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食管癌住院患者营养风险筛查及营养不良状况
对生活质量和预后的影响 *
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摘要目的：利用营养风险筛查工具（NRS2002）对食管癌住院患者的营养风险进行评估，并分析营养不良情况对患者生活质量及

预后的影响。方法：前瞻性选取我院 2017年 10月～2019年 10月收治的食管癌住院患者 110例，治疗前经 NRS2002分析营养风

险，经主观整体营养评估法（PG-SGA）评估营养不良情况，分析营养不良的危险因素。根据 PG-SGA评分将患者分成营养正常组、

轻度营养不良组、中度营养不良组、重度营养不良组。经简明生活质量量表（SF-36）评估患者生活质量，随访 12个月观察预后情

况，比较四组 SF-36评分与预后。结果：110例患者中，NRS2002分析提示有营养风险者 78例，无营养风险者 32例。PG-SGA评分

提示营养正常 37例，轻度营养不良 28例，中度营养不良 25例，重度营养不良 20例。多因素 Logistic回归分析显示，年龄≥ 60岁

（95%CI：1.312-3.374，OR=2.104）、消化道症状数目＞2个（95%CI：1.052-6.701，OR=2.655）、吞咽障碍（95%CI：1.711-13.601，OR=4.
824）、术前合并症（95%CI：1.274-10.406，OR=3.641）是食管癌住院患者营养不良的危险因素（P＜0.05）。轻、中、重度营养不良组的

躯体疼痛、精力、躯体功能、情绪角色功能、心理健康、社会功能、总体健康评分较营养正常组降低，且中、重度营养不良组低于轻

度营养不良组，重度营养不良组低于中度营养不良组（P＜0.05）。营养正常组生存率为 94.59%，高于重度营养不良组的 70.00%

（P＜0.05）。营养正常组、轻度营养不良组、中度营养不良组的生存率比较无统计学差异（P＞0.05）。结论：食管癌住院患者营养风

险及营养不良发生率较高，其营养状态主要受患者年龄、消化道症状数目、吞咽障碍、术前合并症的影响，对患者生活质量和预后

影响较大，营养评估有望成为预测食管癌住院患者生活质量及预后的指标。
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Nutritional Risk Screening and the Effect of Malnutrition Status on Quality of
Life and Prognosis in Hospitalized Patients with Esophageal Cancer*

The nutritional risk screening tool (NRS2002) was used to assess the nutritional risk of hospitalized patients

with esophageal cancer, and to analyze the effect of malnutrition status on the quality of life and prognosis of patients. A total

of 110 hospitalized patients with esophageal cancer who were admitted to our hospital from October 2017 to October 2019 were

prospectively selected. Before treatment, nutritional risk was analyzed by NRS2002, and malnutrition status was analyzed according to

the patient-generated subjective global assessment (PG-SGA), and the risk factors of malnutrition were analyzed. According to the

PG-SGA score, the patients were divided into normal nutrition group, mild malnutrition group, moderate malnutrition group, severe

malnutrition group. The quality of life of the patients was assessed by the 36-item medical outcomes study short-form (SF-36), the

prognosis was observed at 12 months after follow-up, and the SF-36 scores and prognosis of the four groups were compared.

Among 110 patients, the NRS2002 scale indicated 78 patients with nutritional risk, and 32 patients without nutritional risk. The PG-SGA

score indicated 37 cases of normal nutrition, 28 cases of mild malnutrition, 25 cases of moderate malnutrition, and 20 cases of severe

malnutrition. Multivariate Logistic regression analysis showed that age ≥ 60 years old (95%CI: 1.312-3.374, OR=2.104), the number of
digestive tract symptoms > 2 (95% CI: 1.052-6.701, OR=2.655), swallowing disorders (95% CI: 1.711-13.601, OR=4.824) and

preoperative comorbidities (95%CI: 1.274-10.406, OR=3.641) were risk factors for malnutrition in patients with esophageal cancer (P<0.
05). The physical pain, energy, physical function, emotional role function, mental health, social function and overall health scores of the

mild, moderate and severe malnutrition groups were lower than those of the normal nutrition group, and the moderate and severe

malnutrition groups were lower than the mild malnutrition group, and the severe malnutrition group was lower than the moderate

malnutrition group (P<0.05). The survival rate of normal nutrition group was 94.59% , which was higher than 70.00% of severe
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前言

