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　　创伤性脑损伤是发达国家青少年伤病致死的首要原因，而

中国颅脑伤的发生率也越来越高。随着医疗技术的不断提高，

原发性脑损伤已不是死亡的主要原因，６０％～９０％的患者紧接

着面临的一系列并发症才是导致其死亡和残疾的重要因素。

因此，如何防止并发症、有效提高院内救治水平对进一步改善

重型颅脑损伤（ｓｅｖｅｒｅｈｅａｄｉｎｊｕｒｅ，ＳＨＩ）患者的预后具有重要

意义。临床研究证实益生菌能改善ＳＨＩ患者胃肠功能，提高

患者免疫功能，降低感染发生程度［１］，对患者预后有积极意义。

但接受益生菌治疗的患者其接受持续时间也不尽相同，且研究

缺乏对不同的持续时间进行分层分析。因此，有必要探讨不同

持续时间对疗效的具体影响，并筛选出一个合适的喂养持续时

间，从而指导临床具体实施。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将２０１１年９月至２０１３年７月本院神经外科

收治的６０例重症监护室的ＳＨＩ患者，随机分为０ｄ组、４ｄ组

和７ｄ组。纳入标准：年龄１８～６０岁的ＳＨＩ（包括开放性和闭

合性）患者；格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ评分）为５～８分；预计生

存时间大于７ｄ；入院后４８～７２ｈ可以经鼻胃管肠内营养者。

排除标准：严重的消化道、血液病及内分泌系统病史；严重的

肝、肾、心、肺功能不全；入院时即存在肺炎或其他感染性疾病

的患者；免疫抑制或 ＨＩＶ阳性的患者；伴发胸腹部外伤者；癌

症患者；妊娠或哺乳期妇女；肥胖［体质量指数（ＢＭＩ）＞３０］或

者营养不良（ＢＭＩ＜１８．５）患者。将生存时间小于７ｄ，或其他

原因导致试验提前终止的患者予以剔除。该试验共剔除５例，

其中，３例放弃治疗，２例生存时间小于７ｄ。最终共５５例符合

入选标准，０ｄ组１８例，其中，男１４例，女４例，年龄（４５．０５±

１１．２４）岁；４ｄ组１９例，其中，男１６例，女３例，年龄（４７．１１±

１１．２３）；７ｄ组１８例，其中，男１６例，女２例，年龄（４６．７２±

１２．０６）岁。３组患者入院时年龄、性别、受伤原因、是否开放性

颅脑损伤、ＧＣＳ评分、序贯器官衰竭评分（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌ

ｕｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）、急性生理和慢性健康状况评分（ａｃｕｔｅ

ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）、手术

等方面比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　肠内营养液　选用雅培公司的佳维体肠内营养悬液，

能量密度为４．１８Ｊ／ｍＬ；益生菌选取蒙古双奇药业股份有限公

司生产的金双歧三联活菌片。主要包括长型双歧杆菌、保加利

亚乳杆菌和嗜热链球菌，每片０．５ｇ，每片含长双歧杆菌活菌不

低于０．５×１０７ｃｆｕ，保加利亚乳杆菌和嗜热链球菌活菌不低于

０．５×１０６ｃｆｕ。

１．２．２　肠内营养喂养方式　所有患者血流动力学指标稳定、

胃潴留量小于１００ｍＬ时，选取创伤后２４～７２ｈ鼻胃管喂养的

方式开始肠内营养。每组按２０～３０ｋｃａｌ·ｋｇ
－１·ｄ－１摄入热

量。两组患者的蛋白质、脂肪、糖的比例基本相当。第１天喂

养量为所需量的１／４～１／５（约４００ｍＬ），喂养速度从２０～３０

ｍＬ／ｈ开始，在患者耐受的情况下每天以全量的１／４～１／５递

增至全量，速度可逐渐增至１００～１２０ｍＬ／ｈ，不足部分由肠外

营养补充。金双歧三联活菌片添加时间同开始鼻饲时间，每片

０．５ｇ，每次３．５ｇ，加入２０ｍＬ温水中溶解，胃管注入３次／天，

给菌量不低于１×１０８ｃｆｕ／ｄ，且营养液温度保持在３７～４２℃，

喂养时将患者头部抬高３０°～４５°，并维持至喂养结束后１５～３０

ｍｉｎ。如果喂养中患者病情好转，意识清醒，鼻饲喂养可改为口

服（与食物同服）。

１．２．３　喂养持续时间　肠内营养液喂养时间两组患者一致，

至患者能恢复正常饮食止；益生菌喂养为：０ｄ组、４ｄ组、

７ｄ组。

１．３　观察指标及诊断标准

１．３．１　观察指标　每天观察各组患者肠内营养喂养情况及感

染发生情况，观察时间为２８ｄ。

１．３．２　肠内营养不耐受诊断标准　腹泻：肠内营养开始２４ｈ

内排出大便为液体状或半液体状且次数大于３次；腹胀：胃肠

道胀气或消化不良导致的腹部膨隆；胃潴留：凡呕吐物为４～６

ｈ前摄入的食物，或空腹８ｈ以上胃内残留量大于２００ｍＬ者；

呕吐：胃内容物反入食道，经口呕出的一种反射动作；反流：在

口咽部或气管切开处可见明显胃内容物反流入食道；便秘：需

借助缓泻剂排便，或每周排便小于或等于２次，间隔大于３ｄ

或以上。临床诊断结合标准及患者具体情况，详细记录。

１．３．３　感染　患者感染例数包括肺部感染、颅内感染、切口感

染、尿路感染等，诊断标准参考２００１年颁发的《医院感染诊断

标准（试行）》。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，采用方差分析和Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　肠内营养不耐受情况、达到目标喂养量时间比较　肠内

