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三维可视化技术联合荷瘤门静脉流域分析在腹腔镜解剖性

肝切除中的应用

肖亮，谭盛，米星宇，苏文欣，莫蕾，杨瀚睿，周乐杜

（中南大学湘雅医院 肝脏外科，湖南 长沙 410008）

摘     要             背景与目的：解剖性肝切除术 （AH） 是以荷瘤门静脉流域为目标的肝切除，它符合精准肝切除的理

念，已经逐步成为肝细胞癌 （HCC） 患者腹腔镜肝切除的主流。但是，在相当长的一段时间内，学术

界对于 HCC 患者行 AH 在肿瘤学获益方面是否优于非解剖性肝切除术 （NAH） 仍有争议，而产生这种

争议的原因可能是由于传统的手术依据—Couinaud 肝脏分段法与患者现实肝脏脉管解剖学上的偏差，

导致未能完全清除所有的荷瘤门静脉流域。三维 （3D） 可视化技术的普及可帮助外科医师在术前更加

直观和充分地了解患者的肝内脉管走行及变异情况，做出最贴合实际的荷瘤门静脉流域分析，指导制

定个体化的精准 AH。在本文中，笔者结合临床经验就上述问题进行探讨并介绍腹腔镜下实施 AH 的步

骤与体会。

方法：回顾性分析中南大学湘雅医院肝脏外科 2022 年收治的 2 例 HCC 患者的临床资料，2 例患者均为

单个肿块，累及相邻 2 个肝段。术前通过专业软件进行肝脏及肿块的 3D 成像分析，将荷瘤门静脉及其

流域设定为切除范围，同时兼顾手术标本能够满足最小安全切缘 （1 cm），否则需要纳入邻近 1~2 支门

脉分支及其流域，适当扩大切除范围以满足安全切缘。术中采用 3D 腹腔镜，在低中心静脉压和全入肝

血流阻断下，充分利用肝脏膜结构解剖出荷瘤肝蒂 （必要时劈开部分肝实质以利肝蒂显露），将其阻

断后再恢复入肝血流，在肝表面标记缺血/切除范围，用术中超声再次确定切除范围及切缘是否符合术

前规划。

结果：2 例患者均顺利完成手术，术中解剖出目标肝蒂后，腔镜下超声确认肝表面缺血范围均符合术前

规划。术后剖检标本，切缘距离肿瘤至少 1 cm。病理检查确认为高分化 HCC，未见肿瘤微血管侵犯。

患者术后随访 6~8 个月未见肿瘤复发，生活质量良好。

结论：3D 可视化技术联合荷瘤门静脉流域分析可帮助临床医师在术前明确 HCC 患者 AH 的范围，同时

兼顾至少 1 cm 的安全切缘，即可达到临床上可接受的最小范围的 AH。该方法尤其适用于同时累及

2 个相邻肝段的单个肿块切除。而当肿块贴近肝内大血管 （如中肝静脉或右肝静脉） 时，可能行更大

范围的 AH 能取得更好的肿瘤学获益。
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hepatocellular carcinoma
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Abstract             Background and Aims: Anatomic hepatectomy (AH) is a type of liver resection targeting the tumor-

bearing portal territory. It conforms to precise hepatectomy and has gradually become the mainstream 

laparoscopic hepatectomy for patients with hepatocellular carcinoma (HCC). However, for a long time, 

the academic community has debated whether AH is superior to non-anatomic hepatectomy (NAH) in 

terms of oncological benefits for patients with HCC. This controversy may be due to the anatomical 

deviation of the traditional segmentation method (Couinaud's system) from the patient's actual liver 

vascular anatomy, which may fail to remove all tumor-bearing portal territory completely. The 

popularization of three-dimensional (3D) visualization technology can help surgeons more intuitively 

and fully understand the patient's intrahepatic vascular course and variations before surgery, make the 

most realistic analysis of the tumor-bearing portal territory, and guide the development of individualized 

and accurate AH. In this article, the authors discuss the above problems based on clinical experience and 

describe the procedural steps and experience of implementing AH under laparoscopy.

Methods: The clinical data of 2 patients with HCC treated in the Department of Liver Surgery, Xiangya 

Hospital, Central South University in 2022 were retrospectively analyzed. Both patients had single tumor 

lesions involving two adjacent liver segments. The 3D imaging analysis of the liver and mass was carried 

out by professional software before surgery. The tumor-bearing portal territory was set as the resection 

range while taking into account that the surgical specimen to meet the minimum safe margin (1 cm), 

otherwise it was necessary to include the adjacent 1-2 portal tributaries and their territories to expand the 

resection range to achieve the safe margin appropriately. During the operation, 3D laparoscopy was used. 

The liver membrane structure was entirely used to help dissect the tumor-bearing hepatic pedicle under 

low central venous pressure and temporary total hepatic blood inflow blockade (if necessary, liver 

parenchyma was split to facilitate the exposure of the liver pedicle). Then the liver blood inflow was 

restored. The ischemia/resection range was marked on the liver surface. After that, the resection range 

and the distance between the resection margin and the mass were determined again by intraoperative 

ultrasound to confirm whether the resection margin was consistent with the preoperative plan.

