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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨静脉韧带引导鞘外解剖肝蒂技术在腹腔镜左半肝切除术中的应用价值。 方法

采用回顾性队列研究方法。 收集 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １ 月福建医科大学附属第一医院收治的 ５７ 例行腹

腔镜左半肝切除术患者的临床资料；男 １８ 例，女 ３９ 例；平均年龄为 ５７ 岁，年龄范围为 ２９～ ７５ 岁。 ５７ 例患

者中，２２ 例采用静脉韧带引导鞘外解剖肝蒂技术行左半肝切除术，设为鞘外解剖组；３５ 例采用常规鞘内解

剖肝蒂技术行左半肝切除术，设为鞘内解剖组。 观察指标：（１）术中及术后短期疗效情况。 （２）术后并发症

发生情况。 （３）随访情况。 采用门诊及电话方式进行随访，了解患者术后疾病复发情况。 随访时间截至

２０１８ 年 ６ 月。 正态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，组间比较采用 ｔ 检验；计数资料以绝对数或百分比表

示，组间比较采用 χ２ 检验。 结果　 （１）术中及术后短期疗效情况：鞘外解剖组患者手术时间、左肝蒂解剖

时间、术中出血量分别为（１２３±３７）ｍｉｎ、（１４±５）ｍｉｎ、（３３７±１６９）ｍＬ，鞘内解剖组患者上述指标分别为（１４８±
２７）ｍｉｎ、（２２±３）ｍｉｎ、（４９５±２０３）ｍＬ，两组比较，差异均有统计学意义（ ｔ＝ ２􀆰 ９９２，７􀆰 ７３３，３􀆰 ０４５，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 鞘

外解剖组患者术中输血例数、术后胃肠功能恢复时间、术后引流管拔除时间、术后住院时间分别为 １ 例、
（１􀆰 ８±０􀆰 ９）ｄ、（３􀆰 ２±０􀆰 ９）ｄ、（８􀆰 ２±１􀆰 ７）ｄ，鞘内解剖组患者上述指标分别为 ４ 例、（２􀆰 ０±０􀆰 ８）ｄ、（３􀆰 ６±０􀆰 ８）ｄ、
（１０􀆰 ０±４􀆰 ０）ｄ，两组比较，差异均无统计学意义（χ２ ＝ ０􀆰 １７１，ｔ＝ １􀆰 ３０４，１􀆰 ８５７，１􀆰 ６２２，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 两组患者术中

均未发生难以控制的出血及空气栓塞。 （２）术后并发症发生情况：鞘外解剖组和鞘内解剖组分别有 ３ 例和

７ 例患者发生术后并发症，两组比较，差异无统计学意义（ χ２ ＝ ０􀆰 ０６６，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 鞘外解剖组患者中 １ 例肺

部感染，１ 例腹腔感染，１ 例切口感染（术后并发症均为 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ Ⅰ级）；鞘内解剖组患者中 ２ 例肺部感

染，２ 例肝脏断面积液，１ 例膈下脓肿，１ 例胆汁漏，１ 例切口感染。 术后发生并发症的患者均经对症治疗后治

愈出院。 两组患者均未出现围术期死亡。 （３）随访情况：５７ 例患者均获得随访，随访时间为 ５～４１ 个月，中位

随访时间为 ２３ 个月。 鞘外解剖组患者中 ２ 例肝细胞癌复发，１ 例肝胆管结石病复发，无肝海绵状血管瘤及胆

管细胞癌复发；鞘内解剖组患者中 ５ 例肝细胞癌复发，无肝海绵状血管瘤、肝胆管结石病及胆管细胞癌复发。
鞘外解剖组和鞘内解剖组患者疾病复发率分别为 １３􀆰 ６％（３ ／ ２２）和 １４􀆰 ３％（５ ／ ３５），两组比较，差异无统计学意

义（χ２ ＝０􀆰 １０４，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 静脉韧带引导鞘外解剖肝蒂技术在腹腔镜左半肝切除术中安全、可行，能快

速和精确控制左半肝入肝血流，简化手术流程，缩短左肝蒂处理时间，从而缩短手术时间，减少术中出血量。
　 　 【关键词】 　 肝肿瘤；　 肝癌；　 肝血管瘤；　 肝胆管结石病；　 鞘外解剖；　 半肝切除术；　 静脉韧带；

