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【摘要】　腹腔镜解剖性肝切除术经历从简单到复杂，再到精准的探索、发展和优化过程，跨越技

术和理念双重障碍后，其流程化、标准化、规范化的操作体系已初步形成，但整体发展和推广仍面临较

大困难和挑战。为规范腹腔镜解剖性肝切除术手术方式的基本方法和技术，保证其发展和推广过程

中需要达到的安全性、同质化，以及可能超越开腹手术方式的精准化，并在规避腹腔镜手术固有局限

性的同时充分发挥腹腔镜解剖性肝切除术的特殊优势，中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员会、

《中华消化外科杂志》编辑委员会组织我国肝脏外科领域专家展开深入讨论，在总结临床实践经验和

相关文献基础上，制订《腹腔镜解剖性肝切除手术操作流程及技术标准中国专家共识（2023版）》，旨

在促进腹腔镜解剖性肝切除术的规范化开展，提高其在肝脏外科中的应用水平，并为进一步获取腹腔

镜解剖性肝切除术临床应用的高级别循证医学证据奠定基础。
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【Abstract】 Laparoscopic anatomic liver resection (LALR) has gone through the process of 
exploration, development and optimization from simple to complex, and then to precise. After over-
coming the double obstacles of technology and concept, the procedural and standardized operating 
system of LALR has initially taken shape. But the overall development and promotion of LALR still 
face great difficulties and challenges. In order to standardize the basic methods and technologies of 
LALR, ensure the safety and homogeneity required in its development and promotion, as well as the 
precision that may surpass the laparotomy, and give full play to the special advantages of LALR while 
avoiding the inherent limitations of laparoscopy, the Chinese Research Hospital Association, Society 
for Hepato-pancreato-biliary Surgery and the Editorial Board of Chinese Journal of Digestive Surgery 
organize experts in the field of liver surgery in China to carry out in-depth discussions . On the basis 
of summarizing clinical experiences and relevant literatures, the Chinese Expert Consensus on Surgical 
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Procedures and Technical Standards of Laparoscopic Anatomic Liver Resection (2023 Edition) is 
formulated to promote the standardized development of LALR, improve its application level in liver 
surgery, and lay the foundation for further obtaining high-level evidence-based medi-cine evidence 
of clinical application of LALR.

【Key words】 Liver diseases;    Surgical procedures, minimally invasive;    Laparoscopic ana-
tomic liver resection;    Laparoscopy;    Expert consensus
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解剖性肝切除（anatomic liver resection，ALR）
是指完整切除解剖上相对独立亚肝段、肝段或联合

肝段的肝切除技术，以整块切除肿瘤及其潜在微小

转移病灶和侵袭血管为特征，与沿肿瘤边界一定切

缘的非解剖性肝切除相对应［1］。ALR 理论和技术

体系于 20 世纪 80 年代由 Makuuchi 创建，受制于

当时的技术条件，Makuuchi 提出 ALR 的标准包括

4 个方面：（1）通过染色或血流阻断法对肝脏表面

肝段边界进行标记。（2）超声检查引导下以肝段标

志性静脉为边界进行肝实质离断。（3）肝脏断面具

有重要意义的肝静脉全程显露。（4）离断肝段根部

附近的 Glissonean系统［2］。1998年，Takasaki［3］提出

Glissonean肝蒂横断法并定义新的解剖分段和最小

切除单元——锥形单位。在实施 ALR 时，通过鞘

外解剖寻找支配目标肝段的Glissonean肝蒂并将其

离断，根据肝脏缺血带确定解剖范围完成Couinaud
肝段或基于锥形单位的联合切除。ALR 理论提出

伊始，就指向肝细胞癌的肿瘤学获益。肝细胞癌的

重要生物学行为是沿门静脉系统播散，ALR在切除

肿瘤的同时，可一并切除荷瘤门静脉分支流域肝

段，理论上可降低肝细胞癌随门静脉血流在荷瘤肝

段播散转移的风险，在保证肿瘤学效果的同时也保

留体积足够且结构完整的剩余肝脏［4］。

腹腔镜解剖性肝切除术（laparoscopic anatomic 
liver resection，LALR）由于手术操作复杂，器械活动

空间及操作灵活性受限，缺乏触觉反馈，全局视野

掌控能力下降，出血控制及特殊肝段显露困难等原

因，被认为是难度和风险较大的手术，尤其是特殊

部位肝段的ALR曾一度被认为是腹腔镜手术的禁

区［5］。2012年 Ishizawa等［6］系统性报道腹腔镜解剖

性Ⅰ~Ⅷ段肝切除，初步证实 LALR 应用于所有肝

段的可行性与安全性，并以手术视频形式强调利用

术中超声检查确定切除边界以及在肝实质解剖中

暴露标志性肝静脉的关键技术要点。近年来，

LALR经历从简单到复杂，再到精准的探索、发展和

优化过程，跨越技术和理念双重障碍后，其流程化、

标准化、规范化的操作体系已初步形成。目前，开

腹 ALR 的所有手术方式均可在腹腔镜下完成，腹

腔镜解剖性亚肝段、肝段、联合肝段、肝区、半肝乃

至更大范围的肝切除已广泛应用于肝细胞癌的外

科治疗，其安全性、可行性和有效性已得到广泛

认可［7］。

由于肝脏解剖变异繁多，疾病状态下病理学变

化复杂，且LALR手术难度和风险较高。因此，LALR
的整体发展和推广仍面临较大困难和挑战。目前，

在所有肝脏外科手术患者中，选择行 LALR的患者

占比仍然较低，且主要集中于少数肝脏外科中心。

全国各地肝脏外科医师掌握LALR的整体水平不均

衡，手术操作同质性较差，研究者对于LALR的肿瘤

学获益仍存在争议［8⁃9］。此外，由于传统 Couinaud
分段与实际门静脉流域在解剖学上存在偏差等原

因，一部分文献报道的 LALR 并非真正意义上的

LALR，这是由于 LALR 缺乏统一的操作流程和技

术标准，导致研究结果不同。为规范 LALR手术方

式的基本方法和技术，保证其发展和推广过程中需

要达到的安全性、同质化，以及可能超越开腹手术

方式的精准化，并在规避腹腔镜手术固有局限性的

同时充分发挥 LALR的特殊优势，中国研究型医院

学会肝胆胰外科专业委员会、《中华消化外科杂志》

编辑委员会组织我国肝脏外科领域专家展开深入

讨论，在总结临床实践经验和相关文献基础上，制

订《腹腔镜解剖性肝切除手术操作流程及技术标准

中国专家共识（2023 版）》，旨在促进 LALR 的规范

化开展，提高其在肝脏外科中的应用水平，并为进

一步获取 LALR 临床应用的高级别循证医学证据

奠定基础。

一、LALR的适应证与禁忌证

（一）适应证

LALR主要适用于有手术切除指征的肝细胞癌

以及呈节段性分布的肝脏良性病变，手术操作应遵

循肝切除术的安全性原则，并充分评估患者全身体

能及营养情况，基础肝病情况，肿瘤体积、位置、数

目及其与肝脏重要管道结构的毗邻关系，肝切除范

围的可耐受性等因素。
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在条件允许情况下，针对肝细胞癌、肝内胆管

