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ICG荧光导航联合Laennec膜入路在腹腔镜左半肝切除术

的应用

陈姜，王春荣，曹家洪，喻晨

（四川省宣汉县人民医院 肝胆外科，四川 宣汉 636150）

摘     要             背景与目的：在腹腔镜左半肝切除术中，精准定位病变与优化手术路径至关重要。传统手术方式存在

一定局限性，而吲哚菁绿 （ICG） 荧光导航可精准显示肝脏内病变边界，Laennec 膜入路有助于清晰解

剖肝内结构，本研究探讨 ICG 荧光导航联合 Laennec 膜入路在腹腔镜左半肝切除术的临床应用效果。

方法：回顾性收集 2023 年 1 月—2024 年 11 月四川省宣汉县人民医院肝胆外科收治的 44 例肝癌患者的病

历资料。其中 22 例采用高清腹腔镜下 Pringle 法全肝血流阻断左半肝切除术 （对照组），另 22 例应用

ICG 荧光导航联合 Laennec 膜入路行腹腔镜左半肝切除术 （观察组）。比较两组术中手术平均时间、手

术平均出血量、术中输血率；术后第 1、3、7 天的肝功能 ［总胆红素 （TBIL）、天门冬氨酸氨基转移酶

（AST）、丙氨酸氨基转移酶 （ALT）］ 和术后平均住院时间、胃肠功能恢复时间、术后 1~6 d 腹腔引流

量、术后并发症发生率及近期疗效。

结果：观察组平均手术时间短于对照组 ［（218.19±39.18） min vs. （245.23±44.36） min，P<0.05］、手

术平均出血量少于对照组 ［（320.44±78.62） mL vs. （456.37±88.16） mL，P<0.05］，对照组与观察组

术中输血率差异无统计学意义 （13.64% vs. 9.09%，P>0.05）。观察组术后 1~6 d 腹腔引流量少于对照组

［（431.19±152.18） mL vs. （528.23±184.36） mL，P<0.05］，术后平均住院时间、胃肠功能恢复时间均

短于对照组 ［（9.21±2.92） d vs. （12.72±3.24） d；（2.24±0.42） d vs. （3.35±0.53） d，均 P<0.05］。观

察组术后第 1、3、7 天 TBIL、AST、ALT 水平均低于对照组 （均 P<0.05）。对照组与观察组总有效率差

异无统计学意义 （72.73% vs. 77.27%，P>0.05），两组术后均未发生严重并发症。

结论：ICG 荧光导航联合 Laennec 膜入路在腹腔镜左半肝切除术的临床应用效果较好，值得临床推广。
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crucial in laparoscopic left hepatectomy. Traditional surgical techniques have certain limitations, whereas 

indocyanine green (ICG) fluorescence navigation can accurately delineate the boundaries of liver lesions. 

The Laennec's capsule approach aids in clearly exposing intrahepatic structures. This study was 

conducted to evaluate the clinical effectiveness of combining ICG fluorescence navigation with the 

Laennec's capsule approach in laparoscopic left hepatectomy.

Methods: The clinical data of 44 liver cancer patients who underwent surgery at the Hepatobiliary 

Surgery Department of Xuanhan People's Hospital from January 2023 to November 2024 were 

retrospectively collected. Among them, 22 patients underwent laparoscopic left hepatectomy with 

Pringle's maneuver for total hepatic inflow occlusion (control group), while the other 22 patients 

received laparoscopic left hepatectomy using ICG fluorescence navigation combined with the Laennec's 

capsule approach (observation group). The two groups were compared in terms of intraoperative surgical 

time, average blood loss, intraoperative transfusion rate, liver function on postoperative days (POD) 1, 3, 

and 7 [total bilirubin (TBIL), aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT)], 

average length of hospital stay, gastrointestinal function recovery time, POD 1-6 drainage volume, 

incidence of postoperative complications, and short-term efficacy.

Results: The observation group had significantly shorter average surgical time than the control group 

[(218.19±39.18) min vs. (245.23±44.36) min, P<0.05] and less average blood loss [(320.44±

78.62) mL vs. (456.37±88.16) mL, P<0.05]. The intraoperative transfusion rate between the two groups 

was not significantly different (13.64% vs. 9.09%, P>0.05). The observation group had significantly less 

postoperative drainage POD 1-6 than the control group [(431.19±152.18) mL vs. (528.23±184.36) mL, 

P<0.05]. The average hospital stay and gastrointestinal function recovery time were shorter in the 

observation group [(9.21±2.92) d vs. (12.72±3.24) d; (2.24±0.42) d vs. (3.35±0.53) d, both P<0.05]. 

