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控制性低中心静脉压在腹腔镜肝叶切除术中的应用
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摘   要 目的：探讨控制性低中心静脉压（CLCVP）在腹腔镜肝叶切除术中应用的可行性及临床效果。

方法：回顾性分析郑州大学第一附属医院 2013 年 9 月—2017 年 7 月施行的腹腔镜肝切除术 97 例患者

的临床资料，其中术中应用 CLCVP 者 53 例（CLCVP 组），未应用 CLCVP 者 44 例（对照组），两组

患者按照肝切除范围又分为腹腔镜简单肝叶切除术（左外叶切除、边缘部分不规则肝叶）与腹腔镜复

杂肝脏切除术（左半肝切除、右半肝切除、肝中叶切除）亚组，比较两组患者总体与亚组间的相关临

床指标。

结果：全部患者均顺利完成手术，无围手术期死亡；无论总体还是亚组间比较，CLCVP 组与对照组患

者术中尿量、术后肝肾功能指标均无统计学差异（均 P>0.05）；总体比较，CLCVP 组与对照组切肝时

间和术后住院时间亦均无统计学差异（均 P>0.05）；CLCVP 组术中出血量、输血例数、输血量均较对

照组明显减少（P<0.05）；亚组比较，两组间腹腔镜简单肝叶切除术患者以上指标均无明显差异（均

P>0.05），但 CLCVP 组中腹腔镜复杂肝脏切除术患者的术中出血量、输血例数、输血量均明显少于对

照组中腹腔镜复杂肝脏切除术患者（均 P<0.05）；术后 Clavien-Dindo III 级以上并发症 CLCVP 组及对

照组分别出现 6 例和 5 例（P>0.05）；全部患者术中及术后均未出现有临床症状的肺栓塞。

结论：对于腹腔镜复杂性肝脏切除术患者，术中行 CLCVP 能有效减少出血量、输血量，且并无增加肺

栓塞的危险。
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腹 腔 镜 肝 脏 部 分 切 除 术 效 果 确 切 ， 逐 渐 在 临

床 广 泛 应 用 ， 而 术 中 尽 可 能 的 减 少 出 血 、 保 持 操

作 视 野 的 清 晰 是 腹 腔 镜 肝 叶 切 除 术 的 关 键 技 术 之

一，也是精准外科的基本要求[1]。控制性低中心静

脉压（CLCVP）即是通过各种方法将中心静脉压

（CVP）控制在0~5 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）

水平，同时维持动脉收缩压（SB P）≥90 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa），从而减少术中出血 [2]。

