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摘要:目的
 

系统评价经肝动脉化疗栓塞术后患者疼痛预测模型,为选择、优化或开发相关预测模型提供参考。方法
 

计算机检索

PubMed、MEDLINE、CINAHL、Web
 

of
 

Science、Embase、中国知网、万方数据知识服务平台、维普网、中国生物医学文献数据库中

有关经肝动脉化疗栓塞术后患者疼痛预测模型的研究,检索时限为建库至2025年4月1日。由2名研究者采用预测模型研究数

据提取表和偏倚风险评估工具进行资料提取和质量评价。结果
 

共纳入15篇文献,21个预测模型,总样本量为98~857例,阳性

事件发生数为27~206例,受试者工作特征曲线下面积为0.676~0.916,其中8个模型报告了校准,6个模型进行了外部验证,多
变量模型重复报告的预测因子为年龄、经肝动脉化疗栓塞术后腹痛病史、经肝动脉化疗栓塞术治疗史、与肝包膜的距离、手术方

式、肿瘤大小和栓塞肿瘤数目。所有研究有较好的整体适用性,总体偏倚风险均高。结论
 

经肝动脉化疗栓塞术后患者疼痛预测

模型尚存在不足,未来应开发性能优良和偏倚风险低的经肝动脉化疗栓塞术后疼痛预测模型,以指导临床工作。
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Abstract:Objective

 

To
 

systematically
 

evaluate
 

the
 

pain
 

prediction
 

model
 

for
 

patients
 

after
 

transcatheter
 

arterial
 

chemoembolization,

and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

selecting,
 

optimizing
 

and
 

developing
 

relevant
 

predictive
 

models.
 

Methods
 

PubMed,
 

MEDLINE,
 

CI-
NAHL,

 

Web
 

of
 

Science,
 

Embase,
 

CNKI,WanFang,
 

VIP
 

databases
 

and
 

SinoMed
 

were
 

searched
 

for
 

pain
 

prediction
 

models
 

for
 

pa-
tients

 

after
 

transcatheter
 

arterial
 

chemoembolization
 

from
 

the
 

inception
 

to
 

1
 

April
 

2025.
 

Two
 

researchers
 

used
 

the
 

data
 

extraction
 

form
 

for
 

prediction
 

model
 

research
 

and
 

the
 

bias
 

risk
 

assessment
 

tool
 

to
 

extract
 

data
 

and
 

evaluate
 

the
 

quality.
 

Results
 

A
 

total
 

of
 

15
 

papers
 

and
 

21
 

predictive
 

models
 

were
 

included,
 

with
 

a
 

total
 

sample
 

size
 

of
 

98-857
 

cases,
 

the
 

number
 

of
 

positive
 

events
 

ranges
 

from
 

27
 

to
 

206,
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve(AUC)of
 

the
 

model
 

was
 

0.676
 

to
 

0.916.
 

Of
 

these,
 

8
 

models
 

were
 

reported
 

to
 

be
 

calibra-
ted,

 

6
 

were
 

externally
 

validated,predictors
 

of
 

the
 

multivariate
 

model
 

included
 

age,
 

history
 

of
 

abdominal
 

pain
 

after
 

transcatheter
 

ar-
terial

 

chemoembohzafion,history
 

of
 

transcatheter
 

arterial
 

chemoembohzafion
 

treatment,
 

distance
 

from
 

the
 

liver
 

capsule,
 

operation
 

mode,
 

tumor
 

size,
 

and
 

number
 

of
 

embolizedtumors.
 

All
 

studies
 

demonstrated
 

good
 

overall
 

applicability,
 

but
 

all
 

had
 

a
 

high
 

overall
 

risk
 

of
 

bias.
 

Conclusion
 

The
 

current
 

pain
 

prediction
 

models
 

for
 

patients
 

after
 

transcatheter
 

arterial
 

chemoembolization
 

still
 

have
 

limitations.
 

