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术前联合检测 NLR 和 PTAR 对肝移植术后早期腹腔
感染的预测价值

彭华彬　刘颖　侯斐　赵爽　张译之　崔亭亭　何志颖　刘静怡　熊号峰　孙丽莹

【摘要】　目的　 探讨术前联合检测中性粒细胞/淋巴细胞比值（NLR）及凝血酶原时间国际标准化比值/白蛋

白比值（PTAR）对肝移植术后早期腹腔感染的预测价值。方法　 回顾性分析首都医科大学附属北京友谊医院肝

移植中心在 2020 年 1 月至 2024 年 4 月 287 例行肝移植手术受者的临床资料，根据术后 30 d 内是否发生腹腔感染

分为感染组（60 例）和未感染组（227 例），分析感染受者病原菌分布特点及感染时间分布情况。采用

Spearman 法分析 NLR、PTAR 与 Child-Pugh、术前终末期肝病模型（MELD）评分的相关性，采用单因素和多因

素 logistic 回归分析腹腔感染的危险因素。绘制 NLR、PTAR 单项及二者联合预测模型的受试者工作特征

（ROC）曲线并评估对肝移植术后腹腔感染的预测效能。根据联合模型的截断值将受者分为低危组和高危组，采

用 Kaplan-Meier 法比较两组受者术后 30 d 内腹腔累积感染率。结果　 287 例肝移植受者术后发生腹腔细菌或真菌

感染共 60 例，感染受者共分离出 86 株菌株，其中革兰阴性菌感染占 58%，革兰阳性菌感染占 36%，真菌感染

占 5%。术前 NLR、PTAR 与 Child-Pugh、MELD 评分之间均呈正相关（均为 1>r>0，P<0.05）。logistic 回归分

析结果显示，术前 NLR、术前 PTAR、术后 ICU 停留时间、术后并发胆汁漏均为影响受者术后 30 d 内发生腹腔

感染的危险因素。NLR、PTAR、Child-Pugh 评分、MELD 评分的曲线下面积（AUC）分别是 0.771、0.735、

0.650、0.741，而联合 NLR 和 PTAR 的预测模型的 AUC 为 0.824（95% 可信区间：0.763~0.885，P<0.001），截

断值为 0.168。Kaplan-Meier 结果显示，低危组受者术后 30 d 内腹腔累积感染率低于高危组，差异有统计学意义

（P<0.001）。结论　  术前 NLR、PTAR 均为肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的独立危险因素，NLR 联合

PTAR 的预测模型可有效识别肝移植术后早期腹腔感染的高危受者，为早期干预提供依据。
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【Abstract】  Objective    To investigate  the  predictive  value of  preoperative  combined detection of  neutrophil-to-
lymphocyte ratio (NLR) and prothrombin time-international normalized ratio to albumin ratio (PTAR) for early abdominal
infection after liver transplantation. Methods    Clinical data of 287 recipients who underwent liver transplantation at the
Liver  Transplant  Center  of  Beijing  Friendship  Hospital,  Affiliated  to  Capital  Medical  University,  from January  2020  to
April 2024 were retrospectively analyzed. The patients were divided into infection group (n=60) and non-infection group
(n=227) based on whether  abdominal  infection occurred within 30 days after  surgery.  The distribution characteristics  of
pathogens  and  infection  time  in  infected  patients  were  analyzed.  Spearman  correlation  analysis  was  used  to  assess  the
correlation  between  NLR,  PTAR,  Child-Pugh  score  and  preoperative  model  for  end-stage  liver  disease  (MELD)  score.
Univariate  and  multivariate  logistic  regression  analyses  were  performed to  identify  risk  factors  for  abdominal  infection.
Receiver  operating  characteristic  (ROC)  curves  were  plotted  for  NLR,  PTAR,  and  the  combined  prediction  model  to
evaluate  their  predictive  efficacy  for  abdominal  infection  after  liver  transplantation.  Based  on  the  cutoff  value  of  the
combined  model,  recipients  were  divided  into  low-risk  and  high-risk  groups,  and  Kaplan-Meier  analysis  was  used  to
compare  the  cumulative  incidence  of  abdominal  infection  within  30  days  after  surgery  between  the  two  groups.
Results     Among  the  287  recipients  who  underwent  liver  transplantation,  60  developed  bacterial  or  fungal  abdominal
infections  postoperatively.  A  total  of  86  strains  were  isolated  from  infected  patients,  with  Gram-negative  bacteria
accounting  for  58%,  Gram-positive  bacteria  for  36%,  and  fungi  for  5%.  Preoperative  NLR  and  PTAR  were  positively
correlated  with  Child-Pugh  and  MELD  scores  (all  1  >  r  >  0,  P  <  0.05).  Logistic  regression  analysis  showed  that
preoperative NLR, preoperative PTAR, postoperative ICU stay duration and postoperative biliary leakage were risk factors
for abdominal infection within 30 days after surgery. The area under the curve (AUC) for NLR, PTAR, Child-Pugh score
and MELD score were 0.771, 0.735, 0.650 and 0.741, respectively. The AUC for the combined NLR and PTAR prediction
model was 0.824 (95% confidence interval: 0.763-0.885, P < 0.001), with a cutoff value of 0.168. Kaplan-Meier analysis
showed that the cumulative incidence of abdominal infection within 30 days after surgery was lower in the low-risk group
than  in  the  high-risk  group,  with  statistically  significant  difference  (P  <  0.001). Conclusions     Preoperative  NLR  and
PTAR  are  independent  risk  factors  for  abdominal  infection  within  30  days  after  liver  transplantation.  The  combined
prediction model of NLR and PTAR may effectively identify high-risk recipients for early abdominal infection after liver
transplantation, providing basis for early intervention.

