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控制性低中心静脉压在原发性肝癌伴肝炎后肝硬化患者 

腹腔镜肝切除中的应用
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摘   要	 背景与目的：在肝脏切除手术中采用控制性低中心静脉压（CLCVP）技术可有效减少肝断面出血，然而，

低中心静脉压（CVP）所产生的相对低血压和潜在低灌注可能造成不良影响，这使其推广应用受到一

定程度的限制。本研究探讨 CLCVP 技术在原发性肝癌伴肝炎后肝硬化患者腹腔镜肝切除手术中的应用

效果和安全性。

方法：回顾性分析 2017 年 4 月—2019 年 3 月在安徽医科大学第一附属医院肝胆胰外科行全腹腔镜解

剖性肝切除手术的 44 例原发性肝癌伴肝炎后肝硬化患者临床资料，所有患者均接受同一组医生手术，

其中 24 例患者术中采用 CLCVP 技术（观察组），另外 20 例患者术中未采用 CLCVP 对照组（对照组），

分析并比较两组术前、术中、术后的相关临床资料。

结果：两组患者术前资料包括性别、年龄、BMI、Child 分级、肝硬化程度、肝肾功能指标差异均无

统计学意义（均 P>0.05）。两组手术均顺利完成，无围手术期死亡病例。观察组术中、术后均未见

低 CVP 相关气栓、肝肾损伤等并发症。与对照组比较，观察组术中动脉收缩压、CVP 明显降低，手

术时间与肝门阻断时间明显缩短、术中出血和手术输血率明显降低，但术中乳酸指标明显升高（均

P<0.05）。两组的术后出血、感染、胸腔积液、胆汁漏的发生率以及肝肾功能指标、拔管时间、住院

时间方面均无统计学差异（均 P>0.05），但观察组患者术后引流量多于对照组（P<0.05）；两组术后

复发率亦无统计学差异（P>0.05）。

结论：在做好术前肝功能评估和术中密切观测患者灌注指标的前提下，CLCVP 技术对肝炎后肝硬化患

者腹腔镜肝切除手术是安全可靠的，虽然低 CVP 会使机体灌注减少，机体无氧代谢增强，乳酸含量增高，

但对肝肾功能及肝癌的复发无明显影响，而且较低的 CVP 能够有效减少术中出血量和输血量，缩短手

术时长和肝门阻断时间，降低长时间缺血缺氧对肝脏的打击。总之，在无严重心、肺、脑、肾基础疾

病的肝炎后肝硬化患者腹腔镜肝切除手术中，CLCVP 是一种值得推荐的控制肝断面出血技术。
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随着加速康复外科理念在全球的推广，国内外

