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手助腹腔镜左肝大肿瘤切除：附３１例报告
詹晓静１，张绍庚２，陈永标２，高远１，魏炜明２

（１．福建医科大学福总临床医学院，福建 福州３５００２５；２．南京军区福州总医院 肝胆外科，福建 福州３５００２５）

　　摘要：目的　 探讨手助腹腔镜左肝大肿瘤切除的可行性和安全性。方法　对 ３１例病变位于左
肝的大肿瘤患者（肝细胞癌 １９例，肝内胆管细胞癌 ２例，肝海绵状血管瘤 ７例，肝转移性鳞癌、肝囊腺

瘤和肝梭形细胞瘤各 １例）采用手助腹腔镜行规则性或不规则性肝切除术。结果　３１例手助腹腔镜

肝切除均获得成功，包括肝左外叶切除 ２１例，左半肝切除 ５例，不规则性肝切除 ５例。瘤体直径平均

８．３ｃｍ。术中 １６例行肝门阻断，平均阻断时间 １４．３ｍｉｎ。平均手术时间为 １０９ｍｉｎ，平均出血量

１１２ｍＬ，术后无严重并发症发生，术后平均住院日为 ７．８ｄ。结论　只要病例选择得当，手助腹腔镜左

肝大肿瘤切除是安全可行的。
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　　由于术中出血的控制、气体栓塞等风险，目前腹
腔镜肝切除术大多选择肝脏的外周部位（Ⅱ～Ⅵ段）
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且肿瘤小于 ５ｃｍ病灶 ［１］。但对肝肿瘤 ＞５ｃｍ者
往往占肝肿瘤切除的绝大多数，尤其是肝癌病例，

理论上更需微创手术来快速恢复，以便更早进行

序贯治疗。我院在腹腔镜下肝内小病灶切除［２］的

基础上，于 ２００４年 ３月—２００７年 １月对 ３１例直
径 ＞５ｃｍ左肝大肿瘤成功施行手助腹腔镜肝切除
术，报告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ２３例，女 ８例；平均年龄 ４３．２（２３～

７０）岁，肝细胞癌 １９例，肝内胆管细胞癌 ２例，肝
海绵状血管瘤 ７例，肝转移性鳞癌、肝囊腺瘤和肝
梭形细胞瘤各 １例。ＨｂｓＡｇ阳性 １９例，１８例伴轻
度肝硬变，ＡＦＰ阳性（＞２００μｇ／Ｌ）１７例，ＣＥＡ阳
性（＞２０μｇ／Ｌ）２例，术前肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级
３０例，Ｂ级 １例。所有病例术前都经 Ｂ超、ＣＴ或
ＭＲＩ检查（图 １）。５ｃｍ＜肿瘤直径 ＜１０ｃｍ２１例，
肿瘤直径≥１０ｃｍ１０例，并证实无门静脉癌栓。

图 １　ＣＴ，左肝大肝癌

１．２　病例选择及手术方式
病例选择标准：肿瘤位于左肝内，中肝平面有

足够的手术边界；肿瘤最大径 ＞５ｃｍ，但 ＜１５ｃｍ；
无门静脉癌栓；肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级或 Ｂ级；无
上腹部手术史；无心肺肾等重要脏器功能障碍。

肿瘤位于肝左外叶 ２３例，左内叶 ３例，左半肝
５例。手术方式：规则肝左外叶切除 ２１例，左半
肝切除５例，不规则性肝切除 ５例。１例肝血管瘤
合并子宫肌瘤，同时一并行子宫切除术，肿瘤最大

