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Abstract Anatomic laparoscopic hepatectomy (ALH) is one of the most difficult operations in general surgery. Being 

restricted by the limited operation space of laparoscopic surgery, the liver, as the largest solid organ in the 

human body, is diffi  cult to manipulate and expose. In addition, uncontrollable bleeding is likely to occur during 

the process of liver parenchyma dissection because of the abundant blood supply of the liver and the complex 

structure of the intrahepatic vessels, which may lead to a forced conversion to open surgery, and therefore cause 

a long learning curve to achieve the skill for ALH. Although after nearly 30 years of development as well as 

this operation has been carried out in most large medical institutions in our country, there are few systematic 

explanations for the selection of individualized surgical approach, which is the premise and basis for successful 

implementation of ALH. Here, the authors discuss the issues about this topic.
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摘   要 腹腔镜解剖性肝切除术（ALH）是普通外科难度较大的手术之一，这是由于腹

腔镜下操作空间有限，肝脏作为人体内最大的实质性脏器，较难翻动和显露。

另外，肝脏的血供丰富，肝内脉管结构纵横交错，肝实质解剖过程中容易发生

难以控制的出血，从而被迫中转开腹，也因此导致 ALH 需要较长的学习曲线。

虽然历经近 30 年的发展，目前国内较大的医疗机构都已开展该类手术，但对

ALH 成功实施的基础与前提——手术入路的个体化选择的系统性阐述不多。笔

者针对这一问题进行探讨。
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自 1 9 9 1 年 R e i c h 实 施 第 一 例 腹 腔 镜 肝 切 除 术

