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两种入肝血流阻断法对原发性肝细胞癌效果
及肝功能指标的影响

林福臻
（广东省肇庆市第一人民医院普外科二区 肇庆 526040）

摘要：目的：探讨两种入肝血流阻断法对原发性肝细胞癌治疗效果及肝功能指标的影响。方法：选取 2017年 12月 ~2019年 1月收
治的 76例原发性肝细胞癌患者，根据随机数字表法分为对照组和观察组，每组 38例。对照组行全入肝血流阻断肝切除术，观察组行区域

性血流阻断肝切除术。 比较两组肝功能、肿瘤标志物、半年复发率及 1年生存率。 结果：术后 1个月，观察组丙氨酸氨基转移酶、天冬氨酸

氨基转移酶及总胆红素水平均较对照组下降明显，P＜0.05；术后 1个月，观察组甲胎蛋白、癌胚抗原及磷脂酰肌醇蛋白聚糖水平均较对照

组下降明显，P＜0.05；观察组复发率明显比对照组低，1年生存率明显比对照组高，P＜0.05。结论：区域性血流阻断技术较全入肝血流阻断

技术对原发性肝细胞癌患者有更好的临床效果，能够促进肝功能的恢复，降低肿瘤标志物水平，减少复发，提高 1年生存率。
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原发性肝细胞癌是我国常见的恶性肿瘤之一，
严重威胁患者的生命安全[1]。 手术切除原发病灶是
治疗原发性肝细胞癌常用的方式，但肝脏血液供应
系统极其丰富，自身脉管结构极其复杂，术后容易复
发，导致生存率降低[2]。 因此，临床上手术时多采用
阻断入肝血流的方式，目前普遍使用的是全入肝血
流阻断的 Pringle阻断法， 但对术中操作要求较高，
若操作不当会引起术后出现多种不良结果，不利于
预后。 随着肝切除手术技术水平的提高，区域性血
流阻断技术因能够精准阻断患侧肝门血供, 减少术
中出血及围术期并发症，在临床应用明显增多[3]。 本
研究重在探讨两种入肝血流阻断法对原发性肝细胞
癌治疗效果及肝功能指标的影响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2017年 12月 ~2019 年 1 月
收治的 76例原发性肝细胞癌患者，根据随机数字表
法分为对照组和观察组， 每组 38例。 对照组男 20
例， 女 18例； 年龄 45~63岁， 平均年龄（55.51±
6.82）岁；肿瘤直径 2~14%cm，平均肿瘤直径（9.21±
3.06）cm。 观察组男 19例，女 19例；年龄 44~63岁，
平均年龄（55.50±6.81）岁；肿瘤直径 3~14%cm，平均
肿瘤直径（9.24±3.07）cm。 两组患者一般资料比较
无明显差异，P＞0.05。 纳入标准：符合《原发性肝癌
规范化诊治的专家共识》[4] 中的原发性肝细胞癌诊
断标准，术后病理证实；术前经影像学检查明确肿瘤
位置均位于一侧肝叶；术前评估脏器功能及身体状
况可耐受。 排除标准：已出现邻近器官或远处转移
者；患有精神疾病者；合并其他恶性肿瘤者。
1.2%%%%手术方法 患者取仰卧位， 常规建立气腹，脐
下约 1%cm处置入 10%mm穿刺器作为观察孔， 主操
作孔尽可能与肝断面方向一致， 双侧肋缘下建立

2~3个辅助操作孔。进行腹腔及肝脏探查，明确有无
肝外转移、病灶位置及可切除范围，切肝过程中运用
电凝喷洒功率 80%W， 联合超声刀予以离断肝组织，
较大管道予以缝合、结扎处理。对照组在腹腔镜下以
棉绳绕过肝十二指肠韧带， 棉绳两端经过一细长硬
质塑料管，从 5%mm穿刺器引出体外，通过在体外收
紧棉绳完成阻断，阻断血流 15%min后松开 5%min，重
复直到手术结束。 观察组于患侧肝门横沟上缘紧贴
Glisson鞘外用血管钳向下分离肝门板，直角弯钳由
Glisson鞘后方穿出并带入修剪后的 8号输液管，拉
紧用以阻断患侧半肝入肝血流， 阻断从肝切开始至
切肝完毕后松解。 术后定期复查，观察至术后 1年。
1.3%%%%观察指标及评价标准 观察并比较两组患者
肝功能、肿瘤标志物、半年复发率及 1年生存率。 肝
功能： 于术前、 术后 1个月采取患者空腹静脉血 5%
ml，采用酶联免疫吸附法（ELISA）检测患者的丙氨
酸氨基转移酶（ALT）、天冬氨酸氨基转移酶（AST）
及总胆红素（TBil）水平。 肿瘤标志物：于术前、术后
1 个月采用英国朗道实验诊断有限公司出品的
Evidenceinvestigator生物芯片检测仪对患者甲胎蛋
白（AFP）、癌胚抗原（CEA）及磷脂酰肌醇蛋白聚糖
（GPC）水平进行评价。 复发：病理、影像学检查提示
肿瘤再次复发；肿瘤标志物水平明显高于正常值。术
后 1年电话随访了解患者生存情况。
1.4%%%%统计学方法 本研究采取 SPSS22.0统计学软
件进行分析处理数据，计数资料以%表示，组间比较
用 字2检验；计量资料以（x%±s）表示，两独立样本间
的比较用 t检验。 以 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组肝功能比较 术前， 两组 ALT、AST 及
TBil水平比较均无明显差异，P＞0.05；术后 1个月，
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2.2%%%%两组肿瘤标志物比较 术前， 两组 AFP、CEA
及 GPC水平比较均无明显差异，P＞0.05；术后 1个

