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　　［摘要］　目的　总结联合肝脏分隔和门静脉结扎二步肝切除术（ａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇｌｉｖｅｒｐａｒｔｉｔｉｏｎａｎｄｐｏｒｔａｌ
ｖｅｉｎｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，ＡＬＰＰＳ）一期术后未能行二期手术的常见临床原因，进一步探讨影响
二期手术进行的危险因素。方法　采用横断面研究方法，收集２０１３年１０月至２０２１年１２月期间连续
行ＡＬＰＰＳ治疗的肝脏肿瘤患者的临床资料。其中男性５４例，女性８例，年龄（４９．１±１０．４）岁。按是否
成功行二期手术分为二期手术组和未行二期手术组。收集统计患者未行二期手术的临床原因，分析比

较患者肿瘤直径、临床分期、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分和肝脏分隔方式等基线特征、一期术前术后肝功能（转氨
酶、胆红素和白蛋白水平）、术后并发症等临床资料。结果　６２例患者，有４５例患者成功行二期手术，
１７例患者未行二期手术，其占比为２７．４％。未行二期手术患者中开腹ＡＬＰＰＳ组２例，射频辅助ＡＬＰＰＳ
（ＲＡＬＰＰＳ）组１１例，腹腔镜ＡＬＰＰＳ组４例。在二期手术组和未行二期手术组患者中，肿瘤最大直径、门
静脉癌栓形成差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。肝功能方面，一期术前白蛋白、总胆红素和一期术后谷
草转氨酶、总胆红素两组差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。肺部炎症、胸水、腹水为常见一期术后并发
症，其中一期术后腹水两组患者差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），两组患者Ⅲ级及以上并发症发生率差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。未行二期手术的患者的临床原因为肝脏未明显增生，未来残肝体积
（ｆｕｔｕｒｅｌｉｖｅｒｒｅｍｎａｎｔｖｏｌｕｍｅ，ＦＬＲＶ）不足，肝脏功能和储备功能差，并发症发生和肿瘤进展。多因素分
析显示影响二期手术进行的危险因素为肿瘤最大直径、癌栓形成和一期术后并发症等级。结论　对于
肿瘤较大、门静脉癌栓形成肝癌患者选择ＡＬＰＰＳ手术需慎重。
　　［关键词］　联合肝脏分隔和门静脉结扎二步肝切除术；肝癌；未来残肝体积；影响因素
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　　原发性肝癌是世界范围内最常见的恶性肿瘤之
一。肝脏恶性肿瘤的 Ｒ０切除受未来残肝体积（ｆｕｔｕｒｅ
ｌｉｖｅｒｒｅｍｎａｎｔｖｏｌｕｍｅ，ＦＬＲＶ）的限制，ＦＬＲＶ不足常是
外科切除的禁忌。我国肝癌患者大多数伴有不同程度

的肝硬化，这与没有肝硬化基础的肝癌患者相比，行肝

肿瘤切除手术要求保留更多的 ＦＬＲＶ。而大部分患者
发现时肿瘤体积大，ＦＬＲＶ不足，因此这部分患者往往
无手术切除机会，预后差，是肝胆外科学者面临的科学

问题。

　　联合肝脏分隔和门静脉结扎二步肝切除术
（ａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇｌｉｖｅｒｐａｒｔｉｔｉｏｎａｎｄｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒ
ｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，ＡＬＰＰＳ）为该部分患者带来根治性
手术机会。该术式主要应用于 ＦＬＲＶ不足［正常肝脏
质地，ＦＬＲＶ／ＴＬＶ（全肝体积，ｔｏｔａｌｌｉｖｅｒｖｏｌｕｍｅ）＜３０％，
肝纤维化ＦＬＲＶ／ＴＬＶ＜４０％被认为是ＦＬＲＶ不足］的肝
癌患者［１］。将患者肝肿瘤切除手术分两期进行，一期

手术将病侧肝脏与保留侧正常肝脏分割，同时病侧肝

脏门静脉进行结扎，一段时间后待健侧肝脏代偿性增

生ＦＬＲＶ达到可切除标准后再行二期手术切除病侧肝
肿瘤。目前ＡＬＰＰＳ临床技术已较成熟，相关研究也较
好的阐明了促进剩余肝脏增生的机制。但 ＡＬＰＰＳ手
术有一定的二期手术未完成率，而影响二期手术进行

的原因目前未见明确的研究分析报道。本研究纳入

２０１３年１０月至２０２１年１２月期间连续行ＡＬＰＰＳ治疗
的肝脏肿瘤患者的临床资料。收集统计患者未行二期

手术的临床原因，分析影响二期手术进行的危险因素。

现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本研究采用横断面研究方法，纳入２０１３年１０月
至２０２１年１２月期间我院行 ＡＬＰＰＳ手术治疗的肝脏
肿瘤患者，共６２例。纳入标准：①主要诊断为肝脏肿
瘤；②手术方式为ＡＬＰＰＳ；③ＦＬＲＶ不足（ＦＬＲＶ百分比
即ＦＬＲＶ占标准肝体积百分比：肝硬化＜４０％，非肝硬
化＜３０％）。排除行ＡＬＰＰＳ但ＦＬＲＶ百分比＞４０％的肝
脏肿瘤患者。共６２例。收集统计患者未行二期手术
的临床原因，分析比较患者的性别、年龄、肝硬化、乙肝

情况、肿瘤直径、临床分期、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分和肝脏分
隔方式等基线特征、一期术前术后肝功能（转氨酶、胆

