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　 　 【摘要】 　 目的　 系统评价肝切除术围术期行免疫营养支持治疗的临床疗效。 方法　 以肝切除术、免
疫营养、ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ、ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ、ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ、ｉｍｍｕｎｏｅｎｈａｎｃｅｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ 为检索词，检索中国期刊全

文数据库（ＣＮＫＩ）、中国生物医学文献数据库（ＣＢＭ）、万方数据库、维普数据库、ＰｕｂＭｅｄ（Ｍｅｄｌｉｎｅ）、Ｅｍｂａｓｅ、
Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｄｉｒｅｃｔ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｃｅｎｔｅｒ。 检索时间为 １９９６ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ３ 月。 纳入比较肝切除

术围术期行免疫营养和常规营养支持治疗临床疗效的随机对照试验（ＲＣＴ）。 免疫营养组患者行肝切除术

围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者行肝切除术围术期予常规营养支持治疗。 结局指标：术后总

体并发症发生率、术后感染性并发症发生率、术后肝衰竭发生率、围术期病死率、住院时间、住院费用。 由

两名研究者独立筛选文献和提取数据，并进行文献质量评价。 计数资料采用相对危险度（ＲＲ）及 ９５％可信

区间（９５％ＣＩ）表示，计量资料采用均数差（ＭＤ）或加权均数差（ＷＭＤ）及 ９５％ＣＩ 表示。 采用 Ｉ２ 分析纳入文

献异质性。 纳入研究≥１０ 篇，采用漏斗图检验潜在发表偏倚；纳入研究＜１０ 篇，则对纳入研究最多的结局

指标纳入文献进行检验。 结果　 （１）文献检索结果：最终纳入符合标准的相关研究共 １２ 篇，均为 ＲＣＴ；累
计样本量 １ １３６ 例，其中免疫营养组和常规营养组各 ５６８ 例。 （２）Ｍｅｔａ 分析结果：免疫营养组行肝切除术

患者术后总体并发症发生率、术后感染性并发症发生率、术后肝衰竭发生率、住院时间均显著低于常规营

养组，差异均有统计学意义（ＲＲ ＝ ０ ５７，０ ４９，０ ３０，ＭＤ ＝ － ３ ２８，９５％ＣＩ：０ ４６ ～ ０ ７１，０ ３７ ～ ０ ６５，０ １２ ～
０ ７４，－４ ４５～ －２ １１，Ｐ＜０ ０５）；住院费用显著高于常规营养组，差异有统计学意义（ＭＤ ＝ １１ ８６，９５％ＣＩ：
１０ ９６～１２ ７７，Ｐ＜０ ０５）。 两组患者围术期病死率比较，差异无统计学意义（ＲＲ＝ ０ ２６，９５％ＣＩ：０ ０７～ １ ０５，
Ｐ＞０ ０５）。 对免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者术后感染性并发症发生率比较的 Ｍｅｔａ 分析 ９ 篇纳

入文献进行漏斗图分析，其结果显示：漏斗图左右对称，表明发表偏倚对 Ｍｅｔａ 分析结果影响较小。 结论

肝切除术患者围术期予免疫营养支持治疗安全、可行，与常规营养支持治疗比较，不增加围术期病死率，可
显著降低患者术后总体并发症发生率、术后感染性并发症发生率、术后肝衰竭发生率，且缩短住院时间。
　 　 【关键词】 　 肝肿瘤；　 胆石症；　 肝切除术；　 营养支持；　 免疫营养；　 围术期；　 并发症；　 随机对

照试验；　 Ｍｅｔａ 分析；　 安全性；　 有效性

　 　 基金项目：安徽省科技攻关项目（１８０４ｈ０８０２０２７７）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．１０．０１１

Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ： ａ Ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ
Ｇｕａｎ Ｈａｏｎａｎ， Ｈｕａｎｇ Ｑｉａｎｇ， Ｌｉｕ Ｃｈｅｎｈａｉ， Ｌｉｎ Ｘｉａｎｓｈｅｎｇ， Ｙａｎｇ Ｊｉ， Ｃｈｅｎ Ｓａｎｗｅｉ， Ｗａｎｇ Ｃｈｅｎｇ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｂｉｌｉａｒｙ ａｎｄ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｏｆ
Ｃｈｉｎａ （Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ）， Ｈｅｐａｔｏｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ， Ｈｅｆｅｉ ２３０００１， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｈｕａｎｇ Ｑｉａｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ａｈｓｌｙｙ＿ｈｑ＠ １６３．ｃｏｍ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｄ ｕｓｉｎｇ ＣＮＫＩ， ＣＢＭ， Ｗａｎｆａｎｇ
ｄａｔａｂａｓｅ， ＶＩＰ ｄａｔａｂａｓｅｓ， ＰｕｂＭｅｄ （Ｍｅｄｌｉｎｅ）， Ｅｍｂａｓｅ， Ｗｅｂ ｏｆ ｓｃｉｅｎｃｅ， Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｄｉｒｅｃｔ， Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｒｏｍ
Ｊａｎｕａｒｙ １９９６ ｔｏ Ｍａｒｃｈ ２０１８ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ “肝切除术， 免疫营养， ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ｈｅｐａｔｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ， ｉｍｍｕｎｏｅｎｈａｎｃｅｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ” ． Ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ （ＲＣＴｓ） ｏｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｖｅｒｓｕｓ ｒｏｕｔｉｎｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ．
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ，
ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｒｏｕｔｉｎｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ： ｏｖｅｒａｌｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ， ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ， ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ， ａｎｄ
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ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｅｘｐｅｎｓｅｓ． Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ｄａｔａ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｗｅｒｅ
ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ ｔｗｏ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｓｅｐａｒａｔｅｌｙ． Ｃｏｕｎｔ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｒｉｓｋ ｒａｔｉｏ （ＲＲ） ａｎｄ ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ
ｉｎｔｅｒｖａｌ （ＣＩ）． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ＭＤ） ｏｒ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ＷＭＤ）
ａｎｄ ９５％ＣＩ． Ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｗｉｔｈ Ｉ２ ． Ｆｕｎｎｅｌ ｐｌｏｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｔｅｓｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｉａｓ ｉｆ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ≥ １０， ａｎｄ ｆｕｎｎｅｌ ｐｌｏｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｔｅｓｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｉａｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｆ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ＜ １０． Ｒｅｓｕｌｔｓ
（１） Ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｒｅｔｒｉｖａｌ： １２ ＲＣＴｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ Ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ， ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ｗａｓ １ １３６ ｐａｔｉｅｎｔｓ，
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ５６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． （２） Ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ： ｔｈｅ ｔｈａｔ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｌｏｗｅｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ， ａｎｄ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ （ＲＲ＝
０ ５７， ０ ４９， ０ ３０， ＭＤ＝ －３ ２８， ９５％ＣＩ： ０ ４６－０ ７１， ０ ３７－０ ６５， ０ １２－０ ７４，－４ ４５ ｔｏ －２ １１， Ｐ＜０ ０５），
ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｅｘｐｅｎｓｅｓ （ＭＤ＝ １１ ８６， ９５％ＣＩ： １０ ９６－１２ ７７， Ｐ＜０ ０５） ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ＲＲ＝ ０ ２６， ９５％
ＣＩ： ０ ０７－ １ ０５， Ｐ ＞ ０ ０５）． Ｔｈｅ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｓｙｍｍｅｔｒｙ ｗａｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｎｎｅｌ ｐｌｏｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ９ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｒｏｕｔｉｎｅ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｉａｓ ｈａｄ ｌｉｔｔｌｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ
Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｒｏｕｔｉｎｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｓｕｐｐｏｒｔ， ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ， ａｎｄ ｓｈｏｒｔｅｎ ｔｈｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌｉｖｅｒ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｃｈｏｌｅｌｉｔｈｉａｓｉｓ；　 Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ；　 Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ；　 Ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉ⁃

ｔｉｏｎ；　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ；　 Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ；　 Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｒｉａｌ；　 Ｍｅｔａ ａｎａｌｙ⁃
ｓｉｓ；　 Ｓａｆｅｔｙ；　 Ｅｆｆｉｃａｃｙ

　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｋｅｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （１８０４ｈ０８０２０２７７）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．１０．０１１

　 　 肝切除术是目前治疗肝脏肿瘤、肝胆管结石病

和肝外伤等肝胆良恶性疾病的有效方式。 尽管近半

个世纪以来，手术技术、器械、理念不断发展，但其围

术期病死率和并发症发生率仍较高，分别为 １ ０％ ～
７ ５％和 ２３ ０％～４０ ０％［１－４］。 行肝切除术患者术前

常合并不同程度肝功能损害和营养不良，手术创伤

应激及术后禁食常使患者营养状况进一步恶化，可
能导致内环境紊乱、代谢紊乱及过度应激、炎症反应

等，引发多种并发症， 尤其是术后感染性并发

症［５－９］。 因此，肝切除术围术期营养支持治疗尤为

重要。
　 　 免疫营养支持治疗指通过肠内或肠外途径补充

免疫营养素，如精氨酸、谷氨酰胺、ω⁃３ 多不饱和脂

肪酸等，在改善患者营养状况同时调节机体免疫能

力，减轻应激和炎症反应［１０－１１］。 已有研究结果显

示：胃肠道肿瘤患者围术期行免疫营养支持治疗可

降低术后总体并发症和感染性并发症发生率，缩短

住院时间［１２－１５］。 欧洲肠内肠外营养学会（ＥＳＰＥＮ）
相关指南也指出：胃肠道肿瘤患者围术期行免疫营

养支持治疗可改善预后［１６］。 但目前国内外关于肝

切除术围术期行免疫营养支持治疗的研究较少，其
安全性和有效性仍存在争议。 本研究采用 Ｍｅｔａ 分

析评价肝切除术围术期行免疫营养支持治疗的临床

疗效。

１　 资料与方法

１．１　 文献检索

　 　 以肝切除术、免疫营养、 ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ、 ｈｅｐａｔｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ、 ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ、 ｉｍｍｕｎｏｅｎｈａｎｃｅｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
为检索词，检索中国期刊全文数据库（ＣＮＫＩ）、中国

生物医学文献数据库（ＣＢＭ）、万方数据库、维普数

据库、ＰｕｂＭｅｄ （Ｍｅｄｌｉｎｅ）、Ｅｍｂａｓｅ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、
Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｄｉｒｅｃｔ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｃｅｎｔｅｒ。 检索时间为 １９９６ 年

１ 月至 ２０１８ 年 ３ 月。 检索策略遵循 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 协作

组的系统评价规范、系统评价和 Ｍｅｔａ 分析首选报告

项目（ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｉｔｅｍｓ ｆｏｒ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ，ＰＲＩＳＭＡ）标准［１７］。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）研究类型为比较肝切除术围术

期行免疫营养和常规营养支持治疗临床疗效的随机

对照试验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ），国籍不

限，语种为中文和英文。 （２）研究对象：行肝切除术

的患者，性别、年龄、国籍不限。 （３）干预措施：免疫

营养组患者行肝切除术围术期予免疫营养支持治

疗，常规营养组患者行肝切除术围术期予常规营养

支持治疗。 （４）结局指标：术后总体并发症发生率、
术后感染性并发症发生率、术后肝衰竭发生率、围术

期病死率、住院时间、住院费用。
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　 　 排除标准：（１）手术方式为肝移植等其他肝脏

手术。 （２）动物实验、综述类、个案报道、重复文献。
（３）非 ＲＣＴ、单组研究、结局指标缺失。
１．３　 文献筛选与数据提取

　 　 由两名研究者按照 ＰＲＩＳＭＡ 标准独立筛选文献

和提取数据。 对难以确定是否纳入的研究，通过讨

论或由第 ３ 名研究者决定。 对不符合纳入标准的研

究说明排除理由。 提取资料主要有：文献题名、作
者、发表年份、国家、研究类型、样本量、干预方法、结
局指标、结果。
１．４　 文献质量评价

　 　 采用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 偏倚风险评价工具［１８］。 评价指

标有：（１）随机序列的产生（选择偏倚）。 （２）分配

隐藏（选择偏倚）。 （３）对研究者和受试者施盲（实
施偏倚）。 （ ４） 研究结局盲法评价 （测量偏倚）。
（５）结局数据完整性（随访偏倚）。 （６）选择性报告

研究结果（报告偏倚）。 （７）其他来源（其他偏倚）。
评分为 ０～７ 分，其中≥３ 分为优质文献。
１．５　 统计学分析

　 　 应用 ＲｅｖＭａｎ ５．３ 统计软件进行 Ｍｅｔａ 分析。 计

数资料采用相对危险度（ｒｉｓｋ ｒａｔｉｏ，ＲＲ）及 ９５％可信

区间（９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ，９５％ＣＩ）表示，计量资

料采用均数差（ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＭＤ）或加权均数差

（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＷＭＤ） 及 ９５％ＣＩ 表示。
采用 Ｉ２ 分析纳入文献异质性，若 Ｉ２ ≤５０％或 Ｐ ＞
０ １０，认为无异质性，采用固定效应模型分析；若
Ｉ２＞５０％或 Ｐ≤０ １０，认为各研究间存在异质性，采
用随机效应模型分析［１９－２０］。 纳入研究≥１０ 篇，采用

