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Abstract
Hepatocellular carcinoma (HCC) is one of the 
most common cancer worldwide. In China, 
90% of HCC patients are complicated with 
chronic l iver disease (CLD), and most of 
them have entered into the stage of cirrhosis. 
Today, resection with curative intent is still an 
important treatment. Development of surgical 
techniques has improved the tolerance of 
patients and safety of hepatectomy. However, 
intrahepatic recurrences are very common 
due to the persistence of the underlying 
hepatopathy. Recurrences should be screened 
earlier and, when possible, treated by re-
resection, percutaneous destruction, or salvage 
liver transplantation.
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摘要
肝细胞癌(hepatocellular carcinoma, HCC)是最
常见恶性肿瘤之一, 在我国约90%患者伴有慢
性肝病(chronic liver disease, CLD), 且大多数
已进入肝硬化阶段. 目前, 肝切除术仍然是治
疗HCC的主要手段. 外科手术技术的进步, 明
显提高了肝癌肝切除术的安全性. 然而, 由于
持续的基础肝病的存在, 肝内复发是很常见
的. 肝内复发应该及早被筛查, 并尽可能通过
再次肝切除、经皮肿瘤消融或肝移植治疗.  
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0  引言

肝细胞癌(hepatocellular carcinoma, HCC)是最

常见恶性肿瘤之一, 我国约90%患者伴有慢性

肝病(chronic liver disease, CLD), 且大多数已进

入肝硬化阶段. 外科手术包括肝部分切除术和

肝移植术是治疗HCC最主要的方式. 尽管HCC
早期诊断率不断提高, 但目前仅有三分之一患

者就诊时有外科手术切除机会. 对于伴有肝硬

化的HCC患者, 最适宜的外科治疗方法应该是

肝移植, 肝移植既切除了肿瘤原发病灶, 又治愈

CLD[1]. 一般认为对于小肝癌(单个病灶<5 cm,
或2-3个病灶<3 cm), 且无血管浸润的HCC合并

CLD的患者是肝移植的最佳适应证[2-3]. 然而供

肝的严重短缺, 严重限制了肝移植治疗的广泛

应用. 由于国人大多数HCC合并不同程度的肝

硬化, 在肝硬化情况下的实施肝切除术, 必须考

虑肝脏切除量, 防止发生术后肝功能衰竭; 另外

潜在CLD可引起新的损害, 从而增加术后风险. 
在过去的十多年, 肝切除技术取得长足进步, 如
精确三维成像技术、肝脏储备功能评估方法、
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术仍然是目前治
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外科手术技术、先进手术器械、麻醉和ICU等, 
肝切除手术死亡率从20世纪80年代的10%减少

到今天的5%以下, 一些团队包括我们甚至报道

零死亡率[4-5]. 因此, 肝切除术仍然是目前治疗

HCC标准治疗方法. 本文结合文献和自已的经

验, 主要叙述HCC合并肝硬化患者的肝切除术

的适应证、肝脏储备功能评价及肝切除外科技

术的一些进展. 

