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术前肌肉减少症对胃癌患者根治术后临床结局的影响及其

与术后认知功能障碍的关系

王敏，王冬，李晓杰，许夕霞，赵雪峰，张志栋

（河北医科大学第四医院 外三科，河北 石家庄 050011）

摘     要             背景与目的：术前肌肉减少症是一种与骨骼肌量减少和肌力下降相关的综合征，被认为与多种术后不

良结局相关。胃癌患者术后可能出现短暂或持续的认知功能下降，严重影响患者生活质量和预后，该

并发症是否与肌肉减少症有关联尚不明确。因此，本研究进一步验证术前肌肉减少症对接受根治性胃

癌手术患者术后并发症及长期预后的影响，重点并分析患者术后认知功能障碍 （POCD） 与肌肉减少症

的关系，以期为胃癌患者的术前评估和术后管理提供参考。

方法：回顾性收集河北医科大学第四医院外三科 2014 年 1 月—2015 年 1 月期间行根治性手术治疗后的

胃癌患者的临床资料，根据术前 L3 骨骼肌指数、握力及步速测量结果将患者分为肌肉减少症组和非肌

肉减少症组。分析肌肉减少症患者的临床病理特征、肌肉减少症对胃癌患者近期临床结局和远期预后

的影响，并分析患者发生 POCD 的影响因素。

结果：共纳入 320 例胃癌患者，其中 59 例 （18.44%） 诊断为肌肉减少症，与非肌肉减少症组比较，肌

肉减少症组患者体质量指数、血清总蛋白、血清白蛋白、血红蛋白值更低，年龄≥60 岁、NRS 2002 评

分≥3、合并肺疾病及开腹手术的比例更高 （均 P<0.05）。采用倾向性评分匹配 （PSM） 方法均衡两组基

线 资 料 后 （每组各 59 例） 的分析结果显示，肌肉减少症组术后总并发症发生率高于非肌肉减少症组

（54.24% vs. 32.20%，P=0.016），其中肌肉减少症组 Clavien-Dindo 并发症分级Ⅱ~Ⅳ级并发症与术后感染性

并发症发生率明显高于非肌肉减少症组 （27.12% vs. 5.08%，P=0.001；33.90% vs. 15.25%，P=0.019）；肌

肉减少症组患者平均住院时间明显长于非肌肉减少症组 （12.54±4.7 vs. 7.68±3.8，P=0.005）；肌肉减少

症组患者的 5 年总生存 （OS） 率与无进展生存 （DFS） 率均低于非肌肉减少症组 （均 P<0.05）；Cox 多

因素分析显示，肌肉 减 少 症 、 肿 瘤 pT 分 期 、 肿 瘤 pN 分 期 是 胃 癌 根 治 术 后 患 者 5 年 OS 及 DFS 的 独

立 危 险 因 素 ， 而 术 后 辅 助 化 疗 是 患 者 预 后 的 保 护 性 因 素 （均 P<0.05）。 PSM 后 的 118 例 患 者 中 ， 术

后诊断为 POCD 共 34 例 （28.81%），Logistic 多因素回归分析显示，术前肌肉减少症以及术前合并症

数 量 、 麻 醉 时 间≥2 h 是 术 后 发 生 POCD 的 独 立 危 险 因 素 ， 术 中 使 用 右 美 托 咪 定 是 预 防 POCD 的 保 护

因素 （均 P<0.05）。

结论：术前肌肉减少症与胃癌根治术后患者的术后不良结局以及 POCD 的发生密切相关，临床医师应重

视术前肌肉减少症的检测，进行积极的术前干预及术后管理，以改善患者的临床结局和长期生存率。
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Impact of preoperative sarcopenia on clinical outcomes after 
radical surgery in gastric cancer patients and its relationship with 
postoperative cognitive dysfunction

WANG Min, WANG Dong, LI Xiaojie, XU Xixia, ZHAO Xuefeng, ZHANG Zhidong

(The Third Department of Surgery, the Fourth Hospital of Hebei Medical University, Shijiazhuang 050011, China)

Abstract             Background and Aims: Preoperative sarcopenia is a syndrome characterized by reduced skeletal 

muscle mass and strength, and it is associated with various adverse postoperative outcomes. Gastric 

cancer patients may experience transient or persistent postoperative cognitive dysfunction (POCD), 

which significantly impacts their quality of life and prognosis. However, it remains unclear whether this 

complication is linked to sarcopenia. Therefore, this study was conducted to investigate further the 

impact of preoperative sarcopenia on postoperative complications and long-term outcomes in patients 

undergoing radical gastric cancer surgery, with a particular focus on the relationship between sarcopenia 

and POCD, in order to provide insights for preoperative assessment and postoperative management of 

gastric cancer patients.

Methods: The clinical data of gastric cancer patients who underwent radical surgery in the Third 

Department of Surgery at the Fourth Hospital of Hebei Medical University between January 2014 and 

January 2015 were retrospectively collected. Patients were divided into the sarcopenia and non-

sarcopenia groups based on preoperative L3 skeletal muscle index, handgrip strength, and gait speed 

measurements. The clinicopathologic characteristics of sarcopenic patients, as well as the impact of 

sarcopenia on short-term clinical outcomes and long-term prognosis, were analyzed. Additionally, factors 

influencing the development of POCD were determined.

