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危重症患者优化营养支持治疗的临床研究

詹　雪，周　宁

（北京积水潭医院重症医学科　１０００３５）

　　摘　要：目的　研究在重症监护室（ＩＣＵ）住院期间第４～８天，通过给予肠内营养（ＥＮ）结合补充肠外营养（ＳＰＮ）的方式提供

患者接近１００％的目标营养量，是否对临床预后有意义。方法　将３００例入ＩＣＵ３ｄＥＮ提供的能量不超过目标能量的６０％的危

重症患者分为干预组（狀＝１５０）和对照组（狀＝１５０），采用间接测热法反复测定营养目标量，第４～８天分别接受ＥＮ及ＥＮ结合

ＳＰＮ的支持治疗。结果　治疗期间，干预组患者平均能量供给为２８ｋｃａｌ·ｋｇ
－１·ｄ－１，对照组患者为２０ｋｃａｌ·ｋｇ

－１·ｄ－１。第９～

２８天随访期间，干预组患者院内感染的发生率显著低于对照组（犘＜０．０５），无院内感染发生患者的机械通气时间明显少于对照组

（犘＜０．０５）；２组ＩＣＵ死亡率及院内死亡率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　通过间接测热法确定目标营养量，并在入ＩＣＵ

第４天开始给予ＥＮ结合ＳＰＮ，可以有效减少院内感染发生率。对于ＩＣＵ中单独使用ＥＮ无法达到目标营养量的患者，可作为改

善临床预后的手段。
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　　危重症患者的营养支持是一项必要的治疗措施。当胃肠

道功能恢复正常后，指南推荐应早期进行肠内营养（ｅｎｔｅｒａｌ

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）支持
［１］。但是，单独的ＥＮ支持常常会导致蛋白

质和能量摄入不足［２］，能量负平衡与并发症和死亡率密切相

关。在重症监护室（ＩＣＵ）病情相对稳定的患者中，早期开始

ＥＮ也与胃肠不耐受和呼吸机相关性肺炎的发生有关。

荟萃分析结果显示，肠外营养与ＥＮ相比不会增加死亡

率［３］，但是开始肠外营养的最佳时机还存在争议。欧洲肠外与

肠内营养学会（ＥＳＰＥＮ）的ＩＣＵ指南明确指出，当单独ＥＮ支

持治疗不能满足患者营养需要时，建议额外补充肠外营养

（ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＳＰＮ）支持治疗。适宜的能

量供给是合理营养支持的基础，ＥＮ结合肠外营养的能量供给

方法常常可以引起营养摄入过量，导致感染增加，代谢紊乱如

高血糖、肝功能障碍及机械通气时间延长。有研究表示，间接

测热法被认为是确定能量供给的“金标准”，特别是对病情复杂

变化的危重患者［４］。本研究旨在探讨对于达不到营养目标量

的患者，通过间接测热法反复确定目标能量，ＳＰＮ支持治疗是

否有助于减少院内感染发生率并改善临床预后。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１２年１月至２０１３年７月在本院ＩＣＵ

进行治疗的危重症患者３００例，经过患者或患者家属同意纳入

研究。纳入标准：入ＩＣＵ３ｄ并接受ＥＮ的成年患者，其ＥＮ提

供的能量不超过目标能量的６０％，预期ＩＣＵ住院日大于或等

于８ｄ，预期存活时间大于或等于１０ｄ，胃肠道有功能。排除标

准：已经接受肠外营养，持续存在胃肠功能障碍、肠梗阻、妊娠

或以前参加过此研究并再次入ＩＣＵ的患者。将３００例危重症

患者分为干预组（狀＝１５０）和对照组（狀＝１５０），２组患者在年

龄、性别、体质量指数（ＢＭＩ）、急性生理与慢性健康（ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ）评分、临床特征方面比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），

具有可比性，见表１、２。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　所有患者在入ＩＣＵ第１天均通过间接测

热法（开放式间接能量测定仪，ＤｅｌｔａｔｒａｃＴＭⅡ，芬兰）计算目标

能量消耗值，蛋白质按１．２ｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１补充。采用鼻胃管早
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表１　　两组患者的临床资料比较（狓±狊）

