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胃肠道肿瘤患者围手术期肠内营养的应用及
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　　摘要：观察肠内营养（ＥＮ）和肠外营养（ＰＮ）支持对胃肠道肿瘤患者围手术期的影响和作用，评
价肠内营养支持的意义。方法 选择胃肠恶性肿瘤患者 ２４０例，随机进入 ＥＮ组和 ＰＮ组（每组 １２０

例），两组营养支持采用等热量、等氮量，分别于营养支持前后观测营养状况指标，临床指标和血生化

指标。结果 两组患者手术前后营养状况指标、血生化指标无明显差异；与 ＰＮ组相比，ＥＮ组静脉炎的

发生率较低，肛门排气时间较短，平均住院费用较低（Ｐ ＜０．０５）。结论 与 ＰＮ相比，ＥＮ在改善胃肠

道肿瘤患者围手术期营养方面具有同等效果，且较经济、简便，是一种安全、有效的方法。

关键词：肠内营养；肠外营养；胃肠肿瘤；胃手术期

中图分类号：Ｒ７３５；Ｒ４５９．３　　　　文献标识码：Ｂ

　　胃肠道肿瘤患者术前大多存在不同程度的营

养不良，而围手术期的营养支持对病人的术后恢复

和术后综合征的治疗有重要意义。由于肿瘤治疗

的时限性，术前能完全纠正营养不良的可能性也不
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大，另外，消化道肿瘤手术后往往都存在数目不等

