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肠外与肠内联合营养治疗重症急性胰腺炎
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　　［摘要］　目的　探讨肠外营养（ＴＰＮ）与肠内营养（ＥＮ）联合应用对重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）的影响。方法　１２６例重症
急性胰腺炎患者分为３组：ＴＰＮ组（ｎ＝４２）行全胃肠外营养治疗；ＴＰＮ＋ＥＮ组（ｎ＝４２）先行ＴＰＮ，再过渡为ＰＮ＋ＥＮ，最后

ＥＮ；ＥＮ组（ｎ＝４２）行肠内营养治疗。肠内营养选短肽型制剂，通过空肠造瘘管或鼻空肠管给予，观察３组临床指标变化。结

果　治疗前，３组ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、Ｒａｎｓｏｎ评分和Ｃ反应蛋白浓度差异无统计学差异；治疗后，ＴＰＮ组血总胆红素明显升高
（Ｐ＜０．０５），而治愈率、病死率、血浆白蛋白、前白蛋白、尿素氮、肌酐、胆固醇、三酰甘油、血糖差异无统计学意义。与ＴＰＮ组、

ＥＮ组相比，ＴＰＮ＋ＥＮ组平均住院时间缩短，感染并发症发生率降低（Ｐ＜０．０５）；与ＴＰＮ组相比，ＥＮ组感染并发症发生率明

显降低（Ｐ＜０．０５）。结论　肠外与肠内营养联合应用能缩短平均住院时间、降低ＳＡＰ患者并发症的发生率，是合理、有效的
营养治疗方法。

　　［关键词］　全胃肠外营养；肠内营养；急性重症胰腺炎；营养疗法
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　　重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）发病急剧、病情危重，患
者处于高分解代谢状态，负氮平衡严重，加之禁食和
胃肠减压，多存在营养不良及水电解质紊乱，导致并
发症和病死率增加。全胃肠外营养（ＴＰＮ）和肠内营
养（ＥＮ）是治疗ＳＡＰ的有效途径，两者在维持氮平
衡和临床耐受性方面效果相当，但ＥＮ并发症明显

少于ＴＰＮ，且更经济［１２］。ＳＡＰ患者在进行早期ＥＮ
支持时，可导致症状反跳和复发，亦是临床医生所顾
虑的最严重并发症。

　　本研究对ＳＡＰ患者阶段性给予 ＴＰＮ、ＴＰＮ＋
ＥＮ和ＥＮ支持和治疗，观察并发症、住院时间，旨在
探讨ＴＰＮ＋ＥＮ治疗对ＳＡＰ的影响。
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１　资料和方法

１．１　一般资料　２００６年１月至２００９年１０月，收治

ＳＡＰ患者１２６例，所有患者符合下述标准：（１）上腹
疼痛、血清淀粉酶水平升高３倍以上；（２）Ｘ线断层
成像（ＣＴ）有急性胰腺炎的变化，同时胰腺周围有广
泛渗出或胰腺坏死和胰腺脓肿等变化；（３）器官功能
衰竭；（４）ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分＞８，Ｒａｎｓｏｎ评分＞３。
非手术治疗采用胃肠减压、抑制胰腺分泌、抗感染和
营养支持。本研究方案经同济大学附属同济医院伦
理委员会审核通过。

１．２　病例选择　１２６例患者分为ＴＰＮ＋ＥＮ组（肠
外肠内营养组）、ＥＮ组（肠内营养组）和ＴＰＮ组（肠
外营养组），每组４２例。ＴＰＮ组男２２例，女２０例，
年龄（４８．６±１０．５）岁；ＥＮ组男２０例，女２２例，年龄
（４７．４±９．９）岁；ＴＰＮ＋ＥＮ组男１９例，女２３例，年
龄（４６．３±１１．９）岁，３组患者营养治疗前年龄、性别、
病情分级、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、Ｒａｎｓｏｎ评分等差异均
无统计学意义。

