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青年乙型肝炎病毒相关慢加急性肝衰竭预后危险因素分析和预后模型建立
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［摘要］　目的　探讨青年 HBV 相关慢加急性肝衰竭（ACLF）预后的危险因素，并建立预后模型。方法　回顾

性纳入 2019 年 1 月至 2021 年 3 月重庆医科大学附属第二医院及重庆医科大学附属大足医院感染科青年（15～44 岁）

HBV-ACLF 患者 113 例，根据临床结局分为死亡组（64 例）和存活组（49 例）。通过单因素分析筛选出两组间差异

有统计学意义的临床指标，纳入多因素二元 logistic 回归分析确定青年 HBV-ACLF 患者预后的独立危险因素并以此建

立预后模型，采用 ROC 曲线评价模型预测价值。结果　113 例患者总病死率为 56.64%（64/113）。单因素分析显示，

白细胞计数、中性粒细胞百分比、白蛋白、血钾、血钠、凝血酶原时间、国际标准化比值、肌酸激酶同工酶、降钙素

原、甲胎蛋白、HBV-DNA 定量及乙型肝炎 e 抗原定量水平可能影响 HBV-ACLF 患者的预后（P 均＜0.05）。多因素

二元 logistic 回归分析显示，HBV-DNA 定量≥1×106 IU/mL（OR＝19.85，95% CI 1.64～239.84，P＜0.05）、低白蛋白 
（OR＝0.71，95% CI 0.53～0.96，P＜0.05）和低甲胎蛋白（OR＝0.58，95% CI 0.42～0.81，P＜0.05）是青年HBV-ACLF 
患者预后的独立危险因素。以此建立的预后模型为 P预后＝1/（1＋e－X），其中 X＝5.82＋2.99×HBV-DNA 定量 
（≥1×106 IU/mL 为 1，＜1×106 IU/mL 为 0）－0.35×白蛋白（g/L）－0.54×甲胎蛋白（ng/mL），该模型预测

青年 HBV-ACLF 预后的 ROC AUC 值为 0.98（95% CI 0.97～1.00，P＜0.001）。结论　血清白蛋白、甲胎蛋白及 
HBV-DNA 定量是青年 HBV-ACLF 预后的独立危险因素，基于此建立的预后模型预测价值较高，可为青年 HBV-ACLF
患者提前进行肝移植准备提供参考依据。
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Prognostic risk factor analysis and prognostic model establishment of hepatitis B virus-related acute-on-
chronic liver failure in young patients
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［ Abstract ］ Objective　To explore the prognostic risk factors for young patients with hepatitis B virus (HBV)-related 
acute-on-chronic liver failure (ACLF) and establish a prognostic model. Methods　A total of 113 young patients (15-44 years 
old) with HBV-ACLF who were admitted to Department of Infectious Diseases of The Second Affiliated Hospital and Dazu 
Hospital of Chongqing Medical University from Jan. 2019 to Mar. 2021 were enrolled, and were divided into death group  
(n＝64) and survival group (n＝49) according to the outcomes. The clinical indexes with significant differences between the 
2 groups were screened out by univariate analysis, and the independent risk factors of the prognosis of young HBV-ACLF 
patients were determined by multivariate binary logistic regression analysis. The prognostic model was established based 
on the risk indexes, and the receiver operating characteristic (ROC) curve was used to evaluate the predictive value of the 
model. Results　The total fatality of 133 patients was 56.64% (64/113). Univariate analysis showed that white blood cell 
count, percentage of neutrophil, albumin, serum potassium, serum sodium, prothrombin time, international standardized ratio, 
creatine kinase isoenzyme, procalcitonin, α-fetoprotein, HBV-DNA level and hepatitis B e antigen level might affect the 
prognosis of young patients with HBV-ACLF (all P＜0.05). Multivariate binary logistic regression analysis showed that HBV-
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DNA level≥1×106 IU/mL (odds ratio ［OR］＝19.85, 95% confidence interval ［CI］ 1.64-239.84, P＜0.05), low albumin  
(OR＝0.71, 95% CI 0.53-0.96, P＜0.05) and low α-fetoprotein (OR＝0.58, 95% CI 0.42-0.81, P＜0.05) were independent risk 
factors of the prognosis of HBV-ACLF in young patients. The prognosis model was Pprognosis＝1/(1＋e－X), where X＝5.82＋ 

2.99×HBV-DNA level (≥1×106 IU/mL was 1, ＜1×106 IU/mL was 0)－0.35×albumin (g/L)－0.54×α-fetoprotein  
(ng/mL), and the area under ROC curve of this model for predicting the prognosis of HBV-ACLF in young patients was 0.98 
(95% CI 0.97-1.00, P＜0.001). Conclusion　Serum albumin, α-fetoprotein and HBV-DNA level are the independent risk 
factors of the prognosis of HBV-ACLF in young patients, and the established prognostic model has high predictive value and 
can provide reference for the preparation of liver transplantation in young HBV-ACLF patients.

