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E5_86_85_E8_90_A5_E5_c22_610522.htm 肠内营养就是应用各

种营养制剂（聚合膳、要素膳、协调膳等），通过胃肠道来

补充机体营养的一种方法。各种营养制剂是由分子水平的化

学物质配制而成，含有人体必需的各种营养要素，无渣，成

分限定，在肠内无需经过消化或很少需要消化，几乎可以完

全吸收。给予途径除少数病人可经口服补给外，多数病人因

病情不允许或不能耐受，多需管饲给予。置管途径主要有：

①经鼻置管法。②经空肠穿刺置管或空肠造口术。③胃造口

术。此外，对高位胃肠外瘘的病人，可经瘘口插入饲管的方

法，亦可应用内窥镜经腹部皮肤穿刺置入胃内或空肠内饲管

的方法。一、肠内营养的优越性近10多年来，大量基础研究

与临床应用均表明肠内营养的优势相当明显，与肠外营养相

比更符合生理，它同样是改善病人营养的一种重要治疗手段

。1. 具保护肠粘膜机械屏障的作用 研究发现，长期肠外营养

疗法，消化道结构有不同程度退行性改变，肠粘膜出现萎缩

现象，防止微生物侵入的机械屏障作用将受到破坏。改用肠

内营养后消化道退行性变即可消失。2. 具保护肠粘膜的化学 

屏障的作用肠外营养病人，大量高浓度营养物质绕过胃肠道

直接进入外周组织，而胃肠道处于无负荷状态，这使胃酸、

胆汁、溶菌酶、粘多糖和蛋白质分解酶等分泌减少，化学杀

菌作用减弱，促进了外源菌的优势繁殖，肠道的化学屏障作

用受到破坏；而肠内营养则不会发生这种情况。3. 具保护肠

粘膜的生物屏障作用 长期肠外营养疗法将会破坏肠内微生态



平衡，生物屏障作用受到破坏，促进细菌向肠外移位。4.具

保护肠粘膜的免疫屏障功能作用 肠是人体最大的免疫器官之

一。动物实验证明，长期肠外营养可使肠内iga分泌减少，导

致肠粘膜防御机制下降，当再给动物进食后，则iga又明显上

升。5.正常肠粘膜具有保护性屏障作用 它可防止一些有毒物

质的吸收，一旦经门静脉到肝脏后，可通过肝脏的解毒功能

很快消除。经肠道和门静脉所吸收的营养物质能更好地被机

体吸收利用，有利于肝脏蛋白的合成和代谢调理。肠外静脉

营养成分的代谢过程需要酶的参与并仍需在肠壁中进行，但

所需血量增多，心排血量增加，因而所耗能量增加。动物实

验用等量营养物经胃造口滴注较静脉滴注更能使体重增加和

氨潴留。肠粘膜的吸收功能是耗能的主动吸收，是受有关酶

影响的限速反应，因此肠内营养罕有造成体内底物不平衡的

情况，这些都是肠内营养的优点。二、肠内营养的适应证要

素膳虽不需消化液帮助消化，但要使营养充分吸收，一个最

重要的条件是要有正常消化吸收功能的肠道。至少要有100cm

长的空肠或150cm长的回肠，最好有完整的回盲瓣和部分结肠

，否则不能收到肠内营养的治疗效果。主要适应证有：1. 胃

肠道外瘘（最佳适应证） 由于要素膳不刺激消化液的分泌，

几乎完全被吸收而很少有残渣，因而使小肠及瘘得到休息，

且提供足够营养，维持机体正氮平衡，有利肠瘘愈合。2. 消

化道 上消化道损伤（如食管烧伤）、梗阻（贲门、幽门梗阻

），胃大部切除术残胃排空延迟等。3. 腹部大手术后 估计两

周内不能进食者，应提倡术中置管，以备术后早期肠内营养

。4.短肠综合征 可导致顽固性腹泻，水电解质失调与严重营

养吸收障碍，若留存小肠60cm～80cm以上，则可通过代偿



而fra复正常饮食。5.急性重症胰腺炎 因禁食时间长，可经肠

内给予低氮、低脂肪要素膳，以减少胰液分泌和对胰酶的刺

激，既可维持营养又不加重病情。6.严重创伤(如烧伤)与感

染(如败血症） 机体处于高分解代谢状态，尤其蛋白质分解代

谢增强，同时大量蛋白丢失，病人出现负氮平衡。这类病人

一旦胃肠功能恢复，应及早应用肠内营养。7.肠道炎性疾病 

如crohn病、溃疡性结肠炎等引起腹泻，导致水电解质紊乱与

营养物质吸收障碍，大量蛋白等营养物质从肠道丢失，导致

营养不良。8.接受化疗或放疗的恶性肿瘤病人 肠道要素膳可

被放射线或氟尿e陡损伤的小肠上皮很好吸收，可保护肠粘膜

免受氟尿e陡的毒性作用，减少因化疗引起的消化道症状。9.

