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摘   要 目的：比较前入路右半肝切除术与传统入路右半肝切除术治疗肝癌的疗效和安全性。

方法：计算机和人工检索比较前入路与传统入路右半肝切除术治疗肝癌疗效的对照研究的文献。按

Cochrane 系统评价要求对纳入研究进行评价，提取数据并用 RevMan 5.3 软件对数据进行 Meta 分析。

结果：最终共纳入 9 篇对照研究，共 1 344 例患者，619 例行前入路手术，725 例行传统入路。Meta 分

析结果表明，前入路手术患者的 1、3 年总生存率（OR=1.85，95% CI=1.25~2.71，P=0.002；OR=3.11，

95% CI=2.16~4.46，P<0.00001）与无瘤生存率（OR=2.27，95% CI=1.60~3.22，P<0.00001；OR=3.13，

95% CI=2.11~4.64，P<0.00001）及围手术期病死率（OR=0.33，95% CI=0.15~0.70，P=0.004）优于传统

入路患者；前入路患者与传统入路患者的手术时间、术中出血量、术后并发症发生率、住院时间差异

无统计学意义（均 P>0.05）。

结论：前入路右半肝切除术技术上是安全的，与传统入路相比更符合肿瘤外科无瘤原则，可以提高肝

癌患者总生存率、无瘤生存率并降低围手术期病死率。
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Anterior approach versus conventional approach in right 
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Abstract Objective: To compare the clinical efficacy of anterior approach and conventional approach in right 

hemihepatectomy for hepatocellular carcinoma.  

Methods:  Literature on studies comparing anterior approach and conventional approach for right 

hemihepatectomy in treatment of hepatocellular carcinoma was obtained through computerized and manual 

searches. The quality of the included studies was assessed, according to the Cochrane guidelines, and after data 

extraction, the Meta-analysis was performed by RevMan 5.3 software. 

Results: Nine studies were finally included, involving 1 344 patients, of whom 619 cases received anterior 

approach operation and 725 cases underwent conventional approach operation. The results of Meta-

analysis showed that patients undergoing anterior approach operation were superior to those undergoing 
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肝 癌 是 临 床 常 见 的 肿 瘤 ， 我 国 在 6 0 岁 以 下