的胃、肠间的吻合、重建，肠内营养对吻合口的愈合

能力，术后并发症的发生情况，患者的耐受情况及

病人恢复状况，均是临床医生所必须考虑的。本文

通过前瞻性、随机性的临床研究，观察不同营养支

持途径对改善患者术后营养状况和恢复的影响，探

讨围手术期肠内营养的可行性、可靠性及其临床疗

效，报告如下。

瘤内血管、淋巴管的生成，表明存在上述基因蛋白

异常表达的癌细胞具有较强的浸润肠壁、血管、淋

巴管的能力，易引起术后的复发转移［５－６］。本研究

表明：大肠癌患者行根治术后血清中 ＣａｔｈＤ的活

性明显低于手术前 （Ｐ＜０．０１）。因此，对此类患

者，术后动态监测血清中 ＣａｔｈＤ的活性，可能有利

于早期发现肿瘤复发和／或转移。
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１　材料与方法

１．１　病例选择
１．１．１　纳入标准　年龄 １８～７０岁，术前已有病理
证实是胃肠道恶性肿瘤的患者。

１．１．２　排除标准　术前严重营养不良；合并有重要
脏器功能障碍，如糖尿病、肝硬化等；术前有呕吐或

不能口服进食者；术中探查肿瘤已无法切除者。

１．２　分组
２００４年 ２月—２００５年 ５月在我科住院的胃肠道

恶性肿瘤患者，随机入选 ２４０例，分为 ２组，肠内营
养和肠外营养组各 １２０例，两组患者的年龄、性别、
手术均相仿，差异无显著性（Ｐ＞０．０５）（表１）。

表 １　两组一般临床资料

项目 ＥＮ组（ｎ＝１２０） ＰＮ组（ｎ＝１２０）
年龄（岁） ５５．５±１２．８ ５７．２±１２．３
性别

　男 ７２ ７８
　女 ４８ ４２
手术方式

　全胃切除 ２２ ２５
　远端胃根治性切除 ３７ ３８
　结肠癌根治性切除 ２５ ２６
　直肠癌根治性切除 ３６ ３１

１．３　营养支持方法

１．３．１　肠内营养组　术前３ｄ开始给予百普素（荷

兰 Ｎｕｔｒｉｃｉａ公司产品）口服，３７８～５０４ｇ／ｄ（相当于

能 量 １５００～２０００ｋｃａｌ／ｄ，按 每 １２６ｇ稀 释 成

５００ｍＬ）。胃癌患者术中将复尔凯螺旋型鼻胃管置

入输出袢空肠（距胃肠吻合口 ３０～４０ｃｍ），远端胃

癌根治切除术患者另置普通胃管于输入袢；大肠癌

患者术后开始经胃管滴注肠内营养，肛门排气后即

拔除胃管，改口服。术 后 ２４ｈ开 始 滴 注 或 口 服，

５００ｍＬ／ｄ；４８ｈ后 １０００ｍＬ／ｄ；以后 １５００～２０００

ｍＬ／ｄ；第 ７天改半流饮食。在 ＥＮ实施过程中，如

患者出现腹胀、腹部不适、呕吐、呃逆、腹痛、腹泻等

不能耐受的症状时，则降低滴注速度，严重时停止

ＥＮ，并给予必要的处理。本组有 ３６例患者出现不

同程度的耐受不良，其中 ３０例经控制滴注速度、调

整 ＥＮ液的浓度和温度后缓解。

１．３．２　肠外营养组　在相同的时间内（术后 ６ｄ）

以等热量、等氮量经周围静脉给予。其中氨基酸为

８．５％的乐凡命；脂肪乳为 ３０％或 ２０％脂肪乳（Ｉｎ

ｔｒａｌｉｐｉｄ）；配方中加入水乐维他、维他利匹特、安达

美、格里福斯等制剂各 １支（均华瑞公司产品）；以

及一些必需的电解质。总热量 ３０～３５ｋｃａｌ／（ｄ·

ｋｇ），氮量 ０．２ｇ／（ｋｇ·ｄ）。

１．４　观察指标

１．４．１　临床指标　腹痛、腹胀、腹泻、恶心、呕吐、

肛门排气时间，静脉炎，住院费用，平均住院时间，

伤口感染，肺部感染，吻合口瘘，抗生素使用时间。

１．４．２　营养评价及其他指标　体重、血红蛋白、血

清白（清）蛋白、血淋巴细胞数；肝、肾功能，血糖。

１．４．３　测定时间　术前 ３天，术后第 ３天，第 ８

天。晨起空腹，抽外周静脉血检测相关指标。

１．４．４　记录方法　治疗组以外的医生参与记录。

１．５　统计学处理

数据以 ｘ±ｓ表示，采用配对 ｔ检验，Ｐ ＜０．０５

为有统计学意义。

２　结　果

２．１　营养指标及生化指标的变化

两组在入院时营养评价指标差异无显著性。手

术后两组患者的体重、血红蛋白、血清清蛋白水平

较术前下降，术后第 ３天下降更为明显，术后第 ８

天开始恢复，仍低于术前（表 ２），但两组间差异无

显著性（Ｐ ＞０．０５）。血淋巴细胞计数、肝、肾功

能，血糖，电解质等指标两组手术前后的变化差异

无显著性（Ｐ＞０．０５）（表 ３）。

表 ２　两组营养指标的变化

项目
ＥＮ组

术前 术后第３天 术后第８天

ＰＮ组

术前 术后第３天 术后第８天

血红蛋白（ｇ／Ｌ） １１５．２±１４．５ １０２．３±１２．６ １０５．１±１２．３ １１２．２±１３．９ １０１．２±１２．０ １０３．２±１２．８

清蛋白（ｇ／Ｌ） ３９．０±５．９ ３５．２±６．０ ３６．１±５．５ ３８．５±５．７ ３５．０±５．５ ３６．０±５．８

淋巴细胞×１０９／Ｌ １．４５±０．６９ １．７６±０．６６ １．８０±０．７１ １．４７±０．６７ １．７９±０．６９ １．８１±０．７０

体重（ｋｇ） ５８．８±１０．９ ５５．４±９．８ ５５．８±１０．０ ５９．５±１１．３ ５５．９±９．７ ５６．１±１０．４

３１８
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表３　两组生化指标的变化

项目
ＥＮ组

术前 术后第３天 术后第８天

ＰＮ组

术前 术后第３天 术后第８天

ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） １９．８±７．９ ２７．０±９．２ ２４．６±８．５ ２１．７±７．６ ２７．９±９．７ ２５．５±８．９

ＴＢＩＬ（ｕｍｏｌ／Ｌ） １３．０±４．１ １２．７±３．５ １２．４±３．３ １１．２±４．４ １５．４±３．９ １４．０±３．８

ＤＢＩＬ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ３．８６±０．５６ ３．７９±０．４９ ３．８３±０．５０ ３．１５±０．４１ ３．９８±０．４５ ３．８１±０．４４

ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．３１±０．８９ ４．５１±１．１０ ４．４９±１．００ ４．１２±０．８１ ４．６２±１．００ ４．５９±１．０１

ＣＲＥ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ６８．９±２３．３ ９０．０±２５．１ ８８．５±２６．３ ７６．５±２８．５ ９１．８±２８．７ ８９．９±２７．０

ＢＳ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．９０±０．９１ ５．２１±１．０２ ５．２３±１．０１ ５．２０±０．８６ ５．５６±１．０５ ５．５０±１．０６

