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剩余肝体积不足的晚期肝泡型包虫外科治疗进展
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（电子科技大学医学院·四川省人民医院  器官移植中心，四川 成都 610072）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要  剩余肝体积（RLV）不足是肝切除术后肝功能衰竭和患者死亡的主要原因。肝泡型包虫（HAE）常侵

及肝内外重要血管，致使功能肝段的保留极为困难，根治性切除率低。尽管离体肝切除联合自体肝移

植术（ERAT）极大拓宽了晚期 HAE 手术指征，但 RLV 不足仍是限制 HAE 根治性切除的主要因素。

近年来，包括分期肝切除、肝静脉支架置入序贯 ERAT、辅助性 ERAT、联合肝脏离断和门静脉结扎的

二步肝切除术（ALPPS）等多种手段已应用于 RLV 不足晚期 HAE 的外科治疗，提高了晚期 HAE 的根

治性切除率。笔者对 RLV 不足的晚期 HAE 患者外科治疗新进展做一综述。
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Abstract The insufficient remnant liver volume (RLV) is the main reason for postoperative hepatic failure and death of 

patients. Th e lesions of hepatic alveolar echinococcosis (HAE) oft en involve the intra- and extra-hepatic vessels, 

which causes diffi  cult situations for preservation of the functional hepatic segment (s) and low radical resection 

rates. Although the ex-vivo liver resection combined with autologous liver transplantation (ERAT) has greatly 

extended the surgical indications for end-stage HAE, the insuffi  cient RLV remains the restrictions on HAE radical 

resection. In recent years, some novel techniques such as the staged hepatectomy, percutaneous stenting of hepatic 

vein followed by ERA T, and auxiliary ERA T as well as the associating liver partition and portal vein ligation for 

staged hepatectomy (ALPPS) have been applied in the surgical treatment for HAE patients with insuffi  cient RLV, 

which improve the radical resection rate for end-stage HAE. Herein, the authors present a brief overview on the 

latest surgical progress for end-stage HAE with insuffi  cient RLV.
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肝泡型包虫病（hepatic alveolar echinococcosis，

