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乙肝肝硬化合并胆囊结石患者腹腔镜胆囊切除术后并发症

的影响因素分析
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摘 要 背景与目的：术前充分评估乙肝肝硬化患者行腹腔镜胆囊切除术 （LC） 术后并发症的危险因素具有重

要的临床价值。本研究探讨乙肝肝硬化合并胆囊结石患者行LC治疗的术后并发症危险因素。

方法：选择2016年 1月—2020年 1月期间共计188例乙肝肝硬化合并胆囊结石行LC患者的临床资料进

行回顾性分析，根据术后是否发生并发症分为并发症组和无并发症组。将两组患者的围手术期指标进

行单因素与Logistic回归分析，以确定术后并发症的影响因素。

结果：共36例患者出现术后并发症，总发生率为19.2%，其中Clavien-Dindo I、II 和 III （IIIa、IIIb） 级

并发症的发生率分别为9.6% （18/188）、5.3% （10/188）、4.3% （8/188），无Clavien-Dindo IV或V级并发

症发生。分析结果显示，并发症组与无并发症组间在抗病毒治疗、腹水、门静脉高压、脾功能亢进、终末

期肝病模型（MELD）评分、手术时间及术中出血量存在统计学差异（均P<0.05）。Logistic回归分析显示，

MELD评分>10为独立危险因素（OR=2.775，P=0.032），而抗病毒治疗为保护因素（OR=0.527，P=0.027）。

结论：乙肝肝硬化患者行LC是比较安全的，术前应鼓励该类患者抗病毒治疗，对于MELD评分>10的

患者，术前积极行保肝治疗以改善肝功能，从而降低MELD评分。
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Abstract Background and Aims: A thorough preoperative assessment of risk factors for complications in

patients with hepatitis B virus (HBV) -cirrhosis undergoing laparoscopic cholecystectomy (LC) is of
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great clinical significance. Therefore, this study was conducted to investigate the risk factors for

complications in patients with HBV-cirrhosis after LC for concomitant gallbladder stones.

Methods: The clinical data of 188 patients with HBV-cirrhosis and gallbladder stones who underwent

LC from January 2016 to January 2020 were collected for retrospective analysis. The patients were

divided into complication group and non-complication group according to whether there were

postoperative complications. Univariate analysis and multivariate Logistic regression analysis were

performed on the perioperative variables of the two groups of patients to determine the influencing

factors for postoperative complications.

Results: Of the patients, postoperative complications occurred in 36 cases, and the overall incidence rate

was 19.2%, in which, the incidence rates for Clavien-Dindo I, II and III (IIIa、IIIb) complications were

9.6% (18/188), 5.3% (10/188) and 4.3% (8/188), respectively, and no Clavien-Dindo IV or V

complications occurred. The results of statistical analysis showed that there were significant differences

in antiviral therapy, the presence of ascites, portal hypertension or hypersplenism, model for end-stage

liver disease (MELD) score, operative time and intraoperative blood loss between complication group

and non-complication group (all P<0.05). Logistic regression analysis showed that MELD score greater

than 10 was an independent risk factor (OR=2.775, P=0.032), while antiviral therapy was an independent

protective factor (OR=0.527, P=0.027).

Conclusion: LC is relatively safe for patients with HBV-cirrhosis. For these patients, antiviral therapy

should be recommended before operation, and liver protection treatment should be aggressively

administered to reduce the MELD score before operation in those with MELD score greater than 10.
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胆囊结石是胆道系统常见的疾病之一，其治

疗手段主要是胆囊切除术。自 1882 年 Langenbuch

首次进行开腹胆囊切除术以来，开腹胆囊切除术

成为了主流的手术方式[1]。在 1987 年，Mouret 推行

腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 （laparoscopic cholecystectomy，

