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胃肠外科术后早期肠内营养支持的护理实践与效果观察
戴梦婷

香港大学深圳医院 广东 深圳 518100

【摘 要】：目的：探讨胃肠外科术后实施早期肠内营养（early enteral nutrition,EEN）支持联合护理干预的临床实践效果，评估

其在促进患者术后恢复、改善营养状态及降低并发症发生率中的应用价值。方法：选取 2023年 1月 5日至 2024年 1月 25日期间

在某三甲医院胃肠外科接受择期手术治疗的胃癌、结直肠癌及小肠穿孔患者共 100例，按照随机数字表法分为对照组与实验组，

每组各 50例。对照组实施术后常规护理与晚期启动肠内营养（≥72小时），实验组在术后 24–48小时内给予早期肠内营养支持，

并同步开展营养评估、心理护理、并发症预警、管道护理等个体化护理干预。于术前、术后第 7天与第 14天检测营养学指标，包

括血清白蛋白（ALB）、前白蛋白（Pre-ALB）及总蛋白（TP）；同时记录术后首次排气时间、恢复进食时间、住院天数及并发

症发生情况。采用 SPSS 26.0进行统计分析，计量资料以均数±标准差表示，组间比较行独立样本 t检验，计数资料采用χ²检验，

差异有统计学意义以 P＜0.05为标准。结果：实验组术后第 7天与第 14天 ALB 水平均高于对照组（第 7天：36.8±3.4 vs.34.2±3.1

g/L，P=0.002；第 14天：39.1±3.0 vs.36.3±3.2 g/L，P=0.001），Pre-ALB 及 TP亦呈显著升高（P<0.01）。实验组术后首次排气时

间显著早于对照组（（48.6±6.3）h vs.（59.4±7.1）h，P＜0.001），恢复进食时间更短（（3.2±0.7）d vs.（4.5±0.9）d，P＜0.001），

住院时间更少（（10.8±2.5）d vs.（13.1±2.9）d，P=0.003）。并发症总发生率实验组为 8.0%（4/50），对照组为 24.0%（12/50），

差异具有统计学意义（P=0.027）。结论：胃肠外科术后实施早期肠内营养支持联合个体化护理措施，可显著改善患者术后营养状

态，加快胃肠功能恢复，缩短住院时间，减少并发症的发生，具有较高的临床推广价值。
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前言

胃肠外科手术因创伤大、应激强，术后患者常出现胃肠功

能紊乱、营养不良及免疫功能下降等问题，延缓术后康复进程，

增加并发症发生风险。近年来，早期肠内营养作为一种符合生

理特点的营养支持方式，在维持肠黏膜屏障功能、改善代谢状

态及提高免疫力方面显示出重要作用。临床护理干预在优化营

养治疗效果、提高依从性和减少并发症方面具有关键价值。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2023年 1 月 5 日至 2024年 1月 25 日在某三甲医院

