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重症急性胰腺炎患者肠内营养喂养不耐受防治策略研究进展
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[摘 要] 目的 综述重症急性胰腺炎患者肠内营养喂养不耐受的防治措施，为降低喂养不耐受的发生率，促进肠内营养顺

利实施提供参考。 方法 检索中国知网、万方、维普、PubMed、Embase 等中英文数据库，对相关文献资料进行分析、归纳和总结。

结果 重症急性胰腺炎患者肠内营养喂养不耐受可以通过严密的病情监测、科学的耐受性评估、正确的实施方法、合理的药物使

用和生态免疫制剂的适当添加等进行防治。 结论 重症急性胰腺炎患者在实施肠内营养时极易发生喂养不耐受，但在临床中可

以通过一系列的防治措施降低其发生率。
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重症急性胰腺炎 （severe acute pancreatitis，SAP）
是常见的急危重症， 机体可迅速出现超高代谢、内
环境紊乱、免疫功能减退和营养不良[1 ]。 及时合理的
营养支持已经成为重症急性胰腺炎患者重要的综
合治疗措施之一，尤其是肠内营养（enteral nutrition，
EN）可改善患者肠道屏障功能减少菌群移位，改善
肠道功能及营养状况，进而改善预后[2 ]。 但有研究报
道，重症急性胰腺炎患者实施肠内营养时喂养不耐
受的发生率高达 58.7%， 严重影响患者肠内营养的
顺利实施[ 3 ]。 喂养不耐受（feeding intolerance，FI）是
指肠内营养过程中发生呕吐或反流、腹胀、腹泻、胃
肠道出血、 肠鸣音减弱或消失、 便秘、 胃残余量
（gastric residual volume，GRV）≥500 mL/24 h 等胃
肠道不良反应，导致肠内营养暂停或中止，使患者
72 h 内无法通过肠内营养途径达到 20 kcal/（kg·d）
的目标热量[4 ]。 因此积极采取有效的防治措施，降低
重症急性胰腺炎患者肠内营养喂养不耐受的发生
率，对促进肠内营养目标热量顺利达标和提高肠内
营养实施效果具有重要意义。

1 预防肠内营养喂养不耐受研究进展
1.1 病情评估和监测
1.1.1 病情危重程度的评估 重症急性胰腺炎患
者由于胰腺发生“自身消化”，导致全身炎症反应综合
征，肺、肾、胃肠道等多个脏器受累甚至发生多器官功
能衰竭，急性生理与慢性健康状况（Acute Physiology
and Chronic Health EvaluationⅡ，APACHE-Ⅱ）评分、
序贯器官衰竭估计 （Sequential Organ Failure Assess-

