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【摘要】 目的  构建并验证一项基于临床特征的肝细胞癌（HCC）患者发生经肝动脉化疗栓塞术

（TACE）抵抗的风险预测列线图模型，为TACE治疗方案优化提供参考依据。方法  回顾性分析河池市人民

医院、河池市第三人民医院、河池市中医医院、大化瑶族自治县人民医院收治 2023 年 2 月至 2025 年 2 月接

受TACE治疗的HCC患者 218 例的一般资料，依据日本肝病学会（JSH）2014 年TACE抵抗标准分为抵抗组

和非抵抗组。采用 7 :3 比例随机分为训练集（n=152）和验证集（n=66）。采用多因素Logistic回归分析HCC

患者发生TACE抵抗的独立危险因素，构建列线图预测模型。使用ROC曲线评估模型判别力，绘制校准曲

线评价一致性，并通过决策曲线分析（DCA）评估临床净获益并利用验证集数据展开外部验证。结果  多因

素Logistic回归分析结果显示，肿瘤数目、最大肿瘤直径、肿瘤包膜完整性、是否为肝门部肿瘤、双叶浸润、

甲胎蛋白（AFP）水平、碱性磷酸酶（ALP）水平为TACE抵抗的独立危险因素（P均<0 .05）。列线图模型训

练集AUC为 0 .834（95%CI：0 .770 ~0 .898），验证集AUC为 0 .871（95％ CI：0 .781 ~0 .960）。训练集的通

过Hosmer-Lemeshow拟合优度检验（χ2 =4 .789，P=0 .779）；验证集的校准曲线拟合良好，也通过Hosmer-

Lemeshow拟合优度检验（χ2 =1 .808，P=0 .986），表明列线图模型实际发生率与预测发生率具有较好的一致

性。训练集、验证集DCA结果均显示列线图模型具有较好的临床获益。结论  基于肿瘤数目、最大肿瘤直径、

肿瘤包膜完整性、是否为肝门部肿瘤、双叶浸润、AFP水平、ALP水平构建的TACE抵抗风险预测模型具有

良好的区分度、一致性及临床适用性，可为HCC患者实施TACE前的个体化治疗决策提供依据。
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肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）是我