LC），随后涌现大量的研究总结微创手术有愈合

快、切口小、美观、住院时间短等优点[2]。自此开

始，LC成为了胆囊结石的金标准术式。

慢性乙型肝炎 （乙肝） 病毒感染是我国主要

的公共卫生问题，据统计在我国乙肝患者约占人

口总数的 10%[3]。大部分乙肝患者最终转为肝硬化

或肝癌。而胆囊结石是肝硬化患者常见的并发症

之一，因肝硬化患者常常伴有雌激素水平异常、

胆囊功能降低，肝硬化患者胆石症的患病率是非

肝硬化患者的 3 倍[4-6]。肝硬化患者临床中常常伴

有不同程度的肝功能损伤、凝血功能障碍以及侧

支循环的建立，施行 LC 存在术后出血和肝功能衰

竭的风险，因此肝硬化在一段时间内被认为是 LC

的相对禁忌证[7-9]。近年来，随着腔镜技术的发展，

不断有研究发现在部分一般情况较好的肝硬化患

者中施行 LC 是安全的[10]。有研究报道无论患者肝

硬化严重程度如何，LC 疗效均优于开腹胆囊切除

和保守治疗[11]。也有国内研究表明肝功能 Child-

Pugh A、B 级的肝硬化患者行 LC 是比较安全可行

的，同时对于门静脉高压较重的肝硬化患者行门

静脉高压断流术并一期胆囊切除术也是可行的[12]。

然而鲜有文献报道肝硬化患者行 LC 术后并发症的

危险因素。具体哪些因素会影响肝硬化患者术后

并发症的发生至今仍不明确。这对于制订临床诊

治决策是至关重要的。本研究通过回顾性分析我

院肝胆外科行 LC 的乙肝肝硬化合并胆囊结石患者

的临床资料，对比分析术后并发症和没有术后并发

症两组患者的数据，分析术后并发症的影响因素。

1 资料与方法

1.1 临床资料

通过检索我院数据库，选取 2016 年 1 月—

2020年 1月重庆市江津区中心医院肝胆外科同一个

副高级职称手术者及其团队行 LC 治疗的乙肝肝硬
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great clinical significance. Therefore, this study was conducted to investigate the risk factors for

complications in patients with HBV-cirrhosis after LC for concomitant gallbladder stones.

Methods: The clinical data of 188 patients with HBV-cirrhosis and gallbladder stones who underwent

LC from January 2016 to January 2020 were collected for retrospective analysis. The patients were

divided into complication group and non-complication group according to whether there were

postoperative complications. Univariate analysis and multivariate Logistic regression analysis were

performed on the perioperative variables of the two groups of patients to determine the influencing

factors for postoperative complications.

Results: Of the patients, postoperative complications occurred in 36 cases, and the overall incidence rate

was 19.2%, in which, the incidence rates for Clavien-Dindo I, II and III (IIIa、IIIb) complications were

9.6% (18/188), 5.3% (10/188) and 4.3% (8/188), respectively, and no Clavien-Dindo IV or V

complications occurred. The results of statistical analysis showed that there were significant differences

in antiviral therapy, the presence of ascites, portal hypertension or hypersplenism, model for end-stage

liver disease (MELD) score, operative time and intraoperative blood loss between complication group

and non-complication group (all P<0.05). Logistic regression analysis showed that MELD score greater

than 10 was an independent risk factor (OR=2.775, P=0.032), while antiviral therapy was an independent

protective factor (OR=0.527, P=0.027).

Conclusion: LC is relatively safe for patients with HBV-cirrhosis. For these patients, antiviral therapy

should be recommended before operation, and liver protection treatment should be aggressively

administered to reduce the MELD score before operation in those with MELD score greater than 10.
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化合并胆囊结石患者，根据纳入及排除标准进行

