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神经内科重症患者肠内营养支持与并发症
预防的临床研究

王雪民Ǔ黄冀蕾
河北省邯郸市魏县人民医院Ǔ河北Ǔ邯郸Ǔ056800

摘Ȟ要：神经内科重症患者常因意识障碍、吞咽功能障碍等导致营养摄入不足，进而引发营养不良，加剧神经功

能损伤，增加感染、压疮等并发症风险，严重影响预后。肠内营养支持作为符合生理需求的营养供给方式，在维护肠

道屏障功能、调节代谢与免疫、改善胃肠道动力等方面具有显著优势。本文从病理生理学基础出发，阐述肠内营养支

持对肠道屏障功能维护、代谢调节与免疫调控及胃肠道动力调节的作用，通过临床研究对比规范化肠内营养支持与常

规支持方式的效果，探讨并发症预防策略，为神经内科重症患者的营养支持提供科学依据。
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引言：神经内科重症患者病情危重，常伴意识障碍

和吞咽功能丧失，导致营养摄入不足。此类患者处于高

代谢状态，能量消耗大，若不及时给予营养支持，易

引发营养不良，削弱免疫功能，增加并发症风险。肠内

营养支持作为符合生理特点的营养方式，在临床广泛应

用，能改善患者营养状况，降低并发症。但神经内科重

症患者肠内营养支持过程中易出现误吸、腹泻等并发

症。因此，深入研究肠内营养支持相关问题，制定科学

合理的并发症预防策略，对提高神经内科重症患者的临

床治疗效果和改善预后至关重要。

1��肠内营养支持的病理生理学基础

1.1  肠道屏障功能维护
重症患者在应激状态下，肠道黏膜缺血缺氧，导致

肠上皮细胞坏死、脱落，肠道屏障功能受损，肠道内

细菌和内毒素易发生移位，引发全身炎症反应综合征

（SIRS）及多器官功能障碍综合征（MODS）。肠内营
养可为肠黏膜细胞提供充足的营养底物，如谷氨酰胺，

促进肠黏膜细胞增殖和修复，维持肠黏膜紧密连接蛋白

（如occludin、claudin）的表达，减少肠道通透性。研究
显示，早期肠内营养（入院24小时内启动）可使腹腔感
染发生率降低31%，肠源性脓毒症风险下降40%。对于神
经内科重症患者，由于其常存在颅内高压等情况，易导

致肠道血流灌注不足，肠道屏障功能更易受损，因此及

时给予肠内营养支持对保护肠道屏障功能尤为重要[1]。

1.2  代谢调节与免疫调控
神经内科重症患者处于高代谢、高分解状态，机体

免疫功能受到抑制，易发生感染等并发症。肠内营养中

的谷氨酰胺是淋巴细胞、巨噬细胞等免疫细胞的重要能

源物质，可促进免疫细胞的增殖和功能发挥；精氨酸能

促进T淋巴细胞的成熟和分化，增强机体的细胞免疫功
能；ω-3脂肪酸可抑制肿瘤坏死因子-α、白细胞介素-6等
促炎因子的释放，减轻炎症反应。针对神经重症患者的

随机对照试验（RCT）表明，使用含ω-3脂肪酸的免疫营
养配方可使肺部感染发生率下降36%，序贯器官衰竭评分
（SOFA）下降速度提高1.8倍，这对于改善患者的预后具
有重要意义。

1.3  胃肠道动力调节
神经内科重症患者常因中枢神经系统受损、卧床时

间长等原因，出现胃肠道动力障碍，表现为胃潴留、腹

胀、便秘等，影响营养支持的顺利进行。肠内营养可通

过刺激肠黏膜感受器，经肠-脑轴机制促进胃动素、胆囊
收缩素等胃肠激素的分泌，增强胃肠道平滑肌的收缩，

促进胃排空及肠蠕动。对于存在胃潴留的患者，采用幽

门后置管喂养联合红霉素（胃动素受体激动剂）可缩短

胃排空时间42%，喂养耐受性提高38%，能有效解决因胃
动力不足导致的喂养困难问题。

2��材料与方法

2.1  研究对象
选取我院神经内科2023年6月-2024年6月收治的80

例重症患者进行规范化肠内营养支持与并发症预防研

究。纳入标准：符合神经内科重症诊断标准，如大面积

脑梗死、脑出血、重型颅脑损伤等；预计肠内营养支

持时间 ≥ 7天；患者或其家属签署知情同意书。排除
标准：存在严重胃肠道疾病（如肠梗阻、消化道大出
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血）；肝肾功能衰竭终末期；对肠内营养制剂过敏；生