国消化系统高发的恶性肿瘤之一，具有起病隐匿、诊断

率低、进展迅速的特点，大部分患者确诊疾病时已经为

中晚期［1］。经肝动脉化疗栓塞术（transcatheter arterial 

chemoembolization，TACE）是当前中晚期HCC患者的

主要局部治疗手段，国内外多项指南均将其列为标准

治疗方法［2］。尽管TACE在延缓肿瘤进展、改善预后

方面发挥了一定作用，但部分患者在治疗过程中出现

对TACE反应不佳甚至完全无效的情况，称为TACE

抵抗，其发生标志着肿瘤对局部介入治疗的敏感性下

降，是临床决策的重要转折点［3］。日本肝病学会（JSH）

于 2014 年首次提出TACE抵抗的客观诊断标准，但

TACE抵抗多在TACE后确诊，导致部分患者因延误治

疗而失去最佳干预机会［4］。因此，临床亟需构建可在

首次TACE术前即进行风险预判的工具。故本研究构

建并验证一项基于临床特征的HCC患者发生TACE抵

抗的风险预测列线图模型，旨在为临床治疗提供参考。

1	 对象与方法

1 .1  研究对象 

回顾性分析 2023 年 2 月至 2025 年 2 月期间河

池市人民医院、河池市第三人民医院、河池市中医医

院、大化瑶族自治县人民医院接受TACE治疗的218例

HCC患者的一般资料。本研究样本量依据预测模型构

建中事件数/自变量数（events per variable，EPV）原则

进行评估，Logistic 回归模型中每纳入 1 个自变量至少

应包含 10 个结局事件，以降低模型过拟合风险并保证

参数估计的稳定性。本研究最终纳入 7 个预测变量，

训练集中共发生TACE抵抗事件 58 例，EPV≈ 8 .3，满

足模型构建的最小样本量要求。验证集中TACE抵抗

事件数 20 例，事件数相对有限，因此本研究对验证集

的模型评估以曲线下面积（area under curve， AUC）与

决策曲线分析（decision curve analysis， DCA）为主要

参考，校准结果作为趋势性验证，用于初步评估模型的

泛化性能。

所有患者均符合《2023 年美国肝病学会实践指

南：肝细胞癌预防、诊断和治疗》［5］中肝细胞癌诊断

标准。纳入标准：（1）年龄≥ 18 岁；（2）Child-Pugh

肝功能分级为A或B级；（3）ECOG体能状态评分≤ 2

分；（4）无远处转移及门静脉主干癌栓；（5）接受规范

TACE治疗，至少完成两次治疗过程，并配合定期影

像随访。

risk of transcatheter arterial chemoembolization (TACE) resistance in patients with hepatocellular carcinoma (HCC), 

and to provide reference for optimizing TACE treatment regimens. Methods  A retrospective analysis was conducted 

on the clinical data of 218 HCC patients who underwent TACE in Hechi People's Hospital, the Third People's Hospital 

of Hechi, Hechi Traditional Chinese Medicine Hospital and People's hospital of Dahua Yao Autonomous Country  from 

February 2023 to February 2025 . According to the 2014 TACE resistance criteria of the Japanese Society of Hepatology 

(JSH), the patients were divided into the resistance group and the non-resistance group. And they were randomly 

divided into a training set (n=152 ) and a validation set (n=66 ) at a ratio of 7 :3 . Multivariate logistic regression analysis 

was used to identify independent risk factors for TACE resistance in HCC patients, and a nomogram prediction model 

was constructed. The receiver operating characteristic (ROC) curve was used to evaluate the discriminatory ability of the 

model, the calibration curve was plotted to assess the consistency, and the decision curve analysis (DCA) was performed 

to evaluate the clinical net benefit. External validation was conducted using data from the validation set. Results  

Multivariate logistic regression analysis showed that tumor number, maximum tumor diameter, integrity of tumor 

capsule, whether a hilar tumor or not, bilobar infiltration, alpha-fetoprotein (AFP) level, and alkaline phosphatase (ALP) 

level were independent risk factors for TACE resistance (all P<0 .05 ). The area under the curve (AUC) of the nomogram 

model was 0 .834 (95% CI: 0 .770-0 .898 ) in the training set and 0 .871 (95% CI: 0 .781-0 .960 ) in the validation set. 

The Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test of the training set showed ( χ2 =4 .789 , P=0 .779 ), and the calibration 

curve of the validation set fitted well, with Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test showing ( χ2 =1 .808 , P=0 .986 ), 

indicating good consistency between the actual incidence rates and predicted incidence rates of the nomogram model. 

DCA results of both the training set and the validation set showed that the nomogram model had good clinical benefits. 

Conclusion  The TACE resistance risk prediction model that is constructed based on tumor number, maximum tumor 

diameter, integrity of tumor capsule, whether a hilar tumor or not, bilobar infiltration, AFP level, and ALP level has good 

discrimination, consistency and clinical applicability, and can provide a basis for individualized treatment decision-

making before TACE in HCC patients.

