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术中超声及术中超声造影在巨大肝恶性肿瘤手术治疗中的

应用（附视频）
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摘 要 背景与目的：巨大肝恶性肿瘤一般分化程度低，常合并血管侵犯。近年来，随着局部治疗与综合治疗

的进步，巨大肝恶性肿瘤的治疗效果得到了改善。手术切除是重要的治疗方法之一。然而手术往往难

度较大，术中可能出现如瘤体破裂，癌栓播散，转移灶遗漏等原因，导致治疗效果不确切。本文通过

探讨术中超声（IOUS）及术中超声造影（CEIOUS）在巨大肝恶性肿瘤手术治疗中的应用及意义，以期

优化手术流程，获得更好的肿瘤学效果。

方法：回顾性分析湖南省人民医院2019年 1月—2021年 8月 28例运用 IOUS及 CEIOUS指导手术治疗的

巨大肝恶性肿瘤患者资料。所有病例均实施开腹手术，统计分析研究对象的病理结果，手术方式，肿

瘤大小，癌栓及肝内转移灶的情况，手术时间，术中出血及输血量，术后住院时间及术后并发症等

数据。

结果：所有患者均实施开腹手术。切口采用反“L”形切口 （6例），“鱼钩”形切口 （9例） 及胸腹联

合切口 （13例）；全组患者的肝切除范围涉及全部肝段，部分患者联合其他脏器切除；术中肉眼可见

血管癌栓者 （11例），行癌栓合并瘤体整体切除 （5例） 或血管切开取栓 （6例）；术前影像学与 IOUS

及 CEIOUS 发现的肝内转移灶 （11 例），行切除或微波消融。手术时间 190~560 min，平均 （365.18±

110.45） min；出血量100~1 800 mL，平均 （598.21±414.43） mL；7例术中输浓缩红细胞，输注量400~

1300 mL，平均 （714.29±328.78） mL；6 例术中输新鲜冷冻血浆，输注量 150~400 mL，平均输注量

（325.00±117.26） mL；肝门阻断次数 1~12 次，平均 （4.82±2.36） 次。术后病理示，肝细胞癌 24 例，

胆管细胞癌2例，肝细胞癌合并胆管分化1例，肝母细胞瘤1例；肿瘤最大径10~22 cm，平均最大径

（13.07±3.57） cm；24 例患者合并微血管癌栓 （包括 11 例肉眼可见癌栓）。平均住院时间 （14.71±

4.84） d。术后并发症Clavien分级分别为I级23例，II级 1例，IIIa级 4例。

结论：巨大肝恶性肿瘤切除手术中运用 IOUS及 CEIOUS，可帮助优化手术策略及方案，帮助术中明确

肿块与血管的关系，帮助术中定位癌栓及子灶，对于保障术中安全，术后恢复及远期治疗效果有重要

意义。
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malignant tumor (with video)
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Abstract Background and Aims: Giant hepatic malignant tumor are generally poorly differentiated and often

associated with vascular invasion. In recent years, the therapeutic efficacy for giant hepatic malignant

tumor has been improved with the progress of both regional and comprehensive treatment. Surgical

excision is one of the main treatment modalities. However, the operation is often difficult due to the

intraoperative complexity such as tumor rupture, tumor thrombus spread, and omission of metastasis,

which may cause the uncertainty of the treatment results. This study was performed to investigate the

application and significance of intraoperative ultrasound (IOUS) and intraoperative contrast-enhanced

ultrasound (CEIOUS) in the surgical treatment of giant hepatic malignant tumor, so as to help optimize

the surgical procedure and obtain better oncological results.

Methods: The clinical data of 28 patients with giant hepatic malignant tumor undergoing surgical

treatment under guidance of IOUS and CEIOUS at Hunan Provincial People's Hospital from January

2019 to August 2021 were retrospectively analyzed. All patients underwent laparotomy, and the

pathological results, surgical methods, tumor size, tumor thrombus and intrahepatic metastasis, operative

time, intraoperative bleeding and blood transfusion volume, postoperative hospital stay and postoperative

complications were statistically analyzed.

