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区域血流阻断技术在腹腔镜肝右后叶
切除术中的应用价值

虞洪　 李哲勇　 戴益

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨区域血流阻断技术在腹腔镜肝右后叶切除术中的应用价值。 方法　 采用回顾性

横断面研究方法。 收集 ２００７ 年 ５ 月至 ２０１７ 年 ６ 月浙江大学医学院附属邵逸夫医院收治的 ２７ 例采用区域

血流阻断行腹腔镜肝右后叶切除术患者的临床病理资料，其中肝细胞癌 １３ 例、肝内胆管结石 ４ 例、肝血管

瘤 ４ 例、肝脏局灶性结节性增生 ４ 例、胆管细胞癌 １ 例、转移性肝癌 １ 例。 行肝右后叶区域血流阻断后，行
胆囊切除＋肝右后叶切除术。 观察指标：（１）术中及术后恢复情况。 （２）随访情况。 采用门诊和电话方式

进行随访，了解良性肝脏疾病患者术后复发情况和恶性肝肿瘤患者术后生存情况。 随访时间截至 ２０１７ 年

８ 月。 偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 结果　 （１）术中及术后恢复情况：２７ 例患者均采用区域血流

阻断成功完成肝右后叶切除术，其中 ２４ 例行腹腔镜手术，３ 例因腹腔镜下暴露困难中转开腹。 ２７ 例患者

手术时间为 ２０５ ｍｉｎ（１２５～４５５ ｍｉｎ），术中出血量为 ４００ ｍＬ（５０～ ２ ０００ ｍＬ），术后胃肠功能恢复时间为 １ ｄ
（１～３ ｄ），术后腹腔引流管拔除时间为 ３ ｄ（２～ ２４ ｄ）。 全组患者术后无肝衰竭、胆汁漏及因出血再次手术

患者；共 ４ 例患者发生术后并发症，其中 １ 例切口感染患者予定期换药后好转，１ 例下肢深静脉血栓患者予

抗凝治疗后好转，２ 例肺部感染患者予抗感染等对症支持治疗后好转。 ２７ 例患者术后住院时间为 ９ ｄ（５～
２６ ｄ）。 （２）随访情况： ２７ 例患者中，２６ 例获得术后随访，１ 例良性肝脏疾病患者失访。 ２６ 例患者随访时间

为 ２～１２１ 个月，中位随访时间为 １７ 个月。 随访期间，１１ 例良性肝脏疾病患者术后无复发；１５ 例恶性肝肿

瘤患者术后无瘤生存时间为 １３ 个月（５～５７ 个月），总体生存时间为 １４ 个月（５～ ５７ 个月）。 结论　 采用区

域血流阻断技术行腹腔镜肝右后叶切除术安全可行，术后肝衰竭发生风险低，疗效较好。
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　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｇｅｎｅｒａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｌａｎ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｆａｍｉｌｙ Ｐｌａｎｎｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ

（ ２０１６ＫＹＢ１４７ ）； Ｇｅｎｅｒａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｇａｍ ｏｆ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ
（Ｎ２０１４０１７３）

