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在我国，肝细胞癌（简称肝癌）有较高的发病率

和死亡率，近半个世纪以来，经过几代人的共同努

力，肝癌的外科治疗有了很大进步，取得了较好的

效果。为了更好地规范肝癌的外科治疗，早在 2000
年，中华医学会外科学分会肝脏外科学组首次牵头

制定和发布了“原发性肝癌外科治疗方法的选

择”［1］，而后分别于 2004年、2009年和 2016年进行了

3次修订［2-4］。与此同时，由于近年来医学科学技术

快速发展，一些新的理念和治疗方法相继出现，并

在临床上推广应用，取得了较好的效果。因此，中

华医学会外科学分会肝脏外科学组又组织肝脏外

科学组全体委员及国内其他知名肝外科专家对第 4
版《肝细胞癌外科治疗方法的选择专家共识》进行

了修订。本次修订共识采用“推荐分级的评价、制

定和评估（GRADE）”系统［5］，结合《牛津循证医学中

心分级 2011 版》，将证据等级分为 5 类证据（1～5
级），推荐意见分为 A（强推荐）、B（中等程度推荐）

和C（弱推荐）3个等级。如现有临床研究证据不足，

则采用“Delphi”共识形成方法反复征求意见，共识

度≥80%才能形成共识结论，最后形成第 5版《肝细

胞癌外科治疗方法的选择专家共识》，供从事与肝

癌诊疗相关的医师参考使用。

一、肝癌分类、外科治疗方法及根治切除标准

由于肝癌的大小直接影响到治疗方案的确定和

疗效［6］，且随着影像诊断技术的发展，1 cm大小的肝

癌诊断准确性也大大提高。因而对其根据大小进行

分类有实际应用价值。依据现有的临床资料来

看［7-8］，将肝癌按肿瘤最大径可分为四类：微小肝癌

（≤1. 0 cm）、小肝癌（＞1. 0 cm且≤5. 0 cm）、大肝癌

（＞5. 0 cm且≤10. 0 cm）、巨大肝癌（＞10. 0 cm）。

目前，肝癌外科治疗方法主要包括［9-11］：（1）肝切

除术（部分肝切除术、全肝切除原位肝移植术）。①
部分肝切除术，根据手术入路分为开腹肝切除术、

经腹腔镜肝切除术和机器人辅助经腹腔镜肝切除

术；根据手术方式分为解剖性肝切除术和非解剖性

肝切除术；根据肿瘤切除彻底性分为根治性肝切除

术和非根治性肝切除术。②全肝切除原位肝移植

术，包括全肝切除原位全肝移植和全肝切除原位部

分肝移植。（2）另外，还可在术中行局部消融治疗

（冷冻、射频、微波及无水乙醇注射等）。

肝癌根治性肝切除的判断标准分为术中和术

后判断标准。术中需符合以下条件方认为是根治

性肝切除：（1）肝静脉、门静脉、胆管的主干或主要

分（属）支及下腔静脉未受肿瘤侵犯；（2）无肝门淋
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巴结及远处转移；（3）按肝内解剖分界，将肝段、肝

