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腹腔镜超声在肝脏外科的应用
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20世纪90年代，超声技术和腹腔镜技术的融

合促使了腹腔镜超声(1印arosc叩ic ultrasound，Lus)

的出现。Lus缩短了超声传感器与病变的距离，降

低了对超声深度的要求。这样临床不但可使用较高

频率提高超声扫描的分辨率，还可避免腹壁和肠内

气体等对超声波声束的干扰，获得高度清晰的扫描

图像¨引。随着腹腔镜肝脏外科技术的普及，借助高

分辨率的图像，结合彩色多普勒(cDFI)探头，LUs

能够发现微小的卫星灶和转移灶、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、探查显露受限以及不能辨识肝脏

内部重要解剖结构的“盲区”【3引。鉴于LUS在腹腔

镜肝脏外科手术诊断评估、辅助引导方面的重要作

用，其被形象地称为外科医生的“第三只眼”。

然而，由于Lus的应用技术要求较高，外科医

师缺乏超声基本技术培训以及国内学科设置、体制

壁垒，极大限制了LUS在肝脏外科的推广和普及，

阻碍了腹腔镜肝脏外科技术、尤其是精准解剖性肝

脏切除术的应用∞』。本共识旨在将腹腔镜超声在肝

脏外科的应用技术规范化，以便其更好地推广、应用。

一、LUS的选择和基本操作技术

1．LuS和戳孔的选择：腹腔镜超声探头有凸阵

探头和线阵探头两种。线阵探头适用于术中结构的

标记；凸阵探头扫查范围更大，便于穿刺操作。常用

超声探头频率为7．5～10．O MHz。频率越高图像分
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辨率越高，但探查深度降低。为方便观察，临床应尽

量将超声显示屏放在腹腔镜显示屏同侧，必要时可

降低手术间亮度。

LUs扫描肝脏的常规腹部戳孑L有剑突下，左、右

上腹肋缘下，脐平面上下水平线与左右侧腹直肌外

侧缘交点等多个位置，术者可根据操作习惯和肝切

除的手术部位选择相应通道。一般选择剑突下戳孔

通道(12 mm，一次性Trocar)可以全面、方便地扫查

全肝。对于位置较深在的肝段，可采用切断肝周韧

带，使肝脏游离，辅以腹腔镜器械牵拉，借助末端可

屈曲式超声探头，伸人“肝裸区”L7 J。末端可屈曲式

超声探头需要术者双手把持探头柄，分别保持探头

位置、深度和调整探头方向(图1)。

LL7s：|jl{腔镜超J：i．图2～12同此；Rigllll”l，P：右、M1‘；Len IⅢIJ(J：

左半肝；GB：胆囊；s：胃；图2同此。lA：Lus探头握持方法；

1B：探查右半肝；lc：探查左半肝

图l LUS探头的握持方法及肝脏的LUS探查

2．肝脏的探查顺序：通常需将探头在胆囊与腔

静脉之间移动显示肝中静脉以区分左右半肝。向上

移动探头使探头与腔静脉垂直可分辨肝左静脉、肝

右静脉、肝中静脉，沿肝中静脉向下扫查仔细观察可

能的裂静脉及其他肝短静脉。门静脉和肝静脉分布

可区分肝段(Couinaud分段)，注意发现和准确定位

肝胆管结石、肝脏肿瘤等占位病变及其与周围血管

的关系。探查右半肝：将探头置于肝脏膈面，使用

“擦地板”式由肝中静脉向右侧探查，以肝蒂为标识，

按顺序探查s8、S5、S6、s7；探查左半肝：将探头置于
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肝脏脏面，由肝中静脉向左侧探查，以肝蒂为标识，

按顺序探查S4、s2、S3。

3．肝脏管道结构的辨识：重要管道结构的变异

情况很大程度上影响解剖性肝段切除(半肝切除)