【 Key  words】  Liver  transplantation;  Abdominal  infection;  Neutrophil-to-lymphocyte  ratio;  Prothrombin  time-
international  normalized  ratio  to  albumin  ratio;  Model  for  end-stage  liver  disease  score;  Child-Pugh  score;  Ascites;
Bacterial infection

 

肝移植是终末期肝病最有效和最主要的治疗方

法[1]。近年来，随着器官移植技术、新型免疫抑制药

的问世及围手术期管理水平的不断提高，受者和移植

物的近、远期预后均有显著改善[2]。尽管如此，术后

早期感染的发生率仍高达 71.4%[3]，严重影响受者预

后[4]。早期感染通常是指术后 1 个月内发生的感染，

其中腹腔感染是肝移植术后 1 个月内主要的感染性并

发症，也是导致受者死亡的重要原因之一[5]。引起肝

移植术后感染的危险因素较为复杂，相关研究表明，

机体炎症系统的激活和免疫系统的失衡在肝移植术后

感染性并发症的发生发展中起重要作用[6-7]。中性粒

细胞 /淋巴细胞比值（neutrophil-to-lymphocyte  ratio，

NLR）是临床上常见的炎症指标[8]，在机体免疫系统

防御中发挥着重要作用[9]，近年来也被作为各种类型

感染的预测指标[10-12]，但 NLR 作为肝移植术后早期

感染预测指标的相关研究较少。凝血酶原时间国际标

准化比值/白蛋白比值（prothrombin time-international
normalized ratio to albumin ratio，PTAR）是一种反映

肝脏合成功能、机体营养及抵抗力情况的指标[13]。相

关研究指出，PTAR 升高是肝癌患者肝切除术后预后

不良的危险因素[13]。等待肝移植的终末期肝病患者与

肝细胞癌切除术患者一样，存在肝功能障碍和肝储备

不足，而多项研究已经证实[14-16]，肝功能障碍和储备

不足会增加感染易感性。白蛋白（albumin，ALB）

和 国 际 标 准 化 比 值 （ international  normalized  ratio，

INR）的异常在肝移植术后感染患者中已有广泛描

述[4, 17-18]。基于这些发现，我们推断 PTAR 可能是一

个用于预测肝移植术后感染的发生有价值的指标。然

而，目前尚无研究探讨 PTAR 对肝移植术后感染的预

测价值。本文通过对 287 例肝移植受者的临床资料进

行分析，探讨术前联合检测 NLR 和 PTAR 对肝移植

术后早期腹腔感染的预测价值，以期及早识别感染，
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从而改善受者预后，提高受者生存率。

