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　 　 肝切除术是治疗肝胆外科疾病的主要手段，精
准肝切除术是在人文医学和循证医学长足进步背景

下，依托先进的生物医学和信息科学技术形成的一

种现代肝脏外科理念和技术体系，旨在追求彻底清

除目标病灶的同时，确保剩余肝脏结构完整和功能

性体积最大化，并最大限度控制手术出血和全身创

伤侵袭，最终实现患者最大获益。 精准肝切除术理

念涵盖了以手术为核心内容的外科治疗全过程，包
括病情评估、外科决策、手术规划、手术操作、麻醉及

围术期管理等多个层面。

１　 科学内涵

　 　 精准肝切除术是建立在现代信息科技手段、传
统医学方法和外科经验技法紧密结合基础之上的崭

新外科理念和范式。 它超越了传统肝切除术外科价

值追求的局限性，建立了“可视化、可量化、可控化”
的核心技术体系，以确定性、预见性、可控性为特征，
遵循最大化去除病灶，最优化保护肝脏，最小化创伤

侵袭的 ３Ｍ（Ｍａｘｉｍｉｚｅｄ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎ，Ｍａｘｉｍｉｚｅｄ
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服传统经验外科难以预知、难以控制和难以复制的

不确定性缺陷，实现肝脏外科安全 （ ｓａｆｅｔｙ）、高效

（ｅｆｆｉｃａｃｙ）、微创（ｍｉｎｉｍａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅ）多目标优化（ＳＥＭ
宗旨），最终实现患者获益最大化的目的［１］。

２　 病情评估

　 　 需接受肝切除术的患者通常合并不同程度基础

肝脏疾病，也可合并影响外科决策的不良健康状况

或全身疾病，术前应针对患者全身健康状况、肝脏目

标病灶、基础肝脏疾病、肝脏储备功能进行精确评

估。 全面细致的病情评估是精准肝切除术临床实践

的首要内容。
２．１　 全身状况评估

２．１．１　 营养状况：术前采用营养风险评分 ２００２ 进行

营养风险筛查。 若存在以下情况之一，应根据患者

耐受情况行肠内和（或）肠外营养支持治疗，首选口

服营养补充：（１）重度营养不良（６ 个月内体质量下

降＞１０％，ＢＭＩ＜１８ ５ ｋｇ ／ ｍ２，进食量＜推荐摄入量的

６０％、持续时间＞１０ ｄ，血清 Ａｌｂ＜３０ ｇ ／ Ｌ）。 （２）营养

风险评分≥５ 分［２－３］。
２．１．２　 心血管系统：（１）高血压病：术前应将患者血

压降至可耐受水平，控制在＜１４０ ／ ９０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝
０ １３３ ｋＰａ）。 合并慢性肾病或糖尿病患者，血压应

控制＜１３０ ／ ８０ ｍｍＨｇ。 （２）心绞痛：稳定型心绞痛且

近期未发作患者，手术风险相对较小，若心脏功能可

耐受相关手术，且无重度冠状动脉狭窄（狭窄率≥
７０％），可即时安排手术。 不稳定型心绞痛患者原则

上应力争在心脏情况稳定时再行手术。 （３）心肌梗

死：陈旧性心肌梗死非手术禁忌证。 急性心肌梗死

患者近期行手术，发生再梗死的风险高，如需手术，
应尽量推迟至 ６ 个月后进行。
２．１．３　 呼吸系统：当患者存在以下情况时，应行肺

功能评估：年龄＞６０ 岁，肥胖症（ＢＭＩ＞３０ ０ ｋｇ ／ ｍ２），
吸烟史（吸烟量＞４０ 包 ／年），慢性咳喘或其他呼吸

系统疾病史，胸部手术史［４－５］。 （１）动脉血气分析：
当 ＰａＯ２＜６０ ｍｍＨｇ、ＰａＣＯ２＞４５ ｍｍＨｇ，术后并发症发

生率和病死率显著升高，应积极纠正并慎重决

策［６］。 （２）肺功能测定：最大通气量可快速评估患
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者对腹部外科手术的耐受能力，最大通气量＞预计

值的 ７０％，无手术禁忌证；最大通气量为预计值的

５０％～６９％，可行手术；最大通气量为预计值的 ３０％～
４９％，应非常慎重决策； 最大通气量＜预计值的 ３０％
为手术禁忌证［７］。
２．１．４　 肾功能：以内生肌酐清除率为评估指标。 肌

酐清除率降至 ３１ ～ ５０ ｍＬ ／ ｍｉｎ（中度肾功能不全），
术前应补液扩充循环容量，避免使用肾毒性药物；肌
酐清除率降至 １５ ～ ３０ ｍＬ ／ ｍｉｎ（重度肾功能不全），
术中应严密控制出血量，减小肾前性打击，围术期结

合中心静脉压和尿量进行精密液体控制，做好持续

肾脏替代治疗准备。
２．１．５　 糖代谢异常：术前空腹血糖＞１３ ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 是

发生手术风险的重要危险因素。 对合并糖代谢

异常的择期手术患者，术前空腹血糖应控制在＜
７．９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，餐后血糖控制在＜１０ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
２．１．６　 老年患者：（１）定义：年龄≥６０ 岁。 （２）体能

评估：美国东部肿瘤协作组评分标准简单易操作，评
分为 ０ ～ １ 分无手术禁忌证，２ 分应慎重决策，３ ～
４ 分则列为手术禁忌证［８］。 （３）美国麻醉医师协会

（ＡＳＡ）分级：已有研究结果证实：ＡＳＡ 分级是肝切

除术后早期发生并发症和死亡的独立危险因素，在
老年患者中应用更为直观便捷，可根据 ＡＳＡ 分级进

行围术期风险预测并告知患者及家属［９－１０］。 （４） 心

肺运动实验（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ，ＣＰＥＴ）
可通过对有氧运动能力的检测评估老年患者对手术

耐受的综合能力。 无氧阈（ＡＴ）与峰值氧耗量（Ｐｅａｋ
ＶＯ２）与肝脏手术后并发症发生率和手术死亡率均

相关。 当 ＡＴ＞１４ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ），Ｐｅａｋ ＶＯ２＞２０ ｍＬ ／
（ｍｉｎ·ｋｇ），提示患者对手术具有很好的耐受能力；
当 ＡＴ 为 ８ ～ １０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ），Ｐｅａｋ ＶＯ２ 为 １０ ～
１６ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ）时，并发症发生率围术期死亡率

风险均显著增加；当 ＡＴ 为 ５ ～ ８ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ），
Ｐｅａｋ ＶＯ２ 为 ６～１０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ）时，并发症发生率

为 ４５％，围术期死亡率接近 ３０％［１１］。 无氧阈耗氧量

（ｏｘｙｇｅｎ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ａｔ ａｎａｅｒｏｂｉｃ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ， ＶＯ２ ａｔ
ＡＴ）＜１０ ２ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）是大部肝切除术后（剩余

功能性肝体积不足标准化肝体积 ６０％者）发生并发

症的独立危险因素［１２］。 （５）我国年龄＞６０ 岁人群颈

动脉粥样斑块检出率达 ７２ ４８％，颈动脉粥样斑块

是脑梗死的独立危险因素［１３］。 术前行颈动脉、锁骨

下动脉超声检查，软斑块应行斑块稳定治疗，并充分

告知患者及家属围术期斑块脱落诱发脑梗死风险。
　 　 推荐 １：肝切除术多是创伤较大的手术，应于术

前对患者全身健康状况进行全面评估，作为外科决

策的考量因素，并行必要的改善性处理。
　 　 推荐 ２：对于存在代谢紊乱的患者，应将血压控

制在正常范围内，将空腹血糖控制在＜７ ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
　 　 推荐 ３：对于老年患者的体能状态和手术风险，
可采用美国东部肿瘤协作组体能评分和 ＡＳＡ 分级