1  术前评估与适应证

合并有CLD的HCC患者肝切除术后肝功能衰竭

并发症的发生率取决于患者肝脏再生能力, 肝
脏再生能力与肝脏的纤维化程度、肝炎的活动

程度相关. 若术后发生肝功能衰竭, 严重者会导

致患者死亡. 因此, HCC伴肝硬化患者行肝切除

术需进行严格评估, 包括肿瘤分期、形态学和

肝脏储备功能. 
1.1 形态学评估与适应证 形态学评估主要是基

于影像学各种成像技术, 包括腹部B超、肝脏三

维CT及MRI. 影像学检查可获取肿瘤大小、准确

的定位、与血管关系、血管侵犯程度以及卫星

灶的情况, 还可进行容积计算, 甚至模拟肝切除.
肝切除术适应证取决于肿瘤的大小、数

量、位置以及经评估后残余肝脏的体积, 最好

的适应证是单一病灶, 残余肝脏的体积超过50%
的患者[6]. 对于小肝癌(<5 cm)需评估选择治疗方

法(切除、移植和经皮固化消融). 肿瘤的位置在

治疗方法的选择中是一个重要的考虑因素, 对
于位于肝脏边缘的肿瘤, 不需切除过多的肝组

织, 可选择肝切除而达到治愈目的. 相反, 位于

中央的小于5 cm肿瘤, 往往需切除较大体积的肝

组织, 易发生术后肝功能衰竭, 因此, 宜选择经

皮固化消融治疗和肝移植. 对于肿瘤直径大于

5 cm, 应首先选择肝脏切除术, 术前应进行肝储

备功能和体积评估[7-8]. 卫星灶的形成是肝癌通

过微血管侵袭发生局部转移的证据, 一旦发现

提示预后较差, 但并不是外科手术的禁忌证. 瘤
体数目>两个或以上, 通常表明多中心致癌作用, 
提示手术切除不能达到治愈的目的. 对于肝切

除后残肝内的单一病灶, 仍可行局部切除或射

频治疗. 若伴有远处转移性灶尤其是肺转移, 一
般不宜行肝切除术. 

出现门静脉主干或肝静脉癌栓, 往往提示

进展期肝癌, 多伴有肝内/外转移, 预后很差. 若
患者全身情况较好, 估计切除后残肝体积>50%, 
此类患者进行肝切除后仍可获得部分缓解, 有
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时能延长生存期[9]. 肝癌破裂出血, 应行急诊止

血手术或行急诊动脉栓塞止血, 止血成功, 可考

虑行Ⅰ/Ⅱ期肝脏切除术[10]. 
肝癌肝切除术的禁忌证包括肝外转移, 散

布的多个病灶, 胆总管被侵犯, 门静脉干或下腔

静脉广泛的瘤栓. 
1.2 肝脏储备功能评估与适应证 Child-Pugh分
级: Child-Pugh分成三个等级: A(正常肝功能), B 
(中度肝脏功能不足)和C(严重肝功能不足). 多
数学者认为肝硬化患者只有肝功能Child-Pugh 
A级才可行肝脏切除术[11]. 但部分Child-Pugh A
级的肝硬化患者行肝脏切除术, 尽管切除范围

不大, 术后仍可发生严重肝功能衰竭, 显示出

Child-Pugh分级评估的局限性. 
吲哚氰绿潴留(indocyanine green retention, 

ICGR)试验: 一些学者, 尤其是在亚洲, 使用整

套肝功能实验来评估肝脏储备功能. ICGR一定

程度上反映肝储备功能, 被广泛接受可行肝切

除术的标准是: 注射吲哚氰绿染色剂, 15 min后
残余浓度(ICGR15)<15%可耐受较大体积的肝

脏切除, 20%以上仅能耐受局部小体积肝脏切

除[4]. 我们报道采用脉动色素浓度测定法(PDD
法)进行ICG清除试验检测44例原发性肝癌患者

ICGR15, 结果显示PDD法是行ICG清除试验检

测肝储备功能实用可行的理想方法; R15能很好

地反映原发性肝癌患者的肝储备功能[12]. 
乙型肝炎的活动度 ,  血清转氨酶水平 : 

Farges和他的同事证实在合并有CLD, 转氨酶超

过正常水平两倍的肝癌患者, 肝切除术后死亡

率可增加. 因此主张存在活动性肝炎患者, 肝切

除术前可行抗病毒、保肝、降酶治疗, 通过这

些措施, 直至转氨酶水平正常[13]. 
肝组织活检: 通过肝组织活检对肝纤维化

程度进行Metavir评分(F0-F4)[14]. 术后风险度依

次为最严重肝硬化(F4)、严重的纤维化(F3), 中
度的纤维化(F2), 而轻度的纤维化(F1), 肝切除的

风险度与正常肝脏切除接近. 其他肝纤维化检

查方法(如: 纤维化试验、弹性测定法)也有一定

的参考价值. 
肝脏切除术后的肝脏残余体积的评估: 通

过成像技术评估肝脏各部分、切除肝脏和肿瘤

组织体积进行精确分析. 计算切除组织占整个

肝脏体积的百分比[(切除肝脏体积-肿瘤体积)/
整个肝脏的体积], 更有参考价值的是残余有效

功能肝脏的百分比[剩余肝脏体积/(整个肝脏体

积-肿瘤体积)]. 一般认为对肝硬变的肝脏切除
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■研发前沿
精确肝切除技术
应用于肝癌的治
疗使得最大化保
护有功能肝组织
和最小化出血的
两个治疗原则成
为可能.
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量不宜超过50%.
术前门静脉栓塞术: 当一叶肝脏被巨大肿

