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·论著·

肝癌大范围肝切除术后骨骼肌减少的危险因素
及其与术后并发症的相关性研究

高德康，危少华，马孝明，杜鹏，邢春根，曹春 *

【摘要】　背景　肝癌大范围肝切除术手术风险高，围术期营养状况对术后恢复极为重要，然而目前鲜有术后

骨骼肌减少（PLSMM）预测术后并发症及预后的研究。目的　明确肝癌大范围肝切除术后患者骨骼肌指数（SMI）变

化，并探讨术后 PLSMM 发生的危险因素以及其与术后并发症的相关性。方法　选取 2018 年 7 月—2022 年 8 月因肝

癌在苏州大学附属第二医院普外科接受大范围肝切除术的患者 97 例，通过 CT 影像测量术前和术后第 5 天第三腰椎水

平的骨骼肌面积。计算术后 SMI 变化率，PLSMM 定义为 SMI 变化率的最低三分位数，并以此将患者分为 PLSMM 组和

Non-PLSMM 组。收集两组患者基线资料、手术相关指标及术后指标等并进行对比分析。结果　共 54 例患者术后出现

SMI 降低；PLSMM 组 32 例（SMI ≤ -3.59%），Non-PLSMM 组 65 例（SMI>-3.59%）。PLSMM 组手术时间长于 Non-

PLSMM 组，手术失血量多于 Non-PLSMM 组，微血管侵犯（MVI）发生率高于 Non-PLSMM 组（P<0.05）。PLSMM 组

术后住院时间长于 Non-PLSMM 组，术后第 5 天白细胞计数（WBC）和国际标准化比值（INR）高于 Non-PLSMM 组，

术后第 5 天纤维蛋白原（FIB）水平低于 Non-PLSMM 组，总体并发症发生率高于 Non-PLSMM 组（P<0.05）。多因素

Logistic 回归分析结果显示，MVI〔OR=2.751，95%CI（1.173，6.642）〕及手术时间 >210 min〔OR=1.973，95%CI（1.286，

4.936）〕是肝癌大范围肝切除术后患者发生 PLSMM 的危险因素（P<0.05）；并且 PLSMM〔OR=2.591，95%CI（1.173，

6.977）〕、术前肌少症〔OR=1.798，95%CI（1.133，3.792）〕、手术时间 >210 min〔OR=2.958，95%CI（0.918，9.529）〕

和失血量 >500 mL〔OR=1.003，95%CI（1.001，1.007）〕是肝癌大范围肝切除术后患者发生并发症的危险因素（P<0.05）。

结论　MVI 和手术时间 >210 min 是肝癌大范围肝切除术后 PLSMM 发生的危险因素，同时 PLSMM 是术后并发症的独

立预测因子，其对预后发挥负向影响作用。
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【Abstract】　Background　Major hepatectomy for liver malignancies carries with large risks. Perioperative nutritional 

support plays a vital role for postoperative recovery. However，there are few studies focusing on predictions of postoperative 

complications and prognosis using postoperative loss of skeletal muscle mass（PLSMM） in acute stage after major hepatectomy. 

Objective　To identify the change inskeletal muscle index（SMI），and to investigate risk factors for PLSMM，as well as 

its correlation with postoperative complications after major hepatectomy for liver cancer. Methods　A total of 97 patients who 

received major hepatectomy for liver cancer from Department of General Surgery，the Second Affiliated Hospital of Soochow 

University between July 2018 and August 2022 were included. The preoperative and postoperative day 5 skeletal muscle area 

at the third lumbar vertebra level was measured，respectively，using computed tomographic images. The postoperative change 
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原发性肝脏恶性肿瘤包括肝细胞型和胆管细胞型肝

癌，是消化系统常见的恶性肿瘤［1-2］，其临床结局与患

者一般状况、治疗方式、肿瘤的部位和分期等因素相关。

目前，肝切除术仍是有望治愈肝癌的重要方法［3-4］，尤

其是大范围肝切除术给部分进展期及转化后患者带来了

生存希望，但作为一项复杂手术，其创伤大、手术时间

长、出血多、风险高，且此类患者多数合并术前肝功能

损害，术后易发生严重并发症［5-7］。

肌少症通常指进行性出现的系统性骨骼肌质量、

力量和功能的丧失，是营养不良的重要表现，可见

于多种癌症手术患者［8］。既往报道肌少症患病率为

20%~70%［9］，在肝癌肝切除术的患者中尤为常见［10］。

既往多数研究聚焦于手术前肌少症对肿瘤复发和远期预

后的影响［11-12］，考虑到术中失血、术后感染、肝功能

受损等因素可直接影响术后骨骼肌总量，因此手术后的

骨骼肌指数（SMI）变化情况可能会更好地反映手术并

发症发生和术后恢复情况。目前鲜有研究报道肝癌肝切

除术后急性期 SMI 的变化情况，术后 SMI 变化是否会

对并发症发生产生影响尚不清楚。因此，本研究旨在明

确肝恶性肿瘤大范围肝切除术后 SMI 的变化，并探讨术

后骨骼肌减少（PLSMM）对患者术后并发症的影响。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2018 年 7 月—2022 年 8 月因肝癌