 1    资料与方法

 1.1    研究对象及分组

收集首都医科大学附属北京友谊医院肝移植中心

在 2020 年 1 月至 2024 年 4 月行肝移植手术受者的临

床资料，纳入标准包括：（1）年龄≥18 岁；（2）麻

醉及手术由同一治疗团队完成；（3）术中及术后给

予免疫抑制治疗。排除标准包括：（1）术前合并感

染；（2）供者来源性感染；（3）移植术前 3 d 有白

蛋白、血浆、纤维蛋白原或冷沉淀等血制品输注史；

（4）合并肾脏等多器官移植受者；（5）临床资料不

完整。根据纳入和排除标准，共纳入 287 例受者。根

据移植术后 30 d 是否发生腹腔感染，将受者分为感

染组（60 例）和未感染组（227 例）。本研究获得北

京友谊医院伦理委员会批准（批号：2025-P2-095-
01），且豁免患者知情同意。

 1.2    免疫抑制方案

所有受者根据实际情况选择是否使用巴利昔单抗

进行免疫诱导，术后免疫抑制药主要包括：他克莫司

（初始剂量按体质量每日 0.05~0.10 mg/kg，其后根据

不同时间段他克莫司目标血药浓度要求调整剂量）、

甲 泼 尼 龙 （ 静 脉 甲 泼 尼 龙 的 起 始 剂 量 为 每 日 2~
3 mg/kg，逐渐递减至术后第 7 日改为口服甲泼尼

龙，每日剂量为 5~10 mg）、吗替麦考酚酯（每日

2 次，常规剂量为每次 0.50~0.75 g）。

 1.3    术后经验性抗感染治疗方案

所有受者术后均常规给予经验性抗感染治疗。本

研究共纳入 287 例肝移植受者，对于接受心脏死亡器

官捐献或脑死亡器官捐献供肝的 200 例受者，预防性

抗感染方案原则上覆盖革兰阳性球菌、革兰阴性杆

菌、非典型致病菌及真菌，一般情况下采用美罗培南

或亚胺培南+万古霉素+米卡芬净钠的联合给药。对

于接受活体肝移植的 87 例受者，因其供者术前均不

存在感染，故术后均单用三代头孢酶抑制剂或碳青霉

烯类抗生素预防性抗感染治疗。

 1.4    腹腔感染的诊断标准

腹腔感染的诊断参考 2021 年《外科常见腹腔感

染多学科诊治专家共识》[19]，主要包括：（1）术后

临床表现为快速发作的腹痛以及局部和全身炎症的体

征 [ 腹肌紧张、压痛、反跳痛、发热、白细胞计数增

加、C 反应蛋白及降钙素原等炎症标志物异常升高、

心动过速和（或）呼吸急促 ]；（2）腹腔引流液微生

物培养 [ 细菌和（或）真菌 ] 阳性；（3）影像学检

查（超声、CT 等）提示腹腔存在感染灶。

 1.5    微生物培养方法

操作前对引流管道、引流口进行消毒，无菌操作

下抽取引流液样本，采集量为 10~20 mL，以 25 mL
需氧或厌氧培养瓶收集。采集后的引流液标本被立即

送 往 微 生 物 实 验 室 行 细 菌 及 真 菌 培 养 。 使 用

BACTEC FT5790 全自动血培养仪及其配套试剂，在

37 ℃ 下进行细菌培养，使用 BD phoenixTM M50 微

生物鉴定与药敏分析系统及其配套试剂对培养样本进

行细菌分析、分离鉴定和耐药性分析。

关于引流液送检，所有受者肝移植术后 24 h 内

常规留取腹腔引流液送培养，术后 24 h 至 1 周内每 2~
3 d 内留取 1 次，术后 1 周后无特殊情况则每周留取

1~2 次，直至引流管全部拔出。若受者明确诊断为腹

腔感染，则根据受者实际情况反复送检，以获知病原

学结果并评估抗感染治疗效果。

 1.6    研究内容

收集两组受者术前人口学资料 [ 性别、年龄、体

质量指数（body mass index，BMI）]，术前临床信

息 [ 原发疾病类型、术前基础疾病、术前并发症、肝

移植次数（首次、再次）、术前腹腔积液程度、术前

终末期肝病模型（model  for  end-stage  liver  disease，
MELD）评分及 Child-Pugh 评分 ]，术前 24 h 基线实

验室指标 [ 白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞

计数、血小板计数、C 反应蛋白、凝血酶原时间、活

化部分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin
time， APTT） 、 凝 血 酶 原 活 动 度 （ prothrombin
activity， PTA） 、 INR、 丙 氨 酸 转 氨 酶 （ alanine
aminotransferase，ALT）、天冬氨酸转氨酶（aspartate
aminotransferase， AST） 、 γ-谷 氨 酰 转 移 酶 （ γ-
glutamyl transferase，GGT）、碱性磷酸酶（alkaline
phosphatase，AKP）、ALB 等 ]，术中临床资料 [ 供

肝来源、手术方式、胆道吻合方式、手术时间、无肝

期 时 间 、 移 植 物 与 受 者 质 量 比 （ graft  to  recipient
weight ratio，GRWR）、失血量、红细胞悬液输注

量、血浆输注量、白蛋白输注量、术中免疫诱导药物

及各类血管活性药物使用情况 ]，术后临床资料 [ 术

后重症监护室（intensive care unit，ICU）停留时间、

连续性肾脏替代治疗（continuous  renal  replacement
therapy，CRRT）情况等 ]，感染事件发生前术后腹

腔出血、胆汁漏、结肠漏及胆道狭窄等外科并发症发

生情况。统计受者术后 30 d 内发生腹腔感染及病原
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菌 分 布 情 况 ， 包 括 感 染 发 生 例 数 、 病 原 菌 种 类 。

NLR 的计算公式[8]：NLR=中性粒细胞（×109 /L）/淋
巴细胞（×109  /L），PTAR 的计算公式 [13]：PTAR=
INR/ALB（g/dL）。MELD 评分和 Child-Pugh 评分的

