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I

摘 要

目的： 对比研究高热碘油与常温碘油加平阳霉素乳剂经动脉化疗栓塞肝血管瘤的中

远期临床疗效。

方法： 选取拟接受介入治疗的 48例肝血管瘤患者，随机分为实验组与对照组，每
组 24例，实验组给予 110℃高热碘油加平阳霉素乳剂超选择肝动脉化疗栓塞，对照
组给予常温碘油加平阳霉素乳剂超选择肝动脉化疗栓塞。术后随访 6个月～5年，观
察两组病灶体积变化，观察临床疗效与并发症。

结果： 术后 6个月～1年、1～3年、3～5年时，实验组有效率分别为 73.68％、92.11％、
92.31％，对照组分别为 62.50％、81.25％、84.62％，两组差异有统计学意义（P均
＜0.05），实验组体积缩小比例分别为（65.96±25.24）％、（81.38±20.68）％、（90.12
±19.59）％；对照组体积缩小比例分别为（50.15±24.47）％、（67.69±26.02）％、
（77.58±25.18）％，差异有统计学意义（P均＜0.05）。
结论： 与常温碘油加平阳霉素乳剂相比，110℃高热碘油加平阳霉素化疗栓塞肝血
管瘤疗效更加显著。

关键词： 肝；血管瘤；平阳霉素碘油乳剂；化学栓塞，治疗性
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Abstract
Objective To compare the mid-long term effects of 110℃ pingyangmycin-lipiodol
chemoembolization and pingyangmycin-lipiodol chemoembolization at room temperature
in the treatment for liver hemangiomas.
Methods A total of 48 patients with liver hemangiomas preparing for interventional
therapy were chosen. They were randomly divided into the experimental group (n=24)
with 110℃ pingyangmycin-lipiodol intra-aryerial chemoembolization and the control
group (n=24) with pingyangmycin-lipiodol intra-aryerial chemoembolization at room
temperature. All the patients were follow-up 6 months—5 years after operation, to observe
the changes of tumor volume and clinical symptoms.
Results The efficacy rates of the experimental group was 73.68％,92.11％,92.31％after
operation of 6 months— 1 years,1— 3 years, 3— 5 years. and the control group was
62.50％ ,81.25％ ,84.62％ respectively, the differences between the two groups were
statistically significant (P<0.05), the decreased rates of experimental group with long term
follow-up was （65.96±25.24）％, （81.38±20.68）％, （90.12±19.59）％, ,and the
control group was (50.15±24.47）％ ,（67.69±26.02）％ , （77.58± 25.18）％
respectively ,the differences were statistically significant (P<0.05).
Conclusion The curative effects of 110℃ pingyangmycin-lipiodol chemoembolization
for liver hemangiomas are better than that of pingyangmycin-lipiodol chemoembolization
at room temperature.
Key words Liver； Hemangioma; Pingyangmycin-lipiodol； Chemoembolization,
therapeutic
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英文缩略词表

英文缩写 英文全称 中文全称

CHL
TACE

Cavernous Hemangioma of liver
Transcatheter arterial chemoembolization

肝海绵状血管瘤

经导管肝动脉化疗栓塞术

PLE
AFP

Pingyangmycin -lipiodol emulsion
Alpha fetoprotein

平阳霉素碘油乳剂

甲胎蛋白

CEA
ALT
CDDP

carcino embryonic antigen
alanine aminotransferase
cis-diaminodichloroplatinum,

癌胚抗原

丙氨酸转氨酶

碘油-顺铂混悬剂
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前 言
(Introduction)

肝海绵状血管瘤（Cavernous Hemangioma of liver，CHL）发病率约为 0.4％-7.4％[1]

尸检发现率约为 3％-20％[2]，是最多见的肝良性疾病。男女发病率差异较大，女性发病

较多，是男性发病率 5-6倍[3]，瘤体直径大小不等，多为单发，也可多发。具体的发病

原因还在研究当中，考虑可能与先天性肝脏末梢血管发育畸形［4］、染色体变异［5］、激素

刺激［6-7］、血管内皮生长因子调节［8-9］等有关，组织形态学上，肝血管瘤实质是一种末

梢动脉畸形，瘤体内纤维含量不一样，大致病理分型有四种，最熟悉的就是海绵状血管

瘤，而且它也是临床上最常见的类型，其他的三个种类（血管内皮细胞瘤、毛细血管瘤、

硬化性血管瘤）临床发现率低，不如海绵状血管瘤常见[10]，尤其是毛细胞血管瘤，更为

少见。目前国内常按照瘤体直径用来分类，其也是文献报道最常用的衡量治疗效果的量

化标准。根据血管瘤大小可分为小、大、巨大和特大血管瘤，小肝血管瘤瘤体直径小于

5cm，无太大临床意义，患者一般不会感到不适，常为体检时无意发现；大的肝血管瘤
直径 5-10cm，患者有可能出现腹痛等临床症状，此时已有了治疗适应症；巨大肝血管
瘤直径 10-15cm，一般患者感到腹痛或恶心呕吐，有时可见腹部包块临床体征，肝特大
血管瘤直径在 15cm甚至有的直径在 20cm以上[11]，容易发生破裂，临床上较为凶险。

肝血管瘤不是恶性肿瘤，它是一种肝脏的良性肿瘤，病程一般很长，可达数年有的甚至

数十年，直径小的小肝血管瘤一般没有明显临床症状，健康体检时或因其他疾病进行影

像学检查时偶然发现，体积较大的血管瘤可牵拉肝包膜或压迫胃肠道从而出现上腹隐

痛、胀痛，恶心呕吐，纳差等临床症状，少见症状还包括腹水、胆汁淤积、胆道出血和

Kasabach-Merritt综合征等危重临床表现.随着瘤体体积的不断增大，肝血管瘤可自发性
或在遭到外界挤压或暴力挫伤时发生破裂出血，死亡率高达 60%-78%[12,13].因此对于体
积较大的肝血肝瘤（直径大于 5cm）或出现明显临床症状体征的需要临床干预，避免发
生严重后果。但是也不能盲目夸张其治疗适应症，好多患者都是没有任何临床症状在体

检或是治疗其他疾病时发现肝血管瘤，此时是否要对发现的肝血管瘤进行治疗干预需要

临床大夫判断，目前来说，针对没有任何临床症状且肝血管瘤直径小于 4cm的患者无需
治疗，定期来医院复查即可，首选的复查方式为超声检查，经济无创。对于大于 5cm的
肝血管瘤且患者有明显症状入上腹部疼痛、胀痛、呕吐等临床症状或上腹部包块等临床

体征时应积极治疗干预，瘤体的体积越大，易破裂程度越高，危险系数越大，对患者的

正常生活和生命安全造成隐患。治疗肝血管瘤的方法也是随着医学的进步多种多样，目

前来看传统的外科手术治疗和刚刚发展却取得临床肯定的介入治疗是现在临床上最常

采用的治疗方法，外科手术最常术式为肝部分切除术和血管瘤剥离术，与肝切相比，虽

然血管剥离术具备创面较小，出血量相对较少等优点，但是无论是肝脏切除术还是血管

瘤剥离术都有风险，尤其是位置较深，靠近大血管，术中有无法控制的大出血可能，风

险较大，并且术后的并发症也较多，许多患者本身也不愿意接受外科手术的治疗，这时
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介入治疗成为了可选择的治疗途径。介入治疗也有很多种类，栓塞剂也多种多样，但是

目前来说介入治疗应用较为广泛的并技术成熟的即为经导管肝动脉化疗栓塞术

（transcatheter arterial chemoembolization，TACE）,行 TACE术栓塞材料不同，与国内不
同，国外常用的栓塞剂为明胶海绵、聚乙烯醇颗粒（PVA）、弹簧圈以及氰基丙烯酸异
丁脂。近年来，经肝动脉碘油加平阳霉素栓塞（Pingyangmycin -lipiodol emulsion，PLE）
成为治疗肝血管瘤的主要方法，并且其疗效已经得到大量文献报道的确切认证, 其治疗
原理为平阳霉素对血管内皮具有非特异性抑制及破坏作用(通常被称为祛血管效应),因
此在临床治疗中我们常常将平阳霉素作为一种血管硬化剂来使用，当使用平阳霉素作为

