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髋膝关节置换术患者术前肌肉质量减少的相关因素分析
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　　［摘要］　目的　调查髋膝关节置换术患者术前肌肉质量减少的发生情况及相关影响因素。方法　纳
入２０２０年８月至２０２１年６月在陆军特色医学中心骨科拟首次行髋或膝关节置换术的患者２６７例，收
集患者人口学资料、疾病史和实验室指标，采用营养风险筛查（ｎｕｔｒｉｓｉｏｎｒｉｓｋｓｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２，ＮＲＳ２００２）
量表评估营养状况，采用座椅实验、３ｍ折返实验和６ｍｉｎ行走测试评估下肢肌肉力量和关节功能活动
能力。根据亚洲肌少症工作组２０１９推荐使用生物电抗阻分析法（ｂｉｏｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｉｍｐｅｄａｎｃｅａｎａｌｙｓｉｓ，ＢＩＡ）
诊断肌肉量减少的筛查标准，将患者分为肌肉质量减少组（ｎ＝９４）和肌肉质量正常组（ｎ＝１７３），分析肌
肉质量减少的相关因素。结果　肌肉质量减少的检出率为３５．２１％，两组患者下肢关节功能表现３ｍ折
返实验（Ｚ＝－４．７４４，Ｐ＜０．００１）和６ｍｉｎ行走测试（Ｚ＝－４．８８９，Ｐ＜０．００１）比较，差异有统计学意义。两
组患者年龄、ＢＭＩ、营养风险筛查、使用助行器、血红蛋白、血清白蛋白、血清前白蛋白、淋巴细胞计数、
Ｃ反应蛋白差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析结果显示，体质量指数 ＢＭＩ
［ＯＲ＝０．６４０，９５％ＣＩ（０．５５７，０．７３４）］是发生肌肉质量减少的独立保护因素，年龄［ＯＲ＝１．０９３，９５％ＣＩ
（１．０５７，１．１３２）］和使用助行器［ＯＲ＝２．９５６，９５％ＣＩ（１．１７９，７．４１０）］则是其发生的危险因素。多元线性
回归分析肌肉质量的影响因素，男性肌肉质量高于女性（β＝０．８４６，Ｐ＜０．００１），年龄（β＝－０．２４５，Ｐ＜
０．００１）和吸烟（β＝－０．１７０，Ｐ＝０．０２４）与肌肉质量呈负相关，血红蛋白（β＝０．１４９，Ｐ＝０．０１７）与肌肉质
量正相关。结论　选择髋膝关节置换术患者肌肉质量减少发生率较高，年龄、ＢＭＩ、使用助行器可能与
其发生有关，性别、年龄、血红蛋白含量可能作为患者术前肌肉质量的预测指标。

　　［关键词］　髋关节置换术；膝关节置换术；骨骼肌；肌肉质量；生物电抗阻分析法
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　　人工关节置换术是治疗髋膝关节疾病终末期的最
佳循证方法，主要是通过外科手术的方式达到缓解关

节疼痛和矫正畸形，实现重塑关节功能的目的［１－２］。

随着人口年龄的增长，全球各国每年对髋膝关节置换

术的总体需求量在不断攀升［３－５］。甚至有学者预测未

来的２０年，６５岁以下的患者将成为选择此类手术的
主力人群，患者将逐渐呈现年轻化趋势，其对术后关节

功能康复的需求更高［２］。大部分患者经手术及术后

康复取得了明显的功能改善，但仍有约３５．３％的髋关
节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＨＡ）患者术后功能恢
复欠佳，尤其是老年髋部骨折的患者，超过 ５０％不能
恢复到骨折前的关节功能状态［６］。研究显示，１５％～
２０％的膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＫＡ）患
者存在关节活动度受限、僵直、屈曲挛缩等不良结局甚

至功能障碍，医师的关节功能客观评价与患者自我报

告的功能性活动之间依然存在差异，未达到术前期

望［７－８］。即使疼痛明显减轻，在完成需要更多关节活

动度和肌肉支撑的上下楼梯、上下车、下蹲以及做比较

繁重的家务等活动时，患者主诉仍然十分痛苦［９］，此

类缺陷是肌肉质量减少的标志［１０］。

　　肌肉质量决定了肌肉收缩、代谢、电传导等一系列
功能水平，与肌肉的力量、耐力、平衡等运动水平有关。

ＬＥＥ等［１１］通过生物电抗阻分析法 （ｂｉｏｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ

ｉｍｐｅｄａｎｃｅａｎａｌｙｓｉｓ，ＢＩＡ）分析发现腿部肌肉质量指数
低下是膝关节骨性关节炎的独立危险因素。ＬＩＡＯ
等［１２］研究结果证实术前较低的肌肉质量指数独立影

