
中华消化外科杂志 2024 年1 月第 23 卷第 1 期　Chin J Dig Surg, January 2024, Vol. 23, No. 1

腹腔镜肝切除手术入路中国专家共识
（2023版）

《中华消化外科杂志》编辑委员会

通信作者：余德才，南京大学医学院附属鼓楼医院，南京    210008，Email：yudecai@nju.
edu.cn；陈敏，陆军军医大学第一附属医院全军肝胆外科研究所，《中华消化外科杂志》
编辑委员会，重庆    400038，Email：chenmin@zhxhwk.com，董家鸿，清华大学附属北京清华
长庚医院肝胆胰中心 清华大学临床医学院 清华大学精准医学研究院，北京    102218，
Email：dongjiahong@mail.tsinghua.edu.cn

【摘要】　腹腔镜肝切除术已逐步应用于肝胆外科各种疾病治疗领域。腹腔镜肝切除术的发展即

是手术入路的衍化过程。医师经验、肿瘤位置、患者体型和肝脏解剖均是医师选择手术策略和技巧的

影响因素。随着腔镜技术的发展，肝切除手术入路也不断更新和衍化。针对腹腔镜肝切除手术入路，

国内尚未达成共识。因此，《中华消化外科杂志》编辑委员会组织国内相关领域专家，采用德尔菲法，

经过多次研讨制订《腹腔镜肝切除手术入路中国专家共识（2023版）》，旨在规范腹腔镜肝切除手术入

路和适用范围。
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【Abstract】 Laparoscopic hepatectomy has been gradually applied to various diseases in 
hepatobiliary surgery. The development of laparoscopic hepatectomy is with the evolution of the 
surgical approach. Physician experience, tumor location, patient size, and liver anatomy influences 
the strategies and techniques which selected by doctors to resect the lesions. With the development 
of laparoscopic technology, the approach for laparoscopic hepatectomy has been continuously updated 
and evolved. There is no consensus on the approach of laparoscopic hepatectomy in China. There-
fore, the editorial board of Chinese Journal of Digestive Surgery, organized domestic experts in the 
related fields to adopt the Delphi method, and repeated discussions, finally confirmed the Chinese 
expert consensus on the surgical approach for laparoscopic hepatectomy (2023 Edition), aiming to 
popularize the various surgical approaches for laparoscopic hepatectomy and the scope of applica-
tion, and introduce the recommended surgical approaches for the different parts of liver resection.
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近 30年来腹腔镜肝切除术已逐步应用于肝胆

外科各种疾病治疗领域。先后经历开放视野指引

腹腔镜肝切除术（起步阶段）、腹腔镜视野指引腹腔

镜肝切除术（发展阶段）、技术导向指引腹腔镜肝切

除术（完善阶段）和策略导向指引腹腔镜肝切除术

（成熟阶段）［1］。由此可见，腹腔镜肝切除术的发展

即是手术入路的衍化。医师经验、肿瘤位置、患者

体型和肝脏解剖均是医师选择手术策略和技巧的

影响因素。部分国内高通量医学中心腹腔镜肝切

除手术量远高于开放肝切除手术量，但国内肝切除

术总体微创率约为 20%。因此，《中华消化外科

杂志》编辑委员会组织国内相关领域专家，经过多

次研讨制订《腹腔镜肝切除手术入路中国专家共识

（2023 版）》，旨在规范腹腔镜肝切除手术入路、适

用范围。

本共识中，循证医学证据等级参照证据评价与

推荐意见分级、制订和评价（grading of recommenda⁃
tions，assessment，development and evaluation，GRADE）
和《牛津循证医学中心 2011 版》，专家推荐强度参

