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基于APR三角的Glisson蒂入路在原发性
肝癌腹腔镜解剖性右半肝切除中的应用

李昱廷，郁猛，雷世舟，李艳兵

十堰市太和医院肝胆胰诊疗中心，湖北 十堰 442000

［摘要］　目的　探究基于APR三角的Glisson蒂入路在原发性肝癌病人行腹腔镜解剖性右半肝

切除中的应用。方法　回顾性选取 2020年 1月至 2022年 10月在十堰市太和医院接受腹腔镜解剖性

右半肝切除的 46例原发性肝癌病人，根据手术入路的不同分为两组。将 23例采取基于APR三角的

Glisson蒂入路横断法的腹腔镜解剖性肝切除纳入 APR组，23例采取传统入路的腹腔镜解剖性肝切

除术纳入传统入路组。比较两组手术时间、肝门阻断时间、术中出血量、术后肝功能恢复情况、术后并

发症和住院时间。结果　与传统入路组比较，APR组手术时间、肝门阻断时间及术中血量明显减少，

差异均有统计学意义（均P＜0. 05）。术后第 1、3、5天APR组谷丙转氨酶、谷草转氨酶水平相比传统

入路组低，差异有统计学意义（P＜0. 05）。术后第 1、3天APR组总胆红素水平升幅较传统入路组低，

差异有统计学意义（P＜0. 05）。术后第 5天，两组总胆红素水平较术前也稍有升高，但两组之间的差

异无统计学意义（P＞0. 05）。APR 组的术后并发症（包括胆漏、胸腔积液、腹腔积液）发生率为

13. 04%（3/23），而传统入路组术后并发症发生率为 43. 48%（10/23），APR组术后出现并发症的情况

明显少于传统入路组，两组差异有统计学意义（P＜0. 05）；APR组术后住院时间短于传统入路组，差

异有统计学意义（P＜0. 05）。结论　基于 APR三角的 Glisson蒂入路腹腔镜解剖性右半肝切除术安

全有效，可以缩短手术时间并降低手术风险，有利于术后肝功能的恢复，还可以降低术后并发症的发

生率及降低住院时间。
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Application of the APR triangle-guided Glissonean pedicle approach in laparoscopic anatomical 
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［Abstract］ Objective　 To evaluate the clinical effectiveness of an APR triangle – guided 
Glissonean pedicle approach in laparoscopic anatomical right hemihepatectomy for primary hepatocellular 
carcinoma （HCC）. Methods　 This retrospective study included 46 patients with primary HCC who 
underwent laparoscopic anatomical right hemihepatectomy at Taihe Hospital of Shiyan City from January 
2020 to October 2022.  Patients were stratified into two groups： APR group （n=23）： Glissonean pedicle 
transection via the APR triangle.  Conventional group （n=23）： Standard extrahepatic （hilar） approach.  
Outcomes included operative time， hepatic inflow occlusion duration （Pringle maneuver）， intraoperative 
blood loss， postoperative liver function recovery， intraoperative and postoperative complications， and 
length of hospital stay. Results　Compared with the conventional approach， the APR triangle–guided 
technique was associated with shorter operative time （P<0. 05）， reduced hepatic inflow occlusion 
duration （P<0. 05）， and less intraoperative blood loss （P<0. 05）.  Postoperatively， the APR group 
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showed faster hepatic recovery， with significantly lower alanine aminotransferase （ALT） and aspartate 
transaminase （AST） at 1， 3 and 5 days postoperatively， and lower total bilirubin （TBIL） at 1 and 3 
days postoperatively （all P<0. 05）.  The overall rate of complications （including bile leak， pleural 
effusion， and ascites） was significantly lower in the APR group ［13. 04%（3/23） vs 43. 48%（10/23）， 
P<0. 05］， and hospital stay was significantly shorter （P<0. 05）. Conclusion　 Compared with 
conventional technique， the APR triangle – guided Glissonean pedicle approach in laparoscopic 
anatomical right hemihepatectomy appears safe and effective， with shorter operative time， reduced 
surgical risk， faster postoperative hepatic recovery， fewer complications， and a shorter length of stay.

