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摘   要 背景与目的：研究显示，术后行经肝动脉化疗栓塞（TACE）治疗可以给肝细胞癌（HCC）患者尤其是

存在复发高危因素的 HCC 患者带来生存获益，但在获益患者群体的确定上仍存在较大争议。因此，本

研究探讨微波消融辅助肝切除联合术后 TACE 治疗 BCLC-B 期 HCC 的临床疗效。

方法：收集空军军医大学第二附属医院 2010 年 1 月—2014 年 12 月收治的经微波消融辅助肝切除治疗

的 BCLC-B 期 2~3 个肿瘤、最大直径 >3 cm 且微血管侵犯（MVI）阳性 HCC 患者的临床资料，根据是

否行术后辅助 TACE 治疗分为观察组与对照组，采用 Kaplan-Meier 曲线进行生存分析，Log-rank 检验

两组生存差异，并采用 Cox 回归模型分析影响患者预后的危险因素。

结果：共 纳 入 344 例 患 者， 其 中 173 例 患 者 接 受 术 后 TACE 治 疗（ 观 察 组），171 例 患 者 未 行 术 后

TACE 治疗（对照组）。两组患者基线资料具有可比性。观察组和对照组的 1、3、5 年总生存率（OS）

分别为 82.7%、47.4%、28.8% 和 69.0%、22.3%、15.9%；观察组和对照组的 0.5、1、3 年无瘤生存率（DFS）

分别为 86.7%、75.0%、29.6% 和 73.8%、60.4%、10.6%，观察组的 OS 与 DFS 均明显优于对照组（均

P<0.001）。单因素与多因素分析结果显示，治疗方式、肿瘤直径、白蛋白、总胆红素、HBsAg 阳性均

为影响 OS 与 DFS 的独立危险因素（均 P<0.05）。

结论： 微 波 消 融 辅 助 肝 切 除 联 合 术 后 TACE 可 以 给 2~3 个 肿 瘤， 最 大 直 径 >3 cm 且 MVI 阳 性 的

BCLC-B 期 HCC 患者带来明显的生存获益，但此结论仍需多中心、大样本、高质量研究加以验证。
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原发性肝癌（primary  l i ve r  cance r，PLC）

是 全 球 范 围 内 常 见 的 恶 性 肿 瘤 ， 在 所 有 恶 性 肿

瘤 中 ， 发 病 率 处 于 第 7 位 ， 病 死 率 高 居 第 3 位 ；

其中，肝细胞肝癌（hepatoce l lu la r  carc inoma，

H C C ） 占 9 0 % 以 上 ， 由 于 早 期 症 状 不 典 型 ， 大 部

分患者就诊时已处于中晚期，预后不佳 [1,2]。根据

BCLC分期诊疗指南，手术切除及消融治疗适用于

极 早 期 及 A 期 患 者 ， 对 于 B 期 患 者 推 荐 应 用 T A C E

治疗，而B期患者肿瘤大小、肿瘤个数等分布广，

肿瘤异质性大，患者预后差异较大[3]。近年来，由

于 以 精 准 理 念 为 指 导 的 外 科 技 术 进 步 及 以 多 学 科

协作（mult id i sc ip l inary  t eam，MDT）为主导的

诊 疗 模 式 的 改 变 ， 以 手 术 切 除 为 主 导 的 综 合 治 疗

较以TACE为主导的序贯治疗可以给部分BCLC -B

期 H C C 患 者 带 来 更 大 生 存 获 益 [ 4 - 5 ]。 根 据 2 0 1 9 版

中 国《原发性肝癌诊疗规范》 [ 6 ]，将BCLC -B期中 

2~3个、最大直径>3 cm的患者归为IIb期，并认为手

术切除依然是有效的治疗手段。然而，患者术后的

高复发率是影响预后的重要因素。相关研究 [7-9]表

明，术中微波消融及术后TACE治疗可有效降低复

发率，提高手术疗效。但也有研究[8,10]提示，术后

TACE治疗并不能延缓复发、延长生存，甚至会加

速肝脏损伤。因此术后TACE治疗是否能带来生存

获益，具有什么临床特征的HC C 患者可以从术后

TACE中获益，目前尚无统一结论。

本 文 旨 在 分 析 微 波 消 融 辅 助 肝 切 除 联 合 术 后

TACE治疗BCLC-B期中2~3个、最大直径>3 cm且

微血管侵犯（microvascular invasion，MVI）阳性

的HC C 患者的临床疗效，并分析影响患者复发及

生存预后的危险因素，以期为BCLC-B期患者提供

may provide survival benefit in patients with hepatocellular carcinoma (HCC), especially those with high risk 

