全麻后，取分腿、头高、足低15°仰卧位，

根据需要左右倾斜。术者位于患者两腿之间，

扶镜助手位于患者右侧，第1助手位于患者左
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侧。采用4孔法，于患者脐下缘穿刺建立气腹，

气腹压力为12~14 mmHg，置入腹腔镜，观察患

者腹腔有无转移病灶，注意肝脏大小、质地、

表面结节、脾脏大小、有无副脾和脾与周围粘

连等情况。根据脾脏大小确定操作孔位置，但

一般左锁骨中线与脐水平线交点为主操作孔 

(12 mm Trocar)，左腋前线与脐水平线交点、剑

突与脐中点作为辅助操作孔(5 mm Trocar)。沿

胃大弯以超声刀切开脾胃韧带至脾上极，注意

胃短静脉处理，必要时用可吸收夹夹闭，勿损

伤胃及脾脏。于胰腺上缘寻及脾动脉，用超声

刀切开腹膜和脾动脉鞘膜，游离脾动脉后用可

吸收夹双重夹闭并切断。此时可输血小板。待

脾脏血液经脾静脉充分回流后，寻及脾静脉，

以2-0慕丝线双重结扎脾静脉近端，远端结扎 

1次，予以切断。调整患者的体位为头高足低、

右倾位，托起脾脏，超声刀分离切断脾周韧

带，紧贴脾门，锐顿结合分离，注意保护胰腺

尾部，切除脾脏，将脾脏装入塑料袋，夹碎后

取出，脾窝留置引流管。

　　合并胆囊结石及胆囊息肉患者，胆囊切除

一般最后进行，多采用顺逆结合的方法。

2　结　　果

2.　手术情况

　　腹腔镜胆囊切除3例，均未施行贲门周围血

管离断术，术中及术后情况见表3。

2.2　术后情况

　　所有患者均未出现胃肠道损伤、膈肌损

表 3　术中及术后情况

Tab. 3    Itraoperative and postoprative conditions

Intraoperative Value Postoperative Value
Conversion Postoperative hospital stay t/d 7(5-18)
    Open surgery 1/27 Intra-abdominal hemorrhage 1/27
    Hand assistant 2/27 Pancreatic leakage 1/27
    Subcutaneous emphysema 1/27 Pleural effusion (>500 mL) 5/27
Operation time t/min Volume of drainage V/mL 650(258-6270)
    RFA 14(8-21) Ascites 9/27
    Splenectomy  49(32-55) Gastrointestinal hemorrhage 0/27
Amount of bleeding V/mL 320(110-900) Anal exsufflation t/h 48(12-72)
Amount of blood transfusion Fatality 0/27
    Red blood cell/U 2.5(2-4) Amount of ALB transfusion m/g  50(0-110)
    Fresh frozen plasma V/mL  550(400-800) Portal vein thrombosis  3/27

伤、肝肾功能衰竭等严重并发症，术前及术后

肝功能见表4。1例女性患者出现广泛皮下气

肿，术后予以吸氧，监测动脉血气变化，患者

术后2 d气肿完全吸收。术后胰漏1例，考虑胰尾

损伤，经禁食、抑酸、抑酶和支持等治疗，术

后11 d，引流量为0 mL，复查彩超未见积液，

拔出脾窝引流管治愈。术后腹腔大出血1例，再

次开腹手术止血，发现胰尾附近一小动脉活动

性出血，腹膜后亦有渗血，以3-0 Prolene线缝

合后腹膜及出血点，术后出血停止，予以补充

新鲜冰冻血浆及悬浮红细胞，恢复良好出院。

腹水9例，经积极补充白蛋白、利尿和保肝等

治疗，腹水消退。无死亡病例。彩超发现门静

脉血栓3例，予以皮下注射低分子肝素钠和口

服肠溶阿司匹林治疗，监测血栓无增大。左侧

胸腔积液(>500 mL)5例，予以穿刺引流治愈。

术后1个月复查甲胎蛋白较术前明显下降，差

异有统计学意义(P<0.05)。HBV-DNA及HCV-
RNA>5.00E+2的患者常规予以抗病毒治疗。 

2.3　随访

　　术后中位随访时间为37个月(6~112个月)。

术后1个月复查彩超并行超声造影，观察病灶情

况，每3个月复查CT，动态监测甲胎蛋白、肝功

能、HBV-DNA及HCV-RNA变化，指导患者抗

病毒治疗，提高抗病毒治疗依从性。失访2例。

随访发现肝内转移7例，肺部转移1例，因上消
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化道出血死亡2例，肝功能衰竭死亡4例，死于

心肌梗死1例。对于复发性肝癌，一般采取手术

切除、经皮RFA和TACE等方法处理。

表 4　术前及术后肝功能变化

Tab. 4    Change of liver function in preoperation and postoperation

Item ALT zB/(U·L-1) AST z/(U·L-1) TBIL cB/(μmol·L-1) DBIL cB/(μmol·L-1) ALB ρB/(g·L-1)
Preoperative 32.7±12.9 28.1±11.3 16.5±9.8 5.7±2.8 35.6±7.1
First day after operation 127.8±67.5* 203.6±102.1* 46.5±15.9* 21.3±9.4* 28.9±8.6△

