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完全腹腔镜与开腹解剖性肝切除治疗左叶肝细胞

癌的病例配对研究

周 凡 罗志强 黄明文 邵江华 邬林泉 邹书兵 胡 娟

摘要 目的：探讨完全腹腔镜解剖性肝切除治疗左叶肝细胞癌的可行性及其疗效。方法：自2006年6月至2009年12月间，

总结南昌大学第二附属医院肝胆外科收治21例确诊为左叶肝细胞癌且已行完全腹腔镜解剖性肝切除（laparoscopic anatomic hep⁃
atectomy，LAH）患者的围手术期的临床资料，构成LAH研究组。在同一时间段，以患者年龄、手术方式、肿瘤大小、肝硬化程度为

配对条件，在开腹解剖性肝切除治疗左叶肝细胞癌的病例库中进行1：1配对抽选，共21例纳入LAH配对组。结果：LAH研究组的

手术时间为（156.67±32.15）min，术中失血量为（157.14±40.51）mL，两者均少于配对组（P=0.036，P<0.001）。LAH研究组术后患者平

均镇痛剂使用时间为（2.19±0.51）d，平均首次进食时间为（2.24±0.44）d，平均首次离床活动时间为（2.71±0.78）d，平均住院时间

为（7.86±1.24）d，均优于配对组（P<0.05）。两组并发症及死亡率差异没有统计学意义。术后中位随访期为21个月，LAH研究组

的1、3年总体生存率分别为86%、62%，配对组的1、3年总体生存率分别为90%、67%，Log-rank比较两组肝癌患者生存曲线差异

无统计学意义。结论：完全腹腔镜解剖性肝切除术治疗左叶肝细胞癌是安全可行，具有一定的近期优势，且术后总体生存率与开

腹肝切除术相比无差别。
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Abstract Objective: To evaluate the surgical results and mid-term survival of the cases undergoing total laparoscopic anatomic

hepatectomy ( LAH ) for hepatocellular carcinoma ( HCC ) in the left lobe. Methods: From June 2006 to December 2009, clinical records

of 21 patients with HCC in the left lobe who underwent a total LAH operation were included in the LAH study group. During the same period,

data on the matched-pair group of another 21 patients who underwent open anatomic hepatectomy were included in the LAH matched-pair

group. The two groups were compared in terms of age, type of resection, tumor size, and severity of liver cirrhosis. Results: The laparoscopic

approach resulted in shorter duration of surgery ( 156.67 ± 32.15 min, P = 0.036 ) and less blood loss ( 157.14 ± 40.51 mL, P = 0.000 ) in

the LAH study group, compared to the LAH matched-pair group. Statistically significant differences were found in the primary-porta-hepatic

surgery duration between the LAH study group and the matched-pair group ( P = 0.001 ). The mean duration of the secondary-porta-hepatic

surgery was similar for the two groups ( P = 0.061 ). In the LAH study group, the mean time for required analgesic medication ( 2.19 ± 0.51 d

vs. 3.10 ± 1.04 d ), food intake ( 2.24 ± 0.44 d vs. 3.81 ± 0.40 d ), first ambulation time ( 2.71 ± 0.78 d vs. 3.52 ± 0.93 d ), and average stay

( 7.86 ± 1.24 d vs. 10.95 ± 1.40 d ) were all better than those of the matched-pair group ( P < 0.05 ). No statistical significance in the

perioperative morbidity and mortality rate were found between the two groups. After a median follow up of 21 months, the 1 and 3-year

overall survival rates after liver excision for HCC were 86 % and 62 % in LAH study group, respectively, and those in the matched-pair group

were 90 % and 67 %, respectively. No significant differences were observed in the survival curves in the present study. Conclusion: The

total LAH of HCC in the left lobe is feasible and safe for the selected patients and may result in good surgical results, with similar benefits

in the overall survival.
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随着腹腔镜肝切除技术的日益成熟，腹腔镜手

术在肝癌的治疗中有了很大的发展。但是肝脏具有

肝动脉和门静脉双重血供，血运非常丰富，尤其在合

并有肝硬化的患者，切除时极易出血。术中出血往

往是腹腔镜肝切除失败的主要原因［1-2］。因此，控制

出血是完全腹腔镜肝切除手术的技术重点与难点，
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腹腔镜下解剖性肝切除（laparoscopic anatomic hepa⁃
tectomy，LAH）因首先解剖、处理拟切除肝组织的出

