
001) and proliferation degree (P = 0. 029). The kinetic growth rate (KGR) showed no significant difference between the two groups
(P = 0. 675). In the second-stage surgery, the ALPPS group exhibited longer operative time, higher blood loss, and increased com-
plication rates. No significant differences were observed in overall survival or progression-free survival between the two groups (P > 0.
05). Conclusions　 CPLOD surgery has demonstrated liver proliferation capabilities comparable to those of the ALPPS technique in the
treatment of patients with liver tumors and insufficient FLR. It has higher safety.
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　 　 原发性或继发性肝脏恶性肿瘤的最佳治疗方

法是边缘阴性的手术切除[1,2]。 其中未来残余肝脏

(future liver remnant,FLR)的体积和功能是决定治

疗适应证和术后预后的关键因素之一。 然而,对于

一些复杂的肝脏疾病,广泛的肝脏切除可能导致

FLR 体积不足,从而可能引发危及生命的肝功能衰

竭[3]。 对于 FLR 不足的恶性肿瘤患者,可以采取带

有治愈目的的预留肝脏扩增技术 ( future liver
remnant volume augmentation technique, FLR-
VAT) [4],使 FLR 快速增长以满足病灶根治性切除

的肝脏体积要求,随着此类技术的发展,目前在临

床中已扩大了外科手术候选人的范围。 最初门静

脉栓塞术(portal vein embolization,PVE)由于其微创

性和安全性的特点,成为解决 FLR 不足的最常见方

案,也是肝脏扩增技术发展的基石[5]。 目前已经积

累了大量的数据证明了其技术的安全性和有效性。
然而,由于该技术存在 FLR 增生效率低以及肿瘤进

展的潜在危险,有 10% ~30%的患者在 PVE 后被迫

放弃肝切除[6,7]。 随后,各个中心开始尝试使用联

合肝脏离断及门脉结扎的分次肝切除术(associating
liver partition and portal vein ligation for staged hepa-
tectomy,ALPPS)技术,以解决 PVE 的 FLR 增长速

度过慢的局限性。 尽管 ALPPS 带来了更快的 FLR
生长速度,但也产生了诸如胆漏、出血、感染和死亡

率增加等并发症[8 ~ 10]。 此外,ALPPS 出现了 FLR
的“质”和“量”不同步增长的现象[11 ~ 13]。 Guiu 和

Le Roy 提 出 了 肝 静 脉 剥 夺 术 ( liver venous
deprivation,LVD)实现了 FLR 的快速肥大[14]。 该技

术避免了 ALPPS 术后的风险,但面临着非靶区栓塞

和脱落、移位导致的严重并发症[15]。 此外,由于血

管栓塞材料种类和技术入路的不同也会产生不同

的 FLR 增生效果[15,16]。
由于目前三种主流的肝脏体积扩增技术存在

的缺点,本团队在 2022 年开展了腹腔镜下 FLR-
VAT 的初步探索,成功对一例患有胰腺神经内分泌

肿瘤伴肝脏多发转移的患者进行了 FLR 体积扩增

和肿瘤根治性切除[17]。 基于此,发展出了一种新

FLR-VAT,即联合门静脉结扎和肝脏流出道剥夺术

(combined portal vein ligation and venous outflow dep-
rivation,CPLOD)。 本研究的目的是系统性收集四

川省人民医院 2020 年 1 月至 2025 年 1 月行 CPLOD
和 ALPPS 的 二 步 肝 切 除 术 数 据, 评 估 及 分 析

CPLOD 这一新技术相较于传统 ALPSS 技术的优势

和差异。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 通过检索四川省医学科学院·四

川省人民医院住院电子病历系统,收集从 2020 年 1
月至 2025 年 1 月因 FLR 不足行 CPLOD 和 ALPPS
的肝脏恶性肿瘤患者的一般临床资料;所有患者术

