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摘要:目的
 

探讨经管饲补水对神经外科重症患者早期肠内营养喂养达标率及血糖变异性的影响。方法
 

采用多中心前瞻性队列

研究,纳入2023年1-12月上海市4所三甲医院重症监护室的136例神经外科重症患者,根据患者是否经肠内营养管补水分为

对照组(纯肠内营养,未通过鼻饲管补水)与暴露组(肠内营养前经鼻饲管补水500
 

mL)各68例。比较两组患者肠内营养前3
 

d
的喂养达标率、血糖变异性、胃肠道耐受性及肠内营养输注时间的差异。结果

 

最终对照组65例、暴露组61例完成研究。暴露组

的喂养达标率显著低于对照组,血糖变异性显著高于对照组,实际肠内营养输注时间显著短于对照组(均P<0.05)。两组胃肠道

耐受性评分比较,差异无统计学意义(P>0.05)。结论
 

早期肠内营养期间经管饲补水可影响神经外科重症患者肠内营养喂养达

标率及血糖变异性,应谨慎使用。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

impact
 

of
 

fluid
 

therapy
 

through
 

enteral
 

feeding
 

tube
 

on
 

energy
 

target
 

achievement
 

and
 

glycemic
 

variability
 

(GV)
 

in
 

neurosurgical
 

critically
 

ill
 

patients
 

during
 

early
 

enteral
 

nutrition
 

(EN).
 

Methods
 

A
 

multicenter
 

prospective
 

co-
hort

 

study
 

was
 

conducted
 

in
 

four
 

tertiary
 

hospitals
 

in
 

Shanghai
 

from
 

January
 

to
 

December
 

2023.
 

A
 

total
 

of
 

136
 

neurosurgical
 

criti-
cally

 

ill
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

of
 

68,
 

the
 

control
 

group
 

who
 

only
 

received
 

EN
 

and
 

the
 

exposure
 

group
 

who
 

received
 

500
 

mL
 

of
 

fluid
 

through
 

feeding
 

tube
 

before
 

routine
 

EN.
 

The
 

differences
 

in
 

energy
 

target
 

achievement
 

within
 

3
 

days
 

of
 

initiating
 

EN,
 

GV,
 

gastrointestinal
 

tolerance,
 

and
 

EN
 

time
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Results
 

A
 

total
 

of
 

65
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

61
 

in
 

the
 

exposure
 

group
 

completed
 

the
 

study.
 

The
 

exposure
 

group
 

had
 

significantly
 

lower
 

energy
 

target
 

achieve-
ment

 

rate,
 

higher
 

GV,
 

and
 

shorter
 

EN
 

time
 

compared
 

to
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

gastrointestinal
 

tolerance
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion
 

Fluid
 

therapy
 

given
 

through
 

enteral
 

feeding
 

tube
 

may
 

im-
pact

 

energy
 

target
 

achievement
 

rate
 

and
 

GV
 

in
 

neurosurgical
 

critically
 

ill
 

patients
 

during
 

early
 

EN,
 

so
 

it
 

is
 

not
 

recommended.
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  神经外科重症患者是指因神经外科手术或颅脑

