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注意版心上下距离

探究普外科术后患者行肠外营养支持的临床疗效

冯园园

郑州大学第一附属医院　河南 郑州　450000

摘　要：目的：探讨普外科术后患者行肠外营养支持的临床疗效。方法：选取本院普外科于2019年3月～2020年12月收治的96

例行手术治疗患者，按照随机数字表法分为2组，每组48例，对照组术后给予肠内营养支持治疗，观察组在此基础上，实施肠

外营养支持治疗，对比两组术后胃排空恢复时间、各项营养指标、住院时间、肛门排气时间及并发症情况。结果：观察组术

后第7天时的血浆视黄醇结合蛋白、血浆前白蛋白相比对照组，均高于后者（P＜0.05）；观察组住院时间、胃排空障碍恢复时

间、肛门排气时间较对照组，均短于后者（P＜0.05）。观察组并发症发生率（4.17%）低于对照组（14.83%，P＜0.05）。结

论：针对普外科术后患者，采取肠外营养支持干预，效果好，操作简单，安全可靠，可加速肠功能恢复，减少并发症，临床应

用价值高。
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引言

肠外营养是经过静脉为患者提供营养的主要方法，对

人体给予营养支持，主要针对手术后或各种原因导致不能进

食的患者。根据静脉输注的途径可将肠外营养分为中心静脉

和周围静脉，供给的物质包括人体所必需的三大营养物质，

即碳水化合物、氨基酸、脂肪，还包括必要的维生素、电解

质及微量元素。提供营养的途径分为完全肠外和肠内营养。

因为麻药对外科手术患者的吞咽和消化功能会产生影响，但

手术后要使创口快速愈合，就必需大量的营养支持，所以患

者术后或多或少会有营养不良的状况，通过肠外营养支持

（parenteralnutrition，PN）可以加快创口愈合，并可调节肠

道功能紊乱。本文对本科普外科手术治疗的患者实施肠外营

养支持，观察其应用效果，现报告如下。

1  资料与方法

1.1  一般资料

在2019年3月～2020年12月这一阶段内，选取本院普外

科收治行手术治疗的96例患者，纳入标准：均行手术治疗，

有相关手术指征；排除标准：严重肝、肾等器官功能障碍

者，血液、免疫系统疾病者；生存期＜6个月者；妊娠期、

哺乳期妇女。将患者按随机数字表法进行分组，共分为2

组，每组均为48例，对照组中，男性28例，女20例，年龄区

间35～75岁，平均（57.6±10.4）岁；病症类型：重症胰腺

炎11例，结肠癌15例，胃癌22例；观察组中，男性27例，女

21例，年龄区间35～74岁，平均（57.4±10.2）岁；病症类

型：重症胰腺炎10例，结肠癌14例，胃癌24例。两组年龄等

资料经系统化比较，均无显著差异（P＞0.05）。患者已知晓

本研究，签有同意书。

1.2  治疗方法

对照组于术后采取肠内营养支持治疗，也即手术结束

后，提起患者上段空肠，在与屈氏韧带下方相距20cm处戳

一个小孔，插入直径为3至5cm、长20cm的硅胶管[1]，进行隧

道包埋处理，然后从腹壁左侧引出，将肠管与腹膜固定好，

并将硅胶管固定在皮肤上。倘若患者上段空肠发生病变，则

可在病房下方正常处展开造口操作。采用肠内营养混悬液，

经造瘘管给予患者肠内营养支持，控制热量在6至7kJ/kg范围

内，氮量在0.15至0.20g/kg/d范围内[2]，采用营养泵向患者持

续、匀速输入营养液。术后第1d，持续24h向患者灌注营养

素溶液，并维持灌注速度在20ml/h左右，随后以患者具体病

情及耐受度为依据，对滴速进行合理调整，一般情况下，术

后第2d灌注速度可增加至50ml/h，术后第3d增加值75ml/h，
之后便可采取全量灌注直至正常进食。

对于观察组患者，则在上述肠内营养支持的基础上，

