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【摘要】 目的  构建原发性肝细胞癌（HCC）自发性破裂出血（SRH）患者不良预后风险列线图模型，

并验证其预测效能。方法  回顾性纳入 2015 年 3 月至 2024 年 3 月期间河池市人民医院收治的HCC-SRH

患者 307 例，根据随访结局将患者分为预后不良组与预后良好组。收集患者临床资料，采用单因素及多因素

Logistic回归分析筛选独立危险因素，并构建不良预后风险列线图模型，通过绘制受试者工作特征（ROC）

曲线并计算对应曲线下面积（AUC），评估模型对不同类别样本的区分效能，采用Bootstrap自助重复抽样方

法开展模型内部验证，同时绘制校准曲线检验模型拟合度。结果  多因素Logistic结果显示，入院休克、肿

瘤占位比例、术中不完全栓塞、血红蛋白水平、肿瘤直径、BCLC分期、Child-Pugh分级、治疗方式为HCC-

SRH不良预后的独立影响因素（P均<0 .05）。基于上述变量构建的列线图预测模型AUC为 0 .902（95％ CI：

0 .863 ~0 .933），敏感度为 82 .50%，特异度为 81 .94%，表明模型具有良好区分度。校准曲线显示其实际发

生率与预测发生率吻合度良好。结论  入院休克、肿瘤占位比例、术中不完全栓塞、血红蛋白、肿瘤直径与

HCC-SRH不良预后密切相关，基于此建立的列线图模型具有较好的预测效能，能够为临床场景下早期筛查

高危人群、拟定个体化诊疗方案提供参考支撑。
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【Abstract】 Objective  To develop and validate a nomogram model for predicting the risk of poor prognosis 

in patients with spontaneous rupture and hemorrhage (SRH) of primary hepatocellular carcinoma (HCC). Methods  

A retrospective analysis was conducted on 307 patients with HCC-SRH admitted to our hospital from March 2015 to 

March 2024 . The patients were divided into a poor prognosis group and a favorable prognosis group according to the 

follow-up outcomes. Clinical data were collected from patients, and univariate and multivariate logistic regression 

analyses were performed to identify independent risk factors. A nomogram model for predicting the risk of poor 

prognosis was constructed. The model's ability to distinguish samples of different categories was assessed by plotting 

receiver operating characteristic (ROC) curves and calculating the area under the curve (AUC). Internal validation 
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原 发 性 肝 细 胞 癌（hepatocellular carcinoma, 