Results: Both patients had successful operations, and after the target liver pedicles were dissected and 

ligated, the scope of the ischemia area was in line with the preoperative plan, which was confirmed by 

laparoscopic ultrasound. Postoperative specimen autopsy revealed that the distance between the 

resection margin and the mass was at least 1 cm. Pathological examination confirmed that both 

patients had well-differentiated HCC and no tumor microvascular invasion. There was no tumor 

recurrence during 6-8 months of postoperative follow-up, and their quality of life was satisfactory.

Conclusion: 3D visualization combined with tumor-bearing portal territory analysis can help clinicians 

clarify the range of AH in HCC patients before surgery. Meanwhile, considering the safety margin of at 

least 1 cm, the minimum range of AH that is clinically acceptable can be achieved. This approach is 

particularly useful when a single mass simultaneously involves 2 adjacent liver segments. However, if 
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the mass is close to large intrahepatic vessels (e.g., the middle or right hepatic vein), a wider range of AH 

may provide better oncological benefits.

Key words           Liver Neoplasms; Hepatectomy; Laparoscopes

CLCCLC  numbenumberr: R735.7

解 剖 性 肝 切 除 术 （anatomic hepatectomy， AH）

最早由日本的幕内雅敏教授系统性提出[1]，是以荷

瘤 门 静 脉 流 域 为 基 本 单 位 的 肝 切 除 ， 可 称 为 基 于

门 脉 流 域 的 AH （portal vein territory-based anatomic 

hepatectomy， PT-AH） [2]。 随 着 手 术 技 术 的 不 断 进

步 ， 腹 腔 镜 解 剖 性 肝 切 除 （laparoscopic anatomical 

hepatectomy，LAH） 已经逐渐成为各大医院的常规

手术[3-4]，，然而，既往有不少报道[5-7] 认为，对于肝

细 胞 癌 （hepatocellular carcinoma， HCC） 患 者 ， AH

与 非 解 剖 性 肝 切 除 （non-anatomic hepatectomy，

NAH） 相 比 ， 并 没 有 显 著 的 肿 瘤 学 获 益 。 但 也 有

学 者[8-13] 认 为 AH 能 够 显 著 延 长 HCC 患 者 的 术 后 无

瘤 生 存 期 。 导 致 上 述 争 议 的 原 因 ， 可 能 是 由 于 以

往实施 AH 常依据传统 Couinaud 肝脏分段法进行肝

段或肝叶切除，可称之为基于 Couinaud 解剖的 AH

（Couinaud-AH）， 而 实 际 上 肝 脏 脉 管 变 异 很 多 ， 可

能 有 来 自 邻 近 肝 段 的 门 静 脉 为 肿 瘤 供 血 ， 加 之

HCC 很 容 易 侵 犯 门 静 脉 导 致 微 血 管 侵 犯

（microvascular invasion， MVI） 甚 至 门 静 脉 癌 栓

（portal vein tumor thrombus， PVTT）， 这 使 得 单 纯 的

Couinaud-AH 可能遗漏了邻近的某支荷瘤门静脉及

其 流 域 肝 组 织 ， 导 致 肿 瘤 细 胞 残 留 ， 成 为 术 后 早

期复发的来源[2, 11-15]。近年来，三维 （3D） 可视化

技 术 在 肝 脏 外 科 迅 速 普 及 ， 它 可 帮 助 外 科 医 师 在

术 前 更 加 直 观 、 充 分 地 了 解 患 者 的 肝 内 脉 管 走 行

和 变 异 情 况 ， 做 出 最 贴 合 实 际 的 荷 瘤 门 静 脉 流 域

分析，指导制定个体化的精准 LAH[16]。在本文中，

笔 者 结 合 临 床 经 验 介 绍 此 类 术 式 的 实 施 步 骤 与 体

会以及对 PT-AH 的思考。

1     临床资料 

1.1 病例资料　

患 者 1　 男 ， 47 岁 ， 既 往 乙 肝 感 染 ： 入 院 查

HBsAg 阳性，HBeAb 阳性，HBcAb 阳性，乙肝 DNA

阳 性 。 AFP： 2.47 ng/mL， 异 常 凝 血 酶 原 （DCP）：

22.67 mAU/mL，CA19-9 12.55 U/mL， MRI 提 示 左 肝

肿块，大小约 3 cm×4 cm，考虑 HCC （图 1A）。临

床诊断为 HCC CNLC Ia 期。

患者 2　男，53 岁，既往无乙肝病史，入院查

HBsAg 阴性，HBeAb 阴性，HBcAb 阳性，乙肝 DNA

阴 性 。 AFP： 1.47 ng/mL， DCP： 306.42 mAU/mL，

CA19-9 7.27 U/mL，CT 提示右肝低密度灶，大小约

8.6 cm×8.1 cm， 考 虑 HCC （图 1B）。 临 床 诊 断 为

HCC CNLC Ib 期。本研究通过了中南大学湘雅医院

伦理委员会批准 （批件号：202002023），患者术前

签署知情同意书。

1.2 3D可视化荷瘤门脉流域分析　