癌、混合性肝癌，特别是对于肿瘤长径为 2~5 cm的

肝细胞癌，肿瘤位于单一肝段、肝区或半肝，肝脏质

地及全身情况良好，手术切除后剩余肝脏体积足够

时，应优先选择 LALR。手术方式包括腹腔镜解剖

性亚肝段、肝段及联合肝段切除术，以肿瘤为中心

的荷瘤门静脉流域亚肝段联合切除等。对于转移

性肝癌及肝脏良性肿瘤，当病灶占据肝脏区段、边

界不清晰，或多发肿瘤占据同一肝脏区段，以及肝

脏区段受压萎缩、重要管道结构受累，或影响手术

显露及操作时，也可选择LALR。

肝胆管结石病及肝内胆管扩张症的临床病理

特征为病变胆管呈严格区段性分布，手术治疗时也

应选择以肝段、肝区、肝叶为单位的解剖性切除，这

是减少结石及病灶残留和降低复发率的关键。此

外，LALR 也可应用于活体肝移植供肝切取及肝门

部胆管癌、胆囊癌根治等手术。

（二）禁忌证

LALR 的禁忌证原则上与开腹 ALR 相同。由

于腹腔镜手术的特殊性以及 LALR的技术特点，其

禁忌证还包括：不能耐受 CO2气腹者，腹腔广泛粘

连难以显露肝门及病灶者，病灶位置侵犯或压迫重

要血管、胆管致腹腔镜下难以完成手术者。患者肝

硬化严重、肝储备功能较差、剩余肝脏体积不足，或

多发肿瘤（数目>3）跨越多个肝段、缺乏术中引导等

情况时，也不必强求选择ALR。

推荐意见 1：LALR主要适用于肝细胞癌以及

呈节段性分布的肝脏良性病变。对于肿瘤长径为

2~5 cm，肿瘤位于单一肝段、肝区或半肝的肝细胞

癌，在条件允许情况下，应优先选择LALR。
推荐意见 2：对于转移性肝癌及肝脏良性肿

瘤，当病灶占据肝脏区段、边界不清晰，或多发肿瘤

占据同一肝脏区段，以及肝脏区段受压萎缩、重要

管道结构受累，或影响手术显露及操作时，也可选

择LALR。
二、LALR的术前评估与手术规划

LALR的术前评估符合腹腔镜肝切除术的一般

原则。术前应针对患者全身健康状况、肝脏目标病

灶、基础肝脏疾病、肝脏功能等进行精确评估，还需

根据 ICG R15 及功能性剩余肝脏体积评估肝切除

安全限量。全面细致的术前评估是 LALR 临床实

践的首要内容，具体可参照《肝切除术前肝脏储备

功能评估的专家共识（2011版）》《腹腔镜肝切除术

治疗肝细胞癌中国专家共识（2020版）》《精准肝切

除专家共识》《原发性肝癌诊疗指南（2022 年版）》

及《肝癌肝切除围手术期管理中国专家共识（2021
年版）》等。

针对目标病灶的影像学评估是 LALR 术前评

估的重要内容。患者术前应常规行腹部超声、CT
及 MRI检查以定性和定位评估病灶。钆塞酸二钠

作为一种新型MRI检测对比剂，对早期肝癌的诊出

具有更好的灵敏度，显示肝脏病灶时具有更高的分

辨率［10⁃12］。在有条件的医学中心，怀疑肝脏恶性病

变的患者建议行钆塞酸二钠MRI检查。

利用术前CT及MRI检查的二维影像可进行三

维可视化模型构建。三维可视化模型可全景式立

体展示肝脏、病灶及脉管系统的空间结构，清晰显

示三维立体图像。利用肝脏透明化和局部放大技

术，通过不同角度和方位旋转，可多维度展现目标

病灶空间定位并透视门静脉、肝动脉、胆管和肝静

脉汇合方式、走行及变异情况，对剩余肝脏体积进

行精确定量容积分析。构建三维可视化模型可实

现虚拟仿真手术，规划最佳手术路径，指导手术操

作，提高手术精确度和安全性。采用三维可视化技

术还可进行荷瘤门静脉流域规划，演绎各支门静脉

的支配供养区域，这与 Makuuchi 教授提出的解剖

性肝切除理论基础不谋而合，对腹腔镜解剖性肝切

除术手术方案的制订及断肝平面的规划有非常重

要意义。

推荐意见 3：术前应对患者全身情况包括体能

状态、营养状态、基础疾病情况进行全面评估，异常

情况术前应行必要的改善性处理。

推荐意见 4：手术规划应充分考虑术前影像学

及三维可视化评估，同时结合患者肝脏基础功能情

况及肝储备功能情况，以制订个体化、最优化的

LALR手术方案。

三、LALR的技术储备和辅助操作

LALR为腹腔镜肝切除的进阶技术，安全、规范

实施 LALR 需要一定技术储备及辅助操作，包括

腹腔镜下肝蒂解剖、肝实质离断、困难部位显露、出

血控制、肝静脉显露及导向等技术，涉及下降肝门

板、Laennec 膜间歇解剖、腹腔镜超声、吲哚菁绿

（indocyanine green，ICG）荧光染色等辅助操作。手

术团队应熟练掌握上述技术及辅助操作。

（一）肝蒂解剖技术

肝蒂解剖是将目标肝段、区、叶的Glissonean肝

蒂或相应的门静脉、肝动脉、胆管分支充分解剖游

离后，进行结扎或离断，是 LALR 的关键步骤。肝
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蒂解剖的方法包括鞘外解剖法（Glissonean入路）和

