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摘要 目的 探讨肺癌患者肌少症的发生率及其影响因素。
方法 选取肺癌患者 78 例( 肺癌组) 和体检人群 78 例( 对
照组) ，以生物电阻抗法行人体成分测量，以身高校正的四肢

骨骼肌质量指数 ( ASMI) 定义肌少症。结果 肺癌组肌少
症发生率( 61. 5% vs 17. 9%，χ2 = 30. 943，P ＜ 0. 001) 及内脏
脂肪面积( VFA) ( P ＜ 0. 001) 高于对照组，平均蛋白质量、去
脂体质量 ( FFM) 、肌肉量 ( SLM) 、四肢骨骼肌量 ( ASM) 及
ASMI水平低于对照组( 均 P ＜ 0. 05) 。肌少症组肺癌患者平
均体质量、体质指数 ( BMI) 、蛋白质、FFM、SLM、ASM、ASMI
及体脂肪( BFM) 低于非肌少症组肺癌患者 ( 均 P ＜ 0. 05 ) 。
肺癌患者不同 BMI分组间肌少症发生率差异有统计学意义
( 100% vs 62. 5% vs 33. 3%，χ2 = 13. 569，P = 0. 001 ) 。Pear-
son相关性分析结果显示 ASMI 与身高、体质量、BMI、蛋白
质、FFM、SLM 及 ASM 呈正相关( 均 P ＜ 0. 001 ) ，与年龄、体
脂百分比( PBF) 呈负相关( 均 P ＜ 0. 05) 。二分类 Logistic 回
归分析结果显示高 BMI ( OR = － 1. 997，95% CI: 0. 046 ～
0. 400，P ＜ 0. 001) 、高 ASM ( OR = － 2. 696，95% CI: 0. 012 ～
0. 389，P = 0. 003) 是肺癌患者并发肌少症的保护因素。结论
肺癌患者肌少症发生率高，维持合适的高 BMI及 ASM水
平是肺癌患者发生肌少症的保护因素。
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肺癌发病率和病死率在全球范围内迅速增长，

肺癌是中国因癌症死亡的主要原因［1］。因肿瘤本
身消耗及放化疗等治疗手段影响，肺癌患者营养不

良的发生率高达 30% ～ 60%。营养不良多表现为
体质量下降、体脂肪量降低、骨骼肌肌量及肌力异
常，严重影响患者生活质量、预后及存活率，而骨骼
肌肌量减少是肌少症最突出的临床表现。肌少症是

指随年龄增长进行性出现骨骼肌肌量减少、肌肉强
度下降及肌肉生理功能异常的综合征。近年来，肌
少症相关性研究［2］受到普遍重视，现有研究［3］指出

合并肌少症的呼吸系统疾病患者疾病转归差，病死

率高。然而目前针对肺癌患者合并肌少症的研究较
少，因此，该研究选取该院 78 例肺癌患者行人体成
分测量，旨在探讨肺癌患者肌少症的发生率及其影

响因素，以期为改善肺癌患者预后提供依据。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取安徽医科大学第一附属医院
2019 年 8 月—2020 年 7 月在呼吸与危重症科经组
织病理或影像学明确诊断为肺癌患者 78 例，年龄为
45 ～ 79( 63. 37 ± 9. 09) 岁。选取同期健康管理中心
78 例体检人群作为对照组，年龄为 44 ～ 84( 63. 04 ±
9. 10) 岁。排除标准: ① 肺癌患者合并其他恶性肿
瘤者，体检人群合并恶性肿瘤者;② 合并肌无力者;
③ 合并严重水肿、胸水及腹水者; ④ 合并行动、认
知功能障碍者。所有研究对象均已获得知情同意。
1． 2 临床及实验室资料 记录所有研究对象一般
资料: 性别、年龄、身高及体质量。记录肺癌患者临
床资料及实验室指标:确诊时间、TNM 分期、治疗手
段、血红蛋白、白蛋白、前白蛋白及空腹血糖。
1． 3 人体成分检测 所有研究对象在空腹、排空大
小便后，采用直接节段多频率生物电阻抗测试法

