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半肝切除术三种肝血流阻断方法对手术预后的影响研究
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　　【摘要】　目的　探讨在半肝切除术中分别应用三种不同的肝血流阻断法，观察其应用效果及对术后患者预后

的影响。方法　选取自２０１０年１１月至２０１１年１１月在新桥医院住院需实施半肝切除术的患者共１２０例，将其作

为临床研究对象，并依据随机数字原则分为Ａ、Ｂ、Ｃ组，每组４０例，Ａ组患者采取Ｐｒｉｎｇｌｅ法进行肝血流阻断，Ｂ组

患者采取选择性出入肝血流阻断术，Ｃ组患者采取肝悬吊法联合选择性出入肝血流阻断术。观察并比较３组患者

的疗效及预后情况。结果　３组患者的手术时间、肝血流阻断时间差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ａ组患者术中出

血量和平均输血量较Ｂ、Ｃ组多；Ａ组患者的血清清蛋白含量明显低于Ｂ、Ｃ两组，而血清总胆红素和丙氨酸氨基转

移酶较Ｂ、Ｃ两组高；Ａ组患者并发症的发生率为３７．５０％，明显高于Ｂ、Ｃ组的发生率１５．００％、１２．５０％；术后２年

内，Ｂ、Ｃ两组患者的生存率分别为７２．５０％、７５．００％，明显高于Ａ组患者，Ａ组患者的预后较差，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。Ｂ、Ｃ两组间比较无明显差异（犘＞０．０５）。结论　选择性出入肝血流阻断术在半肝切除术中不仅明显

减少术中出血量和输血量，还降低术后并发症的发生率及肝功能的损害程度，且术后２年内的生存率较高，预后情

况较好。
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　　半肝切除术中手术安全性及术后恢复情况的主要影响因

素之一是手术创面引起的出血，故术中对患者采取血流阻断技

术十分重要，该技术有利于减少患者术中的出血量，保证手术

的安全性［１２］。此外有效控制术中出血情况对患者的预后很重

要，可明显降低并发症的发生及肝功能的损害［３］。为了探讨在

半肝切除术中分别应用３种不同的肝血流阻断法的效果及对

术后患者预后的影响，作者对新桥医院行半肝切除术患者采取

３种不同的血流阻断技术，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取自２０１０年１１月至２０１１年１１月在新桥

医院因肝癌行半肝切除术的患者１２０例，依据随机数字原则将

其随机分为Ａ、Ｂ、Ｃ组，每组４０例，其中 Ａ组患者男２２例，女

１８例，年龄２０～７８岁，平均（４９．４±６．３）岁；Ｂ组患者男２１例，

女１９例，年龄２１～８２岁，平均（５２．６±５．８）岁；Ｃ组患者男２３

例，女１７例，年龄２３～８４岁，平均（５４．５±７．２）岁。诊断标准：

术后病理证实为原发性肝细胞肝癌；纳入标准［４］：肿瘤均单发，

术前肝功能为ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ级或者Ｂ级，Ｂ级经调整到

Ａ级，吲哚菁绿（ＩＣＧ）１５ｍｉｎ清除率正常范围，肿瘤直径小于

或等于１０ｃｍ，麻醉采用全麻，手术切除方式采用距肿瘤边缘１

ｃｍ不规则肝癌切除术。排除标准：肿瘤侵犯到第二、三肝门，

术前心肺功能差需行半肝切除者。３组患者在年龄、性别、病

程、肿瘤大小、部位、肝功能、肝储备功能等方面差异无统计学

意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　Ａ组患者术前采取Ｐｒｉｎｇｌｅ法进行血流阻断
［５］，Ｂ
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组患者采取选择性出入肝血流阻断术，Ｃ组患者术前采取肝悬

吊法联合选择性出入肝血流阻断术。Ａ组的血流阻断过程：绕

过肝十二指肠韧带放置８号导尿阻断第一肝门；Ｂ组的血流阻

断过程：先解剖第二肝门，暴露腔静脉陷窝，用止血带阻断患侧

半肝血流，再按半肝切除术解剖第一肝门，结扎离断面的肝动

脉及门静脉；Ｃ组患者则在Ｂ组血流阻断方法的基础上绕肝切

面放置８号导尿管。经手术３ｄ后，观察并比较３组患者的肝

功能各项指标等情况。

１．３　观察指标　观察并比较所有患者手术过程情况，对血清

清蛋白、总胆固醇、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）等化验指标方面

评价３组患者术后肝功能情况，并对３组患者并发症发生率及

术后２年内的生存率情况进行比较。

１．４　统计学处理　对文中所得数据进行统计学处理，采用

ＳＰＳＳ１７．０软件进行分析，３组间计数资料采用χ
２ 检验，计量

资料采取狋检验，两组间采用狇检验，当犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　３组患者手术过程情况　３组均顺利完成手术，无手术死

