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  摘 要:目的 基于倾向性评分匹配(PSM)法探讨原发性肝细胞肝癌患者肝切除术后发生腹腔感染的影

响因素。方法 选取2019年1月至2024年12月该院收治的605例原发性肝细胞肝癌患者作为研究对象,均

进行肝切除术。按照切除术后是否发生腹腔感染分为腹腔感染组、无腹腔感染组。采用PSM 法对腹腔感染

组、无腹腔感染组患者进行匹配。比较匹配前后腹腔感染组、无腹腔感染组患者临床资料。采用多因素Logis-
tic回归分析原发性肝细胞肝癌患者肝切除术后发生腹腔感染的影响因素。结果 匹配前,腹腔感染组合并糖

尿病、合并肝硬化、术中胆管处理、术后胆漏及术后腹水占比及白细胞计数(WBC)、全身免疫炎症指数(SII)、C
反应蛋白(CRP)水平高于无腹腔感染组,年龄大于无腹腔感染组,手术时间及引流管留置时间长于无腹腔感染

组,血红蛋白(Hb)水平低于无腹腔感染组,差异均有统计学意义(P<0.05)。605例患者成功匹配122对。匹

配后,腹腔感染组合并糖尿病、合并肝硬化、Child-Pugh分级C级、术中胆管处理、术后胆漏及术后腹水占比高

于无腹腔感染组,SII、CRP水平及术中出血量高于无腹腔感染组,手术时间及引流管留置时间长于无腹腔感染

组,Hb水平低于无腹腔感染组,差异均有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,合并糖

尿病、合并肝硬化、Child-Pugh分级C级、SII升高、CRP水平升高、术中胆管处理、手术时间延长、术中出血量

增多、引流管放置时间延长、术后胆漏及术后腹水是原发性肝细胞肝癌患者肝切除术后发生腹腔感染的危险因

素(P<0.05),Hb水平升高是原发性肝细胞肝癌患者肝切除术后发生腹腔感染的保护因素(P<0.05)。
结论 PSM法证实,原发性肝细胞肝癌患者肝切除术后腹腔感染与其术前基础状况(合并糖尿病、合并肝硬化、
Child-Pugh分级C级、Hb)、炎症状态(SII、CRP)及手术相关因素(术中胆管处理、手术时间、术中出血量、引流

管放置时间、术后胆漏及术后腹水)密切相关。
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Abstract:Objective To

 

explore
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

abdominal
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

primary
 

hepatocellular
 

carcinoma
 

after
 

hepatectomy
 

based
 

on
 

the
 

propensity
 

score
 

matching
 

(PSM)
 

method.
Methods A

 

total
 

of
 

605
 

patients
 

with
 

primary
 

hepatocellular
 

carcinoma
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

December
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects,and
 

all
 

underwent
 

resection
 

surgery.Patients
 

were
 

divided
 

into
  

abdominal
 

infection
 

group
 

and
 

non-abdominal
 

infection
 

group
 

according
 

to
 

whether
 

abdomi-
nal

 

infection
 

occurred
 

after
 

resection
 

surgery.PSM
 

method
 

was
 

used
 

to
 

match
 

the
 

patients
 

in
 

the
 

abdominal
 

infection
 

group
 

and
 

the
 

non-abdominal
 

infection
 

group.The
 

clinical
 

data
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

abdominal
 

infection
 

group
 

and
 

the
 

non-abdominal
 

infection
 

group
 

before
 

and
 

after
 

matching
 

were
 

compared.Multivariable
 

Logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

abdominal
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

primary
 

hepato-
cellular

 

carcinoma
 

after
 

hepatectomy.Results Before
 

matching,the
 

proportion
 

of
 

diabetes
 

mellitus,cirrhosis,
intraoperative

 

bile
 

duct
 

treatment,postoperative
 

bile
 

leakage
 

and
 

postoperative
 

ascites,white
 

blood
 

cell
 

count
 

(WBC),systemic
 

immune
 

inflammation
 

index
 

(SII)
 

and
 

C-reactive
 

protein
 

(CRP)
 

in
 

the
 

abdominal
 

infection
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-abdominal
 

infection
 

group,and
 

the
 

age
 

was
 

older
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-
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abdominal
 

infection
 

group,and
 

the
 

operation
 

time
 

and
 

drainage
 

tube
 

indwelling
 

time
 

of
 

the
 

abdominal
 

infection
 

group
 

were
 

longer
 

than
 

those
 

of
 

the
 

non-abdominal
 

infection
 

group,and
 

the
 

hemoglobin
 

(Hb)
 

level
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
 

non-abdominal
 

infection
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).
And

 

