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  [摘 要] 目的 探讨老年胃癌患者术后早期肠内营养喂养不耐受的危险因素,构建预测模型并进行验

证。方法 回顾性选取2019年9月至2024年6月该院进行手术治疗的380例老年胃癌患者,按照3∶1分为

训练集(285例)和验证集(95例)。依据术后早期肠内营养喂养耐受情况将训练集老年胃癌患者分为对照组

(194例)和观察组(91例)。采用logistic回归模型筛选独立危险因素,构建列线图预测模型,并对其进行验证。
结果 年龄大于或等于75岁、肠内营养开始时间为术后24

 

h、NRS2002评分大于或等于3分、使用镇痛镇静药

物、添加膳食纤维、使用营养泵、空腹血糖水平升高是老年胃癌患者术后早期肠内营养喂养不耐受的独立危险

因素(P<0.05)。在列线图模型中,空腹血糖每增加2
 

mmol/L为8.67分,年龄大于或等于75岁为15.01分,
术后24

 

h开始肠内营养为23.16分,NRS2002评分大于或等于3分为19.04分,使用镇痛镇静药物为22.87
分,未添加膳食纤维为28.64分,未使用营养泵为22.94分。内、外部验证结果显示,H-L拟合优度检验显示模

型拟合良好;校准曲线与理想曲线基本重合,模型精准度良好;模型区分度良好。列线图模型的高风险阈值范

围为0.03~0.85(训练集)、0.23~0.73(验证集)时,表现为正净收益,列线图模型临床实用性较高。结论 基

于年龄、肠内营养开始时间、NRS2002评分、使用镇痛镇静药物、添加膳食纤维、使用营养泵、空腹血糖水平7项

危险因素构建的预测模型有较高精准度和区分度,对个体化预测老年胃癌患者术后早期肠内营养喂养不耐受

发生风险有重要指导作用。
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

early
 

enteral
 

nutrition
 

feeding
 

intolerance
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

gastric
 

cancer
 

after
 

operation,and
 

to
 

construct
 

and
 

verify
 

the
 

prediction
 

model.Methods A
 

total
 

of
 

380
 

elderly
 

patients
 

with
 

gastric
 

cancer
 

who
 

underwent
 

surgical
 

treatment
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

September
 

2019
 

to
 

June
 

2024
 

were
 

retrospectively
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

training
 

set(285
 

cases)
 

and
 

the
 

validation
 

set(95
 

cases)
 

at
 

a
 

ratio
 

of
 

3∶1.According
 

to
 

the
 

tolerance
 

of
 

early
 

postoperative
 

enteral
 

nutrition
 

feeding,the
 

elderly
 

gastric
 

cancer
 

patients
 

in
 

the
 

training
 

set
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

control
 

group(194
 

cases)
 

and
 

the
 

obser-
vation

 

group(91
 

cases).logistic
 

regression
 

model
 

was
 

used
 

to
 

screen
 

independent
 

risk
 

factors,and
 

a
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed
 

and
 

verified.Results Age
 

greater
 

than
 

or
 

equal
 

to
 

75
 

years
 

old,start
 

time
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

24
 

hours
 

after
 

surgery,NRS2002
 

score
 

greater
 

than
 

or
 

equal
 

to
 

3
 

points,use
 

of
 

analgesics
 

and
 

sedatives,addition
 

of
 

dietary
 

fiber,use
 

of
 

nutrient
 

pumps,and
 

elevated
 

fasting
 

blood
 

glucose
 

levels
 

were
 

inde-
pendent

 

risk
 

factors
 

for
 

early
 

postoperative
 

enteral
 

nutrition
 

feeding
 

intolerance
 

in
 

elderly
 

gastric
 

cancer
 

pa-
tients(P<0.05).In

 

nomogram
 

model,an
 

increase
 

of
 

2
 

mmol/L
 

in
 

fasting
 

blood
 

glucose
 

was
 

8.67
 

points,age
 

greater
 

than
 

or
 

equal
 

to
 

75
 

years
 

old
 

was
 

15.01
 

points,enteral
 

nutrition
 

starting
 

24
 

hours
 

after
 

surgery
 

was
 

23.16
 

points,NRS2002
 

score
 

greater
 

than
 

or
 

equal
 

to
 

3
 

points
 

was
 

19.04
 

points,use
 

of
 

analgesics
 

and
 

seda-
tives

 

