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1960年代，

中国医生提出如何进行临床研究：

在临床实践中发现问题，

提出解决问题的假设，

针对这个假设，走进实验室去研究、验证，

找出解决问题的办法和具体措施，

返回到临床去治疗疾病，为病人解除疾苦。

——————美国转化医学概念晚30年



一.肝切除术



第三肝门

肝部分切除术
武汉医学院学报
1958， 1：31

中国第一篇肝癌肝切除论文，1958年3月
—— from bench to bedside

研究肝门解剖
——建立解剖性肝切除

裘法祖院士



吴孟超院士

肝叶切除后代谢改变的动物实验和临床观察

中华外科杂志（增刊）1964，58

1、建立非解剖性肝切除

2、间歇第一肝门阻断法控制肝切除术中出血

（阻断10分钟，开放5分钟，然后再阻断）

3、国人肝内管道的解剖、肝脏5叶4段分区

死亡率30-40%

降至10-20%



背景：小肝癌≤5cm, 大肝癌＞5cm

• 手术切除主要适应于小的早期（肝）癌肿…… 。

• 对大肝癌，先经肝动脉栓塞治疗，使肿瘤缩小后再

作二期手术切除。

• “小肝癌切除→大肝癌二期切除”这一肝外科历史

进程，……是肝癌治疗史上的又一新进步。

1979～1994

中华肿瘤杂志1987，2：118
实用肿瘤杂志1994，1：1

1. 肝癌太大，不能够手术切除？



认识误区：

肿瘤大

——切肝多

——体内剩余肝组织少

——肝功能衰竭

——死亡

那个期间手术死亡率为10-20%



不同肝叶占全肝的百分比

• 右后叶 35%
• 右前叶 30%
• 左内叶 20%
• 左外叶 15%

• 右半肝切除 65%，左半肝切除 35%

是否肿瘤越大切肝越多？

James Cantlie

1898年Cantlie:
人的肝通过胆囊窝至下腔静脉窝的平面分
为左右半肝，此线为Rex-Cantlie线---功
能性肝脏解剖。

Cantlie line

右肝

左肝



肿瘤组织容积 1848mL
右肝组织容积: 116mL（16%）
左肝脏容积:   712mL（84%）

肿瘤组织容积 226mL
右肝组织容积 573mL（61%）
左肝脏容积 397mL（39%）

在大肝癌病人，

由于肿瘤压迫和破坏,病侧肝有功能的肝组织量很少。为了代偿肝脏功能，无瘤侧的

肝慢慢增大。此时，病人主要依赖无肿瘤一侧的肝组织维持肝脏功能。

从理论上说，切除大肝癌一侧的肝脏不会发生肝功能衰竭，应该是安全的。

陈孝平，肝胆外科杂志 1994

右半肝右半肝

肿瘤
肿瘤



相同解剖范围内的肝切除： 肿瘤越小，切除的正常肝组织量越多
癌肿越大，切除的正常肝组织越少

右半肝切除 肿瘤体积 1648 ml
肝组织体积 216 ml（13%）

肿瘤体积 27 ml

肝组织体积 883 ml （91%）

陈孝平：肝胆外科杂志 1994

肿瘤
肿瘤

巨大肝癌右半肝切除，1988 小肝癌右半肝切除，1988



2008年



陈孝平：巨大肝癌外科治疗，肝胆外科杂志 1994

我们比国外早20年（2014年）



2. 理论上认为大肝癌可安全切除，而如何做到安全地

切除（当年死亡率10-20%）？关键问题是有效地控制

肝切除手术中大出血（当时约2000ml）。

为此，我们建立了三种有效的控制肝切除术中的出

血技术。

陈孝平编著:  

湖北科技出版社

(第1版) 1992年5月



（1）第一肝门联合肝下下腔静脉阻断法

传统控制出血技术：

1、解剖第一肝门：复杂、

费时、出血较多。

2、第一肝门阻断技术

缺点：

不能解决来自腔静

脉和肝静脉的出血

解决办法：

阻断下腔静脉血流

陈孝平，等. 中华外科杂志 1990
Chen XP. Langerbecks Arch Surg  2006; 391:209-15

第一肝门阻断
（Pringle法）
阻断肝动脉和门
静脉



陈孝平，等 中华外科杂志 1990,28(10):599-601.

我们比日本人早14年

Otsubo T, Takasaki K, Yamamoto M, et al. 
Bleeding during hepatectomy can be reduced by clamping the inferior 

vena cava below the liver. Surgery, 2004,135(1):67-73.



陈氏肝血流阻断动画 阻断入肝血流
Chen's method           阻断肝下下腔静脉



肝脏双悬吊技术
陈孝平,裘法祖,等.  
中华外科杂志 2007

Surgery, 2008 



Chen's double-hanging maneouver (刘允怡院士)
(Operative demonstration) 



优点：

A. 仅将病侧肝的血流完全阻断，符合

肿瘤学处理原则

B. 对血液动力学影响小

C. 方法简便、省时及断肝时出血少

（3）不解剖肝门的解剖性肝切除技术
（1987年建立）

陈孝平编著:  1992年5月
(第1版)    湖北科技出版社





Prof. Makauuchi (Japan) name it 
Chen's method in 2007



陈孝平编著:  
1992年5月
(第1版)    湖北
科技出版社

巴西人（2003年）晚了11年



手术切除大肝癌的效果

Br J Surg 2006

对照组 研究组

术中出血量 860 ml 450 ml

术后死亡率 3.6% 0.7%

5年生存率 27.9% 38.7%



新技术在腔镜下肝切除和机器人肝切除手术中
应用获得成功，控制出血效果显著

Robotic arm

Prof. XP Chen

腔镜下肝切除

机器人肝切除



二、肝移植





1977年，上海瑞金医院，武汉同济医院
肝移植术式：原位全肝移植 （动画显示）



背景：供肝严重缺乏（仅满足1%需求量）

为什么要将这些病人的肝脏全部切除?

1、先天性肝脏代谢性疾病（单一功能缺陷）

A1 - 抗胰蛋白酶缺乏症

Wilson 病

遗传性高酪氨酸血症

糖原储积症, 等

2、暴发性肝功能衰竭



解决办法—辅助性肝移植

病人肝脏不切除，辅助肝只能放置

腹腔不同的部位，

如切除脾，放在脾凹。

辅助性肝移植的问题：

1.病人肝脏不切除，腹腔

没有空间放置新的肝脏；

2.不利建立可靠的血循环

和通畅的胆道引流，影响

新移植肝的长期存活。

手术2个月失败率高达90%

左右。



1983年4月——1985年5月
世界首个狗辅助性部分肝原位移植模型

陈孝平、裘法祖，等：狗辅助性部分肝移植实验研究

武汉国际器官移植大会，1985

中华器官移植杂志，1987  



供肝

术后51天 术后1年

其母供肝
约71%

病人
自己肝

病人自己肝 其母供肝
约40%

暴走妈妈

CCTV

现场直播

手术日期：

2009-11-3





华中科技大学（武汉）
同济医学院附属同济医院开放床位5000张
外科开放床位2000张

谢谢 ！
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