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１ 例肠空气瘘患者分段式肠内营养联合消化液回输的
护理

鲍书欣，雍　 雅，丁威威

　 　 ［摘要］ 　 肠空气瘘是发生于腹腔开放患者中的特殊类型肠瘘，治疗、护理繁琐、复杂。 文章旨在介绍 １ 例肠空气瘘患者

分段式肠内营养联合消化液回输的护理。 根据病情的特点，在护理过程中采取相应的护理措施，对患者实施分段式肠内营养

支持护理，消化液回输护理，营养代谢的动态监测，效果评价，腹腔开放及周围皮肤的管理，制定个体化的运动方案，有效促进

了疾病的恢复，最终患者康复出院。
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０　 引　 　 言

肠空气瘘是发生于腹腔开放患者中的特殊类

型肠瘘，发生率约 ５％～１９％［１］。 由于肠空气瘘瘘口

直接开放于空气，因而具有极大的管理难度［２］，使
得治疗、护理更加繁琐、复杂。 肠内营养疗法是肠

空气瘘的重要治疗手段之一。 但肠瘘患者消化道

的连续性受到破坏，大量消化液丢失，导致肠内营

养不能充分消化吸收，水电解质酸碱平衡紊乱、感
染和多器官功能衰竭等临床表现，这些改变相互影

响，形成恶性循环，进一步加重病情，危及患者生

命［３］。 研究证明肠内营养结合消化液回输能明显

改善肠瘘患者的营养状况，有利于患者早日康

复［４］。 ２０１７ 年 ４ 月我院收治 １ 例术后肠瘘合并严

重腹腔感染，行切口造瘘、腹腔开放后，出现肠空气

瘘的患者，在实施分段式肠内营养期间联合消化液

回输，取得较好疗效，现报道如下。

１　 病例介绍

患者，男，４９ 岁，曾于 ２０１２ 年因下肢深静脉血

栓放置滤器。 ２０１５ 年 ８ 月无明显诱因下出现腹胀、
腹痛，就诊于当地医院，诊断为“腹膜炎、肠梗阻”，

急诊行“坏死段小肠切除术、肠吻合术，并行胃造瘘

术，空肠营养管置入术”，术后出现肠瘘给予腹腔开

放。 ２０１６ 年 １２ 月转入我院疗养区行营养支持治疗

５ 个月，２０１７ 年 ４ 月入我院治疗。
入院查体：腹部平坦，腹腔开放，面积为２０ ｃｍ×

６ ｃｍ，可见部分肠管外露，上腹部可见 １ 根胃造口

管，近端小肠有 １ 根肠液引流管，远端肠管有 １ 根肠

液回输管，右侧腹有 ３ 根腹腔双套管，可见淡黄色液

体引流出。
入院时 Ｔ： ３６． ８ ℃， Ｐ： １２０ 次 ／ ｍｉｎ， ＢＰ： ９０ ／ ６０

ｍｍＨｇ （ １ ｍｍＨｇ ＝ ０． １３３ ｋＰａ ）， ＢＭＩ： １６．１ ｋｇ ／ ｍ２，
ＮＲＳ２００２ 评分为 ５ 分，ＤＶＴ 评分为 ４ 分。 生化指

标：总蛋白 ７１．７ ｇ ／ Ｌ，白蛋白 ２９．７ ｇ ／ Ｌ，前白蛋白 １２
ｍｇ ／ ｄＬ，血红蛋白 １２９ ｇ ／ Ｌ。 给予抑酸、生长抑素，经
胃造瘘管行肠内营养等对症支持治疗。 入院第 ３ 天

行窦道造影示：小肠空气瘘（距屈氏韧带 ２０ ｃｍ 处），
升结肠瘘，右下腹脓腔形成。 入院第 ４ 天开始经胃

造瘘管及远端肠液回输管分段肠内营养联合消化

液回输。 入院第 １５ 天在全麻下行“多处肠外瘘切

除吻合，结肠瘘切除，腹腔粘连松解术”。 术后行全

肠外营养支持治疗。 术后第 ３ 天双套管引流出少量

鲜红色血液，血红蛋白 ６７ ｇ ／ Ｌ，ＡＰＴＴ ７１．３ ｓ，血小板

计数 ３４×１０９ ／ Ｌ，给予红细胞悬液纠正贫血及凝血异

常。 术后第 ６ 天出现急性呼吸窘迫综合征，血气分

析示：ｐＨ ７．４０，氧合指数 １０６，ＰＣＯ２ ２９．０ ｍｍＨｇ，ＡＢＥ
－５．５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，予以气管插管，呼吸机辅助呼吸治疗。
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术后第 ８ 天，患者肺功能改善，给予脱机拔管，并开

