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摘要:目的
 

分析肝硬化门静脉高压症合并原发性肝癌腹腔镜同期联合手术并发症危险因素,为完善围手术期并发症预防护理提

供参考。方法
 

回顾分析105例患者临床资料,记录手术并发症发生情况,采用单因素分析与logistic回归分析手术并发症独立危

险因素。结果
 

手术并发症总体发生率为68.57%。肺部感染、门静脉血栓和胸水发生率分别为25.71%、33.33%和28.57%。术

前Child-Pugh分级、MELD评分、血红蛋白、术后卧床时间和腹腔引流管留置时间是总体手术并发症的危险因素(均P<0.05)。
吸烟、术前 MELD评分、术前腹水、手术方式、术后卧床时间和胃管留置时间是肺部感染的危险因素(均P<0.05)。术前Child-
Pugh分级、血小板、术前腹水和手术方式是门静脉血栓的危险因素(均P<0.05)。年龄和术前 MELD评分是术后胸水的危险因

素(均P<0.05)。结论
 

肝硬化门静脉高压症合并原发性肝癌腹腔镜同期联合手术面临较高的手术并发症风险,应针对危险因素

加强专科护理,以降低手术并发症发生率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

complications
 

after
 

laparoscopic
 

surgery
 

for
 

primary
 

liver
 

cancer
 

patients
 

with
 

cirrhotic
 

portal
 

hypertension,
 

so
 

as
 

to
 

provide
 

references
 

for
 

improving
 

perioperative
 

management.
 

Methods
 

The
 

clinical
 

data
 

of
 

105
 

patients
 

were
 

retrospectively
 

analyzed,
 

and
 

their
 

surgical
 

complications
 

were
 

recorded.
 

The
 

independent
 

risk
 

factors
 

of
 

complica-
tions

 

were
 

analyzed
 

using
 

univariate
 

analysis
 

and
 

logistic
 

regression
 

analysis.
 

Results
 

The
 

overall
 

incidence
 

of
 

surgical
 

complications
 

was
 

68.57%,with
 

the
 

incidence
 

of
 

pulmonary
 

infection,
 

portal
 

vein
 

thrombosis
 

and
 

pleural
 

effusion
 

of
 

25.71%,
 

33.33%
 

and
 

28.57%,
 

respectively.
 

The
 

preoperative
 

Child-Pugh
 

grade,
 

MELD
 

score,
 

hemoglobin
 

concentration,
 

postoperative
 

bed-bound
 

time
 

and
 

abdominal
 

drainage
 

tube
 

indwelling
 

time
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

overall
 

surgical
 

complications
 

(all
 

P<0.05).
 

Smoking,
 

preoperative
 

MELD
 

score,
 

preoperative
 

ascites,
 

surgical
 

method,
 

postoperative
 

bed-bound
 

time
 

and
 

gastric
 

tube
 

indwelling
 

time
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

pulmonary
 

infection
 

(all
 

P<0.05).
 

Moreover,
 

the
 

preoperative
 

Child-Pugh
 

grade,
 

platelet
 

level,
 

preoperative
 

ascites,
 

and
 

surgical
 

method
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

portal
 

vein
 

thrombosis
 

(all
 

P<0.05).
 

Meanwhile,
 

age
 

and
 

preoperative
 

MELD
 

score
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

postoperative
 

pleural
 

effusion
 

(both
 

P<0.05).
 

Conclusion
 

Primary
 

liver
 

cancer
 

patients
 

with
 

cirrhotic
 

portal
 

hypertension
 

face
 

high
 

risks
 

for
 

their
 

laparoscopic
 

operation.
 

Therefore,
 

specialized
 

nursing
 

should
 

be
 

provided
 

accordingly
 

to
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

surgical
 

complications.
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  原发性肝癌多合并有肝硬化[1]。门静脉高压症

食管胃底静脉曲张破裂出血(Esophagogastric
 

Vari-
ces

 

