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优化营养支持策略对食管癌患者术后营养状态、免疫
功能及康复效果的影响

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：分析优化营养支持策略对食管癌患者的应用效果。方法：选取2023年2月-2024年2月本院80例食
管癌患者开展研究，用随机数字表法平均分为对照组40例，行常规营养支持，观察组40例，行优化营养支持策略，比
较两组护理效果。结果：观察组的PA、Hb、Alb、IgG、IgA和IgM均明显高于对照组，首次排便时间、肠鸣音恢复时
间、术后肛门排气时间和住院时间均明显低于对照组（P < 0.05）。结论：给予食管癌患者优化营养支持策略能改善
营养状态，提升免疫功能，提高康复效果，具有推广价值。
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食管癌属于多发恶性肿瘤，在全部恶性肿瘤中，其

发生率为第8，近些年，人们健康意识加强，生活习惯改
变，该病新增例数变多[1]。患者主要行手术治疗，将病

变部位切除，属于首选疗法，具有确切疗效，但受多种

因素干扰，例如吞咽困难、肿瘤消耗等，易导致营养不

良，不利于后续康复。实施常规护理时，术前术后均有

较长禁食时间，不能支持营养需求，导致电解质紊乱，

产生手术应激，导致创伤反应[2]。分析机体营养状态，制

定营养支持策略有积极意义。引入FTS理念，其属于新
型护理观念，具有多学科、多模式等特征，基于循证护

理，优化护理方案，能加快康复速度。本次研究以食管

癌患者为对象，分析优化营养支持策略的应用效果。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2023年2月-2024年2月本院80例食管癌患者开展

研究，用随机数字表法平均分为对照组40例，男22例，
女18例，年龄为41-79岁，平均年龄（61.26±4.58）岁；
观察组40例，男23例，女17例，年龄为42-80岁，平均年
龄（61.42±4.17）岁。两组一般资料（P > 0.05），具有
可比性。

纳入标准：符合食管癌诊断标准；进行病理组织学

检查，证实鳞状细胞癌；接受择期手术TNM处于Ⅱ-Ⅲ
期；知情同意本次研究。

排除标准：术前无明显营养不良；肿瘤远端转移；

存在腹部/胸部手术史；交流障碍；胸膜/肺部明显病变。
1.2  方法
两组均行食管癌切除术：采取围术期干预，术前，

讲解疾病知识，由责任护士负责，介绍麻醉方法、手术

方案、注意事项等，将准备工作做好，和医生良好配

合，加强保温干预，防范并发症。

对照组行常规营养支持，术前常规禁饮、禁食，时

间分别为6h和12h，做好肠道准备，开展清洁灌肠，选
取适量泻药，为其口服等，手术当天清晨，进行胃肠减

压，将鼻空肠内营养管置入，待肛门排气后，提供EN，
选取肠内营养混悬液，含量为500ml，为其滴入，提供能
量供应，术后早期下床活动。

观察组行优化营养支持策略：①建立营养评估机

制：由责任护士负责，其要经过专业营养学培训，通过

同质化干预，借助NRS 2002量表，评价营养状况，提
醒患者调查有效、安全，帮助其消除顾虑。NRS 2002
共有3个层面，一为年龄，二为疾病，三为营养，共计7
分。 ≥ 3分者属于高风险，加强关注，制定营养风险标
识牌，将其挂在患者床头，优化营养方案，予以营养支

持，强调良好营养状态能促进手术转归，令患者自觉参

与； < 3分者，无需开展特殊干预。②营养支持策略：
术前，选取肠内营养混悬液，含量为500ml，予以鼻饲
或口服，缩短禁饮、禁食时间，分别为2h和6h。选取5%
葡萄糖溶液，含量为500ml，术前6h口服1次，术前2h
再口服1次，不实施肠道准备。完成手术后，等待12h，
选取5%葡萄糖溶液，含量为250-500ml，通过鼻肠管给
药，将速度控制在50ml/h。观察24h，若其生命体征平
稳，不管有无肛门排气，将提供EN。第1d，选用500ml
营养液，将浓度控制在0.25kcal/ml，调节泵入速度，处
于20-30ml/h；第2d，提升到1000ml，依然为0.25kcal/
ml，泵入速度为50-60ml/h；第3d，将剂量提高到1500-
3000ml，设置浓度，处于0.3kcal/ml，速度控制在80-
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100ml/h，实现全量后，保持该剂量，其可经口进食后，
将营养管拔除，提供正常饮食。

1.3  观察项目和指标
评价营养状态[3]：采集肘静脉血，含量为2-3ml，借

助全自动生化分析仪，检验PA、Hb和Alb。评价免疫功
能 [4]：借助散射比浊法，测量IgG、IgA和IgM。评价康复
效果[5]：观察两组的首次排便时间、肠鸣音恢复时间、术

后肛门排气时间和住院时间。

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  两组营养状态比较
干预后两组PA、Hb和Alb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��两组营养状态比较[n( )]

组别 例数
PA（mg/L） Hb（g/L） Alb（g/L）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 40 217.44±11.18 211.54±12.35a 103.45±10.21 96.28±9.53a 41.53±3.45 38.34±3.45a