采 集 患 者 CT 或 MRI 数 据 通 过 专 业 软 件

（VitaWorks， 上 海） 进 行 肝 脏 3D 重 建 及 荷 瘤 门 脉

流 域 分 析 ， 发 现 患 者 1 的 肿 块 累 及 左 内 叶 及 右 前

叶 ， 主 要 由 IVb 段 门 脉 （P4b） 和 V 段 腹 侧 门 脉

第 一支 （P5v1） 供血，流域分析证实，切除 P4b 和

P5v1 门 静 脉 流 域 后 ， 可 完 全 覆 盖 肿 瘤 ， 且 预 计 切

缘超过 1 cm （图 2），遂决定行针对上述门脉流域

的 腹 腔 镜 下 PT-AH。 患 者 2 的 肿 块 位 于 右 后 叶 ，

累 及 整 个Ⅵ段 和Ⅶ段 腹 侧 。 主 要 由 右 后 区 门 脉

第 一 支 （PPa） 和 第 二 支 （PPb） 供 血 ， 流 域 分 析

证实，切除 PPa 和 PPb 门静脉流域后，可完全覆盖

肿瘤，且预计切缘超过 1 cm （图 3），遂决定行针

对上述门脉流域的腹腔镜下 PT-AH。

1.3 麻醉及手术方法　

体位与麻醉：患者仰卧位，气管插管下全麻，切

肝 过 程 中 采 用 低 中 心 静 脉 压 技 术 （0~5 cmH2O）

（1 cmH2O=0.098 kPa） [17-19]。手 术 步 骤 ： 5 孔 法 布 置

Trocar[20]，建立气腹，探查确认肿块位置，排除腹

腔 内 转 移 。 必 要 时 离 断 肝 圆 韧 带 、 镰 状 韧 带 。 间

歇性阻断第一肝门，阻断 15 min 松开 5 min [21]。

对 于 患 者 1， 腔 镜 下 超 声 定 位 肿 块 外 周 1 cm

左 右 边 界 （图 4A）。 将 胆 囊 与 肝 脏 Laennec 膜 分 离

以 便 显 露 右 肝 蒂[22]。 沿 右 前 叶 肝 蒂 左 侧 解 剖 出

P5v1 （图 4B） 后 在 根 部 予 以 暂 时 性 阻 断 ， 恢 复 入

肝 血 流 ， 发 现 肝 脏 表 面 缺 血 范 围 和 腔 镜 超 声 定 位

的 肿 瘤 右 侧 边 界 基 本 一 致 ， 用 电 钩 标 记 此 缺 血 分
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界线即右侧切除线 （图 4C）。用超声刀沿镰状韧带

右 侧 （左 侧 切 除 线） 向 第 一 、 二 肝 门 方 向 解 剖

肝 实 质 ， 遇 P4b 予 Hamolok 夹 闭 后 于 根 部 离 断

（图 4D）。再沿此线离断肝实质及该区域引流肝静

脉，直至两侧切面汇合，将肝肿块完整切除，创面

显 露 V 段 腹 侧 门 脉 第 二 支 （P5v2） 及Ⅷ段 门 脉

（P8）（图 4E）。 术 后 剖 检 标 本 ， 肿 瘤 切 缘 >1 cm

（图 4F）。对于患者 2，用超声刀沿 Rouvier 沟解剖

出 PPa （图 5A），暂时性阻断后恢复入肝血流，发

现肝脏腹侧缺血范围和术前 3D 流域分析一致，电

钩标记 V 段和Ⅵ段分界线 （图 5B）。继续沿此线解

剖 肝 实 质 ， 直 至 显 露 PPb （图 5C）， 暂 时 性 阻 断

后 恢 复 入 肝 血 流 ， 电 钩 标 记 肿 块 背 侧 切 除 线

（图 5D）， 再 沿 此 线 离 断 肝 实 质 及 该 区 域 引 流 肝

静 脉 ， 直 至 两 侧 切 面 汇 合 ， 将 肝 肿 块 完 整 切 除

（图 5E）。术后剖检标本，肿瘤切缘>1 cm （图 5F）。

于 右 膈 下 和/或 肝 创 面 放 置 腹 腔 引 流 管 ， 从 右 侧

Trocar 孔引出体外后缝合固定于皮肤。       

A B

中肝静脉

右后肝蒂

肝肿块

右前肝蒂 左肝蒂

肝肿块

中肝静脉 中肝静脉

右肝静脉

肝肿块

P8v

P8d 右肝静脉

左肝蒂

右前肝蒂

肿瘤供血血管

右后肝蒂

图1　患者的影像学资料  A：患者 1 的肝脏核磁共振图像 （肝胆期），可见肿瘤主要位于左内叶，同时接受右前叶肝蒂分支

供血；B：患者 2 的肝脏 CT 图像，可见肿瘤主要位于右后叶

Figure 1　Imaging data of patients  A: Liver MRI images (hepatobiliary stage) of patient 1 showing the tumor mainly located in 

the left medial lobe, with blood supply from the hepatic pedicle branch of the right anterior lobe; B: Liver CT images of 

patient 2 showing that the tumor mainly located in the right posterior lobe

下腔静脉

门静脉

Ⅳ段肝肿块右肝

P5v3

P4a
P4bP5v1P8P5v2

P5d

荷瘤门脉流域
荷瘤门脉流域

A B C D

图2　患者 1 的肝脏 3D 成像及流域分析  A：肿瘤累及肝脏左内叶及右前叶；B：肿瘤由 IVb 段门脉 （P4b） 和 V 段腹侧门脉

第一支 （P5v1） 供血；C-D：流域分析证实，切除 P4b 和 P5v1 门静脉流域后，可完全覆盖肿瘤，且预计切缘超过 1 cm

Figure 2　3D imaging of the liver and tumor-bearing portal territory analysis of patient 1  A: The tumor is located in the left 

medial lobe and right anterior lobe of the liver; B: The tumor is supplied by the portal vein of segment Ⅳb (P4b) and 

the first ventral portal vein of segment Ⅴ (P5v1); C-D: Territory analysis confirms that the tumor can be completely 

covered after resection of the P4b and P5v1 portal vein territory, and the resection margin is expected to exceed 1 cm
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图3　患者 2 的肝脏 3D 成像及流域分析  A：可见肿瘤累及肝脏Ⅵ、Ⅶ段；B：肿瘤由右后区门脉第一支 （PPa） 和第二支

