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Abstract
AIM: To evaluate the therapeutic efficacy and 
safety of anatomical liver resection for hepato-
cellular carcinoma (HCC).

METHODS: Thirty-eight patients who under-
went liver resection for HCC were randomly 
divided into two groups: anatomical liver resec-
tion group (n = 15) and non-anatomical liver 
resection group (n = 23). The amount of intra-
operative bleeding and blood transfusion, time 
of operation, postoperative complications, liver 
function recovery, recurrence and survival rate 
were compared between the two groups.

RESULTS: No operative death was found in this 
study, and there was no significant difference in 
the amount of intraoperative bleeding, postop-
erative complication and hospital-stay between 
the two groups. The rate of satisfactory resec-
tion margin (> 2 cm) was higher in anatomical 
resection group, and the recurrent rate during 
one year was decreased significantly. Anatomic 

resection could also elevate the tumor-free one-
year survival rate.

CONCLUSION: Anatomic liver resection is safe 
and effective, and it is more suitable to hepato-
cellular carcinoma patients with operative indi-
cation than nonanatomic resection.
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摘要
目的: 随机对照观察规则性肝切除术治疗原
发性肝癌的安全性以及临床疗效, 探讨治疗肝
癌合理的手术方式. 

方法: 将38例肝切除术治疗原发性肝癌的患者
随机分为2组: 规则性肝切除术15例, 非规则性
肝切除术23例, 对两组病例的手术和随访情况
进行分析评价. 

结果: 两组均无手术死亡, 术中出血、并发症
发生率、住院时间无显著差异. 规则性肝切除
标本切缘满意率(大于2 cm)较高, 术后近期复
发率显著降低, 一年无瘤生存率高于非规则性
肝切除.

结论: 规则性肝切除是治疗原发性肝癌安全
有效的术式, 对有适应证的病例应尽可能采用
此种手术方式, 有望获得较好的疗效.

关键词: 原发性肝癌; 规则性肝切除术; 治疗
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0  引言

肝切除手术是公认的治疗原发性肝癌的首选方
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■背景资料
非规则性肝切除
容易导致切除范
围不足, 产生切缘
癌残留, 不能达到
根治性切除的标
准. 随着术前肝功
能检测方法和手
术器械的进步以
及对肝脏解剖和
肝癌生物学特性
的深入了解, 规则
性肝切除目前日
益得到临床重视.



法. 以前常采用非规则性肝切除, 其主要缺点是

切除范围往往不足. 这种手术常在手指触摸指

导下完成, 对肿瘤范围(尤其是深度肿瘤)估计不

足, 容易造成切缘癌残留, 不能达到根治性切除

的标准. 近年来随着术前肝功能检测方法和手

术器械的进步以及对肝脏解剖和肝癌生物学特

性的深入了解, 规则性肝切除目前日益得到临

床重视. 本研究选择我院近年来行肝切除术治

疗原发性肝癌的病例, 将规则性肝切除术与非

规则性肝切除进行前瞻性对比研究, 评价规则

性肝切除术的安全性以及临床疗效.

1  材料和方法

1.1 材料 2004-03/2005-12在南京大学医学院附

属鼓楼医院施行肝切除术的原发性肝癌49例(包
括复发性肝癌6例). 男39例, 女10例, 年龄49.4
±14.3(30-73)岁. 术前检查: HBsAg阳性38例
(77.6%), AFP阳性35例(71.4%). 肿瘤小于5 cm的

小肝癌13例, 5-10 cm的大肝癌26例, 大于10 cm
的巨大肝癌10例, 单发病灶35例, 两个以上多发

病灶14例, 合并门静脉二级分支癌栓6例. 临床

肝功能分级: Child-pugh A级42例, Child-pugh B
级7例. 其中, 解剖性肝切除组21例, 非解剖性肝

切除组28例. 术前签署手术同意书和临床研究

同意书. 术后病理检查: 45例(91.8%)为肝细胞性

肝癌, 3例(6.1%)为胆管细胞性肝癌, 1例(2.1%)
为混合型肝癌. 其中34例合并结节性肝硬化, 23
例镜下脉管内发现癌栓(46.9%).
1.2 方法
1.2.1 规则性肝切除术(anatomical hepatectomy, 
ANH): 取双侧肋缘下“人”形切口(Mercedes
切口), 配合框架悬吊式Cray拉钩以使肝脏得到

