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直径≤5 cm单发肝癌合并肝硬化手术方式选择及切缘宽度

对预后的影响

周辛润，陈中建，冯力，李奔

（南阳医学高等专科学校第一附属医院 普通外科四病区，河南 南阳 473000）

摘     要             背景与目的：直径≤5 cm 的单发肝细胞癌 （HCC） 合并肝硬化患者以手术切除作为首选根治性治疗方

式，但在肝功能储备受限的背景下，手术方式选择及切缘宽度的最佳策略仍存在争议。本研究旨在分

析不同手术方式及切缘宽度对该类患者术后预后的影响，筛选影响预后的独立危险因素，并构建预后

预测模型，为临床手术决策提供依据。

方法：回顾性分析 2020 年 1 月—2022 年 6 月接受手术治疗的直径≤5 cm 单发 HCC 合并肝硬化患者 280 例，

剔除失访病例后共 272 例纳入分析。根据术后 3 年预后结局分为预后良好组和预后不良组。比较两组在

临床特征、肿瘤特性及手术相关因素方面的差异，采用多因素 Logistic 回归分析筛选影响预后的独立危

险因素，并据此构建预后预测模型，利用受试者工作特征 （ROC） 曲线评价模型的预测效能。

结 果 ：多 因 素 Logistic 回 归 分 析 显 示 ， 非 解 剖 性 肝 切 除 （OR=4.221， 95% CI=2.031~8.732）、 切 缘 宽 度

0.5~<1 cm （OR=2.863，95% CI=1.542~5.318） 及切缘宽度<0.5 cm （OR=5.155，95% CI=2.481~10.692）、肝

功 能 Child-Pugh B 级 （OR=3.127， 95% CI=1.451~6.723） 和 肝 功 能 Child-Pugh C 级 （OR=6.890， 95% CI=

2.132~22.351）、肿瘤直径增大 （OR=1.891，95% CI=1.211~2.952） 及存在大血管侵犯 （OR=3.781，95% CI=

1.653~8.672） 均为术后预后不良的独立危险因素 （均 P<0.05）。基于上述因素构建的 Logistic 预测模型

ROC 曲 线 下 面 积 为 0.935 （95% CI=0.892~0.978）， 敏 感 度 为 90.21%， 特 异 度 为 86.45%， 最 佳 截 断 值

为 0.46。

结论：对于直径≤5 cm 单发 HCC 合并肝硬化患者，在肝功能储备允许的前提下，优先选择解剖性肝切

除并保证切缘宽度≥1 cm，有助于改善术后预后。基于手术因素与临床特征构建的预测模型对患者预后

评估具有较高参考价值，可为个体化手术决策提供支持。
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Abstract             Background and Aims: Surgical resection remains the preferred curative treatment for patients with 

solitary hepatocellular carcinoma (≤5 cm) complicated by liver cirrhosis. However, optimal strategies 

regarding surgical approach and resection margin width remain controversial due to limited hepatic 

functional reserve in these patients. This study aimed to evaluate the impact of surgical methods and 

margin width on postoperative prognosis, identify independent prognostic factors, and develop a 

prognostic prediction model to support clinical decision-making.

Methods: A retrospective analysis was conducted on 280 patients with solitary hepatocellular 

carcinoma ≤5 cm in diameter complicated by liver cirrhosis who underwent surgical treatment between 

January 2020 and June 2022. After excluding patients lost to follow-up, 272 cases were included in the 

final analysis. Patients were stratified into favorable and poor prognosis groups based on 3-year 

postoperative outcomes. Differences in clinical characteristics, tumor features, and surgery-related 

variables between the two groups were compared. Multivariate Logistic regression analysis was 

performed to identify independent prognostic factors, on the basis of which a prognostic prediction 

model was established and its predictive performance was evaluated using ROC curve analysis.