瘤占据很大部分时, 若对侧肝脏出现代偿性增

大, 仍可安全进行肝脏切除术. 若对侧肝脏没有

出现代偿性增大, 术前可行门静脉栓塞术, 经皮

对将要切除的半肝门静脉分支进行栓塞, 可导

致将来剩余肝脏的代偿性增大. 该方法还可评

估肝脏的再生能力, 如果门静脉栓塞后不伴有

对侧肝脏的代偿增大, 那么较大的肝脏切除术

需慎重考虑. 如果对侧肝脏能够代偿增大, 那么

肝脏切除术可以完成, 并且死亡率低于5%. 目
前, 绝大多数学者同意在伴有肝硬化的患者行

右半肝切除术前需行门静脉栓塞术. 因为左侧

肝脏很少超过整个肝脏体积的40%. 因此, 一般

不进行左侧门静脉栓塞[6].

2  肝脏切除技术

肝脏切除术一般选用左右两侧肋缘下切口或人

字形切口. 腹腔自动拉钩应用, 使得肝脏能够充

分暴露. 进腹后手术探查很重要, 必要时可使用

术中超声, 评估肿瘤的精确位置、与门静脉和

肝静脉的关系、脉管内的癌栓、肝内其他卫星

灶及转移灶的情况.  
伴有CLD的肝脏切除术主要有下列三个问

题: 解剖性/非解剖性肝切除的选择、功能性肝

组织的保护和出血的预防. 
2.1 解剖性/非解剖性肝切除的选择和功能性肝

组织的保护 解剖性肝切除是指切肝前预先解

剖、阻断或断离相应肝叶、肝段的入肝血流, 
然后按解剖学标志切除相应肝段、肝叶、半肝

或三叶的肝组织. 此法有助于减少切肝时出血, 
减少残肝断面并发症. 正常肝脏的再生力允许

切除60%-70%以上的肝脏, 不同于正常的肝脏, 
肝脏纤维化导致肝脏的再生能力减低, 尤其是

已确定有肝硬化时, 可导致手术后肝功能不全. 
解剖性肝切除切除较多的非瘤有功能肝组织, 
势必会影响残肝的功能代偿. 非解剖性肝切除

是指切肝前不预先解剖、阻断或断离直接供应

肿瘤及周围组织的入肝血流, 其切除范围仅包

括肿瘤及周围肝组织, 与肝段、肝叶分布并不

一致, 以尽可能多的保护非瘤有功能性肝组织, 
一般要求切缘距肿瘤边缘至少1 cm以上[15]. 

HCC较易发生门脉管道的侵犯, 其出现的

频率随着肿瘤的大小而增加. 肝癌门脉侵犯往

往从邻近的门脉分支开始, 进而导致局部的转

移扩散. 解剖性肝切除范围能够包括可能已经

被侵犯的邻近门脉分支, 因此, 对HCC来说解剖

性肝切除是合理的治疗方法. 近来回顾性研究

关注到解剖性肝切除在提高总生存率及无瘤生

存率方面的作用. Hasegawa et al比较了解剖性

肝段切除组(n  = 156)和非解剖性肝切除组(n  = 
54)的5年生存率, 解剖性肝切除组采用了联合

肝段、肝段切除和亚肝段切除, 解剖性肝切除

组总的5年生存率和无瘤生存率分别是66%和

35%, 而非解剖性肝切除组总的5年生存率和无

瘤生存率分别是34%和16%, 两组比较有显著性

差别(P <0.01)[16]. 我们曾随机对照观察38例解剖

性和非解剖性(15例 vs  23例)肝切除术治疗原发

性肝癌的安全. 结果显示: 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. 解剖性肝切除标术后近期复发率显著降低, 
1年无瘤生存率高于非解剖性肝切除. 提示解剖