肝蒂；　 腹腔镜检查
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ｗａｓ ｎｏ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｏｒ ａｉｒ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． （２） Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｈａｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ⅰ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｔｒａ⁃ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １ ｏｆ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， １ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， １ ｏｆ ｉｎｃｉｓｉｏｎａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ７ ｈａｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｒａ⁃
ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ２ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ２ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｅｆｆｕｓｉｏｎ， １ ｏｆ ｓｕｂｐｈｒｅｎｉｃ
ａｂｓｃｅｓｓ， １ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｌｅａｋａｇｅ， １ ｏｆ ｉｎｃｉｓｉｏｎａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ｓｈｏｗｉｎｇ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ χ２ ＝ ０􀆰 ０６６， Ｐ＞ ０􀆰 ０５）． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃｕｒｅｄ ａｎｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ａｆｔｅｒ
ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． （３） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ： ５７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ５－４１ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ２３ ｍｏｎｔｈｓ． Ｔｗｏ ａｎｄ １ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ
ｈｅｐａｔｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｒａ⁃ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｏｒ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ｆｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｒａ⁃ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ， ｈｅｐａｔｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｏｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｗａｓ １３􀆰 ６％（３ ／ ２２） ａｎｄ
１４􀆰 ３％（５ ／ ３５） ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｔｒａ⁃ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｉｎｔｒａ⁃ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，
ｓｈｏｗｉｎｇ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ＝ ０􀆰 １０４， Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｅｘｔｒａ⁃
ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｐｅｄｉｃｌｅ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ ａｐｐｒｏａｃｈ ｇｕｉｄｅｄ ｂｙ ａｒａｎｔｉｕｓ′ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｓ
ｆｅａｓｉｂｌｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ， ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｈｅｐａｔｉｃ ｂｌｏｏｄ ｉｎｆｌｏｗ ｏｆ ｌｅｆｔ ｌｉｖｅｒ， ｓｉｍｐｌｉｆｙ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｎｄ
ｓｈｏｒｔｅｎ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ｌｅｆｔ ｐｅｄｉｃｌｅ， ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｓａｖｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌｉｖｅｒ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； 　 Ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ； 　 Ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ； 　 Ｈｅｐａｔｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ； 　 Ｅｘｔｒａ⁃

ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ； 　 Ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ； 　 Ａｒａｎｔｉｕｓ′ ｌｉｇａｍｅｎｔ； 　 Ｈｅｐａｔｉｃ ｐｅｄｉｃｌｅ； 　
Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ

　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｐｅｃｉａｌｔｙ Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ （ ２０１３⁃ＧＪＬＣＺＤ）； Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｆｏｒ Ｙｏｕｎｇ ａｎｄ Ｍｉｄｄｌｅ⁃ａｇｅｄ Ｔｅａｃｈｅｒｓ ｉｎ Ｆｕｊｉａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ
（ＪＡＴ１６０１９１）

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０４．０１５

　 　 腹腔镜左半肝切除术是成熟肝胆外科医师应该

掌握的常规手术之一，其核心技术是控制肝门血流，
使离断肝实质过程中的肝断面出血量减少。 传统的

腹腔镜左半肝切除术中肝门血流阻断方式已经从最

初的全入肝血流阻断发展到选择性阻断。 后者中经

典的路径是对左肝蒂进行鞘内解剖，分别找到肝动

脉、门静脉和（或）肝胆管的半肝分支并逐一结扎，
步骤繁琐且耗时长；而另一路径是直接鞘外解剖左

肝蒂。 鞘外解剖肝蒂技术基于术前精确的影像学评

估及精准的解剖学认识，术中快速解剖并离断左肝

蒂，免除对左肝蒂每一个分支的处理，从而简化手术

流程，缩短手术时间。 该技术由日本学者 Ｔａｋａｓａｋｉ
首先提出并应用于开放手术，同时腹腔镜下实施该

技术也经国内外同行证实可行，但该技术由于缺乏

精准的解剖引导常常造成分离失败乃至出现误损伤

肝门区管道结构，安全性常无法保证，因此，难以全

面推广［１－３］。 本研究回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月至

２０１８ 年 １ 月我科收治的 ５７ 例行腹腔镜左半肝切除

术患者的临床资料，探讨静脉韧带引导鞘外解剖肝

蒂技术在腹腔镜左半肝切除术中的应用价值。
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１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性队列研究方法。 收集 ５７ 例行腹腔

镜左半肝切除术患者的临床资料，男 １８ 例，女

３９ 例；平均年龄为 ５７ 岁，年龄范围为 ２９ ～ ７５ 岁。
５７ 例患者中，２２ 例采用静脉韧带引导鞘外解剖肝蒂

技术行左半肝切除术，设为鞘外解剖组；３５ 例采用

常规鞘内解剖肝蒂技术行左半肝切除术，设为鞘内

解剖组。 两组患者性别、 年龄、 肝硬化、 肝功能

Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分、ＩＣＧ Ｒ１５、Ａｌｂ、Ｈｂ、ＴＢｉｌ、美国麻醉

医师协会（ＡＳＡ）分级、肝胆管结石病、肝细胞癌、胆
管细胞癌、肝海绵状血管瘤一般资料比较，差异均无

统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），具有可比性。 见表 １。 本研

究符合《赫尔辛基宣言》的要求。 患者及家属均签

署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）术前均经 Ｂ 超、ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查

