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Glasgow预后评分对肝细胞癌肝切除
术后远期预后的评估

吴海滨, 谢辉（延安市人民医院 普外科，陕西 延安 716000）

摘要：目的 探讨Glasgow预后评分（Glasgow prognostic score，GPS）在评估肝细胞癌（hepatocellular 
carcinoma，HCC）患者肝切除术后远期预后的临床价值。方法 2008年1月至2012年12月共317例HCC患
者在延安市人民医院接受肝切除术，根据患者术前血GPS评分将患者分为GPS-0、GPS-1和GPS-2组，

回顾性分析3组患者的临床特征，比较术后远期生存率和无进展生存期的差异，并分析GPS评分与HCC
患者预后的相关性。结果 GPS-0组患者167例（52.7%），GPS-1组患者128例（40.4%），GPS-2组患者

22例（6.9%），3组患者的AFP水平、肿瘤直径及手术切口感染的差异有统计学意义（t = 29.308，P ＜ 
0.001；t = 11.092，P ＜ 0.001；χ2 = 28.659，P ＜ 0.001）。HCC患者的术后五年生存率和无进展生存期

随GPS评分的增加而降低，门静脉浸润（HR = 3.721，95% CI：3.232～4.411，P ＜ 0.001）和GPS评分

（HR = 6.433，95% CI：4.347～9.284，P ＜ 0.001）是影响HCC患者不良预后的独立危险因素。结论 
GPS是HCC患者肝切除术后远期预后评估的独立指标，基于GPS评分的分层评估体系在预测HCC患者的

远期预后具有重要的临床价值。
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Evaluation of Glasgow prognostic score for long-term prognosis after hepatectomy for hepatocellular 
carcinoma
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Abstract: Objective To investigate the clinical value of Glasgow prognostic score (GPS) in evaluating the long-
term prognosis of hepatectomy for hepatocellular carcinoma (HCC). Methods Total of 317 patients with HCC 
who underwent hepatectomy in Yan’an People’s Hospital from January 2008 to December 2012 were selected. 
According to GPS score, all patients were divided into GPS-0, GPS-1 and GPS-2 group, and the differences of 
the clinical features, long-term survival rate and progression free survival time were retrospectively analyzed. 
The correlation between GPS grades and prognosis of patients with HCC was also analyzed. Results There were 
167 cases (52.7%) in GPS-0 group, 128 cases (40.4%) in GPS-1 group and 22 cases (6.9%) in GPS-2 group, 
respectively. The AFP levels, tumor diameter and incision infection rates were statistically significant among three 
groups (t = 29.308, P ＜ 0.001; t = 11.092, P ＜ 0.001; χ2 = 28.659, P ＜ 0.001). The five-year survival rate and 
progression-free survival of HCC patients decreased with the increase of GPS score. Portal vein invasion (HR = 
3.721, 95% CI: 3.232～4.411, P ＜ 0.001) and GPS grades (HR = 6.433, 95% CI: 4.347～9.284, P ＜ 0.001) were 
independent risk factors of poor prognosis in patients with HCC. Conclusions GPS is an independent predicator 
for long-term prognosis after hepatectomy of patients with HCC. Hierarchical evaluation system based on GPS 
grade has important clinical value on predicting long-term prognosis of patients with HCC.
Key words: Hepatocellular carcinoma; Glasgow prognostic score; Long-term prognosis; Five-year survival 

rate; Progression-free survival

肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）是

我国癌症相关死亡的第3大病因，仅次于肺癌和胃

癌[1]。尽管目前HCC的手术根治率逐渐提高、术后
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病死率逐渐降低，但HCC患者术后复发较为常见，

总体预后仍然较差[2]，寻找肝癌切除术后影响患者

远期生存的相关因素具有重要的临床价值。肿瘤标

志物、肿瘤大小、血管侵袭、肝内外转移和术中失

血量等与HCC术后预后相关[3-5]。但与其他实体瘤不



60 ·论著·                                                                    《中国肝脏病杂志（电子版）》2018年 第10卷 第1期

同，HCC的预后不仅与肿瘤负荷相关，还与继发性

的肝功能受损有关[6]，并且全身炎症反应也会导致

不良预后。近期的研究报道，联合以反映全身炎症

状况的C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）和血

清白蛋白的Glasgow预后评分（glasgow prognostic 
score，GPS）与肿瘤预后相关[7]，但GPS与HCC切

除术后远期生存率的相关性尚未清晰。本研究主要

评估GPS在预测HCC切除术后远期生存预后的临床

价值，结果汇报如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象  选取2008年1月至2012年12月于延安