Results: Multivariate Logistic regression analysis demonstrated that non-anatomical hepatectomy (OR=

4.221, 95% CI=2.031-8.732), resection margin width of 0.5-1 cm (OR=2.863, 95% CI=1.542-5.318) 

or <0.5 cm (OR=5.155, 95% CI=2.481-10.692), Child-Pugh grade B (OR=3.127, 95% CI=1.451-6.723) 

and grade C (OR=6.890, 95% CI=2.132-22.351), increased tumor diameter (OR=1.891, 95% CI=1.211-
2.952), and macrovascular invasion (OR=3.781, 95% CI=1.653-8.672) were identified as independent 

risk factors for poor postoperative prognosis (P<0.05). The Logistic prediction model achieved an area 

under the ROC curve of 0.935 (95% CI=0.892-0.978), with a sensitivity of 90.21%, a specificity of 

86.45%, and an optimal cut-off value of 0.46.

Conclusion: For patients with solitary hepatocellular carcinoma ≤5 cm accompanied by liver cirrhosis, 

anatomical hepatectomy with a resection margin of at least 1 cm is associated with improved 

postoperative outcomes when hepatic functional reserve permits. The proposed prognostic model 

provides a valuable tool for individualized surgical planning and risk stratification.

Key words           Carcinoma, Hepatocellular; Liver Cirrhosis; Hepatectomy; Margins of Excision; Prognosis

CLC number: R735.7

肝 细 胞 癌 （hepatocellular carcinoma， HCC） 作

为 全 球 发 病 率 和 病 死 率 均 居 前 列 的 恶 性 肿 瘤 ， 在

我 国 因 乙 型 肝 炎 病 毒 （hepatitis B virus， HBV） 感

染 高 发 及 肝 硬 化 基 础 疾 病 普 遍 ， 疾 病 负 担 尤 为 沉

重[1-2]。临床数据显示，约 80%~90% 的 HCC 患者合

并 不 同 程 度 肝 硬 化 ， 而 肝 硬 化 不 仅 增 加 肿 瘤 发 生

风 险 ， 更 会 显 著 影 响 治 疗 方 案 选 择 及 术 后 预 后 ，

肝 功 能 储 备 下 降 导 致 手 术 耐 受 性 降 低 ， 术 后 肝 功

能衰竭、肿瘤复发等并发症发生风险显著升高[3-4]。

对于直径≤5 cm 的单发 HCC，临床指南推荐手术切

除为首选根治性治疗手段，但其疗效受手术方式、

切 缘 宽 度 等 技 术 因 素 及 肝 硬 化 背 景 下 肝 功 能 状 态

的双重影响[5]。目前，手术方式选择仍存争议：解

剖性肝切除遵循肝脏 Couinaud 分段解剖结构，可完

整 切 除 肿 瘤 所 在 肝 段 及 潜 在 微 转 移 病 灶 ， 理 论 上

降 低 复 发 风 险 ， 但 对 肝 硬 化 患 者 而 言 ， 可 能 因 切

除 正 常 肝 组 织 过 多 加 重 肝 功 能 损 伤 ； 非 解 剖 性 肝

切 除 （局 部 切 除） 虽 能 最 大 限 度 保 留 肝 实 质 ， 减

少 术 后 肝 功 能 衰 竭 风 险 ， 却 可 能 因 未 彻 底 清 除 肿

瘤周围潜在病灶导致复发率升高[6-7]。此外，切缘

宽 度 作 为 手 术 切 除 彻 底 性 的 核 心 指 标 ， 其 安 全 阈

值尚未达成共识，部分研究认为切缘≥1 cm 可有效

降 低 复 发 率 ， 但 肝 硬 化 患 者 肝 实 质 储 备 有 限 ， 过

宽切缘可能进一步损害肝功能[8-9]。因此，本研究

以 直 径 ≤5 cm 单 发 HCC 合 并 肝 硬 化 患 者 为 研 究 对

象 ， 通 过 对 比 不 同 手 术 方 式 、 切 缘 宽 度 患 者 的 预
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后 差 异 ， 筛 选 影 响 预 后 的 独 立 危 险 因 素 ， 并 构 建

