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精准肝切除术实践与经验

李玉民　焦作义

　　【摘要】　随着肝移植技术的推广应用、数字影像技术
的不断发展和先进外科设备的不断更新，精准肝脏外科的理

念处于不断优化之中。精准肝切除术不是指具体某一种手

术技术或器械，它更强调出血少、损伤小、恢复快、效果好，是

一种仍在不断完善和优化的现代肝脏外科治疗理念。“手术

出血更少、手术时间更短、术后恢复更好，长期生存更长”应

当是精准肝切除术追求的目标和遵循理念之一。
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　　随着肝移植技术的推广应用、数字影像技术的
不断发展和先进外科设备的不断更新，精准肝脏外

科的理念处于不断优化之中。本文根据单中心肝癌

肝切除术、肝包虫肝切除术和腹腔镜肝左外叶切除

术３个方面的临床实践经验，就精准肝切除术理念
进行总结。

１　精准的判断标准
　　“最小创伤侵袭、最大脏器保护和最佳康复效果”

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１４．０６．００３
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已是公认的精准外科理念。具体到精准肝切除术，

哪些指标可作为判断手术是否精准的标准，不同中

心、不同学者有不同的体会［１－２］。精准肝切除术是

现代肝脏外科技术乃至现代医学技术、设备的集成

和精华，仍处于不断地发展和优化之中。它不等于

某项专门的技术，更不能将之与特定的设备或器械

挂钩。在总结了近１０年单中心临床经验基础之上，
笔者体会：手术出血更少、手术时间更短、术后恢复

更好，生存时间更长４个指标可作为判断肝切除术
是否精准的参考标准。

２　精准的术前评估
２．１　ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级
　　在精准肝脏外科时代，肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级
仍处于非常重要的地位，其指标简洁，对肝切除风险

预测具有较高价值。明显黄疸、腹腔积液、凝血异

常、营养不良和肝性脑病被认为是肝切除术的相对

或绝对禁忌证。

２．２　吲哚菁绿试验
　　ＩＣＧＲ１５被广泛用于估算肝切除的范围。笔者
所在中心临床经验表明：ＩＣＧＲ１５＞１５％时，不适合
行半肝范围以上肝切除术；ＩＣＧＲ１５＞３０％时，不适
合行任何类型肝切除术。

２．３　影像学检查
　　腹部增强ＣＴ或ＭＲＩ检查不仅可用于肝脏占位
性病变和肝内外转移病灶的判断，还可用于肝体积

测算以及病灶与血管、胆管关系的评估。对怀疑肝

癌的患者可常规进行胸部 ＣＴ检查；对于合并门静
脉或肝静脉二级以上分支癌栓患者进行骨扫描或

ＰＥＴＣＴ检查，以排除同时性隐匿性远处转移；对于
ＡＦＰ阴性和病毒性肝炎双阴性患者，推荐超声引导
下行肝脏活组织检查或腹腔镜探查术。

２．４　肝脏手术三维规划系统
　　根据ＣＴ检查数据，对肝脏进行三维重建，进行
病灶的定位和分段，评估病灶与肝内管道关系，计算

全肝体积、切除肝脏体积、剩余肝脏体积，实施模拟

肝切除，制订个体化手术方案。笔者所在中心使用

该系统２年，发现该系统在病灶三维定位、肝脏体积
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计算，手术入路设计、手术范围预测方面具有较大价

