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腹腔镜与开腹肝切除治疗肝尾状叶腔静脉旁部肿瘤的临床研究
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　　［摘要］　目的　比较腹腔镜肝切除（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＬＬＲ）与开腹肝切除（ｏｐｅｎｌｉｖｅｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＯＬＲ）治疗腔静脉旁部来源肿瘤的围术期结果和远期疗效，探讨 ＬＬＲ治疗腔静脉旁部来源肿
瘤的安全性和可行性。方法　纳入２０１３年５月至２０２０年５月我院接受 ＬＬＲ或 ＯＬＲ的腔静脉旁部来
源肿瘤患者４２例，ＬＬＲ组、ＯＬＲ组恶性肿瘤患者中位随访时间分别为２７．５、２６．０个月。回顾性分析两
组患者的围术期结果和远期疗效。结果　行 ＬＬＲ和行 ＯＬＲ患者各 ２１例。两组均无围手术期死亡，
ＬＬＲ组中１例患者中转开腹。ＬＬＲ组与ＯＬＲ组的手术时间、失血量、术中输血率、恶性肿瘤切缘及并发
症发生率等差异均无统计学意义。与 ＯＬＲ组比较，ＬＬＲ组术后进食时间早（Ｐ＝０．０４２）、住院时间短
（Ｐ＝０．００８），术后第１、３、７天血清总胆红素水平低（Ｐ＝０．００４、０．０１０、０．０１８）。ＬＬＲ组与ＯＬＲ组恶性肿
瘤患者的１年、３年总生存率差异无统计学意义（１００．０％ ｖｓ８７．５％，Ｐ＝０．２９２；８７．５％ ｖｓ６８．８％，Ｐ＝
０．３２６），１年、３年无瘤生存率差异也无统计学意义（６２．５％ｖｓ５０．０％，Ｐ＝０．４８８；５０．０％ｖｓ３７．５％，Ｐ＝

０．４５５）。结论　ＬＬＲ治疗腔静脉旁部来源肿瘤对于选择性患者安全、可行，同时具有术后进食早、住院
时间短的优势。
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　　腔静脉旁部（腔旁部）位于 Ｓｐｉｅｇｅｌ叶与右半肝之
间，是整个肝脏的核心区域，其背侧为下腔静脉，下方

为第一肝门，头侧为肝中静脉、肝右静脉根部，腹侧紧

贴肝中静脉主干，起源于腔旁部的肿瘤大多与肝脏主

要管道紧密邻接甚至侵犯［１］。由于腔旁部来源肿瘤

位置深在，紧邻肝脏主要管道结构，血管损伤风险高，

充分的切缘难以获得，手术的难度和风险很高，曾被认

为是腹腔镜肝切除（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＬＬＲ）
的禁忌证［２］。随着腹腔镜技术的发展，ＬＬＲ的应用范

围已扩展到包括尾状叶在内的所有肝段［３］，尽管如

此，腔旁部来源肿瘤切除仍然极具挑战性，加之腔旁部

来源肿瘤较为少见，ＬＬＲ治疗腔旁部肿瘤仅见少量个
案报道［４－５］，尚少见 ＬＬＲ与开腹肝切除（ｏｐｅｎｌｉｖｅｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＯＬＲ）疗效的对比研究，ＬＬＲ能否安全用于腔
旁部肿瘤切除还有待进一步验证。本研究旨在分析

ＬＬＲ和ＯＬＲ治疗腔旁部来源肿瘤的围术期结果和远
期疗效，探讨 ＬＬＲ治疗腔旁部来源肿瘤的安全性、可
行性。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　纳入２０１３年５月至２０２０年５月我院收治的腔旁部
来源肿瘤患者４２例，接受 ＬＬＲ和接受 ＯＬＲ各２１例。
ＬＬＲ组男性１１例，女性１０例，中位年龄４７（１７～６４）岁，
术前诊断：肝细胞癌６例，胆管细胞癌１例，神经内分
泌癌１例，海绵状血管瘤６例，局灶性结节增生５例，
血管平滑肌脂肪瘤 ２例。ＯＬＲ组男性 １６例，女性
５例，中位年龄 ５４（２５～７１）岁，术前诊断：肝细胞癌
１３例，胆管细胞癌２例，混合细胞型肝癌１例，肝肉瘤
１例，局灶性结节增生１例，血管平滑肌脂肪瘤３例。

