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【摘要】　目的：探讨急诊肝动脉栓塞治疗原发性肝癌破裂出血的方法、临床效果、意义。方法：回顾性分析１４例原发

性肝癌破裂出血患者的病例资料，其中巨块型肝癌１０例、结节型３例、小肝癌１例。所有患者均行急诊肝动脉超选择插

管，采用弹簧圈、明胶海绵及碘化油等栓塞出血动脉。结果：１４例原发性肝癌出血得到完全控制，患者术后生存期均在５

个月以上，其中１例半年后死亡，５例随访２４个月均存活。结论：急诊肝动脉栓塞治疗原发性肝癌破裂出血疗效肯定，创

伤小，是安全、可靠的抢救手段。
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　　原发性肝癌破裂出血是中晚期肝癌最严重的并发

症之一，发生率约为３．５％～１５．５％，死亡率约１０％～

１５％
［１，２］。既往采用肝叶部分切除、包膜下明胶海绵

或大网膜填塞及纱布压迫止血、肝动脉结扎等外科手

术处理。但由于出血量大且患者多伴有严重肝硬化、

凝血机能障碍等原因而不能耐受手术。肝动脉栓塞治

疗肝癌破裂出血创伤小，疗效确切，且可同时处理肿瘤

病灶，具有显著优越性。我院自１９９８年１月～２００５

年６月对１４例原发性肝癌破裂出血患者采取急诊肝

动脉栓塞治疗，疗效满意，现报道如下。

材料与方法

１４例原发性肝癌患者，男９例，女５例，年龄３５～

６８岁，平均４６岁。１４例均因突发性右上腹疼痛或既

往右上腹隐痛加剧急诊入院，其中５例在入院前即确

诊为原发性肝癌，并行多次肝动脉灌注化疗及栓塞治

疗，９例为初诊。入院后行相关检查提示血ＡＦＰ明显

增高７例。术前收缩压为７５～９５ｍｍＨｇ者１１例，血

压进行性下降２例；９例血红蛋白降低仅７０～９０ｇ／ｌ，２

例红细胞压积进行性下降；血肌酐１６０～１８０μｍｏｌ／ｌ

１０例。１０例腹腔穿刺抽出不凝固血液，１０例ＣＴ和／

或Ｂ超提示肝脏占位性病变，肝包膜中断或包膜下积

液，腹腔积液。巨块型肝癌１０例（其中１例肿块直径

１３ｃｍ），结节型３例，小肝癌１例。合并肝硬化７例，

有肝炎病史８例。肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级：Ｂ级５

例，Ｃ级９例。出血前有外伤史１例，长期酗酒史２

例，近期便秘史２例。

治疗方法：患者入院后立即给予输血、补液等抗休

克治疗，密切观察患者生命体征。全部病例均于出血

后２４ｈ 内 确 诊 并 接 受 肝 动 脉 栓 塞 治 疗。采 用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术，经股动脉穿刺引入５Ｆ导管鞘，再插入

５Ｆ肝动脉导管行常规腹腔干或肝总动脉造影，观察肿

瘤染色并寻找破裂出血部位。如在肝总动脉未能找到

出血动脉，应考虑存在变异供血血管，如膈下动脉、肠

系膜上动脉等（图１、２）。本组中右肝动脉供血８例，

左肝动脉供血４例，右肝动脉并膈下动脉供血１例，肠

系膜上动脉发出的异位右肝动脉供血１例。ＤＳＡ发
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图１　肝右叶肝癌破裂出血。ａ）腹腔动脉干造影示肝脏边缘类圆形肿瘤显影，且突出肝脏