肝脏外科指南对于腹腔镜肝切除术不仅在良性 疾

病，在恶性疾病的手术选择上也愈加推崇。肝脏是

富血供器官，腹腔镜手术对视野的高要求、对术中

有 效 控 制 肝 脏 断 面 出 血 提 出 了 更 高 要 求 。 除 了 已

广泛应用于临床的以超声刀，结扎速（Ligasure）

为 代 表 的 腹 腔 镜 器 械 外 [ 1 - 2 ]， 通 过 各 种 方 法 降 低

并 维 持 中 心 静 脉 压 （ c e n t r a l  v e n o u s  p r e s s u r e ，

C V P ） 在 0 ~ 5  c m H 2O （ 1  c m H 2O = 0 . 0 9 8  k P a ） 

的控制性低中心静脉压（c on t r o l l ed  l ow  c e n t r a l 

venous  pressure，CLCVP）技术也成为近年关注

的热点[1-3]。

我国是肝炎大国[4]，加之居民酒精高消费量[5]，

肝 硬 化 成 为 我 国 的 临 床 常 见 病 。 纤 维 化 的 肝 脏

（ 主 要 表 现 为 肝 小 叶 结 构 被 破 坏 、 形 成 假 小 叶 和

血 管 重 建 ） 原 有 的 血 管 结 构 被 破 坏 易 引 起 肝 内 血

流动力学异常 [6-7]和血流所含侵袭性菌群增加的特

点[8-9] 。尽管有大量的研究证明CLCVP技术通过降

Abstract	 Background and Aims: Application of controlled low central venous pressure (CLCVP) in hepatectomy 
can effectively reduce the liver cut surface bleeding. However, the relative low blood pressure and potential 
hypoperfusion resulted from low central venous pressure (CVP) may probably cause harmful effects, which 
impose certain restrictions on its promotion. The aim of this study was to investigate the effectiveness and safety 
of using CLCVP technique in laparoscopic hepatectomy for patients with primary liver cancer and concomitant 
post-hepatitis cirrhosis.  
Methods: The clinical data of 44 patients with primary liver cancer associated post-hepatitis cirrhosis undergoing 
laparoscopic anatomical hepatectomy in the Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery of the First 
Affiliated Hospital of Anhui Medical University from April 2017 to March 2019 were retrospectively analyzed. All 
patients were operated by the same surgical team, of whom, 24 cases received CLCVP (observation group) and 
20 cases did not receive CLCVP (control group) during surgery. The main pre- intra- and postoperative clinical 
variables of the two groups of patients were analyzed and compared.
Results: There were no significant differences in preoperative data that included the sex, age, BMI, Child 
classification, degree of cirrhosis between and parameters for liver and renal functions between the two groups 
of patients (all P>0.05). The operations were uneventfully performed in both groups of patients without 
perioperative death. No complications associated with low CVP such as gas embolism or liver and renal function 
injuries occurred in observation group during and after the operation. In observation group compared with 
control group, the intraoperative arterial systolic blood pressure and CVP were significantly decreased, the 
operative time and time for hepatic portal occlusion were significantly shortened, and the intraoperative blood 
loss and blood transfusion rate were significantly reduced, but the intraoperative lactic acid concentration was 
significantly increased (all P<0.05). There were no significant differences in the incidence rates of postoperative 
bleeding, infection, pleural effusion and bile leakage as well as the parameters for liver and renal functions, time to 
tube removal and length of hospital stay between the two groups (all P>0.05), while the postoperative drainage 
volume in observation group was significantly higher than that in control group (P<0.05). The postoperative 
tumor recurrence rates showed no significant difference between the two groups (P>0.05).
Conclusion: Based on the premise of accurate evaluation of preoperative liver function and carefully observation 
of intraoperative perfusion index, CLCVP technique is safe and reliable for laparoscopic hepatectomy in patients 
with post-hepatitis cirrhosis. Although low CVP can reduce the perfusion, enhance the anaerobic metabolism, and 
increase the lactic acid content of the body, it has no effect on liver and renal functions as well as the recurrence of 
the liver cancer. Moreover, the low CVP can effectively reduce intraoperative blood loss and transfusion volume, 
shorten the operative time and portal occlusion time, and thereby reduce the impact of long-term ischemia and 
hypoxia on the liver. So, LCVP is a recommended technique for controlling the liver cut surface bleeding in liver 
cancer patients with post-hepatitis cirrhosis without underlying cardiopulmonary, cerebral and renal diseases.
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低 肝 窦 和 肝 静 脉 内 压 力 能 有 效 减 少 肝 实 质 断 面 的