在苏州大学附属第二医院普外科接受大范围肝切除术的

患者。纳入标准：（1）大范围肝切除术手术范围限于

切除 3 个及以上的 Couinaud 肝段；（2）术后病理证实

为原发性肝恶性肿瘤。排除标准：（1）涉及联合胃肠、

胰腺等消化道重建的手术；（2）非肝恶性肿瘤，如血

管瘤、肝内胆管结石等手术。共纳入 102 例患者，其

中 5 例患者予以剔除：4 例术前缺失 CT 资料，1 例患

者于术后 24 h 内死亡。最终共纳入 97 例患者。本研究

经苏州大学附属第二医院伦理委员会批准（编号：JD-

HG-2022-0017），研究对象均知情同意。

1.2　SMI 测算与 PLSMM 定义　于术前 1~5 d 行 CT 检

查评估肿瘤位置、大小和数量，计算预留肝体积。术

后第 5 天常规复查胸腹盆腔 CT，评估恢复情况，包括

器官 / 腔隙手术部位感染（SSI）、胆漏以及出血等情

况。对比手术前后 CT 图像（影像阈值范围 -29 HU~ 

+150 HU）， 采 用 影 像 分 析 软 件（Neusoft PACS/RIS 

version 5.5）测算第三腰椎（L3）水平骨骼肌面积，分别

计算术前、术后 SMI 值，SMI=L3 水平骨骼肌面积（cm2）/ 身

高 2（m2），SMI 变化率 =［（术后 SMI- 术前 SMI）/ 术

前 SMI］×100%。PLSMM 定义为 SMI 变化率的最低三

分位数。患者手术前后骨骼肌变化情况见图 1。

1.3　数据收集　收集患者一般情况和术前基线指标：

性别、年龄、体质量、BMI、病理诊断、肌少症、病毒

性肝炎、Child-Pugh 分级、肝硬化、吲哚菁绿 15 min

滞留率（ICG-R15）、预留肝体积和常规实验室检查指标。

收集手术相关指标：手术方式、手术时间、失血量、输

血情况、微血管侵犯（MVI）等。术后预后指标：术后

住院时间、术后第 5 天实验室检查、器官 / 腔隙 SSI、

切口 SSI、菌血症、胆瘘、术后出血、肝衰竭、迟发性

胃轻瘫、心肺事件、血栓形成事件、单器官衰竭和死亡。

1.4　统计学方法　采用 SPSS 25.0 软件进行统计分析。

非正态分布的计量资料以 M（P25，P75）表示，组间比

较采用 Mann-Whitney U 检验；计数资料的分析采用 χ2

检验。采用单因素和多因素 Logistic 回归分析探究肝癌

大范围肝切除术后患者发生 PLSMM 的危险因素及肝

癌大范围肝切除术后患者发生并发症的危险因素。以

P<0.05 为差异有统计学意义。

rate of SMI was calculated. The PLSMM was defined as the lowest tertile of the percent change in SMI，according to which the 

patients were divided into PLSMM and Non-PLSMM group. Baseline data，surgical and postoperative indices were collected and 

analyzed. Results　 SMI was decreased in 54 patients postoperatively. Thirty-two and 65 patients were assigned to the PLSMM 

group（SMI ≤ -3.59%） and Non-PLSMM groups（SMI>-3.59%），respectively. Compared with Non-PLSMM group，

PLSMM group had longer operation time，more intraoperative blood loss and higher ratio of microvascular invasion（MVI）

（P<0.05）. Moreover，PLSMM group had longer postoperative hospital stay，higher levels of white blood cell and international 

normalized ratio and lower level of fibrinogen on postoperative day 5（P<0.05）. PLSMM group showed a lower incidence of 

overall complications （P<0.05）. Multivariate Logistic regression analysis indicated that MVI〔OR=2.751，95%CI（1.173，

6.642）〕 and operation time >210 min〔OR=1.973，95%CI（1.286，4.936）〕were risk factors associated with PLSMM

（P<0.05）. PLSMM〔OR=2.591，95%CI（1.173，6.977）〕，preoperative myopenia〔OR=1.798，95%CI（1.133，3.792）〕，

operation time >210 min〔OR=2.958，95%CI（0.918，9.529）〕 and blood loss >500 mL〔OR=1.003，95%CI（1.001，1.007）〕 

were risk factors associated with postoperative complications（P<0.05）. Conclusion　MVI and operation time >210 min were 

risk factors associated with PLSMM. PLSMM was the independent predictor of postoperative complications，which negatively 

affected postoperative outcomes after major hepatectomy.

