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  [摘 要] 目的 探讨加速康复外科(ERAS)理念下胃癌患者术后早期肠内营养(EEN)不耐受的危险因

素。方法 回顾性分析2018年1月至2022年8月在巴彦淖尔市医院胃肠外科接受胃癌根治术及术后EEN治

疗的135例患者的临床资料,使用肠内营养耐受性评分表评估患者肠内营养耐受情况,将评分<5分定义为

EEN耐受组(n=65),评分≥5分定义为EEN不耐受组(n=70)。对比分析两组患者临床资料。采用logistic
向后逐步回归法进行多因素分析。结果 两组术前美国麻醉医师协会(ASA)分级、手术时间、术中出血量、

EEN开始时间、营养液类型及术后并发症发生情况比较,差异均有统计学意义(P<0.10)。多因素logistic回

归分析结果显示,ASA≥Ⅳ级、手术时间>4
 

h、术后发生并发症为胃癌术后发生EEN不耐受的独立危险因素

(OR=11.812、3.735、3.977,P<0.05)。结论 ERAS理念下胃癌患者术后EEN不耐受的危险因素包括

ASA≥Ⅳ级、手术时间>4
 

h、术后并发症,对具备上述风险因素的患者进行个体化营养支持有助于提高肠内营

养耐受率,减少相关并发症的发生。
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[Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

early
 

enteral
 

nutrition
 

(EEN)
 

intolerance
 

in
 

gastric
 

cancer
 

patients
 

after
 

surgery
 

under
 

the
 

concept
 

of
 

enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery
 

(ERAS).
Methods The

 

research
 

was
 

a
 

retrospective
 

case-control
 

study.The
 

clinicopathological
 

data
 

of
 

135
 

patients
 

who
 

underwent
 

radical
 

and
 

postoperative
 

EEN
 

for
 

gastric
 

cancer
 

in
 

the
 

Department
 

of
 

Gastrointestinal
 

Surgery
 

at
 

Bayannur
 

Hospital
 

between
 

January
 

2018
 

to
 

August
 

2022
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.Enteral
 

nutrition
 

tolerance
 

rating
 

scale
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

patients'
 

enteral
 

nutrition
 

tolerance.The
 

score
 

<5
 

were
 

defined
 

as
 

the
 

EEN
 

tolerance
 

group
 

(n=65),score
 

≥
 

5
 

were
 

defined
 

as
 

the
 

EEN
 

intolerance
 

group
 

(n=70).The
 

clin-
icopathological

 

data
 

of
 

the
 

patients
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.Logistic
 

backward
 

stepwise
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

conduct
 

multivariate
 

analysis.Results There
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

preoperative
 

American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists
 

(ASA)
 

classification,operative
 

time,intrao-
perative

 

bleeding,time
 

of
 

EEN
 

initiation,type
 

of
 

nutrient
 

solution,and
 

occurrence
 

of
 

postoperative
 

complica-
tions

 

(P<0.10).Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

ASA
 

classification
 

≥
 

Ⅳ,operative
 

time
 

>4
 

h,and
 

occurrence
 

of
 

postoperative
 

complications
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

EEN
 

intolerance
 

after
 

gastric
 

cancer
 

surgery
 

(OR=11.812,3.735,3.977,P<0.05).Conclusion Risk
 

factors
 

for
 

postoperative
 

EEN
 

intolerance
 

in
 

gastric
 

cancer
 

patients
 

under
 

the
 

ERAS
 

concept
 

include
 

ASA
 

classification
 

≥
Ⅳ,operative

 

time
 

>4
 

h,and
 

postoperative
 

complications,and
 

individualized
 

nutritional
 

support
 

for
 

patients
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with
 

these
 

risk
 

factors
 

can
 

help
 

to
 

improve
 

the
 

tolerance
 

rate
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

and
 

reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

related
 

complications.
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  胃癌是常见的消化道肿瘤之一,严重威胁人类的

