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肝 脏 血 供 及 神 经 纤 维 丰 富 ， 质 地 较 脆 易 损

伤，是较常见的腹部实质脏器损伤， 在各种腹部

外伤中约占20~30%，发病率仅次于脾破裂，位居

第二[1]。肝脏损伤若得不到及时、有效的救治，病

死率高达55% ～75% 。因此，对肝脏损伤早期及

时 的 诊 断 、 损 伤 程 度 的 准 确 判 断 以 及 合 理 的 治 疗

是 降 低 病 死 率 、 减 少 并 发 症 的 关 键 。 机 体 创 伤 后

低 血 钾 有 较 高 的 发 生 率 ， 尤 其 出 现 在 年 轻 的 、 严

重 创 伤 的 患 者 [ 2 ]。 C T 检 查 对 肝 损 伤 的 诊 断 及 分 级

具 有 高 度 的 特 异 性 、 敏 感 性 和 准 确 性 ， 能 够 清 晰

地 显 示 病 变 的 范 围 及 部 位 ， 为 选 择 治 疗 方 案 提 供

重 要 依 据 ， 但 需 搬 动 患 者 ， 因 此 仅 适 用 于 病 情 稳

定而又需明确诊断者 [3]。近年来，有研究 [4]提出，

闭 合 性 肝 损 伤 后 血 清 K +的 监 测 有 重 要 意 义 ， 在 严

重肝损伤中血清K+水平会显著降低。因此，为了判

断血清K+、Na+水平与患者肝损伤的相关性，笔者对

此类患者血清K+、Na+的值进行分析，旨在探讨血清

K+、Na+水平在闭合性肝损伤分级中的应用价值。

1　资料与方法

1.1  一般资料    

回 顾 性 分 析 2 0 0 3 年  9 月 — 2 0 1 6 年 1 月 我

院 收 治 的 1 2 9 例 腹 部 闭 合 性 损 伤 患 者 的 临 床 资

料 ， 排 除 经 外 院 治 疗 后 转 入 我 科 、 合 并 腹 腔
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摘   要 目的：探讨血清钾、钠水平在闭合性肝损伤分级及指导治疗中的应用价值。

方法：回顾性分析 2003 年 9 月 1 日—2016 年 1 月 31 日南京军区福州总医院收治的 129 例闭合性腹

部损伤患者的临床资料。肝损伤的程度通过 CT 或手术确定。按照美国创伤外科学会 - 器官损伤分级

（AAST-OIS）及影像学 Becker 分级，分为肝损伤组 102 例，包括Ⅰ级 20 例，II 级 37 例，III 级 21 例，

IV 级 24 例；非肝损伤组即脾破裂组 27 例，包括 III 级 12 例，IV 级 15 例。检测各组血清钾（K+）和

血清钠（Na+）的值，研究检测值与闭合性肝损伤分级的临床意义。通过受试者工作特征曲线（ROC）

确定血清 K+ 和 Na+ 在严重肝外伤中的阈值。

结果：血清 K+ 在严重肝外伤患者中会相对降低，而血清 Na+ 则相对升高，但不明显。血清 K+ 在严重

肝外伤的阈值为 3.625 mmol/L，血清 Na+ 的阈值为 140.2 mmol/L，当血清 K+ 低于 3.625 mmol/L 和血

清 Na+ 高于 140.2 mmol/L 时，则提示严重肝外伤。轻度肝损伤较非肝损伤组的血清 K+ 和 Na+ 的值差异

无统计学意义（P=0.254，P=0.619；P=0.206，P=0.87）；严重肝损伤较非肝损伤和轻度肝损伤的血清

K+ 均降低（均 P<0.05）、血清 Na+ 均升高（均 P<0.05）。III、IV 级肝损伤的血清 K+ 和 Na+ 的值差异无

统计学意义（P=0.729，P=0.57）。血清 K+、Na+ 水平在肝损伤中呈负相关（P<0.001，r=-0.534），且在

严重肝损伤中尤为明显（P<0.001，r=-0.504）。

结论：血清 K+、Na+ 水平可作为判断腹部闭合性肝损伤程度一种初步的有效指标，对临床医生及时有

效地选择合适的治疗方案具有一定指导性的意义。
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其 他 脏 器 损 伤 、 腹 部 穿 透 伤 、 肝 癌 或 血 管 瘤

