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　　【摘要】　目的　探讨改善重症神经系统疾病患者胃肠动力不全的有效方法。 方法　 选择需经鼻胃管
途径予肠内营养的胃肠动力不全患者，将患者随机分为营养液输注减速组与药物组［甲氧氯普胺（胃复安）
肌注］。 比较两组 ７２ ｈ内改善胃肠动力不全的疗效、血生化指标、并发症和预后情况。 两组治疗无效的患
者，床边放置螺旋形鼻肠管，记录放置的成功率。 结果　 共 ８０ 例患者入组，减速组与药物组各 ４０例，药物组
治疗期间平均每日摄入营养液总量、总热量和平均每日摄入总热量达到目标值的例数均明显高于减速组
（P ＜０畅０５）。 药物组治疗有效率（３６／４０，９０畅０％）高于减速组（３３／４０，８２畅５％），平均治疗起效时间亦短于减
速组，但两组间比较无统计学差异。 两组治疗无效的 １１例患者，９例（８１畅８％）成功放置螺旋形鼻肠管。 减速
组腹胀的发生率高于药物组（P＜０畅０５）。 两组患者入组 １个月后血红蛋白、白蛋白、胆固醇、甘油三酯和体重变
化以及患者住监护室时间和入组后 １个月时预后均无统计学差异。 结论　 营养液输注减速与胃复安药物均
能改善患者胃肠动力不全的症状，后者疗效优于前者，如果上述两种方法无效可采用放置鼻肠管予肠内营养 。
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　　重症神经系统疾病患者的胃肠道并发症发生率较
高，而胃肠动力不全是其中最常见的胃肠道并发症，这
将直接影响患者足量肠内营养的摄入，导致误吸和吸
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入性肺炎的风险增高，神经科重症监护病房（ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ）留滞时间延长，医疗费用和病
死率增加［１唱３］ 。 因此，如何改善重症神经疾病患者的胃
肠动力不全，更加有效实施肠内营养，从而减少并发
症，对于改善患者的预后具有重要意义。 常用的改善
胃肠动力不全的方法包括：调整营养液输注速度、使用
胃肠动力药物和采用其他肠内营养途径。 目前尚缺乏
不同处理方法效果的比较性研究，为此首都医科大学
宣武医院 ＮＩＣＵ对出现胃肠动力不全的肠内营养患者
进行如下前瞻性、随机性对照研究，以期为临床治疗提
供依据。

资料与方法

１．一般资料：２０１０ 年１ 月至２０１１ 年６月宣武医院
ＮＩＣＵ收治的需经鼻胃管途径予肠内营养的重症神经
系统疾病患者，已签署知情同意书，肠内营养泵入速度
８０ ～１００ ｍｌ／ｈ，每 ４ ｈ 抽吸 １ 次胃液，胃潴留量为判断
胃肠动力不全的指标，２４ ｈ 内 ２ 次或 ２ 次以上胃潴留
量＞１００ ｍｌ、预计使用肠内营养＞７ ｄ 的患者入组［４］ 。
排除标准：身高＜１５０ ｃｍ 或＞１９０ ｃｍ，体重＜５０ ｋｇ 或
＞９０ ｋｇ，入组后 ４ ｄ 内因病情变化不适于肠内营养的
患者。

２．改善胃肠动力不全措施：使用随机表将入组患
者随机分为减速组与药物组：减速组不予任何促进胃
肠动力药物，采取将营养液输注速度减为 ５０ ｍｌ／ｈ的方
法，如果减慢输注速度后，原每日营养液总量不能全部
输注，则根据输注速度调整、减少营养液总量；药物组
予甲氧氯普胺（胃复安） １０ ｍｇ 肌注、８ ｈ一次治疗，同
时维持原肠内营养液的输注速度及营养液量。 患者经
治疗 ２４ ～７２ ｈ后胃潴留量＜５０ ｍｌ，并且不伴有呕吐、
腹胀或胃液误吸，视为治疗有效，药物组停促胃肠动力
药，减速组将营养液输注速度增至原速度。 经 ７２ ｈ 治
疗无效的患者，采取床边放置螺旋形鼻肠管途径［５］予

