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摘要： 目的　旨在结合肌少症及其他临床指标，构建并验证一个慢加急性肝衰竭（ACLF）患者死亡风险的新预测模型，以提

高对ACLF患者预后评估的准确性。方法　选取 2019年 1月—2022年 1月于首都医科大学附属北京佑安医院住院的ACLF
患者 380例，采用分层随机抽样法按照 6∶4的比例将其分为训练组（n=228）和测试组（n=152）。在训练组中，通过CT图像测

量第三腰椎骨骼肌面积，计算第三腰椎骨骼肌指数（L3-SMI）。肌少症的诊断依据前期多中心研究建立的中国北方正常成

年人L3-SMI参考值。采用单因素和多因素Cox回归分析，构建结合肌少症及临床风险因素的“肌少症-ACLF模型”，并通过

列线图展示。采用受试者操作特征曲线下面积（AUC）评估模型的预测效能，使用校准曲线评估模型的校准度，使用决策曲

线分析（DCA）评估其临床应用价值。计量资料两组间比较采用成组 t检验或Mann-Whitney U检验。计数资料两组间比较

采用 χ2检验。采用Kaplan-Meier方法绘制生存曲线，组间比较使用Log-rank检验。不同模型间AUC的差异比较采用DeLong
检验。结果　根据多因素 Cox 回归分析结果，将肌少症（HR=1.962，95%CI：1.185～3.250，P=0.009）、总胆红素（HR=1.003，
95%CI：1.002～1.005，P<0.001）、国际标准化比值（HR=1.997，95%CI：1.674～2.382，P<0.001）和乳酸（HR=1.382，95%CI：
1.170～1.632，P<0.001）纳入肌少症-ACLF模型。训练队列中，肌少症-ACLF模型预测ACLF患者 90天死亡风险的AUC为

0.80，较MELD-Na评分的AUC（0.73）有所提高（Z=1.97，P=0.049）。测试队列中，肌少症-ACLF模型的AUC为 0.79，显著高于

MELD评分（AUC=0.69）（Z=2.70，P=0.007）和MELD-Na评分（AUC=0.68）（Z=2.92，P=0.004）。校准曲线显示该模型具有良好的

校准能力，预测的死亡风险与实际观察结果之间一致性较好。DCA结果显示，在一定的阈值概率范围内，训练队列和测试队

列中的肌少症-ACLF模型均表现出较MELD评分和MELD-Na评分更高的净收益。结论　本研究开发的肌少症-ACLF模型为

预测ACLF患者90天死亡风险提供了更准确的工具，可支持临床决策和优化治疗策略。
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Abstract： Objective　To establish and validate a new prediction model for the risk of death in patients with acute-on-chronic liver 
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failure （ACLF） based on sarcopenia and other clinical indicators， and to improve the accuracy of prognostic assessment for ACLF 
patients. Methods　A total of 380 patients with ACLF who were admitted to Beijing YouAn Hospital， Capital Medical University， 
from January 2019 to January 2022 were enrolled， and they were divided into training group with 228 patients and testing group 
with 152 patients in a ratio of 6∶4 using the stratified random sampling method. For the training group， CT images were used to 
measure the cross-sectional area of the skeletal muscle at the third lumbar vertebra （L3）， and L3 skeletal muscle index （L3-SMI） 
was calculated. Sarcopenia was diagnosed based on the previously established L3-SMI reference values for healthy adults in 
northern China. Univariate and multivariable Cox regression analyses were used to establish a sarcopenia-ACLF model which 
integrated sarcopenia and clinical risk factors， and a nomogram was developed for presentation. The area under the ROC curve 
（AUC） was used to assess the predictive performance of the model， the calibration curve was used to assess the degree of 
calibration， and a decision curve analysis was used to investigate the clinical application value of the model. The independent-
samples t test or the Mann-Whitney U test was used for comparison of continuous data between two groups， and the chi-square test 
was used for comparison of categorical data between two groups. The Kaplan-Meier method was used to plot survival curves， and the 
Log-rank test was used for comparison between groups. The DeLong test was used for comparison of AUC between different models. 
Results　The multivariate Cox regression analysis showed that sarcopenia （hazard ratio ［HR］=1.962， 95% confidence interval 
［CI］： 1.185 — 3.250， P=0.009）， total bilirubin （HR=1.003， 95%CI： 1.002 — 1.005， P<0.001）， international normalized ratio 
（HR=1.997， 95%CI： 1.674 — 2.382， P<0.001）， and lactic acid （HR=1.382， 95%CI： 1.170 — 1.632， P<0.001） were included in 
the sarcopenia-ACLF model. In the training cohort， the sarcopenia-ACLF model had a larger AUC than MELD-Na score in 
predicting 90-day mortality in patients with ACLF （0.80 vs 0.73， Z=1.97， P=0.049）. In the test cohort， the sarcopenia-ACLF 
model had a significantly larger AUC than MELD score （0.79 vs 0.69， Z=2.70， P=0.007） and MELD-Na score （0.79 vs 0.68， Z=
2.92， P=0.004）. The calibration curve showed that the model had good calibration ability， with a relatively good consistency 
between the predicted risk of mortality and the observed results. The DCA results showed that within a reasonable range of threshold 
probabilities， the sarcopenia-ACLF model showed a greater net benefit than MELD and MELD-Na scores in both the training cohort 
and the test cohort. Conclusion　The sarcopenia-ACLF model developed in this study provides a more accurate tool for predicting 
the risk of 90-day mortality in ACLF patients， which provides support for clinical decision-making and helps to optimize treatment 
strategies. 
Key words： Acute-On-Chronic Liver Failure； Sarcopenia； Prognosis
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营养不良是由于营养摄入不足、吸收障碍或代谢异

