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基于 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ 的肝细胞型肝癌肝切除术后
肝衰竭的列线图临床预测模型

张思成，周大臣，侯　 辉，贺　 良，万得晨，喻宗繁

摘要　 目的　 基于 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ 建立肝细胞性肝癌（ＨＣＣ）肝切

除术后肝衰竭（ＰＨＬＦ）的列线图（Ｎｏｍｏｇｒａｍ）临床预测模型。
方法　 回顾性分析根治性肝切除术的 ２１９ 例肝细胞肝癌患

者的临床资料，Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归筛选出 ＰＨＬＦ 发生的危险因素

并建立预测 ＰＨＬＦ 发生的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型，并与传统模型比

较，检验其预测效能。 结果 　 在本研究中，ＩＣＧ⁃Ｒ１５（ＯＲ ＝
１. ０７，Ｐ ＜ ０. ０５）、ＰＬＴ（ＯＲ ＝ ０. ９９，Ｐ ＜ ０. ０５）、ＩＮＲ（ＯＲ ＝ １. ５０，
Ｐ ＜ ０. ０５）、ＨＢＶ⁃ＤＮＡ ＞ １０００ＩＵ（ＯＲ ＝ ２. ２６，Ｐ ＜ ０. ０５）、ＡＦＰ ＞
４００ｎｇ ／ Ｌ（ＯＲ ＝ ２. ６０，Ｐ ＜ ０. ０５）、开放手术（ＯＲ ＝ ０. ２６，Ｐ ＜
０. ０５）为 ＰＨＬＦ 发生的危险因素。 以这些因子建立了 Ｎｏｍｏ⁃
ｇｒａｍ 预测模型，并通过 ＲＯＣ 与 ＤＣＡ 分析发现该模型预测效

能及临床价值较传统模型更佳。 结论 　 成功基于 ＩＣＧ⁃Ｒ１５
建立肝细胞性肝癌 ＰＨＬＦ 的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 临床预测模型。
关键词　 肝细胞型肝癌；吲哚菁绿；肝功能衰竭；列线图；危
险因素
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　 　 原发性肝癌是全球常见的恶性肿瘤，在全球恶

性肿瘤死亡原因中排行第四［１］，其中，肝细胞性肝

癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＨＣＣ）占其中的 ９０％以

上［２］。 肝切除术是治疗原发性肝癌的重要治疗方

式。 近些年来，随着技术的发展，肝切除术的安全性

显著提高，但术后并发症发生率依然较高。 其中，肝
切除 术 后 肝 衰 竭 （ ｐｏｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ，
ＰＨＬＦ）是肝切除术后最严重的并发症。 在临床工作

中，Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分系统、终末期肝病模型（ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ
ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ， ＭＥＬＤ）、吲哚菁绿（ Ｉｎｄｏｃｙａ⁃
ｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ， ＩＣＧ）１５ ｍｉｎ 清除实验（Ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ
ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｔｅｓｔ， ＩＣＧ⁃Ｒ１５）、白蛋白 － 胆红素评分（ａｌ⁃
ｂｕｍｉｎ⁃ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ， ＡＬＢＩ） 等预测模型被用于预测

ＰＨＬＦ 的发生，但这些模型均存在各种局限性。 因

此，需要一种个体化的 ＰＨＬＦ 预测的方法，帮临床医

师选择合适的治疗与手术方式，从而最终改善患者

肝切除术后的预后情况。 现探讨术前指标，手术方

式与肿瘤特征等相关因素对 ＰＨＬＦ 发生的影响，找
出其中的危险因素，建立了列线图（Ｎｏｍｏｇｒａｍ）模
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型，并与传统评分系统的预测能力进行了比较。

１　 材料与方法

１． １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１７ 年 ２ 月至 ２０２２
年 ３ 月在安徽医科大学第二附属医院肝胆外科行根

