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血清前白蛋白水平对肝切除术后肝功能不全发生的影响
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摘   要 目的：探讨肝功能 Child-Pugh�A 级患者行肝切除术后肝功能不全的危险因素。

方法：选择 2010 年 10 月—2014 年 4 月间 427 例连续的术前肝功能 Child-Pugh�A 级行肝切除术的原发

性肝癌患者。手术均由同一团队实施，均在肝门阻断下进行（肝门阻断 15�min/ 间断 5�min）。收集患

者的临床资料，分析肝切除术后肝功能不全的危险因素。

结果：427 例患者中，男 362 例，女 65 例，平均年龄（51.1±10.4）岁；肝细胞癌 391 例，胆管细

胞癌 31 例，两者混合型 5 例；86.4%（369/427）患者有肝炎背景，54.8%（234/427）患者同时伴

有肝硬化；≤ 3 个肝段切除与≥ 4 个肝段切除的患者分别为 358 例（83.8%）及 69（16.2%）例。�

17 例（4.0%）发生肝切除术后发生功能不全，其中 10 例表现为非胆道阻塞、胆汁漏引起的高胆红

素血症，6 例患者表现为明显的腹水及凝血时间延长，1 例患者因肝性脑病于术后 21� d 死亡。单因

素分析发现年龄≥ 60 岁、血清前白蛋白 <170� g/L 与术后肝功能不全有关（P=0.045，P=0.009），

多因素分析证实血清前白蛋白 <170� g/L 是肝切除术后肝功能不全危险因素（HR=3.192，95%�CI= 

1.185~8.601，P=0.022）。

结论：血清前白蛋白水平是 Child-Pugh�A 级患者行肝切除术后肝功能不全的独立影响因素，术前改善

患者的营养状况可降低术后肝功能不全的发生率。
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Abstract Objective: To determine the risk factors for posthepatectomy liver failure in patients with Child-Pugh A liver 

function. 

Methods: From October 2010 to April 2014, 427 consecutive patients with primary liver cancer and preoperative 

Child-Pugh classification score A liver function undergoing hepatectomy were enrolled. All operations were 
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针对肝肿瘤的治疗，尽管局部射频消融技术

的不断改进，但肝切除术仍然是治疗肝肿瘤的首

要选择。肝切除旨在完整切除所有肿瘤（即切缘

阴性），同时保证足够的残肝功能[1-13]及血供。如

果切除过多正常肝组织，术后发生肝功能不全及

肝功能衰竭的可能性会明显增加，这也是导致患

者术后死亡的主要原因。

寻找能直接准确地评估肝储备功能的方法，

既而能够选择合适的外科干预手段，引起了一系

列评估肝储备方法的衍生，包括临床Child-Pugh肝
功能分级、测试评估较为复杂的肝代谢通路及影

像学手段。Chi ld -Pugh肝功能分级作为一种方便

而行之有效的肝储备功能评估系统，已被证明是

极为有效的评估肝脏手术及伴肝脏疾病的非肝脏

手术的手段之一[1-11,14-16]。对于术前肝功能分级为

Child-Pugh� A级、甚至同时合并肝硬化的患者，肝

切除也被认为是安全可行的治疗手段。然而极少

部分患者，尽管术前肝功能评估较为满意，但实

施肝切除术后却意外地发生肝功能不全或肝功能

衰竭[17]。

本研究旨在探索术前肝功能为Child-Pugh�A级

患者行肝切除术后肝功能不全的发生率，并分析

其相关危险因素。

1　资料与方法

1.1  一般资料

收集所有患者的一般资料、实验室及影像学

检查结果。2010年10月—2014年4月，427例连续

的行肝切除术的患者被纳入本研究。所有患者术

前肝功能均为Child-Pugh� A级，且术后病理均证实

为原发性肝癌。所有患者均签署知情同意书，符

合医学伦理学规定。

427例患者中男362例，女65例，平均年龄

（51.1±10.4）岁。86.4%（369/427）的患者有

肝炎背景，234例（54 . 8%）同时伴有肝硬化。�

48例（11 .2%）术前有可控制性的腹水。肝切除

的适应证包括：肝细胞癌（391例），胆管细胞癌

（31例）及两者混合型（5例）。≤3个肝段切除

及≥4个肝段切除的患者分别为358例（83.8%）及

69例（16.2%）。427例患者的临床资料见表1。

1.2  方法

术前患者均接受胸片、超声、胃镜检查、腹部

增强CT及磁共振检查。实验室检查包括白细胞、血

小板、乙肝表面抗原、丙肝表面抗体、血清甲胎蛋

白水平、癌胚抗原、CA-199、血清白蛋白、前白蛋

白、总胆红素、谷丙转氨酶及凝血酶原时间。

手术切口均选择右肋缘下切口，根据手术情

performed by the same surgical team and under hepatic inflow occlusion with a clamp/unclamp time of 15 min/5 min. 