照GRADE进行分级。

一、按操作空间分类

在腹腔镜的管状视野下，操作空间是影响手术

的重要因素。按操作空间将手术入路分为腹腔入

路、后腹膜入路、胸腔入路或胸腹联合入路等。

（一）腹腔入路

由于大部分肝脏及其肿瘤位于腹腔，腹腔镜肝

切除术手术入路大部分采用腹腔入路［1］。

腹腔入路手术视野开阔，符合传统开放手术操

作习惯，适当游离肝脏后，可以完成肝脏大部分肿

瘤切除。由于腹腔入路从足侧向头侧独特的视角，

某些特殊部位（如肝 S1段）的肿瘤较开放手术入路

更直接，操作空间更大；而对于位置深在、手术视野

暴露困难以及手术器械难以操作的肝 S4a、S7 和

S8 段手术，可以通过肝脏充分游离、悬吊提拉或经

胸腔、肋间隙置入Trocar等措施协助完成腹腔镜肝

切除术。

推荐意见 1：腹腔入路适用于绝大多数腹腔镜

肝切除术。对于位置深在、显露操作困难的肝段，

通过技术改良和训练亦可采用腹腔入路完成。（证

据等级：Ⅲ；推荐强度：B）
（二）后腹膜入路

在脏层腹膜外肝裸区与右肾上腺间存在较大

解剖间隙。利用该间隙建立空间通道即后腹膜入

路。该入路可直达肝裸区，必要时可适当游离肝右

后叶获得更大区域，使器械可达到理想的手术部位

便于操作。该手术入路通常适用于位于肝S6和S7段
肝右后叶的病灶切除。由于该部位肿瘤深在，显露

困难，手术操作角度不便，尤其对于存在腹腔严重

粘连的患者，无法充分游离肝脏显露病灶。

2011年国内学者尝试腹膜后入路腹腔镜切除

肝右后叶小而浅表的肿瘤［2］。2021 年 Otsuka 等［3］

细化该入路适应证：肿瘤最大径<3 cm；肿瘤位于肝

S6段或 S7段的后下部分且不侵犯下腔静脉。后腹

膜入路手术对患者心肺功能干扰较小，避免腹腔脏

器的解剖分离，对患者生理机能影响较小。但后腹

膜入路操作空间较小，无法阻断第一肝门，多为非

解剖性肝切除，通常还要联合泌尿外科医师建立通

路［2⁃4］。因此，该入路对术者的手术技巧、肝脏裸区

的立体空间定位要求较高［5］。

推荐意见 2：后腹膜入路适用于肝右后叶小而

浅表的病灶，预期腹腔存在严重粘连；受限于操作

空间和立体定位要求，建议经验丰富的医师联合泌

尿外科医师开展。（证据等级：Ⅲ；推荐强度：C）
（三）胸腔入路

经胸腔入路切除即单肺通气并直视下切开膈

肌建立通道，显露膈下肝脏病灶，实施肝切除。此

入路不受患者腹腔环境限制，适用于有上腹部手术

病史患者，如复发肝癌、结直肠癌或胃癌肝转移。

2017年Yamashita等［6］对多次腹部手术史患者

采用经胸腔入路施行肝 S8段转移灶切除。Aikawa
等［7］也提出胸腔入路适用于多次肝脏手术史患者。

有临床报道显示：位于肝 S7段病灶，胸腔入路的手

术效果与腹腔入路相似，术中出血量更少、手术时

间更短［6，8］，且其对肝硬化患者肝 S8段病灶切除也

安全、可行［9⁃10］。此外，对于可切除的肝、肺同时受

累及病灶，可采用胸腔入路同期行腹腔镜肝切除联

合肺部病灶切除术［5］。然而经胸腔入路无法处理

或阻断第一肝门，术中止血难度加大，很难实施解

剖性肝切除，且手术过程中需单肺通气，对患者心

肺功能要求较高，通路建立可请胸外科医师协助

完成［5］。

推荐意见 3：对于病灶位于膈下肝浅表、多次

肝脏手术史、腹腔预期存在严重粘连或需同期行肝

切除联合肺部病灶切除术的患者，胸腔入路可在胸

外科医师的协助下选择性实施。（证据等级：Ⅲ；推

荐强度：C）
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（四）胸腹联合入路

位于膈下的肝脏病灶，位置深在，常与肝静脉、

下腔静脉相邻，存在手术视野受限和显露困难、手

术器械难以到达及出血不易控制等问题。胸腔入

路具有路径短、直接显露病灶的优势。但是单纯胸

腔入路无法阻断肝门血流，不易控制术中出血量，

这限制其安全、广泛应用［6］。国内学者提出“双入

路”，通过从胸腔和腹腔同时置入器械，可以弥补单

纯胸腔入路难以处理第一肝门的缺点，较单纯腹腔

入路器械配合也更灵活。相关研究结果显示：胸腹

联合入路在解剖性肝 S7、S8段切除术中可行，与单

