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摘  要 

目的：对比欧洲营养风险筛查2002 (NRS2002)、主观整体判断法(SGA)与微型营养判断法(MNA)三种手

术之前营养判断手段对于消化道恶性癌症病人手术以后并发症之预测价值。方法：前瞻性纳入2019年2
月至2020年5月我院普通外科及肿瘤外科接收之300例消化道恶性癌症病人，其中结直肠肿瘤158例，胃

部肿瘤106例，食管肿瘤36例。分别地运用NRS2002、SGA3以及MNA三种营养判断手段作手术之前营
养判断，分别地对比此三项手段筛选出之具有营养不良(即营养风险)病人和营养正常(没有营养风险)病
人手术以后并发症出现比例。结果：300例消化道肿瘤病人手术之前按照NRS2002评分，存在营养风险

者123病人(41.0%)，没有营养风险病人177例(59.0%)，差异无统计学意义(P > 0.05)。根据MNA评分，

营养不良病人89例(29.7%)，潜在之营养不良病人92例(30.7%)，营养正常病人119例(39.7%)，差异有

统计学意义(P < 0.05)。根据SGA评分，重度之营养不良病人53例(17.6%)，中度之营养不良病人112例
(37.3%)，没有营养不良病人135例(45.0%)，差异有统计学意义(P < 0.01)。多因素逻辑回归研究表明，

SGA评分与MNA评分都是手术以后并发症之独立预测原因(都P < 0.01)。SGA评分预测手术以后并发症之

敏感性比MNA评分的高(91.2% vs 79.8%)，特异性接近(50.0% vs 51.0%)。结论：SGA评分与MNA评分

都可以有效地预测消化道恶性癌症病人手术以后并发症之出现状况；然而对比之下，SGA之预测敏感性

更加的高。手术之前拟定营养支持措施的时候应该重点地参考SGA判断结果。 
 
关键词 

术前营养评价，消化道恶性肿瘤，术后并发症 

 
 

Comparison of the Predictive Value of  
Three Preoperative Nutritional Evaluation 
Methods for Postoperative Complications in 
Patients with Gastrointestinal Malignancies 

Bo Lv, Jiafeng Chen 

http://www.hanspub.org/journal/md
https://doi.org/10.12677/md.2020.104034
https://doi.org/10.12677/md.2020.104034
http://www.hanspub.org


吕博，陈佳凤 

 

 

DOI: 10.12677/md.2020.104034 212 医学诊断 
 

Zhangye People’s Hospital Affiliated to Hexi University, Zhangye Gansu 
 

 
Received: Nov. 24th, 2020; accepted: Dec. 8th, 2020; published: Dec. 15th, 2020 

 
 

 
Abstract 
Objective: To compare the predictive value of nutritional risk screening 2002 (NRS2002), subjec-
tive global assessment (SGA) and mini nutritional assessment (MNA) in predicting postoperative 
complications in patients with gastrointestinal malignant cancer. Methods: From February 2019 
to May 2020, 300 patients with gastrointestinal malignant cancer admitted to our hospital were 
prospectively enrolled, including 158 cases of colorectal cancer, 106 cases of gastric cancer and 36 
cases of esophageal cancer. NRS2002, SGA3 and MNA were used to determine the nutritional sta-
tus before operation, and the incidence of postoperative complications in patients with malnutri-
tion (i.e. nutritional risk) and patients with normal nutrition (without nutritional risk) were com-
pared. Results: According to NRS2002 score, 123 patients (41.0%) had nutritional risk, 177 
(59.0%) had no nutritional risk, and the difference was not statistically significant (P > 0.05). Ac-
cording to MNA score, there were 89 malnutrition patients (29.7%), 92 potential malnutrition pa-
tients (30.7%) and 119 normal nutrition patients (39.7%). The difference was statistically signifi-
cant (P < 0.05). According to SGA score, there were 53 cases (17.6%) with severe malnutrition, 112 
cases (37.3%) with moderate malnutrition and 135 cases (45.0%) without malnutrition. The dif-
ference was statistically significant (P < 0.01). Multivariate logistic regression analysis showed 
that SGA score and MNA score were independent predictors of postoperative complications (both 
P < 0.01). The sensitivity of SGA score in predicting postoperative complications was higher than 
that of MNA score (91.2% vs 79.8%), and the specificity was similar (50.0% vs 51.0%). Conclusion: 
Both SGA score and MNA score can effectively predict the incidence of postoperative complications 
in patients with gastrointestinal malignant cancer; however, the sensitivity of SGA is higher than 
that of MNA score. The results of SGA should be taken into consideration when formulating nutri-
tional support measures before operation. 
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1. 引言 

