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肝硬化肝细胞癌和非肝硬化肝细胞癌
患者肝癌切除术预后因素分析

邓强1, 林伙明1, 罗顺峰2（1.福建省清流县医院 外一科，福建 清流 365300；2.福建医科大学孟超肝胆医院 

肝外科，福州 350002）

摘要：目的 探讨影响肝硬化肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）和非肝硬化HCC患者预后的相

关因素。方法 回顾性分析2008年6月至2013年6月于清流县医院和福建医科大学附属孟超肝胆医院行肝

癌切除术的224例HCC患者的临床资料。根据术后病理结果分为肝硬化HCC组（HCC-C组，131例）和

非肝硬化HCC组（HCC-NC组，93例）。比较两组患者术中情况（包括手术时间、术中出血量、输血

率、第一肝门阻断率、肝切除范围和手术方式）和术后情况（包括围术期并发症发生率、围术期病死

率），分析影响HCC患者预后的因素。结果 ①HCC-C组患者术中出血量显著高于HCC-NC组，差异有

统计学意义（z = -2.193，P = 0.03）。两组患者的手术时间、输血率和肝门阻断率的差异无统计学意义

（z = -15.212，P = 0.835；χ2 = 0.969，P = 0.537；χ2 = 2.236，P = 0.692）。②HCC-C组和HCC-NC组患

者围术期并发症发生率分别为30.53%（40/131）和21.50%（20/93），差异有统计学意义（χ2 = 12.013，
P = 0.02）。其中HCC-C组和HCC-NC组患者肺部感染、腹腔感染、肝功能衰竭发生率分别为6.11%
（8/131）、3.05%（4/131）、5.34%（7/131）和3.23%（3/93）、2.16%（2/93）、1.08%（1/93），差异

有统计学意义（χ2值分别为11.857、4.465、7.326，P值分别为0.04、0.02、0.03）。HCC-C组患者和HCC-
NC组患者围术期病死率分别为6.11%（8/131）和2.15%（2/93），差异有统计学意义（χ2 = 8.352，P = 
0.04）。③多因素分析结果显示：年龄≥ 60岁、Child-Pugh B级、手术时间＞ 360分钟、输血、肝切除

范围≥ 3段和肝硬化是影响HCC患者预后的独立危险因素（P均＜ 0.05）；ALB ＜ 38 g/L、Child-Pugh B
级、输血和肝切除范围≥ 3段是HCC-C组患者围术期发生肝功能衰竭的独立危险因素（P均＜ 0.05）；

术中出血量＞ 1200 ml是HCC-NC组患者围术期发生肝功能衰竭的独立危险因素（OR = 15.077，95%CI：
2.695～84.353，P = 0.02）。结论 肝硬化是影响HCC患者肝癌切除术预后的独立危险因素。HCC-C组患