【Key words】　Liver neoplasms；Postoperative loss of skeletal muscle mass；Sarcopenia；Major hepatectomy；

Complications；Root cause analysis
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2　结果

2.1　一般情况　本组 97 例患者中男 48 例，女 49 例；

年龄 52~69 岁，中位年龄 60 岁；BMI 20.8~24.8 kg/m2，

中 位 BMI 22.2 kg/m2； 病 理 诊 断： 肝 细 胞 肝 癌 59 例

（60.8%），肝胆管细胞肝癌 38 例（39.2%）；术后 SMI

变化率 -4.826%~2.124%，中位术后 SMI 变化率 -0.194%，

其中 54 例患者手术后发生 SMI 降低；根据前述规则：

PLSMM 定义为 SMI 变化百分比的最低三分位数，将 SMI

变化率≤ -3.59% 定义为 PLSMM，为 PLSMM 组，共 32 例；

其余 65 例为 Non-PLSMM 组（图 2）。
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注：PLSMM= 术后骨骼肌减少。

图 2　肝癌大范围肝切除术后 SMI 变化率
Figure 2　Change of skeletal muscle index in the acute phase after major 
hepatectomy for liver cancer

2.2　患者术前基线指标　PLSMM 组和 Non-PLSMM 组

性别、年龄、体质量、BMI、病理诊断、术前肌少症、

病毒性肝炎、Child-Pugh 分级、肝硬化、ICG-R15、剩

余肝体积、白细胞计数（WBC）、血红蛋白（HB）、

血小板计数（PLT）、中性粒细胞计数（NEU）、淋巴

细胞计数（LYM）、NEU/LYM、天冬氨酸氨基转移酶

（AST）、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、乳酸脱氢酶（LDH）、

总胆红素（TBIL）、直接胆红素（DBIL）、白蛋白（ALB）、

球蛋白（GLB）、ALB/GLB、国际标准化比值（INR）、

凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、

纤维蛋白原（FIB）比较，差异均无统计学意义（P>0.05），

见表 1。

2.3　 手 术 相 关 指 标　PLSMM 组 和 Non-PLSMM 组 手

术方式、输血所占比例比较，差异均无统计学意义

（P>0.05）；PLSMM 组 手 术 时 间 长 于 Non-PLSMM

组，手术失血量多于 Non-PLSMM 组，MVI 发生率高于

Non-PLSMM 组，差异均有统计学意义（P<0.05），见

表 2。

2.4　术后指标及并发症　PLSMM 组和 Non-PLSMM 组

术后第 5 天 HB、PLT、NEU、LYM、NEU/LYM、AST、

ALT、LDH、TBIL、DBIL、ALB、GLB、ALB/GLB、

PT、APTT、术后出血、迟发性胃瘫、心肺事件比较，

差异均无统计学意义（P>0.05）；PLSMM 组术后住院

时间长于 Non-PLSMM 组，术后第 5 天 WBC 和 INR 高

于 Non-PLSMM 组， 术 后 第 5 天 FIB 水 平 低 于 Non-

PLSMM 组，总体并发症发生率高于 Non-PLSMM 组，

差异均有统计学意义（P<0.05），见表 3。

2.5　肝癌大范围肝切除术后患者发生 PLSMM 相关危险

因素的单因素及多因素 Logistic 回归分析　以是否发生

