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摘  要 

目的：探讨肝细胞癌(HCC)患者行腹腔镜肝切除术(LH)后未实现教科书式结局(TO)的危险因素，为术前

优化提供依据。方法：回顾性分析2020年1月至2023年12月于嘉兴大学附属医院行LH的140例HCC患者

的临床资料。根据TO标准分为TO组(100例)与非TO组(40例)。采用单因素及多因素Logistic回归分析筛

选未实现TO的独立危险因素。结果：总体TO率为71.4%。单因素分析显示，饮酒史、术前白蛋白水平、

手术时间、失血量、肿瘤数量及肿瘤位置与非TO显著相关(P < 0.05)。多因素Logistic回归分析表明，饮

酒史(OR = 4.194, 95% CI 1.636~10.756, P = 0.003)和较低术前白蛋白水平(OR = 0.898, 95% CI 
0.825~0.976, P = 0.012)是未实现TO的独立危险因素。非TO组中30天内再入院10例，90天内死亡2例，

住院时间延长32例，术后30天内并发症7例(腹腔积血积液4例、腹腔出血需再次手术1例、胆漏1例、大

量胸腔积液1例)。结论：饮酒史和低术前白蛋白水平与LH术后TO未达成相关，TO达成率的提升主要受

限于术后住院时间延长，针对可修正危险因素的识别和干预可能有助于改善TO达成率。 
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Abstract 
Objective: To investigate the risk factors for failure to achieve a textbook outcome (TO) after laparo-
scopic hepatectomy (LH) for hepatocellular carcinoma (HCC), and to provide evidence for preopera-
tive optimization. Methods: Clinical data of 140 HCC patients who underwent LH at Affiliated Hospital 
of Jiaxing University from January 2020 to December 2023 were retrospectively analyzed. Patients 
were divided into a TO group (n = 100) and a non-TO group (n = 40) according to TO criteria. Univari-
ate and multivariate logistic regression analyses were used to identify independent risk factors for 
non-TO. Results: The overall TO rate was 71.4%. Univariate analysis showed that a history of alcohol 
consumption, preoperative albumin level, operative time, blood loss, number of tumors, and tumor 
location were significantly associated with non-TO (all P < 0.05). Multivariate logistic regression iden-
tified a history of alcohol consumption (OR = 4.194, 95% CI 1.636~10.756, P = 0.003) and a lower pre-
operative albumin level (OR = 0.898, 95% CI 0.825~0.976, P = 0.012) as independent risk factors for 
non-TO. In the non-TO group, 10 patients required readmission within 30 days, 2 died within 90 days, 
32 had a prolonged hospital stay, and 7 developed postoperative complications within 30 days (in-
cluding hemoperitoneum/peritoneal effusion in 4, intra-abdominal hemorrhage requiring reopera-
tion in 1, bile leakage in 1, and massive pleural effusion in 1). Conclusions: Alcohol history and low 
preoperative albumin were associated with TO non-attainment after LH. The improvement of TO rates 
was predominantly driven by prolonged postoperative hospitalization, and identifying plus managing 
these modifiable risk factors might enhance TO attainment. 
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1. 引言 