生命健康。美国最新研究数据显示,世界范围内胃癌

发病率已居恶性肿瘤第5位,占所有恶性肿瘤的

5.6%。胃 癌 死 亡 率 占 所 有 恶 性 肿 瘤 死 亡 率 的

7.7%[1]。目前,我国发现的胃癌约90%属于进展期,
而手术治疗是主要的治疗方法之一[2]。胃癌患者术

前常常存在不同程度的营养不良,手术的创伤、消化

道重建等则可能会进一步加重患者营养不良状态,从
而使得术后治疗更加困难。因此,术后营养支持对患

者预后及术后生活质量有重大影响。有研究表明,胃
癌术后实施早期肠内营养(EEN),可更好地保护肠黏

膜,进而促进肠功能恢复,改善营养代谢,减少术后并

发症发生[3]。而临床上很难准确判断患者是否存在

EEN不耐受潜在并发症及影响EEN不耐受相关危

险因素。本研究收集135例于本院行胃癌根治术并

术后行EEN的患者资料,分析影响胃癌术后ENN不

耐受的危险因素,报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 采用回顾性病例对照研究方法,收
集2018年1月至2022年8月在巴彦淖尔市医院胃肠

外科接受胃癌根治术的患者临床资料,通过纳入、排
除标准将符合入组标准的患者分为EEN耐受组和

EEN不耐受组。病例纳入标准:(1)术前经内镜及活

检病理检查明确胃癌诊断,具备手术指征且行胃癌根

治性手术治疗;(2)患者入院后均执行加速康复外科

策略;(3)手术当天经鼻腔放置鼻空肠营养管(纽迪希

亚公司),术中将鼻空肠营养管送至吻合口远端20~
30

 

cm处。(4)术后行EEN;(5)临床资料完整。病例

排除标准:(1)残胃癌及胃癌转移者;(2)合并胃肠道

其他疾病者;(3)合并其他恶性肿瘤者;(4)既往有消

化道重建手术史者;(5)临床资料缺失。
1.2 方法

1.2.1 早期肠内营养 所有入组患者入院后均应用

加速康复外科路径行术前准备、术前宣教及营养评

估,如营养风险筛查2002(NRS2002)评分≥3分则给

予术前营养治疗;术前6
 

h禁食,2
 

h禁饮;术前所有

患者均不常规使用胃管,手术当天经鼻腔放置鼻空肠

营养管(纽迪希亚公司),在术中将鼻空肠营养管送至

吻合口远端20~30
 

cm处。术后12~48
 

h开始输注

肠内营养液(百普力,纽迪希亚公司,每瓶500
 

kcal/
500

 

mL);能全力(费森尤斯卡比华瑞制药有限公司,
每袋650

 

kcal/500
 

mL)。肠内营养液输注速度视患

者耐受情况逐渐加量,输注均使用营养泵并予恒温加

热器加热。肠内营养期间不足的液体和热量由静脉

补充。
1.2.2 分组方法 使用肠内营养耐受性评分表(表
1)[4]评估患者肠内营养耐受情况,将评分<5分定义

为EEN耐受组,评分≥5分定义为EEN不耐受组。

表1  肠内营养耐受性评分表

评价内容
计分内容

0分 1分 2分 5分

腹胀/腹痛 无 轻度腹胀

无腹痛 明显腹胀或腹痛可自行缓

解 或 腹 内 压 15~20
 

mm
 

Hg

严重腹胀或腹痛不能自行缓解或腹内压

>20
 

mm
 

Hg

恶心/呕吐 无 恶心但无呕吐 恶心呕吐(不需要胃肠减压)或250
 

mL≤
胃残留量<500

 

mL

呕吐,且需要胃肠减压或胃残留量≥500
 

mL
腹泻 无 稀便≥3次/天且250

 

mL≤
腹泻量<500

 

mL

稀便≥3次/天且量500≤腹泻量<1
 

500
 

mL

稀便≥3次/天且腹泻量≥1
 

500
 

mL

  注:0~2分表示继续肠内营养,增加或维持原速度,对症治疗;3~4分表示继续肠内营养,减慢速度,2
 

h后重新评估;≥5分表示暂停肠内营

养,并进行相应处理;1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa。

1.2.3 一般资料收集 根据电子病历系统及本科科

研数据库回顾性收集患者的临床资料,主要包含患者

年龄、性别、体重指数(BMI)、并发症、美国麻醉医师

协会(ASA)分级、腹部手术史、术前是否梗阻、TNM
分期、切除部位、有无联合脏器切除、手术时间、术中

出血量、是否行腹腔热灌注化疗、标本取出途径、术后

有无镇痛泵、术后第1天下地活动时间、EEN开始时

间、营养液类型、术前血红蛋白、术前白蛋白、术后有

无并发症等。
1.3 统计学处理 所有数据录入Excel2010软件,应
用SPSS26.0统计软件进行数据分析。正态分布的计

量资料以x±s表示,组间比较采用独立样本t检验;
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偏态分布的计量资料以 M(P25,P75)表示,组间比较

