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精准肝脏外科理念在原发性肝癌

治疗中的临床价值

江涛　王轩　陆雷　吴建伟　张冬华　张荣生　李增才　张斌

　　【摘要】　目的　探讨精准肝脏外科理念在原发性肝癌治疗中的临床价值。方法　回顾性分析２００９年
１月至２０１１年１０月解放军第八十一医院收治的１４１例原发性肝癌患者的临床资料。术前对患者行ＣＴ等
检查收集二维影像学数据进行三维重建，根据患者情况选择性行肝脏储备功能评估，模拟手术操作以制订

手术方案。术中结合彩色多普勒超声探查，选择性阻断肝血流，根据患者情况选择行解剖性肝切除术或非

解剖性局部肝切除术。采用电话和门诊进行随访，随访时间截至２０１４年１月。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算
生存率。结果　７７例患者术前完成三维重建，３９例患者行 ＩＣＧＲ１５检查，９５例患者在术中行彩色多普勒
超声探查。１４１例患者均成功完成手术，采用Ｐｒｉｎｇｌｅ法行入肝血流全阻断４例、肝蒂部分阻断４８例、未行
肝门阻断８９例。其中行解剖性肝切除术者占８５．１１％（１２０／１４１）。手术时间为（１８８±５６）ｍｉｎ，术中出血量为
（２３０±１００）ｍＬ，围手术期输血者１２例，术后当日腹腔引流量为（１４７±５８）ｍＬ。术后ＡＬＴ、ＡＳＴ和ＴＢｉｌ峰值
分别为（２１９±１２１）Ｕ／Ｌ、（２１４±１０４）Ｕ／Ｌ和（３２±１４）μｍｏｌ／Ｌ。术后８例患者发生胸腔积液、膈下感染、腹
腔积液、胆汁漏等并发症，５例发生肺部感染、切口感染等，并发症发生率为９．２２％（１３／１４１）。所有并发症
经对症治疗后痊愈，无肝衰竭和围手术期死亡发生。术后住院时间为（１１．０±２．６）ｄ。术后病理检查结果
示肝细胞癌１３０例、胆管细胞癌１１例，切除肿瘤直径为（５．８±１．７）ｃｍ，其中１例患者切缘阳性。１３８例患
者获得随访，随访时间为（４０±１０）个月，患者术后１、２、３年生存率分别为９１．５％、７５．９％和６５．２％，生存时
间为（４３±５）个月。结论　精准肝脏外科理念运用于原发性肝癌的治疗，术后并发症少，近、远期疗效好。
　　【关键词】　肝肿瘤；　精准肝脏外科
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　　精准肝脏外科理念自２１世纪初提出以来便受
到外科医师的广泛重视［１］。其目的在于提高肝肿

瘤切除的准确性，在完整切除肿瘤的同时尽可能保

留功能性剩余肝脏，减少和避免术后并发症以利于

患者术后顺利恢复。由于我国大部分原发性肝癌患

者同时伴有不同程度的肝硬化，如何将精准肝脏外

科理念应用于原发性肝癌的手术治疗值得进一步探

讨。本研究回顾性分析２００９年１月至２０１１年１０月
我科收治的１４１例原发性肝癌患者的临床资料，旨
在探讨精准肝脏外科理念在原发性肝癌治疗中的临

床价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组原发性肝癌患者１４１例，男１２８例，女１３例；
年龄３８～５６岁，平均年龄４７岁。所有患者入院后
经肿瘤标志物、腹部彩色多普勒超声、ＣＴ、ＭＲＩ等检
查和（或）病理检查明确诊断为原发性肝癌。术前

肝功能ＣｈｉｌｄＡ级１１７例、Ｂ级２４例，巴塞罗那分期
Ａ期３８例、Ｂ期１０３例。
１．２　手术适应证
　　（１）单发性肝癌，受肿瘤破坏的肝脏体积≤
３０％标准肝脏体积，受肿瘤破坏的肝脏体积 ＞３０％
标准肝脏体积但无瘤侧肝脏体积明显代偿性增大

