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三酰甘油葡萄糖指数与结直肠癌手术预后
相关性的临床研究
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［摘要］　目的　本研究旨在评估三酰甘油葡萄糖（triglycride-glucose，TyG） 指数与结直肠癌

（colorectal cancer，CRC）病人手术预后的相关性。方法　回顾性分析了中部战区总医院 2012年 1月

至 2015年 12月接受根治性手术的CRC病人 356例。应用R4. 3. 3统计软件完成列线图预测模型，通

过计算一致性指数（C-指数）和绘制校准曲线评估列线图预测模型的区分度和准确性。另收集 2016

年 1月至 2018年 12月行直肠癌根治术的 137例病人资料作为外部验证数据。结果　TyG指数、术前

年龄、预后营养指数、肿瘤分期、肿瘤分化程度和术后并发症是独立预后因素（均P＜0. 05）。根据 log-
rank 检验分析，高 TyG 组与低 TyG 指数组风险比为 1. 847（95%CI：1. 205～2. 831，P=0. 0109），训练

队列中列线图模型的C-指数为 0. 742（95%CI：0. 689～0. 795）内部验证显示，校准曲线表明列线图预

测生存率与实际生存率具有良好的一致性。外部验证采用时段验证，验证队列中列线图 C-指数为

0. 769（95%CI：0. 673～0. 865），校准曲线表明列线图预测生存率与实际生存率具有良好的一致性。

结论　TyG指数是CRC病人手术预后的独立危险因素，TyG指数越高，接受结直肠癌手术病人的预

后越差。
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［Abstract］ Objective　 To evaluate the correlation between triglyceride glucose （TyG）index  
and postoperative prognosis in colorectal cancer （CRC） patients.  Methods　 From January 2012 to 
December 2015， 376 CRC patients undergoing radical resection were retrospectively reviewed.  R 
Project for Statistical Computing （Version 4. 3. 3） was utilized for constructing a nomogram prediction 
model and its differentiation and accuracy were evaluated by calculating consistency index （C-index） and 
plotting calibration curves.  From January 2016 to December 2018， the clinical data of 137 patients 
undergoing radical resection for rectal cancer were collected for external validation.  Results　 TyG 
index， preoperative age， prognostic nutritional index （PNI） score， tumor stage， differentiation degree 
and postoperative complications were independent prognostic factors （all P<0. 05）.  According to the 
results of log-rank test， risk ratio between high TYG and low TyG index groups was 1. 847 （95%CI： 
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1. 205-2. 831， P=0. 010 9） and C-index of nomogram model was 0. 742 in training cohort.  Calibration 
curve indicated that survival rate as predicted by nomogram accorded well with actual survival rate.  
External verification was conducted by time period verification.  C-index of column-line was 0. 769 in 
verification cohort.  Calibration curve indicated that column-line predicted survival rate accorded well 
with actual survival rate.  Conclusion　 TyG index is an independent risk factor for the postoperative 
prognosis of CRC patients.  The higher the TyG index， the worse the postoperative prognosis of 
patients.

［Key words］ Triglycride-glucose index； Colorectal cancer； Surgical operation； Prognosis

结直肠癌（colorectal cancer，CRC）是全球第三

大常见的癌症，也是癌症相关死亡的第二大原因［1］。

中国国家癌症中心 2022年数据显示，我国 CRC 发

病率、死亡率在恶性肿瘤中分列第二和第四［2］。可

见CRC已成为我国重大公共卫生问题。影响CRC
预后最重要的因素是 TNM 分期［3］，然而，即使在相

同的 TNM 病理分期下，病人的预后仍存在差异。

CRC病人在接受根治手术后，仍面临较高的死亡率

和不良预后风险。因此，积极寻找对CRC预后有预

测价值的新型指标，对复发风险较高或预后较差的

病人提前进行干预，可有效改善病人远期生存率。

有研究表明胰岛素抵抗（insulin resistance，IR）会影

响肿瘤的预后［4］。三酰甘油葡萄糖（triglycride-
glucose，TyG）指数是 IR 的无创新兴替代指标［5- 6］。

研究表明，TyG 指数是预测多种疾病发生、发展的

指标，包括 2型糖尿病、心血管疾病和胃癌［7-9］。有研

究表明 TyG 指数与 CRC 的发生也有密切联系［10］，

但其对于 CRC 手术预后的预测价值报道甚少。因

此，本研究旨在评估 TyG 指数与 CRC 病人手术预

后相关性。

资料与方法

一、研究对象

回顾性分析 2012年 1月至 2018年 12月在中国

人民解放军中部战区总医院普通外科行 CRC 根治

术的病人临床资料，其中 2012年 1月至 2015年 12月
的 356例病人纳入训练集，2016年 1月至 2018年 12
月的 137例病人纳入验证集。所有临床数据均是通

