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骨骼肌密度对腹腔镜全胃切除术后接受
补充性肠外营养病人血糖的影响

张俊飞 1，周伯良 2，杨茜 1，牛帅 1，张一曼 1，张惠卿 2

1. 保定市第一中心医院营养科，河北 保定 071000；2. 保定市第一中心医院普通外科，河北 保定 
071000

［摘要］　目的　探讨骨骼肌密度（skeletal muscle density，SMD）对腹腔镜全胃切除术后补充性

肠外营养（supplementary parenteral nutrition，SPN）期间血糖的影响。方法　选取 2018年 2月至 2021

年 2月间在保定市第一中心医院进行腹腔镜全胃切除术后SPN的 258例病人为研究对象，收集病人

的一般资料，并对其营养、炎症指标、SMD和术后血糖进行检测。根据SMD水平，将 258例病人分为

SMD-H 组（男性 SMD≥38. 5 HU，女性 SMD≥28. 6 HU，n=208）和 SMD-L 组（男性 SMD＜38. 5 
HU，女性SMD＜28. 6 HU，n=50）。分析影响病人术后血糖的危险因素，并比较两组病人的术后血糖

及并发症情况。结果　与SMD-H组相比，SMD-L组高血糖发生率（χ2=8. 066，P=0. 005）及并发症发

生率（χ2=18. 391，P＜0. 001）均明显升高，且 SMD-L 组的 SPN 期间的静脉血浆葡萄糖平均值（t=
3. 944，P＜0. 001）及最大值（t=5. 134，P＜0. 001）均更高，SPN 期间血糖波动程度也更大（t=5. 030，

P＜0. 001）。多因素 logistic回归分析显示年龄＞60岁（OR=2. 212，P=0. 011）、贫血（OR=3. 676，P＜
0. 001）、低SMD（OR=0. 343，P=0. 004）是腹腔镜全胃切除术后SPN期间高血糖的独立危险因素。结

论　SMD会影响腹腔镜全胃切除术后SPN期间高血糖的发生，SMD水平与胰岛素抵抗程度相关。
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［Abstract］ Objective　 To investigate the effect of skeletal muscle density （SMD） on blood 
glucose levels during supplemental parenteral nutrition （SPN） after laparoscopic total gastrectomy.  
Methods　 We retrospectively analyzed 258 patients who received SPN following laparoscopic total 
gastrectomy at Baoding No. 1 Central Hospital from February 2018 to February 2021.  Demographic and 
clinical data， nutritional and inflammatory markers， SMD， and postoperative blood glucose were 
collected.  Patients were categorized by SMD into SMD-H （high SMD； males ≥38. 5 HU， females ≥
28. 6 HU； n=208） and SMD-L （low SMD； males <38. 5 HU， females <28. 6 HU； n=50）.  Risk 
factors for hyperglycemia during SPN were assessed by multivariable logistic regression， and 
postoperative glucose metrics and complication rates were compared between groups.  Results　
Compared with the SMD-H group， the SMD-L group had a significantly higher incidence of 
hyperglycemia （χ2=8. 066， P=0. 005） and postoperative complications （χ2=18. 391， P<0. 001）.  Mean 
（t=3. 944， P<0. 001）and maximum （t=5. 134， P<0. 001） venous plasma glucose values during SPN 
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were higher in the SMD-L group， and glucose variability during SPN was greater（t=5. 134， P<
0. 001）.  Multivariable analysis identified age >60 years （OR=2. 21， P=0. 011）， anemia （OR=3. 676， 
P<0. 001）， and low SMD （OR=0. 343， P=0. 004） as independent predictors of hyperglycemia during 
SPN.  Conclusion　 Low skeletal muscle density is associated with increased risk of hyperglycemia 
during SPN after laparoscopic total gastrectomy， suggesting that lower SMD may be related to greater 
insulin resistance.