叶、半肝或肝三叶范围内的肿瘤完全切除；（4）肝脏

切缘距肿瘤边界≥1. 0 cm，如切缘＜1. 0 cm，则残肝

断面组织学检查无肿瘤细胞残留，即切缘阴性。根

治性肝切除术后判断标准为：术后 2个月内超声造

影、增强 CT 或 MRI（必须包含其中两项）检查未发

现残留肿瘤病灶；如术前甲胎蛋白（AFP）或者异常

凝血酶原（PIVKA-Ⅱ）水平升高，则要求术后 2个月

内行AFP和PIVKA-Ⅱ定量检测，其水平在正常范

围（极少数病人AFP或者PIVKA-Ⅱ降至正常的时

间大于 2个月）。

推荐意见 1：肝癌按肿瘤最大径可分为微小肝

癌、小肝癌、大肝癌和巨大肝癌（证据等级 3，推荐强

度B）；肝癌外科手术治疗方法包括部分肝切除术、

全肝切除原位肝移植术，以及术中行局部消融治疗

（证据等级 2，推荐强度A）；肝癌根治性切除的判断

应符合术中判断标准和术后判断标准（证据等级 3，
推荐强度B）。

二、肝癌肝切除术手术适应证

肝癌肝切除的手术适应证主要考虑病人全身

情况、肝功能情况和局部病灶情况［12-14］，需符合以下

标准：（1）病人一般情况较好［体能状况评分

（performance status test，PST）为 0～1 分］，无明显

心、肺、肾、脑等重要脏器功能障碍；（2）肝功能正

常，或仅有轻度损害，按Child-Pugh肝功能分级属A
级，或肝功能分级属B级，经短期护肝治疗后肝功能

恢复到 A 级；（3）肝储备功能良好，如吲哚菁绿

15 min 滞留率（indocyanine green retention rate at 
15 min，ICG R15）根据肝切除范围在相对应允许范

围内；（4）术前肝脏三维重建测量肝体积，对于正常

肝脏，剩余肝脏体积（future liver remnant，FLR）占
标准肝脏体积的百分比大于 30%，对于有肝病背景

的肝脏（如肝硬化，重度脂肪肝，经历放疗、化疗、靶

向及免疫治疗后的肝脏），FLR 占标准肝脏体积的

百分比至少大于 40%；（5）无不可切除的肝外转移

性肿瘤。

肝癌局部病灶情况需符合以下条件：单发肝

癌，与周围肝组织界限较清楚或有假包膜形成；或

多发性肿瘤，局限于肝脏的一段、一叶内，或相邻的

两叶及三叶内［15-16］。上述情况可行根治性肝切除

术。而符合以下条件者可行肝癌肝切除术，术后辅

以辅助治疗，或术前先行新辅助治疗：（1）多发性肿

瘤，超越肝三叶范围者，行多处肿瘤局部切除；（2）
位于肝中叶大肝癌累及第一、第二或第三肝门；（3）

肝门部淋巴结转移者，切除肿瘤的同时行肝门部淋

巴结清扫；（4）周围脏器（结肠、胃、膈肌或右肾上腺

等）局部受侵犯，连同受侵犯脏器一并切除；（5）远
处脏器单发转移性肿瘤（如单发肺转移），同时行肝

癌原发灶切除和转移瘤切除术。

推荐意见 2：肝癌肝切除的手术适应证主要考

虑病人全身情况、肝功能情况和局部病灶情况，需

全身情况较好，无明显肝功能和其他重要脏器功能

障碍，肝脏储备功能在安全范围；对于正常肝脏，

FLR占标准肝脏体积的百分比大于 30%，对于有肝

病背景的肝脏，FLR占标准肝脏体积的百分比至少

大于 40%；无不可切除的肝外转移性肿瘤。（证据等

级2，推荐强度A）
推荐意见 3：如肝癌为单发，与周围肝组织界限

较清楚或有假包膜形成（证据等级 1，推荐强度A），
或多发性肿瘤局限于肝脏的某一叶、段，或相邻的

两叶及三叶内，可行根治性肝切除术。（证据等级 3，
推荐强度B）

推荐意见 4：如多发性肝癌超越肝三叶范围，肝

中叶大肝癌累及第一、第二或第三肝门，有肝门部

淋巴结转移，周围脏器（结肠、胃、膈肌或右肾上腺

等）局部受侵犯或单发肺转移，可行肝癌连同转移

淋巴结及局部受侵犯脏器一并切除，术后辅以辅助

治疗，或术前先行新辅助治疗。（证据等级 4，推荐强

度C）
三、肝切除手术方式的选择

肝切除手术方式分为解剖性切除（anatomic 
resection，AR）与 非 解 剖 性 切 除（non-anatomic 
resection，NAR）。前者是基于 Couinaud 分段切除