The clinical data of the patients were collected, and the risk factors for posthepatectomy liver failure were analyzed. 

Results: Among the 427 patients, 362 cases were male and 65 were female, with an average age of (51.1±10.4) 

years; 391 cases underwent surgery for hepatocellular carcinoma (HCC), 31 cases for intrahepatic 

cholangiocarcinoma (ICC) and 5 cases for mixed HCC and ICC. Of the cases, 86.4% (369/427) had a 

background of hepatitis B virus infection and 54.8% (234/427) had concomitant cirrhosis; 358 cases (83.8%) 

had resections of ≤3 segments and 69 cases (16.2%) had resections of ≥4 segments. Seventeen patients (4.0%) 

developed liver failure after hepatectomy, of whom 10 cases manifested as hyperbilirubinemia unrelated to 

biliary obstruction or bile leak, 6 cases had clinically apparent ascites and prolonged prothrombin time, and one 

case had hepatic encephalopathy and died on postoperative day 21. Univariate analysis showed that age ≥ 60 

and prealbumin <170 g/L were significantly related to posthepatectomy liver failure (P=0.045, P=0.009), and 

multivariate analysis identified that prealbumin <170 g/L was independent risk factor for posthepatectomy liver 

failure (HR=3.192; 95% CI=1.185–8.601, P=0.022). 

Conclusion: Serum prealbumin level is an independent influential factor for posthepatectomy liver failure in 

patients with Child-Pugh score A liver function. So improving the nutritional status of the patients may reduce the 

incidence of posthepatectomy liver failure.

Key words Liver Neoplasms; Hepatectomy; Hepatic Insufficiency; Prealbumin 
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况可向左肋缘下延长切口。常温下肝门阻断时间

为15�min/间断5�min，阻断方法为经典的Pringle肝

门阻断法[17]。记录术中失血量及输血量。监测术

后的血清白蛋白、前白蛋白、总胆红素、谷丙转氨

酶、凝血酶原时间及腹水情况。术后肝功能恢复正

常患者应满足总胆红素≤�34�μmol/L，谷丙转氨酶

≤40� IU/L，PT�≤15� s，腹部超声证实无腹水，无肝

性脑病。

统计分析患者一般资料，包括年龄、性别、

肝炎背景、肝硬化、食管静脉曲张，术中情况包括

肝段切除类型、肝门阻断时间、失血量、输血量，

术后病理诊断及实验室检查数据。术后肝功能不全

及肝功能衰竭的定义采用被广为认可的Mullin等[17]

推荐的标准：非胆道阻塞、胆漏引起的高胆红素血

症、明显的腹水、凝血时间延长及肝性脑病[18]。

表 1　427 例患者的临床资料
Table 1　Clinical data of the 427 patients

　　变量 数据
年龄（岁） 51.1±10.4
性别（男 / 女） 362/65
手术原因
�　肝细胞癌 ��391
　胆管细胞癌 ���31
　混合细胞癌 ���5
肿瘤大小（cm） 6.2±4.0
白细胞（×109/L） 5.5±1.8
血小板（×109/L） 160.5±66.4
凝血酶原时间（s） 12.2±4.8
总胆红素（μmol/L）���� 14.6±5.8
血浆白蛋白（g/L） 42.0±4.0
血浆前白蛋白（g/L） 217.6±61.0
谷丙转氨酶（IU/L） 47.4±43.7
肝炎背景
　乙肝 ��362
　丙肝 ���4
　乙肝 - 丙肝 ���3
　无 ��58
肝硬化
　有 ��234
　无 ��193
腹水
　有 ��48
　无 ��378
食管静脉曲张
　有 ��60
　无 ��367
肝段切除
　≤ 3 肝段 ��358
　≥ 4 肝段 ��69
肝门阻断时间（min） 15.8±8.0
失血量（mL） 200（50~5�500）
输血（是 / 否） 43/384