［Key words］ Skeletal muscle density； Laparoscopic total gastrectomy； Supplementary parenteral 
nutrition； Blood glucose

胃癌是消化系统常见的一种恶性肿瘤，发病率

和死亡率均较高［1］。手术是治疗胃癌的有效手段，腹

腔镜全胃切除术是临床上治疗胃癌常见的手术方

式。胃癌病人常伴有贫血、营养不良等症状，全胃切

除术后由于手术创伤、禁食等因素会进一步加重胃

癌病人的营养不良，因此胃癌病人在腹腔镜全胃切

除术后常需要进行营养支持［2-3］。相关研究表明，补

充性肠外营养（supplementary parenteral nutrition，
SPN）是一种有效的营养补给方式［4］，常用于全胃切

除术后病人。SPN 中使用的全营养液常会补给外

源性的葡萄糖，术后病人易出现应激性的胰岛素抵

抗 ，从 而 出 现 高 血 糖［5］。 骨 骼 肌 密 度（skeletal 
muscle density，SMD）与骨骼肌间脂肪沉积及胰岛

素抵抗相关［6-7］，因此 SMD 会对术后 SPN 期间病人

的血糖产生影响。SMD可以反映病人的肥胖程度，

肥胖与高血糖密切相关，Lan等［8］的研究指出，骨骼

肌脂肪浸润与非糖尿病病人胃癌术后的并发症发

生率密切相关，且血糖会对病人的骨骼肌浸润与并

发症间产生影响。本研究分析了 258例行腹腔镜全

胃切除术并进行术后SPN病人的临床资料，对不同

SMD病人的血糖水平进行分析，现报告如下。

资料与方法

一、研究对象

选取 2018年 2月至 2021年 2月在保定市第一中

心医院进行腹腔镜全胃切除术后SPN的 258例病人

为研究对象。纳入标准：（1）病人临床资料完整；

（2）年龄≥18岁；（3）接受腹腔镜全胃切除术；（4）纳
入病人的营养评估采用营养风险筛查 2002评分系

统，不低于 3分；（5）术后接受早期肠内营养或经口

进食，并联合SPN；（6）征得病人或其家属的知情同

意。排除标准：（1）合并糖尿病史；（2）随机静脉血

浆葡萄糖（vein plasma glucose，VPG）＞11. 1 mmol/L
或糖化血红蛋白＞6. 5%；（3）合并其他恶性肿瘤；

（4）使用糖皮质激素；（5）术后状况不佳，转入重症

监护者。本研究经保定市第一中心医院伦理委员

会批准（审批号：2018-053），所有病人或其家属均已

知晓该研究并签署同意书。

二、治疗及分组

所有病人在全胃切除术后均接受早期肠内营

养 7 d，并同时给予 5 d的SPN。肠内营养剂组成：蛋

白质、碳水化合物、脂肪、维生素及微量元素含量分

别为 40. 00 g、123. 00 g、39. 00 g、0. 25 g及 4. 25 g。
参考文献［9］，根据SMD将入组病人分为SMD-

H组（男性 SMD≥38. 5 HU，女性 SMD≥28. 6 HU）

和 SMD-L 组（男性 SMD＜38. 5 HU，女性 SMD＜

28. 6 HU），其中SMD-H组208例、SMD-L组50例。

三、资料收集与指标评价

（一）临床资料收集及相关标准

采集入组病人的一般资料。术前资料：性别，

年龄，体重指数，新辅助化疗情况，既往病史，胰岛

素抵抗情况，术前 1周内的随机 VPG、糖化血红蛋

白、白蛋白、高密度脂蛋白、淋巴细胞绝对值及中性

粒细胞绝对值。术后资料：肿瘤 TNM 分期［10］及组

织学分级［11］，术后 SPN 中的平均葡萄糖含量；术后

第 1天清晨空腹 VPG；术后第 1天清晨末梢血糖值

（capillary blood glucose，CBG），每天检测 4～6 次。

计算术后第 1～3天 CBG 的平均值（CBGmean），术
后第 1～3天 CBG 的最高值（CBGmax），术后第 1～
3天CBG的最大值与最小值的差异（BGFR）。

