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胰十二指肠切除术后早期肠内生态免疫营养对患者的影响

杨刚华，孟凡迪，徐勤鸿，万 永，盛斌武

（西安交通大学第一附属医院老年外科，西安 710061）

【摘 要】目的：探讨早期肠内生态免疫营养对胰十二指肠切除术后患者全身营养状况、术后并发症发生率及免疫功能的影响。

方法：按纳入标准选择2019年1月至2022年12月在西安交通大学第一附属医院老年外科行胰十二指肠切除术患者，通过Excel
自带程序简单随机分组，190 例患者完成研究，研究组和对照组各 95 例。研究组术后第 1天启动个性化肠内生态免疫营养，对

照组给予以肠外营养为主的传统常规营养方案。检测各组术前、术后 3、7、10、14 d血清白蛋白、前白蛋白、尿素、肌酐、血红蛋

白、总胆固醇及淋巴细胞计数（比例），观察术中红细胞悬液、血浆使用量，术后通气时间、住院时间、药费及费用，住院药占比。

分析两组之间术后并发症、上述指标差异，广义线性回归分析并发症相关因素。结果：发现术后并发症，研究组 15 例

（15.79%），对照组 36例（37.89%），两组之间存在统计学差异（χ2=12.095，P=0.001）。术后 7、10 d 血清白蛋白水平，术后 7、10、
14 d 血清前白蛋白水平，术后10、14 d淋巴计数，术后7、10、14 d淋巴比例，术后3、10、14 d血红蛋白水平，术后10 d血清总胆固

醇均明显高于对照组（均P<0.05）；广义线性回归分析显示术后并发症与女性、体质指数、营养评分、病毒性肝炎、通气时间、血

浆输注量正相关、与营养治疗负相关。结论：给予胰十二指肠切除术后患者早期肠内生态免疫营养可显著改善患者营养状况，

降低术后并发症发生，提高患者免疫功能。
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Effect of early enteral eco-immunonutrition therapy on patients 
after pancreaticoduodenectomy

Yang　Ganghua，Meng　Fandi，Xu　Qinhong，Wan　Yong，Sheng　Binwu
（Department of Geriatric Surgery，The First Affiliated Hospital of Xi’an Jiaotong University）

【Abstract】Objective：To investigate the effect of early enteral eco-immunonutrition therapy on the nutritional status，postoperative 
complication，and immune function of patients after pancreatoduodenectomy. Methods：A total of 190 patients who underwent pancre⁃
atoduodenectomy in Department of Geriatric Surgery，The First Affiliated Hospital of Xi’an Jiaotong University，from January 2019 to 
December 2022 were enrolled according to the inclusion criteria，and they were randomly divided into study group and control group 
using the method of simple random grouping in Excel. All 190 patients completed the study，with 95 patients in the study group and 95 
patients in the control group. The patients in the study group received individualized enteral eco-immunonutrition therapy since day 1 
after surgery，and those in the control group were given conventional nutrition，mainly parenteral nutrition. Related indices were 
measured before surgery and on days 3，7，10，and 14 after surgery，including serum albumin，pre albumin，urea，creatinine，hemoglobin，
total cholesterol，and lymphocyte count（percentage），and the two groups were observed in terms of the amount of red cell suspension 
and plasma used during surgery，duration of postoperative ventilation，length of hospital stay，drug and in-hospital expenditure，and the 
total percentage of drug expenditure in hospital. Postoperative complications and the differences in the above indicators were analyzed 
for the two groups，and a generalized linear regression analysis was used to investigate the factors associated with complications. 
Results：There was a significant difference in the incidence rate of postoperative complications between the study group and the control 
group［15 cases（15.79%） vs. 36 cases（37.89%），χ2=12.095，P=0.001）. Compared with the control group，the study group had a signifi⁃

cantly higher serum albumin level on days 7 and 10 after surgery，a 
significantly higher serum prealbumin level on days 7，10，and 14 af⁃
ter surgery，a significantly higher lymphocyte count on days 10 and 
14 after surgery，a significantly higher percentage of lymphocytes on 
days 7，10，and 14 after surgery，a significantly higher hemoglobin 
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level on days 3，10，and 14 after surgery，and a significantly higher serum level of total cholesterol on day 10 after surgery（all P<0.05）. 
The generalized linear regression analysis showed that postoperative complications were positively correlated with female sex，body 
mass index，international nutrition score，viral hepatitis，length of postoperative ventilation，and amount of plasma transfusion，while 
postoperative complications were negatively correlated with nutritional therapy. Conclusion：Early enteral eco-immunonutrition 
therapy for patients after pancreatoduodenectomy can significantly improve their nutritional status，reduce the incidence rate of postop⁃
erative complications，and enhance their immune function.
【Key words】enteral eco-immunonutrition therapy；pancreatoduodenectomy；gastrointestinal tumor；nutritional therapy

