
［收稿日期］　２０１７０７１０　　　　　［接受日期］　２０１７０７２７

［基金项目］　河北省临床医学优秀人才培养研究项目（３１０１０３０２），张家口市科技局指导性计划（１６２１０６９Ｄ）．ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｊｅｃｔ

ｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃａｌＴａｌｅｎｔｓＴｒａｉｎｉｎｇｏｆＨｅｂｅｉＰｒｏｖｉｎｃｅ（３１０１０３０２）ａｎｄＰｌａｎｎｉｎｇＧｕｉｄａｎｃｅｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＢｕｒｅａｕｏｆＺｈａｎｇｊｉａｋｏｕ

（１６２１０６９Ｄ）．

［作者简介］　郭　飞，主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｙｆｙｐｗｋｇｆ＠１６３．ｃｏｍ

通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０３１３８０４６９１１，Ｅｍａｉｌ：ｙｆｙｘｕｅｊｕｎ＠１６３．ｃｏｍ

ＤＯＩ：１０．１２０２５／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８６３５８．２０１８．２０１７０５７０ ·短篇论著·

术前营养评估及干预对胃癌疗效的影响

郭　飞１，张晓阳２，边雅静２，武雪亮１，薛　军１，屈　明１，张鹏程１，孙光源１

１．河北北方学院附属第一医院普通外科，张家口　０７５０００

２．河北北方学院附属第一医院体检中心，张家口　０７５０００

　　［摘要］　目的：探讨术前营养评估及干预对胃癌根治术疗效的影响。方法：纳入河北北方学院附属第一医院普通外科择

期行胃癌根治术的１０５例胃癌患者。采用ＮＲＳ２００２评分对其进行术前营养评估：≥３分为存在营养风险（营养风险组４３例），

＜３分为营养正常（无营养风险组６２例）。两组根据是否给予营养支持再分为未行营养支持和营养支持两亚组。比较各组患

者术后恢复情况（首次排气、排便、下床、平均住院时间）、营养、免疫状况和并发症发生情况。结果：营养风险组中，营养支持患

者的首次排气时间、排便时间和下床时间均明显早于未行营养支持患者，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；营养支持患者平均住

院时间早于未营养支持患者，差异有统计学意义（犘＜０．００１）。无营养风险组两亚组术后恢复情况差异无统计学意义。营养风

险组中，营养支持患者术后第５天的血清前白蛋白（ＰＡＢ）、转铁蛋白（ＴＲＦ）和白蛋白（ＡＬＢ）均明显高于未营养支持患者，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）；无营养风险组两亚组上述指标差异无统计学意义。营养风险组中营养支持患者术后第５天的ＩｇＡ、

ＩｇＧ、ＩｇＭ、ＣＤ３
＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋均明显高于未营养支持患者，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；无营养风险组两亚组上述指

标差异无统计学意义。营养风险组中营养支持患者并发症发生率为１０．３４％，明显低于未营养支持患者（３５．７１％），差异有统

计学意义（犘＜０．０５）；无营养风险组两亚组并发症发生率差异无统计学意义。结论：术前对胃癌患者进行营养评估并针对性地

给予营养支持能明显改善患者的营养状况及免疫功能，减少术后并发症，促进康复。

　　［关键词］　术前营养评估；干预；胃癌；临床疗效；营养指标；免疫功能

　　［中图分类号］　Ｒ４５９．３　　　［文献标志码］　Ａ
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ｃａｎｃｅｒａｎｄｔａｒｇｅｔｅｄｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｃａｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｔａｔｕｓａｎｄｉｍｍｕｎｅｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｒｅｄｕｃｅ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ａｎｄｐｒｏｍｏｔｅｒｅｃｏｖｅｒｙ．

　　［犓犲狔犠狅狉犱狊］　ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ；ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ；ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔ；ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｉｎｄｅｘ；

