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微创外科是 21 世纪最活跃、最令人注目的发

展之一 [ 1 ], 而腹腔镜外科是微创外科的重要组成部

分。由于肝脏解剖及生理特点的特殊性和技术器械

的局限性 , 腹腔镜肝切除术( laparoscopic hepatecto-

my, LH)一直被看成是危险的高技术手术 [ 2 ], 目前

对切肝器械的应用效果缺少系统评价 , 对特殊仪器

的使用范围和治疗价值也存在分歧。笔者回顾分析

了有关文献资料 , 并结合自身的实践 , 就特殊仪器

及器械在腹腔镜肝切除术中的应用进展综述如

下。

1 基本的腹腔镜设备、器械

腹腔镜手术的基本设备包括 : 高质量电视腹

腔镜监视系统、冷光源与光纤导线、0°和 30°、45°

视管镜。特别是 30°或 45°视管镜不可或缺 , 因为

它们能观察到 0°视管镜不可及的肝脏及肠腔等盲

区。

基本的腹腔镜器械主要包括: 摄像转换器 CO2
人工气腹装置 ,电凝器及电刀 , 自动吸引冲洗管 , 带

电凝与不带电凝的分离钳、钩、剪等, 5 mm和 10 mm

腹腔穿刺器( trocar)各 2～4 支 , 5 mm和 10 mm钛夹

钳各 1 把[3 ]。因手术器械较多 ,需准备 2 个器械台 ,

将常规及特殊器械分开摆放。常规器械为普通开腹

肝切除器械 ,主要备于非气腹状态下使用 [3- 4]。因该

手术属于探索阶段, 一些先进的器械价格昂贵且不

适合我国国情,为保证手术顺利进行,笔者所在科室

李朝龙、林建华等还自制了大号吸引管 (直径 10

mm,长 45 cm)、腹壁悬吊拉钩、三角剥离器、腔内打

结器等[5]。

基本的特殊物品有以下几种 : 内镜取物袋

( Endo Catch)、可吸收生物夹、医用生物蛋白胶、擦

镜液和擦镜纸、3- 0～4- 0 无损伤缝线、腹腔镜普通针

持和可复位针持、压肠板 (小切口直视下缝合时备

用) [6]。

以上所有器械及电凝线、视管镜等特殊贵重物

品均需用环氧乙烷灭菌。在环氧乙烷灭菌器内 , 用

800 mg/L环氧乙烷 , 温度 55～60℃, 相对湿度 60%～

80%, 灭菌时间 1 h, 通风时间大于 12 h。该方法安

全有效,用于各种内镜及器械的灭菌。

2 特殊仪器及器械的应用评价

2.1 特殊仪器类

2.1.1 微波刀 肝脏是腹腔最大的实质性器官 , 具

有动脉和门静脉双重血供, 血运非常丰富, LH始终

被认为是难度极大的手术之一 [ 7 ], 易发生出血和胆

漏。微波凝固法可减少肝断面渗血。根据肝脏厚度选

择相应长度的微波针, 长度不够可待断离肝脏时分

层进行。微波治疗机功率以 60～80 W为宜 ,作用时

间 30～45 s[3]。微波刀切肝出血少,对肝功能影响小,

可有效阻止肿瘤细胞的扩散 ,术后并发症少[8 ],是一

种安全、简便的切肝工具。

2.1.2 腹腔镜超声 腹腔镜超声在腹腔镜肝切除术

中具有重要的指导意义,其优势有:可以探查到肝脏

深部及是否存在术前未被发现的新病灶; 明确病变

与血管的关系, 避免损伤大血管; 有效指导手术切

缘,降低切缘无癌率[9]。

2.1.3 超声刀 超声刀通过高频超声振荡使肝组

织崩解破碎 , 而不损伤较致密的结缔组织 , 使肝内

血管、胆管清晰显露 , 能增加切肝的安全性 , 大大

降低了大出血的发生 ; 并可结合钛夹夹闭、

ENDO- GIA离断等处理血管和胆管 [10]。超声止血

刀在肝脏手术中 , 直接用于组织的分离、切割、凝

血和抓持 , 对 3 mm 以下的血管 , 可先凝后切 , 优

于普通的电凝止血。超声频率 55.5 kHz, 振幅 50～

100 μm。多用剪、多用钳直径为 5 mm或 10 mm, 10

mm 的多用剪、多用钳刀头形状有平面、钝面、锐

面 3 种 [ 3 ]。

2.1.4 LigaSure LigaSure 为直径 5 mm 的腔镜闭

合/切开器 , 在腹腔镜肝脏手术中直接作用于组织
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束,闭合直径 7 mm内的血管[3 ]。LigaSure 血管闭合