营养不良由此至终被认为系肿瘤病人并发症发生比例与病死比例居高不下之关键因素。因为癌症之

全身或者局部作用、病人情绪负担之加重、治疗副作用、营养代谢之变化和能量消耗之提升，肿瘤病人

往往发生各异程度之营养不良。它的发生比例是 40%至 80%，特别地突出的为头颈部位置癌症、肺部位

置肿瘤、胰腺位置肿瘤、食管位置肿瘤、胃部位置肿瘤跟结直肠部位置肿瘤[1]。  
营养不良之评估常规以客观之营养指标作为基础。例如体质量下降、摄食值、人体测量学结果、生

化指标和人体组分研究等。虽然此指标存在流行病学上之意义，然而均是不能够单一地用来正确地评估

临床之结局。在 1970 年代之后，众多研究者给予了复合性营养评估量表对于手术之前营养不良或者存在
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营养不良风险之病人进行筛选，却很大的一部分没有充足之效度与可靠性。于临床上普遍给予之营养判

断手段为十余种，它的拟定都系基于对于临床结局之评估意义。今年却尚无一款大众认可之营养判断手

段出现。本内容以三种于临床部分最普遍之营养判断手段来进行判断消化道恶性癌症根治性手术病人之

手术之前营养状态，从而探讨评估它的临床结局最优之营养判断手段。  

2. 资料与方法 

2.1. 临床资料 

本文运用前瞻性队列分析。病例之入选标准：1) 手术之前病理活检证实是食管肿瘤、胃部肿瘤或者

结直肠肿瘤；2) 手术之前检查没有发现远处转移情况，准备给予择期根治性手术；3) 手术之前没有肠梗

阻、恶病质和肺、心、肾、肝等重要脏器受损病人；4) 没有精神疾病，可实施有效之语言交流：5) 自愿

地入选且可以配合该研究之问卷调查。根据以上病例标准，2019 年 2 月至 2020 年 5 月我院普通外科与

肿瘤外科一共存在 300 例胃肠道肿瘤病人纳入此研究，其中结直肠肿瘤 158 例，胃部肿瘤 106 例，食管

肿瘤 36 例。而男病人 209 例，女病人 91 例，年龄介于 20 到 79 岁之间，平均之年龄系 62.0 岁。合并之

疾病为：高血压患者 67 例，糖尿病患者 29 例，心脑血管疾病患者 26 例，呼吸系统疾病 10 例，风湿免

疫性疾病 6 例。肿瘤 TNM 分期：3 级 123 例，2 级 137 例，1 期 40 例。 

2.2. 手术之前营养评估  

分别地实施欧洲之营养风险筛查 2002 [2] (NRS2002, nutrition risk screening 2002)、细小营养判断[3] 
(MNA, mini nutrition assessment)以及主观之整体判断[4] (SGA, subjective global assessment)作手术之前营

养判断，全部患者都在入院以后两天中进行以上营养判断。全部营养评估都经同 1 名通过严格培训之住

院医生进行。  
1) NRS2002：它的判断环节含有三大部分：a) 营养情况损伤评分：0 分至 3 分，参考指标含有现在

体质量、食物摄入量和 BMI 之下降；b) 疾病之严重水平评分：0 分至 3 分；c) 年龄之评分：年龄不小

于 70 岁病人加 1 分。为了更优符合中国群体 BMI 特征，用 BMI 低于 18.5 kg/m2 是 3 分。总分是 7 分，

不小于 3 分之病人认为存在营养风险，低于 3 分则为营养正常。 
2) MNA：为 1990 年代中期经 Guigoz 等主张之一种快捷、简单之人体营养情况判断手段。为四大内

