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摘要 目的 探讨精准肝脏外科理念在肝细胞肝癌( HCC)
治疗中的应用价值，总结影响 HCC 切除术后复发的危险因
素。方法 回顾性分析行肝切除术的 207 例 HCC 患者的临
床资料。结果 精准手术组在血流阻断比例、平均血流阻断
时间、平均手术时间、平均术中失血量、围手术期输血量、围
手术期输血率、术后并发症发生率、术后住院时间等方面较
传统手术组显著下降。传统手术组术后 1、3、5 年总体生存
率分别为 69%、37%、19%，中位生存时间 34 个月; 精准手
术组术后 1、3 年总体生存率分别为 83%、54%，中位生存时
间 41 个月。单因素分析显示: 肿瘤直径 ＞ 5 cm、血管侵犯、

非 Ｒ0 切除、术中输血和肿瘤多发是肿瘤复发的危险因素。

多因素分析显示: 血管侵犯、非 Ｒ0 切除和术中输血是肿瘤
复发的独立危险因素。结论 精准肝脏切除术治疗原发性
HCC是安全有效的，可改善患者生存预后。血管侵犯、切缘
阳性和术中输血是影响 HCC患者术后复发独立危险因素。
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外科手术是治疗肝细胞肝癌( hepatocellular car-
cinoma，HCC) 的首选治疗方法。随着影像学和外科
技术的不断进步，以术前精准评估、术中精细操作和
围手术期加速康复为核心的精准肝脏外科理念不断

得到应用［1］。该研究探讨精准肝脏外科理念在
HCC治疗中的价值，总结 HCC 术后复发的危险因
素。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 回顾性分析 2007 年 7 月 ～ 2013
年 10 月于安徽医科大学第一、第二附属医院肝胆外
科实施肝切除术的 207 例 HCC 患者的临床资料。
根据是否应用精准外科理念将患者分为传统手术组

( 49 例，2007 年 7 月 ～ 2010 年 10 月) 、精准手术组
( 158 例，2010 年 10 月 ～ 2013 年 10 月) 。207 例患
者中，男 171 例，女 36 例，年龄为 29 ～ 77 ( 55. 8 ±
11. 4 岁) ，乙肝表面抗原( HbsAg) 阳性患者 134 例
( 86. 1% ) 。肝功能 Child-Pugh 分级: A 级 172 例，B
级 35 例; 其中精准手术组 Child-Pugh A 患者 126
例，Child-Pugh B患者 32 例，传统手术组 Child-Pugh
A患者 46 例，Child-Pugh B 患者 3 例( P ＜ 0. 05 ) 。
患者既往合并症史( 主要为高血压、糖尿病) 48 例
( 23. 2% ) ，精准手术组 42 例，传统手术组 6 例( P ＜
0. 05) ; 既往肝胆胰脾手术史 32 例( 15. 4% ) ，精准
手术组 29 例，传统手术组 3 例( P ＜ 0. 05) 。两组患
者术前一般资料见表 1。

表 1 传统手术组与精准手术组患者一般资料

项目
传统手术组

( n = 49)
精准手术组

( n = 158)
t /χ2值 P值

年龄( 年，珋x ± s) 52． 0 ± 15． 3 57． 0 ± 9． 6 2． 134 0． 037
男 /女( n) 40 /9 131 /27 0． 043 0． 837
体重( kg，珋x ± s) 58． 0 ± 5． 8 63． 0 ± 7． 9 1． 596 0． 103
饮酒( n) 36 113 0． 071 0． 791
HbsAg + / － ( n) 35 /14 134 /24 4． 469 0． 035
丙肝 + / － ( n) 5 /44 16 /142 0． 000 0． 987
Child-Pugh A/B( n) 46 /3 126 /32 － 0． 027
甲胎蛋白( μg /L，珋x ± s) 190． 0 ± 413． 1 207． 0 ± 385． 9 1． 331 0． 180
白细胞( × 109 /L，珋x ± s) 5． 8 ± 2． 6 4． 9 ± 2． 2 1． 176 0． 241
血红蛋白( g /L，珋x ± s) 105． 0 ± 19． 2 103． 0 ± 16． 5 1． 395 0． 172
血小板( × 109 /L，珋x ± s) 172． 0 ± 48． 2 126． 0 ± 39． 6 2． 046 0． 038
谷丙转氨酶( U/L，珋x ± s) 27． 0 ± 11． 6 29． 0 ± 12． 9 1． 128 0． 341
谷草转氨酶( U/L，珋x ± s) 32． 0 ± 14． 2 36． 0 ± 16． 3 1． 053 0． 274
总胆红素( μmol /L，珋x ± s) 14． 0 ± 8． 5 16． 0 ± 7． 8 1． 412 0． 159
总蛋白( g /L，珋x ± s) 72． 0 ± 21． 4 68． 0 ± 17． 9 1． 895 0． 071
白蛋白( g /L，珋x ± s) 38． 0 ± 6． 4 36． 0 ± 5． 8 1． 478 0． 162
合并症( n) 6 42 4． 318 0． 038
既往肝胆胰脾手术史( n) 3 29 － 0． 039

