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肝脏面积与腹部面积比评估失代偿期
肝硬化患者预后的价值

王昀, 杨永成（青海大学附属医院 消化内科，西宁 810000）

摘要：目的 探讨肝脏面积与腹部面积比（liver to abdominal area ratio，LAAR）评估失代偿期肝硬化

患者预后的价值。方法 选取2015年7月至2016年7月青海大学附属医院消化内科住院的108例失代偿期

肝硬化患者为研究对象。收集患者肝功能、肾功能及凝血功能等指标，计算LAAR、Child-Turcotte-
Pugh（CTP）评分，终末期肝病模型（model for end-stage liver disease，MELD）评分。根据随访1年
后患者的预后分为病死组及存活组。比较两组患者的LAAR、CTP评分及MELD评分。采用受试者工

作特征曲线（receiver operating characteristic curve，ROC）分析LAAR诊断失代偿期患者肝硬化预后的

价值。采用Kaplan-Meier生存分析比较不同LAAR值患者的预后。结果 病死组患者LAAR显著低于存

活组 [（33.67 ± 4.28）vs（39.16 ± 4.33）]，CTP评分及MELD评分显著高于存活组，差异均有统计学

意义（t = 6.473，P = 0.001；z = -5.595, P = 0.001；t =-5.493，P = 0.001）。ROC曲线表明，LAAR、
CTP评分和MELD评分的AUC分别为0.807（95%CI：0.725～0.890，P = 0.001）、0.804（95%CI：
0.715～0.893，P = 0.001）和0.788（95%CI：0.693～0.883，P = 0.001）。LAAR的约登指数为

37.30%，敏感性为0.692，特异度为0.837，3种方法预后评估价值差异无统计学意义（均P ＜ 0.05）。

Kaplan-Meier生存分析表明，LAAR ＜ 37.30%患者的生存率较LAAR ≥ 37.30%患者显著下降（χ2 = 
7.121，P = 0.008），且1年后病死风险增加3.571倍。结论 LAAR对判断失代偿期肝硬化患者病情及预

后具有一定价值，方法简便易行，值得推广。
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Evaluation value of liver to abdominal area ratio on the prognosis of patients with decompensated liver 
cirrhosis
WANG Yun, YANG Yong-cheng (Department of Digestive System, Qinghai University Affiliated Hospital, 
Xining 810000, China)
Abstract: Objective To evaluate the value of liver to abdominal area ratio (LAAR) on the prognosis of 
patients with decompensated liver cirrhosis. Methods Total of 108 patients with decompensated liver 
cirrhosis in Qinghai University Affiliated Hospital from July 2015 to July 2016 were selected. The indexes 
of liver function, renal function and coagulation function were collected. LAAR, Child-Turcotte-Pugh (CTP) 
score and model for end-stage liver disease model (MELD) score were calculated. The patients were divided 
into death group and survival group according to the prognosis after 1 year follow-up. The LAAR, CTP score 
and MELD score were compared between the two groups. Receiver operating characteristic curve (ROC) 
were used to analyze the diagnostic value of LAAR on the prognosis of patients with decompensated liver cirrhosis. 
Kaplan-Meier survival analysis was used to compare the prognosis of patients with different LAAR values. Results 
LAAR of patients in death group was significantly lower than that in survival group [(33.67 ± 4.28) vs (39.16 ± 
4.33)], the CTP score and MELD score were significantly higher than those in survival group, the differences 
were statistically significant (t = 6.473, P = 0.001; z = -5.595, P = 0.001; t =-5.493，P = 0.001). ROC 
analysis showed that the AUC of LAAR, CTP score and MELD score were 0.807 (95%CI: 0.725～0.890, P = 
0.001), 0.804 (95%CI: 0.715～0.893, P = 0.001) and 0.788 (95%CI: 0.693～0.883, P = 0.001), respectively. 
Youden index of LAAR was 37.30%, the sensitivity was 0.692, and the specificity was 0.837. Youden index 
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of LAAR was 37.30%, the sensitivity was 0.692 and the specificity was 0.837. Kaplan-Meier survival analysis 
showed that the survival rate of patients with LAAR < 37.30% was significantly lower than that of patients 
with LAAR ≥ 37.30% (χ2 = 7.121, P = 0.008), and the risk of death after one year increased 3.571 times. 
Conclusions LAAR is helpful in determining the condition and prognosis of patients with decompensated 
liver cirrhosis. LAAR is worth promoting due to its simplicity and feasiblity.
Key words: Liver to abdominal area ratio; Liver cirrhosis, decompensated; Model for end-stage liver disease; 
Child-Turcotte-Pugh score; ROC curve; Survival analysis

