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摘   要 背景与目的：肝切除术后并发症的发生率较高，早期筛查术后严重并发症发生的高风险人群对于降低

术后严重并发症的发生率具有重要意义。本研究通过分析肝细胞癌患者术后严重并发症发生的危险因

素，建立术后严重并发症发生的个体化列线图风险预测模型，以期为肝细胞癌患者围术期管理的优化

提供参考依据。

方法：回顾性分析广西医科大学第一附属医院肝胆外科 2018 年 1 月—2020 年 6 月行肝切除术的 854 例

肝细胞癌患者资料，采用单因素分析与 Logistic 回归分析筛选术后严重并发症的影响因素，并建立列

线图风险预测模型，采用 Bootstrap 法对模型进行内部验证，并应用 ROC 曲线及校准曲线评价模型的

区分度及校准度。

结 果：854 例 患 者 中 86 例（10.1%） 发 生 术 后 严 重 并 发 症（ ≥ III 级）。 单 因 素 分 析 与 Logistic 回

归 分 析 结 果 显 示， 肝 硬 化（OR=1.905，95% CI=1.153~3.147，P=0.012）、 手 术 方 式（OR=3.412，

95% CI=1.618~7.192，P=0.001）、术中血浆输注（OR=2.518，95% CI=1.51~4.199，P<0.001）、手术时

间（OR=1.003，95% CI=1.002~1.005，P<0.001）、术后白蛋白水平（OR=0.922，95% CI=0.873~0.973，

P=0.003）、 术 后 天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶 水 平（OR=1.001，95% CI=1.000~1.002，P=0.006） 是 肝 细

胞癌患者肝切除术后严重并发症的独立影响因素。列线图模型预测术后严重并发症发生风险的 C- 指

数为 0.774，ROC 曲线显示列线图模型预测术后严重并发症发生风险的曲线下面积为 0.788（95% CI= 

0.74~0.836）。

结论：基于 6 个临床因素建立的肝细胞癌患者肝切除术后严重并发症的个体化列线图风险预测模型预

测效能良好，可用于早期识别高风险患者，为医务人员采取防治措施提供依据。
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原 发 性 肝 细 胞 癌 是 我 国 第 四 大 常 见 恶 性 肿