和 ＣＰＥＴ 检查进行判断。
２．２　 肝脏目标病灶评估

２．２．１　 肝脏目标病灶定义：为达到控制症状、治愈

疾病的目的而需要去除的全部或局部要害病变。 单

纯性肝囊肿，目标病灶可仅为部分囊壁；良性肝脏肿

瘤为病灶本身，而恶性肿瘤则应包括病灶及其邻近

肝组织相应肝段或肝叶，乃至毗邻脏器组织。
２．２．２　 评估手段：（１）彩色多普勒超声检查：是筛查

肝脏病变最常用的检查手段，可对病灶性质、肝内脉

管结构是否受累做出快捷的初步诊断。 超声造影检

查可用于非典型病灶的定性判断。
　 　 （２）多排螺旋 ＣＴ 检查：可客观显示目标病灶数

量、大小、形态、范围，肝内外重要脉管结构是否受累

及程度，区域淋巴结是否肿大，毗邻脏器或远隔脏器

是否受累或存在转移病灶。
　 　 （３）ＭＲＩ 检查：平扫及增强 ＭＲＩ 检查可作为对

ＣＴ 检查的补充。 若结合肝细胞特异性对比剂钆塞

酸二钠使用，可提高直径≤１ ０ ｃｍ 肝癌的检出率和

对肝癌诊断及鉴别诊断的准确性［１４］。 ＭＲＣＰ 检查

可清晰显示胆管树全貌，用以判断是否存在胆道变

异，评估胆道梗阻平面及程度。
　 　 （４） ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：用于非典型病灶的性质判

定、诊断是否存在肝内外转移病灶。
　 　 （５）胆道造影检查：当 ＭＲＣＰ 检查结果不满意或

患者体内有金属植入物不能行 ＭＲＩ 检查时，ＥＲＣＰ 和

ＰＴＣ 可用以评估胆道情况，尤其适用于存在胆道梗

阻需行胆道引流的患者。
　 　 （６）ＤＳＡ 检查：能为血管解剖变异和重要血管

解剖关系以及门静脉浸润提供正确客观的信息，对
判断手术切除的可能性和彻底性以及确定合理的治

疗方案有重要价值。
　 　 （７）数字影像重建技术：三维可视化技术可全

景式立体“透视”肝脏、病灶及脉管系统的空间结

构，清晰显示三维立体图像。 借助肝脏透明化和局

部放大技术，通过不同角度和方位旋转，多维度展现

目标病灶空间定位并透视门静脉、肝动脉、胆管和肝

静脉汇合方式、走行及变异情况，对病灶、涉及脉管流

域、剩余肝脏区段进行精确的定量容积分析［１５－１６］。
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增强现实技术，可实现虚拟仿真手术，规划最佳手术

路径，指导手术操作，提高手术精确度和安全性［１７］。
　 　 （８）穿刺活组织检查：对性质难以判定的病灶，
为明确是否需行手术，可考虑行病灶穿刺活组织检

查。 因其存在出血、恶性肿瘤针道种植风险，不推荐

作为术前常规检查手段。 对手术指征明确、但性质

不明确的病灶，必要时可于术中行活组织检查判定

性质，为优化手术方案提供病理学依据。
　 　 推荐 ４：肝脏目标病灶评估应选择合适的影像

学检查手段，首选无创方式，仅在必要时行有创检

查。 复杂病例联合多种影像学检查方法有助于精准

诊断。 应充分利用数字影像技术对目标病灶和肝脏

进行可视化立体定量评估。
２．２．３　 评估内容和要点：针对肝脏目标病灶的评估

内容应涵盖病灶相关评估、脉管解剖评估、肝脏体积

测算、毗邻组织脏器评估，采集外科决策相关的全面

影像学信息，为精准肝切除术规划提供依据。 （１）
判定病灶性质。 （２）分析病灶解剖学特点：病灶数

量、肝内分布，是否紧邻、压迫或累及重要脉管。
（３） 评估肝脏脉管系统：①是否存在变异，变异是否

影响手术设计，如南绕型的右侧肝管、发自左侧门静

脉的右前支门静脉等。 ②是否受累，受累部位、范围

及程度。 ③预留肝段脉管系统是否健全。 ④如预留

肝段脉管受累，是否可重建。 （４） 测算各部分肝脏

体积与分析目标流域：测量病灶体积、拟切除肝段体

积、预留肝段体积，计算剩余肝脏体积与标准肝脏体

积比例，相关体积测算是手术决策的重要依据。
（５）毗邻组织脏器评估：肝脏病灶紧邻或侵犯毗邻

组织脏器的，需对毗邻组织脏器行相应评估。 常见

易受累组织脏器包括右侧膈肌、右肺下叶、右肾，胃
窦、胃小弯侧，十二指肠球部等。
　 　 推荐 ５：目标病灶评估应涵盖病灶性质判定、解
剖学特点分析，同时还应对肝脏解剖结构进行完备

评估，以排除影响肝切除术规划的脉管变异。
２．３　 基础肝脏疾病评估

２．３．１　 ＨＢＶ 感染：外周血 ＨＢＶ 复制水平与围术期

并发症发生率及 ＨＢＶ 相关肝脏恶性肿瘤复发率均

相关［１８－１９］。 术前应常规行 ＨＢＶ 标志物和 ＨＢＶ
ＤＮＡ 检测，评估病毒复制状态。 尽管目前尚无循证

医学证据明确术前需将 ＨＢＶ 复制水平控制在何种

程度，但对术前 ＨＢＶ 处于活跃复制状态的患者，尤
其合并 ＡＬＴ 升高（高于基线值 ２ 倍）时，应先行积极

的抗病毒治疗。
２．３．２　 肝硬化和门静脉高压症：术前肝硬化程度与

肝切除术后肝功能不全及其他围术期并发症发生率

相关。 门静脉高压症也是影响肝切除术围术期并发

症发生率和手术死亡率的重要因素。 外周血 ＷＢＣ、
ＰＬＴ 计数及胃镜检查明确食管胃底静脉曲张程度，
彩色多普勒超声检查提示门静脉向肝血流量减低或

呈逆肝血流等，ＣＴ 检查提示脾脏大小及门静脉系统

侧支循环开放情况，以上均可用于评估门静脉高压

症严重程度。 合并严重门静脉高压症的患者，应慎

重行大部分肝切除手术决策。
２．３．３　 梗阻性黄疸：梗阻性黄疸会直接损伤肝细胞

功能。 胆道系统压力增高会导致格林森系统内高压

进而造成肝组织灌流减低，进一步加重肝损伤。
对胆道梗阻持续时间≥２ 周的患者，血清 ＴＢｉｌ ＞
２００ μｍｏｌ ／ Ｌ 且需行大部分肝切除术时，应于术前行

胆道减压，可采用 ＥＲＣＰ 放置胆道支架或鼻胆管引

流，或行 ＰＴＣＤ。 目前对肝切除术前减轻黄疸处理的

血清 ＴＢｉｌ 目标值尚无统一认识，但一般认为控制＜
１００ μｍｏｌ ／ Ｌ，可较为安全地耐受大部分肝切除术［２０］。
２．３．４　 化疗相关肝损伤：各种原因行术前化疗导致