明确诊断，确认病变局限于左半肝，具有左半肝切除

术指征。 （２）术前肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分均为 ５ ～
７ 分（Ａ 级）。
　 　 排除标准：（１）术前 ＭＲＣＰ 检查示胆道变异。
（２）术前影像学检查示肝中叶或肝尾状叶肥大增厚

导致肝门部变形、肝门转位。
１．３　 手术方法

　 　 鞘外解剖组手术方法：患者气管插管全身麻醉，
取仰卧双足张开位，采用“五孔法”进行操作。 于脐

上气腹针建立 ＣＯ２ 气腹后作 １􀆰 ０ ｃｍ 切口置入戳卡，
控制腹内压 １２ ～ １４ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）。
用 ３０°腹腔镜探查肝脏及邻近脏器，右锁骨中线肋

缘下 ２􀆰 ０ ｃｍ 取 １􀆰 ２ ｃｍ 戳孔为主操作孔，右腋前线

肋缘下取 ０􀆰 ５ ｃｍ 为辅助操作孔，左锁骨中线肋缘下

及肋缘下 ５􀆰 ０ ｃｍ 分别取 ０􀆰 ５ ｃｍ 戳孔为助手操作

孔。 体位改变为头高足低 ３０°右倾 ３０°，监视器位于

头侧偏左，术者位于患者右侧，助手位于患者左侧，
扶镜手位于患者双足间。
　 　 具体手术操作流程：（１）常规探查腹腔脏器和

病灶情况（图 １），进一步评估左半肝切除的可行性

和安全性。 （２）采用电刀或超声刀打开镰状韧带、
左右冠状韧带、左侧三角韧带，暂时保留肝圆韧带，
以保留其对肝脏的牵引作用，便于后续解剖左肝蒂。
（３）超声刀打开肝胃韧带显露整条静脉韧带（图 ２），
作为后续解剖左肝蒂标记。 （４）静脉韧带上缘紧贴肝

门部外侧超声刀打开肝脏实质，标记为 Ｂ 点（图 ３）。
（５）沿着静脉韧带上方从背侧显露肝中静脉（图 ４）。
（６）沿着静脉韧带向头侧显露出肝左静脉（图 ５），
必要时游离出肝左静脉。 （７）下降肝门部，紧贴脐

静脉板超声刀打开肝脏实质，标记为 Ａ 点（图 ６）。
（８）从脐静脉板切开处 Ａ 点到肝门部外侧静脉韧带

上缘打开处 Ｂ 点之间以系膜抓钳或“金手指”打通

左肝蒂 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘外无血隧道（图 ７）。 （９）左侧肝蒂

１⁃０ 慕丝线绕过预结扎并阻断，肝膈面可见明显的

左右半肝缺血线并标记成 Ａ 线（图 ８）。 （１０）若术

前 ＭＲＣＰ 检查评估没有胆管变异，沿左肝蒂鞘外无

血隧道置入直线切割闭合器（蓝钉）直接离断左肝

蒂（图 ９），显露整条肝中静脉标记成 Ｂ 线（图 １０）；
若有可疑变异胆管存在，也可以先离断肝实质到左

肝蒂附近后再离断，避免误伤变异的右肝胆管。
（１１） 控制中心静脉压 ０ ～ ３０ ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ ＝
０􀆰 ０９８ ｋＰａ），适当升高气腹内压至 １５～１７ ｍｍＨｇ，沿
肝表面标记线 Ａ 线与显露的肝中静脉 Ｂ 线之间形

