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早期经鼻空肠管行肠内营养在神经重症患者
快速康复治疗中的应用及对免疫功能的影响

王翊飞 陈颖 张李涛 郁龚杰

神经重症医学科救治的病患多为危重症患者，

具有病情变化快，死亡率、致残率高的特点。多数

患者处于昏迷状态，无法主动进食，在病程早期，短

时间内即可能发生内环境及代谢紊乱，继而引发神

经细胞内营养缺失，使患者出现基础代谢率增高、

免疫功能降低、感染率增加等主要临床表现[1，2]。因

此在神经重症患者早期实施营养支持非常必要，积

极提供合理、全面的营养支持方案，有利于改善该

类患者的临床预后[3]。本研究针对神经重症患者在

快速康复治疗中早期留置经鼻空肠管提供肠内营

养支持，初步探讨两种营养方式后免疫功能的变化

规律，探讨其应用价值，为神经重症患者快速康复

治疗中早期肠内营养支持提供一定依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 分析 2016 年 2月至 2019 年 6月期

间嘉兴市第二医院收治的 85例神经重症患者，其中

男性 45例、女性 40例；年龄 30～73岁，平均（45.64±
3.57）岁。入选标准为：格拉斯哥昏迷（glasgow coma
scale，GCS）评分3～8分，意识不清；中重度昏迷12 h
以上；有明显的体温、呼吸、血压、脉搏等基本生命

体征改变的表现。排除全身其他部位严重合并症，

以及合并糖尿病、胃溃疡或其他影响营养吸收及代

谢疾病的患者和有其他脏器严重基础疾病的患者。

将患者随机分为经留置鼻空肠管肠内营养组（观察

组）42例、经留置胃管肠内营养组（对照组）43例。

两组患者在年龄、性别、原发病因、初始GCS评分、

手术比例见表 1，两组资料比较，差异均无统计学意

义（P均＞0.05）。
表1 两组患者一般情况比较

组别

观察组

对照组

n

42

43

性别

（男/女）

23/19

22/21

年龄

/岁

45.30±3.58

45.98±3.41

原发病因/例

外伤

21

23

出血

14

11

动脉瘤

6

7

脑肿瘤

1

2

GCS评分/分

6.20±1.46

6.31±1.53

手术比例/%

71.43

69.87

1.2 方法 对照组应用 12 号鼻胃管，置管前评估

患者并排除置管禁忌证，密切观察患者的生命体征

并协助患者取平卧位头后仰，检查鼻腔通畅性，湿

棉签清洁鼻腔，利多卡因胶浆润滑鼻饲管前端，并

涂于鼻腔内以减少插管刺激，测量从鼻尖或发际到

剑突的长度，约 45~55 cm，从较通畅的一侧鼻腔缓

慢插入[4]，插入10~15 cm达咽喉部，用手托起患者头

部，使下颌贴近胸骨柄缓慢插入鼻胃管至预定长

度，通过抽吸或注入气体听诊有无气过水检查并确

认胃管头端位于胃腔内，然后妥善固定胃管。观察

组应用 12号螺旋型鼻肠管，全长 140 cm，前期置管

流程与留置鼻胃管相同，置入胃腔后，不拔出金属

导丝，继续缓慢进管。以拇指和食指中指捏住引流

管做捻发状进管，同时用 35 ℃~45 ℃的温水缓慢冲

入胃腔内，以促进胃肠蠕动，捻发状进管，速度宜

慢，切勿快速通过暴力置入，以免因空肠管头端顶

在幽门或十二指肠管壁上，后方进入的管道在胃腔

内盘绕而导致置管失败，置管过程中建议间断使用

少量温水灌洗，在捻动空肠管过程中顺着胃肠蠕动

··160



全科医学临床与教育 2021 年 2 月 第 19 卷第 2 期 Clinical Education of General Practice Feb.2021，Vol.19，No.2

