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【摘要】 目的  探讨供体的供体风险指数（DRI）对慢加急性肝衰竭（ACLF）行肝移植治疗早期预后的影响。

方法  回顾性分析接受肝移植治疗的 159 例 ACLF 受体临床资料，根据供体 DRI 计算公式将受体分为 DRI<1.65
组（96 例）和 DRI≥1.65 组（63 例）；根据慢性肝衰竭联盟 - 慢加急性肝衰竭评分（CLIF-C ACLFs），将受体

分为 CLIF-C ACLFs<48 组（78 例）和 CLIF-C ACLFs≥48 组（81 例）。分别观察各组受体肝移植术后早期预后

指标 [ 重症监护室（ICU）住院时间、术后住院时间 ]。应用 Kaplan-Meier 生存曲线分析受体肝移植术后 90 d 生

存率，应用 Cox 比例风险回归模型分析影响 ACLF 受体肝移植术后早期预后的危险因素。结果  DRI<1.65 组与

DRI≥1.65 组的 ICU 住院时间、术后住院时间比较，差异均无统计学意义（均为 P>0.05）。CLIF-C ACLFs ＜ 48 组

和 CLIF-C ACLFs≥48 组术后住院时间比较，差异无统计学意义（P>0.05）。CLIF-C ACLFs<48 组的 ICU 住院时间为 
4（3～14）d，明显短于 CLIF-C ACLFs≥48 组的 7（1～33） d（P<0.05）。CLIF-C ACLFs 评分是影响 ACLF 受

体肝移植术后早期预后的危险因素（P<0.05）。DRI<1.65 组与 DRI≥1.65 组的术后 90 d 生存率比较，差异无统

计学意义（P>0.05），CLIF-C ACLFs<48 组受体术后 90 d 生存率为 94%，明显高于 CLIF-C ACLFs≥48 组的 79%

（P<0.05）。结论  ACLF 受体肝移植术后早期预后与其自身病情严重程度相关，而与选用供体的 DRI 无明显相

关性，应早期及时行肝移植治疗。
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【Abstract】 Objective  To evaluate the effect of donor risk index (DRI) on the early prognosis of liver 
transplantation for acute-on-chronic liver failure (ACLF). Methods  Clinical data of 159 ACLF recipients undergoing liver 
transplantation were retrospectively analyzed. According to the calculation formula of DRI, all recipients were divided 
into DRI<1.65 group (n=96) and DRI≥1.65 group (n=63). Based on the Chronic Liver Failure Consortium acute-on-
chronic liver failure score (CLIF-C ACLFs), all recipients were divided into CLIF-C ACLFs<48 group (n=78) and CLIF-C 
ACLFs≥48 group (n=81). The early prognosis indexes including the length of intensive care unit (ICU) stay and the 
length of postoperative hospital stay of the recipients in each group were observed after liver transplantation. The 90 d 
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survival rate of the recipients after liver transplantation was analyzed by Kaplan-Meier survival curve. The risk factors 
affecting the early prognosis of ACLF recipients after liver transplantation were analyzed by Cox's hazards regression 
model. Results  The length of ICU stay and the length of postoperative hospital stay did not significantly differ between 
the DRI<1.65 group and DRI≥1.65 group (both P>0.05). The length of postoperative hospital stay did not significantly 
differ between the CLIF-C ACLFs<48 group and CLIF-C ACLFs≥48 group (P>0.05). The length of ICU stay in the 
CLIF-C ACLFs<48 group was 4 (3-14) d, significantly shorter than 7 (1-33) d in the CLIF-C ACLFs≥48 group (P<0.05). 
The CLIF-C ACLFs was a risk factor of the early prognosis of ACLF recipients after liver transplantation (P<0.05). The 
postoperative 90 d survival rate did not significantly differ between the DRI<1.65 group and DRI≥1.65 group (P>0.05). 
The postoperative 90 d survival rate in the CLIF-C ACLFs<48 group was 94%, significantly higher than 79% in the 
CLIF-C ACLFs≥48 group (P<0.05). Conclusions  The early prognosis of ACLF recipients after liver transplantation 
is correlated with the severity of the disease rather than the DRI. Liver transplantation should be performed early and 
promptly.

