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天门冬氨酸氨基转移酶与血小板
比值对肝动脉栓塞联合射频消融
治疗乙型肝炎相关肝细胞癌患者
预后的影响

张洪海, 孙玉, 生守鹏, 张永宏, 郑加生（首都医科大学附属北京佑安医院 肿瘤微创介入中心，北京 

100069）

摘要：目的 研究天门冬氨酸氨基转移酶与血小板比值（aspartate aminotransferase to platelet ratio 
index，APRI）对肝动脉栓塞联合射频消融治疗乙型肝炎病毒（hepatitis B virus，HBV）相关肝细胞癌

（hepatocellular carcinoma，HCC）患者预后的评估价值。方法 选取2008年1月至2010年12月在首都医

科大学附属北京佑安医院接受肝动脉栓塞联合射频消融治疗的201例HBV相关HCC患者为研究对象。

收集患者基线临床资料，包括性别、年龄、病史、基础肝病、白细胞（white blood cell，WBC）、血

小板（blood platelet，PLT）、丙氨酸氨基转移酶（alanine aminotransferase，ALT）、天门冬氨酸氨基

转移酶（aspartate aminotransferase，AST）、白蛋白（albumin，ALB）、总胆红素（total bilirubin，
TBil）、胆碱酯酶（cholinesterase，CHE）、凝血酶原时间（prothrombin time，PT）、甲胎蛋白（alpha 
fetoprotein，AFP）、Child-Pugh分级、肿瘤数目、肿瘤最大直径、肿瘤部位及腹水。计算各患者APRI
值，采用受试者工作特征（receiver operator characteristic，ROC）曲线确定基线APRI的临界值，并将

患者分为低APRI组（APRI ≤临界值）及高APRI组（APRI ＞ 临界值）。采用Kaplan-Meier法进行单因

素生存分析，绘制生存曲线，采用Log-rank检验比较组间差异，采用Cox多因素回归分析影响HBV相关

HCC患者肝动脉栓塞联合射频消融治疗总生存率的独立危险因素。结果 根据ROC曲线确定基线APRI
临界值为1.30。低APRI组104例，高APRI组97例，低APRI组与高APRI组患者间肝硬化（无/有：62/41 
vs 42/56）、WBC计数（＜ 4 × 109/L /≥4 × 109/L：29/74 vs 55/43）、ALT（＜45 U/L / ≥ 45 U/L：82/21 
vs 63/35）、ALB（＜ 35 g/L / ≥ 35 g/L：24/79 vs 49/49）、TBil（≤ 21 μmol/L / ＞ 21 μmol/L：73/30 
vs 40/58）、PT（≤ 12.8 s / ＞ 12.8 s：79/24 vs 46/52）、CHE（＜ 4000 U/L / ≥ 4000 U/L：16/87 vs 
43/55）、腹水（有/无：4/99 vs 15/83）及Child-Pugh分级（A级/B级：91/12 vs 70/28）的差异有统计

学意义（P均＜ 0.05）。低APRI组患者生存率显著高于高APRI组，差异有统计学意义（χ2 = 27.84，
P ＜ 0.001）。Cox多因素预后分析表明基线APRI ＞ 1.30、ALB ＜ 35 g/L、肿瘤最大直径＞ 3 cm是影

响HBV相关HCC患者肝动脉栓塞联合射频消融治疗后生存率的独立危险因素（HR = 2.836，95% CI：
1.082～4.465，P ＜ 0.001；HR = 0.616，95% CI：0.403～0.942，P = 0.025；HR = 2.286，95% CI：
1.467～3.560，P ＜ 0.001）。结论 基线APRI、ALB水平及肿瘤最大直径是HBV相关HCC患者接受肝

