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Abstract
AIM: To explore the feasibility of the use of 
Belghiti’s liver hanging maneuver in anatomic 
semi-hepatectomy.

METHODS: Clinical data of 28 patients un-
dergoing semi-hepatectomy by Belghiti’s liver 
hanging maneuver between March 2005 and 
December 2008 in our department were com-
pared with those without liver hanging maneu-
ver. The amount of intraoperative bleeding and 
blood transfusion, liver function recovering and 
postoperative complications were compared be-
tween the two groups.

RESULTS: No operative death was found in 
this study, and the amounts of intraoperative 
bleeding and transfusion were decreased sig-
nificantly in the liver hanging maneuver group 
(426.36 ± 312.79 mL vs 526.58 ± 251.32 mL; 508.13 

± 128.26 mL vs 735.13 ± 216.79 mL, both P < 0.05). 
There was no significant difference in the liver 
function test, postoperative complications and 
length pf hospital-stay between the two groups.

CONCLUSION: Liver hanging maneuver is fea-
sible in terms of anatomy and technique. With 
liver hanging maneuver, semi-hepatectomy may 
be safer and the intraoperative blood loss is re-
duced. It also makes the anterior approach for 
semi-hepatectomy safer and easier.

Key Words: Belghiti liver hanging maneuver; Semi-
hepatectomy; Retrohepatic tunnel; Inferior vena 
cava
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摘要
目的: 探讨Belghiti悬挂法在解剖性半肝切除
术中的应用价值. 

方法: Belghiti肝脏悬挂法成功行半肝切除术
患者28例, 并与未采用Belghiti肝脏悬挂法完
成的解剖性半肝切除术患者22例比较, 分析评
价患者术中相关指标和术后并发症. 

结果: 2组患者均无手术死亡, Belghiti悬挂组
的术中失血量和输血量均较对照组显著减少
(426.36±312.79 mL vs  526.58±251.32 mL; 
508.13±128.26 mL vs  735.13±216.79 mL, 均
P <0.05). 2组的术后肝功能、并发症发生率、

住院时间无显著差异.

结论: Belghiti悬挂法可进一步提高半肝切除
的安全性, 减少出血, 并且可在先不游离肝脏
的情况下完成半肝切除, 更符合肿瘤外科的基
本原则.

关键词: Belghiti悬挂法; 半肝切除; 肝后隧道; 下腔

静脉
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■背景资料
Belghit i  et  al 在
2 0 0 1 年 首 先 开
展 的 肝 脏 悬 吊
法(liver hanging 
maneuver), 能减
少肝脏翻转, 可在
未游离肝脏的情
况下实现肝脏离
断, 结合阻断待切
除肝叶的流入道
和流出道血管的
解剖性半肝切除
能避免保留侧肝
脏的缺血再灌注
损伤.
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0  引言

Belghiti et al [1]在2001年首先报道将肝脏悬挂法

(liver hanging maneuver)应用于肝切除, 其手术

关键是切肝前在肝后下腔静脉前壁与肝组织之

间引过一悬吊带, 提起悬吊带即可使切肝平面

离开肝后下腔静脉, 这样就可以在未游离肝脏

的情况下通过前方入路进行右半肝切除术, 在
完全离断肝实质之后在肝外结扎肝右静脉, 最
后游离肝周韧带完成右半肝切除. 我科在双阻

断(阻断待切除肝叶的流入及流出道)解剖性

肝切除的基础上[2], 运用Belghiti悬挂法成功完

成半肝切除术28例, 并将其与我科前期未采用

Belghiti悬挂法完成的解剖性半肝切除术病例进

行回顾性对比分析, 现将结果报道如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 回顾性分析2005-03/2008-12在南京大

