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·临床研究·
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【摘要】 目的 回顾性分析围手术期使用白蛋白对老年口腔癌患者术后康复的影响。方法 选

取2014年1月至2018年12 月期间，在中山大学孙逸仙纪念医院口腔颌面外科行口腔癌根治并行皮

瓣修复重建的老年患者（年龄＞65岁）217例，按围手术期是否使用白蛋白分成两组：对照组（82例）

和白蛋白组（135例），对两组患者围手术期输血量、补液量、术后第3天血清白蛋白水平、术后局部和

全身并发症的发生率及住院时间进行比较。采用SPSS 20.0软件包对数据进行统计学分析。结果 白

蛋白组围手术期晶体液的输注量为（3753.8 ± 286.6）mL，较对照组［（4657.3 ± 326.8）mL］减少，差异

有统计学意义（t=98.3，P＜0.001）；术后第3天白蛋白组血清白蛋白水平［（30.5 ± 4.3）g/L］较对照组

［（26.6 ± 4.8）g/L］显著升高，差异有统计学意义（t=-4.04，P＜0.001）；白蛋白组术后局部并发症的发

生率为12.0%，较对照组（26.8%）显著降低，差异有统计学意义（χ2=8.91，P=0.003）；白蛋白组术后住

院时间［（13.7 ± 4.9）d］较对照组［（16.5 ± 6.4）d］显著缩短，差异有统计学意义（t=4.48，P＜0.001）。

结论 对于行口腔癌根治并行皮瓣修复重建的老年患者围手术期使用白蛋白支持治疗是一种有效

的治疗方法，可降低术后并发症，缩短住院时间，加快患者的康复。
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【Abstract】 Objective Retrospectively analysis to evaluate the effect of perioperative use of
albumin on the prognosis of elderly patients with oral cancer resection. Methods A total of 217 elderly
patients （age＞65 years） who underwent radical resection of oral cancer and autologous skin flap
reconstruction were selected in the Department of Oral and Maxillofacial surgery of Sun Yat⁃sen Memorial
Hospital from January 2014 to December 2018. They were divided into two groups according to whether
albumin was used during perioperative period：the Control group（n = 82）and the Albumin group（n =
135）. Perioperative blood transfusion volume，fluid transfusion volume，serum albumin level on the third
postoperative day，the incidence of local and systemic complications，and duration of hospital stay were
compared between the two groups. SPSS 20.0 software was used for the statistical analysis. Results The
volume of perioperative crystal fluid infusion was significantly reduced in the Albumin group［（3753.8 ±
286.6）mL］compared with the Control group［（4657.3 ± 326.8）mL，t = 98.3，P＜0.001］. The serum
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统计数据显示，口腔癌是全球排名第12位的恶

