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半肝及肝三叶切除 25例临床分析
董晓刚 唐津天 晏 冬 丁 伟△ 李海军
（新疆医科大学附属肿瘤医院 新疆乌鲁木齐 830011）

摘要 目的：探讨半肝及肝三叶切除术在临床应用的安全性和可行性。方法：2005年 6月至 2008年 6月，我们实施半肝切除 19
例，肝三叶切除 6例。其中左半肝切除 8例，右半肝切除 11例，巨大肝癌 20例，巨大肝血管瘤 4例，肝包虫病 1例。结果：全组术
中无死亡，术后发生明显并发症 6例，其中腹水 3例，胸腔积液 2例，胆瘘 1例。肝癌患者中术后生存超过 12个月 19例(95% )，24
个月 13例(65% )，36个月 7例 (35% )。结论：掌握手术指征和手术技巧，并作好围手术期处理，半肝及肝三叶切除术是安全、有效
的。
关键词：半肝切除；肝三叶切除；肝癌

中图分类号：R657.3 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2012）11-2117-03

The Clinical Study of Trisegmentectomy and Hemihepatectomy for 25
Cases with Liver Disease

DONG Xiao-gang, TANG Jin-tian, YAN Dong, DING Wei△, LI Hai-jun
(Xinjiang Medical University Cancer Hospital, Urumchi Xinjiang, 830011, China)

ABSTRACT Objective: To explore the safety and feasibility of trisegmentectomy and hemihepatectomy in clinic. Methods: June
2005-June 2008 we implemented trisegmentectomy in 19 cases and hemihepatectomy 6 cases of liver disease, which including 8 cases of
left- hemihepatectomy, 8 cases of right- hemihepatectomy, 20 cases of giant liver cancer, 4 giant hepatic haemangioma, 1 hepatic
echinococcosis. Results: The whole group were no deaths in operation, 6 cases of significant complications occurred after operation, in-
cluding 3 cases of ascites, 2 cases of pleural effusion, 1case of biliary fistula. Of patients with liver cancer, 19 cases have survived over 12
months, 13 cases over 24 monthes and 7 cases over 30 months. Conclusion: With strict indication, operative skill and proper preoperative
treatment, trisegmentectomy and hemihepatectomy is still safe and feasible.
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肝癌是消化系统发病率较高的肿瘤之一，因发病早期无特

异性临床表现，故多数诊断时已属于中晚期，为大肝癌或者巨

大肝癌。如不治疗其自然生存期小于三个月[1]。肝包虫病为西北
地区常见的寄生虫病，外科治疗为其主要的治疗手段，肝切除

术可完整切除包虫，治疗效果最佳。肝血管瘤为常见的肝脏良
性肿瘤，肝血管瘤切除术手术效果可靠、安全，完整切除是惟一
能够根治的方法。半肝切除及肝三叶切除难度大，且风险性较
高，随着外科技术不断进步，先进手术器械的引入，肝脏解剖概

念的更新，肝切除的技术日益成熟[2]。现将我院近 2005年 6月
至 2008年 6月开展的半肝及肝三叶切除术 25例报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料
2005年 6月至 2008年 6月，我们实施半肝切除 19例，肝
三叶切除 6例。男性 17例，女性 8例；年龄 22～73岁，平均年
龄 48岁。术前 B超、CT等均诊断肝脏巨大占位，其中原发性

