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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨肝细胞癌（以下简称肝癌）肝切除术的临床疗效和预后影响因素。 方法　 采用

回顾性病例对照研究方法。 收集 ２００９ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月电子科技大学临床医学院附属四川省肿瘤医

院收治的 ７８９ 例肝癌患者的临床病理资料；男 ６６９ 例，女 １２０ 例；中位年龄为 ５２ 岁，年龄范围为 ４２～ ６０ 岁。
根据患者术前和术中综合评估选择手术方式。 观察指标：（１）手术治疗情况。 （２）术后病理学检查情况。
（３）随访和生存情况。 （４）预后因素分析。 采用门诊或电话方式进行术后随访，了解患者生存情况。 随访

时间截至 ２０１７ 年 ５ 月。 计量资料采用 Ｋ⁃Ｓ 检验正态性，偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料

以绝对数或百分比表示。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率并绘制生存曲线。 单因素分析采用 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检

验，多因素分析采用 ＣＯＸ 回归模型。 结果　 （１）手术治疗情况：７８９ 例患者均施行肝切除术，切除肝脏体积

占肝脏总体积 ３２􀆰 ５％（１７􀆰 ０％～５２􀆰 ０％）；其中解剖性肝切除术 ４１３ 例（解剖性肝段切除术 １１６ 例、右半肝切

除术 １３６ 例、左半肝切除术 ７７ 例、肝左外叶切除术 ５７ 例、肝中叶切除术 ２７ 例），非解剖性肝切除术 ３７６ 例

（局部肝切除术 ３４４ 例、扩大右半肝切除术 １７ 例、扩大左半肝切除术 １５ 例）。 ７８９ 例患者术中出血量为 ４００ ｍＬ
（２００～５００ ｍＬ），其中术中输血治疗 １７３ 例。 ７８９ 例患者中，２４０ 例术后发生并发症（严重并发症 ６８ 例），其
中肝功能不全 ６５ 例，腹腔和胸腔积液 ３７ 例，肺部并发症 ３７ 例，感染性并发症 １９ 例，心血管并发症 １７ 例，
腹腔出血 １７ 例，胃肠道并发症 １１ 例，神经系统并发症 ９ 例，术后胆汁漏 ８ 例，其他并发症 １０ 例，死亡 １１ 例

（同 １ 例患者可合并多种并发症）；２２９ 例经对症支持治疗后均痊愈。 ７８９ 例患者术后住院时间为 ９ ｄ（７ ～
１１ ｄ）。 （２）术后病理学检查情况。 ７８９ 例患者术后病理学检查结果显示：１７ 例合并胆管癌栓，９２ 例合并门

静脉分支肉眼癌栓，１６７ 例合并微血管侵犯；肿瘤分化程度为高分化 １９ 例，中分化 ６７８ 例，低分化 ９２ 例。
（３）随访和生存情况：７８９ 例患者中，６９０ 例获得术后随访，随访时间为 １～ ９６ 个月，中位随访时间为 ２１ 个月。
７８９ 例患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ８２􀆰 １％、６６􀆰 １％、５９􀆰 ２％。 （４）预后因素分析。 单因素分析结果

显示：术前甲胎蛋白水平、术前肝功能 Ｃｈｉｌｄ 分级、巴塞罗那临床肝癌分期、肿瘤直径、肝切除方式、术中出

血量、术中输血治疗、术后并发症、术后严重并发症、胆管癌栓、门静脉癌栓、微血管侵犯是影响行肝癌肝切

除术患者术后预后的因素（ χ２ ＝ ８􀆰 ６０３，８􀆰 ８６４，３９􀆰 ９７０，２８􀆰 ９７８，６􀆰 ３７６，２６􀆰 １４４，８􀆰 ９５５，６􀆰 ５９６，９􀆰 ９１０，７􀆰 ２８８，
３７􀆰 ５６６，１９􀆰 １８３，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素分析结果显示：肿瘤直径、术中出血量、门静脉癌栓是影响行肝癌肝切除

