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腹腔镜一期开腹二期 ALPPS 治疗巨块型肝癌的疗效分析

戴卫东，胡继雄，苗雄鹰，钟德玝，舒波

（中南大学湘雅二医院  肝胆外科，湖南 长沙 410009）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨腹腔镜一期开腹二期 ALPPS（联合肝脏离断和门静脉结扎二步肝切除术）治疗巨块期肝癌

的可行性及有效性。

方法：回顾性分析 2014 年 4 月—2016 年 4 月 12 例巨块型肝癌（直径 >10 cm）合并肝硬化患者行腹

腔镜一期开腹二期 ALPPS 的临床资料。

结果：治疗前，患者肝功能均为 Child B 级、平均 ICGR15 为（23.4±1.5）%、计算剩余肝体积（FLR）

为（308±64）mL，占全肝体积比为（27±3.8）%。一期手术中，除 1 例中转开腹外其他均成功实施

全腹腔镜手术；一期手术后，所有患者的肝功能均转为 Child A 级，ICGR15 为（8.6±4.2）%、FLR 体积

为（684±129）mL，占全肝体积比为（56±7.7）%。两次手术的平均间隔时间为 10.5（7~16）d。二期

开腹手术中，7 例为扩大右半肝切除术，5 例为右三肝切除术，术中平均失血量 650（200~1 200）mL，

术中平均输血量为 3.5（1.5~6）U。术后无严重并发症，腹水与一过性胆汁漏经保守治疗后痊愈，无围

手术期死亡。术后随访 6~30 个月，3 例死亡，其余生存。

结论：腹腔镜一期开腹二期 ALPPS 是巨块型肝癌安全、有效的方法。
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Efficacy of laparoscopic first stage and open second stage ALPPS 
for huge hepatocellular carcinoma

DAI Weidong, HU Jixiong, MIAO Xiongying, ZHONG Dewu, SHU Bo

(Department of Hepatobilliary Surgery, the Second Xiangya Hospital, Central South University, Changsha 410009, China)

Abstract Objective: To investigate the feasibility and efficacy of laparoscopic first stage and open second stage ALPPS 

(associating liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy) in treatment of huge hepatocellular 

carcinoma (HCC).  

Methods: The clinical data of 12 patients with huge HCC with concomitant liver cirrhosis undergoing 

laparoscopic first stage and open second stage ALPPS from April 2014 to April 2016 were retrospectively 

analyzed.

Results: Before treatment, all patients were classified as Child B liver function, the average ICGR15 was 

(23.4±1.5)%, and the estimated future liver remnant (FLR) was (308±64) mL with a ratio of (27±3.8)% to the total 

estimated liver volume. In the fi rst-stage operation, except one case of open conversion, laparoscopic procedure 
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巨 块 型 肝 癌 合 并 肝 硬 化 时 的 手 术 抉 择 是 很 艰

