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进展期胰腺癌术中近距离放疗后并发胃瘫患者３０例的营养管理

刘美伶,王静,李放,唐小丽,赵亚,张丽霞
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【摘要 】　总结进展期胰腺癌术中近距离放疗后并发胃瘫患者３０例的营养管理临床经验与成效,旨在为临床营养护理提供参

考.护理重点为早期评估胃瘫患者营养不良、个体化营养教育、选择合适的营养通道、分阶段动态实施营养治疗及促进胃肠

动力恢复.３０例患者经精心护理后,在(３．４±０．３８)周后恢复胃动力,体质量维持稳定,患者主观整体评估量表(patientＧgenerated
subjectiveglobeassessment,PGＧSGA)评分均≤５分;白蛋白、前白蛋白较前明显升高,营养状况明显改善,均顺利出院.
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【Abstract】　Tosummarizetheclinicalexperienceandeffectofnutritionmanagementin３０casesofadvanced
pancreaticcancercomplicatedbygastroplegiaafterintraoperativebrachytherapy,andtoprovidereference
forclinicalnutritionnursing．Thenursingfocusedonearlyevaluationofmalnutritioninpatientswith
gastroplegia,individualized nutrition education,selection ofappropriate nutritionalchannels,phased
dynamicimplementationofnutritionaltherapyandpromotionofgastrointestinalmotivityrecovery．After
carefulnursingcare,thegastricmotilityofthe３０patientsrecoveredafter(３．４±０．３８)weeks,thebody
weightremainedstable,andthescoresofpatientＧgeneratedsubjectiveglobeassessment(PGＧSGA)were
all≤５points．Thelevelsofalbuminandprealbumin weresignificantly higherthan before,andthe
nutritionalstatuswassignificantlyimproved．
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　　胰腺癌是消化道恶性程度最高的肿瘤之一[１],
因发病隐匿、进展迅速,８０％~８５％的患者初诊时已处

于晚期,无法通过手术根治[２].作为晚期胰腺癌手术的

替 代 疗 法,术 中 放 疗 (intraoperativeradiotherapy,

IORT)常通过手术暴露无法切除的瘤床,并行单次

大剂量直接照射[３],从而达到提高胰腺癌局部控制

率的目的[４].胃瘫综合征(gastroplegiasyndrome,

PGS)是IORT后患者常见的并发症[５],是指非机械

性梗阻引起的以胃排空障碍为临床表现的胃动力紊

乱综合征,发生率达７．７％[６].PGS一旦发生,会导

致患者经口进食时间延长,从而引起营养不良,增加

患者死亡风险[７].目前,PGS仍以中西医保守治疗

(药物、针灸、营养、运动等)为主[８],其中,营养管理

是重要 环 节[９],但 目 前 国 内 却 鲜 见 有 关 胰 腺 癌

IORT并发PGS的营养管理报道.因此,本研究总

结了３０例进展期胰腺癌IORT并发PGS患者的营

养管理实践,即在常规治疗基础上采用早期肠内营

养联合胃液回输法,所有患者状况均明显改善并出

院,现报道如下.

１　临床资料

回顾性分析截至２０２３年我科收治的３０例PGS
患者的临床资料.３０例患者中,男２１例、女９例;年
龄４１~７５岁,平均(５９．８３±９．３２)岁.所有患者的病
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理结果均为进展期胰腺癌,并行IORT,放射剂量为

(１５．３０±２．６４)Gy,术中放疗时长(１８６．０±６８．９０)min.

３０例患者均在IORT 后 ３~７d发生 PGS,其中

２９例患者２~５d肠功能恢复后停止胃肠减压、流质

饮食１~２d后出现症状;１例患者６d胃肠功能仍

未恢复,胃液较多持续胃肠减压.３０例患者主要表

现均为上腹饱胀、呕吐大量胃内容物,呕吐后腹胀可

缓解.２９例患者重置胃管,３０例患者２４h引流胃

液量＞８００mL.查体闻及振水音,上消化道造影提

示胃潴留,其他检查证实无流出道机械性梗阻.血

清白 蛋 白 和 前 白 蛋 白 分 别 为 (３５．４３±４．１２)和

(１６０．３５±５２．２７)g/L.治疗中,有３例患者并发腹

胀、１例并发腹泻、１例并发空肠营养管堵管.在胃

液回输联合肠内肠外营养支持治疗(３．４±０．３８)周
后,３０例患者上消化道造影显示胃蠕动正常;胃液

引流量＜５００mL/d,恶心、呕吐减轻或消失,提示胃

动力恢复,均顺利好转出院.

