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　　 【摘要】　目的　对比肠内营养与肠外营养对腹腔镜结直肠癌根治术后患者的营养状态、安全
性和卫生经济学差异。方法　回顾分析２０１４年５月至２０１６年６月罗定市人民医院普外科行腹腔镜结
直肠癌根治术的７８例患者的病例资料，根据术后营养支持方式不同分为肠内营养组和肠外营养组，
分别采用肠内和肠外营养支持，观察比较２组患者术前和术后８ｄ的人体测量学及营养学指标，营养
相关并发症及费用。结果　术前２组各个营养学指标比较差异均无统计学意义，２组术后８ｄ各项人
体测量学指标、血红蛋白、转铁蛋白以及消化道并发症比较差异均无统计学意义 （Ｐ均 ＞００５）。但
肠内营养组的前白蛋白、正氮平衡高于肠外营养组 （ｔ＝３５２和２９３２，Ｐ均 ＜０００１），糖代谢紊乱
及肝功能损害等并发症发生率低于肠外营养组 （Ｐ均＜０００１），且肠内营养组患者肠功能恢复时间早
于肠外营养组 （Ｐ＜０００１），营养支持相关花费低于肠外营养组 （Ｐ＜０００１）。结论　在纠正负氮平
衡方面肠内营养优于肠外营养，且肠内营养可减少营养支持相关并发症、促进肠功能恢复及降低费

用，是腹腔镜结直肠癌根治术后患者快速康复的较好选择。

　　 【关键词】　腹腔镜结直肠癌根治术；结直肠癌；肠内营养；肠外营养

Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙｂｅｔｗｅｅｎｅｎｔｅｒａｌａｎｄｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ＸｉｅＹｏｎｇｃａｎ，ＸｉｎｇＺｈｕａｎＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｒｇａｌＳｕｒｇｅｒｙ，
ＬｕｏｄｉｎｇＰｅｏｐｌｅｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｌｕｏｄｉｎｇ５２７２００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ，ＸｉｅＹｏｎｇｃａｎ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｂｅｔｗｅｅｎｅｎｔｅｒａｌａｎｄｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕ
ｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎＭｅｔｈｏｄｓ　Ｃｌｉｎｉ
ｃａｌｄａｔａｏｆ７８ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒ
ｇｅｒｙｏｆＬｕｏｄｉｎｇＰｅｏｐｌｅｓＨｏｓｐｉｔａｌｂｅｔｗｅｅｎＭａｙ２０１４ａｎｄＪｕｎｅ２０１６ｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄＡｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅａｓｓｉｇｎｅｄｉｎｔｏｔｈｅｅｎｔｅｒａｌ（ＥＮ）ａｎｄｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ（ＰＮ）ｓｕｐｐｏｒｔｇｒｏｕｐｓＴｈｅａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｙａｎｄ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｐａｒａｍｅｔｅｒｓ，ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｍｅｄｉｃａｌｅｘｐｅｎｓｅｂｅｆｏｒｅａｎｄ８ｄａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉ
ｃａｌｌｙｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓＲｅｓｕｌｔｓ　Ｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｗａｓｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｉｎｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｕ
ｔｒｉｔｉｏｎａｌｐａｒａｍｅｔｅｒｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓＴｈｅａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｙｐａｒａｍｅｔｅｒｓ，ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎａｎｄｄｉｇｅｓｔｉｖｅ
ｔｒａｃｔｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｄｉｄｎｏｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ８ｄ（ａｌｌＰ＜００５）Ｉｎｔｈｅ
ＥＮｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｐｒｅａｌｂｕｍｉｎａｎｄｐｏｓｉｔｉｖｅｎｉｔｒｏｇｅｎｂａｌａｎｃｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒ（ｔ＝３５２，ａｎｄ２９３２，ｂｏｔｈ
Ｐ＜０００１），ｗｈｅｒｅａｓｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅｍｅｔａｂｏｌｉｓｍｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅａｎｄｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｄａｍａｇｅｗａｓｃｏｎ
ｓｉｄｅｒａｂｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅＰＮｇｒｏｕｐ（ｂｏｔｈＰ＜０００１）ＩｎｔｈｅＥＮｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｗａｓｍａｒｋｅｄｌｙｅａｒｌｉｅｒ（Ｐ＜０００１）ａｎｄｔｈｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｅｘｐｅｎｓｅｗａｓｃｏｎｓｉｄｅｒａｂｌｙｌｏｗｅｒｃｏｍ
ｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈａｔｉｎｔｈｅＰＮｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０００１）Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＥＮｓｕｐｐｏｒｔｉｓｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏＰＮｓｕｐｐｏｒｔｉｎｔｅｒｍｓｏｆ
ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇｎｅｇａｔｉｖｅｎｉｔｒｏｇｅｎｂａｌａｎｃｅＢｅｓｉｄｅｓ，ＥＮｓｕｐｐｏｒｔｃａｎｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｒｅｌａｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｐｒｏｍｏｔｅｔｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｒｅｄｕｃｅｍｅｄｉｃａｌｅｘｐｅｎｓｅＥＮｓｕｐｐｏｒｔｉｓａｎｉｄｅａｌ
ｏｐｔｉｏｎｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ；Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ；
Ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ

２８４ 新医学２０１７年７月第４８卷第７期



　　近年来，加速康复外科的理念已逐步为广大外
科医师所认可，其核心内容是利用一系列具有循证

医学证据的围手术期优化处置措施，降低患者生理

和心理上的应激，达到加速康复的目的。结直肠癌

患者术前多存在一定程度的营养不良，因此营养支

持是患者围手术期优化处理的重要环节［１］。本研

究回顾性分析７８例腹腔镜结直肠癌根治术患者的
营养方案，对肠内营养与肠外营养两种途径的营养

学指标和并发症进行对比观察，以探讨两种不同营

养支持途径的疗效和安全性。

对象与方法

一、研究对象

２０１４年５月至２０１６年６月在罗定市人民医院
普通外科病理诊断结直肠腺癌并行腹腔镜结直肠癌

根治手术的患者，术前评估存在营养不良且术后进

行营养支持者，年龄在５０～７０岁，无糖尿病、甲
亢、严重肝肾功能不全等代谢系统疾病。排除炎症

性肠病 （克罗恩病、溃疡性结肠炎）、短肠综合征

等消化吸收障碍性疾病；围手术期出现严重感染、

大出血等手术相关并发症的患者；中低位直肠癌行

新辅助放射或化学治疗者；肿瘤无法根治或中转开

腹手术者。

入组患者分为肠内营养组和肠外营养组，术后

分别给予肠内和肠外营养支持治疗，其他加速康复

外科处置措施包括预防性抗炎、止痛、早期拔除引

流管、早期鼓励患者下床活动等。患者均知情同

意。

二、营养支持的具体实施方法

肠内营养组：术后２４ｈ，患者取３０°卧位，口
服肠内营养制剂瑞素（华瑞制药公司），并将营养

制剂加温至３０～４０℃。由５０ｍｌ／２ｈ开始（晚间休
息时停止），逐渐增加至总热量约２５～３０ｋｃａｌ／（ｋｇ
·ｄ），总蛋白约 １２５ｇ／（ｋｇ·ｄ）［约合氮量
０２ｇ／（ｋｇ·ｄ）］。根据患者具体情况适当调整口服
量和时间间隔，不足液体和热量用葡萄糖盐水由静

脉补充。

肠外营养组：术后２４ｈ经中心静脉置管输注
全肠外营养混合液 （工业三腔袋，卡文，华瑞制

药公司），非蛋白质热量为２５～３０ｋｃａ１／（ｋｇ·ｄ），
其中脂肪乳５０ｇ／ｄ，其余非蛋白质热量由葡萄糖提
供，复方氨基酸提供氮源，氮入量为０２ｇ／（ｋｇ·ｄ）。
根据患者体质量和液体丢失情况提供足够的液体和

