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腹腔镜左半肝切除治疗原发性肝癌４７例临床疗效研究
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　　［摘　要］　目的　分析腹腔镜左半肝切除治疗原发性肝癌的安全性与可行性。方法　回顾性分析２００７年至２０１４年第三军
医大学西南医院肝胆外科行左半肝切除术治疗原发性肝癌患者９３例的临床资料，其中腹腔镜左半肝切除术４７例，开腹左半肝切
除术４６例。对比分析２种手术方式患者术中、围手术期及随访数据资料，评价腹腔镜左半肝切除术治疗原发性肝癌是否具有安全
性与可行性。结果　腹腔镜与开腹的肿瘤直径分别为（５６．５７±２４．５６）ｍｍ与（６４．１１±３３．３９）ｍｍ，Ｐ＝０．２１８，差异无统计学意义。
腹腔镜和开腹手术时间分别为（２１７．５３±６０．２２）ｍｉｎ与（３０６．８０±１１９．９１）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义。腹腔镜和开腹术中
失血量分别为（３５０．２１±１９７．９８）ｍＬ与（５５６．７４±４７１．４１）ｍＬ，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义。术中输血率腹腔镜和开腹分别为
１２．８％与３２．６％，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义。术后ＩＣＵ时间、术后胃肠道恢复功能时间、术后住院时间腹腔镜均短于开腹左半肝
切除，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义。术后并发症发生率腹腔镜与开腹分别为１４．９％与２３．９％，Ｐ＝０．２７１差异无统计学意义。术
后１年与３年生存率腹腔镜为９１．５％、８３．０％，开腹为８４．８％、７６．１％。术后１年与３年无瘤生存率腹腔镜为７４．５％、５９．６％，开腹
为６５．２％、５４．３％。结论　腹腔镜左半肝切除术治疗原发性肝癌是安全可行的，可作为左半肝切除治疗原发性肝癌的标准术式推
广应用。

　　［关键词］腹腔镜手术；开腹左半肝切除；原发性肝癌；临床对照试验
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　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；ｏｐｅｎｌｅｆｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ；ｐｒｉｍａｒｙｈｅｐａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ；ｃｌｉｎｉｃａｌｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ

　　肝切除术是治疗原发性肝癌的有效途径［１］。腹腔

镜肝切除术因术中出血少、术后所需止痛药物剂量少、

术后住院时间短、术后肝衰等并发症发生率低、切口美

观和生理创伤小而广受推崇。近年来随着腹腔镜器械

设备不断改进，腹腔镜手术经验日益完善，国际上部分

腔镜中心腹腔镜肝切除术从肝表面楔形切除，已拓展

运用于左、右半肝，扩大左、右半肝，特殊部位（肝Ⅰ、
１Ｖａ、Ⅶ、Ⅷ 段）肝切除，解剖性肝段切除及活体肝移植
供肝切取等复杂术式［２３］。腹腔镜肝左外叶切除术已

经成为国际上认可的治疗肝脏良、恶性疾病的标准术

式［４］。但腹腔镜左半肝切除因肝门解剖难度大，切缘

邻近中肝静脉，手术难度大，肝脏切除范围大，仅在少

数肝脏外科中心开展。本研究回顾性对比分析２００７
年１月至２０１４年１２月我所行腹腔镜左半肝切除术４７
例与开腹左半肝切除术４６例的原发性肝癌患者临床
资料，旨在探讨腹腔镜左半肝切除术治疗原发性肝癌

是否安全有效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　原发性肝癌患者９３例，腹腔镜左半肝切除４７例，开腹左半
肝切除 ４６例。２种手术方式在年龄、性别分布方面比较
Ｐ＞０．０５，无统计学差异（表１）。术前明确乙肝病毒感染比例
及血浆ＡＦＰ明显升高（大于５００ｎｇ／ｍＬ）比例，２种手术方式比
较Ｐ＞０．０５，无统计学差异（表１）。患者余血液生化指标如白
蛋白、总胆红素、ＡＬＴ、ＡＳＴ、血红蛋白、尿素、肌酐、凝血酶原时间
等比较Ｐ＞０．０５，无统计学差异（表１）。纳入标准：①能耐受手
术（重要器官功能良好）；②术前原发性肝癌诊断明确；③门静
脉、肝静脉、下腔静脉及胆管无癌栓，无肝内及远处转移，肿瘤