至≥５０％标准肝脏体积。（２）肿瘤数目 ＜３个的多
发性肝癌，肿瘤局限于肝脏的一段或一叶内，可整块

切除。（３）无肝外转移癌。（４）肝功能 ＣｈｉｌｄＡ级，
或ＣｈｉｌｄＢ级经短期保肝治疗后改善。（５）肝脏储
备功能ＩＣＧＲ１５≤２０％，行半肝切除者 ＩＣＧＲ１５≤
１０％。（６）心、肺等重要脏器及全身情况能耐受
手术。

１．３　方法
１．３．１　三维重建和术前评估：行腹上区 ＭＲＩ或 ＣＴ
检查。在ＡＤＷ４．４或ＡＤＷ４．５工作站上，对ＭＲＩ和
ＣＴ动态增强扫描各期原始数据进行三维重建。评
估内容：（１）肿瘤的部位、大小和数目。（２）肿瘤的

血供情况，肿瘤与门静脉、肝静脉等重要血管之间的

关系，按根治要求划分手术切除范围，对于半肝切除

者尤应注意肝中静脉的去留。（３）确认剩余肝脏出
入血管的完整性，测算剩余功能性肝脏体积。（４）
了解肝内胆道系统，包括胆管的解剖学变异情况。

（５）通过任意角度立体透视观察肝脏及血管的三维
结构，模拟手术操作步骤并结合其他检查结果制订

手术方案。

１．３．２　ＩＣＧＲ１５测算：对于肝硬化明显和（或）行肝
叶切除以上手术患者，术前测定患者血浆吲哚菁绿

浓度，计算ＩＣＧＲ１５。
１．３．３　手术方法：术中游离肝脏后，采用彩色多普
勒超声于肝脏表面进一步探查：（１）确认肿瘤部位
和与血管的关系。（２）确认和标记大血管如肝中静
脉的走向。（３）确认预定肝切除面上可能遇到的血
管分支情况，术中随时调整肝切除面走向。（４）了
解有无新发肿瘤。根据肿瘤部位、大小、与血管的关

系以及肝硬化程度综合判断切除范围，尽可能选择

以肝段、肝叶切除为主的解剖性肝切除术，对于肝硬

化程度较重患者外围肿瘤可选择非解剖性局部肝切

除术。根据肝脏解剖学标志、术中彩色多普勒超声

检查所提示的肝静脉和门静脉走向以及肝缺血线情

况，按Ｃｏｕｉｎａｕｄ肝脏分段法在肝表面标记肿瘤所在
肝段、肝叶的界线，确定肝切除线和切面方向。

　　对于半肝、肝叶、肝段等解剖性切除或拟行肝蒂
血流阻断患者，在肝外暴露左右肝蒂分叉处（必要

时切除胆囊），按 Ｔａｋａｓａｋｉ的方法用直角钳带过细
导尿管环绕左、右肝蒂以备半肝阻断，部分患者进一

步暴露右前、右后肝蒂分别进行阻断［２］。所有患者

在第一肝门处预置阻断带以备采用 Ｐｒｉｎｇｌｅ法阻断
入肝血流。对于靠近并可能损伤肝静脉者预先游离

肝下下腔静脉并环绕布带以备全肝血流阻断。术中

维持中心静脉压≤５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）。
　　采用电刀按标记线切开肝包膜及浅层肝实质，
首选超声吸引刀分离肝实质，破碎肝组织后暴露肝

内脉管结构。细小的网络状脉管采用双极电凝烧灼
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封闭，直径＞１ｍｍ的脉管予钛夹或丝线结扎。更大
的Ｇｌｉｓｓｏｎ系统以及肝静脉必须充分游离周围肝组
织，完整显露出该段脉管并缝扎后离断或采用血管

线缝闭残端。部分肝硬化严重的患者使用超声吸引

刀破碎肝组织较困难时，则采用小步钳夹法推进。

肝断面均敞开不予缝合。按预定切除面进行以上操

作直至切除肝脏，可利用术中彩色多普勒超声反复

探查，辨认肿瘤位置和肝实质内血管走向，及时校正

切面方向。

１．４　随访
　　采用电话和门诊进行随访，随访时间截至
２０１４年１月。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算生存率。