２　护理

２．１　实施三级营养诊断,确定患者营养状态　由于

胰腺癌LORT并发PGS疾病的复杂性与特殊性,单
一学科医生无法制订最优治疗方案,无法使患者获

益最大化.因此,组建由营养科专家、肝胆胰外科主

任医师、主管医生、放疗科医生和专科护士组成的多

学科综合治疗 (multiＧdisciplinaryteam,MDT)团

队,开展医护一体化查房.根据中国抗癌协会提出

的营养不良三级诊断[１０]:(１)一级诊断(营养筛查),
采用营养风险筛查２００２量表(nutritionriskscreening,

NRS２００２)初筛.本组患者 NRS２００２均≥３分,提
示存在营养风险.(２)二级诊断(营养评估),采用患

者主观整体评估量表(patientＧgeneratedsubjective
globeassessment,PGＧSGA)进行定性评分,０~１分

为营养良好,２~８分为中度营养不良,≥９分为重度

营养不良.本组患者 PGＧSGA 评分均＞９分,提示

重度营养不良.(３)三级诊断(综合评价),在营养筛

查及评估的基础上,结合生化检测结果及人体成分

测试等综合评定.本组患者营养诊断为复杂性重度

营养不良.经 MDT讨论,确定营养方案为“全肠外

营养过渡到部分肠外＋肠内营养＋自体胃液回输,
再过渡到全肠内营养”.

２．２　营养教育　因肿瘤患者均存在营养知识缺乏

的问题[１１],因此营养教育成为营养治疗的基石.在

患者发生PGS的第１天,营养师立即查阅患者入院

时的２４h膳食摄入调查报告,并综合营养不良三级

诊断结果发现,３０例患者均存在膳食结构不合理、
目标能量和蛋白质达标率低、依从性差、营养知识误

区等问题,导致 PGS患者重度营养不良,增加恶病

质风险.因此,团队有针对性地开展多模式营养教

育:(１)展示科普图画,如消化道解剖图片、胃瘫综合

征机制图等,使患者了解疾病的基础知识;(２)播放

营养视频,如循环播放IORT并发胃瘫患者痊愈案

例,增加患者临床益处感知;播放营养导管、营养制

剂的选择及胃液回输的原理相关视频,以纠正患者

知识盲区;(３)每周开展个体化营养主题教育.此

外,营养专科护士每日动态评估患者营养状况.经

过营养教育与指导,３０例患者在住院期间的膳食结

构基本达到要求,各项营养指标维持稳定.

２．３　建立营养通路,确定营养目标量　由于３０例

PGS患者系胰腺癌晚期,存在胃肠功能紊乱的现象,
无法经口进食,预计生存时间短,因此选择合适营养

通路和营养目标量至关重要.MDT 团队评估提示

患者胃空肠吻合风险高,内镜诊治显示安置肠道支

架难度大,最终确定本组患者营养通路为通过鼻空

肠营养管实施肠内营养、通过中心静脉导管实施肠

外营养.营养师依据本组患者年龄、活动、营养不良

程度等计算个体化营养目标量[１２].存在并发症的肿瘤

患者参照以下标准:目标能量３０~３５kcal/(kgd)、蛋
白量１．２~２．０g/(kgd)、葡萄糖２~４g/(kgd),热氮

比１００~１５０kcal/g,胰糖比１∶４~１∶６[１２].然而,

PGS患者由于胃肠梗阻,营养摄入较少,系再喂养综

合征高危人群.因此,为防止再喂养综合症的发生,
经 MDT讨论本组患者起始能量均给予５０％,满足

１００％蛋白质和微量营养目标需求及９０％的液体目

标需求.