ｉｍｍｕｎｅｆｕｎｃｔｉｏｎ

　　胃癌系上消化道恶性肿瘤之一。胃癌患者由

于厌食、疼痛不适等原因引起不同程度的摄食减

少，且消化吸收较差，同时病变组织影响胃壁的机

械运动，导致机体营养状况逐步恶化［１］。营养风险

对择期手术患者的营养状况、免疫功能、恢复时间、

并发症的发生、住院费用等均有一定程度影响，而

有效的营养支持可明显降低不良事件的发生，改善

患者营养状况，从而提高机体免疫力，促进康复、缩

短住院时间，减少费用，提高患者生存质量［２３］。然

而，在临床术前评估中，约５２％的患者存在营养风

险但被忽视而未给予充分的营养支持。本研究应

用ＮＲＳ２００２营养风险评分系统评估胃癌患者术前

的营养状况，并给予有效的营养支持，旨在探讨术

前营养评估及干预对胃癌患者术后康复作用。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１５年１月至２０１６年１２月

在河北北方学院附属第一医院普通外科诊治的１０５

例胃癌患者。其中，男性７８例，女性２７例；平均年

龄（５６．０５±５．１１）岁；术前合并糖尿病９例、高血压

病１８例。纳入标准：病理诊断明确，术前未行新辅

助放化疗；无肝、肺、骨等远处转移；择期行根治术、

无重要脏器损害等；能够正确理解问卷内容；无精

神疾病。排除标准：Ⅳ期以上或伴远处转移无法手

术；伴严重心脑血管疾病；肝肾功能异常；免疫系统

疾病；重度感染；严重创伤等应激；有精神或心理障

碍；不配合相关问卷调查。本研究获得医院伦理委

员会批准，患者知情同意并签署知情同意书。

１．２　术前营养评估及分组　参照ＮＲＳ２００２评分

行术前营养评估［４５］，≥３分为存在营养风险，＜３分

认为营养正常；营养评估均由同一专业团队医师完

成。根据ＮＲＳ２００２评分，将患者分为无营养风险

组（狀＝６２）和存在营养风险组（狀＝４３）。每组参照

个人情况选择是否给予营养支持，根据是否给予营

养支持分为未行营养支持和营养支持两亚组。营

养风险组中行营养支持者２９例，未行营养支持者

１４例；无营养风险组中行营养支持者２６例，未营养

支持者３６例。营养支持方式以肠外营养为主，经静

脉给予葡萄糖、氨基酸和脂肪乳等，非蛋白热量不

低于４１．８ｋＪ／（ｋｇ·ｄ），≥３ｄ；肠内营养以我院营养

科配制的营养餐为主。

１．３　观察指标　术前及术后第１、５天清晨抽取静

脉血１０ｍＬ，全自动生化分析仪检测血清前白蛋白

（ＰＡＢ）、转铁蛋白（ＴＲＦ）和白蛋白（ＡＬＢ），应用免

疫混悬计检法检测ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ，流式细胞仪检测

ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋。观察患者术后恢复情

况（下床时间、首次排气、排便时间和住院时间）及

并发症发生情况（肺部感染、切口感染延迟愈合、吻

合口瘘、肠梗阻、胃肠功能紊乱等）。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件分

析。计量资料以珔狓±狊表示，两组间比较采用狋检验；

计数资料以率表示，采用χ
２检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　术前营养评估及临床病理特征情况　营养风

险组和无营养风险组患者性别、年龄、并发症、肿瘤

大小、分化程度、Ｔ分期、淋巴结转移差异无统计学

意义（表１）。

２．２　术后恢复情况比较　营养风险组中，营养支

持患者的首次排气时间、排便时间、下床时间、平均

５７　中国临床医学　２０１８年２月　第２５卷　第１期　　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１８，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１