Results: A total of 320 gastric cancer patients were included, of whom 59 (18.44%) were diagnosed with 

sarcopenia. Compared with the non-sarcopenia group, sarcopenic patients had significantly lower bady 

mass index, serum total protein, serum albumin, and hemoglobin levels, with a higher proportion of 

patients aged ≥60 years, NRS 2002 score ≥3, comorbid pulmonary disease, and those undergoing open 

surgery (all P<0.05). After balancing the baseline characteristics of the two groups using propensity score 

matching (PSM), each group included 59 patients. The analysis revealed that the overall incidence of 

postoperative complications was higher in the sarcopenia group than in the non-sarcopenia group 

(54.24% vs. 32.20%, P=0.016). The sarcopenia group also had a significantly higher incidence of Clavien-

Dindo grade Ⅱ - Ⅳ complications and postoperative infectious complications (27.12% vs. 5.08%, P=

0.001; 33.90% vs. 15.25%, P=0.019). The average hospital stay was significantly longer for sarcopenic 

patients (12.54±4.7 d vs. 7.68±3.8 d, P=0.005). Additionally, the 5-year overall survival (OS) and disease-

free survival (DFS) rates were lower in the sarcopenia group compared to the non-sarcopenia group 

(both P<0.05). Cox multivariate analysis showed that sarcopenia, tumor pT stage, and tumor pN stage 

were independent risk factors for 5-year OS and DFS. At the same time, adjuvant chemotherapy was 

a protective factor for prognosis (all P<0.05). Among the 118 patients after PSM, 34 (28.81%) were 

diagnosed with POCD. Logistic multivariate regression analysis indicated that preoperative sarcopenia, 

the number of preoperative comorbidities, and anesthesia duration of ≥2 h were independent risk factors 

for POCD, while intraoperative use of dexmedetomidine was a protective factor (all P<0.05).

Conclusion: Preoperative sarcopenia is closely associated with unfavorable postoperative outcomes and 
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the development of POCD in patients undergoing radical gastric cancer surgery. Clinicians should 

emphasize the detection of sarcopenia during preoperative evaluation and implement proactive 

interventions and postoperative management strategies to improve clinical outcomes and long-term 

survival rates.
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胃 癌 是 全 球 范 围 内 常 见 的 恶 性 肿 瘤 之 一 ， 其