门静脉灌注的相应肝段，后者则是在遵循无瘤原则

的前提下施行的局部病灶切除，两者的区别在于是

否预先解剖和阻断拟切除肝脏的入肝和（或）出肝

血流。近年来，随着术中超声、ICG荧光导航等技术

的应用，对荷瘤门静脉流域“亚肝段”的完整切除已

成为可能。文献报道，与 NAR 相比较，AR 可减少

肝癌病人的术后肿瘤复发，提高术后生存期［17］。尽

管 AR 已被大多数学者接受，但仍存在争议。有学

者认为，影响肝癌病人术后长期生存的因素包括肿

瘤分期、肝功能、全身情况等，AR 无法改善总体生

存以及无瘤生存［18］。日本的一项全国肝癌数据库

的 72 744例病人统计结果显示［19］，AR 无瘤生存期

优于 NAR，但两者在总体生存率方面无差别。同

时，研究结果还显示，不同大小的肿瘤结果也不同，

对于肿瘤最大径 2～5 cm病人，AR可以提高此类病

·· 332



腹部外科 2025 年 10 月第 38 卷第 5 期　J Abdominal Surg，Oct. 2025，Vol. 38，No. 5

人总体生存期，而对于最大径＜2 cm或＞5 cm的肿

瘤，肝切除方式对病人的生存预后没有影响。我国

肝癌病人大多数合并肝硬化，相较于NAR，AR损失

了更多的肝实质，将会增加术后肝衰竭的风险。研

究结果证实，肝功能较差的病人（ICG R15＞20%）

行AR，术后肝衰竭发生率明显升高。因此，术前应

详细评估肝功能状况，对肝硬化较重，肝脏储备功

能差的病人，应选择行NAR。对于在影像学上或术

中边界显示不清的肿瘤，多提示其侵袭性强，应在

肝脏储备功能允许的情况下尽量选择行 AR。同

样，如肿瘤位于肝实质深部且紧邻或累及大血管，

在肝脏储备功能允许的情况下尽量行AR。但如果

病人的肝储备功能较差，则不必强求行AR，可行局

部切除，尽量保留 1～2 cm 切缘，甚至是零切缘，或

行消融治疗。多数研究认为，对于合并门静脉微血

管侵犯（microvascular invasion，MVI）的肝癌，AR在

保证手术安全性的基础上，可以改善病人的预

后［20］。因此，如术前影像学疑有肿瘤高侵袭性因素

（如 MVI），应尽量选择 AR。对于多结节肝癌究竟

选择 AR 还是 NAR，目前尚不清楚。Wang 等［21］认

为，局限在某一叶内的多个结节可以行AR，但若结

节分布在肝左、右两叶，则建议行 NAR。除考虑结

节的分布因素外，对肝脏储备功能的评估也是上述

手术方式选择的基础。

推荐意见 5：在选择AR还是NAR时，要认真评

估肝脏功能和肿瘤相关因素，原则上，只要肝脏储

备功能良好，应首选 AR，尤其是对于肿瘤最大径

2～5 cm病人，或术前影像学疑有肿瘤高侵袭性因

素者。对肝硬化较重，肝脏储备功能差的病人，应

选择行NAR。（证据等级2，推荐强度B）
四、复发性肝癌外科治疗方法的选择

虽然肝癌的治疗效果不断提高，但长期疗效仍

不尽如人意，究其原因主要是术后复发率高。据报

道，肝癌切除术后 5年复发率达 50%～70%，其中多

数是在术后 2年内复发［22］。目前，由于已认识到复

发性肝癌治疗后仍可取得较好的效果，因此对复发

性肝癌不再以姑息的态度对待，而是采取积极的治

