
成人急性胰腺炎患者喂养管管理的证据总结

张贝,李瑶,刘云访,赵诗雨,晏蓉

Evidence
 

summary
 

for
 

feeding
 

tube
 

management
 

in
 

adults
 

with
 

acute
 

pancreatitis Zhang
 

Bei,Li
 

Yao,Liu
 

Yunfang,Zhao
 

Shiyu,

Yan
 

Rong
摘要:目的

 

总结成人急性胰腺炎患者喂养管管理的相关证据,为护理人员临床实践提供参考。方法
 

基于PIPOST模式确定循证

问题,计算机检索指南网站及相关数据库,由2名接受过循证培训的护理研究生独立对纳入文献进行文献质量评价、证据提取和

证据综合。结果
 

共纳入11篇相关文献,包括9篇指南、1篇证据总结、1篇系统评价。
 

从
 

11篇文献中共提取44条证据,最终整理

综合为
 

6个维度24条最佳证据,分别是喂养管喂养时机、喂养管置管选择、喂养管置管方法、喂养管喂养制剂选择、喂养管护理、
喂养管并发症预防。结论

 

成人急性胰腺炎患者喂养管管理的证据总结形成过程规范,可为临床循证实践的开展提供参考。
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  急性胰腺炎是临床常见的急性消化系统疾病,随
着整体社会生活水平的提高,急性胰腺炎发病率在世

界范围内持续增加[1]。每年因发生急性胰腺炎住院

治疗的病例数约27.5万,轻症病死率小于1%,中度

重症病死率10%左右,重症则高达30%~50%[2]。
急性胰腺炎患者机体处于高代谢状态,严重的负氮平

衡造成机体营养不良,增加感染和死亡风险,因此,具
有营养支持指征[3]。营养支持方式包括肠内营养和

肠外营养,目前大量研究认为肠内营养优于肠外营

养[4]。肠内营养可改善肠道微循环,调节糖、脂肪和

蛋白质代谢,降低炎症指标,减少肠源性感染、全身炎

症反应综合征、多器官功能障碍综合征等并发症,降
低急性胰腺炎病死率[5-7]。2020年欧洲临床营养和

代谢学会(ESPEN)发布了急慢性胰腺炎的临床营养

指南,对急性胰腺炎患者的营养支持治疗有一定的指

导意义,但肠内营养喂养方式包括鼻胃管、鼻空肠管、
三腔喂 养 管、经 皮 内 镜 下 胃/空 肠 造 瘘 术

 

(PEG/
PEJ)、外科造瘘术等[8],种类繁多,在护理急性胰腺炎

患者过程中,如何选择合适的喂养时机、喂养管道,如
何护理喂养管等,目前尚缺乏系统、全面的高质量证

据提供临床参考。本研究总结有关急性胰腺炎肠内

营养喂养管管理的最佳证据,旨在指导临床医护人员

选择合适的喂养策略,促使患者快速康复。
1 资料与方法

1.1 确定循证问题 采用复旦大学JBI循证护理中

心的问题开发工具PIPOST,确定本研究的初始循证

问题,包括证据应用的目标人群P(Population):成人

急性胰腺炎患者;干预方法I(Intervention):营养筛

查与评估工具、肠内喂养途径评估、制剂选择、肠内营

养喂养管评估固定、维护方法;
 

应用证据的专业人员

P(Professinal):临床管理者、医务工作者;结局 O
(Outcome):喂养管感染发生率、喂养管堵管发生率、
喂养管非计划性拔管发生率、喂养管异位发生率、护
士喂养知晓率、护士喂养评估正确率、护士规范操作

执行率;证据应用的场所S(Setting):胰腺外科病房;
证据类型T(Type

 

of
 

evidence):临床决策、指南、证据

总结、系统评价、专家共识。
1.2 文献检索策略 按照“6S”证据模型,自上而下

进行证据检索。检索的数据库包括临床决策系统

UpToDate、美国指南网(NGC)、英国国家卫生与临床

优化研究所(NICE)、苏格兰学院间指南网(SIGN)、
国际指南协作网(GIN)、加拿大临床实践指南网、JBI
循证 卫 生 保 健 中 心 数 据 库、Cochrane

 

Library、
PubMed、Web

 

of
 

Science、Embase、中国知网、万方数

据库、维普数据库和中国生物医学文献服务网。英文

检索词包括:acute
 

pancreatitis,pancreatiti*,pancreatic
 

parenchymal
 

edema,peripancreatic
 

fat
 

necrosis,nutri-
tion,enteral

 

nutrition,enteral
 

feeding,force
 

feeding,tube
 

feeding,gastric
 

feeding
 

tubes。中文检索词包括:胰腺

炎、急性胰腺炎、重症急性胰腺炎、胰腺水肿、胰腺坏

死、营养、营养支持、肠内营养、营养干预、喂养管、管
饲、营养管。检索时限为建库至2020年11月30日。

 