瘤，居我国肿瘤相关死因的第二位[1]。目前肝切除

术仍旧是肝癌患者的主要治疗方式，近10年来，

随 着 科 学 技 术 的 发 展 及 医 疗 水 平 的 提 高 ， 肝 癌 术

后 患 者 的 病 死 率 逐 步 下 降 ， 然 而 肝 切 除 术 后 并 发

症 的 发 生 率 仍 然 维 持 在 较 高 水 平 [ 2 - 4 ]， 研 究 [ 3 ,  5 ]表

明 术 后 并 发 症 会 延 长 患 者 的 住 院 时 间 ， 增 加 住 院

费 用 ， 增 加 围 术 期 病 死 率 ， 甚 至 影 响 患 者 的 生 存

率 。 有 效 及 可 靠 的 肝 切 除 术 后 严 重 并 发 症 的 风 险

预 测 工 具 对 早 期 筛 查 肝 切 除 术 后 严 重 并 发 症 发 生

的 高 危 人 群 并 采 取 相 应 措 施 预 防 术 后 并 发 症 的 发

生具有重要意义。

既 往 有 关 肝 切 除 术 后 严 重 并 发 症 的 风 险 预 测

模 型 存 在 样 本 量 较 小 ， 预 测 因 子 不 全 、 研 究 无 法

被重复等局限性 [2,  6-8 ]，且大部分是基于传统的医

疗 和 护 理 理 念 进 行 研 究 ， 随 着 医 疗 技 术 的 进 步 和

理 念 的 更 新 ， 加 速 康 复 外 科 理 念 及 多 学 科 协 作 模

式 的 应 用 和 发 展 ， 使 得 肝 切 除 术 患 者 围 术 期 管 理

得 到 较 大 优 化 ， 肝 切 除 术 后 严 重 并 发 症 的 发 生 及

其影响因素也有所变化[9-10]，以往的风险预测模型

可 能 不 适 用 于 新 兴 医 疗 护 理 观 念 ， 因 此 ， 本 研 究

拟 通 过 分 析 我 院 应 用 快 速 康 复 理 念 治 疗 和 护 理 的

肝 癌 手 术 患 者 的 临 床 资 料 ， 探 讨 肝 切 除 术 后 严 重

并 发 症 的 影 响 因 素 ， 旨 在 建 立 术 后 严 重 并 发 症 的

个 体 化 列 线 图 风 险 预 测 模 型 ， 以 为 肝 癌 患 者 围 术

期管理的优化提供参考依据。

1　资料与方法

1.1  一般资料

纳入某医院肝胆外科2018年1月—2020年6月

行肝切除术的肝细胞癌患者，纳入标准：⑴ 病理

诊断为肝细胞癌患者；⑵ 首次行肝切除术患者；

⑶  年 龄 > 1 8 岁 ； 排 除 标 准 ： ⑴  肝 细 胞 癌 复 发 患

Abstract Background and Aims: The incidence of complications after hepatectomy is relatively high, and early screening 
of high-risk population for severe complications after hepatectomy is of great significance to reduce the incidence 
of severe complications after surgery. This study was conducted to analyze the risk factors for severe postoperative 
complications in patients undergoing surgery for hepatocellular carcinoma (HCC) and establish an individualized 
nomogram risk prediction model for severe postoperative complications, so as to provide a reference for the 
optimization of the perioperative management of HCC patients.  
Methods: The data of HCC 854 patients who underwent hepatectomy from January 2018 to June 2020 in 
the Department of Hepatobiliary Surgery of the First Affiliated Hospital of Guangxi Medical University were 
retrospectively analyzed. The risk factors for severe postoperative complications were screened by univariate 
analysis and Logistic regression analysis, and then a nomogram risk prediction model was established. The internal 
validation of the model was assessed using the Bootstrap method, and the discrimination and calibration aspects 
of the model were assessed by ROC curves and calibration plots. 
Results: Among the 854 patients, serious postoperative complications (≥ grade III) occurred in 86 cases 
(10.1%). The results of univariate analysis and Logistic regression analysis revealed that liver cirrhosis (OR=1.905,  
95% CI=1.153–3.147, P=0.012), surgical procedure (OR=3.412, 95% CI=1.618–7.192, P=0.001), intraoperative 
plasma transfusion (OR=2.518, 95% CI=1.51–4.199, P<0.001), operative time (OR=1.003, 95% CI=1.002–1.005, 
P<0.001), postoperative albumin level (OR=0.922, 95% CI=0.873–0.973, P=0.003) and postoperative aspartate 
transaminase level (OR=1.001, 95% CI=1.000–1.002, P=0.006) were independent influencing factors for severe 
complications in HCC patients after hepatectomy. The C-index of the nomogram model to predict the risk of 
severe postoperative complications was 0.774, and the area under the ROC curve for the nomogram model was 
0.788 (95% CI=0.74–0.836). 
Conclusion: The established individualized nomogram risk prediction model for severe complications after 
hepatectomy based on 6 clinical factors has good predictive performance. This model can be used for early 
identification of high-risk patients and provide a basis for medical staff to take preventive measures.
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者；⑵ 行二步肝切除的肝细胞癌患者；⑶ 急诊手

