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胃癌根治术后早期肠内外营养应用的比较研究
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　　胃癌是目前消化系统发病率最高的恶性肿瘤，患病后最容

易出现恶病质。大部分患者存在不同程度的营养不良并有进

行性体质量下降，占５０％左右，这也是胃癌患者死亡的主要原

因［１］。胃癌根治术是治疗胃癌的最主要方法，但由于手术创

伤、禁食、胃肠道多处吻合口以及消化道重建等原因，严重干扰

了患者的消化吸收功能，导致患者处于高分解代谢、低合成代

谢状态，因而术后常需要积极的营养支持治疗［２］。胃癌患者术

后营养支持治疗的方式分为肠内营养（ｅｎｔｅｒａｌｎｕｉｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）

和肠外营养（ｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｉｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）两种。ＥＮ与ＰＮ在临

床应用中，哪一种方式更合适，更利于营养物质的吸收，更能促

进患者的康复，更符合快速康复外科理念，本文对４０例胃癌根

治手术患者术后早期肠内外营养进行比较，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　胃镜确诊为胃癌，择期行胃癌根治术，年龄

４５～６５岁，术前营养状况良好的患者４０例，随机分为ＥＮ组和

ＰＮ组，每组各２０例。

１．２　方法　ＥＮ组患者术中将三腔鼻肠导管放至吻合口以下

４０ｃｍ处，于术后第１～６天经三腔鼻肠管持续滴注瑞素（每

５００ｍＬ含非蛋白热量５００ｋｃａｌ，氮量３ｇ）１０００～１５００ｍＬ／ｄ，

滴注速度为５０～７５ｍＬ／ｈ。使用温开水每４小时冲洗鼻肠管，

防止堵塞，根据患者对瑞素的耐受程度进行稀释。术后第５天

开始饮水，第６天开始恢复半流质饮食。ＰＮ组患者术前安置

普通胃管，禁食和胃肠减压，术后患者肠道功能恢复后拔除胃

管；术后第ｌ～６天，给予ＰＮ支持治疗，ＰＮ治疗时营养液输入

的途径采用的是颈内静脉、外周穿刺中心静脉置管或周围静

脉；根据患者身高、体质量、营养状况配置的静脉营养三升袋或

成品的静脉营养液；一般为（２５～３０）ｋｃａｌ·ｄ－１·ｋｇ
－１。两组

患者营养液的用量均根据患者的基础能量消耗和临床情况校

正。两组患者同时给予维持水电解质平衡、控制血糖以及其他

常规处理。出院时机：两组患者均在伤口无异常、进食无不适

后出院。

１．３　观察指标　关注并搜集胃癌术后两种营养支持治疗患者

营养状况（血清清蛋白情况）、胃肠道功能恢复情况、患者对鼻

肠管／普通胃管耐受程度、并发症（如肺部感染、切口愈合不良

等）、营养支持治疗费用、患者住院时间等。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件对资料进行分析处

理。计量资料采用狓±狊表示，计量资料的组间比较采用狋检

验，计数资料的比较用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　胃癌根治术后早期ＥＮ与ＰＮ两组患者术后的血清清蛋