Results: All patients underwent open surgery. The incisions included the inverse L-shaped incision

(6 cases), fishhook-shaped incision (9 cases) and thoracicoabdominal incision (13 cases); all hepatic

segments were involved in terms of the liver resection scope for the entire group, and some patients

underwent combined resection of other organs; patients (11 cases) with visible vascular tumor thrombus

underwent en-block resection of the primary tumor with the tumor thrombus (5 cases) or thrombectomy

by venous incision (6 cases); the intrahepatic metastases (11 cases) identified by preoperative imaging

examination and IOUS or CEIOUS were treated by excision or microwave ablation. The mean operation

time was (365.18±110.45) min (range 190-560 min), the average blood loss was (598.21±414.43) mL

(range 100-1 800 mL), 7 patients transfused with packed red cells during operation with an average

infusion volume of (714.29±328.78) mL (range 400-1 300 mL), and 6 patients received fresh frozen

plasma during operation with an average infusion volume of (325.00±117.26) mL (range 150-400 mL);

the average number of hepatic inflow occlusion times was 4.82±2.36 (1-12 times). The postoperative

pathological results showed that there were 24 cases of hepatocellular carcinoma, 2 cases of

cholangiocarcinoma, 1 case of hepatocellular carcinoma with bile duct differentiation and 1 case of

hepatoblastoma; the mean maximum diameter of the tumor was (13.07±3.57) cm (range 10-22 cm);

there were 24 patients with microvascular tumor thrombus (including the 11 cases with visible vascular

tumor thrombus). The mean hospital stay was (14.71±4.84) d (range 8-28 d). Clavien classification of

surgical complications was grade I in 23 cases, grade II in 1 case and grade IIIa in 4 cases, respectively.
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Conclusion: The application of IOUS and CEIOUS in the resection of giant hepatic malignant tumor

can help optimize the surgical strategy and operation plan, identify the relationship between the tumor

and blood vessels, and locate the tumor thrombus and metastatic lesions, which is of great significance to

ensure the intraoperative safety, satisfactory postoperative recovery and long-term oncological outcomes.

Key words Liver Neoplasms; Hepatectomy; Ultrasonography; Diagnostic Imaging; Video
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巨大肝恶性肿瘤大多分化程度较差，常伴血

