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病毒性肝炎肝硬化失代偿期患者
评分系统对短期预后的分析

吴吉圆, 张冬琴, 刘菲菲, 焦方舟, 王鲁文, 龚作炯（武汉大学人民医院 感染科，武汉 430060）

摘要：目的 评估终末期肝病模型（MELD）评分、Child-Turcotte-Pugh（CTP）分级和终末期肝病模

型钠（MELDNa）评分对肝硬化失代偿期患者出院后3个月病死率的预测价值。方法 研究对象为2014
年1月1日至2015年10月1日入住武汉大学人民医院的120例单纯病毒性肝炎肝硬化失代偿期患者。收

集所有患者的临床资料，分别计算MELD评分、CTP评分和MELDNa评分，统计研究对象出院后3个
月内病死率并评估上述评分系统预测肝硬化失代偿期患者短期预后的价值。结果 3个月病死与生存患

者的MELD评分、CTP评分和MELDNa评分差异有统计学意义（z值分别为-6.532、-6.674、-6.399，
P均＜ 0.001），MELDNa评分模型预测效果最佳（AUROC = 0.882，P ＜ 0.001）。结论 MELD评

分、CTP评分和MELDNa评分都能准确评估病毒性肝炎肝硬化失代偿期患者的短期（3个月）预后，

MELDNa评分模型能够改进预测效能，但仍需大规模临床研究予以证实。
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肝硬化（liver cirrhosis）是一种常见的慢性肝

病，是肝脏在一种或多种长期损肝因素作用下发生

的进行性、弥漫性改变。其基本病理过程为肝细胞

发生弥漫性变性坏死后出现纤维组织过度增生以及

肝细胞结节状再生，导致肝小叶结构和血液循环重

建，肝脏变形、变硬而形成肝硬化。病毒性肝炎

是我国肝硬化的最常见病因，约占40%～65%。病

毒性肝炎肝硬化可由乙型、丙型和丁型肝炎病毒引

起，我国最常见的是乙型肝炎病毒，其次是丙型肝

炎病毒。慢性乙型肝炎患者中，肝硬化失代偿的年

发生率约为3%，5年累积发生率约为16%，代偿期

和失代偿期肝硬化的5年病死率分别为14%～20%和

70%～86%，由此可见我国病毒性肝炎肝硬化的发

病率及病死率均处于高水平
[1]。肝硬化一旦发生，

患者病情迁延不易逆转，逐渐进展到失代偿期，

病死率显著增加，最终需要肝移植，预后极差。因
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此，临床上迫切需要一种新型的预测工具来评估肝