ment，SOFA）评分、改良 Marshall 评分等均可反映重
症急性胰腺炎患者的病情危重程度。 重症急性胰腺
炎患者这 3种评分往往都较高。 国外有研究证实[ 5 ]，
早期肠内营养不能耐受的患者具有较高的 APACHE-
Ⅱ评分。国内也有多个学者在颅脑外伤、腹腔感染和
创伤患者中得到类似结论 [6-8]，即 APACHE-Ⅱ评分
和序贯器官衰竭估计评分越高， 实施肠内营养时患
者发生喂养不耐受的可能性越大。 对于重症急性胰
腺炎患者也不例外，陈亭等[ 3 ]研究发现，重症急性胰
腺炎患者 APACHE-Ⅱ评分越高，尤其≥20 分时，患
者胃肠功能受损越严重， 实施肠内营养时耐受性越
差，越容易发生喂养不耐受。 因此，医护人员在为重
症急性胰腺炎患者实施肠内营养前应评估其病情危
重程度，密切关注 APACHE-Ⅱ评分＞20 分，序贯器
官衰竭估计评分＞10 分的患者， 预防其喂养不耐受
的发生。
1.1.2 胃肠损伤的评估及腹内压的监测 重症急性
胰腺炎患者由于腹腔积液、积气造成腹内压力增高，
腹腔高压会导致肠道管壁受压， 肠壁血液灌注量下
降，肠黏膜缺血坏死，肠蠕动减弱或消失，严重影响
胃肠功能甚至引起急性胃肠损伤[ 9 ]。 急性胃肠损伤
（acute gastrointestinal injury，AGI）分为 4 级，当急性
胃肠损伤为Ⅲ级、 腹内高压为Ⅱ级 （腹内压 15～20
mmHg）时，患者可能出现大量胃潴留、持续胃肠道麻
痹、肠管扩张等，使其在实施肠内营养时容易发生喂
养不耐受[ 4 ]。 研究发现[10-11]，腹内压的基线水平与重
症患者对肠内营养的耐受性密切相关， 以腹内压≤
15 mmHg 为基线预测肠内营养的耐受性敏感度较
高。 Sun等[12]研究证实，当重症急性胰腺炎患者开始
实施肠内营养时腹内压＞15 mmHg，其喂养不耐受的
发生率明显增高。因此，重症急性胰腺炎患者胃肠损
伤程度的评估和腹内压的监测非常必要和重要。 医
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生在为重症急性胰腺炎患者实施肠内营养前应评估患
者的胃肠损伤程度， 最好在腹内压＜15 mmHg 时再开
始实施肠内营养。护士动态、准确地监测患者的腹内
压，为医生提供准确的参考依据。

另外，研究报道[13]，机械通气患者喂养不耐受的
发生率高达 50.0%～88.9%。 机械通气的模式对患者
肠内营养的耐受性影响也不尽相同， 同步间歇指令
通气（SIMV）模式影响最大[14]。 高水平的呼气末正压
通气（PEEP）可造成心输出量下降，周围器官灌注降
低，胃肠道黏膜缺血而导致胃肠动力受损[15]。 因此，对
于使用呼吸机的重症急性胰腺炎患者， 要考虑通气模
式对腹腔压力的影响， 对于 PEEP+腹内压＞15 mmHg
的患者可能是喂养不耐受发生的高风险人群， 给予
更多关注。
1.1.3 中心静脉压的监测 研究表明， 重症急性胰
腺炎患者发病的前 3 d 是液体复苏的 “黄金时期”，
早期、充分的液体复苏对改善患者血流动力学、降低
死亡率具有重要作用[16]。 但大量快速地补液又可能
造成右心功能不全甚至心力衰竭， 进一步引起胃肠
道淤血。 此时患者会有中心静脉压 （central venous
pressure，CVP）升高的表现。有研究发现[ 3 ]，中心静脉
压增高尤其＞12 cmH2O 时是重症急性胰腺炎患者发
生肠内营养喂养不耐受的独立危险因素之一。 重症
急性胰腺炎患者每日都要行输液治疗， 对中心静脉
压的影响也是持续的。 所以动态监测中心静脉压非
常重要， 护士可以利用心电监护仪连接中心静脉置
管动态监测中心静脉压，注意监测中零点的变化，当
中心静脉压＞12 cmH2O 时应警惕喂养不耐受的发
生。
1.1.4 内环境的监测 重症急性胰腺炎患者胰腺发
生病变，胰液渗入腹腔，毒素入血，血容量急剧下降，
加之应激导致肾上腺素和儿茶酚胺释放入血，极易造
成水电解质、酸碱平衡和糖代谢紊乱。 研究表明[17]，低
钾血症、酸中毒、高血糖、低蛋白血症等都可能会影
响患者肠内营养的耐受性。 尤其是高血糖可激活视
丘下部腹侧内侧核的饱感中枢区域， 导致胃肠收缩
力减弱， 使实施肠内营养的患者更容易发生喂养不
耐受[18]。 医生应根据患者的血气、电解质、肝肾功、血
糖等内环境指标， 积极给予对症处理以降低患者喂
养不耐受的发生率。 而护士则应尽量保证标本采集
的质量，为医生提供准确的检测结果。
1.2 肠内营养耐受性的评估 目前，临床常用的耐
受性评估方法包括：临床症状的观察、体征的监测、
胃肠动力功能检查、 胃肠激素检测及肠屏障功能检
测等[19]。 叶向红等[20]自行设计了肠内营养耐受性评

