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自 1991年 Reich等首次报道了腹腔镜肝切除

术 （laparoscopic hepatectomy，LH） 以来，与腹腔

镜有关的肝切除报道逐年增多．由于肝脏解剖结
构的特殊性，LH术中对出血、胆漏、肿瘤切缘的

判断，一直是难以解决的问题．同时，肝脏外科

经验丰富、腹腔镜技术娴熟的外科医生的缺乏，

也成为了制约 LH手术发展的原因之一．临沧市人

民医院普通外科2010年 5月以来独立并成功完成

了 7例腹腔镜肝切除术，临床效果满意，现报告

如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

7例肝脏肿瘤患者，其中女 3例，男 4例．

年龄 25～62岁，平均 45岁，病灶均位于左肝外

侧叶及右肝边缘，其中直肠癌肝转移 1例，肝病

灶 5.4 cm×4.6 cm；左肝外侧叶肝内胆管结石 1

例，肝病灶 6 cm×4 cm；左肝外侧叶肝血管瘤 3

例，病灶分别为 5 cm×4.3 cm和 2 cm×1.5 cm．慢

性结石性胆囊炎并右肝边缘肝血管瘤 2例，病灶

各为 2 cm×1.5 cm．肝功能 Child分级 A级 6例，

B级 1例．术前按常规行 B超、CT、MRI检查．

病例的选择标准为：原发病灶位于肝脏的边缘或

左肝外侧叶，肝功能 Child分级为 B 级以上，既

往无肝胆系统手术史．

1.2 手术方法

术前留置胃管、尿管．先在脐周作 1 cm的切

口，穿刺后行 CO2 气腹（压力 13 ～ 15 cmH2O），

后置入腹腔镜．观察腹腔内形态及肿瘤所在部

位，了解有无肝内转移及腹腔其他部位的转移．

根据肿瘤的位置再作 3 ~ 4个操作孔，同时调整体

位．肝切除术的步骤如下： （1）游离肝脏：用

超声刀、电刀离断肝周围韧带，常规于第一肝门

处游离后置入细尿管，作为预置阻断第一肝门准
备，然后根据肿瘤不同情况作预切缘；（2）断

肝:沿拟定切线用超声刀、Ligasure血管闭合系或者

直线切割闭合器相结合，在距离肿瘤边缘 1 cm处

离断肝实质，本组 4例位于肝脏边缘或肝表面的

肿瘤，行肝脏局部切除．在距离肿瘤外 1 cm处作

切缘，先用电刀作预切线，同时肝脏表面 1 cm内

可用超声刀切开，切开时需缓慢操作，再用超声

刀游离肝脏断缘，若遇较大管道则用 LigaSure血

管闭合切割系统离断或游离清晰管道后上夹．重

复、缓慢，仔细游离，直至将肝脏切断为止．

本组 1例直肠癌肝转移瘤同时行大肠癌肝转

移腹腔镜一期手术切除术，即先用 5孔法行腹腔

镜直肠癌根治术，完成肠管游离、肠系膜下血管

处理后，调整患者体位行腹腔镜下肝转移癌切除

术．在原有 Trocar基础上增加 Trocar．对左肝外侧

叶门静脉、肝动脉和胆管三种结构的分支一起用

直线切割钉合器离断，后用直线切割器切断左肝

静脉的主干或分支，完成腹腔镜下左肝外侧叶肿

瘤切除术．

本观察组 1例左肝外侧叶肝内胆管结石，行

腹腔镜下解剖性左肝外侧叶切除术：（1）解剖第

一肝门，在肝门左侧二、三级肝门处解剖分离出

需要切除的左肝外侧叶脉管，直接用钛夹夹闭；

（2）解剖第二肝门，仔细分离出左肝静脉的主干，

用钛夹夹闭，完成腹腔镜下左肝外侧叶切除术；

（3）收集标本:将切除的标本迅速装入标本袋，密

封后待取出；（4）处理断面:冲洗肝脏断面，严密

止血、喷洒医用生物蛋白胶，迅速覆盖明胶海绵

止血．必要时用细针行肝断面缝合 1～2针，加强



止血．检查无出血、胆漏后，于断面处留置引流

管．

2 结果

7例肝脏肿瘤患者顺利完成手术，无中转开

腹； 手术持续时间 90 ～ 360 min， 平均 180