HCC）的发病率、死亡率均位居世界前列，如何改善其

预后成为目前临床关注的热点话题［1］。自发性破裂出

血（spontaneous rupture and hemorrhage, SRH）是HCC

患者相关严重且高致死风险的并发症之一，其发生率

约 3%~26%，病死率可高达 25%~75%［2］。大部分

SRH患者在短时间内出现失血性休克、肝功能急剧失

代偿等危重状态，早期死亡风险显著升高。既往研究

提示，肿瘤直径、肿瘤包膜受侵、凝血功能异常均与预

后密切相关［3-4］。然而，SRH患者病情发展迅速、临床

异质性强，单一指标难以精准预测其预后风险，亟需构

建整合多参数的个体化预测工具。近年来，列线图因

其可视化、可量化及便于临床应用的特点，在肝癌预后

评估中得到广泛应用［5］。然而，目前针对HCC-SRH

高危人群的特异性预后模型预测仍较为匮乏，导致临

床推广价值有限。基于此，本研究构建HCC患者SRH

患者不良预后风险列线图模型并展开验证，以期为急

诊决策与预后管理提供更精确的量化依据。

1	 对象与方法

1 .1  研究对象

回顾性纳入 2015 年 3 月至 2024 年 3 月期间河

池市人民医院（以下简称本院）收治的原发性肝细胞癌

患者 1 480 例，其中SRH患者 307 例，占比 20 .74%。

纳入标准：（1）HCC符合《原发性肝癌诊疗指南（2024

年版）》诊断标准［6］；（2）HCC-SRH符合《原发性肝

癌自发性破裂出血的诊疗现状》［7］诊断标准且为首

次发病；（3）治疗方式由多学科团队根据患者血流动

力学状态、BCLC分期、Child-Pugh分级、肿瘤可切

除性、手术风险综合评估后决定患者治疗方式，具备

可切除条件且肝功能储备可耐受者行肝切除，其余

优先选择经肝动脉化疗栓塞术（transcatheter artenial 

chemoembolization, TACE）止血或桥接治疗；（4）入院

后完成血常规、肝肾功能、凝血功能实验室检查，增强

CT或磁共振成像（magnetic resonance imaging, MRI）

影像学评估，血压、心率等标准化生命体征监测，且基

线临床资料完整；（5）具有明确随访信息，可获得预后

结局。

排除标准：（1）外伤、穿刺或其他医源性因素导致

的出血；（2）合并其他原发恶性肿瘤或腹腔出血来源非

HCC；（3）因肝硬化静脉曲张破裂引起的腹腔积血；（4）

死亡原因为非肿瘤相关的严重基础疾病者；（5）资料缺

失；（6）既往接受肝移植或肝门部复杂手术且肝功能无

法准确分期者；（7）妊娠或年龄<18 岁者。本研究经本

院医学伦理委员会批准。

1 .2  方法

1 .2 .1  一般资料收集  收集 2015 年 3 月至 2024 年

3 月期间在本院确诊为HCC-SRH患者的基线临床资

料。所有患者入院后均立即完成系统评估，包括一般

信息（年龄、性别、吸烟史、饮酒史）、既往肝病史（乙型

肝炎病毒感染、丙型肝炎病毒感染、肝硬化病程及抗病

毒治疗史）、合并疾病（高血压、糖尿病、心血管疾病）

及临床表现（入院时血压、心率、休克状态）。实验室

资料包括血常规［血红蛋白（hemoglobin, Hb）、血小

板（platelet, PLT）］、肝功能指标［丙氨酸氨基转移酶

（alanine aminotransferase, ALT）、天冬氨酸氨基转移

酶（aspartate aminotransferase, AST）、总胆红素（total 

bilirubin, TBIL）、白蛋白（albumin, ALB）、凝血酶原

活动度（prothrombin activity, PTA）］、凝血功能［国际

标准化比值（international normalized ratio, INR）］、甲

胎蛋白（alpha-fetoprotein, AFP）以及中性粒细胞/淋

巴细胞比值（neutrophil-to-lymphocyte ratio, NLR）］

BCLC分期、Child-Pugh分级、ALBI分级。影像学

资料来自增强 CT，包括肿瘤直径、数目、包膜受侵、

门静脉癌栓、腹腔积血量、术中不完全栓塞［TACE

of the model was performed using the bootstrap method, and calibration curves were plotted to evaluate the model's 

fit. Results   The multivariate logistic regression analysis showed that admission shock, tumor occupancy ratio, 

incomplete embolization during the procedure, hemoglobin level, tumor diameter, BCLC stage, Child-Pugh class, 

and treatment modality were independent predictors for poor prognosis in patients with HCC-SRH (all P < 0 .05 ). A 

nomogram prediction model constructed based on these variables achieved an AUC of 0 .902 (95% CI: 0 .863-0 .933 ), 

indicating good discriminative ability. The calibration curve demonstrated good agreement between the predicted and 

the observed probabilities of adverse outcomes. Conclusion  Admission shock, tumor occupancy ratio, incomplete 

intraoperative embolization, hemoglobin level, and tumor diameter are closely associated with the poor prognosis of 

HCC-SRH. The nomogram model established based on these factors has good predictive performance, which can 

provide reference for the early clinical identification of high-risk patients and for the formulation of individualized 

treatment strategies.

【Keywords】 Primary hepatocellular carcinoma; Spontaneous rupture and hemorrhage; Prognosis; 

Nomogram model; Risk prediction
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或栓塞术后数字减影血管造影（digital subtraction 