计算公式均参考文献 [20-21]。再次移植定义为首次

肝移植术后因移植肝失功而进行的第二次或更多次的

肝移植手术[22]。

对两组受者的人口学资料、临床资料、基线实验

室指标等进行单因素和多因素 logistic 回归分析，从

术前、术中、术后 3 个时间段明确我中心肝移植术

后 30 d 内发生腹腔感染的危险因素，探讨术前联合

检测 NLR 和 PTAR 对肝移植术后 30 d 发生腹腔感染

的预测价值。

 1.7    统计学方法

采 用 SPSS  27.0 软 件 进 行 统 计 学 分 析 ， 采 用

Graphpad Prism 10 软件进行图表绘制。符合正态分布

的计量资料采用均数±标准差表示，组间比较采用独

立样本 t 检验或 Mann-Whitney U 检验。不符合正态

分布的计量资料采用中位数（下四分位数，上四分位

数）表示；计数资料以率表示，组间比较采用 χ2 检

验 。 采 用 Spearman 法 分 析 NLR、 PTAR 与 Child-
Pugh、MELD 评分的相关性，采用单因素和多因素

logistic 回归分析腹腔感染的危险因素，绘制受试者

工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲

线并评估腹腔感染的预测效能，采用 Kaplan-Meier 法

比较两组腹腔累积感染率。P＜0.05 为差异有统计学

意义。

 2    结　果

 2.1    肝移植术后发生腹腔感染及病原菌分布情况

在肝移植术后 30 d 内，287 例受者中有 60 例受

者出现腹腔细菌或真菌感染，总体感染率为 20.9%

（60/287）。60 例感染受者共分离出 86 株菌株，革

兰阴性菌感染占 58%，在病原菌构成中处于优势。其

次为革兰阳性菌感染，占 36%。真菌感染占 5%。革

兰阴性菌中，检出频率最多的 3 种菌株中，肺炎克雷

伯 菌 比 例 最 高 ， 占 14%， 其 次 是 鲍 曼 不 动 杆 菌

（12%）和铜绿假单胞菌（6%）。革兰阳性菌中，

检出频率最多的 3 种菌株中，屎肠球菌比例最高，

占 15%，其次为表皮葡萄球菌（8%）和粪肠球菌

（5%）。真菌中检出 2 株白色假丝酵母菌（2%），

近平滑假丝酵母菌（1%）、热带假丝酵母菌（1%）

及克柔假丝酵母菌（1%）各检出 1 株。

 2.2    影响肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的术前因

素单因素分析

如表 1 所示，与未感染组比较，感染组受者再次

肝移植比例、术前中度至重度腹腔积液比例、中性粒

细胞、凝血酶原时间、INR、总胆红素、术前 NLR、

术前 PTAR、术前 Child-Pugh 评分、术前 MELD 评

分均增加，感染组受者术前淋巴细胞、PTA、ALB
均减少，差异均有统计学意义（均为 P＜0.05）。

两 组 受 者 其 他 指 标 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均 为

P＞0.05）。

 2.3    影响肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的术中因

素单因素分析

如表 2 所示，与未感染组比较，感染组受者术中

失血量增加，差异有统计学意义（P<0.05）。两组受

者其他指标差异均无统计学意义（均为 P>0.05）。

 2.4    影响肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的术后因

素单因素分析

如表 3 所示，与未感染组比较，感染组受者术

后 ICU 停留时间、术后腹腔引流管留置时间、术后

并发胆汁漏比例均增加，差异均有统计学意义（均

为 P<0.05）。两组受者其他指标差异均无统计学意

义（均为 P>0.05）。

 2.5    术前 NLR、PTAR 与 Child-Pugh、MELD 评分相

关性

NLR、PTAR 与 Child-Pugh、MELD 评分的相关

性分析结果显示，术前 NLR、PTAR 与 Child-Pugh、

MELD 评 分 之 间 均 呈 正 相 关 （ 均 为 1>r>0， P<
0.05），见图 1。

 2.6    影响肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染因素的多

因素 logistic 回归分析

以受者是否感染为因变量（是=1，否=0），以

表 1~3 中有统计学意义的变量包括术前腹腔积液程

度、肝移植次数、术中失血量、术后 ICU 停留时

间、术后腹腔引流管留置时间、术后并发胆汁漏、术

前总胆红素、术前 NLR 及术前 PTAR 为自变量，采

用进入法建立二元 logistic 回归模型，由于中性粒细

胞、淋巴细胞与 NLR 之间，以及凝血酶原时间、

PTA、INR、ALB、Child-Pugh 评分、MELD 评分与

PTAR 之间存在共线性关系，故未将中性粒细胞、淋

巴细胞、凝血酶原时间、PTA、INR、ALB、Child-
Pugh 评分和 MELD 评分纳入多因素回归分析中。表 4
结果显示，术前 NLR、术前 PTAR、术后 ICU 停留

时间、术后并发胆汁漏在模型中均有统计学意义（均
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表 1    影响肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的术前因素单因素分析

Table 1    Univariate analysis of preoperative factors influencing the occurrence of
intra-abdominal infection within 30 days after liver transplantation

指标 未感染组（n=227） 感染组（n=60） 统计值     P值

性别[n（%）]   0.132     0.717

　男 142（63） 36（60）

　女 85（37） 24（40）

x̄年龄（   ±s，岁） 51±13 51±12   0.241     0.810

x̄术前BMI（   ±s，kg/m2） 23±4 23±4   0.504     0.615

术前基础疾病[n（%）]

　糖尿病 33（15） 13（22）   1.792     0.181

　高血压 29（13） 10（17）   0.612     0.434

　冠状动脉粥样硬化性心脏病 24（11） 8（13）   0.365     0.546

　脑梗死 3（1） 2（3）   0.255     0.614

原发病[n（%）]   3.119     0.682

　肝癌 76（34） 20（33）

　乙型病毒性肝炎肝硬化 45（20） 14（23）

　酒精性肝硬化 17（7） 5（8）

　自身免疫性肝病 43（19） 14（23）

　遗传代谢性肝病 19（8） 4（7）

　其他 27（12） 3（5）

肝移植次数[n（%）]   6.988     0.008

　首次 217（96） 51（85）

　再次 10（4） 9（15）

术前并发症[n（%）]

