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控制性低中心静脉压技术在腹腔镜肝切除
术中的临床应用

张岳农 1 罗荣 1 邓靖单 1 张伟强 1 林伟雄 1 曾志文 1 徐继威 2

【摘要】 目的 探讨控制性低中心静脉压技术（CLCVP）在腹腔镜肝切除术中的可行性及安

全性。方法 选取我院在 2016年 1月至 2017年 5月收治的行择期腹腔镜肝切除术患者 50例，分

为控制性低中心静脉压（CLCVP）组和常规中心静脉压（NCVP）组，各 25例，CLCVP组术中应用控

制性低中心静脉压技术，维持 CVP在 3~5 cmH2O，保持 SAP≥90 mmHg，NCVP组采用常规腹腔镜

手术，维持 CVP在 6~12 cmH2O；观察两组患者切肝时间、术中出血量、输血例数、平均输血量、血

流动力学指标、术后肝肾功能、有无气体栓塞发生。结果 手术指标：CLCVP组切肝时间、术中

出血量、平均输血量明显低于NCVP组，差异具有统计学意义（P<0.05）；两组患者术中、术后均无

具有临床意义的气体栓塞发生。肝肾功能：两组患者术后第 1 d ALT、AST、TB水平明显升高，之

后逐渐下降，至术后第 5d时接近术前水平；相同时间点 CLCVP组ALT、AST、TB水平低于NCVP
组，差异具有统计学意义（P<0.05）；血清白蛋白（ALB）水平术后第 1d明显下降，之后轻度升高，

相同时间点的组间比较差异无统计学意义（P>0.05）；两组患者BUN、Scr水平术前、术后相同时间

点比较差异无统计学意义（P>0.05），BUN、Scr变化趋势为术后第 1 d轻度升高，之后逐渐下降。

血流动力学指标：术中不同时间点两组患者MAP、HR比较差异无统计学意义（P>0.05）；CLCVP
组脑电双频指数（BIS）在切肝开始 5 min和切肝结束时与NCVP组比较明显下降，差异具有统计

学意义（P<0.05）。结论 控制性低中心静脉压技术（CLCVP）在腹腔镜肝切除术中能够减少出血

量、缩短切肝时间，促进术后肝功能恢复，具有较高的应用价值。
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【Abstract】 Objective To investigate the feasibility and safety of controlled low central venous
pressure (CLCVP) in laparoscopic hepatectomy. Methods Fifty patients underwent elective laparoscopic
hepatectomy from January 2016 to May 2017 were attributed to control group (CLCVP) group and
conventional central venous pressure (NCVP) group. The patients in CLCVP group were treated with
controlled low central venous pressure technique to maintain CVP in 3 ⁃ 5 cmH2O, and keep SAP≥90
mmHg. Those in NCVP group underwent conventional laparoscopic surgery and maintained CVP in 6⁃12
cmH2O. The cut liver time, intraoperative Bleeding volume, blood transfusion, mean blood transfusion,
hemodynamic parameters, postoperative liver and kidney function, with or without gas embolism were
observe, recorded and analyzed in two group of patients. Results The cut liver time, intraoperative blood
loss, the average blood transfusion in CLCVP group were significantly lower than that in NCVP group, the
differences was statistically significant. Serum levels of ALT, AST and TB were significantly increased in
the two groups after 1 day, and then gradually decreased, and reached the preoperative level at the 5th day
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after operation. The levels of ALT, AST and TB in CLCVP group were lower than those in NCVP group at
the same time point, the difference was statistically significant. Serum albumin (ALB) levels were
significantly decreased on the first day after surgery in two groups, and there were no significant differences
between the same time points. There were no significant differences in BUN and Scr levels between the two
groups before and after the same time. There was no significant difference in MAP and HR between the two
groups at different time points. The white blood cell count of CLCVP group was significantly lower than that
of NCVP group at 5 min and at the end of cut liver, and the difference was statistically significant.
Conclusion CLCVP can reduce the amount of bleeding, reduce the time of cutting liver and promote the
recovery of liver function after laparoscopic hepatectomy.