表 １　 鞘外解剖组和鞘内解剖组行腹腔镜左半肝切除术患者的一般资料比较

性别（例）
组别 例数

年龄
（Ｍｅａｎ±ＳＤ，岁） 肝硬化（例） 肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分

（Ｍｅａｎ±ＳＤ，分）
吲哚菁绿 １５ ｍｉｎ 滞留率

（Ｍｅａｎ±ＳＤ，％）
白蛋白

（Ｍｅａｎ±ＳＤ，ｇ ／ Ｌ）男 女

鞘外解剖组 ２２ ８ １４ ５７±９ １２ ５．３±０．６ ７．４±２．０ ４０±４

鞘内解剖组 ３５ １０ ２５ ５６±１０ １４ ５．３±０．６ ７．０±１．９ ３９±４

统计值 χ２ ＝ ０．３８０ ｔ＝－０．５４５ χ２ ＝ ０．１６５ ｔ＝－０．０２４ ｔ＝－０．７６３ ｔ＝－０．６６６

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

美国麻醉医师协会分级（例）
组别 例数

血红蛋白
（Ｍｅａｎ±ＳＤ，ｇ ／ Ｌ）

总胆红素（Ｍｅａｎ±
ＳＤ，μｍｏＬ ／ Ｌ）

肝胆管
结石病（例）

肝细胞癌
（例）

胆管细胞癌
（例）

肝海绵状
血管瘤（例）Ⅰ级 Ⅱ级

鞘外解剖组 ２２ １２４±１７ ２３±７ １６ ６ １２ ５ ２ ３

鞘内解剖组 ３５ １２４±１８ ２２±７ ２７ ８ １８ １０ ３ ４

统计值 ｔ＝－０．０８２ ｔ＝－０．１８８ χ２ ＝ ０．１４２ χ２ ＝ ０．０５３ χ２ ＝ ０．２３８ χ２ ＝ ０．１７１ χ２ ＝ ０．０２８
Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　 　 注：鞘外解剖组患者采用静脉韧带引导鞘外解剖肝蒂技术行左半肝切除术；鞘内解剖组患者采用常规鞘内解剖肝蒂技术行左半肝切除术
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成的平面，超声刀离断肝脏实质，所遇管道采用 ｈｅｍｏ⁃
ｌｏｃｋ 夹或钛夹夹闭后离断。 （１２）直线切割闭合器（白
钉）离断肝左静脉（图 １１）。 （１３）检查创面，双极电凝

处理肝脏创面渗血，活动性出血以无损伤血管针线缝

合止血；标本置入标本袋后去上腹部剑突下切口取

出；显露肝脏断面（图 １２）可以清楚看见 ３ 条线：
Ａ 线半肝缺血线、Ｂ 线肝中静脉、Ｃ 线静脉韧带。 覆

盖止血纱布，经小网膜孔常规放置肝脏断面引流管。
　 　 鞘内解剖组手术方法：手术操作流程参见文献

［４－６］。

１．４　 观察指标

　 　 （１）术中及术后短期疗效情况：手术时间、左肝

蒂解剖时间、术中出血量、术中输血例数（术中测定

Ｈｂ＜９０ ｇ ／ Ｌ，予以输注 ＲＢＣ）、术后胃肠功能恢复时

间、术后引流管拔除时间、术后住院时间。 （２）术后

并发症发生情况。 （３）随访情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊及电话方式进行随访，复查肝脏 Ｂ 超、
ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查，了解患者术后疾病复发情况。 随

访时间截至 ２０１８ 年 ６ 月。

图 １　 腹腔探查　 　 图 ２　 显露静脉韧带　 　 图 ３　 显露 Ｂ 点：隧道出口　 　 图 ４　 显露肝中静脉　 　 图 ５　 显露肝左静脉　 　 图 ６　 显露

Ａ 点：隧道入口　 　 图 ７　 打通鞘外无血隧道　 　 图 ８　 标记 Ａ 线：半肝缺血线　 　 图 ９　 闭合切割左肝蒂　 　 图 １０　 显露 Ｂ 线：肝中

静脉　 　 图 １１　 闭合切割肝左静脉　 　 图 １２　 显露肝脏断面
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１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，组间比较采用 ｔ 检
验；计数资料以绝对数或百分比表示，组间比较采用

　
χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 术中及术后短期疗效情况

　 　 鞘外解剖组患者手术时间、左肝蒂解剖时间、术
中出血量分别为（１２３±３７）ｍｉｎ、（１４±５）ｍｉｎ、（３３７±
１６９）ｍＬ，鞘内解剖组患者上述指标分别为（１４８ ±
２７）ｍｉｎ、（２２±３）ｍｉｎ、（４９５±２０３）ｍＬ，两组比较，差异

均有统计学意义（ ｔ＝ ２􀆰 ９９２，７􀆰 ７３３，３􀆰 ０４５，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
鞘外解剖组患者术中输血例数、术后胃肠功能恢复

时间、术后引流管拔除时间、术后住院时间分别为

１ 例、（１􀆰 ８±０􀆰 ９）ｄ、（３􀆰 ２±０􀆰 ９）ｄ、（８􀆰 ２±１􀆰 ７）ｄ，鞘内

解剖组患者上述指标分别为 ４ 例、（２􀆰 ０ ± ０􀆰 ８） ｄ、
（３􀆰 ６±０􀆰 ８）ｄ、（１０􀆰 ０±４􀆰 ０）ｄ，两组比较，差异均无统

计学意义 （ χ２ ＝ ０􀆰 １７１， ｔ ＝ １􀆰 ３０４，１􀆰 ８５７，１􀆰 ６２２，Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。 两组患者术中均未发生难以控制的出血及

空气栓塞。
２．２　 术后并发症发生情况

　 　 鞘外解剖组和鞘内解剖组分别有 ３ 例和 ７ 例患

者发生术后并发症，两组比较，差异无统计学意义

（χ２ ＝ ０􀆰 ０６６，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 鞘外解剖组患者中 １ 例肺部