术患者术后预后的独立因素（风险比 ＝ １􀆰 ０８５，１􀆰 ０００，２􀆰 ２５９，９５％可信区间为 １􀆰 ０５３ ～ １􀆰 １１８，１􀆰 ０００ ～ １􀆰 ００１，
１􀆰 ６２１～３􀆰 １４６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 肝癌肝切除术具有良好的安全性，临床疗效满意。 肿瘤直径、术中出血

量、门静脉癌栓是影响行肝癌肝切除术后患者预后的独立因素。
　 　 【关键词】 　 肝肿瘤；　 肝癌；　 肝切除术；　 预后；　 脉管癌栓；　 门静脉癌栓
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ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ９ ｏｆ ｎｅｒｕｏｌｏｇｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ８ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ， １０ ｏｆ ｏｔｈｅｒ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，１１ ｏｆ ｄｅａｔｈ； ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｃａｎ ｍｅｒｇｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｔｈｅ ２２９ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃｕｒｅｄ ｂｙ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗａｓ ９ ｄａｙｓ
（ｒａｎｇｅ， ７ － １１ ｄａｙｓ ）． （ ２ ） Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｓｈｏｗｅｄ １７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ， ９２ ｗｉｔｈ ｎａｋｅｄ ｅｙｅ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ ａｔ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ
ｂｒａｎｃｈｅｓ ａｎｄ １６７ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ． Ｏｆ ｔｈｅ ７８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ， Ｈｉｇｈ⁃， ｍｏｄｅｒａｔｅ⁃， ｌｏｗ⁃ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ １９， ６７８， ９２ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． （３） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ６９０ ｏｆ ｔｈｅ
７８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ １ － ９６ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ２１ ｍｏｎｔｈｓ． Ｔｈｅ １， ３， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ８２􀆰 １％， ６６􀆰 １％， ５９􀆰 ２％ ｉｎ ｔｈｅ ７８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ． （ ４） Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎａｌｙｓｉｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ （ＡＦＰ）， Ｃｈｉｌｄ ｇｒａｄｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ， Ｂａｒｃｅｌｏｎａ ｃｌｉｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ， ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ， ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｏｆ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ， ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ， ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｅｖｅｒｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ， ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ， ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ
ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＨＣＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ （ χ２ ＝ ８􀆰 ６０３， ８􀆰 ８６４， ３９􀆰 ９７０， ２８􀆰 ９７８， ６􀆰 ３７６， ２６􀆰 １４４，
８􀆰 ９５５， ６􀆰 ５９６， ９􀆰 ９１０， ７􀆰 ２８８， ３７􀆰 ５６６， １９􀆰 １８３， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｕｍｏｒ
ｄｉａｍｅｔｅｒ， ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ， ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＨＣＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ （ ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏ ＝ １􀆰 ０８５， １􀆰 ０００， ２􀆰 ２５９， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ：
１􀆰 ０５３－１􀆰 １１８， １􀆰 ０００－１􀆰 ００１， １􀆰 ６２１－３􀆰 １４６， Ｐ＜０􀆰 ０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ＨＣＣ ｈａｓ ａ ｇｏｏｄ ｓａｆｅｔｙ，
ｗｉｔｈ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ． Ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ， ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ， ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ
ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＨＣＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｌｉｖｅｒ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ；　 Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ；　 Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ；　 Ｖａｓｃｕｌａｒ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ；

　 Ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｌａｎ ｏｆ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （１８ＹＹＪＣ０６７１）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０４．０１２