男 性 中 肝 癌 是 病 死 率 最 高 的 恶 性 肿 瘤 [ 1 ] 。 传 统

入路右半肝切除术（convent ional  approach r ight 

h e m i h e p a t e c t o m y ， C A - R H ） 是 治 疗 肝 右 叶 大 肝

癌 的 传 统 方 式 ， 疗 效 也 得 到 专 家 的 一 致 认 可 [ 2 ]。

随着前入路右半肝切除（anter ior  approach r ight 

h e m i h e p a t e c t o m y ， A A - R H ） 技 术 的 快 速 发 展 ，

A A - R H 正 成 为 肝 右 叶 肝 癌 治 疗 的 新 方 案 ， 但

A A - R H 治 疗 肝 癌 的 安 全 性 及 疗 效 仍 颇 受 质 疑 。

我 们 收 集 有 关 A A - R H 与 C A - R H 治 疗 肝 右 叶 肝 癌

疗效比较的对照研究并进行Meta分析，系统评价

AA-RH与CA-RH相比治疗肝癌的疗效及安全性。

1　资料与方法

1.1  检索策略

确 定 检 索 词 ， 完 善 检 索 策 略 。 不 限 定 语 种 及

时间，最大限度地查全。英文检索词包括：“liver 

n e o p l a s m ” ， “ h e p a t o c e l l u l a r  c a r c i n o m a ” ， 

“ a n t e r i o r  a p p r o a c h ” ， “ c o n v e n t i o n a l 

approach”，“righ t  hemihepa tec tomy”；中文

检 索 词 包 括 ： “ 肝 肿 瘤 ” ， “ 肝 癌 ” ， “ 前 入

路 ” ， “ 传 统 入 路 ” ， “ 右 半 肝 切 除 术 ” 。 计 算

机 检 索 P u b  M e d （ 1 9 6 6 年 1 月 — 2 0 1 6 年 3 月 ） 、

O v i d （ 1 9 6 3 年 1 月 — 2 0 1 6 年 3 月 ） 、 E M B A S E

（ 1 9 8 9 年 1 月 — 2 0 1 6 年 3 月 ） 、 T h e  C o c h r a n e 

Library（Issue 3 of  12,  2016）、CNKI（1979年 

1 月 — 2 0 1 6 年 3 月 ） 、 万 方 数 据 （ 1 9 7 9 年 1 月 —

2 0 1 6 年 3 月 ） 、 维 普 期 刊 （ 1 9 8 9 年 1 月 — 2 0 1 6 年 

3月）、中国生物医学文献数据库（1978年1月—

2016年3月）；人工检索前入路右半肝切除术治疗肝

癌相关杂志、灰色文献、已发表研究的参考文献。

1.2  文献纳入标准  

1.2.1  研究对象　⑴ 患者病理学诊断为肝右叶肝

癌，不适合行肿瘤局部切除或肝段切除；⑵ 患者

肝功能储备可耐受右半肝切除术，且无远处转移。

1.2.2  干 预 措 施 和 研 究 类 型　 比 较 AA-RH 与

CA-RH 两者之间疗效差异的病例对照研究、队列

研究、随机对照研究。 

1.2.3  结 局 指 标　AA-RH 与 CA-RH 治 疗 后 的 总

生存率、无瘤生存率、手术时间、术中出血量、术

后并发症发生率、围手术期病死率及住院天数等。

1.3  文献排除标准  

⑴ 病理学诊断为肝血管瘤、肝腺瘤、肝局灶

性结节增生等良性疾病；⑵ 术前或术后接受过射

频/微波消融术、TACE、靶向治疗等辅助治疗的患

者；⑶ 研究类型为非对照研究的文献；⑷ 无法提

取数据的文献。

1.4  研究筛选 

本Meta分析遵照随机对照研究PRISMA规范及

观察性研究MOOSE规范进行 [3-4]。由2名经过培训

的评价员独立根据纳入标准筛选文献。

1.5  质量评价

1.5.1  随机对照研究　纳入的随机对照研究采用

Cochrane 系统评价员手册的 RCT 偏倚评估风险评

估 工 具 评 价 纳 入 研 究 的 方 法 学 质 量 [5]。 评 价 内 容

包括：⑴ 随机方法；⑵ 分配方案隐藏；⑶ 盲法； 

⑷ 缺失数据偏倚；⑸ 选择性报告偏倚；⑹ 其他类

型偏倚。

1.5.2  病例对照研究　纳入的病例对照研究采用

NOS 量 表 法 进 行 方 法 学 质 量 评 价， 项 目 包 括： 研

究人群选择、组间可比性、暴露因素的测量等 [6]。

conventional approach operation in 1, 3-year overall survival (OR=1.85, 95% CI=1.25–2.71, P=0.002; OR=3.11,  

95% CI=2.16–4.46, P<0.00001) and disease free survival (OR=2.27, 95% CI=1.60–3.22, P<0.00001; OR=3.13, 

95% CI=2.11–4.64, P<0.00001) as well as perioperative mortality (OR=0.33, 95% CI=0.15–0.70, P=0.004); there 

was no statistical difference in operative time, intraoperative blood loss, incidence of postoperative complications 

and length of hospital stay between patients undergoing anterior approach operation and conventional approach 

operation (all P>0.05). 

Conclusion: Anterior approach right hemihepatectomy is safe and better in meeting the tumor-free principle 

than conventional approach, and it can also improve the overall survival rate, disease-free survival rate and reduce 

perioperative mortality. 

