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　　胃癌术后早期实施肠内营养（ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，

ＥＮ）已经为医学界所公认。然而，如何合理安全地实施

好早期ＥＮ，保证营养支持顺利进行和更好地发挥支持

效果，需要注意很多方面。输注方式的合理使用是确

保ＥＮ支持能够顺利进行的一项重要工作。关于不同

输注方式对于患者营养支持效果的研究鲜有文献报

道。本研究针对目前医院可能遇到的３种ＥＮ支持输

注方式进行了详细比较，以期为临床决策提供依据。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０１２年３月至２０１３年３月在无锡市

人民医院住院手术的１２２例符合试验要求的胃癌患者

按随机抽签法分为一般推注组 （ｃｏｍｍｏｎｉｎｊｅｃｔｉｏｎ

ｇｒｏｕｐ，ＣＩＧ，ｎ＝４２）、输液泵组（ｉｎｆｕｎｄｉｂｕｌｕｍｇｒｏｕｐ，ＩＧ，

ｎ＝３９）和等差递增推注组（ｅｑｕｉｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｉｎ

ｃｒｅａｓｉｎｇｇｒｏｕｐ，ＥＰＩＧ，ｎ＝４１）。排除病例标准：（１）围手

术期应用非指定营养液或营养支持方式者；（２）代谢性

疾病患者或同时伴有感染性疾病者；（３）存在免疫缺陷

者；（４）手术前后接受放射或化学药物治疗者；（５）手术

中发现肿瘤有远处转移，无法行根治手术或同时行联

合脏器切除术者；（６）存在其他重要脏器功能障碍，有

手术禁忌者。３组患者在年龄、性别、病程、术前营养状

况、术前免疫功能情况、术式、术中输血、病理分型等诸

方面差异无统计学意义（表１）。

１．２　营养支持方式　按照８４～１０５ｋＪ／（ｋｇ·ｄ）供给能

量，氮热比１（１５７．２５～１６５．７５），碳水化合物和脂肪

分别占非蛋白热量的５０％～６０％和４０％～５０％。术后

第１天全肠外营养（ｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）支持，第２

天开始ＥＮ与ＰＮ相结合的形式，之后逐步过渡到全肠

内营养（ｔｏｔａｌｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＥＮ）。ＥＮ开始的前２

ｄ内统一采用预消化型ＥＮ制剂（百普力），之后逐步采

用普通型ＥＮ制剂。ＣＩＧ组采用将总能量平均分配为

３～５次注入的方式，每次间隔２～３ｈ，首次剂量１００

ｍＬ，观察反流、胃潴留等情况，如无异常，次日增加当

日总量，但仍坚持均分的形式。ＩＧ组经由专人调试好

输注泵后进行输注与监测。ＥＰＩＧ组首次输注量１００

ｍＬ，监测每次反流、胃潴留等情况，基本按照每３～４ｈ

以等差级数２５ｍＬ增加输注量。３组支持中如出现异

常，查明并纠正原因后方可继续进行。

１．３　观察指标　观察３组患者的ＥＮ达到全量的天

数、耐受情况及脱管天数。肱三头肌皮褶厚度（ｔｒｉｃｅｐｓ

ｓｋｉｎｆｏｌｄ，ＴＳＦ）用上海欣曼公司生产的皮褶厚度计测
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量。营养状况指标检测：血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）采

用Ｂｅｂｕｒ公司生产的全自动血液分析仪测定，白蛋白

（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ）采用日本 Ｈｉｔａｃｈｉ７１７０全自动生化分

析仪测定，转铁蛋白（ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎ，ＴＲＦ）采用美国Ｂｅｃｋ

ｍａｎＣｏｕｌｔｅｒ公司的ＢｅｃｋｍａｎＣｏｕｌｔｅｒＩｍｍａｇｅ全自动

免疫分析仪及相关试剂测定，操作均严格按照说明书

由专人完成。免疫指标检测：免疫球蛋白 Ａ（ｉｍｍｕｎｏ

ｇｌｏｂｕｌｉｎＡ，ＩｇＡ）、免疫球蛋白 Ｇ（ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎＧ，

ＩｇＧ）等Ｂ细胞免疫状况测定采用酶联免疫法，试剂盒

由上海亚都生物技术有限公司提供。ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、

ＣＤ４＋／ＣＤ８＋等Ｔ细胞亚群免疫情况采用美国Ｂｅｃｔｏｎ

Ｄｉｃｋｉｎｓｏｎ公 司 的 ＢＤ ＦＡＣＳＣａｌｉｂｕｒ流 式 细 胞 仪 和

ＴｒｉＴＥＳＴＣＤ４ＦＩＴＣ／ＣＤ８ＰＥ三色荧光试剂检测，操作

均严格按照说明书由专人完成。上述指标于术后１ｄ
和术后１０ｄ分别检测一次。

表１　三组患者临床基线资料对比

指标 ＣＩＧ（Ｎ＝４２） ＩＧ（Ｎ＝３９） ＥＰＩＧ（Ｎ＝４１）

年龄（岁），珚ｘ±ｓ ５２．３±１３．８ ５２．０±１３．９ ５２．５±１３．８
性别（男女） ２１２１ ２０１９ ２１２０
病程ｔ／ｙｅａｒ，珚ｘ±ｓ ４．１±２．８ ４．０±２．７ ４．１±２．９
术式ｎ
　Ｒ０ ２３ ２１ ２２
　Ｒ１ ７ ６ ７
　Ｒ２ １２ １２ １２
术中输血Ｖ／ｍＬ，珚ｘ±ｓ ４７８．３±１６３．５ ４６９．９±１６５．２ ４７５．５±１６０．７
病理分型ｎ
　乳头状腺癌 １７ １６ １６