angiography, DSA）复查仍存在肿瘤染色残留和/或血

流未达近停滞终点［8］］、活动性出血（增强CT/CTA或

DSA显示对比剂外渗的征象，包括喷射样、持续性漏

出，延迟期可增大、增密［9］）、肿瘤占位比例。治疗相关

信息包括手术、非手术治疗，记录输血量以及是否需要

血管活性药物支持、治疗方式、后续治疗措施。住院期

间记录再出血、肝衰竭、感染等并发症。

1 .2 .2  随访  术后总生存时间（overall survival, OS）

定义为自患者接受急诊治疗TACE或肝切除术的当日

起至因任何原因死亡的时间，在随访结束时仍存活或

随访中途失访者视为删失数据。本研究采用门诊复

查、再住院病历记录及电话联系等方式对患者进行系

统随访。术后 1 年内间隔 1~3 个月复查，术后超过 1

年的患者每 6 个月入院复查。一些未按期返院复查者

由研究者通过电话随访以确认其存活状态、死亡时间

及死亡原因。随访时间以月为单位，最长随访期为 3

年，随访截止至 2024 年 4 月。本研究以随访期内全因

死亡作为不良预后定义，死亡者归入预后不良组，其余

归入预后良好组。

1 .3  统计学方法  

本研究采用SPSS 26 .0 软件及R 4 .2 .2 软件进

行统计分析。符合正态分布的连续型资料以x±s表
示，组间比较采用独立样本 t检验；非正态分布资料以      

M（P25，P75）表示，采用Mann-Whitney U检验。分类

变量以例（%）表示，组间比较采用χ2 检验或Fisher

精确检验。采用多因素Logistic回归分析筛选HCC-

SRH患者不良预后相关的独立危险因素，基于多因素

分析结果构建列线图预测模型，并利用Bootstrap重抽

样 1 000 次进行内部验证，评估模型稳健性。通过绘

制受试者工作特征（receiver operating characteristic, 

ROC）曲线并计算对应的曲线下面积（area under the 

curve, AUC），评估模型对不同类别样本的区分效能；

结合Hosmer-Lemeshow拟合优度检验与校准曲线，综

合判断模型的校准效果。所有统计检验均采用双侧检

验，P<0 .05 为差异具有统计学意义。

2	 结果

2 .1  患者一般资料比较

随访期间共有 80 例患者死亡。两组患者抗病毒

治疗史、收缩压、心率、休克、Hb、PLT、ALT、AST、

TBIL、ALB、PTA、INR、AFP、NLR、肿瘤直径、多发

肿瘤、包膜受侵、PVTT、腹腔积血量、活动性出血、治疗

方式、输血量、血管活性药物、再出血、肝衰竭、感染、

BCLC分期、Child-Pugh分级、ALBI分级、治疗方式、

后续治疗措施比较具有统计学意义（P均<0 .05），其他

资料比较无统计学意义（P均>0 .05），见表 1。

表 1  两组患者一般资料比较

指标 预后良好组（n=227） 预后不良组（n=80） t/z/χ2 值 P 值

年龄（x±s，岁） 56.80±10.40 58.90±11.10 1.55 0.12

男性［例（％）］ 176（77.53） 62（77.50） 0.00 0.99

吸烟史［例（％）］ 112（49.34） 45（56.25） 1.08 0.30

饮酒史［例（％）］ 108（47.58） 42（52.50） 0.59 0.44

HBV 感染［例（％）］ 182（80.18） 68（85.00） 0.87 0.35

HCV 感染［例（％）］ 11（4.85） 6（7.50） 0.79 0.37

肝硬化［例（％）］ 148（65.20） 59（73.75） 1.89 0.17

抗病毒治疗史［例（％）］ 98（43.17） 22（27.50） 5.73 0.02

合并症［例（％）］

高血压 63（27.75） 26（32.50） 0.64 0.43

糖尿病 38（16.74） 17（21.25） 0.79 0.37

心血管疾病 21（9.25） 13（16.25） 2.75 0.10

收缩压（x±s，mmHg） 102.40±18.50 92.10±21.70 3.79 <0.001

心率（x±s，次 /min，） 96.50±18.80 108.90±22.10 4.36 <0.001

休克［例（％）］ 38（16.74） 32（40.00） 17.63 <0.001

Hb（x±s，g/L，） 102.80±21.60 86.40±18.70 6.00 <0.001

PLT（x±s，×109/L，） 142.30±54.10 119.50±48.60 3.23 <0.001

ALT［M（P25，P75），U/L］ 69.00（45.00，110.00） 86.00（58.00，130.00） 6 845.12 0.02

AST［M（P25，P75），U/L］ 82.00（55.00，136.00） 126.00（88.00，189.00） 5 010.43 <0.001

TBIL（x±s，μmol/L） 28.90±16.50 49.80±23.60 7.08 <0.001

ALB（x±s，g/L） 35.80±5.80 31.10±6.20 5.68 <0.001

PTA（x±s，%） 62.50±14.10 48.20±11.90 8.11 <0.001

INR 1.28±0.31 1.56±0.42 5.50 <0.001

AFP［M（P25，P75），ng/ml］ 367.00（52.00，1 100.00） 540.00（135.00，2 310.00） 7 298.01 0.001