【Key words】 low central venous pressure；laparoscopic；hepatectomy；hemorrhage；hemody⁃
namics

肝切除的死亡率和发病率很高。在肝切除术

中，外科医生尝试了各种方法来限制失血、输血需

求和发病率，这些方法如自体输血、体外干预、低

中心静脉压、肝创面处理、血管闭塞及药物干

预［1］。但肝切除术中减少失血量和输血量的最佳

方法尚不清楚。近年来控制性低中心静脉压

（CLCVP）技术已常规应用于开腹肝脏手术，并作

为预防大出血的重要手段取得广泛认可［2，3］。由

于腹腔镜下肝切除术创面失血一直是制约其发展

的主要原因，因此如何减少出血量及肝肾功能损

害一直是大家关注的问题。但将控制性低中心静

脉技术应用于腹腔镜肝切除术的临床研究较为鲜

见，本研究旨在观察采用 CLCVP技术在腹腔镜肝

切除术中能否减少出血，及对肝肾功能、血流动力

学的影响，为临床治疗提供科学依据，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取我院在 2016年 1月至 2017年 5月收治的

行择期腹腔镜肝切除术患者 50例，男 21例，女 29
例，年龄 41~81岁，平均年龄（53.4±3.8）岁，纳入标

准：美国麻醉医师协会（ASA）分级为 I~II级；术前肝

功能分级（Child⁃Pugh分级）为A级，或入院时为B
级，经保肝治疗后转为A级；患者知情同意并签署同

意书；排除标准：合并严重的心肝肺肾功能障碍者；

恶性肿瘤存在远处转移者；既往存在腹部手术史致

腹腔内严重黏连，无法行腹腔镜手术者；合并其他

手术禁忌症。其中肝细胞癌15例，肝内胆管结石35
例，将 50例患者分为 CLCVP 组和 NCVP 组，各 25
例，本研究上报医院伦理委员会并获得批准。

1.2 方法

1.2.1 麻醉方法 50例患者都不使用术前药，入

室后监护血压、心率、脉搏氧饱和度，局部麻醉下

行深静脉穿刺、桡动脉穿刺，行有创动静脉监测血

压及CVP，全部使用气管插管全身麻醉，麻醉诱导

两组均使用咪达唑仑 0.3 mg/kg，依托咪酯 0.4 mg/
kg，舒芬太尼 0.3 μg/kg，顺式阿曲库铵 0.2 mg/kg，
气管插管接呼吸机辅助通气，续吸入纯氧，VT 6～
8 mL/kg，RR l0～13 次/min，维持 PETCO2 在 35～
45 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），吸呼比 1：2，术中

瑞芬太尼 0.2~0.4 μg/kg∙min持续泵注，七氟烷 1%
~3%维持麻醉，采用脑电双频指数（BIS）监测麻醉

深度。CLCVP组采用控制性低中心静脉压技术：

在肝实质离断前严格控制输液量，液体为乳酸钠

林格氏液及 6％羟乙基淀粉，输注速度尽量控制在

1～2 mg/kg∙h，控制液体输入量及采用七氟醚复

合 静 脉 麻 醉 药 使 CVP 控 制 在 3～5 cmH2O（1
cmH2O＝0.098 kPa）范围，部分患者通过上述方法

处理后 CVP仍大于 5 cmH2O者，可静脉泵注少量

硝酸甘油，在维持低中心静脉压的过程中，监测血

压和尿量，当 SBP<90 mmHg或MAP<50 mmHg，可
静脉泵注多巴胺；如患者尿量小于 1 mL/kg∙h，可
静脉推注速尿，在这整个过程中始终维持 CVP在

3～5 cmH2O。至肝叶切除后，逐步补充血容量，使

CVP 达到 6~12 cmH2O；NCVP 组维持术中 CVP 在

6~12 cmH2O水平。所有患者的麻醉操作由同组麻

醉医师完成。

1.2.2 手术方法 两组患者均严格按照中华医学

会外科学分会肝脏外科学组制定的《腹腔镜肝切

除专家共识与手术操作指南（2013版）》［4］操作标

准由同组手术医师完成。仰卧位，常规建立 CO2

气腹，维持气腹压力在 12 mmHg，腹腔镜探查病损

部位与周围血管、胆管之间的解剖关系，结合术前

肝脏储备功能评估、影像学检查、腹腔镜探查确定
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离断平面，不常规阻断第一肝门，采用超声刀离断

