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不同营养方式对胃癌根治术患者的临床疗效分析
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　　摘　要：目的　探讨早期肠内营养（ＥＮ）与肠外营养（ＰＮ）两种营养方式对胃癌根治术患者临床疗效的影响。方法　将６０例

胃癌根治术患者按营养方式不同分为观察组（ＥＮ组）和对照组（ＰＮ组），两组各３０例。观察比较两组患者手术前后细胞免疫指

标的变化，并观察肛门排气时间、平均住院天数、住院费用、并发症发生率。结果　两组患者术后１ｄＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ８、ＣＤ４／ＣＤ８水

平均较术前１ｄ明显下降，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组术后８ｄＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ８、ＣＤ４／ＣＤ８水平均比对照组明显增高，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。与对照组比较，观察组患者的肛门排气时间提前，平均住院天数和住院费用明显减少，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。两组均无严重并发症发生。结论　胃癌根治术患者早期应用ＥＮ可促进术后肠道功能的恢复，提高机体免疫

能力，减少住院时间和住院费用。
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　　胃癌是消化系统的常见病、多发病，病死率高，严重危害人

类的健康。胃肠癌等消化性肿瘤患者术后易出现营养不良、免

疫力低下，术后早期营养支持便成为直接影响术后患者转归的

重要因素［１］。目前，临床上胃癌的营养支持治疗手段主要分为

肠内营养（ＥＮ）和肠外营养（ＰＮ）两种。为探讨上述两种不同

营养方式对胃癌患者术后临床疗效的影响，作者回顾分析本院

６０例临床资料，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００８年１０月至２０１２年１０月在本院行

胃癌根治术患者共６０例，随机分为早期ＥＮ组（观察组）和ＰＮ

组（对照组）各３０例。观察组：男１９例，女１１例，年龄３０～８０

岁，平均（４５．７±８．６）岁；对照组：男２１例，女９例，年龄３５～７８

岁，平均（４７．９±７．３）岁。两组患者在年龄、性别、体质量等一

般资料差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　ＥＮ组　术前经胃管将长８０ｃｍ、内径２ｍｍ的鼻腔肠

营养管放置到胃内，术中重建胃肠道吻合时将营养管自吻合口

送入屈氏韧带下２０ｃｍ空肠内，术后用于ＥＮ制剂输入。选用

华瑞制药有限公司生产的肠内营养液瑞素（规格：５００ｍＬ），主

要成分：每１０００毫升含蛋白质３８ｇ、脂肪３４ｇ、饱和脂肪酸１６

ｇ、不饱和脂肪酸１３ｇ、中链三酰甘油１２ｇ、碳水化合物１３８ｇ、

钠７５ｍｇ、钾１．２５ｇ、维生素０．２６ｇ，渗透压２５０ｍｍｏｌ／Ｌ，能量

４２００ｋｃａｌ。观察患者有无腹胀、腹痛、腹泻等不适症状。根据

患者耐受程度调整输注速度，自２０ｍＬ／ｈ开始，逐渐增加至

１２５ｍＬ／ｈ，营养液温度控制在３８℃左右。连续输注７ｄ。

１．２．２　ＰＮ组　术后第２天开始中心静脉输注华瑞制药有限

公司生产的肠外营养液卡文（规格：１９２０ｍＬ），主要成分：每

１０００毫升含氨基酸２４ｇ、氮３．８ｇ、脂肪３５ｇ、葡萄糖６８ｇ、总

能量７２０ｋｃａｌ、电解质１１２．５ｍｍｏｌ，质量渗透压约８３０ｍＯｓｍ／

ｋｇＨ２Ｏ，容积渗透压约７５０ｍＯｓｍ／Ｌ。患者输入总能量２０～

３０ｋｃａｌ·ｋｇ
－１·ｄ－１。输注速率３．７ｍＬ·ｋｇ

－１·ｈ－１，连续输

注７ｄ。

１．３　指标检测及临床观察　分别于术前及术后１、８ｄ清晨空

腹抽患者外周血，检测细胞免疫指标：包括 ＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ８、

ＣＤ４／ＣＤ８；观察两组患者肛门排气时间、平均住院天数、住院

费用、术后并发症发生率。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析。计量

资料用狓±狊表示，采用狋检验。取显著性水准α＝０．０５，采用

单侧检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者术前１ｄ及术后１、８ｄ细胞免疫指标比较　两

组患者术后１ｄＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ８、ＣＤ４／ＣＤ８均较术前１ｄ明显
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下降，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组术后８ｄＣＤ３、

