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大肝癌手术切除术中不同肝血流阻断方法的临床研究
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摘   要	 目的：比较大肝癌手术切除术中 3 种不同的入肝血流阻断法的临床效果。

方法：回顾性分析 2011 年 1 月—2013 年 3 月期间 218 例大肝癌（>5 cm）手术患者的临床资料，术中

88 例采用 Pringle 法间断阻断全肝血流（肝门阻断组），51 例行选择性的半肝血流阻断（半肝阻断组），

79 例行肝下下腔静脉阻断联合 Pringle 法阻断入肝血流（联合阻断组）。比较 3 组患者的术中与术后

的相关指标。

结果：3 组患者的术前情况、手术时间、入肝血流阻断时间及肝切除量的差异均无统计学意义（均

P>0.05）；半肝阻断组与联合阻断组的术中出血量、输血量、输血率均明显低于肝门阻断组，且联合

阻断组的输血量、输血率明显低于半肝阻断组（均 P<0.05）；3 组患者术后第 1 天肝功能指标差异无

统计学意义（均 P>0.05），但半肝阻断组与联合阻断组第 3、7 天的转氨酶和总胆红素水平均明显低

于肝门阻断组（均 P<0.05）；3 组术后并发症的发生率差异无统计学意义（P>0.05）。

结论：大肝癌切除术术中采用肝下下腔静脉阻断联合 Pringle 法阻断入肝血流不仅能够有效减少术中失

血量，而且有利于术后肝功能的恢复。
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Abstract	 Objective: To compare the clinical efficacies of three hepatic inflow occlusion methods in hepatectomy for large 

hepatocellular carcinoma.

Methods: The clinical data of 218 patients undergoing hepatectomy for large hepatocellular carcinoma (>5 cm) 

from January 2011 to March 2013 were retrospectively analyzed. During surgery, 88 cases were subjected to 

intermittent hepatic inflow occlusion with Pringle maneuver (portal occlusion group), 51 cases underwent 

selective hemihepatic blood flow occlusion (hemihepatic occlusion group), and 79 cases received infrahepatic 

inferior vena cava (IVC) clamping plus Pringle maneuver (combination occlusion group). The relevant clinical 

variables among the three groups of patients were compared. 
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肿 瘤 完 全 切 除 （ R 0） 是 公 认 的 治 疗 原 发 性 大

肝 癌 的 有 效 方 法 ， 且 肝 切 除 术 中 的 出 血 量 是 影 响

手 术 结 果 和 患 者 术 后 并 发 症 及 病 死 率 的 重 要 因 素

之一[1]。因此，自1908年Pringle手法的出现至今，

肝 脏 外 科 手 术 中 出 现 了 多 种 的 肝 血 流 阻 断 方 法 ，

力 求 最 大 程 度 上 减 少 肝 切 除 术 中 的 出 血 量 ， 并 且

降 低 正 常 肝 组 织 的 缺 血 再 灌 注 损 伤 。 采 用 合 理 的

肝 血 流 阻 断 方 式 有 利 于 减 少 术 中 出 血 量 和 降 低 术

后并发症的发生率，这一点对于大肝癌来讲尤为重

要。本文通过对 2011年1月—2013年3月期间我院

218例大肝癌手术患者的临床资料进行回顾性分析，

比较3种不同肝血流阻断方式的效果，现报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本 次 统 计 病 例 共 2 1 8 例 ， 依 据 术 中 血 流 阻

