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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨肝静脉回流区切除术治疗肝癌的临床疗效。 方法　 采用回顾性描述性研究方

法。 收集 ２０１５ 年 １０ 月至 ２０１８ 年 １ 月南京大学医学院附属鼓楼医院收治的 １０ 例肝癌患者的临床病理资

料；男 ９ 例，女 １ 例；平均年龄为 ５７ 岁，年龄范围为 ３５～６８ 岁。 １０ 例患者术前行 ＣＴ 检查后进行肝脏、 肝脏

脉管系统、肿瘤的三维重建，评估肝脏脉管系统解剖与变异、肿瘤与肝脏脉管系统的空间毗邻关系。 根据

患者情况施行 ３ 种手术方式：（１）肝右静脉回流区切除术。 （２）肝中静脉回流区切除术。 （３）肝左静脉＋肝
中静脉回流区切除术。 观察指标：（１）术前三维重建及规划情况。 （２）手术及术后情况。 （３）随访情况。
采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后生存及肿瘤复发、转移情况。 随访时间截至 ２０１８ 年 ５ 月。
正态分布的计量资料以平均数（范围）表示，计数资料以绝对数表示。 结果　 （１）术前三维重建及规划情

况：１０ 例患者中肿瘤位于肝脏 Ｓ４ 段 ３ 例，Ｓ４、Ｓ８ 段 １ 例，Ｓ５、Ｓ６、Ｓ７ 段 １ 例，Ｓ６、Ｓ７ 段 ４ 例，Ｓ６、Ｓ７、Ｓ８ 段 １ 例；
１０ 例患者的肿瘤均邻近（距离＜５ ｍｍ）肝静脉主干，其中肿瘤邻近肝右静脉 ６ 例，肿瘤邻近肝中静脉 １ 例，
肿瘤邻近肝左静脉＋肝中静脉 ３ 例；肿瘤直径为 ７􀆰 ３ ｃｍ（４􀆰 ０～１３􀆰 ５ ｃｍ）。 １０ 例患者拟行保留肝静脉肝切除

术，其剩余肝脏体积与标准肝脏体积比值（ＲＬＶ ／ ＳＬＶ）为 ３６􀆰 ２％（２２􀆰 ０％ ～４６􀆰 ０％），其中 ７ 例患者 ＲＬＶ ／ ＳＬＶ＜
４０􀆰 ０％；拟行静脉回流区切除术，其 ＲＬＶ ／ ＳＬＶ 为 ５１􀆰 ９％（４０􀆰 ０％ ～ ６１􀆰 ０％）。 （２）手术及术后情况：１０ 例患

者均顺利完成肝静脉回流区切除术。 其中 ６ 例患者肿瘤邻近肝右静脉行肝右静脉回流区切除术，１ 例患者

肿瘤邻近肝中静脉行肝中静脉回流区切除术，３ 例患者肿瘤邻近肝左静脉＋肝中静脉行肝左静脉＋肝中静

脉回流区切除术。 １０ 例患者手术时间为 ３５０ ｍｉｎ（２４０～４７０ ｍｉｎ），术中出血量为 ５２５ ｍＬ（２００～ １ ０００ ｍＬ），
手术切缘距肿瘤距离为 ８􀆰 ３ ｍｍ（５􀆰 ０～２０􀆰 ０ ｍｍ）。 １０ 例患者术后无出血、肝衰竭、胆瘘等并发症。 １０ 例患