　　纳入标准：①男女不限，年龄＞１８岁；②一般情况
及重要器官功能良好，能耐受麻醉及肝切除术；③腔静
脉旁部来源肿瘤诊断明确；④ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ级或
Ｂ级，ＩＣＧＲ１５＜１５％，剩余肝体积与标准肝体积之比＞
４０％；⑤恶性肿瘤患者术前未接受 ＲＦＡ、ＴＡＣＥ治疗，
无确切放化疗史，未服用分子靶向药物、未行免疫治疗

等抗癌处理。

　　排除标准：①肿瘤破裂出血、侵犯周围组织器官或
远处转移；②存在严重肝硬化、门静脉高压症或活动性
肝炎；③门静脉、肝静脉、胆管主干及下腔静脉存在
癌栓。

　　两组患者术前均接受血液学、肝脏超声、上腹部
ＣＴＡ或ＭＲＩ检查，怀疑胆道受累者还需行磁共振胰胆
管造影（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＲＣＰ）检查，肿瘤来源部位由两名或两名以上有经验
的放射科医师确定。获取患者上腹部 ＣＴＡ亚毫米图
像，导 入 三 维 可 视 化 软 件 （ＩＱＱＡ３Ｄ， ＥＤＤＡ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＵＳＡ）中，对肝脏进行三维重建，明确肿瘤
与肝内主要管道的立体关系、门静脉灌注及肝静脉引

流范围，测算标准肝体积、剩余肝体积及两者比值，初

步制定手术方案。两组患者的治疗均由同一手术团队

完成。手术切缘定义为从肿瘤边缘到标本切面的最短

距离，术后并发症参照 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ系统进行分
级［６］。本研究得到了本院伦理委员会的批准

（ＫＹ２０２０１２５）。
１．２　手术方法
　　对于大部分ＬＬＲ组患者，我们采用了肝中裂劈开
入路切除腔旁部来源肿瘤，小部分患者还接受了肝段

切除、半肝切除等手术方式，其操作步骤见文献［７］的
描述，这里主要介绍腹腔镜肝中裂劈开入路切除腔旁
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部来源肿瘤的操作步骤和技巧（图１）。
　　患者接受静吸复合麻醉，取仰卧、头高脚低分腿
位，建立ＣＯ２气腹。采用五孔法入腹，Ｔｒｏｃａｒ围绕病灶
呈扇形分布。预置第一肝门入肝血流阻断装置，必要