［Key words］ APR triangle； Glissonean （Glisson's） pedicle approach； Laparoscopic anatomical 
hepatectomy； Primary hepatocellular carcinoma

腹腔镜解剖性右半肝切除术是肝脏外科中难

度较大的术式之一［1］，因其解剖位置较深，术中确定

离断平面及控制出血较困难，术后并发症也较多。

传统的手术入路为切除胆囊后优先解剖肝门，然后

分别游离出右肝动脉、右门静脉、右胆管，分别结扎

后再离断肝实质，但此方法费时费力，在操作的过

程中容易损伤胆道血管，使得手术时间延长且容易

中转开腹［2］。因此，在手术过程中，缩短手术时间、

减少术中出血、降低手术难度就显得尤为重要。

APR 三角是在腹腔镜足侧视野下，由肝右静脉、右

前肝蒂与右后肝蒂在第一肝门右侧相互交错投影

形成的类三角区域［3］。本研究团队通过该结构快速

找到右前肝蒂及右后肝蒂，在不解剖肝门的情况下

实行“肝蒂优先、鞘外解剖”的基于APR三角的蒂入

路右半肝解剖性切除。这一方法未改变手术范围，

仅通过APR三角的应用，来优化手术流程。现报道

如下。

资料与方法

一、研究对象

回顾性选取 2020年 1月至 2022年 10月在十堰

市太和医院接受腹腔镜解剖性右半肝切除的 46位

原发性肝癌病人，其中男性39例，女性7例，年龄18～
75岁。纳入标准：（1）术前磁共振成像和对比增强

CT诊断局限于右半肝的占位性病变；（2）年龄 18～
75岁；（3）肝功能良好（Child-Pugh 分级为 A 级或 B
级），残余肝实质体积充足；（4）术后病理确诊为原

发性肝癌，为初次患病且术前未进行其他抗肿瘤治

疗，例如放化疗、靶向治疗及免疫治疗。排除标准：

（1）术中未执行解剖性肝切除，包括未显露肝静脉、

主要肝蒂；（2）术中更改手术方式或中转开腹；（3）
术后病理显示为其他肝占位性病变；（4）合并严重

基础疾病或重要脏器功能不全，对手术无法耐受

者。本研究已经通过十堰市太和医院医学伦理委

员会的批准（审批号：202345）。

二、分组

根据不同的手术路径，将研究对象分为APR组

和传统入路组，其中 APR 组采用基于 APR 三角的

Glisson蒂入路腹腔镜解剖性肝切除，传统入路组采

用传统鞘内解剖。APR组有 23例，其中男性 19例，

女性 4例；年龄为（55. 6±12. 1）岁，年龄范围为 18～
75 岁；肿瘤长径为（10. 22±6. 72）cm，长径范围为

4～14 cm，其中有 2例病人肿瘤长径较小但位于右

前叶与右后叶交界处，故行右半肝切除；18例有乙

肝病史，10例有饮酒史。传统入路组有 23例，其中

男性 20例，女性 3例；年龄为（54. 1±10. 2）岁，年龄

范围为 18～75岁；肿瘤长径为（10. 52±3. 62）cm，长

径范围为 10～13 cm；11例有乙肝病史，10例有饮酒

史。两组的一般资料比较，差异无统计学意义

（P＞0. 05）。
三、手术方法

两组病人均采用足低头高 30°大字位，并垫高右

侧肝区，Trocar操作孔选择为 5孔布局，5孔分别位

于剑突下、脐右侧、右侧腋中线和肋缘交界处、脐上

处、右侧腋前线脐上处，脐旁为观察孔，观察孔

Trocar连接CO2通道建立压力为 14 mmHg气腹，术

者站立于病人右侧，第二术者站立于病人左侧，扶

镜者则位于病人腿间。常规切除胆囊，均使用

Pringle法阻断入肝血流。

APR组：下降肝门板，沿Laennec膜依次解剖出

右前肝蒂、右后肝蒂，向上解剖显露肝右静脉末端，

暴露APR三角，阻断右前、右后肝蒂获得缺血线，标

记肝表面左右半肝分界线，以缺血线、肝中静脉右

侧静脉壁为界限，从足侧往头侧、由浅向深劈开肝

实质，断离至肝右静脉根部，游离肝周韧带，完成解

剖性右半肝切除。

传统入路组：解剖出右肝蒂后打开Glission鞘，

分别游离出其中的各个解剖结构，包括右肝动脉、

右门静脉、右胆管，游离完毕后分别结扎再标记半

肝分界线，根据缺血线离断肝实质切除右半肝。
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四、指标收集