( ASM-BIA法，韩国 Inbody720 人体成分分析仪) 行
人体成分检测，包括: 体质指数 ( body mass index，
BMI) 、蛋白质、去脂体质量( fat free mass，FFM) 、肌
肉量( soft lean mass，SLM) 、四肢骨骼肌量( appendic-
ular skeletal muscle mass，ASM ) 、体脂肪 ( body fat
mass，BFM) 、体脂百分比( percent body fat，PBF) 、内
脏脂肪面积( visceral fat area，VFA) 。
1． 4 肌少症判断标准及 BMI分组 肌少症定义为
生物电阻抗法测得四肢骨骼肌质量指数( appendicu-
lar skeletal muscle mass index，ASMI ) 男性 ＜ 7. 0
kg /m2，女性 ＜ 5. 7 kg /m2［4］。肺癌组患者根据 BMI
分为 3 组: 消瘦组 ( BMI ＜ 18. 5 kg /m2 ) ，正常组

( 18. 5 kg /m2≤BMI ＜ 23. 9 kg /m2 ) ，超重 /肥胖组
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( BMI≥24 kg /m2 ) ［5］。
1． 5 统计学处理 采用 SPSS 16. 0 软件进行数据
的统计分析。符合正态分布定量资料用 �x ± s 表示，
组间比较采用独立样本 t检验。计数资料用 n 和%
表示，组间比较采用 χ2 检验。Pearson 相关性分析
ASMI与各指标的相关性。二分类 Logistic回归分析
肺癌患者并发肌少症的影响因素。P ＜ 0. 05 为差异
有统计学意义。

2 结果

2． 1 肺癌组与对照组肌少症发生率及各指标比较
两组间在性别组成、年龄、身高、体质量、BMI、

BFM、PBF水平差异无统计学意义。肺癌组肌少症
发生率、VFA高于对照组( 均 P ＜ 0. 001) ，平均蛋白
质、FFM、SLM、ASM 及 ASMI 水平低于对照组( 均 P
＜ 0. 05) 。见表 1。

表 1 肺癌组与对照组肌少症发生率及各指标比较( �x ± s)

项目 肺癌组 对照组 t /χ2值 P值
性别( 男 /女) 63 /15 57 /21 1． 300 0． 342
年龄( 岁) 63． 37 ± 9． 09 63． 04 ± 9． 10 0． 229 0． 819
身高( cm) 162． 99 ± 7． 44 163． 17 ± 6． 72 － 0． 151 0． 880
体质量( kg) 58． 07 ± 9． 36 59． 79 ± 7． 26 － 1． 282 0． 202
BMI( kg /m2) 21． 83 ± 2． 97 22． 42 ± 2． 15 － 1． 420 0． 158
肌少症发生率( % ) 61． 5 17． 9 30． 943 ＜ 0． 001
蛋白质( kg) 8． 51 ± 1． 27 9． 00 ± 1． 27 － 2． 398 0． 018
FFM( kg) 43． 71 ± 6． 33 45． 93 ± 6． 30 － 2． 199 0． 029
SLM( kg) 41． 27 ± 6． 04 43． 43 ± 6． 01 － 2． 238 0． 027
ASM( kg) 17． 66 ± 3． 37 18． 98 ± 3． 19 － 2． 525 0． 013
ASMI( kg) 6． 59 ± 0． 83 7． 07 ± 0． 75 － 3． 788 ＜ 0． 001
BFM( kg) 14． 37 ± 5． 94 13． 86 ± 4． 43 0． 604 0． 547
PBF( % ) 24． 16 ± 5． 94 23． 08 ± 6． 50 0． 925 0． 356
VFA( cm2) 91． 85 ± 35． 77 63． 27 ± 22． 03 6． 006 ＜ 0． 001