行肠外营养支持治疗，具体操作如下：在术后第1d向患者输

入能量，热量及氮量的控制标准与对照组相同，采用浓度为

11.4%及8.4%的复方氨基酸注射液[3]，以提供患者所需氮源；

控制糖脂比为1:1或3:2；采用浓度20%的中长链脂肪乳注射

液，确保机体的脂肪供给；根据均衡配方来配比维生素、电

解质及微量元素等。经外周或中心静脉导管向患者输入上述

营养液[4]，待患者恢复进食以后，可将输入量逐渐减少。所

有患者均接受为期一周的营养支持治疗。

1.3  观察指标

分别于完成手术的第1、7天。测定两组视黄醇结合蛋

白、血浆白蛋白及前白蛋白等营养指标，另对比两组患者住

院时间、胃排空恢复时间、肛门排气时间及并发症情况。

1.4  统计学方法

SPSS23.0对文中计量、计数资料进行处理，分别由百分
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率、（ ±s）表示，x2、t检验；若组间经对比，存在显著差

异，则由P＜0.05表示。

2  结果

2.1  两组营养状况对比

观察组术后第7天时血浆视黄醇结合蛋白、血浆前白蛋

白相比对照组，均明显偏高（P＜0.05），见表1。

表1  2组营养指标对比

2.2  两组胃排空障碍恢复时间、肛门排气及住院时间对比

观察组胃排空障碍恢复时间、肛门排气时间及住院时间

相比对照组，均短于对照组（P＜0.05），见表2。

表2  2组住院时间、胃排空障碍恢复时间、肛门排气对比

组别 胃排空恢复时间（天） 肛门排气时间（h） 住院时间（天）

对照组 13.13±6.12 78.53±14.56 22.54±5.42

观察组 6.54±3.75 55.72±7.08 14.75±5.97

t 6.78 7.14 6.82

P ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05

2.3  两组术后并发症发生情况对比

观察组术后并发症发生率为4.17%，对照组14.83%，观

察组显著低于对照组（P＜0.05），见表3。

表3  2组术后并发症发生情况对比[n（%）]

组别 例数 腹胀 腹泻 肺部感染
深静脉导管

感染
发生率

对照组 48 2 2 1 2 7（14.83）

观察组 48 0 1 0 1 2（4.17）

x2 5.25

P ＜0.05

3  讨论

患者在进行腹部手术时一直处于一种应激状态，所以机

体要消耗大量的脂肪甚至蛋白质供应必需的能量。营养状态

是决定患者预后的重要因素之一，营养支持是患者基础治疗

的一个重要组成部分。对患者进行必要的营养支持可改善其

代谢运作，对患者持续恶化的营养状况有显著帮助，可减少

并发症发作及病死率，帮助患者快速恢复病情[5]。现阶段有

肠内营养支持和肠外营养支持。其中肠外营养支持作为临床

治疗的一项重要措施普遍在普外科及危急重病房中应用。50

多年来，通过不断改善肠外营养支持理论，作为临床不可或

缺的治疗手段，对大型外科手术的发展有显著的促进作用。

由于现代医学科学水平的持续改善，医务工作者已逐步全面

和深化了解肠外营养支持的认知和理念，已经由简单的静脉

高能量支持逐渐发展到营养、代谢、调理相结合，一直到现

阶段的免疫营养、生态免疫营养等理论，无论是内涵还是外

延方面都得到了长足的发展[6]。其实营养支持的目的可不是

简单的通过维持氮平衡来维持机体肌肉组织，而是通过合理

均衡的营养补充方法保持细胞的代谢，修复和维持组织器官

的构造，保证其生理功能。

综上所述，普外科手术后，通过对患者展开肠外营养支

持治疗，可加快其肠功能恢复，积极改善营养状态，且操作

简便，安全性高，有重要的应用价值。
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