出血量，进而减少术中、术后输血量 、缩短住院

时 间 、 减 少 术 后 并 发 症 ， 并 且 对 肝 肾 功 能 无 明 显

影响[3, 10-12]。考虑到截止目前，学界关于CLCVP技

术 在 肝 硬 化 患 者 腹 腔 镜 肝 切 除 的 研 究 和 对 术 中 肠

道 血 流 减 少 导 致 肠 黏 膜 屏 障 功 能 减 弱 是 否 影 响 患

者 预 后 的 研 究 数 量 较 少 ， 笔 者 认 为 在 肝 硬 化 患 者

中应用CLCVP技术的安全性和有效性仍是一个值

得探讨的问题。

鉴 于 此 ， 本 研 究 通 过 回 顾 性 分 析 安 徽 医 科 大

学第一附属医院肝胆外科单中心的44例接受全腹

腔镜解剖性肝叶/半肝切除手术的肝硬化患者临床

资料，探究CLCVP技术在肝硬化患者全腹腔镜肝

切除术中控制出血的效果及安全性。

1　资料与方法 

1.1  一般资料

选 择 安 徽 医 科 大 学 第 一 附 属 医 院 肝 胆 外 科 在

2017年4月—2019年3月所行的44例术后病理证实

肝细胞肝癌伴肝硬化接受腹腔镜解剖性肝叶/半肝

切 除 手 术 患 者 的 临 床 资 料 。 纳 入 标 准 为 术 后 病 理

诊 断 肝 细 胞 肝 癌 、 病 毒 性 肝 炎 肝 硬 化 、 手 术 方 式

为全腹腔镜下解剖性肝切除术、Chi ld -Pugh评分

3~7分、  术前ASA麻醉分级1级或2级、肿瘤单发

病灶且直径在2~5 cm之间和剩余肝体积/全肝体积

比（future liver volume/total l iver volume，FLV/

TLV）>60%。排除标准为有严重心肺肾疾患、止

凝 血 功 能 异 常 、 肿 瘤 侵 及 重 要 血 管 、 中 转 开 腹 、

有 严 重 的 门 脉 高 压 表 现 、 因 各 种 原 因 肝 切 除 期 间

暂停或终止CLCVP、术后未按时复查。 

本次研究初始设计样本数量为48例，按上述

标准选入后随机分为两组，每组24例，一组术中

接受CLCVP技术（观察组），另一组由同一治疗

组行相应手术治疗，术中未应用CLCVP技术（对

照组）。48例患者中共有4例被排除，原因分别为

1例因腹腔黏连严重中转开腹，2例术后未按时到

我科门诊随访，1例失联；最终共纳入44例患者资

料，其中男25例，女19例；年龄最小37岁，最大

65岁，中位年龄49岁。观察组24例患者和对照组

20例患者资料，依据肝脏活检病理诊断肝硬化及

分级（分级标准为Laennec分级系统，Laennec分

级是以Metavi r评分系统为基础优化而来反映肝脏

纤 维 化 ， 依 据 肝 脏 纤 维 化 程 度 将 肝 脏 分 为 F 1 ~ F 4  

4种级别，F4级可诊断为肝硬化，F4级又分F4a、

F 4 b 、 F 4 c  3 类 ， 分 别 对 应 轻 度 、 中 度 和 重 度 肝

硬 化 ， 分 类 标 准 为 假 小 叶 中 纤 维 间 隔 的 宽 度 和 数

量），其中轻度肝硬化10例，中度肝硬化22例，

重度肝硬化12例。以上患者均按规定签署患者知

情同意书，并上报医院伦理委员会同意。

1.2  方法

1.2.1  麻醉方法　所有患者均为静吸复合麻醉，

并 行 气 管 插 管。 进 入 手 术 室 后 常 规 监 测 心 电 图

（electrocardiogram，ECG）、血氧饱和度（oxygen 

saturation，SpO2）、 无 创 血 压（blood pressure，

Bp）等指标，桡动脉穿刺置管监测动脉压并适时

行血气分析，并在利多卡因局麻超声引导下行右颈

内静脉穿刺置管行 CVP 监测。静脉使用右美托咪

定、长托宁、舒芬太尼、丙泊酚等药物诱导，待肌

肉松弛后行气管插管以氧流量 1~2 L/min 吸入氧含

量 70% 的氧气空气混合气体；术中持续吸入七氟烷

并静脉泵入丙泊酚、瑞芬太尼等药物维持麻醉深度。

1.2.2  CLCVP 方 法　 术 中 观 察 组 患 者 采 用 反

Trendelenburg 体 位（15o 头 高 脚 低 位 ）， 气 腹 压

力 控 制 在 12~14 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa） 并

在肝实质离断 前 30 min 开始按体质量控制补液量

为 1 mL/（kg·h）； 切 除 肝 脏 时 使 用 硝 酸 甘 油、

去 甲 肾 上 腺 素、 多 巴 胺 等 药 物 维 持 中 心 静 脉 压 在 

1~4 cmH2O， 同 期 动 脉 收 缩 压（systolic blood 