（laparoscopic hepatectomy，LH）[1]，经过近30年

的 发 展 ， 其 安 全 性 和 有 效 性 已 经 得 到 公 认 [ 2 ]。 但

长 期 以 来 ， L H ， 尤 其 是 腹 腔 镜 解 剖 性 肝 切 除 术

（anatomic laparoscopic hepatectomy，ALH）的

发 展 比 较 缓 慢 ， 这 主 要 和 腹 腔 镜 下 空 间 有 限 、 操

作 不 便 ， 肝 脏 游 离 和 病 灶 显 露 困 难 ， 肝 实 质 解 剖

过程中容易出血 等原因有关。因此，ALH需要较

长 的 学 习 曲 线 ， 制 约 了 其 迅 速 普 及 。 不 同 于 开 腹

手 术 相 对 固 定 的 切 口 位 置 和 从 肝 脏 腹 侧 到 背 侧 的

固有视角[3]，根据肿瘤位置和肝脏切除范围不同，

ALH有自成特色 的个体化手术入路设计，其基本

要 求 和 原 则 是 不 但 要 有 助 于 肿 瘤 的 显 露 ， 而 且 要

有利于减少术中出血[4]。可以说，手术入路的个体

化选择是ALH成 功实施的基础和前提。本文重点

阐述这一方面的内容。

1　ALH 手术的特点

肝 脏 是 人 体 内 最 大 的 实 质 性 脏 器 ， 与 胃 肠 道

这 些 空 腔 脏 器 不 同 ， 它 很 难 通 过 腔 镜 器 械 充 分 翻

动 和 显 露 ， 尤 其 对 于 处 于 特 殊 部 位 比 如 右 肝 后 叶

（ 特 别 是 位 于 V I I 段 ） ， 或 体 积 巨 大 的 肿 块 ， 肝

周 韧 带 的 游 离 和 肿 块 显 露 更 加 困 难 。 这 就 需 要 采

用 特 殊 的 体 位 和 布 孔 来 建 立 腔 镜 下 的 操 作 空 间 。

另 一 个 影 响 布 孔 的 因 素 是 术 者 的 操 作 习 惯 ， 例 如

术 者 站 位 、 右 利 手 或 左 利 手 等 。 一 般 来 说 ， 布 孔

的 原 则 一 是 以 病 灶 为 中 心 呈 扇 形 展 开 ， 目 镜 位 于

扇 形 的 中 点 ， 主 操 作 孔 基 本 平 行 于 手 术 切 面 ； 二

是各Trocar的连线要兼顾符合开腹肝切除的手术切

线，以备中转。笔者习惯站在患者右侧操作，两位

助手站立与患者左侧，患者不分腿，通常采用5孔

法（图1）[5]。

ALH手术的另一个特点是止血困难，肝脏血

供 丰 富 ， 同 时 接 受 肝 动 脉 和 门 静 脉 的 双 重 血 供 ，

肝 内 脉 管 结 构 纵 横 交 错 ， 肝 实 质 离 断 过 程 中 稍 有

不 慎 就 容 易 造 成 大 出 血 。 术 中 出 血 的 来 源 主 要 有 

两 个 ： 一 是 肝 静 脉 ， 二 是 肝 蒂 。 肝 静 脉 来 源 的 出

血目前可通过低中心静脉压（控制在0~5 cmH2O， 

1  c m H 2O = 0 . 0 9 8  k P a ） 麻 醉 技 术 [ 6 ]有 效 缓 解 。 肝

蒂来源出血可采用经典的Pring le手法（每阻断肝

十二指肠韧带15 min，放开5 min）控制 [7]，且对

肝功能影响较小。但如果术前没有做好手术规划，

选择合适的切肝平面，仍会面临疲于止血的窘境。

2　ALH 手术入路的选择原则

一 个 好 的 手 术 入 路 选 择 必 然 是 个 体 化 的 ，

这 一 方 面 是 由 于 不 同 患 者 的 肿 块 位 置 不 一 样 ， 一

方 面 是 由 于 肝 蒂 及 肝 静 脉 均 存 在 众 多 变 异 。 可

以 说 ， 任 何 一 个 患 者 的 肝 内 脉 管 走 行 都 不 完 全

一 样 。 因 此 ， 术 前 的 手 术 规 划 尤 为 重 要 。 A L H

手 术 入 路 的 选 择 原 则 ： ⑴  合 理 选 择 患 者 体 位 和

T r o c a r 分 布 位 置 ， 建 立 合 适 的 操 作 空 间 ， 以 便 于

操 作 和 肿 块 显 露 ； ⑵  建 议 L H 术 前 进 行 肝 脏 肿 块

及 肝 内 脉 管 结 构 的 三 维 重 建 [ 8 ]， 以 便 在 术 前 对 可

图 1　腹腔镜下肝切除 Trocar 位置（五孔法；橙色：10 mm Trocar；红色：12 mm Trocar；蓝色：5 mm Trocar；剑突下纵

行切口用于取出标本）[5] 　　A：右肝肿块切除；B：左肝肿块切除 
Figure 1　The sites for trocar placement in laparoscopic liver resection (5-port technique; orange: 10 mm Trocar; red: 12 mm Trocar; 

blue: 5 mm Trocar; the subxiphoid vertical incision used for removal of the specimen) [5]　　A: Right liver tumor resection;  
B: Left liver tumor resection

A B
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能 影 响 手 术 的 脉 管 变 异 及 要 处 理 的 肝 蒂 、 肝 静