治性肝切除术的 ２１９ 例肝细胞肝癌患者的临床资

料。 相关研究获得安徽医科大学伦理委员会的批准

（编号：ＳＺＲ２０２１００４），符合《赫尔辛基宣言》。 该研

究中使用的资料均得到相关患者或其家属的书面知

情同意。 所有患者术前均根据原发性肝癌诊疗规范

（２０１１ 年版）诊断为原发性肝癌，并参照巴塞罗那临

床肝癌标准（Ｂａｒｃｅｌｏｎａ Ｃｌｉｎｉｃ Ｌｉｖｅｒ Ｃａｎｃｅｒ，ＢＣＬＣ）筛
选行肝切除术。 所有患者均在全身麻醉下由同一外

科医师团队行根治性肝切除术，Ｐｒｉｎｇｌｅ 法行肝门阻

断，其中开放手术 １３３ 例，腔镜手术 ８６ 例。
　 　 纳入标准：① 患者年龄在 １８ － ８０ 周岁之间；②
病理学检查证实为 ＨＣＣ；③ 行根治性肝切除术且切

缘均为 Ｒ０ 切除；④ 术前行 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ 检查；
　 　 排除标准：① 未行根治性切除；② 术前合并梗

阻性黄疸；③ 术前存在心、肺、肾功能障碍或严重脑

病；④ 合并其他原发肿瘤，如混合型肝癌等；⑤ 既

往行局部或全身抗肿瘤治疗，包括分子靶向治疗，肝
动脉化疗栓塞术、射频消融术等；复发的肝细胞肝

癌；⑥ 合并或既往合并其他非 ＨＣＣ 相关肝病，如肝

内胆管结石，自身免疫性肝炎等；⑦ 既往肝脏外科

手术史；
１． ２　 肝脏代谢功能实验　 术前根据患者体重（０. ５
ｍｇ ／ ｋｇ），用灭菌水将 ＩＣＧ（辽宁省丹东医创药业有

限责任公司）配制成质量浓度为 ５０ ｍｇ ／ Ｌ 溶液，经
外周静脉快速注入（５ ～ １０ ｓ）。 应用分析仪及配套

分析软件（日本光电工业株式会社，ＤＤＧ⁃３３００Ｋ），
测定注射 １５ ｍｉｎ 后血液中 ＩＣＧ 滞留量。
１． ３ 　 ＡＬＢＩ 的计算 　 术前 ＡＬＢＩ 评分以 （０. ６６ ×
ｌｏｇ１０总胆红素） － （０. ０８５ × 白蛋白）计算，总胆红素

以 μｍｏｌ ／ Ｌ 表示，白蛋白以 ｇ ／ Ｌ 表示

１． ４　 ＰＨＬＦ 定义　 根据 ２０１１ 年国际肝脏外科学会

（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｌｉｖｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ，ＩＳＧＬＳ）发
布的诊断标准及患者术后的临床资料，判断 ＰＨＬＦ
是否发生，具体如下：在排除胆道梗阻的条件下，术
后第 ５ 天或第 ５ 天以后总胆红素合并国际标准化比

值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）的值升高并大

于术前的值时，诊断为 ＰＨＬＦ。 在本研究中，总胆红

素 ＞ ２６ μｍｏｌ ／ Ｌ 与 ＩＮＲ ＞１. ２０ 时视作相关指标的升

高。

１． ５　 观察指标 　 首要观察指标：ＰＨＬＦ 的发生率，
次要观察指标：围手术期血清学检测指标，手术情

况，肿瘤学特征及术后 ９０ 日死亡率。
１． ６　 统计学处理　 在本研究中，使用了 Ｒ ４. ２. １ 软

件进行统计学分析，连续变量采用 �ｘ ± ｓ 表示，行 ｔ 检
验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较，分类变量行 χ２ 检

验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验比较，将其中有统计学差异（Ｐ
＜ ０. ０５）的变量行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，筛选出

