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肌少症与新型慢加急性肝衰竭5种临床分型的关系

张思琪1，陈慧娜1，耿 楠2，张家腾1，陈 煜1，孔 明1，段钟平1

1.首都医科大学附属北京佑安医院 肝病中心四科（北京100069）；2.南京大学医学院附属鼓楼医院 感染性疾病科（南京210008）

【摘 要】目的 探究肌少症与新型慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic liver failure，ACLF）5种临床分型的关系。 方法 收集2019年1月

至2022年1月在首都医科大学附属北京佑安医院住院的391例ACLF患者信息以及入院时营养相关指标，按照新型临床分型将患者分为快速

进展型（A型，119例）、快速恢复型（B型，156例）、缓慢进展型（C型，51例）、缓慢恢复型（D型，38例）、缓慢持续型（E型，27例），借助CT成像测

量营养指标，比较不同分型患者肌少症等营养指标的检出率，探究肌少症与新型ACLF 5种临床分型的关系。 结果 A型（35例，29%）和C型

（18例，35%）肌少症检出率高于B型（20例，13%）、D型（3例，8%）和E型（27例，7%），差异具有统计学意义（P < 0.05）。A型（36例，30.3%）肌脂

肪变性患者检出率高于 B 型（29 例，18.6%），C 型（11 例，21.6%）肌脂肪变性患者检出率高于 D 型（5 例，13.2%），差异均有统计学意义（P =

0.018）。A 型（16 例，13.4%）和 C 型（7 例，13.7%）肌少性肥胖检出率高于 B 型（11 例，7.0%）和 D 型（1 例，2.6%），差异均有统计学意义（P =

0.047）。 结论 肌少症等营养指标与新型慢加急性肝衰竭5种临床分型密切相关。基线肌肉减少的ACLF患者中短期（4 ～ 12周）预后差，4周

内快速进展（A型）或12周时仍缓慢进展（C型）的概率高。因此，应在ACLF诊断同时尽早评估肌少症等营养指标，以期通过有效的营养干预

提高ACLF患者的整体治疗效果，改善预后，提高患者生存质量。
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【Abstract】 Objective To explore the relationship between sarcopenia and five clinical types of acute-on-chronic liver failure
（ACLF）. Methods From January 2019 to January 2022，a total of 391 patients with ACLF in Beijing You’an Hospital affiliated to
Capital Medical University were collected，and the patients were divided into rapid progression（type A，119 cases），rapid recovery
（type B，156 cases），slow progression（type C，51 cases），slow recovery（type D，38 cases）and slow persistency（type E，27cases），ac‑
cording to the new clinical type. With the help of CT imaging，nutritional indicators were measured，the incidence of nutritional indica‑
tors such as sarcopenia in patients with different types were compared，and the relationship between sarcopenia and five clinical types of
new ACLF was explored. Results The incidences of sarcopenia in type A（35 cases，29%）and type C（18 cases，35%）were higher
than that in type B（20 cases，13%），type D（3 cases，8%）and type E（27 cases，7%），and the differences were statistically significant
（P < 0.05）. The detection rate of myosteatosis patients in type A（36 cases，30.3%）was higher than that in type B（29 cases，18.6%），

and the detection rate of myosteatosis patients in type C（11 cases，21.6%）was higher than that in type D（5 cases，13.2%），with statis‑
tical significance（P = 0.018）. The detection rate of sarcopenic obesity in type A（16 cases，13.4%）and type C（7 cases，13.7%）were
higher than that in type B（11 cases，7.0%）and type D（1 case，2.6%），and the differences were statistically significant（P = 0.047）.
Conclusion Nutritional indexes such as sarcopenia were closely related to five clinical types of new acute liver failure. ACLF patients
with baseline sarcopenia had poor short-term prognosis（4 ~12 weeks），and the probability of rapid progress within 4 weeks（type A）
or slow progress at 12 weeks（type D）was high. Therefore，nutritional indexes such as sarcopenia should be evaluated as soon as ACLF
is diagnosed，so as to improve the overall therapeutic effect，prognosis and quality of life through effective nutritional intervention.
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慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic liver failure，
ACLF）是在各种诱因下，发生慢性肝病基础上的急性

