
腹部外科 2024 年 10 月第 37 卷第 5 期　J Abdominal Surg，Oct. 2024，Vol. 37，No. 5

肌少症性肥胖对腹腔镜胃袖状切除术短期
减重疗效的影响
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1. 南昌大学第一附属医院普外科，江西 南昌 330000；2. 南昌大学江西医学院，江西 南昌 330000；
3. 江西中医药大学附属医院骨科，江西 南昌 330000

［摘要］　目的　 探 讨 肌 少 症 性 肥 胖（sarcopenic obesity， SO）对 腹 腔 镜 胃 袖 状 切 除 术

（laparoscopic sleeve gastrectomy， LSG）减重效果的影响，并研究影响LSG手术后减重成功的危险因

素。方法　回顾性分析 2020年 5月至 2023年 9月在南昌大学第一附属医院行LSG的 104例肥胖病人

临床资料，其中SO组 34例，非肌少症性肥胖（non-sarcopenic obesity，NSO）组 70例。根据病人术前第

3腰椎CT影像计算脂肪质量与脱脂质量的比值不低于 0. 8诊断为SO，对比分析SO对LSG减重疗效

的影响，并运用单因素及多因素分析发现影响术后减重成功的危险因素。结果　与NSO组相比，术

前基线资料显示SO组病人术前体重指数、皮下脂肪面积的均值更大，Ⅲ度肥胖病人的占比更高，但

是脱脂质量和骨骼肌面积的均值更小，差异均有统计学意义（均P<0. 001）；术后随访资料显示SO组

病人术后体重指数、多余体重指数的均值更大，但多余体重减少百分比的均值和减重疗效率更低，差

异均有统计学意义（均P<0. 05）。多因素分析发现体重指数和糖尿病是影响LSG术后减重疗效的两

个独立危险因素。结论　SO 对 LSG 的短期减重效果存在不良的影响，糖尿病和体重指数是影响

LSG术后减重成功的两个独立危险因素。
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［Abstract］ Objective　 To explore the effect of sarcopenic obesity（SO） on efficacy of 
laparoscopic sleeve gastrectomy（LSG） for weight reduction and examine the influencing factors for 
successful postoperative weight reduction. Methods　 From May 2020 to September 2023， 
retrospective analysis was performed for the relevant clinical data of 104 obese patients undergoing LSG.  
They were assigned into two groups of SO（n=34） and non-sarcopenic obesity（NSO，n=70）.  SO was 
diagnosed on the basis of preoperative third lumbar spine on computed tomography（CT） with a ratio of 
fat mass to defatted mass of not less than 0. 8.  The effects of SO on efficacy of LSG were analyzed 
comparatively and the risk factors for successful postoperative weight loss examined by unifactorial and 
multifactorial analyses. Results　As compared with NSO patients， preoperative baseline data indicated 
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that mean values of preoperative body mass index （BMI） and subcutaneous fat area were greater in SO 
patients and there was a greater percentage of patients with degree Ⅲ obesity.  However， mean values of 
desiccated mass and skeletal muscle area were smaller.  And the differences were statistically significant
（P<0. 001）.  Postoperative follow-up data showed that mean values of postoperative BMI and excess 
BMI were greater in SO patients. However， mean values of percent excess weight loss and success rate 
of weight loss were lower and the differences were statistically significant（P<0. 05）.  Multivariate 
analyses revealed that BMI and diabetes mellitus were two independent risk factors for successful 
postoperative weight loss. Conclusion　 LSG is less effective for weight loss in SO patients.  And DM 
and BMI are two independent risk factors for successful postoperative weight reduction.

［Key words］ Sarcopenic obesity； Laparoscopic sleeve gastrectomy； Weight loss efficacy

