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　　【摘要】　目的　研究个体化营养护理方案对肝癌肝切除术患者术后康复的作用效果,为饮食

干预提供依据.方法　选取２０１７年５－１０月收治首诊接受肝切除术的９８例肝癌患者为研究对象,

按住院诊治时间将患者分为对照组和干预组,手术时间在５~７月患者为对照组(５２例),给予常规

围术期营养护理;手术时间在８~１０月患者为干预组(４６例),采用个体化营养护理干预.比较２组

患者术后康复情况,包括腹腔引流管拔除时间、术口愈合时间、术后住院时间、并发症发生情况及术

后１、３、５、７天肝功能情况.结果　干预组引流管拔除时间、术口愈合时间、术后住院时间均短于对

照组(t＝２．０９５,P＝０．０３９;t＝２．４５９,P＝０．０１６;t＝２．１６１,P＝０．０１３)、肝功能损害和感染发生率均

低于对照组(χ２＝５．０３１,P＝０．０２５;χ２＝４．１１４,P＝０．０４３);术后３、５、７天,干预组患者肝功能情况

好于对照组.结论　个体化营养护理干预可提高肝癌肝切除术患者术后康复质量.

　　【关键词】　肝癌;个体化营养护理;肝切除术;术后康复
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　　 【Abstract】　Objective　Toevaluatetheeffectoftheperioperativeindividualizednutrition
nursingontherecoveryofhepatocellularcarcinomapatientsundergoinghepatectomy,soasto

provideabasisfordietaryintervention．Methods　 FiftyＧtwo hepatocellularcarcinomapatients
undergoingthesurgicaltreatmentbetweenMayandJuly２０１７wereselectedintothecontrolgroup
andgiventheroutinenursing．Another４６patientstreatedbetweenAugustandOctober２０１７were
chosenintotheinterventiongroup,andprovidedwithindividualizednutritionnursing．Thetimeof
the drainage tube and stitch removal,hospitalstay after the operation,theincidence of

complications,aswellastheliverfunctionthe１st,３rd,５th and７th dayafterthesurgery were
recordedandcomparedbetweenthetwogroups．Results　Thehospitalstayafteroperationofthe
interventiongroupwassignificantlyshorterthanthatofthecontrolgroup (t＝２．１６１,P＝０．０１３)．
Thedrainagetubeandstitchremovaloftheinterventiongroupweresignificantlyearlierthanthoseof
thecontrolgroup(t＝２．０９５,P＝０．０３９;t＝２．４５９,P＝０．０１６)．Thenumberofpatientswithliver
functiondamageandinfectionwasloweroftheinterventiongroupthanthatofthecontrolgroup
(χ２＝５．０３１,P＝０．０２５;χ２＝４．１１４,P＝０．０４３)rightafterthesurgery．Onthe３rd,５thand７thday
aftertheoperation,theliverfunctionoftheinterventiongroupwasbetterthanthatofthecontrol
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group．Conclusion　Perioperativeindividualizednutritionnursingcanimprovethepostoperative
rehabilitationofhepatocellularcarcinomapatientsundergoinghepatectomy．

　 　 【Keywords】　 Hepatocellularcarcinoma;Individualized nutrition nursing;Hepatectomy;