将肠管逐步顺势通过幽门及十二指肠达到空肠位

置。置入深度一般在 95~110 cm。为判断置管是否

成功，可以把导丝拔出，然后再通过管腔内注液，如

果空肠管在胃肠胃腔内盘曲，液体无法从管腔内注

入。这时需要至少将管道退出至胃腔内，再同上述

方法进行操作。最后确认胃管及空肠管是否在位，

通过拍摄床边腹部X线明确。如置管失败，可通过

X线透视下置管或消化内窥镜辅助下置管。

确认鼻饲管在胃内或空肠内，排除肠内营养禁

忌证，根据胃潴留情况及临床症状评估患者能否进

行肠内营养，两组管饲方法相同，管饲前根据病情

取半坐卧位或抬高床头 30°~35°，计算每个患者每

日所需能量，转算成相应数量营养液，分别将不同

的留置营养管连接肠内营养泵将每日营养液缓慢

持续地在 24 h 内匀速泵入，并根据环境温度应用

输液增温器将营养液适当加热；以减少营养液的

温凉对胃肠道的刺激。初始营养液给予量不宜

过多，根据患者的耐受情况，在没有返流、腹泻及

消化道出血等并发症的情况下逐渐调整输入速度，

48 h后达全量营养[5，6]；同时每天注意观察胃内营养

液残留量，适当给予胃肠动力药物，促进胃肠蠕动，

以利营养液吸收。如患者出现返流时，予胃肠减压

处理。实际喂养量依据胃内营养液残留量及患者耐

受情况随时调整。每次管饲后用温水冲洗管道，并

抽吸胃腔残留量，以防止管道堵塞。管饲过程及管

饲后注意观察有无消化道出血、返流、误吸、肺炎等

并发症发生。每次管饲后如经过上述治疗后患者仍

有营养供应不足的表现时，同时积极采取全胃肠外

营养的方式进行营养摄入的必要补充。

1.3 观察指标 ①肠内营养支持效果，包括两组

患者在置管前、置管后 14 d的GCS评分、血清总蛋

白（total protein，TP）、前白蛋白（prealbumin，PAB）、

血红蛋白（hemoglobin，Hb）；②并发症发生率及死亡

率；③置管前、置管后14 d免疫功能指标CD3+、CD4+、

CD4+/CD8+。

1.4 统计学方法 应用 SPSS 16.0软件进行统计分

析。计量资料比较采用 t检验，计数资料比较采用

χ2检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组肠内营养支持效果比较见表2
表2 两组患者肠内营养支持效果比较