胰十二指肠切除术是治疗壶腹部周围癌、胰头

癌首选的手术方式，目前仍为外科中较大的手术，

虽然该手术死亡率已降至 1.5％，但其术后并发症

发生率仍高达 40％以上，由于手术创面大，手术时

间长，必然造成机体瘦体组织（lean body mass，
LBM）一定程度丢失，引起免疫功能低下，进一步可

导致感染，加上正常肠管自然通道破坏及改建（同

期行胰肠、胆肠、胃肠及肠肠吻合），肠黏膜屏障功

能受损，肠黏膜绒毛萎缩和绒毛高度下降，因此导

致肠内寄生菌及其释放毒素越过肠黏膜屏障，进入

肠外组织，可引起全身炎症反应综合征，甚至发展为

多器官功能不全综合征，临床称为细菌移位（bacterial 
translocation，BT）[1-2]。近年随着快速康复外科（fast 
track surgery，FTS）理念的更新和普及，普遍认为只

要肠道功能正常就使用（“If the gut function，use the 
gut”）。一般术后 24 h小肠功能恢复后即可开始肠

内营养。但不恰当的肠内营养可能导致患者腹胀。

而给予老年腹部手术患者肠内生态免疫营养，可以

显著改善患者营养状况、降低并发症、提高机体免

疫力[3]。即便如此，由于胰十二指肠切除手术复杂

性，进行早期肠内营养仍存在争议，本研究选择胰

十二指肠切除术后患者，进行早期肠内生态免疫

营养治疗，探讨该治疗对该手术后患者营养状态、

术后并发症发生率及免疫的影响，现报道如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料

按纳入标准共选择 2019 年 1 月至 2022 年 12 月在西安

交通大学第一附属医院老年外科行胰十二指肠切除术患者

200例，通过Excel自带程序简单随机分组法，分为研究组和

对照组，其中完成手术 190例，因个人原因退出 10例。最终

研究组和对照组分别为 95例。本研究经患者本人及近亲属

知情同意，符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》相关要求，并

通过本院伦理委员会批准（批件号：2020 伦审科字第 173
号）。术前各项相关指标比较见表1。
1.2　纳入标准

①年龄 18~80 岁；②行胰十二指肠切除术的壶腹周围

癌、胰头癌患者；③NRS 2002 营养风险评分≥3 分；④没有

严重的肝肾功能不全；⑤体质指数（body mass index，BMI）≥
18.5 kg/m2；⑥签署治疗知情同意书。

1.3　排除标准

①对豆类蛋白、牛奶蛋白、鱼蛋白过敏或高敏体征；

②乳糖不耐受者；③依从性较差，无法完成试验者；④严重

胃肠功能紊乱、胃肠手术后有肠瘘风险的患者；⑤有先天性

代谢功能障碍者；⑥由于任何原因不愿参加该研究者。

1.4　治疗方案

术后 24 h，研究组根据病情逐渐给予个性化肠内生态营

养制剂：每次给予乳酸菌素 1~2片，乳酶生 3~5片，四联活菌 
3~5片，均每日 3次含服；谷氨酰胺粉 0.25 g/（kg·d），小分子

蛋白肽 0.4 g/（kg·d），两者加入要素制剂短肽营养粉（唯原

佳：山西亚宝，注册号：41134901），从低浓度开始使用，持

续重力滴注入鼻饲营养管，第 1 天给予 22.5 g 稀释至

200 mL，若无腹胀、腹泻则根据情况逐渐增加使用量及浓

度，逐渐减少静脉补液，术后 4~5 d停用静脉营养，总体热量

25 kcal/（kg·d），术后第 1~2 天辅助给予脂肪乳氨基酸（17）
葡萄糖（11%）注射液 1 440 mL（Fresenius Kabi AB 生产），以