筛选，收集并整理纳入研究的患者病程及手术记

录、实验室检验和影像学检查结果。研究过程符

合国际回顾性研究 STROCSS 标准[13]，因其本研究

为病例对照研究，不涉及患者血清样本等，故申

请同意书豁免，符合并通过医院伦理审核。

1.2 纳入排除标准

纳入标准：⑴ 术前有影像学检查和实验室检

查或/和肝穿刺活检确诊的肝硬化诊断，肝硬化的

诊断符合我国 2019 年推荐的乙型肝炎肝硬化诊断

标准[14]；⑵ 影像学检查如超声检查 （US）、计算机

断层扫描 （CT） 或磁共振成像 （MRI） 诊断胆囊结

石且有临床症状，如胆绞痛、急慢性胆囊炎等；

⑶ 能耐受腹腔镜手术，若肝功能较差，经保肝及

对症治疗后能达到手术要求。排除标准：⑴ 术前

有严重呼吸、循环、血液系统等疾病或合并恶性

肿瘤；⑵ 合并胰腺炎、胆管炎或肝内外胆管结石

等患者；⑶ 既往有腹部手术史者；⑷ 术中因各种

原因中转为传统胆囊切除术；⑸ 联合其他手术同

期进行。

本研究共纳入188例病例，根据是否存在术后

并发症分为术后并发症组和术后无并发症组。术

后并发症根据 Clavien-Dindo 量表[15]来确定，即术后

出血、胆汁漏、肝功能衰竭、死亡等。

1.3 手术过程

188例患者均采用气管插管全身麻醉。麻醉完

成后，采用了常规三孔法进行 LC。建立 CO2气腹，

气腹压力维持在12 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa），游

离解剖胆囊三角，遵循“血管优先，辨识胆管，

分离胆囊”的原则，辨清胆囊颈、壶腹部与“三

管”之间的关系，夹闭胆囊动脉和胆囊管。切胆

囊时可采用顺逆相结合的方法切除胆囊，必要时

保留胆囊后壁行次全切除术，术中视情况安置腹

腔引流管，于术后 2~3 d 拔除。术后常规予以止

痛、保肝等对症治疗，根据情况合理使用第三代

头孢类抗生素抗感染治疗，并对患者的生命体征、

血常规以及肝肾功能进行严密监测。

1.4 统计学处理

应用 SPSS 23.0 统计学软件进行数据处理。正

态分布或近似正态分布的计量资料以均数±标准

差 （x̄ ± s） 表示，组间比较采用成组资料的 t检
验，偏态分布的计量资料以中位数 （取值范围）

表示，组间比较采用 Mann-Whitney U检验，计数资

料以例数 （百分比） [n（%） ]表示，两组间的比

较采用 χ2 检验。由于样本量不足，为了确保研究

结果更保守，则选取单因素分析里 P<0.1 的数据进

一步通过多因素分析 （Logistic 回归分析） 对这些

数据进行比较[16]，以双侧 P<0.05 为差异具有统计

学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

本研究共纳入 188 例患者，其中男 134 例，女

54 例。急性胆囊炎有 86 例，慢性胆囊炎有 102 例；

有64例患者结石位于胆囊颈部，124例患者结石位

于胆囊内；胆囊壁增厚 （即胆囊壁厚度>3 mm） 有

126 例，胆囊壁不增厚有 62 例；147 例患者为胆囊

多发结石，41 例患者为单发结石；86 例患者为急

性炎症期，102 例患者为慢性炎症。188 例乙肝肝

硬化患者中，乙肝病毒定量阳性 （即 HBV-DNA 拷

贝数>2×103 IU/mL） 有 112 例，按照慢性乙型病毒

性肝炎抗病毒治疗指南[6]，存在肝硬化的客观依

据，只要 HBV-DNA 阳性均应进行积极的抗病毒治

疗，然而电话随访这些患者，术前规律进行抗病

毒治疗只有90例。根据肝功能Child-Pugh分级，肝

功能A级为157例，肝功能B级为27例，肝功能C级

为 4 例，其中肝功能 B、C 级的患者给予谷胱甘肽

等保肝药物治疗，改善患者的肝功能后再行 LC；

肝硬化合并症中，26 例患者有腹水，59 例患者存

在有不同程度的门静脉高压，84 例患者有脾功能

亢进。合并有腹水的肝硬化患者规律服用螺内酯

及呋塞米利尿治疗，脾功能亢进患者主要评估血

红蛋白及血小板情况，均无需输血特殊治疗。

共有 36 例患者出现术后并发症，总发生率为

19.2%， 其 中 Clavien-Dindo 分 级 I、 II 和 III （IIIa、

IIIb） 级并发症的发生率分别为 9.6% （18/188）、

5.3% （10/188）、4.3% （8/188），无 Clavien-Dindo 分