H A E ） 是 由 多 房 棘 球 绦 虫 感 染 而 致 的 人 畜 共 患

病 ， 多 发 于 中 欧 、 远 东 、 北 美 洲 等 地 区 ， 我 国 主

要 流 行 于 西 部 牧 区 [ 1 - 2 ]。 H A E 有 类 似 于 恶 性 肿 瘤

的 侵 袭 生 长 特 性 ， 又 被 称 为 “ 虫 癌 ” ， 未 经 治 疗

的 H A E 患 者 1 0 年 病 死 率 高 达 9 4 % [ 3 ]。 根 治 性 切 除

是 H A E 患 者 的 首 选 方 案 [ 4 ] ， 但 A E 病 灶 浸 润 性 生

长 常 侵 及 肝 内 外 重 要 血 管 ， 导 致 功 能 肝 段 体 积

不 足 而 丧 失 根 治 切 除 机 会 。 近 1 0 年 来 ， 离 体 肝

切除联合自体肝移植术（ex -v ivo  l i ve r  resec t i on 

and autologous l iver  transplantat ion，ERAT）使

部 分 晚 期 H A E 患 者 获 得 根 治 机 会 ， 并 成 为 我 国

治 疗 晚 期 H A E 的 特 色 术 式 [ 5 ]。 然 而 ， 剩 余 肝 体 积

（ r e m n a n t  l i v e r  v o l u m e ， R L V ） 不 足 仍 是 晚 期

HAE无法手术切除的重要原因。由于HAE不同于

肿 瘤 的 生 物 学 特 性 ， 近 年 来 包 括 分 期 肝 切 除 、 肝

静 脉 支 架 植 入 、 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）以

及 E R A T 的 衍 生 术 式 等 逐 步 应 用 于 R L V 不 足 晚 期

HAE的外科治疗，提高了肝切除术后功能肝段的

“ 质 与 量 ” ， 降 低 了 术 后 肝 衰 竭 发 生 率 。 笔 者 结

合晚期HAE的治疗现状，结合RLV不足晚期HAE

的外科处理手段做一综述。

1　晚期 HAE 的外科治疗进展

近年来，HAE的治疗理念发生巨大变化。既

往 针 对 肝 内 巨 大 、 多 发 、 且 广 泛 侵 犯 肝 内 重 要 血

管、胆管以及肝后下腔静脉的晚期HAE患者，仅

能行减轻黄疸及减少病患痛苦等姑息治疗 [6-7]。随

着 外 科 技 术 的 成 熟 ， 同 种 异 体 肝 移 植 及 活 体 肝 移

植一度为晚期HAE患者带来根治希望 [8-9]，而术后

高 复 发 率 、 供 肝 不 足 、 长 期 免 疫 治 疗 及 随 访 不 便

等 成 为 限 制 其 广 泛 开 展 的 重 要 原 因 。 此 外 ， 部 分

欧美国家的HAE患者无法纳入到肝移植等待名单

中，从而丧失根治希望[10]。

巨块型肝癌的根治切除理念为晚期HAE的治

疗提供了重要借鉴。1988年Pichlmyar等 [11]首次提

出并完成ERAT治疗肝恶性肿瘤，为既往仅能行内

科 治 疗 的 巨 大 肝 癌 争 取 了 根 治 切 除 机 会 。 然 而 ，

由 于 较 高 的 中 转 异 体 肝 移 植 率 、 病 死 率 和 肿 瘤 复

发率等原因，使得ERAT在晚期肝癌中的推广应用

受限 [12-13 ]。由于HAE生长及侵袭特性均低于恶性

肿瘤，理论上使ERAT在HAE具有较晚期肝脏肿瘤

更优的应用前景。

2 0 1 1 年 温 浩 团 队 [ 1 4 ]首 次 报 道 并 成 功 将 E R A T

应用于晚期HAE的手术治疗，为既往仅能行姑息

治疗的晚期HAE患者争取了根治切除机会。此后

国内多中心陆续通过大宗病例报道验证了ERAT治

疗晚期HAE的安全性和有效性 [15-19 ]，大大提高了

HAE的根治切除率。此外，基于传统ERAT的各种

改 进 术 式 则 在 保 证 根 治 切 除 的 同 时 ， 进 一 步 降 低

了功能肝段的缺血再灌注损伤[20-22]。然而，ERAT

仅能实现HAE病灶的根治性切除，而无法解决病灶

切除术后RLV不足与功能障碍的问题。但HAE有不

同于肝恶性肿瘤的生物学行为，以及HAE多不合并

基础肝病背景，使得短期内提高RLV以及保留肝段

的肝功能储备，进而完成根治性切除成为可能。

2　HAE 行肝切除术的 RLV 要求

R L V 不 足 是 大 范 围 肝 切 除 术 后 小 肝 综 合

征 ， 进 而 导 致 患 者 肝 功 能 衰 竭 的 主 要 原 因 。

Gruttadauria等 [23]研究提示RLV与全肝体积（total 

l i v e r  v o l u m e ， T L V ） 的 比 值 （ R L V / T L V ） 可 作

为非硬化性肝脏肝切除术后的预后指标，而RLV/

TLV<30%的患者术后并发症几率明显升高；Shoup

等[24]则指出RLV/TLV<25%的患者术后并发症与住

院时间升高。Kishi等 [25]研究指出RLV与标准肝体

积（standard liver volume，SLV）的比值>20%则

可 耐 受 联 合 肝 段 切 除 而 无 需 行 术 前 门 静 脉 分 支 栓

塞 等 处 理 。 但 上 述 多 为 基 于 肝 癌 的 临 床 研 究 ， 而

HAE与肿瘤发生背景不同，且HAE患者多不合并

基础肝病，以及HAE手术方式的多样性等均使其

结论应用于HAE仅能参考而不具有指导性。

晚期HAE多合并肝内外管道的复杂侵犯，部

分 患 者 术 前 无 法 确 定 具 体 手 术 方 案 ， 在 体 切 除 、

半 离 体 切 除 或 E R A T 均 为 备 选 术 式 。 目 前 ， 晚 期

HAE的RLV评估多为ERAT的临床研究。Yang等[18]

