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内镜引导下鼻空肠管植入在重症胰腺炎患者中的应用及心

理支持 
戴海梅 

(贵阳市乌当区人民医院  550018) 

摘要：目的：分析重症胰腺炎患者内镜引导下鼻空肠管植入的应用效果，及实施心理支持后的干预效果。方法：选取我院近 2 年（2020 年

8 月-2022 年 7 月）收治的重症胰腺炎患者 90 例，回顾临床资料。一组在内镜引导下鼻空肠管植入治疗中采用常规护理干预（45 例），作

为对照组。另一组则在对照组基础上加用心理支持干预（45 例），作为观察组。观察两组应用效果。结果：观察组各项临床症状体征改善情

况更优，生化指标水平改善更优，并发症发生率更低，患者满意度更高，与对照组相比差异有统计学意义（P<0.05）。结论：通过在在重症

胰腺炎患者内镜引导下鼻空肠管植入中实施心理支持，可有效提高治疗效果，有利于病情的恢复，同时也能进一步减少并发症的发生，提

高患者满意度，临床应用价值确切。 
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重症胰腺炎是胰腺由于胰蛋白酶的自身消化作用异常而引起

的疾病。胰腺有不同程度的水肿，充血或出血、坏死[1]。在临床上

出现腹痛、腹胀、恶心、呕吐、发热等症状。化验血和尿中淀粉酶

含量升高等。同时患者也会产生不同程度的水电解质失衡，不同程

度的发热，要及时处理，加强观察。该类疾病患者在治疗过程中需

要禁食，由于机体处于高分解代谢状态，禁食后会导致负氮平衡，

同时还存在各脏器功能衰竭和局部并发症状态，所以需要全面治疗
[2]。内镜引导下鼻空肠管植入能很好改善患者早期高分解代谢状态，

减少并发症的发生，降低其病死率，安全性高。然而在治疗过程中，

不少患者存在各种心理负担和心理问题，加上对该项治疗的不了

解，极易加重心理负担，不利于治疗和预后[3]。对此，我们对其进

行内镜引导下鼻空肠管植入的重症胰腺炎患者实施心理支持，取得

了满意的效果，现报道如下： 

1.研究资料及方法 

1.1 研究资料 

选取我院近 2 年收治的重症胰腺炎患者，回顾分析探讨干预效

果。其中 45 例对照组患者（男 26 例，女 19 例）年龄在 35-73 岁

（平均 54.24±7.18 岁）；胆源性 16 例、酗酒 11 例、暴饮暴食 9 例、

不明原因 9 例。45 例观察组患者（男 21 例，女 24 例）年龄在 35-74

岁（平均 54.56±7.17 岁）；胆源性 19 例、酗酒 13 例、暴饮暴食 8

例、不明原因 5 例。上述病例资料比较均衡性良好(P>0.05) ，有可

比性。 

1.2 方法 

两组病例均予禁食、胃肠减压、补液扩容、纠正水电解质及酸

碱平衡紊乱，待患者排气和肠鸣音恢复，腹胀缓解时，在胃镜下经

鼻放置胃空肠管（德国费森尤斯卡比公司）于空肠，置管后第 1 天，

先予生理盐水 250-500ml，使肠道适应。第 2 天输注瑞素（华瑞公

司，）500 ml，缓慢滴入，20-30ml/h，此后每天增加 500ml,并根据

患者耐受能力逐渐增加输注速度，最大量可达 2000 ml/d。 

上述治疗期间，对照组接受常规护理干预，包括：①基础护理，

鼻腔置管和禁食病人唾液分泌减少，导致口鼻腔干燥，且易滋生细

菌，所以置管期间每日口腔护理 2 次，并以温开水漱口，使病人口

腔清洁舒适。②营养液的配制及输注营养液应根据病人所需热量配

制，选用短肽短链脂肪酸的营养液。本组营养液均为瑞素肠内营养

乳。温度以保持 37℃~40 ℃为宜，输注速度应遵循先慢后适当加快

并控制在 30 mL-120 mL 为宜。③鼻空肠管的选择最好选择三腔鼻

空肠管，其一腔为鼻胃管，便于观察胃内容物情况；其二腔为鼻空

肠管，便于注入营养液；第三腔为减压管，便于胃肠减压，由于其

三腔合一，只需 1 根管子放置于鼻腔，极大程度上减小了鼻腔压力。

非常适合意识清醒者，同时也便于护理。④放置鼻空肠管放置后，