漏斗图检验潜在发表偏倚；纳入研究＜１０ 篇，则对纳

入研究最多的结局指标纳入文献进行检验。 Ｐ ＜
０ ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 文献检索结果

　 　 最终纳入符合标准的相关研究共 １２ 篇［２１－３２］。
文献筛选流程图见图 １。 １２ 篇均为 ＲＣＴ；英文文献

７ 篇，中文文献 ５ 篇，累计样本量 １ １３６ 例，其中免疫

营养组和常规营养组各 ５６８ 例。 纳入文献的基本特

征及偏倚风险情况见表 １。
２．２　 Ｍｅｔａ 分析结果

２．２．１　 术后总体并发症发生率：６ 篇文献报道了免

疫营养组与常规营养组行肝切除术患者术后总体并

发症发生率的比较［２１，２５－２７，２９－３０］。 各研究间无明显异

质性（ Ｉ２ ＝ ０，Ｐ＞０ １０），采用固定效应模型进行分析。

Ｍｅｔａ 分析结果显示：免疫营养组行肝切除术患者术

后总体并发症发生率显著低于常规营养组，差异有

统计学意义 （ＲＲ ＝ ０ ５７，９５％ ＣＩ：０ ４６ ～ ０ ７１，Ｐ ＜
０ ０５）。 见图 ２。

图 １　 文献筛选流程图

　 　 亚组分析结果显示：免疫营养成分为 ω⁃３ 不饱

和脂肪酸、肠内营养合剂，免疫营养支持治疗途径为

肠外营养、肠内营养，免疫营养支持治疗时间为术

后、术前对两组患者术后总体并发症发生率无影响，
免疫营养组仍显著低于常规营养组，差异均有统计

学意义 （ＲＲ ＝ ０ ５７，０ ６０，０ ５７，０ ６０， ０ ５７， ０ ６０，
９５％ＣＩ：０ ４５～０ ７２，０ ３８ ～ ０ ９４，０ ４５ ～ ０ ７２，０ ３８ ～
０ ９４，０ ４５～０ ７２，０ ３８～０ ９４，Ｐ＜０ ０５）。
２．２．２　 术后感染性并发症发生率：９ 篇文献报道了

免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者术后感染

性并发症发生率的比较［２１－２２，２４－２９，３１］。 各研究间无明

显异质性（ Ｉ２ ＝ ０，Ｐ＞０ １０），采用固定效应模型进行

分析。 Ｍｅｔａ 分析结果显示：免疫营养组行肝切除术

患者术后感染性并发症发生率显著低于常规营养

组，差异有统计学意义（ＲＲ ＝ ０ ４９，９５％ＣＩ：０ ３７ ～
０ ６５，Ｐ＜０ ０５）。 见图 ３。
　 　 亚组分析结果显示：免疫营养成分为 ω⁃３ 不饱

和脂肪酸、肠内营养合剂，免疫营养支持治疗途径为

肠外营养、肠内营养，免疫营养支持治疗时间为术

后、术前对两组患者术后感染性并发症发生率无影

响，免疫营养组仍显著低于常规营养组，差异均有统

计学意义（ＲＲ ＝ ０ ５０，０ ４６，０ ５０，０ ４６，０ ５０，０ ５２，
９５％ＣＩ：０ ３５～０ ７２，０ ２９ ～ ０ ７４，０ ３５ ～ ０ ７２，０ ２９ ～
０ ７４，０ ３６～ ０ ６８，０ ２８ ～ ０ ９３，Ｐ＜０ ０５）。 而免疫营

养支持治疗时间为围术期时，两组患者术后感染性

并发症发生率比较，差异无统计学意义（ＲＲ ＝ ０ ２３，
９５％ＣＩ：０ ０３～１ ７９，Ｐ＞０ ０５）。
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表 １　 纳入文献基本特征及偏倚风险情况

样本量（例）
作者 发表年份 国家 免疫营养成分

免疫营养支持
治疗途径

免疫营养支持
治疗时间

偏倚风险
评分（分）免疫营养组 常规营养组

Ｍｉｋａｇｉ 等［２１］ ２０１１ 日本 １３ １３ 肠内营养合剂 肠内营养 术前 ３
Ｗｕ 和 Ｑｉｎ［２２］ ２０１２ 中国 ３１ ３２ ω⁃３ 不饱和脂肪酸 肠外营养 术后 ６
Ｃｏｃｋｂａｉｎ 等［２３］ ２０１４ 英国 ４３ ４５ ω⁃３ 不饱和脂肪酸 肠内营养 术前 ７
Ｓｅｇｕｉｎ 等［２４］ ２０１６ 法国 １３ １２ 肠内营养合剂 肠内营养 围术期 ６
Ｕｎｏ 等［２５］ ２０１６ 日本 ２０ ２０ 肠内营养合剂 肠内营养 术前 ４
Ｇｏｎｇ 等［２６］ ２０１６ 中国 ５９ ６０ ω⁃３ 不饱和脂肪酸 肠外营养 术后 ４
Ｚｈａｎｇ 等［２７］ ２０１６ 中国 １５７ １５５ ω⁃３ 不饱和脂肪酸 肠外营养 术后 ６
王云玲等［２８］ ２０１１ 中国 ４１ ４１ ω⁃３ 不饱和脂肪酸 肠外营养 术后 ４
张志功等［２９］ ２０１１ 中国 ４３ ４２ ω⁃３ 不饱和脂肪酸 肠外营养 术后 ３
赖佳明等［３０］ ２０１２ 中国 ４０ ４０ ω⁃３ 不饱和脂肪酸 肠外营养 术后 ４
苏永辉等［３１］ ２０１２ 中国 ４８ ４８ 肠内营养合剂 肠内营养 术后 ７
雍伟［３２］

　
２０１７
　

中国
　

６０
　

６０
　

Ｌ⁃谷氨酰胺＋Ｌ⁃精氨酸＋
三联活菌

肠内营养
　

术后
　

５
　

　 　 注：免疫营养组患者围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者围术期予常规营养支持治疗

注：免疫营养组患者围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者围术期予常规营养支持治疗

图 ２　 免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者术后总体并发症发生率比较的 Ｍｅｔａ 分析结果