过查阅电子病历资料，并定期进行随访术后 5年病

人生存及肿瘤复发情况，以此计算 5 年总生存期

（overall survival，OS）。纳入标准：（1）年龄 18～80
岁；（2）病人未合并其他肿瘤，无其他恶性肿瘤病

史；（3）未接受术前放化疗、免疫治疗、分子靶向治

疗；（4）手术前生化血液检查不超过 2周；（5）行根治

性切除结肠直肠癌手术（Ⅰ～Ⅲ期）（6）术后病理确

诊结肠直肠癌（Ⅰ～Ⅲ期）。排除标准：（1）手术为

探查或非根治性手术；（2）术中发现合并其他恶性

肿瘤；（3）医疗记录不完整或不准确。本研究通过

中国人民解放军中部战区总医院伦理审查委员会

审批［（2024）047-01］。

二、信息收集

从电子病历中检索到的常规临床信息：（1）病
人基本信息，如年龄、性别、营养风险筛查 2002
（NRS2002）评分、美国东部肿瘤协作组（ECOG）评

分 、预 后 营 养 指 数（prognostic nutritional index， 
PNI），体重指数（body mass index，BMI）、腹部手术

史、合并症情况、吸烟史、饮酒史、药物使用情况等；

（2）术前生化指标，如血脂、空腹血糖、肿瘤标志物、

肝功能、血常规、C-反应蛋白等；（3）手术情况，如手

术类型、手术方式、手术时间、术中出血及输血量

等；（4）术后病理情况，如病理类型、肿瘤位置、分

化程度、浸润深度、淋巴结转移情况、肿瘤 TNM
分期、切缘情况等；（5）术后恢复情况，如术后并发

症、住院时间等；（6）术后生存情况，术后通过门诊

复诊、电话、微信和住院等形式进行为期 5年的随

访，随访截止时间为 2023 年 1 月，统计病人总死

亡率。

三、相关定义及分组

肿瘤的分期参考美国癌症联合会（AJCC）第 8
版［11］及 Broders 分级法［12］。术后并发症，定义为

Clavien-Dindo II级以上的并发症，不包括因手术技

术或围手术期处理不当直接导致的并发症［13］。PNI
计算公式：PNI=血清白蛋白（g/L）+5×外周血淋

巴细胞总数（×109/L）。依据 Mohri 等［14］分析确定

了 PNI的最佳临界值为 45，将所有病人分为高 PNI
组和低 PNI 组。通过病人入院第一次查血结果计

算TyG指数，TyG指数公式计算：TyG指数=ln［（空

腹三酰甘油）×空腹葡萄糖/2］（mg/dL）。使用 X-
tile程序（X-Tile软件版本 3. 6. 1，耶鲁大学）中的枚

举方法选择术前TyG指数的临界点，即具有最佳的

临界值指数的值，然后根据临界点将所有病人分为

高TyG指数组和低TyG指数组。
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四、统计学方法

对于连续数据的分布，在假设检验之前应用

Kolmogorov-Smirnov 检验来验证正态性。正态分

布的计量数据采用 x±s，而非正态分布的计量数据

以中位数和四分位间距［M（Q1，Q3）］表示。应用 χ2

检验、Fisher精准检验和 t检验用于比较组间基线特

征。采用 Cox 比例风险模型对年龄、性别、肿瘤分

期、分化程度、并发症、合并症、TyG指数、ECOG评

分、NRS2002评分、PNI、BMI、术前及术中的相关指

标等进行多因素分析以确定影响生存的独立危险

因素。用 Kaplan-Meier 方法绘制生存曲线并通过

log-rank 检验比较两组之间的差异。计算风险比

（HR）和 95%置信区间（CI）。基于多因素Cox回归

分析结果，采用R4. 3. 3统计软件中 rms包构建列线

图预测模型。通过计算 C-指数来评估模型的区分

度，采用 rms包中 calibrate函数会绘制校准曲线，内

部验证采用自举法（Bootstrap 法），重复抽样 1 000
次，评估校准曲线的准确度。外部验证采用时段验

