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１　 背景

　 　 肝细胞癌（以下简称肝癌）是全世界第 ６ 大常

见癌症，位居肿瘤死亡原因的第 ３ 位［１］。 我国是肝

病大国，全世界＞５０％的肝癌发病及病死病例分布在

中国，肝癌是严重危害国人生命健康的常见重大

疾病。
　 　 手术切除仍然是目前肝癌最有效的治愈性措

施。 近年来，随着腹腔镜肝切除技术和理念的进步、
器械设备的日益更新以及对肝脏解剖学认知的不断

深入，加之数字医学、人工智能等新技术的融入和临

床应用，腹腔镜肝脏外科飞速发展，并在关键技术上

取得突破性进展。 自 １９９５ 年腹腔镜肝切除术（ ｌａｐ⁃
ａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＨ）首次应用于肝癌外科治

疗以来，全世界 ＬＨ 治疗肝癌的报道逐年增多。 与

传统开腹肝切除术比较，ＬＨ 治疗肝癌具有切口小、
腹壁及侧支循环破坏少、手术创伤应激反应轻、出血

量少、恢复快、术后难治性腹腔积液等并发症发生率

低、住院时间短、病死率低、便于接受再次治疗等优

势，其肿瘤学效果在选择性患者中与开腹肝切除术

相当，ＬＨ 治疗肝癌的安全性和有效性已得到广泛

验证。 ２００８ 年在美国 Ｌｏｕｉｓｖｉｌｌｅ 和 ２０１４ 年在日本

Ｍｏｒｉｏｋａ 分别召开第一届和第二届国际腹腔镜肝切

除共识研讨会，颁布的相关共识及指南显示 ＬＨ 在

肝癌治疗中的价值已得到世界范围的认可［２－３］。
２０１７ 年 Ｓｏｕｔｈａｍｐｔｏｎ 共识进一步拓展了 ＬＨ 治疗肝

癌的适应证，包括需行联合肝脏分隔和门静脉结扎

的二步肝切除术（ａｓｓｏｃｉａｔｉｎｇ ｌｉｖｅｒ ｐａｒｔｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｒｔａｌ
ｖｅｉｎ ｌｉｇａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｅｄ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，ＡＬＰＰＳ）的复杂

肝癌、大肝癌和血管受侵的肝癌等［４］。 ２０１７ 年香港

亚太共识对 ＬＨ 治疗肝癌中一些有争议的关键问题

提出了相应的推荐建议［５］。 但现有的国内外相关

指南和共识中，针对 ＬＨ 治疗肝癌的指导性建议少

且质量有待进一步提高，尤其是对伴有肝硬化背景

的肝癌腹腔镜外科治疗的指导价值有限。
　 　 我国肝癌患者＞８０％伴有不同程度的乙型病毒

性肝炎肝硬化，腹腔镜外科治疗不同于西方国家的

非肝硬化肝癌患者。 由于肝脏质地变硬、顺应性差、
凝血功能受损及腹腔侧支循环开放等因素，使 ＬＨ
的难度和风险明显增加。 目前，腹腔镜技术发展已

经涉及肝癌外科治疗各方面，我国的腹腔镜肝脏外

科技术发展迅速，不仅在腹腔镜解剖性亚肝段、肝段

和联合肝段的精准肝切除技术方面走在国际社会

前列，在复发性肝癌、巨块型肝癌、特殊部位肝癌、
门静脉高压症合并肝癌的腹腔镜切除以及腹腔镜

ＡＬＰＰＳ 治疗肝癌等方面更是独具创新，已成为全世

界腹腔镜肝脏外科领域的领跑者之一。 因此，总结

和规范现有技术和研究证据，旨在国内乃至国际推

广其指导性应用。
　 　 目前，虽然 ＬＨ 治疗肝癌患者数量呈明显增多

趋势，但在临床推广应用过程中仍存在适应证掌控

不严，术前评估、手术操作及术后随访等环节欠规范

的问题。 因此，《腹腔镜肝切除术治疗肝细胞癌中
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国专家共识（２０２０ 版）》（以下简称本共识），从肝癌

腹腔镜外科治疗的适应证选择、手术入路、操作流

程、技术要点、并发症防控等重要环节进行探讨总

结，并对关键争议热点进行讨论，形成指导性推荐建

议，旨在指导临床医师在肝癌的腹腔镜外科治疗中

做出合理决策。 因此，在面对患者时应在充分了解

肝癌治疗的最佳临床证据、考虑患者病情及意愿的

基础上，根据术者及团队的腹腔镜技术水平、专业经

验及可利用的医疗资源，制订合理的手术方案。

２　 ＬＨ 治疗肝癌的手术操作规范

２．１　 难度系数评价系统

　 　 ２０１４ 年，日本学者 Ｄａｉｓｕｋｅ Ｂａｎ 首先基于 ３ 个

医疗中心 ９０ 例行腹腔镜手术肝癌患者，根据肿瘤位

置、切除范围、肿瘤大小、与脉管关系和术前肝功能

评级制订了难度系数表 （ ＤＳＳ⁃ＢＡＮ） ［６］。 见图 １，
表 １，２。 并根据不同的评分指导外科医师的手术和

学习曲线，该难度系统在国际上得到了广泛的回顾

性验证，不仅适用于术前难度的评估，也可预测围术

期及术后并发症等情况，适用于腹腔镜肝切除术循

序渐进的开展。 ２０１７ 年 Ｙｏｓｈｉｋｕｎｉ Ｋａｗａｇｕｃｈｉ 从手

术时间、术中出血量和中转率设计了新的难度评分

系统［７］。 目前，多数认为 ＤＳＳ⁃ＢＡＮ 系统更适用于腹

腔镜肝癌切除的难度评估和学习曲线的建立。
　 　 腹腔镜肝切除术需要一定的技术储备和设备

要求，通常对于直径较小、位置表浅的肿瘤较容易

开展，对刚开展腹腔镜手术的医疗中心应从边缘的

小肿瘤开始，逐步开展肝左外叶、半肝切除等手术

方式。
　 　 推荐意见 １：开展 ＬＨ 治疗肝癌需要满足技术

储备和难度系数的要求，在保证患者安全的前提下，
充分评估手术难度，循序渐进地由有经验的医师行

ＬＨ。
２．２　 ＬＨ 治疗肝癌的适应证和禁忌证

　 　 ＬＨ 治疗肝癌应遵循开腹肝切除术治疗肝癌的

安全性原则，其适应证和禁忌证原则上应与开腹手

术一致，需充分评估患者的全身状况、肝脏储备功

能、肿瘤大小、肿瘤部位、肿瘤数目等因素。
２．２．１　 肿瘤大小、肿瘤部位和肿瘤数目：肿瘤大小

并非限制 ＬＨ 的绝对禁忌证，ＬＨ 治疗肿瘤直径≤
５ ｃｍ 肝癌的安全性和有效性已得到广泛认可。 已

有多项研究结果显示：肿瘤直径为 ５～ １０ ｃｍ 的肝癌

行腹腔镜切除也安全、可行，对选择性患者其肿瘤学

图 １　 肝脏分段示意图

表 １　 日本腹腔镜肝切除术难度系数评价系统

肿瘤位置 肝切除范围 肿瘤直径 是否邻近主要管道

评价内容
　

Ｓ２
段

Ｓ３
段

Ｓ４
段

Ｓ５
段

Ｓ６
段

Ｓ７
段

Ｓ８
段

肝部分
切除

肝左外叶
部分切除

肝段
切除

联合肝段
切除

＜３ ｃｍ
　

≥３ ｃｍ
　

否
　

是
　

术前肝功能
Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级

Ａ 级 Ｂ 级

难度评分
（分） ２ １ ３ ３ ２ ５ ５ ０ ２ ３ ４ ０ １ ０ １ ０ １

表 ２　 腹腔镜肝切除术难度系数

　 难度评分（等级） １～３ 分（低） ４～６ 分（中） ７～１０ 分（高）

定义 １．适合刚开展腹腔镜的医师
２．适合开展＜１０ 例腹腔镜的医师

１．适合熟练稳定开展低难度腹腔
镜肝切除术的医师

２．适合开展 １０～５０ 例的腹腔镜肝
切除术的医师

１．适合熟练稳定开展中难度腹腔镜肝切
除术的医师

２．适合开展＞５０ 例的腹腔镜肝切除术的
医师

　 标志性手术方式
　 　

　 简单的 Ｓ３ 小部分切除　 　 　 　 　 　 肝左外叶切除　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 简单的半肝切除　 腹腔镜技术受限的手术
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效果与开腹肝切除术相当，且具有近期疗效优

势［５，８－１１］。 对于肿瘤直径＞１０ ｃｍ 的巨块型肝癌，考
虑到 ＬＨ 的操作空间、是否能确保足够的肿瘤切缘

以及操作过程是否造成瘤体破裂等因素，应根据肿

瘤部位、占位效应以及所在医疗中心的技术经验等

综合考虑。 在有经验的医疗中心，ＬＨ 治疗严格选择

的巨块型肝癌同样安全、可行。
　 　 关于肿瘤部位，ＬＨ 治疗位于外周肝段（Ｓ２ ～ Ｓ６
段）的肝癌已无争议。 ＬＨ 治疗困难部位（Ｓ４ａ、Ｓ１、
Ｓ７、Ｓ８ 段）肝癌的安全性和有效性也得到广泛验证。
在临床实践中需要根据医疗中心的技术水平进行合

