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肌肉减少症对胰十二指肠切除术后临床结局影响的

Meta分析

马金栋1，焦向飞1，蔡婷婷2，冀海斌1，陈强谱1，2
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摘 要 背景与目的：肌肉减少症可导致机体四肢功能障碍、生活质量下降、死亡等不良事件风险增加。关于

肌肉减少症对胰十二指肠切除术（PD）患者影响的研究较少，结论也不一致。本研究系统评价肌肉减

少症对接受PD术患者术后临床结局的影响，以期通过有效干预来改善临床结局。

方法：利用PubMed、Embase、Cochrane Library、CNKI、维普、万方数据库检索相关文献，检索时间为

建库至2022年 6月 1日。由2名研究者独立筛选文献、提取资料并评价纳入研究的质量和偏倚风险后，

采用RevMan 5.3软件对数据进行分析。

结果：纳入14项研究，共计2 198例患者，其中肌肉减少症组737例，非肌肉减少症组1 461例，均为

队列研究。Meta分析结果显示，两组的手术时间和伤口感染、尿路感染、胆汁漏、术后出血等并发症

发生率均无明显差异 （均 P>0.05）；与非肌肉减少症组患者比较，肌肉减少症组患者术前 BMI

（WMD=-1.22，95% CI=-1.82~0.62，P<0.001）、术前白蛋白水平 （WMD=-0.30，95% CI=-0.41~0.19，P<

0.001） 均较低；术中出血量较多 （WMD=88.12，95% CI=6.94~169.31，P<0.05）；术后总体并发症 （OR=

3.53， 95% CI=2.52~4.94， P<0.001）、 Clavien-Dindo ≥3 级 并 发 症 （OR=1.57， 95% CI=1.17~2.12， P=

0.003）、菌血症（OR=4.46，95% CI=1.42~13.98，P=0.01）、肺炎（OR=2.07，95% CI=1.31~3.25，P=0.002）、

胰瘘 （OR=1.34，95% CI=1.05~1.72，P=0.02） 发生率较高；住院时间延长 （OR=3.18，95% CI=1.97~

4.39，P<0.001），病死率增加（OR=3.17，95% CI=1.55~6.50，P=0.002）。

结论：PD术患者术前合并肌肉减少症的比例较高。合并肌肉减少症对患者的临床结局有不利影响，并

发症发生率和病死率增加，住院时间延长。
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Abstract Background and Aims: Sarcopenia can lead to an increased risk of adverse events such as limb

dysfunction, decreased quality of life, and death. Studies on the influences of sarcopenia on patients

undergoing pancreaticoduodenectomy (PD) are scarce and the findings are inconsistent. This study was

conducted to systematically evaluate the effects of sarcopenia on postoperative clinical outcomes in

patients undergoing PD to improve clinical outcomes through effective interventions.

Methods: Relevant literature was searched using PubMed, Embase, Cochrane Library, CNKI, VIP, and

Wanfang databases from the time of database inception to June 1, 2022. After literature screening,

information extraction and evaluation of the quality and risk of bias of the included studies by two

independent investigators, the data were analyzed using RevMan 5.3 software.

Results: Fourteen studies with a total of 2 198 patients were included, with 737 patients in the

sarcopenic group and 1 461 patients in the non-sarcopenic group, all of which were cohort studies. Meta-

analysis showed that there were no significant differences in operative time and incidence rates of wound

infection, urinary tract infection, biliary fistula, and postoperative bleeding between the two groups (all

P>0.05); in the sarcopenic group compared with the non-sarcopenic group, the preoperative BMI value

(WMD=-1.22, 95% CI=-1.82-0.62, P<0.001) and preoperative albumin level (WMD=-0.30, 95% CI=
-0.41-0.19, P<0.001) were lower, intraoperative blood loss was higher (WMD=88.12, 95% CI=6.94-
169.31, P<0.05), the incidence rates of overall postoperative complications (OR=3.53, 95% CI=2.52-
4.94, P<0.001), complications graded Clavien-Dindo ≥3 (OR=1.57, 95% CI=1.17-2.12, P=0.003),

bacteremia (OR=4.46, 95% CI=1.42-13.98, P=0.01), pneumonia (OR=2.07, 95% CI=1.31-3.25, P=
0.002), and pancreatic fistula (OR=1.34, 95% CI=1.05-1.72, P=0.02) were higher; the hospital stay was

prolonged (OR=3.18, 95% CI=1.97-4.39, P<0.001), and mortality was increased (OR=3.17，95% CI=
1.55-6.50，P=0.002).

