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交替半肝入肝血流阻断解剖性肝中叶切除
贾长库，陈有科，韩霖，符誉，翁杰，黄小龙，杨青壮

（海南医学院附属医院 肝胆胰外科，海南 海口 570102）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要	 目的：探讨交替半肝入肝血流阻断解剖性肝中叶切除的技术方法和优势。

方法：分别选取肝左内叶肿瘤、右前叶肿瘤及左内叶和右前叶均受肿瘤累及的患者各 1 例，术前运

用肝功能、肝脏储备功能、肝脏血管情况及预留肝脏体积等综合评估进行手术规划。运用 Glisson 蒂

解剖技术分别解剖出相应肝段的 Glisson 蒂，确定出明确的切除平面后，分别实施交替半肝入肝血流

阻断，解剖性左内叶切除、右前叶切除及左内叶和右前叶的联合切除。

结果：3 例患者均顺利完成交替半肝入肝血流阻断解剖性肝中叶切除。患者 1、患者 2、患者 3 手术时

间分别为 240、320、380 min，术中出血量分别约 250、450、1 000 mL，3 例患者术后均顺利恢复，

AFP 在均术后 2 个月内降至正常，复查肝脏 B 超和 CT 未见肿瘤复发。

结论：交替半肝入肝血流阻断解剖性肝中叶切除能够获得清晰的切除平面，有效的减少术中出血，

减轻肝脏缺血再灌注损伤。
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·简要论著·

肝 中 叶 切 除 是 指 肝 脏 中 央 区 肝 叶 的 切 除 ， 包

括 左 内 叶 切 除 、 右 前 叶 切 除 及 左 内 叶 和 右 前 叶 的

联合切除 [1-2]。上述肝段位于肝脏中央区，紧邻第

一 、 二 、 三 肝 门 ， 切 除 时 涉 及 切 除 肝 段 的 出 入 肝

脉 管 结 构 的 处 理 ， 还 要 避 免 邻 近 保 留 侧 肝 段 的 损

伤，技术操作复杂，术后并发症发生率较高[3]。我

科 实 施 交 替 半 肝 入 肝 血 流 阻 断 解 剖 性 肝 中 叶 切 除

的手术方式，取得良好的疗效。

1　资料与方法

1.1  一般资料

患者1　男，50岁，体质量70 kg。因体格检

查 发 现 肝 脏 占 位 性 病 变 2 周 入 院 。 患 者 无 特 殊 不

适，既往有乙型病毒性肝炎病史10年。体格检查无

明显阳性体征。病毒性肝炎血清标志物：HBsAg、

抗 H B c 、 抗 H B e 均 阳 性 ， 肝 功 能 C h i l d  A 级 ， 

ICGR 15为7.7%（表1）。  

患者2　女，24岁，体质量50 kg。因体格检

查 发 现 肝 脏 占 位 性 病 变 3  d 入 院 。 患 者 无 特 殊 不

适，既往无肝炎史。体格检查无明显阳性体征。病

毒性肝炎血清标志物均阴性，肝功能Child A级， 

ICGR 15为3.8%（表1）。

患者3　男，52岁，体质量72 kg。因3 d前无

诱因出现右上腹痛，当地医院就诊，B超发现肝脏

占 位 性 病 变 ， 遂 转 入 我 科 诊 疗 。 患 者 既 往 有 乙 型

病毒性肝炎病史4年，饮酒史10年。体格检查：可

见 明 显 肝 掌 ， 其 它 无 明 显 阳 性 体 征 。 病 毒 性 肝 炎

血清标志物：HBsAg、抗HBc、HBeAg均阳性，肝

功能Child B级，ICGR 15为6.7%（表1）。

1.2  术前影像学检查

患者1　CT检查示肝左内叶占位性病变，肿瘤最

大直径约4.5 cm，诊断为原发性肝癌。患者无门静脉侵

犯，无肝外淋巴结转移。肿瘤局限在左内叶（表1）。

患者2　CT检查示肝右前叶实性占位性病变，

肿瘤最大直径约8.0 cm，诊断为肝脏局灶性结节增

生。肿瘤局限在右前叶（表1）。

患者3　CT检查示肝左内叶及右前叶占位性病

变，肿瘤最大直径约7.7 cm，周围伴多发子灶，诊
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断 为 原 发 性 肝 癌 。 患 者 无 门 静 脉 侵 犯 ， 无 肝 外 淋