响ＴＫＡ后下肢活动能力恢复的有效性；ＣＨＥＮ等［１３］使

用ＢＩＡ法测量肌肉质量分析结果显示，增强躯干肌肉
的质量有助于降低老年患股骨颈骨折的风险；低肌肉

质量与更大的功能损害相关［１４］，且术前功能状态可预

测术后的功能康复情况［１５］，故术前肌肉质量与髋膝关

节置换术前后的关节功能之间均存在关联。近年来，

ＢＩＡ法因便携、操作简单、快速、无创且价格低廉等特
点而被广泛应用于人体成分的研究［１６］。因此，欧洲肌

少症工作组［１７］建议在常规临床护理中采用 ＢＩＡ法进
行肌肉质量评估，亚洲肌少症工作组（ＡｓｉａｎＷｏｒｋｉｎｇ
ＧｒｏｕｐｆｏｒＳａｒｃｏｐｅｎｉａ，ＡＷＧＳ）［１８］则针对亚洲人群的肌
肉质量减少筛查标准进行了界定。

　　本研究拟通过调查髋膝关节置换术患者术前肌肉
质量，分析肌肉质量减少发生情况及相关影响因素，为

下一步进行早期干预、改善肌肉质量、提高关节功能提

供依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　选取２０２０年８月至２０２１年６月在陆军特色医学

２７３ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



中心骨科拟首次进行髋或膝关节置换术的患者为研究

对象，纳入标准：①年龄＞１８周岁；②诊断：髋膝关节骨
性关节炎、股骨头坏死、股骨颈或粗隆间骨折；③手术：
首次单侧人工髋、膝关节置换术。排除标准：①诊断为
类风湿关节炎、关节感染、关节肿瘤；②合并严重的神
经系统疾病、脑卒中后遗症、帕金森等影响活动能力的

患者；③合并恶病质、慢性阻塞性肺病、结核、甲状腺功
能异常等消耗性疾病的患者；④有肾功能不全和激素
药使用史的患者；⑤体内有支架或金属植入物影响生
物抗阻分析者；⑥精神障碍、不能言语表达沟通者。最
终纳入２６７例患者，依据 ＡＷＧＳ推荐 ＢＩＡ测量法的肌
肉质量减少进行诊断，即男性肌肉质量指数（ｓｋｅｌｅｔａｌ
ｍｕｓｌｃｅｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＳＭＩ）＜７ｋｇ／ｍ２，女性ＳＭＩ＜５．７ｋｇ／ｍ２，
将患者分为肌肉质量减少组和肌肉质量正常组。本研

究经陆军特色医学中心伦理审查委员会批准［医研伦

理（２０２０）第１０４、１４０号］。
１．２　研究方法
　　术前统一收集患者资料，包括年龄、性别、合并症、
疼痛史、用药史、饮酒史、吸烟史、助行器使用史等在内

的一般资料；测量患者体质量和身高，计算体质量指数

（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）；术前营养风险筛查（ｎｕｔｒｉｓｉｏｎ
ｒｉｓｋｓｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２，ＮＲＳ２００２）；ＢＩＡ法测量肌肉质量；
入院后２４ｈ内空腹血采集并提取营养和感染实验室
检查的指标结果；下肢肌力和关节功能表现的测试。

１．２．１　ＮＲＳ２００２营养风险筛查　　评估表主要包括
３部分：第一部分为疾病评估，根据不同疾病严重程度
评分 １～３分。第二部分为营养状态评估：①ＢＭＩ＜
１８．５ｋｇ／ｍ２，３分；②体质量下降＞５％在３、２、１个月内
分别评分１、２、３分；③１周内进食量较前减少 ２５％～
５０％、＞５０％～７５％、＞７５％～１００％分别评分 １、２、３分。
第三部分为年龄评估，≥７０岁，１分。ＮＲＳ２００２总分＝第
一部分＋第二部分＋第三部分，≥３分初筛诊断为有营养
不良风险，＜３分初筛诊断为没有营养不良风险［１９］。

