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血小板-白蛋白-胆红素评分联合NLR预测
肝切除术后肝衰竭的价值

潘聪莹，李斯博，张雅琼

哈尔滨医科大学附属第一医院肿瘤腔镜外科，黑龙江 哈尔滨 150001

［摘要］　目的　评估血小板-白蛋白-胆红素（platelet-albumin-bilirubin，PALBI）评分联合中性粒

细胞与淋巴细胞比值（neutrophil lymphocyte ratio，NLR）预测肝细胞癌（简称肝癌）病人发生肝切除术

后肝衰竭（post-hepatectomy liver failure，PHLF）的临床价值。方法　回顾性纳入 2019年 1月至 2023

年 12月哈尔滨医科大学附属第一医院行根治性切除术治疗的 328例肝癌病人，根据是否发生PHLF，

分为PHLF组［62例（18. 90%）］和非PHLF组［266例（81. 10%）］。采用单因素和多因素 logistic回归

法分析 PHLF 的危险因素，并采用受试者操作特征（receiver operator characteristic，ROC）曲线评估

PALBI评分联合NLR预测PHLF的效能。结果　PHLF组与非PHLF组比较显示，PHLF组肝硬化

比例、凝血酶原时间、NLR、PALBI评分及病灶数目为多发的比例均升高，白蛋白、剩余肝脏体积均降

低，差异均有统计学意义（均P＜0. 05）。多因素 logistic回归分析结果显示，PHLF的独立危险因素为：

肝硬化（OR=1. 436，95%CI：1. 118～1. 845），NLR（OR=1. 346，95%CI：1. 047～1. 730），PALBI 评分

（OR=1. 516，95%CI：1. 164～1. 974）；而剩余肝脏体积（OR=0. 725，95%CI：0. 535～0. 984）是保护性因

素。ROC曲线显示，PALBI评分和NLR预测PHLF的曲线下面积为0. 864（95%CI：0. 815～0. 913），敏

感度为 80. 65%，特异度为 81. 58%，预测效能优于单一 PALBI 评分和 NLR。结论　PALBI 评分和

NLR升高是肝癌病人根治性切除术后发生PHLF的危险因素，二者联合应用对PHLF具有良好的预测

价值。
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［Abstract］ Objective　To assess the clinical value of platelet-albumin-bilirubin（PALBI）score 
combined with neutrophil lymphocyte ratio （NLR） in predicting the occurrence of post-hepatectomy 
liver failure （PHLF） in hepatocellular carcinoma patients. Methods　 A total of 328 hepatocellular 
carcinoma patients who underwent radical resection treatment in the First Hospital of Harbin Medical 
University from January 2019 to December 2023 were retrospectively included.  They were divided into 
the PHLF group （62 cases， 18. 90%） and non-PHLF group （266 cases， 81. 10%）.  Risk factors for 
PHLF were analyzed using univariate and multivariate logistic regression， and the efficacy of PALBI 
score combined with NLR in predicting PHLF was assessed using receiver operator characteristic 
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（ROC） curve. Results　 The proportion of cirrhosis， prothrombin time， NLR， PALBI score and 
number of lesions as multiple were significantly higher in the PHLF group than the non-PHLF group， 
while the albumin and remaining liver volume were significantly lower （all P<0. 05）.  The results of 
multivariate logistic regression showed that cirrhosis （OR=1. 436 95% CI：1. 118–1. 845），NLR（OR=
1. 346，95% CI：1. 047– 1. 730），and PALBI score（OR=1. 516， 95%CI： 1. 164– 1. 974） were the 
independent risk factors for PHLF，while residual liver volume（OR=0. 725， 95%CI： 0. 535-0. 984） was 
a protective factor. The ROC curve showed that PALBI score and NLR predicted PHLF with an area 
under the curve （AUC） of 0. 864（95%CI： 0. 815-0. 913），a sensitivity of 80. 65%， and a specificity of 
81. 58%，which was superior to the predictive efficacy of a single detection. Conclusion　 Elevated 
PALBI score and NLR are risk factors for PHLF after radical resection in hepatocellular carcinoma 
patients， and the combination of the two has good predictive value for PHLF.