管侵犯。近年来，随着对解剖的深入认识，新技

术的应用，以及恶性肿瘤全身性综合治疗的蓬勃

发展，部分巨大肝恶性肿瘤患者经过治疗后仍能

获得令人满意的长期生存[1]。手术切除是巨大肝恶

性肿瘤的重要治疗方法之一[2]。经过手术治疗，大

肿瘤可以获得与小肿瘤相当的治疗效果[3]。巨大肝

恶性肿瘤常占据多个肝段，部分患者还伴有子灶

及肝内远处转移灶，为保证足够切缘和残肝体积，

常使得肝脏切面不规则。其中巨块型肝细胞癌，

往往合并肝硬化，导致手术时间延长及出血增多，

巨大瘤体常压迫肝内脉管致使其移位，或形成脉

管癌栓，手术难度增大。术中超声 （intraoperative

ultrasound， IOUS） 及 术 中 超 声 造 影 （contrast-

enhanced intraoperative ultrasound， CEIOUS） 技术可

探查肿瘤边界及子灶，判断肿瘤与脉管的位置关

系，已广泛应用于临床[4]。现将湖南省人民医院

2019 年 1 月—2021 年 8 月收治的 28 例术中运用

IOUS 及 CEIOUS 指导手术治疗巨大肝恶性肿瘤的患

者资料总结分析，以评价 IOUS及 CEIOUS在巨大肝

恶性肿瘤手术治疗中的应用价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

28例患者中，男性25例，女性3例；年龄19~

76 岁，平均年龄 （54.57±13.17） 岁；术前体力活

动 状 态 （performance status， PS） 评 分 0~1 分 ，

Child-Pugh 评 分 5~6 分 ， 吲 哚 菁 绿 15 min 滞 留 率

（ICG-R15） 均<10%。依据影像学检查 （B超、CT、

MRI） 明确诊断，并在术前经过详细的临床分期评

估，3D 成像及体积计算 （标准残肝体积比均>

46%）。

1.2 手术方法

1.2.1 切口选择 切口采用反“L”形切口，“鱼

钩 ” 形 切 口 及 胸 腹 联 合 切 口 3 种 切 口 方

式 （表1）。

1.2.2 手术要点 探查：明确腹腔内无转移病灶

后 ， 患 者 均 使 用 日 立 阿 洛 卡 交 响 60 （HITACHI

ALOKA ARIETTA 60） 超声系统，选择 MAKUUCHI

探头（指间探头），中心频率调至5 MHz或7.5 MHz，

进行全肝的扫查，结合术前影像学检查，评估肿

瘤体积，位置，边界，与 Glisson 鞘及肝静脉关系，

是否有子灶及肝内转移灶，是否有血管癌栓等情

况，如在扫查过程中发现有可疑结节，再使用通

用 （GE） 医疗的注射用全氟丁烷微球 （Sonazoid，

示卓安） 超声造影剂 （0.12 μL/kg） 经静脉注射，

同时在双幅造影模式下，对比观察可疑结节在动

脉期，门脉期，延迟期以及 Kupffer 期的变化，进

一步明确结节性质，然后制定具体手术方案。游

离切肝：充分游离目标肝段，对于肿块较大，位

置相对固定，无法充分游离的病灶，IOUS 在肝脏

表面标记目标 Glisson 鞘的位置，切缘脉管的位置

表1 切口方式的选择

Table 1 Selection of incisions

肿块位置及范围

左肝外叶、左半肝

右肝前叶、肝中叶

右肝后叶、右半肝、右肝三联

例数（n）

6
9
13

切口类型

反“L”形切口

“鱼钩”形切口

胸腹联合切口

及走行，或满足切缘要求的不规则切面的走行，

前入路肝实质优先途径离断目标 Glisson 鞘，继续

沿缺血分界线，切缘脉管或不规则切面离断肝实

质，切肝时肝门间隔阻断每次 15 min[5]。肝内转

移灶的处理：对于 IOUS及 CEIOUS发现的肝内转移

灶，行切除或微波消融后，IOUS 及 CEIOUS 再次评

估切肝范围或消融范围。癌栓的处理：IOUS 充分

评估门静脉或下腔静脉癌栓的位置，边界，血管

壁受侵范围，门静脉钳于超声探查边界位置以远

阻断脉管，完整取出癌栓，肝素生理盐水冲洗血

管内壁，5-0 或 6-0 Prolene 缝线连续缝合管壁，松

开门脉钳，观察有无出血。IOUS 及 CEIOUS 在手术

中的应用的相关图片及视频见图1与视频1。

M

A B C D

E F G H

I J K L

图1 术中照片 A-B：红色箭头示肿块，蓝色箭头示肝中静脉，黄色箭头示肝右静脉，IOUS显示肿块上极位于肝中静脉

及肝右静脉之间，且未侵犯肝中静脉；C：箭头示肿块；D-E：箭头示 IOUS定位癌栓；F：箭头示取栓术后复查癌栓消

失；G：红色箭头示肿块，黄色箭头示术前MRI检查未见肝内转移灶；H-I：箭头示 IOUS及CEIOUS发现肝内转移灶；

J：红色箭头示肿块，黄色箭头示癌栓；K：箭头示 IOUS定位癌栓；L：箭头示术中癌栓取出；M：IOUS引导肝脏切除

平面呈不规则形，保证了肿瘤切缘及足够的残肝体积

Figure 1 Intraoperative views A-B: Red arrow indicating the tumor, blue arrow indicating the right hepatic vein, and IOUS

showing the superior margin of the tumor located between the middle hepatic vein and the right hepatic vein, and no

evidence of invasion of the middle hepatic vein; C: Arrow indicating the tumor; D-E: Arrow showing the tumor thrombus

revealed by IOUS; F: Arrow showing the absence of the tumor thrombus after thrombus removal; G: Red arrow indicating

the tumor, and yellow arrow showing no intrahepatic metastasis revealed by preoperative MRI; H-I: Arrow showing the

intrahepatic metastasis revealed by IOUS and CEIOUS; J: Red arrow indicating the tumor, and yellow arrow indicating the

tumor thrombus; K: Arrow showing the tumor thrombus revealed by IOUS; L: Arrow showing the absence of the tumor

thrombus after thrombus removal; M: The irregular liver surface after resection guided by IOUS, and ensuring the resection

margin and adequate remnant liver volume
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1.3 观察指标

