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原发性肝癌切除术后复发患者的补救性肝移植治疗疗效分析
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［摘要］　目的：比较原发性肝癌切除术后复发患者与初次发生肝癌患者肝移植术后生存率的差异，筛选肝移植术后病死率相

关的危险因素。方法：回顾性分析２００３年７月至２００５年８月收治的７７例原发性肝癌患者，其中１５例为术后复发肿瘤患者

（复发组），６２例为初发肿瘤患者（对照组），比较两组患者术后生存率。对所有患者的临床数据进行分析，并通过Ｃｏｘ风险比

例模型筛选患者移植术后生存率的影响因素。结果：患者平均年龄为（４８．６±４．３）岁，术后随访（２０±３．７）个月，复发组和对

照组分别有３例（２０％）和１５例（２４．２％）患者死亡，移植术后３０ｄ内病死率分别为６．７％和１．６％。Ｃｏｘ风险比例模型提示，

术前高胆红素、最大肿瘤直径较大、肉眼癌栓、术后输血以及肿瘤家族史是术后死亡的危险因素。结论：复发和初发肝移植患

者术后生存率无显著差异；术前高胆红素、最大肿瘤直径较大、肉眼癌栓、术后输血以及肿瘤家族史是移植术后病死的危险

因素。　　　　　
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　　原发性肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）是
世界范围内最常见的恶性肿瘤之一，每年大约有

３７．２万新发患者，占所有恶性肿瘤的４．６％（男性

６．３％，女性２．７％）［１２］，其中以东亚与非洲的发病
率最高。中国的 ＨＣＣ 患者占全球患者总数的

４０％～５０％，病死率居于所有恶性肿瘤的第二位［３］。
其发病机制尚不完全清楚，目前认为与其发病有关
的因素主要为继发于 ＨＢＶ和 ＨＣＶ感染的肝炎后
肝硬化、饮食中黄曲霉毒素的污染以及酒精性肝硬
化等［４］。

　　肝切除术是目前ＨＣＣ最主要的治疗方法，但患
者术后复发率较高，目前复发后治疗手段主要包括
经皮无水乙醇注射（ＰＥＩ）、经动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）
以及复发肿瘤的再次手术切除［５６］，而随着技术上的
不断成熟，肝移植也逐渐成为肝癌复发患者的补救
性治疗方式之一［７］。Ｐｏｏｎ等［７］对肝功能良好的切

除术后复发性小肝癌患者（单个肿瘤不超过５ｃｍ，
或不超过３个肿瘤且直径之和不超过３ｃｍ）进行补
救性肝移植，获得较好的疗效。尽管如此，肝移植仍
未成为晚期复发性肝癌患者的常规治疗方式［８］。本
研究的目的在于比较复发性肝癌患者与初发性肝癌

患者移植术后的生存率差异，并评估影响患者术后
生存率的危险因素。

１　资料和方法

１．１　一般资料　本研究为历史队列研究，经院伦理
委员会研究通过。２００３年７月至２００５年８月在我
院接受肝移植治疗的７７例原发性肝癌患者，其中男

６５例（８４．４％）、女１２例（１５．６％），年龄２０～７２岁，
平均（４８．６±４．３）岁，所有患者按术前肿瘤复发情况
分为２组，其中复发组为原发性肝癌切除术后复发
患者（ｎ＝１５），对照组为初次发现肿瘤患者（ｎ＝６２）。

１．２　纳入与排除标准　本次研究纳入标准为年满

１８周岁，接受肝移植的原发性肝癌患者。排除标准
为由于原发性肝癌以外原因接受移植治疗，或合并
其他器官移植的患者。

１．３　诊断与筛选标准　原发性肝癌的诊断依据为
患者临床表现、乙肝感染及肝硬化病史、影像学指标
（Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ），术前实验室检查（ＡＦＰ）以及术后
病理学检查。患者接受肝移植的筛选标准主要包
括：（１）原发性或复发性肿瘤性质符合“三亚共
识”［９］，即单发肿瘤直径≤９ｃｍ；或多发性肿瘤数
目≤３ 个，最大直径 ≤５ｃｍ，所有肿瘤直径总
和≤９ｃｍ；肝脏无大血管癌栓，包括门静脉主干或主
要分支癌栓、肝静脉主干癌栓、下腔静脉癌栓；肝脏