在31例晚期HAE的报道中，RLV/SLV>35%为实施

E R A T 的 安 全 阈 值 ； 研 究 [ 1 9 ]在 对 6 9 例 晚 期 H A E 行

ERAT的报道中，RLV/SLV>40%为实施手术的肝

体积要求。基于笔者经验[26]，RLV/SLV>30%是实

施ERAT的肝体积极限值，但需要综合患者肝功能

储 备 、 黄 疸 、 是 否 合 并 慢 性 肝 炎 等 综 合 考 虑 。 同

时 ， 术 中 门 静 脉 动 态 测 压 也 对 预 测 术 后 肝 衰 竭 有

一定的指导意义[27-28]。
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RLV并非HAE术后肝功能衰竭的唯一因素。

部分HAE患者仍有慢性乙型肝炎及肝硬化背景，

亦有患者因AE病灶浸润性生长累及健侧胆管而致

梗阻性黄疸，或病灶累及肝静脉而致Budd-Chiar i

综 合 征 等 ， 均 可 对 患 者 保 留 侧 肝 脏 储 备 功 能 造 成

影 响 而 需 术 前 充 分 评 估 及 处 理 。 例 如 针 对 梗 阻 性

黄疸患者，术前需行包括PTCD在内的胆道引流将

HAE患者总胆红素降至40 μmol/L以下方可实施手

术 [29]。因此，晚期HAE患者应行包括RLV在内的

充 分 评 估 与 个 体 化 处 理 ， 最 大 限 度 的 降 低 术 后 并

发症及肝功能衰竭发生几率。

3　分期肝切除在晚期 HAE 中的应用

分 期 肝 切 除 最 常 用 于 结 直 肠 癌 多 发 肝 转 移 灶

的根治性切除[30-31]。此类患者因多发肝段的转移灶

导 致 切 除 后 R L V 不 足 而 选 择 一 期 部 分 切 除 病 灶 ，

待 肝 脏 体 积 增 生 后 再 行 二 期 手 术 切 除 剩 余 病 灶 ，

以 避 免 R L V 不 足 而 致 肝 功 能 衰 竭 ， 这 为 肝 内 多 发

的 晚 期 H A E 患 者 根 治 性 切 除 提 供 了 借 鉴 思 路 。

HAE的侵袭性远低于恶性肿瘤，没有手术间隔期

肝内病灶进展的风险；同时，晚期HAE患者不合

并 肿 瘤 患 者 因 新 辅 助 放 化 疗 导 致 的 肝 功 能 损 伤 及

肝 血 窦 开 放 ， 手 术 安 全 性 较 高 ； 此 外 ， 一 期 切 除

部 分 病 灶 也 为 剩 余 肝 组 织 增 生 腾 出 空 间 ， 为 剩 余

肝脏短期内快速增长创造了条件。沈舒等 [ 32]首先

将分期肝切除应用于肝内多发AE占位且RLV/TLV

＜30%的晚期HAE 患者，能够完成根治性切除的

同 时 避 免 R L V 不 足 而 致 的 术 后 肝 功 能 衰 竭 。 由 于

HAE浸润性生长的特点，一期手术难度往往较恶

性 肿 瘤 大 ， 术 中 需 要 保 护 保 留 侧 功 能 肝 段 血 管 的

完 整 性 ， 以 使 功 能 肝 段 增 生 达 到 二 期 根 治 性 切 除

的 目 的 。 而 二 期 手 术 则 存 在 粘 连 严 重 、 术 中 结 构

无 法 清 晰 辨 认 而 导 致 肝 内 管 道 损 伤 等 问 题 ， 因 此

术 中 需 要 精 细 操 作 ， 避 免 功 能 肝 段 损 伤 导 致 实 际

RLV不足。此外，术前RLV准确评判是HAE行分