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[17]. 但也有研究表明尚不能

确定解剖性肝切除比较非解剖性切除治疗的这

种优点[18]. 
因此, 当患者的肝功能储备功能处于临界水

平时, 此时, 有功能肝实质的保护比解剖性切除

更为重要. 我国自20世纪70年代以来, 非解剖性

肝切除为HCC最主要术式, 成为该术式病例数

最多、经验最丰富的国家, 死亡率明显降低及

大批长期生存病例涌现, 令世人瞩目. 因此, 根
据我国国情, 非解剖性切除仍然是治疗HCC的

有效方法, 应因地施宜. 
若肿瘤位于肝脏周边, 可行非解剖性楔形

切除术, 切绦距肿瘤边缘至少1 cm以上, 也可进

行解剖性切除术. 三叶或三叶以上的肝脏切除

术, 一般选择非解剖性切除, 以尽可能地保护有

功能肝组织. 中央型肝癌(S4, S5, S8)、右半肝

(S5-S8)、右前叶(S5, S8)、右后叶(S6、S7)和单

独肝段切除可行解剖性切除, 术中采用超声和

/或选择性的血管造影了解血管走行, 可帮助确

定切除范围. 
2.2 出血的预防 很多研究表明肝癌肝切除术中

出血和输血与预后明显相关, 出血和输血可增

加肿瘤复发的频率[19-20]. 笔者20世纪90年代研究

表明肝切除术中出血量与术后生存率和无瘤生

存期明显相关, 在国内较早地提出了宁可延长

阻断时间, 尽可能减少出血量, 能明显降低肝切

除手术并发症和死亡率这样的观点[21]. 
肝切除控制出血的方法包括血流阻断技

■相关报道
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开腹肝脏切除术
相似, 明显优势在
于微创性 .  LH没
有大的腹部切口, 
创伤小, 术后腹水
发生率低. 有学者
将LH肝切除的适
应证扩大到肝脏
周边肿瘤同时又
有腹水或是中度
肝功能不全的患
者, 这些通常是剖
腹手术的禁忌. 此
外 ,  LH后的再手
术或肝移植比剖
腹手术后再手术
要简单很多.
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术、低中心静脉压麻醉、对于巨大肿瘤的前路

手术和肝实质横断的合适方式. 
血流阻断时间和方式: 肝硬化的肝脏不如

正常的肝脏能耐受局部缺血, 血流阻断方式宜

采用间断阻断(阻断15 min紧跟着松开5 min). 有
作者前瞻性随机研究比较间断血流阻断和连续

血流阻断, 证明间断性阻断是有优势的, 尤其在

合并有肝硬化时[22-23]. 间断肝门阻断的时间可以

比连续阻断时间更长, 有报道超过90 min的肝门

阻断也是无害的. 这种技术可以减少出血, 并且

提供足够的时间行精确的解剖学切除. 
无血切肝术, 是指通过阻断肝脏的出入血管, 

使肝脏处于完全无血流状态下, 进行手术操作的

一类技术方法的总称. 自从1966年Heaney  et al首
先开始关于常温下暂时性全肝血流完全阻断的

实验研究以来, 无血切肝术经历了30多年的发

展, 相继出现了常温下全肝血流阻断, 低温灌注

全肝血流阻断, 选择性血流阻断等手术方法. 
全肝血流阻断现在很少需要, 只有在下腔

静脉受累的情况下需要, 作者20世纪80年代首

先在国内提倡采用改良常温下全肝血流阻断技

术(即在行常温下全肝血流阻断肝切除术时不阻

断腹主动脉). 此法大大提高了手术切除率, 简化

了手术方法, 同样达到了无血切肝的目的[21,24]. 
低温灌注可提高对缺血的耐受性. 但是此项技

术较复杂, 肝脏血流完全阻断的时间长, 并可引

起明显的血液动力学和某些生物化学方面的改

变, 其中尤以凝血机制方面的改变最为明显. 因
此该项技术较少使用. 