肝硬化是因不同病因长期作用于肝脏，肝组织学

表现为广泛的肝细胞坏死、残存肝细胞结节性再生、

结缔组织增生与纤维隔形成的疾病[1,2]。肝硬化呈进行

性进展，早期多无明显临床表现，晚期进展至失代偿

期肝硬化后可出现腹水、食管胃底静脉曲张破裂出

血、脾功能亢进、肝性脑病、原发性腹膜炎、肝肾综

合征及多脏器功能衰竭等严重并发症[3,4]。我国肝硬化

患者逐年增多，如何准确评估患者病情严重程度和

预后也是临床工作的重点[5]。有研究表明，在肝脏

面积最大的CT横截面上计算肝脏面积与腹部面积比

（liver to abdominal area ratio，LAAR）可预测终末期

肝病患者的预后[6]。本研究将验证LAAR预测青海地

区失代偿期肝硬化患者预后的可靠性，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象  选取 2015 年 7 月至 2016 年 7 月青海

大学附属医院消化内科住院的失代偿期肝硬化患

者。诊断标准 [7,8]：①既往有病毒性肝炎、长期嗜酒、

长期营养不良、血吸虫病或化学药物中毒病史；②

临床有失代偿期（腹水、出血倾向、黄疸、食管钡

透或内镜检查食管或胃底静脉曲张、影像学示脾肿

大和肝体积缩小）表现；③肝组织病理学发现肝细

胞结节性再生、结缔组织增生与纤维隔形成。排除

标准：①合并严重心、肺等基础疾病；②合并急慢

性肾功能损伤、肾功能衰竭；③合并肺结核；④合

并肝外肿瘤；⑤无完整住院和随访资料者；⑥住院

期间未行腹部 CT 检查者。最终共纳入 108 例失代

偿期肝硬化患者。

1.2 观察指标  根据随访 1 年后患者的预后分为病死

组及存活组。通过查阅病历收集患者性别、年龄、

主述及既往病史等一般资料；记录患者首次实验室

检查指标（包括肝功能、肾功能、凝血功能等），

首次腹水、肝性脑病情况，首次腹部 CT 检查的

LAAR 值。在腹部 CT 图像中选出肝脏面积最大的

层面，用图像分析软件分别计算该层面肝脏及腹

部面积，LAAR（%）=（肝脏面积／腹部面积）× 
100%[2]。Child-Turcotte-Pugh（CTP）评分包括肝性

脑病、腹水、白蛋白、TBil 和 PT 5 个指标，最低

分为 5 分，最高分为 15 分。终末期肝病模型（model 
for end-stage liver disease，MELD）评分 = 3.78 × ln 
[TBil（mg/dl）] + 11.2 × ln（INR）+ 9.57 × ln [ 血

肌酐（mg/dl）] + 6.43 × 病因（胆汁性或酒精性为 0，
其他为 1），结果取整数 [9]。

1.3 统计学处理  采用 SPSS 22.0 统计软件进行数

据处理。正态分布的计量资料（年龄、LAAR、
MELD 评分）以 x  ± s 表示，两组间比较采用 t 检
验，非正态分布的计量资料（TBil、INR、CREA、

ALB、PT、CTP 评分）以 M（p25，p75）表示，

组间比较采用秩和检验。计数资料（性别、病因）

以例数和百分数表示，采用 χ2 检验。绘制ROC曲线，

计算 AUC 值，使用 MedCalc v9.2.0.1 进行比较 3 种

评分系统的预后评估价值。运用 Kaplan-Meier 生存

分析比较不同 LAAR 值患者的预后。以 P ＜ 0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料  108 例失代偿期肝硬化患者中，男性

