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肝下下腔静脉阻断与控制性低中心静脉压在复杂肝切除术

中应用的比较
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摘   要 目的：比较肝下下腔静脉（IIVC）阻断与控制性低中心静脉压（CLCVP）技术在复杂肝切除术中应用

的安全性及有效性。

方法：回顾性分析 2016 年 3 月—2017 年 12 月行复杂肝切除术的 103 例原发性肝癌患者临床资料，术

中所有患者均采用 Pringle 法控制入肝血流，其中 56 例行 IIVC 阻断（IIVC 阻断组），47 例行 CLCVP

技术（CLCVP 组）降低中心静脉压（CVP）。比较两组切肝过程中 CVP 的变化、切肝过程出血量、手

术总出血量、术中尿量、输血率、术后并发症发生率、术后肝功能与肾功能变化。

结果：  两组患者一般资料差异无统计学意义（均 P>0.05）。与切肝前对比，两组患者在切肝过程中

CVP 均明显下降，但 IIVC 阻断组 CVP 较 CLCVP 降低更明显，且 IIVC 阻断组切肝过程中出血量、手

术总出血量、术后第 3 天 ALT 和术后第 3、7 天 TBIL 均明显低于 CLCVP 组（均 P<0.05）。两组患者

术中尿量、输血率及术后并发症发生率、肾功能情况差异无统计学意义（均 P>0.05）。

结论：IIVC 阻断联合 Pringle 法操作简单方便，相对于 CLCVP 技术，其对全身血流动力学影响较小，

肝功能恢复更快，且更容易降低 CVP，减少术中肝脏断面出血，有利于提高复杂肝切除术的安全性。
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Abstract Objective: To compare the safety and efficacy of using infrahepatic inferior vena cava (IIVC) clamping and 

controlled low central venous pressure (CLCVP) technique in complex hepatectomy. 

Methods: The clinical data of 103 patients with hepatocellular carcinoma undergoing complex hepatectomy 

between March 2016 and December 2017 were retrospectively analyzed. Pringle maneuver was used for hepatic 
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肝 部 分 切 除 术 是 目 前 治 疗 肝 脏 良 恶 性 肿 瘤

