
腹部外科 2024 年 2 月第 37 卷第 1 期　J Abdominal Surg，Feb. 2024，Vol. 37，No. 1

术前CT人体成分分析对胃癌根治术的
临床价值

刘长跃，管锦坤，单龙成

建湖县人民医院普通外科 扬州大学建湖临床医学院，江苏 盐城 224799

［摘要］　目的　通过术前CT图像计算内脏脂肪面积、骨骼肌面积及密度，分析人体成分改变与

胃癌根治术术后并发症的关系。方法　回顾性分析自 2020年 1月至 2023年 1月在建湖县人民医院普

通外科接受胃癌根治术病人的资料，观察指标包括基线指标、人体成分组成、手术资料及术后并发症

发生情况。采用 logistic回归分析的方法探索与胃癌术后并发症相关的因素。结果　共纳入 118例病

人，其中男性 76例，女性 42例，平均年龄为 66. 5岁。术前内脏型肥胖、肌肉减少症、肌肉脂肪化的发

生率分别为 30. 5%（36/118）、35. 6%（42/118）、39. 8%（47/118）。118例病人中，全胃切除术 29例，胃

大部切除术 89例。术后胃排空障碍、切口感染、肺部并发症、腹腔感染、吻合口瘘、术后出血的发生率

分别为 13. 6%（16/118）、11. 0%（13/118）、10. 2%（12/118）、9. 3%（11/118）、6. 8%（8/118）、3. 4%（4/
118），其中Clavien-DindoⅢ级以上并发症发生率为 7. 6%（9/118）。内脏型肥胖者与无内脏型肥胖者

比较，手术时间延长［208（185，222）min 比 180（164，206） min， P=0. 001］，术中出血量增加［230（220， 
250） mL比 180（165，190） mL， P=0. 001］。伴有肌肉减少症者与无肌肉减少症者比较，术后更易出

现吻合口瘘（16. 7% 比 1. 3%，P=0. 001）及腹腔感染（19. 0% 比 3. 9%，P=0. 007）。而诊断有肌肉脂

肪化病人的以下指标高于无肌肉脂肪化病人：术后胃排空障碍发生率（23. 4%比 7. 0%，P=0. 011），肺
部并发症发生率（19. 1%比 4. 2%，P=0. 009），总体并发症发生率（55. 3%比 22. 5%，P=0. 001）。多因

素 logistic回归分析显示，术前诊断为肌肉脂肪化是胃癌根治术后出现并发症的独立危险因素［OR=
4. 256，95% CI （1. 192，9. 475），P=0. 001］。结论　术前 CT可较为准确地反映病人人体成分组成状

况，以评估其营养状况，而术前人体成分的变化与胃癌术后并发症的发生有一定关联。
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［Abstract］ Objective　 To assess the relationship between body composition alteration and 
complications after radical gastrectomy through analyzing morphometric parameters from preoperative 
computed tomography （CT） images. Methods　The relevant clinical data were retrospectively reviewed 
for 118 patients undergoing radical gastrectomy from January 2020 to January 2023.  Baseline profiles， 
body composition parameters， surgical findings and postoperative morbidities were recorded.  Logistic 
regression analysis was performed for examining the factors associated with occurrence of postoperative 
complications. Results　There were 76 males and 42 females with an average age of 66. 5 year.  Visceral 
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obesity， sarcopenia and myosteatosis occurred in 30. 5%（36/118）， 35. 6%（42/118） and 39. 8%（47/
118）.  There were total gastrectomy （n=29） and subtotal gastrectomy （n=89）.  Incidence of delayed 
gastric emptying， wound infection， pulmonary disease， surgical site infection， anastomotic leakage and 
postoperative hemorrhage were 13. 6%（16/118）， 11. 0%（13/118）， 10. 2%（12/118）， 9. 3%（11/
118）， 6. 8%（8/118） and 3. 4%（4/118） respectively.  Complications above Clavien-Dindo Ⅲ accounted 
for 7. 6%（9/118）.  Visceral obesity was correlated closely with prolonged operative duration and greater 
intraoperative hemorrhage.  Individuals with sarcopenia were more prone to anastomotic leakage and 
abdominal infection.  In patients of myosteatosis， the incidence of postoperative gastric emptying 
disorders and pulmonary complications （as well as overall complications） was higher in those without 
myosteatosis. Multivariate logistic regression analysis indicated that myosteatosis was independent risk 
factor for postoperative complications after radical gastrectomy［OR=4. 256，95% CI （1. 192，9. 475），P=
0. 001］. Conclusion　Preoperative CT images may accurately reflect the body composition of patients 
for further evaluations of nutrition status.  And occurrence of complications are correlated closely with the 
alteration of body composition after radical gastrectomy.