良好的暴露. 经初步探查肿瘤可以切除, 游离

肝周韧带, 以显露病侧肝脏. 结合术中超声, 按
Couinaid五叶八段法确定肿瘤的大小、数目、位

置以及和周围血管、胆管的关系, 确定拟切除的

肝叶或肝段. 解剖第一肝门, 根据肝切除的范围, 
结扎、切断需切除肝叶的肝动脉、门静脉. 按照

解剖平面切肝采用钳夹法, 即用血管钳钳夹切面

肝组织, 暴露管道, 分别用电灼、结扎、缝扎等

方法来处理不同粗细的断面所遇管道. 门静脉癌

栓连同病侧肝叶一同切除. 常规在切肝时胆管与

Glissonian鞘一起结扎、切断, 不预先在肝门处

游离. 对半肝切除和(或)合并胆囊切除病例, 通过

胆囊管或左肝管断端插管注入美蓝溶液来检测

肝断面是否有胆漏. 肝断面不予缝合, 热盐水纱

布垫敷3-5 min后, 小针线8字或U字形缝合大的
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出血点及胆漏, 小的渗血处可用电刀或氩气凝血

器处理, 于创面处放置腹腔引流.
1.2.2 非规则性肝切除术(atypical hepatectomy, 
ATH): 切口可同样采用双侧肋缘下“人”形切

口, 肿瘤主要位于右半肝也可选用右侧肋缘下

切口. 探查和暴露步骤同解剖性肝切除, 根据肿

瘤位置选择不同的血流阻断方法. 本组全部采

用Pringle入肝血流阻断法. 距离肿瘤边界1-2 cm, 
用电刀预先设定切除线, 沿切除线用指捏、钳

夹法切除肿瘤. 并有门静脉癌栓可自肝断面将

癌栓取出, 开放血流约50 mL, 冲净残余癌栓后

再缝合. 肝断面用肝针对拢缝合, 引流放置及其

他处理同规则性肝切除术.
1.2.3 术中情况的比较和术后处理: 比较规则性

肝切除和非规则性肝切除术中出血量, 输血率. 
检查切除的肿瘤标本, 以切缘大于2 cm为满意, 
比较两组的切缘满意率. 术后常规监测生命体

征, 吸氧. 采用保肝、制酸、抗生素预防感染, 
以及营养支持等治疗. 患者术后不进行预防性

TACE治疗. 出院后6 mo内1 mo随访1次, 6 mo至
26 mo随访1次, 两年以上3 mo随访1次. 随访内

容包括一般情况、肝功能、AFP、腹部B超、

CT或MRI等. 统计总生存率, 1年无瘤生存率和

肿瘤复发时间, 1年复发率等.
统计学处理  将所有统计资料结果输入

Excel表格. 计量资料用mean±SD表示, 分类变

量资料用率表示 .  计量资料分析采用t 检验、

Cochran近似t检验或Wilcoxon秩和检验. 定性资

料分析采用卡方检验或Fisher精确概率检验, 以
双侧α = 0.05为检验水准. 全部统计分析采用

SAS8.0软件实现.

2  结果

2.1 手术情况 本组规则性肝切除术21例, 分别

为: 右半肝切除术11例, 左半肝切除术6例, 右三

叶切除2例, 左三叶切除术1例, 中肝叶切除术1
例. 非规则性肝切除术28例(合并5例门静脉取栓

术). 经统计学处理, 两组患者在年龄、性别、病

程、病情等方面符合均衡性标准. 
2.2 术中情况 两组均无术中死亡, 术中未发生不

可控制的出血. 两组病例的术中失血量, 输血量

无显著差异. 规则性肝切除手术时间显著延长, 
标本切缘满意率显著提高(表1). 
2.3 术后情况 术后3 d, 两组肝功能指标对比结果

见表2. 规则性肝切除组术后3 d血清ALT较非解

剖肝切除显著降低(P <0.05), 两组间总胆红素、

白蛋白和胆碱酯酶比较无显著差异.

www.wjgnet.com

■研发前沿
规则性切除供应
肿瘤所在部分肝
脏血流的门静脉
及其分支所涉及
的区域是较合理
的手术方法 ,  采
用 C T测定余肝
体积联合吲哚氰
绿15  min潴留率
(ICG15)进行术前
肝功能评估, 以决
定具体的肝切除
手术方式.
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对于非规则性或局部切除而言, 指预先切断病