电解质，并加入水溶性、脂溶性维生素和微量元

素，同时给予丙氨酰谷氨酰胺提供肠黏膜营养物

质。

三、观察指标及监测方法

人体测量学指标和营养支持相关并发症的监测

记录均由指定医生执行；营养学指标的检测均在我

院检验科进行，所用仪器设备及检测方法一致。上

述指标均在术前和术后营养支持后第８ｄ（术后８
ｄ）进行记录。

人体测量学指标：术前及术后 ８ｄ检测患者
ＢＭＩ、三头肌皮褶厚度及上臂肌围。营养学指标：
术前及术后８ｄ检测血红蛋白、转铁蛋白、血浆白
蛋白和前白蛋白；并于术前、术后８ｄ留２４ｈ尿以
计算氮平衡。营养支持并发症的观察：营养支持输

注期间密切观察和记录恶心、呕吐、腹痛、腹泻、

腹胀、反流、误吸及肠麻痹等消化道症状，准确记

录肛门恢复排气的时间，并通过化验检查记录菌群

失调、糖代谢紊乱 （高血糖、低血糖）及肝功能

损害等并发症。计算患者营养支持相关的费用进行

比较。

四、统计学处理

所有数据采用ＳＰＳＳ１３０进行统计分析，计量
资料用 珋ｘ±ｓ表示，比较采用 ｔ检验，计数资料采
用χ２检验进行分析，Ｐ＜００５为差异有统计学意
义。

结　　果

一、一般临床资料

共有７８例患者纳入研究，其中男 ４２例、女
３６例，年龄 （５６±９２）岁。肿瘤部位：盲肠升
结肠癌１６例，结肠肝曲癌１２例，横结肠癌８例，
降结肠癌８例，乙状结肠癌１６例，直肠癌１８例。
术前行营养评估，评估标准按照营养风险筛查

（ＮＲＳ２００２），术前评估均存在一定程度营养不良，
术前常规给予肠内营养制剂。手术方案按照卫生计

生委结直肠癌治疗指南（２０１５版）要求进行，腹腔
镜右半结肠切除术１６例，腹腔镜扩大右半结肠切
除术１５例，腹腔镜横结肠切除术５例，腹腔镜左
半结肠切除术８例，腹腔镜乙状结肠癌根治术１６
例，腹腔镜直肠癌根治术１８例；均行根治性手术。
所有患者均行中心静脉置管，术中视胃肠道胀气情

况决定是否留置胃管，即便留置术毕即行拔除。

２组患者性别、年龄、肿瘤部位分布、手术方
式、病理类型、肿瘤分期及 ＮＲＳ２００２评分比较差
异均无统计学意义 （Ｐ均＞００５），见表１。
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　　表１　肠内营养组与肠外营养组胃癌患者的临床资料

　　临床病理资料
肠内营养组

（４０例）
肠外营养组

（３８例）

性别 （例，男／女） ２２／１８ ２０／１８

年龄 （岁） ５６２±９１ ５６８±９３

肿瘤部位 （例）

　盲肠升结肠 １０ ６

　结肠肝曲 ６ ６

　横结肠 ４ ４

　降结肠 ３ ５

　乙状结肠 ９ ７

　直肠 ９ ９

腹腔镜手术方式 （例）

　右半结肠切除术 １０ ６

　扩大右半结肠切除术 ６ ９

　横结肠切除术 ３ ２

　左半结肠切除术 ３ ５

　乙状结肠癌根治术 ９ ７

　直肠前切除术 ９ ９

病理类型 （例）

　高中分化腺癌 ２４ ２４

　低分化腺癌 １６ １４

肿瘤分期 （例）

　Ⅰ期 ８ ６

　Ⅱ期 １４ １３

　Ⅲ期 １８ １９

ＮＲＳ２００２评分 （分） ５６±１２ ５７±１３

　　二、肠内营养组和肠外营养组人体测量学指标
的对比观察

人体测量学指标测量结果显示，肠内营养组和

肠外营养组术前的ＢＭＩ、三头肌皮褶厚度和上臂肌
围比较差异均无统计学意义 （Ｐ均 ＞００５）；术后
８ｄ的三个指标比较差异亦无统计学意义 （Ｐ均 ＞
００５），见表２。
　　表２ 肠内营养组和肠外营养组患者术前

