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自80年代以来，肝段切除的概念已兰-国内外肝脏 

外科医生所接受 这种严格按照解剖平面所行的小范 

围规则性切肝技术，不但可以有效切除病肝，而且可以 

嚣大限度地安全保留健肝。笔者曾赴法国富代大学进 

修学习，并实地参加了10余蜘第Ⅶ肝段切除术，对此 

有一定体会．现予以报道，供同道们参考 ． 

一

、 第、I肝段切除术的解剖学基础 

Couinaud经过对肝内血管、胆管锌型的系列研究 

表明，肝脏的左右两叶由8段组成 理论上讲，肝脏时 

8十段均可以分别予以切除，而使肝功能损害减至最 

小 · 肝段为肝脏最小的解剖单位．此即为现代肝脏外 

科的功能解剞 。 

按照Couinaud的命名 第YI肝段位 F右肝前叶 

上方的膈顶部 介于肝右静脉与肝申静脉之问。其探部 

左下方为下腔静脉。此外．门静脉 肝动弥的左后上分 

支也在此肝段内延伸、攀连．构成一十丰富的血管网络 

区域。第Ⅶ肝段肿瘤常嵌夹在大血管之间，有时肿瘤本 

身也被血管丛包绕或血管^瘤体之中，如肿 瘤增大，还 

可将肝静脉推压移位，使下腔静脉受压变形，甚至直接 

浸犯静脉壁，故当分离第Ⅶ肿段的肿瘤时．偶而不慎， 

将Bf起大出血．甚至招致空气栓塞的危险。 

二、腹部切口的选择和切肝界限的确定 

一 般情况下．行第vI肝段切除术多采用 ^”字形 

切口，雌固定于手术床缘的悬吊式拉钩将左右侧胸壁 

向上拉起，肝膈顶豁即可显露。采用这种切口和悬吊式 

拉钩．病^无需作胸腹联合切口，从而减少了手术剖伤 

和固开胸而带来的胸部并发症。 

肝段在肝表面无明确的解削标记，各段的切肝界 

线的确定必须根据肝静脉及门静脉在肝内的分布及走 

向，然而问题是，这些血管的解剖常存在个体的差异， 

或由于肝硬化、肿瘤挤压或浸润而发生改变，蛆致于术 

者难以确切地把握切肝界限。若未能把握好切肝界限， 

在离断肝实质的过程中．就有可能误伤邻近肝段的营 

养血管或回流静脉．结果造成受损肝段的血}硬循环障 

碍，甚至发生肝坏死 因此．在施行肝段切除术时，常 

规应通过术中B越来确定病变与其所属肝段门静脉 
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支、肝静脉支的方位及距离，并对其邻近的肝段血管予 

以定位，然后确定切肝的界限及范围 由于第vI肝段在 

解剖学上的特殊性，故在施行第Ⅶ肝段切除时，更应重 

视术中B超定位的价值 

三、常温下不阻断肝脏血流的第1厦肝段切除 

显露肝膈顶部后，游离切断右三角韧带、右冠状韧 

带、镰状韧带以及肝结肠韧带，术者左手伸人右肝后方 

将右肝略向下向前托起，第Ⅶ肝段显露即满意 使用术 

中B超确认仃静脉、肝静脉走行及肿瘤位置、大小t决 

定第Ⅶ肝段的切肝界限．并用电刀在肝脏上划出面切 

线 游离肝十二指肠韧带，在肾静脉水平以上分出肝下 

方下腔静脉，在膈下分出肝上方的下腔静脉，三处均套 

过脐带线，但不要阻断，主要是为了预防大出血意外情 

况时t临时阻断肝血滤，及时拉制大出血t处理损伤的 

血管。一切基本工作就绪后，开始切肝．目前国内大多 

数匿院仍采用微波固化技术切肝，但专家认为微波本 

身在某种程度上就可造成对健肝组织的损伤，固而在 

法国t为最大程度地保证健康肝组织活力，且尽可能在 

不阻断肝血流的情况下切肝，改用超声刀进行，首先从 

左侧预切线进入 (相当于肝正中裂上半)，再从右侧预 

切线进入 (相当于右叶问裂上半)，第三步在肝膈面隆 

起略后作横切线，并连通主右两纵切线，最后沿右冠状 

韧带止点进^．逐步从四面伸向基底。在超声刀切肝过 

程中，所有大小管道均能暴露出来巾 管道用银夹闭合 

后切断，大管道用无损伤血管线缝扎或结扎后切断．如 

遇肝右静脉主干未被肿瘤侵jB，尽量子以保留．如遇肝 

中静脉主干束被肿瘤侵犯，亦应予以保留．但实际情况 

常常是肝右静脉干或肝中静脉主干被肿瘤累及，此时 

应耐心仔细分离．力求保留两者中的一支 本组病例 

中．肝右静脉及肝中静脉主干两者均保留者7倒：保留 

肝右静脉，结扎肝中静脉者2倒，保留肝中静脉，结扎 

肝右静脉者2例 至此将肿瘤路向右前下方提起，深部 

左下方可看见下腔静脉，继续仔细分离，将瘤体剥离切 

除，如遇瘤件与上腔静脉浸犯无法分离，剜此时应考虑 

临时阻断垒肝血流，切障肿瘤，下腔静脉壁破口外翻连 

续赣台修补．以避免引起大出血 但应注意全肝血流阻 
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断的时间不应超过15分钟为宜 ，否则肝功能损害较 

