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精准右半肝联合尾状叶肿瘤切除术

治疗肝尾状叶巨大肿瘤

李光耀　荚卫东　葛勇胜　许戈良　马金良　刘文斌　朱剑宇

　　【摘要】　巨块型肝癌体积较大，其周围组织和重要管
道常受到压迫甚至被侵犯，手术切除一直以来是肝脏外科的

难题之一。而尾状叶巨大肿瘤因其特殊的位置和复杂的解

剖结构，让众多肝脏外科医师望而却步。近年来随着手术技

术不断改进，尤其是精准肝脏外科理念的提出，肝脏外科医

师开始使用不同手术方式挑战尾状叶巨大肿瘤的切除。

２０１４年４月安徽省立医院对１例５８岁男性肝尾状叶巨大肿
瘤患者，运用精准肝切除治疗肝癌关键技术，在未阻断入肝

血流的情况下，成功施行了精准右半肝联合尾状叶肿瘤切除

术，取得了良好疗效。

　　【关键词】　肝肿瘤；　精准肝切除术；　三维重建；　
肝尾状叶

Ｐｒｅｃｉｓｉｏｎｒｉｇｈｔｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｃａｕｄａｔｅｌｏ
ｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｕｇｅｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｔｈｅｃａｕｄａｔｅ
ｌｏｂｅ　ＬｉＧｕａｎｇｙａｏ，ＪｉａＷｅｉｄｏｎｇ，ＧｅＹｏｎｇｓｈｅｎｇ，ＸｕＧｅｌｉａｎｇ，
ＭａＪｉｎｌｉａｎｇ，ＬｉｕＷｅｎｂｉｎ，ＺｈｕＪｉａｎｙｕ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅｐａｔｉｃ
Ｓｕｒｇｅｒｙ，ＡｎｈｕｉＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌ，ＡｎｈｕｉＫｅｙＬａｂｏｒａｔｏｒｙｏｆ
ＨｅｐａｔｏｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙＳｕｒｇｅｒｙ，Ｈｅｆｅｉ２３０００１，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＪｉａＷｅｉｄｏｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｊｗｄ１９６８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｈｕｇｅｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉ
ｎｏｍａ（ＨＣＣ）ｉｓｄｉｆｆｉｃｕｌｔｄｕｅｔｏｉｔｓｈｕｇｅｓｉｚｅａｎｄｔｈｅｃｏｍｐｒｅｓ
ｓｉｏｎａｎｄｉｎｖａｓｉｏｎｔｏｔｈｅｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇｔｉｓｓｕｅｓａｓｗｅｌｌａｓｔｈｅｉｍｐｏｒ
ｔａｎｔｖａｓｃｕｌａｒｓｙｓｔｅｍｓ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｈｕｇｅｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎ
ｔｈｅｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅｉｓａｂｉｇｃｈａｌｌｅｎｇｅｆｏｒｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙｓｕｒｇｅｏｎｓｂｅ
ｃａｕｓｅｏｆｉｔｓｓｐｅｃｉａｌｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｐｌｅｘａｎａｔｏｍｉｃａｌｓｔｒｕｃｔｕｒｅ．
Ａｓｔｈｅｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｉｎｒｅｃｅｎｔｙｅａｒｓ，ｅｓｐｅ
ｃｉａｌｌｙｔｈｅｐｒｏｍｏｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃｏｎｃｅｐｔｏｆｐｒｅｃｉｓｉｏｎｌｉｖｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ｍａｎｙｓｕｒｇｅｏｎｓｂｅｇｉｎｔｏｔａｋｅｔｈｅｃｈａｌｌｅｎｇｅｏｆｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｈｕｇｅ
ＨＣＣｉｎｔｈｅｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅｉｎａｖａｒｉｅｔｙｏｆｗａｙｓ．ＩｎＡｐｒｉｌ２０１４，ａ
ｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔａｇｅｄ５８ｙｅａｒｓｗｉｔｈｈｕｇｅＨＣＣｉｎｔｈｅｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅ
ｗａｓａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅＡｎｈｕｉＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌ．Ｐｒｅｃｉｓｉｏｎｒｉｇｈｔ
ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅｃｔｏｍｙｗａｓｐｅｒ
ｆｏｒｍｅｄｏｎｔｈｉｓｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｏｕｔｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆｔｈｅｈｅｐａｔｉｃｉｎｆｌｏｗ，
ａｎｄｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｗａｓｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ．Ｔｈｅｋｅｙｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎ
ｔｈｉｓｐｒｏｃｅｄｕｒｅｗｅｒｅｄｉｓｃｕｓｓｅｄｉｎｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅ．

