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［摘要］目的 总结精准肝切除术治疗复杂肝肿瘤的经验 方法 回顾分析昆明医科大学第二附属医院肝胆

外科自 2010年 4月至 2012年 2月收治的 9例复杂肝脏肿瘤患者并行精准肝切除术的临床资料 结果 9例患者

手术过程顺利，术后均未发生肝衰、肾衰、肝性脑病等情况；术后平均 10 d肝功能恢复正常，平均住院时间 20

d．术后随访半年生存率 100%．结论 精准肝切除技术能直观显示肝脏血管及与肿瘤的关系，可提高复杂肝脏肿

瘤切除的安全性．
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［Abstract］ Objective To discuss the experiences of precise liver resection for complex Hepatic Neoplasm．

Method Clinical data were retrospectively studied in 9 patients with complex Hepatic Neoplasm treated by precise

liver resection in the Second Affiliatted Hospital of Kunming Medical University from 2010-4 to 2012-2．Results

All patients underwent the operation successfully without severe complications such as hepatic failure，renal fail and

hepatic encephalopathy．The liver function tests showed normal results within 10 days after operation and the

patients were discharged at 20 days post operatively．Six month survival rate was 100%．Conclusion Precise

hepatectomy technique can provide an accurate picture of liver veins anatomy and its relationship with the tumor，

and improve the safety of hepatectomy.
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肝癌是人类最具危害性的恶性肿瘤之一，全

球每年大约有 55.1万人发病，而我国每年新发病

例数占世界的 54%，肝癌死亡率在所有恶性肿瘤
中位居第二[1，2]．精准肝切除是指通过一系列现代

科学理论和技术在肝脏外科中的整合应用和集成

创新，追求以最小创伤侵袭和最大肝脏保护获取

最佳康复效果的理想目标[3]．复杂肝脏肿瘤是该技

术的主要应用领域，且该技术的应用可提高肝癌

治疗的近期疗效[4]．昆明医科大学第二附属医院肝

胆外科自 2010 年 4月至 2012 年 2月为 9例复杂

肝脏肿瘤患者实施该技术治疗，现报告如下．

1 资料与方法

1.1 临床资料

1.1.1 一般资料 本组 9例患者，男性 7例，女
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性 2例，平均年龄 47岁（29～62岁），其中 5例

上腹隐痛后发现肝占位入院，4例体检发现肝占位

入院．其中 4例有乙肝病史，另 5例无肝炎病史．
查体：9例患者均一般情况良好，无明显皮肤巩膜

黄染、下肢水肿等肝硬化表现．

1.1.2 术前肝功能评估 患者术前均行常规的肝

功能及肝脏肿瘤较大者行肝储备功能（吲哚箐绿排

泄试验 DDG）检查．平均 ALT：41 U/L，AST：42

U/L，TBil：20.5 滋mol/L，HBsAg 阳性 4 例，AFP

大于 200ng/ml者 4例．所有患者肝功能均属 Child

A级，大肝癌患者 ICGR15为 2.8%～4.8%，平均

3.9％，无肝切除手术绝对禁忌症．
1.1.3 肝脏影像学评估 所有患者术前行上腹部

螺旋 CT、256CT和（或）磁共振（MRI） 检查，

其中肿瘤 R＞5 cm 者 7 例，2 cm＜R≤5 cm 者 2

例，1例侵犯门静脉右支．5例肿瘤位于Ⅳ、Ⅴ、
Ⅷ段．（R：直径）．根据手术需要分别测量评估

肝总体积、各叶体积、切除肝叶后剩余肝脏的体积

等，并进行肝血管系统及肝胆管系统的评价．术前

精确拟定手术方案如肝切口入路，充分评估了术后

剩余肝脏的体积和功能．见图 1、图 2．

图 1 CT检查肝肿瘤大小及部位（→示肝肿瘤）

Fig. 1 CT showed the hepatic neoplasm size and

location(→show the hepatic neoplasm)

图 2 示肝脏血管三维成像（←示第一肝门静脉，→示第二

肝门静脉）

Fig. 2 The three-dimensional imaging of the liver

blood vessels(←show first hepatic portal,

Second hepatic portal)

