
书书书

·肝硬化门静脉高压症·

食管静脉曲张对原发性肝癌合并

肝硬化根治性切除术预后的影响
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　　【摘要】　目的　探讨食管静脉曲张（ＥＶ）对原发性肝癌合并肝硬化患者根治性切除术预后的影响。
方法　回顾性分析２００１年１月至２０１０年１２月青岛大学医学院附属医院收治的４５５例原发性肝癌合并肝
硬化患者的临床资料和随访结果。６１例患者术前影像学检查出现 ＥＶ为 ＥＶ组，３９４例无 ＥＶ表现的为无
ＥＶ组，比较两组患者的手术情况及预后。所有患者术后３个月内每月复查１次，以后每３个月复查１次，
随访时间截至２０１２年１２月或患者死亡。计量资料或率的比较采用 χ２检验；ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲
线，生存率的比较采用Ｌｏｇｒａｎｋ检验，多因素分析采用ＣＯＸ回归风险模型。结果　患者均行根治性肝切除
术，其中行肝切除＋贲门周围血管离断术４例，脾切除术１８例（包括联合贲门周围血管离断术３例）。ＥＶ
组患者手术切缘距肿瘤距离＜０．５ｃｍ、脾切除、术中出血量≥１０００ｍｌ和术中输血患者比例显著多于无ＥＶ
组，两组比较，差异有统计学意义（χ２＝７．１１３，１８．２０９，５．５２７，１４．２９８，Ｐ＜０．０５）；而两组肝切除范围 ＞１段、
解剖性肝切除、术中进行入肝血流阻断的患者比例比较，差异无统计学意义（χ２＝０．５９１，０．１２４，１．４１２，Ｐ＞
０．０５）。４５５例患者中８例发生上消化道出血，患者均无门静脉癌栓存在。ＥＶ组和无 ＥＶ组患者上消化道
出血发生率分别为９．８４％（６／６１）和０．５１％（２／３９４），两组比较，差异有统计学意义（χ２＝２６．６１１，Ｐ＜０．０５）。
患者均获得随访，中位随访时间为３９．０个月（３．０～１３６．３个月）。４５５例患者中共有２１８例死亡，其中 ＥＶ
组死亡３７例，无ＥＶ组死亡１８１例。ＥＶ组患者因肝癌、肝病和其他原因死亡者所占比例分别为６７．５７％
（２５／３７）、２９．７３％（１１／３７）和２．７０％（１／３７），而无 ＥＶ组患者所占比例分别为８６．１９％（１５６／１８１）、６．６３％
（１２／１８１）和７．１８％（１３／１８１），两组比较，差异有统计学意义（χ２＝１７．７８０，Ｐ＜０．０５）。ＥＶ组患者根治性切
除术后１、２、５、１０年生存率分别为８５．２％、６５．６％、３６．７％和１５．７％，均低于无ＥＶ组患者的９１．６％、７９．９％、
５５．４％和３５．７％，两组比较，差异有统计学意义（χ２＝１２．５１７，Ｐ＜０．０５）。ＥＶ组患者１、２、５、１０年无瘤生存
率分别为６３．２％、４５．９％、２２．９％和１５．３％，均低于无ＥＶ组患者的８０．０％、５９．５％、３９．１％和３１．３％，两组
比较，差异有统计学意义（χ２＝８．９００，Ｐ＜０．０５）。单因素分析结果显示：伴有ＥＶ、术前ＡＦＰ≥２０μｇ／Ｌ、肝切
除范围＞１段、脾切除、术中输血、肿瘤直径＞５ｃｍ、非孤立型肝癌是影响原发性肝癌合并肝硬化患者根治
性切除术后预后的危险因素（χ２＝１２．５１７，５．３７０，１２．７１１，４．４３０，７．１４８，２９．６１６，４７．１１１，Ｐ＜０．０５）。多因素
分析结果显示：肿瘤直径＞５ｃｍ和非孤立型肝癌是影响原发性肝癌合并肝硬化患者根治性切除术后的独
立危险因素（ＲＲ＝１．６３９，２．０４１，Ｐ＜０．０５）。结论　伴有 ＥＶ的原发性肝癌合并肝硬化患者根治性切除术
的生存时间显著低于无ＥＶ的患者，但伴有ＥＶ不是影响原发性肝癌合并肝硬化患者根治性切除术后长期
生存的独立危险因素。
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ｇｒｏｕｐｗｅｒｅ８５．２％，６５．６％，３６．７％ ａｎｄ１５．７％，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎ９１．６％，７９．９％，５５．４％
ａｎｄ３５．７％ ｏｆｔｈｅｎｏｎＥＶｇｒｏｕｐ（χ２＝１２．５１７，Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅ１，２，５，１０ｙｅａｒｔｕｍｏｒｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｏｆ
ｔｈｅＥＶｇｒｏｕｐｗｅｒｅ６３．２％，４５．９％，２２．９％ ａｎｄ１５．３％，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎ８０．０％，５９．５％，
３９．１％ ａｎｄ３１．３％ （χ２＝８．９００，Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔＥＶ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ≥２０μｇ／Ｌ，ｍｕｌｔｉｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ，ｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，ｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ
＞５ｃｍ，ｎｏｎｓｏｌｉｔａｒｙｔｕｍｏｒｗｅｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＣＣａｎｄｈｅｐａｔｉｃｃｉｒｒｈｏｓｉｓ
ａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ（χ２＝１２．５１７，５．３７０，１２．７１１，４．４３０，７．１４８，２９．６１６，４７．１１１，Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ＞５ｃｍａｎｄｎｏｎｓｏｌｉｔａｒｙｔｕｍｏｒｗｅｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＣＣａｎｄｈｅｐａｔｉｃｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ（ＲＲ＝１．６３９，２．０４１，
Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｔｉｍｅｏｆｃｉｒｒｈｏｔｉｃＨＣＣｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＥＶｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅ
ｗｉｔｈｏｕｔＥＶａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｗｈｉｌｅＥＶｗａｓｎｏｔｔｈｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｏｆｃｉｒｒｈｏｔｉｃ
ＨＣＣｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｌｉｖｅｒｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　Ｈｅｐａｔｉｃｃｉｒｒｈｏｓｉｓ；　Ｖａｒｉｃｅｓ，ｅｓｐｈｏａｇｅａｌ；　Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ；　Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

