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高流量肠瘘合并严重感染的恶液质患者的营养支持护理

黄成倩　李艳　熊司琦　卢璇玉

云南省昆明市延安医院　云南昆明　650051

摘　要：高流量肠瘘合并严重感染的恶液质患者的营养支持护理经验。患者采用动态营养风险评估以及序贯性喂养的个体

化营养支持策略，根据患者不同阶段病情及营养风险筛查、营养评定结果，有效维持循环和抗感染治疗，积极治疗高流量

十二指肠瘘，早期启动肠外营养支持，逐渐过渡到肠内肠外联合，积极处理肠内营养不耐受情况，并根据各阶段病情变化

包括严重肺部感染、重度 ARDS、腹腔感染等动态评估和调整肠外及肠内营养干预方案，最终达到全肠内营养支持目标需求，

感染有效控制，压疮逐渐愈合；同时给予患者社会心理干预、早期功能锻炼，最后患者恢复经口饮食及床旁活动。该患者

经多学科团队合作及精心护理，康复出院。
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肠瘘是腹部创伤或手术后的严重并发症，其中高位肠

瘘是指屈氏韧带下 100 cm 内的肠瘘，常为高流量瘘，可导

致严重腹腔内感染、水电解质紊乱等 [1]，大量肠液流失可导

致营养状态的迅速恶化，出现恶液质 [2]。恶液质又叫恶病

质，是以骨骼肌量持续下降为特征的多因素综合征为营养不

良的特殊形式，通常无法被常规营养支持改变。2023 年 12

月 11 日，昆明市延安医院收治了一例急性弥漫性腹膜炎的

恶液质患者在行十二指肠溃疡穿孔修补术后并发十二指肠

高流量肠瘘及肺部、腹腔、臀部等多处多重耐药菌感染，经

多学科团队协作（MDT）制定个性化治疗方案和个体化贯序

性营养支持护理，患者最终感染得到控制，重度压疮得到恢

复，整体营养支持治疗效果显著，现将该患者护理经验汇报

如下。

1. 临床资料

1.1 一般资料

患者男性，16 岁，因”受伤后卧床一周余，出现腹痛

加重一天“于 2023 年 12 月 11 日诊断为“急性弥漫性腹膜

炎”在经绿色通道行“十二指肠溃疡穿孔修补术、腹腔脓肿

切开引流术”，术毕转入 ICU 行重症监护。患者既往消瘦，

受伤后卧床期间出现重度压疮，查体：体温 37℃，心率 109

次 / 分， 呼 吸 40 次 / 分，SPO2:100%， 血 压 86/48 mmHg，

体重 30kg，身高 165 cm，序贯性器官功能衰竭评分 (sequential 

organ failure assessment，SOFA) 评分 10 分，急性生理和慢

性状况评分 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 一

II，APACHE II）评分 29 分，死亡风险系数 52.50%。重度

营养不良貌，体重指数（body mass index，BMI）11kg/m2。

带入腹部 4 根腹腔引流管，术中放置鼻空肠营养管及胃管各

一根，左、右臀部各一处 12X13cm2 IV 期压疮。动脉血气分

析提示，代酸并呼碱，低钾血症，予补液扩容及补钾治疗。

1.2 治疗与转归

入 ICU 后予抗感染治疗，胃管接负压球，腹部平片示：

鼻空肠管不在位，暂时无法开展肠内营养，予肠外营养支持

治疗。入科 2d，成功拔除气管插管，但因呼吸肌无力及感

染加重给予无创序贯通气。入科 10d，患者出现腹部伤口全

段全层裂开，经 MDT 会诊后再次手术行腹腔脓肿清除术及

空肠造口术，放置十二指肠菌状引流管一根，48h 内开展肠

内营养。入科 25d, MDT 会诊后，予行气管切开术，同日伤

口分泌物检出阴沟肠杆菌复合群、痰培养检出 CR-AB，予

调整抗生素。入科 61d，四肢肌力恢复至 III 级，腹部伤口

愈合结痂，臀部压疮创面逐渐缩小，均为新生肉芽组织。入

科 99d，患者病情平稳，体重增加 2kg，上臂围增加 1.3cm，

转至普通病房继续治疗。

2. 护理

2.1 营养支持护理

2.1.1 营养风险筛查

本 例 患 者 在 入 院 24h 内 使 用 营 养 风 险 筛 查 2002

（nutritional risk screening2002 ,NRS2002）量表进行营养风险

筛查，入 ICU 时评分 6 分，处于高度营养风险，且每周复评
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始终＞ 3 分，存在局限性 , 遂在中后期联合改良版危重症营

