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Abstract
Lymphovascular ligation before surgical resec-
tion of a tumor to avoid the spread of tumor cells 
is termed no-touch isolation technique. Dur-
ing traditional liver surgery for hepatocellular 
carcinoma, full mobilization of hepatic lobes to 
be resected and rotation of the liver are often 
needed before resection of liver parenchyma for 
safe extrahepatic control of the hepatic veins and 
blood vessels in the third porta hepatis. This pro-
cedure may lead to ischemia-reperfusion injury, 
induce the release of pro-angiogenic factors from 
dormant tumor cells, promote the production of 
vascular endothelial growth factor (VEGF), and 
thereby accelerate the outgrowth of micrometa-
static lesions. Tumor manipulation during liver 
surgery may increase the dissemination of tumor 
cells into the blood circulation or the intrahepatic 
portal venous system. As no-touch isolation tech-
nique can reduce the occurrence of liver injury, 
intraoperative metastasis and postoperative re-
currence, it is a promising strategy for the treat-
ment of HCC. 

Key Words: Hepatocellular carcinoma; Hepatic re-

section; Recurrence; No-touch isolation technique

Xu GL. Advances in no-touch isolation for the treatment 
of hepatocellular carcinoma. Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  
2010; 18(5): 425-427

摘要
为了避免手术时肿瘤细胞的播散, 在切除肿瘤
部分前先将肿瘤区域的淋巴、血管结扎、离
断, 这种技术称之为“非接触分离技术”. 对于
肝癌的手术, 传统的方法是在离断肝实质之前, 
充分游离预切除的肝叶, 并旋转肝脏托至切口
的前面, 以便在肝外对肝静脉和第三肝门进行
控制. 这种手术可能会导致肝脏的缺血再灌注
损伤, 诱导休眠期肿瘤细胞释放前血管生成刺
激因子促进VEGF水平的上升, 加快其微小灶转
移的进展, 而肝脏手术旋转过程中对肿瘤的挤
压可能会加重肿瘤细胞随血循环播散或在肝内
门静脉系统播散的机率. 肝癌手术的非接触分
离技术是一项减少肝脏损害, 防止术中转移和
术后复发, 值得深入探讨的新策略.
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0  引言

近十多年肝脏外科飞速发展, 围手术期的死亡

率大大下降, 手术难度不断上升, 术中出血明

显减少. 但是, 肝癌术后复发仍然高居不下, 严
重影响患者的长期预后. 尽管涉及肿瘤的病理

性、生物性、宿主等因素, 但是手术本身的原

因不可忽视.

1  非接触分离技术的概念

为了避免手术时肿瘤细胞的播散, 1952年, Barnes[1]

首次描述了在切除结肠肿瘤部分前先将肿瘤区域

的淋巴、血管结扎. Turnbull等[2]把这种技术称之

为“非接触分离技术”, 并证明应用这种技术可

以改善结肠肿瘤患者的生存率. Hayashi等[3]采用
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MASA法(突变等位基因特异性扩增法)对术中

接触肿瘤的操作是否会增加癌细胞向门静脉播

散进行研究, 结果在11例传统切除手术组中8例
(73%)有阳性结果, 而采用“非接触分离技术”

仅有1例患者(14%)有阳性结果. Miyazono等[4]在

对胆道和胰腺肿瘤的研究中证实, 采用传统操作

切除技术有可能会促进癌细胞的脱离, 并增加手

术过程循环血液中癌细胞的阳性率. 
肝癌术后复发的临床研究近二十年有了较

大发展. 主要集中在肝癌的切除范围、切除边

缘、围手术期输血三大外科领域. 大部分研究

认为[5]肝癌术后复发大部分来源于门静脉播散

或多中心癌发生, 外科切除范围对术后复发没

有显著影响, 在肝脏储备功能受限患者中, 肝实

质保留比广泛切除边缘更值得考虑. 同样, 许多

临床、影像和病理专家也证明, 很小比例的肝

内复发发生于切除边缘附近, 外科切除边缘宽

度与复发率间无相关性, 大、小肝癌中超过1 cm
的卫星灶和组织学血管侵袭都是非常普遍[6,7]. 
相关的少量研究已探究了术中失血量或围手术

期输血量对HCC切除后复发风险的效应, 但是, 
这些研究好像提示输血可能增强余肝中的多中

心癌发生而非肝内转移[8,9]. 关于肝癌手术非接

触分离技术的概念文献中涉及不多.

2  肝癌手术非接触分离技术的研究

对于原发性肝癌特别是巨大肿瘤, 传统手术操作

是导致门静脉系统播散的一个重要途径[7,10], 特
别是术后早期肝内复发播散可能说明这一点. 
Matsumata等等[11]在8例患者中用淀粉微球临时栓

塞门静脉, 试图预防由于手术操作导致肝内肿

瘤细胞播散, 在术后6-24 mo内未发现有复发. 但
是, 外科操作作为一个危险因素对术后复发的

精确意义仍未评估清楚. 
当肿瘤侵犯肝脏无论是原发还是转移, 肝

切除都是最佳方式, 虽然每个外科医生所选择

的手术方式会有所不同. 由于在横断肝脏实质

过程中, 控制血管, 降低术中失血非常重要, 因
此, 多数医生还是喜欢在切除肝实质之前, 首先

充分、彻底的游离预切除的肝叶, 并旋转肝脏

托至切口的前面, 以便于肝外对肝静脉和第三

肝门的小静脉进入到肝脏背面进行控制. 在完

全控制了入肝和出肝血流后, 各种离断肝实质

的方法便分别被使用. 
Ozawa[12]第一次注意到, 在旋转肝的过程

中, 导致一个出乎意料结果, 由于入肝和出肝
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血流的循环变化, 动脉血中酮体比率明显减少, 
从而引发了肝细胞受损. 虽然有人认为原发性

