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腹腔镜肝切除术中出血控制的研究进展

张光年　李波

　　【摘要】　腹腔镜肝切除术具有创伤小、疼痛轻、美观及
住院时间短等优点，现已广泛应用于各种肝切除术中。术中

出血量控制是腹腔镜肝切除术最为重要的技术。近期的研

究结果表明：有效的肝血流阻断、各种肝实质离断器械的应

用、低中心静脉压技术等因素均有助于腹腔镜肝切除术中出

血的有效控制。

　　【关键词】　肝脏疾病；　肝切除术；　出血控制；　腹腔
镜检查
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　　腹腔镜肝切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＨ）开展
２０余年来，与传统开腹肝切除术（ｏｐｅｎｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，ＯＨ）比
较，具有术中创伤小、术后疼痛轻、切口美观、术后恢复快及

住院时间缩短等优点，现已广泛应用于各种肝脏外科疾病手

术切除，包括肝脏的良恶性肿瘤、肝胆管结石病、肝包虫病

等［１－４］。肝脏血供丰富，肝切除术中易出血，且大部分患者

合并有不同程度的肝功能受损。因此，术中出血成为肝切除

术中最常见、最棘手的并发症。术中大量出血导致围术期输

血量增加，不仅带来了免疫排斥反应、疾病传播等问题，且已

被证实在恶性肿瘤患者中与术后肿瘤的高复发率及低生存
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率有关［５－８］。控制术中出血则成为了降低肝切除术围术期

病死率和术后并发症的关键。ＬＨ由于腹腔镜技术自身的特
点，术中出血较ＯＨ更难于处理，术中出血控制无疑成为 ＬＨ
的主要技术难点。术中出血难以控制是ＬＨ失败而中转开腹
的主要原因，也是阻碍ＬＨ推广普及的主要障碍。

１　肝脏血流阻断技术
　　肝血流阻断技术是在肝实质离断过程中，对入肝和（或）
出肝血流进行阻断，以减少术中出血量。与 ＯＨ一样，ＬＨ术
中肝血流阻断技术也可分为入肝血流阻断、出肝血流阻断和

全肝血流阻断。目前临床上较常用的是入肝血流阻断。

　　入肝血流阻断即在肝实质离断期间对入肝血流进行控
制、阻断，以预防及减少肝切除术中出血，可分为 Ｐｒｉｎｇｌｅ法、
半肝入肝血流阻断及选择性肝段血流阻断等。

　　目前ＬＨ中入肝血流阻断仍以 Ｐｒｉｎｇｌｅ法最为常用。该
方法只需阻断肝十二指肠韧带即可达到完全阻断入肝血流

的目的，无需解剖第一肝门，腹腔镜下操作简单，止血效果明

显。由于腹腔镜下操作局限性，各种第一肝门阻断器械陆续

被报道应用于 ＬＨ中［９］。该方法的主要缺点包括：（１）剩余
肝脏有可能缺血再灌注损伤，术后可能出现肝功能受损甚至

肝衰竭，上述因素与术后肿瘤复发可能相关［１０］。（２）肝门阻
断时间受到一定限制。目前关于阻断过程中肝脏能耐受的

极限时间依然有争议。在 ＬＨ中由于操作时间较长，Ｐｒｉｎｇｌｅ
法常用间歇性阻断。（３）胃肠道等器官的瘀血，可导致胃肠
黏膜屏障功能受损，内毒素移位等，这也与围术期发生多器

官功能障碍有关。

　　针对Ｐｒｉｎｇｌｅ法的不足，半肝入肝血流阻断也被应用于
ＬＨ。施行半肝入肝血流阻断需解剖第一肝门，游离出左、右
半肝的肝动脉及门静脉分支后再选择性阻断患侧入肝血

流［２］。其优点包括：（１）选择性阻断入肝血流，不影响剩余肝
脏的血供，不会引起缺血再灌注损伤。（２）肝门阻断时间无
限制，在ＬＨ中可以从容不迫地离断肝实质，避免反复多次间
歇阻断等操作。（３）对胃肠道静脉回流影响较轻，避免了胃
肠黏膜屏障功能受损等并发症。（４）阻断后左、右半肝缺血
分界线清晰，便于ＬＨ中确定切除范围，尤其适用于解剖性半
肝切除术［１１－１２］。其缺点有：（１）剩余侧肝脏断面在肝脏离断
过程中会持续出血，甚至较 Ｐｒｉｎｇｌｅ法增多，原因在于半肝阻
断后剩余侧肝脏入肝血流增加。（２）解剖第一肝门可能引起
副损伤，需要术者拥有较丰富的手术经验，同时可能会增加