Conclusion: There is a high proportion of patients undergoing PD with preoperative comorbid

sarcopenia. The concomitant sarcopenia has a detrimental influence on the clinical outcomes of patients,

as evidenced by increased complication and mortality rates and lengthened hospital stay.
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肌肉减少症是一种以进行性、全身性的骨骼

肌质量及肌力下降和 （或） 日常生活能力减退为

主要表现的综合征。患者患病后活动能力和生活

质量下降，跌倒、死亡等不良事件风险增加[1-2]。

其发病与营养不良、激素变化、慢性炎症、肠道

菌群、运动因素、遗传因素、社会心理等多种因

素相关[3-4]。近期研究发现，肌肉减少症对大手术

患者的临床结局和预后也有较大的影响。胰十二

指肠切除术 （pancreaticoduodenectomy，PD） 是治疗

胰头、壶腹周围及十二指肠肿瘤的标准术式，术

后并发症较高[5]。肌肉减少症在此类患者中患病率

也较高。目前，合并肌肉减少症是否影响 PD 术后

的临床结局和预后还不清楚。本文旨在通过 Meta

分析评价肌肉减少症对 PD 术患者临床结局的影

响，以期为PD术患者围术期管理提供循证依据。

1 资料与方法

1.1 检索策略

采 用 主 题 词 和 自 由 词 相 结 合 的 方 式 检 索

PubMed、Embase、Cochrane Library、CNKI、维普、

万方数据库中的文献。检索时限为建库至 2022 年

6 月。中文检索词包括：肌少症、肌肉减少症、骨

骼肌减少症、胰十二指肠切除术、Whipple 术；英

文 检 索 词 包 括 ： Sarcopenia、 Frailty、 Muscle

Weakness、Muscle Atrophy、Pancreaticoduodenectomy、

Whipple Procedure、 Pancreaticoduodenectomies、

Duodenopancreatectomy、Pancreatoduodenectomy。

1.2 纳入与排除标准

纳入标准：⑴ 有明确的骨骼肌测量指标和诊

断肌肉减少症的界定标准；⑵ 研究对象为接受 PD

术的患者；⑶ 有研究肌肉减少症和术后临床结局

的关系；⑷ 可以获取原文且能准确提取研究数据；

⑸ 文献必须全文刊出；⑹ 文献语种为中文或英

文；⑺ 队列研究。排除标准：⑴ 非随机对照试验

如综述、系统评价、病例报告、评论等；⑵ 非临

床试验；⑶ 针对同一研究人群重复发表的文献；

⑷ 主要临床结局指标数据不完整；⑸ 偏倚较大。

1.3 数据提取

由 2 名研究员独立筛选文献,对纳入文献进行

全文阅读，如遇分歧，则讨论解决或交由第3名研

究者协助判断。使用NoteExpress 文献管理软件对检

索获取的所有文献进行查重和文献筛选；再通过

阅读剩余文献的全文最终决定是否纳入文献。主

要的指标包括：

1.3.1 基本信息 第一作者、国家、出版时间、研

究时间、文献类型、病例数、男性比、平均年龄、

疾病类型、BMI、白蛋白、肌肉减少症诊断标准和

肌肉减少症患病率。

1.3.2 结局指标 手术时间、术中失血量、总体并

发症、Clavien-Dindo （C-D） ≥3 级并发症、伤口感

染、菌血症、尿路感染、肺炎、胰瘘、胆汁漏、

术后出血、总住院时间和死亡。

1.4 文献质量评价

采用 New castle-Ottawa 量表 （New castle-Ottawa

Scale，NOS） 对纳入文献进行方法学质量评价，

内容包括：研究人群选择 （4 分），组间可比性

（2分） 和结果指标 （3分），总分共计9分，6分以

上可认为质量较好[6]。2 名研究者完成独立评价文

献后,若有分歧，咨询第 3 名研究者的意见，从而

达成文献的剔除或纳入的决定。

1.5 统计学处理

采用 RevMan5.3 软件对数据进行 Meta 分析，加

权均数差 （weighted mean difference，WMD） 和优势

比 （odds ratio，OR） 分别用于比较连续性变量和

二 分 类 变 量 ， 采 用 95% 可 信 区 间 （confidence

interval，CI） 描述各研究的结果，P<0.05 为差异有

统计学意义。采用 χ2 检验对纳入研究结果间的异

质性进行分析，若P>0.10，I2<50%，认为异质性较

小，采用固定效应模型；若P≤0.10，I2≥50%，认为

异质性较大，采用随机效应模型。对于异质性较

大的结局指标，进行采用逐一排除文献法进行敏

感度分析。根据各研究的 95% CI 及合并效应量的

95% CI绘制森林图，以C-D≥3级并发症为指标制作

漏斗图，以 OR 的对数值为横坐标，OR 对数值标

准误的倒数为纵坐标绘制，通过漏斗图检验潜在

的发表偏倚。

2 结 果

2.1 纳入研究的基本特征及文献质量评价

初步检索到相关文献 377 篇，其中中文文献

9 篇，英文文献 368 篇。经过逐层筛选，最终纳入

14 篇文献[7-20]，共计 2 198 例患者，其中肌肉减少

症组患者 737 例，非肌肉减少症组患者 1 461 例，

均为队列研究，具体文献筛选流程见图1。纳入文

献的基本情况和文献质量评价结果见表1-2。

检索万方、CNKI、维普、PubMed、Cochrane
Library，MBASE数据库获得中文文献（n=
9），英文文献（n=368），共计（n=377）

初检获得文献（n=281）

初筛获得文献（n=137）

最终纳入文献（n=14）

其它途径获得（n=0）

阅读标题和摘要排除不相关文献
（n=144）

排除文献（n=123）：其中难以获得
全文（n=5）、无结局指标（n=28）、
结局数据不完整或偏倚较大（n=
13）、研究没有与本文相关的暴露
因素（n=62）、系统评价、综述和个
案等非临床研究（n=15）

