
陆军军医大学学报，2025，47（6）http：//aammt. tmmu. edu. cn

低病毒载量乙肝肝癌人群肝切除术后肝衰发生风险预测模型的建立与分析

韩 嫣，李雨捷，易 斌  陆军军医大学（第三军医大学）第一附属医院麻醉科，重庆

［摘要］ 目的 探讨低病毒载量乙肝肝癌人群发生肝切除术后肝衰（post-hepatectomy liver failure，
PHLF）的影响因素，并构建风险预测模型。方法 选择 2015年 1月 1日至 2023年 3月 1日在陆军军医

大学第一附属医院麻醉科首次接受肝切除术的 403 例低病毒载量乙肝肝癌患者作为研究对象，按

照 7∶3比例采用简单随机抽样法分为训练集和验证集，通过Lasso回归和多因素Logistic回归分析筛选

PHLF发生的影响因素并建立列线图预测模型。通过多种指标对模型的性能进行评估，包括受试者工

作特征曲线下面积（area under the receiver operating characteristic curve， AUC）、校准曲线、决策曲线分析

和临床影响曲线分析。结果 本研究确定抗病毒治疗史、饮酒史、乙肝表面抗原值及国际标准化比值

为低病毒载量乙肝肝癌人群发生PHLF的独立影响因素。基于上述指标建立的预测模型在训练集和验

证集中表现出卓越的区分能力，AUC 值分别为 0. 744（95%CI：0. 671~0. 818）和 0. 737（95%CI：0. 599~
0. 876）。校准曲线显示出模型的高准确性（训练集：P=0. 995；验证集：P=0. 701），决策曲线分析和临床

影响曲线分析均表明模型提供了更大的临床益处。结论 本研究建立的预测模型能够有效评估低病

毒载量乙肝肝癌人群发生 PHLF的风险，具有良好的预测性能，对及时识别高危人群具有一定的指导

意义。
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Construction and evaluation of a nomogram risk prediction model for post-
hepatectomy liver failure in hepatocellular carcinoma patients with hepatitis B 
infection at low viral load
HAN Yan， LI Yujie， YI Bin  Department of Anesthesiology， First Affiliated Hospital， Army Medical University 
（Third Military Medical University）， Chongqing， China

［Abstract］ Objective　To investigate the influencing factors for post-hepatectomy liver failure 
(PHLF) in hepatocellular carcinoma (HCC) patients with HBV infection at low viral load, and then construct a 
risk prediction model.  Methods　A total of 403 HCC patients who underwent initial hepatectomy in the First 
Affiliated Hospital of Army Medical University between January 1, 2015 and March 1, 2023 were recruited, 
and randomly assigned into a training set and a verification set in a ratio of 7: 3.  Lasso regression and 
multivariate logistic regression analyses were applied to screen the risk factors for occurrence of PHLF, and 
based on these identified factors, a nomogram prediction model was constructed.  Receiver operating 
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characteristic (ROC) curve analysis (area under the curve, AUC), calibration curve analysis, decision curve 
analysis, and clinical impact curve analysis were preformed to assess the predictive efficacy of the model.  
Results　History of anti-viral therapy, history of drinking, logHBsAg, and international normalized ratio 
(INR) were independent influencing factors for the occurrence of PHLF in HCC patients with HBV infection at 
low viral load.  The model established based on these indicators demonstrated excellent discriminative 
capabilities in both the training and validation sets, with an AUC value of 0. 744 and 0. 737, respectively.  
Calibration curve analysis indicated our model of high accuracy (training: P=0. 995; validation: P=0. 701), and 
decision curve analysis and clinical impact curve analysis displayed that our model provided greater clinical 
benefit.  Conclusion　Our model can effectively evaluate the risk of PHLF in HCC patients with HBV 
infection at low viral load, and shows good predictive performance, which has certain guiding significance for 
timely identification of high-risk populations.  