侧肝叶的入肝血流后, 按外科解剖的肝段、肝

叶、半肝或肝三叶的范围切除肝组织. 规则性

肝切除术的要求是预先结扎、切断病侧肝蒂管

道, 在解剖平面上离断肝实质. 非规则性肝切除

基本采用Pringle法进行全肝入肝血流阻断, 方法

简便, 手术时间较短. 在我国, 原发性肝癌绝大

多数在乙肝肝硬变背景下发生, 术前就存在或

手术操作引起肿瘤的肝内播散是影响预后的一

项重要指标[1-2]. 绝大多数肝内转移都是通过门

静脉血行转移播散[3-6]. 因此, 规则性切除供应肿

瘤所在部分肝脏血流的门静脉及其分支所涉及

的区域应是较合理的方法, 可改善肝癌患者的

预后[7-8]. 以往认为规则性肝切除操作复杂、费

时, 术中出血多, 术后死亡率和并发症发生率较

非规则性肝切除高. 近年来, 随着肝脏外科技术

的提高和围手术处理方法的完善, 规则性肝切

除正日益受到临床重视. 
研究表明, 手术失血量的多少与术后并发

症的发生率相关[9-11]. 术中失血少, 术后并发症

明显减少, 而同时因为减少术中输血则可以防

止因抑制自身免疫系统而导致的术后肿瘤复

2.4 手术并发症 全组无手术死亡. 规则性肝切

除术后并发症发生率为52.4%(11/21), 均为轻微

并发症. 非规则性肝切除术后并发症发生率为

42.9%(12/28), 2例严重并发症. 两组比较无统计

学差异. 两组并发症经保守治疗后均痊愈出院

(表3), 全组患者均康复出院. 规则性肝切除组和

非规则性肝切除组总住院时间分别为26.5 d和
27.0 d, 其中术后平均住院时间分别为16.8 d和
18.0 d. 两组比较无显著差异.
2.5 随访结果 本组48例患者获得随访, 非规则性

肝切除术组1例失访, 随访率97.96%, 平均随访

时间为20 mo. 随访结果: 规则性肝切除术组患

者有5例在1年内复发, 复发率为23.81%, 其中4
例患者在术后1年内死亡, 1年生存率为80.95%. 
非规则性肝切除术组患者有10例在6 mo内复发, 
有15例在1年内复发, 复发率为53.57%(15/28), 
有7例患者在1年内死亡, 1年生存率为75.00%. 
规则性肝切除组术后肿瘤1年复发率较非规则

性肝切除组显著降低(P <0.01), 患者1年无瘤生

存率延长(P <0.05)(表4).

3  讨论

规则性肝切除术也称解剖性肝切除术 ,  是相

■创新盘点
开展CT测定余肝
体积联合吲哚氰
绿15  min潴留率
(ICG15)进行术前
肝功能评估, 以决
定具体的手术方
式. 对于无肝硬化
或仅合并有轻度
的肝硬化, 肝功能
及肝储备功能基
本正常, 可考虑行
规则性肝切除. 而
非规则性肝切除
术可适用于合并
有严重肝硬化, 肝
功能储备能力较
差的病例, 以及位
于肝脏边缘的小
肿瘤.

■应用要点
随着肝脏外科技
术的提高和围手
术期处理方法的
完善, 规则性肝切
除正日益受到临
床重视, 具有广阔
的临床应用前景.

表  1  规则性和非规则性肝切除手术中相关指标比较

      分组 手术时间(h)     失血量(mL)    输血量(mL) 切缘满意率(%)

ANH(n  = 21) 4.89±2.61a 513.30±346.57 695.56±243.14 85.71%(18/21)a

ATH(n  = 28) 3.22±1.48 446.58±268.43 592.46±175.70 64.28%(18/28)

aP<0.05 vs  ATH组.

表  2  规则性和非规则性肝切除手术后3 d肝功能指标比较(mean±SD)

      
分组        ALT(IU/L)  TBIL(μmol/L)     ALB(g/L) CHE(μmol/L)

ANH(n  = 15) 274.35±142.21a 15.47±14.67 35.24±4.68 1.84±2.47

ATH(n  = 23) 593.43±535.43 13.38±12.24 33.68±6.75 1.42±1.73

aP<0.05 vs  ATH组.

表  3  规则性和非规则性肝切除术后并发症比较(n )

      
分组

肝功能

衰竭
胆汁漏

胸腔

积液

腹腔

积液
肺不张 出血

ANH 0 1 4 6 0 0

ATH 1 1 4 5 1 0

合计 1 2 8 11 1 0

表  4  规则性和非规则性肝切除患者复发率和生存率比
较(%)

      分组 1年复发率 1年总生存率 1年无瘤生存率

ANH(n  = 15)  23.81b 80.95  76.19a

ATH(n  = 23) 53.57 75.00 46.42

aP<0.05, bP<0.01 vs  ATH组.
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发. 因此减少术中出血, 尽量做到不输血是肝