红素和白蛋白水平）、一期术后 ＦＬＲＶ增长情况、一期
术后肿瘤情况、一期和二期手术的间隔时间、住院天数

和术后并发症等临床资料。本研究通过陆军军医大学

２６５ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（６）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



第一附属医院伦理委员会审查（ＫＹ２０２１０６９）。
１．２　研究方法
１．２．１　患者　　所有患者在接受ＡＬＰＰＳ术前排除可
能存在的远处转移，通过肝体积测算（Ａｍｉｒａ，Ｖｉｓａｇｅ
Ｉｍａｇｉｎｇ，Ａｕｓｔｒａｌｉａ）计算 ＦＬＲＶ。患者 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级
ＡＢ级，未接受术前全身化疗。
１．２．２　外科手术　　开腹 ＡＬＰＰＳ和腹腔镜 ＡＬＰＰＳ
一期步骤：患者全身麻醉后，行右侧肋缘下切口进腹或

者腹腔镜方式探查整个腹腔以排除肿瘤播种。评估肝

脏质地，仔细检查门静脉系统以确定是否存在肝外侧

支循环或门体分流。超声检查残余肝脏以排除可能存

在的病灶，评估门静脉血流方向。显露肝门后，分离出

门静脉右支并加以结扎（图１Ａ，ａ）。前入路法沿中肝静
脉右侧１ｃｍ进行肝脏分割，完全离断肝脏，直至显露肝
后下腔静脉前壁。中肝静脉结扎或保存（图１Ａ，ｂ～ｃ）。
　　射频辅助 ＡＬＰＰＳ（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｓｓｉｓｔｅｄＡＬＰＰＳ，
ＲＡＬＰＰＳ）一期步骤：取右上腹肋缘下切口入腹，超声
探查肝脏及肿瘤情况。不游离肝脏，切除胆囊后解剖

出右肝动脉、门静脉右支及右肝管。结扎门静脉右支

（图 ２Ａ，ａ）。用射频装置（Ｈａｂｉｂ４Ｘ，ＲＩＴＡ４４０１Ｌ，
ＡｎｇｉｏＤｙｎａｍｉｃｓＩｎｃ，ＵＳＡ）沿预切割线烧灼，直达弹性
束带的前壁，以在病一健侧肝叶间建立 １条无血带
（图２Ａ，ｂ～ｄ）。射频消融后行术中超声检查以确定两
侧肝叶间无血液循环。于右肝动脉、右肝管及肝后隧

道留置可吸收线（０ＰＤＳ）作为标记，肝门部及烧灼线
表面放置防粘连膜后，关闭腹腔。

　　ＡＬＰＰＳ一期术后，每７～１０ｄ进行ＣＴ扫描以监测
ＦＬＲＶ的再生情况。一旦ＦＬＲＶ达到安全水平，即进行
ＡＬＰＰＳ二期手术。简要步骤如下：从原切口进腹，仔
细分离粘连，循预置在右侧肝蒂的标记，解剖出肝门部

结构，离断右肝蒂；对于开腹或者腹腔镜ＡＬＰＰＳ，游离
出右肝静脉并切断缝扎，切除病肝（图１Ｂ，ｄ～ｈ）；对
于射频辅助 ＡＬＰＰＳ，离断左右肝相连的肝脏组织直至
下腔静脉表面，再游离出右肝静脉并切断缝扎，切除病

灶，残肝创面妥善止血（图２Ｂ，ｅ～ｇ）。
１．２．３　术后管理和随访　　根据 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ分类
法记录并分析并发症［２］，根据“５０５０”标准定义肝切
除术后肝功能衰竭［３］。记录患者的术后住院时间、术

后１天肝功能主要指标［主要包括谷丙转氨酶（ａｌａｎｉｎｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、谷 草 转 氨 酶 （ａｓｐａｒｔａｔｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）、白蛋白和总胆红素 （ｔｏｔａｌ
ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢＩＬ）］，术后并发症情况（主要有肺部感染、
出血、腹腔积液、胸腔积液等）。

１．３　统计学方法
　　本研究采用Ｒ４．０．３统计软件处理数据。计量资
料使用ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ正态性检验判定正态性，如果符
合正态分布，采用 珋ｘ±ｓ表示，两组比较采用独立样本 ｔ
检验；如果不符合正态分布，采用中位数（四分位数）表

示，两组比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验。计数资料采用例数
（％）表示，两组比较采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。
影响二期手术进行的危险因素的多因素分析采用二元

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。Ｐ＜０．０５认为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般临床资料
　　共６２例患者行ＡＬＰＰＳ手术进行治疗。其中男性
５４例，女性 ８例。平均年龄（４９．１±１０．４）岁。开腹
ＡＬＰＰＳ９例，ＲＡＬＰＰＳ２９例，腹腔镜 ＡＬＰＰＳ２４例。４５
例患者成功行第二期手术，其一期和二期手术平均间

