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门静脉栓塞的临床应用进展

陈健　王曙光

　　随着肝胆外科手术技巧的提高，行肝部分切除
患者的围手术期越来越安全。而扩大肝切除的患者

（≥５段）仍然具有较高的并发症发生率，使患者在
ＩＣＵ的时间延长，恢复延后。特别是对于那些巨块
型肝癌，根治术后往往剩余的肝偏小，会发生肝功能

衰竭。对此，诸多医师提出了门静脉栓塞（ｐｏｒｔａｌ
ｖｅｉｎｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＰＶＥ）作为此类患者的术前准备，
使剩余肝体积增大，帮助患者平安度过围手术期。

本文就这一技术的临床应用进展作一综述。

１　余肝体积的测量及功能评价
　　ＰＶＥ后相应的栓塞肝段和非栓塞肝段会发生
萎缩和增生。这种变化在很短时间内（２周内）就会
显著发生，并且可以延续到肝切除术后［１］。同时栓

塞肝段的萎缩和非栓塞肝段的增生是不平衡的。它

们的变化都具有相关的临床依据。所以，同时进行

栓塞肝段的萎缩和非栓塞肝段的增生的评价都具有

重要意义［２］。但外科医师更关心的是非栓塞肝段的

增生情况。众多的研究表明：无论具有何种背景的基

础疾病，非栓塞肝段的增生可达到９％～３０％［１－２］。

　　ＣＴ是测量肝脏体积的基本手段。血管增强便
于识别各期的血管标识，也便充分识别相应的肝段，

然后将各层体积相加便可计算出全肝体积（ｔｏｔａｌｅｓ
ｔｉｍａｔｅｄｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ，ＴＥＬＶ）和余肝体积（ｆｕｔｕｒｅｌｉｖｅｒ
ｒｅｍｎａｎｔ，ＦＬＲ）。然后采用余肝体积占全肝体积的比
率来了解ＰＶＥ的效果以及据此来推断进行扩大肝
切除术的安全性。

　　目前有两种计算方法来推算正常的全肝体积。
第一种是计算出全肝体积，然后减去肿瘤的体积，便

得到正常肝的全体积。这种方法具有两个缺陷：

（１）当患者有２个以上肿瘤时，计算肿瘤体积时易
出现较大的误差；（２）当存在血管癌栓、慢性肝病和
胆管扩张时，它不能准确地计算出正常全肝体积。

另一种测量全肝体积的方法是根据患者体重或体表
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面积（ｂｏｄｙｓｕｒｆａｃｅａｒｅａ，ＢＳＡ）来推算，称为患者的
理论全肝体积，公式是：ＴＥＬＶ＝１２６７．２８×ＢＳＡ－
７９４．４１［３］。从公式中可看出它更能体现“全肝”的
意义，所以很多学者采用了此类评价方法。

　　在对余肝进行形态的评价时，外科医师也进行
了余肝的功能评价。香港外科医师采用综合的评价

方法，包括肝脏的生化检测，血小板计数，肝功的

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级以及吲哚氰绿试验。必要时他们还
选用腹腔镜探查来确定余肝的大小。如果以上指标

不正常则进行ＰＶＥ［４］。显然，他们的评价方法太复
杂，也不准确。现在大家倾向用吲哚氰绿（ｉｎｄｏｃｙａ
ｎｉｎｅｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）这个单一指标来评价余肝功能。韩
国学者建议使用吲哚氰绿１５ｍｉｎ滞留率（ＩＣＧＲ１５）
和三维ＣＴ成像来评价肝功能的储备。他们将 ＩＣＧ
Ｒ１５＞１５％和 ＦＬＲ＜４０％作为 ＰＶＥ的适用标准［５］

。

日本学者也建议使用它来进行 ＰＶＥ前后的研究。
他们在注射ＩＣＧ前、注射后５、１０和１５ｍｉｎ分别测
量ＩＣＧ的浓度，据此建立ＩＣＧ清除直线，获得Ｋ值。
然后用公式 ＫＩＣＧ ×ＦＬＲ／ＴＥＬＶ获得余肝的 ＩＣＧＫ
值。他们发现患者在 ＰＶＥ后余肝的增生是不尽相
同的，但长期存活的患者都具有一个共同的特点，就

是余肝ＫＩＣＧ均高于０．０５。因此他们也将此值作为
ＰＶＥ的适应证分界线和 ＰＶＥ的目的。同时结合肝
脏的形态变化，使患者的手术安全性大大提高

了［６］。

　　近年来，随着影像技术的发展，采用９９Ｔｃｍ标记
的半乳糖白蛋白能特异地与肝细胞膜上无唾液酸糖

蛋白结合，通过闪烁显像法能实时检测它的代谢，并

且它的代谢与 ＩＣＧ的代谢是相关的［７］。能对患者

同时进行形态和功能的检测，但该技术有待于进一

步的完善。

２　ＰＶＥ的适应证和禁忌证
２．１　适应证
　　在进行ＰＶＥ前应考虑如下几个问题：（１）是否
有其他慢性肝病；（２）患者的体型；（３）预计切除的
肝脏大小和是否进行肝以外的脏器切除。以上３个
方面应结合患者年龄以及是否有合并症———糖尿病
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来考虑。

