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衰弱与肌少症评估在胃肠道肿瘤术后
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摘要:衰弱和肌少症是胃肠道肿瘤患者术前常见的并存状态ꎬ通过炎症通路和代谢异常机制相互作用ꎬ显著增加

术后并发症和死亡风险ꎮ 然而ꎬ目前针对衰弱与肌少症的评估工具多独立开展ꎬ尚缺乏联合评估的统一体系ꎮ 本

研究系统梳理了衰弱与肌少症的诊断方法及其在胃肠道肿瘤患者术后结局预测中的应用ꎬ并强调早期识别与干

预的重要性ꎬ但区域性限制和评估工具差异性仍需未来多中心研究进一步验证ꎮ 结合人工智能的精准预测模型

将为优化干预方案和改善患者预后提供新方向ꎬ为围手术期管理和临床决策带来新的思路ꎮ
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　 　 胃肠道肿瘤主要包括胃癌和结直肠癌ꎬ尤其

在老年人群中更为普遍[１] ꎮ 虽然手术切除仍是胃

肠道肿瘤患者治疗的主要手段ꎬ但这类患者在术

前往往伴随复杂的身体状况ꎬ包括衰弱和肌少症ꎬ
这显著增加了术后并发症、住院时间和死亡率的

风险ꎮ 研究表明ꎬ肿瘤与机体衰弱密切相关ꎬ且其

发生率随着年龄增长而增高[２] ꎮ 围手术期对老年

患者进行衰弱管理已被证明可改善不良健康结

局[３] ꎬ肌少症则是一种以骨骼肌质量和功能逐渐

下降为特征的疾病[４] ꎮ 更为重要的是ꎬ衰弱和肌

少症往往呈现相互作用ꎬ通过共同的炎症通路及

代谢异常机制形成恶性循环ꎬ从而进一步加剧术

后不良结局的发生风险ꎮ 尽管目前已有针对衰弱

和肌少症的诊断标准ꎬ但尚缺乏专门针对胃肠道

肿瘤患者的统一评估体系ꎮ 衰弱和肌少症评估的

研究大多独立开展ꎬ且已有文献表明[５] ꎬ基于衰弱

和肌少症的术前评估能够有效预测老年患者的术

后结局ꎬ二者联合评估及其对术后结局的综合预

测价值尚未被充分探索ꎮ
本文以胃肠道肿瘤患者为核心ꎬ探讨衰弱和肌

少症在术前评估中的联合应用价值ꎬ进一步分析二

者的内在关联及其对术后不良结局的预测作用ꎮ 同

时ꎬ我们尝试结合术前评估指标ꎬ构建胃肠道肿瘤患

者的个性化评估流程和预测模型ꎬ为围手术期管理

和预康复策略的优化提供科学依据ꎮ 这将有助于改

善患者预后ꎬ减少术后并发症及医疗资源消耗ꎬ为临

床实践提供重要参考ꎮ

１　 衰弱与肌少症的评估进展

１.１　 衰弱的评估与发展

“衰弱”概念最早由 Ｌｉｎｄａ Ｆｒｉｅｄ 教授及其团队

于 ２００１ 年提出[６]ꎬ随后被全球学者广泛引用和推

广ꎮ 截至 ２０２４ 年 ８ 月ꎬ在 ＰｕｂＭｅｄ 以“Ｆｒａｉｌｔｙ”检索ꎬ
共有约 ３０ ０００ 篇相关研究和文献ꎬ且自 ２０２２ 年起ꎬ
年发文量呈上升趋势ꎮ 在国内ꎬ衰弱的定义和研究

也逐渐取得进展ꎮ 在中国知网 ( Ｃｈｉｎａ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ Ｉｎｆｒａｓｔｒｕｃｔｕｒｅꎬ ＣＮＫＩ)以“衰弱”为主题