的相关肝损伤可持续 ９ 个月，且肝脂肪变性与肝结

节再生性增生可持续存在，导致肝脏质地脆性大，增
加术中出血量和手术难度，肝脏耐受打击能力下降。
　 　 推荐 ６：对合并 ＨＢＶ 感染的患者，术前应常规

行免疫学检测和病毒复制检测。 检出高病毒载量

时，尤其合并 ＡＬＴ 升高（高于基线值 ２ 倍）时，术前

应先行积极的抗病毒治疗。
　 　 推荐 ７：肝硬化和门静脉高压症与肝切除术围

术期并发症发生率及手术死亡率相关。 合并严重肝

硬化患者，应慎重考虑施行大部分肝切除术。
　 　 推荐 ８：对合并胆道慢性梗阻的高胆红素血症

患者，术前应行胆道引流，以增强肝脏对手术打击的

耐受能力。
　 　 推荐 ９：对术前 ９ 个月内接受系统化疗的患者，
应高度重视术中出血的控制及术后可能出现的急性

肝功能损伤。
２．４　 肝脏储备功能评估

　 　 肝脏储备功能指肝脏应对生理或病理负荷增加

时可动员的额外代偿潜能。 肝脏储备功能主要取决

于功能性肝细胞群数量及其组织结构完整性。 评估

肝脏储备功能的目的是评估患者对不同类型肝切除

术的耐受能力，为规划和施行安全手术提供依据，降
低患者术后肝衰竭发生率。
２．４．１　 血清生化检测：有助于对肝组织损伤及程度

作出大体判断，不能作为术前精确评估肝脏储备功
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能和预测术后肝衰竭的可靠指标。
２．４．２ 　 临 床 综 合 评 价 系 统： Ｃｈｉｌｄ⁃Ｔｕｒｃｏｔｔｅ⁃Ｐｕｇｈ
（Ｃｈｉｌｄ）评分系统可很好地预测肝切除术围术期并

发症发生率和病死率，Ｃｈｉｌｄ 分级可作为预后评估的

有效方法。 Ｃｈｉｌｄ Ａ 级患者可较好地耐受肝切除术，
Ｂ 级患者应慎重选择，Ｃ 级患者则应列为肝切除术

禁忌证。 终末期肝病模型评分对肝切除术围术期并

发症发生率和病死率预测灵敏度低于 Ｃｈｉｌｄ 分级，
但术后 １ 周内终末期肝病模型评分动态变化有助于

预测肝衰竭发生［２１］。
２．４．３　 吲哚菁绿排泄试验：可定量评估肝脏储备功

能，但在肝血流异常（门静脉栓塞和肝内动、静脉瘘

等）、胆红素水平升高、胆汁排泌障碍或应用血管扩

张剂等情况时，ＩＣＧ Ｒ１５ 结果会出现严重偏倚而失

去意义。 应采用 ＩＣＧ Ｒ１５ 结合 Ｃｈｉｌｄ 分级、肝实质

病变情况，综合量化评估功能性肝脏体积，作为肝切

除安全限量的定量判断依据［２２－２３］。
２．４．４　 肝切除安全限量的个体化评估：肝切除安全

限量（ｓａｆｅｔｙ ｌｉｍｉｔ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＬＬＲ）指特定个

体仅保留必需功能性肝脏体积（ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＥＦＬＶ）的最大允许肝切除量。 ＳＬＬＲ 取

决于维持患者肝脏功能充分代偿所必需的最小功能

性肝脏体积，即 ＥＦＬＶ。 全肝体积（ｔｏｔａｌ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，
ＴＬＶ）减去 ＥＦＬＶ 即为 ＳＬＬＲ。 而 ＥＦＬＶ 主要取决于

患者标准肝脏体积（ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＳＬＶ）和肝

脏储备功能状态，即：ＥＦＬＶ＝α×ＳＬＶ。 α 是肝脏储备

功能状态函数，随肝脏储备功能减低，α 值相应增

大。 α 值可以看做是 ＥＦＬＶ 与 ＳＬＶ 的比值，即必需

功能性标准化肝体积比（ｒａｔｉｏ ｏｆ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＲＥＳ）正常肝脏 α＝ ２０％～２５％（ ＲＥＳ ＝ ０．２
～０．２５）；肝实质损伤显著的患者，包括肝硬化、重度

脂肪肝和化疗相关肝损伤，α≥４０％（ＲＥＳ≥０．４）。 当

剩余功能性肝体积（ｒｅｍａｎａｎｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，
ＲＦＬＶ）≥ＥＦＬＶ 时，就可以认为肝切除是安全的。
　 　 推荐 １０：Ｃｈｉｌｄ 评分系统可较好预测肝切除术

后来并发症发生率和病死率，应作为肝脏储备功能

评估的重要内容。
　 　 推荐 １１：吲哚菁绿排泄试验可定量反映肝脏储

备功能，联合 Ｃｈｉｌｄ 分级，可作为肝切除安全限量的

判断依据。

３　 外科决策

　 　 精准肝切除术外科决策建立在全面病情评估基

础之上，是寻求彻底去除病灶、最优化保护肝脏、最

小化创伤侵袭三个维度之间最佳平衡点的过程。 这

一决策过程以外科治疗的全局优化为目标，以追求

外科干预过程及要素的确定性最大化为立足点，以
控制关键不确定性流程和因素为重点。
３．１　 手术指征

　 　 精准肝切除的最终目的在于实现患者最大化获

益，而非完整切除肝脏病灶，后者只是患者健康获益

为手段。 因此，判定患者是否具备手术指征，是行精

准肝切除术临床实践的先决条件。 （１）对无临床表

现的良性肿瘤，如肝海绵状血管瘤、肝局灶性结节增

生等，应严格控制手术指征。 （２）对肝脏恶性肿瘤，
应进行完备的可切除性评估，一般应避免行预期的

非 Ｒ０ 切除术。 （３）肝脏交界性肿瘤或具备低度恶

性生物学行为特征的肿瘤，预期患者可长期荷瘤生

存时，允许行预期的非 Ｒ０ 切除术。
　 　 推荐 １２：应根据肝脏目标病灶性质，确定是否

具备手术指征。 避免对良性病灶施行不必要手术，
同时也要避免对难以根治的恶性病灶行预期的非

Ｒ０ 切除术。
３．２　 目标病灶可切除性

３．２．１　 基本条件：（１）患者能耐受腹上区手术创伤。
（２）肝脏目标病灶可完全去除。 （３）预留肝脏脉管

结构能完整保留或可重建。 （４）测算剩余肝脏体积

足够代偿。
３．２．２　 定量化肝切除术决策系统：判定不同肝病背

景的肝脏能耐受的最小剩余功能性肝脏体积，是行

精准肝切除术手术决策的关键环节。 将 ＩＣＧ Ｒ１５ 水

平、Ｃｈｉｌｄ 分级、肝实质及脉管病变的影像学检查评

估与肝脏体积测算相结合，采用 ＲＥＳ来设定肝切除

安全限量，构建定量化肝切除术决策系统：正常肝

脏，ＲＥＳ可为 ０ ２；合并肝硬化的肝脏，随 Ｃｈｉｌｄ 分级

与 ＩＣＧ Ｒ１５ 数值上升，ＲＥＳ值次第升高；肝功能 Ｃｈｉｌｄ
Ｃ 级为肝切除术禁忌证（图 １）。 定量化肝切除术决

策系统可避免经验性评估的不可靠性，避免切除不

足、残留病变的同时，也避免切除过度、牺牲无辜肝

实质，拓展了精准肝切除术适应证，降低肝切除术后

肝衰竭风险。
　 　 推荐 １３：安全肝切除术决策系统拓展了精准肝

切除术的适应证，同时不增加肝切除术后肝衰竭发

生率。 正常肝脏的 ＲＥＳ为 ０．２；当肝功能 Ｃｈｉｌｄ Ａ 级

时，若 ＩＣＧ Ｒ１５＜１０％，则 ＲＥＳ≥０．４；若 ＩＣＧ Ｒ１５ 为

１０％～ ２０％，ＲＥＳ≥０．６；若 ＩＣＧ Ｒ１５ 为 ２１％～ ３０％，
ＲＥＳ≥０．８；若 ＩＣＧ Ｒ１５ 为 ３１％～４０％，只能行限量肝

切除术；若 ＩＣＧ Ｒ１５＞４０％或为肝功能 Ｃｈｉｌｄ Ｂ 级，
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只能行肿瘤切除术；肝功能 Ｃｈｉｌｄ Ｃ 级为肝切除术