胃肠外科接受胃癌、结直肠癌及小肠穿孔等手术治疗的住院患

者共 100例作为研究对象，采用随机数字表法分为对照组与实

验组，各 50例。对照组中男性 32例、女性 18例，年龄范围

45–78 岁，平均（58.2±10.5）岁；实验组中男性 30 例、女性

20例，年龄范围 43–79岁，平均（56.9±11.1）岁。两组患者在

性别、年龄、体重、基础疾病构成、手术方式及病理诊断等基

线资料方面差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

纳入标准包括：手术适应证明确、术前营养评分 NRS-2002

≥3分者、预期生存期大于 3个月。

排除标准包括：严重肝肾功能障碍、恶性肿瘤终末期、严

重精神障碍、术后拒绝接受肠内营养或依从性差者。

1.2方法

（1）对照组接受术后常规护理，包括体位管理、引流管

护理、术后疼痛处理、出入量监测及基础生命体征管理。营养

支持以静脉营养（PN）为主，于术后 72小时后视患者胃肠功

能恢复情况逐步过渡至肠内营养，肠内营养由营养科指导采用

混合型营养制剂给予。

（2）实验组在术后 24–48 小时内启动早期肠内营养

（EEN），采用肠内营养泵持续微量泵入方式，每小时 20–30 mL

起始，每日总量控制在 500–800 kcal，根据耐受情况逐步增加

至 1000–1500 kcal。营养制剂选择短肽型或免乳糖型制剂。护

理团队进行持续观察，结合每日实验室指标、胃残余量、腹胀

程度进行个体化调整。

（3）实验组在 EEN基础上接受多维度护理干预，包括术

前营养筛查及风险评估、术后营养耐受性动态观察、喂养方式

个性化调控、肠内营养管道维护、并发症预警性护理、心理疏

导和康复功能指导。护理人员均接受专项培训，操作过程标准

化执行。

1.3观察指标

（1）营养学指标：于术前、术后第 7天与第 14天采集空

腹静脉血，检测血清白蛋白（ALB）、前白蛋白（Pre-ALB）

和总蛋白（TP）水平。三项指标可反映机体营养代谢状态及恢

复趋势，作为营养支持效果的核心评价依据。

（2）恢复指标：记录术后首次排气时间、恢复进食时间

和住院总天数。排气时间和进食时间可反映肠功能恢复效率，

住院时间用于衡量整体康复速度与资源消耗程度。
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（3）并发症发生率：观察术后 14天内感染（切口感染、

肺部感染）、胃肠不耐受（腹胀、腹泻、恶心）及导管相关并

发症的发生情况。采用病例数量和百分比表示并计算总并发症

发生率，比较两组干预效果差异。

1.4统计学方法

所有数据录入并采用 SPSS 26.0统计软件分析。计量资料

采用（x̄±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验，非正态分布

数据采用Mann-Whitney U检验；计数资料以频数和百分比表

示，组间比较采用 X2检验或 Fisher 确切概率法。多时间点检

测指标采用重复测量方差分析进行校正。检验水准设定为

α=0.05，P<0.05为差异具有统计学意义。为增强数据的稳健性，

分析前进行变量正态性与方差齐性检验，发现偏态分布将进行

对数转换处理。

2 结果

两组患者在术后第 7 天与第 14天的营养学指标方面存在

显著差异，实验组在白蛋白、前白蛋白及总蛋白水平方面明显

优于对照组，胃肠功能恢复相关指标亦显示实验组在排气时

间、进食时间及住院天数方面具有更优表现。实验组术后并发

症发生率显著低于对照组。

表 1 两组患者术前及术后不同时间点营养学指标比较

（x̄±s，g/L）

时间点 组别
白蛋白

(ALB)

前白蛋白

(Pre-ALB)

总蛋白

(TP)

术前

对照组 39.2±3.1 186.3±29.4 65.7±4.2

实验组 39.0±3.3 184.5±30.1 65.4±4.0

P值 0.752 0.681 0.798

术后第 7

天

对照组 34.2±3.1 142.6±25.3 60.3±3.5

实验组 36.8±3.4 163.7±27.8 62.8±3.2

P值 0.002 0.004 0.006

术后第 14

天

对照组 36.3±3.2 162.9±26.5 63.1±3.6

实验组 39.1±3.0 179.2±25.7 66.0±3.1

P值 0.001 0.009 0.004

注：实验组术后第 7 天及第 14天的营养学指标均优于对

照组，差异具有统计学意义（P<0.05）。

表 2 两组患者术后恢复指标比较（x̄±s）

指标 对照组(n=50) 实验组(n=50) P值

排气时间(h) 59.4±7.1 48.6±6.3 <0.001

恢复进食时间(d) 4.5±0.9 3.2±0.7 <0.001

住院时间(d) 13.1±2.9 10.8±2.5 0.003

下床活动时间(h) 50.2±8.6 40.1±6.9 <0.001

疼痛评分(VAS) 4.1±1.2 3.2±1.0 0.006

注：实验组在排气时间、进食时间、住院时间、下床时间

及疼痛评分方面均优于对照组（P<0.01）。

表 3 两组患者术后 14天内并发症发生情况比较[n（%）]