　消化道出血 29（13） 10（17）   0.612     0.434

　肝性脑病 38（17） 13（22）   0.788     0.375

　肝肾综合征 13（6） 7（12）   1.748     0.186

　肝肺综合征 18（8） 4（7）   0.003     0.957

　电解质紊乱 63（28） 21（35）   1.204     0.273

术前腹腔积液程度[n（%）] 16.732 ＜0.001

　无 102（45） 19（32）

　轻度 94（41） 19（32）

　中度至重度 31（14） 22（37）

术前24 h基线实验室指标

　白细胞[M（P25，P75），×109/L] 5.5（4.6，6.7） 6.2（3.8，9.0） −0.366     0.715
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为 P<0.05），且均为影响受者术后 30 d 内发生腹腔

感染的危险因素（均为 OR＞1），即 NLR 水平越

高、PTAR 水平越高、术后 ICU 停留时间越长、术后

并发胆汁漏，受者发生感染的风险越大。通过系数法

将 NLR 和 PTAR 合成为联合模型，该系数基于两项

指标单独构建的逻辑回归的系数得出，具体的计算公

式为：0.224×NLR+3.758× PTAR。

 2.7    预测肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的

ROC 曲线分析

ROC 结果显示（表 5、图 2），NLR、PTAR、

Child-Pugh 评分、MELD 评分、NLR 联合 PTAR 预

测感染的曲线下面积（area under  the curve，AUC）

分 别 是 0.771、 0.735、 0.650、 0.741、 0.824（ 均 为

P＜0.05），说明以上指标预测腹腔感染的价值均有

续表 1

指标 未感染组（n=227） 感染组（n=60） 统计值     P值

　中性粒细胞[M（P25，P75），×109/L] 2.2（1.7，3.2） 4.3（2.4，6.8） −5.519 <0.001

　淋巴细胞[M（P25，P75），×109/L] 0.8（0.5，1.2） 0.6（0.4，1.0） −2.690   0.007

　血小板计数[M（P25，P75），×109/L] 60（41，103） 63（43，102） −0.052   0.958

　C反应蛋白[M（P25，P75），mg/L] 3.7（1.5，7.2） 4.1（2.3，7.1） −0.937   0.349

　凝血酶原时间[M（P25，P75），s] 15（13，19） 18（15，24） −3.710 <0.001

　APTT[M（P25，P75），s] 39（35，45） 41（35，48） −0.727   0.467

x̄　PTA（   ±s，%） 59±20 49±19   3.837 <0.001

　INR[M（P25，P75）] 1.42（1.21，1.73） 1.86（1.52，2.46） −5.891 <0.001

　ALT[M（P25，P75），U/L] 24（18，45） 29（19，48） −1.246   0.213

　AST[M（P25，P75），U/L] 41（31，73） 48（29，101） −1.408   0.159

　GGT[M（P25，P75），U/L] 43（23，95） 39（24，69） −0.649   0.516

　AKP[M（P25，P75），U/L] 115（83，167） 134（84，195） −1.322   0.180

　总胆红素[M（P25，P75），μmol/L] 40（22，95） 98（35，374） −4.582 <0.001

　ALB[M（P25，P75），g/L] 35（30，41） 34（29，38） −2.325   0.020

　血氨[M（P25，P75），μmol/L] 60（45，76） 68（47，87） −1.306   0.192

　肌酐[M（P25，P75），μmol/L] 66（56，78） 72（57，92） −1.729   0.084

　血清钠[M（P25，P75），mmol/L] 139（137，141） 138（135，141） −1.769   0.077

x̄　血清钾（   ±s，mmol/L） 3.9±0.4 3.9±0.5   0.565   0.573

　乳酸[M（P25，P75），mmol/L] 1.6（1.3，2.0） 1.7（1.2，2.2） −1.164   0.244

　血糖[M（P25，P75），mmol/L] 5.4（4.8，6.5） 5.5（4.8，7.4） −0.785   0.432

　总胆固醇[M（P25，P75），mmol/L] 2.8（2.0，3.9） 2.7（1.8，3.6） −0.446   0.656

　甘油三酯[M（P25，P75），mmol/L] 0.80（0.56，1.05） 0.85（0.55，1.13） −0.533   0.594

　NLR[M（P25，P75）] 3（2，5） 7（4，14） −6.455 <0.001

　PTAR[M（P25，P75）] 0.41（0.34，0.54） 0.57（0.43，0.83） −5.604 <0.001

　Child-Pugh评分[M（P25，P75），分] 8（7，10） 9（8，11） −3.615 <0.001

　MELD评分[M（P25，P75），分] 10（6，15） 15（12，23） −5.747 <0.001
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统 计 学 意 义 ， 且 NLR 联 合 PTAR 的 AUC 均 大 于

NLR、PTAR、Child-Pugh 评分、MELD 评分单一指

标预测腹腔感染的 AUC，差异均有统计学意义（均

为 P＜0.05）。

 2.8    肝移植术后 30 d 内不同危险程度组受者腹腔累

积感染率的比较

根据 NLR+PTAR 联合预测模型的截断值将受者

分为术后腹腔感染低危组（NLR+PTAR＜0.168）和

高危组（NLR+PTAR≥0.168），低危组共 192 例，

高危组共 95 例。肝移植术后 30 d 内，低危组共感染

15 例，高危组感染 45 例，经 log-rank 检验结果显

示，低危组受者腹腔累积感染率低于高危组，差异有

统计学意义（P＜0.001，图 3）。

 3    讨　论

随着手术技术、术中和术后管理的快速发展，肝

移植受者目前 5 年生存率已经突破 70%[23]。尽管如

此，仍有相当一部分受者在术后早期发生感染[3]。我

 