常导致的机体营养素缺乏状态，在慢性疾病患者中尤为

常见［1］。研究表明，营养不良会显著增加患者的并发症

发生率、延长住院时间并提高病死率，对疾病预后产生

不利影响［2-3］。肌少症是营养不良的直接表现之一，指

骨骼肌量和肌力的进行性、全身性减少，导致身体功能

受损、生活质量下降和死亡风险增加［4-5］。
目前，肌少症的诊断和评估可基于肌肉质量、肌力和

肌肉功能等参数。双能X线吸收法和生物电阻抗分析是

评估全身肌肉量的常用手段。然而，在临床实践中，计算

机断层扫描（CT）因其高精度和可重复性，已成为评估肌

肉质量的金标准［6-7］。利用CT图像测量第三腰椎骨骼肌

面积（L3-SMA），并计算第三腰椎骨骼肌指数（L3-SMI），

此方法已被应用于肌少症的诊断［8］。本研究采用的肌少

症诊断标准基于本课题组前期开展的一项多中心、回顾

性、横断面研究［9］，该研究建立了中国北方正常成年人

L3-SMI的参考值，将低于第 5百分位数的 L3-SMI作为低

肌肉含量的临界值，即男性L3-SMI<40.2 cm2/m2，女性L3-

SMI<31.6 cm2/m2。
近年来，肌少症已成为各类疾病研究的热点，广泛

涉及心血管疾病、肿瘤和肝病等领域［10-12］。在心血管

疾病中，肌少症被认为是心力衰竭患者再入院和死亡

的独立预测因素［13］；在肿瘤患者中，肌少症与化疗毒

性增加、生存期缩短密切相关［14］；在肝病领域，肌少症

与肝硬化患者的预后不良、高并发症发生率和病死率

相关［15］。
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慢加急性肝衰竭（ACLF）是指在慢性肝病基础上，由

各种诱因导致的急性肝功能失代偿，伴有高短期病死

率［16］。在 ACLF 患者中，肌少症的患病率较高，且对预

后有重要影响［17］。早期准确预测 ACLF 患者的预后对

于临床决策和患者管理具有重要意义，可指导治疗策略

的选择，如肝移植时机的确定，从而改善患者预后。

目前，临床上常用的预测 ACLF 预后的工具主要是

终末期肝病模型（MELD）评分和MELD-Na评分。然而，

有研究表明这两个评分在预测ACLF患者预后时存在局

限性，其预测准确性有限，如 MELD 和 MELD-Na 评分主

要基于肝功能和肾功能指标，并未纳入炎症反应、多个

器官功能衰竭等关键预后因素，可能导致对患者死亡风

险的低估［18］。此外，MELD 和 MELD-Na 评分在不同人

群中的预测效能存在差异，对亚洲人群的适用性可能

较低［19］。
鉴于肌少症对 ACLF 预后的重要影响，将肌少症纳

入预后预测模型可能提高预测的准确性。因此，本研究

旨在构建并验证一个结合肌少症及其他临床变量的

ACLF 患者预后预测模型，并与传统的 MELD 评分进行

比较，以期为改善ACLF预后提供新策略。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性收集 2019 年 1 月—2022 年 1 月

