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肝脏转移是结直肠癌患者常见的远处转移；在

临床诊断结直肠肿瘤时， 已有 15%-25% 合并同时

性肝转移[1-2]。 传统观念将结直肠癌肝转移视作晚期

肿瘤， 对手术治疗的必要性和可行性认识不足，限

制了积极手术的开展，影响了预后结果。 目前的专

家共识是，外科手术是此类患者可能获得长期生存

的确定性手段；但在具体手术方式决策上，则存在

着分期手术、一期联合切除手术以及所谓“颠倒模

式（Liver First Approach）”等不同的选择[3]。但即便是

诸如 NCCN 指南这样权威的文献对于不同选项的

优劣也没有明确的结论。 这种选择的多样性在很大

程度上反映了外科医生对于手术安全性的担忧以

及特定医疗机构技术水平的限制。 传统开放手术行

一期联合切除时手术创伤巨大限制了这一手术的

适用范围，特别是联合半肝切除等术式，在开放手

术中非常罕见。 限制一期联合切除开展的另外一个

因素， 是缺乏同时具备两种手术技能的外科医生；
即便在采取多专科合作，由多位专科医生联合完成

手术的情形下，也对该医院的普通外科整体水平有

较高的要求。 然而，随着近年来新辅助治疗、生物治

疗，适于一期联合手术的患者比例在增加；在确保

手术安全性的前提下，选择一期手术联合切除总的

创伤更小，治疗周期缩短，治疗费用降低，临床决策

更加合理；特别是随着近年来腹腔镜肝切除技术的

长足进步，使用腹腔镜技术一期联合切除结直肠癌

的原发灶及其肝转移灶已经成为现实[4]。 目前最大

的一项荟萃分析结果也显示，（相对于分期切除）同

时性切除手术的住院时间明显缩短， 而手术时间、
术中及术后并发症、生存时间、复发时间等其他指

标均无差异[5]。 因此，将腹腔镜技术和一期联合切除

的双重优势叠加， 可能会对结直肠癌肝转移患者的

疗效产生积极的作用。
有鉴于此，《中华腔镜外科杂志 （电子版）》于

2013 年 12 月底在北京组织全国 25 位普通外科和

肝脏外科专家，在《结直肠癌肝转移诊断和综合治疗

指南（V2013）》等国内外众多文献基础上，共同讨论

形成了 《结直肠癌肝转移腹腔镜一期联合切除专家

共识》，对该领域的核心概念和关键技术要点进行了

全面系统的整理， 希望能对相关专业外科医师提供

有价值的参考。
一、总的观点

腹腔镜结直肠癌的根治术已经逐步成为常规手

术，难度相对于腹腔镜左右半肝切除较小，绝大多数

一期手术的瓶颈在于肝切除。 因此， 结直肠癌肝转

移一期联合切除手术的关键在肝转移灶的可切除性

的评估和处理， 这一手术的关键在肝转移灶而非原

发灶。只要结直肠癌原发灶能够实现根治性切除者，
就应当充分评估肝转移灶情况和患者全身情况，并

考虑实施一期联合切除的可能性。
采用腹腔镜技术进行此手术， 不仅避免了过长

的手术切口， 且可能共用穿刺孔完成两个不同部位

的手术， 从而在当前技术水平条件下最大限度地减

少了总的创伤， 应当成为优选的手术方式。 对于刚

开始实施一期切除术的单位， 可以考虑行手助腹腔

镜肝脏切除，即在取出结直肠肿瘤的切口设计上，照

顾到肝脏切除，可有效地降低手术难度。
二、肝转移灶主要手术方式

1.非解剖性肝切除

包括肝楔形切除、 局部剜除等。 非解剖性肝切

除适用于直径较小的（＜ 3 cm）、位置表浅、未侵犯肝
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内主要管道的单发或者分散分布的多发肝转移灶的

切除。 对于位于肝Ⅶ、Ⅷ、Ⅳa段病灶的可切除性应

当根据自身技术水平判断，不作为绝对禁忌症。
2.解剖性肝切除

主要包括左右半肝的切除以及肝左外叶、右后

叶和个别肝段的切除等。 解剖性肝切除主要适用于

肿瘤直径较大（≥ 3 cm）、位置深在、可能侵犯肝内

主要管道的单发或者集中分布于半肝内等某个解

剖性区域内的多发肝转移灶的切除。 肝三叶切除、
中肝切除以及尾状叶切除等手术应当根据自身技

术水平判断，不作为绝对禁忌症。
三、手术适应证和禁忌证

1.适应证

（1）结直肠癌原发病灶能够根治性切除或姑息

性切除， 或者经新辅助放化疗后 6-8 周后可根治性

切除；
（2）肝转移灶可完全（R0）切除，且能保留足够

的肝脏功能， 肝脏切除量低于 70%（有肝硬化背景

时或者曾经接受新辅助治疗者为 40%）；
（3）患者全身状况能够耐受一期联合切除；
（4）肝转移灶的大小、数目、部位、分布等已不

再是影响判断结直肠癌肝转移患者是否适宜手术

的单一决定因素。 部分患者可以采用辅助化疗及新

辅助化疗手段使病灶缩小，以进行完全切除。
2.禁忌证

除与开腹肝切除术禁忌证相同外，还包括：
（1）存有不能切除的肝外转移；
（2）腹腔内致密粘连，难以暴露、分离病灶；
（3）患者全身状况不能耐受手术。
病变过大（≥ 15 cm），严重影响暴露和分离者，

