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　　随着外科技术的进步,直肠癌保肛率较前明显

提升,但如吻合口距齿状线较近,容易出现吻合口

漏.预防性造口为手术吻合处提供相对清洁的愈合

环境,可有效降低吻合口漏的发生率[１].但因预防

性造口术后肠道结构的改变、消化液排量高、肠道功

能紊乱等问题易导致患者营养不良、代谢失衡及免

疫紊乱[２].研究[３Ｇ４]发现,预防性造口术后伴有营养

不良的比例高达５０．６％,且存在９％~２４％的预防

性造口后期无法还纳,此类患者因长期营养物质吸

收障碍,营养状况受损更重.因此,预防性造口患者

的营养管理对组织恢复和远期预后非常重要.近年

来,炎症营养指标作为现代临床医学研究的重要方

向,在预防性造口中展现多重临床价值,其不仅可以

评估全身营养和免疫状态,还可以预测术后不可还

纳的手术风险,判断预后,为全程营养方案的制订提

供客观依据[５].因此,本研究对炎症营养指标在预

防性造口患者中的应用进展及营养管理策略进行综

述,旨在为临床实践提供指导.

１　炎症营养指标评估

１．１　预后营养指数(prognosticnutritionalindex,

PNI)　PNI最初由 Buzby等[６]提出,后由 Onodera
等[７]修改和完善,又称“小野寺指数”,最初即用来评

估胃肠道肿瘤患者的免疫营养状况、预测手术风险.

PNI＝血清白蛋白 (g/L)＋５× 总淋巴细胞计数

(１０９/L),由医护人员将测得的数值(不计单位)纳入

公式进行计算.PNI＜４０分为重度营养不良,４０~
４４分为中度营养不良,４５~４９为轻度营养不良,≥
５０分为营养正常.目前,PNI已广泛应用于识别肿

瘤患者免疫营养状态[８].与传统营养筛查工具相

比,PNI不依赖主观评分,客观性强.研究[５,９]表明,

PNI与早期造口并发症密切相关,也可预测预防性

造口患者不可还纳的风险.医护人员应根据预防性

造口永久化风险慎重选择造口位置[１].该指标适用

于高排量、高代谢状态的预防性造口的炎症反应监

测及营养状况,但目前证据仍显不足,未来需要通过

多中心临床研究进一步验证其应用价值.

１．２　控制营养状态(controllingnutritionalstatus,

CONUT)　CONUT 评分是由Ignacio等[１０]提出,
用来评估住院患者营养状态、免疫状况以及炎症水

平.CONUT评分通过整合３项血清学指标进行综

合评估:血清白蛋白(评分范围０~６分)、总胆固醇

(０~３分)和总淋巴细胞计数(０~３分).各项指标

根据特定临界值进行分级评分,最终得分为三者总

和.评价标准为:０~１分为正常营养状态,２~４分

为轻度营养不良,５~８分为中度营养不良,９~１２分

为严重营养不良.与PNI相比,CONUT评分包含

总胆固醇水平,能更好地反映癌症患者肿瘤负荷和

营养状况[１１].研究[１２]表明,CONUT评分与肠造口

术后的造口周围皮肤并发症密切相关.鉴于预防性

造口周围潮湿相关性皮肤损伤的高发生率[１],临床

护理人员应高度重视该类患者的并发症预防及规范

化护理.目前,CONUT 评分的研究多以回顾性为

主,样本量有限,未来需进一步探索该指标在预防性

造口中的适用性.

１．３　营养风险指数(nutritionriskindex,NRI)　
NRI是１９９１年由美国退伍军人协会肠外营养研究协

作组[１３]开发,目前广泛应用于胃肠道癌症患者预后

评估中,需要患者参与评估.计算公式为:１．５１９×
血清白蛋白(g/L)＋４１．７×[目前体重(kg)/既往平

常体重(kg)].判定标准为:９７．５~１００．０为轻度营

养不良,８３．５~９７．５为中度营养不良,＜８３．５为重度

营养不良.研究[１４]发现,NRI可作为判断结直肠癌

患者术前营养状态和预测结直肠癌术后并发症的重

要指标.NRI虽然简单易行,但其评估主要依赖血

清白蛋白水平,未能整合其他营养指标,存在明显局

限性.血清白蛋白由肝脏合成,是营养风险评估的

重要指标[１１],但其半衰期较长,易受药物和治疗干
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预影响.目前 NRI在预防性造口患者营养评估的

应用研究有限,其营养不良风险识别的有效性仍有

待深入探讨.

１．４　中性粒细胞Ｇ淋巴细胞比率(neutrophilＧtoＧlymＧ
phocyteratio,NLR)　NLR是有效反映患者炎症水

平和免疫状态的生物标志物,可操作性强[１５].计算

方法是:外周血中性粒细胞计数/淋巴细胞计数.