手术时间。

　　选择性肝段血流阻断是先解剖分离出拟切除肝段的
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Ｇｌｉｓｓｏｎ蒂，予以阻断并明确缺血分界线后再行肝段切除。也
可通过在术中超声引导下定位拟切除肝段的门静脉分支，置

入气囊导管后予以阻断，并可经门静脉分支注入亚甲蓝等予

以染色，从而显示所在肝段切除范围。该手术方式符合精准

肝脏外科理念，但由于操作复杂，加之腹腔镜下操作性有限，

目前尚未见大样本报道。在腹腔镜肝左外叶（肝Ⅱ、Ⅲ段）切
除中，可先于肝圆韧带左侧脏面予以解剖分离并离断肝Ⅱ或
肝Ⅲ段Ｇｌｉｓｓｏｎ蒂，阻断血供后再行肝段或肝叶切除，已有的
研究结果证实：该手术方式安全可行［２］。

　　出肝血流阻断是对肝静脉回流血液的控制，通常与入肝
血流阻断联合应用于肝切除术中，常见手术方式为半肝入肝

血流阻断联合同侧肝静脉阻断。与开腹手术一样，腹腔镜下

解剖分离肝静脉难度较高、风险较大。由于腹腔镜下解剖结

构的局部放大、近距离解剖和多方位视角，腹腔镜下解剖分

离肝静脉被证实是可行的。该手术方式的优点：（１）阻断了
拟切除肝区域的所有入肝及出肝血流，特别是阻断了肝静脉

的血液反流，进一步减少了 ＬＨ术中出血。（２）预先处理了
肝静脉分支，避免了肝实质离断过程中肝静脉破裂导致大出

血和空气栓塞。（３）与经典全肝血流阻断比较，该方法不会
引起明显的全身血液动力学改变和多器官功能障碍。其缺

点包括：（１）技术难度大，术者需要较丰富的手术经验与解剖
技巧。（２）若损伤肝静脉，可导致术中大出血或空气栓塞，而
被迫中转开腹手术［２，１３－１４］。

　　此外，保留半肝动脉血供的入肝血流阻断、经典或改良
的全肝血流阻断等方法，由于其操作复杂或其自身具有一定

的缺陷，尚未见报道应用于ＬＨ中。

２　肝实质离断器械
　　肝脏离断是肝切除术中的关键技术，也是手术难点之
一。肝脏离断技术与术中出血量、术后并发症等息息相关。

ＬＨ得以快速发展很大程度上得益于各种肝脏离断器械的出
现与改良。ＬＨ中选择合适的肝脏离断器械与方法是控制及
减少术中出血量的关键。可应用于ＬＨ中的肝脏离断器械包
括：钳夹法、高频电刀、超声刀、超声吸引刀（ＣＵＳＡ）、血管结
扎闭合系统（Ｌｉｇａｓｕｒｅ）、水媒射频切割闭合器（ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ）、
内镜下切割闭合器（ＥｎｄｏＧＩＡ）、腹腔镜多功能手术解剖器
（ＬＰＭＯＤ）、腹腔镜 Ｈａｂｉｂ４Ｘ、水刀、氩气刀及各种管道夹
等［２，１５－１９］。

　　钳夹法因无需使用特殊器械、操作简便快捷而广泛应用
于ＯＨ中，但其无止血功能，无法对细小的管道进行精细处
理，术后可能存在胆汁漏或出血等风险，目前在ＬＨ中应用有
所受限，主要用于一些重要解剖结构的钝性游离。高频电刀