破 裂 出 血 及 存 在 引 起 低 钾 的 基 础 疾 病 ： 如 醛

固 酮 增 多 症 、 高 血 压 长 期 服 用 利 尿 剂 、 服 用 

β 受 体 药 物 、 甲 亢 等 患 者 ， 根 据 有 无 肝 损 伤 分 为

肝损伤和非肝损伤两组。按照美国创伤外科学会-

器 官 损 伤 分 级 （ A A S T - O I S ） 及 影 像 学 B e c k e r 分 

级[5]。I、II级为轻度肝损伤，III、IV、Ⅴ级为严重

肝损伤，损伤程度分级根据外科手术或CT检查来

确定。肝损伤组102例，男71例，女31例；包括I级 

20例，II级37例，III级21例，IV级24例。非肝损伤

组27例，男23例，女4例。平均年龄（38±20）岁。

高空坠落伤13例，车祸伤59例，撞击伤14例，挤

压伤12例，摔伤31例。各级肝损伤组及非肝外伤组

间年龄（P=0.90）及性别（P=0.053）、致伤原因

（P=0.30）差异无统计学意义（表1）。均为急诊

初入我院 ，患者受伤至入院时间为0.5~12 h，入院

后 即 急 查 肝 功 、 生 化 。 检 验 均 采 用 日 本 全 自 动 生

化分析仪OLYMPUS AU2700检验仪器进行，试剂

均由仪器厂家配套提供。我院检验数据的参考值范

围：K+ 3.7~5.4 mmol/L，Na+ 136~145 mmol/L。

1.2  肝破裂分级

美 国 创 伤 外 科 学 会 - 器 官 损 伤 分 级 （ A A S T -

OIS）肝破裂分级。I级：血肿位于被膜下，<10%

肝表面积；被膜撕裂，实质裂伤深度<1cm。II级：

血肿位于被膜下，10%~50%肝表面积；实质内血肿

直径<10 cm；实质裂伤深度1~3 cm，长度<10 cm。

III级：血肿位于被膜下，>50%肝表面积或仍在继

续 扩 大 ； 被 膜 下 或 实 质 部 血 肿 破 裂 ， 实 质 内 血 肿

>10 cm或仍在继续扩大；裂伤深度>3 cm。IV级：

裂伤实质破裂累及25%~75%的肝叶或在单一肝叶

内有1~3个Couinaud肝段受累。Ⅴ级：裂伤实质破

裂超过75%肝叶或在单一肝叶内超过3个Couinaud

肝段受累；近肝静脉损伤，即肝后下腔静脉/肝静

脉主支。Ⅵ级：血管肝撕脱。

表 1　腹部闭合性损伤患者的一般特征（n=129）

项目
肝损伤（n=102） 非肝损伤

（n=27）
t/χ2 P

I 级（n=20） II 级（n=37） III 级（n=21） IV 级（n=24）
年龄（岁） 44±17 36±18 28±18 36±15 38±20 2.064 0.90
性别 [n（%）]
　男 10（50.0） 27（73.0） 18（85.7） 16（66.7） 23（85.2）

2.407 0.053
　女 10（50.0） 10（27.0） 3（14.3） 8（33.3） 4（14.8）
致伤原因 [n（%）]
　坠落 2（10.0） 6（16.2） 0（0） 2（8.3） 3（11.1）

1.234
　

0.30
　

　车祸伤 11（55.0） 11（29.7） 12（57.1） 12（50.0） 13（48.2）
　撞击 2（10.0） 3（8.1） 2（9.5） 1（4.2） 6（22.2）
　挤压 2（10.0） 5（13.5） 0（0） 3（12.5） 2（7.4）
　摔伤 3（15.0） 12（32.5） 7（33.4） 6（25.0） 3（11.1）