纯腹腔入路比较，其肿瘤学结局可能更好［10］。

推荐意见4：对于位置深在的膈下肝脏病灶，胸

腹联合入路可以弥补单纯胸腔入路难以处理第一

肝门的缺点，较单纯腹腔入路器械操作也更灵活，

适合经验丰富的外科医师采用。（证据等级：Ⅲ；推

荐强度：C）
二、按操作方向分类

作为人体最大的实质性脏器，肝脏在立体上有

腹侧、背侧、足侧和头侧。以肝中静脉或肝右静脉

为导引，肝实质离断可以从这 4个侧面着手。在腹

腔镜视野下，外科医师可通过不同角度显露肝脏及

其管道的腹侧、背侧、足侧和头侧。外科医师可以

根据实际需要和个人习惯，从不同操作方向快速到

达预定解剖目标。

（一）腹侧入路

腹侧入路是开腹手术视野下的基本肝切除技

术和策略，从肝脏表面向腔静脉方向离断肝实质［7］。

此入路可不翻动肝脏实现原位切除，减少对肿瘤的

挤压，符合肿瘤外科无瘤原则［8］。

该入路适用于不需要肝脏游离的左半肝切除，

也适用于不宜或不能游离肝脏的右半肝大肿瘤切

除。对于毗邻主要肝静脉的肿瘤，腹侧入路可以避

免意外损伤肝静脉［9］。机器人视野下肝切除不适

宜肝脏游离，故通常采用腹侧入路完成肝实质分离

和管道离断［10］。然而，仅采用腹侧入路在腔镜手术

中会极大限制手术视野的暴露和重要管道的分离，

在较深位置离断肝实质时存在较大手术风险。采

用此入路时肝断面展开后对肝静脉牵拉明显，容易

造成肝静脉撕裂出血［11］。

推荐意见 5：腹侧入路符合传统视角，可减少

肝脏翻动避免挤压肿瘤，对于毗邻主要肝静脉的较

大肿瘤，采用腹侧入路可以实现原位切除。（证据等

级：Ⅱ；推荐强度：A）

（二）背侧入路

3 支肝静脉主干骑跨肝尾状叶并在第二肝门

汇入下腔静脉。背侧入路是在下腔静脉腹侧离断

肝尾状叶肝实质，背侧显露并离断目标肝蒂，进一

步背侧离断肝实质显露目标肝静脉。针对右侧区

肝切除，经肝尾状叶优先入路可作为背侧入路操作

的一部分［6，12］。

采用背侧入路时肝实质分离方向应向腹侧，手

术视野清晰，便于准确、快速显露肝静脉并分离肝实

质。背侧入路首先应用于左半肝切除［13］，而后逐步

应用于右半肝、肝右后叶、肝 S7段切除［6，12，14］。与前

入路法腹腔镜左半肝切除术比较，采用Glisson肝蒂

解剖联合背侧入路手术时间更短，术中出血量更少，

住院时间缩短［11，15］。背侧入路通常联合Glisson肝蒂

入路用于腹腔镜解剖性肝切除术［14，16⁃17］。

推荐意见6：依据手术需要优先显露目标肝蒂和

肝静脉，可采用背侧入路；背侧入路通常联合Glisson
肝蒂入路，适用于腹腔镜左半肝、右半肝、肝右后叶

和部分肝S7段切除。（证据等级：Ⅱ；推荐强度：A）
（三）头侧入路

头侧入路是从肝静脉根部开始从头侧向足侧

沿肝静脉主干逐步显露肝静脉的手术方式。3 支

肝静脉主干在第二肝门处汇入下腔静脉，表面无肝

实质附着，沿主肝静脉根部指引能快速显露肝静脉

全程，确保正确的肝实质离断方向和平面。此时器

械操作方向与肝静脉分支的走向一致，术中撕裂肝

静脉分支可能性降低［18］。上述 2 点优势有助于术

者施行以肝静脉为指引的解剖性肝切除术。

国内学者采用头侧入路行腹腔镜左半肝切除

术、肝 S7 段或 S8 段切除术、肝右前叶切除术或肝

S3 段切除术等，获得良好效果［19］。采用头侧入路

改变传统显露肝静脉的方向，对术者的解剖技术、

操作技巧、术中配合、断肝器械运用及中心静脉压

控制等均有较高要求。

推荐意见 7：头侧入路适用于优先暴露肝静脉

根部的腹腔镜肝切除术，如左半肝、肝S4a、S7、S8段
切除，可以降低肝静脉撕裂发生率，减少术中出血

量。（证据等级：Ⅱ；推荐强度：A）
（四）足侧入路

足侧入路是指借助腹腔镜独特的足侧视角，术

者从足侧向头侧离断肝实质，实现区别于传统开腹

视角的隧道式解剖。传统的腹侧入路必须劈开部

分肝实质才可显露肝脏背侧深面区域，而采用足侧

入路可以简单、快捷分离和离断肝短静脉［20］。
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足侧入路多用于特殊部位肝切除，如肝尾状叶、