［ Key words ］ hepatitis B virus; acute-on-chronic liver failure; youth; prognosis; risk factors
［Acad J Naval Med Univ, 2022, 43(9): 1090-1095］

HBV 感染呈世界性流行，影响了超过 2.57 亿 
人［1］。目前我国一般人群乙型肝炎表面抗原

（hepatitis B surface antigen，HbsAg） 流 行 率 为

5%～6%，慢性 HBV 感染者约有 7 000 万例，其

中慢性乙型肝炎患者有 2 000 万～3 000 万例［2］。

2014 年中国疾病预防控制中心的一项流行病学调

查研究显示，我国 15～29 岁人群 HBsAg 流行率

为 4.38%［3］，可见我国青年 HBV 感染患者数量 
庞大。

慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic liver failure，
ACLF）是肝衰竭中较常见的类型，是在慢性肝病

基础上由各种诱因引起以急性黄疸、凝血功能障碍

为表现的综合征［4］，其并发症多、病死率高、住院

花费高、住院时间长［5-6］，内科治疗尚缺乏特效药

物和手段，肝移植是其治疗的有效方案，但是因为

供肝困难、手术花费较大及手术风险较高，临床应

用受限。因此临床上强调在肝衰竭诊断明确后进行

动态评估，采取综合治疗措施，同时提前筛选出肝

移植候选人群，以降低病死率、提高生存率。既往

有多种研究模型如终末期肝病模型（model for end-
stage liver disease，MELD）、MELD 联 合 血 钠、

整合 MELD 模型、皇家医学院医院标准、序贯器

官衰竭评估、慢性肝衰竭联盟 -器官功能衰竭评分 
等［7-9］，但这些评分系统多由西方学者提出，用于

判断我国 HBV-ACLF 患者预后的准确性较低，且这

些评分系统针对的是全年龄段人群。

既往有学者就我国老年肝衰竭患者的预后进

行了研究［10］，但针对青年人群肝衰竭预后危险因

素的研究尚缺乏。青年人群在社会各行各业扮演

重要角色，又是家庭的重要支撑，因此罹患肝衰竭

对这部分患者及其家庭无疑是沉重的打击。本研

究运用二元 logistic 回归方法分析青年 HBV-ACLF
患者预后的影响因素并建立预后模型，旨在为青年

HBV-ACLF 的预后判断提供依据。

1　资料和方法

1.1　病例资料　回顾性选择 2019 年 1 月至 2021 年 
3 月于重庆医科大学附属第二医院和重庆医科

大学附属大足医院感染科住院并明确诊断为 
HBV-ACLF的青年患者 113 例。纳入标准：（1）HBV 
感染诊断符合我国《慢性乙型肝炎防治指南

（2019 年版）》［11］中慢性 HBV 感染的诊断标准； 
（2）ACLF 诊断符合我国《肝衰竭诊治指南（2018
年版）》［4］中 ACLF 诊断标准，即慢性肝病基础