预 后 预 测 模 型 ， 旨 在 为 优 化 手 术 策 略 、 提 高 患 者

术后生存率提供循证医学依据。

1     资料与方法 

1.1 临床资料　

回顾性收集 2020 年 1 月—2022 年 6 月在南阳医

学 高 等 专 科 学 校 第 一 附 属 医 院 接 受 手 术 治 疗 的 直

径≤5 cm 单发 HCC 合并肝硬化患者共 280 例，剔除

失访病例后共 272 例纳入分析。根据术后 3 年预后

情 况 将 患 者 分 为 预 后 良 好 组 和 预 后 不 良 组 。 预 后

良好组[10]：术后 3 年及以上无肿瘤复发，肝功能稳

定，无严重并发症导致的不良结局；预后不良组：

术后 3 年内出现肿瘤复发、因肿瘤进展或严重并发

症 死 亡 ， 或 肝 功 能 严 重 衰 竭 。 纳 入 标 准 ： 术 后 经

病 理 学 检 查 明 确 诊 断 为 HCC； 合 并 肝 硬 化 ， 诊 断

依据结合临床症状 （如乏力、腹胀、黄疸等）、体

征 （如肝掌、蜘蛛痣、脾大等）、影像学检查 （腹

部超声、增强 CT/MRI 提示肝实质弥漫性病变、门

静 脉 高 压 等） 及 术 后 病 理 结 果 综 合 判 定 ； 术 前 影

像学 （增强 CT/MRI） 及术中探查证实为单发肿瘤，

且最大直径≤5 cm。排除标准：既往有肝癌病史或

本次为复发型肝癌；术前接受过肝动脉化疗栓塞、

靶向治疗 （如索拉非尼、仑伐替尼）、免疫治疗等

抗 肿 瘤 治 疗 ； 病 理 类 型 为 混 合 型 肝 癌 或 其 他 特 殊

类 型 肝 癌 ； 合 并 其 他 器 官 恶 性 肿 瘤 病 史 ； 临 床 资

料 或 随 访 数 据 缺 失 ； 存 在 严 重 心 、 肺 、 肾 等 重 要

脏 器 功 能 障 碍 ， 无 法 耐 受 手 术 治 疗 。 本 研 究 通 过

医院伦理委员会批准 （批准号：202100121）。

1.2 方法　

1.2.1 收集患者的一般资料　包括年龄、性别、基

础疾病 （高血压、糖尿病、冠心病）、HBV 感染情

况 （以 HBV 表面抗原阳性或 HBV-DNA 检测阳性判

定）； 肝 功 能 Child-Pugh 分 级 （根 据 血 清 白 蛋 白 、

总 胆 红 素 、 凝 血 酶 原 时 间 、 腹 水 及 肝 性 脑 病 五 项

指标评分，评分 5~6 为 A 级，7~9 为 B 级，10~15 为

C 级）； 肿 瘤 特 征 [ 术 前 增 强 CT/MRI 评 估 的 肿 瘤 直

径、位置 （左肝/右肝）、大血管侵犯情况 （是否侵

犯门静脉主干或分支、肝静脉或下腔静脉） ]。

1.2.2 收集患者手术相关资料　通过手术记录及术

后 病 理 报 告 确 认 手 术 方 式[11] （解 剖 性 肝 切 除 ： 包

括 肝 段 切 除 术 、 亚 段 切 除 术 、 半 肝 切 除 术 ， 遵 循

肝 脏 Couinaud 分 段 解 剖 结 构 完 整 切 除 肿 瘤 所 在 肝

段/亚段；非解剖性肝切除：即局部切除，不严格

遵 循 解 剖 边 界 ， 仅 切 除 肿 瘤 及 周 围 部 分 正 常 肝 组

织）、切缘宽度 （术后病理标本经甲醛固定、石蜡

包 埋 、 连 续 切 片 保 存 ， 本 研 究 开 始 后 再 次 取 出 原

患者切片重新评估，由 2 名资深病理医师采用双盲

法 在 显 微 镜 下 共 同 测 量 肿 瘤 边 缘 至 肝 切 除 断 端 的

最 短 距 离 ， 测 量 过 程 严 格 遵 循 标 准 化 操 作 流 程 ，

分为<0.5 cm、0.5~<1 cm、≥1 cm 三类）。

1.2.3 随访　采用门诊随访、电话随访相结合的方

式 进 行 长 期 随 访 ， 随 访 起 始 时 间 为 手 术 日 期 ， 随

访截止时间至 2025 年 6 月或患者死亡/失访。随访

