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【摘要】　大多数肝脏恶性肿瘤初诊时即处于中晚期，预后不佳。早期诊断和治疗是改善肝脏恶

性肿瘤疗效的关键。近年随着肝脏恶性肿瘤治疗方法和理念的不断发展和进步，极大改善了肝脏恶

性肿瘤的预后，但是目前外科手术切除仍是肝脏恶性肿瘤治疗的首选方式。精准肝切除是达到最佳

手术效果的技术保障，而术前精准评估、术中实时定位病灶和实时引导切除仍是精准切除的重中之

重。为提高肝脏恶性肿瘤术前诊断、术中精准切除和术后疗效，中华预防医学会肝胆胰疾病预防与控

制专业委员会及中国医疗保健国际交流促进会肝脏肿瘤学分会组织行业领域专家，围绕肝脏肿瘤精

准定位和导航的相关要点开展深入讨论并形成《精准制导技术应用于肝脏肿瘤诊断与治疗中国专家

共识（2024版）》，以期指导临床实践，推动学科发展。
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【Abstract】 Most patients with liver malignant tumors are diagnosed as in the middle or 
advanced stages when first diagnosed, while the prognosis is quite poor in these stages. Early 
diagnosis and treatment are the key to improve the curative effect of liver malignant tumors. 
Recently, with the sustainable development and progress of the treatment method, the prognosis of 
liver malignant tumors has been greatly improved. The surgical resection is still the first-choice in 
the treatment of liver malignant tumors. Precise hepatectomy is the guarantee to achieve the best 
surgical results, while precise preoperative assessment, intraoperative real-time lesion localization 
and real-time guidance are the priority to the precise hepatectomy. In order to improve the 
preoperative diagnosis, precise intraoperative resection and postoperative curative effect of liver 
malignant tumors, the Hepatobiliary and Pancreatic Disease Prevention and Control Specialty 
Society of Chinees Prevention Medicine Association and the Hepato-Oncology Branch of China 
International Exchange and Promotive Association for Medical and Healthcare organize experts to 
conduct in-depth discussion on the key points of precise localization and navigation of liver tumors 
and formulated the Chinese Expert Consensus on Precision Guidance Technology in Diagnosis and 
Treatment of Liver Tumors (2024 Edition), which could guide the clinical practice and promote the 
development of the subject.

【Key words】 Liver neoplasms;    Precision guidance technology;    Contrast-enhanced ultra-
sound with perflubutane microspheres;    Precise hepatectomy;    Indocyanine 
green;    Tumor ablation
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肝脏恶性肿瘤主要包括原发性肝癌和转移性