肝右后叶切除时从足侧能获得更好的视角和操作

空间，有助于更好地显示肝脏背侧区域、下腔静脉和

肝右静脉，可拓宽腹腔镜肝切除的手术维度［21］。该

入路在离断肝实质时易损伤纤细的肝静脉分支，导

致失去指引断肝平面的方向［20，22⁃25］。由于操作空间

受限，其对手术团队的配合要求较高。

推荐意见 8：足侧入路符合腹腔镜视角和操作

方向，在需要隧道式解剖的肝脏切除，如肝尾状叶

切除、肝右后叶切除。（证据等级：Ⅱ；推荐强度：A）
三、按优先解剖的管道分类

肝蒂和肝静脉是肝脏的重要管道，也是解剖性

肝切除的重要标记。故按优先解剖的管道分类，手

术入路可分为循肝静脉入路、循Glisson肝蒂入路、

肝实质优先入路。

（一）循肝静脉入路

肝静脉是解剖性肝切除的肝内界限［26］。循肝

静脉入路系优先显露目标肝静脉的策略或路径。

以肝静脉为离断平面的解剖性肝切除术，不仅可作

为肝切除的解剖标志，保证切缘，最大程度保留具

有正常功能的肝组织，减少淤血的肝组织残留，降

低术后肿瘤复发风险［27］。

循肝静脉入路分为足侧、头侧和背侧入路，分

别显露目标肝静脉的末梢、根部和干部。尾侧入路

系经肝实质入路从肝静脉末梢逆行循静脉向根部

解剖［28］；头侧入路即先解剖第二肝门，从肝静脉根

部顺行向末梢解剖［18］。由于二级肝蒂与肝静脉主

干在肝门汇合相交，离断二级肝蒂后，容易背侧显

露肝中或右静脉干部［29］。因此，肝内肝静脉引导联

合肝外缺血线更有利于实施肝实质离断。

推荐意见 9：根据术者习惯结合术中解剖难易

程度选择具体的循肝静脉入路策略。需要以肝静

脉优先引导的肝切除适宜采用肝静脉入路，如S8段
肝切除、活体供肝获取、肿瘤紧邻肝静脉等。（证据

等级：Ⅱ；推荐强度：A）
（二）循Glisson肝蒂入路

肝蒂控制是肝切除术中重要环节。循 Glisson
肝蒂入路即在肝门部打开肝包膜进入Laennec间隙，

根据目标肝蒂的走向，垂直分离并整体离断［30⁃31］。

循Glisson肝蒂入路简化肝门部管道分离，能够迅速

获得明确的缺血平面，必要时可实施荧光染色［32］。

1998年循Glisson肝蒂入路首先应用于腹腔镜

肝左外叶切除［33］；2002 年应用于腹腔镜下左肝蒂

分离，随后逐步应用于肝右后叶、右半肝、肝中叶、

肝三叶切除［34⁃35］；2007年 Cho等［36］报道各部位肝段

切除的 Glisson 肝蒂入路，逐步将腹腔镜下 Glisson
鞘肝蒂解剖法作为肝切除临床常规步骤［37⁃39］。

推荐意见 10：循Glisson肝蒂入路可作为解剖

性肝叶或部分肝段肝切除的常规入路。其适用于

肝细胞癌、局限性肝内胆管结石等肝切除。（证据等

级：Ⅱ；推荐强度：A）
（三）肝实质优先入路

解剖性肝切除过程中，目标肝蒂和肝实质离断

是 2个主要步骤［40⁃42］。肝实质优先入路先根据肝固

有解剖标志（如镰状韧带、左右肝蒂根部等）、腹腔

镜超声（laparoscopic ultrasound，LUS）检查确定标志

性解剖结构（如肝中静脉）、缺血线（如钳夹左右肝

蒂）、术中吲哚菁绿染色协助确定肝切除平面，优先

劈开肝实质，逐步充分显露目标肝蒂后再离断或阻

断［41，43］。其优势在于先行肝实质离断有助于充分

暴露和处理肝蒂，可简化手术，节约时间，减少局促

空间优先处理目标肝蒂的术中出血、胆漏风险。

在实施肝实质优先入路肝切除术中，LUS检查

是腹腹腔镜肝切除术的重要工具，常规用于标记重

要管道结构、确定切缘、引导穿刺，可弥补腹腔镜手

术触诊、探查显露受限以及肝脏内部重要解剖结构

的辨识“盲区”，指引肝实质分离［44⁃47］。同时采用吲

哚菁绿荧光检测引导可实时显示肝实质段间平面，

与LUS检查引导互补［45，48⁃49］。

推荐意见11：肝实质优先入路适用于肝左内外叶、

左右半肝解剖性肝切除及肝中区解剖性切除。LUS
检查和吲哚菁绿荧光检测可作为该入路的辅助手

段引导肝实质分离。（证据等级：Ⅱ；推荐强度：A）
四、按解剖部位分类

按解剖部位分类，手术入路可分为胆囊板入路、

肝圆韧带入路、Rouviere 沟入路、Arantius 管入路、

肝尾状叶优先入路。

（一）胆囊板入路

胆囊板入路是以胆囊板为路标指引，循胆囊板

走行准确定位肝门板系统与Laennec膜之间的解剖

层次，并沿此解剖层次安全、快捷地完成目标肝蒂

游离［50⁃51］。基于胆囊和肝脏浆膜移行处范围广、面

积大，给予术者充分的空间调整解剖路径进入正确

的Laennec膜间隙。张起帆团队将左⁃右肝蒂分叉、

右前⁃右后肝蒂分叉、右后⁃右侧尾状叶肝蒂分叉与

围肝门肝组织之间形成的凹陷状隐窝，分别定义为

“Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ门隐窝”以对应“门理论”中的“门Ⅳ、Ⅴ、

Ⅵ”［51］。在门隐窝内继续钝性解剖，可以轻松完成

·· 40



中华消化外科杂志 2024 年1 月第 23 卷第 1 期　Chin J Dig Surg, January 2024, Vol. 23, No. 1