证，通过计算验证集队列的C-指数和绘制校准曲线

进行验证。所有统计分析均使用SPSS（26. 0版）和

R4. 3. 3统计软件中进行。在P＜0. 05时，差异被认

为具有统计学意义。

结 果

一、一般资料的统计学特征分析

在参加这项研究的 493例病人中，59. 8% 为男

性，40. 2% 为女性。TyG 指数最大值为 11. 43 mg/
dL，最小值为 6. 64 mg/dL，均值为 8. 43 mg/dL，

TyG 指数中位数及四分位间距为 8. 37 mg/dL
（8. 08 mg/dL，8. 77 mg/dL）。通过 X-tile 软件计算

出 TyG指数的临界点 8. 2 mg/dL，根据临界值将训

练集病人分为两组：高 TyG 指数组（≥8. 2 mg/dL）
和低 TyG 指数组（＜8. 2 mg/dL）。训练集和验证

集两组间的临床人口统计学特征见表 1。训练集

高 TyG 指数组与低 TyG 指数组人口统计学特征

见表 2。
二、训练集影响预后的危险因素

单因素分析显示年龄，TyG指数、PNI、BMI、肿
表1 训练集和验证集结直肠癌病例临床特征

年龄［例（%）］

　＜70岁
　≥70岁
性别［例（%）］

　女

　男

体重指数［例（%）］

　＜25 kg/m2

　≥25 kg/m2

PNI［例（%）］

　＜45
　≥45
ECOG评分［例（%）］

　0分
　1分
　2分
　3分
　4分
NRS2002评分［例（%）］

　1～2分
　3～4分
　5～6分
糖尿病［例（%）］

　无

　有

心脏病［例（%）］

　无

　有

351（71.2）
142（28.8）

198（40.2）
295（59.8）

384（77.9）
109（22.1）

197（40.0）
296（60.0）

53（10.8）
339（68.8）
63（12.8）
27（5.5）
11（2.1）

253（51.3）
180（36.5）
60（12.2）

437（88.6）
56（11.4）

455（92.3）
38（7.7）

261（73.3）
95（26.7）

149（41.9）
207（58.1）

280（78.7）
76（21.3）

134（37.6）
222（62.4）

39（11.0）
240（67.4）
51（14.3）
21（5.9）
5（1.4）

189（53.1）
127（35.7）
40（11.2）

321（90.2）
35（9.8）

333（93.5）
23（6.5）

90（65.7）
47（34.3）

49（35.8）
88（64.2）

104（75.9）
33（24.1）

63（46.0）
74（54.0）

14（10.2）
99（72.2）
12（8.8）
6（4.4）
6（4.4）

64（46.7）
53（38.7）
20（14.6）

116（84.7）
21（15.3）

122（89.1）
15（10.9）

2.802

1.525

0.431

2.871

7.128

1.948

2.969

2.801

0.094

0.217

0.511

0.090

0.129

0.378

0.085

0.094

变量 总队列（n=493） 训练队列（n=356） 验证队列（n=137） χ2（t）值 P值
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高血压［例（%）］

　无

　有

腹部手术史［例（%）］

　无

　有

白细胞计数（×109/L）
血红蛋白（g/L）
血小板计数（×109/L）
白蛋白（g/L）
谷丙转移酶（U/L）
谷草转移酶（U/L）
癌胚抗原（μg/L）
CA19-9（kU/L）
术前总胆固醇（mmol/L）
C-反应蛋白（mg/L）
TyG指数（mg/dL）
手术方式［例（%）］