巴结转移。肿瘤局限在肝左内叶及右前叶，CT肝

脏 体 积 测 定 显 示 若 行 肝 左 内 叶 及 右 前 叶 切 除 ， 则

剩余肝脏容积率为48.6%。（表1）。

1.3  手术规划

3例患者因肿瘤分别局限在左内叶、右前叶、

左内叶及右前叶，为尽量多的保留正常的肝组织，

防止术后可能出现的肝功能衰竭，并减轻术中入肝

血流阻断导致的缺血再灌注损伤，故拟行左右肝交

替入肝血流阻断、解剖性肝左内叶、右前叶及左内

叶和右前叶联合切除术。

1.4  手术方法  

患者1　采用静脉和吸入复合全身麻醉+连续

硬 膜 外 麻 醉 ， 取 双 肋 缘 下 切 口 ， 术 中 探 查 于 肝 左

内 叶 可 扪 及 肿 瘤 。 解 剖 第 一 肝 门 ， 分 离 切 断 胆 囊

管和胆囊动脉，切除胆囊。运用Glisson蒂解剖技术

分别解剖出左右半肝的Glisson蒂（图1），阻断左

半肝Glisson蒂，左半肝出现明显的缺血表现，从而

确定出左内叶与右前叶之间的分界线（图2），用电

刀在肝脏表面作出标记。然后开放左半肝Glisson

蒂 ， 此 时 左 右 半 肝 的 颜 色 恢 复 一 致 。 再 分 离 左 内

叶 的 G l i s s o n 蒂 （ 图 3 ） ， 结 扎 后 出 现 肝 左 内 叶 的

明 显 缺 血 ， 而 右 半 肝 及 左 外 叶 肝 脏 血 供 正 常 的 表

现 ， 从 而 确 定 出 左 内 叶 和 左 外 叶 之 间 的 分 界 线

（ 图 4 ） ， 用 电 刀 在 肝 脏 表 面 作 出 标 记 。 此 时 确

定 出 了 肝 左 内 叶 切 除 的 两 个 切 除 平 面 。 利 用 超 声

吸 引 刀 分 别 沿 两 个 切 除 平 面 切 割 横 断 肝 实 质 ， 后

方 沿 肝 后 下 腔 静 脉 前 方 保 留 薄 层 肝 组 织 ， 逐 一 结

扎、切断肝短静脉。为了控制术中出血，在 切 割

左 内 叶 和 左 外 叶 之 间 的 切 除 平 面 时 只 阻 断 左 半 肝

G l i s s o n 蒂 ， 在 切 割 左 内 叶 和 右 前 叶 之 间 的 切 除

平 面 时 只 阻 断 右 半 肝 G l i s s o n 蒂 ， 从 而 避 免 了 全

肝 缺 血 再 灌 注 损 伤 的 过 程 。 手 术 应 用 左 右 半 肝 的

入 肝 血 流 阻 断 各 1 次 ， 时 间 分 别 左 侧 1 2  m i n ， 右

侧15 min。完成肝切除后，保留的肝脏血供及回流

均良好，肝门部结构无损伤（图5）。切除的肝脏

标本送病理检查。

图 1　 运 用 Glisson 蒂 解 剖 技 术 分 别 解 剖 出 左 右 半 肝 的

Glisson 蒂

图 2　阻断左半肝 Glisson 蒂后，左半肝出现明显的缺血表

现，从而确定出左内叶与右前叶之间的分界线　　白
箭头：左内叶和右前叶之间的分界线

图 3　分离左内叶的 Glisson 蒂，图中直角钳上方的肝蒂为

通往左内叶的 Glisson 蒂

表 1　3 例肝肿瘤患者术前临床资料
临床项目 ALT（U/L） AST（U/L） TBIL（μmol/L） AFP（μg/L） 肝功能分级 ICGR 15 肿瘤最大直径（cm）

患者 1 64 78 17.8 160 Child A 7.7% 4.5
患者 2 34 30 14.5 1 Child A 3.8% 8.0
患者 3 55 68 37.6 660 Child B 6.7% 7.7
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图4　结扎左内叶的Glisson蒂后出现肝左内叶的明显缺血，

