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双腔营养管在重症急性胰腺炎肠内营养治疗中的应用

陈生贵１，黄琼芳２，张福鑫１，陈勇１，何平１，李金龙１

（四川省攀枝花市中西医结合医院 肝胆外科，四川 攀枝花 ６１７０００）

　　摘要：目的　探讨双腔营养管在重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）肠内营养（ＥＮ）中的应用价值。方法　将
８０例 ＳＡＰ患者随机分成双腔组和对照组各 ４０例，双腔组置入双腔营养管，一腔置于 ｔｒａｉｌ′ｓ韧带 ２０ｃｍ
以下进行肠内营养，一腔置于胃内引流胃液；对照组置普通胃肠营养管进行 ＥＮ，观察两组临床指标。
结果　双腔组 １周 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分为 ８．８±１．９，２周 ＢａｌｔｈａｚａＣＴ评分为 ３．５±１．２，２周血清清蛋白水
平（２８．６±１．６）ｇ／Ｌ，严重并发症发生率 １２．５％（５／４０），严重腹胀发生率 ３０％（１２／４０），血淀粉酶
降至正常时间（５．６±２．４）ｄ，住院时间（５３．２±１１．６）ｄ，对照组对应指标分别为 １０．２±２．５，４．２±
１．６，２９．３±１．５，３５％（１４／４０），７７．５％（３１／４０），（６．９±１．６）ｄ，（６０．６±８．６）ｄ，两组差异均有
统计学意义（分别 Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１，Ｐ＜０．００５，Ｐ＜０．００１）。结论　对 ＳＡＰ患者行 ＥＮ，应用双腔营
养管，既能使肠内营养有效，又能让胰腺休息，疗效较满意。
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　　 重 症 急 性 胰 腺 炎 （ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，
ＳＡＰ）约占急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）的
２０％ ～３０％［１］，是一种严重的急腹症，其病程长，

并发症多，病死率高达 １０％ ～３０％［１］。肠内营

养（ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）在国内外应用效果良好，
主要方式为经鼻胃管，鼻肠管，胃造瘘管和空肠造

瘘管，四种方式均存在胃液不能有效引流的问题，

后两种方式还增加创伤，患者生活护理不便。笔
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者在对 ＳＡＰ患者的 ＥＮ中，设计了一种简便、易
行、安全、有效的引流胃液与肠内营养合二为一的

置管方法，报告如下。

１　临床资料

１．１　管道连接方法
经十二指肠镜将鼻胆管置入 Ｔｒｉａｌ′ｓ韧带以下

超过 ２０ｃｍ处，沿鼻胆管套入胃肠营养管约４０ｃｍ，
再沿鼻胆管套入三通管，后者与胃肠营养管套牢，

用橡皮塞封堵鼻胆管与三通管间的间隙。即三通

管一端接胃管，一端接胃肠减压器行持续胃肠减

压，鼻胆管自三通管另一端通过；ＥＮ液瑞素（Ｆｒｅ
ｓｕｂｉｎｅ，华瑞制药生产）经鼻胆管注入上段空肠。
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１．２　治疗对象及一般资料
２００１年 ３月—２００７年 ５月在我院肝胆外科

收治的 ＳＡＰ患者 ８０例，发病均在 ３ｄ内。入院时
采用中华医学会消化病学分会制定的《中国急性

胰腺炎诊治指南》诊断标准［２］，均诊断为 ＳＡＰ。随
机分成双腔组（４０例）和对照组（４０例）（经胃肠
营养管行 ＥＮ，其余与双腔组一致）。所有病例均
完成 ＥＮ，临床资料完整。双腔组中男 １７例，女
２３例；年龄 ３８～７２［平均（４３．３±６．５）］岁，胆
源性胰腺炎 ２８例，酗酒或高脂餐相关性胰腺炎
１２例；ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ９．２±１．１；ＢａｌｔｈａｚａＣＴ评
分 ３．５±０．５；合并高血压 １２例，合并糖尿病 ４
例，合并冠心病 ２例。对照组男 １５例，女 ２５例；
年龄 ３６～６８［平均（４３．４±５．２）］岁。胆源性胰
腺炎 ２９例，酗酒或高脂餐相关性胰腺炎 １１例；
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分９．３±２．８；Ｂａｔｈａｒｚａ评分３．６±０．６；
合并高血压 ８例，合并糖尿病 ３例，合并冠心病
３例。两组各项指标均经 ｔ检验（Ｐ＞０．０５）差异
无统计学意义，具可比性。

１．３　治疗方法
双腔组：患者入院后立即按上述方法置管，行

持续胃肠减压。先予自制中药“胰安合剂”及大

黄水自鼻胆管注入，大黄水灌肠通里攻下，丹参

酮改善微循环。待肠道通畅微循环稳定后开始

ＥＮ，ＥＮ液经鼻胆管注入（先 ２４ｈ持续滴注，肠道
耐受后改为间断滴注），采用逐渐增加剂量和浓

度的方法行 ＥＮ［３］。如第 １～２天 ２０～４０ｍＬ／ｈ，
浓度１０％；第２～３天４０～６０ｍＬ／ｈ，浓度１０％；

第３～５天 ４０～６０ｍＬ／ｈ，浓度 １５％；根据患者反
应调整剂量及浓度，渐达到２０００～３０００ｍＬ／ｄ，
浓度 ２０％，肠内营养能量不足时静脉补充。能
量按非蛋白热量（ＮＰＣ）１４２ｋＪ／（ｋｇ·ｄ），氮（Ｎ）
０．２５ｇ／（ｋｇ·ｄ）供给，辅以静脉抗生素、止酸药
物、丹参酮、生长抑素（均持续静脉滴注）。双歧