【Keywords】 Hepatocellular carcinoma; Transcatheter arterial chemoembolization; Resistance; Nomogram 

model
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排除标准：（1）合并其他恶性肿瘤或重度心肺功

能障碍；（2）TACE前接受过靶向药物或免疫治疗；（3）

合并严重感染、凝血功能障碍或肝功能衰竭者；（4）

随访资料不完整或中途失访者。本研究经过医院伦

理委员会批准（伦理审批号:快审EC-2025 -KY-23

号），所有患者签署知情同意书。

1 .2  方法 

1 . 2 . 1  一般资料收集  采用电子病历系统，收

集患者性别、年龄、乙型肝炎病毒（Hepatitis B，

HBV）感染状态、Child-Pugh分级、巴塞罗那分期

（Barcelona Clinic Liver Cancer，BCLC）分 期、肿

瘤个数与最大直径、有无肝硬化、甲胎蛋白（alpha-

fetoprotein，AFP）水平、血清生化指标［丙氨酸氨基

转移酶（alanine aminotransferase，ALT）、天门冬氨

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

胆红素（total bilirubin，TBIL）及白蛋白（albumin，

ALB）］、血常规［（包括中性粒细胞计数（neutrophil 

count，NEU）、淋 巴 细 胞 计 数（lymphocyte count，

LYC）、血小板计数（platelet count，PLT）、碱性磷酸

酶（alkaline phosphatase ALP）］、肿瘤血管侵犯情

况、有无肝外转移、肿瘤包膜完整性、是否为肝门部

肿瘤、双叶浸润。

1 .2 .2  TACE抵抗  本研究中TACE抵抗的判定依据

参考日本肝癌研究会（JSH）于 2014 年提出的TACE

无效标准［4］，并结合《原发性肝癌诊疗指南（2024 年

版）［6］和相关文献［7］制定判定原则。具体标准如下：

（1）经 2 次以上规范TACE治疗后，靶病灶影像学未

见明显坏死或持续进展，即增强扫描动态对比成像

（CT/MRI）显示肿瘤残留血供持续存在，肿瘤体积不

缩小或反而增大；（2）新发肝内病灶持续出现，且经

过两次TACE治疗后仍无法控制；（3）肝外转移出现

或加重；（4）门静脉癌栓出现或进展；（5）肝功能明显

恶化（如Child-Pugh评分升高≥ 2 分），不能耐受再

次TACE；（6）AFP持续升高，或经两次TACE后下降

不足 20%。满足上述任意一项即可判定为TACE抵

抗。相关影像学由两位影像诊断资深医师独立阅片判

断，若存在意见不一致，则由第三位主治医师参与讨

论后决定。

1 .3  统计学方法 

使 用R4 . 3 . 0 和 SPSS 26 . 0 统 计 软 件 进 行 数

据分析。满足正态分布的计量资料以 x±s表示，

组间比较采用 t 检验。分类变量以例（%）表示，组

间比较采用 χ 2 检验或Fisher精确检验。采用多因

素Logistic回归模型明确肝细胞癌患者发生TACE

抵抗独立危险因素。根据最终模型绘制列线图预测

模型，并使用 ROC 曲线分析评估模型的区分度，通

过Bootstrap法（重复 1 000 次）内部验证/随机拆分

验证，绘制校准曲线评价模型的一致性，采用DCA

曲线评估模型的临床净获益。所有检验均为双侧检

验，以 P< 0 . 05 为差异有统计学意义。

2	 结果

2 .1  训练集和验证集一般资料比较 

训练集与验证集一般资料比较差异无统计学意义

（P>0 .05），见表 1。

表 1  训练集和验证集一般资料比较