从而确定出左内叶和左外叶之间的分界线　　白箭
头：左内叶和右前叶之间的分界线；黑箭头：左内叶
和左外叶之间的分界线

图 5　完成肝左内叶切除后，保留的肝脏血供及回流均良好，

肝门部结构未有损伤

患 者 2 　 采 用 静 脉 和 吸 入 复 合 全 身 麻 醉 ＋ 连

续 硬 膜 外 麻 醉 ， 取 双 肋 缘 下 切 口 ， 术 中 探 查 发 现

于 肿 瘤 位 于 肝 右 前 叶 。 解 剖 第 一 肝 门 ， 分 离 切 断

胆 囊 管 和 胆 囊 动 脉 ， 切 除 胆 囊 。 运 用 G l i s s o n 蒂

解 剖 技 术 分 别 解 剖 出 右 后 叶 、 右 前 叶 及 左 半 肝 的

Glisson蒂（图6），结扎切断右前叶的Glisson蒂

后 ， 右 前 叶 出 现 明 显 的 缺 血 表 现 ， 从 而 确 定 出 右

前 叶 切 除 的 两 个 切 除 平 面 ， 既 右 前 叶 与 右 后 叶 之

间 的 分 界 线 以 及 右 前 叶 与 左 半 肝 之 间 的 分 界 线 ，

用 电 刀 在 肝 脏 表 面 作 出 标 记 。 利 用 超 声 吸 引 刀 分

别 沿 两 个 切 除 平 面 切 割 横 断 肝 实 质 ， 后 方 沿 肝 后

下 腔 静 脉 前 方 保 留 薄 层 肝 组 织 ， 逐 一 结 扎 、 切 断

肝 短 静 脉 。 为 了 控 制 术 中 出 血 ， 在 切 割 右 前 叶 和

左 半 肝 之 间 的 切 除 平 面 时 只 阻 断 左 半 肝 G l i s s o n

蒂 ， 在 切 割 右 前 叶 和 右 后 叶 之 间 的 切 除 平 面 时 只

阻断右半肝Glisson蒂，从而避免了全肝缺血再灌

注 损 伤 的 过 程 。 手 术 应 用 左 右 半 肝 的 入 肝 血 流 阻

断各1次，时间分别为15 min。完成肝切除后，保

留 的 肝 脏 血 供 及 回 流 均 良 好 。 切 除 的 肝 脏 标 本 送

病理检查。

图 6　运用 Glisson 蒂解剖技术分别解剖出右后叶、右前叶

及左半肝的 Glisson 蒂　　白箭头：右后叶 Glisson 蒂；
黑箭头：右前叶 Glisson 蒂；黄箭头：左半肝 Glisson
蒂

患 者 3 　 采 用 静 脉 和 吸 入 复 合 全 身 麻 醉 ＋ 连

续 硬 膜 外 麻 醉 ， 取 双 肋 缘 下 切 口 ， 术 中 探 查 发 现

于肿瘤位于肝右前及左内叶叶。结合解剖性肝右前

叶和左内叶切除的方法，行左右肝交替入肝血流阻

断、解剖性肝左内叶及右前叶的联合切除。解剖第

一肝门，分离切断胆囊管和胆囊动脉，切除胆囊。

运用Glisson蒂解剖技术分别解剖出右后叶、右前

叶、左内叶及左半肝的Glisson蒂（图7），结扎切

断右前叶及左内叶的Glisson蒂后，右 前 叶 及 左 内

叶 出 现 明 显 的 缺 血 表 现 ， 从 而 确 定 出 两 个 切 除 平

面 ， 既 右 前 叶 与 右 后 叶 之 间 的 分 界 线 以 及 左 内 叶

与 左 外 叶 之 间 的 分 界 线 ， 用 电 刀 在 肝 脏 表 面 作 出

标 记 （ 图 8 ） 。 利 用 超 声 吸 引 刀 分 别 沿 两 个 切 除

平 面 切 割 横 断 肝 实 质 ， 后 方 沿 肝 后 下 腔 静 脉 前 方

保 留 薄 层 肝 组 织 ， 逐 一 结 扎 、 切 断 肝 短 静 脉 。 为

了 控 制 术 中 出 血 ， 在 切 割 左 内 叶 与 左 外 叶 之 间 的

切 除 平 面 时 只 阻 断 左 半 肝 G l i s s o n 蒂 ， 在 切 割 右

前 叶 和 右 后 叶 之 间 的 切 除 平 面 时 只 阻 断 右 半 肝

G l i s s o n 蒂 ， 从 而 避 免 了 全 肝 缺 血 再 灌 注 损 伤 的

过程。手术应用左半肝的入肝血流阻断1次，时间为

10 min，右半肝的入肝血流阻断3次，每次10 min。

完 成 肝 切 除 后 ， 保 留 的 肝 脏 血 供 及 回 流 均 良 好

（图9）。切除的肝脏标本送病理检查。
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图 7　运用 Glisson 蒂解剖技术分别解剖出右后叶、右前叶、