前签署手术相关知情同意书。 纳入标准:①经影像

学评估后,判断 FLR 体积不足(扣除病灶体积后),
其标准为:经腹部增强 CT 肝容积测量结果显示

FLR / TLV 比值<30% ;对于伴有肝脂肪变性、肝纤维

化、胆汁淤积等肝病背景的患者,比例的阈值为<
40% 。 ②已排除或无法采取其余的 FLR-VAT(如常

规 PVE、PVL)。 ③经多学科诊疗(multi-disciplinary
treatment, MDT)讨论后患者一般情况及心肺功能

能耐受分期手术。 ④肝功能为 Child A 级,或 B 级

经治疗后转化为 A 级。 ⑤病理学结果为恶性肿瘤。
排除标准:①肝脏 FLR 中或肝外存在不可切除的肿

瘤转移。 ②肿瘤侵犯肝脏关键脉管不具备肝切除

技术的可行性。 ③在一期术中或术后采用过其他

非常规或计划治疗(如放射性粒子植入、TACE 等),
且对研究中结果评估影响显著。 ④病历资料不完

整或随访过程中失联。
1. 2　 手术方法

1. 2. 1　 一期和二期手术前准备　 合并梗阻性黄疸

患者,必要时行内镜下鼻胆管引流术或经皮经肝胆

管引流术引流胆汁,改善梗阻性黄疸,降低并维持

总胆红素水平在正常上限 2 倍以下(60 μmol / L)。
且在术前完善腹部增强 CT、MRI,三维重建及全身

PET-CT,以评估患者肿瘤负荷、肝脏受侵范围以及

是否存在血管变异情况。 通过 CT 可以精准测量

FLR 和全肝体积( total liver volume,TLV)。 结合吲

哚氰绿(Indocyanine green, IGG)试验评估患者肝脏
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的储备功能,要求术前 ICG R15<10% 。
1. 2. 2　 手术过程　 CPLOD 手术细节已在此前论文

中详细描述[18]。 大致原则为根据术前规划,对病侧

肝脏的门静脉分支进行结扎。 同时,在肝动脉上策

略性地放置不可吸收的标记,这些标记将保留至手

术第二阶段,方便术者快速识别和操作。 采用超声

刀对肝静脉及肝短静脉进行细致解剖,并逐一完成

离断。 手术示意图见图 1。 ALPPS 手术过程遵循

“no-touch”原则的前入路 ALPPS 术[19],首先采用超

声技术明确肿瘤与 FLR 之间的界限。 接下来,切除

胆囊并暴露第一肝门,预置第一肝门阻断带。 使用

超声刀游离肝脏,进入 Gissoni 鞘,解剖分离病侧门

静脉,采用丝线结扎或直接离断。 逐步离断肝实

质,确保精准切除,直至暴露肝后下腔静脉前方。
1. 3　 观察指标　 一期和二期手术术中情况,FLR 及

TLV 体积变化,肝功能变化,并发症发生类型与等

级,分期手术间隔时间。 FLR 动态增长率( kinetic
growth rate,KGR)定义为肝脏每日的动态体积增长,
计算公式为(FLR 体积二期术前-FLR 体积一期术