肝癌。国际癌症研究机构GLOBOCAN2020癌症统

计数据显示：中国原发性肝癌发病率居恶性肿瘤第

5 位，每年的死亡人数接近新发病人数［1］。长期以

来，以肝细胞癌为主的原发性肝癌（以下简称“肝

癌”）是我国居民的重大疾病负担。近年来，随着手

术切除、肝脏移植、消融治疗、介入治疗、放射治疗、

靶向治疗以及免疫等治疗方法的发展及综合治疗

理念的进步，肝癌预后得到较大改善，但5年总生存

率仍低至14.1%［2］。其主要原因包括：（1）肝癌高危

人群筛查普及率低，早期诊断率低，导致 70%~80%
患者确诊时已是中晚期。（2）目前外科手术切除仍

然是肝癌的首选治疗方式，但由于术中肝癌微小病

灶检出和安全切缘标定方面的精准性不足，严重影

响术后无瘤生存和长期预后，使肝癌切除术后 5年

复发率高达50%~70%［3‑5］。

临床常见的转移性肝癌（metastatic hepatic carci‑
noma，MHC）主要来自结直肠癌、胃癌和乳腺癌［6‑8］。

治疗有赖于原发肿瘤的生物学特性，因此不同瘤

种，方法迥异。乳腺癌、胃癌以及胰腺癌等转移瘤

恶性程度高，手术切除后生存率极低，不建议首选

手术切除，多需要转化治疗后评价［9‑11］。结直肠癌

肝转移（colorectal liver metastases，CRLM）是临床最

常见的 MHC，是可通过外科治疗获得无瘤状态的

MHC［12‑14］。与其他治疗方法比较，手术切除仍是最

佳选择［15‑16］。CRLM切除术后患者5年生存率为20%~
58%，10年生存率为 18%~27%，而未经手术切除的

CRLM 患者中位生存时间仅 6~12 个月［17‑18］。在手

术患者中，R0切除的 5 年生存率可达 50%，而无法

根治性切除的5年生存率<10%。

因此，精准肝切除是达到最佳手术效果的技术

保障。其以微创、根治、安全为目的，以最小创伤彻

底清除病灶，并保留足够功能肝体积，降低术后并

发症发生率、复发率及病死率。在众多核心技术

中，实时导航、精准定位是重中之重。

《精准制导技术应用于肝脏肿瘤诊断与治疗的

中国专家共识（2024版）》（以下简称“共识”），首次

把军事学概念“制导技术”引入临床应用［19］。制导

技术的核心是精确引导和精确控制技术，强调定

位、导航、命中精度技术兼容，杀伤威力大但附带破

坏性小。这与精准外科的技术核心相吻合，特别是

近年来新型超声造影剂的发展和荧光辅助技术的

普及，使得制导技术在临床实践中成为现实，亟待

规范化指导与推广。

本共识依托于中华医学会及中国研究型医院

学会，遵循《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原

则（2022 版）》推荐的共识制订程序［20］。在国际实

践指南注册与透明化平台（practice guideline regis‑
tration for transparency，PREPARE，http：//guidelines‑
registry.cn）注册，注册号为 IPGRP‑2022CN135。参
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与专家成立指导组、撰写组、讨论组和评估组 4 个

工作组。在肝肿瘤术前诊断、术中扫查、解剖定位

导航以及辅助消融与切除等环节提出临床问题，通

过 Web of Science、PubMed 和中国知网等电子数据

库，检索并评价 2000年以后的文献，形成指导性推

荐意见。本共识依据推荐与评价分级系统（the 
grading of recommendations，assessment，development 
and evaluations，GRADE）进行证据质量和推荐强度

评价（表 1和表 2）。本共识提供的推荐意见不仅基

于证据质量，采用德尔菲法进行专家调研和投票，

投票设“同意”“不同意”和“不明确意见，有建议”

3 个选项，每项推荐意见获得≥75% 专家同意方达

成共识，可以公布。

一、制导技术指导的精准术前诊断

（一）全面的术前影像学评估

术前影像学评估可进行病灶定性及定位诊断，

包括肿瘤大小、数目、位置、肿瘤分期分型以及与重

要脉管结构的毗邻关系，是设计手术方案的重要

依据。

影像学检查包括超声、CT和MRI，其中钆塞酸

二钠 MRI（gadolinium‑ethoxybenzyl‑diethylenetria ‑
minepentaacetic acid，EOB‑MRI）是较为特殊的具有