检索ꎬ共有相关文献 １０ ０００ 余篇ꎬ其中临床医学领

域的研究约 ２ ０００ 篇ꎮ 国际老年学与老年医学协会

( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｇｅｒｏｎｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｇｅｒｉａｔ￣
ｒｉｃｓꎬ ＩＡＧＧ)将衰弱定义为“一种力量减弱和生理功

能异常的状态ꎬ增加了个体的依赖性、脆弱性及对死

亡的易感性” [７]ꎮ
衰弱的发生率随着年龄增长显著增加ꎬ因此

被视为一种普遍存在于老年人群中的可逆老年综

合征ꎬ并最早应用于老年医学领域ꎮ 多项前瞻性

队列研究表明ꎬ衰弱是老年人不良结局的重要风

险标志[８] ꎮ 目前ꎬ衰弱评估已广泛应用于多个专

业领域ꎬ用于预测患者的临床结局[９] ꎬ如肿瘤科、
心血管内科和骨科等ꎮ 尤其是在临床肿瘤学领

域ꎬ衰弱与肿瘤具有双向影响关系ꎮ 研究显示ꎬ衰
弱的老年人患某些类型肿瘤的风险更高ꎬ而被诊

断为癌症的患者通常衰弱程度更严重[１０] ꎮ 此外ꎬ
文献指出手术人群中衰弱的患病率显著高于一般人

群ꎬ尤其在癌症手术患者中ꎬ患病率接近 ５０％[１１]ꎮ 衰

弱患者术后并发症的发生率超过 ５０％ [１２] ꎬ住院时

间和医疗费用显著增加ꎬ各类研究均显示增长幅

度在 １５％ ~ ６０％之间[１３￣１５] ꎮ
目前ꎬ表型模型和累积赤字模型是两个主要

的衰弱概念化框架[１６] ꎮ 我国大多以量表形式对患

者进行评估ꎬ量表的构建基本基于上述两种模型ꎬ
通过患者所符合的变量进行评分ꎬ并根据诊断截

断值评估ꎮ 临床常用的评估量表有 Ｆｒｉｅｄ 表型衰

弱量表( ｆｒｉｅｄ ｆｒａｉｌｔｙ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅꎬ ＦＦＰ)、ＦＲＡＩＬ 量表

( ｆａｔｉｇｕｅꎬ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅꎬ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎꎬ ｉｌｌｎｅｓｓｅｓ ＆ ｌｏｓｓ ｏｆ
ｗｅｉｇｈｔꎬ ＦＲＡＩＬ)、改良虚弱指数 (ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｒａｉｌｔｙ
ｉｎｄｅｘꎬ ＭＦＩ)、简易体能测试量表 ( ｓｈｏｒｔ ｐｈｙｓｉｃａｌ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｂａｔｔｅｒｙꎬ ＳＰＰＢ)、埃德蒙顿衰弱量表

( ｅｄｍｏｎｔｏｎ ｆｒａｉｌ ｓｃａｌｅꎬ ＥＦＳ)、 ＣＦＳ 量 表 ( ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｒａｉｌｔｙ ｓｃａｌｅꎬ ＣＦＳ)、蒂尔堡虚弱指标( ｔｉｌｂｕｒｇ ｆｒａｉｌｔｙ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒꎬ ＴＦＩ)ꎬ各衰弱量表因评估方法的差异而展