住院时间与未营养支持患者差异有统计学意义

（犘＜０．０５），而无营养风险组中上述指标则差异无

统计学意义（表２）。

２．３　术后营养指标比较　营养风险组中，两亚组

术前和术后第１天营养指标差异无统计学意义；营

养支持患者术后第５天的ＰＡＢ、ＴＲＦ和ＡＬＢ明显

高于未营养支持患者，差异有统计学意义（犘＜

０．０５，表３）。无营养风险组中上述指标差异无统计

学意义（表４）。

表１　两组患者临床病理特征比较

狀（％）

项　目 营养风险组（犖＝４３） 无营养风险组（犖＝６２） χ
２／狋值 犘值

性别 ０．９７５ ＞０．０５

　男 ４５（７２．５８） ３３（７６．７４）

　女 １７（２７．４２） １０（２３．２６）

年龄／岁 ５５．１５±６．０９ ５８．０４±４．１１ １．９４５ ＞０．０５

合并症 ０．６０１ ＞０．０５

　糖尿病 ５（８．０６） ４（９．３０）

　高血压 １１（１７．７４） ７（１６．２８） １．１１７ ＞０．０５

　其他 ９（１４．５２） ８（１８．６０） １．７５８ ＞０．０５

肿瘤直径 １．１３３ ＞０．０５

　＜５ｃｍ ３５（５６．４５） ２２（５１．１６）

　≥５ｃｍ ２７（４３．５５） ２１（４８．８４）

Ｔ分期 ０．２４８ ＞０．０５

　Ｔ１～Ｔ２ １１（１７．７４） ７（１６．２７）

　Ｔ３～Ｔ４ ５１（８２．２６） ３６（８３．７２）

淋巴结转移 ０．０５１ ＞０．０５

　有 ４１（６６．１３） ２５（５８．１４）

　无 ２１（３３．８７） １８（４１．８６）

分化程度 ３．１６０ ＞０．０５

　高 ４（６．４５） １（２．３３）

　中 １６（２５．８１） ９（２０．９３）

　低 ４２（６７．７４） ３３（７６．７４）

表２　两组患者手术及术后恢复情况比较

组　别 狀 下床时间狋／ｈ 首次排气时间狋／ｈ 首次排便时间狋／ｈ 平均住院时间狋／ｄ

营养风险组

　营养支持 ２９ ２８．８±３．１ ５８．５±１０．４ ７３．８±９．２ １３．７±１．９

　未营养支持 １４ ３９．３±４．０ ７５．８±１１．３ ８９．５±９．６ １８．３±２．４

无营养风险组

　行营养支持 ２６ ２３．８±３．５ ４６．５±８．３ ６５．９±９．８ １２．１±１．９

　未营养支持 ３６ ２５．３±４．２ ４８．８±７．５ ６７．７±９．１ １３．３±２．４

　　犘＜０．０５与同组未营养支持相比

表３　营养风险组患者术前及术后１、５犱营养指标比较

犖＝４３

　　组　别 ＰＡＢρＢ／（ｇ·Ｌ
－１） ＴＲＦρＢ／（ｍｇ·Ｌ

－１） ＡＬＢρＢ／（ｇ·Ｌ
－１）

营养支持（狀＝２９）

　术前 ０．３０±０．０６ １．９６±０．３２ ２８．７２±３．５５

　术后１ｄ ０．２５±０．０４ １．７１±０．２５ ２６．７７±２．６９

　术后５ｄ ０．２９±０．０５ １．９５±０．４１ ３１．７０±３．８３

未营养支持（狀＝１４）

　术前 ０．２９±０．０５ １．９３±０．５６ ２８．９９±３．０４

　术后１ｄ ０．２４±０．０２ １．７０±０．４４ ２６．７２±３．１１

　术后５ｄ ０．２４±０．０１ １．７１±０．３２ ２５．１４±２．５６

　　ＰＡＢ：血清前白蛋白；ＴＲＦ：转铁蛋白；ＡＬＢ：白蛋白．犘＜０．０５与未营养支持术后５ｄ相比
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表４　无营养风险组患者术前及术后１、５犱营养指标比较