pressure，SBP）>90 mmHg， 平 均 动 脉 压（mean 

arterial pressure，MAP）>60 mmHg， 适 当 使 用 利

尿剂，保证患者尿量 >1 mL/（kg·h）。肝切除并

创 面 止 血 彻 底 后 迅 速 按 晶 体 胶 体 1:1 补 液 使 CVP

迅 速 恢 复 并 维 持 在 6 cmH2O 以 上。 术 中 出 血 量

>800 mL 或术中血红蛋白 <70 g/L 时开始成分输血。

1.2.3  手术方法　所有手术均由同一组手术医师

完 成， 手 术 方 式 为 全 腹 腔 镜 解 剖 性 肝 部 分 切 除，

按 Pringle 法于第一肝门处置阻断带，切肝前行第

一 肝 门 阻 断， 每 阻 断 15 min 开 放 5 min。 依 据 术

前 影 像 学 及 术 中 阻 断 肿 瘤 所 在 区 域 门 脉 血 流 所 出

现的缺血线标记切断线，做解剖性肝切除。  行术

中超声探查肝内血管走形，较粗大的管道使用钛夹

和生物夹夹闭。手术中使用超声刀、结扎速、切割

闭合器等腔镜器械行肝脏切除和肝脏活检。开下腹

正中切口取出标本并送病理。回升并维持 CVP 在

10 cmH2O 左右行肝断面止血，生理盐水冲洗断面

确认止血彻底后放置止血材料，并常规放置腹腔引

流管，缝合切口及穿刺孔。
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1.3  观察指标

分 别 观 察 两 组 患 者 术 前 指 标 ： 性 别 比 例 、 年

龄组成、体质量指数（body mass index，BMI）、

Child分级、肝硬化程度、肝肾功能；术中指标：

术中SBP、术中中心静脉压、手术时长、术中出血

量 、 术 中 输 血 例 数 、 术 中 平 均 用 血 量 、 术 中 不 同

时 间 血 乳 酸 值 ； 术 后 恢 复 及 相 关 并 发 症 情 况 ： 腹

腔 引 流 量 、 拔 管 时 间 、 术 后 肝 肾 功 能 、 出 血 、 胆

汁 漏 、 感 染 、 胸 腔 积 液 、 住 院 时 长 、 死 亡 。 术 后

随访半年并统计患者肿瘤复发情况。

1.4  统计学处理

本 研 究 采 用 S P S S  2 2 软 件 进 行 数 据 分 析 。 观

察 指 标 中 的 定 量 正 态 分 布 数 据 采 用 以 均 数 ± 标 准

差（ x ± s ）表示，使用 t 检验比较两组是否存在差

异，方差不齐的定量资料用秩和t检验  比较是否存

在差异；定性资料采用χ 2检验。规定P <0.05为存

在统计学意义。

2　结　果

2.1  一般资料

两 组 患 者 在 年 龄 、 男 女 构 成 比 例 、 B M I 、

C h i l d 分 级 、 肝 硬 化 程 度 、 肝 功 能 指 标 [ 血 红 蛋 白

（ H b ） 、 凝 血 酶 原 时 间 （ P T ） 、 丙 氨 酸 氨 基 转

氨 酶 （ A L T ） 、 天 冬 氨 酸 氨 基 转 氨 酶 （ A S T ） 、

白 蛋 白 （ A L B ） 、 总 胆 红 素 （ T B I L ） ] 肾 功 能 指

标 [ 尿 素 氮 （ B U N ） 、 肌 酐 （ S c r ） 、 肾 小 球 滤 过

率（GFR）]等术前观察指标上无统计学差异（均

P>0.05）（表1）。

2.2  术中资料比较

观 察 组 患 者 的 手 术 时 间 、 切 肝 用 时 、 术 中

CVP和SBP值均小于对照组，术中肝门阻断时间短

于 对 照 组 ， 术 中 出 血 量 较 对 照 组 明 显 减 少 ， 输 血

例数和平均输血量也少于对照组（均 P < 0 .05）。

两 组 在 C L C V P 开 始 前 乳 酸 值 无 统 计 学 差 异 ， 肝

门 阻 断 时 开 始 出 现 差 异 ， 肝 脏 切 除 后 差 异 最 大 

（表2）。

表 1　观察组与对照组患者一般资料对比表
Table 1　The general data of patients in observation group and control group

资料 观察组（n=24） 对照组（n=20） t/χ2 P 
年龄（岁，x±s） 49.6±5.7 51.2±7.3 -0.68 >0.05
性别 [n（%）]
　男 13（54.2） 12（60.0）

0.15 >0.05
　女 11（45.8） 8（40.0）
BMI（kg/m2，x±s） 21.3±1.8 22.1±2.0 -1.40 >0.05
Child 分级
　A 级 14（58.3） 11（55.0）