In
 

the
 

future,
 

high-performance
 

and
 

low-bias
 

risk
 

pain
 

prediction
 

models
 

should
 

be
 

developed
 

to
 

guide
 

clinical
 

practice.
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  在我国,原发性肝癌是位列发病率第4位,病死

率第2位的恶性肿瘤[1]。早期肝癌起病隐匿,约70%
肝癌发现时已为中晚期,错失根治性手术切除治疗的

机会[2],而首选以经肝动脉化疗栓塞术(Transcathe-
ter

 

Arterial
 

Chemoembolization,TACE)为主的非手

术治疗[3]。TACE最常见不良反应是栓塞后综合征

所导致的疼痛[4],中重度疼痛发生率为60%~80%,
其中10%~30%的 患 者 因 重 度 疼 痛 被 迫 中 断 治

疗[5-6]。疼痛得不到有效控制会对患者产生巨大的负

面影响,如降低生活质量,延长住院时间,甚至影响术

后恢复[7]。近年来有学者开展了TACE术后疼痛相

关危险因素的研究,并构建了预测TACE术后疼痛

发生的模型,以识别高危人群,从而实现早期、高效、
精准的疼痛管理。但目前报道的预测模型存在质量

参差不齐、纳入的风险因素不同、模型性能及适用性

有待验证的问题,给临床实践者选择合适的预测模型

以用于临床风险评估带来挑战。因此,本研究旨在对

TACE术后患者疼痛预测模型进行系统评价,为选择

高质量的预测模型提供科学依据,也为进一步研究提

供参考。

1 资料与方法

1.1 文献纳入与排除标准 纳入标准:①研究对象

为接受TACE手术的肝癌患者;②研究内容为TA-
CE术后疼痛风险预测模型(预测因子≥2个),详细

描述了模型的构建、性能、验证与报告的整个过程,预
测的时间跨度没有限制;③预测结局包括疼痛或疼痛
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相关事件;④研究类型为队列研究、横断面研究、病例

对照研究;⑤语种为中英文。排除标准:①无法获取

全文;②重复发表;③综述、述评、会议摘要或研究计

划;④基于虚拟数据建立的预测模型。
1.2 文献检索 计算机检索PubMed、MEDLINE、
CINAHL、Web

 

of
 

Science、Embase、中国知网、万方

数据知识服务平台、维普网、中国生物医学文献数据

库发表的与TACE术后疼痛预测模型相关的研究。
检索时限为建库至2025年4月1日。主题词与自由

词结合进行检索,必要时对参考文献进行追溯检索。
中文检索词:肝癌,肝肿瘤,肝恶性肿瘤,肝转移;经动

脉化疗栓塞,经导管动脉化疗栓塞,TACE;疼痛,腹
痛,腹部不适;预测模型,预测工具,风险评估,风险评

分。英文检索词及检索策略以PubMed为例:liver
 

cancer[Mesh
 

Terms]OR
 

hepatic
 

tumor[Mesh
 

Terms]OR
 

hepatic
 

metastasis[Mesh
 

Terms]OR
 

HCC[Mesh
 

Terms]
 

OR
 

hepatocellular
 

carcinoma
[Mesh

 

Terms]”AND“predict*[Title/Abstract]OR
 

prediction
 

model[Title/Abstract]
 

OR
 

risk
 

prediction
[Title/Abstract]OR

 

risk
 

score[Title/Abstract]OR
 

risk
 

assessment[Title/Abstract]OR
 

risk
 

prediction
 

model[Title/Abstract]OR
 

risk
 

factors
 

[Title/Ab-
stract]

 

OR
 

risk
 

calculation[Title/Abstract]”AND
“TACE[Title/Abstract]OR

 

transcatheter
 

arterial
 

chemoembolization[Title/Abstract]”AND“pain[Ti-
tle/Abstract]OR

 

abdominal
 

discomfort[Title/Ab-
stract]。
1.3 文献筛查与资料提取 将检索结果导入Zotero
进行查重,2名研究者根据纳入和排除标准筛选文献

并完成数据提取,意见不一致时由第3名研究者判

定。采用预测模型研究系统评价的关键评估和数据

提取清单(Critical
 

Appraisal
 

and
 

Data
 

Extraction
 

for
 

Systematic
 

Reviews
 

of
 

Prediction
 

Modelling
 

Studies:
The

 