肝细胞癌(Hepatocellular Carcinoma, HCC)作为全球最常见的恶性肿瘤之一，近年来在我国的发病与

死亡现状尤为严峻。受慢性乙型肝炎高流行率的影响，中国 HCC 患者的疾病负担在全球范围内具有鲜明

的地域特征，且该类患者多存在起病隐匿、确诊时已处于中晚期、整体预后较差等临床特点[1]。随着微

创技术的发展，腹腔镜肝切除术(Laparoscopic Hepatectomy, LH)凭借其创伤小、术后恢复快及并发症发生

率低等优势，逐渐成为 HCC 患者外科治疗的重要手段，并在我国临床实践中得到了广泛推广与应用。近

年来，教科书式结局(Textbook Outcome, TO)作为一种多指标综合的手术质量评价体系，逐步被引入肝胆

外科领域，用于全面反映患者围术期管理的效果与治疗的理想状态。TO 不仅包含术后无严重并发症、无

再入院及无术后死亡等指标，还可作为衡量外科治疗效果与患者长期预后的重要参考标准[2]。近年来国

内外对 LH 后实现 TO 的研究逐渐增加，国际多中心研究显示，TO 不仅能反映围手术期治疗的理想状态，

并且与患者的长期生存关系密切[3]。相对有限，且多数研究样本量小、地域单一，相关影响因素的结论

尚不统一[4] [5]。考虑到 TO 在反映手术质量与预测患者远期生存中的重要价值，深入探索影响 HCC 患
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者在 LH 术后未能达成 TO 的潜在危险因素，具有重要的临床意义。基于此，本研究拟通过回顾性分析我

院近年接受 LH 治疗的 HCC 患者的临床资料，系统评估其 TO 实现情况，进一步挖掘影响 TO 达成的独立

危险因素，旨在为术前评估与围术期管理策略的优化提供参考，助力提高手术质量与患者总体预后水平。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

来源于 2020 年 1 月至 2023 年 12 月期间，采集自嘉兴大学附属医院肝胆胰外科接受 LH 治疗的 HCC
病例的相关临床信息。所有患者术前均由家属签署了手术相关知情文件。依据短期治疗结果，将患者划

分为 TO 结局组以及非 TO 结局组两类。 

2.2. 评估标准 

TO 是复合性指标[6]，具体定义是：(1) 完成 R0 肿瘤切除；(2) 术后 30 天内未发生重大并发状况；

(3) 术后住院天数未超出标准时间(不超过本中心第 75 百分位数)；(4) 患者出院 30 天内未再入院；(5) 术
后 90 天内未出现死亡事件。仅当上述所有条件均满足，方可认定达到 TO 标准。R0 切除系指术中获取

的组织样本在显微镜下观察，边缘未检测到癌细胞，且肿瘤距切缘超过 1 mm；若距离不足 1 mm，则视

为 R1 切除。术后住院时间延长的界定为超过所有患者住院时长的第 75 百分位。严重并发症指达到国际

通用 Clavien-Dindo 分级[7]标准 III 级以上，I 级：手术后发生无需药物治疗、外科、超声、介入治疗和内

镜治疗的并发症，但是包括常规止吐、退烧、止痛、利尿药物治疗，理疗等；II 级：需要药物治疗(除 I 级
外)的并发症，需要抗生素治疗的切口感染，全肠外营养和输血；III 级：需要内镜、外科、超声介入治疗

的并发症 IV 级：严重威胁生命的并发症，伴单个或多个器官功能不全，需要 ICU；V：死亡。 

2.3. 纳入排除标准 

本研究依托我院既往腹腔镜肝切除病例资料，依据研究设计的科学性与数据完整性，严格制定了患

者筛选的纳入与排除标准，以确保研究对象的同质性与结果的可靠性。纳入标准：(1) 术后病理组织学明

确诊断为原发性肝细胞癌，且未合并胆管细胞癌成分；(2) 接受标准化、计划内的腹腔镜肝切除术，且术

中未发生转为开腹手术；(3) 无合并其他部位恶性肿瘤病史或同期其他恶性肿瘤存在；(4) 无明显手术禁

忌或其他严重基础疾病影响手术安全性的因素；(5) 患者的基础临床资料与围手术期相关数据记录完整，

随访信息可获得。排除标准：(1) 术前曾接受过肝脏放疗、系统性化疗、分子靶向治疗或免疫治疗等抗肿

瘤干预措施；(2) 存在心、肺、肾等重要脏器功能严重异常或衰竭状态；(3) 实施传统开腹肝切除术或联

合开腹肝切除治疗者；(4) 手术目的是姑息性处理而非根治性切除；(5) 因肝肿瘤破裂、出血等急危重症

状态而急诊入院接受手术者；(6) 关键临床资料缺失或术后随访资料不全，无法获取完整结局信息的患者。 

2.4. 观察指标 

(1) 术前相关变量：基础信息类：包括患者年龄、身体质量指数(BMI)、性别特征、是否合并糖尿病、

是否有吸烟经历、是否存在长期饮酒习惯、既往是否进行过腹部外科手术以及是否存在肝炎病史。(2) 实
验室及检查数据：术前检测的血清白蛋白水平(ALB)、谷草转氨酶(AST)、总胆红素(TBIL)、谷丙转氨酶