　 　 肝细胞癌（以下简称肝癌）是第 ３ 大常见的恶

性肿瘤，恶性程度高，生存率低；５ 年平均生存率为

１５􀆰 ６％；晚期肝癌患者中位生存时间仅 ４ 个月；未治

疗的非晚期肝癌患者中位生存时间＜１ 年［１－２］。 肝

切除术和肝移植是治疗肝癌最有效的方式，能显著

延长患者生存时间；然而，由于全世界器官的短缺和

移植等待时间较长，肝移植的临床运用受限。 因此，
肝切除术成为肝癌最主要的根治性治疗手段［３］。

随着近 １０ 年外科技术的逐步精湛、围术期管理的进

步，肝癌切除术后患者围术期病死率＜１％；肝癌根治

性切除术后 ５ 年生存率为 ４０％ ～７０％［３］。 但肝癌切

除术后肿瘤易复发，患者 ３ 年肿瘤复发率＞ ５０％，
５ 年肿瘤复发率＞７０％［４］。 肿瘤复发严重影响肝癌

患者的长期生存，因此，筛查肝癌肝切除术后肿瘤复

发的危险因素和进行有效的预防和治疗成为目前肝

胆外科医师研究的重点内容。 本研究回顾性分析
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患者的临床病理资料，探讨肝癌肝切除术的临床疗

效和预后影响因素。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ７８９ 例肝

癌患者的临床病理资料，男 ６６９ 例，女 １２０ 例；中位

年龄为 ５２ 岁，年龄范围为 ４２ ～ ６０ 岁。 ７８９ 例患者

中，ＨＢＶ 感染 ６６６ 例；合并肝硬化 ４０９ 例；美国麻醉

医师协会（ＡＳＡ）分级为Ⅲ～Ⅳ级 ２３４ 例；肝功能分

级为 Ｃｈｉｌｄ Ａ 级 ７４７ 例，Ｃｈｉｌｄ Ｂ 级 ４２ 例；ＡＦＰ 为

１２０􀆰 ０ μｇ ／ Ｌ （７􀆰 ６～１ ２１０􀆰 ０ μｇ ／ Ｌ）；单发肿瘤 ６３７ 例，
多发肿瘤 １５２ 例；巴塞罗那临床肝癌 （ Ｂａｒｃｅｌｏｎａ
ｃｌｉｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ，ＢＣＬＣ）分期Ａ 期５７８ 例， Ｂ 期９３ 例，
Ｃ 期 １１８ 例。 本研究符合《赫尔辛基宣言》的要求。
患者及家属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）术后病理学检查证实为肝细胞

癌。 （２）术前肝功能 Ｃｈｉｌｄ 分级为 Ａ 级或 Ｂ 级。 （３）
临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）转移性肝癌、胆管细胞癌、肝门

部胆管癌、混合型肝癌等非肝细胞癌。 （２）肝癌已

发生远处转移或无法切除。 （３）严重心、脑、肺、肾
等器质性病变，不能耐受手术。 （４）临床病理资料

缺失。
１．３　 手术方法

１．３．１　 术前评估及治疗：患者术前均进行全面病史

采集、体格检查以及常规辅助检查评估心、肺、肾、肝
等重要器官功能。 患者术前均采用增强 ＣＴ 或 ＭＲＩ
检查，评估肿瘤大小、血管侵犯以及剩余肝脏体积。
术前肝功能评估采用肝功能 Ｃｈｉｌｄ 分级，对于合并

肝硬化或需行大范围肝切除术（＞３ 个肝段）患者同

时需行 ＩＣＧ Ｒ１５ 肝脏储备功能评估。 对合并梗阻性

黄疸、伴胆管癌栓患者术前行 ＰＴＣＤ 解除胆道梗阻。
常规选择拟保留侧肝脏行单侧（左肝管或右肝管）
ＰＴＣＤ，持续胆道引流至 ＴＢｉｌ＜５０ μｍｏｌ ／ Ｌ 时行肝切