（PPb） 供血；C-D：流域分析证实，切除 PPa 和 PPb 门静脉流域后，可完全覆盖肿瘤，且预计切缘超过 1 cm

Figure 3　3D imaging of the liver and tumor-bearing portal veins territory analysis of patient 2   A: The tumor is located in the 

segments Ⅵ and Ⅶ; B: The tumor is supplied by the portal veins of the first (PPa) and second (PPb) branch of the right 

posterior lobe; C-D: Territory analysis confirms that the tumor can be completely covered after resection of the PPa and 

PPb portal vein territory, and the resection margin is expected to exceed 1 cm
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图4　患者 1 术中照片  A：腔镜下超声定位肿块外周 1 cm 边界；B：沿右前叶肝蒂左侧解剖出 P5v1 后在根部予以暂时性阻

断，恢复入肝血流；C：用电钩标记此肝表面缺血分界线即右侧切除线；D：用超声刀沿镰状韧带右侧 （左侧切除线）

向第一、二肝门方向解剖肝实质，遇 P4b 予 Hamolok 夹闭后于根部离断；E：沿此线离断肝实质及该区域引流肝静脉，

直至两侧切面汇合，将肝肿块完整切除，创面显露Ⅴ段腹侧门脉第二支 （P5v2） 及Ⅷ段门脉 （P8）；F：术后剖检标本，

肿瘤切缘>1 cm

Figure 4　 Intraoperative photos of patient 1  A: Laparoscopic ultrasound location of the outer boundary of the tumor 

extending 1 cm beyond the tumor; B: Dissection of the P5v1 along the left side of the liver pedicle of right anterior lobe 

and temporary blockage at its root before restoring the hepatic blood flow; C: Marking the ischemia line on the liver surface 

as the right resection line using an electric hook; D: Dissection of the liver parenchyma along the right side of the sickle 

ligament (left excision line) and toward the first and second hepatic hila using an ultrasound scalpel, and division of the P4 

after clipping at its root using Hamoloks; E: Further dissection of the liver parenchyma along the ischemia line until the 

confluence of the two sections, complete removal of the liver tumor and the hepatic veins draining this territory, and 

exposure of the second branch of the ventral portal vein of segment Ⅴ (P5v2) and the portal vein of segment Ⅷ (P8) on 

the cut surface; F: Postoperative autopsy specimen revealing the resection margin >1 cm

1.4 术后观察与治疗　

术 后 密 切 监 测 患 者 生 命 体 征 及 腹 部 体 征 ， 引

流液性状及引流量。手术当天、术后第 1 天和术后

第 3 天复查血常规，肝肾功能电解质，凝血功能，

如有异常，及时处理。于术后第 3 天 （患者已恢复

饮 食） 和 第 4 天 分 2 次 留 腹 水 标 本 检 查 总 胆 红 素

（大于血清总胆红素 3 倍为胆汁漏） 以排除胆汁漏。

常规给予抗病毒、抗感染、护肝等治疗。

2     结　 果 

2.1 术中及术后恢复情况　

患 者 1 手 术 时 间 为 150 min， 术 中 出 血 量 约 为

100 mL 。 患 者 2 手 术 时 间 为 230 min ， 术 中 出 血

量 约 为 200 mL 。 两 例 患 者 术 后 第 1 天 进 食 流 质 ，

第 2 天 下床活动，术后第 3 天肠道功能恢复，恢复

正 常 饮 食 ， 未 发 生 腹 腔 内 大 出 血 或 胆 汁 漏 等 并 发

症。术后第 5 天均拔除腹腔引流管后出院。

2.2 病理结果　

患 者 1 ： 高 分 化 HCC （1 个 肿 块 ， 大 小 约

3.4 cm×3 cm×2.8 cm），未见卫星结节，未见微血

管侵犯 （M0），未见神经侵犯，切缘阴性，癌旁组

织肝纤维化改变。患者 2：高分化 HCC （1 个肿块，

大 小 约 8.5 cm× 6.8 cm×6 cm）， 未 见 微 血 管 侵 犯

（M0），切缘阴性，癌旁组织肝纤维化改变。

2.3 随访　

2 例 患 者 均 使 用 槐 耳 颗 粒 [23] 预 防 肿 瘤 复 发 ，

患 者 1 出 院 后 继 续 抗 乙 肝 病 毒 治 疗 。 患 者 1 随 访

8 个 月，患者 2 随访 6 个月未见肿瘤复发，一般状

况良好。

3     讨　论 

HCC 是 严 重 危 害 我 国 人 民 群 众 生 命 健 康 的 重

PPa
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图5　患者 2 术中照片  A：用超声刀沿 Rouvier 沟解剖出 PPa；B：暂时性阻断 PPa 后恢复入肝血流，电钩标记Ⅴ段和Ⅵ