无肝外肿瘤转移证据（包括肝门部淋巴结转移、远处
转移和其他系统肿瘤）。（２）术后有负担长期抗排斥
治疗的经济能力。（３）无明显的全身心肺等禁忌证。

１．４　临床及实验室统计指标　主要包括年龄，性
别，酗酒情况，吸烟情况，肝癌家族史，乙肝和（或）丙
肝感染，肝硬化，糖尿病，心肺疾病，肾功能不全，移
植前等待时间，供肝来源，术前血生化指标，术前

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级［１０］，术后ｐＴＮＭ 肿瘤分级（ＵＩＣＣ，
国际抗癌联盟，１９５３），术中情况，术后组织病理学数
据以及术后病程等。

１．５　临床效果评估　主要包括两部分：术后３０ｄ
病死率，总体病死率以及无瘤生存期；与病死率相关
的风险因素。

１．６　统计学处理　统计处理采用ＳＰＳＳ１３．０数据
包。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存率分析法统计术后总
体生存率及无瘤生存率，Ｌｏｇｒａｎｋ法检验组间差
异。Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。使用Ｃｏｘ
风险比例模型来评估与病死率相关的风险因素。

２　结　果

２．１　围手术期处理　两组患者临床资料见表１。
经过平均（２．０±１．１）个月的等待后，所有７７例患者
均接受了尸肝移植，其中复发组和对照组分别有２
例（１３．３％）和１１例（１７．７％）患者在移植术前接受
了ＴＡＣＥ或ＰＥＩ等辅助性治疗。术中使用常规的
经典式原位肝移植（７３例）或背驮式原位肝移植（４
例），所有血管及胆管均采用端端方式进行吻合。
术中无肝期内肌内注射４０００ＩＵ人乙肝免疫球蛋
白（ＨＢＩＧ），并在无肝期结束时静脉推注甲泼尼龙

５００ｍｇ。术后所有患者均采用他克莫司＋霉酚酸
酯＋糖皮质激素抗排斥方案，其中他克莫司血药浓
度在术后３个月内保持在１０～１５ｎｇ／ｍｌ，此后保持
在５～１０ｎｇ／ｍｌ，同时，采用激素减量的方法，在术后

１个月内改为口服泼尼松１５ｍｇ／ｄ并停用。此外，

７４例（９６．１％）患者术后至少接受过１个疗程５氟
尿嘧啶５００ｍｇ＋丝裂霉素２ｍｇ＋卡铂１００ｍｇ的“６
ｄ化疗”。

２．２　复发组患者一般资料　所有复发组患者移植
前均接受根治性切除术，并经术后病理学检查证实
肿瘤边缘距切缘超过１．５ｃｍ，大多数患者术前接受
过辅助性治疗，其中１２例（８０．０％）接受了 ＴＡＣＥ
治疗，２例（１３．３％）接受了ＰＥＩ治疗（表２）。

２．３　术后死亡率　平均（２０±３．７）个月的随访期内
共有１８例（２３．４％）患者死亡，复发组和对照组分别
为３例（２０％）和１５例（２４．２％），两组各有１例患者
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分别因ＤＩＣ和肺部感染在术后３０ｄ内死亡（６．７％
ｖｓ１．６％）。对照组１例患者术后２个月因移植物抗
宿主反应而死亡，其余患者的主要死亡原因为肿瘤
复发及远处转移。

　　两组患者总体生存率和无瘤生存率的 Ｋａｐｌａｎ

Ｍｅｉｅｒ分析结果（图１）显示，患者总体生存率和无瘤
生存率与随访时间之间均有不成比例的风险关系，
但复发组患者与初发患者生存率之间差异并没有统

计学意义。

表１　复发组和对照组患者移植临床指标的比较

Ｔａｂ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｒｅｃｕｒｒｅｎｔｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

Ｆａｃｔｏｒ ＲｅｓｃｕｅＯＬＴ（Ｎ＝１５） ＤｅＮｏｖｏＯＬＴ（Ｎ＝６２）

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ５０．０（４６．０５５．０） ４９．０（４４．０５５．０）