未浸润膈肌或周围组织；④肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ级或 Ｂ
级，无严重肝硬化、门静脉高压症及活动性肝炎者；⑤ＩＣＧＲ１５
小于 １５％，肝硬化患者，剩余肝脏体积／标准肝脏体积大于
５０％；无肝硬化患者，剩余肝脏体积／标准肝脏体积大于３５％；
⑥肿瘤直径小于１０ｃｍ，术中探查肿瘤无破裂，无血性腹腔积
液；⑦之前未行 ＲＦＡ、ＴＡＣＥ等治疗。排除标准：①肿瘤侵犯肝
门或合并门静脉、肝静脉、下腔静脉及胆管癌栓；②术后病理为
转移性肝癌；③合并严重肝硬化、门静脉高压症或活动性肝炎。

表１　术前临床和实验室数据

比较项目 腹腔镜 开腹 Ｐ

患者例数 ４７ ４６ －

女患者［例（％）］ １２（２５．５） １４（３０．４） ０．５９８

年龄（岁） ５１．３８±１１．９５ ５１．７６±１２．１６ ０．８８０

ＣｈｉｌｄＰｕｓｈ分级Ａ级［例（％）］ ４２（８９％） ４１（８９％） ０．９７１

乙肝病毒感染［例（％）］ ３７（７８．７） ３８（８２．６） ０．６３５

血浆ＡＦＰ＞５００ｎｇ／ｍＬ［例（％）］ ３９（８３．０） ３６（７８．３） ０．５６５

ＩＣＧＲ１５（％） ６．９５±３．３７ ７．３４±３．９６ ０．６１２

血浆白蛋白（ｇ／Ｌ） ４４．８６±３．５７ ４４．１１±３．８３ ０．３３０

血浆总胆红素（μｍｏＬ／Ｌ） １２．４７±３．２５ １４．１２±４．２０ ０．０３７

血浆ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ３０．７０±１３．４２ ３６．８９±１７．４８ ０．０５８

血浆ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ３６．７２±１７．６８ ３８．６８±１４．９６ ０．５６７

血浆血红蛋白含量（ｇ／Ｌ） １３２．６４±１６．０７ １３１．６３±１５．０１ ０．７５５

血浆血小板计数（１０９／Ｌ） １６６．５３±５２．５９ １８８．５７±８５．４１ ０．１３７

尿素（ｍｍｏｌ／Ｌ） ６．９２±７．４３ ６．０８±５．４９ ０．５３８

肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） ７３．３３±１９．５７ ７３．９４±１９．００ ０．８７９

凝血酶原时间（ｓ） １２．０２±１．１９ １２．３７±２．００ ０．３０４

１．２　手术方法
　　患者仰卧位全麻，头高足低右倾３０°。建立１２ｍｍＨｇＣＯ２
气腹，围绕病灶扇形分布建立５个戳卡。探查腹腔脏器和病灶
情况（图１ａ），查找术前未知的转移。解剖肝门并绕放预置肝门
阻断带作为切肝所致的大出血时血流阻断的准备。肝实质外

ｇｌｉｓｓｏｎ鞘内解剖分离左肝动脉（图１ｂ）和门静脉左支（图１ｃ），
结扎门静脉左支，夹闭离断左肝动脉。翻动肝左叶，结扎并离

断左肝静脉和／或肝短静脉（若分离可能可在切除肝实质的最
后阶段离断），离断左冠状韧带和左三角韧带以游离左半肝。

根据术前影像，术中探查情况，术中超声，缺血线确定肝实质切

除平面（图１ｄ）。以双极电凝刀在肝表面标记切除线。超声刀
沿切缘由浅入深离断肝实质。中肝静脉属支及其他大于３ｍｍ
的管道用手术夹夹闭。用双极电凝处理少量的出血和微量胆

漏。切除肝实质的最后，腔内直线切割闭合器离断左肝静脉

（图１ｅ）。标本（图１ｇ）装入标本带从耻骨上切口（图 ｈ）取出，
取出后迅速皮下缝合，置入腹腔镜镜再次检查肝断面（图１ｆ）及
腹腔，并用双极电凝处理出血点和胆漏点。从温氏孔放置腹腔