左内叶及左半肝的 Glisson 蒂　　白箭头：右前叶
Glisson 蒂；蓝箭头：右后叶 Glisson 蒂；黑箭头：左
半肝 Glisson 蒂；黄箭头：右半肝 Glisson 蒂

图 8　结扎右前叶和左内叶的 Glisson 蒂后出现肝左内叶和

右前叶的明显缺血，从而确定出两个切除平面　　白
箭头：右前叶与右后叶之间的分界线；黑箭头：左内
叶和左外叶之间的分界线

图 9　肝切除后　　白箭头：左半肝和右半肝 Glisson 蒂；
箭头：肝右静脉；黄箭头：肝左静脉

1.5  术后处理及随访

患 者 1 　 术 后 禁 饮 食 ， 胃 肠 减 压 ， 同 时 对 症

支 持 治 疗 ， 保 持 水 、 电 解 质 及 酸 碱 平 衡 。 胃 肠 功

能 恢 复 后 逐 步 进 流 质 饮 食 、 半 流 质 饮 食 、 普 通

饮 食 。 加 强 保 肝 治 疗 ， 每 天 静 脉 给 予 适 量 的 葡 萄

糖 、 胰 岛 素 、 维 生 素 、 支 链 氨 基 酸 ， 并 给 予 适 量

的 A L B 、 血 浆 等 以 促 进 肝 功 能 恢 复 ， 使 用 抗 生 素

防 治 肝 创 面 、 腹 腔 及 胸 部 等 各 种 术 后 感 染 。 术 后

１个月开始行TACE，间隔时间为１个月，采用顺

铂、羟喜树碱、５-氟尿嘧啶行肝动脉灌注化疗，

共行3次TACE治疗。术后个月门诊随访，包括肿

瘤标志物及肝功能检测，Ｂ超、增强CT检查。

患 者 2 　 术 后 禁 饮 食 ， 胃 肠 减 压 ， 同 时 对 症

支 持 治 疗 ， 保 持 水 、 电 解 质 及 酸 碱 平 衡 。 胃 肠 功

能 恢 复 后 逐 步 进 流 质 饮 食 、 半 流 质 饮 食 、 普 通 饮

食 。 术 后 门 诊 随 访 ， 包 括 肿 瘤 标 志 物 及 肝 功 能 检

测，Ｂ超、增强CT检查。

患者3　术后治疗、复查及随访同患者1。

2　结　果   

患者1　 手术时间为240 min，术中出血量约

250 mL，术后病理检查诊断为肝细胞癌。术后第1天 

腹腔引流液约200 mL，以后逐渐减少，术后第7天

拔出腹腔引流管，第12天出院。出院时肝功能和

其他指标均正常（表2）。

患者2　手术时间为320 min，术中出血量约

450 mL，术后病理检查诊断为肝脏局灶性结节增

生 。 患 者 术 后 第 1 天 腹 腔 引 流 液 约 1 4 0  m L ， 以 后

逐渐减少，术后第6天拔出腹腔引流管，第13天出

院。出院时肝功能和其他指标均正常（表2）。

患者3　患者手术时间为380 min，术中出血

量约1 000 mL，术后病理检查诊断为肝细胞癌。

患 者 术 后 第 1 天 腹 腔 引 流 液 约 3 0 0  m L ， 以 后 逐 渐

增 加 ， 最 高 每 日 达 9 0 0  m L ， 1 周 后 腹 腔 引 流 液 逐

渐减少，术后第13天拔出腹腔引流管，第15天出

院。出院时AFP 28.6 μg/L，肝功能和其他指标均

正常，术后第2个月复查AFP降至正常。随访时间

内，患者一般情况良好，AFP正常，复查肝脏B超

和CT未见肿瘤复发（表2）。



贾长库，等：交替半肝入肝血流阻断解剖性肝中叶切除第 1 期 125

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

3　讨　论

扩 大 的 半 肝 切 除 术 是 治 疗 中 央 区 肝 脏 肿 瘤

的 常 用 术 式 ， 然 而 扩 大 的 半 肝 切 除 常 需 切 除 达

6 0 % ~ 7 0 % 的 肝 组 织 ， 属 极 量 肝 切 除 的 范 畴 ， 术

后 由 于 残 余 肝 脏 体 积 不 足 导 致 肝 功 能 衰 竭 的 风 险