肝功能失代偿，主要表现为急性黄疸加深、凝血功能障

碍[1]。ACLF的临床表现复杂多样，病死率高[2]，因此及

时、准确的对预后做出判断至关重要。既往的大多数

评分标准，如终末期肝病（model for end-stage liver dis‑
ease，MELD）模型、慢性肝衰竭-序贯器官衰竭评分

（chronic liver failure-sequential organ failure assessment
score，CLIF-SOFA）等是通过公式计算且局限于基线临

床指标，陈煜等[3]提出的新型ACLF临床分型是基于预

后、时间发展轴、动态指标的具体量化标准制定的，以

凝血酶原活动度（prothrombin time activity，PTA）恢复至

40%以上、总胆红素（total bilirubin，TBIL）下降至峰值

的50%为临界点，以4周和12周为时间节点，将患者临

床转归分为A-E5种类型，该分型能够更加便捷、准确

的对ACLF患者进行预后评估。此外终末期肝病患者

普遍存在营养不良[4]，肌肉减少症是营养不良的重要表

现，在肝硬化患者中特指肌肉的含量减少[5]。既往研究

表明肌少症是ACLF不良预后的影响因素[6]，但是肌少

症和新型ACLF临床分型的关系仍不明确。本研究将

ACLF 5种新型临床分型与营养不良（肌少症）联系起

来，以期为ACLF临床治疗方案的优化、提高患者生存

质量提供更多的参考信息。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究为前瞻性队列研究。收集 2019年 1月至

2022年1月在首都医科大学附属北京佑安医院住院的

391例患者信息。纳入标准：①年龄 ≥ 20岁；②符合亚

太肝病学会关于ACLF的诊断标准；③入院后至少 7 d
内有可进行分析的腹部CT检查；④入院后90 d内至少

两次包含第三腰椎层面可进行分析的腹部CT图像（两

次扫描时间间隔 ≥ 7 d）；⑤患者知情同意。排除标准：①
入院时间＜ 24 h；②存在严重的肝外器官基础疾病、消

耗性疾病、恶性肿瘤、神经肌肉疾病、长期卧床、接受激

素和/或免疫抑制剂治疗者；③无身高和体重数据者；

④失访患者；⑤入院时诊断为3期及以上肝性脑病者。

本研究经首都医科大学附属北京佑安医院伦理委

员会审核同意。

1.2 资料收集

入院时收集患者的性别、年龄等一般资料；实验室

指标[丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天冬氨酸氨基转移酶

（AST）、人血白蛋白（ALB）、血红蛋白（Hb）、血小板

（PLT）、总胆红素（TBIL）、凝血酶原活动度（PTA）、国际

标准化比值（INR）、血肌酐（Cr）、钠离子（Na+）、钾离子

（K+）]以及感染相关指标[白细胞计数（WBC）、降钙素原

（PCT）、C反应蛋白（CRP）等]；记录并发症（如上消化道

出血、细菌感染、肝性脑病等）；营养相关指标[第三腰

椎骨骼肌面积（skeletal muscle area at the third lumbar
vertebra，L3-SMA）、第三腰椎骨骼肌指数（skeletal
muscle index at the third lumbar vertebra，L3-SMI）、第三

腰椎内脏脂肪组织面积（visceral adipose tissue area at
the third lumbar vertebra，L3-VATA）、第三腰椎内脏脂

肪组织指数（visceral adipose tissue index at the third
lumbar vertebra，L3-VATI）、第三腰椎皮下脂肪组织面

积（subcutaneous adipose tissue area at the third lumbar
vertebra，L3-SATA）、第三腰椎皮下脂肪组织指数（sub‑
cutaneous adipose tissue index at the third lumbar verte‑
bra，L3-SATI）、第三腰椎总脂肪组织面积（total adipose
tissue area at the third lumbar vertebra，L3-TATA），第三

腰椎总脂肪组织指数（total adipose tissue index at the
third lumbar vertebra，L3-TATI）、第三腰椎骨骼肌辐射