级 IV级或V级并发症发生。根据术后并发症分类，

术后出血有 16 例 （6 例需要再次手术止血治疗，

其余 10 例加用止血药物及补充凝血因子后出血停

止），术后胆汁漏有 6 例 （2 例需要再次手术治疗，

其余 4 例保持引流通畅后好转），术后切口感染有

6 例，加强换药后好转，术后肝功能恶化有 8 例，

加强保肝及利尿治疗后肝功能好转，没有肝功能

衰竭及死亡病例。所有术后并发症患者均好转出

院，出院随访3月无任何并发症发生 （表1）。

2.2 单因素分析

根据术后是否出现并发症，将所有乙肝肝硬

化患者分为两个组，即术后并发症组 36 例和术后

无并发症组152例，同时对两组的一般情况进行统

计分析。研究结果显示两组患者在抗病毒治疗、

腹水、门静脉高压、脾功能亢进、终末期肝病模

型 （model for end-stage liver disease，MELD） 评分、

手术时间及术中出血量存在统计学差异 （均 P<

0.05）（表2）。

2.3 多因素分析

由于样本量不足，为了研究结果更保守，将

单因素分析里具有统计学意义的指标和性别进行

多因素 Logistic 回归分析。因为手术时间和术中出

血量为显著偏态分布的连续变量，主观因素影响

较大，难以制定标准，因而不纳入多因素 Logistic

回归分析。分析结果显示具有统计学意义的因素

为抗病毒治疗和 MELD 评分>10。其中 MELD 评分>

10 为独立危险因素 （OR=2.775，P=0.032），而抗病

毒治疗为保护因素 （OR=0.527，P=0.027）（表3）。

表1 乙肝肝硬化行LC患者资料

Table 1 General data of patients with HBV-cirrhosis under‐

going LC

表2 单因素分析术后并发症的影响因素

Table 2 Univariate analysis of the influencing factors for

postoperative complications
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2.2 单因素分析

根据术后是否出现并发症，将所有乙肝肝硬

化患者分为两个组，即术后并发症组 36 例和术后

无并发症组152例，同时对两组的一般情况进行统

计分析。研究结果显示两组患者在抗病毒治疗、

腹水、门静脉高压、脾功能亢进、终末期肝病模

型 （model for end-stage liver disease，MELD） 评分、

手术时间及术中出血量存在统计学差异 （均 P<

0.05）（表2）。

2.3 多因素分析

由于样本量不足，为了研究结果更保守，将

单因素分析里具有统计学意义的指标和性别进行

多因素 Logistic 回归分析。因为手术时间和术中出

血量为显著偏态分布的连续变量，主观因素影响

较大，难以制定标准，因而不纳入多因素 Logistic

回归分析。分析结果显示具有统计学意义的因素

为抗病毒治疗和 MELD 评分>10。其中 MELD 评分>

10 为独立危险因素 （OR=2.775，P=0.032），而抗病

毒治疗为保护因素 （OR=0.527，P=0.027）（表3）。

表1 乙肝肝硬化行LC患者资料

Table 1 General data of patients with HBV-cirrhosis under‐

going LC

项目

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

胆囊炎症[n（%）]
急性胆囊炎

慢性胆囊炎

胆囊颈部结石[n（%）]
胆囊壁增厚[n（%）]
胆囊单发结石[n（%）]
HBV-DNA定量阳性[n（%）]
抗病毒治疗[n（%）]
合并门静脉高压[n（%）]
脾功能亢进[n（%）]
腹水[n（%）]
肝功能分级[n（%）]
A
B
C

MELD评分（x̄ ± s）
术后并发症[n（%）]

出血

胆汁漏

切口感染

肝功能恶化

并发症Clavien-Dindo分级[n（%）]
I
II
III
IV
V

再次手术[n（%）]
死亡[n（%）]

数据

54.5±8.5

134（71.3）
54（28.7）

86（45.7）
102（54.3）
64（34.0）
126（67.0）
41（21.8）
112（59.6）
90（47.9）
59（31.4）
84（44.7）
26（13.8）