损伤而收治于重症监护室,且格拉斯哥昏迷评分

(Glasgow
 

Coma
 

Scale,GCS)低于12分的急危重症

患者[1]。此类患者在疾病急性期通常处于高应激状

态,易发生营养不良和胃肠功能障碍[2-3]。国内外专

家共识和指南建议在危重症患者早期(入院24~48
 

h内)实施肠内营养,以维持基本生理功能和促进康

复[4-5]。然而,由于医护操作、腹腔高压及喂养不耐

受等因素影响,早期肠内营养常被频繁中断,难以在

72
 

h内实现目标喂养量[6]。神经外科重症患者由于

手术创伤后的高代谢状态以及脱水剂(如甘露醇等)
的使用,常 需 额 外 补 充 水 分,以 维 持 水 电 解 质 平

衡[7-9]。但患者在疾病早期静脉输注抗生素、抗癫痫

药、营养神经药物等剂量大,考虑到循环系统的负

担,再通过静脉补水可能加重心肺负担[10]。同时,
患者因意识水平低下或吞咽功能障碍而无法经口补

水。近些年随着早期肠内营养治疗在临床的普及,
越来越多的医生尝试通过肠内营养途径补充一定量

的水分[11]。然而,经管饲补水可能减少肠道对营养

制剂的容纳能力,并占用肠内营养的输注时间,从而

·7·护理学杂志2025年4月第40卷第8期



影响能量摄入量,降低喂养达标率。此外,重症患者

的血糖变异性(Glucose
 

Variability,GV)在临床中越

来越受到关注,血糖变异性不仅是代谢稳定性的标

志,还与并发症的发生及不良预后密切相关[12]。经

管饲补水也可能导致能量摄入不足,从而加剧血糖

波动。目前,相关指南尚无针对早期肠内营养期间

经管饲补水时机和方式的明确规范,关于其对营养

达标率及代谢稳定性的研究亦较少。本研究通过多

中心前瞻性队列研究设计,探讨经管饲补水对神经

外科重症患者早期肠内营养喂养达标率和血糖变异

性的影响,为早期肠内营养管理提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究为多中心前瞻性队列研究,
根据是否有医嘱通过肠内营养管补水这一暴露因素

分为对照组和暴露组。整个研究过程中,护士不干预

患者的补水途径和剂量,遵医嘱输注。2023年1-12
月选取上海市4所三甲医院神经外科ICU收治行早

期肠内营养治疗的神经重症患者为研究对象。纳入

标准:①年龄≥18岁;②GCS评分<12分;③入住重

症监护室24~48
 

h首次进行肠内营养治疗;④置管

途径为经鼻;⑤营养风险(NRS2002评分)≥3分;⑥
BMI<30

 

kg/m2;⑦管饲医嘱提供能量达到患者每日

目标能量的60%;⑧患者家属愿意配合研究。排除

标准:①入院伴有肠梗阻、活动性消化道出血、严重肠

道感染、腹泻、急腹症、急性胰腺炎以及严重肝肾功能

不全;②孕妇或哺乳期妇女。剔除标准:①研究期间

患者或家属要求退出研究;②研究期间由于任何原因

停止肠内营养治疗;③研究期间由于任何原因补充肠

外营 养 治 疗。根 据 样 本 量 估 算 公 式,n=(Zα/2+
Zβ)

2×[P1(1-P1)+P2(1-P2)]/(P1-P2)2×
[(1+k)/k],双侧α=0.05,β=0.20,Zα=1.96,Zβ=
0.84,k为1组队列,以首日肠内营养喂养达标率计算

样本量。基于预试验(对照组5例,暴露组4例)结
果,对照组(P1)的达标率约为42%,暴露组(P2)的达

标率约为19%。代入公式,计算每组样本量为59。
考虑15%脱落率,最终确定每组至少需纳入样本68
例。本研究经上海交通大学医学院附属第一人民医

院伦理委员会批准(院伦审[2024]141号),所有研究

对象由家属签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 肠内营养输注方法

护士遵医嘱执行肠内营养治疗方案。根据专家

共识[4]建议,采用肠内营养输注泵持续输注肠内营养

制剂,且启动后16
 

h无论制剂是否输完均丢弃并结

束当日治疗,以减轻胃肠道负担并维持昼夜节律。

1.2.1.1 对照组 初始输注速度为20
 

mL/h。每4

小时进行肠内营养耐受性评估,根据耐受情况调整肠

内营养的输注速度。如未发生肠内营养不耐受,则加

快输注速度20
 

mL/h,逐渐增加至100
 

mL/h;如发生

肠内营养不耐受,则根据不耐受的具体情况处理,包
括导管位置改变、应用胃肠道促动力药物、床头抬高

等。耐受性评分≥5分时,则暂停肠内营养并通知医

生处理[13]。

1.2.1.2 暴露组 遵循专家共识[4]建议,肠内营养

输注浓度从低到高的要求,先使用肠内营养输注泵持

续恒速输注水500
 

mL,输注速度为100
 

mL/h。输注

完水后再输注肠内营养制剂,初始速度为20
 

mL/h,
耐受后每4小时增加20

 

