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个体化营养治疗对消化系统手术围手术期患者营养状况的影响
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［摘要］ 目的 探讨个体化营养治疗对存在营养风险的消化系统手术围手术期患者营养状况的影响。方法 本研

究为前瞻性、随机对照临床试验。对择期行消化系统手术的患者进行营养风险筛查，将存在营养风险、筛选合格且

签署知情同意书的 231 例患者随机分为研究组（n＝115）和对照组（n＝116），分别给予个体化营养治疗和非个

体化营养治疗 15 d（术前 5 d 至术后 9 d）。采集基线数据，分别于入组时及营养治疗第 5 天、第 9 天、第 15 天采

集患者空腹静脉血，测量患者 BMI、血清总蛋白、血清白蛋白、血清前白蛋白、血糖、总胆固醇、三酰甘油、淋

巴细胞计数及白细胞计数等指标。结果 最终纳入患者 217 例（研究组 112 例、对照组 105 例），中途退出 14 例

（6.1%）。（1）组内比较：研究组患者在入组时及营养治疗第 5 天、第 9 天、第 15 天时血清总蛋白、血清白蛋

白、血清前白蛋白均呈先上升后下降再上升趋势（P 均＜0.05），淋巴细胞计数、白细胞计数均呈先下降后上升趋势 
（P 均＜0.05），但均在正常范围内；对照组患者在入组时及营养治疗第 5 天、第 9 天、第 15 天时血清白蛋白呈

先下降后上升趋势（P＜0.05），血清前白蛋白、淋巴细胞计数呈先上升后下降再上升趋势（P 均＜0.05），但均在

正常范围内；其余指标组内比较差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。（2）组间比较：研究组患者血清总蛋白和

血清白蛋白水平均高于对照组（P 均＜0.05）；术前 1 d（营养治疗第 5 天）研究组白细胞计数低于对照组，但术

后第 9 天（营养治疗第 15 天）研究组白细胞计数高于对照组（P＜0.05）；其余指标组间比较差异均无统计学意义 
（P 均＞0.05）。（3）分组与时间交互效应：组间比较的结果表明时间因素不影响营养和免疫相关指标（P＞0.05）。 

结论 个体化营养治疗有利于改善存在营养风险的消化系统手术围手术期患者的营养状况。
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［Abstract］ Objective To explore the effect of individualized nutritional therapy on nutritional status of patients 
with nutritional risk in the perioperative period of the digestive system operation. Methods This study was a prospective, 
randomized, controlled clinical trial. Patients undergoing elective digestive surgery were screened for nutritional risk. And 
231 patients who had nutritional risk and signed informed consent were randomized into study group (n＝115) and control 
group (n＝116). Individualized and non-individualized nutritional treatments were given for 15 d (5 d before surgery and 
9 d after surgery) in two groups. The baseline data were collected. At admission, and on day 5, 9 and 15 after nutrition 
treatment, venous blood samples were collected, and relevant indicators, such as the body mass index (BMI), serum total 
protein, albumin, prealbumin, blood glucose, total cholesterol, triglyceride, lymphocyte count and white blood cell count, 
were measured. Results At the end of the trial, 217 patients were collected from the study group (n＝112) and control group  
(n＝105). Fourteen patients (6.1%) withdrew from the study. In the study group, the levels of serum total protein, albumin 
and prealbumin were first increased, then decreased, and then increased again (P＜0.05); the lymphocyte count and white 
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blood cell count were first decreased and then increased (P＜0.05); all were within the normal range. In the control group, 
serum albumin level was first decreased and then increased (P＜0.05); serum prealbumin level and lymphocyte count were 
increased, then decreased, and then increased again (P＜0.05); all were within the normal range; there were no significant 
differences in the other indicators (P＞0.05). Serum total protein and albumin levels were significantly higher in the study 
group than those in the control group (P＜0.05). White blood cell count was lower in the study group than that in the 
control group on day one before surgery (P＜0.05), but white blood cell count was higher in the study group than that in 
the control group on day 9 after surgery (P＜0.05). There was no significant difference in the other indexes between the 
two groups (P＞0.05). The duration of nutrition treatment was not related to nutritional or immune indexes (P＞0.05). 
Conclusion Individualized nutritional therapy can improve the nutritional status of patients with nutritional risks in the 
perioperative period of the digestive system operation.