157（83.5）
27（14.4）
4（2.1）
10.5±2.1
36（19.1）
16（8.5）
6（3.2）
6（3.2）
8（4.2）

18（9.6）
10（5.3）
8（4.3）
0（0.0）
0（0.0）
8（4.3）
0（0.0）

表2 单因素分析术后并发症的影响因素

Table 2 Univariate analysis of the influencing factors for

postoperative complications

因素

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

BMI（kg/m2，x̄ ± s）
结石大小（cm，x̄ ± s）
单发结石[n（%）]
颈部结石[n（%）]
胆囊壁增厚>3 mm [n（%）]
急性炎症期[n（%）]
HBV DNA阳性[n（%）]
抗病毒治疗[n（%）]
术前ALT异常[n（%）]
腹水[n（%）]
门静脉高压[n（%）]
脾功能亢进[n（%）]
肝功能分级

A
B
C

MELD评分

手术时间[min，M（范围）]
出血量[mL，M（范围）]
安置腹腔引流管[n（%）]

并发症组

（n=36）
54.3±7.1

30（83.3）
6（16.7）
23.4±3.5
1.3±1.1
6（16.7）
16（44.4）
24（66.7）
16（44.4）
20（55.6）
10（27.8）
12（33.3）
10（27.8）
17（47.2）
22（61.1）

27（75.0）
8（22.2）
1（2.8）
10.9±2.2

100（55~250)
50（10~800)
10（27.8）

无并发症组

（n=152）
54.4±9.5

104（68.4）
48（31.6）
23.8±3.6
1.2±0.7
35（23.0）
48（31.6）
102（67.1）
70（46.1）
92（60.5）
80（52.6）
34（22.4）
16（10.5）
42（27.6）
62（40.8）

130（85.5）
19（12.5）
3（2.0）
9.9±2.2

70（30~270)
20（10~200)
46（30.3）

t/χ2/Z
-0.059

3.162
-0.603
0.682
0.690
2.146
0.003
0.030
0.299
4.836
1.894
5.893
5.188
4.863

2.390

2.452
-4.343
-2.591
0.012

P

0.953

0.076
0.548
0.496
0.406
0.143
0.960
0.862
0.585
0.028
0.169
0.015
0.023
0.027

0.303

0.015
<0.001
0.010
0.912
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3 讨 论