122
 

pairs
 

were
 

successfully
 

matched
 

in
 

605
 

patients.After
 

matching,the
 

proportions
 

of
 

diabetes
 

mellitus,
cirrhosis,Child-Pugh

 

grade
 

C,intraoperative
 

bile
 

duct
 

treatment,postoperative
 

bile
 

leakage
 

and
 

postoperative
 

ascites
 

in
 

the
 

abdominal
 

infection
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-abdominal
 

infection
 

group,the
 

SII,
CRP

 

levels
 

and
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-abdominal
 

infection
 

group,and
 

the
 

operation
 

time
 

and
 

drainage
 

tube
 

indwelling
 

time
 

were
 

longer
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-abdominal
 

infection
 

group,and
 

the
 

Hb
 

level
 

of
 

the
 

group
 

with
 

abdominal
 

infection
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
  

non-abdominal
 

infec-
tion

 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Multivariable
 

Logistic
 

regression
 

anal-
ysis

 

showed
 

that,diabetes
 

mellitus,cirrhosis,Child-Pugh
 

grade
 

C,increased
 

SII,increased
 

CRP
 

level,intraop-
erative

 

bile
 

duct
 

treatment,prolonged
 

operation
 

time,increased
 

intraoperative
 

blood
 

loss,prolonged
 

drainage
 

tube
 

placement
 

time,postoperative
 

bile
 

leakage
 

and
 

postoperative
 

ascites
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

abdominal
 

infec-
tion

 

in
 

patients
 

with
 

primary
 

hepatocellular
 

carcinoma
 

after
 

hepatectomy
 

(P<0.05).Increased
 

Hb
 

level
 

was
 

a
 

protective
 

factor
 

for
 

postoperative
 

abdominal
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

primary
 

hepatocellular
 

carcinoma
 

after
 

hepatectomy
 

(P<0.05).Conclusion The
 

PSM
 

method
 

confirmed
 

that
 

postoperative
 

abdominal
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

primary
 

hepatocellular
 

carcinoma
 

after
 

hepatectomy
 

is
 

closely
 

related
 

to
 

preoperative
 

basic
 

con-
ditions

 

(diabetes
 

mellitus,cirrhosis,Child-Pugh
 

grade
 

C,Hb),inflammatory
 

state
 

(SII,CRP)
 

and
 

surgery-re-
lated

 

factors
 

(intraoperative
 

bile
 

duct
 

management,operation
 

time,intraoperative
 

blood
 

loss,drainage
 

tube
 

placement
 

time,postoperative
 

bile
 

leakage
 

and
 

postoperative
 

ascites).
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  据调查,2020年全球肝癌新增人数达91万,发病