肝实质，离断面采用双极电凝止血，生理盐水反复

冲洗确认无出血及胆漏。若腹腔镜术中出现难以

控制的大出血，及时中转开腹止血。切除标本经

腹下区操作孔扩大后取出，彻底清洗，常规放置引

流管，缝合穿刺孔。标本常规病理送检。术后给

予心电监护、记出入量、保肝、营养支持等治疗。

1.3 评价指标

①手术指标：记录患者病灶肝叶切除时间、术

中出血量、输血例数、平均输血量；②记录术中、术

后 24 h内有无空气栓塞出现；③肝肾功能：记录术

前、术后 1 d、3 d、5 d患者谷丙转氨酶（ALT）、谷草

转氨酶（AST）、总胆红素（TB）、血浆白蛋白（ALB）

及血尿素氮（BUN）、血肌酐（Scr）水平；④血流动

力学指标：记录手术开始时、切肝后 5 min、切肝结

束时、手术结束时患者平均动脉压（MAP）、心率

（HR）、脑电双频指数（BIS）。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 21.0软件进行数据处理，计量资料

采用 t检验，计数资料采用 c2检验，设检验水准为

0.05，P<0.05差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者在性别、年龄、BMI、病损类型、病损

部位等基本资料方面比较差异无统计学意义（P>
0.05），具有可比性，见表 1。

一般资料

性别/例（男/女）

平均年龄/岁
BMI/kg∙m-2

病损类型/例

病损部位/例

肝细胞癌

肝内胆管结石

左肝

右肝

CLCVP组（n=25）
11/14

53.3±2.9
24.83±2.11

7
18
18
7

NCVP组（n=25）
10/15

53.4±3.8
24.65±3.07

8
17
16
9

t或 χ 2

0.104
0.118
0.242
0.085

0.802

P值

>0.05
>0.05
>0.05
>0.05

>0.05

表 1 两组患者基线资料对比［n，x ± s］

2.2 两组患者手术指标对比

两组患者术中、术后均无具有临床意义的气

体栓塞发生；CLCVP组切肝时间、术中出血量、平

均输血量明显低于 NCVP组，差异具有统计学意

义（P<0.05），见表 2。

组别

CLCVP组（n=25）
NCVP组（n=25）
t或 c2

P值

切肝时间/min
65.2±27.5
91.3±30.4

3.183
0.002

术中出血量/mL
541.4±86.7
966.3±109.2

16.205
<0.001

术中输血/例
2（8.00）
5（20.00）
0.664
0.415

平均输血量/mL
224.7±91.8
416.8±183.9

4.673
<0.001

表 2 两组患者手术指标对比［n/%，x ± s］

2.3 两组患者肝功能指标对比

两组患者术后第 1 d ALT、AST、TB水平明显升

高，之后逐渐下降，至术后第5 d时接近术前水平；相

同时间点CLCVP组ALT、AST、TB水平低于NCVP组，

差异具有统计学意义（P<0.05）；血清白蛋白（ALB）水
平术后第1 d明显下降，之后轻度升高，相同时间点组

间比较差异无统计学意义（P>0.05），见表3。
2.4 两组患者肾功能指标对比

两组患者 BUN、Scr水平术前、术后相同时间

点比较差异无统计学意义（P>0.05），BUN、Scr 变
化趋势为术后第 1 d轻度升高，之后逐渐下降，见

表 4。
2.5 两组患者血流动力学指标对比

术中不同时间点两组患者MAP、HR比较差异

无统计学意义（P>0.05）；CLCVP组脑电双频指数

（BIS）在切肝开始 5 min和切肝结束时与NCVP组

比较明显下降，差异具有统计学意义（P<0.05），见

表 5。
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3 讨 论

肝脏疾患的发病率越来越高，手术切除是治

疗的首选方法。随着微创技术的不断发展，腹腔

镜肝脏切除应用也很广泛，从肝内胆管结石、肝细

胞癌、肝内血管瘤等已得到广泛的认可［5］。因肝

脏本身具有丰富血供，肝叶切除手术常导致手术

过程中大量出血，临床研究显示［6］，肝切除术患者

术中平均失血量达 700 mL，且 30%患者需术中输

血以维持机体重要器官的血流灌注。术中输血会

传播传染病和增加恶性肿瘤转移的风险，因此如

何减少腹腔镜肝切除术中的出血量及肝肾功能损

害一直是大家关注的问题。

随着麻醉技术和理念的发展，降低 CVP可降

低肝静脉和肝窦内的压力，减少离断肝实质时的

