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·论著·

年龄-胆红素-国际标准化比率-肌酐评分

对乙型肝炎相关慢加急性肝功能衰竭患者

短期预后的评估价值
高祥  赵成军  胡世宏

【摘要】目的  探讨年龄-胆红素-国际标准化比率-肌酐（ABIC）评分对乙型肝炎相关慢加急性肝

功能衰竭（HBV-ACLF）患者短期预后的评估价值。方法  回顾性连续纳入2017年1月至2019年12月于

扬州大学医学院附属六合人民医院感染性疾病科住院治疗的HBV-ACLF患者191例，根据住院后90 d
的临床转归分为生存组（129例）和死亡组（62例）。收集患者入院24 h内血红蛋白、白细胞、血小

板、国际标准化比率（INR）、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、白蛋白、总胆红素、γ-谷氨酰转移酶（γ-
GT）、血肌酐、尿素氮，分别进行终末期肝病模型（MELD）评分、肝功能评分（CP）、ABIC评

分、血清白蛋白-胆红素（ALBI）评分、慢性肝功能衰竭联盟器官功能衰竭（CLIF-C OF）评分。采

用Cox回归模型分析HBV-ACLF患者90 d预后的影响因素，绘制受试者工作特征曲线（ROC）判断不

同评分模型对90 d预后的评估价值，应用Medcalc软件进行曲线下面积（AUC）两两比较；采用K-M法

进行生存分析。结果   死亡组患者ABIC评分显著高于生存组[10.6（8.3，12.6） vs. 8.5（6.4，10.4），

Z =－5.385、P ＜ 0.001]。年龄、CP、ABIC、CLIF-C OF评分均为影响HBV-ACLF患者90 d预后的

独立危险因素（χ2 = 6.337、P = 0.012，χ2 = 6.131、P = 0.013，χ2 = 14.531、P ＜ 0.001，χ2 = 7.369、P = 
0.007）。ABIC评分预测HBV-ACLF患者90 d预后的AUC显著高于MELD、ALBI评分（0.741 vs. 0.658：
Z = 3.869、P ＜ 0.001，0.741 vs. 0.647：Z = 9.453、P ＜ 0.001），与CP、CLIF-C OF评分差异无统计学意

义（0.741 vs. 0.727：Z = 1.078、P = 0.281，0.741 vs. 0.716：Z = 1.441、P = 0.150）。进一步探讨不同ABIC
水平HBV-ACLF患者的预后，结果显示高ABIC（≥ 9.9）患者90 d生存率为47.6%，显著低于低ABIC（＜ 
9.9）患者（77.3%），差异有统计学意义（ χ2 = 19.515、P ＜ 0.001）。结论  ABIC评分可作为HBV-
ACLF患者短期预后的有效预测指标，ABIC评分大于9.9提示HBV-ACLF患者90 d的死亡风险较高。