示着不同的优缺点(表 １) [１７￣１９]ꎮ 尽管已有多项研究

对衰弱评估方法进行比较ꎬ但尚未达成对最优评

估方法的一致意见ꎮ ２０２２ 年ꎬＳｈａｗ 等[２０] 发表的

一项系统综述和荟萃分析ꎬ纳入了 ７１ 项研究ꎬ旨
在确定癌症手术后衰弱与不良结局之间的关系ꎮ
研究涉及 ２３ 种衰弱评估工具ꎬ其中以 １１￣ｍＦＩ 最为

常用ꎮ 进一步研究表明ꎬ１１￣ｍＦＩ中的 ５ 项变量也

可准确评估术后结果[２１] ꎬ简化术前衰弱评估流程ꎬ
这也是该量表在临床中广泛应用的优势ꎮ

国内胃肠道肿瘤领域关于衰弱的研究尚处于初

期阶段ꎬ目前尚无统一的诊断标准或共识ꎮ 未来应

制定适合我国围术期肿瘤患者的衰弱评估量表ꎬ以
推广其在临床的应用ꎬ从而有效预防术后并发症并

改善患者的预后ꎮ
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表 １　 衰弱评估量表对比表
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ

评估量表 评估指标 诊断标准 优点 缺点 适用人群

ＦＦＰ

１. 体质量下降 ≥４.５ ｋｇ 或减
少≥５％ꎻ
２. 无力(握力测试结合性别和
ＢＭＩ 判断)ꎻ
３. 疲乏(过去 １ 月经常疲倦)ꎻ
４. 步速缓慢(４ ｍ 行走时间低
于 ２０％分位数)ꎻ
５. 躯体活动低(需帮助行走)

衰弱:３~５ 分ꎻ
衰弱前期:１~２分ꎻ
无衰弱:０ 分

应用广泛ꎬ是经典
评估工具

不适合痴呆或精
神障碍患者ꎻ评估
耗时耗力

医院及其他医疗
机构老年人衰弱
风险筛查

ＦＲＡＩＬ

１. 疲乏ꎻ
２. 低抵抗力ꎻ
３. 低移动能力ꎻ
４. 不明原因体质量下降ꎻ
５. 多种慢性疾病(≥５ 种)

衰弱:３~５ 分ꎻ
衰弱前期:１~２分ꎻ
无衰弱:０ 分

简单 易 行ꎬ 不 需
工具

主观偏倚ꎬ认知障
碍患者不适用

适合老年人衰弱的
临床或社区筛查

ＭＦＩ
１１ 项:如功能依赖、糖尿病、高
血压、心血管病、脑血管病等综
合病史

衰弱:ＦＩ>０.２５ꎻ
衰弱前期:０. ０９ ~
０.２５ꎻ无衰弱:ＦＩ≤
０.０８

灵敏度高ꎬ与表型
评估效果一致

需综合评估患者
既往病史ꎬ应用较
复杂

美国外科质量改
进计划风险分级ꎬ
适用于外科手术
患者

ＳＰＰＢ
１. 站立 １０ ｓꎻ
２. ３ ｍ 或 ４ ｍ 步行时间ꎻ
３. 椅子站起 ５ 次时间ꎮ

无衰弱:１０~１２分ꎻ
衰弱前期:７~９分ꎻ
衰弱:０~６ 分

操作简单ꎬ可在小
空间完成ꎬ广泛应
用于临床

缺乏心理、社会因
素的评估

识别成人衰弱的
客观工具ꎬ适用于
临床和实验室

ＥＦＳ 综合认知、健康、自理、社会支持、
药物使用、营养等 １０项内容

无衰弱:≤５ 分ꎻ
衰弱前期:６~７ 分ꎻ
衰弱:８~１８ 分

综合性较强ꎬ适用
于 门 诊 及 住 院
患者

条目 多ꎬ 评 分 复
杂ꎬ对评估者要求
较高

适用于门诊及住
院患者的全面衰
弱评估

ＣＦＳ
１ 分:非常健康ꎻ９ 分:终末期ꎻ
定义衰弱前期(４ ~ ５ 分)及衰
弱(≥６ 分)

健康:１~３ 分ꎻ
衰弱前期:４~５ 分ꎻ
衰弱:≥６ 分

分类 清 晰ꎬ 简 单
易行

缺乏具体功能指
标ꎬ主观评估成分
较多

广泛适用于社区、
门诊及住院患者
的筛查

ＴＦＩ
身体因素(健康、体重、疲劳等)ꎻ
心理因素(记忆、情绪等)ꎻ社会
因素(孤立、支持等)