犖＝６２

　　组　别 ＰＡＢρＢ／（ｇ·Ｌ
－１） ＴＲＦρＢ／（ｍｇ·Ｌ

－１） ＡＬＢρＢ／（ｇ·Ｌ
－１）

营养支持（狀＝２６）

　术前 ０．３２±０．０３ ２．０３±０．２３ ３５．７２±４．６０

　术后１ｄ ０．２８±０．０５ １．８１±０．２０ ３３．１７±２．５８

　术后５ｄ ０．３１±０．０１ １．９７±０．５１ ３４．７０±３．１１

未营养支持（狀＝３６）

　术前 ０．３３±０．０５ ２．０６±０．３１ ３７．１１±３．１８

　术后１ｄ ０．２６±０．０２ １．７８±０．１９ ３２．５９±２．１６

　术后５ｄ ０．３０±０．０３ １．８９±０．５２ ３３．０８±３．２０

　　ＰＡＢ：血清前白蛋白；ＴＲＦ：转铁蛋白；ＡＬＢ：白蛋白

２．４　两组术后免疫功能比较　营养风险组中，两

亚组术前和术后第１天的ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ、ＣＤ３＋、

ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋差异无统计学意义；营养支持

患者术后第５天上述指标明显高于未营养支持患

者，差异有统计学意义（犘＜０．０５，表５）。无营养风

险组中上述指标差异无统计学意义（表６）。

表５　营养风险组患者术后免疫功能比较

犖＝４３

　　组　别 ＩｇＡρＢ／（ｇ·Ｌ
－１）ＩｇＧρＢ／（ｇ·Ｌ

－１） ＩｇＭρＢ／（ｇ·Ｌ
－１） ＣＤ３＋／％ ＣＤ４＋／％ ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

营养支持（狀＝２９）

　术前 ３．１８±０．１６ ８．７４±０．８５ １．６０±０．０７ ５６．０１±８．３３ ３４．２２±５．０１ １．２２±０．１７

　术后１ｄ ３．０２±０．０８ ８．５１±０．３２ １．４５±０．０６ ４８．２４±７．２５ ２８．０８±３．３２ １．０７±０．１５

　术后５ｄ ２．９９±０．１４ ８．４２±０．９１ １．３２±０．０９ ５４．０５±７．５１ ３２．５１±４．３２ １．２０±０．２１

未营养支持（狀＝１４）

　术前 ３．２０±０１８ ８．４５±０．７３ １．４９±０．０８ ５５．２５±７．０８ ３３．０４±４．８８ １．２０±０．１１

　术后１ｄ ２．７６±０．１５ ７．９１±０．５４ １．２８±０．０５ ４６．２６±８．０１ ２７．５５±３．０７ ０．９９±０．１０

　术后５ｄ ２．１３±０．３０ ７．３８±０．５２ ０．８４±０．０６ ４９．０５±６．９３ ２８．０４±３．５１ １．０３±０．１５

　　犘＜０．０５，与未营养支持术后５ｄ相比

表６　无营养风险组患者术后免疫功能比较

犖＝６２

　　组　别 ＩｇＡρＢ／（ｇ·Ｌ
－１）ＩｇＧρＢ／（ｇ·Ｌ

－１） ＩｇＭρＢ／（ｇ·Ｌ
－１） ＣＤ３＋／％ ＣＤ４＋／％ ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