【关键词】肝炎，乙型；肝功能衰竭，慢加急性；年龄-胆红素-国际标准化比率-肌酐评分；预后
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【Abstract】Objective   To investigate the prognostic value of age-bilirubin-international 
normalized ratio-creatinine (ABIC) score in the short-term prognosis of patients with hepatitis B virus-
related acute-on-chronic liver failure (HBV-ACLF). Methods  Total of 191 patients with HBV-ACLF 
hospitalized in the Department of Infectious Diseases, Liuhe People’s Hospital, Yangzhou University 
Medical College from January 2017 to December 2019 were collected, retrospectively, and were 
divided into survival group (129 cases) and death group (62 cases) according to their 90-day prognosis. 
Hemoglobin (Hb), white blood cells (WBC), platelets, international normalized ratio (INR), alanine 
aminotransferase (ALT), albumin, total bilirubin, gamma glutamyltransferase (γ-GT), serum creatinine 
and urea nitrogen of all patients were collected within 24 hours after admission. The model for end-
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stage liver disease (MELD), Child-Pugh (CP), ABIC, albumin-bilirubin (ALBI) and CLIF consortium 
organ failure (CLIF-C OF) were scored, respectively. The prognostic factors of HBV-ACLF patients 
were analyzed by Cox regression model, the value of different scoring models for 90-day prognosis were 
analyzed by receiver operating characteristic curve (ROC), and area under the ROC curves (AUCs) were 
compared by Medcalc software. The survival analysis was carried out by K-M method. Results  ABIC 
score of patients in death group was significantly higher than that of survival group [10.6 (8.3, 12.6) vs. 
8.5 (6.4, 10.4): Z =－5.385, P < 0.001]. Age (χ2 = 6.337, P = 0.012), CP (χ2 = 6.131, P = 0.013), ABIC (χ2 = 
14.531, P < 0.001) and CLIF-C OF (χ2 = 7.369, P = 0.007) were all independent risk factors for 90-day 
prognosis of patients with HBV-ACLF, with significant differences. AUC of ABIC for 90-day mortality 
was significantly higher than that of MELD and ALBI [0.741 (0.673-0.801) vs. 0.658 (0.586-0.725): 
Z = 3.869, P = 0.000; 0.741 (0.673-0.801) vs. 0.647 (0.575-0.715): Z = 9.453, P < 0.001], and there was 
no significant difference compared with AUCs of CP and CLIF-C OF [0.741 (0.673-0.801) vs. 0.727 
(0.658-0.789): Z = 1.078, P = 0.281; 0.741 (0.673-0.801) vs. 0.716 (0.646-0.778): Z = 1.441, P = 0.150]. 
Further investigation on the prognosis of HBV-ACLF patients with different ABIC levels showed that the 
90 d survival rate was 47.6% of patients with high ABIC (≥ 9.9), which was significantly lower than that 
of cases with low ABIC (< 9.9) (77.3%), with significant difference (χ2 = 19.515, P < 0.001).Conclusions  
ABIC score could be used as an effective predictor of short-term prognosis in patients with HBV-ACLF, 
ABIC score > 9.9 may predict high short-term mortality risk in patients with HBV-ACLF.

【Key words】 Hepatitis B; Liver failure, Acute-on-chronic; age-bilirubin-international normalized 
ratio-creatinine score; Prognosis

慢加急性肝功能衰竭（acute-on-chronic liver 
failure，ACLF）是一种以慢性肝病为基础的急性

肝功能失代偿的临床综合征，常伴有多器官功能

衰竭，短期病死率高[1]。我国乙型肝炎病毒相关慢

加急性肝功能衰竭（hepatitis B virus-related acute-
on-chronic liver failure，HBV-ACLF）约占ACLF患
者的70%[2]，且HBV-ACLF患者的28 d病死率显著

高于非HBV-ACLF患者[3]。因此，有效地预测HBV-
ACLF患者预后，及时采取如人工肝、肝移植等治

疗方法，可改善患者预后。

目前，判断患者预后的评分系统包括：终末

期肝病模型（model for end-stage liver disease，
MELD）评分、肝功能评分（Child-Pugh，CP）、

年龄-胆红素-国际标准化比率-肌酐（age-bilirubin-
international normalized ratio-creatinine，ABIC）

评分、血清白蛋白-胆红素（albumin-bilirubin，
ALBI）评分、慢性肝功能衰竭-序贯器官功能衰竭

评估（chronic liver failure -sequential organ failure 
assessment，CLIF-SOFA）的简化评分：慢性肝功

能衰竭联盟器官功能衰竭（CLIF consortium organ 
failure，CLIF-C OF）评分等。ABIC评分在HBV-
ACLF患者中的预测价值还有待证实，本回顾性研

究旨在明确ABIC评分对HBV-ACLF患者短期预后

的评估价值，现报道如下。

资料与方法

一、一般资料

回顾性连续纳入2017年1月至2019年12月于扬州

大学医学院附属六合人民医院感染性疾病科住院治

疗的HBV-ACLF患者191例，根据其入院后90 d的临床

转归分为生存组（129例）和死亡组（62例），患

者诊断标准参照2014年亚太肝脏研究学会（Asian-
Pacific Association for the Study of the Liver，
APASL）发布的指南[4]。