值，值得在临床推广使用。

３　个体化离断肝脏的器械
　　目前报道的主要肝脏外科手术器械有超声解剖
吸引器、水刀、超声刀、血管闭合器、射频刀、双极电

凝、氩气刀、连发钛夹、可吸收生物夹、腹腔镜下直线

切割闭合器等［３－４］。笔者体会：离断肝脏的器械优

缺点各不相同，可对不同患者进行个体化综合选择。

　　超声解剖吸引器具有精细解剖，清楚显露肝内
管道等优点，临床应用较为广泛，但对于肝硬化较重

的肝切除术，由于其功率较大而易损伤血管，故效果

较差。目前有同时带电凝功能和腹腔镜刀头的新一

代器械，但价格较为昂贵。水刀类似于超声解剖吸

引器，应用较广泛，对肝硬化组织分离效果较差，且

易产生水雾，有传染肝炎病毒的隐患。

　　超声刀主要用于腹腔镜下肝组织离断，缺点在
于对直径＞５ｍｍ的血管止血效果差。血管闭合器、
和射频刀类似，先凝固肝组织然后离断，具有出血少

的特点，但对直径＞７ｍｍ的血管止血效果仍较差，
对于胆管组织凝固效果也不十分确切。双极电凝及

氩气刀在肝创面止血方面有较大优势，对于渗血处

理效果较好、止血速度较快。

　　连发钛夹和可吸收生物夹在肝断面管道处理方
面具有使用快捷，腹腔镜及开腹手术均可使用等特

点，可替代传统缝线结扎，加快手术速度；缺点在于

后者价格较高。近年，腹腔镜下直线切割闭合器逐

步应用于腹腔镜及开腹肝切除，肝切除术所用直线

切割闭合器多可调节方向，优点在于可以集束化处

理肝内管道，尤其在处理Ｇｌｉｓｓｏｎ蒂和肝静脉主干时
具有很大优势，可以明显加快手术速度。

４　合理的肝血流控制技术
　　常见肝血流控制技术主要有：第一肝门阻断，选
择性第一肝门阻断、出肝血流阻断、全肝血流阻断及

自体肝移植，还需联合应用 Ｐｒｉｎｇｌｅ法、绕肝带以及
肝断面缝扎等技术和手法［５－６］。笔者体会：肝血流

控制技术应兼顾尽量减少手术出血及加快术后肝功

能恢复的两个精准外科目的，个体化灵活选择。

　　第一肝门阻断技术主要包括入肝血流全部阻
断、半肝阻断以及Ｇｌｉｓｓｏｎ蒂横断式阻断。全入肝血
流阻断时间一般一次不超过１５ｍｉｎ。由于该方法
易引起肝脏缺血及缺血再灌注损伤，对肝硬化患者

术后肝功能恢复影响很大，目前已较少应用。半肝

血流阻断临床应用较广泛，可应用于解剖性标准半

肝切除、肝段切除、不规则肝切除和肝血管瘤剥除

术等，具体方法有肝外逐支或集束离断或阻断。

Ｇｌｉｓｓｏｎ蒂横断式入肝血流阻断基于肝脏三分叶解
剖基础之上，在第一肝门处集束化游离阻断或离断

肝右前叶、右后叶及左叶 Ｇｌｉｓｓｏｎ蒂后，实施相应肝
切除。笔者体会：交替式肝右前叶、右后叶及左叶

阻断，对肝中叶切除入肝血流控制效果较其他技术

更好，可明显减少手术出血。

　　出肝血流阻断主要是指对第二、三肝门肝静脉
及属支的预处理或离断。笔者体会：大部分肝切除

术均可在肝切除前解剖、显露、悬吊，甚至结扎或离

断相应的肝静脉或属支，从而减少肝切除时来自于

下腔静脉的反流血液的出血。对于体积较大的肿瘤

不宜选择该法，因为解剖肝静脉过程中一般需搬动

肝脏，极易挤压肿瘤造成播散。绕肝带技术对于先

不游离肝脏的前入路肝切除术具有较大应用价值，

可显示下腔静脉位置，既可避免手术时肝切除界面

偏差，也可在肝切除时收束肝断面，减少手术中出血

量。全肝血流阻断及自体肝移植一般用于预计切肝

难度及风险极大的肝切除术，临床应用较少。

５　肝癌肝切除术经验
　　近 ３年来，笔者连续施行肝癌精准肝切除术
１８０余例。术前均行增强 ＣＴ或 ＭＲＩ检查，明确肿
瘤性质、数目、位置以及与大血管关系，使用三维规

