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#介入放射学#

原发性肝癌合并糖尿病的介入治疗及围手术期处理

孙仁荣  王敏  漆剑频

=摘要>  目的:探讨原发性肝癌合并糖尿病患者的介入治疗和围手术期处理。方法: 22 例患者均超选择插管行肝动

脉化疗栓塞术。结果:治疗后 3周复查 ,肿瘤缩小> 50% 者6 例( 27. 3% ) ,肿瘤缩小 25% ~ 50% 者10 例( 45. 5% )。肝功能

损害轻。全部患者术后无严重并发症。结论:经过充分的术前准备,及时准确的术中、术后处理, 原发性肝癌合并糖尿病

患者介入治疗效果令人满意。
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The interventional treatment and perioperative management of primary hepatic carcinoma complicated with diabetes mellitus  
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and Technology, Wuhan 430030

=Abstract>  Objective:To study the value of interventional treatment and perioperative management of primary hepatic carcinoma

( PHC) complicated with diabetes mellitus ( DM ) . Methods: Super- selective catherization and transcatheter arterial chemoembolization

(TACE) to tumor feeding artery were performed in 22 patients. Results:After therapy, tumor size reduced over 50% in 6 ( 27. 3% ) cases

and less than 50% in 10 ( 45. 5% ) . Liver function damage after TACE was slight. No serious complication occurred in all patients. Con-

clusion:With sufficient preoperative preparation and correct management during and after interventional treatment, a satisfied treatment ef-

fect can be achieved.
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  对未能手术切除的中晚期肝癌患者行肝动脉化疗栓塞

( transcatheter hepatic artery chemoembolization, TACE)治疗是目前公

认的首选方法[ 1, 2]。但对于临床上原发性肝癌( primary hepatic

carcinoma, PHC)合并糖尿病( diabetes mellitus, DM)患者, 因 DM 的

存在增加了介入手术的危险性及手术前后处理的难度。我科

对 22例 PHC合并 DM 的患者实施介入治疗, 取得了满意疗效,

现报道如下。

材料与方法

1.一般资料

PHC合并 DM 患者 22 例,男 18 例,女 4 例,年龄 39~ 78 岁,

平均( 59. 5 ? 6. 2)岁。入院前确诊 DM 2~ 11 年。其中 17 例口

服降糖药治疗, 5 例用胰岛素治疗。入院时空腹血糖8. 3~ 21.

0mmol/ l,平均( 13. 15? 3. 62) mmol/ l。DM的诊断符合WHO 糖尿

病专家委员会提出的诊断标准。肝癌均经临床检查、AFP测定、

B 超、CT和/或MRI及 DSA 检查证实,其中 8 例经病理或细胞学

证实。入院检查 16例乙肝标记物阳性(占72. 7% ) , AFP阳性 14

例(占 63. 6% ) , 20 例有不同程度肝硬化。肝功能按 Child-pugh

法分类, A级 9 例, B 级11例, C 级 2 例。

2.治疗方法

术前准备:术前根据患者身高、体重计算每天基本热量, 饮

食按 1/ 5、2/ 5、2/ 5三餐或 1/ 7、2/ 7、2/ 7、2/ 7 四餐分配, 全部病例

从术前 3d 开始常规使用胰岛素皮下注射。根据血糖、尿糖结果

不断调整胰岛素用量。一般空腹血糖控制在 10mmol/ l以内, 尿

糖水平在- ~ 6 。不必等患者血糖水平完全控制在正常范围内

才行介入治疗。输液一般用生理盐水, 对确需葡萄糖溶液者,

必须在补液中加入常规胰岛素, 按 4~ 6B1( 4~ 6g 糖B1U 胰岛

素)。

介入治疗: 22例患者均行经 TACE 治疗,共 38 次, 全部采用

5F Yashiro、Cobra导管超选择至肿瘤供血动脉行介入治疗。对

常规导管超选失败者, 则选用 3F SP微导管( Terumo corporation,

Japan)。所用化疗药为羟基喜树碱 ( HCPT ) 20mg , 丝裂霉素

( MMC) 10mg,栓塞剂为表阿霉素 ( EPI) 10~ 20mg 与 38% 超液化

碘油 5~ 10ml的乳化剂。必要时用少量明胶海绵颗粒或 PVA 微

粒加强栓塞。栓塞前常规给予 1%利多卡因 3~ 5ml。

术后处理: 术后 1~ 3d 患者常有恶心、呕吐等症状, 影响进

食,应适当增加葡萄糖输注, 在静脉补液中加用胰岛素。待病

情稳定后再按术前方案进行。术后恢复期血糖、尿糖控制在术

前水平。术后常规使用广谱抗生素 5~ 7d以预防感染。疼痛明

显者给予双氯芬酸钠栓剂, 必要时给予强痛定或哌替啶肌注。

嘱多饮温水, 并给予便乃通泡服, 以润肠通便。监测血糖、血

氨, 注意预防低血糖、酮症酸中毒和肝性脑病。

结  果

22例患者术前血糖均控制在9. 4mmol / l以内 , 尿糖- ~
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图 1 肝右叶肝癌合并糖尿病。肝动脉造影见肝右叶团块状肿瘤染色, 其内见不规则肿瘤血管 (箭) , 周围动脉呈/ 环形包绕

