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摘要 目前临床上普遍采用的肝脏解剖方法是“Couinaud八段法”, 但是在临床中经常会遇到传统肝段解剖法无

法解释的现象. 研究者在临床实践的基础上, 提出肝脏的动态流域理论, 即: (ⅰ) 肝脏内管道呈相互交通的网络状

分布结构; (ⅱ) 在正常情况下, 肝叶或段血流供应和回流呈相对独立又相互联系的平衡状态; (ⅲ) 病理条件下, 网
络交通或新生血管可以替代受损血管来维持肝脏功能. 动态流域理论能够解释肝动脉、肝静脉和门静脉的交通

支代偿性再通, 以及缺血肝脏恢复血供这些临床现象. 通过大鼠部分入肝及出肝血流阻断模型, 研究者进一步证

实肝脏缺血和淤血能够通过血管交通支的开放来缓解. 在动态流域理论的指导下, 研究者提出适时分合控血技

术、肿瘤靶域切除技术、门静脉的分流补偿技术以及入肝血流的限流技术. 动态流域理论是对传统肝脏解剖学

的发展和补充, 在该理论指导下衍生出的多种手术技术, 有望提高肝脏手术的安全性和彻底性, 使患者获得最优

的治疗结果.
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解剖学的发展推动外科的进步,外科的进步也促进

解剖学的发展. 人类对于肝脏解剖最早的探索始于15世
纪末, 那时主要是从形态学上研究肝脏的外部形态, 并
没有涉及到肝内解剖及血管胆管解剖. 1954年, 法国科

学家Couinaud[1]根据门静脉左右支的次级属支分布, 提

出“Couinaud八段法”. “Couinaud八段法”后来经过几次

校正, 目前成为接受度最广泛的肝脏分段法. 1986年
日本Takasaki[2]提出锥形单元的分段法, 将肝段分为更

小的锥形单元, 每个锥形单元的基底均位于肝脏表面,
尖部均朝向肝门, 是可安全手术切除的最小肝脏单元.

随着肝脏解剖学的发展, 肝脏外科也由非解剖性

肝切除向解剖性肝切除转变. Makuuchi等人
[3]
提出解

剖性肝切除, 并首先使用术中超声引导下精细肝蒂解

剖和肝段亚甲蓝染色等方法实行解剖性肝切除. 随着

对肝内管道分布认识的日益加深, 出现超声引导下门

静脉染色、Glisson 鞘外解剖, 吲哚菁绿(indocyanine
green, ICG)荧光显影下肝段切除和循肝静脉切除等一

系列解剖性肝切除的方法
[4~8]. 然而解剖性肝切除能否

给患者带来显著的生存获益还存在争议, 尚需大规模

前瞻性临床研究进一步探索
[9~12].
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1 动态流域理论

尽管肝段解剖学受到学术界的普遍认可, 但是它

是建立静止的尸体解剖的基础上, 在临床中外科医生

经常会遇到传统肝段解剖法无法解释的现象. 考虑到

肝脏是一个动态变化的整体, 外科医生不能忽略肝段

与肝段之间的相互联系. 经过大量的临床实践及经验

总结, 研究者认为可以将肝脏内的血管及血流可以类

比成流域中的河流. 在正常状态下, 某一流域内的肝

组织由周边的多只肝动脉及门静脉分支共同供血, 并

通过周边的多条肝静脉实现回流
[13~15]. 当流域内某只

或某几只血管出现阻塞、离断的情况下, 断流流域内

的肝组织呈现相应的缺血或瘀血状态, 但在度过一定

的时间窗后, 流域内的网络交通支和/或新生血管将为

此处肝组织提供额外的血供或流出道, 肝脏血流将达

到一个新的平衡状态.

1.1 概念

在此基础上, 研究者提出肝脏的动态流域理论
[16],

即: (ⅰ) 肝脏内管道呈相互交通的网络状分布结构;
(ⅱ) 在正常情况下, 肝叶或段血流供应和回流呈相对

独立又相互联系的平衡状态; (ⅲ) 在病态或手术干预

使血供或回流失衡后, 肝脏为维护自身功能, 可以借助

网络交通支和/或新生血管达到新的动态平衡状态, 从
而改变其解剖结构.