亡，其中３组患者手术时间及肝血流阻断时间基本相近，经比

较其差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ａ组患者术中出血量及平

均输血量多于Ｂ、Ｃ两组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。Ｂ、Ｃ

两组比较其差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表１。

２．２　３组患者术后的肝功能各项指标情况　术后３ｄ，Ａ组患

者的血清清蛋白含量明显低于Ｂ、Ｃ两组，而血清总胆红素和

ＡＬＴ较Ｂ、Ｃ两组高，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。Ｂ、Ｃ两

组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

表１　３组患者手术过程情况（狓±狊）

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ）

肝血流阻断

时间（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

平均输血量

（Ｕ）

Ａ组 ４０ １２９．６±４７．８ ２７．５±１７．８ ５４６．６±２７６．５ ２．２±１．９

Ｂ组 ４０ １３５．４±５２．５ ３２．６±２３．７ ２６４．８±１６０．６ １．３±１．０

Ｃ组 ４０ １４４．４±６０．６ ３１．８±２７．６ ２３８．０±１９５．７ １．１±０．９

表２　３组患者术后３ｄ后的肝功能各项指标情况（狓±狊）

组别 狀
清蛋白

（ｇ／Ｌ）

总胆红素

（μｍｏｌ／Ｌ）

ＡＬＴ

（Ｕ／Ｌ）

Ａ组 ４０ ２５．４±１７．６ ３７．３±１２．８ ３９８．３±１１０．５

Ｂ组 ４０ ３２．８±１８．４ ２５．４±１３．１ ２１２．８±９７．８

Ｃ组 ４０ ３４．５±１９．２ ２４．６±１２．３ １８４．５±１０６．３

２．３　３组患者术后并发症的发生情况　Ａ组患者术后并发症

总发生率明显高于Ｂ、Ｃ两组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

Ｂ、Ｃ两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表３。

表３　３组患者术后并发症的发生情况［狀（％）］

组别 狀 肺部感染 切口感染 胸腔积液 胆漏 肝功能衰竭 并发症的总发生率

Ａ组 ４０ ３（７．５０） ５（１２．５０） ２（５．００） １（２．５０） ４（５．００） １５（３７．５０）

Ｂ组 ４０ ２（５．００） １（２．５０） １（２．５０） １（２．５０） １（２．５０） ６（１５．００）

Ｃ组 ４０ １（２．５０） ２（５．００） １（２．５０） ０（０．００） １（２．５０） ５（１２．５０）

２．４　３组患者术后随访２年后的生存率情况　随访２年后，Ａ

组患者生存率４７．５０％（１９／４０），Ｂ组、Ｃ组患者的生存率分别

为７２．５０％（２９／４０）、７５．００％（３０／４０）。Ｂ、Ｃ两组患者术后２年

内的生存率明显高于Ａ组患者。

３　讨　　论

临床上各种肝血流阻断技术已被广泛应用，肝切除术中出

血量显著减少、手术安全性明显提高。但是因为阻断入肝血流

后行肝切除术有可能导致残留肝组织受到缺血再灌注的损

伤，特别是对合并肝硬化患者有可能增加肝功能衰竭甚至死亡

可能性［６］。不同肝血流阻断术拥有各自优点及不足之处，需要

依据肝脏切除手术方式、病情严重情况等来个体化选择合适的

肝血流阻断技术。理想的肝血流阻断方法一方面能够有效控

制术中出血，同时也能最大程度地减少肝血流阻断后造成的缺

血再灌注损伤并且操作方便安全性高［７］。

随着医学技术的不断发展，肝血流阻断技术对半肝切除术

中血流的阻断情况较好。最早发现的肝血流阻断技术为Ｐｒｉｎ

ｇｌｅ法，该技术可将第一肝门的入肝血流全部阻断，虽然减少术

中失血，但使整个肝脏处于缺血缺氧状态，造成肝功能的严重

损害［８９］。国内外的研究显示，选择性出入肝血流阻断术在肝

切除术中的应用疗效较好，在有效控制术中出血的同时，一定

程度上减少了缺血再灌注损伤，保证了手术的顺利进行和术

后康复。本院对行半肝切除术的患者采取了３种不同的肝血

流阻断技术，旨在探讨对半肝切除术预后较好的血流阻断技

术。本研究结果显示，采取选择性出入肝血流阻断术的Ｂ、Ｃ

组患者的术中出血量和平均输血量均较少，且术后血清清蛋白

明显高于Ａ组患者，血清总胆固醇及 ＡＬＴ含量较 Ａ组患者

低，肝功能恢复情况较 Ａ组患者好。本研究结果还显示，Ｂ、Ｃ

组患者的并发症发生率较 Ａ组低。此外，术后对患者随访２

年后，Ａ组患者的生存率明显低于Ｂ、Ｃ两组。

综上所述，选择性出入肝血流阻断术在半肝切除术中不仅

明显减少术中出血量和输血量，还降低术后并发症的发生率及

肝功能的损害程度，且术后２年内生存率较高，预后情况较好。
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染组中度升高，而在败血症组治疗前显著升高（犘＜０．０１），表