营养不耐受情况，４ｄ组与０ｄ组比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；７ｄ组发生腹泻、胃潴留、反流的例数较０ｄ组显著降

低，７ｄ组发生腹泻的例数较４ｄ组也显著降低。在达目标喂

养量方面，７ｄ组明显少于ｄ组（表１）。

２．２　感染情况比较　３组患者感染情况比较见表２。
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表１　　肠内营养不耐受发生情况

组别 狀 腹泻 腹胀 胃潴留 呕吐 反流 便秘
达全营养

时间（ｄ）

０ｄ组 １８ ９ ３ ７ ２ ８ ３ ４．９１±１．２１

４ｄ组 １９ ７ ２ ３ ２ ３ ３ ４．８６±１．０３

７ｄ组 １８ １△ ２ １ １ １ａ ３ ４．３２±０．６３

　　：犘＜０．０５，与０ｄ组比较；△：犘＜０．０５，与４ｄ组比较。

表２　　３组患者感染情况比较（狀）

组别 狀 总感染数 肺部感染 血液感染 泌尿系感染 颅内感染

０ｄ组 １８ １０ ６ １ ０ ３

４ｄ组 １９ ７ ４ ０ ０ ３

７ｄ组 １８ ４ １ １ １ １

　　：犘＜０．０５，与０ｄ组比较。

３　讨　　论

ＳＨＩ后患者机体受到严重打击，胃肠功能受损，肠内营养

不耐受发生率高，患者营养吸收障碍，机体免疫恢复受到影响。

同时，ＳＨＩ后患者发生肠道菌群失调、肠上皮细胞受损，其肠黏

膜通透性增加，致病菌及内毒素进入血液循环，使得机体发生

感染概率增高，严重影响患者预后［２４］。因此，调节肠道功能降

低ＳＨＩ患者肠内营养不耐受性从而提高机体免疫力，降低感

染发生率，是促进ＳＨＩ患者康复的重要手段之一。而益生菌

对肠道的影响引起了人们的普遍关注［５６］。

ＳＨＩ后，机体胃肠道遭受严重打击，胃肠动力、黏膜、菌群

等均遭受一定程度损伤，临床表现为患者开始肠内营养时发生

呕吐、腹泻概率增加，多数患者因呕吐、反流、腹泻等症状严重

而被迫停止肠内营养，使患者早期肠内营养实施受阻，更进一

步导致胃肠道损伤加重，致患者肠内营养达目标喂养量时间延

长。益生菌作为一类微生态制剂，能够通过促进肠道微生态平

衡，作用于胃肠道，干预胃肠功能发挥。相关研究已证明益生

菌能够修复受损的小肠Ｃａｊａｌ间质细胞，维护胃肠道功能的基

本网状结构，促进胃肠动力恢复，降低肠内营养不耐受发生

率［７］。但是，目前专门针对益生菌改善肠内营养不耐受临床研

究较少。本研究发现益生菌喂养４ｄ组肠内营养不耐受情况

发生率较０ｄ组有减少趋势，而７ｄ组比０ｄ组明显降低，肠内

营养达目标喂养量时间缩短，这可能与益生菌在胃肠道存活、

剂量及作用时间均有关系。因此，益生菌喂养持续７ｄ以上对

肠内营养不耐受症状改善具有明显效果。

益生菌不仅能调节ＳＨＩ患者胃肠动力功能，使得肠内营

养更能顺利实施，达到目标喂养量时间显著缩短，因而促进了

营养物质的吸收，有利于提高机体免疫力［８］；同时还可以减少

或清除潜在致病微生物，减少或清除多种肠源性毒素及诱变

原，降低肠通透性，调节局部及全身免疫功能［９１０］。临床研究

显示，益生菌可以调节肠道菌群、修复肠屏障功能［１１］，有效预

防及治疗感染性腹泻、抗菌药物相关性腹泻及坏死性小肠结肠

炎，对炎症性肠病、幽门螺杆菌感染等也有一定的治疗作

用［１２］；但对治疗重症患者感染疗效存在争议［１３１４］。且分析国

内外文献发现，益生菌在重症患者的使用时间缺乏标准，差异

较大，从２～２８ｄ不等，同一研究内接受益生菌治疗的患者其

接受持续时间也不尽相同。本研究发现，益生菌持续喂养４ｄ，

患者感染发生情况与０ｄ组比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），而７ｄ组患者总感染、肺部感染例数均有所降低。因

此，针对患者感染情况治疗方面，益生菌喂养至少应持续７ｄ

以上时间。
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