容一共十八项问题来构成：a) 人体测量指标：四个条目含有上臂肌围、BMI、腓肠肌围跟近 90 天体质量

丢失等；b) 全面地判断：六个条目包括医疗用药、生活形式、活动能力跟神经心理等：c) 饮食判断：跟

进餐量、水分、食物和饮食形式有关之六个条目；d) 主观判断：对于自身健康和营养情况之自我判断。

总分是 30 分，低于 17 分是营养不良，17 分至 24 分是潜在之营养不良，不小于 24 分是营养正常。 
3) SGA：1980 年代末经 Detsky 等主张之一项临床上营养情况判断之措施。含有详细之病史收集跟人

体测量：a) 近 14 天之体质量改变；b) 进食之变化；c) 胃肠道之临床症状；d) 活动能力之改变；e) 应
激之作用；f) 肌肉之消耗；g) 肱三头肌之皮褶厚度；h) 踝部之水肿。每个指标都分成系 1、2 跟 3 三款

等级，八个指标部分最少五个为 3 级或者 2 级，能分别地评估是重度之营养不良或者中度之营养不良。

超过四项 1 级的则是轻度之营养不良。  

2.3. 手术之前营养支持  

手术之前按照病人之 NRS2002 评分(低于 3 分)与血清白蛋白程度(低于 30 克/升)，同时配伍临床现象

来建议营养支持方法。营养支持形式含有 2 种即肠外营养跟肠内营养。其中肠外营养系通过静脉输注含

有葡萄糖、氨基酸与(或者)脂肪乳之人工营养素，该非蛋白热卡超过或者为 41.8 kJ∙kg−1∙d−1。肠内营养系
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通过管饲提供肠内营养制剂或者非间接地服用营养素，补充热卡超过或者为 41.8 kJ∙kg−1∙d−1。营养支持连

续系最少有三天。  

2.4. 手术以后并发症之概念  

本文运用 Dindo 等推荐之手术以后并发症标准进行分类，按照并发症有无须处理和须哪种水平之解

决把它分成五大级：1 型，不用特殊解决之轻度并发症；2 型，只须输血、药物、理疗或者营养支持等方

式解决之并发症；3 型，须以内镜、介入、临床手术或者其他有创手段解决之并发症；4 型，须进重症加

强护理病房作处理之并发症；5 级，引起死亡之并发症。3 至 5 级定义是严重之并发症。若是 1 位病人发

生多种并发症，那么根据他最严重之并发症进行定义他的并发症级别。本文把感染性并发症定义作于人

体中原来无菌之组织内发生了病原体且通过病原体培养研究表明，且存在和感染对应之临床症状体征、

血液学或者影像学领域之证据。 

2.5. 统计学手段 

实施统计学之软件类型 SPSS19.0作统计分析。数据为计数资料则采取%来进行代表，并进行 χ2检验；

数据为计量资料则采取均数±标准差( x s± )来进行代表，并进行 t 检验。若是 P 值低于 0.05，指出具备了

统计学之差异。手术以后并发症出现风险之多因素研究运用 Logistic 回归处理。 

2.6. 伦理许可 

在研究设计和研究过程的各个阶段均解决了医学伦理问题,保证了研究的顺利进行,特别是在方案设

计和知情同意方面。 

3. 结果 

3.1. 手术之前营养判断结果 

300 例消化道肿瘤病人手术之前按照 NRS2002 评分，存在营养风险者 123 病人(41.0%)，没有营养风

险病人 177 例(59.0%)。根据 MNA 评分，营养不良病人 89 例(29.7%)，潜在之营养不良病人 92 例(30.7%)，
营养正常病人 119 例(39.7%)。根据 SGA 评分，重度之营养不良病人 53 例(17.6%)，中度之营养不良病人