【Key words】 Acute-on-chronic liver failure; Liver transplantation; Donor risk index; Chronic Liver Failure 
Consortium organ failure score; Chronic liver failure sequential organ failure assessment score; Chronic Liver Failure 
Consortium acute-on-chronic liver failure score

肝移植术是终末期肝病最有效的治疗方式，其临

床应用已有 55 年 [1]。慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic 
liver failure, ACLF）是终末期肝病中常见的一种类型，

ACLF 是指以肝硬化急性失代偿、器官功能衰竭、短

期内病死率高为特点的一种综合征，应早期及时行肝

移植治疗 [2-7]。然而，对于 ACLF 患者应选择何种供

体会有更大的生 存获益，尚缺乏该方面的研究。本

研究通过回顾性分析 2013 年 1 月至 2017 年 12 月在

中南大学湘雅二医院接受肝移植治疗的 159 例 ACLF
受体临床资料，评价供体风险指数（donor risk index, 
DRI）对 ACLF 受体行肝移植治疗早期预后的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料
回 顾 性 分 析 2013 年 1 月 至 2017 年 12 月 接 受

肝移植治疗的 159 例 ACLF 受体临床资料，其中男

131 例，女 28 例，年龄（46±9）岁。原发病包括乙

型肝炎病毒相关 ACLF 145 例和非乙型肝炎病毒相

关 ACLF 14 例。ACLF 的纳入标准采用欧洲肝病研

究 协 会（European Association for Study of the Liver，
EASL） 关 于 ACLF 的 定 义，ACLF 具 备 3 个 特 征： 
（1）肝硬化急性失代偿；（2）器官功能衰竭；（3）

短期内病死率高 [2]。159 例供体中，男 131 例，女 28 例，

年龄（44±14）岁，身高 170（150～180）cm，均为

黄色人种；死因主要为创伤和脑血管病，非心脏死亡

器 官 捐 献（donation after cardiac death，DCD）； 器

官共享范围以当地共享为主，占 71.7%；冷缺血时间

（cold ischemic time, CIT）为 478（250～810）min。 
没有行部分或劈裂式肝移植者。所有供体来源于中国

公民逝世后自愿器官捐献。本项研究经由中南大学湘

雅二医院伦理委员会审核，遵循世界医学协会赫尔辛

基宣言。

1.2 分 组
根据供体 DRI 计算公式将受体分为 DRI<1.65 组 

（96 例） 和 DRI≥1.65 组（63 例）[4,8]。 根 据 EASL
的慢性肝衰竭联盟 - 慢加急性肝衰竭评分（Chronic 
Liver Failure Consortium acute-on-chronic liver failure 
score, CLIF-C ACLFs）[9]， 将 受 体 分 为 CLIF-C 
ACLFs<48 组（78 例 ） 和 CLIF-C ACLFs≥48 组

（81 例）。

DRI<1.65组中，男81例，女15例，年龄（45±10）岁。 
DRI≥1.65 组中，男 50 例，女 13 例，年龄（47±7）岁。

两组受体体质量指数（body mass index，BMI）、原

发病、移植前预测评分 [Child-Pugh 评分、终末期肝

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

分、慢性肝衰竭序贯器官衰竭评估评分 (chronic liver 
failure sequential organ failure assessment score,CLIF-
SOFAs)、慢性肝衰竭联盟 - 器官衰竭评分（Chronic 
Liver Failure Consortium organ failure score, CLIF-C 
OFs）、CLIF-C ACLFs] 等差异均无统计学意义（均

为 P>0.05）。

CLIF-C ACLFs<48 组 中， 男 66 例， 女 12 例，

年 龄（44±8） 岁。CLIF-C ACLFs≥48 组 中，男 65 例， 
女 16 例， 年 龄（47±10） 岁。 两 组 受 体 BMI、 
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原 发 病 的 差 异 均 无 统 计 学 意 义（ 均 为 P>0.05），

CLIF-C ACLFs≥48 组移植前预测评分（Child-Pugh 评分、 
MELD 评分、CLIF-SOFAs、CLIF-C OFs、CLIF-C ACLFs）
均显著高于 CLIF-C ACLFs<48 组（均为 P<0.05）。