疗［23］。肝癌复发病人可在多学科讨论的基础上，采

取包括再次手术切除、靶向治疗、免疫治疗、肝动脉

插 管 化 疗 栓 塞 术 （transcatheter arterial 
chemoembolization，TACE）、肝 动 脉 灌 注 化 疗

（hepatic arterial infusion chemotherapy，HAIC）、消

融治疗、放射治疗等抗肿瘤综合治疗手段［24］，以延

长病人生存时间。原则上，如能行根治性切除，还

是应积极再次手术切除，因为手术切除的预后仍然

优于消融治疗、介入治疗等其他治疗［22］。在选择再

次手术治疗时，还要考虑到肿瘤复发早晚这一因

素，文献报道 1年后复发病人手术效果好于 1年内

复发的病人［25］。不宜手术者可选择行其他抗肿瘤

综合治疗措施，条件允许也可考虑行补救性肝

移植［26］。

推荐意见 6：对于复发性肝癌病人，可考虑再次

行肝癌切除，不宜行肝癌切除术者可选择行其他抗

肿瘤综合治疗措施，或行补救性肝移植。（证据等级

3，推荐强度A）
五、不可切除的肝癌转化治疗成功后手术切除

适应证

对于不可切除的肝癌（包括外科意义上或肿瘤

学意义上的），在兼顾病人的安全和生活质量的同

时，通过单独或联合应用外科治疗［如：联合肝脏离

断和门静脉结扎的二步肝切除术（associating liver 
partition and portal vein ligation for staged 
hepatectomy，ALPPS）］及非外科治疗［包括靶向治

疗，免疫治疗，TACE，HAIC，门静脉栓塞术（portal 
vein embolization，PVE），内放疗，外放疗等］［27-28］，可

使病人短期内FLR增大或肿瘤分期降低，从而使部

分病人的不可切除肝癌转化为可切除［29］。转化治

疗成功后肝切除术的适应证同前所述。但必须仔

细评估肝功能和 FLR，按时间要求停用靶向药物、

免疫治疗药物和其他治疗，把握适当的手术时机。

推荐意见 7：不可切除肝癌经外科和非外科综

合治疗，FLR增大或肿瘤降期后，经充分评估符合

前述肝切除术手术适应证者，应把握适当的手术时

机行外科手术切除。（证据等级3，推荐强度B）
六、肝癌合并血管癌栓、右心房癌栓外科治疗

方法的选择

肝癌伴血管癌栓（包括门静脉癌栓、肝静脉癌

栓、腔静脉癌栓）和右心房癌栓是预后不良的标志，

常被列为手术治疗的相对禁忌证。但在临床上发

现，上述病人，特别是仅伴有门静脉癌栓的病人，手

术有可能切除肿瘤并去除门静脉癌栓，延长病人生

存期［30-31］。然而接受手术的病人需符合如下基本条

件：全身状况可以耐受手术；肝脏病灶可以切除；预

留肝脏功能可以充分代偿。此外，还需结合癌栓的

位置决定是否选择行手术治疗。对于累及门静脉

肝段支的癌栓，手术治疗可以获得相对较好的疗

效［32-33］。但对于累及门静脉主干及一、二级分支的

癌栓是否手术，一直存在争议［34-36］。尽管从技术上
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手术切除这类癌栓可行，但因术后生存率低，应充

