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腹腔镜肝脏外科手术进展
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微创外科（8;0）技术由于精确诊断、肿瘤分期，以
及较少的并发症为外科广泛接受，主要为腹腔镜技术

的发展。由于电视摄像技术的改进，器械设备的更新，

以及逐渐对 8;0相关技术优势认识的深入，普外科成
为向腹腔镜外科转变的典范。虽然腹腔镜胆囊切除术

已广泛应用，但由于显见的操作困难、术中出血和气栓

等原因，腹腔镜肝脏外科手术发展较为缓慢。随着无

血肝切技术，以及腹腔镜外科经验的积累，腹腔镜设备

精致，尤其是腹腔镜超声技术的应用，使肝胆外科医生

尝试应用腹腔镜肝脏手术治疗多种肝脏病灶。近年来

一些腹腔镜肝脏外科新技术成功地应用于临床。

一、腹腔镜肝脏切除术

AJ年代初腹腔镜肝外科仅限于作为开腹肝切的肿
瘤分期及非寄生虫性肝囊肿开窗术。对胆道囊肿的处

理提供了一个训练腹腔镜肝脏外科手术的良好机会。

随着经验的积累，腹腔镜肝切术始用于治疗肝实体瘤并

能安全完成［I］。左外侧肝段的切除是最早进行的腹腔

镜下解剖肝切除，是外科医生在学习中完成的［C，H］。

-’.="#3等［L］报告了 HM例完全腹腔镜下的肝切术，包括
楔形、段，左肝切除，及右肝切除术。后者在肝脏游离

后，采用肝门控制分离肝实质。目前，大块肝切如右肝

叶切除术完全通过腹腔镜下进行仍是巨大挑战。

腹腔镜肝切的原则与开腹肝切相同，略有改进。

术前须评估肿瘤大小、类型和部位。多认为浅表或解

剖部位适当的肝病灶是腹腔镜肝切的指征［I，G N B］。术

中腹腔镜超声能准确评估病灶部位及其与血管的解剖

关系。病人采用全麻，两腿分开，手术医生立于两腿

间。床头略抬高。取轻度垂头仰卧位（O3#$>#*#$P’3%体
位），以减少切肝时气栓的危险。中心静脉压保持在（M
N IC）55-%。放置腹腔镜套管的数量根据手术类型而
定。一般 L N G个，按钻石形打孔放置套管（图 I）。作
右肝切常再加 I N C个套管。作左外侧肝段切除术时，
尽量放置左肋缘下远处一个套管。精确计划放置套管

的位置十分重要，以充分暴露左右肝，且避免腹腔镜器

械“交互缠绕”为佳。多用 HJQ角以上镜头。左侧肝段
切除时，自园韧带游离镰状韧带至肝上的下腔静脉；分

离左三角韧带至下腔静脉左侧，并显露左肝静脉；自肝

十二指肠韧带至右膈角分离肝胃韧带，并向前牵拉镰

状韧带。用超声分离器（ -)354$9=）缓慢分割肝组织，
可附加 (39$%*#方法控制肝门。用线性吻合器切割入左
肝! N"段的门脉血管。左肝静脉可用血管吻合器离
断。断肝后注意观察肝断面的出血和胆漏。超声、微

波及氩气等电凝器可用于肝创面止血。!"#3R’9［I］建议
在作左肝段切除时用止血袢控制肝左中静脉。现尚无

腹腔镜肝切时气栓的报道，但仍应仔细监控腹腔气压

和控制肝静脉加以避免。有应用非气腹悬挂腹壁的方

法来预防气栓发生的报道。+#.=422#.［F］采用自制的腹
腔镜平齿（/’=)$#）钳用于肝切，能有效控制肝实质出、
缺血，保留残余肝实质，并减少气栓。超声分离器提供

超声震动，且冲洗和吸引创面，增加了肝断面处理的安

全性，并使门脉和肝静脉解剖结构清晰，减少大出血。

手术结束时肝标本自腹壁小切口取出［F］。

许多作者认为腹腔镜肝切是安全可行的，病人明

显获益，包括减少术后疼痛和腹壁创伤，切口小，住院

时间短，下床活动早，能早回到正常生活［I K F］。晚近对

腹腔镜肝切和开腹肝切进行比较，腹腔镜肝切手术时

间稍长，但住院时间明显缩短（IC：CC天）；术中出血、输
血量，术后并发症，切缘阳性率，及远期生存率并无差

异［B］。目前仍应仔细选择病例，腹腔镜肝切适于病灶

位于前和侧段（! N #段），而由于解剖部位及与下腔
静脉和主要肝血管相连，肝后上段（$，%，&段）不应
考虑作腹腔镜肝切。

图 ! 腹腔镜肝切术套管放置部位

二、手助腹腔镜肝切术

由于现有腹腔镜器械暴露肝脏困难，失去手的触
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摸，难以正确评估肝切缘，且断肝欠安全并有潜在损伤