　开腹

　微创

手术类型［例（%）］

　平诊手术

　急诊手术

术后并发症［例（%）］

　无

　有

肿瘤部位［例（%）］

　结肠

　直肠

肿瘤分化程度［例（%）］

　高分化

　中分化

　低分化

　未分化

原发肿瘤分期［例（%）］

　T1

　T2

　T3

　T4

区域淋巴结分期［例（%）］

　N0

　N1

　N2

肿瘤分期［例（%）］

　Ⅰ期

　Ⅱ期

　Ⅲ期

结局［例（%）］

　存活

　死亡

341（69.2）
152（30.8）

383（77.7）
110（22.3）
5.70（4.90，7.30）

118.00（101.00，132.00）
222.00（176.00，276.00）

38.90（36.60，41.10）
15.00（11.00，19.00）
16.00（13.00，19.00）
3.84（2.16，9.39）

15.68（8.24，34.87）
4.30（3.88，4.85）
3.78（1.32，8.10）
8.37（8.08，8.77）

112（22.7）
381（77.3）

463（93.9）
30（6.1）

456（92.5）
37（7.5）

278（56.4）
215（43.6）

33（6.7）
308（62.5）
95（19.2）
57（11.6）

29（5.9）
86（17.4）

127（25.8）
251（50.9）

318（64.5）
117（23.7）
58（11.8）

90（18.2）
229（46.5）
174（35.3）

374（75.9）
119（24.1）

254（71.3）
102（28.7）

284（79.8）
72（20.2）

6.00（4.90，7.48）
118.00（102.00，133.00）
223.00（174.25，276.75）

38.90（36.60，40.80）
15.00（12.00，19.00）
15.00（13.00，19.00）
3.77（2.13，8.48）

16.08（8.43，34.87）
4.30（3.89，4.86）
3.78（1.43，7.62）
8.35（8.06，8.72）

80（22.5）
276（77.5）

336（94.4）
20（5.6）

333（93.5）
23（6.5）

197（55.3）
159（44.7）

29（8.1）
221（62.1）
70（19.7）
36（10.1）

22（6.1）
60（16.9）
99（27.8）

175（49.2）

235（66.0）
79（22.2）
42（11.8）

63（17.7）
173（48.6）
120（33.7）

266（74.7）
90（25.3）

87（63.5）
50（36.5）

99（72.3）
38（27.7）

5.70（4.80，7.10）
119.00（97.50，130.00）
220.00（180.50，271.50）

38.90（36.25，41.45）
14.00（10.00，20.00）
16.00（14.00，20.00）
4.13（2.21，13.11）

14.46（7.63，34.87）
4.30（3.83，4.84）
3.75（1.01，8.68）
8.46（8.13，8.96）

32（23.4）
105（76.6）

127（92.7）
10（7.3）

123（89.8）
14（10.2）

81（59.1）
56（40.9）

4（2.9）
87（63.5）
25（18.3）
21（15.3）

7（5.1）
26（19.0）
28（20.4）
76（55.5）

83（60.6）
38（27.7）
16（11.7）

27（19.7）
56（40.9）
54（39.4）

108（78.8）
29（21.2）

2.855

3.221

–0.665
–0.878
–0.260
–0.480
–1.663
–1.725
–1.548
–0.380
–0.591
–0.057
–1.654

0.044

0.489

2.013

0.577

6.500

3.310

1.735

2.402

0.914

0.091

0.073

0.506
0.380
0.795
0.631
0.096
0.084
0.122
0.704
0.555
0.954
0.098
0.833

0.484

0.156

0.448

0.090

0.346

0.420

0.301

0.339

续表1
变量 总队列（n=493） 训练队列（n=356） 验证队列（n=137） χ2（t）值 P值

注：PNI，预后营养指数；ECOG，美国东部肿瘤协作组；NRS2002，营养风险筛查评分简表 2002；CA19-9，糖类抗原 199；TyG，三酰甘油葡

萄糖
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表2 训练集结直肠癌病例临床特征和基于三酰甘油葡萄糖指数的比较

年龄［例（%）］

　＜70岁
　≥70岁
性别［例（%）］

　女

　男

体重指数［例（%）］

　＜25 kg/m2

　≥25 kg/m2

PNI［例（%）］

　＜45
　≥45
ECOG评分［例（%）］

　0分
　1分
　2分
　3分
　4分
NRS2002评分［例（%）］

　1～2分
　3～4分
　5～6分
糖尿病［例（%）］

　无

　有

心脏病［例（%）］

　无

　有

高血压［例（%）］

　无

　有

腹部手术史［例（%）］

　无

　有

白细胞计数（×109/L）
血红蛋白（g/L）
血小板计数（×109/L）
白蛋白（g/L）
谷丙转移酶（U/L）
谷草转移酶（U/L）
癌胚抗原（μg/L）
CA19-9（kU/L）
术前总胆固醇（mmol/L）
C-反应蛋白（mg/L）
手术方式［例（%）］