剔除重复文献（n=96）

图1 文献筛选流程

Figure 1 Flow chart of literature search strategy
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1.2 纳入与排除标准
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断肌肉减少症的界定标准；⑵ 研究对象为接受 PD

术的患者；⑶ 有研究肌肉减少症和术后临床结局
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⑸ 文献必须全文刊出；⑹ 文献语种为中文或英
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如综述、系统评价、病例报告、评论等；⑵ 非临

床试验；⑶ 针对同一研究人群重复发表的文献；

⑷ 主要临床结局指标数据不完整；⑸ 偏倚较大。

1.3 数据提取

由 2 名研究员独立筛选文献,对纳入文献进行

全文阅读，如遇分歧，则讨论解决或交由第3名研
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阅读剩余文献的全文最终决定是否纳入文献。主

要的指标包括：

1.3.1 基本信息 第一作者、国家、出版时间、研

究时间、文献类型、病例数、男性比、平均年龄、

疾病类型、BMI、白蛋白、肌肉减少症诊断标准和

肌肉减少症患病率。

1.3.2 结局指标 手术时间、术中失血量、总体并

发症、Clavien-Dindo （C-D） ≥3 级并发症、伤口感

染、菌血症、尿路感染、肺炎、胰瘘、胆汁漏、
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内容包括：研究人群选择 （4 分），组间可比性

（2分） 和结果指标 （3分），总分共计9分，6分以

上可认为质量较好[6]。2 名研究者完成独立评价文

献后,若有分歧，咨询第 3 名研究者的意见，从而

达成文献的剔除或纳入的决定。

1.5 统计学处理

采用 RevMan5.3 软件对数据进行 Meta 分析，加

权均数差 （weighted mean difference，WMD） 和优势

比 （odds ratio，OR） 分别用于比较连续性变量和

二 分 类 变 量 ， 采 用 95% 可 信 区 间 （confidence

interval，CI） 描述各研究的结果，P<0.05 为差异有

统计学意义。采用 χ2 检验对纳入研究结果间的异
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漏斗图，以 OR 的对数值为横坐标，OR 对数值标

准误的倒数为纵坐标绘制，通过漏斗图检验潜在

的发表偏倚。
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9 篇，英文文献 368 篇。经过逐层筛选，最终纳入

14 篇文献[7-20]，共计 2 198 例患者，其中肌肉减少

症组患者 737 例，非肌肉减少症组患者 1 461 例，

均为队列研究，具体文献筛选流程见图1。纳入文

献的基本情况和文献质量评价结果见表1-2。

检索万方、CNKI、维普、PubMed、Cochrane
Library，MBASE数据库获得中文文献（n=
9），英文文献（n=368），共计（n=377）

初检获得文献（n=281）

初筛获得文献（n=137）

最终纳入文献（n=14）

其它途径获得（n=0）

阅读标题和摘要排除不相关文献
（n=144）

排除文献（n=123）：其中难以获得
全文（n=5）、无结局指标（n=28）、
结局数据不完整或偏倚较大（n=
13）、研究没有与本文相关的暴露
因素（n=62）、系统评价、综述和个
案等非临床研究（n=15）

剔除重复文献（n=96）

图1 文献筛选流程

Figure 1 Flow chart of literature search strategy

1137



中国普通外科杂志 第 31 卷

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

表
1

纳
入
研
究
的
基
本
特
征

T
ab

le
1

T
h

e
ge

n
er

al
ch

ar
ac

te
ri

st
ic

s
of

th
e

in
cl

u
d

ed
st

u
d

ie
s

纳
入

文
献

Nis
hid
a,等

[7]

San
din
i,等

[8]

Tak
agi,

等
[9]

曹
勤
,等

[10
]

Stre
tch
,等

[11
]

Tan
kel
,等

[12
]

Um
etsu

,等
[13
]

Cen
ton
ze,

等
[14
]

Xu,
等

[15
]

Pen
g,等

[16
]

Pes
sia,

等
[17
]

Dua
n,等

[18
]

Nau
hei
m,

等
[19
]

Aok
i,等

[20
]