肠内营养。
３．监测指标：（１）记录基线资料：患者年龄、性别、

体重、身高、诊断、入组时格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗ
Ｃｏｍａ Ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ），入组时糖化血红蛋白、入组前 ３ ｄ内
镇静药使用情况，以及治疗期间每日血糖水平、是否使
用镇静药、有无低钾血症等影响胃肠动力的情况。 （２）
监测治疗期间每日肠内营养液总量、总热量，以及治疗
期间每日平均摄入热量是否达到目标值 ２５ ｋｃａｌ· ｋｇ －１ ·
ｄ －１ ［４］ 。 （３）每 ４ ｈ抽吸 １ 次胃液，监测每次胃潴留量，
判断治疗是否有效，记录治疗起效时间。 治疗无效者
予鼻肠管，胸腹部 Ｘ线片评价鼻肠管是否通过幽门，并
继续监测胃储留量。 （４）观察治疗期间是否有呕吐、便

秘、腹泻、消化道出血、腹胀等消化道症状和有无胃液
误吸。 （５）监测入组时和入组后１个月时（或死亡时）
患者体重、血红蛋白、白蛋白、胆固醇和甘油三酯等血
清生化指标。 （６）记录患者住监护室时间和入组后 １个
月时格拉斯哥预后评分（Ｇｌａｓｇｏｗ Ｏｕｔｃｏｍｅ Ｓｃａｌｅ，ＧＯＳ）。

４．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ １６畅０ 统计软件进行数
据统计分析。 计量资料以均数±标准差（珋x ±s）表示，
组间比较使用 t检验；计数资料使用χ２ 检验。 P ＜０畅０５
表示具有统计学意义。

结　　果

１．基线资料（表 １）：共 ８０ 例患者入组，年龄 １９ ～
８８ 岁，平均（５６畅０３ ±１７畅６８）岁；男 ４９ 例，女 ３１ 例。 两
组各 ４０ 例，组间年龄、性别无统计学差异。 神经系统
疾病包括：脑梗死 ４４ 例［大脑半球 ３０ 例、脑干和（或）
小脑 １４ 例］，病毒性脑炎 １７ 例，脑出血 ９ 例（大脑半球
３ 例、脑干 ２例、小脑 ２例、脑室 ２例），缺血缺氧性脑病
３ 例，播散性脑脊髓炎 ３ 例，吉兰唱巴雷综合征 ２ 例，多
发性硬化 １例，重症肌无力 １ 例。 入组时 ＧＣＳ、糖化血
红蛋白、入组前 ３ ｄ内镇静药使用情况，以及治疗期间
每日血糖水平、使用镇静药、存在低钾血症等影响胃肠
动力的情况两组间均无统计学差异。

２．两组患者治疗期间营养摄入量的比较（表 ２）：
药物组治疗期间平均每日摄入营养液总量、平均每日
总热量和平均每日摄入总热量达到目标值的例数均明

显高于减速组，并且两组间差异具有统计学意义（P ＜
０畅０５）。

３．改善患者胃肠动力不全效果的比较（表 ２）：药
物组治疗有效率（３６／４０，９０畅０％）高于减速组（３３／４０，
８２畅５％），平均治疗起效时间亦短于减速组，但两组间
比较无统计学差异。 两组治疗无效的 １１ 例患者，９ 例
（８１畅８％）成功放置螺旋形鼻肠管，其中药物组 ４ 例，减
速组 ５ 例。

４．两组患者消化道症状和其他并发症发生情况的
比较（表 ３）：减速组发生呕吐、腹胀或胃液误吸的例数
多于药物组，药物组便秘、腹泻或消化道出血的例数多
于减速组，但仅腹胀症状的发生率两组间存在统计学
差异（P ＜０畅０５）。

５．两组患者血清生化指标和体重的比较（表 ４）：
两组患者入组后鼻胃管／鼻肠管营养维持时间均为 １
个月以上，入组时和入组 １ 个月后血红蛋白、白蛋白、
胆固醇、甘油三酯和体重，以及入组时和入组 １ 个月后
比较上述指标的变化均无统计学差异。

６．其他：两组患者住监护室时间和入组后 １ 个月
时预后均无统计学差异。
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表 1　两组基线资料比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄

（岁，珋x ±s）
入组时 ＧＣＳ
（分，珋x±s）

入组前 ３ ｄ内
使用镇静药（例）

入组时糖化血红

蛋白增高（例）

治疗期间（例）

血糖增高 使用镇静药 低钾血症

减速组 ４０ 缮２１  １９ ǐ５５ 屯．３８ ±１８．３７ ９  ．５７ ±３．１９ １９  ８ =３ {１９ {１ /
药物组 ４０ 缮２８  １２ ǐ５６ 屯．６８ ±１７．１８ ９  ．２３ ±３．２６ １６  ７ =８ {１６ {３ /
P 值 ０ y．０８４ ０ 2．７４５ ０ p．６２９ ０ �．３２６ ０ 祆．５００ ０ *．０９６ ０  ．３２６ ０ 揶．３０８