发病率和病死率在全球范围内均占有重要位置[1]。

随 着 医 疗 技 术 的 不 断 进 步 ， 胃 癌 的 早 期 诊 断 和 治

疗 水 平 有 了 显 著 提 升 ， 患 者 的 总 生 存 （OS） 率 得

到了改善[2]。然而，对于晚期胃癌患者来说，根治

性 切 除 仍 是 目 前 唯 一 的 治 愈 手 段 。 术后认知功能

障碍（postoperative cognitive dysfunction，POCD）是胃

癌 根 治 术 后 患 者 常 见 的 并 发 症 之 一 ， 它 不 仅 影 响

患 者 的 生 活 质 量 ， 还 可 能 对 患 者 的 长 期 预 后 产 生

不 利 影 响 [3] 。 术 前 肌 肉 减 少 症 （sarcopenia） 作 为

一 种 与年龄相关的、以骨骼肌量减少和肌力下降

为 特 征 的 综 合 征 ， 近 年 来 受 到 了 临 床 医 生 和 研 究

者的广泛关注[4]。研究[5] 显示，肌肉减少症不仅与

多 种 慢 性 疾 病 的 发 病 风 险 增 加 有 关 ， 而 且 与 手 术

后 的 并 发 症 发 生 率 、 住 院 时 间 以 及 死 亡 风 险 增 加

等 不 良 临 床 结 局 密 切 相 关 。 在 胃 癌 患 者 中 ， 术 前

存 在 肌 肉 减 少 症 可 能 会 导 致 患 者 术 后 恢 复 较 差 ，

甚至增加术后并发症发生的风险[5]。

认 知 功 能 障 碍 是 指 个 体 在 认 知 能 力 上 出 现 的

各 种 问 题 ， 包 括 记 忆 力 减 退 、 注 意 力 不 集 中 、 执

行 功 能 障 碍 等 。 对 于 接 受 根 治 性 胃 癌 手 术 的 患 者

而 言 ， 术 后 可 能 会 出 现 短 暂 或 持 续 的 认 知 功 能 下

降，影响患者的日常生活和生活质量[6]。尽管目前

对于 POCD 的研究日益增多，但其发生的具体机制

仍 不 完 全 清 楚 。 一 些 研 究 认 为 ， 手 术 应 激 、 全 麻

药 物 、 术 后 炎 症 反 应 等 均 可 能 是 导 致 认 知 功 能 障

碍的潜在因素[7-8]。近年来，随着人们对术前肌肉

减 少 症 与 手 术 后 不 良 结 局 关 系 的 认 识 加 深 ， 越 来

越多的研究开始探索肌肉减少症与胃癌患者 POCD

之 间 的 关 联 ， 目 的 是 更 好 地 理 解 肌 肉 减 少 症 如 何

影 响 胃 癌 患 者 的 术 后 恢 复 ， 以 及 它 如 何 影 响 患 者

的 长 期 预 后[9-10]。 通 过 深 入 研 究 肌 肉 减 少 症 与

POCD 之间的关系，不仅可以为胃癌患者提供更加

个 性 化 的 治 疗 方 案 ， 还 可 以 通 过 干 预 措 施 预 防 或

减轻 POCD 的发生，从而提高患者的生活质量和长

期生存率。

本 研 究 通 过 回 顾 性 分 析 接 受 根 治 性 胃 癌 手 术

的 患 者 资 料 ， 评 估 术 前 肌 肉 减 少 症 的 发 生 率 ， 并

分析其与 POCD 及长期预后之间的关系，以期为胃

癌 患 者 的 术 前 评 估 和 术 后 管 理 提 供 更 有 价 值 的 信

息 ， 同 时 为 未 来 的 临 床 实 践 和 研 究 提 供 理 论 基 础

和数据支持。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

选 取 河 北 医 科 大 学 第 四 医 院 外 三 科 2014 年

1 月 — 2015 年 1 月期间收治的 320 例胃癌患者为研

究对象，所有患者均接受了根治性胃癌手术治疗。

本 研 究 纳 入 标 准 ： ⑴ 年 龄 >18 岁 ； ⑵ 术 前 经 胃 镜

活检病理诊断为腺癌；⑶ 能够耐受胃大部或全胃

切除术治疗；⑷ 随访信息以及其他临床信息完整。

排除标准：⑴ 胃镜检查提示病灶为残胃癌；⑵ 同

时存在远处转移的患者；⑶ 术前进行新辅助化疗

以及其他任何抗肿瘤者；⑷ 同时合并其他恶性肿

瘤 者 。 全 部 患 者 及 家 属 均 知 情 同 意 书 。 本 研 究 已

经 获 得 了 本 研 究 单 位 的 伦 理 委 员 会 批 准 同 意 （审

批号：2022KY136）。

1.2 肌肉减少症的评估　

根 据 欧 洲 肌 少 症 工 作 组 （European Working 

Group on Sarcopenia， EWGSOP） [11] 和 亚 洲 肌 少 症 工

作 组 （Asian Working Group for Sarcopenia，

AWGS） [12] 诊断共识，肌肉减少症被定义为一种进

行 性 、 广 泛 性 的 骨 骼 肌 质 量 下 降 和 力 量 减 低 的 综

合征。⑴ 肌肉力量的评估：肌肉质量的评估通过

计 算 机 断 层 扫 描 （CT） 测 量 L3 椎 体 中 间 水 平 的

肌 肉 进 行 ， 肌 肉 面 积 用 身 高 校 正 ， 以 得 到 L3 骨

骼 肌 指 数 （SMI）（cm2/m2） =L3 肌 肉 面 积 （cm2） ∕
身 高 2 （m2）， 国 际 通 用 诊 断 标 准 以 女 性 SMI

<38.5 cm2/m2 、 男 性 SMI<52.4 cm2/m2 为 肌 肉 质 量 下
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降[13]。⑵ 肌肉力量和活动能力的评估：握力用于