肝血管瘤介入栓塞材料时, 需要与碘油搭配，共同完成栓塞治疗，即将超液化碘油与平
阳霉素混合，反复抽吸，充分乳化，制成平阳霉素超液化碘油乳剂（PLE），平阳霉素通
过碘油的“承载”运送到畸形动脉，通过不断刺激血管内皮细胞使其损伤，进而血栓形

成血管闭塞，到达治疗目的，并且由于碘油的存在，平阳霉素可长时间的发挥作用，同

时平阳霉素还能抑制新生血管的生成，发挥其祛血管作用[14]。而针对碘油温度的研究较

少，而将碘化油温度升高这一方法最先应用于肝恶性肿瘤，1994年李选[15]在国内首次

做了对高热碘油(将碘油在电炉上加热至 110-120℃)的实验，证实了高热碘油不仅可以起
到栓塞的目的，还能利用其高温对肝癌组织及靶器官靶血管内皮进行破坏，使瘤腔闭塞，

且推断高热碘油粘稠度低，流动性强，可通过肝动脉进入门静脉起到双重栓塞的效果。

1998年李选[16]将高热碘油进行了临床实验，20例晚期肝癌患者接受高热碘油-顺铂混悬
剂（cis-diaminodichloroplatinum,CDDP）治疗，术后瘤体直径缩小 50％以上的占总病例
数一半以上，1年生存率和 2年生存率分别为 68.8％和 51.4％，治疗有效。2001年巩曰
红[17]报道将高热碘油-顺铂混悬剂作为实验组治疗晚期肝癌 46例与非加热的碘油顺铂混
悬剂为对照组治疗做对比，，证实肿瘤瘤体缩小率及患者的生存率高热组明显胜于对照

组。2002年李常青[18]用高热碘油作为实验组治疗 63例晚期肝癌患者，对照组 68例碘
油不加热，研究证实实验组肿瘤缩小率及甲胎蛋白（AFP）复常率明显高于对照组；2003
年覃文华等报道

［19］，对 30例肝癌患者行肝动脉超选择高热化疗（110℃），栓塞治疗后，
肿块缩小率)50%，占 50%，缩小 20%～50%，占 23.3%，缩小(20%或无变化者占 26.7%，
1年和 2年生存率分别为 66.7%和 43.3%。2012年独建库［20］用加热碘油精确栓塞肝左

叶大肝癌 63例，患者患者生活质量得到明显改善，加热的碘油实验组与不加热的对照
组患者生存率相比有统计学差异，将碘油加热至高温进行治疗的疗效明显优于不加热，

且不良反应少。2010年刘兵元［21］首次将高热 PLE应用于肝血管瘤，对巨大肝血管瘤患
者 60例行 TACE治疗，证实高热 PLE超选择肝动脉栓塞治疗肝血管瘤近期疗效优于普
通 PLE。2015年本人进一步证实了高热 PLE栓塞肝血管瘤的中远期疗效明显[22]，其作

用原理即是在常温碘油平阳霉素乳剂栓塞肝血管瘤原理（碘油的栓塞及载体作用及平阳

霉素温和的硬化作用）的作用上加上了高温对肝血管瘤异常血管上皮的灼伤，造成血管

上皮的破坏，促使血栓的形成，最终造成肝异常血窦的闭塞。使热疗、化疗和栓塞三重

效果同时显效，共同完成治疗目的。同时，被加热后的碘油粘稠度降低，流动性增高，

file:///C:\Documents%20and%20Settings\Administrator\桌面\张宏\PaperPass-VIP专业版-检测报告\htmls\sentence_detail\35.htm
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能通过肝动脉门静脉侧枝到达门静脉，达到肝动脉及门静脉的双重栓塞效果。这样使治

疗更加彻底，提高治愈率并明显减少复发率。但针对高热碘油加平阳霉素乳剂栓塞肝血

管瘤的长远期疗效分析有待进一步研究。笔者选取于我院明确诊断肝血管瘤拟接受介入

栓塞治疗的 48例患者为研究对象，分别采用常温碘油及高热碘油进行栓塞治疗，以治
疗前后肿瘤体积大小变化、肝功能变化、患者不良反应表现及肿瘤体积 6个月至 5年远
期变化情况等为观察指标，重点研究与常温 PLE肝动脉栓塞治疗肝血管瘤的远期疗效对
比，期望得到实验组经肝动脉注入高热 PLE栓塞肝血管瘤远期疗效要优于对照组传统意
义上常温 PLE栓塞。通过本研究对两组不同温度碘油治疗肝血管瘤方法进行对比研究，
希望对高热碘油在治疗肝血管瘤长远期疗效做出更加科学的分析，了解影响介入栓塞治

疗肝血管瘤疗效的各种因素，指导以后肝血管瘤栓塞的手术操作，提高以后肝血管瘤介

入治疗的疗效，同时减少不良发应及并发症的发生。最终证实高热 PLE栓塞治疗称为治
疗肝血管瘤最理想的方法之一。
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材料与方法

（Materials and Methods）

1 一般资料

选取 2007年 2月—2011年 7月于我院影像学诊断明确的肝血管瘤患者的 48例为研
究对象，随机分配实验组和对照组，平均每组各 24例。实验组男 8例，女 16例，年龄
35～58岁，平均（47.2±6.5）岁，单发血管瘤 14例，多发 10例，共 38个，瘤体直径
3.0～17.1 cm,平均（6.80±3.42）cm。对照组男 8例 ，女 16例 ，年龄 39～63岁，平均
（49.3±7.0）岁 ，单发血管瘤 17例，多发 7例，共 32个，瘤体直径 3.0～12.7 cm,平均
（6.55±2.84）cm， 实验组 8例、对照组 7例有右上腹隐痛、酸胀等临床症状。所有病
例肝功能均为 Child-Pugh A 级。甲胎蛋白（α-fetoprotein， AFP）、癌胚抗原（carcino
embryonic antigen, CEA）均为阴性。两组患者年龄、性别及肿瘤发生部位、直径、患者
临床表现的差异均无统计学意义（P均>0.05）。见表一

2 仪器与方法

2.1 仪器与材料
GE INNOVA3100-IQ平板 DSA机，采用美国 COOK公司或日本泰尔茂公司出产的

造影导管及微导管。根据 CT、DSA综合评估血管瘤体积、确定碘油用量（一般瘤体直
径与碘油用量比为 1:1），将平阳霉素 8～24 mg（碘油与平阳霉素用量大致为 1: 1.5）溶
于 0.5～1.0 ml 2%利多卡因中,对照组：将平阳霉素与常温碘油混合并充分抽吸乳化；实
验组：将平阳霉素加入碘油中抽吸乳化，后加热至 110℃。
2.2术前准备：
①向患者及家属交代手术的必要性及手术的风险性并签定手术风险知情同意书；

②查血常规、凝血功能及肝、肾功能、心电图、B 超、CT等影像学检查。
③碘过敏试验，并常规双侧腹股沟、会阴部备皮。

④术前 6小时禁食。
⑤对情绪躁狂或紧张者可术前半小时注射异丙嗪等镇静药物；膀胱功能差的患者在术前

放置导尿管；提前建立静脉通道。

⑥术前药物准备：造影剂，利多卡因、地塞米松、肾上腺素、阿托品、异丙嗪、超液化

碘油、平阳霉素、明胶海绵等。

2.3 手术方法
常规消毒铺巾（双侧）,对患者腹股沟下 1-2横指、动脉搏动强烈处进行局部麻醉，

采用 Seldinger′s法经股动脉穿刺，置入 5F动脉鞘，将 4F超滑肝管选择性插入脾动脉或
肠系膜上动脉，嘱患者闭气 15-20秒，做间接的门静脉造影，观察是否存在门静脉脉癌
栓、动静脉瘘，最主要是观察门静脉是否也参与了血管瘤的供血；然后将肝管插入肝动

脉开口处，造影明确肝血管瘤的位置、大小、血供情况，血管瘤无显影或显示欠佳者，
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将导管选择性插入肠系膜上 A、膈 A、肋间 A等造影，了解是否存在其他动脉供血。明
确肿瘤供血动脉后，将 4F肝管超选择插入供血动脉深部，如动脉纡曲或动脉偏细可采
用微导管超选择插管。实验组采用加热至 110℃的热 PLE超选择肝动脉栓塞，根据病灶
直径估算栓塞剂用量(瘤体：碘油：平阳霉素约为 1:1：1.5)，栓塞至瘤体周围门静脉小
分支显影、或发生反流、或患者无法耐受时结束栓塞。对照组选用常温碘油加平阳霉素