难 的 ， 面 临 着 大 出 血 及 术 后 因 残 留 肝 体 积 不 足 而

导致肝功能衰竭的可能。2012年德国Schnitzbauer

等 [ 1 ]首 先 提 出 一 种 全 新 的 肝 切 除 术 式 - 联 合 肝 脏

分 隔 和 门 静 脉 结 扎 的 二 步 肝 切 除 术 （ a s s o c i a t i n g 

l iver parti t ion and portal  vein l igation for staged 

hepatectomy，ALPPS），为巨块型肝癌的手术切

除 提 供 了 一 种 新 的 选 择 。 其 原 理 是 通 过 选 择 性 结

扎 一 侧 肝 脏 的 门 静 脉 主 干 ， 调 整 改 变 肝 脏 的 入 肝

血流，从而促进余肝实质（future liver remnant，

F L R ） 的 再 生 ， 提 高 手 术 切 除 机 会 。 其 通 过 分 二

步 实 施 手 术 的 策 略 ， 先 手 术 干 预 提 升 F L R ， 避 免

肝 切 除 术 后 肝 衰 竭 发 生 ， 再 达 到 完 整 切 除 肝 癌 的

目的。经典的ALPPS术都是2次开腹手术，并强调

分 离 沟 左 右 两 侧 肝 实 质 的 充 分 离 断 ， 且 用 无 菌 袋

将 肿 瘤 侧 隔 离 。 近 年 来 ， 随 着 手 术 报 道 例 数 的 增

加，经典的ALPPS术因其具有创 伤 大 、 肿 瘤 易 播

散 、 手 术 风 险 大 等 缺 点 而 备 受 争 议 。 各 种 改 良 的

ALPPS相继零星报道，如全腹腔镜ALPPS、微波消

融ALPPS、射频消融ALPPS等，本组全部病例则尝

试 采 用 另 一 种 改 良 方 法 ： 即 第 一 次 手 术 在 全 腹 腔

镜 下 完 成 ， 分 离 沟 左 右 两 侧 肝 实 质 的 离 断 不 要 求

过深，第2次手术在开腹下完成。笔者回顾性分析

2014年4月—2016年4月在我院住院的12例原发性

肝 癌 的 临 床 资 料 及 手 术 治 疗 情 况 ， 尝 试 探 讨 腹 腔

镜一期开腹二期ALPPS的安全性及疗效，现报告

如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本 组 患 者 共 1 2 例 ， 男 1 0 例 ， 女 2 例 ； 年 龄

4 5 ~ 6 7 岁 ， 平 均 5 8 . 2 岁 。 所 有 病 患 者 均 有 乙 型 肝

炎 后 肝 硬 化 病 史 。 A F P 阳 性 1 0 例 。 第 1 次 术 前 生

化 检 查 ： 谷 丙 转 氨 酶 平 均 为 （ 4 4 . 1 ± 5 ） U / L ，

谷 草 转 氨 酶 平 均 为 （ 1 2 8 . 9 ± 1 3 ） U / L ， 总 胆

红 素 平 均 为 （ 1 1 ± 4 . 5 ） μ m o l / L ， 直 接 胆 红 素

平 均 为 （ 5 . 2 ± 2 . 6 ） μ m o l / L ， 白 蛋 白 平 均 为

（31.4±6）g/L。12例术前均应用法国Intrasense

公司MyrianXP-Liver软件行肝脏三维重建并测定

剩 余 肝 体 积 （ F L R ） 及 其 占 全 肝 体 积 比 例 （ 余 肝

体积/全肝体积），其平均值为（308±64）mL与

（27±3.8）%，凝血酶原时间及凝血酶时间均正

常。术前肝功能评级为Child B级。术前CT或MRI

均发现肝脏巨大占位性病变（肿瘤直径>10 cm），

其 中 占 据 右 半 肝 7 例 ， 占 据 右 三 肝 5 例 ， 无 门 脉

癌 栓 及 肝 内 播 散 。 术 前 I C G R 1 5 > 2 0 % ， 均 值 为

（23.4±1.5）%。术前诊断为原发性肝癌（巨块

型），术前均未行介入及化疗。

1.2  手术方法

采 用 全 身 麻 醉 方 式 及 术 中 控 制 性 低 中 心 静 脉

压技术。第1次手术为全腹腔镜ALPPS。采用德囯

STORZE腹腔镜系统，患者取仰卧位，头高脚低，

右 侧 腰 部 垫 高 。 分 别 于 剑 突 下 、 左 锁 骨 中 线 、 脐

下、右锁骨中线、右腋前线处（5孔法）置入各镜

鞘 及 手 术 器 械 ， 脐 下 为 腹 腔 镜 镜 头 放 置 孔 。 先 切

除 胆 囊 ， 解 剖 右 侧 肝 蒂 ， 分 离 出 右 门 静 脉 主 干 并

was successfully performed in all remaining cases; after the first-stage operation, the liver function transferred to 

Child A in all patients, the average ICGR15  was (8.6±4.2)%, and FLR was (684±129) mL with a ratio of (56±7.7)% 

to the total estimated liver volume. The average time interval between the first- and second-stage operations was 

10.5 (7–16) d. in the open second-stage operation, 7 patients underwent extended right hemihepatectomy and  

5 patients underwent right hepatic trisegmentectomy, with an average intraoperative blood loss of 650 (200– 

1 200) mL and blood transfusion of 3.5 (1.5–6) U respectively. No severe postoperative complications occurred, 

and the ascites and transient bile leakage were resolved by conservative treatments. Postoperative follow-up was 

conducted for 6 to 30 months, during which time, 3 patients died and the remaining patients were alive. 

Conclusion: Laparoscopic first stage and open second stage ALPPS is a safe and effective treatment method for 

huge HCC.

