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前入路绕肝提拉法右半肝切除术 18例临床应用体会

李 江，刘 斌，杨世昆

（昆明医科大学第一附属医院肝胆外科，云南昆明 650032）

［摘要］目的 探讨前入路绕肝提拉法的临床应用．方法 自 2009年 1月至 2011年９月昆明医科大学第一

附属医院肝胆外科对 18例行右半肝切除的患者应用前入路绕肝提拉法，钝性分离肝后下腔静脉前间隙，建立隧

道，放置提拉带，悬吊提拉后采用前入路切除右半肝．结果 18例患者均成功建立肝后隧道放置绕肝提拉带，未

出现因此操作所引起的严重并发症，均成功切除．术中平均出血量（718±364） mL；术后 3 d总引流量平均为

（589±285） mL．结论 难切的右半肝切除时前入路绕肝提拉法既安全又快捷．
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Clinical Experience about Applying Anterior Approach Hepatic
Resection by Liver Hanging Maneuver in Difficult Right

Hemihepatectomy in 18 Patients

LI Jiang，LIU Bin，YANG Shi－kun

（Dept. of Hepatobiliary Surgery，The 1st Affiliated Hospital of Kunming Medical University，
Kunming Yunnan 650032，China）

［Abstract］ Objective To discuss the clinical application of anterior approach hepatic resection by liver

hanging maneuver．Methods In our hospital 18 patients were applied to the anterior approach hepatic resection by

liver hanging maneuver during the time from 2009 to 2011．First retrohepatic tunnel was developed by dissecting the

anterior surface of the retrohepatic portion of the inferior vena cava（ IVC）， then the difficult hepatectomy was

performed with the use of liver hanging tape together with hemostatic plate in the process of anterior approach．

Results Liver hanging tapes were successfully placed in 18 cases without related complications and the surgeries

were accomplished favorably．Intraoperative blood loss was about（718±364） mL；the three days’total average

drainage was（589±285） mL after operation．Conclusion The liver hanging maneuver not only has high

feasibility but also improves the security in difficult right hemihepatectomy．

［Key words］ Liver hanging maneuver；Applping anterior approach；Hepatectomy

“前入路肝切除术”又称“原位肝切除术”或

“逆行肝切除术”，它有别于传统的肝切除术先分
离肝周韧带后再行切肝，前入路肝切除术首先横

断肝实质，最后分离肝周韧带，移除标本．在横

断肝实质前，在肝后段下腔静脉与肝实质之间的

间隙置带悬吊肝脏，有效保护下腔静脉，减少了

出血，并使手术的操作部位变浅，显露良好，提

高了前入路肝切除术的安全性．昆明医科大学第
一附属医院肝胆外科于 2009年 1月至 2011年 9月

间收治的 18例巨大右肝肿瘤患者，采用前入路绕

肝提拉法行右半肝或扩大右半肝切除，取得良好

效果，笔者将相关临床资料分析总结如下．
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图 2 绕肝提拉带

Fig. 2 The liver hanging tape

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组 18 例患者中男 10 例，女 8 例．年龄

41～65岁，平均 48岁．本观察组病例术前均行腹

部 CT检查，提示典型的右肝恶性肿瘤，且局限在

右半肝内，肿瘤直径大于 10 cm，分别采用前入路

途径行右半肝或扩大右半肝切除．所有患者术前肝

功能均为 Child A级，术前常规检查项目包括凝血

4项、甲胎蛋白、肝炎病毒学、肝肾功能、吲哚氰

绿试验、心电图、全胸片，排除远处转移．术后病

理学检查显示肝细胞癌 11例、胆管细胞癌 2例、

肝囊腺癌 1例、肝血管瘤 4例．

1.2 方法

本观察组病例采取右肋缘下斜切口或右上腹 J

型切口，用 C 型拉钩牵开，使手术区得到良好显

露．仔细探查腹腔确认可行右半肝切除术或扩大右

半肝切除术后，笔者对符合以下标准的患者采用前

入路途径进行切肝：（1）巨大的右肝肿瘤翻转困

难或估计翻转可能造成肿瘤破裂的；（2）术前影

像学提示与术中探查发现来源于肝右后叶的巨大肿

瘤；（3）术前或术中发现肿瘤侵犯膈肌或右侧胸

腹壁时；（4）术前或术中发现肿瘤破裂或曾发生

过破裂出血的．

本观察组病例均游离肝后下腔静脉前隧道，穿

过弹性材料绕肝向前上提拉肝脏，然后经前入路途

径切肝．步骤如下：（1）切除胆囊，暴露肝十二

指肠韧带，解剖并悬吊第一肝门，以备收紧吊带止

血；（2）寻找肝上下腔静脉陷窝，游离打通肝后

下腔静脉前隧道，置带悬吊肝脏．笔者在此是用 8

F普通导尿管用石蜡油润滑后，用从肝后下腔静脉
前方隧道伸出的血管钳夹住并小心退出此间隙，即

可将导尿管环绕肝脏进行悬吊；（3）提拉吊带，

将肝脏向前外上方牵引，沿右半肝预切除线离断肝
实质，直至下腔静脉前方．直视下分离、结扎肝

右静脉及第三肝门肝短静脉；（4）游离肝周韧带，

移除标本.

