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摘   要 目的：比较 Child-Pugh 分级标准（CP）、终末期肝病模型（MELD）和白蛋白 - 胆红素评分模型（ALBI）

预测肝癌患者 R0 切除术后发生肝衰竭（PHLF）的能力。

方法：收集 2010 年 9 月—2015 年 11 月符合研究标准的 275 例肝癌行肝癌 R0 切除术的患者资料，应

用受试者工作特征曲线（ROC）分析方法，比较 3 种评分预测发生 PHLF 的准确性。

结 果： 依 据 50-50 标 准，275 例 患 者 中 43 例 被 诊 断 为 PHLF，ALBI、CP、MELD 诊 断 PHLF 的 ROC

曲线下面积（AUROC）（95% CI）分别为 0.930（0.893~0.957）、0.795（0.743~0.841）、0.736（0.680~0.787）

（ALBI vs. CP：P=0.0003；ALBI vs. MELD：P=0.0001；CP vs. MELD：P=0.2420）。依据国际肝脏外

科学组（ISGLS）标准，275 例患者中 48 例被诊断为 PHLF，ALBI、CP、MELD 诊断 PHLF 的 AUROC

（95% CI） 分 别 为 0.884（0.840~0.920）、0.828（0.778~0.871）、0.762（0.707~0.811）（ALBI vs. 

CP：P=0.1542；ALBI vs. MELD：P=0.0064；CP vs. MELD：P=0.2010）。按肝切除范围分亚组分析的

结果与全组分析的结果基本一致。

结论：3 种评分系统中，ALBI 评分预测肝癌患者 R0 切除术后 PHLF 优于 CP 和 MELD，MELD 评分（由

于分数构成中肌酐权重较大）相对不适用于轻症早期肝癌患者。
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原 发 性 肝 癌 （ 以 下 简 称 肝 癌 ） 患 者 行 肝 癌