CHARMS
 

Checklist)[8]提取数据,资料提取内容

包括:作者、发表年份、国家、研究对象、研究类型、评
估工具、疼痛发生率、建模方法、变量选择、候选变量、
样本量、模型性能、模型验证、缺失数据、最终预测模

型包含的预测因子等。
1.4 预测模型质量评价 由2名研究人员独立运用

预测模型偏倚风险评估工具(Prediction
 

Model
 

Risk
 

of
 

Bias
 

Assessment
 

Tool,PROBAST)[9]对模型偏倚

风险进行评价。从研究对象选择、预测因素、结果、统
计分析方法4个维度开展评估,若出现意见分歧,则
请第3位研究者进行仲裁以达成最终结论。偏倚风

险等级判定中,低风险是指4个维度的评价结果均为

低偏倚风险。高风险为满足以下任一条件:①至少1
个维度被评为高偏倚风险;②所有维度为低偏倚但模

型未经过外部验证。不明确是指至少1个维度评价

结果为不确定且其余维度均为低风险。基于研究对

象、预测因子、结局3个维度对模型适用性评价,将模

型适用性划分为低风险、高风险或不确定3个等

级[9-10]。
1.5 统计学方法 使用描述性统计方法,对纳入研

究的基本情况、建模情况、模型区分度及95%CI等信

息进行总结,其中,区分度包括一致性指数(C-index)
和受 试 者 工 作 特 征 曲 线 下 面 积(Area

 

Under
 

the
 

Curve,
 

AUC)。使用R软件的metamisc包对纳入研

究的预测模型的C-index进行荟萃分析并绘制森林

图。

2 结果

2.1 文献检索结果 共获得文献833篇,最终纳入

15篇文献[11-25],共包含21个预测模型。其中 Guan
等[14]的研究包含5个预 测 模 型,Du等[13]和 田 畅

等[23]的研究包含2个预测模型。文献筛选流程图见

附件1。
 

2.2 纳入文献的基本特征 纳入的研究中,回顾性

研究11篇[13-14,16-21,23-25],前瞻性研究4篇[11-12,15,22]。研

究均为单中心研究,13项研究[11-14,16,18-25]来自中国,2
项研究[15,17]来自法国。纳入文献的基本特征见表1。
2.3 预测模型的基本特征 纳入的研究共构建了

21个TACE术后疼痛预测模型。总样本量为98~
857例,阳性事件发生数为27~206例。在变量选择

上,14个模型[11-13,15-25]采用先单因素回归筛选变量,
再通过多因素回归分析确定纳入变量;Du等[13]的决

策树模型采用χ2 自动交互检测法(Chi-Squared
 

Au-
tomatic

 

Interaction
 

Detector,
 

CHAID)算法进行变量

筛选,Guan等[14]的5个模型采用Pearson相关分析、
LASSO回归、随机森林模型、支持向量机模型、人工

神经网络模型、朴素贝叶斯模型和决策树模型的方法

筛选变量。田畅等[23]的影像组学模型则通过K-最邻

近模型(K-Nearest
 

Neighbors,KNN)进行数据训练

和测试。在缺失数据处理方面,有1篇[14]文献使用

中位数插补法处理缺失值,4篇[12-13,15,20]文献直接排

除缺失数据,其他研究均未报告。在模型的验证方

面,14个模型[11,13-14,17-19,22-25]进行了验证,其中8个为

内部 验 证[11,13,17,19,22-25],6个 为 内 部 验 证 加 外 部 验

证[14,18]。内部验证中,7个模型[11,14,19,22-25]采用了随

机拆分法,1个模型[14]表示用建模集中的37例患者

进行的56次TACE治疗对logistic模型进行内部验

证,未提及内部验证方法,仅有2个模型[17-18]采用了

对于小样本量更合适的Bootstrap法,其中1个[18]重

复抽样1
 

000次,另1个[17]重复抽样10
 

000次。进行

外部验证的研究都采用了时间验证,建模集与外部验

证集的比例分别为3∶1[18]与1∶0.43[14]。21个预

测模型的 受 试 者 工 作 特 征 曲 线 下 面 积(AUC)为
0.676~0.916。2个预测模型[13,23]提及准确率,Du
等[13]内部 验 证 的 逻 辑 回 归 模 型 预 测 的 准 确 率 为
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71.4%,田畅等[23]的研究中训练集(建模)准确率为

