
· 116 ·

第 30 卷 第 11 期                                                                 中国现代医学杂志                                                                     Vol. 30  No.11

  2020 年 6 月                                                             China Journal of Modern Medicine                                                                               Jun.   2020 

收稿日期 ：2019-12-14

* 基金项目 ：杭州市卫生计生委科技计划重点项目（No ：2018Z01）

[ 通信作者 ]  沈伟敏，E-mail ：18976452639@126.com ；Tel ：13958180707

DOI: 10.3969/j.issn.1005-8982.2020.11.025

文章编号：  1005-8982（2020）11-0116-04

选择性肝动脉和门静脉阻断、二步肝切除
治疗肝癌的安全性和疗效研究 *
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摘要 ：目的  探讨二步肝切除（先选择性肝动脉和门静脉阻断，再行肝癌切除）治疗肝癌的安全性和疗

效。方法  选取 2014 年 12 月—2018 年 4 月浙江大学医学院附属杭州市第一人民医院收治的乙型肝炎并原发

性肝癌患者 7 例，平均年龄 44.1 岁，术前甲胎蛋白（AFP）都高于正常值，平均肿瘤直径 13.0 cm。第 1 步通

过手术或介入的方法行选择性肝动脉和门静脉阻断，不进行肝脏实质的离断。术后 1 ～ 2 周内评估预留肝脏

体积（FLR）的增生情况，如 FLR 的增生达到要求则行肝切除手术。2 期分别进行右半肝切除、扩大右半肝

切除及扩大左半肝切除。结果  第 1 步手术或栓塞后无肝衰竭及死亡的发生。所有患者的 FLR 在第 1 步后有

不同程度的增生。术前患者平均 FLR 占标准肝体积的百分比是 32.1%，第 1 步后 8 ～ 15 d 增加到 40.5%，满

足第 2 步肝切除的需要。7 例患者分别在第一步完成后 8 ～ 18 d 行第 2 步肝切除，第 2 步肝切除后无死亡发生。

7 例患者中有 6 例甲胎蛋白术后 2 个月降到正常范围。随访截止时间 2018 年 11 月 20 日，有 4 例患者仍然存

活，并且其中 3 例是无瘤生存，最长的 1 例无瘤生存已达 35.9 个月。结论  选择性肝动脉和门静脉阻断、不离

断肝脏实质能够促进剩余肝脏体积的增生，在此基础上行巨大肝癌切除术疗效好，易于推广。
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由于剩余肝脏体积不足，很多巨大肝癌患者失

去了手术切除的机会。研究显示，联合肝脏离断和门

静脉结扎二步肝切除术（associating liver partition and 

portal vein ligation for staged hepatectomy, ALPPS）完成 

第 1 步手术后 6 ～ 14 d 能使剩余肝脏体积（future liver 

remnant, FLR）增生 47% ～ 93%[1]，从而使这些患者 

重新获得根治性手术的机会。但 ALPPS 术后的并发

症高达 40.0% ～ 78.0%，病死率高达 8.8% ～ 22.0%[2-5]，

说明 ALPPS 并不是一种安全的手术方式。浙江大学

医学院附属杭州市第一人民医院开展选择性肝动脉和

门静脉阻断使 FLR 得到增生，再行肝癌切除，取得良

好疗效，现报道如下。

１    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2014 年 12 月—2018 年 4 月该院收治的乙

型肝炎并原发性肝癌患者 7 例作为研究对象。其中，

男性 4 例，女性 3 例 ；年龄 23 ～ 54 岁，平均 44.1 岁 ； 

所有患者有乙型肝炎病毒感染史，术前甲胎蛋白

（AFP）均高于正常值 ；4 例伴子灶形成，肿瘤最大

直径 20.5 cm，平均直径 13.0 cm，1 例患者伴有门静

脉右一级分支癌栓形成。本组 6 例患者术前吲哚氰

绿 15 min 潴留率（indocyanine green retention rate at 15 

minutes, ICG-R15）<10%，1 例 为 11.7%。 所 有 患 者

术前的平均 FLR 为 408.7 ml，术前 FLR 占标准肝体积

（standard liver volume， SLV）的百分比均 <40%，平均

为 32.1%。SLV 按照 Urata 法计算 [6]。

1.2    手术方法

1.2.1    1 期手术    对 2 期手术预计行扩大右半肝切除

的患者，第 1 步手术结扎右半肝的门静脉，并将左内

叶的肝动脉和门静脉都结扎；对 2 期手术预计行右半

肝切除的患者，在离断右肝门静脉的同时离断正常肝
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组织相对多的一叶（右肝前叶或后叶）的肝动脉，保