Postoperativerehabilitation

　　肝癌是临床常见的恶性肿瘤,位列全球癌症发

病率第六位,癌症相关死亡率第三位[１].我国肝癌

的发病率和死亡率均居世界首位,且大多数患者伴

有肝炎或肝硬化[２].患者肝脏结构的改变、长期炎

症的刺激和肿瘤状态,造成肝脏功能障碍,蛋白质的

合成和分解能力降低;加之肝癌患者大多伴有焦虑、
抑郁等不良情绪[３],加重患者食欲不振、消化不良等

症状,影响机体对营养物质的吸收和代谢,患者更易

发生营养不良.目前,手术切除是肝癌主要的治疗

手段.而手术切除会导致肝功能损伤加重,加上术

后机体的应激状态,造成机体蛋白质分解加快,血浆

蛋白降低,导致术后并发症发生率增加.营养治疗

对降低肝癌患者术后并发症发生率、促进机体恢复

具有重要意义[４].因此,及时、动态、准确评估患者

围术期的营养状态和营养不良类型,采取个体化的

饮食护理干预是非常必要的.本研究旨在探讨肝癌

肝切除术患者围术期个体化饮食指导方案,并观察

其应用效果,现报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象

选取我院２０１７年５－１０月收治的首诊并接受

肝切除术的肝癌患者为研究对象.纳入标准:①首

诊肝癌,拟行肝切除术;②年龄１８~８０岁;③无中枢

神经系统性疾病或精神病史;④肝脏储备功能能够

耐受手术.排除标准:①合并有其他消化道疾病的

患者;②严重肾功能不全的患者;③因其他疾病导致

营养不良的患者;④有内分泌及代谢性疾病患者.
纳入患者９８例,其中男７９例,女１９例,平均年龄

(５１．０９±１２．１０)岁.将２０１７年５－７月接受手术的

５２例患者设为对照组,将２０１７年８－１０月接受手

术的４６例患者设为干预组.２组患者一般资料和

术前肝功能ChildＧPugh分级[５]比较,差异无统计学

意义(表１),具有可比性.本研究已通过我院医学

伦理委员会审批,患者均自愿参加并签署知情同

意书.

表１　２组患者一般资料

项目
对照组
(n＝５２)

干预组
(n＝４６)

t值/χ２ 值
/Z 值 P 值

年龄(x±s,岁) ５１．４±１２．９ ５０．７±１１．７ 　０．２７０ ０．７８８
男性[例(％)] ４０(７６．９) ３９(８４．８) 　０．９６５ ０．３２６
体质量指数

(x±s,kg/m２)
２２．１±３．６ ２２．７±３．３ 　０．８６１ ０．３９４

肿瘤大小[中位
数(９５％CI),cm]

４．８(３．３,９．４)４．９(３．２,９．６) －０．１２８ ０．８９８

肝硬化(有)
[例(％)]

３８(７３．１) ３７(８０．４) 　０．７３６ ０．３９１

巴塞罗那分期[例(％)] －０．２１９ ０．８１６
　A期 ２１(４０．４) １９(４１．３)

　B期 ２４(４６．１) ２２(４７．８)

　C期 ７(１３．５) ５(１０．９)

肝功能ChildＧPugh分级[例(％)] －０．１５７ ０．８７６
　A级 ４７(９０．４) ４２(９１．３)

　B级 ５(９．６) ４(８．７)

　C级 ０ ０
手术方式[例(％)] －０．４８３ ０．６２９
　肝叶切除 ３２(６１．５) ３０(６５．２)

　半肝切除 １２(２３．１) １１(２３．９)

　其他 ８(１５．４) ５(１０．９)
术中出血量
[中 位 数 (９５％
CI),mL]

４００(２００,５９０)４００(２００,６２５) －０．１６７ ０．８９５

１．２　方法

对照组给予围术期常规饮食护理,包括指导患

者术前进食高维生素、低脂、高热量和高蛋白的食

物,清淡饮食,可选择菜汤、稀粥等;术后静脉注入由

脂肪乳、氨基酸、能量合剂配制的高营养,患者排气

后开始经口进食,由流质饮食逐渐过渡到正常饮食;
对患者和家属进行健康宣教,包括口头指导和发放

健康宣教资料,指导患者少食多餐及住院期间饮食

需要注意的事项.干预组给予个体化的饮食指导.

１．２．１　建立营养护理团队

团队包括临床经验丰富的医生２名、护理人员

５名、营养师１名,医护人员均经过营养相关知识的

培训并通过考核,培训内容包括:营养评估工具的

使用、营养干预实施过程和方法.
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１．２．２　健康教育

采用集中宣教和个体化指导相结合的健康教育

方式.集中宣教采取PPT授课模式,由营养师制作

图文并茂的PPT并主讲,时间３０min,内容包括肝

癌患者营养不良的特点、日常饮食注意事项和营养

护理干预的重要性.

