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［摘要］ 目的 总结止血纱布填塞治疗肝切除术中难以控制性大出血的经验与体会。方法 回顾性分析 2011 年 
11 月至 2021 年 5 月海军军医大学（第二军医大学）第三附属医院共 120 例行复杂肝切除术且术中同期行止血纱布

填塞患者的临床资料，统计院内死亡率。根据是否发生院内死亡将患者分为未死亡组和死亡组，比较两组患者术前和

术后血常规、凝血功能、肝功能等指标的差异。采用多因素 logistic回归模型分析患者院内死亡的影响因素。结果 仅 10 例 
患者发生院内死亡，死亡率为 8.33%。120 例患者分为未死亡组（n＝110）和死亡组（n＝10），死亡组患者术后第

1 天白蛋白、红细胞、血红蛋白、血小板、γ 谷氨酰转肽酶低于未死亡组，并且术后第 1 天肌酐、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）高于未死亡组（P 均＜0.05）。多因素 logistic 回

归分析显示患者年龄、术后第 1 天 PT 和术后第 1 天 APTT 为患者院内死亡的独立影响因素。结论 止血纱布填塞治

疗肝切除术中难以控制大出血效果显著，操作方法简单，是一种实用有效的止血方法，值得临床推广。
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［ Abstract ］ Objective To summarize the experience of hemostatic gauze packing in the treatment of uncontrollable 
massive hemorrhage during hepatectomy. Methods The clinical data of 120 patients who underwent complicated 
hepatectomy with hemostatic gauze packing in The Third Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military 
Medical University) from Nov. 2011 to May 2021 were retrospectively analyzed, and the in-hospital mortality was calculated. 
The patients were divided into non-death group and death group according to the occurrence of in-hospital death. The 
differences of blood routine, coagulation function, liver function and other indexes were compared between the 2 groups 
before and after operation. Multivariate logistic regression model was used to analyze the influencing factors of in-hospital 
death. Results Only 10 patients died in hospital, with a mortality of 8.33%. Patients were divided into non-death group  
(n＝110) and death group (n＝10). The albumin, red blood cells, hemoglobin, platelets, and γ-glutamyl transpeptidase of the 
patients in the death group were lower than those in the non-death group on the 1st day after operation, and the creatinine, 
international normalized ratio (INR), prothrombin time (PT) and activated partial thromboplastin time (APTT) were higher 
than those in the non-death group on the 1st day after operation (all P＜0.05). Multivariate logistic regression analysis showed 
that the patient’s age, PT and APTT on the 1st day after operation were independent influencing factors for in-hospital death. 
Conclusion Hemostatic gauze packing has a significant effect for the treatment of massive hepatic hemorrhage during 
hepatectomy, and the operation technique is simple. It is a practical and effective method of hemostasis and is worthy of 
clinical promotion.

［ Key words ］ damage control surgery; hemostatic gauze packing; hepatectomy; hemorrhage
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肝切除术仍是当前绝大多数肝脏肿瘤最常