表面（箭）；ｂ）超选择性插管至肿瘤供血动脉造影示肿瘤染色明显（箭）；ｃ）栓塞后肝总动脉

造影示肿瘤供血动脉闭塞，肿瘤未显影。　图２　肝右叶肝癌。ａ）肝总动脉造影示肿瘤由

右肝动脉供血（箭），但肿瘤上部无明显显影；ｂ）右膈下动脉（箭）造影示肿瘤上部明显显影。

现１３例肿瘤区域有对比剂外溢，提示活动性出血，１

例无明显对比剂外溢。明确病灶部位后，通过导丝或

ＳＰ微导管作超选择性插管至出血动脉分支造影，确定

出血动脉粗细以及出血速度，然后注入适量１～２ｍｍ

明胶海绵颗粒和碘化油进行栓塞治疗。若破裂处造影

剂外溢明显，出血量较大者可考虑加用弹簧圈栓塞。

栓塞后将导管回撤少许，再次造影证实破裂出血部位

已栓塞，未见对比剂外溢。若患者肝功能尚可，可加用

表阿毒素、羟基喜素碱或氟尿嘧啶等药物进行化疗，但

应严格控制其用量。术后均给予保肝、对症支持等治

疗，密切观察生命体征。４例于次日腹腔穿刺抽出陈

旧性血液，减轻腹压。

结　果

１４例肝动脉栓塞治疗患者，手术操作全部成功。

术后患者生命体征趋于平稳，出现低热４例、高热１

例，右上腹疼痛５例，均无严重并发症发生。２～４周

后复查肝功能，ＧＰＴ下降８例。术后随访５～２４个月

１４例患者均未发生再次出血，存活期均大于５个月，

其中５例随访２４个月仍存活，且一般情况好，能参加

工作；９例继续定期行肝动脉灌注化疗及栓塞治疗，４

例病灶得以明显控制，碘化油呈现团状沉积，肿瘤有所

缩小；３例控制不明显，碘化油弥散沉积，但肿瘤无明

显增大；２例碘化油弥散沉积，肿瘤体积增大。

讨　论

１．原发性肝癌破裂的发病机制

目前对原发性肝癌破裂出血的发病机制尚无定

论，结合文献，笔者认为与下列因素有关：①与肿瘤所

在部位关系密切。肿瘤位于肝脏表面并向外凸出，尤

其是向邻近组织侵犯者易于破裂出血，并且凸出程度

越明显则破裂的可能性越大，深部病灶则不易出血。

这可能是因为肿瘤凸出部缺乏正常肝组织覆盖保护有

关。本组为３例肿瘤表浅，距肝脏表面约１ｃｍ，４例突

出肝脏表面约１ｃｍ；②与肿瘤体积大小有关。肿瘤越

大中央部位越易发生坏死液化，使肿瘤内压升高，而易

破裂，本组有７例肿瘤直径大于８ｃｍ；③肿瘤同时侵

犯肝静脉和门静脉或形成动静脉瘘时，肝静脉压力升

高可导致破裂出血，本组３例。④患者凝血机能异常。

血小板减少者易发生出血，且出血后不易控制，如出血

量过大则可能发生失血性休克，加速肝细胞坏死，从而

导致患者发生肝昏迷和肝肾综合征，本组２例；⑤剧

烈运动或重体力劳动、剧烈咳嗽、便秘、外伤等等是诱

发破裂出血的常见因素，本组１例。

２．原发性肝癌破裂出血的诊断及ＤＳＡ表现分型

原发性肝癌破裂出血的患

者除可见急腹症的症状外，有

价值的诊断方法包括：腹腔穿

刺可抽出不凝固血液；ＣＴ和／

或Ｂ超检查可发现肝脏占位性

病灶及肝包膜断裂或包膜下积

液、腹腔积液；急诊行肝动脉造

影可显示肝癌病灶的大小、范

围及出血部位。根据本组患者

的出血动脉粗细、出血范围及

出血速度，结合相关文献，可将

肝癌破裂出血的 ＤＳＡ 表现分

为４型
［３］。Ⅰ型：小动脉喷血

型。指出血动脉直径＞１ｍｍ，

对比剂自病灶内出血动脉向外

喷出呈火山口征表现，肝动脉

呈盗血现象，本组２例；Ⅱ型：

微动脉洒血型。指出血动脉分

支直径为０．５～１．０ｍｍ 的多

条血管出血，对比剂自肝表面

流出呈洒水征，本组３例；Ⅲ

型：毛细血管渗血型。指肿瘤
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表面毛细血管床破裂，对比剂外溢，本组８例；Ⅳ型：隐