除术；同时在术中取出胆管穿刺引流管。
１．３．２　 术中操作：患者全身麻醉后取仰卧位，采用

右侧肋缘下切口进入腹腔。 充分游离肝脏，彻底分

离镰状韧带和冠状韧带。 完全游离左、右半肝，术中

采用彩色多普勒超声检查进一步探查，确认肿瘤位

置，脉管走向，以及肿瘤与重要管道的关系。 根据患

者术前和术中综合评估肝脏切除范围。 尽可能选择

以肝段、肝叶切除为主的解剖性肝切除术；对于肝硬

化程度较重，肝功能代偿差的患者可选择非解剖性

局部肝切除术。 解剖性肝切除术首先解剖第一肝

门，分别结扎第一、第二肝门血管；非解剖性肝切除

术选择性行半肝或全肝血流阻断。 肝实质离断采用

超声刀沿肝脏表面逐层切开肝实质，直至完整切除

荷瘤肝段。 彻底止血创面，采用 Ｐｒｏｌｅｎｅ 线缝扎脉管

断端。
１．４　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标：（１）手术治疗情况：切除肝脏体积、
手术方式、术中出血量、术中输血治疗、术后并发症、
术后住院时间。 （２）术后病理学检查情况：胆管癌

栓、门静脉癌栓、微血管侵犯、肿瘤分化程度。 （３）
随访和生存情况：获得随访的患者例数、随访时间、
术后总体生存率。 （４）预后因素分析：纳入分析的

临床病理因素包括性别、年龄、术前合并乙型病毒性

肝炎、术前 ＡＦＰ 水平、肝硬化、ＡＳＡ 分级、术前肝功

能 Ｃｈｉｌｄ 分级、ＢＣＬＣ 分期、肿瘤直径、肿瘤数量、肝
切除方式、术中出血量、术中输血治疗、术后并发症、
术后严重并发症、胆管癌栓、门静脉癌栓、微血管侵

犯、肿瘤分化程度。
　 　 评价标准：术后并发症采用 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 并发

症分期系统进行评估，Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ Ⅲ～ Ⅴ级并发

症定义为严重并发症［５］。 肝功能不全采用国际肝

脏外科研究组肝功能不全标准评估［６］。
１．５　 随访

　 　 采用门诊或电话方式进行术后随访，了解患者

生存情况。 随访时间截至 ２０１７ 年 ５ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件进行分析。 计量资料

采用 Ｋ⁃Ｓ 检验正态性，偏态分布的计量资料以 Ｍ
（范围）表示。 计数资料以绝对数或百分比表示。
采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率并绘制生存曲线。
单因素分析采用 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验，多因素分析采用

ＣＯＸ 回归模型。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 手术治疗情况

　 　 ７８９ 例患者均施行肝切除术，切除肝脏体积占

肝脏总体积 ３２􀆰 ５％（１７􀆰 ０％ ～ ５２􀆰 ０％）；其中解剖性

肝切除术 ４１３ 例（解剖性肝段切除术 １１６ 例、右半肝

切除术 １３６ 例、左半肝切除术 ７７ 例、肝左外叶切除

术 ５７ 例、肝中叶切除术 ２７ 例），非解剖性肝切除术

３７６ 例（局部肝切除术 ３４４ 例、扩大右半肝切除术
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１７ 例、扩大左半肝切除术 １５ 例）。 ７８９ 例患者术中

出血量为 ４００ ｍＬ（２００ ～ ５００ ｍＬ），其中术中输血治

疗 １７３ 例。 ７８９ 例患者中，２４０ 例术后发生并发症

（严重并发症 ６８ 例），其中肝功能不全 ６５ 例，腹腔

和胸腔积液 ３７ 例，肺部并发症 ３７ 例，感染性并发症

１９ 例，心血管并发症 １７ 例，腹腔出血 １７ 例，胃肠道

并发症 １１ 例，神经系统并发症 ９ 例，术后胆汁漏

８ 例，其他并发症 １０ 例，死亡 １１ 例（同 １ 例患者可

合并多种并发症）；２２９ 例经对症支持治疗后均痊

愈。 ７８９ 例患者术后住院时间为 ９ ｄ（７～１１ ｄ）。
２．２　 术后病理学检查情况

　 　 ７８９ 例患者术后病理学检查结果显示：１７ 例合

并胆管癌栓，９２ 例合并门静脉分支肉眼癌栓， １６７ 例

合并微血管侵犯；肿瘤分化程度为高分化 １９ 例，中
分化 ６７８ 例，低分化 ９２ 例。
２．３　 随访和生存情况

　 　 ７８９ 例患者中，６９０ 例获得术后随访，随访时间

为 １～ ９６ 个月，中位随访时间为 ２１ 个月。 ７８９ 例患

者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ８２􀆰 １％、６６􀆰 １％、
５９􀆰 ２％。 见图 １。