鞘内解剖法（肝门入路）。鞘外解剖法选择肝外或

肝内的肝蒂鞘外解剖入路，而不论肝蒂级别，亦不

解剖肝十二指肠韧带。鞘内解剖法是在肝十二指

肠韧带中分别对门静脉、肝动脉和胆管进行鞘内解

剖游离。术中解剖 Glissonean 1 级肝蒂时，可选择

鞘外解剖法或鞘内解剖法，而解剖≥2级肝蒂时，多

数术者选择鞘外解剖法。

正确识别肝脏周围解剖结构，准确找到有利于

解剖操作的膜间隙是保证 LALR 中安全实施鞘外

解剖法的重要保障，而“门理论”系统性归纳了鞘外

解剖法中的关键性解剖标志［13］。借助肝板系统及

“6扇门”结构作为关键解剖标志，采用下降肝门板

技术，能够较为方便的在肝外进行 Glissonean 肝蒂

解剖游离［13］。Laennec膜为覆盖整个肝脏实质和肝

蒂的纤维膜结构，辨识 Laennec 膜与 Glissonean 肝

蒂之间的乏血管间隙，是 LALR中实施安全游离操

作的基本要求［14］。充分利用腹腔镜的放大视野并

保证精细的操作有助于安全解剖Laennec膜间隙。

（二）肝实质离断技术

肝实质离断是 LALR 中的重要步骤和难点。

断肝平面的确定可结合目标肝蒂离断后的缺血线、

肝脏表面解剖标志以及肝内的标志性肝静脉等。

有条件的医学中心还可选择应用术中超声检查、

ICG 荧光及增强和（或）混合现实导航技术等手段

对断肝平面做进一步引导［15⁃20］。LALR以荷瘤肝段

为单位，完整将其切除，正确选择断肝平面可避开肝

内重要Glissonean管道，仅需处理肝静脉属支即可。

术中操作时，通常联合使用以超声刀和（或）

CUSA 为主的多种肝实质离断器材，包括 Ligasure、
腹腔镜多功能手术解剖器、双极电凝器、血管夹、腹

腔镜直线切割闭合器等。超声刀对周围组织损伤

较小，是临床上常用肝实质离断器材，术中操作时

可采用“小步快走、逐层推进”的方式，用带能量的

刀头进行小口钳夹破碎，能充分显露肝静脉走行，

同时最大限度降低肝静脉损伤。处理较大血管时，

同样使用超声刀的小口钳夹破碎，充分显露其分支

后使用血管夹逐一夹闭或直接使用超声刀阶梯凝

闭处理。CUSA利用低频超声的“空化效应”选择性

地粉碎和分离组织，对血管和胆管无损伤，有助于

肝脏血管的显露与裸化。腹腔镜多功能手术解剖

器集多种功能为一体，可于离断肝实质的同时实现

电凝止血、钝性分离、吸引等多种操作。LALR中进

行肝实质离断时，应根据术者习惯及需要处理的管

道大小，合理选择各种器械［21⁃23］。

（三）困难部位显露技术

肝脏的游离有助于困难部位病灶的暴露，需根

据术前规划的肝切除范围，进行相应的游离显露，

以获取最佳手术视野。LALR 中，可通过具有视野

转角功能的镜头，配合使用“匍匐抱肝”“水囊托举”

“弹性牵拉”等手法显露肝右后区段等特殊困难部

位，以利于手术操作，具体可参照《腹腔镜肝切除术

治疗肝细胞癌中国专家共识（2020版）》。

（四）出血控制技术

有效防控术中出血是成功实施 LALR的关键。

肝血流阻断对防控术中出血具有重要作用，可根据

病灶部位及手术方式选择不同的肝血流阻断方式。

解剖性半肝切除可选择区域性半肝入肝血流阻断。

解剖性肝段、肝区切除可通过目标肝蒂进行区域性

入肝血流阻断，也可选择间歇性全肝入肝血流

Pringle法阻断。对于肝静脉出血风险较高的患者，

可考虑行肝静脉及下腔静脉阻断［24⁃25］。

术中出血包括来源于Glissonean系统的出血和

来源于肝静脉系统的出血。肝静脉系统出血是

LALR 中面临的难题之一，其处理重在预防。术者

应通过术前影像学精确评估和术中精细、规范手术

操作主动防范术中出血，尽可能避免出血后被动处

理。强化术中麻醉管理，采用控制性低中心静脉压

技术，加强对 CO2气体栓塞的认知、预防和紧急处

理也是有效预防术中出血的有效手段。术中若遭

遇肝静脉破裂出血，应及时、准确判断其严重程度

及是否可控。在有效控制出血条件下，显露并确认

出血来源血管及其管径、走行，破裂位置、大小等，

选择能量器械凝闭、止血纱布压塞、血管夹结扎、镜

下缝合等技术进行迅速止血，必要时断中转开腹

处理［26］。

（五）肝静脉显露及导向技术

术中操作时优先显露肝静脉对于确定断肝平

面、减少术中出血量、安全离断肝实质均有重要帮

助。以肝静脉主干及其主要分支作为解剖标志物，

可安全、有效地实施 LALR。当术中分离至肝实质

深处而迷失游离方向时，沿肝静脉这一重要“路标”

可引导回到正确的断肝平面。术中进行亚肝段及

肝段切除时，段间静脉也是十分重要的解剖标识。

可利用术前三维可视化模型，术中超声检查导航和

ICG荧光染色以及肝静脉走行综合考虑，以制订最

优化的断肝路径［27⁃29］。目前的专家共识并未将门

静脉流域分段系统与传统依据肝静脉走行划分的
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Couinaud分段系统完全区分和剥离，在临床实践操