硬化患者的预后，且准确的预测信息也有利于与患

者家属之间保持良好的沟通。目前常见的评价工具

包括Child-Turcotte-Pugh（CTP）分级、终末期肝病

模型（model of end-stage liver disease，MELD）评

分。在应用过程中，研究者们发现在比照MELD评

分的前提下，血清钠浓度在125～140 mmol/L范围

内每降低1 mmol/L，终末期肝病患者移植等待期间

的病死率则增加5%，因此提出MELD评分的改进版

本MELDNa评分系统
[4]。目前上述MELD评分的相

关研究多集中于国外人群，而国内病毒性肝炎肝硬

化失代偿期患者方面的应用尚不明确，需要相关研

究予以证实。

本文收集了2014年1月1日至2015年10月1日入

住武汉大学人民医院感染科且病历完整的单纯病

毒性肝炎肝硬化患者120例，以探讨MELD评分、

MELDNa评分及CTP评分对病毒性肝炎肝硬化失代

偿患者短期预后的预测价值。

1 资料与方法

1.1 研究对象  本文收集2014年1月1日至2015年10
月1日期间入住武汉大学人民医院感染科的单纯病

毒性肝炎肝硬化失代偿期患者120例，其中男性80
例（66.7%），女性40例（33.3%），男女比例为

2∶1；年龄24～80岁，中位年龄55岁，平均年龄

（54.73 ± 11.90）岁。120例患者均明确诊断为病毒

性肝炎肝硬化（失代偿期），其中乙型肝炎肝硬化

110例，丙型肝炎肝硬化10例。

1.2 纳入标准  由乙型肝炎病毒或丙型肝炎病毒慢性感

染所致的肝炎肝硬化，合并肝功能失代偿表现（食管

胃底静脉曲张破裂出血、腹腔积液、自发性细菌性腹

膜炎、肝性脑病、肝肾综合征和肝肺综合征）
[1,2]。

1.3 排除标准  ①非乙型、丙型肝炎引起的肝硬化及

非肝病原因死亡的患者；②合并原发性肾脏疾病

（慢性肾小球肾炎和IgA肾病等）、心肺疾病、原

发性高血压、糖尿病、血液病及恶性肿瘤（如肝

癌）等；③长期大量酗酒或者滥用致肝损伤药物。

1.4 研究方法  本研究采用回顾性病例对照研究方

法，比较MELD评分、MELDNa评分及CTP分级对

病毒性肝炎肝硬化失代偿期患者短期预后（3个月）

的评估。制定病毒性肝炎肝硬化失代偿期患者登记

表，本研究所需的患者资料包括：①一般资料（住

院号、患者姓名、年龄、性别）；②出院日期及住

院天数；③相关实验室检查结果（血中性粒细胞、

血淋巴细胞、血小板、血清白蛋白、总胆红素、凝

血酶原时间、国际标准化比值、血清胆固醇、血肌

酐、血钾和血钠）；④肝硬化并发症包括感染、上

消化道出血、肝性脑病、电解质紊乱和肝肾综合征

等；以上辅助检查均为入院后的首次结果；⑤预后

随访，纳入的病例在出院后3个月进行电话随访，并

记录患者生存情况，分别计算3个月病死与生存患者

的MELD、MELDNa以及CTP评分分值。

1.5 MELD评分及MELDNa评分的计算  MELD评分

计算公式为R = 9.6 × ln（肌酐值/88.4）+ 3.8 × 
ln（总胆红素浓度/17.1）+ 11.2 × ln（国际标准

化比值INR）+ 6.4 × 病因（胆汁淤积性肝病或

者酒精性肝硬化评分为0，其他原因为1，本文全

部为1）。上述参数均为入院后首次实验室检查数

值，计算结果取整数
[3]。该公式中血肌酐值与总胆

红素浓度最低限值分别为88.40 μmol/L（1 mg/dl）
和17.10 μmol/L（1 mg/dl）。为避免计算过程中

间出现负数，若实际血肌酐值＜ 88.40 μmol/L，
计算时取值为88.40 μmol/L；若实际血清总胆红

素＜ 17.10 μmol/L，计算时则取值为17.10μmol/L，
总分最低为6分。MELDNa评分公式为R = MELD分

值-血清钠浓度- [0.025 × MELD分值×（140 -血清钠浓

度）] + 140，结果取整数。公式中血清钠浓度最高限

值为140 mmol/L，若实际血清钠浓度＞ 140 mmol/L，
计算时则取值为140 mmol/L，可避免出现因血清钠

浓度的影响而使MELDNa评分较之前MELD分值下

降的情况
[4]。

根据MELD评分和MELDNa评分的ROC曲线截

断值并参照取值范围将患者划分成≤ 6分、7～15
分、16～24分、≥ 25分4组，根据CTP评分中的A级

（5～6分）、B级（7～9分）、C级（10～15分）

将患者分为3组，分别在各组内比较3个月生存与病

死患者间的差异。

1.6 统计学处理  评估上述评分针对病毒性肝炎肝硬

化失代偿患者短期预后的预测效能，采用受试者工

作特性曲线下面积（AUROC）进行相关分析。统

计处理包括建立Excel数据库、使用SPSS 16.0软件

包进行整理，针对计量资料与非等级计数资料的统

计分析分别使用t检验或秩和检验与χ2检验，检验水

准α = 0.05，以P ＜ 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料  本研究共纳入患者120例，其中男

性80例，年龄30～76岁，中位年龄51岁，平均

（51.84 ± 11.77）岁；女性40例，年龄24～80岁，

中位年龄61岁，平均（60.52 ± 9.97）岁，不同性

别间的年龄分布存在显著差异（t = -4.230，P ＜ 
0.001）。患者中发生严重并发症的共48例（占纳
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入患者总数的40.00%），包括肝性脑病11例、上消