者出现围术期肝功能衰竭和病死的风险显著高于HCC-NC组患者。
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Prognostic factors of hepatectomy in hepatocellular carcinoma patients with and without liver cirrhosis
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Abstract: Objective To investigate the prognostic factors of hepatectomy in hepatocellular carcinoma (HCC) 
patients with and without liver cirrhosis. Methods The clinical data of 224 patients with HCC underwent 
hepatectomy in Qingliu County Hospital and Mengchao Hepatobiliary Hospital Affiliated to Fujian Medical 
University from June 2008 to June 2013 were retrospectively analyzed. According to the postoperative 
pathological results, 131 HCC patients with liver cirrhosis were taken as HCC-C group, 93 HCC patients 
without liver cirrhosis were taken as HCC-NC group. The intraoperative conditions (including operative 
time, intraoperative bleeding volume, blood transfusion rate, first hilar occlusion rate, hepatectomy range and 
operation mode) and postoperative conditions (including perioperative complications, perioperative mortality) 
were observed and compared between the two groups. Prognostic factors in patients with HCC were analyzed. 
Results ①The intraoperative bleeding volume of patients in HCC-C group was significantly higher than that 
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in HCC-NC group, the difference was statistically significant (z = -2.193, P = 0.03). There were no significant 
differences in operation time, blood transfusion rate and first hilar occlusion rate between the two groups (z = 
-15.212, P = 0.835; χ2 = 0.969, P = 0.537; χ2 = 2.236, P = 0.692). ②The incidence of perioperative complications 
in HCC-C group and HCC-NC group were 30.53% (40/131) and 21.50% (20/93), respectively. The difference was 
statistically significant (χ2 = 12.013, P = 0.02). The incidence rate of pulmonary infection, abdominal infection 
and liver failure was 6.11% (8/131), 3.05% (4/131), 5.34% (7/131) in HCC-C group and 3.23% (3/93), 2.16% 
(2/93), 1.08% (1/93) in HCC-NC group, respectively, and the differences were statistically significant between the 
two groups (χ2 = 11.857, 4.465, 7.326; P = 0.04, 0.02, 0.03). The mortality rate of perioperative period was 6.11% 
(8/131) in HCC-C group and 2.15% (2/93) in HCC-NC group, respectively, the difference was statistically significant 
between the two groups (χ2 = 8.352, P = 0.04). ③Multivariate analysis results showed that ≥ 60 years old, Child-
Pugh B grade, operative time ≥ 360 minutes, transfusion, extent of liver resection≥ 3 segments and liver cirrhosis 
were the independent risk factors of prognosis for patients with HCC (P ＜ 0.05); ALB ＜ 38 g/L, Child-Pugh B grade, 
trasnfusion and extent of liver resection ≥ 3 segments were the independent risk factors of liver failure in perioperative 
period for patients in HCC-C group (P ＜ 0.05); blood loss ＞ 1200 ml was the independent risk factor of liver failure 
for patients in HCC-NC group in perioperative period (OR = 15.077, 95%CI: 2.695～84.353, P = 0.02). Conclusions 
Liver cirrhosis is an independent risk factor for the prognosis of hepatectomy in patients with HCC. The risk of liver 
failure and death of patients in HCC-C group is significantly higher than that of patients in HCC-NC group. 
Key words: Hepatocellular carcinoma; Liver cirrhosis; Hepatectomy; Prosnosis

肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）是

全世界第5（男性中第5位、女性中第7位）常见癌

症和第3大癌症相关死亡原因[1]。全世界每年有超过

50万人被诊断为HCC。我国HCC患者数量约占全世

界的55%，我国90%以上的HCC患者均有HBV感染

并存在不同程度的肝硬化[2]。目前肝癌切除术是治

疗肝癌最有效的方法之一，但术后复发和转移是影

响肝癌患者预后的最主要因素。目前，对影响肝硬

化肝癌患者和无肝硬化肝癌患者手术后预后因素的

对比研究较少[3]。本研究回顾性分析2008年6月至

2013年6月在三明市清流县医院外科和福建医科大

学附属孟超肝胆医院肝外科住院的224例接受肝癌

切除术的HCC患者的临床病理资料，旨在探讨影响

肝癌患者围术期肝功能衰竭和病死的危险因素。
1 资料与方法

1.1 研究对象  收集 224 例经病理学证实为 HCC 患

者的临床资料进行回顾性研究。其中男性 131 例，

女性 93 例；年龄 21 ～ 68 岁，平均年龄 47 岁。根

据术后病理学检查结果明确有无肝硬化，其中 131
例合并肝硬化的HCC患者为肝硬化组（HCC-C组），

93 例无肝硬化的 HCC 患者为无肝硬化组（HCC-NC
组）。患者及家属术前均签署手术知情同意书。
1.2 纳入和排除标准  纳入标准：①术后经病理学证

实为肝细胞癌；② Child-Pugh 分级为 A 级或 B 级，

肝脏储备功能良好；③心、肺、肾等重要脏器功能

能够耐受手术治疗；④肿瘤未侵犯邻近脏器，无远

处转移；⑤术前未进行包括手术切除、射频消融术

（radiofrequency ablation，RFA）、经皮肝动脉化疗栓

塞术（transcatheter arterial chemoembolization，TACE）
和口服靶向药物等治疗。排除标准：①术后经病理学

证实为非肝细胞肝癌；②术前肝癌破裂出血的急症患

者；③术中探查发现有肝外器官侵犯或转移。
1.3 手术方法  所有患者均采用全身麻醉，取反“L”
形切口，依次切开腹壁各层进腹。进入腹腔后，离

断肝圆韧带，游离肝周韧带并行术中超声检查，明

确肿瘤位置、大小、数目及肿瘤与血管、胆管等主

要管道的位置关系后，于距离肿瘤边缘至少 2 cm
的肝脏表面标记出预切线。沿预切线采用超声刀联

合钳夹法切除肝脏肿瘤。视术中情况采用 Pringle
法进行肝门阻断，每次最长阻断时间为 15 分钟，

如需再次阻断，中间给予间隔开放 5 分钟；对局限

于半肝的肿瘤，首先游离出供应半肝的左/右肝 动

脉和门静脉左/右支，行半肝阻断。当患者术中或

术后 Hb ＜ 70 g/L 时，给予输入全血等对症处理。
患者术后均转入重症监护室进行密切观察，待病情

平稳后转入普通病房继续治疗。
1.4 观察指标和评价标准  观察指标：①术中情况，

包括手术时间、术中出血量、输血率、肝门阻断率及

肝切除方式；②术后情况，包括围术期并发症发生率、

术后住院时间及围术期病死率；③纳入患者性别、年

龄、肝炎病毒感染、ALT、AST、ALB、TBil、PLT、
Child-Pugh 分级、手术时间、肝切除方式、术中出血

http://www.so.com/link?url=http%3A%2F%2Fdict.youdao.com%2Fsearch%3Fq%3Dabdominal%2520infection%26keyfrom%3Dhao360&q=%E8%85%B9%E8%85%94%E6%84%9F%E6%9F%93%E7%9A%84%E8%8B%B1%E6%96%87&ts=1493354260&t=063ba6df85ec0d11c21ffbb62d571c6
http://www.so.com/link?url=http%3A%2F%2Fdict.youdao.com%2Fsearch%3Fq%3Dhepatic%2520failure%26keyfrom%3Dhao360&q=%E8%82%9D%E8%A1%B0%E7%AB%AD%E7%9A%84%E8%8B%B1%E6%96%87&ts=1493354297&t=7beefea9d56152550cd731361502777
http://www.so.com/link?url=http%3A%2F%2Fdict.youdao.com%2Fsearch%3Fq%3Dmortality%2520rate%2520was%2520high%26keyfrom%3Dhao360&q=%E7%97%85%E6%AD%BB%E7%8E%87%E7%9A%84%E8%8B%B1%E6%96%87&ts=1493354725&t=470c175629e77f7dc20fe07339410d1
http://www.so.com/link?url=http%3A%2F%2Fdict.youdao.com%2Fsearch%3Fq%3Dperioperative%2520period%26keyfrom%3Dhao360&q=%E5%9B%B4%E6%89%8B%E6%9C%AF%E6%9C%9F%E7%9A%84%E8%8B%B1%E6%96%87&ts=1493354747&t=969c4c3330d6634551f2ff1d9786131
http://www.so.com/link?url=http%3A%2F%2Fdict.youdao.com%2Fsearch%3Fq%3Dindependent%2520risk%2520factor%26keyfrom%3Dhao360&q=%E7%8B%AC%E7%AB%8B%E5%8D%B1%E9%99%A9%E5%9B%A0%E7%B4%A0%E7%9A%84%E8%8B%B1%E6%96%87&ts=1493391146&t=ff673582cdf1cc287dcca1da0b3e541
http://www.so.com/link?url=http%3A%2F%2Fdict.youdao.com%2Fsearch%3Fq%3Dindependent%2520risk%2520factor%26keyfrom%3Dhao360&q=%E7%8B%AC%E7%AB%8B%E5%8D%B1%E9%99%A9%E5%9B%A0%E7%B4%A0%E7%9A%84%E8%8B%B1%E6%96%87&ts=1493391760&t=edfe7d1f7ebc86c8ce8eb8d9b16cb99
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量、输血、肝门阻断、肝切除范围、肿瘤数目、肿瘤