学医学院附属鼓楼医院肝胆外科完成的50例半

肝切除患者的临床资料. 采用Belghiti悬挂法的

前入路半肝切除28例, 其中男22例, 女6例, 中位

年龄47.8岁, 包括肝细胞癌21例, 胆管细胞癌2
例, 肝门部胆管癌4例, 巨大血管瘤1例. 常规解

剖性半肝切除22例, 其中男17例, 女5例, 中位年

龄47.1岁, 包括肝细胞癌18例, 胆管细胞癌1例, 
肝门部胆管癌2例, 左半肝广泛性肝内胆管结石

1例. 所有患者术前均行CT检查测定残余肝体积

并且进行肝脏血管三维重建, 明确门静脉、肝

中静脉等重要血管有无解剖变异.
1.2 方法 
1.2.1 具体操作: 2组患者均首先解剖第一肝门, 
根据肝切除的范围, 结扎、切断需切除肝叶的

肝动脉、门静脉分支. 仔细分离第二肝门, 显露

肝右静脉、肝中静脉和肝左静脉之间的肝上静

脉间切迹. 
Belghiti悬挂组向左上牵拉肝蒂, 显露肝下

下腔静脉, 切开肝下下腔静脉和肝尾状叶之间

的后腹膜, 并沿肝后下腔静脉和尾状叶间隙向

上分离, 如果遇到尾叶静脉予以离断结扎. 然后

再用长止血钳紧贴尾状叶的后方, 在下腔静脉

前方并沿其中线, 在术中B超的引导下小心向头

侧肝上静脉陷窝方向分离推进, 到达肝上静脉

陷窝形成肝后隧道后, 用止血钳牵引血管阻断

带穿过此隧道, 至此肝后绕肝带放置完毕. 术中

由第一助手提拉绕肝带并保持一定的张力, 使
肝脏离开肝后下腔静脉, 在绕肝带的指引下沿

着肝正中裂, 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. 胆管常规在切肝时与

Glissonian鞘一起结扎、切断, 不预先在肝门处

游离. 直至下腔静脉前方后切除半肝, 最后游离

肝周韧带, 移走标本. 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. 
对照组患者先游离肝脏, 显露病侧肝脏. 在

未放置绕肝提拉带的情况下采用常规解剖性肝

切除方法[2]行半肝切除. 具体切肝方法同Belghiti
悬挂组.  
1.2.2 术中相关指标的比较和术后处理: 比较

Belghiti悬挂组和对照组肝切除术中出血量、输

血量、输血率和术后肝功能、并发症发生率、

平均住院日. 术后常规监测生命指征, 吸氧. 采
用保肝、制酸、抗生素预防感染, 以及营养支

持等治疗.
统计学处理 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 患者手术资料 Belghiti悬挂组左半肝切除4
例, 左半肝联合尾状叶切除3例, 右半肝切除20
例, 右半肝联合尾状叶切除1例; 对照组左半肝

切除4例, 左半肝联合尾状叶切除2例, 右半肝切

除16例. 经统计学处理, 2组患者年龄, 性别、病

程等无统计学差异. 
2.2 术中相关指标 Belghiti悬挂组均成功安放绕

肝带, 未发生肝静脉、下腔静脉和肝短静脉损

伤导致的大出血. 操作耗时18-29(平均24) min. 2
组患者均无术中死亡, 术中未发生不可控制的

大出血. Belghiti悬挂组患者术中失血量和输血

量均较对照组显著减少(均P <0.05), 2组手术时

间相比较无显著差异(表1).

■相关报道
研究表明, 手术失
血量的多少与术
后并发症的发生
率相关. 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
瘤复发. 因此减少
术中出血, 尽量做
到不输血是肝胆
肿瘤肝切除术的
关键.
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2.3 肝功能指标及并发症 2组患者谷丙转氨酶

(ALT)、总胆红素(TBIL)、白蛋白(ALB)和胆碱

酯酶(CHE)比较均无显著差异(表2). 全组无手术

死亡患者. Belghiti悬挂组肝切除术后并发症发

生率为50.0%(14/28), 对照组肝切除术后并发症

发生率为54.5%(12/22), 均为轻微并发症. 2组比

较无统计学差异, 并发症经保守治疗后均痊愈

出院. Belghiti悬挂组和对照组总住院时间分别

为24.6±4.9 d和25.4±5.2 d, 术后平均住院时间

分别为15.0±6.4 d和14.5±6.2 d, 2组比较无显著

差异.

3  讨论

随着肝正中裂劈开、肝外游离等肝脏外科技术

的进步, 半肝切除目前已成为一种常规手术. 但
国内肝胆疾病患者大多合并肝硬化, 肝功能代

偿能力较差, 在这种情况下, 肝脏游离过程中的

肝脏翻转和肝十二指肠韧带阻断造成的肝脏缺

血再灌注损伤增加了术后肝功能衰竭的危险. 
Belghiti et al在2001年首先开展的肝脏悬吊法[1], 
能减少肝脏翻转, 可在未游离肝脏的情况下实

现肝脏离断, 结合阻断待切除肝叶的流入道和

流出道血管的解剖性半肝切除能避免保留侧肝

脏的缺血再灌注损伤. 
Belghiti悬吊技术的可行性和安全性在于相

关的解剖研究结果, 包括: (1)肝左、肝中静脉共

干与右肝静脉之间平均距离为1.4 cm; (2)实际

分离肝后下腔静脉前间隙的长度约5-6 cm; (3)
肝短静脉主要分布于肝后下腔静脉的下1/2区
域, 且半数以上的标本呈左右二组分布于IVC左
右二前侧壁, 肝后IVC正前壁略偏右区域是一相

对少血管区域[3]; (4)在下腔静脉右侧壁常可见到

较粗大的右下肝静脉(inferior right hepatic vein, 

IRHV), 这是分离过程中的一个重要解剖标志, 
通常需将其平面以下的小静脉予以结扎离断[4-6]. 