及术后８ｄ各项人体测量学指标 （珋ｘ±ｓ）

组　别 例数
ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２）
三头肌皮褶

厚度 （ｍｍ）
上臂肌围

（ｃｍ）

肠内营养组 ４０

术前 １４８±１５ １０８±２１ ２２５±２２

术后８ｄ １５１±２１ １１６±２５ ２３２±２６

肠外营养组 ３８

术前 １４９±１６ １０３±２４ ２２１±２５

术后８ｄ １５３±２０ １１１±１３ ２３１±２４

　　三、肠内营养组和肠外营养组营养学指标的对
比观察

术前各项指标差异均无统计学意义，术后８ｄ
各指标监测结果显示，肠内营养组与肠外营养组的

血红蛋白，转铁蛋白和白蛋白差异均无统计学意义

（Ｐ＞００５），而肠内营养组前白蛋白水平和正氮平
衡均高于肠外营养组 （ｔ＝３５２和２９３２，Ｐ均 ＜
０００１），见表３。

四、营养支持相关并发症及费用的对比

本组患者所有患者均未出现吻合口瘘、吻合口

狭窄、吻合口出血、术中大出血及严重感染等并发

症，无围手术期死亡病例。２组恶心、呕吐、反流
及误吸、腹泻、腹痛、腹胀及肠麻痹等比较差异均

无统计学意义 （Ｐ均 ＞００５）；而肠内营养组菌群
失调、高血糖或低血糖及肝功能损害等并发症发生

率低于肠外营养组 （Ｐ均＜０００１），肠内营养组患
者恢复排气时间短于肠外营养组 （Ｐ＜０００１），且
肠内营养组的营养相关费用低于肠外营养组 （Ｐ＜
０００１），见表４。

　　表３ 肠内营养组和肠外营养组术前及术后８ｄ后各项营养学指标的变化 （珋ｘ±ｓ）

组　别 例数 血红蛋白 （ｇ／Ｌ） 转铁蛋白 （ｇ／Ｌ） 血浆白蛋白 （ｇ／Ｌ） 前白蛋白 （ｇ／Ｌ） 氮平衡

肠内营养组 ４０

术前 １１５±１２ ２４６±０６４ ３５９±３５ ０１４±００８ －１６±０５

术后８ｄ １０８±１６ ２２６±０３２ ３６５±３２ ０４８±０１ ０９±００８

肠外营养组 ３８

术前 １１４±１１ ２２２±０４４ ３６５±３５ ０１５±００９ －１４±０６

术后８ｄ １０６±１８ ２１２±０３８ ３７４±４４ ０２４±００９ａ ０４±００７ａ

　　注：与肠内营养组比较，ａＰ＜０００１
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　　表４ 肠内营养组与肠外营养组营养支持并发症发生率、排气时间和相关费用比较