的 主 要 根 治 性 手 段 ， 但 手 术 中 肝 脏 断 面 出 血 仍 是

广 大 肝 脏 外 科 医 生 面 临 的 首 要 问 题 ， 也 是 影 响 患

者 预 后 的 重 要 因 素 [ 1 - 2 ]。 肝 切 除 术 控 制 术 中 出 血

的 方 法 主 要 包 括 入 肝 和 出 肝 血 流 的 控 制 。 相 对 于

入 肝 血 流 的 阻 断 ， 出 肝 血 流 的 控 制 一 直 被 认 为 是

复 杂 肝 切 除 手 术 （ 主 要 包 括 左 、 右 半 肝 和 中 肝 切

除 ） 的 难 点 [ 3 - 4 ]。 研 究 [ 5 - 6 ]认 为 来 自 肝 脏 静 脉 系 统

的出血和中心静脉压（central  venous pressure，

CVP）密切相关，降低CVP可以明显减少来自静脉

系 统 的 出 血 。 目 前 临 床 上 常 用 的 手 段 为 控 制 性 低

CVP（controlled lower central venous pressure，

CLCVP）技术，包括限制液体入量、应用利尿剂

或血管舒张剂、改变体位等[7]，而通过肝下下腔静

脉（infrahepatic inferior vena cava，IIVC）阻断

的方式降低CVP也在临床中逐步开展[8]。本研究对

上 述 两 种 方 法 对 控 制 复 杂 肝 切 除 术 中 出 血 的 有 效

性和安全性进行比较，并报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

回 顾 性 分 析 四 川 省 人 民 医 院 自 2 0 1 6 年 3 月 —

2017年12月符合纳入标准并在肝胆胰外科进 行 择

期 左 、 右 半 肝 或 中 肝 切 除 手 术 治 疗 的 1 0 3 例 原 发

性 肝 癌 患 者 临 床 资 料 。 其 中 男 8 7 例 （ 8 4 . 5 % ） ，

女 1 6 例 （ 1 5 . 5 % ） ； 年 龄 3 5 ~ 7 4 岁 ， 平 均

（ 5 1 . 6 4 ± 1 4 . 3 8 ） 岁 。 病 例 纳 入 标 准 ： ⑴  符 合

2011年卫生部《原发性肝癌诊疗规范》中肝细胞

癌 临 床 诊 断 标 准 及 手 术 适 应 证 ， 且 术 后 病 理 诊 断

结果证实为肝细胞性肝癌。⑵ 根据术前及术中的

综 合 评 估 ， 最 终 行 标 准 左 、 右 半 肝 或 中 肝 切 除 手

术。⑶ 患者一般情况良好，术前检查未发现合并

其 他 系 统 严 重 疾 病 。 ⑷  术 前 未 接 受 免 疫 抑 制 剂

治疗、抗肿瘤治疗或化疗。⑸ 术前肝功能Chi ld -
P u g h 分 级 为 A 级 或 B 级 。 ⑹  术 中 不 涉 及 除 胆 囊 外

的其他脏器联合切除。排除标准：⑴ 术前或术中

发现有肺部或其他肝外组织转移。⑵ 术前或术中

发 现 肿 瘤 自 发 破 裂 或 出 血 。 ⑶  严 重 肝 硬 化 ， 如

ICGR15>15%，凝血功能异常者。所有患者术前均

签署由医院伦理委员会批准的患者知情同意书。

1.2  分组情况

103例患者根据术中控制出血方式的不同分为

两组，其中行IIVC阻断56例（IIVC组），CLCVP 

47例（CLCVP组）。两组患者的术前（性别、年

龄、Child -Pugh分级、ICGR15、肝肾功能及肿瘤

最 大 直 径 ） 及 术 中 情 况 （ 麻 醉 时 间 、 手 术 时 间 、

第一肝门总阻断时间及手术切除方式）均用χ 2检

inflow control in all patients, of whom, 56 cases underwent IIVC clamping (IIVC clamping group) and 47 cases 

underwent CLCVP (CLCVP group) for reducing the central venous pressure (CVP). The changes of CVP and 

blood loss during parenchymal transection, total intraoperative blood loss, intraoperative urine volume, rate of 

blood transfusion and incidence of postoperative complications, as well as postoperative liver and renal functions 

between the two groups of patients were compared.

Results: The general data showed no significant differences between the two groups of patients (all P>0.05). 

The CVP levels in both groups were decreased significantly during parenchymal transection, but the decreasing 

amplitude in IIVC clamping group was greater than that in CLCVP group, and blood loss during parenchymal 

transection, the total intraoperative blood loss, ALT level on postoperative day (POD) 3 and TBIL level on 

POD 3 and 7 in IIVC clamping group were significantly lower than those in CLCVP group (all P<0.05). There 

were no significant differences in intraoperative urine volume, blood transfusion rate, incidence of postoperative 

complications and renal function parameters between the two groups (all P>0.05).

Conclusion: The operation of IIVC clamping combined with Pringle maneuver is simple and convenient, and it has 

advantages of less influence on systemic hemodynamics, faster recovery of liver function and easier CVP reduction for 

controlling bleeding in the cutting surface of the liver compared with CLCVP. So this method is helpful for improving 

the safety of complex hepatectomy.
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验 和 方 差 分 析 进 行 统 计 分 析 。 通 过 检 验 ， 上 述 指