发
表

时
间 201
6

201
6

201
7

201
8

201
8

201
8

201
8

202
0

202
0

202
1

202
1

202
1

202
2

202
2

国
家

日
本

意
大

利

日
本

中
国

加
拿

大

以
色

列

日
本

意
大

利

中
国

中
国

意
大

利

中
国

美
国

日
本

研
究

时
间

201
0.1
-20
14.
12

200
7-2
015
.2

200
7.1
-20
13.
5

201
1.3
-20
16.
8

200
3-2
011

201
4.1
2-2
017
.2

200
8.2
-20
15.
3

201
0-2
017

201
6.1
-20
18.
12

200
5.1
0-2
018
.8

201
3.6
-20
19.
5

201
4.1
-20
19.
12

201
7.1
0-2
020
.1

201
6.1
-20
20.
3

肌
肉

减
少

症
组
/非

肌
肉

减
少

症
组

病
例

数

132
/13
4

30/
94

55/
164 49/
67

50/
73

16/
45

48/
17

36/
74

59/
93

20/
96

32/
36

108
/15
7

83/
250

19/
161

男
性

比

70/
111 10/
53

36/
107 27/
38

29/
42 8/2
4

12/
35

20/
42

—
— 12/
56

—
— 52/
84

40/
121 15/
87

平
均

年
龄
（
岁
）

68.
79/
66.
17

—
—

—
—

58.
50/
55.
71

68.
50/
66.
10

75.
0/6
4.0

71.
02/
61.
77

70.
93/
64.
94

—
—

72.
1/6
5.0

—
—

62.
70/
55.
30

70.
6/6
5.4

77.
9/7
1.0

诊
断

标
准

SM
I[男

性
<43

cm2
/m2 （

BM
I<2
5k
g/m

2 ）
/男

性
<53

cm2
/m2 （

BM
I≥2
5k
g/m

2 ）
；女

性
<41

cm2
/m2
]

CT
TA
MA
[男

性
<43

cm2
/m2 （

BM
I<2
5k
g/m

2 ）
/男

性
<53

cm2
/m2 （

BM
I≥2
5k
g/m

2 ）
；女

性
<41

cm2
/m2
]

