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摘 要: 肝癌是一种常见的消化系统恶性肿瘤,其死亡率居恶性肿瘤死亡率的第二位。目前肝癌的治疗多采用以手

术治疗为主的综合疗法。随着医学微创技术的快速发展,腹腔镜肝切除术逐渐成为治疗肝癌的主要手术方式。本文主

要对腹腔镜肝癌切除术的适用范围、临床和技术研究进展及近期和远期的疗效等方面进行综述,以期为临床上腹腔镜肝

癌切除术的开展提供一定的理论参考依据。
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  肝癌(livercancer)是一种常见的消化系统恶性肿

瘤,包括原发性肝癌和继发性肝癌。其死亡率占恶性

肿瘤死亡率的第二位[1]。当前肝癌的治疗多采用以手

术治疗为主的综合疗法,其中外科手术治疗在综合治

疗中占有重要的地位。外科手术治疗方式主要包括肝

移植术和肝切除术。肝移植是治疗肝癌最有效的手术

治疗方式,由于能够同时切除肿瘤和硬化的肝脏,因此

可以获得较好的长期治疗效果。但供肝匮乏和治疗费

用昂贵等问题制约着其推广[2]。部分肝切除术是目前

治疗肝癌的首选的手术方式,可分为开腹肝切除术

(openhepatectomy,OH)和腹腔镜肝切除术(laparo-
scopichepatectomy,LH)。传统的肝切除术常常采用

开腹肝切除术,手术疗效已得到了大家的普遍认同。
但OH也有其自身的缺点,比如术中出血较多、术后恢

复较慢以及住院周期较长等。近年来,随着微创技术

的不断发展,腹腔镜设备及手术器械的不断改进和完

善,促使LH 日趋成熟,LH 主要用于肝脏的良性疾

病,如肝囊肿、肝内胆管结石、肝血管瘤等和肝脏的恶

性病变(原发性肝癌和继发性肝癌)[3]。此外,腹腔镜

技术也适用于活体肝移植中供体肝脏的获取[4]。但

LH相对于其他腹腔镜手术来说开展相对较晚,这主

要受腹腔镜下肝门血流阻断困难、术中出血难以控制

及对术者的技术要求较高等因素的限制。本文就近年

来国内外有关LH治疗肝脏恶性肿瘤的临床研究做一

综述。

1 LH的适用范围

LH的适应证和OH的基本没有明显的区别。首

先,LH也需要患者的全身状况满足手术条件,无明显

心、脑、肾、肺等重要脏器器质性病变。其次,肝功能和

门静脉高压的评估同样是开展手术的先决条件[5]。肝

功能正常或轻度损害,Child-pugh分级 A或B级,残
余肝脏体积能够满足术后患者正常的生理需求。门静

脉压力过高的患者术后上消化道出血风险明显增高,
严重影响患者预后及长期生存。上消化道内镜检查、
血象、腹部超声、腹腔静脉或肝静脉造影等指标可以反

映门静脉高压程度。但门静脉高压症的存在并非LH
的绝对禁忌证[6]。

此外,为选择适合LH的病人,肿瘤的位置、大小、
肝硬化的程度、有无癌栓及上腹部手术史等也是术前

需要考虑的重要因素。①位置:一般认为肿瘤位于肝

Ⅱ、Ⅲ、Ⅳb、Ⅴ、Ⅵ段为LH 的最佳适应证[7]。而位于

肝Ⅰ、Ⅳa、Ⅶ、Ⅷ段的肿瘤因腹腔镜下暴露较为困难且

难以操作并不适合行LH。此外,靠近主要脉管系统

的肿瘤比较容易出血或损伤,手术风险较高也不建议

采用LH。然而,随着微创技术的不断改进和术者经

验的不断积累,LH 的适应证范围也逐渐扩大。Lee
等[8]对位于肝Ⅶ、Ⅷ段的肿瘤采用左侧卧位的方法使

术野更容易暴露。Yoon等[9]回顾性分析了13例肿瘤

位于重要脉管结构(门静脉、肝动脉、下腔静脉等)1cm
距离范围内行LH患者的临床资料,结果表明,LH组

平均手术时间、术中输血率、术后并发症的发生率等指

标和OH组无显著性差异。但LH 组术中出血量更

少,术后住院周期更短。②大小:大小以≤10cm 为

宜。肿瘤太大,容易影响术中肝门的暴露和肝脏的游

离。此外,还容易出现肿瘤破裂和切缘阳性或不足。
但肿瘤的大小是相对因素,如果肿瘤与肝门分界清楚,
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亦可采用LH[10-11]。③严重的肝硬化、肿瘤边界不清