组　别 例数

恶心、呕吐

反流、误吸

［例 （％）］

腹泻、腹痛

腹胀、肠麻痹

［例 （％）］

肠道菌

群失调

［例 （％）］

高血糖或

低血糖

［例 （％）］

肝功能

损害

［例 （％）］

排气时间

（ｈ）
每日相关

费用 （元）

肠内营养组 ４０ ５（１２５） ４（１０） ２（５） ２（５） １（２５） ２８±５５ ２０５±３０

肠外营养组 ３８ ４（１０５） ４（１０５） １３（２８９） １４（３６８） １５（３９５） ４８±８５ ６５０±３４

χ２／ｔ值 ００７４ ０００６ １０７１ １２１２ １６３４ ３９２ １９４１

Ｐ值 ＞００５ ＞００５ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１

讨　　论

加速康复外科亦称为快速康复外科，２００１年
由丹麦腹部外科学家 Ｈｅｎｒｉｋ首次提出，并大力推
广［２］。加速康复外科强调通过优化围手术期处理，

以缓解手术创伤应激反应，减少术后并发症，缩短

住院时间，患者得以快速康复。围手术期营养支持

应从帮助手术患者快速康复的角度来加以考虑［３］。

腹腔镜结直肠癌根治术已获得高级别证据支

持，在美国新版ＮＣＣＮ指南和我国结直肠癌诊治规
范中得到明确认可［４５］。在国内外较多中心广泛开

展，以其创伤小、术后恢复快等优点受到广大普外

科医师和患者的青睐。众所周知，结直肠癌患者营

养不良的发生率相当高，而营养不良对患者的整个

治疗过程和预后均会产生不利影响，尤其可以影响

患者术后康复［６７］。因此，围手术期合理的营养支

持对患者的快速康复具有重要意义。

营养支持被列为２０世纪现代临床医学的三大
重要进展之一，同时营养支持治疗途径也经历了一

个不断发展的过程，尤其在术后早期如何对患者实

施合理的营养支持一直是人们关注的焦点。然而目

前，对肠内、肠外营养支持方式的选择尚无定论。

就营养支持方式而言，肠内营养与场外营养均

能达到补充足够的能量和氮源，减轻负氮平衡，促

进病人恢复的目的。这一点在本研究中也得以证

明，两组患者在营养支持后血红蛋白、转铁蛋白及

血浆白蛋白等营养指标均明显优于营养支持前，尤

其可以纠正患者的负氮平衡。研究还发现，虽然营

养支持后的血红蛋白、转铁蛋白和血浆白蛋白在肠

内营养与肠外营养间没有统计学差异，但肠内营养

在提升前白蛋白和纠正负氮平衡方面明显优于肠外

营养。前白蛋白是评价营养不良和营养支持疗效的

较好指标，鉴于本研究样本量及营养支持时间的限

制，我们认为肠内营养支持的疗效不亚于、甚至优

于肠外营养。

如前所述，腹腔镜结直肠癌根治手术总体对患

者腹腔内环境干扰小、手术出血少、术后疼痛轻、

可以早起下床活动，因此多数患者术后胃肠功能恢

复时间短于传统开放手术。同时由于吻合口在消化

道远端，因此这些均为肠内营养提供了可能。尤其

在８０年代，基于人们对肠道作为 “免疫器官”和

“应激反应中心”的认识，肠内营养越来越受到广

大学者的关注。随着 “当肠道有功能且能安全使

用时，就使用它”这一肠内营养支持准则的广泛

认可，目前肠内营养占营养支持的比重已超过

８０％［７］。

在本研究中患者术后２４ｈ即开始经口实施肠
内营养，其恶心、呕吐、反流、误吸、腹胀及腹泻

等消化道并发症没有增加，而且由于肠内营养符合

人体生理要求，可以维持肠黏膜屏障功能，防止肠

道细菌易位造成的肠源性感染；还有利于保持肠道

正常菌群分布，防止菌群失调［９］。同时由于经口

摄食的刺激，可以促进胃肠蠕动功能，加速排便排

气［１０］。

另外，由于多数肠外营养制剂对肝功能有损害

作用，且肠外营养患者肠道缺乏食物刺激，胃肠道

激素及胆囊收缩素分泌下降，肝脏处于淤胆状态造

成肝功能损害，本组病例中肠外营养支持的患者肝

酶谱升高发生率达到３９５％，而肠内营养患者仅
为２５％［１１］。ＶａｎｄｅｎＢｅｒｇｈｅ等［１２］指出，加强胰岛

素治疗控制血糖可明显缩短外科监护病区危重病人

的ＩＣＵ滞留时间，减少感染性并发症的发生率，
降低病死率。本研究显示，肠内营养可以较好防止

高血糖或低血糖的发生，改善患者预后，而肠外营

养血糖异常发生率高达３６８％。在社会经济学对
比方面，我们发现肠内营养的费用远低于肠外营

养，由此其应用更适合我国国情［１３］。

综上所述，与肠外营养相比，肠内营养除了具

有良好的营养支持效果外，在提升前白蛋白、纠正

负氮平衡、减少菌群失调和糖代谢紊乱、保护肝功
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能、促进肠功能恢复以及降低医疗费用等方面具有

明显优势。腹腔镜结直肠癌根治术创伤小、肠功能

恢复快，我们认为肠内营养可作为腹腔镜结直肠癌

根治术后患者营养支持的首选途径。
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实用外科杂志，２００３，２３（２）：６７