　开腹

　微创

手术类型［例（%）］

　平诊手术

　急诊手术

术后并发症［例（%）］

　无

261（73.3）
95（26.7）

149（41.9）
207（58.1）

280（78.7）
76（21.3）

134（37.6）
222（62.4）

39（11.0）
240（67.4）
51（14.3）
21（5.9）
5（1.4）

189（53.1）
127（35.7）
40（11.2）

321（90.2）
35（9.8）

333（93.5）
23（6.5）

254（71.3）
102（28.7）

284（79.8）
72（20.2）

6.00（4.90，7.48）
118.00（102.00，133.00）
223.00（174.25，276.75）

38.90（36.60，40.80）
15.00（12.00，19.00）
15.00（13.00，19.00）
3.77（2.13，8.48）

16.08（8.43，34.87）
4.30（3.89，4.86）
3.78（1.43，7.62）

80（22.5）
276（77.5）

336（94.4）
20（5.6）

333（93.5）

170（73.9）
60（26.1）

97（42.2）
133（57.8）

175（76.1）
55（23.9）

78（33.9）
152（66.1）

23（10.0）
146（63.5）
41（17.8）
16（7.0）
4（1.7）

130（56.5）
76（33.0）
24（10.5）

203（88.3）
27（11.7）

216（93.9）
14（6.1）

157（68.3）
73（31.7）

178（77.4）
52（22.6）

6.10（4.90，7.70）
119.00（100.75，133.00）
219.00（173.00，274.00）

39.00（37.05，41.13）
16.00（12.00，19.00）
15.00（13.00，19.00）
3.77（1.95，8.74）

16.33（8.28，34.87）
4.32（3.96，4.89）
3.97（1.51，7.66）

53（23.0）
177（77.0）

215（93.5）
15（6.5）

215（93.5）

91（72.2）
35（27.8）

52（41.3）
74（58.7）

105（83.3）
21（16.7）

56（44.4）
70（55.6）

16（12.7）
94（74.6）
10（7.9）
5（4.0）
1（0.8）

59（46.8）
51（40.5）
16（12.7）

118（93.7）
8（6.3）

117（92.9）
9（7.1）

97（77.0）
29（23.0）

106（84.1）
20（15.9）

5.85（4.80，6.93）
117.00（103.75，133.00）
229.00（175.50，280.75）
38.65（36.10，40.53）
14.50（12.00，20.00）
16.00（13.00，20.00）
3.77（2.19，8.42）

14.62（8.52，34.87）
4.25（3.78，4.79）
3.07（1.21，7.40）

27（21.4）
99（78.6）

121（96.0）
5（4.0）

118（93.7）

0.119

0.027

2.546

3.846

9.343

3.073

2.668

0.150

3.030

2.289

–1.492
–0.057
–0.285
–1.230
–0.511
–1.446
–0.255
–0.608
–1.734
–1.179

0.122

1.001

0.004

0.730

0.869

0.111

0.050

0.053

0.215

0.102

0.698

0.082

0.13

0.136
0.954
0.776
0.219
0.609
0.148
0.799
0.543
0.083
0.238
0.727

0.317

0.950

变量 总队列（n=356） 高TyG指数组（n=230） 低TyG指数组（n=126） χ2（t）值 P值
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瘤分期、分化程度、术后并发症是影响 CRC 手术预