围手术期的应用 对术后严重营养不良，不能耐受手术者，应

用肠内营养支持可很快提高营养指数，改善全身情况，提高

手术耐受性，亦可作为大肠手术前准备。术后早期肠内营养

支持，可促进肠蠕动的恢复，很快获得正氮平衡，减少术后

并发症。10. 中枢神经系统疾病 颅脑外伤、颅内肿瘤、脑血管

意外等所致昏迷病人，严重抑郁症、精神性厌食及破伤风病

人等。三、肠内营养的禁忌证肠梗阻、胃肠道大出血，顽固

性呕吐为禁忌证。有肠麻痹时，宜先用静脉营养，待肠蠕动

恢复后再改用肠内营养。四、并发症与防治肠内营养很少发

生严重并发症，远不如肠外营养多而严重。但应用不当亦可

引起一些并发症，主要有以下几种：1. 插管本身并发症 长期

经鼻插管，可引起鼻腔、咽部粘膜糜烂，长期压迫十二指肠

或空肠，可导致出血、穿孔。经胃或空肠口插管者，可引起

周围感染或瘘的发生。2. 腹泻、腹胀（最常见） 由于营养液

温度过低、浓度过高、滴入过快、污染等。营养液浓度过高



是引起渗透性腹泻的常见原因，一般经调整浓度、量、速度

后即可消失，严重时可在要素膳中加入少量鸦片酊或次碳酸

铋即可奏效。3. 代谢方面并发症 ①倾倒综合征样症状。原因

是大量高渗溶液进入小肠，将大量细胞外液吸入肠腔，以致

循环血量骤减所致，开始时宜从低浓度、小剂量开始。②以

葡萄糖作为主要热源的要素膳，可引起高血糖的发生，严重

的可发生高糖高渗性非酮性昏迷，可用胰岛素进行预防和治

疗。停用肠内营养时又要防止低血糖的发生，故应逐渐增加

或减量。③高渗性腹水与氮质血症。常发生于营养疗法4～14

天内，应用要素膳后，尿量明显增加，有时超过当天入量，

可能与要素膳的高渗性利尿作用有关，可同时伴有嗜睡、发

热、心血管功能不稳定等。改用低浓度营养液与补充水分后

多可缓解。④由于应用要素膳后结肠内细菌减少，使维生素

的合成减少，致凝血酶原过低，可引起出血倾向。应注意及

时补充维生素k。⑤长期接受低脂肪要素膳治疗的病人，可能

发生必需氨基酸缺乏，可改用含有适当脂肪的要素膳，或适

当加鸡蛋，植物油等。⑥注意各种电解质、维生素缺乏引起

的并发症，及时对症处理。五、监测肠内营养与肠外营养相

比，虽监测手段不太复杂但也十分重要，可及时了解治疗效

果，方案是否恰当，有无必要修正，以防并发症发生。1.开

始应用3天内，每天查血糖1次.尿糖、尿酮体3次，稳定后每天

测1～2次。2.每天记录24小时液体出入量及热能、氮和脂肪入

量。3.每周检查电解质的浓度2次，注意有无水钠潴留或腹水

征象，有无低钾、低钙、低镁、低磷血症。必要时血气分析

。4.每周检测1次体重、上臂周径、皮皱厚度、肌酐/身高指数

，体重/身高比等，可作营养评价。5.血浆总蛋白、白蛋白、



转铁蛋白、血红蛋白、淋巴细胞计数等。6.每周检查肝、肾

功能1～2次。7.凝血酶原测定、氮平衡测定，也是评价营养疗

法疗效的主要指标。8.静息热能消耗(bee)值的测定，以便随

时根据病人需要量的变化不断修订营养配方，切忌一成不变
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