［Key words］ CT images； Visceral obesity； Sarcopenia； Myosteatosis； Gastric cancer； 
Complications

胃癌是常见的消化系统恶性肿瘤，其在中国发

病率及死亡率均居于第 3位［1］。随着综合治疗方案

的不断优化及手术技术的提高，胃癌病人的 5年生

存率逐渐提高［2］。而在诸多诊治方案中，根治性手

术切除联合淋巴结清扫仍是胃癌治疗中最为重要

的治疗方式［3］。在加速术后康复和精准外科理念的

指导下，胃癌术后的并发症发生率呈下降的趋势［4］。

有研究显示高龄、术中出血量大于 500 mL、接受全

胃切除、联合多脏器切除与胃癌术后并发症发生相

关［5］。除此以外，病人的营养及体力状态也与疾病

的预后密切相关。有研究指出术前伴有肌肉减少

症及肌肉脂肪化的消化道肿瘤病人术后易出现手

术相关并发症，且可影响病人的长期预后［6-9］。而由

于肿瘤加速了机体的能量消耗且当肿瘤引起幽门

梗阻时会影响食物的摄入，胃癌病人术前营养不良

发生率高（45%~85%）［10］。骨骼肌测量作为营养状

态评估中的重要组成部分，当发生营养不良时可出

现骨骼肌含量减少、肌肉脂肪化、肌肉功能下降等

变化。因此，本研究通过回溯近 3年在建湖县人民

医院普通外科接受胃癌根治术病人的资料，通过

CT 图像分析病人的人体成分变化情况，评价其在

预测胃癌术后并发症中的价值。

资料与方法

一、一般资料

本研究回顾性分析了建湖县人民医院普通外

科自 2020年 1月至 2023年 1月所收治的 118例胃癌

病人的临床及影像学资料。其中男性 76例，女性 42
例，研究队列平均年龄为 66. 5岁，年龄范围为 36~
82岁。所有病人均接受了开放的胃切除联合 D2淋

巴结清扫术，其中，全胃切除术 29例，远端胃切除术

89例。本研究获得建湖县人民医院伦理委员会批

准（批件号：JY-LL-202308-K011）。本研究已获得

病人的知情同意。

二、纳入和排除标准

1. 纳入标准 （1）接受胃大部切除或全胃切除

者；（2）术后病理诊断为胃腺癌者；（3）年龄≥18岁；

（4）术前 1个月内行腹部CT检查，影像资料完整。

2. 排除标准 （1）联合多脏器切除者；（2）临床

资料不完整者。

三、观察指标

1. 临床指标 （1）一般情况：年龄、性别、高血

压病史、糖尿病病史、腹部手术史、体重指数（body 
mass index， BMI）、美国东部肿瘤协作组体力状态

（eastern cooperative oncology group performance 
status， ECOG-PS）评 分 、营 养 风 险 筛 查 2002
（nutrition risk screening 2002， NRS2002）评分、血红

蛋白浓度、白蛋白浓度，其中 NRS2002 评分大于 3
分者被认定为存在营养风险。（2）手术及术后并发

症资料：手术方式、手术时间、术中出血量、术后胃

排空障碍、吻合口瘘、腹腔感染、术后出血、肺部并

发症、切口感染、Clavien-DindoⅢ级以上并发症发

生情况；（3）人体成分指标：骨骼肌面积、内脏脂肪

面积、骨骼肌密度。

2. 人体成分分析 将对应病人的术前CT图像

以DICOM格式从医院影像系统下载，提取第 3腰椎

（L3）平面的图像用于人体成分分析。具体步骤为：

将图像导入 3D slicer （Version 4. 10. 2），调整阈值为

–29~150 HU 计算骨骼肌面积，阈值为–150~
–50 HU 计算内脏脂肪面积（图 1），最后计算 L3层
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面骨骼肌的平均密度。