贫血：血红蛋白含量男性＜120 g/L，女性＜

110 g/L。低蛋白血症：白蛋白＜35 g/L。预后营养

指数=10×血清白蛋白（g/dL）+0. 005×总淋巴细

胞计数（×109/L）。高血糖：SPN 期间 CBG＞11. 1 
mmol/L（测量次数≥2）；低血糖：SPN 期间 CBG＜

3. 9 mmol/L（任意一次测量值）。

（二）SMD检测

采用CT结合Slice-O-Matic（V5. 0，Tomovision）
软件对病人的第三腰椎横断面的肌肉组织进行分

析，肌肉组织包括该横断面所有的骨骼肌（腰大肌、

腹横肌、腹部斜肌等）。根据CT值（单位：HU）区分

肌肉与脂肪组织，CT值为-29 HU至+150 HU的为
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肌肉组织。软件根据测算的骨骼肌面积和CT值计

算得到SMD。

（三）血糖检测

1. CBG 检测方法　用 75% 的乙醇对病人的左

手无名指末端进行消毒，待皮肤干燥后，用一次性

采血针贴近病人手指消毒部位的较薄皮肤处，按压

刺入，待血液自行流出至完全覆盖血糖试纸感应

区，静止 5 s，采用罗氏的 Accu-Chek Active 血糖仪

测定CBG值。

2. VPG检测方法　采集病人的静脉血 12 mL，

以 1 200 r/min 速度离心 15 min，取上层血清，采用

Mindray公司的BS-1000M全自动生化仪进行检测。

（四）并发症评估

采用 Clavien-Dindo 分级标准［12］对两组病人的

并发症情况进行评估，计算并发症总发生率、Ⅲ级

及以上严重并发症发生率。并采用综合并发症指

数对 Clavien-Dindo 分级进行量化，范围为 0～100，
综合并发症指数值与并发症严重程度成正比［13］。

四、统计学方法

所有数据均采用 SPSS 26. 0软件进行分析，体

重指数、术后血糖等符合正态分布的计量资料以

x±s 表示，组间比较采用 t 检验；计数资料以“例

（%）”表示，组间比较采用 χ2检验；术后高血糖多因

素采用 logistic回归分析，若 P＜0. 05表示差异有统

计学意义。

结 果

一、基础情况

258例入组病人中，男性 192例，女性 66例，年

龄（59. 68±8. 77）岁，体重指数（22. 58±3. 09）kg/
m2，有高血压病史 37例、心脑血管疾病史 7例，90例

接受过新辅助化疗。术后出现胰岛素抵抗 20例，贫

血 69例，低蛋白血症 10例，高血糖 104例，低血糖 20
例；病理分期，Ⅰ期 82 例、Ⅱ期 71 例、Ⅲ期 105 例。

SPN治疗期间，葡萄糖含量 90～250 g/d。
对不同 SMD 的两组病人的一般资料进行比

较，结果显示两组病人的新辅助化疗史、入院随机

VPG、术前胰岛素抵抗、肿瘤TNM分期、贫血、低蛋

白血症、预后营养指数、组织学分级及 SPN 中葡萄

糖含量差异均无统计学意义（均 P＞0. 05）。和

SMD-H 组比较，SMD-L 组病人的年龄更大、男性

数量更多、罹患高血压及心脑血管梗死等基础疾病

的病人更多，且SMD-L组的体重指数更高、高密度

脂蛋白含量更低、中性粒细胞/淋巴细胞比值更高，

以上指标差异均有统计学意义（均 P＜0. 05）。

见表 1。
二、两组病人术后血糖的比较

SMD-L 组高血糖发生率为 58%，明显高于

SMD-H 组（P＜0. 05）；SMD-L 组的术后第 1 天

CBG、术后第 1天VPG及SPN期间CBGmean、SPN
期间 CBGmax、SPN 期间 BGFR 均要明显高于

SMD-H组（P＞0. 05）。见表 2。
三、多因素分析

经多因素 logistic回归分析显示年龄＞60岁、贫

血、低 SMD 是腹腔镜全胃切除术后 SPN 期间发生

高血糖的独立危险因素。见表 3。
四、两组病人并发症的比较

SMD-L 组的综合并发症指数、并发症总发生

表1 两组全胃切除术后接受补充性肠外营养病人一般资料的比较

分组

SMD-H组（n=208）
SMD-L组（n=50）
χ2/t值
P值

年龄（岁）

57.72±5.93
63.31±6.34

5.905
＜0.001

性别/男 
［例（%）］

146（70.19）
46（92.00）
10.07
0.002

体重指数
（kg/m2）

21.23±2.74
23.28±3.19

4.596
＜0.001

既往病史［例（%）］

高血压

25（12.02）
12（24.00）

4.71
0.03

心脑血
管梗死

3（1.44）
4（8.00）
6.567
0.01

新辅助
化疗

［例（%）］

73（35.10）
17（34.00）

2.176
0.14

术前胰岛
素抵抗

［例（%）］

16（7.69）
4（8.00）
0.005
0.942

入院随机静脉
血浆葡萄糖
（mmol/L）
5.13±1.30
5.19±1.23

0.296
0.767

高密度
脂蛋白

（mmol/L）
1.13±0.21
0.98±0.15

5.83
＜0.001

分组

SMD-H组（n=208）

SMD-L组（n=50）

χ2/t值
P值

肿瘤TNM分期
［例（%）］

Ⅰ
69

（33.17）
13

（26.00）
3.464
0.177

Ⅱ
52

（25.00）
19

（38.00）

Ⅲ
87

（41.83）
18

（36.00）

贫血
［例（%）］

52（25.00）

17（34.00）

1.557
0.197

低蛋白
血症

［例（%）］

8（3.85）

2（4.00）

0.003
0.96

预后营养指数

439.62±35.11

436.49±41.77

0.545
0.586

中性粒
细胞/淋巴
细胞比值

2.09±0.92

2.66±0.87

3.974
＜0.001

组织学分级
［例（%）］

中高分化

66（31.73）

14（28.00）

0.262
0.609

低分化

142（68.27）

36（72.00）

SPN中的葡
萄糖含量
（g/L）

227.83±19.74

229.26±20.14

0.458
0.647

注：SMD. 骨骼肌密度；SPN. 补充性肠外营养。
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率、严重并发症发生率均要明显高于SMD-H组（均