性肿瘤［1］。我国口腔癌患病率是2.93/100 000，其中

在65岁以上老年人的发生率为10.28/100 000，外科

手术是治疗口腔癌的基本手段［2］。外科手术技术毋

庸置疑是决定患者手术预后的主要因素，但非技术

因素如患者术前的状况和围手术期管理，也是影响患

者预后的重要因素［3］。相关研究表明，糖尿病、术后

低白蛋白血症或贫血等因素被认为是术后并发症发

生的危险因素。老年患者术前常合并有内科疾病，一

项回顾性分析表明，在行头颈外科手术的113 602例
患者中，65%的老年患者合并有内科疾病［4］。老年

肿瘤患者由于进食减少和疾病本身的消耗，术前常

有营养不良，与此同时老年肿瘤患者由于进食减少

和疾病本身的消耗，术前常有营养不良［5］，手术创伤

引起的应激和炎症状态可进一步加剧营养物质的

消耗从而导致老年肿瘤患者术后出现急性的低蛋

白血症［6⁃8］，多项研究表明，术后白蛋白水平与患者

的预后有着紧密的联系［9⁃10］，低蛋白血症可导致术后

并发症明显增多，影响患者的术后康复。支持治疗

是肿瘤外科围手术期是常见的问题，由于老年患者

全身情况的相对复杂，围手术期加强支持治疗以改

善机体的代谢状况、纠正负氮平衡，是促进术后恢

复，改善预后的重要手段［11］。本研究回顾性分析了

围手术期使用白蛋白对行口腔癌根治并皮瓣修复

重建老年患者术后并发症和预后的影响。

资料与方法

一、一般资料

本研究为回顾性分析，选取2014年1月至2018年
12 月在中山大学孙逸仙纪念医院口腔颌面外科住

院治疗的口腔癌患者。

1. 纳入标准：（1）年龄 65 ~ 90岁；（2）行口腔癌

根治并行带蒂或游离皮瓣修复重建术。

2. 排除标准：（1）皮瓣坏死后再次手术的患者；

（2）患有严重系统性疾病：慢性肺部疾病合并肺动

脉高压、冠心病行支架或冠脉搭桥术后、糖尿病并

发其他系统损害、术前严重贫血、终末期肾病；（3）既
往有严重过敏反应或过敏体质，对于合并有上述情况

的患者原则上不使用白蛋白治疗；（4）围手术期白

蛋白低于危急值以下（25 g/L），需紧急补充白蛋白

的患者。

3. 分组方法：根据围手术期是否使用白蛋白

将患者分成对照组和白蛋白组。对照组围手术期

不使用白蛋白，白蛋白组术中静脉输注 20%白蛋白

100 mL，术后第1天继续使用20%白蛋白50 mL。
本研究经中山大学孙逸仙纪念医院伦理委员

会批准（审批号：SYSEC⁃KY⁃KS⁃2020⁃082），所有患

者均知情同意并签署知情同意书。

二、方法

1. 围手术期患者的管理：所有患者均在气管内插

管全身麻醉下接受手术，患者术中麻醉和术后镇痛

按常规进行，术中补液量由麻醉医生结合患者的生理

需要、出血量、尿量及血流动力学指标决定，术后输液

及其他治疗方法由口腔颌面外科医生决定。围手术

期输血的指征为红细胞比容（hematocrit，Hct）＜30%
或血红蛋白（hemoglobin，Hb）＜100 g/L，所有患者在

术后第3天行Hb和血清白蛋白（albumin，Alb）检测。

2. 数据的收集：两组患者的年龄、性别、体质量

指数（body mass index，BMI）、吸烟与否、Hb和Alb水平

等临床资料未见差异（表1）。术前合并症（高血压、

糖尿病、心脏病和慢性阻塞性肺疾病等），美国麻

醉医师协会（American Society of Anesthesiologists，
ASA）分级标准［12］，肿瘤的特征（包括肿瘤的部位、肿

瘤的临床 TNM分期［13］和皮瓣的类型）等未见差异

albumin level of patients in the Albumin group［（30.5 ± 4.3）g/L］was significantly higher than that of the
Control group［（26.6 ± 4.8）g/L］on the third day after surgery［t =-4.04，P＜0.001］. Compared with the
Control group（26.8%），the incidence of postoperative local complications in the Albumin group（12.0%）

was significantly reduced（χ2 = 8.91，P = 0.003）. Compared with the Control group［（16.5 ± 6.4）d］，the
postoperative hospital stay in the Albumin group［（13.7 ± 4.9）d］was significantly shorter［t = 4.48，P＜
0.001］. Conclusions The perioperative albumin support therapy for the elderly patients with oral cancer
resection and flap reconstruction was an effective therapy to reduce the postoperative complications and
duration of hospital stay，and facilitate enhanced recovery after surgery.

