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肝癌切除术中肝血流控制方法的选择
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　　摘要：目的　探讨肝癌切除术中不同肝血流控制方法的合理选择。方法　回顾性分析 ９４例肝
癌患者行肝切除时采用 ４种不同肝血流控制方法对术后肝功能、手术时间、术中出血量、输血量、术
后引流量及其并发症的影响。结果　３８例（４０．４％）行常规第一肝门阻断，３４例（３６．２％）行选择
性半肝阻断，４例（４．３％）行全肝血流阻断，１８例（１９．１％）未阻断肝门。全部成功切除肿瘤，手术
顺利，术后并发症 ２４例次，术后死亡 ２例（２．１％）。结论　大肝癌切除时肝血流控制方法的选择应
根据病变的大小、部位、肝功能、切肝难易程度及术中探查结果等因素综合决定。合理的肝血流控制

方法是保证肝切除手术成功、患者术后顺利恢复的关键。
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　　肝切除术是目前治疗肝癌最有效的方法。由于

肝脏复杂的血管分布和丰富的血液供应，肝切除术
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ｔｏｍ．ｃｏｍ。

易发生大量出血。越来越多临床实践证实，术中大

量输血可能导致术后病死率、并发症发生率增高及

肝癌患者长期生存率降低［１］。因此，如何有效控制

肝切除术中出血一直是肝脏外科医生致力解决的

关键问题之一。我院于 １９９６年 ８月 ～２００４年 ４

月实施肝癌切除术 ９４例，笔者结合该组临床资料

探讨肝癌切除术中肝血流控制方法的合理选择，报

告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ５８例，女 ３６例；年龄 ３８～６５（平均

４４．４）岁。上腹部可触及肿块 ６２例（６６．０％）。

ＣＴ及 Ｂ超示肝脏实性占位性病变。心、肺功能无

明显异常。全组病例术前最后一次肝功能检查：

ＣｈｉｌｄＡ 级 ８４例 （８９．４％），Ｃｈｉｌｄ Ｂ 级 １０例

（１０．６％）。癌灶体积以其最大径和最小径之乘积

的均数计算，平均长径 ８．４ｃｍ（５～２３ｃｍ）；其中 ５

～１０ｃｍ５１例，１１～１５ｃｍ３２例，１６～２０ｃｍ８例，

２１～２３ｃｍ３例。病理学检查：肝癌合并肝硬化 ４５

例（４７．９％）。肿瘤包括：原发性肝细胞癌 ８５例，

胆管细胞癌 ５例，混合性肝癌 ４例。癌灶有完整

包 膜 ４８ 例 （５１．２％），无 完 整 包 膜 ４６ 例

（４８．８％）。４例术前行肝动脉栓塞治疗（ＴＡＥ）。

１．２　肝血流控制方法

（１）常规第一肝门阻断，即 Ｐｒｉｎｇｌｅ法，用导尿管

束紧肝十二指肠韧带，共 ３８例（４０．４％）。（２）选