［Key words］ individualized nutritional therapy; digestive system; perioperative period; nutritional status
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2020, 41(1): 24-31］

消化道手术后患者消化道解剖生理结构发生

变化，吸收面积减少，代谢过程也随之改变，出现

如倾倒综合征、营养摄入不足、肠道吸收障碍等，

这些均易继发营养不良［1］，因此围手术期营养治

疗尤为重要［2-3］。研究表明营养不良的手术患者容

易发生感染性并发症［4］。营养治疗为患者安全度

过术后应激反应期、促进伤口愈合、加快康复提供

了营养物质［5-6］。因年龄、性别、民族、病种、机

体对疾病的耐受力和机体应激程度的不同，机体能

量代谢的改变亦有很大差异［7-8］。个体化营养治疗

是基于循证医学，根据患者年龄、性别、体质、器

官功能、实际能量消耗、代谢改变、疾病阶段等选

择的营养方案，并定期监测［9］，它更符合疾病治疗

机制，可避免营养治疗量的不足或过度、营养治疗

途径不科学等导致的不良后果，有利于改善患者的

临床结局［10-11］。

本研究采用前瞻性、随机对照临床试验方案，

对存在营养风险的消化系统手术围手术期患者分别

给予个体化营养和非个体化营养治疗，探讨个体化

营养治疗对患者营养状态和并发症的影响。

1 资料和方法

1.1 研究对象与分组 选择 2013 年 10 月至 2014 年

10 月入住同济大学附属东方医院、复旦大学附属

浦东医院、复旦大学附属肿瘤医院和中南大学湘

雅医院胸外科、大肠外科、普通外科行择期消化

道手术的 684 例患者作为研究对象。排除标准：

（1）重度心肺功能障碍；（2）血肌酐水平超过

正常上限的 2 倍；（3）天冬氨酸转氨酶水平超过

正常上限的 3 倍或重度胆汁淤积，结合型胆红素水

平超过正常上限的 2 倍；（4）存在肠外、肠内营养

禁忌（生命体征不平稳、凝血障碍、胃肠功能严重

障碍、无法纠正的代谢性疾病等）；（5）对研究用

肠外或肠内营养制剂的任何成分过敏；（6）在研究

开始前 6 周或同时参加了其他临床研究；（7）妊

娠期或哺乳期妇女；（8）研究者认为不适合参加

本研究的患者。纳入标准：（1）年龄≥18 岁； 

（2）具有营养治疗指征的消化系统择期中、大

部手术患者，如食管切除术、胃局部或胃大部切

除术、胰十二指肠切除术、结直肠局部或区段切

除手术等；（3）营养风险筛查（nutritional risk 

screening，NRS） 评 分（依 据 NRS 2002［12］）≥ 

3 分；（4）患者或亲属知情同意并签署研究知情同

意书；（5）住院时间≥14 d；（6）能正常沟通和

交流。最终纳入 231 例患者，根据入院顺序编号，

利用 Stata 13.0 软件生成随机数字，再按照随机数字

排序，将患者按 1︰1 比例分配到研究组（115 例）

和对照组（116 例）。研究组患者接受个体化营养

治疗，对照组接受非个体化营养治疗。本研究获得

同济大学附属东方医院伦理委员会审批。

1.2 营养治疗方法

1.2.1 个体化营养治疗 通过代谢车或采用 

Harris-Benedict（HB）公式计算监测个体化营养治

疗患者的实际消耗能量，结合患者各脏器的功能，

选择符合患者病理的营养方案，并按照病情变化及

时调整治疗方案。

患者每天实际消耗的能量（kcal，1 kcal＝ 

4.186 kJ）计算：每天的静息能量消耗（resting energy 

expenditure，REE）＝每天的基础能量消耗（basal 

energy expenditure，BEE）×应激系数。采用 HB

第 1 期．史哲溪，等．个体化营养治疗对消化系统手术围手术期患者营养状况的影响



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　   2020 年 1 月，第 41 卷· 26 ·

公式［13］计算 BEE，BEE（男性）＝66.47＋13.75W＋

5.003 3H－6.755A，BEE（女性）＝655.1＋9.563W＋

1.85H－4.676A，其中 W 为体质量（kg），H 为身

高（cm），A 为年龄（岁）。应激因素（应激系

数）为无并发症的大手术（1.0～1.1），中等创伤、

中等腹膜炎（1.25），严重创伤、感染、器官衰竭

（1.3～1.5），大于体表面积 40% 的烧伤（2），

体温升高 1 ℃ （1.1），体温升高 2 ℃ （1.2）。