频率：术后 1 年内每 3 个月随访 1 次，1~2 年每 6 个月

随访 1 次，2 年以上每年随访 1 次。随访内容包括：

肝 功 能 评 估 ， 检 测 血 清 白 蛋 白 、 总 胆 红 素 、 凝 血

酶 原 时 间 等 指 标 ； 肿 瘤 复 发 监 测 ， 行 腹 部 超 声 、

增 强 CT/MRI 及 甲 胎 蛋 白 （AFP） 检 测 ； 记 录 患 者

生 存 状 态 、 并 发 症 发 生 情 况 （如 腹 水 加 重 、 肝 性

脑 病 发 作） 及 肿 瘤 复 发 时 间 （以 影 像 学 首 次 发 现

新病灶或 AFP 持续升高且排除其他原因判定）。

1.3 观察指标　

⑴ 单因素分析指标：比较预后良好组与预后

不良组患者的一般资料 （年龄、性别、基础疾病、

HBV 感 染 、 肝 功 能 指 标 、 肝 功 能 Child-Pugh 分 级 、

肿 瘤 特 征） 及 手 术 资 料 （手 术 方 式 、 切 缘 宽 度）

的差异。⑵ 多因素分析指标：将单因素分析中差

异 有 统 计 学 意 义 的 指 标 作 为 自 变 量 ， 以 患 者 预 后

情 况 作 为 因 变 量 ， 分 析 影 响 患 者 术 后 预 后 的 独 立

危 险 因 素 。 ⑶ 预 测 模 型 及 受 试 者 工 作 特 征

（receiver operating characteristic， ROC） 曲 线 指 标 ：

基于多因素 Logistic 回归分析结果构建预后预测模

型 ， 计 算 模 型 回 归 方 程 ； 通 过 ROC 曲 线 评 估 模 型

对 患 者 预 后 不 良 的 预 测 价 值 ， 主 要 指 标 包 括 曲 线

下 面 积 （area under the curve， AUC）、 敏 感 度 、 特

异 度 及 最 佳 截 断 值 （以 Youden 指 数 最 大 化 为 标 准

确定）。

1.4 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 统 计 学 软 件 进 行 数 据 分 析 。 符

合 正 态 分 布 的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s）
表示，两组比较采用独立样本 t 检验，多组比较采

用方差分析；计数资料以例数 （百分比） [n（%） ]表

示，组间比较采用 χ2 检验。多因素 Logistic 回归分

析 影 响 患 者 预 后 的 风 险 因 素 。 通 过 ROC 曲 线 分 析
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预测模型的效能。P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 患者一般资料比较　

272 例患者根据术后 3 年预后情况分为预后良

好 组 160 例 和 预 后 不 良 组 112 例 。 两 组 患 者 在 年

龄、肝功能 Child-Pugh 分级、肿瘤直径及大血管侵

犯 情 况 方 面 比 较 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （均 P<

0.05）。 具 体 表 现 为 ， 预 后 不 良 组 患 者 年 龄 更 大 ，

肝 功 能 Child-Pugh B 级 及 C 级 比 例 更 高 ； 肿 瘤 直 径

更 大 ， 大 血 管 侵 犯 发 生 率 更 高 。 两 组 在 性 别 、 高

血 压 病 史 、 糖 尿 病 病 史 、 冠 心 病 病 史 、 HBV 感 染

情 况 及 肿 瘤 位 置 方 面 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（均 P>0.05）（表 1）。