图 3 联合肝段切除后干净的肝断面

Fig. 3 The clean cross-section of the liver after tumor

resection

1.2 手术方法

1.2.1 切口选择与肝脏游离 采用右上腹部沿右

肋缘“倒 L”形切口或上腹部“八”字形切口进

腹．常规方法充分游离、切断肝周各韧带，显露肝

脏．

1.2.2 第一肝门处理 充分显露左右肝管汇合部，

向肝十二指肠后方、门静脉分叉部与尾状叶交界处

过一蓝色血管阻断带，游离肝总动脉，过一血管阻

断带．门静脉阻断在肿瘤切除过程中每次阻断患侧

肝门 10 min，开放 5 min后再次阻断，交替进行．

1.2.3 第二、三肝门的处理 将肝脏向下牵拉，

从肝膈面显露第二肝门，分离肝上下腔静脉前方至

腔静脉窝、右肝静脉根部的内侧．将肝脏脏面向上

掀起切开肝肾韧带，直达下腔静脉的侧面，显露

第三肝门．沿肝后下腔静脉前壁向上分离，切断数

支肝短静脉及 Makuuchi 韧带显露右肝静脉的根

部．从腔静脉窝处斜向右下方以直角钳探出，顺此

通道绕过一血管阻断带备用，肿瘤位于右半肝的例

患者用此法．对于肿瘤位于肝左叶的患者，则将左

外叶向上翻转，贴近肝表面广泛切开肝胃韧带，

于静脉韧带前缘、左肝静脉后方、左尾叶尖部有一

间隙，沿此间隙向腔静脉窝方向分离，在腔静脉

前方分离出肝左、中静脉的共干，绕过阻断带备

用．

1.2.4 肝脏的离断及创面的修复 电刀切开肝包

膜，然后用 CUSA刀分离肝实质，所遇见的细小管

道用双极电凝封闭，2 mm 以上管道则先用 CUSA

刀将其周围肝实质剔除后再用 5-0 或 6-0 Prolene

线缝扎或结扎．解剖性切除肿瘤所在肝段．最后

Prolene线缝扎修复肝脏创面重要管道结构，直至

创面无出血、胆漏．如图 3．所有病例肿瘤切除过

程中均保持低中心静脉压（约 0～5 cmH2O）．
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图 4 示术后病检为肝细胞性肝癌（HE×200）

Fig. 4 Pathologic examination results show hepatoc-

ellular carcinoma（HE×200）

1.3 术后处理

所有患者术后送 SICU监护治疗．术后第 1天

去除机械辅助通气，生命体征平稳后返普通病房
继续治疗．

2 结果

所有病例手术过程顺利，手术时间平均为 308

min（180～400 min），术中平均出血量为 670 mL

（200～1 200 mL）．半肝血流阻断总时间平均为

25 min（0～40 min），术后住 ICU 1～2 d．肝功能

各项酶学指标均在术后第 1～2 d达最高峰，之后

逐渐下降，平均 10 d时回复至正常，血清白蛋白

平均术后 7 d恢复至正常值．所有患者无 1例切口

感染，无肝衰竭发生．9例患者切除肿瘤及肝段体

积平均为 700 mL（300～900 mL），术后病理检查：

HE染色，光镜下放大 200倍，4例为肝细胞性肝

癌，2例为胆管腺癌，3例为肝血管瘤．如图 4．

术后平均住院时间为 20 d（10～35 d）．所有患者

术后半年时随访肝功能无明显异常，生存率

100%，有 1例有肝内复发病灶．

3 讨论

近年来，随着计算机技术及影像检查技术的不

断发展，以精确的术前影像学和功能评估、精细的

手术操作为核心的精准肝切除技术日益受到重视
[5]．我国精准肝切除理念最早在 2009年由董家鸿教

授提出[3]，精准肝切除的基本要素包括:精确术前评

估、精密手术规划、精工手术操作、精良术后管

理．基于该理念的指导下，精准肝切除在全国迅速

发展，并能取得较非规则肝切除更好的疗效[4]．

精准的术前评估是手术顺利的前提．通过精确

的影像学评估确定肝脏病变范围、恶性肿瘤分期、

良性病变分型以及病灶与重要脉管结构的毗邻关

系，是设计手术方案的重要依据．256排螺旋 CT

及 MRI和 MRCP检查在该评估中起着举足轻重的

作用，它不仅可以获得肿瘤及肝脏病变的基本信

息，其血管成像和断层图像数据进行 3D重建而生

成的肝胆系统数字三维视图，可全景式真实再现

个体病例的肝脏病变形态和解剖结构，有助于从

整体上、多方位观察评估病灶与重要脉管结构的关

系[6]．因此 3D重建技术的应用在复杂肝胆手术方

案设计中具有核心地位，也是肝胆外科进入精准

肝时代的桥梁．

术前肝功能及其储备功能的检查是肝切除安全

限量评估的重要依据．术者根据临床研究资料 [7]，

联合 Child分级、门静脉高压征象和 ICG排泄试验
对所有病例的安全肝切除限量做出预测入组．标

准为肝功能 Child C级是肝切除的禁忌证；Child B

级、Child A 级伴有门静脉高压征象或伴 ICGR15

清除率＞30%的病例只能做亚肝段级的限量肝切除

或者肿瘤剜除术．对于无门静脉高压征象的 Child

A级病例，若 ICGR15＜10%，肝切除后预留肝体

积应不少于 40%～50%标准肝体积；如果 ICGR15

在 10%～20%，预留肝脏应不少于 60%～70%标准

肝体积；如果 ICGR15在 20%～30%，预留肝脏应

不少于 70%～80%标准肝体积．本组 9例患者都经

过了精准评估，因此手术过程均较顺利，恢复良

好．

精工娴熟的手术操作是手术成功的保障．在肝

切除时尽量选择规避大血管的肝切除层面，防止重

要血管的副损伤，可以减少术后并发症．在离断肝

实质过程中精确解剖处理肝断面的管道结构，保障

了剩余肝脏功能的完整性．肝实质离断过程中
CUSA刀的应用减少了肝实质的损伤，提高效率的

同时避免了管道结构的损伤，有利于精确处理肝

断面管道，减少了术后胆漏等并发症．基于这些娴

熟的手术技巧，本组所有患者术后均未发生急性肝

功能衰竭，胆漏，腹腔出血等情况．

综上所述，精准肝切除以目前较小创伤侵袭和

较大肝脏保护获得了较佳的近期康复效果，是一种

安全、低创的肝切除方法，值得进一步推广应用．
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发生；与性别无关；与受教育水平呈负相关，学历

越高，越不容易发生．年龄是发生盲与低视力的

危险因素．泸西县人口中盲与低视力的主要原因
为白内障（78.6%）．云南省泸西县防盲治盲的重

点应放在手术治疗白内障减少白内障盲，同时，

矫正屈光不正是值得关注的问题．
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