理选择，对于肝脏周边或局限于肝左叶的肿瘤可以

根据技术成长路线的阶段要求进行切除，位于困难

部位及中央区紧邻重要管道患者，手术难度和风险

增加，需在有经验的医疗中心实施［１２－１３］。
　 　 肿瘤数目与手术时间和手术难度成正比。 多发

肿瘤如局限于某一叶（段），可行联合切除，如肿瘤

分布散在，可考虑逐一切除。 ≤３ 个病灶，符合米兰

标准的多发性肝癌行腹腔镜切除术安全、可行，
＞３ 个病灶需结合其分布情况在有经验的医疗中心

选择性实施［１４］。
２．２．２　 合并肝脏基础疾病：肝脏基础疾病如脂肪

变、纤维化、肝硬化、门静脉高压症、化疗损伤、门静

脉海绵样变、布加综合征等并非 ＬＨ 的绝对禁忌证，
应根据患者术前肝脏储备功能、全身状况及剩余肝

脏体积等全面评估，综合治疗患者应停药后行术前

评估。 但对于伴有门静脉海绵样变的可手术患者，
由于肝切除术中可能阻断第一肝门，影响门静脉血

流甚至损伤曲张血管，因此应慎重考虑选择肝门阻

断及方式。
　 　 ＬＨ 治疗肝癌的禁忌证包括任何开腹肝切除术

的禁忌证，由于腹腔镜技术的特殊性，其禁忌证还包

括：不能耐受气腹者；腹腔内粘连难以分离暴露病灶

者；病变侵犯或紧邻重要结构导致腹腔镜手术不能

完成者。 对于病变紧邻或侵犯第一、第二或第三肝

门的患者应在有经验的医疗中心实施。
　 　 推荐意见 ２：ＬＨ 治疗肝癌的适应证和禁忌证原

则上应与开腹肝切除术一致，根据肿瘤大小、肿瘤部

位、肿瘤数目及合并肝脏基础疾病等综合评估。 肿

瘤直径≤５ ｃｍ、位于外周肝段（Ｓ２～ Ｓ６ 段）的肝癌应

优先选择 ＬＨ；肿瘤直径＜５ ｃｍ、位于困难部位，肿瘤

直径为 ５～ １０ ｃｍ 以及符合米兰标准的多发肝癌可

在有经验的医疗中心实施 ＬＨ；肿瘤直径＞１０ ｃｍ 的

巨块型肝癌，经严格选择后可在经验丰富的医疗中

心实施 ＬＨ。
２．３　 术前评估及手术规划

　 　 ＬＨ 术前评估流程总体应符合精准肝切除术的

一般原则。 需接受 ＬＨ 的肝癌患者通常合并不同

程度肝脏基础疾病，也可合并影响外科决策的不良

健康状况或全身疾病，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、肝脏储备功能进

行精确评估。 全面细致的病情评估是精准肝切除

术临床实践的首要内容，具体参照《精准肝切除术

专家共识》 《原发性肝癌诊疗规范 （ ２０１９ 年版）》
《肝切除术前肝脏储备功能评估的专家共识（２０１１
版）》等。
　 　 针对目标病灶影像学评估及手术规划是 ＬＨ 治

疗肝癌的重要术前评估内容，常规应用超声 ／超声造

影、增强 ＣＴ 以及 ＭＲＩ 检查进行病灶的定性和定位

评估。 此外，ＭＲＣＰ 检查可清晰显示胆管树全貌，用
以判断是否存在胆管变异，评估胆道梗阻平面及程

度。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查用于非典型病灶的性质判定、诊
断是否存在肝内外转移病灶。 而胆道造影、ＤＳＡ 和

穿刺活组织检查等有创检查对一些特殊患者有一定

的诊断和辅助制订治疗方案作用。 近年来，基于薄

层增强 ＣＴ ／ ＭＲＩ 检查的三维重建可视化技术可全景

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。 借助肝脏透明化和局部放大技

术，通过不同角度和方位旋转，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，对病灶、涉及脉管流域、剩余

肝脏区段进行精确的定量容积分析，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。
　 　 本共识采用肝切除安全限量、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分

和 ＩＣＧ Ｒ１５ 综合量化评估功能性肝脏体积，作为肝

切除术安全限量（ｓａｆｅｔｙ ｌｉｍｉｔ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＬＬＲ）
的定量判断依据。 ＳＬＬＲ 指特定个体仅保留必需功

能性 肝 脏 体 积 （ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，
ＥＦＬＶ）的最大允许肝切除量。 ＳＬＬＲ 取决于维持患

者肝脏功能充分代偿所必需的最小功能性肝脏体

积，即 ＥＦＬＶ。 ＳＬＬＲ ＝ 全肝体积（ ｔｏｔａｌ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，
ＴＬＶ）－ＥＦＬＶ。 ＥＦＬＶ 主要取决于患者标准肝脏体积

（ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＳＬＶ）和肝脏储备功能状态，
即：ＥＦＬＶ＝α×ＳＬＶ。 α 是肝脏储备功能状态函数，随
肝脏储备功能减低，α 值相应增大。 α 值可以看做
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是 ＥＦＬＶ 与 ＳＬＶ 的比值，即必需功能性标准化肝体

积比（ｒａｔｉｏ ｏｆ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＲＥＳ）。
正常肝脏 ɑ 为 ２０％～２５％（ＲＥＳ为 ０􀆰 ２～０􀆰 ２５）；肝实质

损伤显著的患者，包括肝硬化、重度脂肪肝和化疗相

关肝损伤，α≥４０％（ＲＥＳ≥０􀆰 ４）。 当剩余功能性肝

体积 （ ｒｅｍａｉｎａｎｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ， ＲＦＬＶ） ≥
ＥＦＬＶ 时，就可以认为腹腔镜肝切除术安全、可行。
正常肝脏 ＲＥＳ为 ０􀆰 ２；肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 级，若 ＩＣＧ
Ｒ１５＜１０％，则 ＲＥＳ≥０􀆰 ４；若 ＩＣＧ Ｒ１５ 为 １０％ ～ ２０％，
则 ＲＥＳ ≥０􀆰 ６；若 ＩＣＧ Ｒ１５ 为 ２１％ ～ ３０％，则 ＲＥＳ ≥
０􀆰 ８，可根据 ＳＬＶ 计算 ＥＦＬＶ 从而决定肝切除方式；
若 ＩＣＧ Ｒ１５ 为 ３１％ ～ ４０％，只能行限量肝切除术。
肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ 级或 ＩＣＧ Ｒ１５＞４０％，只能行肿

瘤切除术。 肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｃ 级为腹腔镜肝切除

术禁忌证。
　 　 推荐意见 ３：ＬＨ 应于术前对患者全身健康状况

进行全面评估，异常状况应行必要的改善性处理。
　 　 推荐意见 ４：术前全面评估肝脏病灶及肝功能

状态，尤其是肝脏目标病灶的 ３Ｄ 可视化评估及手

术规划，伴有肝脏基础疾病的患者，应依据相关标准

谨慎选择适应证，强化术前准备和术中操作以防止

并发症。
２．４　 手术器械和设备

　 　 ＬＨ 需要应用以下常规设备和器械：
　 　 （１）高清摄像与显示系统：包括 ２Ｄ 高清、３Ｄ 高

清、４Ｋ 以及荧光腹腔镜和相应配套的录像和储存

设备。
　 　 （２）能量系统：包括超声刀、百克钳、单 ／双极电

凝，彭氏多功能手术解剖器、超声吸引刀（ＣＵＳＡ）、
Ｌｉｇａｓｕｒｅ、微波刀、水刀、射频止血刀等能量设备。
　 　 （ ３） 全自动高流量气腹机：一般保持 １２ ～
１４ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）的气腹压力，保持

较高流量，维持良好的手术视野。
　 　 （４）术中冲洗引流装置：可以采用单独冲洗引

流装置，或采用吸引器直接接冲洗液。
　 　 （５）腹腔镜超声（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＬＵＳ）
系统：采用超声检查可发现术前未发现的病灶、确定

肿瘤边界和毗邻关系、确定切缘、寻找重要管道，引
导腹腔镜下超声引导的穿刺等。
　 　 （６）一般腹腔镜器械：气腹针、５～１２ ｍｍ 套管穿

刺器、分离钳、无损伤抓钳、剪刀、持针器、吸引器、腹
腔镜小拉钩、施夹钳、血管阻断钳及一次性取物袋

等。 常规准备开腹肝切除手术器械。

　 　 （７）特殊器械：腹腔镜下切割闭合器、血管阻断

夹（“哈巴狗”） 及施夹器、可伸缩小拉钩 （“金手

指”）、各类血管夹包括钛夹、生物夹、塑料结扎

夹等。
　 　 推荐意见 ５：术者可根据所在单位条件及个人

习惯选用其中一种或多种器械和设备行 ＬＨ。
２．５　 人员配备

２．５．１　 手术团队：术者必须具有娴熟的腹腔镜技术

和丰富的开腹肝脏手术经验，取得开展复杂腹腔镜

及机器人肝胆手术的相关资质。 要求手术主刀医师

与助手配合默契，建议手术组人员相对固定、专业

化，建立一致的学习曲线。 腹腔镜及机器人手术操

作的基本技能，可通过虚拟场景及动物模型演练获

得，在临床实际训练过程中，正确评估手术难度，遵
循循序渐进原则。
２．５．２　 麻醉团队：原发性肝癌的腹腔镜外科治疗需

要相对固定的麻醉专业团队，掌握控制性低中心静

脉压及监测处理 ＣＯ２ 气体栓塞的技术方法，对肝切

除患者进行个体化的呼吸、循环管理，维持体液平

衡，避免液体过负荷。 肝切除过程中维持中心静脉

压≤５ ｃｍＨ２Ｏ（１ ｍｍＨ２Ｏ ＝ ０􀆰 ０９８ ｋＰａ），最大限度地

减少出血量，保持手术视野清晰，利于精准解剖处理

肝断面脉管结构。
２．５．３　 护理团队：包括手术护理和病房护理团队。
手术护理团队应熟悉手术流程并与术者密切配合，
以提高手术效率。 病房护理团队进行详细围术期宣

教，术后进行个体化护理，密切观察有无相关并

发症。
　 　 推荐意见 ６：建立相对固定的手术、麻醉及护理

团队，提高手术效率，减少并发症，促进早期康复。
２．６　 手术方式

２．６．１　 基本原则：ＬＨ 治疗肝癌的基本原则：全面评

估手术适应证和禁忌证，病理上最大限度完整切除

荷瘤肝组织，生理上最大限度保证有效的剩余肝脏

体积。
２．６．２　 腹腔镜解剖性肝切除术与非解剖性肝切除

术：１９５４ 年 Ｃｏｕｉｎａｕｄ 提出将肝脏分为 ８ 段，根据肝

段内对应的胆管、血管的相对走行将每段视为一个

独立的解剖和功能单位［１５］。 解剖性肝切除术是指

完整切除解剖上相对独立的亚肝段、肝段或联合肝

段的肝切除技术，是以肝脏分段为基础进行的肝切

除术，与沿肿瘤边界一定切缘的非解剖性肝切除术

相对应。 Ｍａｋｕｕｃｈｉ 提出解剖性肝切除术应包括
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４ 个步骤：（１）通过染色或血流阻断法标记肝脏表面

的肝段边界。 （２）超声检查引导下以该肝段标志性

静脉为边界行肝实质切除。 （３）肝断面具有重要意

义的静脉全暴露。 （４）肝段根部附近 Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统

结扎［１６］。
　 　 腹腔镜解剖性肝切除术临床应用安全、可行，可
用于肝脏各亚段、段、叶、半肝及更大范围的切除，能
达到与开腹手术一致的肿瘤学效果，且具有近期疗

