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肠内营养启动时机对重症急性胰腺炎预后影响的研究
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摘要： 目的　 探讨肠内营养启动时机的不同对重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）预后的影响。 方法　 回顾分析 ＩＣＵ ２０１２ 年

１ 月至 ２０１４ 年 １２ 月收治的 ＳＡＰ ５７ 例患者的临床资料，根据患者入院后 ４８ ｈ 内能否启动肠内营养，将其分为早期

肠内营养组（ＥＥＮ 组）３０ 例，延迟肠内营养组（ＤＥＮ 组）２７ 例。 比较胰腺感染、胰腺假性囊肿、肺炎、呼吸衰竭、肾功

能衰竭、ＭＯＤＳ、菌血症、病死率、平均总住院时间、平均住 ＩＣＵ 天数和住院平均总费用。 结果　 ＥＥＮ 组患者胰腺感

染率（１０􀆰 ０％ ）明显低于 ＤＥＮ 组（４４􀆰 ４％ ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；ＥＥＮ 组患者肺炎、呼吸衰竭、ＭＯＤＳ 的发生率均明显低于 ＤＥＮ
组（２０􀆰 ０％ ｖｓ ４８􀆰 １％ ，１０􀆰 ０％ ｖｓ ３３􀆰 ３％ ，１３􀆰 ３％ ｖｓ ４４􀆰 ４％ ，Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）；且 ＥＥＮ 组平均住院时间、平均住 ＩＣＵ 天

数、平均住院总费用均较 ＤＥＮ 组明显减少（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）。 结论　 ＳＡＰ 患者早期经鼻空肠管启动肠内营养，可以降

低胰腺感染、肺炎、呼吸衰竭、ＭＯＤＳ 的发生，缩短住院时间，降低住院费用。
关键词： 重症急性胰腺炎； 肠内营养； 时机； 预后

中图分类号： Ｒ ５７６　 文献标识码： Ｂ　 文章编号： １６７４ － ８１８２（２０１５）１０ － １３３３ － ０３

　 　 重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）
是 ＩＣＵ 常见的危急重症之一，起病急，病情凶险、伴
随多种并发症，病死率高达 ２０％ ～ ３０％ ［１］。 ＳＡＰ 患

者早期呈现高分解代谢和营养消耗状态［２ － ３］，加之病

程长，极易发生营养不良，导致机体免疫力下降，诱发

全身炎症反应综合征（ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ），不仅导致胰腺的局部损害，而且疾

病初期即出现肺、肾、肝等损伤甚至出现多脏器功能

障碍综合征 （ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＭＯＤＳ），营养不良是常见的一个共同问题。 肠内营

养（ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）遵循正常生理［４］，不仅可以

维持肠道功能，而且可减少肠道菌群移位和炎症因子

的释放，减轻全身炎症反应，改善患者预后和营养状

况［５］。 ＥＮ 在临床治疗 ＳＡＰ 中越来越受到关注和重

视，而胰腺炎营养治疗国际共识指南推荐 ＳＡＰ 应行

早期肠内营养（ ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＥＮ） 支持治

疗。 ＥＥＮ 是目前治疗 ＳＡＰ 的研究热点，但是何时启

动 ＥＮ，国内外尚未有明确定论。 本研究回顾分析我

院 ＩＣＵ 收治的 ５７ 例 ＳＡＰ 患者 ＥＥＮ 和延迟肠内营养

（ｄｅｌａｙｅｄ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＤＥＮ）的临床疗效，探讨 ＥＮ
的最佳启动时机及对 ＳＡＰ 预后的影响，以期为 ＳＡＰ
的临床治疗提供参考。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １２ 月我院

ＩＣＵ 收治确诊的 ＳＡＰ 患者 ５７ 例，其中男 ３３ 例，女 ２４
例。 所有纳入病例均符合中华医学会消化病学会分

会胰腺疾病学组中国急性胰腺炎诊疗指南中关于

ＳＡＰ 的诊断标准［６］。 根据患者入院后 ４８ ｈ 内能否启

动 ＥＮ，分为 ＥＥＮ 组和 ＤＥＮ 组。 两组患者在年龄、性
别及发病病因、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ及 Ｒａｎｓｏｎ 评分等方面比

较差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 两组患者基本资料比较

项目
ＥＥＮ 组

（ｎ ＝ ３０）

ＤＥＮ 组

（ｎ ＝ ２７）
Ｐ 值

平均年龄（岁） ４２􀆰 ５ ４６􀆰 ０ ０􀆰 ６２０
男性［例（％ ）］ １６（５３􀆰 ３） １７（６３􀆰 ０） ０􀆰 ４６２
病因［例（％ ）］
　 胆源性 １９（６３􀆰 ３） １５（５５􀆰 ６）
　 高脂血症 ６（２０􀆰 ０） ７（２５􀆰 ９）