段分界线；C：继续沿此线解剖肝实质，直至显露 PPb；D：暂时性阻断 PPb 后恢复入肝血流，电钩标记肿块背侧切

除线；E：沿此线离断肝实质及该区域引流肝静脉，直至两侧切面汇合，将肝肿块完整切除；F：术后剖检标本，肿瘤

切缘>1 cm

Figure 5　Intraoperative photos of patient 2  A: Dissection of the PPa along the Rouvier's groove using an ultrasonic scalpel; 

B: Restoration of the hepatic blood flow after temporary blockage of the PPa, and marking the line between segments Ⅴ 

and Ⅵ using an electric hook; C: Further dissection of the liver parenchyma along this line until exposure of the PPb; 

D: Temporary blockage of the PPb before restoring the hepatic blood flow, and marking the dorsal resection line of the 

mass using an electric hook; E: Further dissection of the liver parenchyma along the ischemia line until the confluence of 

the two sections, and then complete removal of the liver tumor and the hepatic veins draining this territory; F: Postoperative 

autopsy specimen revealing the resection margin >1 cm
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1.4 术后观察与治疗　

术 后 密 切 监 测 患 者 生 命 体 征 及 腹 部 体 征 ， 引

流液性状及引流量。手术当天、术后第 1 天和术后

第 3 天复查血常规，肝肾功能电解质，凝血功能，

如有异常，及时处理。于术后第 3 天 （患者已恢复

饮 食） 和 第 4 天 分 2 次 留 腹 水 标 本 检 查 总 胆 红 素

（大于血清总胆红素 3 倍为胆汁漏） 以排除胆汁漏。

常规给予抗病毒、抗感染、护肝等治疗。

2     结　 果 

2.1 术中及术后恢复情况　

患 者 1 手 术 时 间 为 150 min， 术 中 出 血 量 约 为

100 mL 。 患 者 2 手 术 时 间 为 230 min ， 术 中 出 血

量 约 为 200 mL 。 两 例 患 者 术 后 第 1 天 进 食 流 质 ，

第 2 天 下床活动，术后第 3 天肠道功能恢复，恢复

正 常 饮 食 ， 未 发 生 腹 腔 内 大 出 血 或 胆 汁 漏 等 并 发

症。术后第 5 天均拔除腹腔引流管后出院。

2.2 病理结果　

患 者 1 ： 高 分 化 HCC （1 个 肿 块 ， 大 小 约

3.4 cm×3 cm×2.8 cm），未见卫星结节，未见微血

管侵犯 （M0），未见神经侵犯，切缘阴性，癌旁组

织肝纤维化改变。患者 2：高分化 HCC （1 个肿块，

大 小 约 8.5 cm× 6.8 cm×6 cm）， 未 见 微 血 管 侵 犯

（M0），切缘阴性，癌旁组织肝纤维化改变。

2.3 随访　

2 例 患 者 均 使 用 槐 耳 颗 粒 [23] 预 防 肿 瘤 复 发 ，

患 者 1 出 院 后 继 续 抗 乙 肝 病 毒 治 疗 。 患 者 1 随 访

8 个 月，患者 2 随访 6 个月未见肿瘤复发，一般状

况良好。

3     讨　论 

HCC 是 严 重 危 害 我 国 人 民 群 众 生 命 健 康 的 重
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图5　患者 2 术中照片  A：用超声刀沿 Rouvier 沟解剖出 PPa；B：暂时性阻断 PPa 后恢复入肝血流，电钩标记Ⅴ段和Ⅵ

段分界线；C：继续沿此线解剖肝实质，直至显露 PPb；D：暂时性阻断 PPb 后恢复入肝血流，电钩标记肿块背侧切

除线；E：沿此线离断肝实质及该区域引流肝静脉，直至两侧切面汇合，将肝肿块完整切除；F：术后剖检标本，肿瘤

切缘>1 cm

Figure 5　Intraoperative photos of patient 2  A: Dissection of the PPa along the Rouvier's groove using an ultrasonic scalpel; 

B: Restoration of the hepatic blood flow after temporary blockage of the PPa, and marking the line between segments Ⅴ 

and Ⅵ using an electric hook; C: Further dissection of the liver parenchyma along this line until exposure of the PPb; 

D: Temporary blockage of the PPb before restoring the hepatic blood flow, and marking the dorsal resection line of the 

mass using an electric hook; E: Further dissection of the liver parenchyma along the ischemia line until the confluence of 

the two sections, and then complete removal of the liver tumor and the hepatic veins draining this territory; F: Postoperative 

autopsy specimen revealing the resection margin >1 cm
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大 疾 病 。 据 统 计 ， 它 是 我 国 第 五 大 常 见 癌 症 和