１．２．２　实验室指标检测　　入院后，所有患者禁食水
８ｈ以上，于次日清晨空腹状态下采集完成，通过实验
室检查收集包括血红蛋白、血清白蛋白、血清前白蛋

白、淋巴细胞计数的营养指标和白细胞、Ｃ反应蛋白等
在内的感染指标。

１．２．３　下肢肌肉力量和关节功能表现评估　　选用
座椅实验、３ｍ折返实验和６ｍｉｎ行走测试评估下肢肌
肉力量和关节功能活动能力。座椅实验要求研究对象

坐在一张高度４３ｃｍ的硬座椅上，双脚平踩于地板，膝
盖弯曲约９０°，双臂胸前交叉，３０ｓ内完成的站立坐下
的个数，用于下肢肌力的测试；３ｍ折返实验要求参与
者从标准椅子（扶手座椅高度４３ｃｍ）站立、步行３ｍ、

转身、返回和坐在椅子上所用的时间（ｓ），反映下肢在
走动过渡的关节功能活动能力以及在维持平衡预防跌

倒的风险；而６ｍｉｎ行走测试用于长距离步行耐力的
评估，步行道必须有３０ｍ（距离太短易频繁转身），每
隔３ｍ标记一次，要求在 ６ｍｉｎ内尽可能快走和远
走［２０－２１］。３ｍ折返和６ｍｉｎ行走测试允许使用辅助设
备，但不提供物理帮助。

１．２．４　肌肉质量的测量　　由同一名研究者使用
ＩｎｂｏｄｙＳ２１０（韩国生产）人体成分仪测量身体成分获取
肌肉质量（ｓｋｅｌｅｔａｌｍｕｓｌｃｅｍａｓｓ，ＳＭ），测量前２ｈ内不
进食水，避免液体输入和剧烈运动，并排空大小便平卧

３０ｍｉｎ后测量。为统一标准化ＳＭ，使用身高矫正为肌
肉质量指数（ＳＭＩ），ＳＭＩ＝ＳＭ／身高２（ｋｇ／ｍ２）。
１．３　质量控制
　　成立课题研究小组，经统一培训后，按照纳入、排
除标准严格筛选研究对象。由一名研究者进行一般资

料收集，一名研究者负责肌肉质量采集和 ＮＲＳ２００２营
养风险筛查，同一名研究者评估并测试关节功能表现

和下肢肌力，最后由两名成员检查并录入数据。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计分析，符合正态分
布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间均数比较采用 ｔ检验；
非正态分布的计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间均数
比较采用非参数秩和检验；计数资料以例数（％）表
示，组间比较采取 χ２检验；单因素分析有意义的因素
为自变量，肌肉质量减少为因变量，采用似然比

（Ｆｏｒｗａｒｄ：ＬＲ）法行非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析髋膝关
节置换术患者肌肉质量减少发生的影响因素，计算

比值比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）和 ９５％置信区间（ＣＩ）；以肌
肉质量为因变量，单因素分析差异有统计学意义的

因素为自变量进行多元线性回归分析。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况
　　最终纳入拟行髋膝关节置换术患者２６７例，诊断
分别为膝关节炎１２５例、髋关节炎２７例、股骨头坏死
７２例、股骨颈或股骨粗隆间骨折 ４３例。其中男性
１０５例，女性 １６２例，男女比例 １∶１．５；年龄＜６５岁的
１２８例（４７．９４％），≥６５岁的 １３９例（５２．０６％）；ＢＭＩ
（２４．７±３．７）ｋｇ／ｍ２；其中行单侧膝关节置换术 １２５例
（４６．８％），行单侧髋关节置换术１４２例（５３．２％）。发
生肌肉质量下降的 ９４例（肌肉质量减少组），发生率
３５．２１％，年龄（７０．８±１０．６）岁，＜６５岁的２６例（２７．７％），
ＳＭＩ（５．７±０．８）ｋｇ／ｍ２。肌肉质量正常组 １７３例，年龄

３７３　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（４）



（６１．６±１０．３）岁，＜６５岁的 １０２例（５８．９５％），ＳＭＩ
（６．９±０．８）ｋｇ／ｍ２。
２．２　两组患者基本特征比较
　　两组患者在性别，术前高血压、糖尿病、心脏病、疼
痛史，吸烟、饮酒情况、白细胞计数、座椅实验等差异均