直径、血管癌栓及肝硬化指标，分析影响肝癌切除术

预后的危险因素。评价标准：参照文献 [4] 中的相关

标准，在术后第 7 天，患者 TBil、ALB、ALT、AST
以及 PT 基本正常作为术后恢复的标准，将术中或术

后 90 天内病死作为围术期病死的标准 [5]。
1.5 随访  住院患者分别于术后立即、第 1 天、第 3
天、第 5 天、第 7 天及出院前复查血常规、肝功能

和凝血功能，并根据有无发热、呼吸是否顺畅决定

是否行胸腹部超声检查，如有检测指标异常，根据

相应情况复查。出院后通过电话或门诊随访，提醒

并督促患者定期复查，复查内容包括出院后前 3 个

月每月复查血常规、肝功能、凝血功能和上腹部增

强 CT、胸部 CT 平扫，若无异常以后每 3 个月或半

年复查 1 次上述内容。随访时间截至 2016 年 6 月。
1.6 统计学处理  采用 SPSS 19.0 统计软件进行数据

分析。计量资料用中位数（范围）表示，两组间比

较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料用例（百

分比）表示，两组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 精确

概率法。单因素分析采用 χ2 检验，多因素分析采用

Logistic 回归模型（前进法）。以 P ＜ 0.05 为差异

有统计学意义。
2 结果

2.1 一般资料  肝硬化肝癌组和非肝硬化肝癌组患者的

年龄、性别、ALB、TBil、ALT、AST、PLT、Child-Pugh分级、

肿瘤直径、血管癌栓、手术时间、肝炎病毒感染（HBV
或 HCV）、术中出血量、肝切除范围（非解剖性肝切

除距离肿瘤边缘＞ 2 cm）、手术方式（解剖性肝切

除或非解剖性肝切除）肿瘤数目等差异无统计学意

义（P ＞ 0.05），见表 1。
2.2 术中情况  HCC-C 组患者术中出血量为 600 ml
（100 ～ 8000 ml），HCC-NC 组患者术中出血量为

300 ml（50 ～ 7000 ml），差异有统计学意义（z = 
-2.193，P = 0.03）。两组患者手术时间、输血率和肝

表 1  患者一般资料、临床病理及手术情况 [ 例（%）]