【Key words】 Aged； Albumins； Mouth neoplasms； Prognosis
Fund program：Natural Science Foundation of Guangdong Province（2019A1515011932）
DOI：10.3877/cma.j.issn.1674⁃1366.2020.06.004
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（表 2）。收集患者围手术期（术中和术后 24 h）相关

情况：手术时间、出血量和尿量。围手术期液体管

理包括补液量（晶体和胶体液）、输血量。

3. 结果的比较：对两组患者围手术期的相关情

况、术后第3天血红蛋白和血清白蛋白水平、术后并

发症、术后住院时间和术后 30 d的死亡率进行比

较，其中术后并发症包括局部和全身并发症。（1）局
部并发症包括伤口感染、裂开、瘘管、血肿和皮瓣坏

死等；（2）全身并发症包括严重过敏、急性心肌梗

塞、肺炎、心力衰竭、肾功能不全、脑梗塞和下肢深

静脉血栓形成等。

三、统计学处理方法

采用 SPSS 20.0软件包对数据进行统计分析。

年龄、体质量指数、术前血红蛋白和白蛋白水平、手

术时间和围手术期出入量情况、术后血红蛋白和白

蛋白水平、住院时间等变量的结果表示为 x± s，组间

比较采用 t检验；患者性别、吸烟史、术前并存疾病、

麻醉分级、肿瘤部位和肿瘤类型、术后并发症等变

量的结果使用比率表示，组间比较采用χ2检验或

Fisher精确检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

最后行多因素Logistic回归分析计算调整后的优势

比（OR）以分析补充白蛋白与预后之间的关系。

结 果

一、围手术期相关情况的比较

两组患者手术时间、围手术期的出血量和尿量差

异没有统计学意义。白蛋白组围手术期总的补液量为

（5865.3±413.5）mL，较对照组［（6250.5±374.2）mL］
明显减少，差异有统计学意义（t = 67.6，P＜0.001）。

其中主要是晶体液输注量的减少，白蛋白组为

（3753.8±286.6）mL，对照组为（4657.3±326.8）mL，
差异有统计学意义（t=98.3，P＜0.001），而胶体液和

红细胞的输注无差异（表3）。
二、术后血红蛋白和血清白蛋白水平的变化

术后第 3天，白蛋白组患者平均血红蛋白水平

［（104.4 ± 14.6）g/L］和对照组［（106.0 ± 11.3）g/L］比
较，差异没有统计学意义（t = 0.57，P = 0.596），白蛋

白组平均血清白蛋白水平［（30.5 ± 4.3）g/L］较对照

组［（26.6 ± 4.8）g/L］明显增高，差异有统计学意义

（t =-4.04，P＜0.001，表4。）
三、术后住院时间

白蛋白组术后住院时间为（13.7 ± 4.9）d，较对

照组［（16.5 ± 6.4）d］明显缩短，差异有统计学意义

（t=4.48，P＜0.001，表 4），住院期间两组各有 1例患

者发生死亡，对照组有1例因急性心功能衰竭死亡，

白蛋白组有1例患者因皮瓣出血窒息死亡（表4）。

表1 老年口腔癌患者临床基本特征的比较结果

项目

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

体质量指数（kg/m2，x± s）

术前血红蛋白（g/L，x± s）
术前白蛋白（g/L，x± s）
