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张捷，男，1956年 7月生，硕士、博士生导师，教授 /主任医师，昆明医学院第二附

属医院副院长．1982年 7月毕业于昆明医学院医疗系，获学士学位；1989年获医学硕士学

位；1999 年至 2000 年在澳大利亚悉尼大学附属皇家阿尔弗雷德王子医院研修器官移植；

1998年获云南省有突出贡献的专业技术人才奖．主持完成了云南省首例肝脏移植、首例亲

体部分肝移植和首例肝肾联合移植；主持完成及主要参与完成的课题获奖共 13项，曾获

“云南省科技进步 3等奖”和“云南省自然科学三等奖”．目前作为项目主要负责人承担：

2008年云南省应用基础研究项目《SmDC激活抗原特异性 CD4+ CD25+Tr诱导肝移植免疫耐

受的实验研究》；2011年云南省应用基础研究项目《肝弹性弥散定量在围手术期评估肝储备

功能的基础与临床研究》的课题研究．开设研究生《器官移植学》、《普通外科学》课程，

先后培养硕士生 15名；联合培养博士生 2名，在读博士生 4名．承担国家及省级科研项目

10余项；国内外期刊上发表论文 70余篇，累计影响因子 80，被引用次数 486 次．2001年

至 2007年曾多次到美国、欧洲、澳大利亚器官研究中心作访问学者，先后对线粒体、骨髓间充质干细胞、人胚胎干细胞在

细胞及分子水平进行了研究．现任云南省外科学会副主委、云南省移植学会副主委、云南省肝胆胰研究所所长、云南省器

官移植研究所副所长；主要从事普外科工作，研究方向为肝、胆、胰外科和器官移植．

中国是肝癌发病率最高的国家[1]，肝癌患者在

国内恶性肿瘤的死亡率中排第 2位[2]，其中约 90%

患者合并乙肝肝硬化．目前手术切除是肝癌患者

获得长期生存的有效措施，但大部分肝癌患者就

诊时已属中、晚期，多伴有严重的肝硬化、肝功

能差，能够接受手术切除的不到 10％[3]．此外，由

于肝癌的门静脉侵犯、肝内转移、多中心起源等

生物学特点，肝切除术后预后差[4]．20世纪 60年

代肝移植的出现为肝癌治疗带来了新的希望．

治疗肝脏恶性肿瘤是肝移植诞生的动力之一，

1963年临床肝移植创始人美国的 Starzl教授开启了

肝癌肝移植的大门．早期接受肝移植的患者几乎

都是肝癌晚期（我国开始的 57例肝移植中，52例

为肝癌患者），治疗的总体疗效不能令人满意，人

们开始质疑肝癌肝移植的适应证．但 1969年英国

的 Calne教授为 1例肝癌患者施行肝移植术，术后

经 5 a随访患者仍健康存活，肝功能正常，肿瘤无

复发，这给肝癌肝移植带来了一缕曙光．肝移植

的同行学者们对肝癌肝移植的观点经历了适应

证－禁忌证－相对禁忌证的变迁．

关于肝癌患者肝移植适应证的问题国内外争

议颇多，目前国外公认的肝癌肝移植入选标准主

要有 Milan标准、Pittsburgh标准及 UCSF标准等；

国内根据我国的国情也提出成都标准、上海复旦

标准、杭州标准等．

1 国外的标准

1.1 Milan标准
1996 年意大利的 Mazzaferro等 [5]提出 Milan标

准：（1）单个肿瘤直径≤5 cm；（2）多发肿瘤数

目≤3个，且最大者直径≤3 cm；（3）无大血管

浸润及肝外转移．

米兰标准是第一个大多数国际中心认可的、国

际应用最广泛的、最严格的肝癌肝移植的入选标

准，但米兰标准并非完美，该标准过于严格，仅适

用于早期肝癌，使部分能通过手术获得良好疗效

的患者拒之于门外．2009年 Mazzaferro等[6]提出最

大肿瘤直径（cm）与肿瘤个数的总和不大于 7的

规则，认为不符合米兰标准的复发风险低的肝癌仍

可实施肝移植．

1.2 Pittsburgh标准
2000年美国 Pittsburgh大学的 Marsh等 [7]提出

了匹兹堡改良 TNM分期，根据肿瘤有无血管侵犯、

有无两叶受累、肿瘤直径、淋巴结转移情况及有

无肝外转移将肝癌分成 I、Ⅱ、ⅢA、ⅢB、ⅣA

及 ⅣB 共 6 期，认为 I～ⅢB 期是肝移植的适应

证．该标准只将有大血管侵犯、淋巴结受累或远处

转移三者中出现任一项作为肝移植的禁忌证，而肿
瘤的大小、个数及分布则未作为排除的标准，同时

肝移植治疗原发性肝癌的入选标准
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未考虑肝脏基础疾病和肝功能情况，再者术前很难

评估微血管的侵犯情况和淋巴结的转移等．因而

Pittsburgh标准至今未被美国移植协会等接受．
1.3 UCSF标准

2001年来自加利福尼亚旧金山大学（Univer-

sity of California San Francisco， UCSF） 的 Yao 等 [8]