动脉栓塞联合射频消融术后预后的独立预测因素。
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China) 
Abstract: Objective To investigate the prognostic value of aspartate aminotransferase to platelet ratio 
index (APRI) on patients with hepatitis B virus (HBV)-related hepatocellular carcinoma (HCC) in 
treatment of transcatheter arterial embolization combined with radiofrequency ablation. Methods Total of 
201 patients diagnosed as HBV-related HCC and treated by transcatheter arterial embolization combined 
with radiofrequency ablation in Beijing YouAn Hospital, Capital Medical University from January 2008 
to December 2010 were selected. The baseline clinical data of all patients were collected, including 
gender, age, medical history, background liver disease, white blood cell (WBC), blood platelet (PLT), 
alanine aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), albumin (ALB), total bilirubin (TBil), 
cholinesterase (CHE), prothrombin time (PT), alpha fetoprotein (AFP), Child-Pugh grade, tumor number, the 
largest tumor diameter, tumor site and ascites were collected. The baseline APRI value were calculated and 
the cut-off value were determined by receiver operator characteristic (ROC) curve. The patients were divided 
into low APRI group (APRI ≤ cut-off value) and high APRI group (APRI ＞ cut-off value). Survival analysis 
was performed by Kaplan-Meier method, the differences were compared by Log-rank test. The effects on 
multivariate of patients with HBV-related HCC in treatment of transcatheter arterial embolization combined 
with radiofrequency ablation were analyzed by Cox regression analysis. Results The cut off value of APRI 
was determined to be 1.30 according to ROC curve. There were 104 cases in low APRI group and 97 cases 
in high APRI group. The liver cirrhosis (without/with: 62/41 vs 42/56), WBC (＜ 4 × 109/L / ≥ 4 × 109/L: 29/74 
vs 55/43), ALT (＜ 45 U/L / ≥ 45 U/L: 82/21 vs 63/35), ALB (＜ 35 g/L / ≥ 35 g/L: 24/79 vs 49/49), TBil (≤    
21 μmol/L / ＞ 21 μmol/L: 73/30 vs 40/58), PT (≤ 12.8 s / ＞ 12.8 s: 79/24 vs 46/52), CHE (＜ 4000 U/L / ≥ 
4000 U/L, 16/87 vs 43/55）, ascites (with/without: 4/99 vs 15/83), Child-Pugh grade (A/B: 91/12 vs 70/28) 
of patients in low APRI group and high APRI group were statistically significant (all P ＜ 0.05). The survival 
rate of patients in low APRI group was significantly higher than that in high APRI group (χ2 = 27.84, P ＜ 0.001). 
Cox multivariate prognostic analysis showed that baseline APRI ＞ 1.30, ALB ＜ 35 g/L and the largest tumor 
diameter ＞ 3 cm were independent risk factors for the survival of patients with HBV-related HCC in treatment 
of transcatheter arterial embolization combined with radiofrequency ablation (HR = 2.836, 95% CI: 1.082～4.465, 
P ＜ 0.001; HR = 0.616, 95% CI: 0.403～0.942, P = 0.025; HR = 2.286, 95% CI: 1.467～3.560, P ＜ 0.001). 
Conclusions Baseline APRI, ALB and the largest tumor diameter are independent factors affecting the overall 
survival of patients with HBV-related HCC in treatment of transcatheter arterial embolization combined 
radiofrequency ablation.
Key words: Hepatocellular carcinoma; Radiofrequency ablation; Aspartate aminotransferase to platelet ratio; 
Prognosis  

原发性肝癌是我国目前第4位常见恶性肿瘤

及第2位肿瘤致死病因，肝细胞癌（hepatocellular 
carcinoma，HCC）是其中最主要的病理类型[1,2]。

手术切除、肝移植和局部消融是目前HCC公认的根

治性治疗方式[3]。研究表明，早期HCC经消融或手

术切除后的长期生存率无显著差异，加之前者具有

微创、可重复及并发症少等优势[4]，在HCC治疗中

的前景广阔，研究影响肿瘤消融治疗生存预后的指

标可为临床医生制定个体化治疗方案提供依据。研

究表明，肝纤维化是发展为HCC的重要危险因素，

是HCC切除或消融术后复发的危险因素，与HCC预
后息息相关[5]。天门冬氨酸氨基转移酶与血小板比

值（aspartate aminotransferase to platelet ratio index，
APRI）是一个客观无创的丙型肝炎病毒（hepatitis C 
virus，HCV）相关肝硬化和肝纤维化预测指标，准