无统计学意义（表１）。两组患者在年龄（Ｐ＜０．００１）、
ＢＭＩ（Ｐ＜０．００１）、ＮＲＳ２００２（Ｐ＝０．００６）、使用助行器（Ｐ＜
０．００１）、血红蛋白（Ｐ＝０．００４）、血清白蛋白（Ｐ＝０．００１）、
血清前白蛋白（Ｐ＝０．０３４）、淋巴细胞计数（Ｐ＝０．００５）、
Ｃ反应蛋白（Ｐ＝０．０２５）、关节功能表现的３ｍ折返实
验（Ｐ＜０．００１）和６ｍｉｎ行走测试（Ｐ＜０．００１）比较，差
异均有统计学意义（表１）。
２．３　患者发生肌肉质量减少的Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析
　　以患者是否发生肌肉质量减少为因变量（赋值：

０＝否，１＝是），以单因素分析差异有统计学意义的变
量年龄、ＢＭＩ、ＮＲＳ２００２、使用助行器（赋值：０＝否，１＝
是）、血红蛋白、血清白蛋白、血清前白蛋白、淋巴细胞

计数、Ｃ反应蛋白为自变量，进行共线性统计检验，结
果容差均＞０．１，方差膨胀因子（ｖａｒｉａｎｃｅｉｎｆｌａｔｉｏｎｆａｃｔｏｒ，
ＶＩＦ）均＜１０，解释纳入的自变量不存在多重共线性。
多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析显示，ＢＭＩ是患者发生肌肉
质量减少的独立保护因素，而年龄和使用助行器则是

其发生的独立危险因素（Ｐ＜０．０５，表 ２）。根据 ＷＨＯ
体质量指数分级标准分组，ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２组９例，
１８．５～２４．９ｋｇ／ｍ２组 ６８例，２５．０～２９．９ｋｇ／ｍ２组
１２例，≥３０ｋｇ／ｍ２组０例。４组间肌肉质量减少发生
率比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１，表３）。

表１　肌肉质量减少组和正常组患者基本特征比较 ［例（％），珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

变量 肌肉质量减少组（ｎ＝９４） 肌肉质量正常组（ｎ＝１７３） ｔ／χ２／Ｚ值 Ｐ值

年龄／岁

　＜６５ ２６（２７．７） １０２（５８．９） －６．３３４ ＜０．００１

　≥６５ ６８（７２．３） ７１（４１．１）

性别

　男 ４３（４５．７） ６２（３５．８） ２．５０５ ０．１１３

　女 ５１（５４．３） １１１（６４．２）

　ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ２２．２±２．７ ２６．０±３．５ ８．９７ ＜０．００１

营养风险筛查（ＮＲＳ２００２）

　＜３分 ８７（９５．７） １７２（９９．４） ７．６６５ ０．００６

　≥３分 ７（４．３） １（０．６）

术前合并症

　高血压 ２３（２４．５） ５０（２８．９） ０．６０３ ０．４３８

　糖尿病 １０（１０．６） １２（６．９） １．１０４ ０．２９３

　心脏病 ５（５．３） １１（６．４） ０．１１７ ０．７３３

　疼痛史／月 ６０（０，７２） ３６（０，１０８） －１．９３７ ０．５３

　使用助行器 １８（１９．１） １７（９．８） １３５．３５３ ＜０．００１

　吸烟 ２６（２７．７） ４１（２３．８） ０．４７１ ０．４９２

　饮酒 ２８（２９．８） ４７（２７．２） ０．２０７ ０．６４９

术前实验室营养指标

　血红蛋白／ｇ·Ｌ－１ １２４．５（１１２．５，１３６．３） １３０．０（１２１．０，１４０．０） －２．８５７ ０．００４

　血清白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ３６．８（３４．７，３９．５） ３８．３（３６．６，４０．６） －３．３０１ ０．００１

