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摘 要：【目的】探讨肝实质分隔和门静脉右支结扎术后肝内门静脉侧支血管开放对残余肝组织增生水平的影

响。【方法】回顾性分析2013年4月至2022年6月在中山大学附属第一医院行肝实质分隔和门静脉右支结扎术的肝

细胞癌患者的临床资料。根据患者一期术后肝内门静脉开放侧支血管的数量分为 3组：未开放组，开放血管 1条组

和开放血管≥2条组。首先分析 3组在术前、术中及术后肝功能、肝组织增生情况、二期手术情况等方面的分布差

异，进一步采用多重线性回归分析探讨影响一期术后肝内门静脉开放侧支血管数量不同的因素。【结果】合计 37例
实施了肝实质分隔和门静脉右支结扎术肝癌患者最终纳入本研究。3组术前情况差异均无统计学意义（P>0.05）。

3组患者肝实质分隔方式存在差异，采用微波消融分隔肝实质法的患者开放血管≥2条的比例大于肝实质离断法的

患者（57.14% vs. 42.56%，P=0.031），而 3组在手术时间、失血量、输血量水平等指标的差异均无统计学意义（P>
0.05）。3组患者每日残余肝组织增长体积［侧支血管≥2 vs.侧支血管=1 vs.侧支血管=0，（14.25±8.81 vs. 20.65±9.85
vs. 30.10±19.31）mL；P=0.018］，差异有统计学意义。3组行二期切除者的比例无差异（P=0.363），但侧支血管开放≥2
条者手术间隔天数显著长于未开放或只开放 1条者［（16.31±5.44 vs. 10.30±3.40 vs. 12.78±3.35）d；P=0.023］。采用

多重线性回归分析，逐步法纳入性别、年龄、术前肝功能分级、门静脉高压、肿瘤数目等相关因素，结果发现肝实质

分隔方式是唯一影响肝内门静脉侧支血管开放数目的因素（P=0.031），微波消融和肝脏离断分隔肝实质后形成的

肝内门静脉侧支血管数目分别为［2.0（1.5）vs. 1.0（1.0）条，P=0.031］。【结论】肝实质分隔及门静脉右支结扎术后肝

内门静脉侧支血管开放数目与肝组织增生水平负相关，采用肝实质离断分隔肝实质形成的侧支血管数目较少。
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Hepato-Pancreatico-Biliary Surgery in the First Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University from April 2013 to June
2022 were retrospectively analyzed. All the patients were grouped according to the number of open collateral vessels in the
liver after first-stage surgery，including the group with no formation of intrahepatic portoportal venous collateral vessel
（IPCs=0），the group with 1 formation of intrahepatic portoportal venous collateral vessel（IPCs=1），and the group with
more than 2 formations of intrahepatic portoportal venous collateral vessels（IPCs ≥ 2）. The differences in the distribution
of the three groups in terms of preoperative，intraoperative and postoperative liver function，formation of intrahepatic porto⁃
portal venous collateral vessels on both sides，and second-stage surgery were analyzed firstly，and then multiple linear re⁃
gression analysis was used to explore the factors affecting the number of IPCs.【Results】Of all the 37 patients with hepato⁃
cellular carcinoma who were finally included in this study，there were no significant differences in preoperative data be⁃
tween the three groups（P>0.05）. The surgical procedure was different between the three groups. The proportion of patients
with ≥ 2 open vessels who underwent laparoscopic microwave ablation liver partition was greater than that of patients with
split liver（57.14% vs. 42.56%，P=0.031）. There was a statistically significant difference in the daily hypertrophy volume
of future liver remnant（FLR）［IPCs ≥ 2 vs. IPCs=1 vs. IPCs=0，（14.25±8.81 vs. 20.65±9.85 vs. 30.10±19.31）mL，P=
0.018］. There was no difference in the proportion of patients between the three groups who underwent second-stage resec⁃
tion（P=0.363）. However，the number of days between surgeries was significantly longer in those with ≥2 open collateral
vessels than in those with no opening or only 1 opening（16.31±5.44 vs. 10.30±3.40 vs. 12.78±3.35）days，P=0.023. Multi⁃
ple linear regression analysis found that the surgical procedure was the only factor affecting the number of intrahepatic col⁃
lateral vessel openings（P=0.031）. The number of IPCs after laparoscopic microwave ablation liver partition and split liver
was［2.0（1.5）vs. 1.0（1.0），P=0.031］.【Conclusions】The number of IPCs after liver partition and portal vein right branch
ligation is negatively associated with the hypertrophy rate of FLR and split of liver is recommended to reduce the formation
of IPCs.