肿瘤可能会产生抗血管生成因子的产物, 从而

抑制远距离肿瘤生长, 当手术切除原发性肿瘤

后, 远距离微小转移灶摆脱了控制而发展[13], 但
是, 手术导致的组织损伤和缺氧也有可能会诱

导休眠期肿瘤细胞释放前血管生成刺激因子促

进VEGF水平的上升[14]. van der Bilt等van der Bilt等[15]的实验

还证实在这种缺血再关注损伤过程中容易造成

氧化性应激和早期肝脏组织损害, 循环受阻的

肝叶与未受阻的肝叶相比, 其微小灶转移的进

展加速5-6倍. 在肝癌患者中, 肿瘤细胞渗透入侵

静脉或血管是一种常见现象, 一些作者[11,16,17],16,17]16,17]认

为这种现象可能与导致术前血行转移高发有关, 
而肝脏手术旋转过程中对肿瘤的挤压可能会加

重肿瘤细胞随血循环播散或在肝内门静脉系统

播散机率. Liu等等[18]采用血清白蛋白mRNA的检血清白蛋白mRNA的检白蛋白mRNA的检

测作为在旋转肝脏手术时血循环中出现肝细胞

的证据, 观察到“非接触分离技术组”比传统

手术组血清白蛋白mRNA的检测水平显著降低.血清白蛋白mRNA的检测水平显著降低.白蛋白mRNA的检测水平显著降低. 
前组患者中位数的总体累积生存期>68.1 mo, 比
后组23.7 mo显著要好. 

3  肝癌手术非接触分离技术的要点

肝癌手术“非接触分离技术”与传统手术流程

恰好相反. 通常术中是B超引导下, 在肝脏表面按

照B超提示的预切线进行肝脏实质离断, 保留肝

脏实质内预留的血管, 也可以在肝实质切断前, 
通过肝门上入路控制在Glissonian纤维鞘内的门

脉分支. 肝实质离断后, 分离显露下腔静脉、肝

静脉分支, 准确结扎、缝扎和离断这些目标血管, 
最后离断肝周韧带, 快速完成肝切除. 也有人把

这种技术称之为原位肝切除或逆行肝切除. 目前

这种技术只是被用于巨大肝脏肿瘤并与膈肌发

生粘连, 利用传统的方法难以完成切除的情况下, 
旨在提高肿瘤的切除率. 很少有人主动通过对各

种肝癌进行非接触分离技术来达到防止术中转

移和术后复发的目的. 
在对肿瘤切除过程中, 非接触分离技术手

术对整块肝切除是有益的, 这里需要精确地解地解解

剖、止血, 精心维护肝脏组织. 他可使肿瘤破裂、止血, 精心维护肝脏组织. 他可使肿瘤破裂止血, 精心维护肝脏组织. 他可使肿瘤破裂

伴溢出到腹腔和出血的风险降到最低, 也避免

了被切除肝脏向余肝方向旋转, 从而防止后期

发生充血或肝门扭转所致的缺血再灌注损伤. 
Miyazono等[4]认为, 非接触分离技术的手术可能

避免由于操作粗暴而使肿瘤发生血液扩散, 肺转
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移发病率较低和无瘤存活率及长期存活率更好. 
但是, 这种技术要求较高, 相对传统技术需

要更加的精心和仔细, 切肝相对的困难和危险[19]. 
因为, 当发生严重出血, 缺乏从肝脏下面的压迫

止血, 将导致继续出血和止血无效. 为尽量降低降低

静脉大量出血的风险, 便于肝实质横断, Belghiti
等提出“提拉法”技术来修正非接触分离技术

的不足[20], 他通过一把长血管钳, 沿下腔静脉前

表面正中线, 肝右静脉左侧向上到达肝右静脉及

肝中静脉之间, 建立起一个“通道”, 肝切除时

通过这个通道用带子把肝脏悬吊起来. 使用这种

提拉法后, 将静脉大出血的危险最小化. 然而, 伸
入到下腔静脉前表面器械的盲目操作, 有导致尾

状叶肝静脉出血的潜在风险. 一旦出血, 控制起

来非常困难, 特别是在肝硬化和门静脉高压症患

者. Liu等等[10]在非接触分离技术的肝癌切除实践

中, 使用超声刀解剖、暴露肝中静脉的分支, 细
心结扎, 切肝缓慢而谨慎, 患者出血的中位数是

800 mL, 需要输血的仅4例(7%). 他们认为在大多例(7%). 他们认为在大多(7%). 他们认为在大多

数情况下提拉法可能没有必要.

4  结论

肝癌手术的非接触分离技术虽然报道不多, 外
科操作作为一个危险因素对术后复发的精确意

义仍未评估清楚, 但是, 该项技术可减少肝脏缺

血再灌注损伤, 防止肝癌术中转移和术后复发, 
值得深入的探究. 
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