化道出血8例、自发性细菌性腹膜炎17例、肝肾综

合征5例，电解质紊乱30例。通过电话随访，出院

后3个月内83例患者存活，37例患者病死，病死患

者占纳入研究总数的30.83%（37/120）。

2.2 生存患者与病死患者一般情况及生物化学指标

的比较  病死患者与生存患者的血清白蛋白、血清

总胆红素水平、血肌酐、血钠浓度、血清总胆固

醇、国际标准化比值、凝血酶原时间、中性粒细胞

值以及中性粒细胞/淋巴细胞比值的差异有统计学

意义（P均＜ 0.05），见表1。

2.3 生存患者与病死患者严重并发症的比较  本研

究纳入的严重并发症包括肝肾综合征（hepatorenal 
s y n d r o m e，H R S）、上消化道出血（ u p p e r 
gastrointest inal  bleeding，UGB）、肝性脑病

（hepatic encephalopathy，HE）、自发性细菌性腹

膜炎（spontaneous bacterial peritonitis，SBP）、低

钠血症（Na+ ＜ 135 mmol/L）以及血钾异常（K+ ＜ 
3.5 mmol/L或者K+ ＞ 5.5 mmol/L）。采用交叉列联

表的χ2检验，若表中20%以上的期望频数小于5，
则可参考拟然比值进行修正[5]，结果如表2所示，

两组患者发生肝肾综合征、自发性细菌性腹膜炎

表 1  随访 3 个月后生存患者与病死患者相关资料的比较

组别
年龄

（ x ± s，岁）

性别

（男/女，例）

血清白蛋白

（ x ± s，g/L）
血清总胆红素

*

（ x ± s，μmol/L）
血肌酐

（ x ± s，μmol/L）

病死组（n = 37） 55.46 ± 11.50 25/12 24.73 ± 4.39 89.10 ± 61.96 77.74 ± 37.44

生存组（n = 83） 54.41 ± 12.12 55/28 30.25 ± 4.92 30.82（28.7） 63.94 ± 16.42

统计量值 t = 0.445 χ2 = 0.020 t = 5.861 t = -4.063 t = 2.815

P值      0.657        0.889 ＜ 0.001  ＜ 0.001      0.006

组别
肝肾综合征 上消化道出血 肝性脑病

有 无 有 无 有 无

病死组（n = 37） 4（10.8） 33（89.2） 4（10.8） 33（89.2） 4（10.8） 33（89.2）

生存组（n = 83）   1（1.2） 82（98.8）   4（4.8） 79（95.2）   7（8.4） 76（91.6）

χ2
值 5.396 1.371 0.169

P值 0.020 0.242 0.681

组别
血钾

（ x ± s，mmol/L）
血钠

（ x ± s，mmol/L）
总胆固醇

（ x ± s，mmol/L）
国际标准化比值

（ x ± s）
凝血酶原时间（ x ± s，

秒）

病死组（n = 37） 3.96 ± 0.87 137.78 ± 4.65 2.67 ± 0.73 1.67 ± 0.48 19.46 ± 5.59

生存组（n = 83） 3.98 ± 0.43 141.29 ± 3.51 3.24 ± 0.87 1.29 ± 0.18 14.93 ± 2.10

统计量值 t = 0.169 t = 4.561 t = 3.475 t = 6.310 t = 6.457

P值      0.933 ＜ 0.001 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

组别
中性粒细胞

（ x ± s，× 109/L）
淋巴细胞

（ x ± s，× 109/L）
中性粒细胞/
淋巴细胞

*
血小板计数

（ x ± s，× 109/L）
住院时间

（ x ± s，天）

病死组（n = 37） 3.42 ± 2.39 1.10 ± 0.62 3.61 ± 2.91 65.84 ± 40.29 13.76 ± 8.19

生存组（n = 83） 2.00 ± 1.49 1.00 ± 0.47 1.74（1.36） 61.63 ± 39.13 14.47 ± 10.60

统计量值 t = 3.963 t = 0.972 t = -2.395 t = 0.539 t = 0.362

P值      0.002      0.335        0.020      0.591       0.717

       注：*：该组中正态分布的数据以 x ± s 表示，非正态分布的数据以中位数（四分位间距）表示，且 t 值为方差不齐情况下校正后的结果

表 2  120 例病毒性肝炎肝硬化失代偿患者住院期间并发症 [ 例（%）]