评分≥５表示虚弱
全面覆盖身体、心
理、社会三大维度

对社区老年人调
研较繁琐

适用于社区居住
老年人的全面健
康评估

１.２　 肌少症的评估与发展

肌肉减少症简称肌少症 ( Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ) 最早由

Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ 于 １９８９ 年提出[２２]ꎮ ２０１０ 年ꎬ欧洲老年人

肌少症工作组( ｅｕｒｏｐｅａｎ ｗｏｒｋｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ｏｎ ｓａｒｃｏｐｅ￣
ｎｉａꎬ ＥＷＧＳＯＰ)将肌少症定义为“以骨骼肌质量和

力量进行性、全身性丧失为特征的综合征ꎬ并伴随身

体残疾、生活质量下降及死亡风险等不良后果” [２３]ꎮ
自 ２０１６ 年起ꎬＷＨＯ 正式在«国际疾病分类» ( Ｉｎｔｅｒ￣
ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ＩＣＤ)中将其认定

为一种疾病[２４]ꎮ 中国抗癌协会肿瘤营养与支持治

疗专业委员会将肌少症分为生理性和病理性两类ꎮ
生理性肌少症主要与年龄有关ꎬ而病理性肌少症则

由多种疾病引起[２５]ꎮ
目前ꎬＥＷＧＳＯＰ 和亚洲肌少症工作组 (Ａｓｉａｎ

Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａꎬ ＡＷＧＳ)制定的诊断

标准在全球广泛应用ꎬ均包含对肌肉质量、力量及功

能的综合评估[２６]ꎮ 其中ꎬ肌肉质量评估工具包括双

能 Ｘ 线(ｄｕａｌ ｅｎｅｒｇｙ Ｘ￣ｒａｙ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｍｅｔｒｙꎬ ＤＸＡ)、
生 物 电 阻 抗 ( ｂｉｏｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ

ＢＩＡ)、计算 机 断 层 扫 描 ( ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＣＴ) 和 核 磁 共 振 ( ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ
ＭＲＩ)等ꎮ ＤＸＡ 和 ＢＩＡ 因无创性和成本较低ꎬ常
用于筛查ꎻＣＴ 和 ＭＲＩ 则因可精确测量去脂骨骼肌

组织ꎬ被视为诊断肌少症的金标准ꎮ 肌肉力量测

定多使用握力计ꎮ 在机体功能的评估方法中ꎬ步
态速度作为一种简单、经济、准确的功能性测量方

法在临床被广泛应用ꎬ但两项共识中的各诊断切

点值存在着差异(表 ２) [２７￣２８] ꎮ 两项共识的评估方

法均建议通过 ＳＡＲＣ￣Ｆ 等量表筛查出肌少症风险

患者ꎬ最新的 ＥＷＧＳＯＰ２ 共识强调ꎬ低肌力是肌少

症的关键特征ꎬ肌肉力量低(例如握力降低)可诊

断为“可能的肌少症”ꎬ肌肉数量和质量减少为其

诊断依据ꎬ在肌肉力量低的基础上ꎬ证实肌肉量降

低可诊断为肌少症ꎬ而同时存在肌肉力量低、肌肉

质量低和身体功能下降可诊断为严重肌少症[２９] ꎮ
ＡＷＧＳ 在 ２０１９ 年诊断标准中要求同时测量全身

和局部肌肉质量ꎬ将肌肉力量低ꎬ可能伴随或不伴

随身体功能减退诊断为可能的肌少症ꎬ将全身肌
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肉质量减少、全身肌力下降及功能减退的患者定