禁忌证。

图 １　 定量化肝切除术决策系统示意图　 注：ＲＥＳ：必需功能性

标准化肝体积比

３．３　 手术方式

３．３．１　 开腹和腹腔镜手术：除传统开腹肝切除术以

外，目前腹腔镜和达芬奇机器人手术系统辅助肝切

除术均已发展成熟。 术者应根据肝脏病变性质、部
位、大小及毗邻组织脏器，肝切除术范围，术者自身

对各种手术方式的熟练程度，综合考虑，选择合适的

手术方式。 对肝脏良性病变，尤其是边界清晰、病变

表浅、肝左外叶病变，首选腹腔镜肝切除术；对肝胆

系统恶性肿瘤，需行大范围淋巴结清扫、血管主干或

主要分支内癌栓形成者，推荐行开腹肝切除术。
３．３．２　 解剖性和非解剖性肝切除术：解剖性肝切除

术以肝段和肝叶为单元行手术，将病灶及相应荷载

肝段一并完整切除，符合肝脏解剖生理要求和病理

学特点，可保证病灶清除的彻底性，适用于大部分进

展期或段、叶肝蒂受累的肝脏恶性肿瘤以及按解剖

节段分布的肝脏良性病变。 非解剖性肝切除术以肝

脏病灶为中心进行手术，操作相对简单，可保留更多

肝组织。 大部分肝脏良性病变，或基础肝脏疾病严

重、肝脏储备功能边缘化的肝脏恶性肿瘤，应首选行

非解剖性肝切除术［２４］。
３．３．３　 离体和在体肝切除术：对在体手术困难且风

险难以控制的肝脏病变，可采取体外病灶切除序贯

余肝再植的方式行根治性切除术。 体外肝切除术是

一种激进的手术方式，应严格掌握手术指征，存在以

下情况时可考虑行体外肝切除术：（１）预留肝脏主

肝静脉与下腔静脉汇合部受累，在体无法进行切除

和重建。 （２）预留肝段门静脉受累，预计在切除和

重建过程中出血难以控制或所需入肝血流阻断时间

超过安全时限［２５］。 不符合上述情况的患者，应严格

控制体外肝切除术指征；而预留肝段脉管重建存在

难以控制的大出血风险患者，亦不应勉强行在体肝

切除术。
３．４　 手术时机选择与分期手术

　 　 肝脏目标病灶体积过大、涉及肝段过多，剩余肝

脏体积过小、功能不良时，为提高目标病灶切除率，
可行分期处理，寻找最佳手术时机。
３．４．１　 肿瘤降期处理：对范围广泛、体积巨大的肝

脏恶性肿瘤，可尝试根据肿瘤病理学及解剖学特性，
选择行 ＴＡＣＥ、新辅助化疗、精确放疗等处理，以降

低二期手术难度和围术期风险，提高治疗效果。
３．４．２　 优化剩余肝脏功能：当 ＲＦＬＶ 达不到 ＥＦＬＶ
时，应设法增加 ＲＦＬＶ：（１）选择性门静脉栓塞术：选
择性栓塞拟切除肝段的门静脉，促使剩余肝脏增生

至 ＲＦＬＶ≥ＥＦＬＶ。 （２）去除可逆性肝损伤因素，改
善剩余肝脏功能：如对梗阻性黄疸患者行胆道引流

减压术，对肝炎病毒高复制患者行抗病毒治疗等。
（３）联合肝脏分隔和门静脉结扎的二步肝切除术：
适用于无严重肝硬化的患者，尤其是无明确肝脏基

础疾病的肝转移癌［２６］。
　 　 推荐 １４：解剖性肝切除术适用于大部分进展期

或段、叶肝蒂受累的肝脏恶性肿瘤以及按解剖节段

分布的肝脏良性病变。 非解剖性肝切除术适用于肝

脏良性病变及合并严重基础肝脏疾病、肝脏储备功

能差的肝脏恶性肿瘤。
　 　 推荐 １５：体外肝切除术是激进的手术方式，必
须严格掌握手术指征。 当预留肝脏主肝静脉与下腔

静脉汇合部受累，在体无法进行切除和重建；预留肝

段门静脉受累，预计在切除和重建过程中出血难以

控制或所需的入肝血流阻断时间超过安全时限时，
可考虑行体外肝切除术。
　 　 推荐 １６：目前仍无循证医学证据评判门静脉栓

塞术与联合肝脏分隔和门静脉结扎的二步肝切除术

的优劣，应根据肝脏目标病灶性质、基础肝脏疾病程

度、剩余肝脏体积进行个体化选择。

４　 手术规划

　 　 精准肝切除术手术规划是在对患者病情进行精

确术前评估的基础上，遵循循证医学原则，结合传统

外科经验，进行个体化手术方案设计。
４．１　 确定肝脏必须切除范围

　 　 肝切除范围指目标病灶累及的病变肝组织及切

除后结构和功能会遭受损伤的非病变肝组织体积

总和。
　 　 （１）肝脏良性占位性病变患者肝脏必须切除范
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围限于病变的物理边界。
　 　 （２）胆道病变患者必须切除范围包括病变累及

的肝组织及切除后无法重建脉管结构的肝组织。
　 　 （３）肝胆恶性肿瘤患者必须切除范围应依据循

证医学原则，确定肿瘤周围可能累及的肝组织范围

及切除后无法重建脉管结构的肝组织，必要时还应

包括易转移、复发的肝组织［２７］。 ①一般应包括肿瘤

周围 １ ０～２ ０ ｃｍ 的肝组织；②肝门部胆管癌应包

括肿瘤周围 １．５ ｃｍ 的肝组织，胆管轴向 １ ０ ｃｍ（至
少 ０ ５ ｃｍ）周边管壁；③进展期肝细胞癌，必须切除

范围应包括荷瘤肝段门静脉流域内的肝组织。
４．２　 确定保证剩余功能性肝脏体积足够的必需保

留范围

　 　 评估预留肝脏体积、结构和功能，依照肝切除安

全限量评估结果（ＲＦＬＶ≥ＥＦＬＶ），确定必须保留的

肝组织范围。
４．３　 确定肝实质离断平面

　 　 肝实质离断平面的选择需综合考虑以下因素：
（１）获得充分的阴性切缘。 （２）节约功能性肝实质。
（３）循肝段间乏血管间隙。 （４）避免剩余肝脏脉管

结构损伤。 对复杂病例，可借助数字影像技术，进行

三维立体重建以及虚拟手术规划。
４．４　 剩余肝脏脉管重建设计

　 　 根据术前影像学检查评估结果，对剩余肝脏脉

管结构是否需行重建及重建方式进行预判设计。
４．４．１　 肝后下腔静脉：（１）预判重建必要性。 下腔

静脉管腔完全闭塞且后腹膜侧支循环（奇静脉⁃半奇

静脉系统）充分开放，多可安全切除受累下腔静脉

段。 可有计划地于术中完全阻断下腔静脉进行预

判，若阻断前后患者循环稳定，无进行性加重的后腹

膜水肿，则无需行重建。 否则均应重建下腔静脉，以
维持体循环稳定，避免肾脏损伤。 （２）设计重建方

式。 病变累及≤１ ／ ３ 周径时，可切除后缝合修补；病
变累及＞１ ／ ２ 周径，且纵向受累长度≤２ ０ ｃｍ 时，可
切除受累下腔静脉段后行对端吻合重建；当超出上述