便保证正常液体及热量补充，术后 3 d后根据总体热量标准

要求，酌情给予静脉补充葡萄糖 100~200 g，正常情况术后

7 d可恢复正常口服，选择日常饮食为主、肠内生态免疫营养

为辅的肠内营养。对照组全程给予上述静脉制剂至术后

7 d，一般通气后酌情逐步给予传统常规肠内营养。

1.5　研究项目

2 组均查术前、术后 3、7、10、14 d 血清白蛋白、前白蛋

白、尿素、肌酐、血红蛋白、淋巴细胞计数及比例，观察术中红

细胞悬液、血浆使用量，术后通气时间、白蛋白使用量、住院

时间及药费，总体住院药占比。
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1.6　统计学方法

SPSS 25.0 统计软件处理，计数资料：性别比例、病毒性

肝炎、脂肪肝、糖尿病、术后伴发症发生率使用构成比表示，

采用 χ2检验分析两组间差异；计量资料：国际营养风险筛查

（nutrition risk screening，NRS）2002 评分、白蛋白使用量、红

细胞悬液及血浆使用量、血清白蛋白、前白蛋白、尿素、肌酐、

血红蛋白、淋巴细胞计数及比例、通气时间、术后住院时间、

术后药费、总体药占比服从一般正态计量资料，采用均数±

标准差（x±s）表示，t检验分析 2组间差异；广义线性回归分

析治疗组与对照组并发症发生相关因素。检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　肠内生态免疫营养治疗并发症情况