2 结果

本观察组术中平均出血量 （718±364） mL；
术后 3 d总引流量平均为（589±285） mL．肝功能

及凝血功能指标在术后第 3天均有改善，术后第 7

天明显好转，其中有 7例在术后 1周左右恢复到正
常水平或接近正常，有 8例在术后 2周左右恢复正

图 1 右肝癌 CT图

Fig. 1 The CT image of right liver cancer

图 3 肝右前叶肿瘤 CTA

Fig. 3 Liver right anterior lobe tumors

常或接近正常，另有 3例约在术后 24 d左右恢复

到正常．本观察组术后并发症发生率为 22.22%

（4/18），95%CI为 6.41%～47.64%，其中胸腔积液
3例，难治性腹水 1例，均经对症支持治疗痊愈．

无胆瘘、腹腔出血、膈下感染、上消化道出血、肝

衰竭发生，无围手术期死亡病例．本组住院时间为

13耀29 d，中位时间 16 d援术后随访 13例恶性肿瘤
患者 1 a内均无复发与转移援图 1及图 2为昆明医科
大学第一附属医院肝胆外科某右肝癌患者，采用前

入路绕肝提拉法行右半肝切除，吊带位于肝后下腔

静脉前方隧道援
图 3～图 6为昆明医科大学第一附属医院肝胆

外科某患者术前的 CTA三维重建图像．图 3可见

肿瘤位于肝右前叶，图 4～图 6为静脉图像，可见

肿瘤与门静脉右支关系密切，肝右静脉与肝中静脉

共干，肿瘤未侵及下腔静脉．
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图 6 肝右叶肿瘤与门、肝静脉关系右侧面观