查阅病历，收集两组病人以下 4 个方面指标：

（1）术中指标，记录两组手术时间、肝门阻断时间及

术中出血量；（2）术后生化指标，如术后第 1、3、5天

的谷丙转氨酶（ALT）、总胆红素（TBIL）及谷草转

氨酶（AST）指标；（3）术后并发症的发生情况，记录

APR组和传统入路组病人术后出现胆漏、胸腔积液

以及腹腔积液等并发症的发生情况；（4）两组病人

住院时间。

五、统计学方法

采用SPSS 23. 0统计学软件进行数据分析。计

量资料用 x±s表示，采用 t检验来比较 APR 组和传

统入路组之间的差异。计数资料用率（%）表示，采

用 χ2检验。P＜0. 05为差异有统计学意义。

结 果

一、两组术中指标比较

与传统入路组比较，APR 组的手术时间、肝门

阻断时间及术中出血量都明显减少，差异均有统计

学意义（均P＜0. 05），详见表 1。
二、两组手术前后生化指标比较

APR 组术后第 1、3、5 天的 ALT、AST 水平较

传统入路组更低，差异均有统计学意义（均 P＜
0. 05）。术后第 1、3天 APR 组 TBIL 水平较传统入

路组升高幅度低，差异具有统计学意义（P＜0. 05）。
见表 2。

三、术后并发症及住院天数比较

与传统入路组比较，APR 组的术后并发症（包

括胆漏、胸腔积液、腹腔积液）更少且术后住院时间

更短，两组差异均有统计学意义（均P＜0. 05），详情

见表 3。

讨 论

近年来，随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜肝切

除术应用得越来越广泛，其手术创伤、出血量、术后

并发症较开腹手术明显减少［4-5］。自竜崇正提出了

以门静脉分段为基础的肝脏分段法后，以此为基础

出现的门静脉流域解剖性肝切除［6］，能够更好地切

除含瘤荷段，带来更好的生存获益。但是，作为一

种较高难度的手术方式，其对外科医生的操作技术

仍有较高要求，术中出血的控制及断肝平面的确定

尤为重要［7］。尤其是在右半肝的切除中，由于右半

肝的位置较深，且手术过程中解剖部位难以辨认，

分离各级肝蒂以及控制肝脏血流难度均较大，行肝

脏离断时发生手术并发症的概率也较大［8］。因此，

表1 不同手术路径的腹腔镜解剖性右半肝切除术中

指标比较(x±s)

组别

APR组

传统入路组

t值
P值

例数

23
23
-

-

手术时间
（h）

4.76±0.50
6.00±0.52

7.87
0.009

肝门阻断时
间（min）

43.43±3.79
59.83±3.42

2.98
0.007

术中出血量
（mL）

223.91±21.29
460.87±98.95

3.28
0.003

表2 不同手术路径的腹腔镜解剖性右半肝切除术生化指标比较(x±s)

指标

谷丙转氨酶（U/L）

谷草转氨酶（U/L）

总胆红素（μmol/L）

时间

术前

术后第 1天
术后第 3天
术后第 5天

术前

术后第 1天
术后第 3天
术后第 5天

术前

术后第 1天
术后第 3天
术后第 5天

APR组

28.50±13.93
327.57±155.65
191.09±94.99
78.30±45.81
32.27±9.15

355.70±133.10
104.91±48.08
37.91±16.34
15.36±3.89
20.22±4.80
22.26±8.22
19.72±12.28

传统入路组

27.38±17.01
527.87±330.58
281.45±169.44
128.45±76.93
29.74±8.16

502.35±263.92
170.43±71.10
53.29±22.05
14.81±7.92
25.60±6.51
30.98±11.30
24.33±13.16

t值
0.25
2.96
2.41
2.90
0.88
2.77
4.42
2.37
0.27
2.59
2.96
1.15

P值

0.810
0.007
0.025
0.008
0.380
0.010

＜0.001
0.030
0.790
0.020
0.007
0.260

表3 不同手术路径的腹腔镜解剖性右半肝切除术术后并发症及住院时间比较

指标

APR组

传统入路组

t/χ2值

P值

例数

23
23
-

-

胆漏（例）

0
1

胸腔积液（例）

2
5

腹腔积液（例）

1
4

并发症发生率

3（13.04%）

10（43.47%）

5.25
0.02

住院天数（d）
7.26±1.32
9.52±2.41

3.95
0.001
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合适的手术入路及方式能够给病人带来更多的获