统计分析患者的病理结果、手术方式、肿瘤

大小、癌栓及肝内转移灶的情况、手术时间、术

中出血量及输血量、术后住院时间及术后并发症

等数据。

1.4 统计学处理

使用 SPSS 21.0 软件包及 GraphPad Prism 对数据

进行分析。符合正态分布的计量资料以均数±标

准差 （x̄ ± s） 表示，不符合正态分布的计量资料

以中位数 （四分位间距） [M（IQR） ]表示；计数资

料采用例 （百分数） [n（%） ]表示。

2 结 果

2.1 手术方式及病理结果

手术切除范围涉及全部肝段 （表 2）。联合切

除的脏器包括：胆囊切除20例 （71.43%），膈肌切

除 1 例 （3.57%）， 胆 囊 合 并 部 分 膈 肌 切 除 3 例

（10.71%），胆囊合并右肾上腺切除 3 例 （10.71%）

及胆囊合并部分胃切除3例 （10.71%）。

肿瘤最大径 10~22 cm，平均最大径 （13.07±

3.57）cm。根据术后解剖标本及病理结果统计，其中，

合并微血管癌栓（MVI） 24例（85.71%），合并肉眼

可 见 血 管 癌 栓 11 例 （39.29%）； 肉 眼 可 见 癌

栓 患 者 中 ， 肝 细 胞 癌 9 例 （81.82%）， 胆 管 细

胞 癌 1 例 （9.09%）， 肝 细 胞 癌 合 并 胆 管 分 化

1例 （9.09%）。结合术前影像学 （CT或MRI） 检查

及 IOUS，5 例肉眼癌栓合并瘤体整体切除；其余

6 例需行血管切开取栓，其中 4 例位于门静脉，

1例位于下腔静脉，1例位于肝静脉，经 IOUS全部

得到证实，定位并指导切开血管，完整取出癌栓。

经术前阅片及 IOUS，统计得出存在位于切缘附近

的或影响手术方案的子灶及肝内远处转移灶者11例，

并记录位置及个数，其中 9 例术前影像学结果与

IOUS结果一致；此外，IOUS及CEIOUS尚发现术前

MRI 及 CT 未显示的子灶及肝内远处转移灶 3 例

（表 3），1例行微波消融，2例行切除，病理结果

均为肝细胞癌。

视频1 IOUS及CEIOUS指导巨大肝恶性肿瘤切除

Video 1 Surgical resection of giant hepatic malignant

tumor under guidance of IOUS and CEIOUS

扫描至移动设备观看手术视频：

http://www.zpwz.net/zgptwkzz/article/abstract/PW220119

表2 巨大肝恶性肿瘤切除范围

Table 2 Resection scope of giant hepatic malignant tumor

病灶位置特点

左肝外叶

左半肝

右肝前叶

右肝后叶

右半肝

右肝三联

肝中叶

合并血管癌栓

例数（n）

1
5

2
5
5
1
3
6

切除范围

II、III段切除1例
II、III、IV段切除1例；I、II、III、IV段+V段腹侧切除1例；I、II、III、IV段+右肝肿块切除1例；I、II、III、IV段+部分VIII
段切除1例；I、II、III、IV、IX段切除1例
V、VIII段+VII段切除1例；V、VIII段+部分VII段切除、VI段肿块微波消融1例
VI、VII段切除3例；VI、VII段+部分VIII段切除1例；V、VI、VII段+左肝肿块切除1例
V、VI、VII、VIII段切除3例；V、VI、VII、VIII段+部分 IV段切除1例；V、VI、VII、VIII、IX段切除1例
I、IV、V、VI、VII、VIII、IX段切除1例
IV、V、VIII段切除2例；I、IV、V、VIII、IX段切除1例
V段切除+门静脉取栓1例；IVa、V、VIII段切除+门静脉取栓1例；IV、V、VIII段切除+肝静脉取栓1例；V、VI、VII、
VIII段切除+左肝肿块微波消融+门静脉取栓1例；IV、V、VIII段切除+下腔静脉取栓1例；V、VI、VII、VIII段切除+
门静脉取栓1例