系统是应用实时反馈技术和智能主机技术, 输出高

频电能结合血管钳口压力, 使人体组织的胶原蛋白

和纤维蛋白熔解变性,血管壁熔合形成一透明带,产

生永久性管腔闭合。研究表明, LigaSure血管闭合系

统产生的闭合带比其他所有以能量为基础的融合方

式都坚固,可达到与缝线结扎相似的强度。该系统

可闭合直径 7 mm以内的任何动静脉[11],优于普通电

凝止血,在 LH中具有明显的优势。

2.1.5 电动旋吸刀 电动旋吸刀是较理想的断

肝工具之一。为李朝龙、林建华等 [12]研制而成 , 由

电子起动器、旋吸刀、旋吸刀操作手柄组成 , 这种

刀操作手柄既可提供振动分离作用 , 同时又可以

抽吸和冲洗。利用自制的电动旋吸刀旋转切割分

离肝组织 , 分离时利用旋吸刀的吸引功能吸出碎

渣 , 暴露管道后由连发钛夹或缝扎打结后另行处

理 [13]。

2.1.6 内镜多模式水喷刀 文献记载此刀较超声

刀有优势 , 但易生雾而干扰操作 [14], 故临床较少使

用。

2.2 特殊器械类

2.2.1 全自动连发钛夹钳 全自动连发钛夹钳可

分 5 mm和 10 mm两种类型 , 根据术中置 trocar 的

型号选择使用。该钛夹钳既能剪断组织 , 又不需要

更换器械即可连续钳夹血管和胆管 , 这样既提高了

止血和防止胆漏的效率 ,又可缩短手术时间[10]。

2.2.2 多功能手术解剖器 是一种专供腹腔镜手术

使用的器具 ,集刮碎、钝切、吸除与电凝 4 大功能于

一体,能解剖出肝内每一根细小的管道结构,予以电

凝或钳夹,解剖速度快;同步吸引可以及时吸除肝组

织碎屑、积血、积液及电灼产生的烟雾 , 保证视野的

清晰[14]。

2.2.3 腔内直线型切割吻合器 ( ENDO- GIA)

