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【摘要】　目的　探讨微创肝切除术治疗合并门静脉高压症可切除性肝细胞癌的安全性。方法　

采用倾向评分匹配及回顾性队列研究方法。收集 2011年 6月至 2022年 11月我国浙江大学医学院附

属邵逸夫医院等 8家医学中心收治的 807例行微创肝切除术治疗可切除性肝细胞癌患者的临床病理

资料；男 670例，女 137例；年龄为 58（50，66）岁。807例患者中，173例合并门静脉高压症，设为门静脉

高压症组；634例不合并门静脉高压症，设为非门静脉高压症组。观察指标：（1）倾向评分匹配情况及

匹配后两组患者一般资料比较。（2）术中及术后情况。（3）亚组分析。倾向评分匹配按 1∶1最近邻匹配

法匹配，卡钳值设为 0.001。偏态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表示，组间比较采用秩和检验。计数资

料以绝对数表示，组间比较采用 χ²检验或 Fisher确切概率法。等级资料比较采用非参数秩和检验。

结果　（1）倾向评分匹配情况及匹配后两组患者一般资料比较。807例患者中，268例配对成功，门静

脉高压症组和非门静脉高压症组各 134例。倾向评分匹配后消除肿瘤最大径、机器人手术系统辅助

手术因素混杂偏倚，具有可比性。（2）术中及术后情况。门静脉高压症组和非门静脉高压症组患者肝

门阻断时间，术中输血，术后并发症，>Ⅱ级 Clavien‑Dindo 并发症，Clavien‑Dindo 分级（Ⅰ级、Ⅱ级、

Ⅲ级、Ⅳ级），肝脏相关并发症分别为 27.0（15.0，43.0）min，33例，55例，15例，13、29、14、1例，37例和

35.0（22.0，60.0）min，17例，25例，5例，14、9、4、1例，13例，两组患者上述指标比较，差异均有统计学意

义（Z=-2.15，χ²=6.30，16.39，4.38，20.72，14.16，P<0.05）。（3）亚组分析。亚组分析结果显示：行大范围

肝切除术患者中，门静脉高压症组和非门静脉高压症组手术时间、术中出血量、术后住院时间分别为

243.5（174.6，296.3）min、200.0（150.0，600.0）mL、7.5（6.0，13.0）d和270.0（180.0，314.5）min、200.0（75.0，
450.0）mL、7.0（5.5，10.0）d，两组患者上述指标比较，差异均无统计学意义（Z=-0.54、-1.73、-0.92，P>
0.05）；行非大范围肝切除术患者中，门静脉高压症组和非门静脉高压症组手术时间、术中出血量、术

后住院时间分别为 170.0（120.0，227.5）min、100.0（50.0，200.0）mL、8.0（5.0，10.0）d 和 170.0（120.0，
227.5）min、100.0（50.0，200.0）mL、7.0（5.5，9.0）d，两组患者上述指标比较，差异均无统计学意义（Z=
-1.39，-0.10，1.05，P>0.05）；行解剖性肝切除术患者中，门静脉高压症组和非门静脉高压症组手术
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时间、术中出血量、术后住院时间分别为 210.0（150.0，285.0）min、150.0（50.0，200.0）mL、8.0（6.0，9.3）d
和 225.5（146.3，306.8）min、100.0（50.0，250.0）mL、7.0（6.0，9.0）d，两组患者上述指标比较，差异均无统

计学意义（Z=-0.75，-0.26，-0.91，P>0.05）；行非解剖性肝切除术患者中，门静脉高压症组和非门静脉

高压症组手术时间、术中出血量、术后住院时间分别为 173.5（120.0，231.5）min、175.0（50.0，300.0）mL、
7.0（5.0，11.0）d和 186.0（123.0，262.5）min、100.0（50.0，200.0）mL、7.0（5.0，9.5）d，两组患者上述指标比

