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肠内营养支持护理在腹部手术后胃瘫患者护理中的应用
瞿素萍

中山大学附属肿瘤医院甘肃医院 甘肃 兰州 730050

【摘 要】：目的：观察肠内营养支持护理在腹部手术后胃瘫患者护理中的应用效果。方法：研究对象为我院 2023.11-2024.10收

治的腹部手术后胃瘫患者，分组试验采用随机数字表法，即分组人数均为 34例的参照组与观察组，且护理周期均为 2周。参照组

给予腹部术后胃瘫常规护理，而观察组在其基础上增加肠内营养支持护理，比较应用效果。结果：相较于参照组胃管拔除时间、

首次进食流质饮食时间、肠鸣音恢复时间，观察组更短（P<0.05）；护理后，观察组血清白蛋白、前白蛋白、血红蛋白水平均优

于参照组（P<0.05）；观察组院内感染、电解质紊乱、腹泻与低血糖等并发症发生率低于参照组（P<0.05）。结论：针对于腹部

手术后胃瘫患者而言，依据个体差异性开展肠内营养支持护理，有助于缩短胃管拔除时间，加快胃肠动力恢复速度，值得推广。
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术后胃瘫是腹部手术后较常见的并发症，以非机械性梗阻

胃排空障碍为主要特点，常因侵入性操作损伤胃肠道神经、肌

肉，诱发胃肠动力减退，并以餐后上腹疼痛、饱胀、食欲下降

等表现为主，严重影响营养物质的吸收、利用，不利于预后[1]。

既往多采用肠外营养支持，长期应用易导致患者出现肠道黏膜

萎缩、肠道菌群移位，诱发感染、代谢紊乱等并发症。相关研

究指出，肠内营养支持护理基于患者个体化营养需求，为其提

供蛋白质、维生素等综合性营养物质，有助于加快免疫功能恢

复[2]。为此，本研究选取数例术后胃瘫患者开展护理试验，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2023.11-2024.10我院收治的 68例腹部手术后胃瘫患