注：免疫营养组患者围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者围术期予常规营养支持治疗

图 ３　 　 免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者术后感染性并发症发生率比较的 Ｍｅｔａ 分析结果

２．２．３　 术后肝衰竭发生率：４ 篇文献报道了免疫营

养组与常规营养组行肝切除术患者术后肝衰竭发生

率比较［２５－２７，２９］。 各研究间无明显异质性（ Ｉ２ ＝ ０，Ｐ＞
０ １０），采用固定效应模型进行分析。 Ｍｅｔａ 分析结

果显示：免疫营养组行肝切除术患者术后肝衰竭发

生率显著低于常规营养组，差异有统计学意义（ＲＲ ＝
０ ３０，９５％ＣＩ：０ １２～０ ７４，Ｐ＜０ ０５）。 见图 ４。
　 　 亚组分析结果显示：免疫营养成分为 ω⁃３ 不饱

和脂肪酸、免疫营养支持治疗途径为肠外、免疫营养

支持治疗时间为术后对两组患者术后肝衰竭发生率
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无影响，免疫营养组仍显著低于常规营养组，差异均

有统计学意义（ＲＲ ＝ ０ ２６，０ ２６，０ ２６，９５％ＣＩ：０ ０８ ～
０ ８２，０ ０８～０ ８２，０ ０８ ～ ０ ８２，Ｐ＜０ ０５）。 而免疫营

养成分为肠内营养合剂、免疫营养支持治疗途径为

肠内营养、免疫营养支持治疗时间为术前，两组患者

术后肝衰竭发生率比较，差异均无统计学意义（ＲＲ ＝
０ ４０，０ ４０，０ ４０，９５％ＣＩ：０ ０９ ～ １ ８３，０ ０９ ～ １ ８３，
０ ０９～１ ８３，Ｐ＞０ ０５）。
２．２．４　 围术期病死率：６ 篇文献报道了免疫营养组

与常规营养组行肝切除术患者围术期病死率比

较［２２－２３，２５－２７，２９］。 各研究间无明显异质性（ Ｉ２ ＝ ０，Ｐ＞
０ １０），采用固定效应模型进行分析。 Ｍｅｔａ 分析结

果显示：免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者

围术期病死率比较，差异无统计学意义（ＲＲ ＝ ０ ２６，
９５％ＣＩ：０ ０７～１ ０５，Ｐ＞０ ０５）。 见图 ５。
　 　 亚组分析结果显示：免疫营养成分为 ω⁃３ 不饱

和脂肪酸、肠内营养合剂，免疫营养支持治疗途径为

肠外营养、肠内营养，免疫营养支持治疗时间为术

后、术前对两组患者围术期病死率无影响，两组患者

比较，差异仍无统计学意义（ＲＲ ＝ ０ ２６，０ ２５，０ ３５，
０ ２５，０ ３５，９５％ＣＩ：０ ０７ ～ １ ０５，０ ０５ ～ １ １６，０ ０１ ～
８ ３３，０ ０５～１ １６，０ ０１～８ ３３，Ｐ＞０ ０５）。
２．２．５　 住院时间：４ 篇文献报道了免疫营养组与常

规营养组行肝切除术患者住院时间比较［２２，２７，３１－３２］。
各研究间存在明显异质性（ Ｉ２ ＝ ７８％，Ｐ＜０ １０），采用

随机效应模型进行分析。 Ｍｅｔａ 分析结果显示：免疫

营养组行肝切除术患者住院时间显著短于常规营养

组，差异有统计学意义（ＭＤ ＝ －３ ２８，９５％ＣＩ：－４ ４５ ～
－２ １１，Ｐ＜０ ０５）。 见图 ６。
　 　 亚组分析结果显示：免疫营养成分为 ω⁃３ 不饱

和脂肪酸、肠内营养合剂、Ｌ⁃谷氨酰胺＋Ｌ⁃精氨酸＋三
联活菌，免疫营养支持治疗途径为肠外营养、肠内营

养，免疫营养支持治疗时间为术后对两组患者住院

时间无影响，免疫营养组仍显著短于常规营养组，差
异均有统计学意义（ＷＭＤ ＝ －２ ５５，－３ １０，－４ ３３，
－２ ５５，－４ ２２，－３ ２８，９５％ＣＩ：－３ １８～ －１ ９１，－５ ５７ ～
－０ ６３，－５ ０９～ －３ ５７，－３ １８～ －１ ９１，－４ ９５～ －３ ４９，
－４ ４５～ －２ １１，Ｐ＜０ ０５）。
２．２．６　 住院费用：２ 篇文献报道了免疫营养组与常

规营养组行肝切除术患者住院费用比较［２９－３０］。 各

研究间无明显异质性（ Ｉ２ ＝ ０，Ｐ＞０ １０），采用固定效

应模型进行分析。 Ｍｅｔａ 分析结果显示：免疫营养组

行肝切除术患者住院费用显著高于常规营养组，
差异有统计学意义 （ＭＤ ＝ １１ ８６，９５％ＣＩ：１０ ９６ ～
１２ ７７，Ｐ＜０ ０５）。 见图 ７。

注：免疫营养组患者围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者围术期予常规营养支持治疗

图 ４　 免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者术后肝衰竭发生率比较的 Ｍｅｔａ 分析结果

注：免疫营养组患者围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者围术期予常规营养支持治疗

图 ５　 免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者围术期病死率比较的 Ｍｅｔａ 分析结果
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注：免疫营养组患者围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者围术期予常规营养支持治疗

图 ６　 免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者住院时间比较的 Ｍｅｔａ 分析结果

注：免疫营养组患者围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者围术期予常规营养支持治疗

图 ７　 免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者住院费用比较的 Ｍｅｔａ 分析结果

　 　 亚组分析结果显示：免疫营养成分为 ω⁃３ 不饱

和脂肪酸，免疫营养支持治疗途径为肠外营养，免疫

营养支持治疗时间为术后对两组患者住院费用无影

响，免疫营养组仍显著高于常规营养组，差异均有统

计学意义（ＷＭＤ ＝ １１ ８６，１１ ８６，１１ ８６，９５％ＣＩ：１０ ９６ ～
１２ ７７，１０ ９６～１２ ７７，１０ ９６～１２ ７７，Ｐ＜０ ０５）。
２．３　 发表偏倚分析