　　随着准确测量肝体积方法的建立和理论全肝体
积概念的提出，ＰＶＥ的适应证能明确定义：对于正
常的肝脏来讲，ＦＬＲ／ＴＥＬＶ要 ＜２５％［８］。对于合并

有肝硬化的患者来讲，余肝体积不能 ＜４０％（在切
肝之前）［９］。

　　由于肝脏各段的多变性，ＰＶＥ适应证采用的最
低余肝体积在全肝形态上到底有多大呢？研究表明

是因人而异的。对 １０２例肝体积的分析表明，在
７５％的无代偿肝增生的患者中，左外叶（Ⅱ、Ⅲ段）
体积占全肝体积不到２０％；有超过１０％患者的左半
肝体积未超过全肝体积的２０％。同时临床上仍有
相当一部分患者虽然发现右肝的肿瘤，但左肝并未

进行有效的代偿性增生。为了彻底切除肿瘤需进行

右三肝切除，这部分患者进行右门静脉的栓塞就具

有迫切的需要［１０］。

２．２　禁忌证
　　除非门静脉受累或癌栓形成，临床上很少看到
由于门静脉血流增加导致的增生，所以理论上患者

均有进行扩大肝切除的可能，那么ＰＶＥ就没有绝对
的禁忌证。只有相对禁忌证［１１］：（１）余肝、肝外脏器
或门静脉周围淋巴结转移；（２）难以纠正的凝血障
碍；（３）肿瘤累及到门静脉；（４）肝内转移灶；（５）余
肝并发胆管扩张；（６）存在门静脉血流增加导致的
肝增生；（７）在ＰＶＥ期间出现的肝内转移。

３　ＰＶＥ技术
　　有３条途径进行门静脉栓塞：（１）经对侧肝（余
肝）；（２）经同侧肝；（３）术中经回结肠静脉。这３种
途径的选择根据术者喜好、预计切除的肝、是否进行

超半肝栓塞和栓塞剂的种类来确定。

　　经余肝途径是在１９９６年提出［１２］。现已进行多

次修改和更新，其优点就是直接和易操作，但也会造

成左门静脉和左肝实质的损害，影响余肝的增生。

　　经同侧肝途径是 Ｍａｄｏｆｆ等［１３］首先报道的。现

正被广大医师所接受和选择。由于右门静脉分支解

剖不稳定，分支之间成角较大，有时需要使用反转穿

刺，所以操作起来相对困难。另一方面，当穿刺管拔

出后，栓塞剂易游走而可能造成余肝的栓塞。但在

实际操作中未观察到此类现象的发生，可能与病例

数少有关。

　　经回结肠静脉途径指在剖腹探查时，经回结肠
静脉插入导管到门静脉分支后进行栓塞。此种方法

在亚洲比较盛行，可能是缺乏相对固定的介入医生

所致。

　　近年来，采用了经颈静脉途径进行门静脉栓塞
的初步研究［１４］。由于过去１０年积累的 ＴＩＰＳ技术
使此种方法成为可能。在对１５例患者的研究中未
出现严重的并发症，余肝增生情况也理想，有１２例
患者进行了右半肝的切除。虽然此技术似乎安全有

效，但仍需进行大量的临床研究才能广泛用于临床。

对于合并有肝硬化的患者，此种途径有很好的适用

性。

４　栓塞剂
　　栓塞剂的选用与余肝的增生并无相关性。常用
的栓塞剂有纤维蛋白胶、氰基丙烯酸酯（ｎｂｕｔｙ１２
ｃｙａｎｏａｃｒｙｌａｔｅ，ＮＢＣＡ）、碘油、明胶海绵、凝血酶、金属
圈、微粒、三丙烯基微粒和无水酒精等。总之，理想

的栓塞剂应具有如下特点：（１）有效性：能导致肝段
的增生和萎缩；（２）持久性：至少半持久性；（３）高不
透Ｘ线性；（４）使用方便、安全和经济［１５］。以上栓

塞剂没有一个满足所有条件的，所以人们仍在研究

新型栓塞剂，希望它能完全持久地阻塞门静脉，从而

减少再通，使余肝充分地增生。

　　在早期的门静脉栓塞研究中，明胶海绵使用得
较多。但在栓塞后２周容易发生再通，余肝的增生
效果也差。所以一些医师更倾向于ＮＢＣＡ和碘油的
混合物。它们能显著缩短 ＰＶＥ至肝切除的时间。
但ＮＢＣＡ有两个缺点：（１）可引发门静脉炎导致门
静脉纤维化，使切肝手术难度加大；（２）不易在临床
上使用，特别对于慢性肝病的患者，往往伴有门静脉