组别 年龄（岁） 性别比例（男／女） 体质量（ｋｇ） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

干预组（狀＝１５０） ４３．６±１７．３ ８７／６３ ７４．８±１２．９ ２５．４±３．９ ２２±７

对照组（狀＝１５０） ４４．１±１６．８ ７９／７１ ７７．３±１５．３ ２６．４±４．６ ２３±７

期以ＥＮ输注泵持续缓慢输注营养，持续泵入速度为２０～１５０

ｍＬ／ｈ，体位为３０°半卧位，当胃残余大于或等于１５０ｍＬ时给

予促胃肠动力药。ＥＮ制剂根据患者病情选择医院常规制剂，

能量含量为０．９～１．５ｋｃａｌ／ｍＬ。根据欧洲营养指南推荐给予

微量元素、矿物质及维生素，不给予ＥＮ免疫增强制剂、谷氨酰

胺和ω３脂肪酸。

干预组患者入ＩＣＵ第３天用间接测热法测定第４天的目

标能量消耗值。根据目标能量消耗值与第３天实际供给能量

值的差值制定第４天ＳＰＮ剂量，经中心静脉持续泵入全营养

混合液，成分包括糖、脂肪乳剂、氨基酸、水溶性维生素、脂溶性

维生素、微量元素等，氮量供给与对照组相同，糖脂比为１∶１。

对照组患者继续同前方案给予ＥＮ支持治疗。血糖大于或等

于１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ为高血糖，小于或等于４．０ｍｍｏｌ／Ｌ为低血

糖，按指南推荐或病情需要至少每４小时测量１次血糖，必要

时持续胰岛素泵入维持血糖小于或等于８．５ｍｍｏｌ／Ｌ。

表２　　两组患者原发疾病比较（狀）

原发疾病 干预组（狀＝１５０） 对照组（狀＝１５０）

多发创伤 ６２ ６８

慢性阻塞性肺疾病 ４ ３

急性呼吸窘迫综合征 ７ ７

急性肾衰竭 １５ １２

重度颅脑损伤 ３ ５

脑血管病 ２ １

重症感染 ７ ５

其他大手术后 ５０ ４９

１．２．２　观察指标　观察随访期间９～２８ｄ院内感染的发生情

况，院内感染的评价标准根据卫生部《医院感染诊断标准（试

行）》进行诊断，包含五大类感染：（１）肺炎（呼吸机相关性肺炎、

下呼吸道感染）；（２）血行感染（实验室确定的血液感染、临床败

血症）；（３）泌尿生殖系统感染（外生殖器感染、导管相关或非导

管相关的）；（４）腹腔感染和其他感染（皮肤、骨、软组织、耳鼻

喉、胸腔、上呼吸道）。同时观察干预及随访期间针对院内感染

所使用抗菌药物的天数与ＩＣＵ中未使用抗菌药物治疗的天

数，治疗和预防院内感染所使用的抗菌药物都被计入数据。最

后观察患者的机械通气时间，ＩＣＵ 的治疗时间和总住院日，

ＩＣＵ死亡率以及住院死亡率，血糖及胰岛素用量。

１．３　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 ＯｎｅＷａｙＡＮＯＶＡ分析；计数资料以

率表示，采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

入ＩＣＵ干预期４～８ｄ，对照组患者为２０ｋｃａｌ·ｋｇ
－１·

ｄ－１，干预组平均能量供给为２８ｋｃａｌ·ｋｇ
－１·ｄ－１。随访期间

干预组的院内感染发生率明显低于对照组（犘＜０．０５），干预组

中出现院内感染的为４１例（２７．３％），对照组中有 ５８例

（３８．７％）。其中，干预组患者的血液感染发生率并没有增加，

且干预期与随访期的院内感染发生率分布差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表３。随访９～２８ｄ，干预组患者抗菌药物使用

天数也显著低于对照组（犘＜０．０５），干预组未使用抗菌药物的

天数也明显高于对照组患者（犘＜０．０５），见表４。两组患者的

机械通气时间差异无统计学意义（犘＞０．０５），但无院内感染发

生的干预组患者机械通气时间明显减少（犘＜０．０５），见图１。

ＩＣＵ治疗时间和总住院日、ＩＣＵ死亡率和总死亡率在两组之间

比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５），见图２。干预组与对照

组患者的血糖和每日胰岛素使用量比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

表３　　院内感染例数比较（狀）

项目

干预期（４～８ｄ）

干预组

（狀＝１５０）

对照组

（狀＝１５０）

随访期（９～２８ｄ）

干预组

（狀＝１５０）

对照组

（狀＝１５０）

肺部感染 ３５ ２８ ２２ ３２

血行感染 １０ ６ ９ １３

泌尿系统感染 ４ ２ ４ ５

腹部感染 １ ４ ５ ５

其他感染 ２ ３ １ ３

表４　　随访期抗菌药物使用时间及机械通气

　　　　时间比较（狓±狊）

项目 干预组（狀＝１５０） 对照组（狀＝１５０）

抗菌药物使用（ｄ） ６±３ ８±２

未使用抗菌药物（ｄ） １４±３ １２±２

抗菌药物使用：预防院内感染（ｄ） ３±１ ５±１

机械通气时间（ｈ） ６０±１３ ６６±１７

机械通气时间：无院内感染（ｈ） １５±１０ ２９±１１

图１　　１～２８ｄ机械通气时间比较

图２　１～２８ｄ研究结果比较

３　讨　　论

对于入ＩＣＵ３ｄＥＮ支持治疗仍不能达到６０％目标能量
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消耗值的患者，第４～８天给予ＳＰＮ以求达到１００％的营养目