Key words：intrahepatic portoportal venous collateral vascular；liver partition and portal vein ligation；future liver
remnant hypertrophy；hepatocellular carcinoma

［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2022，43（6）：967-975］

肝切除术是肝细胞癌（hepatocellular carcino⁃
ma，HCC）患者长期生存的最佳治疗方法［1-2］。但切

除术后残余肝体积（future liver remnant，FLR）对术

后肝功能能否维持正常尤为重要，手术后残余肝体

积不足是限制患者接受肝切除术的主要因素［3］。

对于肝功能正常的患者，手术切除后FLR需占标准

肝体积（standard liver volume，SLV）的 30%以上才

能维持术后正常的肝功能，而对于有肝纤维化或肝

硬化的患者，则需占到 40%以上［4］。联合肝实质分

隔和门静脉结扎的二步肝切除术（associating liver
partition and portal vein ligation for staged hepatecto⁃
my，ALPPS），通过一期手术离断两侧肝实质及结扎

门静脉右支，一期手术后门静脉血液完全流入剩余

肝脏，门静脉血液中的营养物质丰富及局部产生的

炎症因子可快速促进FLR的增生，当残余肝脏增长

到手术切除标准时进行二期切除，是不可切除肝癌

转为可切除的重要手术方式［5］。但是，仍有部分患

者接受了ALPPS一期手术后，因为残余肝组织增生

不满意，未能达到手术切除的标准，需接受肝动脉

介入化疗栓塞等非根治性治疗手段。因此，探索影

响残余肝组织再生的因素并给予相应干预措施，对

于有效提高患者二期手术切除的比例，从而改善患

者的预后具有重要临床意义。有临床病例报道及

动物实验提示，一期手术后两侧肝脏之间门静脉侧

支循环的开放对残余肝脏的再生具有重要的影响。

Denys等［6］在1999年首次报道了一例门静脉右支结

扎后残余肝脏增生不满意，继而对两侧肝脏形成的

侧支循环进行门静脉栓塞后成功手术切除的病例。

Wilms等［7］于 2008年在动物实验上成功证实门静

脉结扎（portal vein ligation，PVL）相比门静脉栓塞

促进肝脏增生较慢的主要原因是两侧肝脏间侧支

循环的形成。2018年，Deal等［8］进一步在动物实验

上证实，ALPPS促进肝脏再生的能力优于PVL的原

因是因为ALPPS手术减少了两侧肝脏侧支循环的

形成。然而，目前尚无规范临床研究确证其关联。

因此，本研究旨通过回顾性研究探讨肝实质分隔及
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门静脉右支结扎一期手术后肝脏门静脉侧支循环