脉 分 支 做 到 心 中 有 数 ； ⑶  在 三 维 重 建 图 中 选 择

合 适 的 切 除 平 面 ， 既 要 保 证 一 定 的 手 术 切 缘 ，

又 要 避 开 不 必 要 的 肝 内 脉 管 离 断 ， 造 成 剩 余 肝

脏 的 缺 血 或 淤 血 。 另 外 ， 建 议 术 前 均 行 吲 哚 菁 绿

15 min残留率（ICG-R15）检测以了解肝脏储备功

能，预估患者能耐受的肝切除体积[9]。对于2~5 cm

的 肿 块 ， 在 肝 功 能 允 许 前 提 下 ， 尽 量 选 择 解 剖 性

肝切除（基于Couinaud八段划分法的肝段或肝叶

切 除 ） ，可获得更安全的手术边界。对于巨大肝

肿 块 ， 局 部 切 除 的 肿 瘤 学 效 果 不 逊 于 解 剖 性 肝 切 

除 [10]。必 要 时 ， 可 在 术 中 使 用 荧 光 腹 腔 镜 ， 由 于

吲哚菁绿（ICG）的荧光穿透距离约1 cm左右，对

于 肝 内 肿 块 的 安 全 边 界 把 控 具 有 良 好 的 指 示 作 用

（ 即 在 断 肝 过 程 中 看 到 荧 光 时 就 说 明 距 离 肿 块 约 

1 cm，需要适当扩大切除范围）。

3　ALH 的常用手术入路

3.1  左肝肿块手术入路

左肝包含Couinaud分段法的II、III、IV段，

相 对 于 右 肝 来 说 ， 肝 实 质 比 较 薄 ， 更 容 易 游 离 ，

使 得 左 肝 肿 块 切 除 的 难 度 相 对 于 右 肝 肿 块 切 除 要

小 。 患 者 取 仰 卧 、 头 高 脚 低 位 即 可 。 最 常 用 的 仍

然是“足侧+腹侧入路”（即从足侧向头侧，从腹

侧 向 背 侧 离 断 肝 实 质 ） ， 因 其 符 合 腹 腔 镜 从 足 侧

向 头 侧 的 视 野 及 传 统 开 腹 手 术 的 操 作 习 惯 。 按 照

是 否 先 解 剖 第 一 肝 门 ， 可 分 为 经 典 的 “ 肝 蒂 优 先

法 ” 和 新 近 提 出 的 “ 肝 实 质 优 先 法 ” [ 5 ,  1 1 ]。 简 言

之 ， 前 者 先 处 理 目 标 肝 蒂 ， 获 得 相 应 肝 段 或 肝 叶

的缺血范围后再 解剖肝实质 [ 12]，它符合幕内雅敏

教 授 提 出 的 解 剖 性 肝 切 除 理 念 [ 1 3 - 1 5 ]。 按 照 具 体 操

作 方 式 ， 又 可 分 为 肝 蒂 “ 鞘 内 解 剖 法 ” 和 “ 鞘 外

解剖法”：前者是指将Glisson鞘内的肝动脉，门

静 脉 和 胆 管 单 独 解 剖 出 来 后 离 断 。 但 这 一 方 法 有

其缺点：一是耗时，一般要耗费20~30 min左右才

能 达 到 目 的 ； 二 是 容 易 出 血 ， 在 解 剖 门 静 脉 时 ，

由 于 视 野 及 操 作 空 间 有 限 ， 可 能 损 伤 门 静 脉 壁 或

肝 门短静脉 [16]导致大出血，特别是当术者经验不

足或肝蒂存在变异时；后者即日本高崎健教授[17-18]

提 出 的 肝 蒂 横 断 式 肝 切 除 术 ， 目 前 目 前 已 被 广 泛

应用于ALH中 [19-21 ]。这一方法节省了鞘内解剖的

手 术 时 间 ， 但 是 ， 由 于 肝 外 肝 蒂 很 短 ， 操 作 空 间

有 限 等 原 因 ， 采 用 该 技 术 仍 有 很 大 难 度 ， 需 要 较

长 的 学 习 曲 线 。 最 新 的 “ 肝 实 质 优 先 法 ” 是 在 用

Pring le手法行全入肝血流阻断下，直接离断肝实

质 ， 待 目 标 肝 蒂 充 分 暴 露 后 再 予 离 断 。 它 在 左 外

叶切除 [ 22]，左内叶切除和左半肝切除过程中，相

对 于 “ 肝 蒂 优 先 法 ” ， 均 具 有 简 化 操 作 步 骤 ， 降

低出血风险的优势[5, 10-11]。而所谓的“经左纵沟入

路 ” [ 2 3 ]或 “ 肝 圆 韧 带 入 路 ” [ 3 ]， 即 在 肝 脏 脏 面 沿

左纵沟或肝圆韧带解剖出II、II I、IV段肝蒂再行

断肝，实际上也属于“肝蒂优先法”。另外，有学 

者[3]提出，“Arantius管入路”特别适合肝内胆管结

石伴肝管扩张并左肝萎缩的患者行左半肝切除。其

手术要点是沿Arantius管解剖，显露左肝静脉根部

后 离 断 ， 再 显 露 出 中 肝 静 脉 ， 采 用 “ 头 侧 入 路 ”