　　肝癌是我国常见的恶性肿瘤之一，居癌症相关
死亡的第２位。大多数肝癌患者伴有肝硬化背景。
随着手术技术的进步和围手术期处理的改善，肝切

除术已成为一种安全的手术治疗方式。食管静脉曲

张（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓ，ＥＶ）是肝硬化门静脉高压症
的标志之一，是肝储备功能不良的表现，在欧洲肝脏

研究学会和欧洲癌症治疗研究组织（ＥＡＳＬＥＯＲＴＣ）
肝癌治疗指南中将其列为肝切除术的禁忌证［１］。

本研究回顾性分析２００１年１月至２０１０年１２月我
科收治的４５５例原发性肝癌合并肝硬化患者的临床
资料，探讨 ＥＶ对原发性肝癌合并肝硬化患者根治
性切除术预后的影响。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组原发性肝癌合并肝硬化患者 ４５５例，男
３８４例，女７１例；年龄１７～８２岁，平均年龄５５．３岁。

本组既往有脾切除史者１０例。ＣｈｉｌｄＡ级４３７例Ｂ级
１８例。术前行增强ＣＴ、Ｘ线钡餐造影或胃镜检查判
断患者是否存在ＥＶ［２］；患者术后均经病理检查确诊。
术前影像学检查出现 ＥＶ的患者为 ＥＶ组（６１例），
无ＥＶ表现的为无ＥＶ组（３９４例），两组患者在性别、
年龄、术前血清Ａｌｂ、ＡＬＴ、ＨＢｓＡｇ阳性率、抗ＨＣＶ阳
性率、Ｃｈｉｌｄ分级、ＡＦＰ、肿瘤直径及肿瘤组织学分化
方面比较，差异无统计学意义；在脾切除史、术前血