养 风 险（modified nutrition risk in the critically ill，mNutric）

评分量表 [3] 共同评估，该量表涵盖了年龄、APACHE Ⅱ评分、

SOFA 评分、合并症数量、入住 ICU 前住院时间等 5 个项目，

总分为 0 ～ 9 分，≤ 4 分为低风险，≥ 5 分为高风险，需要

营养支持治疗，且得分越高表示患者营养不良风险越大。该

患者首次评分为 6 分，为高营养风险，经过动态调整营养支

持方案，入院两个月后患者内环境恢复稳定状态，血红蛋白、

总蛋白及前白蛋白等指标呈上升趋势，提示患者营养支持初

见成效，但仍需进一步营养支持，并同时加强抗感染，降低

感染消耗，进行康复治疗。最终转科时患者营养风险筛查为

5 分，继续肠内营养支持。

2.1.2 营养评定

该患者营养风险筛查提示为营养高风险，须进一步营

养评定，以制定营养计划，开展营养支持治疗。虽然目前尚

无统一的危重患者营养评定金标准，但根据 GLIM 标准 [4]，

患者属于极重度营养不良，患者入院时的白蛋白为 17.6g/L，

前蛋白为 39.3g/L，已远低于正常水平，膳食调查患者近一

周进食不足日常的 20%。营养支持疗法及营养用药需结合

肝肾功能、心脏功能、电解质、血常规等信息综合判断，

定制个体化的营养支持方案并每周进行营养评定 [5]。经营养

支持后患者的体重由入院时的 30kg 提升至出院时的 32kg，

低血压症状、器官功能状态逐渐恢复，腹部伤口及臀部压

疮愈合良好 , 总白蛋白由 39.3g/L 提升至 72.2 g/L，前白蛋白

由 55mg/L 提升至 260mg/L，右上臂围由 14.5 cm 增长至 15.8 

cm，肌肉萎缩卧床状态改善为可下床活动，提示营养支持

有效。

2.1.3 肠内营养支持护理

2.1.3.1 制定个体化肠内营养支持方案

根据 ASPEN 指南推荐 [6] 采用基于实际体重 (30kg) 和目

标体重（50kg）的能量需求计算该患者的能量供应量为：

（25 ～ 30kcal/kg.d）×（体重 /kg）=（25 ～ 30）×（30 ～ 50

＝ 750 ～ 1500 kcal/d, 为重建被消耗的组织，恢复期能量需

求可以增加至目标能量的 1.3 倍。根据 2018 年欧洲肠外肠

内营养学会重症营养（ESPEN）指南 [7] 中建议，病人急性

期早期（1~3d）低热卡喂养，急性期晚期（4~7d）等热卡

喂养。针对该患者，在开展肠内营养的 1 ～ 2d，使用 5%

葡萄糖 100 ～ 250ml 滋养型喂养，3 ～ 4d 更换为短肽型营

养液 150ml（150Kcal）过渡到允许性喂养，5 ～ 6d 逐渐增

量至 400ml 的标准喂养，建立耐受后，逐步开始更换为整蛋

白营养液及含鱼油成分的瑞易西营养液并采用全量喂养，最

终患者在每日全肠内能量供给 1500Kcal 的情况下，病情平

稳转科。

2.1.3.2 动态评估肠内营养的耐受性

患者行空肠造瘘术后 48h 内便开展了肠内营养，在肠

内营养开展后，采用科室自制《肠内营养耐受性动态评估

单》进行连续评估，该表含括患者肠内营养制剂种类、起始

时间、速度、目标总量及完成量、不耐受症状及处理措施，

护士每班次评估和记录患者有无恶心、呕吐、腹胀、腹泻等

喂养不耐受情况，出现症状时立即处理记录。在每日记录和

评估后若发现肠内营养不达目标，立即分析原因，排除检查、

治疗等非疾病变化导致的喂养中断外，按相应情况给予相应

对策。

2.1.3.3 预防及处理肠内营养不耐受之便秘和腹泻

住院期间患者曾出现便秘，予使用开塞露直肠给药后便

秘缓解，且随着肠内营养摄入量的增加和早期活动的开展，

患者排便恢复正常。肠内营养期间患者无严重而持续的胃肠

功能紊乱症状，在开展肠内营养后的 29d 尝试全能量目标喂

养，但因为患者出现 III 级腹泻，予暂停肠内营养及胆汁回

输两天后，重新建立耐受 6d 后 , 达到需求量喂养未再发生

腹泻。

2.1.3.4 预防及处理肠内营养不耐受之腹胀

分次给予患者胆汁回输并逐步加量以促进消化。同时

给予伊托必利片空肠注入促胃肠蠕动，减少腹胀，予地衣芽

孢杆菌活菌颗粒调节肠道菌群，在开展肠内营养后的 63d，

患者在多模镇痛治疗下，再次尝试全能量目标喂养，患者出

现全肠道扩张的严重腹胀，予暂停肠内营养 2 天，但给予间

歇式胆汁回输，重新建立耐受 4d 后，达到需求量喂养未再

发生腹胀。

2.1.3.5 预防再喂养综合征

再喂养综合 (refeeding syndrome，RFS) 是指机体经过长

期饥饿后因提供喂养（包括经口进食、肠内、肠外营养）所

引起的一组表现。包括严重的水电解质失衡、葡萄糖耐受性

下降、维生素缺乏等，通常在营养治疗后 1 周内发生 [8]。本

例患者入科时存在电解质紊乱、中度贫血，低血压、肝功能

损害，经对症治疗，补充钾、钙、镁、磷等电解质后第二天
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电解质正常。该患者属于 RFS 高风险，在开始 PN 的前 3 天，

