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术前体重指数对肝细胞癌合并 2 型糖尿病患者根治性切除术后预后的 
预测价值
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［摘要］　目的　探讨术前 BMI 对肝细胞癌（HCC）合并 2 型糖尿病患者根治性切除术后生存预后的影响。 

方法　回顾性分析 2013 年 1 月至 2014 年 12 月在海军军医大学（第二军医大学）第三附属医院行根治性切除术

的 140 例 HCC 合并 2 型糖尿病患者的临床资料。患者术前 BMI 为 18.8～31.8 kg/m2，根据术前 BMI 分为正常 BMI
（18.8～24.9 kg/m2）组和较高 BMI（25.0～31.8 kg/m2）组。对两组患者的基本临床资料及 BMI 对预后的影响进行分

析。结果　140 例患者中，正常 BMI 组 94 例（67.1%）、较高 BMI 组 46 例（32.9%）。两组患者在年龄、性别、实

验室检查指标、病理学参数、抗病毒治疗、糖尿病治疗方式、术后预防性经导管动脉化疗栓塞治疗等方面差异均无

统计学意义（P 均＞0.05）。较高 BMI 组的 3 年总生存率（86.0%）高于正常 BMI 组（64.8%），两组总生存期差异

有统计学意义（P＝0.011）。多因素 Cox 比例风险回归分析显示，较高 BMI 是 HCC 合并 2 型糖尿病患者根治性切除

术后总生存期的独立保护因素（HR＝0.379，95% CI 0.156～0.917，P＝0.031）。结论　对于HCC合并 2型糖尿病患者，

术前 BMI 较高者总生存期更长。
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［ Abstract ］ Objective　To investigate the impact of preoperative body mass index (BMI) on the survival and 
prognosis of patients with hepatocellular carcinoma (HCC) complicated with type 2 diabetes mellitus after radical resection. 
Methods　The clinical data of 140 HCC patients with type 2 diabetes mellitus who underwent radical resection in The 
Third Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical University) from Jan. 2013 to Dec. 2014 
were retrospectively analyzed. These patients were divided into 2 groups based on preoperative BMI (ranged 18.8-31.8  
kg/m2): normal-BMI (18.8-24.9 kg/m2) group and high-BMI (25.0-31.8 kg/m2) group. The basic clinical data and prognostic 
factors of the 2 groups of patients were summarized and analyzed. Results　Among the 140 patients, 94 (67.1%) and 46 
(32.9%) were in the normal-BMI and high-BMI groups, respectively. There was no significant difference between the 2 
groups in age, gender, laboratory examination indicators, pathological parameters, antiviral treatment, diabetes treatment, or 
postoperative preventive transcatheter arterial chemoembolization (all P＞0.05). The 3-year overall survival rate of the high-
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BMI group (86.0%) was higher than that of the normal-BMI group (64.8%), and there was a significant difference in the 
overall survival between the 2 groups (P＝0.011). Multivariate Cox proportional hazard regression analysis showed that high-
BMI was an independent protective factor for the overall survival of HCC patients with type 2 diabetes after radical resection 
(hazard ratio＝0.379, 95% confidence interval 0.156-0.917, P＝0.031). Conclusion　 HCC patients complicated with type 2 
diabetes mellitus with high preoperative BMI have significantly better overall survival.

［ Key words ］ body mass index; hepatocellular carcinoma; type 2 diabetes mellitus; radical resection; prognosis
［Acad J Naval Med Univ, 2023, 44(5): 558-563］

肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）是

世界第六大最常见的恶性肿瘤，也是癌症相关死亡

的第二大原因［1］。流行病学研究表明 2 型糖尿病

是肝癌的危险因素［2］。肥胖和高 BMI 与肿瘤之间

的关系较为复杂［3］。肥胖和高 BMI 与一些肿瘤发

生率升高、疾病进展加速和治疗后复发等相关［4］。 
但有研究表明，高 BMI 与较低的肺癌发病率和较

低的癌症特异性死亡率相关；在接受手术治疗的早

期非小细胞肺癌或接受紫杉醇加卡铂化学治疗的晚

期患者中，高 BMI 是预后的独立保护因素［5］。在

HCC 患者中，有研究表明高 BMI 影响 HCC 肝切除

术后的并发症发病率［6］。然而，在合并 2 型糖尿病

的肝癌患者中，根治性切除术后生存的影响因素及

术前不同 BMI 患者的临床病理特征尚不清楚。本

研究通过对海军军医大学（第二军医大学）第三附

属医院 140 例接受了肝癌根治性切除术的 HCC 合

并 2 型糖尿病患者的临床资料进行回顾性分析，探

究术前 BMI 与患者预后和临床病理特征的关系。

1　资料和方法

1.1　病例资料　回顾性选择 2013 年 1 月至 2014
年 12 月在海军军医大学（第二军医大学）第三附

属医院行肝癌根治性切除术的 140 例 HCC 合并 2 型

糖尿病患者。纳入标准：（1）肝癌的首次治疗方

式为根治性切除术；（2）术前 Child-Pugh 评分为 A
级或 B 级；（3）术后病理诊断为 HCC。排除标准：

（1）年龄＜18 岁；（2）合并门静脉主干及一级分

支、总肝管及一级分支、肝静脉主干及下腔静脉癌

栓；（3）术前接受过射频消融、经导管动脉化疗栓

塞（transcatheter arterial chemoembolization，TACE）
或其他抗肿瘤治疗；（4）肝外转移；（5）肝癌破

裂出血；（6）同期罹患其他器官恶性肿瘤或其他

严重疾病。所有纳入患者病例信息均匿名分析。本

研究通过海军军医大学（第二军医大学）第三附属

医院伦理委员会审批，患者均同意将诊治期间的临

床病例资料用于医学研究。

1.2　观察指标与临床随访　收集患者的临床资料，

包括性别、年龄、BMI、血红蛋白、血小板计数、

空腹血糖、白蛋白、总胆红素、丙氨酸转氨酶、天

冬氨酸转氨酶、乙型肝炎表面抗原、HBV DNA 水

平、肝癌病理类型、肝癌病理分级、肿瘤最大直

径、肿瘤数量、肿瘤包膜是否完整、镜下癌栓、肝

硬化等。肝癌手术后，患者在第 1 年每 1～3 个月随

访 1 次，此后每半年随访 1 次。无复发生存期为从

手术日到肿瘤复发或末次随访的时间，总生存期为

从手术日到因任何原因死亡或末次随访的时间。

1.3　统计学处理　应用 SPSS 25.0 软件进行统计学

分析。计量资料以 x±s 表示，两组间比较采用独立

样本 t 检验；计数资料以例数和百分数表示，两组

间比较采用 χ2 检验。使用 Kaplan-Meier 法评估累

积生存率，并使用 log-rank 检验分析组间生存曲线

的差异。采用 Cox 比例风险回归模型进行单因素

和多因素分析。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　患者基本特征　140 例 HCC 合并 2 型糖尿病

患者中男 122 例（87.1%）、女 18 例（12.9%），

男女比为 6.8 ∶ 1。患者的年龄为 23～80 岁，平均

年龄为（58.3±9.57）岁，其中 106 例（75.7%）

患者的年龄＞50 岁。95 例（67.9%）患者有慢性

HBV 感染，4 例（2.9%）患者有慢性丙型肝炎病毒

感染，仅 23 例（16.4%）接受过抗病毒治疗。66 例 
患者（47.1%）伴有肝硬化。

2.2　 两组患者临床特征比较　患者 BMI 在术前 
1 周内测定，140 例患者的BMI 为 18.8～31.8 kg/m2， 
中位数为 23.9 kg/m2。94 例（67.1%）患者 BMI 正
常（BMI 为 18.8～24.9 kg/m2），43 例（30.7%）

患者超重（BMI 为 25.0～29.9 kg/m2），3 例（2.1%）

患者轻度肥胖（BMI 为 30.0～31.8 kg/m2）。将超

重和肥胖患者合并为较高BMI（25.0～31.8 kg/m2） 
组。正常 BMI 组患者和较高 BMI 组患者在年龄、

性别、实验室检查指标、病理学参数、抗病毒治

疗、糖尿病治疗方式、术后预防性 TACE 治疗等方

面差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。见表 1。
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表 1　正常 BMI 组与较高 BMI 组 HCC 合并 2 型糖尿病患者的一般资料

Tab 1　General data of HCC patients with type 2 diabetes mellitus between normal- and high-BMI groups