作中也经常根据患者个体情况将 2 种系统融合应

用。通常情况下，段间或区间静脉的根部可作为近

侧肝段（S7 段、S8 段、S4a 段）段间或区间断面的最

佳解剖标志，对于远侧肝段（S5 段、S6 段、S4b 段），

由于肝静脉分支逐渐增多，作为段间或区间断面的

指引作用已不再必要。

解剖显露肝静脉的手术入路分为足侧、头侧和

背侧入路等，均借助肝静脉周围解剖结构和标志

暴露肝静脉，从而减少手术损伤。显露肝静脉主

干时，需准确识别肝静脉与周围肝组织之间的

Laennec 膜间隙，器械尖端的操作方向应从肝静脉

根部向远端进行，以避免小分支分叉部的撕裂。解

剖过程中一旦发生肝静脉出血，应首先进行轻柔压

迫止血，再实施后续止血操作［30⁃31］。

（六）腹腔镜超声技术

20 世纪 90 年代，超声技术和腹腔镜技术的融

合促使腹腔镜超声技术的出现。利用腹腔镜超声

技术能够在术中进一步明确病灶位置、体积、数目

及其与周围组织的毗邻关系，发现术前检查中忽略

的微小病灶或转移灶，标记重要管道结构，确定手

术切缘，引导术中穿刺，真正弥补腹腔镜肝脏手术

不能触诊，腹腔镜探查显露受限和不能识别肝脏内

部重要解剖结构的不足。此外，利用腹腔镜超声技

术还可对肝内重要管道，特别是肝静脉的走行进行

标记，确定血流方向，从而在肝脏表面勾勒出

Couinaud分段的投影，与缺血线相结合，对LALR手

术方案的规划及断肝平面的选择有重要意义［32⁃34］。

（七）ICG荧光染色技术

ICG 荧光染色技术可弥补亚甲蓝染色易弥散

的不足。ICG荧光染色的优点包括：（1）利用 ICG经

肝脏主动摄取的特点可进行目标肝段的染色。（2）
利用 ICG 在肿瘤组织中难以代谢的特点可标定肿

瘤位置。（3）利用 ICG 经胆道分泌排泄的特点可进

行术中胆道示踪及胆漏的判断。ICG 荧光染色在

LALR 中的应用主要有正染法及反染法 2 种方式。

正染法指通过术中超声检查引导或直视下解剖后，

经目标肝段门静脉分支注射 ICG 以达到染色的效

果。反染法是阻断目标肝段肝蒂血流后，于外周静

脉注射 ICG，染色除目标肝段以外的其他肝段的效

果。与正染法比较，反染法的操作和效果更为简

便、可靠。这是因为正染法对术中超声和穿刺技术

具有更高的要求［35⁃36］。

ICG 荧光染色技术出现之前，LALR 中多依赖

于肝外解剖标志、腹腔镜超声技术、段间静脉引导、

选择性入肝血流阻断以及阻断后亚甲蓝染色等技

术。上述技术虽能在肝脏表面获得清晰界面，但对

于肝实质深部则变得难以确定。ICG 荧光染色技

术可克服上述技术的不足，实现同时对肝段间表面

和深部解剖的精准引导［37⁃39］。

推荐意见 5：LALR为腹腔镜肝切除的进阶技

术，建议由熟练掌握腹腔镜技术并具有丰富肝脏外

科手术经验的医师实施，手术团队需掌握LALR相

关储备技术和辅助操作。

推荐意见 6：术中解剖Glissonean 1级肝蒂时，

可选择鞘外解剖法或鞘内解剖法，Glissonean 2级
及以上肝蒂采用鞘内解剖法较困难，推荐采用鞘外

解剖法。

推荐意见 7：正确识别肝脏周围解剖结构，对

保证LALR中安全实施鞘外解剖法十分重要；借助

“门理论”并经Laennec膜间隙进行解剖，能最大限

度发挥腹腔镜外科的技术优势。

推荐意见 8：LALR中断肝平面的确定可基于

目标肝蒂离断后的缺血线、肝脏表面解剖标志以及

肝内的标志性肝静脉等，建议有条件的医学中心选

择腹腔镜超声技术、ICG荧光染色及数字智能化导

航等手段对断肝平面做进一步引导。

推荐意见 9：LALR中控制出血非常关键，应常

规做好第一肝门预阻断；建议根据出血来源血管的

管径、走行，破裂位置、大小等，选择能量器械凝闭、

止血纱布压塞、血管夹结扎、镜下缝合等技术进行

迅速止血，必要时断中转开腹处理。

推荐意见 10：肝静脉主干及其主要分支分布

于肝段和肝区之间，可作为天然解剖标志引导肝实

质离断，肝静脉导向能有效弥补LALR中解剖方向

迷失的缺陷。

推荐意见 11：腹腔镜超声技术是实施 LALR
的重要辅助工具，在术中诊断评估、辅助引导等方

面发挥重要作用，可提高手术的安全性和有效性。

推荐意见 12：ICG 荧光染色技术有助于肝段

间立体界面的显示，可在LALR中实现同时对肝段

表面和深部解剖的精准引导。结扎目标肝蒂对特

定门静脉流域实施 ICG反染，较直接穿刺目标门

静脉分支进行正染更简便、可靠，建议LALR中优

先选择反染法。

四、LALR的手术方式、操作流程与技术标准

LALR应在对肝脏解剖和门静脉流域理论的充

分理解上，在具备对出血处理、路径暴露以及断肝
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平面掌控的技能后，方可从容实施。术中超声及荧

光染色技术对肝脏断面的引导有锦上添花的作用，

也促使 LALR更精准。以下介绍常规条件下 LALR
的手术方式、操作流程和技术标准，荧光染色技术

可在常规术中处理肝蒂后，根据具体情况选择正染

法或负染法，具体可参考《吲哚菁绿荧光成像技术

在肝脏外科应用中国专家共识（2023版）》。

（一）半肝切除的手术方式、操作流程与技术标准

腹腔镜半肝切除包括左半肝切除和右半肝切

除，由于半肝切除依循的解剖标识较为固定。因

此，常作为 LALR的标志性手术。腹腔镜半肝切除

中需要切取的肝脏体积较大，术前需全面评估患者

肝硬化程度和标准剩余肝脏体积［40］。

腹腔镜半肝切除常用的手术入路包括传统入

路、前入路、头侧入路和背侧入路［31］。传统入路通常

用于肿瘤体积较小，术中游离肝脏较易的患者。术

中先充分游离肝脏周围组织，再行肝切除。前入路

主要用于肿瘤体积较大、肿瘤容易破裂或受到压迫

导致肿瘤播散的患者。术中在解剖肝门、离断肝实

质后行切除侧肝脏的游离。头侧入路和背侧入路在

解剖肝中静脉方面有独特优势，但术中暴露操作较

为困难，对助手配合要求高，临床上使用较少，通常

应用于部分特殊患者。以下介绍传统入路的操作流

程和技术标准，其他入路可在此基础上进行调整。

1.左半肝切除操作流程：（1）离断肝周韧带，于

第二肝门暴露肝左和肝中静脉根部，左侧三角韧带

使用血管夹夹闭或使用超声刀缓慢凝闭，通常情况

下会选择保留 Spiegel 叶。（2）常规预置阻断带，如

需切除左侧尾状叶，则游离第三肝门，逐一处理肝

短静脉。（3）解剖第一肝门，使用鞘外解剖法或鞘内

解剖法处理肝蒂，获得缺血线作为预切线。（4）沿预

切线自足侧向头侧沿肝中静脉离断肝实质，逐一结

扎肝中静脉左侧回流支。（5）充分暴露左肝蒂后使

用切割闭合器或直接离断，残端处理确实。（6）充分

暴露肝中静脉及肝左静脉共干后，使用切割闭合器

或直接离断肝左静脉。完整切除左半肝。

2. 左半肝切除技术标准：（1）能解剖左肝蒂并

通过阻断获得缺血线。（2）能处理肝中静脉的分支，

有条件下应显露肝中静脉主干。（3）肝脏断面显露

肝中静脉、左肝蒂及肝左静脉断端。

3. 右半肝切除操作流程：（1）离断右肝周围韧

带，仔细剥离右侧肾上腺，组织粘连较紧密时可于

解剖离断后缝合处理。（2）第二肝门解剖腔静脉窝，

显露肝中和肝右静脉根部。（3）常规预置阻断带，游

离第三肝门，逐一处理肝短静脉。（4）解剖第一肝

门，使用鞘外解剖法或鞘内解剖法处理右肝蒂，鞘

外解剖法可对右前右后肝蒂分别处理，获得半肝缺

血线作为预切线。（5）沿预切线自足侧向头侧沿肝

中静脉离断肝实质，逐一结扎肝中静脉右侧回流

支。（6）劈离肝实质后，使用切割闭合器或直接分别

处理右前及右后肝蒂，残端处理确实。（7）沿肝中静

脉及腔静脉平面离断肝实质至第二肝门，游离肝右

静脉根部，使用切割闭合器或直接离断肝右静脉。

完整切除右半肝。

4. 右半肝切除技术标准：（1）能解剖右肝蒂并

通过阻断获得缺血线。（2）能处理肝中静脉的分支，

有条件下应显露肝中静脉主干。（3）肝脏断面显露

肝中静脉、右肝蒂、肝右静脉断端、腔静脉右侧部。

（二）肝叶切除的手术方式、操作流程与技术标准

肝叶切除，通常情况下为联合肝段切除，要求

术者熟练掌握肝段的解剖基础。常见的联合肝段

切除包括左外叶切除、右前叶切除以及右后叶切

除，其他还包括 S4、S5、S8 段切除、左三肝切除、右

三肝切除以及联合尾状叶切除。对于其他肝段的

联合切除目前也正在进行临床实践中。无论手术

规划如何变化，联合肝段切除都是在肝段切除的基

础上进行。

1.左外叶切除：左外叶切除是 LALR 的标准入

门手术。位置较好，术中容易游离，清晰明确的解

剖结构，较为方便的术中暴露和止血都促使左外叶

切除成为每位施行LALR的医师的必经之路［41］。

解剖性左外叶切除操作流程：（1）离断左侧三

角韧带和冠状韧带，镰状韧带和肝胃韧带可根据切

除范围决定是否离断。（2）沿镰状韧带从腹侧或足

侧开始离断肝实质。（3）使用切割闭合器或直接处

理 S2段和 S3段肝蒂，残端处理确实。（4）若发现脐

裂静脉，根据其走行解剖至肝左静脉根部，切割闭

合器或直接处理肝左静脉。

解剖性左外叶切除技术标准：（1）能寻找并处

理 S2段和 S3段肝蒂。（2）若发现脐裂静脉，根据其

走行解剖显露肝左静脉根部，脐静脉韧带。

2. 左内叶切除：左内叶即 S4 段，位于肝脏中

部，其上为肝中静脉和肝左静脉根部，左侧为镰状

韧带，右侧为 Rex⁃cant 线及肝中静脉，足侧为游离

状态，背侧为第一肝门及肝尾状叶。左内叶肝蒂多

为分支型，均来自于矢状部右侧缘，部分患者可见

明显的 S4a 和 S4b 段分支，静脉回流主要通过肝中

静脉及脐裂静脉回流［42］。左内叶的解剖性切除可
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以有左侧入路和右侧入路。右侧入路以半肝线为