Postoperative liver function tests (TBIL, AST, ALT) on days 1, 3, and 7 were significantly lower in the 

observation group compared to the control group (all P<0.05). The difference in the overall response rate 

between the two groups was not statistically significant (72.73% vs. 77.27%, P>0.05). No severe 

postoperative complications occurred in either group.

Conclusion: The combination of ICG fluorescence navigation with the Laennec's capsule approach 

demonstrates favorable clinical outcomes in laparoscopic left hepatectomy and is worthy of clinical 

promotion.
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腹 腔 镜 手 术 和 机 器 人 手 术 技 术 的 飞 速 进 展 ，

扩大了肝切除术手术适应证，提高了治疗效果[1]，

并 且 创 伤 更 小 。 术 前 精 准 评 估 和 三 维 可 视 化 重 建

技术的应用，使得手术更加安全和有效[2]。Laennec

膜 ， 即 肝 纤 维 囊 （fibrous capsule of liver）， 是 肝 脏

关 键 膜 结 构 ， 在 腹 腔 镜 左 半 肝 切 除 术 中 意 义 重

大[3]。它是肝脏精细解剖天然层面，手术沿此膜操

作 ， 能 精 准 分 离 肝 脏 组 织 ， 如 沿 膜 下 降 肝 门 板 ，

为后续操作打基础[4]。医生用超声刀、电刀在膜与

组 织 间 隙 游 离 ， 可 避 开 重 要 血 管 、 胆 管 ， 减 少 术

中 出 血 与 术 后 胆 汁 漏 风 险 。 相 较 传 统 入 路 ， 其 可

视 化 、 精 准 性 优 势 突 出 。 传 统 入 路 分 辨 细 微 结 构

难 ， 它 却 像 精 准 通 道 ， 帮 助 医 生 精 准 离 断 肝 蒂 、

追 踪 肝 中 静 脉 ， 提 升 手 术 安 全 性 与 精 准 度 ， 加 快

患 者 术 后 恢 复 。 随 着 技 术 发 展 和 理 念 更 新 ， 吲 哚

菁 绿 （indocyanine green， ICG） 荧 光 成 像 技 术 实 现

了 组 织 和 器 官 的 显 影 ， 尤 其 在 肿 瘤 组 织 中 更 为 明

显[5]。这种技术能够精准标记肿瘤位置，清晰显示

肿 瘤 的 立 体 边 界 线 ， 帮 助 外 科 医 生 精 确 规 划 术 中

切 缘 ， 提 高 手 术 的 安 全 性 和 准 确 性 。 本 研 究 探 讨
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ICG 荧 光 导 航 联 合 Laennec 膜 入 路 腹 腔 镜 左 肝 切 除

术 应 用 的 可 行 性 、 安 全 性 和 有 效 性 ， 为 临 床 “ 可

视 化 ” 腹 腔 镜 下 左 半 肝 切 除 术 提 供 可 靠 的 手 术 路

径 和 技 术 要 点 ， 减 少 传 统 腹 腔 镜 下 手 术 的 创 伤 及

相关并发症。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回 顾 性 收 集 四 川 省 宣 汉 县 人 民 医 院 肝 胆 外 科

