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·儿童肿瘤·

３Ｄ腹腔镜下前入路经肝正中裂劈开
儿童肝尾状叶肿瘤切除术
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袁妙贤　 高红强　 杨梅雨　 陈　 政

【摘要】 　 目的　 探讨儿童 ３Ｄ腹腔镜下前入路经肝正中裂劈开肝尾状叶切除术治疗儿童肝尾状叶
巨大肿瘤的疗效和可行性。 　 方法　 回顾性分析 ２０１９ 年 １２ 月湖南省儿童医院 １ 例肝尾状叶肿瘤切除
术患儿临床资料。 患儿女，２ 岁，１２ ｋｇ，术前诊断为肝尾状叶占位，体积 ６０ ｍｍ × ４１ ｍｍ × ５０ ｍｍ。 患儿
家属签署知情同意书，符合医学伦理学规定。 采用 ３Ｄ腹腔镜下前入路经 Ｃａｎｔｌｉｅ 线将肝正中裂劈开，切
除尾状叶肿瘤。 　 结果　 手术过程顺利，术中阻断右半肝血流 １５ ｍｉｎ，全肝血流阻断 ３ 次，时间 １５ ｍｉｎ，
术中出血量 ２００ ｍＬ，输红细胞 １ Ｕ。 术后常规给予抗感染、抑酸、护肝、营养支持治疗。 术后 ８ ｄ 复查腹
部增强 ＣＴ提示肝中静脉下方有低密度影，肝肾间隙少量积液，门静脉血流通畅，肝内胆管无扩张。 病
理学检查结果示局灶结节性增生。 术后第 １３ 天恢复顺利出院。 　 结论　 针对儿童肝尾状叶肿瘤，３Ｄ
腹腔镜下前入路经肝正中裂劈开肝尾状叶肿瘤切除术安全性高、创伤小、出血量少，是一种新的尾状叶

切除手术入路，应用在累及腔静脉旁部且向上挤压肝静脉的巨大尾状叶肿瘤中是可行的。 前入路经肝

正中裂劈开是腹腔镜下尾叶肿瘤切除的一种有效入路，经过术前仔细规划、术中精细解剖以及术后有

效管理，在肝脏良性肿瘤切除中安全可行。
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　 　 单独肝脏尾叶切除术可应用于转移性肝肿瘤、
尾状叶肿瘤、肝脏良性病变、血管瘤、ＦＮＨ 以及肝腺
瘤等部位的切除［１］ 。 随着腹腔镜技术的发展（尤其

是 ３Ｄ腹腔镜的应用），腹腔镜下肝尾叶切除术已经
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在国内大多数肝胆中心得到开展［２］ 。 手术入路包

括左侧入路、右侧背侧入路以及前入路（经肝入路）

几种，目前国内少数医疗中心已开展经前入路肝正

中裂劈开尾叶肿瘤切除术，但在儿童 ３Ｄ 腹腔镜手
术领域报道甚少［３］ 。 笔者团队近期对 １ 例累及腔
静脉旁部的肝肿瘤患儿采用 ３Ｄ 腹腔镜下前入路经
肝正中裂劈开的手术方式，对肝尾状叶肿瘤进行切

除，取得良好疗效，现报道如下。

材料与方法

一、一般资料

患儿女，２ 岁，１２ ｋｇ，因“上腹部疼痛 １ 个月”入
院，当地医院腹部 Ｂ 超检查提示肝脏各叶大小、形
态正常，肝尾状叶可见一实性肿块，大小约 ６． ０ ｃｍ
×４． １ ｃｍ × ５． ０ ｃｍ，边界尚清，形态较规则，内回声
尚均匀，于 ２０１９ 年 １２ 月 ２３ 日以“肝尾状叶占位性
病变”收入湖南省儿童医院治疗。 既往无肝炎病

史，查体可见腹部平软，右上腹有深压痛，未扪及明

显包块，皮肤巩膜无黄染。 血常规： ＲＢＣ ４． ５ ×
１０１２ ／ Ｌ，Ｈｂ １２０ ｇ ／ Ｌ，ＷＢＣ ８． ２４ × １０９ ／ Ｌ，ＰＬＴ ２４７ ×
１０９ ／ Ｌ。 肝功能：ＡＬＴ ３０． ５ Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ ３２． １ Ｕ ／ Ｌ，ＴＢ
６． ６ μｍｏｌ ／ Ｌ，ＤＢ １． ３ μｍｏｌ ／ Ｌ，ＡＬＢ ４４． ５ ｇ ／ Ｌ。 凝血
功能：ＰＴ １４． １ ｓ，乙肝五项阴性，ＡＦＰ ４． ０４ μｇ ／ Ｌ，
ＣＥＡ ０． ９７ μｇ ／ Ｌ。 肝功能评估为 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ 分级 Ａ
级。 心脏超声提示卵圆孔未闭，心电图无异常。 入

