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  [摘要] 目的 探讨胃肠道恶性肿瘤患者术前、化疗开始前及化疗结束时的营养风险和营养不良评定的

动态变化。方法 选取2017年1月至2022年12月在浙江省立同德医院接受胃肠道恶性肿瘤手术的患者为研

究对象,于术前、化疗开始前及化疗结束时记录患者的人体测量数据、Karnofsky功能状态评分(KPS)变化,采

用营养风险筛查2002(NRS
 

2002)和全球(营养)领导层倡议营养不良诊断标准共识(GLIM)标准评估患者的营

养状态。结果 共纳入239例患者,化疗开始前有营养风险221例(92.47%),GLIM 标准营养不良206例

(86.19%),GLIM分级评定的中、重度营养不良分别为71例(29.70%)、135例(56.49%);化疗结束时有营养

风险182例(76.15%),GLIM标准营养不良181例(73.75%),GLIM 分级评定的中、重度营养不良分别为52
例(21.76%)、129例(53.97%);化疗结束时营养风险和营养不良筛出率明显高于术前,差异均有统计学意义

(P<0.001)。化疗结束时的总蛋白、白蛋白、白细胞计数、中性粒细胞、血红蛋白和血小板计数均较术前降低,
差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 胃肠道恶性肿瘤患者营养风险和营养不良的发生率较高,且化疗结束

时明显高于术前。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

dynamic
 

change
 

of
 

nutritional
 

risk
 

and
 

malnutrition
 

before
 

op-
eration

 

and
 

chemotherapy
 

beginning
 

and
 

at
 

the
 

chemotherapy
 

end
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

gastrointestinal
 

malig-
nant

 

tumors.Methods The
 

patients
 

receiving
 

gastrointestinal
 

malignant
 

tumors
 

operation
 

in
 

Zhejiang
 

Provin-
cial

 

Tongde
 

Hospital
 

from
 

January
 

2017
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.The
 

anthropo-
metric

 

measurement
 

data,Karnofsky
 

functional
 

status
 

(KPS)
 

score
 

change
 

were
 

recorded
 

before
 

operation
 

and
 

chemotherapy
 

beginning
 

and
 

at
 

the
 

chemotherapeutic
 

end.The
 

nutritional
 

risk
 

screening
 

2002
 

(NRS2002)
 

and
 

Global
 

Leadership
 

Initiative
 

Consensus
 

on
 

Diagnostic
 

Criteria
 

for
 

Malnutrition
 

(GLIM)
 

were
 

adopted
 

to
 

evalu-
ate

 

the
 

nutritional
 

status
 

of
 

the
 

patients.Results A
 

total
 

of
 

239
 

patients
 

were
 

included,there
 

were
 

221
 

cases
 

(92.47%)
 

of
 

nutritional
 

risk
 

before
 

the
 

chemotherapeutic
 

beginning,206
 

cases
 

(86.19%)
 

of
 

GLIM
 

standard
 

malnutrition,71
 

cases
 

(29.70%)
 

of
 

moderate
 

malnutrition
 

and
 

135
 

cases
 

(56.49%)
 

of
 

severe
 

malnutrition
 

in
 

GLIM
 

classification
 

evaluation.At
 

the
 

chemotherapeutic
 

end,there
 

were
 

182
 

cases
 

(76.15%)
 

of
 

nutritional
 

risk,181
 

cases
 

(73.75%)
 

of
 

GLIM
 

standard
 

malnutrition,52
 

cases
 

(21.76%)
 

of
 

moderate
 

malnutrition
 

and
 

129
 

cases
 

(53.97%)
 

of
 

severe
 

malnutrition
 

in
 

GLIM
 

classification
 

evaluation.The
 

screening
 

rate
 

of
 

nutritional
 

risk
 

and
 

malnutrition
 

at
 

the
 

chemotherapeutic
 

end
 

were
 

significant
 

higher
 

than
 

those
 

before
 

operation
 

and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.001).The
 

levels
 

of
 

total
 

protein,albumin,leukocyte
 

count,neu-
trophile

 

granulocyte,hemoglobin
 

and
 

platelet
 

count
 

at
 

the
 

chemotherapeutic
 

end
 

were
 

decreased
 

compared
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with
 

those
 

before
 

operation
 

with
 

statistical
 

difference
 

(P<0.05).Conclusion The
 

nutritional
 

risk
 

and
 

malnu-
trition

 

incidence
 

rate
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

gastrointestinal
 

malignant
 

tumors
 

are
 

high,moreover
 

which
 

at
 

the
 

chemotherapeutic
 

end
 

are
 

higher
 

than
 

those
 

before
 

operation.
[Key

 