术的选择。因此，肝脏重要管道结构的术中再评估

对精准的解剖性肝切除极为重要。LUS的彩色多普

勒探头可提供肝段内胆管、门静脉属支、腔静脉、肝

静脉及其属支的影像，将腹腔镜下的“二维视野”改

变为有深度、有立体感的“三维视野”。

将探头置于肝脏S4下缘，可探查到肝门部管道

结构走行在肝十二指肠韧带内。其中门静脉管壁较

厚，呈高回声，其内可见连续性、色调均匀的彩色多

普勒血流。肝固有动脉和左、右肝动脉管径较小、壁

厚，其内可见单一的、动脉搏动|生波谱的彩色多普勒

特征。肝外肝总管和胆总管延续，为壁稍厚、其内无

血流信号的管腔结构，在肝外可与门静脉、肝固有动

脉形成“米老鼠征”或“平行管征”(图2)。通过这

些征象可区分肝门部的管道结构，可以观察有无肝

门部肿大的淋巴结，评估肿瘤或炎症进展情况。肝

十二指肠韧带后方(超声图像最下方)可见彩色多

普勒呈现三相波的下腔静脉，下腔静脉管腔较粗、壁

稍厚。

肝内胆管与门静脉、肝动脉分支伴行，正常情况

下仅显示一、二级胆管，肝内胆管不扩张的情况下一

般难以显示肝内三级以远的胆管。肝内门静脉为朝

向探头的红色血流图像。肝段门静脉的辨识可通过

剑突下Trocar探头，通过轴向旋转动态观察肝内门

静脉，从主干到一级分又及各肝段分叉。具体肝段

门静脉可根据探头轴向旋转方向(顺、逆时针轴向

旋转分别代表该肝段分叉向右足侧和左头侧走行)

以及探头置于肝表面的解剖位置确定。探头从第二

肝门肝静脉汇人下腔静脉处向下扫查，可分别扫查

3支肝静脉的引流区域。肝静脉逐渐变细，管壁较

薄。肝静脉及其较大分支在超声中可呈现清晰的、

有搏动感的管腔结构(图3)，彩色多普勒下为离向

探头的蓝色血流图像。

3、：将探头惯rq，5、8的交界处．“、幅f篁轴向旋转指!头：3I{：可以¨疗f J静脉，L|{

支(LPV和RPV)分叉处；3c～E：门静脉右前支和右后支(RAPV和RPPV)分叉处

图3肝内门静脉的辨识方法

4．肝内门静脉穿刺技术：腹腔镜下

解剖性肝段切除需要进行目标肝蒂门

静脉穿刺注入染料标记拟切除肝

段旧引。与开腹超声引导下的穿刺不

同，腹腔镜超声引导的穿刺既没有穿刺

架和精确的引导线引导，也没有专用穿

刺针。笔者选用18G的胛C针穿刺，

但对于某些肝段的穿刺该针长度不够。

术者需徒手穿刺，而且穿刺针不能从任

意方向和角度进针。为看清针道，Lus

引导的肝内门静脉穿刺应尽量选择由

足侧向头侧方向进针，根据探头的位

置、管道的深度以及穿刺针和探头的夹

角确定肝脏表面的穿刺点。进针后回

撤探头并找到针道，探头随进针深度调

整位置，全程监控针尖以避开其他重要

管道结构。待针尖接近目标肝段门静

脉，只需轻微轴向旋转探头即可同时显

示针道和目标肝蒂时，确定针道和目标

肝蒂的位置关系，判断针尖能否进一步

穿人目标肝段门静脉。多数情况下，

LUS探头显示的是一个肝脏的斜切面。

探头的顺、逆时针轴向旋转代表扫查平

面向右足侧和左头侧移动。临床可依

此方位变化结合针道和目标门静脉的

相对位置判断调整进针方向。如针道
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偏离目标门静脉较远则需退针后重新选择肝脏表面