影响肝癌 ＰＨＬＦ 发生的危险因素。 应用 Ｒ ４. ２. １ 软

件建立 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型， 对 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型采用

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 等量有放回重复抽样１ ０００次，进行预测性

能验证，绘制校准图，并根据分值绘制受试者工作特

性曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ），
分析一致性指数（Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ），同时进行决策曲线分析

（ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＣＡ），量化不同阈值概率

下的净收益来评估的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型临床价值，并
与 ＩＣＧ⁃Ｒ１５、ＡＬＢＩ 评分、ＭＥＬＤ 评分相比较，来评估

该模型的临床效能，以 Ｐ ＜ ０. ０５ 为差异有统计学意

义。

２　 结果

２． １　 ＰＨＬＦ 发生的危险因素 　 患者的术前临床特

征，手术方式及术后肿瘤学特征分别如表 １ 与表 ２
所示（ｎ ＝ ２１９），共有 ２２. ８％ （ｎ ＝ ５０）的患者发生了

ＰＨＬＦ，其中非 ＰＨＬＦ 无术后 ９０ 日死亡，ＰＨＬＦ 组有

１６％ （ｎ ＝ ８）患者发生了术后 ９０ 日死亡，死亡原因

均与肝脏相关。 ＰＨＬＦ 的多因素分析的结果如表 ３
所示，其中，ＩＣＧ⁃Ｒ１５、血小板计数（ Ｐｌａｔｅｌｅｔ，ＰＬＴ）、
ＩＮＲ、乙肝病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ，ＨＢＶ）ＤＮＡ、手术方

式与甲胎蛋白（ａｌｐｈａ ｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）为 ＰＨＬＦ 发生

的独立危险因素 （ ＯＲ ＝ １. ０７、 ０. ９９、 １. ５０、 ２. ２６、
２. ６０、０. ２６，Ｐ ＜ ０. ０５）。
２． ２　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 的建立与验证 　 根据多因素 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 分析的结果，引入相关变量建立 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模

型，如图 １ 所示，每个预测变量刻度线对应分数刻度

线（Ｐｏｉｎｔｓ）上的得分，所有变量分数相加即为该患

者总得分，总得分刻度线对应风险预测值（Ｒｉｓｋ ｏｆ
ＰＨＬＦ）。 得出所有患者的总得分后建立 ＲＯＣ 曲线，
如图 ２Ａ，其分界值为 １４０. ６， Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 为 ０. ８２１（９５％
ＣＩ，０. ７６０ ～ ０. ８８１）。 如图 ２Ｂ，校准图曲线表明，Ｎｏ⁃
ｍｏｇｒａｍ 模型与实际观测结果吻合良好。
２． ３ 　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 与 ＩＣＧ⁃Ｒ１５、ＡＬＢＩ 评分、ＭＥＬＤ
评分系统的比较　 如图 ２Ｃ 所示，将 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型

的 ＲＯＣ 曲线与 ＩＣＧ⁃Ｒ１５、ＡＬＢＩ 评分、ＭＥＬＤ 评分三
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种传统评分系统的 ＲＯＣ 曲线相比较。 可见 Ｎｏｍｏ⁃
ｇｒａｍ 模型的 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ（０. ８２１，９５％ ＣＩ：０. ７６０ ～ ０. ８８１）
显著高于 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ （Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ＝ ０. ６５６，９５％ ＣＩ：０. ５７０
～０. ７４２）、ＡＬＢＩ 评分（Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ＝ ０. ７０１，９５％ ＣＩ：０. ６２５
～ ０. ７７７） 与 ＭＥＬＤ 评 分 （Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ＝ ０. ６１７， ９５％ ＣＩ：