隔等待时间为 ２１（１７，２８）ｄ。１７例患者未行二期手
术，其中开腹ＡＬＰＰＳ组２例，ＲＡＬＰＰＳ组１１例，腹腔镜
ＡＬＰＰＳ组４例。
　　６２例患者中有 ５５例原发性肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ），４例肝内胆管细胞癌（ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＣＣ），２例转移性肝癌，１例上皮样
血管内皮瘤。乙肝表面抗原阳性患者５１例。４０例患者
有不同程度的肝硬化。肿瘤最大直径平均为（９．６±４．１）
ｃｍ。１３例患者伴有门静脉癌栓形成。５８例患者巴塞
罗那分期为Ｂ～Ｃ期。肿瘤均位于肝脏右叶，肿瘤侵犯
肝段数目平均为３（２，４）个。一期术前 ＩＣＧＲ１５测值
平均为４．０％（３．０％，７．０％），一期术前ＦＬＲＶ百分比为
２９．０％（２５．０％，３３．０％），６０例患者一期术前肝功能
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级为 Ａ级，２例为 Ｂ级（７分）。具体见
表１。
２．２　患者手术结局
　　二期手术总体失败率为 ２７．４％（１７／６２），ＡＬＰＰＳ
组二期失败率为２２．２％（２／９），ＲＡＬＰＰＳ组二期失败率
为３７．９％（１１／２９），腹腔镜 ＡＬＰＰＳ组二期失败率为
１６．７％（４／２４），ＲＡＬＰＰＳ组二期手术失败率最高。
　　结果显示肿瘤最大直径和门静脉癌栓形成在二期
手术组和未行二期手术组患者中差异具有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。年龄、性别和肝硬化程度等指标差异无统
计学意义，具体见表１。
２．３　患者术后肝功能指标的比较
　　所有患者一期术前和一期术后肝功能情况见表２，
结果提示二期手术组和未行二期手术组患者的一期术

前白蛋白和总胆红素水平、一期术后谷草转氨酶和总

胆红素水平差异具有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）。

３６５　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（６）



表１　ＡＬＰＰＳ患者人口统计学特征表 ［例（％），珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

项目 总体（ｎ＝６２）
未行二期手术组

（ｎ＝１７）
二期手术组

（ｎ＝４５）
统计值 Ｐ

性别 ０．３５ ０．５５６
　女 ８（１２．９） １（５．９） ７（１５．６）
　男 ５４（８７．１） １６（９４．１） ３８（８４．４）
年龄／岁 ４９．１±１０．４ ４９．９±７．７ ４８．８±１１．３ ０．４５ ０．６５８
肿瘤侵犯肝段数目／个 ３（２，４） ４（２，４） ２（２，４） ０．７１ ０．４８０
肿瘤最大直径／ｃｍ ９．６±４．１ １１．３±３．９ ９．０±４．０ ２．０９ ０．０４１
门静脉癌栓 ７．５８ ０．００６
　无 ４９（７９．０） ９（５２．９） ４０（８８．９）
　有 １３（２１．０） ８（４７．１） ５（１１．１）
肝硬化程度 １．４６ ０．２２７
　无 ２２（３５．５） ４（２３．５） １８（４０．０）
　有 ４０（６４．５） １３（７６．５） ２７（６０．０）
临床巴塞罗那分期 ４．６５ ０．０９８
　Ａ ４（６．５） ０ ４（８．９）
　Ｂ ３７（５９．７） ８（４７．１） ２９（６４．４）
　Ｃ ２１（３３．９） ９（５２．９） １２（２６．７）
乙型肝炎表面抗原 ０．１５ ０．７０１
　阳性 ５１（８２．３） １５（８８．２） ３６（８０．０）
　阴性 １１（１７．７） ２（１１．８） ９（２０．０）
一期术前肝功能评分／分 － ０．２１９
　５ ４７（７５．８） １１（６４．７） ３６（８０．０）
　６ １３（２１．０） ６（３５．３） ７（１５．６）
　７ ２（３．２） ０ ２（４．４）
一期术前ＩＣＧ（％） ４．０（３．０，７．０） ６．０（３．０，１１．０） ４．０（３．０，５．０） １．３６ ０．１７４
一期术前剩余肝体积比（％） ２９．０（２５．０，３３．０） ２７．０（２５．０，３２．０） ２９．０（２４．０，３４．０） －０．７３ ０．４６８
一期手术时长／分 ２４２．４±６３．５ ２１９．８±６６．４ ２５１．０±６０．９ －１．７５ ０．０８５
一期手术方式 ３．１３ ０．２０９
　开腹ＡＬＰＰＳ ９（１４．５） ２（１１．８） ７（１５．６）
　ＲＡＬＰＰＳ ２９（４６．８） １１（６４．７） １８（４０．０）
　腹腔镜ＡＬＰＰＳ ２４（３８．７） ４（２３．５） ２０（４４．４）
一期术中失血量／ｍＬ ２００．０（１１２．５，３３７．５）２００．０（１００．０，４００．０）２００．０（２００．０，３００．０） －０．０４ ０．９６８
患者总住院天数／ｄ ４２．０（２４．０，５２．２） ３５．０（２４．０，６３．０） ４３．０（３０．０，４８．０） ０．１９ ０．８５０
肿瘤类型 － －

　右肝上皮样血管内皮瘤 １（１．６） ０ １（２．２）
　右肝内胆管细胞癌 ４（６．４） ０ ４（８．９）
　原发性肝癌 ５５（８８．７） １６（９４．１） ３９（８６．７）
　右肝转移癌 ２（３．３） １（５．９） １（２．２）

表２　ＡＬＰＰＳ患者一期术前、术后肝功能情况 ［珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

指标 未行二期手术组（ｎ＝１７） 二期手术组（ｎ＝４５） 统计值 Ｐ

术前谷丙转氨酶／ＩＵ·Ｌ－１ ５６．０（３４．０，６４．９） ４０．０（２７．９，６１．５） ０．９６ ０．３３６

术前谷草转氨酶／ＩＵ·Ｌ－１ ６０．０（３９．０，８３．２） ４１．０（３１．４，６７．０） １．７５ ０．０８０

术前白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ３８．７±３．１ ４１．４±４．３ －２．３３ ０．０２３