1.3 肝移植手术
所有受体的手术方式包括原位经典式肝移植或原

位背驮式肝移植，所有手术由同一手术团队完成，未

使用体外静脉转流。供肝获取均采用原位冷灌注的

多器官联合快速获取技术 [5]，威斯康星大学保存液

（University of Wisconsin solution，UW 液）静态低温

保存 [6]。所有受体术前均应用巴利昔单抗或兔抗人胸

腺细胞免疫球蛋白（antithymocyte globulin，ATG）行

免疫诱导，免疫抑制方案包括术中甲泼尼龙、术后他

克莫司 + 吗替麦考酚酯 + 泼尼松三联免疫抑制方案。

1.4 观察指标
分别观察 DRI<1.65 组和 DRI≥1.65 组、CLIF-C 

ACLFs<48 组和 CLIF-C ACLFs≥48 组受体肝移植术

后早期预后指标，包括 ICU 住院时间、术后住院时

间。分析 ACLF 受体肝移植术后 90 d 生存率。对影

响 ACLF 受体肝移植术后早期预后的指标进行单因素

和多因素分析。

1.5 统计学方法
采用 GraphPad Prism 软件进行统计学分析。应用

Kaplan-Meier 生存曲线分析受体肝移植术后 90 d 生存

率。对于符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

表示，组间比较采用 t 检验；对于非正态分布的计量

资料以中位数（全距）表示，组间比较采用秩和检验。

计数资料以率表示，比较采用 χ2 检验或 Fisher 检验。

多因素分析采用 Cox 比例风险回归模型。P<0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 各组 ACLF受体术后早期预后情况
DRI<1.65 组受体的 ICU 住院时间、术后住院时

间分别为 4（1～33）d 和（29±14）d，DRI≥1.65 组 
的 ICU 住院时间、术后住院时间分别为 5（1～21）d 
和（26±11）d，差异均无统计学意义（均为 P>0.05）。

CLIF-C ACLFs<48 组受体的 ICU 住院时间为 
4（3～14）d， 明 显 短 于 CLIF-C ACLFs≥48 组 的 
7（1～33） d（P<0.05）。CLIF-C ACLFs<48 组和

CLIF-C ACLFs≥48 组术后住院时间分别为（27±9）d 
和（29±15）d，差异无统计学意义（P>0.05）。

2.2 ACLF受体术后早期预后的多因素分析
根 据 CLIF-C ACLFs<48 组 与 CLIF-C ACLFs≥ 

48 组两组间指标单因素分析结果，得出两组间术前差

异性指标，包括受体的年龄、Child-Pugh 评分、MELD
评分、CLIF-SOFAs、CLIF-C OFs、CLIF-C ACLFs 
和供体BMI、死因。进一步行Cox模型多因素分析显示，

仅有 CLIF-C ACLFs 评分是影响 ACLF 受体肝移植术

后早期预后的危险因素（P<0.05，表 1）。

2.3 ACLF受体肝移植术后生存分析
159 例 ACLF 受 体 中，DRI<1.65 组 术 后 90 d

生 存率为 88%，高于 DRI≥1.65 组的 84%，进一步

生存分析，差异无统计学意义（P>0.05，图 1 A）；

CLIF-C ACLFs<48 组受体术后 90 d 生存率为 94%，明

显高于 CLIF-C ACLFs≥48 组的 79%（P<0.05，图 1 B）。

表 1 ACLF受体早期预后的多因素分析
Table 1 Multivariate analysis of early prognosis of ACLF recipients

影响因素 回归系数（β） 标准误（SE） Wald 值 P 值 相对危险度

受体

 年龄   0.002 0.037 0.004 0.952 1.002

 MELD 评分 —0.038 0.041 0.883 0.347 0.962

 Child-Pugh 评分 —0.012 0.292 0.002 0.968 0.988

 CLIF-SOFAs 评分   0.012 0.194 0.004 0.952 1.012

 CLIF-C OFs 评分 —0.335 0.365 0.846 0.358 0.715

 CLIF-C ACLFs 评分   0.188 0.071 7.005 0.008 1.207

供体

 BMI   0.055 0.091 0.360 0.548 1.056

 死因   0.791 0.512 2.386 0.122 2.205
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3 讨 论

