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右侧肝实质优先入路在腹腔镜肝右后上区
良性占位性病变切除中的应用
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［摘要］　目的　探讨右侧肝实质优先入路在腹腔镜肝右后上区良性占位性病变切除中的临床应

用价值。方法　回顾性分析 2022年 1月至 2024年 1月在陆军军医大学第二附属医院行腹腔镜下右侧

肝实质优先入路的肝右后上区良性占位性病变切除的 21例病人临床相关资料，对手术时间、术中出

血量、术后并发症（术后出血、胆漏等）、术后住院时间等指标进行记录并分析。结果　所有病人无术

中输血，无中转开腹，无严重并发症。全部病例经术后病理明确诊断，其中肝脏血管瘤 11例、局灶性

结节性增生 6例、肝脏腺瘤 4例。手术时间为（310±10） min，术中出血量为（300±87） mL，术后住院

时间为（7±3） d。结论　经右侧肝实质优先入路的腹腔镜下肝右后上区良性占位性病变切除是安全

而有效的，在缩短手术时间的同时还可以降低手术操作难度，提高手术安全性，值得推广应用。
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［Abstract］ Objective　 To explore the clinical application value of right hepatic parenchymal 
transection-first approach during laparoscopic resection of benign occupation lesions in superior segment 
of right hepatic posterior. Methods　From January 2022 to January 2024， the relevant clinical data were 
retrospectively reviewed for 21 laparoscopic resections for benign occupation lesions in superior segment 
of right hepatic posterior by right hepatic parenchymal transection-first approach.  Operative duration， 
intraoperative volume of blood loss， postoperative hemorrhage， bile leakage and postoperative hospital 
stay were recorded. Results　There was no instance of intraoperative blood transfusion， conversion into 
laparotomy or severe complications.  The pathological diagnoses were hepatic hemangioma （n=11）， 
focal nodular hyperplasia （n=6） and hepatic adenoma （n=4）.  Average operative duration of laparoscopic 
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group was （310±10） min， average volume of blood loss （300±87） mL and postoperative 
hospitalization stay （7±3） day. Conclusion　Right hepatic parenchymal transection-first approach for 
laparoscopic resection of benign occupation lesions in superior segment of right hepatic posterior is both 
safe and efficacious.  It may shorten operative duration， boost operative safety and lower operative 
difficulty.  A wider popularization is worthwhile.

［Key words］ Benign hepatic occupation； Superior segment of right hepatic posterior； 
Laparoscopy； Right side approach； Hepatic parenchymal transection-first

腹腔镜肝切除术最早于 1991 年由美国医生

Reich Harry 成功运用于治疗肝脏良性占位性病变

（benign occupation of the liver，BOL）［1］。作为一种

外科微创手术方式，腹腔镜肝切除术具有创伤小、

应激反应轻、术后恢复快等优点［2-3］。肝脏右后上区

的BOL，由于解剖位置深在，且毗邻结构复杂，存在

暴露困难、在腹腔镜下视野受限等难题，因此给手

术操作带来不便，术中亦容易发生难以控制的大出

血而被迫中转开腹［4-5］，而传统的肝脏右后上区开腹

手术往往需要较长的右肋缘下切口［6］，许多病人因

此放弃手术治疗，导致病情进展。笔者团队结合多

年临床经验以及文献报道［7-8］总结出右侧肝实质优

先入路的腹腔镜下肝右后上区BOL切除术，取得了

良好效果，现报告如下。

资料与方法

一、一般资料

本组原发性肝右后上区 BOL 病人 21 例，于

2022年 1月至 2024年 1月在陆军军医大学第二附属

医院行腹腔镜下右侧肝实质优先入路的肝右后上

区 BOL 切除手术，其中男性 9例，女性 12例；年龄

38～68 岁，平均年龄 46. 3 岁；病灶长径为（6. 5±
2. 7） cm。所有病人肝脏储备功能均为 Child-Pugh 
A 级，吲哚菁绿 15 min 滞留率≤10%。所有病人均