１．３　营养治疗方法

１．３．１　营养素和能量的供给　根据 ＨａｒｒｉｓＢｅｎｅｄｉｃｔ
公式［３］计算出基础能量消耗（ＢＥＥ），再乘以校正系数

１．１～１．３，能量１０５～１４６ｋＪ·ｋｇ－１·ｄ－１，氮量０．２～
０．２４ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，脂肪≤２ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，碳水化
合物３～６ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１（血糖控制＜１０ｍｍｏｌ／Ｌ）。

１．３．２　ＴＰＮ组　热氮比为（６２５～７３０）ｋＪ∶１ｇ，葡
萄糖与脂肪供能比为（１～２）∶１，脂肪乳为２０％的中
链脂肪酸，葡萄糖∶胰岛素以（４～６）∶１比例给予外
源性胰岛素。将葡萄糖、脂肪乳、氨基酸、维生素、微
量元素按顺序加入３Ｌ袋中，由中心静脉或经外周
中心静脉输注。在血流动力学和心肺功能稳定的情
况下患者入院后７２ｈ行 ＴＰＮ治疗，能量和营养素
第１天供给１／２，第２天供给２／３，第３天给予全量，
血浆蛋白水平低的患者给予白蛋白１０～２０ｇ／ｄ，以
维持患者血浆正常胶体渗透压，ＴＰＮ组患者行肠外
营养直至能经口进食。

１．３．３　ＥＮ组　在ＳＡＰ入院后３～５ｄ，循环稳定、
胃肠道功能部分恢复、腹痛、腹胀减轻的情况下，开

始给予 ＥＮ，将鼻肠管下端置于 Ｔｒｅｉｔｚ韧带下方

２０～３０ｃｍ，空肠置管在内镜辅助下进行，先输入等
渗５％葡萄糖盐水５００ｍｌ，让肠道开始适应喂养１～
２ｄ后给予短肽型肠内营养液（百普力，纽迪希亚公
司生产）５００ｍｌ／ｄ加５００ｍｌ／ｄ生理盐水稀释，持续

１～２ｄ，循序渐进式增加短肽型肠内营养液至１０００～
１５００ｍｌ／ｄ，用输液泵连续匀速输注，初速为２０～３０
ｍｌ／ｈ，逐渐加量至１００～１５０ｍｌ／ｈ，温度以接近体温为
宜，每输液４～５ｈ暂停２ｈ，待胃肠道功能完全恢复，
再过渡到整蛋白型肠内营养液，直至恢复经口膳食。

１．３．４　ＴＰＮ组＋ＥＮ组　第一阶段为ＴＰＮ期：维
持血流动力学稳定，纠正血糖、血脂、电解质代谢紊
乱，持续５～７ｄ。早期静脉补充白蛋白１０～２０ｇ／ｄ，
以维持血浆正常胶体渗透压，能量和营养素第１天
供给１／２，第２天供给２／３，第３天给予全量。第二
阶段ＴＰＮ＋ＥＮ：循环功能稳定，胃肠功能逐渐恢复，
排除消化道出血、肠梗阻、心肺功能不全等基础疾病
后，根据患者营养状况制定营养需要量和个体化ＥＮ
实施方案。经空肠置管给予百普力５００ｍｌ／ｄ，持续

１～２ｄ，循序渐进式增加百普力至１０００～１５００ｍｌ／

ｄ，用输液泵连续匀速输注，在肠内营养逐渐增加剂
量的过程中，肠外营养从能量和营养素综合考虑做
相应减量，逐渐增加ＥＮ量，减少ＰＮ量，持续１５～
２０ｄ。第三阶段ＥＮ期，胃肠功能完全恢复，过渡到
以整蛋白为氮源的经胃肠内营养。在肠内营养过程
中如出现胰腺炎反跳，应中转为肠外营养，待病情重
新稳定后继续肠内营养。

１．４　观察指标　观察３组ＳＡＰ患者平均住院时
间、感染并发症、治愈率、病死率、营养状况的差异。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０统计软件，计量
指标以珚ｘ±ｓ表示，组间比较采用配对ｔ检验，检验水
平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　基线资料及严重度评分　结果表明：３组年龄、
性别、病情分级、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、Ｒａｎｓｏｎ评分、Ｃ
反应蛋白浓度等方面差异均无统计学意义。