［Key words］ HCC patients with HBV infection at low viral load； post-hepatectomy liver failure； 
Lasso； nomogram； prediction model
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肝细胞癌（肝癌）是世界第六大常见癌症，也是导

致癌症相关死亡的第四大原因［1］。目前为止，肝切除

术仍是肝癌患者最主要的一线治疗方法［2-3］，尽管随着

外科技术和手术设备的进步，肝切除术后死亡率已降

低到不到 5%［4］，然而术后并发症的发生率仍然很高，

为20%~70%［5］，其中肝切除术后肝衰竭（ost-hepatectomy 
liver failure， PHLF）是最严重的并发症之一，因此确定

与PHLF相关的相关影响因素对于改善肝癌患者肝切

除术的预后至关重要。

中国大陆63. 9%的肝癌由乙型肝炎病毒（hepatitis 
B virus， HBV）感染导致［6］，大量研究结果显示合并

HBV 感染，尤其是处于高病毒载量状态的肝癌患者，

接受肝切除术后的预后往往较非乙肝肝癌患者差［7］。
而抗病毒治疗作为乙肝感染的主要治疗方法，已被证

明可以阻断 HBV DNA（hepatitis B virus deoxyribonu-

cleic acid）复制，减轻肝脏炎症，并防止 HBV 再激活，

从而改善预后［8］。然而 HBV 感染患者接受或不接受

抗病毒治疗的管理策略存在差异，亚太肝脏研究协会

指南建议仅在血清HBV DNA水平≥2 000 IU/mL时才

进行抗病毒治疗［9］。因此低病毒载量人群（血清HBV 
DNA 水平<2 000 IU/mL）常 被 视 作 相 对 低 风 险 人

群［10-11］，其发生 PHLF 的危险因素以及是否能通过术

前抗病毒治疗改善术后结局尚不明确。列线图模型

为近年常用的预测模型，该模型是在Logistic回归模型

基础上发展而来，操作更加简便、易行，更适用于个性

化预测，因此本研究旨在通过建立低病毒载量乙肝肝

癌人群 PHLF 发生风险预测模型，为指导临床对此类

人群进行个性化干预提供参考。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

选择 2015年 1月 1日至 2023年 3月 1日在陆军军

医大学第一附属医院麻醉科首次接受肝切除术的肝

细胞癌患者进行回顾性病例对照研究。纳入标准：

①年龄超过 18岁；②病理活检确诊为肝细胞癌；③首

次接受肝切除术；④术前乙肝病毒载量（HBV DNA）<
2 000 IU/mL；⑤接受全身麻醉。排除标准：①有HCV-

Ab/TP 感染史；②有肝外转移；③接受急诊手术；④术

前接受过抗肿瘤治疗；⑤拟分析相关数据缺失超过

30%。研究方案已于 2024年 7月 5日获得陆军军医大

学第一附属医院伦理委员会的批准［批件号：（B）
KY2024206］，并获得书面知情同意豁免。

1. 2　数据收集

从麻醉信息管理系统和电子病历中提取变量：①术

前特征包括年龄、性别、身高、体质量、吸烟史和饮酒

史、现病史和既往病史；实验室数据（术前最接近手术

日期的数据）包括白蛋白（albumin， ALB）、总胆红素

（total bilirubin，TBIL）、天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（aspartate aminotransferase， AST）、丙氨酸氨基转移酶

（alanine aminotransferase， ALT）、碱性磷酸酶（alkaline 
phosphatase， ALP）、血小板（platelet， PLT）、国际标准

化比值（international normalized ratio， INR）、凝血酶原

时 间（prothrombin time， PT）、估 算 肾 小 球 滤 过 率

（estimated glomerular filtration rate， e-GFR）、肌 酐
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（creatinine， Cr）等；②术中变量包括手术方式、麻醉方

式、手术和麻醉持续时间、术中肝门阻断次数和持续

时间、病理结果、出入量等；③术后变量包括拔管时

间、麻醉后恢复室（post-anesthesia care unit， PACU）停

留时间、术后住院时间、术后重症监护室（intensive 
care unit， ICU）停留时间等；④与 HBV 相关的变量包

括HBV DNA、乙肝表面抗原（hepatitis B surface antigen， 
HBsAg）以及规律抗病毒治疗史（anti-viral therapy， 
AVT）。AVT定义为患者在术前接受超过半年的规律