factors for recurrence. However, the definition of the patient populations benefited from this treatment remains 

controversial. Therefore, this study was conducted to investigate the clinical efficacy of microwave ablation-

assisted liver resection combined with postoperative TACE in treatment of BCLC stage B HCC.  

Methods: The clinical data of HCC patients in BCLC stage B with 2 or 3 tumors, tumor maximum diameter 

>3 cm and positive microvascular invasion (MVI) undergoing microwave ablation-assisted liver resection 

from January 2010 to December 2014 in the Second Affiliated Hospital, Airforce Military Medical University 

were collected. The patients were divided into observation group and control group according to whether the 

postoperative TACE was performed. The survival analysis was performed by Kaplan-Meier method and the 

survival difference between the two groups was compared by Log-rank test. The factors affecting the prognosis of 

the patients were analyzed by Cox-proportional hazard regression model. 

Results: A total of 344 eligible patients were enrolled, of whom, 173 cases received postoperative TACE 

(observation group) and 171 cases did not undergo postoperative TACE (control group). The baseline data were 

comparable between the two groups of patients. The 1-, 3- and 5-year overall survival rates (OS) were 82.7%, 

47.4% and 28.8% for observation group, and were 69.0%, 22.3% and 15.9% for control group; the 0.5-, 1- and 

3-year disease-free survival rates (DFS) were 87.6%, 75.0% and 29.6% for observation group, and were 73.8%, 

60.4% and 10.6% for control group, respectively. Both OS and DFS in observation group were significantly better 

than those in control group (both P<0.001). The results of univariate and multivariate analysis showed that 

treatment method, tumor size, albumin, total bilirubin, platelet and HBsAg were associated with OS (P<0.05). 

The multivariate analysis demonstrated that treatment method, tumor size, albumin, total bilirubin and HBsAg 

were associated with DFS (all P<0.05).

Conclusion: Microwave ablation-assisted liver resection combined with postoperative TACE can offer significant 

survival benefit in patients in BCLC stage B with 2-3 tumors, tumor maximal diameter larger than 3 cm and 

positive MVI. However, this conclusion still needs to be verified by multi-center and high-quality studies with 

large sample size. 

Key words Carcinoma, Hepatocellular; Hepatectomy; Ablation Techniques; Chemoembolization, Therapeutic
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更优的治疗方法。