2.2 术中数据统计

手 术 时 间 190~560 min， 平 均 （365.18±

110.45） min； 出 血 量 100~1 800 mL， 平 均

（598.21±414.43） mL； 7 例 术 中 输 浓 缩 红 细 胞 ，

输注量 400~1 300 mL，平均 （714.29±328.78） mL；

其中6例术中输新鲜冷冻血浆，输注量150~400 mL，

平均 （325.00±117.26） mL；肝门间隔阻断1~12次，

平均 （4.82±2.36） 次。

2.3 术后情况

术后住院时间 8~28 d，平均 （14.71±4.84） d。

术 后 并 发 症 Clavien 分 级 统 计 ： I 级 23 例

（82.14%）， II 级 1 例 （3.57%）， IIIa 级 4 例

（14.29%）。II级 1例为术后第8天复查CT出现残余

肝组织多发低密度灶表现 （图2A），考虑灌注异常

或病毒复制导致小范围肝组织斑片状坏死可能，

予护肝及抗病毒治疗后好转。IIIa 级中 3 例患者行

胸腔穿刺引流，均未出现严重的肺部及胸腔感染

（图 2B）；1 例患者术后 51 d 于院外复查MRI出现

肝断面胆汁瘤 （图2C），行B超引导下胆汁瘤穿刺

引流。

3 讨 论

巨大肝恶性肿瘤手术难点在于：⑴ 巨大肝恶

性肿瘤常导致肝脏形态比例失调，旋转移位，尤

其位于右半肝或右肝后叶的巨大瘤体，常难以充

分暴露目标肝段；⑵ 肿块体积较大导致肝脏卡压

于季肋区，操作空间小，且供操作把持的肝表面

积较小；⑶ 肿块包膜张力高，挤压易破裂；⑷ 肿

块挤压导致 Glisson 系统及肝静脉系统紧贴肿块并

发生位移，辨别游离困难，易误伤重要脉管；

⑸ 合并门静脉，肝静脉或腔静脉癌栓时，难以明

确癌栓的位置及范围，易造成癌栓挤压脱落，影

表3 子灶及肝内远处转移灶观察对比

Table 3 Comparison of observation results of metastatic lesions and distant intrahepatic metastases

A B C

图2 肝脏切除术后并发症 A：术后复查CT发现肝脏斑片状低密度灶；B：术后复查双侧胸腔积液；C：肝断面胆汁瘤形成

Figure 2 Complications after hepatectomy A: Postoperative CT showing patchy low-density shadows in the liver; B: Bilateral

pleural effusion revealed by postoperative review; C: Biloma formation on the cut surface
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110.45） min； 出 血 量 100~1 800 mL， 平 均

（598.21±414.43） mL； 7 例 术 中 输 浓 缩 红 细 胞 ，

输注量 400~1 300 mL，平均 （714.29±328.78） mL；

其中6例术中输新鲜冷冻血浆，输注量150~400 mL，

平均 （325.00±117.26） mL；肝门间隔阻断1~12次，

平均 （4.82±2.36） 次。

2.3 术后情况

术后住院时间 8~28 d，平均 （14.71±4.84） d。

术 后 并 发 症 Clavien 分 级 统 计 ： I 级 23 例

（82.14%）， II 级 1 例 （3.57%）， IIIa 级 4 例

（14.29%）。II级 1例为术后第8天复查CT出现残余

肝组织多发低密度灶表现 （图2A），考虑灌注异常

或病毒复制导致小范围肝组织斑片状坏死可能，

予护肝及抗病毒治疗后好转。IIIa 级中 3 例患者行

胸腔穿刺引流，均未出现严重的肺部及胸腔感染

（图 2B）；1 例患者术后 51 d 于院外复查MRI出现

肝断面胆汁瘤 （图2C），行B超引导下胆汁瘤穿刺

引流。

3 讨 论

巨大肝恶性肿瘤手术难点在于：⑴ 巨大肝恶

性肿瘤常导致肝脏形态比例失调，旋转移位，尤

其位于右半肝或右肝后叶的巨大瘤体，常难以充

分暴露目标肝段；⑵ 肿块体积较大导致肝脏卡压

于季肋区，操作空间小，且供操作把持的肝表面

积较小；⑶ 肿块包膜张力高，挤压易破裂；⑷ 肿

块挤压导致 Glisson 系统及肝静脉系统紧贴肿块并

发生位移，辨别游离困难，易误伤重要脉管；

⑸ 合并门静脉，肝静脉或腔静脉癌栓时，难以明

确癌栓的位置及范围，易造成癌栓挤压脱落，影

表3 子灶及肝内远处转移灶观察对比

Table 3 Comparison of observation results of metastatic lesions and distant intrahepatic metastases

患者

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

术前影像学显示

VIII段1个
未见子灶及远处转移灶

II段1个，III段2个，IVa段2个
VIII段3个
VII段2个，VIII段1个
VI段1个
VII段2个
VI段2个，VIII段1个
VII段1个
V段1个
未见子灶及远处转移灶