院后患儿监护人签署由医院伦理委员批准的知情

同意书，符合医学伦理学规定。

二、术前影像学评估

完善影像学检查，ＣＴ见肝尾叶内巨大异常密度
肿块影，大小约 ５０ ｍｍ × ４５ ｍｍ × ６３ ｍｍ，边界较清
楚，其内密度不均，未见钙化灶和脂肪灶，肿块上至

右肝顶部，下至右肾前方。 增强后动脉期肿块呈明

显强化；静脉期强化程度略低于邻近肝实质，下腔

静脉位于其后，与肿块分界较清晰，门静脉、下腔静

脉受压变形（图 １、图 ２）。 本中心术前均完善基于
增强 ＣＴ数据的三维重建图像（图 ３）。

三、手术方法

（一）建立操作空间

五孔法建立操作空间，分别于剑突下置操作孔

两个，脐部置观察孔一个，右上腹置操作孔两个。

（二）肝周和尾状叶的游离

超声刀离断肝圆韧带，分离镰状韧带至第二肝

门。 切断左右三角韧带，完全游离肝周直到暴露第

二肝门肝静脉根部。 将右肝向左侧翻转，电凝钩将

右侧肾上腺与右肝分离，由下向上沿着下腔静脉右

侧向头侧分离，Ｈｅｍｏｌｏｋ 结扎肝短静脉，超声刀离
断 Ｍａｋｕｕｃｈｉ韧带，直至完全暴露肝后下腔静脉的右
侧壁和肝右静脉的汇入处。 同法牵拉左三角韧带，

翻转肝脏，离断 Ａｒｕｎｔｉｕｓ管，结扎下腔静脉右侧肝短
静脉，暴露肝左静脉汇入下腔静脉处，使尾状叶和

下腔静脉分离。

（三）鞘外分离肝蒂，控制下腔静脉

于第一肝门处下降肝门板，经正中分叉处鞘外

分离，分别悬吊左右 Ｇｌｉｓｓｏｎ 肝蒂，经文氏孔套带肝
十二指肠韧带（图 ４）；于肝下下腔静脉、右肾静脉上
方 ２ ｃｍ处将阻断带绕过下腔静脉，用于控制肝下下
腔静脉的血流。

（四）Ｃａｎｔｌｉｅ线劈开肝脏
将胆囊游离，用腔镜“哈巴狗”钳阻断右侧 Ｇｌｉｓ

ｓｏｎ肝蒂，出现的半肝缺血线和术中 Ｂ 超标记肝中
静脉走行一致。 沿标记线经胆囊床中点向头侧切

开肝实质，遇肝中静脉末梢支后沿其左侧寻其主

干，沿主干向头侧打开肝实质至肝中静脉汇入处

（图 ５）。 紧贴肝中静脉下方向右侧分离肝实质至肝
右静脉下方，于左肝断面肝中静脉水平方向，朝向

Ａｒｕｎｔｉｕｓ管方向分离肝实质。
（五）第一肝门处分离尾状叶

经胆囊床向第一肝门正中点方向切开肝实质，

当抵达肝门附近时，于左右 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘外分离，结扎
离断尾叶 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘，将尾状叶与第一肝门完全
分离。