评 估 肌 肉 力 量 ， 使 用 电 子 测 功 机 在 惯 用 手 上 进 行

测 量 ， 低 握 力 定 义 为 男 性 <26 kg、 女 性 <18 kg[12]。

使用 6 m 的正常步态速度评估活动能力。参与者的

脚站在起跑线后面，并按照考官的命令开始行走。

计 时 从 第 一 只 脚 落 下 开 始 ， 直 到 患 者 的 第 一 只 脚

完全越过 6 m 终点线。低步态速度诊断为≤0.8 m/s[14]。

两项测试均在手术前 7 d 内进行，取 3 次连续测试

的最大值。

1.3 认知功能障碍的评估　

通 过 简 易 智 能 状 态 量 表 （mini-mental state 

examination， MMSE） 评 估 患 者 术 前 1 d、 术 后 7 d

的认知功能，采用“Z 记分”评分法诊断 POCD[15]。

术 前 1 d 对 所 有 患 者 进 行 MMSE 评 分 ， MMSE 评 分

<24 则 剔 除 。 若 患 者 两 个 或 两 个 以 上 测 试 的 Z 计

分>1.96 或总 z 值>1.96，则认为患者发生 POCD。2 位

评 估 人 员 均 经 过 统 一 专 门 认 知 功 能 评 定 训 练 。 根

据 患 者 是 否 发 生 POCD 将 患 者 分 为 POCD 组 和 非

POCD 组。

1.4 观察指标　

收集纳入研究患者的以下临床诊疗信息：⑴ 一

般 资 料 ， 包 括 性 别 、 年 龄 、 体 质 量 指 数 （BMI）、

SMI、营养风险筛查 （NRS 2002） 评分；⑵ 术前血

红蛋白、血清总蛋白、血清白蛋白；⑶ 术前合并

症；⑷ 肿瘤位置；⑸ 组织学类型、Borrmann 分型、

Lauren 分型；⑹ 浸润深度 （pT 分期）、淋巴结转移

（pN 分期）、肿瘤 pTNM 分期；⑺ 手术方式；⑻ 术

后住院时间、术后并发症。本研究中评估患者 pT

分期、pN 分期、pTNM 分期的参考标准均为第八版

AJCC/UICC 制定的胃癌 TNM 分期标准。

1.5 随访　

所 有 患 者 术 后 均 通 过 电 话 、 门 诊 复 查 、 住 院

检 查 等 方 式 对 患 者 进 行 随 访 ， 随 访 检 查 项 目 主 要

有全腹与胸部 CT、胃镜及肿瘤标志物等。随访截

至 2020 年 1 月 1 日，全组患者中位随访 65 个月。

1.6 统计学处理　

应 用 SPSS 21.0 软 件 进 行 统 计 分 析 。 计 数 资 料

两组间比较采用 χ2 检验，计量资料两组间比较采

用 t 检验。临床病理特征与术后 POCD 关系分析采

用二分类 Logistic 回归模型，采用 Kaplan-Meier 法绘

制生存曲线，两组间 OS 率比较采用 Log-rank 检验，

预后影响因素的多因素分析采用 Cox 回归模型。P<

0.05 为差异有统计学意义。

2     结 果 

2.1 胃癌患者术前肌肉减少症诊断情况与其临床病

理学特征的关系　

自 2014 年 1 月—2015 年 1 月期间共收治进行根治

性手术切除的胃癌患者 320 例，其中 59 例 （18.44%）

术 前 诊 断 为 肌 肉 减 少 症 ， 比 较 两 组 的 临 床 病 理 特

征 ， 分 析 显 示 ， 肌 肉 减 少 症 患 者 BMI、 血 清 总 蛋

白、血清白蛋白、血红蛋白值更低，年龄≥60 岁、

NRS 2002 评分≥3、合并肺疾病及开 腹 手 术 的 比 例

更 高 （ 均 P<0.05）； 采 用 倾 向 性 评 分 匹 配

（propensity score matching ， PSM） 方 法 ， 为 肌 肉 减

少 症 组 在 非 肌 肉 减 少 症 组 中 以 1∶1 匹 配 最 接 近 的

样 本 ， 使 两 组 之 间 基 线 特 征 均 衡 （均 P<0.05）

（表 1），用于后续分析。　

表1　肌肉减少症患者的临床病理特征以及PSM后数据

Table 1　Clinicopathologic characteristics of sarcopenic patients and data after PSM

临床病理特征

性别[n（%）]
男

女

年龄[岁，n（%）]
<60
≥60

BMI（kg/m2，x̄ ± s）

血清总蛋白（g/L，x̄ ± s）

血清白蛋白（g/L，x̄ ± s）

血红蛋白[g/L，n（%）]

PSM 前

肌肉减少症组（n=59）

44（74.58）
15（25.42）

14（23.73）
45（76.27）

19.40±5.72
65.20±14.49
41.00±8.89
118.90±20.14

非肌肉减少症组（n=261）

202（77.39）
59（22.61）

101（38.70）
160（61.30）
23.04±4.67
68.50±15.23
43.50±10.18

130.00±25.60

P

0.643

0.030
<0.001

0.012
0.015
0.020

PSM 后

肌肉减少症组（n=59）

44（74.58）
15（25.42）

14（23.73）
45（76.27）

19.40±5.72
65.20±14.49
41.00±8.89
118.90±20.14

非肌肉减少症组（n=59）

45（76.27）
14（23.73）

11（18.64）
48（81.36）

19.68±5.46
64.89±13.80
41.66±9.77
119.70±21.22

P

0.831

0.499
0.562
0.823
0.776
0.409
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表1　肌肉减少症患者的临床病理特征以及PSM后数据 （续）

Table 1　Clinicopathologic characteristics of sarcopenic patients and data after PSM (continued)

临床病理特征

NRS 2002 评分[n（%）]
<3
≥3

术前合并症[n（%）]1）

肺疾病

糖尿病

心血管疾病

脑血管疾病

肿瘤位置[n（%）]
贲门

胃体

胃窦

全胃

组织学类型[n（%）]
低/未分化

高/中分化

Borrmann 分型[n（%）]
Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Lauren 分型[n（%）]
弥漫型