表 １　 纳入患者基本临床特征［ｎ（％ ），�ｘ ± ｓ］

项目
总体

（ｎ ＝ ２１９）
非 ＰＨＬＦ 组

（ｎ ＝ １６９）
ＰＨＬＦ 组

（ｎ ＝ ５０）
Ｐ 值

性别 ０． ９７１
　 女性 ３１（１４． ２） ２４（１４． ２） ７（１４． ０）
　 男性 １８８（８５． ８） １４５（８５． ８） ４３（８６． ０）
年龄（ｙ） ５８ ± １１ ５８ ± １１ ５８ ± １０ ０． ９４７
身体质量指数 ２３． ２ ± ３． ３ ２３． ５ ± ３． ２ ２２． ４ ± ３． ３ ０． ０４２
血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １３１ ± ２１ １３３ ± ２２ １２７ ± ２１ ０． ０９１

白细胞计数（ × １０９ ／ Ｌ） ５． ２０ ± ２． ２４ ５． ３６ ± ２． ２８ ４． ６６ ± ２． ２４ ０． ０５２
中性比 ０． ５９６ ± ０． １１７ ０． ５９２ ± ０． １１０ ０． ６１３ ± ０． １１７ ０． ４５６

血小板计数（ × １０９ ／ Ｌ） １４８ ± ７４ １５５ ± ７６ １２２ ± ７４ ０． ００５
血浆凝血酶原时间（ｓ） １２． ４ ± １． ３ １２． ２ ± １． ２ １２． ８ ± １． ３ ０． ００６
国际标准化比值 １． ０１ ± ０． １１ ０． ９９ ± ０． １０ １． ０６ ± ０． １１ ０． ００２
总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） １６． ５ ± ９． １ １５． ８ ± ９． ５ １８． ８ ± ９． １ ０． ０４３
直接胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） ４． ０ ± ３． ６ ３． ８ ± ３． ８ ４． ７ ± ３． ６ ０． １２７
谷丙转氨酶（ｕ ／ Ｌ） ４０ ± ３６ ４０ ± ３８ ４１ ± ３６ ０． ７８４
谷草转氨酶（ｕ ／ Ｌ） ４４ ± ４３ ４１ ± ４０ ５７ ± ４３ ０． ０２１
白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３８． ０ ± ４． ２ ３８． ５ ± ４． ２ ３６． ３ ± ４． ２ ０． ００１
肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６６ ± ２０ ６７ ± １８ ６６ ± ２０ ０． ９４０
肝硬化 ０． ０１１
　 无 ６２（２８． ３） ５５（３２． ５） ７（１４． ０）
　 有 １５７（７１． ７） １１４（６７． ５） ４３（８６． ０）
乙肝病毒表面抗原 ０． ０５５
　 阴性 ３８（１７． ４） ３４（２０． １） ４（８． ０）
　 阳性 １８１（８２． ６） １３５（７９． ９） ４６（９２． ０）
乙肝病毒 ＤＮＡ ０． ００２
　 ≤１ ０００（ＩＵ） １４５（６６． ２） １２１（７１． ６） ２４（４８． ０）
　 ＞ １ ０００（ＩＵ） ７４（３３． ８） ４８（２８． ４） ２６（５２． ０）
术前抗病毒治疗 ０． ０６９
　 无 ９０（４１． １） ７５（４４． ４） １５（３０． ０）
　 有 １２９（５８． ９） ９４（５５． ６） ３５（７０． ０）
糖类抗原 １９ － ９（ｕ ／ ｍｌ） ２３． ２５ ± ２６． ０１ ２０． ７１ ± ２４． ３５ ３１． ８６ ± ２９． ６３ ０． ００７
甲胎蛋白（ｎｇ ／ ｍｌ） ０． ００１
　 ≤４００ １６１（７３． ５） １３３（７８． ７） ２８（５６． ０）
　 ＞ ４００ ５８（２６． ５） ３６（２１． ３） ２２（４４． ０）
ＩＣＧ⁃Ｒ１５ ６． ４ ± ５． ９ ５． ７ ± ５． １ ８． ８ ± ７． ８ ０． ０１０
ＣＨＩＬＤ 评分 ０． ２６８
　 Ａ 级 ２０１（９１． ８） １５７（９２． ９） ４４（８８． ０）
　 Ｂ 级 １８（８． ２） １２（７． １） ６（１２． ０）
ＭＥＬＤ 评分 ７ ± ２ ７ ± ２ ８ ± ２ ０． ０１８
ＡＬＢＩ 评分 － ２． ４６ ± ０． ３９ － ２． ５２ ± ０． ３８ － ２． ２６ ± ０． ３９ ＜ ０． ００１