（六）游离肝尾状叶，移除标本

将右肝向左侧翻转，紧贴肝右静脉分离尾状

叶，直至尾状叶与肝静脉完全分离。 将肝右叶向左

侧翻转，沿着肝左静脉的后壁离断尾状叶与左肝外

叶之间的肝实质，移除尾状叶肿瘤。 在肝断面上可

以清楚地看到肝左静脉主干、肝右静脉主干（图 ６）。
双极电凝止血创面，Ｂ 超监测入肝及出肝血流是否
通畅。

结　 果

术中出血量 ２００ ｍＬ，输同型浓缩红细胞 １ Ｕ，患
儿术后返回重症医学科治疗，术后第 ２ 天转回普通
外科病房，恢复顺利，未发生出血或胆漏，Ｂ 超监测
肝血管血流通畅，于第 １３ 天痊愈出院。 病理诊断检
查结果示局灶结节性增生（图 ７）。
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图 １　 肝尾状叶占位，动脉期强化　 图 ２　 肿瘤前方上抬肝中静脉，静脉期强化减弱　 图 ３　 三维重建图像显示肿瘤位
置　 图 ４　 第一肝门鞘外分离套带技术　 图 ５　 循肝中静脉左侧劈开肝实质　 图 ６　 肿瘤切除后显露肝中静脉、肝右
静脉　 图 ７　 病理切片：局灶结节性增生，ＭＳ（ ＋ ），ＶＧ（ ＋ ）
Ｆｉｇ． １　 Ｓｐａｃｅ ｏｃｃｕｐｙｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎ ｏｆ ｃａｕｄａｔｅ ｌｏｂｅ ｏｆ ｌｉｖｅｒ，ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｈａｓｅ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ　 Ｆｉｇ． ２　 Ｔｕｍｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ＭＨＶ，
ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｎｏｕｓ ｐｈａｓｅ ｉｓ ｗｅａｋｅｎｅｄ　 Ｆｉｇ． ３　 ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｅ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ　 Ｆｉｇ． ４　 Ｆｉｒｓｔ ｐｏｒｔａ
ｓｈｅａｔｈ ｄｅｔａｃｈａｂｌｅ ｃｕｆｆ　 Ｆｉｇ． ５ 　 Ｓｐｌｉｔ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｓｉｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ＭＨＶ　 Ｆｉｇ． ６ 　 Ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｏｆ ＭＨＶ ａｎｄ ＲＨＶ ａｆｔｅｒ
ｔｕｍｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　 Ｆｉｇ． ７　 Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ：Ｆｏｃａｌ ｎｏｄｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＭＳ（ ＋ ），ＶＧ（ ＋ ）

讨　 论

尾状叶分为三个部分：Ｓｐｉｅｇｅｌｉａｎ 叶、腔静脉旁
部、尾状突三部分，在肝脏背面部分，以半环状包绕

肝后下腔静脉。 尾状叶位于肝内大血管之间，其后

方是下腔静脉，下方是门管三联系统，上方是三支

肝静脉至下腔静脉汇合处。 尾状叶血流通过一系

列肝短静脉回流至肝后下腔静脉［４，５］ 。 因此，尾状

叶被重要的、术中易引发出血的血管结构所包绕，

并且它深藏在肝脏的中心位置。 由于其独特的解

剖结构位置，尾状叶切除一直被认为是儿童肝胆外

科技术上的一项挑战［６］ 。

一、前入路法手术适应证

随着儿童腹腔镜肝切除技术的不断进步，腹腔

镜肝叶切除已得到逐步开展和应用，目前国内外关

于儿童 ３Ｄ腹腔镜肝尾状叶切除的报道极少［７］ 。 针

对尾状叶不同部位起源的肿瘤，可选择不同的手术

路径。 比如，Ｓｐｉｅｇｅｌｉａｎ 叶肿瘤常采用左侧入路，尾
状突肿瘤采用右侧入路，而针对 Ｓｐｉｅｇｅｌｉａｎ叶和尾状
突部位巨大肿瘤，有时为了更好的暴露常常需联合

行肝叶切除［８ － １０］ 。 而前入路法全尾叶切除的适应

证则累及腔静脉旁部的肿瘤，手术过程中需劈开正

中裂，暴露肿瘤，部分病例有时甚至需联合左右侧

入路进行切除。

二、第一肝门肝蒂鞘外分离套带技巧

腹腔镜肝切除多数需进行第一肝门的鞘外分

离和套带，以利于手术操作。 全尾状叶的切除则更

需要进行此步骤。 根据我中心腔镜肝切除经验，肝

门板下降有助于左右肝蒂的鞘外分离套带，通常锐

性剪开肝门板后，使用分离钳经第一肝门中点绕过

肝蒂从尾状突处穿出，控制右侧肝蒂，朝向背裂左

侧穿出则控制左侧肝蒂，此过程需注意经 Ｇｌｉｓｓｏｎ 蒂
主干发向尾状叶的分支，应选择避开，否则容易出

血，且难以精准缝合。 左右肝蒂的套带优势在于：

其一可进行悬吊来处理第一肝门发向尾状叶的数

支 Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘，其二可阻断来判断半肝缺血线，其三
在不影响全肝缺血时间的前提下，半肝血流阻断可

