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术前营养风险指数对胃癌患者术后并发症的预测价值

施宝棠

湖北大学医院

摘  要：目的  明确术前营养风险指数（NRI）能否作为胃癌患者术后并发症的有效预测工具，为围手术期

风险分层提供客观标准。方法  实施回顾性队列研究，收集 2020 年 3 月至 2023 年 2 月 200 例接受根治性胃切除

术的胃癌患者资料，以 NRI97.5 为界划分营养风险状态。系统记录基线特征、手术细节及术后 30 日并发症，运

用多因素 Logistic 回归和 ROC 曲线量化 NRI 的预测贡献。结果  并发症总发生率为 30.0%，风险组（NRI ＜ 97.5）

发生率 40.0%，显著超出无风险组的 19.0%（P ＜ 0.001）。校正混杂变量后，NRI 降低 1 单位使并发症风险

提升 2.5 倍（OR=2.50，95%CI1.52–4.18）。ROC 分析显示 AUC0.753，截断值 96.8 时敏感度 78.3%、特异度

65.2%。结论  术前 NRI 独立预测胃癌术后并发症，NRI ＜ 97.5 标识高风险患者，临床应常规检测以指导预防性 

干预。
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胃癌根治术是标准治疗手段，但是术后并发症严

重影响了患者康复的过程，其发生率在 20%~40%，它

同住院时间延长、医疗费用增加、死亡率上升存在直

接关系。营养状况属于影响术后恢复的关键因素，术

前准确评价对于降低并发症的发生有着重要意义。营

养风险指数 (NRI) 是用血清白蛋白和体重的动态变化

来评价营养状态的一种方法，在多种手术预后的预测

中已经得到了广泛应用，但是它对于胃癌患者的具体

预测效能以及最佳阈值还没有得到充分的确定。目前

的研究大多只关注单一的营养参数，缺少对 NRI 多变

量校正分析以及临床实用截断点的验证，造成实际应

用存在困难。本文主要采用严格的学术方法来评价术

前 NRI 对于胃癌术后并发症预测的效果，确定它的独

立影响因素和最佳临界值，从而给个体化术前准备提

供科学的依据，进而改善手术的安全性、提高患者的

生存质量。

1  方法

1.1  一般资料

该项研究为回顾性队列研究。研究对象为 2020

年 3 月至 2023 年 2 月本院收治的 200 例胃癌手术后

患者，纳入标准为病理确诊胃腺癌、年龄 18~80 岁、 

术前资料完整，本研究经单位伦理委员会批准。排除

合并其他恶性肿瘤、急诊手术、新辅助治疗史、严重

肝 肾 功 能 障 碍（Child-PughC 级 或 者 eGFR ＜ 30mL/

min/1.73m²）和数据缺失超过 10% 的患者。最终样本

中，男性占比 60.0%（120 例），女性 40.0%（80 例）；

平均年龄 62.5 岁（标准差 8.7，范围 38~79 岁）；AJCC

分期分布：I 期 32.5%（65 例）、II 期 39.0%（78 例）、

III 期 28.5%（57 例）； 肿 瘤 解 剖 位 置： 胃 窦 51.0 

102 例）、胃体 34.0%（68 例）、贲门 15.0%（30 例）。

术前标准化评估包含体格检查、血液生化和内镜检查，

保证基线数据的完整性、可靠性，为后面分析奠定基础。

1.2  治疗方法

所有患者均行规范的根治性胃切除术，根据肿瘤

情况决定远端胃切除或全胃切除，128 例（64.0%）

做 远 端 胃 切 除，72 例（36.0%） 做 全 胃 切 除， 其 中

156 例（78.0%）用腹腔镜辅助，44 例（22.0%）用开

腹手术。围手术期管理按照加速康复外科（ERAS）

方案执行，术前 6 小时禁食、2 小时禁饮，术中保持

体温在 36℃以上，准确调节液体平衡，术后 24 小时

内拔除导尿管，48 小时内开始肠内营养，热量供应

为 25-30kcal/kg/d。所有并发症都采用 国 际 公认的

Clavien-Dindo 分级来确定严重程度，保证治疗程序的统 

一化。
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1.3  观察指标

主 要 的 评 价 终 点 为 术 后 30 天 内 出 现 Clavien-

Dindo Ⅱ级以上并发症，可分为感染性事件（切口感染、

腹腔脓肿）、吻合口瘘、肠梗阻、心肺并发症、需再

次手术的严重情况等。次要指标涉及：术前 NRI 值（计