图 １　 ７８９ 例行肝癌肝切除术患者术后总体生存曲线

２．４　 预后因素分析

　 　 单因素分析结果显示：术前 ＡＦＰ 水平、术前肝

功能 Ｃｈｉｌｄ 分级、ＢＣＬＣ 分期、肿瘤直径、肝切除方

式、术中出血量、术中输血治疗、术后并发症、术后严

重并发症、胆管癌栓、门静脉癌栓、微血管侵犯是影

响行肝癌肝切除术患者术后预后的因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
见表 １。
　 　 多因素分析结果显示：肿瘤直径、术中出血量、
门静脉癌栓是影响行肝癌肝切除术患者术后预后的

独立因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 １　 影响 ７８９ 例行肝癌肝切除术患者

术后预后的单因素分析

临床病理因素 赋值 例数
５ 年总体

生存率（％）
χ２ 值 Ｐ 值

性别

　 男 １ ６６９ ６０．６

　 女 ０ １２０ ５４．７
０．１０２ ＞０．０５

年龄（岁）

　 ＜６５ ０ ６７９ ５８．４

　 ≥６５ １ １１０ ６４．４
３．１５０ ＞０．０５

术前合并乙型病毒性肝炎

　 无 ０ １２３ ５７．５

　 有 １ ６６６ ５９．８
１．５０７ ＞０．０５

术前甲胎蛋白水平（μｇ ／ Ｌ）

　 ＜４００ ０ ７４７ ６０．８

　 ≥４００ １ ４２ ５６．８
８．６０３ ＜０．０５

肝硬化

　 无 ０ ３８０ ５７．５

　 有 １ ４０９ ６０．７
０．５０５ ＞０．０５

美国麻醉医师协会分级

　 Ⅰ～Ⅱ级 ０ ５５５ ６２．４

　 Ⅲ～Ⅳ级 １ ２３４ ５０．６
３．５３９ ＞０．０５

术前肝功能 Ｃｈｉｌｄ 分级

　 Ａ 级 ０ ７４７ ６１．６

　 Ｂ 级 １ ４２ ３０．３
８．８６４ ＜０．０５

巴塞罗那临床肝癌分期

　 Ａ 期 １ ５７８ ６３．６

　 Ｂ 期 ２ ９３ ６３．３ ３９．９７０ ＜０．０５

　 Ｃ 期 ３ １１８ ４１．３

肿瘤直径（ｃｍ）

　 ＜５ ０ ２６３ ７１．３

　 ≥５ １ ５２６ ５２．６
２８．９７８ ＜０．０５

肿瘤数量

　 单发肿瘤 ０ ６３７ ５９．５

　 多发肿瘤 １ １５２ ５７．９
２．４５６ ＞０．０５

肝切除方式

　 解剖性肝切除术 ０ ４１３ ６２．１

　 非解剖性肝切除术 １ ３７６ ５７．５
６．３７６ ＜０．０５

术中出血量（ｍＬ）

　 ＜５００ ０ ５６３ ６２．４

　 ≥５００ １ ２２６ ５０．４
２６．１４４ ＜０．０５

术中输血治疗

　 无 ０ ６１６ ６２．２

　 有 １ １７３ ４７．３
８．９５５ ＜０．０５

术后并发症

　 无 ０ ５４９ ６３．３

　 有 １ ２４０ ５０．６
６．５９６ ＜０．０５

术后严重并发症

　 无 ０ ７２１ ５９．６

　 有 １ ６８ ５０．５
９．９１０ ＜０．０５

胆管癌栓

　 无 ０ ７７２ ６０．３

　 有 １ １７ ２９．８
７．２８８ ＜０．０５
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续表 １