61 例，女性 47 例，平均（56.0 ± 8.5）岁。乙型肝

炎后肝硬化 52 例，酒精性肝硬化 8 例，自身免疫

性肝硬化 21 例，原发性胆汁性肝硬化 18 例，病因

不明肝硬化 9 例。随访 12 个月内 43 例患者病死。

存活组与病死组患者的性别、年龄及病因构成差异

无统计学意义（P ＞ 0.05），TBil、INR 及 PT 差

异有统计学意义（P ＜ 0.05），CREA 及 ALB 差异

无统计学意义（P ＞ 0.05），见表 1。
2.2 存活组与病死组的 LAAR、CTP 评分及 MELD
评分 病死组患者 LAAR 显著低于存活组，CTP 及

MELD 评分显著高于存活组，差异均有统计学意义

（P ＜ 0.05），见表 2。
2.3 LAAR、CTP 评分及 MELD 评分预测失代偿期

肝硬化患者预后  根据 ROC 曲线，LAAR 评价患者

在 1 年后存活的 AUC 为 0.807（95%CI：0.725 ～

0.890，P = 0.001），约登指数为 37.30%，敏感性为

0.692、特异度为 0.837；CTP 评分的 AUC 为 0.804
（95%CI：0.715 ～ 0.893，P = 0.001），约登指数

为 8.5，敏感性为 0.721、特异度为 0.831；MELD 评
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分 的 AUC 为 0.788（95%CI：0.693 ～ 0.883，P = 
0.001），约登指数为 18.5，敏感性为 0.674、特异

度为 0.785，见表 3、图 1。使用 MedCalc v9.2.0.1 进

行 ROC 曲线 AUC 的两两比较，差异均无统计学

意 义（LAAR vs CTP：z = 0.062，P = 0.950；LAAR 
vs MELD：z = 0.311，P = 0.756；LAAR vs CTP：z = 
0.502，P = 0.615）。

2.4 生存分析  以 LAAR 的约登指数 37.30% 为界，

将失代偿期肝硬化患者分为 LAAR ＜ 37.30% 组和

LAAR ≥ 37.30% 组，采用 Kaplan-Meier 生存分析

患者就诊 1 年后的生存率。LAAR ＜ 37.30% 组患

者生存率显著降低（χ2 = 7.121，P = 0.008），且较

LAAR ≥ 37.30% 组患者 1 年后病死风险增加 3.571
倍，见表 4、图 2。

表 1  108 例失代偿期肝硬化患者的一般资料

组别
性别

（男/女，例）

年龄

（ x ± s，岁）

病因（例）

乙型肝炎

后肝硬化

自身免疫

性肝硬化

原发性胆汁性

肝硬化

酒精性肝硬化及病

因不明肝硬化

存活组（n = 65） 38/27 55.21 ± 7.85 32 13 10 10

病死组（n = 43） 29/14 57.37 ± 9.53 20 8 8 7

统计量值 χ2 = 0.886   t = 1.282 χ2 = 0.240

P值         0.347         0.203         0.971

表 2  存活组与病死组的 LAAR、CTP 评分及 MELD 评分

组别
LAAR

（ x ± s）
CTP评分

[M（p25，p75），分]
MELD评分

（ x ± s，分）

存活组（n = 65） 39.16 ± 4.33 8（7，8） 16.93 ± 1.56

病死组（n = 43） 33.67 ± 4.28 9（8，10） 19.32 ± 2.55

统计量值 t = 6.473 z = -5.595 t = -5.493

P值      0.001        0.001        0.001

表 3  LAAR、CTP 评分及 MELD 评分预测失代偿期肝硬化患者预后

项目 AUC 95% CI P值 约登指数 敏感性 特异度

LAAR 0.807 0.725～0.890 0.001 37.30% 0.692 0.837

CTP评分 0.804 0.715～0.893 0.001 8.5 0.721 0.831

MELD评分 0.788 0.693～0.883 0.001 18.5 0.674 0.785

注：“-”为无相关数据

表 4  不同 LAAR 值患者的生存分析

组别 例数 死亡（例） 存活（例）

LAAR ＜ 37.30%组 56 20 36

LAAR ≥ 37.30%组 52 7 45

χ2
值 - 7.121

P值 - 0.008

R值 - 3.571

注：“-”为无相关数据

组别
TBil [M（p25，
p75），μmol/L]

INR [M（p25，p75）]
CREA [M（p25，
p75），μmol/L]

ALB [M（p25，
p75），g/L]

PT [M（p25，
p75），s]