２．４　分阶段实施营养治疗

２．４．１　 全 肠 外 营 养 阶 段(totalparenteralnutrition,

TPN)　由于PGS初期患者腹胀、呕吐频繁,为减轻

患者症状,在其发生 PGS的第１天均予以禁食、立
即重置胃管行持续胃肠减压,启动早期 TPN.早期

TPN不仅保证营养物质供应、缩短胃排空时间,还
能使胃充分休息,从而减轻黏膜水肿[１３Ｇ１４].３０例患

者均经中心静脉导管输入全合一营养制剂,搭配抑制炎

性反应的鱼油脂肪乳和稳定胃肠黏膜的丙氨酰谷氨酰

胺,并添加电解质液,补充脂溶性、水溶性维生素;同
时,保持口腔湿润清洁,通过咀嚼口香糖以假饲,促
进胃肠功能恢复[１５].在TPN持续(２．７３±０．９５)d后,

３０例患者腹胀均明显减轻,呕吐次数均＜２次/d.

２．４．２　部分肠外营养(peripheralparenteralnutrition,

PPN)＋部分肠内营养(peripheralenteralnutrition,

PEN)阶段　因早期肠内营养更符合生理特点,可直

接刺激肠道分泌消化液以促进蠕动[１６].待患者腹

胀、呕吐症状明显缓解后,营养方案调整为 PPN＋
PEN.(１)第１天,经空肠营养管泵入５％葡萄糖
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５００mL,２０mL/h,泵入过程护士密切观察患者无腹

胀、腹泻不适.(２)第２天,经空肠营养管泵入百普

力５００mL,以２０mL/h开始,患者无不适后逐渐增

速至２０~４０mL/h,同时启动胃液回输.根据胃排

空时间,连续输注４h后间歇１h,每次输注前后用２０~
４０mL温开水脉冲式冲洗管道.有３例患者出现不

同程度腹胀,考虑由营养液浓度高、泵速过快所致,
因此护士稀释营养液、减慢泵速至３０mL/h后,患
者症状缓解.(３)第３天,百普力剂量增至５００~
１０００mL,泵速增至１００mL/h.有１例患者腹泻,
停止营养液泵入,改为婴儿米粉后患者腹泻停止,逐
渐恢复肠内营养制剂后未再腹泻.(４)第４~５天,
百普力剂量增至１０００~１５００mL/d,泵速增至１５０~
２００mL/h.有１例患者空肠营养管严重堵塞,立即

暂停泵入,送入内镜室处理后通畅.(５)１周后,持
续泵入百普力１０００~１５００mL/d,增加乳清蛋白粉

２０g/d;同时,每日根据患者生化检验结果,在肠外

营养液中加入电解质和微量元素.在逐步增加肠内

营养摄入量达５０％目标量时,逐渐减少肠外营养,本
组患者PPN＋PEN持续时间为(９．７３±３．９６)d.

２．４．３　自体胃液回输　自体胃液回输可保持患者肠

道的连续性和完整性,且胃液含电解质、蛋白质及多

肽激素等物质[１２].因此,胃液回输则成为促进胃肠

功能恢复的辅助手段之一.本组患者在 PPN＋
PEN支持第２天即启动胃液回输.(１)胃液收集:
确保胃液细菌培养为阴性,每日更换负压引流装置,
观察胃液颜色、性质、量.若胃液浑浊或咖啡色则弃

去.为避免消化液放置过久而导致污染或成份破

坏,一般于输注前３０min回收.(２)胃液过滤:用双

层无菌纱布过滤胃液,避开患者视线,以免引起其抵

制情绪.(３)胃液加热:若胃液过稠则予生理盐水稀

释,并加热至３７℃左右,输注时采用输液加温器保

温.(４)胃液输注:将已加热的胃液装瓶与营养输注

管下端的“Y”型接头连接,将胃液与肠内营养液混

合进行回输,每次回输胃液量为１００~３００mL,初始

速度为２０ mL/h,患者无不良反应后逐渐加速至

８０~１２０mL/h,３~４次/d.胃液回输过程中,临床

护士全面掌握胃液回输的关键环节,如胃液收集时机、
胃液观察、回输流程、无菌技术等,并连续动态评估患

者情况.本组患者胃液回输平均时间为(１１．４±
１．６３)d,２４h平均回输胃液为(７２４．０７±２１９．３５)mL,
回输过程中未发生不良反应和并发症,自体胃液回

输的有效率和成功率较高.