形成的具体情况与肝脏再生的关系。

1 材料与方法

1.1 研究对象

回顾性收集 2013年 4月至 2022年 6月在中山

大学附属第一医院肝胆胰外科中心接受肝实质分

隔和门静脉右支结扎术的肝癌患者资料，纳入标

准：①无法一期手术切除的肝细胞癌患者，诊断标

准依据原发性肝癌诊疗规范（2019年版）的诊断标

准［9］，年龄为（18~75）岁。②肝功能评分为 Child
pugh A级；③对于无肝纤维化或肝硬化的患者，肝

切除术后 FLR<SLV的 30%；对于肝纤维化或肝硬

化的患者，肝切除术后 FLR<SLV的 40%；④残余肝

脏肿瘤的数目<3个，每个病灶的大小<3 cm并且在

一期手术中可接受根治性治疗；⑤接受肝实质分隔

和门静脉右支结扎术，肝实质分隔的方式包括肝实

质离断或者微波消融分隔。排除标准：①患者合并

门静脉主干或左支癌栓；②既往接受肝动脉介入治

疗或门静脉栓塞或肝静脉栓塞；③既往接受靶向或

免疫治疗；④门静脉右支结扎不完全，即在CT或者

磁共振的静脉期图像上看到门静脉右支主干血管

显影成连续性，未见中断。采用Couinaud分段方法

对肝脏进行分段，解剖性肝切除采用的标准是Bris⁃

bane 2000 Terminology方法［10］。

本研究所有流程均符合《赫尔辛基宣言》，通过

中山大学附属第一医院临床医学研究伦理委员会

审批并取得患者知情同意（伦审［2022］003号）。

所有入组的患者是否采用二步法肝切除由肝胆外

科医生、肝病科医生、放射科医生、肿瘤科医生和麻

醉科医生组成的多学科团队决定。

1.2 肝体积的计算及门静脉侧支血管的诊断

患者的 SLV根据患者的身高和体质量按照

Urata公式计算。肝脏体积的测量由Myrian软件

（Myrian XP Liver；Intrasense；France）完成。一期手

术后，每周进行一次 CT或MRI检查，以评估 FLR，
根据患者在间隔期内肝体积的增长情况或增加百

分比除以间隔天数计算每日增长体积或者增加百

分比。

通过患者一期术后CT或MRI门静脉期的薄层

图像，观察门静脉右支主干及远端是否显影，门静

脉主干或左支是否发出血管到切除侧肝脏。门静

脉右支结扎完全的情况下，即影像上看到门静脉右

支主干血管显影中断，如果观察到门静脉主干或左

支发出血管到患侧肝脏，则诊断为存在肝内门静脉

侧支血管（图 1）。肝体积的计算以及侧支血管的

诊断均由 2名高年资的放射诊断科医师进行诊断，

当两位医师意见不一致时，则请第 3位医师协助进

行诊断。

1.3 手术流程

1.3.1 门静脉右支结扎 首先进行胆囊切除，靠近

第一肝门 Glisson鞘内游离出右肝动脉，以 2-0

Prolene线疏松结扎标记。结合术前的影像，评估

门静脉有无变异，门静脉左支及主干有无癌栓或血

栓，游离出门静脉右支主干，以 2-0 Prolene线结扎，

A: CT before liver partition and portal vein right branch ligation; B-D: MRI after liver partition and portal vein right branch ligation. Fig.1A shows
that normal patency of right portal vein (arrow) before liver partition and portal vein right branch ligation; Fig.1B shows that adequate ligation (arrow)
and reperfusion of the right portal system is evident; Fig.1C shows that collateral flow (arrow) from segment 4 to segment 8; Fig.1D shows that collateral
flow (arrow) from portal vein to caudate lobe.

图1 肝实质分隔及门静脉右支结扎术后肝内门静脉侧支血管开放

Fig. 1 CT and MRI images of intrahepatic portoportal venous collateral vascular formation after liver partition and portal
vein right branch ligation
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如门静脉右支主干无法游离或者交通支较多，则对