肝脏特异性的检查之一［21‑22］。EOB‑MRI 检查不仅

能动态评价肿瘤的血管性，而且能通过肝细胞摄取

造影剂进行肝脏特异性成像，为术前病灶定位和手

术规划提供影像学参考。EOB‑MRI检查还可发现

额外的小病灶，改变治疗方案。1项回顾性研究结

果显示：经增强 CT 检查诊断为肝细胞癌并制订相

应手术方案，再行 EOB‑MRI 检查，41.2% 的肝细胞

癌患者治疗方案发生改变［23］。部分肝硬化患者中，

EOB‑MRI检查有助于鉴别肝纤维化导致血流灌注

改变以及肝硬化增生结节与小肝细胞癌［24］。

与增强CT和MRI检查比较，超声造影检查结合

了超声与影像对比剂的特点，具有实时动态显像的

优势，可以更完整地观察整个血管相表现，为客观评

价各时间窗提供更准确的依据。超声造影剂由充气

微球（或微泡）组成，经肺排泄，无心肾毒性，不影响

甲状腺功能，过敏反应发生率远低于碘对比剂和钆

对比剂，适用于肾功能不全患者［25］。目前我国普遍

使用的第二代超声造影剂以六氟化硫微泡（声诺维，

SonoVue®）和全氟丁烷微球（示卓安，Sonazoid®）为主。

全氟丁烷微球不同于其他造影剂，其可聚集在脏器

的内皮网状系统，例如肝和脾。该特点与肝实质内

特异性巨噬细胞Kupffer细胞（网状内皮细胞）的吞

噬作用有关［26］。全氟丁烷微球被Kupffer细胞吞噬

后在一定时间内仍能保持完整并对超声波散射产

生谐波进行成像。因此，全氟丁烷微球具有除血管

相（动脉相、门静脉相和延迟相）之外的Kupffer相，

增强造影效果>1 h［27‑28］。由于肝脏病变或肿瘤部位

Kupffer 细胞显著减少或缺失，在全氟丁烷微球超

声造影的Kupffer相期与周围肝实质增强有明显不

同，常表现为“黑洞征”。因此，Kupffer 相进行全肝

扫查，可发现其他影像学检查未发现的新病灶。

1 项荟萃分析结果显示：全氟丁烷微球超声造影

（Sonazoid‑constrast enhanced ultrasound，S‑CEUS）
鉴别诊断肝脏恶性肿瘤具有很高的灵敏度和特异

度［29］，高于增强CT检查（灵敏度为 95.4%比 85.2%，

P=0.037；准确度为 94.7%比 82.3%，P=0.032）［30］；与

增强 MRI 检查相当（灵敏度为 97.6%比 85.4%，P=
0.125；准确度为 84.5% 比 79.3%，P值未报到）［31］。

若 S‑CEUS 联合增强 MRI 或增强 CT 检查能极大提

高肝恶性肿瘤的诊断性能［32］。使用基于全氟丁烷

微球的“缺损再灌注”技术，即在 Kupffer 相下进行

动脉期再灌注显像，可以更好地诊断肝细胞癌，特

表 1　证据等级

Table 1 Level of evidence
证据级别

Ⅰa
Ⅰb
Ⅱa
Ⅱb

Ⅲ
Ⅳ

描  述

证据源于对多项随机对照研究的Meta分析结果

证据源于≥1项设计良好的随机对照研究结果

证据源于≥1项设计良好的前瞻性非随机对照研究结果

证据源于≥1项设计良好的其他类型干预性临床研究
结果

证据源于设计良好的非干预性研究，如描述性研究，
相关性研究等

证据源于专家委员会报告或权威专家的临床经验报道

表 2　推荐意见级别

Table 2 Grading of recommendations
推荐等级

A

B

C

D

I

描  述

良好的科学证据提示该医疗行为带来明确获益；建议
医师对患者实施该医疗行为

现有证据表明该医疗行为可带来中度获益，超过其潜
在风险；医师可建议或对患者实施该医疗行为

现有证据表明该医疗行为可能获益较小，或获益与风
险接近；医师可根据患者个体情况有选择地向患者建
议和实施该医疗行为

现有证据表明该医疗行为无获益，或其潜在风险超过
获益；医师不宜向患者实施该医疗行为

缺乏科学证据，或现有证据无法评价该医疗行为的获
益与风险；医师应帮助患者理解该医疗行为存在的不
确定性
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别是小肿瘤［33‑34］。但 S‑CEUS与其他超声造影检查