的穿刺点。如此反复调整修正准确穿人目标门静

脉，退出针芯后回抽见血再注入相应染料。肝脏表

面的进针点如有出血可电凝止血。

目前已有带穿刺孔道和引导线的LUS探头。

但是，由于穿刺孔道在探头中央且角度固定，术者很

难通过腹壁穿刺将针准确插入该孔道，少许的角度

不合适就会造成进一步的进针困难。由于进针后探

头不能旋转，造成针道和针尖的显示困难，穿刺成功

率低。鉴于LUS下肝内门静脉的穿刺技术要求高，

现有LUS探头及穿刺针远不能达到外科医生的使

用要求，因此该技术短时间内难于普及推广，专用的

Lus探头及配套穿刺针亟待研发。

二、LUS在肝脏肿瘤术中分期中的应用

肝脏肿瘤往往恶性程度较高，早期发生肝内转

移或周围组织浸润，尤其肝脏表面的微小病灶易被

术前影像学忽略，从而影响手术决策和根治率。腹

腔镜能直接观察腹腔内脏器病理改变，因而可发现

肝脏和腹膜转移。不但可在经直视下穿刺或切取活

检获得病理诊断，为治疗提供可靠依据，并可减少不

必要的剖腹探查术，故已广泛应用于肝脏肿瘤分期

诊断[6’1引。

由于Lus的高分辨率，其对于术前影像学不能

发现的子灶或转移灶(3 mm以上)有很高的阳性

率。文献报道，在腹腔镜肝脏外科手术中，LuS的使

用改变了16％～25％的术前规划¨卜幢j。尤其对于

结直肠癌患者，术中常规LuS扫查肝脏有无转移病

灶至关重要。一旦发现术前影像学未见的肝转移

灶，可同期行腹腔镜下肝转移灶切除。如病灶多发

或位于肝脏中心区，腔镜下不能完全切除，可考虑同

时加行Lus引导的肝转移灶消融治疗。

首先用腹腔镜全面检查腹腔，仔细观察肝脏、膈

肌、镰状韧带有无子灶或肿瘤侵犯。对于胆管细胞

癌应特别注意壁层腹膜及大网膜有无肿瘤种植性转

移。Lus探查可经上腹部或右上腹部穿刺套管放置

凸阵探头进行。探查方法：全面扫查肝脏后，将LUS

探头置于方便探查病灶的位置，通过探头的轴向旋

转完整、仔细探查病灶的边界。不但可通过彩色超

声多普勒技术判断病灶及区域的血供情况，还可以

通过实时组织弹性成像(Real—time tissue elastogra-

phy，RTTE)和／或超声造影(Contrast enhanced ultm—

sonography，CEuS)明确肿瘤的位置、大小、数目、性

质、范围，并给出具体测量数据¨3。14o(图4)。肝脏病

灶对重要脉管的侵犯、梗阻及占位效应，都可影响肝

脏切缘以及患者术后复发、远期生存情况。当恶性

肿瘤出现血管侵犯时，往往可见管腔结构的完全或

不完全闭塞、彩色多普勒中断或湍流图像，提示管腔

内部瘤栓的存在(图5)。探查中注意避免较大力度

按压肿瘤组织，尤其是怀疑恶性肿瘤的病灶。

4A：术丽MRI、r手1+动态增强榆A示盯7川‘j¨=『】l|l蝴：4B：术t

LLJs抓A见肿蝻叭1』}较{i谢；4(：：7炙时弹性成像丝_：JJl|I瘤较J

围组织质硬：4I)、h术tlt翘}b造影皑功脉期强化明!I^、f丽叫，：

延迟期强化消退，与术前影像学相符

图4 LUs探查肝s7肿瘤(红色箭头：S7肿瘤)

箭头所爪为肿瘤(fIⅡ管Jtj，J‘低川，：；K)浸化呲篱．t，J弛锻’腔!f，掏

不完全闭塞、彩色多普勒图像中断

图5 Lus探查肿瘤侵犯血管

三、LuS辅助的腹腔镜肝切除

1．LuS在腹腔镜肝脏局部切除术中的应用：区

别于肝脏的解剖性切除术，距离病灶边缘1 cm处进

行的小范围肝切除，亦即肝脏局部切除术，是治疗肝

脏良、恶性肿瘤的一种重要手术方式。基于病灶的

解剖范围、获得良好的安全边界(切缘)是该术式的

重要原则。日本肝癌研究会通过队列研究强调。1 5】，

术中使用超声探查确定三维立体切除线后再进行肝

局部切除可获得较好切缘。LUS在腹腔镜肝脏肿瘤

局部切除术中的应用包括肿瘤边缘的标记、重要管

道结构在肝表面投影的标记、拟切除线的标记以及

断肝平面的调整等几个方面(图6)"j。

(1)肿瘤边缘的标记：移动Lus探头，使线阵探

头紧贴肝脏表面并尽量垂直于肝内结构，使图像的
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6A：术前影像显示肿瘤位于S6；6B、c：被肝右静脉S6属支(白色箭头)包绕，术中Lus探查符合术前影像；6D、E拟行肝脏局部切除术，在