血流的减少，常导致余肝的栓塞而引发治疗失

败［１２］。所以近年来少有医师选择它来进行ＰＶＥ。
　　无水酒精由于具有能导致强烈的凝固性坏死和
引发门静脉纤维化，内皮细胞坏死，再通率低，余肝

增生率高等特性，在肝癌的治疗中具有特别的效果。

但令人遗憾的是其对余肝的功能影响最大，往往伴

有剧烈疼痛，少有患者能耐受。加之临床报道病例

太少，还不能得到明确的结论［１６］。

　　目前，常用的栓塞剂为聚乙烯醇（ｐｏｌｙｖｉｎｙｌａｌｃｏ
ｈｏｌ，ＰＶＡ）微粒。此种微粒便宜，安全，很少引发门
静脉炎，与金属圈合用可引发持久的门静脉栓塞。

从理论上讲，ＰＶＡ微粒阻塞小的“流出道”血管（如
三级门静脉分支），金属圈阻塞大的“流入道”（门静

脉的二级分支）。它们协同进行彻底的门静脉栓

塞。在对２６个病例的研究中发现用３００～１０００μｍ
的ＰＶＡ微粒加金属圈进行门静脉栓塞，相对余肝增
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生率增加了７．８％，绝对增生体积可达４７％［１３］。近

年来随着更小的球形微粒和金属圈的联合使用，使

余肝增生率越来越高，手术切除率也越来越高，因而

ＰＶＡ微粒和金属圈更具前景［１７］。

５　并发症
　　一般来讲，ＰＶＥ的技术并发症有：肝包膜下出
血、腹腔出血、胆道出血、假性动脉瘤、动静脉漏、动

脉门静脉分流、门静脉栓塞、暴发性肝衰竭、气胸、败

血症等。法国的 ＤｉＳｔｅｆａｎｏ等［９］报道了１８８例采用
对侧肝实质途径的 ＰＶＥ的并发症，总的并发症为
１２．８％，包括３例余肝的栓塞，１例腹腔出血，１例胆
囊转移癌的破裂，１例暂时性胆道出血，６例暂时性
肝功能衰竭，２例肝包膜下出血和１０例移位门静脉
栓塞。总之，调查提示，总的技术性并发症发生率为

９．１％～１２．８％，与是否进行Ⅳ段的栓塞没有相关
性［１７］。

６　门静脉栓塞后肝切除的结局
６．１　合并有慢性肝病的患者
　　对于慢性肝病的肝癌患者，ＰＶＥ后肝切除并发
症的发生率、严重程度、术后肝衰及死亡率均明显低

于非ＰＶＥ组［１８］。Ｔａｎａｋａ等［１８］报道了大宗病例，发

现合并有肝硬化的肝癌患者进行ＰＶＥ有如下价值：
虽然无瘤生存率相似，但累积生存率要高于非 ＰＶＥ
组，而且长期存活率要高于非 ＰＶＥ组，在复发后也
易于进行进一步的治疗。德国和日本的经验均表

明，合并有慢性肝病的巨块性肝癌在进行ＰＶＥ后余
肝的增生有时不能达到肝大部切除的要求［１，１９］。

他们建议同时再进行选择性肝动脉栓塞（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）来促
进余肝的进一步增生。虽然动脉和静脉的栓塞对肝

功能有较大的影响，但他们观察患者均在１～２周后
完全恢复正常，并且ＴＡＣＥ能抑制肝癌的生长，起到
初步的治疗作用。Ａｏｋｉ等［１］发现 ＰＶＥ联合 ＴＡＣＥ
后余肝的增生可达到（２２±４）％，远远高于单 ＰＶＥ
组，并且后续的肝切除率明显提高（１６／１７）。并发
症发生率也较轻微，无一例发生肝功能衰竭。５年
生存率为５５．６％，５年无瘤生存率为４６．７％。获得
满意的效果。

６．２　无慢性肝病的患者
　　无慢性肝病的患者进行 ＰＶＥ后肝切除的效果
较有慢性肝病更依赖于 ＰＶＥ的技术。因为合并有
肝硬化患者不会进行右三肝的切除也就不会栓塞到

Ⅳ段，而不伴有慢性肝病的肝门部胆管癌、肝转移性
癌常需要进行右半肝＋Ⅳ段和（或）Ⅰ段的切除，或
者进行左半肝＋Ⅴ、Ⅷ段和（或）Ⅰ段的切除。而这
部分患者其Ⅱ、Ⅲ段往往未代偿性增生。ＰＶＥ是必
须的［１０］。理论上讲只有将所有的门静脉血流转向

