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罕见特大肝血管瘤 1例并文献复习

杨祥健 1，2，周亚平 2，王健 1，万云燕 1，江斌 1

1. 湖北医药学院附属医院，十堰市太和医院胆胰疾病诊疗中心，湖北 十堰 442000；2. 湖北医药学院

胚胎干细胞研究湖北省重点实验室，湖北 十堰 442000

［摘要］　此文回顾性分析了 1例 51岁男性罕见特大肝血管瘤病人的临床特点及治疗过程。该例

病人入院完善 CT三维重建检查后行肝 S1、S2、S3、S4、S5和部分 S6段切除+胆囊切除术+肝 S7段

血管瘤硬化剂注射治疗，术后未出现并发症，恢复良好，于术后第 8天出院。术后 3个月复查肝脏CT
未见复发。此类病人罕见，手术难度大，术后并发症凶险，术前需充分评估病人全身状态、肿瘤位置及

与肝内血管及胆管的解剖关系，准确评估剩余肝脏体积及肝脏储备功能是手术成功的关键。
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肝血管瘤在临床上常见，但瘤体长径＞30 cm的肝血管

瘤却少见报道，现将十堰市太和医院收治的 1例罕见特大肝

血管瘤病人的诊治资料进行总结分析，并结合相关文献进行

复习，旨在提高临床医生对该疾病的诊疗水平，降低病人术

后出现并发症的概率。

病 例 资 料

一、一般资料

病人：男性，51岁，因“腹胀 2月余”于 2023年 12月 19日

收入十堰市太和医院。既往无肝炎和手术史。体格检查：生

命体征平稳，消瘦，上腹部明显膨隆，可触及质软，边界欠清

的巨大肿块，肿块下缘平脐上两指，无压痛及反跳痛。入院

后完善实验室检查：红细胞计数为 4. 07×1012/L，白细胞计

数为 3. 08×109/L，血小板计数为 163×109/L，血红蛋白为

127 g/L，凝血酶原时间为 11. 5 s，凝血酶原活动度为 92%，

国际标准化比值为 1. 06，活化部分凝血酶原时间为 36 s，纤
维蛋白原为 2. 45 g/L，D-二聚体为 1. 8 mg/L，肝功能、肾功

能及电解质未见异常。完善上腹部增强 CT 检查（图 1A～

F），影像学显示肝内多发血管瘤，大小 32. 0 cm×22. 0 cm，

最大一个血管瘤位于左半肝、左尾叶、肝 S5段及部分肝 S6
段，另一个较大血管瘤位于肝 S6段和 S7段之间，余肝可见

散在多发大小不等的血管瘤，部分肝中静脉主干被瘤体包

绕，肝左静脉显示不清。继续完善肝脏三维重建（图 2A～

F），三维重建结果显示：肝 S1 体积为 66. 48 mL，占比

1. 30%；肝左叶段体积为 2 925. 62 mL，占比 57. 20%；肝 S5

体积为 417. 47 mL，占比 8. 16%；肝S6体积为 496. 56 mL，占

比 9. 67%；肝S7体积为 531. 91 mL，占比 10. 40%；肝S8体积

为678. 54 mL，占比13. 27%。临床初步考虑该实性病灶为肝

血管瘤（Ⅲ B期）。术前评估Child-Pugh分级为A级，吲哚菁

绿15 min滞留率为4. 8%，标准剩余肝脏体积约为720 mL/L，

剩余肝脏体积占比约 25. 6 %，拟对病人进行肝 S1、S2、S3、

S4、S5和部分S6段切除+胆囊切除术+肝S7段血管瘤硬化

剂注射。

二、手术过程

在脐下 5 cm 处建立观察孔，术中探查见中上腹绝大部

分空间被瘤体占据，腹腔镜下操作风险极高，遂术中中转开

腹手术。取剑突与脐之间倒“T”型切口进腹，术中探查与

CT相符（图 3A～C），肝血管瘤张力高。离断肝圆韧带松解

左肝血管瘤脏面的粘连并打开小网膜，使用 12号尿管绕肝

门行 Pringle 法阻断肝门，缓慢挤压巨大血管瘤暴露第一肝

门，解剖肝固有动脉并悬吊，沿肝固有动脉分离出肝左动脉

及肝中动脉并结扎离断，解剖门静脉矢状部，结扎离断门静

脉左支，解剖胆囊三角，结扎胆囊动脉后，从胆囊底部逆行剥

离胆囊至胆囊管汇合部。为避免胆汁污染而影响术中自体

血回输，在距离肝总管 0. 5 cm 处结扎胆囊管但不离断。阻

断约 17 min后用凹凸齿止血夹暂时阻断肝固有动脉，松开肝

门阻断带 5 min后再次行全入肝血管瘤阻断，肝血管瘤体积

减小后完成肝周韧带的游离，使用超声刀从肝 S6段下缘开

始离断肝组织，显露出肝血管包膜后，紧跟包膜向头侧方向
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进行剥离，显露 S5段肝蒂后，紧贴根部进行结扎离断，松开

阻断带，标记肝 S5段缺血线，将 S5段肝组织及血管瘤一并

切除。沿肝中静脉主干及肝门板剥离血管瘤时，发现左侧尾

叶为单独瘤体，遂在根部离断肝左静脉完整切除巨大血管瘤

后，再沿下腔静脉表面完整剥离左尾叶血管瘤，创面彻底止

血后，离断胆囊管、切除胆囊，在超声引导下向 S7段肝组织

瘤体内注入 200 mg聚桂醇。

三、结果

手术切除肝S1、S2、S3、S4、S5和部分S6段，标本大小为

24. 0 cm×18. 0 cm×5. 5 cm，左侧尾叶切除标本大小为 7. 0 
cm×3. 5 cm×1. 3 cm（图 4A），病理结果证实为海绵状血管

