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［摘要］ 目的 探讨肝左外叶切除和左半肝切除对左外叶肝细胞癌（HCC）患者预后的影响。方法 选取 
2011 年 1 月至 2013 年 1 月于我院接受左外叶或左半肝切除的 278 例左外叶 HCC 患者作为研究对象，其中行左外

叶切除患者 223 例、行左半肝切除患者 55 例，所有患者术后均接受随访。应用 Kaplan-Meier 法绘制并比较行左外

叶切除或左半肝切除患者的总体生存、肿瘤复发曲线，采用单因素和多因素 Cox 回归分析患者预后的影响因素。 
结果 多因素 Cox 回归分析结果显示，窄切缘（HR＝1.427，95% CI 1.014～2.006，P＝0.041；HR＝1.441，95% CI 
1.062～1.955，P＝0.019）、微血管侵犯阳性（HR＝1.598，95% CI 1.137～2.246，P＝0.007；HR＝1.374，95% CI 
1.018～1.854，P＝0.038）、 肿 瘤 直 径≥5 cm（HR＝1.691，95% CI 1.188～2.408，P＝0.004；HR＝1.359，95% CI 
1.003～1.841，P＝0.048）、肿瘤多发（HR＝1.855，95% CI 1.211～2.840，P＝0.005；HR＝1.950，95% CI 1.327～2.863，
P＝0.001）是患者术后总体生存和肿瘤复发的独立危险因素。左外叶切除和左半肝切除患者术后 1、3、5 年的总体

生存率分别为 89.7%、64.5%、45.5% 和 90.9%、72.7%、52.2%（P＝0.329），术后 1、3、5 年的肿瘤复发率分别为

18.4%、53.4%、71.5% 和 14.5%、41.8%、62.1%（P＝0.146），差异均无统计学意义。宽切缘的左外叶切除和左半肝

切除患者术后 1、3、5 年的总体生存率分别为 92.3%、71.5%、53.1% 和 90.9%、72.7%、52.2%（P＝0.965），术后

1、3、5 年的肿瘤复发率分别为 13.8%、45.4%、67.1% 和 14.5%、41.8%、62.1%（P＝0.605），差异均无统计学意

义。窄切缘的左外叶切除和左半肝切除患者术后 1、3、5 年的总体生存率分别为 86.0%、54.8%、34.9% 和 90.9%、

72.7%、52.2%（P＝0.036），术后 1、3、5 年的肿瘤复发率分别为 24.7%、64.5%、77.7% 和 14.5%、41.8%、62.1% 
（P＝0.013），差异均有统计学意义。左外叶切除和左半肝切除患者术后总体并发症的发生率分别为 16.1%（36/223）、

20.0%（11/55），Ⅲ / Ⅳ级术后并发症的发生率分别为 1.8%（4/223）、3.6%（2/55），差异均无统计学意义（P 均＞

0.05）。结论 手术方式不是左外叶 HCC 预后的独立危险因素，但肿瘤邻近门静脉矢状部，行左外叶切除只能获得

窄切缘时，建议行左半肝切除。 
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［ Abstract ］ Objective To investigate the impact of left lateral lobectomy and left hepatectomy on the prognosis of 
patients with hepatocellular carcinoma (HCC) located in the left lateral lobe. Methods A total of 278 patients with HCC located 
in the left lateral lobe who underwent left lateral lobectomy (n＝223) or left hepatectomy (n＝55) in our hospital from Jan. 
2011 to Jan. 2013 were enrolled. All patients were followed up after operation. The overall survival (OS) and tumor recurrence 
(TR) curves of patients who underwent left lateral lobectomy or left hepatectomy were drawn and compared by Kaplan-Meier 
method. The prognostic factors were analyzed by univariate and multivariate Cox regression analyses. Results Multivariate 
Cox regression analysis showed that narrow margin (hazard ratio ［HR］ ＝1.427, 95% confidence interval ［CI］ 1.014-2.006,  
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P＝0.041; HR＝1.441, 95% CI 1.062-1.955, P＝0.019), microvascular invasion (MVI) positive (HR＝1.598, 95% CI 1.137-
2.246, P＝0.007; HR＝1.374, 95% CI 1.018-1.854, P＝0.038), tumor size≥5 cm (HR＝1.691, 95% CI 1.188-2.408, P＝0.004;  
HR＝1.359, 95% CI 1.003-1.841, P＝0.048) and multiple tumors (HR＝1.855, 95% CI 1.211-2.840, P＝0.005; HR＝1.950, 
95% CI 1.327-2.863, P＝0.001) were independent risk factors for OS and TR. The 1-, 3- and 5-year OS rates of patients who 
underwent left lateral lobectomy and left hepatectomy were 89.7%, 64.5%, 45.5% and 90.9%, 72.7%, 52.2%, respectively  
(P＝0.329), and the 1-, 3- and 5-year TR rates were 18.4%, 53.4%, 71.5% and 14.5%, 41.8%, 62.1%, respectively (P＝0.146). 
The 1-, 3- and 5-year OS rates of patients who underwent left lateral lobectomy and left hepatectomy with wide margin 
were 92.3%, 71.5%, 53.1% and 90.9%, 72.7%, 52.2%, respectively (P＝0.965), and the 1-, 3- and 5-year TR rates were 
13.8%, 45.4%, 67.1% and 14.5%, 41.8%, 62.1%, respectively (P＝0.605). The 1-, 3- and 5-year OS rates of patients who 
underwent left lateral lobectomy and left hepatectomy with narrow margin were 86.0%, 54.8%, 34.9% and 90.9%, 72.7%, 
52.2%, respectively (P＝0.036), and the 1-, 3- and 5-year TR rates were 24.7%, 64.5%, 77.7% and 14.5%, 41.8%, 62.1%, 
respectively (P＝0.013). The overall postoperative complications and grade Ⅲ/Ⅳ complications between the left lateral 
lobectomy and left hepatectomy were 16.1% (36/223) vs 20.0% (11/55) and 1.8% (4/223) vs 3.6% (2/55), respectively (both  
P＞0.05). Conclusion Surgical method is not an independent risk factor for the prognosis of patients with HCC located in 
the left lateral lobe. However, if the tumor is close to the sagittal part and a wide margin cannot be ensured during left lateral 
lobectomy, left hepatectomy is recommended. 