0.49 >0.05
　B 级 10 （41.7） 9 （45.0）
ASA 评分 [n（%）]
　I 级 18 （75.0） 16 （80.0）

0.16 >0.05
　II 级 6 （25.0） 4 （20.0）
病毒性肝炎 [n（%）]
　HBV 21 （87.5） 18 （90.0）

0.07 >0.05
　HCV 3 （12.5） 2 （10.0）
Laennec 分级 [n（%）]
　F4a 5 （20.8） 5 （25.0）
　F4b 12（50.0） 10（50.0） 1.08 >0.05
　F4c 7 （29.2） 5 （25.0）
Hb（g/L，x±s） 118.3±9.3 114.6±10.7 1.23 >0.05
PT（s，x±s） 10.1±0.2 10.0±0.2 0.71 >0.05
ALT（U/L，x±s） 39.6±5.6 41.3±7.1 -0.89 >0.05
AST（U/L，x±s） 25.6±6.1 21.2±8.9 0.59 >0.05
ALB（g/L，x±s） 42.7±3.8 40.9±3.1 1.06 >0.05
TBIL（μmol/L，x±s） 19.0±5.4 13.9±3.6 1.36 >0.05
BUN（mmol/L，x±s） 5.2±1.4 5.5±1.2 -0.77 >0.05
Scr（μmol/L，x±s） 75.9±12.1 81.3±11.9 -1.32 >0.05
GFR[mL/（min·1.73 m2），x±s] 96.3±6.8 94.7±8.2 0.91 >0.05
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2.3  术后资料比较

两 组 患 者 均 无 死 亡 。 两 组 的 术 后 出 血 、 感

染 、 胸 腔 积 液 、 胆 汁 漏 的 发 生 率 ， 肝 肾 功 能 指

标 ， 拔 管 时 间 ， 住 院 时 间 方 面 均 无 统 计 学 差 异

（均 P > 0 .05），两组术后均无需外科干预的新发

出血。规定腹腔引流液胆红素>血清胆红素3倍或

腹 水 中 胆 红 素 引 起 胆 汁 性 腹 膜 炎 为 胆 汁 漏 ， 按 其

是否需要干预分为A级（无症状也无需干预）B级

（ 需 要 一 定 非 外 科 干 预 ） C 级 （ 需 要 再 次 手 术 干

预 ） ， 两 组 患 者 中 均 有 胆 汁 漏 发 生 ， 且 全 为 A 级

胆 汁 漏 ， 患 者 无 不 适 主 诉 ， 术 后 1 周 复 查 均 恢 复

正 常 。 两 组 患 者 术 后 均 有 发 热 ， 多 数 为 术 后 吸 收

热 ， 可 自 行 缓 解 ； 感 染 性 发 热 比 率 两 组 无 明 显 差

异 ， 调 整 抗 生 素 后 均 得 以 控 制 ， 无 肝 周 脓 肿 形 成

（表3）。两组均接受抗病毒、化疗等常规肝脏肿

瘤 术 后 治 疗 ， 并 进 行 为 期 半 年 的 动 态 随 访 ， 两 组

患 者 均 有 肝 内 复 发 ， 无 远 处 转 移 ， 复 发 率 无 统 计

学差异（P>0.05）（表3）。

3　讨　论

我 国 是 肝 炎 大 国 ， 有 资 料 显 示 目 前 我 国 单 慢

性 H B V 感 染 者 约 9  3 0 0 万 ， 慢 性 乙 型 肝 炎 患 者 约 

2  0 0 0 万 人 [ 1 3 ]， 再 考 虑 到 数 量 增 长 迅 速 的 H C V 患

者 ， 通 过 典 型 的 肝 炎 → 肝 硬 化 → 肝 癌 转 归 ， 临 床

上 有 大 量 需 要 接 受 肝 脏 手 术 的 肝 炎 后 肝 硬 化 患

者 。 减 少 肝 脏 切 除 手 术 创 伤 ， 降 低 患 者 出 血 量 和

输 血 需 求 ， 缩 短 患 者 住 院 时 间 和 改 善 患 者 预 后 一

直 是 肝 脏 外 科 医 生 追 求 的 目 标 。 随 着 腹 腔 镜 技 术

表 3　观察组与对照组患者术后指标比较
Table 3　Comparison of the postoperative variables between observation group and control group
项目 观察组（n=24） 对照组（n=20） t/χ2 P

