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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疾病围手术期患者临床结局的影响。方法　采用

前瞻性、随机对照临床试验研究方案将纳入研究的 217 例消化系统疾病择期手术患者随机分为研究组（112 例，行

个体化营养治疗）和对照组（105 例，行非个体化营养治疗），记录并比较两组患者基线资料，及术后并发症、住

院时间、住院费用、病死率和生活质量改善情况。结果　两组患者的性别、年龄、文化程度、居住地、医疗费用

支付方式和营养风险筛查（NRS）2002 评分差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。研究组术后感染性并发症发生率

低于对照组［8.0%（9/112）vs 17.1%（18/105），P＝0.042］，而研究组和对照组的总并发症、非感染性并发症发生

率的差异均无统计学意义［15.2%（17/112）vs 22.9%（24/105）、7.1%（8/112）vs 5.7%（6/105），P 均＞0.05］；

研究组总住院时间、术后住院时间和总住院费用均低于对照组（P 均＜0.05）；两组术后病死率差异无统计学意义 
（P＝0.286）。多因素 logistic 回归分析显示，性别、NRS 2002 评分和营养方式是术后发生感染性并发症的影响因素 

（P均＜0.05）。多元逐步回归分析显示，手术类型、NRS 2002评分和营养方式是总住院时间的影响因素（P均＜0.01），
年龄、营养方式和感染性并发症是术后住院时间的影响因素（P 均＜0.05）；手术类型、营养费用和总住院时间是总

住院费用的影响因素（P 均＜0.05）；营养方式和总住院时间是营养费用的影响因素（P 均＜0.01）。两组出院前欧

洲癌症研究与治疗组织（EORTC）生命质量核心问卷（QLQ-C30）评分［（58.9±17.1）分 vs（56.3±18.5）分］差

异无统计学意义（P＝0.631），但研究组躯体功能、情绪功能、疲乏症状评分和经济困难评分均优于对照组（P 均＜ 

0.05），恶心呕吐症状评分劣于对照组（P＜0.05）。结论　消化系统疾病患者围手术期实施个体化营养治疗有利于

降低术后感染性并发症发生率、缩短住院时间、减少住院费用，改善患者生活质量。
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［ Abstract ］ Objective　To investigate the effect of individualized nutritional therapy on the clinical outcome of 
perioperative patients with nutritional risks in digestive system diseases. Methods　A prospective, randomized controlled 
clinical trial was conducted in 217 patients with digestive system diseases undergoing elective surgery, including 112 patients 
in the study group (receiving individualized nutritional therapy) and 105 patients in the control group (receiving non-
individualized nutritional therapy). The baseline data, postoperative complications, hospital stay, hospital costs, postoperative 
mortality and improvement of the quality of life were recorded and compared. Results There were no differences in gender, 
age, education level, place of residence, payment method of medical expenses or nutritional risk screening (NRS) 2002 
score between the two groups (all P＞0.05). The incidence of postoperative infectious complications in the study group was 
lower than that in the control group (8.0% ［9/112］ vs 17.1% ［18/105］, P＝0.042), while there were no differences in 
the incidence of total complications or non-infectious complications between the study group and the control group (15.2% 
［17/112］ vs 22.9% ［24/105］, 7.1% ［8/112］ vs 5.7% ［6/105］, both P＞0.05). The total hospital stay, postoperative 
hospital stay and total hospital costs of the study group were all lower than those of the control group (all P＜0.05). There was 
no difference in postoperative mortality between the two groups (P＝0.286). Multivariate logistic regression analysis showed 
that gender, NRS 2002 score and nutritional mode were the influencing factors of postoperative infectious complications (all 
P＜0.05). Multiple stepwise regression analysis showed that the surgery type, NRS 2002 score and nutritional mode were 
the influencing factors of total hospital stay (all P＜0.01), and age, nutritional mode and infectious complications were the 
influencing factors of postoperative hospital stay (all P＜0.05). Surgical type, nutritional costs and total hospital stay were the 
influencing factors of total hospital costs (all P＜0.05). Nutritional mode and total hospital stay were the influencing factors of 
nutritional costs (both P＜0.01). There was no significant difference in European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) quality of life questionnaire-core 30 (QLQ-C30) scores between the two groups before discharge (58.9±17.1 
vs 56.3±18.5) (P＝0.631), but the scores of physical function, emotional function, fatigue and financial difficulty in the study 
group were all better than those in the control group (all P＜0.05), and the score of nausea and vomiting was worse than that 
in the control group (P＜0.05). Conclusion　Individualized nutritional therapy can decrease the incidence of postoperative 
infectious complications, shorten the length of hospital stay, reduce the hospital costs, and improve the quality of life of 
perioperative patients with digestive system diseases.