标在两组中差异无统计学意义（均P>0 .05）。两

组患者术前及术中资料见表1。

1.3  手术及麻醉方法

所 有 患 者 均 采 用 气 管 插 管 静 吸 复 合 全 麻 下

手 术 ， 术 前 行 右 侧 颈 部 深 静 脉 穿 刺 置 管 接 中 心

静 脉 测 压 装 置 监 测 C V P ， 桡 动 脉 插 管 监 测 动 脉 血

压 。 手 术 均 行 右 上 腹 部 反 L 型 切 口 ， 根 据 切 除 部

位 游 离 肝 脏 韧 带 。 两 组 患 者 均 游 离 肝 十 二 指 肠 韧

带 韧 带 后 用 红 色 细 导 尿 管 环 绕 肝 十 二 指 肠 韧 带 行

Pring le法行第一肝门阻断。具体阻断方法为：切

肝开始连续阻断15 min后，松开阻断带恢复入肝

血流5 min，再开始下一次阻断，直至切肝结束。

I I V C 阻 断 组 患 者 于 右 肾 静 脉 开 口 上 方 I V C 右 侧 切

开腹膜，大血管钳钝性分离，用线带环绕IIVC，

切肝开始后用乳胶管收紧线带行IIVC阻断。IIVC

阻 断 组 液 体 管 理 按 照 累 积 损 失 量 和 生 理 需 要 量 以

1 . 5 : 1 的 比 例 输 入 晶 体 液 和 胶 体 液 。 C L C V P 组 患

者 采 用 C L C V P 技 术 。 其 具 体 方 案 为 ： 患 者 取 仰

卧 头 高 脚 低 1 5 ° 体 位 ， 切 肝 开 始 时 通 过 控 制 液

体输入量和复合静脉麻醉控制CVP在2~5 cm H 2O 

（1 cmH2O=0.098 kPa），如CVP仍>5 cmH2O，静

脉输注少量硝酸甘油降低CVP。切肝结束后快速补

充胶体液和晶体液使CVP恢复至6 cm H2O以上。两

组 患 者 均 使 用 术 中 超 声 定 位 肿 瘤 范 围 及 与 管 道 关

系 ， 并 采 用 超 声 刀 加 钳 夹 法 离 断 肝 脏 实 质 。 如 果

术 中 血 压 过 低 、 心 率 加 快 等 ， 应 用 去 甲 肾 上 腺 素

或多巴胺维持血压，保持术中动脉SBP≥90 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa）或者平均动脉压（MAP）

≥60 mmHg，各组患者尿量不少于1 mL/（kg⋅h）。

术中血红蛋白低于80 g/L开始输血。术后均予以常

规 保 肝 、 预 防 感 染 、 补 充 能 量 、 水 电 解 质 平 衡 等

治疗，并嘱早期恢复饮食及下床活动。

1.4  观察指标

观 察 并 记 录 两 组 患 者 切 肝 前 和 切 肝 过 程 中

CVP，切肝过程和手术总出血量，术中尿量，术后

并 发 症 （ 包 括 术 后 腹 腔 出 血 、 胆 汁 漏 、 肝 衰 、 肾

衰 、 大 量 胸 腔 积 液 、 大 量 腹 腔 积 液 、 肺 部 感 染 、

伤 口 感 染 、 肺 栓 塞 ） 发 生 率 ， 术 中 输 血 率 ， 术 后

1、3、7 d肝功能（TBIL）、ALT、前白蛋白及肾

功能（肌酐、尿素）情况。

1.5  统计学处理

采用SPSS 19.0软件包对数据进行统计描述和

分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，计

数 资 料 用 频 数 表 示 。 分 别 采 用 单 因 素 方 差 分 析 和

Pearson  χ 2检验进行统计学分析。P<0.05为差异

有统计学意义。

表 1　两组患者一般资料比较
Table 1　Comparison of the general data between the two groups of patients

　　　资料 IIVC 阻断组（n=56） CLCVP 组（n=47） χ2/F P
性别 [n（%）]
　男 47（83.93） 40（85.10）

0.012 0.913
　女 9（16.07） 7（17.5）
年龄（岁，x±s） 53.35±14.15 51.92±13.87 0.973 0.646
Child-Pugh 分级 [n（%）]
　A 44（78.57） 37（78.72）