出血 [n（%）] 3 （12.5） 2 （10.0） 0.05 >0.05
胆汁漏 [n（%）] 3 （12.5） 6 （30.0） 1.83 >0.05
感染 [n（%）] 2 （8.3） 1 （5.0） 0.29 >0.05
胸腔积液 [n（%）] 6 （25.0） 7 （35.0） 0.52 >0.05
引流管留置时间（d，x±s） 4.2±0.7 4.3±0.5 -0.54 >0.05
引流量（mL，x±s） 265±28 246±34 2.03 <0.05
ALT（U/L，x±s） 136±22 118±37 2.00 >0.05
TBIL（μmol/L，x±s） 32.4±7.3 28.9±6.6 1.41 >0.05
ALB（g/L，x±s） 31.9±5.3 33.2±7.1 -0.69 >0.05
PT（s，x±s） 12.1±0.6 11.9±0.7 1.87 >0.05
BUN（mmol/L，x±s） 7.8±1.6 7.3±1.3 1.12 >0.05
Scr（μmol/L，x±s） 77.5±9.2 75.7±8.0 0.69 >0.05
GFR（mL/min.1.73m2，x±s） 98.4±10.2 96.3±8.6 0.73 >0.05
住院时间（d，x±s） 7.6±1.4 8.2±1.5 -1.37 >0.05
术后复发 [n（%）] 1 （4.2） 2 （10.0） 0.05 >0.05

表 2　观察组与对照组术中指标比较
Table 2　Comparison of the intraoperative indicators between observation group and control group
项目 观察组（n=24） 对照组（n=20） t/χ2 P

手术时间（min，x±s） 144.8±22.1 179.3±30.7 -5.90 <0.01
切肝用时（min，x±s） 59.2±13.6 77.7±21.4 356 <0.05
切肝时 CVP（cmH2O，x±s） 3.2±0.4 8.5±1.7 210 <0.01
切肝时 SP（mmHg，x±s） 98.0±5.2 105.6±7.3 393 <0.05
平均术中出血量（mL，x±s） 138.5±21.4 267.6±48.3 258 <0.01
输血例数 [n（%）] 3（12.5） 8（40.0） 4.40 <0.05
平均输血量（mL，x±s） 44.3±7.2 120.8±28.6 242 <0.01
肝门阻断时间（min） 42.8±8.8 55.1±14.4 11.2 <0.05
乳酸值（mmol/L，x±s）
　麻醉完成时 1.2±0.2 1.1±0.23) 1.65 >0.05
　肝门阻断时 1.4±0.31) 1.1±0.23) 3.82 <0.01
　肝脏切除后 1.8±0.31), 2) 1.3±0.2 6.25 <0.01

注：1）与麻醉完成时比较，P<0.05；2）与肝门阻断时比较，P<0.05；3）与肝脏切除后比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. that before anesthesia; 2) P<0.05 vs. that after portal occlusion; 3) P<0.05 vs. that after liver resection
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的 成 熟 和 腔 镜 器 械 性 能 的 提 高 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 不