时采用Ｐｒｉｎｇｌｅ法间歇性阻断入肝血流，肝切除过程中
控制中心静脉压在３～５ｃｍＨ２Ｏ。常规行腹腔镜探查，
以排除肿瘤破裂出血、周围组织器官侵犯及腹腔、盆腔

种植转移等。术中超声进一步明确肿瘤与肝脏主要管

道关系，引导肝脏离断平面。

　　首先离断肝圆韧带、镰状韧带，解剖下腔静脉窝，
游离完成后可将肝右静脉根部或肝左、肝中静脉共干

处以血管带悬吊，便于在需要时快速进行血流阻断。

结合三维可视化模型、术中超声及肝脏缺血线标记预

切线。使用超声刀沿肝中裂平面由足侧向头侧离断肝

实质，显露肝中静脉，Ｈｅｍｏｌｏｋ、钛夹等处理所遇到的
管道结构，肝中静脉主要分支可使用腔镜下直线切割

闭合器离断。首先将肿瘤与肝中静脉分离，继续向头

背侧劈开至腔静脉陷窝；接着沿肿瘤下缘解剖离断供

应腔旁部的门短血管，将肿瘤与第一肝门分离；向上牵

拉肿瘤，沿肿瘤背侧将其与下腔静脉、肝右静脉分离，

完整切除病变。切除过程中应沿肿瘤包膜进行蚕食状

钳夹破碎、切割凝闭，配合吸引器推拨、吸引，避免破坏

肿瘤包膜及周围管道结构。当腔旁部来源肿瘤累及

Ｓｐｉｅｇｅｌ叶或尾状突时，采用肝中裂入路很难完整切

除，此时可联合左侧或右侧入路切除病变。右侧入路：

将右肝完全游离，右肝蒂套带提拉，解剖离断尾状突肝

蒂及肝短静脉，完全游离尾状突，将尾状突于右肝蒂后

方牵拉至其上方，连同腔旁部肿瘤切除。左侧入路：将

左肝完全游离，暴露Ｓｐｉｅｇｅｌ叶，左肝蒂套带提拉，解剖
离断Ｓｐｉｅｇｅｌ叶肝蒂及肝短静脉，完全游离 Ｓｐｉｅｇｅｌ叶，
将Ｓｐｉｅｇｅｌ叶于左肝蒂后方牵拉至静脉韧带内侧，连同
腔旁部肿瘤切除。如术中发生腔镜下难以控制的大出

血、严重肝硬化导致肝段面渗血无法处理或腹腔粘连

严重腹腔镜下无法完全分离粘连，则及时中转开腹。

切除后的标本装入标本袋，经扩大上腹部 Ｔｒｏｃａｒ孔或
耻骨上横切口取出。肝断面使用双极电凝止血，活动

性出血及胆漏采用Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝扎，反复冲洗直至确认
无出血及胆漏，断面填塞止血材料，常规于肝断面及膈

下放置腹腔引流管。ＯＬＲ组与ＬＬＲ组的麻醉和术中操
作一致，仅进腹方式不同，常规为右上腹反“Ｌ”型切口。
１．３　随访
　　患者均接受门诊或电话随访，术后前２年每３个月
随访１次，第２年以后每６个月随访１次。复查项目包
括肝功能、甲胎蛋白（ＡＦＰ）及超声造影等，慢性乙型病
毒肝炎患者需复查乙肝血清学标志物和病毒 ＤＮＡ定
量，怀疑复发的患者行上腹部ＣＴＡ或肝脏肿瘤特异性
ＭＲＩ检查以确认诊断。对于复发患者，根据肿瘤大小、
位置和数目以及患者的病情提出个体化治疗方案。

!
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Ａ：术前ＣＴ表现　箭头示肿瘤；Ｂ：术前肝脏三维成像　箭头示肿瘤；Ｃ：肝中裂劈开　箭头示肝中静脉；Ｄ：将肿瘤
与肝中静脉分离　白色箭头示肝中静脉，黑色箭头示肿瘤；Ｅ：将肿瘤与第一肝门分离　白色箭头示门短静脉，黑
色箭头示左肝蒂；Ｆ：将肿瘤与下腔静脉分离　白色箭头示下腔静脉，黑色箭头示肿瘤；Ｇ：将肿瘤与肝右静脉分离
　白色箭头示肝右静脉，黑色箭头示肿瘤；Ｈ：肿瘤切除后肝脏创面　ＭＨＶ为肝中静脉，ＲＨＶ为肝右静脉，ＩＶＣ为
下腔静脉，ＲＨＰ为右肝蒂，ＬＨＰ为左肝蒂

图１　腹腔镜肝中裂劈开入路切除腔旁部来源肿瘤
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表１　两组患者人口统计学和临床资料［ｎ＝２１，例，中位数（范围）］

组别 年龄／岁 性别（男／女） ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ＨＢｓＡｇ（＋） 肝硬化 ＩＣＧＲ１５（％） ＡＦＰ＞２０ｎｇ／ｍＬ肿瘤直径／ｃｍ
肿瘤数量