０􀆰 ８８５　 酒精性 ３（１０􀆰 ０） ４（１４􀆰 ８）
　 特发性 ２（ ６􀆰 ７） １（ １􀆰 ４）
评分系统

　 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ（分，􀭰ｘ ± ｓ） １４􀆰 ４７ ± ４􀆰 ０５ １３􀆰 ８１ ± ３􀆰 ８４ ０􀆰 ５３７
　 Ｒａｎｓｏｎ 评分［Ｍ（Ｑ）］ ５􀆰 ５０（３􀆰 ０） ５􀆰 ００（２􀆰 ０） ０􀆰 ２９４

１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 综合治疗　 所有患者均给予监测生命体征、
吸氧、禁饮食、胃肠减压、抑酸抑酶、维持水电解质及

酸碱平衡等综合治疗。 必要时予灌肠通便（中药大

黄、硫酸镁）、呼吸机辅助呼吸及连续性肾脏替代治

疗、预防感染选用广谱且通透血胰屏障的抗生素，如
果考虑真菌感染同时有病原学证据，可给予抗真菌治

疗，同时监测肺、肾等器官功能，并行个体化综合治疗

措施。
１􀆰 ２􀆰 ２　 营养支持治疗 　 ＥＥＮ 组在血流动力学和机
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体内环境稳定情况下，经 Ｘ 线腹部平片证实鼻空肠

营养管位置合适，启动 ＥＮ。 ＤＥＮ 组待患者生命体征

稳定后，开始 ＥＮ 支持治疗。 两组患者均首先开始给

予 ５％葡萄糖注射液启动 ＥＮ，以 １０ ～ ２０ ｍｌ ／ ｈ 营养泵

持续输注 １２ ｈ，并逐渐增加至 ４０ ～ ５０ ｍｌ ／ ｈ，并持续

２４ ｈ，保证合适的温度。 如患者无明显肠道不耐受情

况（腹痛、腹胀、腹泻等）出现，次日可过渡至短肽型

肠内营养液（百普力）初始 ２０ ｍｌ ／ ｈ，并适当静脉补充

额外热量，保证患者最低热卡需求。 ３ ～ ５ ｄ 增至

８０ ～ １００ ｍｌ ／ ｈ。 根据患者情况调整肠内营养的剂量

与速度，同时观察患者肠道耐受及肠道功能恢复（肠
鸣音 ３ ～ ５ 次 ／ ｍｉｎ，大便 １ ～ ２ 次 ／ ｄ，无腹胀、腹痛、腹
泻）情况。
１􀆰 ３　 观察指标　 比较两组患者局部并发症（胰腺假

性囊肿、胰腺感染）、全身并发症（肺炎、菌血症、呼吸

衰竭、肾功能衰竭、ＭＯＤＳ）和病死率、平均住院天数

及 ＩＣＵ 强化治疗时间、住院平均费用。
１􀆰 ４　 统计学方法 　 应用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件处理，
正态分布计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，非正态分布计量资

料采用中位数和四分位数间距描述，计数资料采用百

分率（％ ）表示，两组间计量资料使用 ｔ 检验或非参数

检验，计数资料比较用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。
Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 两组局部并发症发生情况比较 　 ＥＥＮ 组患者

胰腺感染率（１０􀆰 ０％ ）明显低于 ＤＥＮ 组（４４􀆰 ４％ ），差
异有统计学意义（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；两组患者胰腺假性囊肿

发生率差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２􀆰 ２　 两组间全身并发症发生情况比较 　 ＥＥＮ 组与

ＤＥＮ 组患者肺炎、呼吸衰竭和 ＭＯＤＳ 发生率分别为

（２０􀆰 ０％ ｖｓ ４８􀆰 １％ ）、（１０􀆰 ０％ ｖｓ ３３􀆰 ３％ ）、（１３􀆰 ３％ ｖｓ
４４􀆰 ４％ ），差异均有统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）。 两组

患者肾功能衰竭、菌血症、病死率比较差异均无统计

学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 两组患者临床结局比较　 例（％ ）

临床结局
ＥＥＮ 组

（ｎ ＝ ３０）

ＤＥＮ 组

（ｎ ＝ ２７）
Ｐ 值

局部并发症
　 胰腺感染 ３（１０􀆰 ０） １２（４４􀆰 ４） ０􀆰 ００３
　 胰腺假性囊肿 ８（２６􀆰 ７） ９（３３􀆰 ３） ０􀆰 ５８３
全身并发症
　 肺炎 ６（２０􀆰 ０） １３（４８􀆰 １） ０􀆰 ０２４
　 呼吸衰竭 ３（１０􀆰 ０） ９（３３􀆰 ３） ０􀆰 ０３１
　 肾功能衰竭 ５（１６􀆰 ７） ７（２５􀆰 ９） ０􀆰 ３９２
　 菌血症 ４（１３􀆰 ３） ７（２５􀆰 ９） ０􀆰 ２２９
　 ＭＯＤＳ ４（１３􀆰 ３） １２（４４􀆰 ４） ０􀆰 ００９
死亡 １（ ３􀆰 ３） ３（１１􀆰 １） ０􀆰 ５３０