1.2 特点

肝脏动态流域理论在肝段解剖学的基础上, 引入

动态和流域的概念, 阐述肝脏内的血管及血流可变的

分布状态, 描述在疾病、手术等外界因素的影响下,
为维持肝脏功能, 肝脏流域和解剖结构可以改变的现

象. 肝脏动态流域理论的特点在于: (ⅰ) 是基于肝脏

功能和结构相互联系的理论
[17]; (ⅱ) 以动态血流变化

为基础, 而不是固定静止的尸体解剖; (ⅲ) 认为肝内管

道间呈联系紧密的融合网络, 而不是孤立的; (ⅳ)为维

持肝脏功能, 其血管解剖分布是可以改变的.

2 临床验证

2.1 动脉再通

理论上来讲肝动脉结扎或者栓塞以后, 远端肝脏

组织产生缺氧诱导因子, 同时释放多种炎症因子, 在

多种机制介导下促进动脉内皮新生和移行, 为肝动脉

的再通打下基础
[18]. 本研究在临床实践中也观察到这

种肝动脉的代偿再通的现象. 如图1A所示, 患者因术

后左肝动脉出血, 经介入行左肝动脉的完全栓塞, 之后

患者因为再次出血行肝动脉造影术, 术中发现左肝动

脉远端血管有充盈的造影剂, 左肝远端动脉与右肝动

脉之间形成细交通支. 图1B所示的患者术中离断右肝

动脉, 术后行肝动脉造影, 提示右肝动脉远端区域恢复

血供, 右肝远端动脉的血供也是来自于左肝动脉的交

通支形成. 以上案例说明左右肝动脉主干的离断, 肝

动脉依然可以通过交通支来实现代偿.

2.2 静脉回流再通

肝切除术中经常会发现肿瘤侵犯肝静脉主干的情

况, 如果仅按所在肝段来切除肿瘤, 靠近肝静脉的切缘

仍难以保证. 为达到满意的切缘, 研究者通常实施肿瘤

切除联合肝静脉切除. 肝静脉切除后会伴随着相应肝

组织的回流障碍, 出现肝脏的淤血, 但随着时间的发

展, 术中发现剩余肝脏的淤血逐渐缓解, 这可能和潜

在的静脉回流交通支的开放有关(图2). Makdissi等
人

[19]
报道肿瘤同时侵犯肝右静脉和肝中静脉根部的

时候, 行S7/S8/S4a段联合肝右静脉/肝中静脉根部切除

的术式, 研究认为残肝可以通过右后下及左肝静脉回

流, 即便是无右后下静脉的情况下, 肝脏也能够通过

左肝静脉回流完全代偿. 然而, 静脉回流的代偿并不

是无止境的, Miyata等人
[20]

报道22例肝中静脉切除未

进行重建的患者中, 3例发生术后肝衰竭. 因此, 术前

明确肝静脉分型, 合理地进行动态流域理论指导下的

切除才能降低术后淤血的发生.
此外, 学者们在继发性肝静脉回流障碍形成布-加

综合征以及肝包虫病灶压迫第二肝门的患者中也发现

肝静脉间存在代偿的交通支, 能够将淤血肝脏血流从

正常的肝静脉回流至下腔静脉, 从而实现淤血肝脏的

代偿与分流. Torzilli等人
[21]

报道在20例肿瘤位于肝静

脉腔静脉汇合处的肝癌患者中术中超声发现有16例患

者肝静脉之间存在交通支. Gai等人
[22]

也通过超声发现

布加综合症患者存在多种形式肝静脉交通支.