组别
自发性细菌性腹膜炎 低钠血症 血钾异常

有 无 有 无 有 无

病死组（n = 37） 12（32.4） 25（67.6） 11（29.7） 26（70.3） 8（21.6） 29（78.4）

生存组（n = 83）     5（6.0） 78（94）     2（2.4） 81（97.6） 11（13.3） 72（86.7）

统计量值    14.678    18.437 1.345

P值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 0.246

       注：血钾异常包括 2 例高钾血症与 17 例低钾血症，其中高钾血症的患者均属于病死组
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和低钠血症等并发症的差异有统计学意义（P均＜ 
0.05）。由此可见，患者若出现上述并发症则可能

提示预后不良。

2.4 生存患者和病死患者入院MELD评分，MELDNa
评分以及CTP分级的比较  经秩和检验分析，随访3
个月后病死患者的入院MELD评分、MELDNa评分

以及CTP分级均高于生存组，差异有统计学意义（z
值分别为-6.532、-6.674、-6.399，P均＜ 0.001），

见表3。
2.5 MELD评分、CTP分级以及MELDNa评分判断3
个月内病死率的AUROC  MELD评分、CTP分级和

MELDNa评分判断患者短期预后的受试者工作特

性曲线下面积（AUROC）分别为0.874、0.861和
0.882，差异均有统计学意义（P均＜ 0.001），见

表4、图1。
2.6 生存与病死患者入院后首次MELD评分分组汇

总  约登指数（Youden’s index，YI）可评价筛检试验

的真实性，计算公式为：YI = 灵敏度+特异度- 1。利

用ROC曲线截取的临界值所对应的灵敏度与特异度

之和最大，此时约登指数也最大。根据这一特点，

分别截取MELD与MELDNa评分的临界值分别为15.02
（YI = 0.46）、15.02（YI = 0.68）。将所有患者入院

后首次MELD分值进行汇总，根据截取的临界值，

参考本组资料MELD评分的上下限（下限：6分，上

限：36分），将患者分为≤ 6分、7分≤ MELD ≤ 
15分、16分≤ MELD ≤ 24分以及≥ 25分4组，比较

各组中病死与生存患者数目的差异，具体结果如表

5所示：入院后首次MELD ≤ 15分的患者出院后3
个月存活77例，占生存总数的92.77%，而入院后首

次MELD ≥ 16分的患者出院3个月内病死27例，占

病死总数的72.97%。选取检验水准α = 0.05，7分≤ 
MELD ≤ 15分、16分≤ MELD ≤ 24分以及≥ 25分
中病死与生存患者数差异有统计学意义（z值分别

表 3  生存患者和病死患者入院 MELD 评分，MELDNa 评分以及 CTP 分级的比较 [ 中位数（四分位间距），分 ]
组别 MELD评分 MELDNa评分 CTP评级

病死组（n = 37） 17.05（5.92） 18.21（6.86） 11.00（2.00）

生存组（n = 83） 11.43（4.29） 12.02（4.46）   8.00（2.00）

z值     -6.532     -6.674    -6.399

P值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

表 4  MELD 评分、CTP 分级以及 MELDNa 评分短期预后判断的 AUROC

项目 曲线下面积 标准误 P值
95%CI

下限 上限

MELD评分 0.874 0.036 ＜ 0.001 0.804 0.945

CTP分级 0.861 0.036 ＜ 0.001 0.791 0.932

MELDNa评分 0.882 0.033 ＜ 0.001 0.817 0.948

表 5  各组患者入院后首次 MELD 评分分析 [ 例（%）]
组别 MELD ≤ 6分 7分≤ MELD ≤ 15分 16分≤ MELD ≤ 24分 MELD ≥ 25分

病死组（n = 37） 0（0.00） 10（27.02） 24（64.86） 3（8.11）

生存组（n = 83） 2（2.41） 75（90.36） 6（7.23） 0（0.00）

z值 -0.948 -7.020 -6.705 -2.616

P值 0.343 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

图 1  MELD 评分、CTP 分级以及 MELDNa 评分短期预后判
断的 ROC 曲线
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为-7.020、-6.705、-2.616，P均＜ 0.001）。