1　资料与方法

1.1  一般资料

回 顾 性 分 析 2 0 1 0 年 1 月 2 0 1 4 年 1 2 月 在 空

军 军 医 大 学 第 二 附 属 医 院 接 受 治 疗 的 B C L C - B 期

HCC患者资料。纳入标准：⑴ 根据美国肝病学会

（ A A S L D ） 和 欧 洲 肝 病 学 会 （ E A S L ） 肝 癌 治 疗

指南诊断为HC C ，并接受微波消融联合肝切除治

疗的患者；⑵ Child-Pugh A级、ECOG-PS 0分；

⑶ 肿瘤数目2~3个、肿瘤直径>3 cm；⑷ 术后病理

学检查提示MVI阳性。排除标准：⑴ 伴有血管侵

犯、肝外转移灶及转移性肝癌；⑵ 既往有射频/微

波消融、放疗、肝移植等相关治疗史者；⑶ 伴有

严 重 的 心 、 肺 、 肾 功 能 不 全 或 其 他 系 统 恶 性 肿 瘤

者；⑷ 临床资料不全及失访者。本研究为回顾性

病 例 对 照 研 究 ， 所 有 入 组 患 者 及 家 属 术 前 均 充 分

告知并签署知情同意书，符合医学伦理学规定。

1.2  治疗方法

微波消融辅助肝切除 [11]：患者取仰卧位，常

规 气 管 全 麻 下 ， 充 分 显 露 术 野 ， 探 查 肿 瘤 位 置 及

与 血 管 解 剖 关 系 等 ， 阻 断 第 一 肝 门 ， 结 扎 肝 断 面

血 管 与 胆 管 ， 评 估 病 灶 间 距 离 ， 确 保 残 余 肝 体 积

充 分 的 情 况 将 其 整 块 切 除 ， 否 则 予 以 分 别 切 除 或

微 波 消 融 。 微 波 消 融 可 用 于 沿 预 切 除 线 建 立 “ 微

波 隔 离 带 ” 或 对 残 肝 实 质 内 小 病 灶 ， 可 行 超 声 引

导 下 微 波 消 融 治 疗 术 ， 有 效 减 少 肿 瘤 残 留 或 复

发。术毕对位缝合肝断面。

术后TACE [12]：肝癌根治性切除术后1个月，

经 皮 穿 刺 股 动 脉 途 径 插 管 （ 或 对 有 条 件 的 患 者 采

用 经 皮 穿 刺 桡 动 脉 途 径 插 管 ） ， 采 用 数 字 减 影 血

管造影（DSA）技术行辅助TACE治疗，患者取仰

卧位，常规消毒铺单，2%的利多卡因局部浸润麻

醉，经皮经股动脉缓慢置入RH导管至肝总动脉，

分 别 用 5  F 导 管 和 2 . 8  F 微 导 管 行 选 择 性 和 超 选 择

性 肝 动 脉 造 影 。 在 对 残 肝 进 行 总 体 评 估 后 ， 先 经

导管缓慢注入稀释后的盐酸托烷司琼5 mg，再根

据手术切缘及残肝内病灶情况，将RH微导管置入

残 肝 切 缘 或 肿 瘤 病 灶 优 势 供 血 动 脉 支 ， 尽 可 能 达

到 超 选 择 性 水 平 ， 以 适 当 的 速 度 注 入 适 量 的 三 联

局 部 化 疗 药 物 ， 达 到 药 物 局 部 高 浓 度 灌 注 特 点 。

最后用盐酸吡柔比星（30~60 mg）与超液态碘油

（5~25 mL）混合后的栓塞剂，使肿瘤供血靶动脉

完 全 闭 塞 ， 起 到 化 疗 性 栓 塞 的 作 用 。 常 用 化 疗 药

物 有 蒽 环 类 、 铂 类 等 。 部 分 病 例 化 疗 药 物 的 选 择

根 据 肿 瘤 基 因 靶 点 检 查 结 果 而 定 。 化 疗 药 物 和 栓

塞材料的剂量根据体重和肿瘤情况而定。

1.3  数据收集及随访

收 集 入 组 患 者 的 一 般 人 口 学 资 料 （ 年 龄 、 性

别 等 ） ， 血 液 学 检 查 结 果 （ 血 常 规 、 肝 肾 功 能 、

凝 血 功 能 等 ） ， 影 像 学 检 查 结 果 （ 肿 瘤 数 目 、 肿

瘤 大 小 等 ） 。 入 组 患 者 均 在 术 后 进 行 规 律 随 访

（术后前2年每3个月随访1次，之后每6个月随访

1次）。随访内容包括临床查体，血液学检查（肿

瘤 标 志 物 、 血 常 规 、 肝 肾 功 能 、 凝 血 功 能 等 ） ，

影 像 学 检 查 （ 胸 部 X 线 、 腹 部 平 扫 及 增 强 扫 描 C T