术前总胆红素／μｍｏｌ·Ｌ－１ ２０．３（１６．６，２７．９） １４．６（１１．４，２０．２） ２．６４ ０．００８

术后谷丙转氨酶／ＩＵ·Ｌ－１ ５６７．０（３２２．０，８７９．０） ３９５．０（２９６．２，５９８．４） １．７０ ０．０９０

术后谷草转氨酶／ＩＵ·Ｌ－１ ７４３．０（４８９．３，１０６９．８） ５０５．０（２８４．２，７０７．０） ２．５３ ０．０１１

术后白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ３１．０±５．５ ３２．７±４．０ －１．３１ ０．１９５

术后总胆红素／μｍｏｌ·Ｌ－１ ２６．７（１７．４，３７．５） １８．８（１３．１，２４．９） ２．２１ ０．０２７
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２．４　患者术后并发症的比较
　　我们统计了 ＡＬＰＰＳ患者一期术后并发症发生的
情况。结果显示肺部炎症、胸水、腹水为常见并发症。

其中一期术后腹水两组患者差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表３。

表３　ＡＬＰＰＳ患者一期术后并发症情况 ［例（％）］

项目
未行二期手术组

（ｎ＝１７）
二期手术组

（ｎ＝４５）
统计值 Ｐ

肺部感染 － ０．３２４
　无 ９（５２．９） ２０（４４．４）
　有 ８（４７．１） ２５（５５．６）

腹腔感染 － ０．３２８
　无 １７（１００．０） ４３（９５．６）
　有 ０ ２（４．４）
胸水 － ０．４６５
　无 ４（２３．５） ８（１７．８）
　有 １３（７６．５） ３７（８２．２）
腹水 － ０．０３８
　无 ２（１１．８） １４（３１．１）
　有 １５（８８．２） ３１（６８．９）
出血 － ０．２７４
　无 １６（９４．１） ４５（１００．０）
　有 １（５．９） ０
死亡 － ０．２７４
　无 １６（９４．１） ４５（１００．０）
　有 １（５．９） ０
发热 － ０．５６６
　无 １６（９４．１） ４０（８８．９）
　有 １（５．９） ５（１１．１）

　　我们进一步统计分析了严重并发症发生情况，结
果显示未行二期手术组患者发生Ⅲ级及以上并发症
１１例，二期手术组患者仅有４例发生Ⅲ级及以上并发
症，两组患者Ⅲ级及以上并发症发生率差异具有显著
统计学意义（Ｐ＜０．００１）。见表４。

表４　ＡＬＰＰＳ患者一期术后严重并发症统计表 ［例（％）］

指标
未行二期手术组

（ｎ＝１７）
二期手术组

（ｎ＝４５）
统计值 Ｐ

并发症等级 １８．０２７ ＜０．００１
＜Ⅲ级 ６（３５．３） ４１（９１．１）

≥Ⅲ级 １１（６４．７） ４（８．９）

注：根据ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏｇｒａｄｅ进行分级

２．５　一期术后未能行二期手术的原因及影响因素
分析

　　我们进一步分析一期术后未能行二期手术的主要
临床结局原因，结果显示主要临床因素为肝脏未明显

增生、ＦＬＲＶ不足、肝脏功能和肝脏储备功能差、并发
症发生和肿瘤进展。具体见表５。
　　上述因素是临床结局，这些临床结局决定患者无
法行二期手术。因此我们进一步分析了影响二期手术

进行的危险因素，我们将肿瘤最大直径、癌栓形成、一

期术前白蛋白、一期术前总胆红素水平和并发症等级

进行二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示肿瘤直径、癌栓
形成和并发症的等级是影响二期手术能否进行的独立

影响因素（均Ｐ＜０．０５）。见表６。

表５　一期术后未行二期手术的临床原因

病例 一期手术方式 未行二期手术原因

１ 开腹ＡＬＰＰＳ ＩＣＧＲ１５持续高（２７％），顽固性胸腹水，Ｃ级肝功能
２ 开腹ＡＬＰＰＳ ＦＬＲＶ不足
３ ＲＡＬＰＰＳ ＩＣＧＲ１５持续高（１６．８％），ＦＬＲＶ３４％（术后１月余），Ｂ级肝功能
４ ＲＡＬＰＰＳ 门静脉主干、右支癌栓形成，左肝转移灶

５ ＲＡＬＰＰＳ 失访

６ ＲＡＬＰＰＳ 胆红素持续高，３００μｍｏｌ／Ｌ以上，Ｃ级肝功能
７ ＲＡＬＰＰＳ ＩＣＧＲ１５持续高（１７．３％），ＦＬＲＶ不足，腹水，Ｃ级肝功能
８ ＲＡＬＰＰＳ Ｃ级肝功能
９ ＲＡＬＰＰＳ ＩＣＧＲ１５持续高（２１．３％），ＦＬＲＶ不足
１０ ＲＡＬＰＰＳ 死亡

１１ ＲＡＬＰＰＳ ＩＣＧＲ１５持续高（１７％），回肠末端出血，肝右叶病灶增大，左肝多发转移灶
１２ ＲＡＬＰＰＳ 右侧胸腔大量积液、大量腹水，凝血功能差

１３ ＲＡＬＰＰＳ 剖腹探查发现肝内多发转移

１４ 腹腔镜ＡＬＰＰＳ 多器官功能衰竭，自动出院

１５ 腹腔镜ＡＬＰＰＳ ＦＬＲＶ不足
１６ 腹腔镜ＡＬＰＰＳ 门静脉主干血栓，海绵样变，ＦＬＲＶ不足
１７ 腹腔镜ＡＬＰＰＳ（中转开腹） ＦＬＲＶ不足，腹水，左肝内叶转移病灶
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表６　影响ＡＬＰＰＳ二期手术进行的危险因素分析
危险因素 Ｂ ＳＥ Ｚ Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ）