ＦＬＲ上才能获得理想的增生，那么ＰＶＥ就应将右门
静脉、Ⅳ段门静脉及侧枝全部栓塞，并且切除时也应
将栓塞的部分完全切除。这样才能安全，彻底地切

除病变。Ｍｏｄｏｆｆ等［１３］证实了“右三肝”的栓塞不仅

使手术安全而且能使 ＦＬＲ增生达（１２２±３９）ｃｍ３。
远远高于右肝ＰＶＥ组（６６±３５）ｃｍ３。以后的研究也
证实了他们的观点［１７］，并且有所发展。他们建议使

用小微粒栓塞剂，能提高增生率和手术效果。但

Ｃａｐｕｓｓｏｔｔｉ等［２０］采用对比研究来证实进行Ⅳ段的门
静脉栓塞是否有必要。他们发现右门静脉栓塞组余

肝的绝对增生和相对增生情况是（３４８．４±８３．１）
ｃｍ３、（６７．８±３０．８）％，而合并有Ⅳ段的右门静脉栓
塞组是（３９１．２±７８．０５）ｃｍ３、（５６．１±３５．１）％，Ｐ值
分别为０．２０和０．４０，差异无统计学意义。这提示
在进行右三肝的切除前只进行右门静脉的栓塞就足

够满足临床的需要了。总之，在进行右三肝的切除

时，是否再进行Ⅳ段门静脉的栓塞还需要进一步的
研究。

　　对于无慢性肝病的胆管癌和胆囊癌，日本外科
医师进行了大宗病例的研究。Ｎａｇｉｎｏ等［６］对１５０例
胆管癌和９０例进展期胆囊癌进行了 ＰＶＥ，２～３周
后再进行肝大部切除术。结果有４７例（１９．６％）失
去了手术机会，其中７例是在等待期间肿瘤进一步
长大而致；４０例是腹腔镜探查发现有腹膜等远处转
移而放弃手术。在４７例患者中有２９例胆囊癌，１８
例胆管癌，胆囊癌的手术率远远低于胆管癌（Ｐ＜
０．００５）。在 １９３例的手术患者中，总的死亡率为
８．８％（１７／１９３），但近５年的死亡率为４．８％（４／８４），
是可以接受的。死亡原因为２例腹腔出血，１例心
肌梗死，１４例肝衰或多器官功能衰竭。远期疗效为
胆管癌患者３、５年生存率分别为４１．７％和２６．８％；
胆囊癌患者分别为２５．３％和１７．１％，胆管癌的疗效
明显优于胆囊癌（Ｐ＝０．０１１）。由于他们的病例中
含有预后差的胆囊癌和一部分晚期的胆管癌患者，

所以总的疗效并不理想，但他们发现有５例患者生
存超过５年。提示适当的选择患者，在进行 ＰＶＥ后
进行大部肝切除是有巨大的前景的。

　　我们知道 ＰＶＥ可能导致肿瘤的生长、转移，随
着ＰＶＥ的深入开展，这一顾虑也明显起来，也是大
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家争论的焦点。Ｅｌｉａｓ等［２１］认为 ＰＶＥ失败后，肿瘤
肝内转移的速度将加快，但他们没有进行ＰＶＥ前后
肿瘤大小的对比研究，并且病例也只有 ５例。Ａｂ
ｄａｌｌａ等［２２］在对 ＰＶＥ前后肿瘤大小的研究中发现，
虽然荷瘤肝脏被完全栓塞，它仍继续长大，但并不影

响手术切除率。总之，没有新证据表明ＰＶＥ导致的
肿瘤体积变化具有临床意义。相反 ＰＶＥ的临床实
用意义却清楚地建立起来。

７　结论及展望
　　ＰＶＥ是一项已得到证实能提高余肝体积和功
能的技术。它能增加合并有慢性肝病的肝癌切除的

安全性；能扩大多个肝转移癌的可切除病例数；能弥

补肝实质不足的缺陷。特别提起注意的是应测量

ＦＬＲ，应估算 ＦＬＲ／ＴＥＬＶ率。因为它能准确评估术
后肝功能。同时推荐进行 ＰＶＥ的适应证是 ＦＬＲ／
ＴＥＬＶ＜２５％（正常肝）或＜４０％（伴有慢性肝病）。
　　当然 ＰＶＥ也存在争论。它对患者到底有益还
是有害，能否提高远期治疗效果，还需进一步的深入

研究。特别是对于 ＰＶＥ技术的影响因素应进一步
研究以促进余肝的增生和提高肿瘤的切除率。我们

相信随着ＰＶＥ的深入研究，应该能分析出影响ＰＶＥ
的关键因素，以丰富 ＰＶＥ的适应证，从而改善 ＰＶＥ
的结局，使更多的患者受益。
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