一样，对部分深层的或膈下区域病灶的诊断效能相

对有限。而术中 S‑CEUS，如腹腔镜超声造影检查，

可提高困难部位肿瘤的可见性，并有利于改善外科

治疗效果［35］。

安全性而言，全氟丁烷微球不经肾脏排泄，没

有造影剂相关性肾病或肾源性系统性纤维化的风

险，可用于肾功能不全患者［27］。另外，全氟丁烷微

球不良反应发生率低，且大部分为轻度不良反应，

无相关死亡病例报道［36‑37］。

推荐意见 1：推荐 MRI 或 CT 联合 S⁃CEUS 检

查进行术前评估，有助于精准诊断及手术规划。对

于肾功能不全患者，推荐 S⁃CEUS 作为首选的增强

影像学检查。（证据级别：Ⅰa，推荐级别：A）

（二）S‑CEUS检查在肝脏微小病灶中的应用

全氟丁烷微球可提供足够的观察时间窗，在行

增强CT检查后再行S‑CEUS检查，可以提高对长径<
1 cm的微小病灶的诊断性能，并有助于精准判断目

标病灶边界［［38‑39］。S‑CEUS 检查对长径≤1 cm 的肝

脏微小病灶的检出率优于 CT 检查［37］，对于长径≤
2 cm 的病灶诊断效能可与增强 MRI 检查媲美［40］。

1 项对肝细胞癌高危患者行 S‑CEUS检查的前瞻性

研究结果显示：新发现 16 个灰阶超声未检测到结

节，大小为 6~13 mm，并经组织学证实为肝细胞癌，

2 个病灶经手术切除、14 个病灶行 RFA，平均随访

2.3年，结节均未复发［41］。1项纳入 656例患者的前

瞻性RCT结果显示：与灰阶超声检查比较，S‑CEUS
检查可显示更小病灶［42］。在转移癌方面，1项回顾

性研究结果显示：S‑CEUS检查的诊断性能，可发现

未被增强 CT 检查识别的隐匿性病灶，并可改变最

终治疗方案［43］。对于长径<14 mm小乳腺癌肝转移

病灶，与超声检查比较，S‑CEUS检查展现出更高灵

敏度和准确度［44］。

推荐意见 2：S⁃CEUS 检查能发现其他影像学

检查无法显示的微小病灶，可有效提高诊断效能。

（证据级别：Ⅰb，推荐级别：A）

（三）CRLM转化治疗后无活性病灶的判断

初诊时仅 20%~30%的CRLM患者适合手术治

疗［45］。部分患者在术前接受转化治疗，从而提高可

切除性［46‑47］。有研究结果显示：转化治疗的缓解率

可达 48%~73%，完全切除率可达 29%~43%；缓解

率和切除率之间存在强关联性［48］。对接受转化治

疗的 CRLM 使用 EOB‑MRI 检查评估，可有效确定

增强 CT 检查无法显示的“消失病灶”（disappeared 

liver metastasis，DLM），指导肿瘤根治［49］。S‑CEUS
检查在诊断 CRLM方面具有一定优势。S‑CEUS检

查依靠病灶的动脉血管增强程度（相对强化或低血

管化伴或不伴边缘样增强），以及门静脉期和延迟

期病变廓清的早晚和程度等标准，加上 Kupffer 相
提供的额外信息进行诊断及鉴别诊断，对CRLM的

诊断灵敏度增加至 80%~90%，特异度达到 95%~
98%［32，50］，略高于CT检查，与MRI检查结果相当［32，44］。

这将有效指导肿瘤根治性手术。

推荐意见 3：推荐 CRLM 病灶转化治疗后应用

EOB⁃MRI 检查或 S⁃CEUS 检查评估，指导后续肿

瘤根治性手术。（证据级别：Ⅰa，推荐级别：A）

（四）肝储备功能的检测

准确评估患者肝储备功能对于指导手术方式

的选择极为重要。吲哚菁绿清除试验是目前广泛

应用的实时动态检测肝储备功能的定量方法，并已

常规应用于肝脏术前的肝储备功能评估。吲哚菁

绿在体内20 min后即有97%从肠道排出，不参与体

内化学反应。无肠肝循环、无淋巴液逆流、不经肾

等其他肝外脏器排泄。通过监测定量注射入血的

吲哚菁绿被肝脏实质细胞膜摄取、转运、排泄入胆

道系统的动态代谢过程即可量化评估肝储备功

能［51］。术前吲哚菁绿清除试验可辅助减少切除组

织并增加剩余肝脏体积，有助于精准切除，并可避

免不必要的手术［52‑53］。我国国家卫生健康委员会

颁布的《原发性肝癌诊疗规范（2019年版）》中也提

到 ICG R15<30% 是施行手术切除的必要条件之

一［54］。已有的研究结果显示：术前 ICG R15与术后

肝功能不全发生率呈正相关［55］。

推荐意见 4：推荐术前常规行吲哚菁绿清除试

验，精准评估患者肝储备功能，指导手术方式选择，

降低术后肝功能不全等并发症发生率。（证据级别：

Ⅱb，推荐级别：B）

二、制导技术指导的精准外科手术

（一）术中再评估

1. 术中超声造影检查对术前影像学未发现病

灶的诊断

与术前影像学诊断技术比较，术中超声检查灵

敏度平均约为 94.6%，优于CT检查，与EOB‑MRI检
查类似。而与传统的术中超声检查比较，术中超声

造影检查具有更高灵敏度［56］。利用全氟丁烷微球

特有的 Kupffer 相，不仅可以在更持久的增强造影

检查背景下完成全肝扫查，发现术前未检测到的病

灶［39，57‑64］，而且可以对新发现病灶进行术中实时“再
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灌注”鉴别诊断，即在 Kupffer 相发现“黑洞征”病

