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【摘要】目的 探讨肠外营养（PN）联合肠内营养（EN）支持在神经外科的临床应用效果。方法 筛选2013年6月至2015年7
月入住神经外科的60例颅脑损伤、脑出血或颅脑手术术后不能进食的病人，依据入院顺序分为观察组（30例；入院或术后48 h
给予PN联合EN支持治疗）和对照组（30例；只给予PN支持治疗）。营养支持治疗1、14 d抽取外周静脉血测白蛋白、血红蛋白、

电解质。结果 营养支持治疗后 14 d，观察组白蛋白含量明显高于对照组（P<0.05）；而两组血红蛋白含量无统计学差异（P>
0.05）。观察组发生腹泻11例（36.7%）、应激性溃疡14例（46.7%）、电解质紊乱9例（30.0%）；对照组发生腹泻20例（66.7%）、应激

性溃疡22例（73.3%）、电解质紊乱9例（30.0%）。观察组腹泻发生率、应激性溃疡发生率均明显低于对照组（P<0.05）。结论 早

期PN联合EN营养支持可提高神经外科病人营养状态，减少并发症。
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肠外营养联合肠内营养支持在神经外科的临床应用
李 侠 秦 军

神经外科病人往往在入院前或入院时已经存在

营养不良，或已成为临床治疗的难题，许多病人呈昏

迷状态，无法进食，存在基础代谢功能紊乱，如果不

能及时补充机体营养，会导致免疫功能低下，并严重

影响中枢神经系统的修复和功能代偿，导致病人临

床并发症增多，病死率增加[1，2]。因此，早期肠外营养

（parenteral nutrition，PN）联 合 肠 内 营 养（enteral
nutrition，EN）支持对神经外科病人非常关键。本文

探讨PN联合EN支持在神经外科的临床应用。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2013年6月至2015年7月入住神经外

科的60例颅脑损伤、脑出血或术后不能进食的病人

为研究对象，其中男性32例，女性28例；年龄18~60
岁，平均35.5岁。按入院顺序分为观察组和对照组，

各30例。均为发病24 h入院，GCS评分3~9分，年龄

18~65岁，无其他重要脏器病变或损伤；无糖尿病、

甲状腺功能亢进症、肾功能不全、胃肠功能紊乱等；

生存期>2周。

1.2 营养支持方法 观察组在入院后或术后 48 h经

锁骨下深静脉置管输入肠外静脉营养液 [卡文，1
440 ml/袋；由葡萄糖（葡萄糖 11%）885 ml+氨基酸

300 ml+脂肪乳255 ml；总能量1 000 kcal]；同时开始

给予肠内营养，管饲要素饮食（肠内营养液 500 ml，
能量密度6.276 kJ/ml，由我院营养科自制），以50 ml/
h的速度通过胃管匀速恒温泵入胃内。肠内营养由

最初的占总能量的 25%逐渐递增至 75%，同时相应

减少肠外静脉营养用量，1周后达平衡。每日机体所

需要营养按105~126 kJ/（kg·d）计算。另外需静脉补

充病人维生素、钠离子、钾离子以及微量元素等。

对照组病人入院或术后 48 h只给予静脉营养。

两组静脉营养成分相同。

1.3 观察指标 营养支持治疗后 1、14 d抽取外周空

腹静脉血测白蛋白、血红蛋白、肝肾功能、电解质，观

察并记录病人在营养支持治疗过程中腹泻、应激性

溃疡、肝肾功能异常、电解质紊乱等情况。

1.4 统计学处理 应用SPSS 15.0软件进行分析；计量

资料以 x±s表述，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 营养指标 营养支持治疗后 14 d，观察组白蛋白

含量明显高于对照组（P<0.05）；而两组血红蛋白含
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分组

治疗组

对照组

检测时间

1 d
14 d
1 d
14 d

白蛋白

35.12±2.46
34.86±6.27*

34.35±3.57
32.26±3.24

血红蛋白

132.27±16.39
121.65±20.43*

133.89±14.86
118.94±21.11

表1 两组营养支持治疗后1、14 d白蛋白与血红蛋

白变化（g/L）

注：与对照组相应值比，* P<0.05
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量无统计学差异（P>0.05）。见表1。
2.2 并发症发生率 观察组发生腹泻 11例（36.7%）、

应 激 性 溃 疡 14 例（46.7%）、电 解 质 紊 乱 9 例

（30.0%）；对照组发生腹泻 20例（66.7%）、应激性溃

疡 22例（73.3%）、电解质紊乱 9例（30.0%）。观察组

腹泻发生率、应激性溃疡发生率均明显低于对照组

（P<0.05）。
3 讨 论

神经外科病人常出现意识障碍、吞咽困难，不能

经口进食，且机体处于应激高消耗状态，可迅速出现

负氮平衡、低蛋白血症，导致营养不良、免疫功能减

退，导致感染发生率及病死率增高 [3]。早期个体化

PN联合EN支持治疗，可明显减少并发症，促进病人

恢复，使病人明显获益。胃肠道的作用不仅仅单纯

是营养的吸收，而且还在自身免疫系统中起着很重

要的作用，肠道食物的刺激可防止机体肠道粘膜重

要的表面屏障肠道淋巴组织的萎缩[4]。研究显示长

期不进食，十二指肠粘膜会出现萎缩，并且肠道的通

透性也出现异常[5]。因此，EN不仅满足机体对营养

物质的需要，而且还维持肠道的生理功能，保护肠道

的粘膜屏障，减少肠源性感染等。

目前临床上常用营养状况评估指标包括白蛋

白、血红蛋白等，他们持续低下不仅提示预后不良，

且他们下降水平与病情严重密切相关[6]。血清白蛋

白及血红蛋白临床检测方便、快速、价廉，常被临床

用来作为衡量危重症病人营养支持是否有效最佳指

标[7]。本文结果显示，神经外科病人入院短期内均出

现血清白蛋白的降低，在营养支持治疗14 d后，与对

照组相比，观察组血清白蛋白的升高更明显，表明治

疗组更有利于机体蛋白质的合成以及使病人营养状

态的改善。同时，观察组腹泻、消化道应激性溃疡等

并发症发生率均明显低于对照组（P<0.05）。
科学合理安排胃肠外静脉营养与胃肠道内营养

的配比使用，既可以满足病人自身的营养需求供给，

还可以提供维持胃肠道本身的结构和功能所需要的

营养量，并有助于中枢神经系统的修复和功能的恢

复，从而避免机体代谢紊乱与脏器功能的损害。不

适当的营养支持治疗不仅不利于改善病人本身机体

的营养状况，反而可能加重病人机体的应激反应，严

重影响病人的临床预后。延迟给予营养支持可使重

症病人迅速出现营养不良，且后期营养治疗很难纠

正[8]。早期PN联合EN支持治疗，能显著改善神经外

科病人的营养状况，减少腹泻以及应激性溃疡的发

生率[9]。对存在营养不足或营养风险的病人进行营

养支持治疗能提高病人对于手术应激的耐受性及降

低围手术期并发症发生率 [7，10]。实施合理临床营养

支持对严重应激条件下的组织分解代谢水平有抑制

作用，对脏器结构和机体免疫功能也会起到维护作

用，能减少病人入住 ICU时间和总住院时间 [11]。随

着营养支持理论和实践的发展以及对营养支持认识

的不断加深，可以预见早期PN联合EN在神经外科

病人的治疗中必将发挥更加重要的作用。
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