者，遵循随机数字表法分组原则分为参照组与观察组，资料如

下：参照组男性 20例，女性 14例，均值年龄（50.32±4.73）

岁，均值体重指数（21.94±0.83）kg/m2，均值术后胃瘫出现

时间（7.42±0.81）d。观察组男性 21例，女性 13例，均值年

龄（50.47±4.69）岁，均值体重指数（21.83±0.74）kg/m2，

均值术后胃瘫出现时间（7.19±0.74）d。上述两组患者一般资

料无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

纳入标准：（1）符合腹部手术后胃瘫的诊断标准，即术

后出现上腹部饱胀、呕吐胃内容物，胃肠减压引流量＞800ml/d

且持续超过 5d，经胃镜、上消化道造影检查排除机械性梗阻；

（2）术后生命体征平稳；（3）病历资料齐全者；（4）视听

功能正常者；（5）同期未参与其他试验者。

排除标准：（1）精神、认知异常者；（2）非腹部手术引

起胃瘫者；（3）中途退出研究者；（4）存在肠内营养支持禁

忌证者；（5）合并胃肠道器质性病变、代谢性疾病、血液系

统疾病者。

1.2方法

1.2.1参照组

腹部术后胃瘫常规护理，即密切观察并记录引流液性状，

监测患者生命体征、意识状态，遵医嘱应用胃动力药物，纠正

水电解质平衡紊乱。主动与患者沟通，加强沟通交流力度，介

绍术后胃瘫护理配合要点，妥善固定胃管，遵医嘱给予肠外营

养支持。同时，床旁宣教时耐心讲解疾病知识，落实口腔护理、

皮肤护理等。

1.2.2观察组

在其基础上增加肠内营养支持护理，即选取若干医疗工作

者组建肠内营养支持小组，由护士长定期组织相关成员参与肠

内营养系统培训，明确肠内营养支持护理技巧。以“腹部手术

后胃瘫”、“肠内营养支持”为关键词，查询相关文献，针对

性制定肠内营养支持护理方案，具体措施如下：

（1）心理护理：术后长期进食、疼痛、临床症状等因素

导致患者长期置于高度紧张状态，极易滋生心理应激反应，抑

制迷走神经功能，不利于疾病护理工作的开展[3]。医疗工作者

应灵活运用心理学知识，减少或消除患者的高度紧张状态，并

基于患者的个体差异性开展多元化健康宣教，使其深入了解肠

内营养支持方法，同时利用深呼吸、冥想等形式放松身心。

（2）肠内营养支持：依据术后胃瘫患者年龄、手术类型

等因素，针对性选择整蛋白型肠内营养混悬液，初始输注浓度

控制在 12%-15%，而输注速度要求设定在 20-30ml/h，具体速

度依据术后胃瘫患者实际情况予以针对性调整[4]。同时加强输

注温度控制，即利用恒温营养泵予以持续输注，输注温度控制

在 38-40℃，循序渐进增加输注量，由起始逐步增加至

50-80ml/h，确保每日输注总量控制在 1000-1500ml左右。

（3）病情观察：严格禁食、持续胃肠减压，密切关注引

流液性质，积极落实口腔护理。在肠内营养支持期间，密切关

注营养状态改善情况，询问有无不良反应（恶心、呕吐等）。
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同时详细记录 24h出入量、排气排便情况，加强肝肾功能、免

疫功能检查工作，以便医疗工作者依据患者实际情况调整营养

支持方案[5]。

（4）并发症预防护理：辅助患者在肠内营养输注支持时

行半卧位，床头抬高 30°-45°，每次输注前回抽胃液，依据胃

内残留量调整输注时间，并定期监测患者营养指标，加强口腔

护理，借助温和口腔护理液预防口腔感染、口干等不适症状。

1.3观察指标

（1）胃肠功能指标：记录胃管拔除时间、首次经口进食

流质饮食时间与肠鸣音恢复时间。

（2）营养状态指标：采集患者空腹静脉血，检测血清白

蛋白、前白蛋白、血红蛋白水平。

（3）并发症发生率：统计院内感染、电解质紊乱、低血

糖和腹泻发生情况，计算总发生率。

1.4统计学方法

采用 SPSS28.0统计学软件录入数据并分析，计量资料以

（x±s）表示，行 t 检验，计数资料以[n（%）]表示，行 X2

检验，P<0.05代表差异具有统计学意义。

2 结果

2.1胃肠功能指标比较

表 1 显示：观察组胃肠功能指标恢复时间均短于参照组

（P<0.05）。

表 1 胃肠功能指标比较（x±s）

组别 观察组 参照组 t值 P

例数 34 34

胃管拔除时间(d) 5.93±0.72 7.03±0.81 6.714 <0.05

首次进食流质饮食时间(d) 6.23±1.24 9.51±1.32 15.436 <0.05

肠鸣音恢复时间(d) 2.13±0.71 3.39±0.84 8.249 <0.05

2.2营养状态指标比较

表 2显示：护理后，观察组营养指标高于参照组（P<0.05）。

表 2 营养状态指标比较（x±s）

指标 时间点 观察组(n=34) 参照组(n=34) t值 P值

血清白蛋

白(g/L)

护理前 30.14±2.42 30.31±2.14 0.783 0.472

护理后 37.82±2.81 33.43±2.67 9.082 <0.001

前白蛋白

(mg/L)

护理前 126.11±15.65 125.33±15.48 0.761 0.452

护理后 189.43±20.24 156.82±18.39 8.173 <0.001

血红蛋白

(g/L)

护理前 104.86±8.42 105.29±8.34 0.652 0.653

护理后 123.57±9.68 114.38±9.13 8.892 <0.001

2.3并发症发生率比较

表 3显示：观察组院内感染、电解质紊乱、低血糖及腹泻

等并发症总发生率低于参照组（P<0.05）。

表 3 并发症发生率比较[n（%）]

组别 观察组 参照组 X2 P

例数 34 34

院内感染 0(0.00) 2(5.88)

电解质紊乱 1(2.94) 2(5.88)

低血糖 0(0.00) 1(2.94)

腹泻 0(0.00) 1(2.94)