效优势。 在 ＬＨ 治疗肝癌的手术方式上，解剖性肝

切除术以整块切除肿瘤及其潜在的微小转移病灶和

血管侵袭为特点。
　 　 解剖性肝切除术的断肝平面需要处理的管道及

交通支最少，出血和损伤的概率降低，完整切除了缺

血和淤血肝组织，保证了剩余肝组织的血供和回流，
符合解剖和生理学。 病理学方面，肝癌转移途径以

门静脉为主，解剖性肝切除术在切除肿瘤的同时，一
并切除荷瘤的门静脉分支流域肝段，降低复发转移

率。 多数研究结果显示：解剖性肝切除术治疗肝癌

的总体生存率和无瘤生存率均优于非解剖性肝切除

术，其中肿瘤直径为 ２ ～ ５ ｃｍ 的肝癌肿瘤学获益更

明显；而在术后并发症方面，解剖性肝切除术与非解

剖性肝切除术比较，差异无统计学意义［１７－１９］。 对病

灶及断肝平面的准确定位和判断是保证根治性切除

的关键。 由于镜下特殊视角及缺乏手触感等因素，
腹腔镜下非解剖性肝切除术的病灶定位和断肝平面

掌控较开腹手术更为困难，ＬＵＳ 检查及吲哚菁绿融

合荧光是目前最常用有效的工具。
　 　 临床实际工作中，非所有肝癌患者均能从腹腔

镜解剖性肝切除术中获益，尤其是肝硬化严重、剩余

肝脏体积不足、肿瘤过大或过小、位于中央区、跨越

多个肝段或邻近重要管道的患者。 而且腹腔镜解剖

性肝切除术需要精湛的外科技术及术中导航设备，
条件不具备时勉强实施可能出现出血量多、手术时

间长、并发症和病死率高等近期疗效劣于非解剖性

肝切除术的情况。
２．６．３　 以肿瘤为中心的亚肝段门静脉分支流域腹

腔镜解剖性切除术及肝静脉引流区域切除术：如果

肿瘤病灶位于肝段中心，选择行荷瘤肝段的解剖性

肝切除术可取得较好的肿瘤学效果。 但当肿瘤病灶

位于肝段之间时，尤其是位于肝段之间的小肝癌或

微小肝癌病灶，如果选择实施联合肝段的解剖性切

除术，将牺牲较多的功能性肝实质，不适合肝脏储备

功能及剩余肝脏体积不足患者。 如行非解剖性肝切

除术，有可能残留经门静脉转移的微病灶。 此时可

选择以肿瘤病灶为中心、以荷瘤门静脉分支流域的

解剖学边界为参考平面、以能获得最优切缘的重要

脉管为标志，通过多个亚肝段的拼接组合，实施肝段

间肿瘤病灶的解剖性切除术，既能最大限度切除荷

瘤门静脉流域的肝组织，又能最大限度地保留功能

性肝脏结构和体积。
　 　 亚肝段是解剖性肝切除术的基本单位。 腹腔

镜、尤其是 ３Ｄ 和 ４Ｋ 腹腔镜的高清放大作用及视野

转角功能有利于肝内主要分支管道结构及空间关系

的识别和定位，加之 ３Ｄ 可视化、ＬＵＳ 检查和吲哚菁

绿融合荧光导航技术的应用，更有利于解剖性亚肝

段切除术的实施［２０］。
　 　 解剖性肝切除术主要是以门静脉分段为基础，
肝脏的解剖结构复杂，还存在肝静脉引流区域，如肝

中静脉引流区域，包括肝右前叶腹侧段、肝左内叶区

域；肝右静脉引流区域，包括肝右后叶＋肝右前叶背

侧段；肝左静脉引流区域一般指左外叶肝组织。 临

床实践中可能遇到门静脉分支流域与肝静脉引流区

域矛盾的情况。 肝静脉引流区域切除术兼顾了门静

脉分段和肝静脉引流的解剖关系，适合肿瘤病灶位

于肝段间、主肝静脉受累者，可在切除肿瘤的同时，
保证预留肝实质的有效灌注和回流，同样符合解剖

性肝切除术的理念［２１］。
　 　 推荐意见 ７：针对肝癌患者，腹腔镜解剖性和非

解剖性肝切除术各有应用范围，需综合考虑全身情

况、肝硬化程度、肿瘤大小、肿瘤部位、血管侵犯、手
术条件及团队经验技术等因素。
　 　 推荐意见 ８：在条件允许情况下（手术综合能力

较强、肿瘤直径为 ２ ～ ５ ｃｍ、边界不清晰、术前判断

有脉管侵犯可能、肝脏质地及全身情况好等），应优

先选择实施腹腔镜解剖性肝切除术，手术方式包括

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以及肝静脉引流区域

切除术等。
　 　 推荐意见 ９：肝硬化严重、剩余肝脏体积不足、
肿瘤过大或过小、跨越多个肝段或邻近重要血管、缺
乏术中引导等情况下不必强求行解剖性肝切除术。
２．６．４　 切缘的界定：肝切除＜１ ｃｍ 的切缘为窄切缘，
≥１ ｃｍ 的切缘为中宽切缘。 切缘与肝癌术后复发

密切相关，因此手术方式的选择多基于切缘考虑。
在非解剖性肝切除术中，切缘距离是判定根治与否

的主要标准。 有学者提出：切缘距离肿瘤边界应＞
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１ ｃｍ［２２］。 肝脏切缘距肿瘤边界≥１ ｃｍ 患者的术后

１、３、５ 年总体生存率及无瘤生存率均优于切缘 ＜
１ ｃｍ 的患者［２３］。 无论是解剖性肝切除术或非解剖

性肝切除术，都需保证有足够的切缘才能获得良好

的肿瘤学效果。 但亦有研究结果显示：非解剖性肝

切除术即使切缘充分，也有可能残留肿瘤，其切缘并

不影响肝癌的预后，而静脉癌栓、卫星病灶和解剖性

肝切除术才是影响预后的独立因素［２４］。
　 　 近年来关于肿瘤微血管侵犯研究的不断深入，
发现微血管侵犯是肝癌术后复发和转移的起点，也
是影响预后的独立危险因素［２５］。 若肿瘤微血管侵

犯阴性，切缘宽窄对预后无影响，若微血管侵犯阳

性，需要足够的切缘来完整去除肿瘤病灶及脉管内

癌栓，以提高术后无瘤生存率和远期总体生存率。
　 　 推荐意见 １０：ＬＨ 治疗肝癌应尽量保证切缘≥
１ ｃｍ，在保证切缘的条件下行解剖性或非解剖性肝

切除术，术前影像组学预判微血管侵犯阳性者推荐

行宽切缘的解剖性肝切除术。
２．７　 手术操作流程

２．７．１　 戳卡布局及体位：采用仰卧、头高脚低位向

右或向左倾斜 １５～４５°。 患者双下肢是否需要分开、
术者站位可根据医师经验、习惯以及助手的操作水

平决定。 操作孔围绕病变肝叶（段）呈扇形分布，观
察孔位于扇形边缘的中点，如需中转开腹，各操作孔

连接成线后符合开腹肝切除术的切口要求。 一般采

用 ５ 孔法，辅操作孔应与主操作孔及观察孔保持一

定距离，各操作孔互不影响，方便手术操作。
　 　 在行 Ｓ７、Ｓ８ 段 ＬＨ 时，戳卡布局应遵循宁高勿

低的原则［２６］。 左侧卧位适用于肝右后叶肿瘤的局

部切除。 腹膜后入路、经胸腔、胸腹联合入路根据具

体手术规划适当调整戳卡布局和患者体位。
２．７．２　 ＣＯ２ 气腹压力及流量调节：一般维持 ＣＯ２ 气

腹压力为 １２～１４ ｍｍＨｇ，以维持良好的腹腔压力，保
持手术视野清晰。 而对于小儿、老年人、合并心肺疾

病患者等应根据具体情况选择不同气腹压力。 为避

免 ＣＯ２ 气腹不良反应，尤其对于不能耐受 ＣＯ２ 气腹

者可考虑行免气腹、腹壁悬吊式腹腔镜手术。 气腹

流量一般为 ２０ ～ ４５ Ｌ ／ ｍｉｎ，高流量可以减少因吸引

导致的腹内压骤降影响手术视野。
２．７．３　 腹腔镜探查：探查是外科手术过程中重要的

第一步。 肝癌的腹腔镜探查主要包括肿瘤大小、部
位、数目、与管道结构关系，重要管道走行，肝实质离

断平面的确定，腹膜转移，血管侵犯等情况。 对于肿

瘤位置深在的患者，ＬＵＳ 检查可以显示肿瘤的位置

和毗邻关系，同时明确肿瘤有无肝内转移，对规划切

除范围、寻找重要解剖结构和确定切缘有重要指导

意义。
２．７．４　 肝脏游离及手术视野显露：肝脏的游离有助

于病灶的暴露，需要根据不同部位肿瘤规划的肝切

除术范围，做相应游离显露最佳手术视野，游离范围

包括但不限于肝圆韧带、镰状韧带、冠状韧带、三角

韧带、肝胃韧带、肝肾韧带。 而对于特殊部位的肝脏

肿瘤，还需对腔静脉韧带、第二肝门以及第三肝门进

行精细解剖，方便切除病灶。 前入路肝切除不做过

多游离。
２．７．５　 肝门解剖和肝血流阻断：解剖肝门主要适用

于解剖性左、右半肝切除及肝右后叶、肝右前叶、肝
左外叶切除术［２７］。 建议采用超声刀、电凝钩、腹腔

镜下彭氏多功能手术解剖器或分离钳等器械进行解

剖，配合使用吸引器进行钝性推拨。 首先解剖第一

肝门，由于原发性肝癌 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘结构一般较为清

楚，可以行鞘外解剖肝蒂缩短手术时间，也可以施行

鞘内解剖，分离出预切除叶（段）的肝动脉、门静脉

支，最后处理肝管。 腹腔镜下解剖第二肝门有一定

难度和风险，各医疗中心可根据自身技术条件选择

性实施。 根据手术方式需要解剖处理第三肝门。 第

一和第二肝门管道结构可在肝实质离断前于肝外离

断，亦可在肝实质离断过程中进行离断。
　 　 解剖结构清晰的患者，也可以采用肝实质优先

入路的方式，即在肝脏表面解剖标识或超声检查引

导下优先行肝实质离断，然后再处理肝蒂，可有效节

省手术时间，减少出血量，适用于肝左外叶、半肝和

一些中央区域肝叶（段）的切除［２８］。
　 　 根据病变部位及手术方案选择不同的肝血流阻

断方式：解剖性半肝切除术选用区域性半肝入肝血

流阻断；解剖性肝叶（段）切除术可于肝外解剖出目

标肝蒂进行区域性入肝血流阻断，也可行间歇性全

肝入肝血流 Ｐｒｉｎｇｌｅ 法阻断。 对于肝静脉出血风险

较大的患者可考虑行肝静脉及腔静脉阻断［２９］。
２．７．６　 肝实质离断：肝实质离断是 ＬＨ 的重要步骤

和难点。 （１）建议在肝实质离断过程中联合使用以

超声刀和（或） ＣＵＳＡ 为主的多种肝实质离断器材

（Ｌｉｇａｓｕｒｅ、彭氏多功能手术解剖器、双极电凝、血管

夹、腹腔镜直线切割闭合器等）。 肝脏乏血管区建

议使用超声刀大口钳夹、凝闭离断；富血管区超声刀

小口咬合、荷能快闭；大血管周围采用 ＣＵＳＡ 或用超
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声刀推拨破碎肝组织，模拟 ＣＵＳＡ 功能。 实施肝断