上黄疸迅速加重（血清总胆红素≥171 μmol/L 或

每日上升≥17.1 μmol/L）且有出血表现（国际标

准化比值≥1.5）；（3）年龄为 15～44 岁，符合

WHO 2012 年提出的对于青年人群的划分标准［12］。

排除标准：（1）合并甲型肝炎病毒、丙型肝炎病

毒、戊型肝炎病毒、丁型肝炎病毒或其他病毒（如

HIV、EB 病毒及巨细胞病毒）感染者；（2）合

并肝细胞癌或肝外严重疾病；（3）合并酒精性肝

病；（4）合并药物性肝炎；（5）合并自身免疫性

肝病或遗传代谢性肝病；（6）妊娠期或哺乳期； 
（7）临床资料不完整者。

1.2　研究方法　采用回顾性队列研究方法，收集患

者初次住院的临床资料（包括性别、年龄、乙型肝

炎家族史、是否抗 HBV 治疗、是否合并肝硬化）、

各项实验室指标（包括肝功能、血常规、肾功能、

电解质、心肌酶谱、凝血功能、乙型肝炎病毒学、

免疫学、降钙素原、甲胎蛋白）及住院期间肝衰竭

相关并发症发生情况（包括自发性细菌性腹膜炎、

肝性脑病、消化道出血、肝肾综合征等）。本研究

通过重庆医科大学附属大足医院伦理委员会审批。

1.3　治疗方法　所有患者均接受标准内科治疗，包

括卧床休息、肝脏支持治疗、补充能量和维生素、

静脉输注白蛋白或血浆、维持水电解质平衡，相关并

发症预防和治疗原则参照文献［13］，抗病毒治疗根
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据患者意愿及HBV-DNA复制水平选择恩替卡韦、富