R 0切 除 出 现 术 后 肝 衰 竭 （ p o s t h e p a t e c t o m y  l i v e r 

f a i lu re，PHLF）严重影响患者的预后 [1]，因此术

前肝功能评估尤为重要。Chi ld -Pugh（CP）分级

标 准 是 临 床 上 最 常 用 来 评 价 肝 功 能 的 指 标 ， 终 末

期肝病模型（model for end-stage l iver disease，

MELD）的确定基于大量统计学数据 [2]，常被用于

评价失代偿期肝脏疾病的严重程度 [3-4]，2015年有

学者 [5]基于大样本的Cox多因素回归分析，提出了

白蛋白-胆红素（albumin-bilirubin，ALBI）评分

模 型 ， 将 肝 病 患 者 分 为 3 个 风 险 类 别 。 本 文 回 顾

性分析我院2010年9月—2015年11月275例肝癌患

者，借助ROC曲线比较3种预测模型的准确性，以

期 在 肝 癌 患 者 的 手 术 治 疗 前 做 出 更 优 的 选 择 ， 减

少患者围手术期死亡。

1　资料与方法

1.1  研究对象

2010年9月—2015年11月所有在南昌大学第一

附 属 医 院 接 受 肝 癌 R 0切 除 术 的 肝 癌 患 者 均 纳 入 该

回 顾 性 研 究 。 纳 入 标 准 为 ： 首 次 肝 癌 R 0切 除 ； 肝

切除术前未进行其他肿瘤相关治疗；未并发其他恶

性肿瘤；肝切除术前无心肺、肾或脑功能障碍。

1.2  方法

1.2.1  定 义　 肝 切 除 术 前 肿 瘤 状 态 可 由 CT 或

MRI 进 行 评 估。 肝 癌 及 肝 硬 化 的 诊 断 基 于 术 后

病 理 报 告。 肝 癌 分 期 根 据 肝 癌 TNM 分 期 进 行。

CP 得 分 用 于 评 估 术 前 肝 功 能。R0 切 除 [6] 定 义 为

完 整 切 除 所 有 可 见 的 肿 瘤， 且 手 术 切 除 标 本 的 病

理检查显示手术切缘中无残留癌细胞。临床显著门

脉 高 压（clinically significant portal hypertension，

CSPH）定义为内镜下胃食管静脉曲张或脾肿大（直

径 >12 cm） 伴 血 小 板 计 数 低 于 100×109 g/L[7]。 定

义大范围肝切除为切除至少 3 个 Couinaud 肝段 [8]，

小 范 围 肝 切 除 为 切 除 1~2 个 Couinaud 肝 段 [9]。 

PHLF 的 定 义 方 式 较 多， 其 中 国 际 肝 脏 外 科 学 组

（Internat ional  S tudy  Group o f  L iver  Surgery，

ISGLS）[10] 的 定 义 和 法 国 Balzan 等 [11] 报 告 的

50-50 标准（50-50 criteria）在国内外较常应用且

经过大量临床病例验证 [12-14]。前者经文献检索及

临床检验于 2011 年提出 [10]，定义为“肝切除术后

肝 脏 出 现 获 得 性 损 伤， 无 法 维 持 其 正 常 的 合 成、

分泌及解毒功能，其临床表现为术后第 5 天或其后

出 现 高 胆 红 素 血 症 及 INR 升 高”； 后 者 通 过 纳 入

775 例肝切除患者，借助统计学方法（Logistic 多

(MELD) and albumin-bilirubin scoring model (ALBI) in predicting posthepatectomy liver failure (PHLF) in 

liver cancer patients after R0 resection.

Methods: The data of 275 liver cancer patients undergoing R0 resection and meeting the study criteria from 

September 2010 to November 2015 were collected. The abilities in predicting the occurrence of PHLF among the 

three scoring systems were compared by using Receiver operating characteristic (ROC) curves.

Results: According to 50-50 criteria, 43 cases in the 275 patients were diagnosed with PHLF; the area under 

the ROC curve (AUROC) (95% CI) for ALBI, CP and MELD in diagnosis of PHLF was 0.930 (0.893–0.957),  

0.795 (0.743–0.841) and 0.736 (0.680–0.787), respectively (ALBI vs. CP: P=0.0003; ALBI vs. MELD: P=0.0001; 

CP vs. MELD: P=0.2420). According to criteria of International Study Group of Liver Surgery (ISGLS), 48 cases 

in the 275 patients were diagnosed with PHLF; the AUROC (95% CI) for ALBI, CP and MELD in diagnosis 

of PHLF was 0.884 (0.840–0.920), 0.828 (0.778–0.871) and 0.762 (0.707–0.811), respectively (ALBI vs. CP: 

P=0.1542; ALBI vs. MELD: P=0.0064; CP vs. MELD: P=0.2010). The results of subgroup analysis stratified by 

liver resection scope were generally consistent with those of whole group analysis.

Conclusion: Among the three scoring system, ALBI scoring is superior to CP and MELD scoring in predicting 

the occurrence of PHLF in liver cancer patients after R0 resection, and MELD scoring (due to greater value of 

weighting coefficient of the creatinine in the scoring system) might not be applicable for early-stage patients with 

mild symptoms. 
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因素回归模型）得出 [11]，定义为“术后第 5 天，凝

血酶原时间活动度（prothrombin time，PT）<50%

且血清胆红素（serum bilirubin，SB）>50 μmol/L”。

1.2.2  随访　所有患者均通过门诊或电话进行定

期随访，术后前 3 个月每月随访 1 次，3 个月后首

年每隔 2 个月随访 1 次，术后 1 年之后每 3 个月随

访 1 次。每次随访收集临床、实验室、影像学资料，

包括血清甲胎蛋白水平、血清生化、胸片、腹部超

声、腹部 CT 或 MRI 等。

1.2.3  分值计算　⑴ CP 值依据总胆红素、白蛋白、

凝血酶原时间，肝性脑病及腹水的临床表现进行计

算。CP 分级定义如下：A 级 5~6 分；B 级 7~9 分；

C 级 10~15 分 [15]。 ⑵ MELD 值 根 据 以 下 公 式 计

算：R=0.378ln[ 胆红素（mg/dL）]+1.12ln（INR）

+0.95ln[ 肌 酐（mg/dL）]+0.64（ 病 因： 胆 汁 性 或

酒 精 性 0， 其 他 1）。R 值 越 高， 其 风 险 越 大，

生 存 率 越 低 [16]。 ⑶ ALBI 值 根 据 以 下 公 式 计 算：

0.66×log10{ 总胆红素（μmol/L）-0.085[ 白蛋白 ]