PLSMM 为因变量（赋值：否 =0，是 =1），以性别、

BMI、术前肌少症、病毒性肝炎、肝硬化、ICG-R15、

剩余肝体积、手术时间、失血量、输血、MVI 以及术后

实验室检查指标为自变量。单因素 Logistic 回归分析结

果显示，MVI、手术时间 >210 min、失血量 >500 mL、

WBC>9.00×109/L 以及 INR>1.30 是肝癌大范围肝切除

术后患者发生 PLSMM 的危险因素（P<0.05）。多因素

Logistic 回归分析结果显示，MVI 及手术时间 >210 min

是肝癌大范围肝切除术后患者发生 PLSMM 的危险因素

（P<0.05）（表 4）。

2.6　肝癌大范围肝切除术后患者发生并发症相关危险

因素的单因素及多因素 Logistic 回归分析　以是否发生

并发症为因变量（赋值：否 =0，是 =1），以性别、

BMI、PLSMM、术前肌少症、病毒性肝炎、肝硬化、

注：A、C 为水平位，B、D 为矢状位；黄色水平线为设定的第三腰椎水平，红色线条区域内为此水平骨骼肌范围；A、B 为术前骨骼肌指数

（SMI）（47.98 cm2/m2），C、D 为术后 SMI（43.10 cm2/m2）。

图 1　CT 测算第三腰椎水平骨骼肌面积
Figure 1　Skeletal muscle area at the third lumbar vertebra measured with computed tomographic images
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ICG-R15、剩余肝体积、手术时间、失血量、输血、

MVI 以及术后实验室指标为自变量。单因素 Logistic

回 归 分 析 显 示，PLSMM、 术 前 肌 少 症、 手 术 时 间 

>210 min、失血量 >500 mL、输血、WBC>9.00×109/L、

NEU>6.00×109/L 和 ALB<32.0 g/L 是肝癌大范围肝切除

术后患者发生并发症的危险因素（P<0.05）。多因素

Logistic 回归分析显示，PLSMM、术前肌少症、手术时

间 >210 min 和失血量 >500 mL 是肝癌大范围肝切除术

后患者发生并发症的危险因素（P<0.05），见表 5。

3　讨论

本研究发现，PLSMM 组和 Non-PLSMM 组的术前

肌少症发生率比较不存在统计学差异，但手术后的骨骼

肌明显减少会显著影响患者的恢复过程和并发症的发生

率，即术后 SMI 变化率≤ -3.59% 的患者总体恢复过程

更加曲折，预后较差。进一步危险因素分析也得出，

PLSMM 是肝癌大范围肝切除术后总体并发症的独立预

测因素，因此，手术后急性期对骨骼肌质量的评估至关

重要。

骨骼肌质量可以通过 CT、磁共振成像技术、双能

X 线吸收仪和生物电阻抗分析等进行测量。但在术后状

态下磁共振成像和双能 X 线吸收仪难以作为常规检查，

另外由于腹腔积液和放置引流［13］等原因，生物电阻抗

分析所采集到的数据可能存在较大误差。本研究采用

CT 检查不仅易实施，还可以充分评估肿瘤和术后恢复

情况，清晰显示 L3 水平骨骼肌，进而反映全身骨骼肌

质量［14］。

近期研究发现，骨骼肌减少对多种癌症（包括食管

癌、结直肠癌、胃癌和胰腺癌）的预后产生负性影响［15］。

但研究多聚焦于术前或术后远期骨骼肌减少，而术后急

性期的骨骼肌减少及其对术后并发症的影响尚未明了。

本研究明确了肝癌患者大范围肝切除术后 SMI 的变化，

表 1　Non-PLSMM 组与 PLSMM 组术前基线资料比较
Table 1　Comparisonof preoperative characteristics between non-PLSMM 
and PLSMM groups