　血清前白蛋白ａ／ｇ·Ｌ－１ ２２２．５（１７３．５，２７１．６） ２４０．８（１９５．１，２７４．６） －２．１２０ ０．０３４

　淋巴细胞计数／１０９·Ｌ－１ １．４８（１．１６，１．８５） １．７０（１．４０，２．１０） －２．８０５ ０．００５

术前实验室感染指标

　白细胞／１０９·Ｌ－１ ５．９（４．７，７．２） ５．７（４．７，７．０） －０．２９５ ０．７６８

　Ｃ反应蛋白／ｇ·Ｌ－１ １．０（０．５，１６．１） ０．５（０．５，３．１） －２．２３４ ０．０２５

　座椅实验ｂ／个 １０（７，１３） １１（８，１３） －１．４３２ ０．１４４

关节功能表现ｂ

　３ｍ折返实验／ｓ １３．９（１０．６，２１．９） １０．５（９．１，１３．８） －４．７４４ ＜０．００１

　６ｍｉｎ行走测试／ｍ ２５２（１５６，３１８） ３４６（１７７，３８６） －４．８８９ ＜０．００１

ａ：患者数据缺失＜１０％；ｂ：排除髋部骨折患者
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表２　患者发生肌肉质量减少的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析 （Ｆｏｒｗａｒｄ）

变量 Ｂ ＳＥ Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ）
年龄 ０．０８９ ０．０１７ ＜０．００１ １．０９３（１．０５７～１．１３２）
ＢＭＩ －０．４４７ ０．０７０ ＜０．００１ ０．６４０（０．５５７～０．７３４）
助行器 １．０８４ ０．４６９ ０．０２１ ２．９５６（１．１７９～７．４１０）

表３　患者不同ＢＭＩ肌肉质量减少情况比较 ［例（％）］

ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ｎ 肌肉质量减少

＜１８．５ ９ ９（１００．０）
１８．５～２４．９ １４１ ６８（４８．２）
２５．０～２９．９ ９４ １２（１２．８）
≥３０ ２３ ０（０．０）
χ２值 ６１．４６８
Ｐ值 ＜０．００１

２．４　肌肉质量减少的影响因素分析
　　对９４例存在肌肉质量减少的患者进一步行单因
素分析发现，年龄、性别、心脏病、吸烟、饮酒、血红蛋白

含量与肌肉质量有关（表４）。以肌肉质量为应变量，
进行逐步法多元线性回归分析，由标准化回归系数可

知对肌肉质量的影响因素大小依次为性别、年龄、吸烟

和血红蛋白水平（表５）。

表４　肌肉质量减少影响因素的单因素分析 ［例（％），

珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

因素 结果 ｒ值 Ｐ值
年龄／岁
　＜６５ ２６（２７．７） －０．２７５ ０．００７
　≥６５ ６８（７２．３）
性别

　男 ４３（４５．７） ０．７６８ ＜０．００１
　女 ５１（５４．３）
ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ２２．２±２．７ ０．１２０ ０．２５０
营养风险筛查（ＮＲＳ２００２）
　＜３分 ８７（９５．７） －０．００６ ０．９５４
　≥３分 ７（４．３）
术前合并症

　高血压 ２３（２４．５） －０．０２６ ０．８００
　糖尿病 １０（１０．６） ０．０３２ ０．７６１
　心脏病 ５（５．３） －０．２２９ ０．０２６
疼痛史／月 ６０（０，７２） －０．００２ ０．９８３
使用辅助器 １８（１９．１） －０．１３８ ０．１８６
吸烟 ２６（２７．７） －０．４０２ ＜０．００１
饮酒 ２８（２９．８） －０．４７０ ＜０．００１
术前实验室营养指标

　血红蛋白／ｇ·Ｌ－１ １２４．５（１１２．５，１３６．３） ０．３３０ ０．００１
　血清白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ３６．８（３４．７，３９．５） －０．００９ ０．９３４
　血清前白蛋白ａ／ｇ·Ｌ－１ ２２２．５（１７３．５，２７１．７）－０．０３４ ０．７５５
　淋巴细胞计数／１０９·Ｌ－１ １．４８（１．１６，１．８５） －０．０８０ ０．４４４
　白细胞／１０９·Ｌ－１ ５．９（４．７，７．２） －０．１１２ ０．２８１
　Ｃ反应蛋白／ｇ·Ｌ－１ １．０（０．５，１６．１） －０．１０２ ０．３３１
座椅实验ｂ／个 １０（７，１３） ０．２１０ ０．０８７