［ Key words ］ liver neoplasms; hepatocellular carcinoma; left lateral lobe of liver; left lateral lobectomy; left 
hepatectomy; prognosis 

［Acad J Naval Med Univ, 2022, 43(4): 377-385］

肝 细 胞 癌（hepatocellular carcinoma，HCC）

是我国常见的恶性肿瘤，其发病率和死亡率居所有

恶性肿瘤的前列［1］。我国是肝癌大国，全球每年超

过 50% 的新发病例发生在我国［2］。肝癌切除术是

目前临床治疗 HCC 最有效的治疗手段，但术后复

发率较高，预后面临巨大挑战［3］。

不同部位的 HCC 其手术切除方式不同，可

分为解剖性肝切除和非解剖性肝切除、局部切除

和扩大范围切除等。既往研究认为相较于非解剖

性肝切除，解剖性肝切除可以获得更好的长期预 
后［4-5］。但无论哪种肝切除方式，根治性切除是所

有 HCC 的手术原则。对于左外叶 HCC，左外叶切

除和左半肝切除是常见的手术方式，可以行腹腔镜

下左外叶或左半肝切除，也可以行开腹左外叶或左

半肝切除［6-8］。有研究报道，腹腔镜下左半肝切除

相较于左外叶切除可能获得更好的总体生存［8］，

但左外叶 HCC 行开腹左外叶切除或左半肝切除对

术后并发症、总体生存和肿瘤复发的影响尚不明

确。因此本研究系统性分析了不同肝切除方式对

左外叶 HCC 患者术后并发症、总体生存和肿瘤复

发的影响，以期为左外叶 HCC 患者选择左外叶切

除还是左半肝切除提供理论支持。

1 资料和方法

1.1 研究对象 选取 2011 年 1 月至 2013 年 1 月

于我院接受左外叶切除术或左半肝切除术的 278 例

左外叶 HCC 患者。患者的随访截止时间为 2017 年

5 月，中位随访时间为 55.1（5.8～70.0）个月。所

有患者术前均常规接受检验、检查，评估手术耐受

性和肿瘤的可切除性。纳入标准：（1）术前肝功

能评估 Child-Pugh A 级；（2）肿瘤仅位于左外叶

（肝Ⅱ段或Ⅲ段）［9］，无其他肝段肿瘤；（3）肿

瘤单发或多发，未侵犯门静脉矢状部；（4）肿瘤

无大血管侵犯，无膈肌等周边脏器侵犯，无其他部

位转移灶；（5）肿瘤完整切除，手术切缘为阴性； 
（6）术后病理证实为 HCC。排除标准：（1）肿

瘤位于左外叶以外的部位；（2）伴有膈肌侵犯或

其他部位转移灶；（3）术前接受其他抗肿瘤治疗；

（4）切缘阳性，手术为非根治性手术。

本研究中手术切缘分为宽切缘和窄切缘，宽切

缘指手术切缘距离肿瘤≥1 cm，窄切缘指手术切缘

距离肿瘤＜1 cm［10］。

所有患者在参与本研究前均签署书面知情同意

书，同意将诊治期间的临床病理资料用于医学研究。

1.2 肝切除方式 左外叶切除：术中切断肝圆韧

带，用丝线结扎断端。沿门静脉矢状支左侧用超声

刀依次由下至上逐步离断肝组织、打薄肝组织，

或用血管钳依次分离肝内管道，予以丝线结扎，

再用切割闭合器切闭剩余肝组织，肝Ⅱ、Ⅲ段的 
Glisson 蒂及左肝静脉。游离左、右侧三角韧带及

冠状韧带，完整离断左外叶，肝断面彻底止血［9］。

左半肝切除：分离附着在左半肝上的结缔组织
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和韧带，切断左三角韧带、肝十二指肠韧带等。切