期肝切除的重点，需避免将本可一期根治的HAE

患 者 纳 入 分 期 手 术 而 加 重 损 伤 。 目 前 ， 三 维 可 视

化技术已成熟应用于HAE的术前影像评判 [33-34 ]，

手 术 医 师 能 更 清 晰 的 评 估 拟 保 留 功 能 肝 段 的 结 构

和 体 积 ， 大 大 提 高 了 手 术 安 全 性 。 目 前 ， 分 期 肝

切除在晚期HAE的应用报道不多，其病例选择、

手 术 间 隔 以 及 功 能 肝 段 保 留 方 式 等 仍 需 进 一 步 的

经验积累。

4　肝静脉支架植入序贯 ERAT 治疗晚期 HAE

肝静脉的一支或多支受侵是晚期HAE的主要

特征，保留侧肝脏流入道（门静脉/肝动脉）及流

出 道 （ 肝 静 脉 ） 重 建 是 E R A T 的 重 要 步 骤 。 由 于

AE病灶的浸润性生长，健侧肝脏的肝静脉受累往

往 导 致 E R A T 实 施 困 难 。 由 于 肝 静 脉 回 流 不 畅 ，

导 致 健 侧 肝 段 淤 血 肿 胀 ， 进 而 引 起 门 静 脉 压 力 增

高，以及大量腹水的Budd -Chiar i综合征，一方面

导 致 术 前 影 像 学 测 算 不 出 功 能 肝 段 的 真 实 体 积 ，

另 一 方 面 肝 脏 长 期 淤 血 引 起 储 备 功 能 降 低 ， 导 致

ERAT术后肝功能衰竭风险增高。以上两方面使剩

余 肝 脏 的 “ 质 与 量 ” 均 不 符 合 手 术 要 求 ， 部 分 晚

期HAE患者无法获得根治机会 [35]。因此，对合并

Budd -Chiar i综合征的晚期HAE患者来说，首先缓

解 流 出 道 障 碍 导 致 的 腹 水 与 肝 功 能 异 常 是 改 善 患

者症状，进而行有效术前评估的重点。

既 往 ， 对 合 并 B u d d - C h i a r i 综 合 征 的 H A E 患

者仅能行口服阿苯达唑的姑息治疗 [ 36]；而在此之

前已有血管介入技术成功治疗HAE致Budd -Chiar i

综合征的先例，但却无法根治性切除病灶 [ 37]。近

期 ， 笔 者 团 队 通 过 经 肝 静 脉 血 管 自 膨 式 支 架 置 入

改善Budd -Chia r i综合征，序贯ERAT根治性切除

HAE，取得较好效果 [20]。肝静脉支架置入的重点

是 在 影 像 引 导 下 精 确 定 位 梗 阻 的 肝 静 脉 段 ， 通 过

自 膨 式 金 属 支 架 再 通 健 侧 肝 脏 的 静 脉 流 出 道 ， 改

善肝功能及Budd -Chiar i综合征。待患者肝功能储

备 增 加 ， 肝 脏 淤 血 状 态 好 转 ， 以 及 健 侧 肝 脏 因 门

静 脉 血 流 增 加 获 得 增 生 机 会 后 ， 再 行 精 确 术 前 评

估，以确定患者是否有行ERAT根治性切除AE病灶

的 机 会 。 根 据 笔 者 经 验 ， 支 架 置 入 促 进 的 肝 静 脉

再 通 ， 能 大 大 减 轻 肝 脏 淤 血 肿 胀 导 致 的 肝 功 能 受

损 ， 同 时 也 改 善 了 门 静 脉 高 压 导 致 的 大 量 腹 水 。

肝 脏 淤 血 肿 胀 的 改 善 也 为 健 侧 肝 脏 再 生 创 造 了 和

空 间 ， 增 加 了 保 留 侧 门 静 脉 分 支 血 供 ， 能 有 效 促

进健侧肝脏体积的增加，收到类似于“ALP P S”

