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半肝与全肝入肝血流阻断法肝切除术的临床观察：

附５６例报告
刘力，张颖，郑向奎，段文都，刘岩，刘鸿章

（河北省保定市第三医院 腹外科，河北 保定 ０７１０００）

　　摘要：目的　探讨半肝血流阻断法与全肝入肝血流阻断（Ｐｒｉｎｇｌｅ）法对患者术后恢复的影响。方
法　观察半肝血流阻断法（Ａ组）与 Ｐｒｉｎｇｌｅ法（Ｂ组）术后血清 ＡＬＴ和 ＡＳＴ及术后恢复时间，并进行比

较。结果　Ａ组血清 ＡＬＴ和 ＡＳＴ术后恢复正常时间明显短于 Ｂ组（Ｐ＜０．０１）；在保证术中出血不增

加的前提下采用半肝血流阻断法行肝部分切除较 Ｐｒｉｎｇｌｅ法有较多的优点。结论　选择性的入肝血流

阻断法是肝部分切除的一种良好手术方法。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（７）：７２７－７２９］
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　　肝部分切除术是治疗肝胆外科疾病的重要手
段。而肝脏手术面临的两大难题是控制术中出血

及防止术后肝衰竭，对于肝硬化患者更是如此。

合理选择肝血流阻断技术是减少术中出血、防止

肝衰竭的有效措施之一［１］。常用的全肝入肝血流

阻断（Ｐｒｉｎｇｌｅ）法可有效减少术中出血量，使手术
视野清晰，但阻断全部入肝血流对无瘤区肝组织

易造成明显缺血性损害，对患者术后恢复可能产

生影响。笔者自 ２００２年 ４月—２００６年 １２月开
展半肝血流阻断法进行肝部分切除手术 ３１例，与
同期 Ｐｒｉｎｇｌｅ法肝部分切除 ２５例患者的临床效果
比较，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
将我院行肝脏部分切除手术的 ５６例患者随

机分为 Ａ，Ｂ两组：Ａ组 ３１例采用半肝血流阻断
法，Ｂ组 ２５例采用全肝血流阻断法（Ｐｒｉｎｇｌｅ法）。
Ａ组：男 １９例，女 １２例；年龄 ２５～６８（平均年龄
５３）岁。原发性肝癌 ２０例，肝胆管细胞癌 １１例。
肿瘤位于左外叶 ９例，左内叶 １０例，右前叶 ５例，
右后叶 ７例。肿瘤直径 ５～１０ｃｍ。肝功能 Ｃｈｉｌｄ
Ａ级 ２４例，ＣｈｉｌｄＢ级 ７例（术前均调整至 Ａ级）。

２０例有轻 －中度肝硬化。Ｂ组：男 １６例，女９例；
年龄 ２０～６９（平均 年龄 ５７）岁。原发 性肝癌
１９例，肝胆管细胞癌 ６例；肿瘤直径 ２～９ｃｍ。肿
瘤位于左外叶 １１例，左内叶 ８例，右前叶 ３例，右
后叶 ３例。肿瘤直径 ６～１１ｃｍ。肝功能 ＣｈｉｌｄＡ
级 ２１例，ＣｈｉｌｄＢ级 ４例（术前均调整至 Ａ级）。
１６例有轻 －中度肝硬化背景。两组临床资料具
有可比性。

１．２　肝血流阻断方法
１．２．１　半肝血流阻断［２］　在肝门横沟上方切开
肝包膜约 １ｃｍ，分离左右肝门结构分叉处，用大
直角钳沿 Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘向后向下绕于肝门，自门静脉
与下腔静脉间隙放置细止血带于尾叶上方穿出，