73.0%;内部验证集准确率为70.0%。纳入的21个

预测模型中,重复报告的预测因子前7位为:年龄、

TACE术后腹痛病史、TACE治疗史、与肝包膜的距

离、TACE方式、肿瘤大小、栓塞肿瘤数量。纳入模型

的基本特征见表1。
表1 纳入文献及预测模型的基本特征

作者  
样本量

(例)
模型性能

区分度(AUC/C指数) 校准度* 敏感度(%) 特异度(%)
模型

预测因子

Yang等[11] 120 A:0.916;B:0.902 P=0.560 A:90.1;B:89.67A:87.16;B:86.55 ①②③④
Song等[12] 228 0.733 P=0.095 78.0 59.4 ②⑤⑥⑦⑧
Du等[13] 420 0.706 P=0.954 74.30 71.4 D:⑨⑩􀃊􀁉􀁓
Du等[13] 420 0.676 E:⑩􀃊􀁉􀁔􀃊􀁉􀁕
Guan等[14] 857 A:0.869;B:0.871 F:⑦⑧􀃊􀁉􀁖􀃊􀁉􀁗􀃊􀁉􀁘
Guan等[14] 857 A:0.803;B:0.808 G:⑦⑧􀃊􀁉􀁖􀃊􀁉􀁗􀃊􀁉􀁘
Guan等[14] 857 A:0.826;B:0.827 H:⑦⑧􀃊􀁉􀁖􀃊􀁉􀁗􀃊􀁉􀁘
Guan等[14] 857 A:0.798;B:0.803 I:⑦⑧􀃊􀁉􀁗􀃊􀁉􀁘
Guan等[14] 857 A:0.861;B:0.864 E:⑧􀃊􀁉􀁖􀃊􀁊􀁕
Pachev等[15] 98 0.779 ⑦􀃊􀁉􀁙􀃊􀁉􀁚
Bian等[16] 582 0.736 73.2 65.6 ①􀃊􀁉􀁛􀃊􀁊􀁒􀃊􀁊􀁖
Benzakoun等[17] 159 A:0.765;B:0.751 ⑦􀃊􀁊􀁓􀃊􀁊􀁔
杨慧杰等[18] 264 A:0.799;B:0.780;C:0.788 P=0.574 70.8

 

77.4 ⑦⑧􀃊􀁉􀁖􀃊􀁉􀁗􀃊􀁉􀁘
蔡平凡等[19] 396 A:0.846;B:0.812 A:P=0.263;

B:P=0.198
A:80.0;

B:82.6
A:78.0;

B:76.2
①②⑦􀃊􀁉􀁓􀃊􀁉􀁛􀃊􀁊􀁒􀃊􀁊􀁖

卞丽芳等[20] 356 0.794 P=0.974 74.5 72.1 􀃊􀁉􀁛􀃊􀁊􀁖􀃊􀁊􀁗􀃊􀁊􀁘
赵宇亮等[21] 178 0.810 75.86 73.10 ①􀃊􀁉􀁛􀃊􀁊􀁖􀃊􀁊􀁗
梁前静等[22] 102 A:0.866;B:0.749 A:83.9;B:50.0 A:80.3;B:94.6 ②⑦􀃊􀁉􀁓􀃊􀁊􀁙􀃊􀁊􀁚
田畅等[23] 102 A:0.790;B:0.780 A:82.0;B:93.0 A:62.0;B:50.0 J:􀃊􀁊􀁛􀃊􀁋􀁒􀃊􀁋􀁓
田畅等[23] 102 0.849 P=0.707 74.6 84.2 D:①②⑧􀃊􀁉􀁓􀃊􀁉􀁛􀃊􀁊􀁖
You等[24] 170 A:0.710;B:0.740 A:P=0.204;