2.3 门静脉交通网络

与肝动脉类似, 左右半肝的门静脉之间也会存
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在潜在交通支, 在一侧门静脉栓塞或离断后, 另一侧

的门静脉仍然会通过潜在交通支的开放给切除侧的

肝组织供血. 联合肝脏分割和门静脉结扎的分阶段

肝切除术(associating liver partition and portal vein
ligation for staged hepatectomy, ALPPS)能够促进残

肝体积增大就是典型的例子
[23]. 有研究表明, 与门静

脉栓塞相比, ALPPS术后一周剩余肝脏体积能够增

加40%~160%, 显著提高手术切除率
[24,25]. ALPPS促

进剩余肝脏体积明显增大的机制可能在于除阻断切

除侧肝脏的门静脉血, 通过离断肝实质也能够去除

肝脏之间门静脉交通支对切除侧肝脏的供血, 使门

静脉血流更多的供应保留侧肝组织 , 进而促进其

增生.

2.4 缺血肝脏恢复血供

半肝血流阻断仅阻断肿瘤所在半肝的肝动脉及门

静脉血流, 保留对侧半肝的正常入肝血流, 可有效控制

术中出血, 并减少保留侧肝脏的缺血再灌注损伤
[26].

研究者发现在半肝血流阻断过程中常常发现切除侧肝

脏的缺血线会随着时间的推移而变得模糊, 这就表明

离断切除侧肝蒂的方法并不能完全阻断其入肝血流.
根据动态流域学说理论, 肝脏内血液的流入和流出, 会
根据周围循环的血流情况适时变化. 肝脏切除侧的入

肝血流被阻断后, 随着时间的推移, 保留侧的入肝血

流会通过潜在交通支进入切除侧肝脏, 在切除过程中

表现为缺血线模糊、推移, 如果用ICG荧光导航, 则能

够看到缺血肝脏的荧光显影. 研究者还发现离断供血

肝蒂的肝组织, 在随访过程中仍能存活, 没有出现缺

血、萎缩、坏死的现象. 这种现象Couinaud肝脏分段

理论无法解释, 而动态流域理论则认为通过缺血的肝

段可以通过交通支或新生血管, 来维持缺血区域肝脏

的血液供应.

图 1 动脉再通. A: 左肝动脉栓塞后左肝内再通的动脉; B: 右肝动脉离断后右肝内再通的动脉
Figure 1 Arterial recanalization. A: Left hepatic artery recanalized after left hepatic artery embolization; B: right hepatic artery recanalized after
right hepatic artery dissection

图 2 静脉回流再通. A: 中肝静脉离断后肝脏淤血; B: 中肝静脉回流再通
Figure 2 Venous recanalization. A: Liver congestion after middle hepatic vein dissection; B: middle hepatic venous recanalization
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3 对肝脏外科的影响

3.1 适时分合控血技术

慢性肝病的患者接受长时间的肝脏血流阻断后有

出现肝功能损害甚至肝衰的可能. 基于动态流域学说,
研究者提出适时分合控血技术, 其核心是强调控制各

肝段区域间交汇带内的血流. “适时”即个体化选择各

种控血手段, 针对不同患者病情、不同术式, 单独或

联合应用全入肝血流阻断、解剖性肝段/肝叶血流阻

断、出肝血流控制/阻断等控血技术
[14]. 适时分合控血

技术能够有效控制肝段及肝叶间交汇带血流, 让术野

更加“干净”的同时, 能够避免全入肝血流阻断带来的

缺血再灌注损伤. 以肝脏4/5/8段切除为例, 当切开左

侧肝组织时选择性阻断左半肝的入肝血流, 而非行全

肝的Pringle阻断; 当切开右侧肝组织时则选择性阻断

右侧半肝血流, 从而避免全肝血流阻断, 减轻缺血再

灌注损伤. 适时分合控血技术适用于开腹、腹腔镜和

机器人肝脏切除术, 有较好的临床应用价值, 但该技

术的解剖学基础仍待相关临床试验和动物实验验证.