划系统术前模拟肝切除术，制订手术方案。应用半

肝血流阻断技术，使用超声解剖吸引器离断肝脏，应

用直线切割闭合器处理Ｇｌｉｓｓｏｎ蒂，连发钛夹处理断
面３～７ｍｍ管道，直径＞７ｍｍ的管道结扎或缝扎，
肝创面综合应用双极电凝或氩气刀电凝、血管缝线

缝扎以及止血纤丝或止血纱布覆盖。对于体积较大

肝癌多采用前入路技术，先离断肝脏再切除，平均手

术时间１８０ｍｉｎ，无手术死亡，因出血量多需输血患
者约占 ３０％，术后发生肝衰竭 １例，经治疗痊愈，
１年内因肿瘤复发死亡１例［７－８］。

　　笔者认为：肝癌肝切除术前精准评估是治疗的关
键，肝血流控制技术及离断肝脏器械应个体化综合使

用，手术医师应当将“手术出血量更少、手术时间更

短、术后恢复更好，生存时间更长”作为精准手术追求

的具体目标。无论使用何种外科技术和先进器械，术

前做了多少先进检查，任何出血量过多、输血比例过

高、手术时间过长、肝功能恢复延迟、短期肿瘤复发

的手术都是肝癌肝切除术不精准，甚至失败的表现。
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６　肝包虫肝切除术经验
　　近３年，笔者在精准肝脏外科理念指导下，在临
床实践中对肝包虫肝切除术进行了一些简化和改

进。具体方法：对于体积较大的肝棘球蚴，经术前

ＣＴ或ＭＲＩ检查评估，三维手术规划系统评估，对于
解剖性半肝或大范围切除风险较大者，在内囊摘除

基础之上，应用高渗盐水多次浸泡囊腔或福尔马林

纱布反复涂擦囊腔壁，然后采用钳夹法或直线切割

闭合器切除大部分含肝组织外囊，与肝内血管关系

密切的剩余部分外囊可保留，在直视下继续使用上

述方法进行化学处理，发现胆瘘可在直视下修

补［９－１０］。所有患者术后至少服用抗包虫药物１年。
目前已经应用此法切除大型肝棘球蚴５２例（直径＞
１０ｃｍ），平均手术时间约１１０ｍｉｎ，无一例手术输血，
无术后持续胆汁漏（＞２周），无一例包虫病复发。
　　笔者认为对于直径较大的肝棘球蚴，由于外囊
往往和肝内大血管或胆管紧密相连，施行完整肝切

除术风险极大，往往比同样位置肝肿瘤切除更加凶

险。即使有些范围较大的肝切除术可在比较安全的

情况下施行，但一般手术时间较长，出血量较大，损

伤肝内重要管道可能性较大。而内囊摘除合并简化

的肝包虫外囊大部切除术是治疗较大直径肝棘球蚴

的较理想术式之一，符合“手术出血量更少、手术时

间更短、术后恢复更好，生存时间更长”的精准肝切

除要求，值得临床进一步研究和推广。

７　腹腔镜肝左外叶切除术经验
　　在临床实践中，对位于肝Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ段，直
径＜５ｃｍ的良恶性病灶，尤其肝左外叶病灶，首选
腹腔镜肝切除术［１１－１２］。笔者采用的腹腔镜肝左肝

外叶切除术手术步骤如下：超声刀游离肝左外叶韧

带后，用超声刀离断镰状韧带左侧浅部肝组织，一般

离断１～２ｃｍ深肝实质，遇到较大管道用可吸收生
物夹或连发钛夹夹闭后切断，最后使用可旋转头腹

腔镜下直线切割闭合器２枚，离断肝左外叶 Ｇｌｉｓｓｏｎ
蒂和肝左静脉。手术困难时，可在肝左外叶游离完

成后，在腹上区正中取一长６～８ｃｍ切口，在直视下
按上述步骤完成肝左外叶切除。笔者采用此法完成

腹腔镜肝左外叶切除术共 １９例，平均手术时间为

４０ｍｉｎ，平均出血量＜１００ｍＬ。因此，腹腔镜肝左外
叶切除术简单易行，符合精准肝切除术要求，有望成

为标准术式之一。

　　总之，精准肝切除术是一种现代外科治疗理念。
它不是某一种手术技术或器械。它更强调出血少、

损伤小、恢复快、效果好。“手术出血更少、手术时

间更短、术后恢复更好，生存时间更长”是精准肝切

除术的追求目标和遵循理念之一。
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