入血流，减少了来自肝蒂的“灌注性出血”和来自肝

静脉的“反流性出血”，故而能有效控制出血［3-4］。为

避免偏倚，提高组间的均衡性，以患者年龄、肿瘤大

小、手术方式、肝硬化程度为配对条件，在本院开展

的完全腹腔镜与开腹解剖性肝切除治疗左叶肝细胞

癌进行1：1病例配对研究，结果报告如下。

1 材料与方法

1.1 研究对象

本研究的病例纳入标准为：1）肿瘤位于肝左叶，

行完全腹腔镜解剖性肝切除者，且术后病理证实为

肝细胞癌；2）肝功能Child-pugh B级以上；3）心、肺、

肾等重要脏器无严重器质性病变；4）无上腹部手术

史。自 2006 年 6 月至 2009 年 12 月在本院治疗患者

中符合该纳入标准共 21例，称为LAH研究组。在同

一时间段，以患者年龄、肿瘤大小、手术方式、肝硬化

程度为配对条件，在开腹解剖性肝切除治疗左叶肝

细胞癌的病例库中进行1：1配对抽选，共21例纳入配

对，称为LAH配对组。

1.2 手术过程

采用气管插管全身麻醉，仰卧位，头高脚低位，

脐孔下穿刺建立气腹，维持在 14 mmHg压力。根据

患者体型及病灶位置设计Trocar位置，采用四孔法或

五孔法：观察孔位于脐下缘，主操作孔位于剑突与脐

部连线中点，右锁骨中线肋缘下、右腋前线肋缘下为

辅助操作孔，必要时左锁骨中线肋缘下加一辅助操

作孔。术中根据需要调整侧卧位幅度。

进入腹腔后观察肝脏肿瘤所在部位，了解有无

肝内转移及腹腔内其他部位转情况。离断肝圆韧

带，先解剖第一肝门，处理拟切除肝段的入肝血流，

然后继续游离肝周韧带，解剖第二肝门，最后超声刀

断肝，肝内处理左肝静脉。1）第一肝门的解剖：切开

肝胃韧带，于肝十二指肠韧带左侧解剖肝固有动脉、

左肝动脉，游离、钛夹夹闭并离断左肝动脉，继续于

左肝动脉右后方解剖门静脉左支及矢状部，可吸收

夹夹闭支配相应肝段的门静脉属支。2）第二肝门的

解剖：离断肝镰状韧带，紧贴肝表面离断左右冠状韧

带及左三角韧带，显露肝上腔静脉、右肝静脉及左、

中肝静脉共干的前壁，分离左肝静脉右侧缘，将左肝

外叶向上、向右牵开，切开后腹膜返折，分离左肝静

脉左侧缘及左肝静脉后壁，早期采取对左肝静脉采

用钛夹夹闭，或镜下将其缝扎，近来只对左肝静脉行

预解剖，不刻意完全游离，只在遇到不可控大出血时

阻断。3）用电刀在肝脏表面划出预切线，超声刀由

浅入深离断肝实质，遇到管道>2 mm时予以夹闭后切

断，防止出血和胆瘘。用钛夹在肝内夹闭、切断肝左

静脉的主干或分支。离断标本后冲洗检查肝断面，

彻底止血，消灭胆瘘，断面喷洒医用生物蛋白胶。将

标本装入标本袋，于剑突下或脐下缘戳孔扩大后取

出，常规放置腹腔引流管于温氏孔和肝断面各1根。

1.3 术后并发症及随访

应用Dindo-Clavien手术并发症分级系统评价两

组术后并发症情况［5］。Ⅰ级：偏离术后正常恢复过

程，但不需药物治疗、外科、内镜或介入干预，可允许

使用止吐剂、退热剂、镇痛剂、利尿剂、纠正电解质和

理疗，亦包括床边感染切口的敞开引流；Ⅱ级：除Ⅰ

级所述药物治疗外，还需要输血和完全肠外营养支

持；Ⅲ级：需要外科、内镜或介入干预，其中非全麻下

干预为Ⅲa级，全麻下干预为Ⅲb级；Ⅳ级：需要重症

监护治疗，出现危及生命的并发症（包括中枢神经系

统性并发症），其中单一器官功能障碍（包括血液透

析）为Ⅳa级，多器官功能障碍为Ⅳb级；Ⅴ级：患者术

后死亡。

患者出院后每 3个月复查CT或彩超、肝功能及

甲胎蛋白，电话及信件随访并指导其相应的治疗。

1.4 统计学方法

所有数据均以SPSS 13.0进行分析。分类变量采

用χ 2 检验或 Fisher's 确切概率法，连续变量采用

Mann-Whitney U 检验，生存分析采用 Kaplan-Meier
法，Log-rank 比较两组生存曲线。以P<0.05 为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 组间均衡性检验

对 LAH 研究组与配对组病例的年龄、性别、肝

硬化、Child-pugh 分级、身体质量指数（Body Mass
Index，BMI）、美国麻醉协会（American Society of An⁃
esthesiologists，ASA）分级、甲胎蛋白（α-fetoprotein，
AFP）、肿瘤大小、微血管侵犯、病理分级进行均衡