Ｍａｌｅｎ（％） １４（９３．３） ５１（８２．３）

Ｅｘｃｅｓｓｉｖｅａｌｃｏｈｏｌｕｓｅｎ（％） ５（３３．３） １３（２１．０）

Ｔｏｂａｃｃｏｕｓｅｎ（％） ７（４６．７） ５２（８３．９）

Ｆａｍｉｌｙｈｉｓｔｏｒｙｏｆｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒｎ（％） ３（２０．０） ８（１２．９）

ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｎ（％） １５（１００．０） ５７（９１．９）

Ｄｉａｂｅｔｅｓｎ（％） ２（１３．３） ７（１１．３）

Ｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓｎ（％） １５（１００．０） ６０（９６．８）

ＴｉｍｅｆｒｏｍｔｕｍｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎｔｏＯＬＴｔ／ｍｏｎｔｈ １．０（１．０，３．０） ２．０（１．０，３．０）

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈｓｃｏｒｅｎ（％）

　　Ａ ７（４６．７） ３９（６２．９）

　　Ｂ ６（４０．０） ２３（３７．１）

　　Ｃ ２（１３．３） ０（０．０）

ＵＩＣＣｐＴＮＭｔｕｍｏｒｓｔａｇｉｎｇ ３．０（３．０，３．０） ３．０（３．０，３．０）

ＴｏｔａｌｂｉｌｉｒｕｂｉｎｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１） ２２．８（１５．０，５４．６） ３２．１（２３．０，５５．４）

ＤｉｒｅｃｔｂｉｌｉｒｕｂｉｎｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１） １０．４（５．８，３５．３） １４．４（９．８，２９．５）

ＡｌｂｕｍｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ３５．３（３２．１，４２．１） ３４．５（３２．０，３７．６）

ＰｒｅａｌｂｕｍｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ－１） １２．７（９．３，１５．３） １０．３（６．９，１４．５）

ＡｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅｚＢ／（Ｕ·Ｌ－１） ９０．１（３７．７，１８３．９） ４８．９（３７．８，９１．７）

ＡａｓｐａｒａｔｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅｚＢ／（Ｕ·Ｌ－１） ８５．４（３６．５，１５０．０） ６５．５（４７．１，９９．４）

Ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅｔ／ｓ １４．５（１３．３，１７．９） １５．２（１３．４，１７．８）

Ａｃｔｉｖａｔｅｄｐａｒｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅｔ／ｓ ３４．７（３１．８，３８．０） ３４．８（３０．７，４１．３）

ＯＬＴｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｔｉｍｅｔ／ｈ ８．０（７．２，８．１） ６．８（５．７，７．７）

ＯＬＴａｎｈｅｐａｔｉｃｔｉｍｅｔ／ｍｉｎ ６５．０（６０．０，８１．０） ６２．０（５６．０，７４．０）

ＯＬＴｉｎｔｒａｏｐｂｌｅｅｄｉｎｇＶ／Ｌ ２．０（１．５，２．３） １．５（１．２，２．０）

ＯＬＴｉｎｔｒａｏｐｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎＶ／Ｌ １．６（１．０，２．０） ０．８（０．４，１．４）

ＯＬＴｐｏｓｔｏｐｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎＶ／Ｌ １．２（０．８，２．０） ０．４（０．０，１．４）

ＰｒｅＯＬＴαｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎｚＢ／（Ｕ·Ｌ－１） ７．５（４．９，２７．１） ３６２．６（２０．４，３４８０．０）

ＰｏｓｔＯＬＴαｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎｚＢ／（Ｕ·Ｌ－１） ５．３（４．１，１０．９） １５．７（５．４，１２０．４）

ＣｈａｎｇｅｉｎαｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎａｆｔｅｒＯＬＴ ４．２（０．８，２１．８） ３３７．９（１３．３，３０２３．５）

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ
　　Ｓｉｚｅｏｆｌａｒｇｅｓｔｔｕｍｏｒｉｎｄｉａｍｅｔｅｒｄ／ｃｍ ３．０（１．５，６．０） ３．６（２．５，６．０）