2.2 患者手术资料比较　

预 后 良 好 组 与 预 后 不 良 组 患 者 在 手 术 方 式 及

切缘宽度方面比较，差异均有统计学意义 （均 P<

0.05）。其中，预后良好组患者较预后不良组采用

解剖性肝切除的比例更高，且切缘宽度≥1 cm 的比

例 更 高 （表 2）。 大 血 管 侵 犯 患 者 手 术 方 式 分 布 ：

预后良好组 9 例大血管侵犯患者均采用解剖性肝切

除；预后不良组 36 例大血管侵犯患者中，25 例采

用解剖性肝切除，11 例采用非解剖性肝切除，差

异无统计学意义 （χ2=3.640，P=0.056）。

2.3 影响患者预后的多因素Logistic回归分析结果

将 单 因 素 分 析 中 差 异 有 统 计 学 意 义 的 指 标

（年 龄 、 肝 功 能 Child-Pugh 分 级 、 肿 瘤 直 径 、 大 血

管 侵 犯 、 手 术 方 式 、 切 缘 宽 度） 作 为 自 变 量 ， 以

患 者 术 后 预 后 情 况 （良 好 =0， 不 良 =1） 作 为 因 变

量，纳入多因素 Logistic 回归分析。结果显示，非解

剖性肝切除、切缘宽度 0.5~<1 cm、切缘宽度<0.5 cm、

肝功能 Child-Pugh B 级、肝功能 Child-Pugh C 级、肿

瘤直径增大及大血管侵犯是影响直径≤5 cm 单发肝

癌 合 并 肝 硬 化 患 者 术 后 预 后 不 良 的 独 立 危 险 因 素

（均 P<0.05）（表 3）。

表1　预后良好组与预后不良组患者一般资料比较

Table 1　Comparison of baseline characteristics between the favorable prognosis group and the poor prognosis group

资料

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

基础疾病[n（%）]
高血压

糖尿病

冠心病

HBV 感染

肝功能 Child-Pugh 分级

A 级

B 级

C 级

肿瘤特征

肿瘤直径（cm）

位置[n（%）]
左肝

右肝

大血管侵犯[n（%）]
门静脉主干侵犯

门静脉主要分支侵犯

肝静脉侵犯

下腔静脉侵犯

预后良好组（n=160）
52.73±6.37

109（68.12）
51（31.88）

39（24.38）
31（19.38）
21（13.13）

139（86.88）

141（88.13）
15（9.37）

4（2.50）

3.75±0.84

72（45.00）
88（55.00）
9（5.63）
2（1.25）
3（1.88）
3（1.88）
1（0.62）

预后不良组（n=112）
58.26±7.61

88（78.57）
24（21.43）

36（32.14）
25（22.32）
16（14.29）

102（91.07）

68（60.71）
35（31.25）
9（8.04）

4.18±0.92

49（43.75）
63（56.25）
36（32.14）
9（8.04）

17（15.18）
8（7.14）
2（1.79）

χ2/t
6.499

3.600

1.991
0.350
0.076
1.149

27.816

3.994

0.042

33.554

P

<0.001

0.058

0.158
0.554
0.783
0.284

<0.001

<0.001

0.838

<0.001
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2.4 基于多因素Logistic回归的预后预测模型构建

根据多因素 Logistic 回归分析结果，将其纳入

并构建 Logistic 预后预测模型。以患者术后预后情

况 （因 变 量 ， Y： 预 后 良 好 =0， 预 后 不 良 =1） 为

核 心 ， 结 合 各 独 立 危 险 因 素 的 回 归 系 数 （β） 及

模 型 常 数 项 （ 常 数 项 β =-16.533， S. E. =3.995，

Wald=17.127， P<0.001）， 构 建 模 型 回 归 方 程 如 下 ：

Logit （P） =-16.533+1.440×手术方式+1.052×切缘宽

度 （0.5~<1 cm） +1.640×切缘宽度 （<0.5 cm） +1.140×

肝 功 能 Child-Pugh B 级 +1.930× 肝 功 能 Child-

Pugh C 级+0.637×肿瘤直径+1.330×大血管侵犯。

2.5 基于Logistic预测模型的ROC曲线分析　

将 上 述 Logistic 预 测 模 型 计 算 得 出 的 272 例 患

者 预 后 不 良 风 险 概 率 作 为 检 验 变 量 ， 以 患 者 实 际

预 后 结 局 （预 后 良 好 =0， 预 后 不 良 =1） 作 为 状 态

变 量 ， 绘 制 ROC 曲 线 并 分 析 其 预 测 价 值 ， 其 AUC

为 0.935 （95% CI=0.892~0.978）， 敏 感 度 为 90.21%，

特异度为 86.45%，最佳截断值为 0.46 （图 1）。

3     讨　论 

近 年 来 ， 随 着 肝 脏 外 科 技 术 的 不 断 进 步 ， 直

径≤5 cm 单发 HCC 合并肝硬化患者的手术治疗目标

已 从 单 纯 追 求 肿 瘤 切 除 ， 转 变 为 在 彻 底 清 除 肿 瘤

的 同 时 最 大 限 度 保 护 肝 功 能 ， 以 平 衡 短 期 手 术 安

全 与 长 期 预 后 效 果 ， 但 临 床 中 关 于 手 术 方 式 选 择

和切缘宽度的最佳标准仍未形成统一认识[12-13]。本

表2　预后良好组与预后不良组患者手术资料比较[n （%） ]