［ Key words ］ nutrition therapy; digestive system diseases; perioperative period; treatment outcome; infectious 
complications; quality of life
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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、疾病阶段等选择适宜的营养方案进行营养

支持治疗［1］，它更符合机体生理和疾病治疗机制，

能提供患者消耗的能量和营养物质，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

不良结果，有利于改善患者的临床结局［2-3］。早期

临床营养治疗效果观察指标多集中于白蛋白、氮平

衡、淋巴细胞计数等［4］，但是这些指标的改善并不

能全面反映临床结局的改善情况。因此，术后并发

症、住院时间、住院费用、病死率等临床结局指标

越来越受到研究者的关注［5-8］。临床研究表明，个

体化营养治疗与良好临床结局密切相关［9-10］。个体

化肠内营养治疗较常规饮食能更好地维持机体正氮

平衡和取得良好的成本效益［11］，改善营养状况、降

低放疗毒性、增加存活率、提高患者生活质量［12］。

存在营养风险或营养不足的围手术期患者均有

不良的临床结局［13-14］，而解决这一问题的关键在于

临床营养治疗的个体化［15-16］。本研究采用前瞻性、

随机对照临床试验研究方案对存在营养风险的消化

系统疾病围手术期患者分别给予个体化营养和非个

体化营养治疗，比较 2 种干预方式下患者的临床结

局指标，为制定围手术期个体化营养处方提供理论

依据，为建立更好的成本效益模型提供参考。

1　资料和方法

1.1　研究对象与分组　选择 2013 年 10 月至 2015 年

10 月入住同济大学附属东方医院（216 例）、复旦

大学附属肿瘤医院（197 例）、中南大学湘雅医院

（72 例）和广西医科大学第一附属医院（199 例） 
胸外科、大肠外科、普通外科行择期手术患者 
684 例。纳入标准：（1）年龄≥18 岁；（2）营养

风险筛查（nutritional risk screening，NRS）评分（依

据 NRS 2002［17］）≥3 分；（3）具有营养支持指
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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；（4）住院时间≥ 

14 d；（5）可以沟通和交流；（6）患者或亲属知

情同意参加本研究，并签署知情同意书。排除标

准：（1）存在肠外、肠内营养禁忌（如生命体征

不平稳、凝血功能障碍、胃肠功能严重障碍、无法

纠正的代谢性疾病等）；（2）血肌酐水平超过正

常参考值上限的 2 倍；（3）天冬氨酸转氨酶水平超

过正常参考值上限的 3 倍或重度胆汁淤积，结合型胆

红素水平超过正常参考值上限的 2 倍；（4）重度心

肺功能障碍；（5）在研究开始前 6 周内或同时参

加了其他临床研究；（6）已知对研究用肠外或肠

内营养制剂的任何成分过敏；（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。经纳入、排除标准筛选后入组患者共 231 例，

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，然后将患者按 1 ︰ 1
的比例分配到研究组（115 例）和对照组（116 例），

其中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。本研究通过同济大学附属东方

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［18］计算监测患者的实

际消耗能量，结合患者各脏器功能合理选择营养

途径，并按照病情变化及时调整营养治疗方案。

（1）计算患者每日实际消耗能量（kcal，1 kcal＝
4.186 kJ）：每日的静息能量消耗（resting energy 
expenditure，REE）＝每日的基础能量消耗（basal 
energy expenditure，BEE）×应 激 系 数。 采 用 HB
公 式 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 为体重（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、器官功能衰