但是，目前不同方式的CLCVP无统一操作标准，

虽 然 其 在 肝 脏 切 除 术 中 取 得 了 一 定 临 床 效 果 ， 却

一直存在争议。既往临床研究多关注于CLCVP在

开 腹 肝 脏 切 除 术 中 的 应 用 ， 且 临 床 研 究 多 是 没 有

区 分 不 同 肝 叶 切 除 方 式 的 不 同 应 用 效 果 [ 3 - 5 ]。 所

以，有必要进一步探讨CLCVP在腹腔镜肝叶切除

术 中 应 用 的 可 行 性 及 在 不 同 腹 腔 镜 肝 叶 切 除 方 式

的具体效果。

本研究回顾性分析2013年9月—2017年7月郑

州 大 学 第 一 附 属 医 院 施 行 的 腹 腔 镜 肝 脏 切 除 术 患

者，共筛选纳入97例，探讨腹腔镜肝脏切除术中

应用CLCVP的可行性及不同腹腔镜肝叶切除方式

的具体临床效果，为CLCVP选择性的应用于腹腔

镜肝叶切除术提供参考。

1　资料与方法

1.1  临床资料

回 顾 性 分 析 腹 腔 镜 肝 脏 切 除 术 的 临 床 资 料 ，

按 照 肝 叶 切 除 范 围 大 小 分 为 腹 腔 镜 复 杂 肝 脏 切 除

术 （ 左 半 肝 切 除 、 右 半 肝 切 除 、 肝 中 叶 切 除 ） 及

腹 腔 镜 简 单 肝 叶 切 除 术 （ 左 外 叶 切 除 、 边 缘 部 分

不规则肝叶切除）。纳入患者的排除标准：⑴ 术

前患高血压、心脏病、肾病及肝功能Child分级C级 

患者；⑵ 既往上腹部手术史；⑶ 术前应用抗凝药

物；⑷ 合并血液系统疾病；⑸ 非肝脏边缘不规则肝

叶切除患者；⑹ 术中中转开腹手术患者；⑺ 术中终

止CLCVP措施患者。共筛选纳入患者97例，其中术

Hospital of Zhengzhou University from September 2013 to July 2017 were retrospectively analyzed. Of the 

patients, CLCVP was applied in 53 cases (CLCVP group) and not used in 44 cases (control group). Patients in 

both groups were further divided into simple laparoscopic hepatic lobectomy subgroup (left lateral lobectomy 

or irregular marginal lobectomy) and complex laparoscopic hepatic lobectomy subgroup (left hemihepatectomy, 

right hemihepatectomy, or mesohepatectomy). The main clinical variables were compared between the two 

groups and their subgroups.

Results: Operations were successfully performed in all patients and no perioperative death occurred. Either in 

whole or subgroup comparison, the intraoperative urine output and liver and renal function parameters showed 

no significant difference between patients in CLCVP group and control group (all P>0.05). In whole comparison, 

the hepatic resection time and length of postoperative hospital stay showed no significant difference between the 

two groups (both P>0.05), but the intraoperative blood loss, number of cases requiring blood transfusion and 

amount of blood transfusion in CLCVP group were significantly less than those in control group (all P<0.05); 

in subgroup comparison, all above variables showed no significant difference in patients undergoing simple 

laparoscopic hepatic lobectomy between the two groups (all P>0.05), but the intraoperative blood loss, number of 

cases requiring blood transfusion and amount of blood transfusion in patients undergoing complex laparoscopic 

hepatic lobectomy in CLCVP group were significantly reduced compared with their counterparts in control 

group (all P<0.05). The complications above Clavien-Dindo grade III occurred in 6 patients in CLCVP group 

and 5 patients in control group respectively (P>0.05); no symptomic pulmonary embolism occurred in any of the 

patients during or after surgery.

Conclusion: For patients undergoing complex laparoscopic hepatic lobectomy, using CLCVP can effectively 

reduce the amount of intraoperative blood loss and blood transfusion, and with no increase of risk for pulmonary 

embolism.

Key words Hepatectomy; Laparoscopes; Central Venous Pressure; Hypotension, Controlled

CLC number: R657.3
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中应用CLCVP措施组患者53例（CLCVP组），术中

