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Abstract
Objective To explore the value of the third lumbar skeletal muscle index (L3-SMI) in predicting the 
occurrence of acute-on-chronic liver failure (ACLF) within one year in patients with hepatitis B-related 
cirrhosis and acute decompensation (LC-AD). Methods This retrospective study included 180 patients 
with hepatitis B-related LC-AD who underwent routine abdominal CT scans. The primary outcome 
was the need for rehospitalization due to the development of ACLF within one year. Univariate and 
multivariate logistic regression analyses were performed to identify independent risk factors for 
disease progression in different genders. The diagnostic efficacy of various parameters was assessed 
using the area under the receiver operating characteristic (ROC) curve (AUC). Results In the male group, 
multivariate logistic regression analysis revealed that the MELD score (OR: 12.202; 95%CI: 1.173-1.765; 
P=0.001) and L3-SMI (OR: 24.442; 95%CI: 0.563-0.780; P<0.001) were independent risk factors for 
predicting ACLF within one year. The ROC curve showed that L3-SMI had the highest predictive value, 
with an AUC of 0.892 (95%CI: 0.823-0.940, P<0.001), while the AUC of the MELD score was 0.715 
(95%CI: 0.623-0.809, P<0.001). The diagnostic efficacy difference between the two was statistically 
significant (Z=2.942, P=0.003). Conclusion Compared to the MELD score, the L3-SMI derived from 
abdominal CT scans has a higher diagnostic value in predicting the occurrence of ACLF within one year 
in male patients with hepatitis B-related LC-AD.
Keywords: Skeletal Muscle Index at the Third Lumbar Vertebrae; Hepatitis B; Liver Cirrhosis; Acute 
Decompensation; Acute On Chronic Liver Failure

