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微创食管癌术后鼻肠营养管间歇鼻饲的临床应用价值

王亚格，张凯，田忠昌，陈春亮

（ 洛阳市第六人民医院 胸外科，河南 洛阳 471003 ）

摘要：目的　探讨微创食管癌术后鼻肠营养管间歇鼻饲的临床应用价值。方法　62例食管癌微创手术患者在术中经鼻

置入鼻肠营养管，术后3 d内开始经营养管间歇鼻饲。观察术后白蛋白水平、人血白蛋白使用率、脱管堵管等营养管相关不

良事件发生率、腹泻腹胀发生率。结果　术后第1、3、7天平均白蛋白水平分别为33.7 g/L、34.1 g/L和34.3 g/L。人血白蛋

白使用率 19.4%。术后 3 d 内开始鼻饲的患者占比 98.4%。营养管相关不良事件 3 例，正常使用率 95.2%；腹泻、腹胀发生率

8%，3级以上发生率为0。结论　经鼻肠营养管间歇鼻饲简便经济、安全有效，值得在微创食管癌术后推广应用。
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Clinical application value of intermittent feeding with nasointestinal 
tube after minimally invasive surgery of esophageal cancer

WANG Yage, ZHANG Kai, TIAN Zhongchang, CHEN Chunliang

(Department of Thoracic Surgery, Luoyang Sixth People's Hospital, Luoyang, Henan 471003, China)

Abstract: 【Objective】 To evaluate the clinical application value of intermittent feeding with nasointestinal tube after 

minimally invasive surgery of esophageal cancer. 【Methods】 Sixty-two patients underwent minimally invasive surgery for 

esophageal cancer were placed with nasointestinal tube during operation, and intermittent nasal feeding was started within three days 

after operation. Postoperative albumin level and utilization rate of human serum albumin were observed. The incidence of adverse 

events related to nutrition tube, such as tube disconnection or blockage was documented, and the rate of diarrhea and abdominal 

distension was recorded. 【Results】 The average albumin levels on the 1st, 3rd and 7th day after operation were 33.7 g/L, 34.1 g/L 

and 34.3 g/L respectively. The utilization rate of human albumin was 19.4%. The patients who started enteral nutrition within three 

days after operation accounted for 98.4%. There were 3 cases of adverse events related to nutrition tube, and the normal utilization 

rate was 95.2%. The incidence of diarrhea and abdominal distension was 8%, and the incidence of grade 3 or above was 0.

【Conclusion】 Intermittent enteral nutrition through nasointestinal tube is simple, economical, safe and effective, and it is worth 

popularizing and applying in minimally invasive esophagectomy.

Keywords: esophageal cancer; minimally invasive surgery; intermittent feeding; enhanced recovery

食管癌是我国常见的恶性肿瘤，其发病率及

死亡率居于我国常见肿瘤前列，对我国居民健康

影响较大［1］。微创食管癌根治手术是治疗食管恶

性肿瘤的重要治疗方法，而围手术期营养对食管

癌手术患者的康复至关重要，也是食管癌术后快

速康复实施过程中的重要环节［2］。术后营养支持

治 疗 形 式 多 样 ， 目 前 尚 无 最 优 的 营 养 支 持 方

法［3-4］。依据食管癌手术快速康复的原则及指导思

想，结合本院患者实际情况，笔者对微创食管癌

患者术后采用经鼻肠营养管间歇鼻饲的方法进行

营养支持，将肠内营养与深静脉血栓预防、减少

肺部感染有机统一。在此将术后间歇鼻饲的具体

方法介绍如下。
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1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究纳入自 2018 年 7 月至 2022 年 6 月在

