
36  Chin J Hepat Surg(Elec Ed), February  2025, Vol. 14, No. 1中华肝脏外科手术学电子杂志 2025 年 2 月第 14 卷第 1 期

作者简介：郭卫星，海军军医大学东方肝胆外科医院主任医师、教授、硕士研究

生导师。兼任中国医师协会肝癌专业委员会门静脉癌栓多学科协作专业委员会副

主任委员，中国肝癌门静脉癌栓联盟秘书长，中国医疗图像设备专业委员会委员，中

国医疗促进委员会肝脏肿瘤分会青年委员，中国医师协会内镜医师分会质控专业委

员会委员，中国抗癌协会肿瘤微创委员会粒子分会委员，国际肝胆胰协会会员，亚太

肝胆胰协会会员。担任《中国普通外科杂志》编委。从事肝胆外科工作 20 年，每

年主刀完成各类肝胆外科手术 300 余例，其中腹腔镜肝癌切除 200 余例。擅长肝胆

肿瘤的腹腔镜微创外科治疗，个人累计完成各类腹腔镜肝肿瘤切除近 1 000 例。获

上海市科技进步一等奖、二等奖各一项。

DOI: 10.3877/cma.j.issn.2095-3232.2025008

基金项目：上海市计生委智慧医疗专项研究项目（2018ZHYL0212）

作者单位： 201805 上海，海军军医大学附属第三附属医院肝外六科

通信作者：郭卫星，Email：weixingg88@126.com

腹腔镜肝尾状叶切除术的临床应用

马子慧  郭卫星

【摘要】   腹腔镜肝尾状叶切除被认为是一种极具挑战性的肝脏手术，该手术的难度主要与尾状

叶的解剖位置及其毗邻肝内外主要血管密切有关，包括下腔静脉、肝中静脉和肝右静脉以及门静脉等重

要血管。手术过程中极易导致大量出血，因此肝尾状叶切除一直被认为是肝外科的“皇冠”。近年来，随

着外科医师对尾状叶解剖的精确认识、微创外科技术的不断提升、医疗影像与仪器设备的快速发展、围手

术期护理的逐步改进，腹腔镜肝尾状叶切除术在国内较大的肝胆外科中心已得到逐步推广应用。本文对

腹腔镜肝尾状叶切除的临床应用进展进行综述，为腹腔镜肝尾状叶切除术的临床应用提供参考。
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【Abstract】  Laparoscopic caudate lobe resection is considered as an extremely challenging liver 
surgery, primarily due to the anatomical position of caudate lobe and adjacent major intrahepatic and 
extrahepatic vessels, including inferior vena cava, middle hepatic vein, right hepatic vein and portal vein, 
etc. The risk of intraoperative bleeding is high. Consequently, caudate lobe resection has been considered as 
the most challenging procedure of liver surgery. In recent years, with surgeons' in-depth understanding of 
caudate lobe anatomy, persistent improvement of minimally invasive surgical technology, rapid development 
of medical imaging and equipment and gradual improvement of perioperative nursing, laparoscopic caudate 
lobe resection has been gradually applied in large-scale hepatobiliary surgery centers in China. In this article, 
the progress in clinical application of laparoscopic caudate lobe resection was reviewed, aiming to provide 
reference for clinical application of laparoscopic caudate lobe resection.
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自 1991 年首次报道腹腔镜肝楔形切除术以 
来 [1]，腹腔镜肝切除获得快速发展。1994 年上海