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１４．０９．０１２

　　基金项目：国家自然科学基金（８１１７２３６４）；安徽省科技攻关资

助项目（１３０１０４２１９９）；安徽省卫生厅医学科研重点基金资助项目

（２０１０Ａ００６）

　　作者单位：２３０００１合肥，安徽医科大学附属省立医院肝脏外科

肝胆胰外科安徽省重点实验室

　　通信作者：荚卫东，Ｅｍａｉｌ：ｊｗｄ１９６８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｌｉｖｅｒｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　Ｐｒｅｃｉｓｉｏｎｈｅｐａｔｅｃｔｏ
ｍｙ；　Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；
Ｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅ

　　肝尾状叶肿瘤因其位置较深，解剖结构较为复
杂，一度成为许多肝脏外科医师的手术禁区。然而

随着手术技术的提高、影像学诊断技术的发展及围

手术期肝功能评估方法的进步，肝脏外科医师不仅

成功开展了肝尾状叶巨大肿瘤切除术，而且把追求

以最小创伤侵袭和最大肝脏保护，获取最佳康复效

果作为目标，将精准肝切除技术应用于尾状叶巨大

肿瘤切除术。２０１４年４月，我科运用精准肝切除术
的关键技术理念［１］：即精确评估规划技术、精准肝

门解剖技术、精细肝实质离断技术与精良术后管理

技术，成功为１例肝尾状叶巨大肿瘤患者行精准右
半肝联合尾状叶肿瘤切除术，取得了良好疗效。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　患者男，５８岁。患者因腹上区疼痛不适１个月
余，于２０１４年４月１１日入住我院。Ｂ超检查显示
肝尾状叶实质性包块，ＣＴ和 ＭＲＩ检查示肝尾状叶
巨大占位性病变。患者既往有乙型病毒性肝炎病

史１０年余，无高血压、糖尿病、心脏病等病史，有长
期吸烟及饮酒史。入院体格检查未见明显异常，

２０１４年４月１２日实验室检查：ＷＢＣ、ＲＢＣ、Ｈｂ、ＰＬＴ、
ＡＦＰ、ＰＴ、ＴＢｉｌ、ＤＢｉｌ、ＴＰ、Ａｌｂ、白球比、ＡＬＴ、ＡＳＴ、
ＡＬＰ、ＧＧＴ等指标均正常。病毒性肝炎血清标志物：
ＨＢｓＡｇ、抗ＨＢｅ、抗ＨＢｃ均为阳性；肝功能 ＣｈｉｌｄＡ
级；心电图、胸部Ｘ线片检查无明显异常。
１．２　术前评估及手术规划
　　ＣＴ检查示肝尾状叶巨大类圆形低密度包块，
其内可见更低密度坏死灶，边界欠清晰，大小约

１２．０ｃｍ×９．８ｃｍ。增强扫描示包块不均匀强化，门
静脉右支及下腔静脉受压变形（图１）。门静脉期包
块强化程度降低，呈低密度，坏死区无强化，延迟期

仍呈低密度。ＣＴ检查冠状面示下腔静脉挤压变形，
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造成外压型狭窄，但无充盈缺损（图２）。使用３Ｄ术
前手术规划系统（合肥一谷数字医学影像科技有限