指标
Non-PLSMM 组

（n=65）
PLSMM 组
（n=32）

Z（χ2）
值

P 值

性别（男 / 女） 34/31 14/18 0.628a 0.428

年龄〔M（P25，P75），岁〕 60（52，70） 59（50，69） -0.303 0.765

体质量〔M（P25，P75），kg〕 60（53，70） 58（51，63） -1.570 0.117

BMI〔M（P25，P75），kg/m2〕
22.3（20.9，

24.9）
21.7（20.2，

24.2）
-1.051 0.295

病理诊断〔例（%）〕 0.056a 0.813

肝细胞型肝癌 39（60） 20（63）

肝胆管细胞型肝癌 26（40） 12（37）

术前肌少症〔例（%）〕 34（52） 20（63） 0.903a 0.342

病毒性肝炎〔例（%）〕 18（48） 9（37） 0.002a 0.964

Child-Pugh 分级〔例（%）〕 0.252a 0.616

A 级 59（91） 30（94）

B 级 6（9） 2（6）

肝硬化〔例（%）〕 18（28） 10（31） 0.132a 0.716

ICG-R15〔M（P25，P75）〕 9.1（6.4，11.9） 8.0（6.7，11.3） -0.491 0.626

剩 余 肝 体 积〔M（P25，P75）， 
%〕

48.3（43.8，
56.5）

48.4（45.7，
53.1）

-0.077 0.942

术前实验室检查指标

WBC〔M（P25，P75），×109/L〕7（5.50，8.60） 6.75（4.78，8.35） -0.173 0.866

HB〔M（P25，P75），g/L〕
118.7（105.6，

130.7）
123.4（112.2，

132.4）
-0.675 0.502

PLT〔M（P25，P75），×109/L〕
261.0（214.0，

314.0）
241.5（207.0，

289.5）
-1.255 0.211

NEU〔M（P25，P75），×109/L〕4.20（3.10，5.10）3.75（3.08，4.35） -1.013 0.313

LYM〔M（P25，P75），×109/L〕1.90（1.40，2.65）2.15（1.65，2.46） -0.488 0.629

NEU/LYM〔M（P25，P75）〕 2.24（1.51，2.96）1.81（1.43，2.29） -1.393 0.165

AST〔M（P25，P75），U/L〕
57.0（36.0，

75.0）
65.5（41.8，

83.0）
-1.201 0.231

ALT〔M（P25，P75），U/L〕 59（47，71） 61（47，78） -0.660 0.512

LDH〔M（P25，P75），U/L〕
283（186，

336）
260（169，

350）
<0.001 0.997

TBIL〔M（P25，P75），μmol/L〕
27.1（17.3，

33.8）
29.1（23.0，

36.3）
-0.913 0.363

DBIL〔M（P25，P75），μmol/L〕6.45（4.35，8.35）5.35（4.11，7.07） -1.209 0.228

ALB〔M（P25，P75），g/L〕
37.3（33.4，

43.8）
37.4（32.2，

42.5）
-0.679 0.499

GLB〔M（P25，P75），g/L〕
31.9（27.0，

36.4）
29.8（25.1，

33.1）
-0.967 0.336

ALB/GLB〔M（P25，P75）〕 1.25（1.01，1.46）1.25（1.12，1.35） -0.192 0.851

INR〔M（P25，P75）〕 1.1（0.99，1.24）1.09（0.95，1.22） -0.215 0.833

PT〔M（P25，P75），s〕
12.7（12.0，

13.7）
13.0（11.9，

14.2）
-0.564 0.575

APTT〔M（P25，P75），s〕
32.6（31.4，

34.2）
33.5（31.9，

34.5）
-1.094 0.276

FIB〔M（P25，P75），g/L〕 3.54（2.98，3.91）3.64（2.98，4.29） -0.856 0.394

注：PLSMM= 术后骨骼肌减少，ICG-R15= 吲哚菁绿 15 min 滞留

率，WBC= 白细胞计数，HB= 血红蛋白，PLT= 血小板计数，NEU=

中性粒细胞计数，LYM= 淋巴细胞计数，AST= 天冬氨酸氨基转移

酶，ALT= 丙氨酸氨基转移酶，LDH= 乳酸脱氢酶，TBIL= 总胆红素，

DBIL= 直接胆红素，ALB= 白蛋白，GLB= 球蛋白，INR= 国际标准化

比值，PT= 凝血酶原时间，APTT= 活化部分凝血活酶时间，FIB= 纤

维蛋白原；a 为 χ2 值。

表 2　Non-PLSMM 组与 PLSMM 组手术相关指标对比
Table 2　Comparisonof intraoperative characteristics between non-PLSMM 
and PLSMM groups

指标
Non-PLSMM 组

（n=65）
PLSMM 组
（n=32）

χ2（Z）
值

P 值

手术方式〔例（%）〕 0.672 0.955

左半肝切除术 23（35） 13（41）

右半肝切除术 32（49） 14（44）

左三叶切除术 6（9） 3（9）

左半肝 +S1 段切除术 1（2） 1（3）

右半肝 +S1 段切除术 3（5） 1（3）

手术时间〔M（P25，P75），min〕 180（150，220） 212（180，290） -2.013a 0.047

失血量〔M（P25，P75），mL〕 300（200，600） 600（200，800） -2.297a 0.022

输血〔例（%）〕 13（20） 9（28） 0.807 0.369

MVI〔例（%）〕 12（18） 12（38） 4.174 0.041

注：MVI= 微血管侵犯；a 为 Z 值。
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表 3　Non-PLSMM 组与 PLSMM 组术后指标及并发症发生率比较
Table 3　Comparison of postoperative characteristics and complications 
between non-PLSMM and PLSMM groups