乳剂超选择肝动脉栓塞，方式同实验组。个别巨大、血供丰富的血管瘤可经导管注入 1
×1mm的明胶海绵颗粒。栓塞结束后，将导管退至供血动脉近端主干,造影观察栓塞效
果并保留图像。术后常规给予抗感染治疗，若患者有上腹痛或恶心等临床症状可以给予

止痛、止吐对症治疗，若患者术后大生化检查发现肝功能指标如丙氨酸转氨酶（alanine
aminotransferase，ALT）异常升高，积极给予保肝治疗，嘱护理密切关注患者生命体征，
术后常规 4-7出院。
2.4 病例入选标准

纳入标准

①肝血管瘤诊断明确的患者。

②肝功能 Child—Pugh A级，AFP、CEA均阴性。
③患者出现腹痛、腹胀等临床症状，不愿意行外科手术治疗且自愿接受介入治疗。

④肿瘤位于肝门部或大血管周围，手术切除有较大风险

排除标准

①心、肝、肾有严重的不可逆功能障碍者。

②凝血功能异常。

③碘过敏者。

3 观察指标

术前血管瘤部位及瘤体大小，术中血管瘤类型及治疗情况，包括碘油用量、平阳霉

素用量及治疗次数，术后 1～3天内复查各项实验室检查，出院后以电话或门诊复查形
式随访 6个月～5年，6个月后复查超声、CT或MRI测得瘤体直径。

4 疗效评定标准

参照WHO实体瘤疗效评价标准：治愈(CR)，肿瘤完全消失；显效(PR)，肿瘤最大横
径与纵径乘积减小≥50%，其他病变无增大；微效（MR），肿瘤最大横径与纵径乘积减
小≥25％但＜50％，无新病灶出现；无效（NC），肿瘤最大横径与纵径乘积缩小＜25%，
无新病灶出现。以治愈及显效数计算有效率。

将 CR＋PR 评为有效。
5 统计学分析 统计分析采用 SPSS 17统计分析软件进行数据处理。计量资料比较采用
两独立样本 t检验，计数资料、等级资料采用秩和检验，以 P＜0.05为差异有统计学意
义。
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结 果

(Results)

1. 造影表现

实验组 24例中，造影显示 22例肿瘤供血肝动脉、来自胃左动脉 1例、肠系膜上动
脉 1例；对照组 21例肿瘤供血来自肝动脉、来自膈动脉 1例、肠系膜上动脉 2例。48
例均未发现门静脉供血情况。动脉造影显示病变特征性表现：实验组和对照组中的巨大

血管瘤的供血动脉出现不同程度的增粗、迂曲，周围血管受压、移位。动脉早期肿瘤周

边即出现异常血管湖显影，直径 5cm-10cm肝血管瘤造影表现为大小不等的“爆米花”；
直径大于 10cm的血管瘤则可表现为经典的 “树上挂果”征(如图 1)。随时间的延长，造
影剂从周边逐渐流向中心，血管湖显影更加清晰、明显，静脉期和延迟期不排空，即所

谓的“快进慢出”现象。较大的血管瘤出现供血动脉增粗或弧形包绕现象。术后动脉造影：
栓塞后可见碘化油呈结节状、斑片状、或团块状沉积于瘤体，复查造影显示，肿瘤血管

湖及肿瘤染色消失。

图1 实验组 A.术前CT显示肝右叶巨大血管瘤，大小13.90 cm×10.58 cm； B.术后复查DSA

图像；C.术后一年复查CT示病灶内碘油填充，大小6.57 cm×5.80 cm

图2 对照组 A.术前CT显示肝内多发血管瘤,最大者横截面积11.36 cm×10.30 cm，另可见两

个小血管瘤，大小分别为2.00 cm×2.00 cm、1.80 cm×1.90 cm；B 术前肝动脉造影；C.

术后一年复查CT示两个小肝血管瘤均闭塞消失，最大者碘油填充,大小为7.65 cm×9.30

cm
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临床疗效

术后随访显示，实验组24例及对照组15例患者临床症状均得到缓解，两组患者的血
管瘤体积均不同程度缩小(图1、2)。实验组与对照组术后6个月～1年、1～3年、3～5年
疗效差异均有统计学意义（P均＜0.05），实验组的疗效明显优于对照组(表2、3)。比较
实验组与对照组随访达5年者，两组术后6个月～1年、1～3年、3～5年时病灶体积缩小
比例的差异均有统计学意义（P均＜0.05）。

表 1 术前两组一般资料比较

组别 男 女 年龄（岁） 单发（例） 多发（例） 瘤体个数（个） 瘤体直径（cm）

实验组 8 16 47.2±6.5 14 10 38 6.80±3.42

对照组 8 16 49.3±7.0 17 7 32 6.55±2.84

表2 不同随访时间两种治疗方法的疗效比较

随访时间及组别 疗效

治愈（个）显效（个）微效（个）无效（个） 有效率（%） U值 P值

6个月～1年

实验组（n=38） 11 17 9 1 73.68 444 0.036

对照组（n=32） 2 18 8 4 62.50

1～3 年

实验组（n=38） 17 18 2 1 92.11 407 0.008

对照组（n=32） 5 21 3 3 81.25

3～5 年

实验组（n=26） 17 7 1 1 92.31 233 0.034

对照组（n=26） 9 13 2 2 84.62
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表3 不同随访时间两种治疗方法瘤体体积变化

随访时间及组别

体积变化

t值 P值缩小体积（cm²） 缩小比例（％）

6个月~1年 2.29 0.028

实验组（n=38） 22.29±18.48 65.96±25.24

对照组（n=32） 12.98±9.34 50.15±24.47

1年~3年 2.27 0.030

实验组（n=38） 30.45±26.25 81.38±20.68

对照组（n=32） 17.88±10.39 67.69±26.02

3年~5年 2.22 0.034

实验组（n=26） 35.68±33.62 90.12±19.59

对照组（n=26） 20.33±10.61 77.58±25.18

3不良反应及并发症

术后两组均无胆道毁损、肝坏死、胆囊坏死、异位栓塞等严重并发症。实验组中，

6例出现上腹部疼痛现象，5例有发热现象，10例出现一过性肝功能损害（丙氨酸转移
酶、胆红素升高）：对照组中，8例出现上腹部疼痛，4例有发热现象，8例出现轻微肝
功能损害（丙氨酸转移酶、胆红素升高）。经对症治疗及保肝治疗一周后两组患者症状