者术后住院时间为 １３ ｄ（１１～２１ ｄ）。 （３）随访情况：１０ 例患者均获得随访，随访时间为 ４～３１ 个月，中位随访

时间 １８ 个月。 随访期间患者一般情况良好，均未出现肿瘤复发及转移。 结论　 肝静脉回流区切除术治疗

肝癌安全、有效。 该手术方式通过三维重建软件进行术前虚拟手术规划，对邻近或侵犯肝静脉主干的肝脏

肿瘤，既能保留更多肝实质，又能获得理想切缘。
　 　 【关键词】 　 肝肿瘤；　 肝癌；　 肝静脉回流区；　 三维重建；　 肝切除术；　 淤血
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２００－ １ ０００ ｍＬ）， ａｎｄ ８􀆰 ３ ｍｍ （ ｒａｎｇｅ， ５􀆰 ０ － ２０􀆰 ０ ｍｍ）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｓｕｃｈ ａｓ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ， ｏｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｆｉｓｔｕｌａ ｉｎ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗａｓ １３ ｄａｙｓ
（ｒａｎｇｅ， １１－２１ ｄａｙｓ）． （３） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ： １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ４－３１ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
ｔｉｍｅ ｏｆ １８ ｍｏｎｔｈｓ． Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ， １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｉｎ ｇｏｏｄ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ， ａｎｄ ｎｏ ｔｕｍｏｒ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 ＨＶＤＧＨ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｂｙ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｏｆｔｗａｒｅ． Ｆｏｒ ｔｕｍｏｒｓ
ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｏ ｏｒ ｉｎｖａｄｉｎｇ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎｓ， ＨＶＤＧＨ ｃａｎ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｒｅｔａｉｎ ｍｏｒｅ ｌｉｖｅｒ ｐａｒｅｎｃｈｙｍａ， ｂｕｔ ａｌｓｏ ｏｂｔａｉｎ ｉｄｅａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍａｒｇｉｎ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｈｅｐａｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｈｅｐａｔｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ；　 Ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｒｅａ；　 Ｔｈｅｒｅ⁃ｄｉｍｅｎ⁃

ｓｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；　 Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ；　 Ｃｏｎｇｅｓｔｉｏｎ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ Ｈｙｇｉｅｎｅ ｂｙ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｉｎ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （ ＺＤＲＣＡ

２０１６０５７）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．１１．０１３

　 　 肝切除术是肝癌的首选外科治疗方式［１－３］。 由

于我国肝癌患者多合并肝硬化，因此，大范围肝切除

术容易增加术后肝衰竭风险［４－７］。 董家鸿和黄志

强［８］提出的精准肝脏外科理念要求既能够根治性

切除肿瘤，又尽可能多保留功能性肝脏体积。 而对

于邻近或侵犯肝静脉主干的肿瘤，保留肝静脉主干的

肝切除术容易导致切缘不足或切缘阳性，但扩大切除

范围则面临剩余肝脏体积 （ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，
ＲＬＶ）不足的问题［９－１０］。 近年来，有学者在肝癌切除

术中采用肝静脉回流区切除术治疗邻近或侵犯肝静

脉主干的肿瘤，认为该手术方式安全、可行，并具兼

顾根治性切除和保留更多肝实质的优势［１１－１５］。 本

研究回顾性分析 ２０１５ 年 １０ 月至 ２０１８ 年 １ 月我科

收治的 １０ 例肝癌患者的临床病理资料，探讨肝静脉

回流区切除术治疗肝癌的临床疗效。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 １０ 例肝癌

患者的临床病理资料，男 ９ 例，女 １ 例；平均年龄为

５７ 岁，年龄范围为 ３５ ～ ６８ 岁。 １０ 例患者中，９ 例合

并慢性乙型病毒性肝炎。 １０ 例患者肝功能 Ｃｈｉｌｄ 评

分均为 Ａ 级，终末期肝病模型评分为 ６～１０ 分，肝脏

储备功能均正常，所有患者术前进行三维重建，肿瘤

邻近（距离＜５ ｍｍ）或侵犯肝静脉主干，ＩＣＧ Ｒ１５ 为

６􀆰 １％（１􀆰 ７％～ １１􀆰 ７％）。 本研究通过我院医学伦理

委员会审批，批号为 ２０１８⁃１７１⁃０１。 患者及家属均签

署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）肝功能为 Ｃｈｉｌｄ Ａ 或 Ｂ 级且术前

肝脏储备功能正常。 （２）术后病理学检查证实为原

发性肝细胞癌。 （３）肿瘤邻近肝静脉距离＜５ ｍｍ 且

行肝静脉回流区切除术。 （４）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）病理学检查证实为非肝细胞癌。
（２）复发性肝癌。 （３）肿瘤为多发或弥漫型。 （４）随
访中因非肿瘤因素死亡。 （５）临床病理资料缺失。
１．３　 治疗方法

１．３．１　 ＣＴ 检查：采用 ＧＥ ６４ 层螺旋 ＣＴ（Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ
ＣＴ ７５０ＨＤ）扫描，先获得平扫图像，然后通过以 ３􀆰 ５～
４􀆰 ５ ｍＬ ／ ｓ 的速度静脉注射造影剂碘海醇 （ １􀆰 ５ ～
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２􀆰 ０ ｍＬ ／ ｋｇ），动脉期采用智能追踪技术，以腹腔动