Key words Liver Neoplasms; Hepatectomy; Meta-analysis
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在 对 文 献 评 价、 质 量 分 析 和 数 据 提 取 的 结 果 存 在

分歧时，首先要核对原始文献，然后再通过讨论、

协商或请求第三方仲裁。

1.6  资料提取

首 先 明 确 纳 入 的 数 据 类 型 再 设 计 资 料 提 取

表。由2名经过培训的资料提取员依据纳入标准，

独 立 提 取 符 合 要 求 研 究 的 资 料 ： 出 版 信 息 、 研 究

方 法 、 参 与 者 、 研 究 地 点 、 研 究 内 容 、 干 预 措 施

和结局指标等。

1.7  统计学处理

统 计 分 析 采 用 R e v M a n  5 . 3 软 件 计 算 合 并

O R 或 M D 及 其 9 5 %  C I 。 采 用 I 2 检 验 评 估 纳 入 研

究 的 异 质 性 ， 当 异 质 性 检 验 无 明 显 异 质 性 时

（0≤I 2<50%），使用固定效应模型计算合并统计

量；当存在明显异质性时（50≤I 2<100%），首先

分 析 异 质 性 原 因 ， 并 使 用 随 机 效 应 模 型 计 算 合 并

统计量。

2　结　果

2.1  纳入研究及其基本特征

首 先 ， 明 确 检 索 需 求 ， 确 定 检 索 来 源 及 检 索

词 。 制 定 检 索 策 略 ， 预 检 索 并 修 正 检 索 策 略 。 初

检得到有关文献887篇，通过阅读题目、摘要、剔

除重复文献后获得文献56篇。全文阅读后纳入文

献 1 7 篇 ， 排 除 不 符 合 纳 入 标 准 文 献 8 篇 。 最 终 共

纳入9篇研究（病例对照研究7篇，随机对照研究 

2篇）（图1），共1 344例患者，AA-RH组619例，

CA-RH组725例（表1）。

剔重后获得文献（n=56）

全文浏览后纳入文献（n=17）

纳入定量合成（Meta 分析）的文献（n=9）

符合纳入标准的文献（n=9）

初筛排除文献（n=39）

排除不符合纳入标准
的文献（n=8）

计算机通过关键词对数

据 检 索 获 得 相 关 文 献

（n=862）

人工检索相关杂志、灰

色文献、已发表研究的

相关文献（n=25）

图 1　文献筛选 4 个阶段流程图
Figure 1　Literature screening process

2.2  Meta 分析结果

2.2.1  总生存率比较　纳入的 4 篇病例对照研究 [7-10]

比 较 了 1、3 年 总 生 存 率。1 年 总 生 存 率 各 组 间无

明显异质性（I2=34%），采用固定效应模型分析，

Meta 分 析 结 果 表 明 两 者 1 年 总 生 存 率（OR=1.85， 

95% CI=1.25~2.71，P=0.002）（图 2）差异有统计学

表 1　纳入的 10 篇病例 - 对照试验研究特征
Table 1　Characteristics of the 10 case-control studies

作者和发表时间 国家或地区 治疗方式 例数（n） 年龄（岁） 肿瘤直径（cm） 研究类型 质量评价
Chan，等 2015[7] 中国台湾 AA-RH 110 62 11.5（2.3~22.6） 病例对照 9

CA-RH 169 56 8（1.0~23.0）
Wu，等 2010[8] 中国台湾 AA-RH 33 59 12（9.8~15.0） 病例对照 8

CA-RH 38 55 7（7.4~13.9）
王俊钢，2013[9] 中国 AA-RH 30 48 12.2（6.8~17.6） 病例对照 7

CA-RH 30 50 10.4（5.4~15.4）
李绍强，等 2010[10] 中国 AA-RH 92 48 12.2（6.8~17.6） 病例对照 7

CA-RH 96 47 10.4（5.4~15.4）
Cresswell，等 2009[11] 英国 AA-RH 182 62 4（0.5~15.0） 病例对照 9