径 ５～１３ｃｍ，平均 ８．３ｃｍ。切除病灶体积 ６ｃｍ×
５ｃｍ×３ｃｍ～１７ｃｍ×１２ｃｍ×８ｃｍ。

１．３　手术方法
气管内插管全身麻醉，患者取头高足低仰卧

位，术者站立于患者两大腿间，从剑突下开始作一

长约 ７～８ｃｍ右肋缘下或正中切口，并在直视下
横断肝圆韧带和电刀分离切口处部分肝镰状韧

带，将左手伸入腹腔，在左手的辅助下在脐左上方

约４ｃｍ放置一１０ｍｍ穿刺套管作观察孔。放置手
助装 置 Ｈａｎｄｐｏｒｔ，建 立 气 腹，压 力 维 持 在 １２～
１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。腹腔镜观察全肝
及病变情况，并用辅助手探查肝有无其他病灶，判

断切除的可能性。确认肿瘤边界，无远处转移肿

瘤灶和可行手助切除后，在左肋缘下锁骨中线外

２～３ｃｍ处放置 １０ｍｍ穿刺套管作为主操作孔。
在辅助手牵拉和暴露下，在腹腔镜下用超声刀分

离左肝周围粘连，切开近肝十二指肠韧带的部分

肝胃韧带以便行肝门阻断，然后依次分离左三角

韧带、左冠状韧带和肝裸区的右冠状韧带，完全游

离左肝，从主操作孔引入一细导尿管并双绕肝十

二指肠韧带。排尽气腹，取出 Ｈａｎｄｐｏｒｔ，用腹壁小
拉钩牵开暴露，先用大肝针缝扎左肝静脉根部。

通过左上腹操作孔利用血管钳向左牵拉肝圆韧带

便于暴露，收紧肝门阻断用的导尿管阻断肝门，直

视下用脾蒂血管钳直接夹闭肝切缘右侧。用电刀

在肝表面切一切肝标志线，利用超声刀或分离钳

大功力电凝切肝，肝断面３ｍｍ以上管道 Ｈｅｍｏｌｏｃｋ
夹闭。左肝 Ｇｌｉｓｓｉｏｎ鞘内的动脉、静脉和肝管及左
肝静脉根部则用三钳法钳夹后切断、三重结扎，完

全切除左半肝或左外叶，祛除肝门阻断。将标本

袋放入腹腔，再次放置 Ｈａｎｄｐｏｒｔ，重新建立气腹，
在辅助手引导下将切除标本置入标本袋，辅助手

收紧标本袋口后，排尽气腹，再次取出 Ｈａｎｄｐｏｒｔ，
利用开腹器械对端缝合闭合肝断面，蒸馏水冲洗

手术区域，检查并确认无出血后，从手助切口取出

标本（图 ２－３），放置引流管从左上腹部穿刺管处
引出。缝合手助切口（图 ４），术毕。

图２　从手助切口取出标本 图３　取出的肿瘤标本 图４　手术切口

６４５
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１．４　围手术期处理
术前常规肌肉注射维生素 Ｋ１２０ｍｇ／ｄ，以改

