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基于快速康复外科的全程营养管理模式对食管癌术后并发症预防及营养
状况的影响*
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【摘要】目的 探讨基于快速康复外科的全程营养管理模式对食管癌术后并发症预防及营养状况的影响。方法 在2021年5月至2024年7月期间，共选取72例在中国人
民解放军联勤保障部队第989医院接受治疗的食管癌术后患者。通过随机数字表法，这些患者被平分为两组，对照组和观察组，每组各包含36例。对照组接受常规
营养干预，观察组接受基于快速康复外科的全程营养管理模式。记录两组围术期指标、营养状况、术后并发症。结果 与对照组比较，观察组首次排气时间、首次
排便时间、下床活动时间、住院时间均更短(P<0.05)，BW、BMI、Hb、Alb水平均更高(P<0.05)，观察组术后并发症发生率8.33%更低(P<0.05)。结论 基于快速康
复外科的全程营养管理模式能够显著改善食管癌术后患者的营养状况，并有效预防术后并发症的发生。
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To Explore the Effect of Whole-course Nutrition Management 
Model Based on Fast Track Surgery on the Prevention of 
Postoperative Complications and Nutritional Status of Patients 
with Esophageal Cancer*
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Abstract: Objective To explore the effect of the whole-course nutrition management model based on fast track surgery on the prevention of postoperative 
complications and nutritional status of patients with esophageal cancer. Methods From May 2021 to July 2024, a total of 72 postoperative patients with 
esophageal cancer who were treated in the 989th Hospital of the Joint Logistics Support Force of the Chinese People's Liberation Army were selected. The 
patients were divided into two groups by random number table method, the control group and the observation group, with 36 cases in each group. The 
control group received routine nutritional intervention, and the observation group received the whole-course nutritional management model based on fast 
track surgery. The perioperative indicators, nutritional status and postoperative complications of the two groups were recorded. Results Compared with the 
control group, the observation group had shorter time to first exhaust, time to first defecation, time to get out of bed, and length of hospital stay (P<0.05), 
higher levels of BW, BMI, Hb and Alb (P<0.05), and a lower incidence of postoperative complications (8.33%) (P<0.05). Conclusion The whole-course 
nutrition management model based on fast track surgery can significantly improve the nutritional status of patients with esophageal cancer after surgery 
and effectively prevent the occurrence of postoperative complications.
Keywords: Esophageal Cancer; Fast Track Surgery; Whole-process Nutrition Management Model; Nutritional Status

　　食管癌是全球发病率和死亡率均较高的肿瘤类型之一[1]。
根据全球癌症研究机构的数据[2]，2020年全球新发食管癌病例
约为61万例，死亡病例近50万例，食管癌已成为某些地区癌
症相关死亡的主要原因。我国是食管癌高发国家之一，发病
率更是高于全球平均水平[3-4]。食管癌的治疗通常涉及手术切
除，而术后并发症的发生显著影响患者的恢复与生存质量。术
后并发症如吻合口瘘、肺部感染和营养不良等，不仅增加了患
者的痛苦，还延长了住院时间，增加了医疗费用[5]。因此，针
对食管癌术后患者的围术期管理尤为重要。在这一背景下，快
速康复外科(ERAS)理念逐渐受到重视，强调通过多学科合作