选择性(半肝/肝段)血流阻断技术: 切肝前

预先选择解剖、阻断或断离相应半肝/肝段的入

/出肝血流, 保留对侧半肝/其他肝段正常血供. 
选择性的血管阻断允许对需要切除的肿瘤行精

确解剖学定位, 开展精确性肝切除. 
前方入路切肝术 :  当施行一个较大病灶

的肝切除术时, 肝脏应当被完全游离以解剖第

二、三肝门, 控制出血. 但对于右肝巨大肿瘤, 
有时这种解剖游离困难, 可能导致出血, 也可能

导致肿瘤的破裂或脉管内瘤栓脱落. 此时宜采

用前方入路切肝术, 可减少了肿瘤破裂和肝脏

出血的危险, 减少脱落进循环系统的肿瘤细胞

数[25]. 由于这些原因, 一些研究者建议即使不是

很大的肿瘤也应使用这一技术. 前方入路右肝

切除基本步骤包括: 解剖分离右侧Glissonian系
统, 阻断/不阻断血流, 从前到后的离断肝脏, 一
直到肝后腔静脉. Belghiti et al报道预置吊带法

可以帮助指导横切面和减少出血, 使前路手术

变得较为容易, 即在肝脏和下腔静脉间预置吊

带, 入口点是肝下下腔静脉的中点, 出口点是在

肝上下腔静脉肝右静脉、肝中静脉入口之间[26]. 
维持低的中心静脉压: 除了血流阻断技术, 另

一个能够减少出血的重要方法是肝切除时尽可能

地限制手术中的液体入量, 维持低的中心静脉压. 
需要有经验的麻醉队伍,  也需要外科队伍与麻醉

队伍的出色合作. 有报道间断肝门阻断结合低的

中心静脉压可以避免所有的大出血, 并使得80%
的患者在手术过程中不需要输血[27]. 

肝实质离断的方法: 随着医学技术不断提

高, 许多新的肝实质离断器械和方法应用于临

床如超声刮吸刀(CUSA)、水媒射频切割闭合器

(TissueLink)、水刀(Water-jet dissector)、激光刀 
(Laser dissector)和彭氏多功能手术解剖器等广泛

应用, 大大减少了术中出血. 许多学者推荐使用

超声刀, 但随机调查研究显示不能证明超声刀的

使用较其他方法具有明显优势[28-29]. 所以这些方

法选择和效果取决于外科医生经验和使用技巧. 
2.3 其他技术 离体/半离体肝切除技术: 离体

肝切除术即原位自体肝移植术 ,  1988年德国

Pichlmayr首先提出并应用于临床治疗10例困难

的肝切除患者. 半离体切肝术的设想是由吴孟

超于1988年根据Pichlmayr的全离体肝切除方法

完成了动物实验后提出. 我们于1992年在国际

上率先将半离体肝切除技术成功地运用临床, 
突破了肝脏外科禁区. 其方法是在阻断第一肝

门、肝下段下腔静脉及肝上段下腔静脉后, 横
断肝上段腔静脉, 将肝脏下翻至切口外, 以实现

对肝脏后方的暴露[21,30]. 离体/半离体肝切除术

能提高肝脏隐匿后方、侵犯肝后下腔静脉和主

肝静而常规不能切除的肿瘤切除率. 但早期离

体或半离体方法, 存在技术复杂、分离面广、

创伤大的缺点, 因而在很大程度上限制了其临

床价值的发挥. 近年, 随着肝移植技术日趋成熟, 
肝移植中的体外血液转流技术和器官低温保存

技术逐步应用于复杂、困难的肝切除, 衍生出

今天体外肝外科发展, 通过改良方法可不进行

体外血液转流, 使得离体/半离体肝切除术更加

容易、安全和精确. 在供肝匮乏的今天, 离体/半
离体肝切除技术对于常规肝切除难以处理的肝

癌的治疗仍有一定的价值. 
精确肝切除技术: 活体肝移植技术的发展

使得精确肝切除技术成为可能. 要求术前精确

的影像学判断指导解剖性切肝途径; 精确测定

■应用要点
近 年 ,  随 着 肝 移
植技术日趋成熟, 
肝移植中的体外
血液转流技术和
器官低温保存技
术逐步应用于复
杂、困难的肝切
除, 衍生出今天体
外肝外科发展, 通
过改良方法可不
进行体外血液转
流 ,  使得离体 /半
离体肝切除术更
加容易、安全和
精确. 在供肝匮乏
的今天 ,  离体 /半
离体肝切除技术
对于常规肝切除
难以处理的肝癌
的治疗仍有一定
的价值.
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肝储备功能, 剩余肝体积准确判断; 不阻断肝血