择性半肝阻断，钝性分离左右肝门结构分叉处，以

乳胶带束 １次或分次阻断患侧半肝血流，共 ３４例

（３６．２％）。（３）全肝血流阻断，即常温下依次先

阻断半肝血流或第一肝门，再根据需要阻断肝下、

肝上下腔静脉，本组共 ４例（４．３％）。（４）不阻断

肝门法，对于高龄、肝硬化严重、肝功能不全，术前

估计对肝脏缺血耐受性较差者，且判断认为即使不

阻断肝门，肿瘤也可能较顺利切除者，谨慎地在不

阻断肝门的情况下行肝癌切除术，本组共 １８例

（１９．１％）。

１．３　手术切肝范围

Ｉ段 ４例；ＩＩ段 ＋ＩＩＩ段 ＋ＩＶ段 １９例；ＩＩ段 ＋ＩＩＩ

段 ＋ＩＶ段 ＋Ｖ段 ２例；ＩＶ段 ＋Ｖ段 ＋Ⅷ段 ５例；Ｖ

段 ＋ＶＩ段 １９例；ＶＩＩ段 ＋ＶＩＩＩ段 ９例；ＶＩＩＩ段 ８例；

ＩＶ段 ＋Ｖ段 ＋ＶＩ段 ＋ＶＩＩ段 ＋ＶＩＩＩ段 ２例；Ｖ段 ＋

ＶＩ段 ＋ＶＩＩ段 ＋ＶＩＩＩ段 １４例；ＶＩ段 ＋ＶＩＩ段 ＋ＶＩＩＩ

段 １２例。

２　结　果

Ｐｒｉｎｇｌｅ′ｓ法组、半肝血流阻断组、全肝血流阻

断组、不阻断肝门组，在术前 Ｃｈｉｌｄ分级、术中出血

量、术后引流量、输血量、手术时间、术后天门冬氨

酰转移酶（ＡＬＴ）恢复时间、术后总胆红素恢复时

间、术后 Ｃｈｉｌｄ分级、住院天数、术后并发症及术后

死亡等方面的临床指标比较见附表。因各组病例

选取的适应证不同（如术前肝功能、肿瘤大小及位

置不同），故难以对各组进行统计学分析。但仍能

清楚看出，全肝血流阻断者术中出血量及输血量较

另外 ３组量大，而其他 ３组的出血量和输血量相

似。

附表　９４例肝癌切除术中 ４中不同肝血流阻断方法的临床资料

观察指标 Ｐｒｉｎｇｌｅ′ｓ法（ｎ＝３８） 半肝血流阻断（ｎ＝３４） 不阻断肝门（ｎ＝１８） 全肝血流阻断（ｎ＝４）

术前Ｃｈｉｌｄ分级 Ａ（３８） Ａ／Ｂ（２８／６） Ａ／Ｂ（１４／４） Ａ（４）

术中出血量（ｍＬ） ６８０．１±１０２．５ ６４１．５±９７．６ ６２０．５±９４．８ ８２０．４±１２５．１
术后引流量（ｍＬ） ４１０．２±８２．１ ３９０．４±８９．５ ３８０．５±８６．８ ５４０．９±１４０．８
输血量（ｍＬ） ６５０．４±１１０．５ ６１２．６±１０４．１ ５１０．１±９７．５ ９４０．５±１８０．７
手术时间（ｍｉｎ） １６５±３５ ２０５±４５ １５０±２４ ２７０±５５
术后ＡＬＴ恢复时间（ｄ） １０．２±４．１ ６．２±２．３ ５．７±２．１ １８．４±６．７
术后总胆红素恢复时间（ｄ） １１．３±４．３ ７．１±２．５ ６．４±２．２ ２０．１±７．４
术后Ｃｈｉｌｄ分级 Ａ／Ｂ／Ｃ（１８／１２／８） Ａ／Ｂ／Ｃ（２４／６／４） Ａ／Ｂ／Ｃ（１２／５／１） Ａ／Ｂ／Ｃ（２／１／１）
住院天数（ｄ） ２４．８±７．８ ２１．７±６．５ ２２．５±７．４ ２９．８±４．５
术后并发症

