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部分巨大肝中央型肿瘤因往往累及主肝静脉、肝

后叶下腔静脉或第一肝门，导致常规手术方法难以切

除或手术风险巨大，1988 年德国 PICHLMAYR 首先应

用离体肝切除联合字体肝移植成功切除 1 例胃平滑肌

肉瘤肝巨大转移灶 [1]。此后全球多个中心陆续有个案

报道，部分学者还对此术式进行改良，以避免腔静脉

及门静脉体外转流的应用。但因无肝期时间长，术后

并发症高，湖南省人民医院在研究文献基础上，将该

术式进行了进一步改进，采用在体保留部分完整肝叶

的离体肝切除联合自体余肝成功移植 1 例中央型肝巨

大血管瘤，效果良好，现报告如下。

1    资料与方法

1.1    病例资料

女性患者，50 岁，右上腹胀痛 1 年，因 B 超发

现肝脏巨大血管瘤入院。既往体健，无不良生活嗜

好。入院查体 ：体重 58 kg，一般情况好，巩膜无黄

染，心肺无异常，腹平坦，肝右肋下 3 指可触及，质中，

无触痛，脾肋下未触及，移动性浊音阴性。术前检

查 ：HBsAg（-），评估肝功能属 Child A 级，吲哚菁绿

15 min 滞留率为 6.3%，MRI 示 ：Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ及Ⅷ段巨

大肝血管瘤，大小 19 cm×15 cm×13 cm，瘤体累及肝

右静脉并包绕肝中静脉、门静脉右前后支及肝右动脉

前后支（见图 1、2）。正常肝体积测定 ：Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ

段正常肝体积总和 386 ml，Ⅶ段肝体积 281 ml，患者

体重 58 kg，Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ段正常肝体积 / 体重为 0.66%；

Ⅶ段正常肝体积 / 体重比 0.48%（见图 3、4）。

1.2    手术方法

1.2.1      在体保留Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ段的右三叶肝切除    全

身麻醉，采用上腹部屋顶形切口进腹，解剖第一肝门，

离断胆囊管、肝右动脉右前支、肝中动脉及门脉左

内叶支，分离出右肝管、肝右动脉及门脉左右支并分

别置血管牵引带，游离出肝上及肝下下腔静脉并留置

牵引带，备全肝血流阻断用，分离右侧肝周韧带，游

离并缝线扎离断右侧第三肝门处肝短静脉和粗大的

肝右后上下静脉各 1 支。待肝后下腔静脉右侧半完

全游离后将肝右静脉留置血管牵引带，遂安置绕肝提

带。在开放肝血流情况下，超声外科吸引器（cavitron 

ultrasonic surgical aspirator，CUSA）结合超声刀和双极

电凝沿肝镰状韧带右侧 1 cm 处离断左叶间裂肝实质

至肝后下腔静脉平面，依次离断右肝管、肝右动脉、

门静脉右支及肝右静脉，将右三叶肝连同肿瘤完整移

出体外，并立即经门静脉右支、肝右动脉以 0 ～ 4℃

脏器保存液进行持续低温灌注（见图 5、6）。

1.2.2      体外肝肿瘤切除及受累血管修复     在体外

0 ～ 4℃脏器保存液持续灌注下，以 CUSA 联合双极

电凝行肝巨大肿瘤切除。解剖分离从肝右静脉左侧缘

开始，紧贴血管瘤体边缘进行分离，与瘤体相连的所

有脉管支均仔细结扎或缝扎，确保拟保留Ⅶ段肝的流

入流出道血管、胆管结构的完整性，将肝血管瘤完整

切除后，分别通过门静脉右支、肝右动脉及右肝管和

肝右静脉进行低温灌注试漏，以 6-0 或 7-0 Prolene 缝

线进行缝扎修补漏液处，确保残留Ⅶ段肝断面和流入

流出的脉管无漏血、漏胆（见图 7）。

1.2.3    自体余肝原位再植    以 5-0 Prolene 缝线连续

缝合肝右静脉，6-0 Prolene 缝线连续缝合门静脉右支，

开放植入肝血流，然后以 7-0 Prolene 缝线多点间断对



· 126 ·

                                                                                                      中国现代医学杂志                                                                                            第 28 卷