(ALT)、血小板数量(PLT)、血红蛋白浓度、AFP 水平，以及是否伴发肝硬化或腹水，是否存在门静脉高

压征象。(3) 围术期相关：记录手术持续时间、术中出血总量及是否进行了输血操作。(4) 术后情况：包

括是否发生并发症、术后住院天数、是否再次入院及术后 90 天内的死亡发生率。(5) 肿瘤病理学参数：

记录肝癌病灶个数、肿瘤所在部位、最大直径大小、组织分化程度、肿瘤包膜是否完整，以及切缘是否
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达到 R0 切除标准。 

2.5. 统计学方法 

本研究利用 Excel 软件及 SPSS 23.0 统计分析工具，对相关数据进行汇总整理和统计学处理。对于连

续型变量，若数据分布满足正态性，则采用 T 检验进行两组间比较，若分布偏离正态，则使用 Mann-
Whitney U 检验进行分析，结果以均值 ± 标准差(Mean ± SD)形式呈现。分类变量的比较则依赖卡方(χ2)
检验，结果用例数和百分比描述。首先对各项变量执行单因素(Univariate)统计分析，随后将显著因素纳入

多因素 Logistic 回归模型进行进一步探讨。最终，针对筛选出的独立危险因素及联合预测模型，绘制受试

者工作特征曲线(ROC 曲线)，评估其判别效能。所有 P 值 < 0.05 者，均视为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

本研究共纳入 140 例肝细胞癌患者，其中 TO 组 100 例，非 TO 组 40 例，总体 TO 率为 71.4%。非

TO 组中，30 天内再入院 10 例(25.0%)，90 天内死亡 2 例(5.0%)，住院时间延长 32 例(80.0%)。在 40 例

非 TO 组患者中，7 例(17.5%)于术后 30 天内出现并发症，具体包括：腹腔积血积液 4 例、腹腔出血并再

次手术 1 例、胆漏 1 例、大量胸腔积液 1 例。所有患者均实现 R0 切除。 

3.1. 单因素分析 

术前一般资料对 TO 的影响，分析结果提示饮酒史在两组间的差异有统计学意义(P = 0.002)，TO 组

有饮酒史者占 21%，非 TO 组占 47.5%；而性别、年龄、BMI、腹部手术史、糖尿病史、吸烟史及肝炎史

在两组间差异均无统计学意义(P > 0.05)。见表 1。 
 

Table 1. Preoperative baseline characteristics 
表 1. 术前一般资料 

  TO 组 非 TO 组 χ2/t/Z P 

性别(n, %) 男 73 (73) 29 (72.5) χ2 = 0.004 0.952 

 女 27 (27) 11 (27.5)   

年龄(岁)  65.00 (58.25, 72.00) 68.50 (57.50, 75.00) Z = 1.200 0.230 

BMI (kg/m2)  23.93 ± 2.947 22.95 ± 3.432 t = 1.685 0.094 

腹部手术史(n, %) 有 41 (41) 11 (27.5) χ2 = 2.230 0.135 

 无 59 (59) 29 (72.5)   

糖尿病(n, %) 有 20 (20) 13 (32.5) χ2 = 2.478 0.115 

 无 80 (80) 27 (67.5)   

吸烟(n, %) 有 15 (15) 6 (15) χ2 = 0.000 1.000 

 无 85 (85) 34 (85)   

饮酒(n, %) 有 21 (21) 19 (47.50) χ2 = 9.832 0.002 

 无 79 (79) 21 (52.50)   

肝炎(n, %) 有 40 (40) 11 (27.5) χ2 = 1.928 0.165 

 无 60 (60) 29 (72.5)   
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对两组患者的术前检验结果进行了比较。分析显示，术前白蛋白水平在两组间的差异有统计学意义