效果，为后期ERAT手术创造条件。虽然支架置入

术 后 仍 有 R L V 不 足 而 无 法 根 治 切 除 的 可 能 ， 但 可

预期的Budd -Chiar i综合征及肝功能的极大改善仍

能 减 轻 患 者 痛 苦 ， 为 异 体 肝 移 植 争 取 时 间 。 需 要

指出的是，对合并Budd -Chiar i综合征但侧枝循环

建立充分、可在体血管重建的HAE患者，也可在

严格评估后直接手术 [ 38]。而对需离体重建、肝静

脉复杂受侵致Budd -Chiar i综合征的HAE患者，通
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过 肝 静 脉 支 架 置 入 改 善 残 余 肝 脏 的 “ 质 与 量 ” ，

并桥接AE病灶的根治性切除术，可为患者带来根

治希望，并降低术后肝功能衰竭几率。

5　辅助性 ERAT 治疗晚期 HAE

经 典 E R A T 技 术 流 程 包 括 全 肝 离 体 、 体 外 A E

包 块 切 除 + 肝 脏 血 管 / 胆 管 重 建 、 残 余 功 能 肝 脏 回

置三个步骤[5]。然而，全离体肝切除手术复杂，创

伤 较 大 ， 且 剩 余 功 能 肝 体 积 不 足 仍 是 术 后 肝 功 能

衰 竭 的 重 要 原 因 [ 2 4 , 3 9 ]。 近 年 来 ， 笔 者 采 用 “ 在 体

优先”原则 [ 2 6 ]， 针对必须全离体肝切除的病例，

也 首 先 采 取 在 体 切 除 病 灶 、 劈 裂 肝 脏 至 受 侵 重 要

管 道 ， 在 体 操 作 极 为 困 难 时 再 行 全 离 体 切 除 病 灶

和 重 建 受 侵 管 道 的 策 略 ， 以 降 低 术 后 肝 断 面 胆 汁

漏 、 出 血 和 肝 功 能 衰 竭 的 风 险 ， 减 少 残 余 肝 冷 缺

血时间。

“在体优先”的另一优势是对传统ERAT术式

的改进。对仍保留完整流入/流出道功能肝段的晚

期HAE病例，可采用保留部分功能肝段在体内维

持 循 环 及 代 偿 部 分 “ 无 肝 期 ” 的 肝 脏 功 能 ， 仅 切

除 重 要 管 道 被 包 虫 病 灶 严 重 侵 犯 的 “ 病 变 ” 肝 脏

行辅助性ERAT。该衍生术式适宜患者类型多为特

殊部位的HAE患者，如AE包块位于中肝叶，并侵

及 肝 后 下 腔 静 脉 及 肝 静 脉 ， 但 可 保 留 或 在 体 修 补

部 分 功 能 肝 段 的 肝 静 脉 ， 这 为 保 留 左 侧 “ 健 侧 肝

脏”、切除右侧“病侧肝脏”行辅助性ERAT创造

了条件。这种手术方式的优势在于：⑴ 原位保留

部 分 正 常 肝 段 在 体 内 ， 降 低 了 肝 脏 全 离 体 对 于 无

肝 期 循 环 状 态 的 影 响 ， 维 持 入 肝 及 出 肝 血 流 ， 维

持 体 循 环 及 门 静 脉 系 统 循 环 ， 降 低 无 肝 期 风 险 ；

⑵ 最大限度地保留功能肝脏，降低RLV不足致术

后肝功能衰竭发生的风险。笔者团队 [ 40]首先报道

了一例中肝叶HAE行辅助性ERAT病例，收到较好

效果；此后国内学者也将辅助性ERAT术式应用于

特殊部位HAE的根治性切除 [22]。该术式除保留功

能 肝 脏 以 弥 补 R L V 不 足 的 优 点 外 ， 也 能 够 最 大 限

度 地 维 持 患 者 术 中 循 环 及 血 流 动 力 学 稳 定 ， 是 对

传统ERAT的有效改进。

6　ALPPS 在晚期 HAE 中的应用

ALPPS术针对于病灶主要位于一侧肝脏，但

保留侧肝脏体积不足的分期肝切除术。ALPPS术