　　肝硬化急性失代偿(liver cirrhosis-acute decompensation，LC-AD)是指肝硬化患
者首次发生或复发急性消化道出血或肝性脑病、首次发生或2周内复发2级或3级腹水、
细菌感染等症状的急性发展，容易发展成为慢加急性肝衰竭(acute on chronic liver 
failure, ACLF)，是肝硬化患者死亡风险最重要的分层变量[1-2]。肌肉减少症是一组以骨
骼肌质量、力量和骨骼肌功能加速丧失为主要改变的全身性疾病，其在慢性肝病患者
预后中的作用已经被多项研究证实[3-5]。其中多数研究使用第3腰椎骨骼肌指数(skeletal 
muscle index at the third lumbar vertebrae，L3-SMI)来确定肌肉减少症，以进一步评
估肌肉减少症与慢性肝病患者预后之间的关系[6-7]。但目前肌肉减少症对LC-AD患者预后
影响的研究相对缺乏，而且性别差异是诊断肌肉减少症的重要指标之一，因此本研究旨
在分析乙肝LC-AD不同性别患者的L3-SMI，以评价L3-SMI对乙肝LC-AD患者预后的影响
及临床应用价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集2018年1月至12月期间于兰州大学第二医院肝病科住院治疗的
乙肝LC-AD患者。
　　纳入标准：临床诊断为乙肝LC-AD的患者[8]；年龄≥18岁且≤80岁；腹部CT检查影
像资料完整；CT检查前后一周内实验室检查资料完整。排除标准：合并药物性、酒精
性、自身免疫性或其他类型肝炎病毒所致肝损伤的患者；合并恶性肿瘤或肝外器官基础
疾病；腰椎畸形或严重外伤等无法测量骨骼肌参数的患者。
　　本研究经兰州大学第二医院伦理委员会批准(编号：2021A-564)，并免除了患者签
署知情同意书的要求。
1.2 数据收集和随访  收集并分析患者的临床资料：性别、年龄、体重指数(Body 
mass index，BMI)、感染、消化道出血、腹水、肝性脑病、HBeAg阳性、HBV 
D N A 复 制 数 量 、 尿 素 、 肌 酐 、 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶 ( a l a n i n e  a m i n ot ra n s fe ra s e , 
ALT)、天门冬氨酸氨基转移酶(aspartate aminotransferase, AST)、谷氨酰转肽酶
(γ-glutamyl transpeptadase，GGT)、碱性磷酸酶(alkaline phosphatase，ALP)、
白蛋白(albumin，ALB)、血清总胆红素(total bilirubin，TB)、胆固醇、白细胞计
数(white blood cells，WBC)、血小板计数(platelet count，PLT)、凝血酶原时间
(prothrombin time, PT)、凝血酶原活动度(prothrombin activity, PTA)和国际标准化比
率(international normalized ratio, INR)。Child- Turcotte- Pugh(CTP)评分和终末期肝
病模型(model for end-stage disease, MELD)评分根据相应计算公式求得[9]。
　　所有患者入院后均按照肝硬化诊治指南原则进行相关并发症治疗。本研究随访时间
为1年，通过电话联系患者或电子病历系统进行随访。进展组是出院后1年内发生ACLF
需要再次入院的患者，未发生上述情况或常规复查为稳定组。ACLF根据慢加急性肝衰竭
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【摘要】目的 探究第三腰椎骨骼肌指数(L3-SMI)
预测乙肝肝硬化急性失代偿(LC-AD)患者1年内慢
加急性肝功能衰竭(ACLF)发生。方法 本研究回顾
性纳入180名行腹部常规CT扫描的乙肝LC-AD患
者。主要结局是1年内因发生ACLF需要再次入院治
疗。对不同性别患者进行单因素及多因素Logistic
回归分析确定疾病进展的独立危险因素。应用受
试者工作特征(ROC)曲线下面积(AUC)评估各参数
的诊断效能。结果 男性组中，多因素Logistic回
归分析显示，MELD评分(OR：12.202；95%CI：
1.173~1.765；P=0.001)和L3-SMI(OR：24.442；
95%CI：0.563~0.780；P<0.001) 是预测1年内ACLF
发生的独立危险因素。ROC曲线显示L3-SMI预测效
能最高，AUC值为0.892(95%CI：0.823~0.940， 
P<0.001)；MELD评分的AUC值为0.715(95%CI：
0.623~0.809，P<0.001)，两者的诊断效能差异有统
计学意义(Z=2.942，P=0.003)。结论 相比MELD评
分，基于腹部CT的L3-SMI预测乙肝LC-AD男性患者1
年内 ACLF发生的诊断价值更高。
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亚太肝脏研究协会共识诊断[10]。
1.3 图像采集和分析  采用Discovery CT 750 HD 64排螺旋CT扫描
仪行腹部扫描，管电压120kVp，管电流为自动毫安秒，螺旋扫描
速度0.6s/r，螺距1.375，探测器准直0.625×64，层厚5mm，层
间距5mm。扫描结束后重建层厚及层间距1.25mm，将所有数据
导传输至工作站GE AW4.7后处理工作站，由两名具有5年以上腹部
影像诊断经验的医师分别于L3双侧横突水平沿骨骼肌勾画感兴趣
区(region of interest, ROI)，设置CT值阈值(-29~150 HU)获得横截
面骨骼肌面积(skeletal muscle area，SMA)，以2名医师测量结果
的均值为结果，并计算相应的L3-SMI，L3-SMI = SMA(cm)2/身高
(m)2(图1)。
1.4 统计学方法  所有数据均采用 IBM SPSS 25统计软件进行分析。
对计量资料进行Shapiro-Wilk正态性检验，符合正态分布的计量资
料用(χ-±s)表示，组间比较采用独立样本 t 检验；不符合正态分布
的计量资料以M(Q1，Q3)表示，组间比较采用Mann-Whitney U检
验。计数资料以频数(%)表示，比较采用χ

2检验或确切概率法。
　　分别对男性和女性患者病情进展的相关因素进行统计分析。将
单因素分析中进展组与稳定组存在显著差异的变量(P<0.10)选入多
变量Logistic回归模型以确定预测病情进展独立危险因子。使用受试
者操作特征(receiver operating characteristic，ROC)曲线和曲线下
面积(area under curve，AUC)评价各参数对结局变量的预测能力，