市东方肝胆外科医院的周伟平等 [2] 完成了国内首

例腹腔镜肝切除术。此后腹腔镜肝切除术的适应

证不断扩大，从初步探索阶段，到逐步成熟并走向

规范，许多报道已经证实了腹腔镜肝切除术具有较

高的安全性和可行性 [3-6]。同时腹腔镜肝切除术凭

借其切口小、手术创伤应激反应轻、术中出血量少、

术后恢复快、术后并发症发生率低、住院时间短、便

于接受再次治疗等优势，深受患者和外科医师的青

睐。随着影像学、器械的发展和手术技术的进步，

腹腔镜肝切除术的应用范围越来越多。尽管如此，

腹腔镜肝尾状叶切除术仍然很少见。腹腔镜肝尾

状叶切除被认为是一种极具挑战性的肝脏手术，

该手术的难度主要与尾状叶的解剖位置及其毗邻

肝内外主要血管密切相关，包括下腔静脉（inferior 
vena cava，IVC）、肝中静脉和肝右静脉以及门静脉

等重要血管。由于尾状叶独特的解剖位置和靠近

主要血管 [7]，手术过程可发生大出血，肝尾状叶切

除一直被认为是肝外科的“皇冠”。在这种狭窄的

空间内，即使在开放手术中，也很难有效止血。近

年来，随着外科医师对尾状叶解剖的精确认识、微

创外科技术的不断提升、医疗影像与仪器设备的快

速发展、围手术期护理的逐步改进，腹腔镜肝尾状

叶切除术在国内较大的肝胆外科中心已得到逐步

推广应用。本文对腹腔镜肝尾状叶切除的治疗进

展进行综述，为腹腔镜肝尾状叶切除术的临床应用

提供参考。

一、手术入路与术式

1. 解剖与入路：肝尾状叶解剖通常分为 3 个

部分，包括 Spiegel 叶、腔静脉旁部和尾状突 [8,9]。

Spiegel 叶是位于小网膜后面，Arantius 韧带的左侧

部分肝脏。腔静脉旁部位于 Spiegel 叶的右侧，通

过肝后韧带和肝短静脉连接到下腔静脉前表面的

这部分肝脏。尾状突是 3 个部分中最小的一个，位

于下腔静脉与门静脉之间，腔静脉旁部右侧，是一

个细长的舌状突起。尾状叶的上缘延伸到主要肝

静脉后面的位置。同时，尾状叶通过丰富的管道与

各种肝门结构相连，这也导致术中易发生无法控制

的大出血和术后并发症。因此，这个区域一度被认

为是肝脏手术的禁区。随着腹腔镜器械的发展和

腹腔镜肝切除技术的不断进步，腹腔镜肝切除术的

手术适应证已从位于外周肝段的病变逐渐扩展到

包括尾状叶在内的所有肝段。腹腔镜尾状叶切除

术通常使用 4 种入路：左侧入路、右侧入路、左右联

合入路和肝正中入路。左侧入路适用于病变位于 
Spiegel 叶及腔静脉旁或需要联合左半肝切除术的

患者，右侧入路适用于尾状突肿瘤患者，肝正中入

路适用于腔静脉附近肿瘤或肿瘤巨大其他入路困

难需行全尾状叶切除的病例 [10-13]。临床上一般根

据肿瘤的大小、部位及肝硬化的程度、肝脏翻转及

第三肝门解剖的难易程度选择合适的手术入路。

2. 腹腔镜尾状叶切除的手术方式：单纯腹腔

镜尾状叶切除，各中心依据术者的习惯不同，采取

的体位和 Trocar 布局均有所不同，主刀右侧站位

和分腿 - 主刀中间站位均可 [13-18]。建立气腹后，

依据患者体型，通常经过脐上或脐下 10 mm 的

Trocar 置入摄像头，患者取反 Trendelenberg 体位，

向左侧倾斜旋转 30°，气腹压维持在 11～14 mmHg 
（1 mmHg=0.133 kPa），中心静脉压控制为 4 mmHg
以下，在腔镜下另置入 4～5 个 Trocar 作为操作