Index
All patients 

N＝140
Normal-BMI group 

N＝94
High-BMI group  

N＝46
Statistic P value

Gender, n (%) χ2＝0.34 0.56
 Male 122 (87.1) 83 (88.3) 39 (84.8)
 Female 18 (12.9) 11 (11.7) 7 (15.2)
Age, n (%) χ2＝0.01 0.94
 ＞50 years old 106 (75.7) 71 (75.5) 35 (76.1)
 ≤50 years old 34 (24.3) 23 (24.5) 11 (23.9)
BMI/(kg·m－2), x±s 24.1±2.2 22.7±1.7 27.4±1.8 t＝－15.11 ＜0.01
Smoking, n (%) 51 (36.4) 31 (33.0) 20 (43.5) χ2＝1.47 0.23
Drinking, n (%) 44 (31.4) 27 (28.7) 17 (37.0) χ2＝0.97 0.32
HBsAg positive, n (%) 95 (67.9) 64 (68.1) 31 (67.4) χ2＝0.01 0.93
HCV-Ab positive, n (%) 4 (2.9) 2 (2.1) 2 (4.3) χ2＝0.04 0.84
Preoperative ALT＞40 U·L－1, n (%) 58 (414) 38 (40.4) 20 (43.5) χ2＝0.12 0.73
Preoperative AST＞40 U·L－1, n (%) 24 (17.1) 17 (18.1) 7 (15.2) χ2＝0.18 0.67
Preoperative AFP＞20 μg·L－1, n (%) 69 (49.3) 45 (47.9) 24 (52.2) χ2＝0.23 0.63
Cirrhosis, n (%) 66 (47.1) 45 (47.9) 21 (45.7) χ2＝0.06 0.80
Maximum tumor diameter＞5 cm, n (%) 58 (41.4) 42 (44.7) 16 (34.8) χ2＝1.25 0.26
Tumor number, n (%) χ2＝1.21 0.27
 Solitary 118 (84.3) 77 (81.9) 41 (89.1)
 Multiple 22 (15.7) 17 (18.1) 5 (10.9)
MVI, n (%) 89 (63.6) 62 (66.0) 27 (58.7) χ2＝0.70 0.40
Tumor capsule, n (%) χ2＝0.45 0.50
 Incomplete 48 (34.3) 34 (36.2) 14 (30.4)
 Complete 92 (65.7) 60 (63.8) 32 (69.6)
Preoperative FBG＞7 mmol·L－1, n (%) 87 (62.1) 56 (59.6) 31 (67.4) χ2＝0.80 0.37
Hypoglycemic therapy, n (%)
 Insulin 44 (31.4) 30 (31.9) 14 (30.4) χ2＝0.03 0.86
 Metformin 30 (21.4) 18 (19.1) 12 (26.1) χ2＝0.88 0.35
 Other treatments 30 (21.4) 20 (21.3) 10 (21.7) χ2＝0.00 0.95
Antiviral therapy, n (%) 23 (16.4) 13 (13.8) 10 (21.7) χ2＝1.41 0.24
Postoperative TACE, n (%) 53 (37.9) 34 (36.2) 19 (41.3) χ2＝0.35 0.56

Normal-BMI group: BMI was 18.8-24.9 kg/m2; High-BMI group: BMI was 25.0-31.8 kg/m2. BMI: Body mass index; HCC: 
Hepatocellular carcinoma; HBsAg: Hepatitis B surface antigen; HCV-Ab: Hepatitis C virus antibody; ALT: Alanine aminotransferase; 
AST: Aspartate aminotransferase; AFP: α-fetoprotein; MVI: Microvascular invasion; FBG: Fasting blood glucose; TACE: 
Transcatheter arterial chemoembolization.

图 1　HCC 合并 2 型糖尿病患者术后总生存期和无复发生存期的 Kaplan-Meier 生存曲线

Fig 1　Kaplan-Meier survival curves of overall survival and recurrence free survival of HCC patients with type 2 

diabetes mellitus after surgery
Normal-BMI group: BMI was 18.8-24.9 kg/m2; High-BMI group: BMI was 25.0-31.8 kg/m2. HCC: Hepatocellular carcinoma; BMI: 

Body mass index.
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2.3　术前 BMI 对患者生存期的影响　如图 1 所

示，较高 BMI 组患者的总生存期长于正常 BMI 组
患者（P＝0.011），较高 BMI 组的 3 年总生存率为

86.0%，而正常 BMI 组的 3 年总生存率为 64.8%；

两组无复发生存期差异无统计学意义（P＝0.316）。
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2.4　预后影响因素分析　单因素 Cox 比例风险回