前) /分期手术时间。 技术成功定义为按计划成功

进行 CPLOD 及 ALPPS。 临床成功定义为患者的

FLR 体积增加到进行满足二期手术所需的程度,且
二期手术成功行病灶根治性切除。 住院期间及出

院后 90 天内的不良事件,包括并发症和死亡率,均
使用 Clavien-Dindo 分级系统,且重大术后并发症被

归类为≥3a 级[20]。 在第二阶段手术后的术后第五

日,使用国际肝胆外科研究组(International Research
Group of Liver Surgery,ISGLS)制定的国际标准评估

肝衰竭等级[21]。

图 1　 手术流程　 a:CPLOD 术前;b:门静脉结扎,肝静脉和肝短静脉离断;c:预留侧肝脏肥大;d:完整切除病侧肝脏

1. 4　 统计学方法　 应用 SPSS 26. 0 统计软件进行

数据分析。 定量变量以均值±标准差或中位数和范

围进行描述;分类变量以例数(% )描述。 分类变量

使用 Pearson 卡方检验或 Fisher's exact 检验进行组

间比较。 连续变量根据数据分布的特点,使用独立

样本 t 检验或 Mann-Whitney U 检验进行组间比较。
采用 Kaplan-Meier 法计算 OS 和 PFS 率。 对数秩检

验用于评估生存结果的差异。 P<0. 05 为差异有统

计学意义。
2　 结果

2. 1　 患者一般资料　 符合本研究的患者共 30 例,
其中 CPLOD 组 17 例,ALPPS 组 13 例。 两组患者一

般临床基线资料比较,差异无统计学意义 ( P >
0． 05)。 见表 1。

表 1　 两组患者一般资料比较

项目 CPLOD(n=17) ALPSS (n=13) P

性别[n(% )] 男 10(58. 8) 10(76. 9) 0. 515

女 7(41. 2) 3(23. 1)

年龄(岁) 51. 4±9. 0 48. 9 ±4. 0 0. 318

BMI(kg / m2) 21. 3±4. 1 22. 4±3. 1 0. 413

HBV 感染 [n(% )] 是 7(41. 2) 7(53. 8) 0. 711

否 10(58. 2) 6(46. 2)

ECOG-PS 评分[n(% )] 0 分 14(70. 6) 9(69. 2) 0. 241

1 分 3(29. 4) 4(30. 8)

Child-Pugh 分级[n(% )] A 级 15(88. 2) 10(76. 9) 0. 256

B 级 2(11. 8) 3(23. 1)

MELD 评分(分) 4. 0±1. 3 4. 6±1. 6 0. 251

化疗史[n(% )] 有 4(23. 5) 2(15. 4) 0. 673

无 13(76. 5) 11(84. 6)
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项目 CPLOD(n=17) ALPSS (n=13) P

肿瘤最大径(cm) 7. 4±2. 1 8. 2±2. 3 0. 337

肿瘤数目[n(% )] ≤3 个 13(76. 5) 11(92. 3) 0. 673

>3 个 4(23. 5) 2(7. 7)

病理学结果[n(% )] HCC 10(58. 8) 11(84. 6) 0. 308

ICC 3(17. 6) 1(7. 7)

NELM 4(23. 5) 1(7. 7)

ICG-R15(% ) 6. 9±1. 6 8. 6±3. 1 0. 090

Ishake 纤维化 [n(% )] 无纤维化(S0) 16 (94. 1) 10(76. 9) 0. 351

轻度纤维化(S1-S2) 1 (5. 9) 3(23. 1)

HCC:肝细胞癌;ICC:肝内胆管癌;NELM:胰腺神经内分泌肿瘤肝转移

2. 2　 一期术中及术后情况　 两组患者均完成一期

CPLOD 及 ALPPS 手术,手术成功率 100% 。 在一期

手术中,ALPPS 组的手术时间显著长于 CPLOD 组,
术中出血量高于 CPLOD 组(P<0. 001)。 两组术中

输血的比例差异无统计学意义 ( P = 0. 169),但

ALPPS 组有 3 例患者接受输血,CPLOD 组无输血病

例。 术后并发症方面,根据 Clavien-Dindo 分级,AL-

PPS 组的 I 级并发症发生率低于 CPLOD 组(2 例 vs
14 例),但 II 级并发症的发生率相对较高(8 例 vs 3
例)。 此外,ALPPS 组出现了 3 例 III 级并发症,而
CPLOD 组无 III 级及以上并发症。 ALPPS 组患者 II
级以上并发症发生率及严重程度均高于 CPLOD 组