可在腹腔镜下完成结直肠癌切除术后中转开腹行

转移灶切除，不作为绝对禁忌。
四、术前准备与麻醉方式

1.一般状况评估和准备

（1）患者无明显心肺肾等重要脏器功能障碍，
无手术禁忌证。

（2）肝功能 Child B 级以上，吲哚氰绿排泄试验

评估肝脏储备功能在正常范围。
（3）控制可影响手术的有关疾患，如高血压、糖

尿病、呼吸功能障碍、肝肾疾病等。
（4）纠正贫血、低蛋白血症和水电解质酸碱代

谢失衡，改善患者营养状态。
2.影像学检查和病灶评估

患 者 手 术 前 应 进 行 多 学 科 病 例 讨 论 会，决 定

总 体 治 疗 方 案， 参 加 科 室 包 括 医 学 影 像 科 室、肿

瘤 放 化 疗 科 室 及 手 术 科 室 。 应 分 析 影 像 学 检 查

（B 超、CT、MRI）资 料，了 解 局 部 病 灶 是 否 适 合 行

腹腔镜肝切除术， 明确有无门静脉癌栓及肝外 转

移 ， 肠 外 转 移 。 正 电 子 发 射 计 算 机 断 层 扫 描

（PET-CT）有 助 于 明 确 肿 瘤 全 身 转 移 状 况，条 件 允

许时应积极进行。
3.麻醉方式

采用气管插管全身麻醉，术中血流动力学监测，
患者术中穿压力袜。

五、手术设备与器械

1.手术设备

高清晰度电子或光学腹腔镜系统、 全自动高流

量气腹机、冲洗吸引装置、超声检查设备及腹腔镜术

中超声探头。
应用术中超声能及时发现术前影像学及术中腹

腔镜未能发现的病灶，有助于确定肿瘤的可切除性。
术中超声能明确病灶的大小、边界及子病灶情况，提

高肝脏转移病灶切除率。另外，腹腔镜下超声检查还

可以确定肝内重要管道结构的位置，有效避免损伤，
防止术中大出血及气体栓塞等严重并发症的出现。

2.手术器械

（1）一般器械

气腹针、5～ 12 mm 套管穿刺器、分离钳、无损

伤抓钳、单极电凝、双极电凝（百克钳）、腹腔镜持针

器、腹腔镜拉钩、一次性施夹钳及钛夹、可吸收夹及

一次性取物袋。 常规准备开腹肝切除手术器械和结

直肠切除器械。
（2）特殊器械

内镜下切割闭合器、超声刀、Ligasure 血管闭合

系统、机器人手术系统等，可根据医院条件及个人习

惯选用。
六、体位、气腹压力、操作孔位置

患者妥善固定，根据手术阶段变化体位，肝 切

除时患者取头高足低仰卧位。 CO2 气腹压力维持在

12～ 14 mm Hg。 建议采用四孔法或五孔法。 观察孔

位于脐上或脐下， 操作孔位置依据拟切除的肝脏病

灶所处位置而定。 一般情况下病灶与左右操作孔位

置间遵循等腰三角形原则， 且主操作杆不与肝脏断

面平行。操作孔位置选取的总原则是利于手术操作。
主操作孔应尽可能接近病变部位。

能在结肠癌原发灶根治术的同一穿刺孔内完成

肝转移灶切除，也是选择一期同步切除的依据之一。
但穿刺孔的数量并非最重要的因素，应以顺利、安全
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完成各个部位手术为最主要原则。
七、手术中病灶切除顺序

一期同步切除的顺序并无绝对要求，一般来讲，
由于转移病灶手术难度相对更大，是制约同步性切

除手术的主要因素，应当优先切除。
八、中转开腹手术的指征

行 腹 腔 镜 切 除 术 时 ，如 出 血 难 以 控 制 （出 血

量≥ 1000 ml） 或患者难以耐受气腹， 或因暴露不

佳、病灶较大等情况切除困难，或术中发现肿瘤在腹

腔镜下不能切除或切缘不充分和出于患者安全考虑

须行开腹手术时，应立即中转开腹手术。
九、 “杂交”手术策略

对于部分肝转移灶无法在腹腔镜下完成切除的

患者，可以先通过腹腔镜完成原发灶的根治性切除，
然后开腹行肝切除术，从而可以避免过大的手术切

口，尽最大可能减少患者总的创伤。
（刘荣 贾宝庆执笔）
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