四、评价标准

（1）肌肉减少症：将 L3层面骨骼肌面积转换为

基于身高（height，H）的骨骼肌指数（skeletal muscle 
index，SMI），具体为 SMI（cm2/m2）=L3层面骨骼肌

面 积/H2。 男 性 SMI<42. 2 cm2/m2、女 性 SMI<
33. 9 cm2/m2即诊断为肌肉减少症［11］。（2）内脏型肥

胖：腹腔内脂肪面积>100 cm2（男性、女性）［12］。（3）
肌肉脂肪化：当 BMI<25 kg/m2时，骨骼肌密度<
41 HU，或当 BMI≥25 kg/m2 时，骨骼肌密度<33 
HU可诊断为肌肉脂肪化［13］。

五、统计学方法

应用统计学软件（SPSS， Version 27. 0）进行统

计学分析。连续性资料先行正态分布检验，符合正

态分布计量资料组间比较采用 t检验，以 x±s表示，

偏态分布计量资料采用 Mann-Whitney U 检验，以

M（Q1，Q3）表示。计数资料以绝对值表示，组间比较

采用 χ2检验或Fisher精确概率法检验。将术后发生

任一并发症的病人给予标签“是”（术后有并发症），

无并发症者为“否”，采用 logistic回归模型分析与胃

癌术后并发症发生的相关因素。P<0. 05为差异有

统计学意义。

结 果

一、一般情况

本研究共纳入 118 例胃癌病人，年龄（66. 5±
8. 3）岁。术前 CT 的肌肉及脂肪面积分析结果显

示，术前内脏型肥胖、肌肉减少症、肌肉脂肪化的发

生 率 分 别 为 30. 5%（36/118）、35. 6%（42/118）、

39. 8%（47/118）。118 例病人中，29例因贲门胃底

癌接受全胃切除术，89例因幽门胃体癌接受胃大部

切除术。手术时间为 186（165，210） min，术中出血

量为 190（170，220） mL。术后病理均为胃腺癌，病

理分期Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期分别为 11例、63例、44例。

术后并发症中胃排空障碍的发生率最高，为 13. 6%
（16/118），而后依次为切口感染（11. 0%，13/118）、
肺部并发症（10. 2%，12/118）、腹腔感染（9. 3%，11/
118）、吻合口瘘（6. 8%，8/118）、术后出血（3. 4%，4/
118），其中Clavien-DindoⅢ级以上并发症发生率为

7. 6%（9/118）。
二、人体成分改变与临床指标、术后并发症间

的关系

从表 1可以得出，伴内脏型肥胖者 BMI明显高

于无内脏肥胖者（P=0. 001），内脏肥胖病人的手术

时间（P=0. 001）及术中出血量（P=0. 001）显著高于

无内脏肥胖者。伴有肌肉减少症者比无肌肉减少

症 者 年 龄 更 高（P=0. 026），同 时 血 红 蛋 白（P=
0. 005）及白蛋白浓度（P=0. 04）下降。此外，伴有肌

肉减少症者比无肌肉减少症者术后更易出现吻合

口瘘（16. 7%比1. 3%，P=0. 001）及腹腔感染（19. 0%
比 3. 9%，P=0. 007）。而在诊断有肌肉脂肪化病人

中，其年龄高于无肌肉脂肪化病人（P=0. 001），血红

蛋白浓度也低于无肌肉脂肪化病人（P=0. 001）。诊

断有肌肉脂肪化病人与无肌肉脂肪化病人比较，以

下指标明显增高：术后胃排空障碍发生率（23. 4%
比 7. 0%，P=0. 011），肺部并发症发生率（19. 1% 比

4. 2%，P=0. 009），总体并发症发生率（55. 3% 比

22. 5%，P=0. 001）。
三、影响胃癌术后并发症发生的危险因素分析

表 2中，通过单因素及多因素 logistic 回归分析

与胃癌术后并发症发生的相关因素，其中单因素分

析结果显示，术前骨骼肌密度（P=0. 001）及术前诊

断为肌肉脂肪化（P=0. 001）与术后并发症发生有相

关性；进一步多因素 logistic 回归分析结果显示，术

前诊断为肌肉脂肪化是胃癌根治术后出现并发症

的 独 立 危 险 因 素［OR=4. 256，95%CI（1. 192，
9. 475），P=0. 001］。

讨 论

根治性手术联合区域淋巴结廓清目前仍是胃

癌治疗的重要手段。手术设备的更新、手术技术的

提高使得胃癌手术的安全性得到极大的提高，术后

并发症的发生率明显下降。导致术后并发症的诸

多因素除手术操作本身外，病人围手术期的营养状

况与术后康复密切相关。目前有较多评价病人营

养状况的指标及评分标准，如血红蛋白浓度、淋巴

图1　腹部内脏脂肪及骨骼肌面积测量（区域A代表内

脏脂肪，区域B代表骨骼肌）
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细胞计数、白蛋白浓度、BMI、NRS2002评分、病人