　 　 注：分类变量用频率（百分比）表示；连续变量用平均值（标准

差）表示

表 ２　 纳入患者手术方式及术后肿瘤特征［ｎ（％ ），�ｘ ± ｓ］

项目
总体

（ｎ ＝ ２１９）
非 ＰＨＬＦ 组

（ｎ ＝ １６９）
ＰＨＬＦ 组

（ｎ ＝ ５０）
Ｐ 值

肝脏切除范围 ０． ０４５
　 ＜ ３Ｓｅｇ １６０（７３． １） １２９（７６． ３） ３１（６２． ０）
　 ≥３Ｓｅｇ ５９（２６． ９） ４０（２３． ７） １９（３８． ０）
手术方式 ０． ００１
　 开放 １３３（６０． ７） ９３（５５． ０） ４０（８０． ０）
　 腔镜 ８６（３９． ３） ７６（４５． ０） １０（２０． ０）
肿瘤数目 ０． ３２０
　 单发 １８５（８４． ５） １４５（８５． ８） ４０（８０． ０）
　 多发 ３４（１５． ５） ２４（１４． ２） １０（２０． ０）
肿瘤总长径（ｃｍ） ６５ ± ４３ ６１ ± ４１ ７８ ± ４５ ０． ０１４
卫星灶 ０． ０５２
　 阴性 １６７（７６． ３） １３４（７９． ３） ３３（６６． ０）
　 阳性 ５２（２３． ７） ３５（２０． ７） １７（３４． ０）
包膜 ０． ２１９
　 不完整 ３２（１４． ６） ２２（１３． ０） １０（２０． ０）
　 完整 １８７（８５． ４） １４７（８７． ０） ４０（８０． ０）
肿瘤类型 ０． ６３７
　 孤立 １７９（８１． ７） １３７（８１． １） ４２（８４． ０）
　 结节融合 ４０（１８． ３） ３２（１８． ９） ８（１６． ０）
门静脉癌栓 ０． ２３０
　 阴性 ２０２（９２． ２） １５８（９３． ５） ４４（８８． ０）
　 阳性 １７（７． ８） １１（６． ５） ６（１２． ０）
微血管浸润等级 ０． １００
　 Ｍ０ １５２（６９． ４） １２２（７２． ２） ３０（６０． ０）
　 ≥Ｍ１ ６７（３０． ６） ４７（２７． ８） ２０（４０． ０）

　 　 注：分类变量用频率（百分比）表示；连续变量用平均值（标准

差）表示

表 ３　 ＰＨＬＦ 发生的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果（�ｘ ± ｓ）

项目 ＯＲ （９５％ ＣＩ） Ｐ 值

ＩＣＧ⁃Ｒ１５ １． ０７ （１． ０１ ～ １． １４） ０． ０１４
血小板计数 ０． ９９ （０． ９９ ～ １． ００） ０． ００６
国际标准化比值 １． ５０ （１． ０６ ～ ２． １１） ０． ０２３
乙肝病毒 ＤＮＡ ２． ２６ （１． ０６ ～ ４． ８） ０． ０４４
甲胎蛋白 ２． ６０ （１． ２０ ～ ５． ６５） ０． ０１６
手术方式 ０． ２６ （０． １１ ～ ０． ６４） ０． ００３