估与管理工具应用于肠瘘患者早期肠内营养的耐受
性评估。 张传英等[21]通过肠内营养不耐受评定表评
估腹腔感染患者肠内营养的耐受性。 王婷等[22]研制
《重症患者肠内营养喂养不耐受风险评估量表》，为
预测重症患者肠内营养喂养不耐受的风险提供了实
用的工具。 在为重症急性胰腺炎患者实施肠内营养
前，医护人员可利用《重症患者肠内营养喂养不耐受
风险评估量表》进行喂养不耐受风险评估，评估结果
为高风险的患者在实施肠内营养时应给予重点关
注， 便于尽早采取防治措施。 在肠内营养实施过程
中， 护士可通过肠内营养耐受性评估表等进行动态
评估，发现不耐受的症状及时汇报医生，给予针对性
的干预措施[23]。

2 减少肠内营养喂养不耐受的干预研究进展
2.1 正确实施肠内营养减少喂养不耐受发生
2.1.1 时机 尽早为重症急性胰腺炎患者实施肠内
营养已成为国内外学者的共识。 多项研究表明[24-25]，
重症急性胰腺炎患者入院 24～48 h 即开始实施肠内
营养，对提高患者营养、免疫状况和改善患者预后具
有重要作用。 但重症急性胰腺炎患者发病早期需要
根据患者的腹内高压、 血流动力学以及机械通气等
综合情况，审慎的把握实施肠内营养的时机。研究表
明[12]，当重症急性胰腺炎患者腹内压＜15 mmHg 时实
施肠内营养，其肠内营养的耐受性明显提高，喂养不
耐受的发生率明显降低。因此，在为重症急性胰腺炎
患者实施肠内营养时， 应首先关注患者的血流动力
学和腹内压，当血流动力学相对稳定，血管活性药物
的用量＜0.2 μg/（kg·min）[26]，腹内压＜15 mmHg 时，即
可开始实施肠内营养。
2.1.2 途径及方式 重症急性胰腺炎患者实施肠内
营养的途径包括鼻胃管、鼻空肠管、胃造瘘管和空肠
造瘘管。 由于造瘘管需要行手术， 因此一般较少选
用。 研究表明[27]，通过鼻胃管途径实施肠内营养的危
重患者容易发生胃潴留和反流， 但通过鼻空肠管实
施幽门后喂养的患者又容易发生腹泻。 对于重症急
性胰腺炎患者而言，1 项 Meta 分析显示[28]，通过鼻胃
管途径为重症急性胰腺炎患者实施肠内营养，90%
的患者可以接受， 且腹泻的发生率与通过鼻空肠管
途径实施肠内营养患者组的差异没有统计学意义。
然而，重症急性胰腺炎患者早期实施肠内营养时，为
了避免对胰腺的刺激，减少患者的喂养不耐受，经鼻
空肠管途径实施肠内营养要优于鼻胃管途径[ 1 ]。 肠内
营养实施的方式包括一次性投给、间歇性重力输注、
经泵连续性输注 3 种方式， 其中经泵连续性输注的
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方式患者胃肠道的吸收和耐受性均较另外 2 种方式