肠型

混合性

pT 分期[n（%）]
T1
T2
T3
T4

pN 分期[n（%）]
N0
N1
N2
N3

pTNM 分期[n（%）]
Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

手术方式[n（%）]
开腹

腹腔镜

PSM 前

肌肉减少症组（n=59）

14（23.73）
45（76.27）

14（23.73）
6（10.17）
7（11.86）

10（16.95）

19（32.20）
11（18.64）
23（38.99）
6（10.17）

34（82.19）
25（17.81）

6（10.17）
18（30.51）
26（44.07）
9（15.25）

28（47.46）
13（22.03）
18（30.51）

5（8.48）
11（18.64）
19（32.20）
24（40.68）

23（38.98）
13（22.34）
11（18.64）
12（20.34）

8（13.56）
15（25.42）
36（61.02）

44（74.58）
15（25.42）

非肌肉减少症组（n=261）

152（58.24）
109（41.76）

29（11.11）
32（12.26）
23（8.81）
28（10.73）

88（33.72）
45（17.24）

103（39.46）
25（9.58）

113（55.48）
148（44.52）

29（11.11）
71（27.21）

122（46.74）
39（14.94）

112（42.91）
71（27.20）
78（29.89）

28（10.73）
59（22.61）
79（30.27）
95（36.39）

125（47.89）
46（17.62）
40（15.33）
50（19.16）

42（16.09）
74（28.35）

145（55.56）

134（51.34）
127（48.66）

P

<0.001

0.010
0.654
0.468
0.182

0.991

0.046

0.959

0.697

0.831

0.637

0.741

0.001

PSM 后

肌肉减少症组（n=59）

14（23.73）
45（76.27）

14（23.73）
6（10.17）
7（11.86）

10（16.95）

19（32.20）
11（18.64）
23（38.98）
6（10.17）

34（82.19）
25（17.81）

6（10.17）
18（30.51）
26（44.07）
9（15.25）

28（47.46）
13（22.03）
18（30.51）

5（8.48）
11（18.64）
19（32.20）
24（40.68）

23（38.98）
13（22.34）
11（18.64）
12（20.34）

8（13.56）
15（25.42）
36（61.02）

44（74.58）
15（25.42）

非肌肉减少症组（n=59）

16（27.12）
43（72.88）

19（32.20）
8（13.56）
9（15.25）

12（20.33）

18（30.51）
15（25.42）
23（38.98）
3（5.08）

33（55.93）
26（44.07）

7（11.86）
16（27.12）
23（38.98）
13（22.04）

25（42.37）
14（27.72）
20（33.90）

5（8.47）
13（22.03）
19（32.20）
22（37.29）

25（42.37）
12（20.34）
10（16.95）
12（20.34）

10（16.95）
14（23.73）
35（59.32）

46（77.97）
13（22.03）

P

0.672

0.010
0.654
0.468
0.182

0.843
0.374
1.000
0.298

0.853

0.776

0.856

0.969

0.982

0.873

0.665
注：1)同一患者可能会同时出现感染性并发症及非感染性并发症

Note: 1) The same patient may experience both infectious and non-infectious complications simultaneously
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2.2 肌肉减少症与胃癌患者术后并发症及住院时间

的关系　

经 PSM 以 后 ， 全 组 共 出 现 手 术 并 发 症

51 例 （ 43.72% ）， 其中肌肉减少症组术后并发症

发 生 率 为 54.24% （32/59）， 而 非 肌 肉 减 少 症 组 为

32.20% （19/59），两组之间差异有统计学意义 （P=

0.016）。 基 于 Clavien-Dindo 并发症分级系 统 ， 肌 肉

减少症组发生Ⅱ~Ⅳ级并发症的比例明显高于非肌

肉减少症组 （27.12% vs. 5.08%，P=0.001）。更进一

步 分 析 发 现 ， 肌 肉 减 少 症 组 患 者 术 后 发 生 感 染 性

并发症比例 明 显 高 于 非 肌 肉 减 少 症 组 （33.90% vs. 

15.25%， P=0.019）。而两组之间的非感染性术后并

发症发生率方面无统计学意义 （28.81% vs. 18.64%，

P=0.194）。此外，肌肉减少症组患者平均住院时间

明 显 长 于 非 肌 肉 减 少 症 组 （12.54±4.70 vs. 7.68±

3.80，P=0.005）（表 2）。

2.3 肌 肉 减 少 症 对 胃 癌 患 者 OS 和 无 进 展 生 存

（DFS）的影响　

全组 118 例患者均获得随访，中位随访时间为

65 个月。肌肉减少症组胃癌患者 5 年 OS 及 DFS 率

分 别 为 42.37%、 37.29%， 而 非 肌 肉 减 少 症 组 性 患

者 5 年 OS 及 DFS 率 分 别 为 59.32%、 55.93%， 两 组

之间差异具有统计学意义 （P=0.035、0.024）（图 1）。

Cox 多 因 素 分 析 显 示 ， 肌 肉 减 少 症 （OS： HR=

2.762， 95% CI=1.641~6.434， P=0.008； DFS： HR=

2.432， 95% CI=1.324~5.156， P=0.002）、 肿 瘤 pT 分

期 （OS：HR=2.871，95% CI=1.325~5.235，P=0.012；

DFS： HR=2.772， 95% CI=1.545~6.785， P=0.002）、

肿 瘤 pN 分 期 （OS： HR=3.432， 95% CI=1.785~

6.683， P=0.009； DFS： HR=2.902， 95% CI=1.425~

7.453，P=0.005） 是影响胃癌根治术后患者 5 年 OS

及 DFS 的 独 立 危 险 因 素 ， 而 术 后 辅 助 化 疗 （OS：

HR=0.655， 95% CI=0.213~0.983， P=0.006； DFS：

HR=0.475， 95% CI=0.293~0.783， P=0.001） 是 患 者

预后的保护性因素 （表 3-4）。 　　

表2　肌肉减少症组与非肌肉减少症组患者术后并发症及住

院时间比较

Table 2　Comparison of postoperative complications and 

length of hospital stay between sarcopenia and non-

sarcopenia groups

指标

术后并发症[n（%）]
总数

Clavien-Dindo 并发症分级

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

感染性并发症[n（%）]
总数

肺炎

吻合口漏

胰瘘

腹腔感染

切口感染

非感染性并发症[n（%）]
总数

淋巴瘘

肠梗阻

出血

胸腔积液

住院时间（d）

肌肉减少症组

（n=59）

32（54.24）

16（27.12）
10（16.95）
5（8.47）
1（1.69）

20（33.90）
12（20.34）
1（1.69）
1（1.69）
4（6.78）
2（3.39）

17（28.81）
1（1.69）
2（3.39）
1（1.69）

13（8.47）
12.54±4.70

非肌肉减少症组

（n=59）

19（31.20）

16（27.12）
2（3.39）
1（1.69）
0（0.00）

9（15.25）
5（8.47）
1（1.69）
0（0.00）
2（3.39）
0（0.00）

11（18.64）
0（0.00）
2（3.39）
1（1.69）
8（13.56）

7.68±3.80

P

0.016

1.000
0.015
0.207
1.000

0.019
—

—

—

—

—

0.194
—

—

—

—

0.005
注：同一患者可能会同时出现感染性并发症及非感染性并发症

Note: The same patient may experience both infectious and non-

infectious complications simultaneously
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图1　肌肉减少症组与非肌肉减少症组存期曲线比较　　A：OS；B：DFS