采用 Mann-Whitney
 

U 检验;计数资料以率表示,采
用χ2 检验。单因素分析P<0.10的指标将纳入多因

素logistic向后逐步回归模型进行分析,以探讨EEN
不耐受的独立危险因素。检验水准α=0.05,P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 胃癌术后早期肠内营养耐受情况 共收集

155例患者,其中13例患者术中未放置鼻空肠营养

管;4例患者术后未泵注肠内营养液;1例患者术后自

行拔出鼻空肠营养管;2例患者行姑息性短路手术;最

终纳入135例患者,EEN 耐受65例,EEN 不耐受

70例。
2.2 早期肠内营养不耐受的影响因素分析结果 单

因素分析显示,胃癌术后EEN不耐受与术前ASA≥
Ⅳ级、手术时间>4

 

h、术中出血量多、术后48
 

h开始

泵注肠内营养液、营养液类型为TPF、发生术后并发

症情况均有关,差异均有统计学意义(P<0.1),见
表2。多因素分析显示术前ASA≥Ⅳ级、手术时间>
4

 

h、术后发生并发症是胃癌患者术后EEN不耐受的

独立危险因素,差异均有统计学意义(P<0.05)。见

表3。

表2  两组患者一般资料比较

项目 EEN耐受组(n=65) EEN不耐受组(n=70) t/χ2/Z P

年龄[M(P25,P75),岁] 67(58.50,72.50) 64(58.00,72.50) -0.802 0.442

性别(男/女,n/n) 49/16 60/10 2.313 0.128

BMI(x±s,kg/m2) 23.248±3.773 22.913±3.662 0.523 0.602

并发症(有/无,n/n) 23/42 21/49 0.445 0.505

ASA分级[n(%)] 5.298 0.021

 <Ⅳ级 64(98.5) 62(88.6)

 ≥Ⅳ级 1(1.5) 8(11.4)

腹部手术史(有/无,n/n) 8/57 10/60 0.114 0.736

术前是否梗阻(是/否,n/n) 7/58 11/59 0.713 0.398

TNM分期[n(%)] 0.360 0.549

 0~Ⅱ期 34(52.3) 33(47.1)

 Ⅲ~Ⅳ期 31(47.7) 37(52.9)

切除部位[n(%)] 0.570 0.752

 近端胃 10(15.4) 12(17.1)

 远端胃 33(50.8) 31(44.3)

 全胃 22(33.8) 27(38.6)

联合脏器切除(有/无,n/n) 5/60 8/62 0.541 0.462

手术时间>4
 

h(n/n) 50/15 63/7 4.225 0.040

术中出血量[M(P25,P75),mL] 20(20.00,50.00) 50(20.00,100.00) -2.030 0.042

术中是否行腹腔热灌注化疗(是/否,n/n) 10/55 10/60 0.032 0.857

标本取出途径(切口/自然腔道,n/n) 2/63 6/64 0.973 0.324

术后镇痛(有/无,n/n) 29/36 30/40 0.042 0.837

术后第1天下地活动时间>1
 

h(n/n) 10/55 14/56 0.491 0.483

EEN开始时间[n(%)] 3.297 0.069

 术后24
 

h 51(78.5) 45(64.3)

 术后48
 

h 14(21.5) 25(35.7)

营养液类型[n(%)] 2.827 0.093

 百普力(SP) 62(95.4) 61(87.1)

 能全力(TPF) 3(4.6) 9(12.9)

术前血红蛋白(x±s,g/L) 129.430±28.810 134.490±24.605 -1.099 0.274

术前白蛋白(x±s,g/L) 40.542±6.129 40.657±4.037 -0.128 0.898

术后并发症(有/无,n/n) 6/59 23/47 11.154 0.001
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表3  ENN不耐受的多因素分析