右肝蒂各主要分支根部的显露以及肝门板下降，同

时可以更好实施 Glisson 蒂的“肝外阻断、肝内离

断”处理策略［52］。

除了在右肝蒂解剖上有优势外，胆囊板入路也

可以应用于左肝蒂的解剖。具体操作时只需将前

面打开的门板系统和Laennec膜之间的正确间隙向

左侧延伸即可。胆囊板入路还还可应用于肝门部

胆管癌根治、围肝门部肿瘤根治等，但其应用的可

行性、安全性和有效性，有待多中心研究进一步

探索。

推荐意见 12：胆囊板入路适用于沿着Laennec
膜间隙游离右半肝一级、二级甚至三级肝蒂；此入

路可应用于右肝蒂的游离、肝门部胆管癌根治、围

肝门部肿瘤切除等；但肝脏肿瘤侵犯胆囊床时，应

谨慎采用此入路。（证据等级：Ⅲ；推荐强度：C）
（二）肝圆韧带裂入路

肝圆韧带裂居肝脏脏面左侧，其囊部与Glisson
蒂左支相延续，后者分别于左、右侧依次发出到肝

S2、S3、S4段的分支。肝圆韧带裂入路以肝圆韧带

裂为解剖标识，在其左右两侧可分离出肝 S2 段和

S3段肝蒂、肝S4a段和S4b段肝蒂，可分别施行肝叶

或肝段切除术［53⁃54］。肝圆韧带入路暴露简单、层次

分明，术中分离操作容易，可作为解剖性肝左外叶、

左内叶或肝中叶切除术的首选策略［55⁃56］。

以肝圆韧带作为解剖标志，可以确认支配相应

肝叶或肝段的 Glisson 蒂后在肝外进行解剖和结

扎。先在肝圆韧带裂隙横部解剖表面腹膜（Gate 
Ⅱ段或者 B、C 点），根据具体手术方式决定分离范

围并游离、控制目标肝蒂根部；如手术范围涉及右

半肝，可沿肝门板走行，游离至右半肝。依照“门理

论”，分离层次在 laennec 膜间隙，腹腔镜下操作的

优势更明显［57］。该入路优势在于：（1）肝门部粘连，

或者肝门部显露、游离困难时采取左侧的肝圆韧带

入路可减少出血及副损伤风险。（2）不需要阻断全

肝入肝血流，避免剩余肝脏的缺血再灌注损伤。（3）
有解剖标志，能快捷定位、游离控制目标肝蒂根部，

简化手术流程［54，58］。该入路可用于包括肝左外叶、

左半肝、肝中叶及肝左、右三叶切除术。

推荐意见13：肝圆韧带裂入路肝切除术适用于

肝门部粘连的肝左外叶、左内叶、左半肝、肝中叶及

肝左、右三叶切除术。建议基于肝脏Laennec膜解

剖的基础完成此操作。（证据等级：Ⅲ；推荐强度：C）
（三）Rouviere沟入路

Rouviere沟系胆囊床下方的内陷性解剖标志，

右肝蒂在Rouviere沟延续为肝右后叶肝蒂或肝S6段
肝蒂。肝右后叶肝蒂主干向腹侧发出肝段肝蒂分

支，在Rouviere沟下方肝右后叶肝蒂延续向背侧头

侧发出肝S7段肝蒂及腹侧亚段分支［59］。Rouviere沟
入路可分离出肝右后叶肝蒂及肝 S6段或 S7段肝蒂

分支，获得肝右前和后叶间，肝段间缺血线［60］。这对

行肝右后叶或其肝段切除术时，右前叶肝蒂保护、

肝实质离断界限确定有指引作用。具体操作方法

可依照“门理论”［58］。

推荐意见 14：Rouviere沟入路适用于腹腔镜

肝切除术中肝右后叶肝蒂、肝 S6段肝蒂、肝 S7段
肝蒂及其分支肝蒂根部的游离，建议依照“门理论”

打开Laennec膜间隙进行解剖分离。（证据等级：Ⅲ；

推荐强度：C）
（四）Arantius管入路

Arantius 管即脐静脉导管，其连通门静脉矢状

部与肝左静脉根部。胎儿时期，Arantius 管开放连

通门静脉左支与肝左静脉，出生后逐步闭锁。

Arantius管入路，左侧显露肝左内叶，背侧显露肝尾

状叶下腔静脉旁部和 Spiegel叶，头侧显露左肝蒂，

背侧显露肝左和肝中静脉根部［61］。该入路能预先

完成对肝中静脉主干和根部的显露和控制［60］。

推荐意见 15：对于需要显露肝左静脉根部的

手术方式，如左半肝供肝获取、左半肝出肝血流阻

断等，可在Arantius管背侧行Arantius管入路；肝外

行左肝蒂游离时，可在Arantius管头侧行Arantius
管入路；建议基于Laennec膜间隙解剖完成上述操

作。（证据等级：Ⅲ；推荐强度：C）
（五）肝尾状叶优先入路

肝尾状叶是肝脏的中央部位，与主要的入肝管

道、出肝血流和大部分肝段相邻。肝尾状叶的分离

和离断便于显露重要的流入或流出道。经肝尾状叶

优先入路即分离肝后腔静脉间隙并寻下腔静脉腹侧

优先离断肝尾状叶肝实质，显露、离断目标肝蒂，进

一步分离肝实质显露目标肝静脉体部和根部［12］。

经肝尾状叶优先入路有利于优先显露下腔静

脉、肝右静脉或肝中静脉，也有利于目标肝蒂分离

离断，这 3个解剖标记可以指引解剖性肝右后叶或

右半肝切除。该入路作为背侧入路的关键步骤，首

先应用于 S7 段肝切除，而后应用于肝右后叶切除

和扩大左半肝联合肝尾状叶切除［62］。

推荐意见 16：经肝尾状叶优先入路，可作为背

侧入路的关键步骤，适用于需要优先处理肝后腔静

脉、优先显露肝静脉的腹腔镜左半肝、右半肝、肝右
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后叶、部分肝S7段、扩大左半肝联合肝尾状叶切除。