具有良好的离断及凝血功能，是腹腔镜手术的常规器械，但

在ＬＨ中，电刀可因热传导而导致周围组织损伤，离断肝实质
过程中，易结痂、起雾而影响术野。双极电凝主要用于肝脏

离断过程中细小血管的精细止血，止血效果满意，但速度过

慢。超声刀最初即用于腹腔镜手术中，是目前最常见的肝脏

离断器械。超声刀具有解剖游离、凝固离断、止血等功能，具

有解剖精确、凝血好，烟雾少，无传导性组织损伤的优点，可

在大血管及重要脏器附近进行分离，是 ＬＨ理想的肝脏离断
器械。但超声刀对扩张的胆管离断效果欠佳，存在术后胆汁

漏的风险。ＣＵＳＡ在肝脏离断过程中可精准地解剖细小管道
结构，提供清晰的术野，使术中止血更为精确，国内常用

ＣＵＳＡ通常没有自带凝血功能，且对肝硬化肝脏的离断效果
减弱，需与其他器械联用。Ｌｉｇａｓｕｒｅ可用于较大束肝组织的
离断，可闭合直径＜７ｍｍ的血管，闭合时间短，止血效果确
切，是ＬＨ中较理想的肝脏离断器械，但其精细解剖分离性能
较差，对扩张胆管亦不能完全闭合。Ｔｉｓｓｕｅｌｉｎｋ具有解剖、止
血、闭合及离断功能，止血效果可靠，但肝脏离断速度较慢，

对较大的管道仍需结扎。ＥｎｄｏＧＩＡ不仅可用于肝脏离断，更
适用于重要管道离断如第一肝门及第二肝门的处理，肝脏离

断速度快，但成本较高［１８］。ＬＰＭＯＤ具有解剖、离断、止血及
吸引等多种功能，术中无需频繁更换手术器械，是理想的肝

脏离断器械［１６］。腹腔镜Ｈａｂｉｂ４Ｘ是预先对拟切除肝脏边界
进行凝固闭合处理以减少术中出血量，本身无离断作用，需

联合解剖剪或超声刀进行离断。水刀通过高压水流离断肝

脏，从而无损地保留、显露出肝内细小管道，适用于重要部位

的精细解剖，但水刀自身无凝血功能，肝内管道需另行电凝

或结扎。氩气刀主要用于处理肝断面细小血管渗血，对较大

血管的出血作用有限，同时可能导致空气栓塞，其自身亦不

具备解剖游离功能［２０］。此外，可用于肝脏离断的器械还包

括微波刀、激光刀等［１７，２１－２２］。目前没有足够数据表明任何

一种器械在ＬＨ中具有独特的优势，对各种器械充分熟练及
灵活应用对减少和控制ＬＨ术中出血尤为重要，腹腔镜下缝
合技术也是需掌握的基本技能［１，２２］。

３　肝断面的处理
　　肝切除术另外一个难点在于处理肝脏断面。良好的肝
断面处理方法可以有效地控制及减少术中出血，进一步减少

术后出血、胆汁漏及感染等并发症的发生。肝断面的处理依

靠肝脏离断过程中精确的手法和有效的手术器械。传统用

于ＯＨ中的处理方法如肝镰状韧带、大网膜覆盖、断面对拢
缝合等亦可用于ＬＨ中，但由于肝断面周围可能残留死腔，容
易出现术后局部引流不畅，导致感染发生率增加，目前已较

少采用。肝脏离断过程中对肝内管道进行精细地分离显露

及应用有效的凝固闭合器械，可显著控制肝断面的出血。对

直径较大的血管需先结扎或夹闭后再予离断，不可盲目依赖

凝固闭合器械。对肝断面管道精准地结扎或缝扎无疑是控

制术中肝断面出血及减少术后并发症的有效方法。有文献

报道：外科医师在开展 ＬＨ之前需掌握腹腔镜下缝合技
术［２２］。对于肝断面的渗血，通过能量器械烧灼如高频电凝、

超声刀、氩气刀等进行止血较为常用，效果满意。此外各种

局部止血材料也被报道用于 ＬＨ肝断面的覆盖，目前常用的
止血材料主要有明胶海绵、各种纤维蛋白材料、丙烯酸酯材

料、氧化纤维素及氧化再生纤维素等，目前尚无有效的数据

证明各种材料在肝断面止血效果的优劣［２３－２４］。
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４　腹腔镜肝切除手术类型与入路
　　ＬＨ的类型可分为全腹腔镜肝切除术、手辅助腹腔镜肝

切除术、腹腔镜辅助肝切除术以及相关联合手术方式等［２５］。

目前ＬＨ虽然以全腹腔镜肝切除术较为常见，但存在地域差

异性分布的特点［３］。目前没有足够数据表明任何一种手术

类型较其他类型更具优越性［２６］。但有研究者认为：手辅助

腹腔镜肝切除术在肿瘤体积较大、位置隐匿的患者或肝移植

供肝切除术中可能更具优势。同时手辅助腹腔镜肝切除术

亦可用于外科医师进行ＬＨ训练的开始阶段。手辅助腹腔镜

肝切除术在理论上可减少ＬＨ中转ＯＨ的几率［３，２６］。达芬奇

机器人手术系统应用于各种 ＬＨ也被报道，其所具有的３Ｄ
立体成像、高清术野、更加灵活及精细的操作在一些困难的

ＬＨ中可能有一定优势［２７］。

　　ＬＨ多采用经腹入路，先解剖游离肝脏再行肝脏离断的
策略。目前有研究者认为：肝脏离断前仅做有限的游离可能

有助于减少ＬＨ术中出血量，一些腹腔镜下标准前入路半肝
切除的手术方式已被报道［２８－２９］。此外在操作困难的 ＬＨ中
有研究者采用联合经胸入路行 ＬＨ，但其可行性及疗效有待
进一步研究［３０］。