组别
性别 年龄（岁） ALT（U/L） AST（U/L）

男 女 ＜ 60 ≥ 60 ≤ 40 ＞ 40 ≤ 40 ＞ 40
肝硬化肝癌组
（n = 131）

119
（90.84）

12
（9.16）

112
（85.49）

19
（14.51）

68
（51.91）

63
（48.09）

50
（38.17）

81
（61.83）

非肝硬化肝癌组
（n = 93）

82
（88.17）

11
（11.83）

75
（80.65）

18
（19.35）

57
（61.29）

36
（38.71）

46
（49.46）

47
（50.54）

χ2
值 1.963 5.137 9.325 13.736

P值 0.365 0.042 0.031 0.030

组别
ALB（g/L） TBil（μmol/L） PLT（× 109/L） Child-Pugh分级

≤ 38 ＞ 38 ≤ 17.1 ＞ 17.1 ＜ 100 ≥ 100 A级 B 级

肝硬化肝癌组
（n = 131）

27
（20.61）

66
（79.39）

69
（52.67）

62
（47.33）

42
（32.06）

89
（67.94）

123
（93.89）

8
（6.11）

非肝硬化肝癌组
（n = 93）

19
（20.43）

74
（79.57）

52
（55.91）

41
（44.09）

13
（13.98）

80
（86.02）

91
（97.85）

2
（2.15）

χ2
值 0.152 2.063 39.859 10.026

P值 0.834 0.627 0.001 0.031

组别
手术时间（min） 术中出血（ml） 肝切除范围（段） 肝切除方式

≤ 360 ＞ 360 ≤ 1200 ＞ 1200 ＜ 3 ≥ 3 解剖性肝切除
非解剖性
肝切除

肝硬化肝癌组
（n = 131）

116
（88.55）

15
（11.45）

113
（86.25）

18
（13.75）

91
（69.47）

40
（30.53）

18
（13.74）

113
（86.26）

非肝硬化肝癌组
（n = 93）

84
（90.32）

9
（9.68）

81
（87.09）

12
（12.91）

62
（66.67）

31
（33.33）

80
（86.02）

13
（13.98）

χ2
值 2.185 0.296 1.025 0.962

P值 0.218 0.736 0.381 0.373

组别
肿瘤数目 肿瘤直径（cm） 血管癌栓

单发 多发 ＜ 5 ≥ 5 是 否

肝硬化肝癌组
（n = 131）

96
（73.28）

35
（26.72）

52
（39.69）

79
（60.31）

48
（36.64）

83
（63.36）

非肝硬化肝癌组
（n = 93）

72
（77.42）

21
（22.58）

25
（26.88）

68
（73.12）

24
（25.81）

69
（74.19）

χ2
值 2.927 15.624 14.183

P值 0.194 0.013 0.012
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门阻断率的差异无统计学意义（P均＞ 0.05），见表2。
2.3 术后情况  HCC-C 组和 HCC-NC 组患者并发症发

生率分别为 30.53%（40/131）和 21.50%（20/93），

差异有统计学意义（χ2 = 12.013，P = 0.02），其中

HCC-C 组肺部感染、腹腔感染、肝功能衰竭和围术

期病死的发生率分别为6.11%（8/131）、3.05%（4/131）、
5.34%（7/131）和 6.11%（8/131），HCC-NC 组分别

为 3.23%（3/93）、2.16%（2/93）、1.08%（1/93）
和 2.16%（2/93），差异均有统计学意义（χ2 值分别

为 11.857、4.465、7.326、8.352，P 值分别为 0.04、
0.02、0.03、0.04）。

2.4 影响肝癌切除术预后的多因素分析  多因素分析

结果显示，年龄≥ 60 岁、Child-Pugh B 级、手术时

间＞ 360 分钟、输血、肝切除范围≥ 3 段和肝硬化

是影响 HCC 肝癌切除术患者预后的独立危险因素；

ALB ＜ 38 g/L、Child-Pugh B 级、输血、肝切除范

围≥ 3 段和肝切除方式是 HCC-C 组患者围术期发

生肝功能衰竭的独立危险因素（P ＜ 0.05）；术中

出血量＞ 1200 ml 是 HCC-NC 组患者围术期发生肝

功能衰竭的独立危险因素（OR = 15.077，95%CI：
2.695 ～ 84.353，P = 0.02），见表 3。
2.5 围术期病死危险因素分析  单因素分析结果显示