范围时，需采用血管补片进行修补。 优选自体血管，
也可选用异体血管移植物，尽量避免使用人工血管。
４．４．２　 门静脉：当目标病灶累及预留肝段门静脉

时，均应重建。 门静脉一级分支受累时，因门静脉延

展性较好，多可行受累门静脉切除后吻合重建；当二

级甚至三级以上分支受累时，因缺损段过长，多需采

用自体血管或异体血管移植物行重建。 为充分暴

露、便于操作，可在保持肝动脉血流开放前提下，切
除目标病灶后再行受累门静脉段重建。

４．４．３　 肝动脉：当肝动脉一级分支受累时，若切除

目标病灶不必离断肝门板，可不重建受累肝动脉。
若必须离断肝门板，则必须重建预留肝段肝动脉。
４．４．４　 肝静脉：肝静脉受累时，以下情况必须重建

肝静脉：（１）目标肝静脉对剩余肝脏血流通畅回流

是必需的。 （２）边缘化剩余肝脏体积需充分重建流

出道，以避免小肝综合征。
　 　 推荐 １７：剩余肝脏脉管结构的完好是保证其正

常功能的决定因素。 对复杂肝切除术，手术规划过

程中，应针对剩余肝脏脉管结构进行重点设计。

５　 手术作业

５．１　 手术作业基本原则

５．１．１　 无瘤原则：手术作业应采取非接触分离技

术、管腔内癌栓先期隔离技术、肿瘤整块切除技术，
以获得充分的肿瘤阴性切缘，避免肿瘤医源性播散

和残留。 血管受累患者，联合行血管切除重建可显

著提高肿瘤根治性切除率。 对主病灶切除后远隔或

深在部位的微小残留病灶，应采用 ＲＦＡ 等原位灭活

技术达到彻底去除病灶的目的。
５．１．２　 剩余功能性肝脏体积最大化：根据影像学检

查评估结果及手术规划，操作过程中应确保剩余肝

脏灌注和引流的脉管结构完整或可靠重建，确保剩

余肝段、肝叶可正常发挥功能。 同时尽可能减少剩

余肝脏缺血再灌注损伤。
５．１．３　 最大限度控制损伤：（１）控制出血：肝实质离

断平面选择尽可能规避粗大血管支，合理选择肝脏

血流阻断方式，精细处理肝断面血管结构。 （２）减

轻组织损伤：从手术切口、入路选择都应充分考虑控

制损伤，操作轻柔，解剖精细，避免粗暴牵拉组织、大
力挤压脏器和大块结扎、缝扎等野蛮操作。
５．２　 手术切口及入路选择

５．２．１　 手术切口选择：应根据肝脏目标病灶性质和

位置综合考虑决定。 （１）肝脏良性病变允许对瘤体

适度挤压，在保证良好暴露的前提下应尽量控制切

口大小。 肝脏恶性肿瘤则强调切口大小能提供充分

的显露和操作空间。 （２）一般的右侧反“Ｌ”形切口

可满足大部分肝切除术。 需充分显露左季肋区时，
可行左侧“Ｌ”形切口或腹上区“奔驰形”切口。 （３）
目标病灶位于第二肝门区时，切除剑突，充分牵开双

侧肋弓，可增加第二肝门区可直视的显露。 （４）对

右侧膈顶下的巨大病灶，尤其压迫或累及肝右静脉

和下腔静脉时，可行胸腹联合切口，以获得右半肝膈

下手术野的充分显露。
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５．２．２　 手术入路选择：（１）对肝脏良性病变，以利于

病变显露为原则，循病变侧入路，避免不必要的韧带

离断、组织清扫和血管解剖裸化。 （２）对肝脏恶性

肿瘤，不宜过多翻转或病灶体积巨大难以翻转患者，
采取前入路，可减少对病灶及肝实质挤压。
５．３　 解剖性肝切除术与非解剖性肝切除术的差异

　 　 解剖性肝切除术一般应离断目标肝叶或肝段格

林森系统，而后离断肝实质。
　 　 非解剖性肝切除术则依据目标病灶边界设定的

预切除线，无需行过多脉管解剖与分离，直接行肝实

质离断。
５．４　 肝实质离断平面确定

　 　 肝脏良性病变肝实质离断平面即为肿瘤边界。
肝脏恶性肿瘤手术切除范围应包括一定范围的非肿

瘤肝组织，且解剖性切除术与非解剖性切除术又有

所差异。 非解剖性肝切除术肝实质离断平面以目标

病灶边界为中心设定，恶性肿瘤的肝实质离断平面

应为肿瘤边界外的安全切缘。 借助术中 Ｂ 超探测

肿瘤边缘对准确设定肿瘤安全切缘具有一定价值。
解剖性肝切除术中肝实质离断平面有以下确定方

法：（１）利用解剖标志确定。 如利用肝圆韧带或镰

状韧带，确定肝左内叶和肝左外叶界限平面；利用

Ｃａｎｔｌｉｅ 线确定左、右半肝分界线等；主肝静脉根部

可预判肝静脉肝内走行方向，标示肝段间分界。
（２）通过肝脏病理学改变确定。 如肝胆管结石病造

成肝段萎缩的自然界线，肝段血管或胆管受累引起

的相应肝段颜色改变。 （３）通过肝脏缺血范围确

定。 解剖性肝切除术预先阻断目标肝段的门静脉、
肝动脉、肝静脉，可清晰显示缺血、瘀血范围，从而确

定离断平面。 （４）门静脉穿刺染色技术。 在术中超

声检查引导下，对目标肝段门静脉支穿刺注射生物

染料（正染），或向预留肝段门静脉支注射染料（反
染），可精确确定目标肝段界面。 （５）数字影像技术

确定离断平面。 术中超声与 ＣＴ、ＭＲＩ 影像融合导航

技术，三维影像增强现实技术，可实现病灶及肝内脉

管实时定位，甚至虚拟透视，极大提高了确定肝实质

离断平面的精度。
５．５　 肝实质离断方法

　 　 目前肝实质离断技术从传统钳夹法到各种能量

器械辅助离断法，为肝脏外科医师提供了多种选择，
每种技术各有其优缺点，应根据实际情况合理选择。
５．５．１　 原则：（１）操作精细，控制肝实质损失，保护

剩余肝脏脉管结构。 （２）目标明确，后续步骤可预

见、可掌控。 （３）操作由表面向深部推进，离断面显

露充分，利于断面脉管辨认及处理，避免在狭小范围

内向深部进行挖掘式操作。
５．５．２　 肝实质离断方法：可分为 ３ 种类型：（１）先离

断肝实质后封闭脉管，如经典钳榨法、超声吸引刀、
Ｗａｔｅｒｊｅｔ、彭氏解剖器。 （２）同步行肝实质离断和脉

管封闭，如超声刀、ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ、ＬｉｇａＳｕｒｅ 等。 （３）先封

闭脉管后离断肝实质，如 Ｈａｂｉｂ ＲＦＡ 辅助肝切除术。
　 　 钳榨法联合入肝血流阻断仍是目前常用的肝实

质离断方法，操作简便，对器械几乎无特别要求。 精

准肝切除理念下的钳榨法，要求每次操作压榨范围

小、力度精巧可控，能显露肝断面各脉管结构，切忌

以粗大器械大块压榨、撕扯。 对肝脏有明显硬化的

患者，钳榨法粉碎肝实质具有明显优势。
　 　 肝实质离断具体方法应根据肝脏目标病灶位

置、与重要脉管结构的关系、肝脏质地等因素综合考

虑，选择适合的一种或几种离断方法。 在接近肝脏

表面的乏血管区域，可采用钳榨法、超声刀等方法；
在接近中央区域或裸化肝内脉管时，采用超声吸引

刀等精细器械。
　 　 推荐 １８：根据实际情况，包括肝脏病灶位置、肝脏

质地、术者操作经验等，选择适合的肝实质离断方法。
无论选择何种方法，都应秉承操作轻柔、解剖精细、节
约肝实质、保护剩余肝脏脉管结构的精准手术理念。
５．６　 出血控制