断 方 法 不 同 分 为 肝 门 阻 断 组 、 半 肝 阻 断 组 和 联

合 阻 断 组 3 组 。 其 中 肝 门 阻 断 组 8 8 例 ， 女 1 2 例 ，

男 7 6 例 ， 平 均 年 龄 为 （ 4 9 . 3 7 ± 1 0 . 6 3 ） 岁 ； 半

肝 阻 断 组 5 1 例 ， 女 8 例 ， 男 4 3 例 ， 平 均 年 龄 为

（49.27±11.12）岁；联合阻断组79例，女10例， 

男69例，平均年龄为（49.04±11.97）岁。3组病

例术前的肝功能分级均为Child A级，肿块最大直

径均>5 cm，术后均经病理结果证实为原发性肝细

胞性肝癌。

1.2  肝血流阻断方法

1.2.1  肝门阻断组　采用 Pringle 法，预置 6 号导

尿管为阻断带，每次阻断不超过 15 min，如需必要，

解除阻断 5 min 后再行阻断。

1.2.2  半肝阻断组　采用选择性的半肝血流阻断

法，解剖第一肝门，于肝门分叉处分离出左、右肝

动脉及门静脉左、右支。于切肝前，使用血管夹阻

断病侧的半肝动脉，同时病侧的门静脉置弹性色带

予以阻断。

1.2.3  联合阻断组　采用肝下下腔静脉阻断联合

Pringle 法，在肝门阻断组的基础上，于肾静脉上

方解剖肝下下腔静脉并置弹性色带予以阻断。

1.3  观察指标

比 较 3 组 患 者 术 前 的 性 别 、 年 龄 、 M E L D

（model  for  end-stage l iver  disease，MELD）评

分、ICG-R15（indocyanine green retention rate at 

15 minute，ICG-R15）、K值（ICG清除率）及肿

瘤大小情况；比较3组患者术中的手术时间、肝切

除量、术中出血量及输血量情况；比较3组患者术

后第1、3、7天肝功能及并发症等情况。

1.4  统计学处理

采用SPSS 17.0软件进行统计学分析，计量资

料采用均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用

t检验，计数资料采用χ2检验，P<0.05表示差异有

统计学意义。

Results: There were no significant differences in preoperative conditions, operative time, inflow occlusion 

time and liver resection volume among the three groups (all P>0.05). In either hemihepatic occlusion group or 

combination occlusion group, the intraoperative blood loss, blood transfusion volume and blood transfusion rate 

were all significantly lower than those in portal occlusion group, and the blood transfusion volume and blood 

transfusion rate in combination occlusion group were also significantly lower than those in hemihepatic occlusion 

group (all P<0.05). All liver function parameters showed no significant difference among the three groups on 

postoperative day (POD) one, but the transaminase and total bilirubin levels in both hemihepatic occlusion group 

and combination group were significantly decreased compared with portal occlusion group on POD 3 and 7 (all 

P<0.05). No significant difference was noted in incidence of postoperative complications among the three groups 

(P>0.05).

Conclusion: In large liver cancer resection, hepatic inflow control with combination of infrahepatic IVC clamping 

and Pringle maneuver can not only effectively reduce intraoperative blood loss, but also be advantageous for 

recovery of postoperative liver function.

Key words	 Liver Neoplasms/surg; Hepatectomy/method
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2　结　果

2.1 各组患者的术前相关指标

各组患者在性别、年龄、MELD值、ICG-R15、

K值及肿瘤的大小等方面均无统计学差异（表1）。

2.2  各组患者的术中情况比较

各 组 患 者 在 肝 门 阻 断 时 间 、 肝 切 除 量

及 手 术 时 间 方 面 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（ 均 P > 0 . 0 5 ） ； 3 组 患 者 的 平 均 出 血 量 分 别 是

（728.98±500.21）mL、（432.84±127.13）mL、

（382.29±166.18）mL，半肝阻断组和联合阻断

组 的 出 血 量 明 显 少 于 肝 门 阻 断 组 ； 半 肝 阻 断 组 和

联 合 阻 断 组 的 输 血 量 及 输 血 率 要 明 显 低 于 肝 门 阻

断 组 ， 联 合 阻 断 组 患 者 的 术 中 出 血 量 及 输 血 率 均

明 显 少 或 低 于 肝 门 阻 断 组 和 半 肝 阻 断 组 ， 差 异 有

统计学意义（均P<0.05）（表2）。

2.3  各组术后肝功能及并发症情况

术 后 第 1 天 ， 3 组 患 者 的 谷 丙 转 氨 酶

（ A L T ） 、 谷 草 转 氨 酶 （ A S T ） 、 总 胆 红 素

（TBIL）水平差异均无统计学意义（P>0.05）；

术后第3天和第7天，半肝阻断组及联合阻断组的

A L T 、 A S T 、 T B I L 水 平 均 明 显 低 于 肝 门 阻 断 组 ，

差 异 具 有 统 计 学 意 义 （ 均 P < 0 . 0 5 ） ； 而 半 肝 阻

断 组 和 联 合 阻 断 组 之 间 差 异 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05）；3组间术后白蛋白水平两两比较，差异

无统计学意义（P>0.05）（表3）。3组患者术后

均无肝功能衰竭发生，无死亡病例，3组患者术后

胸 腹 腔 积 液 、 胆 瘘 、 切 口 及 肺 部 感 染 率 等 并 发 症

的发生率差异无统计学意义（P>0.05）（表4）。

表 3　各组患者的术后肝功能比较
Table 3　Comparison of the postoperative liver function 

parameters among groups

指标
肝门阻断组

（n=88）
半肝阻断组

（n=51）
联合阻断组

（n=79）
ALT（U/L）
　术后 1 d 532.19±223.81 485.35±187.62 510.24±116.51
　术后 3 d 137.52±58.47 81.36±27.341) 102.19±39.781)

　术后 7 d 73.18±41.29 58.32±43.151) 57.61±33.571)

AST（U/L）
　术后 1 d 488.52±275.23 413.14±208.57 437.71±297.53
　术后 3 d 187.28±79.63 118.83±85.391) 153.35±43.681)