向 足 侧 循 中 肝 静 脉 主 干 离 断 肝 实 质 。 该 入 路 的 优

势 是 能 在 远 离 扩 张 肝 管 的 近 侧 部 位 预 先 显 露 和 控

制 中 肝 静 脉 ， 减 少 出 血 风 险 。 值 得 一 提 的 是 ， 近

年来，“肝蒂优先法+背侧入路”[24]在半肝切除中

逐 渐 引 起 重 视 ， 其 理 论 基 础 是 ， 肝 中 静 脉 主 干 位

于 肝 脏 深 背 侧 ， 经 “ 腹 侧 入 路 ” 显 露 需 离 断 大 量

的 肝 实 质 ， 经 背 侧 只 需 要 解 剖 少 量 的 肝 实 质 ， 即

可 将 其 全 程 显 露 。 其 手 术 要 点 是 先 解 剖 肝 静 脉 韧

带 ， 显 露 左 肝 静 脉 根 部 背 侧 ， 以 左 肝 蒂 离 断 点 处

肝 实 质 为 起 点 ， 在 肝 脏 背 侧 沿 缺 血 线 解 剖 出 中 肝

静 脉 主 干 ， 再 从 腹 侧 循 该 静 脉 左 侧 向 左 肝 静 脉 根

部方向解剖[25]。具体采用哪一种方法，术者可结合

患者病情，自身操作习惯及技术水平灵活选用。

3.2  右肝肿块手术入路

右 肝 包 含 C o u i n a u d 分 段 法 的 V 、 V I 、 V I I 、

VIII段，相对于左肝来说，其位置较深，肝实质较

厚，较难游离及充分翻动，尤其是位于VII段的肝

肿 块 ， 显 露 更 为 困 难 。 根 据 笔 者 的 经 验 ， 右 肝 肿

块 切 除 的 患 者 需 采 取 仰 卧 位 ， 右 侧 腰 背 部 用 沙 袋

垫 高 ， 同 时 用 约 束 带 绑 住 双 腿 及 肩 部 ， 便 于 术 中

改 变 体 位 。 在 肝 功 能 及 残 肝 体 积 允 许 前 提 下 ， 尽

量选择ALH，可获得更安全的手术边界，远期预

后优于肿块局部切除[10]。“肝实质优先法”[5, 26]行

右半肝、右前叶，中肝叶 [27]ALH同样具有简化操

作 步 骤 ， 降 低 出 血 风 险 优 势 ， 值 得 临 床 推 广 。 但

它不大适合门脉1、2级分支有癌栓的患者，因在

肝 实 质 解 剖 过 程 中 ， 癌 栓 有 可 能 脱 落 转 移 到 对 侧

门 脉 ， 此 种 情 况 ， 采 用 “ 肝 蒂 优 先 法 ” 先 结 扎 病

侧肝蒂更符合肿瘤学原则[5]。对于右肝巨大肿块，

建议采取“前入路” [ 28]的操作程序，即先离断肝

实 质 ， 再 游 离 肝 周 韧 带 。 腹 腔 镜 前 入 路 手 术 可 避

免 反 复 翻 动 肝 脏 ， 降 低 术 中 肿 瘤 血 行 或 医 源 性 播

散 的 风 险 ， 特 别 适 合 累 及 周 围 组 织 如 膈 肌 ， 后
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腹壁，右肾上腺的大肝癌切除 [ 29]。与传统手术相