始恢复经胃造瘘处肠内营养支持，营养不足部分从

ＰＮ 补充。 术后第 １０ 天出血情况好转，血红蛋白

１０８ ｇ ／ Ｌ，活化部分凝血活酶时间测定 ４１．３ ｓ，血小板

计数７０×１０９ ／ Ｌ。 同时加强功能锻炼及康复治疗，术
后第 １０ 天给予全量肠内营养。 全身营养状况明显

改善。 生化指标：总蛋白 ７３．４ ｇ ／ Ｌ，白蛋白３９．１ ｇ ／ Ｌ，
前白蛋白 ２４ｍｇ ／ ｄＬ。 术后第 ３１ 天患者出院，出院时

体重增加约 １ ｋｇ。

２　 护　 　 理

２．１　 分段式肠内营养支持护理

２．１．１　 分段式肠内营养途径建立及制剂的选择 　
患者于入院第 ３ 天经胃造瘘管注入造影剂，见造影

剂自腹腔开放处肠管流出。 明确肠瘘远近端后，于
近端留置引流管收集肠液，远端置入 １６Ｆ 硅胶导尿

管行肠内营养及肠液回输。 患者消化道的连续性

因多发瘘受到严重破坏，实施肠内营养时应充分考

虑瘘口位置，尽可能地充分使用有功能的消化道。
分别经胃造瘘管及远端回输管输注肠内营养，建立

分段式肠内营养支持治疗。 患者每日能量需求总

量参考 ２０１６ ＳＣＣＭ ／ ＡＳＰＥＮ 指南，将患者的每日目

标能量制定为２０～ ２５ ｋｃａｌ ／ （ｋｇ·ｄ）。 选择易吸收的

短肽类营养液（百普力）。 采取经肠内营养泵连续

输注营养液的方法。 由于重症患者早期肠内营养

不耐受的发生率较高［５］，密切观察患者有无腹痛、
腹泻以及恶心、呕吐、不适等症状，已开启的肠内营

养制剂在 ２４ ｈ 内输注完毕，未用的肠内营养制剂保

存于 ４℃的冰箱内，且时间不能超过 ２４ ｈ，使用时应

在室温条件下复温 ３０ ｍｉｎ。
２．１．２　 肠内营养输注原则及“六度”管理 　 根据患

者的病情和肠道耐受情况，输注营养液过程中遵循

“浓度由低到高、容量由少到多、速度由慢到快”的

原则。 “六度”管理即速度、浓度、温度、角度、清洁

度、舒适度［６］。 肠内营养开始第 １ 天经胃造瘘管及

远端回输管输注百普力（各 ５００ ｍＬ），速度从 ２０～２５
ｍＬ ／ ｈ 开始，耐受后逐渐增加量和速度，先增加量，
后增加浓度。 入院第 ５ 天肠内营养达全量（各 １０００
ｍＬ），速度也逐渐增至 ４０ｍＬ ／ ｈ。 术后第 ７ 天开始经