在现代医学研究中，肌少症性肥胖（sarcopenic 
obesity， SO）被认为是一种具有挑战性的公共卫生

问题。SO具有肌肉减少症（简称肌少症）和肥胖两

种代谢疾病的特征，并且在肌少症与肥胖协同作

用［1］下，SO 病人体内更容易发生慢性炎症反应、胰

岛素抵抗等代谢异常，从而导致骨骼肌质量及功能

的下降，脂肪含量的增多［2］。SO不仅提高了心血管

系统疾病和多种肿瘤的发病率，还显著增加功能障

碍和死亡的风险［3］，因此SO对肥胖病人的整体健康

状况构成严重的威胁。腹腔镜胃袖状切除术

（laparoscopic sleeve gastrectomy， LSG）因手术创伤

小、减重效果明显，已成为主要的减重术式［4-6］。SO
在肥胖人群的占比逐渐增多，国内外学者研究发现

部分因素影响 LSG 的减重疗效［7］，然而 SO 对 LSG
减重疗效的影响分析却很缺乏。本文回顾性分析

104例肥胖病人临床资料，主要研究 SO 对 LSG 减

重疗效的影响，并进一步研究影响LSG术后减重成

功的危险因素，从而使临床医生更加关注 SO 及其

他危险因素对术后减重疗效的影响。

资料与方法

一、一般资料

本研究为一项回顾性队列研究，分析 2020年 5
月至 2023年 9月在南昌大学第一附属医院行 LSG
的 104例肥胖病人临床资料。根据病人术前第 3腰

椎（L3）CT影像计算脂肪质量与脱脂质量的比值不

低于 0. 80诊断为SO，其中SO组有 34例病人，非肌

少症性肥胖（non-sarcopenic obesity，NSO）组有 70
例病人。纳入标准：（1）手术指征符合减重外科手

术操作指南规定［8］；（2）接受 LSG 手术；（3）术后按

时随访。排除标准：（1）临床资料缺失；（2）术后失

访；（3）基础情况差、无法耐受手术以及行其他类型

减重手术的病人（图 1）。本研究已经南昌大学第一

附属医院医学伦理委员会审批通过（伦理号：IIT
〔2024〕临伦审第 209号）。

二、研究指标和测量标准

1. 术前基线资料 术前体重指数（body mass 
index， BMI）、皮下脂肪组织（subcutaneous adipose 
tissue，SAT）、内脏脂肪组织（visceral adipose tissue，
VAT）、骨骼肌等；术后随访资料：多余体重减少百

分比（percentage of excess weight loss，%EWL）、多
余体重指数（excess body mass index， EMBI）等。

2. 测量标准 （1）SO的诊断标准：SO共识［9］指

出腹部 CT 或 MRI 可准确评估骨骼肌和脂肪的含

量，可用来诊断 SO。收集病人术前 L3椎体水平的

轴位CT扫描图像［10］，使用SliceOmatic 5. 0软件［11］，

根据不同组织的 HU 值范围［12］，计算出 L3横截面骨

骼肌、皮下脂肪及内脏脂肪面积（图 2），并根据公式

算出脂肪质量与脱脂质量的比值［脱脂质量=0. 3×
骨骼肌面积（cm2）+6. 06，脂肪质量=0. 042×总脂

肪面积 L3（cm2）+11. 2［13］］。若脂肪质量/脱脂质量

注：LSG. 腹腔镜胃袖状切除术；SO. 肌少症性肥胖；NSO. 非

肌少症性肥胖。

图1　肥胖病人纳入流程图
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≥0. 80 定义为 SO，脂肪质量/脱脂质量<0. 80 为

NSO［14］。（2）% EWL：% EWL=（术前 BMI–随访

BMI）/（术前BMI–理想BMI）×100%，理想BMI=
25 kg/m2。（3）术后减重疗效评价：%EWL≥100%
且 BMI≤25 kg/m2，定义为减重成功；% EWL≥
80% 为减重效果良好，50%≤%EWL＜80% 为减