比 ， 具 有 术 中 出 血 少 ， 手 术 时 间 短 ， 术 后 并 发 症

少，肿瘤复发率低，患者生存时间长的优势[30]。

右 后 叶 切 除 有 其 特 殊 性 ， 主 要 是 其 位 置 深

在 ， 游 离 与 暴 露 较 困 难 ， 术 者 侧 T r o c a r 位 置 的 分

布 需 要 更 靠 右 ， 目 镜 可 置 于 右 侧 腹 直 肌 外 缘 脐 水

平 ， 操 作 孔 设 置 宁 高 勿 低 。 游 离 右 肝 周 韧 带 后 需

将 肝 脏 向 左 下 方 持 续 牵 引 ， 以 利 于 肝 脏 切 除 平 面

的 稳 定 。 右 肝 后 叶 的 范 围 可 以 采 用 腔 镜 下 超 声 确

定 右 肝 静 脉 走 行 ， 再 循 肝 静 脉 进 行 肝 实 质 离 断 。

这 种 以 肝 静 脉 指 导 切 除 平 面 的 方 法 也 可 称 为 “ 肝

静脉入路”，它不但符合Makuuchi教授解剖性肝

切 除 的 定 义 ， 而 且 主 动 显 露 肝 静 脉 并 沿 其 解 剖 所

遇 到 的 血 管 分 支 较 少 ， 出 血 风 险 反 而 较 低 [ 3 ]。 还

可 采 用 “ R o u v i e r e 沟 入 路 ” ， 在 此 沟 中 解 剖 并 阻

断右后叶（或VI，VII段）肝蒂，从而显示出右后

叶（或VI，VII段）缺血线 [3]。但值得注意的是，

Rouviere沟中走行的肝蒂不一定都是右后叶肝蒂，

笔 者 曾 遇 到 一 例 血 管 变 异 ： V 段 背 侧 支 肝 蒂 亦 走

行于Rouviere沟中（图2），将其阻断后发现并非

右 后 叶 缺 血 ， 仔 细 解 剖 才 发 现 右 后 叶 肝 蒂 位 于 其

深面。因此，ALH术前行肝脏的三维重建，了解

肝 内 脉 管 走 行 及 变 异 情 况 非 常 重 要 。 对 于 V I I 段

肿 瘤 或 位 于 肝 裸 区 的 肿 瘤 ， 有 学 者 采 用 “ 胸 腔 入

路”[31-32]或“腹膜后入路”[33]或“肝蒂优先法+背

侧入路”[34-35]，能避开腹腔前入路肝实质的遮挡，

更 方 便 、 直 接 地 到 达 病 灶 。 但 “ 胸 腔 入 路 ” 由 于

操 作 空 间 局 限 ， 止 血 不 便 ， 术 中 只 能 单 肺 通 气 ，

对 患 者 的 手 术 耐 受 能 力 （ 主 要 是 心 肺 功 能 ） 要 求

较 高 ， 目 前 多 用 于 表 浅 的 较 小 肿 块 局 部 切 除 ， 在

ALH中的应用有待进一步研究。“腹膜后入路”

手 术 时 ， 患 者 取 左 侧 卧 位 ， 于 右 侧 腋 后 线 肋 沿 下

切 口 在 腹 膜 后 建 立 人 工 气 腹 ， 继 而 在 腋 中 线 髂 脊

上 方 和 腋 前 线 肋 沿 下 分 别 建 立 操 作 孔 ， 从 右 肾 周

脂 肪 囊 向 肝 后 游 离 ， 打 开 后 腹 膜 进 入 腹 腔 操 作 。

它 同 样 存 在 视 野 和 操 作 空 间 受 限 ， 止 血 较 为 困 难

的 问 题 。 而 且 ， 采 用 这 两 种 入 路 ， 需 要 熟 悉 肺 部

和 腹 膜 后 解 剖 ， 术 后 有 发 生 肺 部 并 发 症 ， 或 肿 瘤

胸腔/腹膜后种植的风险，适合有经验的医疗团队

开展。

V I I I 段 肿 块 的 切 除 ， 笔 者 体 会 站 立 于 患 者 左

侧操作较为方便，可以避免右侧操作时V，VI段肝

实 质 的 遮 挡 ， 从 左 侧 向 右 侧 逐 步 离 断 、 掀 开 肝 组

织 ，直至切除肿块。有两种手术入路可供选择[3]。

一 种 是 “ 头 侧 入 路 ” ， 即 先 从 第 二 肝 门 静 脉 陷 凹

处 解 剖 出 中 肝 静 脉 和 右 肝 静 脉 ， 循 静 脉 向 足 侧 解

剖 至 V 、 V I I I 段 肝 蒂 分 叉 ， 该 入 路 的 优 势 是 可 减

少 “ 足 侧 入 路 ” 解 剖 静 脉 主 干 时 撕 裂 肝 静 脉 的 风

险。一种是通过腔镜超声定位VIII段肝蒂，在其肝

表面投影下方1~2 cm处离断肝实质，找到并将其

结 扎 ， 再 依 据 缺 血 范 围 继 续 解 剖 ， 两 侧 以 中 肝 和

右肝静脉为界。

3.3  尾状叶肝肿块手术入路

尾 状 叶 由 S p i e g e l 叶 ， 腔 静 脉 旁 部 和 尾 状 突

组 成 。 它 位 于 肝 脏 后 方 ， 三 个 肝 门 之 间 ， 紧 靠 左

右 肝 蒂 ， 三 支 肝 静 脉 及 下 腔 静 脉 ， 前 方 被 肝 实 质

遮 挡 ， 传 统 的 开 腹 手 术 暴 露 较 困 难 ， 通 常 需 要 游

离 掀 起 或 切 除 左 肝 外 叶 以 便 于 显 露 。 由 于 位 置 特

图 2　Rouviere 沟内的解剖变异　　A：右后叶肝蒂根部发出一分支走行于 Rouviere 沟；B：肝脏右侧面观，可见该分支走行

于右肝静脉前方，为 V 段背侧支
Figure 2　Anatomical variations of the Rouviere's sulcus　　A: A branch rising from the root of the right posterior biliovascular pedicle 

located in the Rouviere's sulcus; B: Right lateral view of the liver, the branch running in the front of the right hepatic vein, which is the 
dorsal branch of segment V

A B

V 段背侧支 V 段背侧支

右肝静脉
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殊 ， 解 剖 关 系 复 杂 ， 尾 状 叶 一 度 被 认 为 是 肝 脏 手

