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腹腔镜肝切除技术及进展

姚捷 嵇振岭 综述 彭淑牖! 审校
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【摘 要】 随着腹腔镜切肝器械和技术的不断发展，超声刀、微波刀等的应用和操作技能的不断提高和经验的积累，腹

腔镜手术在肝脏外科的应用日渐广泛。本文就腹腔镜肝切除的技术与进展作一综述。
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腹腔镜手术现已能用于腹部除脏器移植以外的

大部分手术。自从 "$$"年 %/012首先报道腹腔镜肝
脏肿瘤切除以来，随着腹腔镜肝脏手术经验的不断

积累，手术技巧的不断提高，以及新的腹腔镜专用器

械、设备的出现和应用，腹腔镜技术在肝脏外科的应

用日渐广泛。本文就近年来有关腹腔镜肝脏切除方

面的文献作一综述。

一、适应证与禁忌证

腹腔镜下无法阻断肝门，不易控制断面出血，视

野受限，因此腹腔镜肝脏肿瘤切除的适应证应从严

掌握。周伟平、吴孟超［"］等认为适宜腹腔镜手术的

病例有（"）位于肝左外叶、左内叶及右下缘的良性肿
瘤，该部位肿瘤远离大血管，容易显露和操作；肝脏

恶性肿瘤由于难以判断切缘的宽度，且容易将肿瘤

弄破而导致医源性种植，应慎重考虑。（!）肿瘤大小
不宜超过 (13 4 "#13。肿瘤过大则难以操作，且肝
切面过大容易导致难以控制的大出血。（*）病人肝
功能正常，心、肺、肾等重要脏器功能正常。（-）上腹
部无手术史。

567/89［!］认为肿瘤的大小、类型和位置十分重
要。肿块直径小于 ’13、良性、结节状是手术的适应
证。肿块位于肝脏的下缘如"、#段和外侧叶手术
时比较容易接近。相反，肿块位于肝上缘的病例由

于解剖的关系手术时则不容易接进。合并肝硬化并

不是绝对的禁忌证。

二、断肝的方法

": 水喷刀（;/< , 1=<</>）

利用（!## 4 "###）3?6>压力的生理盐水通过直
径 !#或 (#$3的喷头产生的高压水流来分离肝组
织，可保留小血管，便于结扎血管，但对合并肝硬化

的肝脏组织分离有困难。［*，-］。

!: 超声手术刀（=@<>6A97901 B0AA/1<9>）
其主要作用是利用超声振荡作用致肝组织选择

性破坏、粉碎。其组织破坏范围在 "33 4 !33 半
径。从肝实质中分离出 "33 4 !33以上的管道，便
于结扎切断。从而减少术中出血和损伤大血管。随

着通过刀头的冲洗系统，将冷盐水（室温）以 ":’3@ C
307的速度进行冷却冲洗。冲洗液除冷却超声振动
所产生的热量外，并与肝组织碎屑混合，最后通过与

刀头连接的负压吸引系统，将组织碎屑、血液和冲洗

液一并吸除，保持创面的清晰干净。超声刀对于无

肝硬化的病例有很好的切割效果［!］。

*: 氩气刀（+>D97 , ?/63 196D=@6<9>）
是利用氩气通过电极时，电离产生的高温火焰

凝固小血管达到止血的目的，并能切割肝组织。其

特点是调整氩气流为 ! 4 (E C 307，喷头距切面 "13
以上，可冲开积血和组织碎屑，氩气流电离后产生的

高温可使组织结痂、碳化。并使 !33直径的小血管
凝固达到止血的目的。其组织焦化深度为 !:-33。
主要用于肝切面渗血的控制。但气流过大可导致肿

瘤的转移和气栓的形成［!］。

-: 微波刀（301>9F6G/ 196D=@6<9>）
利用细针状微波天线插入肝组织，再通电加热。

可使周围肝组织凝固。两根天线插入点相距

":’13。使凝固区呈一窄带，然后用手术刀沿此窄带
纵轴中线切开。其内细血管以凝固，粗血管仍需逐

个结扎切断。肝切面出血少。对于有无肝硬化的病
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例此方法均有很好的止血效果。微波固化的主要副