肝癌 20例，巨大肝血管瘤 4例，肝包虫病 1例。其中肝癌合并
门静脉癌栓 15例（门静脉左支癌栓 5例，右支 10例，门静脉主
干 3例 )，肿瘤直径 10 ~ 25cm，平均 16cm。累及第一肝门者 8
例，累及第二肝门者 7例，第一、第二肝门均受累着 5例。术前
肝功能 Chind-plus评分 A级者 18 例，B 级者 7 例。HBs A g
(+) 17例, HCV- Ab (+)1例，AFP(+)18例，CA 19- 9(+)2例。术
前合并患有高血压者 6例，4例合并患有 2型糖尿病。
1.2 手术方式
本组中左半肝切除 8例，右半肝切除 11例。其中联合胃次
全切除者 2例，联合横结肠切除者 3例。25例均在全身麻醉下
行开腹手术治疗。根据肿瘤位置采用右肋缘斜切口或右上腹部
屋顶样切口,充分游离患侧肝周韧带，常规行第一肝门入肝血
流阻断，及分离肝上 /下下腔静脉预置尿管备全肝血流阻断。
原发性肝癌患者术中发现转移灶 6例，其中 4例连同主瘤体一
并切除，2例行术中微波消融治疗。其中行第一肝门阻断法阻
断 24例，同时行全肝血流阻断阻断 5例；累计阻断时间 15~
45min，平均 20min。出血量 200~3000ml不等，平均 700ml。术
中行肝后下腔静脉(IVC)修复 3 例；对 15 例合并门静脉癌栓
者，术中均经门静脉断端切开取栓。手术时间平均为 150min
(120~ 250min)。

2 结果
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全组术中无死亡，术后发生明显并发症 6例，其中腹水 3例，胸
腔积液 2例，胆瘘 1例，经补充蛋白、B超引导穿刺引流等处理
均获痊愈。7例术后早期出现表现为转氨酶升高、胆红素升高、
白蛋白降低的一过性肝功能不全，经对症治疗后均获纠正。肝
癌患者中术后生存超过 12 个月 19 例 (95% )，24 个月 13 例
(65% )，36个月 7例 (35% )，其余良性病变者均健康生存。均痊
愈出院。住院时间 10~ 32d，平均 14d。所治患者均获大于三年
的随访，肝癌患者中术后生存超过 12个月 19例(95% )，24个
月 13例(65% )，36个月 7例 (35% )。术后病理及并发症：术后
病理证实肝细胞肝癌 18例、胆管细胞性肝癌 2例、巨大肝血管
瘤 4例、肝包虫病 1例。

3 讨论

虽然肝切除术日益成熟，巨大肝癌及肝脏良性疾病的手术

切除率及术后生存率有了很大的提高，巨大肝脏占位性病变已

不再是手术 "禁区 "，但由于半肝及肝三叶切除术的肝切除量
较大，仍有一定的死亡率和并发症发生率[3]。施行该类手术应持
审慎的态度。
3.1 严格掌握手术指征
目前手术切除仍是包括巨大血管瘤、肝包虫病、原发性肝
癌在内的唯一获得根治的治疗手段，但由于半肝及三叶切除肝

脏切除量大，故应严格把握手术指征。我们认为待术患者首先
应该满足以下条件: (1)患者全身情况良好，心、肺、肾功能正
常；( 2)肝功能 child分级 A级，或 B级经保肝治疗后转为 A
级，无肝细胞性黄疸； (3)凝血酶原时间不超过正常对照值 3
秒；(4)健侧肝叶代偿性增生。
半肝切除及肝三叶切除，除考虑切除时的风险外，更要权

衡余肝能否满足机体需要[4]。术前除对患者一般情况及全身重
要脏器功能评估外，更强调术者术前亲自参与通过彩超、CT等
影像学会诊，分析肿瘤的定位、与重要脉管的关系以及评估余
肝体积，即切除可能性和手术耐受性分析[5]。术中根据肝脏质地
判断和决定手术方案尤为重要，如果术中发现肝质明显硬化或

明显充血水肿，多提示肝储备功能不良，应该果断放弃半肝以

上的肝切除。本组 1例肝癌术中发现肝脏呈重度肝硬化改变，
但考虑术前肝功能为 ChildA级，残余肝体积尚可，行右三叶切
除，结果术后出现腹水、胆红素及转氨酶升高为主的肝功能损
害表现，虽经对症治疗获痊愈但费用甚高，教训深刻。肿瘤的大
小并不是手术能否切除的标准，而余下的功能性肝细胞群才是

