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进行诊断性腹腔穿刺，如抽吸出不凝血性液，则提示肝脾破
裂可能；如抽出混浊的液体，则提示胃肠道损伤；如抽出尿液
则提示膀胱损伤。 阴性结果不能否定有腹腔内脏损伤可能，
应严密观察病情变化，必要时可重复进行。
2.6%%%%急诊手术的术前准备 按医嘱禁食，禁饮，皮肤清洁，备
血， 做普鲁卡因皮试以及其他术前或术中应用的抗生素皮
试。 可临时用腹带固定骨盆，减轻搬动时骨盆骨折的移位和
继发出血。
3%%%%骨盆骨折护理

骨盆骨折使骨盆环失去正常的连续性，导致骨盆的旋转
不稳定或垂直不稳定。 早期稳定骨折、避免骨折再移位是治
疗的关键，不仅可以减轻疼痛、减少再出血，有利于纠正休
克，同时为骨折周围软组织的修复创造条件。 根据病情于术
前或术后，协助医生给予骨盆固定带外固定，骨盆悬吊牵引，
或下肢骨牵引。 移动病人时嘱病人与操作者密切配合，保持
相互动作一致。 不可随意搬动或更改病人的体位，以免加重
骨折端组织的损伤和出血。
4%%%%心理护理
骨盆骨折为意外伤，发生突然且严重，立刻使人失去行动

能力，患者毫无心理准备，情绪反应特别强烈。 抢救中要注意
操作迅速准确，态度热情诚恳，给予心理安抚，尽量稳定患者
的情绪，使其建立治疗信心，并取得治疗上的配合。
5%%%%并发症的预防
5.1%%%%预防褥疮 骨盆骨折尤其是合并腹部手术后患者，卧床
时间长，且体位改变困难，要保持床单清洁、干燥，及时更换。
按时做皮肤护理。 对半侧骨盆骨折患者，要鼓励做健侧下肢
屈髋活动，无痛下可将臀部抬离床面，并适当给予皮肤按摩。

同时加强营养支持，防止褥疮发生。
5.2%%%%预防肺部感染 长期卧床患者，要鼓励咳嗽、咳痰及深
呼吸，病情允许的条件下可抬高上身体位或侧卧位，并予以
叩背，协助排痰。 如咳嗽时疼痛较剧，护士两手放在患者腹部
两侧压住腹部，可减轻疼痛。 需要时可给予雾化吸入，以稀释
痰液，有利于咳出，防止感染。
5.3%%%%预防泌尿系感染 由于留置导尿时间较长，极易发生尿
路感染。 须每天更换引流袋，每日 3次消毒尿道口和会阴部，
避免尿液倒流。 留置导尿 1周以上者，每天用呋喃西林冲洗
膀胱 2次。 注意观察引流尿液的性状，如出现混浊，及时做尿
常规和尿培养检查，并报告医生。
5.4%%%%其他 由于术后长时间的卧床，易发生关节僵硬或下肢
深静脉栓塞，应鼓励凡可活动的关节坚持功能锻炼。 对老年
人更应加强活动，以避免发生或加重骨质疏松。 对行骨牵引
的下肢，要注意踝关节的背伸活动，以免足下垂。 关节功能锻
炼应以主动运动为主，辅助被动活动，有助于患者建立治疗
信心。

总之，骨盆骨折除了骨折本身可造成出血性休克及实质
脏器破裂外，常合并全身其他系统的危急生命的损伤，如脑
外伤，胸外伤及腹部外伤等，因此骨盆骨折的护理非常复杂
且极具挑战性。
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%%%%%%%%我科对重症胰腺炎早期开展肠外营养， 同时实施肠内
营养支持治疗，患者的营养状态得到较好改善，避免了肠外
营养深静脉穿刺不当造成损伤及感染等并发症。 本文将对经
鼻肠管重症胰腺炎的肠内营养支持护理介绍如下：
1%%%%临床资料

本科自 2002年 10月 ~2003年 10月收治重症胰腺炎患
者 62例，男性 26例，女性 36例，男:女约为 1∶1.4；年龄最大
73岁，最小 26岁；入院给予肠外营养 62例，同时开展经鼻肠
管行肠内营养 24例;病愈 60例，死亡 2例（死于多脏器功能
衰渴），治愈率 97%。
2%%%%鼻肠管放置适宜时机