用和最有效的治疗手段。肝脏是人体内最大的

消化器官，其位置较深，内部血管丰富、解剖结

构复杂，因此在行肝切除术时容易出现肝断面大

量出血，尤其在行大范围肝切除术（切除范围主

要包括左半肝、右半肝、三叶切除及涉及更多

肝叶的联合切除）及侵及第一、第二肝门等特

殊位置肝脏肿瘤切除术时，手术操作较为困难、

复杂，容易发生致命性大出血［1-2］。我国原发性

肝癌患者多合并不同程度的肝硬化，许多严重肝

硬化患者术中更易发生不可控制的致命性大出

血。及时、有效地控制出血是决定肝切除术成

功与否最为关键的因素之一。损伤控制性手术

（damage control surgery，DCS）既往多应用于

严重创伤患者的紧急救治，主张分阶段的治疗

原则，采用快捷、简单的操作及时防止患者伤

情的进一步恶化，提高治愈率并降低手术死亡 
率［3-5］。在复杂性肝切除术中，患者会出现不同程

度的凝血功能障碍，肝脏创面广泛性渗血，从而影

响有效缝合及对拢止血，此时采取纱布填塞压迫肝

创面止血十分有效、安全，该方法能够减少进一步

出血，成为挽救患者生命、降低手术死亡率的重要

手段之一［6-10］。本研究回顾性分析了海军军医大学

（第二军医大学）第三附属医院肝胆外科 120 例 
行复杂肝切除术且术中同期行止血纱布填塞患者

的临床资料，探讨并总结止血纱布填塞治疗肝切除

术中难以控制性大出血的经验与体会。

1 资料和方法

1.1 研究对象 本研究为回顾性研究。选择 2011 年

11 月至 2021 年 5 月海军军医大学（第二军医大

学）第三附属医院肝胆外科收治的行复杂肝切除术

（大范围肝切除术及特殊位置肝脏肿瘤切除术）且

术中同期行止血纱布填塞的患者 120 例。本组患

者中，男 87 例、女 33 例；年龄 10～81 岁，平均

（52.45±11.98）岁，中位年龄 52 岁。其中，肝恶

性肿瘤（包含肝细胞癌、胆管细胞癌、腺癌、低分

化癌等）97 例，肝良性肿瘤（包含巨大海绵状血

管瘤、平滑肌脂肪瘤、局灶性结节增生等）21例，

肝内外胆管结石 2 例。

1.2 肝切除术中纱布填塞止血 术中肝脏病灶切

除后，肝创面经缝合止血，但仍出现难以控制的大

量出血或广泛渗血，经术者综合评估后认为单纯依

靠缝扎难以完全性确切止血，遂同期行纱布填塞压

迫止血。首先尽可能吸尽肝创面积血、血块及腹腔

内积血、积液，再针对较大的出血点或血管破损进

行缝合止血修补，力争消除能够导致明显快速失血

的血管破损。紧接着于肝创面处快速铺覆可吸收止

血材料（明胶海绵等），再使用大盐纱铺盖其上进

行压迫填塞。可用多块大盐纱交错堆叠，使整体填

塞纱布对于肝创面的压迫强度足以起到肝创面止血

效果。最后，于肝周低位处放置腹腔引流管（单腔

管或双套管等），逐层缝合关闭腹腔，将填塞纱布

一端经手术切口引出体外并根据填塞层次做好顺序



· 23 ·

标记，后期待患者病情平稳后由浅及深按序行一次

或分次纱布拔除术。

1.3 观察指标 （1）围手术期情况：包括术前一

般资料、手术方式、肝门阻断方式及时间、术中出

血量、术中输血量及术后病理类型。（2）肝功能：

包括术前和术后第 1 天的血常规、肝功能、凝血功

能。（3）术后并发症：包括出血、脏器功能衰竭等。

（4）治疗结局：是否发生院内死亡。

1.4 统计学处理 采用 SAS 9.4 和 R 4.1.2 软件进

行统计学分析。服从正态分布和方差齐性的计量资

料以 x±s 描述，两组间比较采用独立样本 t 检验；

不服从正态分布或方差不齐的计量资料以中位数

（下四分位数，上四分位数）描述，两组间比较采

用秩和检验。计数资料以例数和百分数描述，两组

间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。将单因

素分析中 P＜0.2 的因素纳入多因素 logistic 回归分

析，采用后退法进行变量筛选，由于死亡例数少，

变量剔除水准（α剔除）设为 0.1。基于 logistic 回归

分析结果建立院内死亡预测模型，并建立列线图，

采用校准曲线、Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验、

ROC 曲线进行模型评价，并采用 1 000 次 Bootstrap
重抽样法进行内部验证。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 手术情况及院内死亡率 120 例行复杂肝切除

术且术中同期行止血纱布填塞的患者术中行全肝

入肝血流阻断 0～7 次，阻断时间为 26.0（16.5，
44.0）min，全组术中出血量为 100～10 000 mL，
纱布填塞止血成功率为 91.67%（110/120）。根据

