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腹腔镜肝脏切除的现状及展望
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! ! 自 .$ 世纪 /$ 年代腹腔镜胆囊切除术开展以
来，腹腔镜技术迅猛发展，其手术领域不断扩大，已

经开始了对实质性器官的手术切除，目前腹腔镜脾

切除技术已逐渐成熟；而腹腔镜肝脏切除术尚处于

探索阶段，进展缓慢。由于其手术为部分肝切除，不

同于脾脏、肾脏的整个切除，手术难度更大，迄今未

见大宗病例报道。腹腔镜肝脏切除术不仅对手术医

生的技术要求高，而且还要有非常严格的手术适应

证。自 #++# 年 &0123 等［#］首先报道 . 例腹腔镜肝
脏切除术以来，到 .$$" 年初全世界约有 -%$ 余例腹
腔镜肝脏切除术报道。

! ! 一、目前已开展腹腔镜肝切除术的手术对象

#)良性病变：现已开展的有［. , ’］：（#）血管瘤；
（.）局灶性结节性增生；（"）肝内胆管狭窄并结石；
（-）包虫性囊肿；（’）多发性囊肿；（%）肝细胞腺瘤；
（(）错构瘤。适合位于! 4"肝段的结节状病变，
大小一般不超过 ’25（外生性肿瘤除外）［.，%，(］，因为
内生性病变直径 6 ’25，其边缘靠近肝内主要血管，
容易损伤其相邻的大血管，手术风险大大增加。

.)恶性肿瘤：目前开展的有原发性肿癌、结直肠
癌肝转移、乳腺癌肝转移等，肿瘤一般位于! 4"肝
段表面［. , ’］。

对于原发性肝癌，患者大多有肝炎和肝硬化的

背景，其手术耐受性大大降低，要有严格手术指征，

对肝功能的要求应符合以下条件：（#）血浆白蛋白
6 "’7 8 9；（.）血清胆红素 : .’; (#5<= 8 9；（"）#’51>
血内吲哚氰绿滞留率（ ?*@&）: -$A；（-）BC时间不
超过正常 %$A［/］。
对于结直肠癌肝转移，手术治疗临床疗效是可

