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术前血清铁蛋白与转铁蛋白比值在肝

细胞癌术后预后中的价值探讨

黄庆华1,欧超2,黄卫彤1,曾志美1,王宗杰1,阙宇晨1

(1.广西南宁市妇幼保健院,广西 南宁 530000;
2.广西医科大学附属肿瘤医院,广西 南宁 530000)

摘 要:目的 探讨术前血清铁蛋白与转铁蛋白比值(ferritintotransferrinratio,FTR)对肝细胞癌(hepatocellularcarci-
noma,HCC)切除术后的预后价值。方法 采用回顾性队列研究,纳入2017年1月至2020年11月在广西医科大学附属

肿瘤医院接受根治性肝切除术的680例 HCC患者。收集术前临床病理资料及FTR。采用受试者工作特征(ROC)曲线

确定FTR预测患者生存状态的最佳截断值,并据此将患者分为FTR高值组(≥183.86)和FTR低值组(<183.86)。绘

制生存曲线比较组间总生存期(overallsurvival,OS)差异。采用COX比例风险回归模型分析FTR及其他变量与OS的

关联,确定独立危险因素。通过ROC曲线评估基于FTR构建的COX模型对1年、2年和3年OS的预测效能。结果 
FTR低值组患者OS显著高于FTR高值组(P<0.001)。多因素COX回归分析确定以下因素为影响 HCC患者术后

OS的独立危险因素:女性,前白蛋白(PA)≥200g/L,天门冬氨酸氨基转移酶(AST)≥40U/L,BCLC分期为B/C期,微
血管侵犯存在以及FTR≥183.86。时间依赖性ROC曲线显示,该模型预测1年、2年和3年 OS的曲线下面积(AUC)
分别为0.693(95%CI:0.627~0.753)、0.699(95%CI:0.649~0.751)和0.668(95%CI:0.620~0.714),各时间点

AUC均显著高于随机水平(P 均<0.05)。结论 术前高FTR水平是 HCC患者根治性肝切除术后 OS不良的独立危

险因素。结合性别、FTR、PA和AST水平进行评估有助于预测患者术后生存结局,为预后评估提供新思路。
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中图分类号:R730.261   文献标识码:A   文章编号:1001-5817(2026)02-0215-07
doi:10.3969/j.issn.1001-5817.2026.02.010

Explorationoftheprognosticvalueofpreoperativeserumferritin-to-transferrin
ratioinpatientswithhepatocellularcarcinomaaftersurgicalresection

HUANGQinghua1,OUChao2,HUANGWeitong1,ZENGZhimei1,
WANGZongjie1,QUEYuchen1

(1.NanningMaternalandChildHealthCareHospital,Nanning530000,Guangxi,China;
2.AffiliatedTumorHospitalofGuangxiMedicalUniversity,Nanning530000,Guangxi,China)

  Abstract: Objective Toinvestigatetheprognosticvalueofthepreoperativeserumferritin-to-transferrin
ratio(FTR)inpatientswithhepatocellularcarcinoma(HCC)followingsurgicalresection. Methods Aret-
rospectivecohortstudywasconducted,including680HCCpatientswhounderwentcurativehepatectomyatthe
AffiliatedTumorHospitalofGuangxiMedicalUniversitybetweenJanuary2017andNovember2020.Preoper-
ativeclinicopathologicaldataandFTRwerecollected.Thereceiveroperatingcharacteristic(ROC)curvewas
employedtodeterminetheoptimalcutoffvalueofFTRforpredictingpatientsurvivalstatus.Basedonthisval-
ue(183.86),patientswerestratifiedintoahigh-FTRgroup(≥183.86)andalow-FTRgroup(<183.86).
Survivalcurveswereplottedtocompareoverallsurvival(OS)betweenthegroups.Univariateandmultivariate
CoxproportionalhazardsregressionmodelswereusedtoanalyzetheassociationsofFTRandothervariables
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withOS,soastoidentifyindependentriskfactors.Time-dependentROCcurveswereappliedtoevaluatethe
predictiveperformanceoftheCoxmodelincorporatingFTRfor1-,2-,and3-yearOS. Results Patientsin
thelow-FTRgroupexhibitedsignificantlyhigherOScomparedtothoseinthehigh-FTRgroup(P<0.001).
MultivariateCoxregressionanalysisidentifiedthefollowingfactorsasindependentriskfactorsaffectingpost-
operativeOSinHCCpatients:female,prealbumin(PA)≥200g/L,aspartateaminotransferase(AST)≥40
U/L,BCLCstageB/C,presenceofmicrovascularinvasion,andFTR≥183.86.Time-dependentROCcurves
demonstratedthattheareasunderthecurve(AUCs)forpredicting1-year,2-year,and3-yearOSbythismod-
elwere0.693(95%CI:0.627-0.753),0.699(95%CI:0.649-0.751),and0.668(95%CI:0.620-
0.714),respectively,allsignificantlyhigherthantherandomlevelateachtimepoint(allP<0.05). Conclu-
sion AhighpreoperativeFTRlevelisanindependentriskfactorforpoorOSinHCCpatientsfollowingradical
hepaticresection.Incorporatinggender,FTR,PA,andASTlevelsintotheassessmentaidsinpredictingpost-
operativesurvivaloutcomesandprovidesanovelapproachforprognosticevaluation.
  Keywords: carcinoma,hepatocellular;hepaticresectionforhepatocellularcarcinoma;serumferritin-to-