总发生率 1(2.94) 6(17.65) 9.376 <0.001

3 讨论

腹部手术极易因侵入性操作、手术创伤等因素，导致迷走

神经、胃十二指肠神经等损伤，部分患者机体可因炎症因子的

释放，抑制胃肠道正常运动，进而增加胃瘫发生风险。术后胃

瘫患者常因消化能力下降，难以消化和吸收食物，机体无法摄

取足够的营养物质，致使体力衰弱、免疫力下降等问题频发，

严重影响患病群体的身心健康[6]。肠内营养可有效弥补患病群

体口服摄取营养的不足，直接将营养物质输送至肠道，可促进

伤口愈合，减轻胃肠道负担，避免消化、吸收问题。研究数据

指出，观察组胃肠功能指标恢复时间均短于参照组（P<0.05），

说明肠内营养支持护理应用价值突出。试分析原因如下：腹部

手术会对患者胃肠道造成机械性刺激与应激损伤，而胃瘫患者

的胃排空功能又处于完全丧失状态，致使常规进食无法满足患

者的营养需求[7]。肠内营养要求借助鼻肠管等工具，确保营养

物质直接输送至小肠内，具有维持肠道结构、功能完整性突出

功效。营养物质与肠道黏膜的物理性接触，可通过刺激小肠黏

膜上的机械感受器与化学感受器，激活肠道神经丛，并通过触

发小肠平滑肌的节律性收缩，带动胃肠道蠕动，并防止肠道黏

膜萎缩，确保营养素吸收、利用。

本次研究结果指出，观察组护理后的营养指标均高于参照

组（P<0.05），表明肠内营养支持护理可有效改善患者的营养

状态。腹部手术后胃瘫患者极易因胃排空障碍、进食受限而诱

发营养失衡问题，如：低蛋白血症、贫血等，不利于胃肠功能

整体恢复。血清白蛋白、前白蛋白是反映术后胃瘫患者机体营

养状态的重要指标，而肠内营养支持要求将整蛋白型营养液借

助鼻空肠营养管输送至小肠，这类蛋白质含有人体必需氨基
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酸，可直接补充机体合成白蛋白、血红蛋白等物质的原料。同

时，营养液含有谷氨酰胺、膳食纤维等肠道黏膜特异性营养成

分，可为肠道屏障功能的修复奠定良好基础[8]。营养液中的麦

芽糊精、低聚果糖等碳水化合物可避免对患者的胃肠道产生不

良刺激，并满足患者的能量需求。常规护理中的肠外营养支持

需经静脉进入肝脏代谢后再输送至全身，这种输注方式会增加

肝脏代谢负担，且膳食纤维、短链脂肪酸等营养成分无法经过

静脉补充，难以实现改善营养指标的目的。此外，观察组出现

电解质紊乱者 1例，而参照组发生院内感染、电解质紊乱各 2

例，低血糖和腹泻各 1例，共计 6例，两组总并发症发生率对

比差异显著（P<0.05），表明肠内营养支持护理可预防并控制

并发症风险。常规护理中的肠外营养支持要求长期静脉输注营

养物质，肠道黏膜可因无食物刺激而导致上皮细胞出现代谢减

慢、厚度变薄等问题，表现为黏膜吸收功能下降，诱发腹胀、

腹泻等问题。同时，肠外营养多为固定标准化方案，胃肠功能

恢复较慢的患者可因营养液浓度、速度不适宜而引发恶心、呕

吐等症状。肠内营养利用鼻空肠管直接输送营养液，可在避开

胃排空障碍部位的基础上，有效刺激小肠黏膜，加快胃肠动力

恢复速度。与此同时，肠内营养支持护理要求患者在营养支持

时采取半卧位，并依据胃内残留量调整输注时间，循序渐进地

调整输注参数，可有效降低电解质紊乱、感染等并发症风险。

综上所述，依据腹部手术后胃瘫患者个体差异性开展肠内

营养支持护理，有助于全面缩短胃管拔除时间，加快胃肠动力

恢复进程，改善患者营养状态，并降低腹泻、电解质紊乱等并

发症风险，值得推广。
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