　 　 对免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者术

后感染性并发症发生率比较的 Ｍｅｔａ 分析 ９ 篇纳入

文献发表偏倚采用漏斗图检验结果显示：以术后感

染性并发症发生率为指标进行漏斗图分析，见图中

各点大致分布在倒置漏斗内，且对称性较好，发表偏

倚对 Ｍｅｔａ 分析结果影响较小。 见图 ８。

注：免疫营养组患者围术期予免疫营养支持治疗，常规营养组患者

围术期予常规营养支持治疗

图 ８　 免疫营养组与常规营养组行肝切除术患者术后感染性并发

症发生率比较的 Ｍｅｔａ 分析 ９ 篇纳入文献发表偏倚漏斗图

３　 讨论

　 　 肝切除术患者常合并不同程度的肝炎或肝硬化

及营养不良，加之肝脏解剖结构特殊，导致肝切除术

难度和创伤大［３３－３５］。 手术创伤引起肝脏缺血再灌

注损伤，产生严重应激和炎症反应，加重患者营养不

良，最终可能引起预后不良［３６－３８］。 因此，肝切除术

围术期合理的营养支持治疗尤为重要。
　 　 免疫营养支持治疗是在常规营养配方中加入特

殊营养物质，不仅为患者提供必要的氮和热量，还可

改善机体免疫状况，减轻术后应激和炎症反应，近年

来逐渐被重视和应用［３９－４４］。 目前临床应用的免疫

营养物质主要有 ω⁃３ 多不饱和脂肪酸、谷氨酰胺、精
氨酸、核苷酸、益生菌等［４５－４６］。 ω⁃３ 多不饱和脂肪酸

是目前研究和应用较多的免疫营养物质，可减少炎

性介质产生和释放，调节机体创伤及应激状态下的

过度炎症反应［４７－４９］。 谷氨酰胺是人体含量最多的

氨基酸，可减轻细胞炎症反应，维护肠黏膜屏障功

能［５０］。 精氨酸在循环免疫调控、胶原合成、创面愈

合等方面起重要作用［５１－５２］。 核苷酸可对创伤引起

的免疫功能缺失起修复作用，同时促进肝脏生理功

能恢复［５３］。 益生菌可维护肠黏膜屏障功能及肠道

内微生态平衡，改善肠道对营养物质的吸收［５４－５５］。
但目前国内外关于肝切除术围术期行免疫营养支持

治疗的研究较少，其安全性和有效性仍存在争议。
　 　 本研究结果显示：与常规营养支持治疗比较，免
疫营养支持治疗可显著降低行肝切除术患者术后总

体并发症发生率、术后感染性并发症发生率、术后肝
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衰竭发生率，缩短住院时间。 这可能得益于免疫营

养支持治疗可控制术后炎症反应，促进肝细胞再生

及生理功能恢复，改善患者免疫状况［３９－４１］。 已有研

究结果显示：术后并发症发生率是影响患者住院时

间的重要因素［５６］。 这可能也是免疫营养支持治疗

缩短患者住院时间的原因之一。 本研究结果还显

示：两组患者围术期病死率比较，差异无统计学意

义。 这提示免疫营养支持治疗安全、可行。 同时，本
研究结果显示：免疫营养组行肝切除术患者住院费

用显著高于常规营养组。 这可能是由于本研究纳入

Ｍｅｔａ 分析文献中，仅有 ２ 篇报道住院费用，可能存

在选择偏倚风险。
　 　 本研究根据免疫营养成分、免疫营养支持治疗

途径和时间对纳入文献进行亚组分析，其结果显示：
３ 者对患者术后总体并发症发生率、围术期病死率、
住院时间、住院费用均无影响；免疫营养成分为 ω⁃３
不饱和脂肪酸、肠内营养合剂，免疫营养支持治疗途

径为肠外营养、肠内营养，免疫营养支持治疗时间为

术后、术前对患者术后感染性并发症发生率无影响；
免疫营养成分为 ω⁃３ 不饱和脂肪酸、免疫营养支持

治疗途径为肠外营养、免疫营养支持治疗时间为术

后对两组患者术后肝衰竭发生率无影响。 这与

Ｚｈａｎｇ 等［５７］ 的 Ｍｅｔａ 分析结果不一致。 Ｚｈａｎｇ 等［５７］

的研究结果显示：仅术后行免疫营养支持治疗，才可

降低行肝切除术患者术后总体并发症发生率、术后

感染性并发症发生率，缩短住院时间；仅免疫营养成

分为 ω⁃３ 不饱和脂肪酸，才可降低患者术后总体并

发症发生率。 这可能是由于 Ｚｈａｎｇ 等［５７］ 的 Ｍｅｔａ 分

析仅纳入了 ８ 篇 ＲＣＴ，结论偏倚风险较大。
　 　 本研究亚组分析结果还显示：免疫营养支持治

疗时间为围术期时，免疫营养组患者术后感染性并

发症发生率变得无优势；免疫营养成分为肠内营养

合剂、免疫营养支持治疗途径为肠内营养、免疫营养

支持治疗时间为术前时，免疫营养组患者术后肝衰

竭发生率变得无优势。 这可能是由于相应分析均仅

有１ 篇相关文献，选择偏倚风险大。
　 　 尽管本研究严格遵循 ＰＲＩＳＭＡ 标准检索、筛选

文献和提取数据，且免疫营养组与常规营养组患者

基线资料具有可比性，但仍存在一定局限性：（１）纳
入研究样本量较少，且多数研究来自国内，可能存在

发表偏倚。 （２）仅纳入中文和英文文献，可能有部

分符合标准的文献未纳入。 （３）各研究中患者疾病

诊断及术前营养状况、给予免疫营养物质剂量不同，
但因纳入文献数量较少，本研究中未对其行进一步

亚组分析。
　 　 综上，肝切除术患者围术期予免疫营养支持治

疗安全、可行，与常规营养支持治疗比较，不增加围

术期病死率，可显著降低患者术后总体并发症发生

率、术后感染性并发症发生率、术后肝衰竭发生率，
缩短住院时间。 但本研究结果尚需更多大样本、多
中心、高质量 ＲＣＴ 数据进一步验证。
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ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ， ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａ⁃
ｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ５４，１４５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，４７（１０）：１１２５⁃１１３３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５３５⁃
０１２⁃０５６９⁃０．

［２］ 　 Ｓｈｅ ＷＨ， Ｃｈａｎ ＡＣ， Ｃｈｅｕｎｇ ＴＴ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１６，１６０（５）：１２３６⁃１２４３．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１６．０６．００８．