因素
Non-PLSMM 组

（n=65）
PLSMM 组
（n=32）

Z（χ2）
值

P 值

术 后 住 院 时 间〔M（P25，
P75），d〕

11（8，13） 13（10，16.3） -2.297 0.022

术后第 5 天实验室检查指标

WBC〔M（P25，P75），
×109/L〕

6.90（5.50，7.90）
8.55（5.70，

10.03）
-2.13 0.034

HB〔M（P25，P75），g/L〕
115.5（100.5，

120.8）
107.0（96.0，

121.0）
-0.649 0.502

PLT〔M（P25，P75），
×109/L〕

157.0（125.0，
211.0）

143.5（117.8，
193.5）

-0.445 0.659

NEU〔M（P25，P75），
×109/L〕

5.5（3.9，6.9） 5.6（4.1，7.4） -0.253 0.803

LYM〔M（P25，P75），
×109/L〕

1.0（0.8，1.4） 1.1（0.7，1.4） -0.143 0.890

N E U / L Y M 〔 M （ P 2 5，
P75）〕

5.60（3.75，7.86） 5.18（3.85，6.89） -0.065 0.950

AST〔M（P25，P75），U/L〕 33（22，52） 38（23，75） -1.098 0.274

ALT〔M（P25，P75），U/L〕 63（44，104） 65（38，91） -0.648 0.519

LDH〔M（P25，P75），U/L〕 182（158，224） 198（158，231） -0.514 0.610

TBIL〔M（P25，P75），
μmol/L〕

23.4（12.6，33.2） 16.0（12.7，29.3） -1.331 0.184

DBIL〔M（P25，P75），
μmol/L〕

7.1（5.2，14.5） 6.9（5.6，9.6） -0.813 0.418

ALB〔M（P25，P75），g/L〕35.9（33.0，37.9） 34.1（32.0，36.6） -1.753 0.080

GLB〔M（P25，P75），g/L〕22.3（20.0，25.2） 23.5（19.9，24.7） -0.134 0.896

A L B / G L B 〔 M （ P 2 5，
P75）〕

1.57（1.39，1.79） 1.55（1.36，1.67） -0.967 0.340

INR〔M（P25，P75）〕 1.18（0.98，1.46） 1.33（1.15，1.56） -2.068 0.039

PT〔M（P25，P75），s〕 14.1（13.3，14.6） 14.1（13.6，14.8） -0.115 0.911

APTT〔M（P25，P75），s〕35.3（32.5，38.6） 35.4（32.9，37.2） -0.150 0.884

FIB〔M（P25，P75），g/L〕3.49（2.62，4.67） 2.55（2.11，3.58） -2.425 0.016

总体并发症〔例（%）〕 25（38） 21（66） 6.346a 0.012

器官 / 腔隙 SSI 12（18） 15（47） 8.618a 0.003

切口 SSI 2（3） 7（22） 9.002a 0.003

菌血症 8（12） 10（31） 5.091a 0.024

胆瘘（ISGLS B 级） 8（12） 10（31） 5.091a 0.024

术后出血 3（5） 5（16） 3.435a 0.064

肝衰竭（ISGLS B 级） 3（5） 6（19） 5.090a 0.024

迟发性胃轻瘫 3（5） 3（9） 0.837a 0.360

心肺事件 2（3） 2（6） 0.546a 0.460

血栓形成事件 0 2（6） 4.148a 0.042

单器官衰竭 0 4（13） 8.474a 0.004

死亡 1（2） 4（13） 5.270a 0.022

注：SSI= 手术部位感染，ISGLS= 国际肝脏外科研究组分级；a 为 χ2 值。

结果显示 56% 的患者术后出现 SMI 降低。术后 SMI 的

降低预示患者术后活动能力的下降，卧床时间增加，继

而出现肺部感染、下肢静脉血栓等一系列并发症；同时，

骨骼肌是人体最大的蛋白质储存库和重要的葡萄糖代谢

器官，当骨骼肌减少时，易出现营养不良和免疫系统损

害，引起糖代谢异常，加重感染风险以及对外源性营养

支持不应答。本研究发现 PLSMM 组总体并发症发生率

表 4　肝癌大范围肝切除术后患者发生 PLSMM 相关危险因素的单因
素及多因素 Logistic 回归分析
Table 4　Univariate and multivariate Logistic analyses of risk factors 
associated with PLSMM after major hepatectomy for liver cancer