3.2 靶域切除

在动态流域理论指导下, 研究者提出肝脏恶性肿

瘤的靶域切除技术
[15], 该技术有别于解剖性或非解剖

性肝切除, 不强调按照人为设定的肝段解剖进行切除,
而是以病灶和可能存在浸润和转移流域(动脉、门静

脉、静脉、胆管、淋巴、神经)为导向, 结合肝脏恶性

肿瘤的生物学特性, 个体化决定手术切除靶域范围. 靶
域切除不再以肝脏段/叶为切除目标, 而是以肿瘤区域

为切除目标, 在切除过程中更加注重肝脏的结构与功

能, 强调在保证肿瘤根治性切除的同时保留足够的正

常肝组织, 以维持人体正常生理功能. 当肿瘤位于肝

段交界处或临近主要的肝静脉, 往往难以保证充足的

切缘, 靶域切除技术选择联合肝静脉切除的方法, 以

确保肿瘤的完整切除, 同时尽可能地保留肝静脉引流

区的肝实质, 以提高手术的安全性
[27].

按照动态流域理论, 研究者将肝脏分为L区、M区

和R区三大区域(图3), 其中L区包括1, 2, 3, 4, 5, 8段, M
区包括1, 4, 5, 8段, R区包括1, 4, 5, 6, 7, 8段. 根据术中

需要离断入肝及出肝血管的数量将手术分为Ⅰ~Ⅳ级,
其中:

Ⅰ级手术不需要离断入肝及出肝的1级血管,

Ⅱ级手术不需要离断入肝的1级血管, 但要联合切

除1~2支出肝的肝静脉,
Ⅲ级手术需要离断1侧入肝血管及1支出肝的肝

静脉,
Ⅳ级手术需要离断1侧入肝血管及2支出肝的肝

静脉.
具体手术分类所对应的术式如下:
L区:
Ⅰ: 局部切除、肝段切除、左外叶切除、左内叶

切除、右前叶切除

Ⅱ: 2, 4, 8段联合肝静脉切除、4/5/8段切除、左内

叶及右前叶联合肝静脉切除

Ⅲ: 左半肝切除

Ⅳ: 左半肝联合中肝静脉切除、左三叶切除

M区:
Ⅰ: 局部切除、肝段切除、左内叶切除、右前叶

切除

Ⅱ: 4, 8段联合肝静脉切除、4/5/8段切除、左内

叶、右前叶联合肝静脉切除

R区:
Ⅰ: 局部切除、肝段切除、右后叶切除、右前叶

切除、左内叶切除

Ⅱ: 4, 7, 8段联合肝静脉切除、4/5/8段切除、左内

叶、右前叶、右后叶联合肝静脉切除

Ⅲ: 右半肝切除

Ⅳ: 右半肝联合中肝静脉切除、右三叶切除

按照动态流域学说建立的肝脏分区及手术分级方

法更加关注需要离断入肝及出肝的1级血管的数量, 充
分利用保留的入肝及出肝血管与剩余肝组织之间形成

的代偿来保留尽可能多的肝组织 . 传统的IMM和

IWATE肝脏手术难度评分系统将肿瘤部位、大小、切

除范围作为评分的重要指标, 而并没有将是否要行主

要血管的切除作为评分指标. 在临床实践中, 肿瘤与

血管的关系, 以及是否涉及主要的血管切除是影响手

术难度的重要因素, 该方法将其作为手术分级的关键

因素是对既往手术难度评分的补充, 其合理性和有效

性还需要进一步的临床研究予以证实.

3.3 分流补偿

分流补偿是无法实现肝动脉重建时, 为防止切除

动脉后的肝脏功能衰竭,把动脉的血流分流到门静脉
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中, 可用于补偿肝脏流域供血不足, 使肝细胞代谢、

肝功能及肝储备功能有所改善. Iseki等人
[28]

于1992年
首次报道缺失肝动脉肝脏中的分流补偿技术. 在国内,
黄志强院士对于分流补偿术在肝门部胆管癌和肝移植

术后的应用进行进一步探索和研究
[29]. 陈永亮课题

组
[30]

研究发现, 在梗阻性黄疸的动物模型中实行分流

补偿术的肝脏功能和结构的恢复要明显快于非分流补

偿组. Nardo等人
[31]

研究也表明, 在急性肝衰竭的模型

中分流补偿组的存活率要远远高于非分流补偿组. 然

而, 受限于适应症、手术技术、围手术期管理等各种

因素, 分流补偿技术的应用范围还有所受限, 分流补

偿的远期效果还缺乏大样本的临床研究.