min，术中出血 100～ 700 mL，平均 300 mL，全

部患者肿瘤均完整切除，肿瘤包膜完整．术后未

发生明显胆漏和出血等并发症，患者恢复良好．
随访 6～20个月，未出现复发或转移．

3 讨论

随着医疗器械的不断更新、腹腔镜手术经验

的不断积累、手术操作技巧的不断提高，近年来

腹腔镜肝切除术在肝脏外科的应用得到迅速发

展．然而，术式发展还相对较慢，还需医学工作

者的进一步的探索和应用．对于肝脏切除手术来

说，病变部位多局限于表浅小病灶，并且只在少
数大型医疗机构开展．目前国内外仍缺少大宗临

床随机对照实验报告．

腹腔镜肝切除术的难点[1]在于：（1）肝脏解

剖结构．由于肝脏的双重血供，切除时容易出血，

腹腔镜肝切除术暴露视野困难，阻断肝门、缝合

止血等开腹技术得不到施展；（2） 腹腔镜手术

中，CO2气腹可导致气体栓塞的发生；（3）腹腔

镜下有效切肝器械的缺乏．以上问题导致近几年

来，腹腔镜肝切除术仅局限于肝脏边缘、左外叶

的病灶的边缘性局部切除，或左外叶的切除．对

更大范围的肝切除术的开展较难．

腹腔镜肝切除术的操作技巧和体会：LH是高

风险的手术，而其中术中出血仍为最大难题．在

笔者研究的病例中，对位于肝脏边缘的病灶行局

部切除时，不需要阻断第一肝门，但笔者均对其

预先进行游离，以减少术中的意外出血．本组 4

例行右肝边缘、左肝外侧叶血管瘤局部切除，用

超声刀切开肝表面、游离肝脏断缘，切开动作缓

慢，若遇较大管道则用 LigaSure血管闭合切割系统

离断或游离清晰管道后上夹，重复、缓慢，仔细
游离，直至将肝脏切断为止．

本组 1例行腹腔镜下解剖性左肝外侧叶切除

术:解剖第一肝门，在肝门左侧二、三级肝门处解

剖分离出需要切除的左肝外侧叶脉管，直接用钛

夹夹闭;解剖第二肝门，仔细分离出左肝静脉的主

干，用钛夹夹闭，用超声刀及血管闭合切割系统

（LigaSure） 切开肝表面及游离肝脏断缘，若遇较

大管道上钛夹夹闭，完成腹腔镜下左肝外侧叶切

除术．
本组 1例直肠癌肝转移瘤行同时性大肠癌肝

转移腹腔镜一期手术切除术，即先用 5孔法行腹

腔镜直肠癌根治术，完成肠管游离、肠系膜下血

管处理后，调整患者体位行腹腔镜下肝转移癌切

除术．在原有 Trocar基础上增加 Trocar．对左肝外

侧叶门静脉、肝动脉和胆管三种结构的分支一起

用用直线切割钉合器离断，后用直线切割器切断

左肝静脉的主干或分支．出血量少，效果满意，

手术的关键在于，尽可能多地将肝表面的肝实质

用超声刀切断，以减少断肝平面的厚度，以便使

用内镜切割闭合器对肝内剩余管道结构的夹合切

断，该例患者采用一个内镜切割闭合器同时切断

Ⅱ、Ⅲ段肝蒂，用超声刀切开肝组织．该例患者

术中采用超声刀切开肝组织，内镜切割闭合器处
理肝左静脉及肝蒂，操作简单易行，效果良好，

但经济费用增加．笔者应用腹腔镜技术治疗结肠

直肠癌肝转移，手术时不受切口的限制，解决了

手术切口难于同时行一期手术的困难，充分体现

了“微创技术”的优点[2]．

笔者的临床经验表明，在现有手术器械的条

件下，在不阻断肝门血流的情况下，可以安全进

行腹腔镜局部肝切除和左肝规则性切除，赞成刘

荣[3]的观点：由于肝左外叶独特的解剖结构使得腹

腔镜肝左外叶切除术成为开展较早、应用较多的

腹腔镜肝切除术术式，最终使得腹腔镜肝左外叶

切除术取代开腹手术，成为肝左外叶切除的“金

标准”术式．

综上所述，通过医疗器械的不断更新、临床

医师的经验积累与技术提高，位于肝脏边缘、左

肝外侧叶的肝脏占位或肝内胆管结石，在充分掌
握适应证及相应的手术操作技巧的基础上，行腹

腔镜肝切除术是安全可行的．
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