征0。  图 2  经肝动脉(箭)化疗栓塞术,栓后造影示碘油沉积满意, 原肿瘤血管及肿瘤染色消失。  图 3  首次栓塞 3 个月

后(已行 2 次TACE) , CT复查示病灶内大量碘油沉积(箭)。

+ 。术后血糖控制在 10. 0mmol/ l以内, 尿糖( 6 )以下。1 例出

现肝昏迷,经治疗后好转。1 周左右血糖恢复至术前水平。无 1

例出现严重感染。术后 3 周复查肝脏 CT 或 MRI, 肿瘤缩小>

50% 者 6例 ( 27. 3% ) , 肿瘤缩小 25% ~ 50%者 10 例 ( 45. 5% ) ,

肿瘤无明显变化 6 例 ( 27. 3% )。术后患者均有轻度肝功能损

害,无需特殊处理, 3 周后均恢复至术前水平。典型病例介入治

疗前后 DSA图像见图 1~ 3。

讨  论

肝脏与糖代谢密切相关。肝癌患者常有不同程度肝硬化,

肝硬化门脉高压形成及侧支循环的建立, 使得从肠道来的含大

量葡萄糖的血液很少或不能通过门脉入肝, 而通过侧支循环直

接进入体循环使血糖升高;血中的胰高血糖素也不能在肝脏灭

活,血中胰高血糖素增多, 从而使血糖升高。肝硬化时,许多影

响葡萄糖代谢的酶,如葡萄糖激酶、葡萄糖限速酶等活性减低,

功能不足,导致葡萄糖利用障碍,从而导致血糖升高和 DM。另

外,肝硬化后肝脏灭活糖皮质激素能力下降, 糖皮质激素在体

内停留时间过长, 使外周组织对葡萄糖利用下降, 同样导致血

糖升高。种种因素均提示肝硬化患者易患 DM
[ 3]
。有资料表

明[4] ,半数以上 DM 患者有肝大、脂肪变性, 肝细胞也可发生局

灶性损害, 如变性、坏死、间质细胞浸润等。DM 加重肝功能损

害后, 会使肝硬化程度随之加重,可见 DM 加速肝硬化的进程,

缩短了肝硬化至肝癌这一变化的时间。总之, 肝癌伴肝硬化患

者易患 DM, DM 又进一步促进肝硬化,使肝癌患者病情加重。

Yanaga等[ 5]报道 PHC 合并 DM 患者术后并发症发生率为

75. 5% , 无 DM者为 51. 3%。罗运权[6]报道 25例 PHC 合并 DM

患者, 手术切除前严格控制血糖在 5. 4~ 8. 6mmol/ l, 术后尿糖

( 6 )以下。而介入治疗属微创手术, 对血糖控制要求不甚严

格,介入治疗与糖尿病治疗可同步进行。笔者认为介入治疗前

血糖水平控制在 10. 0mmol/ l 以内, 尿糖 ( 6 ) 以下即可, 不必完

全控制在正常范围内。本组 22 例患者, 术前血糖控制在

10. 0mmol/ l以内, 术后无 1例出现严重感染,仅 1例出现轻度肝

昏迷, 经治疗后好转。

术后患者常有不同程度的恶心、呕吐, 须用胰岛素皮下注

射将血糖控制在术前水平。因肝癌患者肝糖原储备减少,对血

糖波动的调节减弱 ,尤其是并发肝硬化患者, 肝糖原合成和沉

积减少更加明显, 肝脏在调节糖代谢方面变化也更加明显[ 7]。

为了避免患者血糖水平波动, 笔者认为无论术前是口服降糖药

治疗还是用胰岛素治疗, 自术前 3d 起均选用胰岛素治疗。根据

血糖、尿糖情况调整胰岛素用量, 真正做到胰岛素用量个体化,

使血糖水平保持稳定。

PHC 患者常合并较严重的肝硬化,行 TACE 术时若非超选

择性插管, 碘油化疗乳剂进入患者正常肝组织会损害肝功能,

导致肝纤维化, 加重肝硬化。这对于肝硬化重、肝储备差的患

者, 尤其是合并 DM者是非常有害的[ 8]。对这类患者, 我们特别

强调超选择性肝段甚至肝亚段栓塞, 尽量选择对肝、肾功能影

响较小的化疗药物。对常规导管不能超选择进入肿瘤供血动

脉者,应使用同轴导管技术, 使用微导管行肝亚段栓塞。本组

病例中 22例均成功进行超选择进入肿瘤供血动脉行 TACE, 术

后患者肝功能损害较小, 患者均能耐受手术。

介入治疗时的应激状态, 如疾病、手术、紧张焦虑、恐惧、疼

痛等原因均可使肾上腺素、糖皮质激素分泌增加, 使血糖上升,