正常中心静脉压对照组患者44例（对照组），各

组患者间年龄、术前谷丙转氨酶（ALT）、白蛋白

（ALB）、总胆红素（TBIL）、尿素氮（BUN）

等 临 床 资 料 均 进 行 统 计 学 齐 性 检 验 ， 两 组 患 者 术

前ALT、ALB、TBIL、BUN等临床资料均无统计

学差异（均P>0.05）（表1）。

1.2  CLCVP 实施措施

患 者 均 采 用 气 管 插 管 静 吸 复 合 全 麻 下 手 术 ，

术 前 行 右 颈 深 静 脉 穿 刺 置 管 接 中 心 静 脉 测 压 装

置，参照既往方法 [6-7]，患者取仰卧头高脚低15°

体 位 ， 术 中 C O 2气 腹 压 力 为 1 0 ~ 1 2  m m H g ， 切 肝

开 始 时 在 麻 醉 医 师 的 配 合 下 ， 通 过 控 制 液 体 输 入

量及采用复合静脉麻醉控制CVP在2~5  cmH 2O，

如CVP仍>5 cmH 2O，静脉输注少量硝酸甘油降低

C V P 。 如 果 术 中 血 压 过 低 ， 应 用 去 氧 肾 上 腺 素 或

多巴胺维持血压，保持术中动脉SBP≥90 mmHg或

者平均动脉压（MAP）≥60 mmHg，各组患者尿

量不少于1 mL/（kg·h）。肝切除完毕后患者快

速给予4%羟乙基淀粉溶液使CVP回升至6 cmH 2O

以 上 。 患 者 术 中 血 红 蛋 白 低 于 8 0  g / L 开 始 输 血 ，

CLCVP期间从麻醉诱导后到肝脏病灶切除并止血

完 成 后 限 制 液 体 的 输 入 量 ， 而 在 肝 脏 创 面 止 血 完

成 后 通 过 快 速 输 注 晶 体 液 和 胶 体 液 使 中 心 静 脉 压

恢复到正常水平。

1.3  腹腔镜肝叶切除手术方式

麻 醉 后 患 者 仰 卧 位 ， 根 据 肝 脏 病 灶 位 置 建

立 操 作 孔 ， 游 离 肝 脏 ， 术 中 腹 腔 镜 超 声 探 查 明 确

病 灶 与 血 管 、 胆 管 关 系 ， 确 定 肝 叶 预 切 除 范 围 。

体 位 变 换 为 头 高 1 5 ° 体 位 ， 常 规 肝 门 间 断 阻 断 

15 min/次，控制性低中心静脉压实施后切肝，应

用 超 声 刀 或 L i g a S u r e 系 统 进 行 肝 实 质 离 断 ， 钛 夹

或 生 物 夹 夹 闭 肝 脏 断 面 较 大 管 道 血 管 及 胆 管 ， 必

要 时 应 用 腹 腔 镜 切 割 闭 合 器 处 理 肝 脏 断 面 分 支 肝

蒂 及 肝 静 脉 ， 肝 断 面 双 极 电 凝 止 血 ， 局 部 适 时 缝

扎 ， 肝 脏 断 面 操 作 完 成 后 中 心 静 脉 压 迅 速 升 高 至

正常水平。所有患者除外CLCVP处理不同，其余

处 理 及 治 疗 方 式 均 相 同 ， 术 中 出 血 量 估 计 超 过 总

血容量的25%或血红蛋白低于80 g/L时输注浓缩红

细胞，必要时输注血浆制品。

1.4  监测指标

术 中 常 规 麻 醉 连 续 监 测 心 电 图 （ E C G ） 、

有 创 动 脉 压 （ I B P ） 、 C V P 、 动 脉 血 气 分 析 及 尿

量 ； 统 计 术 中 出 血 量 、 肝 叶 切 除 时 间 、 输 血 量 及

肝门阻断时间，术后24 h采静脉血检测患者术后

血浆ALT、总TBIL、BUN水平，术后并发症的诊

断和分级依据Clav ien -Dindo分级标准 [8-10]，统计

Clavien-Dindo分级III级以上并发症，术中术后的

肺栓塞并发症单独统计。

表 1　患者术前临床资料（x±s）
Table 1　Preoperative data of the patients (x±s)