断、结扎肝圆韧带、镰状韧带。分离第一肝门和第

二肝门，明确中肝静脉，沿中肝静脉左侧缘 0.5 cm
处切开肝包膜，用刀背钝性分离肝实质，将所遇的

左肝脉管依次用弯止血钳钳夹后切断、结扎。再从

肝的脏面前缘向肝实质内钝性分离，最后切断门静

脉左支，完全离断左半肝，肝断面彻底止血［9］。

1.3 术后随访 所有患者在术后均接受常规复

查，复查项目包括血常规、肝肾功能、肿瘤指标

［癌胚抗原（carcinoembryonic antigen，CEA）、

CA19-9、甲胎蛋白（alpha-fetoprotein，AFP）］，

腹部 B 超、腹部增强 MRI 或 CT 等。复查频率为术

后 2 年内每 2 个月复查 1 次，2 年后改为每 3 个月

复查 1 次。将AFP再次异常升高或影像学出现新发

肿块定义为肿瘤复发。术后根据肿瘤大小、个数、

微血管侵犯（microvascular invasion，MVI）等指

标评估肿瘤复发风险较大的患者，建议术后 1 个 
月行预防性经导管动脉化疗栓塞术（transcatheter 
arterial chemoembolization，TACE）。本研究中的

术后并发症根据 Clavien-Dindo 标准［11］进行评定。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析。计量资料以中位数（范围）表示，采用Mann-
Whitney U 检验。计数资料以例数和百分数表示，采

用 χ2 检验。采用 Kaplan-Meier 法绘制生存、复发曲

线，采用单因素和多因素Cox回归分析患者术后总体

生存和肿瘤复发的独立危险因素。总体生存时间定义

为手术至死亡或者最后 1 次随访的时间，肿瘤复发

时间定义为手术至术后第 1 次诊断复发或转移的时

间。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 患者基本临床病理特征 278 例左外叶 HCC
患者中行左外叶切除术 223 例，行左半肝切除术

55 例。患者中位年龄为 52.0（18.0～79.0）岁，男

性 231 例（83.1%），糖尿病患者 14 例（5.0%），

乙型肝炎表面抗原（hepatitis B surface antigen，
HBsAg）阳性 236 例（84.9%），HBV-DNA＞2 000 
IU/mL 153 例（55.0%），术前接受抗病毒治疗 
17 例（6.1%），术中输血 15 例（5.4%），窄切

缘 93 例（33.5%），肝硬化 149 例（53.6%），肿

瘤多发 43 例（15.5%），术后病理有 MVI 118 例

（42.4%），肿瘤包膜完整 147 例（52.9%），肿瘤

分化Ⅲ / Ⅳ级 196 例（70.5%），术后接受辅助性

TACE 106 例（38.1%）。血小板、凝血酶原时间、

总胆红素、人血白蛋白、丙氨酸转氨酶、AFP、
CEA、CA19-9、 肿 瘤 直 径 中 位 值 分 别 为 150.5
（65.0～419.0）×109/L、12.0（10.0～15.7） s、
14.1（4.4～52.8）μmol/L、40.1（32.1～47.8）g/L、
33.3（6.6～102.4） U/L、73.3（0.8～92 749.0）µg/L、
2.7（0.4～33.6）µg/L、18.7（0.6～97.4）U/mL、