transferrinratio;biomarker;prognosis

  肝细胞癌(hepatocellularcarcinoma,HCC)是全

球范围内高致死性的恶性肿瘤。在我国,其发病率和

死亡率分别位居所有恶性肿瘤的第4位和第2位[1],
也是肝癌相关死亡的主要原因[2]。近年来,非酒精性

脂肪性肝病(NAFLD)、酒精性肝硬化和慢性肝炎的患

病率上升,通过诱导肝脏慢性炎症及异型增生,为
HCC发生创造了易感环境,导致其发病率持续攀

升[3]。目前早期 HCC患者,根治性肝切除术仍是首

选且可能实现治愈的治疗方式[4]。然而,HCC恶性程

度高、早期症状隐匿且进展迅速,多数患者确诊时已属

中晚期,丧失了根治性手术机会。此外,即使接受根治

性切除,患者术后预后仍不理想,5年复发率高达40%
~70%,是术后死亡的首要原因[5]。因此,深入探究影

响HCC预后的危险因素,并据此进行早期评估与干

预,对于优化治疗策略、改善患者生存结局具有至关重

要的意义。血清铁蛋白(serumferritin,SF)作为反映

机体铁储存状态和炎症水平的急性期反应蛋白,在多

种恶性肿瘤中表达升高,并与不良预后显著相关。转

铁蛋白(transferrin,TRF)是肝脏合成的主要铁转运

蛋白,其血清水平受炎症状态调控,也可作为癌症分期

和预后评估的生物标志物[6]。在晚期肝病、代谢综合

征等慢性炎症性疾病以及遗传性血色病中,SF水平常

显著升高[7-9]。相反,在感染、糖尿病、终末期肾病等状

态下,血清TRF水平则呈下降趋势[10-12]。鉴于SF与

TRF均属急性期反应蛋白,其血清浓度动态变化与机

体炎症程度紧密关联,而慢性炎症微环境在肿瘤发生、
进展及转移中扮演关键角色[13-15]。因此,SF与 TRF
浓度的变化很可能参与 HCC的疾病进程,并影响患

者肝切除术后的生存预后。然而,单独应用SF或

TRF评估HCC预后存在一定局限性,其预测效能可

能不足。为克服单一指标的局限,提升预后评估的准

确性和综合性,本研究提出血清铁蛋白与转铁蛋白比

值(ferritintotransferrinratio,FTR)作为新型预后标

志物。该指标整合了反映SF和TRF的信息,有望更

全面地反映HCC相关的铁代谢紊乱及炎症状态。为

此,本研究通过一项回顾性队列研究,纳入680例接受

根治性肝切除术的 HCC患者,旨在深入探讨术前血

清FTR水平对患者术后总生存期(overallsurvival,
OS)的预测价值。相关结果报告如下。
1 对象与方法

1.1 对象 通过医院的电子病历管理系统和医院的

随访系统,收集2017年1月至2020年11月于广西医

科大学附属肿瘤医院接受HCC根治性切除术的HCC
患者的病例资料。依据既定的纳入与排除标准,最终

确定680例 HCC患者作为研究对象,其中包括男性

605例,女性75例,年龄23~81岁。
1.2 病例纳入与排除标准 纳入标准:①HCC患者

的肝切除术均在广西医科大学附属肿瘤医院肝胆外科

