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术前白蛋白联合血红蛋白水平与胃癌根治术后并发症发生的关

系：一项病例对照研究
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【摘 要】：目的：探讨术前白蛋白和血红蛋白水平与胃癌根治术后并发症的关系。方法：回顾性分析 162例接受胃癌根治术患

者的临床资料，根据术后是否发生并发症分为并发症组 133例和无并发症组 29例，比较两组临床资料，并采用 Logistic回归分析

术后并发症的危险因素。结果：两组在 BMI、术前合并症数量、淋巴结清扫数目及营养-贫血状态方面存在差异（P<0.05）。多因

素 Logistic回归分析显示，低白蛋白血症合并贫血是术后并发症的独立危险因素（OR=4.39，95%CI：1.17～16.42，P=0.028）。

结论：术前低白蛋白血症合并贫血可增加胃癌根治术后并发症风险，术前联合评估白蛋白和血红蛋白水平有助于识别高风险患者。
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引言

胃癌是临床常见的消化系统恶性肿瘤之一，根治性手术仍

是可切除胃癌患者的重要治疗方式。[1]随着外科技术、麻醉管

理及围手术期护理水平的提高，胃癌手术安全性已有改善，但

术后并发症仍较为常见。肺炎、切口感染、胃瘫、出血、肠梗

阻及吻合口相关并发症等不良事件可延缓患者术后恢复，增加

住院时间和医疗负担，并可能影响后续综合治疗的顺利实施。

[2]因此，术前识别术后并发症高风险患者，对优化围手术期管

理具有重要意义。

胃癌患者术前常因肿瘤消耗、进食减少、慢性失血及消化

吸收功能下降等因素出现营养不良和贫血。[3]白蛋白是临床常

用的营养状态评价指标，其水平降低可反映蛋白储备不足、炎

症负荷增加及组织修复能力下降；血红蛋白是评价贫血状态的

重要指标，其降低可提示组织氧供能力下降，并可能影响切口

愈合、免疫功能及术后恢复。[4]既往研究多单独分析低白蛋白

血症或贫血与术后并发症之间的关系，也有研究采用营养风险

指数、CONUT 评分、PNI等复合评分评价患者术前状态，但

相关评分指标相对复杂，临床快速应用存在一定限制。[5]

本研究将白蛋白与血红蛋白联合评价，可同时反映患者营

养储备和组织氧供情况，可能有助于识别术后并发症高风险人

群。基于此，本研究回顾性分析 162例接受胃癌根治术患者的

临床资料，探讨术前白蛋白联合血红蛋白水平所反映的营养-

贫血状态与术后并发症发生的关系，为胃癌患者术前风险评估

和围手术期管理提供参考。

1 资料与方法

1.1一般资料

收集沧州市人民医院 2020年至 2024年接受胃癌根治术治

疗的胃癌患者临床资料。根据纳入及排除标准，最终纳入患者

162例。

纳入标准：①术后病理诊断为胃癌；②接受胃癌根治术治

疗；③术前白蛋白、血红蛋白等实验室检查资料完整；④临床

病理资料及手术相关资料较完整。

排除标准：①接受非根治性手术；②术前白蛋白或血红蛋

白资料缺失；③合并其他恶性肿瘤；④术前接受过化疗或放疗

者；⑤术前接受大量输血、白蛋白输注或其他可能明显影响白

蛋白、血红蛋白水平治疗。

162例术后患者分别为并发症组组（n=29）和无并发症组

组（n=133）.本研究为回顾性调查研究，经医院伦理委员会批

准。

1.2方法

（1）资料收集：收集患者年龄、性别、BMI、ASA分级、

术前合并症、术前白蛋白和血红蛋白水平、肿瘤部位、肿瘤长

径、病理类型、分化程度、TNM分期、手术方式、手术时间、

术中出血量、淋巴结清扫数目及术后恢复情况等资料。

（2）低白蛋白血症诊断：低白蛋白血症定义为术前血清

白蛋白水平＜35 g/L。

（3）贫血诊断：参照我国贫血诊断标准，男性血红蛋白

＜130 g/L、女性血红蛋白＜120 g/L定义为贫血。

1.3.统计学方法

采用 SPSS软件进行统计学分析。计量资料符合正态分布

者以均数±标准差（x̄±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；

不符合正态分布者以中位数和四分位数[M（P25，P75）]表示，

组间比较采用Mann-Whitney U检验。计数资料以例数和百分

比[n（%）]表示，组间比较采用 x2检验或 Fisher精确检验。以

术后是否发生并发症为因变量，以术前低白蛋白、贫血及低白



Medical Tribune 医学论坛 第8卷第16期 2026年

183

蛋白合并贫血状态为主要自变量，采用单因素及多因素Logistic回

归分析其与术后并发症发生的关系，结果以 OR 值及 95%CI

表示。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1术前指标情况

162例病人中，并发症组 133例（82%），非并发症组 29

例（18%）；并发症组与非并发症组在体质量指数（BMI）、

术前合并症、淋巴结清扫数目、营养－贫血状态均具有统计学

意义（P<0.05）（见表 1）。

表 1 胃癌根治术后并发症组与无并发症组患者临床资料比较

临床指标
无并发症组

(n=133)

有并发症组

(n=29)

x2/t/

Z值
p值

年龄
66.00

(57.5,72.0)

