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口腔颌面外科肿瘤患者围手术期营养支持的临床效果观察

张 鑫
内蒙古医科大学第四附属医院（国药一机医院）� 内蒙古� 包头� 014000

摘� 要：目的：探讨围手术期营养支持在口腔颌面外科肿瘤患者中的临床应用效果。方法：选取2022年1月至
2025年1月在我院接受治疗的口腔颌面外科肿瘤患者120例作为研究对象，采用随机数字表法将其分为观察组和对照组
各60例。对照组给予常规护理及基础营养指导，观察组在此基础上实施个体化围手术期营养支持干预。比较两组患者
的营养状况改善情况、术后并发症发生率及住院时间等指标。结果：观察组患者的营养指标显著优于对照组，术后并

发症发生率明显降低，住院时间缩短，差异均具有统计学意义（P < 0.05）。结论：围手术期营养支持能够有效改善
口腔颌面外科肿瘤患者的营养状态，降低术后并发症发生率，缩短住院时间，值得在临床实践中推广应用。
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口腔颌面外科肿瘤是一类常见的头颈部恶性肿瘤，

包括舌癌、颊黏膜癌、牙龈癌等多种类型。随着环境污

染加重和生活习惯改变，该类疾病的发病率呈逐年上

升趋势。由于肿瘤本身消耗以及手术创伤的影响，患者

往往存在不同程度的营养不良问题。营养不良不仅影响

患者的免疫功能和伤口愈合，还可能导致术后并发症增

加、住院时间延长等不良后果[1]。围手术期营养支持作为

现代医学的重要组成部分，在改善患者预后方面发挥着

关键作用。传统的营养支持模式往往缺乏个体化考量，

难以满足不同患者的具体需求。近年来，随着精准医学

理念的发展，个体化营养支持逐渐成为研究热点。通过

评估患者的具体营养状况，制定针对性的营养干预方

案，有望进一步提高治疗效果[2]。本研究旨在探讨个体化

围手术期营养支持在口腔颌面外科肿瘤患者中的应用价

值，通过对比分析观察组与对照组的临床指标变化，为

优化该类患者的围手术期管理提供科学依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2022年1月至2025年1月在我院口腔颌面外科接

受治疗的口腔颌面外科肿瘤患者120例。采用随机数字
表法分为观察组和对照组各60例。观察组中男性34例，
女性26例；年龄32-74岁，平均年龄（52.3±11.7）岁。
对照组中男性31例，女性29例；年龄30-75岁，平均年龄
（51.8±12.1）岁。两组一般资料比较（P > 0.05），具有
可比性。纳入标准：经病理检查确诊为口腔颌面外科恶

性肿瘤；患者及家属知情同意并签署知情同意书。排除

标准：合并严重心、肝、肾功能不全；存在严重营养代

谢性疾病；精神疾病患者无法配合治疗。

1.2  方法

对照组患者接受常规围手术期管理，包括术前准

备、手术治疗及术后常规护理。营养管理方面仅提供基

础营养指导，如鼓励患者进食高蛋白、高维生素食物，

必要时给予口服营养补充剂。护理人员定期监测患者体

重变化及进食情况，但不进行系统的营养评估和个性化

干预。

观察组在对照组基础上实施个体化围手术期营养支

持干预，具体措施如下：

1.2.1  营养评估
入院后24小时内由专业营养师对所有患者进行全面

营养评估，包括：（1）人体测量：身高、体重、体质
指数（BMI）、上臂围、三头肌皮褶厚度等；（2）生化
指标检测：血清白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、淋巴细

胞计数等；（3）主观综合评定（SGA）：通过病史询
问和体格检查评估营养状况；（4）营养风险筛查2002
（NRS2002）评分。根据评估结果将患者分为营养正
常、轻度营养不良、中重度营养不良三个等级，并据此

制定相应的营养干预方案。

1.2.2  营养干预方案制定
基于营养评估结果，为每位患者制定个体化的营养

支持方案：（1）营养正常患者：重点在于维持现有营养
状态，预防营养不良的发生；（2）轻度营养不良患者：
通过调整饮食结构、增加营养密度等方式改善营养状

况；（3）中重度营养不良患者：除饮食调整外，还需考
虑肠内或肠外营养支持。

1.2.3  具体营养支持措施
1.2.3.1  术前营养支持
对于中重度营养不良患者，术前即开始营养干预：

（1）肠内营养：首选经口营养，选择高蛋白、高热量的
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营养制剂，每日能量供给目标为25-30kcal/kg理想体重，
蛋白质摄入量为1.2-1.5g/kg理想体重；（2）肠外营养：
对于无法耐受足够肠内营养的患者，给予静脉营养支