营 养 供 给 原 则：（1） 能 量 为 25～30 

kcal•kg － 1•d － 1， 氮 量 为 0.15～0.20 g•kg － 1•d － 1，

脂肪应占总能量的 25%～40%；（2）肠外营养

的热氮比为 120 kcal∶1 g，以葡萄糖∶胰岛素

（4～6）∶1 比例给予外源性胰岛素；（3）术前

在胃肠道有功能的条件下，口服或管饲肠内营养，

肠内营养热量不能满足的部分，按热量计算给予

肠外营养、实施肠内营养与肠外营养联合应用； 

（4）术后第 1 天开始给予肠外营养，患者肠蠕动恢

复后开始向肠内营养过渡，并逐步增加肠内营养，

减少肠外营养，直至完全过渡到肠内营养；（5）肠

外营养选择经周围静脉置管或中心静脉供给。

1.2.2 非个体化营养治疗 根据医师临床经验、患

者病情和饮食习惯，术前和术后给予非个体化营养

治疗。患者自由饮食或口服肠内营养或静脉营养，

补充碳水化合物、脂肪乳、氨基酸、复合维生素、

无机盐等。

1.3 观测指标

1.3.1 社会人口学及其他基线资料 研究采集的基

线数据包括性别、年龄、民族、身高、体质量、

BMI、文化程度、居住地、医疗费用支付方式、病

程、临床主要诊断、NRS 评分和入院时间等。

1.3.2 临床监测指标 分别于入组时（D0）、营

养治疗第 5 天（D5，即术前 1 d）、第 9 天（D9，

即术后第 3 天）、第 15 天（D15，即术后第 9 天）

清晨 7:30 至 8:30 采集患者空腹静脉血，用美国雅

培全自动 C8000 生物化学测定仪测定血常规（白

细胞计数、血红蛋白）、肝功能（血清总蛋白、血

清白蛋白、血清前白蛋白、转氨酶、胆红素）、肾

功能（尿素氮、血肌酐）、免疫功能（淋巴细胞计

数）、血脂（三酰甘油、总胆固醇）等。

1.4 统计学处理 对收集的资料进行编号，通过

Epidata 3.1 软件对研究数据进行双录入，建立数据

库；用 SPSS 19.0 软件进行统计学分析，以 Excel

软件作为辅助分析工具。计数资料以例数和百分

数表示，两组间比较采用 χ2 检验、校正 χ2 检验或

Fisher 确切概率检验。计量资料以 Kolmogorov-

Smimov 法进行正态性检验、Levene 法进行方差齐

性检验，呈正态分布且方差齐的计量资料以 x±s

表示，组间比较采用独立样本 t 检验；等级资料、

非正态分布或方差不齐资料采用 Mann-Whitney U

秩和检验。采用重复测量资料的方差分析对上述

各临床监测指标进行组内和组间比较，首先对数

据进行 Mauchly 球对称检验，若符合球对称假设，

则不需要进行自由度校正，否则采用 Greenhouse-

Geisser 校正法进行自由度校正。营养生物化学指

标随 NRS 评分的变化情况采用 Spearman 等级秩相

关分析。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 研究对象社会人口学特征比较 14 例患者在

研究结束前退出本研究，其中研究组 3 例［因不良

事件提前退出 1 例、病例脱落 2 例（肠外或肠内

营养不耐受 1 例、失访 1 例）］、对照组 11 例［因

不良事件提前退出 3 例、病例脱落 8 例（肠外或

肠内营养不耐受 2 例、患者要求退出 4 例、失访 2

例）］，最终完成临床试验研究的患者共计 217 例，

研究组 112 例、对照组 105 例。社会人口学资料

分析显示，两组患者中男性占比均较高；研究组平

均年龄低于对照组，高中学历的患者占比高于对照

组，农村患者及医保付费患者占比高于对照组，但

差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。见表 1。

2.2 研究对象生物化学指标及手术类型比较 两组

患者入组时身高、体质量、血压、心率、尿素氮、

血肌酐、血清总蛋白、血清白蛋白、血清前白蛋

白、血糖、血红蛋白、总胆固醇、三酰甘油、淋巴

细胞计数、白细胞计数及手术类型差异均无统计学

意义（P 均＞0.05），见表 2。

2.3 研究对象 NRS 评分比较 研究组患者 NRS

评 分 3 分 45 例、4 分 45 例、5 分 17 例、6 分 3

例、7 分 2 例，对照组患者 NRS 评分 3 分 50 例、

4 分 36 例、5 分 11 例、6 分 6 例、7 分 2 例。两组

NRS 评分差异无统计学意义（P＞0.05）。
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表 1 研究对象社会人口学特征比较