（证据等级：Ⅲ；推荐强度：A）
五、按手术理念分类

Laennec 膜包绕整个肝实质，在肝外与邻近组

织、在肝内与肝蒂和肝静脉之间存在自然间隙，为

20~50 μm。该解剖间隙可作为肝外和肝内手术分

离的解剖标记和入路。2017年日本 Sugioka等［63］提

出 Laennec膜可作为Glisson肝蒂分离的解剖标记。

2019 年余德才［64］提出以 Laennec 膜作为解剖性肝

切除关键步骤的解剖标记，指引肝周游离、肝蒂分

离、肝静脉分离和肝后分离，并将该解剖性肝切除

理念命名为Laennec入路。

Laennec 膜可作为解剖性肝切除的解剖标记，

不仅有利于手术操作，而且还有助于解剖性肝切除

的流程化和标准化［58，65］。《微创解剖性肝切除国际

专家共识（2021年版）》也推荐采用 Laennec膜间隙

游离解剖肝外肝蒂［57］。也有研究者报道Laennec包
膜指引肝静脉根部游离［66］。国内外越来越多研究

者采用该入路进行解剖性肝叶、半肝切除［67⁃70］。准

确进入 Laennec 包膜外的间隙、把握好 Laennec 膜

的解剖层次是该入路方法学的关键点，有待多中心

临床研究进一步推广证实。

推荐意见 17：Laennec入路适用于解剖性肝

叶、半肝切除；操作方法基于潜在间隙，采用吸引器

等器械钝性分离，有意识地显露间隙。不建议采用

能量器械分离。（证据等级：Ⅱ；推荐强度：A）
六、解剖性肝叶或肝段切除手术入路推荐

肝脏分为 5叶 8段，其以下腔静脉为中心分布

于肝脏不同部位。针对不同部位肝切除，术前可采

用影像检查或三维可视化技术评估，术中使用超声

检查或荧光检测，考量疾病相关因素，结合术者手术

习惯，从而确定不同肝切除手术入路。

（一）腹腔镜解剖性左半肝切除手术入路

腹腔镜左半肝切除是解剖性肝切除的里程碑

手术方式。左半肝切除解剖界定包括肝中静脉、左

肝蒂、Arantius管和肝左静脉根部。

腹腔镜左半肝切除最常用的是“足侧+腹侧入

路”，解剖第一肝门，处理左肝蒂，获得缺血范围后从

足侧向头侧，从腹侧向背侧离断肝实质。采用“头

侧+背侧入路”行腹腔镜左半肝切除术，沿 Arantius
韧带解剖，背侧显露肝左静脉根部后离断，从头侧

向足侧解剖，只需解剖少量肝实质即可全程显露肝

中静脉，以它为标记确保正确的肝实质离断方向和

平面［18，20，71］。此时解剖器械的操作方向与肝静脉

分支的走行一致，可避免撕裂肝静脉分支分叉部［72］。

在远离扩张肝管的近侧部位可以预先显露和控制

肝中静脉，以减少出血风险。“Glisson肝蒂+背侧入

路”则以Glisson肝蒂入路优先处理左肝蒂，在肝脏

背侧沿缺血线解剖肝中静脉主干，再循该静脉向肝

左静脉根部方向离断肝脏［16，30，40］。

推荐意见 18：常规采用Glisson肝蒂入路处理

左肝蒂，再选用足侧或背侧入路，以肝中静脉为指引

离断肝实质；对于肝胆管结石病，采用联合Arantius
管入路、头侧入路更具优势。（证据等级：Ⅱ；推荐强

度：A）
（二）腹腔镜解剖性右半肝切除手术入路

右半肝切除解剖界定包括肝中静脉、肝后腔静

脉、右肝蒂和肝右静脉根部。

腹侧入路显露肝静脉是开放肝切除的主流策

略，而后也逐渐应用于腹腔镜肝切除，尤其是右半肝

大肿瘤切除［73］。背侧入路也逐步应用于右侧区肝切

除，主要用于下腔静脉引导、目标肝蒂和肝静脉显

露。鉴于腹腔镜或机器人手术系统视野优势，背侧

入路（经肝尾状叶优先入路、肝静脉优先入路）也逐

步应用于右半肝切除［14，25，74］。详细步骤可参考文献

［68］。循下腔静脉的背侧入路肝脏原位切除、Glisson
肝蒂入路是腹腔镜右半肝切除的主要策略［75⁃76］。

推荐意见 19：在腹腔镜下推荐实施原位右半

肝切除，结合Laennec入路，采用背侧入路循下腔静

脉离断腔静脉旁部（经肝尾状叶优先入路），依次显

露右肝蒂、肝中静脉，而后腹侧入路离断腹侧肝实

质。（证据等级：Ⅱ；推荐强度：A）
（三）腹腔镜解剖性肝右前叶切除手术入路

肝右前叶位于肝左内叶与右后叶之间，其解剖

边界为右前叶肝蒂、肝中静脉、肝右静脉，但足侧常

缺乏肝静脉导引，部分右前叶区域（S5 段）由来自

右后叶肝蒂分支供应。

腹腔镜解剖性右前叶切除的常规入路有 2种：

（1）肝实质优先入路。此入路稍微降低肝门板，显

露左右肝蒂分叉部，使用腹腔镜下胃钳暂时性夹闭

右肝蒂，待右半肝缺血或吲哚菁绿荧光负染显现断

肝平面，沿此平面离断足侧部分肝实质，循肝中静

脉右侧往头侧离断肝实质直至充分显露并阻断（或

离断）右前叶肝蒂。肝右前、后叶间缺血线显现，劈

开肝实质循肝右静脉左侧从足侧向头侧离断肝实

质直至第二肝门切除肝右前叶［42］。（2）肝蒂优先入

路经胆囊板途径显露右前叶肝蒂，带线结扎或用大

钛夹将其暂时性阻断，肝表面即可出现肝右前叶缺
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血范围（或吲哚菁绿荧光负染确认肝右前叶边界），

劈开肝实质（两切面显露肝中及肝右静脉），直至右

前叶肝蒂根部离断，切除肝右前叶［65］。

推荐意见 20：腹腔镜解剖性肝右前叶切除术

采用肝蒂优先法或肝实质优先法，结合术中超声检

查或吲哚菁绿荧光检测引导，并根据患者的肝脏解

剖特点和医师自身的操作习惯灵活选用。（证据等

级Ⅱ，推荐强度：A）
（四）腹腔镜解剖性肝S4段切除手术入路

腹腔镜解剖性肝 S4 段切除手术入路通常有

2 种。（1）肝实质优先入路。在镰状韧带右侧缘切

开部分肝实质，显露并结扎离断肝 S4段肝蒂，根据

肝脏表面的缺血线或吲哚菁绿反染法确定右侧肝

脏离断平面。（2）Glisson肝蒂入路。借助“门理论”