4.2（2.0～11.4）cm。左外叶切除的窄切缘比例明

显高于左半肝切除患者，差异有统计学意义［41.7%
（93/223）vs 0（0/55），P＜0.001］；左外叶切除

和左半肝切除的肿瘤直径中位值差异有统计学意义

［4.1（2.0～10.0）cm vs 4.7（3.3～11.4）cm，P＝
0.016］；左外叶切除和左半肝切除两组患者的其

他临床病理特征差异无统计学意义（P＞0.05）。

患者基本临床病理特征见表 1。

表 1 患者基本临床病理特征

Tab 1 Baseline clinicopathological features of patients

Feature Total N＝278
Left lateral 

lobectomy N＝223
Left hepatectomy 

N＝55
Statistic P value

Agea/year 52.0 (18.0-79.0) 52.0 (18.0-79.0) 51.0 (24.0-71.0)  Z＝－1.409 0.159
Gender, n (%) χ2＝0.079 0.778
 Female 47 (16.9) 37 (16.6) 10 (18.2)
 Male 231 (83.1) 186 (83.4) 45 (81.8)
Diabetes mellitus, n (%) χ2＝0.025 0.874
 No 264 (95.0) 212 (95.1) 52 (94.5)
 Yes 14 (5.0) 11 (4.9) 3 (5.5)
HBsAg, n (%) χ2＝3.282 0.070
 Negative 42 (15.1) 38 (17.0) 4 (7.3)
 Positive 236 (84.9) 185 (83.0) 51 (92.7)
HBV-DNA, n (%) χ2＝3.008 0.083
 ≤2 000 IU·mL－1 125 (45.0) 106 (47.5) 19 (34.5)
 ＞2 000 IU·mL－1 153 (55.0) 117 (52.5) 36 (65.5)
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Feature Total N＝278
Left lateral 

lobectomy N＝223
Left hepatectomy 

N＝55
Statistic P value

Antiviral therapy preoperation, n (%) χ2＝0.052 0.819
 No 261 (93.9) 209 (93.7) 52 (94.5)
 Yes 17 (6.1) 14 (6.3) 3 (5.5)
PLT preoperation a/(L－1, ×109) 150.5 (65.0-419.0) 149.0 (65.0-419.0) 161.0 (72.0-307.0)  Z＝－1.505 0.132
PT preoperation a/s 12.0 (10.0-15.7) 12.1 (10.0-15.7) 11.9 (10.8-15.3)  Z＝－0.219 0.826
TBIL preoperationa/(μmol·L－1) 14.1 (4.4-52.8) 14.2 (4.4-52.8) 13.7 (5.8-32.0)  Z＝－0.458 0.647
ALB preoperationa/(g·L－1) 40.1 (32.1-47.8) 40.0 (32.1-47.8) 40.5 (33.2-46.8)  Z＝－0.689 0.491
ALT preoperation a/(U·L－1) 33.3 (6.6-102.4) 31.6 (8.3-102.4) 43.4 (6.6-74.6)  Z＝－1.698 0.090
AFP preoperationa/(µg·L－1) 73.3 (0.8-92 749.0) 68.7 (0.9-92 749.0) 138.0 (0.8-89 367.0)  Z＝－1.504 0.133
CEA preoperationa/(µg·L－1) 2.7 (0.4-33.6) 2.8 (0.4-16.9) 2.2 (0.9-33.6)  Z＝－0.783 0.434
CA19-9 preoperationa/(U·mL－1) 18.7 (0.6-97.4) 18.1 (0.6-95.8) 22.0 (7.4-97.4)  Z＝－1.810 0.070
Blood transfusion, n (%) χ2＝0.416 0.519
 No 263 (94.6) 210 (94.2) 53 (96.4)
 Yes 15 (5.4) 13 (5.8) 2 (3.6)
Surgical margin, n (%) χ2＝34.468 ＜0.001
 Wide 185 (66.5) 130 (58.3) 55 (100.0)
 Narrow 93 (33.5) 93 (41.7) 0
Cirrhosis, n (%) χ2＝0.560 0.454
 No 129 (46.4) 101 (45.3) 28 (50.9)
 Yes 149 (53.6) 122 (54.7) 27 (49.1)
Tumor sizea/cm 4.2 (2.0-11.4) 4.1 (2.0-10.0) 4.7 (3.3-11.4)  Z＝－2.412 0.016
Tumor number, n (%) χ2＝0.042 0.837
 Solitary 235 (84.5) 189 (84.8 ) 46 (83.6)
 Multiple 43 (15.5) 34 (15.2) 9 (16.4)
MVI, n (%) χ2＝1.239 0.266
 Negative 160 (57.6) 132 (59.2) 28 (50.9)
 Positive 118 (42.4) 91 (40.8) 27 (49.1)
Tumor capsule, n (%) χ2＝0.395 0.530
 Incomplete 131 (47.1) 103 (46.2) 28 (50.9)
 Complete 147 (52.9) 120 (53.8) 27 (49.1)
Differentiation, n (%) χ2＝0.539 0.463
 Ⅰ/Ⅱ 82 (29.5) 68 (30.5) 14 (25.5)
 Ⅲ/Ⅳ 196 (70.5) 155 (69.5) 41 (74.5)
Postoperative adjuvant TACE, n (%) χ2＝0.395 0.529
 No 172 (61.9) 140 (62.8) 32 (58.2)
 Yes 106 (38.1) 83 (37.2) 23 (41.8)
TBIL postoperative day 1a/(μmol·L－1) 35.5 (13.7-133.7) 35.6 (13.7-133.7) 35.1 (15.1-108.6)  Z＝－0.449 0.653
ALT postoperative day 1a/(U·L－1) 302.8 (16.0-906.4) 295.5 (22.0-906.4) 317.0 (16.0-891.0)  Z＝－1.108 0.268
TBIL postoperative day 3a/(μmol·L－1) 28.7 (10.8-102.1) 28.3 (10.8-102.1) 30.4 (11.5-90.3)  Z＝－0.708 0.479
ALT postoperative day 3a/(U·L－1) 129.4 (13.1-808.0) 122.8 (13.9-603.0) 135.0 (13.1-808.0)  Z＝－0.889 0.374