P＜0. 05），两组病人的死亡率差异无统计学意

义。（表 4）

讨 论

胃癌是一种常见的消化系统肿瘤，给病人的生

命安全造成了巨大的隐患。手术切除是治疗胃癌

的主要方式之一［14］，手术带来的手术及心理创伤会

导致病人出现应激性的胰岛素抵抗。胃癌病人常

因营养不良，需进行术后营养支持，而营养液中的

葡萄糖可能会导致病人术后高血糖的发生［15］。

SMD能反映骨骼肌脂肪浸润程度，与人体的肥胖相

关。相关文献表明，肥胖与多种恶性肿瘤相关，是

肝癌、结直肠癌、乳腺癌、食管癌等不同类型癌症的

危险因素，严重影响了病人的病情发展及生存［16-17］。

骨骼肌组织是人体瘦体重的主要组成成分，是

机体中葡萄糖分解的主要场所，骨骼肌与脂肪组织

一起组成人体质量。杜鹤峣等［18］研究指出，SMD降

低，即内脏脂肪含量升高会促使甘油三酯类脂质中

间体成分增加，从而破坏胰岛素信号传导出现胰岛

素抵抗，与 2型糖尿病密切相关。还有研究指出，在

非糖尿病老年人群中，胰岛素抵抗随着腹部骨骼肌

脂肪浸润的增加而升高，胰岛素敏感性随着腹部骨

骼肌脂肪浸润的增加而降低［19-20］。相关研究均表

明，较低的内脏脂肪（即较高的SMD）有利于改善胰

岛素抵抗［21］。这也解释了本研究中不同 SMD病人

术后高血糖发生率及 BGFR 等的差异。周玉洁

等［22］的研究指出，在非糖尿病胃癌病人根治术后

SPN期间，与低、中内脏脂肪指数组相比，高内脏脂

肪指数组病人术后高血糖发生率、SPN期间的血糖

平均值及最高值均更高，且术后血糖控制率更差

（P<0. 05），与本研究的结果相一致。以上研究结

果进一步提示，术前的 SMD 水平与胰岛素抵抗程

度相关，可作为非糖尿病病人术后进行SPN期间高

血糖预防和治疗的指示因子。

Harborg 等［23］的研究指出，肥胖和糖尿病会增

加癌症治疗并发症和不良反应的风险。近年来，也

不断有文献对骨骼肌脂肪浸润与消化系统肿瘤病

人预后的相关性进行了阐述。Ikegami等［24］研究分

析了腰肌内异位脂肪沉积对接受全身化疗的Ⅳ期

胃癌病人预后的影响，结果显示肌内脂肪组织含量

（即 SMD）是总生存率的主要影响因素。周玉洁

等［22］的研究也指出，在非糖尿病胃癌病人根治术后

SPN期间，与低、中内脏脂肪指数组相比，高内脏脂

肪指数组病人并发症发生率更高。本研究结果表

明，SMD-L 组的综合并发症指数、并发症发生率、

严重并发症发生率均要明显高于 SMD-H 组（P＜
0. 05），这与上述研究［22-23，25］的结果相一致。以上研

究结果还提示，SMD 还会影响腔镜全胃切除术后

SPN 期间并发症的发生，可能进一步预测病人

预后。

本研究存在以下两点不足：（1）SMD-L 组病人

表2 两组全胃切除术后接受补充性肠外营养病人术后血糖的比较

分组

SMD-H组

SMD-L组

χ2/t值
P值

例数

208
50
-

-

D1-CBG
（x±s，mmol/L）

5.67±1.61
6.51±1.23

4.064
＜0.001

D1-VPG
（x±s，mmol/L）

5.81±1.31
6.34±1.45

2.515
0.013

CBGmean
（x±s，mmol/L）