包绕肿瘤的肝右静脉属支处离断肝实质，LUs辅助标记肿瘤边缘和肝右静脉属支在肝脏表面的投影；6F：在上一标记近端5 mm标记拟切

除线；6G：肝实质离断过程中反复Lus探查；6H：发现切缘(白色三角)距离肿瘤边缘和肝右静脉属支较近；6I：遂稍向左调整肝实质离断方

向；6J：术后见切缘满意，标本中可见肝右静脉属支(白色箭头)

图6 LUS在腹腔镜肝脏局部切除术中的应用

一侧为病灶(切除侧)、一侧为保留侧。当肿瘤边缘

位于Lus探头和图像的中央时，抬起探头以电凝标

记探头中央所对应肝表面。特殊位置肿瘤边缘不能

在探头中央显示时也可利用探头尖端扫查标记。此

时肿瘤边缘位于超声图像的一侧。

(2)重要管道结构在肝表面投影的标记：根据

不同的切除部位以及肿瘤和肝内周围重要管道结构

的关系，确定拟切除的管道和必须保留的管道，标记

其在肝表面的投影。标记方法同上。

(3)拟切除线的标记：根据肿瘤边缘和重要管

道结构的投影确定拟切除线，尽量达到1 cm的切

缘。足侧人路断肝时，拟切除线要充分考虑断肝平

面的角度，提前预留肝表面的切缘，以确保肿瘤基底

部切缘足够。

(4)断肝平面的调整：由于腹腔镜手术的二维

视野限制，加之手术体位的调整、肝脏的旋转，肝脏

内部解剖标志及其位置关系与术前影像相差甚远。

沿拟切除线离断肝实质产生的断肝平面和Lus规

划的平面往往出现偏差。因此，建议在肝实质离断

过程中需要随时使用Lus实时评估切缘，并根据评

估结果，适当调整肝实质离断平面。具体方法为：在

肝实质离断过程中，将Lus探头直接置于拟切除侧

肝脏表面扫查。当探头轴向旋转至肝脏离断面一侧

时，肝脏实质内部可出现超声下呈高回声条带的切

面影像。术中将切面影像与病灶、重要管道结构的

位置关系简单做一评估，可很快发现实际切面与

LuS规划切面的异同，有助于术者及时调整肝实质

离断的方向和深度，在保证肿瘤阴性切缘的同时保

护好重要的管道结构不受损伤。尤其在恶性肿瘤根

治手术，“No-touch原则”应贯彻始终。及时调整手

术切面，可以最大程度避免气腹条件下肿瘤细胞的

播散和种植转移，保证治疗效果。

2．Lus在腹腔镜解剖性半肝切除术中的应用：

腹腔镜解剖性半肝切除术是治疗肝脏恶性肿瘤、肝

胆管结石的重要手术方式。Lus在腹腔镜解剖性半

肝切除术中的应用包括：判断肝门部管道结构有无

变异、验证肝门部解剖的正确性、肝中静脉在肝表面

投影的标记、拟切除线的标记以及断肝平面的调整

等几个方面(图7)。

(1)判断肝门部管道结构有无变异：结合彩色

多普勒血流辨认肝门部管道结构，借助Lus探头轴

向旋转重点观察有无影响半肝切除的肝门部管道结
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拟什71、㈨I：训昧术7，、、l{：鞘I』、J斛i孙7I也箭★处I『IL管1；确jt为¨静脉，-史或¨l静脉f，后支；7(：：红也琦_、处1i确定为川动脉ii 1+或ft刖’