ａ：患者数据缺失＜１０％；ｂ：排除髋部骨折患者

表５　肌肉质量影响因素的多元线性回归分析

变量 Ｂ ＳＥ β ｔ Ｐ ９５％ＣＩ
性别 １．３０６ ０．１１４ ０．８４６ １１．４９０ ＜０．００１ １．０８０～１．５３２
年龄 －０．０１８ ０．００５ －０．２４５－３．９４４＜０．００１－０．０２７～－０．００９

血红蛋白 ０．００６ ０．００２ ０．１４９ ２．４２３ ０．０１７ ０．００１～０．０１１
吸烟 －０．２９２ ０．１２７ －０．１７０－２．２９５ ０．０２４－０．５４６～－０．０３９

３　讨论

　　随着人口老年化的到来，选择髋膝关节置换术的
患者也越来越多，在快速康复理念的加持下，如何最大

化改善关节功能是我们长期致力并寻求解决的问题，

ＢＩＡ快速有效检测肌肉质量的方法无疑为此提供了新
思路。本研究显示，选择髋或膝关节置换术的患者中

约三分之一术前存在肌肉质量减少的情况，肌肉质量

减少会影响关节功能的表现。关于肌肉质量与疾病之

间的关系，国外研究发现患有骨关节炎的患者较同龄

正常人的四肢瘦肉质量更低，甚至有学者将骨关节炎

的进展归因于肌肉质量的下降［２２－２３］。而髋膝关节疾

病病理过程是由疼痛导致功能障碍，造成患者日常活

动力下降，进一步引起肌肉质量降低。目前虽还不能

明确骨关节炎与肌肉质量之间的因果关系，但肌肉质

量的减少势必会导致肌肉力量减弱，引起跌倒的发生

率增加，增加股骨颈或股骨粗隆间骨折发生的风

险［２４］。本研究未发现两组患者在下肢肌力反应测试

的座椅实验中存在明显差异，可能与患者术前疼痛控

制不一有关，下一步研究计划在疼痛控制的基础上量

化肌力，排除干扰。而基于关节功能表现的３ｍ行走
和６ｍｉｎ步行测试结果则表明肌肉质量减少组患者跌
倒风险增加，长距离步行耐力降低。

　　本研究结果显示，年龄是肌肉质量减少发生的危
险因素，与肌肉质量呈正相关，与以往的研究结果肌肉

具有随年龄增长而下降的特征一致。同时，本研究还

发现年龄在６５岁以下接受髋或膝关节置换术的患者
与６５岁及以上的老年人数量几乎相等，与国外学者预
测未来６５岁以下患者是此类手术主要人群的发展趋
势相似。约从生命的第３个１０年开始，人体肌肉就每
年按０．４％～２．６％速度逐渐较少，年丢失量超过 ３０％
则会影响肌肉的正常功能［２５］。年龄相关的活动能力

下降是肌肉质量减少发生的主要因素，加之髋膝关节
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疾病的年轻化又会进一步促使肌肉量流失。衰老和疾

病共同作用，加速此类人群肌肉的丢失，引起肌肉质量

减少症的发生，从而引起关节功能活动能力进一步下

降。因此，在不可控的正常衰老前提下，改善患者肌肉

质量，可能会减缓疾病进程，能够预测接受关节置换术

的周期或者术后关节功能康复的结局。

　　营养不良是导致肌肉质量减少的生理病理机制之
一［２６］，与肌肉蛋白的合成和分解不平衡有关［２７］。易

海维等［２８］在６５岁以上营养不良风险较高的老年住院
患者中发现，营养不良的患者更容易发生同时伴有肌

肉质量减少、肌力下降的肌肉减少症。本研究单因素

分析结果显示，ＮＲＳ２００２营养风险筛查以及实验室营
养指标血红蛋白、淋巴细胞计数、血清白蛋白和前白蛋

白与肌肉质量减少发生有关，但 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析未
进入回归方程，可能与所纳入的研究对象中６５岁以下
年轻患者营养不良风险较低有关，未来的研究可以将