Figure 1　Comparison of survival curves between sarcopenia and non-sarcopenia groups　　A: OS; B: DFS
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表3　影响胃癌5年OS的单因素及多因素分析

Table 3　Univariate and multivariate analysis of factors affecting 5-year OS in gastric cancer

变量

性别

男

女

年龄（岁）

≤65
>65

合并症指数评分

≤3
>3

T 分期

T2/T3
T4

N 分期

N0
N+

肿瘤部位

上 1/3
中 1/3
下 1/3

肿瘤直径（cm）

≤5
>5

病理类型

中/高分化

低/未分化

Lauren 分型

肠型

弥漫/混合型

脉管瘤栓

无

有

神经受侵

无

有

肌肉减少症

无

有

术后辅助化疗

无

有

单因素分析

HR（95% CI）

1
0.642（0.352~1.537）

1
0.768（0.363~1.306）

1
1.356（0.681~1.895）

1
3.452（1.592~6.346）

1
2.457（1.432~5.281）

1
1.472（0.671~1.991）
1.021（0.894~1.892）

1
2.003（1.321~4.808）

1
1.522（1.125~3.712）

1
1.836（1.201~6.671）

1
3.431（1.564~7.341）

1
1.544（0.672~2.691）

1
2.429（1.461~6.672）

1
0.372（0.051~0.890）

P

—

0.382

—

0.654

—

0.773

—

0.011

—

0.004

—

0.561
0.957

—

0.012

—

0.039

—

0.033

—

0.011

—

0.096

—

0.004

—

0.007

多因素分析

HR（95% CI）

—

—

—

—

—

—

1
2.871（1.325~5.235）

1
3.432（1.785~6.683）

—

—

—

1
1.372（0.982~2.100）

1
1.095（0.782~1.894）

1
1.052（0.342~1.985）

1
1.562（0.794~3.542）

—

—

1
2.762（1.641~6.434）

1
0.655（0.213~0.983）

P

—

—

—

—

—

—

—

0.012

—

0.009

—

—

—

—

0.091

—

0.077

—

0.053

—

0.075

—

—

—

0.008

—

0.006
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2.4 POCD与胃癌患者临床病理学特征的关系　

经 MMSE 量表、数字符号测验、视觉语言学习

测 试 和 循 迹 连 线 测 验 判 定 ， 经 PSM 后 全 组 术 后 诊

断 为 POCD 共 34 例 （28.81%）。 单 因 素 分 析 显 示 ，

POCD 与患者年龄、NRS 2002 评分、术前合并症数

量 、 术 前 肌 肉 减 少 、 酗 酒 史 、 术 前 血 红 蛋 白 、 手

术 时 间 、 术 后 使 用 右 美 托 咪 定 有 关 （均 P<0.05），

而与患者性别、BMI、教育水平、术前白蛋白、肿

瘤位置、组织学类型、肿瘤 pTNM 分期、手术方式

无明显关系 （均 P>0.05）（表 5）。Logistic 多因素回

表4　影响胃癌5年DFS的单因素及多因素分析

Table 4　Univariate and multivariate analysis of factors affecting 5-year DSF in gastric cancer

变量

性别

男

女

年龄（岁）

≤65
>65

合并症指数评分

≤3
>3

T 分期

T2/T3
T4

N 分期

N0
N+

肿瘤部位

上 1/3
中 1/3
下 1/3

肿瘤直径（cm）

≤5
>5

病理类型

中/高分化

低/未分化

Lauren 分型

肠型

弥漫/混合型

脉管瘤栓

无

有

神经受侵

无

有

肌肉减少症

无

有

术后辅助化疗

无

有

单因素分析

HR（95% CI）

1
0.555（0.231~1.243）

1
0.634（0.421~1.456）

1
1.216（0.731~1.883）

1
3.632（1.652~7.692）

1
3.107（1.553~6.982）

1
1.622（0.682~2.101）
1.421（0.894~2.322）

1
1.563（1.081~3.898）

1
1.432（1.052~2.894）

1
1.632（1.121~3.672）

1
2.311（1.424~4.834）

1
1.784（1.272~4.631）

1
2.789（1.572~7.789）

1
0.572（0.132~0.980）

P

—

0.566

—

0.432

—

0.693

—

0.001

—

0.012

—

0.721
0.887

—

0.024

—

0.015

—

0.012

—

0.017

—

0.036

—

0.001

—

0.002

多因素分析

HR（95% CI）

—

—

—

—

—

—

1
2.772（1.545~6.785）

1
2.902（1.425~7.453）

—

—

—

1
1.152（0.782~2.094）

1
1.002（0.892~1.982）

1
1.162（0.422~1.872）

1
1.456（0.893~2.632）

1
1.103（0.783~1.892）

1
2.432（1.324~5.156）

1
0.475（0.293~0.783）

P

—

—

—

—

—

—

—

0.002

—

0.005

—

—

—

—

0.062

—

0.092

—

0.072

—

0.053

—

0.732

—

0.002

—

0.001
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归 分 析 显 示 ， 术 前 合 并 症 数 量 、 术 前 肌 肉 减 少 、