断 突 破 之 前 的 适 应 证 边 界 ， 已 经 成 为 全 世 界 肝 脏

外 科 手 术 的 主 流 。 肝 脏 是 典 型 的 双 系 统 血 供 器

官 ， 接 受 门 静 脉 和 肝 动 脉 双 重 供 血 ， 组 织 含 血 量

极 为 丰 富 ， 另 外 ， 肝 静 脉 系 统 和 肝 短 静 脉 系 统 在

肝 内 无 静 脉 瓣 膜 ， 这 导 致 肝 脏 切 除 术 中 平 均 出 血

量可达700 mL [14]。在实行第一肝门阻断后，肝断

面出血主要来自肝静脉和肝血窦，其压力均与CVP

有关[15-16]，降低CVP能够有效减少肝断面出血，这

是CLCVP技术应用于肝切除的理论基础。有众多

临床研究表明CLCVP技术在开放肝脏切除手术中

有 良 好 的 术 中 止 血 效 果 ， 并 不 会 产 生 肝 肾 损 害 。

有 资 料 [ 1 7 - 1 8 ]显 示 ， 相 比 开 放 手 术 ， 气 腹 通 过 直 接

压 迫 下 腔 静 脉 、 增 加 胸 腔 压 力 和 刺 激 神 经 内 分 泌

系 统 儿 茶 酚 胺 分 泌 和 R A A S 系 统 增 强 等 途 径 增 加

CVP，继而加重术中肝断面出血。随着外科和麻醉

科医生在术中使用CLCVP 技术比例的增加，有大

量文章 [19-20]报道CLCVP技术不论在开放还是腹腔

镜 肝 切 除 中 均 能 有 效 减 少 术 中 出 血 和 患 者 术 中 输

血；之前担心的降低CVP诱发气体栓塞和对重要脏

器灌注不足等并发症也未有明显存在证据[21-22]，这

些研究证实CLCVP技术在临床应用是安全有效的。

本 研 究 收 集 了 安 徽 医 科 大 学 第 一 附 属 医 院 肝

胆外科同一手术组的44例行腹腔镜下肝切除的肝

癌伴肝硬化患者资料，按是否术中使用CLCVP技

术 分 成 观 察 组 和 对 照 组 进 行 研 究 。 两 组 在 术 前 资

料 均 无 统 计 学 差 异 ， 两 组 患 者 中 以 中 度 肝 硬 化 患

者 数 量 较 多 ， 本 研 究 在 选 入 肝 硬 化 患 者 时 ， 控 制

为 病 毒 性 肝 硬 化 ， 这 不 仅 减 小 因 肝 硬 化 病 理 类 型

不 同 对 结 果 产 生 干 扰 ， 还 因 为 慢 性 病 毒 性 肝 炎 肝

硬化会产生大结节、小结节和混合结节3种病理类

型 ， 这 基 本 涵 盖 了 临 床 常 见 的 肝 硬 化 类 型 ， 代 表

性较强。本研究选用Laennec分级系统评价肝纤维

化程度，关注点在肝硬化程度对CLCVP的，并未

考 虑 肝 脏 炎 症 程 度 ， 无 法 排 出 炎 症 因 素 对 预 后 的

影响 [ 2 3 ]，但从术 前相关肝功能检查结果可基本排

出 肝 脏 存 在 急 性 炎 症 或 者 慢 加 急 性 炎 症 。 对 比 术

中 资 料 发 现 ， 观 察 组 较 对 照 组 在 手 术 时 长 、 切 肝

用 时 、 肝 门 阻 断 时 间 、 术 中 出 血 量 、 输 血 例 数 和

平均输血量有明显优势（ P < 0 .05），这主要得益

于 较 低 的 中 心 静 脉 压 使 肝 内 小 血 管 塌 陷 ， 肝 断 面

出 血 速 度 较 缓 ， 术 中 视 野 较 清 晰 ， 术 者 可 以 较 从

容 断 面 止 血 。 减 少 输 血 降 低 了 患 者 输 血 相 关 的 风

险 ， 提 高 了 医 疗 安 全 ， 减 轻 了 血 库 的 压 力 。 良 好

的 术 中 出 血 量 控 制 还 得 益 于 尽 量 采 用 规 则 的 肝 脏

断面和术中超声在判断肝内管道走形和切缘定位上

的作用。纤维化的肝脏对缺血缺氧耐受力下降[24]，

在 气 腹 状 态 下 门 脉 血 流 量 和 心 脏 每 搏 输 出 量 都 在

减少 [20,  22 ]，导致肠黏膜屏障功能减弱继发肠道菌

群 侵 袭 性 增 加 ， 增 加 肝 功 能 受 损 和 感 染 性 并 发 症

的发生几率[25-26]，较短的肝门阻断时间对保护和早

期 恢 复 肝 功 能 ， 减 少 感 染 性 并 发 症 的 发 生 有 积 极

意义。术后资料反映出CLCVP技术并未对患者肝

肾 功 能 产 生 影 响 ， 术 后 肝 肾 功 能 指 标 较 术 前 变 化

笔 者 认 为 是 手 术 打 击 引 起 的 正 产 生 理 反 映 ， 良 好

的肝功能从侧面反映出CLCVP对肠道血流和肠黏

膜 屏 障 功 能 影 响 不 大 。 引 流 液 量 观 察 组 多 于 对 照

组（P <0.05），腹腔引流液经过Rival ta试验检测