提 供 的 主 观 整 体 营 养 状 况 评 估 量 表（patient-
generated subjective global assessment， PG-SGA）

等，这些指标可反映病人短期内的营养情况改变。

有些研究在此基础上也在开展生物电阻抗人体成

分分析，以此来评估病人肌肉、脂肪及体内水分含

量以指导营养支持治疗方案。本研究通过分析CT
图像 L3层面的骨骼肌面积、肌肉密度、内脏脂肪面

积，并结合临床指标，结果显示伴内脏型肥胖者

BMI明显高于无内脏肥胖者，而伴有肌肉减少症及

肌肉脂肪化病人多为高龄，且血红蛋白浓度、白蛋

白浓度低于无肌肉减少症、无肌肉脂肪化人群。围

手术期相关指标显示，内脏肥胖病人的手术时间及

术中出血要明显增加，而肌肉减少症、肌肉脂肪化

则与术后吻合口瘘、腹腔感染、胃排空障碍的发生

有相关性。

肌肉减少症是常见的临床症状，表现为肌肉含

量的持续丢失且伴随着功能的下降，一定程度上反

映了病人的营养状况及体力状态，而恶性肿瘤病人

若伴有肌肉的持续丢失，则意味着其不良预后［14］。

Olmez 等［15］纳入了 149 例胃癌病人的研究结果显

示，伴有肌肉减少症与术后发生腹腔内感染具有相

关性；Huang等［16］研究同样也证明了上述观点，且随

着肌肉丢失量的增加，发生并发症的风险将成倍增

加，同时伴随着住院时间及医疗费用的增加，此结

果也在结直肠癌、胰腺肿瘤、肝癌等研究中得到证

明［6-7，17］。本研究中，结果同样显示伴有肌肉减少症

的病人术后吻合口瘘及腹腔感染的发生率明显增

加。而在既往较多的研究中，肌肉减少症的定义多

为肌肉面积的减少，而忽略了肌肉的功能评估［18］。

较多学者认为肌肉功能的下降带来的不良影响远

远高于肌肉面积的减少。常见的骨骼肌功能评估

方式包括握力测试、6 min步行距离、站立实验、骨骼

肌密度测定等［19］。因此本研究测量了 L3层面骨骼

肌的密度来评价骨骼肌功能，结果显示术前肌肉脂

肪化的发生率为 39. 8%，与相关研究报道的发生率

一致。Murnane等［20］认为肌肉脂肪化表明了体力状

况的下降，且病人更难从手术创伤打击中康复。

Margadant等［21］研究结果显示伴有肌肉脂肪化的病

人在结肠术后更易出现较为严重的并发症。本研

究中多因素回归分析结果显示伴有肌肉脂肪化是

胃癌术后出现并发症的独立风险因素［OR=4. 256， 
95%CI（1. 192，9. 475），P=0. 001］，且这部分病人术

后胃排空障碍及肺部并发症的发生率明显增加。

目前有关肌肉减少症如何影响术后并发症的发生

具体机制尚未阐明，但主要有下列两种观点：一方

面，营养的丢失使得切口的愈合延缓，尤其是吻合

口的愈合，而肌肉功能的下降则导致病人的体力下

表2 影响胃癌术后并发症发生的危险因素分析

变量

年龄（x±s，岁）

性别（男/女，例）

BMI（x±s，kg/m2）

ECOG-PS评分
（0分/1分，例）

术前有营养风险（例）

血红蛋白（g/L） a

白蛋白（g/L） a

内脏脂肪面积（cm2） a

骨骼肌指数（cm2/m2） a

骨骼肌密度（HU） a

内脏型肥胖（例）

肌肉减少症（例）

肌肉脂肪化（例）

病灶部位（贲门胃底部/
幽门胃体部，例）

手术方式（全胃切除/
远端胃切除术，例）

手术时间（min） a

术中出血量（mL） a

术后并发症

有（42例）

67.1±8.1
26/16

23.7±3.8
16/26

22
123（112，135）

38.1（35.7，39.8）
94.4（53.0，131.0）
39.3（32.7，45.7）
37.6（31.4，43.6）

16
19
26

8/34

8/34

188（165，211）
185（165，230）

无（76例）

66.1±8.5
50/26

23.1±3.1
30/46

40
126（113，136）

38.2（35.7，40.4）
74.0（48.0， 101.9）