常规进行增强 CT 或 MRI检查明确诊断，并通过三

维重建作详细的术前辅助规划，了解肝脏解剖结构

如血管、胆管与占位毗邻情况，并明确拟切除荷瘤

区域。本研究已通过陆军军医大学第二附属医院

伦理委员会审批（2020-研第 081-01；2024-研第 160-
01）。病人和家属已于术前签署手术知情同意书。

二、纳入标准与排除标准

1. 纳入标准 （1）诊断符合《肝脏良性占位性

病变的诊断与治疗专家共识（2016版）》的标准［9］，且

术后病理确诊为肝脏良性病变；（2）初次行腹腔镜

肝切除术者；（3）Child-Pugh肝脏储备功能分级为A
级；（4）心、肺等重要脏器功能状态良好，能耐受手

术者，且无明显手术麻醉禁忌者；（5）临床相关资料

完整者。

2. 排除标准 （1）合并有不适合手术的严重基

础疾病者；（2）合并有肝脏或其他部位恶性肿瘤者；

（3）合并有凝血功能障碍者；（4）既往有肝脏切除手

术史者。

三、手术方法

所有病例均采用腹腔镜微创方式进行肝脏占

位切除术。术前常规作 CT/MRI 检查，行肝脏 3D
重建，影像学精准评估占位空间分布情况（图 1）。

病人取仰卧位，头高 30°、右侧腰部垫高约 45°、
分腿位。“五孔法”操作，5个Trocar沿病人右侧肋弓

及占位所在部位呈扇形分布（图 2），具体布局为：

Trocar沿病人右侧肋弓以及占位所在位置呈扇形分

布，镜孔位置为脐右侧约 2. 5 cm；右侧主刀的主操

作孔位于右侧腋前线肋缘下 3 cm，右侧副操作孔位

于右侧腋中线第 11、12肋间，减少气胸风险；左侧助

手的主操作孔位于剑突下，左侧助手的副操作孔位

于助手主操作孔下约 6 cm。从助手的两操作孔间

图1　肝脏三维重建技术在肝占位性病变中的应用　A.
肝右后上区血管瘤病人的三维重建模型；B. 血管瘤与门

静脉之间的空间关系，可见血管瘤位于门静脉左右支上

方偏右侧；C. 血管瘤与肝右静脉（RHV）、肝中静脉

（MHV）在空间上的毗邻关系，可见肝血管瘤位于 RHV
和 MHV 之间；D. 血管瘤与下腔静脉（IVC）的空间毗邻

关系，可见肝血管里位于 IVC前，且紧贴静脉血管
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引出体外阻断装置。扶镜手站立于病人分腿处，助