a: Median (range). HBsAg: Hepatitis B surface antigen; HBV: Hepatitis B virus; PLT: Platelet; PT: Prothrombin time; TBIL: 
Total bilirubin; ALB: Albumin; ALT: Alanine aminotransferase; AFP: Alpha-fetoprotein; CEA: Carcinoembryonic antigen; CA19-9: 
Carbohydrate antigen 19-9; MVI: Microvascular invasion; TACE: Transcatheter arterial chemoembolization.

续表 1

2.2 左外叶 HCC 患者术后总体生存和肿瘤复发

的单因素及多因素 Cox 回归分析 左外叶 HCC
患者术后总体生存和肿瘤复发的单因素 Cox 回归

分析结果见表 2，将差异有统计学意义的变量纳

入多因素 Cox 回归分析。多因素 Cox 回归分析结

果（表 3） 显 示， 窄 切 缘（HR＝1.427，95% CI 
1.014～2.006，P＝0.041）、MVI 阳性（HR＝1.598， 
95% CI 1.137～2.246，P＝0.007）、肿瘤直径≥5 cm 
（HR＝1.691，95% CI 1.188～2.408，P＝0.004）、 

肿瘤多发（HR＝1.855，95% CI 1.211～2.840，P＝ 

0.005）是术后总体生存的独立危险因素。窄切缘

（HR＝1.441，95% CI 1.062～1.955，P＝0.019）、 
MVI 阳性（HR＝1.374，95% CI 1.018～1.854，P＝ 

0.038）、肿瘤直径≥5 cm （HR＝1.359，95% CI 1.003～ 

1.841，P＝0.048）、肿瘤多发（HR＝1.950，95% CI 
1.327～2.863，P＝0.001）是术后肿瘤复发的独立

危险因素。手术切除方式既不是术后总体生存也不

是肿瘤复发的独立危险因素。
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2.3 两组左外叶 HCC 患者术后总体生存和肿瘤复

发率的比较 全组患者术后 1、3、5 年的总体生存

率和肿瘤复发率分别为 89.9%、66.2%、47.0% 和

17.6%、51.1%、69.6%。左外叶切除和左半肝切除

术后 1、3、5 年的术后总体生存率分别为 89.7%、

64.5%、45.5% 和 90.9%、72.7%、52.2%（P＝0.329，
图 1A），术后 1、3、5 年的肿瘤复发率分别为

18.4%、53.4%、71.5% 和 14.5%、41.8%、62.1% 

（P＝0.146，图 1B），差异均无统计学意义。

左外叶切除中宽切缘患者和左半肝切除患者术后

1、3、5年的总体生存率分别为92.3%、71.5%、53.1%
和 90.9%、72.7%、52.2%（P ＝ 0.965，图 2A）， 
术后 1、3、5年的肿瘤复发率分别为 13.8%、45.4%、

67.1%和 14.5%、41.8%、62.1%（P＝ 0.605，图 2B）， 
差异均无统计学意义。左外叶切除中窄切缘患者和

左半肝切除患者的术后 1、3、5 年的总体生存率分别

表 2 左外叶 HCC 患者接受肝左外叶切除术或左半肝切除术预后的单因素 Cox 回归分析

Tab 2 Univariate Cox regression analysis of left lateral lobe HCC patients undergoing left lateral lobectomy or left hepatectomy