面管道结构的全维度裸化，在管周 ３６０°可视条件

下，根据口径大小选择不同离断方法。 断面渗血以

双极电凝或百克钳凝闭止血［３０］。 （２）肝实质离断过

程中始终保持张力适度、手术视野清晰。 （３）对于

粗大的肝蒂、肝静脉以及肝短静脉，在充分游离后可

使用切割闭合器离断，肝门部的 Ｇｌｉｓｓｏｎ 蒂一般采用

三排不等高缝钉进行闭合离断，周围空间狭小的重

要管道结构可采用喙嘴状钉仓进行离断。 对于一般

的管道可以采用血管夹包括可吸收、非可吸收、钛夹

等进行夹闭。 （４）根据缺血线、肝静脉、腔静脉等解

剖标识掌握切除平面，循肝静脉路径进行肝实质离

断，或使用术中超声检查、荧光、增强现实导航等技

术，可保持标准的断肝平面，减少并发症发生率。
（５）肝实质离断过程中尽可能保持肝静脉回流通畅

以减少肝断面淤血［３１］。
２．７．７　 标本取出：为防止肿瘤污染腹腔、转移种植，
同时为辨识肿瘤部位及肝脏、胆管切缘，建议将切除

标本整体装入标本袋经扩大穿刺孔、下腹部切口或

原手术切口整块取出。
２．７．８　 肝断面处理、引流放置：要求彻底止血、减少

胆汁漏。 肝断面渗血及细小血管、胆管采用单极或

双极电凝即可封闭，经过反复电凝止血后出血仍未

停止，应仔细观察创面，寻找出血点及来源血管，用
血管夹钳夹止血或缝合止血。 采用 ０．９％氯化钠溶

液冲洗断面，再以干净白色纱布覆盖断面，检查纱布

有无出血或黄染，或通过荧光模式观察断面有无胆

汁漏。 确认无出血及胆汁漏后彻底清洗腹腔后视情

况放置引流管。
　 　 推荐意见 １１：ＬＨ 治疗肝癌应遵循安全、无瘤、
规范的原则，根据手术规划、流程和术中具体情况进

行个体化操作。
２．８　 术中特殊情况处理

２．８．１　 术中出血防控：肝硬化肝癌患者，由于肝脏

质硬、顺应性差、肝周侧支循环开放及凝血功能受损

等因素，ＬＨ 中出血防控更为困难。 术中出血包括来

源于 Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统和肝静脉系统的出血，前者处理相

对简单，因 Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统的门静脉和肝动脉分支管壁

较厚，周围有纤维组织鞘（Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘）包裹，管壁损

伤后易收缩、不易撕裂，且在采用 Ｐｒｉｎｇｌｅ Ｍａｎｅｕｖｅｒ
阻断第一肝门入肝血流后，出血即可控制，可准确找

到出血部位，并可从容地进行夹闭、缝合等止血处理

或采用能量设备进行止血处理。 肝静脉系统包括肝

左、肝中、肝右静脉及其属支，肝短静脉以及肝段下

腔静脉，其特点是管腔大，管壁薄，分支筛孔较多，易
损伤撕裂，且缺乏防止血液反流的瓣膜装置，管壁固

定于肝实质内不易收缩，出血难以控制；损伤后除有

大出血风险，还有 ＣＯ２ 气体栓塞风险［３２］。 因此，肝
静脉系统出血的处理是 ＬＨ 中难度和风险较大的重

要环节，也是手术能否成功的关键所在。
　 　 肝静脉系统出血是 ＬＨ 面临的难题之一，其处

理重在预防，通过精确术前影像学评估和精细规范

的术中镜下操作主动防范出血，避免出血后被动处

理。 强化麻醉管理，采用控制性低中心静脉压技术，
加强气腹条件下对 ＣＯ２ 气体栓塞的认知、预防和紧

急处理。 术中若遇肝静脉血管破裂出血，应及时准

确判断严重程度及出血是否在可控范围内。 在控

制、减少出血条件下，显露确认出血的来源血管及其

管径、走行，破裂口位置、大小等，根据静脉血管损伤

的类型及严重程度，采取相应措施进行迅速有效止

血，必要时及时果断中转开腹处理。
　 　 肝静脉出血的确定性处理方式取决于血管损伤

的类型及严重程度。 临床上常见的肝静脉损伤出血

包括：（１）肝静脉分支与主干交界处断裂。 因操作

过程中牵拉、撕扯等因素导致，分支直接从静脉主干

上撕脱，断裂血管多为细小肝静脉分支，出血来源于

细小分支撕脱后静脉主干管壁上遗留的破口，如破

口较小、呈筛孔状，局部以止血纱布、止血棉或生物

胶等压迫即可止血；如破口稍大，则需用 ５⁃０ 或 ６⁃０
Ｐｒｏｌｅｎｅ 缝线缝合修补。 （２）肝静脉主干与分支夹角

处撕裂伤。 常见于足侧入路肝实质离断过程中，从
末梢侧向根部解剖裸化肝静脉时所致，处理方法是

以止血棉压迫或以血管钳钳夹裂口，控制出血，进一

步破碎、离断损伤血管周围肝组织，充分显露静脉主

干与分支，在裂口的两端以血管夹夹闭后离断，或局

部裂口及静脉分支根部一同缝扎后从远端离断分支

血管。 （３）肝静脉分支切开、切断或部分夹闭后切

断。 肝静脉分支管壁部分切开后局部出血的处理方

法是控制出血后暴露血管，破口两侧夹闭后离断；遇
肝静脉分支切断，或部分夹闭后切断时，先不急于盲

目止血处理，局部压迫控制出血后，寻找断裂血管的

两侧断端，分别以血管夹夹闭止血，如断端已回缩，
应分别缝扎止血。 （４）主肝静脉根部及下腔静脉

撕裂伤。 迅速以无损伤钳夹闭裂口，控制出血，
Ｐｒｏｌｅｎｅ 缝线缝合止血。 如出血不易控制，为保证患

者安全，建议迅速以纱布填塞，及时果断中转开腹
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处理［３３］。
２．８．２　 术中气体栓塞：气体栓塞是腹腔镜手术的特

殊并发症，特别是大范围和高难度部位的肝切除

术［３４］。 早期 ＬＨ 以边缘性局部切除为主，很少需要

处理大血管，较少发生气体栓塞。 而随着适应证的

不断拓展，大范围肝切除、特殊部位肝切除、肝段切

除以及活体供肝切取逐步开展，发生气体栓塞概率

也有所升高。 其主要原因为 ＬＨ 要求的低中心静脉

压致血容量不足，腹腔压力＞腔静脉压力，此外，如
果空气或氩气等气体进入不易溶解也会导致气体栓

塞。 特别解剖性肝切除术要求显露肝静脉，或断面

静脉出血凝闭不完全，对静脉的操作产生空吸作用

容易导致气体进入血液系统而导致气体栓塞。
　 　 由于 ＣＯ２ 的溶解度较高，腹腔镜手术都采用

ＣＯ２ 建立气腹。 气体栓塞常伴有不同程度的肝静脉

损伤。 少而慢的 ＣＯ２ 进入血管大多可被机体吸收，
其对循环的影响较小，甚至不易察觉。 但当 ＣＯ２ 短

时间快速大量入血时，可引起低氧血症、高碳酸血症

及酸中毒等。 严重时气体可充满右侧心腔，并通过

右心室进入肺脏，导致肺动脉栓塞，进而产生急性心

衰，导致患者心脏停跳甚至死亡。 一般通过血气分

析结合患者心电血压呼吸可以进行监测，有条件可

以行术中食管超声检查明确［３５］。
　 　 腹腔镜肝切除术避免发生严重气体栓塞重在预

防，避免使用氩气刀解剖血管，在解剖肝静脉系统

时，应精细解剖，防止损伤，如遇静脉破口应及时处

理，通过缝合、凝闭、填压等方式隔绝血液系统与气

腹的直接接触，必要时可以行第二肝门的暂时性阻

断。 对于一般情况的 ＣＯ２ 酸中毒，呼吸循环无明显

影响者，可以继续手术，通过调节液体和呼吸进行对

症处理；对于氧饱和度下降、ＣＯ２ 呼吸末压变化明显

而循环稳定的患者应及时找出静脉破口予以处理，
并通过床位调节头低位、降低气腹压力、升高中心静

脉压、调节呼吸等排出血液中的气体；对于呼吸循环

不稳的患者，应立刻压迫静脉破口暂停手术操作，必
要时心肺复苏中转开腹，并通过前述方法纠正呼吸

循环后再行下一步处理。
　 　 推荐意见 １２：腹腔镜治疗肝癌术中控制出血

是关键，应常规做好第一肝门预阻断，掌握 ＬＨ 中

肝静脉损伤出血的常见类型及处理策略，预防严重

气体栓塞的发生，具备过硬的镜下缝合止血技术，
出血过多、严重气体栓塞或难以镜下处理时及时中

转开腹。

２．９　 ＬＵＳ 和荧光显像技术在 ＬＨ 治疗肝癌中的应用

　 　 ＬＵＳ 能够发现微小的卫星癌灶和转移灶、标记

重要管道结构、确定切缘、引导穿刺，真正弥补了腹

腔镜肝脏手术不能进行触诊、探查显露受限以及肝

脏内部重要解剖结构的辨识“盲区” ［３６］。
　 　 目前，ＬＵＳ 检查发现和鉴别直径＜１ ｃｍ 的微小

病灶仍有局限性，且对浅表病灶检出较为困难。 吲

哚菁绿荧光肿瘤显像技术有效弥补了 ＬＵＳ 检查的

上述缺陷。 有研究结果显示：吲哚菁绿荧光肿瘤显

像技术能敏感地识别与检测其他现有常规检测手段

不能发现的小肝癌，灵敏度达 ９９％，阳性预测值可

达 ９４％，对提高小肝癌的检出率具有独特的优

势［３７］。 但是，由于近红外线只能穿透约 ８ ｍｍ 的肝

组织，荧光只能在浅表肿瘤或接近肿瘤表面时显示，
更深的病变不能通过吲哚菁绿激发显现，所以吲哚

菁绿荧光肿瘤显像需与 ＬＵＳ 检查相结合以提高检

出率。 此外，梗阻性黄疸、肝硬化、肝纤维化患者吲

哚菁绿排泄障碍，非癌组织中清除吲哚菁绿能力不

足，易造成假阳性结节，假阳性率可达 ４０％。 因此，
ＬＨ 中发现的可疑结节，需结合术中超声造影检查和

穿刺或切除活组织病理学检查结果而定。 此外，对
于肝癌的肝外转移，吲哚菁绿荧光肿瘤显像也有一

定的应用价值。 吲哚菁绿荧光肿瘤显像的药物注射

时间和剂量目前尚无统一标准，对于肝硬化患者，术
前 ５～１０ ｄ 注射剂量推荐为 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ，可以

