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　　中央型肝癌是指紧邻第一、二、三肝门的肿瘤（不包括尾

状叶），亦即靠近主要的门静脉、胆管、肝静脉和肝后段下腔

静脉。由于此处的肿瘤位置特殊，手术切除难度大、风险高。

我科于１９９９年１月至２００４年６月对４６例中央型肝癌实施

了手术切除，获得了满意的疗效。

１　资料和方法

１．１　临床资料　４６例中男性４３例，女性３例，年龄２１～６６
岁，中位年龄４２．６岁。３９例（８４．８％）合并肝炎后肝硬化。

甲胎蛋白（ＡＦＰ）阳性２９例，阴性１７例。肝功能均为Ｃｈｉｌｄ

Ａ级。肿瘤直径２～１５ｃｍ，平均６．５ｃｍ。

１．２　方法　采用右侧肋缘下斜切口或双侧肋缘下 Ｍｅｒｃｅｄｅｓ
切口。彻底游离肝周韧带。手术方式包括右半肝切除、左半

肝切除、Ⅷ段切除、右肝上段切除、右肝下段切除、中肝叶切

除、右后叶切除和局部切除。肿瘤位置及手术切除方式：左

肝Ⅴ与中肝Ⅴ之间４例，其中左半肝切除２例，局部切除２
例；Ⅷ段１７例，其中Ⅷ段切除１２例，右半肝上段切除５例；

门静脉右前、右后支夹角１０例，其中右肝下段切除８例，右

半肝切除２例；下腔静脉背段１０例，其中右后叶切除３例，

右半肝上段切除２例，右半肝下段切除５例；第一肝门５例，

均行中肝叶切除术。肝门阻断采用常温下间歇性阻断，阻断

时间１７～３０ｍｉｎ，平均２１ｍｉｎ；均为一次性阻断。术中出血

量１００～２０００ｍｌ，平均４５０ｍｌ。

１．３　术后病理　４６例均为肝细胞癌。肿瘤周边有完整包膜

的１６例，包膜不完整或无包膜３０例。

２　结　果

　　４６例均获手术切除。无手术死亡。术后并发症包括胆

漏２例、膈下积液５例；经处理后均治愈。２９例ＡＦＰ阳性患

者术后ＡＦＰ均转阴。术后１年、３年和５年生存率分别为

８３．８％、６５．６％ 和４６．７％（寿命表法）。

３　讨　论

３．１　手术切除的必要性　近年来随着肝癌微创治疗技术的

发展，射频热凝固、微波、氩氦刀及无水乙醇注射等治疗方法

已广泛应用于临床，但其最大问题在于病灶坏死不完全［１］。

中央型肝癌因紧靠第一、二、三肝门的重要血管和胆管，射频

热凝固、微波治疗有造成这些重要管道结构热损伤的可

能［２］。同时，此处的肿瘤较之周边型肿瘤更易侵犯大血管支

而导致肝内、外转移［３］。因此，中央型肝癌尽管位置特殊，手

术难度和风险大，只要肝功能正常，全身情况好，仍应首选手

术切除。

３．２　手术方式的选择　由于肿瘤位置深在，且紧邻重要血

管结构，因此选择合理的切除方式十分关键。笔者认为，中

央型肿瘤切除的原则在于：提供良好的暴露，利于肿瘤的切

除；提高根治彻底性；便于创面的止血处理。尤其对那些位

置特殊的肿瘤更应选择好切除方式。

　　对紧邻第二肝门的Ⅷ段肿瘤，切除时可沿中肝静脉和右

肝静脉膈面的投影线作切线，首先显露中肝静脉，以后沿中

肝静脉右上缘分离肝组织，直至显露右肝静脉，再顺右肝静

脉向下分离，逐步将肿瘤切除。如肿瘤较大，已压迫至右肝

静脉根部，勉强将肿瘤与右肝静脉分离，有损伤右肝静脉、导

致大出血的可能，此时可附带切除肝Ⅶ段。

　　门静脉右前、右后支的夹角是肿瘤的好发部位，本组有

１０例肿瘤位于此。其中８例采用了切除右肝下段的方法，我

们体会此法暴露右侧肝门较满意，肿瘤切除后创面也较易处

理。另２例合并门静脉右支癌栓者则行右半肝切除＋门静

