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［摘要］目的 探讨不同肝脏血流阻断方法对肝脏手术的手术安全性差异．方法 60例肝切除术患者，按不

同肝脏血流阻断方法分组，手术前均进行手术前评估．结果 术后第 1 天 Pringle’s 法手肝功能 ALT 平均为

（395.0± 220.2） U/L，AST平均为（415.3± 311.0） U/L；区域性肝脏血流阻断组 ALT平均为（110.2 士 53.0）

U/L， AST平均为（125.6±78.5） U/L；肝脏血流不阻断肝脏手术组 ALT平均为（98.9士 32.2） U/L， AST平均

为（96.2±66.5） U/L．术后肝功能损伤比较，Pringle’s组明显大于区域性肝脏血流阻断或肝脏血流不阻断肝脏

手术组，差异有统计学意义（ ＜0.05）．结论 区域性肝脏血流阻断或肝脏血流不阻断可以减少了术后并发症的

发生，同时还适当地扩大了肝切除的适应证．
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［Abstract］ Objective To investigate the differences in the safety of the operation of different hepatic vascular

exclusion for liver surgery. Methods Sixty patients with liver resection were grouped by different hepatic blood flow

blocking methods，and given pre-operative assessment prior to surgery. Results On the first day after surgery，

the average levels of ALT and AST were（395.0± 220.2） U/L and（415.3±311.0） U/L in patients who received

Pringle’s method（110.2±53.0） U/L and（125.6±78.5） U/L in patients who received regional hepatic vascular

exclusion，（98.9±32.2） U/L and（96.2±66.5） U/L in patients who didn't receive hepatic vascular exclusion，

respectively. Postoperative liver function damage was more serious in patients who received Pringle's method than
patients who received regional hepatic vascular exclusion or patients who didn't receive hepatic vascular exclusion，

the difference was statistically significant（＜0.05）．Conclusion Regional hepatic vascular exclusion or not can

not only reduce the incidence of postoperative complications， but also expand the indications for liver resection.
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近几年肝脏外科快速发展和手术技术进一步成

熟，使肝脏手术步入“精准”外科时代．肝脏移植

的新技术用于普通肝脏外科精准手术切除，并取得

了非常理想的效果．随着肝脏外科解剖的进一步深

入认识，21世纪的新新手术器械的发展，肝脏手

术的理念已从过去在血海中的局部不规则切肝转化

为精准外科、解剖性肝脏手术切除模式.



与 Pringle’s法比较，* < 0.05.
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1 资料与方法

1.1 临床资料

本组病例 60 例，其中男 53例，女 7例，年

龄 31 ~71岁．手术前临床诊断为原发性肝癌，最

大直径 15 cm．应用 Pringle’s法切肝 6例，其中半

肝切除 4例，肝叶、肝段切除 2例．半肝血流阻

断肝脏手术 31 例，其中半肝切除 10 例，肝叶、

肝段切除 21 例．肝血流不阻断肝脏手术 23 例，

其中半肝切除 9例，肝叶、肝段切除 14例．

1.2 手术方法

Pringle’s 切肝方法：肝门间歇阻断法切肝 6

例，阻断次数为 1～3次，每次阻断时间 15 min，

合并严重肝硬化者每次阻断时间不超过 10 min．

半肝血流阻断肝脏手术 31例，肝血流不阻断肝脏

手术 23例，术前均围绕手术和手术创伤设立评估

指标．首先影像学定位、评估、剩余肝脏体积的

测定、肝脏储备功能的评估．术中通过第一肝门

的精细解剖阻断肿瘤占据的肝叶或肝段的肝动脉

和门静脉，利用连发钛夹钳、超声刀、Ligasure、

组织闭合夹等行肝肿瘤的精准切除，最大限度的

保护残余肝脏的血供和功能，均取得良好的治疗

效果．

1.3 统计学处理

应用 SPSS统计软件进行统计学分析，秩和检

验， ＜0.05为差异有统计学意义.

2 结果

2.1 术后肝功能恢复比较

3种手术方法术后第 1天的 AST、ALT平均值

比较见表 1．术后第 1天，Pringl’s法切除组 ALT

平均为 （395.0±220.2） U/L，AST平均为 （415.3

±311.0） U/L；区域性肝脏血流阻断组 ALT平均

为 （110.2±53.0） U/L， AST 平均为 （125.6±

78.5） U/L；肝脏血流不阻断肝脏手术组 ALT平均

为（98.9±32.2） U/L， AST 平均为（96.2±66.5）

U/L．术后肝功能损伤比较，Pringle’s组明显大于

区域性肝脏血流阻断或肝脏血流不阻断肝脏手术
组，ALT 比较差异有统计学意义 （ ＜0.05）；

AST3组比较差异有统计学意义（＜0.05） .