Variable Overall survival Tumor recurrence
HR 95% CI P value HR 95% CI P value

Age (＞60 years) 1.073 (0.757, 1.521) 0.691 1.059 (0.779, 1.439) 0.714
Gender (male) 1.028 (0.673, 1.570) 0.899 0.930 (0.636, 1.359) 0.707
Diabetes mellitus 1.260 (0.618, 2.570) 0.525 0.855 (0.421, 1.736) 0.665
HBsAg (positive) 1.929 (1.130, 3.293) 0.016 1.527 (1.002, 2.327) 0.049
HBV-DNA (＞2 000 IU·mL－1) 1.397 (1.002, 1.948) 0.049 1.299 (0.974, 1.732) 0.075
Antiviral therapy preoperation 1.039 (0.547, 1.975) 0.906 0.738 (0.391, 1.395) 0.350
PLT preoperation (＞100×109/L) 0.666 (0.427, 1.040) 0.074 0.743 (0.511, 1.081) 0.121
PT preoperation (＞13 s) 0.910 (0.612, 1.352) 0.639 0.951 (0.673, 1.343) 0.774
TBIL preoperation (＞17 μmol·L－1) 1.175 (0.688, 2.004) 0.555 1.407 (0.894, 2.214) 0.140
ALB preoperation (≥35 g·L－1) 1.203 (0.563, 2.571) 0.633 1.017 (0.538, 1.922) 0.959
ALT preoperation (＞80 U·L－1) 1.405 (1.016, 1.942) 0.040 1.361 (1.024, 1.809) 0.033
AFP preoperation (＞20 µg·L－1) 1.629 (1.155, 2.298) 0.005 1.363 (1.019, 1.824) 0.037
CEA preoperation (＞10 µg·L－1) 0.534 (0.132, 2.156) 0.378 0.924 (0.343, 2.490) 0.876
CA19-9 preoperation (＞39 U·mL－1) 1.157 (0.757, 1.767) 0.501 1.227 (0.850, 1.770) 0.274
Hepatectomy (left hepatectomy) 0.810 (0.530, 1.237) 0.329 0.760 (0.524, 1.101) 0.146
Blood transfusion 1.228 (0.625, 2.410) 0.551 0.909 (0.465, 1.775) 0.780
Surgical margin (narrow)  1.668 (1.199, 2.319) 0.002 1.592 (1.187, 2.135) 0.002
Cirrhosis (yes) 1.188 (0.858, 1.645) 0.300 1.231 (0.925, 1.637) 0.154
Tumor size (≥5 cm) 2.080 (1.498, 2.887) ＜0.001 1.648 (1.240, 2.191) 0.001
Tumor number (multiple) 1.885 (1.260, 2.819) 0.002 1.891 (1.314, 2.722) 0.001
MVI (positive) 1.719 (1.242, 2.380) 0.001 1.411 (1.061, 1.877) 0.018
Tumor capsule (incomplete) 0.797 (0.576, 1.102) 0.170 0.838 (0.631, 1.113) 0.222
Differentiation (Ⅲ/Ⅳ) 1.457 (1.001, 2.123) 0.049 1.280 (0.932, 1.757) 0.127
Postoperative adjuvant TACE 1.320 (0.953, 1.830) 0.097 1.165 (0.872, 1.556) 0.302

HCC: Hepatocellular carcinoma; HBsAg: Hepatitis B surface antigen; HBV: Hepatitis B virus; PLT: Platelet; PT: Prothrombin 
time; TBIL: Total bilirubin; ALB: Albumin; ALT: Alanine aminotransferase; AFP: Alpha-fetoprotein; CEA: Carcinoembryonic 
antigen; CA19-9: Carbohydrate antigen 19-9; MVI: Microvascular invasion; TACE: Transcatheter arterial chemoembolization; HR: 
Hazard ratio; CI: Confidence interval.

表 3 左外叶 HCC 患者接受肝左外叶切除术或左半肝切除术预后的多因素 Cox 回归分析

Tab 3 Multivariate Cox regression analysis of left lateral lobe HCC patients undergoing left lateral lobectomy or left hepatectomy

Variable Overall survival Tumor recurrence
HR 95% CI P value HR 95% CI P value

HBsAg (positive) 1.327 (0.726, 2.423) 0.358 1.211 (0.778, 1.884) 0.397
HBV-DNA (＞2 000 IU·mL－1) 1.232 (0.853, 1.779) 0.265
ALT preoperation (＞80 U·L－1) 1.316 (0.939, 1.843) 0.111 1.343 (0.997, 1.809) 0.053
AFP preoperation (＞20 µg·L－1) 1.276 (0.877, 1.856) 0.202 1.120 (0.826, 1.517) 0.466
Surgical margin (narrow) 1.427 (1.014, 2.006) 0.041 1.441 (1.062, 1.955) 0.019
Tumor size (≥5 cm) 1.691 (1.188, 2.408) 0.004 1.359 (1.003, 1.841) 0.048
Tumor number (multiple) 1.855 (1.211, 2.840) 0.005 1.950 (1.327, 2.863) 0.001
MVI (positive) 1.598 (1.137, 2.246) 0.007 1.374 (1.018, 1.854) 0.038
Differentiation (Ⅲ/Ⅳ) 0.974 (0.644, 1.473) 0.900