马酸替诺福韦二吡呋酯、富马酸丙酚替诺福韦。

1.4　疗效判定标准和分组　以入院后经过积极内

科治疗后转归为判定标准，根据入院后治疗好转出

院及入院后治疗期间死亡或出院后电话随访 12 周

内死亡将患者分为存活组和死亡组。好转：患者肝

衰竭症状、体征明显改善或基本消失，肝功能指标

明显缓解（总胆红素降至正常参考值上限的 5 倍以

下、国际标准化比值＜1.5 且各类指标出院后随访

无明显波动）。死亡：患者肝衰竭症状、体征较治

疗前无改善，肝功能恢复较差（总胆红素仍≥正常

参考值上限的 5 倍、国际标准化比值≥1.5），并

且院内死亡或出院后 12 周内死亡。

1.5　统计学处理　应用 SPSS 23.0 软件进行统计学

分析。服从正态分布的计量资料以 x±s 表示，两组

间比较采用独立样本 t 检验；不服从正态分布的计

量资料以中位数（下四分位数，上四分位数）表示，

两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料

以例数和百分数表示，两组间比较采用 χ2 检验。

对两组间差异有统计学意义的变量首先进行多重

共线性检测以排除存在严重共线性的变量，然后将

其余变量纳入二元 logistic 回归模型进行多因素分

析，确定青年 HBV-ACLF 患者预后的独立危险因

素。使用多因素分析中差异有统计学意义的变量建

立预后模型，使用 Hosmer-Lemeshow 检验分析模

型拟合优度，采用 ROC 曲线评价预后模型对青年

HBV-ACLF 患者预后的预测价值。检验水准（α）
为 0.05。

2　结　果

2.1　患者基线指标与预后的相关性分析　113 例

青年 HBV-ACLF 患者中男 88 例、女 25 例，年龄

为 33.00（27.00，40.00）岁。存活组 49 例，死亡

组 64 例，病死率为 56.64%（64/113）。死亡组患

者白细胞计数、中性粒细胞比例、血钾、凝血酶

原时间、国际标准化比值、肌酸激酶同工酶、降

钙素原、乙型肝炎 e 抗原（hepatitis B e antigen，
HbeAg）定量及 HBV-DNA 定量均高于存活组，白

蛋白、血钠、甲胎蛋白均低于存活组，差异均有统

计学意义（P 均＜0.05）。见表 1。

表 1　死亡组与存活组青年乙型肝炎病毒相关慢加急性肝衰竭患者临床基线指标比较
指标 存活组 N＝49 死亡组 N＝64 统计值 P值

年龄/岁, M (QL, QU) 33.00 (25.50, 41.00) 33.00 (27.00, 38.00) Z＝－0.47 0.64
入院时抗HBV治疗, n (%) 19 (38.8) 15 (23.4) χ2＝3.10 0.08
HBV感染家族史, n (%) 12 (24.5) 12 (18.8) χ2＝0.55 0.46
肝硬化, n (%) 35 (71.4) 55 (85.9) χ2＝3.60 0.06
白细胞计数/(L－1, ×109), M (QL, QU) 5.20 (3.40, 7.10) 7.61 (5.40, 11.10) Z＝4.16 ＜0.01
中性粒细胞比例, x±s 0.658±0.112 0.752±0.121 t＝4.24 ＜0.01
血红蛋白/(g•L－1), x±s 106.70±26.70 106.40±36.20 t＝－0.04 0.97
血小板计数/(L－1, ×109), M (QL, QU) 86.00 (57.70, 148.00) 90.50 (53.20, 137.00) Z＝－0.05 0.96
淋巴细胞计数/(L－1, ×109), M (QL, QU) 0.50 (0.50, 1.40) 0.80 (0.50, 1.50) Z＝0.78 0.44
丙氨酸转氨酶/(U•L－1), M (QL, QU) 173.00 (55.30, 605.8) 147.20 (41.70, 422.30) Z＝－0.57 0.57
天冬氨酸转氨酶/(U•L－1), M (QL, QU) 152.00 (72.30, 425.60) 206.70 (101.60, 512.50) Z＝0.84 0.40
γ-谷氨酰转肽酶/(U•L－1), M (QL, QU) 66.40 (24.70, 124.30) 92.10 (34.40, 170.70) Z＝1.69 0.09
白蛋白/(g•L－1), M (QL, QU) 30.00 (27.50, 32.60) 27.90 (23.80, 30.70) Z＝－2.79 0.01
总蛋白/(g•L－1), x±s 61.60±8.90 60.70±10.70 t＝－0.84 0.41
总胆红素/(μmol•L－1), x±s 226.80±112.00 211.40±110.50 t＝－0.73 0.47
血钾/(mmol•L－1), x±s 4.10±0.80 4.60±1.00 t＝3.08 0.03
血钠/(mmol•L－1), x±s 138.00±4.30 135.90±6.10 t＝－2.16 0.03
血氯/(mmol•L－1), M (QL, QU) 105.70 (101.90, 108.30) 103.00 (97.00, 107.00) Z＝－1.74 0.08
血钙/(mmol•L－1), x±s 2.10±0.20 2.00±0.20 t＝－0.67 0.51
血肌酐/(μmol•L－1), M (QL, QU) 67.80 (54.90, 88.90) 79.50 (61.70, 112.20) Z＝1.95 0.05
血尿素氮/(mmol•L－1), M (QL, QU) 6.50 (4.20, 8.20) 7.10 (4.30, 11.10) Z＝1.33 0.19
血尿酸/(μmol•L－1), M (QL, QU) 236.70 (170.40, 303.90) 252.90 (173.40, 496.40) Z＝1.05 0.29
凝血酶原时间/s, M (QL, QU) 19.40 (18.10, 21.10) 21.50 (18.90, 27.10) Z＝3.08 ＜0.01
国际标准化比值, M (QL, QU) 1.60 (1.50, 1.80) 1.80 (1.60, 2.30) Z＝3.18 ＜0.01
肌酸激酶/(U•L－1), M (QL, QU) 80.00 (58.60, 131.40) 122.50 (57.80, 245.50) Z＝1.75 0.08
肌酸激酶同工酶/(U•L－1), M (QL, QU) 19.20 (4.50, 40.20) 29.10 (10.40, 64.10) Z＝2.02 0.04
降钙素原/(ng•mL－1), M (QL, QU) 0.20 (0.10, 0.30) 0.90 (0.50, 2.10) Z＝5.58 ＜0.01
甲胎蛋白/(ng•mL－1), M (QL, QU) 28.80 (13.60, 61.30) 3.80 (2.60, 6.90) Z＝－7.87 ＜0.01
自发性细菌性腹膜炎, n (%) 37 (75.5) 56 (87.5) χ2＝2.74 0.10
肝性脑病, n (%) 15 (30.6) 25 (39.1) χ2＝0.87 0.35
消化道出血, n (%) 7 (14.3) 13 (20.3) χ2＝0.69 0.41
肝肾综合征, n (%) 2 (4.1) 9 (14.1) χ2＝2.11 0.15
乙型肝炎e抗原定量阳性, n (%) 17 (34.7) 37 (57.8) χ2＝5.95 0.02
HBV-DNA定量≥1×106 IU•mL－1, n (%) 27 (55.1) 47 (73.4) χ2＝4.13 0.04

HBV：乙型肝炎病毒；M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）．
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2.2　青年 HBV-ACLF 患者预后影响因素的多因素