选择髋膝关节置换术患者按年龄分组比较筛查营养风

险对肌肉质量减少发生的影响。本研究多元线性回归

分析结果显示，血红蛋白是肌肉质量的保护因素。

ＨＩＲＡＮＩ等［２９］研究也发现，轻度和中度贫血以及血红

蛋白低于１４．２ｇ／ｄＬ与肌肉减少症相关；血红蛋白每
增加１ｇ／ｄＬ，肌肉减少、日常生活活动使用辅助器的风
险就会显著降低。因此，针对低血红蛋白水平的干预

措施是否可以延迟或预防与肌肉质量相关的不良后果

的风险还需要研究证实。

　　关于ＢＭＩ与肌肉减少发生的相关性尚存争议，本
研究发现 ＢＭＩ是肌肉质量减少的独立保护因素，按
ＷＨＯ将ＢＭＩ进行分组后发现，随着ＢＭＩ增加，肌肉质
量减少的发生率降低，与王楠等［３０］研究结果相似。但

ＺＡＭＢＯＮＩ等［３１］发现随着 ＢＭＩ的增高，肌肉质量减少
的发生率也在增加，可能与老年性肥胖有关，即随着年

龄的增长，脂肪增加，而肌肉量却逐渐减少，肥胖与肌

肉减少共存，造成肌肉减少性肥胖。郭宇枢等［３２］发现

ＢＭＩ是老年肥胖患者发生肌肉减少的独立危险因素。
ＢＭＩ过低和过高均是营养不良的一种体现，本研究发
现约４３．８％的患者ＢＭＩ达到甚至超过２５．０ｋｇ／ｍ２，即
存在营养过剩的状态，目前还未将此部分患者的脂肪

与肌肉含量比例进行分析，区别是否存在脂肪浸润性

肌肉减少的情况。通过调整营养结构和（或）运动干

预，减少脂肪含量，增加肌肉量，可逆性改善ＢＭＩ，对年
轻患者来讲更易实现。

　　髋膝关节置换术患者术前常因疼痛导致活动受
限，严重者需借助助行器方可实现站立和行走等基础

日常活动。助行器的使用必会引起下肢主动活动能力

下降、肌肉力量减弱和肌肉质量减少。本研究发现，使

用助行器是肌肉质量减少情况发生的危险因素，提示

术后使用助行器可能会进一步增加肌肉质量的丢失，

尤其是膝关节置换术后的患者。ＣＨＥＷ等［３３］发现大

多数患者在 ＴＫＡ后前２ｄ使用助行器行走，术后第３
天只有 １１％的患者仍需一根手杖才可安全行走。
ＢＡＣＺＫＯＷＩＣＺ等［３４］也发现术后 １５周患者出现双下
肢步长不对称，可能是术后早期三点式拐杖步态习惯

的影响，即下意识保护术侧关节，减少支撑时间，延长

对侧肢体的负重期，引起步态紊乱。当前还没有一种

定量的评估工具来确定髋膝关节置换术后使用助行器

的临界点，关于助行器使用时间是否影响患者膝关节

功能康复还有待进一步研究。

　　综上所述，本研究利用ＡＷＧＳ推荐的 ＢＩＡ法测量
标准，分析选择髋膝关节置换术后患者发生肌肉量减

少的相关影响因素。年龄和使用助行器是患者发生肌

肉质量减少的危险因素，而 ＢＭＩ则是其保护因素。性
别、年龄和血红蛋白与肌肉质量有关，为下一步提高肌

肉质量、改善关节功能的干预研究提供了依据。同时

本研究也存在不足：①本研究缺乏正常年龄组患者的
对比；②受研究设备的限制，未将下肢肌力量化，而使
用座椅实验替代，在肌肉力量与肌肉质量之间的关系

解释方面可能还存在不足；③在肌肉质量的影响因素
分析方面，可能存在不足，比如骨代谢、骨密度与肌肉

质量之间的关系。未来还需要多中心、大样本量的前

瞻性队列研究来验证。
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ＡｎｎＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２０１６，４０（６）：１０６４－１０７０．ＤＯＩ：１０．
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［２６］ＲＯＢＩＮＳＯＮＳＭ，ＲＥＧＩＮＳＴＥＲＪＹ，ＲＩＺＺＯＬＩＲ，ｅｔａｌ．
Ｄｏｅｓｎｕｔｒｉｔｉｏｎｐｌａｙａｒｏｌｅｉｎｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆｓａｒｃｏｐｅｎｉａ？［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｔｒ，２０１８，３７（４）：１１２１－１１３２．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１７．０８．０１６．