组别 n 年龄（岁） ALT（U/L） ALB（g/L） TBIL（mmol/L） BUN（mmol/L）
CLCVP 组
　简单肝叶切除 15 57±13.2 67.8±19.51 41.2±8.33 32.7±10.65 4.7±1.05
　复杂肝叶切除
　　左半肝切除 16 56±12.8 59.3±18.72 39.1±5.26 35.8±12.53 5.3±1.13
　　右半肝切除 14 53±11.3 63.5±17.92 43.3±7.81 36.7±13.82 4.8±1.52
　　肝中叶切除 8 55±10.9 71.6±19.83 45.2±6.15 39.3±15.81 5.7±1.39
对照组
　简单肝叶切除 18 56±11.7 68.3±17.59 42.5±8.16 35.3±11.87 4.6±1.32
　复杂肝叶切除
　　左半肝切除 12 55±12.3 62.1±18.25 38.2±6.37 37.9±12.64 5.1±1.81
　　右半肝切除 9 57±12.7 65.2±17.36 45.3±5.63 38.31±15.27 4.7±1.76
　　肝中叶切除 5 53±11.5 69.7±19.23 43.5±7.81 37.8±12.5 5.9±1.90
P（CLCVP 组 vs. 对照组）
　全组 0.872 0.192 0.317 0.165 0.216
　简单肝叶切除 0.836 0.235 0.298 0.228 0.309
　复杂肝叶切除 0.857 0.163 0.362 0.127 0.198
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1.5  统计学处理

