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腹腔镜肝切除专家共识与

手术操作指南（２０１３版）
中华医学会外科学分会肝脏外科学组

　　【摘要】　微创是当今外科学发展的潮流。腹腔镜手术
具有局部创伤小，患者全身反应轻、术后恢复快等优势。为

推进我国腹腔镜肝切除术的开展，中华医学会外科学分会肝

脏外科学组组织全国６０位肝脏外科专家，共同讨论形成了
《腹腔镜肝切除专家共识与手术操作指南（２０１３版）》。其
中，专家共识部分包括腹腔镜肝切除术的类型、手术方式、手

术适应证和禁忌证、术前准备与麻醉方式、手术设备与器械，

体位、气腹压力、操作孔位置，术中入肝及出肝血流的处理，

中转开腹手术的指征。手术操作指南包括腹腔镜肝切除技

术及肝脏断面处理和各种腹腔镜肝切除术式。

　　【关键词】　肝切除术；　腹腔镜检查；　共识；　指南
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　　微创是当今外科学发展的潮流。腹腔镜手术具
有局部创伤小，患者全身反应轻、术后恢复快等优

势。自１９９１年美国 Ｒｅｉｃｈ等［１］率先报道腹腔镜下

肝脏良性肿瘤切除术以来，腹腔镜技术在肝脏疾病

中的应用日渐广泛［２－４］。２００９年，Ｎｇｕｙｅｎ等［５］统计

文献并报道了２８０４例腹腔镜肝切除术，其病种包括
肝脏良恶性肿瘤，肝切除范围亦由局部切除、楔形切

除逐步扩大至半肝切除。甚至有医疗中心报道采用

腹腔镜施行供肝的切取［６］。目前，虽然我国开展腹

腔镜肝切除术的中心较多，但大多局限于肝脏楔形

切除或小病灶的局部切除［７－１１］。为推进腹腔镜肝

切除术在我国的开展，中华医学会外科学分会肝脏

外科学组于２０１２年１２月组织全国６０位肝脏外科
专家齐聚武汉，结合２００８年 Ｌｏｕｉｓｖｉｌｌｅ宣言和国内
的经验［１２－１３］，共同讨论形成了《腹腔镜肝切除专家

共识与手术操作指南（２０１３版）》。希望该专家共识
与指南能对目前正在开展或有志于进行腹腔镜肝脏

手术的外科医师有一定的指导作用和参考价值。

１　腹腔镜肝切除专家共识
１．１　腹腔镜肝切除术的类型
　　腹腔镜肝切除术的类型包括：（１）全腹腔镜肝
切除术。完全在腹腔镜下完成肝切除。（２）手助腹
腔镜肝切除术。将手通过特殊的腹壁切口伸入腹

腔，以辅助腹腔镜手术操作，完成肝切除。（３）腹腔
镜辅助肝切除术。在腹腔镜或手辅助腹腔镜下完成

肝切除术的部分操作，而肝切除的主要操作通过腹

壁小于常规的切口完成。

　　上述３种肝切除术均可在机器人手术系统辅助
下完成。机器人手术系统行肝切除术有以下优势：

（１）具有三维立体图像。（２）放大倍数高，成像清
晰。（３）包含机械臂和机械腕，可以进行精细操作。
但是由于价格昂贵，性价比不高，采用机器人手术系

统行肝切除术目前难以普及。

１．２　腹腔镜肝切除的手术方式
　　腹腔镜肝切除的手术方式主要分为：（１）非解
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剖性肝切除术。包括肝楔形切除、局部切除或病灶

剜除。非解剖性肝切除适用于位于肝Ⅱ、Ⅲ、Ⅳｂ、
Ⅴ、Ⅵ段的病灶，以及部分部位比较表浅且未侵犯主
要肝静脉的肝Ⅶ、Ⅷ、Ⅳａ段病灶。（２）解剖性肝切
除术。指预先处理第一、二肝门部血管，再行相应部