胃造瘘管输注百普力 （ ５００ ｍＬ）， 速 度 为 ２０ ～
２５ ｍＬ ／ ｈ。 术后第 ８ ｄ 营养液量增至 １０００ ｍＬ，速度

为 ４０ ｍＬ ／ ｈ。 术后第 １５ 天达到目标量水平后增加

至 １５００ ｍＬ，速度为 ７５ ｍＬ ／ ｈ。 最终过度到全肠内营

养。 输注过程中用加温器加温至 ３５ ～ ３７℃。 输注

期间床头抬高 ３０° ～４５°，防止发生呕吐、腹胀等并发

症。 输注前后严格冲洗管路，严格无菌操作，预防

输注过程中营养液污染。 在输注过程中严密观察

生命体征的变化，密切关注患者主诉，每 ４ ｈ 评估一

次患者肠内营养的耐受性，判断其肠内营养期间的

舒适度。
２．１．３　 肠内营养通路的护理 　 造瘘管的护理是完

成肠内营养的重要步骤，防止造瘘管的扭曲、脱落、
断裂，并保持其完整性、通畅性、稳定性是该项护理

的重点。 患者的胃造瘘管用 ３Ｍ 胶布以高举平台法

固定于腹壁。 远端置入的球囊导尿管仅相对固定，
易随着肠腔蠕动而移位，用 ３Ｍ 胶布高举平台法和

螺旋法相结合固定于腹壁，每小时观察气囊导尿管

固定情况。 胶布更换 １ 次 ／ ｄ，松动脱落时立即更换。
输注营养液前、后均用温开水 ２０ ｍＬ 冲管；根据营养

液的黏稠度，２ ～ ４ ｈ 用温开水 ２０ ｍＬ 冲管 １ 次；经营

养管注入药物时，充分研碎溶解，给药前后均用温

开水 ２０ ｍＬ 耐冲管；因病情需要暂停输注营养液时，
将管内营养液冲洗干净后待用。 防止营养管周围

污染，保持管口的清洁，每日 ０．５％碘伏棉签清除管

口分泌物，输注管道 ２４ ｈ 更换 １ 次。
２．２　 消化液回输护理 　 消化液的大量丢失导致患

者营养状况得不到有效改善和维持。 为维持内稳

态的平衡，促进营养物质的消化和吸收，减少肠源

性感染的发生，将患者的消化液回输已成为一种有

效、经济、简单的治疗肠瘘的方案之一。
２．２．１　 消化液的收集及回输 　 采用密闭式自体消

化液收集、回输法，将近端放置的引流管与一次性

引流袋连接收集肠液，引流袋悬挂在低于患者引流

口 ５０～６０ｃｍ 处，引流袋底端的开口处与一次性输血

器（过滤作用）相连后再连接肠内营养泵管，经营养

输液泵与肠内营养液通过“Ｙ”形管相连，按设定的

速度共同输入远端回输管。 患者每日引出消化液

量约为 １４００ ｍＬ，回输过程，按消化液“引出多少，补
入多少”的原则，循序渐进，逐渐增加速度和量，速
度开始以 ２０ ｍＬ ／ ｈ，１ 次 ／ ２ ～ ４ ｈ，患者无腹部症状逐

渐增加至 ４０ ～ ６０ ｍＬ ／ ｈ 为宜。 温度保持在 ３５ ～ ３７
℃。 每 ２～３ 天进行一次细菌培养以确定回输消化

液未被污染。 应尽量保证输注新鲜消化液， 即消化

液收集 ６ ｈ 内，胆汁 ４ ｈ ／次，小肠液 ２ ｈ ／次，收集的
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消化液若暂时不回输则放置于 ４ ℃冰箱保存，保存

时间最常不超过 ２４ ｈ。
２．２．２　 消化液回输管路的护理 　 妥善固定导管，
保持输注管道通畅，防止折叠、扭曲、受压，协助患

者翻身及整理床单时，防止牵拉脱管。 收集肠液

所用的引流袋和输注用的输血器每 ２４ ｈ 更换 １
次，输血器的莫非氏滴壶内残渣较多时及时更换。
回输的消化液颜色发生变化时，停止回输并及时

报告医师。
２．２．３　 酸碱、水、电解质及血气监测　 准确记录 ２４ ｈ
出入量，持续回输的消化液通过肠内营养泵计量，
每班统计后并清除原计量。 每日行血生化监测，观
察生化结果，及时纠正酸碱平衡及水电解质紊乱，
定期抽取动脉血行血气分析，根据血气结果对症处

理。 消化液回输第 ７ 天，生化提示患者血钾 ３． １
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血鳞 ０．４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，给予静脉泵入氯化钾，磷
酸钠盐口服液加入肠内营养液中输注。
２．２．４　 消化液回输不良反应的处理 　 消化液回输