动脉；7D：阻断此2支血管后LUs彩色多普勒探查，见J’j静脉白支(RP～)尢血流幽像；7E：左肝动脉的动脉频潜存在，征实阻断的是fJ静脉

右支和右肝动脉，且左肝入肝血流(LHA)完好无影响；7F：标记缺血线后在左右半肝分界线行Lus探查；7G：肝中静脉(MHV)位于缺血线

处；7H：为保留MHV于左半肝，将拟切除线向右偏移

图7 Lus在腹腔镜解剖性半肝切除术中的应用

构变异，如门静脉右前支发自门静脉左支、来源于肝

右动脉的肝中动脉等。对于肝胆管结石患者，应在

扫查结石及扩张胆管分布范围的同时评估肝门部胆

管的汇合情况，以判断半肝切除时的胆管切断点，防

止保留侧胆管损伤。

(2)验证肝门部解剖的正确性：肝门解剖时结

扎处理的门静脉或肝动脉是否正确可通过Lus结

合彩色多普勒血流加以确认。

(3)肝中静脉在肝表面投影的标记：LuS探头

经剑突下Trocar置于肝表面可与肝中静脉纵轴横切

(斜切)，经由探头中央位置可标记肝中静脉主干在

肝表面的投影；LuS探头经右肋缘下Tmcar可与肝

中静脉主干平行，从而纵切肝中静脉以标记其主干。

(4)拟切除线的标记：可根据肝脏表面的缺血

线以及肝中静脉在肝表面投影确定经缺血线断肝后

平面的角度，或选择适当偏离缺血线断肝，以保证肝

中静脉得到保留。

(5)断肝平面的调整：方法同局部切除术。应

在保证肿瘤阴性切缘的同时确保肝中静脉得到保

留。

3．LuS在腹腔镜解剖性肝段、亚段或联合肝段

切除术中的应用：腹腔镜解剖性肝段、亚段或联合肝

段切除的技术核心在于肝段切除边界的确定。目前

常用的方法包括：目标肝蒂阻断+缺血线+循肝静

脉断肝、头侧入路循肝静脉断肝+目标肝蒂阻断+

缺血线+循肝静脉断肝、目标肝蒂门静脉穿刺美蓝

染色+循肝静脉断肝以及吲哚菁绿(IcG)荧光融合

影像引导的腹腔镜解剖性肝段切斛8"6|。上述几
种方法都需要术前结合三维重建制定精密的手术规

划，而在术中则一定程度上依赖于Lus的精确实时

引导(图8、9)。

F=7————————88————11ql_

|I ＼．—，

一
◆

L

拟}r邮-Ik段{；：』J除术8^～(：：I．【I引导『、f J s6业段『j静脉

Ice注射，白色箭头处可见胛c针尖位于s6亚段门静脉内高

回声；8D：荧光腹腔镜下可见S6亚段染色满意；8E：入肝血流阻

断下行荧光引导下S6亚段切除术；8F：术后见标本完整、切缘

满意。IcG：吲哚菁绿，图9同此

图8 LUs在腹腔镜解剖性肝段切除术中的应用

鋈*I■一一一

万方数据



一巳兰刖。f|【l丛盟盘：茎；!!l!生11 1】鎏：!量自包!塑一堡虹旦!P!鲤坠地型—量!珞：堕!!!里鲢￡!壁卫，y!!：堕，盟!坐

fI丫I

一
拟i r qIJ圳涂l：叭：4：丽簪三像，J；qI)段盯带较u』j确c红包赣

义)；9B：术r{，以分离m置r疑似目标肝带后山‘，Lus探企见s4b

门静脉后方分离钳的高回声(红色箭头)，明确为目标肝蒂；9c：

遂行S4b亚段门静脉IcG注射(红色箭头为目标肝蒂门静脉，可

见针管中回血)；9D：荧光腹腔镜下可见S4b亚段染色满意

图9 IcG荧光融合影像引导的腹腔镜解剖性肝段切除

(1)目标肝蒂的确认：通过鞘内解剖、经肝门板

的鞘外解剖或断肝后在肝内分离出的目标肝蒂，在

进一步阻断或注射染料前，需LUS进一步确认。方

法是以金属头腔镜钳置于目标肝蒂的背侧或一侧，

轻轻触动目标肝蒂，以Lus找到此肝蒂的位置，并

利用探头的轴向旋转观察此目标肝蒂的走行是否朝

向肿瘤所在的目标肝段，从而确定所分离目标肝蒂

的正确性。对于各肝段肝蒂的辨识参考“肝脏管道

结构的辨识”部分。

(2)引导肝内肝段或亚段门静脉的穿刺：LuS

引导肝内肝段或亚段门静脉穿刺成功后可注入美蓝

或IcG，从而准确标记目标肝段范围。IcG荧光融

合影像引导的腹腔镜解剖性肝段切除可以持久标记

肝段间的立体界面，在肝内循荧光界线断肝可完成

真正意义上的腹腔镜解剖性肝段切除。具体穿刺方

法请参考“肝内门静脉的穿刺技术”部分。

(3)主肝静脉在肝表面投影的标记：标记方法

