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差异有显著性(P%<0.05)。 见表 1。
表 1%%%%2 组突发性耳聋患者疗效情况 例

组别 n%%%%%%%痊愈 显著 有效 无效 总有效率(%)
%%%%%治疗组 58%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%25%%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%%%%84.48
%%%%%对照组 44%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%17%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%%63.64

3%%%%讨论
突发性耳聋病因复杂，大多数学者认为主要是由内耳血

液循环障碍、病毒感染等原因引起，其中内耳血液循环障碍
可能是最主要病因，且病毒感染也可通过影响局部的微循环
而损伤内耳[1]。 Mierzwa曾用血液稀释法，降低血液黏稠度，
增加局部血流治疗突发性耳聋取得了较好的效果[3]。 因此改
善内耳微循环是治疗突发性耳聋的主要措施之一。

东菱迪芙（巴曲酶注射液）是从南美洲的响尾蛇科毒蛇
的毒液中提取的精制络氨酸蛋白酶的单成分制剂，是一种凝
血酶类似物，为 231个氨基酸组成的糖肽[4]。 其选择性地作用
于血浆纤维蛋白原 A链末端的精氨酸、 甘氨酸之间的肽键，
使纤维蛋白原分解为纤维蛋白单体，从而有效地降低血浆纤
维蛋白原浓度，阻止血小板血栓的形成，但对病人的止血、凝
血功能无不良影响[5，6]。 东菱迪芙还能促进血管内皮细胞释放
组织型纤溶酶原激活物(t-PA)，消弱纤溶酶原激活物抑制剂
(PAD)作用,从而使纤溶酶原转变为纤溶酶,发挥溶栓作用[7，8]。
且能透过迷路屏障进入内耳,有效改善耳蜗的血供状况[9]。

本研究结果显示，在常规方法基础上加用东菱迪芙治疗
突发性耳聋有效率较对照组明显提高，说明应用东菱迪芙治
疗突发性耳聋可取得较好疗效，而且在所有病例中均没有出
现明显的不良反应，值得临床推广。 同时在研究中还发现东
菱迪芙应用时间愈早疗效愈好， 发病 1周内患者有效率达
93.62%（44/47），治疗无效的患者多数病程在 1周以上。 故我

们认为对于听力损伤 1周内的突发性耳聋患者，一入院经急
查凝血功能正常者，即予以常规方法加东菱迪芙治疗，以期
取得更好的疗效；而对于听力损伤已超过 1周的患者可在此
基础上辅以高压氧补救治疗。
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%%%%%%%%慢性结肠炎是临床常见的消化道疾病， 作者用补脾益
肠丸、连蒲双清片和甲硝唑治疗慢性结肠炎 60例，取得良好
效果。 现报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%临床资料 临床选取 100例慢性结肠炎患者，均来自我
院肠道门诊。 随机分为治疗组和对照组：治疗组 60例，其中
男 43例，女 17例，年龄 13~78岁，病程 3个月 ~12年；对照
组 40例，男 29例，女 11例，年龄 14~76岁，病程 2个月 ~11
年。 2组在性别、 年龄、 病程等方面差异均无统计学意义（P%
>0.05）。所有患者主要表现为五更泻，大便溏，有黏液，无脓血
便，大便次数 2~4次 /d，便前肠鸣，腹痛，便后腹痛缓解等。大
便常规无白细胞及脓球。
1.2%%%%治疗方法 治疗组 60例均口服补脾益肠丸、 连蒲双清
片、甲硝唑片、复方地芬诺酯片，常规服用。 对照组 40例均常

规口服连蒲双清片、甲硝唑片、复方地芬诺酯片，个别病例加
用抗生素，但不超过 1周。 2组均用药 1~3个疗程。服药期间
均忌生冷、刺激饮食及烟酒等。
1.3%%%%疗效判定标准 治愈： 临床症状完全消失， 未复发；好
转：大便基本成型，日大便 1~2次，均随访 3年，个别复发，再
服药治愈。 无效：大便次数同前，临床症状不减。
2%%%%结果

治疗组 60例，治愈 48例，占 80%；好转 12例，占 20%；
无效 0例： 总有效率 100%。 对照组 40例， 治愈 16例，占
40%；好转 12 例，占 30%；无效 12 例，占 30%：总有效率
70%。 2组对比有显著性差异，P%<0.01。
3%%%%讨论