AVT治疗，对药物类型和剂量没有限制。

1. 3　诊断标准

PHLF 诊断依据 2011 年国际肝脏外科研究小组

（international study group of liver surgery， ISGLS）归纳

总结了 50项关于 PHLF研究从而提出的 PHLF的统一

定义。其定义为：术后肝脏合成、分泌、解毒等功能受

损，主要以 TBIL和 INR为评估标准。即术后第 5天或

之后TBIL和 INR值升高且大于术前值时，诊断为术后

肝衰竭，以上情况均排除胆道梗阻［12］。根据指南对研

究对象的美国麻醉师协会分级（American Society of 
Anesthesiologists， ASA）［13］、巴塞罗那分期（Barcelona 
clinic liver cancer， BCLC）［14］、白蛋白 - 胆红素评分

（albumin-bilirubin， ALBI）［15］以及大肝切除术［16］重新

进行了分级。苏醒时间延长定义为术后PACU停留时

间超过2 h。
1. 4　统计方法

所有的数据分析通过 R （version 4. 4. 2）和 SPSS 
（version 27. 0）完成。所有统计检验为双侧检验，P<
0. 05 被视为差异具有统计学意义。根据变量类型及

其分布对数据进行了分析和呈现。对于分类变量，使

用 Pearson’s χ2检验或 Fisher 精确检验进行评估并通

过例（%）的形式呈现。对于连续变量，使用 Mann-

Whitney U 检或 t 检验进行评估并通过 x̄±s 或 M（IQR）
形式呈现。采用Lasso回归和Logistic回归 2种分析方

法来探讨观察指标与PHLF之间的关系。本文采取经

验法 10*EPV （event per variable）确定训练集样本

量［17］，将研究对象以 7︰3比例简单随机抽样分为训练

集和验证集，训练集用以构建模型，验证集用以进行

内部验证。再利用“glmnet”包来进行 Lasso 回归以从

大量潜在的多重共线性变量中选取具有非零系数的

变量，用以构建 Logistic 回归模型。使用“rms”包，将

Logistic 回归中具有统计学意义的变量用以开发列线

图预测模型，并使用“shinyPredict”包生成网页版动

态列线图以提高模型实用性。随后计算模型的受试

者工作特征曲线下面积（area under the receiver operating 
characteristic curve， AUC）、灵敏度、特异度、最佳截断

值、阳性预测值和阴性预测值。同时通过生成校准曲

线来评估模型预测概率与观察概率之间的一致性。

为了确定模型在临床环境中的实际应用效果，进行决

策曲线分析。绘制临床影响曲线，以直观展示模型在

不同阈值条件下的表现。

2　结果

2. 1　参与者的基线特征

本研究共纳入 403例符合纳排标准的患者，其中

74 例患者确诊为 PHLF，患病率为 18. 4%。单因素分

析结果显示：2 组患者饮酒史、logHBsAg、抗病毒治疗

史、ALBI 分级（2 级及以上）人群占比、肝硬化史、

TBIL、ALT、PLT、INR、PT、手术方式（腔镜）人群占比、

手术时长、血制品使用史、总入量、总出量、术中出血

量及尿量均具有统计学意义（P<0. 05），见表1。
2. 2　PHLF发生的独立影响因素筛选

将是否发生 PHLF 作为因变量，将表 1 中各指标

作为自变量，通过 lasso 回归进行有效的变量筛选，最

终筛选出 8个 Lasso回归中的非零系数变量，分别是：

抗病毒治疗史、饮酒史、LogHBsAg、ALBI 分级（2 级及

以上）、手术时长、总出量、INR 水平及甲胎蛋白水平

（图 1、图 2）。随后，将Lasso回归筛选出的非零系数变

量作为自变量，进行多因素Logistic回归分析。结果如

表 2所示，抗病毒治疗史、饮酒史、logHBsAg、INR水平

是低病毒载量乙肝肝癌患者肝切除术后发生肝衰的

独立影响因素（P<0. 05）。

图1　Lasso回归进行变量筛选的过程及回归系数路径图
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表1　403例低病毒载量乙肝肝癌人群的基线特征大振  ［x̄±s，M（IQR），例（%）］