Table 2　Comparison of surgical characteristics between the favorable prognosis group and the poor prognosis group [n (%)]

资料

手术方式

解剖性肝切除

非解剖性肝切除

切缘宽度（cm）

≥1
0.5~<1
<0.5

预后良好组（n=160）

121（75.63）
39（24.37）

130（81.25）
23（14.37）

7（4.38）

预后不良组（n=112）

48（42.86）
64（57.14）

49（43.75）
38（33.93）
25（22.32）

χ2

30.066

43.347

P

<0.001

<0.001

表3　患者预后影响因素的多因素Logistic回归分析

Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of factors associated with postoperative prognosis

自变量

年龄

肝功能 Child-Pugh 分级

B 级（vs. A 级）

C 级（vs. A 级）

肿瘤直径

大血管侵犯

手术方式

切缘宽度

0.5~<1 cm（vs. ≥1 cm）

<0.5 cm（vs. ≥1 cm）

赋值方式

连续变量（岁）

A 级=0，B 级=1，C 级=2

连续变量（cm）

无=0，有=1
解剖性切除=0，非解剖性切除=1

≥1 cm=0，0.5~<1 cm=1，<0.5 cm=2

β

0.078

1.140
1.930
0.637
1.330
1.440

1.052
1.640

S.E.

0.032

0.468
0.652
0.245
0.502
0.485

0.375
0.518

Wald

5.941

5.934
8.762
6.760
7.019
8.815

7.870
10.024

P

0.008

0.004
0.002
0.005
0.002

<0.001

0.002
<0.001

OR（95% CI）
1.081（1.020~1.150）

3.127（1.451~6.723）
6.890（2.132~22.351）
1.891（1.211~2.952）
3.781（1.653~8.672）
4.221（2.031~8.732）

2.863（1.542~5.318）
5.155（2.481~10.692）

100
80
60
40
20
0

敏
感

度
（

%
）

0 20 40 60 80 100
100%-特异度

图1　基于Logistic预测模型的ROC曲线

Figure 1　ROC curve of the Logistic prediction model
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研究通过对 272 例患者的临床数据进行分析，明确