术患者；⑷ 资料不完整者。

1.2  临床资料收集

所 有 临 床 资 料 都 通 过 医 院 H I S （ H o s p i t a l 

In fo rmat ion  Sys tem，HIS）系统前瞻性地收集，

包 括 性 别 、 年 龄 、 吸 烟 史 、 饮 酒 史 、 合 并 症 、 乙

肝 、 肝 硬 化 、 门 静 脉 高 压 、 肿 瘤 数 目 、 肿 瘤 大

小、体质量指数（BMI）、术前住院首次实验室检

查结果：总胆红素（TBIL）、白蛋白（ALB）、

天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶 （ A S T ） 、 丙 氨 酸 氨 基 转

移酶（ALT）、前白蛋白（PA）、凝血酶原时间

（PT）、血红蛋白（Hb）、血小板（PLT）、术

前甲胎蛋白（AFP）与术后第1天实验室检查结果

（具体同术前）、美国麻醉医师学会（Amer ican 

Society of Anesthesiologists，ASA）分级、手术方

式 、 麻 醉 方 式 、 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 术 中 输

血 量 、 术 中 输 液 量 、 肝 门 阻 断 时 间 、 术 中 输 注 红

细 胞 、 术 中 输 注 血 浆 等 ； 术 后 并 发 症 的 评 估 根 据

Clavien -Dindo分级评估 [11]，本研究将术后住院期

间发生III级及以上并发症定义为严重并发症。

1.3  统计学处理

本 研 究 采 用 S P S S  2 4 . 0 对 数 据 进 行 统 计 分

析 ， 符 合 正 态 分 布 的 连 续 型 变 量 用 均 数 ± 标 准 差

（ x ± s ） 进 行 描 述 ， 组 间 比 较 采 用 t 检 验 ， 非 正

态分布的连续型变量采用中位数（四分位数）[ M

（ I Q R）]进行描述，组间比较采用Mann-Whitney

秩和检验，计数资料用例数（百分比）[ n （%）]

表 示 ， 采 用 χ 2检 验 或 F i s h e r 检 验 进 行 比 较 ， 首

先 进 行 单 因 素 分 析 ， 将 单 因 素 分 析 中 P < 0 . 1 的 变

量 纳 入 L o g i s t i c 回 归 分 析 ， 根 据 回 归 分 析 结 果 采

用 R 软 件 建 立 列 线 图 模 型 ， 用 B o o t s t r a p 方 法 对 预

测 模 型 内 部 验 证 ， 用 C - 指 数 、 受 试 者 工 作 曲 线

（receiver operating curve，ROC）下面积及校准

曲线评价模型的预测效能 [12]， P < 0 .05为差异有统

计学意义。

2　结　果

2.1  肝癌手术患者严重并发症发生情况 

本 研 究 共 纳 入 8 5 4 例 肝 癌 肝 切 除 术 患 者 ， 其

中 1 9 1 例 （ 2 2 . 4 % ） 患 者 发 生 I 级 并 发 症 ， 2 8 例

（3.2%）患者发生II级并发症，71例（8.3%）患

者为IIIa级并发症。5例（0.6%）患者为IIIb级并

发 症 ， 1 0 例 （ 1 . 2 % ） 患 者 发 生 I V 级 并 发 症 ， 无 

V级并发症患者。严重并发症的发生率为10.1%。

2.2  患者术后严重并发症发生的单因素分析

比 较 严 重 并 发 症 组 和 无 严 重 并 发 症 组 的 临 床

资 料 ， 筛 选 有 关 严 重 并 发 症 的 影 响 因 素 。 两 者 在

肝 硬 化 、 大 肝 癌 切 除 、 手 术 部 位 、 手 术 方 式 、 术

中 输 注 红 细 胞 、 术 中 输 注 血 浆 、 A F P 水 平 、 肿 瘤

大小、术前AST、术后第1天ALB、AST、ALT、

PA、PT、Hb、手术时间、术中出血量、术中输血

量 、 术 中 输 液 量 、 肝 门 阻 断 时 间 方 面 差 异 有 统 计

学意义（均P<0.05）（表1）。

2.3  患者术后严重并发症发生的多因素分析

将单因素分析中P<0.1的变量作为自变量，以

严重并发症作为因变量，进行Logist ic二元回归分

析 。 结 果 显 示 ， 肝 硬 化 、 手 术 方 式 、 术 中 血 浆 输

注、手术时间、术后白蛋白、POD1天冬氨酸转氨

酶6个变量是术后严重并发症的独立影响因素（均

P<0.05）（表2）。

2.4  患者术后严重并发症发生风险的列线图模型

的建立与验证

基 于 L o g i s t i c 回 归 分 析 的 结 果 ， 将 独 立 影 响

因 素 引 入 R 软 件 建 立 个 体 化 列 线 图 风 险 预 测 模 型

（ 图 1 ） 。 并 绘 制 校 准 曲 线 和 R O C 曲 线 ， 校 准 曲

线 显 示 预 测 值 与 实 际 观 测 值 基 本 一 致 ， 表 明 列 线

图 模 型 预 测 的 准 确 度 较 好 （ 图 2 ） 。 R O C 曲 线 下

面积为0.788（0.74~0.836），模型的区分度较好 

（图3）。Bootstrap方法对列线图模型进行内部验

证的结果显示模型的C- index指数为0.774，表明列

线图模型在内部验证中的表现良好。
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表 1　术后严重并发症的影响因素的单因素分析
Table 1　Univariate analysis of influencing factors for severe postoperative complications