并发症类型 对照组(n=50) 实验组(n=50) P值

切口感染 3(6.0%) 1(2.0%) 0.308

腹泻 5(10.0%) 2(4.0%) 0.235

营养不耐受 2(4.0%) 0(0.0%) 0.153

肺部感染 2(4.0%) 1(2.0%) 0.556

总并发症发生率 12(24.0%) 4(8.0%) 0.027

注：实验组总并发症发生率显著低于对照组，差异具有统

计学意义（P=0.027）。

3 讨论

本研究围绕胃肠外科术后早期肠内营养支持联合护理干

预的临床效果展开，从营养学指标、术后恢复效率及并发症控

制三方面进行系统观察与评估，研究结果显示早期实施肠内营

养支持配合科学护理具有显著的多维度获益，具备较强的临床

指导意义。

对营养学指标的分析显示，两组患者在术前的白蛋白、前

白蛋白和总蛋白水平均处于同一水平线，差异不具统计学意义

（P>0.05），说明两组营养状态具有可比性，术后第 7天时实

验组在三项营养指标上均显著高于对照组，其中 ALB 为

36.8±3.4 g/L，对照组为 34.2±3.1 g/L，P=0.002；Pre-ALB 为

163.7±27.8 mg/L，对照组为 142.6±25.3 mg/L，P=0.004；TP为

62.8±3.2 g/L，对照组为 60.3±3.5 g/L，P=0.006。至术后第 14

天，这种差异进一步拉大，实验组 ALB 提升至 39.1±3.0 g/L，

对照组仅为 36.3±3.2 g/L（P=0.001）；Pre-ALB达到 179.2±25.7

mg/L，对照组为 162.9±26.5 mg/L（P=0.009）；TP为 66.0±3.1

g/L，对照组为 63.1±3.6 g/L（P=0.004）。这些结果说明早期肠

内营养能够更早、更有效地提供氨基酸、短肽等易吸收营养成

分，维持合成代谢，改善蛋白状态，有效促进体内蛋白再合成，

有助于术后创口愈合和免疫功能恢复[1]。

术后恢复效率方面，实验组同样表现出明显优越性，实验

组的术后排气时间平均为 48.6±6.3小时，对照组为 59.4±7.1小

时，P<0.001，提示早期肠内营养可有效刺激胃肠道蠕动，保

护肠道黏膜屏障功能促进术后胃肠功能早期恢复。恢复进食时
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间方面，实验组为 3.2±0.7天，而对照组为 4.5±0.9天，P<0.001，

显示实验组更早达到功能性营养吸收标准，患者主观进食意愿

及胃肠耐受性均明显提升。住院天数方面，实验组为 10.8±2.5

天，对照组为 13.1±2.9 天，P=0.003，住院时间缩短不仅反映

了恢复节奏的加快，也间接减轻了患者的经济负担与医疗系统

资源占用。在下床活动时间上，实验组为 40.1±6.9小时，而对

照组为 50.2±8.6 小时，P<0.001，提示早期肠内营养配合护理

干预有助于提升整体康复动能，患者在早期活动意愿和耐力方

面表现更佳。VAS 疼痛评分也显示实验组更低（3.2±1.0

vs.4.1±1.2，P=0.006），可能与早期营养修复组织、减轻炎症

反应有关，同时合理护理减少了导管相关刺激和术后不适[2]。

在术后并发症发生方面，实验组总并发症发生率仅为 8.0%

（4/50），明显低于对照组的 24.0%（12/50），P=0.027，提示

早期营养支持与护理干预在预防术后并发症方面具有显著优

势，切口感染、肺部感染和腹泻发生率在实验组均低于对照组，

虽然个别并发症差异未达到统计学显著，但整体趋势明确。腹

泻发生率在实验组为 4.0%，对照组为 10.0%，差异虽 P=0.235

但具有临床参考意义，提示实验组更好的营养耐受性。营养不

耐受在实验组为 0，对照组为 4.0%，说明科学启动和调控喂养

方案具有关键作用[3]。

综合分析三大指标体系，实验组在营养改善、术后恢复及

并发症控制方面均优于对照组，差异具有统计学和临床意义，

表明早期肠内营养在胃肠外科术后具有显著干预效果，其可能

机制包括维持肠道屏障、稳定菌群、减少细菌移位、补充能量、

调节免疫与炎症反应。系统化、个体化的护理干预提升了患者

依从性与支持效果[5]。
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