（g/L）}。ALBI 分级定义如下：1 级（低于 -2.60），

2 级（-2.59~-1.39），3 级（高于 -1.39） [5]。

1.3  统计学处理

应用Medca lc  15 .0软件进行统计分析。平均

值 ± 标 准 差 （ x ± s ） 用 于 描 述 正 态 分 布 资 料 ， 中

位 数 （ 四 分 位 数 ） [ M （ Q n ） ] 用 于 描 述 偏 态 分 布

资 料 ， 数 量 和 构 成 比 [ n （ % ） ] 用 于 描 述 分 类 变

量 。 依 据 I S G L S 和 5 0 - 5 0 两 种 诊 断 标 准 分 组 ， 每

组再依据Couinaud肝段切除数目分为大范围切除

组 和 小 范 围 切 除 组 两 个 亚 组 进 行 分 析 ， 以 排 除 肝

脏 切 除 体 积 对 结 果 的 影 响 。 计 算 受 试 者 工 作 特 征

曲线下面积（areas under  the  receiver  operat ing 

charac ter i s t ic  curve，AUROC）及95%置信区间

（ 9 5 %  C I ） 用 于 评 估 3 种 评 分 的 预 测 能 力 ， 应 用

De - l ong检验和 Z 检验比较3者AUROC，检验水准

α=0.05。同时计算每种评分的截断值，灵敏度，

特异度，阳性预测值（positive predictive value，

PPV），阴性预测值（negative predictive value，

NPV），阳性似然比（posit ive l ikelihood rat io，

PLR），阴性似然比（negative l ikelihood ratio，

NLR）。

2　结　果

2.1  总体样本基线特征

2010年9月—2015年11月共计336例肝癌患者

接受肝癌R0切除术，其中61例（18.2%）因以下原

因被排除在外：36例（10.7%）在术前接受其他癌

症相关治疗，14例（4.2%）并发其他恶性肿瘤，

11例（3.3%）术前存在心肺、肾或脑功能障碍，

剩余275例均纳入本研究中。

2 7 5 例 患 者 的 平 均 年 龄 为 5 1 . 8 岁 ， 大 部 分 为

男 性 （ 7 4 . 5 % ） ， 乙 肝 阳 性 率 高 （ 8 6 . 5 % ） ， 且

近 一 半 肝 癌 患 者 同 时 伴 有 肝 硬 化 （ 4 9 . 5 % ） ， 多

不伴有腹水（72.0%）。肿瘤平均大小为6.55 cm，

且多为早期单发性中高分化瘤，故TNM分期I期占

多数（80.7%），高失血量者较多（47.6%），可

能与切除巨块型肿瘤有关。小范围切除组共203例

（73.8），大范围切除组共72例（26.2%）（表1）。

3 种 评 分 得 分 及 其 等 级 显 示 ， 大 部 分 患 者 为 C P  

A级（85.5%），B级患者占14.5%，无C级患者；

ALBI评分中仅7例患者为3级（2.5%），剩余患者

多为1级（60.7%）。CP、MELD、ALBI的平均分

为5.61、-2.66、10.862（表2）。

表 1　275 例患者的基线特征
Table 1　Baseline characteristics of the 275 patients

变量 数值
性别 [n（%）]
　男 205（74.5）
　女 70（25.5）
年龄（岁，x±s） 51.8±12.5
病因 [n（%）]
　胆汁性或酒精性 41（14.9）
　其他 234（85.1）
乙肝阳性 [n（%）] 238（86.5）
肝性脑病 [n（%）] 0（0.0）
腹水 [n（%）]
　无 198（72.0）
　少量 62（22.5）
　中或大量 15（5.5）
CSPH[n（%）] 52（18.9）