白水平均在正常范围之内，两组患者均无切口愈合不良、吻合

口瘘等并发症发生。

２．２　胃癌根治术后ＥＮ组患者对肠内营养时使用的三腔鼻胃

管耐受性较差，主要由于三腔鼻胃管比普通胃管粗、质地较硬，

更易引起患者的咽喉部不适。而ＰＮ组患者在肠道功能恢复

后拔除了胃管，留置胃管的时间相对较短，对咽喉部的刺激相

对较轻。

２．３　早期ＥＮ组患者出现腹痛、恶心、腹泻情况比ＰＮ组患者

多。但均未出现肠梗阻、肠瘘等情况。通过减慢ＥＮ液输注速

度、生理盐水稀释等方法逐渐缓解。

２．４　早期ＥＮ组患者术后血糖水平稳定，代谢并发症少，住院

营养支持费用较少。与ＰＮ组比较，肠道功能恢复较早，住院

时间缩短，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　　胃癌根治术后两组患者相关指标比较

组别
术后清蛋白

（ｇ／Ｌ）

胃肠道功能

恢复（ｄ）

肺部并发症

（狀）

住院时间

（ｄ）

ＥＮ组 ３６．２±２．１ １～２ ３ ８

ＰＮ组 ３５．３±３．５ ４～５　 ２ １２

　　：犘＜０．０５，与ＰＮ组比较。

３　讨　　论

胃癌根治术后，由于手术的创伤、患者的应激反应以及消

化道重建的影响会进一步加重患者的营养消耗，导致术后患者

疲惫状态的出现以及免疫功能的抑制［３］。因此，为胃癌根治术

后患者提供合理而有效的营养支持治疗，对患者的康复将起到

非常积极的作用。自１９６７年美国的Ｄｕｄｒｉｃｋ等证实了ＰＮ的

有效性以来，静脉营养支持在临床上广泛使用。因为传统观点

认为胃肠道手术的患者须等到胃肠道功能恢复正常，即肛门排

气后才能开始进食进饮，所以，普遍应用ＰＮ
［４］。但近年来越

来越多的研究证实，机体处于饥饿状态时，肠黏膜萎缩，肠道的

屏障功能受损，可导致肠道内微生态紊乱或细菌移位，肠道功

能异常和免疫功能损伤［５６］。

此研究表明，虽然胃癌根治术后早期ＥＮ、ＰＮ均能满足两

组患者术后营养的要求，均不会发生切口愈合不良、吻合口瘘

等并发症。但ＥＮ的使用可以刺激肠黏膜细胞分泌激素，促进

肠蠕动和胆囊收缩，恢复肠道功能［７］；有助于维持肠黏膜结构

和屏障功能的完整，促进免疫球蛋白的产生，增强肠道的免疫

屏障功能，从而预防和减少肠源性感染的发生［８］。目前认为，

不管患者胃肠道具有部分还是全部的功能，能源物质供给的最

佳途径是胃肠道［９］。术后肠道喂养开始愈早，合成代谢恢复愈

早［１０］。早期ＥＮ可刺激肠黏膜细胞的生长，促进胃肠道的运
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动；有利于胃癌根治术后患者胃肠道功能的恢复，更符合生理

要求，且能减少使用ＰＮ导致的代谢并发症，患者住院时间明

显缩短；更符合现代快速康复外科理念。也就是说，早期ＥＮ

是胃癌根治术后营养物质提供的首选途径。而ＥＮ由于临床

实际应用中患者对三腔鼻肠管的耐受性较低以及肺部并发症

的问题，要求医务人员今后在鼻肠管材质的选择及术后肺部并

发症的预防上应引起重视。
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　　在体外循环下行心内直视手术是治疗各种先天性心脏病、

后天性心脏病如风湿性心脏病、心脏肿瘤、冠状动脉粥样硬化

性心脏病等疾患的最主要治疗手段。术后患者由于手术创伤

大，病情变化快，有创监测及引流管道多，很容易发生各种并发

症，导致医疗护理纠纷的发生。如何利用危机管理理论妥善应

对医疗纠纷，有效缓和医患矛盾，构建和谐医患关系，日益成为

众多医疗机构所关注的问题［１］。２００７年８月至２０１２年１２月

本科共收治体外循环手术患者３１４例，运用危机管理理论，术

后经过严密监测与护理，取得了满意效果，无１例护理纠纷发

生，现将护理体会报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　２００７年８月至２０１２年１２月进行体外循环手

术患者３１４例，其中，男１９８例，女１１６例，年龄１１～７８岁，平

均５４．６岁。其中，先天性心脏病５６例，心脏瓣膜置换手术

２１３例，心房黏液瘤摘除术１０例，冠脉搭桥手术３５例。术前

心功能分级：Ⅱ级１８１例，Ⅲ级１０５例，Ⅳ级２８例。本组死亡８

例，其余全部治愈出院。

１．２　护理　患者均行胸部正中切口，在全麻加体外循环下行

心内直视手术。术后带气管插管、桡动脉置管、中心静脉置管

（颈内静脉或锁骨下）、心包、纵隔引流管、留置尿管。部分患者

带临时起搏导线及起搏器、胸腔引流管等。术后入监护病房后

予以呼吸机机械通气、心电血氧饱和度监护、有创动脉测压、中

心静脉压等监测，根据病情持续泵入多巴胺、硝酸甘油、硝普

钠、乙胺碘伏酮、氯化钾、胰岛素等药物，拔出气管插管后转入

普通病房继续监护治疗。

２　方　　法

危机管理的含义是指个人或组织通过对可能发生危险导

致不良后果的事件进行危机决策、危机监控和危机处理，从而

达到减少、避免危机事件的发生、发展，甚至将危机转化为机会

的目的［２］。危机管理理论从实质上来说，就是一个全面和动态

的管理过程，包括对危机事件进行发生前、中、后所有方面的管

理，主要目的就在于消除或降低危机所带来的不良后果和负面

影响。危机预防是指在管理过程中提前做好各种准备，采取各

种有效措施，对于危机产生的可能性因素进行全程全方位的预

测、防范和管理［３］。本科从１９９２年开始进行体外循环手术，通

过多年的临床经验与知识积累，同时查阅相关文献，确定把体

外循环手术患者的以下几个方面作为护理危机管理的主要工

作内容：管道危机管理、血管活性药物使用危机管理、术后大出

血危机管理、护理并发症危机管理。

２．１　人员培训

２．１．１　护士危机意识的培养　（１）建立护理危机事件管理培

训：体外循环手术风险高于一般患者，这是所有医护人员的共

识，可是，哪些环节、哪些方面是属于护理危机高发事件，本科

组织全科护士系统学习有关体外循环护理相关知识，分别从管
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