
重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出的程度和损害，

降低病死率，有效提高了患者的生存率和生存质量。
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食管癌围手术期肠内营养支持治疗体会

孙清波，曹险峰，陈坤华，刘 勇

［摘要］目的:探讨食管癌围手术期使用肠内营养 ( EN) 与肠外营养( PN) 对患者营养状况及并发症发生率的影响。方法:将

42 例食管癌根治手术的患者随机分为 EN 组和 PN 组各 21 例，手术前 3 天开始分别给予营养支持，于入院时、术后第 3、7、
12 天检测体重、血红蛋白、血浆白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、淋巴细胞计数，并观察并发症的发生率。结果:EN 组血红蛋白、
血浆白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、淋巴细胞计数均优于 PN 组( P ＜ 0． 05 ～ P ＜ 0． 01) 。EN 组患者无吻合口瘘发生，肺部感染 1
例，无切口愈合不良者; PN 组患者吻合口瘘 1 例，肺部感染 3 例，切口愈合不良 2 例; 2 组差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) 。结

论:围手术期 EN 比 PN 对食管癌营养状况的改善更好，并发症发生率更低。
［关键词］食管肿瘤; 肠内营养; 肠外营养
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随着快速康复外科理论研究的不断深入，食管

癌围手术期肠内营养( EN) 支持逐渐被胸外科医生

所接受。探讨食管癌围手术期使用 EN 与肠外营养

( PN) 对患者营养状况及并发症发生率的影响，对于

食管癌围手术期选择使用 EN 支持有一定的意义。
2006 ～ 2009 年，我科对 21 例食管癌根治术患者进

行经鼻十二指肠营养管 EN 支持治疗，效果良好。
现作报道。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 42 例中男 26 例，女 16 例; 年龄

53 ～ 73 岁。随机分为 EN 组和 PN 组各 21 例。术

前检查肝、肾、心、肺功能均无手术禁忌，无代谢性、
内分泌性及免疫缺陷疾病。2 组具有可比性。
1． 2 方法 EN 组在围手术期术前 3 天开始给予能

全素冲服直至手术前 1 天，每天 1 500 ml，分 6 次完

成，期间半流质进食。术中置入鼻胃十二指肠管于

空肠上段，术后第 1 天即给予肠内营养混悬液( SP)

500 ml，第 2 天 1 000 ml，以后依据患者耐受情况可

逐渐增加量至 1 500 ml，争取 24 h 均匀滴注，液体及

热量不足部分由静脉补充。PN 组围手术期采用复

方氨基酸 500 ml、脂肪乳 500 ml 肠外营养支持治

疗。
1． 3 监测指标 观察患者入院时、术后第 3、7、12
天体重、血红蛋白、血浆白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白

及淋巴细胞计数及术后并发症。
1． 4 统计学方法 采用方差分析、q 检验及 χ2 检

验。

2 结果

2． 1 并发症 EN 组 5 例主诉轻度腹胀，调整滴速

及用量后均好转，1 例出现腹泻，用止泻药物后好

转，其余患者耐受均良好。均无吻合口瘘发生，肺部

感染 1 例，无 切 口 愈 合 不 良 者。PN 组 吻 合 口 瘘

1 例，经胸腔冲洗引流、空肠造瘘及静脉营养支持、
抗生素补液及电解质应用，并在术后 1 个月行食管

带膜支架置入等治疗后痊愈。肺部感染 3 例，切口

愈合不 良 2 例。2 组 并 发 症 差 异 无 统 计 学 意 义

( χ2 = 2． 74，P ＞ 0． 05) 。
2． 2 实验室指标 EN 组与 PN 组相比术前各观察

指标均无明显差异。EN 组患者术后应用 SP 后 3 d
血红蛋白、白蛋白、前白蛋白均明显高于 PN 组( P ＜
0． 01) ，术后 7 d、12 d 血红蛋白、前白蛋白、转铁蛋

白及淋巴细胞计数均高于 PN 组 ( P ＜ 0． 05 ～ P ＜
0． 01) ( 见表 1) 。

947蚌埠医学院学报 2011 年 7 月第 36 卷第 7 期

DOI:10.13898/j.cnki.issn.1000-2200.2011.07.048



表 1 PN 组和 EN 组手术前、后各项指标变化比较(ni = 21;x ± s)

分组
体重

( kg)

血红蛋白

( g /L)

血浆白蛋白

( g /L)

前白蛋白

( mg /L)

转铁蛋白

( mg /L)

淋巴细胞计数

( 109 /L)