同前。在头侧人路循肝静脉断肝时，此标记线并非

断肝线，因肝段间并非垂直界面。断肝线应根据主

肝静脉深度和断肝角度决定。

(4)断肝平面的调整：肝实质离断过程中要随时

以LUS扫查目标肝蒂以及肝段界面间的主肝静脉走

行调整断肝平面，确保离断面准确达到目标肝蒂以及

主肝静脉的良好显露，同时兼顾肿瘤的阴性切缘。

四、Lus引导腹腔镜下肝脏肿瘤消融

LUS引导肝脏肿瘤消融治疗与经皮超声引导有

相同的适应证。作为经皮超声引导肝肿瘤消融的必

要补充，LUS引导肝肿瘤消融治疗全程可视。采用

高频超声影像不但可实时准确监测针道，及时处理

术中可能出现的并发症，也可以通过器械协助保护

周围脏器从而对肝脏表面、膈顶、第二肝门、肝尾状

叶、胆囊旁以及肝脏面等经腹超声下的“危险部位”

肿瘤进行消融，从而有着更好的安全性和有效

性[17。1 8|。然而，由于Tmcar、超声探头和消融针在腹

腔外的占位效应，LUs引导下的穿刺不能做到经皮

超声引导的扫查平面内进针，超声探查平面与进针

平面成一夹角；因此，必须通过轻微的轴向旋转探头

以调整两个平面的相交位置，才能更好的全程观察

针道、评价进针的深度和角度，因而穿刺难度极大。

操作方法：首先探查肿瘤所在的位置，测量其大

小、血流情况；必要时使用实时弹性成像及超声造影

检查明确肿瘤的实际范围。彩色超声多普勒显示肿

瘤周围的血管，避开重要血管、胆管设计针道。根据

肝脏肿瘤位置选择LUS进人腹腔的Tmcar位置及

进针点，并可利用肝脏影像三维重建软件规划LuS

位置及进针点(图10)。笔者的经验是：对位于肝脏

VII段的肿瘤，因穿刺距离远且针道难于避开右前

肝蒂，应尽量不选择LuS引导下的消融治疗。

c：进谠1110【Ⅲ：l：进愎腔镜趟f：i 11IⅦaI：、：进针酃fi lO^：肿

瘤位于肝脏5、6段；lOB：肿瘤位于肝脏4、7、8段；luc：肿瘤位

于肝脏2、3段；

图10 Lus引导肝肿瘤消融术的Tmcar布局

Lus引导下的肝脏肿瘤消融治疗需单人操作，

一手拿探头、一手进针，以保证穿刺全程实时、可见。

穿刺时注意进针方向在超声探查平面内或与扫查平

面的夹角尽量小(小于30。，当消融针与超声扫查平

面成600～900时会使定位十分困难)，一般在探头

正侧方、扫查面内进针为好。选择合适的进针角度，

必要且条件允许时使用介入引导线和引导槽(图

11)。进针后反复轴向旋转超声探头、配合轻微顺

时针方向移动射频针以判断进针方向及深度，避免

损伤肝内重要管道。穿刺过程中针道的调整同“肝

内门静脉的穿刺技术”。治疗后应注意消融碳化针

道防止肿瘤的针道转移。退针后则再次LuS测定肿

瘤血流或实时弹性成像及超声造影评估消融效果。

与经皮超声引导比较，腹腔镜下消融操作空问
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大，LuS可作多角度扫查引导腹腔镜下的多角度进

针，从而避免已消融区域对剩余肿瘤组织超声显像

的影响，便于进行再次消融，使消融范围扩大。对于

较大的肿瘤(3～5 cm)，可采用多针法(2～3针)、多

角度穿刺，使消融范围相互叠加完全覆盖肿瘤。此

时，LuS引导下的多针布针会比经皮消融有更多的进

针角度选择。每根针分别采用先消融远端(针尖区

域)、再退针消融近端的顺序以扩大消融范围。Lus

引导肝脏肿瘤消融治疗的操作不但需要外科医生具

有较好的三维解剖、立体视觉，同时应掌握熟练的超

声操作技巧和判识读片能力，对医生综合要求较高。

利用术前肝脏影像学三维重建及导航技术，能够很好

地规划消融针的数目、位置、穿刺路径以及消融范围，

融合腹腔镜手术、超声引导和消融治疗的优势，有助

于缩短学习曲线．提高一次性完全消融率¨9。(图12)。

11A：错误进针角度；ll I{：正确进针角度

图ll Lus引导肝脏肿瘤射频消融术的进针角度
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l!^：4÷丽影像qi帅：㈦1i j fij}二⋯；1二I{：术丽¨：难荸建M刨进