表 2    影响肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的术中因素单因素分析

Table 2    Univariate analysis of intraoperative factors influencing the occurrence of
intra-abdominal infection within 30 days after liver transplantation

指标 未感染组（n=227） 感染组（n=60） 统计值   P值

供肝来源[n（%）]   2.310 0.129

　尸体供肝 163（72） 37（62）

　活体供肝 64（28） 23（38）

手术方式[n（%）]   3.446 0.179

　经典肝移植 179（79） 41（68）

　背驮式肝移植 41（18） 15（25）

　其他 7（3） 4（7）

胆道吻合方式[n（%）]   1.843 0.175

　端端吻合 191（84） 46（77）

　胆肠吻合 36（16） 14（23）

手术时间[M（P25，P75），h] 7（6，9） 7（6，9） −0.035 0.972

无肝期时间[M（P25，P75），min] 40（37，45） 42（39，46） −1.439 0.150

GRWR[M（P25，P75），%] 1.20（0.87，1.80） 1.10（0.86，1.37） −1.083 0.279

术中失血量[M（P25，P75），mL] 800（500，1 200） 1 100（662，1 775） −2.712 0.007

术中红细胞悬液输注量[M（P25，P75），mL] 600（0，1 040） 600（520，1 040） −1.697 0.090

术中血浆输注量[M（P25，P75），mL] 800（0，1 200） 800（600，1 350） −1.714 0.086

术中白蛋白输注量[M（P25，P75），mL] 2 000（1 500，2 650） 2 000（1 500，3 150） −1.240 0.215

术中药物使用情况[n（%）]

　巴利昔单抗 208（92） 54（90）   0.159 0.690

　特利加压素 102（45） 28（47）   0.058 0.810

　肾上腺素 83（37） 24（40）   0.240 0.624

　苯肾上腺素 38（17） 7（12）   0.924 0.336

　多巴胺 20（9） 2（3）   1.312 0.252

　垂体后叶素 8（4） 5（8）   1.548 0.213
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中心前期统计数据显示肝移植术后早期感染的发生率

为 44.1%[24]，这与 Küpeli 等 [25] 报道的 13.7%~51.0%

的发生率吻合。在肝移植受者中，约有一半在移植

后 1 年内死亡的病例是由感染导致的[5]，感染始终是

影响移植疗效的主要原因[26]，其中腹腔感染是肝移植

术后最为常见的感染性并发症之一[27]。本研究中肝移

植术后 30 d 内腹腔感染的总体发生率为 20.9%，病原

菌构成以屎肠球菌（15%）、肺炎克雷伯菌（14%）

和鲍曼不动杆菌（12%）为主，这些发现和既往文献

报道的结论基本一致[5, 28-32]。由早期感染所导致的病

死率高达 10%~30%[32]，然而由于临床上免疫抑制药

的使用，许多受者的感染症状不典型，加之传统培养

存在局限性，一定程度上令感染得不到及时诊治；另

一方面，术后早期发生的感染以院内获得性多重耐药

菌多见，给临床治疗带来了极大的挑战。因此，寻找

一种简单经济且有效的指标进行早期识别感染，对降

低受者病死率、改善受者预后具有重要意义。

NLR 是一种简便易行、重复性高的炎症反应指

标，其在一定程度上反映了宿主炎症反应与免疫反应

的平衡，是免疫系统稳态的标志，能够有效预测感染

的发生和严重程度[33]。熊祥云等[34] 研究表明，术前

NLR 水平高是肝移植术后发生细菌或真菌感染的独

立危险因素。Umman 等 [35] 研究证实了 NLR 的升高

与发生在肝移植术后 1~2 周之间的腹腔内或导管相关

感染密切相关。Yu 等[36] 研究发现，肝移植术后感染

人群中术前和术后 1 d NLR 水平均升高，多因素分析

表明，术后 1 d NLR 水平高是早期细菌感染的独立危

险因素。本研究检测了受者术前 24 h 以及术后 1~3 d
内的 NLR 水平，结果显示感染组术前 NLR 高于未感

染组（P<0.05），与既往研究结论一致。本研究发

现，与术前相比，术后 1~3 d 内 NLR 水平升高，可

能与肝移植手术打击、缺血-再灌注损伤激活机体的

炎症通路有关[37]；术中大剂量激素冲击可能导致白细

胞一过性升高，尤以中性粒细胞为主；此外，免疫抑

制治疗使机体免疫功能受到抑制，外周血淋巴细胞水

平降低，机体对病原体的防御能力减弱，更易发生感

染，进而刺激中性粒细胞增殖，同样导致 NLR 升

高[26]。虽然感染组术后 1 d NLR 水平明显升高，然而，组

 

表 3    影响肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的术后因素单因素分析

Table 3    Univariate analysis of postoperative factors influencing the occurrence of
intra-abdominal infection within 30 days after liver transplantation