路线先离断右侧面肝实质。左侧入路较为常用，可

先处理左内叶肝蒂，获得缺血线后沿缺血线结合肝

中静脉和脐裂静脉走行离断肝实质。

左内叶切除操作流程：（1）切除胆囊，降低肝门

板。（2）沿肝圆韧带和镰状韧带右侧劈离肝实质，逐

一寻找并结扎 S4段各支肝蒂至第一肝门。头侧劈

离至肝左静脉、肝中静脉共干。（3）沿肝中静脉沿头

侧至足侧劈离背侧肝实质。（4）沿左内叶右侧缺血

线沿足侧向头侧劈离肝实质，与左侧肝脏断面及背

侧肝脏断面汇合。

左内叶切除技术标准：（1）能寻找并处理左内

叶肝蒂。（2）显露肝中静脉。（3）部分患者显露脐裂

静脉。

3.右前叶切除：右前叶切除是 LALR 的进阶手

术，手术创伤面较大，术中需要处理的管道较多，有

操作难度。但右前叶切除解剖结构较为恒定，显露

的管道也基本一致，因此，右前叶切除也是 LALR
的标准手术［43］。通常情况下，右前叶切除可以原位

完成，有部分患者由于肝脏发育过程中的转位，

S8 段背侧被冠状韧带遮挡，此时，需要对右侧冠状

韧带稍作游离［44］。

解剖性右前叶切除操作流程：（1）沿肝圆韧带

解剖至第二肝门，显露肝中静脉、肝右静脉根部以

及腔静脉窝，对右冠状韧带稍作游离。（2）切除胆

囊，解剖右前肝蒂并预阻断，获取缺血线。（3）沿左

侧缺血线或半肝线（缺血线不明显时），循肝中静脉

劈肝至第二肝门。（4）头侧和（或）背侧入路沿肝右

静脉走行向足侧离断肝实质，或从足侧沿右侧缺血

线离断肝实质，寻及肝右静脉分支，沿肝右静脉走

行离断肝实质。（5）充分暴露右前肝蒂，使用切割闭

合器或直接处理右前肝蒂，残端处理确实。（6）继续

离断肝实质直至右前叶完整切除。

解剖性右前叶切除技术标准：（1）能寻找并处

理右前肝蒂。（2）处理肝中静脉、肝右静脉分支。肝

脏断面应显露腔静脉窝、肝中静脉、肝右静脉主干

以及右前肝蒂断端。

4.右后叶切除：右后叶位于肝脏背侧，术中暴

露困难，对助手有技术要求，是 LALR 较为困难的

手术方式［45］。右后叶切除由于其手术断面与肝组

织是前后关系，因此，保留侧的止血具有较大难度。

通常情况下，右后叶切除以常规游离后切除为主。

对于肿瘤体积较大，存在肿瘤破裂发生腹腔转移风

险的情况，可选择前入路方式。若发现肝尾状叶与

右后叶分界不清，可一并切除。

解剖性右后叶切除操作流程：（1）游离肝圆韧

带、镰状韧带、右侧冠状韧带、三角韧带等肝周韧

带，仔细剥离右侧肾上腺，组织粘连较为紧密时可

于解剖离断后缝合处理，充分暴露右后叶。（2）常规

预置阻断带，游离第三肝门，逐一处理肝短静脉。

（3）解剖第一肝门，使用鞘外解剖法或鞘内解剖法

处理右后肝蒂，获取右后叶缺血线作为预切线。（4）
沿预切线自足侧向头侧沿肝右静脉走行离断肝实

质，逐一结扎肝右静脉右侧回流支。（5）离断肝实质

至右后肝蒂充分暴露后，使用切割闭合器或直接右

后肝蒂，残端处理确实。（6）沿肝右静脉及腔静脉平

面离断肝实质至第二肝门，继续处理肝右静脉分

支。完整切除右后叶。

解剖性右后叶切除技术标准：（1）能解剖右后

肝蒂并获得缺血线。（2）处理肝右静脉分支，有条件

下显露肝右静脉主干。（3）肝脏断面显露肝右静脉、

右后肝蒂、腔静脉右侧部。

其他联合肝段的切除，应在术前充分评估肿瘤

位置，评价肝脏储备功能，参考上述肝段、肝叶切除

操作和标准下，设计待切除的联合肝段范围，在保

证安全的前提下实施解剖性联合肝段切除。

（三）肝段切除的手术方式、操作流程与技术标准

LALR 的基础是肝脏的精细解剖，Couinaud 分

段法应用到临床以来，极大推动肝脏外科的发展，

ALR 的实施也基于 Couinaud 分段法。尽管近年出

现了新的分段法，但与 Couinaud 分段法并不矛盾，

互为补充，更有助于对肝脏解剖的理解，本共识肝

段以Couinaud分段法为主，并参考部分其他分段法

中的术语以更进一步理解LALR手术流程。

1.S1段：S1段位于肝脏背侧，位置较深，紧贴下

腔静脉、肝静脉和门静脉系统，开腹手术下难以暴

露，曾是肝脏外科的手术禁区［46］。腹腔镜手术中，

能够从足侧视野良好显露肝尾状叶，使得 S1 段的

解剖性切除成为可能。腹腔镜肝尾状叶切除常用

的手术入路包括：左侧入路、右侧入路、左右联合入

路和肝中裂入路（又称正中入路或前入路）。左侧

入路适用于肿瘤位于 Spiegel叶或需联合行左半肝

切除的患者。右侧入路适用于肿瘤位于尾状突的

患者。肝中裂入路适用于肿瘤位于腔静脉旁部、单

侧入路显露困难的患者［47］。临床上应根据肿瘤的

体积、位置以及肝脏的具体情况选择合适的手术入

路，解剖性全尾状叶切除通常采取左右联合入路。

S1 段切除操作流程：（1）离断肝周韧带，将左
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肝外叶向右上方抬起暴露出 Spiegel 叶，仔细游离