2． 2 78 例肺癌患者肌少症组与非肌少症组各指标
比较 两组间在肺癌确诊时间、TNM 分期、肺癌治
疗手段差异无统计学意义。见表 2。两组间在性别
组成、年龄、身高、PBF、VFA、血红蛋白、白蛋白、前
白蛋白及空腹血糖水平差异无统计学意义。肌少症
组肺癌患者平均体质量、BMI、蛋白质、FFM、SLM、
ASM、ASMI及 BFM 水平低于非肌少症组肺癌患者
( 均 P ＜ 0. 05) 。见表 3。
2． 3 78 例肺癌患者不同 BMI 分组肌少症发生率
比较 78 例肺癌患者不同 BMI 分组间肌少症的发
生率差异有统计学意义 ( χ2 = 13. 569，P = 0. 001 ) 。
消瘦组、正常组、超重 /肥胖组肌少症的发生率分别
为 100%、62. 5%、33. 3%。见表 4。

表 2 78 例肺癌患者肌少症组与非肌少症组临床指标比较( �x ± s，n)

项目 肌少症组 非肌少症组 t /χ2值 P值
确诊时间( 月) 6． 80 ± 8． 04 11． 67 ± 15． 61 12． 581 0． 074
TNM分期 3． 284 0． 145
Ⅰ +Ⅱ 0 2
Ⅲ +Ⅳ 48 28
治疗手段 3． 565 0． 468
未治疗 8 8
手术 1 1
化疗 30 17
放疗 1 2
靶向治疗 8 2

表 3 78 例肺癌患者肌少症组与非肌少症组

人体成分及实验室指标比较( �x ± s)

项目 肌少症组 非肌少症组 t /χ2值 P值
性别( 男 /女) 42 /6 21 /9 3． 640 0． 078
年龄( 岁) 63． 75 ± 13． 27 60． 50 ± 7． 96 1． 210 0． 230
身高( cm) 162． 64 ± 7． 17 163． 57 ± 7． 96 － 0． 534 0． 595
体质量( kg) 54． 92 ± 7． 92 64． 11 ± 9． 40 － 4． 132 ＜ 0． 001
BMI( kg /m2) 20． 77 ± 2． 73 23． 54 ± 2． 59 － 4． 448 ＜ 0． 001
蛋白质( kg) 8． 13 ± 1． 00 9． 11 ± 1． 43 － 3． 282 0． 002
FFM( kg) 41． 85 ± 4． 99 46． 68 ± 7． 15 － 3． 243 0． 002
SLM( kg) 39． 48 ± 4． 75 44． 12 ± 6． 81 － 3． 268 0． 002
ASM( kg) 16． 65 ± 2． 72 19． 27 ± 3． 73 － 3． 576 0． 001
ASMI( kg) 6． 24 ± 0． 64 7． 13 ± 0． 83 － 5． 257 ＜ 0． 001
BFM( kg) 13． 06 ± 5． 34 16． 43 ± 6． 34 － 2． 507 0． 014
PBF( % ) 23． 21 ± 7． 63 25． 69 ± 8． 30 － 1． 349 0． 181
VFA( cm2) 88． 92 ± 36． 48 96． 52 ± 34． 71 － 0． 911 0． 365
血红蛋白( g /L) 119． 71 ± 20． 30 121． 43 ± 17． 29 － 0． 386 0． 701
白蛋白( g /L) 37． 90 ± 4． 77 38． 15 ± 3． 51 － 0． 240 0． 811
前白蛋白( mg /L) 201． 08 ± 54． 64 208． 96 ± 58． 24 － 0． 604 0． 547
空腹血糖( mmol /L) 5． 57 ± 1． 58 5． 12 ± 0． 40 1． 890 0． 064

表 4 78 例肺癌患者不同 BMI分组

肌少症发生率比较［n( %) ］

组别
BMI分组

消瘦 正常 超重 /肥胖
χ2值 P值

肌少症 12( 100． 0) 30( 62． 5) 6( 33． 3) 13． 569 0． 001
非肌少症 0 18( 37． 5) 12( 66． 7)
合计 12 48 18

2． 4 156 例研究对象 ASMI 与其他指标 Pearson
相关性分析 对 156 例研究对象行 Pearson 相关性
分析，结果显示 ASMI与身高、体质量、BMI、蛋白质、
FFM、SLM 及 ASM 呈正相关 ( 均 P ＜ 0. 001 ) ，与年
龄、PBF呈负相关( 均 P ＜ 0. 05) 。见表 5。
2． 5 二分类 Logistic 回归分析肺癌患者并发肌少
症的影响因素 以肺癌患者是否并发肌少症为因变