衰减（skeletal muscle-radiation attenuation at the third
lumbar vertebra，L3-SM-RA）、内脏脂肪与皮下脂肪组

织面积比率（visceral to subcutaneous adipo-se tissue
area ratio，VSR）、体重、体重指数（BMI）等]；随访开始时

间为患者入院或确诊为ACLF时，随访时间为12周，随

访过程中动态观察并记录患者的PTA及TBIL，随访结

束时根据新型 ACLF临床分型标准对患者进行分型

（A-E型），所有患者均接受内科综合治疗。

1.3 主要指标及方法

1.3.1 肌少症基线相关指标 ①基于CT图像的营养指

标测量：使用 SliceOmatic软件分析第三腰椎层面的

CT图像。分别使用-29～ 150 HU，-150～ -50 HU，
-190 ～ -30HU的 CT阈值对患者第三腰椎层面的肌

肉、内脏脂肪、皮下脂肪进行识别和量化。软件自动计

算 L3-SMA、L3-VATA和 L3-SATA。L3-TATA为 L3-
VATA 与 L3-SATA 之 和 。 L3-SMA、L3-VATA、L3-
SATA和 L3-TATA除以身高的平方分别得到 L3-SMI
（cm2/m2）、L3-VATI（cm2/m2）、L3-SATI（cm2/m2）和 L3-
TATI（cm2/m2）。VSR = L3-VATA/L3-SATA。②诊断标

准：肌少症用L3-SMI表示，基于本团队前期建立的标

准[7]，男性L3-SMI＜ 40.2 cm2/m2，女性L3-SMI＜ 31.6
cm2/m2诊断为肌少症。肌脂肪变性是指骨骼肌中过量

的脂肪沉积，用L3-SM-RA表示，当L3-SM-RA低于总

研究人群最低四分位数被诊断为肌脂肪变性[8]。肌少

性肥胖是指肌少症及肥胖同时存在，当肌少症同时合

并 BMI增加（＞ 25 kg/m2）或 L3-VATA增加（＞ 100
cm2）[9]时被诊断为肌少性肥胖。

1.3.2 其他临床指标或评分 血常规、肝功能生化指标

TBIL、ALB和凝血功能指标 INR，采血后随即送首都医

科大学附属北京佑安医院临检中心检测。终末期肝病

模型（MELD）评分 = 3.78 × ln（TBIL）+ 11.2 × ln（INR）
+ 9.57 × ln（血肌酐）+ 6.43 ×（胆汁性或酒精性 = 0，其
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他 = 1）。评分越高，疾病严重程度越重。终末期肝病

模型-Na（MELD-Na）评分是将血清钠水平与终末期肝

病模型联合应用进行终末期肝病预后判断的方法。计

算公式为：终末期肝病模型评分 + 1.59 × [135 - Na
（mmol/L）]，其中当120 mmol/L＜ 血清钠 ＜ 135 mmol/L
时采用实际血钠值计算，血清钠 ＞ 135 mmol/L时按

135 mmol/L计算，血清钠 ＜ 120 mmol/L时按120 mmol/L
计算。

1.3.3 ACLF临床分型 根据ACLF患者临床动态转归

分型，基于预后、时间发展轴、动态指标的具体量化标

准，以 PTA恢复至 40%以上、TBIL下降至峰值的 50%
为临界点，以4周和12周为时间节点，涵盖了慢加急性

肝衰竭的所有人群，将患者的临床预后转归分为：快速

进展型（A型）、快速恢复型（B型）、缓慢进展型（C型）、

缓慢恢复型（D型）、缓慢持续型（E型）。

1.4 统计学方法

使用 R × 64 4.1.2（http://www.r-project.org/）进行

统计分析。服从正态分布的计量资料用（x ± s）a表示，

两独立样本之间的差异采用 t检验比较，统计量为 t值；

多样本之间的差异则用方差分析，统计量为F值。不

服从正态分布的计量资料用[M（P25，P75）]b表示，两组比

较采用Wilcoxon秩和检验，统计量为W值；多组比较采

用Kruskal-Wallis检验进行比较，统计量为H值。计数

资料以[n（%）]表示，组间差异采用χ2检验或 fisher精确

概率法进行比较，统计量为 χ2或精确 P值。均以 P <
0.05表示差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 患者基本特征及基线肌少症情况