HCC: Hepatocellular carcinoma; HBsAg: Hepatitis B surface antigen; HBV: Hepatitis B virus; ALT: Alanine aminotransferase; 
AFP: Alpha-fetoprotein; MVI: Microvascular invasion; HR: Hazard ratio; CI: Confidence interval.
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为 86.0%、54.8%、34.9% 和 90.9%、72.7%、52.2%
（P＝0.036，图 2C），术后 1、3、5 年的肿瘤复发率

分 别 为 24.7%、64.5%、77.7% 和 14.5%、41.8%、 
62.1%（P＝0.013，图 2D），差异均有统计学意义。

图 1 左外叶 HCC 行左外叶切除或左半肝切除患者术后总体生存和肿瘤复发曲线

Fig 1 Overall survival and tumor recurrence curves of left lateral lobe HCC patients undergoing left lateral 

lobectomy or left hepatectomy
A: Overall survival curves; B: Tumor recurrence curves. HCC: Hepatocellular carcinoma.

图 2 左外叶 HCC 不同切缘的左外叶切除或左半肝切除患者术后总体生存和肿瘤复发曲线

Fig 2 Overall survival and tumor recurrence curves of left lateral lobe HCC patients undergoing left lateral 

lobectomy with different margins or left hepatectomy
A: The overall survival curves of left lateral lobectomy with wide margin and left hepatectomy; B: The tumor recurrence curves of left 

lateral lobectomy with wide margin and left hepatectomy; C: The overall survival curves of left lateral lobectomy with narrow margin 

and left hepatectomy; D: The tumor recurrence curves of left lateral lobectomy with narrow margin and left hepatectomy. HCC: 

Hepatocellular carcinoma.
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根据不同肿瘤直径做亚组分析，结果显示在肿

瘤直径＜5 cm 的患者中行肝左外叶切除和左半肝

切除的术后 1、3、5 年总体生存率分别是 89.7%、

73.0%、56.5% 和 90.3%、77.4%、70.7%（P＝0.183，
图 3A），术后 1、3、5 年的肿瘤复发率分别为

14.3%、42.9%、67.6% 和 9.7%、29.0%、48.8% 
（P＝0.094，图 3B），差异均无统计学意义。在肿

瘤直径≥5 cm 的患者中行肝左外叶切除和左半肝

切除的术后 1、3、5 年总体生存率分别是 89.7%、

53.6%、31.3% 和 91.7%、66.7%、29.2%（P＝0.925，
图 3C），术后 1、3、5 年的肿瘤复发率分别为

23.7%、67.0%、76.4% 和 20.8%、58.3%、79.2% 
（P＝0.646，图 3D），差异均无统计学意义。

2.4 两组左外叶HCC 患者术后并发症的比较 278 例 

左外叶HCC患者共有 47 例发生术后并发症，其中 

38 例只发生 1 种术后并发症，9 例发生 2 种不同的术

后并发症，术后并发症发生率为 47/278（16.9%）。

左外叶切除的术后并发症发生率为 16.1%

（36/223；29 例只发生 1 种，7 例发生 2 种），左半

肝切除的术后并发症发生率为 20.0%（11/55；9 例 

发生 1 种，2 例发生 2 种），两组差异无统计学意义 

（P＝0.494）。在左外叶切除和左半肝切除患者中

Ⅲ / Ⅳ级术后并发症的发生率分别为 1.8%（4/223；

均只发生 1 种）和 3.6%（2/55；均只发生 1 种），

两组差异无统计学意义（P＝0.430）。

第 4 期．刘建伟，等．肝左外叶切除和左半肝切除对左外叶肝细胞癌患者预后的影响

图 3 不同肿瘤直径的左外叶 HCC 行左外叶切除或左半肝切除患者术后总体生存和肿瘤复发曲线

Fig 3 Overall survival and tumor recurrence curves of left lateral lobe HCC patients with different tumor sizes 

undergoing left lateral lobectomy or left hepatectomy
A: The overall survival curves of left lateral lobectomy and left hepatectomy for tumor size＜5 cm; B: The tumor recurrence curves 

of left lateral lobectomy and left hepatectomy for tumor size＜5 cm; C: The overall survival curves of left lateral lobectomy and left 

hepatectomy for tumor size≥5 cm; D: The tumor recurrence curves of left lateral lobectomy and left hepatectomy for tumor size≥5 cm. 