ＣＤ４、ＣＤ８、ＣＤ４／ＣＤ８均明显比对照组增高，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），见表１。

表１　　患者细胞免疫指标比较（狓±狊，狀＝３０）

组别 ＣＤ３（％） ＣＤ４（％） ＣＤ８（％） ＣＤ４／ＣＤ８

观察组

　术前１ｄ ６３．０２±５．７８ ３５．０２±３．７８ ３３．５９±３．７８ １．４７±０．３６

　术后１ｄ ５８．９８±６．７２＃ ３１．５３±６．８２＃ ３０．７４±３．６２＃ １．０９±０．７１＃

　术后８ｄ ６５．７９±３．５９ ３７．５９±４．３１ ２９．８３±５．９７ １．４１±０．５３

对照组

　术前１ｄ ６１．９８±３．５６ ３４．７５±４．２６ ３１．９２±３．１７ １．４２±０．５８

　术后１ｄ ５５．９５±９．８７＃ ２８．３６±７．０３＃ ２４．５８±３．０９＃ １．０４±０．３７＃

　术后８ｄ ５９．７４±７．１８ ３３．８５±５．５９ ２６．３９±３．０５ １．１５±０．３６

　　＃：犘＜０．０５，与术前１ｄ比较；：犘＜０．０５，与对照组比较。

２．２　两组患者肛门排气时间、平均住院天数、住院费用比较　

与对照组比较，观察组患者的肛门排气时间提前，平均住院天

数和住院费用明显减少，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见

表２。

表２　　患者临床观察比较（狓±狊，狀＝３０）

组别 肛门排气时间（ｈ） 平均住院天数（ｄ） 住院费用（元）

观察组 ５８．４７±４．２５ １０．７２±３．３７ １８７３４．７４±３０６４．００

对照组 ６１．９３±５．７８ １３．３６±４．２９ ２１４５７．９３±５２４９．００

狋 ２．６４ ２．６５ ２．４５

犘 ０．０１１ ０．０１０ ０．０１７

２．３　术后并发症　两组患者均顺利完成营养支持治疗。术后

均未出现吻合口出血、吻合口瘘、肠梗阻及腹腔感染等并发症。

观察组在营养支持治疗期间出现恶心３例，腹胀３例，腹泻５

例，经调整温度及滴速后症状消失；对照组无相关并发症发生。

３　讨　　论

胃癌是消化系统恶性肿瘤，发病率较高。胃癌患者术前多

因肿瘤消耗、进食欠佳等原因引起不同程度的营养不良。早期

ＥＮ、ＰＮ对胃癌术后免疫、营养状况均存在不同程度的影响，且

临床营养已经从支持走向治疗，肠内营养更是首选［２］。胃癌根

治术后２４ｈ能应用谷氨酰胺进行早期ＥＮ支持治疗，安全、简

便、有效，无严重并发症发生，肠功能在术后数小时恢复，更有

效恢复和改善患者的免疫功能［３］。２０世纪８０年代后研究发

现，ＥＮ有利于保持肠黏膜结构和功能的完整性，可以直接将

营养物质供给肠黏膜细胞，改善肠黏膜的营养状态，促进肠黏

膜的增生修复，防止肠黏膜通透性降低，从而维持肠黏膜屏障

功能［４５］。

近年来，有学者主张在肠道功能存在条件下，应尽早采用

肠内营养支持治疗［６］。张伦等［７］研究分析腹部术后早期ＥＮ

或ＰＮ的支持治疗，发现早期ＥＮ比ＰＮ更有利于患者免疫能

力以及胃肠功能的恢复，降低术后感染的发生率。Ｌｉｕ等
［８］发

现在晚期胃癌患者全胃切除术后，采用ＥＮ能有效改善患者营

养状况，提高免疫能力。早期ＥＮ可改善机体蛋白质代谢，及

早改善营养状况，纠正代谢失衡和营养不良的状态，减少并发