灶，再次注射全氟丁烷微球，观察目标病灶的血流

灌注情况［30，65］，改变术前制订的手术方案［58‑60，62‑63，66］。

全氟丁烷微球术中超声造影检查对肝脏手术

中新发现病灶鉴别诊断的系列研究见表 3。全氟

丁烷微球术中超声造影检查灵敏度>97%，准确度>
90%，术中检出恶性病灶占恶性病灶总数的 4%~
17%。这证实 S‑CEUS检查对术中新发现病灶的高

效诊断能力，且对原发性肝癌和转移性肝癌的诊断

效能相当。已有的研究突显了全氟丁烷微球术中

超声造影检查对微小（直径≤1 cm）病灶的诊断能

力，其灵敏度优于 EOB‑MRI 检查［34］。研究者对比

普通MRI检查和EOB‑MRI检查分别联合全氟丁烷

微球术中超声造影检查对于 CRLM 病灶的诊断效

果，发现 EOB‑MRI 联合全氟丁烷微球术中超声造

影检查可发现更多病灶［59］。

推荐意见 5：行肝脏手术时，推荐应用全氟丁

烷微球术中超声造影检查进行全肝扫查，有助于发

现术前未发现病灶，特别是微小病灶，并通过“再灌

注”技术进行鉴别诊断。（证据级别：Ⅱa，推荐级

别：B）

推荐意见 6：推荐术前 EOB⁃MRI 结合术中全

氟丁烷微球超声造影检查，有助于提高诊断效能。

（证据级别：Ⅲ，推荐级别：C）

2.术中超声造影检查对手术切除方案的影响

肝肿瘤手术切除需要结合术前影像学评估及

表 3　全氟丁烷微球术中超声造影检查发现新病灶和鉴别诊断的研究 a

Table 3 Researches of contrast‑enhanced intraoperative ultrasound with perflubutane microspheres
for detection of new lesion and differential diagnosis

作  者

Uchiyama等［58］

Nanashima等［39］

Arita等［61］

Takahashi等［59］

Mitsunori等［60］

Abo等［67］

Arita等［62］

Li等［66］b

王子承等［64］

段文斌等［63］

发表年份

2010年

2011年

2011年

2012年

2013年

2015年

2015年

2021年

2022年

2022年

研究类型

前瞻性研究

-

前瞻性研究

前瞻性研究

前瞻性研究

前瞻性研究

前瞻性研究

前瞻性研究

-
-

诊  断

结直肠癌肝转移

肝细胞癌
结直肠癌肝转移
其他

肝细胞癌

结直肠癌肝转移

肝细胞癌

肝细胞癌
结直肠癌肝转移
其他

结直肠癌肝转移

转移性肝癌

转移性肝癌

肝细胞癌

病例数（例）

22
25
20

5
192
102

52
56
36
25

100
27
28
49

术前发现病灶

长径（cm）
2.2（0.6~5.8）

3.4±1.9

1.6（0.2~20）

3（0.5~14）

-

-
-
-

2.07±0.51

数量（个）

-

-

-
-
-

-

-
-
36
56

作  者

Uchiyama等［58］

Nanashima等［39］

Arita等［61］

Takahashi等［59］

Mitsunori等［60］

Abo等［67］

Arita等［62］

Li等［66］b

王子承等［64］

段文斌等［63］

术中新发病灶

总数（个）

3
3

79
19
10
-
22
-
3
3

恶性病灶（个）

3
1个肝细胞癌

2个结直肠癌肝转移

17
19

8
-
17

8
均为结直肠癌肝转移

3

恶性病灶长径
（cm）

0.7（0.4~1.1）
0.8
0.3和0.5
0.65（0.2~2.0）

-
0.7（0.4~1.3）

-
0.5（0.2~1.0）
0.4~0.9

-
-

新发恶性病灶/
恶性病灶总数

（%）

3.8
16.7

4.6
4.9
9.4
-
7.1
9.8
7.7
5.4

诊断效能（%）

灵敏度

98.1
-

65.0
97.1
97.6
98.0
99.0
97.5

-
-

特异度

-
-

94.0
59.1

-
83.0

-
94.1

-
-

阳性预
测值

96.3
-
-

95.4
91.2
99.0
98.0
98.8

-
-

阴性预
测值

-
-
-

70.3
-

71.0
-

88.9
-
-

准确度

94.4
-

87.0
93.2

-
97.0
97.0
97.0

-
-

注：a该表只汇总了原发性肝癌和转移性肝癌研究，不含结直肠癌肝转移化疗后查找消失病灶研究；b该研究含 17例结直肠癌肝转移

患者和10例其他肝转移癌患者；“-”为此项无
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术中超声造影检查对病灶的数量、性质和位置再确