１．２．３　营养筛查

责任护士应用欧洲肠外肠内营养学会 (ESＧ
PEN)推荐的营养风险筛查２００２(nutritionalrisk
screening２００２,NRS２００２)[６]在患者入院４８h内、
术后第１天、第７天、出院前对患者进行营养状况评

估.当 NSR２００２评分≥３分,表明患者存在营养风

险,需提供营养支持;当评分＜３分,患者暂不存在

营养风险,不需要给予营养支持.

１．２．４　血清学指标检测

分别于患者入院第２天、术后第１、３、５、７天晨

起空腹状态下,护士行静脉采血,检测血清学营养指

标,包括血清胆红素、白蛋白、前白蛋白等.

１．２．５　个体化指导

术前主管医生结合患者NRS２００２评分结果、目
前饮食情况和血清学指标,根据恶性肿瘤患者热量

估 算 确 定 患 者 能 量 的 需 求,即 ３０~３５kcal/
(kgd),依据患者营养不良类型确定每日需补充

的蛋白量.根据患者饮食喜好,责任护士和营养师

共同制定个体化的饮食结构,责任护士指导患者和

家属合理准备膳食.术后第１天,主管医生根据

NRS２００２评分结果、胃肠道功能状况和血清学指

标,确定患者是否需要肠内或肠外营养.如需静脉

补充营养液,给予高支链氨基酸、中长链脂肪乳进行

静脉输注.术后动态评估患者胃肠道功能恢复情况

和血清学营养指标,对患者进行分阶段的饮食指导.
根据患者具体情况确定营养支持时间,在营养物质

的选择上根据患者肝功能指标合理安排膳食结构,
尽量不加重肝脏负担.

１．２．６　确保患者膳食依从性

干预过程中,护士指导患者或家属记录每日膳

食的具体情况,包括进食时间、进食食物的种类和

量,以便及时调整患者饮食和保证其膳食依从性.

１．３　评价指标

比较２组术后腹腔引流管拔除时间、术口愈合

时间、术后住院时间、并发症发生情况及术后１、３、

５、７天肝功能 ChildＧPugh分级.术后并发症主要

包括胸水、腹水、感染、出血、切口愈合不良、肝功能

损害、下肢深静脉血栓.肝功能ChildＧPugh分级评

价指标包括肝性脑病、腹水、血清胆红素、血清白蛋

白浓度及凝血酶原时间,每项指标分３个层次,分别

记录为１分、２分、３分,A 级为５~６分,B级７~９
分,C级１０~１５分[５].

１．４　统计学方法

采用SPSS２２．０软件进行统计学分析.符合正

态分布或近似正态分布的计量资料用均数±标准差

(x±s)表示,组间比较采用独立样本t检验;偏态

分布的计量资料用中位数表示,采用秩和检验;计数

资料采用构成比(率)描述,组间比较使用χ２ 检验或

Fisher确切概率法,等级资料比较采用秩和检验.
以P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结果

２．１　２组术后恢复时间比较

术后,干预组患者腹腔引流管拔除时间、术口愈

合时间、术后住院时间均短于对照组.见表２.

表２　２组患者术后恢复时间比较　(x±s,d)

组别
腹腔引流管

拔除时间

术口愈合

时间

术后住院

时间

对照组(n＝５２) ４．０２±１．３５ １０．７７±３．５８ １１．９８±４．６８
干预组(n＝４６) ３．４３±１．４１ ９．２４±２．３７ １０．２６±２．８６
t值/χ２ 值 ２．０９５ ２．４５９ ２．１６１

P 值 ０．０３９ ０．０１６ ０．０３３

２．２　２组并发症发生情况比较

术后,干预组感染和肝功能损害发生率低于对

照组(表３).