排除标准：①合并HIV感染或甲型肝炎、丙型

肝炎、丁型肝炎、戊型肝炎；②合并酒精性、药物

性、自身免疫性、脂肪性肝病；③合并肝癌或其它

恶性肿瘤。

本研究符合医学伦理学要求，患者或家属知

情同意，并经医院医学伦理委员会批准（编号：

2017-lh02）。

二、数据收集

收集患者入院24  h内临床与实验室指标，

进行MELD、CP、ABIC、ALBI及CLIF-C OF评
分。根据总胆红素、白蛋白、国际标准化比率

（international normalized ratio，INR）、腹水和肝

性脑病严重程度计算CP评分。CLIF-C OF评分涉及

肝脏、肾脏、神经、凝血、循环及呼吸六大系统
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或器官[1]。MELD评分 = 9.57 × ln[肌酐（mg/dl）] +             
3.78 × ln[胆红素（mg/dl）] + 11.2 × ln（INR）+ 
6.43[5]。ABIC评分 = 年龄 × 0.1 + 胆红素（mg/dl） × 
0.08 + 肌酐（mg/dl） × 0.3 + INR × 0.8[6]。ALBI评
分 = log10[胆红素（μmol/L）] × 0.66－0.085 × [白蛋

白（g/L）][7]。

三、统计学处理

采用SPSS 19.0和MedCalc 19.1软件进行统

计学分析。患者年龄、血红蛋白及白细胞水平

为呈正态分布的计量资料，以 x ±  s表示，两

组间比较采用成组 t检验。血小板、 I N R、丙

氨酸氨基转移酶（alanine aminotransferase，
ALT）、白蛋白、总胆红素、γ-谷氨酰转移酶

（γ-glutamyltransferase，γ-GT）、血肌酐、尿素

氮、MELD、CP、ABIC、ALBI、CLIF-C OF评
分为不符合正态分布的计量资料，两组间比较采

用Mann-Whitney U检验。性别为计数资料，以

[例（%）]表示，采用Pearson χ2检验。应用Cox回
归分析影响HBV-ACLF预后的危险因素，用受试

者工作特征曲线（receiver operating characteristic 
curve，ROC）分析MELD、CP、ABIC、ALBI、
CLIF-C OF评分在预测HBV-ACLF预后中的价

值，ROC曲线下面积（area under curve，AUC）

比较应用Medcalc软件进行Z检验。生存分析采用

Kaplan-Meier法，组间比较采用Log-Rank检验。以

P ＜ 0.05为差异有统计学意义。

结    果

一、入组HBV-ACLF患者的基线资料 
死亡组患者年龄、INR、总胆红素、血肌酐、

尿素氮及MELD、CP、ABIC、ALBI、CLIF-C OF
评分均显著高于生存组患者，血红蛋白、血小板、

白蛋白均显著低于生存组，差异均有统计学意义

（P均＜ 0.05）。两组患者性别构成、是否合并肝

硬化、白细胞计数、ALT以及γ-GT差异均无统计学

意义（P均＞ 0.05），见表1。
二、不同评分模型预测HBV-ACLF患者90 d预

后的ROC曲线

MELD、CP、ABIC、ALBI和CLIF-COF评分

模型预测HBV-ACLF患者90 d预后的AUCs分别为

0.658、0.727、0.741、0.647和0.716，预测界值分

别为29.7、11、9.9、－1.01和10，见图1和表2。
三、影响HBV-ACLF患者90 d预后的Cox回归分析

以HBV-ACLF患者90 d预后为因变量（生存 = 
0、死亡 = 1），以表1中P ＜ 0.10的指标为自变量，

表 1  生存组与死亡组 HBV-ACLF 患者的基线资料 
项目 合计（191例） 生存组（129例） 死亡组（62例） 统计量 P值

年龄（ x ± s，岁） 45.2 ± 12.6 43.3 ± 12.9 49.4 ± 11.0    t =－3.206      0.002

男性 [例（%）] 156（81.7） 104（80.6） 52（83.9） χ2 = 0.296a      0.587

肝硬化 [例（%）] 47（24.6） 28（21.7） 19（30.6） χ2 = 1.804a      0.179

血红蛋白（ x ± s，g/L） 121.9 ± 21.3 124.9 ± 20.2 115.7 ± 22.2 t = 2.853      0.005

白细胞（ x ± s，× 109/L）   8.5 ± 3.9   8.5 ± 3.8   8.4 ± 4.1 t = 0.164      0.870

血小板 [M（P25，P75），× 109/L] 106（74，139） 110（77，143） 101（67，127）    Z =－2.076      0.038