［Key words］ Post-hepatectomy liver failure； Platelet-albumin-bilirubin score； Neutrophil 
lymphocyte ratio； Prediction

我国是肝炎大国，肝炎-肝硬化-肝癌的演变已被

证实，提示肝癌的防治任务十分艰巨［1］。对于符合外

科治疗指征的肝癌病人而言，根治性切除术是首选治

疗手段，对于延长生存期、改善生活质量均有明显益

处，但术后并发症是需考量的重要方面，其中肝切除

术后肝衰竭（post-hepatectomy liver failure，PHLF）不
仅是围手术期死亡的首要原因，也是远期预后不良的

重要诱因，其导致的死亡在术后死亡率中占比可达

75%。因此，加强 PHLF 的识别和预测具有重要意

义，一方面有助于筛选更适合进行手术治疗的病例，

另一方面有助于针对PHLF进行早期干预［2］。学术界

认为，PHLF的发生与肝储备功能降低所致的手术耐

受性差有密切关联，早期评估肝储备功能有助于预测

PHLF发生风险，为临床决策提供参考信息。目前，

临床常用的传统肝储备功能评价指标［如Child-Pugh
评分、终末期肝病模型（MELD）评分］及新型评价方

法［如白蛋白-胆红素评分（ALBI）］均具有一定局限

性，无法精准识别PHLF高风险人群，亟待探寻新的

预测工具［3］。血小板 -白蛋白 -胆红素（platelet-
albumin-bilirubin，PALBI）评分是近年来兴起的肝储

备评价方法，其在ALBI评分的基础上考虑门脉高压

的影响，进一步提升了肝储备功能评估的准确性。但

由于PHLF发生机制复杂，单纯PALBI评分的预测

效能亦存不足。有研究认为，炎症反应是PHLF发生

的重要促进因素［4］，中性粒细胞与淋巴细胞比值

（neutrophil lymphocyte ratio，NLR）是备受关注的新

型炎症因子，其与PHLF的相关性尚缺乏深入分析。

为此，本研究评估了PALBI评分联合NLR预测肝癌

病人发生PHLF的临床价值。

资料与方法

一、一般资料

回顾性纳入 2019年 1月至 2023年 12月哈尔滨

医科大学附属第一医院行根治性切除术治疗的 328
例肝癌病人。纳入标准：（1）经临床表现、实验室检

测、影像学特征、组织病理结果等诊断为肝细胞癌；

（2）R0 切除（行根治性切除术）；（3）术前肝功能

Child-Pugh 评分 A 级。排除标准：（1）合并肝脏囊

肿、自身免疫性肝病等；（2）合并其他原因导致的肝

衰竭；（3）存在胆道梗阻；（4）术前进行其他治疗，如

放化疗、射频消融术等；（5）免疫异常或存在其他原

因导致的长期慢性感染。本研究已经获得哈尔滨

医科大学附属第一医院伦理委员会审核批准（批件

号：L2024-K79）。
二、研究方法

回顾性收集肝癌病人的临床资料，包括人口

信息学特征、实验室参数、病变与治疗相关指标。

其中人口信息学特征包括性别、年龄、糖尿病；实

验室参数为术前 24 h 检测结果，结合临床实践，筛

选了一些与肝功能相关的指标，包括谷丙转氨酶、

谷草转氨酶、总胆红素、甲胎蛋白、白蛋白、凝血酶

原时间、血小板、国际标准化比值、NLR。并根据

血小板、胆红素、白蛋白计算 PALBI 评分，即

PALBI［5］=2. 02×lg［胆红素（μmol/L）］– 0. 37×
｛lg［胆红素（μmol/L）］｝2–0. 04×白蛋白（g/L）–
3. 48×lg［血小板（1 000/μL）］+1. 01×｛lg［血小板

（1 000/μL）］｝2。病变与治疗相关指标：手术类型、

肿瘤最大径、病灶数目、剩余肝脏体积、术中出

血量。

根据是否发生 PHLF，将 328 例肝癌病人分为

PHLF 组 62 例（18. 90%）和 非 PHLF 组 266 例

（81. 10%）。PHLF判定标准：在排除梗阻性黄疸的

情况下，术后 5 d及之后出现总胆红素、国际标准化

比值升高［6］。

三、统计学处理

采用SPSS 27. 0软件整理数据并进行统计分析，
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连续变量和分类变量分别采用 x±s 和“例（%）”表