NLR反映了疾病状态下中性粒细胞和淋巴细胞间

的动态关系,其显著升高提示病情严重、应激状态和

免疫系统紊乱[１６].与其他炎症营养指标相比,NLR
可在化验单中直接获得数据,无需再次计算,方便快

捷.NLR联合PNI可预测低位直肠癌术后吻合口

漏发生风险[１５].对于高风险患者,术中加做预防性

造口可促进吻合口愈合[１].因此,护理人员应加强

关注患者术前 NLR水平,并规范实施造口定位及术

前宣教.该指标主要反映机体炎症状态,在评估营

养状况方 面 的 应 用 价 值 有 限.各 指 标 比 较 详 见

表１.

表１　用于确定预防性造口患者营养不良的炎症营养指标

指标名称 监测指标 适用人群 优点 缺点

PNI[７] 血清白蛋白、总淋巴 癌症、慢性疾病等 １．方便可行,有效识别营养不良和免疫 １．通用指标,缺乏特异性;２．仅依赖实验

细胞计数 状态[５];２．预测预防性造口不可还纳的 室指标,联合指南[１７]推荐的营养评估

手术风险,指导临床决策[５];３．与造口 工具可提高准确性;３．临床实践应用

并发症显著相关[９],是术后并发症和死 有限

亡率的独立预测因子[５]

CONUT[１０] 血清白蛋白、总胆固 癌症、多种老年慢性 １．与PNI、NLR相比,在评估营养状况 １．需由专业人员精确计算得出;２．在预

醇、总淋巴细胞计数 疾病 和预测预后方面更具敏感性和全面 防性造口中应用较少

性[１８],敏感度较高[１０];２．预测造口周围

皮肤并发症发生风险[１２]

NRI[１３] 血清白蛋白、目前体 直肠癌、肝癌、老年 １．简单易行、广泛适用性[１４];２．有效识 １．对既往体重的回顾易存在误差;２．依
重、既往平常体重 慢性病等 别营养风险患者,与直肠癌术后并发症 赖白蛋白,易受炎症、感染、药物等影响

相关[１４] 结果的准确性

NLR[１６] 外周血中性粒细胞 癌症、慢性病急性发 １．适用于评估机体炎症状态;２．直接获 １．非直接营养指标,需与其他营养评估

计数、淋巴细胞计数 作期 得,无需再次计算,可操作性强[１５];３．预 工具联合使用;２．可能随炎症状态变化

测吻合口漏的发生风险[１５] 而波动,影响其作为长期营养风险评估

工具的稳定性[１８]

２　营养管理

科学评估炎症营养指标对于指导临床决策和优

化营养管理策略具有重要意义.营养管理策略从两

个视角出发,其一,以医护人员视角探析,为患者提

供多角度的干预措施;其二,以患者视角为导向,制
订个体化且精准的营养管理方案.

２．１　基于医护视角的多元化营养管理策略

２．１．１　提供术前营养预康复　营养管理的有效性和

影响取决于营养支持的时间,以营养管理为主,运动

心理干预为辅的营养预康复方案能够为患者提供足

够的蛋白质、脂肪、微量元素等,利于营养储备,提升

免疫功能[１９].门诊护士在患者初次入院时应进行营

养风险筛查和评估,给予营养治疗计划方案[２０].研

究[８]发现,直肠癌患者的PNI每增加一个单位,３年

总生存期会增加１．２％,这一研究结果凸显了早期营

养管理的重大意义.指南[１７]推荐的营养干预方式依

次是营养咨询、口服营养补充剂 (oralnutritional
supplement,ONS)、肠内营养和肠外营养.术前蛋

白质摄入应达到１．０~１．５g/(kgd)[１７],当上一级

无法满足患者能量需求时,则启动下一级.研究[２１]

发现,术前通过口服或肠内营养方式补充免疫营养

素如 OmegaＧ３多不饱和脂肪酸、精氨酸、核苷酸等

可以通过体液和细胞反应影响直肠癌肿瘤微环境,
降低感染风险.但目前营养评估工具多为传统营养

评估量表,尚缺少炎症营养评估参与营养风险筛查

和营养管理的指南建议.且临床护士与就诊患者对

术前预康复策略参与度不高,未来应充分发挥门诊

护士及造口门诊护士的作用,实现全程营养管理的

闭环.

２．１．２　围术期营养与免疫营养素管理　围术期营养

管理应基于营养评估,并遵循加速康复原则.随着

营养治疗理念的更新,营养治疗不仅局限于营养底

物的补充,还在于通过免疫营养素调节机体代谢和

免疫功能[１７].直肠癌术后能量Ｇ蛋白质摄入量不足

及组织损伤可加剧炎症反应,而免疫营养素能有效

调节炎症免疫应答,从而影响疾病转归[２２].预防性

造口常开口于回肠末端,因末端回肠旷置可导致维

生素B１２、铁、锌等营养素吸收障碍[２].通过膳食优

化和口服多种维生素和矿物质,以防止微量元素缺

乏而导致营养不良[２３].造口治疗团队应联合多学科

营养支持小组,根据患者排泄特点实施针对性营养
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管理[２４].术后早期实施肠内营养对于患者免疫功能

及疾病恢复有积极意义[１７],然而目前临床护理人员

相关专业知识仍显不足,亟需加强免疫营养规范化

培训,以提升多学科协作效能.