引流管到术野附近。

·７５２·
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ａ：肿瘤位置；ｂ：术中暴露左肝动脉；ｃ：术中处理门静脉左支；ｄ：确定肝表面预切线；ｅ：闭合器离断左肝静脉；ｆ：肝断面情况；ｇ：完整切
除肿瘤及左半肝；ｈ：腹部切口

图１　肝癌腹腔镜手术过程

１．４　随访
　　患者术后行腹部ＣＴ检查频率为第１年每３个月１次，第２
年每４个月１次，之后半年１次。术后３个月内死亡视为围手
术期死亡。若怀疑复发，则加行超声造影和腹部ＣＴ血管成像。
明确复发后，根据具体患者情况选择合适治疗方案，如 ＴＡＣＥ，
肝脏肿瘤射频治疗，开腹或腹腔镜肿瘤切除术等。术后出现乙

肝病毒复制增高的患者则按疗程行抗病毒治疗。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２１．０软件进行分析，定性资料比较采用 Ｐｅａｒｓｏｎ
χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，定量资料比较采用ｔ检验或Ｈ检验。
采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算生存率。Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结果

２．１　手术情况
　　腹腔镜和开腹肝癌直径比较，Ｐ＝０．２１８，差异无统计学意
义。腹腔镜和开腹手术时间及术中失血量比较，Ｐ＜０．０５，差异
有统计学意义。腹腔镜和开腹术中输血率分别为 １２．８％与
３２．６％，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。手术切缘距离肿瘤边
缘最短距离均大于１ｃｍ（表２）。

２．２　术后短期疗效
　　腹腔镜组术后 ＩＣＵ时间、术后胃肠道恢复功能时间、术后
住院时间均短于开腹左半肝切除，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义（表２）。两种手术方式的术后并发症发生率无统计学差异，
腹腔镜和开腹分别为１４．９％与２３．９％，Ｐ＝０．２７１差异无统计
学意义。其中腹腔镜组有３例术后消化道出血，２例断面积液，
１例深静脉导管真菌感染，１例术后胆总管梗阻；开腹组有４例
断面积液，３例肺部感染，１例胆漏，１例胆漏及切口脂肪液化，
１例切口感染，１例肝衰后并发多器官功能衰竭最终死于心脏
衰竭。

２．３　术后长期疗效
　　随访时间为３～４７个月，中位随访时间为２３个月。术后

１、３年生存率腹腔镜为９１．５％、８３．０％，开腹为８４．８％、７６．１％。

术后１、３年无瘤生存率腹腔镜为 ７４．５％、５９．６％，开腹为

６５．２％、５４．３％。

表２　术中和术后患者情况

比较项目 腹腔镜 开腹 Ｐ

患者例数 ４７ ４６ －

手术时间（ｍｉｎ） ２１７．５３±６０．２２ ３０６．８０±１１９．９１ ０．０００

术中失血量（ｍＬ） ３５０．２１±１９７．９８ ５５６．７４±４７１．４１ ０．００７

术中输血［例（％）］ ６（１２．８） １５（３２．６） ０．０２２

肿瘤直径（ｍｍ） ５６．５７±２４．５６ ６４．１１±３３．３９ ０．２１８

术后ＩＣＵ时间（ｄ） １．３０±０．５１ １．９８±０．９２ ０．０００

胃肠功能恢复时间（ｄ） ３．３６±０．９２ ５．０２±１．７３ ０．０００

术后住院时间（ｄ） １０．５５±４．４３ １７．４０±８．９４ ０．０００

术后并发症［例（％）］ ７（１４．９） １１（２３．９） ０．２７１

围手术期死亡［例（％）］ ０ １（２．２） ０．４９５

１年生存［例（％）］ ４３（９１．５） ３９（８４．８） ０．３１７

１年无瘤生存［例（％）］ ３５（７４．５） ３０（６５．２） ０．３３１

３年生存［例（％）］ ３９（８３．０） ３５（７６．１） ０．４１０

３年无瘤生存［例（％）］ ２８（５９．６） ２５（５４．３） ０．６１１

３　讨论

　　腹腔镜相对于开腹肝切除术，具有手术创伤小、术
中出血少、术后恢复快、住院时间短、术后并发症发生

率低等优点［５６］。继腹腔镜左外叶成为左外叶肝切除

的标准术式以后，Ｂｅｌｌｉ等［７］提出腹腔镜左半肝切除术

有望成为左半肝切除术的标准术式。但目前腹腔镜左

半肝切除术治疗原发性肝癌的适应证、安全性及可行

性方面尚未达成共识，相关理论缺乏充足的临床证据，

因其手术难度较大仍仅在少数肝脏外科中心开展。
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３．１　安全性及可行性分析
　　原发性肝癌的传统方法是开腹肝切除术。本研究
中行腹腔镜左半肝切除治疗的原发性肝癌的患者术中