　术后 7 d 47.94±9.271) 29.35±14.731) 31.17±19.531)

TBIL（μmol/L）
　术后 1 d 23.65±9.12 24.23±12.15 23.13±10.26
　术后 3 d 21.36±10.28 18.17±9.721) 17.05±11.671)

　术后 7 d 14.53±8.24 13.37±8.971) 12.51±9.631)

白蛋白（g/L）
　术后 1 d 33.37±18.75 32.78±18.74 33.25±17.94
　术后 3 d 31.57±15.41 31.85±17.26 31.24±16.43
　术后 7 d 30.15±19.74 30.57±19.68 30.54±18.97

注：1）与肝门阻断组比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. portal occlusion group

表 1　各组患者的术前基本资料
Table 1　Baseline data in each group of patients

组别 n 性别（男 / 女） 年龄（岁） MELD 值 K 值 ICG-R15 肿瘤大小（cm）
肝门阻断组 88 76/12 49.37±10.63 29.56±7.93 0.19±0.52 5.50±3.49 9.36±4.13
半肝阻断组 51 43/8 49.27±11.12 33.08±10.36 0.22±0.38 4.48±2.90 8.69±2.94
联合阻断组 79 69/10 49.04±11.97 31.52±12.44 0.21±0.42 5.79±6.22 10.25±3.47

P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

表 2　各组患者的术中资料比较
Table 2　Comparison of the intraoperative variables among the groups

组别 n 阻断时间（min） 手术时间（min） 肝切除量（段） 出血量（mL） 输血量（mL） 输血率（%）
肝门阻断组 88 11.74±7.73 197.14±58.73 2.63±1.05 728.98±500.21 590.44±158.23 35.23（31/88）
半肝阻断组 51 9.39±5.82 185.47±63.25 3.09±1.73 432.84±127.13 433.52±239.77 29.41（15/51）
联合阻断组 79 9.08±4.74 179.49±38.07 3.21±1.87 382.29±166.18 200.96±62.75 25.31（20/79）

P >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 <0.05 <0.05
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表 4　各组患者的术后并发症发生率比较 [n（%）]
Table 4　Comparison of the incidence of postoperative 

complications among groups [n (%)]

组别 n
胸、腹腔

积液
胆瘘

切口
感染率

肺部
感染率

肝门阻断组 88 3（3.41） 2（2.27） 5（5.68） 2 （2.27）
半肝阻断组 51 2（3.92） 1（1.96） 3（5.88） 1（1.96）
联合阻断组 79 3（3.78） 1（1.27） 4（5.06） 1（1.27）