率为4.7%,其中肝细胞肝癌占全部肝癌的75%~
85%[1]。肝切除术是原发性肝细胞肝癌常用治疗术

式,但术后易出现腹腔感染等并发症[2],可加重肝癌

患者病情,引发低血容量性休克、感染性休克等不良

事件,增加病死率,影响患者预后[3-4]。因此,深入分

析原发性肝细胞肝癌患者切除术后发生腹腔感染的

影响因素,以指导临床对高危患者进行早期干预,对
改善患者预后有积极意义。目前,虽然已有研究就影

响肝癌患者切除术后腹腔感染发生的因素进行分

析[5],但临床资料收集时不可避免存在一些混杂因

素,影响 研 究 成 果 的 应 用 价 值。倾 向 性 评 分 匹 配

(PSM)法能均衡不同组间研究对象临床特征的混杂

因素,控制其产生的混杂效应,利于保证观察性研究

结果的可靠性[6]。有研究采用PSM 法评估了原发性

直细胞肝癌患者术后生存情况及影响因素[7],还有研

究基于PSM法分析了手术切缘对肝细胞肝癌患者肝

切除术后预后的影响[8],这些研究均认为PSM 法可

消除混杂因素的不均衡性,减少数据偏差及混杂变量

的影响,故推测PSM 法适用于原发性肝细胞肝癌患

者切除术后发生腹腔感染的影响因素分析。基于此,
本研究回顾性分析了605例原发性肝细胞肝癌择期

均进行切除术患者的临床资料,并采用PSM 法探讨

其术后腹腔感染发生的影响因素,以期为临床治疗原

发性肝细胞肝癌提供相关参考依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年1月至2024年12月本

院收治的605例原发性肝细胞肝癌患者作为研究对

象。纳入标准:(1)符合《原发性肝癌诊疗规范(2017
年版)》[9]中原发性肝细胞肝癌的诊断标准,且经病理

检查确诊为原发性肝细胞肝癌;(2)择期进行肝切除

术;(3)临床资料完整。排除标准:(1)出现远处转移

或浸润,预计生存期<3个月;(2)术前1个月内患有

局部或全身感染性疾病;(3)术前进行放化疗或其他

辅助抗肿瘤治疗;(4)合并心、肾功能不全;(5)合并其

他恶性肿瘤;(6)患有精神疾病;(7)妊娠期女性。其

中,男 377 例,女 228 例;年 龄 19~81 岁,平 均

(63.23±11.81)岁;体 质 量 指 数 17.01~33.54
 

kg/m2,平均(23.36±3.81)kg/m2;合并基础疾病:高
血压320例,糖尿病312例,高脂血症274例;吸烟史

245例,饮酒史190例;合并肝硬化55例;肿瘤数目:
单发295例,多发310例;Child-Pugh分级[10]:A 级

290例,B级215例,C级100例;TNM分期:Ⅰ期260
例,Ⅱ期133例,Ⅲ期166例,Ⅳ期46例;肿瘤分化程

度:高分化246例,中分化181例,低分化163例,未
分化15例;脉管内癌栓86例。本研究经本院医学伦

理委员会批准(院准字2025年第012号),所有参与

者签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 基线资料收集 收集患者基线资料,包括手

术类型、术中胆管处理情况、手术时间、术中出血量、
引流管留置时间、术后胆漏及术后腹水发生情况。
1.2.2 指标检测 手术前抽取患者5

 

mL静脉血,采
用XN-9000全自动血细胞分析仪(日本希森美康株式
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会社)检测白细胞计数(WBC)、血红蛋白(Hb)、全身