临床病理因素 赋值 例数
５ 年总体

生存率（％）
χ２ 值 Ｐ 值

门静脉癌栓

　 无 ０ ６９７ ６１．５
　 有 １ ９２ ４１．１

３７．５６６ ＜０．０５

微血管侵犯

　 无 ０ ６２２ ６１．６
　 有 １ １６７ ４９．６

１９．１８３ ＜０．０５

肿瘤分化程度

　 高分化 １ １９ ８８．５
　 中分化 ２ ６７８ ５９．３ ４．３６９ ＞０．０５
　 低分化 ３ ９２ ４５．８

　 　 注：术后严重并发症为 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ Ⅲ～Ⅳ级

表 ２　 影响 ７８９ 例行肝切除术肝癌患者

术后预后的多因素分析

临床病理因素 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 风险比 ９５％可信区间 Ｐ 值

术前甲胎蛋白
　 水平

　
０．０００

　
０．０００

　
０．０４４

　
１．０００

　
１．０００～１．０００

　
＞０．０５

术前肝功能
　 Ｃｈｉｌｄ 分级

　
０．０９７

　
０．２８５

　
０．１１５

　
１．１０２

　
０．６３０～１．９２６ ＞０．０５

巴塞罗那临床
　 肝癌分期

　
－０．５８０

　
０．３０４

　
３．６２６

　
０．５６０

　
０．３０９～１．０１７

　
＞０．０５

肿瘤直径 ０．０８２ ０．０１５ ２８．３７２ １．０８５ １．０５３～１．１１８ ＜０．０５
肝切除方式 －０．０７５ ０．１５３ ０．２３７ ０．９２８ ０．６８７～１．２５４ ＞０．０５
术中出血量 ０．０００ ０．０００ １２．７３４ １．０００ １．０００～１．００１ ＜０．０５
术中输血治疗 －０．２５６ ０．２１３ １．４４７ ０．７７４ ０．５１０～１．１７５ ＞０．０５
术后并发症 ０．２３８ ０．１７４ １．８８５ １．２６９ ０．９０３～１．７８３ ＞０．０５
术后严重
　 并发症

　
０．２０５

　
０．２６６

　
０．５９５

　
１．２２７

　
０．７２９～２．０６６

　
＞０．０５

胆管癌栓 ０．４２１ ０．３２２ １．７１５ １．５２４ ０．８１１～２．８６３ ＞０．０５
门静脉癌栓 ０．８１５ ０．１６９ ２３．２０８ ２．２５９ １．６２１～３．１４６ ＜０．０５
微血管侵犯 ０．２６７ ０．１６６ ２．５９１ １．３０６ ０．９４４～１．８０８ ＞０．０５

　 　 注：术后严重并发症为 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ Ⅲ～Ⅳ级

３　 讨论

　 　 近 ２０ 年来肝胆外科手术安全性的提高使肝切

除术逐渐成为肝癌患者首选的治疗方式。 肝癌肝切

除术后并发症发生率为 １５％～３０％，病死率为 ０􀆰 ５％～
１􀆰 ６％［７－８］。 手术安全性的提高与外科技术的改进、
患者的合理选择和围术期的管理相关。
　 　 肝癌预后是极为复杂的过程，肝癌根治性切除