伴肝内转移、门静脉癌栓及上腹部手术史导致腹腔粘

连严重的患者,亦不宜采用LH。

2 LH临床应用的研究进展

随着腹腔镜技术的不断发展,LH 在临床上的应

用范围也逐渐扩大。不仅仅用于肝脏的良性病变和原

发性肝癌,复发性肝癌、转移性肝癌及巨大型肝癌的治

疗也逐渐追求微创化。

LH对于治疗复发性肝癌亦是可行的[12]。余达成

等[13]报道14例复发性肝癌患者行LH 的经验,所有

患者手术均获得成功。平均手术时间、术中出血量及

平均住院周期分别为124min、112ml和7d。平均随

访周期为23个月,其中有11例患者存活。这些结果

都支持腹腔镜治疗复发性肝癌的安全性和有效性,并
从肿瘤学的预后结果证明LH治疗复发性肝癌是可行

的。

LH治疗结直肠癌肝转移也是安全有效的。不仅

能够完整切除病灶,而且充分保留残余肝脏以满足患

者正常的生理功能。但当前腹腔镜同时切除结直肠原

发癌与肝转移癌的手术方式目前仍然存在着争议[14]。

Jung等[15]回顾性分析了结肠癌肝转移的患者同时行

腹腔镜或开放结肠癌切除术+肝癌切除术的资料,通
过对比显示,LH组手术时间明显延长(290min对比

244min,P=0.008),术后住院时间较开腹手术明显

缩短 (8d对比10.5d,P=0.001)。术后并发症的发

生率两组差异无统计学意义。Guerron等[16]研究结果

表明,腹腔镜组较开腹组的术中出血量明显减少。但

两组的平均手术时间及术后并发症差异无统计学意

义。术后2年的总生存率腹腔镜组高于开腹组(89%
对比81%)。

联合肝脏离断和门静脉结扎二步肝切除术(AL-
PPS)被设计用于治疗未来剩余肝脏体积较小而不能

耐受大体积肝脏切除术的较晚期肝癌或者肝脏转移瘤

病人,ALPPS被认为是近年来最具创新突破性的肝胆

外科技术之一。常规行ALPPS常采用开腹的方式,但
术后并发症的发生率较高。腹腔镜技术的开展不仅能

够减少术后并发症的发生,而且能够减少术中的出血

量及术后对患者的创伤。临床实践也证明在腹腔镜下

行ALPPS是可行的[17]。Xiao等[18]报道了腹腔镜下

ALPPS手术,与传统开腹ALPPS相比可降低一期手

术后并发症的发生率及有效地减少术后腹腔粘连,为
二期手术创造良好的条件。此外,结果还表明,腹腔镜

组二期手术后患者恢复较快。因此,我们认为,腹腔镜

ALPPS是一种可用于治疗肝脏恶性肿瘤的新的手术

方法,但腹腔镜ALPPS刚刚开展,需要更多的临床研

究证实其安全性。此外,LH 在临床上还用于肝移植

供体肝的获取[19]。

3 LH的关键技术研究进展

3.1 LH术中出血控制技术 由于肝脏血流丰富,术
中出血时常发生。预防和控制出血量是手术成功的关

键因素,也是减少中转开腹的主要原因之一。传统的

LH常常采用全肝门血流阻断的方法。阻断后肝脏处

于缺血状态,全身血流动力学也发生了明显变化,当血

流重新恢复时,容易导致肝脏缺血再灌注损伤和胃肠

道淤血。此外,肝门血流阻断时间有限,反复间歇阻断

不仅延长手术时间,而且可能增加术中出血量。蔡秀

军等[20]提出在LH术中采用区域性肝门血流阻断法,
即分离并阻断切除部位的门静脉、肝动脉分支,而保证

残余的正常肝脏血流。与传统阻断血流的方法相比

较,该方法明显减少了术后并发症的发生率,同时也避

免了由于全肝门阻断引起的缺血再灌注损伤。区域血

流阻断技术同时包括对第二肝门的选择性血流阻断,
即肝静脉阻断技术。选择性的肝静脉阻断技术能减少

患侧肝静脉回流的血液,进一步控制术中出血,又不影

响正常肝脏及腔静脉血液回流。同时因为LH术中气

体容易进入肝静脉断端形成气体栓塞,所以选择性肝

门阻断可以有效地减少术中气体栓塞的发生[21]。

3.2 LH的断肝技术 有效的断肝是LH 获得成功

的另一关键因素。在断肝的过程中,技术与设备的完

美结合,使得肝实质内的脉管系统逐个暴露,并予以做

对应的处理是非常关键的。理想的腹腔镜肝脏切割器

械不仅应具有切割、止血、分离、吸引等功能,还应该具

有切割速度快、止血效果好、组织损伤小、使用方便等

优点[22]。目前国内外常见的断肝器械有超声刀、腹腔

镜切割吻合器(EndoGIA)、超声外科吸引器(CUSA)、
电脑反馈控制双极电刀系统(Ligasure)等。术者常常

根据个人的喜好选择合适的组合。我们在临床常常应

用超声刀联合双极电凝。通常对于距离肝表面1cm
的肝组织用超声刀直接切开,然后用超声刀逐步切开