归分析显示，天冬氨酸转氨酶＞40 U/L、甲胎蛋 
白＞20 μg/L、最大肿瘤直径＞5 cm、包膜不完整

是 HCC 合并 2 型糖尿病患者根治性切除术后总生

存期的危险因素，而较高 BMI 和术后预防性 TACE

治疗对患者总生存期有保护作用。进一步多因素

Cox 比例风险回归分析显示，甲胎蛋白＞20 μg/L 是

HCC 合并 2 型糖尿病患者根治性切除术后总生存

期的独立危险因素，较高 BMI 和术后预防性 TACE
治疗是患者总生存期的独立保护因素。见表 2。

表 2　影响 HCC 合并 2 型糖尿病患者总生存期的单因素和多因素 Cox 比例风险回归分析

Tab 2　Univariate and multivariate Cox proportional hazard regression analyses of overall survival  

in HCC patients with type 2 diabetes mellitus

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

HR (95% CI) P value HR (95% CI) P value
Gender (female vs male) 1.448 (0.604, 3.472) 0.407
Age (＞50 years old vs ≤50 years old) 0.989 (0.467, 2.096) 0.977
BMI (high-BMI vs normal-BMI) 0.340 (0.142, 0.816) 0.016 0.379 (0.156, 0.917) 0.031
Drinking (yes vs no) 0.560 (0.256, 1.225) 0.147
Smoking (yes vs no) 0.978 (0.498, 1.921) 0.948
ALT (＞40 U·L－1 vs ≤40 U·L－1) 1.276 (0.669, 2.433) 0.460
AST (＞40 U·L－1 vs ≤40 U·L－1) 2.283 (1.128, 4.621) 0.022 2.000 (0.957, 4.182) 0.065
AFP (＞20 μg·L－1 vs ≤20 μg·L－1) 2.175 (1.107, 4.274) 0.024 2.335 (1.160, 4.698) 0.017
Cirrhosis (positive vs negative) 1.523 (0.797, 2.908) 0.203
Maximum tumor diameter (＞5 cm vs ≤5 cm) 2.520 (1.304, 4.869) 0.006 1.669 (0.827, 3.366) 0.153
Tumor number (multiple vs solitary) 1.515 (0.692, 3.316) 0.298
MVI (positive vs negative) 1.427 (0.740, 2.752) 0.289
Tumor capsule (incomplete vs complete) 2.128 (1.002, 4.516) 0.049 2.178 (0.997, 4.758) 0.051
FBG (＞7 mmol·L－1 vs ≤7 mmol·L－1) 1.695 (0.820, 3.501) 0.154
Insulin treatment (yes vs no) 1.242 (0.639, 2.413) 0.523
Metformin treatment (yes vs no) 0.367 (0.130, 1.037) 0.059
Postoperative TACE (yes vs no) 0.269 (0.112, 0.645) 0.003 0.265 (0.108, 0.646) 0.004

HCC: Hepatocellular carcinoma; BMI: Body mass index (normal-BMI was 18.8-24.9 kg/m2 and high-BMI was 25.0-31.8  
kg/m2); ALT: Alanine aminotransferase; AST: Aspartate aminotransferase; AFP: α-fetoprotein; MVI: Microvascular invasion; FBG: 
Fasting blood glucose; TACE: Transcatheter arterial chemoembolization; HR: Hazard ratio; CI: Confidence interval.