EN 组

入院时 55． 3 ± 4． 6 100． 07 ± 8． 35 34． 83 ± 3． 13 135． 32 ± 45． 03 1． 65 ± 0． 29 1． 42 ± 0． 48
术后 3 d 53． 9 ± 3． 1 88． 35 ± 6． 25 34． 12 ± 2． 76 172． 69 ± 31． 76 1． 74 ± 0． 44 1． 57 ± 0． 69
术后 7 d 54． 1 ± 2． 4 96． 07 ± 9． 64 34． 71 ± 2． 58 185． 51 ± 37． 86 1． 89 ± 0． 32 1． 69 ± 0． 53
术后 12 d 55． 6 ± 5． 2 103． 50 ± 10． 42 34． 93 ± 3． 52 200． 04 ± 30． 43 2． 07 ± 0． 49 2． 20 ± 0． 79

PN 组

入院时 54． 2 ± 5． 1 100． 74 ± 9． 82 34． 54 ± 3． 26 133． 67 ± 37． 23 1． 53 ± 0． 46 1． 48 ± 0． 23
术后 3 d 51． 2 ± 3． 7 80． 27 ± 8． 32＊＊ 31． 07 ± 2． 83＊＊ 130． 55 ± 46． 48＊＊ 1． 55 ± 0． 45 1． 24 ± 0． 69
术后 7 d 51． 9 ± 2． 3 85． 43 ± 5． 82＊＊ 32． 46 ± 1． 93 141． 12 ± 38． 98＊＊ 1． 57 ± 0． 37 1． 19 ± 0． 39*

术后 12 d 52． 3 ± 3． 4 93． 65 ± 7． 32＊＊ 32． 61 ± 2． 07 165． 27 ± 36． 24* 1． 70 ± 0． 73* 1． 35 ± 0． 26＊＊

F 3． 58 19． 97 5． 45 10． 06 3． 44 7． 34
P ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01

MS组内 15． 015 70． 425 7． 889 1 471． 876 0． 213 0． 295

q 检验: 与 EN 组各对应时间比较，* P ＜ 0． 05，＊＊P ＜ 0． 01

3 讨论

食管癌患者常因进食困难、进食受限及肿瘤消

耗等原因，均有不同程度的营养不良及免疫功能低

下。由于有效摄入减少，肿瘤负荷、围手术期禁食以

及手术创伤应激及高分解状态导致代谢增强，使原

有的营养不良及免疫功能低下进一步加重，易出现

感染及吻合口瘘等严重并发症，甚至危及生命。国

内研究
［1］

发现 EN 更利于患者的术后恢复。如果手

术或创伤前小肠功能正常，麻醉剂所抑制的小肠运

动及吸收功能术后即可恢复正常
［2］。这就为食管

癌术后进行 EN 支持提供了理论基础。积极改善食

管癌患者营养状况及恢复患者免疫功能，对减少术

后并发症的发生及肿瘤的预后改善有着重要意义。
EN 不仅可供给机体营养外，还可刺激肠黏膜生

长，亦可间接调节肠黏膜细胞的更新，从而减少肠源

性感染的发生
［3］。EN 可提高营养素的供给，与此

同时，肠内营养物对肠道的直接刺激也可促使胰岛

素的分泌增加，机体对糖的利用相应增加，脂肪酸利

用下降，从而减少了机体脂肪和蛋白质的代谢，这种

代谢改变对手术后患者康复有利。吻合口瘘是食管

和贲门切除、食管重建术后较常见也是病死率较高

的并发症之一，国内近年发生率为 1． 6% ～ 4． 4%，

国外为 1． 8% ～ 22%［4］。一旦发生吻合口瘘，营养

管可代替空肠造瘘管，保证持续、长期的肠内营养供

给。治疗方法除充分引流、抗感染或再次手术外，维

持充分的营养摄入相当重要。我科在采用放置营养

管方法治疗之前，发生吻合口瘘的患者均行空肠造

瘘来保证营养的摄入，该方法既增加了患者的痛苦，

也增加了医疗费用; 放置营养管可以完全替代空肠

造瘘补充机体所需营养
［5］。本文 PN 组 21 例患者

术后采用放置营养管补充能量方法，1 例术后 8 天

发生吻合口瘘，经胸腔冲洗引流、空肠造瘘及静脉营

养支持、抗生素补液及电解质并在术后 1 个月行食

管带膜支架置入等治疗后痊愈。其余切口感染的患

者均愈合出院。
从本文结果来看，EN 组术后并发症的发生病例

数较 PN 组少，但差异无统计学意义。EN 组患者术

后应用 SP 后 3 d 血红蛋白、白蛋白、前白蛋白均高

于 PN 组，术后 7 d、12 d 血红蛋白、前白蛋白、转铁

蛋白及淋巴细胞计数均高于 PN 组。我们认为食管

癌围手术期 PN 与 EN 支持各自有其适应证和优缺

点，围手术期的应用要互相配合、取长补短。原则上

消化道正常患者优先应用 EN，EN 不足时可以用 PN
补充。不建议片面强调某一种营养方式的缺点或优

点而完全采用单一的营养方式，特别是术后几天内

必须在 EN 的同时进行适当的 PN 支持作为补充。
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