对照组 40 219.34±10.58 183.14±11.06a 102.85±9.17 86.71±8.54a 41.61±3.39 31.21±3.10a

t / 0.781 10.834 0.277 4.730 0.105 9.722 
P / 0.437 0.000 0.783 0.000 0.917 0.000

注：与本组干预前比较，aP < 0.05。

2.2  两组免疫功能比较
干预后两组IgG、IgA和IgM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��两组免疫功能比较[n( )]

组别 例数
IgG（g/L） IgA（g/L） IgM（g/L）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 40 1.64±0.24 2.18±0.23a 11.24±1.51 16.48±1.25a 1.74±0.13 2.85±0.17a

对照组 40 1.66±0.21 1.95±0.21a 11.31±1.46 12.27±1.20a 1.75±0.11 2.30±0.13a

t / 0.397 4.671 0.211 15.366 0.371 16.254 
P / 0.693 0.000 0.834 0.000 0.711 0.000

注：与本组干预前比较，aP < 0.05。

2.3两组康复效果比较
观察组的首次排便时间、肠鸣音恢复时间、术后肛

门排气时间和住院时间均明显低于对照组（P < 0.05）。
详见表3。

表3��两组康复效果比较[n( )]

组别 例数 首次排便时间（d） 肠鸣音恢复时间（d） 术后肛门排气时间（d） 住院时间（d）
观察组 40 4.54±1.14 1.82±0.25 2.30±0.25 9.07±1.11
对照组 40 5.78±1.25 2.56±0.23 3.43±0.35 13.15±1.88
t / 4.636 13.777 16.616 11.819 
P / 0.000 0.000 0.000 0.000

3��讨论

患有食管癌后，患者会出现吞咽困难，营养供给量

少，受手术操作影响，胃肠道功能被破坏，营养消耗量

变大，免疫功能下降，不利于术后康复[6]。既往多实施外

科营养支持，为减少术中误吸综合征，术前禁食、饮时

间长，术后在肛门排气后，予以进食，目的为减少给胃

肠道带来的刺激，但该措施会导致营养不良变重[7-8]。

健康情况下，就机体肠道黏膜营养而言，来自肠系

膜者占比约为30%，来自自身肠内占比约为70%[9]。充

足肠内营养支持，能维护肠粘膜屏障，保护免疫屏障，

维护生物屏障，可调节肠道菌群，推动胃肠功能好转。

对于食管癌者，行手术治疗后，其会给机体带来创伤，
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会影响血流动力学。另外若禁食时间过长，则可能干扰

肠腔内部含有的营养物质，导致肠黏膜屏障功能受损，

肠道菌群失调，不利于胃肠功能好转 [10-11]。渗透FTS理
念，多项研究显示，术前禁食、饮时间较长，一方面难

以防范术中误吸综合征，另一方面产生明显手术应激，

手术耐受性减少。相关研究表明，遵循FTS理念，提供
EN，可提供营养需求，加强免疫功能。采取传统营养
干预时，护理人员多依据自身经验，提供指导，缺乏系

统性、针对性，效果不理想 [12]。应用NRS 2002，评估
营养状态，对营养支持策略进行优化。缩短禁食、饮时

间，通过营养支持，能纠正肠道菌群，加快胃肠功能好

转速度。优化营养干预方案，能提升胃肠道血流量，可

调节血流循环。本次研究结果显示和对照组比，观察组

的PA、Hb、Alb、IgG、IgA和IgM均更高（P < 0.05），
表示优化营养支持策略后，患者营养状态更好，免疫功

能更强，探讨原因：对责任护士进行同质化培训，借助

NRS2002量表，综合分析其营养状态，结合检验结果，
予以营养支持，优化干预方案，能规避既往营养支持存

在的随意性、盲目性。依据FTS理念，术前选择肠内营养
混悬液，令患者口服，提供葡萄糖溶液，同样口服，将

禁食禁饮时间缩短，缓解胰岛素抵抗，加强手术安全。

术后监测生命体征，待其稳定后，不管肛门排气与否，

皆提供EN，按量、按时进行，便于防范营养不良，可
满足机体实际能量需求，降低营养消耗量，纠正营养状

态，提升免疫功能。FTS理念具有现代化、先进化等特
征，其在外科领域内应用广泛，特别是在外科领域内，

其有突出优势。另外，针对食管癌患者，其提出营养状

态直接关系到预后。观察组的首次排便时间、肠鸣音

恢复时间、术后肛门排气时间和住院时间均更低（P < 
0.05），表明该模式能加快康复进程，探讨原因：采取该
模式可保护肠黏膜屏障，能防范胰岛素抵抗，减少手术

应激，取得良好手术效果，能作用于肠上皮细胞，推动

其再生、增殖，推动胆囊收缩，对胃肠蠕动产生刺激，

就胃肠道而言，其空置时间明显变短，故而有关器官功

能能快速好转，可减少住院时间。说明优化营养支持策

略可以提高食管癌预后。

结束语

综上所述，给予食管癌患者优化营养支持策略能改

善营养状态，提升免疫功能，提高康复效果，具有推广

价值。
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