　 　 肝右后叶通常指肝脏 Ｃｏｕｉｎａｕｄ 分段法的 Ｓ６、Ｓ７
段，因该部位胆管位置较深，由后外侧向前内侧引流

胆汁，肝右后叶胆管起始部变异较多，汇入左肝管的

变异率高达 １５％ ，是肝内胆管结石好发部位之

一［１］。 行解剖性肝右后叶切除术可最大限度保留

功能性肝实质，降低术后肝衰竭风险。 但因肝右后

叶解剖位置特殊，单纯行肝右后叶切除术难度较大，
不仅显露困难，切除后肝断面面积亦大于行右半肝

切除术后，且肝右静脉系统和 Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统在此断面

交汇，离断肝实质过程中会遇到较多管道结构，易发

生出血，尤其是在腹腔镜下切除，对术者及团队要求

更高。 因此，对肝右后叶病灶，外科医师更多选择行

右半肝切除术从而降低手术难度，但较多正常肝组

织被无辜切除，增加了患者术后肝衰竭风险。 而精

准外科理念要求注重肝脏的精准切除和术后肝衰竭

的预防［２－３］。 笔者单位率先将区域血流阻断技术和

刮吸解剖肝实质离断技术应用于腹腔镜肝切除术，
显著减少术中出血量和降低术后胆汁漏发生

率［４－５］。 本研究回顾性分析 ２００７ 年 ５ 月至 ２０１７ 年

６ 月我科收治的 ２７ 例采用区域血流阻断行腹腔镜

肝右后叶切除术患者的临床病理资料，探讨该技术

在腹腔镜肝右后叶切除术中的应用价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性横断面研究方法。 收集 ２７ 例采用

区域血流阻断行腹腔镜肝右后叶切除术患者的临床

病理资料，男 １８ 例，女 ９ 例；年龄 ２１ ～ ８５ 岁，平均年

龄 ４９ 岁。 ２７ 例患者病灶均位于肝右后叶，其中肝

细胞癌 １３ 例、肝内胆管结石 ４ 例、肝血管瘤 ４ 例、肝

脏局灶性结节性增生 ４ 例、胆管细胞癌 １ 例、转移性

肝癌 １ 例。 ２７ 例患者病灶最大直径为 ６ ４ ｃｍ（３ ２～
１２ ０ ｃｍ）；术前 ＩＣＧ Ｒ１５ 均＜２０％；４ 例患者术前行

ＴＡＣＥ，其余 ２３ 例患者术前未行其他治疗。 本研究

通过我院伦理委员会审批。 患者及家属术前均签署

手术知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）术前肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级均

为 Ａ 级。 （２）无严重心、肺疾病，可耐受全身麻醉手

术。 （３）无腹腔镜手术禁忌证。 （４）无右季肋区手

术史。 （５）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）行开腹肝右后叶切除术。 （２）同
时行肝左外叶切除术。 （３）临床病理资料缺失。
１．３　 手术方法

　 　 患者取头高足低 １５°、左侧卧 ６０°体位。 采用 ４ 孔

法：观察孔（１０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ）为脐右上方 ３～５ ｃｍ 位置，
根据患者体型决定；主操作孔（１２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ）为观察

孔正上方右侧肋缘下；副操作孔（１２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ）可根

据术中腹腔内标志定位，多选择胆囊底部与肝上、下
腔静脉连线平面；助手孔（５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ）为右侧腋中

线肋缘下。 手术初始主刀医师站于患者左侧，第一助

手站于患者右侧，扶镜手亦站于患者左侧；游离右半

肝及肝脏离断过程中，主刀与第一助手互换位置。
　 　 术中采用腹腔镜超声检查定位病灶，明确病灶

范围在肝右后叶内，且可行肝右后叶切除术。 行肝

右后叶区域血流阻断。 仔细解剖胆囊管及胆囊动

脉，行胆囊切除术。 使用吸引器，采用冲洗钝性解剖

法联合超声刀在肝十二指肠韧带右侧解剖肝门

部［６］。 将肝右动脉及门静脉右支裸化，离断肝动脉
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右后支（图 １）。 沿门静脉右支上方采用直角钳解剖

并阻断门静脉右后支（图 ２），警惕门静脉右支干变

异。 此时可见肝脏表面缺血线（图 ３）。 游离右半肝

肝周韧带，包括肝圆韧带、镰状韧带，完全游离右半

肝。 游离过程中，助手采用蛇形拉钩向左侧推拉肝

脏，可较好显露肝后下腔静脉。 在肝后下腔静脉前

方可分离出 ３ ～ ４ 支肝短静脉（图 ４）。 离断肝短静

脉后继续向上分离，可将右半肝完全向左侧翻起。
采用腹腔镜超声检查再次确定肝切除线（图 ５，６），
确保病灶均在缺血线内。 沿缺血线在肝脏脏面和膈

面采用电凝钩划定肝切除线，脏面和膈面连线平面

即为肝切除平面，可作为参考标准防止肝断面偏移。
此时，主刀医师与第一助手互换位置，主刀医师站于

患者右侧，沿肝切除线采用超声刀逐步离断肝脏

（图 ７），由浅入深、由表及里，遇较粗管道结构，采用

血管夹夹闭或缝扎。 始终保持离术者远浅近深的切

面，确保一旦创面较深部位出血，有足够视野找到出

血点，控制出血。 分离至肝右后叶 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘时，可
采用切割闭合器离断（图 ８）。 重复以上步骤沿肝切