提出 UCSF 标准： （1） 单个肿瘤直径≤ 6.5 cm；

（2）多发肿瘤数目≤3个，且最大者直径≤4.5 cm，

肿瘤直径之和≤8 cm；（3）肿瘤无大血管浸润和

肝外转移．

UCSF标准仅仅是在肿瘤直径上突破了米兰标

准的限制，其实质并无明显改变，仍不能反映肝脏

疾病及肝功能，不能很好地判断预后；但扩大了肝

癌肝移植的适应证的范围，同时复发率并未增加．
1.4 其他

2001年西班牙 Pamplona大学 Herrero等[9]报道

其肝癌肝移植入选标准为：单个肿瘤直径≤6 cm，

多发肿瘤≤3个，且最大者直径≤5 cm．2002年巴

塞罗那 Bruix等[10]报道其肝癌肝移植受体选择标准:

单个肿瘤直径≤7 cm，多发肿瘤≤3个，且最大者直

径＜5 cm，或多发肿瘤≤5个，且最大直径＜3 cm．

2 国内标准

2.1 成都标准

2005年严律南等[11]提出我国肝癌肝移植的指征

为：（1）小肝癌及尚可切除的肝癌并重度肝硬变

或肝功能不全者；（2）不能切除的大肝癌，尚无

门静脉主干癌栓或远处转移者；（3）伴有门静脉
主干癌栓应作为肝移植的反指征．

2.2 上海复旦标准

2006年樊嘉等[12]提出“上海复旦标准”：（1）

单发肿瘤直径≤9 cm；（2）多发肿瘤数目≤3个
且最大肿瘤直径≤5 cm，全部肿瘤直径总和≤9

cm；（3）无大血管（包括门静脉主干和大分支、

肝静脉、下腔静脉） 浸犯、淋巴结转移及肝外转

移．其术后 3 a生存率、无瘤生存率与最严格的米

兰标准相比无统计学意义．该标准显著扩大了肝癌

肝移植的适应证，使更多的患者从中受益．

2.3 杭州标准

2008 年郑树森院士等 [13]提出“杭州标准”：

（1） 肿瘤直径之和≤8 cm；或肿瘤直径之和＞8

cm，但术前 AFP≤400 ng/mL 且组织学分级为高 /

中分化；（2）无大血管侵犯和肝外转移．

杭州标准考虑了肿瘤的大小、组织学特点等，

扩大了适应证，使更多的肝癌患者有肝移植的机
会，使无法手术治疗的患者有了生存的机会，在预

后危险因素上安全地扩展了米兰标准．

肝切除术是治疗肝癌的重要手段，但肝切除

只能在肝功能较好的患者中实施，常因术后残肝

功能的代偿能力而限制了肝切除的范围，术后易

复发，总的 5 a生存率仅为 25％～50％[14]．当肝癌

患者的肝功能不全或肝衰竭时，只能实施肝移植

作为治疗手段．理论上肝移植由于完整地切除了

病肝、病灶和多中心迟发的肝癌的温床，治愈肝

硬化，同时肝功能可以得到改善，但肝移植的供

肝不是随时可得，需等待供肝．在等待供肝的时

间里，有病灶增大或发生转移等危险，导致手术

难度增大、预后差等．另外肝移植手术费用昂

贵．

目前国际上统一认为肝移植治疗肝癌限于早

期，不适用于晚期．但我国的看法不同，我国肝

癌人数占全世界总人数的一半左右[1]，而且患者就

诊时多属中、晚期，并伴肝硬化，若按国外标准，

大部分的肝癌患者将丧失治疗机会．晚期肝癌患

者自然病程仅 2～3个月，当肝损害严重不能介入

及手术切除时，肝移植可能是唯一的治疗方法，

可带来相对较好的姑息时间；并且国内小肝癌的

手术切除预后良好，小肝癌行肝移植目前不能为

国人接受，除非合并重度肝硬化肝功能不全，不

能耐受手术者．因而，我国进展期肝癌可行肝移

植治疗．

国内外的肝癌肝移植适应证没有统一标准．

根据国情选择合适的适应证是提高肝癌肝移植的

疗效，并保证宝贵的供肝资源得到公平有效利用

的关键．随着抗肝炎药物、FK506 的研究成功，

只要病例选择得当，加以围手术期辅助治疗以减

少术后的复发，肝移植治疗肝癌可以获得良好的

效果．在我国无论是现在还是将来肝癌患者都将

是肝移植的主要候选者，我们应不受国外经验的

约束，探索符合我国国情的肝癌肝移植的标准，

使我国的肝癌患者受益．肝癌肝移植的标准在不

断地革新，探索更科学、更合理的肝癌肝移植标

准将是肝移植领域的研究热点之一．
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择“T”型或“L”型都能达到满意的效果；如果

有后髁骨折，且为独立骨折块，则尽量以拉力螺钉

前后方向固定，必要时可行后侧钢板支撑固定．

1979年 Muller等[10]指出正确复位，稳定的内

固定和早期不负重的功能活动，是负重关节的关

节内骨折的理想治疗方法．早期活动对关节面的

轻度不平整有一定的磨造作用，对关节面再塑型有

很好的作用．膝关节的活动度是评价关节功能的一

大重要依据，膝关节的灵活性有效的缩短了下肢的

杠杆作用，减少了二次骨折的风险；早期活动可以

减少肌腱、韧带、关节囊的粘连和挛缩，预防深静

脉血栓等并发症发生．

术前评估骨折及软组织损伤程度，完全消肿，

良好的术前计划，术中关节面的精确复位，充分植

骨，可靠的内固定，术后配合早期有效的膝关节功
能锻炼是提高疗效的重要手段．通过上述综合性治

疗，本组病例均收到了良好的治疗效果．
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