好[29]。 尤其在重症急性胰腺炎患者中使用连续性输
注可减少对胰腺的刺激，促进肠蠕动，减少腹胀、腹泻
和呕吐的发生，增加患者的耐受性[30]。 故建议重症急
性胰腺炎患者在有条件的情况下， 首选鼻空肠管途
径和经泵连续性输注的方式实施肠内营养。 护士输
注肠内营养液时应使用专业的营养管， 保持营养泵
运转良好，保证鼻空肠营养管固定通畅。
2.1.3 制剂类型 肠内营养的制剂类型对患者的胃
肠道耐受性也有一定的影响。 重症急性胰腺炎患者
常用的肠内营养制剂包括短肽型和整蛋白型。 许磊
等研究发现 [31]，使用短肽型营养液的重症患者更容
易发生腹泻而引起喂养不耐受， 原因可能与短肽型
营养液渗透压较高，容易引起渗透性腹泻有关[32]。 而
整蛋白型营养液虽然渗透压较短肽型低， 但需要消
化酶对其进行分解， 在重症急性胰腺炎患者消化液
分泌受抑制、 消化功能尚未完全恢复的情况下使用
整蛋白型营养液，其胃肠道的耐受性可能会降低，所
以重症急性胰腺炎患者开始肠内营养时还是应该选
择短肽型营养液， 后期再根据患者的胃肠道功能恢
复情况逐渐过渡到整蛋白型营养液。
2.1.4 实施过程 肠内营养的实施包括： 营养液的
配置与保存、 营养液的输注、 经鼻空肠管注药等环
节，都可能影响患者肠内营养的耐受性。营养液应做
到现配现用，避免污染。选用舒适度较高的鼻空肠营
养管增加患者的耐受性。 在患者实施肠内营养期间
床头抬高至 30°~45°为宜[33]。肠内营养液的温度过高
或过低会对肠道内的消化酶活性产生影响而导致患
者出现腹痛、腹泻、恶心、呕吐等不耐受的现象。国内
文献报道[33]，营养液的温度应接近人的体温，能有效
减少患者腹泻等喂养不耐受； 而国外相关研究则认
为肠内营养液的温度达到室温即可 [34]，从冰箱取出
的营养液不能直接给患者输注。关于速度，美国肠外
与肠内营养协会推荐从 10~40 mL/h 的速度开始，每
8~12 h 增加 10~20 mL/h[26]；韦军民对欧美外科营养
指南解读认为[35]，肠内营养以 20~50 mL/h 为起始速
度，以后每 12~24 h增加 20~30 mL/h，最快速度不超
过 120 mL/h。 营养液的浓度过高或速度过快，又会
导致肠腔内渗透负荷过重，容易引起肠蠕动亢进、腹
泻、腹痛等不良反应[36]。 一般标准的等渗营养液渗透
压为 279~330 mOsM，超过 400 mOsM的营养液容易
引起腹泻[37]，因此，对于高浓度的营养液可采用 1/3、
1/2、2/3 原渗透压稀释的方法将营养液稀释之后再
使用[32]。 在重症急性胰腺炎患者肠内营养的过程中，
可能还会通过鼻空肠管注入一些药物， 如氯化钾溶