表 2　两组患者治疗期间平均每日营养摄入量和治疗效果的比较
组别 例数 营养液总量（ｍｌ，珋x ±s） 总热量（ｋｃａｌ，珋x ±s） 摄入总热量达到目标值（例） 治疗有效［例，（％）］ 起效时间（ｄ，珋x ±s）

减速组 ４０ :９６３ ±１３０ 热１４４７ ±２８８  １７ [３３（８２  ．５） １  ．３５ ±０．９２

药物组 ４０ :１１７０ ±２１６ 苘１８７１ ±４１４  ２９ [３６（９０  ．０） １  ．１８ ±０．６４

P 值 ＜０  ．００１ ＜０ G．００１ ０ 鲻．００６ ０ ゥ．２５９ ０ x．３２６

表 3　两组患者消化道症状和其他并发症发生情况的比较［例，（％）］

组别 呕吐 便秘 腹泻 腹胀 消化道出血 胃液误吸

减速组 ６（１５ 蝌．０） ５（１２ 栽．５） １（２ ⅱ．５） ５（１２ 槝．５） １（２ f．５） ２（５ v．０）

药物组 １（２ 揶．５） ７（１７ 栽．５） ４（１０ 抖．０） ０（０） ４（１０ z．０） ０（０）

P值 ０ ⅱ．０５４ ０ 剟．３７８ ０ f．１７９ ０ H．０２７ ０ *．１７９ ０ :．２４７

表 4　两组患者入组时和入组 １个月后血清生化指标和体重的比较（珋x ±s）

组别 例数
血红蛋白（ ｇ／Ｌ）

入组时 入组后 １ 个月 变化值

白蛋白（ ｇ／Ｌ）
入组时 入组后 １ 个月 变化值

胆固醇（ｍｍｏｌ／Ｌ）
入组时 入组后 １ 个月 变化值

减速组 ４０ w１２４ Z．７ ±１５．８ １１２ Z．９ ±１２．０ －１１ p．８ ±１４．１ ３５ H．６０ ±４．７８ ３５ H．６３ ±３．６０ ０ 5．０３ ±３．９３ ４ J．２３ ±１．０９ ３ J．９７ ±０．９７ －０ 崓．２６ ±１．１７

药物组 ４０ w１２６ Z．５ ±２１．５ １１４ Z．８ ±１８．１ －１１ p．７ ±１９．６ ３４ H．９６ ±５．５４ ３５ H．４７ ±３．０１ ０ 5．５１ ±４．４３ ４ J．２８ ±０．９９ ４ J．２１ ±１．１７ －０ 崓．０７ ±１．３０

P 值 ０ 儍．６７９ ０ 剟．５８７ ０ 剟．９７４ ０ 櫃．５８１ ０ 殮．８２５ ０ 殮．６０３ ０ �．８２５ ０ 鞍．３２１ ０ 适．４９９

组别
甘油三酯（ｍｍｏｌ／Ｌ）

入组时 入组后 １ 个月 变化值

体重（ｋｇ）
入组时 入组后 １ 个月 变化值

减速组 １ 烫．５８ ±０．４７ １．４９ ±０．３０ －０ ]．０９ ±０．４３ ６５ ゥ．５８ ±８．３９ ６２ 儋．６３ ±８．６３ －２  ．９５ ±１．６５

药物组 １ 烫．７２ ±０．６５ １．５３ ±０．３５ －０ ]．２０ ±０．５９ ６８ ゥ．８０ ±７．８５ ６５ 儋．６３ ±７．４９ －３  ．１８ ±２．２１

P 值 ０ 1．２８０ ０ e．６８１ ０ 櫃．３５４ ０ 鲻．４２８ ０ *．１５０ ０ O．０８２

　　注：变化值 ＝入组 １ 个月后 －入组时

讨　　论

枟神经系统疾病肠内营养支持操作规范共识枠推荐
神经系统疾病患者发病后应尽早开始肠内喂养，并首
选鼻胃管喂养，不耐受鼻胃管喂养患者可选择鼻肠管
喂养

［４］ 。 因此，重症神经疾病患者出现胃肠动力不全
时，我们首选调整营养液输注速度或使用胃肠动力药
物改善胃肠动力不全，并比较两种方法的效果，无效者
采用鼻肠管喂养。
本研究结果显示药物组肌注胃复安治疗有效率