　管状腺癌 ７ ７ ７

　中低、未分化腺癌 １６ １５ １５

　黏液腺癌 ２ １ ２

　ＣＩＧ：一般推注组；ＩＧ：输液泵组；ＥＰＩＧ：等差递增推注组

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０版软件进行分析，

计量资料用珚ｘ±ｓ表示，多组间的比较采用方差分析，

两两比较采用ｑ检验，计数资料的比较采用卡方检验。

检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般情况　ＣＩＧ组有４例出现腹胀腹泻不耐受

情况，ＩＧ组１例出现肠系膜上动脉栓塞急诊术后转院，

ＥＰＩＧ组均耐受较好；ＣＩＧ组达到ＴＥＮ和脱管天数低

于另２组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　三组患者术后一般情况比较

组别 Ｎ
耐受人数
ｎ（％）

达到ＴＥＮ天数
ｔ／ｄ，珚ｘ±ｓ

脱管天数
ｔ／ｄ，珚ｘ±ｓ

ＣＩＧ ４２ ３８（９０．５） ５．７±２．２ ７．４±３．２

ＩＧ ３９ ３８（９７．４） ３．９±１．５ ５．３±１．８

ＥＰＩＧ ４１ ４１（１００．０） ３．９±１．７ ５．１±２．０

　ＣＩＧ：一般推注组；ＩＧ：输液泵组；ＥＰＩＧ：等差递增推注

组；ＴＥＮ：全肠内营养．Ｐ＜０．０５ｖｓＣＩＧ组

２．２　营养与免疫指标情况　除 ＴＳＦ外，３组患者在

Ｈｂ、ＴＲＦ、ＡＬＢ等营养状况和ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＣＤ４＋Ｔ细胞

数、ＣＤ８＋ Ｔ细胞数、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋等免疫状况方面变化

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），ＩＧ组和ＥＰＩＧ组均较

ＣＩＧ组明显改善，且ＩＧ组与ＥＰＩＧ组的各指标变化情

况间差异无统计学意义（表３）。

３　讨　论

　　胃癌术后早期ＥＮ支持是恢复和改善患者免疫功

能、促进患者康复的重要治疗措施，这一观念已得到临

床外科医师普遍认同。国外荟萃分析显示，胃癌术后

行ＥＮ可明显减少术后并发症的发生，尤其是在吻合

口瘘及病死率方面，且能明显缩短住院时间［１］。Ｍｅｎｔｅｃ
等［２］研究显示，约有４６％的患者在ＥＮ过程中会出现

不耐受。ＥＮ不耐受不仅会降低患者的舒适度，延长营

养达标时间，而且改用或仅依赖ＰＮ进行营养支持会

增加患者感染的风险［２３］。周飞燕等［４］研究表明，胃癌

早期ＥＮ支持时不耐受中２３．０８％患者出现腹胀腹痛，

腹胀还可引起腹腔内压增高，引起肠壁缺血、肠蠕动减

弱或消失，炎性介质破坏肠黏膜屏障，引起细菌易位。

通过正确营养输注方式、合理选择肠内营养制剂和加

热器、止痛泵、控制血糖等对于不耐受的发生有较好的

效果。
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表３　三组患者营养与免疫指标情况比较

珚ｘ±ｓ

组别 时间 Ｎ
营养指标

ＴＳＦｄ／ｍｍ ＨｂρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ＴＲＦρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ＡＬＢρＢ／（ｍｇ·Ｌ－１）

ＣＩＧ 术后１ｄ ４２ ６．７±０．８ １０７．２±２３．９ ２．３±０．６ ３５．５±２．９
术后１０ｄ ６．８±０．８ １１５．４±２２．１ ２．５±０．９ ３８．３±５．１

ＩＧ 术后１ｄ ３９ ６．８±０．７ １０７．１±２２．８ ２．３±０．７ ３５．３±３．３
术后１０ｄ ６．８±０．８ １１９．９±２５．７ ３．１±０．８ ３９．９±７．４

ＥＰＩＧ 术后１ｄ ４１ ６．８±０．７ １０７．５±２３．０ ２．３±０．６ ３５．２±３．２
术后１０ｄ ６．９±０．７ １１９．３±２５．２ ３．１±０．７ ３９．４±８．０

组别 时间 Ｎ
免疫指标

ＩｇＡρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ＩｇＧρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ＣＤ４＋（％） ＣＤ８＋（％） ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