门静脉右支的交通支一一进行结扎，结扎后通过术

中超声证实门静脉右支远端血流信号消失，左支血

流通畅。

1.3.2 肝实质离断 在第一阶段，采用双侧肋缘下

切口，探查腹腔排除有无肝外转移，血管吊索阻断

右肝动脉，显示左右半肝缺血分界线，以电刀标记

后松解血管吊索，在术中超声引导下利用超声刀沿

拟定横断面分离肝实质直至下腔静脉前方，结扎所

遇肝内管道，缝扎出血点，以 2-0 Prolene线疏松结

扎标记右肝管，检查创面未见渗血，自胆囊管断端

注入美兰，未见创面渗漏，以医用聚丙烯薄膜覆盖

右肝膈面、脏面及右肝创面，完整包裹右半肝，文氏

孔放置引流管（图2A）。

1.3.3 微波消融分隔肝实质 患者保持仰卧位，双

腿分开。建立气腹后，往腹腔置入 4个穿刺器，在

腹腔镜超声引导下，用电刀确定并标记未来的横断

面。将微波消融针沿着标记线从肝脏的膈面置入

至下腔静脉前方 0.5 cm处，从肝实质深处往浅处消

融，消融功率 70 W，消融 2 min。从头侧到足侧逐

步消融以分隔左右肝实质，针距 2~3 cm，消融完成

后，观察穿刺针道有无出血，未留置腹腔引流管，关

闭切口（图2B）。

1.3.4 二期切除 对于无肝纤维化的患者，FLR/
SLV > 30%可考虑进行第二阶段的手术，而对于肝

纤维化或肝硬化患者，FLR/SLV > 40%方可进行手

术［11］。二期肝切除取双侧肋缘下切口进入腹腔，术

中超声证实 FLR内无肿瘤，解剖暴露右肝动脉，结

扎后离断，近心端 5-0 Prolene线缝合，分别分离暴

露门静脉右支、肝右静脉、肝中静脉，结扎后离断，

近端以 4-0 Prolene线缝合、利用超声刀沿横断面离

断剩余肝脏，完整切除右侧肝脏，肝切面彻底缝扎

止血，右膈下放置胶管引流管一条。

1.4 统计学分析

使用 SPSS 23.0软件进行统计分析（SPSS，Chi⁃
cago，IL，USA）。根据患者一期术后肝内门静脉侧

支血管数目进行分组（未开放组、开放 1条组和开

放 2条以上组）。符合正态分布的计量资料采用均

数±标准差（x̄ ± s）进行表示，三组间差异采用单因

素方差分析（one-way ANOVA）；非正态分布的资料

则采用中位数和四分位间距M（IQR）进行描述，三

组间差异采用非参数Kruskal Wallis H检验进行分

析。对于计数资料则用频数（率）进行描述，组间比

较采用 χ 2检验或者 Fisher确切概率法。在探讨一

期术后肝内侧支血管开放不同的影响因素时，考虑

到将连续型变量转变为分类变量可能损失较多信

息，降低统计效能，故在这部分采用多重线性回归

分析，以一期术后肝内侧支血管数目（连续型变量）

为因变量，逐步法纳入性别、年龄、术前肝功能分

级、门静脉高压、肿瘤数目等相关因素。双侧检验，

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 术前一般资料

39例接受了肝实质分隔和门静脉右支结扎术

的肝癌患者中，接受肝实质离断手术者 25例，接受

微波消融分隔肝实质一期手术者 14例。根据排除

标准，2例术后影像学检查提示门静脉右支结扎不

Fig. 2A shows that associating liver partition and portal vein liga⁃
tion are combined for staged hepatectomy; Fig. 2B shows that micro⁃
wave ablation and portal vein ligation are combined for staged hepatec⁃
tomy.
图2 两种分隔肝实质的方式：肝实质离断和微波消融分隔

Fig. 2 Two types of liver partition：split of liver paren⁃
chyma and microwave ablation separation
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完全，最终纳入37例患者进行统计分析。

纳入患者根据一期术后肝脏门静脉侧支循环

开放数目不同分组，分析三组术前基本情况。三组

在性别、年龄、术前肝功能、总胆红素、血小板、门静

脉高压、肝硬化、肿瘤数目、血管侵犯、术前评估残

余肝体积等指标的差异均无统计学意义（P>
0.05；表1）。

2.2 围手术期资料

三组患者围手术期资料如表 2所示，三组患者

手术方式存在差异，采用微波消融分隔肝实质法的

患者开放血管≥2条的比例大于肝实质离断法的患

者（57.14% vs. 42.56%，P=0.031），手术时间、失血

量、输血量水平差异均无统计学意义（P>0.05）。一

期术后肝功能不全、并发症发生率、动静脉瘘发生

率等指标的差异均无统计学意义（P>0.05）。

2.3 FLR的变化

三组患者术前评估 FLR、术后 FLR水平、FLR/
SLV、一期术后 FLR增加体积差异均无统计学意义

（P>0.05）。但每日 FLR增长体积，如：肝内门静脉

侧支血管数目 ≥ 2 vs.侧支血管数目=1 vs.侧支血管

数 目 =0，（14.25±8.81 vs. 20.65±9.85 vs. 30.10±
19.31）mL，P=0.018；每周FLR增长体积，如：肝内门

静脉侧支血管数目=0 vs. 肝内侧支血管数目=1 vs.
肝内侧支血管数目≥2，（210.71±135.15 vs. 144.53±
68.97 vs. 99.72±61.70）mL，P=0.018；差异均有统计

