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骨骼肌结合"1。运动可使地高辛与肌肉组织的结合

增加，致其血药浓度下降可达33％。故对门诊病人，

血样的采集应在休息1 h恬进行。本组中有1例62

岁女性患者查血药浓度，显示“low”，药师询问患

者后得知，医生告诉患者服药1周后采血，结果患

者仅服药1次，1周后来检测；还有1例住院患者，

连续3d静推去乙酰毛花苷，最后一次是凌晨4：00，

6：00抽血查血清药物浓度为2．55 ng·mL～，显然，

这样的结果毫无意义。

3．6患者用药教育

1例65岁男性农村患者长期口服地高辛，血

药浓度都在有效范围，后来一次测定结果为

0．38 ng·mL一，药师询问后得知患者听卫生院一

退休主任说长期服用地高辛会中毒，便自行减量，

甚至有时不服用，只是心力衰竭、水肿厉害时才

服药。医师和药师对血药浓度有波动患者，应仔

细询问患者用药情况：是否规律用药或合用其他

药物，若合用影响地高辛浓度的药物应注意观察

并调整剂量，要对患者进行用药教育，按一定的

给药间隔和给药剂量服药，加强患者用药依从性。

此外，从表4中可以看出，随着年龄增长，地

高辛血药浓度>2．0 ng·mL。1比例上升(>60岁的

有37例，占88．1％)，也就是说中毒危险性逐渐增

加，与文献报道一致"】。血药浓度>2．0 ng·mL。1
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的42例次中，有6例无中毒症状，占14．3％，这

可能与个体差异有关，可以继续临床维持剂量治疗；

其他36例有恶心、呕吐、黄视、胸闷，心电图显示

室性心动过速等临床表现，建议停服地高辛，大部

分患者两天后病情好转。根据临床表现确定是否继

续服用地高辛，若服用应从较小剂量开始。

药师对患者进行地高辛血药浓度监测，分析

和解释监测结果，并把数据反馈给临床医师，协

助临床医师结合临床症状及患者病理、生理状况

调整给药方案，使患者的治疗更加合理、有效，

是具有实际意义的。
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肠内营养支持概述

任晓蕾王晓旋李玉珍

北京大学人民医院药剂科 (北京100044)

通过搜集和应用近年来评价肠内营养制剂研究进展与临床应用的国内外医学文献，阐述肠内营养的概念、

优点、适应证、禁忌证、输注途径、使用方法及主要并发症。结果发现，肠内营养支持并不是单纯地提供营

养，更重要的是使细胞获得所需的营养底物进行正常或近似正常的代谢，以维持其基本功能，从而保持或改

善组织、器官的功能及结构，改善包括免疫功能在内的各种生理功能，达到有利于病人康复的目的。肠内营

养无论在营养支持效果、费用、安全性还是可行性上都要明显优于肠外营养。重症患者在条件允许情况下，

应尽早使用肠内营养。肠道在应激反应和危重疾病中起着重要的作用，通过肠内营养支持，可以减少手术并
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发症，提高生活质量，改善临床预后。

【关键词】 肠内营养：适应证；输注方法；营养制剂

【中图分类号】 R459．3 【文献标识码】 A

自1967年Dudriek、Randall等首创现代临床

肠外营养(parenteral nutrition，PN)和肠内营养

(enteral nutrition，EN)支持至今，PN和EN在临

床实践中的重要性已为广大临床医师所熟悉，被

誉为20世纪世界医学的一大进展。经过近40年

来众多学者的不懈努力，临床营养支持得到了迅

速发展。本文对肠内营养支持的进展与临床应用

做一概述，供临床工作者参考。

爹。錾赛慧棼支持憋概念+瑟篆鏊鬣霾蒸黧瑟瑟瑟淄
临床营养支持(clinical nutrition support)一

般认为通过包括经口、经肠道或经肠外等途径为

患者提供较全面的营养素。营养支持的途径有肠

内和肠外两种。EN是指通过口服或管饲给予营养

液，用于补充机体所需要的全部或部分营养。PN

即经静脉输注氨基酸、脂肪和糖类等3大类营养

素，以及维生素和矿物质，又称全肠外营养(to—

tal parenteral nutrition，TPN)¨-2]。

黧簟弊飘除魅，焉舅霪鬟赛霪嚣翟嚣薰瑟鬻囊
营养不良在住院患者中极为常见，可导致患

者免疫功能受损、创口愈合延迟、肌力减退及心

理障碍等，从而使住院期延长(可比正常营养者

延长至少5d)，增加医药费用接近50％¨。。当由

于各种原因无法或不愿正常进食的患者、营养不

良(malnutrition)或有营养风险(nutrition risk)

