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重症胰腺炎术后营养支持的临床分期应用
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%%%%%%%%重症胰腺炎（ASP）是急性胰腺炎伴有脏器的功能减退
或出现坏死，发病凶险，治疗效果差，病死率高，是外科最凶
险的急腹症之一。 其起病急，发展迅速，术后并发症多，恢复
期长。 营养支持为治疗中的一个重要组成部分，完全胃肠外
营养（TPN）已被临床广泛应用，但长期 TPN所带来的临床问
题已被临床医师所重视。 而肠内营养（EN）在 ASP治疗中一
直被临床医师所顾忌。 我院 2005年 1月 ~2007年 12月将
PN和 EN分期应用于 ASP病人的治疗，取得良好的效果。现
总结如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 2005年 1月 ~2007年 12月共收治 105例，
其中男 75例，女 30例，年龄最小的 10岁，最大的 79岁，平
均 41岁。 80例是胆源性胰腺炎，20例有暴饮暴食史，5例胰
尾部挫伤。 病人均经手术治疗并证实有胰腺坏死，在治疗过
程中发生严重并发症 100例次，包括腹腔脓肿 75例，胰腺瘘
10例，应激性溃疡 10例，切口裂开 5例。
1.2%%%%手术方法 所有病例均进行胰床广泛切开， 坏死灶清
创。 胆道 T型管引流及腹腔多处多根引流管，均进行空肠造
瘘，所有空肠造瘘均在 Treitz韧带下方 20~30cm空肠内。
1.3%%%%营养支持方法 术后营养支持一般分为三个阶段。第一
阶段为完全胃肠外营养加禁食，均在术后 2~3d即给 TPN，用
3L静脉营养输液袋经外周静脉输注，持续 7~10d。 第二阶段
TPN+EN阶段，病人胃肠功能一旦恢复（指有排气、排便，有
饥饿感、无腹胀），就逐步减少 PN，增加 EN，最终由 EN取代
PN，EN应用时间平均为 31d，最长达 50多天。 第三阶段为饮
食阶段，应注意避免动物蛋白、高脂肪及辛辣刺激性食物。
1.4%%%%营养液配制 根据 Harrin-Benedict公式计算肠外营养
每天所需热量，约 8%368~10%460kJ（2%000~2%500kcal），在配制
过程中，适量降低葡萄糖含量，增加脂肪乳剂，糖脂比例为 1:
1，氮 0.25g/ (kg·d)，非蛋白热量 104.6kJ/ (kg·d），热氮比为
627.6kJ:1，在应用 PN过程中，根据病人利用葡萄糖的能量适
当补充外源性胰岛素，一般按照糖:胰岛素 =4~6g:1U之比给
予外源性胰岛素。 将各种营养物质灌注 3L静脉营养袋中，配
制成全营养混合液，并匀速输入体内，维持 12h。 肠内营养液
的配制和输注：先用短肽型制剂小百肽作为主要来源，并适

当增加米汤、藕粉汤、果汁、菜汤等。 浓度由低至高，逐渐减少
PN， 增加 EN， 直至全部转向 EN， 此时要素膳浓度为
4.18kJ/mL，肠内营养液用福尔凯输注泵以控制滴速。
2%%%%结果

105例病例治愈 95例，10例术后 1周内死亡，主要原因
为感染性休克及器官功能衰竭。 95例均顺利完成了肠外、肠
内分期营养支持，到术后 28d血清白蛋白和总淋巴细胞计数
恢复至术前水平。
3%%%%讨论

重症胰腺炎病情凶险，机体处于高分解代谢状态，病人
出现失蛋白血症及负氮平衡，导致营养不良，器官功能受损，
免疫功能抑制，易发生多器官衰竭[1]。 合理的营养支持有利于
提高机体抵抗力，维护器官正常功能，提高病人的免疫功能，
为合成蛋白质提供底物，提高存活率，因此，营养支持是治疗
重症胰腺炎的一项重要措施。

对于 ASP病人，因胰腺液、胆汁、胃液引流，故消化、吸收
功能不全，一般认为过早进食有刺激胰液分泌作用，不利于
伤口愈合，故营养支持一般采用 TPN，且 TPN达 2~3周才转
为 EN，并取得良好的效果。 但长期 TPN与禁食，可使肠道功
能恢复缓慢，肠黏膜萎缩，肠道功能受损，易造成细菌移位，
增加机体对感染的易感性及导管并发症发生率[2]，因而如何
减少 ASP病人细菌移位及内毒素的吸收，则是近年来临床医
师更为关注的问题。 小百肽是一种纯短肽型的营养要素膳，
蛋白质预先经过水解不需要消化，更容易吸收，利用率高，中
链脂肪酸（MCT）与长链脂肪酸（LCT）之比为 60:40，MCT不
需要胆汁和胰酶的参与即可吸收并迅速利用。 本组 95例病
人通过空肠造瘘实施 EN，病人完全能够耐受，不增加胰腺的
负担，没有对胰腺的自然进程产生不良影响。 国内有报道，肠
内营养取得较好的效果[3]。 总的来说 EN和 PN的分期应用，
降低了 ASP病人各种并发症的发生率，缩短了病人的住院天
数，减少了病人的住院费用，比起全程应用 TPN来说，易被
病人接受，适合临床广泛应用。

实施 EN的注意事项，EN实施前肠道内先输注 500mL
等渗盐水，给肠道一个适应过程，第 2天再输注小百肽。 浓度
一定要由低到高，一般从 10%开始，最多至 20%，在 EN 早