或 磁 共 振 等 ） 。 随 访 期 间 出 现 肿 瘤 复 发 或 转 移 的

患 者 ， 根 据 具 体 情 况 给 予 肝 切 除 术 、 射 频 消 融 、

TACE等治疗。总生存期（overall  survival，OS）

定 义 为 ： 从 患 者 接 受 治 疗 之 日 开 始 到 患 者 死 亡 或

最 后 一 次 临 床 随 访 的 时 间 为 止 。 随 访 截 止 日 期

为 2 0 1 7 年 1 2 月 3 1 日 。 无 瘤 生 存 期 （ d i s e a s e - f r e e 

surv iva l，DFS）定义为：从患者接受治疗之日至

复发、转移或最后一次临床随访的时间间隔。

1.4  统计学处理

采用SPSS 25.0软件对研究数据进行统计学分

析。计量资料采用以均数±标准差（x±s）表示，

并进行 t检验，计数资料采用例数表示，组间行χ2

检验。采用Kaplan-Meier方法绘制生存曲线，并进

行Log-rank检验比较两组生存差异。采用逐步向前

的Cox回归模型进行多因素分析。P<0.05为差异有

统计学意义。

2　结　果

2.1  一般资料

本 研 究 共 纳 入 3 4 4 例 患 者 ， 按 照 术 后 是 否 接

受 辅 助 T A C E 治 疗 ， 分 为 观 察 组 和 对 照 组 ， 其 中

观 察 组 1 7 3 例 患 者 接 受 术 后 T A C E 治 疗 ， 对 照 组

171例患者未行术后TACE治疗。两组患者年龄、

性 别 、 肿 瘤 个 数 、 肿 瘤 直 径 、 H B s A g 阳 性 患 者

例数、AFP>400  ng /mL患者例数，以及总胆红素

（ T B I L ） 、 白 蛋 白 （ A L B ） 、 天 冬 氨 酸 转 氨 酶

（AST）、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、血小板计

数 （ P L T ） 、 尿 素 氮 （ B U N ） 、 肌 酐 （ C r ） 、 国

际 标 准 化 比 值 （ I N R ） 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05）（表1）。
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表 1　两组患者基线资料比较
Table 1　Comparison of the baseline data between the two 

groups of patients
　　指标 观察组（n=173）对照组（n=171） P 
年龄（岁，x±s） 58.7±11.9 57.7±13.0 0.473
性别 [n（%）]
　男 156（90.2） 147（86.0）

0.228
　女 17（9.8） 24（14.0）
肿瘤个数 [ 个，n（%）]
　2 106（61.3） 117（68.4）

0.165
　3 67（38.7） 54（31.6）
肿瘤直径（cm，x±s） 8.09±3.76 8.28±3.93 0.649
HBsAg 阳性 [n（%）] 152（87.9） 155（90.6） 0.405
AFP>400 ng/mL [n（%）] 99（57.2） 105（61.4） 0.430
TBIL（μmol/L，x±s） 16.44±8.08 15.80±6.00 0.402
ALB（g/L，x±s） 37.72±4.69 37.83±5.30 0.840
AST（U/L，x±s） 67.18±41.45 72.73±65.69 0.350
ALT（U/L，x±s） 52.46±41.83 56.53±44.24 0.381
PLT（×109/L，x±s） 154.65±66.09 161.09±93.51 0.462
BUN（μmol/L，x±s） 5.78±3.47 6.82±8.53 0.138
Cr（μmol/L，x±s） 72.40±17.48 70.55±16.03 0.306
INR（x±s） 1.09±0.17 1.11±0.76 0.720