第 二 位 致 死 癌 种 ， 2020 年 我 国 HCC 的 新 发 病 例 超

过 41 万例，死亡超过 39 万例，接近全球新发和死

亡 病 例 的 一 半 。 提 高 HCC 患 者 的 长 期 生 存 率 是 医

务工作者为之不懈奋斗的目标。

尽 管 近 年 来 多 种 新 型 抗 肿 瘤 药 物 取 得 了 较 好

的临床疗效，极大地提高了晚期 HCC 患者生存期，

HCC 的 治 疗 仍 然 是 以 手 术 为 中 心 的 综 合 治 疗 。 特

别 是 对 于 CNLC Ⅰa~Ⅱa[24]， 甚 至 部 分 CNLC Ⅱb 期 患

者 ， 根 治 性 手 术 切 除 是 治 疗 首 选 ， 其 疗 效 优 于 传

统 的 介 入 治 疗[25-28]。 另 外 ， 由 于 HCC 的 侵 袭 性 很

强 ， 肿 瘤 细 胞 很 容 易 侵 入 门 静 脉 ， 导 致 肝 内 的 播

散 或 术 后 早 期 复 发 。 有 研 究[29] 发 现 ， 即 便 是 直 径

不 超 过 2 cm 的 小 HCC， MVI 的 发 生 率 也 高 达

26.5%。如果 MVI 继续发展，则可能进展为影像学

可见的 PVTT，此类 CNLC Ⅲa 期患者已不适合首选

手 术 切 除 ， 而 推 荐 先 行 局 部 （介 入 、 放 疗） 联 合

全 身 治 疗 （靶 向 、 免 疫 治 疗） 以 达 到 转 化 切 除 、

改善预后的目的[30]。

基 于 以 上 共 识 ， 外 科 医 师 在 HCC 患 者 的 治 疗

过 程 中 仍 扮 演 着 核 心 角 色 。 对 于 HCC 的 根 治 性 手

术切除方式，早在 20 世纪，日本的幕内雅敏教授

就创新性地提出了 AH 的理念：即系统性地沿门静

脉 将 一 个 肝 段 及 其 所 属 门 静 脉 分 支 支 配 的 区 域 连

同 动 脉 等 一 并 切 除 。 包 括 肝 叶 ， 肝 段 和 亚 肝 段 的

切除。AH 主要包括 4 个步骤：⑴ 通过血流阻断或

染色法标记肝表面的肝段边界；⑵ 超声引导下以

该肝段标志性静脉为边界进行肝实质离断；⑶ 肝

断面暴露具有重要意义的肝静脉；⑷ 肝蒂根部结

扎 Glisson 系 统 。 笔 者 认 为 ， 该 理 念 实 际 上 是 PT-

AH。该术式的理论优势在于切除了肿瘤的门静脉

引流区域，尽最大可能清除了 MVI 甚至 PVTT，消

除 了 术 后 早 期 复 发 的 根 源 ， 是 最 可 能 使 患 者 获 得

最大肿瘤学获益的根治性术式。

然而，在既往的临床实践中，有不少学者[5-7]