市人民医院接受肝癌切除术的HCC患者为研究对

象，进行回顾性分析。纳入标准：①年龄≥ 18岁；

②单发肝肿瘤灶且无肝内或肝外转移发生；③肝功

能Child-Pugh分级为A级或B级。排除标准：①肝功

能Child-Pugh分级为C级；②合并门脉高压或食管-
胃底静脉曲张；③合并免疫系统疾病、心肺功能不

全或门静脉、肝静脉血栓。

1.2 研究方法

1.2.1 术前血清生物化学指标的检测  术前对患者外

周血生物化学指标进行检测及分析，肝功能、白蛋

白和CRP采用日本奥林巴斯公司AU2700型全自动

生化分析仪检测；肝炎病毒表面标志物采用美国雅

培公司i2000SR型免疫发光检测仪检测；AFP采用

美国拜耳ADIVA Centaur CP全自动化学发光免疫分

析仪检测。

1.2.2 分组  通过GPS评分体系将患者分为GPS-0组、

GPS-1组和GPS-2组。GPS-0组：血清白蛋白≥ 35 g/L
且CRP ≤ 10 mg/L，即GPS为0分；GPS-1组：血清白蛋

白＜ 35 g/L或CRP ＞ 10 mg/L组，即GPS为1分；GPS-2
组：血清白蛋白＜ 35 g/L且CRP ＞ 10 mg/L，即GPS为
2分。分析不同GPS分组患者术后总体生存期和无进

展生存期以及HCC切除术后影响总体生存率的相关因

素。

1.2.3 肿瘤预后及并发症评估  通过术后腹部超声、上

腹部增强CT、上腹部增强MRI或血管造影等影像学

检查发现的新生肝肿瘤或肝外肿瘤、伴或不伴AFP升
高，可诊断为HCC肝切除术后复发或转移。对肝内

复发患者，通过再手术切除复发病灶、局部消融或

动脉栓塞治疗；肝外转移患者主要采取化疗等辅助

治疗措施。肺并发症定义为术后肺炎、术后呼吸衰

竭与发热、呼吸困难以及胸部X射线检查的肺部浸润

或需胸腔穿刺引流的胸腔积液。当符合以下条件之

一者，即可诊断为胆漏的发生：①腹腔引流管术后

连续3天有胆汁引出或单次引流量≥ 100 ml/d；②未

置腹腔引流者，术后出现腹膜刺激征、腹部穿刺抽

出胆汁或再次手术发现腹腔内有胆汁聚集
[8]。手术部

位感染定义为影响手术切口表层和深层组织而需要

控制或外科干预的感染。

1.3 统计学处理  所有数据采用SPSS 22.0统计软件进

行分析。通过非配对t检验和秩和（χ2）检验比较不

同分组间患者的临床资料特征，不符合正态分布的

数据采用Spearman分析。以Kaplan-Meier生存曲线分

析不同GPS分组患者的生存状况，包括总体生存率

和无进展生存率，并以Log-rank检验比较不同GPS分
组患者的生存率差异；采用单因素回归分析HCC患
者术后的远期生存率的相关因素，并以多元回归分

析比较影响HCC患者术后远期生存预后的独立危险

因素。以P ＜ 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 不同GPS分组患者的临床资料比较  本研究共纳

入317例HCC患者，其中男性163例，女性患者164
例，平均年龄为（63 ± 12）岁。根据GPS评分对

HCC患者进行分组（GPS-0，GPS-1，和GPS-2），

各组患者的一般资料和肿瘤相关指标如表1所示。

GPS-0组167例（52.7%，167/317），GPS-1组128
例（40.4%，128/317），GPS-2组22例（6.9%，

22/317）。不同GPS组患者的年龄、体重指数、合

并症、术前Child-Pugh分级以及肝炎病毒感染情况

等差异无统计学意义（P ＜ 0.05）。术前AFP水平

以及HCC肿瘤直径随GPS评分的增加而增加，3组
间差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。3组患者门静