大 大 增 加 。 肝 中 叶 切 除 则 仅 切 除 4 0 % ~ 6 0 % 的 肝

体 积 ， 大 大 降 低 了 术 后 肝 功 能 衰 竭 的 发 生 率 。 因

此 ， 肝 中 叶 切 除 应 作 为 根 治 中 央 型 巨 大 肝 癌 较 好

的一种选择[4]。

3.1  选择性入肝血流阻断解剖性肝中叶切除能

够获得清晰的切除平面

解 剖 性 肝 切 除 是 公 认 的 治 疗 肝 占 位 的 最 佳 手

术 方 式 ， 解 剖 性 肝 切 除 不 但 能 够 保 证 足 够 的 无 瘤

切 缘 ， 而 且 还 能 最 大 限 度 地 保 留 非 肿 瘤 肝 组 织 ，

尤其适用于肝硬化肝癌患者的肝切除 [5-7]。熟练和

精细的解剖是复杂肝切除的必备条件，Couinaud

八 段 划 分 法 是 肝 脏 外 科 的 解 剖 学 基 础 ， 还 要 了 解

其 它 各 种 不 同 的 肝 段 解 剖 ， 如 T a k a s a k i 肝 段 划 分

法[8]。Glisson蒂横断式肝切除术是Takasaki首先报

道的，笔者在肝中叶切除时运用Glisson蒂解剖技

术，解剖出左右肝的一、二级Glisson蒂，通过病

灶 侧 肝 叶 入 肝 血 流 的 选 择 性 阻 断 可 使 病 灶 侧 肝 叶

出 现 明 显 的 缺 血 性 表 现 ， 从 而 获 得 清 晰 的 切 除 平

面 ， 还 可 为 之 后 的 肝 切 除 时 交 替 半 肝 入 肝 血 流 阻

减 少 术 中 出 血 奠 定 了 基 础 ， 符 合 精 准 肝 脏 外 科 的

要求，取得了满意的效果。

3.2  选择性入肝血流阻断解剖性肝中叶切除能

够有效的减少术中出血

全 肝 入 肝 血 流 阻 断 能 有 效 的 控 制 肝 脏 血 流 ，

减 少 肝 脏 切 除 过 程 中 的 出 血 ， 提 高 手 术 的 安 全

性 。 但 常 引 起 心 输 出 量 减 少 、 血 压 下 降 等 血 流 动

力 学 改 变 ， 需 大 量 补 充 液 体 甚 至 用 升 压 药 维 持 血

压稳定[9]，而且还使不需切除的肝组织遭受缺血再

灌 的 损 害 ， 尤 其 对 合 并 肝 硬 变 的 患 者 十 分 不 利 ，

增 加 了 术 后 发 生 肝 功 能 损 害 甚 至 是 肝 功 能 衰 竭 的

可 能 性 。 笔 者 采 用 交 替 半 肝 入 肝 血 流 阻 断 技 术 实

施 解 剖 性 肝 中 叶 切 除 ， 既 能 有 效 的 控 制 术 中 出 血

又 能 减 少 上 述 并 发 症 发 生 。 肝 左 内 叶 切 除 中 ， 在

沿 肝 左 内 叶 和 左 外 叶 之 间 的 切 除 平 面 切 除 肝 脏

时 ， 只 阻 断 左 半 肝 G l i s s o n 蒂 ， 开 放 右 肝 G l i s s o n

蒂 ， 保 证 了 右 半 肝 的 血 供 ； 在 沿 肝 左 内 叶 和 右 前

叶 之 间 的 切 除 平 面 切 除 肝 脏 时 ， 只 阻 断 右 半 肝

Glisson蒂，开放左肝Glisson蒂，保证了左外叶的

血 供 。 肝 右 前 叶 切 除 中 ， 在 沿 肝 右 前 叶 和 右 后 叶

之间的切除平面切除肝脏时，只阻断右肝Glisson

蒂，开放左肝Glisson蒂，保证了左半肝的血供；

在 沿 肝 右 前 叶 和 左 内 叶 之 间 的 切 除 平 面 切 除 肝 脏

时，开放右肝Glisson蒂，只阻断左肝Glisson蒂，

保 证 了 右 后 叶 的 血 供 。 这 样 的 交 替 半 肝 血 流 阻 断

能有效的控制术中出血，既能够起到与全肝阻断下

的肝切除相同的效果，又因为整个术程始终保持一

侧肝脏有血供和回流，因而回心血量无明显减少，