2023 年 1 月 —2024 年 11 月 肝 癌 患 者 44 例 ， 其 中

22 例 采 用 高 清 腹 腔 镜 下 Pringle 法 全 肝 血 流 阻 断 左

半肝切除术 （对照组），另 22 例应用 ICG 荧光导航

联合 Laennec 膜入路行腹腔镜左半肝切除术 （观察

组）。 纳 入 标 准 ： ⑴ 符 合 原 发 性 肝 癌 诊 断 标 准[6]，

病 灶 直 径 ≤10 cm； ⑵ 年 龄 18~70 岁 ； ⑶ 行 腹 腔 镜

手术治疗；⑷ 患者资料齐全。排除标准：⑴ 肝肾

功能衰竭；⑵ 恶性肿瘤远处转移。本研究经医院

伦理委员会批准并豁免签署知情同意书。

1.2 手术方法　

对 照 组 采 用 高 清 腹 腔 镜 下 Pringle 法 全 肝 血 流

阻断左半肝切除术。⑴ 手术准备：于脐部穿刺建气

腹，维持腹腔压 12~15 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa），

插 入 腹 腔 镜 镜 头 ， 再 在 剑 突 下 、 肋 缘 下 等 处 置 入

操作器械。⑵ 肝脏韧带游离：以超声刀等从镰状

韧 带 起 始 ， 离 断 肝 圆 韧 带 ， 顺 延 游 离 左 冠 状 、 三

角 韧 带 ， 使 左 半 肝 游 离 ， 遇 小 血 管 分 支 超 声 刀 凝

断 或 血 管 夹 夹 闭 处 理 。 ⑶ Pringle 法 血 流 阻 断 ： 解

剖 肝 十 二 指 肠 韧 带 ， 用 阻 断 带 或 血 管 夹 暂 阻 门 静

脉 与 肝 动 脉 入 肝 血 流 ， 间 歇 性 阻 断 ， 单 次 不 超 过

15~20 min， 间 隔 约 5 min， 防 肝 脏 缺 血 再 灌 注 损

伤。⑷ 血管、胆管处理：精准解剖分离左半肝肝

左 动 脉 、 门 静 脉 左 支 及 左 肝 管 ， 以 血 管 夹 或 丝 线

结 扎 切 断 ， 借 腹 腔 镜 高 清 放 大 功 能 辨 清 分 支 ， 防

损伤。⑸ 肝实质离断：选超声刀、超声吸引装置

等 从 预 定 切 除 线 切 入 ， 边 离 断 边 处 理 肝 内 血 管 胆

管分支，大分支血管夹处理，小分支超声刀凝固，

保 肝 切 面 整 齐 。 ⑹ 术 后 收 尾 ： 切 除 标 本 装 袋 ， 扩

脐 部 切 口 取 出 ； 查 肝 脏 断 面 ， 电 凝 、 缝 合 或 用 止

血 材 料 止 血 ， 缝 胆 汁 漏 处 ， 置 引 流 管 引 出 渗 出 液

防积液。

观 察 组 应 用 ICG 荧 光 导 航 联 合 Laennec 膜 入 路

行腹腔镜左半肝切除术。⑴ 术前准备：患者平卧

头高脚低、“剪刀”分腿位，全麻后消毒、铺巾。

⑵ 建气腹与 Trocar 布局：5 孔法，脐下缘 1 cm 切口

建气腹至 12~14 mmHg，置入腹腔镜，依患者情况

在相应位置置入不同规格 Trocar。⑶ “流程化”操

作 ： 电 、 超 声 刀 配 合 游 离 肝 周 韧 带 ， 依 术 前 影 像

决定是否游离特定韧带，切除胆囊。⑷ “标准化”