1.3  统计学处理

使用SPSS � 1 9 . 0进行统计分析。计数资料采

用均数±标准差（x± s）表示，比较差异使用 t检

验。计量资料比较差异使用χ2检验或Fisher确切

概率法计算。Log i s t i c回归分析初步筛选有意义

的危险因素，将P <0 .05的危险因素再进行多因素

分析。通过逐步回归法选择单变量进入多因素分

析，变量的逐步入选及逐步剔除值分别为0.05及

0.20。

2　结　果

2.1  肝切除术后发生肝功能不全及其危险因素

17例（4.0%）患者行肝切除术后发生肝功能

不全，其中10例表现为非胆道阻塞、胆汁漏引起的

高胆红素血症，6例患者表现为明显的腹水及凝血

时间延长，1例患者因肝性脑病于术后21�d死亡。

将4 2 7例患者被分为两组：肝功能不全组

（17例）及无肝功能不全组（410例）。统计分

析18个术后可能引起肝功能不全的危险因素。

单因素分析发现年龄≥60岁（41.2%  v s .  20.7%，

P =0 .045）、血清前白蛋白<170 � g /L（47 .1%  v s .  

20 . 4%，P =0 . 0 0 9）与术后肝功能不全有关，而

肝炎背景、肝硬化、食管静脉曲张、实验室数

据、手术方式、肝门阻断时间、失血量及输血量

与术后肝功能不全无关（P >0 . 0 5）（表2）。对

年龄≥60岁及血清前白蛋白<170� g /L行多因素分

析，证实只有血清前白蛋白<170 � g /L是影响肝切

除术后肝功能不全的独立预测因素（H R =3.192，�

95%�CI=1.185~8.601，P=0.022）（表3）。

2.2  其他手术相关并发症

25例患者发生手术相关并发症，1例（0.2%）

患者术后因肝功衰竭继而引起多器官功能衰竭而

死亡。其他并发症还包括胸腔积液（15例）、腹

腔出血（3例）、切口感染（2例）、急性肾功能

衰竭（2例）、胆瘘（1例）。其余患者术后均康

复出院。



中国普通外科杂志 第 25 卷112

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

表 2　肝切除术后肝功能不全相关危险因素的单因素分析 

[n（%）]
Ta b l e  2　Un i v a r i a t e  a n a l y s i s  o f  t h e  r i s k  f a c t o r s  f o r 

posthepatectomy liver failure [n (%)]

　变量
肝功不全组
（n=17）

无肝功不全组
（n=410）

P�

年龄（岁） 57.6±7.1 50.8±10.4 0.008
　＜ 60 10（58.8） 325（79.3）
　≥ 60 7（41.2） 85（20.7）
性别（男 / 女） 17/0 345/65 0.075
肿瘤大小（cm） 6.6±5.0 6.2±3.9 0.664
　≥ 10 4（23.5） 79（19.3）
　＜ 10 13（76.5） 331（80.7）
白细胞（×109/L） 5.2±1.9 5.5±1.8 0.581
血小板（×109/L） 146.0±88.2 161.1±65.4 0.357
凝血酶原时间（s） 12.5±1.3 12.2±4.9 0.816
总胆红素（μmol/L） 16.3±5.7 14.5±5.8 0.205
血浆白蛋白（g/L） 40.2±4.3 42.0±4.3 0.074
血浆前白蛋白（g/L） 　
　＜ 170 8（47.1） 84（20.5）

0.049
　≥ 170 9（52.9） 326（79.5）
谷丙转氨酶（IU/L）
　≥ 100 3（17.6） 29（7.1）

0.647
　＜ 100 14（82.4） 381（92.9）
肝炎背景
　乙肝和 / 或丙肝 4（23.5） 54（13.2）

0.222
　无 13（76.5） 356（86.8）
肝硬化
　有 12（70.6） 222（54.1）

0.182
　无 5（29.4） 188（45.9）
腹水
　有 3（17.6） 46（11.2）

0.415
　无 14（82.4） 364（88.8）
食管静脉曲张
　有 4（23.5） 56（13.7）

0.251
　无 13（76.5） 354（86.3）
肝段切除
　≤ 3 肝段 12（70.6） 346（84.4）

0.130
　≥ 4 肝段 5（29.4） 64（15.6）
肝门阻断时间（min）
　＞ 20 4（23.5） 102（24.9）

0.438
　≤ 20 13（76.5） 308（75.1）
失血量（mL）
　≥ 800 1（5.9） 36（8.8）

0.362
　＜ 800 16（94.1） 374（91.2）
输血
　是 1（5.9） 42（10.2）

0.558
　否 16（94.1） 368（89.9）

表 3　肝切除术后肝功能不全相关危险因素的多因素分析
Tab l e  3　Mu l t i var iate  anal y s i s  o f  t he  r i sk  fac tor s  f or 

posthepatectomy liver failure
　变量 HR� 95% CI� P�
血清前白蛋白（g/L）
　＜ 170� vs. ≥ 170 3.192� 1.185~8.601� 0.022�
年龄（岁）
　＜ 60�vs.�≥ 60 1.0� 0.97~1.01� 0.95