was
 

22.87
 

points,no
 

dietary
 

fiber
 

added
 

was
 

28.64
 

points,and
 

no
 

nutrition
 

pump
 

used
 

was
 

22.94
 

points.
The

 

internal
 

and
 

external
 

validation
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

H-L
 

goodness
 

of
 

fit
 

test
 

showed
 

that
 

the
 

model
 

fitted
 

well;the
 

calibration
 

curve
 

was
 

basically
 

coincident
 

with
 

the
 

ideal
 

curve,and
 

the
 

model
 

accuracy
 

was
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good;the
 

model
 

discrimination
 

was
 

good.When
 

the
 

high
 

risk
 

threshold
 

range
 

of
 

the
 

nomogram
 

model
 

was
 

0.03-0.85(training
 

set)
 

and
 

0.23-0.73(validation
 

set),the
 

net
 

benefit
 

was
 

positive,and
 

the
 

nomogram
 

model
 

had
 

high
 

clinical
 

practicability.Conclusion The
 

prediction
 

model
 

based
 

on
 

age,starting
 

time
 

of
 

enteral
 

nutrition,NRS2002
 

score,use
 

of
 

analgesic
 

and
 

sedative
 

drugs,dietary
 

fiber,use
 

of
 

nutrition
 

pump
 

and
 

fasting
 

blood
 

glucose
 

level
 

has
 

high
 

accuracy
 

and
 

discrimination,which
 

has
 

an
 

important
 

guiding
 

role
 

in
 

individualized
 

predic-
tion

 

of
 

the
 

risk
 

of
 

early
 

enteral
 

nutrition
 

intolerance
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

gastric
 

cancer
 

after
 

operation.
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  胃癌是全球最常见的消化道恶性肿瘤之一,也是

恶性肿瘤相关死亡的重要原因之一,严重威胁人类的

生命和健康[1]。目前,胃癌的主要治疗方法是以手术

为主的综合治疗,但由于术前肿瘤代谢需求高、术后

禁食、手术创伤及术后并发症等因素,胃癌患者普遍

存在不同程度的营养不良[2]。适当的围手术期营养

干预对营养不良的胃癌患者术后疾病恢复有积极作

用。早期肠内营养支持可以保护胃肠黏膜的完整性,
增强患者免疫功能[3]。因此,临床上建议使用肠内营

养改善胃癌患者病情。但由于胃癌患者胃肠道解剖

结构的改变,术后早期胃肠功能尚未完全恢复,采用

不合适的营养配方、不良的喂养技术等因素均可能导

致患者肠内营养喂养不耐受[4]。肠内营养喂养不耐

受会使肠内营养暂停甚至终止,严重影响患者预后恢

复[5-6]。既往研究已针对胃癌患者术后早期肠内营养

喂养不耐受的危险因素进行了研究,但仍未有系统化

的预测工具对其进行风险评估。本研究探讨了老年

胃癌患者术后早期肠内营养喂养不耐受的危险因素,
并建立了列线图预测模型。
1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取2019年9月至2024年

6月本院进行手术治疗的380例老年胃癌患者,按照

3∶1分为训练集(285例)和验证集(95例)。依据术

后早期肠内营养喂养耐受情况将训练集老年胃癌患

者分为对照组(194例)和观察组(91例),其中对照组

为未发生肠内营养喂养不耐受,观察组为发生肠内营

养喂养不耐受。纳入标准:(1)经影像检查、临床表现

及病理结果首次确诊为胃癌[7];(2)行术后早期肠内

营养,且临床资料完整;(3)年龄大于或等于60岁。
排除标准:(1)术前有自身免疫性疾病、急慢性感染疾

病;(2)合并其他恶性肿瘤;(3)近期有放化疗或其他

辅助治疗史;(4)有精神疾病;(5)妊娠期;(6)有严重

肝肾等脏器疾病。患者知情并签署知情同意书。本

研究通过医院医学伦理委员会审批(2023-16-2)。
1.2 方法 收集老年胃癌患者一般资料,包括年龄、
性别、身体质量指数(BMI)、手术种类、手术方法、胃
癌分期、营养途径、肠内营养开始时间、营养风险筛查