INR [M（P25，P75）] 2.2（1.8，2.6） 2.0（1.7，2.4） 2.5（2.0，3.4）   Z =－4.206 ＜ 0.001

ALT [M（P25，P75），U/L] 183（87，409） 204（88，481） 162（78，304）   Z =－1.823      0.068

白蛋白 [M（P25，P75），g/L] 32（29，36） 32（30，36） 31（29，34）   Z =－2.096      0.036

总胆红素 [M（P25，P75），μmol/L] 401（321，501） 371（303，442） 448（379，541）   Z =－3.359      0.001

γ-GT [M（P25，P75），U/L] 79（59，115） 83（61，124） 73（47，108）   Z =－1.360      0.174

血肌酐 [M（P25，P75），μmol/L] 79（70，97） 76（68，89） 94（74，139）   Z =－4.801 ＜ 0.001

尿素氮 [M（P25，P75），mmol/L] 4.5（3.4，6.3） 4.1（3.2，5.3） 6.1（3.8，9.9）   Z =－4.393 ＜ 0.001

MELD [M（P25，P75）] 28.2（25.5，31.5） 27.2（25.3，28.8） 31.1（27.2，34.7）   Z =－3.538 ＜ 0.001

CP [M（P25，P75）] 12（10，13） 11（10，12） 13（12，14）   Z =－5.123 ＜ 0.001

ABIC [M（P25，P75）] 9.6（7.1，11.0） 8.5（6.4，10.4） 10.6（8.3，12.6）   Z =－5.385 ＜ 0.001

ALBI [M（P25，P75）] －1.0（－1.2， －0.8） －1.1（－1.3，－0.9） －0.9（－1.1， －0.7）   Z =－3.290      0.001 

CLIF-C OF [M（P25，P75）] 10（8，11） 9（8，10） 11（9，12）   Z =－4.871 ＜ 0.001

注：γ- 谷氨酰转移酶（γ-GT），终末期肝病模型（MELD），肝功能评分（CP），年龄 - 胆红素 - 国际标准化比率 - 肌酐（ABIC），血清白蛋白 -
胆红素（ALBI），慢性肝功能衰竭联盟器官功能衰竭（CLIF-C OF）；a：Pearson 卡方检验
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分别进行单因素和多因素Cox回归分析，具体赋值