进行,且术后病理报告已证实为HCC,临床分期明确;
②所有纳入本次研究的患者必须具备完整的病历信

息;③患者在入院前未接受过放疗、化疗或其他肿瘤相

关的治疗。排除标准:①合并患有其他严重疾病,导致

重度营养不良的患者,将不纳入研究范围;②HCC切

除术前已患有其他恶性肿瘤,如肺癌、乳腺癌、甲状腺

癌等;③HCC根治性切除术后复发的HCC患者。
1.3 方法 记录并收集患者的一般资料,包括患者年

龄、性别、血清总胆红素(TBIL)、前白蛋白(PA)、淋巴

细 胞 (LYM)、中 性 粒 细 胞 (NEU)、单 核 细 胞

(MONO)、血小板(PLT)、丙氨酸氨基转移酶(ALT)、
天门冬氨酸氨基转移酶(AST)、甲胎蛋白(AFP)、乙
肝表面抗原(HBsAg)、血清铁蛋白(SF,采用化学发光

免疫分析法检测)、转铁蛋白(TRF,采用免疫比浊法

检测)、肿瘤大小、肿瘤个数、微血管侵犯,并参照广西

医科大学附属肿瘤医院检验科的参考值范围进行二分

组处理。经计算分析,得出铁蛋白与转铁蛋白比值

(FTR,计算公式为:血清铁蛋白浓度/转铁蛋白浓

—612—

2026年             右江民族医学院学报              第2期



度)、中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR,计算公式为:
中性粒细胞计数/淋巴细胞计数)以及血小板与淋巴细

胞比值(PLR,计算公式为:血小板计数/淋巴细胞计

数)3项指标截断值,并以截断值为准进行二分组处

理。随访截止时间为2023年11月7日,若随访结束

时患者仍生存,则视为删失数据。OS是指从手术日

期到最后一次随访日期或死亡日期之间的时间间隔

(以月为单位)。本研究经广西医科大学附属肿瘤医院

伦理委员会审批通过(审批号:KY2023833),严格遵循

《赫尔辛基宣言》的相关原则,确保所有数据均以匿名

形式收集,充分保护患者的隐私。
1.4 统计学方法 采用R语言(4.1.2版本)进行统

计分析,正态分布计量资料以(췍x±s)表示,计数资料以

频数(百分比)描述。根据 HCC患者术后生存状态

(截至随访终点),绘制ROC曲线评估FTR、NLR及

PLR对生存结局的预测效能,并通过最大约登指数确

定最佳截断值进行分组。采用 Kaplan-Meier法分析

铁代谢指标与 OS的关系,组间差异比较采用 Log-
rank检验(检验水准α=0.05)。通过单因素及多因素

COX比例风险回归模型筛选影响 OS的独立危险因

素,计算风险比(HR)及其95%置信区间(95%CI)。
采用Schoenfeld残差法检验 COX 模型的比例风险

(PH)假设,对违反PH 假设的变量(Schoenfeld检验

P<0.05)进行分层COX模型校正,分层因素包括;巴
塞罗那临床肝癌分期(BarcelonaClinicLiverCancer,
BCLC)(B/C期vsA期)、微血管侵犯(阳性vs阴性)
及肿瘤大小(≥5cmvs<5cm),分层后验证显示其