肝硬化合并胆囊结石的患者发病率较高，其

原因可能是肝硬化患者往往都存在不同程度的门

静脉高压，而形成门静脉高压的过程当中，会导

致患者的胆囊血液回流受到阻碍，使得滋养的胆

囊上皮细胞受损，丧失了吸收及分泌的能力，使

得胆汁中的胆固醇及脂质更容易在胆囊内沉积，

促使患者形成结石[17-18]。同时胆囊结石可加重肝损

害，从而促使肝硬化发展，对患者生存质量及预

后有很大的影响[7]。肝硬化合并胆囊结石患者 LC

术从某种意义上说存在一定的风险，主要是因为

胆囊三角区存在粘连及静脉曲张，导致手术过程

中极易容易出血，术后也可能因为手术带来的应

激反应使原本处于肝硬化代偿期的肝脏失代偿，

从而出现相关术后并发症[19]。近年来，许多临床

工作者发现虽然肝硬化属于 LC 的相对禁忌证，但

也有手术的适应证，只要选择好合适的患者、围

手术期作好充分准备，手术可以取得很好的效果，

且对于肝硬化合并胆囊结石的患者通过胆囊切除

后 可 以 提 高 患 者 的 生 存 质 量 ， 改 善 预 后[20-21]。

Okamuro等[22]研究发现尽管肝硬化患者急诊行LC术

所需手术时间更长，但术后并发症发生及中转开

腹率方面与非肝硬化患者没有统计学差异，这提

示肝硬化患者急诊行 LC 是比较安全可行的。张

峻[23]回顾性分析了LC对肝硬化患者肝肾功的影响，

其研究发现对于肝功能正常的患者与肝功能 Child

A 级的肝硬化患者 LC 术后肝肾功能均有一定的损

伤，两者间没有统计学差异，然而 Child B 级的肝

硬化患者肝肾功损伤更加明显。Shahait 等[24]研究发

现在肝硬化退伍军人中，LC 相比于传统开腹手术

具有更好的预后，MELD 是发病率和病死率的独立

危险因素。因而，肝功能正常的肝硬化患者进行

LC 是比较安全的。本研究也显示 188 例肝硬化患

者 有 36 例 患 者 出 现 术 后 并 发 症 ， 其 发 生 率 为

19.2%， 仅 有 Clavien-Dindo 分 级 I、 II 和 III （IIIa、

IIIb） 级并发症发生，其发生率分别为 9.6% （18/

188）、 5.3% （10/188）、 4.3% （8/188）， 没 有

Clavien-Dindo 分级 IV 或 V 级发生，其中术后出血有

16 例，术后胆汁漏有 6 例，术后切口感染有 6 例，

术后肝功能恶化有8例，所有患者经保守治疗后痊

愈出院，出院随访3个月均无并发症发生，手术安

全性得到肯定。

本研究单因素分析结果显示术后无并发症组

中抗病毒治疗的患者所在比例明显多于术后并发

症组，而病毒定量阳性率两组间没有统计学差异，

这可能告诉我们无论病毒定量是否阳性，抗病毒

治疗都可能降低术后并发症的发生，具体的机制

有待进一步研究阐释。同时术后并发症组的肝硬

化患者合并腹水、门静脉高压、脾功能亢进的数

量也显著多于术后无并发症组，且MELD评分两组

间也存在统计学差异，而术前转氨酶异常情况及

肝功能 Child-Pugh 分级情况两组间没有统计学差

异，这也提示乙肝肝硬化合并有失代偿期表现的

患者往往术后并发症的发生率较高，同时MELD评

分比 Child-Pugh 分级更能预测肝硬化患者术后并发

症的发生。刘斌等[25]回顾分析 Child-Pugh A、B 期

肝硬化行 LC 的患者的临床资料，研究结果发现对

于经过选择的肝硬化患者，LC 是安全、可行的，

术后并发症可控，同时也发现相比于 Child-Pugh 分

级，MELD 评分能更有效地预测并发症发生率。这

与我们得出的结论是一致的。此外，研究结果还

显示术后并发症组中的患者手术时间及术中出血

量均多于术后无并发症组，这可能与术后并发症

组中的肝硬化患者普遍存在腹水、门静脉高压、

脾功能亢进等情况导致手术难度增加，操作需要

更加仔细，出血风险更大，相应带来术后并发症

发生率也较高。因此术前精心评估患者肝硬化程

度及合并症的严重程度是降低术后并发症必不可

少的一个步骤。

为了探究影响肝硬化患者术后并发症的独立

危险因素，本研究还采用了 Logistic 回归分析，其

结果显示抗病毒治疗和 MELD 评分为主要影响因

素。MELD 评分>10 是肝硬化患者施行 LC 出现术后

并发症的独立危险因素，在临床工作中应当引起

重视，可在术前经过积极的保肝治疗以改善肝功

表3 术后并发症的Logistic回归分析

Table 3 Logistic regression analysis of postoperative com‐

plications

因素

男性

抗病毒治疗

腹水

门静脉高压

脾功能亢进

MELD>10

B

0.680
-1.118
0.612
-0.235
0.518
1.021

SE

0.510
0.506
0.603
0.551
0.491
0.475

Wald/χ2
1.777
4.872
1.028
0.182
1.113
4.615

P

0.183
0.027
0.311
0.670
0.291
0.032

OR（95% CI）
1.973（0.726~5.359）
0.527（0.121~0.882）
1.844（0.565~6.015）
0.791（0.269~2.329）
1.679（0.641~4.400）
2.775（1.094~7.042）