除线继续离断肝脏，直至完全切除（图 ９）。 于脐下

方取弧形小切口，置入标本袋，取出标本。 缝合切

口。 肝断面采用电凝钩地毯式烧灼妥善止血，留置

腹腔引流管，关闭腹腔。
１．４　 观察指标

　 　 （１）术中及术后恢复情况：手术方式、手术时

间、术中出血量、术后胃肠功能恢复时间、术后腹腔

引流管拔除时间、术后并发症情况（肝衰竭、胆汁

漏、出血、切口感染、下肢深静脉血栓、肺部感染）、
术后住院时间。 （２）随访情况：良性肝脏疾病患者

术后复发情况，恶性肝肿瘤患者术后生存情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解良性肝脏

疾病患者术后复发情况和恶性肝肿瘤患者术后生存

情况。 随访时间截至 ２０１７ 年 ８ 月。

图 １　 离断肝右动脉右后支　 　 图 ２　 解剖并阻断门静脉右后支　 　 图 ３　 行肝右后叶区域血流阻断后可见肝脏表面缺血线　 　 图 ４　 在肝

后下腔静脉前方分离出肝短静脉　 　 图 ５　 采用腹腔镜超声检查再次确定肝切除线　 　 图 ６　 采用腹腔镜超声检查再次在肝脏脏面确

定肝切除线　 　 图 ７　 沿肝切除线采用超声刀离断肝脏　 　 图 ８　 采用切割闭合器离断肝右后叶 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘　 　 图 ９　 肝右后叶切除后

肝断面
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１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计软件进行分析。 偏态分布

的计量资料以 Ｍ（范围）表示。

２　 结果

２．１　 术中及术后恢复情况

　 　 ２７ 例患者均采用区域血流阻断成功完成肝右后

叶切除术，其中 ２４ 例行腹腔镜手术，３ 例因腹腔镜下

暴露困难中转开腹。 ２７ 例患者手术时间为 ２０５ ｍｉｎ
（１２５～４５５ ｍｉｎ），术中出血量为 ４００ ｍＬ（５０～２ ０００ ｍＬ），
术后胃肠功能恢复时间为 １ ｄ（１～３ ｄ），术后腹腔引