3　讨　论

代谢综合征尤其是肥胖、糖尿病和血脂异常

等与多种实体肿瘤的高发病率联系密切［7］。BMI
是评估人体肥胖程度的简捷指标。前瞻性临床试验

表明，高 BMI（≥25 kg/m2）与癌症发展风险（包

括食管癌、结肠癌、胰腺癌、子宫内膜癌、肾癌

及绝经后女性乳腺癌等）升高相关［8］。全球大约

9% 和 7% 的 HCC 可分别归因于肥胖和糖尿病［9］。

新近一项针对 1 430 万韩国人的前瞻性队列研究

发现，超重和肥胖明显增加了韩国人患 HCC 的风 
险［10］。但目前合并 2 型糖尿病的 HCC 患者临床预

后与患者术前基线 BMI 的相关性尚不清楚，对合

并2型糖尿病的HCC人群尚缺乏体重管理的依据。

糖尿病与 HCC 均可能引起患者 BMI 降低，因

此，合并 2 型糖尿病的 HCC 患者 BMI 可能较单纯

2 型糖尿病患者偏低更明显。本研究 140 例合并 
2 型糖尿病的 HCC 患者中，仅有 30.7%、2.1% 的

患者 BMI 分别属于超重和轻度肥胖范畴。与 BMI
正常的 HCC 合并 2 型糖尿病患者相比，较高 BMI
患者的实验室检查指标、病理指标等临床特征均无

显著性差异，表明 BMI 所反映的术前机体肥胖程

度与患者长期形成的肿瘤特征之间并无相关性。因

此，本研究着重分析了不同 BMI 状态对于 HCC 合

并 2 型糖尿病患者术后预后的影响。

有关 BMI 与 HCC 患者预后的报道存在较大

争议。来自日本的一项研究报道，肥胖（BMI≥ 

25 kg/m2）对原发性肝癌患者行根治性肝切除术治

疗后的结果（包括术后并发症和长期预后）没有不

利影响［11］。Liu 等［6］的研究则表明，高 BMI 患者

术后并发症发生率、术中输血率、术后住院时间

均明显高于正常 BMI 患者。Tateishi 等［12］在非乙

型肝炎和丙型肝炎相关 HCC 中发现 BMI 为 22.1～ 

25 kg/m2 的患者预后最好，而 BMI 过高或过低的患

者预后均较差。从本研究的分析结果来看，具有较

高 BMI 的 HCC 合并 2 型糖尿病患者总生存期好于

第 5 期．宗倩妮，等．术前体重指数对肝细胞癌合并 2 型糖尿病患者根治性切除术后预后的预测价值



海军军医大学学报　   2023 年 5 月，第 44 卷· 562 ·

正常 BMI 患者，而两组间无复发生存期差异无统

计学意义。此外，较高的 BMI 是改善患者总生存

期的独立保护因素。以上结果提示，对于 HCC 合

并 2 型糖尿病人群，其术后体重管理的目标可能与

其他人群存在差异，尚需进一步的前瞻性研究来获

得明确的结论。

BMI 增加和生存率提高之间的联系已在多种

肿瘤中引起了广泛关注，并被称为“肥胖悖论”。

一方面，与高 BMI 相关的脂肪变性、糖尿病和非

酒精性脂肪性肝炎等被证明与肝切除术后并发症

的发生率增加有关［13］。这可能与高 BMI（肥胖或

超重）患者术中通气压力较高，增加肝静脉压力，

影响肝静脉流出有关［14］。另一方面，较高 BMI 的
保护作用则可能与患者具有较强的免疫和炎症反应

有关。在包括非小细胞肺癌在内的多种恶性肿瘤患

者中，均发现高 BMI 与更好的免疫检查点抑制剂

治疗效果相关［15-17］。在本研究合并 2 型糖尿病的

HCC 患者中，较高的 BMI 与患者肝癌切除术后的

总生存期改善相关，但患者的无复发生存期并无差

异，这进一步表明较高的 BMI 可能影响了患者对

根治性切除术后其他治疗措施的反应性。

由于肥胖或糖尿病本身会影响多种免疫治疗

的疗效，而治疗糖尿病的药物也会对多种治疗方法

的疗效产生重要影响。本研究结果显示，胰岛素治

疗对合并 2 型糖尿病的 HCC 患者术后总生存期无

显著影响，而口服二甲双胍有改善患者术后总生

存期的趋势（P＝0.059）。尽管肝癌术后预防性

TACE 能否提高肝癌患者术后生存尚存在争议，但

本研究结果显示在合并 2型糖尿病的HCC患者中，

术后预防性TACE可显著改善HCC患者总生存期，

是独立保护因素。因此，阐明术后预防性 TACE
改善 HCC 合并 2 型糖尿病患者术后生存的具体机

制、为合并 2 型糖尿病的 HCC 患者制订最佳的治

疗干预策略至关重要，亟须开展更深入的临床试验

和相关的基础研究。

脂肪组织所参与的炎症反应对机体的免疫功

能具有重要调控作用［18］。由于 BMI 并不能区分肌

肉质量和不同部位（如腹部、臀部、内脏等）脂肪

组织的分布情况，BMI 并非衡量肥胖的最佳指标。

此外，肝癌患者肝硬化腹水、水肿等因素也可能对

体重产生影响。为排除这些因素的作用，本研究统

计了患者白蛋白水平和腹水情况，观察到两组之间

差异无统计学意义（未展示数据）。BMI 与患者

预后之间存在的复杂联系尚需更加系统的研究进一

步阐明。

综上所述，在合并 2 型糖尿病的HCC 患者中，

BMI 较高的患者总生存期更好，其中涉及的影响因

素及机制尚需进一步探索。
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