分权衡手术利弊，慎重选择手术治疗。特别是目前

HAIC、靶向治疗和免疫治疗广泛应用于包括伴有

门静脉主干癌栓的中晚期肝癌病人，显现出较好的

疗效［37］，对上述病人是行积极手术治疗，还是先行

转化治疗等待手术时机，还需要进一步开展大样本

的随机对照试验（RCT）研究。肝癌合并门静脉癌

栓手术切除方式大体分为以下几种［38-40］：（1）肝切除

术，适用于癌栓位于可切除的肝范围之内，切除肝

癌时可同时切除门静脉癌栓；（2）肝癌切除+门静

脉取栓术，包括经门静脉断端取栓和门静脉切开取

栓；（3）肝癌切除+门静脉取栓+门静脉部分切除

重建术，切除肝癌及受累门静脉分支后，直接行门

静脉端端吻合，或利用自体血管及人造血管行静脉

搭桥吻合术。若门静脉癌栓位于需切除的肝段，则

应力争整块切除。

肝癌合并肝静脉癌栓处理原则同门静脉癌

栓［41］，但应在全肝血流阻断下实施手术。合并下腔

静脉或右心房癌栓时，由于手术风险较大且预后极

差，建议先行转化治疗以创造手术时机。

推荐意见 8：肝癌伴门静脉癌栓或肝静脉癌栓

不是肝切除的绝对禁忌证，当肝癌切除能连同癌栓

一并切除时，可考虑行手术切除肝癌原发灶和静脉

癌栓，或先行肝癌转化治疗，肿瘤降期后再行手术

切除，术后均需行抗肿瘤辅助治疗。（证据等级 3，推
荐强度B）

推荐意见 9：当肝癌合并下腔静脉或右心房癌

栓时，由于手术风险较大，预后极差，建议先行转化

治疗创造手术时机。（证据等级4，推荐强度A）
七、肝癌合并胆管癌栓手术适应证

随着影像学发展与诊疗技术进步，合并胆管癌

栓的肝癌病人诊断率不断提高，临床资料显示其约

占同期肝癌手术病人的 5. 0%。诊治该类病人应同

时考虑肝癌和梗阻性黄疸两方面表现。评估肝功

能时，因阻塞性黄疸的存在，故不能完全按 Child-
Pugh 评分来判断肝功能分级，应强调病人全身情

况、白蛋白/球蛋白（A/G）比值和凝血酶原时间等。

治疗的关键是去除原发灶，解除胆道梗阻。若癌栓

位于病侧肝段以下小的肝管分支内，可在切除肝癌

同时，连同该段肝管分支一并切除。如癌栓位于左

右肝管、肝总管或胆总管，未侵及健侧 2级以下胆管

分支，可考虑进行连同胆管癌栓在内的半肝及肝三

叶切除术，或胆管切开取癌栓，同时行肝癌切除

术［42］。该类病人术后应积极行抗肿瘤综合治疗，以

提高生活质量和改善预后。

推荐意见 10：肝癌伴胆管癌栓时，若癌栓位于

病侧肝段以下小的肝管分支内，可在切除肝肿瘤同