善凝血机制；口服维生素 Ｃ、复合维生素 Ｂ，Ｅ，以

增加抗缺血再灌注损伤的能力，同时术前给予高

糖高蛋白饮食，有利于提高肝糖原储备和血浆蛋

白。术后应严密监测生命体征，充分给氧，以

３Ｌ／ｍｉｎ为宜，以提高门静脉氧分压，既保证了肝脏

的充分给氧有利于肝细胞恢复，又可有效地抑制

可能进入门静脉的厌氧菌生长。本组选用前列

腺素 Ｅ１和 １，６二磷酸果糖、甘草酸二铵注射液

等保肝。补充白蛋白，使血清白蛋白维持在３５ｇ／Ｌ

以上。常规给予洛赛克预防上消化道出血。进

食后给予高蛋白、高维生素饮食，口服多酶片、益

肝灵等护肝。并给予胸腺肽 α１进行免疫调节

治疗。

２　结　果

２．１　近期效果

３１例手助腹腔镜下大肝肿瘤切除均获得成

功，手术时间为 ７５～１９０ｍｉｎ，平均为 １０９ｍｉｎ，

１６例行肝门阻断。阻断时间为 １０～２５ｍｉｎ，平均

为 １４．３ｍｉｎ。术中出血量为 ３０～４００ｍＬ，平均出

血量 １１２ｍＬ，均未输血。未发生无法控制的大出

血、气胸和气体栓塞。术后腹腔引流液为 ４５～

２００ｍＬ，平均９５ｍＬ，术后全组均未发生肝衰竭、出

血、膈下感染、肺部感染、胆瘘等严重并发症，无

切口并发症发生，仅有 ３例发生无症状胸腔少量

积液。术后 １ｄ均下地活动，术后 ３ｄ均有户外活

动。术后 １～３ｄ进食，术后 ２ｄ拔除引流管。肝

功能均在 ４～１０ｄ恢复正常。ＡＦＰ和 ＣＥＡ阳性者

均转阴。所有患者均康复出院，无死亡病例。术

后住院日为 ５～１０ｄ，平均 ７．８ｄ。

２．２　随访

术后全部病例均得到随访，随访时间 ２～２４

个月，所有良性病变患者均健康生存。２２例肝癌

患者术后１个月均行预防性肝动脉造影和栓塞化

疗 １次。３例分别在术后 ４，６，７个月肿瘤复发，

行肝动脉化疗栓塞和 Ｂ超引导下经皮肝穿刺瘤

内注射无水乙醇治疗，目前带瘤生存，其余均无

瘤生存。

３　讨　论

３．１　手助腹腔镜左肝大肿瘤切除的可行性

通常认为，传统腹腔镜肝切除术的最大风险

是术中肝静脉损伤引起的大出血和 ＣＯ２气体栓

塞，故病例选择要严格，肿瘤的部位应在肝脏的

外周部位（Ⅱ ～Ⅵ段），同时肿瘤应小于 ５ｃｍ［１，３］。

对于直径 ＞５ｃｍ的大肝肿瘤，由于其特点为肿瘤

往往有大血管需要处理，尤其是肝静脉主干，一

旦损伤将危及生命，同时需一切口完整取出标

本，便于诊断和分期。再者大肿瘤的肝切面难于

得到保证。究竟大的肝肿瘤能否施行腹腔镜切

除，使患者得到微创手术的实惠？由于左肝组织

相对较薄、血管位置相对表浅、固定，手术难度相

对低，应用手助装置可进一步降低手术难度，并

解决上述难点，理论上行手助腹腔镜左肝大肿瘤

切除是可行的，国外也有成功切除报道［４］。本组

选择病例的标准为：（１）肝癌部位为左外叶或以

左外叶为主但未超过左半肝，因为左肝静脉根部

处理相对方便，如为肝良性肿瘤，位于左内叶者

亦可施行；（２）肝肿瘤 ＞５ｃｍ，但 ＜１５ｃｍ，因为超

过 １５ｃｍ的特大肿瘤加上辅助手所占空间，往往

造成无手术操作空间；（３）肝癌病例不伴门静脉

癌栓；（４）肝功能 Ｃｈｉｌｄ分级 Ａ级或 Ｂ级，凝血酶

原时间正常；（５）无心肺功能障碍，能耐受气腹。

３．２　手助切口的选择

选择 Ｈａｎｄｐｏｒｔ切口应遵循暴露良好，方便操

作，便于缝合肝断面和中转开腹手术的原则［２，５］。

笔者体会，作从剑突下开始的右肋缘下的手助切

口，虽然与剑突下正中切口相比有肌肉创伤，但

避免辅助手占据手术野过多的空间，由于位置靠