后的危险因素。将 7个在单因素回归分析中具有统

计学意义的变量进一步纳入多因素分析，结果显示

年龄、TyG 指数、PNI、肿瘤分期、分化程度、术后并

发症是影响 CRC 手术预后的危险因素。（见表

3、图 1）
三、训练集列线图预测模型的建立与评价

根据多因素Cox回归分析结果构建结直肠癌手

术预后生存率的列线图（图 2）。列线图示例-从协

变量到点条绘制一条向上的垂直线以计算点。根

据协变量点的总和，从总点线画一条向下的垂直线

来计算存活率。模型的 C-指数为 0. 742（95% CI：
0. 689～0. 795），区分度较好。

四、训练集中两组预后比较

两组间 OS 的 Kaplan-Meier 曲线如图 3 所示，

高 TyG 指数组与低 TyG 指数组比较：HR=1. 847
（95%CI：1. 205～2. 831，P=0. 0109）。 高 TyG 指

数组病人的预后比低 TyG 指数组病人预后更差。

对模型拟合度验证，内部验证采用自举法

（Bootstrap法），重复抽样1 000次，Nomogram图校准

曲线均接近 45°参考线，提示模型预测的生存情况与

实际情况具有较好的一致性，模型的准确度较

好。（图4）

五、列线图预测模型的验证

验证集 137例病人的术前临床资料如表 4所示，

以其验证上述构建的预后预测模型显示，模型的预

测效果较好，C-指数为 0. 769（95% CI：0. 673～
0. 865），校准曲线接近 45°参考线。（图 5）

讨 论

CRC 是一种常见的恶性肿瘤，手术切除是早

期 CRC（Ⅰ～Ⅲ期）的主要治疗方式［15］。病理分

期是手术预后最有力的预测因素，近十年来，人

们认为分子生物标志物及组织特征也可以提高

预后预测的准确性［3］。然而，TNM 分期、分子生

物标志物以及组织特征不能全部预测肿瘤预后，

影响病人预后的因素除上述因素外，也包括病人

的自身状况。TyG 指数是病人自身 IR 的指标，

已被证实与 CRC 发生密切相关［10］。然而很少有

研究调查 TyG 指数与 CRC 病人手术预后相关

性。本研究的目的是探寻 TyG 指数与 CRC 手术

长期预后的相关性。研究发现，TyG 指数是 CRC
手术病人预后的独立危险因素，TyG 指数越高，

接受 CRC 手术病人预后越差。

TyG 指数对其术后预后的影响可能由以下原

因引起。（1）IR与高胰岛素血症形成有关，胰岛素通

　有

肿瘤部位［例（%）］

　结肠

　直肠

肿瘤分化程度［例（%）］

　高分化

　中分化

　低分化

　未分化

原发肿瘤分期［例（%）］

　T1

　T2

　T3

　T4

区域淋巴结分期［例（%）］

　N0

　N1

　N2

肿瘤分期［例（%）］

　Ⅰ期

　Ⅱ期

　Ⅲ期

23（6.5）

197（55.3）
159（44.7）

29（8.1）
221（62.1）
70（19.7）
36（10.1）

22（6.1）
60（16.9）
99（27.8）

175（49.2）

235（66.0）
79（22.2）
42（11.8）

63（17.7）
173（48.6）
120（33.7）

15（6.5）

130（56.5）
100（43.5）

19（8.3）
139（60.4）
44（19.1）
28（12.2）

14（6.1）
36（15.7）
64（27.8）

116（50.4）

149（64.8）
55（23.9）
26（11.3）

37（16.1）
113（49.1）
80（34.8）

8（6.3）

67（53.2）
59（46.8）

10（7.9）
82（65.1）
26（20.6）
8（6.4）

8（6.3）
24（19.0）
35（27.8）
59（46.9）

86（68.3）
24（19.0）
16（12.7）

26（20.6）
60（47.6）
40（31.8）

0.369

3.118

0.782

1.151

1.212

0.544

0.374

0.854

0.562

0.545

续表2
变量 总队列（n=356） 高TyG指数组（n=230） 低TyG指数组（n=126） χ2（t）值 P值

注：ECOG，美国东部肿瘤协作组；NRS2002，营养风险筛查 2002；PNI，预后营养指数；CA19-9，糖类抗原 19-9；TyG，三酰甘油葡萄糖
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过增加肠肿瘤内皮细胞中酰基辅酶 A：胆固醇酰基