时，连同该段肝管分支一并切除。如癌栓位于左右

肝管、肝总管或胆总管，未侵及健侧 2级以下胆管分

支，可考虑进行连同胆管癌栓在内的半肝及肝三叶

切除术，或胆管切开取癌栓，同时行肝癌切除术，术

后行抗肿瘤综合治疗。（证据等级3，推荐强度B）
八、超声或 CT 引导下局部消融治疗（冷冻、射

频、微波或无水乙醇注射）适应证

局部消融治疗主要用于小肝癌的治疗。目前

一致认为小肝癌根治性方法有肝切除术、肝移植和

消融治疗［11］。肝切除目前仍是大多数肝癌诊疗规

范中推荐的小肝癌主要治疗方法，其优势在于应用

广泛、围手术期死亡率低、疗效相对较好等。但受

肿瘤、肝脏及其他器官功能影响，仅约 20% 病人可

接受手术治疗。理论上，肝移植是肝癌最有效的治

疗手段，通过肝移植能够将整个病肝一并切除，从

而消除肝癌多中心性发生和肝内微转移的隐患，达

到常规肝叶切除术所不能实现的根治性目的。然

而，肝源的匮乏、等待期高丢失率以及巨额成本极

大地限制了肝移植的临床应用。近十余年来，肝癌

消融治疗在临床的应用越来越广泛。对于最大径

≤3. 0 cm 的小肝癌，在保证消融范围至少达癌旁

0. 5 cm的“安全边缘”的前提下，能获得类似肝切除

的效果［43-44］。而当单发肿瘤最大径在 3. 1～5. 0 cm
时，射频消融效果则明显下降［45-46］，因而这类病人只

有当肝储备功能差、不能耐受切除手术时才考虑消

融治疗；如同时联合其他治疗（如 TACE），则可提

高疗效［47-48］。对于肝脏深部或中央型小肝癌，特别

是最大径≤2. 0 cm肝癌，因为手术切除会丢失大量

正常肝实质，此类病人应首选消融治疗［49］。而邻近

重要脉管的肿瘤，因消融易导致肿瘤残留，则应选

择手术切除。

有以下情况者可在术中应用局部消融术：作为

补救措施，对无法增加切缘宽度的残肝断面疑有少

许癌细胞残留者，进行局部消融治疗；主要病灶切

除后，对术中 B型超声检查发现的肝内残留子灶进

行局部消融治疗，既减少了癌残留的情况，使治疗

更彻底，又能最大程度地保留正常肝组织。

肝癌局部消融术也可经腹腔镜应用于以下情

况［50-51］：（1）经皮治疗有困难者，可在腹腔镜超声监测

下进行；（2）肝癌靠近膈顶部，经皮治疗易损伤膈肌；

（3）肝癌靠近肝脏面，经皮治疗易损伤邻近的胃肠等
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脏器；（4）肝癌靠近胆囊，经皮治疗易损伤胆囊。