words] nutritional
 

risk
 

screening
 

2002;GLIM;gastrointestinal
 

malignant
 

tumor;malnutrition;dy-
namic

 

investigation

  随着发病率和死亡率的逐年上升,恶性肿瘤已经

成为威胁我国居民生命健康和安全的一类重要疾

病[1]。有调查研究显示,约20%的恶性肿瘤患者死于

营养不良而不是肿瘤本身,而患有消化道恶性肿瘤的

患者死亡率更高[2-3]。手术和化疗是胃肠道恶性肿瘤

患者综合治疗的重要组成部分。胃肠道恶性肿瘤患

者由于自身消化功能减退、消化道梗阻等因素,直接

影响营养素摄取、消化和吸收[4-5],而手术的应激反应

会迅速耗尽机体的营养储备,且术后接受化疗等可进

一步损害营养储备。
关注恶性肿瘤患者围手术期及围化疗期的营养

状态,及时发现营养不良,有助于提高患者的生存率

和生存质量。目前国内外针对恶性肿瘤患者的营养

状态、营养筛查和营养评估多为入院时,而对手术至

化疗结束期间营养状态、营养筛查和营养评估的动态

调查文献较少[6]。我国营养不良诊断主要围绕“营养

筛查(一级诊断)-营养评估(二级诊断)-综合评价(三
级诊断)”三级诊断来进行[4]。其中,营养筛查是整个

流程的第一步。营养风险筛查2002(Nutritional
 

Risk
 

Screening
 

2002,NRS
 

2002)是目前常用的营养筛查工

具,具有较强的循证医学基础[7]。全球(营养)领导层

倡议营养不良诊断标准共识(Global
 

Leadership
 

Initia-
tive

 

on
 

Malnutrition,GLIM)
 

是关于营养不良诊断标准

的全球性共识[8-9]。多项研究证明,GLIM定义的营养

不良可预测恶性肿瘤患者术后并发症和生存期[10]。因

此,本研究将应用NRS2002和GLIM动态观察胃肠道

恶性肿瘤患者手术至化疗结束期间营养状态、营养筛

查评分和营养不良评定的变化,现报道如下。
1 资料与方法

 

1.1 一般资料

纳入2017年1月至2022年12月在浙江省立同

德医院胃肠外科和肛肠科接受择期手术的胃肠道恶

性肿瘤患者239例。纳入标准:(1)年龄≥18岁;(2)
首次经病理诊断为胃肠道恶性肿瘤并行根治术;(3)
未接受过手术、放疗、化疗和其他抗肿瘤治疗(包括免

疫治疗);(4)愿意参加本研究并签署知情同意书。排

除标准:(1)同时合并其他系统恶性肿瘤;(2)住院不

超过48
 

h;(3)术后在浙江省立同德医院行化疗;(3)
病历信息不全;(4)拒绝参加者。本研究为回顾性观

察队列研究,参与者均同意被匿名使用临床信息和资

料,研究方案已通过浙江省立同德医院科学研究伦理

委员会批准(批准号:2022-147-JY)。
1.2 方法

收集患者第一次入院时的基线资料,包括年龄、
性别、教育程度、有无基础疾病、烟酒史、BMI,记录手

术部位、手 术 级 别、手 术 方 式、美 国 麻 醉 医 师 协 会

(ASA)分级、病理诊断、TNM 分期、围手术期营养支

持情况;收集患者术前、化疗开始前和化疗结束时的

NRS2002评分、GLIM 标准分级、Karnofsky功能状

态(Karnofsky
 

performance
 

status,KPS)评分、实验室

检查结果等。
营养筛查采用 NRS2002,包括疾病状态、营养状

态和年龄评分,总分≥3分表示有营养风险,总分<3
分表示无营养风险[11]。

营养评估采用GLIM标准,对在术前NRS2002≥
3分的患者进行营养不良分级评定,要求患者至少满

足一种表型标准和一个病因标准,在诊断出营养不良

后进一步根据表现型指标评定营养不良的严重程

度[8-9]。
1.3 统计学处理

采用R4.2.3软件进行统计学分析。计数资料用

频数和百分比表示,计量资料以x±s或M(Q1,Q3)
表示。组间比较,计数资料采用χ2 检验或Fisher确

切概率法,计量资料采用t检验或方差分析。所有检

验均为双侧检验,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 基础资料情况

共纳入239例患者,其中男154例(64.44%)、女
85例(35.56%);年龄(63.81±11.95)岁,年龄≥65
岁者122例(51.05%)。胃十二指肠恶性肿瘤124例