肝实质,显露脉管,对于直径<2mm可以直接电凝离

断;对直径>2mm者,分离清楚后钛夹或可吸收夹夹

闭,然后再切断,防止出血或胆漏。如此交替离断肝实

质。这种方式相对于其他断肝技术来说,可以更好地

控制术中出血,减少术后并发症的发生。

3.3 腹腔镜下肝脏肿瘤定位及无瘤技术 由于腹腔

镜下不能够像开腹手术一样的直接接触,因此术中超

声的应用则有助于腹腔镜肝脏肿瘤的定位。术中超声

不仅能够明确肿瘤的位置、大小及与周围脉管结构的

关系,而且能够确定手术的切缘,以保证切缘距肿瘤边

缘1cm以上。而且术中超声还能够提高对肝内占位
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性病 变 的 确 定,避 免 遗 漏 或 误 诊。此 外,Ishizawa
等[23]报道吲哚菁绿(ICG)荧光成像系统可以高度识别

肝细胞癌。Peloso等[24]在结合ICG 荧光成像系统和

超声来识别结肠癌肝转移病灶,其识别率明显优于传

统的影像学诊断。

LH应遵循开腹手术同样的无瘤原则。一般认

为,对于浅表的肿瘤,可采用非解剖性肝切除术,切缘

应距肿瘤边缘至少1cm,并尽可能保留正常肝组织;
国外有研究表明手术切缘<1cm肿瘤切缘阴性患者,
术后复发率明显增高[25]。因此,在制定切线位置时,
切缘距肿瘤边缘应≥1cm。而对于较大的或深部的肿

瘤,可采用解剖性肝切除术,通常先解剖出部分肝段的

Glisson蒂,阻断后根据缺血线制定切线。这样不仅可

获得足够的切缘,而且可以减少术中出血或术后胆漏

的发生。

4 腹腔镜肝切除治疗肝癌的安全性及远期疗效

到目前为止,国内外还没有关于LH与OH治疗

肝癌的前瞻性随机对照研究。许多回顾性病例对照研

究证实LH对于治疗肝脏的恶性肿瘤是一种安全有效

的方法。Jiang等[26]通过比较LH和OH治疗肝癌的

结果并进行分析,两组在平均手术时间、术后并发症的

发生率、住院平均费用等指标上差异无统计学意义。
但LH与OH相比,具有切口小、术中出血量少、术后

胃肠功能恢复快、平均住院周期短等优势。Yin等[27]

对15篇文献报道中1238例(485例行LH,753例开

腹肝癌切除)的短期及长期结果进行 Meta分析,结果

表明,LH组术后出血、代谢紊乱及腹水等发生率明显

降低,且术中出血量明显减少。
在LH开展的初期,人们对肿瘤学结果及远期疗

效尚存在有争议。Memeo等[28]对LH和OH的长期

疗效进行了对比研究,LH组1、5和10年的生存率分

别为88%、59%和12%,而OH组1、5和10年的生存

率分别为63%、44%和22%,死亡率和无瘤生存率两

组差异无统计学意义。Parks等[29]回顾15项研究中

1002例肝脏恶性肿瘤患者,其中446例行LH,556例

行OH。术后两组患者1、3、5年的生存率差异无统计

学意义。Cheung等[30]通过回顾性分析110例患者的

临床资料,结果显示两种术式切缘阳性率及肿瘤复发

率差异无统计学意义,LH 组术后1、3、5年的总生存

率(98.7%、89.8%、83.7%)明显高于 OH 组(94%、

79.3%、67.4%),LH 术 后 1、3、5 年 无 瘤 生 存 率

(87.7%、65.8%、52.2%)也 明 显 高 于 OH 组

(75.2%、56.3%、47.9%)。由于LH的病例选择较为

严格,同时又缺乏多中心、大样本的前瞻性随机对照研

究,在肿瘤学预后上相对开腹手术是否具有优势还缺

乏循证学依据。

5 展望

LH相对于OH 治疗肝癌来说,不仅仅具有术中

出血量少、术后代谢紊乱及腹水的发生率低的优点,而
且术后恢复快及手术切口美观。此外,还为再次切除

或者补救性肝移植创造有利条件。不仅体现出微创技

术的理念,而且达到了“既消灭肿瘤,又最大限度保存

机体”的目的。相信随着手术器械的不断更新和完善,
腹腔镜技术的不断改进,术中定位及影像学导航技术

的突破,达芬奇机器人手术的不断推广,腹腔镜肝癌切

除技术将继续扩大其应用范围。但是,当前LH 还处

于初级发展阶段,腹腔镜技术的改进、肝胆外科医师的

培训及临床指南的制定等问题还需要不断的探索和努

力,特别是LH治疗肝脏恶性肿瘤的安全性及远期疗

效,还需要多中心、大样本的前瞻性研究来进一步证

实,只有这样才能更好地将LH广泛地应用于临床并

改善患者的预后。
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