学意义（表2）。

2.4 二期手术情况

一期术后肝内侧支血管数目不同患者行二期

切除者的比例无差异（P=0.363），但侧支血管数目≥
2条者手术间隔天数显著长于未开放或 1条者

（16.31±5.44 vs. 10.30±3.40 vs. 12.78±3.35）天，P=
0.023（表3）。

表1 三组患者一期术前一般资料比较

Table 1 The general data of patients in the three groups before 1st stage surgery［（x̄ ± s），n（%），M（IQR）］

Variables
Age/years
Sex/Male
ALT/（U/L）
AST/（U/L）
TBIL/（μmo/L）
ALB/（g/L）
PT/s
INR
PLT（×109/L）
Cirrhosis
Portal hypertension
Number of tumors
Single
Multiple
Vascular invasion
SLV/mL
Preoperative evaluation FLR/mL
Preoperative evaluation FLR/SLV

Number of FIPC=0
（n=11）
44.36±12.26
10（90.9）
38.91±12.88
33.00（45.00）
13.43±5.70
37.40±5.44
12.27±1.15
1.05±0.10
204.73±71.97
4（36.4）
4（36.4）

8（72.7）
3（27.3）
4.（36.4）

1 214.27±131.15
352.18±47.33
0.30±0.04

Number of FIPC=1
（n=12）
46.75±9.03
11（91.7）
51.17±30.47
51.5（85.00）
17.40±6.25
39.58±2.78
12.37±1.12
1.05±0.09
200.67±69.23
2（22.2）
1（8.3）

8（66.7）
4（33.3）
4（33.3）

1 237.83±88.95
327.49±73.70
0.27±0.06

Number of FIPC≥2
（n=14）
45.14±12.64
12（85.7）
35.14±15.60
42.5（25.00）
18.06±6.44
39.78±3.48
12.31±1.07
1.06±0.09
187.00±71.16
3（23.1）
4（28.6）

6（42.9）
8（57.1）
6（42.9）

1 234.78±101.67
339.48±58.51
0.28±0.05

F/H/χ2

0.185
0.285
1.991
0.705
1.938
1.283
0.024
0.060
0.221
7.390
2.670

2.663
0.264
0.340
0.490
1.151

P

0.832
0.867
0.152
0.703
0.160
0.290
0.976
0.942
0.803
0.495
0.263

0.264
0.876
0.714
0.613
0.328

FIPC：Formation of intrahepatic portoportal venous collateral vascular；FLR：Residual liver volume；SLV：Standard liver volume.
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表2 三组患者一期术中及术后指标比较

Table 2 Comparison of the intraoperative and postoperative indicators after 1st stage surgery between the three groups
［（x̄ ± s），n（%），M（IQR）］

Variables
Intraoperative condition at 1st stage
Operative time/min
Intraoperative blood loss/mL
Volume of transfusion/mL
Surgical procedure
Split liver
Laparoscopic microwave ablation liver partition
Postoperative condition after 1st stage
Postoperative complications
None
Grade Ⅰ
Grade Ⅱ
Grade Ⅲa
Grade Ⅳ
Hepatic insufficiency
Grade A
Grade B
Grade C
Arteriovenous fistula
No
Yes
Postoperative FLR/mL
Postoperative FLR/SLV/%
Postoperative increase FLR/mL
Daily hypertrophy volume of FLR/mL
Postoperative percentage of daily increase/%
Weekly hypertrophy volume of FLR/mL