分肝切除的术式，包括肝左外叶切除、左半肝切除、

肝右后叶切除及右半肝切除。对于肝尾状叶切除、

肝左三叶切除、肝右三叶切除、肝中叶切除（肝Ⅳ、
Ⅴ、Ⅷ段）以及供肝切取，由于腹腔镜手术操作难度
较大，目前尚难以推广应用。

１．３　腹腔镜肝切除的手术适应证和禁忌证
１．３．１　适应证：良性疾病包括有症状或直径＞１０ｃｍ
的肝海绵状血管瘤，有症状的局灶性结节增生、腺

瘤，有症状或直径 ＞１０ｃｍ的肝囊肿以及肝内胆管
结石等。恶性疾病包括原发性肝癌、继发性肝癌及

其他少见的肝脏恶性肿瘤。

１．３．２　禁忌证：除与开腹肝切除术禁忌证相同外，
还包括不能耐受气腹者；腹腔内粘连，难以暴露、分

离病灶者；病变紧贴或直接侵犯大血管者；病变紧

贴第一、第二或第三肝门，影响暴露和分离者；肝门

部被侵犯或病变本身需要行大范围的肝门部淋巴

结清扫者。

１．４　术前准备与麻醉方式
１．４．１　患者的一般状况评估：患者无明显心、肺、肾
等重要脏器功能障碍，无手术禁忌证。肝功能Ｃｈｉｌｄ
Ｂ级以上，吲哚氰绿排泄试验评估肝脏储备功能在
正常范围内。

１．４．２　局部病灶的评估：分析影像学检查（主要是
Ｂ超、ＣＴ和ＭＲＩ）资料，了解局部病灶是否适合行腹
腔镜肝切除术。对于恶性肿瘤，还需明确有无门静

脉癌栓及肝外转移。

１．４．３　麻醉方式：采用气管插管全身麻醉，也可采
用复合硬膜外全身麻醉。

１．５　手术设备与器械
１．５．１　手术设备：高清晰度电子或光学腹腔镜系统、
全自动高流量气腹机、冲洗吸引装置、视频和图片采

集储存设备、超声设备及腹腔镜可调节超声探头。

　　应用术中超声能发现术前影像学及术中腹腔镜
未能发现的病灶，有助于确定肿瘤的可切除性。对

于无法行手术切除的患者，术中超声可避免不必要

的剖腹探查；对于可行手术切除的患者，术中超声能

明确病灶的大小、边界及子病灶情况，提高手术根治

性切除率。另外，腹腔镜下超声检查还可确定肝内

重要管道结构的位置，有效避免损伤，防止术中大出

血及气体栓塞等严重并发症出现。因此，建议常规

使用术中超声检查。

１．５．２　一般器械：气腹针、５～１２ｍｍ套管穿刺器、
分离钳、无损伤抓钳、单极电凝、双极电凝、手术剪、

持针器、腹腔镜拉钩、一次性施夹钳及钛夹、可吸收

夹及一次性取物袋。常规准备开腹肝切除手术器械。

１．５．３　特殊器械：内镜下切割闭合器、超声刀、超声
吸引刀、Ｌｉｇａｓｕｒｅ血管闭合系统、Ｔｉｓｓｕｅｌｉｎｋ电刀、腹
腔镜多功能手术解剖器、微波刀、水刀、氩气刀等。

术者可根据医院条件及个人习惯选用其中一种或多

种器械。

１．６　患者体位、气腹压力、操作孔位置
　　患者取头高足低仰卧位。ＣＯ２气腹压力建议维
持在１２～１４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），儿童患
者的气腹压力建议维持在９～１０ｍｍＨｇ。应避免较
大幅度的气腹压力变化。关于患者双下肢是否需要