邻近重要结构的危险，阻碍了腹腔镜肝切术成为常规

手术［!］。而手助腹腔镜肝切（"#$$%）具有用手暴露、
触摸、牵拉、分离，控制出血，以及易于取出肝标本等优

势，有一定临床价值［!，&］。

病人取 ’()*+),)*-.(/ 体位，腹腔镜头套管放置以
最直接看到病灶为宜，必要时可增加套管以便从多个

角度观察肝切部位及放置吻合器等。通常先放一个

01 22的套管于左或右上腹锁骨中线肋缘下。若病灶
位于肝左或右端，可向相应一侧轻度旋转，并垫高胁肋

部。若为左侧肝病灶，手助装置置于左上腹（图 3）；若
为右侧!或"肝段的病灶，手助装置位于右上腹；超声
刀或吻合器置于手助装置对侧。目前市场上可购到多

种 "4*+ 5 67(8手助装置。切口长度应与医生手套大小
一致。且切口选择适当远离手术野以免阻挡摄像野。

由于病人多有既往手术史，开腹放手助装置更安全。

先探查腹腔，明确无肝外转移，腹腔充气后始安装置。

通常手术医生用左手牵拉，暴露肝脏及控制出血，可合

用哈巴钳按 6(9*/,)法间歇控制肝门。分离小网膜囊时
应注意副左肝动脉，结合用手触摸和超声评估肝切范

围。肝标本可放在标本袋里自手助装置中取出。:7*/
等［!］报告 00例计划采用 "#$$%，;例成功。中位手术
时间 3<!分钟，（0<= > =!!）分钟。中位住院 ;天，（3 >
00）天。中位出血量 311 2,，（011 > ;11）2,。出现手术
并发症 3例，其中 0 例为胆漏，但无需再手术，另 0 例
为结肠炎。无手术死亡。全部病例切缘无残余肿瘤细

胞。与 ?.@AB9)(9 报道相近［&］。认为 "#$$% 安全、可
行，切缘可靠，易取出标本。但目前报道病例有限。

图 ! 手助腹腔镜肝切术套管和手助装置放置部位

三、腹腔镜肝脏肿瘤射频消融术

肝脏肿瘤消融治疗方法有酒精注射，冷冻和射频

消融（%:#）。均可用经皮穿刺、腹腔镜或开腹方法。
经皮穿刺方法创伤最小，但适用范围窄；开腹创伤大。

冷冻消融探头大易发生肝裂、出血等严重并发症。

%:#是通过高频电流经探针进入肿瘤组织，引起离子
振动，在瘤内产热，使肿瘤细胞蛋白质变性，从而破坏

肿瘤的治疗方法；其并发症少，已被广泛应用［01 5 03］。

0&&C 年 D9E)(@8)9* 等［0=］首用腹腔镜射频消融术
（$%:#）治疗神经内分泌肿瘤肝转移获得成功。$%:#
易于粘连分离，气腹提供了极佳的视觉效果，使肝脏与

腹壁分开，可安全消融肝浅表病灶，而不致损伤邻近脏

器和腹壁；腹腔镜下易识别和处理肝穿刺部位的出血；

且联合应用腹腔镜超声可行肿瘤分期，利于发现肝外

转移，以免不必要的手术。

病人取全麻，仰卧位。若病灶位于右肝叶后段，可

取左侧卧位。一般在右肋缘下放二个 01 22腹腔镜套
管；若需可再增加，以助粘连分离。脐上及右上腹各放

一套管用于 <;F镜和 C G ; H"I腹腔镜超声头。充分显
露肝脏，先对病人行肿瘤分期，用超声检查全肝，明确

病灶大小，与门、肝静脉的关系，及所属的肝段；同时检

查有否肝外转移，若有则为肝局部消融治疗的禁忌证。

必要时活检。用腹腔镜拉钩将肝周邻近的内脏组织与

肝脏分开，以免副损伤。%:#探针自肿瘤至肝表面的
最短距离处，在超声引导下直接经皮刺入肝脏并与超

声平面平行，在图像中看到探针头进入靶肿瘤中心，随

后调节矛头。目前多用美国 %J’#公司生产的 0;11型
%:#仪，以及可调节 < > &个矛头的探针，可消融 = A2，
< > ; A2，乃至新近的 C A2直径大小的肿瘤。肿瘤 K =
A2用一个周期可消融至肿瘤边缘外 0 A2的正常组织；
!= A2常需大号 %:#探针或多次重叠消融方有足够
边缘。探针矛头上温度感受器需维持在 &;L > 01;L，
持续 ; > !分钟，方可达到满意消融。消融不彻底肿瘤
局部复发，会使治疗失败。由于组织加热产生不可吸