作用是导致胆漏和脓肿形成。微波组织凝固器还可

对残存的或小的肝转移瘤灶加温凝固。使用此方法

也是对不能切除的肝癌作为综合性治疗的一个方

法［!］。

"# 腹腔镜切除吻合器（$%&’ ( )*+）
是腹腔镜手术的一种常规器械。用于腹腔镜下

的多种手术。可打出相互咬合成排的钉子，每侧二

二或三三互相错开。钉子高度为 !#",,、-#",,、
.#/,,不等，使用时可根据组织的厚度选用合适的
钉子。吻合器的规格有两种，一种长 -0,,、一种
10,,。该吻合器同时带有切割装置，即在两排钉子
之间装有刀刃，同时切割和钉合组织。它不能用于

较厚的肝组织的夹闭切割，多应用于肝左静脉、肝动

脉分支、大的胆管等的切割和钉合［!，"］。

三、技术要点及手术方法

2# 术中超声（3%456’78564398 :6765’;<’73< =:456;’%’>
?56,）的运用和价值
术中腹腔镜下的超声检查可以清楚地显示肿瘤

的边界和大血管的关系以及预切面的情况。找出术

前 @超检查遗漏的病变，或因肝硬化严重，术中触
摸不到的肝内小病变，提高对肝内占位性病变的敏

感性、准确性。深入探查 @超检查的死角，避免遗
漏或误诊，避免损伤大血管，指导肝切除的范围，引

导术中胆管穿刺、插管、引流。必要时可在 @ 超引
导下以电刀在肝表面标出预切线。腹腔镜下超声检

查对于肝肿瘤的可切除率的估计也有着很大的作

用，可以避免不必要的开腹或腹腔镜手术［!，1］。

!# 气腹与免气腹装置的应用
)=44等通过动物实验表明人工 AB! 气腹刺激使

得休眠的肿瘤细胞进入活化状态［C］。同时实验中的

免气腹组肿瘤的大小以及放置套管处肿瘤转移都明

显减少。同时气腹的压力也增加了切肝时静脉气体

栓塞的可能性和几率。但免气腹装置本身也存在暴

露不充分的缺点。可结合上述两种方法的长处，在

需要开阔视野的操作，包括肝脏的游离、肝门部动

脉、静脉的结扎时使用气腹装置。在可能导致气栓

的操作步骤，包括肝实质的分离、肝静脉的结扎等时

采用免气腹装置［1］。

-# 体位、套管放置和肝门阻断
对于肝! D"段的手术：患者平卧位，两下肢分

开，术者站在其间。两边是助手［/］。对于肝#段的
手术患者取左侧卧位以使肝右后叶及其后方能够很

好地暴露。术者站在腹侧，对侧是助手［E］。根据手

术的需要放置 " D 1 个套管。F8;<’448; 等在剑突下
放置套管放入肝牵引器［"］，在肝左叶手术可用来牵

拉肝左三角韧带或肝脏。G64HI’=&6等［20］报道了一
种“J’=5 ( I6%&”途径：在脐部放入腹腔镜，在脐的两
边并与脐成 E0K直角放入另两个套管，剑突下套管放
入牵引装置或冲洗吸引装置。使用这种方法时，可

以很好地防止器械缠绕现象（H%3443%? %88&:8）的发
生。术者左手持抓钳牵拉肝脏的表面，右手持超声

刀等器械切肝。助手控制止血器械及吸引冲洗装

置。这样可以更好地操作，从而减少出血和减少气

栓发生的机率。AI85L=3 等认为对于肝硬化病人和
一段以上切除时应常规在第一肝门使用止血带，在

发生出血时，可间断地阻断肝门（2" 分钟夹闭、" 分
钟放松交替进行）［E］。

.# 肝脏的游离
在左半肝切除和左肝外侧叶切除时游离肝圆韧

带、左三角韧带、小网膜，游离肝廉状韧带直到下腔

静脉和肝左静脉汇入处水平。抬起肝左叶，打开第

$肝段上方的腹膜，以软的分离钳仔细分离肝左静
脉和肝中静脉，以止血带穿过。必要时可阻断之［!］。

在肝右叶的切除时，充分利用病人的左侧卧位

分离右三角韧带。因为手术仅仅局限于肝外围的切

除，所以并不要求暴露下腔静脉和右肝静脉。然后

将手术床向病人右侧倾斜后再做肝切除。

使用上述的各种方法行肝叶切除。使用单一或

多种方法联合，同时结合腹腔镜常规器械的使用。

四、临床应用

M646%6N8等报道了免气腹装置下左肝外侧叶切
除术一例。患者：男，-1 岁，乙肝病史 !0 年。术前
肝功能正常，AO检查提示肿瘤位于肝第%段，直径
!#0<,。常规建立气腹后，行腹腔镜下超声波检查。
游离肝脏、结扎肝左动脉，辨认通向肝第!、%段的
门静脉分支后，双重钛夹、切断。在断肝处理时，为