５．６．１　 肝脏血流阻断方式的选择应用：血流阻断是

控制肝实质离断过程中出血的最有效手段。 反复多

次的肝血流阻断对患者的打击远小于大量出血、大
量输注异体血的打击。 根据阻断目标不同，肝脏血

流阻断可分为选择性或非选择性入肝血流阻断、出
肝血流阻断、全肝血流阻断。 术者应根据手术方式

及术中具体情况，选择不同的血流阻断方式，倡导个

体化肝脏血流控制技术。
　 　 （１）Ｐｒｉｎｇｌｅ 法：操作简单，效果可靠，适用于其

他阻断方式难以可靠控制肝断面出血时。 每次阻断

１０～１５ ｍｉｎ，间歇 ５ ｍｉｎ 后重复。
　 　 （２）选择性入肝血流阻断（解剖性阻断）：适用

于解剖性肝切除术。 先解剖目标肝段灌注血管，于
鞘内或鞘外阻断或封闭，区域血流隔绝效果确切、范
围精准，可降低剩余肝脏缺血再灌注损伤，尤其适用

于肝实质离断平面位于血流阻断区域内的肝切除

术。 但因肝段间存在广泛交通支，若肝实质离断面

与缺血平面一致时，此血流阻断方式仍有出血可能。
　 　 （３）选择性门静脉阻断：保持肝动脉开放，单独

阻断门静脉。 门静脉血流量占肝脏总灌注量的
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７０％，门静脉持续阻断可有效控制肝断面出血；而富

氧肝动脉血流持续开放，可将门静脉持续阻断时间

安全延长至＞１００ ｍｉｎ。 这种新型肝脏血流阻断方

式，操作简单，效果可靠，尤其适用于肝硬化明显或

胆汁淤积性肝损伤患者。
　 　 （４）肝静脉系统血流阻断：病灶压迫或累及肝

静脉，需对肝静脉行较为复杂的修复重建时，需在入

肝血流阻断同时附加肝静脉系统血流阻断。 于第二

肝门处自根部分离出肝静脉，阻断目标血管，也可合

并阻断肝上和（或）肝下下腔静脉。
　 　 （５）全肝血流阻断：同时阻断入肝和出肝血流。
在短时间内将肝脏隔绝于体循环外，能有效控制肝

断面出血，但因显著改变血流动力学，较大扰乱血液

循环，应严格掌握适应证。 全肝血流阻断主要适用

于侵犯肝后下腔静脉和主肝静脉的中央型占位性病

变。 阻断前应充分游离肝脏和肝上、肝下下腔静脉，
并扩充循环容量，先行 ５ ｍｉｎ 预阻断，若血流动力学

稳定，再行确定性阻断操作。
５．６．２　 控制性低中心静脉压导向的麻醉配合：中心

静脉压应控制在≤５ ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０ ０９８ ｋＰａ），
在循环稳定的前提下，中心静脉压越低，越有利于减

少来自肝静脉系统的出血，可通过以下途径实现：患
者头侧抬高，降低潮气量，控制液体输入速度及量，
酌情使用利尿剂和（或）扩血管药物［２８］。
　 　 推荐 １９：肝脏血流阻断是控制肝切除术中肝断

面出血的可靠手段，应根据病变位置、手术方式、肝
实质病变等实际情况，采取合适的阻断方式。
５．７　 脉管重建

　 　 可靠的血管、胆道重建对实现手术规划、确保剩

余肝段功能完好至关重要。 具备熟练血管外科技巧

的医师，可借助佩戴式手术眼镜完成常见细小动脉、
菲薄静脉以及肝段甚至亚段的胆道重建。
５．７．１　 血管重建：血管吻合一般采用不可吸收 Ｐｒｏｌｅｎｅ
缝线，根据管径粗细、管壁厚薄选取合适型号。 血管

吻合目前仍沿用经典的定点法，根据管径粗细，采用

连续或间断缝合方式进行。 吻合过程中需注意两侧

血管轴向对位准确，避免扭曲；血管长度适中，避免

吻合口存在张力或折叠。 肝动脉重建务必保持两侧

内膜完好对合，避免形成动脉瘤，造成延迟出血。 门

静脉吻合时，应避免吻合口缝线过度收紧，造成吻合

口缩窄，形成医源性门静脉高压症。 肝静脉吻合应

精确设计吻合平面的角度，保证剩余肝脏自然位置

时静脉流出道无成角、无张力、无折叠。
５．７．２　 胆道重建：原则上胆道重建应尽可能维持原

有生理状态，当无法恢复自然引流通路时，行胆管空

肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术来重建胆流通路。 胆管空肠吻

合术应采用精确的胆管空肠黏膜对黏膜吻合方式。
当肝断面存在多支胆管开口时，应将邻近胆管整形

成共同开口再行吻合操作。

６　 麻醉及围术期管理

　 　 精准医学理念指导下的麻醉及围术期管理，以
追求对机体稳态的最佳控制和最小应激创伤为目

的，是保障精准肝切除术完美实践的重要环节。
６．１　 麻醉评估与准备

　 　 除全面了解患者术前全身状况及重要脏器功能

外，麻醉医师术前应与手术医师充分沟通，预估术中

外科操作相关的循环系统风险，主要包括：（１）出血

风险及应对手段。 （２）是否需长时间阻断重要血

管，尤其是下腔静脉，以做好循环容量补充及有效循

环灌注压维持的准备。
６．２　 麻醉药物选择

　 　 麻醉药物选择应注意以下内容：
６．２．１　 镇静药物：低蛋白血症可使游离咪达唑仑浓

度升高，应注意控制给药剂量［２９］。
６．２．２　 阿片类药物：肝脏储备功能下降或行大部肝

切除术的患者，存在芬太尼和舒芬太尼蓄积风险，应
控制药物剂量。
６．２．３　 肌肉松弛药物：肝脏疾病患者可表现出对非

去极化肌肉松弛药物的耐受和抵抗，所需剂量更大，
术后存在肌肉松弛恢复延迟可能，建议常规使用肌

肉松弛拮抗药物（乙酰胆碱酯酶抑制剂） ［３０］。
　 　 推荐 ２０：肝脏疾病患者对麻醉药物的代谢有其

独有特点，麻醉药物的选择及剂量调节应根据患者

术前肝脏功能评估结果进行个体化设计。
６．３　 麻醉管理要点

６．３．１　 血流动力学管理：（１）血流动力学监测：常规

进行有创动脉压和中心静脉压监测。 对循环严重波

动风险极高患者，推荐使用脉搏指数连续心输出量

监测。
　 　 （２）血流动力学管理：采用控制性低中心静脉

压技术结合目标导向液体治疗，维持重要脏器有效

灌注。 根据肝切除术不同阶段，调控中心静脉压。
肝脏游离解剖阶段，控制中心静脉压＜６ ｃｍＨ２Ｏ；肝
实质离断阶段，中心静脉压调控目标设定为 ＜
５ ｃｍＨ２Ｏ；目标病灶切除后阶段，逐渐恢复中心静脉

压至正常水平。 因高中心静脉压会造成剩余肝脏瘀

血，不利于术后肝功能恢复，因此建议中心静脉压
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应＜１０ ｃｍＨ２Ｏ。
　 　 推荐 ２１：控制性低中心静脉压技术有利于减少