［３］ 　 Ｄａｓａｒｉ ＢＶ， Ｒａｈｍａｎ Ｒ， Ｋｈａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ａｎ
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐａｔｈｗａｙ ａｆｔｅｒ ａ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． ＨＰＢ，２０１５，１７（８）：７００⁃７０６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
ｈｐｂ．１２４４７．

［４］ 　 Ｍｅｚｈｉｒ Ｊ． Ｆａｉｌｕｒｅ ｔｏ ｒｅｓｃｕｅ ａｓ ａ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒ⁃
ｔａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１４，１０１（７）：８３６⁃８４６．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｂｊｓ．９５３３．

［５］ 　 Ｍｉｙａｔａ Ｔ， Ｙａｍａｓｈｉｔａ ＹＩ， Ｈｉｇａｓｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐａｃｔ
ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ （ ＣＯＮＵＴ） ｉｎ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ Ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ４２ （ ４）： １０８５⁃１０９１．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１７⁃４２１４⁃１．

［６］ 　 Ｊｉ Ｆ， Ｌｉａｎｇ Ｙ， Ｆｕ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ＨＣＣ ａｆｔｅｒ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． ＨＰＢ，２０１７，１９（８）：６９５⁃７０５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｈｐｂ．２０１７．０４．００８．

［７］ 　 Ｇｏｏｎｅｔｉｌｌｅｋｅ ＫＳ， Ｈａｔｈｕｒｕｓｉｎｇｈｅ ＨＲ， Ｂｕｒｄｅｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ａｎｄ ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｏｐｅ ｆｏｒ ｄｉｅｔａｒｙ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｓｔａｇｉｎｇ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． ＪＯＰ，２００８，
９：４１５⁃４２１．

［８］ 　 Ｂｒöｅｈｎｅｒ ＡＣ， Ｔｏｉｌ Ｐ． Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ｔｒａｕｍａ［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｒｅｓｕｓｃ
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２００９，１７：４３． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １７５７⁃７２４１⁃１７⁃４３．

［９］ 　 Ｌｅ Ｒｏｙ Ｂ， Ｄｕｐｒé Ａ， Ｇａｌｌｏｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｖｅｒ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ： Ｕｎｄｅｒｌｙ⁃
ｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｍａｊｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏ⁃
ｍｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｖｉｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１８，１５５ （ ５）：３９３⁃４０１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｖｉｓｃｓｕｒｇ．２０１８．０３．００５．

［１０］ Ｂｒａｇａ Ｍ， Ｓａｎｄｒｕｃｃｉ Ｓ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，４２（６）：７５１⁃７５３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｅｊｓｏ．２０１６．０２．００６．

［１１］ Ｂｒａｇａ Ｍ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｕｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ Ｍｅｔａｂ Ｃａｒｅ， ２０１２， １５ （ ５）： ４８５⁃４８８． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＭＣＯ．０ｂ０１３ｅ３２８３５６７ｄ８ｆ．

［１２］ Ｓｃｉｓｌｏ Ｌ， Ｐａｃｈ Ｒ， Ｎｏｗａｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｎｔｅｒａｌ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉ⁃
ｖａｌ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ－ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ
Ｃａｎｃｅｒ，２０１８，１３：１⁃７． ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ ０１６３５５８１．２０１８．１４４５７７０．

［１３］ Ｃｈｅｎｇ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａ ｔｏｔａｌ
ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． ＢＭＣ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，１８（１）：１１． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８７６⁃０１８⁃０７４１⁃ｙ．

·７５９·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 １０ 月第 １８ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９ ，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．１０



［１４］ Ｑｉａｎｇ Ｈ， Ｈａｎｇ Ｌ， Ｓｈｕｉ ＳＹ． Ｔｈｅ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｕｓｅ ｏｆ
ｅｎｔｅｒａｌ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｄｉｅｔｏｌ，２０１７，６３（３）：２８５⁃２９２．
ＤＯＩ：１０．２３７３６ ／ Ｓ１１２１⁃４２１Ｘ．１６．０２３２２⁃９．

［１５］ Ｘｕ Ｊ， Ｓｕｎ Ｘ， Ｘｉｎ ＱＱ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｎ ｃｏｌｏｒ⁃
ｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１８，３３（３）：２７３⁃２８３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００３８４⁃０１７⁃
２９５８⁃６．

［１６］ Ａｒｅｎｄｓ Ｊ， Ｂａｃｈｍａｎｎ Ｐ， Ｂａｒａｃｏｓ Ｖ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１７，３６（１）：１１⁃４８．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｕ．２０１６．０７．０１５．

［１７］ Ｌｉｂｅｒａｔｉ Ａ， Ａｌｔｍａｎ ＤＧ， Ｔｅｔｚｌａｆｆ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＰＲＩＳＭＡ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ
ｆｏｒ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｓｔｕｄｉｅｓ ｔｈａｔ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ： ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｌａｂｏｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ．
ＢＭＪ，２００９，３３９：ｂ２７００． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．ｂ２７００．

［１８］ Ｈｉｇｇｉｎｓ ＪＰＴ， Ｇｒｅｅｎ Ｓ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ ｈａｎｄｂｏｏｋ ｆｏｒ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ
ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｖｅｒｓｉｏｎ ５． １． ０ ［ Ｍ］． Ｈｏｂｏｋｅｎ： Ｗｉｌｅｙ⁃Ｂｌａｃｋｗｅｌｌ，
２０１１．

［１９］ Ｈｏｚｏ ＳＰ， Ｄｊｕｌｂｅｇｏｖｉｃ Ｂ， Ｈｏｚｏ Ｉ． Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｎｄ ｖａｒｉ⁃
ａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ， ｒａｎｇｅ， ａｎｄ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ａ ｓａｍｐｌｅ［Ｊ］ ． ＢＭＣ
Ｍｅｄ Ｒｅｓ Ｍｅｔｈｏｄｏｌ，２００５，５：１３． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １４７１⁃２２８８⁃５⁃１３．

［２０］ Ｈｉｇｇｉｎｓ ＪＰ， Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＳＧ， Ｄｅｅｋｓ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｉｎｃｏｎｓｉｓ⁃
ｔｅｎｃｙ ｉｎ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ， ２００３， ３２７ （ ７４１４）： ５５７⁃５６０．
ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．３２７．７４１４．５５７．

［２１］ Ｍｉｋａｇｉ Ｋ， Ｋａｗａｈａｒａ Ｒ， Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｈ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｍｕ⁃
ｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ； ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｋｕｒｕｍｅ Ｍｅｄ Ｊ，２０１１，５８（１）：１⁃８．