２　结果
　　７７例患者术前完成三维重建，３９例患者行 ＩＣＧ
Ｒ１５检查，９５例患者在术中行彩色多普勒超声探
查。１４１例患者均成功完成手术。肝血流阻断方
式：采用Ｐｒｉｎｇｌｅ法行入肝血流全阻断４例、肝蒂部
分阻断４８例、未行肝门阻断８９例。切除范围：局部
切除２１例、肝叶切除５５例、肝段切除６５例，其中行
解剖性肝切除术者占８５．１１％（１２０／１４１）。
　　手术时间为（１８８±５６）ｍｉｎ，术中出血量为（２３０±
１００）ｍＬ，围手术期输血者１２例，术后当日腹腔引流
量为（１４７±５８）ｍＬ。术后每日复查肝功能：ＡＬＴ峰
值为（２１９±１２１）Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ峰值为（２１４±１０４）Ｕ／Ｌ，
ＴＢｉｌ峰值为（３２±１４）μｍｏｌ／Ｌ。术后８例患者发生
胸腔积液、膈下感染、腹腔积液、胆汁漏等并发症，

５例发生肺部感染、切口感染等并发症，并发症发生
率为９．２２％（１３／１４１）。所有并发症经对症治疗后
痊愈。无肝衰竭和围手术期死亡发生。术后住院时

间为（１１．０±２．６）ｄ。术后病理检查结果示肝细胞
癌１３０例、胆管细胞癌１１例，切除肿瘤直径为（５．８±
１．７）ｃｍ，其中１例患者切缘阳性。
　　１３８例患者获得，随访时间为（４０±１０）个月，患
者术后１、２、３年生存率分别为 ９１．５％、７５．９％和
６５．２％，生存时间为（４３±５）个月。

