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控制营养状态评分与梗阻性左半结肠癌
术后并发症及预后关系的研究

胡子龙，崔金杰，郑毅，何长征，李延森，叶春祥，王振军

首都医科大学附属北京朝阳医院普外中心肛肠外科，北京 100020

［摘要］　目的　探讨控制营养状态（controlling nutritional status，CONUT）评分与梗阻性左半结

肠癌术后并发症及预后的关系。方法　回顾性分析首都医科大学附属北京朝阳医院普外科 2017年 1
月至 2021 年 1 月，经影像学和病理学检查确诊为梗阻性左半结肠癌的 113 例病人资料，将病人按

CONUT评分，分为高CONUT组（CONUT评分≥2分，66例）和低CONUT组（CONUT评分＜2分，

47例），比较两组病人临床病理特征、术后并发症及预后情况。将单因素分析中差异有统计学意义的

变量纳入 logistic回归进行多因素分析，生存分析使用Kaplan-Meier曲线。结果　两组术后并发症发

生率比较，高CONUT组［39. 4%（26/66）］比低CONUT组［21. 3%（10/47）］更高（P<0. 05）。多因素

分析显示，高 CONUT 评分（OR=3. 667，95%CI：1. 397~9. 625，P=0. 008）和急诊手术（OR=2. 653，
95%CI：1. 101~6. 392，P=0. 030）是术后并发症的独立危险因素。预后生存方面，高CONUT组与低

CONUT 组相比，总生存率（74. 1% 比 90. 6%）和无进展生存率（64. 6% 比 83. 0%）更低。结论　高

CONUT评分与梗阻性左半结肠癌术后并发症及预后生存相关，高CONUT评分病人术后并发症发

生率更高，预后生存更差。
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［Abstract］ Objective　 To investigate the association of the controlling nutritional status
（CONUT） score with postoperative complications and prognosis in patients with obstructive left-sided 
colon cancer. Methods　 Clinical data from 113 patients with obstructive left-sided colon cancer， 
diagnosed by imaging and pathology and treated in the Department of General Surgery of Beijing Chao-
yang Hospital，Capital Medical University，from January 2017 to January 2021，were collected.  
According to the CONUT score， patients were divided into a high-CONUT group （CONUT≥2，66 
cases） and a low-CONUT group （CONUT<2，47 cases）. Clinicopathological characteristics，
postoperative complications， and prognosis were compared between the two groups. Results　 The 
incidence of postoperative complications was higher in the high-CONUT group than in the low-CONUT 
group （39. 4%［26/66］ vs 21. 3%［10/47］， P <0. 05）.  Multivariate analysis showed that a high 
CONUT score（OR=3. 667，95%CI：1. 397– 9. 625，P=0. 008） and emergency surgery（OR=2. 653，
95%CI：1. 101– 6. 392， P=0. 030） were independent risk factors for postoperative complications.  In 
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terms of survival outcomes， compared with the low-CONUT group，the high-CONUT group had lower 
overall survival（74. 1% vs 90. 6%） and progression-free survival（64. 6% vs 83. 0%）. Conclusion　A 
high CONUT score is associated with postoperative complications and survival prognosis in obstructive 
left-sided colon cancer.  Patients with a high CONUT score（ >2） have a higher incidence of 
postoperative complications and poorer survival outcomes.

［Key words］ Controlling nutritional status score； Left hemicolon； Bowel obstruction； Prognosis