减低肿瘤周围背景荧光，减少肝硬化结节的假阳性

荧光显像［３８］。
　 　 在 ＬＨ 中，肝癌的荧光显像可以引导肿瘤切除，
以获得阴性切缘［３９］。 与 ＬＵＳ 检查的联合应用在肝

癌切除范围确定以及获得阴性肿瘤切缘方面有重要

作用。 ＬＵＳ 检查在腹腔镜肝癌局部切除术中的应用

包括：标记肿瘤边缘、标记重要管道结构在肝表面投

影、标记拟切除线、调整断肝平面等。 而在腹腔镜解

剖性半肝切除术中，ＬＵＳ 检查还可判断肝门部管道

结构有无变异、验证肝门部解剖的正确性以及肝中

静脉在肝表面投影的标记。 近几年，吲哚菁绿荧光

融合影像引导的腹腔镜解剖性肝段及亚肝段切除术

越来越受到外科医师的重视，通过注入吲哚菁绿，术
中可获得肝表面及实质内确切持久的荧光染色，既
解决了传统美蓝染色时间短、易洗脱的问题，也解决

了由于肝表面粘连或肝硬化造成的缺血线或美蓝染

色范围不能清晰辨识，且无需阻断肝动脉。 肝实质

内部的荧光标记可实时引导断肝操作中肝断面的选
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择，持续时间可达数小时。 通过吲哚菁绿荧光融合

影像引导的腹腔镜解剖性肝切除术，外科医师可快

速、直接理解肝实质内部立体染色区域。
　 　 吲哚菁绿肝段染色更符合解剖性肝切除和精准

肝切除的理念。 有研究结果显示：吲哚菁绿荧光肝

段染色方法的选择可遵循单一肝段或亚肝段染色尽

量选用正染法（Ｓ４ 段除外），联合肝段、肝区或半肝

切除应采用鞘外解剖的反染法［４０］。 通过术前影像

三维重建门静脉系统，个体化了解肿瘤所在目标肝

段的肝蒂供应情况，经荷瘤门静脉流域功能标定目

标肝段范围，并确定支配肝蒂数量和穿刺部位，克服

了术前二维影像对于荷瘤肝段门静脉流域的判断障

碍；术中以 ＬＵＳ 检查全程确认管道结构并引导穿刺

和离断，保证术前染色规划的正确实施。 因此，术前

的三维手术规划和精湛的 ＬＵＳ 技术是保证吲哚菁

绿荧光肝段染色成功的关键。
　 　 推荐意见 １３：ＬＵＳ 是 ＬＨ 治疗肝癌一个重要的

工具，可提高手术的安全性和有效性。 应用 ＬＵＳ 检

查结合吲哚菁绿荧光肿瘤显像，可有助于发现微小

病灶、标记切除范围以及获得肿瘤阴性切缘。
　 　 推荐意见 １４：吲哚菁绿荧光肝段染色技术有助

于肝段间立体界面的显示，从而引导完成腹腔镜下

解剖性亚肝段、肝段及联合肝段切除术，建议在有条

件的医疗中心开展。
２．１０　 术后并发症

　 　 术后并发症包括：（１）皮下气肿和酸中毒。 术

中和术后出现皮下气肿和酸中毒是 ＬＨ 治疗肝癌的

特殊并发症，由于 ＣＯ２ 气腹的原因，机体会溶解部

分 ＣＯ２ 导致酸中毒，一般可通过调节呼吸和补液缓

解，严重者术后需要严密监测和对症处理。 （２）腹

腔内出血：术后出现活动性腹腔或肝断面出血应尽

早再手术探查止血。 （３）胆汁漏：多为暂时性，量少

且局限者，应保持引流管通畅，可根据情况行内镜下

鼻胆管引流。 如胆汁漏量大，或扩散至全腹者，需行

再手术探查、修补及清创引流术。 （４）肝断面包裹

性积液及腹腔感染、脓肿：经穿刺引流及抗感染等保

守治疗多可治愈。 （５）术后发热：建议腹腔引流管

通畅，加强抗感染治疗。 做细菌培养及药物敏感试

验以指导抗菌药物治疗。 （６）短暂性肝功能不全及

难治性腹腔积液：主要见于合并肝硬化患者，建议做

好术前肝功能评估，进行吲哚菁绿排泄试验并计算

预留肝脏体积与 ＳＬＶ 比值，术中尽量减少全肝入肝

血流阻断时间，术后注意液体管理，维持内环境稳

定。 （７）胃肠道损伤、肠瘘：多由于术中操作不当引

起，发现后应及时行再手术处理。 （８）肺部感染、反
应性胸腔积液、尿道感染及切口感染等一般并发症。
　 　 推荐意见 １５：除气腹相关并发症外，肝癌的腹

腔镜治疗与开腹手术并发症类似，应密切观察，对症

处理。
２．１１　 术后加速康复外科管理

　 　 ＬＨ 后需常规镇痛，药物选择应个体化。 切口局

部麻醉药物首选罗哌卡因和布比卡因。 弱阿片类药

物用于轻中度急性疼痛治疗，强阿片类药物用于中

重度急性疼痛治疗。 排除禁忌证情况，推荐采用选

择性环氧化酶（ＣＯＸ）⁃２ 抑制剂、非选择性非甾体类

抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）或对乙酰氨基酚作为多模式镇痛

的基础用药。 选择性 ＣＯＸ⁃２ 抑制剂和 ＮＳＡＩＤｓ 可用

于：（１）术前预防性镇痛。 （２）减少阿片类药物使

用。 （３）治疗镇痛泵停止后的残余痛。 （４）预防术

后慢性疼痛。
　 　 术后患者不建议常规使用鼻胃管，在发生胃排

空障碍时可选择性使用。 不使用鼻胃管减压的患者

肺部并发症减少，同时不增加术后其他并发症发生

率。 ＬＨ 后患者早期开始经口进食，能够加快胃肠道

功能恢复，不增加并发症和再手术率。 行 ＬＨ 患者

术后第 １ 天即可经口进食，先进食流质或半流质饮

食，逐渐过渡到正常饮食。 术后营养支持首选肠内

营养。
　 　 目前仍没有充足的证据或结论支持肝切除术后

是否需要常规放置腹腔引流管。 腹腔引流管的放置

可以减少肝脏术后膈下脓肿的发生率。 术后常规放

置引流管并不能减少术后并发症的发生率，但研究

所包含的样本量较少，存在选择性偏倚。 ＬＨ 引流管

放置取决于术中具体情况，涉及大范围肝切除、创面

较大、有出血及胆漏风险的患者建议放置引流管；建
议在术后无胆汁漏、出血、腹腔感染的情况下早期拔

除腹腔引流管。
　 　 大范围肝切除和肝脏恶性肿瘤被认为是术后发

生静脉栓塞的危险因素。 接受预防性抗血栓的肝脏

手术患者，术后静脉血栓栓塞症发生率降低。 弹力

袜和间歇性充气压缩泵等机械抗血栓措施可以减少

远期静脉血栓的发生率。 推荐中高危（Ｃａｐｒｉｎｉ 评

分≥３ 分）且不伴高出血风险的患者，术后第 １ 天开

始使用低分子肝素预防性抗血栓治疗，并持续用药

至患者能够完全行动。 肝脏术后患者合并有凝血功

能障碍，伴有肝功能不全，出血风险大，推荐首选基
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础预防和机械预防，如间歇性充气压缩泵或弹力袜

等，使用药物抗血栓前需综合评估患者出血风险［４１］。
　 　 推荐意见 １６：术后应常规个体化镇痛，不建议

常规留置鼻胃管，术后麻醉复苏即可进水。 术后第

１ 天开始逐步经口进食。 需根据术中具体情况，选
择是否放置引流管，在明确无胆汁漏、出血、腹腔感

染的情况下早期拔除引流管。 术后评估无出血风险

的患者应尽早抗凝治疗以预防深静脉血栓形成。
２．１２　 随访及综合治疗

　 　 术后患者应定期随访，以早期发现可能出现的

复发、转移，并尽早予以处理。 术后 ２ 年内每 ３ 个月

随访 １ 次，２ 年后每 ３ ～ ６ 个月随访 １ 次。 除常规病

史询问外，还应监测以下项目：（１）血清肿瘤标志物

ＡＦＰ 及 ＰＩＶＫＡ⁃Ц。 （２）病毒血清学定量、血常规、肝
肾功能检测。 （３）影像学检查：Ｂ 超、超声造影、ＣＴ
及 ＭＲＩ 检查等；胸部、盆腔及全身影像学检查视病