明ＰＣＴ水平与新生儿败血症有一定关系，且ＰＣＴ水平与炎性

反应程度有关。其水平升高是炎性反应增强的信号和标志，随

着感染程度加重，ＰＣＴ水平相应增加；而经过有效的抗生素治

疗后，ＰＣＴ水平较治疗前明显下降（犘＜０．０１），说明随着病情

好转，ＰＣＴ水平下降，这与Ｂａｓ等
［４］的相关研究一致。因此在

治疗过程中动态观察ＰＣＴ可判断疗效，指导临床用药。

本研究结果显示，ＣＲＰ水平在败血症组治疗前显著高于

局部感染组和非感染组（犘＜０．０１），说明ＣＲＰ也可用于新生

儿败血症的诊断。但ＣＲＰ诊断新生儿败血症的敏感度仅为

５１．４％，其原因可能是新生儿的免疫系统、肝脏发育不完善，在

受到感染或严重感染后，其产生的ＣＲＰ量可能极少或者升高

较慢，可能在治疗前抽血时ＣＲＰ水平正处于上升期。另外，局

部感染组和非感染组ＣＲＰ水平比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），也可能是这个原因造成的。其特异度不高是由于ＣＲＰ

增高还常见于围生期窘迫、脑室内出血、胎粪吸入综合征等非

感染性疾病［５］。

ＷＢＣ增多在感染性疾病的诊断中易引起重视。本研究结

果显示，ＷＢＣ计数在败血症组治疗前、局部感染组和非感染组

之间差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。其诊断新生儿败血症

的敏感度、特异度分别为３５．１％、８０．０％，与 Ｈｏｒｎｉｋ等
［６］的报

道一致，说明 ＷＢＣ计数对新生儿败血症的诊断价值不高。

有学者对比新生儿败血症的诊断指标，发现血小板计数的

敏感度和特异度与ＣＲＰ相似，较 ＷＢＣ计数和分类好，新生儿

败血症是引起ＰＬＴ减少的明确危险因素。本研究中败血症组

ＰＬＴ水平与局部感染组和非感染组比较，差异均无统计学意

义（犘＞０．０５），说明在新生儿败血症早期ＰＬＴ并没有显著下

降，分析其原因可能是败血症患儿血小板下降也需要一个过

程。有文献报道新生儿败血症在治疗前ＰＬＴ减少并不明显，

而在治疗过程中ＰＣＴ明显下降
［７］。因此本研究在治疗前抽

血，而此时的ＰＬＴ下降并不明显。本研究中ＰＬＴ诊断败血症

的特异度较高，但其他诊断效率指标效率均较低，说明ＰＬＴ用

于新生儿败血症的早期诊断价值较差。

本研究显示ＰＣＴ诊断新生儿败血症的敏感度、特异度、阳

性预测值、阴性预测值、约登指数、阳性似然比均高于ＣＲＰ、

ＷＢＣ和ＰＬＴ，而阴性似然比，低于其他３项指标，而４项指标

犚犗犆曲线下的面积值犃犝犆 分别为０．９７０、０．７３３、０．５８０、

０．６２１，说明ＰＣＴ是４个指标中最为理想的早期检测新生儿败

血症的标志物，而ＣＲＰ也是较为重要的指标，而 ＷＢＣ计数和

ＰＬＴ早期诊断价值较低。

李舟等［８］报道联合检测ＰＣＴ和超敏ＣＲＰ可提高新生儿

败血症诊断的敏感度和特异度，但目前国内对 ＰＣＴ、ＣＲＰ、

ＷＢＣ、ＰＬＴ等４项指标联合检测的报道较少。本研究从相关

性方面显示，新生儿败血症时，ＰＣＴ 和 ＣＲＰ呈正相关（狉＝

０．３３５，犘＜０．０５），提示ＰＣＴ和ＣＲＰ的配伍联合检测对诊断新

生儿败血症有重要意义。若联合检测ＰＣＴ和ＣＲＰ时，其特异

度、阳性预测值、阳性似然比分别为９６．７％、９４．７％和１４．７，若

联合检测ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＷＢＣ、ＰＬＴ，则其诊断新生儿败血症的特

异度和阳性预测值均达１００％，均高于４项指标的单项检测。

可以认为对临床上疑似败血症的新生儿行血液分析，若ＰＣＴ、

ＣＲＰ同时有异常，则应警惕败血症，若ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＷＢＣ、ＰＬＴ

均异常，可基本诊断为败血症。因此联合检测比单项检测更能

提高新生儿败血症的鉴别能力，指导临床及时、合理地应用抗

生素。

综上所述，单项检测时，ＰＣＴ诊断新生儿败血症价值最

高，ＣＲＰ次之，而 ＷＢＣ计数和ＰＬＴ早期诊断价值均低于前两

项指标。而联合检测 ＰＣＴ和 ＣＲＰ及联合检测 ＰＣＴ、ＣＲＰ、

ＷＢＣ计数和ＰＬＴ均能提高新生儿败血症早期诊断的特异度

和阳性预测值，诊断价值比单项检测更高，可更好地指导临床

早期治疗，减少并发症的发生，降低病死率。然而值得注意的

是，综合考虑多指标检测对灵敏性和特异性的影响以及出于检

测成本的考虑，能否应用于临床有待更多工作验证。
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