　　　　 注：ＡＬＴ为 谷丙转氨酶；ＴＢＩＬ为 总胆红素；ＤＢＩＬ为 直接胆红素；ＢＵＮ为尿素氮；ＣＲＥ为 肌酐；ＢＳ为 血糖

２．２　临床观察指标及并发症情况

肛门排气时间，ＥＮ组为（３７±１１）ｈ，ＰＮ组为

（６２±１５）ｈ，两组差异有显著性（Ｐ ＜０．０５）。平

均住院费用 ＥＮ组为（１２２３１±２５６）元，ＰＮ组为

（１６７５２±７８３）元（Ｐ＜０．０５）。平均住院天数 ＥＮ

组为（１１±２．６）ｄ，ＰＮ组为 （１４±３．１）ｄ（Ｐ ＞

０．０５）。除 ＰＮ组发生静脉炎者多于 ＥＮ组外，两组

出现恶心、呕吐、腹胀、腹泻、腹痛、吻合口瘘、伤口

感染等临床情况相似。ＥＮ组有 ３６例患者出现不

同程度的耐受不良，其中 ３０例经控制滴注速度、调

整 ＥＮ液的浓度和温度后缓解，６例患者因仍难以

耐受而退出观察；ＰＮ组均按计划完成观察（表 ４）。

表 ４　两组临床观察指标比较表

项目 ＥＮ组 ＰＮ组 Ｐ值

肛门排气时间（ｈ） ３７±１１ ６２±１５ ＜０．０５

恶心（例） ３ ２ ＞０．０５

呕吐（例） ０ ０ ＞０．０５

腹胀（例） ２ １ ＞０．０５

腹泻（例） １ １ ＞０．０５

腹痛（例） １ ０ ＞０．０５

静脉炎（例） ０ ４ ＜０．０５

吻合口瘘（例） ０ ０ ＞０．０５

伤口感染（例） ４ ５ ＞０．０５

平均住院时间（ｄ） １１±２．６ １４±３．１ ＞０．０５

平均住院费用（元） １２２３１±２５６ １６７５２±７８３ ＜０．０５

３　讨　论

恶性肿瘤患者多数存在营养障碍，尤其是胃肠

道肿瘤患者，往往由于厌食、消化吸收功能障碍、

消化道本身梗阻致使不能摄入、以及机体本身消

耗的增加是导致患者消瘦、免疫功能低下等营养

障碍的主要原因。而这些也往往对病人的手术耐

受及预后 产生不 利的 影响。围 手术期的 营 养 支

持，尽管不能完全纠正所有患者的营养障碍，但可

有效改善机体的营养状况，降低术后并发症的发

生率，提高机体的免疫力［１］，促进伤口的愈合，缩

短平均住院时间，已为多数研究所证实［２－５］，也已

为广大临床医生所接受。

由于消化道肿瘤手术均需不同程度的重建消

化道，有 １个或多个吻合口的存在，早 期即给予

ＥＮ一直为广大临床医生所担心，采取何种营养支

持方式也一直在外科界争论不休。传统观念认为

胃肠道手术后通常 应禁食 至胃 肠道 功能完全恢

复，胃肠吻合口完全愈合，而这一过程通常需 １周

左右的时间。现有的研究［６］表 明，胃肠功能在术

后 １２ｈ即 开 始 恢 复，术 后 ２４～４８ｈ基 本 恢 复 正

常，而小肠的吸收功能在术后数小时内即可恢复

正常。本研究 ＥＮ组和 ＰＮ组相比，在吻合口瘘等

早期并发症的发生率以及对病人血生化的影响方

面，两组均无显著性差异。说明 ＥＮ和 ＰＮ在维持

和改善手术患者的营养状况具有相同的效果，但

ＰＮ组静脉发生率明显高于 ＥＮ组（Ｐ ＜０．０５），这

一结果与其他研究［７－８］的结果相似，说明 ＥＮ是一

种安全、有效的营养支持方法。

近年来的研究［９］表明，长期的 ＴＰＮ支持后由于

胃肠道黏膜得不到食物和消化液的刺激，不能获

取足够的营养底物，容易造成黏膜萎缩，肠道屏障
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功能减弱，细菌移位。而术后早期肠内营养由于

营养物质经门静脉吸收，有利于肝脏的蛋白合成

与代谢调节，同时由于肠道黏膜摄取了足够的营

养底物，也不易萎缩［１０］。本研究同时也显示，ＥＮ

组除较 ＰＮ组肠道功能恢复提前约 ２５ｈ外（Ｐ ＜

０．０５），患者的住院费用在 ＥＮ组明显低于 ＰＮ组

（Ｐ ＜０．０５），说明 ＥＮ在减轻患者经济负担方面

较 ＰＮ有优势。

本研究显示，早期肠内营养有一部分患者出现

了一定程度的耐受不良，此类症状大多可通过调

整滴速、加入调味包、适当加温等处理后可缓解。

也有作者［１１］报道，用仿生灌注的方法不但可使患

者对肠内营养的耐受性有极大的提高，也使肠内

营养的疗效有明显的改善。但此方法在操作上较

为复杂、繁琐，是否值得推广需在今后的实践中加

以进一步的改进和证实。

综上所述，笔者认为，在围手术期（包括术后

早期）给予肠内营养，可取得与同期静脉营养相同

的效果；因为其不通过静脉输注，故无静脉炎和导

管感染等并发症的发生，因而 ＥＮ是安全、可行的，

同时还具有胃肠道功能恢复快、费用低廉、操作简

便、易于管理等优点。是值得和推广应用的方法。
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