共入组并纳入分析 391例 ACLF患者，男性为主

（329/391，84.1%），平均年龄（46.51 ± 10.22）岁；病因以

HBV相关ACLF为主（256/391，65.5%）；有肝硬化基础

ACLF患者300例（76.7%）；合并腹水310例（79.3%），合
并肝性脑病94例（24.0%），合并感染304例（77.7%），合
并急性肾损伤67例（17.1%）。

不同病因的ACLF肌少症基线情况比较：HBV相

关ACLF肌少症检出率（31/256，12.1%）低于总体ACLF
患者人群（78/391，19.9%），酒精性ACLF患者肌少症检

出率（33/92，35.9%）明显高于HBV相关及总体 ACLF
人群。

根据肌少症情况分组统计结果：391例患者中，根

据L3-SMI诊断肌少症78例，非肌少症313例。两组间

基线指标比较结果显示：肌少症组MELD-Na评分、

TBIL均高于非肌少症组，白蛋白水平、血小板水平均低

于非肌少症组，肌少症组腹水、肝性脑病、感染、急性肾

损伤并发症发病率均高于非肌少症组，差异有统计学

意义（P < 0.05），见表1。

2.2 肌少症与ACLF新型临床分型

391例ACLF患者，根据胆红素和凝血功能动态变

化及4周和12周转归分为A型（快速进展型）119例（肌

少症 35例，29%）；B型（快速恢复型）156例（肌少症 20
例，13%）；C型（缓慢进展型）51例（肌少症 18例，

35%）；D型（缓慢恢复型）35例（肌少症 3例，8%）；E型

（缓慢持续型）27例（肌少症 2例，7%）。其中A型和C
型肌少症检出率明显高于 B、D、E型（均 P < 0.05），

见图1。

图1 不同临床分型肌少症检出率

Figure 1 Incidence rate of sarcopenia with different prognosis
注：A（快速进展型），B（快速恢复型），C（缓慢进展型），D（缓慢

恢复型），E（缓慢持续型）。*表示P ＜0.05，**表示P ＜ 0.01。

2.3 其他营养指标与ACLF新型临床分型

比较5种不同分型患者除基于L3-SMI以外的其他

营养指标结果显示：①A型和C型ACLF患者基线BMI
较其他 3组略低，组间差异有统计学意义（P＜ 0.05）；

②肌脂肪变性：A型ACLF患者肌脂肪变性检出率明显

高于B型ACLF患者（30.3% vs 18.6%，P ＜ 0.05〕；C型

ACLF患者肌脂肪变性检出率明显高于D型（21.6% vs
13.2%，P＜ 0.05）；③肌少性肥胖：A型和C型ACLF患
者检出率明显高于B型和D型ACLF患者（P＜ 0.05）；

④皮下脂肪和内脏脂肪：C型ACLF患者皮下脂肪和内

脏脂肪均低于其他类型，尤其低于 E型和D型，但除

L3-SATI 外组间差异无统计学意义（P ＞ 0.05），

见表2。
3 讨论

ACLF是临床最常见的肝衰竭类型，病情危重、进

展快，并发症多，死亡率高，是严重影响我国肝病患者

生存率和生活质量的公共健康问题。尽管内科综合治

疗使得肝衰竭生存率明显提高，但仍有很多患者需要

肝移植治疗挽救生命，因此，在对ACLF患者进行准确

而高效的预后评估基础上的肝衰竭治疗决策优化尤其
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基线项目

病因[n（%）]

乙肝相关

单纯酒精肝

其它病因

性别

女性[n（%）]

男性[n（%）]

