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先天性巨结肠症患儿基于加速康复外科的围手术期营养干预

史雯嘉,黄燕,龚莹莹,蔡莉,方觅晶,李素云

摘要:目的
 

探讨基于加速康复外科的围手术期营养风险筛查及营养干预在先天性巨结肠症患儿的应用效果。方法
 

将113例巨结

肠根治手术患儿按照入院时间分为对照组45例,观察组68例。对照组采用常规护理,观察组成立营养专科护理小组,并对患儿

进行基于加速康复外科的营养干预。比较两组患儿手术前后不同时间营养指标、术后营养相关并发症及术后恢复情况。结果
 

观

察组术后第3天、术后第1周营养学指标显著优于对照组,术后营养相关并发症发生率显著低于对照组,术后进食时间、术后通气

时间、术后平均住院日显著短于对照组(P<0.05,P<0.01)。结论
 

围术期开展基于加速康复外科的营养风险筛查和营养干预,
能有效改善先天性巨结肠患儿的营养状况,降低术后营养相关并发症发生率,促进患儿术后恢复。
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Abstract:
 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

perioperative
 

nutritional
 

risk
 

screening
 

and
  

nutrition
 

intervention
 

for
 

children
 

with
 

Hir-
schsprung's

 

disease
 

(HD)
 

under
 

the
 

concept
 

of
 

Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Surgery
 

(ERAS).
 

Methods
 

A
 

total
 

of
 

113
 

HD
 

children
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

of
 

45
 

cases
 

and
 

an
 

intervention
 

group
 

of
 

68
 

cases
  

according
 

to
 

chronological
 

order
 

of
 

admission
 

time.
 

The
 

control
 

group
 

received
  

routine
 

nursing
 

care,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

received
 

ERAS
 

based
 

nutrition
 

intervention
 

by
 

a
 

nutrition-specialist-led
 

nursing
 

team.
 

The
 

nutritional
 

indicators
 

and
 

incidence
 

rate
 

of
 

postoperative
 

nutritional-related
 

complica-
tions

  

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
  

Results
 

Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,
 

the
 

nutritional
 

indicators
 

of
 

the
 

interven-
tion

 

group
 

were
 

significantly
 

improved
 

on
 

the
 

3rd
 

postoperative
 

day
 

and
 

the
 

first
 

postoperative
 

week,
 

the
 

incidence
 

rates
 

of
 

postoperative
 

nutritional-related
 

complications
 

were
 

significantly
 

lower,
 

and
 

the
 

time
 

to
 

start
 

oral
 

food
 

intake,
 

ventilation
 

time
 

and
 

the
 

average
 

hospital
 

stay
 

postoperatively
 

were
 

significantly
 

shorter
 

(P<0.05,P<0.01).
 

Conclusion
 

Perioperative
 

nutrition
 

risk
 

screening
 

and
 

nutritional
 

support
 

under
 

ERAS
 

concept
 

can
 

effectively
 

improve
  

nutritional
 

status
 

of
 

HD
 

children,
 

reduce
 

the
 

inci-
dence

 

rate
 

of
 

postoperative
 

nutrition-related
 

complications,
 

and
 

accelerate
 

postoperative
 

recovery.
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  加速康复外科是以精准微创为核心,采用一系列

围手术期优化措施,包括营养管理、减少机械性灌肠、
疼痛管理、管道管理、早期进食、延伸服务等环节管

理,减少患者生理和心理的创伤应激,有助于患者快

速康 复[1-2]。先 天 性 巨 结 肠 症 (Hirschsprung's
 

Diseas,HD)患儿由于肠管的黏膜下神经丛和肌间神

经丛神经节细胞缺如,肠管丧失蠕动功能,导致肠梗

阻[3],手术治疗是最有效的治疗措施。营养不良会影

响儿童的生长发育,降低机体功能[4]。而 HD患儿由

于长期便秘,手术肠管的切除,营养吸收较差,存在一

定的营养风险及营养不良,若营养不良得不到及时纠

正,会增加感染以及相关并发症的发生风险。因此对

HD住院患儿进行营养筛查,对存在营养风险患儿进

行及时干预和营养管理显得尤为重要。围术期加速

康复外科理念下的营养支持在国内多聚焦于成人手

术患者,而对于小儿外科手术特别是 HD加速康复及

围术期营养支持的研究相对较少。我科将加速康复

外科理念用于HD患儿围术期营养干预,取得较好效

果,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 将2016年10月至2017年9月在

我科行先天性巨结肠根治手术的45例患儿作为对照

组,将2017年10月至2018年12月行先天性巨结肠

根治手术的68例患儿作为观察组。纳入标准:①经

钡剂灌肠、直肠肛管抑制反射检查、直肠黏膜活检等

检查确诊;②拟行腹腔镜或机器人辅助腹腔镜巨结肠

根治术;③家属同意参加本研究,接受加速康复外科

管理。排除标准:①合并肺部感染、复杂先心病;②全

结肠型巨结肠或巨结肠同源病;③合并中、重度小肠

结肠炎。两组一般资料比较,见表1。本研究经我院

伦理委员会批准,患儿家属同意并签署知情同意书。
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表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
分型(例)