月，观察组 AFP、CEA及 GPC水平均较对照组下降
明显，P＜0.05。 见表 2。

观察组ALT、AST 及 TBil 水平均较对照组下降明 显，P＜0.05。 见表 1。

组别 n ALT（U/L）
术前 术后

AST（U/L）
术前 术后

TBil（滋mol/L）
术前 术后

观察组
对照组
t
P

38
38

65.23±21.73
65.21±21.72
0.004
0.997

31.84±10.60*
44.30±14.75*
4.229
＜0.05

57.19±19.05
57.21±19.06
0.005
0.996

30.34±10.11*
41.95±13.97*
4.150
＜0.05

23.59±7.85
23.58±7.86
0.006
0.996

15.88±5.28*
19.93±6.63*
2.946
＜0.05

表 1%%%%两组肝功能比较（x%±s）

注：与同组术前相比，*P＜0.05。

注：与同组术前相比，*P＜0.05。

表 2%%%%两组肿瘤标志物比较（x%±s）

组别 n AFP（滋g/L）
术前 术后

CEA（滋g/L）
术前 术后

GPC（ng/ml）
术前 术后

观察组
对照组
t
P

38
38

252.16±84.04
252.18±84.05
0.155
0.880

59.08±19.68*
73.94±24.63*
2.906
＜0.05

23.09±7.69
23.14±7.70
0.028
0.978

7.62±2.54*
11.48±3.82*
5.187
＜0.05

246.59±82.19
246.63±82.20
0.002
0.998

66.55±22.18*
82.83±27.60*
2.834
＜0.05

2.3%%%%两组复发及生存情况比较 观察组半年复发
率明显比对照组低，1 年生存率明显比对照组高，
P＜0.05。 见表 3。

表 3%%%%两组复发及生存情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
肝脏是人体血流很丰富的器官[5]，临床上肝叶

切除手术常需阻断入肝血流，以防止难以控制的肝
断面出血，增加术中实施的难度，增加出血量、输血
量，而术中输血是导致肿瘤复发的关键因素。 因此，
对于行原发性肝细胞癌切除术的患者，选择更好的
血流阻断技术尤为重要。

全入肝血流阻断肝切除术是在术中将门静脉和
肝动脉的入肝血流进行阻断，在阻断时间上有严格
限制[6]，长时间的阻断肝脏缺乏血流会导致肝功能
损害。 随着对肝脏解剖的深入了解及现代精准肝切
除理念的不断深入[7]，区域性血流阻断技术进入外
科医生的视野。 此技术使切除范围界限清晰的同时
平稳术中血流动力学，并保留健侧肝血流正常灌注,
使得门静脉血液回流通畅，不会引起门静脉淤血，减
少肠道细菌和毒素移位的发生，降低患者感染概率，
减轻对其余肝脏的损害，并且使癌细胞的扩散减少，
术后复发率较低[8]。 区域性血流阻断肝切除术能够
允许术者有更多时间对断面进行精细处理，有利于
减轻肝功能损害，促进术后肝功能的恢复。

ALT、AST及 TBil水平是肝细胞损伤的敏感指

标，可有效反映患者的病情进展，术后 ALT、AST及
TBil水平越低表明患者肝功能恢复越快。 本研究结
果显示，治疗后，观察组 ALT、AST 及 TBil 水平均
较对照组下降明显， 说明区域性血流阻断技术较全
入肝血流阻断，能够更好地促进肝功能的恢复。这与
区域性血流阻断技术在减少术中出血量及再灌注损
伤的同时，还保证了健侧肝功能的正常运行有关，能
够允许术者有更多的时间对断面进行精细处理，有
利于减轻肝功能损害，促进术后肝功能的恢复有关。

AFP、CEA及 GPC等肿瘤标志物水平是评估原
发性肝细胞癌手术效果及预后的重要指标。 数值越
高表明手术效果不良，预后不佳。 本研究结果显示，
治疗后，观察组 AFP、CEA及 GPC水平均较对照组
下降明显， 说明区域性血流阻断技术可有效降低原
发性肝细胞癌患者的肿瘤标志物水平。原因为：区域
性血流阻断技术不会引起门静脉淤血， 可减少肠道
细菌和毒素移位的发生，会大大降低患者感染率，也
可减少其余癌细胞的扩散，降低肿瘤标志物水平。本
研究观察两种入肝血流阻断法对肝癌患者半年复发
率和生存率的影响， 结果显示观察组半年复发率明
显比对照组低，1年生存率明显比对照组高，说明区
域性血流阻断技术可有效降低肝癌复发率， 提高患
者生存率。综上所述，区域性血流阻断技术较全入肝
血流阻断技术对原发性肝细胞癌患者有更好的临床
效果， 能够促进肝功能的恢复， 降低肿瘤标志物水
平，减少复发，值得临床推广。
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组别 n 半年复发 %%%1年生存
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对照组
字2
P
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38