沿 Laennec 膜入路下降肝门板 （图 1A） 并分离解剖

左 肝 1 级 Glisson 蒂 与 Arantius 韧 带 足 侧 端 腹 侧 贯 通

建立隧道 （图 1B），经隧道用腔镜闭合器闭合离断

左 肝 蒂 ； 阻 断 离 断 左 肝 蒂 后 ， 经 外 周 静 脉 注 射

ICG，剂量为 2.5 mg，使右半肝有血供肝脏实质内

ICG 荧 光 显 影 ， 而 左 半 肝 无 荧 光 染 色 获 得 反 衬 效

果 ， 来 确 定 肝 脏 切 除 的 平 面 （图 1C）。 ⑸ “ 可 视

化 ” 行 肝 实 质 离 断 区 ： 术 中 中 心 静 脉 压 常 规 控 制

为 2~3 cmH2O （1 cmH2O=0.098 kPa）；应用右半肝荧

光 显 影 而 左 半 肝 无 荧 光 染 色 标 记 缺 血 线 ， 超 声 刀

“足—头”侧前入路离断肝实质并追踪肝中静脉主

干 ， 用 分 离 钳 或 超 声 刀 轻 柔 “ 推 、 拔 ” 找 寻

Laennec 膜与肝中静脉膜间隙，术中可反复应用荧

光腹腔镜来直视下纠正切肝平面 （图 1D），循肝中

静脉主干 （图 1E） 腹侧用超声刀“小步快走”离

断肝实质并结扎离断 V4b，V4a 及段间静脉。⑹ “精

准化”断左肝静脉：经 Laennec 膜间隙显露、游离

左肝静脉根部后闭合离断，顺时针原位切左半肝，

标本装袋经剑突下切口取出。⑺ 术后处理：冲洗

肝 断 面 ， 缝 合 或 电 凝 止 血 、 处 理 漏 胆 ， 放 置 止 血

材料与引流管经腹壁 Trocar 引出。

1.3 观察指标与评价方法　

⑴ 近期疗效评价使用 RECIST 1.1 标准[7]，分为

完 全 缓 解 （CR）、 部 分 缓 解 （PR）、 疾 病 稳 定

（SD）、 进 展 （PD）， 总 有 效 率 （ORR） = [ （CR+

PR） /总 例 数]×100.00%。 ⑵ 手 术 时 间 、 术 后 住 院

时 间 、 胃 肠 功 能 恢 复 时 间 （听 诊 时 每 分 钟 能 听 到

3 次 及 以 上 肠 鸣 音 ， 或 有 排 气 判 断 为 肠 道 蠕 动 恢

复）、腹腔引流量、手术平均出血量。⑶ 术中输血

率 =[ （术 中 输 血 例 数） /总 例 数]×100.00%。 ⑷ 术

后 胆 汁 漏 、 术 后 出 血 等 并 发 症 发 生 情 况 ， 术 后 并

发 症 发 生 率 = [ （术 后 并 发 症 例 数） /总 例 数] ×

100.00%。 ⑸ 术 前 及 术 后 第 1、 3、 7 天 总 胆 红 素

（TBIL）、天门冬氨酸氨基转移酶 （AST） 和丙氨酸

氨基转移酶 （ALT）。
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1.4 统计学处理　

SPSS 26.0 软 件 系 统 ， 计 数 资 料 以 例 数 （百 分

比） [n （%） ] 表 示 ， 先 行 方 差 齐 性 检 验 ， 方 差 齐

时采用 χ2 检验，方差不齐用 Fisher 确切概率法。计

量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 先 行 正 态

分布检验，服从正态分布用 t 检验，不服从正态分

布 用 非 参 数 秩 和 检 验 。 P<0.05 为 差 异 有 统 计 学

意义。

2     结　果 

2.1 两组患者一般情况　

两 组 患 者 在 性 别 、 年 龄 、 肿 瘤 直 径 、 肝 功 能

Child-Pugh 分级、凝血酶原时间、术前 AST、ALT、

TBIL 等 方 面 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均 P>

0.05）（表 1）。

2.2 两组患者手术情况比较　

观 察 组 平 均 手 术 时 间 短 于 对 照 组 [ （218.19±

39.18） min vs. （245.23±44.36） min， P<0.05]； 手

术平均出血量少于对照组[ （320.44±78.62） mL vs. 

（456.37±88.16） mL， P<0.05]。 两 组 术 中 输 血 率 差

异无统计学意义 （P>0.05）（表 2）。

2.3 两组患者术后情况比较　

观 察 组 术 后 平 均 住 院 时 间 短 于 对 照 组

[ （9.21±2.92） d vs. （12.72±3.24） d]； 胃 肠 功 能

恢 复 时 间 短 于 对 照 组 [ （2.24±0.42） d vs. （3.35±

0.53） d]； 术 后 1~6 d 腹 腔 引 流 量 少 于 对 照 组

[ （431.19±152.18） mL vs. （528.23±184.36） mL]，

差异均有统计学意义 （P<0.05）。观察组术后第 1、

3、7 天的 AST、ALT、TBIL 均低于对照组，差异有

统计学意义 （均 P<0.05）。两组术后均未发生严重

并 发 症 ， ORR 差 异 无 统 计 学 意 义 （72.73% vs. 

77.27%，P>0.05）（表 3）。  

A B C

D E

图1　ICG 荧光导航联合 Laennec 膜入路行腹腔镜左半肝切除术  A：沿 Laennec 膜入路下降肝门板；B：分离解剖左肝 1 级

Glisson 蒂与 Arantius 韧带足侧端腹侧贯通建立隧道；C：经外周静脉注射 ICG 使右半肝显影，确定肝脏切除的平面；D：

标记缺血线，离断肝实质并追踪肝中静脉主干，找寻 Laennec 膜与肝中静脉膜间隙；E：循肝中静脉主干腹侧用超声刀

离断肝实质并结扎离断 V4b，V4a 及段间静脉

Figure 1　Laparoscopic left hepatectomy using ICG fluorescence navigation combined with the Laennec's capsule approach  