［２２］ Ｗｕ Ｚ， Ｑｉｎ Ｊ． Ｏｍｅｇａ⁃３ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ （ＨＢＶ）⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ，２０１２，２６（ ６）：３９５⁃
３９９． ＤＯＩ：１０．７５５５ ／ ＪＢＲ．２６．２０１２００５８．

［２３］ Ｃｏｃｋｂａｉｎ ＡＪ， Ｖｏｌｐａｔｏ Ｍ， Ｒａｃｅ ＡＤ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｏｍｅｇａ⁃３ ｐｏｌｙｕｎｓａｔｕｒａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄ ｅｉｃｏｓａｐｅｎｔａｅｎｏｉｃ
ａｃｉｄ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ，２０１４，６３（ １１）：１７６０⁃１７６８． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃
２０１３⁃３０６４４５．

［２４］ Ｓｅｇｕｉｎ Ｐ， Ｌｏｃｈｅｒ Ｃ， Ｂｏｕｄｊｅｍａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒａｌ ｉｍｐａｃｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏ⁃
ｉｎｇ ｈｅｐａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ Ｃａｎｃｅｒ，２０１６，
６８（３）：４６４⁃４７２． ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ ０１６３５５８１．２０１６．１１５３６７０．

［２５］ Ｕｎｏ Ｈ， Ｆｕｒｕｋａｗａ Ｋ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｓ
ａｃｕｔｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｏｌｖｉｎ Ｅ１ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１６，１６０（１）：２２８⁃２３６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１６．０１．０１９．

［２６］ Ｇｏｎｇ Ｙ， Ｌｉｕ Ｚ， Ｌｉａｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ω⁃３ ｐｏｌｙｕｎｓａｔｕｒａ⁃
ｔｅｄ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄｓ ｂａｓｅｄ ｌｉｐｉｄ ｅｍｕｌｓｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１６，８
（６） ． ｐｉｉ：Ｅ３５７． ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｎｕ８０６０３５７．

［２７］ Ｚｈａｎｇ Ｂ， Ｗｅｉ Ｇ， Ｌｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． ｎ⁃３ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｆｏｒ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０１７，３６（５）：１２３９⁃１２４４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｕ．２０１６．０８．００２．

［２８］ 王云玲，曹景玉，吴力群，等．ω⁃３ 脂肪酸对肝部分切除术后患
者炎性反应和免疫功能的影响［ Ｊ］ ．中华临床营养杂志，２０１１，
１９（ ３）： １６２⁃１６６． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃６３５Ｘ． ２０１１．
０３．００７．

［２９］ 张志功，耿小平，赵红川，等．ω⁃３ 多不饱和脂肪酸在肝切除病
人中的应用研究［ Ｊ］ ．肠外与肠内营养，２０１１，１８（ １）：２１⁃２７．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃８１０Ｘ．２０１１．０１．００７．

［３０］ 赖佳明，王恕同，李薇，等．ω⁃３ （鱼油）脂肪乳对肝癌肝切除术
后患者炎性反应和凝血功能的影响［ Ｊ］ ．中华临床营养杂志，
２０１２，２０ （ ５）： ２６９⁃２７３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃６３５Ｘ．
２０１２．０５．００２．

［３１］ 苏永辉，侯冰宗，贾英斌，等．肝癌肝切除术后早期免疫增强型
肠内营养对患者结局的影响［ Ｊ］ ．中华临床营养杂志，２０１２，２０

（５）：３０２⁃３０５． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃６３５Ｘ．２０１２．０５．００８．
［３２］ 雍伟．早期肠内免疫微生态营养对原发性肝癌患者术后临床疗

效的影响［Ｊ］ ．实用肝脏病杂志，２０１７，２０（３）：３２８⁃３３２． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃５０６９．２０１７．０３．０１８．

［３３］ Ｗａｌｃｏｔｔ⁃Ｓａｐｐ Ｓ， Ｂｉｌｌｉｎｇｓｌｅｙ ＫＧ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｍａｊｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ４０３
（１）：２３⁃３５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４２３⁃０１７⁃１６３８⁃ｘ．

［３４］ Ｂｌｏｅｍｅｎ ＪＧ， Ｏｌｄｅ Ｄａｍｉｎｋ ＳＷ， Ｖｅｎｅｍａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ ｃｈａｉｎ ｆａｔ⁃
ｔｙ ａｃｉｄｓ ｅｘｃｈａｎｇｅ： Ｉｓ ｔｈｅ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ， ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｉｖｅｒ ｓｔｉｌｌ ａｂｌｅ ｔｏ
ｃｌｅａｒ ｔｈｅｍ？ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ， ２０１０， ２９ （ ３）： ３６５⁃３６９． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｕ．２００９．１０．００２．

［３５］ 中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员会．精准肝切除术专
家共识［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１７，１６（９）：８８３⁃８９３． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｅｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．０９．００１．

［３６］ Ｔａｋａｇｉ Ｋ， Ｙａｇｉ Ｔ， Ｕｍｅｄａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ｓｔａｔｕｓ （ ＣＯＮＵＴ） Ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ Ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２０１７，４１（９）：２３５３⁃２３６０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１７⁃３９８５⁃８．

［３７］ Ｙａｏ Ｈ， Ｂｉａｎ Ｘ， Ｍａｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
Ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
Ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ａ Ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｔｈｅ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｏｆ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｉｅｓ
ｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ Ａｒｔｉｃｌｅ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ）， ２０１５， ９４
（４６）：ｅ２００６． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＤ．００００００００００００２００６．

［３８］ Ｈｕａｎｇ Ｌ，Ｌｉ Ｊ，Ｙａｎ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎ ｉｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，１８（４７）：７０２１⁃７０２５． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／
ｗｊｇ．ｖ１８．ｉ４７．７０２１．

［３９］ Ｃｈｏｗ Ｏ， Ｂａｒｂｕｌ Ａ． Ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ： ｒｏｌｅ ｉｎ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ
ｔｉｓｓｕｅ ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｄｖ Ｗｏｕｎｄ Ｃａｒｅ （Ｎｅｗ Ｒｏｃｈｅｌｌｅ），２０１４，
３（１）：４６⁃５３． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｗｏｕｎｄ．２０１２．０４１５．

［４０］ Ｍａｒｉｋ ＰＥ， Ｆｌｅｍｍｅｒ Ｍ． Ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔ
［Ｊ］ ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２０１２，７８（３）：３３６⁃３４２．