Key words Carcinoma, Hepatocellular; Hepatectomy; Laparoscopes; Future Liver Remnant

CLC number: R735.7
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绕线结扎（图1）。在左右半肝或者左内、左外叶

之间以超声刀离断部分肝实质（深度3~4 cm)。离

断 沟 内 置 入 纤 维 蛋 白 凝 胶 或 明 胶 海 绵 。 术 后 予 以

护肝、白蛋白支持治疗，术后7~14 d复查肝功能

及CT，评估余肝增生及体积大小（图2）。第2次

手 术 为 开 腹 手 术 ， 行 扩 大 右 半 肝 切 除 或 右 三 肝 切

除（图3）。先分离粘连并显露肝门，第一肝门预

置 全 肝 血 流 阻 断 带 。 分 别 将 右 侧 胆 管 、 肝 动 脉 及

先 前 结 扎 过 的 门 静 脉 切 断 并 缝 扎 处 理 ； 沿 离 断 沟

完 整 离 断 肝 实 质 ， 注 意 勿 损 伤 肝 后 下 腔 静 脉 。 仔

细 处 理 肝 右 静 脉 或 肝 中 静 脉 ， 将 左 右 肝 脏 完 全 劈

离 后 再 游 离 并 切 断 右 肝 周 围 韧 带 ， 处 理 各 肝 短 静

脉后，将巨大肝癌连同右肝一并切除。

图 1　腹腔镜下游离出右门静脉主干待结扎
Figure 1　Laparoscopic dissociation of the right portal vein for 

ligation 

左肝动脉主干

右门静脉主干

图 3　二期右三肝切除术
Figure 3　Second stage right hepatic trisegmentectomy

右肝静脉断端

肝后下腔静脉

1.3  统计学处理

所有变量资料的平均数计算均应用SPSS 16.0

软件处理。

2　结　果

2.1  一期手术情况

第一期12例手术均在全腹腔镜下实施，其中 

1例在腹腔镜下离断肝实质中出血较多（500 mL）

而及时中转开腹，平均手术时间（230±15）min，

7 ~ 1 4  d 后 复 查 肝 功 能 及 术 后 I C G R 1 5， 所 有 患 者

的 肝 功 能 分 级 均 由 C h i l d  B 级 转 为 C h i l d  A 级 ，

F L R 体 积 为 （ 6 8 4 ± 1 2 9 ） m L ， 占 全 肝 体 积 比

（56±7.7）%，ICGR 15为（8.6±4.2）%，较术

前明显降低（ P < 0 .01）。术后肝功能得到明显改

善，转氨酶及胆红素下降，白蛋白上升。2次手术

的平均间隔时间为10.5（7~16）d（表1）。

2.2  二期手术情况

第 二 期 手 术 为 开 腹 手 术 ， 其 中 7 例 为 扩 大 右

半 肝 切 除 术 ， 5 例 为 右 三 肝 切 除 术 ， 术 中 平 均 失

图 2　第一期术后 10 d 影像资料　　A：CT 复查可见离断沟；B：三维重建（紫色代表肿瘤）示左外叶体积占比增大至 46.8%

（FLR 为 883 mL，全肝体积为 1 886 mL）
Figure 2　Imaging data 10 d after the first-stage operation　　A: CT scan showing an obvious dividing line; B: Three-demesional 

reconstruction (purple color for the tumor) showing the volume of left lateral lobe had increased to 46.8% of the total liver volume  
(883 mL for FLR and 1 886 mL for total estimated liver volume) 

A B
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血 量 6 5 0 （ 2 0 0 ~ 1 2 0 0 ） m L ， 术 中 平 均 输 血 量 为 