右行肝门阻断更方便，同时在左半肝切除时便于

操作和肝创面缝合。穿刺孔放置必须合理，呈三

角形有利于操作，一般观察孔放置左上腹部脐左

上方 ４～５ｃｍ处，而置于脐旁会影响手术视野。

主操作孔放置左肋缘下锁骨中线外２～５ｃｍ，以操

作方便为准，并可利用此孔放置引流管。

３．３　应用手助装置的利弊

应用 Ｈａｎｄｐｏｒｔ最明显的优势是恢复了外科

医生手的灵敏感觉，通过手眼协调，弥补腹腔镜

手术无三维视觉效果的缺陷，能多角度无创地牵

７４５
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拉肝，通过手能探查到一些术前未发现的新病

灶，并通过辅助手进行术中的分离、缝合和打结

等精细操作［４］。借助手感确定肿瘤的边界，在辅

助手把握肿瘤的前提下用超声刀慢档切除肿瘤，

可减少术中出血，切缘能得到保证，肝切除断面

的血管用血管夹夹闭，并在断肝后可通过切口利

用常规器械缝合闭合肝断面，可减少术后断面出

血和胆漏的概率。利用手助切口在应用 Ｈａｎｄ

ｐｏｒｔ前用常规开腹器械缝扎左肝静脉根部，最后

用三钳法切断左肝静脉根部则可有效控制肝切

除术中的出血、预防气体栓塞，并减少在处理左

肝静脉应用 ＥｎｄｏＧＩＡ的费用；由于手助装置和标

本袋的保护，肿瘤标本取出与切口隔离，无切口

种植之嫌［６－７］；明显缩短手术时间，本组平均手术

时间为 １０９ｍｉｎ，比刘荣等［８］报道的完全腹腔镜肝

切除明显缩短。与传统腹腔镜手术相比，应用手

助装置的主要缺点是增加了一额外的手术切口，

一定程度上增加了手术创伤。但对必须要一切

口完整取出标本的大肝肿瘤者来说［３，７］，不是额外

增加的创伤，只是较早使用这个切口罢了。本组

３１例无切口并发症发生，亦未明显影响术后患者

创口愈合。

３．４　手助腹腔镜肝癌切除术的安全性

腹腔镜下肝切除治疗肝癌的安全性曾一度受

到怀疑，主要顾虑是可能增加切缘肿瘤的残留、

切口的种植和 ＣＯ２气腹可能促进肿瘤生长。在

我国直径 ＞５ｃｍ的大肝癌占大多数，理论上更需

要微创理念来减少创伤，便于尽快恢复和及时进

行相关的序贯治疗来减少肿瘤复发以提高疗效。

应用 Ｈａｎｄｐｏｒｔ借助手感确定肿瘤的边界，切缘可

得到保证，由于手助装置和标本袋的保护，肿瘤

标本取出与切口隔离，无切口种植之嫌，ＣＯ２对肿

瘤的“气雾化作用”经证实并不一定增加肿瘤的

转移［９］，本组在断肝时采用非气腹技术，明显减

少气腹时间。同时腹腔镜手术并发症少，明显减

少了腹水的形成［１０］，其可能的机制为腹腔镜手术

无巨大的腹壁切口，腹壁血管的侧支循环得到保

证，肝脏韧带的局部解剖，有利于韧带内淋巴回

流，气腹增加了膈肌的运动度，有利于腹水的吸

收等［１］。本组大肝癌 ２２例，术后无腹水形成，无

严重并发症发生，ＡＦＰ和 ＣＥＡ阳性者均转阴。随

访 ３个月至 ２４个月，３例分别在术后 ４，６，７个月

肿瘤复发，其余均无瘤生存，除与选择肝功能好

的病例、手术创伤小和并发症少有关外，还可能

与及时的预防性序贯治疗相关。但病例数少和

随访时间短，还有待增加病例和随访时间。

总之，通过本组手术实践，笔者认为如果术者

同时具备相当的开腹肝切除经验和娴熟的腹腔

镜技术，对于严格选择的左肝大肝肿瘤病例，应

用 Ｈａｎｄｐｏｒｔ手助腹腔镜切除术技术上是可行的，

在很大程度上能体现微创外科的特点和优势，但

病例选择应严格。
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