性别、ALB、TBil、Child-Pugh 分级、输血、肝切

除范围、肿瘤直径、癌栓、肝硬化与 HBsAg 阳性与

HCC 患者围术期病死相关（P 均＜ 0.05）；ALB、
肝切除范围、肿瘤直径与肝硬化 HCC 患者围术期病

死相关（P均＜ 0.05）；输血、癌栓和手术切除方式（解

剖性肝切除或非解剖性肝切除）与非肝硬化 HCC 患

者围术期病死相关（P 均＜ 0.05），见表 4。多因素

分析结果显示，ALB ＜ 38 g/L、肝切除范围≥ 3 段、

肿瘤直径≥ 5 cm 是肝硬化 HCC 患者围术期病死的

独立危险因素（P ＜ 0.05）；输血、癌栓和手术切

除方式是无肝硬化 HCC 患者围术期病死的独立危险

因素（P ＜ 0.05），见表 5。

表 2  两组肝癌患者术中情况

组别
术中出血量

[中位数（范围），ml]
手术时间

[中位数（范围），min] 输血率[例（%）] 肝门阻断率[例（%）]

肝硬化肝癌组（n = 131）   600（100～8000） 290（85～720）   39/131（29.77）   81/131（61.83）

非肝硬化肝癌组（n = 93） 300（50～7000） 250（75～700） 25/93（26.88） 62/93（66.67）

统计量值 z = -2.193 z = -15.212 χ2 = 0.969 χ2 = 2.236

P值       0.03           0.835        0.837        0.658

表 3  影响 HCC 患者肝癌切除术预后多因素分析

临床危险因素 b值 标准误 Wald值 OR值 95% CI P值

全组

年龄≥ 60岁 0.798 0.401 4.715 1.986 1.022～5.212 0.042

Child-Pugh B级 0.847 0.326 4.187 3.136 1.100～7.217 0.029

手术时间＞ 360 分钟 0.821 0.402 4.382 2.769 1.142～4.938 0.033

输血 0.692 0.316 4.453 1.926 1.068～4.362 0.043

肝切除范围≥ 3段 0.825 0.358 6.953 2.963 1.264～4.786 0.031

肝硬化 1.392 0.372 9.921 5.022   1.763～10.598 0.009

HCC-C组

ALB ＜ 38 g/L 0.783 0.405 4.218 2.524 1.128～5.698 0.029

Chil-Pugh B级 0.971 0.504 4.523 3.026 1.124～7.516 0.030

输血 0.814 0.415 4.328 2.537 1.026～4.381 0.042

肝切除范围≥ 3段 0.937 0.318 8.536 3.145 1.324～6.191 0.027

肝切除方式 0.728 0.273 8.264 4.532 1.274～5.629 0.009

HCC-NC组

术中出血量＞ 1200 ml 2.628 0.920 9.356       15.077   2.695～84.353 0.003
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由于供体短缺，手术切除仍是可能根治HCC的唯