感染，１ 例腹腔感染，１ 例切口感染（术后并发症均

为 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ Ⅰ级）；鞘内解剖组患者中 ２ 例肺

部感染，２ 例肝脏断面积液，１ 例膈下脓肿，１ 例胆汁

漏，１ 例切口感染。 术后发生并发症的患者均经抗

感染、置管引流、换药等治疗后治愈出院。 两组患者

均未出现围术期死亡。
２．３　 随访情况

　 　 ５７ 例患者均获得随访，随访时间为 ５～４１ 个月，
中位随访时间为 ２３ 个月。 鞘外解剖组患者中 ２ 例

肝细胞癌复发、１ 例肝胆管结石病复发，无肝海绵状

血管瘤及胆管细胞癌复发；鞘内解剖组患者中 ５ 例

肝细胞癌复发，无肝海绵状血管瘤、肝胆管结石病及

胆管细胞癌复发。 鞘外解剖组和鞘内解剖组患者疾

病复发率分别为 １３􀆰 ６％（３ ／ ２２）和 １４􀆰 ３％（５ ／ ３５），两
组比较，差异无统计学意义（χ２ ＝ ０􀆰 １０４，Ｐ＞０􀆰 ０５）。

３　 讨论

　 　 自 １９９１ 年报道第 １ 例腹腔镜肝切除术以来，经
过 ２０ 余年的发展，全世界此类手术的数量有了大幅

增长，技术也取得较大进步，特别是腹腔镜左半肝切

除术已成为常规手术方式之一，而防止术中出血仍

然是其核心问题［７－１６］。 控制术中出血的方法也由原

来传统的全肝血流阻断进展到当前选择性半肝血流

阻断，具有代表性的方式是鞘内或鞘外解剖阻断半

肝血流技术［１７］。 阻断血流采用鞘内解剖技术时，由
于要逐一解剖鞘内管道以及腹腔镜下操作的局限

性，步骤繁琐而且费时［４－６］。 而鞘外解剖技术可以

很好地解决以上问题，只需解剖出左肝蒂，这也得到

了国内外部分同行的认可［１８－１９］。 与传统腹腔镜鞘

内解剖肝蒂技术比较，本研究采用静脉韧带引导鞘

外解剖肝蒂技术，不仅在术中输血例数、术后胃肠功

能恢复时间、术后引流管拔除时间、术后住院时间、
术后并发症发生例数以及长期疗效等方面无明显差

别，而且在减少术中出血量、缩短左肝蒂解剖时间及

手术时间方面更具优势。
　 　 鞘外解剖左肝蒂是腹腔镜解剖性左半肝切除术

的要点和难点，是手术能否成功的一个关键环节。
Ｍａｃｈａｄｏ 等［２０］ 报道了 Ｇｌｉｓｓｏｎ 蒂横断式腹腔镜解剖

性肝切除术。 该手术方式关键在于如何把握精准的

解剖层次和方向，以便在肝内快速、高效、安全打通

鞘外无血隧道。 但由于该手术方式缺乏成熟的解剖

标志，常常走错层次和方向造成误伤肝门区管道结

构而引起出血及胆瘘等，所以很难在实际临床中推

广应用［２１］。 由于是腹腔镜手术，术中直线切割闭合

器置入方向和角度常难以掌控，极易造成肝蒂、邻近

肝静脉损伤等问题，也会损伤对侧胆管，甚至接触或

穿透肿瘤［２２］。 为了解决此技术难题，笔者团队在国

内率先提出了依赖静脉韧带引导的“一带一路”法，
可较好解决上述问题。 其中，“一带”就是静脉韧

带，“一路”就是肝门板后鞘外无血通路。 选择静脉

韧带作为本手术解剖标记基于以下 ４ 个原因：（１）
静脉韧带走行于肝脏的静脉韧带沟内，相对固定而

裸露，术中打开肝胃韧带后抬起左肝外叶就可以快

速找到。 （２）静脉韧带一端连于门静脉左支，另一

端连于下腔静脉，这意味着沿着此韧带向内外两侧

就可顺利解剖出第一、第二肝门。 （３）三维解剖提

示静脉韧带上下缘 １ ｃｍ 内肝组织处于相对无管道

区，此处打开肝脏实质相对安全［２３］。 （４）三维解剖

显示肝左静脉在韧带的头侧，而肝中静脉位于韧带

背侧，凭借此韧带可以快速游离出肝左静脉及肝中

静脉［２４］。 在对静脉韧带精准解剖认知的基础上，可
以快速打通肝门板后鞘外无血通路，从而控制左侧

肝蒂的 Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统，这一点也得到国外同行的认
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同［２］。 笔者团队的经验是：（１）要精确无误地打通