流或选择性的阻断拟切除的肝脏叶或段的血流; 
掌握足够的手术技巧, 熟练使用超声刀或水刀

等设备. 精确肝切除技术应用于肝癌的治疗使

得最大化保护有功能肝组织和最小化出血的两

个治疗原则成为可能.  
腹腔镜肝脏切除术 :  1991年R e i c h首先

成功开展腹腔镜肝脏切除术 ( l a p a r o s c o p i c 
hepatectomy, LH), 此后得到快速发展, 目前文献

多见于小于5 cm肝脏周边肿瘤治疗, 特别是左侧

肝叶/段切除. 其安全性与开腹肝脏切除术相似, 
明显优势在于微创性. LH没有大的腹部切口, 创
伤小, 术后腹水发生率低. 有学者将LH肝切除的

适应证扩大到肝脏周边肿瘤同时又有腹水或是

中度肝功能不全的患者, 这些通常是剖腹手术

的禁忌. 此外, LH后的再手术或肝移植比剖腹手

术后再手术要简单很多[31-33]. 

3  手术后并发症

肝癌肝切除后并发症发生率在30%-50%, 肝硬

化的肝脏甚至在较小部分切除后出现腹水也是

很常见的. 大量腹水可并发腹壁腹水漏、感染

和呼吸系统并发症等. 主要并发症是术后肝功

能衰竭. 术后肝功能衰竭表现为: 黄疸、凝血因

子缺乏(凝血酶原时间延长或是国际化比值增

高)、腹水和肝性脑病. 因此, 伴有肝硬化的HCC
肝脏切除后需要在专科中心进行治疗. 应该采

取措施减少这些并发症, 包括: 限制水盐摄入, 
预防性抗生素使用, 营养支持和谨慎的药物管

理(止痛药、镇静剂、肾毒性药物)[34-35].

4  肝切除术后结果

如前所述 ,  手术死亡率在近15年有了很大的

改善 .  P o o n和他的同事们研究比较两个相邻

时期住院死亡率, 从1989-1993年的13%下降

到1994-1999年的2.5%[36].  日本的一组资料

显示1990-1999的12 000例患者, 手术死亡率

从1990-1991年的2.3%下降到1998-1999年的

0.6%[38]. 长期生存率的结果因不同种族、选择

标准而不同. 据报道: 有良好预后指征的患者(单
一肿瘤、Child-Pugh分级A级、没有门脉高压)5
年生存率在50%到70%之间. 迄今为止, 日本

最大病例组报道1、3、5年生存率分别是85%, 
67%和50%[37]. 我们1500例肝癌肝切除术后1、
3、5年生存率分别是75%, 60%和45%. 

由于持续的基础肝脏疾病存在, 肝内复发是

很常见的: 文献报道5年复发率为60%-80%. 复
发灶出现的部位通常远离最初切除部位, 这也

是多中心致癌作用的证据之一. 若复发灶在切

除位置附近, 可能是原发灶转移扩散, 一般出现

早. 很多因素影响HCC切除术后的生存率, 其中

3个是被公认的: 基础肝脏疾病的严重程度, 病
灶的大小和数量, 是否存在显微镜下和肉眼可

见的血管的侵犯. 美国的一个多中心研究表明, 
单个肿瘤直径等于或是小于5 cm的患者切除后

5年生存率为43%, 相比之下, 肿瘤直径大于5 cm
的患者切除后5年生存率为32%[38]. 多发病灶的

出现是疾病晚期的证据, 而且与生存率降低、

复发率增加有关. 在日本报道中, 单个肿瘤的患

者5年生存率为57%, 而3个或是更多肿瘤的患者

5年生存率为26%. 出现肉眼可见的血管侵犯是

最差的预后因素, 新近的一个西方102例患者多

中心研究显示: 出现门脉分枝或主要静脉侵犯

其1、3、5年生存率为47%、17%、10%[9]. 显微

镜下血管侵犯具独立的同样预后价值, Vauthey
和他的同事研究发现没有肉眼和显微镜下血管

侵犯的5年生存率分别为41%和46%, 出现肉眼

和显微镜下血管侵犯的5年生存率分别为15%和

29%. 瘤体大小和出现显微镜下血管侵犯之间有

一定的相互关系, 显微镜下血管侵入出现率在

肿瘤小于2 cm时为20%, 2-5 cm时为30%-60%, 
大于5 cm时为60%-90%[39]. 