分开以及术者站位可根据自身经验、习惯决定。建

议采用四孔法或五孔法，对于肝脏边缘较小病灶者

也可采取三孔法。观察孔位于脐上或脐下，操作孔

位置依据拟切除的肝脏病灶所处位置而定。一般情

况下病灶与左右操作孔位置间遵循等腰三角形原

则，且主操作杆不与肝脏断面平行。操作孔位置选

取的总原则是利于手术操作。主操作孔应尽可能接

近病变部位。病变在右肝者取剑突下，病变在左肝

者取左锁骨中线肋缘下。

１．７　术中入肝及出肝血流的处理
　　肝脏血供丰富，肝切除过程中极易出血。除了
切除直径≤３ｃｍ的病灶或左外叶切除可不阻断入
肝及出肝血流外，切除直径＞５ｃｍ的病灶或行解剖
性肝切除时，为减少肝切除过程中的出血，常需阻断

入肝及出肝血流。

１．８　中转开腹手术的指征
　　行腹腔镜或手助腹腔镜肝切除术时，如出血难
以控制或患者难以耐受气腹，或因暴露不佳、病灶较

大等情况切除困难时，应立即中转开腹手术。

２　腹腔镜肝切除手术操作指南
２．１　腹腔镜肝切除技术及肝脏断面处理
　　腹腔镜离断肝实质器械的选择可根据医院实际
情况和术者的熟练程度灵活选用。目前最为常用的

离断肝实质器械为超声刀。首先确定肝脏的预切除

线，用电刀沿预切除线切开肝包膜，然后用超声刀等
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器械逐步由前向后、由浅入深离断肝实质。由于距

肝脏表面１ｃｍ范围内的肝实质内无大的脉管结构，
可一次性离断较多肝实质。而离断至肝脏深部后则

需小心，一次性离断肝实质不宜过多。对于直径≤
３ｍｍ的脉管结构可以直接凝固切断；对于直径 ＞
３ｍｍ的脉管应用钛夹或生物夹夹闭后予以切断。
对于直径＞７ｍｍ的脉管结构，应用丝线结扎或切割
闭合器处理。使用切割闭合器时，必须保证切割组

织内的大血管完整离断。大的脉管结构和肝蒂的处

理建议使用切割闭合器以确保手术的安全。

　　肝切除术后肝脏断面处理的目的是止血和防止
胆汁漏。可采用双极电凝或氩气刀喷凝止血。对于

细小血管和胆管可采用电凝封闭。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，

进行缝扎止血。如脉管直径＞３ｍｍ，需用钛夹妥善
夹闭。肝脏断面处理完毕后需用生理盐水冲洗，确

认无出血和胆汁漏，或局部再使用止血材料。一般

肝脏断面下需放置１～２根橡皮引流管。
２．２　腹腔镜局部肝切除术
２．２．１　游离肝脏：先离断肝圆韧带、镰状韧带，然后
根据病灶部位游离肝脏。病灶位于肝Ⅱ段，靠近左
三角韧带和冠状韧带者，需离断上述韧带；病灶位于

肝Ⅵ段者，需离断肝肾韧带、右三角韧带及部分右冠
状韧带。

２．２．２　离断肝实质：距病灶边缘１～２ｃｍ标记肝切
除线，由前向后，由浅入深采用超声刀等器械离断肝

实质。对于直径＞３ｍｍ的脉管，钛夹夹闭远近端后
再予超声刀离断，直至完整切除病灶。

２．２．３　肝脏断面处理：对于肝脏断面渗血可用氩气
刀或双极电凝止血，肝脏断面活动性出血宜采用

３０或４０无损伤缝线缝合止血。肝脏断面覆盖止
血材料并放置腹腔引流管。

２．２．４　标本的取出：标本装入一次性取物袋中。体
积较小的标本直接扩大脐部切口取出，体积较大的

标本可从肋缘下的２个穿刺孔连线作切口或下腹部
另作横切口取出。

２．３　腹腔镜肝左外叶切除术
２．３．１　游离肝脏：用超声刀依次离断肝圆韧带、镰
状韧带、左三角韧带和左冠状韧带。对于左三角韧

带内较大的血管，需先于近膈肌侧采用钛夹夹闭后

再离断。

２．３．２　离断肝实质：采用超声刀于肝圆韧带及镰状
韧带左侧１ｃｍ处肝缘由浅入深，由前向后离断肝实

质。对于直径＞３ｍｍ的脉管，采用钛夹夹闭远、近
端后再予超声刀离断。接近肝Ⅱ、Ⅲ段 Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘
时，只需将其前方及上下肝组织稍加分离后，直接采

