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腹腔镜肝癌切除术与开放式肝癌切除术的疗效比较研究

柳己海 1，2 李明杰 1 郑 直 1 郑小林 1 何 涛 1

（1武汉市中心医院普外科 湖北武汉 430014；2武汉大学医学院 湖北武汉 430014）

摘要 目的：探讨腹腔镜肝癌切除手术治疗原发性肝癌的可行性及安全性。方法：选取 2008年 6月至 2011年 1月在我院行腹腔
镜肝癌切除术的 30例患者作为研究对象,另外选择同期在我院行开放式肝癌切除术的 30例患者作为对照。结果：30例均在腹腔
镜下成功地完成手术,其中 22例行腹腔镜局部切除术, 8例行肝左外叶切除术。手术时间 103-142 min，出血量 60-480mL,术后均
未发生严重并发症,术后平均住院 8. 6 d。术后随访 18~36个月,局部复发或种植性转移率与对照组无显著差异。结论：腹腔镜肝癌
切除术是安全可行治疗原发性肝癌的手术方式。
关键词：腹腔镜；肝癌；切除术

中图分类号：R735.7 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2011）18-3504-03

Comparative Study on Curative Effect of Laparoscopic Resection and Open
Surgery for Hepatocellular Carcinoma
LIU Ji-hai1,2, LI Ming-jie1, ZHENG Zhi1, ZHENG Xiao-lin1, HE Tao1

(1 Department of General surgery，Wuhan Central Hospital，Hubei Wuhan430014;
2 School of Medicine, WUhan University, WUhan 430014, China)

ABSTRACT Objective: To evaluate the feasibility and safety of laparoscopic liver resection for hepatocellular carcinoma. Methods: A
total of 30 patients were chosen as research subjects ,who were performed laparoscopic liver resections on from June 2008 to January
2011 in our hospital; in the meantime, 30 patients, as controls, who, open liver resections. Results: 30 cases were successfully completed
in laparoscopic surgery, 22 underwent laparoscopic local resection, and 8 underwent hepatic left lateral lobectomy. Operative time was
103-142 min, blood loss was 60-480mL, no serious postoperative complications, postoperative hospital stay 8. 6 d. 18 to 36 months fol-
lowed up were conducted and we found no significant differences of local recurrence or metastasis rate between laparoscopic surgery and
control group. Conclusion: Laparoscopic liver resection is a feasible and safe surgical treatment for primary liver cancer.
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前言

自 1993年 Wayand等[1]首次报道利用腹腔镜进行肝癌切

除术后，该技术在十余年的时间得到了迅速发展[1]，是肝脏手术

方法的重要进展之一[2-5]，并将成为肝脏外科发展的主要方向之

一。国内外的很多临床研究证明腹腔镜肝癌切除术是一种有效
治疗肝癌的手段并越来越多的被应用于肝脏肿瘤的手术治疗

之中[6-8]。我科从 2008年 6月至 2011年 1月共行腹腔镜原发性
肝癌切除术 30例,取得满意效果。腹腔镜肝癌切除术在手术时
间、术中出血量、住院时间等方面，较开放式肝癌切除术更具有
优势。

1 资料与方法

1.1 临床资料
选择 2008年 6月至 2011年 1月在我院行腹腔镜肝癌切

除术的 30例患者,其中男 19例,女性 11例,年龄 41~73岁,平均
54岁,所有病例术前均经 B超、CT或MRI确诊原发性肝癌。病

灶直径在 2.5~5.4 cm。位于Ⅱ~Ⅵ段 24例,Ⅶ段 1例。选择同期
行开放式肝癌切除术的 30例患者作为对照。其中男 18例,女
性 12例,年龄 43~77岁,平均 58岁,所有病例术前亦均经 B超、
CT或 MRI确诊原发性肝癌。两组年龄、性别、肿块直径及位
置、肝硬化程度以及 Child分级等均比较均无统计学差异,两
组病例具有可比性。
1.2 手术方法
采用全麻,患者取仰卧位。在脐周 1~2 cm处做一小切口,建

立 CO2气腹,腹内压力 12 mmHg。采用 30°内视镜头从脐部进
入,观察肝脏肿瘤的位置、大小、数目、有无肿瘤转移和与周围
血管及胆管的关系。肝切除之前均充分显露第 1肝门,置简易
肝门阻断带，术中肝门每次阻断 15-20 min，开放 15 min。用超
声刀分离切断肝周韧带, 用超声刀和 (或)Ligasure在距肿瘤 1.
5~2 cm的位置行肝脏局部、肝段或肝叶切除。肿瘤位于肝表面
行局部切除，位于左半肝实质者行规则性左半肝或左外叶切

除。切缘距肿瘤 1. 5~2cm并需术中冰冻病理证实切缘无癌性
浸润，术中遵循无瘤原则，避免挤压肿瘤，标本装入收集袋内,
用蒸馏水冲洗肝脏创面,严密止血,吸尽冲洗液。经检查无出血
和胆漏后，经戳孔放置腹腔引流管一根。
1.3 统计学方法
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用 SPSS10.0软件处理数据，结果采用均数±标准差（x±s
）表示，两组间均数比较用 t检验，计数资料比较采用 x2检验。
检验水准α=0.05，p < 0.05有统计学意义，分析。

2 结果

2.1 手术情况

腹腔镜组 30例肝癌患者全部是在完全腹腔镜下完成手术
切除, 22例行腹腔镜局部切除术, 8例行肝左外叶切除术.手术
时间 103-142 min，出血量 60-480mL,平均 157mL,术后平均住
院 8.6 d。对照组手术时间 50~243 min,平均 176 min,术中出血
量 50~1 200mL,平均 184 mL,术中未发生不能控制的出血（见
表 1）。