（单发／多发）

ＬＬＲ组 ４７（１７～６４） １１／１０ ２２．９（１６．０～２７．０） ９ ２ ２．４（０．１～９．２） ４ ５．０（１．０～１６．０） １９／２

ＯＬＲ组 ５４（２５～７１） １６／５ ２３．６（１９．１～２７．１） １４ ７ ３．５（０．３～２１．０） ８ ５．０（１．５～１３．０） １９／２

Ｐ值 ０．０８２ ０．１０７ ０．１１４ ０．１２１ ０．１３３ ０．４４９ ０．１７２ ０．３８９ １．０００

组别 肝切除史 肿瘤类型 肝细胞癌 肝内胆管细胞癌 混合细胞型肝癌 神经内分泌癌 肝肉瘤 良性肿瘤

ＬＬＲ组 ０ ２１ ６ １ ０ １ ０ １３

ＯＬＲ组 ３ ２１ １３ ２ １ ０ １ ４

Ｐ值 ０．２８０ ０．０５８

ＩＣＧＲ１５：吲哚菁绿１５ｍｉｎ滞留率；ＡＦＰ：甲胎蛋白

１．４　统计学分析
　　采用 ＳＰＳＳ２６．０统计软件。计量资料用中位数
（范围）表示，采用 ｔ检验或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验进行统
计分析。计数资料采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
进行统计分析。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲线，
生存率比较采用 Ｌｏｇｒａｎｋ检验。所有检验为双侧检
验，检验水准：α＝０．０５。

２　结果

２．１　一般情况
　　共纳入 ４２例符合标准的腔旁部来源肿瘤患者，
ＬＬＲ组２１例，ＯＬＲ组２１例。患者 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级均
为Ａ级。两组患者的年龄、性别、乙肝病史、肝硬化、
ＡＦＰ、ＩＣＧＲ１５、肿瘤大小和数量等差异均无统计学意
义（表１）。根据肿瘤累及范围及其与周围管道结构的
关系，将腔旁部来源肿瘤分为４型，其中Ａ型２０例、Ｂ
型９例、Ｃ型９例、Ｄ型４例（表２）。

表２　腔旁部来源肿瘤分型

分型 例数 肿瘤累及范围

Ａ ２０ 腔静脉旁部±Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ段背侧
Ｂ ９ 腔静脉旁部、尾状突及右肝蒂±Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ段背侧
Ｃ ９ 腔静脉旁部、Ｓｐｉｅｇｅｌ叶及左肝蒂±Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ段背侧
Ｄ ４ 全部尾状叶、左肝蒂及右肝蒂±Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ段背侧

２．２　两组患者围术期情况
　　两组患者均未发生围术期死亡。９例行肝中裂劈
开肿瘤切除，６例行肝中裂劈开联合右侧入路肿瘤切
除，４例行肝中裂劈开联合左侧入路肿瘤切除，１例行
肝中裂劈开联合左、右侧入路肿瘤切除，６例行解剖性
肝段切除，８例行左半肝联合尾状叶切除，８例行右半
肝联合尾状叶切除（表３）。
　　ＬＬＲ组中１例患者因术中出血难以控制而中转开
腹，中转开腹率４．７％。ＬＬＲ组手术时间、术中失血量
少于 ＯＬＲ组，但差异均无统计学意义（Ｐ＝０．３９３、
０．５１８）。两组患者术中输血率、恶性肿瘤切缘差异亦
无统计学意义（Ｐ＝０．５１３、０．０７５）。
　　ＬＬＲ组中 １例恶性肿瘤侵犯血管，ＯＬＲ组中有
７例，差异无统计学意义（Ｐ＝０．３３０），其中３例接受门
静脉切开取栓，３例接受下腔静脉切除重建，１例接受
肝静脉切除重建，１例接受肝静脉和下腔静脉切除重
建。与ＯＬＲ组比较，ＬＬＲ组术后进食时间早［２（１～５）ｄ
ｖｓ３（２～１０）ｄ，Ｐ＝０．０４２］，术后住院时间短［９（４～２０）ｄ
ｖｓ１３（５～３５）ｄ，Ｐ＝０．００８］，术后第１、３、７天血清总胆
红素水平低（Ｐ＝０．００４、０．０１０、０．０１８），术后第７天白
蛋白水平高（Ｐ＝０．００５，表４）。