瘤（图 4B）。病人术后恢复顺利，未出现黄疸、胆漏、腹水和

腹腔感染等并发症，术后第 8天病人病情稳定办理出院。出

院 3个月后门诊复查，病人表现良好，复查上腹部CT未见明

显异常（图 5）；至目前，病人述无身体不适，恢复良好。

讨 论

目前国内外对肝血管瘤的分型存在一定的分歧，国外将

瘤体长径＞4 cm的定义为巨大血管瘤［1］。根据《肝血管瘤诊

断和治疗多学科专家共识（2019版）》推荐，以瘤体长径将肝

血管瘤进行分级，瘤体长径＜5. 0 cm 为小血管瘤，5. 0~9. 9 

图3　手术中腹腔镜下探查图片　A. 肝血管瘤表面张力高；

B. 中上腹部被瘤体占据绝大部分空间；C. 瘤体弥漫分布于

正常肝组织，与正常组织界限不清

图1　术前肝脏CT影像学资料　A. 动脉期；B. 门静脉期；C. 延迟期；D. 肝脏CT冠状面；E. 肝脏CT矢状面；F.
肝脏CT水平面

图 2　术前肝脏三维 CT 检查（其中黄色部分为肝脏血管瘤，红色部分为动脉，蓝色部分为静脉，绿色部分为门静

脉）　A. 肝脏脏面三维重建模型图；B. 肝脏膈面三维重建模型图；C. 肝血管流域分段；D. 肝血管瘤与动脉之间的

位置关系；E. 肝血管瘤与静脉之间的位置关系；F. 肝血管瘤与门静脉之间的位置关系

·· 417



腹部外科 2025 年 10 月第 38 卷第 5 期　J Abdominal Surg，Oct. 2025，Vol. 38，No. 5

cm 为大血管瘤，≥10 cm 为巨大血管瘤［2］；对特大肝血管瘤

的分级仍有争议，而我国越来越多的学者将瘤体长径≥20 
cm的称为特大肝血管瘤［3］。

肝血管瘤治疗方式主要包括肝动脉介入栓塞治疗、射频

消融治疗以及手术治疗。硬化剂注射治疗虽然并不是指南

推荐的方式，但近些年来，硬化剂注射治疗肝血管瘤的安全

性与有效性得到了越来越多学者的支持［4-5］，最大的优点在

于不良反应小、成本小和复发率低［6］。不过，目前国内专家

学者认为手术治疗仍为最确切的治疗方案［7-8］。有研究报道

两者在术后并发症发生等方面无明显差异［9］，但 Liu 等［8］认

为瘤体长径＞20 cm的肝血管瘤更适合肝切除术。

特大肝血管瘤的手术难度高，术中出血量大［10-11］。有研

究指出，与巨大肝血管瘤相比，特大肝血管瘤对血液系统的

影响更大，其病人发生白细胞减少症、血小板减少症、凝血酶

原时间延长的概率更高［11-12］。特大肝血管瘤的长径与病人

手术时间及术中出血量呈正相关［13］，并且随着术中失血量的

增加，病人肝脏负担加重，术后出现肝功能损害和感染的风

险增加［14］。既往有大量的研究均表明肝组织切除量、术中出

血量与输血量是影响肝血管瘤术后并发症发生率及死亡率

的主要危险因素［15-16］。另一方面，特大肝血管瘤容易挤压第

一、二、三肝门和肝后下腔静脉，严重缩小手术空间，导致无

法良好暴露手术视野，同时也使术中应用肝门血流阻断技术

变得更加困难，术后病人血管床容积减少，极易诱发急性门

脉高压症，使术后肝断面出血风险增加［17-19］，这也是特大肝

血管瘤手术难点。本例病人术前血常规和凝血功能正常，本

团队在术中精细操作降低出血量，术后积极给予护肝、输入

血液制品等支持治疗，极大地减少了肝功能不全损害和凝血

功能紊乱的风险。

特大肝血管瘤常见术后并发症包括出血、胆漏、腹腔感

染［20］。一项多中心的研究报道肝血管瘤术后并发症发生率

为 18. 32 %，病死率为 0. 05 %［21］。对于特大肝血管瘤的病

人，肝切除范围较大，剩余肝细胞数量和功能不足是肝切除

术后肝衰竭根本原因［22］，有越来越多的研究指出，正常肝脏

的剩余肝脏体积/标准肝脏体积＞25 %时手术较为安全［23］，

因此术前准确评估肝切除量及剩余肝脏体积能够降低其手

术并发症及死亡率［15-16］。有回顾性分析指出［8，20］，巨大肝血

管瘤术中精细操作、减少出血、保留足够的残肝体积是减少

并发症的重要因素，该病人的肝血管瘤瘤体长径巨大，为确

保足够的剩余肝脏体积，降低术后肝衰竭的可能性，我们采

用了肝部分切除术联合局部肝血管瘤硬化剂注射治疗，术后

3个月复查硬化剂注射的部分血管瘤体积缩小明显，取得了

较好的效果。总而言之，瘤体长径＞30 cm的肝血管瘤临床

罕见，手术难度较高，可采用多种方案联合治疗，面对此类病

人应充分评估病人全身状态、肿瘤位置及与肝内血管及胆管

的解剖关系，准确评估残肝体积及肝脏储备功能是手术成功

的关键［24-25］。
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