出血量、手术时间、术中输血率、术后ＩＣＵ住院时间、术
后胃肠道功能恢复时间、术后总住院时间均优于同期

行开腹左半肝切除患者。术后１年及３年总生存率及
无瘤生存率２种手术方式比较无明显统计学差异。这
可能与纳入病例数量和回顾性研究局限性有关。本研

究结果表明：对符合本研究纳入标准的原发性肝癌患

者，腹腔镜左半肝切除术安全、可行。

３．２　适应证
　　腹腔镜左半肝切除术治疗原发性肝癌的适应证与
开腹相似。患者一般情况能耐受腹腔镜手术的情况

下，若左半肝手术切除范围可确保有效切除病变肝组

织，可根据术前的影像学资料（如腹部 Ｂ超、腹部增强
ＣＴ等）判断肿瘤大小、转移及癌栓情况，并结合临床
和血液生化学数据判断肝脏功能及肝硬化程度，选择

左半肝切除后剩余肝脏体积／标准肝脏体积能耐受手
术的患者。在严格筛选患者情况下，行腹腔镜左半肝

切除术治疗原发性肝癌是安全、可行的。

３．３　技术要点
　　腹腔镜肝切除治疗原发性肝癌存在的挑战包括术
中出血、肿瘤破裂、切缘阳性等［８９］。笔者总结本研究

中４７例原发性肝癌患者行左半肝切除术的经验，认为
腹腔镜左半肝切除技术要点为：有效控制出入肝血流，

有效控制出血，把握正确切除平面，选择合理手术入

路。术前完备影像学检查以了解肝门部血管及胆管情

况，在入肝血流控制上使用腹腔镜解剖性肝切除技术

理念［１０１１］。肝实质外 ｇｌｉｓｓｏｎ鞘内解剖分离夹闭离断
左肝动脉，左肝静脉和肝短静脉可包埋缝合或暂不处

理，待切除肝实质最后闭合器离断。出肝血流控制上，

门静脉左支切肝前先行结扎，可防止可吸收夹或钛夹

滑脱。术中有效控制出血是腹腔镜左半肝切除术成功

实施的关键。术中配合超声判断离断平面肝内管道位

置，控制中心静脉压以减少切肝过程中肝静脉系统出

血量。使用超声刀切肝时，直径不大于３ｍｍ的脉管
可直接凝固切断，直径大于３ｍｍ的脉管应用钛夹或
生物夹夹闭后离断，直径大于７ｍｍ的脉管可采用腹
腔镜下直线切割闭合器离断。取出标本后配合双击电

凝处理肝脏断面渗血，活动性出血采用Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝扎
止血。根据术前影像，术中探查情况，术中超声，控制

入肝血流后肝表面缺血线和中肝静脉位置综合确定肝

实质切除平面。以双极电凝刀在肝表面标记切除线。

　　开腹前入路右半肝切除术的临床优势已得到认

可［１２］。Ｔａｎａｋａ等［１３］在开腹左半肝切除术中采用了有

别于常规入路的“左半肝前入路切除术”。本研究中

１６例患者采用类似“左半肝前入路切除术”手术入路，
即先不翻动有肿瘤的左肝，暂不处理左肝静脉和离断

左肝周边韧带，在肝实质切除最后，以腹腔镜腔内直线

切割闭合器离断肝实质和左肝静脉，减少肿瘤组织翻

动，减少肿瘤挤压和破裂概率。

　　总之，若有效控制出入肝血流，有效控制出血，把
握正确切除平面，选择合理手术入路，腹腔镜左半肝切

除术治疗原发性肝癌具有安全性、有效性。其选择性

应用于原发性肝癌患者的术中、围手术期和远期疗效

较开腹左半肝切除具有优势，但尚需大样本、前瞻性病

例对照研究。本研究认为腹腔镜左半肝切除术治疗原

发性肝癌安全有效，可作为左半肝切除治疗原发性肝

癌的标准术式推广与应用。
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