术中出血及创面情况填入纱布 1～5 块，根据术后

恢复情况于填塞术后 3～9 d 开始外拔纱布，一次或

分次拔除，拔除纱布于病房内或在手术室内全身麻

醉下进行。其中 1 例患者因肝癌肿瘤破裂出血于

外院行经导管肝动脉栓塞术（transcatheter arterial 
embolization，TAE）及止血纱布填塞术后转入海

军军医大学（第二军医大学）第三附属医院治疗，

于 TAE 后 21 d 行右肝肿瘤及子灶切除术、胆囊切

除术合并腹腔纱布拔除术，术后患者恢复顺利，行

保肝等综合治疗 2 周后出院。

共有 10 例患者发生院内死亡，死亡率为

8.33%，其中 3 例因术后继续出血于术后当日及术

后 2 d 内死亡，1 例因术后第 4 天行第 1 次止血纱

布拔除后再出血、再次剖腹止血效果不佳于次日死

亡，6 例死于肝功能衰竭（合并多器官功能衰竭）。

分析患者术后死亡时间点发现，术后持续性大量出

血或拔除纱布后再出血相关性死亡多集中于术后

1～3 d，而肝功能衰竭伴或不伴多器官功能衰竭相

关性死亡则多集中于术后 1～2 周内。

2.2 院内死亡的影响因素分析 将 120 例患者根据

是否发生院内死亡分为未死亡组和死亡组，两组患

者的基本情况和围手术期情况差异均无统计学意义

（P 均＞0.05，表 1）。实验室检查结果（表 2）显

示，术前两组患者的各项指标差异均无统计学意义

（P 均＞0.05）；术后第 1 天，死亡组患者的白蛋白、

红细胞、血红蛋白、血小板、γ 谷氨酰转肽酶低于

未死亡组，肌酐、国际标准化比值（international 
normalized ratio，INR）、凝血酶原时间（prothrombin 
time，PT）、活化部分凝血活酶时间（activated 
partial thromboplastin time，APTT）高于未死亡组，

差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。

表 1 行复杂肝切除术且术中同期行止血纱布填塞患者的一般资料和围手术期情况

Tab 1 General information and perioperative situation of patients undergoing complicated hepatectomy with 

hemostatic gauze packing
Variable Total N＝120 Non-death group N＝110 Death group N＝10 P value

Male, n (%) 87 (72.50) 78 (70.91) 9 (90.00) 0.355
Age/year, x±s 52.45±11.98 52.00±12.09 57.40±9.80 0.173
Rupture of tumor capsule, n (%) 4 (3.33) 3 (2.73) 1 (10.00) 0.297
History of hepatitis, n (%) 79 (65.83) 71 (64.55) 8 (80.00) 0.523
Cirrhosis, n (%) 46 (39.66) 39 (36.79) 7 (70.00) 0.086
Preoperative treatment, n (%) 48 (40.00) 43 (39.09) 5 (50.00) 0.736
Tumor diameter/cm, M (QL, QU) 10.0 (6.0, 15.0) 10.0 (6.0, 15.0) 7.0 (4.5, 12.0) 0.154
Time of total hepatic inflow occlusion/min, M (QL, QU) 26.0 (16.5, 44.0) 29.0 (17.5, 44.5) 17.5 (11.5, 32.0) 0.181
Frequency of total hepatic inflow occlusion, M (QL, QU) 1.0 (1.0, 2.0) 1.0 (1.0, 2.0) 1.0 (1.0, 1.5) 0.458
Blood loss during operation/mL, M (QL, QU) 1 200 (800, 2 950) 1 200 (800, 3 000) 1 700 (800, 2 000) 0.421
Plasma transfusion during operation/mL, M (QL, QU) 600 (400, 1 200) 600 (400, 1 200) 1 000 (800, 1 600) 0.120
Red blood cells transfusion during operation/mL, M (QL, QU) 1 200 (800, 2 400) 1 200 (800, 2 400) 1 800 (1 200, 2 400) 0.327

M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).
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将单因素分析中 P＜0.2 的因素纳入多因素

logistic回归模型进行变量筛选，结果显示年龄、术后

第 1 天 PT、术后第 1 天 APTT 为患者院内死亡的独

立影响因素，这 3 个变量数值升高可能增加患者院

内死亡风险（年龄：OR＝1.098，95% CI 0.995～1.210，
P＝0.062； 术 后 第 1 天 PT：OR＝1.304，95% CI 
0.971～1.753，P＝0.078；术后第 1 天 APTT：OR＝
1.061，95% CI 1.022～1.102，P＝0.002）。