0.050 0.824
　B 12（21.42） 10（21.27）
ICGR15（%，x±s） 11.32±3.16 10.96±2.85 1.025 0.539
术前 ALT（U/L，x±s） 53.27±42.55 61.37±47.69 0.872 0.742
术前前白蛋白（mg/L，x±s） 249.14±46.15 261.33±49.47 0.992 0.615
术前 TBIL（μmol/L，x±s） 19.38±5.78 21.12±6.72 0.638 0.724
术前肌酐（μmol/L，x±s） 69.78±15.26 72.28±16.14 0.916 0.662
术前尿素（mmol/L，x±s） 5.82±1.42 5.68±1.64 1.326 0.487
肿瘤最大直径（cm，x±s） 8.42±2.28 9.14±3.26 1.552 0.471
麻醉时间（min，x±s） 340.78±100.16 320.20±92.24 0.648 0.702
手术时间（min，x±s） 268.16±82.56 251.35±77.72 1.115 0.546
第一肝门阻断时间（min，x±s） 54.46±25.15 60.18±28.62 1.079 0.552
手术切除方式 [n（%）]
　左半肝切除 22（39.28） 19（40.42）
　右半肝切除 29（51.78） 25（53.19）

5.685 0.488
　中肝切除 5（8.92） 3（6.38）
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2　结　果

2.1  两组患者 CVP 变化及相关临床指标比较

两 组 患 者 切 肝 前 C V P 对 比 ， 差 异 无 统 计 学

意义（P>0 .05）；两组在切肝过程中CVP均明显

下 降 ， 与 切 肝 前 对 比 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （ 均

P<0 .05）；IIVC阻断组切肝过程中CVP值明显低

于 C L C V P 组 ， 且 出 血 量 和 手 术 总 出 血 量 均 低 于

CLCVP组（均P<0.05）；两组患者术中尿量均正

常 ； 两 组 术 中 尿 量 、 输 血 率 及 术 后 并 发 症 发 生 率

差异均无统计学意义（均P>0.05）（表2）。

2.2  两组患者术后肝、肾功能变化情况

与 术 前 比 较 ， 两 组 患 者 术 后 A L T 均 在 术 后 

第1天明显上升，随后逐渐下降；组间对比，术后第

1、7天两组之间无无统计学差异（均P>0.05），术

后第3天I I V C 组 下 降 更 明 显 ， 与 C L C V P 组 差 异 有

统计学意义（P<0 .05）；两组患者术后前白蛋白

与 术 前 比 较 ， 均 逐 渐 下 降 ， 组 间 对 比 无 统 计 学 差

异 （ 均P> 0 . 0 5 ） ； 两 组 患 者 术 后 T B I L 与 术 前 相

比，均在术后第1天开始升高，术后第3天开始下

降，组间对比，术后第3、7天IIVC阻断组均低于

CLCVP组，差异均有统计学意义（均P<0.05）；

两 组 患 者 术 后 肾 功 能 指 标 与 术 前 及 组 间 比 较 ， 差

异均无统计学意义（均P>0.05）（表3）。

表 2　两组患者术中及术后情况比较
Table 2　Comparison of the intra- and postoperative variables between the two groups of patients
指标 IIVC 阻断组（n=56） CLCVP 组（n=47） χ2/F P

切肝前 CVP（cmH2O，x±s） 8.62±2.82 7.96±2.21 0.463 0.648
切肝过程中 CVP（cmH2O，x±s） 3.28±1.851) 4.82±2.141) 3.286 0.037
切肝过程中出血量（mL，x±s） 121.24±81.68 212.66±113.46 8.527 0.024
手术总出血量（mL，x±s） 398.36±215.68 521.85±328.41 7.639 0.026
术中尿量（mL，x±s） 410.22±200.12 382.82±198.82 0.689 0.512
术后并发症 [n（%）] 16（28.57） 15（31.91） 0.023 0.879
术中输血 [n（%）] 9（16.07） 9（19.15） 0.022 0.881
注：1）与切肝前比较，P<0.05
Note: P<0.05 vs. preoperative value

表 3　两组患者术后肝肾功能情况比较（x±s）
Table 3　Comparison of parameters for liver and renal functions between the two groups of patients (x±s)