公司）重建血管与肿瘤之间的关系，结果显示：肿瘤

位于肝尾状突，与第一、第二、第三肝门紧邻（图３）；
左半肝体积为５５３．６ｃｍ３，占标准肝体积的５４．０４％
（患者体质量为６０ｋｇ，使用国人标准肝体积计算公
式计算标准肝体积应为１０２４．５ｃｍ３），见图４；按彻
底去除目标病灶并最大限度地保留剩余肝脏功能性

体积的原则设计肝脏预切除线，动画模拟切割效果

（图５）。根据术前评估结果：肝尾状叶肿瘤巨大，肝
门结构受到严重挤压，使得肿瘤周围操作空间较小。

患者无明显肝硬化，剩余肝体积较大，术后发生肝衰

竭可能性较小。因此，为了扩大操作空间，减小瘤周

分离面积，术前手术规划拟行精准右半肝联合尾状

叶肿瘤切除术；同时为更好地显露第一肝门术中行

胆囊切除术。

１．３　手术方法
１．３．１　肿瘤探查：２０１４年４月２７日，患者在吸入麻
醉下，取右侧肋缘下斜切口进腹，手术探查见：肝脏质

地较韧，无明显硬化，无腹腔积液，门静脉主干无癌

栓，肝门部无淋巴结肿大。肿瘤位于肝尾状叶突部，

贴近第一、第二、第三肝门，并将第一肝门推离原来

位置，压迫下腔静脉和右肾，肿瘤体积约１２．０ｃｍ×
１０．０ｃｍ×７．０ｃｍ，包膜较为完整，边界清楚。
１．３．２　肿瘤暴露与处理：分离、结扎胆囊管和胆囊
动脉，运用电刀由胆囊底向下分离胆囊，移去胆囊。

见第一肝门与肿瘤粘连并被肿瘤推向左前方。肿瘤

表面有数条滋养血管，分别予以分离、结扎、切断。

解剖第一肝门，分离出肝右动脉、肝总管、门静脉右

支后，离断肝右动脉，门静脉右支肝外处理较为困难

仅予以结扎处理（图６，７）；解剖门静脉尾状突支并
予以结扎后离断。肝右动脉及门静脉右支处理后，

右半肝出现明显的缺血区，根据右半肝表面缺血区，

确定左右半肝的分界线（图８），运用电刀标记。分
别处理右冠状韧带和右三角韧带，游离肝脏与右肾

上腺的粘连；离断Ｍａｃｃｕｃｈｉ韧带，分离腔静脉窝，解
剖第二肝门，显露肝右静脉和肝右后下静脉，分别予

以缝扎和离断（图９～１１）。然后由上向下依次解剖

出肝短静脉并予以处理。见图１２。
１．３．３　肝实质离断：在预切线两侧缝牵引线，超声
刀离断肝实质；肝断面脉管结构予以精确解剖，电

凝、结扎或采用 ４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝扎肝断面脉管结
构，创面渗血使用２ｃｍ×２ｃｍ大小的１９１２止血纱
布贴附止血。解剖右侧肝蒂（图 １３），离断后采用
４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线连续缝扎。下腔静脉前方放置１２号
导尿管悬吊肝脏，超声刀继续离断肝实质，移去标

本后，检查肝断面确定无活动性出血及胆汁漏后

（图１４），不做对拢缝合，放置双套管引流并逐层关
腹，结束手术。

１．４　术后管理
　　术后第１天给予流质饮食，第２天半流质饮食，
第３天正常饮食。常规给予保肝、抑酸、化痰等治
疗；术后连续３ｄ静脉应用帕瑞昔布联合经静脉患
者自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｏｓｉａ，
ＰＣＩＡ）泵，再序贯口服塞来昔布至术后２周；术后前
３ｄ每天输注适量Ａｌｂ，同时给予复方氨基酸及结构
脂肪乳行肠外营养支持。

２　结果
　　患者手术时间为３２３ｍｉｎ，术中未阻断肝门，术
中出血量为２００ｍＬ，未输注任何血液制品。术后切
除标本大小约１６．０ｃｍ×１４．０ｃｍ×１０．５ｃｍ，表面见
巨型包块大小约１１．５ｃｍ×９．５ｃｍ×７．５ｃｍ，包膜完
整，切面灰黄质地柔软。术后病理学检查：肝尾状叶