清ＴＢｉｌ＞２０μｍｏｌ／Ｌ、ＧＧＴ＞６４Ｕ／Ｌ及非孤立型肝癌
比例方面，两组比较，差异有统计学意义。见表１。
１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）病理检查证实为肝细胞癌。（２）
临床资料和随访资料完整。（３）首次实施肝切除
者。（４）获根治性切除，即肿瘤获完整切除、且病理
切缘无肿瘤细胞残留。（５）合并肝硬化。
　　排除标准：（１）术前或术中发现肿瘤破溃者。
（２）术前有ＴＡＣＥ治疗史者。（３）术后３０ｄ内死亡者。
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表１　ＥＶ组和无ＥＶ组原发性肝癌合并肝硬化患者一般资料比较（例）

　组别 例数 男 女 年龄＞６０岁 脾切除史 ＴＢｉｌ＞２０μｍｏｌ／Ｌａ Ａｌｂ＜３５ｇ／Ｌ ＡＬＴ＞６０Ｕ／Ｌ ＧＧＴ＞６４Ｕ／Ｌａ

　ＥＶ组 ６１ ４９ １２ ２０ ８ ２５ １１ １７ ２７

　无ＥＶ组 ３９４ ３３５ ５９ １１０ ２ ７９ ４３ １０２ １２２

　χ２值 ０．８８５ ０．６１３ ３８．１２２ １２．５０８ ２．５５９ ０．１０７ ３．８５２

　Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

　组别 例数 ＨＢｓＡｇ阳性 抗ＨＣＶ阳性 ＣｈｉｌｄＢ级 ＡＦＰ＞２０μｇ／Ｌ 肿瘤直径≥５ｃｍ 非孤立型肝癌ｂ 肿瘤组织学高分化

　ＥＶ组 ６１ ５６ ０ ５ ３９ ２３ ２６ ５

　无ＥＶ组 ３９４ ３４６ １２ １３ ２１０ １５５ １０９ ５７

　χ２值 ０．８１５ １．９０８ ３．３３４ ２．４１１ ０．０５９ ５．６６４ ２．７１３

　Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

注：ａ去除术前存在胆道梗阻的７例患者；ｂ孤立型肝癌是指单发肿瘤、肿瘤包膜或假包膜完整、无膜外侵犯（包括肉眼可见血管癌栓、

卫星灶、肿瘤破溃和区域淋巴结转移）［３］；ＥＶ：食管静脉曲张

１．３　治疗方法
　　根据肝肿瘤的位置、肝储备功能和肝切除术后
剩余肝体积决定肝切除的术式。原则上行解剖性肝

切除术，即按照Ｃｏｕｉｎｏｕｄ分段法实施肝段切除或相
邻肝段联合切除术；对肝储备功能较差或肝切除术

后剩余肝容量不足者行肝部分切除术，包括肿瘤剜

除或含肿瘤在内的扩大肝切除术等。对有肉眼血管

侵犯、切缘不足１ｃｍ、多发病灶和（或）卫星灶等患
者在术后３０ｄ内实施ＴＡＣＥ。
１．４　随访
　　所有患者术后３个月内每月复查１次，以后每
３个月复查１次，包括复查血清 ＡＦＰ、肝功能和腹部
超声。随访时间截至２０１２年１２月或患者死亡。
１．５　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析。计量资料
或率的比较采用χ２检验；ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲
线，生存率的比较分析采用Ｌｏｇｒａｎｋ检验，多因素分析
采用ＣＯＸ回归风险模型。Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结果
２．１　手术情况
　　本组患者均行根治性肝切除术，其中行肝切除＋
贲门周围血管离断术４例，脾切除术１８例（包括联