表３　２组并发症发生情况　[例(％)]

组别 胸水 腹水 感染 出血 切口愈合不良 肝功能损害 下肢深静脉血栓

对照组(n＝５２) １(１．９) ７(１３．５) ９(１７．３) ５(９．６) ６(１１．５) １０(１９．２) ２(３．８)

干预组(n＝４６) ０ ４(８．６) ２(４．３) ２(４．３) ２(４．３) ２(４．３) １(２．２)

χ２ 值 ０．３４４ ０．５５６ ４．１１４ ０．３８１ ０．８６１ ５．０３１ ０．０１２
P 值 １．０００ ０．４５６ ０．０４３ ０．５４０ ０．３５４ ０．０２５ ０．９１４
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表４　２组患者术后肝功能ChildＧPugh分级比较　(例)

组别
术后第１天

A　 　　B　 　　C
术后第３天

A　　 　B　 　　C
术后第５天

A　　 　B　 　　C
术后第７天

A　 　　B　　 　C

对照组(n＝５２) １５ ２１ １６ １７ ２３ １２ ２２ ２０ １０ ２８ １８ ６
干预组(n＝４６) １８ １９ ９ ２３ １９ ４ ２９ １５ ２ ３４ １０ ２

Z 值 －１．３７２ －２．１２５ －２．３９４ －２．１１０
P 值 　０．１７０ 　０．０３４ 　０．０１７ －０．０３５

２．３　２组术后肝功能ChildＧPugh分级比较

术后第１天,２组肝功能ChildＧPugh分级比较,
差异无统计学意义;术后第３、５、７天,干预组肝功能

情况好于对照组.见表４.

３　讨论

３．１　个体化营养护理有助于肝癌肝切除术患者肝

功能恢复

手术虽然是治疗肝癌的有力措施,但其本身也

是一次大的创伤.本研究中,术后第３、５、７天干预

组患者肝功能恢复好于对照组.究其原因为手术创

伤、麻醉等应激状态导致机体呈高分解异常代谢,而
术后机体胰岛素抵抗导致其对葡萄糖利用有限,只
能通过加速蛋白质的分解以维持能量代谢,代谢紊

乱可进一步加剧营养不良状态和肝功能恶化[７].实

施个体化营养护理的患者术后肝功能恢复更好,原
因可能在于根据患者情况有针对性地制定的饮食方

案更符合机体营养需求,有利于营养物质的吸收和

减轻饮食不当导致的肝脏负担.随着患者消化吸收

的营养物质逐渐增多,机体免疫能力逐渐提高、营养

状态好转,促进肝功能的恢复.同时,肠内营养支持

有助于改善肝切除术后门静脉和肝脏的血流灌注,
在一定程度上也可促进肝功能的恢复.

３．２　个体化营养护理有助于促进肝癌肝切除术患

者术后康复,减少并发症的发生

肝癌患者术前营养状态差、营养风险发生率

高[８].肝病患者中存在营养风险者较无营养风险者

的平均住院天数延长,住院花费增多,并发症的发生

率高[９].研究[１０Ｇ１３]表明,个体化营养护理干预在不

同病种的应用中都取得了良好效果.本研究结果显

示,干预组根据患者 NRS２００２评分和血清学指标

等,为患者制订个体化的营养治疗方案,可有效缩短

术后腹腔引流管拔除时间、术口愈合时间、术后住院

时间,且术后肝功能损害和感染发生率均低于对照

组.原因可能在于个体化营养护理干预的实施,能
够及时、动态反映患者的营养状态,针对患者不同情

况制定不同的饮食方案,可以促进患者胃肠功能恢

复,从而更好地消化吸收营养物质,使患者机体免疫

力增强,降低感染发生率,促进机体康复,缩短住院

时间.另外,患者肠道功能恢复可以增加肠道血流,
进而增加肝内血流,保护肝的网状内皮系统,维护了

新生肝组织抵抗病原体的能力[１４],这也可能是患者

术后肝功能损害和感染降低的原因之一.