能，从而降低 MELD 评分，以达到相对安全的范

围。同时抗病毒治疗是该类患者术后并发症的保

护因素，因此尽可能鼓励乙肝肝硬化患者术前进

行抗病毒治疗。对于病毒定量阳性的人群，抗病

毒治疗不仅仅可以降低肝脏炎症提高长期生存

率[26-27]，同时也可以降低 LC 术后并发症的发生，

其具体机制及抗病毒治疗是否可以降低其他手术

并发症的发生都有待进一步研究去证实。

本研究在既往研究的基础上进一步证实肝硬

化患者行 LC 术是安全可靠的，同时进行多因素分

析确定了术后并发症的独立危险因素，为制订临

床诊治决策提供了理论依据，具有一定的临床参

考价值。然而本研究也存在一定的局限性。首先，

研究属于回顾性分析，且研究对象来源于单一研

究中心，因此证据等级较前瞻性多中心随机对照

研究低，研究结果可能存在一定的争议。其次，

因为肝硬化一直以来都被临床工作者视为腹腔镜

手术的一个相对禁忌证，近年来观念才逐渐改变，

但临床工作上对于该类患者施行手术仍比较谨慎，

根据抗病毒治疗进行样本量估算[28-29]得到需要术后

并发症组34例，对照组134例，而对MELD 评分进

行样本量估算，需要术后并发症组 48 例，对照组

190 例，而本研究样本量较少，这可能会影响

MELD 评分结果的准确性。因而需要更大样本量的

多中心前瞻性研究来进一步证实。此外，部分结

果的潜在机制，如抗病毒治疗为何会降低术后并

发症的发生等问题需要更多的研究去揭示。考虑

到主刀医师的腹腔镜手术经验和术后并发症的发

生密切相关，因此在今后多中心研究中，如何使

主刀医师的手术经验同质化也值得关注。

综上所述，乙肝肝硬化患者行 LC 是比较安全

的。对于合并腹水、门静脉高压、脾功能亢进的

肝硬化患者，术前密切的监测和积极的对症治疗

是必要的。与此同时 MELD 评分>10 是独立危险因

素，在临床工作中应当引起重视，而抗病毒治疗

为保护因素，应在术前鼓励该类患者抗病毒治疗。

重视这些高危因素有助于控制术后并发症的发生，

并进行早期干预，从而尽可能地提高肝硬化患者

施行LC的安全性和有效性。
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能，从而降低 MELD 评分，以达到相对安全的范

围。同时抗病毒治疗是该类患者术后并发症的保

护因素，因此尽可能鼓励乙肝肝硬化患者术前进

行抗病毒治疗。对于病毒定量阳性的人群，抗病

毒治疗不仅仅可以降低肝脏炎症提高长期生存

率[26-27]，同时也可以降低 LC 术后并发症的发生，

其具体机制及抗病毒治疗是否可以降低其他手术

并发症的发生都有待进一步研究去证实。

本研究在既往研究的基础上进一步证实肝硬

化患者行 LC 术是安全可靠的，同时进行多因素分

析确定了术后并发症的独立危险因素，为制订临

床诊治决策提供了理论依据，具有一定的临床参

考价值。然而本研究也存在一定的局限性。首先，

研究属于回顾性分析，且研究对象来源于单一研

究中心，因此证据等级较前瞻性多中心随机对照

研究低，研究结果可能存在一定的争议。其次，

因为肝硬化一直以来都被临床工作者视为腹腔镜

手术的一个相对禁忌证，近年来观念才逐渐改变，

但临床工作上对于该类患者施行手术仍比较谨慎，

根据抗病毒治疗进行样本量估算[28-29]得到需要术后

并发症组34例，对照组134例，而对MELD 评分进

行样本量估算，需要术后并发症组 48 例，对照组

190 例，而本研究样本量较少，这可能会影响

MELD 评分结果的准确性。因而需要更大样本量的

多中心前瞻性研究来进一步证实。此外，部分结

果的潜在机制，如抗病毒治疗为何会降低术后并

发症的发生等问题需要更多的研究去揭示。考虑

到主刀医师的腹腔镜手术经验和术后并发症的发

生密切相关，因此在今后多中心研究中，如何使

主刀医师的手术经验同质化也值得关注。

综上所述，乙肝肝硬化患者行 LC 是比较安全

的。对于合并腹水、门静脉高压、脾功能亢进的

肝硬化患者，术前密切的监测和积极的对症治疗

是必要的。与此同时 MELD 评分>10 是独立危险因

素，在临床工作中应当引起重视，而抗病毒治疗

为保护因素，应在术前鼓励该类患者抗病毒治疗。

重视这些高危因素有助于控制术后并发症的发生，

并进行早期干预，从而尽可能地提高肝硬化患者

施行LC的安全性和有效性。
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