脉腹腔干层面为感兴趣区，设定触发阈值 １５０ ＨＵ，
触发后延迟时间为 ５～６ ｓ。 门静脉与肝动脉期时间

间隔约 ４０ ｓ，１８０ 行实质期扫描。 扫描参数：管电压

１２０ ｋＶ，管电流 ３００～３５０ ｍＡｓ，球管旋转时间 ０􀆰 ８ ｓ ／圈，
层厚 ５ ｍｍ，螺距 １􀆰 ３７５ ∶１，标准重建，层厚 １􀆰 ２５ ｍｍ，
矩阵 ５１２×５１２。
１．３．２　 三维重建及手术模拟规划：由 １ 位肝胆外科

副主任医师完成。 术前将 Ｄｉｃｏｍ 格式 ＣＴ 断层扫描

图像数据导入 ＩＱＱＡ⁃Ｌｉｖｅｒ 系统（美国 ＥＤＤＡ 公司产

品）进行肝脏、肝脏脉管系统、肿瘤的三维重建，评
估肝脏脉管系统解剖与变异、肿瘤与肝脏脉管系统

的空间毗邻关系。 通过软件中血管分析功能，标记

相应肝静脉，采用流域分析的方法显示肝静脉回流

区域，测算回流区肝脏体积，同时标记肿瘤荷瘤肝蒂

对应的肝脏区域，测算行常规解剖性肝切除术的肝

脏体积，并计算不同手术方式的 ＲＬＶ 与标准肝脏体

积（ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＳＬＶ）比值（ＲＬＶ ／ ＳＬＶ）。
１．３．３　 手术方法：基于 ＩＱＱＡ⁃Ｌｉｖｅｒ 系统进行术前三

维重建，所有肿瘤邻近或侵犯肝静脉主干，如行保留

肝静脉的肝切除术，则可能出现切缘不足或切缘阳

性。 在术前虚拟手术时，分别模拟保留肝静脉的解

剖性肝切除术及静脉回流区切除术，分别通过门静

脉供血区域及肝静脉的流域分析功能，规划预切除

肝脏范围，并计算不同手术方式的 ＲＬＶ 及全肝体

积。 共设计 ３ 种手术方式：
　 　 （１）肝右静脉回流区切除术。 根据术前三维重

建结果，首先在第一肝门处离断肝脏右后叶肝蒂，然
后分别于第一、二肝门分离出肝右动脉和肝右静脉，
同时阻断肝右动脉和肝右静脉后肝脏表面出现肝右

静脉淤血范围，沿淤血区离断肝实质。 通过超声检

查定位门静脉右前肝蒂，切除肝脏过程中以右前肝

蒂主干作为引导，切除包含肿瘤在内的全部淤血区，
最后离断肝右静脉。 见图 １～３。
　 　 （２）肝中静脉回流区切除术。 根据术前三维重

建结果，首先在第一肝门处离断肝脏 ４ 段肝蒂，沿镰

状韧带右缘离断肝实质至第二肝门，显露肝中静脉，
于第一肝门分离出肝右动脉，同时阻断肝右动脉及

肝中静脉后肝脏表面出现肝中静脉淤血范围，沿淤

血区离断肝实质。 通过超声检查定位门静脉右前肝

蒂，切除肝脏过程中以右前肝蒂主干作为引导，切除

包含肿瘤在内的全部淤血区，最后离断肝中静脉。
见图 ４～６。
　 　 （３）肝左静脉＋肝中静脉回流区切除术。 根据

术前三维重建结果，首先在第一肝门处离断左半肝

肝蒂，分别于第一、二肝门分离出肝右动脉、肝左及

肝中静脉。 同时阻断肝右动脉、肝左及肝中静脉后

肝脏表面出现淤血范围，沿淤血区离断肝实质。 通

过超声检查定位门静脉右前肝蒂，切除肝脏过程中

以右前肝蒂主干作为引导，切除包含肿瘤在内的全

部淤血区，最后离断肝左及肝中静脉。 见图 ７～９。
１．４　 观察指标

　 　 （１）术前三维重建及规划情况：肿瘤位置、肝脏

内脉管形态、肿瘤直径、不同手术规划的 ＲＬＶ ／ ＳＬＶ。
（２）手术及术后情况：手术方式、手术时间、术中出

血量、手术切缘距肿瘤距离、术后并发症、术后住院

时间。 （３）随访情况：获得随访患者例数、随访时间、
患者肿瘤复发及转移情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后生