诊断效能的比较采用Delong检验。P<0.05认为差异有统计学意义。
2  结　果
2.1 不同性别患者一般资料比较  共纳入乙肝LC-AD患者180
例，其中男性组116例(64.4%)，女性组64例(35.6%)。两组患
者SMA和L3-SMI差异有统计学意义(P=0.004和<0.001，表1)，
其余指标差异均无统计学意义(P>0.05，表1)。
2.2 不同性别患者1年内ACLF形成的单因素和多因素Logistic回归
分析  男性组中，单因素分析发现肝性脑病、TB、PT、PTA、INR、
CTP评分、MELD评分、SMA和L3-SMI是与乙肝LC-AD患者1年内发
生ACLF的有关危险因素(P<0.05，表2和图2)，多因素Logistic回归
分析中，MELD评分(OR: 12.202；95%CI: 1.173~1.765；P=0.001)和
L3-SMI(OR：24.442；95%CI: 0.563~0.780；P<0.001)为独立预测因
子(表3)。
　　女性组中，通过单因素和多因素Logistic回归分析发现没
有与LC-AD患者1年内发生ACLF的独立预测因子。
2.3 男性组中MELD评分和L3-SMI的ROC曲线与诊断效能
比较  ROC曲线分析表示，L3-SMI预测1年内ACLF发生的效能
最高，AUC值为0.892(95%CI：0.823~0.940， P <0.001)；
M E L D 评 分 的 A U C 值 为 0 . 7 1 5 ( 9 5 % C I ： 0 . 6 2 3 ~ 0 . 8 0 9 ，
P < 0 . 0 0 1 ) ， 两 者 的 诊 断 效 能 差 异 有 统 计 学 意 义 ( Z = 2 . 9 4 2 ，
P=0.003，表4和图3)。

表1  乙肝LC-AD不同性别患者的一般资料
变量	                                   所有患者n=180            男性组n=116                 女性组n=64	                P值

年龄 (岁)	                                   49.5±9.0	                 48.8±9.1	                  50.6±9.0	                 0.207

BMI (kg/m2)	               23.3±3.2	                 23.3±3.3	                  23.2±3.0	                 0.941
感染, n(%)	               61(33.8%)	                 37(31.9%)	                  24(37.5%)	                 0.447
消化道出血, n(%)	               46(25.6%)	                 34(29.3%)	                  12(18.8%)	                 0.120
腹水, n(%)	               141(78.3%)	                 87(75.0%)	                  54(84.4%)	                 0.144
肝性脑病, n(%)	               10(5.6%)	                 7(6.0%)	                  3(4.7%)	                 0.706
HBeAg阳性, n(%)	               115(63.9%)	                 70(60.3%)	                  45(70.3%)	                 0.183
Lg HBV-DNA (copies/mL)     3.9(2.5, 6.1)	                 3.4(2.4, 6.1)	                 4.7(2.6, 6.1)	                0.226
尿素 (mmol/L)	               5.6(4.4, 7.0)	                 5.7(4.6, 7.3)	                 5.4(4.3, 6.8)	                0.214
肌酐 (μmol/L)	               71.0(60.7, 84.8)            72.0(62.0, 84.0)           66.4(57.0, 85.8)          0.165
ALT (U/L)	                                   35.0(24.0, 53.0)            35.0(25.0, 53.0)           35.0(23.3, 52.8)          0.825
AST (U/L)                                    45.0(31.3, 67.5)            45.0(30.3, 72.0)           43.0(32.0, 65.8)          0.711
GGT (U/L)                                   42.0(23.0, 69.8)            41.5(22.0, 71.5)           44.0(27.3, 68.8)          0.459
ALP (U/L)                                    102.5(82.0, 129.5)       102.0(81.3, 130.8)      106.0(82.8, 127.8)      0.382
ALB (g/L)                                    33.1±6.3	                 33.3±6.2	                  32.9±6.4                      0.694
TB (μmol/L)	               28.4(17.7, 45.0)            28.8(17.9, 46.1)           27.8(17.4, 45.0)           0.826
胆固醇 (mmol/L)	               2.6(2.1, 3.1)	                 2.5(2.1, 3.1)	                 2.7(2.2, 3.1)	                  0.360
WBC (10^9/L)	               3.4(2.2, 4.8)	                 3.5(2.3, 5.0)	                 3.1(2.0, 4.2)                  0.560
PLT (10^9/L)	               55.0(38.0, 73.0)            57.5(40.5, 75.5)           48.0(31.0, 71.8)           0.110
PT (s)                                           14.9(13.4, 16.4)            15.0(13.5, 16.4)           14.7(13.3, 16.6)           0.825
PTA (%)                                       63.6±15.6	                 63.1±15.2	                  64.6±16.3                    0.550
INR                                               1.3(1.2, 1.4)	                 1.3(1.2, 1.4)	                 1.3(1.1, 1.4)	                  0.716
CTP评分	                                   8.0(6.0, 9.0)	                 8.0(6.0, 9.0)	                 7.5(6.0, 9.0)                  0.761
MELD评分	                                  11.5(9.0, 13.9)               11.5(9.2, 13.9)             11.5(8.6, 13.9)              0.522
SMA (cm2)                                  123.5(106.5, 144.3)     128.2(107.3, 153.1)    117.0(105.6, 132.0)    0.004
L3-SMI (cm2/m2)	               44.0(40.3, 48.3)            45.3(41.7, 52.2)           41.5(39.8, 45.5)            <0.001
注：BMI，体重指数；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天门冬氨酸氨基转移酶；GGT，谷氨酰转肽酶；ALP，碱性磷
酸酶；ALB，白蛋白；TB，总胆红素；WBC，白细胞计数；PLT，血小板计数； PT，凝血酶原时间；PTA，凝血酶原
活动度；INR，国际标准化比率；MELD，终末期肝病模型； SMA，骨骼肌面积；L3-SMI，第3腰椎骨骼肌指数。