余变量均满足 PH 假设。通过森林图可视化分层

COX模型中影响OS独立危险因素,并构建时间依赖

性ROC曲线(tROC)评估预测模型在术后1年、2年

及3年时间点的区分效能。
2 结果

2.1 FTR、NLR、PLR最佳截断值 FTR、PLR、NLR
的最佳截断值、AUC,见表1、图1。

表1 FTR和术前炎症评分PLR、NLR的最佳截断值

指标 AUC 95%CI 最佳截断值

FTR 0.68 0.6415~0.7264 183.86
PLR 0.58 0.5315~0.6282 149.66
NLR 0.60 0.5545~0.6525 2.61

图1 FTR和术前炎症评分PLR、NLR的最佳截断值

2.2 FTR 高 值 组 (≥183.86)和 FTR 低 值 组

(<183.86)患者的基线特征 根据纳入及排除标准最

终入选680例患者资料,其中FTR高值组(≥183.86)
和FTR低值组(<183.86)各340例。见表2。

表2 FTR高值组(≥183.86)和FTR低值组(<183.86)患者的临床基线特征比较

变量 总数
FTR低值组

(<183.86)
FTR高值组

(≥183.86)
P SMD

年龄/岁 0.725 0.034
 <60 507(74.56) 251(73.82) 256(75.29)
 ≥60 173(25.44) 89(26.18) 84(24.71)
性别 <0.001 0.493
 男性 605(88.97) 277(81.47) 328(96.47)
 女性 75(11.03) 63(18.53) 12(3.53)
BCLC分期 <0.001 0.488
 B/C 254(37.35) 88(25.88) 166(48.82)
 A 426(62.65) 252(74.12) 174(51.18)
微血管侵犯 0.084 0.139
 阳性(+) 265(39.97) 121(35.59) 144(42.35)
 阴性(-) 415(60.03) 219(64.41) 196(57.65)
HBsAg 0.481 0.062
 阳性(+) 560(82.35) 276(81.18) 284(83.53)
 阴性(-) 120(17.65) 64(18.82) 56(16.47)
TBIL/(μmol·L-1) 0.059 0.153
 ≥21 124(18.24) 52(15.29) 72(21.18)
 <21 556(81.76) 288(84.71) 268(78.82)
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表2(续) FTR高值组(≥183.86)和FTR低值组(<183.86)患者的临床基线特征比较

变量 总数
FTR低值组

(<183.86)
FTR高值组

(≥183.86)
P SMD

PA/(g·L-1) 0.396 0.071
 ≥200 300(44.12) 156(45.88) 144(42.35)
 <200 380(55.88) 184(54.12) 196(57.65)
ALT/(U·L-1) 0.002 0.241
 ≥40 282(41.47) 121(35.59) 161(47.35)
 <40 398(58.53) 219(64.41) 179(52.65)
AST/(U·L-1) <0.001 0.285
 ≥40 334(49.12) 143(42.06) 191(56.18)
 <40 346(50.88) 197(57.94) 149(43.82)
AFP/(ng·mL-1) 0.937 0.012
 ≥400 266(39.12) 132(38.82) 134(39.41)
 <400 414(60.88) 208(61.18) 206(60.59)
NLR <0.001 0.321
 ≥2.61 199(29.26) 75(22.06) 124(36.47)
 <2.61 481(70.74) 265(77.94) 216(63.53)
PLR 0.008 0.212
 ≥149.66 154(22.65) 62(18.24) 92(27.06)
 <149.66 526(77.35) 278(81.76) 248(72.94)
肿瘤大小/cm <0.001 0.276
 ≥5 392(57.65) 173(50.88) 219(64.41)
 <5 288(42.35) 167(49.12) 121(35.59)
肿瘤个数/个 0.002 0.243
 ≥2 117(17.21) 43(12.65) 74(21.76)
 <2 563(82.79) 297(87.35) 266(78.24)

  注:表内计数资料数据用[n(%)]表示;组间比较采用χ2 检验或Fisher精确检验;SMD(标准化均数差)用于评估组间基线特

征的平衡性,SMD<0.1表示组间差异很小。

2.3 生存分析 FTR低值组(<183.86)患者较FTR
高值组(≥183.86)患者在 HCC根治切除术后有更长

的OS(P<0.001)。见表3,图2。

表3 FTR值对 HCC患者OS的影响

因素 n
总生存率/%

1年 3年

中位生存

时间/月 χ2 P

总数 680 43.050 <0.001
FTR≥183.86 340 78.3 58.8 未达到

FTR<183.86 340 93 84.6 未达到

图2 FTR对 HCC患者OS的影响

2.4 单因素及多因素COX回归分析 采用COX比

例风险模型分析预后因素。所有变量均以二分类形式

纳入COX比例风险模型。各变量的具体赋值与参照

组设定如下:年龄:比较组为年龄≥60岁,参照组为年

龄<60岁;性别:比较组为女性,参照组为男性;乙肝

表面抗原:比较组为阳性,参照组为阴性;TBIL:比较

组为TBIL≥21μmol/L,参照组为TBIL<21μmol/
L;PA:比较组为PA≥200g/L,参照组为PA<200g/
L;ALT:比较组为 ALT≥40U/L,参照组为 ALT<
40U/L;AST:比较组为 AST≥40U/L,参照组为