结直肠癌是全球癌症导致相关死亡的第二大原

因［1］，其中7%~29%的病例会出现急性梗阻，多数在

左半结肠［2-3］。梗阻性结肠癌病人多伴有营养状态不

佳，这会增加感染等并发症风险［4］，并且会影响机体

免疫功能状态和预后。这与病人的围术期并发症发

生率、远期治疗效果和肿瘤的复发、转移有很大的关

系［5-6］。尽管临床存在病人主观整体营养评估、营养

预后评分等多种营养状态相关评估工具［7-8］，但其预

测效能存在显著差异，且尚无针对梗阻性结肠癌的相

关研究。控制营养状态（controlling nutritional status，
CONUT）评分是一种依据 3个血清学指标（血清白

蛋白、总胆固醇和淋巴细胞计数）进行客观营养评估

的工具，评分越高，营养不良越重［9］。CONUT评分

被证明可以预测胃癌、胰腺癌等消化道肿瘤病人的

预后［10-11］，但尚无针对梗阻性左半结肠癌的相关研

究。本研究旨在探讨CONUT评分与梗阻性左半结

肠癌病人术后并发症及预后的关系，现报告如下。

资料与方法

一、一般资料

回顾性分析首都医科大学附属北京朝阳医院

普外科 2017年 1月至 2021年 1月收治的、经影像学

和病理确诊为梗阻性左半结肠癌的 113 例病人资

料，全部接受了手术治疗，且经首都医科大学附属

北京朝阳医院伦理委员会批准（审批号：2016-科
-161-1）。病人年龄（66. 1±15. 5）岁，年龄范围为

18~87岁。病例纳入标准：（1）根据症状和影像学诊

断为完全性左半结肠梗阻；（2）无血液系统疾病或

免疫系统疾病；（3）急诊手术或支架置入后 1~2周

行择期手术；（4）术后病理证实为肠癌；（5）无广泛

或远处脏器转移；（6）随访 3~5年。排除标准：（1）
患有感染性疾病病人；（2）既往有恶性肿瘤史或 2处
以上原发恶性肿瘤；（3）术中肿瘤无法根治性切除

者。本研究严格遵循《赫尔辛基宣言》相关伦理准

则及国家相关法律法规要求，分析数据均去除直接

身份识别信息，豁免病人知情同意。

二、治疗方法

遵循无瘤原则，急诊手术完整切除肿瘤并行肠

造口；或者在内镜下放置支架以缓解梗阻，进行胃

肠减压、营养支持等治疗，1~2周后择期行根治性

手术切除。术后根据美国国家综合癌症网络

（NCCN）指南行 6~8个疗程规范化疗（卡培他滨+
奥沙利铂或氟尿嘧啶 + 亚叶酸钙 + 奥沙利铂

方案）。

三、资料收集及分组方法

收集病人性别、年龄、体重指数、美国麻醉医师

协会（ASA）分级等一般资料以及实验室检测资料、

影像学资料等。收集术中、术后资料：手术时间，出

血量，手术方式，并发症（切口感染），病理资料等。

收集预后资料：总生存率和无进展生存率。总生存

定义为从手术当天至最后一次随访或死亡；无进展

生存定义为从手术到首次复发、转移或死亡。

CONUT 评分：根据病人术前的外周血实验室

检测白蛋白、总胆固醇、淋巴细胞计数结果进行计

算，通过将此 3个指标分为不同的等级进行评分（白

蛋白、总胆固醇、淋巴细胞计数的值越大评分越

小），最后汇总得出总分数，计算综合评分［9］。

CONUT评分 0～1分：营养正常；2～4分：轻度营养

不良；5～8分：中度营养不良；9～12分：重度营养不

良。根据 CONUT 评分，将病人分为高 CONUT 组

（CONUT 评 分 ≥2 分 ，66 例）和 低 CONUT 组

（CONUT评分＜2分，47例）。

四、统计学方法

采用 SPSS25. 0软件进行统计分析，计量资料

符合正态分布者以 x±s 表示，采用 t 检验。计数资

料采用 χ2检验。将单因素分析中差异有统计学意义

的变量纳入 logistic回归进行多因素分析，生存分析

使用 Kaplan-Meier曲线，两组间总生存率和无进展

生存率比较采用 log-rank检验。以 P<0. 05为差异

有统计学意义。

结 果

一、一般情况比较

高 CONUT 组和低 CONUT 组病人在性别、年

龄、体重指数等一般资料方面比较，差异均无统计

学意义（均P>0. 05），详见表 1。
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二、围术期情况及并发症比较