表３　两组患者手术方式比较（ｎ＝２１，例）

组别
肝中裂劈开

肿瘤切除

肝中裂劈开联合

右侧入路肿瘤切除

肝中裂劈开联合

左侧入路肿瘤切除

肝中裂劈开联合

左、右侧入路肿瘤切除
Ⅳ段切除

ＬＬＲ组 ７ ５ ２ １ ０

ＯＬＲ组 ２ １ ２ ０ １

组别 Ⅷ段切除 Ⅴ、Ⅷ段切除 Ⅴ、Ⅷ＋部分Ⅳ段切除 左半肝＋尾状叶切除 右半肝＋尾状叶切除

ＬＬＲ组 １ １ １ ２ １

ＯＬＲ组 ０ ２ ０ ６ ７
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表４　两组患者围术期情况［ｎ＝２１，例，中位数（范围）］

组别 手术时间／ｍｉｎ 术中失血量／ｍＬ 术中输血
恶性肿瘤手术切缘

零切缘／阴性
恶性肿瘤侵犯血管 术后进食时间／ｄ

ＬＬＲ组 ３５５（１００～７８０） ４００（１００～３６００） ６ ５／３ １ ２（１～５）

ＯＬＲ组 ３９４（２１５～６４１） ５００（２００～５４００） ８ ３／１４ ７ ３（２～１０）

Ｐ值 ０．３９３ ０．５１８ ０．５１３ ０．０７５ ０．３３０ ０．０４２

组别 术后住院时间／ｄ
术后第１天

总胆红素／μｍｏｌ·Ｌ－１
术后第３天

总胆红素／μｍｏｌ·Ｌ－１
术后第７天

总胆红素／μｍｏｌ·Ｌ－１
术后第１天

ＡＬＴ／Ｕ·Ｌ－１

ＬＬＲ组 ９（４～２０） １５．６（８．５～６０．１） １５．７（７．６～４９．５） １５．４（５．９～５３．６） ４２３．０（１１９．０～１３６３．３）

ＯＬＲ组 １３（５～３５） ２９．６（１２．２～１１９．６） ３３．０（１１．０～７８．７） ２６．１（１０．４～５２．１） ３４７．５（８１．４～１２２２．１）

Ｐ值 ０．００８ ０．００４ ０．０１０ ０．０１８ ０．４８９

组别
术后第３天ＡＬＴ

／Ｕ·Ｌ－１
术后第７天ＡＬＴ

／Ｕ·Ｌ－１
术后第１天白蛋白

／ｇ·Ｌ－１
术后第３天白蛋白

／ｇ·Ｌ－１
术后第７天白蛋白

／ｇ·Ｌ－１

ＬＬＲ组 ２３７．０（６６．９～８４９．５） ９２．７（３３．７～３２７．４） ３４．４（２７．５～４５．９） ３４．４（２６．４～４２．４） ３８．０（２９．８～４６．６）

ＯＬＲ组 ２４６．９（３６．２～１２９２．７） １０３．４（２７．４～４１０．９） ３０．５（２２．０～４９．６） ３４．２（２７．２～４９．０） ３２．５（２４．６～４２．４）