类别

Group
腹腔镜组(n=30)

Laparoscopic group (n = 30)
开放式手术组(n=30)

Open surgery group (n = 30)

P值
P value

手术时间(h)

Operation time (h)
2.19±0.38 2.37±0.31 0.03

术中出血量(ml)

Blood loss (ml)
157.35±13.47 184.26±23.39 0.041

住院时间(d)

Length of stay (d)
8.6±0.97 10.31±1.29 0.047

表 1 腹腔镜组和开放式手术组手术情况的比较
Table 1 Comparison of surgical cases between laparoscopic group and open surgery group

2.2 并发症及肝癌复发率
腹腔镜组患者均未发生术后并发症，术后 24~48 h均能下

床活动，开始进食；开放式手术组术后并发症发生率较高，并发

肺部感染 1例、伤口感染 2例。术后患者出院后 1个月来院复
查 AFP、肝脏超声, 此后间隔 1~3 个月复查 AFP、CT。术后

24~72 h均能下床活动，开始进食。随访 18~36个月（平均 26个
月），腹腔镜组有 1例原位复发，1例复发肿瘤位于另外肝叶；
开放式手术组有 1 例原位复发，1 例复发肿瘤位于另外的肝
叶，1例出现种植性转移（见表 2）。

表 2 腹腔镜组和开放式手术组并发症及肝癌复发率的比较
Table 2 Rate of complications and cancer recurrence between laparoscopic group and open surgery group

类别

Category
腹腔镜组(n=30)

Laparoscopic group (n = 30)
开放式手术组(n=30)

Open surgery group (n = 30)
P值 P value

近期并发症率(%)

Recent complication rates (%)
0.00±0.00 0.12±0.018 0.018

肝癌复发率(%)

Liver cancer recurrence rate (%)
0.067±0.013 0.12±0.034 0.095

3 讨论

多个临床资料显示腹腔镜肝癌切除术较开放性手术具有

开口小、创伤小的优势,国内外已有一些医院采用腹腔镜下进
行肝脏肿瘤切除取得了良好效果[9-12]。腹腔镜肝癌切除术腹壁
切口小，局部创伤减少，对肝脏的挤压也达到了最低限度，肿瘤

种植减少。术后患者疼痛较轻，进食早，恢复快，生活质量显著
提高[13,14]。我们的结果显示腹腔镜肝切除术能降低术中出血量
及输血需求,同时能减少住院时间,进食时间提前，术后并发症
及复发率、死亡率与开放式手术无明显差异。因此腹腔镜较开
放式手术更具有优势。
由于肝脏解剖的特殊性，腹腔镜下肝切除难度较开放手术

大，主要由以下原因造成[15,16]：①肝脏具有肝动脉和门静脉双重
血供，切除时易发生术中难以有效控制的出血；②腹腔镜下视
野局限，各种操作难度增大；③腹腔镜下难以应用某些开腹手
术的切肝技术④理想的腹腔镜断肝器械及设备的缺失。因此，

腹腔镜肝切除的适应症相对于开放肝脏切除手术要窄很多，腹

腔镜不能替代开腹肝癌切除术、肝移植、射频消融术。能否行腹
腔镜肝切除术主要决定于肿瘤位置。应用腹腔镜肝切除术治疗
原发性肝癌的适应症比较一致的看法是 [17]：位于Ⅱ、Ⅲ、Ⅳa、
Ⅴ、Ⅵ段浅表的肝脏占位性病变，尤其是左肝外叶、右肝前段的
边缘型肝脏病变，是最佳适应症；肿瘤大小不宜超过

7cm-10cm，否则难以操作，且易造成难以控制的大出血；无肝
内转移及其他远隔器官转移；无门静脉癌栓；心、肺、肾等重要
脏器功能正常；无上腹部手术史；肝功能的储备状况是病例选

择的一个重要因素，要求肝功能 Child分级为 A级或 B级。
有观点认为腹腔镜下无法用手来触摸肝癌以确定肿瘤的

边界,不容易达到根治性切除,因此复发率可能较高[18]。另外如
果术中肿瘤破溃，CO2气腹可能会促使肿瘤细胞在腹腔中扩散[19]。
Shimada等[20]比较了 17例腹腔镜下肝切除术和 38例开放式肝
切除术的患者的近期及远期疗效。发现腹腔镜肝切除术的近期
疗效显著优于传统的开腹手术,而两者的远期疗效(生存率和无
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瘤生存率)无差异性。国内亦有报道称行腹腔镜肝癌切除术的
病人具有较乐观的远期疗效。与这些结论相似，本研究的随访
结果显示腹腔镜肝癌切除的复发率与开腹手术没有明显的差

别。腹腔镜组有 1例原位复发，1例复发肿瘤位于另外肝叶，1
例死于肺转移，开放式手术组有 2例原位复发，1例复发肿瘤
位于另外的肝叶，1例出现种植性转移，1例死于骨转移。我们
的经验是手术动作务必轻柔。防止肿瘤的扩散。若术中暴露困
难，腹腔镜下操作容易出现肿瘤破裂，可中转开腹，否则易给病

人带来更严重的伤害。
总之，我们的临床资料及统计结果表明腹腔镜肝癌切除术

是安全可行的治疗原发性肝癌的手术方式。可用于临床推广。
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