将止血带收紧，以阻断患侧肝血供。肝术毕松开

止血带恢复血流。

１．２．２　全肝入肝血流阻断　即肝十二指肠韧带
橡皮管阻断法。在小网膜松驰部打开小网膜，游

离出肝十二指肠韧带并绕一条橡皮管，将橡皮管

收紧，阻断全肝血供。

１．２．３　术后观察指标及检测方法　术后积极予
抗炎、补液及保护肝功能。一般术后 ３ｄ开始进流
质饮食，从术后第一天开始，每日检测血清谷草转

氨酶（ＡＳＴ）、谷丙转氨酶（ＡＬＴ）至正常为止，观察
记录患者一般恢复情况，包括：患者清醒过程、精

神状况、胃肠功能恢复情况及肝功能恢复时间。

血清 ＡＳＴ，ＡＬＴ检测方法：采用酶动力法（潍坊三
维生物工程集团有限公司生产的酶测定试剂）。

参考值：ＡＳＴ０～４５Ｕ／Ｌ，ＡＬＴ０～４５Ｕ／Ｌ。
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２　结　果

２．１　手术情况
所有患者未发生门静脉或肝动脉破裂出血，肝

脏病变切除率１００％。Ａ组术中出血 ３００～８５０ｍＬ，
平均 ４２０ｍＬ，肝血流阻断时间 １４～２３（平均
２０．８）ｍｉｎ；Ｂ组 术 中 出 血 ２５０～７５０ｍＬ，平 均
３２０ｍＬ，肝血流阻断时间 １２～２２（平均 １８．６）
ｍｉｎ。术后无发生出血及肝衰竭者。

２．２　术后恢复情况
Ａ组较 Ｂ组患者术毕至清醒时间短，精神状

况佳，胃 肠 功 能 恢 复 （排 气）较 快。连 续 测 定

ＡＬＴ，ＡＳＴ恢复至正常时间短；Ａ组中 ＡＬＴ和 ＡＳＴ
术后 ２周恢复率分别为 ８３．９％和 ８０．６％，Ｂ组
中 ＡＬＴ，ＡＳＴ术后 ２周恢复率分别为 ４０．０％和
４０．０％；两组间有统计学差异（表 １）。

表１　两组术后恢复情况（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＡＬＴ（ｄ） Ｐ ＡＳＴ（ｄ） Ｐ 术后清醒时间（ｈ） Ｐ 胃肠功能恢复（ｈ） Ｐ

Ａ

Ｂ

３１

２５

１２．１０±２．１７

１５．６８±３．７８
＜０．０１

１１．６１±２．０８

１５．２４±３．１８
＜０．０１

２．４０±１．８６

４．２０±２．１２
＜０．０１

６０．１０±２．２１

７４．１２±３．１６
＜０．０１

３　讨　论

约 ７０％ ～９０％［３－４］原发性肝癌患者伴有不同

程度的肝硬化。肝硬化使肝脏对缺血、缺氧非常

敏感，术前经保肝支持治疗并使肝功能达到 Ｃｈｉｌｄ
Ａ级的患者仍不能耐受长时间入肝血流的阻断和
大量失血［５］。如何选择恰当的肝血流阻断，以减

少术中出血量和肝脏缺血性损伤，这与术后患者

恢复和肝功能的恢复有密切的关系。因此，控制

肝癌并肝硬化患者术中的出血以及最大限度的

减轻肝脏缺血、缺氧是肝脏外科的关键问题。

有研究表明，手术过程失血量与手术后的并

发症、肝功能状况、恢复时间，甚至长期生存率均

有一定的影响。失血大于 ８００ｍＬ则手术后并发
症增多，肝功能恶化比例升高，术后恢复时间延

长，长期生存率降低，说明手术过程中无血技术

的重要性［６］。无血肝切除技术发展至今已近百年

历史。Ｐｒｉｎｇｌｅ法的应用使肝脏外科发生了巨大飞
跃。但该法阻断了门静脉及肝动脉的入肝血流，

在阻断时间上有严格限制，因为肝脏缺血所导致

的肝功能损害与肝血流阻断时间成正比。另外

第一肝门阻断引起的门静脉淤血还可导致肠道

细菌及毒素的移位［７］。有报道正常肝组织常温下

缺 血 可 持 续 ９０ ｍｉｎ［８］，间 歇 性 缺 血 可 达 到
１２０ｍｉｎ［９］。但在合并肝硬化或活动性肝炎的情况
下，肝脏持续热缺血时间超过 １５ｍｉｎ即可发生术
后肝衰竭［１０］。

