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学习目标 

1. 熟悉胃癌患者的营养评估、胃癌手术方式 

2. 熟悉肠内营养的概念、适应证、禁忌证、并发症与优势 

3. 熟悉肠内营养制剂与分类 

4. 掌握肠内营养的途径和护理 



1 胃癌手术方式 



胃癌手术方式 

1.早期胃癌的手术治疗 

1）胃镜下胃黏膜切除术（EMR） 

2）胃局部切除术 

3）胃大部分切除术 

2.进展期胃癌的手术治疗 

1）根治性切除手术 

2）胃癌的姑息性手术 



2 胃癌患者营养评估 



胃癌患者营养评估 

营养风险筛查工具 

 入院当天（24小时内） 

 采用营养风险筛查工具(Nutritional Risk Screening，NRS-2002) 进

行营养风险筛查 

 NRS-2002评分≥3分通知医生，并请营养科会诊 



营养不良的后果 

  降低呼吸/心脏功能 

  精神抑郁 

  胃肠道的结构和功能受损 

  干扰组织修复，降低伤口愈合能力 

  降低免疫功能，抗感染能力下降 

胃癌患者的营养评估 



3 肠内营养 



肠内营养（EN） 

概念 

 肠内营养(Enteral Nutrition EN)是经胃肠道、用口服或管饲来提供

代谢需要的营养基质及其他各种营养素的支持方式 
 



肠内营养（EN） 

适应证 

 存在严重营养不足或严重营养险的患者    (A)  

 预期7天内不能进食，已经存在严重营养不足或严重营养险的患者   (A) 

 预期7天内不能进食，或摄入量不能达到推荐摄入量的60%超过10天的患者 

(C )  

        （中国指南：摄入量不能达到推荐摄入量的60%超过3-5天） 



肠内营养（EN） 

禁忌证 

        相对禁忌证 

 可能增加机会性感染 

 严重呕吐或腹泻 

 临终患者 

         绝对禁忌证 

 完全性肠梗阻 

 严重消化道麻痹 

 高流量⼩肠瘘 

 休克 



肠内营养（EN） 

优点 

 更符合生理状态 

 维持消化道形态和功能 

 并发症少 

 操作方便 

 经济实惠 

 

 改善病人营养状况 

 促进肠粘膜的增殖 

 维护肠粘膜屏障 

 维持肠道微生态平衡 

 减少肠道菌群移位 



肠内营养（EN） 

中心法则 

  如果肠道功能正常就应该使用肠道 

  如果有一段肠道功能正常，就利用这一段肠道 ----给予途径的艺术 

  如果肠道有一部分消化功能，就利用这一部分消化功能 ----肠道营养的配方 

  如果一段肠道有部分功能，也要使用这一段有部分功能的肠道 ----给予途径与

配方的完美结合 



肠内营养（EN） 

制剂的选择 



肠内营养（EN） 

分类 



患者的消化功能 

基本正常 病理性改变 

标准膳食 
(多聚合)  

特殊膳食 
（满足特殊代谢需要） 

小分子量 
(要素) 膳食 

患者的代谢 

大部分正常 严重受损      

患者的消化功能 
肠内营养（EN） 



肠内营养（EN） 

管饲途径的选择原则 

 满足肠内营养的需要 

 置管方式尽量简单、方便 

 尽量减少对患者损害 

 患者舒适和有利于长期带管 



肠内营养（EN） 

支持途径 

 

1.  经口或鼻胃途径 

2.  经鼻十二指肠 

3.  经鼻空肠 

4.  胃造口 

5.  空肠造口 

6.  经皮内窥镜下胃造口 



四 管饲喂养 



管饲喂养 

怎样进行管饲喂养 

配方选择：成分和能量，液体或粉剂；整蛋白配方或短肽氨基酸配方 

输注途径选择：鼻胃管、鼻肠管、胃造口、空肠造口 

输注方式：连续滴注、间歇性重力滴注、一次性输注 

 



管饲喂养 

管饲喂养方式 

 

 管饲喂养的方式：建议使用持续滴注方式进行管饲喂养 

 优点：精确控制输注速度和输注量 

               避免快速灌注引起的胃肠道并发症 

 



管饲喂养 

管饲喂养方式：持续滴注 

1.  通过重力或使用肠内喂养泵匀速滴注 

2.  开始时滴注速度较慢，为40～60毫升/小时 

3.  6小时后，检查病人的耐受性（如胃储留量） 

4.  如病人无不适，可每12～24小时增加250毫升，最大速度为

100～125毫升/小时 

 



管饲喂养 

间歇输注 

 时间：1瓶（500毫升）营养液输注时间1小时左右， 

 频率：每天四次，按通常的用餐时间进行 

 优点：间歇输注允许病人更自由的活动 

 缺点：容易发生腹泻，恶心呕吐，胃储留的风险更大 

 

速
度 



管饲喂养 

大剂量定时推注 

 频率：每日分数次，定时。 

 量：用注射器推注200～250毫升，由少量开始（100毫升）。 

 缺点：易发生胃储留，腹泻等并发症；需要较粗管径的管道，从而引起病

人不适；很难给予大量营养液；增加护士的工作量。 

 

速
度 



管饲喂养 

肠内营养输注方式比较 

优点 缺点 适应证 

一次性输注 
 

操作简单 
 

胃肠道并发症多 仅适用于插鼻胃管和
胃造口的患者          

间歇性重力
滴注 

操作简单 
患者有较多的活动时
间 
 

胃肠道并发症仍
较多 

适用于鼻饲喂养的患
者 

连续输注 
 

胃肠道并发症最少；
营养吸收最好 

活动时间少 
 

危重病人及空肠造口
的患者 



管饲喂养 

 配方的悬挂及储存时间 

 冰箱储存24小时 

 从冰箱取出的营养液不能马上输给病人，须等到室温再使用 

 在室温下悬挂时间应<8小时 

 输液管使用时间不能超过24小时 

 