112 例(37.3%)，没有营养不良病人 135 例(45.0%)。存在 163 例病人手术之前进行了肠外与(或者)肠内营

养，而 NRS2002 评分不低于 3 分病人为 118 例，低于 3 分病人 45 例。  

3.2. 手术以后并发症出现状况  

手术以后 70 例(23.3%)病人发生了 76 例次并发症。39 例(13.0%)发生 41 例次感染性并发症，而尿路

感染 6 例，肺部感染 11 例，手术部位感染 13 例，腹腔感染 7 例，脓毒血症 4 例。31 例(10.3%)发生 35
例次非感染性并发症，手术以后发生出血现象 12 例，发生吻合口瘘现象 9 例，发生深静脉血栓现象 3 例，

发生肠梗阻/胃瘫现象 6 例，发生肺栓塞现象 2 例，发生多器官功能衰竭现象 3 例，发生切口疝现象 2
例。给予并发症之严重情况，在 70 例病人内 1 级系 6 例，2 级 29 例，3 级 18 例，4 级 11 例，5 级 (围
术期死亡) 6 例；而严重之并发症发生比例是 11.7% (35/300)。 

3.3. 手术之前营养情况和手术以后并发症之关联 

根据 MNA 评分与 SGA 评分。手术之前营养情况和手术以后总并发症、感染型并发症和严重并发症

之发生比例密切相关；其中根据 NRS2002 评分，是、否营养风险者手术以后总之并发症、感染型并发症
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跟严重性并发症之发生情况之差异全未具备显著性。基于多因素分析指出，MNA 评分跟 SGA 评分能够

单一地评估消化道恶性癌症病人在手术以后并发症之出现。结果详细见表 1。 
 
Table 1. Study on the risk causes of postoperative complications in 300 patients with gastrointestinal malignant tumor 
表 1. 300 例消化道恶性肿瘤病人手术以后并发症危险原因研究 

潜在危险原因 P 值 OR (95% CI) 

年龄(不小于 70 岁/小于 70 岁)* 0.085 2.27 (0.91~5.76) 

手术之前 BMI 0.220 0.95 (0.79~1.13) 

手术之前白蛋白 0.316 0.90 (0.68~1.24) 

肿瘤位置(胃部/食管/结直肠)* 0.067 2.68 (0.97~6.47) 

肿瘤分期(1/2/3)* 0.205 1.81 (0.86~3.08) 

NRS2002 评分(是/否营养风险)* 0.106 2.01 (0.86~5.87) 

MNA 评分(是/潜在/否营养不佳)* 0.010 2.67 (1.08~7.60) 

SGA 评分(无/中度/重度营养不佳)* 0.002 3.05 (1.65~9.01) 

手术前营养支持(是/否)* 0.406 1.57 (0.63~6.37) 

注：*分类变量，其他为数值型变量。 

3.4. 手术之前营养情况对于手术以后并发症出现之预测价值 

MNA 与 SGA2 种营养判断手段对于手术以后并发症预测价值见表 2，于最优截点下 SGA 评分预测

手术以后并发症之敏感性显著要比 MNA 的高，2 种判断手段之特异性接近。 
 
Table 2. The value of MNA and SGA2 nutritional judgment methods in predicting postoperative complications 
表 2. MNA 与 SGA2 种营养判断手段对于手术以后并发症预测价值 

营养判断手段 最优截点 例数 
并发症 

敏感性(%) 特异性(%) 曲线下面积 
是 否 

MNA 评分 小于 22 171 56 115 79.8 51.0 0.71 

 不小于 22 129 13 116    

SGA 评分 不小于 5 182 63 119 91.2 50.0 0.76 

 小于 5 118 6 112    

4. 讨论 

消化道恶性肿瘤病人手术之前往往伴随各异水平营养不良，如果无恰当之外源性营养物质补充，人

体会不停地采取内源性物质(例如脂肪和肌糖原等)进行满足人体与肿瘤不断提升之对于蛋白质和热卡等

能量物质之需求。并且，创伤、手术等应激作用让病人人体代谢紊乱情况进一步地提升，引起人体营养

不良之情况恶化，进而导致组织器官功能之受损，减少病人对于化疗、手术及放疗之耐受性，提升手术

以后感染等并发症之出现比例[5]。所以，运用正确、合理与恰当之营养判断手段能及时地发现为营养不

良风险之癌症病人，筛选出有可能自营养支持内得益之患者，及时地提供营养支持。 
手术以后临床结局之好坏极大水平地由并发症数量跟严重情况来确定。营养不良为大众指出之一类