大大减少术中出血［１１］ 。

三、前入路法尾状叶的界限确定技巧

儿童肝脏肿瘤较少合并乙肝肝硬化［１２］ 。 尾状

突和 Ｓｐｉｅｇｅｌｉａｎ叶大部分突出肝外，而腔静脉旁部被
肝实质深藏其中，尤其与 Ｓ７ 段的分界线在肝脏表面
上没有任何解剖学标志［１３］ 。 此病例肿瘤主要位于

腔静脉旁部，巨大且向上压迫肝右和肝中静脉，想

要进行安全的肝切除，如何保护肝静脉不损伤出血

以及肿瘤边界的界定是两个关键点。 经前入路法

可选择保留胆囊，胆囊的保留对于儿童肝脏手术第

一肝门鞘外分离影响不大，且保留了胆汁的浓缩和

储存功能。 我们的体会是经胆囊床中点位置，超声

刀切开肝实质，寻找出肝中静脉末梢支，循支而定

其主干，沿半肝缺血线打开肝实质至肝中静脉水平

面，结扎肝中静脉的左侧汇入静脉支，紧贴左侧壁

分离至第二肝门，获得与 Ｓ４ 切除相近的手术视野。
Ｓｐｉｅｇｅｌｉａｎ叶因向左侧游离，界限较易确定，经肝中
静脉水平面向左侧分离，方向朝向 Ａｒｕｎｔｉｕｓ 管。 而
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右侧尾状叶因无明显解剖学标志，难以确定界限。

日本学者提出经门静脉右后支穿刺染色 Ｓ６、Ｓ７，来
确定腔静脉旁部的界线，但在儿童腹腔镜肝脏手术

中，操作复杂，配合腔镜 Ｂ 超进行穿刺较困难［１４，１５］ ；

国内有学者［１６］采用阻断右肝后叶 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘显示缺
血线来判断与尾状叶分界线，但若遇尾状叶的蒂经

右后叶蒂发出的病例，我们认为即使阻断后也难以

判断界限，通常的做法是紧帖在肝中静脉后壁向右

侧分离，暴露肝右静脉后壁后向尾状突与右肝交汇

点分离。 在儿童肝切除术中，靠近第二肝门的肝

中、右静脉距离较近，分离时需注意辨清识别。 通

过向头侧悬吊左右两侧 Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘，在其后方可轻松
结扎离断尾状叶的 Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘，将尾状叶下端完全游
离，最后分离肿瘤与下腔静脉前壁粘连，完整切除

肝尾状叶［１７］ 。

四、腹腔镜肝切除的特点

儿童腹腔镜肝尾状叶切除手术要求手术团队

具备熟练的开腹肝尾状叶切除技术及儿童腹腔镜

操作技术，且有长期默契的配合经验。 Ｔｒｏｃａｒ 位置
的选择要考虑到能够更好地从两侧游离肝周围韧

带和第一、第二肝门位置的处理。 手术中重视肝脏

的翻转和肿瘤的解剖显露方法，儿童肝脏质地柔

软，易于翻转和牵拉，有助于术野的暴露，操作过程

中应注意防止肝组织人为损伤。 术中出血是腹腔

镜肝脏手术难点之一，也是中转开腹最常见的原

因。 我们的经验提示，创面渗血多可用双极电凝配

合吸引器止血，肝静脉属支出血可使用 ５ －０ Ｐｒｏｌｅｎｅ
线缝扎或结扎夹处理，肝静脉主干或下腔静脉主干

的出血，建议采用 Ｐｒｏｌｅｎｅ线精确缝合。 其次在减少
术中出血的方面，我们常采用第一肝门阻断或行区

域性半肝血流阻断，减少全肝缺血时间。 联合麻醉

师药物控制低中心静脉压或改变患儿体位来降低

ＣＶＰ减少肝静脉出血。 ３Ｄ 腹腔镜具有立体放大视
角的功能，在切除尾状叶的“隧道术野”中操作有一

定优势，能够给术者和助手很好的层次感和纵深

感，感受深度和周围的结构距离，在肝后下腔静脉

前方处理可避免对肝脏的多翻转和游离。 腔镜独

特视野使肝实质离断和肝血管与 Ｇｌｉｓｓｏｎ 鞘缝合更
加精细和精准，有效减少了术中出血，缩短手术时

间，降低术后胆漏发生率。 其次 ３Ｄ腹腔镜手术 Ｔｒｏ
ｃａｒ切口小，对腹腔内环境干扰破坏小，可明显缩短
患儿术后康复时间［１８，１９］ 。

术后应观察引流管引流液的量和性状，注意胆

漏的发生。 早期 Ｂ 超监测入肝血流及出肝血流通

畅情况，防止肝蒂的损伤。 监测 Ｓ４ 血液回流和肝实
质回声变化，离断肝 Ｓ４ 汇入肝中静脉的 Ｖ４ 后，回
流主要依靠叶间裂静脉和肝左静脉代偿［２０］ 。 术后