经鼻肠管行肠内营养时间通常在胰腺炎病情得到控制，
胃肠功能恢复后即可使用，肠外营养易造成感染及代谢性并

发症等因素，护理难度大，尽量早拔管，行肠外营养或同时合
并使用肠内营养，纠正负氮平衡，改善患者机体营养状态。 有
报道言：将导管放入空肠内，即使在急性重症胰腺炎发病后
48h内，经鼻肠管输入肠内营养，患者也能很好地耐受。 但不
适当的肠内营养，如鼻肠管位于胃内或十二指肠内，胃肠功
能未恢复或伴有肠梗阻,却可导致病情反复或加重。
3%%%%鼻肠管的特点及优点

即螺旋型鼻肠管， 为白色不透放射线的聚氨酯管道材
料，管道长度 145cm，头部圆形，带有 4个侧孔，管道前端的
23cm段形成直经大约是 3cm的圆环，环绕 2.5圈。 在插管过
程中，螺旋型的前端被引导钢丝拉直，便于进入。 而当引导钢
丝撤除后，由于材料的记忆性能，管道远端呈螺旋状，有利于
通过幽门，并能以理想的状态停留在空肠上段肠腔内。 刺激
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（上接第 58页），患者置仰卧位，将药敷在百会穴上，保留 4%
~%6h/d，一般敷 3个疗程，每疗程 20d，每疗程间停药 5d。
8%%%%讨论

由于现代科研人员不断对蓖麻油作药理研究[1]，已对蓖
麻油的部分药理作用作了探讨，蓖麻油中主要成分为蓖麻油
酸、亚麻仁油酸、硬脂酸等成分，其导泻作用部分是通过刺激
肠粘膜前列腺素（PG）的合成。 据孔庆伟[2]等实验研究，证明
蓖麻油可明显减轻应激、消炎痛和幽门结扎引起的大鼠胃粘
膜溃疡，抑制胃酸和胃蛋白酶分泌，阻止大剂量消炎痛对胃

粘膜的损伤，所以对胃粘膜及外伤性皮肤伤口均有保护的作
用。 因此，蓖麻油及子在临床上做主药及辅助用药的用途较
广，且药效可靠、简便、价廉。
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胰腺分泌有头相、胃相及十二指肠相，其中酸性食物刺激十
二指肠粘膜，使之分泌胰酶素，是导致胰酶分泌的重要环节，
这种刺激距离幽门越远越小。 因此，上段空肠喂养是符合胰
腺炎治疗生理要求的，减少胰酶分泌，减轻胰腺负担，使胰腺
处于“静息”状态。
4%%%%鼻肠管的放置
4.1%%%%患者胃肠功能恢复后，可在病房内置管，置管 8~12h后
造影透视，以证实鼻肠管是否到达空肠上段。 患者取坐位或
半坐位，仰卧时头部抬高 30°，颈部前屈 30°,常规操作者站在
患者右侧。 将引导钢丝完全插入管道，使钢丝末端连接柄与
鼻肠管接头处固定，测量插管长度，鼻尖至耳垂至胸骨剑突
距离，做一标记。另外，在该测量外 25cm处各做一记号，管道
头部用无菌生理盐水湿润，以利于插管。 将管道沿鼻腔壁慢
慢插入，方法同胃管放置法，插至第一个记号处，可采用抽收
胃液法验证是否在胃内。管道位置确定后，向管道内注入 NS%
20mL，将引导钢丝撤出管道约 25cm，距鼻孔约 8~10cm处握
住鼻肠管并保持轻柔推动力，以不至于使着力点至鼻孔一般
管体明显弯曲为度。 随着患者的呼吸运动，鼻肠管将克服摩
擦力而前进数毫米，感觉轻度摩擦阻力，如阻力明显增加，不
应盲目用力进管，如果阻力突然消失，提示管端折返胃腔，就
退管至 50cm，重新置管，如确插管至第二记号处，将引导钢
丝完全取出，管道经过 8~10h内通过幽门，当管道的第二个
标记到达病人的鼻部后固定管道，同时通过 X线确认其已通
过空肠上段后，方可输注营养液。
4.2%%%%如果病人没有胃动力，鼻肠管（不撤出钢丝）在 X线透
视下操作，经鼻插至胃内，检查头部的位置，并调整管道，头
部朝幽门方向，将引导钢丝向外退出 2~3cm，使其归于原位，
进一步插入，直至越过屈氏韧带，到达空肠上段后，经引导钢
丝末端向管道内注入少量 NS，小心撤出钢丝，插管成功。
5%%%%肠内营养液的供给与配制