脉浸润方面的差异无统计学意义（χ2 = 1.500，P = 
0.472）。肺部并发症和胆漏的发生率随GPS评分升

高而增加，但差异无统计学意义（χ2分别为2.858、
3.271，P值分别为0.240、0.195）；而手术切口感染

的发生率随GPS评分的升高显著增加（χ2 = 28.659，
P ＜ 0.001）。

2.2 不同GPS分组患者术后总体生存期和无进展生

存期比较  317例患者的5年总体生存率为70.7%，中

位无进展生存期为39个月。各组患者HCC切除术后

的总体生存率及无进展生存率的Kaplan-Meier曲线

如图1所示。GPS-0组患者的术后5年总体生存率为

82.0%、中位生存期＞ 60个月，中位无进展生存期

为45个月；GPS-1组患者的术后5年总体生存率为

64.8%，中位生存期＞ 60个月，中位无进展生存期

为28.5个月；GPS-2组患者的术后5年总体生存率为

18.2%，中位生存期为15个月，中位无进展生存期

为17.5个月。各患者术后总体生存率及无进展生存

率的差异有统计学意义（P均＜ 0.001）。随着GPS
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评分的增加，患者术后HCC复发率升高。

2.3 HCC切除术后总体生存率的相关因素分析  通
过单因素回归分析，Child-Pugh B级（HR = 1.674, 
95%CI：1.563～1.829，P ＜ 0.001）、AFP ＞ 
20 ng/ml（HR = 1.878，95%CI：1.130～3.019，
P = 0.012）、肿瘤直径＞ 5 cm（HR = 2.016，
95%CI：1.198～3.334，P = 0.007）、门静脉浸润

（HR = 4.348，95%CI：3.983～4.780，P ＜ 0.001）
和GPS评分增加（GPS-1：HR = 2.530，95%CI：
1.434～4.482，P ＜ 0.001；GPS-2：HR = 7.674，

表 1  不同 GPS 分组患者的临床资料比较

组别
年龄

（ x ± s，岁）

性别

（男/女，例）

体重指数

（ x ± s，kg/m2
）

Child-Pugh分级（例）
AFP*（ng/ml）

A B

GPS-0组（n = 167） 64 ± 13 83/84 24.1 ± 2.4    154    12 11.4 ± 9.8

GPS-1组（n = 128） 63 ± 16 71/57 23.6 ± 2.5    111    17   24.3 ± 18.9

GPS-2组（n = 22） 63 ± 12 9/13 23.9 ± 2.1    17    5   30.6（16.7 68.4）

统计量值 t = 0.195 χ2 = 2.011 t = 1.544 χ2 = 5.516 r = 0.781

P值      0.823        0.366      0.215        0.063         0.002

图 1  不同 GPS 分组患者的总体生存率及无进展生存期比较

95%CI：5.838～14.271，P ＜ 0.001）与HCC患者肝

切除术后不良预后相关，患者年龄、性别、体重指

数和肝炎病毒感染等与HCC患者术后预后无明显相

关性。

2.4 影响HCC切除术后总体生存率的独立危险因素分

析  对HCC术后不良预后的相关因素进一步进行多因

素回归分析后发现，门静脉浸润（HR = 3.721，95% 
CI：3.232～4.411，P ＜ 0.001）和GPS评分（HR = 
6.433，95%CI：4.347～9.284，P ＜ 0.001）是影响

HCC术后总体生存率的独立危险因素，见表3。

组别
合并症[例（%）] 肝炎病毒（例）

高血压 糖尿病 高血脂 HBV HCV 阴性

GPS-0组（n = 167） 63（37.7） 29（17.4）              17（10.2） 65 43 59

GPS-1组（n = 128） 47（36.7） 24（18.8）   8（6.3） 57 34 37

GPS-2组（n = 22）   4（18.2）   3（13.6） 4（18.2） 8 7 7

统计量值 χ2 = 3.277 χ2 = 0.359 χ2 = 3.667 χ2 = 1.874

P值        0.194        0.836        0.160        0.075

组别
肿瘤直径

（ x ± s，cm）

门静脉浸润

[例（%）]
术后并发症[例（%）]