３．３　临床中应加强建立医护人员与营养师为一体

的营养管理模式,为患者制定个体化营养护理方案

随着肿瘤多学科治疗模式的发展,营养干预已

成为肝癌综合治疗的重要组成部分.营养不良会降

低患者对治疗的耐受性,增加并发症发生的危险性,
影响治疗效果,甚至导致死亡[１５].常规对肝癌患者

的营养状况进行评估,及早发现和诊断营养不良及

其程度,及时给予合理的营养支持是提高肝癌患者

生活质量,改善预后的重要手段.基于多项研究结

果[１６Ｇ１８],医护人员应加强与营养师合作,对患者进

行个体化饮食指导,适时、合理地制定更符合患者的

营养护理方案,可以促进肿瘤患者的康复.此外,医
护人员在进行健康宣教时,应向患者和家属强调饮

食的重要性,提高患者膳食依从性,最终改善营养状

态,提高疾病治疗效果和患者生活质量.

参 考 文 献

[１]　BrayF,FerlayJ,SoerjomataramI,etal．GlobalcancＧ
erstatistics２０１８:GLOBOCANestimatesofincidence
andmortalityworldwidefor３６cancersin１８５counＧ
tries[J]．CACancerJClin,２０１８,６８(６):３９４Ｇ４２４．

[２]　中华人民共和国卫生和计划生育委员会医政医管局．
原发性肝癌诊疗规范(２０１７年版)[J]．中华消化外科杂

志,２０１７,１６(７):６３５Ｇ６４７．
[３]　赵凌云,韦珏伶,游雪梅,等．不同程度抑郁对肝癌患者

围手术期免疫功能的影响[J]．中国癌症防治杂志,

２０１８,１０(２):１５１Ｇ１５５．
[４]　程蓉,谢颖,樊博,等．肠内营养支持对患者肝癌切除术

后应激指标及预后的影响[J]．中国临床保健杂志,

２０１８,２１(５):６１３Ｇ６１６．

１２１中国临床护理２０１９年３月第１１卷第２期　ChineseClinicalNursing,March２０１９,Vol．１１,No．２



[５]　李木子．乙型肝炎肝硬化中医证型与超声弹性成像及

肝功能ChildＧPugh分级的相关性研究[D]．南京:南京

中医药大学,２０１６．
[６]　KondrupJ,AllisonSP,EliaM,etal．ESPENguideＧ

linesfornutritionscreening２００２[J]．ClinicalNutriＧ
tion,２００３,２２(４):４１５Ｇ４２１．

[７]　崔红元,朱明炜,杨鑫,等．围术期肝癌患者肝功能损伤

程度与其营养状态的相关性[J]．中国临床医生杂志,

２０１８,４６(５):５８７Ｇ５９０．
[８]　王春艳,纪冬,邵清,等．２２４例住院肝病患者营养风险

的调查[J]．肝脏,２０１５,２０(３):２２３Ｇ２２５．
[９]　杨欢欢,胡敏予．原发性肝癌患者营养状况和临床结局

关系的研究 进 展 [J]．基 层 医 学 论 坛,２０１７,２１(１６):

２１３０Ｇ２１３３．
[１０]　沈圆娟．个体化营养支持护理在胃癌患者围术期的应

用探讨[J]．实用临床护理学电子杂志,２０１７,２(５０):

１５９．
[１１]　宣琪,张育先,刘殿刚,等．术前个体化营养治疗改善

胃肠道肿瘤患者营养状态观察[J]．中国临床医生杂

志,２０１７,４５(３):７３Ｇ７６．
[１２]　DoMH ,LeeSS,JungPJ,etal．TheEffectofInＧ

dividualNutritionCounselingonDietand Nutrition
StatusofPostoperativeBreastCancerPatients[J]．
JournalofNutritionand Health,２００４,３７(７):５５７Ｇ