2002(NRS2002)评分、高血压、糖尿病、使用镇痛镇静

药物、添加膳食纤维、使用营养泵、空腹血糖、手术时

间、麻醉时间、术中出血量。
1.3 统计学处理 采用SPSS25.0软件进行数据分

析。计量资料以x±s表示,经Shapiro-Wilk检验验

证数据正态性,并通过Levene检验评估方差齐性。
符合正态性与方差齐性的计量资料的组间比较采用

独立样本t检验。计数资料以例数和百分比表示,组
间比较采用χ2 检验。采用逐步logistic回归模型筛

选独立危险因素,回归模型调整了手术方式、合并症

(高血压、糖尿病)等潜在混杂因素。采用R4.0.2软

件构建术后早期肠内营养喂养不耐受发生风险的列

线图预测模型,以Bootstrap法进行内部验证;采用受

试者工作特征(ROC)曲线和校准曲线评估列线图预

测模型的区分度和精准度,以 Homsmer-Lemeshow
(H-L)拟合优度检验评估拟合度;采用决策曲线分析

法(DCA)评估列线图预测模型的临床实用性。P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 训练集、验证集一般资料比较 训练集、验证集

在性别、BMI、手术种类、手术方法、胃癌分期、营养途

径、肠内营养开始时间、NRS2002评分、高血压、糖尿

病、使用镇痛镇静药物、添加膳食纤维、使用营养泵、
空腹血糖、手术时间、麻醉时间、术中出血量方面比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。训练集、验证集在

年龄、高血压方面比较,差异有统计 学 意 义(P<
0.05)。见表1。

表1  训练集、验证集一般资料比较

项目 n 训练集(n=285) 验证集(n=95) t/χ2 P

年龄(岁) 4.058 0.044

 <75 194 154(54.04) 40(42.11)

 ≥75 186 131(45.96) 55(57.89)

性别[n(%)] 0.130 0.718
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续表1  训练集、验证集一般资料比较

项目 n 训练集(n=285) 验证集(n=95) t/χ2 P

 男 222 168(58.95) 54(56.84)

 女 158 117(41.05) 41(43.16)

BMI[n(%)] 0.088 0.767

 <24
 

kg/m2 197 149(52.28) 48(50.53)

 ≥24
 

kg/m2 183 136(47.72) 47(49.47)

手术种类[n(%)] 0.603 0.437

 远端胃切除 215 158(55.44) 57(60.00)

 全胃切除 165 127(44.56) 38(40.00)

手术方法[n(%)] 0.447 0.504

 腹腔镜手术 233 172(60.35) 61(64.21)

 开腹手术 147 113(39.65) 34(35.79)

胃癌分期[n(%)] 0.466 0.792

 Ⅰ期 57 41(14.39) 16(16.84)

 Ⅱ期 203 152(53.33) 51(53.68)

 Ⅲ期 120 92(32.28) 28(29.47)

营养途径[n(%)] 0.443 0.506

 口服 151 116(40.70) 35(36.84)

 鼻空肠管 229 169(59.30) 60(63.16)

肠内营养开始时间(h) 0.384 0.535

 术后48
 

h 246 182(63.86) 64(67.37)

 术后24
 

h 134 103(36.14) 31(32.63)

NRS2002评分[n(%)] 0.174 0.677

 <3分 211 160(56.14) 51(53.68)

 ≥3分 169 125(43.86) 44(46.32)

高血压[n(%)] 4.321 0.038

 无 268 193(67.72) 75(78.95)

 有 112 92(32.28) 20(21.05)

糖尿病[n(%)] 0.231 0.631

 无 318 240(84.21) 78(82.11)

 有 62 45(15.79) 17(17.89)

使用镇痛镇静药物[n(%)] 0.157 0.692

 无 106 81(28.42) 25(26.32)

 有 274 204(71.58) 70(73.68)

添加膳食纤维[n(%)] 0.803 0.370

 有 165 120(42.11) 45(47.37)

 无 215 165(57.89) 50(52.63)

使用营养泵[n(%)] 0.384 0.535

 有 134 98(34.39) 36(37.89)

 无 246 187(65.61) 59(62.11)