义为严重肌少症[３０] ꎮ 基于 ＡＷＧＳ 的诊断标准中

纳入的人群背景与我国人群类似ꎬ并涵盖了部分

中国人群数据ꎬ我国老年人肌少症诊疗专家共识

推荐使用 ２０１９ 年 ＡＷＧＳ 的诊断切点值[３１] ꎮ
在胃肠道肿瘤患者中ꎬＣＴ 检查已成为术前常

规ꎬ因此可以结合术前 ＣＴ 图像ꎬ通过分析软件计算

Ｌ３ 水平上腰大肌的总面积( ｔｏｔａｌ ｐｓｏａｓ ａｒｅａꎬ ＴＰＡ)ꎬ
再根据患者身高对该面积进行标准化ꎬ以计算总腰

大肌指数( ｔｏｔａｌ ｐｓｏａｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＴＰＩ) [ＴＰＩ ＝ ＴＰＡ / (身
高×身高)]ꎮ 研究指出ꎬ基于 ＣＴ 诊断的肌少症可

用于评估结直肠癌患者的术后结局ꎬ并提供肌肉质

量的定量数据[３２]ꎮ ＣＴ 扫描中的肌肉质量评估同样

是胃癌患者风险预测的潜在相关临床工具[３３]ꎮ 随

着胃肠道肿瘤诊疗的逐步规范ꎬ借助患者术前已完

成的检查来诊断肌少症ꎬ这一诊断方法不仅减少了

患者单独诊断的检查费用ꎬ也有效提升了预后预

测能力ꎮ
表 ２　 测量指标对比表 (ＡＷＧＳ２０１９ ｖｓ. ＥＷＧＳＯＰ２)

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔａｂｌｅ ｏｆ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｍｅｔｒｉｃｓ (ＡＷＧＳ２０１９ ｖｓ. ＥＷＧＳＯＰ２)
测量指标 ＡＷＧＳ２０１９ ＥＷＧＳＯＰ２

握力 男<２８ ｋｇꎻ女<１８ ｋｇ 男<２７ ｋｇꎻ女<１６ ｋｇ
椅立测试 ５ 次起立－坐下动作时间>１２ ｓ ５ 次起立－坐下动作时间>１５ ｓ

肌肉量(ｋｇ / ｍ２) ＤＸＡ: 男≤７.０ꎻ
女≤５.４

ＢＩＡ: 男≤７.０ꎻ
女≤５.７

ＤＸＡ: 男≤７.０ꎻ
女≤５.５

ＢＩＡ: 男≤７.０ꎻ
女≤５.５

步速 <１.０ ｍ / ｓ ≤０.８ ｍ / ｓ
ＳＰＰＢ 分数 <９ 分 ≤８ 分
起立行走测试 未定义 ≥２０ ｓ
４００ 米步行 未定义 未完成或≥６ ｍｉｎ 完成

小腿围 男<３４ ｃｍꎻ
女<３３ ｃｍ

未定义

２　 衰弱与肌少症的机制及相关性

衰弱与肌少症的发病机制密切相关ꎮ 研究表

明ꎬ这两者的发生涉及炎症机制及内分泌代谢调节

途径[３４]ꎬ并通过线粒体功能改变、氧化还原失衡、蛋
白质代谢障碍、肌细胞凋亡加速和自噬失调等多种

细胞机制相互作用[３５]ꎮ 肌少症被认为是一种衰弱

状态[３６]ꎬ并通过肌肉功能障碍等病理生理机制导致

与衰弱相关的不良健康结局[３７]ꎮ 因此ꎬ肌少症通常

早于衰弱发生[３８]ꎬ且肌少症患者更易出现衰弱[３９]ꎮ
两者之间的关系相互交织且互为因果ꎮ 在临床

表现方面ꎬ握力和步速下降均为两者评估中的关键

指标ꎮ 此外ꎬ研究表明ꎬ特定的生物标志物在衰弱与

肌少症患者中表现相关性ꎮ 例如ꎬ白蛋白和血红蛋

白水平与衰弱和肌少症呈负相关ꎬ而白细胞介素￣６
( ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ￣６ꎬ ＩＬ￣６)仅在 ７５ 岁以上人群中与二者

