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经Laennec膜左侧肝实质优先入路结合“APR三角”

在腹腔镜解剖性中央肝段切除中的应用

高胜强， 姜静华， 罗建生， 俞世安， 於敏

（浙江大学医学院附属金华医院 肝胆胰外科，浙江 金华 321000）

摘要：目的　探讨经Laennec膜左侧肝实质优先入路结合“APR三角”在腹腔镜解剖性中央肝段切除术

中应用的安全性和临床疗效。方法　回顾性分析 2023 年 1 月－2024 年 6 月于该院行腹腔镜解剖性中央肝段切

除术的24 例患者的临床资料，患者均采用经Laennec 膜左侧肝实质优先入路结合“APR 三角”切除。统计分

析手术时间、术中出血量、术后并发症和住院时间等。结果　24 例患者均完成腹腔镜解剖性中央肝段切除

术，无围手术期死亡病例。手术时间为 95～295 min，平均为 （210.2±75.6） min，术中出血量为 150～

1 100 mL，平均为 （358.9±118.4） mL，无术中输血和中转开腹。术后 4～10 d 拔除腹腔引流管，平均为

（5.5±0.5） d，术后住院时间为 5～16 d，平均为 （7.5±1.5） d。术后出现 Clavien-Dindo Ⅰ级和Ⅱ级并发症 5

例，包括4例腹腔积液和1例胸腔积液。术后病理均为肝细胞肝癌。对于肝恶性肿瘤患者，术后随访1个月至

1 年 6 个月，随访期内患者均存活，肿瘤复发 2 例。结论　采用经 Laennec 膜左侧肝实质优先入路结合“APR

三角”在腹腔镜解剖性中央肝段切除中是安全可行的。值得临床推广应用。
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Application of Laennec membrane left side hepatic parenchymal 
transection-first approach combined with APR triangle in 

laparoscopic anatomical central hepatectomy

Gao Shengqiang, Jiang Jinghua, Luo Jiansheng, Yu Shian, Yu Min

(Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery, Jinhua Hospital Affiliated to Zhejiang University 

School of Medicine, Jinhua, Zhejiang 321000, China)

Abstract: Objective  To investigate the safety and clinical efficacy of the Laennec membrane left side hepatic 

parenchymal transection-first approach combined with APR triangle in laparoscopic anatomical central hepatectomy. 

Methods  24 patients underwent laparoscopic anatomical central hepatectomy via Laennec membrane left side 

hepatic parenchymal transection-first approach combined with APR triangle from January 2023 to June 2024 were 

selected. Statistical analysis of patients with operation time, intraoperative blood loss, postoperative complications, 

and postoperative hospital stay.  Results  All the 24 patients underwent laparoscopic anatomical central hepatectomy 

without perioperative death. The operation time was (210.2 ± 75.6) minutes (range: 95 ~ 295 min), and the 

intraoperative blood loss was (358.9 ± 118.4) mL (range: 150 ~ 1 100 mL). There was no intraoperative blood 

transfusion and no conversion to open surgery. The abdominal drainage tube was removed on the average of 

(5.5 ± 0.5) d (range: 4 ~ 10 d) after operation, and the average postoperative hospital stay was (7.5 ± 1.5) d (range: 
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5 ~ 16 d). There were 5 cases of Clavien-Dindo grade Ⅰ and Ⅱ complications, including 4 cases of abdominal 

effusion and 1 case of pleural effusion. Postoperative pathology: all patients were hepatocellular carcinoma. Patients 

with liver malignant tumor were followed up for 1 month to 1.5 years. All the patients survived during the follow-up 

period, and 2 patients had tumor recurrence.  Conclusion  For central hepatic segment tumors, laparoscopic 

anatomical central hepatectomy can be performed using the left hepatic parenchyma via Laennec membrane priority 

approach combined with APR triangle method, which is safe and feasible.

