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体质指数对肝癌切除术后患者远期预后的影响

张　欣，杨欣荣，周　俭

复旦大学附属中山医院肝肿瘤外科，上海　２０００３２

　　［摘要］　目的：评估体质指数（ＢＭＩ）对肝癌切除术后患者远期预后的影响。方法：回顾性分析５９６例肝癌患者的临床资

料，其中，肝细胞肝癌（ＨＣＣ）３８８例，肝内胆管细胞癌（ＩＣＣ）２０８例。根据术前ＢＭＩ，将患者分为３组：ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ
２（消瘦）

组、１８．５ｋｇ／ｍ
２
≤ＢＭＩ＜２５ｋｇ／ｍ

２（体质量正常）组、ＢＭＩ≥２５ｋｇ／ｍ
２（超重肥胖）组。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法进行预后生存分析；

运用Ｃｏｘ比例风险回归模型进行单因素及多因素预后分析。结果：ＨＣＣ与ＩＣＣ患者中，消瘦组总体生存率（ＯＳ）均低于其他两

组（犘＜０．０５）。ＨＣＣ患者中，消瘦组累计复发率（ＣＲＲ）高于其他两组（犘＜０．００１）；ＩＣＣ患者中，３组间ＣＲＲ差异无统计学意

义，但呈现与ＨＣＣ患者相似的变化趋势。超重肥胖组与体质量正常组患者ＯＳ与ＣＲＲ差异无统计学意义。ＢＭＩ＜１８．５

ｋｇ／ｍ
２为ＨＣＣ患者术后ＯＳ及ＣＲＲ的独立预测指标（犘＜０．０５）。结论：消瘦的肝癌患者术后生存率更低、复发率更高；超重或

肥胖对肝癌患者术后生存及复发无明显影响。单独应用ＢＭＩ预测肝癌患者术后预后情况存在局限性。

　　［关键词］　肝癌；体质指数；预后；总体生存率；累计复发率
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　　原发性肝癌（以下简称“肝癌”）全球发病率位

居恶性肿瘤第６位，死亡率位居第４位，年均新发病

例达８４１０００例，死亡病例达７８２０００例
［１］。虽然手

术是目前治疗肝癌最有效的手段，但大多数患者确

诊时已处于疾病晚期，导致手术效果差且预后不

良。肥胖是目前较为突出的健康问题，是多种慢性

疾病的高危因素，同时还与多种恶性肿瘤的发病密

切相关。肥胖对于肿瘤预后的影响因肿瘤类型而

异。在乳腺癌、子宫内膜癌、前列腺癌、胰腺癌、结

直肠癌、卵巢癌以及某些血液系统恶性肿瘤患者
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中，肥胖者的预后较差［２４］；而在肺癌、食管癌、肾癌

等恶性肿瘤患者中，肥胖者的预后更好［５］。

目前，肥胖对肝癌预后的影响尚存争议。毕华强

等［６］发现，肥胖肝癌患者的３年无瘤生存率明显高于

体质量正常者，且肥胖不是术后并发症发生的危险因

素。刘家宏等［７］研究表明，肥胖的肝癌患者术后肝功

能恢复缓慢。另有国外研究［８９］证实，肥胖的肝癌患

者围手术期死亡风险较高。因此，本研究通过回顾性

分析近年来在复旦大学附属中山医院行肝癌切除术

的患者的相关资料，进一步评估体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓ

ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）对肝癌切除术后远期预后的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０００年１月至２００６

年９月在复旦大学附属中山医院行肝癌根治性切除

术的肝细胞肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）

患者３８８例，以及肝内胆管细胞癌（ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＣＣ）患者２０８例。肝