吸烟史［例（%）］

有

无

对照组（n=82）

27（32.9）
55（67.1）
71.4±5.6
19.5±2.0

126.2±19.1
36.8±4.2

60（73.2）
22（26.8）

白蛋白组（n=135）

46（34.1）
89（65.9）
73.4±6.4
19.7±1.8

127.7±18.1
36.5±5.0

115（85.2）
20（14.8）

表2 老年口腔癌患者术前并存疾病、麻醉分级、肿瘤部位

和肿瘤类型的比较结果［例（%）］

项目

术前并存疾病

冠心病

高血压

糖尿病

高血压合并冠心病

高血压合并糖尿病

慢性阻塞性肺疾病

ASA 分级

Ⅱ
Ⅲ

肿瘤部位

牙龈

颊黏膜

舌部

硬腭部

口底部

TNM分期

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳa

皮瓣类型

腓骨瓣

前臂皮瓣

股前外侧瓣

小腿内侧瓣

胸大肌皮瓣

斜方肌皮瓣

背阔肌皮瓣

颏下岛状皮瓣

对照组（n=82）
42（51.2）
4（4.9）

16（19.5）
13（15.8）
2（2.4）
4（4.9）
3（3.7）

52（63.4）
30（36.6）

19（23.2）
21（25.6）
22（26.8）
11（13.4）
9（11.0）

18（22.0）
23（28.0）
25（30.5）
16（19.5）

8（9.8）
12（14.6）
20（24.4）
13（15.9）
7（8.5）
7（8.5）
6（7.3）
9（11.0）

白蛋白组（n=135）
62（45.9）
5（3.7）

25（18.5）
20（14.8）
3（2.2）
5（3.7）
4（3.0）

78（57.8）
57（42.2）

26（19.3）
33（24.4）
35（25.9）
22（16.3）
19（14.1）

28（20.7）
45（33.3）
32（23.8）
30（22.2）

17（12.6）
16（11.9）
30（22.2）
27（20.0）
9（6.7）

13（9.6）
12（8.9）
11（8.1）
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四、术后并发症的变化

白蛋白组术后局部并发症的总体发生率为

12.0%，较对照组（26.8%）明显降低，差异有统计学

意义（χ2=8.91，P=0.003）。进一步的多因素Logistic
回归分析表明，围手术期输注白蛋白对减少术后

局部的并发症具有保护效应，调整后的OR= 0.254，
95% CI（0.150 ~ 0.430），P＜0.05（表 5）；而全身并发

症的发生率两组患者之间没有差异（表4）。

对照组典型病例 患者，男性，71岁，2016年

10月就诊，主诉：左口咽部糜烂溃疡伴张口受限3月
余入院。现病史：患者 3个月前发现左侧翼下颌韧

带处黏膜、下颌骨升支前缘内侧黏膜出现糜烂溃

疡，伴张口受限，溃疡长期不愈，伴进食疼痛，未予

治疗。为求进一步诊治就诊，门诊诊断为“左口咽

癌 T3N0M0”收治入院。既往病史无特殊。专科检

查：张口未见明显受限，大张口时左咽部疼痛，左口

表3 行口腔癌根治并行皮瓣修复重建的老年口腔癌患者手术时间和围手术期出入量情况的比较结果

项目

手术时间（min，x± s）
出血量（mL，x± s）
尿量（mL，x± s）
总补液量（mL，x± s）
胶体补液量（mL，x± s）
晶体补液量（mL，x± s）
输注红细胞患者［例（%）］