麻醉时间≥2 h 是胃癌根治术后发生 POCD 的独立危

险因素，术中使用右美托咪定是预防 POCD 发生的

保护因素 （均 P<0.05）（表 6）。　　　

表6　胃癌患者临床病理特征与术后POCD关系的Logistic多因素回归分析

Table 6　Logistic multivariate analysis of the relationship between clinicopathologic characteristics and postoperative POCD in 

gastric cancer patients

因素

年龄（≥60 岁 vs. <60 岁）

NRS 2002 评分（≥3 vs .<3）
术前肌肉减少症（是 vs. 否）

术前合并症数量（≥2 vs. 0~1）
酗酒史（有 vs. 无）

术前血红蛋白（<120 g/L vs. ≥120 g/L ）
麻醉时间（≥2 h vs. <2 h）
右美托咪定（是 vs. 否）

β

1.094
0.524
1.083
0.704
1.212
0.420
0.966

-1.133

SE

0.331
0.291
0.358
0.317
0.295
0.294
0.297
0.315

OR

2.988
1.688
2.953
2.023
3.360
1.522
2.627
0.322

95% CI

1.563~5.712
0.954~2.986
1.465~5.953
1.087~3.763
1.884~5.991
0.855~2.707
1.468~4.700
0.174~0.598

P

<0.001
0.072
0.002
0.026

<0.001
0.153
0.001

<0.001

表5　胃癌根治术后患者发生POCD的影响因素分析[n （%） ]

Table 5　Analysis of factors influencing the occurrence of POCD in patients after radical gastric cancer surgery [n(%)]