较，差异均无统计学意义（Z=-0.97，-1.12，-0.98，P>0.05）。结论　经过筛选的合并门静脉高压症肝细

胞癌患者行微创肝切除术及大范围肝切除术安全、可行，但需注意术后并发症的防治。

【关键词】　肝肿瘤；　门静脉高压症；　外科治疗；　微创肝切除；　肝衰竭
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【Abstract】 Objective　To investigate the safety of minimally invasive liver resection for 
resectable hepatocellular carcinoma (HCC) complicated with portal hypertension. Methods　The 
propensity score matching and retrospective cohort study was conducted. The clinicopathological 
data of 807 patients with resectable HCC who underwent minimally invasive liver resection in 8 medical 
centers, including Sir Run Run Shaw Hospital, Affiliated with the Zhejiang University School of Medicine 
et al, from June 2011 to November 2022 were collected. There were 670 males and 137 females, 
aged 58(50,66)years. Of the 807 patients, 173 cases with portal hypertension were divided into the 
portal hypertension group, and 634 cases without portal hypertension were divided into the non-
portal hypertension group. Observation indicators: (1) propensity score matching and comparison 
of general data of patients between the two groups after matching; (2) intraoperative and post-
operative situations; (3) subgroup analysis. Propensity score matching was done by the 1:1 nearest 
neighbor matching method, with the caliper setting as 0.001. Measurement data with skewed 
distribution were represented as M(Q1,Q3), and comparison between groups was conducted using the 
rank sum test. Count data were described as absolute numbers, and comparison between groups 
was conducted using the chi-square test or Fisher exact probability. Comparison of ordinal data was 
constructed using the non-parameter rank sun test. Results (1) Propensity score matching and 
comparison of general data of patients between the two groups after matching. Of the 807 patients, 
268 cases were successfully matched, including 134 cases in the portal hypertension group and 134 cases 
in the non-portal hypertension group. The elimination of the tumor diameter and robot-assisted 
surgery confounding bias ensured comparability between the two groups after propensity score 
matching. (2) Intraoperative and postoperative situations. The occlusion time of porta hepatis, cases 
with intraoperative blood transfusion, cases with postoperative complication, cases with complication >
Ⅱ grade of Clavien-Dindo classification, cases of Clavien-Dindo classification as Ⅰ grade, Ⅱ grade, 
Ⅲ grade, Ⅳ grade, cases with liver related complication were 27.0(15.0,43.0)minutes, 33, 55, 15, 13, 
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29, 14, 1, 37 in the portal hypertension group, versus 35.0(22.0,60.0)minutes, 17, 25, 5, 14, 9, 4, 1, 13 
in the non-portal hypertension group, showing significant differences in the above indicators between 
the two groups (Z=−2.15, χ2=6.30, 16.39, 4.38, 20.72, 14.16, P<0.05). (3) Subgroup analysis. Results 
of subgroups analysis showed that in cases with major live resection, the operation time, volume of 
intraoperative blood loss, duration of postoperative hospital stay were 243.5(174.6, 296.3)minutes, 
200.0(150.0,600.0)mL, 7.5(6.0,13.0)days in the portal hypertension group, versus 270.0(180.0,
314.5)minutes, 200.0 (75.0,450.0)mL, 7.0(5.5,10.0)days in the non-portal hypertension group, showing 
no significant difference in the above indicators between the two groups (Z=−0.54, −1.73, −0.92, P>
0.05). In cases with non-major live resection, the operation time, volume of intraoperative blood 
loss, duration of postoperative hospital stay were 170.0(120.0,227.5)minutes, 100.0(50.0,200.0)mL, 
8.0(5.0, 10.0)days in the portal hypertension group, versus 170.0(120.0, 227.5)minutes, 100.0(50.0,
200.0)mL, 7.0(5.5,9.0)days in the non-portal hypertension group, showing no significant difference 
in the above indicators between the two groups (Z= − 1.39, − 0.10, 1.05, P>0.05). In cases with 
anatomical liver resection, the operation time, volume of intraoperative blood loss, duration of 
postoperative hospital stay were 210.0(150.0,285.0)minutes, 150.0(50.0,200.0)mL, 8.0(6.0,9.3)days 
in the portal hypertension group, versus 225.5(146.3,306.8)minutes, 100.0(50.0,250.0)mL, 7.0(6.0,
9.0)days in the non-portal hypertension group, showing no significant difference in the above indica-
tors between the two groups (Z= − 0.75, − 0.26, − 0.91, P>0.05). In cases with non-anatomical liver 
resection, the operation time, volume of intraoperative blood loss, duration of postoperative hospital 
stay were 173.5(120.0, 231.5)minutes, 175.0(50.0, 300.0)mL, 7.0(5.0, 11.0)days in the portal hyper-
tension group, versus 186.0(123.0,262.5)minutes, 100.0(50.0,200.0)mL, 7.0(5.0,9.5)days in the non-
portal hypertension group, showing no significant difference in the above indicators between the 
two groups (Z=−0.97, −1.12, −0.98, P>0.05). Conclusion　Minimally invasive liver resection or even 
major liver resection is safe and feasible for screened HCC patients complicated with portal hyper-
tension, but attention should be paid to the prevention and treatment of postoperative complications.