1.3 文献纳入与排除标准 纳入标准:文献针对人

群为年龄≥18岁的急性胰腺炎患者;涉及喂养管喂

养时机、置管选择、置管方法、喂养管护理以及喂养管

的并发症监测;研究类型为临床决策、指南、系统评

价、最佳实践信息册、证据总结、专家共识、专家意见;
语种为英文或中文。排除标准:信息不全、重复文献

或文献类型为计划书、草案、报告或会议摘要。
1.4 文献质量评价标准 ①指南采用临床指南研究

与评价系统(2012版)(AGREE
 

Ⅱ)[9]进行量化评分。
②证据总结追溯文献中与证据对应的原始文献,根据

原始文献的研究类型选择相应的质量评价工具。③
系统评价采用系统评价评估工具(AMSTAR)[10]进
行评价。
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1.5 文献质量评价的过程 文献质量评价由2名经

过系统循证知识培训的护理研究生独立完成,对难以

确定是否纳入本研究的文献或文献质量评价存在意

见冲突时,以医院循证科研护理小组成员作为第三

方,共同讨论进行裁决。当不同来源的证据结论冲突

时,本研究遵循的纳入原则为基于循证的证据优先,
高质量证据优先,最新发表文献优先,权威期刊文献

优先。
1.6 证据等级及推荐级别判断 由2名循证护理专

家,3名营养专科护士,2名护士长共7人组成证据小

组。证据小组采用澳大利亚JBI循证卫生保健中心

证据分级及证据推荐系统[11]对纳入的证据进行1~5
级证据分级,研究设计越严谨,证据等级越高(1级为

最高级别,5级为最低级别)。根据证据的有效性、可
行性、适宜性和临床意义,结合证据的JBI推荐强度

分级原则,将推荐等级划分为A级推荐(强推荐)与B
级推荐(弱推荐)。
2 结果

2.1 纳入文献的一般情况 共纳入文献11篇[12-22]。
其中 指 南 9 篇,包 括 国 家 级 主 导 发 展 的 指 南 2
篇[16-17],专 业 学 会 或 专 业 协 会 组 织 发 展 的 指 南7
篇[12-15,18-20];证据总结1篇[21],来源于JBI;系统评价1
篇[22],来源于Cochrane

 

Library。
2.2 文献质量评价结果

2.2.1 指南 本研究纳入9篇指南,纳入指南的各

领域标准化百分比及2项综合评价结果见表1。
表1 指南各维度标准化百分比及2项综合评价结果

纳入指南
各领域标化得分(%)

范围和目的 参与人员 严谨性 清晰性 应用性 独立性

综合评价

1(分)
综合评价

2(分)
≥60%领域

数(个)
≥30%领域

数(个)
推荐

级别

Arvanitakis等[12] 72.00 72.22 72.00 83.33 33.33 95.83 6 6 5 6 A
Singer等[13] 80.56 63.89 77.08 75.00 39.53 91.67 6 6 5 6 A
Crockett等[14] 88.90 64.29 43.75 94.40 22.92 87.50 5 5 4 5 B
Reintam等[15] 70.83 75.00 42.86 89.58 33.33 70.83 5 5 4 6 B
Yokoe等[16] 86.10 63.89 70.83 75.00 41.67 71.00 5 5 5 6 B
NICE[17] 66.67 41.67 58.83 63.89 39.53 70.83 5 5 4 5 B
McClave等[18] 77.78 50.00 60.42 77.78 27.08 75.00 5 5 4 5 B
Kinoshita等[19] 80.56 41.67 50.00 75.00 27.08 70.83 4 4 3 5 B
Elke等[20] 77.78 50.00 60.42 77.78 22.92 75.00 4 4 4 5 B