表 2 行复杂肝切除术且术中同期行止血纱布填塞患者的实验室检查结果

Tab 2 Laboratory test results of patients undergoing complicated hepatectomy with hemostatic gauze packing
Variable Total n＝120 Non-death group n＝110 Death group n＝10 P value

Preoperative
 Total bilirubin/(μmol•L－1), M (QL, QU) 14.80 (10.65, 18.35) 14.05 (10.80, 17.90) 19.05 (10.20, 23.30) 0.145
 Direct bilirubin/(μmol•L－1), M (QL, QU) 5.60 (4.00, 7.90) 5.40 (4.10, 7.50) 7.35 (3.40, 9.70) 0.264
 Cholinesterase/(U•L－1), M (QL, QU) 6 156 (5 060, 7 179) 6 156 (4 840, 6 908) 6 260 (5 210, 7 274) 0.737
 Albumin/(g•L－1), x±s 40.52±4.72 40.77±4.63 37.79±5.03 0.056
 Alanine aminotransferase/(U•L－1), M (QL, QU) 28.8 (18.0, 46.5) 27.1 (18.0, 44.4) 40.0 (19.5, 57.0) 0.224
 Aspartate aminotransferase/(U•L－1), M (QL, QU) 34.0 (21.4, 54.5) 33.5 (21.0, 54.0) 45.6 (28.0, 65.0) 0.230
 γ-glutamyl transpeptidase/(U•L－1), M (QL, QU) 84.2 (40.0, 157.0) 84.2 (40.0, 147.0) 84.5 (41.3, 159.0) 0.958
 Creatinine/(μmol•L－1), M (QL, QU) 67 (57, 77) 67 (57, 77) 64 (58, 72) 0.702
 International normalized ratio, M (QL, QU) 0.99 (0.94, 1.07) 0.98 (0.94, 1.06) 1.05 (0.99, 1.13) 0.124
 Prothrombin time/s, M (QL, QU) 11.90 (11.30, 12.80) 11.80 (11.25, 12.65) 12.50 (11.90, 13.20) 0.136
 APTT/s, M (QL, QU) 27.25 (25.20, 29.80) 27.15 (25.15, 29.10) 29.10 (25.70, 33.30) 0.153
 White blood cell/(L－1, ×109), M (QL, QU) 4.94 (3.82, 6.39) 5.02 (3.85, 6.39) 4.81 (3.67, 6.39) 0.642
 Neutrophil/(L－1, ×109), M (QL, QU) 3.16 (2.17, 4.21) 3.16 (2.17, 4.26) 3.07 (1.89, 3.75) 0.595
 Red blood cell/(L－1, ×1012), x±s 4.29±0.58 4.30±0.60 4.14±0.38 0.390
 Hemoglobin/(g•L－1), x±s 128.83±17.00 128.59±17.28 131.50±14.10 0.606
 Platelet/(L－1, ×109), M (QL, QU) 159.0 (108.0, 208.0) 159.0 (109.0, 211.0) 146.0 (68.0, 191.0) 0.193
Postoperative 1st day
 Total bilirubin/(μmol•L－1), M (QL, QU) 40.35 (25.35, 63.65) 40.20 (25.80, 63.10) 52.55 (18.50, 111.30) 0.618
 Direct bilirubin/(μmol•L－1), M (QL, QU) 18.60 (12.20, 27.80) 18.60 (12.40, 27.20) 18.75 (9.10, 36.50) 0.962
 Cholinesterase/(U•L－1), M (QL, QU) 4 382 (3 072, 4 791) 4 389(2 784, 4 793) 3 766 (3 766, 3 766) 0.536
 Albumin/(g•L－1), M (QL, QU) 36.15 (33.50, 39.65) 36.90 (34.30, 39.90) 31.75 (30.50, 36.10) 0.011
 Alanine aminotransferase/(U•L－1), M (QL, QU) 327.0 (170.0, 773.1) 327.0 (173.5, 715.0) 593.0 (130.0, 1 391.0) 0.556
 Aspartate aminotransferase/(U•L－1), M (QL, QU) 523.0 (277.0, 1 176.0) 520.0 (227.0, 1 070.0) 729.7 (297.0, 2 389.0) 0.366
 γ-glutamyl transpeptidase/(U•L－1), M (QL, QU) 48.0 (31.0 ,73.0) 51.5 (34.0, 87.0) 29.0 (24.0, 38.0) 0.006
 Creatinine/(μmol•L－1), M (QL, QU) 68 (56, 88) 65 (55, 86) 86 (75, 132) 0.026
 International normalized ratio, M (QL, QU) 1.26 (1.12, 1.41) 1.23 (1.12, 1.34) 1.57 (1.43, 1.81) 0.001
 Prothrombin time/s, M (QL, QU) 14.80 (13.35, 16.70) 14.60 (13.30, 16.00) 18.75 (16.70, 21.10) 0.001
 APTT/s, M (QL, QU) 35.30 (29.40, 45.20) 34.75 (29.10, 41.20) 85.20 (46.00, 120.00) ＜0.001
 White blood cell/(L－1, ×109), M (QL, QU) 12.13 (8.73, 15.51) 12.27 (8.81, 15.70) 9.52 (7.21, 12.74) 0.142
 Neutrophil/(L－1, ×109), M (QL, QU) 10.33 (7.28, 13.32) 10.62 (7.64, 13.66) 7.48 (6.14, 11.20) 0.092
 Red blood cell/(L－1, ×1012), x±s 3.39±0.75 3.44±0.73 2.81±0.78 0.011
 Hemoglobin/(g•L－1), x±s 101.74±21.81 103.24±21.08 85.30±24.15 0.012
 Platelet/(L－1, ×109), M (QL, QU) 92.5 (50.5, 136.5) 94.5 (58.0, 142.0) 43.5 (20.0, 51.0) 0.001
Change from preoperative to postoperative 1st day
 Albumin/(g•L－1), M (QL, QU) －4.25 (－9.15, －0.10) －4.20 (－8.70, －0.20) －4.95 (－14.10, 0.20) 0.350
 International normalized ratio, M (QL, QU) 0.25 (0.14, 0.37) 0.23 (0.14, 0.35) 0.51 (0.30, 0.73) 0.004
 Prothrombin time/s, M (QL, QU) 2.85 (1.70, 4.20) 2.75 (1.60, 3.90) 5.95 (3.50, 8.20) 0.003
 Hemoglobin/(g•L－1), x±s －27.09±22.78 －25.34±21.82 －46.20±25.49 0.005
 Platelet/(L－1, ×109), M (QL, QU) －52.0 (－109.0, －20.0) －52 (－96.0, －15.0) －69.5 (－141.0, －31.0) 0.228