Ｐ值 ０．８１１１ ０．４３４ ０．１６８ ０．５４６ ０．００５

表５　两组患者术后并发症情况（ｎ＝２１，例）

ＧｒａｄｅⅠ ＧｒａｄｅⅡ
组别 总体并发症

胸腔积液伴肺不张 腹水 肺部感染 腹腔感染

ＬＬＲ组 １０ ４ ０ ０ ０

ＯＬＲ组 １３ ３ ２ ２ ２

Ｐ值 ０．３５２ １．０００ ０．１１５

ＧｒａｄｅⅢａ ＧｒａｄｅⅢｂ ＧｒａｄｅⅣ
组别

断面积液 胸腔积液 胆漏 腹腔出血 呼吸功能障碍 低血压休克

ＬＬＲ组 ２ ２ １ ０ １ ０

ＯＬＲ组 １ １ ０ １ ０ １

Ｐ值 ０．４０８ １．０００ １．０００

２．３　两组患者术后并发症情况
　　ＬＬＲ组与 ＯＬＲ组的总体并发症发生率分别为
４７．６％、６１．９％，差异无统计学意义（Ｐ＝０．３５２）。两组
患者各级并发症发生率也无明显差异：ＬＬＲ组和 ＯＬＲ
组分别有５例、２例患者发生Ⅲａ级并发症，上述患者
在接受经皮穿刺引流后恢复。ＯＬＲ组有 １例患者术
后２４ｈ出现腹腔出血，输血后血压仍进行性下降，经
急诊手术行肝断面止血后恢复。ＬＬＲ组中１例患者术
后第２天出现呼吸功能障碍，转入重症监护室予以吸
氧等保守治疗后好转。ＯＬＲ组１例患者术后１５ｄ突
发原因不明的低血压休克，予以补液、血管升压药物持

续泵注等处理维持血压，血压稳定后逐渐减少药量，停

药后血压能维持正常水平（表５）。
２．４　随访
　　对于恶性肿瘤患者，ＬＬＲ组与ＯＬＲ组的中位随访
时间分别为２７．５、２６．０个月，差异无统计学意义（Ｐ＝

０．６２２）。ＬＬＲ组与 ＯＬＲ组的总体生存时间（Ｐ＝
０．２７５）、无瘤生存时间（Ｐ＝０．４５５）差异均无统计学意
义。ＬＬＲ组与ＯＬＲ组的１年总生存率分别为１００．０％、
８７．５％（Ｐ＝０．２９２），３年总生存率分别为８７．５％、６８．８％
（Ｐ＝０．３２６），１年无瘤生存率分别为 ６２．５％、５０．０％
（Ｐ＝０．４８８），３年无瘤生存率分别为 ５０．０％、３７．５％
（Ｐ＝０．４５５），差异均无统计学意义（图２、３）。

!"#

$%&

$%'

$%(

#%)

#

)# (# '#

肝切除术后
*

月

总
体
生
存
率

++,

组
-+,

组
++,

组
!

检剔后
-+,

组
!

检剔后

图２　两组恶性肿瘤患者总体生存时间曲线
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图３　两组恶性肿瘤患者无瘤生存时间曲线