1． 2 手术适应证 包括:① 单发性肝癌，受肿瘤破
坏的肝脏体积≤30%标准肝脏体积，受肿瘤破坏的
肝脏体积 ＞ 30%标准肝脏体积但无瘤侧肝脏体积明
显代偿性增大至≥50%标准肝脏体积;② 肿瘤数目
＜ 3 个的多发性肝癌，肿瘤局限于肝脏的一段或一
叶内，可整块切除; ③ 无肝外转移癌; ④ Child-Pugh
A，或 Child-Pugh B 级经短期保肝治疗后改善; ⑤
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心、肺等重要脏器及全身情况能耐受手术。
1． 3 方法
1． 3． 1 精准手术组术前评估 精准手术组患者围
手术期处理: ① 术前评估: 术前行增强 CT 或 MＲI
三期扫描; 对拟行半肝及以上的切除患者行 CT 三
维重建，评估肿瘤部位、大小、数目，了解肿瘤血供情
况，明确肿瘤与周围重要管道( 门静脉、肝动静脉及
胆管) 关系，是否有脉管侵犯; ② 术前规划: 根据术
前三维 CT重建结果，预定手术切除范围，保证残留
肝脏出入血管完整性并测定残余肝脏体积;③ 术中
操作: 术中超声再次确定肿瘤与主要肝脏血管的解

剖关系或有无肝内转移，确定切肝平面及无瘤切缘

宽度。
1． 3． 2 精准手术组手术方法 术中采用百克钳联
合电刀断肝，脉管处理采用 Prolene线缝合或钛夹夹
闭，断肝过程中保持中心静脉压≤0． 49 kPa。根据
肿瘤的部位、直径及与周围肿瘤血管的关系及预计
残留肝脏体积情况综合判断切除范围，尽可能选择

解剖性肝段、肝叶切除，对于肝脏储备功能较差患者
可行非解剖性局部肝切除术。血流阻断方式选择序
贯式肝脏血流阻断，即开放 －阻断 －开放模式，先离
断病侧靠近第一肝门的肝实质，争取在最短时间内

分离切断肿瘤所在肝段或肝叶的门蒂血管。以上措
施在保证手术切除根治的同时，确保肝脏和机体创

伤最小化的前提下使患者获益最大化，是“精准肝
切除”的精髓。
1． 4 随访 随访资料录入康恒医疗随访管理系统，
确保随访资料的完整性和精准性［2］，采用门诊和电

话随访，随访截止时间为 2014 年 10 月。
1． 5 统计学处理 采用 SPSS 17. 0 软件进行分析，
计数资料采用 χ2 检验，计量资料采用 t 检验，生存
率计算采用寿命表法，单因素分析采用 Kaplan-
Meier法，组间差异采用 Log-rank 检验，多因素分析
采用 COX比例风险回归模型。

2 结果

2． 1 围手术期情况 与传统手术组比较，精准手术
组在手术时间、出血量、输血量及输血率方面明显下
降，差异均有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) 。精准手术组
中行入肝血流阻断法( Pringle 法) 阻断第一肝门的
比例( P = 0. 000) 和血流阻断时间( P = 0. 028 ) 亦明
显降低，与传统手术组比较，差异有统计学意义。见
表 2。
2． 2 术后并发症和死亡率 传统手术组 15 例患者

出现并发症( 15 /49，30% ) ，其中胆瘘 3 例、出血 3
例、肝功能不全 2 例、胸腔积液 5 例、腹腔积液 1 例
和肺部感染 1 例。精准手术组 19 例患者出现并发
症( 19 /158，12% ) ，其中胆瘘 4 例、出血 2 例、肝功能
不全 1 例、胸腔积液 5 例、腹腔积液 4 例和肺部感染
3 例; 两组比较，差异有统计学意义( 30% vs 12%，P
= 0. 002) 。传统手术组和精准手术组分别有 2 例和
3 例患者再次手术，其中传统手术组中 1 例因胆道
损伤，1 例因术后出血; 精准手术组中 1 例因胆道损
伤，2 例因术后出血。在再次手术率方面，两组之间
差异无统计学意义( 4. 1% vs 1. 9%，P = 0. 339) 。所
有并发症经对症处理后治愈，无围手术期死亡病例。
精准手术组平均术后住院时间短于传统手术组，两