患者(P=0. 015)。 见表 2。

表 2　 两组一期手术结果比较

指标 CPLOD 组 ALPPS 组 统计量 P

手术时间(min) 180. 3±13. 0 354±46. 0 t=13. 217 <0. 001

手术出血量(ml) 120±51. 5 544. 6±152. 5 t=9. 623 <0. 001

手术输血(n) 是 0 3 χ2 =4. 359 0. 169

否 17 10

Clavien-Dindo 并发症等级(n) I 级 14 2 χ2 =13. 949 0. 015

II 级 3 8

III 级 0 3

IV 级 0 0

2. 3　 肝脏体积增生情况　 两组在术前 FLR 的绝对

值、FLR / TLV 比值方面差异无统计学意义 ( P >
0． 05)。 在术后 FLR 增生程度方面,CPLOD 组患者

2 期术前 FLR 体积明显高于 ALPPS 组(P<0． 001),
FLR / TLV 比值也显著高于 ALPPS 组(P = 0． 029)。

ALPPS 组的手术间隔短于 CPLOD 组(P<0． 001),
但术后 FLR 肥大率低于 CPLOD 组(P=0． 023)。 两

组 KGR 差异无统计学意义(P = 0． 675),提示两种

术式在短期内的肝脏体积增长速率相近。 见表 3。

表 3　 两组 FLR 增生情况比较

指标 CPLOD 组 ALPPS 组 统计量 P

1 期术前 FLR(ml) 372. 9±26. 3 356. 9 ± 41. 3 t=1. 221 0. 238

1 期术前 FLR / TLV(% ) 30. 2±3. 0 30. 7±2. 1 t=0. 537 0. 595

2 期术前 FLR(ml) 674. 3±46. 9 600. 0±52. 4 t=4. 026 <0. 001

2 期术前 FLR / TLV(% ) 49. 2±4. 6 45. 4±4. 3 t=2. 327 0. 029

手术间隔(天) 14. 3±2. 5 10. 9±2. 0 t=4. 137 <0. 001

FLR 肥大率(% ) 82. 1±12. 6 68. 9±15. 6 t=2. 492 0. 023

KGR(mm / 天) 22. 1(11. 5 ~ 37. 6) 22. 9(18. 1 ~ 24. 6) U=87. 5 0. 675

2. 4　 二期手术术中及术后情况　 两组患者均完成

二步肝切除术,二期术前评估 FLR 未出现肿瘤转

移,手术临床成功率 100% 。 两组手术时间、术中出

血量方面差异无统计学意义(P>0. 05)。 在 Clavien-
Dindo 并发症分级方面,两组差异无统计学意义(P
=0． 141),但 ALPPS 组存在临床值得关注的高等级
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并发症趋势,其中 I 级并发症的比例较低(3 例 vs
12 例),II 级及以上并发症的发生率则相对更高( II
级 7 例 vs 5 例,III 级 3 例 vs 0 例)。 此外,根据 IS-
GLS 对术后肝衰竭的分级标准,CPLOD 组所有肝衰

患者均为 A 级(2 例),而 ALPPS 组中 6 例患者为 A
级,另有 3 例患者为 B 级。 CPLOD 组发生肝衰竭概

率明显小于 ALPPS(P = 0. 002)。 两组肝衰竭等级

差异无统计学意义(P = 0. 667)。 进一步分析发现,
术后发生肝衰竭的患者均为二期手术间隔时间较

短者。 其中,CPLOD 组的 2 例 A 级肝衰竭患者的手

术间隔时间分别为 10 天和 12 天,而 ALPPS 组 3 例

B 级肝衰竭患者的手术间隔时间分别为 8 天、8 天

和 9 天。 CPLOD 组患者二期术后未发生严重并发

症和 B 级以上肝功能衰竭。 整体住院时间 CPLOD
组患者长于 ALPPS 组(P<0. 001)。 见表 4。
2. 5　 生存分析　 本研究的中位随访时间为 34. 5 个

月(6 ~ 63 个月)。 在 ALPPS 组中,生存时间为 6 ~
60 个月,死亡 4 例,死亡原因均为肝内肿瘤复发及

远处转移(骨、肺及腹腔)。 该组的中位 PFS 为 30
个月(3 ~ 60 个月)。 术后肿瘤复发模式分析显示,4
例患者分别在术后 3、9、12 和 18 个月出现单发肝内