指标 训练集（n=152）验证集（n=66） t/χ2 值 P 值

性别［例（％）］ 0.371 0.543

男 121（79.61） 50（75.76）

女 31（20.39） 16（24.24）

年龄（x±s，岁） 57.62±10.24 58.44±11.03 0.484 0.629

HBV 感染［例（％）］ 133（87.50） 56（84.85） 0.278 0.598

Child-Pugh分级［例（％）］ 0.007 0.935

A 119（78.29） 52（78.79）

B 33（21.71） 14（21.21）

BCLC 分期［例（％）］ 0.003 0.955

A 95（62.50） 41（62.12）

B 57（37.50） 25（37.88）

肿瘤个数≥ 2［例（％）］ 62（40.79） 28（42.42） 0.049 0.825

最大肿瘤直径（x±s，cm） 5.23±2.46 5.17±2.61 0.160 0.873

合并肝硬化［例（％）］ 105（69.08） 43（65.15） 0.343 0.558

AFP >400 ng/ml［例（％）］ 83（54.61） 33（50.00） 0.371 0.543

血管侵犯［例（％）］ 49（32.24） 23（34.85） 0.133 0.716

肝外转移［例（％）］ 19（12.50） 7（10.61） 0.142 0.706

肿瘤包膜不完整［例（％）］ 70（46.05） 29（43.94） 0.080 0.78

肝门部肿瘤［例（％）］ 35（23.03） 15（22.73） 0.000 0.96

双叶浸润［例（％）］ 53（34.87） 22（33.33） 0.040 0.84

ALT（x±s，U/L） 48.61±21.84 47.33±22.01 0.381 0.704

ALP（x±s，U/L） 104.30 ± 31.60 102.80 ± 30.90 0.320 0.75

AST（x±s，U/L） 53.42±24.06 55.17±22.83 0.462 0.645

TBIL（x±s，μmol/L） 19.84±7.91 18.93±8.27 0.712 0.477

ALB（x±s，g/L） 38.25±4.87 37.94±5.01 0.402 0.688

NEU（x±s，×109/L） 3.43±1.27 3.39±1.34 0.208 0.836

LYM（x±s，×109/L） 1.52±0.58 1.48±0.61 0.411 0.682

PLT（x±s，×109/L） 148.27±54.89 144.33±51.70 0.497 0.620

注：HBV：乙型肝炎病毒；BCLC：巴塞罗那分期；ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天

门冬氨酸氨基转移酶；TBIL：总胆红素；ALB：白蛋白；NEU：中性粒细胞计数；LYC：淋

巴细胞计数；PLT：血小板计数；AFP：甲胎蛋白；ALP：碱性磷酸酶。

2 .2  训练集TACE抵抗与非TACE抵抗一般资料比较 

两组Child-Pugh分级、BCLC分期、肿瘤个数、肿

瘤包膜完整性、是否为肝门部肿瘤、双叶浸润、AFP水

平、AST、ALP、NEU、肿瘤血管侵犯和肝外转移情况

比较差异具有统计学意义（P均<0 .05），见表 2。

2 .3  肝细胞癌患者发生TACE抵抗多因素Logistic回

归分析 

以是否发生TACE抵抗为因变量，以Child-Pugh

分级、BCLC分期、肿瘤个数、肿瘤包膜完整性、是否

为肝门部肿瘤、双叶浸润、AFP水平、AST、ALP、
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表 2  训练集TACE抵抗与非TACE抵抗一般资料比较 