存及肿瘤复发、转移情况。 随访时间截至 ２０１８ 年 ５ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以平均数（范围）表示，计数资料以绝对

数表示。

２　 结果

２．１　 术前三维重建及规划情况

　 　 １０ 例患者中肿瘤位于肝脏 Ｓ４ 段 ３ 例，Ｓ４、Ｓ８ 段

１ 例，Ｓ５、Ｓ６、Ｓ７ 段 １ 例，Ｓ６、Ｓ７ 段 ４ 例，Ｓ６、Ｓ７、Ｓ８ 段

１ 例；１０ 例患者的肿瘤均邻近（距离＜５ ｍｍ）肝静脉

主干，其中肿瘤邻近肝右静脉 ６ 例，邻近肝中静

脉 １ 例，邻近肝左静脉＋肝中静脉 ３ 例；肿瘤直径为

７􀆰 ３ ｃｍ（４􀆰 ０～１３􀆰 ５ ｃｍ）。 １０ 例患者拟行保留肝静脉

肝切除术，其 ＲＬＶ ／ ＳＬＶ 为 ３６􀆰 ２％（２２􀆰 ０％ ～４６􀆰 ０％），
其中 ７ 例患者 ＲＬＶ ／ ＳＬＶ＜４０􀆰 ０％；拟行静脉回流区

切除术，其 ＲＬＶ ／ ＳＬＶ 为 ５１􀆰 ９％（４０􀆰 ０％～６１􀆰 ０％）。
２．２　 手术及术后情况

　 　 １０ 例患者均顺利完成肝静脉回流区切除术。
其中 ６ 例患者肿瘤邻近肝右静脉行肝右静脉回流区

切除术，１ 例患者肿瘤邻近肝中静脉行肝中静脉回

流区切除术，３ 例患者肿瘤邻近肝左静脉＋肝中静脉

行肝左静脉＋肝中静脉回流区切除术。 １０ 例患者手

术时间为 ３５０ ｍｉｎ（２４０ ～ ４７０ ｍｉｎ），术中出血量为

５２５ ｍＬ（２００ ～ １ ０００ ｍＬ），手术切缘距肿瘤距离为

８􀆰 ３ ｍｍ（５􀆰 ０ ～ ２０􀆰 ０ ｍｍ）。 １０ 例患者术后无出血、
肝衰竭、胆瘘等并发症。 １０ 例患者术后住院时间为

１３ ｄ（１１～２１ ｄ）。
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图 １　 术前三维重建结果示肝右静脉回流区肿瘤（􀲔）邻近肝右静脉　 　 图 ２　 术中阻断肝右静脉及肝右动脉后，肝脏表面显示肝右静脉

淤血范围（➝）　 　 图 ３　 肝右静脉回流区切除术中切除淤血肝脏后显示右前肝蒂（➝） 　 　 图 ４　 术前三维重建结果示肝中静脉回流区

肝中静脉（➝）　 　 图 ５　 术中阻断肝中静脉及肝右动脉后，肝脏表面显示肝中静脉淤血范围（➝） 　 　 图 ６　 肝中静脉回流区切除术中切

除淤血肝脏后显示右前肝蒂灶（➝）　 　 图 ７　 术前三维重建结果示肝左、肝中静脉回流区肿瘤（➝）邻近肝左静脉＋肝中静脉　 　 图 ８　 术中

阻断肝左、肝中静脉及肝右动脉后，肝脏表面显示淤血范围（􀲓）　 　 图 ９　 肝切除淤血肝脏后显示右前肝蒂（􀲔）

２．３　 随访情况

　 　 １０ 例患者均获得随访，随访时间为 ４～３１ 个月，
中位随访时间 １８ 个月。 随访期间患者一般情况良

好，均未出现肿瘤复发及转移。

３　 讨论

　 　 解剖性肝切除术是一种以肝段为本的肝切除方

式，每个肝段为完整独立单位［１６－２０］。 有研究结果显

示：肝脏右前区可分为背侧和腹侧两部分，背侧部分

血液回流至肝右静脉，腹侧部分血液回流至肝中静

脉［２１－２３］。 依据此分段方法，肝静脉回流区切除术最

早应用于邻近或侵犯肝右静脉肿瘤的切除，从而保

留右前区的腹侧部分，增加 ＲＬＶ［１５］。
　 　 对于邻近肝右静脉的肿瘤，传统手术通常会选

择解剖性肝右后区切除术或右半肝切除术，其中肝

右后区切除术面临手术切缘不足，甚至手术切缘阳

性的可能。 右半肝切除术牺牲较多肝实质，肝硬化

患者术后易出现肝衰竭。 邻近肝中静脉的肿瘤，通
常会选择左内区＋右前区（肝中叶）切除术。 这种手

术方式牺牲较多肝实质，同样面临 ＲＬＶ 不足的风

险，且肝右静脉系统和 Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统在断面交汇，离
断肝实质过程中存在较多管道结构，易发生出