重有效，% EWL＜50% 为减重效果欠佳［15］。（4）
EBMI：EBMI=随访 BMI-理想 BMI［16］。（5）肥胖分

级：27. 5 kg/m2≤BMI＜32. 5 kg/m2 为Ⅰ度肥胖；

32. 5 kg/m2≤BMI＜37. 5 kg/m2为Ⅱ度肥胖；BMI≥
37. 5 kg/m2为Ⅲ度肥胖。

三、围手术期管理

所有病人术前均接受多学科评估（内分泌科医

生、营养师等），并完善胃镜、全腹部 CT、睡眠呼吸

监测等检查，明确无手术禁忌证后行LSG。

麻醉成功后，给予病人插入 32 F胃管作为胃内

支撑管，术中一般采用“三孔法”，主刀医生距离幽

门 2～6 cm处为起点用超声刀沿胃大弯侧完全游离

胃大弯和胃底，并距幽门 2～6 cm处作为切割起点，

沿着胃内支撑管切除胃底和大部分胃大弯，明确切

口无出血后把大网膜和胃壁浆肌层缝合加固，最后

清洗腹腔，取出标本。

住院期间给予病人宣教：（1）推荐每日摄入大

约 2 000 mL水；（2）出院后 2周内口服护胃药物，长

期补充足量的多种维生素、微量元素和蛋白质［17］；

（3）定期监测微量元素水平［18］等。

四、随访

通过门诊、电话、微信等方式于术后第 1、3、6、
12个月分别对病人进行术后随访。

五、统计学方法

运用 SPSS25. 0 及 Graphpad Prism 9. 5. 0 统计

软件进行数据统计分析，正态分布计量资料以 x±s
表示，组间比较采用 t 检验；计数资料以绝对数表

示，组间比较采用 χ2检验；本研究将术后第 12个月

减重是否成功作为主要的结局变量，对比分析 SO
对LSG减重疗效的影响，并运用单因素及多因素分

析影响术后减重疗效的危险因素；P<0. 05表明差

异有统计学意义。

结 果

一、术前基线资料分析

本研究一共纳入 104例肥胖病人，女性多于男

性，其中 SO 组病人 34例（32. 7%），NSO 组病人 70
例（67. 3%）。SO 组病人中女性 27 例，男性 7 例；

NSO组病人中女性 45例，男性 25例。如表 1所示，

与 NSO 组病人相比，SO 组病人术前 BMI、SAT 面

积、脂肪质量的平均值更大，但是骨骼肌面积和脱

脂质量的平均值更小，差异均有统计学意义（均P<
0. 001）。虽然 SO 组病人的 VAT 面积的平均值也

大于 NSO 组病人，但是差异无统计学意义（P=
0. 185）。与此同时，SO组病人中Ⅲ度肥胖病人占比

76. 5%，而 NSO 组病人中Ⅲ度肥胖病人仅占比

35. 7%，SO 组病人的重度肥胖病人占比显著高于

NSO组病人，差异有统计学意义（P<0. 001）。
除此之外，SO 组病人的术前白蛋白和甘油三

酯的平均值均小于 NSO 组病人（P<0. 05），而两组

病人在年龄、性别、肝肾功能及糖尿病、高血压等合

并疾病方面的差异均无统计学意义（均 P>0. 05），
详见表 1、图 3。

二、术后随访资料分析

通过术后第1、3、6、12个月的随访，每次随访病人

均为 104例，没有失访病人。如图 4所示，SO组病人

与NSO组病人的体重、BMI、EBMI在LSG后1年内

逐渐降低，均比术前水平低，另外%EWL不断升高。

同时与 NSO 组病人相比，SO 组病人的 BMI、EBMI
在术后1年内平均值更大，%EWL在术后1年内的平

均值更小，差异均有统计学意义（均P＜0. 05）。

注：SAS. 睡眠呼吸暂停综合征；aP>0. 05。

图 3　肌少症性肥胖（SO）病人与非肌少症性肥胖（NSO）

病人合并其他疾病情况

图2　第 3腰椎（L3）椎体层面CT断层影像（红色区域代表骨

骼肌，黄色区域代表内脏脂肪组织，蓝色区域代表皮下脂肪

组织）　A. 肌少症性肥胖（SO）病人图片；B. 非肌少症性肥

胖（NSO）病人图片
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注：LSG. 腹腔镜胃袖状切除术；SO. 肌少症性肥胖；NSO. 非肌少症性肥胖；EBMI. 多余体重指数；%EWL. 多余体重减少百

分比；aP>0. 05，bP<0. 05。

图 4　SO 组与 NSO 组病人行 LSG 后第 1年内体重相关指标变化　A. 1年内体重的变化；B. 1年内体重指数的变

化；C. 1年内EBMI的变化；D. 1年内%EWL的变化

表1 SO组病人与NSO组病人一般资料对比分析

变量

性别［例（%）］

　男性

　女性

年龄（x±s，岁）

体重（x±s，kg）
腰围（x±s，cm）

肥胖程度［例（%）］

　Ⅰ度肥胖

　Ⅱ度肥胖

　Ⅲ度肥胖

脱脂质量（x±s，kg）
脂肪质量（x±s，kg）
体重指数 （x±s，kg/m2）

骨骼肌面积（x±s，cm2）

皮下脂肪面积（x±s，cm2）

内脏脂肪面积（x±s，cm2）

术前白蛋白（x±s，g/L）
谷草转氨酶（x±s，U/L）
谷丙转氨酶（x±s，U/L）
肌酐（x±s，μmol/L）
尿素氮（x±s，mmol/L）
尿酸（x±s，μmol/L）
甘油三酯（x±s，mmol/L）
总胆固醇（x±s，mmol/L）
HDL-C（x±s，mmol/L）
LDL-C（x±s，mmol/L）