　　　变量 无严重并发症组（n=768） 并发症组（n=86） χ2/t/Z P 
年龄（岁，x±s） 50.84±10.85 51.7±11.39 -0.689 0.491
肿瘤大小 [cm，M（IQR）] 4.4（2.8~7.5） 7.2（3.9~10.48） -4.708 <0.001
BMI 22.53±3.23 22.55±3 -0.052 0.959
术前实验室检查结果
　TBIL（μmol/L，x±s） 14.61±15.95 14.3±10.51 0.713 0.863
　PLT（109/L，x±s） 202.44±80.65 209.82±109.95 -0.773 0.44
　ALB[g/L，M（IQR）] 38.65±3.91 37.69±4.8 1.8 0.075
　AST[U/L，M（IQR）] 36(28~49) 44(31.8~37.2) -3.118 0.002
　ALT（U/L，x±s） 39.07±31.72 42.72±24.36 -1.032 0.302
　PA（mg/L，x±s） 190.91±50.4 183.35±60.38 1.291 0.197
　PT（s，x±s） 11.49±0.99 11.49±1.07 -0.042 0.967
　Hb（g/L，x±s） 138.38±17.91 139.67±17.83 -0.635 0.525
术后第 1 天实验室检查结果
　TBIL（μmol/L，x±s） 16.23±14.53 20.5±26.42 -1.475 0.144
　PLT（109/L，x±s） 171.69±68.54 178.32±111.64 -0.54 0.591
　ALB[g/L，M（IQR）] 34.5（31.5~37.2） 31.4（28.8~35.08） -4.984 <0.001
　AST[U/L，M（IQR）] 199（119~334.5） 340（179.3~540.3） -5.188 <0.001
　ALT（U/L，x±s） 190（107~345.5） 315.9（181.8~554.8） -4.852 <0.001
　PA（mg/L，x±s） 150（116~182） 132（96.6~167.3） -2.959 0.003
　PT（s，x±s） 13.69±1.89 14.7±2.57 -3.526 0.001
　Hb[g/L，M（IQR）] 127.9（115.2~138.8） 121.8（110.2~131.8） -3.065 0.002
手术时间 [min，M（IQR）] 233（172.3~304） 294.5（220.5~437.5） -5.168 <0.001
术中出血 [mL，M（IQR）] 250（100~500） 625（400~1 350） -7.624 <0.001
术中输血 [mL，M（IQR）] 300（242.5~600） 735（400~1 232.5） -6.459 <0.001
术中输液 [mL，M（IQR）] 2 500（2 000~3 000） 3 000（2 500~4 042.5） -5.768 <0.001
肝门阻断时间 [min，M（IQR）] 33.5（15~60） 45（22~84） -3.112 0.002
AFP [ng/mL，n（%）]
　＜ 400 503（65.5） 46（53.5）

4.856 0.028
　≥ 400 265（34.5） 40（46.5）
门静脉高压 [n（%）]
　无 556（72.4） 58（67.4）

0.939 0.332
　有 212（27.6） 28（32.6）
肿瘤数目 [n（%）]
　单发 613（79.8） 63（73.3）

2.018 0.155
　多发 155（20.2） 23（26.7）
肝硬化 [n（%）]　
　无 384（50） 32（37.2）

5.065 0.024
　有 384（50） 54（62.8）
术前合并症 [n（%）]
　糖尿病
　　无 707（92.1） 79（91.9）

0.004 0.949
　　有 61（7.9） 7（8.1）
　高血压
　　无 658（85.7） 75（87.2）

0.149 0.699
　　有 110（14.3） 11（14.2）
　冠心病
　　无 746（97.1） 85（98.8）

0.855 0.307
　　有 22（2.9） 1（1.2）
　乙肝
　　无 203（26.4） 27（31.4）

0.968 0.325
　　有 565（73.6） 59（68.6）
吸烟史 [n（%）]
　无 512（66.7） 58（67.4）

0.021 0.885
　有 256（33.3） 28（32.6）



中国普通外科杂志 第 30 卷28

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

表 1　术后严重并发症的影响因素的单因素分析（续）
Table 1　Univariate analysis of infl uencing factors for severe postoperative complications (continued)