肿瘤最大直径 －０．２９ ０．１４ －２．１６ ０．０３１ ０．７５（０．５７～０．９７）
癌栓形成 －１．９４ ０．９６ －２．０２ ０．０４４ ０．１４（０．０２～０．９５）
一期术前白蛋白水平 －０．０１ ０．１２ －０．１０ ０．９２２ ０．９９（０．７８～１．２５）
一期术前总胆红素水平 －０．０５ ０．０５ －０．８４ ０．３９９ ０．９６（０．８６～１．０６）
并发症等级（＜Ⅲ级／≥Ⅲ级） －３．６５ １．２１ －３．０１ ０．００３ ０．０３（０～０．２８）
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Ａ：两例患者一期手术过程图片　ａ：游离肝门，门静脉右支结扎，ｂ：肝脏表面画出预切除线，ｃ：沿预切除线离断肝脏实质，行肝
脏分割；Ｂ：二期手术过程图片　ｄ：开腹后游离粘连，显示肝脏分割线，ｅ～ｆ：分离肝脏分割断面的粘连，ｇ：切除肿瘤后显示肝脏
断面，ｈ：切除肿瘤剖面大体观察

图１　开腹ＡＬＰＰＳ一期和二期手术过程术中典型图片

３　讨论

　　ＡＬＰＰＳ手术可在短期内诱导剩余肝脏显著增生［４］。

ＳＣＨＡＤＤＥ等［５］多中心临床研究结果显示 ＡＬＰＰＳ手
术一期术后７ｄ内ＦＬＲＶ可增加８０％。ＡＬＰＰＳ手术肿
瘤根治切除率高达９０％～１００％［６］，让因 ＦＬＲＶ不足而
无法行常规同期根治性切除的肝癌患者有了治愈的希

望，能够提高进展期原发性和继发性肝癌的可切除率，

显著改善病人生存。文献报道 ＡＬＰＰＳ术后的长期生
存率明显优于 ＴＡＣＥ，与常规同期肝癌切除术后的长
期生存率相似，认为ＡＬＰＰＳ是选择性无法同期切除的
肝癌患者的可行治疗方案［４，７］。

　　由于ＡＬＰＰＳ手术过程本身涉及两期手术，因此存
在一期术后因为各种原因导致二期手术有可能不能完

成。目前文献报道ＡＬＰＰＳ二期手术完成率和Ｒ０切除

率分别达９７％和 ９１％［８］。但该综述总结的文献大多
数是国外文献，病种为直肠癌肝转移，因此二期手术完

成率较高，且有国外指南已将ＡＬＰＰＳ术式列入直肠癌
肝转移的手术治疗。国内文献报道肝癌 ＡＬＰＰＳ二期
手术完成率约为 ６６．７％［９］。但是从我们中心结果来
看，ＡＬＰＰＳ二期手术完成率和Ｒ０切除率分别达７２．６％
（４５／６２）和１００％。
　　剩余肝脏增生到足够体积是 ＡＬＰＰＳ二期手术能
够进行的主要因素之一。文献指出肝脏分隔方式、采

用腹腔镜、肝硬化和新辅助化疗为可能影响ＡＬＰＰＳ一
期术后剩余肝脏增生的临床因素，但需大样本或前瞻

性研究进一步明确［１０］。此外，增加残余肝脏血供是促

进ＡＬＰＰＳ一期术后剩余肝脏增生的关键因素［１１］。在

基础研究方面，研究指出骨髓来源肝血窦内皮祖细胞

参与ＡＬＰＰＳ术后肝脏的快速再生［１２］。
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Ａ：代表每例患者一期手术过程图片；Ｂ：代表每例患者二期手术过程图片　ａ：游离肝门，门静脉右支结扎，ｂ：肝脏表面画出预切
除线，ｃ：沿预切除线行射频消融凝固肝脏实质，ｄ：建立的消融带；ｅ：开腹后沿消融带离断肝脏实质，ｆ：切除肿瘤后显示肝脏断
面，ｇ：切除肿瘤剖面大体观

图２　ＲＡＬＰＰＳ一期和二期手术过程术中典型图片
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　　肿瘤进展是影响 ＡＬＰＰＳ二期手术成功进行的另
外一个因素。但其实 ＡＬＰＰＳ一期术后剩余肝脏快速
急剧增生可以避免过长的手术间隔时间导致肿瘤进展