孔。术中进行超声检查以排除未发现的病变，并观

察尾状叶和主要血管结构之间的关系。目前操作

孔位置没有标准统一化，根据尾状叶病变情况及主

刀医师习惯各有不同，主操作孔一般位于右侧腋中

线，其余操作孔根据实际需要可灵活调整。

二、腹腔镜尾状叶切除的应用

1. 腹腔镜尾状叶切除术治疗恶性肿瘤：Nguyen
等 [16] 报告了 1 例乙型病毒性肝炎病史的 7 岁女性

儿童接受腹腔镜完全切除尾状叶肝母细胞瘤的成

功经验。另一项研究对术前诊断为肝内胆管细胞

癌（T2N0M0）的患者，予腹腔镜尾状叶切除，结果

显示手术时间 300 min，术中出血量约为 180 ml，患
者于术后第 7 天出院 [19]。Cheung[20] 对 1 例 54 岁

患有直肠癌合并肝脏左尾状叶单个 2 cm 的结直肠

肝转移病变的女性患者进行单纯尾状叶腹腔镜切

除术，手术时间 180 min，出血量为 220 ml，未输血，

次日恢复饮食，术后 3 d 出院，提示腹腔镜下尾状叶
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切除术是一种可行的选择。对 3 例罕见尾状叶间

质肿瘤患者接受腹腔镜切除术的研究表明，腹腔镜

组术后平均住院时间为（6.3±0.3）d，未发生围手

术期并发症和死亡，同样提示腹腔镜孤立尾状叶切

除术治疗罕见间叶肿瘤是一种可行且可治愈的手

术方案 [10]。另 1 例 58 岁的女性患有丙型肝炎病毒

相关肝硬化，术前 CT 示 1 个 2.5 cm×2.0 cm 接近

右肝蒂的肝脏肿块位于肝Ⅰ段；由于肝硬化严重，

ICGR15 升高，未采用右半肝加尾状叶切除术，予

以腹腔镜孤立全尾状叶切除术；手术时间 300 min， 
Pringle 法第一肝门阻断总时间 50 min；术后过程

顺利；该研究提示，腹腔镜孤立性全尾状叶切除术

治疗位于腔静脉旁的肝硬化 HCC 在选定的患者中

似乎是可行和安全的 [21]。2022 年 Nakaseko 等 [15]

评估了 9 例因尾状叶肝肿瘤而接受腹腔镜肝切除

术的患者，所有肿瘤均被根治性切除，未出现并发

症。Wan 等 [19] 采用腹腔镜全尾状叶切除术治疗肝

内胆管癌，结果显示即使是肝静脉受侵的病例，腹

腔镜尾状叶切除术仍是一种可行且安全的手术。

2. 腹腔镜尾状叶切除术治疗良性疾病：Zheng
等 [13] 进行的 8 例肝尾状叶局灶性结节增生患者的

腹腔镜手术均获得成功，5 例患者行部分尾状叶切

除术，1 例患者行尾状叶切除术，2 例患者行左半肝

联合尾状叶切除术；所有手术均未中转开腹；术后

无出血、胆漏及腹腔感染等并发症发生。术中良好

的血流控制和选择合适的手术平面是手术成功的

关键。另一项对 9 例肝内胆管结石患者行腹腔镜

肝尾状叶切除术治疗的研究同样表明，腹腔镜尾状

叶切除术是安全可行的 [15]。Huang 等 [22] 回顾性分

析昆明医科大学第二附属医院接受腹腔镜肝尾状

叶切除术的 12 例患者临床资料，结果表明 12 例腹

腔镜手术全部成功，术中和术后无患者需要输血，

也无术后出血、胆漏或腹腔感染的情况。

三、腹腔镜尾状叶切除术与开腹尾状叶切除术

临床疗效对比

Parikh 等 [23] 回顾性分析了 2005 年 1 月至 2018
年 12 月在首尔国立大学盆唐医院接受孤立尾状叶

切除术的 21 例患者；其中 12 例（57.14%）行腹

腔镜手术，9 例（42.85%）行开腹尾状叶切除术；

两组的总体术后并发症发生率相似（P=0.375）；

腹腔镜组和开腹组的 5 年无病生存率（42.9% 比

60.0%，P=0.700）和 5 年总生存率（76.2%比 64.8%，

P=0.145）相似。一项回顾性对比分析 2014 年 1 月

至 2019 年 1 月在山东大学齐鲁医院接受腹腔镜尾

状叶切除术（laparoscopic hepatic caudate lobectomy， 
LHCL）和开腹肝尾状叶切除术（open hepatic 
caudate lobectomy，OHCL）治疗肝肿瘤患者的研