ENDO- GIA的优点是在离断肝组织的同时闭合血

管 , 静脉直径过粗时应用 ENDO- GIA离断比较可

靠,操作简便。ENDO- GIA的应用要轻柔准确,避免

造成血管的撕裂出血[15]。

2.2.4 蓝碟、Hand- port(手辅助装置) 蓝碟、Hand-

port 均为腹腔镜切肝时的一种手助器。肿瘤较大或

位置深,操作复杂时,术者的手可通过手助器伸入患

者腹腔内协助手术, 恢复了用手去感触器官的感觉

及加强了手的应变能力, 具有触摸、提供安全的牵

拉、暴露的作用,必要时还可具有用手控制出血的优

势。手助腹腔镜切肝能减少操作器械的更换次数,提

高眼-手配合的程度,简化高级腹腔镜手术的操作过

程,明显缩短手术操作时间[16- 17]。

3 特殊仪器及器械的优化组合

肝脏血运十分丰富 , LH 最主要的并发症是出

血[18]。利用可靠的切肝工具进行断肝并对肝创面进

行有效的止血 , 是开展腹腔镜肝切除的关键。手术

的成功除取决手术医师精湛的切肝技术外 , 还得益

于特殊仪器及器械的优化组合。有时需几种仪器联

合或交替使用 , 微波治疗仪、超声刀、电动旋吸刀、

LigaSure 的临床应用为 LH 提供了极好条件。术中

出血时需及时运用钳夹或超声刀止血 , 必要时改用

免气腹小切口手辅助的方法。对于血管直径过粗时

用 ENDO- GIA离断比较可靠。各器械最优化配置 ,

连发施夹器、ENDO- GIA 、蓝碟、Hand- port 等 ,根据

术中情况灵活提供特殊仪器及器械 , 合理选用和有

机组合这些微创技术 , 是手术成功不可忽视的环

节。

4 特殊仪器及器械切肝术的护理配合

随着经验的积累, 设备器械的改进, LH技术的

成熟 ,表明其是安全可行的[19- 22], 这对特殊仪器及器

械切肝的护理配合提出了新的要求。护理配合要点

包括以下 5方面。

4.1 仪器的调试及气腹的管理 手术开始时 ,将台

上传递下来的各导线连接好,打开各仪器电源开关,

将摄像镜头对焦至最清晰、白平衡调至屏幕显示

“OK”(即良好状态)。气腹压力在 1.6～2.1 kPa 时气

垫作用充足,利于穿刺第 1枚 trocar。对于老年、心肺

疾患及其他高危患者,初充气时应采取低流量,待机

体适应后再逐渐增加充气速度, 确定无误后改用中

流量( 3～5 L/min) ,手术中再用高流量( 10～12 L/min)

维持稳定的腹内压力[13, 23]。

4.2 超声刀切肝的护理配合 超声多用刀、剪的选

择以手术需要为宜, 器械护士与手术医师配合通过

手柄、转换帽、刀头及扭力扳手的相互使用安装超声

刀鞘[3 ],其安装步骤为:两嘴打开、刀头并齐、对准刀

面、锁定刀头。

4.3 微波凝固切肝的护理配合 微波凝固时 ,打开

治疗仪电源开关 , 将功率调到 60 W, 时间调到 45～

60 s,护士密切观察屏幕 , 当术者将微波针插入肝瘤

体组织下缘并指令“开始”,即按下启动开关,这时开

始凝固,凝固时间完毕即自动停止,接着开始下一次

凝固,如此反复进行。凝固次数较多,时间较长时,微

波刀导线发热, 需用消毒布套加层包裹导线或延长

凝固间隙时间,以免烫伤术者手指[13]。
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4.4 电动旋吸刀切肝的护理配合 电动旋吸刀开

始工作时, 将灭菌好的旋吸刀操作手柄导线一端与

起动器主机相连,另一端与旋吸刀连接好,开关在刀

持手柄处由术者掌握。打开电子起动器电源开关前,

先检查术者手中的旋吸刀操作手柄开关是否关闭 ,

否则易造成误伤他人。起动器接通电源后将功率调

到 1档,正常断肝时以 2～3 档为宜[13]。

4.5 手助腹腔镜肝切除的护理配合 手助切肝时 ,

护士递给术者手助式气囊置入并充气, 在术者手的

辅助下,分离肝组织与血管,迅速递入连发钛夹钳或

者内镜血管吻合系统夹闭血管 ,当 II 段的三级门脉

管道或者 III 段、IV段的二级肝门于矢状部分解剖

显露后 , 立即递上 ENDO- GIA离断管道 , 标本切下

后用 Endo Catch 经腹壁切口取出;器械及敷料应清

点无误[4]。

5 护理展望

腹腔镜肝切除术始于 1993年, 在此后的 10 余

年内,跟随科技的步伐也有长足的进步。近年来, LH

临床实践不断有报道[24- 27]。国内目前对 LH仍处于探

索阶段,对其术后护理尚具备较少的临床经验,有时

因护理措施不力而增加其并发症发生率。笔者认为:

在 LH逐步完善的情况下, 其护理的发展趋势将更

加专业化、规范化。LH除发生开腹肝切除的并发症

外,如出血、胆漏、肝功能衰竭等;另一种特殊的风险

是 CO2气腹导致的并发症,包括低氧血症、呼吸性酸

中毒、心律失常和较少见的循环衰竭 :因此 , 作为专

科护理人员有必要深入了解 LH 的理论知识; 熟练

掌握特殊仪器及器械在 LH 中的应用及其优化组

合;加强其并发症的观察及防治,在不断的临床实践

中形成一套系统的 LH护理工作程序和护理操作规

范。
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