2.2 术后并发症比较

术后并发症胸腹水、胆漏、切口感染、术后死

亡比较见表 2．

手术方法 n ALT（U/L） AST（U/L）

Pringle's法 6 395.0±220.2 415.3±311.0

半肝血流阻断 31 110.2±53.0* 125.6±78.5*

肝血流不阻断 23 98.9±32.2* 96.2±66.5*

表 1 手术后肝功能比较（x±s）
Tab. 1 Comparison of postoperative liver function after operation between different operation ways（x±s）

手术方法 n 胸腹水 胆漏 切口感染 术后死亡

Pringle's法 6 1 0 0 0

半肝血流阻断 31 8 0 0 1

肝血流不阻断 23 6 0 0 0

表 2 不同手术方法术后并发症比较 (n)

Tab. 2 Comparison of complications after operation between different operation ways(n)

3 讨论

3.1 肝外科手术的困难与危险

肝脏的原发性肝癌的治疗目前仍是以手术切除

为首选，手术切除仍是目前最有效的方法．由于肝

脏特殊的内、外复杂解剖关系和肝脏丰富的血液

供应，肝脏切除手术易发生大出血．而为了减少

出血，可以间断阻断第一肝门，但这会造成病肝

热缺血损伤、再灌注损伤，手术后患者可能会因

此并发症和死亡率增高．我国原发性肝脏癌患者常

合并不同程度肝硬化，其发生率高达 70%～90%[1]．



肝硬化肝组织较正常肝脏组织，对缺血、缺氧更为

敏感，间断阻断第一肝门会导致肝脏全肝缺血、

缺氧、再灌注损伤，常会导致术后肝功能严重受

损，甚至肝功能衰竭、死亡．

3.2 区域性肝脏血流阻断或肝脏血流不阻断肝脏

手术的优势

本组研究资料表明，区域性肝脏血流阻断或肝
脏血流不阻断的肝脏手术弥补了这方面的缺陷．精

准肝脏手术是指术前精确的肝内肿瘤、病变部位和

肝内结构的影像学定位、评估、剩余肝脏体积的

测定、肝脏储备功能的评估，术中不阻断或选择

性阻断拟切除肝组织的入肝血流，应用 Ligasure、

CUSA刀等精细手术器械精细离断肝实质[2]．精准

肝脏切除与传统肝脏切除的不同和优势，是它需

耍术前 CT影像对肝脏进行精确的影像诊断，并对

肝脏储备功能进行综合判断，手术前进行肝脏手术

切除路径的计划，对剩余肝体积、功能进行判断，

不阻断肝脏血流或区域性阻断肝脏血流，并且对

手术者的手术技巧较以前提出更高的要求．

3.3 区域性肝脏血流阻断或肝脏血流不阻断肝脏

手术的价值

区域性肝脏血流阻断或肝脏血流不阻断肝脏手

术作为精准肝脏手术的重要组成部分，术前要根据

螺旋 CT扫描结果、血管三维重建，计算出残余肝
脏的体积和质量．对重建的肝动脉、门静脉、肝静

脉和肿瘤位置进行分析，根据肿瘤和肝脏大血管的

关系，进一步计算残余肝脏的体积．CT影像的手
术前分析对能否进行手术起到决定性作用[3]．根据

CT重建的血管影像，明确有无变异血供，手术中

对第一肝门精细解剖，阻断肿瘤占据的肝叶或肝段

的肝动脉和门静脉，再对肝肿瘤进行精准切除，最

大限度的保护残余肝脏的血供．这样避免、减少了

残余肝脏的手术打击，降低了手术后并发症的发

生，患者术后恢复快，住院时间明显缩短．与传统

的入肝血流完全阻断、快速切肝法比较，区域性

阻断肝脏血流的肝脏手术最大程度保护了剩余肝

脏．术中使用 Ligasure、超声刀等先进手术器械，

进行肝脏的精细解剖，术中失血量少，断面无需对

拢缝合，避免肝组织坏死、流入出道的狭窄以及术

后发热或感染，可大大降低术后肝衰的发生，术后

病人恢复快，减少了住院费用、缩短了住院时间．

区域性肝脏血流阻断或肝脏血流不阻断肝脏手
术和 Pringle’s法肝脏手术比较有下列的优点:（1）

减少手术打击、创伤:选择性阻断肝脏血流，避免

了剩余肝脏组织的缺血再灌注损伤．本研究结果显
示，区域性阻断肝脏血流与 Pringle’s组比较，手

术后创伤指标的差异比较有统计学意义；（2）保

证了残留肝脏的结构完整:区域性阻断肝脏血流，

需要对第一肝门进行精细的解剖，最大程度避免了

误伤残留肝脏的门静脉、肝动脉；（3）更符合肿

瘤外科的手术无瘤原则:区域性的精细肝脏解剖和

血流阻断，可精确的界定手术切除范围、避免术

中过度挤压以及减少术中输血．

这些优点最终减少了术后各种并发症的发生，

同时还适当地扩大了肝切除的适应证．由于本研

究患者例数有限、为回顾性分析，还需要进一步的

大样本随机对照研究来证实选择性阻断肝脏血流肝

脏手术的价值．
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