存活组（n = 65）
96.30

（92.75，105.40）
1.80

（1.70，1.90）
76.96

（64.13，100.67）
36.00

（32.00，36.50）
14.00

（13.00，15.00）

病死组（n = 43）
127.00

（119.30，134.30）
2.10

（1.90，2.20）
75.41

（65.96，100.60）
35.00

（31.00，37.00）
16.00

（16.00，17.00）
统计量值 z = -5.439 z = -6.490 z = -0.122 z = -0.340 z = -6.269

P值         0.001         0.001        0.903        0.734        0.001
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3 讨论

失代偿期肝硬化患者的肝脏体积与肝功能储

备间有相关性，但评估肝脏功能的检查多为有创

操作[10,11]，而通过CT等影像学方法计算肝脏体积的

过程复杂，除机器软件升级需要额外费用，还增加

了技师及影像诊断人员的工作量，故亟需一个相对

简便、敏感性和特异度均较高且不增加患者额外费

用的指标来预测预后。Cross等[6]提出相对于计算肝

脏体积的LAAR计算较简便。失代偿期肝硬化患者以

乙型肝炎后肝硬化为多，与相关文献报道一致[12-14]。

病死组患者LAAR值显著低于存活组，且LAAR ＜ 
37.30%患者的1年病死率较LAAR ≥ 37.30%组高，说

明肝脏储备功能差的患者预后较差。LAAR ＜ 37.30%
组患者较LAAR ≥ 37.30%组患者的1年病死风险增加

3.571倍，这与金月红等[15]研究结果基本一致。因入

组例数较少，本研究并未对LAAR在不同病因的预后

评估进行分析。已有研究表明，LAAR对于肝功能衰

竭患者预后具有较高的预测价值[16]。

CTP评分系统最早用于外科手术评估，后逐渐

被消化内科医师接受并得到广泛应用，其可较好地

评价肝硬化后肝脏的储备功能[17]，但其评价体系中

腹水和肝性脑病为主观判断指标，易受临床医生主

观认识的影响，且白蛋白和总胆红素随治疗变化而

变化，可能造成评分假性过低。2001年Kamath等[18]

将“Mayo TIPS模型”进行改进，提出了MELD评

分系统，其以总胆红素、血清肌酐、国际标准化比

值和肝病原发病因作为参数，客观性较强[19]。目前

临床上较常用的评分系统仍为CTP及MELD[20,21]。

本研究也表明，病死组患者CTP及MELD评分显著

高于存活组，ROC曲线提示LAAR、CTP及MELD
预测患者预后的AUC均＞ 0.70，说明3种评分系统

均具有较好的临床预测价值，这与吴吉圆等 [22]研

究结果一致。LAAR较CTP评分和MELD评分计算

方法更简便，因而具有一定优势。当LAAR的约登

指数为37.30%时，随访1年后患者存活的敏感性为

69.2%，特异度为83.7%，Kaplan-Meier生存分析表

明，LAAR ＜ 37.30%组患者较LAAR ≥ 37.30%组

患者在1年后病死风险增加3.571倍，与国内外研究

结果相一致[23-26]。陈娟等[27]研究表明LAAR判断酒

精性慢加急性肝衰竭患者入院3个月预后的约登指

数为0.44，敏感性为94.7%，特异度为53.8%。金

月红等[15]研究表明LAAR对失代偿期肝硬化患者1年
预后评估的约登指数为0.338，敏感性为55.2%、

特异度为83.9%。王然等[28]研究表明LAAR预测患

者在院期间病死率的最佳临界值为0.29，敏感性为

75.00%、特异度为63.89%。本文与上述结果差异

可能是由于LAAR的约登指数提高，造成敏感性升

高，而王然等所观察患者为住院期间，时间更短，

病情更重，故LAAR约登指数＜ 30%。

综上，LAAR对判断失代偿期肝硬化患者病情

及预后具有一定价值，在不增加额外检查项目的同

时评估了患者预后，简便易行，值得推广。当然，

本研究仍存在一些不足：因青海地处高原，就医人

群相对较少，故纳入病例数较少，后续将扩大样本

量、延长随访时间以便进一步观察。由于本研究样

本量较小，并未对不同病因的LAAR进行分析，临

床中LAAR值可能随病情变化而变化，今后研究将

会完善动态监测。
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