(P = 0.009)，TO 组中位值为 43.05 g/L，非 TO 组为 40.95 g/L；而总胆红素、谷丙转氨酶、谷草转氨酶、

血红蛋白、血小板计数、甲胎蛋白、肝硬化及腹水比例在两组间差异均无统计学意义(P > 0.05)。提示较

低的术前白蛋白水平与未实现 TO 相关。见表 2。 
 

Table 2. Preoperative laboratory and examination results 
表 2. 术前检验检查 

  TO 组 非 TO 组 χ2/t/Z P 

TBIL (umol/L)  13.10 (10.15, 18.75) 15.20 (10.15, 22.23) Z = 1.469 0.142 

ALT (U/L)  27.00 (16.00, 38.75) 24.50 (17.50, 45.00) Z = 0.425 0.671 

AST (U/L)  31.00 (21.25, 40.00) 30.50 (24.00, 51.75) Z = 1.175 0.240 

ALB (g/L)  43.05 (39.40, 46.20) 40.95 (36.93, 44.28) Z = −2.595 0.009 

Hb (g/L)  138.63 ± 16.89 134.03 ± 20.67 t = 1.364 0.175 

PLT (×109/L)  147.78 ± 62.91 150.75 ± 75.32 t = −0.238 0.812 

AFP (ng/ml)  19.00 (4.65, 137.95) 14.85 (3.03, 195.55) Z = −1.031 0.303 

肝硬化腹水(n, %) 有 48 (48.00) 22 (55.00) χ2 = 0.560 0.454 

 无 52 (52.00) 18 (45.00)   

门静脉高压(n, %) 有 9 (9.00) 4 (10.00) χ2 = 0.000 1.000 

 无 91 (91.00) 36 (90.00)   

 
对两组患者的手术及病理特征进行了比较。结果显示手术时间(P = 0.013)、失血量(P = 0.038)、肿瘤

数量(P = 0.001)及肿瘤位置(P = 0.032)在两组间的差异有统计学意义；而术中输血率、肿瘤最大直径及分

化程度在两组间差异均无统计学意义(P > 0.05)。提示较长的手术时间、较多的失血量、多发肿瘤及肿瘤

位于左右叶交界处可能与未实现 TO 相关。见表 3。 
 

Table 3. Surgical and pathological parameters 
表 3. 手术及病理指标 

  TO 组 非 TO 组 χ2/Z P 

手术时间(min)  173.50 (130.75, 243.75) 241.00 (157.00, 317.50) Z = 2.494 0.013 

失血量(ml)  100.00 (50.00, 200.00) 200.00 (100.00, 500.00) Z = 2.073 0.038 

术中输血(n, %) 有 27 (27.00) 17 (42.50) χ2 = 3.185 0.074 

 无 73 (73.00) 23 (57.50)   

肿瘤数量(n, %) 1 93 (93.00) 28 (80.00) χ2=13.135 0.001 

 2 5 (5.00) 11 (27.50)   

 多个 2 (2.00) 1 (2.50)   

最大直径(cm)  3.00 (2.00, 4.38) 3.80 (1.73, 5.38) Z = 0.700 0.484 

肿瘤位置 左 32 (32.00) 17 (42.50) χ2 = 6.014 0.032 

 左右 1 (1.00) 3 (7.50)   

 右 67 (67.00) 20 (50.00)   
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续表 

分化程度 高 7 (7.00) 7 (17.50) χ2 = 3.600 0.165 

 中 81 (81.00) 28 (70.00)   

 低 12 (12.00) 5 (12.50)   

3.2. 多因素 Logistic 回归分析 

将单因素分析中有意义的变量纳入多因素 Logistic 回归模型进行分析。结果显示，饮酒史(OR = 4.194, 
95% CI 1.636~10.756, P = 0.003)和术前白蛋白水平(OR = 0.898, 95% CI 0.825~0.976, P = 0.012)是未实现