每 12h 检查患者电解质水平，每日在肠外营养中加入维生素，

开展场内营养后，每日经肠内补充符合维生素，该患者营养

支持期间未发生再喂养综合征。

2.1.4 肠外营养支持护理

患者入科 24h 内启动肠外营养支持治疗。初始选择肠

外营养液科伦 625，之后增加热卡选择为卡文脂肪乳氨基酸

（17）葡萄糖（11%）1440 注射液，同时补充水溶性维生素、

脂溶性维生素 II，多种电解质、微量元素、ω- 3 鱼油等，

提升机体免疫功能，促进器官功能恢复。在开展肠内营养支

持后，所存目标能量缺口由肠外营养补足，当患者肠内营养

量达 900ml 以上，也就是肠内营养达 60% 目标需求时 [9]，

逐渐减少肠外营养支持量直至终止肠外营养。在此期间，每

日血气分析监测患者电解质、血糖变化，1-3 天复查血常规、

肝肾功能化验，根据病情调整营养方案。行肠外营养支持时，

导管相关性血流感染是其最常见的并发症，为防止导管相关

性感染，做出了以下措施：①无菌敷料以穿刺点为中心覆盖

穿刺部位；无菌纱布敷料至少每 2 天更换一次，无菌透明敷

料至少每 7 天更换一次，如有潮湿、污染、渗出、完整性受

损时及时更换；②分区护理，先做无菌操作，严格执行手卫

生；③中心静脉导管予治疗巾包裹，与外界有菌环境进行物

理隔绝；④输液前予酒精纱布擦拭输液接头，单剂量冲封管

液冲、封管；⑤输液结束后输液接头予无菌纱布包裹。为减

少感染风险，患者入科 65d，拔出中心静脉导管后未再重置，

予留置外周浅静脉。

2.2 管路护理

患者空肠造瘘管妥善固定，定时予温水冲管，口服药

物充分研磨、溶解后再注入，期间无堵管、意外拔管等管饲

并发症发生。

2.3 皮肤护理

患者入院即时带入双侧臀部各一 12X13cm2 巨大压疮，

深度为Ⅳ期，表面凹凸不平，污秽可见脓性分泌物，靠近可

闻到腐败的恶臭，轻触无出血。患者行双侧臀部清创术后予

无菌敷料覆盖，保持清洁干燥，局部减压，每日 1-2 次换药，

患者臀部压疮创面逐渐好转，面积渐渐变小，转科时测量患

者臀部压疮左侧缩小至 6X4cm2，右侧缩小至 5X4.5cm2，且

住院期间无其他皮肤问题出现。

2.4 个体化心理干预和早期渐进式功能锻炼

2.4.1 个体化心理干预

本例患者是因遭受校园暴力致使受伤致病少年，患者

在首次术后清醒拔管后，一直神情惊恐，沉默寡言，沟通时

仅以点头和摇头回复。经过心理治疗医师多次心理辅导，同

时对患者采用 Watson 关怀模式下的正念减压心理护理 [10]，

通过建立亲密的、富有同情心和稳固的医患关系，打开患者

心扉，给予延长家属床旁陪护时间，增加家属关爱，最终该

患者逐渐开朗，可正常与人沟通。

2.4.2 早期渐进式功能锻炼

患者入科时，全身极度虚弱，四肢肌力均为 II 级，为

防止发生 ICU 获得性衰弱遂为其进行早期渐进式功能锻炼：

①最初采用床上被动运动四肢，防止肌肉萎缩；②治疗中期，

患者肌力可达 III 级，在多模镇痛治疗下，除床上被动运动

四肢外，鼓励患者主动活动上肢，并指导患者使用床上踏板

进行下肢功能锻炼；③暂停床上被动运动，协助患者行床

旁站立、坐下等床旁活动。最终患者从四肢肌力 II 级恢复

VI ～ V 级，可在步行器辅助下床边行走 2 米距离。

3. 总结

本例患者病情复杂，肠瘘的治疗本身也是一个长期治

疗的过程，在合并肺部、腹腔、臀部等多处多重耐药菌感染

的情况下，营养风险的动态评估实施、过程监测以及并发症

预防和护理，是该病人顺利渡过感染、疾病治愈的关键一步。

长期的住院治疗，组建的 MDT 小组为其进行营养干预方案，

采取序贯性喂养，同时给予患者社会心理干预、早期渐进式

功能锻炼等，最终该患者恢复良好，营养状况得到改善，治

疗效果满意。
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