　　Ｎｕｍｂｅｒｏｆｔｕｍｏｒ １．０（１．０，４．０） １．０（１．０，２．０）

Ｈｉｓｔｏｌｏｇｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｎ（％）

　　Ｍｏｄｅｒａｔｅ ８（５３．３） ９（１４．５）

　　Ｐｏｏｒ ７（４６．７） ５３（８５．５）

Ｔｕｍｏｒｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎｎ（％）

　　Ｎｏｎｅ ５（３３．３） ２６（４１．９）

　　Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ８（５３．３） ３３（５３．２）

　　Ｍａｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ２（１３．３） ３（４．８）

　　Ｔｕｍｏｒｉｎｒｉｇｈｔｌｏｂｅ １３（８６．７） ５３（８５．５）

ＰｏｓｔＯＬＴｔｒｅａｔｍｅｎｔｎ（％）

　　Ｎｏｎｅ １（６．７） ２（３．２）

　　Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ １４（９３．３） ６０（９６．８）

Ｔｉｍｅｏｆｆｏｌｌｏｗｕｐｔ／ｍｏｎｔｈ １８．０（１２．０，２４．０） ２１．０（１４．０，３２．０）
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表２　复发患者相关临床指标

Ｔａｂ２　ＣｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆＨＣＣａｔｔｉｍｅｏｆ

ｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｒｅｃｃｕｒｅｎｔｇｒｏｕｐ
（ｎ＝１５）

Ｆａｃｔｏｒ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ

Ｙｅａｒｓｓｉｎｃｅｔｕｍｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ４．０（３．０，５．０）
Ｍｅａｎｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｔｕｍｏｒｄ／ｃｍ ４．５（３．０，８．０）
Ｔｕｍｏｒｆｒｅｅｉｎｔｅｒｖａｌａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｔ／ｍｏｎｔｈ ２６．０（６．０，３８．０）
Ｍｉｃｒｏｓａｔｅｌｌｉｔｅｌｅｓｉｏｎｓｎ（％）
　　０ １１（７３．３）
　　１ ４（２６．７）
Ｎｕｍｂｅｒｏｆｐｏｓｔｒｅｓｅｃｔｉｏｎｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ
　ａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｎ（％）
　　０ ３（２０）
　　１ ４（２６．７）
　　２ ５（３３．３）
　　３ ２（１３．３）
　　６ １（６．７）
Ｎｕｍｂｅｒｏｆｐｏｓｔｒｅｓｅｃｔｉｏｎｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
　ｅｔｈａｎｏｌｉｎｊｅｃｔｉｏｎｎ（％）
　　０ １３（８６．７）
　　３ １（６．７）
　　１６ １（６．７）
Ｔｕｍｏｒｉｎｔｈｅｌｅｆｔｌｏｂｅｎ（％） １２（８０）
Ｕｎｉｆｏｃａｌｔｕｍｏｒｎ（％） １５（１００）
Ｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎｎ（％）
Ｎｏｎｅ １０（６６．７）
Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ３（２０）
Ｍａｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ２（１３．３）
Ｎｏｎｅｎｃａｐｓｕｌａｔｅｄｔｕｍｏｒｎ（％） ９（６０）

　Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓｐｒｅｓｅｎｔｅｄａｒｅｍｅｄｉａｎｖａｌｕｅｓ（Ｑ２５，Ｑ７５）ｏｒｎ（％）

图１　患者总体生存率和无瘤生存率的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析

Ｆｉｇ１　ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｏｔａｌｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ

ａｎｄｔｕｍｏｒｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
Ａ：ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｏｔａｌｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓａｆｔｅｒＯＬＴｂｅｔｗｅｅｎｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｄｅｎｏｖｏｐａｔｉｅｎｔｓ；Ｂ：Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｕｍｏｒｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ

ｒａｔｅｓａｆｔｅｒＯＬＴｂｅｔｗｅｅｎｒｅｃｕｒｒｅｎｔｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｄｅｎｏｖｏｐａｔｉｅｎｔｓ

２．４　与生存率相关的风险因素　单变量Ｃｏｘ风险
比例模型（表３）分析发现，年龄较小、术前高胆红
素、最大肿瘤直径较大、肝癌家族史以及肿瘤肉眼癌
栓是影响术后病死率的高危因素。

　　多变量Ｃｏｘ风险比例模型（表４）仍保留了总胆
红素、术后输血、最大肿瘤直径、肝癌家族史以及镜
下癌栓等指标。由于其临床重要性，肝癌的复发与
否也被保留在这一最终模型中。分析结果表明，总
胆红素每升高１μｍｏｌ／Ｌ，移植术后病死率就会升高