【Key words】 Liver neoplasms;    Portal hypertension;    Surgical treatment;    Minimally inva‐
sive liver resection;    Liver failure
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肝硬化是肝细胞癌重要癌前病变因素［1］。肝硬

化患者中，约 40%出现食管胃底静脉曲张，并最终

发展为门静脉高压症［2］。目前国际上BCLC及欧洲

肝病学会发布的肝癌诊断与治疗指南都将门静脉

高压症视为肝切除手术禁忌证［3‑4］。早期相关研究

结果显示：肝硬化合并门静脉高压症患者行开腹肝

切除术后肝衰竭发生风险显著升高［5］。根据中国

肝癌临床分期（China liver cancer staging，CNLC）指

南，合并门静脉高压症可切除性肝细胞癌的治疗方

式仍存在争议［6］。笔者中心及国内外相关研究结

果均显示：经过筛选的门静脉高压症患者仍可行微

创肝切除术且预后满意［7‑10］。本研究回顾性分析

2011年 6月至 2022年 11月我国 8家医学中心收治

的 807例（浙江大学医学院附属邵逸夫医院 236例、

哈尔滨医科大学附属第一医院 143例、中国科学技

术大学附属第一医院 118例、陆军军医大学第一附

属医院111例、福建医科大学附属第一医院103 例、

四川大学华西医院 53 例、复旦大学附属中山医院

23例、南方医科大学南方医院 20例）肝细胞癌患者

的临床病理资料，探讨微创肝切除术治疗合并门静

脉高压症可切除性肝细胞癌的安全性。

资料与方法

一、一般资料

采用倾向评分匹配及回顾性队列研究方法。

收集 807 例行微创肝切除术治疗可切除性肝细胞

癌患者的临床病理资料；男 670 例，女137例；年龄

为58（50，66）岁。807例患者中，173例合并门静脉高

压症，设为门静脉高压症组；634 例不合并门静脉

高压症，设为非门静脉高压症组。两组患者性别、

年龄、BMI、ASA分级、饮酒、肝炎病毒感染史、既往

肝切除术、肿瘤数目、手术时期、大范围肝切除术、

解剖性肝切除术、肝切除范围比较，差异均无统计学

意义（P>0.05）；肿瘤最大径、机器人手术系统辅助

手术比较，差异均有统计学意义（P<0.05）。见表 1。
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本研究通过浙江大学医学院附属邵逸夫医院伦理

委员会审批，批号为 20211228‑36。患者及家属均

签署知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）行机器人手术系统辅助肝切除

术或腹腔镜肝切除术。（2）术后组织病理学检查诊

断为肝细胞癌。（3）临床病理资料完整。

排除标准：（1）行肝切除术且术后组织病理学

检查诊断为非肝细胞癌。（2）肝细胞癌未行肝切除

术。（3）合并其他大手术。（4）临床病理资料缺失。

三、手术方法

手术方法参照文献［9，11］。患者行全身麻醉，

取仰卧位，右侧抬高。建立气腹后，维持腹内压在

10~14 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。通常使用4~5个

Trocar 进行术中操作。术中超声检查确定肿瘤位

置及肝静脉走行。对于最大径<5 cm的病灶，尽可

能采用 Takasaki 提倡的 Glisson 鞘外解剖法行解剖

性肝切除术［12］。在肝实质离断期间，采用限制性补

液法将中心静脉压维持在较低水平。应用腹腔镜

下彭氏多功能手术解剖器及超声刀进行肝实质离

断。对直径<2 mm的小血管及胆管行电凝或超声刀

凝固术。如术中遇大量出血和胆漏，对相应血管及

胆管行缝合或用 hem‑o‑lok夹夹闭。对直径>10 mm
的肝静脉采用腹腔镜下直线切割闭合器离断。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）倾向评分匹配情况及匹配后两