　　　变量 无严重并发症组（n=768） 并发症组（n=86） χ2/t/Z P 
饮酒史 [n（%）]
　无 494（64.3） 58（67.4）

0.329 0.566
　有 274（35.7） 28（32.6）
性别 [n（%）]
　男 648（84.4） 76（88.4）

0.957 0.328
　女 120（15.6） 10（11.6）
大肝癌切除 [n（%）]
　＜ 3 段 621（80.9） 59（68.6）

7.159 0.007
　≥ 3 段 147（19.1） 27（31.4）
手术部位 [n（%）]
　左半肝 141（18.4） 3（3.5）
　右半肝 543（70.7） 67（77.9） 14.59 0.001
　双侧半肝 84（10.9） 16（18.6）
ASA 分级 [n（%）]
　＜ 3 级 526（68.5） 50（69.8）

0.059 0.809
　≥ 3 级 242（31.5） 27（30.2）
麻醉方式 [n（%）]
　全麻 530（69） 61（70.9）

0.134 0.715
　联合麻醉 238（31） 25（29.1）
手术方式 [n（%）]
　微创手术 265（34.5）  9（10.5）

20.512 <0.001
　开腹手术 503（65.5） 77（89.5）
术中红细胞输注 [n（%）]
　无 702（91.4） 60（69.8）

37.67 <0.001
　有 66（8.6） 26（30.2）
术中血浆输注 [n（%）]
　无 631（82.2） 45（52.3）

41.728 <0.001
　有 137（17.8） 41（47.7）

表 2　多因素分析术后严重并发症的影响因素
Table 2　Multivariate analysis of infl uencing factors for postoperative severe complications

变量 β 标准误 Wald/χ2 OR 95%  CI P
肝硬化 0.644 0.256 6.332 1.905 1.153~3.147 0.012
手术方式 1.227 0.38 10.403 3.412 1.618~7.192 0.001
术中血浆输注 0.924 0.261 12.536 2.518 1.51~4.199 <0.001
手术时间 0.003 0.001 14.599 1.003 1.002~1.005 <0.001
术后第 1 天 ALB（g/L） -0.082 0.028 8.632 0.922 0.873~0.973 0.003
术后第 1 天 AST（μ/L） 0.001 0 7.586 1.001 1.000~1.002 0.006

图 1　肝癌手术患者术后严重并发症发生风险的列线图模型
Figure 1　Nomogram to predict severe postoperative complications aft er hepatectomy for HCC
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3　讨　论
 

本 研 究 建 立 了 肝 切 除 术 后 严 重 并 发 症 的 个

体 化 列 线 图 风 险 预 测 模 型 ， 医 务 人 员 可 通 过 该 模

型 早 期 筛 查 术 后 严 重 并 发 症 的 发 生 的 高 危 人 群 ，

并 及 时 采 取 相 应 防 治 措 施 对 患 者 进 行 提 前 干 预 ，

这 有 利 于 降 低 患 者 术 后 严 重 并 发 症 的 发 生 率 ， 减

轻 患 者 的 经 济 负 担 ， 降 低 医 务 人 员 的 诊 疗 护 理 压

力 。 研 究 结 果 显 示 肝 切 除 术 后 严 重 并 发 症 的 发 生

率为10.1%，低于Hyder等[13]（19%）和Wang等[14]