自变量
单因素分析 多因素分析

OR（95%CI） P 值 OR（95%CI） P 值
性别（以男为参照）

女 1.410（0.602，3.304） 0.429
BMI（以≥ 18.0 kg/m2 为参照）

<18.0 kg/m2 0.928（0.805，1.069） 0.328
术前肌少症（以无为参照）

有 1.520（0.640，3.611） 0.342
病毒性肝炎（以无为参照）

有 1.022（0.398，2.623） 0.964
肝硬化（以无为参照）

有 1.187（0.471，2.990） 0.716
ICG-R15（以≤ 10 为参照）

>10 0.961（0.832，1.111） 0.593
剩余肝体积（以≥ 40% 为参照）

<40% 0.992（0.937，1.050） 0.777
手术时间（以≤ 210 min 为参照）

>210 min 2.803（1.127，6.973） 0.027 1.973（1.286，4.936） 0.038
失血量（以≤ 500 mL 为参照）

>500 mL 1.002（1.001，1.004） 0.005 1.001（1.000，1.004） 0.152
输血（以无为参照）

有 1.565（0.587，4.176） 0.369
MVI（以无为参照）

有 2.65（1.024，6.860） 0.045 2.751（1.173，6.642） 0.041
WBC（以≤ 9.00×109/L 为参照）

>9.00×109/L 1.199（1.013，1.418） 0.034 1.153（0.895，1.377） 0.143
HB（以≥ 100.0 g/L 为参照）

<100.0 g/L 1.005（0.979，1.032） 0.688
PLT（以≥ 125.0×109/L 为参照）

<125.0×109/L 0.979（0.972，1.006） 0.750
NEU（以≤ 6.0×109/L 为参照）

>6.0×109/L 1.006（0.831，1.216） 0.954
LYM（以≥ 1.1×109/L 为参照）

<1.1×109/L 1.005（0.301，3.352） 0.994
AST（以≤ 50 U/L 为参照）

>50 U/L 1.000（0.993，1.007） 0.989
ALT（以≤ 50 U/L 为参照）

>50 U/L 0.995（0.987，1.004） 0.262
LDH（以≤ 245 U/L 为参照）

>245 U/L 1.003（0.995，1.010） 0.534
TBIL（以≤ 7.0 μmol/L 为参照）

>7.0 μmol/L 0.971（0.935，1.008） 0.119
DBIL（以≤ 15 .0μmol/L 为参照）

>15.0 μmol/L 0.955（0.893，1.020） 0.171
ALB（以≥ 32.0 g/L 为参照）

<32.0 g/L 0.903（0.799，1.020） 0.100
GLB（以≥ 25.0 g/L 为参照）

<25.0 g/L 1.013（0.904，1.136） 0.822
INR（以≤ 1.3 为参照）

>1.3 5.135（1.054，25.020） 0.043 4.305（0.735，22.180） 0.089
PT（以≤ 14.0 s 为参照）

>14.0 s 0.992（0.667，1.477） 0.970
APTT（以≤ 45.0 s 为参照）

>45.0 s 0.981（0.891，1.080） 0.690
FIB（以≥ 2.00 g/L 为参照）

<2.00 g/L 0.719（0.506，1.023） 0.067
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高于 Non-PLSMM 组，特别是术后炎性并发症，如器官 / 腔