CT
SBI（

男
性
<68
.5c
m2 /
m2 ；

女
性
<52
.5c
m2 /
m2 ）

CT
SM
I（男

性
<53

cm2
/m2 （

BM
I≥2
5k
g/m

2 ）
/男

性
<43

cm2
/m2 （

BM
I<2
5k
g/m

2 ）
；女

性
<41

cm2
/m2 ）

CT
SM
I（男

性
<47
.7c
m2 /
m2 ；

女
性
<36
.5c
m2 /
m2 ）

CT
TPA

（
男

性
<83
.41
cm2
/m2

；女
性
<65
.28
cm2
/m2 ）

CT
PM
I（男

性
<5.
93
cm2
/m2

；女
性
<3.
54
cm2
/m2 ）

CT
HU
AC（

男
性
<16
.37
HU

；女
性
<14
.21
HU

）

CT
TPA

I（男
性
<4.
78
cm2
/m2

；女
性
<3.
46
cm2
/m2 ）

CT
SM
I（男

性
<42
.2
cm2
/m2

；女
性
<33
.9c
m2 /
m2 ）

CT
SM
I（男

性
<52
.4c
m2 /
m2 ；

女
性
<38
.5c
m2 /
m2 ）

CT
SM
I（男

性
<47
.32
cm2
/m2

；女
性
<40
.65
cm2
/m2 ）

CT
PM
I（<

不
同

性
别

的
最

小
四

分
位

数
）

男
性

：SM
I<7

kg/
m2 ，

握
力
<27

kg，
步

速
<0.
8m
/s；女

性
：SM

I<6
kg/
m2 ，

握
力
<16

kg，
步

速
<0.
8m
/s

患
病

率

（
%） 49.
62

24.
19

25.
11

42.
24

40.
65

26.
23

73.
85

32.
73

38.
82

17.
24

47.
06

40.
75

24.
92

10.
56

研
究

类
型

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

队
列

研
究

注
：S

M
I:
骨

骼
肌

指
数
（

sk
el
et
al

m
us

cl
e
in
de

x,
SM

I）
；T

A
M

A
:腹

肌
总

面
积
（

to
ta
la

bd
om

in
al

m
us

cl
e
ar
ea

，T
A
M

A）
；S

B
I：

SM
A
/B

SA
指

数
[S
M

A
：骨

骼
肌

面
积
（
sk

el
et
al

m
us

cl
e
ar
ea

，S
M

A）
；B

SA
：体

表
面

积
（

bo
dy

su
rf
ac
e
ar
ea

，
B
SA

）
]；

TP
A
：
腰

大
肌

总
面

积
（

to
ta
lp

so
as

ar
ea

，
TP

A）
；
PM

I：
腰

肌
质

量
指

数
（
ps

oa
s
m
us

cl
e
m
as
s
in
de

x，
PM

I）
；
H
U
A
C
：
亨

斯
尔

菲
尔

德
单

位
平

均
计

算
值
（

H
ou

ns
fie

ld
U
ni
tA

ve
ra
ge

C
al
cu

la
tio

n，

H
U
A
C）

；T
PA

I：
总

腰
肌

面
积

指
数
（

to
ta
lp

ao
as

ar
ea

in
de

x，
TP

A
I）

。
1）

手
术

时
间

；2
）
术

中
失

血
量

；3
）
总

体
并

发
症

；4
）
C

-D
≥3

级
并

发
症

；5
）
伤

口
感

染
；6

）
菌

血
症

；7
）
尿

路
感

染
；8

）
肺

炎
；9

）
胰

瘘
；1

0）
胆

汁
漏

；1
1）

术

后
出

血
；1

2）
总

住
院

时
间

；1
3）

死
亡

N
ot
es
：
SM

I(
sk

el
et
al

m
us

cl
e
in
de

x,
SM

I)
;T

A
M

A
(to

ta
la

bd
om

in
al

m
us

cl
e
ar
ea

，T
A
M

A
);

SB
I:

SM
A
/B

SA
in
de

x
[S
M

A
(s
ke

le
ta
lm

us
cl
e
ar
ea

,S
M

A
);

B
SA

(b
od

y
su

rf
ac
e
ar
ea

,B
SA

)]
;T

PA
(to

ta
lp

so
as

ar
ea

,T
PA

);

PM
I
(p
so

as
m
us

cl
e
m
as
s
in
de

x,
PM

I)
;
H
U
A
C

(H
ou

ns
fie

ld
U
ni
t
A
ve

ra
ge

C
al
cu

la
tio

n,
H
U
A
C
);

TP
A
I（

to
ta
l
pa

oa
s
ar
ea

in
de

x,
TP

A
I)
.
1)

O
pe

ra
tiv

e
tim

e;
2)

In
tra

op
er
at
iv
e
bl
oo

d
lo
ss
;
3)

O
ve

ra
ll

co
m
pl
ic
at
io
ns

;

4)
C

-D
≥g

ra
de

3
co

m
pl
ic
at
io
ns

;
5)

W
ou

nd
in
fe
ct
io
n;

6)
B
ac
te
re
m
ia
;
7)

U
rin

ar
y

tra
ct

in
fe
ct
io
n;

8)
Pn

eu
m
on

ia
;
9)

Pa
nc

re
at
ic

fis
tu
la
;
10

)
B
ili
ar
y

fis
tu
la
;
11

)
Po

st
op

er
at
iv
e
bl
ee
di
ng

;
12

)
To

ta
l
le
ng

th
of

ho
sp

ita
l

st
ay

;1
3)

D
ea
th

1138



第 9 期 马金栋，等：肌肉减少症对胰十二指肠切除术后临床结局影响的Meta分析

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

表
1
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续
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2.2 Meta分析结果

2.2.1 术 前 营 养 指 标 纳 入 文 献 中 有 8 项 研

究[7 ,9-10, 14, 16, 18-20]报道了术前 BMI，合并效应后，差

异 有 统 计 学 意 义 （WMD=-1.22， 95% CI=-1.82~

0.62，P<0.001），但 I2=71%，经逐一排除文献，始

终 P<0.001，说明该分析结果的可靠性较高。有

6 项研究[7, 9-10, 14, 16, 20]报道了术前白蛋白，合并效

应后，差异有统计学意义 （WMD=-0.30，95% CI=

-0.41~0.19，P<0.001），但 I2=73%，经逐一排除文

献，始 终 P<0.001，说明该分析结果的可靠性较

高 。 以 上 表 明 肌 肉 减 少 症 组 营 养 状 况 相 对 较

差 （表3）。

2.2.2 术中指标 纳入文献中有 6 项研究[9-14]报道

了手术时间，合并效应后，差异无统计学意义

（WMD=-10.36， 95% CI=-20.57~0.14， P=0.05），

有 5项研究[9, 11-14]报道了术中失血量，合并效应后，

差 异 有 统 计 学 意 义 （WMD=88.12， 95% CI=6.94~

169.31，P<0.05），证明肌肉减少症患者术中失血量

较大 （表4）。

2.2.3 术后总体并发症及 C-D≥3 级并发症 纳入文

献中 5 项研究[9-10, 15, 18-19]报道了术后总体并发症，

合 并 效 应 后 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （OR=3.15，

95% CI=1.99~4.99， P<0.001）。但其异质性>50%，

遂行敏感度分析，通过逐一排除文献法进一步查

找异质性的来源，最终确定文献[15]为异质性的主

要来源，去除该文献之后，两组患者总感染性

并发症发生率差异仍有统计学意义 （OR=3.53，

95% CI=2.52~4.94，P<0.001）。9项研究[7,10-13,16-17,19-20]

报道了术后 C-D≥3 级并发症，合并效应后，差异

有 统 计 学 意 义 （OR=1.57， 95% CI=1.17~2.12， P=

0.003），证明肌肉减少症患者术后总体并发症和

C-D≥3级并发症发生率较高 （表5）。

2.2.4 术后其他并发症 纳入文献中3项研究[9, 14, 20]