在首都医科大学附属北京佑安医院住院的ACLF患者资

料。纳入标准：（1）符合亚太肝病学会定义的ACLF诊断

标准［16］；（2）年龄≥20岁；（3）在住院第 1周内完成可供分

析的腹部CT扫描。排除标准：（1）合并肝癌或其他恶性

肿瘤；（2）严重的肝外器官疾病，如呼吸衰竭或心力衰

竭；（3）其他消耗性疾病，如结核病或甲状腺功能亢进；

（4）神经肌肉疾病或长期卧床状态；（5）长期皮质类固醇

治疗；（6）随访期间接受肝移植的患者；（7）无身高和体

质量数据的患者；（8）随访中失访的患者。采用分层随

机抽样法按照 6∶4 的比例将纳入患者分为训练组和测

试组。

1.2　临床数据收集与随访　收集的数据包括患者的人

口学信息，如性别、年龄、身高和体质量；病史，包括主

诉、现病史、既往史、家族史及并发症（如腹水、肝性脑

病、感染和急性肾损伤）；基线实验室检查结果，包括总

胆红素、白蛋白、血清肌酐、血清钠、乳酸、国际标准化比

值、白细胞计数、血红蛋白和血小板计数。计算患者的

MELD评分和MELD-Na评分。由于ACLF患者常伴有水

肿和腹水等液体潴留现象，因此需根据临床评估的腹水

量对体质量进行校正，计算干体质量。具体扣除比例

为：轻度腹水扣除实测体质量的 5%，中度腹水扣除

10%，重度腹水扣除 15%；若存在外周水肿则额外扣除

5%［20］。身体质量指数（BMI）的计算公式为：BMI=干体

质量（kg）/身高的平方（m2）。根据中国的BMI评估标准，

BMI≥24 kg/m2被认为是肥胖。通过电子病历和电话随

访评估患者的预后，主要关注患者入院后 90天内的生存

情况。

1.3　CT影像获取　所有患者均采用仰卧位进行腹部CT
扫描，使用 LightSpeed 64 排 CT 扫描仪（GE Healthcare，美
国）。扫描参数设置如下：管电压120 kV，管电流380 mA，

探测器准直宽度为 0.625 mm，扫描层厚和重建层厚均为

5 mm，螺距为 5 mm。获得的 CT 影像以 DICOM（医学数

字成像和通信）格式导出并保存，用于测量L3-SMA。

1.4　肌少症的诊断　使用SliceOmatic 5.0软件（TomoVision
公司，加拿大 Magog，网址：http：//www.tomovision.com）测

量 L3-SMA（图 1）。在“Region Growing”模式下，利用

“Grow 2D”和“Paint”工具，设置肌肉组织的放射密度范

围为−29～150 HU，进行半自动分割。将测得的L3-SMA
除以身高的平方，计算L3-SMI。根据前期研究确定的肌

少症诊断标准（男性 L3-SMI<40.2 cm2/m2，女性 L3-SMI<
31.6 cm2/m2）［9］，判断患者是否存在肌少症。

1.5　模型构建与验证　在训练组中，首先对可能影响

ACLF预后的临床变量进行单因素Cox回归分析。随后，

将这些因子纳入多因素Cox模型，采用双向逐步回归法，

并以 Akaike 信息准则（AIC）作为模型选择标准［21］，最终

建立了包含肌少症和临床风险因素的预测模型。在此基

础上，绘制可视化列线图。受试者操作特征曲线下面积

（AUC）用于评估模型的准确性，并采用DeLong检验比较

不同模型间AUC的差异。绘制校准曲线以评估模型的校

准度，采用决策曲线分析（DCA）评估模型的临床实用性。

1.6　统计学方法　应用 R软件（版本 4.0.3）进行统计学

注：a和b分别代表男性和女性的横断面图像；红色区域为使用SliceOmatic
软件测量的SMA。

图1　SliceOmatic软件测量的SMA示意图
Figure 1　Schematic diagram of skeletal muscle area measured 

using SliceOmatic software
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分析。正态分布的计量资料以 x̄±s表示，两组间比较采