（ 3 0 % ） 的 研 究 ， 这 可 能 是 由 于 本 研 究 中 的 肝 切

除 术 患 者 应 用 了 加 速 康 复 外 科 治 疗 及 护 理 理 念 ，

术 前 积 极 的 评 估 、 多 学   科 合 作 诊 疗 、 术 中 麻 醉 优

化 、 术 后 早 期 进 食 、 早 期 下 床 活 动 等 加 速 康 复 外

科 措 施 的 应 用使得肝切除术后严重并发症发生率

低于从前的传统治疗护理模式。本研究基于现有的

医疗水平及加速康复外科理念，建立的风险预测模

型，改变了以往只有在患者发生相关症状后才采取

措施干预的理念，对患者进行早期筛查，与患者进

行风险沟通并共同制定术后康复计划，有利于提高

患者治疗及护理的依从性，促进患者快速康复。

目 前 已 存 在 一 些 有 关 肝 切 除 术 后 并 发 症 风 险

预测模型的研究，Brei tens te in等 [2]建立了一个由

A S A 分 级 、 A S T 、 大 肝 癌 切 除 ， 合 并 肝 空 肠 造 口

术或结肠切除4个预测因子组成的风险评分系统，

但其研究不能被其他学者重复 [ 15]；之后我国学者

Wang等 [14]建立了乙肝肝细胞癌肝切除术后并发症

的 风 险 评 分 系 统 ， M a 等 [ 8 ]也 建 立 了 肝 脏 恶 性 肿 瘤

术 后 严 重 并 发 症 的 风 险 评 分 系 统 ， 但 上 述 有 关 肝

切 除 术 后 并 发 症 风 险 模 型 尚 未 纳 入 术 中 预 测 因 子

及 术 后 预 测 因 子 ， 因 此 可 能 不 适 用 于 患 者 的 术 后

管 理 。 本 研 究 所 建 立 预 测 模 型 由 肝 硬 化 、 手 术 方

式 、 术 中 血 浆 输 注 、 手 术 时 间 、 术 后 A L B 、 术 后

AST 6个变量组成，包含术前、术中及术后预测因

子 ， 对 肝 细 胞 癌 患 者 术 后 治 疗 、 护 理 及 康 复 计 划

的制定与实施具有较强的指导意义。

本 研 究 结 果 表 明 ， 肝 硬 化 是 肝 切 除 术 后 严 重

并发症的独立危险因素。既往一项研究表明，肝脏

硬度越大，肝切除术后并发症的发生危险越大[16]。

肝 硬 化 会 增 加 患 者 术 后 腹 水 、 胸 腔 积 液 、 术 后 感

染、出血等并发症的风险 [ 17]，一方面肝硬化 患者

肝 静 脉 回 流 受 阻 时 ， 肝 内 淋 巴 液 生 成 增 多 ， 超 过

胸 导 管 引 流 能 力 ， 淋 巴 管 内 压 力 增 高 ， 使 大 量 淋

巴 液 自 肝 包 膜 和 肝 门 淋 巴 管 渗 出 至 胸 腔 或 腹 腔 ，

形 成 大 量 腹 水 和 难 治 性 胸 腔 积 液 ； 另 一 方 面 肝 硬

化 患 者 抵 抗 力 低 下 ， 免 疫 力 下 降 等 增 加 了 病 原 体

的 入 侵 繁 殖 的 机 会 ， 加 上 手 术 应 激 使 其 易 于 术 后

发 生 感 染 性 并 发 症 。 此 外 ， 肝 硬 化 患 者 行 肝 切 除

术 后 ， 有 效 残 余 肝 体 积 进 一 步 减 少 ， 这 增 加 了 患

者 术 后 出 现 肝 功 能 衰 竭 、 肝 性 脑 病 等 严 重 并 发 症

的风险。

肝 脏 是 合 成 蛋 白 和 凝 血 因 子 的 重 要 器 官 ， 在

我 国 大 部 分 肝 细 胞 癌 患 者 有 乙 肝 或 肝 硬 化 基 础 肝

脏 病 ， 肝 功 能 损 害 严 重 ， 导 致 其 蛋 白 合 成 障 碍 、

凝 血 功 能 紊 乱 ， 使 得 围 术 期 输 注 血 制 品 在 肝 切 除

术中较为常见 [ 18]，本研究结果表明术中输注血浆

会 增 加 肝 切 除 术 后 并 发 症 的 发 生 风 险 ， 这 与 以 往

研究一致[19-20]。目前有关输血相关术后并发症的机

制 尚 未 阐 明 ， 可 能 与 输 血 所 导 致 的 全 身 炎 症 反 应

和免疫抑制相关[21]，相关机制还需进一步探讨。

图 2　校准图
Figure 2　Th e calibration plot
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随着微创手术设备及术者知识技术经验水平的