５　低中心静脉压技术
　　肝脏离断过程中肝断面的出血主要与肝断面肝血窦及
肝静脉压力有关，降低其压力可以减少术中出血。与全肝血

流阻断或出肝血流阻断不同，低中心静脉压（ｌｏｗｃｅｎｔｒａｌ
ｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＬＣＶＰ）技术通过体位改变、控制输入液体量
以及血管活性药物的使用以降低中心静脉压 ＜５ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）从而减少肝脏离断过程中的出血，该
技术已得到外科及麻醉医师的认可。关于 ＬＣＶＰ应用的报
道多为ＯＨ，国内外针对 ＬＨ中应用 ＬＣＶＰ的研究较少，其主
要原因在于在ＬＨ中应用 ＬＣＶＰ可能会导致空气栓塞、在气
腹压力的作用下进一步加重肝、肾等重要器官的有效灌注不

足，从而引起严重的并发症。最新的研究结果表明：ＬＣＶＰ应
用于ＬＨ中是安全、可行，能有效减少肝脏离断过程中的出血
而不会引起其他器官明显功能障碍［１，２９，３１］。

６　腹腔镜自身相关因素
　　Ｔｒａｎｃｈａｒｔ等［１１］的研究结果发现：与 ＯＨ比较，良好的气
腹压力是ＬＨ出血量减少的主要原因。ＬＨ中肝断面出血取
决于入肝血流、出肝血流以及气腹三者之间的压力差。动物

模型中气腹压力可减少肝断面的出血［３２］。大多数外科医师

采用１０～１４ｍｍＨｇ气腹压力，可以对出血进行很好的控
制［２，１０，３１，３３］。理论上高气腹压与较低ＬＣＶＰ之间的压力差会
导致ＣＯ２栓塞的可能，但目前ＬＨ中出现ＣＯ２栓塞的患者并
未见大量报道。动物模型ＬＨ中，ＣＯ２栓塞发生率较高，但并
未引起明显的血流动力学改变，可能与ＣＯ２易被吸收及在腹
腔正压情况下肝脏血流较少、变缓有关，相关机制有待进一

步研究。

　　腹腔镜手术自身具有的局部图像放大效应与多角度视

野皆有利于ＬＨ中出血的预防和控制。尤其是随着高清腹腔
镜设备的出现，使ＬＨ中对第一肝门、第二肝门的显露更为精
细，入肝及出肝血流控制得以简化。在肝脏离断过程中对肝

内管道的清晰暴露使结扎离断更为精准，有利于 ＬＨ中出血
的控制与处理［３４］。

　　ＬＨ中手触觉的缺乏使术中对肿瘤的位置、数目、大小、
与重要血管毗邻关系及安全切除范围的确定难以精确判断。

术中超声检查应用于 ＬＨ，可实时精确地显示肿瘤情况及周
围毗邻结构，对肿瘤的精准切除有极大帮助。术中超声检查

可引导确立安全的切除范围，在肝脏离断过程中对肝内管道

清晰显示从而做出精确处理，减少副损伤的同时更能有效地

预防和减少ＬＨ术中出血［３５］。

７　小结
　　ＬＨ已被证实是安全可行且疗效满意的肝切除术，与ＯＨ
比较，ＬＨ所具有的优势会随着腹腔镜技术及相关器械的改
良进一步得以显现［３６－３９］。术中出血控制依然是 ＬＨ中的难
点，也是关键技术之一，术中出血的有效控制是顺利完成 ＬＨ
和确保手术疗效的关键。施行 ＬＨ，通过运用各种血流阻断
技术对入肝及出肝血流进行控制，熟练应用各种肝脏离断器

械进行肝实质的精细离断，精确处理剩余侧肝断面，联合应

用ＬＣＶＰ技术及充分利用腹腔镜技术自身优势，可有效地预
防、控制及减少ＬＨ术中出血，从而进一步促进 ＬＨ的快速发
展和提高其临床疗效。
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ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１４．０６．０１３．