合贲门周围血管离断术３例）。ＥＶ组手术切缘距
肿瘤距离 ＜０．５ｃｍ、脾切除、术中出血量≥１０００ｍｌ
和术中输血患者比例显著多于无 ＥＶ组，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）；而两组肝切除范围 ＞１段、解
剖性肝切除、术中进行入肝血流阻断的患者比例比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
２．２　并发症及死亡情况
　　本组８例患者发生上消化道出血，患者均无门
静脉癌栓存在。ＥＶ组和无 ＥＶ组患者上消化道出
血发生率分别为９．８４％（６／６１）和０．５１％（２／３９４），
两组比较，差异有统计学意义（χ２＝２６．６１１，Ｐ＜０．０５）。
ＥＶ组的６例患者上消化道出血分别发生在术后第
１８天及３、６、１３、２５和１０８个月，其中３例死于消化
道出血，１例因肝癌复发死亡；无 ＥＶ组１例上消化
道出血发生在术后第９天，为门静脉高压性胃病出
血，另１例发生在术后１１个月，为胃底静脉曲张出
血行胃镜下曲张静脉套扎，现均生存。

　　本组患者均获得随访，中位随访时间为３９．０个月
（３．０～１３６．３个月）。本组共有２１８例患者死亡，其
中ＥＶ组死亡３７例，无ＥＶ组死亡１８１例。ＥＶ组患
者因肝癌相关原因死亡、肝病相关原因死亡和其他

原因死亡者所占比例分别为６７．５７％（２５／３７）、２９．７３％
（１１／３７）和２．７０％（１／３７），而无 ＥＶ组患者所占比
例分别为８６．１９％（１５６／１８１）、６．６３％（１２／１８１）和

表２　ＥＶ组和无ＥＶ组原发性肝癌合并肝硬化患者术中情况（例）

　组别 例数
肝切除范围＞

１段
解剖性肝切除

手术切缘距肿瘤

距离＜０．５ｃｍ
入肝血流阻断 脾切除

术中出血量≥
１０００ｍｌ

术中输血

　ＥＶ组 ６１ ２７ １３ ３１ ２８ ８ １４ ２６

　无ＥＶ组 ３９４ １５４ ９２ １３１ ２１３ １０ ４７ ８１

　χ２值 ０．５９１ ０．１２４ ７．１１３ １．４１２ １８．２０９ ５．５２７ １４．２９８

　Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：ＥＶ：食管静脉曲张
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７．１８％（１３／１８１），两组比较，差异有统计学意义（χ２＝
１７．７８０，Ｐ＜０．０５）。因肝病相关原因死亡的患者均
无肝癌复发，其中ＥＶ组患者因重症肝炎、顽固性腹
腔积液、消化道大出血死亡比例分别为２／１１、６／１１
和３／１１，而无ＥＶ组患者分别为２／１２、１０／１２和０，两
组比较，差异无统计学意义（χ２＝３．９６４，Ｐ＞０．０５）。
２．３　生存情况
　　ＥＶ组患者根治性切除术后１、２、５、１０年生存率
分别为８５．２％、６５．６％、３６．７％和１５．７％，均低于无
ＥＶ组患者的９１．６％、７９．９％、５５．４％和３５．７％，两
组比较，差异有统计学意义（χ２＝１２．５１７，Ｐ＜０．０５）。
见图１。ＥＶ组患者１、２、５、１０年无瘤生存率分别为
６３．２％、４５．９％、２２．９％和１５．３％，均低于无 ＥＶ组
患者的８０．０％、５９．５％、３９．１％和 ３１．３％，两组比
较，差异有统计学意义（χ２＝８．９００，Ｐ＜０．０５）。