见表3。
单因素分析显示，年龄、血红蛋白、血小

板、INR、ALT、白蛋白、总胆红素、血肌酐、尿

素氮、MELD、CP、ABIC、ALBI、CLIF-COF评
分均为HBV-ACLF患者90 d预后的影响因素（P均＜ 
0.05），见表4。

将单因素分析中有统计学意义的变量纳入多

因素分析，结果显示年龄、CP、ABIC、CLIF-C 
OF评分均为影响HBV-ACLF患者90 d预后的独立危

险因素（P均＜ 0.05），见表5。
五、不同ABIC水平HBV-ACLF患者生存分析

进一步探讨不同ABIC水平HBV-ACLF患者的

预后，结果显示高ABIC组（≥ 9.9）患者90 d生存

率为47.6%，显著低于低ABIC组（＜ 9.9）的77.3%
（χ2 = 19.515、P ＜ 0.001），见图2。

注：终末期肝病模型（MELD），肝功能评分（CP），年

龄-胆红素-国际标准化比率-肌酐（ABIC），血清白蛋白-胆红素

（ALBI），慢性肝衰功能竭联盟器官功能衰竭（CLIF-C OF）

图1  预测HBV-ACLF患者90 d预后的ROC曲线 

表 2  不同评分模型预测 HBV-ACLF 患者 90 d 预后的 ROC 曲线

项目 临界值 AUC 95%CI 敏感度（%） 特异度（%） P值

MELD 29.7 0.658 0.586～0.725 66.13 78.29 ＜ 0.001

CP 11 0.727 0.658～0.789 77.42 58.14 ＜ 0.001

ABIC   9.9 0.741 0.673～0.801 62.90 73.64 ＜ 0.001

ALBI －1.01 0.647 0.575～0.715 64.52 60.47 ＜ 0.001

CLIF-C OF 10 0.716 0.646～0.778 56.45 79.84 ＜ 0.001

注：终末期肝病模型（MELD），肝功能评分（CP），年龄 - 胆红素 - 国际标准化比率 - 肌酐（ABIC），血清白蛋白 - 胆红素（ALBI），慢

性肝功能衰竭联盟器官功能衰竭（CLIF-C OF）。

AUC 两两比较：ABIC vs. MELD：Z = 3.869，P ＜ 0.001，ABIC vs. ALBI：Z = 9.453、P ＜ 0.001，ABIC vs. CP：Z = 1.078、P = 0.281，ABIC 
vs. CLIF-COF：Z = 1.441、P = 0.150

表 3  变量赋值

变量 赋值

年龄 连续纳入

血红蛋白 ＜ 121.9 g/L = 0，≥ 121.9 g/L = 1

血小板 ＜ 106 × 109/L = 0，≥ 106 × 109/L = 1

INR ＜ 2.2 = 0，≥ 2.2 = 1

ALT ＜ 183 U/L = 0，≥ 183 U/L = 1

白蛋白 ＜ 32 g/L = 0，≥ 32 g/L = 1

总胆红素 ＜ 401 μmol/L = 0，≥ 401 μmol/L = 1

血肌酐 ＜ 79 μmol/L = 0，≥ 79 μmol/L = 1

尿素氮 ＜ 4.5 mmol/L = 0，≥ 4.5 mmol/L = 1

MELD ＜ 29.7 = 0，≥ 29.7 = 1

CP ＜ 11 = 0，≥ 11 = 1

ABIC ＜ 9.9 = 0，≥ 9.9 = 1

ALBI ＜－1.01 = 0，≥－1.01 = 1

CLIF-C OF ＜ 10 = 0，≥ 10 = 1
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讨    论