肝硬化 [n（%）] 139（50.5）
肿瘤大小（cm，x±s） 6.55±3.34
肿瘤数量 [n（%）]
　单发 240（87.3）
　多发 35（12.7）
TNM 分期 [n（%）]
　I 222（80.7）
　II 25（9.1）
　III 28（10.2）
切除范围 [n（%）]
　小范围切除 203（73.8）
　大范围切除 72（26.2）
失血量 [n（%）]
　＜ 400 144（52.4）
　≥ 400 131（47.6）
术中输血 [n（%）] 90（32.7）
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2.2  50-50 标准下 3 种评分预测 PHLF

50 -50标准下PHLF诊断结果显示，共43例被

诊 断 为 术 后 出 现 肝 功 能 衰 竭 ， 其 中 大 范 围 切 除 组

中检出14例，小范围切除组中检出29例（表3）。

2.2.1  全 组 患 者　3 种 评 分 分 别 预 测 PHLF 所 得

AUROC（95%  CI） 及 诊 断 结 果 见 表 3。3 种 评 分

在 50-50 标 准 下 预 测 全 组 患 者 PHLF 的 ROC 曲 线

及其相互比较，其中 ALBI 与 CP 之间面积差异为

0.135 0， 标 准 误 0.037 4， 预 测 能 力 存 在 统 计 学

差 异（Z=3.611，P=0.000 3）；ALBI 与 MELD 之

间 面 积 差 异 为 0.194 0， 标 准 误 0.047 0， 预 测 能

力 存在统计学差异（Z=4.127，P=0.000 1）；CP 与

MELD 之间面积差异为 0.058 9，标准误 0.050 4，预

测能力无统计学差异（Z=1.170，P=0.2420）（图 1）。

2.2.2  亚组分析　⑴ 大范围切除组：3 种评分分

别 预 测 PHLF 所 得 AUROC（95%CI） 及 诊 断 结 果

见表 3。3 种评分在 50-50 标准下预测大范围切除

组 PHLF 的 ROC 曲 线 及 其 相 互 比 较， 其 中 ALBI

与 CP 之 间 面 积 差 异 为 0.177， 标 准 误 0.737， 预

测 能 力 存 在 明 显 差 异（Z=2.399，P=0.0164）；

ALBI 与 MELD 之 间 面 积 差 异 为 0.154， 标 准 误

0.0762， 预 测 能 力 存 在 统 计 学 差 异（Z=2.021，

P=0.0433）；CP 与 MELD 之间面积差异为 0.0228，

标准误 0.114，预测能力无统计学差异（Z=0.200，

表 2　3 种评分预测 275 例患者得分及等级
Table 2　Scores and grades of the 275 patients obtained by three scoring systems 

评分方法 得分 [M（Qn）]
等级 [n（%）]

A/1 B/2 C/3
CP 5.00（5.00~9.00） 235（85.5） 40（14.5） 0（0.0）

ALBI -2.72（-3.63~-1.09） 167（60.7） 101（36.7） 7（2.5）
MELD 10.849 1（9.822 2~12.065 9） — —  —

表 3　3 种评分基于 50-50 和 ISGLS 标准预测 275 例患者 PHLF 结果
Table 3　Results of the three scoring systems for predicting PHLF in the 275 patients according to 50-50 and ISGLS criteria
项目 n AUROC（95% CI） 截断值 灵敏度 特异度 PPV NPV PLR NLR