肺部并发症 腹腔积液 胆漏 切口感染

GPS-0组（n = 167） 3.0 ± 1.2 17（10.2）   8（4.8） 5（3.0） 5（3.0）   4（2.4）

GPS-1组（n = 128） 4.0 ± 2.1 19（14.8）   7（5.5） 6（4.7） 9（7.0）   9（7.0）

GPS-2组（n = 22） 4.0 ± 3.9   3（13.6） 3（13.6） 0（0.0） 2（9.1） 7（31.8）

统计量值 t = 11.092 χ2 = 1.500 χ2 = 2.858 χ2 = 1.470 χ2 = 3.271 χ2 = 28.659

P值    ＜ 0.001        0.472        0.240        0.479        0.195     ＜ 0.001

注：* 正态分布的数据以 x ± s 表示，非正态分布数据以中位数（四分位数间距表示）
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3 讨论

近年研究提出了基于炎症指标的评价体系对

恶性肿瘤患者的预后评估价值，如Glasgow预后

评分、中性粒细胞与淋巴细胞比值（neutrophil to 
lymphocyte ratio，NLR）[9]、血小板与淋巴细胞比

值（platelet to lymphocyte ratio，PLR）[10]、预后指

数[11]和营养预后指数[12]等。肿瘤微环境中的免疫炎

症反应或机体全身炎症状态能够通过炎性刺激血管

生成、炎性因子和趋化因子的分泌、抑制肿瘤细胞

凋亡以及破坏宿主抗肿瘤免疫等途径促进肿瘤过度

增殖、局部侵袭和化疗耐药的发生[13,14]。

基于外周炎症指标CRP联合白蛋白的GPS评分体

系是一种用于肿瘤预后评估的体系，2003年Forrest
等[15]最早用于预测非小细胞肺癌患者的生存期，随

后证实可用于胃癌[16]、结直肠癌[17]和胰腺癌[18]等消

化道恶性患者的预后评估。CRP作为一种促炎性细

胞因子，可反映机体的炎性状态，是在组织损伤和

应激等炎性刺激下由肝脏合成的非特异性但敏感性

较高的急性期反应蛋白，CPR水平的升高与恶性肿

瘤的不良预后相关[19]。白蛋白主要由肝脏合成，不

仅可反映机体的营养状态，还能反映肝脏合成功能

情况，血清白蛋白水平的降低往往提示了肝脏合成

功能异常或机体免疫耐受异常，且与肝癌患者术后

生存率降低有关[20]。CRP/白蛋白比值的升高往往提

示肝癌患者的不良预后[21]。GPS评分体系仅通过联

合CRP和白蛋白指标评估肿瘤患者全身炎症反应状

态，由于临床上CRP和白蛋白指标获得简便易行，

在临床实践中的可操作性较强，可较便捷地通过GPS

评分对恶性肿瘤患者进行预后分层评估[22]。

在本研究中，通过对317例HCC患者的预后资

料与GPS评分进行分析后证实，术前GPS评分与

HCC患者术前AFP水平、HCC肿瘤直径和术后切

口感染等具有相关性。由于GPS评分由炎症指标构

成，而术后切口感染的发生与机体局部或全身炎症

反应相关，解释了GPS评分增加而导致患者术后切

口感染增加的可能。另外，GPS评分的增加与肺部

并发症和胆漏发生率的增加呈正相关。GPS评分较

低的HCC患者其五年生存率、无进展生存期及术后

复发率等均优于GPS评分较高的HCC患者，提示了

GPS分级与HCC患者预后呈负相关。门静脉浸润和

GPS评分增加是导致HCC患者不良预后的独立危险

因素，提示GPS评分体系对HCC患者术后远期生存

的评估具有重要的预测价值。

综上，本研究证实了HCC患者的GPS评分是肝

切除术后远期预后的独立预测因子，GPS评分体系

能够对HCC患者的术后并发症及远期预后进行分层

评估，对HCC患者的术后管理决策具有重要的临床

意义。
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感染HBV 0.844 0.673～1.462 0.391 GPS评分

感染HCV 1.348 0.364～2.522 0.545     GPS-2 7.674 5.838～14.271 ＜ 0.001

Child-Pugh B级 1.674 1.563～1.829     ＜ 0.001     GPS-1 2.530 1.434～4.482      0.001

表 3  HCC 切除术后总体生存率相关因素的多因素回归分析

项目 HR 95% CI P值

Child-Pugh B级 1.438 0.674～2.399      0.262

AFP ＞ 20 ng/ml 1.878 0.767～3.019      0.071

肿瘤直径＞ 5 cm 2.331 0.333～5.304      0.231

门静脉浸润 3.721 3.232～4.411 ＜ 0.001

GPS评分 6.433 4.347～9.284 ＜ 0.001
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