空腹血糖(x±s,mmol/L) 10.99±2.56 10.78±2.49 0.697 0.486

手术时间(x±s,min) 206.26±30.75 207.31±33.26 0.282 0.778

麻醉时间(x±s,min) 231.84±33.92 229.54±36.18 0.563 0.574

术中出血量(x±s,mL) 159.20±41.55 157.99±42.07 0.245 0.807

2.2 训练集2组一般资料比较 2组在性别、BMI、
手术种类、手术方法、胃癌分期、营养途径、高血压、糖

尿病、手术时间、麻醉时间、术中出血量方面比较,差
异无统计学意义(P>0.05)。
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2组在年龄、肠内营养开始时间、NRS2002评分、
使用镇痛镇静药物、添加膳食纤维、使用营养泵、空腹

血糖方面比较,差异有统计学意义(P<0.05)。见

表2。

表2  训练集2组一般资料比较

项目 n 对照组(n=194) 观察组(n=91) t/χ2 P

年龄(岁) 44.522 <0.001

 <75 154 131(67.53) 23(25.27)

 ≥75 131 63(32.47) 68(74.73)

性别[n(%)] 0.466 0.495

 男性 168 117(60.31) 51(56.04)

 女性 117 77(39.69) 40(43.96)

BMI[n(%)] 0.021 0.884

 <24
 

kg/m2 149 102(52.58) 47(51.65)

 ≥24
 

kg/m2 136 92(47.42) 44(48.35)

手术种类[n(%)] 2.718 0.099

 远端胃切除 158 114(58.76) 44(48.35)

 全胃切除 127 80(41.24) 47(51.65)

手术方法[n(%)] 0.575 0.448

 腹腔镜手术 172 120(61.86) 52(57.14)

 开腹手术 113 74(38.14) 39(42.86)

胃癌分期[n(%)] 0.108 0.947

 Ⅰ期 41 27(13.92) 14(15.38)

 Ⅱ期 152 104(53.61) 48(52.75)

 Ⅲ期 92 63(32.47) 29(31.87)

营养途径[n(%)] 0.062 0.804

 口服 116 78(40.21) 38(41.76)

 鼻空肠管 169 116(59.79) 53(58.24)

肠内营养开始时间[n(%)] 51.418 <0.001

 术后48
 

h 182 151(77.84) 31(34.07)

 术后24
 

h 103 43(22.16) 60(65.93)

NRS2002评分[n(%)] 44.620 <0.001

 <3分 160 135(69.59) 25(27.47)

 ≥3分 125 59(30.41) 66(72.53)

高血压[n(%)] 2.336 0.126

 无 193 137(70.62) 56(61.54)

 有 92 57(29.38) 35(38.46)

糖尿病[n(%)] 0.323 0.570

 无 240 165(85.05) 75(82.42)

 有 45 29(14.95) 16(17.58)

使用镇痛镇静药物[n(%)] 31.309 <0.001

 无 81 75(38.66) 6(6.59)

 有 204 119(61.34) 85(93.41)

添加膳食纤维[n(%)] 42.443 <0.001

 有 120 107(55.15) 13(14.29)

 无 165 87(44.85) 78(85.71)

使用营养泵[n(%)] 35.554 <0.001

 有 98 89(45.88) 9(9.89)

 无 187 105(54.12) 82(90.11)
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续表2  训练集2组一般资料比较

项目 n 对照组(n=194) 观察组(n=91) t/χ2 P

空腹血糖(x±s,mmol/L) 9.98±2.16 13.15±3.78 8.976 <0.001

手术时间(x±s,min) 204.75±28.30 209.48±33.21 1.243 0.215

麻醉时间(x±s,min) 230.97±30.45 233.68±35.74 0.662 0.509

术中出血量(x±s,mL) 157.64±40.08 162.35±42.09 0.910 0.364

2.3 术后早期肠内营养喂养不耐受的多因素logistic
回归分析 对年龄(≥75岁=1,<75岁=0)、肠内营

养开始时间(术后24
 

h=1,术后48
 

h=0)、NRS2002
评分(≥3分=1,<3分=0)、使用镇痛镇静药物

(有=1,无=0)、添加膳食纤维(无=1,有=0)、使用

营养泵(无=1,有=0)、空腹血糖(连续变量)自变量

赋值。logistic回归分析显示,年龄大于或等于75岁、
肠内营养开始时间为术后24

 