癌根治性切除标准参考《原发性肝癌诊疗规范

（２０１７年版）》
［１０］。患者的临床病理特征见表１。纳

入标准：（１）肿瘤完整切除，组织学证实切缘无肿瘤

组织残留；（２）术后病理学证实为ＨＣＣ或ＩＣＣ；（３）

术前未进行其他抗肿瘤治疗；（４）具备完整的随访

资料。排除标准：（１）病理学证实为转移性肝癌；

（２）术前接受过其他抗肿瘤治疗者。根据术前

ＢＭＩ，将患者分为３组：ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２组（消瘦

组）；１８．５ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ＜２５ｋｇ／ｍ２组（体质量正常

组）；ＢＭＩ≥２５ｋｇ／ｍ２ 组（超重肥胖组）。本研究经

医院伦理委员会审核批准，患者知情同意并签署知

情同意书。

１．２　随访及复发处理　所有患者在术后第１年每

２个月随访１次，１年后每６个月随访１次；随访截

至２０１７年３月。随访方式包括电话随访及门诊定

期随访。具有高危复发因素（手术切除标本提示血

管侵犯或者发现肿瘤卫星灶）的患者均在术后接受

１～３个疗程的预防性经肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）

治疗（多柔比星＋５氟尿嘧啶＋碘油）
［１１］。随访项目

包括血清甲胎蛋白（ＡＦＰ）、腹部超声、胸片及腹部增

强ＣＴ扫描。如果怀疑复发，则立即行ＣＴ或ＭＲＩ扫

描。对确诊肿瘤复发者，根据复发灶的大小、部位及

数目，有无淋巴结或骨转移等指标，进行相应的规范

化治疗，包括二次肝切除术、ＴＡＣＥ、射频消融术、经

皮无水乙醇注射、放化疗以及靶向治疗等。

表１　５９６例入组肝癌患者的一般情况

狀（％）

　临床病理情况 ＨＣＣ（犖＝３８８） ＩＣＣ（犖＝２０８）

年　龄

　≤５０岁 １９３（４９．７４） ８５（４０．８７）

　＞５０岁 １９５（５０．２６） １２３（５９．１３）

性别

　女 ４９（１２．６３） ７６（３６．５４）

　男 ３３９（８７．３７） １３２（６３．４６）

肝硬化

　无 ７３（１８．８１） ２５（１２．０２）

　有 ３１５（８１．１９） １８３（８７．９８）

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级

　Ａ ３７２（９５．８８） １４９（７１．６３）

　Ｂ １６（４．２２） ５９（２８．３７）

ＨＢｓＡｇ

　阴性 ７１（１８．３０） １０９（５２．４０）

　阳性 ３１７（８１．７０） ９５（４７．６０）

ＨＣＶ

　阴性 ３７８（９７．４２） １９５（９３．７５）

　阳性 １０（２．５８） １３（６．２５）

ＡＬＴ

　≤７５Ｕ／Ｌ ３５１（９０．４６） １７６（８４．６２）

　＞７５Ｕ／Ｌ ３７（９．５４） ３２（１５．３８）

ＡＦＰ

　≤２０ｎｇ／ｍＬ １３６（３５．０５） １５８（７５．９６）

　＞２０ｎｇ／ｍＬ ２５２（６４．９５） ５０（２４．０４）

γＧＧＴ

　≤５４Ｕ／Ｌ １５８（４０．７２） ８０（３８．４６）

　＞５４Ｕ／Ｌ ２３０（５９．２８） １２８（６１．５４）

肿瘤包膜

　完整 ２２４（５７．７３） ４５（２１．６３）

　无 １６４（４２．２７） １６３（７８．３７）

分化

　Ⅰ～Ⅱ ２６３（６５．２６） １４５（６９．７１）

　Ⅲ～Ⅳ １４０（３４．７４） ６３（３０．２９）

肿瘤最大径

　≤５ｃｍ ２２２（５７．２２） ８４（４０．３８）

　＞５ｃｍ １６６（４２．７８） １２４（５９．６２）

肿瘤数目

　单发 ３１０（７９．９０） １８８（９０．３８）

　多发 ７８（２０．１０） ２０（９．６２）

血管侵犯

　无 ２８７（７４．４４） －

　有 １０１（２５．５６） －

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）

　＜１８．５ ２９（７．４７） ２１（１０．１０）

　１８．５≤ＢＭＩ＜２５ ２５８（６６．４９） １３９（６６．８３）

　≥２５ １０１（２６．０４） ４８（２３．０７）

　　ＨＣＣ：肝细胞肝癌；ＩＣＣ：肝内胆管细胞癌；ＨＢｓＡｇ：乙肝表面抗
原；ＨＣＶ：丙型肝炎病毒；ＡＬＴ：丙氨酸氨基转移酶；γＧＧＴ：γ谷氨
酰转肽酶；ＢＭＩ：体质指数

１．３　观察指标　总体生存率（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，
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ＯＳ）定义为自手术之日起至死亡或最后１次随访时

的时间间隔。复发时间（ｔｉｍｅｔｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ＴＴＲ）

定义为术后至首次出现影像学复发的时间间隔（包

括肝内复发以及肝外转移）。影像学复发依据

ＲＥＣＩＳＴ标准（１．１版）
［１２］评价。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２２．０以及Ｇｒａｐｈ

Ｐａｄ５进行统计分析。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算

ＯＳ及ＴＴＲ，组间比较采用ｌｏｇｒａｎｋ检验；生存资料

单因素分析采用Ｃｏｘ比例风险回归模型，有统计学

意义的因素纳入Ｃｏｘ多因素模型进行分析。检验

水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　ＢＭＩ对肝癌术后ＯＳ的影响　ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ

分析显示，在３８８例 ＨＣＣ患者中，消瘦组、体质量

正常组与超重肥胖组的中位生存时间分别为２１、

６６、８１个月；在２０８例ＩＣＣ患者中，消瘦组、体质量

正常组与超重肥胖组的中位生存时间分别为８．３、

１８、２６个月。

结果（图１Ａ）表明：３８８例 ＨＣＣ患者中，消瘦

组、体质量正常组与超重肥胖组的５年ＯＳ分别为

２７．２％、５１．４％、６０．２％；１０年ＯＳ分别为１１．６％、

３９．３％、４７．５％。消瘦组ＨＣＣ患者５年与１０年ＯＳ

均低于其他两组（犘＜０．００１）；体质量正常组与超重

肥胖组差异无统计学意义。

结果（图１Ｂ）表明：２０８例ＩＣＣ患者中，消瘦组、

体质量正常组与超重肥胖组的５年 ＯＳ分别为

１３．３％、１９．７％、１９．６％；由于消瘦组及超重肥胖组

患者未能随访至术后１０年或中途失访，仅得出体质

量正常组的１０年ＯＳ，为２．３％。消瘦组ＩＣＣ患者５

年ＯＳ低于其他两组（犘＜０．０５）；体质量正常组与超

重肥胖组差异无统计学意义。

图１　犎犆犆（犃）和犐犆犆（犅）患者总体生存率

２．２　ＢＭＩ对肝癌术后累计复发率（ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ，ＣＲＲ）的影响　３８８例 ＨＣＣ患者

中，消瘦组、体质量正常组与超重肥胖组的中位

ＴＴＲ分别为１４、４２．５、４８个月；２０８例ＩＣＣ患者中，

消瘦组、体质量正常组与超重肥胖组的中位ＴＴＲ

分别为７、１１、１２个月。

结果（图２Ａ）表明：３８８例 ＨＣＣ患者中，消瘦

组、体质量正常组与超重肥胖组的５年ＣＲＲ分别为

８３．４％、５８．９％、５５．７％；１０年ＣＲＲ分别为８７．６％、

７０．９％、６５．６％。消瘦组 ＨＣＣ患者５年与１０年

ＣＲＲ均高于其他两组（犘＜０．００１）；体质量正常组

与超重肥胖组差异无统计学意义。

结果（图２Ｂ）表明：２０８例ＩＣＣ患者中，消瘦组、

体质量正常组与超重肥胖组的５年ＣＲＲ分别为

９０％、８４．９％、８７．２％；由于消瘦组及超重肥胖组患

者未能随访至１０年或中途失访，仅得出体质量正常

组的１０年ＣＲＲ，为８７．３％。３组ＣＲＲ差异均无统

计学意义。

图２　犎犆犆（犃）和犐犆犆（犅）患者累计复发率

２．３　Ｃｏｘ回归模型预后分析

２．３．１　ＨＣＣ　结果（表２、表３）显示：３８８例ＨＣＣ

患者中，肿瘤大小、肿瘤数目、γＧＧＴ水平、肝硬化、

血管侵犯、ＢＭＩ（消瘦与否）是影响术后总体生存的
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独立因素（犘＜０．０５）；肿瘤数目、γＧＧＴ水平、肝硬

化、血管侵犯、ＢＭＩ（消瘦与否）是影响术后复发的独

立因素（犘＜０．０５）。

２．３．２　ＩＣＣ　结果（表４、表５）显示：２０８例ＩＣＣ患

者中，年龄、肿瘤大小、γＧＧＴ水平、肿瘤包膜是影

响总体生存的独立因素（犘＜０．０５）；肿瘤大小、γ

ＧＧＴ水平和肿瘤包膜是影响术后复发的独立因素

（犘＜０．０５）。

表２　影响犎犆犆患者犗犛与犆犚犚的犆狅狓单因素分析

　临床特征
ＯＳ

ＨＲ（９５％ＣＩ） 犘值

ＣＲＲ

ＨＲ（９５％ＣＩ） 犘值

性别 （男狏狊女） １．２４（０．８３～１．８８） ０．２８０ １．１６（０．８０～１．６７） ０．４２２

年龄（＞５０狏狊≤５０，岁） ０．９６（０．７５～１．２３） ０．７３０ ０．９９（０．７８～１．２５） ０．９２０

术前ＡＦＰ（＞２０狏狊≤２０，ｎｇ／ｍＬ） １．５８（１．２０～２．０７） ０．００１ １．３６（１．０６～１．７４） ０．０１５

ＨＢｓＡｇ（阳性狏狊阴性） １．２７（０．９１～１．７７） ０．１６４ １．２２（０．８９～１．６６） ０．２２１

ＨＣＶ（阳性狏狊阴性） １．０４（０．４９～２．２１） ０．９１９ １．０６（０．５２～２．１４） ０．８７０

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级（Ｂ狏狊Ａ） １．２５（０．７２～２．１９） ０．４３２ １．４１（０．８５～２．３３） ０．１８５