2.2.2 证据总结 本研究纳入1篇JBI证据总结,追
溯该证据总结的 原 始 文 献,得 到2篇 临 床 实 践 指

南[14,17]和5篇系统评价[23-27],其中2篇指南与本研究

已纳入文献重合;5篇系统评价中除其中2篇在条目9
“是否评估发表偏倚”评价为“否”外,其他系统评价各

条目均为“是”,文献质量等级均为B级。
2.2.3 系统评价 本研究纳入1篇系统评价[22]。除

条目11“提出的进一步研究方向是否恰当”的评价结

果为“不清楚”外,其他条目评价结果均为“是”,研究

设计完整,整体价值较高,准予纳入。
2.3 证据汇总与描述 从纳入的11篇文献中提取

44条证据,通过整理、合并,最终汇总为喂养管置管时

机、喂养管置管选择、喂养管置管方法、喂养管喂养制

剂选择、喂养管护理及喂养管并发症预防6个方面,
形成24条最佳证据。见表2。
3 讨论

本研究的成人急性胰腺炎患者喂养管的证据总

结涵盖喂养管置管时机、喂养管置管选择、喂养管置

管方法、喂养管喂养制剂选择、喂养管护理、喂养管并

发症预防6个方面。
3.1 喂养管置管时机 临床医护人员在急性胰腺炎

患者入院后,应尽快对患者营养状态进行评估,可以

经口进食的患者,推荐直接口服喂养,不用禁食。目

前研究[12]推荐轻度至中度急性胰腺炎患者使用营养

评估量表筛查,例如住院患者营养风险筛查 NRS-
2002评估表[28],重症急性胰腺炎患者则一直考虑有

营养风险。对于无法耐受直接口服喂养的患者推荐

在24~72
 

h开始肠内营养,重症急性胰腺炎的患者如

果可能,建议尽量在48
 

h内开始早期肠内营养。虽然

急性胰腺炎患者优先推荐使用肠内营养疗法,但是当

患者经肠内营养不能满足目标营养要求或存在肠内

营养禁忌证时可使用肠外营养,如腹腔间隔室综合

征、长期麻痹性肠梗阻、肠系膜梗阻缺血患者等[18]。
3.2 喂养管置管选择 对喂养管置管种类根据临床环

境及患者病情有多种选择。既往研究认为,为避免食物

对胰腺分泌和刺激,应绕过胃和十二指肠直接行空肠管

营养[29]。近年的指南中提出急性胰腺炎患者推荐使用

鼻胃管喂养,认为同样安全,如果患者消化不良,则最好

通过鼻空肠管营养。有系统评价[30-31]指出,鼻胃管和鼻

肠管在耐受性、并发症发生率和病死率方面无明显差

异。从临床应用上,鼻胃管更容易放置,更方便,更便

宜,但约15%的患者会出现消化不良,两项系统评

价[32-33]提出主要是由于胃排空延迟和胃出口综合征,在
这种情况下,推荐鼻空肠管喂养。然而该研究纳入的样

本量较少,需要更大样本量、高质量、多中心的研究证

实。对有开腹手术指征(如坏死性胰腺炎)的重症患者,
在手术过程中推荐置入空肠营养管[34],有益于患者术

后营养支持治疗,缩短患者住院周期。
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表2 成人急性胰腺炎患者喂养管管理的证据汇总

类别 证据内容
证据等级

(级)
推荐等级

(级)
喂养管置管时机 1.对患有急性胰腺炎的患者应尽早开始肠内营养[12,16-17,19,21] 1 A

2.对急性胰腺炎患者,建议早期(24
 

h内)口服喂养以提高喂养耐受性,而不是保持患者禁食[14] 1 B
3.对无法口服喂养的急性胰腺炎患者,应在24~72

 

h尽早开始肠内营养,重症急性胰腺炎患者

建议尽量在48
 

h内开始早期肠内营养[12-13,16,19]
1 B

4.对经肠内营养不能满足目标营养要求的急性胰腺炎患者以及存在肠内营养禁忌证的患者应

使用肠外营养[12-13,17]
1 A

喂养管置管选择 5.对预计患有严重或坏死性胰腺炎的患者,需要经管饲喂养,建议采用鼻胃管或鼻肠管途径喂

养[14]
1 B

6.急性胰腺炎患者需要肠内营养,可选择鼻胃管和鼻肠管喂养,其喂养成功率、并发症及病死率

基本无差异[16,22]
1 B

7.对接受微创坏死切除术且不能进食的患者,经鼻空肠喂养是首选的治疗方法[12] 5 B
8.对重症急性胰腺炎且腹内压<15

 

mmHg的患者,早期肠内营养可首选鼻空肠管,并连续监测

喂养期间腹内压和患者的临床状况[12]
1 B

9.预估需要>4周的肠内营养治疗的重症急性胰腺炎患者,可选择经皮内镜胃造口术/经皮内

镜空肠造口术[20]
5 B

10.针对具有高风险、术后机械性梗阻等胃肠内营养不耐受的患者,可以考虑进行幽门后喂

养[13,18]
1 B

喂养管置管方法 11.鼻胃管是将喂养管的远端放入胃中,可在床边进行操作[16] 5 B
12.肠管的放置是将导丝通过胃镜放入空肠来完成,喂养管置入在空肠中,喂养管的远端需放置在

Treitz韧带之外进入空肠。可使用B超或X线确认空肠管位置,并可在床边B超引导下完成[16]