手站立于病人左侧，主刀位于病人右侧。充分游离

右侧肝脏，超声刀离断肝肾韧带，打通并显露下腔

静脉旁腔隙，妥善离断处理右侧尾状突汇入下腔静

脉的肾上腺回流静脉以及肝短静脉，暴露下腔静脉

右侧壁；使用超声刀离断肝脏右侧的三角韧带，充

分显露右侧肝裸区。由于右侧体位已垫高约 45°，因
自身重力原因肝脏右后叶顺势向左侧翻转，使用超

声刀将肝脏右侧冠状韧带充分离断，经肝脏右侧裸

区暴露第二肝门，尽量将右肝膈面与膈肌游离，方

便后续操作；由于肝脏右后上区视野受限，在操作

过程中可以根据实际情况将观察孔变换 Trocar 位
置，主刀以超声刀从右侧副操作孔进行游离，可更

精准地完成操作。此外，由于均为肝脏良性占位性

病变，在手术操作时可以根据术中情况适度挤压肝

脏，并创造出更多的手术操作空间。在肝脏离断时

能够更方便辨清断肝切面的走向，避免重要组织结

构的误伤，同时亦便于止血。术中常规使用腔镜超

声明确肿瘤位置，同时确定肝右、肝中静脉、肝段/
肝叶Glisson蒂与占位的空间位置关系，并使用电刀

在肝脏表面标记出投影位置，最后以肝表面的电刀

烧灼标记、肝脏解剖学标志为指引进行肝实质优先

入路的肝脏离断（图 3）。术中以B型超声和肝脏解

剖学标志等帮助定位 Glisson 蒂、标志性肝静脉，精

准调控断肝平面及切除范围。

四、统计学方法

数据均采用GraphPad Prism 5软件进行统计学分

析。计量资料（正态分布）以x±s表示，计数资料以百

分率（%）表示。以P＜0. 05为差异具有统计学意义。

结 果

21例病人全部顺利完成腹腔镜微创手术，无中

转开腹。手术时间为（310±10） min，术中出血量为

（300±87） mL，无病例术中异体输血，其中 3例病人

因血管瘤较大，术中行回收式自体输血。术中使用

腹腔镜肝门阻断装置行第一肝门阻断，阻断时间为

（22±3） min。术后无胆漏、出血等并发症，术后住

院时间为（7±3） d。全部病例经本院术后病理检查

明确诊断，其中肝脏血管瘤 11例、局灶性结节性增

生 6例、肝脏腺瘤 4例。

21例病人均获得随访，随访时间 6～15个月，中

位随访时间 11个月。随访期间所有病人均无死亡

病例，无复发病例，无再次手术病例，且未发生出

血、胆漏等严重并发症。

讨 论

随着医学影像技术发展以及大众体检意识增

强，BOL 的检出率在逐年提高［10-12］。手术切除是

BOL的主要治疗手段［13-15］，但目前报道的BOL外科

手术治疗大多为分布于肝脏前外侧区的 2、3、4b、5、
6段占位性病变［16-19］。位于肝脏右后上区的 7、8段

背侧以及腔旁部的占位性病变，因其位置深在，且

图3　腹腔镜下右侧肝实质优先入路在肝右后上区血管瘤切除术中的应用　A. Winslow孔预留肝门阻断线；B. 利用肝

门阻断带辅助暴露右肝；C. 游离右肝将右肝翻向左侧，利用体外阻断带固定右肝；D. 术中超声确定肿瘤边界，标记预切

线；E. 寻找肝血管瘤包膜，沿血管瘤包膜剥除血管瘤；F. 分离、显露肝右静脉；G. 解剖分离出下腔静脉，并在良好显露下

行下腔静脉侧壁损伤缝合修补；H. 分离、显露肝中静脉

图2　腹腔镜右侧肝实质优先入路Trocar分布情况
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毗邻解剖学结构复杂、腹腔镜下手术视野不佳等原