报道了菌血症，合并效应后，有显著的统计学意

义 （OR=4.46， 95% CI=1.42~13.98， P=0.01）； 5 项

研究[8-9, 18-20]报道了肺炎，合并效应后，有显著的

统 计 学 意 义 （OR=2.07， 95% CI=1.31~3.25， P=

0.002）；10 项研究[7-10,12-14,18-20]报道了胰瘘，合并效

应后，有显著的统计学意义 （OR=1.34，95% CI=

1.05~1.72， P=0.02）；伤口感染[7-9, 14, 19-20]、尿路感

染[8-9, 14, 19]、胆汁漏[8, 10, 14, 18]、术后出血[8, 10, 14, 18-19]等

差异无统计学意义 （均P>0.05）（表6）。

表2 纳入研究的质量评价

Table 2 Quality evaluation of included studies

纳入研究

Nishida,等[7]

Sandini,等[8]

Takagi,等[9]

曹勤,等[10]

Stretch,等[11]

Tankel,等[12]

Umetsu,等[13]

Centonze,等[14]

Xu,等[15]

Peng,等[16]

Pessia,等[17]

Duan,等[18]

Nauheim,等[19]

Aoki,等[20]

研究人群

的选择

4
4
4
4
4
4
4
4
4
3
4
4
4
4

两组间的

可比性

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

结果

指标

1
1
2
2
3
1
2
2
1
1
2
2
2
3

质量评价

总分

7
7
8
8
9
7
8
8
7
6
8
8
8
9

表4 肌肉减少症组和非肌肉减少症组术中指标比较

Table 4 Comparison of intraoperative varbales between sarcopenic group and non-sarcopenic group

指标

手术时间[9-14]

术中失血量[9, 11-14]

样本量（n）

肌肉减少症组

254
205

非肌肉减少症组

440
373

异质性检验

I2（%）
25
1

P

0.25
0.4

效应模型

固定

固定

Meta分析结果

OR/MD
-10.36
88.12

95% CI
-20.57~0.14
6.94~169.31

P

0.05
0.03

表3 肌肉减少症组和非肌肉减少症组术前营养指标比较

Table 3 Comparison of preoperative nutritional indicators between sarcopenic and non-sarcopenic groups

指标

术前BMI[7, 9-10, 14, 16, 18-20]
术前白蛋白[7, 9-10, 14, 16, 20]

样本量（n）

肌肉减少症组

502
311

非肌肉减少症组

1 103
696

异质性检验

I2（%）
71
73

P

0.001
0.003

效应模型

随机

随机

Meta分析结果

OR/MD
-1.22
-0.3

95% CI
-1.82~0.62
-0.41~0.19

P

<0.001
<0.001

2.2.5 住院时间 纳入文献中 6 项研究[9, 11-12, 15-16, 18]

报道了住院时间，合并效应后，有差异有统计学

意义 （OR=2.86，95% CI=0.44~5.28，P=0.02）。但其

异质性>50%，遂行敏感度分析，通过逐一排除文

献法进一步查找异质性的来源，最终确定文献[15]

为异质性的主要来源，去除该文献之后，两组患者

住院时间差异仍有统计学意义 （OR=3.18，95% CI=

1.97~4.39，P<0.001）（表7）。

2.2.6 死亡 纳入文献中 6 项研究[7, 9, 13, 15, 18-19]报道

了术后死亡，合并效应后，有显著统计学意义

（OR=3.17，95% CI=1.55~6.50，P=0.002）（表8）。

2.3 发表偏倚风险评估

C-D≥3 级并发症是本 Meta 分析的主要结局指

标，具有较好代表性，且纳入研究多，对其进行

发表偏倚检验，结果显示在倒漏斗图内大致对称

分布，提示发表偏倚风险较小 （图2）。

表5 肌肉减少症组和非肌肉减少症组术后总体并发症及C-D≥3级并发症比较

Table 5 Comparison of overall postoperative complications and grade C-D ≥3 complications between sarcopenic group and

non-sarcopenic group

表6 肌肉减少症组和非肌肉减少症组术后其他并发症的比较

Table 6 Comparison of other postoperative complications between sarcopenic group and non-sarcopenic group

表7 肌肉减少症组和非肌肉减少症组住院时间的比较

Table 7 Comparison of length of stay between the sarcopenic group and non-sarcopenic group

表8 肌肉减少症组和非肌肉减少症组病死的比较

Table 8 Comparison of deaths in sarcopenic group and non-sarcopenic group
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2.2.5 住院时间 纳入文献中 6 项研究[9, 11-12, 15-16, 18]

报道了住院时间，合并效应后，有差异有统计学

意义 （OR=2.86，95% CI=0.44~5.28，P=0.02）。但其

异质性>50%，遂行敏感度分析，通过逐一排除文

献法进一步查找异质性的来源，最终确定文献[15]