食管癌是常见的消化道肿瘤，全球每年新增病例数高达

46万，死亡人数约为 30万，其中男性患病人数明显多于女性，

比例为 2.3:1[1]。目前，该病在中老年人群中患病率较高，年龄≥

50岁的食管癌患者占比高达 80%[2]。研究表明，在食管癌治疗

过程中，约 60%～85%的患者出现营养不良，营养不良发生机

制比较复杂，可能与该病特殊的生理功能、解剖结构、肿瘤因素

如吞咽困难、梗阻等、治疗因素如手术引起的胃食管反流、化疗

药物引起的呕吐等存在关联[3，4]。营养不良危害性较大，可降低

患者的治疗耐受性，下调治疗敏感性，致使住院时间延长，或生

存时间缩短[5，6]。因此，在治疗前对食管癌患者进行营养筛查很

有必要，以便及时给予营养治疗，降低营养不良发生风险。目

前，国内已有关于食管癌患者营养不良发生的报道，但既往研

究主要局限于分析患者营养不良程度[7]，关于其对后续生活质

量与预后的影响尚不明确。鉴于此，本研究纳入 110例食管癌

住院患者进行分析，对其进行营养风险筛查，并评估营养不良

发生情况，观察其对生活质量和预后的影响，为食管癌营养支

持提供依据参考，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

前瞻性选取我院 2017 年 10 月～2019年 10月收治的食

管癌住院患者 110例。其中男 69例，女 41例，年龄 40～75岁，

平均（59.29依9.97）岁；文化程度：小学及以下 39例，初中 28例，

高中 23例，高中以上 20例；TNM分期：Ⅰ期 39例，ⅡA期 34

例，ⅡB期 37例；肿瘤部位：胸上段 25例，胸中段 58例，胸下

段 27例。本研究方案获我院伦理委员会批准。

1.2 纳入与排除标准

（1）纳入标准：① 经细胞学或病理诊断为食管癌；② 原发性

食管癌住院患者；③ 卡氏（Karnofsky，KPS）评分≥ 70分；④ 所

有病例均根据医嘱进行体格检查以及辅助诊断检查；⑤ 精神状

态、认知功能正常；⑥ 签署知情同意协议。（2）排除标准：① 同时

患有其它原发性肿瘤者；② 自身免疫性疾病史者；③ 入院前近

3个月内使用过血制品、白蛋白等药物者；④ 不配合随访者；⑤

出现远处转移者；⑥ 新辅助放、化疗史者。

1.3 方法

1.3.1 调查方法 本次研究中涉及到的量表均发放至每位患

者，由患者独立填写，不具备填写能力者由发放人员口述，患者

独立做出选择。（1）营养风险评估：在患者治疗前，利用营养风

险筛查工具（Nutritional risk screening 2002，NRS2002）分析营

养风险。NRS2002评分[8]：内含 3方面内容，疾病严重程度计

0～3分，营养受损程度计 0～3分，年龄≥ 70岁则加 1分。以 3

分为界值，总分≥ 3分提示有营养风险，否则为无营养风险。

（2）营养不良评估：根据患者主观整体营养评估法（Patient-gen-

erated subjective global assessment，PG-SGA）分析患者的营养不

良情况。PG-SGA评分[9]：包括体重下降计 0～5分，疾病状况计

0～6分，应激状况计 0～3分，体格检查计 0～9分。四项分值

之和即为总分，PG-SGA评分为 0～1分即营养正常，2～3分为

轻度营养不良，4～8分为中度营养不良，≥ 9分为重度营养不

良。根据 PG-SGA评分将患者分成营养正常组、轻度营养不良

组、中度营养不良组、重度营养不良组。（3）生活质量评价：经简

明 生 活 质 量 量 表 （The 36-item medical outcomes study

short-form，SF-36）评估生活质量。SF-36评分[10]：内容包括躯体

疼痛、精力、躯体功能、躯体角色功能、情绪角色功能、心理健

康、社会功能、总体健康 8个维度，含 36个条目，各领域条目分

值之和除以条目数，即为该领域粗分，通过标准评分法将各维

度粗分转化成 0～100分，以便比较，分值越高，表明生活质量

越好，该量表 Cronbach's 琢系数为 0.70～0.91。（4）预后分析：通

过电话、走访、微信等随访方式，随访 12个月，分析患者的生

存、死亡情况。

1.3.2 治疗方法 所有患者均行食管癌根治术，其中胸腔镜

手术 69例，常规开胸手术 41例。术后给予常规化疗，采用氟

尿嘧啶 +铂类方案，取 75～100 mg/m2顺铂（齐鲁制药厂，国

药准字 H37021356，规格：10 mg/支），静脉滴注，第 1d；取

750～1000 mg/m2氟尿嘧啶（上海旭东海普药业有限公司，国药

准字 H31020593，10 mL：0.25 g/支），静脉输注 24h，第 1～4d，

以 21d为 1个治疗周期，化疗期间给予保胃、止吐等治疗。在患

者住院期间，术前根据患者自身血糖、血压表现纠正血糖、血压

水平，指导其行肺功能训练，雾化吸入抗生素。术中根据患者需

求吸痰，术后通过呼吸机进行辅助呼吸，时间为 3～5d。术后给

予镇痛治疗，缓解应激反应，并对各引流管进行保护，并尽早拔

除引流管，指导其下床活动。

1.4 统计学方法

经 SPSS20.0软件行数据分析，计数资料以百分比（%）表

示，行 掊2检验。计量资料以均数依标准差（x依s）表示，多组间比较
行单因素方差分析 +LSD-t检验。经多因素 Logistic回归模型

分析食管癌住院患者营养不良的危险因素。利用 Kaplan-Meier