益。Glisson蒂入路可以分为鞘内解剖和鞘外解剖，

鞘内解剖即分别游离出肝蒂内的动脉、静脉及胆

管，而鞘外解剖则是寻到目标肝蒂后直接阻断肝蒂

从而施行横断式肝切除［9-10］。传统的鞘内解剖虽然

较精准，但费时费力，而鞘外解剖简化了手术流程，

但在寻找目标肝蒂时有一定困难；APR三角恰恰指

示了右前肝蒂、右后肝蒂的位置，有利于寻找右半

肝的肝蒂。本研究中，APR组较传统入路组手术时

间及肝门阻断时间均较短，且术中出血较少。两组

在下降肝门板及寻找目标肝段肝蒂时均需要阻断

入肝血流，但 APR 组避免了解剖肝蒂直面血管、胆

道这一难度较大的过程，并且通过APR三角的辅助

也有利于寻找右肝肝蒂，有效地节约了手术时间及

肝门阻断时间且减少了出血的风险［11］。不仅更安

全，还能更好地切除足够的含瘤门静脉区域，更符

合解剖性肝切除完整切除肿瘤的定义［12］。

本研究中两组均行右半肝切除，术后剩余肝脏

体积并无明显差异，但APR组术后肝功能较传统入

路组恢复得更快，住院时间也更短。因为APR组手

术时间更短，且通过 Glisson 蒂横断式肝切除，在寻

找到目标肝蒂后，只需阻断目标肝蒂即可使相应肝

段出现缺血线，从而减少肝门阻断时间，有效避免

健康肝脏组织出现缺血再灌注损伤，使术后肝功能

恢复得更快并减少住院时间［13］。传统入路组术后

出现 1 例胆漏，因为两组均为 Glisson 蒂入路，

Glisson 蒂入路需要充分下降肝门板从而寻找目标

肝蒂，而肝门板与肝脏之间存在一些细小的胆管，

在下降肝门板的过程中容易对该结构造成损伤从

而导致胆漏［14］。APR组虽然也需该操作，但无需解

剖肝蒂内的胆管，可有效减少胆漏的发生风险。我

们解剖右侧肝蒂的经验：（1）通过“六扇门”的理

念［15］进入正确的Laennec间隙，通过Laennec膜钝性

分离肝门板与肝蒂之间的间隙，可减少损伤［16］；（2）
通过Rouviere沟有助于寻找右前、右后肝蒂，部分深

入肝脏的病例可劈开少量肝实质［17］；（3）借助 APR
三角的辅助，通过分析右前、右后肝蒂与肝右静脉

的位置关系，可有效减少肝右静脉的误伤且术中无

需解剖肝右静脉［18］；（4）以门静脉流域为基础划分

的肝段实际上近似一条凹凸不平的曲线，单纯依靠

肝脏表面缺血线确定肝脏离断平面有一定困难，因

此在术中应用吲哚菁绿反染法确认肝脏深处离断

平面在右半肝切除中更有优势［19］；（5）在解剖肝门

时应防止损伤肝门部细小胆管及门短血管，如果不

慎损伤，术中应及时用 5-0 普理灵线缝扎。基于

APR 三角形 Glisson 蒂横断式右半肝切除的局限

性：（1）少数病例存在解剖变异，肝右静脉与右前、

右后肝蒂并不构成所谓的类三角结构，此时便不存

在所谓的 APR 三角；（2）部分病例存在右后肝蒂的

分支行走于 APR 三角区域，此时解剖 APR 三角容

易误伤导致术中出血［20］；（3）若是肿瘤过大压迫门

脉系统或者癌栓侵犯门静脉，以及肿瘤侵犯目标肝

蒂，此时便难以达到根治性切除的效果［21］。

综上所述，通过基于 APR 三角的 Glisson 蒂入

路腹腔镜解剖性右半肝切除术治疗原发性肝癌病

人，该手术方式安全可行，但在实际临床诊疗过程

中，我们仍需进行全面的术前评估，制定精细化、个

体化的手术方案。APR 三角目前在国内受到的关

注越来越多，笔者相信，在今后随着多中心大样本

研究的展开，能够给更多病人带来益处。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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