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针对胃癌全胃切除术后肠内营养支持的护理效果进行研究

田璀秀
中山大学附属肿瘤医院甘肃医院�甘肃�兰州�730000

摘�要：目的：分析胃癌TG后EN的护理效果。方法：选取2023年2月-2024年2月本院72例行胃癌TG患者开展研
究，用随机数字表法平均分为对照组36例，行PN，观察组36例，行EN，两组均行综合护理，比较两组护理效果。结
果：观察组的QLQ-C30评分、Hb、Alb和TP均明显高于对照组，肠鸣音恢复、肛门排气和住院时间均明显低于对照组
（P < 0.05）。结论：给予行胃癌TG患者EN能改善营养状态，提升生活质量和康复效果，具有推广价值。
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胃癌属于多发消化道肿瘤之一，发生部位多为上

皮，高于50岁者常见，女性低于男性。胃癌诱发因素较
多，常见的有地域环境、Hp感染和遗传因素等，疾病早
期症状不显著，后续疾病进展，会出现便血、上腹疼痛

等表现[1]。当下胃癌首选手术疗法，包含两种，分别为

PG和TG，对于严重胃癌，应用TG。为了加强TG疗效，
改善预后，应提供营养支持，联合康复护理。既往常采

取PN，有研究显示其效果有限，并发症多，早期提供
EN，更符合生理状态，但有关研究不多[2]。本次研究以

行胃癌TG患者为对象，分析EN的应用效果。
1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2023年2月-2024年2月本院72例行胃癌TG患者

开展研究，用随机数字表法平均分为对照组36例，男22
例，女14例，年龄为41-67岁，平均年龄（54.26±3.62）
岁；观察组36例，男23例，女13例，年龄为42-68岁，平
均年龄（54.34±3.59）岁。两组一般资料（P > 0.05），
具有可比性。

纳入标准：符合胃癌诊断标准；行TG；有完整资
料；知情同意本次研究。排除标准：重要脏器衰竭；认

知功能异常；精神疾病；重度感染疾病；沟通障碍。

1.2  方法
对照组行PN，选取营养液，予以静滴，结合患者

病情，根据其个体差异，计算基本需求量，选用脂肪乳

剂和复方氨基酸。观察组行EN，进行时间为消化道重
建后，观察肠-肠吻合口，于距离其下方约30cm部位，
将营养管放好。术后第1d，选取肠内营养乳剂，含量为
200ml，0.9%氯化钠注射液，含量为200ml，将二者混
合，调节营养液温度，处于38-42℃，仔细观察，询问患
者感受，评估有无不适；第2d，选取肠内营养乳剂，用
量为500-900ml；第3、4d，将用量定为1000-1500ml。两

组均积极补充热量和氮源。两组支持时间均为1周。
两组均行综合护理：①心理干预：于一侧鼻腔，将

胃管、鼻肠管放入，于另一侧将吸氧管置入，呼吸受到

影响，咽喉部伴有不适、疼痛，滋长出焦躁、抑郁等情

绪。主动和患者交流，采取通俗、简洁的语言，讲解EN
实施意义，介绍其优势。早期予以EN，因其未经口进
食，出现饥饿感，患者会感受到不适，护理人员应给予

安抚，告知其有一段适应期，一般为1-2d，消除顾虑，提
高配合度。②口腔干预：由于患者两侧鼻孔全部放置导

管，只能张口呼吸，为其注入营养液，无法经口进食，

患者唾液分泌量不足，导致舌和口腔黏膜干燥，口腔感

染风险高。做好口腔干预，采取生理盐水浸湿棉签，对

口腔进行清洗，然后采取清水进行漱口，共计3-5次，
令口腔处于湿润状态。③鼻肠管/胃管干预：经由一侧鼻
孔，将胃管、鼻肠管放进去，一旦导管脱出，则医护均

受干扰，故而应将导管固定好，采取3M胶布，对其进行
剪裁，呈现出“工”形，对于上面一条，将其在鼻翼两

侧贴好，对于下面一条，用其将胃管、鼻肠管包裹好，

采用该固定法，牢固性高，同时美观，用胶布固定外露

头侧，将插入深度标注好，监测体外鼻肠管，记录其长

度，关注是否脱出、扭曲等，一旦滑脱，立即干预。输

注营养液后，应采取20ml温开水，对管道进行冲洗，然
后固定好。④营养液输注干预：术后早期输注营养液，

一般需等待24h，此时虽然结肠保持麻痹，但小肠处于蠕
动状态，对于观察组，若其血流动力学未见明显异常，

存在肠内输注渠道，采取早期EN，实用性高，能推动肠
蠕动好转，故而术后1-2内，可开展EN。若患者条件允
许，尽量采取半卧位，进行鼻饲后，维持0.5h，避免受营
养液呛咳、反流等因素影响，患者鼻肠管/胃管脱出。进
行灌注时，应遵循以下原则，对于营养液浓度，保证由

低到高，对于灌注量，保证由少至多，对于灌注速度，
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保证由快至慢，先选取5%糖盐水，进行滴注，将滴速控
制在15gtt/min，若患者出现腹泻、恶心等表现。输注液体
时，采取加温器展开加温处理，令其处于37-40℃，不管
太热，还是太冷，皆会对肠道产生刺激，造成腹泻、腹