      变量

年龄/岁
性别（男性）

BMI/（kg/m2）

吸烟史

饮酒史

ASA分级（Ⅲ及以上）

logHBV DNA/（log10 IU/mL）
logHBsAg/（log10 IU/mL）
抗病毒治疗史

ALBI评分（2级及以上）

BCLC分级（B级及以上）

肝硬化史

门脉高压史

TBIL/（μmol/L）
ALB/（g/L）
ALT/（IU/L）
AST/（IU/L）
ALP/（IU/L）
PLT/（×10⁹/L）
INR
PT/（s）
Cr/（μmol/L）
e-GFR/（mL/min/1. 73m²）
甲胎蛋白/（ng/mL）
手术方式（腔镜）

麻醉方式（静吸复合）

大肝切除术

手术时长/min
止血药

血管活性药

利尿剂

血制品

总入量/mL
总出量/mL
术中出血量/mL
晶-胶比

尿量/mL
拔管时长/min
PACU时长/min
苏醒时间延长

PHLF组（n = 74）
52. 2±9. 6
67（90. 5）

22. 9（4. 1）
33（44. 6）
28（37. 8）
24（32. 4）

0（0. 3）
3. 8（0. 2）
15（20. 3）
39（52. 7）
32（43. 2）
61（82. 4）
19（25. 7）

18. 6（9. 1）
40. 3（7. 9）

37. 6（23. 2）
35. 5（20. 0）
97. 0（53. 0）

125. 5（103. 0）
1. 0（0. 2）

12. 0（1. 8）
76. 1（17. 8）
96. 0（17. 6）

74. 4（1 634. 5）
31（41. 9）
42（56. 8）
10（13. 5）

263. 0（164. 0）
31（41. 9）
60（81. 1）
15（20. 3）
19（25. 7）

2 450. 0（1 333. 0）
2 100. 0（1 563. 0）

400. 0（300. 0）
0. 5（0. 5）

500. 0（500. 0）
31. 0（41. 0）
84. 0（59. 0）

24（32. 4）

非PHLF组（n = 329）
52. 2±10. 6
273（83. 0）
23. 4（3. 6）
125（38. 0）
79（24. 0）
76（23. 1）

0（0）
3. 7（0. 7）

145（44. 1）
108（32. 8）
137（41. 6）
233（70. 8）
59（17. 9）

15. 6（8. 3）
41. 8（6. 0）

30. 5（27. 8）
32. 5（20. 6）
94. 0（45. 5）

137. 0（87. 0）
1. 0（0. 1）

11. 6（1. 2）
75. 3（18. 1）
97. 3（18. 2）

69. 4（565. 6）
184（55. 9）
186（56. 5）

22（6. 7）
221. 0（130. 0）

127（38. 6）
258（78. 4）
61（18. 5）
46（14. 0）

2 000. 0（1000. 0）
1 600. 0（975. 0）
300. 0（200. 0）

0. 5（0. 4）
400. 0（325. 0）

35. 0（33. 0）
85. 0（45. 0）

72（21. 9）

P

0. 949
0. 106
0. 437
0. 293
0. 015
0. 093
0. 418
0. 007

<0. 001
0. 001
0. 801
0. 042
0. 128

<0. 001
0. 109
0. 038
0. 111
0. 236
0. 042
0. 002
0. 003
0. 558
0. 614
0. 325
0. 029
0. 972
0. 050

<0. 001
0. 600
0. 612
0. 731
0. 013

<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 659
0. 016
0. 881
0. 586
0. 054
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2. 3　列线图模型构建