３　讨论

　　根据 ＫＵＭＯＮ［１］的描述，尾状叶可分为３个部分：
Ｓｐｉｅｇｅｌ叶、腔静脉旁部和尾状突。腔静脉旁部位置深
在，被下腔静脉、中肝静脉、右肝静脉等肝脏主要管道

结构包围，起源于腔旁部的肿瘤常紧贴甚至侵犯这些

管道结构。由于腔旁部肿瘤独特的解剖特点，使其并

不适用于肝移植术，采用射频消融治疗腔旁部来源肿

瘤，易损伤重要管道结构，并且主肝静脉、下腔静脉的

冷却效应常导致消融不彻底［８］，经导管肝动脉化疗栓

塞因腔旁部多存在双边血供亦效果不佳［９］。ＯＬＲ仍
然是治疗腔旁部来源肿瘤的主要方式，但腔旁部肿瘤

位置深在，紧邻肝脏主要管道结构，即使在开腹条件

下，仍然是一类极具挑战性的术式，有时甚至需行离体

肝切除联合自体肝移植术［１０－１１］。随着腹腔镜技术的

进步和手术经验的积累，腹腔镜手术已开始尝试用于

治疗腔旁部来源肿瘤，但尚处于探索阶段，仅有少量病

例被报道［４－５］，ＬＬＲ治疗腔旁部肿瘤的疗效尚需与开
腹手术进行对照研究予以验证。

　　在围术期，与 ＯＬＲ组相比，ＬＬＲ组患者的术后住
院时间短、术后进食时间早，体现了腹腔镜手术创伤

小、疼痛轻的固有优势。ＬＬＲ组术后总胆红素水平低
于ＯＬＲ组，可能与两组手术方式差异有关，ＬＬＲ组主
要采用肝中裂劈开肿瘤切除等保留肝实质术式，ＯＬＲ
组主要采用半肝联合尾状叶切除等大范围肝切除，甚

至包括离体肝切除联合自体肝移植，导致剩余肝体积

减小、缺血再灌注时间延长，延缓患者术后肝功能恢复。

由于手术器械活动受限、镜头不稳定等限制因素，血管

切除重建技术是腹腔镜手术的局限性之一［１２－１３］，因此，

对于术前预判存在恶性肿瘤侵犯血管的患者，我们更多

地采用开腹手术以确保手术的安全性。ＬＬＲ组的中位
手术时间为３５５ｍｉｎ，中位失血量为４００ｍＬ，明显少于
ＯＬＲ组（４０７．５ｍｉｎ、５５０ｍＬ），但差异无统计学意义，可

能与样本量少导致检验效能降低有关。从临床角度分

析，两组手术时间相差５２．５ｍｉｎ，失血量相差１５０ｍＬ，
显然具有参考意义。ＬＬＲ组患者术后并发症发生率为
４７．６％，ＯＬＲ组为 ６６．７％，差异无统计学意义。腔旁
部来源肿瘤切除的主要并发症包括断面积液、胸腔积

液、肺不张等。ＯＬＲ组 １例患者发生术后肝断面出
血，行急诊手术予以止血；１例患者术后发生原因不明
的低血压休克，经补液、血管升压药物泵注等处理后好

转，可能与术中大量失血导致循环功能衰竭有关。

ＬＬＲ组１例患者术后发生呼吸功能障碍，经吸氧等保
守治疗后好转，可能与肝实质潜在淤血、坏死及炎症反

应有关，手术时间延长及上腹部手术本身也是呼吸系

统并发症的独立危险因素［１４－１６］。腔旁部来源肿瘤紧

邻肝脏主要管道，血管损伤的风险高，术中止血困难，

且手术创面深、管道断端多，这些因素均会延长手术时

间、增大失血量，导致并发症发生率相对升高。随访结

果显示两组恶性肿瘤患者的１年、３年总生存率、无瘤
生存率差异均无统计学意义。

　　由于腔旁部来源肿瘤邻近或累及肝脏主要管道，
对于生长速度较快的良性肿瘤，我们认为应及早手术

干预，以免进一步破坏重要管道结构，增加手术难度和

风险。对于有恶变倾向、性质不明的肿瘤，尤其是合并

乙型病毒肝炎的良性肿瘤，也应予以切除。对于各类

有手术指征的腔旁部良性肿瘤及交界性肿瘤，包括海

绵状血管瘤、血管平滑肌脂肪瘤、局灶性结节增生

（ｆｏｃａｌｎｏｄｕｌａｒｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＦＮＨ）、神经内分泌肿瘤等，
采用腹腔镜肝中裂劈开入路切除肿瘤是安全可行的。

对于腔旁部来源恶性肿瘤，要在所有维度都获得充分

的切缘几乎是不可能的，并且我国肝脏恶性肿瘤患者

大多患有慢性肝炎和不同程度的肝硬化，肝脏储备功

能受限，因此必须在切缘宽度和预留肝体积间取得平

衡，以免术后发生肝功能衰竭等严重并发症［１７］。对于

无法耐受大范围肝切除且术前影像学预判肿瘤包膜完

整、无血管侵犯及癌栓的生物学行为较好的腔旁部肝

细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）患者，我们也采
用了腹腔镜肝中裂劈开入路切除肿瘤，牺牲手术切缘，