确性与肝组织活检一致[6]。随后，多项研究证实APRI
为HCV或乙型肝炎病毒（hepatitis B virus，HBV）相

关肝硬化、肝纤维化和HCC预后不良的生物化学标

志物[7,8]。而国内关于APRI在肝动脉栓塞联合射频消融

治疗HCC中的预后价值报道较少，本研究对行肝动脉

栓塞联合射频消融治疗的HCC病例进行回顾性分析，

旨在探讨APRI与HCC微创介入治疗预后的关系。

1 资料与方法

1.1 研究对象  选择 2008 年 1 月至 2010 年 12 月在
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首都医科大学附属北京佑安医院接受肝动脉栓塞联

合射频消融治疗的 HBV 相关 HCC 患者 201 例为

研究对象。入组标准：①首诊且临床或病理诊断为

HCC，未接受过其他治疗，诊断标准参照《原发性

肝癌诊疗规范（2017 年版）》[9]；②所有患者基础

肝病均为 HBV 导致的慢性肝炎或肝硬化；③巴塞

罗那分期 0、A 期；④肝功能 Child-Pugh 分级 A 级

或 B 级。排除标准：①合并其他恶性肿瘤、自身免

疫性疾病或血液系统疾病；②合并心、脑、肺、肾

等脏器严重功能障碍；③术前 1 个月内合并感染，

接受抗生素或激素治疗；④凝血功能障碍；⑤不完

全消融者。本研究方案已经豁免知情同意要求，

获得首都医科大学附属北京佑安医院伦理委员会批

准，批件文号：京佑科伦字 [2018]017 号。

1.2 治疗方法

1.2.1 肝动脉栓塞  Seldinger技术穿刺股动脉，肝固

有动脉造影，观察肿瘤数目、大小、位置、供血

及动静脉瘘等情况，超选择至肿瘤供血动脉，超

液化碘油联合明胶海绵颗粒栓塞肿瘤供血动脉。

术后1周行腹部增强计算机断层成像（computerized 
tomography，CT）检查，明确肿瘤情况。

1.2.2 射频消融  CT扫描定位，确定最佳进针路径。

射频消融电极针穿刺入肿瘤，按预定消融条件进

行消融。消融后1周内行肝脏增强CT或磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）检查，明确

消融结果；消融不完全者待各项指标符合射频消融

条件后再次行消融治疗。完成所有消融后1个月复

查肝脏增强CT或MRI，评价消融效果。

1.3 临床资料收集  收集患者基线资料，包括性别、

年龄、病史、背景肝病、血常规 [ 包括白细胞（white 
blood cell，WBC）、 血 小 板（blood platelet，
PLT）]、肝功能 [ 包括丙氨酸氨基转移酶（alanine 
aminotransferase，ALT）、天门冬氨酸氨基转移酶

（aspartate aminotransferase，AST）、白蛋白（albumin，
ALB）、总胆红素（total bilirubin，TBil）、胆碱酯

酶（cholinesterase，CHE）、凝血酶原时间（prothrombin 
time，PT）]、 甲 胎 蛋 白（alpha fetoprotein，
AFP）、Child-Pugh 分级、肿瘤数目、肿瘤最大直

径、肿瘤部位及腹水。计算 APRI。APRI = [（AST/
AST 的正常值上限）/ PLT（× 109/L）] × 100。采用

受试者工作特征（receiver operator characteristic，
ROC）曲线确定 APRI 的临界值，根据 APRI 临界

值将入组患者分为低 APRI 组（APRI ≤临界值）及

高 APRI 组（APRI ＞ 临界值）。

1.4 随访  消融术后前 3 个月内，每月随访 1 次，之

后每 3 个月随访 1 次，随访终点为 2018 年 12 月

31 日。记录总生存期（overall survival，OS），即

首次肝动脉栓塞治疗至患者病死或随访截止时间。

1.5 统计学处理  应用 SPSS 22.0 软件进行数据分析。

年龄和平均生存时间为正态分布的计量资料，以 x ± 
s表示。性别、HBV DNA 阳性率、AFP、肿瘤数目、

肿瘤最大直径、肿瘤部位及肿瘤特殊部位分布为计

数资料，以例数表示，组间比较采用 χ2 检验。采

用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，采用 Log-rank
检验比较生存率；多因素 Cox 回归分析影响 HBV
相关 HCC 患者肝动脉栓塞联合射频消融治疗总生

存率的独立预测因素。以 P ＜ 0.05 为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 一般资料及随访结果  201 例入组患者均为 HBV
相关 HCC，男性 154 例，女性 47 例，年龄 30 ～