［４１］ Ａｉｄａ Ｔ， Ｆｕｒｕｋａｗａ Ｋ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｍｕｎｏｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｙ ｍｏｄｕｌａｔｉｎｇ ｐｒｏｓｔａ⁃
ｇｌａｎｄｉｎ Ｅ２ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ⁃
ｇｏｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１４，１５５ （ １）：１２４⁃
１３３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１３．０５．０４０．

［４２］ 朱彬，邹聪聪，郑昕．终末期肝病的营养不良评价体系和营养支
持治疗［Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１７，３３（９）：１６９９⁃１７０６． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１７．０９．０１４．

［４３］ 徐男，王庆丰，平雅，等．感染患者营养支持研究进展［ Ｊ］ ．临床
误诊误治，２０１９，３２ （ ４）：１０１⁃１０４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００２⁃
３４２９．２０１９．０４．０２４．

［４４］ 董炎，张水军．肝移植术后肠内营养和肠外营养选择的研究进
展［Ｊ］ ．中华器官移植杂志，２０１８，３９ （ ５）：３１１⁃３１４． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１７８５．２０１８．０５．０１３．

［４５］ 黎介寿．免疫营养的现状［ Ｊ］ ．肠外与肠内营养，２０１２，１９（６）：
３２１⁃３２３． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃８１０Ｘ．２０１２．０６．００１．

［４６］ Ｍｏｙａ Ｐ， Ｍｉｒａｎｄａ Ｅ， Ｓｏｒｉａｎｏ⁃Ｉｒｉｇａｒａｙ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍ⁃
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本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

　 　 本刊将允许作者对下列比较熟悉的常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第 １ 次出现时，可以不标注中文全称。

　 　 ＡＦＰ　 　 甲胎蛋白

　 　 Ａｌｂ　 白蛋白

　 　 ＡＬＰ　 碱性磷酸酶

　 　 ＡＬＴ　 丙氨酸氨基转移酶

　 　 ＡＳＴ　 天冬氨酸氨基转移酶

　 　 ＡＭＰ　 腺苷一磷酸

　 　 ＡＤＰ　 腺苷二磷酸

　 　 ＡＴＰ　 腺苷三磷酸

　 　 ＡＲＤＳ　 急性呼吸窘迫综合征

　 　 β⁃ａｃｔｉｎ β⁃肌动蛋白

　 　 ＢＭＩ　 体质量指数

　 　 ＢＵＮ　 血尿素氮

　 　 ＣＥＡ　 癌胚抗原

　 　 ＣＩ 可信区间

　 　 Ｃｒ　 肌酐

　 　 ＣＴ　 Ｘ 线计算机体层摄影术

　 　 ＤＡＢ　 二氨基联苯胺

　 　 ＤＡＰＩ　 ４，６⁃二脒基⁃２⁃苯基吲哚

二盐酸

　 　 ＤＢｉｌ　 直接胆红素

　 　 ＤＭＳＯ 二甲基亚砜

　 　 ＤＳＡ 数字减影血管造影术

　 　 ＥＣＭ 细胞外基质

　 　 ＥＬＩＳＡ　 酶联免疫吸附试验

　 　 ＥＲＣＰ　 内镜逆行胰胆管造影

　 　 ＥＵＳ　 内镜超声

　 　 ＦＩＴＣ　 异硫氰酸荧光素
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　 　 ＧＧＴ　 　 γ⁃谷氨酰转移酶

　 　 ＨＡＶ　 甲型肝炎病毒

　 　 Ｈｂ　 血红蛋白

　 　 ＨＢＶ　 乙型肝炎病毒

　 　 ＨＢｅＡｇ　 乙型肝炎 ｅ 抗原

　 　 ＨＢｓＡｇ　 乙型肝炎表面抗原

　 　 ＨＣＶ　 丙型肝炎病毒

　 　 ＨＥ　 苏木素⁃伊红

　 　 ＨＥＶ　 戊型肝炎病毒

　 　 ＨＩＦＵ　 高强度聚焦超声

　 　 ＨＲ 风险比

　 　 ＩＢｉｌ　 间接胆红素

　 　 ＩＣＧ Ｒ１５ 吲哚菁绿 １５ ｍｉｎ 滞留率

　 　 ＩＦＮ　 干扰素

　 　 Ｉｇ　 免疫球蛋白

　 　 ＩＬ　 白细胞介素

　 　 抗⁃ＨＢｃ　 乙型肝炎核心抗体

　 　 抗⁃ＨＢｅ　 乙型肝炎 ｅ 抗体

　 　 抗⁃ＨＢｓ　 乙型肝炎表面抗体

　 　 ＬＣ　 腹腔镜胆囊切除术

　 　 ＬＤＨ　 乳酸脱氢酶

　 　 ＭＭＰｓ　 基质金属蛋白酶

　 　 ＭＲＣＰ　 磁共振胰胆管成像

　 　 ＭＲＩ　 磁共振成像

　 　 ＭＯＤＳ　 多器官功能障碍综合征

　 　 ＭＴＴ　 四甲基偶氮唑蓝

　 　 ＮＫ 细胞　 自然杀伤细胞

　 　 ＯＲ 优势比

　 　 ＰａＣＯ２ 　 　 动脉血二氧化碳分压

　 　 ＰａＯ２ 　 动脉血氧分压

　 　 ＰＢＳ　 磷酸盐缓冲液

　 　 ＰＣＲ　 聚合酶链反应

　 　 ＰＥＴ　 正电子发射断层显像术

　 　 ＰＬＴ　 血小板

　 　 ＰＴ　 凝血酶原时间

　 　 ＰＴＣ　 经皮肝穿刺胆道造影

　 　 ＰＴＣＤ　 经皮经肝胆管引流

　 　 ＲＢＣ　 红细胞

　 　 ＲＦＡ　 射频消融术

　 　 ＲＲ 相对危险度

　 　 ＲＴ⁃ＰＣＲ　 逆转录⁃聚合酶链反应

　 　 ＴＡＣＥ　 经导管动脉内化疗栓塞术

　 　 ＴＢｉｌ　 总胆红素

　 　 ＴＣ　 总胆固醇

　 　 ＴＧ　 三酰甘油

　 　 ＴＧＦ　 转化生长因子

　 　 ＴＮＦ　 肿瘤坏死因子

　 　 ＴＰ　 总蛋白

　 　 ＷＢＣ　 白细胞

　 　 ＶＥＧＦ　 血管内皮生长因子
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