1.3  统计学处理

采用SPSS18 .0统计软件进行分析，用单样本

K-S检验进行数据的正态性检验；定量资料若服从

正态分布采用均数±标准差（x±s）描述，否则，

以 中 位 数 （ M ） 及 四 分 位 数 间 距 （ I Q R ） 描 述 。

正 态 分 布 且 方 差 齐 ， 均 值 比 较 采 用 单 因 素 方 差 分

析 。 两 组 间 均 数 的 比 较 若 服 从 正 态 分 布 则 采 用 独

立 样 本 t 检 验 ， 否 则 采 用 非 参 数 检 验 中 的 M a n n -

Whitney U检验。并通过绘制ROC曲线确定严重肝

损伤血清钾及钠的阈值。运用Pearson积差相关系

数分析血清K+和Na+的相关性，P<0.05为差异有统

计学意义。  

2　结　果

2.1  肝损伤患者的一般现状

本研究中102例肝损伤患者，I级20例（19.6%），

平 均 年 龄 ( 4 4 ± 1 7 ) 岁 ； I I 级 3 7 例 （ 3 6 . 3 % ） ， 平

均年龄(36±18)岁；II I级21例（20.6%），平均

年 龄 ( 2 8 ± 1 8 ) 岁 ； I V 级 2 4 例 （ 2 3 . 5 % ） ， 平 均 年

龄 ( 3 6 ± 1 5 ) 岁 ； 5 7 例 （ 5 5 . 9 % ） 为 轻 度 肝 损 伤 ，

男 3 7 例 （ 6 4 . 9 % ） ， 女 2 0 例 （ 3 5 . 1 % ） ； 4 5 例

（44.1%）为严重肝损伤，男34例（75.6%），女

11例（24.4%）。
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2.2  各组患者血清 K+、Na+ 值的相关检验及对比

分析

I、II、III、IV级肝损伤、非肝损伤组患者血

清K+、Na+值的正态性检验P值分别为0.388、0.150

均>0.05，说明血清K +、Na +服从正态分布；方差

齐性检验 P 值分别为0.62、0.75均>0.05，说明方

差 齐 。 各 组 患 者 检 验 指 标 结 果 表 明 组 间 具 有 可 比

性 （ 均 P < 0 . 0 0 1 ） 。 I 、 I I 级 、 非 肝 损 伤 患 者 间 血

清K+和Na+的值差异无统计学意义（均P>0.05）；

I 、 I I 级 较 I I I 、 I V 级 患 者 血 清 K +的 值 高 ， 差 异 均

有统计学意义（ P = 0 .015， P = 0 .004； P = 0 .005，

P=0.001）；III、IV级较非肝损伤患者血清K+的值

低，差异有统计学意义（均P<0.001）；I、II级较

III、IV级患者血清Na+的值低，差异均有统计学意

义（P =0.007，P =0.031；P =0.001，P =0.004）；

III、IV级较无肝损伤患者血清Na+的值高，差异均

有统计学意义（P=0.001，P=0.005）（表2-3）；

III、IV级患者血清K+和Na+的值差异无统计学意义

（P=0.729，P=0.57）（表4）。

表 2　各组患者血清 K+、Na+ 值的比较（mmol/L，x±s）
　   无肝损伤         I 级 II 级 III 级  IV 级 F  P
K+ 4.22±0.39 4.08±0.32 4.08±0.42 3.74±0.49 3.69±0.50 7.142 <0.001
Na+ 138.94±2.81 139.40±3.15 139.07±2.68 142.07±4.05 141.46±3.13 5.408 <0.001

表 3　各组患者血清 K+、Na+ 值的两两比较

　 P（K+） P（Na+）
I 级
　II 级 0.954 0.704
　 III 级 0.015 0.007
　 IV 级 0.004 0.031
　无肝损伤 0.254 0.619
II 级
　 III 级 0.005 0.001
　 IV 级 0.001 0.004
　无肝损伤 0.206 0.87
III 级
　 IV 级 0.687 0.512
　无肝损伤 <0.001 0.001
IV 级
　无肝损伤 <0.001 0.005

