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同步腹腔镜肝切除联合脾切除术

治疗原发性肝癌并发肝硬化

门静脉高压性脾功能亢进

柏斗胜　赵伟　蒋国庆　钱建军　陈平　金圣杰

　　【摘要】　目的　探讨同步腹腔镜肝切除联合脾切除术治疗原发性肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功
能亢进的安全性和临床疗效。方法　回顾性分析２０１５年１－４月扬州大学临床医学院收治的５例原发性
肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功能亢进患者的临床资料。５例患者施行同步腹腔镜肝切除联合脾切除
术，术中行脾血自体回输。观察患者手术时间、术中出血量、术中输血量、术后进食时间、术后拔除引流管

时间、术后住院时间及术后并发症发生情况。采用门诊和电话方式随访，随访时间截至２０１５年６月。正态
分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示。结果　５例患者中，３例施行腹腔镜肝切除联合脾切除术，１例施行腹腔镜
肝切除＋脾切除＋胆囊切除术，１例施行腹腔镜肝切除＋脾切除＋断流术，无１例中转开腹。患者手术时
间为（２２５±４１）ｍｉｎ，术中出血量为（２２１±８１）ｍＬ。５例患者均采用了自体血回输技术，无１例患者术中行
同种异体输血。２例患者术后发生腹腔积液，其中１例患者同时发生胸腔积液，均经保守治疗后症状消失。
所有患者术后第１天进食全流质饮食，术后第２天下床活动，术后第３天拔除引流管。患者术后住院时间
为（７．８±０．８）ｄ，均顺利康复出院，无围术期死亡发生。５例患者均获得随访，截至随访时间均生存。结论
同步腹腔镜肝切除联合脾切除术治疗原发性肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功能亢进安全可行，且疗

效确切。

　　【关键词】　肝肿瘤；　脾功能亢进；　脾切除术；　肝切除术；　腹腔镜检查
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　　由慢性肝病导致的原发性肝细胞肝癌（以下简
称为原发性肝癌）是我国的常见病和多发病，部分

患者常伴有门静脉高压性脾肿大、脾功能亢进。患

者行肝切除术后围术期出血和肝功能损伤是常见并

发症，以往该类疾病被列为肝切除术的手术禁忌

证［１－４］。脾切除术被认为是改善和避免这两项并发

症的有效手术方式［５－７］。与单纯行肝切除术比较，

同步脾切除联合肝切除术不仅没有增加手术风险，

反而显著提高了患者无病生存率，同时解决了脾功

能亢进造成的ＷＢＣ减少、ＰＬＴ低下等问题［８－９］。随

着腹腔镜技术不断成熟，笔者团队具备丰富的腹腔

镜肝切除术治疗肝癌和腹腔镜脾切除术治疗门静脉

高压性脾功能亢进的经验［１０－１３］。本研究回顾性分

析２０１５年１－４月我科收治的５例原发性肝癌并发
肝硬化门静脉高压性脾功能亢进患者的临床资料，

探讨同步腹腔镜肝切除联合脾切除术的安全性和临

床疗效。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组原发性肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功
能亢进患者５例，男４例，女１例；年龄５７～７１岁，
平均年龄６２岁。术前所有患者诊断为肝癌（术前
ＣＴ或ＭＲＩ检查诊断，术后病理学检查证实为肝细
胞肝癌），肝硬化，门静脉高压症，脾肿大伴脾功能

亢进。患者肿瘤位于肝Ⅴ段２例，肝Ⅲ段１例，肝Ⅵ
段１例，肝Ⅱ、Ⅲ段１例。肿瘤平均直径为３．０ｃｍ
（２．２～３．５ｃｍ）。患者肝功能Ｃｈｉｌｄ分级：Ａ级３例，
Ｂ级２例。脾脏平均长径为１９．３ｃｍ（１８．０～２１．０ｃｍ），
中度脾肿大３例，重度脾肿大２例。３例患者有乙
型病毒性肝炎病史，１例患者有丙型病毒性肝炎病
史，１例患者有肝血吸虫病史。本研究通过我院伦
理委员会审批，患者及家属术前均签署知情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：肝功能Ｃｈｉｌｄ分级为Ａ级或Ｂ级，无
严重心肺功能障碍，能耐受腹腔镜气腹影响的患者。