80 岁，平均（54.84 ± 9.63）岁。其中 HBV DNA
阴性 89 例，阳性 112 例，肝动脉栓塞前 HBV DNA
阳性患者均加用恩替卡韦抗病毒治疗，1 ～ 3 个月

后复查 HBV DNA 均有不同程度下降。本研究纳入

的 201 例患者共计 281 个肿瘤，其中最大肿瘤直径

10 ～ 69 mm，行射频消融术共计 217 次，其中单次

消融 185 例，2 次消融 16 例，术后 1 个月复查腹部

增强 CT 或 MRI，所有病灶均达到完全消融。随访

16～ 139个月，中位随访时间 108个月，病死 89例，

存活 107 例，失访 5 例，平均生存时间（102.56 ± 
2.99）个月。

2.2 APRI 临界值  根据所有患者 APRI 值绘制 ROC 曲

线，结果显示曲线下面积为 0.723，95% CI 为 0.653 ～

0.794，约登指数最大值为 0.364，计算 APRI 临界值

为 1.30 时，敏感度为 68.5%，特异性为 67.9%。根据

APRI 临界值，低 APRI 组（APRI ≤ 1.30）104 例，

高 APRI 组（APRI ＞ 1.30）97 例，见图 1。
2.3 两组患者临床指标  低 APRI 组与高 APRI 组患者

的性别、年龄、HBV DNA 阳性率、AFP、肿瘤数

目、肿瘤最大直径、肿瘤部位及肿瘤特殊部位分布

的差异无统计学意义（P 均＞ 0.05）；合并肝硬化、

WBC 计数、ALT、ALB、TBil、PT、CHE、合并腹

水及 Child-Pugh 分级的差异有统计学意义（P 均＜ 
0.05），见表 1。
2.4 两组患者总生存率  应用 Kaplan-Meier 法比较不

同 APRI 组间总生存率，结果表明，低 APRI 组患

者生存率显著高于高 APRI 组，差异有统计学意义

（χ2 = 27.84，P ＜ 0.001），见图 2。
2.5 影响 HBV 相关 HCC 患者肝动脉栓塞联合射频
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消融治疗总生存率的单因素及多因素分析  不同性