2.2  生存情况比较

截 至 随 访 结 束 ， 观 察 组 患 者 共 有 7 5 例

（ 4 3 . 4 % ） 死 亡 ， 中 位 随 访 时 间 为 2 7 . 9 个 月 ；

对 照 组 患 者 共 有 1 0 4 例 （ 6 0 . 8 % ） 患 者 死 亡 ， 中

位 随 访时间为32.8个月。观察组患者中位生存时

间明显长于对照组患者（34.6个月vs .  16 .9个月；

P < 0 . 0 0 1 ） 。 观 察 组 的 1 、 3 、 5 年 O S 分 别 为

8 2 . 7 % 、 4 7 . 4 % 、 2 8 . 8 % ； 对 照 组 患 者 的 1 、 3 、

5年OS分别为69.0%、22.3%、15.9%，两组比较

差异有统计学意义（P<0.001）（图1A）。此外，

观 察 组 患 者 共 有 6 6 例 （ 6 1 . 8 % ） 复 发 ， 对 照 组 患

者共有102例（40.4%）复发，观察组的0.5、1、

3 年 D F S 分 别 为 8 6 . 7 % 、 7 5 . 0 % 、 2 9 . 6 % ； 对 照 组

患者的0.5、1、3年DFS分别为73.8%、60.4%、

10.6%，两组比较差异具有统计学意义（P<0.001）

（图1B）。

2.3  预后相关因素分析

以 入 组 患 者 的 基 线 特 征 为 自 变 量 ， 总 生 存

时 间 和 生 存 状 态 为 因 变 量 ， 进 行 C o x 回 归 分 析 。

单 因 素 分 析 结 果 显 示 ， 治 疗 方 式 、 肿 瘤 直 径 、

TBIL、ALB、PLT、HBsAg均与生存预后相关（均

P < 0 . 0 5 ） 。 将 单 因 素 分 析 有 统 计 学 意 义 的 影 响

因 素 纳 入 多 因 素 分 析 ， 经 多 因 素 分 析 调 整 风 险 比

（HR）后，肿瘤直径（HR=1.125，P<0.001）、

治 疗 方 式 （ H R = 0 . 3 8 7 ， P < 0 . 0 0 1 ） 、 T B I L

（HR=1 . 0 7 3 ，P<0 . 0 0 1 ） 、 A L B （HR=0 . 9 3 2 ，

P < 0 . 0 0 1 ） 、 H B s A g （HR= 1 . 0 2 1 ， P < 0 . 0 0 1 ）

（表2）。

以 入 组 患 者 的 基 线 特 征 为 自 变 量 ， 无 瘤

生 存 时 间 和 复 发 状 态 为 因 变 量 ， 进 行 C o x 回 归

分 析 。 单 因 素 分 析 结 果 显 示 ， 治 疗 方 式 、 肿 瘤

直 径 、 T B I L 、 A L B 、 H B s A g 均 与 生 存 预 后 相 关

（ P < 0 . 0 5 ） 。 将 单 因 素 分 析 有 统 计 学 意 义 的 影

响 因 素 纳 入 多 因 素 分 析 ， 经 多 因 素 分 析HR后 ，

肿 瘤 直 径 （HR= 1 . 0 7 1 ， P< 0 . 0 0 1 ） 、 治 疗 方 式

（HR=0 . 4 4 5 ，P<0 . 0 0 1 ） 、 T B I L （HR=1 . 0 6 9 ，

P < 0 . 0 0 1 ） 、 A L B （HR= 0 . 9 4 5 ， P < 0 . 0 0 1 ） 、

HBsAg（HR=1.115，P<0.001）（表3）。

图 1　观察组和对照组患者的的生存曲线　　A：OS 曲线；B：DFS 曲线
Figure 1　Survival curves of patients in observation group and control group　　A: OS curves; B: DFS curves
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3　讨　论