重。本组1例行下腔静脉修补。最后创面再攻用氩气电 

凝器仔细电凝止血，于右膈下、肝下放置引流，关腹。 

术后绐支持、保肝、止血及预防感染等处理。 

四、需说明的几个问题 

1．关于肝右静脉或肝中静脉主干的结扎切断问 

题，研究资料表明。肝静脉之间有着广捱的吻合交通 

支。肝短静脉与肝左中有静脉之间也互有吻合。当行第 

Yi肝段切除时，较太的癌体常累及肝右、肝中这两根静 

脉主干或其中一根肝静脉主干，对受累严重无法分离 

的一根肝静脉主干应在其根部结扎切断·对受累较轻 

而可剥离开的另一根肝静脉主干应尽量予以保留。本 

组4倒术中分别箍扎肝有静脉或肝中静脉，观察余下 

的肝脏色泽无大变化，术后肝功能变化与一般肝切除 

术相似．提示结扎其中一根静脉不致产生严重后果。 

2．临床普遍认为常温下全肝血流阻断．肝脏的热 

缺血时间不应超过 15~20分钟啪，许多学者设计了分 

步阻断肝血流的方法行肝段切除．使肝脏血流完全阻 

断的时间大大缩短．同时微波面化技术在肝脏外科中 

的应用．也缩短了切肝所需的时间，使一些复杂的肝脏 

手术能在肝脏热缺血的安全时限内完成。随着90年代 

超声刀切肝技术在临床上的应用·常温下不阻断肝脏 

血流的肝段、肝叶切除手术得以安全施行，避免了肝组 

织缺血．有效地防止了肝细胞损伤。当然遇到瘤体累及 

大血管严重、无法分离的情况，有时需临时阻断肝血 

漉。切除肿瘤。修补大血管破口，但一般情况下·这十 

局解手术学杂志1997年摹6卷摹2期总第22期 

肝血流阻断时间不会超过肝脏热缺血的安全时限。另 

外，采用超声-刀切肝．还可较大限度地保留正常的肝组 

织。 

3．不规则性部分肝切除，切肝界限与保留肝实质 

内血管、胆管之间关系不明确。切得过少，病变可能切 

除不彻底}切得过多。可能会损伤残肝的血管．导致术 

后残肝血循环障碍。甚至发生肝坏死。而规则性肝段切 

除之切肝线是沿解剖平面 (肝正中裂、叶闻裂或段间 

裂)进行的． 而避免了以上问题．同时切断之管道均 

位于束梢。口径较小，术中出血步且易止，术后胆计瘘 

的机会也少，有利于病人术后恢复．本组病例无出现术 

后出血、胆计瘘、肝功能衰竭等并发症。由此还可看出， 

在施行第Ⅶ肝段切除术时，术中B超定位的重要性。 
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白塞氏 (Behcet’s) 
作者报告1倒自塞氏(Behcet’s)痛台并颅内动脉瘤的男 

性患者．28岁．在Beheet's病确谚 3年以后因大脑前交通支 

动脉瘤破裂导藏继发性蛛舟睡下睦出血． 

患者主诉近l2小时的剧烈头痛、呕吐。有Behcet 病史· 

袁现为反复发作的暇部痍患、溃痔性胃炎、生殖器溃寤、皮肤 

的盛疮砬渍样变。在1988年．皮成活检表明组织学改变为球 

昔炎，并接受了长期崮娄药橱治疗。患者住进神经外科病房治 

疗．表现为颈璜强直．暑妊、城拳．右侧轻度偏瘫停全身反射 

亢进．眼科检查有视舟腰血着毙．曩穿有大量血性液体．压力 

为320mmhg．CT扫描整理在前脑他处蛛网膜下腔出血．3天 

以后．经由右俺股动璩作腑血臂遗影．发现前交通支囊状动脉 

癌丑扩张的基底动脉．3夭以后盛行手术·夹住动脉癌的颈 

都．但因技术原因．切除动脉瘤未成功。内眼观察·簏内血着 

是正常的．手术后束发生意外． 

讨论l Behcet‘s病于1937年首次在土耳#发现．临库表 

现为反复发作的口腔和生殖器赍痔、脑膜脊髓炎、虹睡麦三联 

症。在以后的研究中，发现谈病还存在更广瑟的扁变·包括中 
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病合并颅内动脉瘤 
枢神经系统，皮肤、关节、小脑、血着以厦睫部的多种虞病． 

并发颅内动脉瘤仅捏遘4倒．其病因至幸不清． 

1o～35 的Beheet’s病患者存在中枢神经系统的病变· 

袁现为 头痛、发热、呕吐运动和蒜觉障碍、小齄和锥体外幕 

症状，精神错乱、轻度颅内高压伴槐神经乳头水肿。7～39 

的患者存在脉管系统的病变．主要包括动静脉闭塞、动脉瘤。 

常见发生于腹主动脒、舯动脉丑周日动脉．发生动脉窟的原 

因，有报道认为是渡病产生严置的血着毙盎导弦动脉中胰受 

损．表现为中膜的增厚和弹性纤维的断藉．同时·认为其动脉 

璧中潜养动脉严重的闭塞性动脒内膜毙及#免斑学反应也与 

连有关。人们推曩I．Bel~et'a病患者颅内动脉瘤砬裂出血与展 

内血昔毙定有关．因此．在临床诊疗中·遇有Bdhcet-̂病患者 

应注意并发颅内动脉瘤醯藉出血的可能，要在产生严重的神 

经功能损伤l；‘前加以诊断治疗． 

译自[英， ruk[1dan／／Nenrosurg-Rev 1998，19 l 53～ 
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