及肝功能均恢复正常，两组不良反应及并发症发生情况差异无统计学意义（P＞0.05）。

表 4 两组治疗方法不良反应及并发症发生例数

组别 发热 疼痛 肝功能损害 胆汁性肝脓肿 胆囊坏死 异位栓塞

实验组 5 6 10 0 0 0

对照组 4 8 8 0 0 0
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讨 论

(Discussion)
肝血管瘤中最常见的为肝海绵状血管瘤，是肝动脉末梢徽动脉畸形病变，瘤体多为

暗红色或紫褐色，界限清楚，无包膜，质软；内部为含血囊腔，瘤体内可见含量不一样

的纤维组织成分 [23]，可呈中央或周边分布，多数分布中央，周边偶见，部分瘤体内可

见钙化斑。腔壁衬以单层扁平上皮，异常血管壁没有肌肉组织，也没用正常的血管、胆

管结构和正常肝细胞，肝细胞索受压而萎缩或消失，血管瘤周围正常的肝细胞内可发现

大小不同的薄壁样扩大的血管腔隙，随时间延续呈现缓慢扩大趋势。

1.肝血管瘤的影像学诊断及鉴别诊断：

随着影像技术的发展，肝血管瘤的检出率越来越高，临床上经常使用的影像学检查

有超声、CT、MRI、DSA等，均可对肝血管瘤做出诊断，以下对常用的影像学检查作
出简单总结。

1.1超声检查:
肝脏超声检查具有方便、经济，无创、可重复性高、可跟踪随访肝血管瘤体积变化

的优点，作为筛选血管瘤的最佳方法，瘤体在二维灰阶超声显像中表现为形态规则，界

限清晰，边缘光滑、较规整，外形可变现为圆形、椭圆形或不规则形，瘤体内部回声分

布均匀，一般来说临床上血管瘤以高回声多见，其他类型回声表现较为少见，有文献报

道高回声的血管瘤约占所有回声类型的 85％[24]，超声图像上常表现为内部回声致密、

均匀、间以点状大小的小暗区，呈网格状、管道样结构，后方多有声增强现象; 低回声
型血管瘤比较少见，超声图像上多表现为内部呈低回声，较大血管瘤的周边有厚带状高

强回声带，似“花瓣状”或“浮雕状”。彩色多普勒超声检查可观察到肝血管瘤内部及

周边血管分布状况，提高了肝血管瘤的诊断特异性，肝血管瘤在彩色多普勒显像中表现

包括：①瘤体内部以及周边可见较为稳定的斑片状及点状彩色血流信号，脉冲多普勒能

够测及动脉血流流速曲线；② 瘤体内部以及周边无明显彩色血流信号，而脉冲多普勒

也未测及任何血流流速曲线。综上所述，彩色多普勒超声检查能够在二维灰阶超声检查

的基础上，实时地反映出肝血管瘤瘤体内部及周边的血流分布情况，使血管瘤的检出率

提高，准确性和特异性也有相应的提高，具有临床上很大的诊断价值。随着医学的飞速

进步，超声造影“模仿”数字减影技术取得了很好的临床价值，它利用对比剂产生的非

线性基频与非线性谐频信号，从而获得比二次谐频更多的对比剂回波信号，并应用类似

数字减影的功能，可展现其准确定位，消除干扰及高穿透性，增加了肝血管瘤超声诊断

的敏感性、特异性和准确性。

1.2CT检查：
CT是肝血管瘤诊断的重要影像学方法。利用特定的扫描技术，提高肝血管瘤的特

异性[25]。CT诊断主要还是依靠增强扫描，增强扫描动脉期与瘤体大小相关，小的动脉
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瘤整个瘤体呈明显均匀强化，大、巨大、特大的肝血管瘤动脉期边缘斑片状、结节样强

化，强化程度接近腹主动脉同层，随着时间的延长，静脉期增强从边缘向中央延伸，直

到平衡器，全瘤均匀强化，造影剂弥漫分布于肝血肝瘤, 密度高于或等于周围正常肝实
质。增强扫描过程中出现肝血管瘤的特征性” 早出晚归“现象。少数较大的肝血管瘤

中央瘢痕形成或钙化形成，平扫可见病灶低密度区中央更低密度，增强扫描至平衡期中

央瘢痕组织亦无强化。

1.3MRI检查
MRI是一种对人体无任何损害的安全检查，其空间分辨率高，并能横断，冠状面，

矢状面扫描成像，并具有典型的特征表现，故磁共振检查在灵敏度和特异性上优于 CT
及多普勒超声检查，超声及 CT无法替代MRI检查。肝血管瘤的MRI成像，多为圆形
或椭圆形，边缘锐利，在 T1WI往往呈低信号；在 T2WI上呈均匀高信号。在多回波 T2
加权像上可以随着 TE的延长，病灶的信号强度越强，甚至可以高过胆囊内胆汁信号强
度，给予长 TE，更长 TR即所谓的重 T2加权像上，病灶信号强度更加强，影像学表现
更加的“亮”，即大家所熟悉的“灯泡征”，这是肝血管瘤特征性 MRI表现。增强扫描
同 CT扫描。
1.4动脉造影检查
动脉造影常作为在其他影像学诊断肝血管瘤成立并预行肝血管瘤介入化疗栓塞术

中对肝血管瘤的进一步明确诊断，其一方面可进一步证实其他影像学的诊断，又可发现

病灶供血动脉，选择栓塞入路，是血管性疾病的影像学金标准。动脉造影表现为：小的

肝血管瘤呈“棉花团”、“爆米花样”征、较大的血管瘤呈典型的“树上挂果征”，伴供

血动脉不同程度的增粗、迂曲，周围血管受压、移位，呈“C”形改变。随时间推迟，
造影剂从瘤体边缘逐渐流向中央，这些都是肝血管瘤动脉造影的特殊表现。

1.5鉴别诊断
肝血管瘤的鉴别诊断主要是是与肝癌相鉴别，肝癌病程较短，肝血管瘤是良性病变，

病程很长，肝癌的肿瘤标记物如甲胎蛋白明显高于正常值，而肝血管瘤是正常范围。肝

癌患者尤其是慢性肝炎肝硬化患者，乙肝表面抗原（HbsAg）及 e抗原（HbeAg）常常
为阳性，而肝血管瘤为阴性。肝血管瘤与肝癌在影像学如 CT或MRI增强扫描有明显不
同，肝癌主要表现为“快进快出”的特征性变化，即动脉期病灶迅速强化，静脉期及延

迟期造影剂迅速流出病灶；肝血管瘤则表现为“快进慢出”特征性改变，即动脉期边缘

迅速强化，静脉期及延迟期病灶继续逐渐向中心强化。

2 肝血管瘤血供特点

研究显示肝血管瘤的血供均来自动脉，门静脉并不参与供血[26]，但也有学者[27-28]

发现肝血管瘤供血动脉来自门静脉。临床上常规的 TACE术前提是血管瘤由动脉供血，
若血管造影显示，间接门静脉期已看到血管瘤特征性的染色，也就是说这主要为门静脉

供血，则需行经皮穿刺门脉系统肝血管瘤栓塞术。本研究对照组及实验组共计 70个肝
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血管瘤，在行肝动脉介入化疗栓塞前均常规行间接门静脉造影，均未发现肝血管瘤门静

脉供血情况，从而认同谢春明等人的观点，肝血管瘤均为动脉供血，门静脉未参与供血，

除非肝动脉结扎或栓塞后，肝血管瘤血窦内压力骤减，门静脉压力相对增大导致血液倒

流入肝异常血窦；本文通过对肝血管瘤血供的研究证实了肝海绵状血管瘤为动脉供血，

此观点也为肝血管瘤介入栓塞提供了解剖依据，因为目前治疗肝血管瘤的介入手段中，

基本均为股动脉入路，通过动脉系统将栓塞剂及血管硬化剂注入靶血管中，使血管栓塞

剂发挥作用。肝血管瘤最主要是动脉系统供血，门静脉不参与供血，本研究中实验组及

对照组 48例中，造影显示 43例肿瘤供血肝动脉、胃左动脉 1例、膈动脉 1例、肠系膜
上动 3例，间接证实这一说法。

3肝血管瘤的治疗方法：

随着医学设备的不断更新换代，我国影像诊断水平越来越高，进而肝海绵状血管瘤

检出率每年都在增高,是最常见的肝脏良性肿瘤。目前，治疗肝血管瘤的方法层出不穷，
大致分为外科手术切除及介入治疗、其他的一些治疗方法如超声引导经皮穿刺瘤内硬化

剂注射术、放射治疗、电化学治疗等也有相关文献报道[29]，但是疗效较差，临床上已很

少应用。外科切除术还是临床上最常用的方法，常见的有以下几种：首先是血管瘤剥除

术，它利用血管瘤与正常肝组织中间的间隙进行剥离，较传统肝切除术有最大限度地保

留正常肝脏组织的优点，并可不同程度的减少术中出血及术后胆管等并发症[30]。但是手

术治疗无论是传统肝切除术还是血管瘤剥除法均存在术中大出血的风险，尤其是巨大肝

血管瘤近第二和第三肝门处，术中容易产生大出血或空气栓塞并发症，危险系数大。还

有腹腔镜下肝血管瘤切除术，它主要优点为创伤小、出血少、恢复快、愈后好，但对操

作者技术要求高，且一些肝血管瘤生长的部位决定了手术的成功率，如肝右后叶、和尾

状叶等部位的肝血管瘤，因位置比较深，易发生大出血。肝移植术应用比较少，应用于

肝脏终末期无法好转的恶性病变的最终治疗方案，常常是因为肝脏功能接近完全丧失或

重大肝病合并肝血管瘤这种情况下比如合并了 Kasabach-Merritt综合征时才考虑采取移
植治疗，若肝血管瘤达到未危机生命程度，不建议行肝移植术。相对来说，无论是肝血

管捆扎术还是肝血管结扎术都具有操作简单,对患者创伤小，术中出血少近期瘤体多有明
显缩小,效果满意的等诸多优点，主要是用在巨大肝血管瘤或多发的肝血管瘤治疗中，将
大的肝血管瘤切除后，将剩余的小的血管瘤运用捆扎术的辅助治疗，但是复发率偏高，