留肿瘤组织较多一叶的肝动脉，这样既可避免肿瘤的

坏死溶解，又由于正常右肝组织相对多的一叶肝动脉

离断，肝动脉的血流重新分配到左肝，促进使剩余的

肝脏进一步增生，本组第 6 例患者第 1 步采用介入的

方法栓塞门静脉右支和肝动脉的右前支，其他患者通

过手术结扎门静脉右支和肝动脉的右后支；对 2 期手

术预计行扩大左半肝切除的患者，第 1 步通过手术结

扎左半肝的门静脉并将肝动脉和门静脉的右前支都结

扎。1 期手术不进行肝脏实质的离断及肝周韧带的游

离。术后均不放置腹腔引流管。术后 1 ～ 2 周内进行

CT 肝脏体积测定，评估 FLR 的增生情况，如 FLR 的

增生达到要求则行二步肝切除手术。

1.2.2    2 期手术    本组第 6 例患者应用腹腔镜完成右

半肝切除，其他患者在第 1 次手术切口的基础上扩大

切口进腹，完成右半肝、扩大右半肝或扩大左半肝切

除术。

2    结果

7 例患者切除方式及术后情况见表 1。

2.1    1 期手术情况

6 例患者手术时间 80 ～ 140 min，平均 105 min ；

手术失血量 50 ～ 150 ml，平均 110 ml。另 1 例患者介

入栓塞顺利，无明显出血，介入时间 70 min。1 期术后

无肝衰竭和死亡发生。所有患者术后 3 ～ 4 d 开始均

有中等程度的发热，通过物理降温可至正常。所有患

者术后肝功能均有变化，谷丙转氨酶（ALT）于术后 

1 ～ 3 d 达高峰，后逐步下降，高峰值 187 ～ 4 620 u/L， 

平均 1 639.9 u/L。总胆红素（TBil）于术后 1 ～ 7 d 达

高峰，后逐步下降，高峰值 21.3 ～ 39.6 μmol/L，平均 

31.2 μmol/L。1 期术后 8 ～ 15 d FLR 平均增长 147.9 ml， 

平均每天增生 15.9 ml。FLR/SLV 从术前的 32.1% 增加

到 40.5%。第 3 例患者经过结扎门静脉右支和肝动脉

右后支 12 d 后，左半肝体积增生满足第 2 步右半肝切

除手术的需求（见图 1）；第 4 例术前右半肝巨大肝癌

伴门静脉右支癌栓患者经过结扎门静脉右支和肝动脉

右后支 13 d 后，左半肝体积也较术前增加（见图 2）。

2.2    2 期手术情况

7 例患者分别在一期术后 8 ～ 18 d 行二步肝切除，

二步肝切除后无死亡发生。手术时间 180 ～ 420 min，

平 均 260 min ；手 术 失 血 量 200 ～ 1 300 ml， 平 均

640 ml ；术后病理均为肝细胞肝癌。1 例患者胆红素

于术后第 2 天开始进行性升高，术后 13 d 最高升到

374.3 μmol/L，经过护肝退黄治疗和 1 次人工肝治疗胆

红素逐渐下降，术后 35 d 胆红素降到正常范围。7 例 

患者中有 6 例 AFP 术后 2 个月内降到正常范围。无

其他严重并发症。随访截止时间 2018 年 11 月 20 日，

有 4 例患者仍然存活，并且其中 3 例是无瘤生存，最

长的 1 例无瘤生存已达 35.9 个月，另 1 例术后 6 个月

发现肝内复发和骨转移，目前带瘤生存。
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表 1    二步肝切除方式及术后情况