分析　首先对两组间差异有统计学意义的指标进

行多重共线性诊断，凝血酶原时间和国际标准化

比值 2 个指标存在严重共线性问题（容忍度、方

差膨胀系数分别为 0.01、51.44 和 0.02、50.95），

予以剔除。将其余 10 个变量纳入二元 logistic 回

归模型进行多因素分析，连续性变量以原始数值

输入，对分类变量进行赋值，其中 HBV-DNA 定 
量≥1×106 IU/mL赋值1，＜1×106 IU/mL赋值0，
HBeAg 定量阳性赋值 1、阴性赋值 0。多因素分析

结果显示，HBV-DNA 定量≥1×106 IU/mL（OR＝
19.85，P＜0.05）、低白蛋白（OR＝0.71，P＜0.05）
和 低 甲 胎 蛋 白（OR＝0.58，P＜0.05） 是 青 年 
HBV-ACLF 患者预后的独立危险因素（表 2）。

表 2　青年乙型肝炎病毒相关慢加急性肝衰竭患者预后多因素二元 logistic 回归分析

变量 回归系数 标准误 Wald χ2 值 自由度 P值 比值比(95%置信区间)
常量 5.82 15.98 0.13 1 0.72 337.22
白细细计数 0.12 0.14 7.63 1 0.38 1.13 (0.86, 1.49)
中性粒细胞比例 0.02 0.04 0.29 1 0.59 1.02 (0.94, 1.11)
降钙素原 0.46 0.30 2.35 1 0.13 1.58 (0.88, 2.83)
血钾 0.46 0.62 0.54 1 0.46 1.58 (0.47, 5.35)
血钠 0.02 0.11 0.02 1 0.89 1.02 (0.82, 1.26)
白蛋白 －0.35 0.15 5.10 1 0.02 0.71 (0.53, 0.96)
肌酸激酶同工酶 －0.00 0.01 0.02 1 0.89 0.99 (0.98, 1.01)
甲胎蛋白 －0.54 0.17 10.20 1 ＜0.01 0.58 (0.42, 0.81)
HBV-DNA定量≥1×106 IU/mL 2.99 1.27 5.52 1 0.02 19.85 (1.64, 239.84)
乙型肝炎e抗原定量阳性 1.88 1.22 2.37 1 0.12 6.57 (0.59, 72.13)

HBV：乙型肝炎病毒．

图 1　青年乙型肝炎病毒相关慢加急性肝衰竭患者预后

模型的受试者工作特征曲线

2.3　预后模型的建立　根据多因素二元 logistic 回

归系数及常数项建立青年 HBV-ACLF 预后模型： 
P 预 后＝1/（1＋e－X）， 其 中 X＝5.82＋2.99×HBV-
DNA 定量（≥1×106 IU/mL 为 1，＜1×106 IU/mL
为 0）－0.35×白蛋白（g/L）－0.54×甲胎蛋白 
（ng/mL）。Hosmer-Lemeshow 检验提示该预后模

型拟合良好（χ2＝4.16，P＝0.84）。ROC 曲线（图 1） 
分析显示，该模型预测青年 HBV-ACLF 预后的

AUC 值为 0.98（95% CI 0.97～1.00，P＜0.001），

表明该预后模型预测效果较好。以约登指数最大值

对应的 P预后＝0.892 作为模型预测诊断的临界值，

其对应的特异度为 93.9%，灵敏度为 95.3%。

3　讨　论

ACLF 为临床危急重症，治疗难度大、预后

差，尽管科研人员及临床医师做出不懈努力，该病

的病死率仍较高。在本研究中青年 HBV-ACLF 患

者病死率高达 56.64%，与既往研究［14］报道相似。

鉴于肝衰竭病情进展迅速及其不可预测的预后特

点，准确的预后评分是优化临床治疗策略的前提，

现有肝衰竭预后模型大多建立在酒精性肝病和 / 或
丙型肝炎患者基础之上，其用于预测 HBV 相关肝

衰竭的准确性尚存在争议。

本研究对 34 种可能影响 HBV-ACLF 患者预后

的临床指标进行单因素分析，发现白细胞计数、中

性粒细胞比例、血钠、血钾、甲胎蛋白、降钙素

原、白蛋白、凝血酶原时间、国际标准化比值、

肌酸激酶同工酶、HBV-DNA 定量及 HBeAg 定量

可能与预后有关；再将这些指标纳入多因素二元

logistic 回归分析，发现低甲胎蛋白、HBV-DNA 定

量≥1×106 IU/mL 及低白蛋白为青年 HBV-ACLF 患

者预后的独立危险因素，ROC AUC 值达到 0.98，
高于既往研究［15-16］，提示该模型具有较好的临床预

测价值。既往研究多得出总胆红素、肝衰竭相关并

发症（肝性脑病、腹水、自发性细菌性腹膜炎等）、

凝血功能为预测肝衰竭预后的独立因素［10,13-14,17］，
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但本研究发现甲胎蛋白、HBV-DNA 定量及白蛋白