基于上述影响因素构建低病毒载量乙肝肝癌患

者肝切除术后肝衰发生风险预测的静态列线图模型

（图 3）。通过计算出各个变量得分的总和，然后将其

映射到列线图的总分轴上，即可确定个体发生 PHLF
的概率。例如，一位术前接受抗病毒治疗的患者，有

饮酒史，logHBsAg 为 3. 9 log10 IU/mL，INR 为 0. 98，最
后 4个预测变量得分的总和为 139，表明其发生 PHLF
的概率为14. 4%。

同时生成网页版动态列线图，点击此网址 https：//
anti-viralresearch. shinyapps. io/xiaobao/，进入后选择相

应的变量选项，即可得到相应特征患者的 PHLF 发生

概率及其95%CI。
2. 4　验证组患者与训练组的基线特征

将所有研究对象以 7∶∶3比例随机分为训练集（n=
282）和验证集（n=121），其中验证集中共有 22例患者

（18. 2%）发生PHLF。据统计，验证集的基本特征与训

练集差异无统计学意义（P>0. 05，表3）。

2. 5　模型的性能评估

为了评估模型的预测能力，绘制模型的ROC曲线

（图 4A）。以训练集构建低病毒载量乙肝肝癌患者肝

切除术后肝衰发生预测模型预测值的 AUC 为 0. 744，
95%CI 为 0. 671~0. 818；敏感度为 61. 5%，特异度为

77. 8%，阳性预测值为 38. 6%，阴性预测值为 89. 9%；

提示此模型具有一定的区分能力。以验证集数据进

行内部验证，由其构建的模型 AUC 为 0. 737， 95%CI
为 0. 599~0. 876；敏感度为 77. 3%，特异度为 68. 7%，

阳性预测值为 35. 4%，阴性预测值为 93. 2%，与训练

集结果相接近（图4B）。

校准性能：图 5展示了模型在训练集与验证集中

的校准曲线。从图中可以清晰看出，这 2条校准曲线

与理想的 45°线贴合度高（训练集：P=0. 995，Brier=
0. 131；验证集：P=0. 701，Brier=0. 121），模型预测结果

与观察结果之间均不存在显著性差异。这充分证明

模型经过了良好的校准，其预测概率与实际结果高度

一致，展现出了卓越的性能。

图3　低病毒载量乙肝肝癌个体PHLF发生风险列线图预测模型

图2　Lasso回归进行变量筛选的过程及回归交叉验证结果

表2　多因素Logistic回归分析筛选独立危险因素

     截距和变量

抗病毒治疗史

饮酒史

LogHBsAg （Log10 IU/mL）
INR

估计值

-1. 421
0. 957
0. 502
0. 519

标准误

0. 411
0. 357
0. 218
0. 167

Z
-3. 461

2. 683
2. 303
3. 115

P值

0. 001
0. 007
0. 021
0. 002

比值比

0. 242
2. 604
1. 652
1. 681

95%CI

0. 108~0. 540
1. 294~5. 238
1. 078~2. 533
1. 212~2. 331
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表3　训练集和验证集的基本特征 ［x̄±s，M（IQR），例（%）］

变量

年龄/岁
性别（男性）

BMI/（kg/m2）

吸烟史

饮酒史

ASA（Ⅲ及以上）

logHBV DNA/（log10 IU/mL）
logHBsAg/（log10 IU/mL）
抗病毒治疗史

ALBI评分（2级及以上）

BCLC分级（B级及以上）

肝硬化史

门脉高压史

TBIL/（μmol/L）
ALB/（g/L）
ALT/（IU/L）
AST/（IU/L）
ALP/（IU/L）
PLT/（×10⁹/L）
INR
PT/s
Cr/（μmol/L）
e-GFR/（ mL/min/1. 73m²）
甲胎蛋白/（ng/mL）
手术方式（腔镜）