血［２４］。 肿瘤邻近肝中与肝左静脉时，可以选择左半

肝切除术或肝左三区切除术，但同样会面临手术切

缘或 ＲＬＶ 不足的情况［２５］。 本研究中 ３ 种类型的肝

静脉回流区切除术较传统解剖性肝切除术具有一定

优势。 主要表现在：本研究中 １０ 例患者如果行保留

肝静脉的解剖性肝切除术均面临手术切缘不足，而
行大范围肝切除术则 ＲＬＶ 较小，部分患者 ＲＬＶ 甚

至＜４０％，面临无法手术切除可能。 采用肝静脉回流

区切除术则能够明显增加 ＲＬＶ，平均增加 １５􀆰 ７％
（６􀆰 ０％～２０􀆰 ０％）。 这与已有报道的 １８􀆰 ９％（５􀆰 ０％～
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２５􀆰 ２％）相似，且手术切缘距肿瘤距离满意［２６］。
　 　 三维重建及手术模拟规划系统已经越来越多的

应用于临床［２７－３２］。 通过三维重建软件，能够清晰重

建肝实质、肝脏脉管、肿瘤位置，立体重现病灶与肝

内脉管关系，同时还能进行术前规划，计算预留及切

除肝脏体积，减少术后 ＲＬＶ 不足导致的肝衰竭等并

发症［３３－３５］。 而目前关于肝静脉回流区的术前规划

研究较少，其疗效尚未明确。 本研究结果显示：三维

重建软件系统中静脉流域分析功能可以清晰展现肝

右与肝中静脉回流区分界，同时展示分界面上的管

道结构，为手术方案提供指导。 １０ 例患者术中与术

前规划情况相符，证实了术前通过三维重建软件的

流域分析功能进行静脉回流区切除规划的可靠性。
　 　 肝静脉回流区切除术中需要注意的问题是需同

时阻断相应肝静脉及肝右动脉，仅阻断肝静脉无法

显示淤血区［３６］。 Ｓａｎｏ 等［３７］ 研究结果显示：单纯阻

断肝静脉后，肝内血液通过肝血窦逆流入门静脉系

统，使门静脉系统变成流出系统，肝脏表面不会有明

显的颜色改变。
　 　 肝静脉回流区切除术是一种安全的手术方式。
已有的研究结果表明：肝右静脉回流区切除术的手

术时间、术中出血量、术中肝脏缺血时间、住院时间

与解剖性右半肝切除术比较，差异均无统计学意

义［１１］。 本研究中 １０ 例患者均顺利完成手术，术后

未发生出血、肝衰竭、胆瘘等严重并发症。
　 　 肝癌最常见的转移方式是沿着荷瘤肝蒂发生肝

内转移。 解剖性肝切除术的理念要求能够完整切除

肿瘤的荷瘤肝蒂及其支配的肝实质［１７］。 而精准肝

切除术则要求根治性切除肿瘤的同时确保剩余肝脏

解剖结构完整和功能性体积最大化［８，３８］。 笔者在进

行肝静脉回流区切除术前，均先行肿瘤相关肝蒂的

离断，从而避免分离过程挤压翻转等导致的肿瘤播

散。 离断肝实质过程中以右前肝蒂作为解剖标志引

导肝断面，能够完整切除包括肿瘤在内的荷瘤肝蒂

及其支配的肝实质，剩余肝脏有完整的出入肝血流，
符合解剖性及精准肝切除术的理念。 已有的研究结

果显示：肝静脉回流区切除术治疗转移性肝癌及原

发性肝癌，患者预后良好［１３，２６］。 本研究结果显示：
１０ 例患者随访期间均未出现肿瘤复发及转移。 长

期疗效有待进一步随访观察。
　 　 综上，肝静脉回流区切除术治疗肝癌安全、有
效。 该手术方式通过三维重建软件进行术前虚拟手

术规划，对于邻近或侵犯肝静脉主干的肝脏肿瘤，既
能保留更多肝实质，又能获得理想切缘。
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ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｔｅｐ ｆｏｒｗａｒｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｃｉｓｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｕｍｏｒ⁃ｂｅａｒｉｎｇ ｐｏｒｔａｌ ｔｅｒｒｉｔｏｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１５，２６１
（５）：ｅ１４５． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．０００００００００００００５３１．