情而定。
　 　 ＬＨ 后可根据患者术中情况、术后病理学检查情

况和全身条件选择综合治疗，包括：ＲＦＡ、ＴＡＣＥ、分
子靶向治疗、免疫治疗等，部分患者也可考虑放化

疗、中医中药等，适应证及方案参考《原发性肝癌诊

疗规范（２０１９ 年版）》。
　 　 推荐意见 １７：肝癌腹腔镜外科治疗术后应常规

进行规范随访，并根据《原发性肝癌诊疗规范（２０１９
年版）》进行综合治疗。

３　 肝癌腹腔镜外科治疗中的争议与焦点问题

３．１　 肿瘤直径≤３ ｃｍ 的肝癌选择 ＬＨ 还是经皮

消融？
　 　 ＬＨ 和经皮消融（包括常规射频和微波以及腔

镜下经皮消融等）均为肿瘤直径≤３ ｃｍ 肝癌的根治

性微创治疗方式。 ＬＨ 是在开腹肝切除术基础上发

展的一种微创手术方式，既具有开腹肝切除术完整

切除肿瘤及潜在微转移病灶的特点，又有微创手术

固有的创伤小、恢复快、并发症发生率低等近期疗效

优势。 随着手术经验的不断积累和器械设备的更

新，ＬＨ 已广泛应用于小肝癌的外科治疗。 经皮消融

具有耐受性高、可反复多次操作、接近零出血、创伤

更小、恢复更快、易于被患者接受等优点，近年来已

成为肿瘤直径≤３ ｃｍ 肝癌的最新一线导向治疗方

式［４２］。 两种手术方式各有特点，但其适应证选择国

内外尚无统一标准，争议的焦点是经皮消融更安全、
微创，而 ＬＨ 的肿瘤学效果可能有优势。

　 　 有关 ＬＨ 和经皮消融治疗肿瘤直径≤３ ｃｍ 肝癌

的肿瘤学效果，研究结果显示：两种治疗方式的总体

生存率相同，ＬＨ 清除了肝内肿瘤及并存的微肿瘤病

灶，且避免了经皮消融可能导致的肿瘤残留和播散，
可减少肿瘤肝内局部复发的风险，因此，具有更高的

无瘤生存率。 经皮消融术后复发率相对较高，需要

更加密切的监测、复查及接受反复治疗［４３］。 但在临

床实践中，经皮消融仍然可作为困难部位小肝癌治

疗的一种容易的选择。 但以上结论多来源于回顾性

研究，尚需要随机对照研究得到更高级别的循证医

学证据。
　 　 推荐意见 １８：对于肿瘤直径≤３ ｃｍ 肝癌，在条

件允许和技术保证的情况下，应优先选择 ＬＨ，尤其

是肿瘤位于外周肝段（Ｓ２～ Ｓ６ 段），要求获得明确的

组织病理学结果者，或位于胆囊、主胆管、肠道或者

大血管附近的肿瘤，ＬＨ 的风险相对于经皮消融热

力传播的不可控性要更小，更应推荐行 ＬＨ。
　 　 推荐意见 １９：对全身状况差、失代偿性肝硬化、
肿瘤位置深在、没有机会或不愿意接受手术治疗的

患者，可选用经皮消融治疗。
３．２　 肿瘤直径＞１０ ｃｍ 的巨块型肝癌选择 ＬＨ 还是

开腹肝切除术？
　 　 ＬＨ 治疗巨块型肝癌的争论较多，焦点是腹腔镜

是否有足够的操作空间，得到较好的手术视野暴露，
如何确保充足的肿瘤切缘，是否能减少手术创伤及

出血量，操作过程中是否有瘤体破裂的风险等，此
外，腹腔镜下完成巨大肿瘤切除后尚需要一个较长

的上腹部或耻骨上切口取出标本，是否值得仍有

争议。
　 　 腹腔镜技术的进步及其在视觉上的优势，使越

来越多的肝胆外科医师开始尝试腹腔镜巨块型肝癌

切除术。 Ｙｏｏｎ 等［４４］报道巨大肝癌在腹腔镜下可安

全切除，术中出血量显著较少，术后并发症发生率明

显降低，远期预后与开腹手术相当，但需要有丰富的

ＬＨ 经验。
　 　 ＬＨ 治疗巨大肝癌的安全前提同开腹肝切除术，
要求保留侧肝的重要流入和流出道的结构功能单元

完整，或可以重建，腹腔镜下重建较困难，需具备过

硬的腹腔镜缝合技术。 术者与团队具有丰富的腹腔

镜肝切除经验，完全渡过学习曲线，掌握各种入路的

腹腔镜肝切除术技巧，如前入路或尾侧入路或经头

侧入路等各种切除技术方法。 肿瘤部位、基础肝脏

疾病背景、剩余肝脏体积及肝脏储备功能仍是选择
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手术考虑的重点。
　 　 就手术方式而言，巨块型肝癌选择解剖性肝切

除术或非解剖性肝切除术的肿瘤学效果比较，差异

无统计学意义，但前提是完整切除肿瘤，切缘阴性。
术中一般不进行肝周韧带游离或稍做游离，不挤压

肿瘤，尽可能采取前入路，必要时可以采取后入路，
通过腹腔镜的放大效应，改善右肾上腺及下腔静脉

的显露，有利于识别离断肝短静脉。
　 　 推荐意见 ２０：经高度选择的单发、无肝内外转

移或脉管侵犯的巨块型肝癌可由腹腔镜肝胆胰手术

经验丰富的团队安全切除，充分利用腹腔镜的视觉

优势，选择以前入路为主的特殊手术路径完成。 但

长期生存效果还需要多中心随机对照研究证实。
３．３　 腹腔镜 ＡＬＰＰＳ 在肝癌外科治疗中的应用

　 　 ＡＬＰＰＳ 技术的出现为提高肝脏恶性肿瘤的可

切除性提供了新策略，尤其对于肿瘤巨大、多发且剩

余肝脏体积不足的患者，它最大优点是其剩余肝脏

增生快，可使常规无法切除的患者获得一次住院期

间根治性切除的机会。 结直肠癌肝转移是其最常见

的适应证，其次是肝癌，然而其术后并发症发病率和

围术期病死率仍较高。 ＬＨ 的微创优势和 ＡＬＰＰＳ 后

剩余肝脏体积快速增长的优势相结合，使腹腔镜

ＡＬＰＰＳ 技术可应用于剩余肝脏体积不足的肝癌患

者，并被证明安全、可行、有效，比开放 ＡＬＰＰＳ 更有

优势，并发症发病率和围术期病死率更低［４５］。
　 　 腹腔镜 ＡＬＰＰＳ 治疗肝癌的手术方式包括腹腔

镜辅助 ＡＬＰＰＳ 和全腹腔镜 ＡＬＰＰＳ。 ＡＬＰＰＳ 关键在

一期手术，不仅决定首次创伤后的恢复情况、剩余肝

脏体积的增生程度以及术后并发症发生率，更决定

二期手术的间隔时间和整个手术的成败。 腹腔镜技

术用于一期手术的门静脉结扎与肝实质离断安全、
可行，更加符合“无瘤原则”。 腹腔镜的高清放大视

野和转角功能可在术中发现部分肉眼难以发现的微

小脉管渗血和胆汁漏，降低了出血和胆汁漏等并发

症发生率，减轻了创面炎症反应及术后腹腔粘连，更
有利于二期手术的实施。 全腹腔镜 ＡＬＰＰＳ 两次手

术均采用相同的穿刺孔和手术入路，避免传统开腹

肝切除术的巨大上腹部切口，更符合微创理念。 近

年来发展的腹腔镜下绕肝提拉法、腹腔镜下射频及

微波消融隔离等方法的应用，更有利于全腹腔镜

ＡＬＰＰＳ 的成功实施［４６－４７］。
　 　 腹腔镜 ＡＬＰＰＳ 手术应严格把控适应证，适用于

全身情况良好，肝脏具备一定的再生能力，根治性手

术切除剩余肝脏体积不足的巨大、多发或特殊部位

的肝癌患者。 由于肝硬化严重及患者年龄大等因

素，肝脏再生能力差，评估剩余肝脏不能增生达标者

不考虑 ＡＬＰＰＳ。 对于剩余肝脏体积处于临界状态

的肝癌患者，因综合考虑其肝硬化程度、年龄大小及

全身情况，在条件允许的情况下尽可能行一步根治

性手术切除。
　 　 推荐意见 ２１：腹腔镜 ＡＬＰＰＳ 可选择性应用于

剩余肝脏体积不足的巨大、多发或特殊部位肝癌患

者，应严格把控适应证，对剩余肝脏体积处于临界状

态的患者需全面评估一步根治性切除的可能性。 腹

腔镜 ＡＬＰＰＳ 肿瘤学效果仍需要进一步的临床

研究。
　 　 推荐意见 ２２：建议一期手术采用腹腔镜下劈

离、捆绑、消融等多种微创隔断方式，二期手术需根

据患者情况选用腹腔镜或开腹方式。
３．４　 ＬＨ 治疗复发性肝癌

　 　 肝癌根治术后 ５ 年复发率高达 ６７􀆰 ４％，高复发

率是制约肝癌疗效的瓶颈。 复发性肝癌的治疗策略

包括开腹手术、腹腔镜手术、消融治疗和肝移植等根

治性治疗手段和 ＴＡＣＥ、分子靶向治疗、免疫治疗等

非根治性疗法。 复发性肝癌患者常较初发患者有较

差的肝功能、身体条件、复杂的腹腔内情况。 复发间

隔时间、肿瘤复发类型、复发肿瘤是否有血管侵犯、
复发肿瘤大小和数目等均为影响复发性肝癌患者预

后的重要因素。
　 　 ＬＨ 治疗复发性肝癌的主要争议是腹腔镜下肝

脏及肿瘤与肝周脏器的致密粘连能否分离，分离过

程是否会造成肿瘤破损污染腹腔，既往手术后肝部

分缺失、断面瘢痕挛缩、剩余肝脏增生，造成肝脏转

位形态不规则，重要解剖管道结构移位，腹腔镜视野

下能否准确辨识。 有研究结果显示：ＬＨ 和开腹肝切

除术治疗复发肝癌预后肿瘤学效果比较，差异无统

计学意义，而 ＬＨ 在减少围术期并发症、提高 Ｒ０ 切

除率、减少术中出血量方面有一定优势［４８］。 腹腔镜

为治疗复发性肝癌提供了特有的视角和多种手术入

路。 针对特殊部位的复发肿瘤，如位于肝脏 Ｓ７、Ｓ８
段的肿瘤可以考虑通过胸腔入路行局部切除，位于

肝脏背侧的肿瘤则可以通过后腹膜入路行手术切

除。 腹腔镜肝切除术经验丰富的团队对选择性复发

性肝癌患者施行 ＬＨ 是安全有效的治疗手段［４９－５０］。
　 　 符合米兰标准的复发性肝癌患者可尝试腹腔镜

外科治疗。 腹腔镜手术切除复发性肝癌需要结合原
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手术方式、拟切除方式、复发灶位置及大小等情况对