A: Descending the hepatic hilum plate along the Laennec's capsule approach; B: Dissecting and exposing the left hepatic 

first-level Glisson's sheath and the ventral side of the Arantius ligament, creating a tunnel; C: Injecting ICG via peripheral 

venous injection to visualize the right hepatic lobe, determining the plane for liver resection; D: Marking the ischemic line, 

transecting the liver parenchyma and tracing the main trunk of the middle hepatic vein, identifying the gap between the 

Laennec's capsule and the middle hepatic vein capsule; E: Using an ultrasonic scalpel to transect the liver parenchyma 

along the ventral side of the middle hepatic vein main trunk and ligating the V4b, V4a, and intersegmental veins  
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表2　两组患者术中情况比较

Table 2　Comparison of intraoperative conditions between the two groups

项目

手术时间（min，x̄ ± s）

手术出血量（mL，x̄ ± s）

术中输血[n（%）]

对照组（n=22）
245.23±44.36
456.37±88.16

3（13.64）

观察组（n=22）
218.19±39.18
320.44±78.62

2（9.09）

χ2/t
2.136
5.402
0.329

P

0.036
<0.001

0.174

表1　患者一般情况

Table 1　General information of patients

项目

性别[n（%）]
男

女

平均年龄（岁，x̄ ± s）

肿瘤直径（cm，x̄ ± s）

肝功能 Child-Pugh 分级[n（%）]
A 级

B 级

凝血酶原时间（s，x̄ ± s）

AST（U/L，x̄ ± s）

ALT（U/L，x̄ ± s）

TBIL（μmol/L，x̄ ± s）

对照组（n=22）

11（50.00）
11（50.00）
48.67±5.97
5.21±1.32

17（77.27）
5（22.73）

13.12±3.36
82.83±20.31
76.11±17.51
19.35±4.35

观察组（n=22）

12（54.55）
10（45.45）
49.89±6.05
5.25±1.35

16（72.73）
6（27.27）

13.18±3.38
83.01±21.04
76.85±17.58
19.41±4.37

χ2/t

0.655
0.768
0.753

0.864
0.851
0.029
0.141
0.045

P

0.757
0.951
0.958

0.852
0.879
0.977
0.757
0.912

表3　两组患者术后情况比较

Table 3　Comparison of postoperative conditions between the two groups

项目

术后平均住院时间（d，x̄ ± s）

胃肠功能恢复时间（d，x̄ ± s）

术后 1~6 d 腹腔引流量（mL，x̄ ± s）

AST（U/L，x̄ ± s）

术后第 1 天

术后第 3 天

术后第 7 天

ALT（U/L，x̄ ± s）

术后第 1 天

术后第 3 天

术后第 7 天

TBIL（μmol/L，x̄ ± s）

术后第 1 天

术后第 3 天

术后第 7 天

ORR[n（%）]
CR
PR

SD[n（%）]
PD[n（%）]