相关[４０]ꎮ 相比健康人群ꎬ患有衰弱和肌少症的老年

人中肿瘤坏死因子 α( ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ￣ａｌｐｈａꎬ
ＴＮＦ￣α)水平显著升高ꎮ

炎症机制在衰弱和肌少症的发生中发挥了重要

作用ꎮ 慢性和急性炎症通过影响肌肉代谢导致高分

解代谢状态ꎬ破坏骨骼肌的结构和功能ꎮ 炎症因子

(如 ＩＬ￣６ 和 ＴＮＦ￣α)水平升高ꎬ不仅加剧了肌肉蛋白

质分解ꎬ还抑制了肌肉合成ꎬ从而引发肌少症并加重

衰弱的发生与发展[４１]ꎮ 对新型冠状病毒感染的研

究进一步显示ꎬ严重感染死亡的患者大多是患有多

种疾病、衰弱和肌少症的老年人[４２]ꎮ 营养不良是衰

弱与肌少症的重要影响因素ꎬ尤其在肿瘤患者中ꎮ
癌细胞的营养消耗、毒素释放及治疗带来的代谢异

常显著提高了营养不良发生率[４３]ꎮ Ｌｉｇｔｈａｒｔ￣Ｍｅｌｉｓ
等[４４]的研究显示ꎬ机体虚弱与营养不良之间的关联

性很高 [ＯＲ:５.７７(９５％ＣＩ:３.８８ ~ ８.５８)ꎬＰ<０.００１]ꎬ
且有相当大的重叠(４９.７％)ꎬ肌少症与营养不良之

间的关联性也很高 [ＯＲ:４.０６(９５％ＣＩ:２.４３~６.８０)ꎬ
Ｐ<０.００１]ꎬ且有相当大的重叠(４１.６％)ꎮ 胃肠道肿

瘤患者围手术期常面临营养状态下降(肿瘤消耗、
进食功能障碍)和免疫炎症增加(免疫药物、化疗后

骨髓移植等)的双重压力ꎬ通过以上病理生理机制

进一步提升了衰弱和肌少症的发病率ꎮ 见图 １ꎮ 因

此ꎬ围手术期对胃肠道肿瘤患者进行衰弱与肌少症

评估尤为必要ꎮ
过去 ３０ 年里ꎬ衰弱与肌少症研究已从疾病表型

和临床结果扩展到遗传机制与健康管理ꎮ 研究重点

从临床表现逐步转向发病机制ꎬ包括炎症通路、ＩＬ￣６
基因表达以及其与慢性疾病(如糖尿病、肝硬化和



王宝炫ꎬ等.衰弱与肌少症评估在胃肠道肿瘤术后结局预测中的应用与展望 ５５　　　 　

肿瘤)的关联ꎮ 然而ꎬ由于定义、诊断及建模方面的

挑战ꎬ衰弱和肌少症的病理生理学研究尚不完整ꎮ
未来研究需聚焦其细胞机制的探索ꎬ整合两者的评

估方法ꎬ推动规范化管理及精准治疗ꎮ

图 １　 肌少症和衰弱相互关联的发生机制及胃肠道肿瘤导致肌少症和衰弱的机制
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ａｎｄ ｄｅｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｕｍｏｕｒｓ￣ｃａｕｓｅｄ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ａｎｄ ｄｅｂｉｌｉｔｙ