Bleeding,
 

EGVB)是肝硬化致死性并发症[2]。一

直以来,原发性肝癌合并EGVB是外科治疗难点,对
于符合米兰标准[3]的原发性肝癌合并EGVB患者,
肝移植是最佳治疗方法,然而供肝紧缺是世界性难

题,在很大程度上限制了肝移植的临床应用。尽管有

关指南[4-5]将门静脉高压症作为原发性肝癌肝切除的

手术禁忌,然而对此始终存在学术争议。自20世纪

80年代以来不 断 有 研 究 证 实 门 静 脉 高 压 症 不 是

Child-Pugh
 

A级肝硬化原发性肝癌患者肝切除手术

禁忌,Child-Pugh
 

A/B级的肝硬化患者因早期原发

性肝癌行有限肝切除,近远期预后与无静脉曲张者无

显著差异[6]。射频消融能够有效毁损原发性肝癌瘤

灶,对于符合米兰标准的原发性肝癌,射频消融与手

术切除疗效相同[7]。然而无论手术切除或是射频消

融治疗,其对肝实质的损伤均可能引起术后门脉压力

的升高,对于既往合并EGVB患者,易于诱发术后曲

张静脉破裂出血,进而造成患者肝功能衰竭甚至死

亡。近10年来同期联合手术治疗原发性肝癌合并

EGVB研究报道不断增多,证实同期行断流联合肝切

除或射频消融均是安全有效的治疗方式,腹腔镜同期

联合手术,降低了手术创伤,加快了术后康复[8]。本

研究旨在总结腹腔镜断流联合肝切除或射频消融手
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术并发症,分析手术并发症发生的危险因素,以完善

围手术期预防护理,降低并发症发生率。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2017年1月至2022年2月在