了 影 响 预 后 的 关 键 因 素 并 构 建 预 测 模 型 ， 为 该 类

患者的个体化治疗提供了参考。

手 术 方 式 对 患 者 预 后 的 影 响 是 本 研 究 的 重 要

发 现 ， 结 果 显 示 解 剖 性 肝 切 除 患 者 的 预 后 显 著 优

于非解剖性肝切除患者，这一结论与 Dai 等[14] 研究

结果一致。该研究纳入 826 例直径≤5 cm 单发 HCC

患者，对比发现解剖性肝切除组 5 年无复发生存率

明 显 高 于 非 解 剖 性 切 除 组 。 此 外 ， Leng 等[15] 通 过

倾 向 性 评 分 匹 配 平 衡 了 肿 瘤 直 径 、 肝 功 能 状 态 等

基线混杂因素后发现，对于肿瘤直径≤5 cm 的 HCC

患 者 ， 解 剖 性 肝 切 除 组 的 无 病 生 存 率 显 著 优 于 非

解 剖 性 肝 切 除 组 。 该 研 究 结 果 进 一 步 证 实 ， 解 剖

性 肝 切 除 带 来 的 预 后 获 益 独 立 于 肿 瘤 大 小 等 生 物

学 特 征 ， 为 本 研 究 关 于 手 术 方 式 与 预 后 的 关 联 结

论 提 供 了 有 力 的 外 部 佐 证 ， 也 间 接 回 应 了 肿 瘤 直

径 可 能 造 成 的 混 杂 干 扰 问 题 。 出 现 这 一 结 果 的 核

心 原 因 在 于 ， 合 并 肝 硬 化 的 HCC 患 者 中 ， 肿 瘤 常

伴随肝段内微转移或卫星结节，发生率可达 15%~

20%[16]。解剖性肝切除遵循肝脏 Couinaud 分段解剖

结 构 ， 能 够 完 整 切 除 肿 瘤 所 在 肝 段 ， 不 仅 可 彻 底

清 除 肉 眼 可 见 的 肿 瘤 病 灶 ， 还 能 去 除 可 能 存 在 微

转移的肝段组织，同时阻断肿瘤相关的肝段血供，

减 少 残 留 癌 细 胞 的 营 养 支 持 ， 从 而 降 低 术 后 复 发

风险[17-18]。而非解剖性肝切除虽能保留更多正常肝

实 质 ， 减 少 对 肝 功 能 的 短 期 损 伤 ， 但 仅 针 对 肿 瘤

局 部 进 行 切 除 ， 难 以 覆 盖 肝 硬 化 肝 组 织 中 分 布 不

规 律 的 微 转 移 灶 ， 导 致 术 后 复 发 概 率 升 高[19]。 需

要注意的是，本研究中肝功能 Child-Pugh B 级患者

接 受 解 剖 性 肝 切 除 后 仍 获 得 较 好 预 后 ， 这 与 部 分

研究提出的肝功能 Child-Pugh B 级患者应优先选择

非 解 剖 性 切 除 的 观 点 存 在 差 异[20]。 推 测 原 因 在 于

本研究严格限定肿瘤直径≤5 cm，此时解剖性切除

多 为 肝 亚 段 或 单 段 切 除 ， 所 需 切 除 的 肝 组 织 范 围

较 小 ， 对 肝 功 能 的 损 伤 程 度 可 控 ， 且 彻 底 清 除 肿

瘤 带 来 的 长 期 获 益 能 够 抵 消 手 术 对 肝 功 能 的 短 期

影 响 ， 提 示 在 肝 功 能 储 备 允 许 的 情 况 下 ， 解 剖 性

肝切除对肝功能 Child-Pugh B 级患者仍是可行的优

选方案[21]。

切 缘 宽 度 作 为 评 估 肿 瘤 切 除 彻 底 性 的 核 心 指

标，本研究证实切缘宽度<0.5 cm 是患者术后预后

不良的最强独立危险因素 （OR=6.789），切缘宽度

0.5~<1 cm 时 仍 为 预 后 不 良 的 独 立 危 险 因 素 （OR=

2.897），而切缘宽度≥1 cm 时预后最佳，这一结果

进 一 步 细 化 了 切 缘 宽 度 对 预 后 的 影 响 ， 为 临 床 手

术提供了更精准的参考，这与 Su 等[22] 的 Meta 分析

结论相符，该 Meta 分析纳入 12 项队列研究，结果

显 示 切 缘 ≥1 cm 的 直 径 ≤5 cm HCC 患 者 术 后 3 年 复

发率显著低于切缘<1 cm 者。在肝硬化背景下，切

缘 宽 度 的 临 床 意 义 更 为 特 殊 ： 与 无 肝 硬 化 的 HCC

患者相比，肝硬化患者肝组织存在胶原纤维增生、

血 供 结 构 重 构 等 病 理 改 变 ， 导 致 肿 瘤 的 侵 袭 路 径

更 复 杂 ， 易 出 现 跳 跃 式 微 转 移 或 沿 纤 维 间 隔 浸

润[23]；同时，肝硬化肝组织的修复再生能力下降，