［１６］蔡秀军，王一帆．腹腔镜肝切除术出血的控制［Ｊ］．中华外科杂
志，２０１０，４８（３）：１７１１７２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９
５８１５．２０１０．０３．００５．

［１７］ＫａｎｅｋｏＨ，ＯｔｓｕｋａＹ，ＴｓｕｃｈｉｙａＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｅｖｉｃｅｓ
ｆｏｒｓａｆｅｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＨＰＢ（Ｏｘｆｏｒｄ），２００８，１０
（４）：２１９２２４．ＤＯＩ：１０．１０８０／１３６５１８２０８０２１６６８３１．

［１８］ＢｕｅｌｌＪＦ，ＧａｙｅｔＢ，ＨａｎＨＳ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｓｔａｐｌｅｒｈｅｐａｔｅｃ
ｔｏｍｙｄｕｒｉｎｇａｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＨＰＢ（Ｏｘｆｏｒｄ），
２０１３，１５（１１）：８４５８５０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｈｐｂ．１２０４３．

［１９］罗芳标，杜成友．超声吸引刀联合双极电凝与射频凝血器肝切
除术的临床比较［Ｊ］．第三军医大学学报，２０１５，３７（４）：３７１
３７４．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１４０９１４３．

［２０］ＩｋｅｇａｍｉＴ，ＳｈｉｍａｄａＭ，ＩｍｕｒａＳ，ｅｔａｌ．Ａｒｇｏｎｇａｓｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｔｈｅ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｍｉｃｒｏｗａｖｅｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｊ
ＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＳｕｒｇ，２００９，１６（３）：３９４３９８．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００５３４００８００３９５．

［２１］ＲｏｂｅｒｔＪＡ，ＮａｖｅｅｎｒａｊＬＳ．肝脏切除技术［Ｊ］．中国普通外科杂
志，２０１３，２２（７）：８１８８２７．ＤＯＩ：１０．７６５９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５６９４７．
２０１３．０７．００２．

［２２］ＤａｇｈｅｒＩ，ＣａｉｌｌａｒｄＣ，ＰｒｏｓｋｅＪＭ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｉｇｈｔｈｅｐａ
ｔｅｃｔｏｍｙ：ｏｒｉｇｉｎａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，２００８，
２０６（４）：７５６７６０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．２００７．０９．０１２．

［２３］梁英健，刘连新．肝癌解剖性切除技术要点［Ｊ］．中国实用外科
杂志，２０１４，３４（８）：７９０７９２．ＤＯＩ：１０．７５０４／ＣＪＰＳ．ＩＳＳＮ１００５
２２０８．２０１４．０８．３４．

［２４］ＫｏｂａｙａｓｈｉＳ，ＮａｇａｎｏＨ，ＭａｒｕｂａｓｈｉＳ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｈｅ
ｕｓｅｏｆｆｉｂｒｉｎｓｅａｌａｎｔｐｌｕｓｐｏｌｙｇｌｙｃｏｌｉｃａｃｉｄｆｅｌｔａｔｔｈｅｃｕｔｓｕｒｆａｃｅｏｆ
ｔｈｅｌｉｖｅｒｉｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１１，２５
（１１）：３５９０３５９６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４０１１１７６４４．

［２５］王运兵，龚建平．腹腔镜肝切除术治疗肝癌的现状与国内应用
前景［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１５，２４（３）：３３６３３８．ＤＯＩ：１０．
１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１２Ｅ０１４０３８．

［２６］ＣａｒｄｉｎａｌＪＳ，ＲｅｄｄｙＳＫ，ＴｓｕｎｇＡ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｍａｊｏｒｈｅｐａ
ｔｅｃｔｏｍｙ：ｐｕｒｅｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｒｏａｃｈｖｅｒｓｕｓｈａｎｄａｓｓｉｓｔｅｄｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＳｃｉ，２０１３，２０（２）：１１４１１９．
ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００５３４０１２０５５３３．

［２７］ＴｓｕｎｇＡ，ＧｅｌｌｅｒＤＡ，ＳｕｋａｔｏＤＣ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔｉｃｖｅｒｓｕｓｌａｐａｒｏ
ｓｃｏｐｉｃｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ：ａｍａｔｃｈｅｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１４，
２５９（３）：５４９５４５．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＳＬＡ．０００００００００００００２５０．