肿瘤复发,均通过射频消融治疗。 此外,5 例患者在

随访期间发现肝内肿瘤复发,接受 TACE+HAIC+靶
向+免疫治疗进行综合治疗。 在 CPLOD 组中,最短

总生存时间为 12 个月,该患者为 NELM 患者,术后

3 个月发生爆发性肝内复发及骨转移。 最长生存时

间为 63 个月,死亡原因同样为肝内肿瘤复发及淋巴

结、骨、腹腔转移。 中位 PFS 为 24 个月(3 ~ 60 个

月)。 在总生存率及无病生存率的比较中,CPLOD
组与 ALPPS 组差异无统计学意义(P = 0． 558、P =
0． 896)。 患者生存曲线分析见图 2。

表 4　 两组二期手术结果比较

指标 CPLOD 组 ALPPS 组 统计量 P

手术时间(min) 289. 4±67. 7 324. 5±56. 9 t=1. 541 0. 135

手术出血量(ml) 412. 4±134. 5 506. 6±202. 5 t=1. 450 0. 163

Clavien-Dindo 并发症等级(n) I 级 12 3 0. 141

II 级 5 7

III 级 0 3

IV 级 0 0

是否发生肝衰竭(n) 是 2 9 χ2 =10. 482 0. 002

否 15 4

ISGLS 分级(n) A 级 2 6 1. 000

B 级 0 3

C 级 0 0

整体住院时间(天) 30. 5±4. 4 24. 15±3. 0 t=4. 692 <0. 001

图 2　 Kaplan-meier 生存曲线分析　 a:总生存率;b:无病生存率

3　 讨论

对于原发性肝脏或转移性肝脏病变,R0 手术切

除是获得长期生存的最佳机会[1]。 然而,过度广泛

的根治性切除可能导致 FLR 体积不足,无法维持正

常的肝脏功能,从而导致术后肝功能衰竭和死亡风

险增加。 限制肝脏切除范围的因素主要是 FLR 的
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体积和肝脏的储备功能。 本研究中,可行的肝脏手

术所需的 FLR 体积和功能要求为:无肝脏疾病时,
FLR / TLV 比率大于 30% ;有肝脂肪变性和术前化疗

史时, 病 毒 性 肝 炎 和 轻 度 肝 纤 维 化 患 者 大 于

40% [4]。 此外,我们通过 ICG-R15 试验量化评估肝

脏储备功能,以最大限度地减少术后肝功能衰竭的

风险,并分析肝脏整体储备功能的变化。 对于 FLR
不足的患者,既往多采用系统治疗(例如 TACE,HA-
IC,免疫及靶向治疗)、肝脏移植技术及姑息性治

疗[22,23]。 而此类治疗模式都面临者各自缺点。
FLR-VAT 是解决该问题的另外一种策略,通过扩增

FLR 体积来达到根治性切除要求。
3. 1　 CPLOD 安全性　 CPLOD 不涉及肝脏实质的

劈裂。 与 ALPPS 相比,CPLOD 能够显著缩短手术

时间并减少术中出血量。 本研究显示,CPLOD 的手

术时间为(180. 3 ±13)分钟,明显低于 ALPPS 组的

手术时间(354±46)分钟(P<0. 001)。 此外,CPLOD
仅对病侧肝实质外脉管进行裸化,便于迅速识别和

止血,术中出血量得以有效控制。 在 CPLOD 组中,
术中出血量为(120±51. 5)ml。 而 ALPPS 由于在肝

脏劈裂过程中增加了出血量,手术视野易受污染,
手术难度增加,这可能导致细微肝蒂的错误处理或

遗漏,从而加大术后出血、胆漏及感染的风险。 以

往报告中,部分实质劈裂的 ALPPS 组患者的术后并

发症发生率为 43. 5% ,死亡率为 4. 9% 。 相比之下,
完全实质劈裂的 ALPPS 组的并发症发生率为 56.
5% ,死亡率为 18. 9% [24]。 研究表明,门静脉栓塞