存期 < 1个月。将患者随机分为观察组和对照组，每组
40例。观察组中，男性22例，女性18例；年龄45-78岁，
平均（62.3±8.5）岁；疾病类型：大面积脑梗死15例，
脑出血12例，重型颅脑损伤8例，癫痫持续状态5例。
对照组中，男性23例，女性17例；年龄46-79岁，平均
（63.1±7.9）岁；疾病类型：大面积脑梗死14例，脑出血
13例，重型颅脑损伤7例，癫痫持续状态6例。两组患者
在性别、年龄、疾病类型等一般资料方面比较，差异无

统计学意义（P > 0.05），具有可比性[2]。

2.2  方法
2.2.1  对照组
采用常规肠内营养支持方式。根据经验选择整蛋白

型肠内营养制剂，通过鼻胃管进行喂养，初始输注速度为

40-50ml/h，每天给予1000ml左右，若患者无明显不适，在
3-5天内增加至目标剂量（25-30kcal/（kg·d））。出现
并发症后再采取相应的处理措施，如发生腹泻时使用止

泻药，出现胃潴留时减慢输注速度等。

2.2.2  观察组
采用规范化肠内营养支持与并发症预防策略，具体

如下：（1）营养制剂选择：根据患者的具体情况个体化
选择制剂。对于高代谢、高消耗的患者选用高蛋白高能

量制剂；存在便秘或腹泻风险的患者选用含膳食纤维制

剂；合并糖尿病的患者选用低糖指数、高膳食纤维的制

剂。（2）输注途径：入院后24小时内由护士采用洼田
饮水试验联合吞咽功能评估量表对患者吞咽功能进行评

估，洼田饮水试验 ≥ 3级或吞咽功能评估量表评分 < 6分
的高误吸风险患者，在胃镜引导下放置10Fr鼻肠管（复
尔凯鼻肠管，纽迪希亚制药有限公司）至屈氏韧带下20-
30cm；其他患者中，预计营养支持时间<4周者选择16Fr
鼻胃管，预计营养支持时间 ≥ 4周者在入院72小时后行
PEG术（使用拉式胃造瘘管，美国库克公司）。（3）
输注速度与剂量调整：遵循“循序渐进”原则，由营养

支持小组根据患者体重及代谢状态计算目标剂量（25-
30kcal/（kg·d））。起始阶段（发病后24-48小时内）
初始剂量为20-30ml/h，每天给予500ml左右，使用带加
热功能的肠内营养输注泵（费森尤斯公司）控制速度；

若患者连续12小时胃残余量 < 150ml且无腹胀、腹泻等不
适，每12-24小时增加10-20ml/h的输注速度，5-7天内逐
渐增加至目标剂量。期间每天监测患者的腹内压，若腹