%%1（2.63）
9（23.68）
7.370
%%0.007

%%37（97.37）
30（78.95）
6.176
%%0.130
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表 1%%%%两组手术指标对比（x%±s）

2.2%%%%两组子宫内膜厚度对比 术后 3 个月、6 个
月，观察组子宫内膜厚度均小于对照组（P＜0.05）。
见表 2。

表 2%%%%两组子宫内膜厚度对比（mm，x%±s）

2.3%%%%两组并发症发生率及复发率对比 观察组并
发症总发生率为 2.22%，复发率为 4.44%，均低于对
照组的 15.56%、20.00%（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组并发症发生率及复发率对比[例（%）]

3%%%%讨论
据临床数据显示，子宫内膜息肉发病率逐年升

高，其发病人群主要包括育龄期及绝经后女性。 目
前，临床研究并未明确子宫内膜息肉病因，考虑可能
与内分泌紊乱相关。 子宫全切术是根治子宫内膜息
肉的方法，但术后并发症较多，对女性健康损伤较
大，且不适用于想保留生育功能的患者[5]。 排除此方
法后，息肉摘除手术是最适合的治疗方式，但不同摘
除术的手术并发症及复发可能性存在一定差异，病
情反复且情况严重者甚至会引发子宫内膜癌，对预
后发展极为不利。

本研究结果显示，观察组手术及住院时间短于
对照组，术中出血量低于对照组；术后 3个月及 6个
月，观察组子宫内膜厚度均小于对照组；观察组并发
症总发生率及复发率均低于对照组。 这说明宫腔镜
下激光气化切除术治疗子宫内膜息肉的效果优于电
切术，具有手术时间短、术中出血量少、住院时间短、

复发率低、安全性高的优点，且能够显著改善子宫内
膜厚度，对子宫健康具有深远影响，利于预后发展。
宫腔镜下激光气化切除术与电切术均以宫腔镜技术
为基础。 宫腔镜因其可直观探查机体内部组织而被
广泛应用于各类型外科手术中， 可以在提高手术精
准度的同时有力保障宫腔完整， 降低周围组织破坏
程度。 宫腔镜应用于子宫内膜息肉摘除术中可以显
著降低术中出血量、预防宫腔粘连，具有创伤小、恢
复快的特点。 激光气化切除术的原理为利用激光热
效应进行气化、切割[6~7]。 人体组织及体液中存在大
量水，水对激光的接受峰值为 1.94%μm，而本研究将
激光波长设定为 2%μm能够确保人体组织最大接近
吸收峰值，保障治疗效果。且电切除术会在创面形成
大面积焦痂，脱落后易导致出血，而激光切除术能够
避免焦痂形成，降低术后出血风险[8~9]。 此外，通过临
床实践发现，光纤需超过操作通道前端 3%mm，否则
不易操作，可能会灼烧术腔周围组织，适当加温膨宫
液可减少患者体温流失， 且在进行切割时保持匀速
能够显著降低出血量[10]。综上所述，使用宫腔镜下激
光气化切除术治疗子宫内膜息肉，具有创口小、出血
低、安全性高等优势，能够促进子宫内膜厚度改善，
且复发率较低，利于预后良好发展。
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%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2021-03-04）

组别 n 手术时间（min） 术中出血量（ml） 住院时间（d）

对照组
观察组
t
P

45
45

%%%47.95±7.73
%%%32.88±7.82
%%%9.194
%%%0.000

%%%%%60.52±9.57
%%%%%42.10±10.02
%%%%%8.918
%%%%%0.000

%%%%%6.25±1.74
%%%%%4.69±1.65
%%%%%4.364
%%%%%0.000

组别 n 术前 术后 3个月 术后 6个月

对照组
观察组
t
P

45
45

%%%12.15±2.06
%%%12.23±2.04
%%%0.185
%%%0.854

%%%%%%7.52±1.66
%%%%%%6.19±1.70
%%%%%%3.755
%%%%%%0.000

%%%%%5.68±1.40
%%%%%2.84±1.37
%%%%%9.726
%%%%%0.000

组别 n 尿潴留 子宫穿孔 宫腔感染 总发生 %%%%%%复发

对照组
观察组
字2
P%%%%%%%%%%

45
45

3（6.67）
1（2.22）

3（6.67）
0（0.00）

1（2.22）
0（0.00）

7（15.56）
1（2.22）
3.430
%0.026

%%%9（20.00）
2（4.44）
5.075

%%%0.024
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