AST<40U/L;AFP:比较组为AFP≥400ng/mL,参
照组为 AFP<400ng/mL;NLR:比较组为 NLR≥
2.61,参照组为 NLR<2.61;PLR:比较组为PLR≥
149.66,参照组为PLR<149.66;肿瘤大小:比较组为

肿瘤大小≥5cm,参照组为肿瘤大小<5cm;肿瘤个

数:比较组为肿瘤个数>1个,参照组为肿瘤个数为1
个;BCLC分期:比较组为B/C期,参照组为 A期;微
血管侵犯:比较组为存在,参照组为不存在;FTR:比较

组为FTR≥183.86,参照组为FTR<183.86。HR表

示“比较组”相对于“参照组”的风险比(HR>1表示风

险增加)首先进行单因素分析,筛选P<0.1的变量纳

入多因素分析。未经分层校正的多因素分析结果显

示:性别、PA、AST、BCLC分期、微血管侵犯及FTR
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为影响HCC患者OS的独立危险因素。见表4、表5。

表4 单因素COX回归分析

变量 风险因素
单因素分析

HR 95%CI P
年龄 年龄≥60岁 0.775 0.558~1.075 0.127
性别 女性 0.473 0.270~0.829 0.009
HBsAg HBsAg(+) 1.560 1.040~2.339 0.031
TBIL TBIL≥21μmol/L 1.488 1.080~2.050 0.015
PA PA≥200g/L 0.397 0.291~0.541 <0.001
ALT ALT≥40U/L 1.456 1.109~1.911 0.007
AST AST≥40U/L 2.884 2.142~3.882 <0.001
AFP AFP≥400ng/mL 2.123 1.616~2.789 <0.001
NLR NLR≥2.61 2.345 1.784~3.083 <0.001
PLR PLR≥149.66 2.001 1.499~2.671 <0.001
肿瘤大小 肿瘤大小≥5cm 2.609 1.909~3.566 <0.001
肿瘤个数 肿瘤个数>1个 2.015 1.478~2.749 <0.001
BCLC分期 B/C期 3.51 2.65~4.64 <0.001
微血管侵犯 微血管侵犯存在 2.635 2.001~3.470 <0.001
FTR FTR≥183.86 2.570 1.918~3.443 <0.001

表5 未经分层校正的多因素COX回归分析

变量 风险因素
多因素分析

HR 95%CI P
性别 女性(VS男性) 0.501 0.278~0.897 0.020
HBsAg HBsAg(+) 0.995 0.653~1.514 0.980
TBIL TBIL≥21μmol/L 1.057 0.754~1.481 0.749
PA PA≥200g/L 0.542 0.389~0.756 <0.001
ALT ALT≥40U/L 0.929 0.679~1.273 0.647
AST AST≥40U/L 1.565 1.076~2.278 0.019
AFP AFP≥400ng/mL 1.311 0.975~1.761 0.073
NLR NLR≥2.61 1.323 0.929~1.886 0.121
PLR PLR≥149.66 1.094 0.769~1.557 0.618
肿瘤大小 肿瘤大小≥5cm 1.213 0.841~1.749 0.301
肿瘤个数 肿瘤个数>1个 1.051 0.750~1.472 0.773
BCLC分期 B/C期 1.779 1.276~2.480 0.001
微血管侵犯 微血管侵犯存在 1.730 1.282~2.335 <0.001
FTR FTR≥183.86 1.950 1.443~2.636 <0.001

2.5 比例风险假设验证与处理 采用Schoenfeld残

差检验评估COX模型的比例风险假设,发现BCLC分

期(χ2=4.416,P=0.036)、微血管侵犯(χ2=4.824,
P=0.028)和肿瘤大小分组(χ2=5.324,P=0.021)
违反PH假设(全局检验P=0.318)。对BCLC分期、
微血管侵犯和肿瘤大小3个违反比例风险假设的变量