表2 不同性别患者中进展组与稳定组的基线特征
变量	                                                                         男性组n=116                                                                              女性组n=64
	                                   进展组n=47	               稳定组n=69	                      P值	 进展组n=14                  稳定组n=50	 P值
年龄 (岁)	                                   49.4±9.2	               48.5±9.0	                     0.571	 49.57±9.0	 50.9±9.0                     0.622
BMI (kg/m2)	               23.4±3.1	               23.2±3.5	                     0.748	 24.2±3.4	                     23.0±2.9                     0.191
感染, n(%)	               19(40.4%)	               18(26.1%)	                     0.104	 5(35.7%)	                     19(38.0%)                    0.876
消化道出血, n(%)	               13(27.7%)	               21(30.4%)	                     0.747	 2(14.3%)	                     10(20.0%)                    0.628
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腹水, n(%)	               39(83.0%)	               48(69.6%)	                     0.101	 11(78.6%)	                    43(86.0%) 	 0.499
肝性脑病, n(%)	               5(10.6%)	               2(2.9%)	                     0.086	 1(71.4%)	                     2(4.0%)	                     0.530
HBeAg (+), n(%)	               27(57.4%)	               43(62.3%)	                     0.598	 11(78.6%) 	 34(68.0%)	                    0.444
Lg HBV-DNA (copies/mL)     3.5(2.4, 6.2)                 3.2(2.5, 6.1)	                     0.855	 4.9(2.9, 5.6)	 4.5(2.6, 6.2)	 0.922
尿素 (mmol/L)	               5.8(4.7, 7.8)                 5.7(4.3, 7.0)                        0.370	 5.3(4.3, 6.4)	 5.5(4.4, 6.9)	 0.948
肌酐 (μmol/L)	               73.0(66.0, 87.0)          71.0(61.5, 83.5)	 0.148	 62.0(53.5, 78.4)	 68.5(58.2, 86.0)	 0.223
ALT (U/L)	                                   37.0(26.0, 55.0)          34.0(24.5, 49.5)	 0.498	 36.5(22.3, 52.8)	 35.0(22.8, 53.3)	 0.948
AST (U/L)	                                   45.0(30.0, 87.0)          45.0(30.0, 65.0)	 0.580	 43.5(27.5, 78.5)	 43.0(32.8. 53.5)	 0.968
GGT (U/L)	                                  36.0(20.0, 61.0)          42.0(22.5, 73.0)	 0.393	 44.0(34.8, 67.3)	 43. (26.0, 71.5)	 0.715
ALP (U/L)	                                   97.0(81.0, 134.0)        102.0(81.5, 127.0)	 0.766	 121.5(77.3, 144.3)	 103.5(85.0, 125.5)	 0.691
ALB (g/L)	                                   32.4±6.1                      33.9±6.2	                     0.218	 30.4±6.8                      33.6±6.2                     0.099
TB (μmol/L)	               36.4(23.6, 68.9)          24.2(14.8, 36.0)	 <.001	 38.9(22.6, 68.5)	 26.0(16.2, 41.7)	 0.055
胆固醇 (mmol/L)	               2.5(2.1, 2.8)	               2.7(2.1, 3.3)	                     0.155	 2.9(2.4, 3.3)	 2.6(2.2, 3.0)	 0.256
WBC (10^9/L)	               3.5(2.6, 5.2)	               3.6(2.2, 4.9)	                     0.700	 3.6(1.9, 4.5)	 3.0(2.1, 3.9)	 0.511
PLT (10^9/L)	               58.0(42.0, 71.0)          57.0(39.0, 83.0)	 0.879	 55.5(36.5, 92.3)	 46.5(30.8, 71.3)	 0.685
PT (s)	                                   15.4(14.3, 16.9)          14.5(13.3, 15.2)	 0.002	 16.0(13.3, 17.9)	 14.6(13.3, 16.0)	 0.178
PTA (%)	                                   59.1±12.8	               65.8±16.2	                     0.019	 59.3±18.7	 66.1±15.4	 0.170
INR	                                   1.4(1.2, 1.5)	               1.3(1.1, 1.4)	                     0.002	 1.4(1.1, 1.5)	 1.2(1.1, 1.4)	 0.162
CTP评分	                                   9.0(7.0, 9.0)	               7.0(6.0, 9.0)	                     0.003	 9.0(6.8, 10.0)	 7.0(6.0, 9.0)	 0.071
MELD评分	                                  13.2(10.6, 18.3)          10.5(8.4, 12.7)	 <.001	 13.8(8.6, 17.0)	 10.7(8.5, 13.7)	 0.073
SMA (cm2)	               111.6(98.9, 124.0)     147.3(127.6, 164.7)	 <.001	 109.2(93.0, 125.6)	 119.5(107.3, 132.7)	 0.073
L3-SMI (cm2/m2)	               41.6(36.9, 44.0)          48.7(45.3, 55.8)	 <.001	 40.0(36.3, 44.2)	 41.8(40.2, 45.5)	 0.079
注：BMI，体重指数；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天门冬氨酸氨基转移酶；GGT，谷氨酰转肽酶；ALP，碱性磷酸酶；ALB，白蛋白；TB，总胆红
素；WBC，白细胞计数；PLT，血小板计数； PT，凝血酶原时间；PTA，凝血酶原活动度；INR，国际标准化比率；MELD，终末期肝病模型； SMA，骨
骼肌面积；L3-SMI，第3腰椎骨骼肌指数。