性检验（表 1），结果显示其差异均无统计学意义

（P>0.05）。
2.2 手术情况

所有病例均顺利完成手术。手术方式为Ⅱ+Ⅲ
段切除 13 例，Ⅱ+Ⅲ+Ⅳ段切除 7 例，Ⅲ段切除 1 例。

LAH 研究组平均手术时间为（156.67±32.15）min，少
于配对组（P=0.036）。LAH 研究组术中平均失血量

（157.14 ± 40.51）mL，3 例行术中输血（红细胞悬液

2U），术中失血量及输血例次均少于配对组（P值分别

为 0.001，0.040，表 2）。两组均为 R0 根治，手术切缘

差异无统计学意义（P=0.064）。
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表1 LAH研究组与配对组的均衡性检验 n ％

Table 1 Comparison of demographic and clinical data between the two

groups

表2 LAH研究组与配对组的手术情况 n ％

Table 2 Surgical details of patients in LAH study group and LAH

matched-pair group

2.3 术后恢复及并发症

LAH 研究组术后患者平均镇痛剂使用时间为

（2.19±0.51）d，平均首次进食时间为（2.24±0.44）d，
平均首次离床活动时间为（2.71±0.78）d，平均住院

时间为（7.86±1.24）d，与配对组相比，差异均有统计

学意义（分别为P=0.001，P>0.001，P=0.005，P<0.001，
表3）。

LAH 研究组术后患者平均镇痛剂使用时间为

（2.19±0.51）d，平均首次进食时间为（2.24±0.44）d，平
均首次离床活动时间为（2.71±0.78）d，平均住院时间

为（7.86±1.24）d，与配对组相比，差异均有统计学意

义（分别为P=0.001，P<0.001，P=0.005，P<0.001，表3）。
表3 LAH研究组与配对组的术后恢复及并发症情况

Table 3 Postoperative parameters and complications in LAH study group and

LAH matched-pair group

LAH 研究组术后共 5 例出现并发症：术区渗血

（GradeⅡ）2例，经红细胞悬液、血浆、凝血酶原复合

物、血凝酶等治疗后愈合；胆瘘（GradeⅠ）2例，肝断

面引流管引流 5～7d 后愈合，胆瘘（GradeⅢa）1 例，

经超声引导下经皮穿刺引流后愈合。配对组共 8例

出现并发症：术区渗血（GradeⅡ）2 例，经红细胞悬

液、血浆、凝血酶原复合物、血凝酶等治疗后愈合，胆

瘘（GradeⅠ）2例，肝断面引流管引流 5～7d后愈合；

胸腔积液（GradeⅠ）1 例，保守治疗后治愈；腹水

（GradeⅡ）1例，经补充白蛋白、营养支持、利尿后治

愈；切口感染（GradeⅠ）2例，经敞开感染区切口，开

放引流后愈合。两组并发症发生率差异无统计学意

义（P=0.317）。
2.4 生存预后

术后中位随访期为 21（10～52）个月，LAH 研究

组的 1、3年总体生存率分别为 86%、62%，配对组的

1、3年总体生存率分别为90%、67%，Log-rank比较两

组肝癌患者生存曲线差异均无统计学意义（P=0.861，图
1）。LAH研究组共有5例出现肝内非原位性复发，其

中单灶性复发 2例，多灶性复发 3例。配对组共 5例

出现肝内非原位多灶性复发。单灶性复发再次行开

腹肝肿瘤切除术，多灶性复发采用TACE治疗。两组

均未发现腹腔播散转移和Trocar种植转移。

项目

年龄（岁）

男：女

肝硬化

Child-pugh分级

A

B

BMI（kg/m2）

ASA分级

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

肿瘤大小（cm）

Edmonson-Steiner分级

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

AFP（ng/mL）

≤400

>400

微血管侵犯

有

无

研究组

（n=21）

51.90±6.66

16: 5

7（33.33）

15（71.43）

6（28.57）

23.71±3.33

6（28.57）

11（52.38）

4（19.05）

4.07±2.10

6（28.57）

12（57.14）

3（14.29）

14（66.67）

7（33.33）

3（14.29）

18（85.71）

配对组

（n=21）

53.71±7.45

14: 7

7（33.33）

17（80.95）

4（19.05）

24.67±2.97

3（14.29）

13（61.90）

5（23.81）

4.74±1.37

3（14.29）

13（61.90）

5（23.81）

16（76.19）

5（23.81）

6（28.57）

15（71.43）

Z或χ2

-0.693