组患者一般资料比较包括性别、年龄、BMI、ASA分

级、饮酒、肝炎病毒感染史、既往肝切除术、肿瘤最

表 1　倾向评分匹配前门静脉高压症组和非门静脉高压症组肝细胞癌患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data of patients with hepatocellular carcinoma in the portal hypertension group
and the non‑portal hypertension group before propensity score matching

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

173
634

性别（例）

男

142
528
χ²=0.14

0.732

女

31
106

年龄
［M（Q1，Q3），岁］

57（51，64）
58（50，66）
Z=-0.67

0.504

体质量指数
［M（Q1，Q3），kg/m2］

23.7（21.4，25.9）
23.0（21.0，25.3）
Z=-1.30

0.192

ASA分级（例）

Ⅰ级

36
104

Z=-1.26
0.207

Ⅱ级

71
353

Ⅲ级

63
174

Ⅳ级

3
3

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

173
634

饮酒

42
181

χ²=1.27
0.292

肝炎病毒感染史（例）

乙型肝炎
病毒感染史

138
501

χ²=3.86
0.145

丙型肝炎
病毒感染史

2
1

无肝炎
病毒感染史

33
132

既往肝切
除术（例）

18
46

χ²=1.85
0.174

肿瘤最大径
［M（Q1，Q3），cm］

3.0（2.0，4.5）
3.5（2.2，5.0）
Z=-2.90

0.004

肿瘤数目（例）

单发

145
559
χ²=2.25

0.157

多发

28
75

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

173
634

手术时期（例）

2011—2014年

13
37

χ²=1.59
0.453

2015—2018年

50
211

2019—2022年

110
386

机器人手术系统
辅助手术（例）

8
72

χ²=6.90
0.009

大范围
肝切除术（例）

40
159

χ²=0.28
0.596

解剖性
肝切除术（例）

69
313

χ²=3.50
0.061

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

173
634

肝切除范围（例）

肝楔形
切除

87
283

χ²=7.74
0.561

肝左外叶
切除

18
55

肝前叶
单段切除

21
80

左半肝
切除

12
38

肝后叶
单段切除

8
51

右半肝
切除

10
50

扩大右半
肝切除

0
2

扩大左半
肝切除

2
9

肝右后
叶切除

11
34

肝中叶
切除

4
32

注：门静脉高压症组为肝细胞癌患者合并门静脉高压症；非门静脉高压症组为肝细胞癌患者不合并门静脉高压症；ASA为美国麻醉

医师协会；肝前叶单段包括肝 S2、S3、S4b、S5、S6段；肝后叶单段包括肝 S1、S7、S8、S4a段；扩大右半肝为肝右三叶；扩大左半肝为

肝左三叶；肝右后叶为肝S6+S7段；肝中叶为肝S4+S5+S8或肝S5+S8段
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大径、肿瘤数目、手术时期、机器人手术系统辅助手

