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摘要:目的

 

探讨三种不同递增输注速度进行肠内营养对重症急性胰腺炎患者腹内压及喂养耐受性的影响。方法
 

将90例重症急

性胰腺炎患者随机分为三组各30例,三组肠内营养起始输注速度控制在30
 

mL/h,A组20
 

h内增速至80
 

mL/h持续输注,B组

16
 

h内增速至80
 

mL/h持续输注,C组12
 

h内增速至80
 

mL/h持续输注,观察三组患者腹内压变化和喂养不耐受情况。结果
 

输

注后8
 

h、16
 

h、24
 

h
 

A组腹内压显著低于B组、C组,且B组低于C组(均P<0.05);A组不耐受发生率显著低于B组和C组

(P<0.05)。结论
 

重症急性胰腺炎患者采取低输注递增速率进行肠内营养,能降低患者腹内压,提高患者喂养耐受性。
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  重症急性胰腺炎主要是以蛋白质分解、糖原异

生、脂肪动员增加情况下,以超高代谢反应、严重应激

为症状表现,导致机体内环境紊乱、免疫功能减退以

及营养不良。早期肠内营养支持作为重要治疗手段,
能维护患者肠道黏膜屏障,减少肠道细菌毒素移位,
缩短病程,改善患者预后[1]。但该类患者治疗期间易

出现腹内压升高,而长期处于高压状态会引起肠管、
肠壁血管受压,导致肠壁缺血,肠蠕动减弱甚至消

失[2]。早期肠内营养干预中,控制输液速率能减少腹

胀等不耐受症状发生率,促进预后[3]。本研究对重症

急性胰腺炎患者采取三种递增输注速度实施肠内营

养,并观察其对患者腹内压、早期营养耐受情况的影

响,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 以我院2016年1月至2017年12
月收住的重症急性胰腺炎患者为研究对象。纳入标

准:①确诊为重症急性胰腺炎并实施肠内营养干预,
留置胃管及短期留置尿管;②预计住院时间≥7

 

d;③
患者及家属知情同意参与本研究。排除标准:①入院

后48
 

h出院或死亡;②有腹内压测量禁忌证;③意识

障碍或精神疾病。本研究经过我院伦理委员会批准,
共获取有效病例90例,按照随机数字表法分为三组

各30例,三组一般资料比较,见表1。

表1 三
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别
性别(例)

男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
血清淀粉酶

(U/L,􀭺x±s)
病程

(d,􀭺x±s)
BMI
(􀭺x±s)

合并症

(例)

A组 18 12 48.71±6.73 847.42±123.64 7.82±2.33 22.53±5.72 6
B组 17 13 49.83±5.99 872.25±144.31 8.03±3.25 23.06±4.78 8
C组 16 14 47.62±3.48 869.11±160.26 7.59±3.17 22.88±4.69 8
F/χ2    0.271 1.776 1.287 0.167 0.084 0.481
P     0.873 0.084 0.281 0.846 0.919 0.786
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1.2 方法

1.2.1 干预方法 患者入住ICU后,均给予重症急

性胰腺炎常规治疗及护理,包括早期禁食、胃肠减压、
经鼻胰(或鼻胆)管引流、预防性使用抗生素抗感染、
生长抑素抑制胰腺分泌、纠正水电解质和酸碱平衡紊

乱及对症支持治疗。经过初步抢救后,患者血流动力

学稳定,生命体征平稳,给予早期肠内营养干预。即

遵医嘱予肠内营养混悬液百普力(荷兰纽迪希亚公司

生产,500
 

mL/瓶),通过鼻空肠营养管进行鼻饲喂

养,依据患者体质量、身体状况确定每日能量摄取总

量。患者基本能量维持为115
 

kJ/kg,每日氮摄取量

0.25~0.39
 

g/kg,每日总量500~1500
 

mL,温度

37~38℃。三组肠内营养起始输注速度均为30
 

mL/
h,使用营养泵控制营养液输注速度,1

 

h内随时巡视

观察,之后每4小时观察1次,患者无不良反应即可

调整速度[1]。A组每次增加10
 

mL/h,4
 

h增加1次,
至20

 

h增至80
 

mL/h持续输注。B组每次增加15
 

mL/h,4
 

h增加1次,至16
 

h增至80
 

mL/h持续输

注。C组每次增加20
 

mL,4
 

h增加1次,至12
 

h增至

80
 

mL/h持续输注。营养液输注过程中密切观察患

者情况,如出现呕吐/反流时给予镇吐药;胃潴留或腹

胀时给予促消化类或胃肠动力药物;腹泻时给予止泻

药;胃肠道出血则严密观察,如出血量较大或出血时

间较长,立刻停止治疗,给予相应的止血处理,继续减

量观察。若上述处置后症状未缓解,则停止治疗。
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1.2.2 评价方法 ①腹内压。由责任护士在患者实