Keywords:  APR triangle; Laennec membrane; left side; central hepatectomy; anatomical hepatectomy

随着腹腔镜肝脏外科技术和器械的进步，腹腔镜

肝 切 除 的 适 应 证 也 在 逐 步 扩 大 ， 肝 中 叶 切 除

（Couinaud 分段：Ⅳ段 + Ⅴ段 + Ⅷ段） 因为手术难度

大、操作风险高和术中涉及一些重要管道，曾被认定

为手术的“禁区”[1]。但目前，腹腔镜肝中叶切除已

经在一些大型的医疗中心开展。“APR 三角”是由右

前肝蒂 （anterior pedicle，AP）、右后肝蒂 （posterior 

pedicle，PP） 和肝右静脉 （right hepatic vein，RHV）

组成，该三角空间立体，其 3 条边不在一个平面上。

“APR 三角”对于临床行解剖性右肝切除具有指导意

义。本研究采用经 Laennec 膜左侧肝实质优先入路结

合“APR 三角”行腹腔镜解剖性中央肝段切除，取得

了满意的临床疗效。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2023 年 1 月－2024 年 6 月本院 24 例

接受腹腔镜解剖性中央肝段切除术治疗，且术中选择

经 Laennec 膜左侧肝实质优先入路结合“APR 三角”

切除的患者的临床资料。其中，男 14 例，女 10 例；

年龄 44～78 岁，平均 （66.3±11.1） 岁；肝硬化 10

例 ， 乙 肝 13 例 。 肿 瘤 最 大 径 3.8～11.2 cm， 平 均

（7.5±3.7） cm。

1.2　方法　

1.2.1 　 术 前 检 查　术前所有患者行全腹部增强 CT

检查和三维重建，以充分了解肝脏的主要血管，包

括：脐裂静脉 （umbilical fissure vein，UFV）、肝左静

脉 （left hepatic vein， LHV）、 肝 中 静 脉 （middle 

hepatic vein，MHV）、RHV、AP、PP、P4b （S4b 段的

肝蒂） 和 P4a （S4a 段的肝蒂） 的走行。

1.2.2 　 手术方法　肝脏“APR 三角”解剖示意图见

图 1。麻醉成功后，采取头高脚低位，于脐下置入戳

卡作为观察孔，采用“V”字形 5 孔法布局。腹腔镜

进入腹腔后，探查整个腹腔，注意观察网膜和腹壁上

有无转移病灶，探查肝脏肿瘤所在位置，用术中 B 超

探查整个肝脏，观察有无子灶，同时，在肝脏表面标

记出 RHV 的走行，RHV 末端是由肝 5 段背侧静脉

（dorsal vein of liver segment 5， V5d） 和 肝 6 段 静 脉

（vein of liver segment 6，V6） 汇合形成，在超声下显

示成“鲨鱼鳍”样标志。用超声刀离断肝圆韧带、

镰状韧带和冠状韧带，显露出第二肝门部，不用游

离右肝周围的韧带，保持肝脏原位，可以避免反复

翻动肝脏，引起肿瘤的播散，然后，打开小网膜囊，

在第一肝门处放置阻断带 （16 号 T 管）。在肝圆韧带

右侧劈开肝实质 （图 2A）。沿着矢状部继续劈开肝

实质，可以显露出 P4b，一般 P4b 有多支，其与肝实

质之间有 Laennec 膜，注意在膜内解剖，不要进入

P4b 鞘内，术中逐个结扎，以离断 P4b 支 （图 2B）。

进一步向上解剖可显露出 P4a，术中结扎并离断 P4a

支 （图 2C）。然后，沿矢状部往上，继续离断肝实

质，可暴露出 UFV，再沿 UFV 表面的 Laennec 膜继

续向头侧游离，可显露出 MHV （图 2D）。需要注意

的是：仅有部分患者有 UFV，对于没有 UFV 的患

者，则沿矢状部一直解剖到 MHV 根部。在第一肝门

部沿肝门板表面的 Laennec 膜充分显露出“APR 三

角”区域中的 AP 和 PP （图 2E）。先用丝线悬吊 AP

A B

A：术前三维重建“APR 三角”；B：肝脏“APR 三角”示意图。

图1　肝脏“APR三角”解剖示意图

Fig.1　Anatomical diagram of the “APR triangle” of the 

liver
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支，紧接着用切割闭合器离断 AP （图 2F），再用切