提高，使得微创手术在肝脏疾病被广泛应用。本研

究结果表明与开腹手术相比，微创肝切除术后并发

症的发生率更低。这与既往研究一致[22-24]。相关研

究表明腹腔镜肝切除术可在一定程度上降低肝细胞

及T淋巴细胞的损伤，从而促进机体术后肝功能及

免疫功能的恢复[25]。此外微创手术具有切口小、术

区可视化更清晰的优点，在减少术中出血、术中输

血从而减少术后严重并发症中具有重要意义。

本 研 究 结 果 表 明 ， 手 术 时 间 是 肝 切 除 术 后 严

重并发症的独立影响因素。这与Okamura等 [5]研究

结 果 一 致 ， 手 术 时 间 长 意 味 着 手 术 难 度 较 大 ， 患

者 长 时 间 处 于 麻 醉 和 插 管 状 态 ， 且 随 着 手 术 时 间

延 长 术 中 液 体 输 入 量 也 随 之 增 加 ， 患 者 心 脏 负 荷

和 肺 部 负 担 加 重 ， 导 致 患 者 容 易 术 后 心 血 管 及 肺

部并发症 [26]，以往研究也证实了这一点 [27-28 ]。此

外，术后早期低ALB水平和高AST水平会增加术后

严 重 并 发 症 的 发 生 风 险 。 术 后 早 期 白 蛋 白 和 A S T

水 平 一 方 面 反 映 了 肝 切 除 术 对 患 者 肝 功能的影响

程度，另一方面也反映了患者术后肝功能的恢复速

度 。 术 后 低 蛋 白 血 症 导 致 患 者 血 浆 胶 体 渗 透 压 降

低，机体营养状况受损，使得患者易发生手术切口

感染、胸腔积液等并发症[19, 29]。AST水平是反映肝

功 能 的 敏 感 指 标 ， 当 肝 细 胞 损 伤 严 重 时 ， A S T 从

细 胞 内 大 量 进 入 血 液 循 环 ， 并 持 续 处 于 高 水 平 状

态 ， 这 在 一 定 程 度 上 增 加 了 肝 切 除 术 后 肝 衰 竭 、

出血、感染等严重并发症的风险[30]。

列 线 图 可 以 将 多 因 素 分 析 结 果 可 视 化 ， 较 易

于 临 床 推 广 。 通 过 建 立 的 列 线 图 模 型 ， 有 利 于 医

务 工 作 者 直 观 的 分 析 患 者 行 肝 切 除 术 后 严 重 并 发

症的风险权重 [ 3 1 ]。根据本研究的列线图模型，假

设 当 某 位 患 者 患 有 肝 硬 化 ， 行开腹肝切除术、术

中 有 输 注 血 浆 、 手 术 时 间 为 600 min，术后第1天 

ALB为30 g/L、AST为500 U/L，则该患者总得分为

177.5分，发生术后严重并发症的风险为62%。本研

究所建立的列线图模型ROC曲线下面积为0.788，

具有良好的区分度和校准度。

与 以 往 有 关 肝 切 除 术 后 严 重 并 发 症 风 险 预 测

模 型 的 研 究 相 比 ， 本 研 究 纳 入 术 前 、 术 中 及 术 后

早 期 临 床 指 标 建 立 可 视 化 、 直 观 化 列 线 图 预 测 模

型，模型中所需的临床资料获取方便、评估简捷，

为肝细胞癌患者术后管理的优化、术后严重并发症

的 防 治 提 供 了 参 考 依 据 。 但 本 研 究 属 于 单 中 心 研

究，尚未对模型进行外部验证，今后应对模型进行

时间和空间的外部验证，以提高模型的适用性。
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