报道 AH 相对于 NAH 在肿瘤学方面并没有显著性优

势。笔者认为导致上述现象的原因可能是：⑴ 在

早 期 实 施 PT-AH 时 ， 由 于 技 术 条 件 的 限 制 ， 术 前

通 常 只 能 获 得 二 维 的 影 像 学 图 片 ， 临 床 医 师 难 以

全 面 地 分 析 支 配 肿 瘤 的 全 部 门 静 脉 分 支 及 其 引 流

区域，尤其当肿块累及相邻 2 个肝段，术中可能遗

漏 邻 近 肝 段 而 来 的 某 支 供 应 肿 瘤 的 门 脉 分 支 及 其

引 流 区 域 中 的 MVI。 ⑵ 既 往 行 解 剖 性 的 肝 叶 或 肝

段 切 除 ， 往 往 依 据 的 是 传 统 的 Couinaud 肝 脏 分 段

法 ， 很 少 行 联 合 荷 瘤 肝 脏 亚 段 的 切 除 ， 因 此 ， 以

往实施的 AH 实际上是 Couinaud-AH 而非 PT-AH。而

随 着 对 肝 内 脉 管 解 剖 研 究 的 不 断 深 入 ， 人 们 逐 渐

发 现 ， 肝 内 的 脉 管 结 构 在 不 同 患 者 中 往 往 有 很 大

的 变 异 ， 甚 至 可 以 说 没 有 两 个 完 全 相 同 的 肝 内 脉

管走行。按照传统的 Couinaud 肝脏分段法往往难以

达 到 PT-AH 的 要 求 。 例 如 ， 笔 者 曾 行 1 例 解 剖 性

Ⅵ段切除，在 Rouvier 沟中解剖出“Ⅵ段”肝蒂并

阻断后，发现真正缺血肝脏的是Ⅴ段背侧[20]。这充

分 说 明 术 前 有 必 要 对 荷 瘤 门 静 脉 作 出 精 准 分 析 和

定位，不能拘泥于依靠传统的 Couinaud 肝脏分段法

实施单一的肝段切除。⑶ AH 要求肝断面暴露有重

要 意 义 的 肝 静 脉 ， 而 既 往 术 中 低 中 心 静 脉 压 和 手

术技巧的限制或不完善，术中暴露肝静脉使得 AH

可 能 伴 随 更 多 的 出 血 ， 随 之 而 来 的 术 中 输 血 可 能

降 低 患 者 免 疫 力 ， 在 某 种 程 度 上 促 进 了 术 后 肿 瘤

早期复发。因此，笔者认为要真正实现精准的 PT-

AH， 有 赖 于 更 为 精 准 的 术 前 荷 瘤 门 静 脉 流 域 分

析。实际上，随着科技水平的进步，目前肝脏 3D

可 视 化 成 像 技 术 已 经 颇 为 成 熟 和 普 及 ， 给 临 床 带

来 了 极 大 的 便 利 。 关 键 在 于 肝 脏 外 科 医 师 能 真 正

转 变 观 念 ， 将 其 应 用 到 HCC 的 术 前 荷 瘤 门 静 脉 流

域 分 析 中 ， 充 分 发 挥 它 的 优 势 ， 尽 快 将 腹 腔 镜 肝

切除的术式由 Couinaud-AH 向 PT-AH 转变。

当然，有学者会提出，患者 1 为什么不做中肝

叶切除，患者 2 为什么不做右半肝切除，这样安全

切 缘 更 大 ， 残 留 MVI 的 可 能 性 更 小 。 这 是 另 外 一

个 值 得 探 讨 的 问 题 ， 要 实 施 多 大 范 围 的 AH 才 足

够 ？ 亚 段 、 肝 段 、 肝 叶 、 半 肝 、 肝 三 叶 甚 至 从 广

义上讲，全肝切除 （肝移植） 都是 AH，而且肝移

植是极致的 AH。尽管有大量的报道认为肝移植的

远期肿瘤学疗效优于单纯 AH，但显然，临床上不

可 能 让 所 有 的 患 者 都 接 受 肝 移 植 （供 体 来 源 受

限）， 即 使 是 肝 移 植 ， 仍 然 不 能 杜 绝 术 后 的 HCC

复发。

那 么 ， 一 个 兼 顾 肿 瘤 学 获 益 和 术 后 肝 功 能 恢

复的 AH 平衡点在哪里？笔者认为，董家鸿教授提

出的“精准肝切除”理念能较好地解决这一问题，

该 理 论 以 “ 最 大 化 清 除 病 灶 、 最 大 化 肝 脏 保 护 、

最 小 化 创 伤 侵 袭 ” 为 核 心 ， 即 并 不 强 调 一 味 扩 大

手 术 范 围 。 目 前 ， 临 床 证 据 显 示 ， 距 离 肿 瘤 1 cm

以上切除较 1 cm 以下切除更有利于减低肿瘤复发

率，延长患者的长期生存[31-33]。因此，距离肿瘤至

少 1 cm 是较为公认的安全切缘。基于以上研究和

治疗理念，笔者认为，满足至少 1 cm 的安全切缘

的 PT-AH 就已足够。反之，如术前 3D 规划预测切

除荷瘤门脉流域后不能满足 1 cm 安全切缘，则需

要纳入邻近 1~2 支门脉引流区域，适当扩大切除范

围 以 满 足 切 缘 要 求 。 在 此 基 础 上 ， 如 果 患 者 的 肝

功 能 和 残 肝 体 积 足 够 ， 为 增 加 手 术 实 施 的 便 利 性

或获得更好的肿瘤学疗效，可以考虑适当扩大 AH

的范围：例如同时累计Ⅴ、Ⅷ段可选择右前叶切

除 （如 肿 块 靠 近 中 肝 静 脉 可 联 合 左 内 叶 切 除 ， 如

靠 近 右 肝 静 脉 会 考 虑 右 半 肝 切 除）， 如 同 时 累 计

Ⅵ、Ⅶ段可考虑右后叶切除 （如肿块靠近右肝静

脉可联合右前叶背侧切除）。但是，具体扩大多少

最 为 恰 当 ， 目 前 没 有 定 论 ， 还 有 待 更 多 临 床 随 机

对 照 研 究 的 探 讨 。 目 前 还 缺 少 有 效 的 手 段 能 够 在

术前或术中明确距离肿块多远能够完全清除 MVI。

另 外 ， 扩 大 手 术 范 围 必 然 带 来 更 大 的 手 术 创 伤 ，

甚 至 增 加 出 血 、 胆 汁 漏 等 并 发 症 发 生 的 风 险 ， 影

响患者的术后恢复。

本研究的 2 例患者，实施了兼顾术后肝功能恢

复的及最小安全切缘 （1 cm） 的最小范围 PT-AH，

近 期 效 果 好 ， 患 者 恢 复 快 ， 并 发 症 少 ， 目 前 随 访

未 见 肿 瘤 复 发 ， 远 期 效 果 有 待 进 一 步 观 察 。 笔 者