(51.88%),结直肠恶性肿瘤115例(48.12%)。化疗

1~3个疗程42例(17.57%),4~6个疗程118例

(49.37%),≥7个疗程79例(33.05%)。
术前NRS2002评分<3分组与≥3分组术前、化

疗开始前和化疗结束时BMI差异有统计学意义(P<
0.001),见表1;化疗开始前和化疗结束时BMI均比

术前低(P<0.001),化疗结束时BMI与化疗开始前

比较差异无统计学意义(P=0.708)。术前、化疗开始

前和化疗结束时 KPS评分差异有统计学意义(P<
0.001);化疗开始前和化疗结束时 KPS评分均比术

前低(P<0.001),化疗结束时KPS评分与化疗开始

前比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2 实验室指标

实验室指标计量资料采用方差分析,术前、化疗

开始前 和 化 疗 结 束 时 的 总 蛋 白(F=3.437,P=
0.033)、白蛋白(F=9.485,P<0.001)、白细胞计数
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(F=56.520,P<0.001)、中性粒细胞数(F=41.222,
P<0.001)、血红蛋白(F=7.026,P<0.001)、血小

板计数(F=41.463,P<0.001)差异均有统计学意

义,见图1。
按术前 NRS2002评分分组,术前、化疗开始前、

化疗结束时有营养风险组(NRS2002评分≥3分)的
总蛋 白、白 蛋 白 和 血 红 蛋 白 均 比 无 营 养 风 险 组

(NRS2002评分<3分)低,差异均有统计学意义(P<
0.01),见表2。
2.3 营养风险筛查和营养不良评定

术前、化疗开始前和化疗结束时营养风险、营养

不良、中度营养不良、重度营养不良的筛出率呈先升

高、后降低趋势,组间两两比较差异均有统计学意义

(P<0.01),见表3、图2。
按术前NRS2002评分分组,化疗开始前和化疗

结束时两组患者的营养风险、营养不良、中度营养不

良、重度营养不良筛出率均明显高于术前,差异均有

统计学意义(P<0.001)。两组间比较,在化疗开始前

营养风险组(NRS2002评分≥3分)的营养风险筛出

率略高于无营养风险组(NRS2002评分<3分),营养

不良和中度、重度营养不良均明显高于无营养风险

组,差异均有统计学意义(P<0.01);在化疗结束时有

营养风险组的营养风险、营养不良、中度营养不良和

重度营养不良筛出率仍比无营养风险组低,差异均有

统计学意义(P<0.001),见表3。

表1  两组患者一般资料比较

项目 术前NRS2002评分<3分(n=130) 术前NRS2002评分≥3分(n=109) χ2/t P
性别[n(%)]  1.044  0.307

 男 80(61.54) 74(67.89)

 女 50(38.46) 35(32.11)

年龄(x±s,岁) 61.08±11.64 67.06±11.53 -3.973 <0.001
年龄[n(%)] 12.047 <0.001

 <65岁 77(59.23) 40(36.70)

 ≥65岁 53(40.77) 69(63.30)

教育水平[n(%)] 6.095 0.047

 小学及以下 33(25.38) 44(40.37)

 初高中 64(49.23) 43(39.45)

 大学及以上 33(25.38) 22(20.18)

合并症[n(%)] 4.204 0.122

 无 69(53.08) 44(40.37)

 1种 37(28.46) 36(33.03)

 ≥2种 24(18.46) 29(26.61)

手术部位[n(%)] 0.440 0.507

 胃十二指肠 70(53.85) 54(49.54)

 结直肠 60(46.15) 55(50.46)

手术方式[n(%)] 0.396 0.529

 腹腔镜 109(83.85) 88(80.73)

 开腹 21(16.15) 21(19.27)

TNM分期[n(%)] 1.754 0.416

 Ⅰ期 72(55.38) 51(46.79)

 Ⅱ期 30(23.08) 30(27.52)

 Ⅲ期 28(21.54) 28(25.69)

分化程度[n(%)] 0.986 0.611

 未分化或低分化 39(30.00) 37(33.94)

 中分化 84(64.62) 68(62.39)

 高分化 7(5.38) 4(3.67)

病理学分类[n(%)]  2.089  0.352

 腺癌 108(83.08) 88(80.73)

 印戒细胞癌 17(13.08) 12(11.01)

 其他 5(3.84) 9(8.26)