应用SPSS 18.0统计软件分析，计量资料以均

数±标准差（x± s）表示，两组均数比较采用 t检

验和单因素方差分析，计数资料组间比较采用χ 2

检验或Fishe r精确检验。所有的理论数T≥5并且

总样本量（n）≥40，用Pearson χ2进行检验；如

果理论数T<5但T≥1，并且n≥40时用连续性校正

的χ 2进行检验；如果有理论数T<1或n<40，则用

Fisher检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  CLCVP 安全性分析

所 有 患 者 术 中 未 出 现 严 重 并 发 症 ， 顺 利 完 成

手 术 ； C L C V P 组 与 对 照 组 术 中 尿 量 无 统 计 学 差

异（P>0 .05）；CLCVP组术后第24 h测定ALT、

T B I L 较 对 照 组 患 者 轻 度 升 高 ， 但 无 统 计 学 差 异

（P>0.05）；所有患者术后24 h测定血BUN，组间

比较无统计学差异（P>0.05）；术后III级以上并

发症CLCVP组及对照组分别出现6例、5例，其中

CLCVP组患者术后胆汁漏5例，3例患者经过局部

穿刺引流痊愈，2例轻度胆汁漏术后8 d自愈；对照

组患者术后胆汁漏4例，其中2例患者经过局部穿

刺引流痊愈，2例患者轻度胆汁漏术后10 d自愈。

两组术后肝脏创面局部腹腔感染各出现1例，均经

过 局 部 穿 刺 加 强 引 流 、 抗 感 染 药 物 应 用 而 痊 愈 ，

全 部 患 者 术 中 及 术 后 均 未 出 现 有 临 床 症 状 的 肺 栓

塞并发症（表2）。

2.2  CLCVP 在不同腹腔镜肝叶切除术式中的效果

与 对 照 组 比 较 ， 全 部 C L C V P 组 患 者 整 体 分

析 ， 术 中 出 血 量 、 输 血 例 数 、 术 中 输 血 量 均 明 显

降低（均P<0 .05），但切肝时间两组间无统计学

差异（P>0 .05）；进一步亚组间比较发现，在腹

腔镜简单肝叶切除组，CLCVP组与对照组均较复

杂肝脏切除患者手术时间缩短，但CLCVP组与对

照组间无统计学差异（P>0 .05），且两组患者术

中 出 血 量 少 而 均 未 输 血 ； 腹 腔 镜 复 杂 肝 叶 切 除 组

的CLCVP组术中出血量、输血例数、术中输血量

均较对照组明显减少（均P<0 .05）；对比住院天

数 发 现 ， 无 论 总 体 还 是 亚 组 比 较 ， 术 后 两 组 患 者

住院时间无统计学差异（均P>0.05）（表3）。

表 2　CLCVP 的安全性分析
Table 2　Safety analysis of CLCVP

组别 n
尿量

（mL，x±s）
ALT

（U/L，x±s）
TBIL

（mmol/L，x±s）
BUN

（mmol/L，x±s）
并发症≥ III 级

（n）
CLCVP 组
 　简单肝叶切除 15 557±49.32 85.8±29.73 41.7±15.37 5.1±1.62 1
　复杂肝叶切除
　　左半肝切除 16 763±53.29 97.3±22.36 45.6±18.61 6.2±1.83 2
　　右半肝切除 14 782±57.18 98.5±21.37 47.3±19.25 5.5±1.75 2
　　肝中叶切除 8 831±62.71 117.5±23.96 52.1±18.57 8.6±2.01 1
对照组
　简单肝叶切除 18 518±43.76 87.6±17.68 43.7±16.83 6.7±1.95 1
　复杂肝叶切除
　　左半肝切除 12 779±58.27 103.2±23.37 49.5±15.87 7.1±2.13 2
　　右半肝切除 9 763±55.83 109.3±27.51 51.3±18.96 9.3±1.85 1
　　肝中叶切除 5 796±61.58 115.2±29.18 52.6±17.63 8.5±1.76 1
P（CLCVP 组 vs. 对照组）
　全组 0.092 0.108 0.235 0.187 0.268
　简单肝叶切除 0.135 0.127 0.187 0.203 0.139
　复杂肝叶切除 0.078 0.095 0.276 0.159 0.295
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3　讨　论