２．４．４　完全肠内营养阶段(totalenteralnutrition,

TEN)　长期PPN 不利于患者胃肠道的完全恢复,
甚至容易导致胃肠道废用.因此,当本组患者开始

出现饥饿感、胃肠减压引流量减少、肠鸣音逐渐恢

复、肛门排气排便后,停用PPN 并过渡至 TEN.根

据肿瘤患者目标能量和蛋白量,营养师选择个体化

的整蛋白型营养制剂及乳清蛋白,继续管饲.本组

患者 TEN 持续(８．４２±１．９０)d后,行胃肠造影提示

胃蠕动恢复,故停用空肠营养管,并逐步过渡至经口

进食,以早期恢复 PGS患者正常胃肠道功能,改善

机体整体营养状态.３０例患者在营养支持治疗后,
白蛋白为(３７．９０±３．４７)g/L、前白蛋白为(１９５．７９±
６５．３８)g/L,均有明显升高,PGＧSGA 评分为(４．２±
０．８３)分,提示规范化营养管理能改善进展期IORT
后并发PGS患者的营养结局.

２．５　促进胃肠动力恢复　目前,PGS尚无有效治疗

方法,平均恢复时间需４~６周,加速康复仍是临床

治疗 PGS患者面临的挑战[１７].胃肠功能障碍是

PGS患者快速康复的关键问题.有研究[１８Ｇ２０]显示,
营养管理联合运动、药物、中医等综合措施,能够有

效缩短PGS患者的康复进程.本组患者由于早期

禁食,胃肠恢复时间延长,因此具体干预方案如下:
(１)促胃动力药的使用.１１例患者使用甲氧氯普胺

１０mg,２ 次/d;１９ 例患者使用 多 潘 立 酮 １０ mg,

３次/d,以促进胃肠蠕动,调节胃肠道运动功能.
(２)活动锻炼.抗阻运动结合增肌锻炼,为制订患者

活动量化指标,如每天下床活动,６０００步/d;抗阻运

动１０~２０min/次,２次/d,以患者耐受为益,以增强

胃肠道血液循环,刺激胃肠道蠕动.(３)中医技术.
按摩足三里３次/d,５~１０min/次;小茴香顺时针热

敷腹部３次/d,５~１０min/次;穴位艾灸,取穴中脘、
天枢、足三里灸至皮肤潮红２次/d、３０min/次,达到

疏通经络、调节脏腑气机促进胃肠道血气运行的目

的[８].对PGS患者实行分阶段营养管理联合综合

措施后,胃动力恢复进程缩短至(３．４±０．３８)周.期

间仅有３例患者发生腹胀、１例患者发生腹泻、１例

患者发生空肠营养管堵管,充分表明本研究提供的

营养管理方案的有效性和安全性.

３　小结

规范化营养管理联合胃液回输不仅全程监测患

者营养状况,还缩短 PGS患者胃动力恢复时间,加
速PGS康复进程.护理进展期胰腺癌IORT 并发

PGS患者时,首先要尽早、定期、动态、准确营养评

估,通过营养教育提高患者自我管理意识和健康素

养;其次,选择合理的营养通道并计算营养目标量是

科学实施营养计划的关键环节;分阶段营养支持联

合胃液回输应根据患者实际情况个体化实施.总

之,本团队建立的规范化营养管理方案安全、效果

好,并发症少,为进展期胰腺癌IORT 并发 PGS患
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者的加速康复治疗提供了临床经验,弥补了目前尚

无有效、规范的 PGS患者营养管理方法空白,值得

其他护理团队借鉴.未来临床可增加样本量深入研

究,并推广至胰腺癌以外的其他疾病伴高位肠梗阻、
大量胃液丢失等患者的营养管理.
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