HCC: Hepatocellular carcinoma.
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3 讨 论

左外叶切除或左半肝切除是左外叶 HCC 常见

的手术方案。肝左外叶切除即沿矢状部左侧依次离

断肝组织，而左半肝切除即沿中肝静脉左侧 0.5 cm
至第一肝门逐渐离断肝组织［9］。由于解剖上的限

制部分肝左外叶切除患者无法取得宽切缘，相较于

左外叶切除，左半肝切除的肝脏组织更多。尽管左

半肝切除对肝脏的创伤相对较大，但对于部分 HCC
患者却可以取得宽切缘并获得更为彻底的治疗。

本研究结果显示，切缘是影响左外叶 HCC 患

者术后总体生存和肿瘤复发的因素，宽切缘可改

善患者预后，与既往研究［10］结果一致。尽管本研

究结果显示手术切除方式不是预后的独立危险因

素，但进一步分析发现，肝左外叶切除的患者中手

术切缘为窄切缘的有 93 例（41.7%），而左半肝

切除患者均为宽切缘，两组差异有统计学意义。

本研究还发现，左外叶切除中切缘为宽切缘患者的

预后与左半肝切除患者相似，即手术方式对这部

分患者的预后无明显影响，而左外叶切除窄切缘

的患者预后较左半肝切除差。分析原因，临床上

左外叶切除窄切缘的患者，肿瘤邻近矢状部，因此

在实施左外叶切除时切缘取窄切缘。这部分患者

由于左外叶切除解剖上的局限性，即左外叶切除

只能是沿着门静脉左支矢状部左侧进行肝切除，

无法通过扩大切缘来获得宽切缘，要想获得宽切

缘只能进行左半肝切除。因此，对于这部分患者，

行左半肝切除可以改善患者预后，即手术方式可

以影响这部分患者的预后。这可能与癌旁子灶和

MVI 有关。癌旁子灶和 MVI 统称为癌周微转移，

是HCC 术后复发尤其是早期复发的重要因素［12-13］。 
研究显示癌周微转移与肿瘤的转移、复发和预后

较差有关［14-15］。本研究结果也显示，MVI 是患

者术后总体生存和肿瘤复发的独立危险因素。

即便是肿瘤直径较小的 HCC，在邻近肿瘤的肝

组织中也会发生肿瘤微转移，而直径较大的肿瘤

在邻近和远端微转移的概率明显提高［16］。本研

究结果显示，左半肝切除的患者其肿瘤直径与左

外叶切除患者比较相对较大，差异有统计学意义

［4.7（3.3～11.4） cm vs 4.1（2.0～10.0） cm， 
P＝0.016）］。左半肝切除患者对应的 MVI 阳性

也相对较多，可能和肿瘤直径较大有关，与既往研 

究［16］结果一致。本研究根据不同肿瘤直径进行了

亚组分析，结果显示在肿瘤直径＜5 cm 和≥5 cm
的患者中，行左外叶切除和左半肝切除患者的预后

差异均无统计学意义。有研究显示多发肿瘤预后较

差［17］，这可能与肿瘤起源以及 MVI 发生率有关。

研究发现，多发肿瘤的 MVI 发生率明显高于单发

肿瘤［18］。宽切缘可提高切除潜在癌周微转移的概

率，从而减少术后肝内转移复发的可能［19］，进而

提高患者预后。肝功能评估是影响手术方案的重要

因素［20］。对于肝硬化较重的患者，如果术前评估

术后可能导致严重的肝功能损伤，即便肿瘤邻近门

静脉矢状部，实施手术时临床医师会更多地考虑行

左外叶切除。而术前评估肝功能储备较好的患者，

如果肿瘤邻近门静脉矢状部，则行左半肝切除的可

能性相对更大。本研究结果显示，左外叶切除和左

半肝切除的患者术后第 1 天、第 3 天的总胆红素水

平和丙氨酸转氨酶水平差异均无统计学意义，即行

左外叶切除和左半肝切除患者在术后肝功能方面无

明显差异。这可能得益于左半肝切除患者术前较为

严格的筛查。本研究同时分析了左外叶切除和左半

肝切除对术后并发症的影响，结果显示这 2 种手术

方式的术后并发症差异无统计学意义，即尽管左半

肝切除的肝组织更多，但相较于左外叶切除并不会

显著增加患者术后并发症的发生率，与既往研究［8］

结果一致。

综上所述，对于左外叶 HCC，手术方式不是预

后的独立危险因素，在确保手术切缘为宽切缘的前

提下，手术方式对左外叶 HCC 患者的长期预后无

明显影响，但对于邻近门静脉矢状部的左外叶 HCC
确保足够的切缘至关重要，这部分患者建议行左半

肝切除以获得较好的预后。本研究存在一定的局限

性，纳入的患者数量相对较少，且属于单中心的回

顾性研究，未来将开展大样本、多中心、前瞻性研

究以进一步证实。
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