我院消化中心内镜治疗失败的105例原发性肝癌合

并EGVB患者,转入普外科行腹腔镜断流联合肝部

分切除或射频消融,均经2名具有5年以上内镜诊治

经验医生检查证实为EGVB,内镜曲张静脉分级采用

日本门静脉高压症研究协会第2版诊疗指南[9]。内

镜治疗失败定义为经1个疗程内镜硬化剂或套扎治

疗后,仍然复发EGVB。肝硬化通过病史、体征、实验

室及影像学检查确诊,患者基础肝病均为乙肝后肝硬

化,于肝硬化常规检查中超声发现肝占位性病变,术
前未接受任何肿瘤相关治疗。肝癌临床诊断采用指

南标准[4],术后病理检查证实为原发性肝癌。手术适

应证:年龄18~65岁,肝功能Child-Pugh
 

A/B级,无
严重心肺肾及代谢性疾病,ASA分级1~3级,原发

性肝癌分 期 为 巴 塞 罗 那 临 床 肝 癌 分 期(Barcelona
 

Clinic
 

Liver
 

Cancer,BCLC)0/A期,术前无门静脉血

栓。脾脏内侧缘不超过腹中线,下缘不超过左锁骨中

线肋缘下5
 

cm,CT扫描脾脏不超过7个肋单元,无
腹壁曲张静脉团,后腹膜无广泛粗大侧支分流。
1.2 方法

1.2.1 手术方法 手术均由3名具有5年以上腹腔

镜肝脏外科手术经验的主诊医生及其团队完成。肿

瘤位于肝表面,易于手术切除,肝切除量不超过2个

肝段者行断流联合肝部分切除术,采用控制性低中心

静脉压技术,术中未阻断第一肝门。肿瘤位置深在,
估计肝切除量大于2个肝段者行断流联合射频消融,
射频消融治疗前超声引导瘤灶穿刺病理活检。术中

先结扎脾动脉,继而行肝部分切除或射频消融,最后

完成脾切除及贲门周围血管离断术。
1.2.2 围手术期处理 HBV-DNA阳性者(检测阳

性参考值为≥500
 

copies/mL)术前至少服用核苷类

似物抗病毒治疗1周,术后延续该治疗。手术开始前

以二代头孢菌素预防感染,手术时间超过2
 

h,术中追

加1次,术后延续该治疗方案。无感染病例术后5
 

d
停用抗生素,术后感染病例,根据血液、体液、分泌物

等标本细菌培养结果,选择敏感抗生素治疗。术后胃

肠功能恢复前予以富含支链氨基酸的全静脉营养支

持。术后48
 

h内根据血白蛋白与凝血酶原活动度水

平,适量输入新鲜冰冻血浆与人血白蛋白,改善凝血

功能,提高血胶体渗透压。术后第1、3、7、10、14天连

续监测血常规、肝功能、凝血功能。术后血小板升至

100×109/L且无腹腔活动性出血时,即给予低分子

肝素钠2
 

500
 

U皮下注射,每日1次,持续2周;此后

改为口服利伐沙班15
 

mg,每日1~2次,至凝血酶原

活动度恢复正常。术后10~14
 

d行门静脉超声血流

检查,了解有无门静脉血栓形成。

1.2.3 观察指标 记录一般资料、术前检验检查值、
术前肝储备功能、肝癌肿瘤学特征、手术及术中情况、
术后恢复情况等。并发症定义:①肝功能衰竭。参照

国际肝脏外科研究小组颁布的诊断和分级标准[10]。
②肺部感染。诊断标准参照有关指南[11]。③腹腔感

染。发热>38℃,腹膜炎体征,伴有全身中毒症状,血
及腹水炎症标志物水平显著升高,或腹水细菌培养阳

性,影像学检查提示腹腔感染病灶存在,或穿刺引流

证实腹腔感染[12]。④胸水。为术后影像学检查提示

胸腔积液伴或不伴有呼吸症状。⑤大量腹水。腹水

引流量≥500
 

mL/d,持续时间≥3
 

d。⑥门静脉血栓。
超声检查提示脾静脉、肠系膜上静脉、门静脉主干及

左右支中任意血管可见新发血栓。⑦脾切除术后持

续发热。除感染因素外,体温≥38.5℃,持续时间≥2
周[13]。⑧腹壁伤口并发症。需要拆除缝线,清创引

流,换药或其他手术干预。⑨术后死亡。术后30
 

d
内或术后住院期间死亡。手术并发症行Clavien-Din-
do分级[14],Ⅲb级及以上为严重并发症。
1.2.4 统计学方法 应用SPSS21.0软件处理数

据。定量资料采用M(P25,P75)描述,定性资料采用

率或构成比描述。单因素分析行χ2 检验或Fisher精

确概率法,多因素分析采用逐步向前法logistic回归

分析。检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 患者一般资料 105例患者中男73例,女32
例;年龄27~64岁,中位年龄45岁。肝功能Child-
Pugh

 

A级86例,B级19例;BCLC分期0期40例,
A期65例;肿瘤直径9~45

 

cm,中位直径20
 

cm;单
个肿瘤93例,≥2个12例;肿瘤位于左叶36例,右叶

69例;终末期肝病模型(Model
 

for
 

End-stage
 

Liver
 

Disease,MELD)评分<9分72例,≥9分33例。
2.2 手术并发症发生情况 105例中66例行断流联

合肝部分切除术,39例行断流联合射频消融,均顺利完

成手术,无中转开腹、术后非计划再次手术、上消化道

出血、肝衰竭和术后死亡病例。72例(68.57%)发生手

术并发症。其中肺部感染27例(25.71%),腹腔感染

18例(17.14%),门静脉血栓35例(33.33%),胸水30
例(28.57%),大量腹水15例(14.29%),持续性发热9
例(8.57%),切口并发症7例(6.67%)。72例中发生2
种及以上并发症者39例(37.14%)。Clavien-Dindo

 

Ⅰ、
Ⅱ、Ⅲa、Ⅲb、Ⅳ级并发症发生率分别为8.57%(9/105)、
36.19%(38/105)、14.29%(15/105)、2.86%(3/105)、
6.67%(7/105)。
2.3 并发症危险因素分析 分别以总体并发症及3
个主要并发症(选取发生率相对较高的肺部感染、门静

脉血栓及胸水)为因变量,先以可能引起手术并发症的

36个因素为自变量进行单因素分析,选取有统计学差

异的项目为自变量进行logistic回归分析,结果见表1。
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表1 手术并发症影响因素的logistic回归分析(n=105)

因变量 自变量 β SE Waldχ2 P OR 95%CI
总体并发症 Child-Pugh分级 3.080 1.300 5.613 0.018 21.754 1.702~27.037

MELD评分 1.575 0.720 4.780 0.029 4.830 1.177~19.821
术前血红蛋白水平 1.279 0.547 5.467 0.019 3.591 1.230~10.489
术后卧床时间 1.683 0.702 5.745 0.017 5.382 1.359~21.312
腹引管留置时间 2.214 1.117 3.927 0.048 9.156 1.025~81.821

肺部感染 吸烟 0.898 0.411 4.774 0.029 2.455 1.097~5.495
MELD评分 1.721 0.771 4.987 0.026 5.591 1.234~25.327
术前腹水 1.349 0.670 4.046 0.044 3.852 1.035~14.332
手术方式 -2.394 0.868 7.602 0.006 0.091 0.017~0.500
术后卧床时间 1.604 0.683 5.515 0.019 4.975 1.304~18.983
胃管留置时间 2.332 0.762 9.376 0.002 10.301 2.315~45.837

门静脉血栓 Child-Pugh分级 1.922 0.795 5.847 0.016 6.832 1.439~32.428
术前血小板水平 -1.372 0.543 6.385 0.012 0.254 0.088~0.735
术前腹水 2.088 0.679 9.458 0.002 8.066 2.132~30.513
手术方式 1.540 0.524 8.652 0.003 4.666 1.672~13.021

胸水 年龄 -2.003 0.677 8.744 0.003 0.135 0.036~0.509
MELD评分 1.330 0.494 7.240 0.007 3.782 1.435~9.966