认 为 此 类 PT-AH 对 于 需 要 保 留 更 多 肝 实 质 的 肝 功

能欠佳患者尤其具有借鉴意义。笔者单位的 PT-AH

实施步骤如下：⑴ 开具高质量的二维影像学检查，

如 （普美显） 肝脏核磁共振平扫增强；⑵ 尽量使

用 MRI （除非体内有金属成分不能行 MRI 检查） 影

像学数据进行肝脏 3D 重建 （MRI 敏感性优于 CT）；

⑶ 在 3D 软件上进行 HCC 的荷瘤门静脉流域分析，

确 定 能 达 到 1 cm 安 全 切 缘 的 最 小 PT-AH 范 围 ；

⑷ 如 HCC 靠 近 重 要 门 静 脉 或 肝 静 脉 分 支 （如 左 、

右肝蒂或肝静脉主干），则需扩大切除范围，如行

肝叶或半肝切除；⑸ 计算残肝体积是否达标准肝

体 积 的 40% 以 上 ， 如 残 肝 体 积 不 足 ， 需 调 整 切 除

范 围 （或 行 术 前 门 静 脉 栓 塞 ， 待 保 留 侧 肝 脏 增 生

达标后再手术）；⑹ 术中腔镜超声定位距离肿块 1 cm

安 全 边 界 。 全 入 肝 血 流 阻 断 下 （可 减 少 出 血） 解

剖 出 目 标 肝 蒂 予 以 暂 时 性 阻 断 （大 钛 夹 夹 闭 ， 注

意力度适中，减少血管损伤），观察肝表面缺血范

围是否符合术前规划；⑺ 按照缺血线离断肝实质，

肝脏断面显露具有重要意义的肝静脉；⑻ 由于肝

内 解 剖 平 面 较 之 肝 表 面 更 难 把 握 ， 断 肝 过 程 中 可

使用荧光反染技术协助判断肝内离断平面；⑼ 充

分显露各支荷瘤肝蒂后在根部离断。

总之，笔者认为，在精准肝脏外科时代，3D

可 视 化 技 术 联 合 荷 瘤 门 静 脉 流 域 分 析 在 HCC 患 者

LAH 中 具 有 重 要 的 应 用 价 值 和 前 景 ， 关 键 在 于 外

科 医 师 尽 快 将 AH 从 传 统 的 Couinaud-AH 向 PT-AH

理 念 转 变 。 当 然 ， 其 远 期 肿 瘤 学 效 果 值 得 更 多 临

床研究的证实。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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率，延长患者的长期生存[31-33]。因此，距离肿瘤至

少 1 cm 是较为公认的安全切缘。基于以上研究和

治疗理念，笔者认为，满足至少 1 cm 的安全切缘

的 PT-AH 就已足够。反之，如术前 3D 规划预测切

除荷瘤门脉流域后不能满足 1 cm 安全切缘，则需
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Ⅵ、Ⅶ段可考虑右后叶切除 （如肿块靠近右肝静

脉可联合右前叶背侧切除）。但是，具体扩大多少

最 为 恰 当 ， 目 前 没 有 定 论 ， 还 有 待 更 多 临 床 随 机

对 照 研 究 的 探 讨 。 目 前 还 缺 少 有 效 的 手 段 能 够 在

术前或术中明确距离肿块多远能够完全清除 MVI。

另 外 ， 扩 大 手 术 范 围 必 然 带 来 更 大 的 手 术 创 伤 ，

甚 至 增 加 出 血 、 胆 汁 漏 等 并 发 症 发 生 的 风 险 ， 影

响患者的术后恢复。

本研究的 2 例患者，实施了兼顾术后肝功能恢

复的及最小安全切缘 （1 cm） 的最小范围 PT-AH，

近 期 效 果 好 ， 患 者 恢 复 快 ， 并 发 症 少 ， 目 前 随 访

未 见 肿 瘤 复 发 ， 远 期 效 果 有 待 进 一 步 观 察 。 笔 者

认 为 此 类 PT-AH 对 于 需 要 保 留 更 多 肝 实 质 的 肝 功

能欠佳患者尤其具有借鉴意义。笔者单位的 PT-AH

实施步骤如下：⑴ 开具高质量的二维影像学检查，

如 （普美显） 肝脏核磁共振平扫增强；⑵ 尽量使

用 MRI （除非体内有金属成分不能行 MRI 检查） 影

像学数据进行肝脏 3D 重建 （MRI 敏感性优于 CT）；

⑶ 在 3D 软件上进行 HCC 的荷瘤门静脉流域分析，

确 定 能 达 到 1 cm 安 全 切 缘 的 最 小 PT-AH 范 围 ；

⑷ 如 HCC 靠 近 重 要 门 静 脉 或 肝 静 脉 分 支 （如 左 、

右肝蒂或肝静脉主干），则需扩大切除范围，如行

肝叶或半肝切除；⑸ 计算残肝体积是否达标准肝

体 积 的 40% 以 上 ， 如 残 肝 体 积 不 足 ， 需 调 整 切 除

范 围 （或 行 术 前 门 静 脉 栓 塞 ， 待 保 留 侧 肝 脏 增 生

达标后再手术）；⑹ 术中腔镜超声定位距离肿块 1 cm

安 全 边 界 。 全 入 肝 血 流 阻 断 下 （可 减 少 出 血） 解

剖 出 目 标 肝 蒂 予 以 暂 时 性 阻 断 （大 钛 夹 夹 闭 ， 注

意力度适中，减少血管损伤），观察肝表面缺血范

围是否符合术前规划；⑺ 按照缺血线离断肝实质，

肝脏断面显露具有重要意义的肝静脉；⑻ 由于肝

内 解 剖 平 面 较 之 肝 表 面 更 难 把 握 ， 断 肝 过 程 中 可

使用荧光反染技术协助判断肝内离断平面；⑼ 充

分显露各支荷瘤肝蒂后在根部离断。

总之，笔者认为，在精准肝脏外科时代，3D

可 视 化 技 术 联 合 荷 瘤 门 静 脉 流 域 分 析 在 HCC 患 者

LAH 中 具 有 重 要 的 应 用 价 值 和 前 景 ， 关 键 在 于 外

科 医 师 尽 快 将 AH 从 传 统 的 Couinaud-AH 向 PT-AH

理 念 转 变 。 当 然 ， 其 远 期 肿 瘤 学 效 果 值 得 更 多 临

床研究的证实。
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