Ｂ超监测数据提示 Ｓ４ 段有不同程度的淤血改变，主
要取决于叶间裂静脉和肝左静脉属支是否属于优

势支，但短期内多数可以代偿，Ｓ４ 的肝功能几乎没
有丧失。

综上所述，针对儿童肝尾状叶肿瘤（尤其是位

于腔静脉旁部的巨大肿瘤），在严格掌握手术适应

证、充分的围手术期准备、术中有效的显露分离和

精准的出血控制、手术团队的配合和体位入路（布

孔）设计的条件下，采用 ３Ｄ腹腔镜下前入路经肝正
中裂劈开肝尾状叶切除术是腹腔镜下尾状叶肿瘤

切除一种有效手术入路。
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Ｚｈｅｎｇ ＢＪ， Ｃｈｅｎ ＪＷ， Ｇａｏ Ｙ． ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ， ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｏｐｅｎ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｓｕｒ，２０１９，
１８（１１）：９３５—９４０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９．
１１． ００８．

８　 Ｄｅ Ｌｕ Ｃ，Ｈｕａｎｇ Ｊ，Ｗｕ ＳＤ，ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｈｉｌａｒ ｅｎ ｂｌｏｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｌｅｆｔ ｈｅｍｉｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｃａｕｄａｔｅ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ： ａ ｎｏｖｅｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｅｆｔｓｉｄｅｄ ｐｅｒｉｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉ
ｎｏｍａ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１７，２１（１１）：
１９０６ —１９１４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１６０５ —０１７ —３５６１ —４．

９　 Ｊｉｎ Ｙ，Ｗａｎｇ Ｌ，Ｙｕ ＹＱ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｉｃ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｃａｕｄａｔｅ ｌｏ
ｂｅｃｔｏｍｙ：ｉｓ ｉｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ａ ｓｔａｎｄａｒｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆｌｏｗ？
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１７，２３ （４１）：７４３３ — ７４３９．
ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／ ｗｊｇ． ｖ２３． ｉ４１． ７４３３．

１０　 Ｓｈｉｎｄｏｈ Ｊ，Ｍｉｓｅ Ｙ，Ｓａｔｏｕ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｓｅｇｍｅｎｔａｌ ｐｌａｎｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ ｉｓ ｎｏｔ ａｌｗａｙｓ ｆｌａｔｔｒｉｃｋｓ ｆｏｒ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌｉｖｅｒ ｒｅ
ｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１０，２５１（５）：９１７ — ９２２． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｄ７７３ａｅ．

１１　 袁妙贤，尹强，刘朝阳．肝脏中叶切除术治疗小儿肝脏肿
瘤的疗效与安全性分析［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１９，
１８（１０）：８５９ — ８６３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ — ６３５３．
２０１９． １０． ０１２．
Ｙｕａｎ ＭＸ，Ｙｉｎ Ｑ，Ｌｉｕ ＣＹ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｍｅｓｏｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｓｕｒ，２０１９，１８（１０）：８５９ —８６３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． １０． ０１２．

１２　 Ｄｕｔｔａ Ｓ，Ｎｅｈｒａ Ｄ，Ｗｏｏ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｂｅｎｉｇｎ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｒ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００７，４２
（６）：１１４１—１１４５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００７． ０１． ０４５．

１３　 Ｋｏｇｕｒｅ Ｋ，Ｋｕｗａｎｏ Ｈ，Ｙｏｒｉｆｕｊｉ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃａｕｄａｔｅ ｐｒｏｃｅｓ
ｓｕｓ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ：ａ ｂｏｕｎｄａｒｙ ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｉｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃａｕ
ｄａｔｅ ｌｏｂｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｌｉｖｅｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００８，２４７（２）：
２８８—２９３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８１５ｅｆｄ８ｄ．

１４　 Ｗａｎｇ ＸＹ，Ｇａｏ Ｑ，Ｚｈｕ ＸＤ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ＩＣＧ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｂｙ ｌａｐｕｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ ａｎｄ ３Ｄ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｄ ｐｏｒｔａｌ ｂｒａｎｃｈ ｐｕｎｃｔｕｒｅ
ａｐｐｒｏａｃｈ［ Ｊ］ ． ＨＰＢ，２０１９，２１（Ｓｕｐｌ． ２） ． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｈｐｂ． ２０１９． １０． １８１８．

