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经肝门板半肝阻断技术在肝癌切除中的应用

王宗云，黄君，陈祖宜，陆昌友
(NJII省宜宾市第一人民医院普外科，四川宜宾，644000)

摘要：目的探讨经肝门板半肝血流阻断技术在肝癌切除术中的应用价值及安全性。方法根据术中肝脏血流阻断技

术不同，将64例行肝癌切除术的患者分为2组，A组患者接受肝门板半肝血流阻断术治疗，B组患者接受Pfingle肝门血流阻断

术治疗。比较2组患者手术相关情况、术后肝功能及并发症发生情况。结果A组患者血流阻断总时间显著长于B组，术后住

院天数显著短于B组；2组患者术后丙氨酸转氨酶(ALT)、白蛋白(tdb)及总胆红素(TB)水平均较术前出现显著改变，但A组

患者以上各指标均于1周内恢复接近至术前水平，且术后1、3、7 d的ALT及TB水平均显著低于B组，Alb水平显著高于B组。

2组均未出现死亡患者。结论经肝门板半肝血流阻断技术可有效减轻肝损害，术后肝功能恢复快，且并发症发生率低，是肝

癌切除术中较为理想的控制肝脏血流的方式。
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Application of hemihepatic blood flow occlusion

via portal plate in resection of liver cancer

WANG Zongyun，HUANG Jun，CHEN Zuyi，LU Changyou

(Yibin No．1 People 7S Hospital，Yibin，Sichuan，644000)

ABSTRACT：Objective To investigate the application value and safety of hemihepatic blood

flow occlusion via portal plate in resection of liver cancer．Methods According to different hemihep—
atic blood flow occlusion techniques during operation，64 patients performed on the resection of liver

cancer were divided into two groups．The patients in group A were treated with hemihepatic blood

flow occlusion via portal plate，while those in group B with Pringle hepatic blood flow occlusion．

The operation—related conditions，postoperative liver function and complication incidence of pa—

tients in two groups were compared．Results The total time of blocking blood flow in group A was

significantly longer than that in group B，while the postoperative hospital stays markedly shorter

than group B．The levels of postoperative alanine aminotransferase(越』)，albumin(Alb)and total

bilirubin(TB)showed significant changes in patients of two groups compared with treatment be—

fore，but the above indicators of patients in group A nearly returned to the preoperative level，and

the levels of ALT and TB 1．3 and 7 days after operation in group A were significantly lower than

those in group B，while Alb level significantly higher than group B．There were no deaths in two

groups．Conclusion Hemihepatic blood flow occlusion via portal plate cart effectively reduce the liv—

er damage，promote postoperative recovery of liver function，and has a low incidence of complica．

tions．Hence，it iS an ideal method to control hepatic blood flow in resection of liver cancer．

KEY WORDS：liver cancer；operation；hemihepatic blood flow occlusion；Pringle hepatic
blood flow ocCll】sion

肝癌切除术是治疗早期肝癌的主要方式[1|，

而肝脏组织质脆易出血，肝脏血流阻断是控制术

中出血的首选方式‘2|。Pringle肝门血流阻断技

术已广泛应用于临床的肝脏切除术中，并且凭借
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其操作简便的优势得到广泛认可，但在阻断患肝

血流的同时也对健侧肝脏血流造成显著影响，从

而导致缺血和再灌注损伤，严重影响患者肝脏功

能，且不利于术后肝脏组织的再生和修复[3|。经
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肝门板半肝血流阻断技术在半肝血流阻断术的基