绘制患者的生存函数。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 110例患者营养风险筛查及营养不良评估

malnutrition group (P<0.05). There was no significant difference in the survival rate among the normal nutrition group, mild malnutrition
group and moderate malnutrition group (P>0.05). Patients with esophageal cancer have a higher nutritional risk and

incidence of malnutrition. Their nutritional status is mainly affected by the patient's age, the number of digestive tract symptoms,

swallowing disorders and preoperative comorbidities, which have a greater impact on the quality of life and prognosis of patients.

Nutritional assessment is expected to become indexes to predict the quality of life and prognosis of patients with esophageal cancer.

Esophageal cancer; Nutritional risk; Malnutrition; Quality of Life; Prognosis
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Indexes n
Normal nutrition group

(n=37)

Malnutrition group

(n=73)
掊2 P

Gender
Male 69 21(56.76) 48(65.75) 0.850 0.357

Female 41 16(43.24) 25(34.25)

Age(years)
≥ 60 54 10(27.03) 44(60.27) 10.860 0.000

＜60 56 27(72.97) 29(39.73)

Education degree

Primary school and below 39 11(29.73) 28(38.36) 1.217 0.749

Junior middle school 28 9(24.32) 19(26.03)

High school 23 9(24.32) 14(19.18)

Senior high school or above 20 8(21.62) 12(16.44)

TNM staging

Ⅰstage 39 11(29.73) 28(38.35) 2.696 0.425

ⅡA stage 34 10(27.03) 24(32.88)

ⅡB stage 37 16(43.24) 21(28.77)

Tumor site

Upper thoracic segment 25 6(16.22) 19(26.03) 3.317 0.190

Middle chest 58 24(64.86) 34(46.58)

Lower thoracic segment 27 7(18.92) 20(27.40)

Pathological type

Squamous cell carcinoma 86 28(75.68) 58(79.45) 0.253 0.881

Adenocarcinoma 14 5(13.51) 9(12.33)

Adenosquamous carcinoma 10 4(10.81) 6(8.22)

Number of

digestive tract

symptoms(n)

＞2 49 11(29.73) 38(52.05) 4.954 0.026

≤ 2 61 26(70.27) 35(47.95)

Tumor diameter

(cm)

＜5 68 22(59.46) 46(63.01) 0.131 0.717

≥ 5 42 15(40.54) 27(36.99)

Swallowing

disorders

Yes 35 5(13.51) 30(41.10) 8.611 0.003

No 75 32(86.49) 43(58.90)

Preoperative

comorbidities

Yes 31 4(10.81) 27(36.99) 8.312 0.004

No 79 33(89.19) 46(63.01)

Operation mode
Thoracoscopic surgery 69 23(62.16) 46(63.01) 0.008 0.930

Conventional thoracotomy 41 14(37.84) 27(36.99)

表 1食管癌住院患者营养不良影响因素的单因素分析[n（%）]

Table 1 Univariate analysis of influencing factors of malnutrition in inpatients with esophageal cancer[n（%）]