了防止气栓的形成使用免气腹装置。以超声刀断

肝。左肝静脉和大的胆管以 $%&’ ( )*+-0切断。术
中出血 !00,:，标本 !!!?，术后一天肝功能正常。患
者能坐在床上，2-天后出院［C］。

G6%8H’等使用多种方法联合应用切肝。其中 -
例左肝外侧叶切除和 /例肝部分切除。在建立气腹
后，使用免气腹装置，切肝前以腹腔镜超声检查，在

肝表面以电刀标出预切线，沿这条预切线插入微波

电极（E0M间隔 ."秒）。然后使用超声刀切肝。遇
到大的血管可缝扎，):3;;’%’;鞘仔细分离后双夹、切
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断。肝静脉三重钛夹或以腹腔镜切除吻合器切断。

标本放入标本袋，从腹部作一 !"#的切口取出。取
后以氩气刀结合生物胶创面止血［$］。

%&’() * %++,等报道了肝硬化病人肝切除 -例。
术前胆红素检查等显示肝功能均为 ./0)’ .级。有
腹水。均为肝炎后肝硬化，凝血功能异常。肿块分

别位于肝第!、第"段、及#、$段交界处，直径最大
1"#。均采用超声刀作肿块切除。边界超过肿块边
缘 2"#以上。术中使用止血带，间断地阻断肝门。
标本以标本袋通过扩大的套管切口取出。阻断肝门

时间分别为 1!、13、-4 分钟，标本大小为 !"# 5 !"#
5 1"#、!"# 5 1"# 5 -"#、!"# 5 1"# 5 1"#，术后腹水
漏为 6、1、4天，住院天数为 23、6、7天。术后唯一的
并发症为肝腹水。除了第三例病人血清胆红素上升

6倍、89 1!:。出院时各项肝功能指标均恢复至入
院时的水平。第一例病人术后六个月 .9 检查正
常，一年时发现肝!、%段有再发。报道时已存活
-3月。第二例患者报道时存活 $- 个月，未发现有
再发。第三例病例六个月后肝功能衰竭死亡时，未

发现有肝癌复发［22］。

五、评价

;<=［1］等将腹腔镜肝切除 24例与常规开腹手术
24例对比（>(+ * "=++(?断肝），手术时间：2@-A! B !!A2
（分钟）、2$@ B -4A3（分钟），术中出血分别为 1!4A6 B
-1-A4#)、!!!A7 B -@!A@#)，住院天数 4A@ B @A$ 天、
22A6 B 2$A@天。这与 C<D(EF等报道的出血 14@A$ B
671#)、手术时间 274A7 B 221A6分钟、住院时间 1A! B
2A@天大致相似［$，!］腹腔镜手术的优越性主要表现
在可减少住院天数，减少创伤。在术中出血方面没

有显著的区别。随着手术技巧的提高，手术时间有

着明显减少的趋势。

肝细胞癌的肝内再发率为 !3: G 43:，多需要
再次治疗，包括无水酒精注射、肝动脉栓塞、微波固

化或再次手术等治疗。然而常规手术会导致比较严

重的腹内粘连，这将会干扰下一步的治疗，甚至是常

规的 H超检查。腹腔镜手术由于切口小，形成的粘
连少，对于以后的治疗留有充分的余地［4］。

在合并有慢性肝病患者，即使是肝功能失代偿

期的肝硬化患者腹腔镜手术也是安全的手术。

IAJA%&’()K%++,等报道的三例病人均为肝功能 ./0)’
.级患者，在这个等级术后肝功能衰竭和住院期间

的死亡率为 !3: G 73:。相对而言，报道中的病人
相对平稳并且全部 23天内出院。对于腹水，也是肝
硬化病人行剖腹手术后死亡的一个重要原因，那怕

是一个简单剖腹探查手术，术前腹水也是术后肝衰

的一个高危因素，常导致肾衰、切口部的腹水漏等。

腹腔镜手术的切口相对较小，渗漏较易控制，同时术

后疼痛较小，膈肌活动较好将十分有利于腹水的吸

收。这也表明了腹腔镜手术不仅是治疗肝癌的一种

选择，同时对于不适合开腹手术的病例也是一种很

好治疗方法［22，2$］。
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