的患者经口方式提供食物中的营养素不足时，均

应给予PN／EN支持。国外学者的研究表明，对已

有营养不良或营养风险的患者进行临床营养支持

大部分可改善其临床结局，如减少并发症，缩短

住院时间等。

2002年由欧洲学者提出的营养风险概念，是

基于机体本身的营养状态，结合因临床疾病的代

谢性应激等因素所造成营养功能障碍的风险定义

的。在2002年ESPEN大会上，推出了用于成年
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住院患者营养风险筛查(nutritional risk screening)

的工具NRS 2000。NRS2000包括4个方面的内

容：①原发疾病对营养状态影响的严重程度；②

近3个月体质量的变化；③近1周饮食摄人量的

变化；④体重指数(body mass index，BMI)。通

过床旁问诊和简单人体测量即可评定。同时将年

龄作为营养风险的因素之一，70岁以上判定营养

风险程度为1分H“】。NRS 2000指出对总评分≥3

分的住院患者需制定营养支持计划，对评分暂时

<3分者，可以定时进行再次营养风险筛查。营

养风险筛查采用BMI为指标。2002年中国肥胖问

题工作组根据1990年以来中国13项流行病学调

查数据得出中国人BMI正常值为18．5 kg·m。≤

BMI<24 kg·m～。

懑 蔚肠虑营养馋纛熬凝弧谚：’裂受鬟荔翟蚕溺
随着临床营养支持的发展，营养支持方式已

由PN为主要的供给方式，逐步转变为通过以鼻

胃／鼻空肠导管或胃／肠造口途径为主的EN。这种’

转换基于我们对营养及其供给方面的深入了解和

认识。20世纪70年代，国际上对需要营养支持

的病人提出的口号是：“当病人需要营养支持时，

首选静脉营养。”其后，因腔静脉置管的并发症较

多，口号随之改变为“当病人需要营养支持时，

首选周围静脉营养”。80年代后期，对肠功能的

认识有了转折性的改变，认识到它具有的屏障功

能以及它对人体的重要性，还认识到肠内营养对

维护肠黏膜的生长和增殖都具有特殊性。因此，

当前选择营养支持的口号是“当肠道有功能，且

能安全应用时，应用它”。

肠内营养支持并不是单纯地提供营养，更重

要的是使细胞获得所需的营养底物进行正常或近

似正常的代谢，以维持其基本功能，从而保持或

改善组织、器官的功能及结构，改善包括免疫功
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能在内的各种生理功能，达到有利于病人康复的