术、大范围肝切除术、解剖性肝切除术、肝切除范

围。（2）术中及术后情况：第一肝门阻断、肝门阻断

时间、术中出血量、术中输血、中转开腹、手术时间、

切缘情况、术后 30 d内死亡、术后住院时间、术后并

发症情况。（3）亚组分析：行大范围肝切除术、非大

范围肝切除术、解剖性肝切除术、非解剖性肝切除

术的门静脉高压症组和非门静脉高压症组患者手

术时间、术中出血、术后住院时间情况。

评价标准：微创肝切除术为腹腔镜肝切除术或

机器人手术系统辅助腹腔镜肝切除术。门静脉高压

症诊断标准：（1）巨脾，超声检查脾脏长轴>13 cm。

（2）PLT计数<100×109/L或WBC计数>4×104/L。（3）超
声检查显示门静脉宽度>13 mm或脾脏宽度>10 mm。

（4）食管静脉曲张。（5）腹水或胃镜下胃底静脉曲张

确诊。符合其中≥2项可诊断门静脉高压症。微创大

范围肝切除为>2个肝段或肝S1、S4a、S7、S8段切除。

五、统计学分析

应用 SPSS 25.0 和 GraphPad Prism 8 统计软件

进行分析。倾向评分匹配按 1∶1 最近邻匹配法

匹配，卡钳值设为 0.001。偏态分布的计量资料以

M（Q1，Q3）表示，组间比较采用秩和检验。计数资

料以绝对数表示，组间比较采用 χ²检验或 Fisher确
切概率法。等级资料比较采用非参数秩和检验。

P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、倾向评分匹配情况及匹配后两组患者一般

资料比较

807例患者中，268例配对成功，门静脉高压症

组和非门静脉高压症组各 134 例。倾向评分匹配

后，两组患者性别、年龄、BMI、ASA 分级、饮酒、肝

炎病毒感染史、既往肝切除术、肿瘤最大径、肿瘤数

目、手术时期、机器人手术系统辅助手术、大范围肝

切除术、解剖性肝切除术、肝切除范围比较，差异

均无统计学意义（P>0.05）。消除肿瘤最大径、机器

人手术系统辅助手术因素混杂偏倚，具有可比性。

见表2。
二、术中及术后情况

倾向评分匹配后，两组患者肝门阻断时间、术

中输血比较，差异均有统计学意义（P<0.05）；第一

肝门阻断、术中出血量、中转开腹、手术时间、切缘

情况、术后 30 d内死亡、术后住院时间比较，差异均

无统计学意义（P>0.05）。见表3。
门静脉高压症组和非门静脉高压症组患者术

后并发症，> Ⅱ级 Clavien‑Dindo 并发症，Clavien ‑
Dindo分级（Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级），肝脏相关并发

症分别为55例，15例，13、29、14、1例，37例和25例，

5例，14、9、4、1例，13例，两组患者上述指标比较，

差异均有统计学意义（χ²=16.39，4.38，20.72，14.16，
P<0.001，P=0.036，P<0.001，<0.001）；术后低蛋白血

症、腹水、肝衰竭分别为 17、14、2例和 7、8、0例，两

组患者上述指标比较，差异均无统计学意义（χ²=3.70，
1.78，2.02，P=0.052，0.266，0.498）。同一例患者可

合并多种并发症。两组患者术后均无胆瘘发生。

三、亚组分析

倾向评分匹配后亚组分析结果显示：行大范

围肝切除术患者中，门静脉高压症组和非门静脉

高压症组手术时间、术中出血量、术后住院时间分别

为243.5（174.6，296.3）min、200.0（150.0，600.0）mL、7.5
（6.0，13.0）d和 270.0（180.0，314.5）min、200.0（75.0，
450.0）mL、7.0（5.5，10.0）d，两组患者上述指标比

较，差异均无统计学意义（Z=-0.54，-1.73，-0.92，P=
0.591，0.087，0.356）；行非大范围肝切除术患者中，

门静脉高压症组和非门静脉高压症组手术时间、

术中出血量、术后住院时间分别为 170.0（120.0，
227.5）min、100.0（50.0，200.0）mL、8.0（5.0，10.0）d
和 170.0（120.0，227.5）min、100.0（50.0，200.0）mL、
7.0（5.5，9.0）d，两组患者上述指标比较，差异均无

统计学意义（Z=-1.39，-0.10，1.05，P=0.164，0.992，
0.296）；行解剖性肝切除术患者中，门静脉高压症

组和非门静脉高压症组手术时间、术中出血量、

术后住院时间分别为210.0（150.0，285.0）min、150.0
（50.0，200.0）mL、8.0（6.0，9.3）d 和 225.5（146.3，
306.8）min、100.0（50.0，250.0）mL、7.0（6.0，9.0）d，两
组患者上述指标比较，差异均无统计学意义（Z=
-0.75，-0.26，-0.91，P=0.452，0.795，0.359）；行非解