行营养支持（狀＝２６）

　术前 ３．３２±０．０３ ８．８３±０．２３ １．７２±０．０６ ５８．０１±７．３６ ３６．２０±５．５４ １．４２±０．１１

　术后１ｄ ３．２８±０．０５ ８．６１±０．２０ １．４７±０．０４ ５０．２４±７．０９ ３０．１１±３．０９ １．１５±０．１４

　术后５ｄ ３．３１±０．０１ ８．７７±０．５１ １．６０±０．０７ ５５．０９±７．４２ ３４．０１±４．０７ １．２９±０．０８

未行营养支持（狀＝３６）

　术前 ３．３３±０．０５ ８．８６±０．３１ １．７１±０．０８ ５７．０５±８．２０ ３５．２０±５．００ １．３２±０．１６

　术后１ｄ ３．２６±０．０２ ８．５２±０．１９ １．４９±０．０６ ４７．０４±６．２１ ２９．０８±３．１２ １．１７±０．１３

　术后５ｄ ３．３０±０．０３ ８．７９±０．５２ １．５８±０．０８ ５３．０７±７．２１ ３１．５５±４．０４ １．１４±０．２０

２．５　两组术后并发症比较　营养风险组中，营养

支持患者术后发生肺部感染、切口感染延期愈合、

肠梗阻各１例，发生率为１０．３０％（３／２９），未营养支

持患者术后发生肺部感染１例、切口感染延期愈合

１例、肠梗阻各１例１例、吻合口瘘２例，发生率为

３５．７１％（５／１４），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。无

营养风险组中，营养支持患者术后并发症发生率为

７．６９％（２／２６），未行营养支持患者发生率为８．３３％

（３／３６），差异无统计学意义。

３　讨　论

胃癌患者术前由于长期营养物质摄入减少、消

化功能障碍、恶性消耗增加、代谢异常，导致不同程

度的营养不良，存在营养风险，影响预后；此外，手
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术创伤应激及麻醉、输血、感染等因素进一步加重

机体的免疫抑制，影响机体对肿瘤细胞的监视和清

除，降低机体对肿瘤综合治疗的耐受性，造成预后

不良［６７］。目前，围手术期的营养评估和干预在恶性

肿瘤中的应用越来越受到重视。ＮＲＳ２００２是由丹

麦肠内外营养协会研发，是第１个建立在循证医学

基础上基于１２８个随机对照研究的营养风险筛查工

具，简便易行，有较好的可信度。欧洲肠外和肠内

营养协会（ＥＳＰＥＮ）于２００２年推荐ＮＲＳ２００２营养

风险评分系统作为住院患者尤其是肿瘤及重度消

耗性疾病营养风险筛查的首选工具［８９］。

本研究发现，营养风险组中营养支持患者术后

第１天ＰＡＢ、ＴＲＦ和ＡＬＢ水平较未营养支持患者

稍高，但差异不明显，但第５天ＰＡＢ、ＴＲＦ和ＡＬＢ

水平明显高于未营养支持患者，表明对于有营养风

险的胃癌患者，术前给予有效的营养支持能提高机

体抗应激、感染、缺血等能力，明显改善术后患者的

营养状况［１０］，这与郭剑等［１１］研究结果一致。营养

风险组营养支持患者术后第１天ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ、

ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水平均有不同程度降

低，与未营养支持患者差异并不明显，术后第５天上

述免疫指标明显高于未营养支持患者，而未营养支

持患者各指标均持续下降，表明对于有营养风险的

胃癌患者，术前给予有效的营养支持能抑制免疫球

蛋白的分解，有利于术后机体免疫功能的恢复，提

高机体对肿瘤综合治疗的耐受性，这与鲁力等［１２］研

究结果一致。

此外，本研究显示，营养风险组中营养支持患

者的首次排气时间、排便时间、下床时间和平均住

院时间均明显早于未营养支持患者，表明对于存在

营养风险的患者，术前给予积极的营养支持干预能

加速胃癌患者康复、缩短住院时间，这也符合加速

康复外科的理念［１３］；同时营养风险组营养支持患者

术后并发症发生率明显低于未营养支持患者，表明

术前给予积极的营养支持干预能降低术后并发症

的发生，改善患者预后。

综上所述，对于胃癌患者，术前应给予准确的

营养评估；对于评估有营养风险的患者，术前给予

充分的营养支持能明显改善患者的营养状况及免

疫功能，降低术后并发症，促进康复。
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