２．１．３　预防性造口永久化管理　医护人员应尽量减

少预防性造口永久化的发生率,术前精准评估,满足

保肛意愿的同时,慎重选择手术方案[１].研究[５]表

明,通过纠正术前低PNI状态,可有效降低预防性造

口不可还纳的风险.建议采用多学科协作模式制订

个体化营养支持方案,从而提高手术成功率.鉴于

预防性回肠造口较结肠造口更易导致造口并发症且

后期营养状况更差,造口治疗师或护士可于术前选

择多个位置进行造口定位并做好标识,供手术中医

生归纳讨论后慎重使用[１].

２．１．４　高排量造口营养管理　高排量造口可引发电

解质紊乱及营养代谢紊乱,甚至导致急性肾损伤[２].
医护人员应密切监测造口输出量及脱水体征,定期

检测钠、钾、镁、肌酐及炎症指标(如白细胞、C反应

蛋白),及时补充等渗液体防止脱水、电解质紊乱,并
排查感染可能[２３,２５].益生菌作为免疫营养素,可通

过调控高排量造口肠道微生态,改善营养吸收和免

疫功能[２６].此外,粪便菌群移植技术为纠正此类患

者的肠道菌群失衡及营养代谢紊乱提供了新的治疗

方向,值得进一步研究探索[２６].目前,在造口管理领

域尚缺乏标准化的客观检测工具,一定程度上限制

了临床评估的准确性和干预措施的及时性,未来仍

需深入研究.

２．２　基于患者视角的针对性营养管理策略

２．２．１　依从性管理　鼓励患者主动参与疾病管理,
提高营养管理过程的依从性.研究[２７]表明,基于自

我效能理论的营养教育可显著改善预防性造口患者

的营养指标(白蛋白、淋巴细胞计数).然而,结直肠

癌患者对 ONS的依从性仅为２４．０４％,而胃肠道耐

受、口感和价格是常见的影响因素[２８].因此,护士可

采用多元化健康教育模式,全面考虑 ONS类型、口
味、价格,必要时可增加安全调味剂,以满足患者多

样化需求,提高依从性[２９].

２．２．２　术后日常饮食管理　护士可通过饮食日记、
讲座、营养手册、公众号、造口门诊等方式对预防性

造口患者进行饮食和运动指导,防止营养过剩造成

造口回缩.研究[２,２３]发现,预防性造口患者少食多

餐、充分咀嚼,食用优质蛋白、土豆、煮熟的水果蔬菜

和精致面食,可以有效提升血清白蛋白水平.患者

在经口进食后应限制饱和脂肪酸和易产气食物,避
免腹泻及频繁胀袋.摄入坚果、玉米、干果、高纤维

蔬菜可能会导致造口机械性堵塞,医护人员应密切

观察术后早期腹部体征和造口排气排便情况,及时

发现肠梗阻迹象[２３].

２．２．３　随访检测营养过程及效果　利用造口门诊对

随访患者的体重、肌力、生化指标、营养摄入和营养

状况进行复评,加强营养教育.患者可利用“互联

网＋延续性护理服务”预约护士上门复评营养状况.
随访方式还包括电话随访、智能可穿戴式设备远程

监控等[３０].人工智能(artificialintelligence,AI)和
远程医疗的发展使居家营养管理更加便捷.机器学

习和 AI技术通过捕捉膳食图像和每日菜单,利用

AI算法自动评估能量和营养摄入[３０],为患者提供个

性化的饮食建议,大大降低了造口患者再入院率和

出行负担.然而 AI和远程沟通仍存在技术问题,且
在普及和临床应用方面仍有许多改进空间.

３　小结

预防性肠造口患者在疾病进展和治疗过程中面

临营养不良、免疫紊乱及代谢失衡等问题.炎症营

养指标评估可有效反映预防性造口患者的营养状

态,为手术风险评估和个体化营养管理提供重要依

据.科学合理的营养管理策略能够优化患者免疫营

养状态、为后续造口还纳手术创造有利条件,并改善

临床预后.然而,由于患者治疗方案存在差异,实施

全程营养管理仍面临挑战,如何促进证据向临床转

化,最大化帮助预防性造口患者改善营养状况,是值

得探究的问题.当前预防性造口患者炎症营养研究

仍需深化,未来应重点开发特异性评估工具以实现

精准化分层和个体化管理;同时引入和完善智能营

养应用程序、可穿戴设备等新技术,实时动态捕捉患

者营养变化并提供个体化膳食指导,实现精准营养

管理.还应注意的是,要加强学科融合,医学营养的

核心在食品领域,开发经济、适口性佳的免疫营养制

剂以满足临床营养需求也是未来值得研究的方向

之一.
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