临床病理特征

性别

男

女

年龄（岁）

<60
≥60

BMI（kg/m2）
<25
≥25

NRS 2002 评分

<3
≥3

教育水平

小学

初中及以上

术前肌肉减少症

是

否

术前合并症数量

0~1
≥2

酗酒史

有

无

术前白蛋白（g/L）

<35
35~55

POCD 组

（n=34）

24（70.59）
10（29.41）

8（23.53）
26（76.47）

22（64.71）
12（35.29）

10（29.41）
24（70.59）

11（32.35）
23（67.65）

24（70.59）
10（29.41）

9（26.47）
25（73.53）

22（64.71）
12（35.29）

18（52.94）
16（47.06）

非 POCD 组

（n=84）

62（73.81）
22（26.19）

46（54.76）
38（45.23）

57（67.86）
27（32.14）

48（57.14）
36（42.86）

23（27.38）
61（72.62）

30（35.71）
54（64.29）

42（50.00）
42（50.00）

28（33.33）
56（66.67）

37（44.05）
47（55.95）

P

0.721

0.002

0.742

0.006

0.589

0.001

0.019

0.002

0.148

临床病理特征

术前血红蛋白（g/L）

<120
≥120

肿瘤位置

贲门

胃体

胃窦

全胃

组织学类型

低/未分化

高/中分化

pTNM 分期

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

手术方式

开腹

腹腔镜

麻醉时间（h）
<2
≥2

术前使用右美托咪定

是

否

POCD 组

（n=34）

16（47.06）
18（52.94）

11（32.35）
6（17.65）
13（38.24）
4（11.76）

16（47.06）
18（52.94）

6（17.65）
11（32.35）
17（50.00）

20（58.82）
14（41.18）

11（44.12）
23（55.88）

8（25.56）
26（74.44）

非 POCD 组

（n=84）

28（33.33）
56（66.67）

32（38.10）
12（14.29）
33（39.29）
7（8.33）

38（45.24）
46（54.76）

19（22.65）
30（35.71）
35（41.67）

45（53.57）
39（46.43）

52（61.90）
32（38.10）

41（48.81）
43（51.19）

P

0.013

0.191

0.857

0.074

0.603

0.004

0.012
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3     讨　论 

肌 肉 减 少 症 是 一 种 肌 肉 量 减 少 、 肌 肉 力 量 降

低及功能障碍的复杂综合征，研究[16-18]表明，其与

多 种 肿 瘤 的 预 后 相 关 ， 近 年 受 到 广 泛 重 视 。 本 研

究 320 例 胃 癌 患 者 中 共 有 59 例 合 并 术 前 肌 肉 减 少

症 ， 发 生 率 为 18.44%， 而 其 他 研 究[19] 显 示 ， 肌 肉

减少症在胃癌患者中的发病率为 11.7%，这种差异

的 原 因 考 虑 与 多 种 因 素 有 关 ， 包 括 各 地 区 胃 癌 发

病 率 、 环 境 暴 露 因 素 、 患 者 特 征 及 肿 瘤 分 期 等 方

面 的 差 异 。 研 究[20] 证 实 ， 肌 肉 减 少 症 与 年 龄 、

BMI、血清白蛋白、术前合并肺部疾病、手术方式

显 著 相 关 ， 同 时 术 后 更 易 出 现 并 发 症 ， 术 后 住 院

时 间 也 更 长 。 本 研 究 也 得 出 相 似 结 果 ， 合 并 肌 肉

减 少 症 患 者 术 后 发 生 感 染 性 并 发 症 的 风 险 更 高 ，

原因可能有以下几点，肌肉减少症患者 BMI、术前

血 清 白 蛋 白 更 低 ， 根 据 NRS 2002 评 分 ， 肌 肉 减 少

症 组 营 养 风 险 更 大 ， 而 营 养 状 况 不 佳 与 术 后 并 发

症 发 生 率 增 加 有 关[21]； 其 次 肌 肉 质 量 低 下 导 致 的

免 疫 细 胞 活 性 下 降 ， 肠 道 屏 障 功 能 减 弱 ， 增 加 了

患 者 细 菌 感 染 的 风 险[22]； 最 后 肌 肉 质 量 降 低 及 功

能 下 降 导 致 身 体 残 疾 及 脆 弱 ， 影 响 术 后 恢 复 过 程

也会导致并发症的增加[23]。

POCD 是指麻醉或手术后出现的，以认知能力

下 降 为 主 要 表 现 的 中 枢 神 经 系 统 并 发 症[24]， 是 腹

部大手术术后常见并发症。胃癌术后发生 POCD 与

多 种 因 素 有 关[25-26]。 本 研 究 Logistic 多 因 素 回 归 分

析 显 示 ， 年 龄 ≥60 岁 、 术 前 合 并 症 数 量 ≥2、 酗 酒

史、麻醉时间>2 h 是胃癌根治术后患者发生 POCD

的 独 立 危 险 因 素 ， 与 既 往 研 究 结 果 一 致 ； 术 中 使

用 右 美 托 咪 定 可 降 低 POCD 发 生 率 ， 与

Pandharipande 等[27] 研究结果一致。右美托咪定可通

过 减 少 应 激 反 应 、 稳 定 血 流 动 力 学 、 限 制 中 枢 神

经系统炎症等减少 POCD 的发生[28]。本研究同时发

现术前合并肌肉减少症也是发生 POCD 的独立危险

因素，POCD 与肌肉减少症均是肿瘤患者常见并发

症 ， 但 以 往 研 究 多 针 对 两 者 对 患 者 生 存 质 量 的 影

响 ， 而 两 者 之 间 的 相 关 性 尚 不 清 楚 。 本 研 究 结 果

中 两 者 明 显 相 关 ， 可 能 与 肌 少 症 引 起 营 养 不 足 有

关 ， 进 而 引 起 机 体 缺 乏 维 生 素 C 等 营 养 素 缺 乏 导

致 POCD[29]，也有研究表明，激素失调[30]、氧化应

激[31]、 慢 性 炎 症[32] 等 也 可 能 是 两 者 的 共 同 发 病 机

制 ， 而 积 极 的 营 养 干 预 及 运 动 疗 法 可 有 效 延 缓 认

知功能下降[33]。

Zhuang 等[34] 通过随访 937 例胃癌根治手术的患

者发现，合并肌肉减少症患者 5 年 OS 率为 42.6%，

明 显 低 于 非 肌 肉 减 少 症 组 患 者 （69.4%）， 并 提 出

肌 肉 减 少 症 是 影 响 胃 癌 切 除 患 者 预 后 的 独 立 危 险

因素。本研究 OS 分析显示，合并肌肉减少症胃癌

患者的 OS 及 PFS 均低于非肌少症组患者，Cox 多因

素回归分析显示，肌肉减少症及 pTNM 分期是影响

胃 癌 根 治 术 后 患 者 预 后 的 独 立 危 险 因 素 ， 这 与

Zhuang 等[34]研究结果一致。这一结论可能与多种因

素 有 关 ， 其 一 ， 当 胃 癌 患 者 肌 肉 组 织 受 损 时 ， 会

出 现 不 同 程 度 的 营 养 风 险 ， 骨 骼 肌 应 对 刺 激 及 慢

性 疾 病 能 力 下 降 ， 甚 至 是 癌 症 恶 病 质 ， 进 而 影 响

患 者 预 后[35]； 第 二 ， 肌 肉 减 少 症 可 能 增 加 化 疗 毒

性 ， 影 响 化 疗 效 果[36]； 第 三 ， 肌 肉 减 少 症 可 能 具

有 更 具 生 物 侵 袭 性 的 生 物 特 征 ， 从 而 导 致 更 高 的

复 发 率 和 病 死 率[37]； 最 后 ， 肌 肉 减 少 症 与 多 种 术

后并发症有关[16-17]，也会影响患者预后。而术后辅

助 化 疗 是 胃 癌 根 治 术 后 患 者 预 后 的 保 护 因 素 ， 提

示 对 于 胃 癌 患 者 的 后 续 治 疗 在 应 用 辅 助 化 疗 的 同

时，注意评估患者的营养状况。

综 上 所 述 ， 术 前 合 并 肌 少 症 的 胃 癌 患 者 术 后

更易发生并发症，更易并发 POCD，且与胃癌患者

预 后 相 关 ， 所 以 在 临 床 中 早 发 现 、 早 干 预 肌 肉 减

少 症 意 义 重 大 。 另 外 ， 本 研 究 亦 存 在 一 定 的 局 限

性 ， 这 是 一 项 单 中 心 回 顾 性 研 究 ， 纳 入 病 例 数 量

非 常 有 限 ， 部 分 患 者 临 床 数 据 缺 失 ， 存 在 信 息 和

选 择 偏 倚 ， 期 待 多 中 心 、 大 样 本 和 前 瞻 性 研 究 进

一步证实。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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