Number of FIPC
=0（n=11）

273.45±75.21
200（700.00）
0（200.00）

10（90.90）
1（9.09）

4（36.4）
2（18.2）
4（36.4）
1（9.1）
0（0.0）

7（63.6）
1（9.1）
3（27.3）

7（63.6）
4（36.4）

539.36±106.62
44.86±9.31
187.18±92.64
30.10±19.31
2.52±2.01

210.71±135.15

Number of FIPC
=1（n=12）

251.58±65.96
200（380.00）
0（300.00）

9（75.00）
3（25.00）

2（16.7）
6（50.0）
1（8.3）
1（8.3）
2（16.7）

3（25.0）
5（41.7）
4（33.3）

9（81.8）
3（18.2）

510±101.85
41.47±8.55
183.43±66.70
20.65±9.85
1.68±0.82
144.53±68.97

Number of FIPC
≥2（n=14）

294.57±127.29
150（325.00）
0（0.00）

6（42.56）
8（57.14）

5（35.7）
4（28.6）
5（35.7）
0（0.0）
0（0.0）

6（42.9）
5（35.7）
3（21.4）

10（90.9）
1（9.1）

470.00±108.60
37.91±9.45
130.21±80.39
14.25±8.81
1.15±0.71
99.72±61.70

F/H/χ2

0.616
1.019
4.221

6.938

10.603

4.641

2.538
1.361
1.797
2.054
4.543
3.614
4.543

P

0.546
0.601
0.121

0.031

0.225

0.326

0.281
0.270
0.181
0.144
0.018
0.038
0.018

FIPC：Formation of intrahepatic portoportal venous collateral vascular；FLR：Residual liver volume；SLV：Standard liver volume.

表3 三组患者二期手术指标比较

Table 3 Comparison of the 2nd stage surgery between the three groups ［（x̄ ± s），n（%）］
Variables
Intraoperative situation at 2nd stage
2nd stage surgery
Interval between the two operations/d

Number of FIPC
=0（n=11）

10（90.9）
10.30±3.40

Number of FIPC
=1（n=12）

9（75.0）
12.78±3.35

Number of FIPC
≥2（n=14）

13（92.9）
16.31±5.44

F/χ2

2.025
4.287

P

0.363
0.023

IPC：Formation of intrahepatic portoportal venous collateral vessel.
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2.5 一期术后肝内门静脉侧支血管开放不同的影