110例患者中，经 NRS2002分析，提示有营养风险者 78例

（70.91%），无营养风险者 32例（29.09%）。经 PG-SGA评分分

析患者的营养情况，提示营养正常 37 例（33.64%），营养不良

73例（66.36%），其中轻度营养不良 28例（25.45%），中度营养

不良 25例（22.73%），重度营养不良 20例（18.18%）。

2.2 食管癌住院患者营养不良影响因素的单因素分析

营养不良组年龄≥ 60岁、消化道症状数目＞2个、吞咽障

碍、术前合并症人数占比均高于营养正常组（P＜0.05），两组在

性别、文化程度、TNM分期、肿瘤部位、病理类型、肿瘤直径、手

术方式方面比较无明显差异（P＞0.05），见表 1。

2.3 食管癌住院患者营养不良影响因素的多因素 Logistic回归

分析

以是否发生营养不良为因变量 Y（否 =0，是 =1），以表 1中

有统计学意义的指标如年龄、消化道症状数目、吞咽障碍、术前

合并症为自变量 X，结果显示，年龄≥ 60岁、消化道症状数

目＞2个、吞咽障碍、术前合并症是食管癌住院患者营养不良

的危险因素（P＜0.05），见表 2。

2.4 不同营养状态患者的 SF-36评分比较

轻、中、重度营养不良组的躯体疼痛、精力、躯体功能、情绪

角色功能、心理健康、社会功能、总体健康评分均低于营养正常

组，且中、重度营养不良组低于轻度营养不良组，重度营养不良

组低于中度营养不良组（P＜0.05），四组躯体角色功能评分比

较无差异（P＞0.05），见表 3。

2.5 不同营养状态患者的预后比较

营养正常组生存率为 94.59%（35/37），死亡率为 5.41%

（2/37）；轻度营养不良组生存率为 89.29%（25/28），死亡率为
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图 1不同营养状态患者的累积生存曲线函数图

Fig.1 Cumulative survival curve function of patients with different nutritional status

表 2食管癌住院患者营养不良影响因素的多因素 Logistic回归分析

Table 2 Multivariate logistic regression analysis of influencing factors of malnutrition in inpatients with esophageal cancer

Variable Quantitative assignment B SE Wald x2 P OR 95%CI

Age
＜60 years old=0，≥ 60

years old=1
0.744 0.241 9.529 0.002 2.104 1.312-3.374

Number of digestive tract

symptoms
≤ 2 =0，＞2=1 0.976 0.472 4.274 0.039 2.655 1.052-6.701

Swallowing disorders No=0，Yes=1 1.574 0.529 8.854 0.003 4.824 1.711-13.601

Preoperative

comorbidities
No=0，Yes=1 1.292 0.536 5.818 0.016 3.641 1.274-10.406

Indexes
Normal nutrition

group（n=37）

Mild malnutrition

group（n=28）

Moderate malnutrition

group（n=25）

Severe malnutrition group

（n=20）
F P

Physical pain 56.21依6.75 54.76依7.17 50.42依5.36① ② 46.13依6.42① ② ③ 12.309 0.000

Energy 63.24依7.02 62.59依5.42 56.76依7.68① ② 50.35依7.16① ② ③ 18.823 0.000

Physical function 58.31依5.96 56.92依6.34 51.28依6.23① ② 46.42依4.15① ② ③ 22.002 0.000

Body role function 56.41依6.48 55.91依7.27 55.81依6.89 54.19依7.55 0.449 0.718

Emotional role

function
62.30依5.97 60.74依5.39 54.48依6.13① ② 50.03依5.28① ② ③ 24.976 0.000

Mental health 60.74依8.35 58.32依6.57 51.24依7.45① ② 45.72依6.87① ② ③ 21.529 0.000

Social function 59.86依4.42 58.52依5.83 53.26依5.21① ② 47.45依4.05① ② ③ 32.442 0.000

Overall health 68.18依6.58 66.94依7.02 62.36依5.63① ② 56.48依6.71① ② ③ 16.217 0.000

表 3不同营养状态患者的 SF-36评分比较（x依s，分）
Table 3 Comparison of SF-36 scores of patients with different nutritional status（x依s, score）

Note: compared with normal nutrition group, ① P＜0.05; compared with mild malnutrition group, ② P＜0.05; compared with moderate malnutrition group,
③ P＜0.05.