TO 的独立危险因素，而手术时间、失血量、肿瘤数量和肿瘤位置差异均无统计学意义(P > 0.05)。提示有

饮酒史及术前低白蛋白血症的患者术后未能实现 TO 的风险显著增高。见表 4。 
 

Table 4. Multivariate logistic regression analysis 
表 4. 多因素 logistic 回归分析 

变量 回归系数 OR 95% CI P 

饮酒 1.434 4.194 1.636~10.756 0.003 

术前白蛋白 −0.108 0.898 0.825~0.976 0.012 

手术时间 0.003 1.003 0.999~1.007 0.174 

失血量 0.001 1.001 1.000~1.002 0.214 

肿瘤数量 0.265 1.303 0.485~3.499 0.600 

肿瘤位置(1) −2.133 0.118 0.006~2.240 0.155 

肿瘤位置(2) −2.174 0.114 0.006~2.027 0.139 

3.3. 反向术前白蛋白及联合模型 ROC 预后效能分析 

采用受试者工作特征(ROC)曲线分析评估反向术前白蛋白(alb_rev)及“饮酒史 + 白蛋白”联合指标

对 TO 结局的诊断价值。结果显示，alb_rev 的 AUC 为 0.659 (95% CI: 0.565~0.757, P = 0.003)，“饮酒史 
+ 白蛋白”联合指标的 AUC 为 0.650 (95% CI: 0.560~0.759, P = 0.003)，两项指标均具有显著的诊断价值。

经 DeLong 检验比较，alb_rev 与联合指标的 AUC 差异无统计学意义(P > 0.05)，提示二者对该结局的诊

断效能相当。见图 1。 

4. 讨论 

本研究围绕 HCC 患者接受 LH 术后的 TO 实现情况，系统分析了其可能的影响因素。通过单因素及

多因素 Logistic 回归分析，结果发现：既往饮酒史及术前白蛋白水平较低与患者未能达成 TO 存在显著关

联。本研究中 HCC 患者行 LH 术后的 TO 达成率为 71.4%，与 Luo 等学者[8]在相关研究中报道的结果基

本一致，进一步印证了 LH 术式在提升 TO 达成率方面的优势。但值得注意的是，TO 的实现并非单一因

素所决定，而是受到患者自身特征及术前状态等多因素的共同影响。因此，临床实践中仍需针对不同危

险因素进行个体化的风险评估与精准干预，以进一步优化 HCC 患者的围术期管理，提升手术治疗的整体

效果与长期预后。 
为明确 TO 未达成的具体环节，我们对 40 例非 TO 患者进行了失分项目分析。结果显示，住院时间

延长是 TO 未达成最主要的失分项目，而所有患者均实现了 R0 切除。这提示本中心在肿瘤学根治性方面 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1682772


陈宋海，张杰 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1682772 68 临床医学进展 
 

 
Figure 1. ROC curve of reverse preoperative albumin and the combined indicator of “alcohol consumption history and albumin” 
for predicting TO outcome 
图 1. 反向术前白蛋白与“饮酒史 + 白蛋白”联合指标预测 TO 结局的 ROC 曲线 

 
控制良好，TO 的提升瓶颈并非切除本身的质量，而在于术后恢复进程的管控。此外，腹腔积血积液、胆

漏等并发症通常会直接导致住院时间延长或再入院。这一发现提示，系统化落实加速康复外科措施、精

细化处理肝断面以减少出血和胆漏，可能是提升 TO 率的关键方向。 
长期饮酒作为一种可控的生活方式因素，不仅对肝脏功能造成持续性损害，更在多个层面上干扰了

患者术后的康复进程。已有研究[9]证实乙醇在体内代谢过程中产生的乙醛与活性氧等有害物质，容易引

起肝细胞脂肪变、慢性炎症及纤维组织增生，从而促使肝脏结构与功能的不可逆改变。肝脏储备功能的

减弱，不仅会削弱患者术后对创伤应激的耐受能力，也会直接影响肝组织的再生和修复。特别是对于部

分已存在肝硬化基础的患者，长期饮酒所致的肝功能恶化，更显著提高了术后肝衰竭的风险。此外肝硬

化所伴随的免疫微环境变化，可能会进一步促进肿瘤残留细胞的存活和生长，增加术后复发的概率[10]。
Jophlin 等人[11]的研究表明酒精长期作用于肝脏还可能破坏其微循环状态，导致术区及切口愈合能力下