割闭合器离断 MHV （图 2G）。继续向后解剖，可显

露出 RHV，沿着 RHV 表面的 Laennec 膜由头端向足

侧游离，显露出 RHV 的分支 （图 2H）。这时候可见

V7 分支，顺着 RHV 表面的 Laennec 膜，从头侧向足

侧解剖肝实质，从足侧沿缺血线标记处右前叶与右

后叶的界限，离断肝脏 S5 和 S6 的肝实质 （图 2I）。

以 RHV 为标记头尾侧相结合的方法，离断右肝前叶

和右肝后叶之间的肝实质，在 RHV 的末端可分离出

V6 和 V5d，离断 V5d 保留 V6 （图 2J）。V5d 和 V6 在

B 超下呈“鲨鱼鳍”样解剖标志 （图 2K）。完整切除

肝脏中段后，将标本放入标本袋中，检查创面如有

渗血，采用双极电凝止血。切除术后的肝脏创面可

看出“APR 三角”区域 （图 2L）。

1.3　术后随访　

术后第 1 个月回院复查腹部 CT，然后每隔 3 个月

回院门诊复查肝胆胰 B 超、腹部增强 CT，检查肿瘤

学标志物。随访截止时间为 2024 年 6 月。

A

E

I

B

F

J

C

G

K

D

H

L

V7 为肝 7 段静脉；GB 为胆囊 （gallbladder）；IVC 为下腔静脉 （inferior vena cava）；A：于肝圆韧带右侧劈开肝实质；B：显露并离断

P4b；C：显露并离断 P4a；D：沿矢状部往上离断肝实质，暴露出 UFV，再沿 UFV 表面的 Laennec 膜继续向头侧游离，可显露出 MHV；E：

沿肝门板表面的 Laennec 膜充分显露出“APR 三角”；F：用切割闭合器离断 AP 支；G：用切割闭合器离断 MHV；H：沿 RHV 表面的

Laennec 膜由头端向足侧游离显露出 RHV；I：沿缺血线标记处右前叶与右后叶的界限，离断肝脏 S5 和 S6 的肝实质；J：以 RHV 为标记，头

尾段结合离断右肝前叶和右肝后叶之间的肝实质，并离断 V5d，保留 V6；K：术中超声探查“APR 三角”区域 （红色三角形），可见 V6 与

V5d 汇合形成 RHV 的“鲨鱼鳍”标志；L：肝中叶切除术后的肝脏创面，可看出“APR 三角”区域。

图2 经Laennec膜左侧肝实质优先入路结合“APR三角”在腹腔镜解剖性中央肝段切除中的手术过程

Fig.2 Surgical process of laparoscopic anaphylactic central hepatic segment resection through the Laennec membrane 

with a left hepatic parenchyma priority approach combined with the APR triangle 
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2  结果 

2.1　手术情况　

所有患者均顺利完成手术。住院期间无死亡病例

发生。手术时间为 95～295 min，平均为 （210.2±

75.6） min；术中出血量为 150～ 1 100 mL，平均为

（358.9±118.4） mL；术中第一肝门阻断时间为 50～

105 min，平均为 （60.8±24.5） min。

2.2　并发症　

术中未出现输血和中转开腹。术后出现 Clavien-

Dindo Ⅰ级和Ⅱ级并发症 5 例，包括：4 例腹腔积液和

1 例胸腔积液，均经对症治疗后好转；住院期间无死

亡病例发生。

2.3　术后情况　

术后 4～10 d 拔除腹腔引流管，平均为 （5.5±

0.5） d； 术 后 住 院 时 间 为 5～16 d， 平 均 为 （7.5±

1.5）d。

2.4　术后病理　

术后病理显示均为肝细胞肝癌，标本切缘都为

阴性。

2.5　术后复发　

术后随访 1 个月至 1 年 6 个月，随访期内患者均

存活，肿瘤复发患者 2 例。其中，1 例为术后 6 个月

门诊随诊发现肝内单个病灶复发，位于右肝 6 段，无

远处转移，行复发性肝癌局部切除术，随访至今无复

发情况；另 1 例为术后 5 个月复查发现肝内多部位复

发，无法手术，行 TACE + 靶向 （阿帕替尼） +免疫

（卡瑞利珠单抗） 治疗 3 次后，患者病灶有所缩小，

随 访 至 今 病 灶 处 于 稳 定 状 态 ， 继 续 使 用 “ 双 艾 ”