CA-RH 160 62 4（0.6~20.0）
Lai，等 1996[12] 中国香港 AA-RH 25 50 12.8（10.8~14.8） 病例对照 9

CA-RH 34 51 8.4（7.0~9.8）
Liu，等 2000[13] 中国香港 AA-RH 54 52 10.3（5~25） 病例对照 9

CA-RH 106 52 10.5（5~18）
Liu，等 2006[14] 中国香港 AA-RH 60 52 10.5（8~13） 随机对照 5

CA-RH 60 52 10（7~12.5）
Capussotti，等 2012[15] 意大利 AA-RH 33 61 6（1.5~10.5） 随机对照 5

CA-RH 32 64 5.2（0.2~10.6）
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意义。3 年总生存率各组间有明显异质性（I2=61%），

采用随机效应模型分析，Meta 分析结果表明两者

3 年 总 生 存 率（OR=3.11，95% CI=2.16~4.46，

P<0.00001） 差 异 有 统 计 学 意 义。AA-RH 组 1、

3 年总生存率均优于 CA-RH 组。

2.2.2  无瘤生存率比较　纳入的 3 篇对照研究 [7-8, 10]

比较了 1、3 年无瘤生存率。1 年无瘤生存率各组

间 无 明 显 异 质 性（I2=0%）， 采 用 固 定 效 应 模 型

分 析，Meta 分 析 结 果 表 明 两 者 1 年 无 瘤 生 存 率

（OR=2.27，95% CI=1.60~3.22，P<0.00001）（ 图 3）

差 异 有 统计学意义。3 年无瘤生存率各组间有明显

异质性（I2=61%），采用随机效应模型分析，Meta 分

析结果表明两者 3 年无瘤生存率（OR=3.13，95% CI=

 2.11~4.64，P<0.00001） 差 异 有 统 计 学 意 义。

AA-RH 组 1、3 年无瘤生存率均优于 CA-RH 组。

2.2.3  手 术 时 间 比 较　 纳 入 的 7 篇 研 究 [7-10, 13-15]

比 较 了 手 术 时 间 情 况， 各 组 间 有 明 显 异 质 性

（I2=74%）， 采 用 随 机 效 应 模 型 分 析。Meta 分

析 结 果 表 明 AA-RH 与 CA-RH 手 术 时 间 差 异

（OR =4.66，95% C I =-19.73~29.056，P =0.71）

无统计学意义（图 4）。

图 2　AA-RH 组与 CA-RH 组 1 年总生存率比较
Figure 2　Comparison of the1-year overall survival rate between AA-RH and CA-RH group

Chan，等 2015[7]

Wu，等 2010[8]

李绍强，等 2010[10]

王俊钢，2013[9]

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=4.57, df=3 (P=0.21); I2=34%
Test for overall effect: Z=3.11 (P=0.002)
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图 3　AA-RH 组与 CA-RH 组 1 年无瘤生存率比较
Figure 3　Comparison of the 1-year disease free survival rate between AA-RH and CA-RH group

Chan，等 2015[7]

Wu，等 2010[8]

李绍强，等 2010[10]

Total (95% CI)
Total events
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图 4　AA-RH 组与 CA-RH 组手术时间比较
Figure 4　  Comparison of the operative time between AA-RH and CA-RH group
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2.2.4  术中出血量比较　纳入的 6 篇研究 [7-9, 12-13, 15]

比 较 了 术 中 出 血 量 情 况， 各 组 间 有 明 显 异 质 性

（I2=  90%）， 采 用 随 机 效 应 模 型 分 析。Meta 分

析 结 果 表 明 AA-RH 与 CA-RH 术 中 出 血 量 差 异

（ O R = - 1 5 5 . 1 0 ， 9 5 %  C I = - 4 7 6 . 9 9 ~ 1 6 6 . 7 8 ，

P=0.34）无统计学意义（图 5）。

2.2.5  术后并发症发生率比较　纳入的3篇研究[8-9, 13]

比 较 了 并 发 症 情 况 ， 各 组 间 无 明 显 异 质 性

（ I 2 = 0 % ） ， 采 用 固 定 效 应 模 型 分 析 。 M e t a 分 析

结 果 表 明 术 后 并 发 症 发 生 率 差 异 （ O R = 0 . 7 3 ，

95% CI=0.44~1.21，P=0.22）无统计学意义（图6）。

2.2.6  围手术期病死率比较　纳入的7篇研究[8-10, 12-15]