（９０％）高于减速组（８２畅５％），平均治疗起效时间亦短
于减速组，治疗期间营养摄入量明显高于减速组。 胃
复安作为胃肠促动力制剂，目前在临床应用较为广泛，

可作用于胃肠道和中枢神经系统，兼有促动力和止吐
作用。 其通过抑制多巴胺受体进而增加乙酰胆碱的释
放，从而引起胃肠平滑肌的收缩，增加食管下端括约肌
的张力，防止胃内容物反流至食管，还可增加食管和胃
的蠕动，促进胃的排空［６唱７］ 。 ２００２ 年一项危重症患者胃
肠动力药物的荟萃分析显示，胃复安可改善胃肠动力，
促进胃排空和改善喂养耐受性［７］ 。 但亦有胃复安改善
重症脑外伤患者胃排空障碍不理想的报道

［８唱９］ 。 分析
其疗效不佳的影响因素可能为：胃复安较易出现快速
耐受（用药 ７ ｄ），血浆白蛋白较低，发病早期开始肠内
营养和使用胃肠动力药以及脑外伤后的高颅压［９］ 。 然
而，目前针对胃复安治疗非脑外伤的重症神经系统疾
病患者胃肠动力不全的研究缺如。 本研究结果显示：
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肌注胃复安可以有效改善神经内科重症患者的胃肠动

力不全。
胃复安会引起锥体外系反应的副作用是影响其在

神经系统疾病患者中使用的一个重要因素。 以往脑外
伤患者连续 ５ ～７ ｄ胃复安静脉用药的研究［８唱９］ ，均未发
现有肌张力障碍、不自主运动、运动迟缓等锥体外系症
状。 本研究胃复安肌注 ２４ ～７２ ｈ，所有患者亦未见有
锥体外系症状。 并且药物组便秘、腹泻或消化道出血
等并发症与未用药组比较无统计学差异，证实神经系
统疾病患者短期使用胃复安较为安全。
减速组虽然治疗期间营养摄入量明显低于药物

组，但疗效、入组时和入组后 １ 个月时患者体重和血清
生化指标的变化、患者住监护室时间和入组后 １ 个月
时预后的两组间比较均无统计学差异。 除了治疗期间
减速组出现腹胀症状的例数多于药物组，差异具有统
计学意义外，其他消化道症状出现例数，两组间比较无
统计学差异。 由此可见，减慢营养液输注速度是改善
胃肠动力不全的另一种选择，尤其在伴癫痫、消化道出
血、原有锥体外系症状、肝功能衰竭、肾功能衰竭等不
适宜使用胃复安促胃肠动力药的患者可以采用。 但鉴
于减速组营养摄入量明显低于药物组，减慢输注速度
的同时应注意患者每日摄入总热量是否能够达到目标

值，而不应过度减速导致患者出现营养摄入不足。
对于严重胃排空障碍的患者，经鼻肠管将营养物

质输送到上段小肠（十二指肠或空肠）是不错的选
择

［１０］ 。 本研究中，减速或药物方法治疗无效的患者，
８０％以上成功采取床边放置螺旋形鼻肠管途径予以肠
内喂养。 与鼻胃管相比，重症神经疾病患者鼻肠管肠
内营养的胃潴留减少、营养摄入效率增加、肺炎发生率
降低

［１１］ 。 但目前尚无肯定证据支持早期空肠置管实施
肠内营养能够改善危重患者的预后

［１２］ 。 而且，上段小
肠置管价格较高，置入后需 Ｘ线平片确认，使用过程容
易移位。 故此建议，促胃肠动力药和减慢营养液输注
速度均不能改善胃肠动力不全时，可选用鼻肠管予肠
内喂养。
胃肠动力不全会增加患者并发症、导致不良预后，

重症神经系统疾病患者在应用肠内营养过程中应密切

注意胃肠动力情况，并积极处理。 本研究证实胃复安
等促胃肠动力药物、营养液输注减速、改用鼻肠管均能
改善鼻胃管肠内喂养患者胃肠动力不全的症状，胃复
安疗效优于减速输注，如果前两种方法均无效可采用
鼻肠管予肠内营养。 临床应用时，应根据患者实际情
况，个体化地选择处理方法，以获得更好的营养支持效
果，而多种方法联合应用的效果有待进一步研究证明。
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