mL/h,逐渐增加至100
 

mL/

h。不耐受处理与对照组患者相同。

1.2.2 评价方法

1.2.2.1 肠内营养耐受性 由责任护士采用重症

患者肠内营 养 耐 受 性 评 分 表[13]进 行 评 估。无 腹

痛/腹胀、恶心/呕吐、腹泻症状时,评分为0分;存
在轻度腹胀但无腹痛,有恶心但无呕吐,腹泻每天

3~4次且量小于500
 

mL,评分为1分;出现明显

腹胀或腹内压15~20
 

mmHg且能够自行缓解的

腹痛,有 恶 心 呕 吐 但 无 需 胃 肠 减 压 或 胃 残 余 量

250~500
 

mL时,评分为2分;出现严重腹胀或腹

内压大于20
 

mmHg或腹痛不能自行缓解,伴有呕

吐且需要胃肠减压或胃残余量>500
 

mL,同时腹

泻每天超过5次且量≥1
 

500
 

mL时,评分为5分。
计算研究期间评分之和,用以反映患者的总体胃

肠道耐受性。

1.2.2.2 肠内营养喂养达标率及血糖变异系数 ①
喂养达标率。责任护士记录患者喂养前3

 

d实际通

过肠内营养摄入的能量。喂养达标率=前3
 

d实际

通过肠内营养摄入的总能量占患者前3
 

d目标能量

总量的百分比(%)。目标能量按照指南建议,基于体

质量计算[104.65
 

kJ/(kg·d)][14]。②血糖变异系

数。责任护士在肠内营养期间每4小时使用血糖仪

测量患者血糖,记录前3
 

d内各时段的血糖值。血糖

变异系数=血糖标准差/血糖平均值×100%,用于评

价前3
 

d血糖水平总体偏离平均血糖的程度[15]。③
实际喂养时间。每日肠内营养结束后由责任护士记

录肠内营养输注泵显示的当天持续输注总时间(暴露

组扣除输注水所需的5
 

h),统计前3
 

d肠内营养实际

输注时间之和。

1.2.3 统计学方法 应用SPSS23.0软件进行统计

分析。计量资料首先进行正态性检验,若服从正态分

布采用(x±s)描述,不服从则采用 M(P25,P75)描
述。组间 比 较 采 用t 检 验、秩 和 检 验、χ2 检 验 及

Fisher精确概率法,检验水准α=0.05。
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2 结果

2.1 两组患者基线资料比较 共纳入136例患者,

对照组和暴露组各68例,两组基线资料比较,见表1。

表1 两组基线资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
主要诊断

脑卒中 颅脑损伤 脑肿瘤 其他

BMI 
(kg/m2,x±s)

体质量

(kg,x±s)
对照组 68 45 23 50.04±14.00 40 16 8 4 24.14±5.15 65.93±11.99
暴露组 68 46 22 49.13±12.06 35 24 4 5 24.99±3.67 64.89±13.53
统计量 χ2=0.330 t=0.407 t=1.117 t=0.475
 P 0.855 0.685 0.359* 0.266 0.635

组别 例数
GCS评分

(分,x±s)
NRS2002评分

(分,x±s)
高血压

(例)
糖尿病

(例)
营养液种类(例)

能全力 百普力 瑞代

每日营养液医嘱量

(kJ,x±s)
对照组 68 7.41±2.59 3.72±0.84 45 12 47 11 10 6

 

906.04±1
 

255.53
暴露组 68 7.78±2.31 3.74±0.75 52 15 45 16 7 6

 

796.98±1
 

416.75
统计量 t=0.873 t=0.108 χ2=1.762χ2=1.540 χ2=1.499 t=0.475
 P 0.384 0.914 0.184 0.215 0.473 0.635

  注:*为Fisher精确概率法。

2.2 两组前3
 

d喂养达标率及血糖变异性比较 对

照组1例因补充肠外营养,2例因死亡脱落;暴露组4
例因补充肠外营养,3例因死亡脱落。最终对照组65
例、暴露组61例完成研究。两组前3

 

d喂养达标率及

血糖变异性比较,见表2。
表2 两组前3

 

d喂养达标率及血糖变异性比较

%,x±s

组别 例数 喂养达标率 血糖变异性

对照组 65 55.06±6.39 30.45±7.30
暴露组 61 33.94±5.51 34.66±8.05

t 19.815 3.073
P <0.001 0.003

2.3 两组前3
 

d喂养耐受性及实际喂养时间比较 
见表3。

表3 两组前3
 

d喂养耐受性及实际喂养时间比较

组别 例数
喂养耐受性

(分,x±s)
实际喂养时间

[h,M(P25,P75)]
对照组 65 6.74±2.47 31.59(30.59,33.88)
暴露组 61 7.03±2.85 29.18(28.19,29.82)
统计量 t=0.621 Z=-8.196
P 0.536 <0.001