指标 未感染组（n=227） 感染组（n=60） 统计值     P值

术后ICU停留时间[M（P25，P75），d] 3（2，4） 4（3，5） −4.897 <0.001

术后腹腔引流管留置时间[M（P25，P75），d] 11（8，16） 15（10，21） −3.392   0.001

术后相关外科手术操作和治疗[n（%）]

　剖腹探查 7（3） 3（5）   0.105   0.746

　腹部伤口清创缝合 3（1） 2（3）   0.255   0.614

　CRRT支持 5（2） 3（5）   0.533   0.466

术后外科并发症[n（%）]

　腹腔内出血 6（3） 4（7）   1.245   0.265

　胆道狭窄 1（0.4） 1（2）   0.020   0.886

　胆汁漏 5（2） 7（12）   8.379   0.004

　结肠漏 1（0.4） 1（2）   0.020   0.886

NLR[M（P25，P75）]

　术后1 d 23（18，28） 23（17，29） −0.669   0.504

　术后2 d 25（18，40） 21（20，31） −1.096   0.273

　术后3 d 25（19，38） 30（24，35） −1.883   0.060

PTAR[M（P25，P75）]

　术后1 d 0.50（0.38，0.56） 0.45（0.38，0.50） −1.873   0.061

　术后2 d 0.44（0.39，0.58） 0.46（0.40，0.52） −0.151   0.880

　术后3 d 0.39（0.35，0.50） 0.44（0.35，0.49） −0.865   0.387
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注：A 图为 NLR 与 Child-Pugh 评分相关性；B 图为 NLR 与 MELD 评分相关性；C 图为 PTAR 与 Child-Pugh 评分相关

性；D 图为 PTAR 与 MELD 评分相关性。

图 1    NLR、PTAR 与 Child-Pugh、MELD 评分的相关性分析

Figure 1    Analysis of correlation between NLR, PTAR and Child-Pugh and MELD scores

 

表 4    影响肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染因素的多因素 logistic 回归分析

Table 4    Multivariate logistic regression analysis of factors influencing the occurrence of intra-abdominal
infection within 30 days after liver transplantation

变量 OR值 95%可信区间 P值

术前腹腔积液程度 0.067
　无 1.000
　轻度 0.705 0.275~1.805 0.466
　中度至重度 2.285 0.854~6.110 0.100
肝移植次数

　首次 1.000
　再次 1.254 0.235~6.704 0.791
log术中失血量 2.723 0.658~11.266 0.167
术后ICU停留时间 1.179 1.027~1.354 0.019
术后腹腔引流管留置时间 1.031 0.973~1.093 0.296
术后并发胆汁漏 17.05 3.635~79.985 <0.001
术前总胆红素 1.001 0.999~1.003 0.439
术前NLR 1.255 1.145~1.375 <0.001
术前PTAR×10① 1.451 1.182~1.782 <0.001
　　注：①考虑PTAR数值过小，为避免OR值过大，进行了倍数处理以增强可读性。
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间比较差异无统计学意义，一方面可能与部分受者对

大剂量激素冲击后血象变化不明显有关，另一方面，

样本量可能也有一定的影响。多因素分析表明，术

前 NLR 水平高是肝移植受者术后早期发生腹腔感染

的独立危险因素。与经典 MELD 评分相比，NLR 在

预测肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染方面具有更高

的诊断准确率（AUC：0.771 比 0.741），有助于早期

识别术后感染的高风险人群，但目前关于 NLR 与移

植后感染之间关系的大规模的研究相对较少，仍需要

前瞻性研究来进一步证实其可靠性。

PTAR 是 2018 年由日本学者 Haruki 等[13] 首次提

出的新型指标，起初主要用于评估肝功能状态，此

后 PTAR 在多项研究中被进一步验证[38-40]，显示出其

在评估重症肝硬化患者预后方面的良好预测能力。

PTAR 由 INR 和 ALB 计算得出，INR 的升高常提示

肝脏的合成功能和凝血功能障碍[40]，由于肝脏本身在

免疫防御中发挥着重要作用，对于肝移植受者而言，

这种状态可能进一步削弱机体的免疫功能，增加感染

的风险[41]。此外，INR 的升高可能提示炎症反应的加

剧[42]，进一步增加感染的易感性。Tezcan 等[17] 研究

表明，肝移植术前 INR 升高会显著增加术后感染的

风险。Chen 等[4] 研究表明，肝移植术前 INR>2 是术

后多重耐药细菌血流感染的危险因素。ALB 的水平

和 机 体 的 营 养 状 态 和 炎 症 反 应 密 切 相 关 [43-44]， 低

ALB 水平已被广泛证实是实体器官移植后感染独立

危险因素[18, 45-46]。从病理生理学的角度可以解释为，

由于低 ALB 血症常伴有营养不良，进而影响免疫细

胞的活性和功能，削弱机体的抗感染能力，在免疫抑

制的基础上进一步增加感染的风险[47]；此外，ALB
同时能够调节炎症介质的释放，低 ALB 血症可能导

致炎症反应失控，引发全身炎症反应综合征，最终导

致发生各种炎症并发症[48]。这些发现补充说明了肝功

能障碍和感染之间的潜在联系，然而目前尚无在器官

移植领域使用 PTAR 预测术后感染的的相关研究。本

研究检测了受者术前 24 h 以及术后 1~3 d 内的 PTAR
水平。结果表明，术前高 PTAR 水平是术后早期发生

腹腔感染的独立危险因素。然而，关于术后 1~3 d 内

PTAR 水平我们未观察到显著的组间差异，推测可能

 