收的氮气环绕消融病灶周围，在超声图像上形成白色

晕圈可帮助判断消融效果，但常高估消融的大小。此

外，消融失败还与探针位置放置不准，消融量不足，以

及肿瘤邻近大血管所致的“热沉”作用有关。可用阻断

血流提高消融质量。虽术后有发热、寒战、疼痛等，但

极少有严重并发症。有报道用 $%:#治疗 MM例 3;1个
肝肿瘤，近期效果满意；局部复发率 03N，平均住院 0 G
=天。认为 $%:#是一种新的安全有效的治疗原发和
转移性肝肿瘤的方法［0<，0;］。

四、腹腔镜肝动脉灌注泵放置术

研究表明区域性肝动脉泵灌注（"#J）化疗治疗结
直肠癌肝转移比全身化疗更有效［0M］。O)2)*P等［0C］证
实全身加 "#J 化疗 3 年生存率达 !;N，仅全身化疗
M&N（E Q 1 G 13=）。理论上 "#J局部组织化疗浓度高，
较全身化疗副反应少。但开腹放泵创伤大，恢复时间

长，有与开腹相关的并发症和死亡率［0!，0&］。腹腔镜肝

动脉灌注泵放置术（$"#J6）能减少术后疼痛和围手术
期并发症，大大缩短恢复期，减少免疫抑制，有利于肿

瘤病人的生存［0&，31］。联合 $%:#可提高对结直肠癌肝
转移的疗效和生存率［30］。

术前病人除作 ?’和 R或 6S’检查肝外转移外，还
应作腹腔血管造影以决定胃十二指肠动脉（TU#）的大
小和位置。腹腔镜套管和泵的放置位置如图 =。进腹
后松解粘连组织，腹腔镜超声行肿瘤分期定位，排除肝

外转移。由于化疗诱导胆囊炎发生达 31N > =1N，应
常规将胆囊切除。可弯曲肝脏拉钩经右肋缘下套管牵

拉肝脏。分离胃窦至肝门的肝十二指肠韧带，辨认肝
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总动脉（!"#），仔细离断 $%#和 !"#分叉近端 & ’(至
远端 ) ’( * + ’(范围的小血管分枝，清除介于 !"#、肝
固有动脉和远端胃及近端十二指肠之间的全部交通

枝，以免造成肝外误灌。游离距 !"#和 $%#交叉处 ,
’( * ) ’(的 $%#。随后在右下腹作横切口，皮下作一
口袋放泵，注意不要让泵落入髂窝，用不可吸收线将泵

与腹壁筋膜固定，打孔将导管引入腹腔。远端 $%#用
丝线结扎，用小号的“哈巴狗”血管夹经 &- ((套管放
入，夹住 $%#自 !"#起始部，并作两个松的缠绕 $%#
的线“袢”。将导管距最后一个固定齿约 . ((处剪成
斜面，用“&&”号刀片将 $%#前壁切开，导管插入 $%#
血管腔直至 $%#起始部。在导管固定齿的远、近端结
扎固定导管，以防导管移动，结扎时不要太紧，以免扎

闭导管。另再加一个结扎线固定导管，以确保导管不

滑出，并用结扎 $%#远端的线头固定导管，以防导管
的扭结。自泵的侧孔注入亚甲蓝稀释液（+ (/亚甲篮
0 &- (/生理盐水），观察左右肝叶呈篮色，而非肝组织
应无染色。“典型”的肝动脉血管解剖约占 1- 2，&- 2
* &, 2左肝动脉来自胃左动脉，&+ 2右肝动脉源自肠
系膜上动脉。如有变异的副血管，同时有相应的正常

血管，应结扎副血管，导管仍置于 $%#。若为非典型肝
动脉或者以副血管为主，可选择相应血管放置［,,］。术

后一周再行泵同位素灌注肝扫描，进一步明确无肝外

误灌。3"#45还可同时作 367#［&8］。

图 ! 腹腔镜肝动脉灌注泵放置术套管和泵放置部位

与泵放置相关的并发症主要有：导管脱落、肝动脉

血栓形成、误灌和胆囊炎。&889 年至今我们共作
3"#45 ,) 例，均为双叶肝转移，其中 &+ 例同时作 36:
7#。无术中并发症，& 例因有左肝叶切除史粘连广泛
转开腹手术，& 例出现肺栓塞。平均住院 ) ; + 天。
3"#45完全可行，恢复期短；可合用 367# 提高疗效。
但 3"#45不能触摸腹腔内血管，操作技术难度大。随
着经验的积累和新技术的涌现，必将推动临床腹腔镜

肝脏外科迅速发展。
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