用成组 t检验；非正态分布的计量资料以M（P25～P75）表

示，两组间比较采用Mann-Whitney U检验。计数资料两

组间比较采用χ2检验。采用Kaplan-Meier方法绘制生存

曲线，组间比较使用 Log-rank检验。P<0.05为差异有统

计学意义。

2　结果

2.1　ACLF 患者的基线特征　共纳入 380例ACLF患者，

其中训练组228例，测试组152例。两组在临床特征方面

差异均无统计学意义（P 值均>0.05）（表 1）。ACLF 患者

年龄主要集中在 40～60岁，占比为 59.5%（226/380）。随

访期间，两组间的 90天生存率亦无统计学差异（67.5% vs 
71.1%，P=0.39）。

2.2　肌少症对 ACLF 患者预后的影响　训练队列中，肌

少症患者共有 44例（19.3%）；测试队列中，肌少症患者共

有 31例（20.4%）。90天生存曲线结果显示，在两个队列

中，肌少症患者的生存率均显著低于非肌少症患者（χ2

值分别为11.70、8.90，P值分别为<0.001、0.003）（图2）。

2.3　预测模型的建立与验证　通过对训练队列进行单

因素Cox回归分析，共筛选出 11个与预后显著相关的变

量（P值均<0.05）（表 2）。将上述变量纳入多因素Cox回
归模型，最终确定了 4 个独立预测因子：肌少症（HR=
1.962，95%CI：1.185～3.250，P=0.009）、总胆红素（HR=
1.003，95%CI：1.002～1.005，P<0.001）、国际标准化比值

（HR=1.997，95%CI：1.674～2.382，P<0.001）和乳酸（HR=
1.382，95%CI：1.170～1.632，P<0.001）。基于上述指标，

建立 ACLF 患者 90 天死亡风险的预测模型，即肌少症- 
ACLF模型，并以列线图的形式呈现（图3）。

通过 AUC 评估模型的预测性能，结果显示，训练队

列中，肌少症-ACLF模型的AUC为0.80，较MELD-Na评分

的AUC有所提高，差异有统计学意义（Z=1.97，P=0.049）。

测试队列中，肌少症-ACLF 模型的 AUC 为 0.79，显著高

于 MELD 评分（Z=2.70，P=0.007）和 MELD-Na 评分（Z=
2.92，P=0.004）的AUC（表3）。

2.4　预测模型的性能评价　校准曲线结果显示，在训练

队列和测试队列中，肌少症-ACLF模型预测的生存概率

与实际观察值之间具有良好的一致性（图 4）。DCA评估

结果显示，在一定的阈值概率范围内，训练队列和测试

队列中的肌少症-ACLF 模型均表现出比 MELD 评分和

MELD-Na 评分更高的净收益（图 5），表明肌少症-ACLF
模型在临床决策中具有更大的应用价值。
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注：a，训练队列；b，测试队列。

图2　肌少症对ACLF患者90天生存率的影响
Figure 2　Impact of sarcopenia on 90-day survival rate in 

ACLF patients
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图3　ACLF患者90天死亡风险预测模型的列线图
Figure 3　Nomogram for predicting 90-day mortality risk in 

ACLF patients
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表1　训练队列和测试队列患者的基线特征比较
Table 1　Comparison of baseline characteristics between training and testing cohorts