高中分化肝细胞性肝癌，慢性胆囊炎。患者术后
第１天ＡＬＴ、ＡＳＴ明显升高，后逐渐降低，第７天恢
复正常；术后第 ３天 ＴＢｉｌ、ＤＢｉｌ开始升高，术后第
７天降至正常；前３ｄ输注适量 Ａｌｂ，ＴＰ、Ａｌｂ维持在
正常值范围内（表１）。患者术后第３天拔出右季肋
区双套管。患者恢复良好，未出现手术相关并发症，

术后第７天出院。

３　讨论
　　精准肝脏外科这一新兴的肝脏外科理念和技术
体系，追求彻底清除病灶的同时，确保剩余肝脏解剖

结构完整和功能最大化，并最大限度减少术中出血量

表１　肝尾状叶肿瘤患者施行精准右半肝联合尾状叶肿瘤切除术后实验室检查结果

检测时间 ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ＴＢｉｌ（μｍｏｌ／Ｌ） ＤＢｉｌ（μｍｏｌ／Ｌ） 前白蛋白（ｍｇ／Ｌ） ＴＰ（ｇ／Ｌ） Ａｌｂ（ｇ／Ｌ） Ａ／Ｇ
术后第１天 ２６６ ２６１ １６．１ ７．３ １８７ ６７．３ ３６．３ １．１７
术后第３天 ２１７ １６０ ２３．１ １１．４ １３５ ５９．６ ３６．０ １．５３
术后第５天 ９３ ４９ ２０．０ １１．１ １０３ ６２．５ ３８．８ １．６４
术后第７天 ５７ ３４ １８．９ ９．９ １４８ ７７．０ ４６．７ １．５４
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图１　ＣＴ检查示肝尾状叶巨大类圆形包块，门静脉右支（）和下腔静脉（）受压变形　　图２　ＣＴ检查冠状面示下腔静脉（）挤压变形，
造成外压型狭窄，但无充盈缺损　　图３　计算机辅助手术规划系统能够清晰显示肿瘤与重要血管的关系（土黄色部分为肿瘤），肿瘤位于肝
尾状突，与第一、第二、第三肝门紧邻，肿瘤挤压门静脉右支（）及下腔静脉（）　　图４　左半肝体积为５５３．６ｃｍ３，其占标准肝体积的百分
比为５４．０４％　　图５　手术规划系统模拟切割效果（土黄色部分为肿瘤）　　图６　解剖第一肝门，分离并悬吊肝右动脉（）、肝总管（）、
门静脉右支（）　　图７　门静脉右支（）与肿瘤粘连紧密，肝外处理较为困难，仅予结扎处理而不离断　　图８　肝右动脉、门静脉右支处
理后，右半肝出现缺血表现，从而确定左右半肝分界线（）　　图９　解剖第二肝门，显露肝右静脉（）　　图１０　采用４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝扎
并离断肝右静脉（）　　图１１　显露肝右后下静脉（）　　图１２　离断肝右静脉（）后，依次处理第三肝门的肝短静脉（）　　图１３　解剖
右侧肝蒂（）　　图１４　肿瘤及右半肝切除后，显露下腔静脉全程（），左半肝创面无活动性出血及胆汁漏　　图１５　手术切除标本
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和全身性损伤，最终使患者获得最佳康复效果［２－４］。

但精准肝切除术治疗肝癌的关键技术目前尚不明

确，国内外均处于探索阶段。２００８年我院肝脏外科
运用精细肝脏外科理念治疗肝癌，并在系统临床探

索的基础上提出其关键技术为：精确评估规划技术、

精准肝门解剖技术、精细肝实质离断技术与精良术

后管理技术［１－２］。

３．１　精确评估规划技术
　　肝脏巨大肿瘤能否成功切除取决于术前精确评
估和规划。本例患者术前除传统的影像学评估外，

还借助３Ｄ手术规划系统对肿瘤及其周围重要血管
进行重建。同时，在３Ｄ术前手术规划系统辅助下
可完成对剩余肝体积的精确测量、手术方案的设计

及模拟切割，直观了解术中可能遇到的血管，提前制

订控制出血的方案，避免术后肝衰竭发生。

３．２　精准肝门解剖技术
　　熟练掌握肝门解剖技术的临床意义体现在以下
３个方面：（１）只有实现精准的肝门解剖，才能做到
真正意义上的个体化、选择性肝血流阻断技术，避免