５６５．
[１３]　李凤丽,王桂芳,刘丽凤．个体化营养指导对妊娠糖尿

病患者临床结局的影响[J]．中国临床护理,２０１６,８
(５):４２３Ｇ４２５．

[１４]　徐国辉,吕赛平,解长佶,等．老年肝癌患者肝癌切除

术后早期肠内营养支持治疗的临床价值[J]．实用癌

症杂志,２０１３,２８(６):７２２Ｇ７２４．
[１５]　SchütteK,TippeltB,SchulzC,etal．Malnutrition

isaprognosticfactorinpatientswithhepatocellular
carcinoma(HCC)[J]．ClinNutr,２０１５,３４(６):１１２２Ｇ
１１２７．

[１６]　江美娜．个体化饮食指导对肝癌 TACE术患者的效果

观察[D]．长春:吉林大学,２０１８．
[１７]　蔡晓娟,陆雁,张兰凤,等．个体化系统营养干预在食

管癌放疗病人护理中的应用效果观察[J]．护理研究,

２０１７,３１(１３):１６２９Ｇ１６３１．
[１８]　Vand WA ,BlauwhoffＧBuskermolenS ,Langius

JA,etal．Theeffectofindividualized nutritional
counselingonmusclemassandtreatmentoutcomein

patientswithmetastaticcolorectalcancerundergoing
chemotherapy:arandomizedcontrolledtrialprotocol
[J]．BmcCancer,２０１５(１５):９８．

(收稿日期:２０１８Ｇ１２Ｇ２０)


(上接封二)

１０．数字　执行 GB/T１５８３５Ｇ１９９５«关于出版物上数字用法的规定».公历世纪、年代、年、月、日、时刻和计

数、计量均用阿拉伯数字.百分数的范围和偏差,前一个数字的百分符号不能省略,如:１０％~５０％不能

写成１０~５０％,２０％±１％不能写成２０±１％.附带长度单位的数值相乘,每个数值后单位不能省略.

１１．统计学符号　按 GB/T３３５８．１Ｇ２００９«统计学名词及符号»的有关规定书写,均用斜体,常用如下:①样本

的算术平均数用英文小写x,中位数用英文大写M;②标准差用英文小写s,标准误用英文小写sx;④t检

验用英文小写t;⑤F 检验用英文大写F;⑥卡方检验用希文小写χ２;⑦相关系数用英文小写r;⑧自由度

用希文小写υ;⑨概率用英文大写P(P 值前应给出具体检验值,如t值、χ２ 值等);⑩样本数用英文小写

n.

１２．缩略语 　 文题与摘要一般不用缩略语.已被公知公认的缩略语可以不加注释直接使用,如DNA、RNA、

HBsAg、PCR.不常用的、尚未被公知公认的缩略语及原词过长在文中多次出现者,若为中文可于文中

首次出现时写出全称,在圆括号内写出缩略语;若为外文可于文中首次出现时写出中文全称,在圆括号内

写出外文全称及其缩略语.如流行性脑脊髓膜炎(流脑)、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(obstructivesleep
apneasyndrome,OSAS).不超过４个汉字的名词不使用缩略语.

１３．参考文献　引用与文章内容密切相关的近年公开发表文献不少于１０篇.文献应在文中引用处按引用顺

序以数字加方括号标注于右上角,并在文末参考文献项内按顺序书写清楚.参考文献中的作者按姓前名

后书写,１~３名全部列出,３名以上只列前３名,后加“,等”或“,etal”(英文).每条参考文献须著录卷、
期、起止页,并将参考文献按引用先后顺序排列于文末.引用文献(包括文字和表达的原意)务请与原文

核对无误.

１４．基金项目　应注明基金项目名称及其项目编号,并附基金证书复印件.

２２１ 中国临床护理２０１９年３月第１１卷第２期　ChineseClinicalNursing,March２０１９,Vol．１１,No．２