B:P=0.385
②􀃊􀁉􀁓􀃊􀁋􀁔􀃊􀁋􀁕

包建英等[25] 154 A:0.895;B:0.853 A:81.0
 

;B:78.9 A:89.3;B:80.4 ⑧􀃊􀁋􀁖􀃊􀁋􀁗

  注:A训练集(建模);B内部验证集;C外部验证集;D
 

logistic回归;E决策树;F随机森林;G支持向量机;H人工神经网络;I
朴素贝叶斯;J影像组学;*校准度采用 Hosmer-Lemeshow拟合优度检验。①TACE治疗史;②肿瘤最大直径;③梗死程度;④术

前ECOG(Eastern
 

Cooperative
 

Oncology
 

Group)评分;⑤肝癌分期;⑥载药微球和盐酸吡柔比星联合脂醇化疗栓塞;⑦年龄;⑧与

肝包膜的距离;⑨双侧肝叶栓塞和伴随的肝外动脉栓塞;⑩药物洗脱微球TACE;􀃊􀁉􀁓肿瘤数量;
 

􀃊􀁉􀁔肝切除史;􀃊􀁉􀁕右肝叶或双肝叶栓

塞;􀃊􀁉􀁖术前疼痛;􀃊􀁉􀁗碘油剂量和术前凝血酶原活性;􀃊􀁉􀁘栓塞肿瘤数量;
 

􀃊􀁉􀁙肝硬化;􀃊􀁉􀁚酒精性肝病;􀃊􀁉􀁛TACE后腹痛史;􀃊􀁊􀁒血管侵犯;

􀃊􀁊􀁓接受的阿霉素剂量比例;􀃊􀁊􀁔有无慢性肝病;􀃊􀁊􀁕术前凝血酶原活性;􀃊􀁊􀁖TACE方式;􀃊􀁊􀁗肝内肿瘤多发;􀃊􀁊􀁘TACE次数;􀃊􀁊􀁙门静脉癌

栓;􀃊􀁊􀁚构建综合炎症反应评分;􀃊􀁊􀁛动脉期;􀃊􀁋􀁒门脉期;􀃊􀁋􀁓延迟期;􀃊􀁋􀁔微球体积;􀃊􀁋􀁕手术时间;􀃊􀁋􀁖碘油剂量;􀃊􀁋􀁗使用无水酒精栓。

2.4 预测模型的性能评价 在模型的区分度评价方

面,所有研究采用了ROC曲线评价模型区分度。其

中Du等[13]建立的决策树预测模型区分度较差(AUC
<0.7),其余模型的AUC均>0.7,其中Yang等[11]

建立的预测模型区分度优秀(AUC>0.9)。在模型的

校准度评价方面,8个模型[11-13,
 

18-20,23-24]报告了校准

度,其中7个模型[11-13,
 

19-20,23-24]使用了 Hosmer-Leme-
show拟合优度检验,1个模型[18]同时使用了 Hos-
mer-Lemeshow拟合优度检验和校准曲线,结果均显

示校准度良好。此外,有3个模型[14,19,22]评价了临床

实用性,其中1个模型[19]使用了Pearson列联系数,1
个模型[22]使用了决策曲线(DCA),1个模型[14]使用

了决策曲线(DCA)和临床影响曲线(CIC),结果均显

示有一定的临床实用性。经动脉化疗栓塞疼痛风险

预测模型C指数森林图见附件2。

2.5 预测模型质量评价

2.5.1 偏倚风险 纳入研究总体偏倚风险均为高偏

倚风险。①研究对象领域11项研究[13-14,16-21,23-25]被评

为高偏倚风险,均为单中心回顾性研究,数据来源不

合适,其中1项研究[13]的纳入标准和排除标准未报

告。其余4项研究[11-12,15,22]偏倚风险低,均报告合适

的研究对象,且采用前瞻性研究,并有合适的数据来

源。②预测因子领域:12项研究[11,13-14,16-21,23-25]偏倚

风险高,1项研究[12]不清楚,2项研究[15,22]偏倚风险低。
其中,11项研究[13-14,16-21,23-25]未采用盲法,2项研究[11,20]