P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

3　讨　论

众 所 周 知 ， 肝 切 除 术 是 肝 脏 恶 性 肿 瘤 的 主 要

治 疗 手 段 ， 而 术 中 出 血 的 预 防 与 控 制 始 终 是 肝 脏

外 科 医 生 必 须 面 对 和 处 理 的 主 要 问 题 。 研 究 显 示

大 量 输 血 能 够 抑 制 机 体 免 疫 ， 增 加 肿 瘤 切 除 术 后

转 移 和 复 发 的 机 率 。 并 且 术 中 出 血 量 的 多 少 与 患

者围手术期病死率密切相关[2]。因此，在肝切除术

中 ， 合 理 地 采 用 肝 血 流 阻 断 方 式 控 制 术 中 出 血 ，

提 高 手 术 安 全 性 是 非 常 重 要 的 一 步 ， 尤 其 对 具 有

肝硬化背景的大肝癌患者。

1908年Pringle法肝门阻断技术的出现，在肝

脏 外 科 领 域 具 有 重 要 的 里 程 碑 意 义 ， 不 仅 减 少 了

肝 切 除 术 的 出 血 量 ， 而 且 因 其 手 法 简 单 、 易 操 作

一 直 沿 用 至 今 ， 是 肝 切 除 术 中 控 制 出 血 的 主 要 手

段[3]。但是，我们应该充分认识到，使用Pringle法

阻 断 肝 门 时 ， 患 侧 和 健 侧 的 肝 脏 同 时 处 于 缺 血 、

缺 氧 状 态 ， 使 健 侧 的 肝 组 织 受 到 了 不 必 要 的 再 灌

注损伤，容易导致术后肝功能障碍的发生[4]，同时

因 门 静 脉 血 流 回 流 受 阻 造 成 门 脉 高 压 引 起 胃 肠 道

淤血性损伤 [5]。另外，常温下Pringle法1次阻断肝

脏血流的安全时限不应超过20 min，如需必要，应

在间隔5 min后再次实施。因此，在阻断的间歇期

增 加 肝 断 面 出 血 风 险 。 除 此 之 外 ， 此 方 法 不 能 控

制肝静脉的出血，也不适宜应用于肝门区肿瘤[6]。

为了弥补Pring le法的不足和缺陷，减少入肝

血 流 阻 断 期 间 对 非 切 除 肝 组 织 及 胃 肠 道 的 影 响 ，

1987年Makuuchi教授 [7]首次提出了半肝血流阻断

方 法 。 在 完 全 阻 断 患 侧 入 肝 血 流 的 同 时 ， 维 持 了

健 侧 的 肝 脏 血 液 供 应 ， 减 少 了 缺 血 再 灌 注 损 伤 。

研究[8-9]表明，与Pringle法相比，选择性半肝血流

阻断术后患者血清ALT与AST的水平明显降低。同

时 ， 此 方 法 的 阻 断 安 全 时 限 大 大 延 长 ， 常 温 下 具

有肝硬化背景的肝脏可耐受连续60 min以上的血流

阻 断 ， 不 仅 增 加 了 手 术 安 全 性 ， 而 且 也 降 低 了 术

后并发症的发生率[10-11]。本研究结果显示，虽然选

择 性 的 半 肝 阻 断 组 患 者 术 后 的 肝 功 能 恢 复 水 平 明

显优于Pring le法组，但是两组患者术中出血量无

统 计 学 差 异 ， 其 原 因 主 要 是 因 为 两 者 均 未 能 很 好

的解决肝切除中肝静脉出血的问题。

由 于 肝 血 窦 的 压 力 和 中 心 静 脉 压 呈 正 相 关 ，

所 以 通 过 多 种 方 法 降 低 中 心 静 脉 压 就 能 够 解 决

肝 切 除 术 中 因 肝 静 脉 血 液 逆 流 而 引 起 的 出 血 问

题 [ 1 2 ]。 为 获 得 适 宜 的 中 心 静 脉 压 （ < 5  m m H g ， 

1 mmHg=0.133 kPa），往往需要麻醉师通过控制

性 降 压 来 实 现 。 此 操 作 虽 然 在 一 定 程 度 上 减 少 了

术 中 出 血 量 ， 但 是 操 作 较 复 杂 ， 同 时 也 增 加 了 麻

醉风险，因而未能广泛应用。

20世纪80年代陈孝平教授提出肝下下腔静脉

阻断联合Pring le法的肝血流阻断技术，并且证实

了 此 方 法 能 够 降 低 具 有 肝 硬 化 背 景 的 肝 癌 患 者 的

术 中 出 血 量 [ 1 3 - 1 4 ]。 因 其 操 作 简 单 、 安 全 性 高 ， 在

不 增 加 术 中 空 气 栓 塞 和 术 后 并 发 症 发 生 率 的 前 提

下 ， 能 够 有 效 地 通 过 降 低 中 心 静 脉 压 减 少 肝 静 脉

出 血 而 被 肝 脏 外 科 医 生 广 泛 应 用 。 此 外 ， 一 项 前

瞻性的研究 [ 15]表明，与术中控制性降压相比，肝

下 下 腔 静 脉 阻 断 能 更 有 效 的 降 低 中 心 静 脉 压 ， 减

少 肝 切 除 术 中 出 血 。 本 研 究 结 果 表 明 ， 与 单 独 的

Pring le法或选择性的半肝血流阻断技术相比，在

不 增 加 肝 门 阻 断 时 间 及 手 术 时 间 前 提 下 ， 肝 下 下

腔静脉联合Pring le法的肝血流阻断技术能够更好

地 减 少 肝 切 除 术 中 的 出 血 量 ， 降 低 输 血 率 ， 利 于

患者术后肝功能的恢复。

值 得 注 意 的 一 点 ， 肝 下 下 腔 静 脉 阻 断 联 合

Pring le法的肝血流阻断同样是阻断了健侧和患侧

的 肝 组 织 ， 在 阻 断 间 歇 期 或 血 流 恢 复 时 ， 健 侧 的

肝组织仍然面临缺血-再灌注损伤。虽然如此，但

是本组患者的术后肝功能恢复仍较Pring le法肝血

流 阻 断 组 快 ， 分 析 其 原 因 可 能 与 肝 切 除 术 中 出 血

量 减 少 有 关 ， 毕 竟 在 常 温 下 ， 肝 脏 对 缺 血 缺 氧 的

耐受性要强[16]。

综上所述，与Pring le法及选择性半肝血流阻

断技术相比，肝下下腔静脉阻断联合Pring le法的

肝 血 流 阻 断 技 术 是 一 种 简 单 、 安 全 、 有 效 的 肝 血

流 阻 断 方 式 ， 在 不 延 长 手 术 操 作 时 间 和 不 增 加 术

中 麻 醉 风 险 的 基 础 上 ， 减 少 了 术 中 出 血 量 ， 降 低

术 中 的 输 血 率 ， 有 利 于 大 肝 癌 患 者 术 后 的 恢 复 ，

是大肝癌手术中首选的肝血流阻断方式。
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