表 5    NLR、PTAR、Child-Pugh、MELD、NLR 联合 PTAR 预测肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的 ROC 结果

Table 5    The ROC results of NLR, PTAR, Child-Pugh, MELD, and the combination of NLR and PTAR in
predicting intra-abdominal infection within 30 days after liver transplantation

参数 AUC 95%可信区间 P值 截断值 灵敏度 特异度

NLR 0.771 0.700~0.842 <0.001 4.389 0.733 0.722
PTAR 0.735 0.666~0.804 <0.001 0.508 0.650 0.722

Child-Pugh评分 0.650 0.577~0.723 <0.001 7.500 0.900 0.326
MELD评分 0.741 0.674~0.808 <0.001 11.386 0.833 0.612
NLR+PTAR 0.824 0.763~0.885 <0.001 0.168 0.750 0.780

 

图 2    NLR、PTAR、Child-Pugh、MELD 及 NLR 联合

PTAR 预测肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的 ROC 曲线

Figure 2    ROC curves of NLR, PTAR, Child-Pugh, MELD,
and the combination of NLR and PTAR for predicting

intra-abdominal infection within 30 days after
liver transplantation

 

图 3    肝移植术后 30 d 内高危组与低危组受者发生腹腔感

染风险曲线

Figure 3    Risk curves of intra-abdominal infection in
high-risk and low-risk recipients within 30 days after

liver transplantation
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与术中、术后不同受者蛋白、血浆、冷沉淀等血制品

输注情况不同有关。ROC 曲线表明，术前 PTAR 预

测肝移植术后 30 d 内发生腹腔感染的 AUC 为 0.735
（95% 可信区间：0.666~0.804，P<0.001），略低于

MELD 评分（AUC 为 0.735 比 0.741），但由于其仅

由 INR 及 ALB 两个临床常规指标组成，因此更便于

临床工作使用，同时由于其不受胆红素水平的影响，

因此对于肝功能的评估具有较高准确性。以上研究结

果提示 PTAR 可作为评估机体炎症状态的一项有力指

标，术前 PTAR 越高，发生感染的风险就越大。

Child-Pugh 评分是目前最常用的肝功能分级法，

其评分高被证实为移植后发生感染的独立危险因

素[21, 49]。MELD 评分目前作为一种评估各种肝病患者

预后的经典模型在临床广泛使用，数值越高提示患者

预后越差。研究证实[49-50]，低 MELD 评分的肝移植

受者术后的感染风险也下降。然而，MELD 用于判断

终末期肝病患者感染风险时稳定性较差，主要由于该

评分系统中未纳入炎症反应及免疫状态相关指标，而

炎症反应和免疫状态贯穿了肝移植术后感染发生发展

的整个过程[6]。因此，本研究纳入炎症指标和免疫状

态相关指标，探索术前 NLR 和 PTAR 对肝移植术后

早期腹腔感染的预测价值。ROC 曲线结果显示，联

合使用 PTAR 及 NLR 对肝移植术后 30 d 内发生腹腔

感染的预测效能 AUC 为 0.824，优于单独使用 PTAR、

NLR、Child-Pugh 及 MELD 评分。相关性分析结果

显示，术前 NLR、术前 PTAR 与 Child-Pugh、MELD
评分均呈正相关，说明 NLR、PTAR 均能在一定程度

上反映受者肝功能情况及病情严重程度，进而影响术

后预后。据我们所知，这是在器官移植领域首次开展

此类研究，验证 NLR 与 PTAR 联合模型对肝移植术

后感染性并发症的预测效能。

多因素分析结果显示，术后 ICU 停留时间、术

后并发胆汁漏均是腹腔感染的独立危险因素，以上发

现和既往研究中的结论一致[51-53]，这些临床参数对预

警肝移植术后感染均具有一定的指导意义。

本研究存在一定的局限性，由于本研究为回顾性

病例研究，可能存在选择偏倚；由于真菌感染的患者

较少，我们未单独分析真菌与细菌感染的人群中

NLR 和 PTAR 水平的差异；此外，免疫抑制方案的

不同可能也会产生混杂偏倚；仅单独使用 NLR 和

PTAR 仍不足以全面评估机体的免疫功能状态，联合

检测模型的 AUC 尚未达到一个相对满意的范围，但

基于本中心真实的数据，我们得出了一个具有指导意

义的发现，这可能为未来开发一种新型且简单有效的

炎症免疫生物标记物的组合提供新的线索。未来研究

中，我们将深入探索具有前景的免疫标记物，联合

NLR 和 PTAR，进一步提高感染的预测效能，同时开

展多中心、大样本的前瞻性研究验证这些预测指标的

应用价值。

综上所述，NLR、PTAR 均为肝移植受者术后

30 d 内发生腹腔感染的独立危险因素，且相较于单一

指标，NLR+PTAR 的联合预测模型具有更准确的区

分度，有助于早期识别感染。由于上述两种指标均为

常规的无创检测项目，临床获得相对容易，计算公式

较简便，有利于动态观察，可进一步临床推广。
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