　胆漏 １ １ ０ ０
　腹腔感染 １ １ １ １
　消化道出血 ０ ０ ０ １
　胸腔积液 ４ ３ ２ ２
　肺感染 ２ ２ １ １
术后死亡 １ １ ０ ０

４５８
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３　讨　论

减少和控制出血是肝切除术中首要的任务。

但血流控制方法也会在不同程度上影响血流动力

学变化，同时引起肝组织的缺血 －再灌注损伤等。

因此，必须合理、正确、灵活地运用肝血流控制方

法［２，３］。

Ｐｒｉｎｇｌｅ′ｓ法仍是目前肝切除术中最常用的肝

血流阻断方法。该法可使平均动脉压增加 １０％，

肺动脉压减少 ５％，心脏指数下降 １０％。其优点

为阻断时可以完全阻断肝动脉和门静脉的入肝血

流，无需过多解剖肝门，操作简便易行，且除肝门

区肿瘤外，几乎可用于各种类型肝切除术。但该

法最大缺点是肝脏热缺血损害明显，受时间限制，

一旦阻断不能完成肝切除术，则需要间隔一段时

间后方可再次阻断。本院采用断肝时先预缺血阻

断肝 门 ５ｍｉｎ，间 歇 ５ｍｉｎ，随 后 采 取 每 次 阻 断

２０ｍｉｎ、间歇 ３ｍｉｎ的方案。肝断面在间歇期可用

纱布填塞压迫止血。采用缺血预处理技术，可有

效提高肝脏缺血的耐受性，减轻缺血 －再灌注损

伤［４］。Ｐｒｉｎｇｌｅ′ｓ法 的 适 应 指 征 为 肿 瘤 体 积 小 于

１０ｃｍ，肝功能良好（入院时 ＣｈｉｌｄＡ级），虽肿瘤较

大，但与第一、二、三肝门尚有距离，估计肝切除难

度不大者。本组 ３８例实施此法，第一肝门阻断时

间为 ８～４２ｍｉｎ，平均 １７．３ｍｉｎ，３４例（８９．５％）１

次阻断即完成切肝，４例实施 ２次阻断，术中失血

量为（６８０．１±１０２．５）ｍＬ。术后肝功能由 Ａ级降

为 Ｃ级 ８例，经保肝治疗恢复到 Ｂ级。

半肝血流阻断即分别游离出患侧肝动脉和门

静脉，可以同时阻断或按需分别阻断乃至结扎患

侧入肝血管。本法优点是保留了健侧肝脏正常血

供，不会造成健侧肝损害，尤其是肠系膜血流仍可

通过健侧肝脏回流入体循环，不会发生因肝门阻

断造成的肠菌及内毒素移位和肠黏膜损伤，手术

后肝功能损害轻，恢复快，也不影响手术中血流动

力学。此法适合于肿瘤体积大于 １０ｃｍ或合并肝

硬化的大肝癌，尤其是术前经保肝治疗使肝功能

达到 ＣｈｉｌｄＡ级的病人，术前经过 ＣＴ和 Ｂ超等资

料，估计手术难度高，肝切除范围大，肝血流阻断

较长者。本组 ３４例半肝阻断时间为 １８～５２ｍｉｎ，

平均 ２８．６ｍｉｎ。虽比 Ｐｒｉｎｇｌｅ′ｓ法阻断时间长，但术

后肝功能指标恢复快，故提示半肝血流阻断法对

肝功能损害更小。

全肝血流阻断是常温下依次先阻断半肝血流

或第一肝门，再根据需要阻断肝下、肝 上下腔静

脉。此法指征为对肝癌侵及下腔静脉、第一、二、

三肝门或肝静脉中癌栓，且肝癌体积巨大者。手

术危险性较大，术中因肝静脉或下腔静脉而发生

出血。本组的做法是：先阻断半肝血流或第一肝

门下切肝，待切到靠近第二、第三肝门时再依次阻

断肝下下腔静脉及肝上下腔静脉，在无血循环状

态下将肿瘤完整切除；若有肝静脉或腔静脉癌栓

可同时取净，有腔静脉损伤时也可在无血状态下

行修补缝合。实际上，全肝血流阻断的时间很短，

它仅用于最关键时刻，尽可能地缩短腔静脉阻断

时间，避免了对全身血流动力学的影响，特别适用

于紧贴下腔静脉的肝癌。本组 ４例采用此法，１例

因术中肝静脉破裂，１例因下腔静脉损伤，２例因

肿瘤侵犯肝后下腔静脉，全肝血流阻断时间为 ５～

９ｍｉｎ，平均 ６．８ｍｉｎ。因阻断时间短，故均未出现周

围循环不稳定现象。

不阻断肝门法是应用的前提是术者必须具有

熟练的切肝技术，熟知荷瘤状态下肝内管道的走

行和变异。术前除仔细检查患者的一般情况以及

肝脏储备功能外，重点根据影像学资料判断肝癌

的可切除性，了解肿瘤与大血管的毗邻关系。此

法切肝的指征为肿瘤体积小于 １０ｃｍ，估计肿瘤可

以在不阻断肝门的情况下快速安全地予以切除；

估计患者对肝切除和肝缺血的耐受性较差，如肝

硬化（尤残肝萎缩者）、肝功能处于代偿与失代偿

的临界水平、高龄等。此时尽管在切肝时不阻断

肝门，但在切肝前应常规预置第一肝门阻断带、肝

上下腔静脉及肝下下腔静脉阻断带，以备切肝时

发生大出血带来不测。本组 １８例均采用不阻断

肝门法顺利切除肝癌，术中失血量及手术时间均

略少于其余各组。此法对肝功能影响较小，主要

为肝脏无缺血 －再灌注损伤过程及手术术程较快

之故。有 ２例病人在切肝时分别损伤了肝后下腔

静脉和门静脉右支，迅速采用全肝血流阻断法和

Ｐｒｉｎｇｌｅ′ｓ法在无血状态下成功缝合修补。

肝血流控制方法总的选择原则是要达到对肝

功能影响最小、术中失血最少、并发症 最少的目

５５８
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的［５，６］。肝切除中采用何种肝血流控制方法，应结