指标 IIVC 阻断组（n=56） CLCVP 组（n=47） χ2/F P
ALT（U/L）
　术后 1 d 916.72±321.361) 869.93±298.781) 0.836 0.472
　术后 3 d 252.63±223.251) 483.48±294.371) 4.943 0.033
　术后 7 d 137.41±83.341) 181.72±98.631) 0.527 0.584
前白蛋白（mg/L）
　术后 1 d 198.13±41.481) 178.24±49.151) 0.431 0.616
　术后 3 d 126.47±38.461) 114.38±42.521) 0.489 0.592
　术后 7 d 108.57±39.721) 99.92±37.821) 0.371 0.879
TBIL（μmol/L）
　术后 1 d 29.24±14.771) 30.45±18.711) 0.122 0.993
　术后 3 d 31.62±13.141) 48.15±17.151) 4.266 0.038
　术后 7 d 24.56±10.02 42.55±16.621) 5.182 0.033
肌酐（μmol/L）
　术后 1 d 74.13±14.15 74.86±16.72 0.120 0.991
　术后 3 d 73.61±13.87 72.17±15.92 0.141 0.882
　术后 7 d 76.83±16.25 74.77±14.87 0.147 0.794
尿素（mmol/L）
　术后 1 d 7.26±1.36 7.62±1.44 0.092 0.995
　术后 3 d 7.41±1.44 7.29±1.81 0.091 0.997
　术后 7 d 6.98±1.52 7.18±1.92 0.094 0.991

注：1）与术前水平（表 1）比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. preoperative level (table 1) 
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3　讨　论