决定其预后的关键[6]。
3.2 控制术中出血量
采用右肋缘下斜切口或右上腹部屋顶样切口，充分游离肝

周韧带，常规预置肝上 /下下腔静脉阻断带。间歇性肝门阻断
可减少来自肝动脉和门静脉分支的出血，每次阻断 5~10分钟，
累积间歇性肝门阻断时间不可超过 120分钟[7-9]。可在不阻断肝
门或半肝阻断下，予超声刀或 CUSA配合电刀切肝，以上两种
方法能有效闭合小血管及胆管，减少术中术后出血及术后胆瘘

的发生。尽量缩短肝脏阻断时间，因阻断入肝血流会导致消化
道静脉血回流受阻，引起胃肠道淤血，可能损伤肠粘膜屏障功

能，严重损伤机体重要器官[10]。行肝右三叶切除时需妥善结扎

右肾上腺静脉及肝后下腔静脉右侧肝短静脉，左三叶切除因尾

叶遮挡，肝短静脉则采用肝内结扎处理，尽量控制术中出血[11]。
以电凝切开肝包膜及表面组织后，采用 CUSA刀分离肝组织，
分离过程中显露的血管及胆管以丝线结扎。对于瘤体靠近肝门
者，不应过分强调无瘤切缘，分离应紧贴瘤体包膜进行以避免

健侧肝管道的损伤；对疑有大血管(门静脉、肝静脉或下腔静脉)
受侵者，应做好血管切除与重建的准备[12]，本组中行左肝静脉

修复 2例，肝后下腔静脉修复 3例。如术中发现瘤体巨大或肿
瘤与邻近器官紧密粘连者，为避免免过度牵拉、挤压而导致瘤
体破裂，我们建议术中采用逆行肝切除法[13-14]。本组中我们采用
该法 4例，效果满意。
3.3 肝癌合并门静脉癌栓处理
此外，巨大肝癌往往合并门静脉、甚至主肝静脉癌栓的形
成，它并非手术的绝对禁忌。肿瘤切除的同时取除癌栓可进一
步降低肿瘤负荷、降低门静脉压力、恢复残肝血流供应，故对于
改善患者的预后仍是积极有效的[15]。门静脉癌栓的处理采用常
温下全肝血流阻断取栓术，关键在于防止大出血和气栓形成。
单次全肝血流阻断时间不宜超过 15min，对严重肝硬化病人慎
用。我们通常经门静脉断端取出癌栓，取栓时需阻断健侧门静
脉支，防脱落的肿瘤细胞受血流冲击进入健肝[16]。本组取栓门
静脉癌栓 15例，均获成功。
3.4 肝断面处理
在术中所遇肝脏断面较大的管样结构均应妥善结扎或缝

扎，出血点应准确、可靠地止血。半肝及肝三叶切除后，肝断面
多为垂直面，往往无法行对拢缝合，如强行对拢粉和不利于残

肝最大程度的保留，也可能导致肝静脉的回流受阻[17]。我们主
张对肝断面使用高功率电凝，然后喷洒生物蛋白胶，肝断面敞

开，不予大网膜覆盖。
3.5 围手术期的处理
术前充分了解肝脏功能，嘱患者适当休息、加强营养，给予
保肝药物并给予高糖、高维生素必要时可给予白蛋白等支持治
疗[18]，如乙肝 DNA复制活跃可给予抗病毒药物治疗，复查乙肝
DNA复制明显降低后方可行手术。术中操作轻柔、避免过搬
动、推挤肝脏，尽量缩短肝脏阻断时间，如有可能可在保证手术
安全性的前提下少阻断或不阻断。术后给予充分吸氧，应用支
链氨基酸、思美泰等护肝，纠正低蛋白血症等[19]。同时保持通畅
引流，防膈下脓肿形成[20]。
总之，在严格掌握手术指征和充分的围手术期准备下，正

确的术中判断和手术操作下，半肝及肝三叶切除是目前巨大肝

脏占位病变治疗的有效措施。
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