无水乙醇注射现主要与冷冻、射频消融及微波

消融等联合应用于特殊部位肝癌（如近第一肝门、

胆囊、胃、结肠及膈肌），以减少相应脏器或脉管

损伤［52］。

推荐意见 11：局部消融治疗主要用于最大径

≤3. 0 cm 小肝癌的治疗，应保证消融范围达癌旁

0. 5 cm的“安全边缘”。当单发肿瘤最大径在 3. 1～
5. 0 cm时，只有当病人的肝储备功能差，不能耐受

切除手术时才考虑行消融治疗等抗肿瘤综合治疗。

（证据等级3，推荐强度A）
推荐意见 12：肝癌局部消融治疗可在开腹或腹

腔镜下应用于疑肝切缘有少许癌细胞残留者、肝内

残留子灶及特殊部位肝癌经皮消融治疗有困难者。

（证据等级3，推荐强度B）
推荐意见 13：无水乙醇注射现主要与射频消融

及微波消融等联合应用于特殊部位肝癌（如近第一

肝门、胆囊、胃、结肠及膈肌），以减少相应脏器或脉

管损伤。（证据等级3，推荐强度C）
九、肝癌合并肝硬化门静脉高压症手术适应证

在我国，85%～90% 的肝癌病人合并不同程度

肝硬化，约 30% 合并脾功能亢进。迄今为止，手术

切除或肝移植仍是肝癌最有效的治疗方法。肝硬

化病人肝功能代偿能力差，脾功能亢进导致的白细

胞降低和血小板减少可引起机体抗感染能力低下

及凝血机制异常，增加术中出血风险。理论上，肝

癌合并肝硬化脾功能亢进者应行肝移植术，但因器

官短缺等问题突出，使得很大一部分此类病人无法

通过肝移植手术进行治疗。

研究证实：脾脏具有明确的抗肿瘤免疫和双向

调控特点。一方面，脾脏的抗肿瘤免疫是整个机体

抗肿瘤免疫的重要组成部分。另一方面，脾脏的抗

肿瘤作用不充分且不完善，表现为随着肿瘤生长，

肿瘤产生的免疫抑制因子及体内激素增多，导致脾

脏抑制性淋巴细胞数量增多、活性增强，使其抗肿

瘤作用逐渐减弱，甚至发生逆转，进而促进肿瘤生

长，呈现负向免疫作用。同时，肿大的脾脏参与了

肝硬化的形成和发展。因此，结合脾脏抗肿瘤双相

性的特征，对于肝癌合并脾功能亢进的病人联合切

除病理性肿大的脾脏，不仅有利于肝硬化好转，还

可改善肝癌切除后机体的抗肿瘤免疫状况［53-55］。

近年来，随着肝癌外科治疗理念的更新以及手

术技术和围手术期管理的进步，一些学者研究认

为，肝脾联合切除对肝癌合并肝硬化脾功能亢进的

病人是有利的，可提高病人术后无瘤生存率和总生

存率［56-57］。

同期切除脾脏可使术后白细胞计数和血小板

计数均明显升高，改善病人术后凝血功能，减少术

后出血发生率，并增强抗感染能力。脾切除可明显

降低门静脉压力，对预防和减少食管胃底静脉曲张

破裂出血有一定作用。此外，由于去除了脾脏对机

体的免疫抑制，提高了机体的抗肿瘤免疫功能，使

病人有条件接受TACE等后续治疗，从而有望进一

步改善病人预后。因此，对伴有严重的脾功能亢进

的病人，同期行肝癌及脾切除术，改善了肝癌病人

的治疗条件，使后续治疗更加安全有效。现在可在

腔镜下实施手术，或对小肝癌病人实施消融，可显

著减少手术创伤，降低术后并发症发生率［58-60］。

具体手术适应证为：（1）病人一般情况和肝储

备功能同前，且无肝外转移性肿瘤。（2）若有明显脾

肿大、脾功能亢进（白细胞计数＜3×109/L，血小板

计数＜50×109/L）表现者，可在切除肝癌同时行脾

切除术；有明显食管胃底静脉曲张，特别是发生过

食管胃底曲张静脉破裂大出血者，可考虑同时行贲

门周围血管离断术；对有严重胃黏膜病变者，如病

人术中情况允许，应行脾肾分流术或其他类型的选

择性门腔分流术。

目前，国内外尚未见针对肝癌合并肝硬化门静

脉高压症同时行肝脾联合切除的多中心 RCT 临床

研究报道。因此，需开展多中心、随机、前瞻性临床

研究，以客观、科学地评价肝切除联合脾切除术治

疗肝癌合并肝硬化、脾功能亢进病人的近期及远期

疗效与安全性。

推荐意见 14：肝癌合并肝硬化门静脉高压症，

当肝癌原发灶可切除时，如有明显脾肿大、脾功能

亢进表现者，可同时行脾切除术；有明显食管胃底

静脉曲张，特别是发生过食管胃底曲张静脉破裂大

出血者，可考虑同时行贲门周围血管离断术；有严

重胃黏膜病变者，如病人术中情况允许，应行脾肾

分流术或其他类型的选择性门腔分流术。（证据等

级3，推荐强度B）
十、腹腔镜肝切除术及机器人辅助腹腔镜肝切

除术手术适应证

自 1991年美国妇产科医生Reich首次报道腹腔

镜下肝良性肿瘤切除术以来，腹腔镜技术在肝脏外

科中的应用日益广泛。腹腔镜肝切除术的适应证

也从良性疾病拓展到恶性肿瘤，切除范围也由局部

切除、肝段切除逐步扩大至半肝切除，甚至肝移植
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供肝的获取［61-62］。腹腔镜肝切除术总的手术死亡率