(Schoenfeld检验P<0.05)采用分层COX模型处理,
分层后重新验证显示所有剩余变量均满足PH 假设

(全局检验P=0.884)。见表6、表7。
2.6 分层COX回归模型(stratified_model)分析影响

因素 森 林 图 显 示:性 别(P =0.02)、PA(P <
0.001)、AST(P =0.03)、FTR(P <0.001)为影响

HCC患者总生存期的独立危险因素。见图3。
2.7 时间依赖的ROC曲线 预测模型在不同时间点

的区分效能如下:1年生存率预测的AUC为0.693,2

年生存率预测的 AUC为0.699,3年生存率预测的

AUC为0.668。见表8、图4。

表6 原始多因素COX模型PH假设检验结果

变量 χ2 P 处理方式

性别 1.233 0.269
PA 1.062 0.303
BCLC分期 4.416 0.036 分层处理
微血管侵犯 4.824 0.028 分层处理

HBsAg 1.042 0.307
AFP 1.982 0.159
NLR 2.968 0.085
TBIL 0.002 0.966
ALT 0.220 0.639
PLR 2.836 0.092
肿瘤大小 5.324 0.021 分层处理
肿瘤个数 1.344 0.246
AST 0.021 0.885
FTR 0.859 0.354
全局检验 15.924 0.318

表7 分层后多因素COX模型PH假设验证结果

变量 χ2 P
性别 0.892 0.354
PA 0.069 0.806
HBsAg 1.803 0.182
AFP 0.139 0.713
NLR 0.867 0.354
TBIL 0.064 0.809
ALT 0.819 0.376
PLR 0.742 0.392
肿瘤个数 0.018 0.896
AST 1.420 0.234
FTR 0.477 0.496
全局检验 5.958 0.884

图3 HCC患者OS风险因素的COX回归森林图分析

(分层变量:BCLC、微血管侵犯、肿瘤大小)
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表8 不同时间点预测模型的ROC曲线下面积

时间点 AUC值 95%CI P

1年 0.693 0.627~0.753 <0.001
2年 0.699 0.649~0.751 <0.001
3年 0.668 0.620~0.714 <0.001

图4 基于FTR预测患者1年、2年、3年生

存率的时间依赖ROC曲线(COX模型)