而失去二期手术机会，手术时间间隔长的主要因素之

一也就是剩余肝脏增生不足，没有达到肝切除的条件

而无法实施二期手术，进而肿瘤有可能发生发展。因

为ＡＬＰＰＳ一期手术没有切除肿瘤，而是行门静脉结扎，
因此与ＴＡＣＥ原理一样，缺血缺氧环境有可能促进肿瘤
发生进展。因此一期术后肿瘤出现肝内转移，特别是预

留侧肝脏的转移是影响二期手术进行的临床因素。

　　并发症的发生也是影响 ＡＬＰＰＳ二期手术成功进
行的一个因素。ＡＬＰＰＳ一期术后常见并发症为肺部
炎症、胸水［１３］。我们结果显示未行二期手术组患者发

生腹水的比例高于二期手术组患者，差异具有统计学

意义。此外，未行二期手术组患者一期术后发生ＩＩＩ级
及以上并发症的比例也高于二期手术组患者，差异具

有显著统计学意义。因此，严重并发症的发生可能是

导致二期手术不能进行的临床原因。本研究发现未能

成功行二期手术的直接临床原因为肝脏未明显增生，

肝储备功能差，严重并发症发生和肿瘤进展。进一步

多因素分析结果显示肿瘤直径、癌栓形成和并发症的

等级是影响二期手术能否进行的独立影响因素。

　　在肝脏分隔方式方面，有文献指出由于 ＲＡＬＰＰＳ
一、二期手术间隔等待时间较长，因此不建议肝癌患者

采用ＲＡＬＰＰＳ手术［１４］。我们结果也提示未能行二期

手术的患者主要集中在ＲＡＬＰＰＳ组。射频消融肝实质
建立隔离带时能刺激肝细胞再生，但是建立消融隔离

带时消融肝脏的时间短，刺激肝细胞增生的持续作用

时间也短，此外，该方式没有完全阻断肝实质间血液侧

支循环，无法使门静脉血完全供给剩余肝脏。因此

ＲＡＬＰＰＳ一期术后出现肝脏增生不明显的原因可能是
射频消融刺激肝细胞增生的效果无法代偿肝实质没有

完全分割阻断门静脉侧支循环带来的不良影响，因此

部分患者，特别是肝硬化很重的患者肝脏增生能力较

差。因此我们对于 ＡＬＰＰＳ一期术后肝脏增生不明显
的患者可以采用经皮穿刺多次补救性射频消融刺激残

余肝脏增生［１５］。因为射频消融能够活化成纤维细胞

和巨噬细胞，能够诱导肝细胞增殖［１６］，另一方面，射频

消融可增加循环 ＩＬ６［１７－１８］，ＩＬ１０［１７］以及 ＴＮＦα［１８］的
水平，而这些因子可明显刺激肝脏增生。此外，

ＲＡＬＰＰＳ术后可见肝组织库普弗细胞浸润，且库普弗
细胞缺失会显著抑制细胞因子表达并延迟肝再生［１８］。

目前ＲＡＬＰＰＳ治疗边缘不可切除的肝癌是安全可行
的［１９－２０］，但可能需要选择合适的患者。

　　随着ＡＬＰＰＳ技术的发展，一期手术方式越来越微

创化，诞生了很多改良式 ＡＬＰＰＳ技术，具有代表性的
有ＲＡＬＰＰＳ、ＴＡＣＥ联合选择性门静脉栓塞［２１］，经皮微

波或射频消融肝实质分隔联合门静脉栓塞［２２］。这些

微创的一期手术在肝癌分步肝切除中应用越来越广

泛，但是还需大样本、长期随访的结果进一步证实其安

全性和有效性。我们认为 ＡＬＰＰＳ手术在不可同期一
步切除的肝癌患者的治疗中可能发挥越来越大的作

用，而且一期手术使用微创的方法可能会改善预后，降

低并发症发生率。

志谢：感谢陆军军医大学第一附属医院肝胆外科季渝军提供肝

体积测算服务
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［２］ＫＡＴＡＹＡＭＡＨ，ＫＵＲＯＫＡＷＡＹ，ＮＡＫＡＭＵＲＡＫ，ｅｔａｌ．
ＥｘｔｅｎｄｅｄＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓ：ＪａｐａｎＣｌｉｎｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓｃｒｉｔｅｒｉａ［Ｊ］．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，２０１６，４６（６）：６６８－６８５．
ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００５９５０１５１２３６ｘ．

［３］ＫＡＭＢＡＫＡＭＢＡＰ，ＳＴＯＣＫＥＲＤ，ＲＥＩＮＥＲＣＳ，ｅｔａｌ．Ｌｉｖ
ｅｒｋｉｎｅｔｉｃｇｒｏｗｔｈｒａｔｅｐｒｅｄｉｃｔｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅａｆｔｅｒ
ＡＬＰＰＳ［Ｊ］．ＨＰＢ（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１６，１８（１０）：８００－８０５．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｈｐｂ．２０１６．０７．００５．

［４］ＷＡＮＧＺ，ＰＥＮＧＹＦ，ＨＵＪＷ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇｌｉｖｅｒｐａｒ
ｔｉｔｉｏｎａｎｄｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｕｎｒｅ
ｓｅｃｔａｂｌｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｒｅｌａｔｅｄｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ
ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙｏｆ４５ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０２０，２７１
（３）：５３４－５４１．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＳＬＡ．００００００００００００２９４２．

［５］ＳＣＨＡＤＤＥＥ，ＲＡＰＴＩＳＤＡ，ＳＣＨＮＩＴＺＢＡＵＥＲＡＡ，ｅｔａｌ．
ＰｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙａｆｔｅｒＡＬＰＰＳｓｔａｇｅ１：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
３２０ｐａｔｉｅｎｔｓｆｒｏｍｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡＬＰＰＳｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ，２０１５，２６２（５）：７８０－７８５；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ７８５－７８６．ＤＯＩ：
１０．１０９７／ＳＬＡ．００００００００００００１４５０．

［６］ＳＣＨＡＤＤＥＥ，ＡＲＤＩＬＥＳＶ，ＲＯＢＬＥＳＣＡＭＰＯＳＲ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙ
ｓｕｒｖｉｖａｌａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆＡＬＰＰＳ：ｆｉｒｓｔｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ＡＬＰＰＳＲｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１４，２６０（５）：８２９－８３６；ｄｉｓ
ｃｕｓｓｉｏｎ８３６－８３８．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＳＬＡ．０００００００００００００９４７．