一有效方法。随着更精细断肝器械的增多、外科医师

手术技巧的娴熟以及围术期管理水平的提高，HCC患
者术后近期和远期预后均有了显著改善[6,7]，但较高的

表 5  HCC 患者围术期病死的多因素分析

临床危险因素 b值 标准误 Wald值 OR值 95%CI P值

HCC-C组

ALB ＜ 38 g/L 1.231 0.285 8.962 2.997 1.513～5.946 0.012

肝切除范围≥ 3段 0.896 0.329 7.164 2.482 1.327～4.892 0.043

肿瘤直径≥ 5 cm 1.204 0.498 5.027 2.874 1.064～8.512 0.007

HCC-NC组

输血 1.429 0.719 4.081 3.692   1.173～12.969 0.004

血管癌栓 1.463 0.632 4.439 3.981   1.083～13.874 0.003

手术切除方式 1.372 0.597 3.918 4.127   1.214～14.273 0.002

表 4  影响 HCC 患者围术期病死的单危险因素分析（例）

临床危险因素
HCC-C组（n = 131） HCC-NC组（n = 93）

临床病理因素
HCC-C组（n = 131） HCC-NC组（n = 93）

病死 χ2
值 P值 病死 χ2

值 P值 病死 χ2
值 P值 病死 χ2

值 P值

性别 术中出血（ml）

男   8/119
0.072 0.972

2/82
0.216 0.273

≤ 1200   6/113
10.15 0.042

0/81
0.001 0.998

女 0/12 0/11 ＞ 1200 2/18 2/12

年龄（岁） 输血

＜ 60   6/112
4.853 0.042

1/75
0.237 0.252

是 3/39
12.64 0.051

1/25
2.736 0.519

≥ 60 2/19 1/18 否 5/92 1/68

ALT（U/L） 肝门阻断

≤ 40 4/68
0.974 0.736

1/57
0.003 0.981

是 5/82
    0.722 0.728

1/62
0.231 0.654

＞ 40 4/63 1/36 否 3/31 1/31

AST（U/L） 肝切除范围

≤ 40 2/50
8.172 0.026

1/47
0.226 0.459

＜ 3段 3/91
13.28 0.035

1/62
0.214 0.362

＞ 40 6/81 1/46 ≥ 3段 5/40 1/31

ALB（g/L） 肝切除方式

≤ 38 3/27
9.263 0.021

0/19
0.053 0.892

解剖性肝切除 2/21
14.52 0.034

0/13
0.327 0.246

＞ 38   5/104 2/74 非解剖性肝切除   6/110 2/80

TBil（μmol/L） 肿瘤数目

≤ 17.1 3/68
4.172 0.052

0/52
0.629 0.624

单发 5/96
    2.047 0.619

1/72
0.032 0.927

＞ 17.1 5/63 2/41 多发 3/35 1/21

PLT（× 109/L） 肿瘤直径（cm）

＜ 100 2/42
0.519 0.663

0/13
0.092 0.863

＜ 5 1/51
    5.792 0.048

0/25
1.184 0.836

≥ 100 6/89 2/80 ≥ 5 7/80 2/68

Child-Pugh分级 血管癌栓

A级   6/123
17.35 0.011

2/91
14.042 0.023

是 3/48
    1.693 0.732

1/24
1.065 0.853

B级     2/8     0/2 否 5/83 1/69

手术时间（min）

≤ 360   6/115
13.89 0.034

1/85
0.002 0.996

＞ 360 2/16     1/8

围术期并发症发生率和术后转移复发率仍是提高治愈

率的最主要障碍，尤其是合并肝硬化的HCC患者，术

后并发症发生率更高。其中，术后肝功能衰竭和病死

是HCC患者围术期最严重的并发症[8]。有研究表明肝硬

化是HCC患者围术期病死的独立危险因素[9]，但关于影
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响和加重肝硬化HCC患者预后因素的相关报道较少。
本研究结果也表明，肝硬化HCC患者围术期并发症的