是 HBV-ACLF 预后的独立影响因素，这是本研究与

既往研究最大的不同。分析原因可能与本研究纳入

相关实验室指标为患者入院时的初始值有关，死亡

组患者住院期间部分指标如凝血酶原时间、国际标

准化比值及总胆红素等可能持续升高。

甲胎蛋白是一种常见的糖蛋白，由胚胎时期

肝脏合成，胎儿出生后血液内甲胎蛋白便会逐渐流

失，正常人血清内甲胎蛋白含量通常较低，其升高

多见于肝细胞癌、肝硬化及肝炎后肝细胞再生。

研究表明，甲胎蛋白能反映肝细胞再生的能力、

预测肝衰竭后受损肝细胞的恢复水平［18-19］。本研

究结果显示存活组患者甲胎蛋白水平高于死亡组 
（P＜0.01），且多因素分析显示低甲胎蛋白是青

年HBV-ACLF预后的独立危险因素，与既往文献［20］

报道一致。还有学者认为入院时较高的甲胎蛋白水

平及入院后 7 d 甲胎蛋白的动态升高均与患者的快

速恢复独立相关［21］。

除了 γ 球蛋白由单核巨噬细胞系统（非肝细

胞）合成外，其他血浆蛋白包括白蛋白均在肝脏合

成。白蛋白的半衰期为 15～19 d，且肝脏具有强大

的代偿能力，因此只有当肝脏损害达到一定程度时

才会出现白蛋白水平的变化。本研究中死亡组患者

白蛋白水平低于存活组（P＜0.01），提示死亡组

患者肝脏储备功能更差、肝细胞损害更严重，与既

往研究［22］报道一致。

HBV-DNA 定量与患者体内 HBV 复制活跃程

度相关，长期的高 HBV 载量与患者发生肝硬化及

肝细胞癌有关，还可导致 HBV-ACLF 患者体内产

生过强的免疫应答，使大量的肝细胞坏死，与肝衰

竭患者预后直接相关。Jeng 等［23］研究发现 HBV-
DNA 含量是预测慢性乙型肝炎急性加重患者肝功

能失代偿的独立危险因素，Hsu 等［24］观察到治疗

前 HBV-DNA 水平与死亡风险相关。在本研究中，

死亡组患者比存活组具有更高的 HBV-DNA 含量 
（P＝0.04），且为 HBV-ACLF 不良预后的独立危险

因素，与既往研究结果［22-23］一致；本研究结果显示，

高 HBV-DNA 定量的 OR 较大（19.85），更加凸显

入院时 HBV-DNA 定量水平在预测青年 HBV-ACLF
患者预后中的作用。

青年患者预期寿命较长，身体各器官功能代偿

能力均较中老年人群强大。甲胎蛋白可反映肝脏再

生能力，白蛋白反映肝脏合成功能，通过本研究结

果可见，HBV-DNA 定量与机体自身免疫反应强弱

有关，若青年 HBV-ACLF 患者入院时甲胎蛋白未

升高或仅轻度升高、白蛋白明显下降且有较高的

HBV-DNA 定量水平，往往预示该患者预后不良，

可优先将其列入肝移植名单，以改善预后、降低病

死率。

综上所述，本研究结果表明血清白蛋白、甲胎

蛋白及 HBV-DNA 定量是青年 HBV-ACLF 预后的

独立影响因素，并建立了预后模型；该模型的预测

价值较高，可为青年 HBV-ACLF 患者是否提前行

肝移植准备提供临床参考依据。在肝衰竭患者诊断

明确后对其进行动态评估以采取综合治疗措施，并

提前筛选出肝移植候选人群，有助于降低肝衰竭病

死率、提高生存率。本研究样本量小，且为回顾性

分析，所得结论仍需要更大样本量的前瞻性研究验

证，以更好地服务于临床。
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