剖性肝切除术患者中，门静脉高压症组和非门静脉

高压症组手术时间、术中出血量、术后住院时间分

别为173.5（120.0，231.5）min、175.0（50.0，300.0）mL、
7.0（5.0，11.0）d 和 186.0（123.0，262.5）min、100.0
（50.0，200.0）mL、7.0（5.0，9.5）d，两组患者上述指标

比较，差异均无统计学意义（Z=-0.97，-1.12，-0.98，
P=0.334，0.261，0.328）。
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表 3　门静脉高压症组和非门静脉高压症组肝细胞癌患者行微创肝切除术的术中及术后结果比较

Table 3 Comparison of intraoperative and postoperative situations of patients with hepatocellular carcinoma who underwent
minimally invasive liver resection in the portal hypertension group and the non‑portal hypertension group

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

134
134

第一肝门阻断（例）

61
74

χ²=2.34
0.142

肝门阻断时间
［M（Q1，Q3），min］

27.0（15.0，43.0）
35.0（22.0，60.0）
Z=-2.51

0.012

术中出血量
［M（Q1，Q3），mL］
174.0（50.0，300.0）
100.0（50.0，200.0）

Z=-1.16
0.247

术中输血（例）

33
17

χ²=6.30
0.018

中转开腹（例）

7
10

χ²=1.59
0.451

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

134
134

手术时间
［M（Q1，Q3），min］
180.0（130.0，250.0）
202.0（135.0，276.5）

Z=-1.00
0.319

切缘情况（例）

R0
132
133

Z=-0.59
0.558

R1
2
1

R2
0
0

术后30 d内死亡（例）

1
0
-

1.000a

术后住院时间［M（Q1，Q3），d］
8.0（5.0，10.3）
7.0（5.8，9.0）
Z=-1.42

0.157
注：门静脉高压症组为肝细胞癌患者合并门静脉高压症；非门静脉高压症组为肝细胞癌患者不合并门静脉高压症；“-”为此项无；a采用

Fisher确切概率法

表 2　倾向评分匹配后门静脉高压症组和非门静脉高压症组肝细胞癌患者一般资料比较

Table 2 Comparison of general data of patients with hepatocellular carcinoma in the portal hypertension group
and the non‑portal hypertension group after propensity score matching