用血管切割闭合器夹闭即可。继续向肝实质深部分

离。接近肝左静脉时，沿肝脏膈面切开肝实质约

１～２ｃｍ，采用血管切割闭合器离断肝左静脉及肝实
质。至此肝左外叶完全切除。

２．３．３　肝脏断面处理：冲洗肝脏断面，确认无明显
出血和胆汁漏后，可喷洒生物蛋白胶和覆盖止血纱

布。于肝脏断面下放置橡胶引流管１根由右侧肋缘
下腹直肌旁辅助操作孔引出。

２．３．４　标本取出：将标本装入一次性取物袋后从脐
孔拉出。如标本体积太大可适当延长脐孔或经耻骨

上小切口取出标本。只有当肝脏病变为良性时，才

可将取物袋中的肝组织捣碎后取出。

２．４　腹腔镜左半肝切除术
２．４．１　游离肝脏：首先离断肝圆韧带和镰状韧带，
切断肝脏周围韧带，游离肝左叶。

２．４．２　解剖第一肝门：解剖肝动脉、门静脉左侧分
支。采用可吸收夹或钛夹夹闭肝左动脉和门静脉左

支并剪断，控制入肝血流，可见左半肝呈缺血改变。

分离左肝管后夹闭。

２．４．３　解剖第二肝门：分离肝左静脉的主干后用可
吸收夹夹闭或用７号丝线缝扎，控制出肝血流。如
果左肝静脉游离困难，也可暂时不予处理，等待肝实

质离断至左肝静脉时再处理。

２．４．４　离断肝实质：沿左半肝缺血线左侧１ｃｍ标
记肝切除线。沿肝脏膈面切开肝实质约１ｃｍ，在预
切除线上用电刀、超声刀等多种器械离断肝实质。

对于直径＞３ｍｍ的脉管，切断前需用钛夹夹闭，以
防出血和胆汁漏。肝实质离断至第二肝门时采用血

管切割闭合器离断肝左静脉。

２．４．５　肝脏断面处理：肝脏断面细小血管、胆管可
用电凝封闭。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，采用缝合、微波凝固、

钛夹夹闭等方式止血。对于直径＞２ｍｍ的脉管，需
用钛夹妥善夹闭后处理。冲洗肝脏断面，再次确认

无明显出血和胆汁漏后，可喷洒生物蛋白胶和覆盖

止血纱布并放置引流管。

２．４．６　标本的取出：将切除的肝脏组织标本装入一
次性取物袋从延长脐孔切口处取出。对于良性病灶

可在取物袋中将肝组织捣碎后取出；对于体积较大

的恶性肿瘤标本需自耻骨上开小切口取出。
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２．５　腹腔镜右半肝切除术
２．５．１　游离肝脏：切断肝圆韧带、镰状韧带、右三角
韧带、右冠状韧带、右肝肾韧带，使整个右半肝完全

游离。为方便旋转，有时还需要切断腔静脉左侧的

部分左冠状韧带。离断肝肾韧带时注意勿损伤粘连

的结肠、十二指肠以及右肾上腺。

２．５．２　解剖第一肝门：先解剖胆囊三角，夹闭、切断
胆囊动脉及胆囊管，可将胆囊减压而不做剥离。从

肝外切开Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘，将右肝管夹闭后切断，显露右
门静脉。如果右肝管较粗可用直线切割闭合器切