手术以后并发症危险原因，然而它的相关性往往被低估。虽然近年存在大量手术之前营养判断手段。然

而目前尚无一个被公认能用于正确预测消化道恶性癌症病人手术以后并发症之手段。本文前瞻性运用三
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种营养判断手段用在 300 例消化道恶性癌症手术病人，指出 MNA 评分并 SGA 评分跟手术以后并发症出

现有着密切之相关，NRS2002 评分却跟手术以后并发症之出现没有任何之关联。此外，本内容显示，营

养不良病人在手术以后并发症出现比例之提升主要系“获益”于感染型并发症跟严重性并发症，其跟方

玉等[6]并 Poziomyck 等[7]之探索结果接近。 
MNA 存在衡量尺度确定、评分标准可靠和操作简便等优势。MNA 能于床旁作测定，护士基本能够

熟悉与运用 MNA 评分。于短期中(大概十分钟)就能进行营养情况之判断。本文结果指出，根据 MNA 评

分，手术之前营养不良病人 29.7%，潜在之营养不良病人 30.7%，他的手术以后并发症出现比例分别是

33.1%与 25.2%，显著较营养正常病人的高(13.9%)；进一步地通过多因素研究表明，MNA 评分为手术以

后并发症出现之独立预测原因。但是，MNA 评分为对于老年病人所设计的，它的重点亦为用在老年病人

之营养情况判断。同时，它的量表界定数且不完全地适合亚洲人，它的设计之饮食形式亦不适合亚洲人

之饮食习惯。所以，中国研究者把 MNA 评分作了本土化之修改，例如按照我国群众 BMI 之分布特征，

对于 BMI 评分作了重新的界定；把饮食奶制品内之奶酪变成花生奶、豆奶：且把界点从 17 分修改成 19
分。我们亦会于未来之分析内进行验证中国修订版 MNA 评分之判断效能。 

SGA 评分因为操作十分简易，不用任何的生化研究，其重复性较强，能够用来判断营养情况和预测

并发症出现比例、病死比例和住院时间，所以获得快速开展。本文多因素分析表明，SGA 评分为手术以

后并发症出现之独立预测原因。但是，SGA 极大水平上依赖判断人对于相关指标之主观评估，没有客观

判断指标与标准，进而影响了 SGA 之正确性。所以，于实施 SGA 判断之前，应该对于操作人员实施严

格的培训。另外，SGA 因为灵敏度不充足，未能分辨正常营养和轻度之营养不良。 
NRS2002 对于病人临床结局之合理评估跟营养支持措施之正确拟定存在较佳之疏导价值。须确定的

是，营养风险为跟营养相关之发生不利结局(即并发症)之风险，而非发生营养不良之风险。本文运用

NRS2002 评分，具有营养风险病人手术以后并发症出现比例和没有营养风险病人之差异不存在显著性。

可能跟本文之营养支持方法相关。  
2009 年美国肠外、肠内营养协会存在关联之指南指出，针对不存在营养不良之大手术肿瘤病人，手

术之前营养支持不应该一般采取，然而针对中、重度营养不良之病人，于手术之前提供 1 到 2 周之营养

支持系存在好处的[8]。2009 年欧洲肠外肠内营养学会建议之《外科肠外营养指南》又指出，严重性营养

不足应该提供手术之前营养支持[9]。于以上 2 个指南内，SGA 都是关键之参考部分。联合本文的结果，

笔者认为，SGA 可以有效地预测消化道恶性癌症病人手术以后并发症之出现状况。手术之前拟定营养支

持措施的时候应该重点地参考 SGA 判断结果。 
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