持，逐步过渡到肠内营养；（3）微量营养素补充：根据
检测结果适当补充维生素B族、维生素C、锌、硒等微量
元素。

1.2.3.2  术后营养支持
（1）早期肠内营养：术后24-48小时内，在胃肠功能

允许的情况下尽早开始肠内营养，优先选择经鼻胃管或

空肠造瘘管途径；（2）营养液选择：初期使用易消化吸
收的要素型营养液，逐步过渡到整蛋白型营养液；（3）
营养剂量调整：根据患者耐受情况和恢复进度，逐步增

加营养液浓度和输注速度；（4）监测与调整：每日监测
血糖、电解质平衡，每周复查营养相关指标，及时调整

营养方案。

1.2.4  多学科协作
建立由口腔颌面外科医生、营养师、护理人员组成

的多学科团队，定期召开病例讨论会，共同制定和调整

营养支持方案。同时加强医护患沟通，确保营养干预措

施的有效执行。

1.2.5  健康教育
针对患者及家属开展营养知识宣教，包括：（1）营

养重要性的认知教育；（2）合理膳食搭配指导；（3）
家庭营养支持技能培训；（4）出院后营养管理建议。

1.3  观察指标
（1）营养状况指标：血清白蛋白水平、体重变化、

上臂肌围。（2）术后并发症发生情况：包括感染、吻合
口瘘、营养不良相关并发症等；（3）住院时间。

1.4  统计学方法
通过SPSS26.0处理数据，计数（由百分率（%）进行

表示）、计量（与正态分布相符，由均数±标准差表示）
资料分别行χ²、t检验；P < 0.05，则差异显著。
2��结果

2.1  两组患者营养状况比较
观察组患者的营养状况改善情况明显优于对照组（P 

< 0.05）。见表1。
表1��营养状况指标比较（ ）

组别 例数
白蛋白(g/
L)入院时

白蛋白(g/
L)出院前

体重丢失
(%)

上臂肌围
(cm)

观察组 60 32.4±4.2 38.7±3.8 2.1±1.3 24.3±2.1
对照组 60 32.1±4.1 34.8±4.0 4.8±2.1 22.1±2.4
t值 - 0.423 18.762 8.234 5.342
P值 - 0.673  < 0.001  < 0.001  < 0.001

2.2  两组患者术后并发症发生情况比较
观察组低于对照组（P < 0.05）。见表2。

表2��术后并发症发生情况比较[n(%)]

组别 例数 感染 吻合口瘘
营养不良相
关并发症

总发生率

观察组 60 3(5.00) 2(3.33) 3(5.00) 8(13.33)
对照组 60 10(16.67) 7(11.67) 2(3.33) 19(31.67)
χ²值 - 4.521 3.876 0.345 6.923
P值 - 0.033 0.049 0.557 0.008

2.3  两组患者住院时间比较
观察组短于对照组（P < 0.05）。见表3。
表3��住院时间和费用比较（ ，天）

组别 例数 住院时间

观察组 60 12.4±3.2
对照组 60 16.8±4.1
t值 - 6.874
P值 -  < 0.001

3��讨论

口腔颌面外科肿瘤患者普遍存在营养不良问题，这

主要由以下几个方面因素造成：首先，肿瘤本身的生

物学特性决定了其对机体营养状态的负面影响。恶性

肿瘤细胞具有高度增殖活性，其代谢旺盛程度远超正

常细胞，大量消耗机体的能量和蛋白质资源。同时，

肿瘤细胞还会分泌多种炎症因子，如肿瘤坏死因子-α
（TNF-α）、白介素-1β（IL-1β）、白介素-6（IL-6）
等，这些因子能够抑制食欲、促进蛋白质分解、干扰脂