免疫炎症指数[SII,SII=(血小板计数×中性粒细胞

计数)/淋巴细胞计数];采用贝克曼 AU5811全自动

生化分析仪(美国贝克曼库尔特有限公司)检测天冬

氨酸氨基转移酶(AST)、丙氨酸氨基转移酶(ALT);
采用普门PA-990特定蛋白分析仪(深圳普门科技有

限公司)检测C反应蛋白(CRP)水平。
1.2.3 治疗及分组方法 患者均进行肝切除术,影
像学检查显示胆管附近肿瘤压迫导致梗阻者进行术

中胆管处理,术前预防性应用抗菌药物,按照切除术

后1个月内是否并发腹腔感染将患者分为腹腔感染

组、无腹腔感染组。术后腹腔感染诊断标准[11]:存在

发 热、腹 胀、腹 部 压 痛 及 反 跳 痛 等 症 状;外 周 血

WBC>10×109/L;超声显示腹腔内存在脓肿、脓性渗

出等感染灶;腹腔穿刺液细菌培养呈阳性。
1.3 统计学处理 采用PSM 法,以1∶1比例对腹

腔感染组、无腹腔感染组患者进行匹配,匹配参数包

括性别、年龄及体质量指数等,卡钳值为0.05,同时采

用合成少数类过采样算法(SMOTE)均衡化数据集中

正负类样本,获得类别平衡数据集。采用SPSS25.0
统计软件分析数据。计数资料以例数或百分率表示,
组间比较采用χ2 检验,等级资料比较采用秩和检验。

符合正态分布的计量资料以x±s表示,2组间比较

采用独立样本t检验。采用多因素Logistic回归分析

原发性肝细胞肝癌患者切除术后发生腹腔感染的影

响因素。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 术后腹腔感染的发生情况 605例患者进行肝

切除 术 后,有 129 例 患 者 发 生 腹 腔 感 染,占 比

21.32%,纳入腹腔感染组,另外476例患者未发生腹

腔感染,占比78.68%,纳入无腹腔感染组。
2.2 2组匹配前临床资料比较 匹配前,腹腔感染组

合并糖尿病、合并肝硬化、术中胆管处理、术后胆漏及

术后腹水占比及 WBC、SII、CRP水平高于无腹腔感

染组,年龄大于无腹腔感染组,手术时间及引流管留

置时间长于无腹腔感染组,Hb水平低于无腹腔感染

组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。
2.3 2组匹配后临床资料比较 605例患者成功匹

配122对。匹配后,腹腔感染组合并糖尿病、合并肝

硬化、Child-Pugh分级C级、术中胆管处理、术后胆漏

及术后腹水占比高于无腹腔感染组,SII、CRP水平及

术中出血量高于无腹腔感染组,手术时间及引流管留

置时间长于无腹腔感染组,Hb水平低于无腹腔感染

组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表2。

表1  2组匹配前临床资料比较[n(%)或x±s]

组别 n
性别

男 女
年龄(岁)

体质量指数

(kg/m2)
合并

高血压

合并

糖尿病

合并

高脂血症
有吸烟史

腹腔感染组 129 82(63.57) 47(36.43) 66.71±11.35 23.41±3.52 71(55.04) 84(65.12) 62(48.06) 55(42.64)

无腹腔感染组 476 295(61.97) 181(38.03) 62.29±10.75 23.35±3.62 249(52.31) 228(47.90) 212(44.54) 190(39.92)

χ2/t/Z 0.109 3.967 0.171 0.303 12.046 0.509 0.312

P 0.741 <0.001 0.432 0.582 <0.001 0.476 0.577

组别 n 有饮酒史 合并肝硬化
肿瘤数目

单发 多发

Child-Pugh分级

A级 B级 C级

腹腔感染组 129 45(34.88) 23(17.83) 56(43.41) 73(56.59) 60(46.51) 50(38.76) 19(14.73)

无腹腔感染组 476 145(30.46) 32(6.72) 239(50.21) 237(49.79) 230(48.32) 165(34.66) 81(17.02)

χ2/t/Z 0.921 15.150 1.878 0.133

P 0.337 <0.001 0.171 0.715

组别 n
TNM分期

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期

肿瘤分化程度

高分化 中分化 低分化 未分化

腹腔感染组 129 52(40.31) 28(21.70) 34(26.36) 15(11.63) 54(41.86) 40(31.01) 31(24.03) 4(3.10)

无腹腔感染组 476 208(43.70) 105(22.06) 132(27.73) 31(6.51) 192(40.34) 141(29.62) 132(27.73) 11(2.31)

χ2/t/Z 3.087 0.251

P 0.079 0.616

组别 n 脉管内癌栓 WBC(×109/L) SII Hb(̀g/L) AST(U/L)

腹腔感染组 129 21(16.28) 7.78±1.21 277.25±48.12 114.45±21.84 45.84±8.78

无腹腔感染组 476 65(13.66) 7.31±1.06 195.74±25.23 136.52±25.64 46.25±9.11

χ2/t/Z 0.573 4.014 18.560 -9.793 -0.467

P 0.449 <0.001 <0.001 <0.001 0.320
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续表1  2组匹配前临床资料比较[n(%)或x±s]

组别 n ALT(U/L) CRP(mg/L) 手术类型
术中胆管处理

根治术 姑息术

腹腔感染组 129 51.87±10.15 17.12±3.22 109(84.50) 20(15.50) 32(24.81)

无腹腔感染组 476 51.05±9.95 11.04±2.76 410(86.13) 66(13.87) 71(14.92)

χ2/t/Z 0.817 19.585 0.223 7.028

P 0.207 <0.001 0.636 0.008

组别 n 手术时间(h) 术中出血量(mL) 引流管留置时间(d) 术后胆漏 术后腹水

腹腔感染组 129 3.64±0.78 452.88±98.25 6.53±1.32 45(34.88) 30(23.26)