转移酶-1和血管细胞黏附分子-1的表达来促进细

胞的增殖和CRC细胞的转移，从而导致促进恶性肿

瘤的炎症反应［16］。（2）IR 与胰岛素样生长因子 1

（insulin-like growth factor 1，IGF-1）水平升高有关，

IR可以提升血液中 IGF-1的浓度，通过 IGF-1激活

IGF-1受体刺激细胞增殖、存活和血管生成，从而促

进肿瘤发展［17］。（3）高糖可通过信号传导与转录激

活因子 3介导的基质金属蛋白酶 9通路增加CRC远

处转移［18］。（4）三酰油（TG）代谢障碍将会使脂类小

滴中的脂肪酸逃离线粒体途径进行氧化和产生活

性氧家族，从而维持缺氧中的癌细胞存活，促进肿

瘤细胞的增殖［19］。（5）大多数TG合成代谢途径介质

是在 CRC 肿瘤发生过程中过表达和或过度激活，

TG和脂肪酸代谢途径的代谢酶参与CRC肿瘤生长

存活和转移［20］。因此，TyG通过反映机体血糖、TG
代谢以及 IR状况，在一定程度上预测了CRC预后。

TyG是 IR抵抗的指标，TyG指数越大，糖尿病

发生风险越大［7］，本项研究中，糖尿病与手术预后并

无相关联系。既往研究表明：糖尿病与CRC病人死

亡率存在相关性，合并糖尿病的CRC病人比未合并

糖尿病的CRC病人全因死亡率更高［21］，原因可能是

患糖尿病的 CRC 病人的肿瘤复发率明显高于未合

并糖尿病的CRC病人，并且肿瘤复发是大部分患糖

尿病的 CRC 病人死亡原因［18］。虽然多数研究都表

明合并糖尿病可能会对 CRC 病人预后产生不良影

表3 总生存期的预后因素

变量

年龄（≥70岁/＜70岁）

性别（男/女）

TyG指数（≥8.2 mmol/L /＜8.2 mmol/L）
糖尿病

心脏病

高血压

ECOG评分

　0分
　1分
　2分
　3分
　4分
NRS2002评分

　1～2分
　3～4分
　5～6分
PNI（≥45/＜45）
BMI分组（≥25 kg/m2/＜25 kg/m2）

腹部手术史（有/无）

手术方式（微创/开腹）

手术类型（急诊手术/平诊手术）

肿瘤部位（直肠/结肠）

肿瘤分化程度

　高分化

　中分化

　低分化

　未分化

肿瘤分期

　Ⅰ期

　Ⅱ期

　Ⅲ期

术后并发症

单变量分析

HR（95%CI）
1.676（1.094～2.567）
0.936（0.618～1.419）
1.848（1.142～2.989）
0.717（0.332～1.552）
0.519（0.164～1.641）
0.840（0.529～1.332）

0.626（0.335～1.167）
0.907（0.429～1.917）
0.590（0.208～1.676）
0.433（0.056～3.330）

0.910（0.570～1.453）
1.542（0.862～2.757）
0.477（0.315～0.723）
0.473（0.258～0.870）
1.305（0.800～2.127）
0.771（0.483～1.231）
1.162（0.471～2.865）
0.943（0.620～1.433）

1.396（0.500～3.898）
3.225（1.128～9.218）
5.805（1.962～17.173）

2.663（1.132～6.265）
4.777（2.030～11.241）
2.734（1.489～5.021）

P值

0.021
0.757
0.009
0.377
0.214
0.452
0.479

0.141
0.798
0.322
0.421
0.269

0.693
0.145

<0.001
0.008
0.298
0.286
0.749
0.782

<0.001

0.524
0.029
0.001

<0.001

0.025
<0.001

0.004

多变量分析

HR（95%CI）
1.623（1.044～2.523）

2.292（1.388～3.785）

0.524（0.337～0.816）
0.726（0.383～1.376）

1.502（0.533～4.232）
3.158（1.098～9.088）
4.349（1.449～13.052）

2.641（1.116～6.251）
4.415（1.852～10.525）
2.278（1.214～4.271）

P值

0.031

0.001

0.004
0.327

<0.001

0.441
0.033
0.009
0.001

0.027
0.001
0.010

注：TyG，三酰甘油葡萄糖；ECOG评分，美国东部肿瘤协作组评分；NRS2002，营养风险筛查 2002；PNI，预后营养指数；BMI，体重指数； 
CI，置信区间；HR，风险比
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　　注：TyG，三酰甘油葡萄糖指数；ECOG评分，美国东部肿瘤协作组评分；NRS2002，营养风险筛查 2002；PNI，预后营养