短段型 常见型 长段型

手术方式(例)

Soave术 Duhamel术

对照组 45 35 10 1.30±0.53 3 34 8 40 5
观察组 68 55 13 1.31±0.58 5 52 11 56 12
统计量 χ2=0.161 t=0.157 χ2=0.062 χ2=0.905

P 0.688 0.875 0.969 0.341

1.2 方法

1.2.1 实施方法

对照组由责任护士按照 HD围手术期护理常规

给予指导,术前行巨结肠灌洗7~14
 

d,嘱进食高营

养、高蛋白、少渣饮食,术前3
 

d开始流质饮食;术前禁

饮食6~8
 

h,术后行胃肠减压,持续禁饮食3~5
 

d,给
予肠外静脉高营养支持治疗。观察组成立 HD加速

康复外科多学科团队,由营养支持专科小组具体承担

患儿围术期的营养支持管理工作,具体如下。
1.2.1.1 成立营养支持专科小组 营养支持专科小

组由护士长、营养科医生、临床医生各1名,临床责任

护士2名组成。护士长担任组长,做好组员间的协调

工作,实施监督营养治疗过程;营养科医生参与临床

营养会诊,制定营养治疗方案,定期访视患儿;临床医

生参与患儿营养风险评估,协助营养师制定个体化的

营养治疗方案,开具营养医嘱,对营养支持效果进行

监测及原发病治疗;临床责任护士(小儿外科专业护

理工作5年以上,并通过护理部营养专科护士理论知

识考试)负责住院患儿的营养风险评估,并定期复评,
联系营养科医生会诊,根据营养治疗医嘱配制肠内

和/或肠外营养制剂,根据医嘱,遵照规范对患儿实施

营养治疗,观察患儿实施营养治疗的效果与并发症,
并对实施营养治疗的患儿实施健康教育。小组职责:
①组织营养护理查房,分析讨论 HD营养高风险及营

养不良患儿的典型个案,每2周1次,要求全科护理

人员参与;②落实肠内、肠外营养一级质控,具体内容

包含营养风险护理评估、肠外/肠内营养护理评估、肠
外/肠内营养液配制、肠外/肠内营养输注护理,由临

床营养责任护士每月至少抽查5例 HD患儿,针对存

在的问题进行原因分析,进行持续质量改进;③开展

营养读书报告活动,每月1次,通过查阅文献、撰写读

书报告、制作PPT进行分享,并将营养专题学术报告

和讲座内容传达到科室人员,给予营养护理培训与指

导。
1.2.1.2 营养风险筛查 采用 Hulst等[5]提出的

STRONGkids筛查工具进行测评,包括主观临床评

价、高风险疾病、营养摄取与丢失、体质量减轻/体质

量增长过缓4个方面。入院后由临床责任护士完成。
总分0分为低营养风险;1~3分为中等营养风险;4~
5分为高营养风险。低营养风险每周评估1次,中、高
风险每周评估2次,根据风险等级进行相应处理。有

营养风险者请营养科医生48
 

h内到病区会诊,结合临

床医生意见及加速康复外科理念为患儿制定个体化

营养支持方案。
1.2.1.3 术前营养支持 ①由营养支持专科小组针

对患儿特点制定营养食谱。对于低营养风险 HD患

儿术前3
 

d进流质饮食,如牛奶、米汤、蛋羹等;中等营

养风险的患儿术前3
 

d给予小儿肠内营养制剂,每日

总量80~120
 

mL/kg,术前1
 

d增加肠外营养支持,为
全营养混合液,剂量为生理需要量的一半;高风险患

儿入院后给予口服小儿肠内营养制剂,每日总量至少

达80~120
 

mL/kg,术前3
 

d增加肠外营养支持,为全

营养混合液,剂量为生理需要量的一半。术前进食肠

内营养制剂时必须达到最低标准,根据患儿需求进

食,不必控制总进食量,只需遵循配比方法即可。②
实时监测营养指标,术前进行一段时间的营养支持治

疗,使患儿的血红蛋白>110
 

g/L,白蛋白>35
 

g/L,
以助患儿耐受手术和具备术后康复所需的能量储备。
1.2.1.4 术前禁饮食 术前禁食固体食物6~8

 

h,
禁食母乳4

 