切 缘 处 若 存 在 微 小 残 留 病 灶 ， 其 增 殖 进 展 的 风 险

更 高[24]。 本 研 究 中 切 缘 宽 度 <0.5 cm 时 预 后 最 差 ，

进 一 步 说 明 在 肝 硬 化 背 景 下 ， 较 窄 的 切 缘 无 法 有

效 覆 盖 肿 瘤 可 能 的 侵 袭 范 围 ， 而 切 缘 宽 度 在 0.5~

<1 cm 时，虽较<0.5 cm 时预后有所改善，但仍未达

到理想效果，只有当切缘宽度≥1 cm 时，才能最大

程 度 降 低 肿 瘤 残 留 风 险 ， 改 善 患 者 预 后 。 这 也 解

释了为 何 部 分 针 对 无 肝 硬 化 HCC 患 者 的 研 究 认 为

切缘≥0.5 cm 即可保证手术安全，而本研究及其他

针 对 肝 硬 化 患 者 的 研 究 均 支 持 将 切 缘 宽 度 设 定 为

≥1 cm[25]。

本研究还发现肝功能 Child-Pugh 分级、肿瘤直

径 及 大 血 管 侵 犯 是 影 响 患 者 预 后 的 重 要 因 素 ， 这

与 现 有 多 数 研 究 结 论 一 致 。 其 中 ， 肝 功 能 Child-

Pugh C 级 患 者 预 后 最 差 ， 主 要 因 为 该 类 患 者 肝 功

能 已 处 于 失 代 偿 状 态 ， 手 术 创 伤 易 诱 发 顽 固 性 腹

水 、 肝 性 脑 病 等 严 重 并 发 症 ， 且 术 后 肝 组 织 再 生

能 力 极 差 ， 难 以 耐 受 后 续 可 能 的 抗 肿 瘤 治 疗 ， 导

致 患 者 短 期 病 死 率 和 长 期 复 发 率 均 显 著 升 高[26]。

肿 瘤 直 径 增 大 与 大 血 管 侵 犯 则 直 接 反 映 肿 瘤 的 侵

袭 性 ， 随 着 肿 瘤 直 径 增 加 ， 其 突 破 肝 组 织 屏 障 、

侵犯周围血管的概率随之上升[27-28]。大血管侵犯意

味 着 肿 瘤 细 胞 可 能 已 通 过 血 液 循 环 发 生 微 转 移 ，

即 使 手 术 完 整 切 除 原 发 肿 瘤 ， 体 内 残 留 的 肿 瘤 细

胞 仍 可 能 在 术 后 增 殖 ， 导 致 肿 瘤 复 发 ， 这 也 进 一

步 凸 显 了 解 剖 性 肝 切 除 （清 除 潜 在 转 移 肝 段） 与

切缘宽度≥1 cm （覆盖局部残留风险） 在高风险患

者治疗中的重要性[29-30]。

基于上述独立危险因素构建的 Logistic 预后预

测模型，其 AUC 达 0.935。该模型的优势在于同时

整 合 了 手 术 技 术 因 素 （手 术 方 式 、 切 缘 宽 度） 与

临床病理指标，更符合临床实际决策需求。例如，
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对于模型预测预后不良风险概率≥0.46 的高风险患

者 （如 肝 功 能 Child-Pugh B/C 级 、 存 在 大 血 管 侵

犯），临床可优先选择解剖性肝切除，并严格保证

切缘宽度≥1 cm，同时加强术后随访监测频率，及

早 发 现 并 干 预 可 能 出 现 的 肿 瘤 复 发 ； 而 对 于 低 风

险患者 （肝功能 Child-Pugh A 级、无大血管侵犯），

在保证切缘宽度≥1 cm 的前提下，可根据患者肝功

能 储 备 情 况 灵 活 选 择 手 术 方 式 ， 在 彻 底 清 除 肿 瘤

的同时最大限度保护肝功能，实现个体化治疗。

综上，对于直径≤5 cm 单发 HCC 合并肝硬化患

者，选择解剖性肝切除并保证切缘宽度≥1 cm，是

降 低 术 后 复 发 风 险 、 改 善 长 期 预 后 的 关 键 手 术 策

略；肝功能 Child-Pugh 分级、肿瘤直径及大血管侵

犯 可 作 为 术 前 评 估 患 者 预 后 风 险 的 重 要 指 标 ， 本

研究构建的 Logistic 预测模型能够为临床制定个体

化 手 术 方 案 提 供 可 靠 依 据 。 未 来 需 通 过 前 瞻 性 队

列 研 究 进 一 步 验 证 该 模 型 的 效 能 ， 为 优 化 肝 硬 化

背 景 下 小 肝 癌 的 手 术 治 疗 规 范 提 供 更 高 级 别 证 据

支持。
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