Tab 1 Comparison of social demographic characteristics of subjects
Item Study group N＝112 Control group N＝105 Statistic P value

Age (year), x±s 64.1±10.7 66.7±10.2 t＝1.774 0.077
Gender n (%) χ2＝1.689 0.194
 Male 73 (65.2) 77 (73.3)
 Female 39 (34.8) 28 (26.7)
Education n (%) χ2＝1.967 0.374
 Secondary school or lower 36 (32.1) 38 (36.2)
 High school 53 (47.3) 40 (38.1)
 Bachelor or above 23 (20.5) 27 (25.7)
Residence n (%) χ2＝0.210 0.647
 City 79 (70.5) 77 (73.3)
 Country 33 (29.5) 28 (26.7)
Payment n (%) χ2＝0.315 0.854
 URMI 79 (70.5) 72 (68.6)
 Self-paying 30 (26.8) 31 (29.5)
 Others 3 (2.7) 2 (1.9)

Study group: The patients received individualized nutritional therapy; Control group: The patients received non-individualized 
nutritional therapy. URMI: Urban resident medical insurance

表 2 两组患者生物化学指标基线数据及手术类型比较

Tab 2 Comparison of baseline biochemical indicators and surgical types between two groups
Item Study group N＝112 Control group N＝105 Statistic P value

Height (cm), x±s 167.0±8.4 167.8±8.8 t＝0.693 0.489
Body weight (kg), x±s 63.3±9.8 64.8±9.8 t＝1.155 0.250
Blood pressure (mmHg), x±s
 SBP 122.9±14.5 128.0±13.0 t＝1.570 0.111
 DBP 89.8±13.5 87.5±10.4 t＝1.448 0.149
Heart rate (min－1), x±s 73±6 74±7 t＝1.009 0.314
BUN (mmol·L－1), x±s 5.1±1.3 4.8±1.6 t＝1.479 0.141
SCr (μmol·L－1), x±s 70.0±16.5 67.8±15.6 t＝1.018 0.310
TP (g·L－1), x±s 58.9±5.0 58.9±5.5 t＝0.076 0.940
ALB (g·L－1), x±s 37.7±3.1 37.9±2.9 t＝0.475 0.635
PA (mg·L－1), x±s 281.5±11.7 285.4±12.1 t＝3.041 0.094
BG (mmol·L－1), x±s 6.0±1.4 5.7±1.1 t＝1.909 0.058
Hb (g·L－1), x±s 129.0±42.0 131.0±36.0 t＝0.359 0.720
TC (mmol·L－1), x±s 5.3±1.0 5.4±0.9 t＝0.785 0.433
TG (mmol·L－1), x±s 1.3±1.1 1.3±1.2 t＝0.405 0.686
LC (L－1,×109), x±s 2.5±0.3 2.0±0.6 t＝0.473 0.544
WBC (L－1,×109), x±s 7.0±1.5 6.8±1.6 t＝0.104 0.276
Operation type n (%) χ2＝5.394 0.370
 Esophagectomy 9 (8.0) 8 (7.6)
 Local or subtotal gastrectomy 32 (28.6) 38 (36.2)
 Pancreaticoduodenectomy 1 (0.9) 2 (1.9)
 Colectomy 40 (35.7) 35 (33.3)
 Rectectomy 29 (25.9) 18 (17.1)
 Ileocectomy 1 (0.9) 4 (3.8)