h,禁食清饮料2
 

h。术前2
 

h可口服碳

水化合物(12.6%的麦芽糊精果糖饮品)10
 

mL/kg,
以改变患儿空腹状态下的能量储存和保持碳水化合

物的代谢,减少患儿体质量丢失。禁食期间注意观

察患儿主观感受,出现口渴、饥饿、哭闹等不适时给

予静脉补充葡萄糖液体,避免脱水及低血糖的发

生[6]。
1.2.1.5 术后早期进食 术后2

 

h开始少量喂水5
 

mL/h,1岁以上患儿可舔吮棒棒糖,每4
 

小时1次,每
次20~30

 

min,以缓解婴幼儿术后疼痛;并通过酸味、
甜味刺激味觉,增加唾液分泌,促进肠蠕动。禁食期

间给予静脉高营养治疗。术后早期经口进行肠内营

养支持,1岁以内选用蔼儿舒奶粉,1岁以上选用小百

肽奶粉,术后24
 

h试服营养素10~20
 

mL,每1~2小

时1次,逐渐增至20~30
 

mL,每3~4小时1次,采用

间歇性喂养,可产生自然饥饿-饱胀效果。喂养后注

意监测胃肠道耐受性,观察有无恶心、
 

呕吐、上腹胀

痛、腹泻等不耐受的表现。患儿如排气、排便正常、腹
部平软,则可每日由少至多,少量多餐,循序渐进,逐
次加量至正常营养量。当肠内营养摄入总量>50

 

mL/(kg·d)时,可停用肠外营养。肠内外营养交替

过程至少需要1周时间,1周后年龄较大患儿可少量

添加牛奶、米汤等流质饮食,须密切监测营养状态及
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患儿胃肠道耐受性,术后2周根据小儿耐受情况,从
肠内营养素逐渐过渡至奶(小婴儿)或易消化饮食(婴
幼儿和儿童),无异常在术后第4周逐渐过渡至正常

饮食。
1.2.2 评价方法 比较入院第1天、术后第3天及

术后1周两组血清学指标(包括前白蛋白、血红蛋白、
超敏C反应蛋白)、术后营养相关并发症(包括静脉

炎、低血糖、电解质紊乱)以及术后恢复情况(包括术

后进食时间、肠道通气时间、住院时间)。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS21.0软件进行t检

验和χ2 检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组不同时间血清学指标比较 见表2。
     表2 两组不同时间血清学指标比较 􀭺x±s

组别 时间 例数
前白蛋白

(mg/dL)
血红蛋白

(g/L)
超敏C反应

蛋白(mg/L)
对照组 入院第1天 45 15.32±1.14114.36±13.32 1.25±0.13

术后第3天 45 9.34±2.67 98.65±21.7865.97±4.93
术后1周 45 10.43±2.44109.30±16.88 7.87±1.65

观察组 入院第1天 68 15.14±1.87112.32±15.43 1.30±0.13
术后第3天 68 11.21±1.32109.48±12.3355.36±3.13
术后1周 68 13.55±1.07116.31±11.91 5.06±0.58

t1 0.578 0.762 -1.920
t2 4.942** 3.369** 14.004**

t3 9.295** 2.589* 12.818**

  注:*P<0.05,**P<0.01;t1为两组入院第1天比较;t2为两

组术后第3天比较;t3为两组术后1周比较。

2.2 两组术后营养相关并发症发生情况比较 见表

3。
表3 两组术后营养相关并发症发生情况比较 例

组别 例数 静脉炎 低血糖 电解质紊乱

对照组 45 8 5 4
观察组 68 2 0 0
χ2 5.665 5.496 3.933
P 0.017 0.019 0.047

2.3 两组术后恢复情况比较 见表4。
表4 两组术后恢复情况比较 d,􀭺x±s

组别 例数
术后进食

时间

肠道通气

时间

平均住院

时间

对照组 45 5.06±0.58 3.57±1.45 10.87±1.83
观察组 68 1.34±0.47 2.45±0.85 7.88±1.68

t 37.631 5.173 8.923
P 0.000 0.001 0.000

2.4 观察组患儿初次与出院时营养风险筛查等级比

较 观察组初次评定存在高风险15例,中等风险53
例;出院时高风险6例,中等风险62例。出院时风险

等级显著下降(χ2=4.528,P=0.033)。
3 讨论

3.1 营养支持专科小组的建立促进了围术期 HD患

儿营养治疗 HD患儿由于长期便秘、营养摄入不足,
常表现为消瘦、身高体质量不达标、脂肪含量偏少、低
蛋白血症、免疫力下降,而手术可导致肠道细胞缺损,
肠功能紊乱,营养吸收障碍[7],因此术前术后的营养