通过Laennec膜与肝蒂之间的乏血管间隙钝性分离，

优先处理肝 S4 段肝蒂获得缺血区域［63，77⁃78］。离断

肝实质过程中以脐裂静脉和肝中静脉为解剖标志

离断肝实质，完成腹腔镜解剖性肝S4段切除［79⁃80］。

推荐意见 21：采用肝实质优先或Glisson肝蒂

入路，结合“门理论”和Laennec入路高效、快速处

理肝蒂，以脐裂静脉和肝中静脉为解剖标志离断肝

实质，完成腹腔镜解剖性肝S4段切除。（证据等级：

Ⅱ；推荐强度：A）
（五）腹腔镜解剖性肝S5段切除手术入路

肝 S5 段位于右前区足侧，Glisson 肝蒂分支较

多，常>4 支。除了右前肝蒂主干发往足侧的分支

以外，右后肝蒂第 1个分支常供应胆囊床右侧的部

分肝实质。

腹腔镜解剖性肝 S5段切除的常规入路有 2种。

（1）Glisson 肝蒂入路［81⁃82］。通过 Laennec 膜与肝蒂

之间的乏血管间隙钝性分离APR三角（右前、右后

肝蒂及肝右静脉间的夹角），离断右后肝蒂第 1 个

分支，沿右前区肝蒂主干向上“爬树样”解剖游离

S5 段肝蒂，进行结扎、离断，必要时可劈开少量肝

实质便于鞘外解剖。处理完所有荷瘤肝蒂后，沿缺

血线范围或吲哚菁绿荧光反染离断肝实质［63，83］。

该入路起始阶段可结合胆囊板入路以便右前肝蒂

显露。（2）肝实质优先入路。直接沿胆囊床左侧循

肝 S4b段肝静脉离断肝实质，找到B点，解剖、离断

S5 段肝静脉腹侧支；进而朝右前肝蒂方向离断肝

实质，解剖、离断多支来源于右前肝蒂的 S5 段分

支；最后根据缺血线或者吲哚菁绿荧光反染确定右

侧切面，离断 S5段背侧肝静脉，显露 S6段肝静脉，

肝静脉引导入路离断肝脏。当肝 S5段分支较少时

（1~2支），也可以选吲哚菁绿荧光正染入路确定肝

实质离断范围［50］。

推荐意见 22：腹腔镜解剖性肝 S5段切除可采

用Glisson肝蒂或肝实质优先入路，结合胆囊板入

路和Laennec入路进行肝蒂游离，吲哚菁绿荧光正

染结合肝静脉引导入路离断肝实质。（证据等级：

Ⅲ；推荐强度：C）
（六）腹腔镜解剖性肝S6段切除手术入路

肝 S6段肝蒂数量多为 1~3支，由右后肝蒂向足

侧和腹侧依次发出，而肝S6段的引流静脉多变［84］。

腹腔镜解剖性肝 S6段切除多采用Glisson肝蒂

入路，根据肝蒂数量和 Rouviere′s 沟解剖类型沿

Laennec间隙或切开少量肝实质游离并离断肝S6段

肝蒂，沿缺血区域或吲哚菁绿荧光反染引导肝实质

离断［85⁃87］。也可通过腹腔镜超声检查引导穿刺吲

哚菁绿荧光正染荷瘤肝 S6段门静脉的 1~2支分支，

沿荧光界限进行肝实质优先切除。此入路优势是

可以避免解剖肝门，保护右后肝蒂。由于肝 S6 段

静脉回流类型复杂，肝静脉引导的入路目前在腹腔

镜解剖性肝S6段切除中还未明确［88］。

推荐意见23：腹腔镜解剖性肝S6段切除多采用

Glisson肝蒂入路，根据目标肝蒂数量，以Rouviere′s
沟入路结合Laennec入路进行肝蒂解剖，沿缺血区

域或吲哚菁绿荧光反染引导肝实质离断。吲哚菁

绿荧光正染结合肝实质优先入路可保护相邻管道

结构不受损伤。（证据等级：Ⅲ；推荐强度：C）
（七）腹腔镜解剖性肝S7段切除手术入路

腹腔镜下肝 S7段切除解剖界定缺血线和下腔

静脉右侧原决定外界线，肝右静脉和肝 S7 段肝蒂

根部决定内界线。肝 S7 段肝蒂位置深在，不利于

暴露；肝内管道很难显露，不利于分离。通常情况

下，采用腹侧经肝实质入路显露肝右静脉和 S7 段

肝蒂行肝 S7 段切除，借助吲哚菁绿荧光技术离断

肝实质。背侧入路可显露 S7 段肝蒂和肝右静脉。

背侧入路适用于缺乏变异粗大右后下静脉患者［14］。

推荐意见 24：腹腔镜解剖性肝 S7段切除手术

入路常规采用腹侧经肝实质入路显露肝右静脉，

Glisson肝蒂入路显露S7段肝蒂行肝S7段切除，必

要时结合背侧入路和吲哚菁绿荧光技术。（证据等

级：Ⅲ；推荐强度：A）
（八）腹腔镜解剖性肝S8段切除手术入路

肝 S8 段肝蒂分支类型复杂，手术涉及主肝静

脉显露和肝静脉分支处理，腹腔镜解剖性肝 S8 段

切除难度较高。常用的手术入路包括循Glisson肝
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蒂入路和循肝静脉入路。Morimoto等［89］采用Glisson
肝蒂入路，通过 Laennec 入路分离，显露 S8 段肝蒂