项目

年龄（岁）

年龄分组［例（%）］

20～<40岁

40～60岁

>60岁

性别［例（%）］

男

女

病因［例（%）］

乙型肝炎

酒精性肝病

乙型肝炎+酒精性肝病

其他肝病

身高（cm）
体质量（kg）
校正后BMI（kg/m2）
肥胖［例（%）］

肝硬化［例（%）］

腹水［例（%）］

肝性脑病［例（%）］

急性肾损伤［例（%）］

感染［例（%）］

HBV DNA（log10 IU/mL）
乳酸（mmol/L）
器官衰竭等级［例（%）］

1级

2级

3级

总胆红素（μmol/L）
白蛋白（g/L）
肌酐（μmol/L）
钠（mmol/L）
国际标准化比值

血红蛋白（g/L）
白细胞计数（×109/L）
血小板计数（×109/L）
L3-SMI（cm2/m2）
肌少症［例（%）］

AARC等级［例（%）］

1级

2级

3级

MELD评分（分）

MELD-Na评分（分）

训练组（n=228）
47.0（38.0～53.2）

69（30.3）
132（57.9）
27（11.8）

188（82.5）
40（17.5）

124（54.4）
59（25.9）
23（10.1）
22（9.6）

172（167～175）
70.0（63.4～80.0）
22.9（20.6～25.3）

66（28.9）
180（78.9）
173（75.9）
56（24.6）
40（17.5）

178（78.1）
4.81（3.51～6.50）
2.07（1.71～2.78）

32（14.0）
125（54.8）
71（31.1）

343（231～450）
29.01±4.93

61.0（50.0～75.2）
136（132～138）

2.21（1.93～2.73）
121（99～137）

6.81（4.80～9.36）
104（70～146）

46.20±8.85
44（19.3）

38（16.7）
139（61.0）
51（22.4）

23.3（20.0～26.9）
24.6（21.1～32.1）

测试组（n=152）
47.5（38.0～54.0）

43（28.3）
94（61.8）
15（9.9）

133（87.5）
19（12.5）

76（50.0）
44（28.9）
14（9.2）

18（11.8）
172（167～177）

73.0（65.0～80.0）
23.3（20.9～25.4）

47（30.9）
116（76.3）
123（80.9）
31（20.4）
25（16.4）

121（79.6）
4.61（3.35～6.22）
2.05（1.81～2.67）

25（16.4）
80（52.6）
47（30.9）

318（214～457）
28.92±4.95

63.5（51.8～76.0）
136（133～139）

2.16（1.77～2.77）
118（103～135）

6.57（5.03～9.57）
91（62～144）
46.83±9.14
31（20.4）

35（23.0）
87（57.2）
30（19.7）

22.9（20.1～26.5）
24.7（20.6～29.1）

P值

0.76
0.71

0.24

0.77

0.48
0.11
0.51
0.77
0.63
0.30
0.41
0.89
0.82
0.63
0.95
0.80

0.54
0.86
0.50
0.11
0.10

>0.05
0.97
0.27
0.51
0.90
0.30

0.60
0.48

注：AARC，亚太肝病学会ACLF研究联盟评分。
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3　讨论

本研究成功构建了一个结合肌少症和其他临床变

量的ACLF患者 90天死亡风险预测模型。结果显示，该

模型在训练集和测试集中均表现出较好的预测性能，优

于传统的 MELD 和 MELD-Na评分，对于 ACLF 患者的预

后评估和临床管理具有重要意义。

表2　单因素Cox回归分析ACLF患者预后的影响因素
Table 2　Univariate Cox regression analysis of prognostic 

factors in ACLF patients
变量

年龄

腹水

肝性脑病

急性肾损伤

乳酸

器官衰竭等级2
器官衰竭等级3
总胆红素

钠

国际标准化比值

白细胞

肌少症

AARC等级2
AARC等级3

HR

1.020
2.315
2.847
2.275
1.381
3.141
8.443
1.003
0.966
1.893
1.052
2.287
6.751

18.567

95%CI

0.998～1.042
1.189～4.510
1.787～4.534
1.372～3.774
1.206～1.580

0.963～10.244
2.603～27.379
1.001～1.004
0.935～0.997
1.602～2.237
1.012～1.094
1.404～3.725

1.635～27.872
4.425～77.904

P值

0.072
0.014

<0.001
0.002

<0.001
0.058

<0.001
<0.001
0.032

<0.001
0.011

<0.001
0.008

<0.001

0.3

0.2

0.1

0.6

0.0

0.4

None
All
MELD-Na评分
MELD评分
ACLF-肌少症模型

净收
益

0.2 风险阈值
-0.1

0.0

0.3

0.2

0.1

0.6

0.0

0.4

None
All
MELD-Na评分
MELD评分
ACLF-肌少症模型

净收
益

0.2 风险阈值
-0.1

0.0

注：a，训练队列；b，测试队列。

图5　各预测模型的DCA
Figure 5　Decision curve analysis of different predictive models

表3　各预测模型在训练队列和测试队列中的预测性能比较
Table 3　Comparison of predictive performance of different 

models in the training and testing cohorts

模型

肌少症-ACLF
模型

MELD评分

MELD-Na评分

训练队列

AUC（95%CI）

0.80
（0.74～0.86）

0.74
（0.67～0.82）

0.73
（0.66～0.80）

P值 1）

0.080
0.049

测试队列

AUC（95%CI）

0.79
（0.71～0.87）

0.69
（0.60～0.79）

0.68
（0.58～0.78）

P值 1）

0.007
0.004

注：1）与肌少症-ACLF模型比较。

1.0

1.0

0.8

0.8

0.6

0.6

0.4

0.4

实际
90天

生存
率

列线图预测的90天生存概率

0.2

0.2
0.0

0.0

1.0

1.0

0.8

0.8

0.6

0.6

0.4

0.4

实际
90天

生存
率

列线图预测的90天生存概率

0.2

0.2
0.0

0.0

注：a，训练队列；b，测试队列。

图4　肌少症-ACLF模型的校准曲线
Figure 4　Calibration curve of the sarcopenia-ACLF model
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本研究发现，肌少症是影响ACLF患者预后的独立危