过程中常见的不良反应有回输导管堵塞、恶心、呕
吐、腹胀、腹泻等。 ①导管堵塞：回输时使用具有过

滤作用的输血器并定期更换导管可预防堵管的发

生。 体外导管堵塞时应及时更换，体内导管发生堵

塞后，经持续、反复冲洗多可恢复通畅。 将糜蛋白

酶加入 ５％碳酸氢钠或等渗盐水 ２０ ｍＬ 中反复冲洗

恢复通畅效果确切。 ②通过肠内营养泵行消化液

密闭、持续回输，避免消化液外源性污染，从而减少

并发症的发生。 本例患者在消化液回输过程中未

出现恶心、腹胀、腹泻等并发症。
２．３　 营养代谢的动态监测 　 每日抽血监测血常

规及各项生化指标，准确记录 ２４ ｈ 出入量的变

化，根据各项指标随时调整电解质和输入量。 每

周监测体重、能量代谢分析变化及机体组成分

析，及时对肠内营养的配方和需求量的变化做调

整。 术前给予监测血糖 １ 次 ／ ６ ｈ，术后给予监测

血糖 １ 次 ／ ２ ｈ，术后 ３ 周开始改为监测血糖 １ 次 ／
４ ｈ。 肠内营养期间，用微量泵持续静脉输注胰岛

素，并根据血糖数值及时调整胰岛素用量，以调

节血糖的水平。
２．４　 效果评价　 分段式肠内营养因维持了胃肠道

生理功能上的完整性和连续性，接近正常的生理过

程，所以营养物质及电解质的波动较小。
２．５　 腹腔开放及周围皮肤的管理 　 患者由于腹腔

长期开放，并发肠空气瘘，漏出的消化液外溢侵蚀

周围皮肤，出现红、肿等，要及时清除漏出的消化

液，保持周期皮肤清洁、干燥，以温水拭净周围皮

肤，待皮肤晾干后距离皮肤 １５ ｃｍ 处喷洒无痛皮肤

保护膜，局部给予涂肠造口护肤粉，再均匀涂抹氧

化锌软膏或防漏膏保护皮肤。 患者在咳嗽等腹腔

压力增加时，需要保护切口，防止切口裂开，如使用

腹带，咳嗽时双手按压腹部，平时注意排痰等［７］。
使用自制支被架于腹部，避免被褥压迫损伤及污染

创面。 　
２．６　 个体化的运动方案 　 加强功能锻炼有助于全

身肌力的恢复。 根据患者的病情制定详细的个体

化运动方案，遵循循序渐进的原则，并需要在患者

全身血液动力学稳定，无出血及其他应激状态时进

行。 患者于术前及术后 ４～７ ｄ 卧床期间在责任护士

指导下开始功能锻炼。 ４ 次 ／ ｄ，１５ ｍｉｎ ／次。 ①桥式

运动以利于早期站立与行走。 ②以哑铃（２ ｋｇ）为主

要工具进行上肢和胸部运动。 ③足泵运动锻炼下

肢功能。 ④缩唇呼吸锻炼患者的肺功能。 ⑤使用

间歇加压治疗仪预防深静脉血栓。 ⑥术后 １０ ｄ 开

始功能锻炼。 术后 １７ ｄ 患者已能独自下床平地活

动。 ⑦术后 ２２ ｄ 开始爬楼梯锻炼。
运动中有 １ 名家属陪同，责任护士参与全程指

导，观察患者运动时有无心慌、头晕等症状。 用运

动的靶心率控制运动强度，控制相对运动强度为

３０％～５０％［８］。 运动过程中以防管路脱落。 运动后

重新将各管道接好，保持管路通畅。 本例患者功能

锻炼过程中无意外情况发生。

３　 讨　 　 论

肠空气瘘是一种特殊类型的肠瘘，多发生于腹

腔开放患者中。 腹腔开放后，肠管暴露于空气，造
成肠管表面干燥，易发生破损，造成肠空气瘘。 应

及早进行确定性腹腔关闭手术，减少或避免其他并

发症的发生［９］。 患者腹腔敞开，肠管暴露，形成较

大创面，营养物质丢失严重失。 合理的营养支持治

疗，可降低了感染几率，同时促进瘘口愈合，并可改

善患者营养状况。 根据患者的病情和肠道耐受情

况，适时的选择适宜的肠内营养制剂，调整输注速

度、浓度和量。 若出现腹胀、腹泻等并发症，应仔细

分析原因，不可轻易放弃肠内营养［１０］。
分段式肠内营养联合消化液回输的应用，患者
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肠道的完整性受到破坏，补充的营养物质来不及被

肠道消化吸收，已从下一个瘘口排出；而消化液

大量丢失，易引起水、电解质及酸碱平衡紊乱，导致

实施的营养方案不能达到预期效果，且造成不必要

的浪费。 经胃造瘘管充分利用近端保留的十二指

肠及空肠，保证铁、维生素 Ｂ６、维生素 Ｂ１２、生物素

及电解质的吸收，而远端空肠造瘘在以上部位消化

吸收的基础上又增加了消化液的量，这些成分经远

端空肠造瘘和肠内营养一同进入肠道既维持了胃

肠道功能上的连续性也保证了功能上的完整性。
整个胃肠道虽然中断但消化吸收仍可接近正常的

完成，减少了肠道的废用性萎缩及部分营养物质的

吸收障碍。 通过分段式肠内营养联合消化液回输

的实施，在功能上达到了完整消化道的理想效果，
让营养液和消化液有足够的时间停留在消化道，保
证了营养物的充分消化、吸收和利用，保障机体能

量供给。 密闭式消化液回输，大大减轻了护理工作

量，也减少了消化液污染的机会。
根据患者的实际情况制定个体化运动方案并

实施。 不仅能增加患者的活动量，减少长期卧床的

并发症，还能使患者的心肺功能得到改善，增强体

能。 运动能增加能量消耗，营养支持也为运动提供

了能量［１１］，相辅相成，形成良性循环。 由于患者腹

部切口开放，肠管暴露，消化液回输过程中严密观

察，防止消化液漏出刺激周围皮肤，并密切观察患

者的病情变化，严格执行营养支持方案，在患者及

家属有效的配合和医护共同努力下，促进其早日

康复。
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