端吻合肝右动脉。肝断面再次止血后以 6-0 微桥线端

端吻合右肝管，并留置 8 号 T 管 1 根，清理术野，放

置腹腔引流管，关腹（见图 8、9）。

1.2.4      术后处理    术毕即拔除气管插管并送入重症

监护室，术后 3 d 持续监测生命体征和肝功能，注意

观察有无活动性出血，予以吸氧、护肝、抗炎、营养

支持及对症处理。

2    结果

患者手术顺利，手术时间 12 h，未进行腔静脉及

门静脉转流，无肝期为 0 min，出血量 1 900 ml，自体

血回输 1 000 ml，输白蛋白 30 g，术后病假证实为肝

脏海绵状血管瘤。术后谷丙转氨酶和胆红素均于第 1

天达峰值后快速下降，第 3 天均完全正常。术后第 3

天肠道功能恢复，予流质饮食。术后第 7 天复查 CT

示植入的Ⅶ段肝组织血运良好，体积增长至 348 ml，

在体保留的Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ段肝组织体积增长至 639 ml，

仅右肝断面少量渗液，未予处理于第 10 天自行吸收。

第 11 天痊愈出院。随访 24 个月，肝功能正常，CT 示

无新生血管瘤，生活质量高（见图 10）。

图 1    MRI 示肝脏巨大血管瘤

图 2    MRI 示血管瘤包绕肝右动脉前后支

图 4    Ⅶ段肝体积 281 ml

图 3    Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ段肝体积总和 386 ml

图 5    术中所见肝血管瘤及Ⅶ段正常肝脏

图 6    切除右三叶肝脏

图 7    体外肝血管瘤切除后剩余肝脏

图 8    自体余肝再移植
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3    讨论

肝切除技术的进步和肝移植技术的广泛应用，使

得大部分既往所谓困难的肝肿瘤得以顺利切除。然而，

仍有部分肝中央型肿瘤因其累及或侵犯主肝静脉、肝

后下静脉或第一肝门而导致常规手术无法切除或手术

风险极大，而供肝稀缺或肝移植指征不足又限制了此

类患者的肝移植应用 [2-3]。随着肝移植技术的不断进

步，集肝移植、血管外科、冷灌注及冷保存等技术为

一身的离体肝切自体肝移植术除逐渐被应用于肝脏外

科以治疗一些常规方法无法切除的肝脏占位行病变 [4]。

由 PICHLMAYR 等 [1] 最初提出的离体肝切除自

体肝移植术其原理是腔静脉及门静脉在体外转流前提

下，完整切除肝脏及肝后下腔静脉，并予以持续低温

灌注，在体外进行肝脏肿瘤切除和需保留血管的修复

重建，再将自体余肝原位植入。这一技术融合了现代

肝切除技术、肝移植技术及血管外科技术于一体。体

外静脉转流的应用克服了下腔静脉和门静脉长时间血

流凝滞和继发的全身血流动力学障碍 [5]。而肝脏持续

低温灌注技术的应用则充分保证了离体肝脏缺血耐受

的安全时限，使术者可以安全的进行较长时间离体困

难肝肿瘤的切除以及精细的血管外科操作 [5]。因此该

手术被认为是肝脏外科技术的一次重大革新，可提高

常规手术无法切除或手术风巨大的中央型肝肿瘤的手

术切除率。

但此术式因常出现较严重的肝脏缺血再灌注损

伤，术后并发症多，死亡率高达 22.5% ；且要求手术

医生必须兼备良好的肝脏外科技术和肝移植经验，因

此仍属风险大的手术 [6]。国内外范围报道较少，其适