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）。

（2） 营 养 供 给 原 则： ① 热 量 25～30 
kcal·kg－1·d－1，氮量 0.15～0.20 g·kg－1·d－1，

脂肪提供热量占总能量的 25%～40%。②肠外营

养的热氮比为 120 kcal ∶ 1 g，葡萄糖∶胰岛素按

（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，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肠外营养剂选择

经周围静脉置管或中心静脉置管供给。

1.2.2　非个体化营养治疗　非个体化营养治疗指医师

根据临床经验、患者病情和饮食习惯，术前和术后给

予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　观察指标　设计病例报告表，记录患者基线

资料和随访数据。（1）基线资料：包括姓名、性别、

年龄、民族、身高、体重、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 2002 评分和入院时间等。（2）临床结局指标：

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）患者的生命体征、胃肠道

反应、并发症（感染性并发症和非感染性并发症），

住院时间（总住院时间和术后住院时间），住院

费用（住院总费用和营养费用），病死率，以及生

活质量改善情况。采用欧洲癌症研究与治疗组织

（European Organization for Research and Treatment 
of Cancer，EORTC）的生命质量核心问卷（quality 
of life questionnaire-core 30，QLQ-C30，以下简称

EORTC QLQ-C30）对患者生活质量进行调查。

EORTC QLQ-C30 共 30 个项目，包括 5 个功能子

量表：躯体功能、角色功能、情绪功能、认知功

能、社会功能；3 个症状子量表：疲乏、恶心呕吐、

疼痛；6 个单项测量项目：呼吸困难、失眠、食欲

下降、便秘、腹泻、经济困难。其中功能量表的得

分越高表示生活质量状况越好，症状量表得分越高

表示生活质量状况越差。

1.4　统计学处理　采用 Epidata 3.1 软件对数据进

行双录入建立数据库，应用 SPSS 19.0 软件进行统

计学分析。计量资料以 x±s 表示，计量资料先进行

Kolmogorov-Smimov 正态性检验、Levene 方差齐性

检验，若资料为正态分布且方差齐，两组间比较采

用独立样本 t 检验；对于非正态分布或方差不齐资

料、等级资料，两组间比较采用Mann-Whitney U检

验。计数资料以例数和百分数表示，组间比较采用
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χ2 检验或 Fisher 确切概率法。对 EORTC QLQ-C30 

进行信度分析，Cronbach α 系数＞0.7 表示量表内

部一致性较好，即信度较高。为控制混杂因子，排

除各危险因素之间的相互干扰，进一步采用多因素

分析营养不良对临床经济指标的影响，对于因变量

为二分类的资料采用非条件 logistic 回归分析；对

于因变量为计量资料，采用多元逐步回归分析；对

于无序分类变量，引入哑变量进行设置。采用双侧

检验，检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　两组患者社会人口学特征比较　14 例患者

在本研究结束前退出：研究组有 3 例退出，其中

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）；对照组有 

11 例退出，其中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）。试验最终纳入患者共 217 例，

研究组 112 例，对照组 105 例。社会人口学特征比

较显示，两组患者在性别、年龄、文化程度、居住

地及医疗费用支付方式等方面的差异均无统计学意

义（P 均＞0.05），见表 1。

表 1　两组患者社会人口学特征比较

Tab 1　Comparison of social-demographic 

characteristics of patients between two groups

Characteristic Study group 
N＝112

Control group 
N＝105

Agea/year, x±s 64.1±10.7 66.7±10.2
Genderb, n (%)
 Male 73 (65.2) 77 (73.3)
 Female 39 (34.8) 28 (26.7)
Educationc, n (%)
 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)
Residenced, n (%)
 City 79 (70.5) 77 (73.3)
 Country 33 (29.5) 28 (26.7)
Paymente, n (%)
 URMI 79 (70.5) 72 (68.6)
 Self-paying 30 (26.8) 31 (29.5)
 Others 3 (2.7) 2 (1.9)

a: t＝1.774, P＝0.077; b: χ2＝1.689, P＝0.194; c: χ2＝ 

1.967, P＝0.374; d: χ2＝0.210, P＝0.647; e: χ2＝0.315, P＝
0.854. Study group: The patients received individualized 
nutritional therapy; Control group: The patients received non-
individualized nutritional therapy. URMI: Urban resident 
medical insurance.