年龄

女性[岁，（x ± s）]a

男性[岁，M（P25，P75）]b

BMI

女性[kg/m2，M（P25，P75）]b

男性[kg/m2，M（P25，P75）]b

MELD评分[分，M（P25，P75）]b

MELD-Na评分[分，M（P25，P75）]b

AARC评分[分，（x ± s）]a

TBIL [μmol/L，M（P25，P75）]b

ALB [g/L，M（P25，P75）]b

Cr [μmol/L，M（P25，P75）]b

Na+ [mmol/L，M（P25，P75）]b

INR[M（P25，P75）]b

Hb [g/L，M（P25，P75）]b

WBC [109/L，M（P25，P75）]b

PLT [109/L，M（P25，P75）]b

肝硬化[n（%）]

腹水[n（%）]

肝性脑病[n（%）]

急性肾损伤[n（%）]

感染[n（%）]

乳酸[mmol/L，（x ± s）]a

肌少性肥胖[n（%）]

肌脂肪变性[n（%）]

L3-SMA [（cm2），（x ± s）]a

L3-SMI [（cm2/m2），（x ± s）]a

L3-VATA[（cm2），M（P25，P75）]b

L3-VATI[（cm2/m2），M（P25，P75）]b

L3-SATA[（cm2），M（P25，P75）]b

L3-SATI[（cm2/m2），M（P25，P75）]b

L3-TATA[（cm2），M（P25，P75）]b

L3-TATI[（cm2/m2），M（P25，P75）]b

VSR[M（P25，P75）]b

L3-SM-RA[M（P25，P75）]b

非肌少症（n = 313）

225（71.8）

59（18.8）

29（9.3）

50（16.0）

263（84.0）

52.3 ± 8.99

45.0（37.0，51.0）

22.5（20.2，24.6）

23.7（21.6，26.6）

23.6（20.0，27.2）

24.6（21.0，29.5）

9.14 ± 1.8

29（232，448）

29.8（26.8，32.7）

61.0（51.0，73.0）

136（133，139）

2.20（1.9，2.8）

124（108，138）

6.28（4.9，8.7）

101（69.0，147）

232（74.1）

240（76.7）

68（21.7）

43（13.7）

233（74.4）

2.46 ± 1.2

0（0.0）

57（18.2）

145 ± 28.1

49.5 ± 7.9

119（66.6，167）

40.1（23.2，58.2）

132（90.9，185）

44.9（31.4，63.2）

252（176，349）

89.6（61.0，120）

0.82（0.5，1.1）

38.6（33.0，42.1）

肌少症（n = 78）

31（39.8）

33（42.3）

14（17.9）

12（15.4）

66（84.6）

51.8 ± 10.1

47.5（39.2，54.0）

18.2（16.7，21.0）

20.6（18.9，22.2）

23.4（20.3，28.2）

27.3（22.5，35.9）

9.55 ± 1.6

416（246，537）

27.1（24.6，30.5）

65.5（49.5，86.5）

134（130，136）

2.20（1.9，2.5）

102（79.0，122）

8.24（5.9，11.6）

85.5（49.2，152）

68（87.2）

70（89.7）

26（33.3）

24（30.8）

71（91.0）

2.77 ± 1.4

35（44.9）

35（44.9）

105 ± 18.0

35.0 ± 4.7

87.0（44.4，132）

30.5（16.1，44.0）

87.8（59.6，118）

30.1（20.5，36.8）

182（118，259）

61.2（41.9，88.6）

1.03（0.6，1.9）

32.3（28.6，38.7）

统计量

31.4χ2

-

0.18494t

7 346.5W

490.5W

13 567W

11 468W

9 567.5W

-2.0t

10 007W

16 104W

11 063W

16 406W

13 096W

17 136W

8 719.5W

13 781W

5.3χ2

5.7χ2

4.0χ2

11.6χ2

9.0χ2

-1.8t

-

23.2χ2

15.5t

20.9t

14 388W

14 552W

17 519W

17 827W

16 120W

-

9 471W

16 290W

P

< 0.001

1.000

0.856

0.054

0.001

< 0.001

0.408

0.003

0.047

0.014

< 0.001

0.200

< 0.001

0.320

< 0.001

< 0.001

0.078

0.022

0.017

0.046

0.001

0.003

0.071

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.015

0.009

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.002

< 0.001

表1 肌少症与非肌少症ACLF患者基线特征[n（%），（x ± s），M（P25，P75）]
Table 1 Baseline characteristics of ACLF patients with and without sarcopenia[n（%），（x ± s），M（P25，P75）]