内压 > 12mmHg，暂停增加剂量并查找原因[3]。（4）并
发症预防措施：控制输注速度和量，持续输注时床头抬

高30°-45°，输注结束后维持该体位30-60分钟；每4-6小时

抽吸胃残余量，若 > 200ml（成人），暂停输注或减慢速
度，必要时使用促胃动力药；给予益生菌制剂调节肠道

菌群；保持制剂温度在37℃左右等。
2.3  观察指标
（1）营养状况指标：分别于干预前和干预2周后检测

患者的血清白蛋白、前白蛋白水平。

（2）并发症发生情况：记录两组患者误吸、腹泻、
腹胀、便秘等并发症的发生例数。

（3）临床预后指标：统计两组患者的平均住院时间
和感染发生率。

2.4统计学方法
采用SPSS22.0统计学软件进行数据分析。计量资料

以均数±标准差（ ）表示，组间比较采用t检验；计数
资料以率（%）表示，组间比较采用χ²检验。P < 0.05表
示差异具有统计学意义[4]。

3��结果

3.1  两组患者营养状况指标比较
干预前，两组患者的血清白蛋白、前白蛋白水平比

较，差异无统计学意义（P > 0.05）。干预2周后，两组
患者的血清白蛋白、前白蛋白水平均较干预前有所升

高，且观察组的血清白蛋白、前白蛋白显著高于对照

组，差异具有统计学意义（P < 0.05）。具体数据如下表
1所示：

表1��两组患者干预前后营养状况指标比较（ ）

指标 组别 例数 干预前 干预2周后
血清白蛋白（g/L） 观察组 40 28.5±2.6 35.8±3.2

对照组 40 28.3±2.5 32.1±2.9
前白蛋白（mg/L） 观察组 40 120.3±18.5 188.5±22.1

对照组 40 119.8±17.9 155.3±19.2

3.2  两组患者并发症发生情况比较
观察组并发症发生率为12.5%，显著低于对照组的

42.5%，差异具有统计学意义（P < 0.05）。具体数据如
下表2所示：

表2��两组患者并发症发生情况比较（例，%）

并发症类型 观察组（n = 40） 对照组（n = 40）
误吸 1（2.5） 4（10.0）
腹泻 3（7.5） 9（22.5）
腹胀 1（2.5） 3（7.5）
便秘 0（0.0） 1（2.5）
总计 5（12.5） 17（42.5）

3.3  两组患者临床预后指标比较
观察组平均住院时间短于对照组，感染发生率低于

对照组，差异均具有统计学意义（P < 0.05）。具体数据
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如下表3所示：
表3��两组患者临床预后指标比较

指标 观察组（n = 40） 对照组（n = 40）
平均住院时间（天） 17.8 26.5
感染发生率（%） 8.5 28

4��讨论

4.1  规范化肠内营养支持对患者营养状况的改善作用
本研究结果显示，干预2周后观察组患者的血清白蛋

白和前白蛋白水平显著高于对照组，表明规范化肠内营

养支持能更有效地改善神经内科重症患者的营养状况。

这是因为规范化肠内营养支持根据患者的具体情况个体

化选择营养制剂，如为高代谢、高消耗患者选用高蛋白

高能量制剂，可确保患者获得充足的营养物质，满足机

体代谢需求。同时，合理的输注速度和剂量调整，使患

者能够更好地耐受营养支持，提高营养物质的吸收利用

率，从而有效改善患者的营养指标[5]。

4.2  规范化肠内营养支持对并发症发生率的影响
观察组并发症发生率显著低于对照组，说明规范化

肠内营养支持与并发症预防策略能有效降低神经内科重

症患者肠内营养支持过程中的并发症发生风险。在并

发症预防方面，观察组采取的一系列措施发挥了重要作

用。控制床头高度、监测胃残余量等措施减少了胃内容

物反流，有效降低了误吸的风险；调节制剂温度、使用

益生菌等措施维持了肠道菌群平衡，减少了腹泻的发生；

促进肠道蠕动的措施则加快了肠道排空，降低了腹胀、便

秘的发生率。这些预防措施从多个环节入手，有效减少了

并发症的发生，提高了患者的舒适度和耐受性。

4.3  规范化肠内营养支持对临床预后的积极影响
观察组平均住院时间短于对照组，感染发生率低于

对照组，表明规范化肠内营养支持能改善神经内科重症

患者的临床预后。良好的营养状况有助于增强机体免疫

功能，提高患者的抗感染能力，从而降低感染发生率。

同时，并发症发生率的降低减少了因并发症导致的治疗

延误，加快患者的康复进程，缩短住院时间，减轻了患

者的经济负担和社会医疗资源的消耗[6]。

4.4  本研究的局限性及未来展望
然而，本研究也存在一些局限性。样本量相对较

小，且为单中心研究，可能会影响研究结果的代表性。

未来可进行多中心、大样本的临床研究，进一步验证规

范化肠内营养支持与并发症预防策略的有效性。此外，

在今后的研究中，还可深入探讨不同营养制剂、输注方

式对患者长期预后的影响，为神经内科重症患者的营养

支持提供更精准的方案。同时，随着医学技术的不断发

展，可结合新的监测技术和营养评估方法，进一步优化

肠内营养支持方案，提高临床治疗效果。

结束语

本研究通过对比规范化肠内营养支持与常规支持方

式在神经内科重症患者中的应用效果，探讨了肠内营养

支持对改善患者营养状况、降低并发症发生率及促进临

床预后的积极作用。结果显示，规范化肠内营养支持能

更有效地提升患者营养指标，降低并发症风险，改善临

床预后。尽管本研究存在一定局限性，但仍为神经内科

重症患者的营养支持提供了重要参考。
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