图１　ＥＶ组和无ＥＶ组原发性肝癌合并肝硬化患者根治性切除术
后的生存曲线　ＥＶ：食管静脉曲张

２．４　影响原发性肝癌合并肝硬化患者的预后因素
分析

　　单因素分析结果显示：ＥＶ、术前ＡＦＰ≥２０μｇ／Ｌ、
肝切除范围＞１段、脾切除、术中输血、肿瘤直径＞５ｃｍ、
非孤立型肝癌是影响原发性肝癌合并肝硬化患者根

治性切除术后预后的危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表３。
　　多因素分析结果显示：肿瘤直径 ＞５ｃｍ和非孤
立型肝癌是影响原发性肝癌合并肝硬化患者根治性

切除术预后的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表４。

３　讨论
３．１　ＥＶ在原发性肝癌合并肝硬化患者中的发生情况
　　ＥＶ的诊断方法有上消化道 Ｘ线钡餐造影、内
镜、ＣＴ、ＭＲＩ检查。沈敏等［４］以内镜检查为标准，前

瞻性地评价ＣＴ检查诊断ＥＶ的能力，其研究结果表
明：３２０层 ＣＴ可明确诊断 ＥＶ并了解病情的严重程
度。Ｋｉｍ等［５］应用６４层ＣＴ检测ＥＶ，其敏感度达

表３　影响４５５例原发性肝癌合并肝硬化患者

根治性切除术预后的单因素分析

临床病理因素 例数
５年生存率
（％）

χ２值 Ｐ值

性别

　男 ３８４ ５１．６
　女 ７１ ６０．５

０．６３７ ＞０．０５

年龄（岁）

　≤６０ ３２５ ５４．６
　＞６０岁 １３０ ４９．０

１．０２６ ＞０．０５

ＥＶ
　无 ３９４ ５５．４
　有 ６１ ３６．７

１２．５１７ ＜０．０５

术前ＰＬＴ（×１０９／Ｌ）
　＜１００ １０８ ４９．７
　≥１００ ３４７ ５４．０

１．４２７ ＞０．０５

术前ＴＢｉｌ（μｍｏｌ／Ｌ）ａ

　≤２０ ３４４ ５３．７
　＞２０ １０４ ５２．２

０．４０４ ＞０．０５

术前ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ）
　≤６０ ３３６ ５４．１
　＞６０ １１９ ４９．４

１．２０８ ＞０．０５

术前Ｃｈｉｌｄ分级
　Ａ级 ４３７ ５３．３
　Ｂ级 １８ ４２．７

０．６００ ＞０．０５

术前ＡＦＰ（μｇ／Ｌ）
　＜２０ ２０６ ５７．７
　≥２０ ２４９ ４８．９

５．３７０ ＜０．０５

解剖性肝切除

　否 ３５０ ５１．５
　是 １０５ ５８．３

１．５８８ ＞０．０５

肝切除范围（段）

　≤１ ２７４ ５９．８
　＞１ １８１ ４２．６

１２．７１１ ＜０．０５

手术切缘距肿瘤距离（ｃｍ）
　＜０．５ １６２ ４７．８
　≥０．５ ２９３ ５５．５

１．２２７ ＞０．０５

入肝血流阻断

　无 ２１４ ５３．６
　有 ２４１ ５２．４

０．３７９ ＞０．０５

脾切除ｂ

　无 ４２７ ５４．０
　有 ２８ ３３．７

４．４３０ ＜０．０５

术中输血

　无 ３４８ ５６．８
　有 １０７ ４０．７

７．１４８ ＜０．０５

肿瘤直径（ｃｍ）
　≤５ ２７７ ６２．４
　＞５ １７８ ３８．５

２９．６１６ ＜０．０５

组织学分化程度

　高分化 ６２ ６１．２
　中、低分化 ３９０ ５１．６ ２．６９２ ＞０．０５
　坏死 ３ ５０．０
孤立型肝癌

　否 １３５ ６２．５
　是 ３２０ ３０．４

４７．１１１ ＜０．０５

　　注：ＥＶ：食管静脉曲张；ａ去除术前存在胆道梗阻的７例患者；
ｂ包括有脾切除史的１０例患者
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表４　影响４５５例原发性肝癌合并肝硬化患者
根治性切除术预后的多因素分析