或结扎后,门脉血流量减少,肝动脉则通过代偿性

扩张增加栓塞侧的血流量,这种反应有助于肿瘤的

进展,且与肝动脉的缓冲作用密切相关[25]。 如果在

一期手术中结扎或限制肝动脉血流,会导致肝脏实

质梗死并导致肝再生失败。 CPLOD 通过减少门脉

血流量并完整离断病侧肝脏流出道,增加病侧流出

道的阻力,从而有助于减弱肝动脉的缓冲作用[4]。
病侧流出道的梗阻有助于促进肝脏内侧枝循环的

形成,这一机制在二期大范围肝切除术后能有效避

免 FLR 淤血带来的高并发症风险及肝衰竭的发生。
此外既往研究表明,尽管 ALPPS 术后患者 FLR

体积增加较快,但肝功能恢复存在延迟,这可能是

ALPPS 术后并发症率和死亡率较高的原因之一[24]。
本研究中的 ALPPS 组患者,尽管短期内 FLR 体积

满足了二期大范围肝切除的要求,但 ALPPS 术后肝

衰发生率较高,且与 CPLOD 组相比差异显著(P =
0. 002),提示 FLR 的功能未完全成熟。
3. 2 　 CPLOD 有效性 　 ALPPS 作为经典的 FLR-
VAT,已在临床实践中取得显著成果。 大量研究显

示,ALPPS 术后 7 天 FLR 增生率可达 68% ~ 80% ,
这一结果与本研究中的 ALPPS 组 FLR 肥大率

( 82． 1% ± 12． 6% ) 相 近[9,27,28]。 在 本 研 究 中,
CPLOD 术后 FLR 体积迅速增加,中位 KGR 值为

22. 1 ml / d(范围:11. 5 ~ 37. 6 ml / d),与 ALPPS 组

的中位 KGR(22. 9 ml / d,范围:18. 1 ~ 24. 6 ml / d)相
比无显著差异(P = 0. 675)。 在既往关于 LVD 的研

究中,FLR 中位体积从 409 ml(范围:345 ~ 601 ml)
增加至 624 ml(范围:510 ~ 807 ml),FLR 体积占比

由 28. 2% 提高至 40. 9% , FLR 的平均增生率为

45． 0% [14,29]。 同时,Meta 分析显示,PVE 和 PVL 诱

导的 FLR 增 生 率 分 别 为 37. 9% ~ 39% 和

27% [30,31]。 与既往 LVD、PVE 和 PVL 的研究相比,
本研究结果显示 CPLOD 在促进 FLR 增生方面可能

具有更大的潜力,提示该术式能够有效诱导肝脏代

偿性增生,提高 FLR 的安全切除阈值。
3. 3　 CPLOD 创新性 　 肝短静脉对于肝脏的引流

具有重大意义,在肝脏静脉系统中存在显著的个体

差异,包括血管的走行、分布、数量、引流区域以及

血流量的变化,这些差异在不同人群和不同疾病状

态下尤为突出[32]。 肝短静脉根据其血管分布区域

不同,主要负责引流对应肝段的血液[33]。 当肝静脉

受阻或被人为离断时,肝短静脉可作为肝脏血液回

流的备用通道,甚至在某些情况下成为唯一的血流

引流通道[33]。 在 FLR-VAT 中,LVD 主要通过栓塞

主肝静脉,而忽视了对肝短静脉的处理。 这种做法

可能导致栓塞侧肝脏的流出道剥夺不完全,从而影

响 FLR 肥大的程度和速度。 本研究中,CPLOD 通

过腹腔镜技术或视野直视下,能够准确判断、评估

并离断引流肝脏右叶的肝短静脉,从而确保肝脏流

出道的充分剥夺。 这种方法的优势在于减少了术

中肝实质的解剖操作,降低了术后并发症风险,同
时加速了肝脏的代偿性增生。

综上, 本 研 究 提 出 了 一 种 新 型 外 科 手 术

CPLOD,作为治疗伴有 FLR 不足的肝恶性肿瘤的策

略。 与传统的 ALPPS 相比,CPLOD 在肝脏再生能

力上表现不逊色,并展现出更高的安全性。 该手术

通过更精确的静脉血流控制和避免肝实质的劈裂,
减少了术后严重并发症的发生。
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