针和LUs探查的位置和角度；12G：根据术前规划行LRFA，术

中Lus探查与术前规划完全相符；12D、E：Lus全程观察和引

导下行三针消融；12F：术后3月复查影像示消融效果满意。

LRFA：腹腔镜超声引导下射频消融

图12 Lus引导腹腔镜下肝脏肿瘤消融(三维重建术前规划)

五、总结

总之，Lus是精准肝脏外科时代肝胆外科医生

重要的、不可或缺的武器。Lus的辅助可提高腹腔

镜肝脏外科手术的安全性和有效性¨’6’131。Lus的

使用应贯穿腹腔镜肝脏外科手术的始终。外科医生

一定要掌握Lus基本操作技术，在练好腹腔镜肝脏

外科手术技术的同时，擦亮自己的“第三只眼”。中

国人民解放军总医院肝胆外科新近成立了“中国肝

胆外科术中超声学院”，在荣誉院长Masatoshi

Makuuchi教授和刘允怡院士的引领下，联合国内多

家中心组成讲师团，希望能切实推动普及术中超声

在肝胆外科的应用，帮助广大肝胆外科医师掌握这

一基本技术，从而更好地为患者服务。

《腹腔镜超声在肝脏外科的应用专家共识《2017)》
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本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

·读者·作者·编者·

本刊将允许作者对下列比较常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第一次出现时，可以不标注中文全称。
AFP 甲胎蛋白 HBV 乙型肝炎病毒 Pa0： 动脉血氧分压

A1b 白蛋白 HBeAg 乙型肝炎e抗原 PBs 磷酸盐缓冲液
ALP 碱性磷酸酶 HBsAg 乙型肝炎表面抗原 PcR 聚合酶链反应
ALT 丙氨酸氨基转移酶 Hcc 肝细胞癌 PEI 经皮酒精局部注射疗法

AST 天冬氨酸氨基转移酶 HcV 丙型肝炎病毒 PET 正电子发射计算机断层扫描
ATP 三磷酸腺苷 HE 苏木素一伊红 PLT 血小板

ARDs 急性呼吸窘迫综合征 HEV 戊型肝炎病毒 胛 血浆凝血酶原时间

BMI 体质量指数 HIFu 高强度聚焦超声 胛c 经皮肝穿刺胆道造影
cA 肿瘤糖类抗原 IBil 间接胆红素 门CD 经皮经肝胆管引流

cEA 癌胚抗原 IcG R15 吲哚菁绿15 min滞留率 RBc 红细胞

cT x线计算机断层摄影术 IFN 干扰素 RFA 射频消融
DBil 直接胆红素 IL 白细胞介素RT—PcR 逆转录-聚合酶链反应

EusA 酶联免疫吸附测定 抗-HBc 乙型肝炎核心抗体TAcE 经导管(肝)动脉栓塞化疗

ENBD 内镜鼻胆管引流 抗一HBe 乙型肝炎e抗体 TBil 总胆红素

ERBD 内镜逆行胆管支架引流 抗一HBs 乙型肝炎表面抗体 TC 总胆固醇

ERc 内镜逆行胆管造影 Lc 腹腔镜胆囊切除术7rG 甘油三酯

ERcP 内镜逆行胰胆管造影 LDH 乳酸脱氢酶 TGF 转化生长因子

EsT 内镜乳头括约肌切开 MRCP 磁共振胆胰管造影 TNF 肿瘤坏死因子

EUs 内镜超声 MRI 磁共振成像 rI．P 总蛋白

GGT 1一谷氨酰转移酶 MODs 多器官功能障碍综合征 wBc 白细胞

HAV 甲型肝炎病毒 NK细胞 自然杀伤细胞 VEGF 血管内皮生长因子
Hb 血红蛋白 Pac0： 动脉血二氧化碳分压
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