其他影响预后的内素有: 肿瘤分化程度(Ed-
mondson分级)、是否存在包膜, 输血, 甲胎蛋白

水平等.

5  复发的预防、筛查和治疗

复发的预防: 目前治疗未发现的肝内微小转移

的辅助方法有栓塞化疗、内照射、全身化疗及

其他方法如通过治疗慢性肝病(抗病毒治疗、维

甲酸类)以期预防新生肿瘤复发. 一些随机对照

研究已显示全身化疗和栓塞化疗对预防复发没

有明显作用. 另有一些非随机研究指出, 用131碘

标记的碘化油内照射可能有预防复发的效果[40]. 
一些研究表明免疫疗法(活化的淋巴细胞、干扰

素-α)和给予维甲酸类可能降低复发率, 但是尚

未获得循证医学支持. 抗病毒治疗(如用拉米夫

定、阿德福韦治疗乙型肝炎, 用干扰素、利巴韦

林治疗丙型肝炎), 建议作为HCC的一级预防, 尚
待在二级预防中加以检查验证[41]. 靶向治疗的出

现例如抗血管生成药物(Sorafenib)已展现出令人

鼓舞的结果[42-43]. 

■名词解释
1 解剖性肝切除:
是指切肝前预先
解剖、阻断或断
离相应肝叶、肝
段的入肝血流, 然
后按解剖学标志
切除相应肝段、

肝叶、半肝或三
叶的肝组织. 
2  非解剖性肝切
除: 是指切肝前不
预先解剖、阻断
或断离直接供应
肿瘤及周围组织
的入肝血流, 其切
除范围仅包括肿
瘤及周围肝组织. 
3 无血切肝术: 是
指通过阻断肝脏
的出入血管, 使肝
脏处于完全无血
流状态下, 进行手
术操作的一类技
术方法的总称. 
4 选择性(半肝/肝
段)血流阻断技术:
切肝前预先选择
解剖、阻断或断
离相应半肝/肝段
的 入 / 出 肝 血 流 , 
保留对侧半肝/其
他肝段正常血供.
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复发的筛查方法包括常规的影像学检查: 超
声、CT、MRI(第1年每3 mo 1次, 以后每6 mo 1
次)和甲胎蛋白水平的检测. 

复发治疗选择包括: 再次肝切除术, 经皮肿

瘤消融和肝移植术. 再次肝切除术适用于单一

病灶复发且肝功能尚能代偿的患者. 小的单一

病灶复发亦可采用经皮肿瘤消融. 肝移植理论

上是复发治疗最好的选择, 虽然因为缺少供体

而受到限制, 符合Milan标准的患者可以考虑包

括以前因肿瘤有过肝切除但不在Milan标准中的

患者. Faccito et al研究表明约半数超过Milan标
准的HCC患者行肝切除后复发再行肝移植而获

得长期生存[44].

6  结论

目前, 肝切除术仍然是治疗H C C的主要手段. 
由于我国大多数HCC患者合并慢性肝病, 术后

较易发生肝功能衰竭, 因此, 术前应严格评估

肝脏储备功能, 精确定位肿瘤位置及与周围脉

管关系; 手术方式的选择遵循最大化保护有功

能肝组织和最小化出血的两个治疗原则; 根据

患者具体情况和术者经验, 选择解剖性/非解剖

性肝切除术, 切除的肝脏原则上不应超过有功

能肝脏体积的50%, 非解剖性肝切除术切缘距

肿瘤边缘至少1 cm以上. 以上的努力使得合并

慢性肝病的H C C患者手术切除的死亡率低于

5%, 输血率低于20%, 5年总生存率基本可达到

50%左右. 术后肝内复发应该及早被筛查, 并
尽可能通过重复切除、经皮肿瘤消融或肝移

植治疗. 
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