引起应激性高血糖。同时, 应激状态可使脂肪分解加速, 血液

中游离脂肪酸增多, 胰岛素作用下降, 往往会加重 DM 病情, 甚

至诱发酮症酸中毒。因此, 介入术前谈话十分重要, 既要向患

者讲清介入治疗的并发症及可能存在的危险, 又要解除患者紧

张恐惧的心理, 增强战胜疾病的信心, 积极配合治疗。术前常

规肌注地西泮 10mg。栓塞前经导管注入 1% 利多卡因 3~ 5ml,

既可避免血管痉挛, 又可明显缓解患者术中、术后的疼痛。对

术后疼痛、呕吐明显者,应加强对症处理, 减少并发症。

术后抗生素的合理应用, 对于病情的恢复亦是至关重要

的。由于肝癌患者的免疫功能常处于低下状态[ 9] ,合并糖尿病

后更易发生感染。尤其 TACE 术后患者胃肠道功能紊乱, 肠道

细菌大量繁殖, 容易诱发肝性脑病。故应适当延长广谱抗生素
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的使用时间。使用便乃通泡服, 既有利于增加饮水量, 促进对

比剂排出, 又可通便, 清除肠道内毒素, 降血氨, 预防肝昏迷, 值

得临床推广应用。

总之,介入手术的创伤较小, 不良反应少, 只要注意监测血

糖、尿糖,合理应用降糖药和抗生素,加强支持、对症治疗, 保持

大便通畅,完全可以对 PHC合并 DM 患者安全施行介入治疗。
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#病例报道#

 图 1  右心室造影, 见右室流出道及肺动脉瓣狭窄 (白箭) , 左肺动脉主干呈

盲端(黑箭)。  图 2 左肺动脉起自升主动脉左侧壁,明显增宽(箭)。

法洛四联症合并左肺动脉起源异常一例

王英  于靖  吴学胜  王连民  侯义华  王仕军

=中图分类号> R814. 43; R541. 1 =文献标识码> D  =文章编号> 1000-0313( 2003) 06-0436-01

  病例资料  患者, 女, 10 岁, 曾在外院以先

天性心脏病法洛四联症入院, 欲行根治术, 术中

发现左肺动脉起源有异常, 故未能实施手术。1

个月后患者来我院就诊。查体: 口唇发绀, 杵状

指趾。胸骨左缘 3~ 4 肋间可闻及Ô级收缩期

杂音,心前区可触及震颤。X 线平片示: 右侧肺

血少, 左侧肺血多, 主动脉增宽, 右心室增大。

超声心动图示: 右心房、室壁增厚, 主动脉根部

明显增宽,骑跨于室间隔之上 50% ,嵴下型室间

隔缺损,缺损约 19mm,肺动脉干及瓣膜狭窄, 左

肺动脉显示不清。

右心室造影见右心室腔扩大, 肌小梁增粗,

右心室流出道及肺动脉瓣狭窄, 嵴下型室间隔

缺损, 主动脉骑跨于室间隔之上 50% , 左肺动脉主干呈盲端

(图 1)。主动脉根部造影见左肺动脉起自升主动脉左侧壁

(图 2)。

手术所见: 先天性心脏病法洛四联症, 左肺动脉起自于升

主动脉左侧壁,且明显增粗。

讨论  法洛四联症合并左肺动脉起源异常属少见先天性

心血管畸形,本病常与法洛四联症合并粗大动脉导管未闭或体-

肺侧支循环相混淆。心血管造影示前者多发自升主动脉左侧,

后者可见肺动脉与发自主动脉弓降部的侧支血管相连,且血管

交接部常有狭窄区[ 1]。另外, 本症应与共同动脉干相鉴别, 本

症造影时不具有共同动脉干一组半月瓣的重要特征。

多普勒超声心动图检查对本病有一定限度,易漏诊。CT 或

MRI检查均有助于该症的诊断, 放射性核素肺血流灌注扫描也

能提供诊断线索, 但费用均较高[ 2]。临床上 X线平片可显示法

洛四联症的相关征象, 但左侧肺血显示增多时, 可提示有本症

可能。心血管造影是目前诊断本症的最好方法, 以右心室加主

动脉根部造影为宜。取正侧位投照,可以明确显示解剖关系及

并发畸形。
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