肪代谢，从而加剧营养不良的程度[3]。其次，口腔颌面部

肿瘤的位置特殊性直接影响患者的进食功能。肿瘤可能

压迫或侵犯咀嚼肌群、吞咽相关肌肉，导致咀嚼困难、

吞咽障碍等问题。此外，肿瘤生长过程中可能出现疼痛

症状，进一步影响患者的进食意愿和进食能力。当肿瘤

侵犯重要解剖结构时，甚至可能完全阻断进食通道，使

患者无法正常摄取营养[4]。

围手术期营养支持在改善口腔颌面外科肿瘤患者预

后方面具有重要意义，其作用机制主要包括以下几个方

面：第一，维持机体蛋白质合成与分解的动态平衡。

充足的营养供给能够为蛋白质合成提供必要的氨基酸原

料，同时通过抑制过度的蛋白质分解来维护肌肉组织。

研究表明，适当的营养支持可以显著提高骨骼肌蛋白质

合成率，减少肌肉萎缩的发生。这对于维持患者的体力

活动能力和呼吸肌功能尤为重要。第二，增强免疫系统

功能。营养不良会导致免疫细胞数量减少、功能下降，

使患者更容易发生感染等并发症。通过营养支持改善营

养状态，可以促进T淋巴细胞、B淋巴细胞的增殖分化，
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增强抗体产生能力，提高巨噬细胞的吞噬活性，从而增

强机体抗感染能力。本研究结果显示，观察组感染发生

率仅为5.00%，显著低于对照组的16.67%，充分证实了
营养支持对免疫功能的保护作用。第三，促进伤口愈合

和组织修复。蛋白质、维生素C、锌等营养素是胶原蛋
白合成和组织修复所必需的。充足的营养供给能够加速

创面愈合过程，减少吻合口瘘等并发症的发生。本研究

中观察组吻合口瘘发生率为3.33%，明显低于对照组的
11.67%，说明营养支持确实有助于改善手术切口愈合质
量。第四，减轻手术应激反应。围手术期营养支持能够

通过多种途径缓解手术创伤引起的应激反应。一方面，

良好的营养状态本身就是对应激的良好缓冲；另一方

面，某些特定营养素如精氨酸、谷氨酰胺等具有免疫调

节和抗氧化作用，能够减轻炎症反应，保护器官功能。

本研究采用的个体化营养支持策略相较于传统的一

般性营养指导具有明显优势，主要体现在以下几个方

面：首先是精准性。通过全面的营养评估，能够准确识

别每位患者的营养状况和营养风险等级，避免了一刀切

式的营养干预可能带来的不足或过度。例如，对于营养

正常的患者，重点在于维持而非过度补充；而对于中重

度营养不良的患者，则采取更加积极的营养支持措施。

这种差异化管理确保了营养干预的针对性和有效性。其

次是时效性。在术前即开始营养干预，抓住了改善营养

状态的最佳时机。术前营养支持能够为手术创造更好的

条件，提高手术成功率，减少术后并发症。同时，术后

早期肠内营养的应用也体现了时效性原则，有助于尽快

恢复肠道功能，维护肠道屏障完整性。再次是安全性。

个体化营养支持强调循序渐进和密切监测，避免了营养

支持过程中可能出现的不良反应。通过每日监测和定期

复查，能够及时发现并处理营养支持相关的并发症，确

保治疗的安全性。

本研究的结果具有重要的临床指导意义。首先，在

营养状况改善方面，观察组血清白蛋白水平从入院时的

（32.4±4.2）g/L提升至出院前的（38.7±3.8）g/L，而对
照组仅从（32.1±4.1）g/L升至（34.8±4.0）g/L。这一显
著差异表明个体化营养支持能够更有效地纠正低蛋白血

症，改善患者的营养状态。其次，在并发症控制方面，

观察组总的术后并发症发生率为13.33%（8/60），明显低
于对照组的31.67%（19/60）。特别是感染发生率的降低
具有重要意义，因为感染不仅直接影响患者康复进程，

还可能延误后续治疗计划的实施。再次，在住院时间方

面，观察组平均住院时间为（12.4±3.2）天，比对照组的
（16.8±4.1）天缩短了4.4天。住院时间的缩短不仅减轻了
患者的经济负担和心理压力，也有利于医院床位周转，

提高医疗资源利用效率。

综上所述，个体化围手术期营养支持能够显著改善

口腔颌面外科肿瘤患者的营养状况，血清白蛋白水平提

升更为明显，体重丢失得到有效控制。实施个体化营养

支持的患者术后并发症发生率显著降低，特别是感染和

吻合口瘘等常见并发症的发生率明显减少，且住院时间

明显缩短。因此，建议在口腔颌面外科肿瘤患者的围手

术期管理中积极推行个体化营养支持，建立完善的营养

评估体系，制定针对性的营养干预方案，以期获得更好

的临床效果和社会效益。
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