3.4 限流技术

小肝综合征是由于剩余肝脏体积没有达到人体需

求, 入肝血流过度供养小体积肝脏, 使肝脏急速肿胀,
最终发展为肝功能衰竭

[32]. 肝脏血流动力学是小肝综

合征发生、发展过程中的重要因素, 主要包括门静脉

压力过高和门静脉超灌注. 动态流域理论认为控制并

限流剩余肝脏的入肝的门静脉血流, 能够降低门静脉

压力, 从而降低术后小肝综合征的发生率. 多项研究

也证明控制入肝血流可以减少过高血流量对肝的直接

损伤. Sato等人
[33]

研究报告表明, 在扩大肝切除手术中

同时进行脾动脉结扎, 可通过门静脉限流来降低患者

围手术期的并发症发生率. Kohler等人
[34]

采用聚四氟

乙烯止血带捆扎猪门静脉, 限制门静脉口径. 结果显

示, 该方法可将门静脉血流量降低至基线水平的70%,
并改善扩大肝切除术后肝损伤指标. Boillot等人

[35]
最

早于2002年尝试进行肠系膜上静脉与上腔静脉吻合,
通过分流的方式改善术后移植物的生存状况. 多项研

究也表明通过生长抑素、列腺素E1可降低门静脉压

力梯度预防小肝综合征
[36~39].

4 展望

结合临床中与肝段解剖学相悖的现象, 参照河流

流域的特点, 纳入时间这个第四维的概念, 研究者提

出肝脏动态流域的新理论. 该理论强调肝脏内部血管

网络化及肝脏结构功能动态平衡的特点, 使研究者们

能够更深入地解肝脏血流网络化及互联性在生理和病

图 3 肝脏流域分区. A: L区: 左三叶; B: R区: 右三叶; C: M区: 中肝叶
Figure 3 Liver watershed partitioning. A: L region: left trisegment of the liver; B: R region: right trisegment of the liver; C: M region: middle hepatic
lobe.
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理条件下的动态特征, 能够解释目前临床中难以理解

的现象. 同时, 在该理论的指导下衍生出的多种手术

技术, 对目前肝脏疾病的诊治模式进行补充和发展,

有望提高肝脏手术的安全性和彻底性, 使患者获得最

优的治疗结果.
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Currently, the Couinaud method is widely used in liver resection; however, certain clinical phenomena that cannot be explained by the
traditional Couinaud method often occur. Based on clinical practice, the authors propose the dynamic watershed theory, which states
the following: (i) The distribution structure of the intrahepatic ducts is a network. (ii) Normally, the blood supply and reflux of the
liver lobe or segment are relatively independent and interrelated. (iii) Under pathological conditions, network traffic or new blood
vessels can replace damaged blood vessels to maintain liver function. The dynamic watershed theory can explain clinical phenomena
such as compensatory recanalization of hepatic arteries, hepatic and portal veins, and restoration of blood supply to the ischemic liver.
Furthermore, hepatic ischemia and congestion can be alleviated by opening vessel communication branches in a model of partial
occlusion of blood flow in and out of the liver in rats. Under the guidance of the dynamic watershed theory, the authors propose
techniques for the timely control of blood flow, tumor-target resection, shunt compensation of the portal vein, and liver flow
limitation. The dynamic watershed theory was developed to complement the traditional liver anatomy, and various surgical techniques
developed following this theory are expected to improve the safety and thoroughness of liver surgery and achieve the best treatment
results.

liver anatomy, anatomic hepatectomy, dynamic drainage basin, structural function, target area resection
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