应当即注入适量生理盐水冲管，检查管道是否保持畅通，若出现注

入不畅，应考虑管道在胃内或咽喉部反转打折、脱出等可能，应在

管腔内注入碘剂，根据检查情况做出适当的处理，必要时，更换空

肠管并再次放置。⑤固定管道，体外部分应固定好，外端应连接三

通管，以便消毒处理。并在每次鼻饲后，予以无菌纱布包裹，予胶

布缠绕固定。⑥药液注入，待肠蠕动有所恢复后，采给予营养液，

辅以适当生理盐水和饮用水。注入营养液的量应遵循逐渐增多的原

则，输注期间，每天用温开水冲洗管道 1 次，防止堵塞。在注入营

养液前后，均予 30mL-50mL 生理盐水或饮用水注入，以达到冲洗

管道的目的。应注意避免用大号注射器抽吸管道，以免因吸入肠黏

膜而导致管道堵塞，注入液体的方式可以选择注射器注入，也可以

将袋装营养液连接输液管再与连接着鼻空肠管的三通管相接，以静

脉输液的方式均匀输入，还可以用输液泵均匀泵入。注意配置时不

可用力摇晃液体，以免破坏营养液的成分。⑦输注方式，先给予有

效的指导，协助其半卧位，床头抬高 30°，预防反流。输注速度、

和剂量应以逐渐增加的方式进行，开始滴注时，速度要慢，20-30 

ml/h，以后每 24h 增加 30 ml。一般可给予半个月左右的肠内营养支

持。待症状缓解、腹部体征减轻、腹腔内渗出液被吸收后、病情有

所缓解，可逐渐减少营养液的量，逐步进食。⑧严格无菌操作，置

管过程中必须严格无菌操作。每日更换输液器、营养液必须严格按

照说明书要求保存，用时开瓶，即开即用。可适当加温，室温下悬

挂不超过 8h，以免营养液变质或受到污染。 

而观察组则加用心理支持干预。临床发现，疾病知识的认知比

较缺乏，加上对治疗和康复事项了解不多，难免会有疑虑产生，从

而加重心理负担，增强焦虑和恐惧的心理应激状态，不利于临床医

疗护理工作的顺利开展。所以对重症胰腺炎患者提供有针对性的心

理护理干预，对增加患者依从性与配合度，促进康复均有较好的促

进作用。要求护理人员多与患者交流，同时评估患者心理状况变化

情况。耐心倾听患者对自身疾病及预后的顾虑，并耐心回答他们提

出的问题，多讲解成功案例，使患者树立战胜疾病的信心和持之以

恒的毅力，积极配合。对认识水平较低的患者，应在实施置管操作

前，详细解释该项治疗的意义、重要性、优势及实施方法，告知相

关配合要点，从生理、心理上给予全面支持，帮助其早日回归社会

和家庭。 

1.3 统计学方法 

用统计学软件（SPSS23.0 版本）分析数据。 

1.4 观察指标 

记录两组患者各项临床症状体征改善情况，并且统计两组患者

并发症的发生及患者满意度情况。同时测定两组患者生化指标[4]变

化情况。 

2. 结果 

2.1 两组患者各项临床症状体征改善情况对比 
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由表 1 可知，观察组患者各项临床症状体征改善情况均明显优

于对照组，差异明显（P<0.05）。 

表 1 两组患者各项临床症状体征改善时间对比（ sx ± ） 

组别 例数 排气时间（h） 排便时间（d） 腹痛时间（d） 

观察组 45 53.26±3.68 4.51±0.69 3.65±0.52 

对照组 45 72.36±6.25 6.89±0.78 6.85±1.43 

t - 17.666 15.331 14.108 

P - 0.001 0.001 0.001 

2.2 两组患者并发症率对比 

由表 2 可知，观察组患者并发症率低于对照组，差异明显

（P<0.05）。 

表 2 两组患者并发症率对比[n,(%)] 

组别 例数 堵管 脱管 腹痛 腹胀 
并发症

率 

观察组 45 2 1 4 2 6.67 

对照组 45 0 1 1 1 20.00 

χ2 - - - - - 4.020 

P - - - - - 0.045 

2.3 两组患者满意度对比 

由表 3 可知，观察组患者总体满意度高对照组，差异明显

（P<0.05）。 

表 3 两组患者满意度对比[n,(%)] 