１％，而术后输血每增加１０００ｍｌ，病死率就会增加

４０％。此外，最大肿瘤直径每增加１ｃｍ，病死率会
增加３０％。最后，有肝癌家族史的患者移植术后病
死率是无家族史患者的７．７倍。

３　讨　论

　　肝切除术和肝移植术是合并肝硬化的原发性肝
癌患者的最佳治疗方式［１１１３］，这两种方式的预后效
果较为相似，但均有其利弊。对于肝功能较好的

ＨＣＣ患者，肝切除术术后病死率较低，但有文
献［１４１５］提示，其可能在术后短期引起３０％～５０％的
患者发生肝功能衰竭，并引起５％～１０％的患者死
亡，且８０％～１００％的患者术后５年会发生肿瘤复
发［１６１９］，而肝移植似乎有着更好的生存优势［２０２１］。

ＨＣＣ的肝移植治疗１年和２年总体生存率已经达
到了９０．０％和６５．６％，而无瘤生存率也达到了

７７．５％和６２．５％［２２］；３年生存率为７７％～８０％［２３２４］。

ＨＣＣ患者移植术后生存率的提高主要归功于以下
几个方面，即合适的筛选标准、肿瘤医源性播散的有
效控制以及术后辅助性治疗。

　　与移植术后效果相关的风险因素很多，包括肿
瘤直径、脉管浸润、门脉癌栓，以及较差的组织学分
化等。而移植术后激素的使用与肿瘤的复发有密切
联系，Ｍａｚｚａｆｅｒｒｏ等［１１］报道了ＨＣＣ术后３～６个月内
停用激素能有效降低肿瘤复发的可能。同时，术后激
素的使用还具有感染和代谢方面的问题，因此，建议
移植术后抗排异治疗不使用激素［２５］。本研究中所有
患者均早期减量使用激素，并在１个月内停用。

　　目前，有关切除术后复发性肝癌患者接受补救
性肝移植术后疗效的数据还比较匮乏，通过本次研
究，我们发现，切除术后肝癌复发患者与对照组患者
相比，总体生存率及无瘤生存率均无统计学差异，这
说明肝移植是切除术后肝癌复发患者的有效治疗方

法。此外，术前高胆红素、术后输血、最大肿瘤直径
以及肝癌家族史是影响移植术后预后的风险因素，
而镜下癌栓也可能有不良预后影响。



·６０４　　 · 第二军医大学学报　２００８年６月，第２９卷

表３　单变量Ｃｏｘ风险比例模型

Ｔａｂ３　ＵｎｉｖａｒｉａｂｌｅＣｏｘｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌｈａｚａｒｄｓｍｏｄｅｌ

Ｆａｃｔｏｒｓ Ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏ（９５％ＣＩ） Ｐｖａｌｕｅ

Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ

　　Ａｇｅ ０．９２（０．８８，０．９７） ＜０．００１

　　Ｇｅｎｄｅｒ（ＭａｌｅｖｓＦｅｍａｌｅ） １．６（０．３６，６．９） ０．５４

　　Ｔｏｂａｃｃｏ（ＹｅｓｖｓＮｏ） １．７（０．４８，５．８） ０．４２

　　Ｅｘｃｅｓｓｉｖｅａｌｃｏｈｏｌｕｓｅ（ＮｏｖｓＹｅｓ） １．１（０．３７，３．４） ０．８３

　　Ｆａｍｉｌｙｈｉｓｔｏｒｙｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ（ＹｅｓｖｓＮｏ） ４．４（１．６，１１．９） ０．００４

　　Ｄｉａｂｅｔｅｓ（ＹｅｓｖｓＮｏ） １．４（０．４２，５．０） ０．５７

　　ＩｎｔｅｒｖａｌｆｒｏｍｔｕｍｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎｔｏＯＬＴ ０．９９（０．９１，１．０７） ０．７４
Ｄｉｓｅａｓｅｇｒｏｕｐ
　　Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ（ＹｅｓｖｓＮｏ） １．０２（０．２９，３．５） ０．９８
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌａｂｏｒａｔｏｒｙｔｅｓｔ