出血，这是控制性低中心静脉压减轻肝切除出血

的理论依据［7］，已有大量研究报道［8，9］，控制性低

中心静脉压（CLCVP）技术应用于肝切除术、肝移

植术可使肝静脉压力降低，有效减少术中出血量

及输血量，降低了手术风险，但将其应用于腹腔镜

肝切除术的临床研究较为鲜见。临床上降低中心

静脉压的方法主要有麻醉管理控制方法和肝下下

腔静脉（IIVC）阻断方法［10］。麻醉控制方法主要是

通过术中限制液体输入量、利尿、应用活血管药物

和改变体位等方式降低中心静脉压，而 IIVC阻断

方法则是由术者在术中游离 IIVC并按需要实施阻

肝功能指标

ALT/U∙L-1

AST/U∙L-1

TB/μmol∙L-1

ALB/g∙L-1

术前

术后 1 d
术后 3 d
术后 5 d
术前

术后 1 d
术后 3 d
术后 5 d
术前

术后 1 d
术后 3 d
术后 5 d
术前

术后 1 d
术后 3 d
术后 5 d

CLCVP组（n=25）
45.4±28.7

375.6±107.3
211.3±130.9
78.9±26.3
38.3±14.4

381.2±101.4
134.6±30.7
54.9±11.5
14.2±6.3
28.1±7.6
19.6±4.8
15.5±5.2
43.8±5.4
34.5±4.2
35.8±5.1
39.2±6.4

NCVP组（n=25）
43.6±20.9

436.5±105.7
284.2±122.1
102.7±42.2
42.6±16.1

447.5±109.3
159.8±34.0
78.2±13.4
13.9±5.7
34.9±9.3
23.4±5.7
18.7±4.3
42.6±4.7
32.7±3.4
33.6±4.9
38.9±5.2

t值

0.253
2.022
2.036
2.393
0.995
2.223
2.751
6.598
0.177
2.831
2.549
2.371
0.838
1.666
1.555
0.182

P值

0.801
0.049
0.047
0.021
0.325
0.031
0.008
0.000
0.861
0.007
0.014
0.022
0.406
0.102
0.126
0.856

表 3 两组患者肝功能指标对比（x±s）

肾功能指标

BUN/mmol∙L-1

Scr/μmol∙L-1

术前

术后 1 d
术后 3 d
术后 5 d
术前

术后 1 d
术后 3 d
术后 5 d

CLCVP组

（n=25）
4.89±1.15
5.14±0.88
4.95±0.83
4.81±0.76
63.9±18.2
69.1±17.8
66.2±17.7
64.4±16.1

NCVP组

（n=25）
4.86±1.17
5.22±1.01
4.87±0.77
4.80±0.91
64.2±14.7
70.3±15.4
68.3±14.1
63.8±12.6

t值

0.091
0.299
0.353
0.042
0.064
0.255
0.464
0.147

P值

0.928
0.767
0.725
0.967
0.949
0.799
0.645
0.884

表 4 两组患者肾功能指标对比 （x±s）

血流动力学指标

MAP/mmHg

HR/bpm

BIS

术前

切肝开始 5 min
切肝结束时

手术结束时

术前

切肝开始 5 min
切肝结束时

手术结束时

术前

切肝开始 5 min
切肝结束时

手术结束时

CLCVP组

（n=25）
83.5±18.9
76.7±11.2
69.4±16.4
75.8±10.2
78.9±14.6
91.2±19.5
94.3±17.9
87.2±14.4
96.7±1.9
43.5±2.1
42.2±1.8
78.9±4.2

NCVP组

（n=25）
81.6±19.3
75.5±9.8
70.4±11.8
78.3±11.5
81.6±20.2
88.3±19.0
91.5±13.1
85.6±14.5
96.3±1.4
56.2±2.7
57.5±4.9
80.7±3.6

t值

0.352
0.403
0.247
0.813
0.542
0.533
0.631
0.391
0.847
18.564
14.655
1.627

P值

0.727
0.689
0.806
0.420
0.591
0.597
0.531
0.697
0.401
0.000
0.000
0.110

表 5 两组患者血流动力学指标对比（x±s）
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断。目前国内对于两种方式的优劣性暂无定论，