Third day after operation 112.1±42.9* 77.2±89.2* 35.3±14.8* 16.8±9.3* 26.1±7.1*

Fifth day after operation 78.3±27.6* 89.7±23.6* 22.8±10.7* 10.1±7.9 * 31.8±7.3△

Seventh day after operation 49.8±21.7△ 32.1±27.2# 18.7±8.2# 7.2±4.9# 33.7±5.2#

Fourteenth day after operation 33.8±16.5# 26.9±12.3# 16.3±6.3# 7.7±6.9# 34.7±6.8#

 *: P<0.01, compared with the preoperative liver function after surgery; △: P<0.05, compared with the preoperative liver function after surgery; #: 
P>0.05, compared with the preoperative liver function after surgery; ALT: Alanine transaminase; AST: Glutamic oxalacetic transaminase; TBIL: 
Total bilirubin; DBIL: Direct bilirubin

3　讨　　论 

　　术前充分准备，科学的围手术期处理是手

术成功的前提。Child-Pugh C级属于手术禁忌

证，经积极治疗后，部分患者重新获得手术机

会。术前影像学检查有利于评估肿瘤位置、大

小、数目、比邻、脾脏长大方向、脾门血管情

况及胰尾与脾门关系等，对于手术方式的选择

极为重要。术前我们一般不对病灶进行穿刺活

检，因为穿刺活检可能会导致种植转移。对于

性质不明确的肝脏病变，根据患者的具体情

况，采取积极手术治疗的态度。

　　脾脏是人体重要的免疫器官，有抑制肿瘤

和清除病原菌等作用。对于肝癌合并脾功能

亢进患者一期切除脾脏是否可行，多数学者认

为切除脾脏可能减轻和延缓肝硬化的程度和进 

程［3］；脾切除术后门静脉血流减少20%~30%，

门静脉压力降低，减少了消化道大出血的概 

率［4］；而且脾脏对肿瘤的免疫调节存在双向

性，脾切除术后，可能增强机体抗肿瘤的能

力，实践证明，切除脾脏后并未增加肿瘤复发

率及感染率，并可能延长患者的累及生存率及

无瘤生存率［5］。

　　自1991年首例腹腔镜脾切除术成功实施以

来，因其具有出血少、术后并发症发生率低

和术后恢复快等优点，在国内外广泛开展，

常用于治疗脾脏良恶性疾病及脾功能亢进［6-

7］。LS术中及术后出血仍是术者较为关心的问

题之一，血小板减少及凝血功能差可能会导致

术中和术后大出血；然而Wu等［8］认为，即使

血小板＜20×109/L，脾切除也可安全实施。

当然，如果血小板明显减少，在脾动脉结扎后

输注血小板，也是一种有效减少术后出血风

险的方法。美国麻醉学会(American Society of 

Anesthesiology，ASA)评分及脾脏大小是术后严

重并发症发生的2个独立危险因素［9］，如术中

出血难以控制和术野暴露困难，实时采用手助

腹腔镜或开腹手术有利于手术操作，减少术后

并发症。

　　对于符合米兰标准的肝癌，行肝移植手术

是目前最有效的治疗措施，肝移植不仅能全部

切除肝脏肿瘤及潜在的子灶，还能去除硬化的

肝脏，从而预防肝癌的复发。新型免疫抑制剂

的问世，使得肝癌肝移植患者长期生存率明显

改善，5年生存率超过70%［10］，但供体肝短缺

及费用高昂等因素一直制约着肝移植的发展。

肝癌多在肝硬化基础上发展而来，常合并脾功

能亢进、凝血功能异常、腹壁静脉曲张及脐静

脉开放等情况，制约肝癌手术的实施。脾脏与

肝脏位于上腹部左右两侧，采用传统手术方法

治疗肝癌合并脾功能亢进多需采用上腹部“屋

顶样”切口，创伤大，出血多，手术切断了肝

圆韧带内的脐静脉，术后门脉压力增大，增

加了术后消化道出血的风险。部分肝癌位置深

在，采用手术切除的方式可能导致更多有功能

的肝脏组织丧失及大量失血，术后肝功能衰竭

发生率增加，而且输血可能促进肿瘤的复发与
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转移。近年来，采用射频消融术治疗小肝癌被

证明安全有效［2,11］，尤其适用于位置深在的病

变。我们在RFA术中常规行超声造影(contrast-
enhanced ultrasound，CEUS)，防止肿瘤RFA治

疗不完全。实践证明，CEUS能改善RFA治疗

恶性肿瘤的效果［12］。如果病变临近胆囊和胃

肠道，可在腹腔镜下切除胆囊，纱布将胃肠隔

开，以利于RFA治疗的实施，如肿瘤位于肝脏

边缘，我们通常采用腹腔镜下手术切除的方式

进行治疗。

　　综上所述，选取合适病例，开展RFA联合

LS治疗小肝癌合并脾功能亢进具有微创、安

全、有效的优点。但本研究为回顾性研究，

继续施行更多的前瞻性的随机对照研究是必 

要的。
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