示，组间比较分别为 t检验和 χ2检验。采用单因素和

多因素 logistic 回归法分析 PHLF 的危险因素，并采

用受试者操作特征（receiver operator characteristic，
ROC）曲线评估PALBI评分联合NLR预测PHLF的

效能，主要评价指标为曲线下面积（area under the 
curve，AUC），并将结果分为预测效能高（AUC：

＞0. 8）、中（AUC：0. 6～0. 8）、低（AUC：＜0. 6）。检

验水准 α 为 0. 05。

结 果

一、PHLF组和非PHLF组基线资料比较

与非PHLF组比较，PHLF组的肝硬化比例、凝

血酶原时间、NLR、PALBI 评分及病灶数目为多发

的比例等升高，白蛋白、剩余肝脏体积降低，差异均

有统计学意义（均P＜0. 05），结果见表 1。
二、PHLF危险因素分析

首先采用单因素 logistic 回归法进行 PHLF 危

险因素初筛，结果显示有无肝硬化、凝血酶原时间、

白蛋白、NLR、PALBI、病灶数目、剩余肝脏体积具

有统计学意义（P＜0. 05）。在单因素分析结果的基

础上，进一步采用多因素 logistic回归法筛查 PHLF
的危险因素，结果显示肝硬化、NLR、PALBI评分是

PHLF的独立危险因素，剩余肝脏体积是保护因素，

结果见表 2。
三、预测效能分析

基于多因素分析结果和本研究目的，进一步采

表2 PHLF危险因素的单因素与多因素 logistic分析

指标

性别（以“女性”为参照）

年龄（实测值）

糖尿病（以“无”为参照）

肝硬化（以“无”为参照）

腹水（以“无”为参照）

谷丙转氨酶（实测值）

谷草转氨酶（实测值）

总胆红素（实测值）

白蛋白（实测值）

甲胎蛋白（实测值）

凝血酶原时间（实测值）

NLR（实测值）

PALBI评分（实测值）

手术类型（以“开放手术”为参照）

肿瘤最大径（实测值）

病灶数目（以“单发”为参照）

术中出血量（实测值）

剩余肝脏体积（实测值）

单因素 logistic分析

β
0.187
0.236
0.113
0.346
0.292
0.154
0.130
0.225

–0.261
0.097
0.304
0.372
0.459
0.193
0.328
0.351
0.438

–0.419

OR（95%CI）
1.206（0.673～1.312）
1.266（0.587～1.165）
1.120（0.818～1.576）
1.413（1.172～1.649）
1.339（0.684～1.262）
1.166（0.738～1.451）
1.139（0.691～1.534）
1.252（0.810～1.413）
0.770（0.382～0.871）
1.102（0.637～1.286）
1.355（1.104～1.498）
1.451（1.237～1.766）
1.582（1.258～1.916）
1.213（0.831～1.549）
1.388（0.903～1.650）
1.420（1.078～1.591）
1.550（0.892～1.643）
0.658（0.431～0.827）

P值

0.138
0.259
0.091
0.002
0.078
0.381
0.435
0.221
0.035
0.509
0.046
0.011
0.013
0.685
0.104
0.028
0.136
0.018

多因素 logistic分析

β

0.362

–0.192

0.156
0.297
0.416

0.304

–0.321

OR（95%CI）

1.436（1.118～1.845）

0.825（0.614～1.110）

1.169（0.958～1.426）
1.346（1.047～1.730）
1.516（1.164～1.974）

1.355（0.973～1.887）

0.725（0.535～0.984）

P值

0.005

0.203

0.124
0.021
0.002

0.072

0.039
注：PHLF. 肝切除术后肝衰竭；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；PALBI. 血小板-白蛋白-胆红素；β. 回归系数；OR. 比值比；CI. 置信区间。

表1 PHLF组和非PHLF组病人基线资料比较

指标

性别［例（%）］

　男

　女

年龄（岁）a

糖尿病［例（%）］

肝硬化［例（%）］

腹水［例（%）］

谷丙转氨酶（U/L）a

谷草转氨酶（U/L）a

总胆红素（μmol/L）a

白蛋白（g/L）a

甲胎蛋白（μg/L）a

凝血酶原时间（s）a

NLR a

PALBI评分 a

手术类型［例（%）］

　开放手术

　腹腔镜手术

肿瘤最大径（cm）a

病灶数目［例（%）］

　单发

　多发

术中出血量（mL）a

剩余肝脏体积（%）a

PHLF组
（62例）

40（64.52）
22（35.38）
66.9±8.8
23（37.10）
49（79.03）
34（54.84）

49.38±10.12
53.26±11.03
23.13±5.85
29.66±6.37
459.3±86.3
14.3±3.8
7.28±1.83

–2.32±0.51

37（59.69）
25（40.31）
4.19±1.03

46（74.19）
16（25.81）

388.3±92.2
53.77±15.82

非PHLF组
（266例）

154（57.89）
112（42.11）
64.9±9.3
87（30.21）
140（52.63）
122（45.86）
47.31±9.83
55.76±12.19
21.91±5.23
31.95±7.30
437.6±93.8
13.2±2.9
6.39±1.76