注：a、b、χ2、t、W参照1.4统计学方法。
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重要。既往肝衰竭预后评估如MELD等多年来在肝衰

竭预后判断中发挥了重要作用，但是MELD评分仅由

某一次断面结果通过公式计算得出，计算相对繁琐且

不能体现病情动态变化。由陈煜等[3]提出的新型动态

转归临床分型通过临床最常用的 PTA和 TBIL的动态

变化及4周和12周转归情况，将ACLF分为5种不同类

型，涵盖了慢加急性肝衰竭的所有人群，无需公式计算

且涵盖了病情动态变化，简单准确高效，更加适合临床

实际应用。此外，肝衰竭等终末期肝病患者普遍存在

营养不良[4]，肌少症是营养不良的重要表现，2021年 9
月美国肝病研究学会（American Association for the
study of Liver Diseases，AASLD）发布的第一份关于如何

管理肝硬化患者营养不良的临床实践指导提出肌少症

在肝硬化患者中特指肌肉含量减少[5]。当前关于肌少

症与ACLF预后相关研究也层出不穷，并已经表明肌少

症是ACLF不良预后的影响因素[6]。本研究首次探究

了肌少症等营养指标与ACLF新型临床分型的关系，为

优化治疗方案、改善预后及生活质量提供了良好的参

考依据。

近年，随着社会经济发展，疾病谱较之前有明显变

化，虽然我国肝病患者仍然以乙型肝炎病毒（hepatitis
B，HBV）相关最多，但是酒精性肝病及药物、自身免疫

等其他肝病及相关慢加急性肝衰竭也逐渐成为是我国

的ACLF的主要原因。本研究结果显示酒精性ACLF
患者肌少症发生率明显高于HBV相关及总体ACLF人
群。既往已有研究表明，相较于乙型肝炎肝硬化等其

他非酒精性肝硬化，酒精性肝硬化患者具有更高的营

养不良和营养风险发生率[10-11]，而这同样与BENJAMIN
等[12]相关报道结果一致。目前已知的引起酒精性肝病

肌肉减少的机制包括乙醇及其代谢产物影响、高氨血

症、酒精与激素、肝病能量消耗、废用性萎缩等，未来可

能更需要深入地研究酒精性肝病肌肉减少症的发病机

制，更加重视肌少症等营养不良的诊断和治疗，以期改

善预后、提高患者生存率。

近年，营养不良、肌少症在终末期肝病，尤其是肝

硬化、肝移植等领域多有报道。一项 192人的队列研

究发现骨骼肌减少症与有肝硬化的ACLF男患者 28 d
死亡率独立相关，但与女性患者无关[6]。另一项对 19
项研究（包括3 803名肝移植候选人）的荟萃分析发现，

肌减少症（通过CT扫描评估）与等待名单中死亡率风

险增加 84%和肝移植后死亡率风险增加 72%相关[13]。
在肝移植前肌减少症患者的生存率较低[14-16]，ICU和总

住院时间较长，肝移植后感染风险较高[17]。本研究中

的391例患者根据L3-SMI诊断肌少症78例，非肌少症

313例，总体人群肌少症检出率 19.9%。肌少症组

MELD-Na评分、TBIL均高于非肌少症组，白蛋白水平、

血小板水平均低于非肌少症组，肌少症组腹水、肝性脑

病、感染、急性肾损伤并发症发病率均高于非肌少症

组，结果提示，肌少症和肝衰竭疾病严重程度密切相

关，病情越重，肌少症发生率越高。与相关研究发现的

肌少症是肝性脑病[18]、细菌感染[19-21]等终末期肝病并

发症的独立危险因素相符[22]。
PENG等纳入了 433名ACLF患者，研究发现肌少

症是ACLF患者 90 d疾病进展（死亡或肝移植）的独立

危险因素（HR 3.771，95% CI 2.114 ～ 6.727）[23]。本团

队前期的一项研究结果也发现肌少症是 ACLF患者

90 d死亡率增加的独立危险因素。本次研究在运用新

的基于动态指标的ACLF预后分型的4～ 12周临床转

表2 新型ACLF临床分型患者的营养相关指标分布[n（%），（x ± s），M（P25，P75）]
Table 2 Distribution of nutritional indicators related to patients with different clinical types[ n（%），（x ± s），M（P25，P75）]