2.2　NRS 2002 筛查结果比较　采用 NRS 2002 对

入组患者进行营养风险筛查，结果显示研究组 NRS 
2002 评分为 3、4、5、6、7 分者分别为 45、45、
17、3、2 例，对照组 NRS 2002 评分为 3、4、5、
6、7 分者分别为 50、36、11、6、2 例，两组 NRS 
2002 评分差异无统计学意义（P＞0.05）。

2.3　两组患者术后并发症发生率比较

2.3.1　术后并发症分布情况　截至患者出院，

研究组和对照组的总并发症发生率分别为 15.2%
（17/112）和 22.9%（24/105），差异无统计学意义 
（χ2＝2.085，P＝0.149）。27 例患者术后出现感

染性并发症，研究组有 9 例（切口感染 3 例，腹腔

感染 2 例，肺部感染 1 例，肠道感染 1 例，尿路感

染 1 例，菌血症 1 例），对照组有 18 例（切口感染 
4 例，腹腔感染 4 例，肺部感染 2 例，上呼吸道感染

3 例，肠道感染 1 例，尿路感染 3 例，菌血症 1 例），

研究组术后感染性并发症发生率低于对照组［8.0%
（9/112）vs 17.1%（18/105）］，差异有统计学意义 
（χ2＝4.126，P＝0.042）。14 例患者术后出现非感

染性并发症，研究组有 8 例（切口裂开 3 例，吻合

口瘘 1 例，胃肠道穿孔 2 例，消化道出血 1 例，腹

腔积血 1 例），对照组有 6 例（切口裂开 1 例，吻

合口瘘 2 例，胃肠道穿孔 1 例，肠梗阻 1 例，消化

道出血 1 例），研究组和对照组术后非感染性并发

症发生率分别为 7.1%（8/112）和 5.7%（6/105），

差异无统计学意义（χ2＝0.183，P＝0.669）。

2.3.2　术后并发症影响因素的多因素分析　将感

染性并发症和非感染性并发症的发生情况定义为

“有或无”的二分类变量（有＝1，无＝0），采用

logistic 回归分析，控制混杂因子，排除各危险因素

之间的相互干扰。分别以感染性并发症和非感染

性并发症的发生情况为因变量，以性别（男＝1， 
女＝0）、年龄（≥70 岁＝1，＜70 岁＝0）、手术

类型［食管切除术（X＝0，X＝0，X＝0，X＝0，
X＝0），胃局部或胃大部切除术（X＝1，X＝0，
X＝0，X＝0，X＝0），胰十二指肠切除术（X＝0，
X＝1，X＝0，X＝0，X＝0），结肠切除术（X＝0，
X＝0，X＝1，X＝0，X＝0），直肠切除术（X＝0， 
X＝0，X＝0，X＝1，X＝0）， 回 盲 部 切 除 术 
（X＝0，X＝0，X＝0，X＝0，X＝1）］、NRS 
2002 评分（3 分＝0，4 分＝1，5 分＝2，6 分＝3，
7 分＝4）和营养方式（个体化营养治疗＝1，非个
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体化营养治疗＝0）为自变量进行多因素回归分析

［结果表述中，B为回归系数，SE为标准误（standard 
error）］。结果显示，性别（B＝－1.03，SE＝0.46，
Wald χ2＝4.92，P＝0.027）、NRS 2002 评分（B＝
1.75，SE＝0.34，Wald χ2＝27.08，P＜0.01） 和 营