定，及时对手术方案作出调整，以求更好的治疗效

果。借助全氟丁烷微球特殊的Kupffer相可以精准

定位肝肿瘤病灶与肝内主要血管的关系，从而准确

规划切线。这对非解剖性肝切除有重要意义［59］。与

之相似，其他CRLM手术切除研究结果显示：Kupffer
相对重新规划切除范围的有效性和重要性，并对约

70%的患者施行更大范围切除（表4）［58，62，66］。

推荐意见 7：行肝脏手术时，应用全氟丁烷微

球术中超声造影检查可优化肝切除手术方案，提高

手术效率。（证据级别：Ⅱa，推荐级别：A）

转化治疗后，部分CRLM会在影像学上消失成

为 DLM，然而这种消失是否达到病理学意义的消

失（complete response，CR），仍需仔细评估［46］。对比

目前常用影像学技术对 DLM 的诊断灵敏度，MRI
检查优于 CE‑CT 检查，EOB‑MRI 检查优于 MRI 检
查；而MRI联合术中超声造影检查不仅可以提高灵

敏度，更将准确度提高>80%［46］。与不同影像学检

查比较，全氟丁烷微球术中超声造影检查发现

DLM 的灵敏度显著高于 EOB‑MRI 检查。此外，全

氟丁烷微球超声造影检查还可用来预测和评估肝

脏恶性肿瘤转化治疗疗效［68‑69］。全氟丁烷微球术

中超声造影检查扫描转化治疗后消失的结直肠癌

肝转移病灶的系列研究见表5［49，68］。

推荐意见 8：推荐在转化治疗后的 CRLM 术中

行全氟丁烷微球术中超声造影检查，有助于发现化

疗后 CT、MRI 检查中消失的病灶。（证据级别：Ⅱa，

推荐级别：B）

3.吲哚菁绿对病灶性质的判断

术中超声检查可直接在脏器表面扫查，对微小

病灶的诊断有明显优势［72］，但术中超声检查对于位

置较浅的病灶，诊断灵敏度较差［73］。术中吲哚菁绿

显像可发现较为靠近肝表面的病灶［74‑76］。术中超

声和吲哚菁绿荧光显像检查可协同互补，有效提高

病灶检出率［77］。与现有的吲哚菁绿介导近红外一

区荧光成像技术比较，近红外二区荧光成像技术具

有更好的肝癌浅表微小病灶诊断灵敏度和效能［78］。

推荐意见 9：肝脏手术中，推荐应用吲哚菁绿

荧光成像技术联合术中超声检查，有助于显示浅表

肿瘤。（证据级别：Ⅱb，推荐级别：B）

（二）精准肝切除

1.吲哚菁绿在精准肝切除中的辅助价值

解剖性肝切除术理念是 1985年由Makuuchi教
授等提出来的手术概念，是精准肝切除在实践层面

的概念，其强调目标肝蒂的精准定位和解剖处理，

切除其支配区域，同时保留功能肝体积［79‑80］。解剖

表 4　全氟丁烷微球术中超声造影检查对术前方案的影响

Table 4 Effects of contrast‑enhanced intraoperative ultrasound with perflubutane microspheres for preoperative schedule
作  者

Uchiyama等［58］

Takahashi等［59］

Mitsunori等［60］

Arita等［62］

Li等［66］

王子承等［64］

发表年份

2010年

2012年

2013年

2015年

2021年

2021年

研究类型

前瞻性研究

前瞻性研究

前瞻性研究

前瞻性研究

前瞻性研究

-

诊  断

结直肠癌肝转移

结直肠癌肝转移

肝细胞癌

结直肠癌肝转移

转移性肝癌

转移性肝癌

病例数
（例）

32
102

52
100

27
28

新发癌灶数量或其
与所属患者例数比

3个

19个

10/9
22个

8/7
3/3

切除范围

扩大

2/3
7/19
3/5

14/19
5/7
1/3

缩小

-
5/19a

-
-

1/7
-

不变

1/3
-
-
-
-
-

不干预

-
-
-
-

1/7
-

注：a切除方案取消因为术中超声造影检查确认术前诊断误判为恶性肿瘤；“-”为此项无

表 5　全氟丁烷微球术中超声造影检查发现新辅助治疗后消失的结直肠癌肝转移病灶

Table 5 Detection of disappeared liver metastasis by contrast enhanced intraoperative ultrasound
with perflubutane microspheres after neoadjuvant therapy

作  者

Arita等［70］

Tani等［71］

Oba等［49］

发表
年份

2014年

2017年

2018年

病例数
（例）

72
82

184

CRLM
数量
（个）

234
619
764

发现DLM
的患者
（例）

11
20
59

DLM
数量
（个）

32
111
275

CPR/切除
DLM
10/37
24/56

103/233

CCR/
残余DLM

4/7
3/4

36/42

平均随
访时间
（月）

-
-
27

复发率
（%）

-
-
14

EOB‑MRI
检查灵
敏度

93%
71%
48%

CE‑IOUS
检查灵
敏度

100%
100%
93%

判为CR的
DLM（术前

影像）

41%
45%
65%

判为CR的
DLM（CE‑

IOUS）
75%
96%
92%

注：CRLM为结直肠癌肝转移；DLM为‘消失’的肝转移病灶；CPR为完全病理学缓解；CCR为完全临床意义上的缓解；EOB‑MRI为钆塞酸

二钠磁共振成像；CE‑IOUS为术中超声造影；CR为完全缓解；“-”为此项无
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性肝切除术可降低肿瘤随门静脉血流转移扩散的