组比较，差异有统计学意义( P = 0. 016) 。见表 2。

表 2 传统手术组与精准手术组围手术期状况

项目
传统手术组

( n = 49)
精准手术组

( n = 158)
t /χ2值 P值

手术时间( min，珋x ± s) 190． 4 ± 55． 6 153． 7 ± 38． 3 2． 397 0． 029
术中出血量( ml，珋x ± s) 330． 1 ± 121． 2 209． 9 ± 196． 2 2． 563 0． 017
围手术期输血量( ml，珋x ± s) 380． 0 ± 137． 8 240． 0 ± 84． 3 2． 598 0． 013
围手术期输血率( % ) 40． 8 7． 0 33． 635 0． 000
Pringle法比例( % ) 87． 0 57． 0 13． 382 0． 000
血流阻断时间( min，珋x ± s) 19． 8 ± 4． 5 13． 5 ± 2． 1 2． 384 0． 028
并发症( n) 15 19 9． 413 0． 002
再次手术( n) 2 3 － 0． 339
术后住院时间( d，珋x ± s) 10． 8 ± 4． 0 6． 9 ± 2． 1 2． 582 0． 016

2． 3 术后病理资料 传统手术组和精准手术组的
肿瘤平均直径比较，差异有统计学意义 ( P =
0. 003) 。而在肿瘤数目、肿瘤类型、有无子灶、有无
包膜、门脉癌栓及肿瘤分化程度方面，两组比较差异
均无统计学意义。见表 3。
2． 4 生存预后 传统手术组 49 例和精准手术组
145 例患者获得随访，随访率为 93. 7%。随访期间
肿瘤复发 105 例，目前仍生存 89 例。传统手术组术
后 1、3、5 年累积生存率分别为 69%、37%、19%，中
位生存时间 34 个月; 精准手术组术后 1、3 年累积生
存率分别为 83%、54%，中位生存时间 41 个月。在
1 年生存率方面，两组差异无统计学意义( log rank
= 0. 040，P ＞ 0. 05 ) ; 而在 3 年生存率方面，两组差
异有统计学意义( log rank = 4. 356，P ＜ 0. 05) 。对影
响 194 例 HCC患者术后复发的单因素分析显示: 肿
瘤直径 ＞ 5 cm、血管侵犯、切缘阳性、术中输血和肿
瘤多发是影响患者生存的独立危险因素。COX 多
因素分析显示血管侵犯、切缘阳性和术中输血是肿

·59·安徽医科大学学报 Acta Universitatis Medicinalis Anhui 2016 Jan; 51( 1)



瘤复发的独立危险因素。见表 4。

表 3 传统手术组与精准手术组术后病理资料

项目
传统手术组

( n =49)
精准手术组

( n =158)
t /χ2值 P值

肿瘤直径( cm，珋x ± s) 5． 2 ± 3． 4 7． 4 ± 4． 9 3． 005 0． 003
肿瘤数目( n) 0． 121 0． 728
单发 44 139
多发 5 19
肿瘤类型( n) 0． 048 0． 827
孤立型 34 107
多结节融合型 15 51
子灶( n) 4 11 － 0． 777
包膜( n) 0． 701 0． 403
有 30 86
无 19 72
门脉癌栓( n) 13 47 0． 188 0． 665
肿瘤分化程度( n) 0． 121 0． 728
高 5 19
中、低 44 139

表 4 影响 194 例 HCC患者的预后因素分析

影响因素
单因素分析

HＲ 95%CI P值
多因素分析

HＲ 95%CI P值
性别
女 1 －
男 1． 06 0． 33 ～ 3． 11 0． 62 － － －
年龄( 岁)

＜ 60 1 －
≥60 1． 18 0． 52 ～ 2． 71 0． 73 － － －

HBsAg
阴性 1 －
阳性 1． 17 0． 30 ～ 3． 28 0． 93 － － －
甲胎蛋白( μg /L)

＜ 400 1 －
≥400 1． 52 0． 68 ～ 4． 17 0． 33 － － －

Child-Pugh分级
A 1 －
B 1． 31 0． 49 ～ 4． 21 0． 41 － － －
肿瘤直径( cm)
≤5 1 －
＞ 5 1． 85 1． 52 ～ 4． 27 0． 037 － － －
肿瘤数目
单发 1 －
多发 2． 62 1． 67 ～ 4． 63 0． 034 － － －
肿瘤包膜
有 1 －
无 1． 24 1． 42 ～ 3． 58 0． 034 － － －
血管侵犯
无 1 1
有 4． 67 1． 92 ～ 10． 47 0． 001 3． 02 1． 06 ～ 8． 60 0． 037

Ｒ0切除
是 1 1
否 4． 28 1． 72 ～ 9． 26 0． 003 2． 49 1． 24 ～ 4． 05 0． 028
术中输血
否 1 1
是 4． 16 1． 72 ～ 9． 26 0． 002 3． 28 1． 52 ～ 8． 10 0． 014

