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胃癌术后早期经鼻空肠营养管肠内营养患者的强化护理的临床效应 *
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摘要目的：探讨强化护理措施对胃癌患者术后营养状态的改善作用，为减少术后营养相关并发症的发生提供可借鉴的方法。方

法：选择 2012年 1月 -2013年 12月在我科实施胃癌手术患者的临床资料进行分析，根据术后营养支持方式的不同，将患者分为

早期肠内营养支持组和常规肠内营养组。观察并比较两组患者的生命体征变化、术后肛门排气时间及并发症的发生情况等。结

果：强化护理组 23例胃癌患者给予术后早期肠内营养治疗后，恢复肛门排气时间为 53± 7.4 h，经过 5± 2.1 d的肠内营养后，术后

体重增加 1.2± 0.4 kg，无肠内营养相关并发症发生，肠外营养支持时间明显缩短。结论：本研究显示强化早期肠内营养护理具有
迅速改善胃癌病人营养不良状态，减少营养不良相关并发症发生，减轻病人经济负担等优点。
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Postoperative Strengthen Nursing for Gastric Cancer Patients with Early
Enteral Nutrition*

To discuss the effects of the early enteral nutrition on the improvement of nutritional status for patients with

gastrectomy in order to reduce the incidence of nutrition-related complications. 23 patients with early enteral nutrition who

undergoing the gastrectomy in our hospital were selected and divided into two groups on the basis of different nursing methods. Then the
living status, the postoperative complications and the evacuation time of patients in the two groups were observed and compared.

The results showed that the time of flatus after surgery with enteral nutrition was 53± 7.4 h, and the weight was up to 1.2 ± 0.4 kg. The

duration of parenteral nutrition was significantly shorter without enteral nutrition related complications. It is demonstrated

that the strengthen nursing with early enteral nutrition could improve the nutritional status of patients with gastric cancer which would

reduce the malnutrition related complications and release the financial burden as well.
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前言

营养支持是 20世纪外科技术的重要进展之一。临床应用
40多年以来，已成为多种外科疾病的重要治疗手段，其中肠内

营养(Enteral nutrition，EN)支持治疗因其安全性高、符合术后患

者病理、生理变化特点，是胃肠道功能健全病人首选的营养支

持方式[1,2]。然而在临床应用过程中，由于受到病人原有胃肠道

功能完整程度，是否伴有心、肺、肾等基础疾病，是否伴有糖尿

病以及实施肠内营养过程中病人体位变化，营养制剂浓度、温

度、流量等诸多因素的影响，使肠内营养的效果大打折扣，甚至

发生肠内营养相关的严重并发症，如误吸导致的肺感染、死亡

等[3]。为提高肠内营养的临床应用效果，我科室在常规的肠内营

养护理程序上进行了部分改进，强化了对胃癌术后病人早期肠

内营养的护理，取得不错效果，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2012年 1月～ 2013年 12月在我科室行胃癌手术患