无腹腔感染组 476 3.26±0.67 442.06±85.16 5.25±1.08 82(17.23) 35(7.35)

χ2/t/Z 5.051 1.140 10.133 19.079 26.767

P <0.001 0.127 <0.001 <0.001 <0.001

2.4 多因素Logistic回归分析原发性肝细胞肝癌患

者肝切除术后发生腹腔感染的影响因素 将表2中

差异有统计学意义的指标[合并糖尿病(否=0,是=
1)、合并肝硬化(否=0,是=1)、Child-Pugh分级(A
级、B级=0,C级=1)、术中胆管处理(无=0,有=1)、
术后胆漏(否=0,是=1)、术后腹水(否=0,是=1)、
SII(原值输入)、Hb(原值输入)、CRP(原值输入)、手
术时间(原值输入)、术中出血量(原值输入)、引流管

留置时间(原值输入)]作为自变量,以原发性肝细胞

肝癌患者肝切除术后发生腹腔感染情况(无腹腔感

染=0,腹腔感染=1)作为因变量进行多因素Logistic
回归分析,结果显示,合并糖尿病、合并肝硬化、Child-
Pugh分级C级、SII升高、CRP水平升高、术中胆管处

理、手术时间延长、术中出血量增多、引流管放置时间

延长、术后胆漏及术后腹水是原发性肝细胞肝癌患者

肝切除术后发生腹腔感染的危险因素(P<0.05),Hb
水平升高是原发性肝细胞肝癌患者肝切除术后发生

腹腔感染的保护因素(P<0.05)。见表3。

表2  2组匹配后临床资料比较[n(%)或x±s]

组别 n
性别

男 女
年龄(岁)

体质量指数

(kg/m2)
合并

高血压

合并

糖尿病

合并

高脂血症
有吸烟史

腹腔感染组 122 80(65.57) 42(34.43) 64.98±10.87 23.32±3.46 67(54.92) 81(66.39) 60(49.18) 53(43.44)

无腹腔感染组122 82(67.21) 40(32.79) 63.34±10.65 23.36±3.74 62(50.82) 52(42.62) 55(45.08) 49(40.16)

χ2/t/Z 0.073 1.190 -0.087 0.411 13.900 0.411 0.270

P 0.786 0.118 0.465 0.521 <0.001 0.521 0.604

组别 n 有饮酒史 合并肝硬化
肿瘤数目

单发 多发

Child-Pugh分级

A级 B级 C级

腹腔感染组 122 42(34.43) 21(17.21) 54(44.26) 68(55.74) 57(46.72) 48(39.33) 17(13.93)

无腹腔感染组 122 40(32.79) 8(6.56) 62(50.82) 60(49.18) 64(52.46) 54(44.26) 4(3.28)

χ2/t/Z 0.318 6.614 1.052 8.805

P 0.573 0.010 0.305 0.003

组别 n
TNM分期

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期

肿瘤分化程度

高分化 中分化 低分化 未分化

腹腔感染组 122 49(40.16) 28(22.95) 32(26.23) 13(10.66) 52(42.62) 38(31.15) 29(23.77) 3(2.46)

无腹腔感染组 122 52(42.62) 30(24.59) 32(26.23) 8(6.56) 54(44.26) 39(31.97) 27(22.13) 2(1.64)

χ2/t/Z 1.303 0.067

P 0.254 0.796

组别 n 脉管内癌栓 WBC(×109/L) SII Hb(̀g/L) AST(U/L)

腹腔感染组 122 20(16.39) 7.75±1.49 276.78±47.65 113.74±20.79 45.12±8.66

无腹腔感染组 122 16(13.11) 7.48±1.22 198.64±25.15 135.46±24.62 46.18±9.08

χ2/t/Z 0.521 1.549 16.092 -7.445 -0.933

P 0.470 0.061 <0.001 <0.001 0.176
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续表2  2组匹配后临床资料比较[n(%)或x±s]

组别 n ALT(U/L) CRP(mg/L) 术中胆管处理
手术类型

根治术 姑息术

腹腔感染组 122 51.67±10.12 17.05±3.15 108(88.52) 18(14.75) 30(24.59)

无腹腔感染组 122 51.01±9.75 10.89±2.55 104(85.25) 14(11.48) 14(11.48)