  注:变量赋值,Child-Pugh分级,A=0,B=1;MELD评分,<9分=0,≥9分=1;术前血红蛋白水平,<90
 

g/L=0,≥90
 

g/

L=1;术后卧床时间,<72
 

h=0,≥72=1;腹腔引流管留置时间,<5
 

d=0,≥5
 

d=1;吸烟,无或戒烟3年以上=0,吸烟指数<
400=1,吸烟指数≥400=2;术前腹水,无=0,有=1;手术方式,断流+肝切除=1,断流+射频消融=2;胃管留置时间,<48

 

h=
0,≥48

 

h=1;术前血小板水平,<50×109/L=0,≥50×109/L=1;年龄,<50岁=1,≥50岁=2。

3 讨论

3.1 手术安全性 本组患者无中转开腹、术后非计

划再次手术、上消化道出血、肝衰竭和术后死亡病例,
说明腹腔镜同期联合手术对此类患者是安全的治疗

方式。手术并发症发生率为68.57%,其中Clavien-
DindoⅢb级及以上严重并发症发生率为9.52%,提
示即便严格手术适应证,降低手术操作难度,减少创

伤打击,肝硬化门静脉高压症患者仍面临较高手术并

发症风险。本研究术后无肝衰竭病例,这与采用射频

消融与有限肝切除方式,减少肝组织丧失量,肝切除

术中应用控制性低中心静脉压技术,不阻断第一肝

门,避免肝脏缺血再灌注损伤[15],断流术增加门静脉

向肝血供[16]等因素有关。
3.2 主要手术并发症危险因素分析

3.2.1 术后感染 外科手术易发生肺部感染[17-18],
腹腔镜可减少肺部感染发生[19]。肝硬化患者免疫功

能下降,合并门静脉高压症时肠屏障功能受损,易于

发生肠道菌群移位,术后易于发生腹腔感染[20]。本研

究肺部感染发生率为25.71%,腹腔感染发生率为

17.14%,与文献报道肝硬化患者腹部外科术后肺部

感染发生率高于腹腔感染[21]结果一致。MELD评分

是术后肺部感染的独立危险因素。MELD评分≥9
分术后肺部感染风险是<9分的5.591倍。MELD
评分越高肝功能受损越重[22],承受麻醉手术创伤打击

能力越差,术后易于发生肝功能失代偿,加重肠道屏

障功能损伤,肠道细菌通过肠-肝轴进入外周血循环,

造成肺部和腹腔感染[23-24]。此外,吸烟、术前腹水、手
术方式、术后卧床时间和胃管留置时间也是肺部感染

的独立危险因素。吸烟是公认的外科术后肺部感染

致病因素,吸烟诱发炎症介质的释放,抑制气道纤毛

运动,减少肺表面活性物质,增加气道黏液分泌,降低

支气管黏膜的清除能力。腹水增加腹腔压力,膈肌活

动幅度受限,影响肺膨胀,易于造成肺不张和肺部感

染[25]。断流联合肝部分切除术手术创伤大,对机体免

疫功能损伤重,术中肝膈韧带和脾膈韧带的分离、切
断,破坏其内的淋巴回流管道,造成腹腔淋巴液经胸

导管回流增多,可导致胸水发生[26]。胸水降低肺通气

量,影响肺泡气血交换,同时削弱患者咳嗽排痰能力,
显著增加肺部感染风险[27]。卧床使呼吸幅度减小,胸
腔扩张程度下降,影响肺膨胀,气管与支气管纤毛运

动能力下降,呼吸道分泌物排出困难[28]。胃管刺激口

咽分泌物增加,促进细菌滋生,引发肺部感染[19]。
3.2.2 门静脉血栓 肝硬化患者脾切除术后门静脉

血栓发生率为17%~36%[29],腹腔镜术后门静脉血

栓发生率高于开腹手术[30]。本研究门静脉血栓发生

率为33.33%。术前Child-Pugh分级、血小板水平、
术前腹水和手术方式是本组患者门静脉血栓发生的

独立危险因素。Child-Pugh
 

B级患者门静脉血栓发

生风险是A级患者的6.832倍。门静脉血栓的发生

与肝功能呈正相关,腹水为肝功能失代偿的临床表

现,D-二聚体在Child-Pugh
 

B/C级患者中显著升高,
提示凝血激活的程度与肝硬化的严重程度相关[31]。
断流联合射频消融术后门静脉血栓风险增加4.666
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倍。射频消融因癌灶毁损过程中热传导和毁损区域