IOUS及CEIOUS显示

同术前

IV段1个
同术前

同术前

同术前+II段1个
同术前

同术前

同术前

同术前

同术前

III段1个

A B C

图2 肝脏切除术后并发症 A：术后复查CT发现肝脏斑片状低密度灶；B：术后复查双侧胸腔积液；C：肝断面胆汁瘤形成

Figure 2 Complications after hepatectomy A: Postoperative CT showing patchy low-density shadows in the liver; B: Bilateral

pleural effusion revealed by postoperative review; C: Biloma formation on the cut surface
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响预后，甚至造成致命性栓塞性疾病；⑹ 因术前

影像学检查的局限性导致部分子灶及肝内远处转

移灶未发现，导致遗漏，影响预后。

对于巨大肝恶性肿瘤开腹手术，切口选择尤

为重要。好的术野应满足以下条件：⑴ 便于游

离肝脏；⑵ 充分显露目标肝段及重要脉管结构；

⑶ 满足切肝入路和切面方向多变的要求。笔者认

为，切口经牵拉后，上缘应尽可能与第二肝门位

于同一垂直平面，下缘拐角处与脐的距离应以瘤

体下缘为参考，切口右缘以瘤体右缘为参考，即：

⑴ 瘤体位于肝中静脉左侧，如行左肝外叶，左半

肝切除等，可选择反“L”形切口，由切口下缘拐

角处向右或向第 11 浮肋方向切开至腋前线或腋中

线；⑵ 瘤体向右超过肝中静脉，但位于肝右静脉

左侧，如行肝中叶切除，右肝前叶切除等，可选

择“鱼钩”形切口，由切口下缘拐角处向第9肋间

方向切开至肋弓；⑶ 瘤体向右超过肝右静脉，如

行右肝后叶切除，右半肝切除，右三联切除等，

可选择胸腹联合切口，在“鱼钩”形切口基础上

切断肋弓，继续切开第9肋间肌，必要时切开膈肌

暴露胸腔。本组根据肿块位置运用了以上3种不同

切口，显露效果满意。

游离及显露的困难使得解剖并阻断目标肝段

的出入肝血流的难度增大，本组中部分患者因右

肝肿块体积巨大，导致第一肝门游离困难，无法

行区域性血流阻断[6]及肝短静脉的离断。对于此类

患者，在常规行 Pringle 阻断后，IOUS 可定位目标

肝段供血支，标定肝表面投影位置，肝实质优先

途径[7]套扎离断目标肝蒂[8]，获得目标肝段切缘。

尤其位于 VII 段，VIII 段的肿瘤，其肝蒂位置较深

在，IOUS 可降低切肝盲目性，减少出血及胆汁漏

的发生，更符合解剖性肝切除要求。

解剖性肝切除可以为患者带来更好的围手术

期和肿瘤学疗效[9-16]。而肝脏切面的把控是解剖性

肝脏切除的关键，良好的肝脏切面应保证：⑴ 足

够的切缘；⑵ 尽可能显露切缘脉管，减少切面

分支脉管的离断，减少术后出血胆汁漏的发生；

⑶ 当残肝体积位于临界范围时，尽可能减少正常

肝组织的丧失。尤其当合并肝硬化时，肝再生往

往较慢且不完全[17]，残肝体积的保护就更加重要。

目前术中确定切肝平面较为常用的技术是区域性

血流阻断技术[18]，缺血分界线确定切肝平面，但

在离断肝实质过程中，缺少肝实质内部解剖标志，

常导致切肝过程中指向性较差，甚至误伤保留侧

肝组织的 Glisson 蒂及回流静脉，损失残余肝体积，

或因肝内潜在通路开放[19] 导致的缺血分界线与

Couinaud分段不相符，即时缺血区与延迟缺血区不

相符等情况[20]，导致切肝平面更加难以把控。其

他技术包括吲哚菁绿显影技术[21-24]，美蓝染色技术

等，此类方法要求术者具备熟练的超声引导穿刺

技术，而且因染色剂向肝门方向逆流或肿瘤有多

支门静脉供血等情况，常使得染色范围出现严重

偏差。IOUS 可在术中进一步探查肿瘤与肝内主要

血管位置关系，当肝脏翻动造成距离角度改变时，

IOUS可做到边探边切，不断修正切肝方向和深度，