血压无明显下降，使得整个术程患者的血流动力学

十分平稳，大大的增加了手术的安全性。本组患者

的术中出血量等同或优于文献报道[2,10]，显示出了

良好的效果。

3.3  选择性入肝血流阻断能够减轻肝脏缺血再

灌注损伤

我 国 大 多 数 肝 细 胞 癌 患 者 都 合 并 不 同 程 度 的

慢 性 乙 型 肝 炎 肝 硬 化 ， 肝 脏 对 缺 血 缺 氧 的 耐 受 力

差 ， 甚 至 术 前 评 估 肝 功 能 良 好 的 患 者 亦 不 能 耐 受

长 时 间 的 全 肝 入 肝 血 流 的 阻 断 。 全 肝 入 肝 血 流 阻

断 进 行 肝 脏 切 除 时 ， 由 于 全 肝 处 于 缺 血 、 缺 氧 状

态 ， 当 开 放 血 流 时 会 出 现 再 灌 注 损 害 ， 对 肝 脏 损

害较重，术后肝功能恢复差。选择性入肝血流阻断

肝切除术既能减少术中出血量，又能减轻非切除的

肝脏受缺血、缺氧及缺血再灌注的打击，有利于术

后肝功能的恢复[9]，术后发生肝功能衰竭的机会减

少，在控制术中出血方面有明显的优势[11]。笔者采

用 交 替 半 肝 入 肝 血 流 阻 断 技 术 实 施 解 剖 性 肝 中 叶

切 除 ， 保 证 切 肝 时 健 侧 肝 脏 正 常 的 血 供 ， 最 大 程

度 地 减 少 了 全 肝 的 缺 血 再 灌 注 损 伤 ， 又 可 使 肠 系

膜 血 流 通 过 健 侧 肝 脏 回 流 ， 不 增 加 门 脉 压 力 和 中

表 2　3 例肝肿瘤患者术中及术后情况
临床项目 手术时间（min） 术中出血量（mL） 术后病理诊断 AFP1)（μg/L） 生存情况

患者 1 240 250 肝细胞癌 正常 无瘤生存，909 d 
患者 2 320 450 肝脏局灶性结节增生 正常 无瘤生存，1 365 d
患者 3 380 1 000 肝细胞癌 正常 无瘤生存，350 d 

注：1）AFP 为术后 2 个月数值
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心静脉压 [ 1 2 ]，不仅有利于血液动力学的稳定，也

不 会 发 生 因 肝 门 阻 断 造 成 的 细 菌 及 内 毒 素 移 位 和

肠粘膜的损伤 [ 1 3 ]，对患者手术的顺利完成及术后

恢复都至关重要。

3.4  Glisson 蒂解剖技术利于完成交替半肝入肝

血流阻断解剖性肝中叶切除术

肝中叶切除时第一肝门的解剖可将患侧肝叶的

肝动脉、门静脉及胆管逐一解剖并结扎切断[10]，使

要 切 除 的 中 叶 肝 脏 处 于 缺 血 状 态 。 但 若 要 在 肝 中

叶 切 除 时 采 用 交 替 半 肝 入 肝 血 流 阻 断 的 方 法 以 减

轻 全 肝 的 缺 血 再 灌 注 损 伤 ， 就 要 再 解 剖 出 两 侧 保

留 肝 脏 的 肝 动 脉 和 门 静 脉 ， 解 剖 肝 门 所 需 的 时 间

较长，而且在解剖Glisson鞘时，其内的动静脉及

胆管损伤的风险较大 [14]。而Glisson蒂和肝脏实质

之间有一“安全”平面，沿此平面分离Glisson蒂

时 操 作 简 单 方 便 、 省 时 实 用 、 出 血 少 ， 并 且 减 少

了Glisson鞘内管道的损伤 [15-17]。笔者采用Glisson

蒂 解 剖 法 可 较 容 易 的 分 离 出 一 、 二 级 的 G l i s s o n

蒂 ， 牵 引 一 阻 断 带 ， 根 据 需 要 开 放 或 收 紧 不 同 的

阻 断 带 ， 从 而 较 容 易 的 完 成 交 替 半 肝 入 肝 血 流 阻

断解剖性肝中叶切除术。
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