临床病理因素 ｂ值 标准误 ＲＲ值 ９５％可信区间 Ｐ值

食管静脉曲张 ０．３５１ ０．２０４ １．４２１ ０．９５２～２．１２０＞０．０５

术前ＡＦＰ≥２０μｇ／Ｌ ０．１０５ ０．１４４ １．１１１ ０．８３８～１．４７３ ＞０．０５

肝切除范围 ０．０４４ ０．１５７ １．０４５ ０．７６８～１．４２１ ＞０．０５

脾切除 ０．４８１ ０．２８２ １．６１８ ０．９３１～２．８１１ ＞０．０５

术中输血 ０．１６９ ０．１５９ １．１８４ ０．８６７～１．６１７ ＞０．０５

肿瘤直径＞５ｃｍ ０．４９４ ０．１６１ １．６３９ １．１９６～２．２４７ ＜０．０５

非孤立型肝癌 ０．７１３ ０．１５１ ２．０４１ １．５１８～２．７４４ ＜０．０５

９０．１％，特异度为８６．３％。Ｇｉａｎｎｉｎｉ等［６］的多中心

回顾性研究结果显示：肝癌患者 ＥＶ的发生率为
６３．３１％（７３０／１１５３），其中９５％的患者伴有肝硬化。
Ｋａｗａｎｏ等［７］报道１３４例行肝切除的肝硬化肝癌患者
中ＥＶ发生率为２３．１３％（３１／１３４）。他认为：ＥＶ发生
率低的原因是遵循了严格的肝切除适应证，许多伴有

ＥＶ的肝硬化患者因肝脏储备功能差不适合行肝切除
术而采用ＴＡＣＥ等其他治疗方法。本组中大多数患
者ＥＶ的诊断依靠术前６４层ＣＴ增强扫描结果，少部
分患者结合上消化道钡餐造影或内镜检查评估。本

组ＥＶ发生率为１３．４１％（６１／４５５），低于文献报道，
可能的原因是本组患者均为可切除的原发性肝癌合

并肝硬化，其中大部分患者肝功能为ＣｈｉｌｄＡ级。
３．２　ＥＶ恶化的危险因素
　　本研究结果显示：ＥＶ组因肝病相关因素（包括
肝衰竭、顽固性腹腔积液和上消化道出血等）死亡

者显著多于无ＥＶ组，差异有统计学意义。因此，原
发性肝癌合并肝硬化患者行根治性切除术后，保护

肝功能尤为重要，特别是对伴有 ＥＶ者应重视因
静脉曲张破裂导致上消化道出血的防治。ＥＶ组中
３例患者因消化道出血死亡，无ＥＶ组无因消化道出
血死亡患者。沈敏等［４］的研究结果显示：ＣＴ检查测
量ＥＶ直径≥５ｍｍ者，高度提示红色征存在可能。
Ｋａｄｏｕｃｈｉ等［８］定期随访了２４３例肝硬化患者（其中
肝癌患者１２７例），平均随访时间为９７５ｄ，以红色征
阳性代表ＥＶ加重，其结果表明：２９．９％的肝癌患者
出现红色征；多因素分析结果显示：肝癌不是红色

征的危险因素，提示肝癌并不影响红色征的出现。

Ｙｅｈ等［９］的研究结果发现：脾肿大、ＰＬＴ＜１３５×１０９／Ｌ、
低Ａｌｂ水平和门静脉血栓形成是大静脉曲张发展的
危险因素。本研究结果显示：伴有 ＥＶ与门静脉癌
栓、肿瘤大小无相关关系，而与 ＰＬＴ计数呈负相关
关系。低ＰＬＴ计数通常与脾肿大相关，通过增加门
静脉血流导致门静脉高压，因此，低 ＰＬＴ计数被认