7.80±1.43
8.72±1.68

3.944
＜0.001

CBGmax
（x±s，mmol/L）

11.81±2.04
13.49±2.23

5.134
＜0.001

BGFR
（x±s，mmol/L）

6.52±1.35
7.61±1.48

5.030
＜0.001

高血糖
［例（%）］

75（36.06）
29（58.00）

8.066
0.005

注：D1-CCBG为术后第 1天清晨末梢血糖值；D1-VPG为术后第 1天清晨空腹静脉血浆葡萄糖；CBGmean为术后第 1～3天CBG的平均

值（4～6 次/d）；CBGmax为术后第 1～3天CBG的最高值（4～6 次/d）；BGFR为术后第 1～3天CBG的最大值与最小值的差异。

表3 全胃切除术后接受补充性肠外营养病人发生高血糖

的多因素 logistic回归分析

项目

年龄＞60岁
男性

体重指数≥23 kg/m2

高密度脂蛋白

贫血

低蛋白血症

入院随机VPG
低骨骼肌密度

新辅助化疗史

TNM分期（Ⅱ/Ⅲ期）

OR
2.212
0.793
0.776
0.498
3.676
3.778
1.153
0.343
1.338
1.077

95% CI
1.201～3.699
0.402～1.397
0.463～1.585
0.186～1.289
1.899～6.934
0.817～19.250
0.838～1.412
0.085～0.597
0.775～2.299
0.746～2.174

P值

0.011
0.394
0.526
0.148

＜0.001
0.086
0.583
0.004
0.308
0.261

注：VPG为静脉血浆葡萄糖。

表4 两组全胃切除术后接受补充性肠外营养病人术后并

发症的比较[例（%）]

分组

SMD-H
SMD-L
χ2/t值
P值

例数

208
50
-

-

综合并发症
指数

3.45±0.89
8.57±1.47

23.610
＜0.001

并发症
总数 a

31（14.90）
21（42.00）

18.391
＜0.001

严重
并发症 a

4（1.92）
7（14.00）

14.404
＜0.001

死亡 a

1（0.48）
2（4.00）
3.423
0.064

注：a单位为“例(%)”。
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人数较少，研究结果可能存在偏倚，需要后续扩大

样品量进一步研究；（2）有研究指出，血糖在骨骼肌

脂肪浸润与并发症关联中起中介作用，本研究仅对

SMD对腹腔镜全胃切除术后SPN期间血糖及并发

症的影响进行了分析，后续可进一步对血糖在骨骼

肌脂肪浸润与并发症关联中的作用进行研究。

综上所述，SMD水平与腹腔镜全胃切除术后病

人 SPN 期间的血糖异常及并发症风险相关，提示

SMD可能通过影响胰岛素抵抗程度参与代谢紊乱，

可作为该术后人群 SPN 期间高血糖预防和治疗的

潜在预测因子。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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