不同入路进行合理选择和组合。 前入路视野由脐部

观察孔往头侧发出，视角与腹腔粘连附带垂直，在分

离原手术导致的腹腔粘连方面有一定的优势。 此

外，在解剖肝尾状叶、第三肝门及 Ｒｏｕｖｉｅｒｅ 沟时，足
侧视野更加直观，器械操作角度最为合适。 对于初

次手术为开腹肝切除术患者，粘连主要集中在切口

下方，建议置入第 １ 个戳卡时远离原手术切口，必要

时采用直视进入腹腔。
　 　 有关复发性肝癌 ＬＨ 手术方式和切除范围，解
剖性肝切除术对病灶的清除更为彻底。 但是复发性

肝癌的患者常伴有肝功能较差、储备不充足等特点，
过度追求对病灶的彻底切除会牺牲剩余肝脏功能，
增加术后肝衰竭及死亡风险。 因此，针对复发性肝

癌手术方式和切除范围目前没有明确的标准，但不

强求解剖性切除，非解剖性切除的切缘应＞１ ｃｍ。
　 　 推荐意见 ２３：腹腔镜外科治疗复发性肝癌的适

应证为经高度选择的单个肿瘤直径＜５ ｃｍ 的复发灶

或符合米兰标准的多发病灶，其远期疗效还需要多

中心随机对照研究证实。
３．５　 肝癌合并门静脉高压症的腹腔镜外科治疗

　 　 我国 ２０％ ～ ５５％的肝癌同时合并门静脉高压

症，此类患者在肝功能储备、凝血功能和血流状态等

方面存在特殊性，行肝切除术后可出现围术期出血

和肝功能损伤等并发症，以往被认为是肝切除术的

手术禁忌证。 近年来，临床显示肝切除术治疗肝癌

合并门静脉高压症不仅安全，患者也能获得较好的

长期生存。 我国《原发性肝癌诊疗规范（２０１９ 版）》
同样指出肝癌合并门静脉高压症并不是肝切除术的

绝对禁忌证。
　 　 脾切除不仅可提升 ＷＢＣ 和 ＰＬＴ，还可改善肝功

能和肝纤维化，有助于提高肝细胞的再生功能，改善

机体免疫功能；贲门周围血管离断术可明显降低门

静脉压力，对预防和减少食管静脉曲张破裂出血有

一定作用。 与单纯行肝切除术比较，同期行脾切

除＋贲门周围血管离断术可实现既切除肿瘤，又降

低门静脉压力、预防上消化道大出血、纠正脾功能亢

进及防止术后肝衰竭的效果。 但考虑到同期联合手

术创伤大、难度大，术后门静脉血栓形成易诱发肝衰

竭、肝昏迷等致命性并发症，对肝癌合并门静脉高压

症患者治疗适应证的把握十分重要。
　 　 肝硬化合并门静脉高压症患者行腹腔镜肝切

除＋脾切除、贲门周围血管离断术安全、可行、有效。

２０１６ 年，Ｙｕ 等［５１］ 通过一项纳入 １７ 篇文献的 Ｍｅｔａ
分析显示：与开腹手术比较，腹腔镜脾切除＋贲门周

围血管离断术具有创伤小、术后恢复快、住院时间

短、术后并发症率低等优点。 部分术前 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ
Ｂ 级肝硬化患者行腹腔镜脾切除术 １ 年后 ＴＢｉｌ、凝
血功能及 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分可能会改善。 当肝功能临

界代偿期时，腹腔镜肝切除术较开腹手术可能更加

安全，腹腔镜组患者术中出血量更少、术后住院时间

缩短及并发症发生率更低；两组患者 ３ 年生存率与

无复发生存率比较，差异无统计学意义。 此外，由于

腹腔镜的放大作用，贲门周围血管暴露较肉眼观更

加清晰，可以更仔细地对其进行离断，减少了遗漏血

管造成术后再出血的可能。
　 　 同期腹腔镜肝切除＋脾切除术的适应证和禁忌

证兼顾了传统开腹门静脉高压性脾切除术及肝癌手

术的要求，合并门静脉高压症的肝癌患者多有较重

的肝硬化，肝功能处于临界代偿状态，传统开腹肝切

除＋脾切除、贲门周围血管离断术手术创伤大、术后

肝功能不全及难治性腹水发生率高，腹腔镜手术对

肝周和腹壁侧支循环破坏较少，可能增加患者手术

耐受能力，减少围术期并发症发生率。 在适应证选

择方面，一般不建议行大范围肝切除术。 施行该手

术方式的手术团队必须同时具备成熟的腹腔镜巨脾

切除技术和腹腔镜肝切除技术。 在开展该手术方式

的初期，术者应选择腹腔镜下较易切除的 Ｓ２～ Ｓ６ 段

或困难部位肝脏表面的肿瘤。
　 　 推荐意见 ２４：肝癌合并门静脉高压症患者的肝

功能多处于临界代偿状态，腹腔镜肝切除＋脾脏切

除、贲门周围血管离断术安全、可行，一般选择肿瘤

位于 Ｓ２ ～ Ｓ６ 段或困难部位肝脏表面的小范围肝

切除。
３．６　 ＬＨ 治疗中央型肝癌

　 　 中央型肝癌曾被认为是腹腔镜肝脏手术的禁忌

证，手术难度大、风险高。 随着腹腔镜技术的发展及

器械的更新，逐渐有学者开始探索腹腔镜手术治疗

中央型肝癌。 Ｋｉｍ 等［５２］比较 ＬＨ 和开腹肝切除术治

疗中央型肝癌伴肝硬化患者疗效，结果显示：ＬＨ 虽

然手术时间长，但出血量少、术后住院时间短、恢复

饮食早，临床应用安全、可行。 中肝切除和大范围肝

切除术是治疗中央型肝癌的两种手术方式，Ｘｉａｏ
等［５３］比较腹腔镜中肝切除和大范围肝切除术治疗

中央型肝癌的疗效，结果显示：发现中肝切除为患者

提供了更大的未来剩余肝脏体积，且没有增加早期

·０３１１· 中华消化外科杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 １９ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．１１



肝内复发的风险。 戴卫东等［５４］报道了 ４５ 例腹腔镜

中央型肝癌手术，成功施行 ４４ 例，其安全性和有效

性均满意，预后还需要进一步评估。 朱斯维等［５５］ 报

道了 ４０ 例腹腔镜中央型肝癌手术，指出对患者进行

高度选择，在进行充分术前评估和准备的情况下，选
择合理的手术方式及入路，腹腔镜治疗中央型肝癌

安全、可行，值得进一步探索和开展。
　 　 中央型肝癌的腹腔镜手术入路根据肿瘤大小及

受累范围可选择前入路、左侧入路、右侧入路及联合

入路等［５６］。 根据术前影像学 ３Ｄ 可视化评估结合术

中 ＬＵＳ 及荧光检查等，精准设定断肝平面，以保障

腹腔镜手术的顺利施行；要注意保护左右入肝和出

肝通路的完整，预防胆道损伤、减少胆瘘、减少肝缺

血和肝淤血的发生，防止肝管狭窄。 而对于需要行

大范围肝切除术的中央型肝癌，更应注意剩余肝脏

体积和肝贮备功能，以及流入和流出道的结构完整。
　 　 由于肝脏解剖的独特性，部分中央型肿瘤起源

于第一、二、三肝门之间，常规肝切除术无法保证在

全维度上都有足够的切缘，为保留重要管道结构，有
时只能沿肿瘤包膜完整剥除，其切缘基本为 ０，亦即

“零切缘”切除。 “零切缘”肝切除同样完整切除了

肿瘤，并非肿瘤部分切除或姑息减瘤，达到肉眼甚至

镜下无肿瘤残留，保留了更多肝实质及其血供和回

流，达到了 Ｒ０ 切除。 日本报道 ６２ 例类似“零切缘”
肝癌患者与同期正常手术肝癌患者的无复发生存率

及总体生存率比较，差异无统计学意义［５７］。 国内报

告 ３７ 例同类患者，１、３、５ 年无复发生存率和总体生

存率 分 别 为 ７５􀆰 １％、 ３９􀆰 ３％、 ２２􀆰 ５％ 和 ９１􀆰 ９％、
６０􀆰 ４％、２８􀆰 ５％［５８］。 吴健雄和余微波［５９］ 报道 １００ 余

例中央型肝癌的“零切缘”切除，手术安全性高，５ 年

总体生存率＞４０％，远高于其他姑息治疗方式。
　 　 推荐意见 ２５：ＬＨ 治疗中央型肝癌在高度选择

的患者中安全、可行，近期疗效满意，值得进一步探

索和开展，但需要经验成熟的腹腔镜手术团队来完

成，如无法满足中宽切缘的大范围肝切除，可在选择

性患者中行“零切缘”的 Ｒ０ 肝切除术。 ＬＨ 治疗中

央型肝癌的手术入路、操作规范和远期生存率等尚

需进一步的多中心大样本随机对照研究。
３．７　 ＬＨ 治疗合并癌栓的肝癌

　 　 Ｎａｋａｈｉｒａ 等［６０］ 报道了 ２００ 例行腹腔镜肝切除

术患者，结果显示：腹腔镜治疗肝癌伴有门静脉癌栓

对特定患者安全、可行，尽管这些患者不能仅靠手术

治愈，但腹腔镜手术结合辅助治疗可能有助于取得

良好的效果。 肝癌合并胆管癌栓发病率、诊断率低，
常误诊，但对于经验丰富的手术团队选择合适的病

例开展腹腔镜技术安全、可行，且具有手术创伤小、
术后恢复快、术中出血量少等优点，其远期疗效尚需

随访观察。 对于肝癌合并胆管癌栓且伴有门静脉主

干癌栓的患者，考虑到气腹状态以及血流播散等因

素会增加术后复发率，建议采用开腹手术治疗。
　 　 对局限于半肝范围内的肝癌合并有门静脉癌栓

（程氏分型 Ｉ ／ ＩＩ 型）的患者可以选择行腹腔镜手术，
但需符合：没有严重的门静脉高压症，肝硬化程度

轻；可优先解剖出第一肝门，对患侧肝的 ＰＶ 一级分

支能精细解剖，并能在切除、游离肝脏之前在离断患

侧的 ＰＶ 分支，则可以选择行腹腔镜手术。 其远期

疗效还需要进一步观察［６１－６２］。
　 　 推荐意见 ２６：对于高度选择的患者，由具有肝

切除手术和微创技术专长的肝胆外科医师进行的

ＬＨ 治疗肝癌伴门静脉癌栓安全、可行，常需结合综

合治疗获得最佳远期效果。
３．８　 ＬＨ 治疗合并破裂出血的肝癌

　 　 肝癌破裂出血应以“迅速止血、挽救生命”为目

的进行治疗。 腹腔镜在其诊断与治疗方面有其独特

的优势，能够明确内出血原因、部位、提供治疗方案

并能很好的实施治疗措施，避免对无法实施手术患

者行不必要的开腹探查，具有较大的临床适用价

值［６３］。 有报道腹腔镜 ＲＦＡ 是肝癌破裂出血安全、
可靠、有效的治疗手段，为急诊肝癌破裂出血提供了

一种有效治疗方式［６４］。 择期 ＬＨ 治疗肝癌破裂出

血对于特定的患者安全、可行，但是此类手术需要由

腹腔镜手术经验丰富的外科医师施行。 对于肿瘤无

法切除的患者，腹腔镜探查止血能够明确内出血原

因、部位、提供治疗方案并能很好的实施治疗措施，
避免不必要的开腹探查，具有较大的临床适用

价值［６５］。
　 　 其次最大的争议在于肿瘤学效果，开腹手术和

腹腔镜手术均会面临术中种植转移的风险，其预后

相对于未破裂的肿瘤要差。 目前没有证据表明腹腔

镜手术治疗肝癌破裂出血比开腹手术有更差的长期

生存率，同开腹手术容易造成接触肿瘤和腹腔冲洗

导致腹腔转移播散，腹腔镜手术独有的气腹可能存

在烟囱效应造成肿瘤播散，以及戳卡孔的种植，而手

术操作时间和出血则更影响术后的复发。 因此，在
保证生命安全的前提下，应结合自身的技术条件，选
择开腹手术或腹腔镜手术，以最短的时间移除肿瘤，
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减少对腹腔的污染。
　 　 肝癌破裂出血患者应行个体化治疗，首先应积

