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  肝切除术是目前肝胆外科常规开展的手术之

一,是治疗肝胆疾患的主要手段。自德国外科医生

Langenbuch报道首次完成了世界第一例肝切除术

以来,随着医学科学的发展,包括医学影像学、医学

解剖学、外科手术器械、计算机科学及医学检测仪器

的快速更新,手术模式逐步转向精准外科切除,肝切

除术经历了不同的发展阶段,由不规则肝切除转变

为规则肝切除术,再转变为解剖性肝段切除术。作

为精准肝脏外科的先行者,2006年董家鸿教授在国

际肝胆外科论坛上第一次提出“精准肝切除”的理

念。2009年初,董家鸿教授在《中华外科杂志》上发

表了“精准肝切除———21世纪肝脏外科新理念”的
专题论述,这是第一次“精准肝切除”作为一个系统

理念出现在医学文献中[1]。精准外科区别于以前的

外科范畴,精确度手术能够实现基于多目标优化特

点,包括确定性、可预测性、可控性、整合、标准化及

个性化。在肝脏外科手术中,精准肝外科的策略正

是寻求精准3M 之间的平衡:最大限度地去除目标

病变,最大限度地发挥功能性肝残余,并尽量减少手

术侵袭性。精准肝切除是以患者最大化获益为根本

目的,包括术前病情评估、手术规划与实施、麻醉及

围手术期管理。现将2017年中国研究型医院学会

肝胆胰外科专业委员会由董家鸿教授第一次组织相

关专家组讨论制定的《精准肝切除术专家共识》[2]进
行简单解读,希望对普外科医师有所帮助。

1 患者病情评估

与普通手术一样,对术前患者的一般情况的评

估是手术能否顺利实施的首要因素。一般情况的评

估包括对术前患者营养状况、全身各个系统(心血管

系统、呼吸系统、肾功能、糖代谢异常)的评估。共识

中重点提到对老年手术患者的评估,建议采用美国

东部肿瘤协助组织体能评分及 ASA分级和CPET
检查进行判断[2-3]。

对于肝脏这一特殊器官的手术,除了上述的评

估,还要针对肝脏基础疾病及病灶的评估。共识指

出,对于合并有乙型肝炎病毒感染的患者,术前检出

高病毒载量并 ALT升高时,应该先积极抗病毒治

疗[4]。对于有严重肝硬化门脉高压的患者,应慎重

行肝大部分切除。对于合并时间大于2周的梗阻性

黄疸的患者,血清TBil>200μmol/L,术前应先减

黄治疗,以增强肝脏对手术的耐受能力[5]。共识还

指出,对于术前因化疗导致肝损伤患者,应重视术后

可能出现的急性肝功能损伤[2,6]。
针对肝脏目标病灶的评估,必须综合彩色多普

勒超声检查、多排螺旋CT检查、MRI检查、PET/

CT检查、胆道造影检查、DSA检查、数字影像重建

技术及肝脏穿刺活组织检查。共识指出,应首先采

用无创方式,充分利用各个检查的特点对病灶进行

评估,包括判断病灶的性质、分析病灶解剖学特点、
与周围毗邻脏器的关系、是否需涉及多个脏器切除、
肝内是否多个病灶、是否累及重要脉管、预留的肝脏

脉管 是 否 齐 全、不 全 的 情 况 下 能 否 通 过 重 建 解

决[2,7-8]。

2 肝脏储备功能评估及目标病灶可切除性评估

术前肝脏储备功能评估是评估肝脏肿瘤能否完

整切除,了解患者不同方式肝切除术后的耐受能力,
为手术最初的规划和实际实施提供安全的数据依据

和保障,以减少患者术后发生肝衰竭的概率。评估

肝脏储备功能的方法众多,各有意义,应进行多方面

结合的评估,包括血清学试验、临床综合评价系统

(Child评分系统)、吲哚菁绿排泄试验、肝切除安全

限量的个体化评估。其中Child评分系统将肝功能

分为3级:5~6分为ChildA级,7~9分为ChildB
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级,10~15分为ChildC级(表1)。共识指出血清