APTT: Activated partial thromboplastin time; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).
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以年龄、术后第 1 天 PT、术后第 1 天 APTT
作为自变量构建行复杂肝切除术且术中同期行止

血纱布填塞患者的院内死亡风险预测模型，其一致

性指数（C-index）为 0.920，风险模型采用列线图

进行展示（图 1）。Hosmer-Lemeshow 拟合优度

检验和校准曲线结果显示预测模型拟合尚可（P＝

0.820，图 2A），采用 1 000 次 Bootstrap 验证显示

模型较为稳定，ROC 曲线的 AUC 为 0.900（95% CI  
0.825～0.981）。利用列线图对每例患者计算评

分后进行 ROC 曲线分析，结果显示 AUC 为 0.920
（95% CI 0.849～0.990），提示模型具有较好的预

测效果（图 2B）。

图 1 行复杂肝切除术且术中同期行止血纱布填塞患者院内死亡预测列线图

Fig 1 Nomogram for the prediction model of in-hospital mortality of patients undergoing complicated hepatectomy 

with hemostatic gauze packing
PT: Prothrombin time; APTT: Activated partial thromboplastin time.

图 2 行复杂肝切除术且术中同期行止血纱布填塞患者院内死亡预测模型校准曲线和 ROC 曲线分析

Fig 2 Calibration plots and ROC curve for the prediction model of in-hospital mortality of patients undergoing 

complicated hepatectomy with hemostatic gauze packing
A: Calibration plots with Bootstrap of 1 000 repetitions; B: ROC curve analysis. ROC: Receiver operating characteristic; AUC: Area 

under curve; CI: Confidence interval.