肿瘤分化 （Ⅲ～Ⅳ狏狊Ⅰ～Ⅱ） １．１２（０．８６～１．４５） ０．３９５ １．１０（０．８７～１．４１） ０．４３０

肿瘤最大径 （＞５狏狊≤５，ｃｍ） １．４１（１．１０～１．８１） ０．００７ １．２０（０．９５～１．５２） ０．１２８

卫星灶 （有狏狊无） １．６６（１．１１～２．４８） ０．０１３ １．４６（０．９９～２．１６） ０．０５７

肿瘤数目 （单个狏狊多个） １．９６（１．４７～２．６１） ＜０．０００ １．９６（１．４９～２．５８） ＜０．０００１

γＧＧＴ（＞５４狏狊≤５４，Ｕ／Ｌ） １．６３（１．２５～２．１２） ＜０．０００ １．５３（１．２０～１．９５） ＜０．０００１

ＡＬＴ（＞７５狏狊≤７５，Ｕ／Ｌ） ０．９８（０．６４～１．５０） ０．９１１ ０．８９（０．６０～１．３３） ０．５７５

肝硬化 （有狏狊无） １．６３（１．１４～２．３２） ０．００７ １．７１（１．２３～２．３９） ０．００２

肿瘤包膜 （无狏狊完整） １．４１（１．１０～１．８１） ０．００７ １．３１（１．０４～１．６６） ０．０２４

血管侵犯 （有狏狊无） １．８３（１．４０～２．４０） ＜０．０００１ １．７２（１．３３～２．２２） ＜０．０００１

ＴＮＭ分期 （Ⅱ ＋ Ⅲ狏狊Ⅰ） ２．１１（１．６４～２．７１） ＜０．０００１ １．９２（１．５２～２．４３） ＜０．０００１

ＢＭＩ

　消瘦狏狊正常 ４．２４（２．３０～７．８０） ＜０．０００１ ２．９８（１．６９～５．２５） ０．０００２

　正常狏狊超重 ４．２６（２．２８～７．９８） ＜０．０００１ ２．８２（１．５９～５．０３） ０．０００４

　　ＯＳ：总体生存率；ＣＲＲ：累计生存率；ＨＲ：风险比；ＡＦＰ：甲胎蛋白；ＨＢｓＡｇ：乙肝表面抗原；ＨＣＶ：丙型肝炎病毒；γＧＧＴ：γ谷氨酰转肽酶；

ＡＬＴ：丙氨酸氨基转移酶；ＢＭＩ：体质指数

表３　影响犎犆犆患者犗犛与犆犚犚的犆狅狓多因素分析

　临床特征
ＯＳ

ＨＲ（９５％ＣＩ） 犘值

ＣＲＲ

ＨＲ（９５％ＣＩ） 犘值

术前ＡＦＰ（＞２０狏狊≤２０，ｎｇ／ｍＬ） １．１８（０．９０～１．５６） ０．２３０ １．１２（０．８７～１．４５） ０．３８８

肿瘤最大径 （＞５狏狊≤５，ｃｍ） １．３０（１．００～１．６９） ０．０４８ － －

卫星灶 （有狏狊无） ０．８５（０．５４～１．３３） ０．４６７ － －

肿瘤数目 （单个狏狊多个） １．７４（１．２７～２．３８） ０．００１ １．７１（１．２８～２．２８） ０．００１

γＧＧＴ（＞５４狏狊≤５４，Ｕ／Ｌ） １．３４（１．０３～１．７６） ０．０３３ １．３９（１．０９～１．７８） ０．００９

肝硬化 （有狏狊无） １．４２（１．００～２．００） ０．０４８ １．４４（１．０５～１．９７） ０．０２３

肿瘤包膜 （无狏狊完整） １．１６（０．８８～１．５１） ０．２８０ １．１４（０．８９～１．４６） ０．２９４

血管侵犯 （有狏狊无） １．４４（１．０８～１．９１） ０．０１２ １．３９（１．０６～１．８２） ０．０１６

ＢＭＩ（消瘦狏狊超重） ２．７３（１．７０～４．４０） ＜０．０００１ ２．２２（１．３９～３．５１） ０．０００１

　　ＯＳ：总体生存率；ＣＲＲ：累计生存率；ＨＲ：风险比；ＡＦＰ：甲胎蛋白；γＧＧＴ：γ谷氨酰转肽酶；ＢＭＩ：体质指数
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表４　影响犐犆犆患者犗犛与犆犚犚的犆狅狓单因素分析