学试验检测包括ALT、AST、ALP、r-GGT、胆红素、
白蛋白,能大体评判术前肝功能损伤及程度,可作为

非肝脏手术的术前评估,但不能作为肝脏手术术前

肝脏储备功能的评估及对术后肝衰竭的预测[2,9]。
吲哚菁绿排泄试验联合Child分级可以作为肝脏储

备功能及肝切除安全限量的评估[2,10]。2011年董

家鸿教授关于肝切除术肝脏储备功能评估专家共识

提出,苏黎世大学关于正常肝脏及肝硬化状态下的

肝切除安全限量体系有一定的参考价值(图1,

2)[2,11]。
精准肝切除应该根据目标病灶的性质,判断是

否具有手术指征及病灶可否切除。共识指出,对于

无症状的肝脏良性病变,应该严格控制手术指征,如
肝血管瘤、局灶性结节增生等;对于恶性肿瘤,应进

行完整R0切除的可切除性评估,避免对肝脏恶性

病变行难以根治非R0切除术。同时共识还指出,
定量化肝切除术决策系统是在不同肝病患者的背景

下,判定能否安全实施精准肝切除的关键。定量化

肝切除术决策系统是将ICGR15水平、Child分级、
肝实质及脉管病变的影像学检查评估与肝脏体积测

算相结合,采用 RES设定肝切除安全限量手术规

划[2,12-13](图3)。
表1 Child评分系统

评估指标      
评分

1分 2分 3分

白蛋白(g/L) >35 28~35 <28
胆红素(μmol/L) <34 34~51 >51
   (mg/dL) <2 2~3 >3
凝血酶原时间延长(s) 0~4 5~6 >6
凝血酶原时间国际标准化比值 <1.7 1.7~2.3 >2.3
腹腔积液 无 少 中等

肝性脑病 无 1~2度 3~4度

图1 苏黎世大学正常肝脏切除安全限量的评估标准

图2 苏黎世大学肝硬化肝脏切除安全限量的评估标准

图3 定量化肝切除术决策系统示意图

3 手术规划及实施

精准肝切除手术规划是在患者营养状况,全身

各个系统、肝脏目标病灶、肝脏储备功能评估及目标

病灶可切除性综合评估的基础上,结合外科经验,对
患者个体化手术方案的设计。手术规划包括了手术

方式的选择,如开腹和腹腔镜手术、解剖性和非解剖

性肝切除术、离体和在体肝切除术及手术时机选择

与分期手术。
我科与共识一致,对于肝脏的良性占位,随着腹

腔镜技术的成熟,在安全的情况下,包括肝脏各个特

殊位置的占位如尾状叶及Ⅵ、Ⅶ、Ⅷ段病变,首选腹

腔镜,采取非解剖切除。而对于恶性病变累及脉管,
需要手术清扫范围大和脉管重建,建议开腹手术操

作。共识还指出,大部分进展期的肝脏恶性占位、按
肝脏解剖叶段分部的良性占位行解剖性肝切除,而
对于肝储备功能差的恶性病变行非解剖性肝切除。
体外肝切除的手术指征必须严格把握。当肝脏肿瘤
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侵犯脉管,在体肝切除和重建无法完成,且大出血等