为异质性的主要来源，去除该文献之后，两组患者

住院时间差异仍有统计学意义 （OR=3.18，95% CI=

1.97~4.39，P<0.001）（表7）。

2.2.6 死亡 纳入文献中 6 项研究[7, 9, 13, 15, 18-19]报道

了术后死亡，合并效应后，有显著统计学意义

（OR=3.17，95% CI=1.55~6.50，P=0.002）（表8）。

2.3 发表偏倚风险评估

C-D≥3 级并发症是本 Meta 分析的主要结局指

标，具有较好代表性，且纳入研究多，对其进行

发表偏倚检验，结果显示在倒漏斗图内大致对称

分布，提示发表偏倚风险较小 （图2）。

表5 肌肉减少症组和非肌肉减少症组术后总体并发症及C-D≥3级并发症比较

Table 5 Comparison of overall postoperative complications and grade C-D ≥3 complications between sarcopenic group and

non-sarcopenic group

指标

总体并发症[9-10, 15, 18-19]

去除文献[15]后[9-10, 18-19]

C-D≥3级并发症[7, 10-13, 16-17, 19-20]

样本量（n）

肌肉减少症组

354
295
449

非肌肉减少症组

731
638
879

异质性检验

I2（%）
52
7
29

P

0.08
0.36
0.19

效应模型

随机

固定

固定

Meta分析结果

OR/MD
3.15
2.71
1.57

95% CI
1.99~4.99
1.95~3.76
1.17~2.12

P

<0.001
<0.001
0.003

表6 肌肉减少症组和非肌肉减少症组术后其他并发症的比较

Table 6 Comparison of other postoperative complications between sarcopenic group and non-sarcopenic group

指标

菌血症[9, 14, 20]

肺炎[8-9, 18-20]

胰瘘[7-10, 12-14, 18-20]

伤口感染[7-9, 14, 19-20]

尿路感染[8-9, 14, 19]

胆汁漏[8, 10, 14, 18]

术后出血[8, 10, 14, 18-19]

样本量（n）

肌肉减少症组

110
295
576
355
204
223
306

非肌肉减少症组

399
826
1 163
877
582
392
642

异质性检验

I2（%）
0
0
43
0
0
0
0

P

0.56
0.52
0.07
0.96
0.54
0.56
0.66

效应模型

固定

固定

固定

固定

固定

固定

固定

Meta分析结果

OR/MD
4.46
2.07
1.34
1.39
1.22
1.24
1.30

95% CI
1.42~13.98
1.31~3.25
1.05~1.72
0.89~2.19
0.49~3.07
0.75~2.06
0.79~2.12

P

0.01
0.002
0.02
0.15
0.67
0.4
0.3

表7 肌肉减少症组和非肌肉减少症组住院时间的比较

Table 7 Comparison of length of stay between the sarcopenic group and non-sarcopenic group

指标

住院时间[9, 11-12, 15-16, 18]

去除文献[15]后[9, 11-12, 16, 18]

样本量（n）

肌肉减少症组

308
249

非肌肉减少症组

628
535

异质性检验

I2（%）
51
40

P

0.07
0.16

效应模型

随机

固定

Meta分析结果

OR/MD
2.86
3.18

95% CI
0.44~5.28
1.97~4.39

P

0.02
<0.001

表8 肌肉减少症组和非肌肉减少症组病死的比较

Table 8 Comparison of deaths in sarcopenic group and non-sarcopenic group

指标

术后死亡[7, 9, 13, 15, 18-19]