3　讨　论

Child肝功能分级于1964年首次提出，此后修

改的Child-Pugh评分，最初也仅用于门静脉高压症

患者行分流术后死亡风险的预测，直到最近才被

扩展用于诸多手术的风险评估，包括肝切除术后

的风险评估，肝功能分级属于Child� A级的患者被

认为可安全地耐受肝切除术这一观点早已被广泛

接受[19]。然而近来有研究报道，尽管术前肝功能

评估满意，但有极少部分患者（4.0%）实施肝切

除术后却意外地发生肝功能不全或肝功能衰竭。

拟行肝切除的患者，评估其肝脏储备功能

时，由于评估手段中多种因素的限制，为了改进

Chi ld -Pugh肝功能评分法，涌现出很多新的肝储

备功能评分方法，用来预测肝切除术后发生肝功

能不全或肝功能衰竭的危险因素。吲哚菁绿清除

率试验（ICG）是其中最被广泛接受的评估肝储

备功能的手段之一，多项回顾性研究已证实ICG

清除试验在预测肝切除术后发生肝功能不全或肝

功能衰竭的危险因素方面的有效性[20-22 ]。然而，

ICG清除试验在本研究期间，并非是常规检查项目

（诸多内外因素所致），因此不能提供相关数据。

本研究发现，年龄≥60岁及血清前白蛋白<170� g/L

与术后肝功能不全明显相关，只有血清前白蛋

白<170 � g /L是影响肝切除术后肝功能不全的独立

危险因素（H R =3 .192，95%� C I =1 .185~8 .601，

P=0.022）。

血清前白蛋因甲状腺运载蛋白而被研究者

所熟知，其在肝脏合成并可运输至全身。前白蛋

白与白蛋白不同之处在于其相对较短的半衰期�

（48�h），且在体内再分配后不能蓄积积[3-11,�17-20]。

因此，相比较运用范围更为广泛的白蛋白，前白

蛋白可被更好地用于营养状态的评估，同时营养

状态的波动也可被快速地检测[21-22]。前白蛋白已被

证实为评估癌症患者营养不良的良好指标[23-24]。营

养状况是手术患者的重要指标之一，营养状况差

会增加术后并发症的发生率及病死率，原因系其

会明显削弱器官功能及影响宿主的免疫系统[25-28]。

笔者认为，营养状况差会增加术后肝功能不全的

发生率，血清前白蛋白水平低于170� g/L被认为是

评价营养不良的有效指标。

最初的Child或Child-Turcotte分级[19]，其也包

括被分为优、良、差3个等级的营养状况评分。研

究[29-30 ]发现这种评估体系的缺陷在于其中的一些
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评估指标，包括腹水、肝性脑病及营养状态，而

这些指标可被临床医生主观地评价。因而没有足

够的评估指引方法来帮助临床医生做出准确的评

分。由于能较好地反映营养状态，血清前白蛋白

可量化评估肝储备功能，这也认为是对Child-Pugh
评估体系的有效改进，从而使得肝储备功能的评

估更加客观、准确。

几乎全部血清前白蛋白在肝脏合成，因此

其血清水平完全可反映肝脏功能。有报道称前白

蛋白在急、慢性肝脏疾病或酒精性肝病患者血清

水平明显较低[31]。笔者认为降低的血清前白蛋白

水平可反映肝功能的损害，因此可作为预测肝切

除术后肝功能不全的危险因素。需要引起重视的

是口服或注射类固醇药物会增加血清前白蛋白的

水平，而这种假象无疑会明显增加患者的手术风�

险[31]。针对这些患者，临床医生需更加注意此类

因素会显著影响肝储备功能的准确评估。

总之，只有很小一部分（4 . 0%）肝功能为

Child-Pugh� A级的患者术后会出现肝功能不全，甚

至进展为肝功能衰竭阶段。患者年龄≥60岁及血

清前白蛋白<170� g/L与术后肝功能不全显著相关，

但仅血清前白蛋白<170� g/L是肝切除术后肝功能不

全的独立预测因素。血清前白蛋白是评估癌症患

者营养状况的有效指标，改善患者的术前营养状

态可降低术后肝功能不全的发生率。然而，这一

结论尚需进一步前瞻性的临床研究来证实。
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