肠内营养液的供给有渗透压不太高， 低粘度的多种要
素营养商品供应，基本上分为以氨基酸为氮源及以水解蛋白
为氮源的两大类产品，我科选用以短肽蛋白为氮源的肠内营
养混悬液，临床常用百普力肠内营养混悬液，其成份主要有
麦糊精、乳清蛋白水解物、植物油、维生素、矿物质和微量元
素等人体必需的营养要素，能量密度为 1kcal/mL，其渗透压
400mosml/L。 每天能量需求由医师处方而定，对重症胰腺炎
的高分解代谢一般能量供给 2%000~3%000kcal。 对经济状况差
的患者， 可由营养师开出营养处方， 由营养室科学配制或

1kcal/mL的低粘度的要素饮食使用， 注意无菌操作要求，防
止营养液的污染，营养液浓度由低至高，量由少至多，间隔时
间由长至短，循序渐进，使病人感到舒适和不引起腹泻为度。
同时可减少经济负担。
6%%%%护理要点
（1）机械性损伤与鼻肠管质硬，管径粗，置管时用力不

当或放置时间过长，压迫损伤鼻咽部粘膜有关。 （2）鼻肠管
必须通过 X线确认管道的位置正确，即已越过屈氏韧带到达
空肠上段，方可输入营养液。 （3）第一次使用时，NS%500mL
缓慢滴注，滴速可控制约 10滴 /min，观察患者输注后有无不
良反应。 对初次胃肠道喂养的病人，初始剂量从 1%000kcal/d
开始 ， 在 2~3d 逐渐增加到需要量 ， 正常滴速是
100~125mL/h，即 15~20 滴 /min，适宜温度 38~40°C，使用前
摇匀，使用前后 NS冲洗管道，连续输注者，可用恒温输液泵
控制速度。 防止温度过高烫伤肠粘膜、温度过低引起肠痉挛
造成腹泻。（4） 严格执行无菌操作，室温下保存，人工配制
者，预调营养液新鲜配制，或在冰箱内保存，4°C条件下存放
不超过 24h。（5）胃肠并发症，常见腹痛、腹泻，其主要原因与
营养液污染、输注速度过快、温度过低、营养液的高渗透压等
因素有关。 低蛋白血症，因血浆胶体渗透压降低，组织粘膜水
肿，影响营养底物经过肠粘膜上皮细胞；同时大量液体因渗
透压差进入肠腔而引起腹泻，肠道菌群失调或肠内营养支持
某些药物未经完全稀释喂养造成肠痉挛和渗透性腹泻。（6）
代谢性并发症，由于胃肠本身的吸收和调节作用，代谢性并
发症很少看到。
7%%%%讨论

在对重症胰腺炎的营养支持治疗与护理中，经鼻肠管行
肠内营养支持，显示出较好的优势，其营养供给达到与肠外
营养同样的作用，其操作简单，并发症少，风险小，护理难度
低，避免肠外营养经深静脉营养难度大、感染风险大、代谢性
并发症多、护理要求高等问题。 肠内营养代谢性并发症很少
发生，感染性并发症少，早期肠内营养减少了重症胰腺炎的
炎症反应，也避免了长期肠外营养导致肠粘萎缩、肠粘膜屏
障受损、引起细菌移位等并发症。 并由于膳食的机械刺激与
刺激消化道激素的分泌而加速胃肠道功能与形态的恢复。 同
时经鼻肠管鼻饲营养价格低廉，经济适用，取材方便，而受到
患者的欢迎。
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