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术前个体化营养治疗用于胃肠道肿瘤手术患者对营养状

态的影响评估
汪彬 聂清伦

大冶市人民医院，湖北大冶，435100；

摘要：目的：分析针对胃肠道肿瘤手术患者，术前应用营养风险筛查(NRS-2002)评分对预后的预测效果对改善患

者营养状态的相关护理对策。方法：抽取 2020.01-2023.12 于本院行胃肠道肿瘤手术患者 100 例。均进行 NRS-2

002 评分，营养达标组(无营养风险[评分＜3 分]，n=50)，营养不佳组(存在营养风险[评分≥3 分]，n=50)。汇

总分析数据。结果：营养达标组患者胃肠道肿瘤晚期分期占比更低、肿瘤体积更小、BMI 更高，且分化程度更高，

P＜0.05。营养达标组术后住院时间更短且术后并发症发生率更低，P＜0.05。营养达标组无事件生存质量及总生

存时间显著高于营养不佳组，P＜0.05。低分化、胃肠道肿瘤分期晚期、肿瘤体积大、低 BMI 及 NRS 评分≥3 分

为导致胃肠道肿瘤术后患者预后不良的独立危险因素。结论：在胃肠道肿瘤术前个体化营养干预中，需将营养支

持重点放在低 BMI 水平、高 NRS-2002 评分、低分化、胃肠道肿瘤分期晚期、肿瘤体积大的患者中。
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据权威数据统计，结肠癌胃癌的发病率分别占肿瘤

的第三位及第五位，而病死率则位居第二位及第三位
[1]
。

上述肿瘤的存在一方面将对患者生存质量造成影响，干

预不及时将导致其死亡。对于符合干预指征的患者采取

手术治疗可有效延缓其疾病进展，但其术中操作创伤较

大，对于水平不佳的患者术后恢复是不利的。因患者出

现胃肠道营养吸收功能受阻，故这类群体常会出现营养

不良的情况。这一症状不仅影响其术后转归，增加并发

症发生风险，还会导致住院时间延长及医疗费用增加，

故有必要对胃肠道肿瘤患者术前提出个体化的营养支

持策略。但传统的护理手段仅是提供相关的营养支持对

策，未能针对重点方面进行干预，护理内容整体同质化

较强
[2]
。本次干预中则是对胃肠道肿瘤患者进行了分组

研究，并对临床治疗中所产生的数据进行 COX 多因素分

析，归纳出导致胃肠道肿瘤术后恢复不良的相关营养风

险影响因素，并针对每个影响因素均提出相对应的护理

策略，报告如下：

1 对象与方法

1.1 对象资料

抽取2020.01-2023.12于本院行胃肠道肿瘤手术患

者 100 例。根据 NRS-2002 评分分为两组，包括营养不

佳组及营养达标组，两组一般资料见表 1。

纳入条件：胃肠道肿瘤确诊标准均符合
[3]
；满足本

次手术要求者；既往未曾接受过放疗、手术、化疗等相

关抗肿瘤治疗者；剔除同时伴发其他系统恶性肿瘤者；

预计生存时间不能支撑本次研究者；抵触本次研究者。

1.2 方法

1.2.1术前营养状态筛查

对所纳入的100例胃肠道肿瘤患者进行术前营养状

况筛查，应用 NRS-2002 量表评估。量表共含 3维度评

估内容，其中疾病严重程度 1-3 分赋分；营养受损情况

包括进食量减少、体重下降及 BMI≤18.5kg/m2，分别计

分 1、2、3分；年龄方面≥70岁+1 分。

1.2.2分组分析

将 NRS-2002评分≥3分者纳入营养不佳组中，＜3

分者纳入营养达标组中。同时整理两组患者基本的临床

资料并对其进行单因素分析；汇总其术后恢复情况及手

术情况等指标，分组分析差异。

1.2.3预后随访

采取门诊复诊、电话随访的方式每隔 6个月随访 1

次，获取到患者的总生存(OS)时间及无事件生存(EFS)