　　排除标准：肝功能Ｃｈｉｌｄ分级为 Ｃ级，严重凝血
功能障碍，有腹上区手术史患者。

１．３　手术方法
　　患者均采用气管插管全身麻醉，取头高足低位，
双下肢分开，呈“大”字位，术中根据需要向左右两

侧变换患者体位。采用常规５＋１孔法（如果无需
行第一肝门阻断，则采用５孔法；术中如需行第一肝
门阻断，则采用６孔）。Ｔｒｏｃａｒ位置的分布根据患者
肝癌病灶位置及脾脏大小进行设置。先于脐下穿刺

建立观察孔（如患者为Ⅲ度脾肿大，可将观穿察孔
适当下移），放置１０ｍｍＴｒｏｃａｒ和３０°腹腔镜，于左
锁骨中线肋缘下方取１２ｍｍ切口，左腋前线脾下缘
取１０ｍｍ切口。如果肝癌病灶位于肝左叶，则于右
锁骨中线肋缘下方约２ｃｍ及７ｃｍ处分别取１０ｍｍ
切口置入Ｔｒｏｃａｒ；如需加行肝门阻断，则在右腋前线
脐水平线取１２ｍｍ切口，置入Ｔｒｏｃａｒ。肝癌病灶位于
肝右叶，则在右腋前线肋缘下方约２ｃｍ及７ｃｍ处分
别取１０ｍｍ切口置入Ｔｒｏｃａｒ，如需加行肝门阻断，则
在左腋前线脐水平线取１２ｍｍ切口，置入Ｔｒｏｃａｒ。
　　手术步骤：（１）运用１０ｍｍ的结扎速切割闭合
系统（Ｌｉｇｓｕｒｅ）离断脾胃韧带及部分胃结肠韧带，在
胰腺上缘找到脾动脉主干并予以游离后用 ｈｅｍｏ
ｌｏｃｋ夹闭（图１）。（２）依次离断脾结肠韧带（图２）、
脾肾韧带、脾膈韧带、胃短血管（图３）及沿脾门离断
脾胃韧带，采用直线切割闭合器（６０ｍｍ白色钉仓）
离断脾蒂（图４）。（３）脾脏完全离断后，取头低足
高，左倾３０°体位，剪开脾门处血管，及时将脾脏血
液吸入血液回输机并进行自体血回输。（４）贲门周
围血管离断术（视手术的需要）：５ｍｍ的 Ｌｉｇｓｕｒｅ离
断贲门周围血管，依次离断胃后壁、食管下段左侧

壁、食管下段后壁、食管前侧壁，沿胃壁游离肝胃韧

带、食管下段右侧壁，共游离食管下段≥８ｃｍ。将术
中出血及时吸入血液回输机并进行自体血回输。

（５）肝切除步骤：①腹腔镜肝左外叶切除术，先用超
声刀离断肝圆韧带和镰状韧带，左冠状韧带，左三角

韧带及肝胃韧带，解剖分离肝静脉沟。然后离断肝

实质：肝左外叶的切除一般不预置第一肝门阻断器

阻断第一肝门，除非肝断面出血量多。先用超声刀

直接离断距肝表面深约１ｃｍ的肝组织，深层肝组织
用超声刀先钳夹，如无脉管结构或较细的血管和胆
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管，则直接离断；如为较粗血管、胆管，予以横向解剖

分离清楚后，用 ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹闭后离断。用直线型
切割闭合器（６０ｍｍ白色钉仓）切断肝左外叶肝蒂
和肝左静脉，最后用双极电凝对肝断面进行止血

（图５）。②腹腔镜右半肝切除术，用电凝钩距病灶
周围１ｃｍ画出预切线，使用预置第一肝门阻断器阻
断第一肝门。用超声刀离断肝实质的步骤同上。

（６）标本取出：如果肝癌标本较大，则将脐部观察孔
的切口向上沿腹白线扩大至３．５ｃｍ左右，分别将肝
癌和脾脏的标本（图６）装入标本袋内并从脐部扩大
的切口取出；如果肝癌标本较小，可参照文献［１０－
１２］用旋切器将脾脏旋切取出，肝标本可经稍扩大
的脐部切口取出。（７）手术结束前，用白纱布拭擦
肝创面，检查有无胆汁漏，用３７℃生理盐水冲洗腹
腔，并浸泡术区检查有无活动性出血。分别在脾窝

和肝断面放置引流管，完成手术。

１．４　观察指标
　　观察患者手术时间、术中出血量、术中输血量、
术后进食时间、术后拔除引流管时间、术后住院时间

及术后并发症发生情况。

１．５　随访
　　采用门诊和电话方式进行随访，随访时间截至
２０１５年６月。
１．６　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行分析，正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示。