1 mmHg＝0.133 kPa. Study group: The patients received individualized nutritional therapy; Control group: The patients 
received non-individualized nutritional therapy. SBP: Systolic blood pressure; DBP: Diastolic blood pressure; BUN: Blood urea 
nitrogen; SCr: Serum creatinine; TP: Total protein; ALB: Albumin; PA: Prealbumin; BG: Blood glucose; Hb: Hemoglobin; TC: Total 
cholesterol; TG: Triglyceride; LC: Lymphocyte count; WBC: White blood cell count
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图 1 两组患者营养生物化学指标随 NRS 评分的变化

Fig 1 Changes of nutritional biochemical indexes with NRS score of patients in two groups
Study group: The patients received individualized nutritional therapy; Control group: The patients received non-individualized 
nutritional therapy. NRS: Nutritional risk screening; TP: Total protein; ALB: Albumin; PA: Prealbumin; Hb: Hemoglobin. n＝45, 45, 
17, 3 and 2 in study group, and 50, 36, 11, 6 and 2 in control group, with NRS score of 3, 4, 5, 6, and 7, respectively; x±s (there were 
only two patients with NRS score of 7 in both group, so the data were described by x )

2.5 研究对象围手术期临床监测指标的比较 
2.5.1 两组患者围手术期相关临床监测指标的组

内比较 研究组患者在 D0、D5、D9 和 D15 时

血清总蛋白、血清白蛋白、血清前白蛋白水平均

呈先上升后下降再上升趋势（P＜0.05），淋巴

细胞计数、白细胞计数均呈先下降后上升趋势 
（P＜0.05），但各指标变化均在正常范围内。对照

组患者在 D0、D5、D9 和 D15 时血清白蛋白水平

呈先下降后上升趋势（P＜0.05），血清前白蛋白

水平、淋巴细胞计数均呈先上升后下降再上升趋势 
（P＜0.05），但各指标变化均在正常范围内。

其余指标组内比较差异均无统计学意义（P 均＞

0.05）。见表 3。
2.5.2 两组患者围手术期临床监测指标的组间 
比较 分别在 D0、D5、D9 和 D15 时对研究组和

对照组患者各相关营养指标进行组间比较，两组重

复测量资料的方差分析显示，入组后研究组患者

血清总蛋白和血清白蛋白水平均高于对照组（F＝
19.340，P＜0.05；F＝5.430，P＜0.05）。术前 1 d
（D5）研究组患者白细胞计数低于对照组，术后

第 9 天（D15）研究组患者白细胞计数高于对照组 
（F＝14.370，P＜0.05）。血清总蛋白、血清白蛋

白、白细胞计数变化均在正常范围内，其余指标组

间差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。见表 3。
2.5.3 两组患者围手术期临床监测指标分组与时

间交互效应 两组重复测量资料的方差分析显

示，研究组和对照组患者各相关营养指标分组因素

和时间因素均不存在交互效应（P＞0.05），即组

间比较结果排除了时间因素对各相关营养和免疫

指标的影响。 
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2.4 营养生物化学指标与 NRS 评分的相关性 

分析 Spearman 等级秩相关分析显示，两组患者

在入组时血清总蛋白、血清白蛋白、血清前白蛋

白和血红蛋白水平均随 NRS 评分的增加而减少，

呈 负 相 关 性（研 究 组：rs＝－0.930、－0.766、 

－0.807、－0.681，P 均＜0.05； 对 照 组：rs＝ 

－0.913、－0.793、－0.719、－0.652，P 均＜0.05），

且两组之间呈相同趋势（图 1）。
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表 3 两组患者围手术期相关临床监测指标的变化

Tab 3 Changes in perioperative clinical monitoring indicators of patients in the two groups
x±s