Fig. 6 Right lateral view of liver right anterior lobe

tumors, portal vein and hepatic vein

图 4 肝右叶肿瘤与门、肝静脉关系前面观

Fig. 4 Front view of liver right anterior lobe tumors,

portal vein and hepatic vein

图 5 肝右叶肿瘤与门、肝静脉关系背面观

Fig. 5 Dorsal view of liver right anterior lobe tumors,

portal vein and hepatic vein

3 讨论

目前肝切除术是治疗肝癌首选的和最有效的治

疗方法[1]．传统的肝切除术常规采用先游离后切除

的原则．但因解剖学上的特性，肝脏内部和周围存
在着众多的管道系统，而肝脏本身又被横膈保护，

肝实质较厚，一些重要结构位置深而难于显露，在

切除前先游离需翻转、挤压肝脏及其病灶．而翻转

肝脏可能会造成第一肝门扭转，使下腔静脉受到压

迫，从而导致全肝处于缺血状态和全身血流动力学

的不稳定，造成缺血再灌注损伤．挤压肿瘤，会

导致肿瘤破裂发生全身播散，甚至出现不可控制

的大出血，残肝功能也会受到巨大的影响．这不

符合当今精准肝切除的手术原则．

前入路肝切除术首先阻断入肝和出肝血流，

再离断肝实质，最后分离肝脏周围韧带移除标本，

避免了手术对残留肝实质的挤压以及因肝扭转而
致的肿瘤播散，更符合无瘤原则，对血流动力学

及残余肝功能干扰更小，并增加了大肝癌特别是

侵犯膈肌的肝癌的切除率，因此广受推崇．Ton最

早于 1962年对前入路肝切除术的原则进行了详细

介绍，1977年 Lin氏借助肝钳作逆行肝脏部分切

除，1987 年武汉同济医学院，1992 年香港大学

Lai氏，1994年上海医科大学中山医院吴氏先后开

展了这一手术[2]．该技术不足之处在于由于缺乏来

自肝后的指引和依托，分离肝实质时出血不易控

制，肝切面不易把握，易损伤肝后下腔静脉 [3]．

2001年 Belghiti [4]提出绕肝提拉法肝切除术（liver

hanging maneuver，LHM） 是指在利用止血钳插入

肝尾状叶与肝后下腔静脉之间的潜在间隙中在肝

右和肝中静脉之间血管较少的“裸区”建立隧道，

放置弹性绕肝带，在不游离及旋拉残肝的情况下

完成肝切除术，这很好地弥补了单纯前入路肝切

除术的缺陷，降低了手术的风险，提高了切除
率．该技术最常见和严重的并发症是建立肝后下

腔静脉前隧道中损伤肝静脉、下腔静脉和肝短静

脉引起大出血，故该技术难点及手术最大风险之
处在于肝后下腔静脉前隧道的建立[5]．笔者于 2009

年 1月至 2011年 9月间共行 18 例前入路绕肝提

拉法右半肝切除术，均成功建立隧道完成手术，

现将相关心得总结如下：（1）熟悉相关解剖．该

技术进行的解剖基础在于肝尾状叶与肝后下腔静

脉之间存在一潜在间隙，利用该间隙置入吊带悬

吊肝脏．该间隙的范围指位于肝背侧下腔静脉窝

和下腔静脉之间的一段相对少血管区，为一潜在

性间隙．其起点为肝右下静脉（IRHV）的左侧，

止点为肝右静脉及肝左静脉和肝中静脉共干间的

间隙上缘（肝上静脉窝）．肝后隧道路径的设计问

题，现在有 3 种置入路径．Belghiti 等 [4]认为在

IRHV的左侧，下腔静脉前正中线向肝上静脉隐窝

中点的前入路手术路径为建立肝后隧道的标准路
径．Sato TJ等[6]描述了左侧径路与右侧径路，该描

述将从肝上静脉陷窝与胆囊窝的最深点的连线为

左侧路径；将从第六肝段的右下突起至肝中静脉
与肝右静脉之间的肝上静脉陷窝为右侧路径．关

于路径的宽度，彭淑牖[7]、Belghiti[4]等认为：隧道
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宽度只要宽于 10 mm时（甚至约 6 mm时便可通过

阻断带）便已足够通过 1～2条手术所需的阻断带、

弹力带或 8 F导尿管．笔者认为路径宽度大约在

6～10 mmm即可轻松地通过吊带，较宽的路径也

增添出血的风险．对于 3条路径的选择，有相关研

究 [8]表明：认定经左侧路径损伤的血管数较右侧

多，考虑为建立左侧路径时在第三肝门区域损伤

的肝短静脉较多所致；经右侧路径损伤血管管径较

标准路径粗，考虑可能与经右侧路径时粗大管径的

IRHV 及肝右中静脉 （middle right hepatic vein，

MRHV）有损伤相关．笔者在建立肝后隧道时多采

用标准路径，认为该区血管相对较少，血管变异

也较少，且通过该区的血管直径相对较小，一旦

误伤该血管，通过填塞纱条压迫，多可暂时止血；

（2）术前及术中的精确评估．前入路绕肝提拉法

肝切除术在现今临床已有较广泛的应用与改进，

但仍有一定的局限性，肿瘤侵犯第二肝门或

Couinaud间隙（第三肝门），建立肝后隧道时有损

伤下腔静脉和肝短脉的风险，故该术式的绝对禁

忌证是肿瘤浸润肝后的无血管区，甚至肿瘤直接

侵犯肝后下腔静脉[4]．汪国营[9]认为在既往有肝切

除史、术前曾行介入栓塞的、肿瘤与肝后下腔静脉

粘连紧密或肿瘤巨大无法建立隧道困难的都慎行该

术式．术前腹部 CT的三维重建可明确肝脏血管有

无癌栓、肝脏静脉有无变异以及肿瘤与下腔静脉的

关系，同时综合相关资料可进行“定性、定位及切

除肿瘤的可行性”的评估，分析选择切除肿瘤的手

术径路．另一方面术中 B超的应用可明确肿瘤与

血管的关系，提高了手术的安全性；（3）隧道的

建立：置入的吊带可选择纱条、弹力带、8号尿管

等．笔者在术中多选用尿管，在用石蜡油润滑后可
顺利的拉出．现在多用大弯钳、探条等在肝后下腔

静脉前间隙建立隧道，PENG SY等报道用气囊道

尿管充气逐渐进入而建立隧道．笔者常用大弯血管

钳，细心分离出隧道首先牵出 2条 7号丝线，在该

丝线的引导下置入吊带，这在右肝肿瘤特别是肿瘤

较大致肝上操作间隙较小时更加方便安全．

综上所述，利用前入路绕肝提拉法行右半肝切

除术，可使按传统方法切除困难或无法切除的肝右

叶巨大占位病例变的容易或可以切除，提高了手术

的可切除率，通过悬吊肝脏可更清楚地显露肝切除

断面内的各种管道，使肝后下腔静脉以及肝脏各种

管道得到更有效安全的保护，使切肝的方向得到指

引，提高了半肝切除的安全性．
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