中不是所有的预测因子均有效,6项研究[12,14,17,21,23-24]

未报告预测因子在预测模型应用时是否有效的信息。

③研究结果领域:15篇文献均为不清楚,大多数研究
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未报告结果的定义是否排除预测因子的信息,也未报

告结果确定时是否清楚预测因子的信息,同时未报告

预测因子评估和结果确定的时间间隔的信息。研究

对象均采用了相同的结果定义。④统计分析领域:除
1篇研究[11]为不清楚外,其余研究偏倚风险均为高风

险。主要是样本量不足、预测因子的选择不当、未说

明连续变量转换为分类变量的处理依据、未报告缺失

率和缺失数据的处理方式,未报告内外部验证及未考

虑预测模型的过度拟合问题。
2.5.2 适用性 纳入的研究均有较好的整体适用

性。①研究对象:仅有1项研究[13]未报告纳入和排除

标准导致适用性风险不清楚,其余均为低风险。②预

测因素:所有原始研究预测因子的定义、评估和评估

时间与系统评价问题相符,均为低风险。③研究结

果:所有研究结果的定义、时间间隔和分析方法与系

统评价问题均相符,均为低风险。

3 讨论

3.1 TACE术后疼痛预测模型整体偏移风险较高 
本次纳入的21个预测模型均有较好的区分度,AUC
为0.676~0.916,仅有1个模型[13]在外部验证时

AUC<0.7,其余模型 AUC均>0.7,显示具有较好

的预测性能,但是风险偏倚均较高。主要存在以下问

题:对象方面,大部分采用回顾性研究,导致可能纳入

的预测因子不全面、忽略数据缺失的预测因子等问

题。预测因子方面,11项研究[13-14,16-21,23-25]未采用盲

法,2项研究[11,20]不是所有的预测因子均有效,可能

引发偏倚风险,进而导致模型预测效能被高估。结果

与分析方面,在样本量、连续变量的处理、最终预测因

子的选择方式、数据中复杂问题的处理、模型过度拟

合、部分研究模型的评价不全面等存在问题。部分研

究[15,22-23]的样本量不满 足10
 

EPV(10
 

Events
 

Per
 

Variable)经验准则[26],需要注意的是,Yang等[11]声

称其使用了该经验准则,但其将EPV中的变量理解

为最终纳入模型的预测因子,而EPV中的变量指的

应该是候选预测因子的数量而不仅是最终的预测因

子[26]。
对于连续性变量转换为分类变量的问题,纳入研

究中所有研究将部分或所有连续变量转换为分类变

量,其中有7项研究[11-12,16,18-21]在进行统计学分析前

进行了变量类型的转换,但对于转换过程中截断值的

选取均未作出说明;有2项研究[17,22]通过ROC曲线

最佳截断值确定连续性变量转换为分类变量的切点。
从预测模型的性能角度考虑,把连续性变量转换为分

类变量的做法是不被推荐的,因为这一过程会导致大

量信息的丢失,从而造成模型预测能力的下降[27]。根

据PROBAST[9-10],预测模型研究在将连续性变量转

换为分类变量时需要报告选取截断值的依据,且这一

过程最好在设计阶段完成以避免偏倚。对于缺失值

的处理方式,仅1项研究[14]采用中位数插补法进行处

理,其他研究未明确报告缺失值处理方法或直接删

除,这种方法可能引入系统性偏倚风险,从而削弱预

测因子与结局变量间关联性的准确评估,最终影响预

测模型性能[28]。为确保模型有较好的外推性,预测模

型在临时使用之前,应对模型进行内部和外部验证,
以减少过度拟合。本研究中,仅有6个模型采用内部

和外部项结合的验证方式,15个模型未做外部验证,
导致外推性受限。
3.2 TACE术后疼痛与个人特征、手术和疾病有关 
本研究结果显示,TACE术后疼痛的最常见预测因子