表 4　Ⅲ级、Ⅳ级肝损伤患者血清钾、钠水平的比较

　 III 级 IV 级 P
K+ 3.74±0.54 3.73±0.54 0.729
Na+ 142.12±4.09 141.46±3.13 0.57

2.3  肝损伤患者血清 K+、Na+ 相关性分析

血 清 K +、 N a +的 水 平 在 肝 损 伤 及 严 重 肝 损 伤

组 中 呈 中 等 程 度 负 相 关 （ P < 0 . 0 0 1 ， r = - 0 . 5 3 4 ；

P<0.001，r=-0.504）；在轻度肝损伤组中呈弱负

相关（P=0.003，r=-0.390）（表5-7）。

表 5　肝损伤患者血清 K+、Na+ 水平的相关性

　 肝损伤    IV 级        P r
K+ 3.92±0.47 3.73±0.54

<0.001 -0.534
Na+ 140.31±3.41 141.46±3.13

表 6　严重肝损伤患者血清 K+、Na+ 水平的相关性

　 III 级 IV 级        P r
K+ 3.74±0.54 3.73±0.54

<0.001 -0.504
Na+ 142.12±4.09 141.46±3.13

表 7　轻度肝损伤患者血清 K+、Na+ 水平的相关性

　 I 级    II 级        P r
K+ 4.07±0.32 4.082±0.42

0.003 -0.390
Na+ 139.40±3.15 139.07±2.68

2.4  严重肝损伤患者血清 K+、Na+ 的 ROC 曲线

血 清 K + 在 严 重 肝 损 伤 患 者 中 的 R O C 曲 线 下

的 面 积 为 0 . 7 2 1 ， P < 0 . 0 0 1 ， 敏 感 度 为 9 1 . 6 6 % ，

特 异 度 为 5 1 . 1 2 % ； 血 清 N a +的 R O C 曲 线 下 的 面 积

为 0 . 7 1 2 ， P < 0 . 0 0 1 ， 敏 感 度 为 6 0 % ， 特 异 度 为

7 0 . 2 4 % 。 血 清 K +、 N a +联 合 检 测 在 严 重 肝 损 伤 患

者中的ROC曲线下的面积为0.742， P < 0 .001，敏

感 度 为 4 4 . 4 % ， 特 异 度 为 9 2 . 9 % （ 图 1 ） 。 通 过

R O C 曲 线 评 估 ， 血 清 K + 、 N a +的 最 佳 阈 值 分 别 为 

3.625 mmol/L、 140.2 mmol/L。
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3　讨　论

肝脏是一个容易损伤的器官，这与它的大小、

位置、肝实质和Gli s son纤维鞘脆弱有关 [6]。肝脏

也 是 一 个 富 含 神 经 纤 维 的 器 官 ， 不 仅 支 配 神 经 丰

富 ， 而 且 肝 实 质 里 面 的 神 经 也 很 丰 富 ， 夏 锋 等 [ 7 ]

用 S e v i e r - M  u n g e r 改 良 法 染 色 切 片 得 出 人 与 大 鼠

肝 脏 内 分 布 有 丰 富 的 神 经 纤 维 ， 粗 细 不 一 ； 汇 管

区 的 神 经 纤 维 分 布 相 对 密 集 ， 纤 维 略 粗 ， 神 经 纤

维 与 肝 动 脉 、 门 静 脉 分 支 紧 密 伴 行 ； 肝 小 叶 内 神

经 纤 维 与 肝 细 胞 末 梢 距 离 近 。 人 体 的 肝 脏 标 本 中

汇 管 区 内 的 神 经 纤 维 分 布 与 大 鼠 相 似 ， 且 肝 小 叶

内的神经分布较大鼠密集。Stoyanova等 [8]也证实

肝 汇 管 区 和 肝 小 叶 内 存 在 大 量 的 自 主 神 经 纤 维 。

交 感 神 经 是 肝 内 的 主 要 神 经 ， 其 主 要 分 布 于 汇 管

区 血 管 周 围 ， 肝 小 叶 内 也 有 部 分 神 经 末 梢 分 布 。

G a r d e m a n n 等 [ 9 ]证 明 门 静 脉 周 围 分 布 大 量 的 肾 上

腺 素 能 神 经 纤 维 ， 在 左 右 门 静 脉 主 干 旁 分 布 大 部

分 粗 的 神 经 束 为 肾 上 腺 素 能 神 经 ， 肝 动 脉 分 支 旁

也 常 见 ， 而 在 门 静 脉 分 支 及 胆 管 旁 偶 见 。 采 用 神

经元特异性烯醇化酶（neurorrspec i f ic rendolase , 

N S E ） 与 儿 茶 酚 胺 合 成 相 关 酶 的 抗 体 发 现 肝 实 质

由 6 0 % 的 无 髓 鞘 轴 索 供 应 ， 交 感 神 经 为 供 应 脉

管 系 统 的 神 经 纤 维 。 M i y a z a w a 等 [ 1 0 ]采 用 抗 S - 1 0 0

蛋 白 及 N S E 的 抗 体 证 实 了 肝 窦 内 神 经 纤 维 中 分

布 有 肾 上 腺 素 能 神 经 。 严 重 的 肝 脏 损 伤 ， 伴 随

者 肝 实 质 细 胞 的 破 裂 ， 应 当 引 起 高 血 钾 ， 但 是

相 关 文 献 [ 1 1 - 1 2 ] 报 道 为 低 血 钾 ， 认 为 存 在 一 个 促

进 钾 转 入 细 胞 内 的 假 说 ， 尤 其 是 在 肝 脏 内 富 含

神 经 纤 维 ， 一 旦 肝 脏 损 伤 ， 则 会 刺 激 肝 内 的 肾

上 腺 素 纤 维 ， 引 起 肾 上 腺 素 的 释 放 ， 最 后 激 活

肾 上 腺 受 体 ， 然 后 通 过 直 接 （ β 肾 上 腺 能 的 激 活

通 过 c A M P 机 制 激 活 N a +- K +泵 促 进 细 胞 摄 钾 ） 或

间接的途径促进血清钾由细胞外转入细胞内 [12-13 ]