　临床特征
ＯＳ

ＨＲ（９５％ＣＩ） 犘值

ＣＲＲ

ＨＲ（９５％ＣＩ） 犘值

性别 （男狏狊女） １．２５（０．９１～１．７２） ０．１７０ １．２５（０．９１～１．７１） ０．１６１

年龄（＞５０狏狊≤５０，岁） １．４６（１．０７～２．００） ０．０１８ １．４７（１．０８～２．０１） ０．０１４

术前ＡＦＰ（＞２０狏狊≤２０，ｎｇ／ｍＬ） ０．７９（０．５４～１．１４） ０．２１０ ０．８６（０．６０～１．２３） ０．３９９

ＨＢｓＡｇ（阳性狏狊阴性） ０．８０（０．５９～１．０９） ０．１５３ ０．９０（０．６９～１．１８） ０．４４６

ＨＣＶ（阳性狏狊阴性） １．３０（０．４１～４．０７） ０．６５７ ０．９７（０．７５～１．２６） ０．８１３

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 （Ｂ狏狊Ａ） １．２１（０．７１～２．３２） ０．７１３ １．５６（０．９３～２．２９） ０．２７１

肿瘤分化 （Ⅲ～Ⅳ狏狊Ⅰ～Ⅱ） １．２４（０．８７～１．７３） ０．２１１ １．１７（０．８５～１．６２） ０．３３３

肿瘤最大径 （＞５狏狊≤５，ｃｍ） １．５１（１．１０２．０６） ０．０１０ １．６４（１．２１～２．２４） ０．００２

肿瘤数目 （单个狏狊多个） ０．８５（０．４９～１．４７） ０．５５１ ０．７３（０．４２～１．２９） ０．２８４

γＧＧＴ（＞５４狏狊≤５４，Ｕ／Ｌ） １．９７（１．４３～２．７１） ０．００１ １．８２（１．３３～２．４９） ＜０．０００

ＡＬＴ（＞７５狏狊≤７５，Ｕ／Ｌ） １．４０（０．９３～２．１１） ０．１０４ １．４５（０．９７～２．１６） ０．０６８

肝硬化 （有狏狊无） ０．９１（０．５８～１．４５） ０．７０２ ０．９９（０．６３～１．５６） ０．９６３

肿瘤包膜 （无狏狊完整） １．８８（１．２６～２．８０） ０．００２ １．８４（１．２５～２．７０） ０．００２

ＢＭＩ

　消瘦狏狊正常 １．８９（１．００～３．５５） ０．０４８ １．５２（０．８５～２．７２） ０．１５９

　正常狏狊超重 ２．６８（１．３１～５．４８） ０．００２ １．７０（０．８９～３．２０） ０．１０７

　　ＯＳ：总体生存率；ＣＲＲ：累计生存率；ＨＲ：风险比；ＡＦＰ：甲胎蛋白；ＨＢｓＡｇ：乙肝表面抗原；ＨＣＶ：丙型肝炎病毒；γＧＧＴ：γ谷氨酰转肽酶；

ＡＬＴ：丙氨酸氨基转移酶；ＢＭＩ：体质指数

表５　影响犐犆犆患者犗犛与犆犚犚的犆狅狓多因素分析

　临床特征
ＯＳ

ＨＲ（９５％ＣＩ） 犘值

ＣＲＲ

ＨＲ（９５％ＣＩ） 犘值

年龄（＞５０狏狊≤５０，岁） １．５３（１．１１～２．１０） ０．００９ １．０１（０．６７～１．５２） ０．９６６

肿瘤大小 （＞５狏狊≤５，ｃｍ） １．６１（１．１８～２．２０） ０．００３ １．５８（１．１５～２．１６） ０．００５

γＧＧＴ（＞５４狏狊≤５４，Ｕ／Ｌ） １．６９（１．２２～２．３４） ０．００２ １．５７（１．１４～２．１７） ０．００６

肿瘤包膜 （无狏狊完整） １．６４（１．１０～２．４４） ０．０１５ １．６１（１．０９～２．３８） ０．０１７

ＢＭＩ（消瘦狏狊超重） ０．７３（０．５２～１．０２） ０．０６５ － －

　　ＯＳ：总体生存率；ＣＲＲ：累计生存率；ＨＲ：风险比；γＧＧＴ：γ谷氨酰转肽酶；ＢＭＩ：体质指数

３　讨　论

肥胖与乳腺癌、胰腺癌、肝癌、甲状腺癌、膀胱

癌、卵巢癌、非霍奇金淋巴瘤等恶性肿瘤相

关［４，１３１５］。肥胖的恶性肿瘤患者常预后不良，但肥胖