者 46例，其中男 31例，女 15例；年龄 36～ 78岁，中位年龄 56

岁；病变部位：胃窦部 38例，贲门部 6例，胃体部 2 例，所有患

者术后病理证实均为进展期胃癌。其中 8例患者因伴有幽门梗

阻，术前置胃管减压约 7～ 10 d。所有病人随机分为 2组，A组

为早期肠内营养组；B组为常规肠内营养组。
1.2 方法
1.2.1 鼻空肠营养管的放置及使用 为了避免反复置管给病

人造成痛苦，所有患者于气管插管麻醉后留置胃减压管及鼻空

doi: 10.13241/j.cnki.pmb.2014.29.041

5758窑 窑



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.14 NO.29 OCT.2014

肠营养管。手术即将结束时医生在胃内将 2条管道分离，胃管

留在胃内，鼻空肠营养管依吻合方式留置于最远端吻合口下

20 cm。术后胃管接负压盒引流，空肠营养管外口封闭后，细线

扎紧两管，松紧度以管道不凹陷、不影响管腔直径为宜，胶布妥

善固定。如病人对胶布过敏，可纱布条将两管固定于头部。如病

人病情稳定，A 组病人术后 36～ 48 h即开始使用空肠营养，B

组病人待排气后应用肠内营养。

1.2.2 护理方法 所有患者决定置鼻空肠管前，提前告知病人

及家属，并说明置管的方法及用途，使用营养药物的种类及可

能出现的不良反应，尽量消除病人紧张情绪。肠内营养实施过

程中应确实做好肠内营养的常规护理内容，如确认肠内营养管

位置、妥善固定肠内营养管、保证肠内营养管的通畅、加强口腔

护理、调整好肠内营养液的温度与速度等。除此之外，应加强以

下方面的护理与监测：（1）强调肠内营养实施过程中对病人体
位的巡视与调整。采用自制的测量抬高床头的量角器，依病人

自我感受与病情将床头抬高至少 30° -45° 角；（2）确实保证肠

内营养制剂的温度在 37℃。肠内营养前 2-4小时应用水浴恒温

箱将营养制剂温度调整到 37℃；输入过程中采用加热棒加温

法保证输入液体温度的恒定，减少输入液体温度过高或过低引

起不适感和并发症；（3）肠内营养液输注过程中依病人反应过

程个体化调节营养液浓度与速度。常见的营养制剂如能全力、

百普力因浓度较大、输入速度慢，在肠内营养开始应用阶段，极

易引起营养管的阻塞，因此第一天应用时可应用生理盐水将营

养制剂浓度稀释至原浓度的 75%左右，输入速度应控制在
20-40 ml/h。输入开始后应每 2小时巡视一次病人，询问病人有

无腹胀、恶心、腹痛、腹泻等症状，注意观察胃管内引流液有无

营养液反流，如出现上述情况应减慢输液速度、进一步降低营

养液浓度或暂停输入，待病人症状改善后再重新开始输注；（4）

采用自制的肠内营养护理记录表悬挂在病人床头，详细记录肠

内营养开始时间，结束时间，每两小时输入量，营养液浓度、速

度，病人症状变化，胃管内液体形状变化，24 小时总体输入量

（包括冲管盐水）；（5）加强肠内营养护理质量的控制、监督。肠

内营养实施过程实行护士长、高级责任护士、初级责任护士三

级质控，每天病区护士长对肠内营养病人定时巡视。

1.3 统计学处理

采用 SPSS13.0统计软件分析，率的比较采用 x2检验，P<0.
05为差异有统计学意义。

2 结果

实验组胃癌病人术后早期给予肠内营养治疗，术后 36～

72 h即恢复肛门排气，平均排气时间为 53± 7.4 h，与常规肠内

营养组相比明显缩短 (P<0.05)。实验组病人早期肠内营养实施

后体重增加 1.2± 0.4 kg，而对照组病人体重减少约 1.4± 0.6

kg，实验组营养状况与常规肠内营养组病人相比 改善明显
(P<0.05)。住院时间相比，实验组为 10± 2.7 d，相比对照组的
12± 3.6 d明显缩短 (P<0.05)，减少了病人的住院费用。本组病

人资料显示，尽管实验组肠内营养开始时间明显早于对照组，

但与对照组相比，并无误吸相关的肺感染发生。以 P<0.05为差

异显著（表 1）。

组别

Groups

排气时间(h)

Exhaust time

体重增加量(kg)

Gained weight

住院时间(d)

Hospitalization

肠外营养支持时间(d)