研究组患者使用肠内生态免疫营养治疗后，患者肠内营

养相关无明显腹胀或活动后可明显缓解，无腹泻、恶心、呕

吐，5例出现 1级胰瘘、3例出现胆瘘，3例肺部感染，4例切口

感染。对照组 8例出现胰瘘（其中 2级胰瘘 3例），胆瘘 9例，

10 例肺部感染，3例胃瘫，6例切口感染。2组术后总体并发

症，分别为治疗组 15 例（15.79%），对照组 36 例（37.89%），2
组之间差异有统计学意义（χ2=12.095，P=0.001）。

2.2　2组之间实验室相关指标比较

术后 3 d研究组尿素氮水平低于对照组（P=0.020）；术后

7、10 d 血清白蛋白水平高于对照组（分别为 P=0.007、P=
0.001），术后 7、10、14 d血清前白蛋白水平高于对照组（分别

为 P=0.001、P<0.001、P<0.001），术后 10、14 d 淋巴细胞计数

（分别为P=0.022、P=0.011）高于对照组；术后 7、10、14 d淋巴

细胞比例（分别为 P=0.003、P=0.002、P=0.016）亦高于对照

组；术后 3、10、14 d 血红蛋白水平高于对照组（分别为 P=
0.044、P=0.010、P=0.042）；术后 10 d血清胆固醇水平治疗组

明显高于对照组（P=0.012）；2 组间上述指标比较差异均有

统计学意义。见表2。
2.3　2组之间术后通气时间、白蛋白使用量、术后药费、住院

时间和总费用、总体药占比比较

研究组患者通气时间明显早于对照组，白蛋白使用量少

于对照组，术后药费住院、住院时间和总费用均低于对照组，

住院药占比少于对照组，上述 2 组间比较差异均有统计学

意义（P<0.05）。见表3。
2.4　2组间术后并发症相关因素分析

2 组间结合患者年龄、性别、BMI、肝炎病史、NRS 2002
评分、术中红细胞悬液和血浆使用量、术后通气时间、脂肪肝

和糖尿病与否、治疗与否，为自变量，术后并发症为因变

量，进行广义线性回归分析治疗组与对照组并发症发生

相关因素，结果显示术后并发症与女性、BMI、营养评分、

病毒性肝炎、通气时间、血浆输注正相关、与营养治疗负

相关。见表 4。
表 1　入组 2 组患者术前一般项目及营养状况比较（x±s；n，%）

项目

年龄（岁）

性别（男∶女）

身高（cm）
体质量（kg）
BMI（kg/m2）
NRSb2002评分（分）

乙肝感染

脂肪肝病史

糖尿病史

手术诊断

　　十二指肠乳头癌

　　胆总管下段癌

　　壶腹部癌

　　胰腺癌

白蛋白（g/L）
前白蛋白（pg/mL）
尿素（mmol/L）
肌酐（μmol/L）
淋巴细胞计数（×109个/L）
淋巴细胞百分比（%）

血红蛋白（g/L）
总胆固醇（mmoL/L）

治疗组（n=95）
60.03±10.10

55∶40

166.58±7.60

61.96±9.80

22.23±2.50

5.13±0.90

39

35

35

22

24

11

38

39.07±4.10

178.08±57.50

4.66±1.50

56.28±15.50

1.25±0.50

21.45±9.20

125.4±18.10

4.99±2.00

对照组n=95
62.47±8.30

57∶38

166.22±7.80

61.36±8.90

22.17±2.60

4.99±1.00

40

28

39

20

15

12

47

38.15±4.00

165.52±52.50

4.89±1.70

56.26±16.60

1.27±0.60

21.20±9.60

121.26±19.10

4.92±1.90

t/χ²值

-1.635
0.087
0.322
0.444
0.150
0.971
0.022
0.165
0.354
3.400
0.122
2.633
0.049
1.727
1.565
1.572

-0.985
0.014

-0.259
0.183
1.536
0.251

P值

0.104
0.768
0.748
0.657
0.881
0.333
0.883
0.280
0.552
0.334
0.727
0.105
0.824
0.189
0.119
0.118
0.326
0.989
0.796
0.855
0.126
0.802
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表 2　2 组间术中及术后免疫营养相关指标比较（x±s）

时间

术后3 d

术后7 d

术后10 d

术后14 d

指标

白蛋白（g/L）
前白蛋白（pg/mL）
尿素（mmol/L）
肌酐（μmol/L）
淋巴细胞计数（×109个/L）
淋巴细胞百分比（%）

血红蛋白（g/L）
总胆固醇（mmol/L）
白蛋白（g/L）
前白蛋白（pg/mL）
尿素（mmol/L）
肌酐（μmol/L）
淋巴细胞计数（×109个/L）
淋巴细胞百分比（%）

血红蛋白（g/L）
总胆固醇（mmol/L）
白蛋白（g/L）
前白蛋白（pg/mL）
尿素（mmol/L）
肌酐（μmol/L）
淋巴细胞计数（×109个/L）
淋巴细胞百分比（%）

血红蛋白（g/L）
总胆固醇（mmol/L）
白蛋白（g/L）
前白蛋白（pg/mL）
尿素（mmol/L）
肌酐（μmol/L）
淋巴细胞计数（×109个/L）
淋巴细胞百分比（%）