随着肝移植手术技术的进步，手术相关并发症发

生率越来越低，供体和受体因素对肝移植受体预后的影

响越来越受关注。综合供体和受体因素的模型进而预

测肝移植受体预后已有相关文献报道 [8-13]。Bonney 等 [12] 
对 1 090 例 肝 移 植 受 体 临 床 资 料 进 行 分 析， 得 出

MELD≤30 分的受体在移植时使用 DRI 值小的移植

物预后更好，而 MELD>30 分的受体接受 DRI 值大的

移植物，其预后不会受到影响。目前，国内外利用综

合模型预测 ACLF 受体和相应供体的肝移植预后的研

究报道较少。

本研究中，DRI 作为评价供体质量的客观指标，

Feng 等 [4] 研究显示供体 DRI>1.5 的肝脏丢弃率是 
DRI<1.1 时的 2 倍，而本研究结果 中 DRI≥1.65 组

和 DRI<1.65 组比较，两组间受体 ICU 住院时间、术

后住院时间、术后 90 d 生存率差异均无统计学意义，

可能由于本项研究的供体为黄种人，DRI 计算公式中

人种系数不同。本次研究结果表明 ACLF 受体肝移植

术后早期预后与选用 供体的 DRI 值大小无相关性。

MELD 评分系统在预测 ACLF 患者的转归和预

后尚存在较大的缺陷 [14-16]。而 EASL 提出的 CLIF-
SOFAs 对于 ACLF 患者的诊断和预后评估均具有重

要价值，但其对于器官功能状态的评估较为复杂和

繁 琐 [9]。 因 此，EASL 对 CLIF-SOFAs 进 行 了 科 学

简化后得到新的 CLIF-C OFs，并在此基础上建立了 
CLIF-C ACLFs，后者与传统的 MELD 评分相比，在

评估酒精性以及乙型肝炎病毒相关 ACLF 患者的临

床转归方面具有更高的预后价值 [17]。本研究采用

CLIF-C ACLFs 评分系统评估 ACLF 的病情严重程

度 ,CLIF-C ACLFs≥48 组术前 MELD、Child-Pugh、

CLIF-SOFAs 及 CLIF-C OFs 评 分 显 著 高 于 CLIF-C 
ACLFs<48 组。CLIF-C ACLFs<48 组 的 ICU 住 院 时

间 明 显 短 于 CLIF-C ACLFs≥48 组。 对 于 ACLF 患

者行肝移植治疗早期预后的多因素分析得出 CLIF-C 
ACLFs 是影响其早期预后的独立危险因素。生存分

析显示，CLIF-C ACLFs≥48 组受体术后 90 d 生存率

显著低于 CLIF-C ACLFs<48 组。表明 ACLF 患者肝

移植术后早期预后与其自身病情严重程度相关，而与

选用供体的 DRI 无明显相关性。

尽管 ACLF 患者行肝移植治疗与选用供体的 DRI
无明显相关性，但目前对于肝脏供体质量评估的评价

指标较多 [18]，国内尚无统一的客观评价指标，国外

广泛使用的是 Feng 等 [4] 提出的 DRI，其理想供体参

照指标分别是：年龄 <40 岁、死因为创伤、白色人种、

非 DCD、未行部分或劈裂式肝移植、身高 170 cm、

器官分配范围为当地、CIT 为 8 h。本研究中，供体

平均年龄 44 岁，死因中创伤为主，非 DCD，没有行

部分或劈裂式肝移植，器官分配范围当地占 71.7%，

平均身高为 170 cm，CIT 为 478 min，接近或更优于

Feng 等 [4] 提出的理想参照指标。欧美人种分布多为

白色人种，我国主要以黄色人种 为主，对于 DRI 的

计算，DRI 值偏大。而对于 DRI 高风险界值划分国

外多中心 亦取舍不一 [12-13]。因此，建立一个符合我

A 图 为 DRI<1.65 组 与 DRI≥1.65 组 受 体 术 后 90 d 生 存 率 比 较；B 图 为 CLIF-C ACLFs<48 组 与 CLIF-C 
ACLFs≥48 组受体术后 90 d 生存率比较；与 CLIF-C ACLFs<48 组比较，aP<0.05

图 1 各组 ACLF受体的生存曲线
Figure 1 Survival curves of ACLF recipients in each group

A B
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国供体特点（黄色人种为主）的多中心、大样本临床

研究数据库是迫切需要的，以进一步明确哪些因素可

以影响供体质量，进而提出符合中国国情的 DRI。
综上所述，ACLF 受体肝移植术后早期预后与其

自身病情严重程度相关，而与选用供体的 DRI 无明

显相关性，应早期及时行肝移植治疗。
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