68.00

(58.5,74.0)
-1.156 0.248

性别

男 107(80.45) 25(86.21)
0.523 0.602

女 26(19.55) 4(13.79)

BMI
22.893

(20.7,24.6)

24.387

(22.3,26.6)
-2.562 0.010

术前合

并症

0.00

(0.0,1.0)

1.00

(0.0,1.5)
-2.829 0.005

肿瘤部

位

贲门 22(16.54) 4(13.79)

0.537 0.938
胃底 5(3.76) 1(3.45)

胃窦 64(48.12) 16(55.17)

胃体 42(31.58) 8(27.59)

肿瘤长

径

4.000

(2.5,5.0)

3.500

(2.9,6.0)
-0.168 0.866

病理类

型

神经内分

泌癌
2(1.50) 0(0.00)

0.696 0.896

腺癌 96(72.18) 23(79.31)

腺癌伴印

戒细胞癌
30(22.56) 5(17.24)

印戒细胞

癌
5(3.76) 1(3.45)

分化程

度

低 91(68.42) 22(75.86)

2.540 0.264中 38(28.57) 5(17.24)

高 4(3.01) 2(6.90)

ASA

分级

1 9(6.77) 1(3.45)

4.246 0.0932 108(81.20) 20(68.97)

3 16(12.03) 8(27.59)

分期

I 31(23.31) 8(27.59)

0.669 0.716II 42(31.58) 7(24.14)

III 60(45.11) 14(48.28)

手术方

式

近端胃 0(0.00) 1(3.45)

4.536 0.109全胃 47(35.34) 7(24.14)

远端胃 86(64.66) 21(72.41)

手术时

间

315.00

(270.00,380.00)

315.00

(280.00,360.00)
-0.129 0.897

淋巴结

清扫数

目

23.00

(18.00,31.00)

19.00

(16.00,23.50)
-2.453 0.014

白蛋白 40.48±4.56 40.28±5.26 -0.208 0.835

血红蛋

白

132.00

(119.00,145.50)

134.00

(111.50,148.00)
-0.048 0.962

营养-

贫血状

态

正常组 70(52.63) 17(58.62)

8.637

0.026

单纯贫血

组
12(9.02) 1(3.45)

单纯低白

蛋白组
44(33.08) 5(17.24)

低白蛋白

血症合并

贫血组

7(5.26) 6(20.69)

2.2 GC病人手术并发症危险因素的多因素分析

分析显示，logistic回归分析显示：低白蛋白血症合并贫血

是GC病人发生术后并发症的独立危险因素（P<0.05）（见表 2）。

影响因素 B SE P OR(95%CI)

BMI 0.14 0.07 0.06 1.15(1.00~1.32)

术前合并症数量 0.41 0.28 0.14 1.50(0.88~2.58)

淋巴结清扫数目 -0.05 0.03 0.07 0.95(0.90~1.00)

正常组 — — 0.029 —

单纯贫血组 -0.73 1.1 0.504 0.48(0.06~4.14)
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单纯低白蛋白组 -0.79 0.58 0.175 0.46(0.15~1.42)

低白蛋白血症合并贫血组 1.48 0.67 0.028 4.39(1.17~16.42)

注：续表 2。

3 讨论

胃癌根治术是可切除胃癌的重要治疗方式，但术后并发症

仍会影响患者恢复和围手术期管理。本研究纳入 162例患者，

术后并发症发生率为 17.9%。结果显示，并发症组与无并发症

组在 BMI、术前合并症数量、淋巴结清扫数目及营养-贫血状

态方面存在差异；多因素 Logistic回归分析显示，低白蛋白血

症合并贫血与术后并发症发生独立相关（OR=4.39，95%CI：

1.17～16.42，P=0.028＜0.05）。值得注意的是，单独比较白蛋

白或血红蛋白水平时差异并不明显，而二者联合分组后可识别

高风险患者，提示联合评价较单一指标更能反映患者术前整体

储备状态。

既往研究显示，胃癌术后并发症的发生与患者年龄、基础

疾病、ASA分级、手术时间、术中出血量以及消化道重建方式

等因素有关[6]。近年来，营养状况和贫血对胃癌患者围手术期

结局的影响逐渐受到重视。NRI、CONUT 及 PNI等营养评价

指标与胃癌术后短期并发症存在一定相关性[7-8]，术前贫血也可

能影响患者术后恢复及临床结局[9]。此外，血红蛋白-白蛋白比

值与胃癌根治术后 Clavien-DindoⅡ级及以上并发症的发生有关

[10]。上述研究提示，患者术前的营养储备和血液携氧能力可能

共同影响其对手术创伤的耐受程度。临床上，可对术前存在该

状态的患者结合 NRS 2002、PG-SGA、ASA分级、TNM 分期

及手术方案综合评估，并加强营养支持、贫血纠正、感染预防

和术后监测[13]。该指标不能替代现有分期和风险评估体系，但

可作为围手术期管理优化的参考依据。

本研究为单中心回顾性研究，样本量有限，低白蛋白血症

合并贫血亚组例数较少，结果仍需多中心、大样本研究进一步

验证。未来可结合并发症分级、长期随访结局及其他炎症营养

指标，进一步评估该联合指标价值。综上，术前白蛋白联合血

红蛋白水平可识别术后并发症高风险患者，具有简便、经济、

易推广的临床应用特点。
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