与综合措施来优化围术期管理，以提升患者的恢复效果和生活
质量[6]。本研究旨在探讨基于快速康复外科的全程营养管理模
式在食管癌术后并发症预防及营养改善方面的具体效果，为临
床实践提供依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  筛选在2021年5月至2024年7月期间，从中国人
民解放军联勤保障部队第989医院筛选出72例接受过食管癌手
术的患者。
　　纳入标准：经病理确诊为食管癌[7]；接受食管癌根治术治
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疗；意识正常；患者知情同意。排除标准：重要脏器器官功
能障碍；存在主动脉、食管或胃的严重结构畸形；术前存在严
重的营养不良状态，如BMI低于18.5kg/m2；术前或术后期间
接受其他类型的重大外科手术或有重大并发症；有严重的精
神或心理疾病；同时参与其他临床试验的患者。随机数字表
法分为对照组和观察组，各36例。对照组男24例，女12例，
年龄55~71(61.26±3.13)岁。观察组男22例，女14例，年龄
55~72(60.78±3.07)岁。两组基线资料比较，P>0.05。
1.2 方法  对照组接受常规营养干预，观察组接受基于快速康
复外科的全程营养管理模式。
　　对照组：术前6小时禁食，术前2小时禁饮，以减少手术风
险。术后，负责的护理护士将指导患者逐步恢复饮食，首先采用流
质饮食，观察患者的耐受情况。在该过程中，护理团队将密切监测
患者的生命体征和营养状态，确保饮食调整的安全性与有效性。在
术后早期，患者将接受肠内营养支持，采用配方肠内营养液进行喂
养，以满足早期营养需求。同时，患者如需额外支持，则会给予静
脉营养，确保提供足够的热量、蛋白质及必要的微量元素。
　　观察组：(1)全程营养管理模式小组的构建：主治医师1名、
营养师1名、护士长1名、主管护师2名，主治医师负责整体营养
管理方案的制定与监督，营养师负责为患者制定个性化的营养计
划，护士长负责协调团队工作，监督护理流程的实施，主管护师
负责患者的日常护理和营养支持的实施，监测患者的营养状况和
恢复情况，及时反馈并调整护理措施。(2)营养筛查：待患者入
院时采用营养风险筛查评分简表(NRS2002)评估，<3分的患者评
估频率为1次/周，≥3分的患者评估频率为3d评估1次，同时采用
整体评估量表(PG-SGA)评估，≥3分的患者邀请营养师会诊，同
时与主治医师共同商讨制定全程营养管理方案。(3)实施方案：
术前：主管护师重点向患者介绍围术期营养干预的重要性，并初
步介绍营养干预方案，并制作饮食记录表，指导患者填写；主管
护师采用卡路里计算器计算患者每日营养摄入情况，并指导患
者口服蛋白型肠内营养剂，3次/d，必要情况下进行静脉营养干
预；对于营养不良及有严重营养风险的患者需要予以7~14d营养
干预，待患者营养状况恢复至最佳状态再行手术；予以含有麦芽
糊精的能量制剂1袋，手术当天再予以1/2袋，术前6h禁食、2h

禁饮。术后：在手术当天开始进行全肠外营养，目标能量设定为
25kcal/(kg·d)。术后第一天继续提供肠外营养，并辅以肠内营
养。术后12小时，通过肠内营养泵给予500mL 5%葡萄糖氯化钠
溶液，其余营养通过静脉补充，确保总能量控制在25至30kcal/
(kg·d)之间；术后第2d，经肠内营养泵予以百普力500mL，其余
经静脉补充，总能量控制在1000~1200kcal；术后第3d，逐渐增
加营养量，百普力1500mL/d，静脉营养补充量逐渐减少；吻合
口愈合进行洼田饮水试验，Ⅰ级或Ⅱ，Ⅰ级者经口饮食，第1d主
要予以流质饮食，能量150~200kcal，同时经鼻肠管予以1500mL
百普力，第2d主要予以半流质饮食，摄入能量500~650kcal，同
时经鼻肠管予以1000mL百普力，第3d主要予以软食，摄入能量
1000~1100kcal，同时经鼻肠管予以500mL百普力，第4d主要予
以普食，当患者通过口腔摄入能量达到1500至1700kcal，并能够
满足身体的能量需求时，即可移除鼻肠管。注意事项：主管护师
密切关注患者耐受性，并需要每隔4h采用肠内营养耐受性评分评
估，0~2分继续予以肠内营养支持，3分或4分继续予以肠内营养
支持，≥5分暂停肠内营养[8]。
1.3 观察指标  (1)围术期指标：记录两组首次排气时间、首次排
便时间、下床活动时间、住院时间；(2)营养状况：干预前、干
预后，记录BW、BMI，并采集清晨静脉血5mL，离心，3000r/
min，10min，r为10cm，采用ELISA法检测Hb、Alb水平；(3)
术后并发症：如吻合口瘘、肺部感染、胃肠道症状等。
1.4 统计学方法  SPSS 27.0软件分析，围术期指标、营养状况
用(χ- ±s)表示，比较用t检验，术后并发症用[n(%)]表示，比
较用χ

2检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2 . 1  两 组 围 术 期 指 标 比 较   与 对 照 组 比 较 ， 观 察 组 首 次 排
气时间、首次排便时间、下床活动时间、住院时间均更短
(P<0.05)，见表1。
2.2 两组营养状况比较  干预后，与对照组比较，观察组BW、
BMI、Hb、Alb水平均更高(P<0.05)，见表2。
2.3 两组术后并发症比较  与对照组比较，观察组术后并发症
发生率8.33%更低(P<0.05)，见表3。

表1 两组围术期指标比较
组别 例数 首次排便时间/h 首次排气时间/h 下床活动时间/d 住院时间/d

对照组 36 81.41±6.45 34.29±3.51 2.08±0.17 22.17±2.26

观察组 36 72.85±5.36 29.32±2.46 1.32±0.21 17.84±1.25

t  6.124                     6.957                     16.877                     10.059

P  <0.001                     <0.001                     <0.001                     <0.001

表2 两组营养状况比较
组别 例数    BW(kg)                                  BMI(kg/m2)                                 Hb(g/L)                               Alb(g/L)