时间，并分析影响患者生存率的相关因素，以此为依据

制定相对应的护理对策。

1.3 观察指标
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术前营养风险单因素分析：纳入肿瘤晚期分期、肿

瘤体积、BMI、分化程度等相关指标，分析两组在数据

上的具体差异；

手术情况及术后恢复指标：记录术后患者住院时间、

中转开腹时间、手术时间、术中出血量及并发症发生率；

生存随访指标：mOS 及 mEFS 时间比较：患者出院后

每隔 6个月对其随访 1次，截止时间至 2025.05，记录

其总生存时间及无事件生存时间；

多因素 COX 分析结果：结合单因素分析结果，归纳

出胃肠道肿瘤患者术前营养风险的独立危险因素；根据

分析结果指导后续护理方案制定。

1.4 统计学评析

借助 SPSS 26.0 软件，计量资料组间比较采用 t

检验，计数资料比较采用χ2检验，检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 临床资料细化分析

表 1，营养达标组患者胃肠道肿瘤晚期分期占比更

低、肿瘤体积更小、BMI 更高，且分化程度更高，P＜0.

05。

表 1 临床资料细化分析

项目 营养不佳组 (n=50) 营养达标组 (n=50) 统计值（t/χ²） P值

年龄（岁） 73.60±4.70 73.75±4.33 0.166 0.868

BMI（kg/m²） 22.27±1.58 23.16±1.72 2.694 0.008

肿瘤最大径（cm） 4.66±0.37 4.28±0.24 6.092 0.000

性别（男/女） 30/20 26/24 0.649 0.420

合并症（例）

高血压 15 16 0.302 0.583

糖尿病 9 8 0.11 0.74

肿瘤家族史 7 5 0.167 0.683

TNM 分期（例） 8.398 0.015

I期 10 16

Ⅱ期 15 18

Ⅲ期 25 16

分化程度（例） 7.073 0.029

低分化 21 8

中分化 15 17

高分化 14 25

TNM分期(例)

I期 10 20 8.362 0.014

Ⅱ期 16 21

Ⅲ期 24 9

2.2 两组手术情况及术后恢复转归指标

表 2，营养达标组术后住院时间更短且术后并发症发生率更低，P＜0.05。

表 2 两组手术情况及术后恢复转归指标（ sx  ）

组别 手术时间（min） 术中出血量（ml） 术后住院时间（天） 中转开腹（例） 术后并发症（例）

营养不佳组 2.87±0.24 220.18±47.24 17.97±2.12 15 9

营养达标组 2.90±0.22 220.45±45.52 16.72±2.03 11 2

统计值 0.579 0.171 2.546 0.346 4.234

P 0.545 0.846 0.013 0.557 0.04

2.3 生存随访指标：mOS 及 mEFS 时间比较

表 3，营养达标组无事件生存质量及总生存时间显著高于营养不佳组，P＜0.05。
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表 3 生存随访指标：mOS 及 mEFS 时间比较（ sx  /月）