且随着介入手术的运用，已经不单独使用。而肝动脉结扎术是由于肝血管瘤为动脉供血，

结扎供血动脉，从而使瘤体缩小，以前在巨大肝血管瘤无法手术切除或风险较大的时候

运用，现在通过介入栓塞即可达到同样的目的且手术小、创伤小，并发症低，故现在已

经很少见到此种方法。射频治疗主要利用其高频电磁波使组织离子振动而产生热能从而

使对靶组织进行“灼烧”发生凝固性坏死，其有安全系数高、创伤程度小及可反复进行

操作的优点，但对较大肝血管瘤的疗效较差,远期疗效有待于进一步证实。介入治疗是近
年来被临床广泛应用的新型治疗方式，对比外科手术创伤较大，并发症较多，患者及家
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属多难以接受的缺点，介入治疗具有创口小、安全系数高等特点。对于不能或不愿接受

手术治疗的肝血管瘤患者，介入治疗成为有效治疗途径，而目前经肝动脉化疗栓塞术术

已成为治疗肝血管瘤有效及主要的方法之一，在很大程度上可替代传统意义上的肝切除

术及肝血管瘤剥离术，其创口小，疗效明显，能有效闭塞供血动脉末梢小分支，使血管

瘤纤维化，从而达到终止血管瘤的生长，缩小血管瘤体积，并且住院时间短，并发症发

生率低等一系列优点。介入治疗栓塞剂的选择成为临床上广泛研究的问题，目前国外常

用的栓塞剂为明胶海绵、聚乙烯醇颗粒（PVA）、弹簧圈以及氰基丙烯酸异丁脂；国内
在栓塞材料的选择上与国外不同，我们国家最常用使用栓塞材料为 PLE+明胶海绵颗粒。
弹簧圈虽然是长效栓塞剂,但栓塞力度不够，它只能到达血管主干, 明胶海绵颗粒较强于
弹簧圈，但栓塞也只能到达小的一些动脉，不能进入末梢动脉异常血管床,且栓塞后闭塞
动脉的远端压力骤降，容易引起瘤体周围其他血管与其之间侧枝形成,不能使血管瘤永久
闭塞，从而达不到预期疗效[31]。这两种栓塞材料作为栓塞剂栓塞肝血管瘤，当栓塞后瘤

内动脉压下降时，门脉可能反向向肝血窦供血，容易形成侧支循环, 栓塞效果差，不能
达到治愈目的，一般不单独使用。无水酒精作为一种液体永久栓塞剂，其主要原理是它

是一种血管组织坏死剂，可以非常强烈的使蛋白质凝固，从而使肝血管瘤内皮细胞坏死，

阻塞供血动脉，同时可以对瘤体间质进行破坏，形成血管内微小血栓，双重作用使血管

瘤闭塞，达到治疗目的，其可栓塞至终末小血管水平，栓塞程度彻底，很少复发，但使

用无水乙醇必须超选择插管，避开正常肝组织，以免对正常肝组织进行误栓，且疼痛反

应重，病人难以耐受。鱼肝油酸钠是一种血管硬化剂，可作用于末梢动脉，达到完全栓

塞目的，其对凝血无直接作用，主要是与血液中钙离子作用形成钙皂，从而激活内源性

凝血系统，也可使血管内膜的内皮细胞损伤形成血栓，还能诱导血小板凝集，这些作用

综合使得肝血窦闭塞，经常将鱼肝油酸钠与平阳霉素碘油乳剂混合使用协同作用，达到

治疗效果。但其形成的血栓可溶解后再通，需行多次注射治疗，且剂量较难控制，大剂

量注射易引起不良反应；以上栓塞剂均各有优点，但缺点大多明显，临床上应用有限，

目前经肝动脉碘油加平阳霉素栓塞（Pingyangmycin -lipiodol emulsion，PLE）成为治疗
肝血管瘤的主要方法，其疗效稳定，得到临床及实验室证实。

4平阳霉素碘油乳剂肝血管瘤栓塞机制

肝血管瘤病理实质为肝动脉末梢动脉畸形，瘤体被复结缔组织被膜，由充满血液的

血管囊腔构成，囊腔间有纤维性间隔，囊腔内无正常血管、胆管结构和正常肝细胞[32]。

肝血管瘤异常血窦无正常血管平滑肌结构且无神经调节，廓清速率慢，使得碘油颗粒可

以在血窦中沉积且不易冲散；血管瘤一般血供较丰富，这样就会“吸引”更多的碘油向

瘤体流动，而由于血管瘤廓清速率慢，碘油就会长期的停留在异常血窦中，达到栓塞目

的；且平阳霉素会通过碘油的承载长期缓慢的作用于血管内皮细胞，使其不断的损伤，

形成血栓进而纤维化形成，另一方面还可以抑制新生血管的作用，双重作用使血管腔闭

塞，到达治愈目的。用 PLE栓塞肝血管瘤，需要将平阳霉素和碘油充分、反复的抽吸，



110℃高热碘油加平阳霉素栓塞肝血管瘤中远期疗效分析

13

碘油即充当了载体，使平阳霉素随碘油选择性长期滞留在肝血管瘤异常血窦中，令平阳

霉素可以长时间作用于血管内皮，最终使肝血管瘤萎缩消失，此为介入治疗肝血管瘤提

供了病理学基础。但平阳霉素碘油乳剂栓塞肝血管瘤亦存在一些缺点，碘油只能做到填

充和载体的作用，平阳霉素又是一种很温和的血管硬化剂，起效慢，容易造成填塞不完

全或栓塞瘤体侧枝循环建立或血管腔再通。本研究术后 6个月～1年、1～3年、3～5
年时，实验组有效率分别为 73.68％、92.11％、92.31％;对照组分别为 62.50％、81.25％、
84.62％。实验组及对照组有效率逐年升高均说明疗效随时间延长而愈加明显，同时也证
实了平阳霉素破坏血管内皮细胞是缓慢的过程。随访结果还显示术后 3～6个月后血管
瘤体积才开始发生变化，实验组 1例、对照组 2例在随访 3～5年内瘤体体积缩小不明
显，可能由于是肿瘤侧枝循环建立，栓塞不彻底、供血动脉重新开放。

5 超液化碘油温度的选择

本研究随访统计分析显示，术后相同时间段内实验组疗效均优于对照组，表明温度

可影响栓塞效果。高热碘化油具有以下优点：①油黏稠度低、流动性高，比常温碘油更

容易进入肝血管瘤的异常血窦内，使肿瘤填充充分、均匀，栓塞效果更好；②可诱导血

小板聚集和血液凝固，短时间内使肝异常血窦的血流减慢甚至淤滞；③高温可直接破坏

血管内皮细胞，使得血管瘤腔内广泛形成血栓；④由于高热碘油黏度小、颗粒小，使得

其容易通过肝动脉循环进入周围门静脉分支，达到动脉、静脉双重栓塞，栓塞效果更加

明显，最终达到化疗、栓塞和热疗联合作用目的，使肝血管瘤异常血窦闭塞；⑤将碘油

在外界加热至110℃后，通过外界环境、乳化过程、经导管注入散热后，到达靶部位时
平均温度为75℃～78℃，正常组织细胞无破坏及凝血发生[33]。又能起到化疗、栓塞、和

热疗同步起效的作用。本研究中实验组与对照组均长期随访26个肿瘤，术后6个月～1年、
1～3年、3～5年时，实验组缩小比例分别为（65.96±25.24）％、（81.38±20.68）％、（90.12
±19.59）％，对照组分别为（50.15±24.47）％、（67.69±26.02）％、（77.58±25.18）％，
两组比较，术后1～3年和3～5年实验组病灶体积缩小比明显优于对照组，表明将碘油加
热至110℃，治疗效果明显优于常温碘油。需要强调的是，采用高热碘油栓塞时，必须
超选择插管至肿瘤供血动脉深部，避免损伤正常肝组织和肝小动脉，如无法超选择插管

至肿瘤供血动脉，建议行常温碘油栓塞。

6.影响疗效可能因素分析：

首先肿瘤大小和数量对肿瘤栓塞的疗效有影响，巨大肝血管瘤的一次治愈率低，需

要多次分次治疗，而越小的肝血管瘤一次治愈率高，行一次栓塞即可达到治愈目的，多

发的肝血管瘤的一次治愈率低，可能需要多次治疗，且复发率高。单发的肝血管瘤一次

治愈率高，复发率低。其次肿瘤的血供亦是影像治疗疗效的因素之一，多血供的肝血管

瘤由于供血动脉多，需要对可能供血的动脉都要行造影检查，检查有无供血，每一支血

管都要进行栓塞治疗，若行栓塞治疗后发现肝血管瘤轮廓不完整，可能还有部分供血动

脉没有找到，所以还需继续寻找供血动脉，治愈率及复发率均高于单血管供血动脉的肝
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血管瘤。还有插管技术的选择也是影响疗效的因素，尽量做到同轴微导管超选择插入血