养 方 式（B＝－1.29，SE＝0.48，Wald χ2＝7.26， 
P＝0.007）是术后发生感染性并发症的影响因素，

能解释 80.2% 的感染性并发症发生率变异；年龄和

手术类型对术后感染性并发症的影响差异均无统计

学意义（P 均＞0.05）。性别、年龄、手术类型、

NRS 2002 评分和营养方式对术后非感染性并发症

的影响差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

2.4　两组患者住院时间比较

2.4.1　总住院时间及术后住院时间比较　研究组

和对照组患者总住院时间分别为（22.4±6.7）d 和

（28.8±8.1）d，差异有统计学意义（t＝39.74， 
P＜0.01）；研究组和对照组患者术后住院时间分

别为（13.9±5.5）d 和（18.3±4.8）d，差异有统

计学意义（t＝20.84，P＜0.01）。结果提示消化系

统疾病围手术期使用个体化营养较非个体化营养治

疗可缩短患者的住院时间。

2.4.2　住院时间影响因素的多因素分析　分别以

总住院时间和术后住院时间为因变量，性别、年

龄、手术类型、NRS 2002 评分、营养方式、感染

性并发症和非感染性并发症（有＝1，无＝0）为

自变量，采用多元逐步回归进行多因素分析。结果

显示，性别和非感染性并发症既没有进入总住院时

间的回归方程，也没有进入术后住院时间的回归方

程，提示性别和非感染性并发症对总住院时间和术

后住院时间没有影响。手术类型［B＝3.15，SE＝ 

2.38，β＝0.21，t＝1.45，P＝0.001］、NRS 2002 评

分（B＝4.04，SE＝1.14，β＝0.38，t＝3.68，P＜ 

0.01） 和 营 养 方 式（B＝－6.45，SE＝1.01，β＝ 

－0.40，t＝－6.39，P＜0.01）是总住院时间的影响

因素，年龄（B＝2.13，SE＝0.97，β＝0.15，t＝2.19，
P＝0.029）、营养方式（B＝－2.45，SE＝0.94，β＝ 

－0.18，t＝－2.61，P＝0.010） 和 感 染 性 并 发 症 
（B＝－1.15，SE＝0.94，β＝－0.20，t＝－2.34， 
P＝0.027）是术后住院时间的影响因素。

2.5　两组患者住院费用比较

2.5.1　总住院费用及营养费用比较　采用对数变

换后，总住院费用和营养费用均符合正态分布和

方差齐性要求（P＞0.1）。研究组患者围手术期

营养费用为（1 517.80±467.80）元，高于对照组 
［（1 320.70±629.30）元］，差异有统计学意义 
（t＝2.629，P＝0.009）。但研究组患者的总住院

费用低于对照组［（49 043.80±31 827.90）元 vs 
（56 456.90±16 209.80）元］，差异有统计学意义

（t＝－2.140，P＝0.033）。

2.5.2　住院费用影响因素的多因素分析　对总住院

费用和营养费用数据进行对数变换后，以总住院费

用为因变量，以性别、年龄、付费方式［城镇医保

（X＝0，X＝0）, 全自费（X＝0，X＝1），其他 
（X＝1，X＝0）］、 手 术 类 型、NRS 2002 评

分、营养方式、感染性并发症、非感染性并发

症、营养费用［数值变量（元）］、总住院时间

和术后住院时间［数值变量（d）］为自变量，采

用多元逐步回归进行多因素分析；以营养费用

为因变量，性别、年龄、付费方式、手术类型、

NRS 2002 评分、营养方式、感染性并发症、非

感染性并发症、总住院时间和术后住院时间为

自变量，采用多元逐步回归进行多因素分析。结

果显示，性别、年龄、付费方式、NRS 2002 评

分、感染性并发症、非感染性并发症和术后住

院时间既没有进入总住院费用的回归方程，也没

有进入营养费用的回归方程，提示这些因子对总

住院费用和营养费用没有影响；手术类型（B＝ 

－2 931.71，SE＝1 143.56，β＝－0.16，t＝－2.56，
P＝0.011）、 营 养 费 用（B＝10.36，SE＝3.10， 
β＝0.23，t＝3.34，P＝0.001）和总住院时间（B＝
798.92，SE＝213.54，β＝0.25，t＝3.74，P＜0.01）
是总住院费用的影响因素，营养方式（B＝39.51，
SE＝4.30，β＝0.57，t＝9.20，P＜0.01）和总住院

时间（B＝452.07，SE＝69.40，β＝0.41，t＝6.51，
P＜0.01）是营养费用的影响因素。

2.6　两组患者术后病死率比较　研究组死亡患者

共 5 例，术后病死率为 4.5%（5/112）；对照组死

亡患者 2 例，术后病死率为 1.9%（2/105），两组

比较差异无统计学意义（χ2＝1.137，P＝0.286）。

2.7　两组患者术后生活质量改善情况比较

2.7.1　生活质量改善情况　出院前，研究组和对照

组患者EORTC QLQ-C30评分分别为（58.9±17.1）
分 和（56.3±18.5） 分， 差 异 无 统 计 学 意 义 
（P＝0.631）。研究组患者躯体功能和情绪功能评