究表明，LHCL 相关并发症发生率与 OHCL 相似，

LHCL 组手术切口更小和术中出血量更少；LHCL
组重度疼痛患者数、地佐辛累积用量及并发症发生

率均明显低于 OHCL 组；该研究表明 LHCL 用于

腹腔镜手术和复杂肝脏手术是可行和安全的 [14]。

多项临床研究同样表明，LHCL 比 OHCL 有更多优

势，包括减少出血量、手术时间和住院时间 [12,24,25]，

这与既往的腹腔镜手术研究一致。另一项研究评

估了 LHCL 与 OHCL 对尾状叶肿瘤患者的益处，

采用倾向性评分匹配法（propensity score matching，
PSM）比较两组患者的短期疗效；结果表明，由经

验丰富的外科医师为特定患者实施 LHCL 是安全

可行的 [11]。Li 等 [10] 针对罕见的间叶肿瘤的孤立尾

状叶切除术与开腹手术组进行比较，结果显示腹腔

镜孤立尾状叶切除术是一种可行的手术方案，并可

治愈部分患者。2004 年至 2020 年期间，新加坡中

央医院连续对 67 例患者进行了尾状叶切除手术，

采用近邻匹配法对 LHCL 与 OHCL 进行 1 ∶ 2 的

PSM 匹配，结果显示 LHCL 的出血量更低（150 ml
比 400 ml，P=0.016），术后住院时间更短（3 d 比

7 d，P ≤ 0.01）[17]。2022 年 Ruzzenente 等 [26] 评

估了意大利腹腔镜肝脏手术前瞻性维护数据库

（IgoMILS）的数据，并比较微创肝脏手术和开腹

手术对孤立尾状叶切除术的疗效，这项多中心研究

同样表明腹腔镜尾状叶切除术是可行且安全的。

综合大部分临床研究结果表明，与开腹尾状叶切除

术相比，腹腔镜尾状叶切除术在术后住院时间、术

中出血量、手术时间和术中输血需求方面具有明显

优势，且未增加并发症。

四、腹腔镜尾状叶切除术经验总结

1. 腹腔镜尾状叶切除术相对适应证：腹腔镜尾

状叶切除术作为高风险手术方式，目前界定腔镜与

开腹手术术式的选择国内尚未有明确文献报道。

笔者认为其术式的选择主要与肿瘤的大小与解剖

位置、术者单位腔镜手术技术与经验、麻醉医师术

中对中心静脉压的控制密切相关。若肿瘤同时毗

邻多个重要血管、术中控制出血能力较弱、中心静
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脉压控制不理想，则不建议开展此类手术。但随着