管瘤靶血管深部，防止栓塞剂的反流造成对正常肝组织和邻近器官如胆囊的的损伤，成

为降低术后不良反应和并发症的重要措施。再次栓塞剂的选择和用量，前文已有详述，

液体的烈性的栓塞剂一般不作为首选，如无水乙醇。国内一般选择大量文献疗效已确切

证实的的较温和的栓塞剂超液化碘油平阳霉素乳剂，平阳霉素做为很温和的血管硬化剂

可以在碘油作为载体的情况下进入靶器官缓慢发挥作用，本文选择将碘油平阳霉素乳剂

加热至110℃进行栓塞，期望达到热疗、化疗、栓塞三重作用，提高治愈率及有效率。
碘油用量一般根据瘤体的大小相关，瘤体：碘油用量：平阳霉素一般为1:1:1.5,。碘油用
量太大，如行巨大肝血管瘤的时候，容易造成正常肝组织和胆管损伤，所以可以行分次

治疗。最后药物灌注的速率也是影响疗效因素之一，一般采用全程透视下低压间歇性灌

注，这样不容易造成栓塞剂的反流，避免异位栓塞，降低不良反应和并发症的发生。

7 不良反应及并发症的处理

经肝动脉高热碘油加平阳霉素栓塞肝血管瘤疗效确切，但术后也会出现不良反应及

并发症，减少不良反应及并发症的发生也成为手术着重需要考虑的问题。有文献报道，

在普通碘油平阳霉素乳剂栓塞肝血管瘤术后会出现以下不良反应及并发症：①术后不同

程度的发热②疼痛③肝功能不同程度异常④胆道毁损⑤异位栓塞⑥胆汁性肝脓肿⑦穿

刺部位血肿。术后发热、疼痛及肝功能异常都是栓塞后综合征，很常见，经积极保肝治

疗及抗感染对症治疗后均可得到明显改善，穿刺部位血肿的预防主要是在穿刺前充分做

好术前准备，尽量做到一针穿刺成功，并在术后根据穿刺下肢足背动脉搏动程度给予压

迫止血，常规给予1KG重物压迫穿刺点，并使患者制动，平卧8-12小时。TACE术最主
要是要预防异位栓塞及胆道损伤的发生，胆管损伤的机理主Glisson鞘结构的存在，肝A、
门V及胆管走行一致，都包裹在Glisson鞘，胆管主要由动脉即肝动脉供血，肝动脉发出
的小动脉分支在胆管周围形成胆管周围血管丛，门管区血管丛由Glisson鞘中结缔组织血
管组成[34]，同样由肝动脉供血，所以在行经肝动脉碘油平阳霉素乳剂栓塞肝血管瘤时可

以同时将胆管的供血动脉栓塞，造成胆道坏死。肝动脉栓塞后可造成胆管硬化性炎症，

造成胆管狭窄，胆汁淤积，而肝细胞分泌胆汁的功能正常，双重作用导致胆汁性肝脓肿。

异位栓塞常发生胆囊动脉及胃十二指肠动脉的反流性误栓，经常使胆囊发生坏死。为减

少或避免以上并发症的发生，减少患者术后痛苦，增加术式成功率，需谨记术中操作注

意以下几点：①栓塞材料的选定，尽量用一些对人体刺激性小，作用较轻柔的栓塞剂，

如平阳霉素，经大量文献报道，平阳霉素超液化碘油乳剂作用温和，术后反应轻，一般

不使用作用强烈的液态栓塞剂如无水乙醇。②尽量做到超选择，选用SP导管超选择插入
靶血管，减少对其他正常血管及组织的伤害，还能避免误栓造成胆囊坏死等。③注射PLE
的速率及量，肝血管瘤和肝恶性肿瘤情况不一样，没有瘤体供血动脉远端压力降低从而

出现的窃取血液的现象，所以栓塞剂会更加迅速的进入瘤体内。故注射碘油速率太快容

易引起胆道毁损及反流性误栓，注入栓塞剂量过多或过快导致动脉压力升高，会使栓塞
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剂在高压力作用下通过肝动脉门静脉之间的交通支进入门脉小分支[35]，造成门静脉损

伤。所以在注射栓塞剂时讲究间歇、缓慢推注，不超过0.5ml/s，当门静脉细小分支显影、
流速明显减慢或患者无法耐受或后终止栓塞，避免过度栓塞。④巨大肝血管瘤需行多次

治疗，如若在治疗巨大肝血管瘤行一次性根治，势必会导致注入栓塞剂量大，造成明显

不良反应及并发症。高热平阳霉素碘化油由于存在温度因素，会使病人在接受治疗时疼

痛较常温PLE治疗更加明显，术前注射哌替啶止痛。本研究实验组10例、对照组8例栓塞
术出现肝功能异常，发生率分别为41.67％（10/24）、33.33％（8/24），表现为丙氨酸转
移酶和胆红素不同程度的升高，本研究实验组6例、对照组8例栓塞术后出现上腹部疼痛，
发生率分别为25.00％（6/24）、33.33％（8/24），考虑是栓塞剂填充肝异常血窦后，肝动
脉缺血和药物的刺激引起肝区疼痛，术前应常规给予肌注盐酸哌替啶50 mg止痛。实验
组与对照组术后发热的发生率分别为20.83％（5/24）、16.67％（4/24），给予对症治疗，
术后1～3天可恢复。本研究未发现胆道毁损或胆汁性肝脓肿术后并发症发生，是对患者
术前评估及严格手术操作相关。

8高热碘油平阳霉素栓塞肝血管瘤存在的问题及展望

介入栓塞治疗肝血管瘤疗效已被大多文献报道证实，成为治疗肝血管瘤新型的一种

治疗模式，受到越来越多的关注。介入性热化疗在肝癌的治疗疗效已得到证实，成为肝

恶性肿瘤关键的治疗方法，既给丧失外科手术机会的患者提供延长生命的治疗措施，又

可缩小癌症期别，争取二次手术机会。但高热碘油平阳霉素乳剂经肝动脉化疗栓塞治疗

肝血管瘤研究尚少，其利用化疗栓塞及热疗相互协同作用起到治疗作用，但与大多数治

疗肿瘤的方法一样，在优势作用特点下，又有其不足之处。如术中和术后的发热、肝区

疼痛、恶心、呕吐、一过性肝功能异常等栓塞后综合征发生率较高，无法避免；同时，

在治疗过程中，无法监视肝血管瘤瘤体局部及正常的肝组织的温度进行检测及控制。所

以高热碘油平阳霉素乳剂栓塞肝血管瘤还有待进一步完善。相信随着加温及测温仪器的

不断更新及发现，栓塞剂的不断研发及更新，插管技术的进一步提高，介入治疗必将成

为治疗肝血管瘤的优势治疗方法，得到广泛的临床推广。

综上所述，本研究结果显示实验组随访各时段有效率和瘤体缩小率均明显高于对照

组,且两组术后均未发生严重并发症，表明高热碘油加平阳霉素化疗栓塞肝血管瘤是一种
安全、疗效确切的方法。



110℃高热碘油加平阳霉素栓塞肝血管瘤中远期疗效分析

16

结 论

（conclusion）

1、高热碘油加平阳霉素治疗肝血管瘤疗效显著，且疗效明显优于常温碘油加平阳霉素。
2、肝血管瘤为末梢肝动脉畸形，主要是供血为动脉供血，门静脉一般不供血，但本研
究病例数较少，门静脉是否供血需要更大样本量研究。

3、高热碘油加平阳霉素栓塞治疗肝血管瘤不良反应及并发症均在可控范围内，其是一
种安全、有效的介入手段，中远期疗效得到肯定，值得临床推广应用。
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文献综述