并结扎离断，根据肝脏表面缺血线或经外周静脉注

射吲哚菁绿进行反染后确定切除平面。该入路可

能牺牲部分非目标肝蒂，过多的肝蒂剥离可能增加

术后胆汁漏和胆道狭窄风险。1 项全世界肝胆外

科专家调查结果显示：64.7%的术者选择循肝静脉

引导入路，以肝中静脉和肝右静脉为解剖标志，经

头侧向足侧逐步显露，能高效、快捷切开肝实质，显

露并处理 S8 段肝蒂［90］。国内相关研究结果显示：

在术中超声引导下肝穿刺 S8 段门静脉分支，注射

吲哚菁绿正染，沿荧光边界指引切除平面行腹腔镜

解剖性肝切除。该入路需要掌握 LUS 检查下的穿

刺技术。

推荐意见 25：腹腔镜解剖性肝 S8段切除手术

入路应根据肝脏解剖特点和术者的技术特长选择

应用。循Glisson肝蒂入路结合吲哚菁绿荧光反染

法能有效避免迷失解剖方向；循肝静脉入路更简

便、省时，可在多数情况下被选择。吲哚菁绿荧光

正染法可实时引导肝脏离断平面。（证据等级：Ⅱ；

推荐强度：A）
（九）腹腔镜解剖性肝尾状叶切除手术入路

肝尾状叶位于肝脏深背部区域，依据Kumon的

定义分为尾状突、腔静脉旁部和 Spiegel 叶［91］。腹

腔镜常用手术入路为左侧入路、右侧入路、前入路

以及联合入路。Spiegel叶切除采用左侧入路，分离

肝短静脉后将其从下腔静脉右侧壁游离，沿外切迹

离断肝实质［92］。尾状突和腔静脉旁部显露与肝S7段

类似，通过右侧入路更有优势［93］。而采用前入路劈

开肝实质有助于腔静脉旁部切除［94］。多位研究者

报道肝全尾状叶切除需要左、右联合入路，先采用

左侧入路将 Spiegel 叶游离，再通过右侧入路将尾

状突与腔静脉旁部从下腔静脉及肝右后叶分离，从

而将肝尾状叶完整切除。在保证足够的剩余肝脏

体积前提下，可联合肝叶切除简化手术流程降低手

术难度［95］。基于目前无法准确定义肝尾状叶右侧

缘以及腹侧缘，结合术中超声检查及吲哚菁绿荧光

染色技术导航可避免迷失方向。

推荐意见 26：Spiegel叶切除采用左侧入路；腔

静脉旁部可选择前入路劈开肝实质充分暴露手术

视野；右侧入路适用于腔静脉旁部或尾状突切除；

全尾状叶切除需联合左右入路；对于合并肝脏储备

功能良好的患者，较大肿瘤可联合肝叶切除有优

势。（证据等级：Ⅱ；推荐强度：A）

（十）活体供肝获取手术入路

活体肝移植常见供肝切取部位有左外叶、右半

肝、左半肝、右后叶等。腹腔镜活体供肝获取手术

在保证移植物功能同时，能最大限度减少手术对供

者生理和心理的损伤，应用日益增多［96⁃97］。

供肝获取手术需要保证供肝的完整性和供肝

管道的可使用性，手术入路应采用 Glisson 肝蒂鞘

内解剖入路，在肝外完整暴露相应管道并予以悬

吊。为避免不可控制出血，通常建议在离断肝实质

后再处理肝静脉［98⁃99］。Lu等［100］提出：腹腔镜肝左外

叶获取时，基于肝静脉解剖特点采用肝左静脉优先

入路，可缩短手术时间，增加切取肝静脉长度。

推荐意见27：供肝获取手术入路应采用Glisson
肝蒂鞘内解剖入路，在肝外完整暴露相应管道并予

以悬吊。通常建议在离断肝实质后再处理肝静脉。

在腹腔镜肝左外叶获取时，基于肝静脉解剖特点采

用左肝静脉优先入路，可缩短手术时间，增加切取

肝静脉长度。（证据等级：Ⅱ；推荐强度：A）
（十一）二次肝切除手术入路

既往肝切除术会造成不同程度的腹腔粘连，导

致重要管道显露困难。随着腔镜技术不断发展，腹

腔镜下二次肝切除术应用逐渐增多，也有研究者认

为腹腔镜有助于松解腹腔粘连［101］。

腹腔镜二次肝切除术第 1个 trocar置入应远离

原手术切口和手术区域，且采用开放的方式进入腹

腔，其余 trocar在直视下置入。入路选择基本与腹

腔镜肝切除相同，需要结合原手术方式、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

的选择和组合。对于右半肝膈面近侧或肝裸区

S7、8 段肿瘤可采用胸腔入路，右半肝背侧的表浅

肿瘤可采用后腹膜入路进行楔形切除［8］。如粘连

严重，或解剖结构辨认不清晰，应及时中转开腹。

推荐意见28：腹腔镜二次肝切除术第1个 trocar
置入应远离原手术切口和手术区域，且采用开放的

方式（Hasson）进入腹腔。入路选择基本与腹腔镜

肝切除术相同。对于右半肝膈面近侧或肝裸区

S7、8段肿瘤可采用胸腔入路，右半肝背侧的表浅肿

瘤可采用后腹膜入路进行楔形切除。（证据等级：Ⅲ；

推荐强度：C）
七、结语

共识编审委员会综合循证医学证据，结合临床

实践，研讨总结腹腔镜肝切除手术入路的界定、适

用范围及专家推荐意见。对于各部位肝切除可能

采用的手术入路及专家推荐意见，并附上手术视频
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帮助各层级医师理解。但目前肝切除相关的临床

研究证据等级仍有待提高。未来建议开展前瞻性、

多中心临床研究，针对不同的手术部位和场景，进

一步确认并更新最佳的肝切除手术入路。
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