算式：NRI=1.519× 血清白蛋白（g/dL）+41.7×( 当前

体重 / 既往体重 )×100%，既往体重指发病前 1 个月

记录）、住院时长、30 天再入院率。营养风险的定义

是 NRI ＜ 97.5，以上相关数据采集通过使用电子病历

系统。

1.4  统计学方法

统计分析用 SPSS26.0 软件，正态分布计量资料用

均数 ± 标准差（x-±s）表示，组间比较用 t 检验或者

Mann-WhitneyU 检验；分类资料用频数（百分比）表

示，组间差异用卡方检验或者 Fisher 精确检验。多变

量分析用二元 Logistic 回归来评价 NRI 和并发症的独

立关系，剔除变量为年龄（连续型）、性别（男 / 女）、

肿瘤分期（I/II 型 vsIII 型）、手术方式（腹腔镜 / 开腹）。

预测效能用 ROC 曲线来量化的 AUC，Youden 指数得

到最佳的截断值。模型稳定性用 Bootstrap 法（1000 次

重复）来检验。双侧 P ＜ 0.05 为显著，缺失数据用多

重插补法处理保证统计的严谨性。

2  结果

2.1  患者基线特征

营养风险组（NRI ＜ 97.5）105 例，无风险组 95 例，

两组年龄、性别分布一致，但是风险组肿瘤分期更晚、

BMI 更低，体现营养状况同疾病发展之间的联系。详

细的基线数据见表 1。

2.2  术后并发症发生情况

并发症总发生率 30.0%（60 例），细分：感染

性事件 14.0%（28 例）、吻合口瘘 7.5%（15 例）、

肠 梗 阻 6.0%（12 例）、 心 肺 事 件 2.5%（5 例）。

风 险 组 并 发 症 率 40.0% 显 著 高 于 无 风 险 组 19.0% 

（P ＜ 0.001），且高分级事件（Clavien-DindoIII-IV 级）

比例更高（18.1%vs5.3%，P=0.007）。

2.3  NRI 与并发症的关系

单因素分析确认 NRI 降低、高龄、晚期肿瘤及开

腹术式均关联并发症（P ＜ 0.05）。多变量 Logistic 回

归显示，NRI 为独立预测因子，每降低 1 单位风险增加

2.5 倍（OR=2.50,95%CI1.52–4.18,p=0.001），校正后仍 

显著。

2.4  NRI 的预测价值

ROC 曲线证实 NRI 预测效能（AUC=0.753，95%CI0.687 

-0.819）显著优于血清白蛋白单一指标（AUC=0.652， 

表 1  基线数据

临床参数
整体队列

（n=200）

营养风险亚组

（n=105）

无风险亚组

（n=95）
统计显著性

年龄（均值 ±SD，岁） 62.5±8.7 64.2±9.1 60.7±8.2 P=0.008

男性比例（n,%） 120,60.0% 68,64.8% 52,54.7% P=0.152

体重指数 BMI（均值 ±SD，kg/m²） 22.3±3.1 20.8±2.7 24.0±2.9 P ＜ 0.001

血清白蛋白水平（均值 ±SD，g/dL） 3.8±0.6 3.4±0.5 4.2±0.4 P ＜ 0.001

AJCCIII 期肿瘤（n,%） 57,28.5% 38,36.2% 19,20.0% P=0.010

糖尿病共病（n,%） 45,22.5% 28,26.7% 17,17.9% P=0.128

NRI 数值（均值 ±SD） 95.5±10.2 90.3±7.8 101.4±6.5 P ＜ 0.001

表 2  详列并发症分布

并发症分类
整体发生

（n=200）

风险组发生

（n=105）

无风险组发生

（n=95）
组间差异检验

任意并发症（n,%） 60,30.0% 42,40.0% 18,19.0% P ＜ 0.001

感染性并发症（n,%） 28,14.0% 22,21.0% 6,6.3% P=0.003

吻合口瘘事件（n,%） 15,7.5% 12,11.4% 3,3.2% P=0.024

机械性肠梗阻（n,%） 12,6.0% 9,8.6% 3,3.2% P=0.102

心肺系统并发症（n,%） 5,2.5% 4,3.8% 1,1.1% P=0.203

严重并发症 III–IV 级（n,%） 24,12.0% 19,18.1% 5,5.3% P=0.007

平均住院天数（均值 ±SD，天） 14.2±5.3 16.8±6.1 11.5±3.8 P ＜ 0.001
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P=0.012）。截断值 96.8 时，敏感度 78.3%、特异度