样本量（n）

肌肉减少症组

485
非肌肉减少症组

815

异质性检验

I2（%）
0

P

0.54
效应模型

固定

Meta分析结果

OR/MD
3.17

95% CI
1.55~6.50

P

0.002
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3 讨 论

肌肉减少症的概念是由 Rosenberg 在 1989 年首

次提出，老年人是高发人群。Chen 等[21]分析国内

不同地区的 58 项研究，发现我国社区老年男性患

病率为 12.9%，女性为 11.2%。最近研究发现，外

科手术患者尤其是恶性肿瘤手术患者患病率较高。

肝癌患者为11%~45%[22-23]，胆管癌和胆囊癌患者为

33%[24]。Kuan等[25]报道，胰腺手术患者的肌肉减少

症患病率在 17%~62%。复发或转移性胰腺癌患者

的患病率更高，为 86.3%。本研究中 PD 患者合并

肌肉减少症的患病率为10.56%~73.85%。PD术患者

多为恶性肿瘤，术前常合并梗阻性黄疸、营养不

良、肠黏膜屏障功能损害、肠道菌群失调等问题，

造成肌肉的蛋白质代谢异常，肌肉分解增加、合

成减少，导致肌肉减少症的发生[26]。

目前，肌肉减少症对 PD 术患者影响的大样

本研究较少。本 Meta 分析纳入 14 项研究，共计

2 198 例研究对象，其中肌肉减少症组 737 例、非

肌肉减少症组 1 461 例。选取了手术时间、术中失

血量、总体并发症、C-D≥3 级并发症、伤口感染、

菌血症、尿路感染、肺炎、胰瘘、胆汁漏、术后

出血、总住院时间和死亡等 13 个指标进行分析。

通过两组比较，肌肉减少症组患者术中失血量相

对较多、术后总体并发症、C-D≥3级并发症、菌血

症、肺炎、胰瘘发生率增加，住院时间延长，病

死率增加。在手术时间、切口感染率、尿路感染

率、胆汁漏发生率及术后出血率方面，肌肉减少

症组和非肌肉减少症组患者无明显差异。本研究

还分析了患者术前两项营养指标：BMI和白蛋白水

平，发现合并肌肉减少症的患者，术前营养状况

更差。肌肉减少症对围术期机体的影响是广泛的，

一方面，肌肉功能的降低使患者术后活动能力下

降，呼吸肌无力易发生缺氧和呼吸障碍[27]；另一

方面，肌肉是机体的重要代谢器官，尤其是与蛋

白质、氨基酸和碳水化合物的代谢密切相关，肌

肉减少会导致这些物质的代谢障碍，无论在术前

还是术后都容易发生营养不良。最近研究[28-30]还发

现肌肉减少症患者存在免疫紊乱、肠道菌群失调、

机体炎性因子水平 （如肿瘤坏死因子、IL-6等） 持

续较高，以上这些因素无疑会对 PD 患者的手术耐

受性产生不利影响，增加了手术的风险。

本 Meta 分析结果表明患者术前合并肌肉减少

症是 PD 术不良临床结局的重要危险因素，但肌肉

减少症与这部分患者长期预后的关系尚不清楚。

有研究[31]报道肌细胞分泌的肌肉激素能够抑制肿

瘤细胞的生长，合并肌肉减少症患者肌肉激素的

表达下降可能导致术后肿瘤的增殖复发。本 Meta

分析的 14 项研究中，均没有长期随访的结果，因

此无法进行分析。但在胃癌、肝癌等患者手术的

研究中，均发现合并肌肉减少是肿瘤患者术后获

得长期生存的不利因素[32-33]。

临床上应对 PD 术患者合并肌肉减少症问题引

起重视。术前通过 SARC-F 问卷[34]进行筛查，确定

重点人群，然后从肌肉力量、肌肉质量及身体体

能状态三方面来对肌肉减少症的评估和诊断[35]。

肌肉质量可采用影像学手段 （如CT、MR第三腰椎

平面肌肉面积测量）、生物电阻抗技术、双能 X 扫

描技术来测量。肌肉力量可用握力来测定。身体

机能状态可利用步速、5 次坐立时间等来评价。

本文 14项研究肌肉减少症的评估和诊断大部分依靠

影像学对肌肉质量的测定来完成，没有参考肌肉力

量和身体机能状态，对肌肉减少症的诊断较为宽泛。

确诊为肌肉减少症后应遵循预康复的理念积

极进行干预。尽管可能短期内难以恢复肌肉质量，

但是采用营养与运动相结合方式维持肌肉质量不

继续减少、提升肌肉的力量和机体机能状态、提

高对手术的耐受性是可以实现的[36]。针对肌肉减

少症的营养治疗，主要是纠正营养不良、补充足

量的蛋白质，另外给予亮氨酸、维生素 D、ω -3 脂

肪酸、调节肠道菌群等也有作用。同时，应当为

患者制定详细的运动锻炼计划，包括时间、强度

和周期，并将阻抗训练和有氧训练相结合[37-38]。

本研究尚存在的局限性：⑴ 纳入研究全部为

队列研究，还需随机对照试验进一步验证；⑵ 只
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图2 C-D≥3级并发症的漏斗图

Figure 2 The funnel plot of C-D ≥3 complications

纳入公开发表中、英文文献可能会产生语言的偏

倚，研究的全面性存在局限；⑶ 纳入文献数量较

少，可能存在文献纳入不全等问题；⑷ 接受PD术

的患者多为恶性肿瘤等疾病，未按照疾病类型等

对其进行亚组分析；⑸ 未对研究人群进行术后长

期生存率的研究。

综上所述，PD 术患者术前合并肌肉减少症患

病率很高，对术后临床结局有较大的不利影响。

术前应积极开展肌肉减少症的筛查和评估，从营

养、运动等方面对合并肌肉减少症患者进行积极

干预，以期改善患者的临床结局和预后。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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纳入公开发表中、英文文献可能会产生语言的偏

倚，研究的全面性存在局限；⑶ 纳入文献数量较

少，可能存在文献纳入不全等问题；⑷ 接受PD术

的患者多为恶性肿瘤等疾病，未按照疾病类型等

对其进行亚组分析；⑸ 未对研究人群进行术后长

期生存率的研究。

综上所述，PD 术患者术前合并肌肉减少症患

病率很高，对术后临床结局有较大的不利影响。

术前应积极开展肌肉减少症的筛查和评估，从营

养、运动等方面对合并肌肉减少症患者进行积极

干预，以期改善患者的临床结局和预后。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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