组别 例数 非常满意 满意 不满意 
总体满意

度 

观察组 45 35 10 0 100.00 

对照组 45 18 21 3 86.67 

χ2 - - - - 52.275 

P - - - - 0.001 

2.4 两组患者生化指标变化对比 

由表 4 可知，观察组患者血清白蛋白、血红蛋白、C 反应蛋白

水平均高对照组，差异明显（P<0.05）。 

表 4 两组患者生化指标变化对比（ sx ± ） 

组别 例数 血清白蛋白 血红蛋白 C 反应蛋白 

观察组 45 37.68±2.98 68.89±3.84 44.52±20.71 

对照组 45 32.41±2.45 63.52±2.95 98.41±26.69 

t - 9.164 7.439 10.701 

P - 0.001 0.001 0.001 

3. 讨论 

重症胰腺炎是急性胰腺炎中危险度最高的一种。它是指除消化

道症状之外同时合并有器官功能的衰竭，比如呼吸衰竭，呼吸频率

在 30 次/分以上、监测氧饱和度在 90%以下，休克、肾功能衰竭，

如尿少、无尿、严重的酸中毒，以及胰性脑病、DIC 等，都是重症

急性胰腺炎表现。重症胰腺炎在临床上死亡率较高，要非常重视[5]。

一般来说，若治疗及时，经过对症治疗有可能完全恢复，不会留任

何后遗症。所以，把握时间，给予患者适当的治疗及护理意义重大。 

由于重症胰腺炎的病人在肠道功能恢复前需要禁食，甚至还要

放胃管进行胃肠减压。所以重症胰腺炎需要营养支持，在此阶段，

可根据患者的营养需要选择全肠外营养，通过静脉的输液，将一些

营养，如葡萄糖、脂肪、氨基酸、维生素、电解质等加在营养液里，

采用静脉途径来进行全肠外营养。有研究表明[6]，肠内营养支持效

果更优于肠外营养支持，目前已成为临床中首选的营养支持方式。

但在进行肠内营养时，准备好输入通道，对后续空肠营养管的置入

打下良好基础。临床中，置管方法较多，其中内镜下直视下放置空

肠营养管应用更广泛，且具有操作简单、安全性，置管时间短的优

势，这样的置入方式能够显著减少患者的不适，提高成功率高[7]。

此时，加上常规护理操作，提前做好准备工作，加强患者配合度，

并注意营养管固定情况，提升置管效率和质量。置管成功后，根据

患者的具体情况选择适当的营养液并注意输注方式，有效提升营养

支持的科学合理性，同时做好相关预防工作，严格无菌操作，提高

营养支持效果，促进患者康复。但在实际干预过程中，患者疗效不

理想。深入分析得知，本疾病病程长，并发症较多，病死率较高，

大多数患者在承受巨大痛苦的同时存在较大的精神压力，这对疾病

的治疗和康复是非常不利的。还有一些患者存在错误认识，从而出

现不良行为习惯，也不利于康复。此外，还有一些患者缺乏正确的

医学知识，不了解疾病和相关治疗流程，故而加重其心理应激，也

不利于康复。对此，我们在常规护理干预中加入心理支持干预，通

过倾听患者主诉，了解其心理变化和实际心理需求，并对其进行心

理评估，根据评估结果给予有针对性的心理指导，采用安慰、鼓励、

支持等方式，尽快帮助患者接触负性心理情绪，使其树立站上疾病

的信心，积极配合治疗，促进其早日康复[8]。本研究结果显示，观

察组患者各项临床症状体征改善情况更优，并发症率更低，观察组

患者总体满意度更高，与对照组相比差异明显（P<0.05），充分表

明内镜引导下鼻空肠管植入方式治疗配合心理支持干预，能很好的

保证患者肠内营养支持效果，降低各种并发症的发生，促进疾病的

尽快康复，易被患者所接受。此外，观察组患者白蛋白、血红蛋白、

C 反应蛋白水平均高于对照组（P<0.05），证实该疗法可有效改善患

者体内营养状况，促进其恢复，极大程度的保证了患者的生命安全。 

综上所述，内镜引导下鼻空肠管植入在重症胰腺炎患者中有良

好效果，可有效促进疾病的恢复。同时配合心理支持，能进一步降

低并发症发生率，缩短临床症状恢复时间，提高疗效，改善预后。 
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