切口愈合等级[n(%)] 0.207

 甲级 130(100.00) 107(98.17)

 乙级 0 2(1.83)
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续表1  两组患者一般资料比较

项目 术前NRS2002评分<3分(n=130) 术前NRS2002评分≥3分(n=109) χ2/t P

ASA分级[n(%)] 0.168

 1级  5(3.85) 10(9.17)

 2级 124(95.38) 98(89.91)

 3级  1(0.77)  1(0.92)

围手术期营养支持[n(%)] 3.157 0.076

 是 122(93.85) 108(99.08)

 否  8(6.15)  1(0.92)

白蛋白使用时间(x±s,d) 4.95±3.44 6.44±4.91 1.067 0.293

白蛋白使用量(x±s,g/d) 11.05±3.15 10.53±2.29 0.590 0.560

化疗疗程[n(%)] 0.404 0.817

 1~3个 21(16.15) 21(19.27)

 4~6个 65(50.00) 53(48.62)

 ≥7个 44(33.85) 35(32.11)

BMI(x±s,kg/m2)

 术前 23.20±2.62 20.59±3.47 6.469 <0.001

 化疗开始前 21.25±2.50 19.28±3.05 5.492 <0.001

 化疗结束时 21.14±2.81 19.22±3.23 4.928 <0.001

KPS评分(x±s,分)

 术前 99.15±4.32 94.09±15.49 3.306 0.001

 化疗开始前 90.08±4.57 86.70±13.51 2.495 0.014

 化疗结束时 90.69±5.59 86.61±13.79 2.900 0.004

表2  胃肠道恶性肿瘤手术患者实验室指标变化(x±s)

项目
合计

(n=239)
术前NRS2002评分<3分

(n=130)
术前NRS2002评分≥3分

(n=109)
χ2/t P

术前

 总蛋白(g/L) 64.65±7.20 66.02±6.76 62.92±7.39 3.183 0.002

 白蛋白(g/L) 38.31±4.70 39.51±4.23 36.79±4.86 4.429 <0.001

 白细胞计数(×109/L) 6.40±2.79 6.54±2.84 6.25±2.75 0.746 0.457

 中性粒细胞数(×109/L) 4.31±2.35 4.41±2.47 4.19±2.22 0.569 0.571

 血红蛋白(g/L) 118.56±25.14 124.72±23.41 110.84±25.19 4.336 <0.001

 血小板计数(×109/L) 222.36±99.70 221.80±92.04 222.99±108.11 -0.078 0.938

化疗开始前

 总蛋白(g/L) 63.73±7.13 64.68±8.15 62.74±5.75 2.033 0.043

 白蛋白(g/L) 37.51±5.13 38.46±6.07 36.46±3.57 3.048 0.003

 白细胞计数(×109/L) 6.43±2.75 6.53±2.82 6.32±2.69 0.544 0.587

 中性粒细胞数(×109/L) 4.09±2.16 4.20±2.29 3.99±2.03 0.680 0.497

 血红蛋白(g/L) 116.78±20.35 120.15±20.69 112.62±19.21 2.822 0.005

 血小板计数(×109/L) 213.23±84.71 213.28±68.48 213.17±99.42 0.010 0.992

化疗结束时

 总蛋白(g/L) 63.48±8.86 63.88±11.15 63.05±5.53 0.698 0.486

 白蛋白(g/L) 37.11±5.47 37.99±6.87 36.16±3.15 2.582 0.011

 白细胞计数(×109/L) 5.35±2.78 5.58±2.93 5.11±2.60 1.262 0.208

 中性粒细胞数(×109/L) 3.39±2.00 3.60±2.18 3.17±1.76 1.570 0.118

 血红蛋白(g/L) 114.55±19.03 118.38±18.53 110.01±18.70 3.458 <0.001

 血小板计数(×109/L) 185.50±78.63 184.77±75.41 174.64±82.31 0.939 0.349
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图1  胃肠道恶性肿瘤手术患者实验室指标变化箱式图

表3  胃肠道恶性肿瘤手术患者营养状态的变化比较[n(%)]

项目
合计

(n=239)
术前NRS2002评分<3分

(n=130)
术前NRS2002评分≥3分

(n=109)
χ2/t P

术前

 NRS2002≥3分 109(45.61) 0 109(100.00) 239.000 <0.001

 GLIM营养不良 94(39.33) 0 94(86.24) 184.788 <0.001

 GLIM营养不良分级 184.788 <0.001

  中度营养不良 44(18.41) 0 44(40.37)

  重度营养不良 50(20.92) 0 50(45.87)