础上进行了改良，有效克服了Pringle肝门血流阻

断技术的部分缺陷和不足_4 J。本研究探讨了经

肝门板半肝血流阻断技术在肝癌切除术中的应用

及安全性，并与Pringle肝门血流阻断技术作对

比，现报告如下。

1资料与方法

选择2008年3月一2012年2月在本院行肝

癌切除术的肝癌患者64例，所有患者均经辅助检

查及病理结果确诊为肝癌，且不合并其他重要脏

器功能衰竭、其他明显影响肝功能及手术情况的

因素，均签署知情同意书，并通过医院伦理委员会

批准。根据术中采取肝脏血流阻断方式的不同，

将患者分为A组28例和B组36例。其中A组

男23例，女5例；年龄42～56岁，平均(47．32±

4．31)岁；合并肝硬化26例；Child—Pugh分级A

级28例；手术方式：左半肝切除术7例，肝左外叶

切除术2例，右半肝切除术11例，肝右前叶切除

术3例，肝右后叶切除术5例。B组男29例，女7

例；年龄45～57岁，平均(49．13±4．72)岁；合并

肝硬化33例；Child—Pugh分级A级36例；手术

方式：左半肝切除术10例，肝左外叶切除术3例，

右半肝切除术12例，肝右前叶切除术4例，肝右

后叶切除术7例。2组患者年龄、性别、合并肝硬

化、肝功能分级等一般资料比较无显著差异(P>

0．05)，具有可比性。

所有患者均由同一组经验丰富、配合默契的

医师施行手术，麻醉方式均为气管插管全身麻醉。

A组患者采用肝门板半肝血流阻断术进行治疗，

术中自胆总管向上解剖分离，寻得左右肝管汇合

部位，在此处上方的肝被膜上开一小切口，直角钳

沿肝门板和肝被膜之间进行钝性分离，注意避免

损伤门静脉及其小分支，分离至肝门部，在其后方

的Glisson鞘外穿出，自右或左侧Glisson鞘内的3

根管道以阻断带进行血流阻断。B组患者采用

Pringle肝门血流阻断术进行治疗，术中打开小网

膜，穿过小网膜孔于第1肝门处防治阻断带进行

血流阻断，根据手术难度和手术时间调节阻断次

数，每次阻断时间应控制在15 min以内。

比较2组患者的手术时间、血流阻断总时间、

术中出血量及术后恢复情况；术后1、3、7 d对所

有患者进行血清丙氨酸转氨酶(ALT)、白蛋白

(～b)及总胆红素(TB)测定，以评价术后肝功能

情况；比较2组患者术后并发症及预后情况。

2结果

2．1手术相关指标比较

A组患者血流阻断总时间显著长于B组，而

术后住院天数显著短于B组，差异均有统计学意

义(P<0．01)，见表1。

表1 2组患者手术相关指标比较(互±S J

与B组比较，**P<0．01。

2．2手术前后肝功能指标比较

2组患者术后ALT、Alb及TB水平均较术前

出现显著改变，但A组患者以上各指标均于1周

内恢复接近至术前水平，且术后1、3、7 d的ALT

及TB水平显著低于B组，Alb水平显著高于B

组，差异均有统计学意义(P<0．01)，见表2。

2．3并发症及死亡情况

2组均未出现死亡患者，B组出现1例胆瘘，

1例大量腹水，2例均经对症处理后治愈；A组未

发现明显不良反应及并发症。

3讨论

肝脏血流阻断技术在肝切除手术中具有重要

地位，其直接影响肝切除的操作难易度和手术疗

效。Pringle肝血流阻断技术已在肝切除术中广

泛应用，且效果受到广泛认可，但其对保留肝脏组

织的不利影响不容忽视，尤其是已经合并肝硬化

的患者，血流阻断对于其肝功能的不利影响甚至

可以导致肝功能衰竭，严重影响患者的预后-5 J。

有研究蚓6报道，合并肝硬化的肝癌患者可占

86．8％，可见保护肝切除患者的肝功能尤为重

要。Pringle肝血流阻断技术不能长时间阻断肝

脏血流，一般每次阻断时间不宜超过15 min，所

以对于切除手术过程复杂的患者往往需要多次阻

断，反复阻断造成的缺血和再灌注损伤是造成影

响肝功能的主要因素17-8j。半肝血流阻断技术
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表2 2组患者手术相关指标比较(；±5)

与术前相比，*P<0．05，**P<0．01；与B组比较，##P<0．01。

则不受时间限制，且并不影响保留肝脏的供血，在

保护保留肝脏组织功能方面具有明显优势。

半肝血流阻断术主要有2种操作方法，即

Glisson鞘内半肝血流阻断术和经肝门板半肝血

流阻断术恻9，前者操作复杂，耗时较长，且易损伤

肝动脉的细小分支，出血量控制并不理想110 J。经

肝门板半肝血流阻断术相对操作简便，但对术者

的要求并不宽松，术者必须熟悉肝门部、门静脉及

肝动脉的解剖关系，手术操作熟练、轻柔，其操作

过程中难免出现渗血，但压迫后即可止血，出血量

并不多u1|。本研究结果显示，A组患者的血流阻

断总时间显著长于B组，原因可能是Pringle肝血

流阻断术虽有效控制了术中出血，但单次血流阻

断时间受到限制，切除肝叶的过程较急，术者压力

较大，细小的血管和肝、胆管处理相对匆忙，接触

阻断后出血较多。反之，经肝门板半肝阻断术手

术操作时间充裕，术中对于细小的血管和肝、胆管

处理可以更加细致，但由于保留肝脏血流未阻断，

出血量稍多，但与B组比较无显著差异。另外，

经肝门血流阻断术虽术中操作较为复杂，但熟练

后可显著缩短操作时间，本研究结果显示，2组患

者手术时间无显著差异。

2组患者术后肝功能各指标均出现显著变

化，但A组患者术后ALT及TB水平均显著低于

B组，Alb水平显著高于B组，且A组患者均于术

后7 d恢复接近至正常范围，表明A组患者术后

肝功能恢复更快，且A组患者术后住院天数也显

著短于B组。还有研究112-13]表明，肝脏血流阻

断后消化道血液淤滞，可对于消化道黏膜造成不

利影响，诱发全身炎症反应，不利于患者术后恢

复。在并发症方面，2组患者均无死亡病例，B组

出现胆瘘1例，考虑可能与术中电凝止血形成的

焦痂脱落有关，而在此过程中，不能细致处理细小

血管和肝、胆管是主要因素，经肝门板半肝血流阻

断术则更具优势。另外，B组患者还出现大量腹
水1例，考虑与术后肝功能受损，人血白蛋白水平

过低有关。
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