50-50 标准下 PHLF
　全组 275
　　ALBI 43 0.930（0.893~0.957） -2.44 86.05 88.79 58.72 97.17 7.68 0.16
　　CP 43 0.795（0.743~0.841） 5 81.40 64.22 29.66 94.91 2.28 0.29
　　MELD 43 0.736（0.680~0.787） 10.93 74.42 65.09 28.32 93.21 2.13 0.39
　大范围切除组 72
　　ALBI 14 0.903（0.810~0.960） -2.39 85.71 86.21 60.00 96.15 6.22 0.17
　　CP 14 0.726（0.608~0.825） 6 57.14 84.48 47.05 89.09 3.68 0.51
　　MELD 14 0.749（0.633~0.844） 10.89 78.57 62.07 33.33 92.31 2.07 0.35
　小范围切除组 203
　　ALBI 29 0.938（0.895~0.967） -2.46 86.21 91.38 62.50 97.55 10.00 0.15
　　CP 29 0.830（0.771~0.879） 5 86.21 68.39 31.25 96.75 2.73 0.20
　　MELD 29 0.736（0.670~0.795） 10.97 72.41 68.39 27.63 93.70 2.29 0.40
ISGLS 标准下 PHLF
　全组 275
　　ALBI 48 0.884（0.840~0.920） -2.54 83.33 80.62 47.62 95.81 4.30 0.21
　　CP 48 0.828（0.778~0.871） 5 85.42 66.08 34.75 95.54 2.52 0.22
　　MELD 48 0.762（0.707~0.811） 10.92 79.17 65.64 32.76 93.71 2.30 0.32
　大范围切除组 72
　　ALBI 19 0.833（0.726~0.910） -2.44 73.68 83.02 60.87 89.79 4.34 0.32
　　CP 19 0.785（0.672~0.873） 5 84.21 58.49 42.10 91.18 2.03 0.27
　　MELD 19 0.705（0.585~0.806） 10.92 73.68 71.70 48.28 88.37 2.60 0.37
　小范围切除组 203
　　ALBI 29 0.917（0.870~0.951） -2.54 89.66 83.33 47.27 97.97 5.38 0.12
　　CP 29 0.845（0.788~0.892） 5 86.21 68.39 31.25 96.75 2.73 0.20
　　MELD 29 0.802（0.741`0.855） 11.12 68.97 81.61 38.46 94.04 3.75 0.38
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P=0.8418）（图 2）。⑵ 小范围切除组：3 种评分

分别预测 PHLF 所得 AUROC（95% CI）及诊断结

果见表 3。3 种评分在 50-50 标准下预测小范围切

除组 PHLF 的 ROC 曲线及其相互比较，其中 ALBI

与 CP 之间积差异为 0.108，标准误 0.0435，预测

能 力 存 在 统 计 学 差 异（Z=2.489，P=0.0128）；

ALBI 与 MELD 之 间 积 差 异 为 0.202， 标 准 误

0.0595， 预 测 能 力 存 在 统 计 学 差 异（Z=3.395，

P=0.0007）；CP 与 MELD 之间面积差异为 0.0937，

标准误 0.0515，预测能力无统计学差异（Z=1.819，

P=0.0690）（图 3）。 

2.3  ISGLS 标准下 3 种评分预测 PHLF

ISGLS标准下PHLF诊断结果显示，共48例被

诊 断 为 术 后 出 现 肝 功 能 衰 竭 ， 其 中 大 范 围 切 除 组

中检出19例，小范围切除组中检出29例（表3）。

2.3.1  全 组 患 者　3 种 评 分 分 别 预 测 PHLF 所 得

AUROC（95% CI） 及 诊 断 结 果 见 表 3。3 种 评 分

在 ISGLS 标准下预测全组患者 PHLF 的 ROC 曲线

及其相互比较，其中 ALBI 与 CP 之间面积差异为

0.056 1，标准误 0.039 4，预测能力无统计学差异

（Z=1.425，P=0.154 2）；ALBI 与 MELD 之 间 面

图 1　3 种评分在 50-50 标准下预测全组患者 PHLF 的 ROC 曲线
Figure 1　ROC curves of three scoring systems for predicting PHLF in the entire group according to the 50-50 criteria
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图 2　3 种评分在 50-50 标准下预测大范围切除组 PHLF 的 ROC 曲线
Figure 2　ROC curves of three scoring systems for predicting PHLF in major liver resection group according to the 50-50 criteria
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图 3　3 种评分在 50-50 标准下预测小范围切除组 PHLF 的 ROC 曲线下面积
Figure 3　ROC curves of three scoring systems for predicting PHLF in minor liver resection group according to the 50-50 criteria
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积差异为 0.122 0，标准误 0.044 8，预测能力存在