支持对加快机体恢复和降低并发症发生率有重要意

义[8]。传统方法中HD营养支持缺乏个体化指导,且
术前、术后 禁 食 时 间 长,未 做 到 有 效 的 营 养 管 理。
2002年欧洲的1份调查报告指出,住院患者营养不良

发生率居高不下与缺乏有效的营养风险筛查、临床营

养管理不到位密切相关[9],因此欧洲儿科胃肠肝病营

养学会呼吁建立“营养支持小组”,旨在对住院患儿进

行科学有效的营养管理,降低营养不良的患病率[10]。
鉴此,我科成立 HD加速康复多学科团队,建立营养

支持专科小组,在患儿入院时由临床责任护士结合临

床医生意见进行营养风险筛查,并将筛查结果及时通

知营养科医生,营养科医生结合临床医生意见及加速

康复外科理念为患儿制定科学个体化的营养支持方

案,临床责任护士根据医嘱,执行患儿的营养治疗,在
实施营养治疗期间观察应用效果及相关并发症,并定

期复查,根据结果营养支持专科小组动态调整营养支

持方案。与此同时,小组每月落实肠内、肠外营养一

级质控,对营养管理起到了监督作用。营养护理查房

与读书报告活动,使得HD患儿的营养管理更为规范

化、合理化。
3.2 加速康复外科理念下的围术期营养治疗有效改

善了患儿营养状况 围术期营养支持是加速康复外

科手术中的重要环节。HD患儿由于营养摄入不足,
加上疾病所致代谢增加,还需要维持其生长发育的能

量补给,而患儿体内储备能量少,各组织器官发育尚

不成熟,对营养缺乏的耐受性差,存在较高的营养风

险,若未及时处理,可发生营养不良,致使机体抵抗

力、修复力下降,导致相关并发症及病死率上升。因

此,对 住 院 患 儿 进 行 营 养 筛 查 极 为 重 要[11]。
STRONkids工具可快速筛选出会发生营养问题的患

儿,尽早实施干预措施,避免其真正发生营养不良[12]。
本研究结果显示,观察组出院时营养高风险患儿比初

次评定显著减少(P<0.05),说明营养支持专科小组

的管理起到了有效的作用。同时通过检测生化指标

也可间接反映营养代谢状况,通过表2可以看出两组

患儿入院时血清学指标差异无统计学意义,针对不同

营养风险患儿实施个体化干预,术前制定特定营养食

谱,指导选择合理的肠内营养制剂,并正确服用剂量,
根据营养风险等级必要时增加肠外营养支持,使患儿

能耐受手术应激和具备术后康复所需的能量储备;同
时结合快速康复外科理念,缩短禁食时间。经研究证

实术前2
 

h饮清饮料10
 

mL/kg是合适的饮用量,并
未增加手术期间呕吐/误吸的风险[13]。术后早期进

食,在禁饮食期间或摄入不足时通过完全或部分肠外

营养供给热量、液体、营养素,能够迅速提高血清白蛋
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白和血浆渗透压,减轻组织水肿,改善机体状态,促进

恢复,而在加速康复外科理念中,肠内营养仍然是临

床营养支持的首选方式,围手术期选择肠内营养制剂

口服,提供了足够的营养,术后第3天和1周,观察组

前白蛋白、血红蛋白显著高于对照组,超敏C反应蛋

白显著低于对照组(P<0.05,P<0.01)。提倡早期

进食,肠内营养不够时给予肠外营养补充,有效减少

了术后营养相关并发症的发生,从表3可以看出,与
对照组相比,观察组静脉炎、低血糖、电解质紊乱发生

率显著减低(P<0.05,P<0.01),术后营养并发症得

到了有效的改善。在术后2
 

h,指导观察组患儿少量

试喂水或吸吮棒棒糖,增加了唾液分泌,促进了肠蠕

动,加快了肠功能恢复;在增加营养素过程中循序渐

进,及时监测胃肠道耐受性,提高了安全性,缩短了术

后住院时间,表4显示,与对照组相比,观察组术后进

食时间、术后通气时间、术后平均住院日显著缩短

(P<0.05,P<0.01)。
综上所述,在加速康复外科理念下实施围术期营

养支持,观察组出院时营养高风险患儿比初次评定明

显降低;与对照组相比,观察组患儿营养状况得到有

效改善,营养相关并发症发生率降低,加快了术后恢

复。加速康复外科理念下的营养支持应贯穿于患儿

围手术期的每一个阶段。临床营养治疗是危重患者

治疗的重要环节,营养治疗理论及技术不断进步发

展,但临床实践仍存在一定安全隐患。规范营养安全

实施流程,降低营养相关风险,提高营养治疗护理质

量是临床一线护理人员需要关注的要点。
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