肝切除术中肝静脉系统来源的出血，适度的低中心静

脉压可避免剩余肝脏瘀血，有利于术后肝功能恢复。
６．３．２　 凝血功能监测与血液制品、凝血因子的使

用：术前合并凝血功能异常、术中大量出血（出血

量＞８００ ｍＬ） 患者，推荐使用血栓弹力图 （ ｔｈｒｏｍ⁃
ｂｏｅｌａｓｔｏｇｒａｍ，ＴＥＧ）监测凝血功能，并以此指导凝血

因子的补充纠正［３１］。
　 　 推荐 ２２：复杂肝切除术应以 ＴＥＧ 监测凝血功

能变化，并指导凝血因子的精确补充。
６．３．３　 内环境监测及维护：（１）常规监测体温，利用

变温毯、加温输液措施，保持患者体温＞ ３６ ℃ ［３１］。
（２）定时血气分析：监测酸碱与电解质水平。 （３）血
糖：肝病患者糖原储备减少，长时间手术有发生低血

糖风险，应根据监测结果适时补充葡萄糖。 （４）过

度炎症反应控制：肝切除术的多种损伤因素均可引

起促炎症因子过度释放，引起局部和全身炎症反应。
水解酶抑制剂（如乌司他丁）能保护肝脏及全身其

他器官，减少术后并发症，可在肝血流阻断前开始泵

注（１０５ Ｕ ／ ｈ），持续至手术结束。
６．４　 术后管理要点

６．４．１　 术后早期管理：（１）继续持续监护循环和量

入为出的液体管理，保持有效灌注血压的同时，控制

液体入量，避免循环容量超负荷，加重机体全身炎症

反应。 （２）若外科情况稳定，患者意识、肌力恢复良

好，应尽早拔除气管插管，避免长时间带管，造成肺

功能恢复延迟、增加肺部感染风险。 （３）多模式镇

痛。 提倡预防性和多模式镇痛［３２］。 （４）预防术后恶

心、呕吐。 高危患者可采取多模式措施预防，如采用

丙泊酚全静脉麻醉、予少量糖皮质激素、手术结束予

５⁃羟色胺 ３ 受体拮抗剂等［３３］。
６．４．２　 加速康复外科：加速康复外科理念、原则和

措施有利于促进行肝切除术患者术后康复。 具体措

施主要包括：避免放置胃管，术中不放置引流管或术

后早期拔除引流管，早期拔除导尿管，早期活动和早

期进食等。
６．４．３　 营养支持治疗：提倡术后早期即行肠内营养

支持治疗。 可先予能量密度稍低的短肽型营养制

剂，再序贯给予高能量密度的整蛋白制剂。 对消化

道耐受差的患者，可行静脉营养支持治疗。 目标营

养量设定为：热量 ２０～２５ ｋｃａｌ ／ （ｋｇ·ｄ），蛋白质 １ ２～
１ ５ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）。 重视合适热氮比（非蛋白热量 ∶氮
量），一般保持在（１００ ～ ２００） ∶１；重症患者热氮比可

调整至 ８０ ∶１。
６．４．４　 术后肝功能不全的预防和治疗：（１）术后肝

功能不全的诊断：肝切除术 ５ ｄ 后，出现高胆红素血

症（ＴＢｉｌ＞５０ μｍｏｌ ／ Ｌ）和凝血功能障碍（国际标准化

比值升高，或需依靠输注凝血因子维持正常），同时

排除胆道梗阻等其他临床或生化改变，即应考虑术

后肝功能不全。 应动态行 Ｃｈｉｌｄ 分级和终末期肝病

模型评分，评估肝功能变化。
　 　 （２）预防和治疗：预防措施包括：行门静脉栓塞

术增加剩余肝脏体积；精细操作避免术后发生出血、
胆汁漏、腹腔感染等。 治疗措施包括：对合并严重脏

器功能不全患者，应果断行脏器功能支持治疗，如机

械通气、肾脏替代等对症支持治疗；其他支持治疗还

应包括补充白蛋白、纤维蛋白原、新鲜冷冻血浆、输
血及营养支持治疗等。
　 　 （３）术后合理使用护肝药物。 鉴于围术期肝损

伤以炎症介导为主要病理学机制，术后护肝药物的

使用应以抗炎类为基础，可联合使用药理机制不同

的护肝药物。 甘草酸制剂是抗炎类护肝药物，如异

甘草酸镁注射液、甘草酸二胺肠溶胶囊等，具有较强

抗炎作用，疗效强，不良反应少，可作为首选的基础

护肝药物。 常用护肝药物还有膜修复类如多磷脂酰

胆碱、解毒类如还原型谷胱甘肽、利胆类如腺苷蛋氨

酸等。
　 　 推荐 ２３：术后应密切监测肝功能变化，定期检测

肝脏生化指标、凝血功能指标，行 Ｃｈｉｌｄ 分级和终末

期肝病模型评分，动态评估肝功能变化，早期预见可

能出现的术后肝功能不全，并尽早予对症支持处理。
　 　 推荐 ２４：术后应合理使用护肝药物，对肝损伤

明显患者，可联合使用不同药理机制的护肝药物。
６．４．５　 术后感染的预防和治疗：肝切除术后常见感

染部位为腹腔和肺部。 腹腔感染诱因多为：（１）手

术区域积液。 （２）肝断面发生胆汁漏。 （３）肠道菌

群移位。 肺部感染多因患者卧床，术后疼痛导致呼

吸动度减小、咳嗽排痰无力造成。 对明确发生感染

患者，应首先根据院内感染流行病学调查结果选择覆

盖最常见病原菌的抗生素行经验性抗感染治疗，同时

尽可能全面留取体液、组织、体内植入材料送检行病

原学检查，明确病原菌，并筛选出最合适的抗生素。

７　 结语

　 　 精准肝脏外科理念已得到业界广泛认可，逐步

为众多肝胆外科中心应用于临床，但仍需进一步规

范。 本共识有助于肝胆外科医师更为精确系统地理
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解精准肝切除术理念和理论技术体系，从术前评估、
手术决策、手术规划、手术操作作业、麻醉处理及围

术期管理各环节全面地规范精准肝切术临床实践，
从而达成患者最大获益的最终目标。 同时，随着数

字医学信息技术及应用技术科学的迅猛发展及高效

应用转化，精准肝切除领域必将在技术实践和理论

体系上得到持续提升与健全完善。
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ｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ［Ｊ］ ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，２０１２，２８（１０）：１０２２⁃１０２７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｎｕｔ．２０１２．０１．０１７．

［４］ 　 Ｅｇｅｎｌａｕｆ Ｂ， Ｈｅｒｔｈ ＦＪ， Ｋａｐｐｅｓ Ｊ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ： ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｎｄａｒｄ
［Ｊ］ ． Ｚｅｎｔｒａｌｂｌ Ｃｈｉｒ， ２０１４，１３９（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ６⁃１２． ＤＯＩ：１０．１０５５ ／
ｓ⁃００３４⁃１３８３０４３．

［５］ 　 Ｆｅｒｇｕｓｏｎ ＭＫ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｉｓｋ ［ Ｊ ］ ．
Ｃｈｅｓｔ，１９９９，１１５（ ５ Ｓｕｐｐｌ）：５８Ｓ⁃６３Ｓ． ＤＯＩ：１０． １３７８ ／ ｃｈｅｓｔ． １１５．
ｓｕｐｐｌ＿２．５８ｓ．

［６］ 　 Ｅｓｋａｎｄａｒｉ ＭＫ， Ｒｈｅｅ ＲＹ， Ｓｔｅｅｄ ＤＬ， ｅｔ ａｌ． Ｏｘｙｇｅｎ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｐｒｏｈｉｂｉｔ ａｏｒｔｉｃ
ａｎｅｕｒｙｓｍ ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９９９，１７８（２）：１２５⁃１２８． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ０００２⁃９６１０（９９）００１３０⁃０．