别、年龄、HBV DNA 状态、肝硬化与否、WBC、
AFP、ALT、TBil、腹水与否、肿瘤数目、靠近特

殊部位与否及肿瘤部位分布患者的总生存率差异无

统计学意义（P 均＞ 0.05）。基线 ALB ≥ 35 g/L、
PT ≤ 12.8 s、CHE ≥ 4000 U/L、Child-Pugh A 级、

肿瘤最大直径≤ 3 cm 患者的总生存率分别高于基

线 ALB ＜ 35 g/L、PT ＞ 12.8 s、CHE ＜ 4000 U/L、
Child-Pugh B 级、肿瘤最大直径＞ 3 cm 的患者，

表 1  低 APRI 组和高 APRI 组 HBV 相关 HCC 患者临床指标（例）

组别 性别（男/女）
年龄（＜ 60岁/ ≥ 

60岁）
肝硬化（无/有）

HBV DNA（阴性/
阳性）

WBC（＜ 4 × 109/L / ≥ 

4 × 109/L）
AFP（＜ 20 μg/L / 

≥ 20 μg/L）

低APRI组（n = 104） 84/19 78/25 62/41 52/51 29/74 50/53

高APRI组（n = 97） 70/28 69/29 42/56 37/61 55/43 52/46

χ2
值 2.87 0.72 6.05 3.30  16.15 0.41

P值 0.090   0.395   0.014   0.069 ＜ 0.001   0.522

差异有统计学意义（P 均＜ 0.05）。将上述单因素

分析中差异有统计学意义的指标纳入 Cox 多因素分

析，结果表明，基线 APRI ＞ 1.30、ALB ＜ 35 g/L
和肿瘤最大直径＞ 3 cm 是影响 HBV 相关 HCC 患

者肝动脉栓塞联合射频消融治疗后生存率的独立危

险因素（P 均＜ 0.05），见表 2、表 3。

组别
ALT（＜ 45 U/L / 

≥ 45 U/L）
ALB（＜ 35 g/L / ≥ 

35 g/L）
TBil（≤ 21 μmol/L 

/ ＞ 21 μmol/L）
PT（≤ 12.8 s / ＞ 

12.8 s）
CHE（＜ 4000 U/L / ≥ 

4000 U/L）
腹水（有/无）

低APRI组（n = 104） 82/21 24/79 73/30 79/24 16/87 4/99

高APRI组（n = 97） 63/35 49/49 40/58 46/52 43/55 15/83

χ2
值 5.87  15.48 18.43  18.92  19.46 7.66

P值 0.015 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001   0.006

组别
Child-Pugh分级

（A级/B级）

肿瘤数目（1个/ ＞ 
1个）

肿瘤最大直径（≤ 
3 cm / ＞ 3 cm）

靠近特殊部位（是/
否）

肿瘤部位（右叶/左叶/
左右叶）

低APRI组（n = 104） 91/12 79/24 80/23 4/99 73/16/14

高APRI组（n = 97） 70/28 70/28 71/27 6/92 67/17/14

χ2
值 9.02 0.73 0.73 0.53 0.16

P值 0.003   0.394   0.392    0.466   0.922

图 1  APRI 诊断 HBV 相关 HCC 患者肝动脉栓塞联合射频消
融治疗后生存状态的 ROC 曲线

1-特异度

敏
感
性

参考对角线

APRI

图 2  低 APRI 组和高 APRI 组 HBV 相关 HCC 患者肝动脉栓
塞联合射频消融治疗后总生存率曲线

小于1.30
大于1.30
小于1.30已检查

大于1.30已检查

APRI
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3 讨论

APRI最初被用于评估HCV相关肝纤维化及肝硬

化，随后其在HBV相关肝硬化中的预测价值也被逐

渐证实[6,7,10]。APRI水平由AST与PLT共同决定。既往

研究表明，在肝纤维化或肝硬化疾病进程中，肝细

胞合成的促血小板生成素减少，导致血小板生成减

少，门脉高压程度加重，血小板滞留增加[11]，循环

血小板计数下降。此外，进展性肝纤维化或肝硬化

患者肝细胞线粒体损伤导致AST大量释放，同时肝

窦清除AST能力受损引起血清AST水平相对升高，

进而导致APRI升高[12,13]。本研究表明，不同APRI水
平患者是否合并肝硬化、WBC计数、ALB、TBil、
PT、CHE、是否合并腹水以及Child-Pugh分级的差