（ 肝 糖 原 分 解 - 血 糖 升 高 - 胰 岛 素 分 泌 增 加 - 通 过

激活Na +-K +-ATP酶），Na +-K +-ATP酶的激活导致

N a +- K +交 换 ， 每 移 入 3 个 K +， 则 移 出 2 个 N a +。 本

研 究 结 果 表 明 肝 损 伤 组 较 非 肝 损 伤 组 的 血 清 K +降

低、血清Na +升高；严重肝损伤较轻度肝损伤的血

清K+降低，血清Na+升高，但不明显，这可能与血

清 K +和 N a +在 血 液 中 的 分 布 有 关 ，  K +主 要 分 布 在

细胞内，细胞外的K+对内移的K+的很敏感，而Na+

主要分布在细胞外，细胞外的Na +对外移的Na +不

敏 感 ， 而 我 们 检 测 的 为 细 胞 外 的 离 子 。 且 通 过 血

清K+、Na+的水平在肝损伤及严重肝损伤组中相关

性 分 析 提 示 两 者 为 负 相 关 ， 也 验 证 了 机 体 存 在 这

一Na+-K+泵的假说。有研究[4]表明肝损伤越严重，

低 钾 越 显 著 ， 本 研 究 虽 得 出 了 严 重 肝 损 伤 较 轻 度

肝损伤的血清K +降低，但通过单独分析表明III、

IV级患者血清K+和Na+的值虽有差异但无统计学意

义 ， 这 可 能 与 本 研 究 样 本 量 相 对 较 少 有 关 。 因 此

这一观点有待于进一步研究论证。

在 临 床 中 ， 低 钾 会 引 起 肌 无 力 ， 一 旦 呼 吸

肌 受 累 ， 可 致 呼 吸 困 难 或 窒 息 ； 低 钾 的 患 者 会 有

肠 麻 痹 的 表 现 ， 影 响 生 活 质 量 ； 低 钾 对 心 脏 的 影

响 表 现 为 传 导 阻 滞 和 节 律 异 常 ， 严 重 者 会 引 起 室

颤 。 所 以 对 血 清 钾 的 监 测 尤 为 重 要 ， 尤 其 是 认 识

到严重肝损伤患者会出现血清K+降低的可能性。

对 于 肝 损 伤 的 治 疗 ， 包 括 手 术 治 疗 和 非 手

术 治 疗 ， 目 前 主 张 只 要 血 流 动 力 学 稳 定 、 无 腹 膜

刺 激 体 征 、 无 合 并 腹 部 其 它 脏 器 的 损 伤 ， 不 论 肝

损 伤的严重程度，首先考虑非手术治疗 [14-16 ]。笔

者 结 合 文 献 [ 1 4 - 1 6 ]及 通 过 本 研 究 分 析 主 张 ， 一 旦 出

现 血 流 动 力 学 不 稳 定 、 腹 膜 刺 激 征 、 合 并 腹 腔 其
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图 1　严重肝损伤患者血清 K+、Na+ 的 ROC 曲线　　A：血清 K+ 阈值；B：血清 Na+ 阈值；C：血清 K+、Na+ 联合检测
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它脏器或血清K+低于3.625 mmol/L和血清Na+高于 