当代介入医学电子杂志 2026 年 4 月第 3 卷 第 4 期   Contemp Intervent Med Eletron J, April 2026, Vol.3, No.4 ·    25    ·

续表 1

指标 预后良好组（n=227） 预后不良组（n=80） t/z/χ2 值 P 值

NLR（x±s） 3.98±2.11 6.42±3.58 6.04 <0.001

肿瘤直径（x±s，cm） 7.80±3.20 10.60±4.10 6.01 <0.001

多发肿瘤［例（％）］ 94（41.41） 49（61.25） 9.39 <0.001

包膜受侵［例（％）］ 89（39.21） 50（62.50） 12.41 <0.001

活动性出血［例（％）］ 51（22.47） 37（46.25） 15.39 <0.001

肿瘤占位比例［例（％）］ 93.17 <0.001

≥ 50％ 31（13.66） 54（67.50）

<   50％ 196（86.34） 26（32.50）

治疗方式［例（％）］ 16.42 <0.001

手术 139（61.23） 28（35.00）

非手术 88（38.77） 52（65.00）

BCLC 分期［例（％）］ 18.60 <0.001

0~A 期 61（26.87） 9（11.25）

B 期 96（42.29） 24（30.00）

C 期 58（25.55） 36（45.00）

D 期 12（5.29） 11（13.75）

Child-Pugh 分级［例（％）］ 16.90 <0.001

A 级 138（60.79） 28（35.00）

B 级 75（33.04） 38（47.50）

C 级 14（6.17） 14（17.50）

ALBI 分级［例（％）］ 14.70 <0.001

1 级 82（36.12） 13（16.25）

2 级 114（50.22） 40（50.00）

3 级 31（13.66） 27（33.75）

治疗方式［例（％）］ 6.84 0.03

急诊 TACE 108（47.58） 49（61.25）

急诊肝切除 42（18.50） 8（10.00）

TACE 择期手术 77（33.92） 23（28.75）

后续治疗措施［例（％）］ 8.90 0.03

未系统治疗 141（62.11） 18（7.93）

靶向治疗 54（23.79） 22（27.50）

免疫治疗 14（6.17） 9（11.25）

联合治疗 18（7.93） 13（16.25）

输血量［M（P25，P75），ml］ 520.00（200.00，900.00） 1 200.00（700.00，2 200.00） 5 216.11 <0.001

血管活性药物［例（％）］ 26（11.45） 31（38.75） 33.81 <0.001

再出血［例（％）］ 18（7.93） 21（26.25） 18.79 <0.001

肝衰竭［例（％）］ 21（9.25） 29（36.25） 33.32 <0.001

感染［例（％）］ 32（14.10） 25（31.25） 10.71 <0.001

注：HBV：乙型病毒性肝炎；HCV：丙肝病毒；Hb：血红蛋白；PLT：血小板；ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天冬氨酸氨基转移酶；TBIL：总胆红素；ALB：白蛋白；PTA：凝血酶原

活动度；INR：国际标准化比值；AFP：甲胎蛋白；NLR：中性粒细胞/淋巴细胞比值；BCLC：巴塞罗那临床肝癌分期；ALBI分级：白蛋白-胆红素分级；TACE：肝动脉化疗栓塞术。

2 .2  多因素Logistic回归分析HCC-SRH患者预后的

独立危险因素  

以随访结局为因变量（预后不良=1，预后良好=0）

建立多因素Logistic回归模型。首先将单因素分析中

差异具有统计学意义纳入候选变量集，在建模前对候

选变量进行多重共线性诊断（方差膨胀因子：variance 

inflation factor, VIF），见表 2。多因素回归结果显示，

入院休克、肿瘤占位比例、术中不完全栓塞、血红蛋

白水平、肿瘤直径、BCLC分期、Child-Pugh分级、

治疗方式为HCC-SRH患者预后不良的独立影响因素        

（P均<0 .05），见表 3。

2 .3  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 .4  列线图模型的验证

列线图模型预测HCC-SRH患者不良预后的AUC
为 0 .902（95％ CI：0 .863~0 .933），敏感度为 82 .50，

特异度为 81 .94，见图 2。校准曲线显示，列线图模型

的预测发生率与实测发生率之间具有良好的一致性，

见图 3。

3	 讨论

HCC是全球范围内高发的恶性肿瘤之一，SRH

作为其最凶险的急危重症并发症之一，其机制可能与

肿瘤快速生长导致肿瘤包膜张力升高、坏死液化、
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表 2  候选变量共线性诊断结果