管饲喂养 

 喂养计划 

 滴注速度由慢到快 

 开始时滴注速度较慢，为40～60毫升/小时 

 6小时后，检查病人的耐受性（如胃储留量） 

 如病人无不适，可每12～24小时增加250毫升，最大速度为100～125毫

升/小时 

 输注的温度以38℃～40℃为宜 



管饲喂养 

 肠内营养输注的实施 

 尽可能匀速持续滴注 

 逐渐增加输注速度和输液量 

 营养液的温度不能太低 

 操作卫生，每次管饲前后冲洗管道 

 胃内喂养时定时检查胃滁留量 

 经鼻饲管喂养时注意口腔护理 



管饲喂养 

 护理 
 

 胃造口及空肠造口处的敷料应每隔2～3日更换一次 

 换药时注意缝线有无松动，皮肤有无感染及渗液等情况 

 



管饲喂养 

 护理 

 

 喂养管的冲洗 

  连续输注每4～6小时用无菌生理盐水或灭菌水冲管一次 

 每日输注完毕，冲洗管道 

 细的喂养管，禁止输注颗粒状或粉末性药物，防堵管 

 



管饲喂养 



管饲喂养 

检查管道位置的方法 

  X线透视 

  从喂养管中吸取液体，测定pH 

 



管饲喂养 

护理常规 

 监测液体进出量 

 定期测定电解质、血糖、肝功能等 

 评定病人的营养情况 

 口腔护理 
 
 

 



管饲喂养 

输注护理 

  输注导管每日更换一次 

   控制输注速度，可用输液泵 

   观察有无腹痛、呕吐等症状，病人不能耐受，可减慢输注速度或停止输注 

   胃内输注时，应取头高30°～ 45°卧位，减少误吸发生率 
 

 



管饲喂养 

心理护理 

  肠内营养前告知病人，使其心理适应 

  介绍优点及益处，介绍成功病例，增强信心 

  讲解采用的置管途径，应用制剂优点，输注方法及可能并发症 

  及时处理问题，提高病人的安全感 

 



5 肠内营养并发症 



肠内营养并发症 

腹泻(与管饲喂养有关) 

 膳食纤维摄入不足  

 高渗配方  

 冷的配方  

 快速输注  

 微生物感染  

 胃排空迅速  

 糖类吸收不良  

 不耐受乳糖  

 脂肪吸收不良  

 无菌操作，做到现配现用  

 使用含纤维素及益生菌的制剂  

 推荐乳糖不耐受的病人，给无乳糖配方 

 必要时使用持续加温器，恒定温度 

 采用经专用营养泵持续滴入的方式 

 避免引起腹泻的药物  

 纠正低蛋白血症（35g/L）  



肠内营养并发症 

 腹胀 

 高渗配方 
 冷的配方 
 快速输注 
 微生物感染 
 胃排空迅速 
 糖类吸收不良 
 不耐受乳糖 
 脂肪吸收不良 

 选用含膳食纤维配方 
 选用等渗配方或调至等渗 
 将配方稍加温 
 从小剂量低浓度开始，根据

耐受慢慢加量 
 规范操作 
 延缓胃排空 
 选用水解程度高的配方 
 选用不含乳糖的配方 
 选用低脂配方 



肠内营养并发症 

误吸 
 

 立即暂停喂养，查找原因 

 鼓励咳嗽，协助半卧位，昏迷者头偏

一侧 

 出现气道梗阻或窒息，立即负压吸引 

 观察生命休征，遵医嘱用药 

 意识状态（GLS评分） 
 年龄 
 洼田饮水试验 
 人工气道 
 胃内残留 
 呕吐 
 咳嗽、哮鸣音、声音

嘶哑等伴随症状 



肠内营养并发症 

反流 

 胃潴留 

 快速灌注高渗配方 

 配方脂肪成分过高 

 不耐受乳糖 

 肠内配方的气味 
 

 尽量使用等渗配方 

 床头抬高 

 灌注速度由慢到快 

 加用胃动力药 

 改变喂养途径 



6 出院指导 



出院指导 

胃癌术后饮食调理注意事项  

• 1.适当补充铁剂     

         可口服硫酸亚铁，食用动物肝脏、菠菜等，预防缺铁性贫血 

• 2.细嚼慢咽         

        在口腔内用牙齿嚼烂食物，以口腔代替胃的部分消化功能，减轻胃的负担 

 



出院指导 

胃癌术后饮食调理注意事项  

• 3.  预防倾倒综合征   

          控制每餐食物总量和进食速度，进食后躺下休息15～30分钟 

     4.  饮食宜清淡  

          饮食宜清淡，富于营养易消化，多吃新鲜水果、蔬菜 

          如面条、各种粥、牛奶、豆 浆、藕粉、鱼、虾仁、瘦肉糜等 

 



出院指导 

胃癌术后饮食调理注意事项  

• 5.  限制刺激性食物     

          禁烟酒，限制油炸、辛辣、刺激性如咖啡、浓茶及过凉饮料等食品 

          温度最好在40°～50°  

• 6.  少吃多餐           

          逐渐恢复正常饮食即每日三餐，至少需要6～8个月 

          出院后从流质、半流质过渡到软食，少食多餐 



小结 

1.  胃癌术后患者需采用营养风险筛查工具(NRS-2002) 进行营

养风险筛查 

2.  肠内营养需严格按照操作规程进行操作，预防肠内营养相关

并发症 

3.  胃癌术后患者饮食需注意调理，循序渐进 
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