流管拔除时间为 ３ ｄ（２～２４ ｄ）。 ２７ 例患者术后无肝

衰竭、胆汁漏及因出血再次手术患者；共 ４ 例患者发

生术后并发症，其中 １ 例切口感染患者予定期换药

后好转，１ 例下肢深静脉血栓患者予抗凝治疗后好

转，２ 例肺部感染患者予抗感染等对症支持治疗后

好转。 ２７ 例患者术后住院时间为 ９ ｄ（５～２６ ｄ）。
２．２　 随访情况

　 　 ２７ 例患者中，２６ 例获得术后随访，１ 例良性肝脏

疾病患者失访。 ２６ 例患者随访时间为 ２～１２１ 个月，
中位随访时间为 １７ 个月。 随访期间，１１ 例良性肝

肿瘤患者术后无复发；１５ 例恶性肝肿瘤患者术后无

瘤生存时间为 １３ 个月（５ ～ ５７ 个月），总体生存时间

为 １４ 个月（５～５７ 个月）。

３　 讨论

　 　 ２１ 世纪以来，微创外科迅速发展，部分腹腔镜

手术成为某些疾病的标准手术方式［７－８］。 腹腔镜肝

右后叶切除术中患者体位选择和穿刺孔布局，需保

证足够空间显露右半肝肝周韧带，且应便于解剖肝

门部。 因此，笔者团队选择左侧卧 ６０°体位，可兼顾

两者，效果较好。 协调的穿刺孔可使主刀医师和助

手操作更得心应手。 主操作孔应适当右移，笔者团

队常选择在观察孔正上方右侧肋缘下，便于游离肝

周韧带，解剖第一肝门和第二肝门。 副操作孔常选

择胆囊底部与肝上、下腔静脉连线平面，离断肝脏过

程中，肝脏断面基本可与肝脏离断器械平行。 助手

孔选择于右侧肋缘下腋中线甚至腋后线，尽量靠后

侧，作为支点，有助于抬起右半肝，显露肝后下腔

静脉。
　 　 关于区域血流阻断，笔者认为其优势为：无阻断

时间限制，无胃肠道瘀血，也从根本上预防了肝脏缺

血再灌注损伤。 本研究 ２７ 例患者中无一例因出血

无法控制而中转开腹，可见肝右后叶区域血流阻断

技术安全可行。 完成肝右后叶区域血流阻断后，肝
脏表面可见明显缺血线，采用电刀标记为肝切除线。
沿此线离断肝脏，应遵循由浅及深原则，尽量打薄肝

实质，将肝切除线两侧肝脏像“翻书”一样向两侧翻

开，便于解剖及控制肝内管道结构，也便于采用切割

闭合器闭合离断。 切忌盲目从肝脏前方直接深入后

方，一旦出血，若显露不足，无法及时控制，易发生重

大并发症。
　 　 国外研究结果显示：气腹气体栓塞发生率为

０ ００１ ４％～０ ６００ ０％［９－１１］。 其一旦发生病死率可达

２８％［１２］。 因此，外科医师应积极预防、快速识别、及
时处理［１３］。 本研究采用区域血流阻断和肝脏离断

技术，术中无一例严重气体栓塞发生，这表明其安全

可行。 本研究 ２７ 例患者中，３ 例因腹腔镜下暴露困

难中转开腹，均非因术中出现无法控制的大出血而

中转开腹，亦与采用肝右后叶区域血流阻断有关，其
可有效控制术中出血，减轻术者因反复多次行全肝

血流阻断的心理压力，手术全程视野清晰、操作

平稳。
　 　 肝衰竭是肝切除术后严重并发症之一，采用区

域血流阻断技术代替全肝血流阻断技术，可有效降

低术后肝衰竭风险［１３］。 且对肝右后叶病灶，行肝右

后叶切除术代替右半肝切除术，本身就是降低术后

剩余肝脏体积不足和肝衰竭风险的源头之举。 笔者

单位腹腔镜肝切除术后总体胆汁漏发生率为

０ ８％，术后出血再次手术率为 ０ ４％［５，１４］；国际较

大中心上述指标分别为 １ １％ ～ １ ５％ 和 ０ ２％ ～
１ １％［１５－２４］，笔者单位数据与其接近，这充分表明该

方法的安全性和有效性。
　 　 综上，本研究 ２７ 例患者手术过程及术后恢复均

顺利，无重大并发症发生，表明采用区域血流阻断行

腹腔镜肝右后叶切除术安全可行，术后肝衰竭发生

率低，疗效较好，值得推广。

参考文献

［１］ 　 何振平．肝内胆管结石的术中决策及术后处理［Ｊ］ ．临床外科杂

志，１９９９，７（３）：１２６⁃１２７．
［２］ 　 樊嘉，周俭，杨欣荣．精准医学时代的肝癌外科治疗［Ｊ］ ．中华消

化外科杂志， ２０１７， １６ （ １）： ２２⁃２７． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃９７５２．２０１７．０１．００５．

［３］ 　 陈亚进，曹君．精准医学和循证医学与精准外科的发展对肝细

胞癌综合治疗模式的影响 ［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１７，１６
（２）：１２０⁃１２３． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．０２．００３．