因，被认为是腹腔镜下 BOL 切除的困难区域［20-22］。

对于腹腔镜下右后上区BOL规范化治疗［23-24］，因肿

瘤性质为良性病变，并不需要积极行解剖性肝段和

（或）肝叶切除以便保存更多有功能的肝脏实质。

其“难”点在于肝右后上区的显露，同时增加了肝内

主要脉管组织如肝右静脉、肝中静脉、相应的

Glisson蒂处理以及术中断肝面出血控制的难度［25］。

因此可通过微调病人体位和戳卡分布，选择恰当的

手术入路，充分显露手术视野［25］，降低腹腔镜下肝

脏右后上区BOL切除的手术操作难度，让病人健康

获益［26］。

右侧肝实质优先入路的腹腔镜肝右后上区

BOL 切除亦可采用“Easy first”策略。笔者团队前

期发表并已证实肝实质优先入路在腹腔镜肝切除

术中具有明显优势［27-29］，BOL因肿瘤性质的原因，手

术虽应避免解剖性肝切除，但仍然可以采用肝实质

优先入路的思路进行探索。笔者团队对腹腔镜下

肝脏右后上区BOL切除进行探索和实践，开展了右

侧肝实质优先入路的腹腔镜下肝右后上区 BOL 切

除：以BOL的局部切除为目的，充分游离右肝，显露

手术视野、病灶，确定切除范围，以右侧肝实质优先

入路，避免不必要的Glisson蒂、肝静脉等解剖，在不

过多破坏肝实质的情况下，完成 BOL 的局部切除。

该技术克服了既往手术操作繁杂、技术难度高、学

习曲线长的难题，可保留更多有功能的肝脏体积，

符合腔镜视野方向，更可简便、直观地指引断肝平

面，符合精准肝切除的外科理念。

结合临床经验，笔者团队针对右侧肝实质优先

入路的腹腔镜下右后上区 BOL 切除总结出以下应

用体会：（1）重视术前合理手术规划，术前常规行

CT、MRI等影像学检查并作三维重建，根据占位部

位、大小、数目以及占位与重要脉管结构的空间位

置、是否存在解剖变异等因素，并结合肝功能和病

人身体情况等来综合制订个体化手术方式［25］，BOL
局部切除安全可行，避免行解剖性肝切除，最大程

度保留有功能的健康肝实质。本组中有 1例肝血管

瘤病人，血管瘤大小为 7. 5 cm×5. 9 cm，且有右上

腹隐痛、腹胀不适的临床症状；术前评估微波消融

虽具有手术时间更短、出血更少、更微创等优点，但

本例BOL体积大、位置深在且紧邻大血管即肝右静

脉、肝中静脉和下腔静脉，微波消融更易损伤邻近

大血管，且难以一次性根除病灶，因此肝切除手术

指针明确。（2）术前良好的体位，可以充分利用肝自

身重力使肝脏右后叶顺势向左侧旋转以达到良好

的显露目的。（3）“五孔法”操作，改良后的Trocar位
置能显著降低手术暴露难度，手术操作更为方便。

（4）术中超声检查有助于对占位位置、脉管走行定

位和变异管道进行预判，可通过反复使用 B型超声

调整手术劈肝方向，断面注水可减少气体干扰；也

可通过术前CT/MRI及三维重建，结合肝表面解剖

学标志，确定占位病变与重要脉管之间的空间位置

关系，从而实时调整切肝层面，达到精准切除病灶

的目的。（5）右肝在前期充分游离，可为后续手术步

骤打下良好基础。（6）腹腔镜第一肝门阻断装置由

塑料支撑管（一次性吸引器头所制）、16号T管所制

橡胶管以及肝门阻断线组成。操作时使用超声刀

离 断 Winslow 孔 的 膜 结 构 ，肝 门 阻 断 线 穿 过

Winslow孔，将其从助手的两操作孔间引出体外，塑

料支撑管两端分别连接约 2 cm橡胶软管，在保护第

一肝门组织不受损伤的同时可维持密闭气腹，顺着

肝门阻断线将塑料支撑管通过戳孔置入腹腔，当需

要肝门阻断时，在腹壁外通过肝门阻断线引导将套

有橡胶软管的支撑管向第一肝门方向移动，完成第

一肝门血流阻断；在阻断同时，可利用塑料支撑管

固定充分游离后的右肝，将右后叶向左侧旋转提

升，将手术视野暴露于屏幕正中，做到无视野盲区，

且扩大操作空间。（7）利用塑料支撑管固定充分游

离后的右肝，可以将一助从牵拉暴露中解放出来，

更好地进行缝合、止血等操作。（8）以右侧肝实质优

先入路进入肝脏内部后，在肝实质内充分显露必要

的肝静脉及 Glisson 蒂，充分敞开肝断面，准确辨别

后给予离断，避免损伤，大大提高手术安全可靠性。

上述手术操作的顺利实施，需要主刀、助手和

持镜手均充分理解体位、戳卡分布、入路选择、手术

野暴露改良等技术要点，才能更好地完成腹腔镜下

肝右后上区BOL切除。本组病人在平均手术时间、

出血量、并发症、恢复效果方面令人满意，但由于没

有开腹手术作对照研究，文献报道中亦缺乏肝右后

上区 BOL 微创与传统开腹手术多中心大样本病例

对照研究，该技术的安全性需要今后进一步开展大

样本随机对照的临床试验来验证。

目前腹腔镜下肝右后上区BOL切除仍具有一定

的挑战性，全面评估、个体化设计、规范安全精准的术

式是完成手术的关键。笔者团队采用经右侧肝实质

优先入路的腹腔镜下肝右后上区BOL切除，该技术

更符合操作习惯，提升操作空间，缩短手术时间，提高

安全性，设备要求较低，值得进一步推广应用。
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