一个隧道，必须明确隧道两端的标志。 在静脉韧带

上缘紧贴肝门部作为隧道的出口 Ｂ 点位置，入口

Ａ 点在肝门板的紧贴脐静脉板一侧。 （２）有了出入

口标记，根据两点共线原则，且主刀的辅助操作孔正

位于此线上，那么借助特殊的器械如金手指或系膜

抓钳紧贴左肝蒂组织就可以顺利打通此无血通路。
这种方法不但不易走错层次减少医源性损伤，而且

约 １０ ｍｉｎ 即可完成鞘外解剖，高效安全。 这一点也

在本研究结果中得以证实：鞘外解剖组左肝蒂解剖

时间显著短于鞘内解剖组。 （３）打通此通路后可用

１⁃０ 慕丝线预结扎左肝蒂，由此可明显出现左右半

肝缺血线，另外借助背侧已经显露的肝中静脉，根据

两线共面原则，就可以避免由于肝脏切面走偏而造

成手术时间延长、术中创面出血及术后胆瘘可能，本
研究结果中鞘外解剖组手术时间、术中出血量显著

少于鞘内解剖组也证实了这一点。 （４）对于部分患

者可能存在的胆道变异的问题，可以将左肝蒂完全

解剖后采用 １⁃０ 慕丝线预结扎暂时不离断左肝蒂，
沿解剖标志线（Ａ、Ｂ 线）先离断肝实质及切除病灶，
待离断到左肝蒂根部时，再次确认胆道变异情况并

离断，以免造成不必要的医源性损伤。 本研究结果

表明：２２ 例患者均成功完成左肝蒂的鞘外解剖，未
出现因解剖分离左肝蒂所致的大出血及医源性右肝

胆管、肝尾状叶损伤。
　 　 虽然依赖静脉韧带引导的“一带一路”法可较

完美解决腹腔镜左半肝切除术中左肝蒂鞘外解剖的

大部分问题，但仍然有部分患者无法通过此方法完

成［２５］。 例如，当肝中叶或肝尾状叶肥大增厚导致肝

门部变形或肝硬化、肝门转位等原因致第一肝门深

陷入肝脏实质内时，以及门静脉高压时围肝门区出

现粗大的门短静脉时，在腹腔镜下通过下降肝门板

解剖左肝蒂的操作则会非常困难。 另外，鞘外解剖

左肝蒂同样存在医源性损伤右肝胆管及血管的风

险，因此，术前评估十分重要。 可根据肝脏 ＣＴ 检查

血管成像结合 ＭＲＣＰ 胆道成像检查进一步评估

Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统的解剖位置以及有无管道变异，必要时

还可利用术前三维可视化技术重建肝门部 Ｇｌｉｓｓｏｎ
系统胆管及血管的毗邻关系，从而避免发生医源性

损伤。 上述方法也得到了肝胆外科同行的认可，近
年来已经作为评估能否鞘外解剖的可行性指标［２６］。
　 　 综上，静脉韧带引导鞘外解剖肝蒂技术在腹腔

镜左半肝切除术中安全、可行，能快速和精确控制左

半肝入肝血流，简化手术流程，缩短左肝蒂处理时

间，从而缩短手术时间，减少术中出血量。
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ｓｏｎｉａｎ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｐｕｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｉｇｈｔ ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１１，２５（ １２）：３９３０⁃３９３３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃
０１１⁃１８１２⁃０．

［４］ 　 Ｒｅｉｃｈ Ｈ， ＭｃＧｌｙｎｎ Ｆ， ＤｅＣａｐｒｉｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ
ｂｅｎｉｇｎ ｌｉｖｅｒ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，１９９１，７８（５ Ｐｔ ２）：９５６⁃
９５８．

［５］ 　 Ｇｏｈ ＥＬ， Ｃｈｉｄａｍｂａｒａｍ Ｓ， Ｍａ ＳＣ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｓ ｏｐｅｎ ｈｅｐａｔｅｃ⁃
ｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ： Ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１８，５０：３５⁃４２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｓｕ．２０１７．１２．０２１．

［６］ 　 Ｊｉｎ Ｂ， Ｃｈｅｎ ＭＴ， Ｆｅｉ ＹＴ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ⁃
ｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ： Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，
２０１８，２７（２）：Ａ２６⁃Ａ３４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｏｎｃ．２０１７．０６．００７．

［７］ 　 Ｃｏｅｌｈｏ ＦＦ， Ｋｒｕｇｅｒ ＪＡ， Ｆｏｎｓｅｃａ ＧＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ： Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｂａｓｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ，２０１６，８（１）：５⁃２６． ＤＯＩ：１０．４２４０ ／ ｗｊｇｓ．ｖ８．ｉ１．５．

［８］ 　 王雪飞，胡明根，赵国栋，等．一种腹腔镜标准术式的探索：模式

化腹腔镜左半肝切除术［ Ｊ ／ ＣＤ］．中华腔镜外科杂志：电子版，
２０１４，７（３）：１６０⁃１６６． ＤＯＩ：１０．３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１６７４⁃６８９９．２０１８．
０２．０１３．