在我国，HBV感染是引起ACLF的最主要因

素，HBV-ACLF病情进展迅速，缺乏特效治疗，预

后极差[8]。肝功能衰竭仍然是临床医生面临的一大

挑战，给人们带来了沉重的健康和经济负担[9-10]。

因此，早期准确地鉴别出高死亡风险的HBV-ACLF
患者，判断患者是否需要重症监护或肝移植、人工

肝等治疗至关重要[11]。本回顾性研究明确了ABIC
评分模型在HBV-ACLF患者90 d预后中的价值。

最初ABIC评分是酒精性肝炎患者预后分层的有

效指标，有助于确定哪些患者可能从泼尼松龙治

疗获益[12-13]。目前，国内尚未见ABIC评分与HBV-

表 4  影响 HBV-ACLF 患者 90 d 预后的单因素 Cox 回归分析

影响因素 β值 Wald χ2值 HR（95%CI） P值

年龄 0.036 11.141 1.036（1.015～1.058）      0.001

血红蛋白 －0.527   3.932 0.591（0.351～0.994）      0.047

血小板 －0.080   0.098 0.923（0.559～1.523）      0.754

INR 1.118 16.365 3.059（1.779～5.258） ＜ 0.001

ALT －0.055   0.046 0.947（0.574～1.563）      0.831

白蛋白 －0.420   2.655 0.657（0.396～1.089）      0.103

总胆红素 1.059 15.104 2.884（1.690～4.920） ＜ 0.001

血肌酐 0.671   6.674 1.956（1.176～3.254）      0.010

尿素氮 0.521   4.149 1.684（1.020～2.781）      0.042

MELD 1.331 24.367 3.785（2.231～6.421） ＜ 0.001

CP 1.292 12.793 3.638（1.793～7.383） ＜ 0.001

ABIC 1.434 29.390 4.196（2.498～7.047） ＜ 0.001

ALBI 0.920 11.937 2.509（1.489～4.227）      0.001

CLIF-C OF 1.177 16.359 3.246（1.835～5.742） ＜ 0.001

表 5  影响 HBV-ACLF 患者 90 d 预后的多因素 Cox 回归分析

影响因素 β值 Wald χ2值 HR（95%CI） P值

年龄 0.027 6.337 1.027（1.006～1.048） 0.012

血红蛋白      －0.240 0.815 0.787（0.468～1.324） 0.367

INR 0.316 1.312 1.372（0.799～2.355） 0.252

总胆红素 0.391 2.062 1.478（0.867～2.519） 0.151

血肌酐 0.414 2.550 1.513（0.910～2.517） 0.110

尿素氮 0.366 2.049 1.442（0.874～2.381） 0.152

MELD 0.470 3.410 1.600（0.972～2.635） 0.065

CP 0.754 6.131 2.125（1.170～3.858） 0.013

ABIC 0.974 14.531 2.650（1.605～4.373）       ＜ 0.001

ALBI 0.404 2.511 1.497（0.909～2.466） 0.113

CLIF-C OF 0.723 7.369 2.060（1.223～3.472） 0.007

图2  不同ABIC水平HBV-ACLF患者的生存曲线
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ACLF患者短期预后关系的研究。ABIC评分包括

了与MELD评分相同的变量，但增加了年龄这个

变量，而且计算也较为简单。之前也有年龄作为

ACLF患者死亡独立危险因素的报道 [14-16]，这与本

研究结果一致。老年患者因肝脏再生能力下降和其

他器官储备功能丧失，肝功能损伤易感性增加，进

而可能影响患者生存质量[17-18]。

本研究发现，ABIC评分预测HBV-ACLF患者

90 d病死率的AUC显著高于MELD和ALBI评分，但

与CP、CLIF-C OF评分差异无统计学意义。MELD
评分已广泛应用于预测终末期肝病患者的预后以

及确定肝移植患者的优先级别。尽管MELD被视为

预测晚期肝病患者预后的金标准，但这些患者生

存率仅为15%～20%，故不能准确预测[19]。CP评分

与MELD评分均为传统评分模型，两者都未将肝外

器官相关功能纳入，故其准确性也有限[1]。ALBI
是一种新的评分模型，起初用于评估肝细胞癌患

者的肝功能[7]，但在对ACLF患者预测能力的研究

中，发现ALBI评分效果不佳[20]。本研究亦发现，

ABIC评分在预测HBV-ACLF患者90 d病死率方面

优于MELD和ALBI评分，差异具有统计学意义。慢

性肝功能衰竭患者序贯性器官功能衰竭评分（CLIF-
SOFA），虽考虑了肝外器官功能相关参数，但尚

未发现其在疾病预后评估方面优于MELD评分，随

后在 CLIF-SOFA 评分基础上又提出了简化的CLIF-C 
OF评分，发现CLIF-C OF评分在ACLF患者预后评

估方面具有较好价值[21]，而这些新的评分模型相对

复杂，限制了其临床应用。近年来，研究发现许多

生物标志物可作为HBV-ACLF患者短期预后的有效

预测指标，如血浆白细胞介素-10[22]、二胺氧化酶

（diamine oxidase，DAO）[23]、可溶性生长刺激表

达基因2蛋白（soluble growth STimulation expressed 
gene 2，sST2）[24]、可溶性甘露糖受体（soluble 
mannose receptor，sMR）[25]。但这些生物标记物的

检测均受限于检测技术及检测设备。因此，迫切需

要一种有效而实用的预测HBV-ACLF患者预后的评

分模型。在ABIC评分模型中，评分项目获取容易，

且计算方式极为简单，关键可快速预测HBV-ACLF
患者的短期预后。通过这种易于使用的评分模型，

临床医生可识别出不同死亡风险的患者，有助于医

生分辨需特殊管理或重症监护的患者。

综上，ABIC评分可作为HBV-ACLF患者短期

预后的有效预测指标，ABIC评分大于9.9提示HBV-

ACLF患者90 d死亡风险较高。本研究也存在一定

局限性：首先，本研究为单中心回顾性研究，可能

存在一定选择偏倚，故有待于进行大样本的前瞻性

多中心研究；其次，该研究纳入标准仅限于HBV-
ACLF患者，ABIC评分预测值是否可应用于其他原

因所致ACLF，仍有待进一步探讨。最后，本研究

重点为HBV-ACLF患者的90 d生存率，ABIC评分对

HBV-ACLF患者的长期生存是否具有预测价值，尚

待后续进一步研究证实。
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