　　见表１。

表１　３组患者一般临床资料

Ｔａｂ１　Ｇｅｎｅｒａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ
（ｎ＝４２）

Ｇｒｏｕｐ Ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ（ｎ） Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ＣＲＰρＢ／（ｍｇ·Ｌ－１） ＡＰＡＣＨＥⅡｓｃｏｒｅ Ｒａｎｓｏｎｓｃｏｒｅ

ＴＰＮ ２２／２０ ４８．６±１０．５ １７８．３±８．２ １３．１±２．３ ３．７±０．９
ＴＰＮ＋ＥＮ ２０／２２ ４６．３±１１．９ １６１．５±７．９ １１．６±２．６ ３．５±１．１
ＥＮ １９／２３ ４７．４±９．９ １６７．８±７．８ １２．８±３．１ ３．８±１．３

　ＴＮＰ：Ｔｏｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；ＥＮ：Ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；ＣＲＰ：Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ
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２．２　３组临床效果观察　结果（表２）表明：与ＴＰＮ
组和ＥＮ组相比，ＴＰＮ＋ＥＮ组治疗后患者住院时
间缩短（Ｐ＜０．０１），感染并发症减少（Ｐ＜０．０１）；与

ＴＰＮ组相比，ＥＮ组感染并发症减少（Ｐ＜０．０５）；３
组治愈率、病死率差异无统计学意义。ＥＮ组３例患
者因出现严重腹胀、腹痛、腹泻、呕吐等胃肠并发症
转为ＴＰＮ治疗；ＴＰＮ＋ＥＮ组无严重并发症，ＴＰＮ
组出现１例胰腺坏死并感染，行外科手术引流治疗。

表２　３组患者临床观察比较

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎ３ｇｒｏｕｐｓ
（ｎ＝４２）

Ｇｒｏｕｐ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙ
ｔ／ｄ

Ｃｕｒｅｒａｔｅ
（％）

Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
（％）

Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ
（ｎ）

ＴＰＮ ４８．５±５．２ ９１．７３ ６．７６ ４１±６．４
ＴＰＮ＋ＥＮ ３３．２±４．５△ ９６．８７ ７．７９ ２４±７．６△

ＥＮ ４３．５±６．７ ９３．８６ ７．３２ ３２±４．３

　ＴＰＮ：Ｔｏｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；ＥＮ：Ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ．Ｐ＜

０．０５，Ｐ＜０．０１ｖｓＴＰＮｇｒｏｕｐ；△Ｐ＜０．０５ｖｓＥＮｇｒｏｕｐ

２．３　３组营养状况比较　由表３可见，在治疗第１４
天，与ＴＰＮ＋ＥＮ组和ＥＮ组相比，ＴＰＮ组血总胆红
素明显升高（Ｐ＜０．０１），而ＴＰＮ＋ＥＮ组和ＥＮ组间
比较，差异无统计学意义；与治疗前比较，治疗第１４
天，３组患者血清前白蛋白、白蛋白水平升高（Ｐ＜
０．０５）；３组血尿素氮、肌酐、胆固醇、三酰甘油、血糖
差异无统计学意义。

３　讨　论

　　肠外肠内营养联合应用是指在整个ＳＡＰ的治
疗过程中，根据患者病理特点、代谢状态和胃肠道功
能阶段性采用肠外营养、肠外肠内营养联合应用，最
后完全肠内营养治疗，其要点是急性期用 ＴＰＮ，稳
定期过渡为ＰＮ＋ＥＮ，待胰腺功能基本康复后完全

ＥＮ。ＥＮ策略是肠内营养经鼻肠管或空肠造口置管
给予。肠内营养经空肠给予，可减少和抑制胰腺外
分泌，实现“胰腺休息”目的，在行肠内营养时，先采
用适量的５％葡萄糖盐水使肠道适应，然后给予已
预消化成短肽和氨基酸为氮源的全营养型肠内营养

剂，短肽和氨基酸肠内营养可直接被小肠吸收利用，
从而保证患者对能量和营养素的需要，同时可减少
患者因消化不良引起的腹胀、腹泻等并发症。最后
过渡到以整蛋白为氮源的肠内营养剂［４５］。本研究
在供给肠内营养剂量时采用循序渐进的方法，先评
估患者病程和胃肠耐受情况，根据病情和胃肠耐受
力提供合理的剂量，以免增加代谢负担和加重病情。