施肠内营养干预前及干预后8
 

h、16
 

h、20
 

h测量。患

者取平卧位,排空膀胱,尿管内注入无菌生理盐水25
 

mL,30~60
 

s后,尿管与测压管之间处于相同水平,
以腋中线髂嵴作为水平,零点位置准确读取水柱高

度,当患者处于呼气末时准确读数记录。②肠内营养

喂养不耐受。观察患者肠内营养过程中有无呕吐/反

流、腹泻、肠鸣音减弱或消失、胃肠道出血等症状,由
管床医生和责任护士依据患者临床表现共同评定。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS18.0软件对数据进

行统计分析,计量资料以􀭺x±s 表示,行方差分析、
SNK-q检验;计数资料采用百分比表示,行χ2 检验,
检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 三组患者完成研究情况 5例患者营养输注过

程中主诉不适症状较重而中断治疗,A组28例、B组

29例、C组28例完成全程研究。三组干预前和干预

后8
 

h、16
 

h、24
 

h腹内压比较,见表2。
表2 三组干预前和干预后8

 

h、16
 

h、24
 

h腹内压比较

mmHg,􀭺x±s
组别 例数 治疗前 治疗后8

 

h 治疗后16
 

h 治疗后24
 

h

A组 28 9.78±1.12 9.08±1.05 8.12±0.91 7.42±0.89
B组 29 9.72±1.13 9.64±1.11* 9.36±0.99* 9.64±1.08*

C组 28 9.64±1.09 10.12±1.35*# 12.45±1.58*#13.45±1.64*#

F 0.120 5.870 103.960 180.090
P 0.888 0.004 0.000 0.000

  注:与A组比较,*P<0.05;与B组比较,#P<0.05。

2.2 三组肠内营养喂养不耐受发生率比较 A组发

生率为10.71%(3/28),B组37.93%(11/29)、C组

57.14%(16/28),三组比较,差异有统计学意义(χ2=
13.349,P=0.000)。两两比较显示,A组不耐受发

生率显著低于B组和C组,差异有统计学意义(χ2=
4.024、0.075,P=0.007、0.000),具体见表3。

表3 两组患者不耐受发生情况 例

组别 例数 呕吐/反流 腹胀 腹泻 胃潴留 胃肠道出血

A组 28 1 1 0 1 0
B组 29 2 4 2 3 0
C组 28 4 6 2 4 0

3 讨论

重症急性胰腺炎患者均存在严重代谢障碍性紊

乱,机体内合成代谢降低,蛋白质分解增强,进而造成

负氮平衡,早期予以肠内营养干预,对改善其预后具

有重要的临床意义[3]。但临床实际应用中,仍有部分

患者反复多次尝试治疗,仍存在喂养不耐受情况,多
以腹胀、腹泻、胃潴留等为主[4]。相关研究证实,营养

输注过程中速度与喂养不耐受症状有所关联[5]。以

往医护人员通常依据自身临床经验在密切观察下通

过调整输注速度,改善患者的临床症状,完成部分患

者的早期肠内营养治疗。王晓燕等[6]研究表明,肠内

营养治疗过程中,维持低速率滴注,能有效降低腹内

压及其呼吸衰竭发生率,改善患者肺顺应性。本研究

在参考相关文献[1,7]基础上,分别选择不同的输注速

度为患者实施肠内营养。表1结果显示,治疗后8
 

h、
16

 

h、24
 

h
 

A组腹内压显著低于B组、C组,且B组低

于C组。姚红兵等[8]研究表明,对临床食管癌术后

60例患者予以早期营养支持,一组以30
 

mL/h速度

滴注治疗,另一组以50
 

mL/h速度滴注,经过24
 

h干

预治疗后,高速组患者腹内压高于低速组,与本研究

结果基本一致。提示予以患者低速递增输注肠内营

养,能提高患者耐受性;同时,由于本次入院患者肠内

营养制剂均为短肽制剂百普力,能有效减轻患者胃肠

道消化带来的张力,降低患者腹内压,提高治疗安全

性。
表2结果显示,A组患者耐受情况好于B组和C

组,不耐受事件发生例数较低。表明予以患者低速增

量输液,能降低患者腹胀、腹泻等不耐受情况发生的

概率。同时,遵医嘱予以患者胃黏膜保护剂、肠道菌

群调节剂干预,患者治疗期间未出现消化道出血、便
秘等不良事件发生。

综上所述,对重症急性胰腺炎患者进行早期肠内

营养支持治疗时,采取低速递增输注方式,能降低腹

内压,提高患者耐受情况。本研究也存在一定的不足

之处,样本量较少,研究对象来自同一所医院,样本的

广泛性和代表性不足。在后续研究过程中,应进一步

扩大样本量,以获取更为客观的临床结论。
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