组别

观察组

对照组

置管前

置管后14 d

置管前

置管后14 d

GCS/分

6.20±1.46

9.55±2.38*

6.31±1.53

7.84±3.75

TP/g/L

57.55±5.27

58.93±6.85*

57.24±6.37

55.95±7.22

PA/g/L

257.25±12.35

300.53±11.88*

257.14±11.52

285.37±12.15

Hb/g/L

119.55±21.24

126.93±20.75*

116.45±21.37

118.52±19.66

注：*：与对照组置管后14 d比较，P＜0.05。
由表 2可见，两组置管前GCS评分、TP、PA、Hb

比较，差异均无统计学意义（t分别=0.14、0.19、0.03、
0.48，P 均＞0.05）。置管后 14 d，观察组 GCS 评

分、TP、PA、Hb 均高于对照组，差异均有统计学意

义（t分别=2.36、1.43、4.18、1.33，P均＜0.05）。
2.2 两组患者并发症发生及死亡例数比较见表3

表3 两组患者并发症发生及死亡例数比较/例

组别

观察组

对照组

n

42

43

误吸

4*
12

返流

3*
12

吸入性肺炎

4*
9

腹泻

13

15

消化道出血

5

4

死亡

2

3

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表3可见，观察组误吸、返流、吸入性肺炎发生

率低于对照组，差异均有统计学意义（χ2分别=4.33、
4.12、4.05，P均＜0.05），两组腹泻、消化道出血发

生率及死亡率比较，差异均无统计学意义（χ2分别

=0.07、0.08、0.09，P均＞0.05）。
2.3 两组患者置管前后免疫功能指标比较结果见

表4
表4 两组患者置管前后免疫功能指标比较

组别

观察组

对照组

置管前

置管后14 d

置管前

置管后14 d

CD3+

56.17±7.09

54.15±6.14*

55.77±8.83

48.58±6.34

CD4+

26.07±5.59

25.47±3.79*

26.53±3.82

20.89±3.32

CD4+/CD8+

0.92±0.22

0.92±0.20*

0.97±0.12

0.76±0.11

注：*：与对照组置管后14 d比较，P＜0.05。
由表 4 可见，两组置管前 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+

比较，差异无明显统计学意义（t分别=0.18、0.27、
0.75，P均＞0.05），置管后 14 d，观察组 CD3+、CD4+、

CD4+/CD8+明显高于对照组，差异均有统计学意义

（t分别=2.97、3.96、2.62，P均＜0.05）。
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3 讨论

早期营养支持不但可使患者机体自身的免疫

功能得到明显的改善，而且还可以缩短呼吸机使用

时间，有利于缩短患者的住院时间、降低医疗费用

甚至改善预后[7～10]。

肠内营养的特点是合乎生理模式，被作为营养

支持的首选方法，临床上肠内营养通常通过鼻胃管

进行营养支持，在治疗过程中可能出现胃潴留、呕

吐、返流等并发症，影响机体营养供应[11，12]。在快速

康复理念的影响下本研究尝试改为经鼻空肠管的

方法，并与鼻胃管营养支持的患者进行对比，结果

表明经鼻空肠管肠内营养较传统的鼻胃管肠内营

养，患者具有耐受性好、并发症少、营养支持更加持

续稳定等优点，可明显提高神经重症患者的神经功

能。但以往空肠管置管成功率较低，本次研究中通

过物理方法促进胃肠蠕动，缓慢置入减少对患者机

械刺激，置管失败率低，置管成功的关键是患者体

位和操作技巧的运用对置管成功发挥了重要作

用[13]。同时神经重症患者空肠管置管时期全身感染

尤其是肺部感染的防治也是救治的关键问题之一，

要加强空肠管道的消毒和护理，保证一条安全、有

效、持久、通畅的营养通路。

本研究中观察组死亡率为 4.76%（2/42），对照

组死亡率为 6.98%（3/43），结果认为留置鼻空肠管

不增加死亡率以及腹泻、消化道出血的概率，而对

于GCS评分以及 TP、PA、Hb等化验指标和返流、误

吸、肺部感染等并发症率，各项指标观察组均优于

对照组，分析研究结果可以认为经鼻空肠管肠内营

养营养效率更高；神经重症患者由于合并意识障

碍，常并发胃瘫，由于空肠营养管留置时管道的末

端一直达空肠内，机体的营养摄入直接从空肠开

始，故不会因胃瘫影响营养吸收，不必中断肠内营

养治疗，确保了营养治疗的连续和完全供应。可以

明显降低吸入性肺炎等呼吸机相关性肺炎的发

生率。

另外本研究中还发现在治疗 14 d后观察组免

疫T细胞亚群中CD3+、CD4+、CD4+/CD8+指标上均明显

高于对照组，这表明早期留置经鼻空肠管提供肠内

营养支持能有效保护机体的细胞的免疫功能，从而

能稳定神经重症患者营养支持作用，提高患者的舒

适度及治愈率。

鼻空肠管置管操作方法简单，成功率高，除了

能在短时间内改善患者的营养指标、降低返流和误

吸，减少吸入性肺炎等呼吸机相关性肺炎等并发症

发生率外，还有助于昏迷患者意识恢复，缩短病程，

有益于提高神经重症患者的生存质量并降低住院

费用。
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