脉取栓术，此时行局部切除或肝段切除都会影响手术的根治

性，因为仅仅切除右肝下段或上段，癌细胞会随门静脉血流

冲刷至残留的右肝内，导致术后复发。除非患者的肝功能不

能耐受半肝切除，如一侧门静脉支有癌栓形成，均应力争切

除病侧半肝。

　　对紧贴下腔静脉前、侧壁的肿瘤，局部切除有时暴露困

难，一旦损伤下腔静脉或肝短静脉，可导致难以控制的大出

血。比较安全的方法是在肝上、肝下下腔静脉预置阻断带，

一旦发生大出血，可及时阻断肝上、肝下下腔静脉，便于控制

出血，进一步修补破裂的血管。本组有２例紧贴肝后下腔静

脉前、侧壁，术中切除肿瘤时发生大出血，我们立即阻断肝上、

肝下下腔静脉，在全肝血流阻断下切除肿瘤后发现１例出血

来自下腔静脉前壁，另１例来自肝短静脉，经修补后出血均被

控制。另外，根据肿瘤的位置，可考虑采用右肝上段或下段切

除，利于暴露肿瘤，同时便于处理肝短静脉和肝后下腔静脉出

血。值得一提的是，在行右肝上段切除时必须离断右肝静脉，

术前应明确有无粗大的肝右后下静脉的存在，如贸然切断右

肝静脉，术后可能影响右后叶下段的血液回流。
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３．３　肝门的保护　术中应仔细分辨肝门结构，在不损伤肝

门的前提下完成肿瘤的切除。尤其当肿瘤紧贴肝门重要血

管、胆管时，不应强求根治性切除。事实上在某些情况下根

本无法达到根治性切除，此时应以保护肝门为原则。本组有

１例中肝叶肿瘤，术中发现肿瘤已紧贴右肝管，勉强切除肿

瘤有可能伤及右肝管。术中我们立即切开探查胆总管，经胆

总管放置一尿道探杆于右肝管内作为标记，最终沿右肝管将

肿瘤剥除，防止了意外损伤。

３．４　创面的处理　半肝切除和联合肝段切除后的创面处理

较容易，原则就是切勿误缝误扎肝门结构和主肝静脉。而局

部切除后的创面常较难处理，由于肿瘤多位于重要结构旁，

位置又深，局部切除的暴露又不理想，创面缝合止血困难。

我们的体会是，靠近肝门的地方缝合时，进针不宜太深，宜用

细针细线进行缝合。实在无把握时，不强求兜底缝合，可在

创面内填塞少许明胶海绵，再对拢缝合两侧肝组织，多可获

得满意的止血效果，且不会盲目缝扎底部肝门结构。尤其在

靠近第二肝门，缝扎过紧或过深，可能导致肝静脉回流障碍。

３．５　并发症的处理　胆漏是中央型肝癌肝切除术后较常见

的并发症。较小的瘘口经引流常常能自愈。经久不愈的胆

瘘则提示胆总管下端有梗阻或有较大的胆管瘘口存在。本

组１例术后腹腔双套管引出胆汁样腹液，经持续负压吸引后

７ｄ胆漏消失。另１例系中肝叶切除术后发现胆漏，持续引

流１０ｄ后，每天仍有近１００ｍｌ的胆汁被引出。遂行逆行胰

胆管造影（ＥＲＣＰ），明确瘘口位于左内叶胆管，放置鼻胆管于

左肝管，引流后胆漏被控制。膈下积液是肝切除术后最常见

并发症，主要原因在于引流不畅或不完全。表现为术后不明

原因的高热。如不及时处理有形成膈下脓肿的可能。我们

常规于术后４～５ｄ进行Ｂ超检查，一旦发现膈下积液，即在

Ｂ超引导下穿刺抽液或置管引流。

　　总之，中央型肝肿瘤虽位置特殊，但选择合理的手术径

路，仍可被切除。尤其对有包膜、与周围肝组织有明显界限

的肿瘤应力争手术切除，并能取得良好疗效。
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