
效,加用大剂量醛氢叶酸后, 肿块缩小。1例盲肠癌

病例,在 X线检查中发现病变范围较大,回肠末端

套入回盲部。我们建议先做介入化疗后再行手术,

患者未予采纳。结果在手术中发现病灶与腹膜广泛

粘连,无法切除。在转入本组的介入化疗后, 重新手

术切除了病灶。

其次,在动脉介入化疗药物灌注时,超选到供血

动脉是非常重要的, 能明显提高疗效。本组 2 例效

果不明显的患者, 主要是由于肿瘤过大, 范围广, 肝

脏腹膜后淋巴转移, 造成肿瘤血管的推移,使超选成

为困难。另外, 血管的变异也能加大超选的难度, 导

致疗效降低。随着消化道癌的动脉介入化疗的广泛

开展,为患者争取到有效的�二步手术�切除,以往大

剂量醛氢叶酸与 5�氟尿嘧啶的增效化疗较常见于
静脉滴注法中。我们在采用了动脉介入化疗后, 未

见明显不良反应发生, 化疗药物的消化道反应大大

降低,疗效好,患者易于接受。
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!临床经验!

原发性肝癌合并糖尿病介入治疗的

围手术期处理
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  在临床上, 肝癌合并糖尿病患者有不断增多的

趋势。由于糖尿病的存在加重了病情及介入手术前

后处理的难度。本文总结我院 15例原发性肝癌合

并糖尿病患者的围介入手术期处理经验, 提出该类

患者的处理方法。

材料和方法

一、一般资料

治疗 15例原发性肝癌合并糖尿病患者, 均为男

性,年龄 48~ 70岁, 平均 59岁。10例入院前已确

诊有 3~ 10年糖尿病史, 其中 9 例口服降糖药物治

疗, 1 例注射胰岛素治疗。入院时血糖在8. 0mmol/

L 以下,尿糖为 ∀ ~ + + 。其余 5 例入院时空腹血

糖8. 03~ 21. 11mmmol/ L, 平均13. 57mmol/ L, 餐后

2h血糖 11. 66~ 30. 10mmol/ L ,平均 18. 49mmol/ L。

全部患者有乙型肝炎病史,均伴有不同程度腹水。

二、治疗方法

15例患者中 10例行经股动脉入路化疗栓塞术

( TACE) 30次, 5例行左锁骨下动脉入路植入化疗

药盒( PCS) ,序贯TACE 18次,共进行 48次 TACE。

(一) 术前处理  糖尿病患者入院后按糖尿病

治疗原则,保证每天基本热量供应为 1500~ 2000千

卡,饮食按 1/ 5, 2/ 5, 2/ 5 三餐或 1/ 7, 2/ 7, 2/ 7, 2/ 7

四餐分配。术前定时测量空腹血糖、餐后 2h 血糖,

每天测定 4段尿糖。因肝硬化腹水患者需限制钠盐

的入量,不可避免地需用葡萄糖输液,此时须在补液

中加用常规胰岛素,按 4~ 6#1原则配制( 4~ 6g 糖#

1U 胰岛素) ,保持尿糖水平在- ~ + + 。不需要等

待患者血糖水平控制在正常范围才行介入治疗。

(二) 术后处理  TACE 术后患者在 1~ 3d内

有不同程度恶心、呕吐等不良反应, 食欲不佳,处理

上采用在停用口服降糖药物,静脉补液中加用胰岛

素,待患者病情恢复后按术前方案执行。术后恢复

期血糖、尿糖均控制在术前水平。术后常规静脉应

用广谱抗生素 3~ 5d,并口服乳果糖, 以控制感染、

保持大便通畅及减少肠道内毒素的产生。及时监测

血糖、血氨值,对预防和判断低血糖、酮症酸中毒、及

肝性脑病有很大帮助。
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结 果

15例患者术前血糖基本控制在 9. 0mmol/ L 以

下,尿糖为- ~ + + 。术后 2 例患者出现肝昏迷, 1

例经治疗好转, 1 例死亡。除 1 例死亡外, 其余 14

例术后 1~ 5d 内血糖控制在10. 0mmol/ L 左右, 尿

糖多数为+ + + 以下。5d以后血糖、尿糖达术前水

平。无 1例出现感染,肝功能多在 7d内恢复正常水

平。生存超过 1年者 8例, 1. 5 年者 3例, 2年以上

者 1例。

讨 论

80%的肝硬化患者有糖耐量的异常[ 1] , 这些患

者常伴有高胰岛素血症以及胰岛素抵抗, 但患者大

多数不发生低血糖, 而更易发生肝源性糖尿病,这可

能与肝脏代谢胰岛素功能低下有关。

Yanaga等[ 2]报道肝癌合并糖尿病患者术后并

发症发生率约为 75. 5%,无糖尿病者为 51. 3%。但

术后住院病死率、平均住院天数和长期存活率两者

相当。国内罗运权[ 3]报告 25 例肝癌合并糖尿病患

者,手术切除前需要严格控制血糖在 5. 4 ~ 8. 6

mmol/ L,术后尿糖以 ∀ ~ + ,不超过+ + 为准,强调

胰岛素用量个体化。我们资料中, 15例糖尿病患者

住院死亡 1例, 同期肝癌不伴糖尿病患者 157 例中

4例 TACE后死亡,无统计学差异。作为外科手术,

由于创伤大, 术前血糖要严格控制在正常范围。而

介入治疗属微创性治疗,对其要求不甚严格,介入治

疗与糖尿病的治疗可同步进行。与外科手术相比,

介入手术的创伤小、不良反应少,术后并发症的发生

率明显降低。

术后抗生素的合理应用, 对于病情的恢复亦是

至关重要的。由于介入 TACE 术后影响胃肠道功

能,肠道内细菌大量繁殖, 释放毒性物质, 诱发肝性

脑病的发生。因此术后合理使用的肝肾功能影响小

的抗生素,如头孢菌素, 术前后口服乳果糖,既可通

便,又可清除肠道内毒素,预防和治疗肝性脑病。

因此,术前后及时监测血、尿糖指标,并进行个

体化调控,术后合理应用抗生素, 并保持大便通畅,

加强护肝治疗,是我们成功治疗该类患者的基本原

则。
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!临床经验!
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  选择性肝动脉灌注化疗对原发性肝癌的治疗效
果已为国内外广大学者公认。选择性部分脾动脉栓

塞术可以使脾功能亢进(脾亢)患者白细胞总数及血

小板升高, 肝功能改善, 已部分替代外科脾切除手

术。我们近年来对原发性肝癌合并脾亢患者在进行

选择性肝动脉栓塞灌注化疗的同时进行选择性部分

脾动脉栓塞术, 收到了较好的近期效果。现将资料

完整的 23例原发性肝癌合并脾亢患者的介入治疗

报告如下。

材料与方法

一、临床资料

23例患者中, 男 18 例, 女 5 例, 年龄 22~ 59

岁,平均 41 岁。所有患者均临床结合 B 超、CT 及

血常规、血小板计数、肝功能、AFP 等实验室检查确

诊为原发性肝癌合并脾亢。其中 15例经 B超定位

细针穿刺活检诊断为原发性肝细胞癌, 另 8例未做

病理检查。肝癌为巨块型者 14例,结节融合型者 9

例,病灶位于右叶 15 例, 左叶 4 例, 左右叶均有 4

例。肝功能按Child分级 A级 6例, B级 15例, C级

2例。

二、治疗方法
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