隙 SSI、切口 SSI、菌血症和胆漏。

作为富血供肿瘤，肝癌极易发生 MVI，既往文献

报道 MVI 的发生率为 30%~60%，与临床分期及病理特

点有关［16］，尤其是侵袭性强的肿瘤，易致肿瘤术后复

发和转移，影响患者术后无瘤生存［17］。本研究多因素

Logistic 回归分析发现，MVI 与 PLSMM 独立相关。MVI

致肿瘤转移，破坏邻近正常组织，导致骨骼肌流失，这

也是肝癌患者发生骨骼肌减少症的一项重要原因。本研

究还发现，患者术后 SMI 降低率与手术时间和术中失血

量显著相关，提示手术创伤及高分解代谢状态可能是发

生 PLSMM 的主要原因，手术时间长、创伤大、术中机

械通气、术中失血和创面愈合使机体对氨基酸的需求显

著增加［18］，尤其术后出现并发症患者，以上过程促进

骨骼肌蛋白质水解。

肝癌术后均存在炎症递质激活［19］。在本研究中术

后炎性并发症（器官 / 腔隙 SSI、切口 SSI、菌血症和胆

漏）与 PLSMM 显著相关。结合文献报道，炎症反应与

术后骨骼肌减少、蛋白质合成密切相关，体现在部分

实验室指标，如 WBC、白介素（IL）-6 和肿瘤坏死因

子 α（TNF-α）［20］，后两者水平也与骨骼肌力量和

功能呈负相关［21］。由于本研究为回顾性，未能统计到

IL-6 和 TNF-α 指标，但手术后器官 / 腔隙 SSI 和切口

SSI 发生率以及第 5 天的 WBC 水平显示 PLSMM 组高于

Non-PLSMM 组。以上结果提示，术后过度或持续性炎

症反应以及炎性并发症可能会导致大范围肝切除术后急

性期发生 PLSMM。

本研究仍具有一定的局限性。首先，本研究为单中

心回顾性研究，后需多中心、大样本研究来深入验证。

自变量
单因素分析 多因素分析

OR（95%CI） P 值 OR（95%CI） P 值

DBIL（以≤ 15.0 μmol/L 为参照）

>15.0 μmol/L 1.091（1.021，1.166） 0.058

ALB（以≥ 32.0 g/L 为参照）

<32.0 g/L 0.863（0.765，0.974） 0.017 0.880（0.747，1.037） 0.127

GLB（以≥ 25.0 g/L 为参照）

<25.0 g/L 0.993（0.892，1.106） 0.904

INR（以≤ 1.3 为参照）

>1.3 2.526（0.591，10.79） 0.211

PT（以≤ 14.0 s 为参照）

>14.0 s 0.838（0.573，1.225） 0.360

APTT（以≤ 45.0 s 为参照）

>45.0 s 0.975（0.891，1.067） 0.579

FIB（以≥ 2.00 g/L 为参照）

<2.00 g/L 1.131（0.84，1.523） 0.417

表 5　肝癌大范围肝切除术后患者发生并发症相关危险因素的单因素
及多因素 Logistic 回归分析
Table 5　Univariate and multivariate Logistic analyses of risk factors 
associated with overall postoperative complications of PLSMM after major 
hepatectomy for liver cancer patients

自变量
单因素分析 多因素分析

OR（95%CI） P 值 OR（95%CI） P 值

性别（以男为参照）

女 1.135（0.511，2.519） 0.756

BMI（以≥ 18.0 kg/m2 为参照）

<18.0 kg/m2 0.972（0.855，1.105） 0.665

PLSMM（以无为参照）

有 3.055（1.262，7.395） 0.013 2.591（1.173，6.977） 0.016

术前肌少症（以无为参照）

有 2.168（1.176，4.683） 0.047 1.798（1.133，3.792） 0.042

病毒性肝炎（以无为参照）

有 0.556（0.223，1.381） 0.206

肝硬化（以无为参照）

有 0.772（0.319，1.870） 0.567

ICG-R15（以≤ 10 为参照）

>10 0.927（0.808，1.063） 0.278

剩余肝体积（以≥ 40% 为参照）

<40% 0.964（0.913，1.018） 0.191

手术时间（以≤ 210 min 为参照）

>210 min 5.359（2.214，12.970） <0.001 3.439（1.206，9.809） 0.021

失血量（以≤ 500 mL 为参照）

>500 mL 1.003（1.002，1.005） <0.001 1.004（1.001，1.007） 0.027

输血（以无为参照）

有 3.041（1.110，8.334） 0.047 0.259（0.036，1.846） 0.178

MVI（以无为参照）

有 2.258（0.875，5.826） 0.092

WBC（以≤ 9.00×109/L 为参照）

>9.00×109/L 1.304（1.091，1.558） 0.004 1.154（0.842，1.582） 0.372

HB（以≥ 100.0 g/L 为参照）

<100.0 g/L 0.951（0.924，0.979） 0.060

PLT（以≥ 125.0×109/L 为参照）

<125.0×109/L 1.000（0.994，1.007） 0.857

NEU（以≤ 6.0×109/L 为参照）

>6.0×109/L 1.266（1.042，1.538） 0.017 1.092（0.786，1.516） 0.601

LYM（以≥ 1.1×109/L 为参照）

<1.1×109/L 1.141（0.367，3.549） 0.820

AST（以≤ 50 U/L 为参照）

>50 U/L 1.000（0.993，1.007） 0.929

ALT（以≤ 50 U/L 为参照）

>50 U/L 0.999（0.994，1.003） 0.539

LDH（以≤ 245 U/L 为参照）

>245 U/L 1.005（0.997，1.013） 0.200

TBIL（以≤ 7.0 μmol/L 为参照）

>7.0 μmol/L 1.032（0.997，1.067） 0.073

（续表 5）
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其次，由于回顾性设计，本研究没有收集到营养管理情

况。第三，还需进一步研究通过改善 PLSMM 减少肝切

除术后的总体并发症，改善患者预后的作用。

综上，MVI 和手术时间 >210 min 是肝癌大范围肝

切除术后 PLSMM 发生的危险因素，同时 PLSMM 是肝

癌大范围肝切除术后急性期总体并发症的独立预测因

子。充分改善 PLSMM 的临床治疗策略可能有助于提升

肝切除术后患者的恢复和预后。
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