比 较 了 并 发 症 情 况， 各 组 间 无 明 显 异 质 性

（I2=0%）， 采 用 固 定 效 应 模 型 分 析。Meta 分

析 结 果 表 明 围 手 术 期 病 死 率 差 异（OR=0.33，

95% CI=0.15~0.70，P=0.004） 有 统 计 学 意 义，

AA-RH 的术后围手术期病死率低于 CA-RH（图 7）。

图 5　AA-RH 与 CA-RH 术中出血量比较
Figure 5　Comparison of the blood loss between AA-RH and CA-RH
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图 7　AA-RH 组与 CA-RH 组围手术期病死率比较
Figure 7　Comparison of the perioperative mortality between AA-RH and CA-RH group
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图 6　AA-RH 组与 CA-RH 组术后并发症比较
Figure 6　Comparison of the postoperative complications between AA-RH and CA-RH group
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2.3  偏倚风险评估和质量评价

按Cochrane系统评价要求对纳入的研究进行

综合分析与评价：纳入的7篇病例对照研究的NOS

评 分 均 在 7 ~ 9 分 之 间 ； 2 篇 随 机 对 照 研 究 的 按 照

Cochrane 系统评价员手册的RCT偏倚评估风险评

估工具评分为5分（表1）。评价结果表明Meta结

果 具 有 良 好 的 真 实 性 ， 故 所 得 结 论 相 对 可 靠 。 对

纳 入 的 研 究 做 漏 斗 图 观 察 发 表 偏 倚 ， 图 像 左 右 基

本对称（以围手术期病死率为例）（图9）。

图 9　纳入研究的漏斗图
Figure 9　 Funnel plot of included studies
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3　讨　论

目 前 ， 手 术 切 除 仍 是 有 效 治 疗 肝 癌 最 主 要 的

手段 [ 1 6 ]。右半肝 切除术是经典的治疗肝右叶大肝

癌有效且安全的手术方式。CA -RH是指先离断肝

周 韧 带 、 分 离 粘 连 ， 充 分 游 离 肝 脏 并 解 剖 第 一 肝

门 ， 再 进 行 肝 实 质 离 断 、 切 除 右 半 肝 的 手 术 。 肝

右 叶 大 肝 癌 常 侵 犯 膈 肌 、 腹 后 壁 和 右 肾 上 腺 等 周

围脏器，CA -RH游离肝脏时术野显露受限，容易

导 致 肿 瘤 出 血 ， 翻 动 肝 脏 时 挤 压 肿 瘤 亦 有 可 能 增

加转移机会。AA -RH是指先离断肝实质，再分离

右 肝 与 膈 肌 、 后 腹 壁 和 右 肾 上 腺 的 粘 连 切 除 右 半

肝的方法 [17]。AA -RH不需要先游离肝脏，减少了

肝 脏 翻 转 过 程 中 对 肿 瘤 和 淋 巴 管 的 挤 压 ， 更 符 合

无瘤手术原则[17]。

1996年香港大学玛丽医院外科学部的Lai等[12]