肝 脏 是 人 体 内 最 大 的 消 化 器 官 ， 由 于 其 位 置

深 在 ， 血 管 丰 富 ， 解 剖 结 构 复 杂 ， 因 此 在 肝 切 除

术 中 容 易 出 现 断 面 大 量 出 血 ， 特 别 是 复 杂 的 肝 切

除 （ 主 要 是 左 、 右 半 肝 及 中 肝 切 除 ） 过 程 中 ， 大

量 的 出 血 或 输 血 可 明 显 增 加 肝 癌 术 后 的 并 发 症 发

生 率 。 控 制 肝 切 除 术 中 出 血 主 要 包 括 控 制 流 入 道

和 流 出 道 的 血 流 。 其 中 流 入 道 血 流 的 控 制 常 用 间

歇性阻断肝十二指肠韧带（Pring le法），其操作

简 单 ， 容 易 掌 握 。 但 流 出 道 血 流 的 控 制 一 直 是 广

大 肝 脏 外 科 医 生 探 索 的 热 点 和 难 点 [ 2 ,  8 ]。 选 择 性

全 肝 血 流 阻 断 和 半 肝 血 流 完 全 阻 断 法 虽 然 可 有 效

阻 断 或 控 制 来 自 肝 静 脉 系 统 的 反 流 性 出 血 ， 但 其

因 需 要 解 剖 第 二 肝 门 或 建 立 肝 后 隧 道 等 复 杂 的 操

作 ， 不 但 使 手 术 风 险 明 显 增 大 ， 且 不 能 适 用 于 一

些与第二肝门关系密切的肿瘤[9-10]。

已 有 大 量 研 究 [ 1 1 - 1 2 ] 发 现 肝 脏 流 出 道 血 流 与

C V P 关 系 密 切 ， 降 低 C V P 并 在 术 中 维 持 低 压 水 平

（<5 cmH 2O）可明显减少肝切除术中来源于肝静

脉系统的反流性出血。研究认为肝切除术中低CVP

不 但 可 使 肝 静 脉 血 管 压 力 降 低 ， 管 径 缩 小 ， 减 少

单 位 时 间 出 血 量 ， 更 为 重 要 的 是 其 避 免 腔 静 脉 膨

胀 ， 使 得 复 杂 肝 切 除 术 中 更 容 易 解 剖 和 控 制 肝 静

脉和肝短静脉，从而有效减少术中出血 [3, 8]。目前

临床上常用的降低CVP方法是CLCVP技术，即通过

术中麻醉干预的方法维持低CVP，具体措施包括限

制 术 中 液 体 入 量 、 应 用 利 尿 剂 和 （ 或 ） 血 管 舒 张

剂、调整术中体位以及减少呼吸机潮气量等 [5, 7]。

2004年，日本学者Otsubo等 [13]首先报道了IIVC阻

断降低CVP在肝切除术中的应用，并发现其术中出

血量明显低于单纯Pring le法，引起了广大肝脏外

科医生的浓厚兴趣。但目前IIVC阻断与CLCVP两

者对CVP控制、减少出血和安全性等方面比较目前

仍无定论[8, 14-15]。

本 研 究 分 别 采 用 C L C V P 下 单 纯 P r i n g l e 法 和

I I V C 阻 断 联 合 P r i n g l e 法 进 行 复 杂 肝 切 除 术 ， 比

较发现：⑴ 两者均能有效降低CVP至5 cmH 2O以

下， IIVC阻断后CVP降低更明显（P<0.05）。分

析原因主要是因为术中发现CLCVP技术要求限制

液 体 量 ， 部 分 患 者 容 易 引 起 血 压 波 动 ， 特 别 是 在

术 中 一 旦 出 现 快 速 出 血 后 ， 限 制 入 量 和 利 尿 剂 、

血 管 舒 张 剂 等 的 应 用 难 以 进 行 。 且 此 方 法 增 加 了

麻 醉 管 理 的 复 杂 性 ， 并 且 有 时 很 难 调 整 和 逆 转 ，

给 部 分 麻 醉 医 生 带 来 心 理 上 的 畏 惧 。 研 究 中 也 发

现 I I V C 阻 断 后 3 例 患 者 出 现 血 压 一 过 性 下 降 （ 收

缩 压 < 8 0  m m H g ） ， 在 立 即 放 松 阻 断 带 或 使 用 少

量 升 压 药 物 后 血 压 恢 复 正 常 ， 随 后 采 用 不 完 全 阻

断 I I V C （ 适 当 松 开 阻 断 带 ） 3 例 患 者 均 能 平 稳 耐

受 。 ⑵  I I V C 阻 断 联 合 P r i n g l e 法 切 肝 过 程 中 出 血

量和手术总出血量均少于CLCVP下单纯Pringle法

（P<0 .05）。其原因不仅有IIVC阻断后CVP降低

更明显，有部分学者 [16]也认为CLCVP容易引起血

流 动 力 学 改 变 ， 全 身 重 要 器 官 灌 注 不 足 ， 而 导 致

肝 血 窦 内 血 液 瘀 滞 、 回 流 受 阻 ， 因 此 断 肝 过 程 中

相对出血过多；而IIVC阻断后，肾静脉下方组织

回 心 血 量 减 少 ， 阻 断 水 平 以 上 部 位 的 血 液 回 流 加

速 ， 从 而 引 起 肝 静 脉 系 统 的 压 力 明 显 降 低 [ 1 7 - 1 8 ]。 

⑶  两 组 患 者 均 未 发 现 肺 栓 塞 、 肾 功 能 衰 竭 等

严 重 并 发 症 。 对 比 发 现 两 者 术 中 尿 量 、 术 后 肾

功 能 及 术 后 并 发 症 无 统 计 学 意 义 。 但 I I V C 阻

断 联 合 P r i n g l e 法 组 患 者 术 后 第 3 天 A L T 和 术 后 

第 3 、 7 天 T B I L 均 低 于 C L C V P 下 单 纯 P r i n g l e 法 组

（P<0.05），证实IIVC阻断联合Pringle法术后肝

功能恢复更快。分析其原因应该与IIVC阻断其麻

醉 诱 导 时 间 较 短 、 术 中 血 流 动 力 学 稳 定 、 肝 脏 灌

注影响较小等有关[19-20]。

综 上 所 述 ， I I V C 阻 断 联 合 P r i n g l e 法 操 作 简

单方便，相对于CLCVP技术，其对全身血流动力

学影响较小，对肾功能无不良影响，肝功能恢复更

快，且更容易降低CVP，减少术中肝脏断面出血，有

利于提高复杂肝切除术的安全性，值得推广应用。
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