［９］ 　 蔡秀军，蔡柳新．腹腔镜肝切除术关键技术、难点及对策［ Ｊ］ ．中
国实用外科杂志，２０１７，３７（５）：４６１⁃４６５． ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ． ｃｊｐｓ．
ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．２０１７．０５．０１．

［１０］ 戴朝六，徐锋，金添强．腹腔镜解剖性肝切除的利与弊［ Ｊ ／ ＣＤ］．
中华普外科手术学杂志：电子版，２０１８，１２（５）：３６４⁃３６７． ＤＯＩ：
１０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃３９４６．２０１８．０５．００２．

［１１］ 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．

［１２］ Ｔｒａｎｃｈａｒｔ Ｈ， Ｇａｉｌｌａｒｄ Ｍ， Ｌａｉｎａｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａｒｅｎｔｉｕｓ′ ｌｉｇａ⁃
ｍｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２０１５，２２１（４）：ｅ７５⁃ｅ７９． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．２０１５．０７．００９．

［１３］ 田州，张建淮，孙喜太，等． 腹腔镜肝切除术治疗肝细胞癌的临

床体会［Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１８，３４（８）：１７１２⁃１７１６． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１８．０８．０２４．

［１４］ 刘德钦，王何斌，熊勇，等．腹腔镜肝肿瘤切除术临床观察［ Ｊ］ ．
解放军医药杂志，２０１６，２８ （ １２）：５５⁃５８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
２０９５⁃１４０Ｘ．２０１６．１２．０１４．

［１５］ 李建伟，王小军，曹利，等．２ ０４８ 例腹腔镜肝切除术的临床疗效

及经验总结［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１７，１６ （ ８）：８１８⁃８２１．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．０８．０１２．

［１６］ 杜丰杰． 腹腔镜与开腹肝左外叶切除术的疗效及其对机体应

激反应影响的对比 ［ Ｊ］ ．中国现代普通外科进展， ２０１７， ２０
（１１）：８８７⁃８９０． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃９９０５．２０１７．１１．０１４．

［１７］ ＯＲｏｕｒｋｅ Ｎ， Ｆｉｅｌｄｉｎｇ Ｇ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｅ ｒｉｇｈｔ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ： ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２００４，８（２）：２１３⁃２１６． ＤＯＩ：１０．

·２９３· 中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 １８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．４



１０１６ ／ ｊ．ｇａｓｓｕｒ．２００３．１１．００８．
［１８］ Ｋｕｒｏｋａｗａ Ｔ， Ｉｎａｇａｋｉ Ｈ， Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｈａｎｄ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏ⁃

ｓｃｏｐｉｃ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌｅｆｔ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ｈｅｍｉｈｅｐａｔｉｃ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２００２，１６（１１）：１６３７⁃１６３８． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃００２⁃４２１２⁃７．

［１９］ 王少和，余德才，吴星宇．Ｇｌｉｓｓｏｎ 肝蒂解剖法联合背侧入路行

腹腔镜左肝切除：１７ 例报道［Ｊ ／ ＣＤ］．中华腔镜外科杂志：电子

版，２０１８，１１（２）：１１７⁃１２０． ＤＯＩ：１０．３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１６７４⁃６８９９．
２０１８．１１．００４．

［２０］ Ｍａｃｈａｄｏ ＭＡ， Ｍａｋｄｉｓｓｉ ＦＦ， Ｈｅｒｍａｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ Ｇｌｉｓｓｏ⁃
ｎｉａｎ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｐｕｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０１０，２０（２）：１４１⁃１４２． ＤＯＩ：１０．
１０８９ ／ ｌａｐ．２００９．０４５８．

［２１］ 郑树国．腹腔镜肝切除术中胆管损伤特点及防治策略［ Ｊ］ ．中国

实用外科杂志，２０１８，３８（９）：１０１１⁃１０１４． ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ． ｃｊｐｓ．
ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．２０１８．０９．１３．

［２２］ Ｒｏｔｅｌｌａｒ Ｆ， Ｐａｒｄｏ Ｆ， Ｂｅｎｉｔｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｏｖｅｌ ｅｘｔｒａ⁃ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１２，２６（９）：２６１７⁃２６２２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１２⁃２２４２⁃３．

［２３］ Ｍａｊｎｏ ＰＥ， Ｍｅｎｔｈａ Ｇ， Ｍｏｒｅｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ａｒａｎｔｉｕｓ′ ｌｉｇａｍｅｎｔ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ａｎｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｍｍｏｎ ｔｒｕｎｋ［ Ｊ］ ． Ｊ

Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２００２，１９５（５）：７３７⁃７３９．
［２４］ Ｃｈｏ Ａ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｈ， Ｋａｉｎｕｍａ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｌｅｆｔ ｈｅｐａｔｅｃｔｏ⁃

ｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ａｎｄ ｍｉｄｄｌｅ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｒｅａｓ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｆｉｓｓｕｒｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１０，２００（１）：１８６⁃１９０． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２００９．１０．０２７．

［２５］ Ｃｈｏ Ａ， Ａｓａｎｏ Ｔ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｈｅｐａ⁃
ｔｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ｈｉｌａｒ Ｇｌｉｓｓｏｎｅａｎ ｐｅｄｉｃｌｅ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２００７， ２１ （ ８）： １４６６⁃１４６８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃００７⁃
９２５３⁃５．

［２６］ 李鹏鹏，王志恒，黄罡，等．肝脏三维可视化技术在肝脏恶性肿

瘤治疗规划中的应用研究［ Ｊ］ ．中华外科杂志，２０１７，５５（１２）：
９１６⁃９２２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９⁃５８１５．２０１７．１２．００８．

（收稿日期： ２０１９⁃０３⁃０３）
本文引用格式

刘国忠，翁山耕，石铮，等．静脉韧带引导鞘外解剖肝蒂技术在腹腔镜

左半肝切除术中的应用价值［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８（４）：
３８７⁃３９３． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０４．０１５．
Ｌｉｕ Ｇｕｏｚｈｏｎｇ， Ｗｅｎｇ Ｓｈａｎｇｅｎｇ， Ｓｈｉ Ｚｈｅｎｇ， ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｅｘｔｒａ⁃ｇｌｉｓｓｏｎｉａｎ ｐｅｄｉｃｌｅ ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎ ａｐｐｒｏａｃｈ ｇｕｉｄｅｄ ｂｙ ａｒａｎｔｉｕｓ′ ｌｉｇａｍｅｎｔ
ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅｆｔ ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１９，１８（４）：
３８７⁃３９３． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０４．０１５．

第十届中国消化外科学术会议暨清华⁃哈佛外科论坛征文通知

　 　 由《中华消化外科杂志》编辑委员会、中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员会、清华大学临床医学院主办，清华大学

附属北京清华长庚医院、陆军军医大学第一附属医院全军肝胆外科研究所承办的＂第十届中国消化外科学术会议暨清华⁃哈佛

外科论坛＂将于 ２０１９ 年 １１ 月 １—３ 日在北京召开。 “中国消化外科学术会议”是《中华消化外科杂志》编辑委员会、中国研究型

医院学会肝胆胰外科专业委员会每两年主办一次的学术盛会，现已成为国内外消化外科界集学术争鸣、前沿探索、增进友谊

和继续教育为一体的重要平台。
　 　 本次会议融入清华⁃哈佛外科论坛，特别邀请美国哈佛大学及全美著名教授，多名院士领衔的国内著名消化外科领域专家

参会，届时还将举行《中华消化外科杂志》第三届编辑委员会会议。
　 　 本次会议以“汇聚时代力量 问道学术巅峰”为主题，围绕外科质量管理、医疗质量管理、前沿技术发展、外科（专科）医师

培训等领域，通过大师讲坛、名家讲坛、多学科争鸣、精品手术展播、云联盟等展示国内外消化外科领域研究的最新成果和学

术动态。 欢迎全国消化外科同道踊跃投稿参会。
　 　 一、征文内容

　 　 食管、胃肠、肝胆胰脾、疝与腹壁外科消化外科领域疾病的规范化外科治疗；消化道肿瘤的多学科综合治疗；消化外科领

域的微创技术（２Ｄ 及 ３Ｄ 腹腔镜、达芬奇机器人手术系统等）；减重代谢外科新进展；前沿技术新进展（人工智能、大数据、分子

生物等）；外科（专科）医师培训；医疗质量管理及外科质量管理等。
　 　 二、投稿要求

　 　 （１）论文必须为未曾公开发表论文，论文要求突出科学性、先进性。
　 　 （２）论文全文 ５０００ 字以内，包括 ５００ 字左右的中文摘要，请用 Ｗｏｒｄ 格式。 文题用 ３ 号黑体，正文用 ５ 号宋体，１．５ 倍行距。
　 　 （３）文内务必注明“会议征文”、作者的联系地址、电话、Ｅｍａｉｌ。
　 　 （４）截稿日期：２０１９ 年 ８ 月 １ 日。 自由来稿中评选出的优秀论文将在《中华消化外科杂志》优先发表，其作者将被邀请作

会议报告。
　 　 三、联系方式

　 　 征文邮箱：ｄｉｇｓｕｒｇ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ，邮件主题注明“会议征文”；大会官方网站：ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ。
　 　 联系地址：重庆市高滩岩正街《中华消化外科杂志》编辑委员会　 　 邮政编码：４０００３８
　 　 联 系 人：邹迎芬　 　 电话（传真）：０２３⁃６５３１７６３７　 １３７５２９４４５９３
　 　 四、继续教育

　 　 正式代表可获国家级Ⅰ类继续教育学分 １０ 分。
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