［１８］ 张雅敏．解剖性肝切除在肝癌治疗中临床价值的再认识［ Ｊ］ ．临
床肝胆病杂志，２０１６，３２（ ８）：１４７４⁃１４７６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００１⁃５２５６．２０１６．０８．００８．

［１９］ 王栓铎，姚明，刘国正，等．解剖性肝切除治疗肝癌的手术疗效

及影响因素［Ｊ］ ．中国现代普通外科进展，２０１７，２０（１１）：９００⁃
９０２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃９９０５．２０１７．１１．０１９．

［２０］ 王伟，丁伟，王伯庆，等．精准肝切除治疗原发性肝癌临床效果

的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ．中国现代普通外科进展，２０１５，１８（４）：２７３⁃
２７８，３１９． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃９９０５．２０１５．０４．００５．

［２１］ Ｃｈｏ Ａ， Ｏｋａｚｕｍｉ Ｓ， Ｍａｋｉｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｆｉｓｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ
ｌｉｖｅｒ—ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｄｏｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ
Ｓｕｒｇ，２００４，１１（６）：３９０⁃３９６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５３４⁃００４⁃０９１９⁃２．

［２２］ Ｋｏｇｕｒｅ Ｋ， Ｋｕｗａｎｏ Ｈ， Ｆｕｊｉｍａｋｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ．Ｆｕｊｉｍａｋｉ ＮＲｅｐｒｏｐｏｓａｌ ｆｏｒ
Ｈｊｏｒｔｓｊｏ′ｓ ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ａｎａｔｏｍｙ ｏｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｉｎ ｈｕｍａｎ
ｌｉｖｅｒ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２００２，１３７（１０）：１１１８⁃１１２４．

［２３］ Ｃｈｏ Ａ， Ｏｋａｚｕｍｉ Ｓ， Ｍａｋｉｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｅｐａｔｉｃ
ａｎｄ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｐａｒａｍｅｄｉａｎ ｓｅｃｔｏｒ： ｐｒｏｐｏｓａｌ ｆｏｒ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００４，２８
（１）：８⁃１２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃００３⁃７０３８⁃０．

［２４］ 虞洪，李哲勇，戴益．区域血流阻断技术在腹腔镜肝右后叶切除

术中的应用价值［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１８，１７（ １）：１０４⁃
１０８． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１８．０１．０２２．

［２５］ Ｋｕｂｏｔａ Ｋ， Ｍａｋｕｕｃｈｉ Ｍ， Ｋｕｓａｋａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｖｅｒ
ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｈｅｐａｔｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｅｒｖｅ ａｓ ａ ｇｕｉｄｅ ｔｏ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃
ｍａｋｉｎｇ ｉｎ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，
１９９７，２６（５）：１１７６⁃１１８１． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊｈｅｐ．１９９７． ｖ２６． ｐｍ０００９
３６２３５９．

［２６］ Ｔａｎａｋａ Ｋ， Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｃ， Ｔａｋａｋｕｒａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｒｉｇｈｔ
ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｖｅｎｔｒａｌ ｒｉｇｈｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｃｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｄ ｂｙ
ａｒｅａ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１０，１４７（３）：４５０⁃
４５８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２００９．０４．０２０．

［２７］ 林科灿，曾永毅，黎蕴通，等．三维重建虚拟手术规划在肝门部

胆管癌手术中的应用价值［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１８，１７
（４）：３８３⁃３８８． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１８．０４．０１２．

［２８］ 方兆山，雷其理，刘星星，等．三维可视化技术辅助复杂性肝切

除术的应用价值［Ｊ］ ．中国医学物理学杂志，２０１６，３３（８）：７９３⁃
７９８． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００５⁃２０２Ｘ．２０１６．０８．００８．