我们成功应用Belghi t i悬挂法完成28例半

肝切除后体会到该方法具有下列重要意义 : 
(1)Belghiti悬挂法可以将肝脏从中线提起, 与肝

后下腔静脉分开, 充分显露肝断面深部的管道,
从而避免断肝时肝后下腔静脉损伤所致的难以

控制的大出血和空气栓塞. (2)肝中静脉主干能

够得到更好的显露, 可以紧贴肝中静脉主干安

全地完成半肝切除, 不仅避免了肝中静脉主干

的损伤, 而且保证了半肝切除的彻底性. (3)在绕

肝带的指示下, 不仅能使肝中裂的劈开更加规

则, 而且能保证断肝能在最薄、最小的界面进

行. (4)提拉绕肝带时不仅对肝断面的肝窦有压

迫止血作用, 对第一肝门也有部分挤压, 因此用

该法进行半肝切除可减少出血. 
研究表明, 手术失血量的多少与术后并发症

的发生率相关[7-9]. 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发. 因
此减少术中出血, 尽量做到不输血是肝胆肿瘤

肝切除术的关键[10-11]. 本组资料中, Belghiti悬挂

组的平均失血量为426.36 mL, 对照组的平均失

血量为526.58 mL, 两者有显著性差异(P <0.05); 
Belghiti悬挂组有16例术中输血, 输血率57.14%, 
对照组有12例术中输血, 输血率为54.54%, 两者

无显著性差异(P >0.05). 但Belghiti悬挂组的平均

输血量508.13 mL, 而对照组为735.13 mL, 两者

之间比较有显著性差异(P <0.05). 
与Belghiti悬挂直接相关的常见并发症是在

建立肝后隧道过程中损伤肝静脉、下腔静脉和

肝短静脉引起的大出血. 在本组的28例患者中

■应用要点
Belghiti悬挂结合
双阻断法可进一
步提高解剖性半
肝切除的安全性, 
减少出血, 并且可
以在先不游离肝
脏的情况下完成
半肝切除, 更符合
肿瘤外科的基本
原则, 具有广阔的
临床应用前景.

表  1  Belghiti悬挂组和对照组肝切除手术中相关指标比较

     
分组		    n 	  手术时间(h)	        失血量(mL)	              输血量(mL)

Belghiti悬挂组	 28	 4.65±2.37	 426.36±312.79a	        508.13±128.26a

对照组		  22	 4.92±1.67	 526.58±251.32	        735.13±216.79

aP<0.05 vs  对照组.

表  2  Belghiti悬挂组和对照组肝切除手术后3 d肝功能指标比较

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

Belghiti悬挂组	 28	 271.13±161.15	    14.69±11.19	    35.16±5.78	   2.32±1.64

对照组		  22	 291.43±175.31	    15.08±11.64	    34.61±6.13	   2.12±1.89
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虽未出现, 但在每次手术中都应防止出现这一

危险并发症. 我们体会到其预防要点为: 肝短静

脉主要分布在肝后下腔静脉左右前壁上, 故在

分离肝后下腔静脉隧道时要在肝后下腔静脉前

壁正中分离, 以免损伤肝短静脉, 造成难以控制

的大出血. 防止肝静脉损伤的关键是仔细分离

第二肝门, 尽量清楚显露肝右静脉、肝中静脉

和肝左静脉之间的肝上静脉间切迹, 便于指引

放置肝后绕肝带. 术前行肝静脉和下腔静脉CT
三维重建, 结合术中B超检查能明确肿瘤有无侵

犯下腔静脉壁, 对于防止下腔静脉损伤具有重

要意义. 在初期开展该技术时, 我们推荐在肝脏

游离后行肝后悬吊操作, 这样可以在保证安全

的前提下, 体会该技术的优势. 待技术成熟后再

于不游离肝脏的情况下放置悬吊带. 这对于应用

该项技术尚无丰富经验的操作者具有参考价值. 
为防止半肝切除术后发生肝功能衰竭等严

重并发症, 本组患者术前均行ICG清除试验评

价肝功能储备, 并且结合CT三维重建, 测定残

余肝体积, 作为行解剖性半肝切除的重要筛选

指标. 同时采用术中B超检测重要血管位置来

确定断肝平面, 保证残余半肝血供不受明显损

害. 本组患者中, Belghiti悬挂组肝切除术后并发

症发生率为50.0%(14/28), 对照组肝切除术后并

发症发生率为54.5%(12/22), 两者无统计学意义

(P >0.05). 并且其并发症以胸腔积液, 膈下积液

和腹水等轻微并发症为主, 2例肝断面少量胆漏

的患者经通畅引流约1 wk后均治愈, 未发生腹腔

大出血、肝功能衰竭等严重并发症. Belghiti悬
挂组与对照组比较, 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2方面来比较, 2组也无明显差异. 因
此, Belghiti悬挂法并未增加患者风险和负担, 对
于患者而言是可以接受的. 

总之, Belghiti悬挂结合双阻断法在技术上

是安全可行的, 该方法可进一步提高解剖性半

肝切除的安全性, 减少出血, 并且可以在先不游

离肝脏的情况下完成半肝切除, 更符合肿瘤外

科的基本原则.
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