方案。

3  讨论 

3.1　腹腔镜肝脏切除术的临床应用范围　

随着腹腔镜肝脏外科技术和器械的进步，腹腔镜

肝脏切除术的手术范围也逐渐扩大，从左外侧肝叶切

除术和左右半肝切除术，发展到右前和右后肝叶切除

术。目前，还可以进行更精确的肝段切除术[2]。传统

开腹肝切除术中的亚段解剖切除和各种复杂的外科手

术，都可以在腹腔镜下成功完成[3]。

3.2　肝中叶切除的优势　

根据 Couinaud 分段法，肝中叶包括肝Ⅳ段、Ⅴ段

和Ⅷ段。肝中叶切除手术中涉及两个纵行断面、1 个

背侧断面、多个重要的血管 （UFV、MHV 和 RHV）

和多个重要的肝蒂 （P4b、P4a 和 AP），腹腔镜肝脏切

除手术为高难度的复杂手术，手术风险较高[4-13]。肝

中叶切除相对于左/右肝三叶切除，能够保留更多的

肝实质，防止术后发生肝衰竭。对于肝中叶切除是否

先解剖第一肝门，有两种路径：肝蒂优先路径和肝实

质优先路径。肝实质优先路径是：先劈开肝实质，遇

到肝蒂后，再行离断；肝蒂优先路径要求先解剖出肝

蒂后，再行肝实质切开。肝蒂优先路径可分为：鞘内

法和鞘外法，鞘外法相对于鞘内法，操作简单，且耗

时短，鞘内法则适用于肝内胆管结石和脉管癌栓

等[14-15]。鞘外法解剖肝门部需要充分利用 Laennec 膜，

其位于肝蒂和肝脏表面之间，进入这个层次可以避免

破坏肝实质，还可以减少分离过程中的渗血，增加术

者术中的信心[16-18]。肝中叶切除术中所遇到的肝蒂包

括：P4b、P4a 和 AP 支，其中 P4b 支一般有 3～10 支

左右[19]，AP 支又分出 P5 和 P8 支，P5 一般有若干支肝

蒂，P8 支有 3 至 4 支[20]。

3.3　运用“APR三角”行解剖性肝切除的优势　

“APR 三角”是由 AP、PP 和 RHV 组成的三维立

体结构。AP 和 PP 支是肝脏右侧肝蒂的主干，右肝的

入肝血流由 AP 和 PP 支进入，从 RHV 引流出肝的血

流。“APR 三角”对于右肝行解剖性肝切除术具有很

好的指导作用。在第一肝门处可利用 Laennec 膜打开

GB 板，沿着 GB 板向上进一步下降肝门板，以暴露出

AP 支，沿 AP 支进一步劈开肝脏，向深部可游离出 P5

和 P8 支 （一般都由几支组成）。PP 支主要通过解剖

Rouviere 沟来获得，其中 P6 支沿 Rouviere 沟走行，P7

支一般沿头侧向 S7 段上行，术中可以通过纵劈右侧

尾状突来显露。“APR 三角”也强调了 RHV 的重要

性。在肝中段切除的过程中，先从第二肝门处由头端

向尾端沿 RHV 表面的 Laennec 膜向下引导断肝平面，

容易发现 RHV 的小分支，从而避免将其损伤，减少

出血。RHV 的末端由 V6 和 V5d 汇合形成，肝中段切

除需要离断 V5d，保留 V6 支。在解剖 AP 和 PP 支向肝

脏上方解剖时，需格外留意，保护好 RHV，以避免

RHV 损伤引起的出血[12，21-22]。

3.4　经 Laennec 膜左侧肝实质优先入路结合“APR

三角”行肝中叶切除的优势　

肝中叶切除属于复杂且难度高的手术。因此，制
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定合理的手术策略和手术入路非常重要。本研究采用

