
使血糖稳定下降 ,较少引起脑水肿 、低血糖 、低血钾等。胰岛素

治疗应另建输液通道 ,持续静滴速度为 0.1 U kg·h , 使血糖每小

时降低 3.9～ 6.1 mmol L ,以防出现脑水肿。在胰岛素治疗过程

中的开始阶段 ,应每小时检测血糖 、尿糖及尿酮体 , 根据检测结

果调整胰岛素的用量及输入速度 , 如开始治疗后 2 h 血糖无肯

定下降 ,提示病人对胰岛素敏感性较低 ,其用量可相对加大 , 以

免因血糖下降缓慢致输注氯化钠时间过长 , 增加钠和氯的入

量;当血糖降至 13.9 mmol L时 , 可输入 5%葡萄糖并加入胰岛

素(每 3～ 4 g 葡萄糖加 1 U胰岛素)继续治疗。 我们检测结果

显示血糖控制到 13.9 mmol L平均需要 8 ～ 10 h。

4.3　补液的护理
　　补充大量液体是挽救 HHNC 极其关键的措施。患者常有

重度失水 ,可达体重的 10%以上。只有在有效组织灌注改善恢

复后 ,胰岛素的生物效应才能充分发挥;再者 ,单纯注射胰岛素

而无足够的液体 ,可进一步将细胞外液移至细胞内 , 组织灌注

更显不足。如无心力衰竭 ,开始时补液速度应较快 , 在 2 h 内输

入1 000～ 2 000 ml ,对纠正休克或缓解血容量不足起到关键作

用 ,从第 2 小时至第 6小时约输入 1 000～ 2 000 ml , 第 1 个 24 h

补液总量约 4 000～ 5 000 ml ,严重失水可达 6 000 ～ 8 000 ml , 余

下的液体在 48～ 72 h 均匀输入。

　　补液总量的 1 3 ～ 1 2 经静脉补给 , 以输入生理盐水为宜;

另2 3～ 1 2经胃管注水法补入 ,我们将补液总量的 2 3 ～ 1 2 经

胃管注水法补入 ,头 2h 补入速度 500 ml h 温开水 ,后续补液速

度为 100 ml h 温开水。 经胃肠内补水 , 水分在胃肠迅速吸收 ,

使血容量得到有效补充 , 并可避免因以往大量经静脉输入低

渗 、高渗液体产生的并发症 , 如溶血 、肺水肿及高钠血症等 , 只

要病人肾功能良好(脱水造成的肾前性肾功能不全者除外), 无

消化道出血 ,此法即可施行[ 2] 。胃肠补液护理需注意:①补液

量较大时 ,酌情静脉输注白蛋白 , 既可提高血浆胶体渗透压 , 又

可防治脑水肿;②对于有呕吐患者 ,可以肌注胃复安等药物对

症治疗 ,同时减慢胃肠内补液速度;③预防消化道出血 , 静脉或

胃管内应用洛赛克 、雷尼替丁等 H2 受体阻滞剂 , 一旦合并上消

化道出血或严重胃肠胀气经对症处理无效时 ,不宜用胃肠内补

液治疗。

　　本组 2 例患者因并发上消化道出血 , 经治疗血浆渗透压未

能控制死亡。

4.4　纠正水电酸碱平衡的护理
　　HHNC患者经大量补液和胰岛素的持续静脉滴注后可使血

钾迅速下降至非常危险的水平 , 除非病人血钾>5.5 mmol L 或

每小时尿量少于 30 ml , 暂停补钾外 , 钾应随液体一起补入 , 补

钾不超过 20 mmol L·h(相当于氯化钾 1.5 g), 与葡萄糖混合滴

入的不超过 40 mmol L·h ,若无紧急情况 , 宜经历 2 ～ 3 d 完成 ,

病情稳定仍应口服钾数天 , 若病人出现频繁心律失常 , 应在心

电图持续监测和血钾测定下进行。

　　HHNC患者经过积极补液后 ,血钠多有不同程度下降 , 在血

糖控制在 13.9 mmol L以下时 , 可改用 5%葡萄糖液及胃内注水

法进一步降低血钠 ,必要时可给予速尿以增加细胞外液中钠的

排出[ 3] 。临床护理应及时监测血钠变化 , 使其降低不宜过快 ,

以免造成神经细胞脱髓鞘病变 , 我们在护理中使血钠 24h 降低

不超过 12 mmol L ,血浆渗透压的降低不超过 2 mOsm L·h ,未出

现上述并发症。

4.5　加强基础护理
　　感染是患者后期死亡的主要原因 , 本组 3 例患者因并发肺

内感染死亡。因此一开始就应给予大剂量有效抗生素治疗 , 同

时应注意加强呼吸道 、泌尿系统及皮肤等护理 ,预防感染。
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早期肠内营养预防高血压脑出血并发应激性溃疡的效果