尾状叶与下腔静脉之间的间隙，用连发钛夹、hem⁃
o⁃lok（较粗血管也可用血管钉）离断其间的肝短静

脉，直至无法继续游离为止。（2）将右肝向左侧翻转

后同前法逐一离断肝短静脉，直至与左侧会师成

功。（3）解剖离断 Spiegel 叶及尾状突的肝蒂，然后

自足侧向头侧沿主肝静脉离断尾状叶与正常肝脏

之间的肝实质，直至将尾状叶完整切除。

S1段切除技术标准：（1）能解剖游离出 Spiegel
叶及尾状突的肝蒂并阻断。（2）肝实质内处理腔旁

部的肝蒂。（3）肝脏断面显露肝右静脉、肝中静脉及

肝左静脉根部。

2.S2段：S2段位于左肝外叶头背侧，为头宽足

窄的锥形结构，与 S3段联系密切。通常情况下，肝

左静脉沿 S2段和 S3段间的平面走行，但当肝左静

脉为多分支型时，肝实质内并无明显解剖标志。

S2段的门静脉发源于矢状部第 1支，与左肝蒂角度

较小。S2 段的肝动脉通常来源于肝左动脉，与门

静脉走行一致。部分左肝动脉变异的患者，S2 段

的肝动脉可来自于胃左动脉来源的副肝左动脉。

S2段的解剖性切除要点：先处理肝蒂，获得缺血线

后沿缺血线结合肝内左肝静脉走行完成处理，或通

过荧光标记获得 S2段轮廓，从 S2段和 S3段分界线

劈离肝实质［48］。

S2 段切除操作流程：（1）完全游离左肝外叶，

使用鞘外解剖法或鞘内解剖法解剖 S2段肝蒂并预

夹闭，获得缺血线，或通过 ICG 荧光正染法或反染

法获得S2段轮廓。（2）使用超声刀从左肝外叶外侧，

S2段和S3段分界线离断肝实质，肝实质内沿肝左静

脉或沿 ICG荧光分界线进行导航。（3）需要处理的管

道主要有S2段肝蒂和肝静脉分支及左肝浅静脉。

S2段切除技术标准：（1）能寻找并处理 S2段肝

蒂。（2）部分患者可显露肝左静脉或脐静脉韧带。

3.S3段：S3段位于左肝外叶足腹侧，与 S2段及

肝左静脉的关系同前。S3段的门静脉可沿肝圆韧

带左侧寻找。S3 段的肝动脉通常来源于肝左动

脉，与门静脉走行一致，也可以来自于胃左动脉来

源的副肝左动脉。S3 段的解剖性切除要点：先处

理肝蒂，获得缺血线后沿缺血线结合肝内左肝静脉

走行完成处理，或通过荧光标记获得 S3段轮廓，从

S2段和S3段分界线劈离肝实质［49⁃50］。

S3 段切除操作流程：（1）完全游离左肝外叶，

使用鞘外解剖法或鞘内解剖法解剖 S3段肝蒂并预

夹闭，获得缺血线，或通过 ICG 荧光正染法或反染

法获得 S3段轮廓。（2）使用超声刀从肝圆韧带左侧

缘沿镰状韧带、脐裂静脉，或肝左外叶外侧，S2 段

和 S3 段分界线离断肝实质，肝实质内沿肝左静脉

或沿 ICG 荧光分界线进行导航。（3）需要处理的管

道主要有S3段肝蒂和肝静脉分支。

S3段切除技术标准：（1）能寻找并处理 S3段肝

蒂。（2）部分患者可显露肝左静脉或脐裂静脉。

4.S4段：参考左内叶切除部分内容。

5.S5段：S5段的肝蒂主要来自于肝右前叶肝蒂

近段，分支较多，与 S8 段的肝蒂常区分不明。此

外，部分病灶位于 S6 段的患者在 S6 段常存在 1 支

S5 段背侧分支。因此，S5 段通常呈头侧大足侧小

的形态，静脉回流主要有肝中静脉和肝右静脉，部

分患者存在 S5段和 S8段间静脉。S5段的 4个断面

包括：头侧、左侧、右侧和背侧。S5 段的解剖性切

除要点：解剖第一肝门，降低右前肝门板和右前、右

后之间的肝门板，沿肝中脉裂劈肝实质显露右前肝

蒂，处理 S5段各分支肝蒂后，以左侧入路结合右侧

入路沿肝内标志性静脉离断肝实质［51］。

S5 段切除操作流程：（1）切除胆囊，降低肝门

板，显露右前肝蒂。（2）沿肝中裂劈离肝实质，进一步

显露右前肝蒂，结合缺血线逐一处理 S5 各分支肝

蒂。（3）沿缺血线结合肝内标志性静脉离断肝实质。

S5段切除技术标准：（1）能寻找并处理 S5段各

分支肝蒂。（2）显露部分肝右静脉。（3）显露部分肝

中静脉。（4）部分患者显露S5段和S8段间静脉。

6.S6段：S6段肝蒂分为分支型和主干型。主干

型通常为由右肝蒂根部发出 1~2 支肝蒂。分支型

与 S5段肝蒂相似，沿右后肝蒂主干向足侧、外侧发

出。S6 段的静脉回流通常情况下汇入肝右静脉，

部分患者汇入肝右后下静脉。S6段的解剖性切除

要点：解剖第一肝门，显露 R 氏沟（通常为 S6 段第

1 支），沿 R氏沟打开肝实质，同时打开尾状突肝实

质，显露右后肝蒂，沿右后肝蒂解剖 S6段其他肝蒂

并结扎，获得缺血线后离断肝实质［52⁃53］。

S6段切除操作流程：（1）根据有无病变情况决

定是否切除胆囊。（2）游离右半肝。（3）解剖第一肝

门，劈离尾状突和 R 氏沟肝实质，显露右后肝蒂。

（4）结扎 S6段各分支肝蒂，获得缺血线。（5）沿缺血

线离断肝实质，处理肝断面S6段回流静脉。

S6段切除技术标准：（1）能寻找并处理 S6段肝

蒂及其各分支。（2）显露肝右静脉残端。（3）部分患

者显露肝右静脉和 S6段和 S7段间静脉。（4）显露右

后肝蒂根部。
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7.S7段：S7段由于位置深在，术中显露困难，既