［７］ＤＥＮＧＺＦ，ＪＩＮＺＲ，ＱＩＮＹＨ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｔｈｅａｓｓｏｃｉ
ａｔｉｏｎｌｉｖｅｒｐａｒｔｉｔｉｏｎａｎｄｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃ
ｔｏｍｙｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｏｌｉｔａｒｙｈｕｇｅｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏ
ｍａ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇＯｎ
ｃｏｌ，２０２１，１９（１）：９５．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２９５７０２１０２１９９１．

［８］ＳＣＨＡＤＤＥＥ，ＳＣＨＮＩＴＺＢＡＵＥＲＡＡ，ＴＳＣＨＵＯＲＣ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓ
ｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ，ｓａｆｅｔｙ，ａｎｄｅｆｆｉ
ｃａｃｙｏｆａｎｏｖｅｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅ：ａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇｌｉｖｅｒｐａｒｔｉｔｉｏｎａｎｄｐｏｒｔａｌ
ｖｅｉｎｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１５，

８６５ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（６）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



２２（９）：３１０９－３１２０．ＤＯＩ：１０．１２４５／ｓ１０４３４０１４４２１３５．
［９］吴心强，陈亚进．肝硬化肝再生的研究进展［Ｊ］．中华消

化外科杂志，２０１７，１６（２）：２１０－２１４．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１７．０２．０１９．
ＷＵＸＱ，ＣＨＥＮＹＪ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎｌｉｖｅｒｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｏｆｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，２０１７，１６（２）：２１０－２１４．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１７．０２．０１９．

［１０］林为东，莫经刚．ＡＬＰＰＳ促进剩余肝脏快速增生机制及
相关因素研究进展［Ｊ］．中国普通外科杂志，２０１７，２６
（８）：１０６５－１０７０．ＤＯＩ：１０．３９７８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５６９４７．２０１７．
０８．０１６．
ＬＩＮＷＤ，ＭＯＪＧ．ＭｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆＡＬＰＰＳｐｒｏｍｏｔｉｎｇｒａｐｉｄ
ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙｏｆｆｕｔｕｒｅｌｉｖｅｒｒｅｍｎａｎｔａｎｄｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓ：ｒｅ
ｃｅｎｔａｄｖａｎｃｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＧｅｎＳｕｒｇ，２０１７，２６（８）：１０６５－
１０７０．ＤＯＩ：１０．３９７８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５６９４７．２０１７．０８．０１６．

［１１］金望迅，王兵，黄灵，等．影响二步肝切除术肝脏再生的
主要因素研究［Ｊ］．中华全科医学，２０１９，１７（６）：９２７－
９３１，１０３２．ＤＯＩ：１０．１６７６６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ．１６７４４１５２．０００８２７．
ＪＩＮＷＸ，ＷＡＮＧＢ，ＨＵＡＮＧＬ，ｅｔａｌ．Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ
ｏｎｔｈｅｋｅｙｆａｃｔｏｒｓｔｈａｔｉｎｆｌｕｅｎｃｅｔｈｅｌｉｖｅｒｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎａｆｔｅｒ
ｔｈｅｓｔａｇｅ１ａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇｌｉｖｅｒｐａｒｔｉｔｉｏｎａｎｄｐｏｒｔａｌｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒ
ｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＧｅｎＰｒａｃｔ，２０１９，１７（６）：
９２７－９３１，１０３２．ＤＯＩ：１０．１６７６６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ．１６７４４１５２．
０００８２７．

［１２］黄粲宸，黄民，肖乐，等．ＡＬＰＰＳ一期术后刺激残肝再
生及其相关因素的研究［Ｊ］．第三军医大学学报，２０１８，
４０（１３）：１１９８－１２０４．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．
２０１８０３１２２．
ＨＵＡＮＧＣＣ，ＨＵＡＮＧＭ，ＸＩＡＯＬ，ｅｔａｌ．Ｌｉｖｅｒｒｅｇｅｎｅｒａ
ｔｉｏｎａｎｄｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓａｆｔｅｒｆｉｒｓｔｓｔｅｐｏｆＡＬＰＰＳｓｕｒｇｅｒｙｉｎ
ＳＤｒａｔｓ［Ｊ］．ＪＴｈｉｒｄＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１８，４０（１３）：１１９８－
１２０４．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１８０３１２２．

［１３］曹永，揭彬，郑树国，等．２６例肝癌行 ＡＬＰＰＳ围手术期
并发症的观察分析［Ｊ］．第三军医大学学报，２０１９，４１
（１５）：１４９１－１４９６．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１９０２１５５．
ＣＡＯＹ，ＪＩＥＢ，ＺＨＥＮＧＳＧ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｅｒｉ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆ２６ｃａｓｅｓｏｆｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒａｆｔｅｒＡＬ
ＰＰＳ［Ｊ］．ＪＴｈｉｒｄＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１９，４１（１５）：１４９１－
１４９６．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１９０２１５５．

［１４］ＺＨＡＮＧＪＷ，ＨＵＡＮＧＨＣ，ＢＩＡＮＪ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙ，ｆｅａｓｉ
ｂｉｌｉｔｙ，ａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇｌｉｖｅｒｐａｒｔｉｔｉｏｎａｎｄｐｏｒｔａｌ
ｖｅｉｎｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｉｎｔｒｅａｔｉｎｇｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｎｎＴｒａｎｓｌＭｅｄ，
２０２０，８（１９）：１２４６．ＤＯＩ：１０．２１０３７／ａｔｍ２０２２１４．