3.5（1.5~6）U。术后病理均为原发性肝细胞癌。

2.3  术后并发症

全 组 病 例 未 发 生 大 出 血 及 肝 功 能 衰 竭 等 严 重

并 发 症 。 术 后 所 有 患 者 在 一 、 二 期 手 术 后 均 出 现

低 蛋 白 性 腹 水 ， 经 补 白 蛋 白 、 利 尿 、 护 肝 治 疗 后

消失。3例患者出现一过性胆汁漏，经保守治疗后

痊愈。患者术后平均住院时间为22.5 d。

2.4  术后随访

12例患者均成功回访，随访时间为6~30个月，

其中7例患者随访时间超过1年，5例无瘤生存时间

超过1年；3例分别于术后1、9、16个月死亡。其

余患者尚在随访中。

3　讨　论

随 着 肝 脏 外 科 技 术 的 发 展 ， 目 前 对 肝 癌 的 手

术 切 除 已 无 禁 区 ， 但 全 球 肝 癌 的 手 术 切 除 率 仍 然

低于30%[2]，其主要原因之一是因肿瘤体积过大，

剩 余 肝 实 质 无 法 耐 受 极 量 肝 切 除 术 ， 术 后 容 易 发

生 肝 功 能 衰 竭 。 2 0 1 2 年 德 国 S c h n i t z b a u e r 等 [ 1 ]首

先提出ALPPS手术可望针对性地解决余肝功能代

偿 不 足 的 问 题 ， 为 晚 期 肝 癌 的 治 疗 提 供 了 一 种 新

的 策 略 。 主 要 适 用 于 肿 瘤 巨 大 或 者 多 个 ， 余 肝 体

积 严 重 不 足 ， 不 合 并 有 门 静 脉 主 干 癌 栓 、 下 腔 静

脉 癌 栓 和 远 处 转 移 的 病 例 。 基 础 研 究 表 明 在 第 一

次术后7~13 d内未来剩余肝脏体积可急速提升到

45%~78%左右，从而为第2次安全实施大范围肝切

除术创造了有利机会 [3-4,  6 ]。国外大多应用于肝脏

转移瘤手术 [5-9]，残肝质地良好，国内的则大部分

为 原 发 性 肝 癌 ， 常 常 合 并 肝 硬 化 ， 严 重 者 可 出 现

肝功能失代偿[10-13]。

对于合并肝硬化的Child B级患者实施大范围

肝切除术是相对禁忌证，而且理论上要求FLR体积

必须达到40%以上，即使实施ALPPS术也是如此。

但是，由于ALPPS一期仅为门静脉结扎和部分肝

实 质 离 断 ， 对 肝 脏 损 伤 较 小 ， 术 后 患 者 的 肝 功 能

可能改善，因此ALPPS术对此类患者仍然是适应

的 [14]。本组患者也显示了患者的肝功能在ALPPS

术 后 得 到 明 显 改 善 ， 转 氨 酶 及 胆 红 素 下 降 ， 白 蛋

白 上 升 ， 应 该 得 益 于 剩 余 肝 组 织 的 代 偿 性 增 生 。

但 是 也 有 作 者 [ 1 5 - 1 6 ]认 为 ， 肝 硬 化 程 度 是 影 响 肝 脏

再 生 能 力 的 重 要 因 素 ， 对 合 并 高 胆 红 素 血 症 的 肝

硬 化 患 者 施 行 需 要 残 肝 发 挥 肝 再 生 功 能 以 保 障 疗

效的ALPPS术式可能风险更高。笔者认为，对术

前合并肝硬化的Child B级患者实施ALPPS仍需谨

慎 ， 除 术 前 常 规 的 抗 病 毒 治 疗 及 护 肝 治 疗 外 ， 还

强调离断肝实质的适度（深度3~4 cm)，不必过分

追 求 肝 实 质 的 充 分 离 断 ， 只 要 能 达 到 刺 激 剩 余 肝

实质的创伤-再生即可。若ALPPS-1后肝功能仍达

不到Child  A级，FLR达不到40%，则应放弃下一

步的手术计划。本组患者第1次手术术前FLR体积

仅 为 （ 2 7 ± 3 . 8 ） % ， I C G R 1 5> 2 0 % ， 肝 功 能 评 级

Child  B级，按常规方法无法耐受巨块型肝癌切除

表 1　12 例患者术前与一期术后 FLR、ICGR15 变化及与二期手术的间隔时间
Table 1　The changes in FLR and ICGR15 before and after the first-stage operation and time interval to the second-stage operation in the 

12 patients

编号
术前 FLR

（mL）

占全肝体积比

（%）

术前 ICGR15

（%）

术后 FLR

（mL）

占全肝体积比

（%）

术后 ICGR15

（%）

手术间隔时间

（d）
1 360 31.2 23.6 712 59.3 4.2 10
2 226 21.3 24 452 41.1 16.7 16
3 248 24 25.8 620 59.5 7.6 12
4 249 22.5 22 645 56.8 14.2 9
5 327 30.1 23.2 598 55.2 9.1 7
6 258 24.7 23.1 626 58.8 8.4 11
7 335 31 25.3 594 54.2 13.5 11
8 450 30 20.5 883 46.8 8.6 10
9 351 27.1 24.2 928 69.3 4.8 11

10 362 33.1 22.5 689 57.6 5.5 10
11 281 24.5 24.5 632 49.5 9.4 9
12 254 23.6 21.67 831 68 1.4 10
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手术，在完成一期术后的再次评估中，发现12例