3 讨 论

DCS 理念最早由美国医师在 1983 年提出，应

用原则是尽量采用简单、快速并且创伤较小的应急

手术处理方式快速控制不可控制性大出血等一系列

致命性创伤，术后经过持续进一步支持治疗，维护

患者生命体征稳定［11-12］。既往 DCS 多应用于严重

肝外伤患者的急诊手术处理，随着肝胆肿瘤外科的

发展逐渐用于肝切除术中不可控制性出血创面的处

理［13-16］。我们的临床实际应用表明大多数患者都

可取得较为满意的效果。

肝切除术中不可控制性出血的原因主要有：

（1）肿瘤体积较大或位置刁钻，紧邻第一、第二

肝门及下腔静脉等重要脉管结构，肝创面较大且经
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缝扎止血后仍出现广泛性渗血，继续行缝扎止血较

为困难，抑或是勉强继续缝合易造成重要血管、胆

管损伤；（2）手术后复发性肿瘤及术前肿瘤经过

TAE、射频微波或靶向免疫等综合治疗，肝切除创

面或肿瘤与周围组织粘连严重，彻底性缝扎止血困

难；（3）肝硬化较重、肝功能差或术中大量失血、

输血导致凝血功能异常，致肝切除创面出现广泛性

出汗样渗血，术中通过缝合止血难以确切止血。

手术医师术前应当综合分析患者病情，提前做

好相关术中处理预案，一旦面临以上术中情况，基

于 DCS 理念果断应用止血纱布填塞技术进行肝切

除创面及肝周填塞压迫止血。术中决断应当迅速、

坚决，不宜犹豫或片面坚持追求完美的一期手术，

同时需要同台的麻醉医师与手术护士密切配合。

通过本研究结果可以看出，针对肝切除术中不

可控制性出血创面采用止血纱布填塞技术能够取

得令人满意的手术成功率。我们认为在填塞纱布

的操作过程中需要密切注意以下要点：（1）针对

肝创面上较大、出血迅速的明显出血点，仍建议尽

可能通过仔细缝扎进行止血；（2）在填塞纱布及

肝创面之间建议铺覆一层可吸收止血材料（明胶

海绵等），尽可能使肝创面与填塞纱布不直接接

触，目的是降低后期行填塞纱布拔除时因创面血痂

撕脱引起的再次出血，这类情况下部分患者需行再

次手术止血或再次止血纱布填塞；（3）纱布填塞

时要对创面施以一个合适的压力，使创面受力均匀

且有效控制出血，防止压力过大导致肝组织缺血坏

死、下腔静脉及肝静脉回流受阻或空腔脏器梗阻； 
（4）如填塞空间用多块纱布，需在引出体外的纱

布一侧按照填塞顺序做好标记，利于后续由浅及深

按序拔除纱布；（5）在低位及肝周放置 1 根或多

根腹腔引流管（单腔管，双套管或 SB 引流管），

可帮助判断术后是否有效止血及是否发生膈下积

液、感染、胆漏等相关并发症；（6）因填塞纱布

一端引出腹壁外，切口处可出现大量渗液，需每日

多次换药，切口处可采用乙醇湿敷，降低逆行感染

发生率；（7）填塞纱布可根据术后患者全身情况

及引流情况综合判断拔除时机，一般初次拔除不超

过术后 1 周，多于术后 3～6 d 行第 1 次填塞纱布拔

除。过早拔除填塞纱布易导致止血不够充分而引发

再次出血，另一方面也不建议填塞纱布留置时间过

长，以免增加感染的发生。填塞纱布可一次全部拔

除，也可按序间隔 2～4 d 由浅入深分次拔除。

体内凝血系统的平衡与肝脏功能之间存在密

切的相关性，肝脏合成了大多数的凝血因子及纤溶

系统的相关蛋白。本研究中行肝切除术且术中同

期行止血纱布填塞的患者手术复杂，手术切除涉及

多个肝叶的联合切除或是肿瘤位置刁钻特殊，肝脏

游离及断肝过程中大量失血，加上液体复苏导致的

凝血因子消耗稀释，最终引发严重全身凝血功能障

碍。PT 及 APTT 是外源性和内源性凝血系统较为

灵敏和最常用的评价指标。本研究结果提示，行复