２． ３　 两组患者住院及住 ＩＣＵ 时间、住院费用比较　
ＥＥＮ 组患者平均住院天数（２４． ０ ｄ）、ＩＣＵ 强化治疗时

间（１１． ０ ｄ）和平均住院费用（１２． ４ 万元）明显少于

ＤＥＮ 组患者的平均住院天数（３１． ０ ｄ）、ＩＣＵ 强化治疗

时间（１６． ０）和平均住院费用（１３． ６ 万元），差异具有

统计学意义（Ｐ 均 ＜ ０． ０５）。

３　 讨　 论

ＳＡＰ 患者疾病初期呈现炎性应激状态，糖、脂肪、
蛋白质代谢异常，加之热量及蛋白质量的摄入不足，
早期营养状况迅速下降已成为 ＳＡＰ 患者普遍存在的

临床现象。 营养不良成为影响重症患者预后的重要

独立危险因素［７］。 因此，有效、科学、合理的 ＥＮ 支持

和调节代谢，仍是目前 ＳＡＰ 亟待解决的问题。 营养

支持是一种新兴的临床支持与治疗技术，是 ＳＡＰ 综

合治疗中的关键组成部分。 而胰腺与胃肠解剖位置

的毗邻与功能上的互相影响，使得 ＳＡＰ 患者早期已

伴有胃肠功能障碍、胃肠道黏膜屏障的完整性和功能

受损，影响肠道营养的吸收和利用，营养不良风险已

存在。
ＳＡＰ 的治疗原则是让“胰腺休息”，减少营养物

质摄取对胰腺的刺激。 肠外营养 （ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎ，ＰＮ）一直以来被认为是胰腺炎有效的营养供给

方式［８］，但因其副作用凸显，ＰＮ 成为二线治疗。 而

ＥＮ 不仅供给营养，而且可以调控免疫、减轻应激、降
低炎症反应、维持胃肠道功能及屏障、改善患者临床

预后。 对 ＳＡＰ 患者的营养支持治疗国内外基本形成

共识：ＥＮ 优于 ＰＮ，ＳＡＰ 患者应尽早启动 ＥＮ［９］。 研究

表明 ＥＥＮ 能够增加肠管血流供应、促进肠蠕动、维护

肠黏膜屏障的完整性、预防和减少肠源性内毒素血症

及细菌移位［１０ － １２］。 肠道黏膜屏障介导的病理生理改

变在 ＳＡＰ 病程的发展中起到了关键性的作用［１３］，ＥＮ
在改善肠屏障功能方面明显优于完全 ＰＮ［１４］。 虽然

ＥＮ 支持治疗不能从根本上改变 ＳＡＰ 的病理生理过

程，却能为机体提供所需的营养物质，保护肠屏障，遏
制疾病恶化，减少并发症，改善预后，帮助患者顺利渡

过漫长的病程［１５ － １７］。
ＥＥＮ 已被证明能够有效降低 ＳＡＰ 感染性并发症

的发生率，缩短住院时间，降低病死率［１１ － １２］。 美国肠

内肠外营养学会（ＡＳＰＥＮ） ［１８］ 推荐的时间为入院后

４８ ｈ，其安全可行并可获得良好的临床疗效。 美国肠

外肠内营养学会重症患者营养治疗（ＡＳＰＥＮ ／ ＳＣＣＭ）
指南建议［１９］，肠道营养应在入院 ２４ ～ ４８ ｈ 开始（Ｃ），
并强调逐渐增加喂养量，尽可能在 ４８ ～ ７２ ｈ 达到喂

养目标（Ｅ）。 Ｏｌáｈ 等［２０］ 研究表明，ＳＡＰ 患者在 ４８ ｈ
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内启动 ＥＮ，可明显减少胰腺感染、ＭＯＤＳ 发生率，降
低病死率。 Ｌｉ 等［２１］ 对 ７７５ 例 ＳＡＰ 患者进行 Ｍｅｔａ 分

析显示，入院后 ４８ ｈ 内开始 ＥＮ 可显著降低感染率、
病死率，缩短住院时间和减少血糖波动的发生。 发病

后 ４８ ｈ 内可能是 ＳＡＰ 病程的空窗期，其可能成为改

善 ＳＡＰ 预后的狭窄“治疗窗口”期。 本研究结果显示

ＥＥＮ 组明显改善患者预后，降低胰腺感染、肺炎、呼
吸衰竭、ＭＯＤＳ 的发生率，而且住院时间和住院费用

均明显减少，与上述观点基本符合。
就 ＥＮ 的营养方式而言，本研究采用鼻空肠营

养，结果显示出 ＥＮ 的安全性、有效性和经济性等优

点。 就其时机而言，４８ ｈ 为治疗节点启动 ＥＮ 可以显

著改善患者预后，但其 ＥＮ 的启动时机应尽可能

“早”，“早”不是盲目照搬，是在确保患者安全的前提

下，制定个性化、适度、合理的营养支持治疗方案。
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