组别 中位 EFS时间（月） 中位 OS 时间（月）

营养不佳组 (n=50) 20.07±3.73 26.82±5.91

营养达标组 (n=50) 22.28±4.87 30.17±6.41

统计值（t） 2.462 2.345

P值 0.052 0.013

2.4 多因素 COX分析结果

表 4，低分化、胃肠道肿瘤分期晚期、肿瘤体积大、低 BMI 及 NRS评分≥3分为导致胃肠道肿瘤术后患者预后

不良的独立危险因素。

表 4 多因素 COX 分析结果

变量 危险比（HR） 95% CI P值

NRS2002评分≥3 分 1.407 1.228–1.794 0.000

BMI≥18.5 kg/m² 0.285 0.146–0.335 0.000

肿瘤最大径≥3 cm 1.213 1.177–1.431 0.000

TNM分期Ⅲ期 1.746 1.515–2.083 0.000

低分化 1.139 1.107–1.379 0.000

3 讨论

3.1 胃肠道肿瘤术前需强化对 NRS2002 评分≥3分

及 BMI 水平较低患者的营养支持

因恶性肿瘤属于消耗性疾病，其与健康人群在摄入

相同热量食物后机体营养吸收率是不同的。因营养状态

下降使得患者会出现机体免疫功能受损的情况，因胃肠

道肿瘤影响到消化道系统功能，故这类肿瘤患者相较于

其他肿瘤人群更容易存在营养风险
[4]
。本次在术前营养

支持中引入了 NRS-2002 量表进行评估，原因在于此量

表当前已被证实与多种疾病的病情及预后进展密切相

关，同时其具有着操作性强、简便易行的应用优势，医

护人员可结合最终所获评分不同，对患者开展分级护理。

针对这一影响因素所提出的护理对策为：对于术前 NRS

-2002 评分＜3分的患者其无营养风险，即嘱其多进食

优质蛋白、高热量高维生素的食物等即可。需将视角着

眼于 NRS-2002评分≥3分的患者中，干预时结合患者个

体化情况酌情明确，对于卧床状态下的患者能量消耗为

30kcal/(kg·d)；而非卧床状态的患者能量消耗则稍高

一些为35 kcal/(kg·d)；制定细化的区分对策，能够

更精细化的计算患者摄入食物所需的热量，以确保获得

足够的营养支持以支撑手术。同时患者还需摄入蛋白质，

推荐量为 1.2-2.0g/(kg·d)，其能够满足身体对氨基酸

的需求继而支持其他肌肉组织的生长及修复
[5]
。对于术

前 BMI 小于 18.5 kg/m2 的患者，若是经过上述营养支

持后效果不显著则需遵医嘱从肠内或肠外途径提供额

外的营养补充，进而直接改善其营养状况，提升其对手

术的耐受性及术后恢复能力。对于计算体重丢失率≥1

0%的重度营养不良患者，则需在实施人工肠内营养支持

的基础上，联合应用口服营养补充剂，从多途径干预提

升机体免疫力水平。整体上干预的思路遵循无阶梯营养

支持对策。在初期阶段患者可通过口服营养液补充额外

营养，护士为每位患者选取特定需求的营养液，其中含

有必要的蛋白、维生素及营养物质以补充日常营养需求

的不足。当此阶段仍无法通过正常饮食或是口服营养液

满足营养需求时则可进阶到完全肠内营养，此时可通过

胃造口或鼻胃管接受特质的肠内营养配方，旨在为其提

供全面且均衡的营养支持对策。若是上述干预对策仍难

以使患者营养指标逐步恢复则开始部分肠外营养，即为

以静脉为途径输出肠内营养无法提供的或吸收的营养

素，如电解质及必需的脂肪酸等
[6]
。对于症状较为严重，

肠道功能严重受损无法进行肠内营养的患者，则是引入

全肠外营养支持，给予营养时完全依赖外源性途径输入，

其中需包括矿物质、维生素、糖类、脂肪乳剂及氨基酸
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等。以上为具体的营养支持思路，但实际开展中仍需结

合患者的个体化营养需求及情况逐步调整营养支持的

方式及强度，可先从口服营养液开始，结合其对当前干

预方案的耐受性及吸收情况，逐步完全过渡到肠内营养。

若是肠道功能仍未转归，可适当补充肠外营养，最终再

结合其反应情况决定是否开展全肠外营养
[7]
。

综上，在胃肠道肿瘤术前个体化营养干预中，需将

营养支持重点放在低 BMI 水平、高 NRS-2002 评分、低

分化、胃肠道肿瘤分期晚期、肿瘤体积大的患者中，对

每位患者从应用预后权重占比较大的因素方面优先支

持，可为提升患者术后营养质量奠定基础。
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