HＲ: 风险比; 95%CI: 95%可信区间

3 讨论

2007 年范上达［3］介绍了以肝中静脉为标志进
行精确肝叶切除的新技术，“精准肝切除”这一概念
首次被提出。其核心策略是在获取最佳康复效果的
目标下实现彻底去除肝肿瘤病灶、最大量保存残肝
和最小创伤侵袭三者的统一［1］。精准肝脏外科的
理念应贯穿于整个治疗过程，包括术前评估与规划、
手术实施及术后康复等全部环节。
传统手术对肝癌患者多行局部切除，结合患者

肝储备功能和术前 CT，术中凭经验和肝脏表面解剖
标记来判断切除的大小和范围。随着现代医学影像
技术不断发展，肝切除术做到精准外科的确定性、预
见性。在术前可根据三维重建图像精确评估肝脏病
变范围，准确判断肝内重要脉管系统的分布、走形、
变异及与肿瘤的关系; 术中超声探查可指导术者调

整肝切除的方向和范围，同时能够检出遗留病灶，达

到 Ｒ0 切除。
本研究中精准肝切除术采用百克钳离断肝脏。

百克钳在肝实质切割过程中有很好的止血作用［4］，

术中结合钛夹夹闭中等口径脉管，可缩短手术时间。
对于切肝过程中出血较多患者行选择性半肝血流阻

断，可减轻剩余肝脏缺血再灌注损伤，同时避免了可

能发生的肠道菌群移位和减少并发症的发生［5］。
本研究结果显示精准手术组在手术时间、出血量、输
血量及输血率方面明显低于传统手术组; 精准手术

组术后并发症发生率降低、住院时间缩短。精准肝
切除术根据肿瘤所在肝段、肝叶行解剖性肝切除，符
合肿瘤的整块切除原则。Zhou et al［6］研究结果提
示: 解剖性肝切除可降低肝癌患者的局部复发率，改

善生存预后。本研究结果显示: 在 1 年生存率方面，
两组差异无统计学意义，而在 3 年生存率方面，精准
手术组高于传统手术组，提示解剖性肝切除可能有

利于肿瘤根治。
肿瘤复发是影响 HCC预后的主要危险因素［7］。

本组资料显示肿瘤直径 ＞ 5 cm、肿瘤多发、术中输
血、血管侵犯、切缘阳性是肿瘤复发的危险因素。
COX多因素分析显示术中输血、血管侵犯和切缘阳
性是肿瘤复发独立的危险因素。笔者认为应在最大
程度保留剩余肝功能储备的基础上完整切除肿瘤，

同时对高危因素患者仍需依靠综合治疗以延长生存

期［8］。输血引起输血相关免疫调节而干扰宿主的
免疫功能，同时大量失血可损害机体抗肿瘤免疫功

能。临床上，肿瘤侵犯血管多预示肿瘤分期较晚，术
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后易发生早期复发和转移，长期预后较差［9］。
综上所述，精准肝切除术治疗肝细胞肝癌可缩

短手术时间，降低术中出血量和输血量，减少并发症

发生率，缩短住院时间，改善患者的生存预后。
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Clinical value of precision liver surgery concept in the treatment
of hepatocellular carcinoma
Zhang Song1，Pan Shubo2，Xie Kun1，et al

( 1Organ Transplantation Center，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230032;
2Dept of General Surgery，The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230601)

Abstract Objective To investigate the clinical value of precision liver surgery concept in the treatment of hepato-
cellular carcinoma( HCC) and analyze clinicopathologic risk factors associated with recurrence in patients with HCC
after hepatectomy． Methods The clinical data of 207 patients with HCC were retrospectively analyzed． Ｒesults
There were significant differences between the two groups in the rate of inflow occlusion，inflow occlusion time，op-
eration time，volume of intraoperative blood loss，volume of blood transfusion，the rate of volume of blood transfu-
sion，the complication rates and the duration of postoperative hospital stay． The 1-，3-，5-year survival rates and the
overall median of the conventional routine hepatectomy group were 69%，37%，19% and 34 months; the 1-，3-
year survival rates and the overall median of the precise liver resection group were 83%，54% and 41 months． Uni-
variate analysis showed that tumor more than 5 cm，vascular invasion，non-Ｒ0 liver resection，blood transfusion
and multiple lessons were the postoperative risk factors for recurrence． The use of Cox’s model of multivariate pro-
portional hazard model indicated that significant risk factors for recurrence were vascular invasion，non-Ｒ0 liver re-
section，blood transfusion． Conclusion Precision liver surgery is safe and effective in liver resection． The vascular
invasion，non-Ｒ0 liver resection，blood transfusion are significant risk factors for recurrence of HCC．
Key words HCC; precision liver surgery; liver resection; prognosis
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