麻醉方式（静吸复合）

大肝切除术

手术时长/min
止血药

血管活性药

利尿剂

血制品

总入量/mL
总出量/mL
术中出血量/mL
晶-胶比

尿量/mL
拔管时长/min
PACU时长/min
苏醒时间延长

训练集（n=282）
52. 4±10. 7
239（84. 8）
23. 3（3. 8）
112（39. 7）
70（24. 8）
63（22. 3）

0（0）
3. 7（0. 6）

106（37. 6）
104（36. 9）
123（43. 6）
207（73. 4）
57（20. 2）

16. 0（8. 7）
41. 5（6. 3）

32. 3（27. 5）
33. 1（22. 4）
95. 0（50. 0）

139. 0（87. 0）
1. 0（0. 1）

11. 6（1. 3）
75. 6（17. 8）
96. 8（19. 1）

55. 6（576. 8）
158（56. 0）
161（57. 1）

24（8. 5）
233. 0（140. 0）

112（39. 7）
227（80. 5）
54（19. 1）
44（15. 6）

2 100. 0（1020. 0）
1 700. 0（995. 0）
300. 0（263. 0）

0. 5（0. 4）
400. 0（300. 0）

38. 0（34. 0）
86. 0（54. 0）

71（25. 2）

验证集（n=121）
51. 6±9. 8
101（83. 5）
23. 2（3. 6）
46（38. 0）
37（30. 6）
37（30. 6）

0（0）
3. 7（0. 7）
54（44. 6）
43（35. 5）
46（38. 0）
87（71. 9）
21（17. 4）

16. 0（7. 9）
42. 1（6. 4）

30. 5（27. 0）
32. 7（15. 2）
94. 0（47. 0）

132. 0（90. 0）
1. 0（0. 1）

11. 6（1. 2）
75. 0（18. 6）
96. 9（16. 2）

118. 2（722. 1）
57（47. 1）
67（55. 4）

8（6. 6）
226. 0（128. 0）

46（38. 0）
91（75. 2）
22（18. 2）
21（17. 4）

2 100. 0（1200. 0）
1 600. 0（1125. 0）

300. 0（300. 0）
0. 5（0. 3）

500. 0（300. 0）
32. 0（31. 0）
79. 0（47. 0）

25（20. 7）

P

0. 447
0. 746
0. 573
0. 749
0. 230
0. 079
0. 515
0. 452
0. 186
0. 798
0. 296
0. 755
0. 506
0. 528
0. 330
0. 340
0. 294
0. 401
0. 743
0. 880
0. 889
0. 502
0. 902
0. 060
0. 100
0. 749
0. 518
0. 493
0. 749
0. 233
0. 820
0. 661
0. 731
0. 484
0. 870
0. 372
0. 845
0. 080
0. 054
0. 329
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临床实用性：决策曲线分析结果显示，当列线图

模型预测低病毒载量乙肝肝癌患者肝切除术后肝衰

发生风险的概率阈值为 0. 10~0. 50时，患者的净收益

率>0（图 6）。此外，模型的临床影响曲线显示，当风险

阈值设定在 0. 4 以上时，模型判定为 PHLF 的高风险

人群与实际发生 PHLF 的人群高度匹配（图 7）。这充

分凸显了模型在临床应用中的有效率较高。综上所

述，此模型不仅预测能力出众，而且具有显著的临床

应用价值，为在更广泛的风险阈值范围内做出医疗决

策提供了有力的支持。

图4　模型在训练集（A）及验证集（B）中的ROC曲线

图5　模型在训练集（A）及验证集（B）中的校准曲线

图6　模型在训练集（A）及验证集（B）中的决策曲线
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3　讨论