           干预前             干预后     干预前              干预后               干预前                 干预后                 干预前      干预后

对照组 36     59.57±1.11   61.36±1.22     19.75±1.33    22.16±1.51    107.73±6.54    112.87±8.15    32.23±4.11    38.55±4.15

观察组 36     59.38±1.08   63.01±1.34     20.67±1.46    24.31±1.76    107.33±7.46    119.61±7.74    32.84±5.15    44.75±3.18

t           0.736                5.463     2.795            5.563                 0.242         3.598                   0.555      7.115

P           0.464                <0.001     0.007            <0.001               0.810         0.001                   0.580      <0.001
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3  讨　论
　　本研究发现，观察组围术期指标恢复时间均短于对照组。
观察组在术前进行了系统的营养风险筛查和评估，使得营养不
良的患者能够在手术前得到及时的营养干预，通过积极补充能
量和蛋白质，患者的整体营养状况得以改善，从而促进了术后
肠道功能的更快恢复[9-10]。观察组在手术当天就实施全肠外营
养，并在术后及时过渡至肠内营养，这种早期的营养支持有
助于维持肠道的生理功能，促进肠道蠕动，刺激肠道气体的排
出，从而缩短首次排气和排便的时间[11-12]。观察组的护理团队由
多专业人员组成，包括主治医师、营养师和护士等，形成了一
个有效的协作网，多学科的合作确保营养方案的实施更加及时
和针对性，这种动态的、实时的反馈机制可以快速应对患者的
变化，及时调整治疗方案，有效促进患者的恢复[13]。相较于传统
的单一护理模式，这种全程、互动的管理方式显著提高了护理
的质量和效率。观察组在术后进行了定期的营养耐受性评估，
使得护理团队能够及时监测患者的反应，迅速调整营养方案，
这种精细化管理能够避免因患者耐受不良造成的营养延误，确
保充分的营养摄入并促进恢复，从而进一步缩短住院时间[14-15]。
　　干预后观察组BW、BMI、Hb、Alb水平均高于对照组。观察
组采取的基于快速康复外科的全程营养管理模式，通过多学科
团队协作，提供了个性化和系统化的营养支持，从而显著改善
了患者的营养状况[16]。该模式强调术前的营养评估和干预。通过
NRS2002和PG-SGA，精确识别营养不良或有严重营养风险的患
者，确保实施针对性的营养干预。术前对营养不良患者进行为期
7至14天的营养支持，使患者在手术前达到最佳营养状态，这对
术后的恢复非常关键。其次术后立即提供全肠外营养和逐步过渡
到肠内营养，可以在术后早期迅速满足患者的基本营养需求，
减轻术后代谢应激反应，同时保护胃肠道功能[17-18]。术后营养管
理中对能量供给的精确控制(例如术后第1天目标能量为25kcal/
(kg·d)，逐步增加)避免了营养过剩或不足的情况。采用肠内营养
耐受性评分系统，确保营养方案的安全与个体化调整。此外，该
模式中的团队合作，如营养师会诊和定期评估，保证了营养计划
的有效性和动态调整，提高了患者术后的BW、BMI、Hb、Alb水
平。这一整合的营养管理模式通过优化营养状态，促进了术后的
组织愈合、免疫功能恢复和总体康复进程。
　　观察组术后并发症发生率8.33%低于对照组，这一结果反映
了基于快速康复外科的全程营养管理模式在降低术后并发症方面
的有效性。这一优势的产生主要得益于观察组的系统化营养干预
措施。通过术前的营养评估和个性化的营养计划，患者在手术前
得以改善基础营养状态，从而增强了机体抵抗力，降低了术后并
发症的发生风险[19-20]。在术后，观察组采用了早期肠内和肠外营
养支持，这不仅满足了患者的营养需求，还促进了肠道功能的早
期恢复，减少了胃肠道并发症的发生[21-22]。此外观察组护理团队
的密切监测和及时调整干预措施，使得患者能够在术后迅速适应
饮食，减少了不适反应的发生概率[23]。这一研究结果表明，系统

化的营养干预对于促进术后康复与减少并发症具有重要意义。
　　综上所述，基于快速康复外科的全程营养管理模式能够显著
改善食管癌术后患者的营养状况，并有效预防术后并发症的发
生。但本研究样本量较小，且主要集中于单一医院，缺乏多中心
的比较分析，限制了结果的广泛适用性。因此，未来的研究应扩
大样本量并进行多中心合作，以验证更为可靠的结果。
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表3 两组术后并发症比较[例(%)]
组别 例数 胃肠道症状    吻合口瘘     肺部感染    共计
对照组 36 4(11.11)      3(8.33)        3(8.33)        10(27.78)
观察组 36 1(2.78)      1(2.78)        1(2.78)        3(8.33)
χ2              4.600
P              0.032
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