术后患者肿瘤复发和长期生存与多种因素有

关［９－１１］。 已有的研究结果显示：约 ８０％肝癌发生在

原有肝硬化疾病的基础上，肝功能的损害对患者预

后有重大影响［１２］。 因此，肝癌与其他恶性肿瘤的预

后不同，除了肿瘤相关因素，肝脏实质损害也是影响

肝癌预后的关键危险因素［１３］。 因此，本研究单因素

分析结果显示肝癌患者预后与 ３ 个方面相关：（１）
评估肝脏功能的 Ｃｈｉｌｄ 分级。 （２）与手术相关的因

素，如手术方式、术中出血量、术中输血治疗及术后

并发症情况。 （３）肿瘤相关因素，包括术前 ＡＦＰ 水

平、ＢＣＬＣ 分期、肿瘤直径、脉管侵犯。 但多因素分

析结果显示：肿瘤直径、术中出血量和门静脉癌栓是

影响行肝癌切除术患者术后预后的独立因素。 肿瘤

直径和门静脉癌栓属于肿瘤相关因素，术中出血量

综合反映了手术相关情况。
　 　 笔者单位严格筛选拟行肝切除术肝癌患者的肝

功能指征，纳入患者中 ９４􀆰 ７％为肝功能 Ｃｈｉｌｄ Ａ 级，
Ｃｈｉｌｄ Ｂ 级患者仅占 ５􀆰 ３％，无 Ｃｈｉｌｄ Ｃ 级患者，而且

术前进行了 ＩＣＧ Ｒ１５ 肝脏储备功能检测。 因此，多
因素分析结果显示：肝功能并不是影响患者预后的

独立因素。
　 　 肿瘤直径与肝癌的侵袭、转移能力相关，也是多

种肝癌分期系统的主要依据。 肿瘤直径越大，肿瘤

多发、微血管侵犯的比例越高，术后肿瘤更易复发，
患者长期生存率更差［１４－１６］。 已有的研究结果显示：
肿瘤直径＞５ ｃｍ 的肝癌患者行肝切除术后 ５ 年生存

率低于肿瘤直径≤５ ｃｍ 的患者，肿瘤直径＞１０ ｃｍ
的患者行肝切除术后 ５ 年生存率低于肿瘤直径为

５～１０ ｃｍ 的患者［１４，１７］。 肝癌是常见的恶性程度较

高的肿瘤，易伴有门静脉等血管侵犯。 门静脉癌栓

是肝癌重要的生物学特性，发生率为 ２０％ ～ ７０％。
门静脉癌栓可引起门静脉高压症、肝功能恶化、肝内

广泛播散和肝外转移，与肝癌患者术后肿瘤复发密

切相关，进而影响患者的临床疗效及预后［１８－２１］。 已

有的研究结果显示：具有门静脉癌栓行肝癌肝切除

术患者比无癌栓患者具有更高的肿瘤复发率和更低

的生存率［２２］。 患者肿瘤癌栓位置不同，预后也有差

异。 Ｉｋａｉ 等［２３］ 将门静脉癌栓分为 ５ 型，即 Ｖｐ０ 型

（无门静脉癌栓）、Ｖｐ１ 型（门静脉二级以上分支）、
Ｖｐ２ 型（门静脉二级分支）、Ｖｐ３ 型（门静脉一级分

支）、Ｖｐ４ 型（门静脉主干）；患者术后 ５ 年生存率分

别为 ５０％、３１％、２６％、１２％、７％。
　 　 术中出血量不但与肿瘤因素（肿瘤直径、肿瘤

位置）相关，还与肝切除方式相关（如解剖性肝切除

术） ［２４－２５］。 术中出血量大同时也可能造成术中输血

率和术后并发症发生率升高；而术中大量出血以及

输血治疗可能抑制免疫系统，从而促使肝癌复

发［２６］。 已有的研究结果显示：输血后外周血液中淋

巴细胞数量下降，自然杀伤细胞和细胞毒性 Ｔ 细胞

功能受抑制；从而抑制了免疫反应，增加术后感染和

肿瘤复发率［２７］。 一项纳入 ２２ 项研究共计 ５ ６３５ 例

行肝癌肝切除术患者的 Ｍｅｔａ 分析，其结果显示：
肝癌患者术中输血治疗后，术后 １、３、５ 年肿瘤复发
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率分别是未输血组的 １．７０、１．２２、１．１６ 倍，且术中输