肝血管瘤的临床治疗进展

肝脏血管瘤是肝脏良性肿瘤中最常见的一种，发病率为 0.4％—20％［1］ ,其具体发病
机制目前尚不清楚，考虑可能与先天性肝脏末梢血管发育畸形

［2］、染色体变异
［3］、激素

刺激
［4-5］、血管内皮生长因子调节

［6-7］等有关，在组织学上，肝内血管瘤是一种血管畸

形，根据其含纤维组织多少，可分为硬化性血管瘤、血管内皮细胞瘤、毛细血管瘤和海

绵状血管瘤。临床上以海绵状血管瘤最多见，俗称肝血管瘤。管血管瘤尸检发现率为

3%～20%［8］，多发生于中年女性，男女比例约 1:5~6［9］。肿瘤大小不等，多为单发，也
可多发。在我国根据瘤体大小可分为 3级：瘤体直径<5 cm者称小海绵状血管瘤，直径
5～10cm者称大海绵状血管瘤，
直径>10cm者则称为巨大海绵状血管瘤。近年来，由于影像诊断技术的显著进步，肝血
管瘤的发现和诊断正确率有了显著提高。

1.病因及临床表现

肝血管瘤的确切病因目前仍不清楚,然而先天性发育异常是最为人们接受的学说。另
外也有学者认为是肝内毛细血管感染后变形,致毛细血管扩张成空泡状,其周围血管充
血、扩张,区域性血循环停滞,致使血管形成海绵状扩张。甚至最近有学者发现肝血管瘤
组织来源均为肝动脉系统。所以本病发展缓慢,预后良好。妊娠或长期剧烈运动可促瘤体
增大。瘤体破裂偶有报道,可威胁生命。但是笔者在临床实践中和所见文献,未见有自发
性破裂出血和恶变者 ,仅偶见特大血管瘤有程度不等的、以消耗性凝血机能障碍
(consumptive coagulopathy)为特征的 kasabach-Merritt综合征,此病是由此与巨大血管瘤内
近期血栓形成消耗了大量的凝血因子有关,为肝血管瘤的罕见并发症,多见于儿童。所以,
依据其病因和预后,对一个无临床症状生活质量完全正常的确诊肝血管瘤的病人,在选择
诊治方法时应非常慎重。由于本病为良性病变，病程可达数年甚至数十年而不产生任何

症状。但当瘤体直径增大达到 4cm以上时，可牵拉肝包膜或压迫胃肠道等邻近组织器官
而出现上腹隐痛、餐后饱胀、恶心呕吐等症状。因肝血管瘤多在肝外包膜下自发生长,
也有自发或创伤性破裂出血的可能,婴儿肝血管瘤可出现腹部包块,较大瘤体在肝内形成
动静脉瘘时,可致心脏回心血量增加,发生充血性心力衰竭,某些病例特别是儿童还可同时
有皮肤或其他内脏器官血管瘤的存在[10]。部分肿瘤较大的病例,可出现内分泌激素水平
变化,如睾丸酮、肾上腺皮质激素水平升高等。

2 诊 断

由于肝血管瘤缺乏特异性的临床表现,所以其诊断主要有赖于各种影像学检查的结
果。X线平片检查无多大的意义,只有巨型肝血管瘤才会显示右膈肌抬高,消化道气体受
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压改变,而且无特异性,当肿瘤出现钙化时才会考虑到肝血管瘤的可能。
2.1 B超声检查
简单易行而无创伤性,属首选影像学方法。B型超声可检出直径>2cm的肝血管瘤。

典型表现为边界清晰的低回声占位伴有后方不甚明显的回声增强效应。但大多数小血管

瘤为强回声,瘤体直径多<5cm,当瘤体较大时,其边界可呈清楚的花瓣状或分叶状,内部有
时可见散在的点状低回声和少许纤维束光带。因瘤体回声较肝组织强,内部结构易于辨认,
因此诊断符合率高。较大的血管瘤(多>5cm)则表现为内部高低混杂回声,边界不整,形状
不一,此为瘤内纤维性变、血栓形成或坏死所致。有时肝癌也可有类似图像,因此需做其
他影像学检查加以鉴别。

2.2 CT检查
CT平扫下肝血管瘤表现为圆形或卵圆形低密度灶,可多发或单发。绝大多数密度均

匀,边界清楚,脂肪肝内血管瘤密度较高。瘤内机化较多时呈星状或裂隙状低密度,有时瘤
内可显示不定形钙化。瘤体直径>5cm时,肝叶有明显的变形,表现膨胀性局限性突出,边缘
光滑整齐。CT增强造影对肝血管瘤的定性有很大的帮助,尤其在与肝癌的鉴别上,肝血管
瘤与肝癌在平扫图像上多表现椭圆形低密度影,二者 CT值(P>0.05)亦无鉴别意义,因此增
强检查必不可少。根据血液在肝血管瘤中的特殊变化,“两快一慢”的 CT增强扫描技术
是诊断肝血管瘤的必要检查手段[11]。肝血管瘤的 CT增强特征表现为:早期病灶边缘呈高
密度强化与同层之腹主动脉一致;增强区域呈进行性向心性扩展;延迟(>5min)扫描病灶
呈等密度充填,再延迟1h后病灶又恢复到平扫时之低密度,有学者把这种征像简称为肝血
管瘤特有的对比剂“快进慢出”表现。而肝癌的 CT增强表现为“快进快出”的特有 CT
征像,即为早期(动脉期)整个病灶达到均匀或不均匀之高密度,随后迅速下降与密度上升
的肝实质密度接近,2~3min肝实质 CT值开始下降与继续下降的病灶密度接近,从而出现
两次等密度交叉征,然后对比剂迅速排出,恢复到平扫时的低密度影[12]。肝转移瘤则多发

于中老年患者,有原发病史。在 CT增强早期,其边缘或整个病灶出现明显强化,但在肝门
静脉期对比剂基本排出,有的可有“牛眼征”,延迟扫描病灶呈低密度,很少出现等密度充
填[7],可与肝血管瘤相鉴别。
2.3MR检查
肝海绵状血管瘤在本质上是一个极其缓慢流动的血管湖,T1加权图像病灶呈均匀的

低信号,质子密度加权图像呈均匀高信号区, T2加权图像肝海绵状血管瘤一般呈均匀的
高信号,并随回波时间延长信号强度增高,边界清楚。由于血液含水量高(约 81% ),且肝海
绵状血管瘤血液多由瘤体边缘向中心流动,因此海绵状血管瘤的 T2值很长。由于海绵状
血管瘤的上述特点,高场强的MRI对血管瘤的检出敏感性和定性准确性都高于低场强的
MRI,其中以 T2WI多回波技术最为重要。随 TE时间的延长,血管瘤的信号逐渐增高,重
T2WI病灶的信号极高,称之为“亮灯征”，为血管瘤的典型表现。MRI对血管瘤的诊断
准确率达 95%以上,一般不需增强即可明确诊断[13]。

2. 4 血管造影( digital subtraction angiography,DSA)
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DSA肝动脉造影为经皮股动脉穿刺,插导管至腹腔动脉或肝总动脉,用高压注射器经
导管内注入造影剂,采集肝脏各期血管显影图像。由于肝海绵状血管瘤是肝动脉末梢血管
畸形,因此动脉造影能对肝脏血管瘤定位并了解血管瘤的血供情况,是诊断肝海绵状血管
瘤最可靠的方法。其典型表现为有明显的血管湖改变和造影剂显示“快进慢出”[14, 15]。

2.5 放射性核素显像
同位素标记红细胞肝扫描对诊断血管瘤具有高度特异性,国内外已公认单光子发射

计算机体层扫描(SPECT)肝血流-血池显像方法对肝血管瘤的诊断有高度的特异性和敏
感性,是诊断本病的最佳方法[16,17]。SPECT的检查特点是除显示病变的形态外,还能反映
病变的生理功能。肝血管瘤胶体显像表现为放射性缺损区,这是非特异性的,只能发现病
变。而 99mTc-RBC肝血流血池显像的显像剂是标记红细胞,肝脏血供丰富,肝小叶血窦中
含有 250~300mL血液,血管瘤由血窦构成,含有大量血液,其单位体积的血容量大于其他
肿瘤,亦高于正常肝组织。静脉注入 99mTc-RBC经过一定时间与原有血液混均匀,可显示
放射性明显高于周围正常肝组织的血管瘤影像,这种过度填充的特点,即为肝血管瘤的特
异指征,其他任何占位性病变均无此特点。
2.6 正电子发射断层显像(positron emission tomo-graphy,PET)