１５　 彭宇明，尹强，高红强，等．吲哚菁绿荧光染色引导下解
剖性右半肝切除治疗儿童肝脏肿瘤［ Ｊ］ ．临床小儿外科
杂志，２０１８，１７（８）：５９７ —５９９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１８． ０８． ０１０．
Ｐｅｎｇ ＹＭ，Ｙｉｎ Ｑ，Ｇａｏ ＨＱ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｉｃ ｒｉｇｈｔｈａｌｆ ｏｆ ｉｎ
ｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（８）：

５９７—５９９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１８． ０８． ０１０．
１６　 骆乐，吴泓，黄纪伟，等．腹腔镜单纯肝尾状叶切除经验

总结［Ｊ］ ．中华肝脏外科手术学电子杂志，２０１９，８（４）：
３１１ — ３１４． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５ — ３２３２． ２０１９．
０４． ００８．
Ｌｕｏ Ｌ，Ｗｕ Ｈ，Ｈｕａｎｇ ＪＷ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｃａｕｄａｔｅ ｌｏｂｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅｐａｔｉｃ Ｓｕｒ
ｇｅｒｙ，２０１９，８ （４）：３１１ — ３１４． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
２０９５ —３２３２． ２０１９． ０４． ００８．

１７　 彭淑牖，洪德飞，许斌，等．经正中裂入路单独完整肝尾
状叶切除术的策略探讨（附 １９ 例报告）［ Ｊ］ ． 中华外科
杂志，２００７，４５ （１９）：１３２１ — １３１４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：
０５２９ —５８１５． ２００７． １９． ００９．
Ｐｅｎｇ ＳＹ，Ｈｏｎｇ ＤＦ，Ｘｕ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｆ ｉｓｏｌａｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｕｄａｔｅ ｌｏｂｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ ｔｈｒｏｕｇｈ
ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌｉｖｅｒｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ １９ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ Ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００７，４５ （１９）：１３２１ — １３１４．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：０５２９ —５８１５． ２００７． １９． ００９．

１８　 Ｃｉｐｒｉａｎｉ Ｆ，Ｒａｔｔｉ Ｆ，Ｃａｒｄｅｌｌａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｖｅｒｓｕｓ
Ｏｐｅｎ Ｍａｊｏｒ Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ： Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｎｄ Ｃｏｓｔ Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎ ａ ＨｉｇｈＶｏｌｕｍｅ Ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓ
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１９，２３（１１）：２１６３ — ２１７３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１１６０５ —０１９ —０４１１２ —４．

１９　 Ｋｕｍｏｎ Ｍ． Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｕｄａｔｅ ｌｏｂｅ ｗｉｔｈ ｓｐｅ
ｃｉａｌ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｎｏｕｓ ａｎｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｂｒａｎｃｈｅｓ ｕｓｉｎｇ
ｃｏｒｒｏｓｉｏｎ ｌｉｖｅｒ ｃａｓｔｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｌｉｖｅｒ
Ｃａｎｃｅｒ，２０１７，６（２）：１６１—１７０． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００４５４６８２．

２０　 Ｈｉｂｉ Ｔ，Ｋｉｔａｇａｗａ Ｙ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏ
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｇａｍｅ
ｃｈａｎｇｅｒ ｔｏｗａｒｄ ｇｌｏｂａｌ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｅ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏ
ｂｉｌｉａｒｙ Ｓｕｒｇ Ｎｕｔｒ，２０１７，６ （３）：２０３ — ２０４． ＤＯＩ：１０． ２１０３
７ｈｂｓｎ． ２０１７． ０４． ０２．

（收稿日期：２０２０ —０２ —１３）

本文引用格式：彭宇明，尹强，盛新仪，等． ３Ｄ腹腔镜下前
入路经肝正中裂劈开儿童肝尾状叶肿瘤切除术［ Ｊ］ ． 临
床小儿外科杂志，２０２０，１９ （１１）：１００７ — １０１１． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． １１． ００９．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｐｅｎｇ ＹＭ，Ｙｉｎ Ｑ，Ｓｈｅｎｇ ＸＹ，ｅｔ ａｌ．
Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｕｄａｔｅ ｌｏｂｅ ｈｅ
ｐａｔｉｃ ｔｕｍｏｒ ｖｉａ ａｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（１１）：１００７ —１０１１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０２０． １１． ００９．