［４］ 　 蔡秀军，王一帆，梁霄，等．区域性血流阻断技术在腹腔镜肝切

除术中的应用［Ｊ］ ．中华外科杂志，２００６，４４（１９）：１３０７⁃１３０９．
［５］ 　 Ｃａｉ Ｘ， Ｄｕａｎ Ｌ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｂｙ

ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ａｎｄ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ８５５ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，

·７０１·中华消化外科杂志 ２０１８ 年 １ 月第 １７ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．１



２０１６，３０（７）：２９０４⁃２９１３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４５７６⁃０．
［６］ 　 蔡秀军，梁霄．腹腔镜技术在肝脏外科的应用［ Ｊ］ ．中国实用外

科杂志，２０１０，３０（３）：１７６⁃１７８．
［７］ 　 刘荣，赵国栋．肝左外叶切除“金标准”术式：腹腔镜肝左外叶切

除术［Ｊ ／ ＣＤ］．中华腔镜外科杂志：电子版，２０１０，３（６）：４７４⁃４７８．
［８］ 　 周伟平，孙志宏，吴孟超，等．经腹腔镜肝叶切除首例报道［ Ｊ］ ．

肝胆外科杂志，１９９４，２（２）：８２．
［９］ 　 Ｊａｙａｒａｍａｎ Ｓ， Ｋｈａｋｈａｒ Ａ， Ｙａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ

ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ａｎｄ ｖｅｎｏｕｓ ｃａｒｂｏｎ
ｄｉｏｘｉｄｅ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００９，２３（１０）：２３６９⁃２３７３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃００９⁃０３５９⁃９．

［１０］ Ｃｏｔｔｉｎ Ｖ， Ｄｅｌａｆｏｓｓｅ Ｂ， Ｖｉａｌｅ ＪＰ． Ｇａｓ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏ⁃
ｐｙ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｓｅｖｅｎ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，１９９６，１０（２）：１６６⁃１６９．

［１１］ Ｌｅｒｏｙ ＪＥ， Ｌｅ Ｐéｃｈｏｎ ＪＣ， Ｄｅｌａｆｏｓｓｅ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｉｔ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ
ｒｅｖａｌｕｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ａ ｇａｓ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ ａｎ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ？ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｆｒ Ａｎｅｓｔｈ Ｒｅａｎｉｍ，
２００７，２６（５）：４５９⁃４６３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｎｎｆａｒ．２００７．０１．０２１．

［１２］ Ｍａｇｒｉｎａ ＪＦ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００２，４５（２）：４６９⁃４８０．

［１３］ 虞洪．腹腔镜肝切除术并发症及防治［ Ｊ］ ．中国实用外科杂志，
２０１７，３７（５）：５７７⁃５７９，５８５． ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ．ｃｊｐｓ．ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．
２０１７．０５．２８．

［１４］ Ｃａｉ Ｘ， Ｌｉ Ｚ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ： ａ １４⁃ｙｅａｒ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１４， ２８ （ ４）： １３３４⁃１３４１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１３⁃
３３３３⁃５．

［１５］ Ｄａｇｈｅｒ Ｉ， Ｇａｙｅｔ Ｂ， Ｔｚａｎｉｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｆｏｒ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｊｏｒ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ
Ｓｃｉ，２０１４，２１（１０）：７３２⁃７３６． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｈｂｐ．１４０．

［１６］ Ｉｍｕｒａ Ｓ， Ｓｈｉｍａｄａ Ｍ， Ｕｔｓｕｎｏｍｉｙａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｌａｐａ⁃
ｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｊａｐａｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ Ｊａｐａｎｅｓｅ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２０１４，４４（ ７）：１２１４⁃１２１９． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００５９５⁃０１３⁃０６６８⁃４．

［１７］ Ｌｏｎｇ ＴＣ， Ｂａｃ ＮＨ， Ｔｈｕａｎ ＮＤ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ： ５⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１４，