［１５］王强，闫军，冯晓彬，等．补救性射频消融或门静脉栓
塞术联合射频辅助肝脏分隔和门静脉结扎的二步肝切除

术治疗肝硬化肝癌［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１６，１５
（５）：４５５－４６０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．
２０１６．０５．０１１．
ＷＡＮＧＱ，ＹＡＮＪ，ＦＥＮＧＸＢ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｅｄｉａｌｒａｄｉｏｆｒｅ

ｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｏｒｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎａｓｓｉｓｔａｎｔａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇｌｉｖｅｒｐａｒｔｉｔｉｏｎ
ａｎｄｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｗｉｔｈｃｉｒｒｈｏ
［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，２０１６，１５（５）：４５５－４６０．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１６．０５．０１１．

［１６］ＲＯＺＥＮＢＬＵＭＮ，ＺＥＩＲＡＥ，ＢＵＬＶＩＫＢ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ：ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｃｈａｎｇｅｓｉｎｔｈｅｐｅｒｉａｂｌａｔｉｖｅ
ｚｏｎｅｃａｎｉｎｄｕｃｅｇｌｏｂａｌｏｒｇａｎｅｆｆｅｃｔｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｌｉｖｅｒｒｅｇｅｎｅｒ
ａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１５，２７６（２）：４１６－４２５．ＤＯＩ：１０．
１１４８／ｒａｄｉｏｌ．１５１４１９１８．

［１７］ＥＲＩＮＪＥＲＩＪＰ，ＴＨＯＭＡＳＣＴ，ＳＡＭＯＩＬＩＡＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｅ
ｇｕｉｄｅｄｔｈｅｒｍａｌａｂｌａｔｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｓｉｎｃｒｅａｓｅｓｔｈｅｐｌａｓｍａｌｅｖｅｌ
ｏｆｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ６ａｎｄｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１０［Ｊ］．ＪＶａｓｃＩｎｔｅｒｖＲａｄｉ
ｏｌ，２０１３，２４（８）：１１０５－１１１２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｖｉｒ．
２０１３．０２．０１５．

［１８］ＺＨＡＮＧＷ Ｋ，ＺＨＵＸＷ，ＴＡＮＧＹ，ｅｔａｌ．Ｋｕｐｆｆｅｒｃｅｌｌｓ
ｄｅｐｌｅｔｉｏｎａｌｔｅｒｓｃｙｔｏｋｉｎｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｄｅｌａｙｓｌｉｖｅｒｒｅｇｅｎｅｒ
ａｔｉｏｎａｆｔｅｒＲａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｓｓｉｓｔｅｄＬｉｖｅｒＰａｒｔｉｔｉｏｎｗｉｔｈＰｏｒ
ｔａｌＶｅｉｎＬｉｇａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＭｏｌＩｍｍｕｎｏｌ，２０２２，１４４：７１－７７．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｍｏｌｉｍｍ．２０２２．０２．０１６．

［１９］ＧＡＬＬＴＭ，ＳＯＤＥＲＧＲＥＮＭＨ，ＦＲＡＭＰＴＯＮＡＥ，ｅｔａｌ．
ＲａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｓｓｉｓｔｅｄＬｉｖｅｒＰａｒｔｉｔｉｏｎｗｉｔｈＰｏｒｔａｌｖｅｉｎ
ｌｉｇａｔｉｏｎ（ＲＡＬＰＰ）ｆｏｒｌｉｖｅｒｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，
２０１５，２６１（２）：ｅ４５－ｅ４６．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＳＬＡ．００００００
０００００００６０７．

［２０］ＷＡＮＧＱ，ＹＡＮＪ，ＦＥＮＧＸＢ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｓｓｉｓｔｅｄＡＬＰＰＳ（ＲＡＬＰＰＳ）ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＨｙｐｅｒ
ｔｈｅｒｍｉａ，２０１７，３３（７）：８４６－８５２．ＤＯＩ：１０．１０８０／
０２６５６７３６．２０１７．１３０３７５２．

［２１］陈耿，张琳，周毅，等．联合同期超选择性肝动脉栓塞
和门静脉栓塞的二步肝切除术治疗合并肝硬化的原发性

肝癌［Ｊ］．中华肝胆外科杂志，２０１９，２５（４）：２４９－２５３．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７８１１８．２０１９．０４．００３．
ＣＨＥＮＧ，ＺＨＡＮＧＬ，ＺＨＯＵＹ，ｅｔａｌ．Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｓｕｐｅｒ
ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｉａｌａｎｄｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｆｏｒ
ｓｔａｇｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＨｅｐａｔｏｂｉｌＳｕｒｇ，２０１９，２５（４）：２４９－２５３．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７８１１８．２０１９．０４．００３．

［２２］张远标，洪德飞，黄东胜，等．经皮微波或射频消融肝
实质分隔联合门静脉栓塞计划性肝切除术治疗肝硬化肝

癌［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１６，１５（５）：５１０－５１４．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１６．０５．０２０．
ＺＨＡＮＧＹＢ，ＨＯＮＧＤＦ，ＨＵＡＮＧＤＳ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅ
ｏｕｓｍｉｃｒｏｗａｖｅｏｒｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｌｉｖｅｒｐａｒｔｉｔｉｏｎａｎｄ
ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｐｌａｎｎｅｄｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
ＤｉｇＳｕｒｇ，２０１６，１５（５）：５１０－５１４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１６．０５．０２０．

（收稿：２０２２０６１４；修回：２０２３０２２０）

（编辑　邓强庭）
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