慢性结肠炎为脾胃虚寒或肾阳虚衰， 机体免疫力下降，
长期饮食生冷及烟酒等刺激均易发病。 由于（下转第 81页）
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%%%%%%%%机械通气病人因大量消耗，极易导致营养不良，从而对
病人产生许多有害的影响。 我科自 2001年 1月 ~2005年 5
月收治机械通气病人 40例，均行肠内、肠外营养支持，收到
良好效果。 现将肠内营养的实施情况报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 自 2001年 1月 ~2005年 5月收治机械通气
病人 40例，肠外营养的同时均行肠内营养。 男性 28例，女性
12例；年龄 12~65岁；颅脑外伤 31例，脑出血术后 9例。
1.2%%%%实施方法 （1）鼻胃管途径：机械通气病人置胃管时要
将气管导（套）管气囊内气体释放后才能顺利插入。 因此插胃
管动作要迅速， 以减少因气囊漏气而导致呼吸机通气不足。
（2）以重力或输液泵缓慢均匀输入起初 30~50mL/h，如病人
能耐受可增加至 100mL/h。（3）胃肠营养方法：开始胃肠营养
第 1天用 NS%500mL，第 2天用 NS%50mL+能全力 500mL，以
后每日能全力 1%000mL。
1.3%%%%结果 26例机械通气病人肠内营养最长 18d，最短 7d。
余 14例发生腹泻 12例，呕吐 2例，且均于输注第 2瓶能全
力后发生，病人拒绝继续应用而改用米汤、牛奶。 病人经营养
支持后 1例发生撤机困难。
2%%%%护理体会
2.1%%%%鼻饲的优点 严重应激病人多有肠道菌失调，肠黏膜屏
障受到破坏，易致肠道细菌移位。 肠内营养可维护肠道细菌
的生态平衡，维护肠壁结构与细胞功能的完整，并有助于刺
激消化道激素、酶及分泌型 1gA的分泌，从而提高肠道免疫
的屏障功能，减少毒素的吸收和细菌移位，降低病人的感染，
有利于限制机械通气病人的输液量，胃肠营养可减少输液的
用量，尤其对心功能不全的病人可减轻心脏容量负荷；胃肠
营养制剂相对肠外营养便宜，减轻了病人的经济负担。
2.2%%%%鼻饲的方法
2.2.1%%%%鼻饲管的选择 选择质地软、内径相对较粗、组织相
对较好的胃管。 我们选用了荷兰捏纽迪希亚公司的鼻胃营养
胃管。
2.2.2%%%%插管的技巧 清醒病人在充分做好解释工作后进行，
尽量让其配合操作，病人平卧位，胃管通过鼻腔时尽量将胃
管向垂直方向进入，胃管通过鼻咽部时动作要轻柔，尽量减
少因刺激造成的恶心而增加插管的难度。 通过气管套囊时，
轻轻旋转胃管，然后迅速进入食管。 如病人发生呛咳，说明已

误入气道（有气管插管或气管切开时一般很少误入气管）应
立即拔出导管，让病人平静后再重插。 胃管意外拔出的处理：
因为捏纽迪希亚公司的胃管导丝表面涂有特殊材料，一次插
入后能顺利地拔出导丝，而在以后再插入后单凭注水就不能
拔出导丝，故它是一次性使用，但这给病人增加了不必要的
费用。 我们发现事先在再次插入的胃管内注入 5mL石蜡油，
就能很顺利地拔出导丝。 因而第一次插入后拔出的导丝应妥
善保管。
2.2.3%%%%鼻饲制剂的选择 能全力、 瑞素呈液体型无需配制，
使用方便，减少污染机会，而且有纤维成分，能促进肠蠕动，
改善肠道排泄物的黏稠度，可溶性纤维在结肠腔内经厌氧菌
分解可生成短链脂肪酸，为结肠黏膜上皮细胞提供能量。 不
能耐受能全力时，可用米汤、菜汤、牛奶等。
2.2.4%%%%输注的速度 我们采用普通输液皮管输注，但因能全
力的瓶盖橡胶常阻塞针尖造成滴入不畅， 加之溶液黏稠，滴
速调节器需耐心调节，否则要么太快，要么太慢。 如果用输液
泵输注，速度控制较好，但常因气泡报警需经常察看。 要根据
输注总量安排好滴速，一般总量在 16h以上滴完。 过快病人
不能耐受而恶心、呕吐、腹泻，过慢则完不成输液任务。
2.2.5%%%%输注液的温度 理论上鼻饲液的温度应调至 38摄氏
度[1]，但我们除冬季用加热器在胃管外加热外，其余均在室温
下输注，并未发现温度与腹泻的相关性。
2.2.6%%%%做好管饲的护理 每天输注前先行胃肠减压，如发现
胃潴留在 1%000mL以上，要暂缓滴入。 输注前一定要证实胃
管在胃内。 每次注完后用冷开水 20mL冲洗胃管，保持胃管
通畅，同时防止营养液留在胃管内而变质。 输注胃肠营养的
吊瓶一定要与静脉输液吊瓶分开悬挂，切忌将胃肠营养误入
静脉。每天口腔护理 2~3次。妥善固定胃管，固定之前先用毛
巾擦净病人面部油脂,再用 3M输液贴将鼻管固定在面颊上。
2.3%%%%病情观察及并发症的处理 鼻饲营养液后要观察询问
病人的主诉，如腹泻、恶心。本组有 12例在注入 24~48h后出
现腹泻，大便常规检查未发现异常，经减慢滴速后或经 2~3d
适应期后大便次数自然减少。 根据医嘱抽取血生化标本，及
时分析评价病人营养状况及有无并发症的发生。
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（上接第 42页）反复发作，滥用抗生素，致使肠道菌群失调，
耐药菌株增加，给治疗带来一定的难度。 单用西药只能暂时
缓解症状， 不能解决根本的问题。 补脾益肠丸中的党参、当
归、黄芪、白术等补脾益气，补气升阳，柔肝止痛，提高机体免
疫力；肉桂、木香、荔枝核、防风、砂仁、延胡索、赤石脂等有温

脾、止泻、解痉、散寒、行气、止痛、涩肠等作用。 西药能快速杀
菌，消除症状。但为了避免不良反应，饭后服药。总之，补脾益
肠丸配合西药治疗慢性结肠炎，具有标本兼治、花钱少、治愈
率高、不易复发、副作用少等特点，值得临床推广。
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