但国外学者研究表明［11］，麻醉管理控制方式比

IIVC阻断方式降低中心静脉压的效果更好，且有

利于术中维持低中心静脉压水平，但在减少术中

出血量方面稍差，同时也指出 IIVC阻断方法导致

术后肺栓塞的风险增加。近几年国内对于腹腔镜

术中应用麻醉管理控制性 LCVP技术及达芬奇机

器人辅助腹腔镜下肝切除中应用 LCVP技术均有

报道［12，13］，说明国内专家倾向于采用麻醉管理控

制方式来维持术中低中心静脉压水平。另外国内

向伦建等人［14］报道了在腹腔镜切除肝细胞癌术中

采用控制性低中心静脉压技术维持 CVP 在 0~5
cmH2O，只要无大的静脉及其分支损伤，该种方式

是安全的，可以有效减少 LH术中出血，但同时对

麻醉医师提出了更高的要求，需加强术中麻醉监

测。黄婵燕［15］等认为，控制性低中心静脉压对心、

肺及肾功能无明显影响，但对术后肝功能可能有

一定损伤，提示肝门阻断造成肝脏缺血及缺血再

灌注，控制性低中心静脉压可能影响肝脏灌注，从

而可能对术后第 1天肝功能造成较明显损伤，故

对于术前肝功能较差，Child评分Ⅲ级患者应慎用

控制性低中心静脉压技术。由于肝脏手术中低中

心静脉压（LCVP）存在肝肾功能损害、气体栓塞等

风险，腹腔镜气腹环境下使其风险进一步增加，致

使在腹腔镜手术中应用 CLCVP 技术的安全性和

有效性存在较大的争议。虽然理论上会增加空气

栓塞的风险，但目前尚无不良后果的报道。

本研究结果显示，两组患者术中、术后均无具

有临床意义的空气栓塞发生。①CLCVP组在切肝

时间、术中出血量、平均输血量明显低于 NCVP
组，差异具有统计学意义（P<0.05），文献报道［16］，

术中维持较低的CVP可以有效促使肝门周围血管

塌陷，利于手术操作，减少肝门周围血管损伤，进

而保证术野清晰，减少术中出血，缩短切肝时间；

相同时间点 CLCVP 组 ALT、AST、TB 水平低于

NCVP组，差异具有统计学意义（P<0.05）；分析认

为降低CVP对肝功能损害程度不如术中出血量对

肝功能的损害程度，与卓明等人报道相一致［17］；②
两组患者不同时间点BUN、Scr水平比较差异无统

计学意义（P>0.05），分析认为只要术中维持 SAP>
90 mmHg、HR<120 bpm，对肾脏血流不产生明显影

响，说明低中心静脉压技术在减少术中出血基础

上对肾脏及其他重要器官无明显损害，临床应用

较为安全；③已有研究表明［18］，术中将CVP维持在

0~5 cmH2O范围内，既能够减少术中出血，同时对

血流动力学无影响，但也有研究报道［19］，CO2气腹

可造成心率、外周血管阻力和中心静脉压升高，导

致心输出量降低，故加强切肝前降低 CO2气腹压

有利于低中心静脉压的调控。本研究结果显示，

不同时间点两组患者MAP、HR比较差异无统计学

意义（P>0.05）；CLCVP组脑电双频指数（BIS）在切

肝开始 5 min 和切肝结束时与 NCVP 组比较明显

下降，差异具有统计学意义（P<0.05），进一步证实

了 LCVP对血流动力学无影响的结论，对于BIS在

切肝过程中降低，分析认为可能与一过性脑血流

灌注不足有关。

综上所述，腹腔镜肝切除术中应用控制性低

中心静脉压技术安全可靠，但术中须加强监测，提

高对空气栓塞风险的认识和预防措施，保证患者

安全。
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本研究随访年限较短，且入组病例较少，研究

结果存在一定的局限性。同时缺乏空白对照组及

干预组，即设立与健康同龄女性的 BMD 配对比

较，以及针对绝经后高龄女性和初始 TSH目标≤
0.1 mIU/L的患者增加钙质及维生素D摄入后的干

预治疗能否改善骨量减少的情况等，研究结论尚

有待进一步完善。
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