–2.89±0.53

149（56.02）
117（43.98）
3.94±0.92

235（88.35）
31（11.65）

366.4±87.3
58.91±18.76

t（χ2）

值

0.912

1.540
0.435

14.352
1.624
1.485
1.480
1.617
2.276
1.665
2.526
3.559
7.679
0.275

1.883
8.204

1.760
1.998

P值

0.340

0.125
0.510

＜0.001
0.203
0.139
0.140
0.107
0.024
0.097
0.012

＜0.001
＜0.001

0.600

0.061
0.004

0.079
0.047

注：a数据采用 x±s表示；PHLF. 肝切除术后肝衰竭；NLR. 中

性粒细胞与淋巴细胞比值；PALBI. 血小板-白蛋白-胆红素。
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用 ROC 曲线评估 PALBI 评分和 NLR 预测 PHLF
的临床价值，结果显示 AUC 分别为 0. 755、0. 708，
提示 PALBI 评分的预测效能高于 NLR，但二者的

预测效能均属于中等。PALBI评分联合NLR预测

的AUC高于单一指标，预测效能最高，见图 1。表 3
进一步展示了各指标预测 PHLF 的敏感度和特

异度。

讨 论

据报道，超过半数甚至 75%的根治性肝癌切除

术病人围手术期死亡与 PHLF 有关［3］。近年来，随

着对PHLF的重视，其发生率呈下降趋势，但受病人

病情特征、判定标准、医疗水平等因素的影响，不同

研究中PHLF发生率存有较大差异。一项研究纳入

了解放军总医院第一医疗中心行根治性肝切除术

的 2 824 例肝癌病人，结果显示发生 PHLF 268 例

（9. 49%）［4］。另一项研究对广西医科大学肿瘤医院

900例行根治性切除术的肝癌病人进行了回顾性分

析，结果表明 PHLF 发生率为 27. 9%［7］。荟萃分析

对 15项相关研究进行了评价，结果显示多数研究为

中低偏倚风险，PHLF 发生率可达 40%［8］。本研究

数据显示，18. 90% 的肝癌病人会发生 PHLF，提示

肝癌术后仍需重点防治 PHLF，以避免围手术期预

后不良。

早期预测和识别 PHLF，有助于针对高风险人

群进行干预和预防，具有重要的临床意义。目前尚

无预测 PHLF风险的标准化方法，而血液学参数是

评估肝功能的首选方法，也是侵入性最小、成本最

低的方法，亦具有结果客观的优势。Child-Pugh 评

分和MELD评分是广泛使用的PHLF预测工具，但

临床实践运用过程中均尚存不足：Child-Pugh 评分

未考虑肾功能，对腹水和肝性脑病的评价缺乏定量

指标，结果较为主观［9］。MELD 评分主要适用于合

并肝硬化的病人，对非肝硬化病人的适用性降低。

而且该评分研发初期目的是肝移植病人等待供体

期间死亡风险预测方面，不适用于肝功能轻度降低

人群［10］。ALBI评分基于血清胆红素和白蛋白水平

计算而来，在肝癌病人的 PHLF预测方面具有较大

优势，但该评分不考虑肝硬化或门静脉高压症的评

估［11］。为进一步提升预测 PHLF的准确率，PALBI
评分应运而生，其在 ALBI 评分基础上增加了血小

板这一指标，该指标可反映门脉高压情况，对于

PHLF的识别更加敏感。根据计算结果，PALBI评
分可分为 3级，其中≤–2. 53分为 1级，＞–2. 53～
–2. 09分为 2级，＞–2. 09分为 3级，随着分级的增