患者的残肝体积明显增大至（56±7.7）%，肝功

能分级提升至Child A级，为第2次切除手术创造了

条件。

A L P P S 术 备 受 争 论 的 焦 点 是 [ 4 ,  1 5 - 1 8 ]： ⑴  对

于 晚 期 肝 癌 ， 开 展 此 类 手 术 的 手 术 价 值 问 题 。 

⑵ ALPPS术的手术并发症较高，有文献 [19-23]报道

其病死率高达12%~23%。发生胆汁漏，伴严重感

染的发生率高达20%~25%。⑶ 违背no touch技术的

原则，甚至有学者称它为“all touch technique”。

理论上术中癌细胞扩散风险很高[15]。因此，ALPPS

术 治 疗 晚 期 肝 癌 目 前 仍 然 属 于 探 讨 阶 段 ， 其 有 效

性、安全性尚有待进一步观察 [22-23]。2013年周俭

等[10]报告成功在国内实施了1例ALPPS手术后，国

内 不 同 诊 治 中 心 纷 纷 开 展 这 项 新 技 术 [ 1 0 - 1 2 ]， 但 报

道例数均为个位数，并对传统ALPPS尝试做了不

同程度的改良，相继开展了腹腔镜ALPPS、微波

消融ALPPS、射频消融ALPPS及机器人辅助ALPPS

等，均取了一定疗效[24-28]。

经典的开腹ALPPS具有创伤大和2次手术的固

有 局 限 性 ， 一 期 手 术 中 肝 脏 离 断 和 门 静 脉 右 支 结

扎 可 能 导 致 严 重 的 炎 性 反 应 和 术 后 粘 连 ， 将 增 加

第 二 期 手 术 的 难 度 和 风 险 [ 1 6 , 2 0 ]。 故 采 用 恰 当 有 效

的 损 伤 控 制 手 段 将 有 助 于 保 证 术 后 余 肝 实 质 的 扩

增能力，降低第 二期手术的难度和风险 [ 29]。针对

如 何 减 少 创 伤 和 提 高 手 术 安 全 ， 笔 者 所 在 团 队 尝

试 应 用 腹 腔 镜 技 术 相 继 完 成 了 一 期 腹 腔 镜 、 二 期

开腹ALPPS术12例。笔者的体会是，相比于经典

ALPPS，第1次实施腹腔镜手术有利于减少术后粘

连 ， 减 轻 术 后 腹 水 程 度 ， 缩 短 手 术 间 隔 时 间 ， 为

术后肝功能早期恢复及第2次手术顺利实施创造条

件。由于是在腹 腔镜下操作，杜绝了“al l  t ouch 

technique”的可能，减少了医源性肿瘤播散的发

生。经典ALPPS术中容易发生大出血，其发生率

为8%~14%[16-17,30]，尤其在合并肝硬化时，大出血

主 要 发 生 在 离 断 肝 实 质 沟 和 行 大 范 围 肝 切 除 时 。

笔者所在团队对此做了相应改进，在第1次腹腔镜

手 术 时 ， 除 常 规 采 用 低 中 心 静 脉 压 技 术 外 ， 离 断

左右肝实质强调适度（深度3~4 cm)，既可以避免

发生大出血，又可以防止IV段缺血坏死。本组术

中平均失血量650（200~1 200）mL，明显低于经

典ALPPS的平均失血量1.5 L[2,30-31]。相比于全腹腔

镜ALPPS，笔者认为第2次手术采用开腹手术更为

安全。第2次手术术中可见组织水肿明显，会导致

腹 腔 镜 下 解 剖 困 难 ， 尤 其 对 巨 大 肝 癌 临 近 第 一 肝

门者。

本组除1例在一期手术时中转开腹外，其他11例

一期均在全腹腔镜下完成，ALPPS术后剩余肝组

织 代 偿 性 增 生 明 显 ， 肝 功 能 分 级 也 相 应 好 转 ， 且

术后的严重并发症明显低于同类报道[32-33]，未发生

大出血病例，围手术期病死率为0。因此，笔者认

为腹腔镜一期开腹二期ALPPS术治疗巨块型肝癌

是 可 行 的 、 安 全 的 。 但 由 于 病 例 数 尚 少 ， 且 随 访

时间还不够，其长期有效性尚待评估。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 ( 分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究 )；实验

设计 ( 应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等 )；临床试验设计 ( 应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等 )。主要做法应围绕 4 个基本原则 ( 随机、对照、重复、均衡 ) 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x-   ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05( 或 P<0.01) 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性 ( 或非常显著性 ) 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 ( 如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料的

方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等 )，统计量的具体值 ( 如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等 ) 应可能给出具体的 P 值 ( 如

P=0.0238)；当涉及到总体参数 ( 如总体均数、总体率等 ) 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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