2.7 生存患者与病死患者入院后首次MELDNa评分

汇总  根据所截取的临界值并参考本组资料MELD
评分的上下限（下限：6分，上限：37分），将患

者分为≤ 6分、7分≤ MELDNa ≤ 15分、16分≤ 
MELDNa ≤ 24分以及≥ 25分4组，比较各组中病死

与生存患者数目的差异，结果如表6所示：入院后首

次MELDNa ≤ 15分的患者出院后3个月存活71例，

占生存总人数的85.54%，而入院后首次MELD ≥ 16
分的患者病死29例，占病死总人数的78.37%。参照

检验水准α = 0.05，7分≤ MELDNa ≤ 15分、16分≤ 
MELDNa ≤ 24分以及≥ 25分组中病死与生存患者

数差异有统计学意义（z值分别为-6.462、-5.905、-
2.387，P均＜ 0.05）。

2.8 两组患者入院后首次CTP分级汇总  根据入院

后首次CTP评分将患者分为A级（5分≤ CTP ≤ 6
分）、B级（7分≤ CTP ≤ 9分）和C级（10分≤ 

CTP ≤ 15分），CTP分级为B或B级以下的患者存

活66例，占总存活人数的79.51%，入院后CTP分级

为C级的患者病死29例，占病死总人数的78.38%。

两组患者CTP B级和C级病死与生存患者例数的差

异有统计学意义（z值分别为-4.887、-5.999，P均＜ 
0.001），见表7。
3 讨论

本研究纳入的120例患者中男女比例为2∶1，
男性平均（51.84 ± 11.77）岁，女性平均（60.52 ± 
9.97）岁，符合病毒性肝炎肝硬化患者中年男性居多

的特点。患者入院后首次MELD平均分值为（13.77 ± 
4.84）分、MELDNa平均分值为（14.60 ± 5.50）分，

CTP B级和C级的患者占总数的93.33%，说明患者

病情多数处于中度以上。随访3个月时病死患者37

例，平均（55.46 ± 11.50）岁，生存患者83例，平

均（54.41 ± 12.12）岁，年龄差异无统计学意义，

故可排除本组资料中间年龄对病死率的影响。

血清胆固醇浓度可作为肝硬化患者重要的预后

指标，有研究发现MELD评分纳入血清胆固醇值后

诊断准确度可提高3%[6]，但该研究样本量偏少，需

要进一步大规模临床试验证实。中性粒细胞及中性

粒细胞/淋巴细胞比值可反映机体的炎症反应。中

性粒细胞/淋巴细胞比值能够独立预测肝硬化患者

的病死率，并且对于MELD评分较低患者病死率的

评估也有一定作用[7,8]，这在本组资料的有关分析中

也已得到验证。此外，本研究纳入的患者中发生自

发性细菌性腹膜炎17例，且还包括一些继发于肝硬

化的其他部位感染，因此可能影响中性粒细胞值，

这提示继发感染是肝硬化特别是晚期肝硬化患者的

常见表现，尤其是肝硬化患者往往合并脾功能亢

进，影响白细胞或中性粒细胞水平，不能仅依靠白

细胞或中性粒细胞的绝对数值进行判断，如本次研

究中病死患者与生存组患者的平均中性粒细胞数分

别为（3.42 ± 2.39）× 109/L和（2.00 ± 1.49）× 109/L，
均在正常范围内。因此，肝硬化失代偿期的感染判

断需结合患者症状、体征和相关的实验室指标（中

性粒细胞比值、降钙素原及C反应蛋白）进行综合判

断。

本研究选取了肝肾综合征、上消化道出血（主

要病因为门脉高压性胃病所致，其次是食管胃底静

脉曲张破裂出血）、肝性脑病、自发性细菌性腹膜

炎、低钠血症和血钾异常5项并发症观察指标，随访

3个月病死患者与生存患者间发生肝肾综合征、自发

性细菌性腹膜炎和低钠血症的差异有统计学意义。

据报道，肝硬化合并腹腔积液患者肝肾综合征

表 6  两组患者入院后首次 MELDNa 评分分析 [ 例（%）]
组别 MELDNa ≤ 6分 7分≤ MELDNa ≤ 15分 16分≤ MELDNa ≤ 24分 MELDNa ≥ 25分