传统的Ｐｒｉｎｇｌｅ法肝血流阻断。（２）最大限度保护剩
余肝脏功能，减少术后肝衰竭的发生，以提高手术的

安全性［５］。（３）避免肿瘤医源性扩散，减少肝癌切
除术后肿瘤复发转移，提高肝切除术治疗肝癌的疗

效［１］。本例肝尾状叶肿瘤巨大，贴近第一、第二、第

三肝门及下腔静脉，极易造成术中大出血。因此，本

例患者在肝门解剖处理上，除术中对肝脏的牵拉要

轻柔，解剖、游离血管时要小心、细致，做到精细、精

准外，还需注意以下几点：（１）在处理肝右动脉时，
为避免左半肝血供和胆管血供受到影响，应在肝总

管右侧结扎和离断肝右动脉。（２）巨块型肿瘤挤压
第一肝门，操作空间狭小，肝外处理门静脉右支有时

较为困难。因此，在肝外只对其进行解剖分离，结扎

而不离断，在随后的肝实质离断过程中与右侧肝蒂

一并处理。（３）鉴于肝段胆管在肝门处解剖变异
大，没有术中 ＤＳＡ胆道造影导航的前提下，一般情
况下，笔者不主张在解剖第一肝门时离断肝外胆管。

（４）肝短静脉壁薄，行程短，往往容易撕裂造成下腔
静脉的大出血，因此对其处理时要避免钳夹，以免损

伤肝短静脉，应先予以 ４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝扎，再行
离断。

３．３　精细肝实质离断技术
　　本例患者肝硬化不明显，笔者全程采用超声刀
离断肝实质，离断过程具有以下特点：（１）为减少肝
中静脉的出血，采用偏缺血线右侧１ｃｍ左右离断肝

实质。（２）因肝外未离断门静脉右支且没有解剖分
离右肝管，为防止胆汁漏的发生，右侧肝蒂离断后采

用４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线连续缝扎。（３）右半肝及肝尾状叶
切除后，不做肝断面对拢缝合，一方面可以减少肝断

面肝组织缺血坏死，避免致炎因子释放引起的术后

持续发热，另一方面可以避免入肝或出肝血流受阻，

延缓术后肝功能的恢复。

３．４　精良术后管理技术
　　患者术后第１天给予流质饮食，促进胃肠道蠕
动、维护肠黏膜屏障功能及机体内环境稳定，降低体

内分解代谢程度及术后感染发生率。有研究结果显

示：患者术后给予结构脂肪乳肠外营养支持，减轻蛋

白质消耗和组织分解、减少术后并发症、加快肝功能

恢复，使患者术后快速康复［６－７］。术后３ｄ输注适
量的Ａｌｂ，提高胶体渗透压，减少或控制腹腔积液。
课题组前期研究结果表明：术后连续３ｄ静脉应用
帕瑞昔布联合 ＰＣＩＡ泵，再序贯口服塞来昔布至术
后２周，进行围手术期镇痛，促进患者术后早期下床
活动，可加速胃肠道功能的恢复和减少因卧床而产生

的并发症，提高围手术期生命质量，缩短住院时间［８］。

　　综上所述，精确评估规划技术、精准肝门解剖技
术、精细肝实质离断技术与精良术后管理技术的综

合运用使该例手术得以顺利实施，在确保剩余肝脏

解剖结构完整和功能最大化、减少术中出血和全身

性损伤、减少术后并发症，促进患者快速康复的过程

中起到至关重要的作用，是精准肝切除术治疗肝癌

的关键技术。
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