响因素

采用多重线性回归分析，以一期术后肝内门静

脉侧支血管数目为因变量，将性别、年龄、术前肝功

能、门静脉高压、肿瘤数目等指标纳入方程，结果显

示（表 4），肝脏分隔方式是唯一影响肝内侧支血管

开放数目的因素（P=0.031）。基于这个结果发现，

进一步采用非参数检验比较采用微波消融和肝脏

离断分隔肝实质两种肝脏分隔方式术后形成的肝

内门静脉侧支血管数目分别为［2.0（1.5）条 vs. 1.0
（1.0）条，P=0.031］。

3 讨 论

患者营养状态、年龄、炎症因子、肝脏血流供应

及肝硬化的程度是影响肝脏增生的重要因素［12］。

本研究基于接受肝实质分隔及门静脉右支结扎术

肝癌患者的临床资料，分析发现术后肝内门静脉侧

支血管的形成会降低残余肝组织增生的速度，影响

患者接受二期手术切除的时间。通过多重线性回

归分析，发现一期分隔肝实质的方式是影响侧支血

管形成的重要影响因素，采用肝实质离断的方式分

隔肝实质，一期术后形成的侧支血管数目较少。

为提高手术安全性，降低并发症的发生，近年

来国内外不同学者对ALPPS手术方法进行了改良，

包括采用腹腔镜或机器人入路，肝脏部分离断代替

完全离断、射频或者微波或者止血带分隔肝实质代

替肝脏离断等，这些改良的方法均可降低并发症的

发生，但在促进肝脏增生的能力方面则存在有不

同，比如部分 ALPPS诱导 FLR增生率为 17.5 mL/
天，经典ALPPS诱导FLR增生率为 31.2 mL/天［13-18］，

但均未对不同方式促进肝脏再生能力不同的原因

进行深入的分析。Deal［8］等学者通过构建 PVL、部
分ALPPS、经典ALPPS三种不同的动物模型，证实

侧支血管的数量与肝脏再生存在明显的负相关关

系。Wilms等［7］动物研究证实，门静脉结扎侧和非

结扎侧肝脏两侧之间形成的侧支血管会减缓非结

扎侧肝脏的增生速度。

本研究中，我们首次通过临床病例证实，一期

术后两侧肝脏之间开放的侧支血管会降低健侧肝

脏的增生速度，而且形成的侧支血管数目越多，肝

脏增生的速度越慢。我们发现，在 37例病例中，除

了 7例在一期手术前因为癌栓侵犯门静脉右支而

未显影外，30例一期术前门静脉右支显影清晰，在

门静脉右支结扎术后，有 20例患者仍可观察到门

静脉右支远端显影（图 1B），再通率为 66.7%。在

van Lienden等［19］报道的病例中，单纯行门静脉右支

结扎术后 3周远端显影的比例为 100%，说明虽然

阻断了门静脉右支主干的血流，非结扎侧的门静脉

仍可通过侧支循环供应对侧肝实质。我们发现，非

结扎侧的门静脉血流可通过非完全分隔的 4/8段或

者左内外叶、以及未离断的左右尾叶之间的侧支血

管流向对侧肝脏，继而导致健侧肝脏血流减少，增

生速度减缓（图 1C，D），在本研究中，没有侧支血管

形成患者肝体积的增长速度是有 2条或者以上侧

支血管形成患者的2.1倍。

表4 一期术后肝内侧支血管开放数目不同影响因素的多重线性回归分析

Table 4 Linear regression analysis for number of formation of intrahepatic portoportal venous collateral vessel after
1st stage surgery

Variables
Constant
Types of liver partition
Age
Sex
Child-pugh score
Number of tumors
Portal hypertension

b

0.17
0.79

Sb
0.495
0.352

t

0.344
2.243
0.221
0.442
-1.416
0.454
1.433

P

0.733
0.031
0.827
0.661
0.166
0.078
0.239

Standardized coefficients

0.354
excluded
excluded
excluded
excluded
excluded
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在本研究中，与采用肝实质离断分隔肝实质相

比，利用微波消融分隔肝实质后形成的侧支血管数

量明显增多。采用肝实质离断可彻底离断两侧肝

脏之间可能存在的侧支血管，但一期术后肝脏两侧

创面较大（图 2A）。而微波消融则是利用高温使得

肝实质坏死固化从而达到分隔肝脏的目的，形态上

两侧肝脏并未分开，术后无明显的创面（图 2B），但

存在未能完全毁损两侧肝脏之间侧支血管的可能。

这提示我们未来如果采用微波消融分隔肝实质的

方式，应选择合适的功率及进针方式，保证闭合两

侧肝脏之间的侧支血管，消融具体的参数未来还需

要进一步的研究。

研究结果显示，肝内门静脉侧支血管的形成会

推迟患者接受二期手术切除的时间。对于已形成

侧支血管的患者，van Lienden等［19］报道可在B超引

导下进行门静脉穿刺造影，显示侧支血管，继而通

过栓塞的方式闭合开放的侧支血管。在本研究中，

对于门静脉结扎术后形成侧支血管且为巴塞罗那

A期患者，由于患者短期内出现肿瘤进展的可能性

较低，我们既往的研究已证实，在诊断后的 77 d内
进行手术切除，并不会影响患者的预后，因此我们

会推迟患者二期手术切除的时间，待健侧肝脏增长

至可安全切除的标准时再手术，在本研究中 2次手

术时间间隔最长的天数为 31 d［20］。对于门静脉结

扎术后形成侧支血管且为巴塞罗那B或C期患者，由

于患者短期内可能出现肿瘤进展，所以我们会对患

者进行肝动脉灌注化疗栓塞控制肿瘤，同时进行门

静脉栓塞以促进健侧肝脏的再生速度，其中一例B期患

者在一期手术后的 132 d成功进行根治性右半肝切

除，在4个月的等待时间内，未出现肿瘤进展的情况。

本研究仍存在有一定的局限性：首先，本研究

是单中心的回顾性研究，病例数比较少，未来还需

要纳入更多的病例进行分析。其次，对于侧支血管

开放的机制，未进行深入的探讨，未来我们将通过

动物实验，开展侧支血管开放的基础研究。第三，

37例患者中，有 13例患者是 2015年以前进行手术

的患者，术前未进行吲哚氰绿（ICG）排泄试验的检

测，所以未将定量评估肝脏储备功能的 ICG纳入分

析，未来研究中我们将纳入更多进行 ICG检测的患

者进行分析。

综上所述，肝实质分隔和门静脉右支结扎术后

侧支血管的形成是影响残余肝脏增生的重要因素，

应尽可能采取肝实质离断的方式分隔肝实质以减

少肝内门静脉侧支血管的形成。
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