%%%%%%%%安胰颗粒具有清热通腑、理气止痛、活血祛瘀之功，使腑
通、热清、瘀消、毒祛，从而达到通则不痛之目的[6]。 本研究结
果显示安胰颗粒能显著降低 SAP患者血清 TNF-琢和 IL-6、
IL-8水平，是其治疗 SAP的重要环节，从而减轻胰腺炎症的
全身损伤。
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期，机体不能耐受全量，因此，热量、氮量不足部分由 PN供
给，EN增加的同时减少 PN，先减氨基酸，再减糖，量不超过
50%，以防止发生低血糖反应。 EN最常见的并发症是腹胀、
腹泻，腹胀可通过调节深度、温度、滴速得到纠正，如有腹泻，
可减少剂量。
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%%%%%%%%自 2004年 5月 ~2007年 8月， 笔者对 150例颈椎病患
者采用中药酊剂加热敷治疗，取得了满意效果。现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组男性 68例，女性 82例；年龄 20~34岁
16例，35~45岁 52例，46~60岁 58例， 60岁以上 24例，最小
22岁，最大 72岁。类型：神经根型 112例，椎动脉型 22例，交
感型 3例，混合型 13例。 病程最短 1周，最长 12年，以 3个
月 ~2年者居多。 病因：有明显外伤史 6例，长期姿势不当、伏
案工作、 劳累所致者 118例， 无明显诱因或原因不明者 26
例。
1.2%%%%诊断标准 全部病例以典型症状、体征，结合颈椎 X线
改变，参照国家中医药管理局 1995年 1月 1日实施的《中医
药行业标准·中医骨伤科病症诊断疗效标准》[1]。 其中颈部僵
硬活动受限 90例，上肢疼痛麻木 112例，伴头颈肩痛、眩晕
20例，伴头晕耳鸣、心悸、失眠、健忘 12例。 150例患者影像
学均示颈椎生理曲线不同程度改变，骨质唇样增生，椎间孔
变小等。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%中药酊剂制备 药用生川乌 50g、 生草乌 50g、 生乳香
50g、生没药 50g、生半夏 50g、生南星 50g、细辛 50g、荜茇
50g、樟脑 50g、冰片 50g、白芥子 100g、蜈蚣 50g、全蝎 50g、生
大黄 100g等， 共研粗末， 用 75%酒精 5%000mL密封浸泡 4
周，用纱布过滤制成酊剂备用。
2.2%%%%使用方法 患者取坐位，头颈正直，医者站于病人患侧，
一手扶住病人前额，一手以轻柔的 、按、拿、一指禅手法，在
颈肩、上背部治疗 3~5min。 用拇指点揉风池、风府、大椎、百
合、头维、太阳、天宗、缺盆、曲池、合谷穴等。 然后采用四川思
维多应用技术研究所生产的酊剂型热敷贴。 取出热敷贴药，
轻摇数次后逐渐升温，将中药酊剂 10mL左右，从热敷袋上
“药液注入口”缓慢注入，敷袋自动吸附药液，将负面（药敷
面）置于患处或疼痛最明显的部位或大椎穴，再撕去医用敷
贴带两侧的隔粘纸，敷贴即可。使用中每隔 4~5h用手轻揉药
袋内的发热剂， 使其疏松透气， 不结块。 每日 1次或隔日 1
次，7次为 1个疗程，观察 2个疗程。

3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效标准 治愈：原有各种症状消失，肌力正常，颈及肢
体功能恢复正常，能参加正常劳动和工作。 显效：原有各种症
状恢复正常，颈及肢体功能改善，能参加一般工作。 好转：原
有各症状减轻，可参加轻便工作或者家务劳动。 无效：无明显
改善。
3.2%%%%治疗结果 本组 150例，治愈 82例，占 54.7%；显效 40
例，占 26.7%；好转 24例，占 16.0%；无效 4例，占 2.7%：总有
效率 97.3%
4%%%%讨论

颈椎病属中医学“痹症”范畴。 好发于中老年人，40岁以
上较多，中医认为肝主筋，肾主骨，由于 40岁后，肝肾之气渐
衰，筋骨随之而退化，易受外界风寒湿邪之侵袭，或注于经络
或凝结于骨节，致气血滞而不能通畅，而出现上述症状[2]。 中
药酊剂方中生川乌、生草乌、生南星、生半夏、细辛大辛大热，
温经散寒，化痰通络，且现代医学认为川乌、草乌有镇痛、局
部麻醉作用；生乳香、生没药、荜茇舒筋活血，通络止痛；冰
片、樟脑辛香走窜、渗湿消肿；全蝎、蜈蚣辛咸通络，改善微循
环，而循环的改善有利于疼痛介质的降低：诸药合用能起到
活血祛瘀、疏通经络、解痉止痛之效。 督脉总督一身之阳，大
椎位于督脉由背入项之处， 又为手足三阳与督脉之交会穴，
有“诸阳之会”称谓，故大椎穴可通调诸阳经脉，又位于颈部，
故可治头项痛。 结合热敷改善颈部的血液循环，减轻局部的
充血、水肿、渗出，促进无菌性炎症的吸收，并使药物直达病
所，从而达到治疗目的[3]。 同时配合手法，通过理筋手法，可达
到疏通脉络、止痛去麻、改善局部血液循环、解除肌肉紧张痉
挛、调节及恢复颈部肌肉的功力平衡等作用，二者配合可以
提高疗效，减少复发率。
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