症的发生［９１２］。Ｍｉ等
［１３］研究发现，胃癌患者早期应用ＥＮ，能

提高患者机体免疫力，提早肛门首次排气时间，缩短患者住院

天数，减少住院费用。张亚冰［１４］报道，胃癌全胃切除术后早期

采用ＥＮ安全可行，虽然术后早期行ＥＮ的患者短期营养状况

恢复与行全肠ＰＮ无明显差异，但能促进肠功能及早恢复，缩

短住院时间。早期ＥＮ支持运用于胃癌术后，能更好地提高术

后的营养状况和免疫功能，能更好地减轻手术创伤后的机体炎

性反应，加快患者恢复［１５］。

本研究对胃癌根治术患者进行随机分组，分为早期ＥＮ组

和ＰＮ组。ＥＮ组与ＰＮ组相比较，术后８ｄＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ８、

ＣＤ４／ＣＤ８均比ＰＮ组明显增高；肛门排气时间较ＰＮ组提前；

平均住院天数较ＰＮ组缩短；平均住院费用较ＰＮ组明显减

少。ＥＮ组患者遵循“先少后多、先慢后快、逐日增加、控制温

度”的原则，选用肠内营养剂瑞素，较少或不形成粪便，未造成

结肠积气、发生肠梗阻等并发症。虽然ＥＮ组少数患者早期曾

出现恶心、腹胀、腹泻，但调整温度和滴速后，未再出现不适。

研究证明，胃癌根治术患者早期应用ＥＮ，有助于提高患者免

疫能力，缩短住院天数，减轻患者的经济负担，有效提高患者的

生存质量。
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意的结果。Ｃａｒｌｓｏｎ
［１７］已经在这方面取得较好的临床疗效。

３．３　内固定材料的选择　胫骨平台后柱解剖轮廓不规则，干

骺端移行区弯度较大，钢板难以精确塑形来与骨折端贴附，临

床上尚无符合该解剖特点的内固定物［９］。因此，导致了内固定

选择的多样性，有研究直接用拉力螺钉固定，也有研究用重建

钢板、“Ｔ”形钢板、“Ｌ”形钢板及剪去顶端尖头的三叶草钢板等

进行预弯后进行支撑固定，均取得满意效果［１８１９］。而 Ｚｅｎｇ

等［２０］通过体外胫骨平台后柱骨折对不同内固定方式的生物力

学实验进行比较，结果显示后方“Ｔ”形支撑钢板固定后方骨折

承载支撑力最大，骨折块移位最小，而单纯拉力螺钉的固定强

度最差。俞光荣等［１６］认为膝关节在屈曲时应力较集中，拉力

螺钉无法承受如此强大的剪切力，所以主张采用支撑钢板固

定，以达到更佳的力学效果。本研究采用螺钉固定６例，３．５

ｍｍ“Ｔ”形钢板固定２７例，重建钢板固定１３例，均取得较满意

效果，术后未发生复位丢失和螺钉断裂，作者认为术中选择适

当长度的螺钉行双皮质固定是螺钉有效固定的关键。但因病

例数较少，有待进一步生物力学及临床验证。

目前，国内外文献均将胫骨平台后髁作为整体进行讨论，

针对性不强。作者在“三柱分型”理论基础上将后柱再分为后

内侧柱和后外侧柱两个亚型，分别采用经关节后内或后外入路

进行暴露，直视下复位固定骨折，针对性更强，取得较满意的近

期效果。但本研究为回顾性研究，通过对病例的临床特点、手

术方法及手术效果的观察，阐明一种观点，未设对照组，结论有

一定局限性；另本文是基于小样本的研究，随访时间也偏短，其

结论还有待生物力学、解剖学的验证和大宗病例的支持。
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