表4 基于ROC曲线病情进展的预测效能
变量	                                                          ROC曲线                                                                 Delong检验
	                        AUC	       95%CI 	              截断值          P值       AUC差值           95%CI	    Z值	 P值
MELD评分	                     0.715	 0.623~0.809           10.02        <0.001       0.177         0.059~0.295    2.942       0.003
L3-SMI (cm2/m2)	  0.892	 0.823~0.940           46.58        <0.001				  
注：MELD，终末期肝病模型； L3-SMI，第3腰椎骨骼肌指数。

表3 男性组中乙肝LC-AD患者病情进展的单因素与多因素Logistic回归分析
变量	                                             单变量分析	                                          多变量分析

	                       OR	        95%CI	                      P值	    OR	      95%CI	            P值
肝性脑病, n(%)	 2.590	 0.740~21.497	 0.108			 

TB(μmol/L)	 11.436	 1.012~1.048	 0.001			 
PT (s)	                     0.018	 0.947~1.064	 0.893			 
PTA (%)	                     5.172	 0.944~0.996	 0.023			 
INR	                     6.011	 1.724~132.594	 0.014			 
CTP评分	                     7.518	 1.094~1.717	 0.006			 
MELD评分	                    12.601	 1.089~1.344              <0.001	 12.202	 1.173-1.765       0.001
SMA(cm2)	                    27.836	 0.914~0.960              <0.001			 
L3-SMI(cm2/m2)	 24.610	 0.616~0.811              <0.001	 24.442	 0.563~0.780       <0.001
注： TB，总胆红素； PT，凝血酶原时间；PTA，凝血酶原活动度；INR，国际标准化比率；MELD，终末期肝病
模型； SMA，骨骼肌面积；L3-SMI，第3腰椎骨骼肌指数。
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3  讨　论
　　LC-AD存在三种具有显著预后差异的临床病程，部分LC-AD
患者会进一步发生慢加急性肝功能衰竭(ACLF)，其特点是严重的
全身炎症反应、多系统/多器官衰竭及短期高死亡率[11]。因此及时
区分容易发生ACLF的高危LC-AD人群利于早期预防和介入治疗，
从而降低肝硬化患者的死亡率[12]。本研究分别对男性组和女性组
的临床实验室指标和骨骼肌参数进行单因素和多因素Logistic回
归分析，确定第三腰椎骨骼肌指数(L3-SMI)是男性患者中LC-AD