２　结果
　　本组５例患者中，３例患者施行腹腔镜肝切除
联合脾切除术，１例施行腹腔镜肝切除 ＋脾切除 ＋
胆囊切除术，１例施行腹腔镜肝切除 ＋脾切除 ＋断
流术，无一例中转开腹。患者手术时间为（２２５±
４１）ｍｉｎ，术中出血量为（２２１±８１）ｍＬ。５例患者均
采用了自体血回输技术，无一例患者术中行同种异

体输血。２例患者术后发生腹腔积液，其中１例患者
同时发生胸腔积液，患者口服呋塞米和螺内酯保守

治疗后症状消失。所有患者术后第１天进食全流质
饮食，术后第２天下床活动，术后第３天患者引流液
清亮，淀粉酶低于２倍正常值，拔除引流管。患者术
后住院时间为（７．８±０．８）ｄ，均顺利康复出院，无围
术期死亡发生。５例患者均获得随访，截至随访时
间均生存。

３　讨论
　　原发性肝癌是我国常见的恶性肿瘤，其中８５％～
９０％的患者合并不同程度肝硬化，约３０％合并脾功
能亢进［１４－１５］。研究者以往认为：原发性肝癌合并肝

硬化脾功能亢进属手术禁忌证［１－４］。近年来，随着

外科概念的更新以及手术技术和围术期管理的进

步，部分学者认为肝脾联合切除对原发性肝癌合并

肝硬化脾功能亢进的患者是有利的。同步脾切除不

仅能提升ＷＢＣ和ＰＬＴ，还可以改善肝功能和肝纤维
化，有助于提高肝细胞的再生功能，改善机体免疫功

图１　分离出胰腺上缘脾动脉主干并予以游离后用ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹闭　　图２　离断脾结肠韧带　　图３　离断胃短血管　　图４　离断

脾蒂　　图５　运用双极电凝对肝断面进行止血　　图６　切除后的肝脏和脾脏标本

·２５７· 中华消化外科杂志２０１５年９月第１４卷第９期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．９



能；可明显降低门静脉压力，对预防和减少食管静脉

曲张破裂出血有一定作用［７，１６－１９］。

３．１　原发性肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功能
亢进治疗现状

　　目前，治疗原发性肝癌合并脾功能亢进的方法
有：（１）分两期的开腹手术。（２）开腹肝切除联合脾
动脉结扎术。（３）开腹脾切除联合脾动脉栓塞术。
（４）先行腹腔镜脾切除术，再行开腹肝切除术的两
期手术。（５）同步开腹肝切除联合脾切除术。（６）
同步腹腔镜肝切除联合脾切除术。

　　分两期的开腹手术，即先行脾切除术，待 ＰＬＴ
提升、凝血功能及肝功能改善后，再行肝切除术。该

手术方式的不足之处：患者需要经历２次开腹手术
的创伤；两期手术之间的等待时间可能会让患者失

去第２期手术机会。脾动脉结扎和脾动脉栓塞术后
患者会因脾坏死而发热，近期 ＰＬＴ会有提升，但因
胃短血管等的代偿作用，脾脏血供恢复后的远期效

果欠佳，ＰＬＴ会再次下降。随着腹腔镜技术在肝胆
外科迅速发展，特别是腹腔镜脾切除技术的先行发

展，Ｓｈｉｍａｄａ等［６］提出了新的两期治疗策略：先行腹

腔镜脾切除术后，再行开腹肝切除术。但该手术方

式仍需要分期进行，因先切除了脾脏，术后患者机体

免疫功能降低，在等待行第２期手术时，肿瘤生长可
能加快，仍存在一定风险性。近年来，已有的研究结

果显示：同步开腹脾切除联合肝切除术治疗原发性

肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功能亢进，与单纯

行肝切除术比较，前者并没有增加手术风险，而且能

解决患者脾功能亢进的问题，更重要的是还能显著

提高患者无病生存率［８－９］。但它的不足之处为腹部

切口较大，特别是肝癌位于右半肝，患者的创伤较大。

３．２　同步腹腔镜肝切除联合脾切除术治疗原发性
肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功能亢进