合患者基础肝功能、是否合并肝硬化、肿瘤大小和

位置、是否侵犯肝静脉或腔静脉、术者的习惯和经

验以及术中探查的情况综合决定。
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　　 患 者 　 男，５４岁。２００３年 １１
月因升结肠癌在外院行右半结肠癌根

治术，术后病理诊断：结肠中分化腺

癌，淋巴 ２／８，切缘干净，术后行化疗，
方案：四氢叶酸钙 ３００ｍｇ，氟尿嘧 啶
６００ｍｇ共 ５ｄ，术后即出现声音嘶哑，
经对症治疗好转。在第 ３～５疗程化
疗时请耳鼻喉科检查发现右侧声带异

物，怀疑恶性病变，反复取活检，病理

报告非典型性增生及慢性炎性变，未

予治疗，症状渐加重，２００５年 ５月出
现失音，７月出现憋气不能平卧，再次
入院准备行手术治疗，出现腹痛肌紧

张，经检查诊断空腹消化道穿孔，先行

气管切开术，针对穿孔行保守治疗。
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１０ｄ后行喉部肿物切除，术中冷冻病

理报告磷癌，改行喉癌根治术，术后精

神饮食好，１个月后因贫血入院，行上

腹部 ＣＴ及 Ｂ超化验等检查，诊断缺铁

型贫血，给予铁剂治疗，又 １月复查贫

血加重，行胃镜及活检病理检查，结果

示中分化腺癌。再次查上腹部 ＣＴ报

胃内占位病变，腹腔及腹主动脉旁转

移淋巴结，建议手术及化疗，患者拒绝

治疗自行出院。

讨论　多原发恶性肿瘤是指同一

宿主的不同器官同时或异时发生两种

或两种以上的原发恶性肿瘤，在 ６个

月以上者为异时性，６个月以内者为

同时性（李尚明．胃和舌根多原发恶

性肿 瘤 一 例．中 华 胃 肠 外 科 杂 志，

２００４，７（３）：２６４）。该患者 １年内发

生 ３个不同器官肿瘤，既具同时性又

具异时性，无放射及有毒物质接触史，

有吸烟及饮酒史，家族史父亲死于结

肠癌，弟弟 ４５岁时曾因食道癌行手术

治疗，后死于车祸，余家族成员无特殊

病史记载。患者喉部病变的发展，从

最初非典型性增生到癌变有 半 年 时

间，早期手术可起到很好的治疗效果，

胃穿孔很可能是胃癌所致，因有喉癌

行气管切开且准备根治手术，对胃仅

行 ＣＴ检查，延误病情，失去治疗胃病

变的时机。Ｋｕｅｈｎ等（ＫｕｅｈｎＰＧ，Ｂｅｃｋ

ｅｔｔＲ，ＲｅｅｄＪＦ．Ｔｉｓｓｕｅｓｐｅｃｉｔｉｃｉｔｙｉｎｍｕｌｔｉ

ｐｌｅｐｒｉｍａｒｙｍａｌｉｇｎａｎｃｉｃｓ．Ａｓｔｕｄｙｏｆ４６０

ｃａｓｅｓ．Ａｍ ＪＳｕｒｇ，１９９６，１１１：１６４－

１６７）对死亡的 １０１例多原发恶性肿

瘤尸检证实，其死亡通常是第 ２癌或

第 ３癌所致，因此应重视对第 ２癌及

第 ３癌的诊断和治疗。总结教训，有

肿瘤家族史患者，对可能转为肿瘤的

病变，要彻底检查，并做好随访，象非

典型性病变要早做治疗。本患者胃部

病变在喉癌术后未能及时确 诊 和 治

疗，丧失了治疗的时机，需引以为鉴。
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