41.9（35.5，45.6）
46.1（39.3，49.3）

20
23
21

21/55

21/55

186（165，211）
190（170，208）

t/Z/χ2值

-0.643
0.178
-0.978
0.022

0.001
-0.748
-0.925
-1.332
-1.408
-3.589
1.770
2.646

13.259
1.075

1.075

-0.388
-0.248

P值

0.522
0.673
0.330
0.883

0.979
0.433
0.355
0.183
0.159
0.001
0.183
0.109
0.001
0.300

0.300

0.698
0.804

OR值

0.968

4.256

95%置信区间

（0.907，1.033）

（1.192，9.475）

P值

0.325

0.001

注：OR. 比值比；BMI. 体重指数；ECOG-PS. 美国东部肿瘤协作组体力状态；a为偏态分布的连续性资料，数据以M(Q1,Q3)表示。
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降，不能早期进行康复锻炼，可能导致胸腔积液、肺

炎等并发症的发生；另一方面，肌肉减少症是全身

炎症状态的一种表现，大量的炎症因子的产生与释

放可能影响病人免疫状态，导致手术后的感染等并

发症［22-23］。由于肌肉减少症及肌肉脂肪化是可逆性

的，因此，围手术期的营养支持与体力锻炼可不同程

度地改善肌肉的质量。Kim等［24］对伴肌肉减少症的

胰腺癌病人行口服营养支持治疗，其研究结果显示接

受营养支持的病人乏力症状得到缓解，且PG-SGA营

养评分也有所下降。Hayashi等［25］认为伴肌肉减少症

的病人在入院后应积极指导其行体力锻炼，以恢复肌

肉功能，则有益于减少术后并发症发生。

除肌肉减少症及肌肉脂肪化外，内脏型肥胖也

是影响腹部外科手术预后的重要因素之一，主要与

其产生较多炎症介质有关，如瘦素蛋白、白细胞介

素-1、白细胞介素-6、α干扰素等，大量的炎症因子容

易造成切口、创面的愈合延缓［6］。此外，内脏型肥胖

的病人通常BMI较高，常合并糖尿病、高血压、高脂

血症等代谢性疾病，术后易出现肺部并发症、腹腔

内感染等并发症［26］。Dong 等［27］研究结果显示内脏

肥胖显著增加了结肠癌病人的手术难度，增加了手

术时间，并且清扫的淋巴结数目要少于无内脏型肥

胖者。这可能由于过多脂肪的积聚影响了术野的

暴露，导致分离粘连及清扫淋巴结难度增加，另一

方面，内脏脂肪作为产生炎症介质的组织之一，在

分离时极易出血。本研究发现，伴有内脏肥胖的病

人手术时间较无内脏肥胖病人显著增加，且术中的

出血量也显著增加，而术后并发症的发生两者之间

则未见显著差异。

本研究为回顾性研究，结果显示了术前人体成

分的改变与围手术期并发症发生有相关性，但本研

究尚且有一定的局限性：（1）本研究为单中心小样

本的研究，纳入的病例数相对有限；（2）由于本研究

为回顾性研究，肌肉功能的评估采用分析骨骼肌脂

肪化的方法，此法虽间接地反映了肌肉的功能，但

不如握力法、6 min步行试验准确，后期在临床工作

中可常规开展并以此指导病人术前的锻炼；（3）目
前较多的研究设定的肌肉减少症、内脏型肥胖的诊

断值多为欧美国家制定，由于民族、体质的差异，其

诊断值不能完全适用于我国人群。因此，本研究采

用的诊断值参考了余震教授团队既往的研究［12］，但

仍需开展大样本的研究以制定适合国人体质的诊

断标准。

综上所述，通过对术前 CT 图像的分析可较为

准确地评估胃癌病人的营养状况，术前伴有内脏型

肥胖者手术时间、术中出血量显著增加，伴有肌肉

减少症病人术后易发生吻合口瘘及腹腔感染，而肌

肉脂肪化为胃癌术后出现并发症的独立风险因素。

由于纳入的样本量有限，相关结论仍需大中心、多

样本的研究来证明。
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