险因素，肌少症患者的 90天生存率显著低于非肌少症患

者。该结果强调了在预后评估中纳入肌少症的重要性。

肌少症在肝硬化和肝衰竭患者中普遍存在，其高发病率

与长期营养不良、炎症反应和代谢紊乱密切相关［22-23］。
通过影响蛋白质代谢、促进炎症介质释放和改变能量代

谢等机制，肌少症可能加速疾病进展，增加患者的死亡

风险［24］。因此，在 ACLF 患者的管理中，应重视肌少症

的评估和干预。

在模型构建中，将肌少症与总胆红素、国际标准化

比值和乳酸水平相结合，建立了肌少症-ACLF模型。上

述指标反映了肝功能损伤和全身代谢状态是预后评估

的重要参数。总胆红素和国际标准化比值是评估肝病

预后的经典指标，已被广泛应用［25］；乳酸水平升高可能

反映组织低灌注和代谢紊乱，预示不良预后［26］。此外，

肝外器官衰竭数量在单因素分析中与预后显著相关，但

在多因素分析中未表现为独立影响因素，可能是由于变

量间存在共线性或样本量限制［27］。因此，在临床评估

中，仍需重视肝外器官衰竭对患者预后的潜在影响。

本研究中，年龄在单因素和多因素分析中均未表现

为 ACLF 预后的独立影响因素，且与肌少症的发生无显

著统计学关联。这可能是由于研究对象的年龄主要集

中在 40～60岁，年龄分布相对集中；此外，ACLF患者病

情严重，疾病的急性进展和多器官功能障碍可能对预后

起主导作用，掩盖了年龄的影响。尽管如此，临床实践

中仍需关注年龄较大患者的管理，因其可能伴随更多的

合并症和较差的生理储备能力。

在临床实践中，利用腹部 CT 扫描评估 L3-SMA，计

算 L3-SMI，已被广泛应用于评估肌肉质量［28-29］。ACLF
患者常规进行腹部 CT 检查，因此无需额外的检查和费

用［30］。通过定量测量肌肉质量，临床医生可以早期识别

高危患者，制订个体化的营养支持和康复计划，以改善

预后。

此外，营养不良对ACLF患者的预后有重要影响，脂

肪组织的变化同样值得关注。脂肪组织不仅是能量储

备，还具有内分泌和免疫调节功能［31］。研究表明，脂肪

消耗与不良预后相关，皮下脂肪减少可预测感染和多器

官衰竭的发生［32］。因此，在评估患者的营养状态时，应

综合考虑肌肉和脂肪的变化，建立包含多种营养指标的

综合预测模型，可能进一步提高预测准确性。

然而，本研究也存在一定的局限性。首先，作为一

项回顾性研究，仅通过影像学测量肌肉面积，未能评估

肌肉质量和功能，可能无法全面反映肌少症的程度。肌

肉功能的评估，如握力和步速等，对于全面了解肌少症

的影响具有重要意义［4］。其次，本研究为单中心研究，

样本量有限，可能存在选择偏倚，影响结果的外推性。

需要开展多中心、大样本的前瞻性研究，以验证模型的

稳定性和可推广性。此外，肌少症的诊断标准尚未完全

统一，不同地区和种族的人群可能需要调整阈值［33］。未

来的研究可以应用影像组学技术，从 CT 影像中提取更

全面的肌肉质量特征，包括肌肉密度和纹理等参数，以

进一步提高评估的准确性和可比性［34］。
综上所述，本研究构建的结合肌少症的 ACLF 预后

预测模型，具有较高的准确性和实用性。肌少症在

ACLF 患者的预后评估中具有重要作用，应引起临床重

视。加强对肌少症的评估和干预，可能为改善 ACLF 患

者的预后提供新的策略。
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