目的。EN与PN相比具有以下优点门】：①EN可

改善和维持肠道黏膜细胞结构与功能的完整性，

维持肠道机械屏障、化学屏障、生物屏障、免疫

屏障的功能，防止细菌易位的发生；②营养物质

经门静脉系统吸收输送至肝脏，使代谢更加符合

生理要求，有利于蛋白质的合成和代谢调节；③

刺激消化液和胃肠道激素的分泌，促进胆囊收缩、

胃肠蠕动，减少肝、胆并发症的发生；④在同样

热量和氮水平的治疗下，应用EN病人体质量的

增长和氮潴留均优于TPN；⑤促进肠蠕动的恢复；

⑥技术操作与监测简单，并发症少，费用低。只

要胃肠道解剖与功能允许，并能安全使用，应积

极采用肠内营养支持。多项临床研究认为，PN增

加感染并发症，EN无论在营养支持效果、费用、

安全性还是可行性上都要明显优于PN。目前，许

多学者主张，消化管及食管的手术，术中可置胃

管或空肠造瘘管，术后第3天可以进行EN，这不

仅可以改善氮平衡，同时也有利于促进胃肠道功

能与生理功能的恢复。

鎏謦内爹莽熬掾瘸耜注露事瑰=戮￡=塞纛雪
有研究认为，对进入ICU的患者24h内开始

EN可减少败血症的发生，缩短ICU住院时间。因

此，重症患者在条件允许情况下，应尽早使用肠内

营养。通常早期肠内营养是指进入ICU 24～48h内，

在血流动力学稳定、无禁忌证的情况下开始EN。

持续最低水平的管饲(10 mL·h。1)便能有助于刺激

或维护肠道功能，减少胆汁淤积发生率。重症患者

急性应激期营养支持应掌握“允许性低热卡”原则

(20—25 kcal-kg～·d q)，其目的是为了避免营

养支持相关的并发症，如高血糖、高碳酸血症、胆

汁淤积与脂肪沉积等。值得注意的是，对ICU患者

来说，营养供给时应考虑到危重机体的器官功能、

代谢状态及其对补充营养底物的代谢、利用能力。

在应激与代谢状态稳定后，能量供应量需适当增加

至30—35 kcal·kg～·d～。英国管饲指南指出：如果

没有专家建议可供参考，一般按30 kcal-kg～·d一的
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塞基叁耋

标准提供能量，但是对于营养不足或代谢紊乱的患

者可能会过量哺】。(1卡=4．184焦耳)

萋。肠内营养镧荆的分樊‘篡互鬣纛鬣臻圈
肠内营养制剂按氮源可分为3大类：氨基酸

型、短肽型(这两类称要素型或成分型)、整蛋

白型(也称非要素型或非成分型)。上述3类又可

各分为平衡型和疾病适用型，如糖尿病型的瑞代，

肿瘤型的瑞能等。

篷 肠内营养的适应话等禁息健哆翌I薹鬣测
因为全肠内营养(TEN)用于临床的时间比

较晚，所以临床适应证尚不规范，根据近几年来

的资料统计，以下几种情况得以公认：①营养不

良患者的术前、术后支持治疗；②严重的创伤、

烧伤等高分解代谢的患者；③肿瘤导致的营养不

良；④胃肠道消化吸收功能不良；⑤老年营养不

良、畏食症；⑥卒中、昏迷等管喂治疗的患者；

⑦长期或严重的腹泻患者；⑧口腔、耳鼻喉科手

术后需流质饮食的患者。

下列情况不宜应用或慎用EN：①小肠广泛切

除后早期(1个月内)，应进行完全胃肠外营养，

从而减少消化液的丢失；1个月后应逐渐向EN过

渡，以刺激肠黏膜的增生和代偿。②处于严重应

激状态、麻痹性肠梗阻、上消化道出血、腹膜炎、

顽固性呕吐或严重急性期腹泻，均不宜行EN。③

空肠瘘的病人如缺乏足够的小肠吸收面积，无论

从上端或下端喂养均有困难时，不能贸然进行管

饲，以免加重病情。④年龄<3个月的婴儿不能

耐受高渗的EN，应采用等渗液体，同时应注意可

能产生的电解质紊乱并补充足够的水分。⑤症状

明显的糖尿病、接受大剂量类固醇药物治疗及糖

耐量异常的病人，都不能耐受EN的高糖负荷。

⑥严重吸收不良综合征及长期少食衰弱的病人，

在经肠营养以前应先给予一段时间的PN，以改善

其小肠酶的活力及肠黏膜细胞的状态。⑦急性完

全性肠梗阻或胃肠蠕动严重减慢的病人。⑧急性

重症胰腺炎急性期病人。⑨没有明显EN适应证

的病人。⑩休克病人。

  