［２８］ＴａｋａｈａｓｈｉＭ，ＷａｋａｂａｙａｓｈｉＧ，ＮｉｔｔａＨ，ｅｔａｌ．Ｐｕｒｅｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｂｙａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｗｉｔｈｈａｎｇｉｎｇｍａｎｅｕｖｅｒｆｏｒ
ｌａｒｇｅｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１３，２７
（１２）：４７３２４７３３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４０１３３２０２２．

［２９］ＳｏｕｂｒａｎｅＯ，ＳｃｈｗａｒｚＬ，ＣａｕｃｈｙＦ，ｅｔａｌ．ＡＣｏｎｃｅｐｔｕａｌＴｅｃｈ
ｎｉｑｕｅｆｏｒＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＲｉｇｈｔＨｅｐａｔｅｃｔｏｍｙＢａｓｅｄｏｎＦａｃｔｓａｎｄＯｎ
ｃｏｌｏｇｉｃＰｒｉｎｃｉｐｌｅｓ：ＴｈｅＣａｕｄａｌＡｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１５，
２６１（６）：１２２６１２３１．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＳＬＡ．０００００００００００００７３７．

［３０］ＴｅｒａｍｏｔｏＫ，ＫａｗａｍｕｒａＴ，ＴａｋａｍａｔｓｕＳ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．
ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２００３，２７（１０）：１１３１１１３６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２６８
００３６９３６５．

［３１］ＪａｙａｒａｍａｎＳ，ＫｈａｋｈａｒＡ，ＹａｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ，ａｎｄｖｅｎｏｕｓｃａｒｂｏｎ
ｄｉｏｘｉｄｅｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，
２００９，２３（１０）：２３６９２３７３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４００９０３５９９．

［３２］ＪａｓｋｉｌｌｅＡ，ＳｃｈｅｃｈｎｅｒＡ，ＰａｒｋＫ，ｅｔａｌ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ
ｄｅｃｒｅａｓｅｓｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙａｆｔｅｒｐｏｒｃｉｎｅｌｉｖｅｒｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ｊ
Ｔｒａｕｍａ，２００５，５９（６）：１３０５１３０８．ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．ｔａ．
００００１９８３７４．１６２１８．ｃａ．

［３３］ＤａｇｈｅｒＩ，ＧａｙｅｔＢ，ＴｚａｎｉｓＤ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｆｏｒ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｍａｊｏｒｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔ
Ｓｃｉ，２０１４，２１（１０）：７３２７３６．ＤＯＩ：１０．１００２／ｊｈｂｐ．１４０．

［３４］ＶｅｌａｙｕｔｈａｍＶ，ＦｕｋｓＤ，ＮｏｍｉＴ，ｅｔａｌ．３Ｄｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎｒｅｄｕｃｅｓ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｔｉｍｅｗｈｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｈｉｇｈｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ２Ｄｉｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａｃａｓｅｍａｔｃｈｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１６，３０
（１）：１４７１５３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４０１５４１７４１．

［３５］ＡｒａｋｉＫ，ＣｏｎｒａｄＣ，ＯｇｉｓｏＳ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ：ｋｅｙｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｓａｆｅｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，２０１４，２１８（２）：ｅ３７４１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．２０１３．１０．０２２．

［３６］黄长文，李光明，邹书兵，等．腹腔镜左半肝切除术治疗肝胆管
结石病的临床疗效［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１５，１４（２）：１５２
１５４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１５．０２．０１４．

［３７］徐军辉，丁佑铭，汪斌，等．腹腔镜肝切除术在肝癌合并肝硬化
患者中的应用［Ｊ］．临床肝胆病杂志，２０１４，３０（６）：５５２５５５．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１５２５６．２０１４．０６．０１９．

［３８］林建泉，何谦，黄灿坡．肝占位性病变患者行腹腔镜下肝左外叶
切除术的临床疗效观察［Ｊ］．临床肝胆病杂志，２０１４，３０（１２）：
１３４１１３４３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１５２５６．２０１４．１２．０２６．

［３９］李建军，卢榜裕，蔡小勇，等．腹腔镜肝切除术治疗肝内胆管结
石的临床效果对比研究［Ｊ］．重庆医学，２０１４，４３（３６）：４８９１
４８９４．ＤＯＩ：１００．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．３６．０１４．

（收稿日期：２０１６０２２６）

（本文编辑：赵蕾）
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