平均输注红细胞量（U，x± s）

对照组（n=82）
363.5±40.3
250.8±46.3

1456.2±398.7
6250.5±374.2
1450.6±125.5
4657.3±326.8

25（30.5）
2.8±0.3

白蛋白组（n=135）
335.0±39.6
221.3±43.8

1380.6±384.3
5865.3±413.5
1358.0±126.8
3753.8±286.6

43（31.9）
2.8±0.3

检验值

t=27.5
t=22.1
t=23.4
t=67.6
t=21.5
t=98.3
χ2 = 0.58
t=31.2

P值

0.209
0.218
0.228

＜0.001
0.065

＜0.001
0.527
0.305

表4 行口腔癌根治并行皮瓣修复重建的老年口腔癌患者术后血红蛋白、白蛋白、并发症和住院时间的比较结果

项目

术后血红蛋白（g/L，x± s）
术后白蛋白（g/L，x± s）
术后局部并发症［例（%）］

切口感染

皮瓣裂开

瘘

血肿

皮瓣坏死

合计

术后全身并发症［例（%）］

肺炎

心力衰竭

下肢深静脉血栓

肝功能损害

合计

死亡［例（%）］

住院时间（d，x± s）

对照组（n=82）
106.0±11.3
26.6±4.8

4（4.9）
4（4.9）
8（9.8）
2（2.4）
4（4.9）

22（26.8）

4（4.9）
1（1.2）
1（1.2）
1（1.2）
7（8.5）
1（1.2）

16.5±6.4

白蛋白组（n=135）
104.4±14.6
30.5±4.3

2（1.5）
4（3.0）
4（3.0）
2（1.0）
3（1.5）

15（12.0）

3（2.2）
2（1.5）
2（1.5）
1（0.7）
8（5.9）
1（0.7）

13.7±4.9

检验值

t=0.57
t=-4.04

χ2 = 8.91

χ2 = 0.54
-

t=4.48

P值

0.596
＜0.05

0.003

0.318
-

＜0.001

表5 行口腔癌根治并行皮瓣修复重建的老年口腔癌患者术后局部并发症与输注白蛋白、性别、吸烟、体质量指数、手术时间

等变量的Logistic回归分析结果

变量

分组

性别

吸烟

体质量指数

手术时间

Ref

输注白蛋白

女

否

/
/

β值

-1.438
0.037

-0.196
-0.002
-0.017

SE值

0.369
0.398
0.494
0.001
0.020

Wald χ2值

15.162
0.008
0.157
1.542
0.715

P值

＜0.05
0.927
0.692
0.214
0.398

OR值

0.254
1.037
0.822
0.998
0.983

95%CI

0.150~0.430
0.475~2.263
0.312~2.166
0.996~1.001
0.945~1.023
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咽部翼下颌韧带区、下颌升支前缘黏膜可见深溃