降，延缓创面修复。与此同时，Lieber [12]的研究指出饮酒相关的营养障碍，也在不同程度上影响了患者

的术后恢复速度与整体疗效。因此可以认为长期饮酒通过损害肝脏结构、抑制免疫功能、破坏微循环及

诱发营养紊乱等多重机制，综合干扰了 HCC 患者术后的恢复过程，显著降低了 TO 结局的达成可能。因

此，我们建议将饮酒行为的筛查与戒酒干预常规纳入肝癌围术期管理，通过多学科协作提升术后康复质量。 
术前白蛋白水平作为反映肝脏合成功能及营养状态的重要指标，其与 TO 的关联性提示术前营养支

持的必要性。白蛋白作为机体重要的内源性蛋白质，主要由肝脏合成，其水平不仅反映肝脏合成功能，

还在一定程度上提示患者的营养状况与全身炎症状态[13]。低白蛋白血症往往表明患者的肝脏储备功能

较差、营养不良及肿瘤负荷较重，从而对术后恢复及预后产生多重不利影响[14]。有研究[15]指出 HCC 患
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者多合并不同程度的基础肝病，尤其是肝硬化，肝实质细胞的广泛损伤与数量减少，导致白蛋白的合成

能力下降。当术后机体面临创伤修复及肝脏再生的双重压力时，肝脏合成功能受损将限制术后组织修复

与功能恢复，增加术后肝功能不全的风险，进而增加术后并发症发生率，降低 TO 的达成可能[16]。良好

的营养状态是术后顺利恢复的重要保障，营养不良不仅降低机体免疫功能，延缓创面愈合，还显著增加

术后感染、伤口裂开等并发症的发生，最终影响患者整体预后及 TO 的实现。Deng 等人[17]的研究指出

肿瘤的快速生长或广泛侵袭可激发持续的炎症反应，抑制肝脏白蛋白的正常合成，同时伴随的门静脉高

压或腹水等情况也可能加重白蛋白的丢失。这些因素增加了手术的复杂性和手术创伤强度，进一步降低

了术后达到 TO 的可能性。白蛋白在维持血浆胶体渗透压、物质运输及代谢平衡等方面均具有重要生理

功能[18]。Nanashima 等人[19]的研究表明低白蛋白状态可能导致血浆胶体渗透压降低，诱发组织水肿，

影响重要脏器的功能稳定，同时也干扰体内多种营养物质与药物的运输及利用，削弱了术后机体的应激

调节与恢复能力，不利于患者快速康复与长期预后改善。鉴于此，对术前存在低白蛋白血症的患者，应

考虑给予围术期营养支持与肝功能优化干预，有望减少并发症、促进恢复，从而改善 TO 达成率。 
本研究存在以下局限性：单中心回顾性设计，样本量较小，可能影响统计效能；仅纳入常规临床变

量；饮酒史仅按有无分类，未量化饮酒量与时长。未来需要更大样本的前瞻性多中心研究验证饮酒史与

白蛋白对 TO 的独立影响，而评估术前戒酒和营养干预能否提高 TO 率的随机对照试验，将是重要的探索

方向。 

5. 结论 

本研究结果表明，存在饮酒史及较低的术前白蛋白水平，与 HCC 患者行 LH 后未能实现 TO 显著相

关。尽管无法确立直接的因果关系，但基于现有证据，临床实践中值得重点关注对 HCC 患者饮酒史的筛

查与戒酒指导，并建议对存在低白蛋白血症的患者考虑实施术前营养支持与肝功能优化干预。针对性地

管理这些潜在的可修正风险因素，或可有助于提高 LH 术后 TO 的达成率，进而改善患者的短期预后与长

期生存质量。 
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