［９］ ＧｌｅｎｗｒｉｇｈｔＡＪ，ＰｏｔｈｕｌａＫＲ，ＢｈａｍｉｄｉｍａｒｒｉＳＰ，ＣｈｏｒｅｖＤＳ，

ＢａｓｌéＡ，ＦｉｒｂａｎｋＳＪ，ＺｈｅｎｇＨ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＣＶ，ＷｉｎｔｅｒｈａｌｔｅｒＭ，

ＫｌｅｉｎｅｋａｔｈｆｅｒＵ，ＢｏｌａｍＤＮ，ｖａｎｄｅｎＢｅｒｇＢＳｔｒｕｃｔｕｒａｌｂａｓｉｓ

ｆｏｒｎｕｔｒｉｅｎｔａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｂｙｄｏｍｉｎａｎｔｍｅｍｂｅｒｓｏｆｔｈｅｈｕｍａｎｇｕｔ

ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａＮａｔｕｒｅ，２０１７，５４１（７６３７）：４０７４１１

［１０］ ＺｈａｎｇＹ，ＧｕＦ，ＷａｎｇＦ，ＺｈａｎｇＹＥｆｆｅｃｔｓｏｆｅａｒｌｙｅｎｔｅｒａｌｎｕ

ｔｒｉｔｉｏｎｏｎｔｈｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍｏｔｉｌｉｔｙａｎｄｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍｕｃｏｓａｌｂａｒｒｉ

ｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｕｒｎｉｎｄｕｃｅｄｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎＰａｋＪ

ＭｅｄＳｃｉ，２０１６，３２（３）：５９９６０３

［１１］ ＺａｌｏｇａＧＰｐｈｙｔｏｓｔｅｒｏｌｓ，ｌｉｐｉｄａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ

ｄｕｒｉｎｇｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎＪＰＥＮ ＪＰａｒｅｎｔｅｒＥｎｔｅｒａｌＮｕｔｒ，

２０１５，３９（１Ｓｕｐｐｌ）：３９Ｓ６０Ｓ

［１２］ ＶａｎｄｅｎＢｅｒｇｈｅＧ，ＷｉｌｍｅｒＡ，ＨｅｒｍａｎｓＧ，ＭｅｅｒｓｓｅｍａｎＷ，

ＷｏｕｔｅｒｓＰＪ，ＭｉｌａｎｔｓＩ，ＶａｎＷｉｊｎｇａｅｒｄｅｎＥ，ＢｏｂｂａｅｒｓＨ，Ｂｏｕｉｌ

ｌｏｎＲＩｎｔｅｎｓｉｖｅｉｎｓｕｌｉｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅｍｅｄｉｃａｌＩＣＵＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ，２００６，３５４（５）：４４９４６１

［１３］ ＨａｒｖｅｙＳＥ，ＰａｒｒｏｔｔＦ，ＨａｒｒｉｓｏｎＤＡ，ＳａｄｉｑｕｅＭＺ，ＧｒｉｅｖｅＲＤ，

ＣａｎｔｅｒＲＲ，ＭｃＬｅｎｎａｎＢＫ，ＴａｎＪＣ，ＢｅａｒＤＥ，ＳｅｇａｒａｎＥ，Ｂｅａｌｅ

Ｒ，ＢｅｌｌｉｎｇａｎＧ，ＬｅｏｎａｒｄＲ，ＭｙｔｈｅｎＭＧ，ＲｏｗａｎＫＭＡｍｕｌｔｉ

ｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃ

ｔｉｖｅｎｅｓｓａｎｄｃｏｓｔｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｅａｒｌｙｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｖｉａｔｈｅ

ｐａｒｅｎｔｅｒａｌｖｅｒｓｕｓｔｈｅｅｎｔｅｒａｌｒｏｕｔｅｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ（ＣＡＬ

ＯＲＩＥＳ）ＨｅａｌｔｈＴｅｃｈｎｏｌＡｓｓｅｓｓ，２０１６，２０（２８）：１１４４

（收稿日期：２０１７０３０６）

（本文编辑：杨江瑜）
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