营养相关指标

BMI[kg/m2，M（P25，P75）]b

肌脂肪变性[n（%）]

肌少性肥胖[n（%）]

L3-SMA[（cm2），（x ± s）]a

L3-SMI[（cm2/m2），（x ± s）]a

L3-VATA[（cm2），M（P25，P75）]b

L3-VATI[（cm2/m2），M（P25，P75）]b

L3-SATA[（cm2），M（P25，P75）]b

L3-SATI[（cm2/m2），M（P25，P75）]b

L3-TATA[（cm2），M（P25，P75）]b

L3-TATI[（cm2/m2），M（P25，P75）]b

VSR [M（P25，P75）]b

L3-SM-RA [M（P25，P75）]b

快速进展型

（n = 119）

22.9（20.1，25.4）

36（30.3%）

16（13.4%）

137（32.0）

46.5（10.1）

119（67.1，172）

40.1（23.0，58.3）

116（86.5，168）

37.8（27.9，60.7）

240（164，344）

80.8（58.8，117）

0.88（0.54，1.20）

35.7（30.3，39.9）

快速恢复型

（n = 156）

23.0（21.0，25.3）

29（18.6%）

11（7.05%）

137（28.3）

46.8（8.57）

109（59.2，162）

36.2（20.2，55.9）

118（80.6，171）

40.7（27.1，57.2）

238（153，316）

79.9（54.8，109）

0.84（0.49，1.16）

39.8（33.7，43.5）

缓慢进展型

（n = 51）

22.2（19.8，23.7）

11（21.6%）

7（13.7%）

126（30.4）

42.7（8.65）

88.9（43.2，144）

32.8（15.4，49.5）

98.4（83.1，143）

35.7（28.1，48.5）

187（127，306）

69.1（47.0，105）

0.67（0.42，1.18）

34.9（29.9，39.9）

缓慢恢复型

（n = 38）

23.8（21.3，27.0）

5（13.2%）

1（2.63%）

144（38.4）

49.5（10.1）

125（86.5，168）

39.5（29.9，59.6）

151（101，216）

53.5（36.1，68.0）

282（191，355）

96.2（70.8，125）

0.76（0.57，1.08）

38.5（33.7，41.7）

缓慢持续型

（n = 27）

25.2（22.4，28.2）

11（40.7%）

0（0.00%）

144（25.7）

49.1（8.23）

132（79.2，172）

42.0（26.8，60.2）

132（92.6，192）

45.7（31.4，67.0）

264（188，364）

91.3（61.0，127）

0.94（0.60，1.15）

33.6（29.4，39.6）

统计量

14.1H

11.9χ2

-

2.4F

3.7F

5.5H

6.4H

8.5H

9.7H

7.6H

8.5H

1.4H

25.5H

P

0.007

0.018

0.047

0.046

0.006

0.237

0.169

0.073

0.047

0.109

0.075

0.840

< 0.001

注：a、b、、H、χ2、F参照1.4统计学方法。
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归的ACLF分型下，结果明确显示了基线肌少症与新分

型的密切关系：快速恢复型肌少症检出率明显低于快

速进展型和缓慢进展型，缓慢进展型明显高于快速恢

复型和缓慢恢复型，从新的角度再次验证了肌少症对

预后判断的重要价值。

除了上述指标外，我们比较了 5种不同预后转归

患者除基于L3-SMI以外的其他营养指标。结果显示，

快速进展型和缓慢进展型ACLF患者基线BMI较其他3
组略低，组间差异有统计学意义。BMI是人体成分及

营养状态的基本参数，是判断营养状态的最基本指标

之一。终末期肝病患者常存在水肿、胸腹水等体液潴

留，使BMI在临床应用中受到了一定限制。但对于存

在体液潴留的终末期肝病患者可以计算干体质量BMI
（kg/m2）[24]用于评估营养状态。本研究仍显示了BMI与
预后的关联，具体实践中可以结合肌少症等指标，对营