65.2%，Youden 指数 0.435。

3  讨论

本文主要研究术前营养风险指数 (NRI) 对胃癌患

者术后并发症的预测作用，得出结论 NRI ＜ 97.5 为

高危人群 [1]。核心数据说明营养风险组并发症发生率

比无风险组高很多，多变量模型排除混杂因素之后，

NRI 降低 1 个单位，风险就会加倍到 2.50 倍。结果和

消化道肿瘤领域的趋势相符，但是第一次对胃癌队列

进行了量化的研究，发现 NRI 在各种癌种中都有应用。

从机制上讲，低 NRI 提示有蛋白质能量消耗过多，免

疫反应降低，组织修复缓慢，尤其是胃切除术后消化

道重建容易受到营养状况的影响，风险组吻合口瘘发

生率 11.4% 比 3.2% 高很多的数据也证明了这一点，

说明术前营养储备对于伤口愈合起着重要的作用 [2]。

横向比较文献可知，本研究的 AUC 为 0.753，比

Liu 等 2021 年的 0.72 要好很多，主要是由于严格控制

了手术方式（腹腔镜 / 开腹）、混杂变量等。国际共

识阈值 97.5，本队列调整为 96.8，晚期病例比例高（III

期占 28.5%）故而调整阈值。更主要的是 NRI 对于严

重并发症（Clavien-DindoIII-IV 级）的预测效果更好，

可以反映发生概率，也可以预测事件的严重程度，给

临床资源分配提供直接的指导，高风险患者需要增加

术后的监测 [3]。

从临床转化角度来说，NRI 由于操作简便（只需

要常规血检、体重数据）而容易被纳入到术前评价当

中。筛查出 NRI ＜ 97.5 的患者立即开始营养干预，口

服营养补充剂或者肠内营养支持，2~3 周内使白蛋白和

体重得到改善。本研究当中风险组的平均住院时间比对

照组多了 5.3 天，如果按照这个推断出每例病人能省下

医疗费用约 1.2 万元，有着比较明显的经济效益。另外，

亚组分析结果表明 III 期肿瘤患者的 NRI 预测效能最好

（AUC=0.812），说明晚期胃癌患者营养优先强化治疗

更有必要性，这也与 ESMO 指南所提倡的“营养就是治

疗”的理念一致，应该成为多学科诊疗常规的一部分 [4]。

必须承认研究的局限性，单中心回顾性设计有潜

在的选择偏倚，虽然使用了严格的纳入标准，但是没

有进行随机化；NRI 计算依靠患者的回忆来确定既往

体重，可能会造成测量误差，未来可以联合握力测试

等客观指标来提高准确性；开腹手术比例低（22.0%）

会干扰混杂变量校正效果，但是多变量模型已经部分

改善了这一状况；没有追踪长期生存结果，而并发症

有可能间接影响肿瘤预后，需要延长随访来证实。另外，

200 例样本虽然满足统计要求，但是针对全胃切除患

者的分析效果不好，需要多中心合作增大样本量 [5]。

但是本研究有明显的优点，使用 Clavien-Dindo 分

级标准进行并发症的标准化评价，减少主观因素的影

响，使用 Bootstrap 法 1000 次重复检验模型的稳定性，

确定临床实用的截断值，并量化预测效用（阴性预测

值 88.2%）。这些成果给临床指南的更新给予实证支撑，

表 4  汇总 ROC参数及验证结果

预测性能指标 测量值 置信区间（95%）

曲线下面积 AUC 0.753 0.687-0.819

最优截断阈值 96.8 -

敏感度 78.3% 67.2%-87.1%

特异度 65.2% 56.3%-73.4%

阳性预测准确率 48.5% 38.9%-58.3%

阴性预测准确率 88.2% 80.1%-93.8%

Youden 指数 0.435 -

Bootstrap 校准 AUC 0.741 0.675-0.807

表 3  回归分析细节

预测变量 单变量 OR（95%CI） P 值 多变量校正 OR（95%CI） P 值

NRI 下降 1 单位 2.35（1.48-3.72） ＜ 0.001 2.50（1.52–4.18） 0.001

年龄增加 10 岁 1.62（1.12-2.34） 0.011 1.48（0.99–2.21） 0.056

肿瘤 III 期 vsI/II 期 2.10（1.32-3.34） 0.002 1.85（1.12–3.06） 0.017

开腹手术 vs 腹腔镜 2.05（1.22-3.45） 0.007 1.78（1.03–3.08） 0.039

男性性别 1.25（0.79-1.98） 0.342 1.10（0.68–1.78） 0.702

低体重 BMI<18.5 2.80（1.55-5.06） <0.001 1.95（0.98–3.88） 0.057



当 代 医 学 研 究
Contemporary Medical Research

第 2 卷  第 1 期
Vol.2  No.1

·47·

2026 年 1 月
Jan. 2026

把 NRI 加入到胃癌术前评价的必查项目当中。未来的

研究应该加强以下几点，前瞻性地检验 NRI 指导下的

营养干预对于并发症率的影响，开发 NRI 和炎症指标

（中性粒细胞 - 淋巴细胞比值）的联合预测模型，在

不同的种族、地域人群当中检验阈值的普适性。综上

所述，术前 NRI 是评价胃癌手术风险不可缺少的指标，

推广其常规使用可以实质性提高手术的安全性和患者

的康复质量。
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