手术治疗作为HCC根治性的治疗方式，肿瘤

复发是制约HCC外科治疗预后的重要原因。TACE

是HC C 的重要治 疗手段，多项研究表明，术后行

T A C E 治 疗 可 以 给 H C C 患 者 尤 其 是 存 在 复 发 高 危

因 素 的 患 者 带 来 生 存 获 益 ， 但 在 获 益 患 者 群 体 的

确定上仍存在较大争议。本研究发现，术后TACE

可显著提高经微波消融辅助肝切除后的BCLC-B期

中2~3个肿瘤、最大直径>3 cm且MVI阳性的HCC

患者的OS及DFS；多因素分析结果显示，治疗方

式、肿瘤直径、ALB、TBIL以及HBsAg阳性是影

响患者OS及DFS的独立危险因素。

多 结 节 肝 癌 分 为 肝 内 转 移 （ i n t r a h e p a t i c 

m e t a s t a s i s ， I M ） 和 多 中 心 发 生 （ m u l t i c e n t r i c 

occurrence，MO）两种情况；相比MO，IM具有更

高 的 复 发 率 与 更 差 的 术 后 生 存 ， M V I 被 认 为 是 区

分MO与IM的重要因素且与肝癌早期复发有明显的

相 关 性 [ 1 3 - 1 4 ]。 此 外 ， 肿 瘤 直 径 是 影 响 患 者 生 存 的

独立危险因素，且与MVI具有显著相关性；Pawlik 

等[15]研究表明对于>3 cm的HCC，55.67%患者伴有

MVI的发生。Wang等 [16]研究显示，对于合并MVI

的HCC患者，术后TACE对符合米兰标准（单个肿

瘤<5 cm或2~3个肿瘤，最大直径<3 cm）的HCC患

表 2　影响 HCC 患者 OS 的单因素与多因素分析
Table 2　Univariate and multivariate analysis of factors for the OS in HCC patients

指标
单因素分析 多因素分析

HR（95% CI） P HR（95% CI） P
年龄（>60=1） 0.878（0.654~1.179） 0.387 — —
性别（男性 =1） 1.209（0.766~1.907） 0.416 — —
HBsAg（阳性 =1） 1.036（1.018~1.052） <0.001 1.021（1.003~1.041） 0.026
肿瘤直径（cm） 1.132（1.093~1.172） <0.001 1.125（1.085~1.168） <0.001
肿瘤数目（3 个 =1） 0.823（0.599~1.130） 0.229 — —
AFP（ng/mL）（>400=1） 1.304（0.966~1.759） 0.083 — —
TBIL（μmol/L） 1.080（1.061~1.099） <0.001 1.073（1.049~1.097） <0.001
ALB（g/L） 0.913（0.886~0.942） <0.001 0.932（0.901~0.963） <0.001
AST（U/L） 1.002（0.999~1.004） 0.163 — —
ALT（U/L） 1.002（0.999~1.005） 0.298 — —
PLT（×109/L） 0.997（0.995~0.999） 0.006 0.999（0.997~1.001） 0.438
BUN（μmol/L） 1.136（0.705~1.830） 0.600 — —
Cr（μmol/L） 0.996（0.987~1.005） 0.418 — —
INR 0.913（0.633~1.316） 0.625 — —
治疗方式（观察组 =1） 0.508（0.376~0.687） <0.001 0.387（0.279~0.539） <0.001

表 3　影响 HCC 患者 DFS 的单因素与多因素分析
Table 3　Univariate and multivariate analysis of factors for the DFS in HCC patients

指标
单因素分析 多因素分析

HR（95% CI） P HR（95% CI） P
年龄（>60=1） 1.280（0.945~1.735） 0.111 — —
性别（男性 =1） 1.264（0.792~2.019） 0.326 — —
HBsAg（阳性 =1） 1.126（1.034~1.259） <0.001 1.115（1.027~1.239） <0.001
肿瘤直径（cm） 1.079（1.039~1.119） <0.001 1.071（1.033~1.112） <0.001
肿瘤数目（3 个 =1） 0.858（0.620~1.186） 0.354 — —
AFP（ng/mL）（>400=1） 1.246（0.912~1.702） 0.167 — —
TBIL（μmol/L） 1.056（1.034~1.079） <0.001 1.069（1.043~1.097） <0.001
ALB（g/L） 0.927（0.836~0.965） <0.001 0.945（0.847~0.976） <0.001
AST（U/L） 1.001（0.999~1.004） 0.221 — —
ALT（U/L） 1.001（0.997~1.004） 0.706 — —
PLT（×109/L） 0.999（0.997~1.002） 0.823 — —
BUN（μmol/L） 0.999（1.968~1.031） 0.931 — —
Cr（μmol/L） 0.997（0.988~1.006） 0.493 — —
INR 1.070（0.871~1.315） 0.517 — —
治疗方式（观察组 =1） 0.506（0.372~0.689） <0.001 0.445（0.321~0.615） <0.001
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者无显著疗效，但可显著改善超米兰标准HC C 患

者的DFS与OS。Dong等 [17]研究纳入135例超米兰

标准的多结节HCC患者，发现术后TACE可显著提高

超米兰标准的多结节HCC患者的OS和DFS。Liu等[9]