Supported time of parenteral nutrition

A 53± 7.4 1.2± 0.4 10± 2.7 5± 2.1

B 76± 10.2 -1.4± 0.6 12± 3.6 8± 3.2

P值 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

表 1两组临床结果比较

Table 1 Comparison of clinical outcomes between two groups

3 讨论

传统观念认为只有胃肠功能恢复正常后，才可对患者进行

肠内营养支持。但近来有研究证明，尽管胃癌术后病人的胃和

结肠动力有所减弱，但小肠的功能通常在术后几小时即已恢复

正常[4]，肠内营养一般在术后不久即可开始[5-7]。与后期肠内营养

相比，早期肠内营养可以有效减少感染等严重并发症的发生
[8-10]，有利于肿瘤病人免疫功能早期恢复[11]。然而在临床应用过

程中，由于病人术后早期生理状态尚不稳定，对肠内营养的耐

受性较差，使早期肠内营养的效果大打折扣。怎样通过护理内

容的优化提高胃癌病人早期肠内营养的效果一直是临床护理

工作者探讨的方向。

针对肠内营养病人的常规护理内容是胃癌病人早期肠内

营养护理的重要基础与保证，工作中必须加强质量控制与监

督，认真、妥善落实。心理护理时可重点介绍肠内营养的好处和

必要性，以成功典型病例增强病人的信心[12]可以取得良好的效

果。由于术后再次置管难度较大，日常巡视要强调对营养管位

置变化的观察。要求每 2小时一次的巡视中要观查管的位置及

外漏部分的长度，可用标记笔在营养管上做醒目的标记以便观

察。妥善固定营养管是防止营养管异位、脱出、盘绕扭曲的重要

措施，固定在鼻翼上的胶布每日更换一次[13]，或应用纱布条将

营养管固定于头部。此外，由于营养液较为黏稠，且早期肠内输

入时滴注速度较慢，极易造成营养液黏附管腔，营养管阻塞，要

注意对鼻肠管的通畅程度的观察，在持续滴注过程中，每 4小

时用 20 mL温盐水冲洗管道一次。

手术后早期病人体质虚弱，要十分注意防止营养液反流造

成的误吸。有研究结果显示卧位角度与误吸发生率有明显关

系，小于 30° 卧位时误吸的发生率为 3.5％，而≥ 40° 半坐位
卧位或坐位时则误吸发生率显著下降[14]。神经内科危重病人护

理经验也显示将体位角度保持在 30° ～ 45° 可显著防止鼻饲
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病人误吸的发生[15]。为准确掌握病人半卧位的角度，我们自制

了量角仪，在保证病人无明显不适的情况下使卧位角度保持在

30° 以上，促使营养液流入肠道，并加强观察胃管内引流液有

无营养液反流及病人有无腹胀、恶心的症状。如出现上述情况

立刻暂停肠内营养液的输入，待病人症状改善后再重新开始输

注。经此种护理，本组病人未发生一例营养液反流造成的误吸。

肠内营养液温度是导致病人不适的重要原因之一[16]。温度过高

容易导致肠粘膜烫伤，温度过低易于出现腹泻、胃痉挛等并发

症。本组采用恒温水浴箱预先调整营养液温度，将营养液温度

准确调整到 37 ℃，输入时采用加热棒保温法，这样可有效避免

因营养液起始温度不一导致加热温度不稳定引起的胃肠道反

应。应注意的是，在加热棒的外部要进行适量包裹，防止病人皮

肤引烫伤。在输入过程中巡视观察，间断替换加热输液管的部

位，避免局部长时间加热导致的输液管软化。肠内营养液输入

的浓度、速度是保证病人良好耐受的基础，输入过快可引起病

人腹胀、腹泻、恶心、呕吐，输入过慢又导致喂养不足的发生[17]。

本组病人遵循浓度由低到高、速度由慢到快、总量少到多的个

体化原则，并根据病人排便状态进行调整，多数病人可按时完

成医嘱用量。如确实无法按计划完成 24小时输入量，应及时与

主管医生沟通，增加静脉液体输入量，以免发生病人需要量不

足的情况[18,19]。

制度与方法再好，如没有确实、妥善实施也等于空话。为保

证胃癌术后病人早期肠内营养强化护理内容的认真落实，本研

究组制定了 "肠内营养护理记录表 "悬挂在病人床头，每次巡

视必有记录。并加强对护理质量的控制，坚持实施过程的护士

长、高级责任护士、初级责任护士的三级监督制度与床头交班

制度，使各种护理措施认真落到实处，强化护理的质量有了确

实的保证。

据美国的一项调查数据显示，早期肠内营养治疗可有效降

低病人的医疗费用[20]。本研究结果也证实对肠内营养病人实施

强化护理措施，能够促进胃癌术后早期肠道生理功能的恢复，

显著改善病人营养状况，且可以减少住院时间，减轻病人住院

费用，不失为一种有效的临床护理方法。
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技术，可更准确地对早期喉癌及癌前病变做出诊断。

3 结语

综上所述，窄带成像及自体荧光内镜实现在体内评估喉部

粘膜表面的细微结构，并能很好的界定正常结构与病灶组织的

边界，对于喉癌早期病灶的发现，与普通检查方法相比，具有较

高的敏感性和特异性，并为无创检查，是具有很好前景的内镜

技术。因此，建议在临床中推广使用 NBI及 AFE，以尽早发现

喉癌的早期病灶，以提高喉癌患者的生存率和生存质量。
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