外科医师对尾状叶解剖的精确认识、微创外科技术

的不断提升、医疗影像与仪器设备的快速发展、围

手术期护理的逐步改进，该技术有望在更多的中心

得到应用推广。

2. 术前充分的影像学评估：应完善术前检查，

如腹部 CT、MRI、三维重建等 [27]，掌握肿瘤的位置

及其与周围重要管道结构的关系，明确可能影响手

术的血管变异及需处理的肝蒂、肝静脉分支，以降

低出血风险 [13,18,27-29]；在三维重建图中选择合适的

切除平面，避免不必要的肝内血管断流，造成剩余

肝脏缺血或淤血，降低手术风险和术后并发症的 
发生 [13]。

3. 术中手术视野充分暴露以及腹腔镜超声检

查的应用：笔者团队曾采用肝脏双悬吊技术 [30]，同

时悬吊肝前叶（包括Ⅲ、Ⅳ和Ⅴ段）和肝十二指肠

韧带。悬吊肝前叶以达到良好的 Glisson 蒂暴露，

这样更容易控制肝动脉和门静脉的血供流入尾状

叶。单纯的前叶悬吊不能提供满意的手术区域暴

露，主要是因为肝十二指肠韧带仍在下腔静脉前

方。我们团队悬吊肝前叶及肝十二指肠韧带，这种

技术更好地暴露下腔静脉，提供了更充分的手术视

野，以便分离肝短静脉与肝实质。Chai 等 [31] 采用

Arantius 韧带悬吊技术，也获得了较好的手术视野；

腹腔镜超声检查以评估病变的位置和边缘 [32]。

4. 术中出血的控制：腹内压（intra-abdominal 
pressure，IAP）通常维持在 11 mmHg，这是可以

获得清晰视野同时最大限度降低血流动力学并发

症风险的最低压力。然而，如果肝静脉或下腔静

脉出血，则可以适当增加 IAP，以便 IAP 与中心静

脉压平衡。理论上，通过保持肝静脉压力与 IAP
一致可以减少出血 [33,34]。术中中心静脉压应维持

在 4 mmHg 以下，可减少肝静脉回流，减少术中出 
血 [29]。即使发生出血，术者也可以通过双极电凝、

纱布压迫或 5-0 Prolene 缝线止血。 
5. 3D 腹腔镜应用：3D 腹腔镜能提供更清晰的

立体视觉，空间分辨率强，在肝尾状叶肿瘤手术中比

2D 腹腔镜更具优势 [35]。近年来，ICG 荧光融合图

像引导技术作为一种简单有效的术中导航工具，有

助于保留更多肝实质的同时获得更安全的切缘，提

高了手术的根治性，显示出较高的应用价值和推广

前景。随着腹腔镜 ICG 荧光融合成像系统的进一

步发展，腹腔镜尾状叶肿瘤切除有望变得更简单、更

安全 [36,37]。

五、局限性与展望

腹腔镜尾状叶切除术近年仅在少数机构中进

行，因此我们主要关注短期结果，未来需要长期

随访的结果来确定肿瘤患者的复发率和总生存 
率 [14,25,38]。其次，纳入研究的人群特征、腹腔镜器械、

外科医师的手术经验和结局定义存在差异，这可能

会带来异质性并影响结果 [11]，未来可能需要多中心

研究以及更多大样本量的多中心 RCT 来进一步说

明其安全性和可行 [14, 23]。

总之，目前的研究表明，腹腔镜尾状叶切除术

在选定的患者中安全可行，值得临床推广应用。然

而，由于大多数报告基于小样本单机构研究并且缺

乏高质量的 RCT，因此支持该结论的临床证据仍然

有限，需要进行前瞻性临床试验和多中心 RCT，为

腹腔镜尾状叶切除术的可行性和安全性提供强有

力的证据。随着腹腔镜技术的革新和手术器械的

发展、外科医师熟练掌握精确的解剖学知识和腹腔

镜手术技能，以及外科医师经验的进一步积累，我

们相信腹腔镜尾状叶切除术将在更多的医院开展，

未来针对其安全性和临床疗效需要进一步行多中

心、大样本的随机对照研究将阐明这一问题。展望

未来，新型的可视化系统以及更加先进的能量外科

器械的出现，将极大程度地降低 腹腔镜尾状叶切除

术的难度，提高手术安全性，减少术中并发症风险，

缩短外科医师手术操作学习曲线，促进腹腔镜尾状

叶切除术式的推广。腹腔镜尾状叶切除术的进一

步发展必将推动肝脏外科领域的整体水平提高。
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