杂肝切除术且术中同期行止血纱布填塞时，术后显

著的凝血功能障碍异常与患者短期预后生存不佳密

切相关，应当更加重视此类手术患者术后凝血功能

的密切监测及早期干预治疗。

肝切除术中行止血纱布填塞患者多数手术创

伤较大、术中失血较多，术后应该立即开展综合支

持治疗，重点纠正体内酸碱平衡紊乱并保持患者血

流动力学稳定，积极行抗感染、保肝及其他脏器支

持等综合治疗方案。此外，应密切关注腹腔引流情

况及生命体征变化，一旦患者病情加重可积极组织

多学科联合会诊处理。

本研究入组患者未严格区分肝胆良恶性肿瘤

病因。肝胆良恶性肿瘤手术治疗中的创面止血处

理存在一些共性，同时也存在一些区别。在我国肝

癌患者中相当大比例的患者有多年乙型肝炎病史，

伴有不同程度的肝硬化及肝功能障碍。尽管肝创面

出血多数情况下通过彻底结扎、缝扎肝创面的血管

和 / 或褥式缝合肝创面可得到止血的效果，但是不

乏经各种努力仍难以止血的情况。我们总结临床经

验发现，当患者由于肝硬化、肝功能较差、凝血因

子的合成不足和术中出血较多引起凝血功能下降，

导致肝创面广泛渗血，如果一味坚持一边行常规缝

扎止血一边输血的方式，结果往往功能更为恶化，

陷入出血越多、输血越多、凝血功能更差的恶性循

环之中。面对这种情况应当及时采用纱布填塞，力

争快速控制出血。区别于肝脏恶性肿瘤，肝脏良性

肿瘤往往生长时间较长、增长速度较慢。如肝海绵

状血管瘤，一般认为当直径＜5 cm 时可定期观察，

每间隔半年行超声检查随访［17-18］。肝血管瘤在渐

进性生长过程中可与周围组织形成广泛的交通血

管，这些交通血管与肝内外脉管重要结构（第一、

第二肝门，下腔静脉，肝静脉及膈静脉等）之间往
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往失去正常的解剖走行。当手术中面临肝巨大海绵

状血管瘤（直径＞10 cm）或是一些特殊部位的血

管瘤（如紧邻肝门区）时，不仅需要小心处理广泛

的交通血管，还需密切注意异常的脉管解剖走行，

手术切除的难度及危险性较大。尽管绝大多数肝脏

良性肿瘤患者残肝组织正常且不合并肝硬化，但仍

存在肝切除创面不可控制性出血、依靠单纯缝扎止

血困难的情况。例如本组 1 例肝海绵状血管瘤患者

既往有腹部手术史，肿瘤直径约 30 cm，瘤体紧邻

肝中、肝右静脉及下腔静脉，并与膈肌形成广泛粘

连，肿瘤切除过程中出血量为 5 000 mL，切除后膈

肌及肝创面出现广泛性发汗样出血，术者果断采用

止血纱布填塞，使出血情况得以控制，患者术后恢

复良好。值得注意的是，无论是肝胆良性肿瘤或恶

性肿瘤，当术中发现患者合并凝血机制异常时，还

需要及时输注纤维蛋白原、凝血酶原复合物、冷沉

淀、新鲜血浆、血小板等予以积极纠正。

本研究纳入了 120 例符合研究条件的患者信

息，其中死亡患者仅为 10 例，表明止血纱布填塞

技术的止血效果良好，但因死亡例数少也对相关影

响因素的探索造成一定的影响。本研究发现年龄和

2 个术后凝血相关指标（PT 和 APTT）与院内死亡

有关，符合临床实践观察到的结果。本研究所构建

的院内死亡预测模型未来将进一步通过更多的病例

收集进行完善。

综上所述，当行肝切除术中面对不可控制性出

血创面的处理时应当牢记 DCS 理念，果断采用止

血纱布填塞于肝创面及肝周。此技术操作简单，止

血效果明显，不仅在既往严重肝外伤的急诊手术中

发挥重要作用，同时通过临床实践证实在肝胆肿瘤

行肝切除术中也是一种实用、有效的处理复杂性出

血的关键止血技术。
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