量( 0 =未发生肌少症，1 =发生肌少症) ，以单因素
Logistic回归中 P ＜ 0. 05 的变量为备选自变量，选取
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表 5 156 例研究对象 ASMI与其他指标 Pearson相关性分析

项目 年龄 身高 体质量 BMI 蛋白质 FFM SLM ASM BFM PBF VFA
r值 － 0． 349 0． 617 0． 786 0． 499 0． 943 0． 941 0． 943 0． 932 0． 111 － 0． 235 0． 016
P值 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 0． 167 0． 003 0． 845

定量变量体质量、BMI、蛋白质、ASM、BFM 为自变量
( 原值代入) 进入回归方程，结果显示高 BMI( OR =
－ 1. 997，95% CI: 0. 046 ～ 0. 400，P ＜ 0. 001 ) 、高
ASM ( OR = － 2. 696，95% CI: 0. 012 ～ 0. 389，P =
0. 003) 是肺癌患者并发肌少症的保护因素。见表
6。

表 6 二分类 Logistic回归分析肺癌患者并发肌少症的影响因素

项目 β SE Wald P值 B 95%CI
BMI － 1． 997 0． 551 13． 141 ＜ 0． 001 0． 136 0． 046 ～ 0． 400
ASM －2． 696 0． 894 9． 098 0． 003 0． 067 0． 012 ～ 0． 389

3 讨论

近年来，随着恶性肿瘤发病率及病死率的升高，

肿瘤相关性肌少症开始引起广泛注意。有研究［6］

表明肌少症与肺癌患者肺功能低下、抗肿瘤治疗中
的毒性作用以及生存率降低相关，然而目前国内针

对肺癌与肌少症的相关性研究并不多见。国外有研
究［7］通过计算机断层扫描图像对 41 例非小细胞肺
癌患者进行测量，结果显示肺癌患者肌少症的发生

率为 61%，其中 BMI ＜ 25 kg /m2 组肌少症发生率为
62%，BMI≥25 kg /m2 组肌少症发生率为 55%。该
研究中，肺癌患者肌少症发生率高达 61. 5%，高于
体检人群肌少症的发生率( 17. 9% ) ，且肺癌患者较
体检者有着更低水平的蛋白质、FFM、ASM 和更高
水平的 VFA。不同 BMI 分组结果显示消瘦组肺癌
患者肌少症发生率为 100%，远远高于正常组
( 62. 5% ) 及超重 /肥胖组患者( 33. 3% ) 。
低水平 BMI 代表肿瘤患者存在严重的营养不

良风险，而 Collins et al［8］研究指出在肿瘤患者出现
营养不良症状之前，肌肉质量和肌力已经开始出现

下降。该研究中肺癌组消瘦患者占比为 15. 4%
( 12 /78) ，远低于肌少症的发生率为 61. 5% ( 48 /
78) 。目前有研究［9］显示骨骼肌减少是评价营养状
态较为灵敏及特异的指标，故欧洲姑息治疗研究协

作组建议将肌少症与体质量降低、BMI 下降同时作
为恶病质诊断的一项标准［10］。
骨骼肌作为反映营养不良的重要指标，是恶性

肿瘤患者重要的生存预测因子。肺癌患者由于进食
减少、身体活动下降、放化疗措施或靶向药物对肌肉

的直接影响可导致肌少症的发生。化疗药物如顺
铂、阿霉素、依托泊苷等通过激活转录因子 NF kap-
pa B可直接引起肌肉损失［11］。肺癌细胞分泌 TNF-
α加速蛋白质丢失、增加胰岛素抵抗、破坏肌肉生
成，并导致肌肉力量下降［12］。增加蛋白质摄入及抗
阻运动是肌少症的主要干预方式。增加蛋白质摄入
不仅可以促进肌肉蛋白质合成，且呈剂量依赖关系。
因此，建议每日摄入蛋白质 1. 2 ～ 1. 6 g / ( kg·d) ，
并补充缺乏的能量和维生素，可以预防与年龄相关