术“最后的禁区” [36]。但是腹腔镜，尤其是3D腹

腔镜的视野放大作用，让LH在尾状叶肿块切除方

面 具 有 开 腹 手 术 不 可 比 拟 的 优 势 。 尾 状 叶 肿 块 切

除 常 用 的 有 四 种 入 路 ： 左 侧 入 路 、 右 侧 入 路 、 左

右联合入路和前入路[37]。

S p i e g e l 叶 的 切 除 采 用 左 侧 入 路 ， 笔 者 仍 习

惯 立 于 患 者 右 侧 ， 打 开 小 网 膜 囊 ， 助 手 将 左 肝 外

叶 掀 起 同 时 拨 开 胃 肠 道 或 将 肝 十 二 指 肠 韧 带 向

右 侧 牵 拉 ， T r o c a r 分 布 同 左 肝 肿 块 切 除 ， 从 脐 上

沿 插 入 的 目 镜 从 足 侧 可 以 提 供 较 好 的 手 术 视 野 ，

一 般 不 需 要 先 切 除 左 肝 外 叶 ， 仔 细 分 离 肝 短 静

脉，将Spiege l叶与下腔静脉游离开，再沿外切迹

（Spiegel叶与腔静脉旁部的分界）离断肝实质。

腔 静 脉 旁 部 和 尾 状 突 的 肿 块 采 用 右 侧 入 路 ，

即 充 分 游 离 右 半 肝 后 将 其 向 左 侧 挑 起 ， 仔 细 分 离

肝 短 静 脉 和 门 静 脉 支 配 尾 状 叶 的 分 支 ， 再 将 肿 块

连 同 部 分 肝 组 织 与 右 后 叶 肝 实 质 分 离 。 如 果 直 径

不 大 ， 可 以 行 局 部 切 除 。 如 果 肿 块 巨 大 或 累 及 整

个 尾 状 叶 ， 通 常 单 侧 入 路 显 露 困 难 ， 需 要 左 右 联

合 入 路 ， 将 尾 状 叶 的 肝 短 静 脉 处 理 后 ， 再 逐 一 离

断 左 右 肝 蒂 进 入 尾 状 叶 的 分 支 ， 根 据 尾 状 叶 缺 血

范 围 和 肿 块 位 置 离 断 肝 实 质 ， 将 尾 状 叶 与 右 肝 后

叶 分 离 。 必 要 时 可 采 用 前 入 路 法 劈 开 左 右 半 肝 ，

以便于肿块显露[38]。手术成功的关键在于对肝短静

脉的处理及门静脉，肝静脉和下腔静脉的保护[39]。

P r i n g l e 手 法 行 间 歇 性 全 入 肝 血 流 阻 断 及 低 中 心

静 脉 压 有 助 于 减 少 术 中 出 血 。 建 议 尽 量 减 少 氩 气

刀 使 用 ， 因 其 为 惰 性 气 体 ， 不 像 C O 2可 溶 于 血 ，

如 肝 短 静 脉 撕 裂 ， 腔 静 脉 出 现 破 口 时 ， 容 易 造 成

气 栓 。 此 时 可 升 高 静 脉 压 ， 采 用 头 低 脚 高 位 ， 用

分离钳钳夹出血点，4 -0 Pro lene线迅速缝合（如

缝 合 条 件 不 佳 ， 破 口 较 大 ， 出 血 难 控 时 须 果 断 中

转 ） 。 肝 断 面 使 用 双 极 电 凝 止 血 和 可 吸 收 止 血 纱

压迫为宜。

4　结　语

3 0 年 来 ， 经 过 外 科 医 生 的 不 懈 努 力 ， A L H

已 经 逐 渐 成 为 肝 胆 外 科 的 常 规 手 术 ， 目 前 可 供 选

择 的 手 术 入 路 众 多 ， 其 选 择 必 须 遵 循 个 体 化 的 原

则 ， 以 患 者 肝 功 能 ， 肿 块 大 小 、 位 置 及 术 前 肝 脏

三 维 重 建 为 基 础 ， 认 真 规 划 ， 兼 顾 手 术 操 作 的 便

利 性 ， 术 中 止 血 的 安 全 性 ， 和 手 术 团 队 的 技 术 可

及性，灵活选用1个或数个入路的组合，以达到最

佳 的 肿 瘤 根 治 和 脏 器 功 能 保 护 效 果 。 随 着 外 科 理

念和腹腔镜手术器械的不断进步，ALH手术入路

的选择仍值得深入研究和探讨。
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