对照组（n=22）
12.72±3.24

3.35±0.53
528.23±184.36

292.63±156.64
83.56±21.37
63.56±15.82

254.32±139.78
158.26±79.47
77.18±18.26

36.76±8.64
39.76±10.37
33.56±6.18

6（27.27）
10（45.45）
4（18.18）
2（9.09）

观察组（n=22）
9.21±2.92
2.24±0.42

431.19±152.18

251.75±138.72
70.16±17.35
30.16±7.35

180.18±82.33
113.14±63.78
57.32±12.31

25.61±5.17
27.56±6.22
20.32±4.77

13（59.09）
4（18.18）
3（13.64）
2（9.09）

χ2/t
3.776
7.691
2.151

2.890
2.291
8.983

2.141
2.083
4.243

5.193
4.710
7.983

0.121
—

—

P

0.003
<0.001

0.040

0.006
0.026

<0.001

0.036
0.041

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

0.198
—

—
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3     讨　论 

近 年 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术 在 治 疗 肝 癌 、 肝 转 移

瘤等疾病中显示出一定优势，包括减少手术创伤、

缩 短 住 院 时 间 、 降 低 并 发 症 和 提 高 患 者 生 存

率[8-11]。同时，结合术前三维重建和术中超声技术

的 应 用 ， 进 一 步 提 高 手 术 安 全 性 和 准 确 性 。 本 研

究 观 察 组 在 平 均 手 术 时 间 、 术 后 平 均 住 院 时 间 以

及 胃 肠 功 能 恢 复 时 间 方 面 均 显 著 优 于 对 照 组 （P<

0.05）。 ICG 荧 光 导 航 技 术 为 手 术 提 供 了 可 视 化 的

肝 脏 内 部 解 剖 结 构 指 引 ， 尤 其 是 肝 内 血 管 和 肿 瘤

边 界 的 清 晰 显 示 ， 使 得 手 术 切 除 过 程 更 为 精 准 高

效 ， 减 少 不 必 要 的 操 作 探 索 与 组 织 分 离 时 间 ， 以

有 效 缩 短 手 术 时 间[12-14]。 而 Laennec 膜 入 路 则 进 一

步 优 化 手 术 层 面 的 解 剖 分 离 ， 降 低 手 术 操 作 的 复

杂 性 与 难 度 ， 促 进 手 术 进 程 的 顺 利 推 进 。 这 两 者

的 协 同 作 用 不 仅 提 升 了 手 术 效 率 ， 还 间 接 减 轻 手

术 对 机 体 的 创 伤 应 激 ， 有 利 于 患 者 术 后 胃 肠 功 能

的快速恢复[15]。与传统的 Pringle 法相比，这种精准

与 微 创 的 联 合 策 略 在 改 善 患 者 短 期 预 后 方 面 表 现

出 明 显 的 优 势 ， 与 诸 多 相 关 文 献 报 道 中 强 调 的 精

准 肝 切 除 技 术 对 手 术 效 率 和 术 后 恢 复 的 积 极 影 响

相契合[16-17]。在手术平均出血量和术后 1~6 d 腹腔

引 流 量 方 面 ， 观 察 组 明 显 少 于 对 照 组 （P<0.05）。

ICG 荧光导航能够精准识别肝内血管走向与分支分

布 ， 提 前 规 划 并 精 准 处 理 血 管 ， 极 大 地 降 低 术 中

血管损伤导致的出血风险。Laennec 膜入路在肝实

质离断过程中可有效保护血管和胆管结构完整性，

减 少 因 操 作 不 当 引 发 的 出 血 与 胆 汁 漏 等 潜 在 风

险[18]。 较 少 的 出 血 量 直 接 导 致 术 后 腹 腔 内 渗 出 减

少 ， 进 而 使 腹 腔 引 流 量 降 低[19]。 尽 管 两 组 术 中 输

血 率 无 显 著 差 异 ， 但 从 出 血 量 减 少 的 趋 势 来 看 ，

随 着 该 联 合 术 式 应 用 经 验 的 积 累 与 技 术 推 广 ， 其

在 降 低 输 血 率 方 面 可 能 会 展 现 出 更 大 的 潜 力 ， 这

对 于 减 少 输 血 相 关 并 发 症 以 及 优 化 患 者 围 手 术 期

管 理 具 有 重 要 意 义 ， 与 既 往 研 究 中 关 于 精 准 肝 切

除 可 有 效 控 制 出 血 的 结 论 一 致 [20] 。 术 后 第 1、 3、

7 天 ， 观察组的 TBIL、AST、ALT 水平均低于对照

组 （P<0.05），这表明 ICG 荧光导航联合 Laennec 膜

入 路 行 腹 腔 镜 左 半 肝 切 除 术 对 肝 脏 功 能 具 有 更 好

保 护 作 用 。 精 准 手 术 操 作 通 过 减 少 对 肝 脏 血 管 和

胆管的损伤，有效降低肝脏缺血再灌注损伤程度，

促 进 术 后 肝 功 能 的 快 速 恢 复 与 稳 定[21]。 这 一 结 果

与 相 关 研 究 中 关 于 减 少 肝 脏 手 术 创 伤 可 改 善 肝 功

能 的 观 点 相 符 ， 进 一 步 凸 显 了 该 联 合 术 式 在 肝 脏

外 科 手 术 中 对 于 肝 脏 功 能 保 护 的 重 要 价 值 ， 有 助

于 降 低 术 后 肝 功 能 不 全 等 并 发 症 的 发 生 风 险 ， 为