χ2/t/Z 0.519 16.788 7.098 0.575

P 0.302 <0.001 0.008 0.448

组别 n 手术时间(h) 术中出血量(mL) 引流管留置时间(d) 术后胆漏 术后腹水

腹腔感染组 122 3.52±0.71 452.64±87.54 6.33±1.28 42(34.43) 29(23.77)

无腹腔感染组 122 3.24±0.61 427.92±82.96 5.11±1.14 21(17.21) 12(9.84)

χ2/t/Z 3.304 2.264 7.862 9.436 8.472

P 0.001 0.012 <0.001 0.002 0.004

表3  多因素Logistic回归分析原发性肝细胞肝癌患者切除术后发生腹腔感染的影响因素

因素 β SE Waldχ2 P OR(95%CI)

合并糖尿病 0.569 0.157 13.135 <0.001 1.766(1.299~2.403)

合并肝硬化 0.658 0.176 13.977 <0.001 1.931(1.368~2.726)

Child-Pugh分级 0.648 0.185 12.269 <0.001 1.812(1.330~2.747)

SII 0.708 0.213 11.049 <0.001 2.030(1.337~3.082)

Hb -0.645 0.179 12.984 <0.001 0.525(0.369~0.745)

CRP 0.735 0.225 10.671 <0.001 2.085(1.342~3.241)

术中胆管处理 0.675 0.152 19.721 <0.001 1.964(1.458~2.646)

手术时间 0.608 0.149 16.651 <0.001 1.837(1.372~2.460)

术中出血量 0.516 0.168 9.434 0.002 1.675(1.205~2.329)

引流管放置时间 0.526 0.145 13.159 <0.001 1.692(1.274~2.248)

术后胆漏 0.599 0.167 12.865 <0.001 1.820(1.312~2.525)

术后腹水 0.626 0.165 14.394 <0.001 1.870(1.353~2.584)

常数项 -17.659 4.265 17.143 <0.001 -

  注:-表示无数据。

3 讨  论

  原发性肝细胞肝癌患者切除术后发生腹腔感染

的病理生理学机制复杂,考虑与细菌入侵或腹腔、消
化道内容物渗出所致炎症反应等因素有关[12]。本研

究术后腹腔感染发生率为21.32%,高于张晓等[13]研

究中11.90%(50/420)的结果,低于冉晓明等[14]研究

中23.68%(18/76)的结果,考虑与纳入研究对象人口

学资料存在差异有关,也提示原发性肝细胞肝癌患者

切除术后发生腹腔感染的风险高。因此,深入分析原

发性肝细胞肝癌患者切除术后发生腹腔感染的影响

因素,以加强早期临床干预,具有重要意义。
本研究中,除合并糖尿病、合并肝硬化、Child-

Pugh分级C级、CRP水平升高、术中胆管处理、手术

时间延长、术中出血量增多、引流管放置时间延长、术
后胆漏及术后腹水外,还新发现SII升高也是原发性

肝细胞肝癌患者切除术后发生腹腔感染的危险因素

(P<0.05)。钟思权[15]研究提出,术前合并糖尿病是

肝癌患者术后腹腔感染的重要影响因素。罗成等[16]

研究发现,合并糖尿病是肝癌患者切除术后腹腔感染

的独立危险因素,本研究结果与前述研究结果相符。
考虑因为原发性肝细胞肝癌合并高血糖患者一方面

普遍存在肝功能障碍,肝脏灭活高血糖素的能力降

低,另一方面高血糖状态对细菌滋生有利,更易导致

肠道细菌滋生移位,引发腹腔感染[17]。而合并肝硬化

的原发性肝细胞肝癌患者肝脏组织及功能受损,可影

响肝脏合成蛋白质能力,引发免疫功能障碍,影响机

体抗感染能力,易出现肠道细菌易位,增加腹腔感染

发生风险。邓强等[18]研究表明,合并肝硬化是肝细胞

肝癌患者经切除术后发生预后不良的独立危险因素。
文静等[19]研究也提出,原发性肝癌合并肝硬化门静脉

高压症患者围术期受麻醉、手术创伤等因素影响,可
能导致机体免疫功能受损程度加重,增加术后腹腔感

染发生风 险。另 外,随 着 原 发 性 肝 细 胞 肝 癌 患 者

Child-Pugh分级升高,机体肝脏储备功能下降,营养

状况不佳,机体免疫力降低,抗感染能力下降,易因肠

道细菌滋生移位引发腹腔感染。CRP是一种急性时
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相反应蛋白,其水平变化与细菌感染等所致炎症反应