断，最后解剖出肝右动脉，以可吸收夹双重夹闭后切

断。另外，肝门阻断钳及可拆卸肝门阻断钳可用于

肝门的阻断。

２．５．３　解剖第二肝门：通常采用肝下途径分离下腔
静脉和肝右静脉，完全游离右肝至下腔静脉右侧壁，

打开下腔静脉韧带并显露出肝后下腔静脉、肝右静

脉右侧壁，必要时离断部分肝短静脉后显露下腔静

脉前壁，在肝后下腔静脉的前方向左上方分离出肝

右静脉。肝右静脉的切断：（１）肝外分离与切断。
自腔静脉陷窝向右下方轻柔地分离，于腔静脉前方

向左上方分离，两者结合可分离出肝右静脉主干，穿

入牵引带后可用直线切割闭合器切断。（２）肝外分
离预阻断，肝内切断。在肝外稍加分离，而不要求分

离出肝右静脉主干，然后用钛夹做临时阻断，最后在

肝内用直线切割闭合器切断。第二种肝右静脉切断

方法相对比较安全。

２．５．４　离断肝实质：根据以下方法确定肝脏中线：
（１）根据肝脏表面的标志，以胆囊窝中部和腔静脉
连线为肝脏中线。（２）根据门静脉支配的范围，即
观察阻断或切断右肝蒂后肝脏表面的颜色改变确定

肝脏中线。（３）腹腔镜超声探查确定肝中静脉的走
行，进而确定肝脏中线。沿肝脏中线右侧１ｃｍ用多
种离断肝实质器械离断肝实质。对于直径 ＞３ｍｍ
的脉管，采用钛夹夹闭远、近端后再予超声刀离断。