高肝功能逐渐降低。最新一项临床报道比较了不

同肝功能评分与 Child-Pugh分级的相关性，结果显

示PALBI评分与Child-Pugh分级的相关性最强，预

测不同严重程度肝硬化的效能最高，是一种简单客

观评估肝脏储备功能的新模型［12］。既往报道显示，

在经动脉化疗栓塞肝癌病人中，PALBI 评分预测 1
年、3 年和 5 年总生存期时，PALBI 评分明显优于

ALBI 评分和 Child-Pugh 评分，且该结论在根治性

肝切除术病人中得到了进一步验证［13-14］。在 PHLF
预测方面，一项纳入 2 038例Child-Pugh A级根治性

切除术肝癌病人的研究显示，PALBI 分级预测 2/3
级PHLF 的 AUC 高于 ALBI 和 Child-Pugh，且在验

证队列中得到一致结果。此外，PALBI 分级可将

Child-Pugh A 级病人分为预后不同的 3 组，提示

PALBI评分在PHLF的识别中准确率更高，并适用

于肝功能轻度损伤病人［15］。近期国内一项报道比

图 1　血小板-白蛋白-胆红素（PALBI）评分联合中性

粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）预测肝切除术后肝衰竭

的受试者操作特征曲线

表3 ROC曲线的敏感度和特异度

指标

PALBI评分

NLR
PALBI评分+NLR

CUT-OFF
–2.43

6.95
-

AUC（95%CI）
0.755（0.683～0.826）
0.708（0.642～0.774）
0.864（0.815～0.913）

敏感度（%）

66.13
75.81
80.65

特异度（%）

83.46
43.23
81.58

注：ROC. 受试者操作特征；PALBI. 血小板-白蛋白-胆红素；NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；CUT-OFF. 最佳临界值；AUC. 曲线下

面积；CI. 置信区间。
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较了MELD评分、ALBI评分及PALBI评分在根治

性肝癌切除术病人 PHLF预测中的作用，发现虽然

3项评分均是 PHLF 的独立危险因素，但以 PALBI
评分的预测能力最强［16］。但也有研究者持不同观

点，认为由于 PHLF 发病机制的复杂性，单一

PALBI评分对PHLF的识别仍受限［5，17］。而且上述

研究存在未控制其他可能影响PHLF发生风险的因

素（比如术中出血、剩余肝脏体积等）或样本量较小

的局限性。本研究首先通过单因素分析比较了

PHLF 组和非 PHLF 组基线资料差异，并采用多因

素 logistic回归校正了病灶数目、剩余肝脏体积等指

标的影响，从而可更加精准地判断 PALBI 评分与

PHLF的相关性，结果显示 PALBI评分是 PHLF的

独立危险因素，其预测 PHLF 的 AUC 为 0. 755，提
示预测效能为中等，符合既往报道，提示联合其他

指标的必要性。

感染造成的炎症损伤是造成 PHLF 的重要因

素。NLR作为研究深入、关注度高的新型炎症标志

物，引起了研究者的重视［18］。既往回顾性观察研究

显示，肝硬化病人中发生肝衰竭组NLR显著高于非

肝衰竭组，且NLR对肝衰竭混杂死亡率具有良好的

预测价值［19］。一项纳入 16项研究共 4 654例肝癌病

人的荟萃分析显示，基线高NLR与预后不良或复发

显著相关，进一步亚组分析结果提示，高 NLR 是中

国北方地区肝癌病人预后不良的有效预测因素［20］。

一项前瞻性研究分析了 NLR 与肝癌病人预后的相

关性，多变量 Cox 回归分析显示，NLR 是肝癌病人

独立的预后因素，即使在肝癌分期调整后二者也具

有相关性［21］。目前，NLR与PHLF的相关性研究得

较少。有病例对照研究显示，NLR是乙型肝炎病人

发生肝衰竭的有力预测参数［22］。在肝癌病人中，一

项回顾性队列研究表明，术前NLR是PHLF的独立

危险因素（OR=1. 627，95%CI：1. 254～2. 112），且
预测 PHLF 的特异度为 80%［23］。但该研究仅纳入

了 116 例肝癌病人，样本量较小，以致检验效能降

低。本研究纳入了相对更多的样本量，结果显示

NLR预测PHLF的AUC为 0. 708，提示具有一定预

测价值，且预测能力存在提升空间。PALBI评分联

合NLR预测的效能最高，表明二者联合应用有望辅

助临床进行早期识别和预测PHLF的发生。

综上所述，PALBI 评分和 NLR 升高是肝癌病

人根治性切除术后发生 PHLF的危险因素，二者联

合应用对 PHLF具有良好的预测价值，而且此两项

指标均测定方便，尤其适用于基层医疗机构，从而

辅助临床决策［24］。由于本研究为回顾性研究，且样

本量较小，确切结论尚需前瞻性研究进一步验证。
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