血治疗还影响患者术后 ３、５ 年的总体生存率［２７］。
　 　 已有的研究结果显示：胆管癌栓发生率为

１􀆰 ４％～３􀆰 ４％，肝癌合并胆管癌栓患者常伴有黄疸、
胆管炎、肝功能不全和肿瘤胆管侵犯；因此，胆管癌

栓常被认为是肝癌晚期表现，故多采用肝动脉栓塞、
化疗以及对症治疗［２８］。 一项纳入 ２４７ 例肝癌伴胆

管癌栓的临床研究结果显示：１０􀆰 ９％（２７ 例）的患者

最终行肝切除术，而 ４２．５％的患者行肝动脉化疗栓

塞治疗，４２􀆰 ８％的患者仅行系统对症治疗；肝切除术

后的中位生存时间为 １１􀆰 ５ 个月，明显高于肝动脉化

疗栓塞治疗的 ６􀆰 ０ 个月，全身化疗治疗的 ２􀆰 ４ 个月

和保守治疗的 １􀆰 ６ 个月［２８］。 目前有多项研究结果

证实：合并胆管癌栓的肝癌患者预后稍差，手术切除

是该类患者最有效的治疗方式，如能进行原发病灶

切除均建议行手术切除治疗［２９－３２］。 本研究结果显

示：１７ 例合并胆管癌栓患者预后与文献报道的生存

情况相似，虽然差于总体肝癌患者，但肝癌切除术治

疗后仍有一定临床疗效［３０，３３－３４］。 本研究的多因素

分析结果也显示：胆管癌栓并不是影响肝癌预后的

独立因素。 这与文献［３２］和［３５］的研究结果相似。
这可能与胆管癌栓的特征有关：胆管癌栓多呈棕红

色或灰白色；烂肉状，质地较脆；可呈条索状或柱状，
部分有蒂；易从胆管壁剥离；大部分胆管癌栓有别于

肝门部胆管癌，并不直接侵犯胆管壁［３２］。
　 　 综上，肝癌肝切除术具有良好的安全性，临床疗

效满意。 肿瘤直径、术中出血量、门静脉癌栓是影响

行肝癌肝切除术患者术后预后的独立因素。
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刘爱祥，王海清，薄文滔，等．肝细胞癌肝切除术的临床疗效及预后因
素分析［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８（４）：３６８⁃３７４． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／
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ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１９，１８（４）：３６８⁃３７４． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃９７５２．２０１９．０４．０１２．

·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 １ 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
　 　 β⁃ａｃｔｉｎ β⁃肌动蛋白
　 　 ＢＭＩ　 体质量指数
　 　 ＢＵＮ　 血尿素氮
　 　 ＣＥＡ　 癌胚抗原
　 　 ＣＩ 可信区间
　 　 Ｃｒ　 肌酐
　 　 ＣＴ　 Ｘ 线计算机体层摄影术
　 　 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
　 　 ＤＳＡ 数字减影血管造影术
　 　 ＥＣＭ 细胞外基质
　 　 ＥＬＩＳＡ　 酶联免疫吸附试验
　 　 ＥＲＣＰ　 内镜逆行胰胆管造影
　 　 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
　 　 ＨＲ 风险比
　 　 ＩＢｉｌ　 间接胆红素
　 　 ＩＣＧ Ｒ１５ 吲哚菁绿 １５ ｍｉｎ 滞留率
　 　 ＩＦＮ　 干扰素
　 　 Ｉｇ　 免疫球蛋白
　 　 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
　 　 ＭＭＰｓ　 基质金属蛋白酶
　 　 ＭＲＣＰ　 磁共振胰胆管成像
　 　 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
　 　 ＯＲ 优势比
　 　 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
　 　 ＰＥＴ　 正电子发射断层显像术
　 　 ＰＬＴ　 血小板
　 　 ＰＴ　 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　 射频消融术
　 　 ＲＲ 相对危险度
　 　 ＲＴ⁃ＰＣＲ　 逆转录⁃聚合酶链反应
　 　 ＴＡＣＥ　 经导管动脉内化疗栓塞术
　 　 ＴＢｉｌ　 总胆红素
　 　 ＴＣ　 总胆固醇
　 　 ＴＧ　 三酰甘油
　 　 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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