极止血抢救生命，然后结合自身的技术条件和水平

选择合适的手术方式，快速、简捷的完成手术，减少

肿瘤播散种植的概率，获得最佳的手术效果。
　 　 推荐意见 ２７：ＬＨ 治疗肝癌破裂出血对少数患

者技术上安全、可行，应根据患者条件和中心的技术

储备选择合适的手术方式。
　 　 机器人辅助 ＬＨ 治疗肝癌相关规范参考本共识。
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ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｕｎｆａｖｏｒａｂｌｅ
ｓｅｇｍｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｉ Ｇｏ ＭＩＬＳ
（Ｉｔａｌｉａｎ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｌｉｖｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ） Ｒｅｇｉｓｔｒｙ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ３３ （ ５）： １４５１⁃１４５８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃
０１８⁃６４２６⁃３．

［１３］ Ｋｗｏｎ ＩＳ， Ｙｕｎ ＳＳ， Ｌｅｅ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｒｓ， ｗｈｙ ｎｏｔ ｍｏｒｅ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｓｕｒｇ Ｓｏｃ，
２０１２，８３（１）：３０⁃３５． ＤＯＩ：１０．４１７４ ／ ｊｋｓｓ．２０１２．８３．１．３０．

［１４］ Ｍａｚｚａｆｅｒｒｏ Ｖ， Ｒｅｇａｌｉａ Ｅ， Ｄｏｃｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，１９９６，３３４（１１）：６９３⁃６９９． ＤＯＩ：１０．
１０５６ ／ ＮＥＪＭ１９９６０３１４３３４１１０４．

［１５］ Ｃｏｕｉｎａｕｄ Ｃ． Ｌｉｖｅｒ ｌｏｂｅｓ ａｎｄ ｓｅｇｍｅｎｔｓ： ｎｏｔｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｒ⁃
ｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ［Ｊ］ ． Ｐｒｅｓｓｅ Ｍｅｄ，１９５４，６２（３３）：
７０９⁃７１２．

［１６］ Ｍａｋｕｕｃｈｉ Ｍ， Ｈａｓｅｇａｗａ Ｈ， Ｙａｍａｚａｋｉ Ｓ． Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃａｌｌｙ ｇｕｉｄｅｄ
ｓｕｂｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ，１９８５，１６１（４）：３４６⁃
３５０．

［１７］ Ｙｉｎ Ｚ， Ｆａｎ Ｘ， Ｙｅ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｏｐｅｎ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｇｌｏｂａｌ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，
２０１３，２０（４）：１２０３⁃１２１５． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１２⁃２７０５⁃８．

［１８］ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｈ， Ｔａｎｉａｉ Ｎ， Ｙｏｓｈｉｏｋａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｉｐｐｏｎ Ｍｅｄ Ｓｃｈ，２０１９，８６ （ ４）：２０１⁃
２０６． ＤＯＩ：１０．１２７２ ／ ｊｎｍｓ．ＪＮＭＳ．２０１９＿８６⁃４１１．

［１９］ Ｋａｎｇ ＫＪ， Ａｈｎ ＫＳ． Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａ： ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１７，２３（７）：１１３９⁃１１４６． ＤＯＩ：１０．
３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２３．ｉ７．１１３９．

［２０］ Ｆａｎｇ ＣＨ， Ｔａｏ ＨＳ， Ｙａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅ⁃
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌｌｙ ｌｏｃａ⁃
ｔｅｄ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２０１５，２２０（１）：
２８⁃３７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．２０１４．０９．０２３．

［２１］ 陈亚进，曹君．从创新到标准化：腹腔镜肝切除术进展和展望

（１９９０－２０２０）［ Ｊ］ ．中国实用外科杂志，２０２０，４０（２）：１５８⁃１６２．
ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ．ｃｊｐｓ．ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．２０２０．０２．０５．

［２２］ 陈孝平，张万广．腹腔镜肝癌根治术的难点与争议［ Ｊ ／ ＣＤ］．中
华普外科手术学杂志：电子版，２０１８，１２（５）：３６１⁃３６３． ＤＯＩ：１０．
３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃３９４６．２０１８．０５．００１．

［２３］ Ｚｈｏｎｇ ＦＰ， Ｚｈａｎｇ ＹＪ， Ｌｉｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｍａｒｇｉｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１７，９６（３７）：ｅ８０４３． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／

·２３１１· 中华消化外科杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 １９ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．１１



ＭＤ．００００００００００００８０４３．
［２４］ Ｐｏｏｎ ＲＴ， Ｆａｎ ＳＴ， Ｎｇ ＩＯ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍａｒｇｉｎ

ｉｎ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅａｐｐｒａｉｓａｌ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０００， ２３１ （ ４）： ５４４⁃５５１． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ０００００
６５８⁃２００００４０００⁃０００１４．

［２５］ 孔德帅，袁俊建，陈雄飞，等．宽切缘根治切除治疗伴微血管侵

犯的原发性肝癌患者预后及原发性肝癌手术患者短期预后影

响因素分析［Ｊ］ ．临床误诊误治，２０１９，３２（７）：８５⁃８８． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００２⁃３４２９．２０１９．０７．０２１．

［２６］ Ｘｉａｏ Ｌ， Ｌｉ ＪＷ， Ｚｈｅｎｇ ＳＧ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏ⁃
ｍｙ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ＶＩＩ ａｎｄ ＶＩＩＩ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎｓ ｅｘｐｏｓｅｄ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｈｅａｄ ｓｉｄｅ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ） ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１１４
（６）：７５２⁃７５６． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｓｏ．２４４１１．

［２７］ 董家鸿，黄志强，蔡景修，等．规则性肝段切除术治疗肝内胆管

结石病［Ｊ］ ．中华普通外科杂志，２００２，１７（７）：４１８⁃４２０． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：１００７⁃６３１Ｘ．２００２．０７．０１１．

［２８］ 尤楠，李靖，郑璐．肝实质优先入路的腹腔镜解剖性肝切除技术

及应用［Ｊ］ ．中国普通外科杂志，２０２０，２９（７）：７７５⁃７８４． ＤＯＩ：１０．
７６５９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００５⁃６９４７．２０２０．０７．００１．

［２９］ 魏永刚，张渝翰．腹腔镜肝脏切除术的肝门血流阻断及断肝技

巧［Ｊ］ ．中国普外基础与临床杂志，２０１９，２６（２）：１３７⁃１４０． ＤＯＩ：
１０．７５０７ ／ １００７⁃９４２４．２０１９０１０１２．

［３０］ 王小军，曹利，李建伟，等．腹腔镜解剖性肝脏Ⅷ段切除术［ Ｊ］ ．
中华肝胆外科杂志，２０１９，２５（２）：１３５⁃１３６． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７⁃８１１８．２０１９．０２．０１５．

［３１］ 李建伟，王小军，曹利，等．２０４８ 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．

［３２］ 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．

［３３］ 郑树国．腹腔镜肝切除术肝静脉系统出血处理策略［ Ｊ］ ．中国实

用外科杂志， ２０１７， ３７ （ ５）： ４８５⁃４８９． ＤＯＩ： １０． １９５３８ ／ ｊ． ｃｊｐｓ．
ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．２０１７．０５．０７．

［３４］ 胡永利，冉福林，菅志远．腹腔镜气腹相关并发症及原因分析

［Ｊ］ ．腹腔镜外科杂志，２０２０，２５（６）：４７１⁃４７４． ＤＯＩ：１０．１３４９９ ／ ｊ．
ｃｎｋｉ．ｆｑｊｗｋｚｚ．２０２０．０６．４７１．

［３５］ 段云飞，杨雨，施龙青，等．腹腔镜肝切除术中二氧化碳栓塞的

原因与处理［Ｊ］ ．中华肝胆外科杂志，２０１８，２４（２）：７９⁃８２． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃８１１８．２０１８．０２．００２．

［３６］ 中国肝胆外科术中超声学院．腹腔镜超声在肝脏外科的应用专

家共识（２０１７）［Ｊ］ ．中华肝胆外科杂志，２０１７，２３（１１）：７２１⁃７２８．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃８１１８．２０１７．１１．００１．

［３７］ Ｉｓｈｉｚａｗａ Ｔ， Ｍａｓｕｄａ Ｋ， Ｕｒａｎｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｃｈａｎｉｓｔｉｃ ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ
ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，２１（２）：
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０５．３８８．

［３９］ Ａｏｋｉ Ｔ， Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｍ， Ｋｏｉｚｕｍｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｍａｒｇｉｎ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｉｎｄｏｃｙａ⁃
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ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ．ｃｊｐｓ．ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．２０１７．０５．１６．
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术治疗原发性小肝癌的疗效及预后比较［Ｊ］ ．中国普通外科杂
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《中华消化外科杂志》微信公众平台更新上线

　 　 《中华消化外科杂志》微信公众平台将本着高效、便捷、低耗服务消化外科同道为宗旨，及时发布《中华消化外科杂志》每
期刊发文稿，第一时间更新消化外科领域学术动态。
　 　 《中华消化外科杂志》微信公众平台主要包括以下栏目和内容：
　 　 微 官 网：本刊概览：每期快报　 过往期刊　 指南共识

学术动态：编委风采　 最新资讯　 精华转载

投稿指南：关于本刊　 稿约通则

　 　 每期快报：介绍本刊最新内容提要，引领读者快速了解当期重点

　 　 过往期刊：提供本刊 ２００７—至今每期目次及 ＰＤＦ 全文免费阅读

　 　 指南共识：提供本刊近年来刊登的指南与共识（含解读）ＰＤＦ 全文免费阅读

　 　 编委风采：介绍本刊编委基本情况及研究方向，搭建与专家沟通交流的桥梁

　 　 最新资讯：及时提供本刊最新消息，反映本刊发展动态

　 　 精华转载：转载各大医学网站的精华信息

　 　 关于本刊：介绍本刊概况

　 　 稿约通则：介绍本刊稿件要求
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