统计学差异（Z=2.727，P=0.006 4）；CP 与 MELD

之间面积差异为 0.066 0，标准误 0.051 6，预测能

力无统计学差异（Z=1.279，P=0.201 0）（图 4）。

2.3.2  亚组分析　⑴ 大范围切除组：3 种评分分

别预测 PHLF 所得 AUROC（95% CI）及诊断结果

见表 3。3 种评分在 ISGLS 标准下预测大范围切除

组 PHLF 的 ROC 曲 线 及 其 相 互 比 较， 其 中 ALBI

与 CP 之间面积差异为 0.048 2，标准误 0.073 0，

预 测 能 力 无 明 显 差 异（Z=0.659，P=0.509 6）；

ALBI 与 MELD 之 间 面 积 差 异 为 0.128， 标 准 误

0.078 8， 预 测 能 力 无 明 显 差 异（Z=1.625，P=

0.104 2）；CP 与 MELD 之间面积差异为 0.079 9，

标 准 误 0.102， 预 测 能 力 无 明 显 差 异（Z=0.781，

P=0.434 7）（ 图 5）。 ⑵ 小 范 围 切 除 组：3 种 评

分分别预测 PHLF 所得 AUROC（95% CI）及诊断结

果见表 3。3 种评分在 ISGLS 标准下预测小范围切除

组 PHLF 的 ROC 曲线及其相互比较，其中 ALBI 与

CP 之间面积差异为 0.072 2，标准误 0.045 5，预测

能 力 无 明 显 差 异（Z=1.588，P=0.112 3）；ALBI

与 MELD 之间积差异为 0.115 0，标准误 0.053 7，

预 测 能 力 存 在 明 显 差 异（Z=2.140，P=0.032 3）；

CP 与 MELD 之间面积差异为 0.042 7，标准误 0.054 2，

预测能力无明显差异（Z=0.789，P=0.430 3）（图 6）。 
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图 4　3 种评分在 ISGLS 标准下预测全组患者 PHLF 的 ROC 曲线
Figure 4　ROC curves of three scoring systems for predicting PHLF in the entire group according to the ISGLS criteria
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图 5　3 种评分在 ISGLS 标准下预测大范围切除组 PHLF 的 ROC 曲线
Figure 5　ROC curves of three scoring systems for predicting PHLF in major liver resection group according to the ISGLS criteria
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图 6　3 种评分在 ISGLS 标准下预测小范围切除组 PHLF 的 ROC 曲线
Figure 6　ROC curves of three scoring systems for predicting PHLF in minor liver resection group according to the ISGLS criteria 
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3　讨　论