指标
非 TACE 抵抗
组（n=94）

TACE 抵抗组
（n=58）

t/χ2 值 P 值

性别［例（％）］ 0.68 0.41

男 78（82.98） 45（77.59）

女 16（17.02） 13（22.41）

年龄（x±s，岁） 59.10±9.40 60.50±10.20 0.83 0.41

HBV 感染［例（％）］ 76（80.85） 50（86.21） 0.77 0.38

Child-Pugh 分级［例（％）］ 6.21 0.01

A 级 82（87.23） 41（70.69）

B 级 12（12.77） 17（29.31）

BCLC 分期［例（％）］ 7.01 0.01

A 期 52（55.32） 19（32.76）

B 期 42（44.68） 39（67.24）

肿瘤个数≥ 2［例（％）］ 46（48.94） 44（75.86） 10.54 <0.01

最大肿瘤直径（x±s，cm） 5.80±2.40 6.20±2.90 0.90 0.37

肝硬化［例（％）］ 66（70.21） 51（87.93） 5.96 0.02

肿瘤包膜不完整［例（％）］ 31（32.98） 39（67.24） 16.02 <0.01

肝门部肿瘤［例（％）］ 14（14.89） 21（36.21） 9.87 <0.01

双叶浸润［例（％）］ 22（23.40） 31（53.45） 14.20 <0.01

AFP ≥ 400 ng/mL［例（％）］ 32（34.04） 34（58.62） 8.81 <0.01

ALT（x±s，U/L） 45.60±20.30 49.80±22.10 1.09 0.28

AST（x±s，U/L） 51.70±18.90 61.40±21.30 2.90 <0.01

TBIL（x±s，μmol/L） 21.30±6.50 22.60±7.40 1.08 0.28

ALB（x±s，g/L） 37.80±4.20 36.90±4.80 1.17 0.24

ALP（x±s，U/L） 96.40±28.60 118.90±34.70 4.27 <0.01

NEU（x±s，×109/L） 3.70±1.40 4.30±1.60 2.35 0.02

LYM（x±s，×109/L） 1.30±0.50 1.20±0.40 1.30 0.20

PLT（x±s，×109/L） 133.50±47.20 128.70±43.80 0.62 0.54

肿瘤血管侵犯［例（％）］ 29（30.85） 32（55.17） 9.00 <0.01

肝外转移［例（％）］ 11（11.70） 16（27.59） 6.49 0.01

注：TACE：经肝动脉化疗栓塞术；HBV：乙型肝炎病毒；BCLC：巴塞罗那分期；

ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天门冬氨酸氨基转移酶；TBIL：总胆红素；ALB：白蛋

白；NEU：中性粒细胞计数；LYC：淋巴细胞计数；PLT：血小板计数；AFP：甲胎蛋白；

ALP：碱性磷酸酶。

NEU、肿瘤血管侵犯和肝外转移为自变量展开多因素

Logistic回归分析，赋值结果见表 3。结果显示，肿瘤

数目、最大肿瘤直径、肿瘤包膜完整性、是否为肝门部

肿瘤、双叶浸润、AFP水平、ALP水平为TACE抵抗

的独立危险因素（P均<0 .05），见表 4。

表 3  各变量赋值结果

变量名称 赋值说明

Child-Pugh 分级 A 级 = 0，B 级 = 1

BCLC 分期 A 期 = 0，B 期 = 1

肿瘤个数 单发 = 0，≥ 2 个 = 1

肿瘤包膜完整性 完整 = 0，不完整 = 1

肝门部肿瘤 否 = 0，是 = 1

双叶浸润 否 = 0，是 = 1

AFP 水平 < 400 ng/ml=0，≥ 400 ng/ml=1

AST（U/L） 实测值（连续纳入）

ALP（U/L） 实测值（连续纳入）

NEU（×109/L） 实测值（连续纳入）

肿瘤血管侵犯 无 = 0，有 = 1

肝外转移 无 = 0，有 = 1