本研究显示，对于ＳＡＰ在急性期和稳定期采用肠外
肠内营养联合应用，ＥＮ首选短肽和氨基酸肠内营
养制剂，在经口整蛋白肠内营养时开始采用低浓度，
可明显减少胰腺炎反跳和复发，维持正氮平衡，保证
患者顺利渡过并发症频发期，加速进入康复期。本
研究显示，治疗１４ｄ后，３组患者血清白蛋白、前白
蛋白明显升高，提示３种营养治疗方法均能有效改
善患者的营养状况。

表３　治疗前、治疗第１４天患者营养状况的变化

Ｔａｂ３　Ｃｈａｎｇｅｏｆｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｔａｔｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｂｅｆｏｒｅａｎｄｏｎｔｈｅ１４ｔｈｄａｙｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ

（ｎ＝４２）

Ｇｒｏｕｐ ＴＰＮ ＴＰＮ＋ＥＮ ＥＮ

ＴｏｔａｌｂｉｌｉｒｕｂｉｎｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１）
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ １２．３±２．４ １３．２±２．９ １２．１±３．６
１４ｔｈｄａｙ ２２．６±３．３ １０．８±２．５ ９．３±２．４

ＢｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ５．３±０．９ ５．８±０．９ ５．１±１．４
１４ｔｈｄａｙ ６．６±１．３ ６．８±１．１ ７．０±０．９
ＣｒｅａｔｉｎｉｎｅｃＢ／（μｍｏｌ·Ｌ－１）
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ７３．３±２．４ ７７．２±２．９ ７２．６±１２．６
１４ｔｈｄａｙ ８８．６±２．３ ８５．８±２．５ ８３．１±１７．４
ＡｌｂｕｍｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ－１）
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ２７．６±８．４ ２３．６±６．７ ２４．２±６．９
１４ｔｈｄａｙ ３６．３±９．４△ ３５．３±７．４△ ３３．６±７．８△

ｐｒｅＡｌｂｕｍｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ－１）
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ０．１６±０．０７ ０．２３±０．０６ ０．１７±０．０５
１４ｔｈｄａｙ ０．３２±０．０４△ ０．３６±０．０４△ ０．２７±０．０４△

ＣｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ３．６±０．７ ３．２±０．７ ３．１±０．６
１４ｔｈｄａｙ ４．３±０．４ ３．６±０．６ ３．７±０．６
ＴｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅｓｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ １．６±０．７ １．７±０．６ １．３±０．６
１４ｔｈｄａｙ １．５±０．４ １．５±０．５ １．６±０．４

ＢｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）
Ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ５．６±１．７ ５．２±１．６ ５．１±０．９
１４ｔｈｄａｙ ７．６±１．４ ７．２±１．５ ５．７±１．２

　ＴＰＮ：Ｔｏｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；ＥＮ：Ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ．Ｐ＜
０．０５，Ｐ＜０．０１ｖｓＴＰＮｇｒｏｕｐ；△Ｐ＜０．０５ｖｓｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ

　　本研究显示，ＥＮ组感染并发症发生率、住院费
用和总胆红素明显低于ＴＰＮ组。其原因是经肠道
行ＥＮ有利于维持肠道微生态环境的稳定，预防胰
腺感染和肠源性感染，从而降低重症胰腺炎的并发
症［６］，肠道营养可刺激胆汁经胆囊排泄到肠道，降低
血胆红素浓度。ＥＮ开始的时机为起病入院后３～５
ｄ，判断标准为循环稳定，胃肠道功能部分恢复，腹
痛、腹胀减轻，肛门排气、排便。本研究给予ＥＮ，经
空肠管先给予适量等渗５％葡萄糖盐水，让肠道开
始适应喂养后改用短肽型肠内营养液５００ｍｌ／ｄ，开
始可用生理盐水稀释，让患者肠道更能耐受，减少腹
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胀、腹泻、腹痛、呕吐等胃肠不适的发生，逐渐增加短
肽型肠内营养液至需要量，用输液泵连续匀速输注，
保持肠内营养液温度接近体温，待胃肠道功能完全
恢复，再过渡到整蛋白型肠内营养液，直至恢复经口
膳食。本研究对ＥＮ过程中患者出现腹胀、腹泻、腹
痛、呕吐、发热等不适，根据病情及时调整ＥＮ方案，
包括减少肠内营养剂量、稀释浓度、保温、控制输液
速度、暂停肠内营养等措施。本研究显示ＴＰＮ组患
者感染并发症发生率和血总胆红素增加，原因是长
期ＴＰＮ可以导致肠黏膜屏障功能受损，肠道菌群移
位引发肠源性感染，且长期ＴＰＮ不符合人体生理，
加剧 ＳＡＰ 代谢紊乱，导致胆汁淤积于胆囊和
肝脏。　　　
　　本研究显示：ＴＰＮ＋ＥＮ组患者平均住院时间、
感染并发症发生率明显低于ＴＰＮ组，这是因为肠外
联合肠内营养兼备 ＴＰＮ和ＥＮ优点，更符合ＳＡＰ
治疗的要求，其效应机制在于：（１）ＳＡＰ患者存在代
谢和胃肠道功能严重紊乱，早期通过ＴＰＮ可治疗高
血糖、高血脂、血浆蛋白水平低，纠正钾、钠、钙、镁等
电解质代谢紊乱，及时补充维生素和微量元素，维持
氮平衡，同时避免刺激胰腺分泌。（２）保持“胰腺休
息”是ＳＡＰ治疗的基础和关键环节，空肠营养跨越
了胃、十二脂肠及上段空肠，有效避开了胰腺外分泌
的头相、胃相、十二指肠相，减少胰腺的外分泌，有利
于减轻胰液对胰腺和周围组织的损伤［７］。营养物质
进入空肠后，会刺激肠道分泌胰腺外分泌抑制因子
（如ＹＹ多肽、胰高血糖素等），从而进一步减少胰腺
的分泌［８９］。（３）本研究选择短肽型肠内营养剂，短
肽型肠内营养剂所含的蛋白质已经过预消化成为短

肽和氨基酸，无需患者胰蛋白酶的消化，且肠道对食
物中氮源是以短肽和氨基酸形式被消化、吸收和利
用的。本研究选择的短肽型肠内营养液中脂肪酸是
以中链脂肪酸（ＭＣＴ）为主，在脂肪酶和胆盐缺乏的
情况下，ＭＣＴ可被小肠黏膜吸收，直接进入门静脉，
为组织细胞提供脂肪酸。（４）肠内营养素包括短肽
型和整蛋白型，都含有较丰富的谷氨酰胺，有助于保
护肠黏膜屏障功能，减少内毒素和细菌易位，防止感
染并发症和多器官功能衰竭的发生［６］。高分解代
谢、水电解质紊乱、肠黏膜屏障严重受损、分泌的胰
液对胰腺和周围组织的“自食现象”是ＳＡＰ并发症
和病死率增加的重要原因。ＴＰＮ联合空肠短肽型

ＥＮ在保证患者营养需要、使胰腺得到充分休息、维
护肠黏膜屏障功能、预防ＳＡＰ反跳和复发有重要
作用。

　　本研究显示，ＴＰＮ＋ＥＮ组平均住院时间、反跳
和复发、感染并发症发生率也明显低于ＥＮ组。这

可能是ＳＡＰ早期肠黏膜缺血，绒毛上皮细胞坏死脱
落，腺体萎缩，消化酶分泌减少，加之肠道水肿、麻痹
甚至梗阻，吸收功能大幅减退，过早给予ＥＮ，不仅营
养素不能被吸收，易引起患者腹胀、腹泻等并发症，
而且可能还会加重肠道损害，增加细菌和内毒素的
移位［１０］。过早行ＥＮ不利于“胰腺休息”，反而可增
加胰腺炎反跳和复发的风险［１１］。

　　综上所述，肠外肠内营养联合应用是ＳＡＰ营养
治疗的理想方法，可缩短患者平均住院时间、降低感
染并发症，从而加速急性重症胰腺炎康复。
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