为是红色征出现的主要原因［７］。总之，目前的研究

结果难以确定肝癌患者ＥＶ恶化的危险因素。
３．３　ＥＶ对肝癌患者治疗的影响
　　伴有ＥＶ的肝癌在实施肝切除的同时是否实施
涉及门静脉高压症的手术如脾功能亢进的脾切除、

严重胃底食管静脉曲张的贲门周围血管离断术或门

体分流术的意见不一。刘景丰等［１０］认为在伴有严

重肝硬化的情况下需充分考虑肝癌患者对手术的耐

受情况及其切除范围，并且在采取有效措施治疗原

发性肝癌的同时，应充分考虑减轻肝功能的进一步

损害及防治食管胃底静脉曲张破裂出血和脾功能

亢进。对肝癌患者是否实施门静脉高压症手术，笔

者的原则是：ＣｈｉｌｄＡ级、患者无静脉曲张破裂出血
史但脾功能亢进严重（脾肿大伴有外周血ＰＬＴ＜５０×
１０９／Ｌ）时可实施脾切除术，既往有静脉曲张破裂出
血史者需实施贲门周围血管离断术。ＥＶ组和无ＥＶ
组行脾切除的患者比例比较，差异有统计学意义。

多因素分析结果显示：曾和伴有脾切除术不是影响

预后的独立危险因素。

３．４　ＥＶ对原发性肝癌合并肝硬化患者预后的影响
　　Ｇｉａｎｎｉｎｉ等［６］的一项多中心研究结果显示：伴

有ＥＶ和无ＥＶ的原发性肝癌合并肝硬化患者５年
生存率分别为８．８％和１６．１％。多因素分析显示：
ＡＦＰ＞２０μｇ／Ｌ、ＥＶ、ＣｈｉｌｄＢ～Ｃ级、进展期肝癌（以
米兰标准分期）和治疗模式（姑息性和未治疗）是独

立预后因素。进一步分析结果表明：伴有 ＥＶ均是
非进展期和进展期肝癌患者预后差的因素，其原因

可能与伴有 ＥＶ患者因消化道出血的病死率高有
关。Ｇｉａｎｎｉｎｉ等［１１］的近期研究结果发现：代偿期肝

硬化伴门静脉高压症的肝癌患者行肝切除术后，其

生存率与无门静脉高压症患者比较，差异无统计学

意义。他们认为伴有门静脉高压症不影响代偿期原

发性肝癌合并肝硬化患者肝切除术的生存。本组伴

有ＥＶ和无ＥＶ的原发性肝癌合并肝硬化患者获根
治性切除术后的５年生存率分别为３６．７％和５５．４％，
差异有统计学意义。但多因素分析结果显示：ＥＶ不
是影响原发性肝癌合并肝硬化患者根治性切除术预

后的独立危险因素。

　　综上所述，ＥＶ在可切除的原发性肝癌合并肝硬
化的患者中发生率较低。虽然ＥＶ不是影响根治性
切除术预后的独立危险因素，但伴有 ＥＶ的原发性
肝癌合并肝硬化患者根治性切除术后的生存率和无

瘤生存率均较低。ＥＶ的出现作为门静脉高压症的
进展期表现，伴有 ＥＶ的原发性肝癌合并肝硬化患
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者因肝衰竭、顽固性腹腔积液和上消化道出血等死

亡的比例高于无ＥＶ者。因此，应重视伴有ＥＶ的原
发性肝癌合并肝硬化患者肝切除术后的综合治疗。
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·读者·作者·编者·

本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

　　本刊将允许作者对下列比较熟悉的常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第一次出现时，可以不标注中文全称。