5 B

喂养管喂养制剂选择 13.对轻度急性胰腺炎患者,饮食需结合临床判断和患者的偏爱,建议低脂、柔软的饮食[12,21] 1 B
14.急性胰腺炎患者推荐使用标准的聚合物配方喂养,谨慎使用半元素、元素配方及免疫增强剂

等[12,18]

2 B

15.考虑到黏度和渗透压,建议使用可消化的营养素、半消化的营养素和成分营养素[16] 5 B
16.除非有明显的胰腺外分泌功能不全,否则一般不应补充胰酶[19-20] 5 B
17.可以考虑肠内使用益生菌和纤维制剂,但益生菌不推荐用于严重急性胰腺炎患者[20-21] 2 B

喂养管护理 18.经胃喂养可选择连续注入或间歇注入[15,20] 1 B
19.空肠营养喂养推荐连续输注,最好由泵控制。不论昼夜均可进行肠内营养(24

 

h连续或间歇

喂养)[15,20]
1 B

20.对喂养不耐受的患者,应将肠内营养的输注改为缓慢连续输注[18] 1 B
喂养管并发症预防 21.重症急性胰腺炎且腹内压>15

 

mmHg的患者,应从20
 

mL/h开始经鼻空肠肠内营养,根据耐受

程度调整喂养速度,在喂养过程中,当腹内压进一步增加,应考虑临时减少或停用肠内营养[12]
1 B

22.对接受肠内营养的患者应评估有无误吸的风险,在接受肠内营养的所有插管患者中,床头应

调高30~45°,可减少误吸风险[18]
2 B

23.当误吸风险或胃残余量很高时,可推荐使用空肠喂养[13,18] 5 B
24.难治性腹泻应暂停肠内营养[20] 1 B

3.3 喂养管置管 在置管程序上,鼻胃管的置入比

鼻肠管相对简单,腹部X线摄片定位可以判断喂养管

置入后头端位置。
3.4 喂养管喂养制剂选择 对轻度急性胰腺炎患

者,JBI的研究[21]推荐结合临床判断和患者的偏爱,推
荐低脂、柔软饮食。临床医护人员在选择喂养制剂

时,需根据患者胃肠道的消化吸收能力,确定肠内营

养配方中营养物质的组成成分。有研究提出,为提高

患者肠内营养耐受性,可将肠内营养从整蛋白制剂改

变为小肽,从长链脂肪乳变为中链甘油三酸或几乎不

含脂肪乳的元素配方[35]。急性胰腺炎患者会出现不

同程度的内外分泌功能损害,如胰腺外分泌功能不全

表现,外源性补充胰酶在一定程度上可以改善症状,
但是急性胰腺炎患者胰酶替代治疗临床研究较少,且
明显认识不足,因此推荐谨慎使用[36-37]。益生菌不推

荐用于重症急性胰腺炎患者,Besselink等[38]多中心

随机双盲对照临床研究显示,对于预测的重症急性胰

腺炎患者,预防性使用复合菌株益生菌并不能降低患

者感染性并发症发生危险,却增加患者的病死率。虽

然部分学者对这一结论尚有争议,但益生菌在重症急

性胰腺炎的疗效仍值得研究。
3.5 喂养管护理 如果经胃喂养,可连续注入或间

歇喂养;空肠喂养连续输注效果好,最好由泵控制,不
论昼夜均可喂养。喂养速度根据患者耐受程度调节,
对喂养不耐受的患者调为缓慢连续输注。从临床使

用角度上,肠内营养可能会增加腹腔内压力,随后腹

内压升高,会出现严重并发症。重症急性胰腺炎且腹

内压大于15
 

mmHg的患者,可从20
 

mL/h开始经鼻

空肠喂养。喂养过程中若患者喂养不耐受,应考虑减

少或者延迟肠内营养。
3.6 喂养管并发症预防 对接受肠内营养的重症患

者应评估有无误吸风险,预防误吸尤为重要,气管插
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管患者床头应调高30~45°,可减少误吸风险。出现

难治性腹泻应暂停肠内营养,也有研究推荐在腹泻的

患者中使用超早期肠内营养[15],但证据不足,且未详

述腹泻程度,需要更高质量的研究进一步证实。
4 小结

本研究总结成人急性胰腺炎患者喂养管管理的最

佳证据,为医护人员完善成人急性胰腺炎患者营养支持

流程提供了循证依据。建议证据应用时,结合临床实际

情况及患者的意愿,选择有针对性的喂养方案,优先鼓

励患者经口进食;在使用喂养管喂养过程中,注意观察

患者的耐受性,及时调整喂养策略,从而提高患者适应

性,最终增强患者营养,促进患者快速康复。
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