变量 VIF 容忍度

入院休克 1.284 0.779

肿瘤占位比例 1.912 0.523

术中不完全栓塞 1.436 0.696

血红蛋白 1.318 0.759

肿瘤直径 2.041 0.490

BCLC 分期 2.876 0.347

Child-Pugh 分级 2.214 0.452

ALBI 分级 2.067 0.484

治疗方式 1.963 0.509

后续治疗措施 1.689 0.592

注：VIF：方差膨胀因子；BCLC：巴塞罗那临床肝癌分期；ALBI分级：白蛋白-胆红素分级。

表 3  多因素Logistic回归分析HCC-SRH患者预后的独立危险因素

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

入院休克 2.167 0.563 14.810 8.732 2.897~26.327 <0.001

肿瘤占位比例≥ 50% 1.423 0.452 9.916 4.150 1.713~10.053 0.002

术中不完全栓塞 1.389 0.497 7.804 4.012 1.516~10.617 0.005

血红蛋白 -0.096 0.018 28.444 0.908 0.877~0.940 <0.001

肿瘤直径 1.287 0.228 31.890 3.621 2.317~5.659 <0.001

BCLC 分期（参照 0~A 期）

B 期 0.742 0.331 5.027 2.100 1.098~4.016 0.025

C 期 1.386 0.358 14.980 4.000 1.984~8.064 <0.001

D 期 1.912 0.522 13.414 6.770 2.433~18.842 <0.001

Child-Pugh 分级（参照 A 级）

B 级 0.913 0.344 7.048 2.492 1.269~4.892 0.008

C 级 1.588 0.472 11.332 4.895 1.941~12.341 <0.001

治疗方式（参照急诊 TACE）

急诊肝切除 -0.944 0.366 6.660 0.389 0.190~0.798 0.010

TACE 后择期手术 -1.287 0.471 7.465 0.276 0.110~0.693 0.006

注：HCC：原发性肝细胞癌；SRH：自发性破裂出血；BCLC：巴塞罗那临床肝癌分期； TACE：肝动脉化疗栓塞术。

评分（分）

入院休克

术中不完全栓塞

肿瘤占位比例

BCLC 分期

ChildPugh 分级

血红蛋白（g/L）

肿瘤直径（cm）

治疗方式

总分（分）

预测概率
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0

注：HCC：原发性肝细胞癌；SRH：自发性破裂出血；BCLC：巴塞罗那临床肝癌分期。

图 1  HCC-SRH患者不良预后的列线图模型

血管侵蚀及门静脉高压等因素相关，进而引发腹腔大

出血［10］。由于SRH患者入院时病情异质性大，治疗

方式差异明显，其预后评估长期以来缺乏便捷有效的

工具。传统预后判断依赖肿瘤负荷、肝功能与休克状

态等单指标，准确性有限。故本研究重点分析HCC-

SRH患者不良预后风险列线图模型，并验证其预测效

能，旨在为临床提供参考依据。

多因素Logistic结果显示，入院休克、肿瘤占位

比例、术中不完全栓塞、血红蛋白水平、肿瘤直径、

BCLC分 期、Child-Pugh分 级、治 疗 方 式 为HCC-

SRH患者不良预后独立危险因素（P<0 .05）。已有研

究证实，入院休克是HCC-SRH的危险因素之一［9］，
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预后不良的重要预测因素之一，与Lanza等［15］研究结