与低 CONUT 组相比，高 CONUT 组并发症发

生率更高（P<0. 05），详见表 2。单因素分析结果显

示，急诊手术、年龄、手术时间、癌胚抗原≥5 μg/L
及高 CONUT评分是术后并发症发生的危险因素，

详见表 3。将其纳入 logistic 多因素分析，结果显示

急诊手术和高 CONUT 评分是梗阻性左半结肠癌

病人术后并发症发生的独立危险因素，详见表 4。

三、CONUT评分与生存预后的关系

生存分析表明，中位随访时间为 35 个月，高

CONUT 组复发、转移风险高于低 CONUT 组，高

CONUT组病人术后 3年总生存率和无进展生存率

劣于低CONUT组，差异有统计学意义（总生存率：

74. 1%比 90. 6%，无进展生存率：64. 6%比 83%，均

P＜0. 05），见图 1。

讨 论

10%~20%的结肠癌病人在初诊时已合并肠梗

阻［12］。肿瘤负荷过大会导致慢性营养消耗和代谢

障碍，而梗阻性结肠癌病人常伴有不同程度的营养

表1 高CONUT组与低CONUT组梗阻性左半结肠癌

病人一般资料比较

一般资料

性别［例（%）］

　男

　女

年龄（x±s，岁）

体重指数（x±s，kg/m2）

ASA评分［例（%）］

　Ⅱ
　Ⅲ
肿瘤位置［例（%）］

　结肠脾曲

　降结肠

　乙状结肠

分化程度［例（%）］

　高

　中

　低

TNM分期［例（%）］

　Ⅱ
　Ⅲ

高CONUT组
（66例）

43（65.2）
23（34.8）

67.1±16.6
22.1±3.1

27（40.1）
39（59.1）

10（15.2）
17（25.8）
39（43.9）

8（12.1）
24（36.4）
34（51.5）

26（39.4）
40（60.1）

低CONUT
组（47例）

29（61.7）
18（38.3）

64.5±14.2
23.5±3.5

23（48.9）
24（51.1）

4（8.5）
11（23.4）
32（68.1）

5（10.6）
16（34.0）
26（55.3）

22（46.8）
25（53.2）

χ2（t）
值

0.141

0.891
–2.20

0.717

1.392

0.169

0.618

P值

0.707

0.375
0.651
0.397

0.499

0.919

0.432

注：CONUT. 控制营养状态;ASA. 美国麻醉医师协会；高CO⁃
NUT组 . CONUT评分≥2分；低CONUT组 . CONUT评分<2分。

表2 高CONUT组与低CONUT组梗阻性左半结肠癌病

人围术期情况及术后并发症比较

指标

手术时间（x±s，min）
出血量（x±s，mL）
手术方式［例（%）］

　急诊手术+造口

　支架+择期手术

术后并发症［例（%）］

　肺部感染（例）

　腹腔出血（例）

　切口感染（例）

　肠梗阻（例）

高CONUT组
（66例）

202.3±65.7
187.5±91.3

40（60.6）
26（39.4）
26（39.4）

3
4

14
5

低CONUT组
（47例）

207.5±80.6
166.8±82.4

16（34.0）
31（66.0）
10（21.3）

1
3
4
2

χ2（t）
值

–0.382
1.265
7.749

4.151

P值

0.735
0.212
0.005

0.042

注：CONUT. 控制营养状态；高 CONUT组 . CONUT评分≥2

分；低CONUT组 . CONUT评分<2分。

表3 梗阻性左半结肠癌病人的术后并发症相关因素的单

因素分析结果[例(%)]

组别

性别

　男

　女

年龄

　＜60岁
　≥60岁
体重指数

　＜24 kg/m2

　≥24 kg/m2

CONUT评分

　<2分
　≥2分
癌胚抗原

　＜5 μg/L
　≥5 μg/L
手术时间

　＜200 min
　≥200 min
术中出血量

　＜150 mL
　≥150 mL
手术方式

　急诊手术

　支架+择期

并发症组
（36例）

25（69.0）
11（31.0）

10（27.8）
26（72.2）

23（63.9）
13（36.1）

7（19.4）
29（80.6）

5（13.9）
31（86.1）

9（25.0）
27（75.0）

17（47.2）
19（52.8）

25（69.4）
11（0.31）

无并发症组
（77例）

47（61.0）
30（39.0）

38（49.4）
39（50.6）

40（51.9）
37（48.1）

40（51.9）
37（48.1）

25（32.5）
52（67.5）

35（45.0）
42（55.0）

35（0.45）
42（0.55）

31（40.3）
46（59.7）

χ2值

0.749

4.672

1.418

10.668

4.342

4.317

0.031

8.358

P值

0.387

0.031

0.234

0.001

0.037

0.038

0.861

0.004

注：CONUT. 控制营养状态。

表4 梗阻性左半结肠癌病人术后并发症发生相关因素的

多因素分析结果

因素

急诊手术

年龄

手术时间

癌胚抗原≥5 μg/L
高 CONUT 评 分

（≥2分）

β值

0.976
0.638
0.532
0.906
1.299

SE

0.449
0.495
0.528
0.590
0.492

Wald 
χ2值

4.726
1.667
1.015
2.356
6.965

P值

0.030
0.197
0.314
0.125
0.008

OR

2.653
1.893
1.703
2.474
3.667

95%CI

1.101~6.392
0.718~4.995
0.605~4.793
0.778~7.864
1.397~9.625

注：CONUT. 控制营养状态；β. 回归系数；SE. 标准误；OR. 优

势比；95%CI. 95%置信区间。
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不良，主要是由于结肠癌本身会造成胃肠道功能紊