以肯定的，有助于提高患者生存率；但腹腔镜肝转移

灶切除疗效如何目前尚无定论。有研究表明其近期

疗效优于开腹切除术；国外多个研究中心正在进行

远期临床疗效评估［+，#$］。

恶性肿瘤的部位和大小：一般应为单发，直径$
"25，位于!、$、%D、&、"肝段或肝脏前缘、侧缘，

适合采用腹腔镜肝切除术。’、(、)肝段位于肝脏
膈面、深面，又与腔静脉窝及主要肝静脉分支相邻，

一般不采用腹腔镜肝切除术［.，-，##，#.］。

")手术禁忌证：（#）既往有上腹部手术史；（.）
失代偿期肝硬化；（"）心、肺系统严重疾患［-］。

-)对于手术指征的讨论：良性病变必须有外科
手术治疗的指征，同时适合腹腔镜手术的，才能行腹

腔镜肝脏切除术，不能将手术范围扩大至那些不需

要行外科手术治疗的病人；而一些需要行腹腔镜胆

囊切除手术的胆囊疾病患者，同时存在肝脏良性病

变（如血管瘤），尽管没有明显临床症状，其本身手

术治疗指征不强烈，但患者要求在行 9* 同时处理
肝脏良性病变，我们认为也是手术适应证。对于恶

性肿瘤，肝功能为 *31=E F 级，病变位于肝脏表面
（尤其是外生型肿瘤），为腹腔镜肝切除术的最佳指

征［-，#.］。

! ! 二、目前腹腔镜肝切除术中常用的手术器械、辅
助器械

! ! #)腹腔镜多功能手术解剖器（BGHI）! 最大的
特点是集刮碎、钝切、吸除、电凝 - 项功能于一体，有
效地解决了手术过程中需频繁更换手术器械的困

扰，明显缩短了手术时间。使用 BGHI 能解剖出肝
内每一根细小的管道结构，予以电凝或钳夹，同时可

以同步吸除肝组织碎屑、积血、积液及电灼产生的烟

雾，保持清晰的手术视野，是目前最为理想的腹腔镜

下切肝工具［#"］。

.)超声刀! 利用超声振荡作用致肝细胞选择性
破坏、粉碎，是一种比较重要而实用的器械，凝血效

果好，可以安全凝固 : "55 的动、静脉和胆管，比较
适合于无肝硬化的病人。对伴有肝硬化者，切割速

度十分缓慢，效果欠佳［%，#-，#’］。

")微波刀! 国外大多采用腹腔镜下肝癌微波固
化处理后切除。其原理是利用细针状微波天线插入

肝组织，再通电加热，使周围肝组织凝固。最大特点

是肝切面出血少；其缺点是切肝费时，且凝固的肝组
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织较厚，术后遗留过多的坏死组织，有引起继发感

染，导致肝脓肿形成的可能，另尚有胆漏和刺伤深部

大血管引起大出血的可能［!，"，#!］。

$%氩气刀& 利用氩气通过电极时，电离产生的
高温火焰凝固小血管以达到止血的目的。它能使直

径 ’ ())的小血管凝固，达到止血目的，其组织焦
化深度为 (* $))，主要用于肝切面渗血的控制。若
气流过大，可能会导致肿瘤播散和气体栓塞等严重

的并发症。此外，氩气刀无分离切割功能［!］。

+%高压水刀& 利用高压的生理盐水通过小的喷
头（直径 (,!) 或 ",!)）产生的强大冲击力粉碎肝
组织进行分离，可保留细小管道，便于分别处理。同

超声刀一样，对合并有肝硬化的肝组织分离困难，并

且高压水喷可以产生碎屑飞溅，影响视野［+，#"］。

!%腹腔镜下切割吻合器 & 一般多用于重要血
管、胆管的切割分离，如肝中、肝左静脉，肝动脉主要

分支，胆管主要分支。该吻合器同时带有切割装置，

即在两排钉子之间装有刀刃，可同时切割和钉合组

织。其价格昂贵，且有误伤深部重要管道的潜在危

险性。［-，!，#$］

理想的腹腔镜下切肝器械应同时具备切割、分

离、止血、吸引等功能，具备止血效果好、切割速度

快、组织损伤小等优点。现有的切肝器械中，彭淑牖

教授发明的多功能手术解剖器是一种值得推广的切

肝器械，能分离出肝内每一根细小管道，减少术中出

血，增加手术安全性；它同时具有钝切、刮碎、吸除、

电凝四大功能，有效避免了术中频繁更换手术器械

的麻烦，能明显缩短手术时间。使用较多的超声刀

有明显的局限性，且价格昂贵；我国的肝癌患者多伴

有肝硬化，肝脏分离、切割均较困难，有时即使是高

功率的超声刀也难以震碎硬化的肝组织，不适合我

国国情。其他的切肝器械如激光刀、高压水刀、微波

刀也均不能达到满意的需求，大大地限制了腹腔镜

肝切除术的发展［-，+ . "，#- . #+，#"，#/］。

& & 三、腹腔镜肝脏切除手术方式

目前临床开展的腹腔镜手术方式有：（#）标准
腹腔镜肝切除术；（(）免气腹与气腹相结合的腹腔
镜肝切除术；（-）低气腹压腹腔镜肝切除术；（$）手
助式腹腔镜肝切除术［-，$，##，#(，#0，(,］。

#%标准腹腔镜肝切除术& 优势：暴露手术视野
清楚，有利于手术操作。但可能发生气体栓塞的风

险在一定程度上限制了其发展。临床采用该术式有

发生气体栓塞的报道［(#，((］。常规气腹压是否会引

起气体栓塞，它们之间是否有必然联系，目前并没有

结论。通常认为由于腹内压高于中心静脉压和门静

脉压，所以完全有可能发生气体栓塞。但 123324562

等［(-］认为常规气腹压力下不会引起气体栓塞：在常

规气腹压力下，肝内血管压力的升高和肝组织血流

量的减少可能阻止气体栓塞形成。

(%免气腹与气腹相结合的腹腔镜肝切除术& 之
所以提出该式术是为避免肝切除术中发生气体栓

塞。通过联合应用免气腹装置及低压气腹，即在需

要开阔视野的操作中（如肝脏的游离、肝门部动、静

脉结扎时）使用气腹装置，在可能导致气体栓塞的

操作过程中（如肝实质的分离、肝静脉的结扎时）采

用免气腹装置。该术式的优点是可以避免气体栓

塞，同时又兼顾手术操作过程中所需要的手术视

野［#(，#0］。

-%低气腹压腹腔镜肝切除术& 在不使用腹壁牵
引装置时，一般维持腹内压 /))78；如使用腹壁牵
引装置，腹内压维持在 !))78 以下。其最大的优
点是可以避免气体栓塞的发生，但在暴露手术视野