140.2 mmol/L则考虑行手术治疗。研究表明，非手

术 治 疗 失 败 后 也 不 会 对 患 者 产 生 明 显 的 伤 害 。 而

影 响 患 者 预 后 的 一 个 重 要 因 素 为 是 否 合 并 腹 腔 脏

器 其 它 的 器 官 的 损 伤 [ 1 6 - 1 7 ]， 且 脾 损 伤 在 腹 部 外 伤

中 ， 位 居 第 一 ， 所 以 本 研 究 选 择 了 以 闭 合 性 脾 损

伤 作 为 无 肝 损 伤 的 对 照 组 ， 以 此 来 探 讨 血 清 K +、

Na +水平在闭合性肝损伤分级中的应用价值。但非

手 术 治 疗 对 医 院 亦 有 基 本 的 要 求 ， 如 重 症 监 护 病

房 及 随 时 中 转 开 腹 的 条 件 等 。 非 手 术 治 疗 具 有 并

发症少、输血量少、病死率低等优点[18-19]。轻度肝

损伤非手术治疗成功率可达100% [20-21]，因此鉴别

肝损伤的严重程度非常有必要。

丙氨酸转氨酶（alanine  amino t rans fe rase，

ALT）及谷草转氨酶（aspartate aminotransferase，

AST）是判断肝损伤较敏感的指标，患者的ALT、

A S T 及 乳 酸 脱 氢 酶 （ L a c t a t e  d e h y d r o g e n a s e ，

LDH）正常，提 示应该不是严重的肝外伤，只有

当ALT及AST均大于正常值的2倍时，其诊断严重

肝外伤的敏感度为93.1% ，特异度为38.5% [22]。

本研究表明血清K +低于3.625  mmol /L时诊断严重

肝外伤的敏感度为91.66%，特异度为51.12%；血

清Na+高于140.2 mmol/L时诊断严重肝外伤的敏感

度 为 6 0 % ， 特 异 度 为 7 0 . 2 4 % ； 血 清 K +、 N a +联 合

检 测 诊 断 严 重 肝 外 伤 的 敏 感 度 为 4 4 . 4 % ， 特 异 度

为 9 2 . 9 % 。 说 明 两 者 确 定 肝 损 伤 分 级 有 一 定 的 准

确性。ROC曲线显示血清K+和Na+与肝损伤相关及

血清K+、Na+联合检测的敏感度和特异度，曲线以

下 的 区 域 表 示 该 检 验 是 区 分 肝 损 伤 程 度 的 良 好 指

标。因此，笔者认为，在闭合性肝损伤中，当血清

K+低于3.625 mmol/L和血清Na+高于140.2 mmol/L

时，结合ALT及AST均大于正常值的2倍，这对严

重 肝 损 伤 的 诊 断 是 一 个 非 常 重 要 的 依 据 ， 对 临 床

医 生 及 时 有 效 地 选 择 合 适 的 治 疗 方 案 具 有 一 定 指

导性的意义。
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自1991年Reich等 [1]完成首例腹腔镜肝切除术

以 来 ， 因 其 创 伤 小 、 恢 复 快 ， 而 逐 渐 被 外 科 医 生

和 患 者 接 受 。 但 也 有 人 认 为 腹 腔 镜 肝 切 除 术 时 间

长 、 出 血 多 、 肿 瘤 根 治 不 彻 底 。 本 研 究 选 取 近 年

来肝切除的67例患者临床资料作为研究对象，旨

在探讨腹腔镜肝切除的安全性及实用性。

1　资料与方法

1.1  一般资料  

2014年10月—2015年12月共67例原发性肝癌

患者行肝切除术。行腹腔镜肝切除术37例（腹腔

镜 组 ） ， 其 中 男 2 6 例 ， 女 1 1 例 ； 年 龄 2 9 ~ 6 8 岁 ，

腹腔镜肝切除与开腹肝切除治疗原发性肝癌的临床比较

欧阳正晟 1，唐朝晖 1，吕丽娟 1，毛先海 2

（1. 湖南省永州市中心医院  肝胆外科，湖南 永州 425000；2. 湖南省人民医院  肝胆外科，湖南 长沙 410005）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨腹腔镜肝切除治疗原发性肝癌的安全性与有效性。

方法：回顾性分析 2014 年 10 月—2015 年 12 月 67 例肝切除患者的临床资料，其中腹腔镜肝切除组 37 例，

开腹肝切除组 30 例，比较分析两组患者术中、围手术期及随访数据资料。

结果：与开腹组比较，腹腔镜组切口长度（5.65 cm vs. 18.33 cm）、禁食时间（1.53 d vs. 2.74 d）、止痛

药用量（136.20 mg vs. 290.75 mg）、术后住院时间（7.52 d vs. 13.65 d）均有明显优势（均 P<0.05）；两

组手术时间、术中失血量、围手术期肝功能指标，并发症发生率，术后 6 个月、1 年生存率差异无统

计学意义（均 P>0.05）。

结论：腹腔镜肝切除具有创伤小、疼痛轻、恢复快等优点，且安全可行，值得临床开展。
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