3 讨论

3.1 经管饲补水对早期肠内营养喂养达标率的影响

 本研究显示,暴露组患者在肠内营养前3
 

d的喂养

达标率显著低于对照组(P<0.05),提示经管饲补水

会对早期肠内营养的喂养达标率造成负面影响。《肠
内营养临床药学共识(第二版)》[16]指出,经管饲摄入

不同液体可能会引起胃肠道不耐受,从而对营养摄入

效率产生负面影响。这主要是因为不同渗透压液体

经管饲混注后可能改变胃内液体的物理化学特性,从

而刺激胃肠壁的感受器,诱发恶心、呕吐、腹胀等不耐

受症状[17]。但本研究发现,两组肠内营养前3
 

d喂养

耐受性评分无统计学差异(P>0.05),这可能与经管

饲补水的低渗透压特性和输注顺序有关。由于水的

渗透压接近0,输注后能快速通过胃进入小肠,导致暴

露组患者在输注肠内营养制剂时胃内容物较少,避免

了因胃内液体渗透压波动引起的胃肠道不耐受[18]。
然而本研究中,暴露组肠内营养制剂的实际输注时间

显著短于对照组(P<0.05),提示每日管饲500
 

mL
水对每日营养摄入时间有显著影响。这与左俊焘

等[19]的研究结果相同,过多干扰肠内营养摄入的实际

时间,会直接导致摄入水平降低。当前,国内外共识

和指南普遍建议经管饲输注内容物时遵循浓度从低

到高的原则[4,14]。因此在临床实际中,当患者需要同

时输注水和肠内营养制剂时,护士会选择先输注水后

再输注营养制剂。这一策略顺序虽然符合操作规范,
但会导致肠内营养输注的实际时间被直接占用。此

外,由于本研究遵循专家共识[4]建议,将最长输注时

间限定为16
 

h,以维持昼夜节律,这一限制也可能进

一步放大了输注水占用时间对营养摄入效率的负面

效应。理论上,延长每日肠内营养的输注时间可以提

高喂养达标率。然而,已有研究表明,长时间持续输

注肠内营养可能增加胃肠道负担和相关并发症的发

生风险[20]。因此,在肠内营养开始前通过管饲途径补

水,可能会增加因输注时间竞争造成的不良影响,从
而影响早期肠内营养喂养达标率。

3.2 经管饲补水对血糖变异性的影响 本研究显

示,暴露组的血糖变异性显著高于对照组(P<0.05),
提示经管饲补水会对血糖变异性造成显著负面影响。

Krinsley[21]研究表明,能量摄入的不均衡性是血糖变

·9·护理学杂志2025年4月第40卷第8期



异性升高的重要原因。而在本研究中,经管饲补水的

患者由于肠内营养输注时间被延后,空腹时段延长,
从而改变能量摄入节律,这可能是引发血糖波动的主

要原因。血糖变异性升高对神经外科重症患者的临

床结局具有潜在危害性,包括加重脑水肿、神经功能

损伤以及氧化应激反应[22]。因此,考虑经管饲补水对

血糖变异性的影响,应避免在早期肠内营养期间经管

饲补水。即便在个别患者因高钠血症或其他病理生

理原因明确需要额外补水的情况下,也应证实经管饲

补水的有效性,并充分考虑输注量和输注策略,以最

大限度降低对肠内营养本身和代谢的相关影响。

4 结论
本研究显示,经管饲补水对神经外科重症患者

早期肠内营养喂养达标率和血糖变异性均产生显著

的负面影响,应避免使用管饲途径补水作为补液手

段。本研究为队列研究,对照组的补水途径和量(如
静脉输注乳酸林格液或其他平衡液)可能与暴露组

存在差异,其是否影响血糖变异性未能考量。其次,
本研究仅观察了对早期肠内营养前3

 

d的短期影

响。未来应开展随机对照研究,延长随访周期,探索

经管饲补水的效能及其优化策略,减少其对营养摄

入和血糖稳定性的干扰,促进神经外科重症患者的

早期康复。
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