标能量，本研究证实这种营养支持策略是有临床意义的。近

１００％的能量供给可明显减少院内感染发生率，抗菌药物使用

天数和无院内感染患者的呼吸机机械通气时间，同时并不增加

血行感染。

合理的营养支持治疗与危重病患者的临床预后密切相关。

早期ＥＮ支持治疗是危重病患者首选的营养治疗措施，与肠外

营养支持治疗相比ＥＮ支持治疗有很多优势。ＥＮ支持治疗更

符合生理营养途径，可以刺激胃肠道分泌，维持内脏血流的稳

定及胃肠黏膜的完整［５］，还能改善细胞免疫功能，降低应激性

溃疡的发生，并能防止细菌移位，且有助于降低营养支持费用。

但早期ＥＮ支持治疗往往不能为处于高分解状态下的患者提

供足够的能量和营养，对于危重病患者营养不良常常导致临床

预后变差，尤其是增加感染的发生率［６］。有研究显示，伴随营

养不良的患者其并发症发生率明显高于营养状态正常的患者。

存在营养不良的患者更易并发感染、心肺功能不全等，进一步

导致住院时间延长和医疗费用增加［７］。

营养支持供给的能量和其他营养素不充足或过量都是不

适当的营养支持。营养支持供给过量致过度喂养反而增加器

官负荷，增加对呼吸机的依赖，机械通气时间延长［８］。对危重

病患者，在疾病的急性期，能量消耗大约为２５～３０ｋｃａｌ·ｋｇ
－１

·ｄ－１。而进入恢复期或在某些患者人群如严重创伤和感染患

者中，能量消耗可能超过４０ｋｃａｌ·ｋｇ
－１·ｄ－１。所以不同疾病

患者的每日营养需求量是存在很大差别的，而设置一个固定的

营养支持治疗目标是不现实的［９］。

但给予ＳＰＮ支持治疗的时机和如何确定营养需求量目前

还存在争议。多数人赞成，如入院３ｄ给予ＥＮ支持治疗还不

能达到６０％的能量需求时应及时行ＳＰＮ支持，以求在第４天

达到１００％的营养目标量
［１０］。严格热量控制研究（ＴＩＣＯ

ＣＡＳ）
［１１］，从入ＩＣＵ第１天开始给予ＥＮ结合ＳＰＮ，经间接测

热法反复测定目标营养量的患者比没有进行热量测定而确定

目标营养量的患者院内死亡率更低，但机械通气时间延长。而

１项关于重症脑卒中患者营养支持疗效研究显示
［１２］，肠外联合

ＥＮ支持治疗比单独ＥＮ支持１４ｄ的营养指标下降明显减少，

能显著降低感染并发症发生率，但上述研究没有制定个体化营

养目标方案，故存在一定缺陷。本研究在患者入ＩＣＵ第３天

通过间接测热法确定第４天的目标营养量，并在干预期每日测

定以求达到更精确的营养供给，研究结果进一步强调了精确营

养供给的重要性，接近１００％的能量供给可以有效降低院内感

染发生率和抗菌药物的使用率。

本研究中，其他增加感染风险的因素也得到了严格的控

制。ＩＣＵ中严格控制血糖，所有的中心静脉置管都严格遵守无

菌操作原则，所以两组的导管相关性感染发生率都很低。本研

究在实现优化营养供给的同时，还提供了更多蛋白质、维生素、

微量元素的摄入，也有助于减少感染的发生［１３］。笔者认为，

ＥＮ结合ＳＰＮ支持治疗提供了精确的能量与蛋白质，可以减少

骨骼肌特别是膈肌的代谢，有助于保持呼吸肌肌力，预防脱机

失败，利于减少机械通气时间［１４］。给予ＥＮ结合ＳＰＮ支持治

疗的患者既没有导致多余ＣＯ２ 产生的营养摄入过量，也没有

引起高血糖发生，这些可以解释为什么无院内感染发生的干预

组患者机械通气时间要少于给予ＥＮ支持治疗的患者。

本研究强调了精确营养供给的重要性，提高了危重症患者

的营养支持治疗质量，同时还减少了院内感染的发生率、抗菌

药物的使用时间、无院内感染患者的机械通气时间，改善了为

危重症患者临床预后，降低了医疗成本。
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