死亡组（n = 37） 0（0.00） 8（21.62） 24（64.86） 5（13.51）

生存组（n = 83） 2（2.41） 69（83.13） 10（12.05） 2（2.41）

z值 -0.943     -6.462     -5.905 -2.387

P值  0.343 ＜ 0.001 ＜ 0.001  0.017

表 7  两组患者入院后首次 CTP 评分分析 [ 例（%）]

组别
A级

（5分≤ CTP ≤ 6分）

B级
（7分≤ CTP ≤ 9分）

C级
（10分≤ CTP ≤ 15分）

病死组（n = 37） 0（0.00）   8（21.62） 29（78.38）

生存组（n = 83） 8（9.63） 58（69.88） 17（20.48）

z值 -1.947     -4.887     -5.999

P值  0.052 ＜ 0.001 ＜ 0.001
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的发病率约为8%[9]。多年以来，肝肾综合征一直

被视为肝硬化的终末期事件，中位生存期约为3个
月，一旦出现往往预示着预后不良。本研究中病死

与生存患者的血肌酐值以及肝肾综合征的发病率差

异显著，与之前多数研究相符[10,11]。

肝硬化患者出现上消化道出血的原因大致有门

脉高压所致的食管胃底静脉曲张破裂，门脉高压性

胃病以及胃或十二指肠溃疡。这三者出血量及临床

表现各异：食管胃底静脉曲张破裂出血起病急、出

血量大，若不及时诊治，可迅速进展至失血性休

克；门脉高压性胃病多数为轻型，临床上无特异症

状，往往通过胃镜检查发现，重型门脉高压性胃病

患者主要表现为上消化道出血，多数为呕少量血、

黑便，并伴有贫血，控制肝硬化症状后再出血显著

减少，因此预后较好
[1]。本组资料因纳入的上消化

道出血病因主要为门脉高压性胃病，多数情况下出

血量少，若肝硬化失代偿症状得到控制，其再出血

也比较少，因此预后较食管胃底静脉曲张破裂出血

患者好，这也可能对研究结果造成影响。

肝性脑病是肝硬化失代偿期常见且严重的并

发症，肝硬化患者出现肝性脑病与1年生存率低于

50%有关[12]。我国2013年发布的中国肝性脑病诊治

共识意见指出，肝硬化失代偿患者肝性脑病发病率

至少为30%，并且随着肝功能损害的加重，发病率

也随之增加，并提示预后不良[13]。而本组纳入的肝

性脑病患者主要表现为神志状态异常、大便不畅，

并出现血氨升高，肝性脑病评级多为Ⅰ～Ⅱ级。同

时，一部分患者为孤立发病，此类患者经护肝、降

氨和抗感染等对症处理后一般可缓解。另外，3个
月内并发症发生并未完整记录，这都有可能影响研

究结果。

自发性细菌性腹膜炎是肝硬化合并腹腔积液患

者发生的严重感染。国外肝硬化腹腔积液患者住院

期间自发性细菌性腹膜炎的发生率为8%～30%。本

组资料住院患者自发性腹膜炎发生率为14.17%，如

果及时合理地应用抗生素，国外相关报道自发性细

菌性腹膜炎的病死率可低于5%[14]。虽然感染得到

了控制，但由于潜在的严重肝病，患者往往死于继

发的肝功能衰竭、肾功能衰竭和内脏出血等。自发

性细菌性腹膜炎是晚期肝病的标志，也可被认为是

肝移植的指征之一[15]。本组患者病死组与生存组自

发性细菌性腹膜炎的发病率存在统计学差异，与上

述研究相符。

肝硬化特别是失代偿期患者常出现低钠血症。

门脉高压、利尿剂的使用、大量抽放腹腔积液而并

未补充白蛋白、感染以及多种治疗措施均与低钠

血症的进展与恶化有关[16]。一项针对997例肝硬化

患者的调查显示，血清钠浓度≤ 135 mmol/L和≤ 

130 mmol/L的患者分别占49.4%（486例）和21.6%
（211例）[17]。此外，低钠血症及其严重程度还与

肝硬化的某些严重并发症有关，如肝肾综合征、肝

性脑病和自发性细菌性腹膜炎等，本研究相关内容

也与之前研究相符。钾摄入不足、呕吐、腹泻、长

期饮用利尿剂或高渗葡萄糖液以及继发性醛固酮增

多等可促使或加重血钾异常，低钾血症可导致代谢