最早于2012年应用于肝脏巨大肿瘤的分期切除[41]，其

通 过 一 期 手 术 劈 裂 肝 脏 ， 离 断 左 右 肝 之 间 的 静 脉

交 通 支 ， 然 后 结 扎 切 除 侧 的 门 静 脉 分 支 ， 以 使 保

留 侧 肝 脏 体 积 能 在 短 时 间 内 迅 速 增 生 ， 从 而 达 到

二 期 手 术 完 整 切 除 肿 瘤 并 避 免 术 后 肝 功 能 衰 竭 。

相对于仅行门静脉分支栓塞而言，ALPPS能促使

保 留 侧 肝 脏 更 快 速 增 生 ， 缩 短 两 次 手 术 的 时 间 间

隔 [ 42]。但是，由于恶性肿瘤的快速增长特点，以

及 其 目 标 病 患 多 已 处 于 肿 瘤 较 晚 期 ， 加 之 患 者 多

合 并 有 肝 硬 化 及 慢 性 肝 炎 等 ， 使 部 分 肿 瘤 患 者 术

后 因 肿 瘤 进 展 而 无 法 改 善 远 期 生 存 ， 或 因 为 手 术

间 隙 发 生 保 留 侧 肿 瘤 转 移 或 保 留 侧 增 长 情 况 欠 佳

而无法行二期根治切除。

相 对 于 恶 性 肿 瘤 而 言 ， H A E 进 展 缓 慢 ，

A L P P S 术 后 预 后 较 好 。 A k b u l u t 等 [ 4 3 ]于 2 0 1 8 年 将

A L P P S 应 用 于 晚 期 H A E 患 者 的 右 半 肝 切 除 ， 为

HAE患者的根治性切除创造了条件。但是，HAE

具有不规则侵袭性生长的特点，部分AE包块横跨

左 右 半 肝 ， 致 使 一 期 手 术 无 法 保 留 完 整 的 肝 叶 ，

实施常规ALPPS极为困难。然而，此类患者 通常

尚 保 留 有 完 整 的 功 能 肝 段 ， 且 具 备 比 硬 化 肝 脏 更

活 跃 的 增 生 能 力 。 为 达 到 根 治 性 切 除 ， 对 于 伴 有

肝 内 管 道 的 复 杂 侵 犯 而 仅 剩 一 个 或 数 个 功 能 肝 段

的HAE病例，采取保留功能肝段的变异ALPPS成

为了为数不多的选择。Schadde等[44]报道12例结直

肠癌肝转移的患者接受单段的ALPPS手术（单段

联合或不联合I段），证实保留单段的ALPPS术进

行 肝 脏 切 除 是 可 行 且 安 全 的 。 笔 者 团 队 也 通 过 仅

保留S-6段的变异ALPPS联合下腔静脉重建成功治

疗一例晚期HAE病例，取得较好效果 [45]。因此，

根据患者功能肝段的具体情况，选择ALPP S及其

变异术式是治疗多发、巨大且RLV不足HAE的有

效尝试。

7　小　结

R L V 不 足 给 晚 期 H A E 的 根 治 切 除 带 来 巨 大

挑 战 。 目 前 ， 基 于 巨 大 肝 癌 切 除 与 多 发 结 直 肠 肝

转移手术经验改进的各种术式已应用于HAE的外

科 治 疗 中 ， 为 患 者 争 取 了 根 治 切 除 机 会 ； 此 外 ，

随 着 E R A T 治 疗 H A E 的 成 熟 ， 传 统 E R A T 术 式 的

改进也拓宽了RLV不足HAE患者的手术指征。由

于晚期HAE的复杂性，目前外科手术仍需在有经

验 的 中 心 开 展 ， 以 保 障 患 者 安 全 。 同 时 ， 依 据 现
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有 手 段 的 各 种 联 合 术 式 （ 如 保 留 功 能 肝 段 的 变 异

ALPPS序贯ERAT）的效果及适应证，仍需进一步

的探索与经验总结。
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