肝 癌 是 严 重 威 胁 人 类 健 康 的 恶 性 肿 瘤 之 一 ，

近 年 来 发 病 率 逐 年 上 升 ， 我 国 肝 癌 年 发 病 率 居 肿

瘤发病率第3位，病死率居第2位 [17-18 ]。目前肝癌

治 疗 方 法 众 多 ， 但 以 根 治 为 目 的 的 外 科 手 术 切 除

仍为治疗首选，大量研究[19-21]显示肝癌R0切除术能

有效提高肝癌患者的生存率。而PHLF是一种严重

的肝切除术后并发症且可导致较高的病死率[22-23]。

多 数 肝 癌 患 者 存 在 相 关 的 慢 性 肝 脏 疾 病 ， 如 肝 硬

化 、 腹 水 、 门 脉 高 压 等 ， 是 P H L F 的 主 要 危 险 因

素。因此，术前准确评估肝脏功能是降低PHLF发

病 率 和 病 死 率 的 重 要 手 段 。 C P 评 分 以 及 M E L D 评

分一直被广泛应用于临床以评估肝病患者的预后，

而ALBI评分自报道以来，不少研究显示该评分在某

些肝脏疾病中的表现更优于前两者[24-26]，因此探讨 

3种评价体系在PHLF中的应用有一定的临床价值。

依 据 5 0 - 5 0 和 I S G L S 两 种 标 准 对 P H L F 进 行 诊

断 ， 以 避 免 单 一 标 准 造 成 的 诊 断 误 差 。 每 种 诊 断

结 果 依 据 肝 脏 切 除 体 积 细 分 为 大 范 围 肝 切 除 组 和

小范围切除组进行亚组分析，分别计算ALBI，CP

和MELD 3种评分的ROC曲线下面积，结果显示，

两 种 标 准 下 的 全 体 样 本 中 ， A L B I 评 分 的 A U R O C

均 最 大 ， 分 别 为 0 . 9 3 0 （ 0 . 8 9 3 ~ 0 . 9 5 7 ） 和 0 . 8 8 4

（0.840~0.920），一般认为AUROC 0.5~0.7诊断

价值较低，0.7~0.9诊断价值中等，>0.9诊断价值

较高，可见ALBI评分对于PHLF的诊断较准确，且

在 大 范 围 肝 切 除 组 及 小 范 围 切 除 组 中 均 可 得 到 相

同的结论，更说明ALBI评分具有不错的诊断效能，

这可能与ALBI评价体系的产生主要基于统计学证据

（大样本Cox回归模型）而非临床观察有关[5]。

C P 评 分 在 临 床 上 作 为 一 种 评 价 肝 功 能 的 手

段已被使用了超过40年，本研究中，两种标准下

CP评分的AUROC分别为0.795（0.743~0.841）和

0.828（0.778~0.871），诊断价值中等，精确度低

于ALBI，略高于MELD评分。其截断值在5、6间波

动，而CP评分的最低分仅为5，这表明C P评分对

于 轻 症 患 者 的 区 分 度 较 低 。 且 大 多 早 期 肝 癌 患 者

仅 表 现 出 乏 力 ， 食 欲 减 退 等 临 床 症 状 ， 中 晚 期 才

表 现 为 腹 水 及 肝 性 脑 病 ， 本 研 究 中 出 现 腹 水 症 状

的患者仅22.5%，无1例出现肝性脑病，这无疑会

降低CP评分对于早期肝癌患者预后的预测能力。

MELD评分在本研究中两种标准下的AUROC分

别为0.736（0.680~0.787）和0.762（0.707~0.811）， 

诊 断 价 值 偏 低 。 该 评 分 过 去 主 要 被 用 于 肝 脏 移 植

和供体分配 [ 27]，大多在中晚期肝病中被运用，其

分 数 构 成 中 肌 酐 占 有 不 小 的 权 重 ， 而 肌 酐 是 主 要

反 映 肾 功 能 的 指 标 ， 早 期 肝 癌 且 无 肾 功 能 障 碍 的

患者似乎并不适用于该评价体系。

在3种评分的相互比较中，50 -50标准下，不

论 是 大 部 分 切 除 组 还 是 局 部 切 除 组 ， A L B I 评 分

的 曲 线 下 面 积 均 显 著 大 于 另 两 者 ， 而 C P 评 分 曲

线 下 面 积 虽 略 高 于 M E L D 评 分 ， 但 差 异 无 显 著 意

义；ISGLS标准下，虽仅全体样本及局部切除组中

ALBI评分对比MELD表现出显著差异，但整体趋

势与50-50标准中得到的结论一致。

综 上 所 述 ， 3 种 预 测 模 型 中 ， A L B I 评 分 预 测

肝癌患者PHLF能力最强，CP评分其次，MELD评

分 预 测 精 度 较 低 ， 相 对 不 适 用 于 轻 症 早 期 肝 癌 患

者。但由于本研究收纳患者均为早中期肝癌患者，

且绝大部分为乙肝相关性肝癌，不能排除病因异质

性对实验结果的影响，故仍需多病因，囊括中晚期

肝癌患者的大样本研究来证实本研究的结论。
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