性碱中毒并诱发肝性脑病。本研究中血钾异常包括

2例高钾血症和17例低钾血症，其中高钾血症患者

均属于3个月病死组，可能与其并发的肾功能不全

有关；低钾血症患者经饮食调节、口服补钾或使用

醛固酮利尿剂后一部分恢复正常。因此，两组患者

间并未表现出显著差异。

本研究表明，随着MELD评分、MELDNa评分和

CTP评分的增加，病毒性肝炎肝硬化失代偿患者的病

死率也随之增加，这与之前有关研究结论相符
[3,18]。

这些评分系统所纳入的相关指标如血清总胆红素水

平在病死患者组中显著升高。另外，病死组患者的

国际标准化比值和凝血酶原时间也较生存组显著增

加。这也说明这些指标均可对患者的短期预后产生

影响。尽管某些指标如血清白蛋白和血清总胆固醇

水平受患者饮食水平以及治疗措施的影响较大，但

这些指标也能够一定程度地反映肝脏的合成功能，

因此，这两项指标对于患者改善及其预后判断仍有

帮助。

为评价MELD评分、MELDNa评分及CTP分级

的预测性能，本次研究采用了能反映二分类判别效

果的ROC曲线，其能够体现评价工具灵敏度与特异

度之间的平衡，ROC曲线下面积越大，说明诊断价

值越大。一般情况下，ROC曲线下面积小于0.70，
表示诊断准确度较低；0.70～0.90表示诊断准确度

中等；0.90以上表示诊断准确度较高
[19]。本组资料

中，MELD评分、CTP分级和MELDNa评分预测肝

硬化失代偿期患者3个月内病死率的AUROC分别为

0.874、0.861和0.882，提示这3种评价体系均能准

确地预测病毒性肝炎肝硬化失代偿期患者的短期预

后，各类评分间的差异有统计学意义，MELDNa表
现最为优异，与之前研究结果相似[18,20]。

除MELD评分外，血清钠浓度也可作为肝硬化

患者的一项重要预后预测因素。血清钠浓度具有简
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便、易得的特点，并且兼具客观性与重复性。有研

究显示，终末期肝病患者等待肝移植期间血清钠浓

度可作为病死率预测的指标，也可作为建立肝源分

配模式时的备选指标。若患者MELD评分处于高水

平，则其血清钠浓度还与之具有相关性[21,22]，但此

时血清钠浓度对病死率的影响程度低于MELD评分

较低的患者。为查明血清钠浓度对患者移植等待期

间病死率的影响，Kim等[4]利用美国移植器官供应

网络数据库（Organ Procurement and Transplantation 
Network，OPTN）进行了有关研究，血清钠浓度在

125～140 mmol/L的波动能够对移植等待期间患者

病死率产生显著影响，钠浓度每降低1 mmol/L，病

死风险平均增加5%，同时研究者们还提出了基于

MELD评分的新型计分方式——MELDNa评分。目

前相关研究主要集中于MELDNa在慢加急性肝衰竭

和急性重型肝炎方面，MELDNa诊断的价值均优于

MELD评分[18,20]。

本研究中的3种评分系统评估病毒性肝炎肝硬

化失代偿期患者的短期（3个月）预后的诊断性能

依次为MELDNa（0.882）＞ MELD（0.874）＞ 
CTP评分（0.861），提示MELDNa性能最佳。但本

研究也存在一定缺陷，如选取的3种评价体系并未

包括影响临床结局的全部因素；因条件所限，并未

涵盖MELD评分的动态改进形式-ΔMELD评分；因

缺乏出院后患者并发症的记录，造成一些严重并发

症在病死患者与生存患者间的差异无统计学意义；

样本量偏少，缺乏足够数据支持，仍需进一步完善

大规模临床试验来证实上述结果。总之，临床上

判断病毒性肝炎肝硬化失代偿患者短期预后仍需结

合MELD系列评分与CTP分级等多方面资料综合考

虑，还应根据影响肝硬化预后的诸多因素继续改进

MELD评分以期更及时地体现疾病严重程度，帮助

医师选择个性化治疗措施从而改善患者预后。
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