鎏“褥瘸营养豹输疰途旌与输莲芳杂。篓Z爨翻
输注途径的选择取决于疾病情况、手术方式、

喂养时间长短、病人的精神状况及胃肠功能等，

主要有口服、鼻胃管、鼻肠管、食管(咽)造

口、鼻空肠胃管、通过手术或内镜行胃造口、空

肠造口以及经肠外瘘口等途径。

EN输注方法有一次性投给、间歇性重力滴注

和连续性经泵滴注3种方式。临床实践表明，连

续性经泵滴注时，营养素吸收较间歇性输注效果

明显，胃肠道不良反应少。开始输注时速度宜慢，

每小时40—60 mL，3 d或4 d后逐渐达到每小时

100—150 mL。

参蹶店’蒂貉酶常翦并发囊e篓曩蕤嚣爹翟瑟㈡
EN支持较PN支持更安全有效，其并发症也

相对容易处理，但若对EN支持的并发症处理不

当，同样也会增加患者的痛苦，影响临床治疗效

果。目前已发现的EN并发症一般分为5个方面：

①胃肠道并发症：恶心、呕吐、腹泻；②代谢并

发症：输入水分过多，脱水，非酮性高渗性高血

糖，水、电解质和微量元素的异常，肝功能异常；

③感染并发症：吸人性肺炎，营养液、喂养导管

污染；④精神心理并发症：焦虑，消极状态；⑤

机械并发症：营养液、喂养导管、泵等方面的意

外。在这5个方面中，以胃肠道并发症较为常见，

也是困扰EN的主要问题。

箩霸蠹患者肠逡营养翻勰的选择方法“≮=豳
危重患者EN营养制剂的选择方式见图1¨引。

≥o 扬沲营养的救溅‘鼍鑫忑=Z呈=瑟=蚕五蛋
测定pH值及胆红素含量，用x线透视、导

管造影等方法进行鼻胃管位置的监测，观察导管

在体外的标记可了解导管有无移位。

胃肠道耐受性的监测：每隔3～4 h测定胃残

液量1次，其量不应大于前I h输注量的2倍。如

发现残液量较多，说明胃耐受性较差，应停止肠

内营养或减慢输注速度与量。同时观察有无腹胀、

腹痛、腹泻、肠鸣音亢进。
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患者能否经口进食
能
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经口进食(可摄入80％以上的营养)

1丽畜订
消化吸收功能是否正常

预消化配办／单体配方

量r1疆百而

特殊疚病配方

腹泻或便秘—一膳食纤维配方

尚血糖—一缓释淀粉，f氐糖nd．／J

高血腊——一低脂配方

容量摄入受限—一高量配方

图1危重患者肠内营养制剂的选择方式

胃内容物性质的监测：抽吸胃内容物时观察

其性质，同时注意观察排便的颜色与性状，必要

时将胃内容物及大便送检做潜血试验。

营养代谢状况的监测：定期测定血常规、电

解质、肝肾功能、血糖、尿糖，准确记录24h出

入量，定期观察与记录体重、氮平衡及其他营养

参数。开始每周2—3次，营养状况稳定后每1～2

周1次。

综上所述，实施EN的基本原则：①建立输

入通道，包括鼻胃管、鼻空肠管、空肠造口管、

内镜辅助下的胃造口(PEG)或空肠造口(PEJ)

等；②输注的营养液浓度应由低到高、输注速度

由慢到快(以输液泵控制)，溶液予以保温；③

肠功能不良者可采用以肽类为主的EN制剂¨5|。

营养支持经过近一个世纪在品种剂型，操作

方法，制备工艺，理论研究等方面都有了长足的

发展，但是仍在如何进一步提高营养制剂输注的

安全稳定性，减少并发症，更符合生理需求等问

题上存在很大的研究空间，合理的设计营养支持

方案仍是今后相当长时间内医学界需要解决的问

题。
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不良反应

食、年龄和其他药物的使用情况，用药中应注意

合并用药物、食物、疾病、遗传等因素对华法林

抗凝作用的影响。减少出血危险性的策略包括：

①起始用药时采用小剂量华法林；②注意避免药

物之间严重的相互作用，定期监测患者INR水平；

③注意可能影响INR的并存疾病，根据个体差异

对患者进行个体化治疗；④首选短疗程口服治疗，

了解患者的依从性以及INR控制情况，然后再行

长期口服抗凝治疗；⑤嘱患者尽量均衡饮食。如

果患者服用了超过其耐受能力的剂量，就有导致

致命性出血的风险。同样，如果服用剂量过低，

则有凝血的风险。长期口服华法林的患者新增或

减少合用的药物或改变饮食习惯时均应密切监测

INR，及时调整华法林剂量，以防止发生血栓或出

血风险。在常规应用的基础上，因人而异地摸索

出适合每个个体的剂量。同时，医护人员必须给

接受华法林治疗的老年患者提供详细具体的指导，
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使患者了解药物的性质、哪些因素影响药物的作

用和定期监测INR的重要性，何种情况下应立即

就医，安全合理地应用华法林，并尽可能地降低

不良反应的发生，达到临床最大净获益的目的。
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