和并发症发生率与开腹肝切除术相似［63-64］。但由于

肝脏本身的特点及解剖的复杂性决定了腹腔镜肝

切除手术存在一定的难度，应量力而行。在选择手

术方式时，对于开展腹腔镜肝切除时间不长、经验

不多的单位及个人，建议严格把握手术适应证，最

好选择最大径在 5. 0 cm 以内、位于肝脏第 2、3、4b、
5、6段的肿瘤行腹腔镜肝切除术。在积累一定的腹

腔镜肝切除经验的基础上，慢慢尝试开展多个肝段

的联合切除、半肝切除，再逐步施行困难部位的腹

腔镜肝切除术，如肝中叶、右后叶、1段、7段和 8段肝

切除。随着腹腔镜肝切除技术的不断提高，越来越

多的肝脏外科医生尝试对最大径超过 10. 0 cm的巨

大肝癌进行腹腔镜下切除，结果显示，巨大肝癌可

在腹腔镜下安全切除，术中出血量明显减少，术后

并发症明显降低，远期疗效与开腹手术相当［65］。也

有将腹腔镜应用于ALPPS，相对开腹ALPPS手术，

其最大的优点在于减轻了一期手术的创伤和炎症，

有利于二期手术的施行［66］。但选择以上两项腹腔

镜肝切除技术的前提是需具备娴熟的腔镜外科技

术，同时还需掌握丰富的开腹肝切除手术经验。

随着腹腔镜肝切除术的广泛开展，腹腔镜超声

和 ICG分子荧光成像技术的使用也越来越普及，前

者可以帮助发现微小的卫星灶和转移灶、了解肿瘤

与重要管道结构的关系［67］。后者在肿瘤标记、肝叶

或肝段的染色方面作用突出［68-69］，两者的应用大大

提高了腹腔镜肝切除术的安全性和有效性。随着

技术设备不断升级，上述实时显像技术在肝切除术

中的应用前景将会越来越广泛。

推荐意见 15：腹腔镜肝切除术其适应证和禁忌

证原则上与开腹手术类似，但是仍然建议要根据肿

瘤大小、肿瘤部位、肿瘤数目、合并肝脏基础疾病、

腹部手术史以及手术团队的技术水平等综合评估、

有效开展。（证据等级2，推荐强度B）
推荐意见 16：应用腹腔镜超声检查结合 ICG荧

光肿瘤显像，可以有助于发现微小病灶、标记肝切

除范围，从而更好地切除肿瘤病灶和获得肿瘤阴性

切缘。（证据等级3，推荐强度B）
十一、肝癌行肝移植适应证

肝移植是肝癌根治性治疗的重要手段之一，可

以根除肿瘤病灶及硬化的病肝，因此，肝移植已广

泛用于治疗伴有肝硬化的肝癌及不可切除肝癌。

经二十余年的临床实践的检验，目前国际上仍广泛

采用意大利米兰（Milan）标准和美国加州大学旧金

山分校（UCSF）标准［70］。即病人一般情况较好，无

明显心、肺、肾、脑等重要脏器器质性病变，不伴有

血管及淋巴结侵犯，无肝外转移性肿瘤。对于肿瘤

大小，意大利 Milan 标准要求单个肿瘤最大径

≤5. 0 cm，或肿瘤数目≤3个、肿瘤最大径≤3. 0 cm。

而 UCSF 标准要求单个肿瘤最大径≤6. 5 cm，或肿

瘤数目≤3个、肿瘤最大径≤4. 5 cm、总的肿瘤最大

径≤8. 0 cm。鉴于我国肝癌发病率较高，多合并有

慢性乙型病毒性肝炎及肝硬化，发现时多为中晚期

等特点，我国学者也依据我国国情提出了上海复旦

标准、杭州标准等［71］，这些标准的采用一定程度上

扩大了受者人群，使更多的肝癌病人受益。但这些

扩展标准的应用还不够广泛，术后总生存率和无瘤

生存率等还有待于大宗病例分析作进一步评估。

符合肝癌肝移植适应证的肝癌病人在等待供

肝期间可以接受桥接治疗控制肿瘤进展，以防止病

人失去肝移植机会。

推荐意见 17：肝移植是肝癌根治性治疗的重要

手段之一，在受者选择标准上，建议以意大利Milan
标准和UCSF标准为基本遵循（证据等级 1，推荐强

度A），可参考我国制定的肝移植标准适度扩大肝癌

肝移植适应证。（证据等级3，推荐强度C）
总之，在临床实践中，应充分发挥多学科团队

协作，在合理选择上述各种外科治疗方法的基础

上，重视多种方法的综合应用，提高肝癌规范化治

疗水平，以提高总体疗效。
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