TACE 抵抗（因变量） 否 = 0，是 = 1

注：TACE：经肝动脉化疗栓塞术；BCLC：巴塞罗那分期；AST：天门冬氨酸氨基转移

酶；NEU：中性粒细胞计数；AFP：甲胎蛋白；ALP：碱性磷酸酶。

表 4  肝细胞癌患者发生TACE抵抗多因素Logistic回归分析

变量 β 值 SE 值 Wald χ2 值 OR 值 95%CI 值 P 值

肿瘤数目≥ 2 1.02 0.40 6.51 2.77 1.27~6.04 0.011

最大肿瘤直径 0.31 0.12 6.66 1.36 1.08~1.72 0.010

肿瘤包膜不完整 1.41 0.38 13.78 4.10 1.94~8.66 <0.001

肝门部肿瘤 1.15 0.43 7.15 3.16 1.37~7.28 0.007

双叶浸润 1.29 0.39 10.96 3.63 1.70~7.77 0.001

AFP ≥ 400 ng/ml 0.87 0.36 5.82 2.39 1.18~4.83 0.016

ALP 0.27 0.08 11.39 1.31 1.12~1.53 <0.001

注：TACE：经肝动脉化疗栓塞术； AFP：甲胎蛋白；ALP：碱性磷酸酶。

2 .4  列线图模型的构建 

根据多因素Logistic回归分析结果构建列线图模

型，见图 1。

2 .5  列线图模型的验证 

列线图模型在训练集中的AUC为 0 .834（DeLong 

95%CI：0 .770~0 .898），见图 2A，在验证集中的AUC
为 0 .871（DeLong 95%CI：0 .781~0 .960），见图 2B，

提示模型具有良好的区分度。模型校准曲线显示，

训练集与验证集中预测概率与实际发生率总体一致，

见图 3A、3B。进一步定量评价显示，训练集校准斜率

为 0 .96，Brier分数为 0 .18，验证集校准斜率为 1 .02，

Brier分数为 0 .16，提示模型具有较好的校准性能。

Hosmer-Lemeshow拟合优度检验训练集χ2 =4 .789，

P=0 .779，验证集χ2 =1 .808，P=0 .986，进一步支持模

型预测结果与实际结果之间具有良好一致性。决策曲

线分析结果显示，训练集在较宽的风险阈值概率范围

内约 0 .05~0 .85，模型曲线始终位于“全部干预”和“均

不干预”策略之上，且保持正向净获益，提示基于该模

型进行临床决策可获得更高的净获益，见图 4A。验证

集DCA曲线同样显示，在风险阈值概率约 0 .05~0 .85

范围内，模型曲线始终优于两条基准策略，提示在临

床常用阈值选择下，该模型具有稳定且有意义的临床

应用价值，见图 4B。为进一步提高模型在临床实践

中的可操作性，基于训练集ROC曲线，Youden指数最

大化原则确定列线图模型预测TACE抵抗的最佳高风

险截断值。当预测概率截断值设定 0 .42 时，模型综

合判别效能最佳，列线图模型在训练集中的灵敏度为

79 .3%，特异度为 72 .3%，阳性预测值为 68 .4%，阴性

预测值为 82 .4%。在验证集中采用截断值 0 .42 进行

评估，模型灵敏度为 80 .0%，特异度为 75 .0%，阳性预

测率为 70 .0%，阴性预测率为 83 .3%。

3	 讨论

HCC在我国发病率居恶性肿瘤第四位，病死率高

居第二，严重威胁患者生命健康［8］。TACE是目前临床

常用的局部治疗手段，适用于BCLC中期及部分晚期

HCC患者，可有效延缓肿瘤进展、改善预后。然而，部
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注：TACE：经肝动脉化疗栓塞术； ALP：碱性磷酸酶。

图 1  肝细胞癌患者发生TACE抵抗的列线图模型

注：A：训练集； B：验证集。

图 2  列线图模型训练集、验证集ROC曲线

注：A：训练集； B：验证集。

图 3  列线图模型训练集、验证集校准曲线
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注：A：训练集； B：验证集。