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

134
134

性别（例）

男

112
115
χ²=0.26

0.367

女

22
19

年龄
［M（Q1，Q3），岁］

57（50，64）
58（50，65）
Z=-0.28

0.778

体质量指数
［M（Q1，Q3），kg/m2］

23.8（21.3，25.8）
23.5（21.1，26.6）
Z=-0.17

0.864

ASA分级（例）

Ⅰ级

28
17

Z=-0.93
0.352

Ⅱ级

60
69

Ⅲ级

44
48

Ⅳ级

2
0

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

134
134

饮酒

33
29

χ²=0.30
0.665

肝炎病毒感染史（例）

乙型肝炎
病毒感染史

107
95

χ²=5.78
0.056

丙型肝炎
病毒感染史

2
0

无肝炎
病毒感染史

25
39

既往肝切
除术（例）

14
8

χ²=1.78
0.182

肿瘤最大径
［M（Q1，Q3），cm］

3.0（2.0，5.0）
3.0（2.1，4.6）
Z=-0.94

0.346

肿瘤数目（例）

单发

121
113
χ²=2.16

0.142

多发

13
21

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

134
134

手术时期（例）

2011—2014年

6
6

χ²=5.45
0.066

2015—2018年

46
29

2019—2022年

82
99

机器人手术系统
辅助手术（例）

6
11

χ²=1.57
0.316

大范围
肝切除术（例）

32
21

χ²=2.85
0.125

解剖性
肝切除术（例）

61
53

χ²=0.98
0.387

组别

门静脉高压症组

非门静脉高压症组

统计量值

P值

例数

134
134

肝切除范围（例）

肝楔形
切除

67
78

χ²=8.55
0.382

肝左外叶
切除

17
10

肝前叶
单段切除

13
12

左半肝
切除

9
7

肝后叶
单段切除

6
8

右半肝
切除

9
10

扩大右半
肝切除

0
0

扩大左半
肝切除

2
0

肝右后
叶切除

8
3

肝中叶
切除

3
6

注：门静脉高压症组为肝细胞癌患者合并门静脉高压症；非门静脉高压症组为肝细胞癌患者不合并门静脉高压症；ASA为美国麻醉

医师协会；肝前叶单段包括肝 S2、S3、S4b、S5、S6段；肝后叶单段包括肝 S1、S7、S8、S4a段；扩大右半肝为肝右三叶；扩大左半肝为

肝左三叶；肝右后叶为肝S6+S7段；肝中叶为肝S4+S5+S8或肝S5+S8段
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讨 论

目前，国内外对于合并门静脉高压症肝细胞癌

患者的治疗尚无统一标准。2022年更新的BCLC分

期指南指出：不建议对肝癌合并门静脉压力升高

患者行肝切除术而推荐行肝移植［13］。然而，由于肝

移植治疗费用高昂及肝源缺乏，许多患者难以负担

治疗费用或在等待肝源过程中出现疾病进展［13］。

针对上述情况，目前有研究结果显示：门静脉高压

症患者并非完全失去手术切除机会［14‑16］。随着微创

外科的发展，肝切除的微创治疗技术已经成熟［17‑19］。

已有多项研究结果显示：对于肝硬化患者，微创肝

切除术能显著增加围手术期获益［20‑21］。但对于合

并门静脉高压症的肝细胞癌患者，微创技术能否提

升手术安全性仍有待验证。

本研究结果显示：两组患者第一肝门阻断、术

中出血量、中转开腹、手术时间、切缘情况、术后

30 d内死亡、术后住院时间比较，差异均无统计学

意义。这提示门静脉高压症患者行微创肝切除术

安全、可靠。该结果与小宗病例报道研究相似［7，10］。

门静脉高压症组患者由于PLT水平低，术中出血风

险增加。为有效控制出血，近50%患者经历第一肝

门阻断，该技术可有效控制术中出血，在门静脉高

压症患者中可适当应用。术中也可适当补充 PLT
及血浆制品，但需密切监测术后静脉血栓的形成。

此外，亚组分析结果显示：门静脉高压症患者行解

剖性肝切除术、大范围肝切除术均不会造成不良

预后。

本研究结果显示：合并门静脉高压症肝细胞癌

患者术后并发症发生风险明显升高，包括肝脏相关

并发症。这可能与患者术前肝功能水平较差有关。

因此，推荐术者需对合并门静脉高压症患者进行更

加全面的术前评估，尤其是肝功能及营养状况的评

估，可待肝储备功能好转，营养状况改善后再行微

创肝切除术。本研究中门静脉高压症组患者术后

肝衰竭发生风险仅为 1.49%（2/134），且与非门静脉

高压症组患者比较，差异无统计学意义。这与早年

欧美国家报道的门静脉高压症患者肝切除术后

73.3%的肝脏失代偿发生率比较有明显改善［5］。因

此，门静脉高压症不应被认为是微创肝切除术的禁

忌证，经过筛选，肝功能尚佳的患者，在进行全面术

前准备后仍有机会接受微创肝切除术达到根治

目的。

本研究为回顾性队列研究，存在局限性，结论

仍需要大样本、前瞻性研究进一步证实。门静脉高

压症的金标准是门静脉压力梯度检测（肝静脉压力

梯度≥10 mmHg）。然而，由于该检查具有侵入性、

成本高且无法进行频繁随访，因此，多数肝脏外科

中心不进行此检测，而使用临床实践中广泛接受的

替代标准进行定义门静脉高压症。此外，门静脉高

压症患者行腹腔镜肝切除术是一项重大技术挑战，

特别是对于困难部位的病变，该操作需要丰富的手

术经验和技能。笔者也期待开发更实用的腹腔镜

肝切除方法和设备，提高腹腔镜肝切除术在门静脉

高压症患者中的安全性。

经过筛选的合并门静脉高压症肝细胞癌患者

行微创肝切除术及大范围肝切除术安全、可行，但

需注意术后并发症的防治。
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