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营养支持在急性胰腺炎治疗中的应用：附９０例报告
郑建强，冷勇，杨鹏鸣

（湖北省孝感市第一人民医院 普通外科，湖北 孝感 ４３２０００）

　　摘要：为探讨适宜的营养支持方式对急性胰腺炎（ＡＰ）的治疗作用，笔者报告 ９０例 ＡＰ患者所进行
的营养支持方式；先施行肠外营养（ＰＮ）逐渐过渡为肠内营养（ＥＮ）。结果示，由 ＰＮ过渡到 ＥＮ时限为 ２～

１４ｄ，出现并发症 １８例，死亡 ６例。提示适宜的营养支持方式对 ＡＰ可起到积极的治疗作用，效果显著。
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　　适宜的营养支持方式在急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，

ＡＰ）“个体化”治疗方案中起着十分重要的作用。它对于保

护胃肠道黏膜屏障，恢复黏膜修复机制，控制因细菌易位而

引起的难治性感染，都起着积极的作用，并能在一定程度上

预防轻型向重型转化。我科 ２００２年 ６月 ～２００４年 ６月对

９０例 ＡＰ患者采用营养支持治疗，效果满意。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组患者按中华医学会外科学会胰腺学组制订的 ＡＰ
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诊断及分级标准［１］，严格区分轻型或重型，其中轻型 ５８

例，重型 ３２例。年龄 ５～６４（平均 ３４．５）岁。男 ３９例，女

５１例。住院时间 ７～６０ｄ，平均住院时间 ３３．５ｄ。

１．２　治疗方法

根据临床表现及分型应用：（１）胰腺休息疗法，包括禁

食，胃肠减压，ＴＰＮ支持；（２）抑制胰腺外分泌及胰酶抑制

剂，应用善宁及加贝酯；（３）使用广谱抗生素；（４）补充体

液，防治休克，维持水电解质及酸碱平衡等综合治疗措施。

但当胰腺继发感染坏死或在非手术治疗中症状持续恶化或

胆道梗阻引起的重症急性胰腺炎，经短时间非手术治疗病

情无缓解时，及时采取手术治疗［２］，术后再配合抗感染、营

养支持等综合治疗。

１．３　营养支持方法

早期行胃管持续胃肠减压及禁食。行肠外营养（ＰＮ）的

轻型患者禁食 １～３ｄ，待腹胀消失，肛门排气即可拨除胃管，

压升高，分析其原因，除了胰腺坏死，广泛的胰液外渗和严

重的体液分布异常，更重要的是因血管内皮细胞功能受损

引起组织水肿包括胃肠壁严重水肿所致［５］。因此过去用

单纯胰腺坏死组织清除、腹腔多管引流的方法很难在腹腔

无张力的情况下关闭，达到完全降低腹内压的目的，这就

影响全身各重要脏器的功能，引起各脏器衰竭死亡。本组

采用早期蝶式引流不关腹，而是用大的网片或肠外营养的

３Ｌ袋缝合于腹膜切口两侧筋膜处，暂时关闭腹腔，腹内压

则可能不明显升高。即使发现腹内压再升高，也可以再次

清创减压。待关腹后腹内压不会再升高时才关闭腹腔。

这样即可避免有腹内压升高引起的多脏器衰竭。本术式

最大的缺点是能增加胰腺感染的机会，但只要严格无菌操

作，患者住 ＩＣＵ，病房严格消毒，胰腺 感 染 的 机 会 不 会 增

加。再者，治疗 ＦＡＰ，在围手术期要严格按照 ＳＡＰ非手术治

疗规范去实施。
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进食少量清淡流质或饮水，同时静脉补给其余热量和营养基

质，然后过渡到肠内营养（ＥＮ）。重型患者待急性期过后，全

身情况稳定，腹胀消退，肛门排气 ２～３ｄ，胃管内用生理盐水

清洗（１００～１５０ｍＬ，３次／ｄ）１～２ｄ后，自胃管注水 ３００ｍＬ或

米汤等流质，逐渐过渡到 ＥＮ。ＥＮ中选用要素膳瑞素，初期稀

释成 １２％的浓度以 ５０ｍＬ／ｈ速度输入，每 ８～１２ｈ后逐次增

加浓度及加快速度，约 ３～４ｄ后达全量，即 ２４％浓度 １００ｍＬ／

ｈ，全天总液体量约 ２０００ｍＬ。

２　结　果

轻型 ＰＮ时间为 １～３ｄ，ＥＮ２～７ｄ。重型 ＰＮ时间 ５～

１４ｄ，ＥＮ７～２１ｄ。并发症：胰腺囊肿 ６例，其中轻型中发生 ２

例。胰性脑病 ２例，轻、重型中各发生 １例。应激性溃疡出血

１例；在重型中发生。胰腺及胰周感染 ９例，其中轻型中发生

３例，重型 ６例，在行 ＰＮ向 ＥＮ过渡时出现反跳 ４例，暂停 ＥＮ

７～９ｄ后好转；１例因进食过早由轻型转为重型。死亡 ６例

（其中放弃治疗 ２例），死亡原因为 １例死亡严重休克，肾功

能衰竭，１例死于严重感染胰性脑病，２例死于多器官功能衰

竭。

３　讨　论

在 ＡＰ的治疗过程中，常遇到患者提出何时进食的问题。

这就涉及诊断和对病情判断的问题。患者是轻型还是重型，

是急性期还是病情已稳定；治疗是行 ＰＮ还是行 ＰＮ＋ＥＮ，还

是 ＥＮ？这些问题都需要临床医生作出判断。我科严格按照

《急性胰腺炎的诊断与分级》标准来判断轻、重型，这就避免

轻和重型混淆。在治疗上采用规范化原则“个体化”方案，具

体病情选择不同的营养支持方式。

ＡＰ在急性期，机体处于应激状态，自身动用“体内脂库”

维持机体所需；此时胃肠道同时处于应激状态，不宜进食。因

食物刺激可加重其病情，必须让胰腺“休息”，故宜先用 ＰＮ。

待胃肠道功能向正常恢复时，采用“渐进性胃肠道进食”方

法，使胃肠道逐渐适应食物刺激。据文献报道空肠内的 ＥＮ

能获得“胰腺休息”，并能减轻 ＡＰ的全身炎症反应综合征

（ＳＩＲＳ）和多器官功能衰竭（ＭＯＦ）［３，４］。早期采用 ＥＮ可避免

因禁食过长所致的肠道黏膜屏障破坏和“细菌易位”而产生

的肠源性感染。同时也要避免因进食过早而使轻型向重型转

化和加重重型病情恶化。

本组患者营养支持方式的选择采取个体化原则，区别对

待。当患者腹胀消退，肛门排气，血尿淀粉酶、脂肪酶等生化

指标降至正常并稳定时，才可考虑采用 ＥＮ。不能因为操之过

急而出现“反跳”现象，或导致病情加重。轻型患者应尽早转

向 ＥＮ，恢复正常饮食。重型应在急性期反应过后，待病情稳

定并处于恢复期时才能采用 ＥＮ。
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