血红蛋白（g/L）
总胆固醇（mmol/L）

治疗组（n=95）
34.68±3.30

104.53±32.00

6.15±1.90

48.87±16.20

0.77±0.40

6.73±3.80

100.97±15.60

2.98±1.00

36.44±3.40

133.08±33.30

5.44±1.80

47.25±12.20

1.18±0.50

12.26±4.80

103.26±13.00

2.92±0.80

38.71±3.90

148.97±40.10

4.53±1.60

50.29±13.00

1.36±0.50

14.81±5.80

105.60±12.30

3.18±0.90

37.43±5.70

157.99±41.70

4.83±1.80

53.66±14.70

1.04±0.50

11.18±7.40

113.88±14.00

3.48±1.50

对照组（n=95）
34.17±4.00

93.95±31.40

7.12±2.70

51.95±21.60

0.79±0.50

7.00±3.70

96.33±15.00

2.92±1.10

34.88±4.20

113.68±36.50

6.00±2.90

47.87±20.00

1.11±0.60

10.19±4.80

100.61±10.70

2.71±0.80

36.58±4.40

121.16±47.55

4.55±1.90

48.44±13.90

1.18±0.50

12.37±5.30

101.19±11.10

2.88±0.80

36.70±4.70

127.96±44.00

4.83±1.80

54.13±18.90

0.85±0.40

8.62±5.70

109.66±14.40

3.32±1.70

t值

0.767

1.953

-3.155

-1.467

0.107

0.010

2.031

0.414

2.707

3.496

-1.637

-0.337

1.006

3.000

1.543

1.794

3.243

3.841

0.089

0.669

2.316

3.149

2.597

2.522

0.559

4.416

0.038

-0.482

2.577

2.408

2.052

0.751

P值

0.444

0.052

0.002

0.144

0.915

0.984

0.044

0.679

0.007

0.001

0.103

0.737

0.315

0.003

0.124

0.074

0.001

<0.001

0.929

0.504

0.022

0.002

0.010

0.012

0.577

<0.001

0.970

0.630

0.011

0.016

0.042

0.454

表 3　2 组间术中及术后免疫营养相关的其他指标比较（x±s）

项目

术中红细胞使用量（U）
术中血浆用量（mL）
术后

总体住院药占比（%）

住院时间（d）
通气时间（d）
使用白蛋白（g）
总药费（元）

总费用（元）

治疗组（n=95）

2.06±2.70

258.95±288.60

14.43±3.40

3.22±0.90

148.74±86.90

44 113.45±27 206.20

99 793.36±32 855.50

37.23±6.80

对照组（n=95）

2.43±3.10

304.21±388.90

17.82±6.60

4.45±0.90

190.11±119.00

57 176.59±41 267.30

107 843.87±38 412.66

39.64±6.80

t值

-0.882
-0.504
-4.257
-9.387
-2.857
-2.513
-1.552
-2.348

P值

0.379
0.670

<0.001
<0.001

0.005
0.013
0.122
0.020
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3　讨 论