３　 衰弱与肌少症预测胃肠道肿瘤的
预后

　 　 以手术为主的综合治疗是当前胃肠道恶性肿瘤

的主要治疗方式[４５]ꎮ 研究表明ꎬ接受手术的老年患

者在术前评估衰弱、肌少症和营养状态后可显著改

善术后结局[４６]ꎮ
近年来的研究表明ꎬ高水平的术前衰弱显著增

加胃肠道肿瘤患者不良结局的风险[４７]ꎮ 衰弱被认

为是预测胃肠道肿瘤患者不良预后和结局的重要因

素ꎮ 一项国外前瞻性研究显示ꎬ在接受根治性切除

的结直肠癌患者中ꎬＭＦＩ￣５ 衰弱评分与患者年龄、全
身炎症及术后预后显著相关[４８]ꎮ 不仅在结直肠癌

患者中ꎬ衰弱与老年胃癌患者的不良预后也密切相

关[４９]ꎮ 因此ꎬ临床医护人员应关注老年胃肠癌患者

的衰弱状态ꎬ并通过大规模、多中心前瞻性研究和早

期筛查ꎬ为患者提供预防和治疗指导ꎮ
胃肠道肿瘤患者的肌少症发病率存在显著差

异ꎮ 马旭等[５０] 对 ２３４ 例结直肠癌患者的 ＣＴ 图像分

析第 ３ 腰椎骨骼肌指数ꎬ以男性 Ｌ３ ＳＭＩ<５２.４ ｃｍ２ / ｍ２、
女性<３８.５ ｃｍ２ / ｍ２ 作为肌肉减少症的诊断标准ꎬ研
究显示ꎬ肌少症发生率为 ３８.９％ꎮ 另一项 Ｍｅｔａ 分

析[５１]纳入了 １０ 篇研究ꎬ发现结直肠癌患者肌少症

发生率为 ４４.６％ꎮ 研究表明ꎬ术前伴肌少症的胃肠

道肿瘤患者ꎬ其术后并发症发生率及死亡率均显著

升高ꎮ Ｒｉｃｈａｒｄｓ 等[５２]旨在确定通过腰大肌横截面积

评估的肌肉减少症与结直肠癌手术患者术后结局之

间的相关性ꎬ研究发现肌少症患者术后并发症发生

率为 ８５.２％ꎬ显著高于非肌少症患者的 ３４.５％(ＯＲ＝
１５.４ꎻ ９５％ＣＩ:８.３９ ~ ２９.７ꎻ Ｐ<０.０１)ꎮ 此外ꎬ肌少症

患者术后 １ 年死亡率为 １３.９％ꎬ也显著高于非肌少

症患者的 ０.９％(ＯＲ ＝ １６.２ꎻ ９５％ＣＩ:４.３４ ~ ８３.４ꎻ Ｐ<
０.０１)ꎮ 另一项 Ｍｅｔａ 分析[５３]显示ꎬ术前肌少症显著

增加了胃癌患者胃切除术后并发症风险(ＲＲ＝ ２.８９ꎬ
Ｐ<０.００１)ꎬ这意味着术前肌少症患者发生术后总体

并发症的可能性是非肌少症患者的 ２.８９ 倍ꎻ且总生

存率降低了 ４１.５２％ (ＨＲ＝ １.７１ꎬ Ｐ<０.００１)ꎬ即术前

肌肉减少症患者的死亡风险比非肌肉减少症患者高

出 ７１％ꎮ
术前评估患者的机体功能状态已成为预测胃肠

道肿瘤患者预后的关键环节ꎮ 近年来ꎬ为了研究衰

弱和肌少症在手术决策中的应用价值ꎬ研究者将两

者结合用于术前临床评估ꎬ并分析其与术后不良结

局的关系ꎮ Ｓｏｕｓａ 等[５] 的研究显示ꎬ在老年胃肠道

肿瘤患者中ꎬ肌少症合并衰弱显著增加了术后死亡

风险(ＨＲ＝ ２.２３ꎬ ９５％ＣＩ:１.２７ ~ ３.９２)ꎬ这一风险远

高于仅患肌少症或仅患衰弱的患者ꎮ 此外ꎬＯｓａｋｉ
等[５４]研究表明ꎬＭＦＩ 较高的胃癌患者在术后非家庭

出院率、总生存期(ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌꎬ ＯＳ)以及非癌症

特异性生存期(ｎｏｎ￣ｃａｎｃｅｒ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｕｒｖｉｖａｌꎬ ｎｏｎ￣ＣＳＳ)
方面具有显著的预后价值ꎮ 具体而言ꎬ肌少症患者