［７］ 　 ＭｃＡｌｉｓｔｅｒ ＦＡ， Ｋｈａｎ ＮＡ， Ｓｔｒａｕｓ ＳＥ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｉｓｋ ａｆｔｅｒ ｎｏｎｔｈｏｒａｃｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００３，１６７（５）：７４１⁃７４４．
ＤＯＩ：１０．１１６４ ／ ｒｃｃｍ．２００２０９⁃９８５ＢＣ．

［８］ 　 Ａｂｂａｓｓ ＭＡ， Ｓｌｅｚａｋ ＪＭ， ＤｉＦｒｏｎｚｏ ＬＡ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ３７５ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｉｅｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｉｎｓｔｉ⁃

ｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ，２０１３，７９（１０）：９６１⁃９６７．
［９］ 　 李响．美国麻醉医师协会分级在老年肝癌患者外科治疗风险评

估中的作用［Ｊ］ ．实用老年医学，２０１５，２９（９）：７５５⁃７５８．
［１０］ Ｗｏｎｇ ＪＳ， Ｗｏｎｇ ＧＬ， Ｃｈａｎ ＡＷ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｖｅｒ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ

ｂｙ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｎ ｐｏｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１３，２５７ （ ５）：９２２⁃９２８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２６９ｄ２ｅｃ．

［１１］ Ｏｌｄｅｒ ＰＯ， Ｌｅｖｅｔｔ ＤＺＨ． Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｅｘｅｒｃｉｓｅ Ｔｅｓｔｉｎｇ ａｎｄ
Ｓｕｒｇｅｒｙ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ａｍ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｏｃ，２０１７，１４（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ７４⁃Ｓ８３．
ＤＯＩ：１０．１５１３ ／ ＡｎｎａｌｓＡＴＳ．２０１６１０⁃７８０ＦＲ．

［１２］ Ｋａｓｉｖｉｓｖａｎａｔｈａｎ Ｒ， Ａｂｂａｓｓｉ⁃Ｇｈａｄｉ Ｎ， ＭｃＬｅｏｄ ＡＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒ⁃
ｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ ］ ． ＨＰＢ
（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１５，１７（７）：６３７⁃６４３．ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｈｐｂ．１２４２０．

［１３］ 李雯，周勇，刘雪梅，等．中老年人群颈动脉斑块的检出率及其
影响因素［Ｊ］ ．中华高血压杂志，２０１２，２０（３）：２３２⁃２３６． ＤＯＩ：１０．
１６４３９ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．１６７３⁃７２４５．２０１２．０３．００９．

［１４］ Ｐｕｒｙｓｋｏ ＡＳ， Ｒｅｍｅｒ ＥＭ， Ｖｅｎｉｅｒｏ ＪＣ． Ｆｏｃａｌ ｌｉｖｅｒ ｌｅｓｉｏｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＧＤ⁃ＥＯＢ⁃ＤＴＰＡ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ，２０１１，
６６（７）：６７３⁃６８４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｒａｄ．２０１１．０１．０１４．

［１５］ Ｚｅｉｎ ＮＮ， Ｈａｎｏｕｎｅｈ ＩＡ， Ｂｉｓｈｏｐ ＰＤ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｐｒｉｎｔ ｏ ｆ ａ ｌｉｖｅｒ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｉｎ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓ⁃
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ，２０１３，１９（１２）：１３０４⁃１３１０． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｌｔ．２３７２９．

［１６］ 董家鸿，叶晟．开启精准肝胆外科的新时代［ Ｊ ／ ＣＤ］．中华普外
科手术学杂志：电子版，２０１６，１０（３）：１８１⁃１８４． ＤＯＩ：１０．３８７７ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃３９４６．２０１６．０３．００１．

［１７］ Ｏｓｈｉｒｏ Ｙ， Ｙａｎｏ Ｈ， Ｍｉｔａｎｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ３⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｖｉｒｔｕａｌ ｈｅ
ｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅａｌ⁃ｔｉｍｅ ｄｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎ ｔｅｒｏｌ，２０１５，２１（３４）：９９８２⁃９９９２． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／
ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ３４．９９８２．

［１８］ Ｈｕａｎｇ Ｇ， Ｌａｕ ＷＹ， Ｓｈｅｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ
ＤＮＡ ｌｅｖｅｌ ｉｓ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐａｒｔｉａｌ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｈｅｐａｔｏ⁃
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｗｏ ｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１４，３８（９）：２３７０⁃２３７６．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１４⁃２５４６⁃７．

［１９］ 姚豫桐，安志明，罗兰云，等．乙肝相关性肝癌术前乙型肝炎病
毒 ＤＮＡ 载量与围手术期并发症的关系［ Ｊ］ ．中国普通外科杂
志，２０１６，２５（１）：１９⁃２４． ＤＯＩ：１０．３９７８ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１ ００５⁃６９４７．２０１６．
０１．００４．

［２０］ Ｓａｘｅｎａ Ｐ， Ｋｕｍｂｈａｒｉ Ｖ， Ｚｅｉｎ ＭＥ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１５，２７（２）：２６５⁃２７７． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／
ｄｅｎ．１２３９４．

［２１］ Ｒｏｓｓ ＳＷ， Ｓｅｓｈａｄｒｉ Ｒ， Ｗａｌｔｅｒｓ ＡＬ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｈｅｐａｔｅｃｔｏ⁃
ｍｙ： Ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ Ｅｎｄ⁃Ｓｔａｇｅ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓｅａｓｅ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｄｅａｔｈ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ ｄａｔａｂａｓｅ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１６，１５９（３）：７７７⁃７９２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１５．
０８．０２１．

［２２］ Ｔｒａｌｈａｏ ＪＧ， Ｈｏｔｉ Ｅ， Ｏｌｉｖｅｉｒｏｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｙ ｄｙｎａｍｉｃ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ＩＣＧ⁃ｃｌｅａｒａｎｃｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１２， ５９ （ １１６ ）： １１７９⁃１１８３． ＤＯＩ： １０．
５７５４ ／ ｈｇｅ０９７２６．

［２３］ Ｌａｕ Ｌ， Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈｉ Ｃ， Ｎｉｋｆａｒｊａｍ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｌｉｖｅｒ
Ｒｅｍｎａｎｔ Ｕｓｉｎｇ ＩＣＧ Ｃｌｅａｒａｎｃｅ Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｄｕｒｉｎｇ Ｖａｓｃｕｌａｒ
Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ： Ｅａｒｌｙ Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＡＬＩＩＶＥ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ［ Ｊ］ ．
ＨＰＢ Ｓｕｒｇ，２０１５，２０１５：７５７０５２． ＤＯＩ：１０．１１５５ ／ ２０１５ ／ ７５７０５２．

［２４］ Ｏｃｈｉａｉ Ｔ， Ｉｋｏｍａ Ｈ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｌｉｖｅｒ ｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，２０１３，３３（４）：１６８９⁃１６９５．

［２５］ Ｏｌｄｈａｆｅｒ ＫＪ， Ｌａｎｇ Ｈ， Ｓｃｈｌｉｔｔ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ａｆｔｅｒ ｅｘ ｓｉｔｕ ｌｉｖｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０００，１２７（ ５）：５２０⁃５２７．
ＤＯＩ：１０．１０６７ ／ ｍｓｙ．２０００．１０５５００．

·２９８· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ９ 月第 １６ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．９



［２６］ Ｍａｔｅｌａ Ｊ， Ｚａｂａｖｎｉｋ Ｚ， Ｊｕｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｅｍｂｏｌｉ⁃
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