２８（３）：７９６⁃８０２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１３⁃３２５９⁃ｙ．
［１８］ Ｔｒｏｉｓｉ ＲＩ， Ｍｏｎｔａｌｔｉ Ｒ， Ｖａｎ Ｌｉｍｍｅｎ ＪＧ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｓ ｔｏ ａｎ ｏｐｅｎ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２６５ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ ［ Ｊ ］ ． ＨＰＢ
（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１４，１６（１）：７５⁃８２． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｈｐｂ．１２０７７．

［１９］ Ｔｚａｎｉｓ Ｄ， Ｓｈｉｖａｔｈｉｒｔｈａｎ Ｎ， Ｌａｕｒｅｎｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｊｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ
Ｓｃｉ，２０１３，２０（２）：１２０⁃１２４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５３４⁃０１２⁃０５５４⁃２．

［２０］ Ｐａｒｋ ＪＳ， Ｈａｎ ＨＳ， Ｈｗａｎｇ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ⁃
ｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｋｏｒｅａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１２，２７（７）：
７６７⁃７７１． ＤＯＩ：１０．３３４６ ／ ｊｋｍｓ．２０１２．２７．７．７６７．

［２１］ Ｎｇｕｙｅｎ ＫＴ， Ｇａｍｂｌｉｎ ＴＣ， Ｇｅｌｌｅｒ ＤＡ． Ｗｏｒｌｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ⁃
ｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ－２，８０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００９，２５０（５）：
８３１⁃８４１． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ０ｃ４ｄｆ．

［２２］ Ｖａｌｅｎｔｅ Ｒ， Ｓｕｔｃｌｉｆｆｅ Ｒ， Ｌｅｖｅｓｑｕｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ－ａ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｆｏｒ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｏｐｅｎ ａｐｐｒｏａｃｈ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ
ｍｏｄｅｌ［Ｊ］ ． ＨＰＢ （Ｏｘｆｏｒｄ）， ２０１７［ Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｈｐｂ．２０１７．１０．００６．

［２３］ Ｏｔｓｕｋａ Ｙ， Ｋａｎｅｋｏ Ｈ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ＨＣＣ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ： ｗｏｕｌｄ ｉｔ ｐｒｏｖｉｄｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｏｐｅｎ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ？ ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｓｕｒｇ Ｎｕｔｒ，２０１７，６
（５）：３５６⁃３５８． ＤＯＩ：１０．２１０３７ ／ ｈｂｓｎ．２０１７．０６．０２．

［２４］ Ｋｉｍ ＪＨ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｌｉｖｅｒ ｈａｎｇｉｎｇ ｍａｎｅｕｖｅｒ ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ ｏｕｔｆｌｏｗ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌ ｉｎ ｐｕｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ⁃ｓｉｄｅｄ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１７［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５９０６⁃１．

（收稿日期： ２０１７⁃１１⁃１６）
（本文编辑： 王雪梅）
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第十一届中国医师协会外科医师年会（２０１８ＣＣＳ）会议通知

　 　 由中国医师协会、中国医师协会外科医师分会（Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＣＣＳ）主办，北京医师协会、北京医师协会外科

医师分会联合主办，北京大学人民医院承办的第十一届中国医师协会外科医师年会将于 ２０１８ 年 ５ 月 １７—２０ 日在北京国际会

议中心召开。 本届年会我们将继续秉承历届年会的优秀传统，理论与实践相结合，倡导学术争鸣，紧盯国际外科前沿，充分利

用现代化信息技术平台，以互动为特色倡导学术交流，力求加强医务工作者的综合能力培养、提高临床实践能力、促进外科科

学的发展和进步，为全体外科同仁提供一个国际性高水平的交流平台。 我们诚挚地邀请各位同道参与这一盛会。 与会者可

获得国家级继续教育一类学分。 会议征文现已开放，请将您的电子版稿件发至 ｃｍｄａｃｃｓ２０１７＠ １２６．ｃｏｍ，如希望了解更多征文

或会务信息，请致电 ０１０－５７２０８６３０ 或登录 ｗｗｗ．ｃｃｓ２００７．ｏｒｇ．ｃｎ。
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