经 Laennec 膜左侧肝实质优先入路结合“APR 三角”

的方法，先劈开肝脏 S4b 段，遇到肝蒂后再分别结扎

并离断。具体优势如下：1） 左侧肝脏纵行断面 （S4

与 S2 和 S3 之间的断面） 相对于右侧肝脏纵行断面

（右前叶与右后叶之间的断面） 来说，具有断面小的

特点；2） 左侧 S4 段的肝蒂分支较多，不容易行肝蒂

优先解剖，比较适合左侧肝实质优先入路。左侧肝脏

纵行断面的解剖相对容易，术中具有较多解剖结果辨

识 （肝表面具有肝圆韧带和镰状韧带，肝实质内部具

有UFV和MHV） [23-24]。离断左侧肝脏断面后，再解剖

第一肝门部，此时可利用 Laennec 膜解剖“APR 三角”

区域，结扎并离断AP支，再利用肝脏的缺血线标记出

右肝前叶与右后叶之间的界限 （也可荧光反染），离断

MHV 后，采用头尾侧相结合的方法，以 RHV 为引导

来切除肝脏中叶，可简便、直观地精准切除肝脏中叶，

避免了术中出血多和上手困难等问题。

3.5　发生不良反应的原因　

本研究中，术后出现 4 例腹腔积液和 1 例胸腔积

液。其中，腹腔积液发生的原因可能与患者肝功能较

差和低蛋白血症有关。1 例患者有胸腔积液，可能是

右侧肝脏残面刺激膈肌，加上患者术后怕切口疼痛不

敢咳嗽所引起。5 例患者发生积液后，均在 B 超引导

下行腹腔或者胸腔穿刺置管引流术，经过对症处理后

好转，并拔除穿刺管。

3.6　术者的经验　

1） 术前行腹部增强 CT 三维重建，重点观察肝内

的重要血管和肝蒂的组成分支，术中采用 B 超探测肿

瘤的范围、重要肝蒂和血管；2） 在行第一肝门处肝

蒂解剖和肝脏切除的过程中，需要阻断第一肝门，每

阻断 15 min，放松 5 min；3） 术中切肝的过程中，要

以肝静脉为引导，左侧断面要充分显露 UFV，进入第

二肝门部时要充分显露 MHV 和 RHV，显露静脉的过

程中利用 Laennec 膜进行钝性分离，以避免静脉破裂

引起的大出血；4） 左侧肝实质优先入路切肝过程中，

会显露 P4b 和 P4a，一般为多支，注意逐支结扎并离

断；5） 肝中叶切除过程中，不需要充分地游离右肝

周围韧带，以避免翻动肝脏，减少翻动过程中的血行

转移；6） 在利用“APR 三角”解剖第一肝门时，应

先离断 AP 支，再离断 MHV，以避免肝实质的淤血，

并形成右肝前叶与右肝后叶之间的缺血线；7）“APR

三角”强调了 AP、PP 和 RHV，术中切肝时可减少

RHV 分支的损伤，从而减少出血；8） 本中心并不是

所有的肝中叶肿瘤都能采用经 Laennec 膜左侧肝实质

优先入路结合“APR 三角”的方法，有些肝硬化程度

重的患者，以及肿瘤较大侵犯膈肌的患者等，都不建

议行该方法；9） 采用经 Laennec 膜左侧肝实质优先

入路结合“APR 三角”的方法，是“容易优先”策

略，利用左侧肝脏断面较小和容易解剖等特点，沿左

侧肝脏实质优先入路，劈开肝实质，结扎离断肝脏

S4 段所有肝蒂，手术操作空间比较充分，再利用

Laennec 膜和“APR 三角”解剖离断 AP，利用缺血线

或荧光标记，采用头尾侧相结合入路，离断肝脏

中叶。

综上所述，采用经 Laennec 膜左侧肝实质优先入

路结合“APR 三角”的方法，对中央肝段的肿瘤行腹

腔镜解剖性肝中段切除，是安全可行的。值得临床推

广应用。
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