Ｍａｋｕｕｃｈｉ等［１１］于 １９８７年提出半肝血流阻断

法，随后国内学者也曾有类似报道［１２］。该方法在

保证术中出血不增加的前提下，仅阻断患侧肝脏

血供，保留了健侧肝脏正常血供，避免了残肝缺

血再灌注损伤和胃肠道淤血，不会因肝门阻断造

成肠道细菌及内毒素移位和肠黏膜损伤。因此

可相对地延长阻断时间，进行仔细的断肝手术操

作，同时可使肝左右叶分界明显，指导手术切除

范围，必要时采取交替半肝血流阻断以处理较大

的中叶肝肿瘤。

综上所述，肝血流阻断的目标是能确切控制

肝脏手术时的出血量、最大限度地保护剩余肝组

织免受缺血再灌注损伤。近年来随着新的物理

器械的使用，可以在不阻断肝门血管的状况下进

行手术，手术过程精细且出血少。超声刀（ＣＵ
ＳＡ）是该类技术的代表。该技术对周围需保护组
织影响极小，不仅出血少，而且保护重要血管，术

野清晰，病灶切除较彻底［１３］。但作为基层医院因

设备问题难以实现，而半肝血流阻断切肝术是一

种安全实用的方法，只要熟悉局部解剖，掌握并

不很困难。因此，选择性入肝半肝血流阻断下的

肝部分切除术是基层医院可选择的一种较好的

肝脏手术方法，有其临床应用价值。
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改良 Ｓｕｇｉｕｒａ手术治疗门静脉高压症
庞典付，龚腊梅，张克难，冯安明，万权

（华中科技大学同济医学院附属荆州医院 普通外科，湖北 荆州 ４３４０２０）

　　摘要：目的　探讨改良 Ｓｕｇｉｕｒａ手术加食管静脉曲张内镜套扎术治疗门静脉高压症的临床效果。
方法　分析 ９０例门静脉高压症患者均行改良 Ｓｕｇｉｕｒａ手术的临床资料。结果　术后无胃瘘、腹腔感染

及肝性脑病发生，住院期间９例并发术后消化道中小量出血。出院后平均随访２４个月，均无消化道再

出血者。术后 ９０例均行食管吞钡造影检查，３６例显示食管静脉曲张消失，１５例由术前重度变为轻

度。术后生活质量均较术前有不同程度的提高。结论　改良 Ｓｕｇｉｕｒａ手术治疗能有效防止断流术后再

度发生食管下端、胃底静脉曲张所引起的上消化道大出血，改善了胃的血液供应，减少了术后门静脉

高压性胃病（ＰＨＧ）的发生，能有效预防术后再出血。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（７）：７２９－７３０］
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　　门奇静脉断流术（断流术）存在术后贲门周
围新生门奇侧支血管形成、门奇循环再建立、食管

胃底静脉曲张复发，可导致术后再出血［１］。２００２
年 ５月—２００７年 ５月，笔者采用改良 Ｓｕｇｉｕｒａ术式
治疗门静脉高压症患者 ９０例，效果满意，现报道
如下。

收稿日期：２００７－１０－０９；　修订日期：２００８－０５－３０。

作者简介：庞典付，男，湖北省荆州市华中科技大学同济医学院附

属荆州医院副主任医师，主要从事普通外科及腹腔镜外科方面的研究。

通讯作者：庞典付　Ｅｍａｉｌ：ＰＤＦ０７１６＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ

１　临床资料

１．１　一般资料
男 ５５例，女 ３５例；年龄 ２５～７０岁。血吸虫

性肝硬化 ６６例，胆汁性肝硬化 ８例，肝炎后肝硬
化 １２例，乙醇性肝硬化 ４例。因首次出血急诊入
院 ５２例，曾有出血者 ２０例。既往已行门奇静脉
断流术后再出血者 １２例；７８例未手术者中均有
脾肿大，其中伴巨脾者 ６８例。９０例 Ｂ超检查均
有不同程度的肝硬化、脾肿大，门静脉内径 ＞
１５ｍｍ。２５例有中少量腹水。３６例患者术前胃镜
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变化的研究［Ｊ］．中华肝胆外科杂志，２０００，６（１）：１０
－１２．
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３３．
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