杆菌、莫沙必利等口服药物及“胰安合剂”随 ＥＮ
液灌注，保持大便通畅 ４～５次／ｄ。对照组直接
置胃肠营养管先胃肠减压，后注入中药及灌肠，

肠道通畅后行肠 ＥＮ，除置管方法不同外，其余
治疗方法及药物剂量均同双腔组。

１．４　观察指标
在治疗后 １周行 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分，２周 Ｂａｌ

ｔｈｚａＣＴ评分及检测血清清蛋白水平，血淀粉酶降
至正常时间，住院期间严重并发症例数（包括腹

腔感染，肺部感染，肝、肾功能损害，胰腺假性囊

肿等），严重腹胀例数（致使肠内营养无法连续进

行，需肠外营养暂时替代），手术干预例数（伴明

显腹腔感染列为手术指征）及住院天数。

１．５　统计学处理
计量资料数据均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，采

用 ｔ检验；计数资料采用 χ２检验。所有数据采用
ＳＰＳＳ１１．０软件进行统计学分析。Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

２　结　果

双腔 治 疗后 各项 观察 指标均 优于对 照 组

（表１）

表１　两组治疗结果

　　　　　临床资料 对照组（ｎ＝４０） 双腔组（ｎ＝４０） Ｐ值

　　　血淀粉酶降至正常时间（ｄ） ６．９±１．６ ５．６±２．４ Ｐ＜０．０５

　　　入院１周ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １０．２±２．５ ８．８±１．９ Ｐ＜０．０１

　　　入院２周血清清蛋白水平（ｇ／Ｌ） ２９．３±１．５ ２８．６±１．６ Ｐ＜０．０５

　　　入院２周ＢａｌｔｈａｚａＣＴ评分 ４．２±１．６ ３．５±１．２ Ｐ＜０．０５

　　　住院时间（ｄ） ６０．６±８．６ ５３．２±１１．６ Ｐ＜０．０１

　　　手术干预率（％） ２０％（８／４０） ５％（２／４０） Ｐ＜０．０５

　　　严重并发症发生率（％）１） ３５％（１４／４０） １２．５％（５／４０） Ｐ＜０．０５

　　　严重腹胀发生率（％） ７７．５％（３１／４０） ３０％（１２／４０） Ｐ＜０．００１

　　　病死率（％） ５％（２／４０） １１．５％（５／４０） Ｐ＞０．０５

　　注：１）严重并发症包括：腹腔感染、肺部感染、肝、肾功能损害及胰腺假性囊肿

５９２
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３　讨　论

ＳＡＰ常可导致患者代谢紊乱，营养障碍，进一
步使病情恶化，增加病死率［４］。ＥＮ由于充分利用
了正常肠道，代谢更符合生理需要而避免了全肠

外营养（ＴＰＮ）所致的肠腔内菌群失调、细菌易
位、肠源性感染、毒血症和肠黏膜萎缩及免疫功

能降低等缺陷。ＥＮ对胰腺分泌刺激程度由营养
进入肠道的位置决定［５］。经口进食对胰腺刺激最

大。食靡和胃酸进入十二指肠，刺激胰泌素和胆

囊收缩素（ＣＣＫ）释放，胰液分泌增加。因此，食
物分解产物距幽门越远，刺激肠黏膜释放胰泌素

的量越少［６］。近年来的研究发现，在十二指肠水

平进 食 胰腺的 分泌减少，肠腺的分泌可减少

８０％，此时胰腺分泌主要是水分；经十二指肠以
下进食对胰腺外分泌刺激几乎停止［７］。

ＥＮ途径有经口、经胃、经十二指肠和经空肠，
后者最佳，能避免头相、胃相、肠相三个水平的刺

激。经空肠途径有：鼻空肠置管和空肠造瘘。本

置管方法能有效地提供患者所需的营养，维持肠

道正常生理功能，减少菌群失调和水电解质失衡

的发生率，降低 ＳＩＲＳ发生率（本资料住院 １周
ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分双腔组显著低于对照组），进而降
低 ＭＯＤＳ，胰周感染，胰腺假性囊肿，深部真菌感
染，肝肾功能障碍等严重并发症的发生率和手术

干预率。由于胃液得到有效引流，最大限度地减

少了胃酸刺激所致的胆囊收缩素（ＣＣＫ）和促胰
液素的释放，进而减少了胰腺外分泌，使胰腺得

到了休息，延缓了胰腺坏死进程（本资料双腔组

血淀粉酶降至正常时间、１周 ＢａｌｔｈａｚａＣＴ评分均显
著低于对照组），减少腹腔严重感染率进而降低

手术干预率［８］（本资料双腔组手术干预率低于对

照组）。由于解剖原因，ＳＡＰ患者胰腺坏死、渗出
液体聚集在小网膜囊及肾周，患者胃受外渗胰液

的刺激蠕动极差，而肠道受此影响则小得多，本

资料对照组大部分病例存在肠内营养液储留胃内

引起严重腹胀致使 ＥＮ不得不暂时中断，需 ＴＰＮ暂
时代替，有几例甚至多次中断，而双腔组严重腹胀

发生率则大大低于对照组（Ｐ＜０．００１），可见双腔管
营养对于减少严重腹胀发生率有较大优势。ＳＡＰ
患者纯西医治疗病死率 ２０％ ～４０％，中西医结合
加 ＥＮ治疗能降至 １０％左右，本资料总病死率与
后者接近，双腔组病死率低于对照组，但无统计学

意义，表明仅置管方式不同不足以决定病死率。本

置管方法简单有效，成功率高，无创伤，生活护理

方便，患者乐于接受。
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