指数；BMI，体重指数

图1　结直肠癌预后COX回归分析森林图

图2　训练集列线图

图3　训练集高TyG指数组与低TyG指数组生存期预后 图4　校准曲线（模型内部验证）
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表4 验证集结直肠癌病例临床特征和基于三酰甘油葡萄糖指数的比较

年龄［例（%）］

　＜70岁
　≥70岁
性别［例（%）］

　女

　男

体重指数［例（%）］

　＜25 kg/m2

　≥25 kg/m2

PNI［例（%）］

　＜45
　≥45
ECOG评分［例（%）］

　0分
　1分
　2分
　3分
　4分
NRS2002评分［例（%）］

　1～2分
　3～4分
　5～6分
糖尿病［例（%）］

　无

　有

心脏病［例（%）］

　无

　有

高血压［例（%）］

　无

　有

腹部手术史［例（%）］

　无

　有

白细胞计数（×109/L）
血红蛋白（g/L）
血小板计数（×109/L）
白蛋白（g/L）
谷丙转移酶（U/L）
谷草转移酶（U/L）
CEA（μg/L）
CA19-9（kU/L）
术前总胆固醇（mmol/L）

64（65.3）
34（34.7）

35（35.7）
63（63.3）

75（76.5）
23（23.5）

40（40.8）
58（59.2）

12（12.2）
69（70.4）
9（9.2）
3（3.1）
5（5.1）

48（50.0）
37（38.5）
11（11.5）

80（83.3）
16（16.7）

86（87.8）
12（12.2）

59（60.2）
39（39.8）

67（68.4）
31（31.6）

5.70（4.88，7.03）
123.00（101.00，130.25）
217.00（176.00，264.25）

39.85（36.28，41.53）
14.00（10.75，20.00）
16.00（14.00，20.00）
4.12（2.17，8.67）

15.27（8.00，34.87）
4.39（3.92，4.88）

26（66.7）
13（33.3）

14（35.9）
25（64.1）

29（74.4）
10（25.6）

23（59.0）
16（41.0）

2（5.1）
30（76.9）
3（7.7）
3（7.7）
1（2.6）

16（39.0）
16（39.0）
9（22.0）

36（92.3）
3（7.7）

34（87.2）
5（12.8）

28（71.8）
11（28.2）

32（82.1）
7（17.9）

5.80（4.60，7.20）
113.00（91.00，122.00）
230.00（186.00，279.00）

38.00（34.90，40.80）
12.00（9.00，18.00）
16.00（14.00，19.00）
4.43（2.23，23.06）

14.01（7.19，34.87）
4.13（3.53，4.83）

0.023

0.000

0.072

3.703

3.169

2.909

0.218

0.264

1.617

2.606

–0.200
–1.792
–0.873
–1.204
–1.520
–0.629
–0.854
–0.507
–1.557

0.880

0.984

0.789

0.054

0.542

0.233

0.641

0.607

0.203

0.106

0.841
0.073
0.383
0.228
0.129
0.530
0.393
0.612
0.119

变量 高TyG组（n=98） 低TyG组（n=39） χ2（t）值 P值

响，但目前关于糖尿病影响CRC预后的部分研究结

论仍存在分歧，糖尿病与CRC预后的相关性需要进

一步研究。本项研究中，并未观察到糖尿病与CRC
手术预后存在相关性，可能与本研究糖尿病病人例

数较少有关；而对糖尿病病人，本研究也未进一步

分析降糖药物、糖尿病病程等因素的影响，或许因

此不足以充分观察二者的相关性。图5　校准曲线（模型外部验证）

·· 439



腹部外科 2024 年 12 月第 37 卷第 6 期　J Abdominal Surg，Dec. 2024，Vol. 37，No. 6

除TyG指数以外，本研究结果还显示，年龄、分

化程度、肿瘤分期、PNI、术后并发症是影响手术预

后 的 独 立 因 素 。 这 一 结 果 与 既 往 研 究 结 果

一致［13-14， 22-24］。

综上所述，通过对 356例 CRC术后病人的临床

信息进行单因素、多因素分析发现：TyG 指数是影

响CRC手术病人预后的独立危险因素，TyG指数越

高，接受CRC手术的病人预后越差。这为肿瘤病人

的生存预测提供了新的无创保护指标。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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