风险，降低复发率，提高术后生存率［81‑84］。当肿瘤

病灶的最大直径为2~5 cm，肝脏功能及储备功能较

好（如 Child‑Pugh A 级），解剖性肝切除术效果最

好［85］。实施精准解剖性肝切除术，需要对肝脏表面

的预切除肝段边界，血管解剖结构以及肝断面进行

精准标记［86］。吲哚菁绿荧光染色技术是首选方法。

吲哚菁绿可获得肝表面确切持久的荧光染色，

既解决美蓝染色时间短、易洗脱的问题，也可解决

缺血线肝段标记法存在的肝表面粘连或肝硬化导

致的染色范围不清晰的问题，且无须阻断肝动脉，

成功率高［5，87‑89］。吲哚菁绿联合术中超声检查可明

确标志性解剖结构，精准定位预切除肝段边界和管

道解剖结构。离断肝实质过程中，采用吲哚菁绿荧

光显像，通过肿瘤病灶和周围组织荧光信号的对

比，不断调整切面以确保阴性切缘，精准离断肝

实质。

随着微创技术的发展，腹腔镜手术是目前肝癌

切除术的主流技术。腹腔镜解剖性肝切除术是普

遍认为的一种安全性高、疗效好的技术［90］。吲哚菁

绿荧光显像技术引导的腹腔镜解剖性肝切除术能

够更好地标记肿瘤，可视化肿瘤边界，实现术中

精准定位，提高腹腔镜解剖性肝切除术的治疗

效果［91‑92］。

推荐意见 10：推荐在解剖性肝切除术应用吲

哚菁绿荧光染色技术，尤其是腹腔镜解解剖性肝切

除术中。（证据级别：Ⅱa，推荐级别：B）

2.吲哚菁绿在精准肝切除中的应用实践

吲哚菁绿荧光肝段染色方法分为正染法和反

染法［90，93］。正染法即通过术中解剖第一肝门（鞘内

或鞘外）或劈开肝脏等，或通过术中超声检查辨别

预切除肝段的门静脉分支，使用细针穿刺并注入吲

哚菁绿溶液行预切除肝段或肝叶的荧光显影（图

1A）；反染法即通过Glisson蒂鞘外解剖方法找到目

标肝蒂并阻断，然后经体静脉注入吲哚菁绿使保留

的肝脏荧光显影（图 1B）。对于开腹解剖性肝切除

术，正染法和反染法都比较简单和方便［94］。但对于

腹腔镜解剖性肝切除术，由于其视野缺乏、操作空

间狭窄，所以对于不同肝段染色方法的选择至关重

要。关于这一点，目前国内外还没有统一标准。有

专家认为：单一肝段或亚肝段染色，建议选用正染

法，染色成功率比较高［95‑96］。也有专家认为：单一肝

段或亚肝段染色也可以用反染法且成功率高［97‑99］。

对于联合肝段、肝区或半肝切除时，由于目标肝蒂

数量增加会提升穿刺困难，有专家推荐选择反染

法［95］，反染法比正染法成功率更高［89］，而反染法失

败的案例主要集中在多支肝蒂供应肝段［95］。总体

而言，正染法的成功率和腹腔镜超声下穿刺技术有

关，反染法的成功率和鞘内鞘外的解剖方法以及吲

哚菁绿的用量相关［100］。吲哚菁绿的用量方面，反

染法中吲哚菁绿计量为 0.025~25 mg/例，大多文献

推荐 2.5 mg/例；正染法中吲哚菁绿计量为 0.025~
12.5 mg/例，大多文献推荐 0.25 mg/例［101］。不管正

染法还是反染法，总体要求是尽量减少吲哚菁绿用

量。从可操作性而言，如果可以通过不切开肝实质

或仅少量切开肝实质即可游离目标肝蒂，则选择反

染法更加实用快捷；如需要切开大量肝实质才能达

到目标肝蒂时则推荐正染法，但正染法需要很好的

术中超声技术［102］。有研究报道通过目标肝段的门

静脉穿刺注射美蓝、吲哚菁绿和全氟丁烷微球超声

造影剂，可以构建目标肝段的三维图像，并能简单方

便地对预切除肝段边界，血管解剖结构进行确定［5，89］。

推荐意见 11：在行精准肝切除术时，推荐根据

术前影像和术中超声探查确定肿瘤位置和血管分

布，根据肝蒂解剖明确分离显露及穿刺注射难度，

合理选择正染法和反染法。

图 1　吲哚菁绿正染法和反染法示意图    1A：吲哚菁绿正染法；1B：吲哚菁绿反染法