痛，将营养液放置于输液架上，为患者输注，设置红色

鼻饲牌，将其挂好，区分其和静脉营养液。将营养液打

开后，应于24h内输注完毕，秉持无菌理念，防止营养液
受到污染。待患者肛门排气后，将胃管拔除，提供少量

流质，若不存在腹胀、腹痛等表现，第二天给予全量流

质，等待2-3d，予以半流质，在病情未变化情况下，观察
2-3d，将鼻肠管拔除，转换为经口进食。⑤观察并发症：
预防腹泻，严格控制输注速度，适当加温，一旦出现腹

泻，遵医嘱提供解痉药。预防腹胀，降低输注速度，若

引发原因为便秘，提供开塞露。

1.3  观察项目和指标
评价生活质量：选择QLQ-C30量表 [3]，纳入5个项

目，均为百分制。评价营养指标[4]：检验干预前后的Hb、
Alb和TP。评价康复效果[5]：观察两组的肠鸣音恢复、肛

门排气和住院时间。

1.4  统计学方法
SPSS27.0处理数据，（ ）表示计量，行t检验，P 

< 0.05，差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组生活质量比较
干预后两组5个项目QLQ-C30评分均明显高于干预

前，观察组变化更明显（P < 0.05）。详见表1。

表1��两组生活质量比较[n( )]

组别 例数
情绪功能（分） 角色功能（分） 社会功能（分） 认知功能（分） 躯体功能（分）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 36 70.22±5.59 88.42±5.65a 75.60±4.41 88.42±5.62a 74.00±6.57 87.43±6.62a 72.65±5.45 86.98±4.74a 60.56±6.58 79.34±7.78a

对照组 36 70.25±5.51 78.42±5.46a 75.82±4.39 80.44±5.56a 74.16±6.48 75.10±6.58a 72.72±5.37 73.12±4.61a 60.61±6.47 62.23±7.42a

t / 0.023 7.636 0.212 6.056 0.104 7.926 0.055 12.577 0.033 9.549 
P / 0.982 0.000 0.833 0.000 0.917 0.000 0.956 0.000 0.974 0.000

注：与干预治疗前比较，aP < 0.05。

2.2  两组营养指标比较
干预后两组Hb、Alb和TP均明显高于干预前，观察组

变化更明显（P < 0.05）。详见表2。

表2��两组营养指标比较[n( )]

组别 例数
Hb（g/L） Alb（g/L） TP（g/L）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 36 92.56±7.57 116.23±11.64a 25.34±3.23 37.83±6.25a 62.64±5.02 79.75±8.47a

对照组 36 92.64±7.68 107.56±12.26a 25.41±3.17 30.12±6.53a 62.71±4.98 71.02±6.56a

t / 0.045 3.077 0.093 5.118 0.059 4.889 
P / 0.965 0.003 0.926 0.000 0.953 0.000

注：与干预治疗前比较，aP < 0.05。

2.3  两组康复效果比较
观察组的肠鸣音恢复、肛门排气和住院时间均明显

低于对照组，差异有统计学意义（P < 0.05）。详见表3。

表3��两组康复效果比较[n( )]

组别 例数 肠鸣音恢复时间（h） 肛门排气时间（h） 住院时间（d）
观察组 36 51.17±7.48 47.70±6.62 10.51±1.64
对照组 36 74.56±7.65 84.46±6.72 16.63±1.17

t / 13.117 23.382 18.227 
P / 0.000 0.000 0.000

3��讨论

胃癌发生率高，疾病早期为无症状或表现不明显，

一旦出现相应病变，则代表已经发展到晚期，患者一般

行手术治疗，例如胃切除术、胃癌根治术等 [6]。行TG

后，患者常伴有营养障碍，胃部正常解剖结构改变，生

理功能受到影响，一旦消化道出现重建，则胃部消化吸

收能力大幅度减弱，恢复困难[7-8]。同时TG创伤较大，各
个器官、系统均会受到干扰，提供营养支持，能为处于
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高分解状态的机体快速补充能量，供给蛋白质，通过营

养支持，能加快康复速度，防范并发症。

目前临床常采取两种营养支持方法，分别为PN和
EN[9]。早期予以EN，能作用于小肠上段，提升血浆胃动
素含量，促进胃肠道尽快恢复蠕动能力。进行EN，能保
护胃肠黏膜，维护其完整性，可改善T淋巴细胞功能，解
除其免疫抑制情况，加强其免疫功能[10-11]。对于胃肠道，

无论是营养物质消化，还是吸收，其均为最佳渠道，采

取EN，其和机体正常生理状态相符，能加强肠黏膜细胞
性能，保护其完整性。本次研究结果显示和对照组比，

观察组的5个项目QLQ-C30评分均更高（P < 0.05），表
示采取EN，联合综合护理，能提升生活质量。观察组的
Hb、Alb和TP均更高（P < 0.05），代表联合EN能改善营
养状态，强化免疫能力。观察组的肠鸣音恢复、肛门排

气和住院时间均更低（P < 0.05），表明联合EN能促进胃
肠功能好转，促使其快速出院。说明应用EN，实施综合
护理，可以有效加强胃癌TG疗效，促进病情好转。
结束语

综上所述，给予行胃癌TG患者EN能改善营养状态，
提升生活质量和康复效果，具有推广价值。
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