率 先 应 用 A A - R H 治 疗 肝 右 叶 肝 癌 。 前 入 路 肝 切

除 术 断 肝 过 程 中 ， 当 手 术 进 行 到 肝 实 质 深 面 接 近

下 腔 静 脉 时 ， 手 术 操 作 空 间 非 常 狭 小 ， 暴 露 困

难 ， 容 易 导 致 肝 断 面 深 部 的 出 血 ， 如 肝 右 静 脉 或

其 属 支 出 血 甚 至 损 伤 肝 后 下 腔 静 脉 导 致 非 常 难 以

控 制 的 灾 难 性 大 出 血 ， 这 使 得 该 技 术 的 广 泛 开 展

受 到 影 响 。 肝 后 下 腔 静 脉 前 壁 中 线 有 一 无 血 管 区

称为肝后隧道，可进行盲性分离 [18]。2001年法国

B e l g h i t i 等 [ 1 8 ]首 先 提 出 “ 肝 脏 悬 吊 法 ” ， 利 用 肝

后 隧 道 置 带 提 拉 肝 脏 ， 再 采 用 前 入 路 法 在 不 游 离

肝 脏 的 情 况 下 完 成 对 右 肝 肿 瘤 的 右 半 肝 切 除 术 。

2003年浙江大学医学院彭淑牖等[19]提出“绕肝提拉

法”，对“肝脏悬吊法”在肝提拉和应用止血板方

面进行了改进。改进后的AA-RH更有利于暴露肝断

面深部的管道结构和保护下腔静脉不受损伤。

图 8　AA-RH 组与 CA-RH 组住院天数比较
Figure 8　Comparison of the length of hospital stay between AA-RH and CA-RH group
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2.2.7  住 院 时 间 比 较　 纳 入 的 6 篇 研 究 [7-10, 14-15]

比较了住院天数，各组间有明显异质性（I2=74%），

采 用 随 机 效 应 模 型 分 析。Meta 分 析 结 果 表 明 住

院 天 数 差 异（OR=1.05，95% CI=0.45~2.49，

P=0.91）无统计学意义（图 8）。
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本Meta分析结果显示：AA-RH患者的1、3年

总生存率和1、3年无瘤生存率优于CA -RH患者。

传统的CA -RH一般需先游离肝脏，处理右肾上腺

粘连，再结扎第三肝门。CA -RH常需反复挤压并

翻 转 肝 脏 ， 过 程 中 可 能 导 致 淋 巴 液 外 溢 和 肿 瘤 细

胞 播 散 的 机 会 增 加 。 A A - R H 是 先 离 断 肝 实 质 ，

再 游 离 肝 脏 与 膈 肌 ， 腹 壁 和 右 侧 肾 上 腺 的 粘 连 。

AA -RH可以降低肝脏肿瘤受挤压出现淋巴液外溢

和肿瘤细胞播散的机会。

术 中 出 血 量 、 术 后 并 发 症 发 生 率 和 围 手 术 期

病死率均和肝癌预后关系密切 [20]。部分研究 [21-22 ]

表 明 A A - R H 较 C A - R H 术 中 出 血 量 低 。 本 M e t a 分

析 结 果 表 明 ， A A - R H 与 C A - R H 术 中 出 血 量 无 显

著 差 异 。 本 研 究 结 论 与 部 分 研 究 的 结 论 不 符 的 可

能 原 因 有 ： ⑴  A A - R H 建 立 肝 后 隧 道 过 程 中 损 伤

肝 静 脉 、 下 腔 静 脉 和 肝 短 静 脉 时 可 引 起 大 出 血 ；

⑵  C A - R H 技 术 相 对 成 熟 ， 医 生 手 术 经 验 丰 富 ，

AA -RH为新兴技术，部分外科医生手术经验仍需

提升。因此，笔者建议在开展AA -RH初期，仍需

先 游 离 肝 脏 ， 以 便 在 放 置 悬 吊 带 过 程 中 若 引 发 大

出血可以更容易止血。

本研究分析结果表明，AA -RH和CA -RH比较

手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 术 后 并 发 症 发 生 率 和 住

院天数差异无统计学意义，但AA -RH的围手术期

病死率低于CA -RH。肝癌患者大多合并有肝炎、

肝硬化等肝病基础，CA -RH术中反复翻转肝脏引

起 剩 余 肝 脏 发 生 缺 血 再 灌 注 损 伤 ， 增 加 了 术 后 肝

功能衰竭诱发死亡的风险。

综 上 所 述 ， A A - R H 应 用 于 肝 右 叶 肝 癌 治 疗

中 ， 可 以 提 高 总 生 存 率 和 无 瘤 生 存 率 ， 并 降 低 围

手 术 期 病 死 率 。 A A - R H 在 技 术 上 是 安 全 的 ， 与

CA-RH相比更符合肿瘤外科无瘤原则，患者的远

期疗效更好。
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