乱，而食欲下降、摄入减少、吸收障碍又使病人进一

步减少了对营养的摄取和利用。营养不良不仅会

影响病人的手术耐受性，而且会使机体持续几个月

甚至更长时间处于分解代谢状态［13-14］。

中性粒细胞与淋巴细胞比值等炎症标志物被

认为与肿瘤病人并发症相关，但这些研究多局限于

单一指标评估，预测价值尚存局限性，且对于术后

感染性并发症的预测效果，在不同营养评估指标上

有明显差异［7-8］。CONUT评分在 2001年首次提出，

其依据的 3个血清学指标能综合反映机体的营养状

态和全身性免疫炎症状态，分数越高，营养不良越

重。近年来其在消化道肿瘤病人预后的预测价值

逐渐被关注。而且该评分依据实验室检测进行评

估，能有效降低人为因素的干扰［15］。一项包含 688
例结直肠癌病人的研究显示，高 CONUT评分的病

人术后感染风险增加 2. 4倍（95%CI：1. 7~3. 4）［16］。

但尚无针对结肠癌尤其是梗阻性左半结肠癌的相

关研究。

本研究对比分析 CONUT 评分与梗阻性左半

结肠癌术后并发症和预后的关系，结果显示高

CONUT 组术后并发症发生率更高（P<0. 05），急
诊手术和高 CONUT 评分是术后并发症发生的独

立危险因素。高 CONUT评分代表白蛋白、总胆固

醇及淋巴细胞减少，这些指标变化可能与梗阻性左

半结肠癌病人肠道水肿、炎症反应亢进、氧化应激

失衡有关，而且其扩张的肠管会压迫肠系膜血管，

加之炎症介质（如组胺、血栓素 A2）导致血管痉挛， 

肠系膜血流量显著下降等因素进一步影响机体对

手术的耐受性。此外，机体的免疫功能状态与术后

恢复以及感染发生有关。作为反映机体免疫状态

的重要指标之一，外周血淋巴细胞计数的减少与肿

瘤引起的慢性炎症对淋巴细胞增殖的抑制相关，这

种抑制使得机体对手术创伤的免疫反应不足，进而

引发促炎反应、增加术后并发症发生率，如伤口愈

合不良、感染和出血等。

Vatvani等［17］的一项关于结直肠癌预后的 Meta
分析，纳入了 20篇关于CONUT评分与结直肠癌预

后关系的研究，显示 CONUT 评分越高，总体生存

率越差。本研究也显示相似结果，高 CONUT组病

人 3 年总生存率和无进展生存率更低（均 P＜
0. 05）。CONUT评分包括血清蛋白、总胆固醇和淋

巴细胞计数，各成分均可能通过不同机制影响肿瘤

病人的预后。（1）低白蛋白血症表明病人蛋白储备

不足、营养状况不佳，这可能会影响病人预后生存。

此外，低白蛋白血症会减少脂肪酸和胆固醇等物质

的运输能力，并降低对氧自由基的清除效能，这对

病人的生存造成负面影响。（2）胆固醇参与细胞膜

和多种生物活性物质的构成，其在肿瘤微环境及宿

主代谢中的稳态失衡（包括低胆固醇状态）对肿瘤

发生发展有重要影响，胆固醇参与了细胞膜的合成

以及机体的获得性免疫与适应性免疫反应，适度的

胆固醇水平是正常细胞功能的保障，而失衡（过高

或过低）则可能破坏稳态，促进肿瘤进展［18］。（3）淋
巴细胞计数减少可能会导致机体对手术创伤的免

疫反应不足、诱发促炎反应和肿瘤细胞生长、增殖，

进一步影响结直肠癌病人预后［19］。

综上所述，CONUT 评分作为反映病人免疫及

营养状态的指标，与梗阻性左半结肠病人的术后并

发症及预后生存相关。本研究发现，高 CONUT评

分是术后并发症发生的独立危险因素；高 CONUT
组病人的术后并发症发生率更高，总生存率和无进

展生存率更低，预后生存更差。但本研究属于单中

心回顾性研究，病例较少，有待进一步研究CONUT
评分的预测价值。
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