匿型。肿瘤病灶突出肝表面，因出血部位与肿瘤染色

重叠或处于出血间歇期，虽无对比剂外渗现象，但有

肝膈分离征，本组１例。本组病例中以Ⅲ型较为多

见。

３．肝动脉栓塞技术要点

迅速控制出血，纠正失血性休克，预防并发症的发

生是抢救原发性肝癌破裂出血的关键。由于肝癌破裂

出血后全身情况较差，肝功能损害较重，大部分患者伴

有失血性休克，因此在行肝动脉栓塞时必须注意以下

技术要点：①尽量采取超选择性插管，如出血范围小可

用ＳＰ微导管行肝亚段动脉插管以缩小栓塞范围，最

大程度地保护正常肝组织，避免因肝动脉栓塞导致肝

功能衰竭；②诊断明确后应争取时间及早治疗，插管技

术要熟练，操作时间要缩短，防止患者进入休克失代偿

期；③栓塞剂选择必须合理。小动脉喷血型ＤＳＡ表现

者，其出血动脉粗、血流速度快，用明胶海绵难以止住

且吸收快，易在短时间内再通出血，为争取操作时机，

可直接使用弹簧圈阻断小动脉血流而获得成功。微动

脉洒血型表现者，为多支末梢血管破裂出血，使用碘化

油和明胶海棉栓塞即可。毛细血管渗血型和隐匿型如

用碘化油与明胶海绵栓塞止血困难时，也可使用弹簧

圈栓塞近侧大分支达到止血目的；④多支供血动脉供

应肿瘤病灶时，应对每条供血动脉分别进行栓塞，否则

不能达到理想的止血效果。

４．术中药物的合理应用

原发性肝癌破裂出血行急诊肝动脉栓塞治疗的目

的是以快速止血抢救患者生命为主，因此，肝动脉灌注

化疗并不是必须使用，而且还应考虑患者的耐受能力。

可选择对肝肾毒性低的药物，剂量不宜过大，如可选

择表阿霉素和碘化油乳化栓塞。利用碘化油的载体作

用将抗癌药物选择性地带入肿瘤组织，这样可减轻对

肝脏的损害［４］。对比剂应尽量选用非离子型对比剂以

减轻对肾脏的毒性作用。造影前先于肝动脉灌注适量

的利多卡因和肝素盐水，这样有利于显示出血部位和

分型，从而更好地完成栓塞治疗。

５．介入疗法和外科手术方法比较

肝动脉栓塞治疗适应证宽，即使有严重肝硬化、肝

功能异常、凝血机能下降甚至轻中度失血性休克者仍

可施行插管栓塞。本组中９例为ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级为

Ｃ级病例，而外科手术治疗却视此为禁忌证。对原发

性肝癌破裂出血患者行急诊肝动脉造影及栓塞治疗，

能够明确出血部位及性质，对诊断和进一步治疗及预

后均有重要意义。介入治疗采取Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术，利用

超选择性插管行肝动脉分支栓塞最大程度地保护了正

常肝组织，创伤小，恢复快，并发症少，止血效果达

１００％。本组１４例患者均于１周内下床活动，无１例

继发腹腔感染。好转出院率在９５％以上，且生存期均

在５个月以上，其中５例随访２４个月仍存活。而外科

肝叶部分切除仅适应于病灶局限、年轻、一般情况较好

的患者。单纯肝缝合常因癌灶脆弱易碎而不能成功，

包膜下明胶海绵及大网膜填塞以及纱布压迫止血效果

均不肯定，术后腹腔感染机会较多。肝动脉结扎术后

可能导致肝昏迷［５］。李良庚等［６］统计外科术后院内死

亡率４０％。本组１４例行急诊肝动栓塞治疗后均达到

满意效果，未发生严重并发症。同时急诊肝动脉栓塞

治疗具有止血及治疗肿瘤的双重作用，为止血后或肿

瘤缩小后行二期肝肿瘤切除创造了条件。Ｙｏｓｈｉｄａ

等［７］报道１０例肝癌破裂出血的患者行急诊肝动脉栓

塞治疗后择期手术切除，１年生存率达５０％。

综上所述，原发性肝癌破裂出血急诊肝动脉栓塞

治疗，它具有适应症宽、止血确切、并发症少、恢复快的

特点，能取得满意疗效，止血同时还可治疗肿瘤本身，

并且为部分患者施行二期切除手术创造条件。
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