术后持续性无菌炎症作用,对肝窦内皮细胞损伤持续

时间较长,诱发局部肝窦内微血栓形成,破坏凝血与

抗凝平衡,诱发门静脉血栓形成[32]。术前血小板水平

是术后门静脉血栓发生的保护因素。术前血小板水

平越接近正常值,脾功能亢进越轻,门静脉高压和肝

硬化程度也相对较轻,Virchow血栓三要素(血液高

凝、血管内皮损伤和血流速度减慢)改变程度也相对

较轻,术后门静脉血栓风险相对降低[33]。
3.2.3 术后浆膜腔积液 本组术后浆膜腔积液发生

率较高,其中胸水发生率为28.57%,大量腹水发生率

为14.29%。年龄和 MELD评分是术后胸水的独立

危险因素,年龄是保护因素,MELD评分是致病因素。
小于50岁的青壮年对手术创伤应激反应重,肝切除

术后易于发生反应性胸水[34]。MELD评分越高,肝
功能越差,低蛋白血症和抗利尿激素灭活降低加重水

钠潴留[22],增加术后胸水发生风险。
3.3 总体手术并发症危险因素分析 术前Child-
Pugh分级、MELD评分、血红蛋白水平、术后卧床时

间和腹腔引流管留置时间是总体手术并发症的独立

危险因素。Chlid-Pugh分级和 MELD评分是肝硬化

患者肝储备功能评估和手术风险预测的常用模型[22]。
Child-Pugh分级对肝硬化手术患者术后死亡具有较

高预测价值[35]。对于肝切除或门静脉高压症相关手

术,MELD评分≥9分是发生术后严重并发症和手术

死亡的敏感预测指标[36]。术前肝功能直接决定了承

受麻醉和手术创伤打击的基础能力,肝功能越差承受

麻醉手术创伤能力越差,发生术后并发症风险越

高[37]。术前血红蛋白水平≥90
 

g/L患者易于因围手

术期补液造成门静脉压力的进一步升高,增加术后并

发症,应注意围手术期液体输入量管理,并依据限制

性输血策略,肝硬化贫血患者术前维持血红蛋白
 

70~
90

 

g/L,避免输血造成门静脉压力升高,可降低手术

并发症风险[38]。术后早期活动和及时拔除腹腔引流

管,可促进术后恢复。提示围手术期肝功能维护,避
免门静脉压力进一步升高,加速康复护理是降低手术

并发症的核心要素。
3.4 对护理的启示 ①腹腔镜断流联合肝部分切除

术或射频消融是治疗肝硬化门静脉高压症合并原发

性肝癌的安全手术方式,但术后面临较高手术并发症

风险,应加强专科护理能力建设;②应重点围绕降低

术后感染、门静脉血栓和浆膜腔积液等主要并发症,
避免其转化为Clavien-Dindo

 

Ⅲb级及以上严重并发

症,开展针对性专科护理;③针对围手术期肝功能维

护,消除门脉压力升高刺激因素和实施加速康复外科

护理等核心内容,做好术前诊疗评估与宣教、术中精

准操作与护理配合、术后个体化康复护理;④可针对

影响肝硬化腹部大手术患者术后康复的风险因素,开
展专科临床护理研究,为肝硬化手术患者加速康复外

科的临床实践提供依据;⑤针对并发症危险因素,进
行围手术期风险动态评估,以加强预见性护理,但要

认识到研究结果的局限性。本研究中7例患者发生

Clavien-Dindo
 

Ⅳ级并发症,年龄均大于60岁,术前合

并中度贫血,术后均因咳嗽无力,气道廓清能力下降,
支气管痰栓引发肺不张和肺部感染,行气管插管,气
管镜吸痰,呼吸机辅助通气后治愈。尽管本研究提示

术前维持血红蛋白70~90
 

g/L不增加手术并发症的

发生,但需对患者做好全面评估,综合考虑年龄、贫
血、基础肝功能等对全身营养状态和免疫功能的影

响,制订适宜的个体化照护方案。
4 小结

对于内镜治疗失败的BCLC
 

0/A期原发性肝癌

合并EGVB患者,腹腔镜断流联合肝部分切除术或射

频消融是安全有效的治疗方式,但仍面临较高手术并

发症风险。针对手术并发症危险因素,应精准评估肝

储备功能,避免围手术期门静脉压力升高,加强专科

护理,消除或减轻危险因素的作用,以降低术后并发

症发生率。本研究为单中心小样本回顾性临床研究

结果,病例回顾分析时间跨度较长,观察指标难免存

在偏倚,今后需扩大样本量,并经倾向性匹配进行病

例对照研究,以校正偏倚。
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