第 1 期．舒晓亮，等．个体化营养治疗对消化系统疾病围手术期患者临床结局的影响
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分、疲乏症状评分与经济困难评分均优于对照组

（P 均＜0.05），但恶心呕吐症状评分劣于对照组 
（P＜0.05）。见表 2。

表 2　两组患者术后 EORTC QLQ-C30 评分比较

Tab 2　Comparison of postoperative EORTC QLQ-C30 of patients between two groups
x±s

Item Study group n＝112 Control group n＝105 t value P value
Total score 58.9±17.1 56.3±18.5 1.167 0.631
Functional scale
 Physical function 72.7±10.4 63.4±12.8 7.368 0.033
 Role function 68.8±15.3 65.2±11.7 2.751 0.185
 Emotional function 71.4±9.7 62.2±10.6 6.982 0.029
 Cognitive function 76.8±13.3 75.2±14.5 0.684 0.321
 Social function 51.1±16.4 52.3±14.9 0.749 0.526
Symptom scale
 Fatigue 26.3±8.5 34.4±9.7 5.972 0.047
 Nausea and vomiting 35.6±6.4 20.2±8.7 12.105 0.019
 Pain 23.9±11.6 30.9±12.1 6.401 0.285
Single item
 Dyspnoea 42.8±14.3 40.1±18.6 1.359 0.352
 Insomnia 19.6±12.9 21.7±10.8 0.935 0.114
 Appetite loss 18.3±15.7 16.8±15.4 1.078 0.471
 Constipation 30.3±19.4 30.5±21.6 0.054 0.093
 Diarrhoea 23.6±15.4 21.4±14.5 2.029 0.196
 Financial difficulty 29.5±18.9 43.2±15.8 11.376 0.036

The higher the score of the functional scale, the better the quality of life, and the higher the score of the symptom scale, the worse 
the quality of life. Study group: The patients received individualized nutritional therapy; Control group: The patients received non-
individualized nutritional therapy. EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer; QLQ-C30: Quality of life 
questionnaire-core 30.