虽然胰腺外科领域的最佳营养疗法仍有争议，

但国际胰腺外科研究小组回顾了当代最好的文献，

通过研究分析、达成共识，制定了一份立场文件认

为：营养支持和治疗对于胰腺手术的短期和长期预

后都具有至关重要的意义[4]。Tumas J等[5]的早期癌

症患者队列研究及最新的回归模型分析，阐明肿瘤

患者围术期存在较高的营养障碍发生率，营养障碍

与术后并发症明显增高具有显著相关性。基于上

述研究，本研究小组通过随机对照研究，发现胰十

二指肠切除术后早期肠内生态免疫营养，不但通过

降低术后住院时间、住院费用、药占比等满足疾病

诊断相关分组医保支付目标，而且再次证实早期肠

内营养明显缩短患者术后通气时间，降低术后并发

症发生，与目前研究一致[6]。

近年随着快速康复外科理念的更新和普及，普遍

认为只要肠道功能正常就使用（“If the gut function，
use the gut”）。一般术后 24 h小肠功能恢复后即可

开始肠内营养。虽然部分学者对于肠内营养提出

了异议，但最新的专家共识认为：术后早期恢复口

服是安全的，应在强化恢复方案中鼓励，目前，没有

足够的证据表明在临床稳定的患者中避免口服摄

入的益处，对于营养支持患者肠内营养显著优于肠

外营养，而且，这些患者并发术后胰瘘（所谓的生化

泄漏多数与临床营养治疗无关），除非术后出现严

重的并发症或术后口服食物耐受性差，应立即开始

补充人工营养[4]。一些文献显示，术后发生肠内营

养中断的原因可能与胃瘫、乳糜漏、呼吸和运动功

能受损，甚至肠坏死的发生有关，虽然肠内营养会

导致一些特异并发症，如腹泻、腹胀、腹部绞痛等，

从而使肠内营养在该患者中举步维艰[7]。但随着外

科手术技术不断提高，术后吻合口瘘发生率明显降

低，本研究中没有发生吻合口出血、肠瘘，3例胃瘫

均发生于对照组，研究组胆瘘、胰瘘发生率明显低

于对照组，且胰瘘均为 1级胰瘘，分析对照组发生 3
例 2 级胰瘘和 9 例胆瘘继发腹腔感染，大肠杆菌培

养阳性，提示其发生多与肠功能恢复欠佳、菌群失

调相关。因此，本研究更倾向于认为，不恰当的肠

内营养才会加重患者腹胀、腹泻、恶心、呕吐等不

适，甚至造成吻合口出血、肠瘘、胆瘘、胰瘘等严重

并发症。本研究在手术中放置鼻肠营养管，显著减

少了因进食导致的头相、胃相导致的胃液分泌，同

时因为营养管远端距离胰肠吻合口超过 40 cm，所

以可显著减少胰液分泌，更重要的是，选择肠内营

养兼顾营养、免疫和菌群调节作用，不但促进肠功

能恢复，而且促进创面愈合[3]。短肽型肠内营养剂

为复方制剂，其主要成分为：麦芽糊精、水解乳清蛋

白、植物油、中链甘油三酯、乳化剂、矿物质、维生素

和微量元素等。适用于胃肠道功能有损失，而不能

或不愿进食足够数量的常规食物以满足机体营养

需求的，应进行肠内营养治疗的患者，在此基础上

若加用改善肠道菌群制剂，会促进肠功能早期恢

复。同时，肠内生态免疫营养干预对于胃肠道肿瘤

就显得尤为重要，能够有效改善自身机体的免疫系

统功能，降低术后不良反应，效果良好[8]。通过本研

究进一步证实，早期实施肠内生态免疫营养，可以

显著改善患者营养状况，而且能促进肠功能早日恢

表 4　术中诊断调整后下述各项指标与术后并发症广义线性模型相关回归分析

项目

年龄（岁）

性别

BMI（kg/m2）
NRS2002评分（分）

病毒性肝炎

脂肪肝

糖尿病

通气时间（d）
输红细胞（U）
输血浆（mL）
治疗

赋值说明

男性=1，女性=0

无=0，有=1
无=0，有=1
无=0，有=1

无=0，有=1

回归系数

0.007
-0.453

0.129
0.185
0.384

-0.123
-0.035

0.263
0.026
0.001

-0.455

标准误

0.0078
0.1367
0.0280
0.0738
0.1339
0.1443
0.1379
0.0733
0.0249
0.002
0.1591

Wald χ²

0.769
11.001
21.274

6.253
8.224
0.725
0.066

12.876
1.071

19.811
8.195

P

0.381
0.001

<0.001
0.012
0.004
0.394
0.797

<0.001
0.301

<0.001
0.004

OR

1.007
0.636
1.138
1.203
1.468
0.884
0.965
1.301
1.026
1.001
0.634

95%CI
0.992~1.022
0.486~0.831
1.077~1.202
1.041~1.390
1.129~1.909
0.667~1.173
0.737~1.265
1.127~1.501
0.977~1.077
1.001~1.001
0.464~0.866
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复，降低胰肠、胆肠、胃肠吻合口压力，避免肠道菌

群失调，从而，降低术后并发症，该方案是完全可靠

且必要的。

本研究结果显示术后并发症与女性、BMI、NRS 
2002 评分、病毒性肝炎、通气时间、血浆输注正相

关。课题组认为：消化道肿瘤本身就是男性高发疾

病，女性术后并发症较高，多考虑女性体内缺乏高

质量和有一定力量的肌肉，而后者是重要的营养参

数[8]。关于术前 BMI、营养评分是公认的营养参数，

广泛应用于肿瘤患者营养评估。值得重视的是，本

研究首次发现病毒性肝炎是患者胰十二指肠切除

术后并发症发生的重要预测指标，Kong QY等[9]分析

一个多中心的原发性肝癌行肝切除患者数据库，研

究发现肝硬化、术前乙型肝炎病毒（hepatitis B vi⁃
rus，HBV）-DNA 水平、白蛋白、胆红素和天冬氨酸

转氨酶与血小板比值指数被确定为发生主要并发

症的独立预测因素。Wang J 等[10]回顾性分析了

2013年至 2016年在上海华山医院接受选择性初级

髋关节和膝关节置换术的患者，亦发现HBV感染的

医疗并发症风险增加 31%，手术并发症风险增加

18%。基于上述研究，课题组认为病毒性肝炎患者

高手术并发症风险与其病毒性肝炎患者长期存在

肝脏功能储备不足，当手术导致肝功能损伤时，进

一步加重蛋白合成障碍，从而导致术后营养相关并

发症发生。前期研究已经发现，术后早期通气可以

明显减少老年腹部手术患者术后并发症，本研究进

一步证实早期肠内生态免疫营养，可以通过增加门

静脉系统血流，间接调节肠黏膜更新，有助于维持

肠黏膜细胞结构与功能的完整性，减少内毒素释

放和细胞易位，刺激消化液和胃肠道激素的分泌，促

进胃肠蠕动，预防应激性溃疡，减少并发症发生[11]。

总之，对于胰十二指肠切除患者给予早期肠内

生态免疫营养可显著促进患者早期肠功能恢复，改

善患者营养状况，提高免疫能力，降低术后并发症

的发生，促进患者早期康复，证实是安全、有效。当

然，本研究为单中心、样本有限，也存在患者个体差

异、手术医生技术差异等问题，研究结果还需要多

中心、大样本的进一步研究证实。
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