促进肿瘤进展，导致患者预后不良的机制尚不清楚。

研究［１６１７］认为，肥胖患者循环中性激素水平较高是某

些荷相关肿瘤患者预后不佳的原因之一。研究［１８］提

示，能量摄取失衡可能影响基因组的稳定性，造成生

长信号传导失调，细胞能量代谢紊乱、凋亡抑制。而

这些因素是肿瘤发生发展的关键因素。

近年来，有学者提出了不同的看法。虽然肥胖

可增 加 肾 透 明 细 胞 癌 （ｃｌｅａｒｃｅｌｌｒｅｎａｌｃｅｌｌ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｃｃＲＣＣ）的发病风险
［１９］，但一项针对

２１１９例ｃｃＲＣＣ病例的研究发现，超重或肥胖患者

较体质量正常者疾病进展风险降低了近４０％，而且

ＢＭＩ越高，ｃｃＲＣＣ相关死亡率越低
［２０］。基因分析

表明，肥胖者脂肪酸代谢相关基因表达更低，其中

部分基因已被发现在肿瘤中过表达，并与肿瘤生长

相关，提示肥胖患者肿瘤细胞生长较缓慢［２０］。

国内外研究中，肥胖对肝癌切除远期预后影响结

论不尽相同。Ｕｔｓｕｎｏｍｉｙａ等
［２１］报道，超重或肥胖患

者肝癌切除术后５年生存率更低。而Ｉｔｏｈ等
［２２］发

现，肥胖患者肝癌切除术后２０年的生存率高于非肥

胖患者。本研究纳入肝癌患者５９６例，其中ＨＣＣ３８８

例、ＩＣＣ２０８例，随访１０余年，结果表明，不论是ＨＣＣ

还是ＩＣＣ中，虽然超重肥胖组的ＯＳ与体质量正常组

差异无统计学意义，但消瘦组ＯＳ低于其他两组；

ＨＣＣ患者中，消瘦组ＣＲＲ高于其他两组；ＩＣＣ患者

中，３组间ＣＲＲ差异无统计学意义，但变化趋势与

ＨＣＣ相似。多因素预后分析显示，消瘦（ＢＭＩ＜１８．５

ｋｇ／ｍ２）可作为独立预后指标预测ＨＣＣ患者术后的

ＯＳ及ＣＲＲ。这可能与消瘦患者全身情况及营养状

况均较差，导致机体免疫机能下降有关；而且，消瘦患

者对后续各类治疗（如放化疗）的耐受差，不良反应更

严重，生活质量不佳，因此生存率更低［２３］。
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虽然ＢＭＩ测定简便、迅速、临床应用普遍，但其

不能全面反应机体的代谢状态、营养情况及脂肪肌肉

含量等。而这些指标对肿瘤患者的预后存在至关重

要的影响［２４］。而且，超重或者肥胖的患者可能存在

肌肉消耗，而肌肉消耗可能被机体过多的脂肪所掩

盖；或存在严重的腹腔积液及无法站立时，其ＢＭＩ常

无法被准确测得［２５］。因此，单独应用ＢＭＩ作为营养

指标来评价肿瘤患者的预后情况存在一定局限性。

综上所述，本研究中，消瘦组肝癌切除术后患

者ＯＳ较超重肥胖组与体质量正常组降低，而ＣＲＲ

升高，提示积极改善患者术前及术后的营养状态有

利于改善其远期预后；但超重肥胖组与体质量正常

组患者的ＯＳ与ＣＲＲ差异无统计学意义，可能与单

独应用ＢＭＩ评价预后的局限性有关。肥胖或脂肪

代谢如何影响肿瘤的发生、发展值得深入研究。

参考文献

［１］　ＢＲＡＹＦ，ＦＥＲＬＡＹＪ，ＳＯＥＲＪＯＭＡＴＡＲＡＭＩ，ｅｔａｌ．Ｇｌｏｂａｌ

ｃａｎｃｅｒｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ２０１８：ＧＬＯＢＯＣＡＮｅｓｔｉｍａｔｅｓｏｆｉｎｃｉｄｅｎｃｅ

ａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｗｏｒｌｄｗｉｄｅｆｏｒ３６ｃａｎｃｅｒｓｉｎ１８５ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］．