图 4  列线图模型训练集、验证集决策曲线

分患者对TACE反应不佳，肿瘤持续进展，且重复无效

的TACE治疗可能导致肝功能进一步受损，甚至错失

其他治疗窗口。为优化TACE治疗策略，避免盲目重

复治疗，亟需建立科学、可靠的TACE抵抗预测模型，

实现对潜在无效人群的早期识别，为临床个体化治疗

提供决策支持。

本研究基于 218 例HCC患者构建并验证了TACE

抵抗的列线图预测模型，筛选出肿瘤数目、最大肿瘤直

径、肿瘤包膜完整性、是否为肝门部肿瘤、双叶浸润、

AFP水平及ALP水平 7 个临床变量为独立危险因素，

模型在训练集和验证集中均表现出良好的判别力、

一致性及临床实用性，AUC分别为 0 .834 和 0 .871，

提示其具有稳定的预测效能。Kudo等［9］构建TACE疗

效风险分层的理论框架，为后续模型研究提供了重要

依据，模型AUC约 0 .70~0 .78。Lee等［10］于在大样本

TACE治疗人群的基础上构建并优化预后预测模型，

模型AUC约为 0 .75~0 .80，进一步验证了多变量在

TACE结局评估中的价值。与上述研究相比，本研究以

TACE抵抗作为明确结局终点，构建的列线图模型在

训练集与验证集中分别获得 0 .834 和 0 .871 的AUC，

显示出较高且稳定的区分能力。从模型增益角度看，

既往研究多集中于AUC比较，而较少评估风险再分类

改善。本研究在传统肿瘤负荷与肝功能指标基础上引

入反映肿瘤侵袭性和空间分布特征的变量，有助于提

升患者风险分层的准确性，改善净重新分类指数和综

合判别改善指数。尽管未在同一数据集中对既往模型

进行头对头重建并计算净重新分类指数和综合判别改

善指数，但从区分度水平、变量信息量及临床决策适用

性来看，本模型在TACE抵抗高风险患者识别方面具

有潜在增益。本研究显示，肿瘤数目、最大肿瘤直径为

HCC患者TACE抵抗的独立危险因素，提示多发肿瘤

及较大肿瘤负荷是TACE疗效下降的核心原因之一。

究其原因为，大体积肿瘤血供丰富、异质性强，栓塞后

残存灶更易发生再灌注或新生血管形成，导致局部控

制失败［11］。此外，较多病灶可能提示肿瘤为多中心起

源或存在潜在肝内转移灶，即使栓塞当前可见病灶，仍

难以根除微小病灶，容易发生早期复发［12］。肿瘤包膜

为HCC患者TACE抵抗的独立危险因素，肿瘤包膜是

评价HCC边界结构和侵袭性的影像学标志。包膜完整

性提示肿瘤边界清晰、局部浸润性弱，而包膜不完整或

破裂则多见于高度侵袭性病灶，可能伴随肝内转移、

门静脉侵犯或肝外播散，TACE治疗难以有效控制病

灶，进而增加TACE抵抗风险。是否为肝门部肿瘤为

HCC患者TACE抵抗的独立危险因素，究其原因为，门

区域结构复杂，肿瘤若累及此区，栓塞时需兼顾肝门主

血管及胆管结构，治疗难度显著增加，易出现部分病灶

残留，降低疗效。双叶病灶则提示肿瘤已跨越肝叶解

剖边界，TACE需实施双侧动脉介入，治疗区域更广，

风险更高，易出现“漏栓”。AFP是反映HCC恶性程度

和增殖活性的传统标志物，研究表明AFP>400 ng/ml

患者TACE治疗反应差、生存期短［13］，与本研究结果类

似。ALP升高则可能与肝内胆道梗阻、肝门静脉高压、

肝细胞破坏或肝转移灶形成相关，是肿瘤负荷与肝功

能受损的间接反映。

本研究为回顾性研究，样本量有限，可能存在选

择性偏倚，影响模型的普适性，且未纳入分子标志物及

免疫状态指标，研究对象以乙型肝炎病毒相关肝细胞

癌患者为主，符合我国HCC流行病学特征，但不同病

因背景下肿瘤生物学行为及TACE治疗反应可能存在

差异，因此本模型在丙型肝炎病毒、酒精性肝病及非酒

精性脂肪性肝病相关HCC人群中的适用性仍有待进一

步验证，同时验证集事件数较少，外部验证的稳定性仍
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需在更大样本中进一步确认，需在今后通过多中心、

大样本、前瞻性研究进一步优化与验证本模型的临床

价值。

综上所述，基于肿瘤数目、最大肿瘤直径、肿瘤包

膜完整性、是否为肝门部肿瘤、双叶浸润、AFP水平、

ALP水平构建的TACE抵抗风险预测模型具有良好

的区分度、一致性及临床适用性，可为HCC患者实施

TACE前的个体化治疗决策提供依据。
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