洛阳市第六人民医院胸外科住院接受食管癌微创

手术且放置鼻肠营养管进行间歇鼻饲的患者，未

接受微创手术的食管癌患者或者未放置营养管进

行间歇鼻饲营养治疗的患者排除在外。最终符合

上述纳入标准的患者共计 62 例。

1.2 方法

所有食管癌患者均接受微创手术治疗，在术

中颈部吻合完毕之后、管胃残端闭合之前，由巡

回护士经鼻置入营养管，手术医生协助引导鼻肠

营养管通过吻合口及幽门将营养管末端放置至十

二指肠或空肠。

术后从第 1 天开始肠内营养支持治疗，时间

为每日早上 6 时至晚 23 时。第 1 天给予温开水或

糖水间断鼻饲，20~50 mL/次，每次间隔 1 h 左右，

观察消化道反应情况；若无明显不适第 2~5 天依

据消化道反应情况开始逐步加量，每天每小时增

加 30~50 mL，营养液有清流食物过渡至富含蛋白

混合饮食，第 5~7 天增量至 200~300 mL/h，同时

逐步减少静脉营养，每日总量达到 2 000~3 000 mL

过渡至完全肠内营养，鼻饲过程中如果患者出现

腹胀或者腹泻>3 次/d 则暂停鼻饲或者延长鼻饲间

隔时间，每次鼻饲后用温开水 20~50 mL 进行脉冲

式冲管预防堵管。鼻饲间歇期鼓励患者下地活动，

进行翻身拍背，督促有效咳嗽排痰。

1.3 观察指标

围手术期白蛋白水平，人血白蛋白使用率；

开始鼻饲时间，营养管使用时间，脱管、堵管等

营养管使用不良事件发生率；腹泻腹胀发生率；

肺部感染及深静脉血栓发生率。

1.4 统计学方法

研究采用 SPSS26 软件分析，计量资料以均

数±标准差 （-
x ± s） 表示，组间比较采用 t 检验；

计数资料以百分率 （%） 表示，组间比较采用 χ2

检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

术前白蛋白 33.5~49.1 g/L，平均 41.7 g/L。术

后第 1 天白蛋白 24.2~38.8 g/L，平均 33.7 g/L；术

后第 3 天白蛋白 26.7~40.0 g/L，平均 34.1 g/L；术

后第 7 天白蛋白 27.0~42.0 g/L，平均 34.3 g/L。人

血白蛋白使用率 19.4% （12/62）。术后第 1 天开始

鼻饲的患者占比 82.3% （51/62），第 2 天内开始

鼻饲 91.9% （57/62），第 3 天内开始鼻饲 98.4%

（61/62）。74.2% （46/62） 患者胃管留置时间 15 d

以内，带胃管时间 2~15 d，平均 8.7 d。带胃管 15 d

以上共有 16 例患者，其中 11 例患者因为发生了

吻合口漏长期带管，其带管时间为 17~62 d，平均

42.1 d；另外 5 例患者未发生吻合口漏，因其他原

因留置胃管时间较长。营养管相关不良事件 3 例

（1 例堵管、1 例营养管打折、1 例患者自行拔管），

正常使用率 95.2% （59/62）；腹泻腹胀发生率 8%

（5/62），3 级以上发生率为 0；重度肺部感染发生

率为 3%，深静脉血栓发生率为 0。

3 讨论

食管癌术后的营养支持治疗方法有肠外营养

和肠内营养，单纯的肠外营养由于其相关并发症

较多而且不利于胃肠道功能恢复，在食管癌术后

的应用相对较少，通常仅作为肠内营养的补充或

过渡，或由于部分患者无法行肠内营养方采用肠

外营养［3, 5］。食管癌术后早期肠内营养与肠外营养

相比，能够减少肺部感染及吻合口漏的发生，能

够 改 善 患 者 的 营 养 状 况 ， 有 利 于 术 后 快 速 康

复［2, 6-10］。其中肠内营养可通过空肠造瘘、鼻肠营

养管及经口进食 3 种方法来实现，但理想的进食

途径及具体进食方法尚无明确推荐［3］。

有研究表明空肠造瘘会增加肠梗阻发生率［10］，

食管癌术后早期经口进食也有报道［11-14］，但是多

数外科医师担心吸入性肺炎及吻合口漏的发生，

因而推广有限，需要质量更高的随机对照研究增

强外科医生的信心。而鼻肠营养管的并发生相对