SO组（34例）

7（20.6）
27（79.4）

27.8±7.9
108.9±17.9
121.1±11.4

2（5.9）
6（17.6）

26（76.5）
48.3±7.6
42.8±5.8
40.1±4.0

140.9±25.4
545.9±114.6
205.4±72.8
40.3±2.6
36.6±29.4
49.5±40.4
55.4±11.1
4.5±0.9

469.5±95.8
1.6±0.7
4.4±0.9
1.1±0.3
2.9±0.6

NSO组（70例）

25（35.7）
45（64.3）

30.9±8.4
102.3±19.1
113.5±15.1

15（21.4）
30（42.9）
25（35.7）

56.1±11.3
34.6±6.4
36.3±5.2

166.9±37.6
372.1±119.8
185.9±68.2
42.3±5.3
32.8±20.4
46.7±34.4
75.8±121.7
5.0±3.4

436.8±110.0
2.7±4.4
4.6±1.3
1.0± 0.3
2.9±1.0

检验值

2.5

–1.8
1.7
2.6

15.3

–4.1
6.3
3.8

–4.1
7.0
1.3
2.0

–0.4
–0.7

1.0
0.8

–1.5
–2.0
–1.0

0.8
–0.2

P值

0.117

0.079
0.096
0.012

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.185
0.049
0.447
0.715
0.331
0.401
0.142
0.048
0.307
0.402
0.824

注：SO. 肌少症性肥胖；NSO. 非肌少症性肥胖；HDL-C. 高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C. 低密度脂蛋白胆固醇。
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此外，虽然SO组病人的体重在术后 1年内平均

值均大于NSO组病人，但是仅在术后第 1、3、6个月

时差异有统计学意义（P＜0. 05）。术后 1 年，NSO
组中有 41例（58. 6%）病人减重成功，SO 组中有 12
例（35. 3%）病人减重成功，差异具有统计学意义