为 漏 出 液 ， 术 后 无 明 显 感 染 指 标 异 常 ， 引 流 液 颜

色 可 ， 无 明 显 胆 汁 漏 症 状 。 术 后 两 组 均 有 出 血 患

者（ P > 0 .05），出血量不大，使用止血药后可停

止，考虑为断面渗血，说明离断肝脏时较低的CVP

压 引 起 的 小 静 脉 塌 陷 并 不 会 增 加 术 后 出 血 概 率 ，

关 腹 前 回 升 血 压 可 以 较 好 地 发 现 断 面 未 闭 合 的 塌

陷 小 血 管 。 比 较 患 者 出 院 后 复 查 结 果 可 见 两 组 在

肝 脏 恶 性 肿 瘤 的 转 移 和 复 发 上 并 无 明 显 差 异 ， 这

说明低CVP对限制肿瘤细胞的转移并无消极或积极

作 用 。 查 阅 资 料 发 现 本 研 究 的 个 别 结 果 与 一 些 学

者的研究结果并不相符 [ 27]，可能需要多中心和更

大样本量的研究进一步补充。

本 次 研 究 检 测 指 标 还 增 加 了 能 反 映 机 体 灌

注 和 无 氧 代 谢 情 况 的 动 脉 血 乳 酸 含 量 。 横 向 对 比

乳 酸 值 可 以 发 现 在 手 术 开 始 时 两 组 均 在 正 常 范 围

内 且 无 统 计 学 差 异 ； 肝 门 阻 断 时 观 察 组 高 于 对 照

组 且 数 据 有 统 计 学 差 异 ， 但 两 组 均 未 超 出 正 常 值

（0.7~1.5 mmol /L），这说明反Trendelenburg体

位 对 机 体 循 环 和 组 织 灌 注 影 响 较 明 显 ； 肝 脏 切 除

后即肝门重新开放CLCVP结束时，对照组轻度高

于 正 常 值 ， 而 观 察 组 明 显 升 高 ， 这 反 映 了 较 低 的

中 心 静 脉 压 会 减 少 机 体 灌 注 ， 增 加 无 氧 代 谢 。 纵

向 比 较 两 组 不 同 时 刻 血 乳 酸 值 发 现 ， 肝 门 阻 断 确

实可以显著增加机体乳酸含量（ P < 0 .01），这与

乳 酸 清 除 减 慢 有 关 ， 而 观 察 组 中 乳 酸 升 高 速 率 更

大，这与CLCVP影响组织灌注尤其肝、肾灌注有

关；Pietsch等 [28]的研究指出乳酸值在肝实质离断

后 肝 门 重 新 打 开 1 0 ~ 1 5  m i n 后 ， 这 更 详 细 的 说 明

了 乳 酸 值 在 体 内 的 变 化 规 律 ， 是 对 本 研 究 结 果 的

良好补充。  笔者的研究结果还印证了于玲等[29]的

研 究 ， 此 外 他 们 还 指 出 ， 肝 切 除 后 及 时 补 液 扩 容

及 检 测 乳 酸 清 除 率 对 保 护 肝 功 能 有 积 极 意 义 。 虽
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然本研究中观察组血乳酸平均值为1.8  mmol /L，

但笔者依然推荐CLCVP手术过程中要检测血乳酸

水平，控制血乳酸在2 mmol /L以内可以有效提高

患者术后生存率 [ 30]。若患者术中乳酸含量持续增

高，建议停止CLCVP，恢复体位，迅速扩容，保

障患者安全。

本 组 通 过 术 前 1 2  h 禁 食 水 ， 术 中 采 用 反

Trendelenburg位、控制补液量和使用扩血管药物

来降低CVP，通过适当强心维持SBP和MAP，保证

重 要 器 官 （ 脑 、 心 ） 的 灌 注 ， 适 时 利 用 利 尿 剂 保

护肾功能。有学者[3]指出CVP维持在2~3 cmH2O即

可 维 持 血 流 动 力 学 稳 定 和 减 少 术 中 出 血 ， 据 笔 者

手术团队的观察，CVP控制在3 cmH2O能有效减少

肝 脏 断 面 出 血 而 且 不 会 出 现 下 腔 静 脉 气 体 栓 塞 及

后 续 的 右 心 栓 塞 和 肺 动 脉 栓 塞 。 需 要 警 惕 因 患 者

自 主 呼 吸 产 生 的 下 腔 静 脉 负 压 ， 一 旦 形 成 负 压 ，

将增加气体进入下腔静脉的概率。

综上所述，虽然CLCVP会影响机体灌注，但

在监测术中灌注指标前提下，CLCVP在肝硬化患

者 腹 腔 镜 肝 切 除 手 术 中 是 安 全 的 ， 不 会 增 加 气 栓

危 险 ， 对 患 者 肝 肾 功 能 无 明 显 影 响 ， 并 能 有 效 的

减 少 术 中 出 血 ， 缩 短 手 术 时 间 ， 降 低 输 血 需 求 ，

可 作 为 基 础 情 况 允 许 的 肝 硬 化 患 者 腹 腔 镜 肝 切 除

手术中控制断面出血的常规操作。
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