养评估仍有较重要的价值。而除了骨骼肌含量的消耗

之外，肌肉脂肪变性也是主要关注点，骨骼肌中过量的

脂肪沉积，即肌脂肪变性，是导致肌肉质量下降的主要

原因[25]。既往肌脂肪变性在肝硬化、肝癌和肝移植的

患者中已经进行了充分的研究，与死亡率增加、感染、

肝性脑病、衰弱等并发症发生率增加和住院时间延长

相关[26-29]。一些研究还表明，肌脂肪变性对不良临床

结局的预测能力优于肌少症[30]。我们团队前期的研究

同样表明肌脂肪变性是非肌少症的 HBV-ACLF患者

90 d不良结局发生率增加的独立危险因素。肌脂肪变

性患者较非肌脂肪变性患者入院时病情更重、并发症

发生率更高。随着ACLF分级的增加和器官衰竭个数

的增加，肌脂肪变性的发生率逐渐增加。本研究发现

A型快速进展型ACLF患者中，肌脂肪变性检出率明显

高于 B型快速恢复型 ACLF患者（30.3% vs 18.6%，

P＜ 0.05）；C型缓慢进展型患者明显高于D型缓慢恢

复型（21.6% vs 13.2%，P＜ 0.05）。提示肌脂肪变性的

ACLF患者预后更差。NISHIKAWA等发现 20% ～

35%的肝硬化患者中同时存在肌肉减少症和肥胖症，

即肌肉减少性肥胖[31]。MONTANO-LOZA等发现，与身

体成分正常的患者相比，伴有肌减少性肥胖的肝硬化

患者（n = 678）的中位生存期更差（22 ± 3个月 vs 95 ±
22个月，P＜ 0.001）[32]。我们的研究表明，A型快速进

展型和C型缓慢进展型ACLF患者的肌少性肥胖发生

率明显高于B型快速恢复型和D型缓慢恢复型，提示

伴有肌少性肥胖的ACLF患者预后更差。此外，体脂也

是影响肝病患者预后的重要因素。我们的研究发现，C
型缓慢进展型ACLF患者皮下脂肪和内脏脂肪明显低

于E型缓慢持续型和D型缓慢恢复型。提示体脂过低

与ACLF患者的预后相关。分析其原因可能是ACLF
患者病情危重、能量消耗严重，若此时患者体脂过低、

能量储备不足，且不能及时补充能量，使其营养不良加

重、免疫功能降低和组织修复不良等，会影响预后。另

外有研究表明，内脏脂肪组织的过量储存可导致体内

炎症加重和代谢失调[33-34]。相对正常的体内脂肪对

ACLF预后可能有重大的潜在意义，需进一步进行相关

临床和机制研究验证。

4 结论

肌少症等营养指标与新型的ACLF 5种临床分型

密切相关。基线肌肉减少的ACLF患者中短期（4～ 12
周）预后差，4周内快速进展（A型）或12周仍缓慢进展

（C型）的概率更高。因此应在ACLF诊断同时尽早评

估肌少症等营养指标，以期通过有效的营养干预提高

ACLF患者的整体治疗效果，改善预后，提高生存质

量。
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《西南医科大学学报》对医学论文论著“结论”编写的基本要求

“结论”是医学论文论著正文不可缺的重要组成部分。新近发布的国家标准《学术论文编写规则》（GB/
T7713.2-2022）中指出：“结论是对研究结果和论点的提炼与概括，不是摘要或主体部分中各章、节小结的简单重

复,宜做到客观、准确、精练、完整。”新国标中同时指出，如果推导不出结论,也可没有“结论”而写作“结束语”，进行

必要的讨论，在讨论中提出建议或待研究解决的问题等。基于新的国标规则,本刊要求作者来稿医学论文论著中

应在“讨论”之后将“结论”独立编号编章编写，不可与“讨论”混为一体；如果研究中推导不出结论,则应在讨论中予

以特别解析和说明。

(本刊编辑部)
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