　　ＡＦＰ　　 甲胎蛋白

　　Ａｌｂ　 白蛋白

　　ＡＬＰ　 碱性磷酸酶

　　ＡＬＴ　 丙氨酸氨基转移酶

　　ＡＳＴ　 天冬氨酸氨基转移酶

　　ＡＭＰ　 腺苷一磷酸

　　ＡＤＰ　 腺苷二磷酸

　　ＡＴＰ　 腺苷三磷酸

　　ＡＲＤＳ　 急性呼吸窘迫综合征

　　ＢＭＩ　 体质量指数

　　ＣＥＡ　 癌胚抗原

　　ＣＴ　 Ｘ线计算机断层摄影术
　　ＤＡＢ　 二氨基联苯胺

　　ＤＡＰＩ　 ４，６二脒基２苯基吲哚
二盐酸

　　ＤＢｉｌ　 直接胆红素

　　ＤＭＳＯ 二甲基亚砜

　　ＥＬＩＳＡ　 酶联免疫吸附测定

　　ＥＮＢＤ　 内镜鼻胆管引流

　　ＥＲＢＤ　 内镜逆行胆管支架引流

　　ＥＲＣ　 内镜逆行胆管造影

　　ＥＲＣＰ　 内镜逆行胰胆管造影

　　ＥＳＴ　 内镜乳头括约肌切开

　　ＥＵＳ　 内镜超声

　　ＦＩＴＣ　 异硫氰酸荧光素

　　ＧＡＰＤＨ ３磷酸甘油醛脱氢酶
　　ＧＧＴ　　 γ谷氨酰转移酶
　　ＨＡＶ　 甲型肝炎病毒

　　Ｈｂ　 血红蛋白

　　ＨＢＶ　 乙型肝炎病毒

　　ＨＢｅＡｇ　 乙型肝炎ｅ抗原
　　ＨＢｓＡｇ　 乙型肝炎表面抗原

　　ＨＣＶ　 丙型肝炎病毒

　　ＨＥ　 苏木素伊红
　　ＨＥＶ　 戊型肝炎病毒

　　ＨＩＦＵ　 高强度聚焦超声

　　ＩＢｉｌ　 间接胆红素

　　ＩＣＧＲ１５ 吲哚菁绿１５ｍｉｎ滞留率
　　ＩＦＮ　 干扰素

　　ＩＬ　 白细胞介素

　　抗ＨＢｃ　 乙型肝炎核心抗体
　　抗ＨＢｅ　 乙型肝炎ｅ抗体
　　抗ＨＢｓ　 乙型肝炎表面抗体
　　ＬＣ　 腹腔镜胆囊切除术

　　ＬＤＨ　 乳酸脱氢酶

　　ＭＲＣＰ　 磁共振胆胰管造影

　　ＭＲＩ　 磁共振成像

　　ＭＯＤＳ　 多器官功能障碍综合征

　　ＭＴＴ　 四甲基偶氮唑蓝

　　ＮＫ细胞　自然杀伤细胞
　　ＰａＣＯ２　　动脉血二氧化碳分压
　　ＰａＯ２　 动脉血氧分压

　　ＰＢＳ　 磷酸盐缓冲液

　　ＰＣＲ　 聚合酶链反应

　　ＰＥＩ　 经皮酒精局部注射疗法

　　ＰＥＴ　 正电子发射计算机断层

扫描

　　ＰＬＴ　 血小板

　　ＰＴ　 血浆凝血酶原时间

　　ＰＴＣ　 经皮肝穿刺胆道造影

　　ＰＴＣＤ　 经皮经肝胆管引流

　　ＲＢＣ　 红细胞

　　ＲＦＡ　 射频消融

　　ＲＴＰＣＲ　 逆转录聚合酶链反应
　　ＴＡＣＥ　 经探管（肝）动脉栓塞化疗

　　ＴＢｉｌ　 总胆红素

　　ＴＣ　 总胆固醇

　　ＴＧ　 甘油三酯

　　ＴＧＦ　 转化生长因子

　　ＴＮＦ　 肿瘤坏死因子

　　ＴＰ　 总蛋白

　　ＷＢＣ　 白细胞

　　ＶＥＧＦ　 血管内皮生长因子
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