是年龄、TACE术后腹痛病史、TACE治疗史、与肝包

膜的距离、TACE方式、肿瘤大小和栓塞肿瘤数目。
年轻患者更容易发生疼痛,是因为痛觉阈值随年龄增

长而增加,年长者相对年轻患者对疼痛的敏感性降

低,对疼痛的耐受程度更高[15]。TACE术后腹痛病史

会增加本次TACE术后疼痛发生的风险,这是因为患

者可能本身存在易损解剖结构或血管痉挛倾向,增加

出现疼痛的可能性和严重程度[13];同时,多次疼痛经

历可能会导致神经敏化,增强神经元的兴奋性及其对

疼痛传播的反应,导致患者疼痛的阈值降低[18]。有

TACE治疗史的患者因疼痛治疗耐受性增强,对重复

性腹痛的敏感性显著低于初次治疗者(敏感性差异达

7.931倍)[11,23]。邻近肝包膜的肿瘤在TACE术后因

坏死、水肿及炎性介质(如前列腺素E、缓激肽)释放,
导致包膜张力增高,引发患者疼痛[25]。TACE方式分

为传统TACE和载药微球TACE[29],载药微球TA-
CE会增加胆管扩张的概率、局部化疗药物浓度及肝

动脉损伤所致炎症反应,从而导致疼痛的概率增

加[12-13]。肿瘤大小与栓塞数目则为肿瘤越大、数目越

多,则栓塞剂量和栓塞面积越大,肝包膜紧张程度、组
织缺血缺氧、炎症反应及血管痉挛越严重,进而疼痛

越严重[11]。但是单一因素难以预测TACE术后疼痛

的风险,目前认为TACE术后疼痛的发生可能是由多

种因素综合所致[30]。故《中国肿瘤患者围术期疼痛管

理专家共识(2020版)》[31]推荐在术前进行充分的疼

痛评估,依据病史、体格检查和具体的手术情况制订

个性化的疼痛管理方案。在临床工作中,应运用预测

模型量化术后疼痛风险等级,精准识别高危患者群

体;其次,基于风险分层实施早期干预,包括制订预防

性镇痛方案、开展术前疼痛认知宣教及心理疏导,结
合非药物干预与药物预镇痛形成复合型护理策略[31];
最终,通过风险导向的多模式镇痛方案[32],在有效控

制术后疼痛发生率的同时,可减少阿片类药物剂量,
显著降低药物相关的恶心、呼吸抑制等药物不良反应

的发生风险,促进患者术后快速康复,从而提高TA-
CE术后疼痛管理的科学性和安全性。
3.3 TACE术后疼痛预测模型的局限及启示 目前,
纳入的21个TACE术后疼痛预预测模型通过区分度

·35·护理学杂志2025年10月第40卷第20期



和校准度评估,疼痛预测模型性能良好,但报告内容

不完整,在结果和分析方面内容报告较少,导致模型

虽然性能良好,但偏倚风险高,未来可参照TRIPOD
报告规范[33]减少偏倚风险。内部验证可减少模型过

度拟合,从而获得更可靠的预测模型准确性。外部验

证则收集外部新数据,有助于评估模型的泛化能力。
验证中先使用内部验证对模型进行评估和调整,再使

用外部验证可有利于模型在新数据中性能良好,提高

模型的准确性。同时,预测模型可使用网页动态列线

图进行可视化,自由选择或输入各个预测因子的取

值,由计算机自动呈现结果。网页动态列线图的形式

改善了传统列线图不便于计算的缺点,且其可视化的

呈现方式能更便于临床医护人员在输入数据时进行

核对及在使用时更用户友好,更有利于预测模型在临

床的使用。

4 小结
本研究采用PROBAST评估工具评价TACE术

后疼痛的预测模型,共纳入21个模型,多为回顾性研

究,适用性较好但偏倚风险高。未来应依据TRIPOD
报告规范以完善研究,并进行内部及外部验证,为临

床医护人员选择高质量的预测模型提供参考。

附件1 文献检索流程图

附件2 预测模型C指数森林图
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