风险难以控制时,可考虑行体外肝切除[2,14]。
肝切除术手术规划还包括了确定肝脏良、恶性

病变肝脏必须切除的范围且确保足够剩余的肝脏功

能、确定肝实质的离断平面以及当肝动脉、肝静脉、
门静脉受累时,剩余肝脏脉管的重建设计。对于脉

管受累的复杂手术,术前应着重对剩余肝脏脉管重

建的设计,剩余肝脏的脉管结构是否完好是决定剩

余肝脏功能是否正常、减少肝衰竭发生的重要因

素[2,15]。我科与共识一致,对于规划剩余肝脏达不

到要求时,先行选择性肝动静脉栓塞的方法,使得剩

余的肝脏代偿性增大,在达到手术的要求后再进行

手术。对于一些合适的病例,还可进行联合肝脏分

隔和门静脉接扎手术,二步切除手术。
精准肝切除手术的实施,在肝脏剩余功能性体

积最大化、无瘤原则的基础上,应根据目标病灶性

质、位置,选择病灶得以充分暴露的合适手术方式及

切口、手术入路,以及最大限度控制出血及组织损

伤、解剖性及非解剖性切除、肝实质离断平面和离断

方法。共识指出,手术方式及切口选择包括腹腔镜

手术的戳孔布置、开腹手术切口的选择;肝实质离断

平面可以通过解剖标确定、肝脏病理学改变确定、阻
断目标脉管后肝脏缺血范围确定、门静脉穿刺染色

技术确定及数字影像技术确定;应根据病灶的位置、
肝脏质地情况以及与脉管结构的关系,采取合适的

确定离断平面及离断方法,轻柔操作、精细解剖,以
保护剩余肝脏功能的精准手术理念[2,16]。

术中出血控制血流阻断和可靠的脉管重建是精

准肝切除实施的可靠手段。血流的控制方法包括

Pringle法、选择性入肝血流阻断(解剖性阻断)、选
择性门静脉阻断、肝静脉系统血流阻断、全肝血流阻

断等方法,应根据肝脏病变的位置、肝脏基础疾病情

况、剩余肝段脉管情况采取合适的血流阻断及脉管

重建方式[2,17-18]。

4 麻醉及围手术期的管理

麻醉管理方面也是保证精准肝切除术得以完美

实施的重要环节。麻醉除了全面了解评估术前患者

一般身体状况,还应针对肝脏疾病患者对麻醉药物

代谢的特点,从镇静药物、阿片类药物及肌肉松弛药

物的应用剂量等方面,根据不同肝脏情况进行个体

化设计。共识指出,在术中,麻醉对于血流动力学的

检测和管理、凝血功能的检测、内环境的监测及维

护,尤其是术中中心静脉压的控制,建议使用血栓弹

力图监测凝血,指导凝血因子的补充,能够有效减少

肝切除过程中的出血[2]。我科在肝切除术术中麻醉

管理与共识基本一致,在肝切除肝脏实质离断时,要
求麻醉在循环稳定下,控制输液量及速度,扩血管药

物等使中心静脉压控制在5cmH2O以下,控制越

低,越有利于控制减少肝切除过程中来源于肝静脉

系统的出血。对于围手术期术后管理,目前在加快

康复外科的理念指导下,术后早期管理包括持续监

测循环和量入为出的液体管理,尽早拔除气管插管,
尽早去除尿管、胃管及腹部引流管,多模式镇痛,鼓
励早期下床活动,并行营养支持治疗。共识重点提

到了术后肝功能不全的预防和治疗,术后补充白蛋

白、血浆、纤维蛋白原,密切监测术后肝功能的变化,
早期预见并及早对症治疗,联合不同药理机制的保

肝药物治疗[2]。

5 结  语

肝脏结构上的精致与功能的复杂性构成了特殊

的外科挑战。精准肝切除是建立在传统肝脏外科手

术基础上发展建立起来的全新外科理念和技术体

系。精确的肝脏外科手术体系的建立,将赋予外科

实践更大的可预测性,更好的标准化与安全性。近

年来,精准肝切除体系在肝胆外科领域逐步得到认

可,并应用于临床,共识的形成有利于肝脏外科手术

更加规范。随着数字化医学技术的发展及应用 ,精
准肝切除理论体系将在实践中得以提升和完善,以
患者为中心的诊断、预测和治疗技术的深入集成,必
将更好地让患者获益。
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肾动脉以下的主动脉血流[21],单次主动脉阻断的时

间不超过60min,最大限度控制其远端动脉性出

血,为进一步治疗赢得时机。
总之,对于血流动力学不稳定骨盆骨折的救治,

仍存在一定争议和挑战。每个医疗机构应根据其具

备的设施和医疗救治能力制定相应的诊治计划。多

学科协同救治体系的建立、完善的救治策略可显著

降低该疾病的病死率。
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