果类似。其机制可能与未完全阻断的肿瘤供血可导

致栓塞后持续性渗血或再出血有关，且不完全栓塞提

示肿瘤血管复杂、供血动脉侧支丰富，增加手术难度

和出血风险，不完全栓塞后肿瘤组织仍存活，无法形

成有效凝固坏死区，导致止血效果不持久。此外，高

度恶性的肿瘤血管常表现为扭曲、扩张和动静脉瘘，

使完全栓塞困难，从而影响预后［16-17］。Hb水平不仅

反映患者急性失血量大，也代表肝癌患者长期营养不

良、骨髓抑制或慢性炎症状态。Hb降低导致组织氧

输送减少，肝细胞缺氧加重，影响肝脏代偿能力，同时

低Hb会增加术后感染、心血管事件及器官功能障碍

风险，综合导致预后不良［18-19］。肿瘤直径越大，破裂

风险越高，且预后越差。究其原因可能为：（1）肿瘤体

积大导致肝包膜压力升高，破裂后出血速度快、血量

大，易导致不可逆的出血性休克［20］；（2）大肿瘤组织

坏死区广泛，破裂后更易形成高压破口；（3）大直径肿

瘤常伴随血管侵犯、卫星灶及肿瘤生物学行为恶性程

度高，使破裂后的恢复难度增加［21-22］。BCLC分期能

够在一定程度上反映肿瘤生物学侵袭性与肿瘤相关出

血风险。分期越晚，患者合肿瘤体积更大或供血模式

复杂，止血困难，增大重复出血、继发感染、肝功能恶

化等发生风险，从而导致不良预后发生。与此同时，

Child-Pugh分级作为经典肝功能评估体系，能够反映

肝脏合成功能与门静脉高压相关并发症负荷。Child-

Pugh分级较高的患者肝功能代偿能力不足，对失血

性休克、介入栓塞后的肝缺血再灌注损伤、术后应激

反应的耐受性下降，易出现难以逆转的肝功能衰竭或

多器官功能障碍，进而增加死亡风险。接受急诊肝

切除或在急诊TACE止血后进行择期切除的患者，往

往具有更好的肝功能基础与更明确的肿瘤局限性，

进而满足手术指征。而单纯急诊TACE在部分病例

中更多承担紧急止血功能，若肿瘤负荷大、供血复杂

或合并晚期分期，其止血与局部控制效果可能受限，

导致复发出血、肝功能持续恶化，致使短期死亡风险

升高［23］。提示，在HCC-SRH救治过程中应尽早开展

分期与肝功能分级评估，对于肝功能储备较好且具备

可切除条件者，在确保生命体征稳定的前提下，应积

极评估切除或止血后转入根治治疗指征，对于分期较

晚或肝功能较差的患者，则需强调围治疗期风险控制

与多学科协作，以降低不良结局发生率。本研究列线

图模型预测 HCC-SRH患者不良预后的AUC为 0 .868

（95％ CI：0 .825 ~0 .904），敏感度为 68 .06，特异度为

88 .94。分析结果显示，校准曲线在预测发生率与实

际观测率之间表现出较强的吻合性，提示列线图模型

具有良好的校准度。说明本研究构建的列线图模型整

合多个关键临床指标，能够更精准地识别高危患者，

注：HCC：原发性肝细胞癌；SRH:自发性破裂出血。

图 3  HCC-SRH患者不良预后的列线图模型的校准曲线

AUC=0.902
P<0.001
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注：HCC：原发性肝细胞癌；SRH：自发性破裂出血；AUC：受试者工作特征曲线下

面积。

图 2  HCC-SRH患者不良预后的列线图模型的受试者工作特

征曲线
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与本研究结果一致。究其原因为：（1）腹腔内急性大

出血导致循环血容量骤降，造成组织灌注不足及多器

官损伤；（2）肝脏在急性休克状态下易发生缺血再灌

注损伤，加重肝细胞坏死，降低肝功能储备；（3）休克

会影响凝血系统，增加持续性或再出血的可能性，进

一步恶化病情［10］。肿瘤占位比例反映肿瘤负荷大小。

本研究显示，占位≥ 50% 的患者更易发生不良预

后，究其原因可能与肿瘤体积大、包膜更易拉伸破裂

有关，同时肿瘤负荷大往往伴随较差的肝功能储备，

即使止血成功后肝功能恢复能力有限，导致全身状态

难以逆转［13-14］。此外，大肿瘤常伴有门静脉癌栓及微

血管侵犯，进一步增加破裂后死亡风险。术中不完全

栓塞代表肿瘤供血未被彻底阻断，是HCC-SRH术后
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相较于单独使用某一指标具有更好的预测能力。

本研究存在局限性，仅在单中心开展，且为回顾

性分析，可能存在选择偏倚。虽然样本量在同类型研

究中尚可，但不良预后事件数相对有限，可能影响多因

素回归模型的稳定性。本模型仅通过了内部验证，缺

乏外部验证，不足以说明模型泛化能力。本结论尚需

通过多中心、大规模样本的外部数据进行深度验证与

完善。

综上所述，入院休克、肿瘤占位比例、术中不完全

栓塞、血红蛋白、肿瘤直径与HCC-SRH不良预后密

切相关，基于此建立的列线图模型具有较好的预测效

能，可为临床层面早期筛查高危患者、制定个性化诊疗

方案提供参考和支撑。
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