往是肝脏外科的手术禁区［46］。S7段的肝蒂从第一

肝门由足侧向头侧偏外侧分布，静脉回流入右肝静

脉，与 S6 段之间偶可见段间静脉。S7 段的解剖性

切除可以有原位切除和常规入路，但均需首要处理

S7 段肝蒂，通常情况下劈离尾状突显露右后肝蒂

及S7段，获得缺血线后沿缺血线离断肝实质［54⁃55］。

S7段切除操作流程：（1）完全游离右半肝至腔

静脉前方。（2）处理肝短静脉。（3）显露右后肝蒂根

部，解剖 S7 段肝蒂并预夹闭。（4）沿缺血线离断肝

实质，并寻找肝右静脉。（5）处理 S7 段肝静脉及右

浅静脉。

S7段切除技术标准：（1）能寻找并处理 S7段肝

蒂。（2）显露肝右静脉及 S7段肝静脉、浅静脉断端。

（3）部分患者显露段间静脉。（4）显露腔静脉右前

侧壁。

8.S8段：S8段位于肝脏上段，紧邻腔静脉、肝右

静脉及肝中静脉等重要但易损伤的结构，术中操作

不慎易造成大出血和CO2气栓等严重并发症。S8段

肝蒂由右前肝蒂终末分支形成，分为主干型和分支

型，分支型包括腹侧支、背侧支以及外侧支。S8段

静脉回流由前裂静脉分为腹侧和背侧引流区域，腹

侧引流主要汇入肝中静脉，背侧引流主要汇入肝右

静脉，与 S5 段以段间静脉为界。S8 段的解剖性切

除可以有腹侧入路、头侧入路、足侧入路。腹侧入

路较为常用，头侧入路技术难度较高，足侧入路容

易损伤S5段肝蒂和肝静脉［56⁃58］。

S8 段切除操作流程：（1）离断肝圆韧带、镰状

韧带至第二肝门，显露肝中静脉、肝右静脉根部和

腔静脉窝。（2）利用术中超声定位肝中静脉，结合表

面Rex⁃Cantlie线确定断肝平面，沿肝中静脉头侧离

断至腔静脉窝，足侧可至段间静脉。（3）解剖 S8 段

肝蒂并阻断，获得缺血线。（4）肝脏表面沿缺血线，

肝实质内沿肝中静脉、肝右静脉，结合头侧、背侧肝

右静脉及足侧缺血线离断肝实质，完成 S8 段解剖

性切除。

S8段切除技术标准：（1）能寻找并处理 S8段肝

蒂各分支。（2）显露肝右静脉、肝中静脉、腔静脉窝。

（3）部分患者显露 S5段和S8段间静脉。

（四）亚肝段及联合肝段切除的手术方式、操作

流程与技术标准

随着现代精准肝脏外科学理论和技术的发展，

肝脏外科手术中涉及到亚肝段（4 级肝蒂）解剖

的情况越来越多，而亚肝段层面的解剖已超出

Couinaud分段范畴，在肝段和（或）亚肝段层面实施

个体化解剖中，仅依靠显露肝静脉小分支走行不足

以确定段间平面。对于早期小肝癌实施的亚肝段

切除或对于跨肝段肿瘤实施的联合肝段切除，应优

先遵循门静脉流域 ALR 理念［4］。术前应使用三维

重建流域分析获取荷瘤肝段和（或）亚肝段门静脉

流域的真实区域并据此规划手术，术中使用 ICG荧

光染色导航实施精准的荷瘤门静脉流域肝段和

（或）亚肝段系统的完整切除［59］。实际操作中以荧

光导航引导解剖荷瘤门静脉流域，结合流域间静脉

（段间静脉）导向，沿荷瘤门静脉流域间裂（生理肝

裂）实施肝脏的离断。

亚肝段及联合肝段切除的手术方式包括：（1）
当肿瘤位于单独亚肝段或肝段内，且切缘足够时，

行相应的亚肝段或肝段门静脉分支流域切除。（2）
如果单一肝蒂所属流域不能满足安全切缘要求或

肿瘤跨越肝段生长，需以最近的 4级肝蒂为单位向

外进行流域扩展，行联合肝段和（或）亚肝段切除。

实际操作中应以 4 级肝蒂的门静脉流域为最小解

剖单位，通过增加或减少亚肝段数量来控制流域范

围，单一亚肝段流域不可分割。

亚肝段及联合肝段切除操作流程：（1）对于荷

瘤门静脉流域规划完整、条件理想的亚肝段或联合

肝段切除，应重点强调荷瘤门静脉流域的完整切

除，追求外科肿瘤学疗效。术前应精准规划并获取

真实的荷瘤门静脉流域，术中实现高质量荧光染

色，优先循荧光边界实施肝实质离断。由于荷瘤门

静脉流域间面实际为三维立体不规则曲面，而并非

沿肝静脉主干划分的规则平面，所以循荧光获得的

断肝面更多呈现曲面状态，这是完整切除荷瘤门静

脉流域，提高肿瘤学疗效技术要求。（2）对于术前或

术中难以获取理想荷瘤门静脉流域规划和荧光染

色的患者，可采用循解剖标志的方法进行定构切除

以实现近似门静脉流域荷瘤切除的效果。即在三

维重建流域分析中，于荷瘤门静脉流域边界或边界

之外选取可能被追溯到的解剖标志（包括肝蒂、肝

静脉、下腔静脉等）进行手术规划，要求定构切除的

范围应尽量覆盖荷瘤门静脉流域并满足安全切缘。

亚肝段及联合肝段切除技术标准：（1）荷瘤门

静脉流域的完整切除和剩余肝脏体积的完整保留。

门静脉流域ALR是对数个完整Glisson系统组成荷

瘤门静脉流域的切除，剩余肝脏也是由数个完整

Glisson系统组成。在完整切除荷瘤门静脉流域的

同时保留剩余肝脏的入肝、出肝血流完整性，可减
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少胆瘘、缺血、淤血等术后并发症。（2）循生理肝裂