液、补达秀、枸橼酸钾等，这些高渗药物的注入，也会
对肠内营养的耐受性产生影响[38]。 综上所述，护士在
肠内营养的实施过程中，应对清洁度、舒适度、坡度
（患者体位）、温度、速度和浓度这“六度”重点把握，
以增强患者肠内营养的耐受性。
2.2 合理用药 由于重症急性胰腺炎患者病情危
重，可能会使用血管活性药、镇静药、抑酸剂、抗菌药
物等。 研究显示[17]，血管活性药、镇静药等均为危重
患者发生肠内营养喂养不耐受的危险因素。 镇静镇
痛药物很多都属于阿片类， 该类药物可作用于阿片
受体从而降低胃张力， 引起胃窦收缩和十二指肠逆
行活动，减慢胃排空 [39]。 血管活性药属于儿茶酚胺
类， 儿茶酚胺可通过诱导减少消化道血流以减慢胃
排空，是引起患者发生反流的因素之一[40]。 抑酸剂可
改变胃内的酸碱环境使细菌增殖， 造成肠源性感染
而发生腹泻。 长期使用抗菌药物一方面会破坏肠道
正常菌群构成的生物屏障， 另一方面还能通过减少
结肠细菌对不溶性糖类和纤维的反应， 降低短链脂
肪酸的生成， 这都可能是引起肠内营养时发生腹泻
的原因[41]。 相反，促胃肠动力药物的应用可能会减少
肠内营养喂养不耐受的发生， 美国肠外与肠内营养
协会的指南推荐 [26]，对于有误吸风险或喂养不耐受
风险的重症患者可考虑使用促胃肠动力药物。 对于
重症急性胰腺炎患者，使用胃复安、红霉素等促胃肠
动力药物的疗效是否确切尚无定论[42]。 但大承气汤、
大黄水等中药应用于重症急性胰腺炎患者能促进肠
动力障碍的改善在多项研究中得到验证[43-44]。护士在
各类药物的使用过程中应密切观察患者用药后反应
和对肠内营养耐受性的影响。
2.3 生态免疫制剂的应用 重症急性胰腺炎患者
在实施肠内营养时喂养不耐受的症状常常表现为腹
胀、腹泻、便秘等，这些症状与重症急性胰腺炎患者腹
内高压、禁食禁水等造成的肠黏膜屏障功能受损、肠
动力障碍和肠道内细菌过度生长有关。 研究表明[45]，
肠黏膜屏障功能受损，细菌过度生长、移位和肠动力
障碍之间有着相互影响、相互作用的密切关系，改善
肠动力障碍可改善喂养不耐受的症状。近年来，在重
症患者的肠内营养液中添加谷氨酰胺、精氨酸、益生
菌、 可溶性膳食纤维等生态免疫制剂能改善患者肠
道功能、调节肠道菌群、改善胃肠动力等已得到国内
外研究学者的公认[26]。研究表明[46-47]，益生菌、益生元
等可通过调节肠道菌群， 改善重症急性胰腺炎患者
的肠动力障碍和肠黏膜屏障功能， 减轻喂养不耐受
的症状； 谷氨酰胺和精氨酸可改善患者肠黏膜屏障
功能，降低肠黏膜通透性，减少肠道细菌易位，从而

25



护 理 学 报 2020，27（1）

提高患者肠内营养的耐受性。 可溶性膳食纤维的应
用对提高肠内营养耐受性也有一定作用， 在重症患
者的肠内营养液中添加可溶性膳食纤维已被写入美
国的肠内营养指南[26]。1项对重症急性胰腺炎患者肠
内营养喂养不耐受影响因素的回顾性研究亦显示[ 3 ]，
可溶性膳食纤维是患者发生喂养不耐受的保护因
素。 有条件者可在重症急性胰腺炎患者的肠内营养
液中添加适量的可溶性膳食纤维、谷氨酰胺、精氨酸
等以减轻其肠内营养喂养不耐受的症状。

3 展望
综上所述，重症急性胰腺炎患者病情十分危重，

呼吸、循环、胃肠功能及内环境受影响非常大，在实
施肠内营养时极易发生喂养不耐受。 患者疾病本身
的因素、 药物及部分治疗方式和肠内营养实施环节
等都会对其肠内营养的耐受性造成影响。 医护人员
可通过动态监测患者病情变化， 科学评估喂养不耐
受风险，正确执行肠内营养相关操作，适当添加生态
免疫制剂等措施来减轻喂养不耐受症状、 降低喂养
不耐受发生率，促进肠内营养的顺利实施。护士应密
切关注肠内营养实施过程中的“六度”，了解掌握病
情评估常用的方法及各种检测结果的意义。将《重症
患者肠内营养喂养不耐受风险评估量表》 用于重症
急性胰腺炎患者肠内营养喂养不耐受风险高低的预
测， 配合医生尽早对高风险患者采取预防和干预措
施。 对于生态免疫制剂在重症急性胰腺炎患者中的
应用效果还需要大量的临床随机对照试验予以证
实。
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