Therapeutic effects of early enteral nutrition on patients with hypertensive hemorrhage

complicated with stress ulcer

马立平 ,罗晓琴 ,王洪涛　　(第三军医大学附属新桥医院神经外科 , 重庆 400037)

　　我科从 1999-2002 年 , 对 83 例高血压脑出血病人治疗中

采用早期肠内营养预防上消化道应激性溃疡出血 , 收到良好的
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效果 ,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　对象
　　为 1999-2002 年我科收治的 135 例高血压脑出血病人。

所有病人均经颅脑 CT证实 ,并符合文献[ 1] 诊断标准。其中男
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性 89例 , 女性 46例 , 年龄为 47 ～ 78 岁。入院时所有患者格拉

斯格评分(GCS)<8 , 并持续昏迷 24 h 以上;无其他重要脏器损

伤;既往无代谢性疾患和胃肠道疾病;发病后存活时间超过5 d。

1.2　方法
　　对 135例高血压脑出血病人分二组:①抑酸剂+肠外营养

组(PN组)62例:鼻饲或静脉用雷尼替丁和高舒达;同时给予肠

外营养。其中保守治疗15 例 , 钻孔引流术32 例 ,脑室外引流术

6 例 ,脑内血肿清除术 9 例 , 共计 62 例。 ②抑酸剂+肠外营养

+早期肠内营养组(PN+EN组)83 例:除应用抑酸剂外 ,还在发

病12～ 48 h 内行早期肠内营养 , 营养液为能全力(Nutricia公司

产品), 用Kangaroo324 蠕动泵持续滴注法;能量不足部分用肠外

营养补充。其中保守治疗17 例 , 钻孔引流术45 例 , 脑室外引流

术 10例 , 脑内血肿清除术 11 例 ,共计 83 例。两组出血部位见

表 1。二组之间在年龄 、体重身高 、GCS 评分和病情轻重方面无

显著性差异(P>0.05)。

表 1　135例高血压脑出血病人出血部位

组　名
基底节区、内

囊出血(例)

皮层下 、外

囊出血(例)

脑室出血或丘脑

出血破入脑室(例)

小脑出

血(例)

脑干出

血(例)

PN组(62例) 32 9 6 5 10

PN+EN组

(83例)
43 12 10 7 11

　　肠外营养方法:采用 7%凡命氨基酸注射液 , 20%脂肪乳

剂 ,糖及盐液中按比例加入胰岛素 、维生素 、微量元素和电解质

等物质 ,经静脉留置管持续 24 d 滴入 , 待病情稳定且生命征平

稳后逐步减少肠外营养量 ,在此基础上通过鼻饲管进行胃肠内

营养。一般在发病后 5～ 7 d 开始行胃肠内营养 ,并密切观察消

化道症状:恶心 、呕吐 、腹胀 、腹泻 、呕血 、黑大便等。早期肠内

营养方法:于发病后 24 ～ 48 d内经鼻腔插入 8F、10F硅胶胃管 ,

观察胃内无出血时固定胃管后 , 按照鼻饲处方分次用 Kanga-

roo324 蠕动泵持续滴注调制好的能全力营养液。开始给能全力

300 ～ 500 ml , 鼻饲的速度宜慢 , 40～ 50 ml h ,第 2～ 3 天给 750 ～

1 000 ml , 第 3～ 6天加至 1 250～ 1 500 ml。 同时监测胃内潴留

情况 ,每 4 小时抽吸鼻胃管 1 次;倘若胃液超过 100 ml , 减慢灌

注的速度;超过 200 ml , 则停止灌注。喂养时 ,头抬高30°。同时

给予胃复安 10 mg ,每隔 8 h肌注。饮食治疗中遇有消化道出血

(呕吐咖啡色液和 或黑便)、呕吐 、腹胀 、腹泻 、呼吸障碍等病情

变化时 ,可暂时中断或减少营养液量及次数。

1.3　疗效判断
　　以临床表现为主判断。所有病人病程中无鼻腔 、口腔等出

血 ,以排除咽下的血 , 既往无上消化道出血或溃疡病史。分组

后到临床治愈出院前 , 出现呕吐咖啡色胃内容物或呕血 , 呕吐

物标本隐血 2+及 2+以上和 或排黑色粪便 , 粪便标本隐血 2

+及 2+以上 ,均判断为并发上消化道应激性溃疡出血。

1.4　统计学方法
　　采用χ2 检验。

2　结果

　　二组上消化道应激性溃疡出血的发生率见表 2。

表 2　二组上消化道应激性溃疡出血的发生率比较

组别 n 出血
大便隐血
(++～ 3+)