切除术的关键[12-13]. 本组资料中, 规则性肝切除

术组的平均失血量为513.30 mL, 非规则性肝切

除组的平均失血量为446.58 mL, 两者无显著性

差别(P >0.05). 规则性肝切除术组有8例术中输

血, 输血率38.09%; 非规则性肝切除术组有9例
术中输血, 输血率为32.14%. 两者无显著性差

别(P >0.05). 规则性肝切除的平均输血量695.56 
mL, 而非规则性肝切除为592.46 mL, 两者也无

显著性差别(P >0.05). 由于规则性肝切除术断肝

时基本上是通过无血管界面, 需要离断的血管

胆管旁支很少, 因此熟练掌握断肝技巧后, 术中

出血应该更少, 安全性应更高[14-16]. 
术后3 d检测肝功能指标结果表明, 规则性

肝切除组术后谷丙转氨酶(ALT)升高水平较非

规则性肝切除组显著降低(P <0.05), 提示肝细胞

损伤程度比非规则性肝切除术轻, 手术创伤较

小. 传统认为, 规则性肝切除术技术复杂, 手术

创伤大. 事实上, 按照Couinaud提出的8段分肝

法, 每1段都是解剖和功能的独立单元, 都可以

行单独的肝段甚至亚肝段切除. 因此, 规则性肝

切除术也可以是小范围肝切除. 另外, 由于离断

肝实质时不会破坏大血管和胆管, 故可减少术

中出血, 尤其是能保留健侧肝组织完整的血供, 
避免术后残肝发生缺血、坏死, 减少术后发生

肝功能衰竭的可能[17-18]. 
本组病例中, 规则性肝切除组术后并发症

发生率为52.4%(11/21), 非规则性肝切除组术后

并发症发生率为42.9%(12/28), 两者无统计学意

义(P >0.05). 以胸腔积液, 膈下积液和腹水等轻

微并发症为主, 出血、肝功能衰竭等严重并发

症比较少见. 规则性肝切除组与非规则性肝切

除组的, 住院时间、术后恢复时间均相当, 住院

总费用也没有明显的增加, 因此从时间和经济

两方面来比较, 两组也无明显差异. 规则性肝切

除术对于患者而言是可以接受的. 
保证手术切缘干净无瘤是根治性肝切除术

的主要目的, 也是预防术后复发的基本条件[19-20]. 
规则性肝切除术因为是以肝段为基本的切除单

元, 因而不但能够保证足够的切缘而且还能最

大限度的保留非肿瘤肝组织[21-22]. 此外, 术中应

用B超引导下对肿瘤组织所在的肝段、肝区进

行解剖分离, 术中暴露管道清晰, 切缘确切安全. 
非规则性肝切除的主要缺点是切除范围往往不

足. 这种手术常在手指触摸指导下完成, 对肿瘤

范围(尤其是深度肿瘤)估计不足, 容易造成切缘

癌残留, 不能达到根治性切除的标准. 据报道, 
非规则性肝切除术如仅仅在手法探查的基础上

完成, 术后统计病理结果约有1/3的患者切缘阳

性, 即便是利用术中超声定位仍有1/7切缘癌残

留[23], 因此往往会出现术后近期复发转移的情

况. 在本组资料中, 规则性肝切除和非规则性肝

切除切缘满意率分别为85.71%和64.28%, 统计

学处理有显著性差异, 说明规则性肝切除在肿

瘤根治性方面有较大的优势. 
肝细胞性肝癌有多中心发生的情况, 肝切除

术无法从根本上解决肿瘤转移复发的问题[24-25].  
但是, 规则性肝切除术可以保证切缘, 由于整块

切除了包含门静脉分支的肝段、肝区, 根治性

阻断了肝内肿瘤播散的途径, 可以减少术后近

期复发[26-29]. 本组资料中, 规则性肝切除术组1年
复发率为23.81%, 生存率为80.95%; 非规则性肝

切除术组1年复发率为53.57%, 生存率为75.00%. 
由此可见, 规则性肝切除术具有较为满意的近

期效果. 但由于本组资料例数和随访时间的限

制, 远期效果尚待进一步观察. 
虽然规则性肝切除目前得到重视, 但对具体

患者行规则性或非规则性肝切除应综合考虑, 应
建立在熟练掌握肝切除技术、熟悉肝脏解剖的

基础上. 规则性肝切除术要求更加严格的术前评

估. 对手术适应证的准确把握, 除患者的一般状

况和肿瘤情况外, 肝功能是决定治疗方案的重要

指标. Child分级系统可满足常规肝切除手术的要

求, 为避免出现术后肝功能衰竭, 对术前常规方

法判断手术风险较大的病例, 如肿瘤巨大或肝硬

变较重病例, 我们正在开展CT测定余肝体积联

合吲哚氰绿15 min潴留率(ICG15)进行术前肝功

能评估, 以决定具体的手术方式. 
我们认为, 对于无肝硬化或仅合并有轻度

的肝硬化, 肝功能及肝储备功能基本正常者, 可
考虑行规则性肝切除. 而非规则性肝切除术可

适用于合并有严重肝硬化, 肝功能储备能力较

差的病例, 以及位于肝脏边缘的小肿瘤. 总之, 
我们认为, 规则性肝切除术是一种治疗原发性

肝癌安全有效的理想术式, 但对于不同的病例

应选择个体化的手术方式, 以达到最佳疗效.
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