0.467

0.525

-1.103

1.29

-1.025

1.521

0.467

P

0.488

0.495

1.000

0.469

0.270

0.693

0.305

0.479

0.495

0.454

项目

手术方式

Ⅱ+Ⅲ段切除

Ⅱ+Ⅲ+Ⅳ段切除

Ⅲ段切除

手术时间（min）*

失血量（mL）*

输血例次*

手术切缘（mm）

*：P<0.05

研究组

13（61.90）

7（33.33）

1（4.76）

156.67±32.15

157.14±40.51

3（14.29）

14.86±4.69

配对组

13（61.90）

7（33.33）

1（4.76）

192.86±54.42

265.71±59.04

9（42.86）

12.90±2.45

Z或χ2

-2.096

-4.836

4.2

-1.858

P

1.000

0.036

<0.001

0.040

0.064

项目

术后死亡

并发症

术区渗血（GradeⅡ）

腹水（GradeⅡ）

胆瘘（GradeⅠ/Ⅲa）

胸腔积液（GradeⅠ）

切口感染（GradeⅠ）

戳孔或切口种植

镇痛药使用时间/d*

首次进食时间/d*

首次离床活动时间/d*

住院时间/d*

*：P<0.05

研究组

0

5（23.81）

2

0

2/1

0

0

0

2.19±0.51

2.24±0.44

2.71±0.78

7.86±1.24

配对组

0

8（38.10）

2

1

2/0

1

2

0

3.10±1.04

3.81±0.40

3.52±0.93

10.95±1.40

Z或χ2

1.003

-3.401

-5.680

-2.745

-4.942

P

NS

0.317

0.001

<0.001

0.005

<0.001
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图1 LAH研究组与配对组肝细胞癌患者的总体生存曲线

Figure 1 Overall survival rates in LAH study group and LAH matched-pair

group of patients with hepatocellular carcinoma

3 讨论

腹腔镜肝切除术中最大的风险来自于离断肝脏

时的大出血和CO2气栓［6］。因此，在离断肝组织之前

有效控制入肝和出肝血流是确保手术成功的关键［7］。

腹腔镜解剖性肝切除通过处理需切除部分肝脏的灌

注血管和引流血管，而后按肝段、肝叶的解剖学标

志，在无大的血管的叶、段界面离断肝实质。

肝段已被看作是肝脏结构和功能上的一个独立

单位，以肝段为基础的解剖性肝切除不会引起肝内

大血管、胆管的结扎、损伤，尤其对合并肝硬化等肝

脏基础疾病患者能减少术后肝功能衰竭的发生；同

时因不阻断门静脉全系血流，避免了胃肠道淤血，降

低了胃肠道并发症的发生［8］。腹腔镜解剖性肝切除

只阻断所切除肝段、叶血流，对断肝时间无限制，手

术可从容进行，有利于仔细解剖肝内管道结构，避免

因匆忙切肝造成的管道及组织以外损伤［9］。

腹腔镜解剖性肝切除的难点和关键是第一、第

二肝门的解剖，由于良好的视野及更直观的显露，理

论上腹腔镜下较传统开腹手术更易完成第一、第二

肝门的解剖［10］。腹腔镜下的肝门解剖技巧仍是基于

传统开腹的肝门解剖技术，但又具其特殊性。本研

究的经验主要有：术前要仔细分析CT或MRI等影像

学资料，以明确肝门的血管走向及是否存在血管变

异。术中对肝门解剖的精准判断是手术成功的重要

前提，应做到逐层解剖，由浅入深。尽量使用超声刀

解剖，对第一肝门的解剖从左侧开始，先解剖肝动

脉，然后解剖门静脉，对门静脉的解剖困难时可不必

刻意骨骼化，能夹闭即可。对左半肝各段血管的解

剖，可于矢状部肝门处分别解剖，按需夹闭相应肝段

血管。解剖结构不清时可用吸引器轻柔地反复推、

拨、吸，进行钝性分离，组织结构往往能逐步显露清

楚。对第二肝门的解剖处理，本研究不主张先在肝

外将左肝静脉切断，因为这样不但费时，而且肝静脉

壁薄，一旦撕裂，容易发生气体栓塞及大出血等极危

险的情况。仅对左肝静脉进行预解剖，不刻意骨骼

化式完全游离，可过夹即可，只在遇到不可控大出血

时再进行阻断。待肝实质离断即将完成，在肝内夹

闭离断左肝静脉主干或分支，或直接用Endo GIA将

其切断。

一旦术中发生意外出血，可用器械或纱布块暂

时压迫出血部位减少出血，根据出血部位和性状作

出判断，直视下选择正确的止血方法，必要时可Prin⁃
gle法快速阻断肝门。对不易控制的出血，应及时中

转开腹，迅速止血。

腹腔镜肝切除是一项风险高、难度大的手术，如

能熟练掌握腹腔镜下的肝门解剖技术，将有可能使

这一手术变得安全。由于左外叶和左半肝的血管在

肝外走行比右肝的长，在腹腔镜下解剖性分离比较

容易，较传统开腹手术更具优势［11］。
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