黑便
(4+)

胃液隐血
(++～ 3+)

暗红色胃液
(3+～ 4+)

大出血
出血发
生率(%)

PN 62 17 3 6 2 4 2 27.425

PN+EN 83 8 4 1 3 0 0 9.6＊

＊:P<0.05 vs PN

3　讨论

　　据文献报道 ,高血压脑出血并发消化道出血患者的病死率

为50%,远远高于未发生消化道出血的患者(11.1%)。其死亡

的主要原因是病人发生多脏器功能损害(MODS), 消化道常是

MODS 的首发器官 , 主要表现为上消化道出血。

　　高血压脑出血发生上消化道出血的机制主要为:血肿本身

或脑水肿影响丘脑下部结节区以及下丘脑延髓束 , 从而引起迷

走神经兴奋 , 致胃酸和胃泌素分泌过多 , 造成胃粘膜的损害。

其次 ,已有许多研究证明 , 肠道是应激的中心器官 , 高血压脑出

血发病早期 ,存在“脑—胃肠应激反应” ,胃肠道血管收缩 ,以保

证重要器官的供血 , 故有胃粘膜缺血 、缺氧 , 产生自由基 , 可造

成胃粘膜急性损害;加之应激时 , 体内皮质激素水平升高 ,更加

重了胃粘膜的损害。Frost等研究表明 , 创伤可致肠粘膜萎缩和

渗透性增加 ,从而导致细菌和内毒素移位 , 可能是引起高血压

脑出血患者发生MODS 的“始动”原因[ 2] 。

　　早期肠内营养可中和胃酸 、维持胃内正常 pH 值 , 有效防止

因高血压脑出血和应激造成的上消化道出血的发生。 同时 , 早

期肠内营养可促进胃肠激素分泌 ,促进胃肠粘膜的生长和刺激

粘膜细胞的更新 ,直接或间接地保护胃粘膜的正常结构和维持

肠道的生态平衡。 此外 , 肠内营养提供的谷氨酰胺和膳食纤

维 ,为肠粘膜的修复及体内重要成分的合成提供底物[ 3] 。研究

也表明 , 尽管早期肠内营养始于消化道的近端 , 在喂养开始的

数分钟内整个肠道的血流量均明显增加 , 这种肠道血流的快速

增加 , 可能来自食物刺激引起的神经反射和内分泌激素的作

用 ,也提示胃肠道对食物介导机械与化学刺激存在着整体的调

节机制;由于肠道血流量的增加 , 明显减少了消化道应激性溃

疡的发生。Omura等[ 4] 提出对于危重 、创伤和大手术患者应采

用联合营养治疗 ,即肠外营养加早期肠内营养 , 既可保证患者

的营养所需 ,又可降低高代谢反应 , 维护肠道屏障功能 , 降低细

菌移位的发生率。

　　因此 , 对于有全部或部分肠功能的危重病人 , 早期少量应

用肠内营养支持 ,以维持机体正常代谢或称为代谢支持 , 等渡

过应激反应期后 ,再以营养支持为主 , 以维持机体正氮平衡 , 已

成为共识[ 4 ,5] 。

　　本组 135 例患者 , 共 25 例发生上消化道应激性溃疡出血 ,

其中发病后 8 h 出血 3例 , 24 h 出血 2例 , 48～ 72 h 出血11 例 , 3

～ 7 d 出血 9 例。早期肠内营养组有 8 例发生出血 , 隐血实验

均为2+～ 3+,无大出血病例发生。肠外营养组共发生出血17

例 ,其中 3+～ 4+10 例 ,大出血 2 例。所以 , 在高血压脑出血初

期行早期肠内营养 , 对胃肠粘膜屏障功能实行保护 , 对预防应

激性溃疡出血有重要意义。本组研究显示 , 早期肠内营养对胃

粘膜损害具有防治作用 ,可增强抑酸药物预防上消化道应激性

溃疡出血的效果 ,从而降低上消化道出血的发生率。
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　　目前以 X-刀治疗鼻咽癌的报道甚少 , 我院自引起 Brain