研 究 发 现 ， 术 后 T A C E 可 以 提 高 肿 瘤 直 径 ≤ 5  c m

且 伴 有 M V I 的 H C C 患 者 的 手 术 疗 效 ， 但 对 肿 瘤 直

径>5 cm且伴有MVI的HCC患者无益。然而，Gao 

等 [ 1 8 ]研 究 认 为 术 后 T A C E 可 提 高 伴 有 高 危 因 素 尤

其对肿瘤直径在5 cm以上并伴发MVI的HCC患者

的 O S 与 D F S ； W a n g 等 [ 1 6 ]纳 入 2 7 1 例 B C L C 早 期 中 

2~3个肿瘤、最大直径<3cm肝癌患者，发现术后

T A C E 治 疗 可 有 效 改 善 伴 M V I 肝 癌 患 者 的 D F S 和

OS。Wang等[19]运用倾向性匹配评分的方法并将患

者按照中国肝癌分期及BCLC分期进行亚组分析，

结果显示术后TACE提高中国分期I b期、II a期HCC

患者OS，而对于中国分期Ia期患者，术后TACE治

疗会降低患者DFS。此外，这项研究还证实MVI虽

然 与 患 者 的 生 存 预 后 相 关 ； 但 亚 组 分 析 显 示 ， 是

否行术后TACE在MVI阳性患者组与MVI阴性患者

组均无统计学意义。Wang等 [20]研究发现，在患者

身体状况耐受的情况下，术后TACE治疗可显著提

高 具 有 中 高 复 发 风 险 的 外 科 手 术 后 乙 肝 相 关 肝 癌

患者的RFS和OS。Qi等[21]研究提示，术后TACE可

以提高MVI阳性尤其是肿瘤直径大约5 cm或具有多

结节的肝癌患者的生存。

本 研 究 将 单 因 素 分 析 有 意 义 的 预 后 因 素 纳 入

到 多 因 素 分 析 中 ， 结 果 提 示 ， H C C 患 者 低 A L B 水

平、高TBIL及HBsAg阳性等指标是生存预后的独

立 危 险 因 素 。 此 前 已 有 大 量 研 究 表 明 ， 肝 功 能 与

HC C 患者生存预 后显著相关，并影响临床决策及

患 者 预 后 ， 尤 其 是 对 于 存 在 肝 病 背 景 且 经 过 治 疗

的患者，肝功能相对更差，因此行TACE治疗前，

应 准 确 评 估 肝 功 能 [ 2 2 - 2 4 ]。 此 外 ， 相 关 研 究 表 明 ，

术后TACE次数对患者术后生存亦有一定影响[25]。

H B s A g 是 H C C 根 治 性 切 除 后 复 发 的 独 立 危 险 因

素，研究表明，TACE治疗可使乙肝病毒再激活，

增加患者复发风险，因此在行TACE治疗后，需密

切监视患者HBV-DNA及乙肝五项的情况，必要时

服用抗乙肝药物[26-27]。

本研究存在以下不足：⑴ 本研究属于回顾性

病例对照研究，且纳入病例多为“乙肝-肝硬化”

为 背 景 的 中 国 人 群 ， 结 论 是 否 具 有 普 遍 性 ， 还 需

大 样 本 、 多 中 心 随 机 对 照 实 验 结 果 进 行 验 证 ； 

⑵ 本研究纳入的病例部分存在术后复发，患者复

发 后 根 据 评 估 ， 给 予 适 当 的 治 疗 ， 会 对 总 生 存 时

间的研究结果有一定影响；⑶ 本研究纳入病例为

Child-Pugh A级且PS为0分的HCC患者，其基线状

态 相 对 较 好 ， 结 论 是 否 适 用 于 基 线 状 态 相 对 较 差

（如Child-Pugh B级或PS 1~2分）的HCC患者，还

需进一步深入研究。

综 上 所 述 ， 本 研 究 认 为 对 于 B C L C - B 期 中 的

2~3个、最大直径>3 cm肿瘤且MVI阳性的HCC患

者手术切除术后行TACE治疗，有利于提高患者的

OS和DFS，对临床具有一定的指导意义，但此结

论仍需多中心、大样本、高质量研究加以验证。
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