ＣＡＣａｎｃｅｒＪＣｌｉｎ，２０１８，６８（６）：３９４４２４．

［２］　ＣＨＡＮＤＳ，ＶＩＥＩＲＡＡＲ，ＡＵＮＥＤ，ｅｔａｌ．Ｂｏｄｙｍａｓｓ

ｉｎｄｅｘａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ８２ｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｉｅｓ

［Ｊ］．ＡｎｎＯｎｃｏｌ，２０１４，２５（１０）：１９０１１９１４．

［３］　ＬＩＧＩＢＥＬＪＡ，ＡＬＦＡＮＯＣＭ，ＣＯＵＲＮＥＹＡＫＳ，ｅｔａｌ．

ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙｐｏｓｉｔｉｏｎｓｔａｔｅｍｅｎｔｏｎ

ｏｂｅｓｉｔｙａｎｄｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，３２（３１）：

３５６８３５７４．

［４］　ＤＥＭＡＲＫＷＡＨＮＥＦＲＩＥＤＷ，ＰＬＡＴＺＥＡ，ＬＩＧＩＢＥＬＪＡ，

ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｏｂｅｓｉｔｙｉｎｃａｎｃｅｒｓｕｒｖｉｖａｌａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＥｐｉｄｅｍｉｏｌＢｉｏｍａｒｋｅｒｓＰｒｅｖ，２０１２，２１（８）：

１２４４１２５９．

［５］　ＤＥＭＡＲＫＷＡＨＮＥＦＲＩＥＤＷ，ＳＣＨＭＩＴＺＫＨ，ＡＬＦＡＮＯ

Ｃ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｗｅｉｇｈｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｎｄｐｈｙｓｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙ

ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔｔｈｅｃａｎｃｅｒｃａｒｅｃｏｎｔｉｎｕｕｍ［Ｊ］．ＣＡＣａｎｃｅｒＪＣｌｉｎ，

２０１８，６８（１）：６４８９．

［６］　毕华强，刘　辉，张　曦，等．体重指数对于肝癌患者肝切

除术后预后的影响［Ｊ］．中国普外基础与临床杂志，２０１６，２３

（１１）：１３２５１３３０．

［７］　刘家宏，卢　云．身体质量指数与肝癌患者术后肝功能预后

的关系［Ｊ］．国际外科学杂志，２０１１，３８（４）：２３８２４０．

［８］　ＢＡＬＺＡＮＳ，ＮＡＧＡＲＡＪＡＮＧ，ＦＡＲＧＥＳＯ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙｏｆ

ｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｉｎｏｂｅｓｅａｎｄｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪ

Ｓｕｒｇ，２０１０，３４（１２）：２９６０２９６８．

［９］　ＣＵＣＣＨＥＴＴＩＡ，ＣＥＳＣＯＮＭ，ＥＲＣＯＬＡＮＩＧ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙ

ｏｆｈｅｐａｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔａｎｄｏｂｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２０１１，９８（８）：１１４７１１５４．

［１０］　中华人民共和国卫生和计划生育委员会医政医管局．原发性

肝癌诊疗规范（２０１７年版）［Ｊ］．传染病信息，２０１７，１６（７）：

７０５７２０．

［１１］　ＹＡＮＧＸＲ，ＸＵＹ，ＹＵＢ，ｅｔａｌ．ＣＤ２４ｉｓａｎｏｖｅｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒ

ｆｏｒｐｏｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＣａｎｃｅｒＲｅｓ，２００９，１５（１７）：５５１８５５２７．

［１２］　ＥＩＳＥＮＨＡＵＥＲＥＡ，ＴＨＥＲＡＳＳＥＰ，ＢＯＧＡＥＲＴＳＪ，ｅｔａｌ．

Ｎｅｗｒｅｓｐｏｎｓｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉａｉｎｓｏｌｉｄｔｕｍｏｕｒｓ：ｒｅｖｉｓｅｄ

ＲＥＣＩＳＴｇｕｉｄｅｌｉｎｅ（ｖｅｒｓｉｏｎ１．１）［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２００９，４５

（２）：２２８２４７．

［１３］　ＷＩＳＥＭＡＮＭ．ＴｈｅｓｅｃｏｎｄＷｏｒｌｄＣａｎｃｅｒＲｅｓｅａｒｃｈＦｕｎｄ／

ＡｍｅｒｉｃａｎＩｎｓｔｉｔｕｔｅｆｏｒＣａｎｃｅｒＲｅｓｅａｒｃｈｅｘｐｅｒｔｒｅｐｏｒｔ．Ｆｏｏｄ，

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ｐｈｙｓｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙ，ａｎｄｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｃａｎｃｅｒ：ａ

ｇｌｏｂａｌｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＰｒｏｃＮｕｔｒＳｏｃ，２００８，６７ （３）：

２５３２５６．

［１４］　ＫＡＡＫＳＲ，ＬＵＫＡＮＯＶＡＡ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｗｅｉｇｈｔｃｏｎｔｒｏｌａｎｄ

ｐｈｙｓｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｃａｎｃｅｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ：ｒｏｌｅｏｆｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓ

ｈｏｒｍｏｎｅｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＡｎｎＮＹＡｃａｄＳｃｉ，２００２，９６３：２６８

２８１．

［１５］　铁金军，周晓慧．乳腺癌缺失基因１作用的研究进展［Ｊ］．同

济大学学报（医学版），２０１７，３８（２）：１２５１２８．

［１６］　ＢＲＯＷＮＫＡ，ＳＩＭＰＳＯＮＥＲ．Ｏｂｅｓｉｔｙａｎｄｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ：

ｐｒｏｇｒｅｓｓｔｏｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＲｅｓ，

２０１０，７０（１）：４７．

［１７］　梁仲珍，王　芳，裴泓波，等．多囊卵巢综合征患者临床特征

的研究及危险因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析［Ｊ］．兰州大学学报

（医学版），２０１８，４４（２）：４６５３．

［１８］　ＨＡＮＡＨＡＮＤ，ＷＥＩＮＢＥＲＧＲＡ．Ｈａｌｌｍａｒｋｓｏｆｃａｎｃｅｒ：ｔｈｅ

ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｅｌｌ，２０１１，１４４（５）：６４６６７４．

［１９］　ＲＥＮＥＨＡＮＡＧ，ＴＹＳＯＮＭ，ＥＧＧＥＲＭ，ｅｔａｌ．Ｂｏｄｙｍａｓｓ

ｉｎｄｅｘａｎｄｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃａｎｃｅｒ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，

２００８，３７１（９６１２）：５６９５７８．

［２０］　ＨＡＫＩＭＩＡ Ａ，ＦＵＲＢＥＲＧ Ｈ，ＺＡＢＯＲＥＣ，ｅｔａｌ．Ａｎ

ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｎｄｇｅｎｏｍｉｃｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｉｎｔｏｔｈｅｏｂｅｓｉｔｙ

ｐａｒａｄｏｘｉｎｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔ，２０１３，

１０５（２４）：１８６２１８７０．

［２１］　ＵＴＳＵＮＯＭＩＹＡＴ，ＯＫＡＭＯＴＯ Ｍ，ＫＡＭＥＹＡＭＡＴ，ｅｔ

ａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｏｂｅｓｉｔｙｏｎｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｒｅｐｅａｔ

ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，

１４（１０）：１５５３１５５８．

［２２］　ＩＴＯＨＳ，ＩＫＥＤＡＹ，ＫＡＷＡＮＡＫＡＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆ

ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔｓｔａｔｕｓｏｎｔｈｅｓｈｏｒｔｔｅｒｍａｎｄ２０ｙｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒ

ｈｅｐａｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ

［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＲｅｓ，２０１２，１７８（２）：６４０６４５．

［２３］　ＲＯＣＫＣＬ，ＤＯＹＬＥＣ，ＤＥＭＡＲＫＷＡＨＮＥＦＲＩＥＤＷ，ｅｔ

ａｌ．Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｎｄｐｈｙｓｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｃａｎｃｅｒ

ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ［Ｊ］．ＣＡＣａｎｃｅｒＪＣｌｉｎ，２０１２，６２（４）：２４３２７４．

［２４］　ＡＺＶＯＬＩＮＳＫＹＡ．Ｃａｎｃｅｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓ：ｒｏｌｅｏｆＢＭＩａｎｄｆａｔ

ｔｉｓｓｕｅ［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔ，２０１４，１０６（６）：ｄｊｕ１７７．

［２５］　ＩＳＥＮＲＩＮＧＥ，ＢＡＵＥＲＪ，ＣＡＰＲＡＳ．ＴｈｅｓｃｏｒｅｄＰａｔｉｅｎｔ

ｇｅｎｅｒａｔｅｄＳｕｂｊｅｃｔｉｖｅＧｌｏｂａｌＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ（ＰＧＳＧＡ）ａｎｄｉｔｓ

ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆｌｉｆｅｉｎ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｒｅｃｅｉｖｉｎｇｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣｌｉｎＮｕｔｒ，２００３，５７（２）：

３０５３０９．

［本文编辑］　姬静芳

９８８　中国临床医学　２０１８年１２月　第２５卷　第６期　　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１８，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．６