程度呈正相关[20-21]。研究发现,CRP预测术后切口感

染、腹腔感染等并发症的价值高[22-23]。考虑是因为,
血清CRP水平升高可激活下游单核细胞或巨噬细

胞,促进趋化因子富集,引发炎症反应,导致机体免疫

力下降,病原微生物感染发生风险升高,易导致术后

腹腔感染。胆道内存在大量有害菌群,切开引流处理

可能导致内部细菌迁移至腹腔,引发腹腔感染。姜霞

等[24]研究也表明,术中胆管处理率高可导致肝癌患者

术后腹腔感染发生风险提升,本研究结果与此相符。
随着手术时间延长,腹腔与外界相通的时间增加,患
者感染病原微生物的风险越高,出现腹腔感染的概率

也会提升。而随着术中出血量的增加,机体肝脏及肠

道缺血加重,易导致肝代谢及免疫功能下降,肠黏膜

更易出现肠道菌群移位,引发炎症反应,增加腹腔感

染发生风险;术中失血多还可导致体内 Hb水平降

低,引发失血性贫血,造成免疫力下降,增加术中腹腔

感染发生风险[25]。腹腔留置引流管能促进凋亡坏死

组织排出,但随着引流管留置时间的延长,细菌经引

流管进入腹腔的风险升高,易引发腹腔感染[26]。术后

胆漏可影响感染性胆汁引流,引发胆汁淤积,易被微

生物定植,增加腹腔感染发生风险。另外,原发性肝

细胞肝癌患者术后易出现腹水生成,腹水中糖及清蛋

白含量高,利于细菌增殖,且癌细胞自身不会产生溶

酶体,无法发挥溶菌作用,故可增加腹腔感染发生风

险。SII是评估外周血血小板、淋巴细胞及中性粒细

胞计数对细胞生物学行为影响的指标[27]。刘剑等[28]

发现,SII升高对结直肠癌术后腹腔感染的预测价值

高。考虑是因为,SII升高可引发或加重炎症反应,使
机体抵抗力下降,易出现病原微生物感染,使术后腹

腔感染发生风险提升。
本研究还发现,Hb水平升高是原发性肝细胞肝

癌患者切除术后腹腔感 染 发 生 的 保 护 因 素(P<
0.05)。杨柳等[29]发现,Hb水平下降可增加肝癌患

者肝部分切除术后腹腔感染发生风险,本研究结果与

之相近。考虑是因为,Hb水平下降与贫血、营养不良

等因素密切相关,可影响机体消化系统、内分泌系统

及神经系统等,导致免疫力下降,免疫屏障受损,病原

微生物更易入侵,引发腹腔感染。此外,陈建宇等[30]

发现,年龄是肝癌患者肝切除术后腹腔感染发生的影

响因素,本研究结果与此不符,考虑是因为不同年龄

患者在生活习惯、生活条件、身体素质及人群免疫力

等方面的差异大,使年龄引起术后腹腔感染的特异度

下降。刘娜等[31]研究表明,术前 WBC是原发性肝癌

合并肝硬化患者术后腹腔感染发生的影响因素,本研

究结果与此不符,考虑是 WBC易受情绪紧张、糖尿病

治疗药物及止痛药物等多种因素影响,使得其引起术

后腹腔感染的特异度降低,这也证实PSM 法可减少

混杂因素影响。
综上所述,经PSM法发现,原发性肝细胞肝癌切

除术患者合并糖尿病、合并肝硬化、Child-Pugh分级

C级、SII升高、CRP水平升高、术中胆管处理、手术时

间延长、术中出血量增多、引流管放置时间延长、术后

胆漏及术后腹水是其术后腹腔感染发生的危险因素,
Hb升高则是保护因素。今后仍需进一步分析如何通

过这些影响因素指导临床干预,以降低原发性肝细胞

肝癌患者切除术后腹腔感染发生率。
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