方面仍不如常规气腹压下开阔［#(］。

$%手助式腹腔镜肝切除术& 术者能通过一个能
保存气腹的袖套设备把手插入腹腔内帮助操作。用

手可以比较自如地牵引肝脏，在获取清晰的手术视

野方面具有明显的优势。在出现紧急情况，如肝内

主要血管破裂导致大出血时，能更及时、有效地处

理，降低手术风险［##，(,，($，(+］。

& & 四、与传统开腹肝切除术相比，腹腔镜肝切除术
具有的优势及待改进处

& & #%相对于传统开腹肝切除术，腹腔镜肝切除术
优势是［-，$，(!］：（#）切口小，腹壁损伤小，术后生活质
量明显提高；（(）术后疼痛较轻，有利于早期活动，
从而更早地恢复健康，缩短住院时间；（-）术后形成
的组织粘连较传统开腹肝切除术要轻，为肝癌病人

术后复发可能需再次手术治疗提供了更好的条件；

（$）术后免疫功能损害较轻，有利于术后更早地进
行辅助治疗；（+）在合并有肝硬化、门静脉高压的病
人中，腹腔镜肝切除术手术效果优于传统开腹肝切

除术，可能的原因是：（#）腹腔镜肝切除术对腹壁损
伤轻，对腹壁门 .体静脉交通支破坏少，（(）避免了
腹腔内脏器的暴露，减少水分的丢失，有利于减少输

液量及改善腹水的重吸收。但这个研究结果仍有待

于大宗病例报道来进一步明确。

(%腹腔镜肝切除术的不足及待改进处
（#）腹腔镜肝切除术的最大风险就是术中大出
血，只有有效控制了术中出血，腹腔镜肝切除术才能

顺利完成。这也是目前制约腹腔镜肝切除术迅速发

展的主要障碍之一［#+］。解决术中出血控制的这一

难题可能是腹腔镜肝切除术发展史上的一个里程

碑。目前，临床上较多采用间歇肝门阻断法来控制
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术中出血，有一定效果［!"］；但是腹腔镜肝切除术中

最危险的出血往往来自肝静脉撕裂后的大出

血［!"，!#］，对于这个难题目前并没有很好的解决措

施。

（!）对于恶性肿瘤的腹腔镜肝切除术，切除边
缘一般要求离肿瘤边缘至少 $%&［’］。由于腹腔镜肝
切除术不同于传统开腹肝切除术，术中无法触摸肿

块及相邻组织，难以准确判断安全的切除范围。近

年来腹腔镜超声的应用，在帮助判断肿瘤切除边缘

的安全距离上有了很大的提高，一般能达到离肿瘤

边缘 $%&的要求［(，$)，$*］。
!+腹腔镜肝切除术的展望
近年来随着腹腔镜肝切除术技术水平的不断提

高，手术器械的不断完善，腹腔镜肝切除术开展的数

量越来越多，手术范围也越来越广，已成功实施了肝

囊肿开窗引流术、肝楔形切除术、单肝段切除术、联

合肝段切除术、左肝外叶切除术、左半肝切除术、扩

大左半肝切除术和右半肝切除术。目前最大宗病例

报道为 ,-./01-2等［!*］报道的 () 例腹腔镜肝切除术。
总的来说，腹腔镜肝切除术目前尚处于探索阶段，但

由于其与传统开腹肝切除术相比所特有的优势，非

常适合于肝脏的良性病变和单发结节状的恶性肿瘤

的治疗。只要解决了腹腔镜肝切除术中出血控制以

及适合腹腔镜肝切除术的理想的切肝工具等问题，

现有的需传统开腹肝切除术治疗的病人都可以行腹

腔镜肝切除术，必将促使腹腔镜肝脏外科的蓬勃发

展。
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