　 　 注：ＯＲ 为相对危险度，ＣＩ 为可信区间

０. ５２６ ～ ０. ７０９），证明 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型较传统评分系

统对 ＰＨＬＦ 的预测更加可靠。 同时，如图 ２Ｄ 所示，
ＤＣＡ 也表明 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型在净收益率大于 ０，具有

临床意义的阈值范围内，相比 ＩＣＧ⁃Ｒ１５、ＡＬＢＩ 评分、
ＭＥＬＤ 评分系统的净收益更高，表明 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型

较传统评分系统有更大的临床价值。

３　 讨论

　 　 ＰＨＬＦ 作为肝切除术后严重的并发症，预防其

发生在肝切除围手术期处理中具有重要意义，通过

建立临床预测模型去预测其发生风险具有重要的临
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图 １　 肝细胞肝癌 ＰＨＬＦ 的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 预测模型

Ｐｏｉｎｔｓ：分数刻度线；Ｔｏｔａｌ ｐｏｉｎｔｓ：总分数；Ｒｉｓｋ：肝切除术后肝衰竭风险预测值；ＬＬＲ：镜手术；ＯＬＲ：开放手术

图 ２　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 预测模型的 ＲＯＣ 曲线

　 　 Ａ：Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型的 ＲＯＣ 曲线；Ｂ：Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型的校准曲线，Ａｐｐａｒｅｎｔ：未校准预测曲线；Ｂｉａｓ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｒｄ：校准预测曲线；Ｉｄｅａｌ：标准曲线，
Ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ Ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ：预测发生率（ＰＨＬＦ）；Ｏｂｓｅｒｖｅｄ Ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ：实际发生率（ＰＨＬＦ）；Ｃ：Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型与 ＩＣＧ⁃Ｒ１５、ＡＬＢＩ、ＭＥＬＤ 模型的 ＲＯＣ 比

较；Ｄ：Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型与 ＩＣＧ⁃Ｒ１５、ＡＬＢＩ、ＭＥＬＤ 模型的 ＤＣＡ 比较，Ｒｉｓｋ Ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ：阈概率；Ｎｅｔ Ｂｅｎｅｆｉｔ：净收益；Ｎｏｎｅ：所有样本均为阴性；Ａｌｌ：所有

样本均为阳性
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床意义，但当前仍缺乏个体化的临床预测模型。 在

本研究中，通过建立 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型，发现 ＩＣＧ⁃Ｒ１５、
ＰＬＴ、ＩＮＲ、ＨＢＶ⁃ＤＮＡ ＞ １０００ ＩＵ、ＡＦＰ ＞ ４００ ｎｇ ／ Ｌ、手
术方式的选择是 ＰＨＬＦ 发生的危险因素。
　 　 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ 是常用的肝切除术前肝功能评估方

法，许多研究表明 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ 与 ＰＨＬＦ 发生的相关性，
是独立预测 ＰＨＬＦ 的可靠方法［３， ４］，且预测能力强