化疗开始前

 NRS2002≥3分 221(92.47) 114(87.69) 107(98.17) 9.338 0.002

 GLIM营养不良 206(86.19) 101(77.69) 105(96.33) 17.305 <0.001

 GLIM营养不良分级 40.012 <0.001

  中度营养不良 71(29.71) 51(39.23) 20(18.35)

  重度营养不良 135(56.49) 50(38.46) 85(77.98)

化疗结束时

 NRS2002≥3分 182(76.73) 83(63.85) 99(90.83) 23.762 <0.001

 GLIM营养不良 181(75.73) 82(63.08) 99(90.83) 24.840 <0.001

 GLIM营养不良分级 32.592 <0.001

  中度营养不良 52(21.76) 32(24.62) 20(18.35)

  重度营养不良 129(53.97) 50(38.46) 79(72.48)
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图2  胃肠道恶性肿瘤手术患者营养状态率的变化

3 讨  论

许多大型研究证明,在所有患者群体中肿瘤患者

的营养不良患病率是最高的[12],其中胃肠道恶性肿瘤

患者营养不良患病率更高[4]。及时发现存在的营养

风险和营养不良是规范化营养治疗的基础,也是恶性

肿瘤患者全程营养管理的重要内容。目前多数关于

肿瘤患者的营养风险筛查和营养评估调查多关注术

前,本研究动态观察胃肠道恶性肿瘤患者围手术期及

围化疗期的营养风险和营养不良的变化情况。结果

显示,胃肠道恶性肿瘤患者术前营养风险筛出率为

45.61%,营养不良发生率为39.33%,与国内外的研

究一致[13-15]。术后化疗开始前营养风险筛出率为

92.47%,营养不良占86.19%,营养风险和营养不良

发生率大幅增加,而体重减轻是营养不良的常见表

现,原因可能是患者术后出现食欲下降,进食量减少,
体重减轻。有研究证实消化道恶性肿瘤术后患者通

过口服最多获得身体所需能量的65%~70%[16]。多

项大规模研究显示50%~80%的恶性肿瘤患者会受

到非自愿体重减轻的影响,尤其在消化道恶性肿瘤患

者中最为常见[17-18]。同时,肿瘤患者因罹患恶性肿瘤

疾病、接受抗肿瘤治疗和罹患耦合疾病的因素,多病

症共存的现象十分普遍,增加了患者预后不良的风

险。患者化疗结束时营养风险高达76.15%,营养不

良占73.75%。化疗药物可通过改变胃肠动力削弱消

化功能,引起不同程度的胃肠道不良反应,导致食物

摄入量减少、影响营养物质吸收,促进营养不良的发

生[19-20]。能量及营养物质的缺乏又会导致机体免疫

功能下降,增加感染发生风险,同时增加放化疗相关

不良反应的风险,而肿瘤相关治疗的不良反应又会进

一步加重机体营养不良,形成恶性循环。
当患者存在营养不良时,更容易发生乏力、伤口

愈合不良、贫血、恶液质等并发病。临床中约50%的

胃肠道恶性肿瘤患者伴发有贫血症状[21-22],可能与胃

肠道结构遭到破坏导致慢性失血、胃体容积减少及部

分消化道重建方式对十二指肠通道弃用,导致铁吸收

下降、放化疗抑制骨髓造血破坏红细胞、营养障碍等

相关[23-25]。本研究显示胃肠道恶性肿瘤患者围手术

期至围化疗期血红蛋白进行性下降。化疗药物对生

长活跃的组织均有毒性作用,继而发生不同程度的骨

髓抑制及消化道反应等。本研究显示,术前、化疗开

始前和化疗结束时的白细胞计数、中性粒细胞数、血
红蛋 白、血 小 板 计 数 差 异 均 有 统 计 学 意 义(P <
0.001)。很多肿瘤患者是在营养不良的情况下多次

进行放化疗或者手术治疗,而肿瘤患者除手术、放化

疗和定期复诊,大部分时间是在家中度过,因此,对于

符合出院标准尚存在营养风险或营养不良的肿瘤患

者,应建立家庭营养支持计划建议其居家继续实施营

养干预。
本研究结果提示,在肿瘤、手术和化疗等多重作

用下,胃肠道恶性肿瘤患者通常会出现不同程度的营

养不良问题,营养状态的改变可能发生在肿瘤诊疗过

程中的任意节点,应重视对恶性肿瘤患者营养状态的

动态评估,制定相应的营养治疗计划,以期优化结局

指标,提高患者生活质量。
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