（P=0. 026）。
三、影响术后减重疗效的危险因素分析

单因素分析发现糖尿病、BMI 和 SO 均是 LSG
术后减重成功的相关因素（P＜0. 05）；但是年龄、性

别、术前白蛋白、肝肾功能等不是术后减重成功的

相关因素（P>0. 05），详见表 2。然后将糖尿病、

BMI 和 SO 进一步行多因素分析发现糖尿病、BMI
的差异具有统计学意义（P＜0. 05），详见表 3，由此

得出糖尿病和 BMI是影响 LSG 术后减重疗效的两

个独立危险因素。

讨 论

本研究在对术前基线资料分析时发现，SO 组

病人术前 BMI、脂肪质量、皮下脂肪面积的平均值

均大于NSO组病人，另外SO组病人中Ⅲ度肥胖病

人占比显著高于NSO组病人，差异具有统计学意义

（P<0. 05）。这些显著的差异可能是由于 SO 病人

体内存在肌少症与肥胖相互协同作用，导致机体慢

性炎症反应、激素紊乱等代谢异常比单纯性肥胖更

加严重，引起线粒体损伤及骨骼肌合成受阻，机体

耗能减少，脂肪组织合成增多。本研究表明 SO 可

能加重病人肥胖的严重程度，需要临床医生更多的

关注。

本研究还进一步探讨了SO对肥胖病人血脂及

营养状态的潜在影响，结果显示 SO 组病人术前白

蛋白及甘油三酯的平均值均小于NSO组病人（P<
0. 05）。两组术前白蛋白的差异可能是由于 SO 病

人体内代谢明显异常，并且肥胖更加严重，因此相

比于NSO组病人，SO组病人整体营养状态更差，术

前白蛋白均值更低。一项纳入 1 586例肥胖病人的

韩国研究指出，NSO 病人甘油三酯均值高于 SO 病

人，未表明差异有统计学意义［19］；另一项国内学者

研究也发现上述差异没有统计学意义［20］。然而，本

研究发现 NSO 组与 SO 组病人甘油三酯差异具有

统计学意义（P<0. 05），其原因可能是由于抽样误

差导致Ⅰ类错误的发生。除此之外，本研究观察到

纳入的SO病人与NSO病人中女性多于男性，这可

能与女性相对较低的基础代谢率及其特有的生理

功能相关。

在对术后随访资料分析时，本研究发现 SO 病

人与 NSO 病人的体重、BMI、EBMI 在 LSG 术后 1
年内逐渐降低，均低于术前水平，这可能是由于术

后胃的容积减小以及胃底切除后机体饥饿素的分

泌减少，共同引起摄入不足［6］，从而减轻体重。通过

进一步分析，本研究也观察到：与NSO组病人相比，

SO 组病人的 BMI、EBMI 在术后 1 年内平均值更

大，并且术后减重成功率更低，差异均有统计学意

义（均 P<0. 05），这些发现表明 LSG 后，SO对术后

减重疗效存在不良的影响。

有学者发现SO病人行LSG后体内瘦素水平持

续性升高，机体产生瘦素抵抗效应，从而继发内分

泌系统紊乱，导致机体脂肪代谢减少［21］，因此SO导

致病人体内的代谢异常可能是阻碍术后体重减少

表2 影响LSG的术后减重成功的单因素分析

临床因素

性别（女）

年龄（≥27岁）

糖尿病

高血压

体重指数（kg/m2）

肌少症性肥胖

术前白蛋白（g/L）
谷草转氨酶（U/L）
谷丙转氨酶（U/L）
甘油三酯（mmol/L）
总胆固醇（mmol/L）
HDL-C（mmol/L）
LDL-C（mmol/L）
睡眠呼吸暂停综合征

回归系数

–0.603
–0.383
–1.085
–0.428

0.276
0.952

–0.107
0.015
0.009
0.018

–0.061
0.043
0.069

–0.331

标准误

0.431
0.394
0.531
0.568
0.057
0.433
0.061
0.009
0.006
0.055
0.172
0.590
0.220
0.430

Wald值

1.955
0.946
4.179
0.567

23.304
4.834
3.038
2.515
2.679
0.109
0.127
0.005
0.099
0.593

优势比

0.547
0.681
0.338
0.652
1.317
2.592
0.899
1.015
1.009
1.018
0.940
1.044
1.072
0.718

95%置信区间

0.235～1.274
0.315～1.476
0.119～0.956
0.214～1.985
1.178～1.473
1.109～6.059
0.797～1.013
0.997～1.034
0.998～1.021
0.914～1.134
0.671～1.318
0.329～3.318
0.697～1.649
0.309～1.669

P值

0.162
0.331
0.041
0.451

<0.001
0.028
0.081
0.113
0.102
0.741
0.721
0.941
0.753
0.441

注：LSG. 腹腔镜胃袖状切除术；HDL-C. 高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C. 低密度脂蛋白胆固醇。
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的原因之一。目前有研究发现营养及运动干预能

有效地改善SO［22］，因此SO病人需要更严格的饮食

和运动管理来减少SO对术后减重疗效的影响。

在分析术后减重成功的危险因素时，本研究结

果表明糖尿病、BMI 和 SO 是影响术后减重成功的

相关因素（P<0. 05），进一步行多因素分析发现糖

尿病、BMI是独立危险因素。有学者指出糖尿病与

肥胖病人存在许多异常的代谢协同作用，可加重体

内胰岛素抵抗，导致胰岛素水平显著增高，从而促

进脂肪的合成［23］。

其次BMI越大表示病人肥胖程度越严重，随着

体内脂肪过多的蓄积，可能会加重体内器官功能的

损伤和内分泌系统的紊乱，所以对术后减重效果可

能存在一定的影响。因此临床医生也需要重视糖

尿病及BMI高的肥胖病人，采取周密的策略去控制

血糖及能量的摄入，提高肥胖病人的减重成功率。

本研究存在一定的局限性。第一，本研究为回

顾性研究，病例数目不够丰富，需要继续纳入更多

的样本量进一步研究；第二，本研究主要发现了SO
对LSG短期减重疗效的影响，然而对术后中远期减

重疗效的影响仍不清楚，需要更长时间随访观察。

综上所述，SO 对 LSG 的短期减重疗效存在不

良的影响，糖尿病和BMI是影响术后减重成功的独

立危险因素，因此临床医生术前需要关注合并糖尿

病、SO或BMI过高的肥胖病人，并采取针对性的治

疗及随访策略，减少这些因素对术后减重疗效的

影响。
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