3 讨论

除病毒性肝炎、酒精、吸烟等公认致癌因素外,铁
过载亦可能成为 HCC发生发展中不容忽视的诱因。
鉴于铁代谢相关指标的变化可能与疾病严重程度相

关,并影响HCC患者术后预后,本研究通过回顾性临

床分析,旨在评估术前FTR对 HCC患者肝切除术后

预后的预测价值。研究共纳入680例行根治性肝切除

术的HCC患者,随访至2023年11月7日。
基于ROC曲线确定的FTR最佳截断值,患者被

分为低FTR组与高FTR组。两组在性别、BCLC分

期、ALT、AST、NLR、PLR、肿瘤数目及肿瘤大小等基

线特征上存在显著差异。有研究表明[16],TRF表达程

度与肝癌的Child-pugh分级、BCLC肝癌分期及转移

呈正相关,提示BCLC分期与铁代谢状态存在潜在关

联。此外,多项研究揭示了铁代谢指标与肝功能及炎

症的关联。在一项针对3404名青少年的横断面研究

中,研究者发现血清铁蛋白水平及铁含量与 ALT及

AST的升高存在正相关关系。这一结果提示,血清铁

状态可能与肝脏功能存在一定的关联性[17]。非小细

胞肺癌患者中,血清铁蛋白水平与肿瘤直径、癌胚抗

原、糖类抗原125及血管内皮生长因子呈正相关[18]。
上述证据共同提示,肝癌BCLC分期、AST、ALT等炎

症指标以及肿瘤负荷(大小、数目)均可能与FTR水平

存在关联,进而影响疾病进程。其潜在机制可归结为:
性别、BCLC分期、ALT、AST、NLR、PLR、肿瘤数目及

肿瘤大小等因素共同激活炎症通路,促进肿瘤进展,并
导致肝脏储备功能进一步受损,从而对FTR数值产生

显著影响。
在多种恶性肿瘤中,SF水平常异常升高,且其显

著升高常与不良预后相关。其机制可能涉及:肿瘤细

胞快速增殖损伤正常肝细胞,导致细胞内铁储备释放

入血,SF升高;同时,肝功能减退削弱了铁蛋白清除能

力,致使SF持续累积。TRF作为肝脏合成的重要蛋

白质,其水平降低常提示肝功能异常。HCC患者中

TRF降低的机制主要包括:炎症状态下,网状内皮系

统在吞噬过程中消耗具有调理作用的TRF[19];肝细胞

破坏加剧导致肝脏合成TRF能力下降[20]。这进一步

凸显了肝功能状态对慢性肝病预后的关键影响。鉴于

SF与TRF不仅与多种恶性肿瘤及肝病进展转归密切

相关,但单独应用评估 HCC预后存在局限性,本研究

提出整合SF与TRF的比值-FTR。该指标计算简

便(外周血清SF浓度/TRF浓度),综合考虑了检测成

本、可操作性及经济效益,旨在提升 HCC术后预后评

估效能。HCC进展过程中,FTR水平呈现动态变化。
本研究生存分析(Kaplan-Meier法)显示,低FTR组患

者的OS显著优于高FTR组。其潜在机制可能为:随
着HCC进展,肿瘤增殖转移导致正常细胞死亡,细胞

内铁释放入血,SF升高;肝损伤加剧导致TRF合成减

少;同时,SF与TRF均属急性期反应蛋白,其血清浓

度随肿瘤进展而变化。FTR的动态变化最终影响了

患者预后。
单因素及多因素COX回归分析初步识别性别、

PA、AST、BCLC分期、微血管侵犯及FTR为影响OS
的独立危险因素。然而,比例风险(PH)假设检验

(Schoenfeld检验)显示BCLC分期、微血管侵犯及肿

瘤大小违反PH假设。对此,采用分层COX模型处理

这3个变量,分层后验证剩余变量(性别、PA、AST、
FTR)均满足PH假设,最终确认性别、PA、AST、FTR
为分层校正后影响OS的独立危险因素。时间依赖性

ROC曲线评估了基于FTR构建的分层COX模型的

预测效能。量化分析表明,该模型对1年、2年、3年生

存率的预测区分度AUC分别是0.693、0.699、0.668,
未能达到高度预测水平(AUC>0.8),潜在原因在于,
本研究属于单中心回顾性临床研究,不可避免存在患

者选择偏倚及术后随访依从性欠佳的问题。所采集的

数据仅纳入术前静态指标,缺乏术后及治疗后的动态

随访数据。此外,鉴于FTR作为评估 HCC切除术后

预后的指标,其易受炎症及营养状态的影响,且尚未进

行外部验证,因此该指标的特异性可能具有一定的局

限性。但所有时间点 AUC均显著高于随机线,提示

其对中期生存结局具有一定临床应用潜力。未来研究

可考虑将FTR与影像组学、循环肿瘤DNA等动态指

标相整合,以构建联合预测模型,从而增强模型的预测
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区分度。
现有研究支持本研究部分发现:荟萃分析表明低

PA水平与肝癌患者不良预后显著相关,并可用于预测

结直肠癌复发[21];AST与淋巴细胞比值被证实可作为

姑息治疗HCC患者的独立预测因子[22],提示AST这

一常用肝炎标志物在HCC预后预测中具有一定价值。
值得注意的是,分层COX多因素分析显示,FTR对

OS的相对危险度(HR=1.87)高于性别、PA、AST等

其他独立因素,进一步凸显了FTR在评估 HCC术后

预后中的相对重要性及其与预后的潜在强关联。值得

注意的是,此前中南大学湘雅医院的回顾性研究(n=
239)指出NLR和PLR是 HCC切除术后独立的预后

因素[23]。而本研究中,尽管单因素分析显示 NLR、
PLR与OS显著相关,但在多因素分析中未成为独立

预后因素。这种差异的可能原因在于:既往研究纳入

患者时多数已出现肿瘤复发,且样本量较小;本研究则

包含部分尚未复发的患者,这或许影响了炎症指标在

预后预测中的作用权重。
本研究结果表明,接受根治性切除术的HCC患者

中,FTR低值组OS更长。性别、PA、AST及FTR被

确定为影响术后OS的独立预后因素,其中FTR展现

出相对较高的预测价值。
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