项目 预期二步肝切除

第 1 步手术前 第 1 步手术时 第 2 步手术前
无瘤生存 
时间 / 月

总生存 
时间 /d

FLR/ml FLR/SLV/%
门静脉的
处理方式

肝动脉的
处理方式

FLR 增生 
值 /ml

FLR 增幅 / 
%

病例 1 扩大右半肝切除 421 32.2
门静脉右支结扎， 
左内叶门静脉结扎

左内叶肝
动脉结扎

129 30.6 4.0 275

病例 2 右半肝切除 312 28.7 门静脉右支结扎
右后叶肝
动脉结扎

144 46.2 >35.9
无瘤生存

1 077

病例 3 右半肝切除 350 25.0 门静脉右支结扎
右后叶肝
动脉结扎

181 51.7 7.0 414

病例 4 右半肝切除 511 37.9 门静脉右支结扎
右后叶肝
动脉结扎

131 25.6 3.6 286

病例 5 扩大左半肝切除 505 35.8
门静脉左支结扎， 
门静脉右前支结扎

右前叶肝
动脉结扎

210 41.6 6.2
带瘤生存

525

病例 6 腹腔镜右半肝切除 456 37.7 门静脉右支栓塞
右前叶肝
动脉栓塞

125 27.4 >9.0
无瘤生存

390

病例 7 扩大右半肝切除 306 27.3
门静脉右支结扎， 
左内叶门静脉结扎

左内叶肝
动脉结扎

115 37.7 >7.0
无瘤生存

210
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3    讨论

本研究结果显示，先选择性肝动脉和门静脉阻

断、再行肝切除的手术方式安全有效。第 1 步仅选择

性地结扎或栓塞肝动脉和门静脉，不进行肝脏实质的

离断，也不进行肝周韧带游离和离断，不放置腹腔引流

管，术后出血、感染、粘连等并发症低，FLR 增生满意。

资料显示 [8-9] 单纯门静脉阻断后 FLR 增生率为 2.42 ～ 

4.4 ml/d，ALPPS 术后 FLR 增生率为 14.4 ～ 32.7 ml/d， 

前者能够获得足够 FLR 的时间为 20.0 ～ 168.8 d，后

者为 6 ～ 18 d。本组所有病例第 1 步术后 FLR 均有

增生，增生率与 ALPPS 的第 1 步手术相当，高于单纯

门静脉阻断的病例，完全能够满足第 2 步肝切除对于

FLR 的需求。D'HAESE 等 [10] 报道显示，ALPPS 的中位

无瘤生存时间 1.8 ～ 11.9 个月，平均 5.1 个月 ；中位生

存时间 2.0 ～ 11.9 个月，平均 5.9 个月。本组所有患者

                        术后 12 d		        术后 12 d

图 1    右半肝巨大肝癌患者术前和第 1 次 

手术后 12 d 同一层面 CT 影像

                           术前			           术前

	          术前			       术后 13 d

图 2    右半肝巨大肝癌伴门静脉右支癌栓患者术前 

和第一次手术后 13 d 同一层面 CT 影像

生存时间都 >6 个月，平均中位无瘤生存时间 4.0 ～ 35.9

个月，平均 10.2 个月，中位无瘤生存时间和总体的中位

生存时间高于 ALPPS，显示出良好的效果。

ALPPS 是通过门静脉血流的重新分配以及引发

促肝细胞增生的细胞因子大量释放，从而使剩余肝脏

迅速增生 [11-12]。本组的第 1 步手术选择性肝动脉和门

静脉阻断，同样可以启动上述 2 种机制，并不需要离

断肝实质，且发现选择性肝动脉阻断、肝动脉血的重

新分配也是肝脏增生的机制之一。文献报道对门静脉

主要分支存在癌栓或曾行门静脉栓塞的患者，其门静

脉右支的血流供应在术前已经缩减，此时结扎门静脉

右支导致血流动力学再分配肝脏增生的效应往往十分

有限 [13]。本组的第 4 例术前门静脉右支已经有癌栓形

成的患者，术前门静脉右支完全阻塞，已经存在门静

脉血流向左肝的重新分配，如果肝动脉血的重新分配

不影响肝脏体积增生的话，该例患者结扎肝动脉右后

支不会导致术后左半肝的增生。而事实上此例患者在

选择性的肝动脉和门静脉结扎后 13 d 剩余肝脏体积

仍有较快的增长，说明肝动脉血的重新分配促进肝脏

的增生。

通过介入栓塞的方法完成第 1 步手术更加微创，

但门静脉栓塞（PVE）的技术门槛较高，不是所有医

院都能安全开展。而通过笔者这样的简单手术来进行

1 期选择性血管离断，应该是绝大多数医院的肝胆外

科都能做到的，1 期手术的创伤和风险也不大。另外，

介入栓塞并不适合所有情况，例如通过经皮肝穿刺的

方法找到非常细小而且多支的左内叶的门静脉并进行

栓塞是不容易做到的，另外通过肝动脉插管找到非常

细小而且多支的左内叶的肝动脉同样不容易完成。也

就是说对 2 期手术预计行右半肝切除的患者可以通过

介入栓塞的方法完成第 1 步手术，而对 2 期手术预计

行扩大右半肝切除和扩大左半肝切除的患者，则很难

通过介入栓塞的方法完成第 1 步手术。
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