肝 脏 是 人 体 最 大 的 实 质 消 化 器 官 ， 血 流 量 约

占心排量的1/4，且肝脏实质组织脆弱，同时存在

肝 动 脉 、 门 静 脉 血 液 供 应 系 统 及 肝 静 脉 血 液 回 流

系 统 ， 肝 内 血 管 分 布 比 较 复 杂 ， 所 以 ， 既 往 肝 叶

切 除 术 中 常 出 现 肝 脏 断 面 的 大 量 出 血 ， 控 制 切 肝

术 中 肝 脏 断 面 的 出 血 成 为 肝 脏 外 科 的 关 键 技 术 及

难点[11-12]。由于肝脏血液供应来源于肝动脉及门静

脉 ， 在 控 制 肝 脏 出 血 措 施 中 既 往 的 肝 门 阻 断 是 传

统和经典的方法[13-14]，但是肝门阻断有其时间的限

制 性 ， 且 存 在 肝 静 脉 回 流 肝 脏 血 液 的 特 性 ， 使 单

一肝门阻断很难完全控制肝脏断面的出血。本研究

筛选纳入的患者均行常规腹腔镜下肝门阻断，既为

CLCVP措施保证了基础的入肝血流阻断，同时排除

了肝门阻断策略的不同在CLCVP中的影响。

通 过 传 统 的 肝 门 阻 断 减 少 了 入 肝 血 流 ， 降 低

了部分肝脏断面出血，但是肝静脉系统在断面出血

中同样起到了重要作用[15-16]。研究[17-18]表明，肝脏

断面的出血与肝静脉血管的压力差和血管半径正相

关 ， 而 肝 静 脉 压 力 与 中 心 静 脉 压 相 关 ， 所 以 理 论

上 通 过 控 制 中 心 静 脉 压 可 以 减 少 肝 静 脉 引 起 的 肝

脏断面出血。在肝叶切除术中，当CVP>5 cm H2O 

时 肝 脏 断 面 失 血 量 明 显 增 加 ， 而 控 制 C V P 后 即 使

损 伤 直 径 相 同 大 小 的 肝 静 脉 ， 由 于 肝 静 脉 压 力 降

低，出血也能够明显减少[2, 19]。临床研究[20]发现，

通 过 控 制 中 心 静 脉 压 减 少 肝 静 脉 出 血 在 肝 硬 化 患

者 中 效 果 更 明 显 ， 由 于 目 前 我 国 肝 叶 切 除 患 者 多

有肝炎后肝硬化基础，所以CLCVP更具有临床应

用意义。

本 研 究 通 过 9 7 例 腹 腔 镜 肝 叶 切 除 术 患 者 总

体 分 析 发 现 ， C L C V P 能 够 明 显 减 少 腹 腔 镜 肝 叶

切除术中出血量及术中输血量（P<0 .05），说明

C L C V P 措 施 在 肝 脏 部 分 切 除 中 发 挥 了 明 显 的 作

用 ， 与 既 往 临 床 研 究 观 点 一 致 [ 5 ,  7 ]。 但 是 既 往 研

究 并 没 有 区 分 不 同 难 易 程 度 的 肝 叶 切 除 手 术 ， 无

法具体分析CLCVP在不同腹腔镜肝叶切除手术方

式的应用效果。由于CLCVP潜在的脏器损伤，其

是 否 适 用 于 全 部 腹 腔 镜 肝 脏 切 除 术 ， 应 进 一 步 精

确 分 组 对 待 。 本 研 究 发 现 ， 在 腹 腔 镜 简 单 肝 叶 切

除 术 组 （ 左 外 叶 切 除 、 边 缘 部 分 不 规 则 肝 叶 ） 患

者，CLCVP措施并不能降低腹腔镜切肝术中出血

量 、 切 肝 时 间 、 术 中 输 血 量 ； 而 在 包 括 腹 腔 镜 左

半 肝 切 除 术 、 右 半 肝 切 除 术 、 肝 中 叶 切 除 术 等 复

杂 腹 腔 镜 肝 叶 切 除 术 患 者 中 ， C L C V P 措 施 能 显

著 降 低 术 中 出 血 量 、 输 血 例 数 、 术 中 输 血 量 。 所

以，CLCVP措施更适用于腹腔镜左半肝切除、右

半 肝 切 除 及 肝 中 叶 切 除 等 复 杂 腹 腔 镜 肝 叶 切 除 术

患 者 ， 应 选 择 性 的 应 用 于 复 杂 的 腹 腔 镜 肝 叶 切 除

术患者。

CLCVP最早由Blumgar t等 [21]应用于肝叶切除

术 ， 并 取 得 了 明 显 效 果 ， 减 少 了 手 术 中 出 血 量，

表 3　CLCVP 在不同腹腔镜肝叶切除术中的临床效果比较
Table 3　Comparison of the clinical variables of using CLCVP in different types of laparoscopic hepatic lobectomy

组别 n
出血量

（mL，x±s）
切肝时间

（min，x±s）
输血例数

（n）

输血量

（mL，x±s）
住院时间

（d，x±s）
CLCVP 组
 　简单肝叶切除 15 329.6±82.95 35.7±12.76 0     0 7.3±3.52
　复杂肝叶切除
　　左半肝切除 16 487.1±102.53 48.5±16.59 1 200.0±0.00 9.6±2.87
　　右半肝切除 14 596.3±125.83 67.3±18.37 2 250.0±50.00 9.8±2.76
　　肝中叶切除 8 693.7±179.52 92.1±20.48 2 300.0±100.00 10.3±3.15
对照组
　简单肝叶切除 18 319.2±79.26 36.5±13.75 0 0 7.6±3.38
　复杂肝叶切除
　　左半肝切除 12 689.5±109.83 69.3±18.62 3 350.0±75.00 9.8±3.01
　　右半肝切除 9 769.3±137.82 95.2±19.28 4 400.0±150.00 10.5±3.17
　　肝中叶切除 5 893.6±185.36 137.6±21.53 3 450.0±100.00 10.2±3.09
P（CLCVP 组 vs. 对照组）
　全组 0.031 0.108 0.035 0.029 0.321
　简单肝叶切除 0.076 0.127 — — 0.527
　复杂肝叶切除 0.023 0.095 0.012 0.015 0.253