［２７］ＷＩＬＫＩＮＳＯＮＤＪ，ＰＩＡＳＥＣＫＩＭ，ＡＴＨＥＲＴＯＮＰＪ．Ｔｈｅ
ａｇｅｒｅｌａｔｅｄｌｏｓｓｏｆｓｋｅｌｅｔａｌｍｕｓｃｌｅｍａｓｓａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎ：Ｍｅａｓ
ｕｒｅｍｅｎｔａｎｄｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｏｆｍｕｓｃｌｅｆｉｂｒｅａｔｒｏｐｈｙａｎｄｍｕｓｃｌｅ
ｆｉｂｒｅｌｏｓｓｉｎｈｕｍａｎｓ［Ｊ］．ＡｇｅｉｎｇＲｅｓＲｅｖ，２０１８，４７：１２３－
１３２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｒｒ．２０１８．０７．００５．

［２８］易海维，李文丽，郁云兰，等．老年住院患者营养不良与
肌肉／减少症及相关因素的分析［Ｊ］．肿瘤代谢与营养电
子杂志，２０１９，６（２）：２２５－２２９．ＤＯＩ：１０．１６６８９／ｊ．ｃｎｋｉ．
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ｓｉｓｏｆｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｔａｔｕｓａｎｄｓａｒｃｏｐｅｎｉａｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ
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［２９］ＨＩＲＡＮＩＶ，ＮＡＧＡＮＡＴＨＡＮＶ，ＢＬＹＴＨＦ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｈｅ
ｍｏｇｌｏｂｉｎｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓａｒｃｏｐｅｎｉａ，
ｐｈｙｓｉｃａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ，ａｎｄｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｏｌｄｅｒＡｕｓｔｒａｌｉａｎｍｅｎ
ｉｎｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｎｄｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌａｎａｌｙｓｉｓ：ｔｈｅｃｏｎｃｏｒｄ
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ｒｏｎａ／ｇｌｗ０５５．
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６１１－６１６．ＤＯＩ：１０．１２１１４／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７９５７２．２０２０．００．
００６．
ＷＡＮＧＮ，ＷＥＩＹＮ，ＬＩＵＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｓａｒ
ｃｏｐｅｎｉａｉｎｅｌｄｅｒｌｙｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｄｉｓｅａｓｅｓ
［Ｊ］．ＣｈｉｎＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，２０２０，２３（５）：６１１－６１６．ＤＯＩ：
１０．１２１１４／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７９５７２．２０２０．００．００６．

［３１］ＺＡＭＢＯＮＩＭ，ＭＡＺＺＡＬＩＧ，ＦＡＮＴＩＮＦ，ｅｔａｌ．Ｓａｒｃｏｐｅｎｉｃ
ｏｂｅｓｉｔｙ：ａｎｅｗｃａｔｅｇｏｒｙｏｆｏｂｅｓｉｔｙｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］．Ｎｕｔｒ
ＭｅｔａｂＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，２００８，１８（５）：３８８－３９５．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｎｕｍｅｃｄ．２００７．１０．００２．

［３２］郭宇枢，薛倩，魏雅楠，等．老年肥胖患者肌少症发生情
况及其危险因素研究［Ｊ］．中国全科医学，２０２１，２４
（２４）：３０４８－３０５３．ＤＯＩ：１０．１２１１４／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７９５７２．
２０２１．００．４０５．
ＧＵＯＹＳ，ＸＵＥＱ，ＷＥＩＹＮ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓｏｆｓａｒｃｏｐｅｎｉａｉｎｏｂｅｓｅｅｌｄｅｒｌｙａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＧｅｎ
Ｐｒａｃｔ，２０２１，２４（２４）：３０４８－３０５３．ＤＯＩ：１０．１２１１４／ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７９５７２．２０２１．００．４０５．

［３３］ＣＨＥＷＥＳ，ＹＥＯＳＪ，ＨＡＩＮＥＳＴ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｍｏｂｉｌｉ
ｔｙｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｔｈｅ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｅｔｔｉｎｇ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｈｙｓＭｅｄＲｅｈａｂｉｌ，２０１９，１００
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［３４］ＢＡＣＺＫＯＷＩＣＺＤ，ＳＫＩＢＡＧ，ＣＺＥＲＮＥＲＭ，ｅｔａｌ．Ｇａｉｔ
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（收稿：２０２１０９０６；修回：２０２１１１０２）
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