断肝：各级门静脉流域之间存在 1个肝蒂分支缺乏

或较少的“血管裸区”，称之为“生理肝裂”。循生理

肝裂断肝时，理论上不应遭遇到来自肝蒂的分支，

只可能遭遇来自肝静脉系统的分支。（3） 显露代表

性流域间静脉：代表性流域间静脉为行走于荷瘤门

静脉流域间，能被目前解剖技术水平所显露的肝静

脉主干及其主要分支。理论上沿荧光染色边界解

剖，完整追溯门静脉流域即可显露三维立体空间上

所有流域间静脉。实际操作中显露的流域间静脉

分支越多、级别越高，所获得的解剖曲面越无限接

近于真实的流域间面。需要于术前分析中尽可能

重建出更多的代表性流域间静脉，并于术中通过解

剖技术手段予以显露。

推荐意见 13：作为LALR的标志性手术，腹腔

镜解剖性半肝切除的解剖标识明显，操作流程较为

固定，容易形成标准，但由于切除范围较大，需要充

分评估肝脏的储备功能。

推荐意见 14：腹腔镜解剖性肝叶切除从左至

右难度依次上升，需循序渐进操作和掌握。联合肝

段切除应在掌握肝段切除基础上根据患者情况具

体规划。

推荐意见 15：Couinaud分段法是LALR肝段

切除的基础，在充分理解肝脏各分段解剖基础上，

应以门静脉支配范围的确定、重要解剖标识的显露

和断肝平面的把握为核心实施。

推荐意见 16：腹腔镜亚肝段及联合肝段切除

应优先遵循门静脉流域ALR理念。术前使用三维

重建流域分析获取荷瘤肝段和（或）亚肝段门静脉

流域的真实区域并据此规划手术，术中使用 ICG
荧光染色导航，沿生理肝裂实施肝脏离断，显露代

表性流域间静脉，完整切除荷瘤门静脉流域亚肝

段/肝段系统。

五、LALR的并发症预防

LALR 的并发症包括术中副损伤和术后并发

症，术中副损伤是术后严重并发症的直接原因。

LALR 的常见术中副损伤为重要血管和胆管损伤，

临床表现为术中出血，术后腹腔出血、胆漏、感染，

重要血管和胆管狭窄、梗阻，胆道出血，甚至肝衰竭

等，其病情复杂、处理困难、后果严重。造成术中副

损伤的常见原因为切割闭合器的选择和使用不当、

解剖肝蒂及肝静脉操作不当、重要管道结构误判及

肝断面偏移等。由于切割闭合器置入的方向、深

度、角度、力度及切割闭合部位掌控不准或成钉高

度选择不当等原因，会导致邻近的重要血管及胆管

狭窄、梗阻，或出血、胆漏以及肝动脉和（或）门静

脉⁃胆漏等。LALR中使用器械，尤其是能量器械进

行肝蒂及肝静脉解剖分离时，需沿 Laennec膜间隙

及操作平面进行操作，不规范的操作会引起管壁灼

伤、挫伤、撕裂或造成出血、胆漏、胆管壁缺血等。

腹腔镜视野的 2D重叠效应以及手术过程中对肝脏

的牵拉、推移、翻动等操作，可能造成断肝平面偏移

以及对重要管道结构的误判，导致预留肝段重要管

道结构损伤或目标肝段切除不全等。术中副损伤

的防范措施包括术前精确影像评估、正确选择并使

用切割闭合器、腹腔镜下的精细操作及肝脏断面重

要解剖结构的识别和确认等。严密的术后监测管

理可尽早发现术中未能及时发现的血管和胆管损

伤，并根据损伤的部位、程度等选择保守治疗或介

入、再手术等确定性治疗。

LALR的术后常见并发症包括：术后肝衰竭、胆

漏、难治性腹水、出血、肝断面包裹性积液及腹腔感

染、皮下气肿和酸中毒等，相关的机制和处理措施

可参照《腹腔镜肝切除术治疗肝细胞癌中国专家共

识（2020版）》《肝癌肝切除围手术期管理中国专家

共识（2021年版）》等。

推荐意见 17：术中副损伤是 LALR 后严重并

发症的直接原因；副损伤的常见原因为切割闭合器

的选择和使用不当、解剖肝蒂及肝静脉操作不当、

重要管道结构误判及肝断面偏移等，建议采取针对

性措施防范副损伤。

六、LALR的焦点问题及展望

作为目前肝脏外科领域最前沿的理论技术体

系，LALR在现代精准肝脏外科学中备受关注，但其

发展和应用仍面临诸多问题和挑战。

首先，LALR 手术方式的同质化和标准化尚不

完善，行业执行准则的缺乏，成为限制其临床研究

广泛开展的瓶颈。本共识旨在推动 LALR 手术方

式的标准化、流程化和规范化，并以此为基础进一

步制订行业培训、准入、执行准则。

其次，断肝平面的掌控和肝脏深部脉管的显露

处理，仍是 LALR 中最关键、最困难的步骤。目前

的术前三维重建和术中影像引导技术并不能实现

真正意义上的肿瘤、脉管以及断肝平面的可视化，

术中操作很大程度仍依赖于术者的经验判断。手

术器械的发展也未能完全解决术中出血的防控问

题。此外，>80%的肝细胞癌患者合并肝硬化、肝储

备功能受损，术前肿瘤多数处于进展期，且跨越多

·· 819



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华消化外科杂志 2023 年7 月第 22 卷第 7 期　Chin J Dig Surg, July 2023, Vol. 22, No. 7

个肝段生长，此时，LALR需切除的肝脏体积较大，

有导致肝衰竭发生的风险。附日本内镜外科学会

肝脏切除手术评价技术认定制度（2020 年版），供

全国同道临床实践中参考，期望未来制订中国的技

术认定体系。

最后，一切理论技术存在、发展的根本是能为

患者带来切实获益。LALR的围手术期及肿瘤学获

益目前仍存在争议。虽然已获得大量临床研究证

据，但多数为回顾性研究，缺乏高级别循证医学证

据支持，特别是针对肝脏恶性肿瘤的中长期疗效获

益证据仍然匮乏。期待未来基于规范化 LALR 的

大样本量、多中心RCT能够带来更多高级别证据。

展望未来，标准化的 LALR 手术方式、新型的

可视化系统以及更高效的能量外科器械将极大程

度降低 LALR 手术难度，提高手术完成度，减少术

中和术后并发症，缩短术者学习曲线，促进 LALR
的推广。LALR 理论技术体系的创新发展，又将推

动肝脏外科领域向精准、微创的方向整体进步。

附件：日本内镜外科学会肝脏切除手术评价技术认定制度（2020年版）

评价项目一：手术操作评价（总分34分）

1.通过超声检查确定肿瘤并决定切开线

4分
2分
0分

2.肝实质切除手术视野的展开

6分
4分
2分
0分

3.肝实质切除手术器具选择与使用

6分
4分
2分
0分

4.肝实质切除术中出血处理

6分

4分
2分
0分

5.肝实质切除术中血管保留及切除

6分

4分
2分
0分
直接认定为不合格

6.肝实质切除术中肿瘤切缘

4分
2分
0分
直接认定为不合格

7.手术标本回收及取出

2分
1分
0分
直接认定为不合格

评价项目二：手技难度评价（0～6分）

存在肝硬化或因慢性肝炎、化疗后残肝组织，并且在S1段、S2段、S4a段、S6段背侧、S7段、S8段等存在局部肿瘤。

手术操作评价+手技难度评价（总分40分）

通过超声检查可充分确认肿瘤，并决定合适的切开线。
通过超声检查确认肿瘤及决定切开线需要花费一定时间。
不能提供超声检查确认肿瘤及切开线，或不充分。

肝实质切除面平稳、适当的展开，无盲目不合适操作。
虽然有适当展开，但偶尔出现盲目不合适操作。
展开不平稳，需改善，出现盲目不合适的操作。
展开非常不好，由于盲目不合适的操作导致出血。（有不合格风险）

在肝实质切除及凝固中，选择合适手术器具（包括能量设备），且使用得当、安全、不拖泥带水。
选择适当手术器具，使用得当但稍微花费时间。
选择手术器具时花费时间，使用方法需改善。
手术器具的选择及使用方法都不合适。

可良好处理肝实质切除术中出血。出血时可通过使用能量设备、止血夹，或通过压迫、缝合（包含自动缝合器）等进
行安全、快速的处理、止血。
可控制出血，即使出血也可进行适当止血处理，但稍花费时间。
控制出血需花费时间，并存在需改善的止血操作。
控制出血不充分或不适当，导致出血量增加或手术视野受到影响。

肝实质切除术中，可使用钳子、绷带等以适当操作保留血管，以及Glissonean鞘、胆管等，且手术过程中器具的选择
及操作都适当、安全、快速。
虽保留血管且操作适当，但稍微花费时间。
保留血管及切除需花费时间，但存在需改善的操作。
不能保留血管、或切除不充分；切除时设备选择及操作不适当；存在胆漏风险。
血管保留及切除操作不适当，且导致出血。（不及格风险）

可充分保留肿瘤切缘。
虽保留肿瘤切缘，但近切缘切除面凹凸明显。
切除面离肿瘤较近，可能不能保留边缘。
肿瘤完全暴露在切除面上，或切开肿瘤。（不及格风险）

完全将标本装入标本袋，未发生标本破碎，并从手术切口取出标本袋。
可将标本装入标本袋，未发生标本破碎且取出标本袋，但存在需改善的操作。
标本装入标本袋过程中，触碰到正常组织。
为将标本装入标本袋；或由于标本破碎，可能导致腹腔污染。（不及格风险）

得分

得分

得分

得分

得分

得分

得分

得分

得分
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