h、NRS2002评分大于或

等于3分、使用镇痛镇静药物、添加膳食纤维、使用营养

泵、空腹血糖水平升高是老年胃癌患者术后早期肠内营

养喂养不耐受的独立危险因素(P<0.05)。见表3。
2.4 术后早期肠内营养喂养不耐受的列线图预测模

型的建立 在列线图 模 型 中,空 腹 血 糖 每 增 加2
 

mmol/L为8.67分,年龄大于或等于75岁为15.01
分,术后24

 

h开始肠内营养为23.16分,NRS2002评

分大于或等于3分为19.04分,使用镇痛镇静药物为

22.87分,未添加膳食纤维为28.64分,未使用营养泵

为22.94分。见图1。

表3  术后早期肠内营养喂养不耐受的多因素logistic回归分析

项目 β SE Waldχ2 OR 95%CI P

年龄 1.811 0.537 11.360 6.118 2.134~17.541 0.001

肠内营养开始时间 2.878 0.597 23.204 7.774 5.512~17.318 <0.001

NRS2002评分 2.301 0.546 16.643 9.980 3.305~30.141 <0.001

使用镇痛镇静药物 2.737 0.784 12.179 5.445 3.320~11.849 <0.001

添加膳食纤维 3.302 0.683 23.372 17.155 7.121~23.554 <0.001

使用营养泵 2.732 0.702 15.129 15.356 3.877~20.821 <0.001

空腹血糖 0.533 0.103 26.548 1.704 1.391~2.088 <0.001

常量 -16.749 2.397 48.840 0.000 - <0.001

  注:-表示无此项。

图1  列线图模型

2.5 列线图模型内部和外部验证 内部验证结果显

示,H-L 拟 合 优 度 检 验 显 示 模 型 拟 合 良 好(χ2=
1.015,P=0.784);校准曲线与理想曲线基本重合,模

型精准度良好;ROC曲线的曲线小面积(AUC)为
0.896(95%CI

 

0.820~0.972),灵敏度为82.64%,特
异度为94.96%,模型区分度良好。见图2。外部验
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证结果显示,H-L拟合优度检验显示模型拟合良好

(χ2=1.258,P=0.946);校准曲线与理想曲线基本重

合,模型精准度良好;ROC曲线的 AUC为0.802
(95%CI

 

0.723~0.861),灵敏度为74.14%,特异度

为75.17%,模型区分度良好。见图3。

2.6 列线图模型临床有效性验证 列线图模型的高

风险阈值范围为0.03~0.85(训练集)、0.23~0.73
(验证集)时,表现为正净收益,列线图模型临床实用

性较高。见图4。
 

  注:A.校准曲线;B.ROC曲线。

图2  训练集校准曲线和ROC曲线

  注:A.校准曲线;B.ROC曲线。

图3  验证集校准曲线和ROC曲线

  注:A.训练集;B.验证集;黑横线(无线)为不发生术后早期肠内营养喂养不耐受;灰斜线(全部线)为发生术后早期肠内营养喂养不耐受。

图4  训练集DCA曲线和验证集DCA曲线

·7472·现代医药卫生2025年12月第41卷第12期 J
 

Mod
 

Med
 

Health,December
 

2025,Vol.41,No.12



3 讨  论

  肠内营养在胃癌术后恢复中具有重要生理意义,
其代谢过程符合机体生理特征,有利于营养物质的合

成与代谢调节[8-9]。早期肠内营养的目标不仅在于满

足能量需求,当能量供应达到机体能量需求的10%~
20%时,早期肠内营养可以减轻炎症反应、滋养肠黏

膜、防止细菌移位并减少术后感染并发症[10-11]。早期

肠内营养对于胃癌手术患者术后恢复有重要意义,而
胃癌术后早期肠内营养喂养不耐受的发生率较高。
因此,探明老年胃癌患者术后肠内营养喂养不耐受的

危险因素,对于预防营养不耐受发生、改善近远期预

后有重要现实意义。本研究结果显示,训练集老年胃

癌患者术后早期肠内营养喂养不耐受的发生率为

31.93%(91/285),低于姚远等[12]研究结果,其原因可

能为病例选取的地域差异及样本量差异等。不同地

域患者饮食习惯不同,可能造成肠内营养喂养不耐受

发生率不同。
本研究结果显示,老年胃癌患者术后早期肠内营

养喂养不耐受的独立危险因素包括年龄大于或等于

75岁、肠内营养开始时间为术后24
 

h、NRS2002评分

大于或等于3分、使用镇痛镇静药物、添加膳食纤维、
使用营养泵、空腹血糖水平升高。(1)年龄大于或等

于75岁、NRS2002评分大于或等于3分在列线图模

型中分别增加15.01分 和19.04分 的 影 响 权 重:

NRS2002评分包括疾病评分、年龄评分、营养状况评

分。高龄患者易合并基础疾病,且胃肠道功能较年轻

人减退,患者年龄大于或等于75岁后进行肠内营养

时对营养液的耐受性将严重降低。(2)肠内营养开始

时间为术后24
 

h在列线图模型中增加23.16分的影

响权重:术后24
 

h开始肠内营养的胃癌患者术后营养

不耐受发生率显著高于术后48
 

h开始肠内营养的患

者。耿照静等[13]对危重症患者的研究结果表明,肠内

营养开始时间为患者肠内营养喂养不耐受的危险因

素,部分支持了本研究结果。提示对于部分胃癌患者

来说,推迟早期肠内营养的开始时间,可能对降低术

后腹痛、腹胀等营养不耐受反应有重要意义。(3)使
用镇痛镇静药物在列线图模型中增加22.87分的影

响权重:阿片类、异丙酚等镇痛镇静药物会造成十二

指肠逆向蠕动、胃排空延迟,进而加速肠扭转、干扰胃

肠运动,导致肠内营养喂养不耐受发生。(4)未添加

膳食纤维在列线图模型中增加28.64分的影响权重:
膳食纤维可在结肠中发酵并产生脂肪酸,促进肠道重

吸收水电解质,改善胃肠动力和免疫功能,进而增加

肠内营养的耐受性,本研究结果与钟友娣等[14]研究结

果接近。(5)未使用营养 泵 在 列 线 图 模 型 中 增 加

22.94分的影响权重:FANG等[15]研究认为,使用营

养泵可在早期肠内营养时控制营养液的输注量和输

注速度,通过缓慢加量控制患者肠内营养。据此推测

未使用营养泵患者在进行肠内营养时可能因为营养

液输注控制不良而出现肠内营养喂养不耐受。(6)空
腹血糖水平每增加2

 

mmol/L在列线图模型中增加

8.67分的影响权重:既往多项研究证实,血糖水平较

高时可减弱患者胃肠蠕动,同时会影响多个胃肠激素

分泌,导致胃排空延迟,其与肠内营养喂养不耐受的

发生密切相关[16-17]。
列线图模型有利于医护人员直观地观察和分析

不同危险因素的不同水平对肠内营养喂养不耐受发

生风险的影响权重,并依据总分筛选出 高 风 险 人

群[18-19]。本研究成功地依据影响较大的因素构建了

预测老年胃癌患者术后早期肠内营养喂养不耐受发

生风险的列线图模型,结果显示,该列线图模型有良

好的预测性能、区分度、正净效益。若依据上述列线

图模型评估患者风险较高时,医护人员需要采取适当

措施,包括调整药物治疗、采用合适的营养配方和喂

养技术、延迟肠内营养开始时间,增强对高龄患者的

预防意识和血糖控制等。既往研究大多集中于调查

胃癌患者中术后早期肠内营养喂养不耐受的发生率

及其影响因素。本研究针对胃癌患者建立了列线图

预测模型,有较高的临床推荐价值。然而,本研究存

在局限性:首先,本研究纳入患者均未接受术前新辅

助化疗,无法得知化疗对于肠内营养喂养不耐受的影

响;此外,本研究为回顾性分析,纳入的影响因素多数

为临床病理学参数,未考虑其他部分分子生物标志

物,若将分子标志物纳入预测模型,将进一步增加研

究的准确性。
综上 所 述,基 于 年 龄、肠 内 营 养 开 始 时 间、

NRS2002评分、使用镇痛镇静药物、添加膳食纤维、使
用营养泵、空腹血糖水平7项因素构建的老年胃癌患

者术后早期肠内营养喂养不耐受风险列线图模型,为
预测肠内营养喂养不耐受提供了具有良好区分度和

校准能力的适用工具,可作为早期预警信号,辅助医

生和护士采取适当措施。
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