［２９］ Ｌｉｕ Ｆ， Ｃｈｅｎｇ Ｚ， Ｈａｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｍｉｃｒｏｗａｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｉｍｕｌａｔｅｄ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ａｂｄｏｍ Ｒａｄｉｏｌ
（ＮＹ）， ２０１７， ４２ （ ６ ）： １７８８⁃１７９３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００２６１⁃０１７⁃

１０６５⁃ｚ．
［３０］ Ｈａｌｌｅｔ Ｊ， Ｇａｙｅｔ Ｂ， Ｔｓｕｎｇ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ

ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎａｖｉｇａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ： ｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ，
２０１５，２２（５）：３５３⁃３６２． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｈｂｐ．２２０．

［３１］ 赵鹏翔，杨雨霏，张东杰，等．三维重建技术在肝癌治疗中的应

用研究进展［ Ｊ］ ．中国现代普通外科进展，２０１８，２１（ ９）：７０６⁃
７１０，７２８． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃９９０５．２０１８．０９．０１０．

［３２］ 赵鹏翔，邢雪．三维重建技术在肝癌切除术中应用价值的 Ｍｅｔａ
分析［Ｊ］ ．中国现代普通外科进展，２０１９，２２（４）：２８４⁃２９０，２９５．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃９９０５．２０１９．０４．００９．

［３３］ Ａｒｉｉｚｕｍｉ Ｓ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｙ， Ｋｏｔｅｒａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｖｉｒｔｕａｌ ｈｅｐａｔｅｃ⁃
ｔｏｍｙ ｉｓ ｕｓｅｆｕｌ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｒｔａｌ ｔｅｒｒｉｔｏｒｙ ｆｏｒ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｓｅｃｔｉｏｎｅｃｔｏｍｙ， ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ， ａｎｄ ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ，２０１３，２０（３）：３９６⁃４０２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ００５３４⁃０１２⁃０５７３⁃ｚ．

［３４］ Ｂｌｉｚｎａｋｏｖａ Ｋ， Ｋｏｌｅｖ Ｎ， Ｂｕｌｉｅｖ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｕｔｅｒ ａｉｄｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ ｕｓｉｎｇ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇｉｔ Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１５，２８（２）：２３１⁃２３９． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１０２７８⁃０１４⁃９７３７⁃５．

［３５］ Ｃａｉ Ｗ， Ｆａｎ Ｙ， Ｈｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ ｗａｓ ａｃｃｕ⁃
ｒａｔｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｂｙ ａ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｍａｇｅ ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ
ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，２６
（２）：１８８⁃１９４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｏｎｃ．２０１７．０３．００６．

［３６］ Ｍｕｒａｔａ Ｓ， Ｉｔａｉ Ｙ， Ａｓａｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ｏｎ ｄｕａｌ ｂｌｏｏｄ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｐｉｒａｌ
ＣＴ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９５，１９７（２）：３５１⁃３５６． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ⁃
ｏｇｙ．１９７．２．７４８０６７６．

［３７］ Ｓａｎｏ Ｋ， Ｍａｋｕｕｃｈｉ Ｍ， Ｍｉｋｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ
ｃｏｎｇｅｓｔｉｏｎ： ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃ⁃
ｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００２，２３６（ ２）：２４１⁃２４７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１．
ＳＬＡ．０００００２１８４５．８９４７５．００．

［３８］ 荚卫东．精准肝切除治疗肝细胞癌关键技术［Ｊ］ ．中国普通外科

杂志，２０１４，２３（ １）：１⁃５． ＤＯＩ：１０． ７６５９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００５⁃６９４７． ２０１４．
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伏旭，唐敏，孙士全，等．肝静脉回流区切除术治疗肝癌的临床疗效

［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８ （ １１）：１０６９⁃１０７４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
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　 　 强生（上海）医疗器材有限公司 封二……………………
　 　 奥林巴斯（北京）销售服务有限公司 对封二……………
　 　 雅培贸易（上海）有限公司 对导读………………………
　 　 柯惠医疗器材国际贸易（上海）有限公司 对中文目次 １……
　 　 深圳市瑞霖医药有限公司 对中文目次 ２………………

　 　 柯惠医疗器材国际贸易（上海）有限公司 对英文目次 １……
　 　 深圳翰宇药业股份有限公司 对英文目次 ２……………
　 　 费森尤斯卡比华瑞制药有限公司 对正文………………
　 　 弘和制药有限公司 封三…………………………………
　 　 北京四环制药有限公司 封四……………………………
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