随着手术技术和围术期管理的进步，肝切除术的

安全性和术后结局得到了极大的提高，但术后肝衰竭

仍是术后死亡的主要原因之一，其发生率在 0. 7%~
34%［18］，这与本研究中的患病率（18. 4%）相符。研究

表明，合并 HBV 感染的肝癌患者肝切除术后预后更

差，且PHLF的发生率高于非乙肝患者，其中高病毒载

量状态被证实是PHLF发生的危险因素。而低病毒载

量乙肝肝癌人群往往被人们所忽略［19］，目前鲜少有研

究报道此人群肝切除术后结局及影响因素，因此若能

早期识别低病毒载量乙肝肝癌人群PHLF发生风险具

有重要的意义。

本研究将 Lasso回归筛选出的影响因素作为自变

量，进行多因素Logistic回归分析，结果显示：抗病毒治

疗史、饮酒史、logHBsAg、INR 是低病毒载量乙肝肝癌

人群PHLF发生的独立影响因素。①HBV感染患者是

否需要进行抗病毒治疗仍有争议，一些研究表明，血

清HBV-DNA水平<2 000 IU/mL的患者预后较好，不适

合抗病毒治疗［10-11］，亚太肝脏研究协会指南也建议仅

在血清HBV DNA水平≥2 000 IU/mL时才进行抗病毒

治疗［9，20］。与此同时，抗病毒治疗已被证明有利于高

水平HBV DNA的HBV乙肝相关肝癌根治性肝切除术

后的长期生存［21］。基于此，一些研究开始讨论抗病毒

治疗对低 HBV DNA 水平肝癌患者长期预后的影响，

并得出了类似的结论［22］。本研究所建立的预测模型

显示抗病毒治疗是此类患者 PHLF 发生的保护因素，

从而得出即使HBV DNA水平<2 000 IU/mL，术前抗病

毒治疗也是有益的结论。这也符合美国肝脏研究协

会和欧洲肝脏研究协会的指导方针［23-24］。②饮酒史

对于低病毒载量乙肝肝癌患者PHLF发生也有重要的

影响。报道称饮酒会造成不同程度的肝损伤，这可能

使本就肝功异常的低病毒载量乙肝肝癌患者肝功能

进一步受损，增加 PHLF 发生的风险［25］。③本研究显

示乙肝表面抗原同样是低病毒载量乙肝肝癌人群

PHLF 发生的危险因素，研究表明 HBsAg在 HBV 感染

的发展和进程中发挥了关键作用，它不仅导致病毒持

续存在，还会破坏免疫反应，从而引起肝功能受损，使

患者在接受肝切除术后更易发生肝衰竭或其他术后

并发症［26］。这可能为仍在研究中的三联组合疗法（抑

制病毒复制、降低病毒抗原负担以及免疫刺激）提供

了临床依据，以用于 HBV 感染患者的治疗［27］。④在

本研究中，INR也是预测低病毒载量乙肝肝癌个体发

生 PHLF 的关键指标。 INR 作为衡量凝血功能的指

标，也能侧面反映肝脏功能。最近，APASL ACLF研究

联盟得出并内部验证的 AARC 评分，该评分纳入了

INR，临床上用于评估严重肝病患者的预后，显示出相

当好的预测能力［28］。ISGLS于 2011年提出了PHLF的

定义，该定义具有可靠的预后价值，其诊断依赖于术

后 5 d及以上的 TBIL 及 INR 水平的升高，但若此时干

预可能为时已晚［29］。因此本研究将术前 INR 值纳入

了预测模型，并得出了术前 INR 水平的异常会增加

PHLF发生的风险。

列线图模型实现了Logistic回归的可视化，该模型

因有可视化、计算方便的优势而在近年得到了广泛的

应用［30-31］。列线图模型不仅明确了低病毒载量乙肝

肝癌患者 PHLF 发生的影响因素，还为每位患者提供

了个性化预测，计算出其PHLF发生的风险，满足患者

个性化医疗的需求。且本研究集中在低病毒载量乙

肝肝癌人群上，为这类人群建立了 PHLF 的列线图预

图7　模型在训练集（A）及验证集（B）中的临床影响曲线
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测模型，可以帮助减少此类患者的漏诊率。但模型仅

进行了内部验证，缺少样本量更大、多中心数据的外

部验证，需要更多前瞻性研究及数据来优化列线图预

测模型，更有利于临床应用的推广。

综上所述，低病毒载量乙肝肝癌患者 PHLF 发生

主要受术前是否抗病毒治疗、饮酒史、乙肝表面抗原

值、INR水平的影响，基于上述因素建立的预测模型具

有较高的准确度和区分度。
作者贡献声明 韩嫣：数据统计分析，文章撰写；李雨捷：研究
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