2.7.2　EORTC QLQ-C30 信度分析　分析结果显

示，除 6 个单项测量项目（呼吸困难、失眠、

食欲下降、便秘、腹泻、经济困难）无法计算

Cronbach α 系数外，其他 9 个领域的 Cronbach α 系

数均＞0.7，分别为整体健康状况 0.871、躯体功能

0.784、角色功能 0.803、情绪功能 0.715、认知功

能 0.778、社会功能 0.729、疲乏 0.816、恶心呕吐

0.872、疼痛 0.860，提示 EORTC QLQ-C30 的内部

一致性信度较好。

3　讨　论

多项研究表明，营养风险和营养不良影响住院

患者的临床结局。有研究显示，入院时营养不良的

患者住院时间平均延长 30%［19］，住院费用平均增

加 20%［20］。Braunsehweig 等［21］采用前瞻性和回顾

性相结合的方法研究住院患者营养状态改变对并发

症、住院时间和住院费用的影响，发现住院期间营

养状况下降的患者并发症发生率和住院费用较营

养状态良好者明显增加。Correia 等［22］研究发现，

营养不良是增加并发症、病死率、住院时间和住

院费用等不良临床结局的独立因素。然而，消化系

统疾病围手术期营养治疗能够改善患者的临床结 
局［23-26］，并且个体化阶段性营养治疗较传统的常

规营养支持更有利于上消化道高位瘘患者术后恢

复，减轻肝脏负荷、降低并发症发生率、缩短患者

的住院时间、减少住院费用［27］。

本研究发现，研究组（接受个体化营养治疗）

患者术后感染性并发症的发生率明显低于对照组

（接受非个体化营养治疗），差异有统计学意义 
（P＜0.05）。进一步通过多因素 logistic回归分析表

明，性别（男＝1，女＝0）、NRS 2002评分（3分＝0，
4分＝1，5分＝2，6分＝3，7分＝4）和营养方式（个

体化营养治疗＝1，非个体化营养治疗＝0）是术后

发生感染性并发症的影响因素（P均＜0.05），并且

能解释 80.2% 的感染性并发症发生率变异。其中，

男性患者感染性并发症发生率高于女性患者；NRS 
2002 评分高的患者术后感染性并发症的发生率也相

对高；个体化营养治疗较非个体化营养治疗在预防

术后感染性并发症方面更加有利。

住院时间的分析发现，消化系统疾病围手
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术期给予个体化营养较非个体化营养治疗总住

院时间平均缩短 6.4 d，术后住院时间平均缩短 
5.9 d。采用多元逐步回归进行多因素分析发现，手

术类型、NRS 2002 评分和营养方式是总住院时间

的影响因素（P 均＜0.01），提示手术类型不同（食

管切除术、胃局部或胃大部切除术、胰十二指肠切

除术、结肠切除术、直肠切除术、回盲部切除术）、

NRS 2002 评分的高低及选择个体化营养治疗方法

与否，均对总住院时间产生影响。由于研究组和对

照组患者在手术类型［28］和 NRS 2002 评分方面的

差异均无统计学意义（P 均＞0.05），故可认为研

究组患者总住院时间的缩短主要归因于个体化营养

治疗。本研究结果还显示，年龄（≥70 岁＝1,＜70
岁＝0）、营养方式和感染性并发症（有＝1, 无＝

0）是术后住院时间的影响因素（P 均＜0.05），提

示除个体化营养治疗因素外，年龄小、术后感染性

并发症少的患者术后住院时间短。

如何加快外科患者术后恢复、减少住院费用、

节约医疗支出，一直是医疗改革的重点。美国外科

手术患者日均营养费用为 153～200 美元，意大利

患者日均营养费用为 91 美元，英国重症胰腺炎和

肝移植患者日均营养费用为 75～85 英镑［29］，我国

的消化道手术患者术后营养费用约为 5 000 元［30］。

本研究结果显示，研究组患者虽然营养费用较高，

但是总住院费用较对照组患者低，差异有统计学意

义（P＜0.05）。进一步多因素分析结果显示，总

住院时间既是总住院费用的影响因素，也是营养费

用的影响因素（P 均＜0.01），提示住院时间影响

着总住院费用和营养费用，住院时间越长住院费用

和营养费用越高。因此，消化系统疾病患者围手术

期实施个体化营养治疗有利于减少总住院费用。

外科手术治疗的最终目的不仅在于降低病死

率，更在于提高和改善患者的生活质量［31］。本

研究中两组患者的术后病死率差异无统计学意义 
（P＞0.05），可能原因一是样本量相对较少；二

是由于手术技术的进步或围手术期管理水平的提

高，使术后病死率不再是影响患者临床结局的最

主要因素。本研究使用 EORTC QLQ-C30 评价患

者术后生活质量改善情况。EORTC QLQ-C30 由

EORTC 于 1993 年编制，共包括 4 个部分 30 个条

目，调查表内容简洁明了，无须专业人员指导，受

访患者可在较短时间内顺利完成，具有非常高的满

意度和依从性，已被广泛应用于患者生活质量调

查和研究［32］。本研究 EORTC QLQ-C30 评分结果

显示，出院前两组患者整体健康状况评分差异无

统计学意义（P＞0.05），但研究组患者功能子量

表的躯体和情绪评分、症状子量表的疲倦评分及

经济困难单项评分均优于对照组（P 均＜0.05），

恶心呕吐评分劣于对照组（P＜0.05）。可能是由

于研究组患者术前即添加肠内营养，故出现的胃肠

道反应较对照组患者多。同时，信度分析结果显示

EORTC QLQ-C30 的内部一致性信度较好。整体而

言，实施个体化营养治疗对改善患者术后生活质量

有积极作用。

综上所述，消化系统疾病患者围手术期实施个

体化营养治疗有利于降低术后感染性并发症发生

率、缩短住院时间、减少住院费用，改善患者生活

质量。
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