Index D0 D5 D9 D15 F valuea P valuea F valueb P valueb F valuec P valuec

BMI (kg·m－2) 2.030 0.826 1.870 0.894
 Study n＝112 22.5±1.9 21.8±1.7 20.2±1.8 21.1±1.7 7.550 0.664
 Control n＝105 22.9±2.0 22.2±1.6 20.2±2.1 20.5±1.8 0.730 0.941
TP (g·L－1) 19.340 0.035 2.610 0.138
 Study n＝112 58.9±5.0 63.4±7.7 57.6±6.1 67.4±5.2 23.870 0.027
 Control n＝105 58.9±5.5 57.3±6.8 53.9±8.0 61.5±7.5 9.970 0.071
ALB (g·L－1) 5.430 0.041 1.690 0.538
 Study n＝112 37.7±3.1 37.8±2.7 35.1±2.9 40.4±3.0 32.260 0.046
 Control n＝105 37.9±2.9 36.6±2.3 29.3±2.1 36.5±3.2 30.930 0.048
PA (mg·L－1) 0.470 0.198 0.140 0.525
 Study n＝112 281.5±11.7 288.5±15.5 268.0±13.8 302.4±12.1 14.620 0.019
 Control n＝105 285.4±12.1 293.6±16.4 271.3±20.2 299.5±17.8 17.300 0.012
BG (mmol·L－1) 21.820 0.191 3.820 0.268
 Study n＝112 6.0±1.4 5.5±0.9 4.9±1.1 4.8±1.5 0.600 0.737
 Control n＝105 5.7±1.1 5.3±0.9 4.6±0.7 5.0±1.2 11.540 0.070
TC (mmol·L－1) 0.980 0.584 0.380 0.640
 Study n＝112 5.3±1.0 5.4±0.7 4.9±1.1 5.1±0.6 2.080 0.459
 Control n＝105 5.4±0.9 5.1±0.6 5.4±0.8 5.0±0.8 0.470 0.642
TG (mmol·L－1) 0.330 0.656 0.970 0.521
 Study n＝112 1.3±1.1 1.4±0.8 1.1±0.6 1.3±0.9 1.940 0.155
 Control n＝105 1.3±1.2 1.3±0.9 1.0±0.8 1.2±0.6 1.610 0.223
LC (L－1,×109) 4.270 0.632 8.040 0.764
 Study n＝112 2.5±0.3 2.3±0.7 1.7±0.8 2.7±0.6 23.770 0.047
 Control n＝105 2.0±0.6 2.1±0.9 1.6±0.5 2.4±0.5 44.560 0.020
WBC (L－1,×109) 14.370 0.040 1.930 0.281
 Study n＝112 7.0±1.5 6.3±1.5 5.7±2.7 7.3±1.9 17.920 0.035
 Control n＝105 6.8±1.6 7.2±2.3 5.3±1.7 6.6±2.1 0.580 0.092

a: Intragroup comparison among five time points; b: Comparison between the two groups; c: Group and time interaction effect. 
Study group: The patients received individualized nutritional therapy; Control group: The patients received non-individualized 
nutritional therapy. D0: At the time of entry; D5, D9 and D15: On 5th, 9th and 15th days of nutrition treatment; BMI: Body 
mass index; TP: Total protein; ALB: Albumin; PA: Prealbumin; BG: Blood glucose; TC: Total cholesterol; TG: Triglyceride;  
LC: Lymphocyte count; WBC: White blood cell count

3 讨 论

营养不良或营养风险严重影响着围手术期患

者预后和生活质量［14-16］。本研究入选围手术期患

者共 684 例，经 NRS 评估存在营养风险的患者为

231 例，营养风险发生率为 33.8%，接近已有流行

病学调查数据中我国住院患者的营养风险发生率

（35.3%）［17］。本研究最终共纳入 217 例消化系

统手术围手术期患者，研究组和对照组患者基线特

征比较差异均无统计学意义，表明两组具有较好的

可比性。对两组患者的社会人口学特征分析结果显

示，就性别因素而言，两组男性患者均多于女性，

合并比例为 2.24∶1，与已有研究报道的消化系统

疾病男女发病率之比 2∶1～4∶1［18］相似。入组患

者以中老年患者居多，其中研究组的平均年龄为

（64.1±10.7）岁，对照组为（66.7±10.2）岁，虽

然两组年龄差异无统计学意义，但与已有研究报道

的消化系统手术患者逐年低龄化结果［19］相似，提示

做好围手术期营养治疗及保证患者术后远期生活质

量的意义重大。两组患者中，城镇人口占就诊人口

的大多数，医疗费用支付方式以城镇医保为主。

本研究入组患者的一般生物化学指标无组间

差异，均为 NRS 评分 3～7 分的消化系统择期手

术患者，包括食管切除术、胃局部或胃大部切除

术、胰十二指肠切除术、结直肠局部或区段切除术

等。随着 NRS 评分的增加，患者人数减少，且两组

患者 NRS 评分分布相似。其中，NRS 评分 3 分、 
4 分人数分别占总人数的 43.8%（95/217）、37.3%
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（81/217），即超过 80% 存在营养风险的患者