病情进展的独立危险因素，相比MELD评分，L3-SMI可提高
LC-AD患者1年内ACLF发生的预测能力。相反，在女性患者中，
MELD评分和L3-SMI与病情进展明显无相关性。
　　既往多项研究通过监测肝脏功能、炎症状态及门静脉高压实
现肝硬化患者预后预测[13-15]。因此，理论上通过检查LC-AD患者的
病理生理状态即可以实现LC-AD患者1年内ACLF发生的预测。本研
究中发现多项临床指标(肝性脑病、TB、PT、PTA、INR等)在男性
LC-AD患者中进展组和稳定组之间存在显著差异，可在一定程度上
反应患者全身炎症和门静脉压力情况，与既往研究相似[16-17]。但利
用血清标志物和临床症状评估肝硬化预后仍具有一定局限，并不
是LC-AD患者的预后预测的有效指标。因此，本研究使用MELD评
分对LC-AD患者ACLF的形成进行预测评估，结果显示MELD评分是
LC-AD男性患者1年内发生ACLF的独立危险因子。因为MELD排除了
主观因素的影响，其反映肝功能的能力较CTP评分更加客观全面，
可较准确地实现慢性肝病患者预后预测，与既往研究相符[18]。
　　近年来，多项研究证实肌肉减少症与肝硬化患者病情进展密切
相关，如较高的感染风险和死亡率、肝性脑病的产生和恶化等[5, 19]。
因为肌肉减少症是一组以骨骼肌质量、力量和骨骼肌功能加速丧失
为主要改变的全身性疾病，可以更全面地反映全身营养状态[20]。目
前常用L3-SMI进行肌肉减少症的诊断，而且L3-SMI参数的获取便捷
且客观，通过后处理软件对常规腹部CT或MRI平扫图像进行分析即
可获得。Kang[18]等人研究发现基于L3-SMI确定的肌肉减少症与
代偿性和早期代偿性肝硬化的死亡率相关，其诊断效能高于CTP
评分、MELD评分和门静脉压力梯度。Liu[21]等人通过分析肝硬化
患者经肝内门体分流 (transjugular intrahepatic portosystemic 
shunt, TIPS) 术前后的L3-SMI以诊断肌肉减少症，结果发现肌肉
减少症是 TIPS 术后死亡的独立危险因素，TIPS术后肌肉减少症
患者的骨骼肌和脂肪量均有所增加，患者的死亡风险相应减低。
因此，将肌肉减少症纳入常规预后因素具有附加价值，并且动态
监测L3-SMI对患者预后有益[18, 21]。而本研究结果也表示L3-SMI与
男性LC-AD患者1年内ACLF形成独立相关，其预测效能明显高于
MELD评分，有望为LC-AD男性患者ACLF发生提供一个新型的评
价指标。但是女性LC-AD患者的L3-SMI与病情进展不相关，考虑
主要原因是女性LC-AD患者少，其中病情进展组患者不足30例，
未来需要扩大样本量进行数据验证。因此，可将L3-SMI作为乙肝
LC-AD男性患者预后预测的营养状况指标。
　　本研究存在如下几点局限性。首先，本研究只针对乙肝肝硬
化患者，研究随访时间只有1年，需要进一步扩大研究人群范围
并延长随访时间，考虑更多反映肝脏预后的影像参数，如肝脾体
积、骨骼肌密度等。其次，本研究数据只来自单中心研究，未来
需要多中心大样本量的研究，建立预测LC-AD患者的预后预测诺

模图，以及增加验证队列提高模型的鲁棒性。

4  结　论
　　基于腹部CT的L3-SMI可以有效判断乙肝LC-AD男性患者1年
内ACLF发生。本研究结果可辅助临床更好地识别LC-AD患者的疾
病进展，以指导合理的早期治疗及管理模式。
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图1A-图1B：ROI勾画示意图。图2：图2A(男性组)进展组与稳定组骨骼肌面积(SMA)箱图，两组差异有统计学
意义，P<0.001。图2B(男性组)进展组与稳定组第三腰椎骨骼肌指数(L3-SMI)箱图，两组差异有统计学意义，
P<0.001。图3：(男性组) 基于MELD评分和L3-SMI预测1年内ACLF发生的ROC曲线。
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