较少且易于处理［15-16］，在食管癌术后的应用更为

普遍。本研究采用鼻肠营养管间歇鼻饲进行肠内

营养支持治疗，尤其适用于没有鼻饲泵及加热设

备的基层医院以及不愿用鼻饲泵持续滴注的患者。

鼻饲时间从早 6 点开始，晚上 23 点结束，每次鼻

饲从 50 mL 开始逐步增量至 200~300 mL，多数在

半小时内完成单次进食，间隔时间在 1~2 h，鼻饲

过程中如果患者出现腹胀或者腹泻>3 次/d 则暂停

鼻饲、减少鼻饲量或者延长鼻饲间隔时间。按照

前述鼻饲方法，98.4% 的患者在术后 3 d 之内就可

以进行肠内营养。

鼻肠营养管间歇鼻饲安全有效，胃肠道不良

反应少。本研究中所有患者在术中关闭管胃残端

·· 97



第 32 卷第 9 期
2024 年 9 月

中国医学工程
China Medical Engineering

Vol.32 No.9
Sept. 2024

前经鼻腔这一自然腔道放置营养管，与空肠造瘘

相比患者无额外的伤口及操作步骤，缩短了手术

时间，没有肠梗阻、肠穿孔、肠坏死、造瘘口出

血、腹腔感染等术后并发症［17-18］。患者术后第 1、

3、7 天平均白蛋白水平分别为 33.7 g/L、34.1 g/L

和 34.3 g/L，人血白蛋白使用率仅有 19.4%，术后

吻合口漏、伤口愈合不良发生率与既往报道接

近［18］。这与通过间歇鼻饲的方能能够早日过渡至

完 全 肠 内 营 养 且 鼻 饲 总 量 满 足 营 养 需 要 有 关 。

74.2% 患者胃管留置时间 15 d 以内，平均带胃管

时间 8.7 d。带胃管 15 d 以上共有 16 例患者，其

中 11 例患者因为发生了吻合口漏长期带管，其带

管平均时间长达 42.1 d，个别长期带管患者鼻饲时

间长达 62 d 也未发生堵管脱管，营养管相关不良

事件仅 3 例，正常使用率达 95.2%。这是因为间歇

鼻饲期间采用间歇冲管的方法避免堵管。腹泻、

腹胀发生率 8%，3 级以上发生率为 0。这可能是

因为间歇鼻饲的方法接近日常胃肠道蠕动规律，

自制食物匀浆营养构成接近日常膳食结构，渗透

压及营养要素构成与日常肠内容物相似，易于肠

道吸收且营养均衡全面，即便每次鼻饲量 300 mL、

每日鼻饲量 3 000 mL 左右，与肠内营养制剂相比

引起腹胀、腹泻的患者更少。

术后早期经鼻饲管间断鼻饲进行肠内营养支

持治疗是实现食管癌快速康复的重要环节［19-20］。

快速康复理念本质是让患者在保证安全的前提下

尽早恢复至日常生活状态，运用多种手段调动机

体自身的调节与适应机制来减少和修复手术创伤，

尽量减少外在各种医疗干预措施。本研究中重度

肺部感染发生率为 3%，深静脉血栓发生率为 0，

这是因为间歇鼻饲过程中避免了肠外营养长时间

卧床及输液管路牵拉，也没有鼻饲泵管路的牵拉，

陪护人员可以方便地协助患者及时下床活动锻炼。

患者多下床不仅能利用下肢肌肉泵促进下肢血液

循环预防深静脉血栓，更为重要的是通过多下地

活动促进术后整体体力状况和整体功能恢复。另

一方面，鼻饲与下地活动交替进行可减少肺部感

染发生。肠外营养是要素膳食，没有肠内营养全

面、自然，仅通过肠外营养支持治疗，多数患者

主观感受体力状况差，不利于咳嗽排痰。进行肠

内营养时患者从生理及心理方面均有利于改善患

者体能状况，促进患者进行有效咳嗽，从而减少

肺部感染发生。尽可能多的下地活动在锻炼呼吸

肌的同时可增加肺活量、增强咳嗽力量促进痰液

排出，避免坠积性肺炎发生。早期间歇鼻饲与微

创手术、术后镇痛、气道管理、预防血栓相结合，

使患者进食活动和体力活动快速安全有效地接近

日常状态，正是快速康复理念的贯彻和体现。

鼻胃管间歇鼻饲饮食有以上诸多优点，但也

有一些不足，留置胃管有咽部疼痛不适，有堵管、

脱管风险。但总体来说经鼻肠营养管间歇鼻饲简

便经济、安全有效，是微创食管癌手术快速康复

的一个重要环节。
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