朱荣涛，等：控制性低中心静脉压在腹腔镜肝叶切除术中的应用第 1 期 47

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

后期临床应用也取得了明显效果 [ 22]。但是，由于

CLCVP需要降低平均动脉压（MAP）≥60 mmHg，

理 论 上 可 能 会 影 响 重 要 器 官 的 有 效 循 环 灌 注 而 导

致潜在的器官损 伤，其安全性存在一定争议 [ 23]。

本 研 究 中 发 现 通 过 体 位 、 液 体 输 入 的 控 制 及 合 理

应用血管活性药物，CLCVP患者并未出现明显肝

肾功能损害，与正常CVP患者比较其血BUN无明显

变化。CLCVP组患者术后肝功能指标ALT及TBIL

轻 度 升 高 ， 但 是 无 统 计 学 意 义 。 推 测 低 中 心 静 脉

压 虽 然 可 能 短 时 间 影 响 肝 细 胞 功 能 ， 但 是 通 过

CLCVP措施而缩短了肝脏断面处理时间，也就减

轻 了 肝 门 阻 断 等 因 素 对 肝 损 伤 的 可 能 性 ， 结 果 使

CLCVP措施并不显著改变肝脏功能。肝脏切除术

后 常 见 的 主 要 并 发 症 胆 汁 漏 及 肝 脏 断 面 感 染 并 未

增 加 ， 由 于 创 面 出 血 减 少 ， 操 作 的 清 晰 度 增 加 ，

可 能 会 降 低 术 后 胆 汁 漏 及 出 血 的 风 险 ， 但 两 组 患

者比较未见统计学差异。所以，CLCVP能否影响

腹 腔 镜 肝 叶 切 除 术 术 后 胆 汁 漏 及 出 血 并 发 症 的 出

现，其效果有待于进一步大样本的累积。

肺 栓 塞 是 腹 腔 镜 手 术 的 严 重 并 发 症 之 一 ，

尽 管 肝 脏 手 术 中 发 生 肺 栓 塞 的 严 重 并 发 症 比 较 少

见，但后果多较严重。部分研究发现，CLCVP在

个 别 患 者 容 易 出 现 肺 栓 塞 的 严 重 并 发 症 [ 2 4 - 2 5 ]， 尤

其 在 腹 腔 镜 手 术 操 作 中 C O 2气 腹 压 力 的 升 高 与 低

C V P 共 同 作 用 下 ， 该 并 发 症 理 论 上 更 易 形 成 [ 2 6 ]。

但 相 关 部 分 动 物 研 究 发 现 ， 低 C V P 并 不 增 加 C O 2

肺栓塞的危险性 [27]。本研究全部CLCVP患者并未

出 现 明 显 的 有 症 状 的 肺 栓 塞 并 发 症 ， 推 测 由 于 腹

腔 镜 操 作 的 视 野 放 大 效 应 及 术 野 出 血 减 少 而 增 加

了 术 野 的 清 晰 度 ， 部 分 避 免 了 肝 静 脉 的 明 显 破 裂

损 伤 ， 并 且 控 制 腹 腔 C O 2压 力 波 动 于 尽 可 能 低 的

范围（l0~12 mmHg），同时CVP控制于2 cm H2O

以 上 ， 两 者 综 合 因 素 降 低 了 肺 栓 塞 的 可 能 性 。 所

以 ， 通 过 加 强 术 中 麻 醉 管 理 和 监 测 、 综 合 应 用 血

管活性药物，在腹腔镜肝切除术中应用CLCVP的

措施是安全可行的。

综 上 所 述 ， 在 腹 腔 镜 肝 叶 切 除 手 术 中 应 用

C L C V P 措 施 是 安 全 可 行 的 。 C L C V P 能 够 明 显 降

低 腹 腔 镜 切 肝 术 中 的 出 血 量 、 术 中 输 血 量 ， 尤 其

在 腹 腔 镜 复 杂 肝 叶 切 除 术 中 效 果 更 显 著 。 所 以 ，

CLCVP应选择性的应用于腹腔镜肝叶切除术。
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