应症更宜选择无严重肝硬化和肝功能障碍，因肿瘤累

及主肝静脉或第一肝门采用常规方法难以切除或手术

风险巨大的中央型肝肿瘤病例 [7]。

最初由 PICHLMAYR 等 [1] 提出的离体肝切除自

体肝移植术需要长时间体外静脉转流，而体外静脉转

有其自身缺陷 ：首先是转流耗时过多，其次转流泵本

身费用昂贵，再者术中体外转流容易造成循环以及凝

血功能的紊乱，增加麻醉及手术风险。有鉴于此，有

学者对该术式进行了改良，采用人造血管暂时置换肝

后段下腔静脉，临时再建体循环回流通路，确保循环

稳定，同时利用自体门静脉与人造血管进行暂时性门

腔端侧分流，避免无肝期门静脉系统血液淤滞导致的

肠道水肿，电解质及酸碱失衡，体外切除肿瘤后拆除

临时性血管搭桥，行残肝自体移植 [8]。叶啟发等 [9] 通

过改进 PICHLMAYR 的术式提出了半离体自体肝移植

术，首先离断入肝血管，进行体内全肝低温灌注，在

体切除肿瘤，而后行肝门血管吻合，该术式未横断肝

上下腔静脉，保留三叶肝结构及肝后下腔静脉的完整

性，无需体外静脉转流。以上两种手术改良均有效避

免了长时间体外静脉转流带来的不利因素，但未能解

决术中无肝期时间长的问题。研究显示，术中无肝期

时间长短与离体肝切除自体肝移植术后患者恢复及预

后相关 [10]。

本例患者术前肝功能状态良好，肝脏轮廓饱满光

整、无明确肝硬化表现。血管瘤巨大，瘤体累及肝右

静脉并包绕肝中静脉、门静脉右前后支及肝右动脉前

后支，传统肝切除术难以达到根治目的，是施行体外

肝切除、自体肝移植的最佳适应证，本研究在文献基

础上将该术式进行了进一步改进 [1，8-9]。在确定实施离

体肝切除前，笔者通过 MRI 血管成像充分评估病人肝

脏病变及全肝血管重要解剖情况，在体保留部分完整

的Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ段肝脏组织，有效避免了静脉转流所带

来的困难和并发症，保留部分完整的肝脏保证患者术

中没有无肝期，提高了手术的安全性，减少了术后并

发症。本例患者术后第 3 天肝功能即正常，未发生无

肝期所带来的并发症。

剩余肝脏的成功自体移植并有效发挥功能是确

保手术安全性和有效性的关键 [11]。因此，术前应对肿

瘤切除后的剩余肝脏体积进行精确测算，术中应尽可

图 9    自体肝植入后肝灌注良好

图 10    术后 2 年 CT 复查
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能保全剩余肝脏的肝动脉、门静脉双重血供以及充分

的肝静脉回流，确保回植入体内的剩余肝脏发挥最大

功能。另外特别注意的是肝脏再植前可通过门静脉、

肝动脉及胆管各自的主要管道进行灌注，以确认余肝

断面血管胆管已妥善结扎。部分切除的近肝大血管应

得到完善的修复，以避免余肝移植后大出血或漏胆。

离体肝切除自体肝移植技术对于提高累计肝静

脉和下腔静脉中央型肝脏肿瘤的切除率，增加肝切除

手术的安全性具有重要意义 [12]。该手术方式具有其独

特的优点和广泛的实用价值，可在临床上根据具体情

况推广实用。但该手术难度大，操作者应具备良好的

肝移植知识，且有娴熟的肝切除技术和血管外科技术

方能顺利完成该手术。另外离体肝切除自体肝移植技

术临床经验的积累以及相关基础研究的开展仍处于摸

索阶段，有待于进一步的探索。
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