sacn II型 X-刀以来 , 已治疗鼻咽癌 24 例 , 取得了较好的效果 ,

现报告如下。

1　材料和方法

1.1　临床资料
　　1995-1998 年 ,我科以 X-刀治疗鼻咽癌24 例 ,均有完整随访

资料。其中男 17 例 , 女 7 例。年龄 28 ～ 65 岁 , 平均 48.5 岁。

临床分期符合Ⅲ期者 14例 , Ⅳ者 10例 。其中 13 例经过根治性

放射治疗 ,鼻咽部治疗方法为:60 Gy 30 f 42 d , 颈部治疗方法为

50 Gy 25 f 14 d。 X-刀治疗适应证:①鼻咽部病灶下缘不超过颈

3 水平。 ②鼻咽部病灶已经 CT证实 , 且病灶最大直径不超过 4

cm。因 X-刀仅能治疗鼻咽部病灶 , 则在 X-刀治疗后还必须进

行放疗。放疗方法为:已行过根治性放疗者 , 鼻咽及颈部采用

姑息放疗;未行过根治性放疗者 , 采用根治性放疗[1] 。

1.2　鼻咽部病灶的 X-刀治疗方法
　　①在局麻下安装 Brain LAB定位头架。在安装头架时应注

意尽可能使鼻咽部病灶下缘位于定位头架之上。 ②头颅 CT 扫

描 ,采集影像学资料。在 CT 扫描中 , 为获得更准确的影像资

料 ,对病灶部位应采用薄层及增强扫描。 ③CT 资料经光盘传

输至X-刀计划室 。④勾画病灶 、眼球 、视神经 、视交叉及相邻重

要结构(如脑干等)。 ⑤制定 X-刀治疗计划。本组经优化后的

治疗计划为:病灶体积为(13.9±6.02)cm3 , 等中心数 1-2 个 , 准

直仪直径为 15 mm 至 35 mm 不等 , 病灶边缘剂量为(12.30 ±

2.60)Gy ,以 50%以上的等剂量线包绕病灶。 ⑥校验机器等中

心点 ,治疗病人。治疗后 , 取下头架 ,包扎伤口 , 返回病房。
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2　结果

　　X-刀治疗后患者鼻咽部病灶所致症状明显改善 , X-刀治疗

后6 月复查 CT表明 , 19 例病灶大部消失 , 5 例明显缩小 , 密度

降低。鼻咽癌 X-刀治疗后的 2年生存情况见表 1。

　　X-刀治疗后随诊2 年共死亡 4例 , 其中远处转移3 例 , 颈部

复发 1例。

表 1　鼻咽癌 X-刀治疗后的 2年生存率

分组 例数 生存数 生存率(%)

X-刀治疗前已行根治放疗 13 10 76.9

X-刀治疗前未行根治放疗 11 8 72.7
合计 24 18 75.0

3　讨论

　　鼻咽癌治疗方法包括放射治疗 、外科手术治疗和化学药物

治疗 ,还有免疫治疗和中医药治疗。鼻咽癌对放射线有一定的

敏感性 ,鼻咽癌原发病灶和颈淋巴结引流区可以包括在照射野

内 ,所以放射治疗被公认为鼻咽癌首选治疗方法 , 各期鼻咽癌

放射治疗的 5年生存率为 50%左右。

　　高能放疗是对原发灶和区域淋巴结转移最有效和肯定的

治疗方法 ,鼻咽癌各期经高能放疗后总的五年生存率为 39%～

43%。放射治疗疗效主要与:①放射源;②性别和年龄;③病理

类型;④临床分期(病期愈早 , 疗效愈好);⑤原发灶大小(原发

肿瘤愈大 , 5年生存率愈低);⑥脑神经损害和损害程度;⑦颈淋

巴结转移程度;⑧照射剂量和治疗方式;⑨颈淋巴结预防性放

射;⑩分段放射治疗; 11原发灶和颈淋巴结复发的再次治疗等

因素有关。采用非常规分割放疗及与化疗相结合等方法后 , 已

使5 年生存率明显提高[1] 。近来发展的调强放疗(Intensity-

modulated radiotherapy , IMRT), 可使鼻咽癌的局部控制率进一步

提高[ 2] 。虽然如此 , 但由于放疗的时间长 , 且鼻咽部病灶位于

头颅的中心 ,周围有骨包绕 , 位置深在 , 则易导致放疗反应及一
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