既保证切缘，又保证足够残余肝体积；还可多角

度观察肿块与脉管的关系，并有助于发现肿瘤血

管交通支，动静脉瘘，异位 Glisson 蒂等，及时规

避和处理，减少出血胆汁漏及感染的风险，更加

精准地沿解剖标志推进。本组术后未出现致命性

大出血，严重感染及肝功能衰竭，院内无胆汁漏

发生。1例患者于术后51 d复查发现肝断面胆汁瘤

形成，行腹腔穿刺引流后未见胆汁漏。

血 管 侵 犯 是 影 响 肝 细 胞 癌 预 后 的 危 险 因

素[25-26]，其中，合并门静脉癌栓发生率为 44%~

62.2%[27]， 合 并 肝 静 脉 癌 栓 发 生 率 约 为 1.4%~

4.9%[28]。对于此类患者，手术治疗仍为许多外科医

生推荐[29-30]，治疗效果优于非手术治疗[31-33]。完整

取出癌栓是提高治疗效果的保证。IOUS 可精确定

位癌栓部位及范围，术者可根据 IOUS 决定癌栓处

理方案。本组 1 例患者下腔静脉癌栓靠近膈肌水

平，此患者手术愿望强烈，经术前充分评估，有

联合开胸可能，后经 IOUS 定位，明确癌栓近心端

未超出膈肌水平，未进入胸腔，且留有足够阻断

空间，IOUS 指引下门静脉钳阻断癌栓近心及远心

端，完整取出癌栓，减少患者手术创伤。

近 年 来 ， 超 声 造 影 （contrast-enhanced

ultrasound，CEU） 技术已经成为肝细胞癌诊断中常

用的影像学方法[34]，可提高诊断的特异性[35]。同时

有研究[36]显示，CT、MRI 及 IOUS 对原发性肝癌的

诊断敏感度分别为90.9%、93.0%和 99.3%。肝细胞

癌超声造影动脉期明显强化[37]，CEIOUS 利用全氟

丁烷微球造影剂可获得 Kupffer 成像期，显影时间

长，便于切肝过程中反复扫查，帮助鉴别诊断巨

块型肝细胞癌子灶，并即时调整切缘，达到 En-

block 切除；还可以发现术前影像学检查未发现的

肝内远处转移灶，指导手术方案的调整，减少残

余肝体积不足和术后肝功能衰竭的发生，同时提

高远期疗效。本组3例患者术前磁共振结果显示位

于右肝的巨块型肝癌，余肝未报转移灶，IOUS 及

CEIOUS 发现位于左肝内的远处转移灶，行转移灶

消融及切除术；其中 1 例术前拟行右半肝切除，

IOUS 及 CEIOUS 发现 III 段直径约 1 cm 转移灶，并

呈典型“快进快出”表现，延迟相回声较肝实质

明显降低；如按原手术方案行右半肝切除，再行

左肝肿块切除，会增加术后小肝综合征发生的风

险，遂决定改行 V、VI、VII 段切除，III 段部分切

除，保留VIII段。术后恢复顺利。左肝外叶肿块行

术中快速病理检查及术后病理检查均回报为肝细

胞癌。

胸腔积液是肝切除术后常见的并发症，其发

生是多种因素导致的[38]。IOUS 指导巨块型肝恶性

肿瘤切除，有利于减少术中过度的翻动游离和不

必要的损伤，有利于减少胸水的形成。少量胸腔

积液可通过口服利尿药，限制输液量促进其吸

收。本组患者因胸腔积液行胸腔穿刺引流 3 例

（11.7%）。无1例患者出现严重的肺部及胸腔感染。

综上所述，经术前充分评估，对于可切除的

巨大肝恶性肿瘤患者，IOUS 及 CEIOUS 可优化手术

流程，修正手术方案，对于保障术中安全，术后

恢复及远期治疗效果有重要意义。
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必要的损伤，有利于减少胸水的形成。少量胸腔

积液可通过口服利尿药，限制输液量促进其吸

收。本组患者因胸腔积液行胸腔穿刺引流 3 例

（11.7%）。无1例患者出现严重的肺部及胸腔感染。

综上所述，经术前充分评估，对于可切除的

巨大肝恶性肿瘤患者，IOUS 及 CEIOUS 可优化手术

流程，修正手术方案，对于保障术中安全，术后
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