　　同步腹腔镜肝切除联合脾切除术治疗原发性肝
癌并发肝硬化门静脉高压性脾功能亢进的报道极

少。Ｏｈｎｏ等［２０］首先报道了１例手助同步腹腔镜下
脾切除联合肝切除术，手术顺利。Ｍｉｙｏｓｈｉ等［２１］首

先报道了１０例同步完全腹腔镜下脾切除联合肝切
除术，并认为该手术方式安全且有效。该手术方式

使手术创伤达到了最小化，它将微创的优势体现得

更加极致，使患者的获益最大化。

　　同步腹腔镜肝切除联合脾切除术与传统治疗方
法比较，具有以下优势：（１）患者的创伤和痛苦小，
患者术后早期下床活动医嘱遵从性和可行性得到提

高。（２）术后胃肠道功能恢复快。（３）可同时治疗
原发性肝癌合并脾功能亢进。（４）避免了分期手术
中存在的一期手术后肝癌继续增大和发生转移，患

者失去第２次手术机会；或因肝肿瘤体积增加，第
２次手术时需切除更多的肝脏组织，增加手术的创
伤。（５）由于手术创伤小，术后恢复快，手术切口美
观，增加了患者对治疗成功的信心，心理方面发挥了

一定优势。

３．３　同步腹腔镜肝切除联合脾切除术的手术适
应证

　　同步腹腔镜肝切除联合脾切除术的适应证和禁
忌证兼顾了传统开腹门静脉高压性脾切除术及肝癌

手术的要求。施行该手术方式的手术团队必须同时

具备成熟的腹腔镜巨脾切除技术和腹腔镜肝切除技

术。在开展该手术方式的初期，术者应选择腹腔镜

下较易切除的肝左外叶肿瘤或右半肝边缘性（肝Ⅴ
段和肝Ⅵ段）肿瘤。笔者团队的经验是：（１）肿瘤的
最大直径应＜５ｃｍ。（２）肿瘤位于肝Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、
Ⅵ段。（３）肝功能Ｃｈｉｌｄ分级应为Ｂ级及以上。
３．４　同步腹腔镜肝切除联合脾切除术的手术疗效
　　手术遵循无瘤原则，先行腹腔镜下脾切除术或
断流术，然后再进行肝切除或胆囊切除术。已有文

献报道行腹腔镜脾切除联合贲门周围血管术的患

者，术中将脾血自体回输，术后第１天的Ｈｂ较术前
可提升约１０ｇ／Ｌ，差异有统计学意义［２２］。本研究也

将术中患者脾内积蓄的血液进行自体回输。值得注

意的是本着无菌原则，该操作应在脾切除或断流与肝

切除和（或）胆囊切除术之间进行。如果患者肝肿瘤

有破裂、肝肿瘤为外生型或凸出肝表面被膜，术中不

能行自体血回输。本研究中，笔者团队严格控制手术

适应证，术中仔细操作，同步腹腔镜肝切除联合脾切

除术治疗原发性肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功

能亢进，是安全可行的。本研究结果显示：５例患者
均顺利完成手术，术中无异体血输注和中转开腹患

者，术后并发症均经对症治疗后痊愈，患者恢复快，住

院时间短。本研究结果与文献报道相似［１３，２３－２４］。

　　综上，同步腹腔镜肝切除联合脾切除术治疗原
发性肝癌并发肝硬化门静脉高压性脾功能亢进安全

可行。该手术方式既可以同时治疗原发性肝癌和慢

性肝病所致的门静脉高压性脾功能亢进，又能将手

术创伤降到最低，有益于患者的加速康复。但该手

术方式的确切应用价值和长期疗效，仍需要后续大

样本量和长期随访研究结果验证。
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（收稿日期：２０１５０６２９）
（本文编辑：赵蕾）

·读者·作者·编者·

本刊２０１６年增设“大师风采”和“专家点评”栏目

　　为了更好地普及中国消化外科发展历史，弘扬医学大师精神，传承医学大师风范，更好地服务于读者和作者，经《中华消

化外科杂志》编辑委员会讨论决定，本刊自２０１６年起增设“大师风采”和“专家点评”栏目。“大师风采”栏目由各期组稿专家

结合该期重点选题，组织相应领域专家撰稿，回眸该领域发展历程，叙写大师风范，秉承前辈精神。“专家点评”栏目由各期组

稿专家针对该期１～３篇重点文章的学术观点进行点评，以推动行业规范，繁荣学术发展。诚挚欢迎消化外科同道踊跃参与，

共同促进期刊的建设和发展。

·４５７· 中华消化外科杂志２０１５年９月第１４卷第９期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．９