采用血管切割闭合器离断肝静脉主干以及不能完全

游离的肝静脉主要分支。可采用低中心静脉压技术

减少肝脏断面的出血。

２．５．５　肝脏断面处理：对于肝脏断面渗血可用双极
电凝或氩气刀喷凝止血，肝断面活动性出血和胆汁

漏可以采用钳夹或缝合脉管。肝脏断面覆盖止血材

料并放置腹腔引流管。

２．５．６　标本取出：将标本装入一次性取物袋中，从
肋缘下的２个穿刺孔连线作切口取出。切口长度一
般不超过肝脏直径的１／２。也可在下腹部另作横切

口取出标本，因切口隐藏在横行的腹纹中，具有较好

的美容效果。

２．６　腹腔镜肝切除治疗肝胆管结石病
２．６．１　游离肝脏：行肝左外叶或左半肝切除时，一
般先离断肝圆韧带、镰状韧带、左冠状韧带、左三角

韧带、肝胃韧带。左冠状韧带、左三角韧带也可离断

肝实质后再处理。行肝右后叶或右半肝切除时，一

般先切断右三角韧带，由下向上离断右冠状韧带至

第二肝门右侧。行前入路切除时则离断肝实质后再

处理韧带。

２．６．２　解剖第一肝门：行半肝切除时，肝门部组织
结构层次清晰，可行肝门解剖，施行半肝入肝血流阻

断。若局部炎症而致组织结构层次丧失，不主张强

行解剖，以免损伤门静脉左右支造成难以控制的大

出血，如有必要可行间歇性Ｐｒｉｎｇｌｅ阻断。行肝右后
叶或左外叶切除时不主张施行半肝入肝血流阻断和

选择性肝段血流阻断，以免不必要的操作造成不必

要的意外损伤。如有必要控制入肝血流，可预置阻

断带行间歇性Ｐｒｉｎｇｌｅ阻断。
２．６．３　解剖第二肝门：解剖第二肝门有一定风险，
需慎重操作。行肝切除术前不必强求分离肝左、肝

右静脉，以免造成肝左静脉、肝右静脉、下腔静脉的

损伤导致大出血，甚至气栓的发生。

２．６．４　解剖第三肝门：行右半肝切除时，第三肝门
肝短静脉需逐支夹闭后切断，避免撕裂而导致下腔

静脉损伤。前入路肝切除时，在下腔静脉前离断肝

实质后，再解剖第三肝门肝短静脉。

２．６．５　离断肝实质：术者应使用熟练的肝实质离断
工具。在行半肝切除时，应在离缺血线０．５～１．０ｃｍ
处作肝切除线，不必强求显露肝中静脉主干，以免

肝中静脉损伤。行肝实质离断时切忌大块组织钳

夹切割，宜少量、精细解剖，尽可能有预见性地处理

各种脉管结构，以免出血后再处理带来的被动局

面。若出血难以控制，应及时中转开腹手术。在处

理肝蒂时，尽可能分离血管和胆管，然后分别处理。

若应用内镜切割闭合器处理肝蒂，务必确定施夹处

无结石存在，难以判断时应行术中超声检查确定，

以免盲目施夹切割造成闭合不牢和结石残留。一

般肝脏断面扩张胆管宜敞开，以便肝实质离断后经

此胆管清除残留结石并与肝门部胆管会师。由下

向上、由浅至深解剖至肝静脉时，不必强求裸露肝

静脉主干，可应用内镜切割闭合器切割闭合处理。

下腔静脉韧带富含血管，宜分次夹闭后切断或采用

内镜切割闭合器切割闭合。特别强调在施行保留
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肝Ⅰ段（尾状叶）的左半肝切除时，为避免损伤肝
Ⅰ段胆管，宜保留足够长的左肝管，切忌在起始部
离断左肝管。

２．６．６　清除结石：病灶肝段切除后，剩余肝胆管仍
可能残留结石。以取石钳、胆道镜、导尿管冲洗等方

法分别经肝门部肝管和肝脏断面从敞开的扩张胆管

取石。右肝后叶切除后，残留胆管结石有时由于角

度受限取石困难，必要时可手辅助取石。

２．６．７　肝脏断面处理：肝脏断面的渗血可氩气刀
或双极电凝止血，活动性出血宜采用３０或４０无
损伤缝线缝合止血。氩气刀不宜应用于活动性肝

静脉出血，以免氩气气栓发生。确定胆管无结石残

留，肝脏断面胆管间断或连续３０或４０可吸收缝
线缝合。

２．６．８　胆道引流：肝胆管结石手术一般主张常规行
胆道引流，对预防肝脏断面胆管胆汁漏有一定作用，

也为术后胆道残留结石预留处理通道。

２．６．９　腹腔引流：反复确定无活动性出血、胆汁漏，
腹腔冲洗后放置腹腔引流管［１４］。

《腹腔镜肝切除专家共识与手术操作指南（２０１３版）》编审委
员会成员名单（按姓氏汉语拼音顺序）：

鲍世韵　蔡小勇　蔡秀军　陈焕伟　陈孝平　陈亚进
戴朝六　窦科峰　范正军　高振明　黄　平　江　斌
蒋　波　金　钢　李　波　李常海　李德宇　李富宇
李建伟　李　杰　李　靖　李　勇　刘景丰　刘连新
刘　荣　吕云福　马金良　毛一雷　闵　军　彭宝岗
彭吉润　钱建民　宋天强　唐　哲　万赤丹　万仁华
王　鲁　王西墨　吴　泓　吴健雄　吴力群　吴问汉
夏　强　邢宝才　徐小平　殷晓煜　尹新民　应敏刚
余小舫　曾永毅　曾　勇　张必翔　张万广　张　伟
张志伟　赵永福　郑树国　周　东　周开伦　朱　鹏

执笔：

陈孝平　朱　鹏　张志伟　尹新民　黄志勇　陈义发
张万广　张　磊　张　伟　董汉华　梁宾勇
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本刊特色栏目介绍

　　外科天地：文章内容应突出具体的手术操作及技巧，并配以术前、术后影像学检查结果和术中关键操作步骤的图片说明

（请在图中关键解剖部位标注箭头，并在图题中予以说明）。论文字数５０００字左右，包括３５０字的非结构式中英文摘要。

　　影像集锦：文章以影像学图片为主（请在图中关键解剖部位标注箭头，并在图题中予以说明），文字为辅，突出疾病的影

像学表现，以及影像学在疾病诊断及指导治疗中的作用。论文字数５０００字左右，包括３５０字的非结构式中英文摘要。

　　大巡诊：文章以三级医师对疑难病症的讨论及诊治效果为主要内容，突出该疾病的诊治体会及对临床工作的指导意义。

论文字数２０００字左右，包括３５０字的非结构式中英文摘要。
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