10.71%（3/28）；中度营养不良组生存率为 80.00%（20/25），死亡

率为 20.00%（5/25）；重度营养不良组生存率为 70.00%

（14/20），死亡率为 30.00%（6/20）。营养正常组的生存率显著高

于重度营养不良组（Log-rank 掊2=4.630，P＜0.05）。营养正常组、

轻度营养不良组、中度营养不良组的生存率比较无差异

（Log-rank 掊2=3.224，P＞0.05），见图 1。

3 讨论

食管癌可导致患者食欲减低、进食难度增加，致其无法摄

入足够的营养物质，影响机体营养状态[11]，此外，肿瘤属于消耗

性疾病，会增加营养不良风险[12]。薛志芳等[13]认为，食管癌患者

营养不良的发生会削弱免疫功能，增加并发症风险，影响机体

功能恢复。合理的营养评估方法对食管癌患者至关重要，可及

时明确营养风险，确定治疗方案。目前，临床常用的营养筛查、

评估工具分别为 NRS2002、PGSGA。王艳莉等[14]针对食管癌手

术患者行 NRS2002评价，发现其能够评估患者有无营养风险。
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吴丹[15]针对肿瘤患者采用 PGSGA评分进行评价，提示该评分可

确定这类病人的营养不良程度，为后续干预提供参考依据。鉴于

此，本次研究则采用了这两种评分方式，分析食管癌住院患者的

营养风险及营养不良发生率，以便尽早给予营养治疗。

本研究结果显示，在 110例食管癌住院患者中，有营养风险

的人数占比高达 70.91%，而营养不良发生率为 66.36%，提示食

管癌住院患者容易发生营养不良。樊荣等[16]研究提示，食管癌住

院患者营养不良占比为 74%，与本次结论接近。通过分析患者的

营养不良危险因素，发现主要与年龄、消化道症状数目、吞咽障

碍、术前合并症有关。老年患者因机体功能衰退，尤其消化系统

功能减弱，再加上对化疗药物耐受性差，引起一系列消化道症

状，更容易发生营养不良[17，18]。消化道症状数目越多，则对吸收功

能的影响越严重，导致患者无法吸收足够的营养物质，引起营养

不良[19]。出现吞咽障碍的患者仅能摄入流食或无法进食，同样导

致营养摄入不足，诱发营养不良[20]。术前合并症会促进患者机体

能量的消耗，且这类患者大多伴有厌食、恶心呕吐等症状，从而

减少摄食量，引起营养不良[21]。临床针对这类患者需给予针对性

营养干预，例如对老年患者重点加强营养监测，及时明确营养情

况，根据病情以及营养消耗制定饮食计划，注重饮食搭配，指导

其适度锻炼身体。针对消化道症状条目较多及术前合并症的患

者，积极给予对症处理，缓解不适症状，同时提供能提升食欲的

食物，并纠正电解质紊乱，减轻恶心呕吐表现。针对有吞咽障碍

者可给予消肿、解痉等处理，指导其行吞咽训练，使喉返神经损

伤减轻，尽量摄入足够多的营养物质。

本次研究结果提示，轻、中、重度营养不良患者的生活质量

评分低于营养正常者，且随着营养不良程度加重，患者的生活质

量越差。分析原因，可能在于营养不良可致食管癌住院患者生理

机能下降，影响手术或化疗药物的耐受性，部分患者在治疗期间

出现严重的不适反应，降低生活质量[22]。此外，有研究认为患者基

础营养状态太差，则可导致免疫能力下降，增加感染风险，引起

癌细胞扩散，对生活质量的影响也较大[23]。本研究显示，四组躯体

角色功能评分比较无差异，原因可能为本次研究各组样本量较

少，或者该评分项目与营养状况相关性不大，未来还需增加样本

量对此进行探究。米哲涛等[24]发现，患者的营养情况与生命质量

评分密切相关，为本次结论给予了支持。而本研究还分析了不同

营养状态患者的临床结局，提示营养正常者的预后较重度营养

不良者更好。严重营养不良者的机体蛋白质含量较少，可导致免

疫系统功能减弱，诱发低蛋白血症、负氮平衡等事件，增加器官

衰竭、感染风险，从而增加死亡率。汤井双等[25]认为，食管癌患者

术后行肠内外营养支持，加强营养管理，能减轻炎症，提升机体

免疫，对改善预后有益。因此，临床需尽早对患者行营养支持，并

给予针对性营养指导，改善免疫与预后。

综上所述，食管癌住院患者营养不良发生与年龄、消化道症

状数目、吞咽障碍、术前合并症有关，患者的营养状态对生活质

量及预后均有较大影响，临床需引起重视，及时根据情况行营养

支持。
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