３　讨论
　　２１世纪，随着肝脏外科技术的成熟，逐步形成
了精准肝脏外科理念和关键技术。这些技术措施来

源于活体肝移植的半肝劈离，故其血管三维重建、功

能性肝脏体积测算、肝切面规划、离断肝脏器械的选

择和操作等均主要针对正常肝实质。而在肝癌手术

中术者往往面对不同程度肝硬化的患者，这些患者

在肝脏质地、凝血功能、储备功能和切除范围等方面

均存在显著不同。精准肝切除术并不意味着针对每

例患者都照搬各种技术措施，而应该将精准肝脏外

科的理念贯彻于术前规划和术中操作，根据实际情

况灵活选择应用，以达到提高手术安全性、降低手术

并发症发生率和改善近、远期预后的目的。笔者通

过自２００９年以来的临床实践，体会到精准肝脏外科
理念在以下几方面优化了原发性肝癌的手术。

３．１　由切除到保护
　　自肝切除术开展以来，肝衰竭一直是外科医师
最重视的并发症。精准肝切除术要求最大限度保留

功能性剩余肝脏，从术前规划开始就将剩余肝脏功

能的保护放在首要位置。剩余肝脏脉管结构（门静

脉、肝动脉、肝静脉和肝内胆管）的完整保留是其充

分发挥代偿作用的前提，任一脉管结构的损伤或缺

失都会影响剩余肝脏功能。目前６４层以上高速螺
旋ＣＴ和高场强 ＭＲＩ检查均可显示肝内血管 ４～
６级分支［３］。每一肝叶、肝段作为功能单位的出入

血管情况在三维重建下可以得到清晰显示，据此规

划和计算出功能性剩余肝脏体积。由于肝静脉通

常为肝叶、肝段所共有，肝静脉的保护尤为重要。

Ｆａｎ［４］强调以肝脏解剖叶段的肝静脉为中心，完整
切除肿瘤并最大限度保留剩余肝脏血供及血液流出

道。在术前影像学评估和术中彩色多普勒超声引导

的帮助下，术中可以良好暴露肝静脉，并依此深入劈

离肝实质，避免了剩余肝脏静脉回流受损。在以往

的手术中，由于术前评估不够精确，有时即使局部切

除肝脏，但操作上存在很大的盲目性，加上大块缝扎

使部分剩余肝脏功能严重受损，出现淤血、缺血甚至

大片肝组织坏死，导致肝衰竭风险增加。本组患者

虽然切除的肿瘤较大、切除范围较广，但术后肝功能

损害不严重，腹腔积液等并发症较以往明显减少。

因此笔者认为：精准肝切除术以保护功能性剩余肝

脏为前提，减小了肝功能损害，避免了肝衰竭的发

生，提高了手术安全性。

３．２　由快速到精细
　　传统的肝切除方法中大块钳夹缝扎与 Ｐｒｉｎｇｌｅ
法肝门阻断是相辅相成的。在操作过程中由于出血

量大，术者必须快速操作以在有限的肝门阻断时间

内切除肿瘤并缝扎止血。精准肝切除术在离断肝脏

的过程中更多采用超声吸引刀等精细解剖工具，充

分利用肝叶、肝段间的少血管界面，解剖出肝内脉管

结构并精细处理每一处断端。虽然手术时间较以往

有所延长，但总的出血量显著减少，围手术期输血率
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降低。在肝切除过程中，大部分患者可以不用阻断

肝门，小部分出血量较多的患者，为保证充足的手术

时间和清晰的手术视野对肝断面进行精细地解剖和

处理，选择阻断半肝或肝蒂完成手术。多项研究结

果表明：与Ｐｒｉｎｇｌｅ法比较，肝硬化程度较重或剩余
肝脏体积不大的患者选择半肝血流阻断可以减轻剩

余肝脏的缺血再灌注损伤、避免肝门阻断下的肠道

菌群移位、减少感染相关并发症的发生［５－８］。本研

究结果表明：精准肝切除术后不仅胆汁漏等与手术

操作直接相关的并发症较以往减少，术后感染相关

并发症发生率也有所下降，术后住院时间有效缩短。

由此可见，由于手术技术的进步，精细的手术操作与

选择性血管阻断技术相结合，减少了术中出血量，避

免了肝脏缺血再灌注损伤，降低了术后并发症发生

率，加速了患者康复。

３．３　由局部切除到根治性切除
　　在开展精准肝切除术以前，术者针对肝癌主要
行局部切除，凭经验来掌握切除方向，直接深入肝实

质中钳夹切断肝内脉管，对于靠近第一肝门、第二肝

门、腔静脉等重要部位的肿瘤往往因风险大而放弃

手术。利用现代影像学技术，外科医师已能在术前

准确预知肝内复杂脉管系统的分布、走行、变异以及

与肿瘤的毗邻关系，通过三维重建进行多角度立体

透视观察和虚拟切除，术中彩色多普勒超声引导可

以进一步帮助术者随时调整切面方向，精细处理重

要血管。自精准肝切除术开展以来，一些按传统手

术方法导致不能手术的肝癌患者已能行手术切除，

肝癌切除率显著提高，切缘阳性率降低［９］。整块切

除是肿瘤根治性切除的原则，肝癌的生物学行为决

定了其首先在肝内沿门静脉系统形成转移性微小病

灶，并依照肝段、肝叶的范围逐步播散。精准肝切除

术更多强调按肿瘤所在肝段、肝叶行解剖性肝切除，

符合肿瘤的整块切除原则。Ｚｈｏｕ等［１０］的研究结果

表明：解剖性肝切除可以降低肝癌患者的局部复发

率，提高生存率。本组患者的预后较好，可能提示更

大范围的切除有利于肿瘤根治，这一点仍有待大样

本多中心临床研究进一步验证。

　　综上所述，精准肝切除术治疗原发性肝癌肿瘤
切除率高、肝功能损害小、术后并发症少，近、远期疗

效好。临床上对于肝硬化较重的肝癌患者，施行精

准肝切除术尤其是采用超声吸引刀精准离断肝实质

还存在一定困难，其手术器械和操作方法仍有待进

一步改进，但不可否认精准肝切除理念在原发性肝

癌切除领域仍具有重要指导意义。
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庆市沙坪坝区高滩岩正街２９号西南医院《中华消化外科杂志》编辑部）提出宝贵建议，我们将择优采纳。
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