的 ５ 年总生存率显著下降(ＨＲ ＝ ２.０３ꎬ Ｐ ＝ ０.００３)ꎬ
非癌症特异性生存期也显著缩短(ＨＲ ＝ ２.１０ꎬ Ｐ ＝
０.０２０)ꎮ 此外ꎬＡｇｕｉｌａｒ￣Ｆｒａｓｃｏ 等[５５] 研究进一步指

出ꎬ衰弱状态与结直肠癌患者术后严重并发症的发

生密切相关ꎬ其风险显著增加(ＯＲ ＝ ２９.７８ꎬ ９５％ＣＩ:
１０.３６~８５.７１)ꎻ与此同时ꎬ衰弱和低骨骼肌指数均与
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术后住院时间延长显著相关(分别为 ＯＲ ＝ １１.２２ꎬ
９５％ＣＩ:８. ９１ ~ １３. ５３ꎻ ＯＲ ＝ ０. １４ꎬ ９５％ＣＩ:０. ０６ ~
０.２０)ꎮ 尽管这些研究结果表明衰弱和肌少症在胃

肠道肿瘤患者术后结局中具有重要意义ꎬ但不同

研究的结果存在一定差异ꎮ 这种差异可能与术前

评估方法的选择、肿瘤类型、分期及手术方式等多

种因素相关ꎮ 随着数据统计和分析技术的发展ꎬ
为更精准地预测胃肠道肿瘤患者的术后结局ꎬ研
究者已开始整合这些围手术期差异因素ꎬ构建有

效的预测模型ꎮ Ｌａｎ 等[５６] 建立了一个包含 ＮＲＳ￣
２００２ 评分、肌少症、术中失血量以及影像组学特征

的列线图模型ꎬ用于对胃癌患者术后并发症进行

个体化预测ꎮ 该模型不仅能够有效整合术前检查

和患者信息ꎬ还提升了预测的精准度ꎮ 在胃肠道

肿瘤患者术前诊断流程中ꎬ这种模型能够更好地

支持快速康复外科模式的实施ꎬ有助于减少术后

并发症、缩短住院时间ꎬ加快床位周转ꎬ从而释放

医疗资源ꎬ提高资源分配的合理性[５７] ꎮ
目前预测模型的研究尚处于初期阶段ꎬ未来应

统一衰弱与肌少症的评估方式ꎬ进一步探讨二者在

术后结局中的预测价值ꎬ并通过回顾性分析优化评

估因素的组合ꎬ从而更准确地预测胃肠道肿瘤患者

的预后和并发症风险ꎮ
综上所述ꎬ衰弱与肌少症在临床表现、共同危险

因素及术后不良结局预测方面具有显著关联ꎮ 本研

究验证了二者联合评估在术前预测胃肠道肿瘤患者

整体功能状态及术后结局中的价值ꎬ为临床实践提

供了参考ꎮ 随着患者数量的增加ꎬ针对特定肿瘤人

群优化衰弱与肌少症的评估方法ꎬ并纳入常规围手

术期管理ꎬ是亟需解决的重点问题ꎮ 本研究强调早

期识别和干预的重要性ꎬ通过联合评估可更精准制

定个性化管理策略ꎬ从而改善患者预后ꎬ减少术后并

发症ꎮ 尽管研究具备创新性ꎬ但评估工具的差异性

和区域性限制是当前的不足ꎮ 未来需开展多中心研

究ꎬ验证评估方法的可靠性ꎬ并探索结合人工智能的

精准预测模型ꎬ以优化干预方案并实现改善预后的

目标ꎬ为胃肠道肿瘤患者的术前评估和术后管理提

供新视角ꎮ
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