NRS 评分集中在分数较低的阶段，提示消化系统疾

病围手术期患者应该尽早采取有效营养治疗，有利

于改善患者的营养状态。

本研究对两组患者血清总蛋白、血清白蛋

白、血清前白蛋白和血红蛋白与 NRS 评分进行相

关性分析，结果均呈负相关，即 NRS 评分越高，相

关营养指标水平越低，且无组间差异，表明 NRS 评

价消化系统疾病围手术期患者的营养状态具有良好

的预测价值和准确性。

由于病变累及消化道，患者常存在恶心、呕

吐、食欲不振等症状，影响食物的摄入和营养物质

的消化与吸收。同时由于疾病因素使机体代谢异

常，影响脂肪代谢和蛋白质合成，进一步加重消化道

症状，使患者入院时就存在营养状态下降［20］。本研

究纳入 NRS 评分≥3 分的患者，入组时其血清总蛋

白、血清白蛋白及淋巴细胞计数偏低。

尽管手术切除了病变部位，但是术后第 3 天

（即营养治疗第 9 天）患者的各项营养及免疫生物

化学检测指标均有所下降。这可能是由于消化系统

疾病围手术期患者需要完善各项对患者饮食有特殊

要求的术前检查，如胃镜、肠镜等，这些医源性因

素导致摄入减少。同时，由于术后消化道重建、麻

醉、疼痛和术后患者应多卧床休息的传统观念等原

因，患者术后活动量明显降低，影响胃肠道功能恢

复［21］。临床医师担心过早给予肠内营养或经口进

食，患者容易出现恶心、呕吐、腹胀等消化道反应

症状，因此按照非个体化营养治疗，患者需要等到

胃肠道功能恢复后才开始经口进食，并要求饮食从

流质-半流质-固体进行过渡，而这个过程达到患者

正常营养需求一般需要 3 d 以上。

BMI、血清总蛋白、血清白蛋白和血清前白蛋

白是临床常用的评价营养状态的指标，其中血清白

蛋白是反映机体蛋白代谢、肝损伤程度及营养状况

的灵敏指标之一［22］，研究认为血清白蛋白是评价

营养状态高度可靠的指标，低于 30 g/L 的低蛋白血

症是死亡的最单一指标［23］。本研究发现，研究组

患者在术后第 9 天（即营养支持治疗第 15 天）其

血清总蛋白、血清白蛋白及血清前白蛋白等营养生

物化学指标均较入组时或术后第 1 天增加，提示实

施个体化营养有利于患者术后营养状况的改善。而

对照组患者虽在术后第 9 天其血清前白蛋白较术前

1 d 增加，但增加幅度低于研究组患者，提示个体

化营养在改善患者术后营养状况方面优于非个体化

营养治疗。其原因可能是在实施非个体化营养治疗

时，临床医师对所有患者均采用相同或相似的营养

配方，如卡文三腔袋、静脉营养“全合一”或自由

进食等，这不可避免导致营养治疗不足或过度，从

而造成摄入能量和营养物质缺乏或偏高，不利于患

者术后恢复。

通过外科手术切除病变部位，减少疾病产生的

免疫抑制效应，可解除其对机体产生的免疫功能抑

制［24］。但手术本身对机体是一种创伤，会导致机

体的免疫功能下降。由于术前机体免疫功能受到抑

制和手术创伤导致的免疫功能下降，许多研究发现

围手术期营养支持尤其免疫增强的营养支持在降低

术后感染性并发症发生率方面有积极作用［25-27］。

本研究中，术后第 9 天研究组与对照组患者的淋

巴细胞计数较入组时均上升，且术前 1 d 研究组患

者白细胞计数低于对照组患者，但术后第 9 天高

于对照组患者，差异有统计学意义，提示个体化营

养在维持患者免疫功能方面优于非个体化营养支

持治疗。

综上所述，消化系统手术围手术期实施个体化

营养治疗有利于患者术后营养状况的改善，并且个

体化营养支持治疗在改善患者术后营养状况方面优

于非个体化营养支持治疗。

志谢 感谢复旦大学附属浦东医院、复旦大

学附属肿瘤医院和中南大学湘雅医院对本研究的大

力支持与帮助。
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