ＣＩＧ 术后１ｄ ４２ ３．５±２．０ １２．８±３．５ ２８．１±４．２ ２２．８±９．１ １．４±０．５
术后１０ｄ ４．１±３．１ １０．６±１．７ ３６．３±９．３ ２４．０±７．９ １．７±０．５

ＩＧ 术后１ｄ ３９ ２．６±１．１ １１．５±１．７ ２８．０±３．８ ２２．７±８．９ １．４±０．７
术后１０ｄ ４．２±１．５ １２．６±２．４ ３７．２±５．７ ２５．３±７．５ ２．０±０．４

ＥＰＩＧ 术后１ｄ ４１ ２．６±１．２ １１．３±１．９ ２８．３±３．９ ２２．８±９．０ １．４±０．６
术后１０ｄ ４．３±１．５ １２．７±２．７ ３７．０±５．８ ２５．７±７．７ １．９±０．３

　ＣＩＧ：一般推注组；ＩＧ：输液泵组；ＥＰＩＧ：等差递增推注组；ＴＳＦ：三头肌皮褶厚度；Ｈｂ：血红蛋白；ＴＲＦ：转铁蛋白；

ＡＬＢ：白蛋白；ＩｇＡ：免疫球蛋白Ａ；ＩｇＧ：免疫球蛋白Ｇ．Ｐ＜０．０５ｖｓＣＩＧ组

　　常规推注法是绝大多数基层医院采用的ＥＮ输注

方式，但是这种传统手工方式对于推注剂量及监测指

标等都无法定量控制。此输注方式由于存在推注速度

过快或过慢、输注液量过多或过少、液温保护不当、多

次间断推注等问题，易加速鼻饲管的污染与堵塞［５］。

近年来随着科技进步，输注泵逐步出现在一些大医院

中，越来越多的患者选择了这种输注方式。应用肠内

营养泵，使营养液稳定、均匀输入，可避免传统推注法

难以控制速度和量，配合加热器使用，大大降低胃肠道

症状，并且因受压力影响而很少发生堵管。但是，其使

用往往存在两个弊端：一是价格较贵，较多的基层医院

尚未广泛配置；二是虽为自动输注，也逐步研制出智能

型的输注泵，但智能性仍不高，需要较为专业的人员进

行调试并进行监控。等差递增推注方式作为传统推注

方式的改良，改变了以往在推注形式的ＥＮ支持工作

中存在的缺陷。王正新等［６］在早产儿及极低出生体质

量儿中进行早期ＥＮ支持时采用这种推注方法，取得

了较好的效果。在本研究中，等差递增推注方式与输

注泵输注在耐受情况、脱管天数、达到全量天数、营养

与免疫指标多数方面呈现出相互接近的情况，说明在

较好遵循常规ＥＮ喂给要求的前提下，合理地安排好

ＥＮ推注时等差递增的输注量，完全有可能达到与输注

泵近似的效果，患者情况允许应该积极地考虑应用。

此外，等差递增方法在不需要设备和提高患者开支等的

情况下，更为方便运用，值得基层医院现状下开展ＥＮ
工作中运用。当然，本研究采用了保守的等差递增级数

２５ｍＬ，对于递增级数合理值范围和确定该值的考察指

标有哪些，仍需要进一步深入研究。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。

［参 考 文 献］

［１］　ＭａｚａｋｉＴ，ＥｂｉｓａｗａＫ．Ｅｎｔｅｒａｌｖｅｒｓｕｓｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉ

ｔｉｏｎａｆｔｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ

ａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓｉｎｔｈｅ

Ｅｎｇｌｉｓｈｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＳｕｒｇ，２００８，１２：

７３９７５５．

［２］　ＭｅｎｔｅｃＨ，ＤｕｐｏｎｔＨ，ＢｏｃｃｈｅｔｔｉＭ，ＣａｎｉＰ，ＰｏｎｃｈｅＦ，

ＢｌｅｉｃｈｎｅｒＧ．Ｕｐｐｅｒｄｉｇｅｓｔｉｖｅｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅｄｕｒｉｎｇｅｎｔｅｒａｌｎｕ

ｔｒｉｔｉｏｎｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ：ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ａｎｄ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００１，２９：１９５５１９６１．

［３］　ＨｅｙｌａｎｄＤＫ，ＭａｃＤｏｎａｌｄＳ，ＫｅｅｆｅＬ，ＤｒｏｖｅｒＪＷ．Ｔｏ

ｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎｔｈｅｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔ：ａｍｅ

ｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，１９９８，２８０：２０１３２０１９．

［４］　周飞燕，许　勤，陈　丽，施慧敏．胃癌病人术后早期肠

内营养喂养不足及其原因的调查分析［Ｊ］．肠外与肠内

营养，２０１２，９：６２６４．

［５］　王春荣，陈　思，金　涛．胃癌术后合理使用营养输注

泵对减少患者肠内营养并发症的作用［Ｊ］．中国临床营

养杂志，２００７，１５：３８８３９０．

［６］　王正新，高玉先，杨兆晶，章　园．等差递增肠内营养用

于早产儿及极低出生体重儿研究［Ｊ］．护理学杂志，

２０１２，２７：２９３１．

［本文编辑］　贾泽军