异有统计学意义，提示APRI越高，肝功能越差，肝

硬化越严重，APRI可反映HCC患者基础肝病的严重

程度。我国HCC多是继发于HBV或HCV相关慢性肝

炎或肝硬化，最近研究表明，肝脏炎症和纤维化在

肝癌的发生和术后复发中均有重要作用[14-17]。因此

HCC预后不仅取决于肿瘤相关指标，也取决于肝脏

基础疾病的相关指标。进展期HCC由于肿瘤体积

大、多结节、侵犯血管或远处转移等肿瘤因素弱化

了基础肝脏炎症和纤维化对肿瘤预后的影响，因此

推测对于接受肝动脉栓塞联合射频消融治疗的早期

HCC患者，非肿瘤因素的组织学炎症可能对预后更

重要。  
近年来APRI在评估HCC治疗预后中的作用逐

渐引起研究者的重视。在接受手术切除的患者中，

有学者对小肝癌患者切除术后的生存分析发现，

MELD评分及APRI是影响患者生存的独立预后因

素[18]。Cheng等[19]对360例接受肝切除术的HCC患

者进行APRI评估，认为APRI升高是预测HBV相

关HCC切除术后生存率的独立危险因素。另外，

Matsumoto等[20]还发现APRI升高是HCC切除术后复

发的独立危险因素。Tang等[21]对315例HCC患者肝

动脉化疗栓塞预后的研究发现，APRI越高，预后

越差，其认为APRI是预测肝动脉化疗栓塞后治疗

表 2  HBV 相关 HCC 患者肝动脉栓塞联合射频消融治疗总生存率的单因素分析

指标 例数 χ2
值 P值

性别（男/女） 154/47 0.08 0.775

年龄（＜60岁/≥60岁） 147/54 2.44 0.118

HBV DNA（阴性/阳性）     89/112 3.54 0.060

肝硬化（无/有） 104/97 0.06 0.813

APRI（≤ 1.30 / ＞ 1.30） 104/97                       27.84           ＜ 0.001

WBC（≤ 4 × 109 / ＞ 4 × 109
）     84/117 0.63 0.426

AFP（＜ 20 μg/L / ≥ 20 μg/L） 102/99 0.13 0.724

ALT（＜ 45 U/L / ≥ 45 U/L） 145/56 1.46 0.227

ALB（＜ 35 g/L / ≥ 35 g/L）     73/128 9.35 0.002

TBil（≤ 21 μmol/L / ＞ 21 μmol/L） 113/88 2.12 0.146

PT（≤ 12.8 s / ＞ 12.8 s） 125/76 6.20 0.013

CHE（＜ 4000 U/L / ≥ 4000 U/L）     59/142 5.53 0.019

腹水（有/无）     19/182 2.80 0.094

Child-Pugh分级（A级 / B级） 161/40 4.44 0.035

肿瘤数目（1个/ ＞ 1个） 149/52 2.03 0.154

肿瘤最大直径 （≤ 3 cm / ＞ 3 cm） 151/50                        14.95          ＜ 0.001

靠近特殊部位（是/否）     10/191 1.51 0.219

肿瘤部位（肝右叶/左叶/左右叶）  140/33/28 2.17 0.338

表 3  影响 HBV 相关 HCC 患者肝动脉栓塞联合射频消融治疗总生存率的 Cox 多因素分析

指标 B SE Wald χ2
值 P值 HR 95% CI

APRI ＞ 1.30  1.042 0.232 20.274 ＜ 0.001 2.836 1.082～4.465

ALB ＜ 35 g/L -0.484 0.217 4.997      0.025 0.616 0.403～0.942

肿瘤最大直径＞ 3 cm  0.827 0.226 13.356 ＜ 0.001 2.286 1.467～3.560
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效果和预后的有前途的标志物。在接受消融治疗的

患者中，有研究者对首诊肿瘤最大直径＜ 5 cm的

190例HCC患者进行了随访，结果表明APRI ＞ 1是
影响患者总生存率和复发的危险因素，认为该指标

是预测接受射频消融治疗的小HCC患者预后的可行

标记物[22]。Sarkar等[18]对单发直径＜ 3 cm HCC患者

射频消融术后的生存分析也得出类似结论。本研究

表明，基线低APRI组患者生存率显著高于高APRI
组，考虑APRI升高是影响HCC患者肝动脉化疗栓

塞联合射频消融治疗后生存率的独立危险因素，与

上述研究结论一致。提示APRI作为肝纤维化预测指

标，同时也是判断早期HCC射频消融预后的影响因

子。另外，各研究中APRI临界值略有不同，考虑与

研究对象的差异相关。再者，单因素预后分析中，

肝功能相关指标APRI、PT、CHE、Child-Pugh分级

不同水平患者生存率不同，但多因素研究表明，仅

有ALB与APRI是独立预后因子，且后者HR值高于前

者，提示反映肝功能的指标中，APRI预测预后价值

最高。与既往研究
[23]类似，本研究中肿瘤最大直径

同样是HCC患者肝动脉化疗栓塞联合射频消融术后

生存率的独立危险因素。值得注意的是，之前研究

表明AFP可预测HCC患者的预后[24-26]，但本研究中

AFP对早期HCC患者的总生存率无显著影响，这可

能与早期HCC患者AFP水平相对较低有关。国外指

南指出，AFP对检测小肝癌的敏感性较低，不应单独

用于HCC的筛查[4]。有研究表明，接受射频消融治疗

的小肝癌患者中仅8例（4.2%）AFP ＞ 400 μg/L，多因

素分析表明AFP并非影响小肝癌预后的因素[22]。在

本研究中仅37例（18.4%）患者AFP ＞ 400 μg/L，因

此AFP在早期HCC患者预后判断中的作用有待于进

一步研究。

综上，APRI是一种无创、易获取的临床指标，

该指标为临床医师判断HCC预后带来了极大便利，

具有广阔的应用前景。但本研究为单中心回顾性研

究，且研究对象是HBV相关HCC，肝组织活检病理

结果不全，因此需要开展多中心的前瞻性研究，并

完善HCC基础肝病及病理结果，进一步证实APRI
的预后价值。
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