保留肝脏主要管道结构，避免发生可能的术后肝功能衰

竭。ＭＡＴＳＵＩ等［１８］报道了零切缘组和切缘组患者在生

存率、无复发率和复发模式上无明显差异，ＳＡＫＡＭＯＴＯ
等［１９］也报道了无论是否获得更小的手术切缘，尾状叶

肿瘤患者与其他肝段肿瘤患者的预后相似，且肿瘤包

膜、血管内皮屏障也具有限制肿瘤侵犯、改善预后的作

用［２０－２２］。本研究８例零切缘患者中，只有 ＯＬＲ组中
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１例患者出现切缘局部复发，可能与残留的显微镜下
病灶有关［２３］，对于窄切缘ＨＣＣ患者，术后辅助放疗可
能改善其预后［２４］。

　　ＱＩＵ等［２５］和ＦＡＮＧ等［２６］都曾提出中央型肝肿瘤

的分型和手术策略，但对于腔旁部来源肿瘤的分型和

手术策略目前尚少见报道。参考上述中央型肝肿瘤的

分型和手术策略，结合本中心经验，根据肿瘤累及范围

及其与周围管道结构的关系，我们总结了腔旁部来源

肿瘤的类型及腔镜手术策略，即以肝中裂劈开联合左

侧或右侧入路为主的腔旁部来源肿瘤腹腔镜手术策

略。对于 Ａ型肿瘤，行腹腔镜肝中裂劈开肿瘤±Ⅳ、
Ⅴ、Ⅷ段背侧切除；对于 Ｂ型肿瘤，行腹腔镜肝中裂劈
开联合右侧入路肿瘤±Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ段背侧切除；对于 Ｃ
型肿瘤，行腹腔镜肝中裂劈开联合左侧入路肿瘤±Ⅳ、
Ⅴ、Ⅷ段背侧切除；对于Ｄ型肿瘤，行腹腔镜肝中裂劈
开联合左、右侧入路肿瘤±Ⅳ、Ⅴ、Ⅷ段背侧切除。对
于同时侵犯多支主肝静脉、肝后下腔静脉和（或）第一

肝门的腔旁部来源肿瘤，常规ＬＬＲ和ＯＬＲ都无法予以
切除，离体肝切除联合自体肝移植术为这类肿瘤提供

了根治机会，这一术式涉及众多复杂的肝脏外科技术，

其总体并发症发生率为 ５８．１％，９０ｄ病死率高达
１９．５％，在实施该术前应当慎重考虑［１０－１１］。

　　尽管在技术上存在一定的挑战性，但对于选择性
患者，腹腔镜腔旁部来源肿瘤切除仍然是一种安全可

行的手术方式。接受 ＬＬＲ的恶性肿瘤患者能达到与
ＯＬＲ相当的远期疗效，同时还具有术后住院时间短、
进食早的近期优势。腔旁部来源肿瘤分型和腔镜手术

策略可能对手术方案规划和风险预判有所帮助。由于

ＬＬＲ治疗腔旁部来源肿瘤的临床实践及研究尚处于探
索阶段，同其他文献报道的一样，本研究纳入的样本量

较少，原因包括腔旁部肿瘤的罕见性和手术的高风险

性，使得部分患者放弃手术或者选择接受射频消融和

介入治疗，这在一定程度上影响了两组间的可比性，是

本研究存在的主要局限。因此，关于腔旁部来源肿瘤

的微创手术治疗，尚需进行大规模的前瞻性多中心随

机对照研究，以获得更高级别证据的支持。
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ｖｉｖｏｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｉｃｎｅｏｐｌａｓｉａａｎｄａｕｔｏｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ａ
ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
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