Figure 1　Schematic plot of positive staining and negative staining with indocyanine green    1A: Positive staining with indocyanine green;
1B: Negative staining with indocyanine green

·· 520



中华消化外科杂志 2024 年4 月第 23 卷第 4 期　Chin J Dig Surg, April 2024, Vol. 23, No. 4

对于非解剖性肝切除术，术中超声检查可以帮

助外科医师准确判断病灶大小和性质、明确肿瘤与

重要管道结构的关系、辨明肝实质离断方向等，有助

于提高手术的安全性和有效性［56，103］。吲哚菁绿荧光

显像可以直观、简单、精确地实时定位肝脏表浅位置

的病灶，明确肿瘤病灶的性质和边界，从而在肝实质

离断过程中，保证手术切缘的阴性；对于深部病灶，

通过劈开肝实质后，也可以定位病灶及其边界，提高

肿瘤根治切除率，降低切缘阳性率［104‑106］。

推荐意见 12：在行非解剖性肝切除术时，推荐

使用术中超声联合吲哚菁绿荧光显像技术精确判

断切除范围，确保肿瘤切缘阴性。（证据级别：Ⅱb，

推荐级别：B）

3.肝肿瘤消融

消融是肝肿瘤精准治疗的重要方法，根据消融

方式可分为RFA、微波消融、激光消融等，其中RFA
是最常用的消融方式［107］。根据路径选择，包括经

皮、开腹及腹腔镜等入路。相对手术切除，肿瘤消

融具有创伤小的特点，对于符合标准的肝肿瘤，如

肿瘤长径≤3 cm，消融亦可以获得与切除相当的远

期效果［108‑110］。

精准制导技术是实施消融不可或缺的技术，超

声定位是核心技术之一，而 S‑CEUS 检查提高了超

声定位的准确性和治疗的有效性。相对于普通超

声检查，S‑CEUS检查可显著提高消融完全率，降低

局部复发率，对于肝细胞癌和CRLM均可延长无瘤

生存时间［35，111］。2011年Masuzaki等［112］的研究结果

显示：在经皮RFA手术中，由于肿瘤在Kupffer相背

景下的特殊表现，S‑CEUS 检查相对于普通超声检

查可提高肿瘤发现率，减少由于肿瘤消融不完全导

致的再次消融次数。2015年 Nishigaki等［113］在术后

3 h行 S‑CEUS检查以评价消融边界，对于边界不足

者再次行 RFA，其 5 年的复发率仅 2.3%。S‑CEUS
检查在Kupffer相背景下的“再灌注”成像也有助于

发现新病灶，且有助于消融后判断消融边界［33］。

2023 年国内的 1 项研究结果显示：射频术后即刻

“再灌注”显像可实时评价消融边界，从而提高对于

消融效果评估的时效性，避免二次手术［35］。

腹腔镜辅助肝肿瘤 RFA相对于经皮途径在局

部缓解和远期生存获益方面均显示出优效或等效

的结论［114‑115］。特别是对于位于膈顶、肝Ⅶ段、肝Ⅷ
段等经皮定位困难的肿瘤，腹腔镜辅助消融可显著

提高消融完全率和总生存率［35，116］。而腹腔镜联合

S‑CEUS 检查，相对于普通超声可显著提高消融完

全率，延长CRLM患者的无瘤生存时间［35］。

推荐意见 13：在行肝肿瘤消融时，推荐行 S⁃
CEUS 检查辅助肿瘤定位及扫查新病灶，消融后可

即刻行再灌注判断消融边界。（证据级别：Ⅱb，推荐

级别：B）

推荐意见 14：对于经皮超声检查无法显示或无

穿刺路径的特殊位置肿瘤（如肝Ⅶ段、Ⅷ段、Ⅰ段），

推荐腹腔镜超声联合 S⁃CEUS 检查提高肿瘤的可

及性，提高治疗率。（证据级别：Ⅱb，推荐级别：B）
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