发生率显著高于无肝硬化HCC患者，且无肝硬化HCC
患者的预后显著优于肝硬化HCC患者，术中或术后输

血、ALB水平低、肝切除范围、肿瘤大小和血管癌栓

是影响合并肝硬化HCC患者术后预后的重要因素。
有研究表明，术中出血超过1000 ml时围术期肝

功能衰竭的发生率显著增加
[10]。本研究表明：当术

中出血量＞ 1200 ml时，无肝硬化HCC患者发生围

术期肝衰竭的风险显著增加。术中短时间大量出血

会导致患者有效循环血量急剧下降，引起血液重新

分布，进而增加发生细菌移位和全身炎症反应的风

险[11]。输血对肝硬化HCC患者和非肝硬化HCC患者

的术后恢复均有不利影响，这可能与肝脏缺血再灌

注或输血引起的免疫功能损伤有关[12]。
血清白蛋白可反映肝脏的合成功能，是Child-

Pugh分级中用来评估HCC患者术前肝储备功能的一

项指标[13]。术前低白蛋白血症的肝硬化肝癌患者应输

入适量人血白蛋白和（或）血浆后再行手术治疗，

可减少围术期肝功能衰竭及病死的几率。癌栓是肝

癌分期分级、治疗方法选择和预后评估的重要参考

指标[14]，出现癌栓常提示预后不良。HCC可并发门

静脉、肝静脉、下腔静脉和胆管癌栓，最常发生的

是门静脉癌栓（portal vein tumor thrombus，PVTT）。

PVTT是HCC的一种重要转移方式，可引起门静脉

高压、肝功能恶化、肝内广泛播散和肝外转移，与

HCC术后复发密切相关，影响疗效和预后。

目前肝癌切除方式对术后肿瘤复发的影响尚

有争议。在Hasegawa等[15]研究中，210例单发肝癌

患者接受根治性切除，其中解剖性肝切除组（156
例）患者的5年总体生存率和无瘤生存率显著高

于非解剖性肝切除组（54例）（66% vs 35%，P = 
0.010；34% vs 16%，P = 0.006）。Cho等[16]认为解

剖性肝切除可提高单发小肝癌患者的总体生存率和

无瘤生存率。Kamiyama等[17]研究结果显示，解剖

性肝切除组最大径＜ 5 cm的单发肝癌患者5年、10
年总体生存率和无瘤生存率分别为88.2%、69.2%
和54.1%、33.0%，高于NAR组（5年、10年总体生

存率和无瘤生存率分别为60.8%、42.7%和27.7%、

15.0%）。本研究结果表明，合并肝硬化的HCC患

者采用解剖性肝切除和非解剖性肝切除术后发生肝

功能衰竭和病死几率的差异无统计学意义，而对非

肝硬化HCC患者，解剖性肝切除者的预后显著优于

非解剖性肝切除者。

术中出血和输血过多可显著影响HCC患者的近期

和长期预后。Sim等
[18]研究发现术中出血量＞ 2000 ml

是HCC患者术后预后不良的重要指标，Poon等[19]认为

围术期输血是影响HCC患者术后长期存活的独立危

险因素，这与本研究结果一致。此外，手术时间过

长（＞ 360分钟）会增加HCC患者术后并发症的发生

率，可能原因是长时间手术操作和麻醉状态影响患者

的体温、凝血功能和免疫系统功能[20]，手术时间过长

还可能增加术中出血[21]。因此，在保证根治性切除和

减少出血等前提下应尽量缩短手术时间。
综上所述，肝硬化是影响HCC患者术后预后的

独立危险因素，而ALB ＜ 38 g/L、肝切除范围≥ 3
段、输血、并发癌栓和肝切除方式是影响HCC合并

肝硬化患者术后预后的重要因素。肝硬化HCC患者

出现围术期肝功能衰竭等并发症和病死风险显著高

于非肝硬化HCC患者。
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集体署名的论文于文题下列署名单位，于文末列整理者姓名，并于论文首页脚注通讯作者姓名、单位和邮政编码。集体署

名的文章必须将对该文负责的关键人物列为通讯作者。通讯作者只列1位，由投稿者决定。

二、志谢

在文后志谢是表示感谢并记录在案的意思。对给予实质性帮助而又不能列为作者的单位或个人应在文后给予志谢。但

必须征得被志谢人的书面同意。志谢应避免以下倾向：①确实得到某些单位或个人的帮助，甚至用了他人的方法、思路、

资料，但为了抢先发表，而不公开志谢和说明；②出于某种考虑，将应被志谢人放在作者的位置上，混淆了作者和被志谢

者的权利和义务；③以名人、知名专家包装自己的论文，抬高论文的身份，将未曾参与工作的，也未阅读过该论文的知名

专家写在志谢中。

被志谢者包括：①对研究提供资助的单位和个人、合作单位；②协助完成研究工作和提供便利条件的组织和个人；③

协助诊断和提出重要建议的人；④给予转载和引用权的资料、图片、文献、研究思想和设想的所有者；⑤作出贡献又不能

成为作者的人，如提供技术帮助和给予财力、物力支持的人，此时应阐明其支援的性质；⑥其他需志谢者。
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