PET是近年来迅速发展的生物影像学新技术,是一种“核素示踪影像技术”,又称分
子显像或生物化学显像。目前常用的 PET 显像剂为 18F 标记的氟化脱氧葡萄糖
(18F-FDG),能够反映需氧较低的代谢,是一种广谱的肿瘤显像剂。恶性肿瘤细胞与正常细
胞相比生长活跃、对能量需求量大,因此对 18F-FDG摄取增加。肿瘤细胞摄取 18F-FDG
越多恶性程度越高,反之则恶性程度越低,或可能是良性,因此某些分化较好、恶性程度较
低的原发性肿瘤阳性率较低。11C-AC反映有氧代谢,可以被分化较好、恶性程度较低的
肿瘤摄取而显像,弥补前者的不足[18.19]。由于肝海绵状血管瘤为良性肿瘤,细胞代谢无恶
性改变,因此 PET可以应用于血供非常丰富的肝脏实质性肿瘤的鉴别。

3治疗方法
目前对肝血管瘤的治疗方法存在较大争议。随访结果表明，大多数肝血管瘤的生长

速度非常缓慢。Herman等［20］报道 249例肝血管瘤中仅对 8例瘤体直径 14～30cm者（其
中 6例伴有疼痛，1例胃压迫症状，1例诊断不明）进行了手术切除；而且年龄均在 47
岁以下。余 241例均未行手术治疗，其中包括 10例瘤体直径 10 cm以上者，平均随访
78个月，未发现任何与肝血管瘤相关的并发症。全组中仅 1例 0.4%（1/249）瘤体明显
增大。Farges等报道 163例平均随访 92个月，仅发现 9例瘤体增大，甚至 7例瘤体缩
小，并发症包括 2例 Kasabach⁃ Merritt综合征，1例肝内出血，2例布卡征，最终 17
例给予治疗：8例手术切除，5例动脉栓塞，2例经颈静脉肝内门体分流（TIPS），1例
右肝动脉结扎，1例肝移植。故对于首诊明确的肝血管瘤，如无任何临床症状者，即使
是巨大血管瘤，多数学者的观点仍是观察随访。对于需要治疗的肝血管瘤，应综合多种

因素考虑，以病人获益、安全、有效为原则，依据医生的技术水平和经验，多种因素间
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权衡，选择处理方法。目前其治疗手段主要有肝切除术、血管瘤剥离术、血管瘤缝扎术、

肝动脉结扎术、微波固化术、射频热毁损法、肝动脉栓塞术等方法[21]。

3.1手术治疗

3.1.1 肝血管瘤的手术指征
①新近发现“肝血管瘤”但与其他肝占位性病变性质难以鉴别，尤其是合并有肝炎

病毒指标阳性或慢性肝病病史者; ②有临床表现的肝血管瘤，如腹痛、邻近器官受压，
kasabach-Merritt( 血小板异常消耗) 综合征;③生长速度明显的血管瘤; ④＞5cm，且随访
发现明显增大的; 位于肝脏浅表部位，外力作用可能导致破裂的；年龄: 对年龄 超过

60岁以上患者手术要慎重，无明显症状不要手术；瘤体大小:＜5cm一般不需手术，定
期随访;5-10cm应遵照上述指征决定;＞10cm一般需手术切除，发生在肝周边、带蒂生
长、复杂危险部位的血管瘤手术应相对积极。肝血管瘤有在妊娠期瘤体生长增大加快的

特点和分娩时可致破裂大出血的危险。特殊职业: 对从事剧烈运动的职业或爱好者，如
拳击"足球等，可能招致肝外伤的巨大肝血管瘤者，可考虑手术切除。
3.1.2手术方法

①血管瘤剥除术 血管瘤剥除术是肝血管瘤手术治疗的常用方法，多数学者主张采

用包膜外剥除法治疗肝海绵状血管瘤，廖雯俊等
［22］采取该方法对 26例血管瘤患者进

行手术治疗，均获得成功。其理论基础为肝血管瘤膨胀生长压迫周围正常肝脏组织并形

成一圈肉眼可见的边界清晰的纤维膜，沿该包膜边缘剥除血管瘤可最大限度地保留正常

肝脏组织，减少术中出血及术后胆管等并发症的发生并减少住院天数，与肝切除术相比

血管瘤剥除术具有一定优势
［23-26］

②传统肝切除术 传统肝切除术广泛应用于肝脏占位性病变，特别是原发性肝癌及

继发性肝癌的治疗!随着外科技术的进步及手术技巧的提高，逐渐应用于肝脏良性肿瘤
的治疗，对于巨大的血管瘤为防止术中瘤体破裂出血，多采取此种方式; 该方式效果较
好，手术的主要风险为出血，控制出血是手术成功的关键

［27］，主要术后并发症包括胆

漏、胸腔积液、肺不张及切口感染愈合不良等
［28］

③腹腔镜下肝血管瘤切除术 随着腹腔镜技术的成熟、器械的改进，腹腔镜下肝血

管瘤切除术已开始应用于肝海绵状血管瘤的治疗，张志波等
［29］回顾性分析腹腔镜下肝

血管瘤切除病例，指出左外叶和左半肝切除有望成为治疗肝血管瘤的标准术式; 而右肝
后叶"中肝叶和尾状叶等部位的肝血管瘤，因位置特殊，易发生大出血，行腹腔镜肝切
除术目前尚存在一定难度，应严格把握手术指征!靳小建等[30］也认为，腹腔镜下血管瘤

切除术要根据手术部位，及是否具有手术指征等进行，其主要优点为创伤小、出血少、

恢复快、愈后好，现面临的主要问题为术中出血及气体栓塞，具体操作对手术者要求较

高，是未来可能的发展趋势。

3.2肝血管瘤捆扎术
肝血管瘤困扎术的适应证为: ①肿瘤较大且位于肝中央部或距肝门大血管较近，手
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术切除困难、风险较大，②病变为多发性，切除较大瘤体后较小瘤体予以捆扎③患者年

龄较大、体质较差、不宜行大块肝切除患者。其疗效与肿瘤大小及捆扎时间有一定关系，

瘤体越小，捆扎时间越长，效果较好，但对于瘤体相对较大血管瘤效果较差，且术后复

发率较高，一般较少单独使用

3.3肝动脉栓塞治疗
肝血管瘤是由许多扩张的血管窦、腔组成,缺乏正常的血管、肝细胞组织。栓塞剂停

留并填充在扩张的血窦及和末梢血管中,阻断血流形成血栓。血栓机化、纤维化,可使肿
瘤转变为纤维瘤样结构,进而逐渐缩小,不再发生破裂出血,临床症状缓解、消失,达到治疗
目的。此外,栓塞剂可引起血管内皮细胞损伤,使血液有形成分损伤,蛋白质变性沉积,血管
内微小血栓形成。肝血管瘤介入治疗具有栓塞彻底、无肿瘤复发等优点。因此,选择性肝
动脉栓塞治疗是肝血管瘤理想的治疗方法。现在大量的肝血管造影已证实肝血管瘤几乎

均为肝动脉供血,为肝血管瘤的介入治疗提供了理论依据。肝血管瘤介入治疗使用的材料
种类较多,如平阳霉素、明胶海绵、碘油、PvA、5%鱼肝油酸钠和微线段等,也有人建议
可直接经皮穿刺注射硬化及栓塞剂。而且大量文献报道各种栓塞剂均对治疗肝血管瘤取

得明显效果。肝血管瘤介入治疗的并发症主要是异位栓塞。为避免并发症的发生,栓塞过
程中导管头一定要超过胃十二指肠动脉,尽量行超选择插管及使用 SP导管,超选择插管
到肿瘤的直接分支。巨大血管瘤可行分次栓塞,以便更有效地栓塞肿瘤,保护正常肝组织,
减少并发症的发生率。目前常使用的栓塞技术 将 PYM 8~24 mg溶于 0. 5~1 ml2%利多
卡因中,按 1B1比例加入超液化碘油,制成一均质乳剂,加热到 110℃，尽量将导管选择插
入血管瘤供血动脉,在透视监视下据病灶大小(病灶直径与碘油 1B1)将平阳霉素碘油乳剂
经导管低压缓慢推注,推注时观察病人的反应、血流速率变化、碘油沉积。也有文献报道
超选择肝动脉热化疗栓塞治疗巨大肝血管瘤有更好的治疗效果。

总而言之，肝血管瘤治疗方法颇多，而肝血管的介入栓塞治疗在临床上疗效肯定，

值得广泛研究。
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