的肌少症［13］。机体缺乏活动与肌肉力量和质量的
丧失有关，因此，运动疗法被认为是治疗肌少症的基

础。短期抗阻运动是预防和治疗骨骼肌减少的有效
干预措施，运动对肌肉系统有积极影响，可以改善骨

骼肌的代谢能力，增强其对氨基酸摄取和蛋白质合

成，促使蛋白质合成 /分解代谢向合成代谢转变［14］。
该研究表明肺癌合并肌少症患者体质量、BMI 及蛋
白质量低于无肌少症肺癌患者，且 ASMI 与 BMI、蛋
白质呈正相关，回归分析结果显示高 BMI、高 ASM
是肺癌患者并发肌少症的保护因素，这提示补充适

当能量、摄入足够蛋白质维持肺癌患者合适的 BMI，
增加运动以保持高 ASM 是减少肺癌患者发生肌少
症的有效手段。
该研究尚存在一些不足之处。有研究［15］显示

随着年龄增长肌肉量出现不可逆的下降，年龄是肌

少症发生的独立危险因素。从 20 岁至 80 岁，个体
肌肉质量将减少 30%，肌肉活检提示 I 型肌肉纤维
数量明显减少，且肌肉毛细血管与肌纤维比例显著

下降。该研究中 ASMI 与年龄存在负相关关系，但
在回归分析中，年龄并未进入回归方程，分析可能的

原因为肺癌组患者年龄集中在 60 岁左右，且该研究
肺癌患者样本例数偏少。
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The incidence of sarcopenia in lung cancer patients
and its influencing factors

Zu Shuang1，2，Hao Li3，Jiang Jianhua2，et al
( 1Dept of Endocrinology，2Dept of Clinical Nutriology，The First Affiliated Hospital of

Anhui Medical University，Hefei 230022; 3Dept of Nephrology，
The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230601)

Abstract Objective To investigate the prevalence of sarcopenia in patients with lung cancer，and to explore the
influencing factor in lung cancer patients with sarcopenia． Methods A total of 78 lung cancer patients ( lung
cancer group) and 78 healthy subjects ( control group) were selected． The body measurement of the two groups
were measured by bioelectrical impedance method． Height-adjusted appendicular skeletal muscle mass index ( AS-
MI) was used to define sarcopenia． Results The prevalence of sarcopenia in lung cancer patients was higher than
that in controls ( 61. 5% vs 17. 9%，χ2 = 30. 943，P ＜ 0. 001) ． Compared with the control group，the protein，fat
free mass ( FFM) ，soft lean mass ( SLM) ，appendicular skeletal muscle mass ( ASM) and ASMI levels of the lung
cancer group decreased ( all P ＜ 0. 05) ，while the visceral fat area ( VFA) of lung cancer group increased ( P ＜
0. 001) ． The weight，body mass index ( BMI) ，protein，FFM，SLM，ASM，ASMI and body fat mass ( BFM) of
lung cancer patients with sarcopenia were lower than those of lung cancer patients without sarcopenia ( all P ＜
0. 05) ． There was a difference in the incidence of sarcopenia between different BMI groups in the lung cancer pa-
tients ( 100% vs 62. 5% vs 33. 3%，χ2 = 13. 569，P = 0. 001) ． Pearson correlation analysis showed that ASMI was
positively correlated with height，weight，BMI，protein，FFM，SLM and ASM ( all P ＜ 0. 001) ，while it was nega-
tively correlated with age and percent body fat ( PBF) ( all P ＜ 0. 05) ． Binary Logistic analysis showed that higher
BMI ( OR = － 1. 997，95% CI: 0. 046 － 0. 400，P ＜ 0. 001) and higher ASM ( OR = － 2. 696，95% CI: 0. 012 －
0. 389，P = 0. 003) were the independent protective factors for the lung cancer patients with sarcopenia． Conclu-
sion Lung cancer patients have higher prevalence of sarcopenia． Higher BMI and higher ASM are the protective
factors for the incidence of sarcopenia in patients with lung cancer．
Key words lung neoplasms; sarcopenia; incidence; influencing factors
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