变量 β Wald OR
95%置信区间

下限 上限
P

手术时长(>4
 

h) 1.318 4.711 3.735 1.136 12.277 0.030

ASA≥Ⅳ级 2.469 4.494 11.812 1.205 115.801 0.034

发生术后并发症 1.381 7.105 3.977 1.441 10.976 0.008

3 讨  论

ERAS以循证医学证据为基础,通过外科、麻醉、
护理、营养等多科室协作,对涉及围手术期处理的临

床路径予以优化,通过缓解患者围手术期各种应激反

应,达到减少术后并发症、缩短住院时间及促进康复

的目 的[5]。ERAS 理 念 于 1997 年 由 丹 麦 的 KE-
HLET[6]首 次 提 出,2007年 由 黎 介 寿 院 士 引 入 中

国[7]。近年来,ERAS理念已经在胃外科领域逐渐推

广,临床研究水平及证据等级均有所提高。《中国加

速康复外科临床实践指南(2021版)》推荐,对于无潜

在并发症患者术后第1天即可给予清流质饮食[5],但
胃癌术后以喂养管的方式实施术后营养支持仍被一

些国内外医院所采用。汪新有等[8]研究显示,腹腔镜

胃癌根治术后早期开展鼻饲肠内营养并逐步过渡至

口服肠内营养不增加并发症发生率,且可促进术后胃

肠功能的恢复,缩短住院时间,安全可行。XIN等[9]

研究认为,胃癌患者术后1~3
 

d的清流质饮食可能不

足以提高宿主免疫系统的营养,为胃肿瘤患者提供足

够的能量,以实现ERAS的目标,而喂养管的使用被

认为是可能的。在临床实践中,许多研究表明胃癌术

后EEN安全可行[8]。此外,大量研究表明,胃癌术后

EEN能更好地保护胃黏膜,进而促进肠功能恢复,改
善患者营养状态及免疫功能,减轻炎症反应,降低手

术风险,减少并发症发生,从而缩短了患者住院时

间[10-12]。然而,术后EEN不耐受的发生率较高[13-15],
从而导致术后EEN的ERAS理念尚未被广泛接受,
这将是ERAS理念下胃癌患者术后饮食管理与营养

面临的巨大挑战。因此,寻求影响胃癌术后EEN不

耐受的危险因素对今后胃癌患者术后的营养方式选

择及制定针对性干预措施均有重要的临床价值。
本研究中手术时间>4

 

h是胃癌术后EEN不耐

受的独立危险因素,这与JANG等[16]的研究结果类

似:手术时间≥4
 

h是胃癌术后早期口服营养不耐受

的独立危险因素。而翁延宏等[15]及杜雨家等[14]的研

究显示,手术时间并非影响胃癌患者术后EEN耐受

性的因素。分析原因可能为本研究中135例患者手

术时间>4
 

h有113例,而其研究中患者手术时间大

多在4
 

h以内,导致其研究结果中手术时间与胃癌术

后EEN是否耐受不相关。苗芳芳等[17]的研究显示,

手术时间≥4
 

h是患者术后24
 

h未排气的危险因素,
与本研究结果一致。

本研究中,ASA≥Ⅳ级是胃癌术后EEN不耐受

的独立危险因素,这与 XIAOYONG等[13]的研究类

似:ASA评分为Ⅲ级是胃癌术后发生管饲不耐受的独

立危险因素。GRASS等[18]研究中显示,更高的ASA
评分是术后肠梗阻的独立危险因素。ASA评分是评

估患者体质情况和术风险的指标,麻醉和手术前ASA
评分越高的患者器官功能越差。然而,胃癌手术中胃

肠道应激及炎症反应重,进一步加重患者的胃肠道功

能障碍和衰竭,从而影响术后EEN耐受情况。
本研究中,术后发生并发症是胃癌术后EEN不

耐受的独立危险因素,本研究纳入患者中共有30例

术后发生早期并发症,包括吻合口瘘11例,胃排空障

碍3例,乳糜瘘1例,肺感染6例,呼吸衰竭1例,急性

肾衰竭1例,心律失常1例,肠梗阻6例。蔡明等[19]

研究中显示,胃癌术后发生并发症患者肛门恢复排气

时间更长。PETERS等[20]的研究显示,术后肠梗阻

与更高的吻合口瘘患病率和更高的炎症反应有关。
由于各并发症发生病例较少,本研究并未逐一分析每

种并发症发生情况与胃癌术后EEN不耐受的相关

性。这也是本研究的局限性之一,有待今后的进一步

验证。
综上所述,ASA≥Ⅳ级、手术时间>4

 

h、术后发

生并发症是胃癌患者术后EEN不耐受的独立危险因

素。在ERAS理念下,胃癌术后进行EEN
 

时应考虑

个体差异,对于存在EEN不耐受危险因素的患者应

提供个体化营养支持以提高肠内营养耐受率,避免不

耐受相关并发症发生[21]。
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