疡，大小约 4.5 cm× 2 cm，表面覆盖大量黄白色污秽

坏死物，钳之易碎，易出血。剥离见溃疡面不平整，

呈少许结节状改变，质地稍硬，触痛明显，活动度差，

双颈部未及明显肿大淋巴结。颈部颌面部磁共振

（MR）影像诊断：口咽部左侧壁弥漫增厚并强化，考

虑恶性病变，符合口咽癌表现，累积左侧颞肌、咬肌

及翼内肌前份，下颌骨左侧份可疑受累。术前Hb：
131 g/L，Alb：35.2 g/L，ASA分级Ⅱ级，完善术前检查

后于全身麻醉下行“左口咽癌根治术+上下颌骨部

分切除+左肩胛骨-斜方肌皮瓣修复术+钛板钛钉内

固定术+气管切开”手术，手术时间约 3 h，术中出血

400 mL，术后第 3天复查Hb：118 g/L，Alb：30.6 g/L，
术后恢复良好，于术后第 11天出院。术后 1个月患

者发现左下颌骨固定钛板逐渐暴露，以“左口咽癌

术后左下颌骨髓炎并钛板外露”再次入院，入院后

行“左下颌骨钛支架拆除术+骨髓炎刮治术”。

白蛋白组典型病例 患者，女性，83岁，2018年
12月就诊，主诉：左颊溃疡数年，左颊肿物迅速增大

2个月入院。现病史：患者于数年前开始出现左颊部

大片溃疡，行局部处理，稍有好转，2个月前开始形

成肿物并迅速增大，疼痛明显，自服止痛药，症状未

好转，门诊诊断为“左颊恶性肿物”收治入院。既往

病史无特殊。专科检查：左颊部见1枚大小约4.5 cm×
2 cm肿物，质偏硬，边界欠清，触痛明显，呈菜花样

溃烂，余口腔黏膜未见明显异常，双侧颞下颌关节

无明显异常。双侧颈部及颌下未扪及肿大淋巴

结。颌面部MR影像诊断：左上下颌颊部肿块，考虑

恶性肿瘤病变，颊癌可能性大；左侧颊部及双侧颈

Ⅱ、Ⅴ区多发淋巴结，不排除转移瘤可能。术前术

前Hb：121 g/L，Alb：31.5 g/L，ASA分级Ⅲ级，完善术

前检查后于全身麻醉下行“左颊癌扩大切除+功能

性颈淋巴结清扫+股前外侧皮瓣修复+气管切开”手

术，手术时间约 5 h，术中出血约 300 mL，术中输注

20%白蛋白 100 mL，术后第 1天继续输注 20%白蛋

白50 mL，术后第3天复查Hb：109 g/L，Alb：34.7 g/L，
术后恢复良好，于术后第10天出院。术后随访患者

肿瘤无复发伤口愈合良好。

讨 论

血清白蛋白在人体中具有许多重要的生理功

能［14⁃15］。相关的研究也表明，围手术期白蛋白水平

低下是导致口腔癌皮瓣修复重建术患者术后并发

症的独立危险因素［3，10］。因此，提高术后白蛋白水

平是减少老年口腔癌患者术后并发症的可行途

径。本研究中对照组患者术后第3天血清白蛋白水

平从术前的 36.8 g/L下降到 26.6 g/L，而白蛋白组患

者则从 36.5 g/L下降到 30.5 g/L。该结果表明，两组

患者术后发生了急性的营养不良导致白蛋白水平的

急剧下降，其原因可能与手术引起的应激和炎症状

态，而静脉输注白蛋白在一定程度上缓解了白蛋白

水平的下降。与此同时，白蛋白组患者术后局部并发

症发生了显著的降低，进一步的回归分析也表明白

蛋白发挥了保护作用。提示，术后提升白蛋白水平

具有降低术后并发症的作用，该研究结果和He等［16］

的研究相似。He等［16］对 306例行髋关节置换术的

老年患者进行的回顾性研究表明，术后低蛋白血症

的老年患者术后白蛋白输注联合肠内营养治疗提

高血清白蛋白水平，同时手术部位和人工关节的感

染及伤口裂开的发生率也明显降低。

对于行口腔癌根治联合皮瓣修复重建术的患

者来说，发生了术后并发症大部分需要再次手术来

处理，再次手术会明显影响患者的康复时间，加重

患者的医疗开支。本研究中白蛋白组术后住院时

间较对照组明显缩短，术后住院时间减少约 3 d，该
结果可能与白蛋白减少术后并发症从而加快患者

的康复有关。

围手术期补充白蛋白降低术后并发症加快患

者的康复可能跟白蛋白的生理功能密切相关。相

关研究表明，白蛋白具有抗凝、提高胶体渗透压、维

持毛细血管膜的完整性以及调节免疫的作用，这些

作用可减轻伤口的水肿以及改善皮瓣的血供［6］，同

时，白蛋白还具有抗氧化和调节免疫的作用从而减

轻机体的应激反应［17］。因此推测,围手术期补充白

蛋白可以促进伤口的愈合加快机体的康复与这些

机制密切相关。

白蛋白为异体蛋白，使用过程中有发生发热、

寒颤及过敏反应等风险，对于相关不良反应的发生

情况，国内尚无全国范围的白蛋白不良事件发生率

的统计数据，多为小范围的文献报道，不良事件

发生率为 4.85% ~ 27%［18］。Vincent 等［19］分析了

1998—2000年世界范围内白蛋白的严重不良事件，

报道事件总数为211例，以40 g为一剂量单位算，总

发生率为 5.28/106剂量单位，这项研究提示白蛋白

输注引起严重不良事件发生率相对较低。本研究

中患者术中输注白蛋白均在全身麻醉状态下完成，
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发热、寒颤以及皮疹等情况的发生相对不易观察，

因此只对过敏性休克等严重并发症进行观察记录，

而且对于既往有过敏反应或过敏体质的患者治疗

原则不使用白蛋白，因此本研究中没有观察到过敏

性休克等严重不良反应的发生。

本研究具有一些局限性，回顾性研究中观察到

围手术期使用白蛋白虽然可以提升术后白蛋白的水

平，但是术后患者血清白蛋白平均水平只有30.53 g/L，
该结果提示仍有一部分患者还处在低白蛋白血症

状态，对于这部分患者可能需要加大支持治疗的力

度，进一步输注白蛋白或者联合肠内营养可能会取

得更好的效果［20］。
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