患 者 的 长 期 生 存 质 量 提 供 了 有 力 保 障[22]。 值 得 注

意 ， 本 研 究 两 组 术 中 输 血 率 无 差 异 ， 可 能 因 两 组

手 术 虽 路 径 不 同 ， 但 肝 脏 切 除 范 围 相 近 ， 术 中 出

血 风 险 点 类 似 ， 且 对 于 术 中 突 发 大 出 血 情 况 ， 均

有 成 熟 的 应 对 策 略 ， 如 及 时 血 管 结 扎 、 输 血 准 备

预 案 等[23-24]。 而 两 组 ORR 无 差 异 或 许 与 随 访 时 间

较短有关，研究[25-26]表明，肝脏肿瘤切除术后的远

期疗效评价指标更为多元复杂，涉及肿瘤复发率、

患 者 生 存 率 等 ， 短 期 内 难 以 全 面 呈 现 手 术 方 式 对

远期预后的影响，后续需延长随访时长深入探究。

此 外 ， 本 研 究 两 种 手 术 方 式 气 腹 压 力 值 的 范 围 不

同，原因为：⑴ 视野需求：对照组依赖高清腹腔

镜 常 规 视 野 操 作 ， 对 肝 脏 精 细 结 构 分 辨 要 求 低 于

观察组。观察组靠 ICG 荧光导航精准显示血管、胆

管，Laennec 膜入路需精细解剖，为获稳定清晰视

野 、 精 准 分 辨 ， 气 腹 压 力 宜 低 。 ⑵ 血 流 影 响 ：

Pringle 法阻断全肝血流，相对高的气腹压力对肝脏

血 供 、 功 能 不 良 影 响 有 限 ； 观 察 组 要 减 少 对 肝 脏

血 流 灌 注 干 扰 ， 高 压 力 会 压 迫 血 管 、 影 响 成 像 准

确性及肝脏代谢，故需低压。⑶ 安全考量：对照

组 用 全 肝 血 流 阻 断 ， 能 耐 受 较 高 气 腹 压 力 带 来 的

如 压 迫 下 腔 静 脉 等 风 险 ； 观 察 组 注 重 肝 脏 精 细 保

护与功能维持，高气腹压力易致肝脏撕裂、出血，

且 增 加 气 体 栓 塞 风 险 ， 所 以 用 低 压 。 然 而 ， 由 于

样 本 量 相 对 有 限 ， 对 于 一 些 罕 见 并 发 症 的 评 估 可

能 存 在 偏 差 ， 且 长 期 并 发 症 情 况 仍 有 待 进 一 步 观

察 。 随 着 手 术 技 术 的 不 断 发 展 与 临 床 应 用 的 广 泛

推广，仍需持续关注并系统收集术后并发症数据，

加 强 围 手 术 期 管 理 与 手 术 技 术 规 范 ， 以 进 一 步 降

低 并 发 症 的 发 生 风 险 并 及 时 有 效 地 处 理 可 能 出 现

的 并 发 症 情 况 。 同 时 ， 未 来 宜 加 强 对 术 后 并 发 症

的评估，且研究中需增加样本量并加强长期随访。

综 上 ， 应 用 ICG 荧 光 导 航 联 合 Laennec 膜 入 路

行 腹 腔 镜 左 半 肝 切 除 术 在 多 个 方 面 展 现 出 相 较 于

高 清 腹 腔 镜 下 Pringle 法 全 肝 血 流 阻 断 左 半 肝 切 除

术 的 优 势 ， 尽 管 在 近 期 疗 效 和 术 中 输 血 率 方 面 差

异 不 显 著 ， 但 在 手 术 效 率 、 术 后 恢 复 、 出 血 控 制

以 及 肝 功 能 保 护 等 关 键 环 节 具 有 突 出 表 现 ， 为 肝

脏外科手术提供一种更具潜力的治疗选择。未来，
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需 要 更 大 规 模 的 临 床 研 究 和 长 期 随 访 来 进 一 步 验

证 其 长 期 疗 效 与 安 全 性 ， 推 动 肝 脏 外 科 手 术 技 术

的不断进步与发展。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 （分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计 （应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计 （应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕四个基本原则 （随机、对照、重复、均衡） 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x̄ ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M （IQR） 表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻

度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理地解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05 （或 P<0.01） 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性 （或非常显著性） 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 （如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值 （如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等） 应尽可能给出具体的 P 值

（如 P=0.023 8）；当涉及总体参数 （如总体均数、总体率等） 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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