于 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分与 ＭＥＬＤ 评分［５］，本研究所建立

的临床预测模型提示，ＩＣＧ⁃Ｒ１５ 是预测 ＰＨＬＦ 发生

的独立危险因素，并且通过 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 的方式，结合

其他临床指标，能更加有效的预测 ＰＨＬＦ 的发生，相
关的研究也获得了相似结论［６］。 在本研究中，手术

方式的选择也是影响 ＰＨＬＦ 发生的因素之一，腔镜

手术患者的 ＰＨＬＦ 发生率较开放手术患者更低

（１１. ６％ ｖｓ ３０. ０％ ）。 同时，腹腔镜手术患者 ＰＨＬＦ
的预测阈值明显大于开放手术（８. ８ ｖｓ ５. ８），而术前

ＩＣＧ 无明显统计学差异，这表明 ＩＣＧ⁃Ｒ１５ 升高的患

者对于腹腔镜手术的耐受能力相对于开放手术更

好，可能与腹腔镜手术更少的术中出血和更小的腹

壁损伤所导致的侧支静脉与淋巴回流中断相关；同
时二氧化碳气腹可减少局部的免疫反应，进而减少

手术应激损伤［７］；此外，相关研究指出，腹腔镜手术

更少肝脏操作和术中液体需求也可能导致了更小的

肝脏损伤［８］。 综上，这些因素可能导致了更小的肝

脏损伤，从而降低了腹腔镜手术 ＰＨＬＦ 的发生风险。
　 　 ＡＦＰ 是一个肿瘤相关糖蛋白，是 ＨＣＣ 最常见的

血清学标志物。 在本研究的模型中，ＡＦＰ 是 ＰＨＬＦ
发生的危险因素。 有研究证实，ＡＦＰ 不仅是一种肿

瘤标志物，本身也是一种生长因子，在肿瘤的发生、
增值、侵袭和转移的过程中都发挥了重要作用［９］，
这导致高 ＡＦＰ 水平患者肿瘤体积更大，肝脏整体功

能降低［１０， １１］，更大的肿瘤体积也会导致更大手术创

伤与肝脏切除体积，进而导致了高 ＡＦＰ 水平患者

ＰＨＬＦ 发生率的升高；在本研究的模型中，ＰＬＴ 是预

测 ＰＨＬＦ 的危险因素。 相关实验表明，血小板在肝

切除术后通过调节肝细胞生长因子来促进肝脏的再

生，在术后肝功能的恢复中存在间接作用［１２］。 相关

研究证实，不论有无肝硬化，ＰＬＴ 均是预测 ＰＨＬＦ 的

危险因素［１３］；ＩＮＲ 是反应患者凝血功能的常用指

标，反应了肝脏的合成功能，是 ＭＥＬＤ 评分与本模

型的预测因素之一，研究表明，术前 ＩＮＲ 升高与术

后 ＰＨＬＦ 的发生有着显著相关性［１４］；ＨＢＶ 病毒是一

种嗜肝 ＤＮＡ 病毒，是导致人类乙型肝炎的病原体，
其通过触发 ＨＢＶ 特异性 Ｔ 细胞所介导的对宿主肝

细胞的免疫反应，导致肝脏损伤。 血清中 ＨＢＶ⁃ＤＮＡ
载量是临床评估 ＨＢＶ 感染的重要指标，相关研究指

出， ＨＢＶ⁃ＤＮＡ ＞ ２００ＩＵ 是 ＰＨＬＦ 发 生 的 危 险 因

素［１５］，而本研究中，ＨＢＶ⁃ＤＮＡ ＞ １０００ 是 ＰＨＬＦ 发生

的独立危险因素。
　 　 综上所述，本研究认为 ＩＣＧ⁃Ｒ１５、 ＰＬＴ、 ＩＮＲ、
ＨＢＶ⁃ＤＮＡ ＞ １ ０００、 ＡＦＰ ＞ ４００ ｎｇ ／ Ｌ、开放手术是

ＰＨＬＦ 发生的危险因素，并通过这些危险因素建立

了 Ｎｏｍｏｇｒａｍ 模型来预测 ＰＨＬＦ 的发生。 在本研究

的群体中，该模型可以有效预测 ＰＨＬＦ 的发生，并且

较传统模型有更强的预测能力。 同时，发现对于

ＩＣＧ⁃Ｒ１５ 升高的患者，腹腔镜手术的方式更加安全。
然而，本研究存在一定局限性：本研究为单中心、回
顾性研究，样本数有限，可能存在混杂偏倚；纳入的

因子中缺少术中出血，肝门阻断时间等术中因素变

量，缺少了评估术中因素对 ＰＨＬＦ 发生的影响；同
时，本研究的模型仅适用本中心的研究人群，未来需

要多中心，大样本量的前瞻性研究进行进一步验证。
同时，患者术后的远期预后情况也有待于进一步研

究。
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