　　Ｔｏｔａｌｂｉｌｉｒｕｂｉｎ １．０１（１．００４，１．０１） ＜０．００１

　　Ｄｉｒｅｃｔｂｉｌｉｒｕｂｉｎ １．０１（１．０１，１．０１） ＜０．００１

　　Ａｌｂｕｍｉｎ ０．９９（０．９０，１．１０） ０．９１

　　Ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎ ０．９１（０．８２，１．０２） ０．１１

　　Ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ １．００（１．００，１．０１） ０．５７

　　Ａａｓｐａｒａｔｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ １．００（１．００，１．０１） ０．１５

　　Ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ １．０４（０．９２，１．２） ０．５１

　　Ａｃｔｉｖａｔｅｄｐａｒｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅ １．０１（０．９６，１．０８） ０．６２
Ｔｕｍｏｒｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ
　　Ｓｉｚｅｏｆｌａｒｇｅｓｔｔｕｍｏｒ １．１（１．０３，１．２） ０．００９

　　Ｔｕｍｏｒｓｔａｇｉｎｇ １．６（０．４３，６．２） ０．４７

　　Ｔｕｍｏｒｒａｎｇｅ １．３（０．９０，１．９） ０．１６

　　Ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎ（ｌｅｆｔｖｓｒｉｇｈｔ） １．２（０．３３，４．０） ０．８２

　　Ｍｉｃｒｏｅｍｂｏｌｉｓｍ（ｍｉｃｒｏｖｓｎｏｎｅ） ２．１（０．６７，６．７） ０．２

　　Ｍａｃｒｏｅｍｂｏｌｉｓｍ（ｍａｃｒｏｖｓｎｏｎｅ） １０．５（２．３，４８．３） ０．００３
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔａｇｉｎｇ
　　ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＳｃｏｒｅ １．５（０．６７，３．４） ０．３１
Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓ

　　ＯＬＴｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｏｏｍｔｉｍｅ １．１（０．８０，１．６） ０．４８

　　ＯＬＴａｎｈｅｐａｔｉｃｔｉｍｅ ０．９７（０．９２，１．０１） ０．１１

　　ＯＬＴｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇ ０．４７（０．２０，１．１） ０．０９７

　　ＯＬＴｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ０．７３（０．４３，１．２） ０．２４

　　ＯＬＴｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ １．１（０．９０，１．４） ０．３３

表４　多变量Ｃｏｘ风险比例模型

Ｔａｂ４　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅＣｏｘｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌｈａｚａｒｄｓｍｏｄｅｌ

Ｆａｃｔｏｒｓ Ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏ（９５％ＣＩ） Ｐｖａｌｕｅ

Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ（ＹｅｓｖｓＮｏ） １．７（０．３８，７．２） ０．５
Ｔｏｔａｌｂｉｌｉｒｕｂｉｎ １．０１（１．００６，１．０２） ＜０．０００１
ＯＬＴｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ １．４（１．１，１．８） ０．００８
Ｓｉｚｅｏｆｌａｒｇｅｓｔｔｕｍｏｒ １．３（１．１，１．４） ０．０００４
Ｆａｍｉｌｙｈｉｓｔｏｒｙｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ（ＹｅｓｖｓＮｏ） ７．７（２．２，２６．９） ０．００１
Ｍｉｃｒｏｅｍｂｏｌｉｓｍ（ＹｅｓｖｓＮｏ） ３．４（０．８５，１３．５） ０．０８

　　我国的肝移植工作正处于起步阶段，每年接受
肝移植的肝癌患者大约１４００例左右，如何更好地
筛选患者、及时预测患者预后都是研究的重点，对临
床工作有着重要的参考意义。通过本次研究，我们
认为，切除术后肝癌复发患者与初发肝癌患者的移
植术后生存率／病死率均无统计学差异。移植术前

高胆红素、术后输血、最大肿瘤直径较大、肉眼癌栓
以及肝癌家族史均与移植术后较差的预后有关。当
然，这一结果还需要更大样本，更长时间随访来确认
和修正。

　　（志谢　本研究得到美国ＣｌｅｖｅｌａｎｄＣｌｉｎｉｃＤｒ．
ＢｏＳｈｅｎ和Ｄｒ．ＲｏｃｉｏＬｏｐｅｚ的支持和帮助，在此一



第６期．邵　卓，等．原发性肝癌切除术后复发患者的补救性肝移植治疗疗效分析 ·６０５　　 ·

并表示感谢！）
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