
中华临床营养杂志 ２０１９ 年 ２ 月第 ２７ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ＮｕｔｒｉｔｉｏｎꎬＦｅｂｒｕａｒｙ ２０１９ꎬＶｏｌ.２７ꎬＮｏ.１

　 　 ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.１６７４￣６３５Ｘ.２０１９.０１.００２
作者单位: ３１７０００ 台州ꎬ 浙江省台州医院重症医学科

通信作者: 林荣海ꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: ｌｉｎｒｈ＠ ｅｎｚｅｍｅｄ.ｃｏｍ

􀅰论著􀅰

早期增加辅助性肠外营养对于危重症患者
结局的影响

娄敏娟　 杨伟英　 林荣海

【摘要】 　 目的　 探讨早期增加辅助性肠外营养对于危重症患者结局的影响ꎮ 方法 　 选取浙江

省台州医院重症监护病房 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ３ 月收治的 ３０２ 例患者ꎬ 按入 ＩＣＵ ３ ｄ 后患者接受的

营养治疗方式分为肠内营养组、 辅助性肠外营养组ꎬ 回顾性分析 ２ 组患者的临床资料ꎬ 比较两组患

者结局ꎮ 结果　 辅助性肠外营养组住 ＩＣＵ 时间、 机械通气时间、 住 ＩＣＵ 新发感染并发症、 喂养不耐

受发生率明显低于肠内营养组ꎬ 差异有统计学意义ꎻ 肠内营养组与辅助性肠外营养组 ２８ ｄ 死亡率无

统计学差异ꎮ 结论　 ＮＲＳ２００２ 评分>５ 分患者入 ＩＣＵ ３ ｄ 后添加辅助性肠外营养可以缩短危重症患者

机械通气时间、 住 ＩＣＵ 时间ꎬ 喂养不耐受发生率明显低于肠内营养组ꎬ 辅助性肠外营养不影响危重

症患者 ２８ ｄ 死亡率及增加感染并发症ꎮ
【关键词】 营养治疗ꎻ 早期肠内营养ꎻ 辅助性肠外营养ꎻ 重症监护病房
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ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄａｙｓꎬ ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ＩＣＵ ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０􀆰 ０５). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅ ｉｎ ２８ ｄａｙｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｓｕｐｐｌｅ￣
ｍｅｎｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｈａｓ ｍａｎｙ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｌｉｋｅ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬ ＩＣＵ ｓｔａｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅꎬ ａｎｄ ｉｔ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ２８￣ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＲＳ２００２ ｓｃｏｒｅ>
５ꎬ ｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙꎻ Ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎻ Ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎻ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｃａｒｅ ｕｎｉｔ

　 　 危重症患者常伴随有营养紊乱ꎬ 营养治疗可以

纠正危重症患者营养紊乱状态ꎬ 使患者获得需要的

营养ꎬ 改善患者的结局ꎮ 目前指南推荐开始营养治

疗时首选肠内营养ꎬ 对于肠内营养未能达到预期目

标的患者ꎬ 何时开始辅助性肠外营养目前仍不清

楚ꎮ 本文回顾性分析 ２０１５ 至 ２０１７ 年本院 ＩＣＵ 患者

营养治疗的情况ꎬ 探讨合适的营养治疗对危重症患

者结局的影响ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料

选取浙江省台州医院重症监护病房 ２０１５ 年 １
月至 ２０１７ 年 １２ 月收治的 ３０２ 例患者ꎬ 其中男

１７３ 例ꎬ 女 １２９ 例ꎻ 年龄 １８ ~ ８８ 岁ꎻ 平均年龄

６
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(５７􀆰 ４±１６􀆰 ５) 岁ꎮ 急性生理与慢性健康评分平均

为 (１３􀆰 ３ ± ３􀆰 ４) 分ꎬ ＳＯＦＡ 评分 (９􀆰 ７ ± ２􀆰 ７) 分ꎬ
ＢＭＩ 平均为 (２０􀆰 ７±２􀆰 ３４) ｋｇ / ｍ２ꎬ 平均体重 ６５ ｋｇꎮ
入选标准: 成年患者 (１８ ~ ８８ 岁)ꎬ ＮＲＳ２００２ 评分

>５ 分ꎬ ３ ｄ 内未达预计营养目标 ８０％ [目标热量

为患者实际体重 ２５ ｋａｌ / (ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ 蛋白质为患者体

重 １􀆰 ２ ｇ / (ｋｇ􀅰ｄ) ]ꎬ 机械通气时间超过 １ 周ꎻ 排

除标准: 免疫营养治疗患者ꎬ 完全肠外营养诊疗患

者ꎮ 患者基本情况见表 １ꎮ

表 １　 患者基本情况

Ｔａｂｌｅ １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ

肠内营养组

(ｎ＝ １５５)
辅助肠外营养组

(ｎ＝ １４７)
Ｐ 值

年龄 (岁) ５９±１６ ５６±１７ ０􀆰 １３

ＢＭＩ (ｋｇ / ｍ２) 　 ２１􀆰 ３９±１􀆰 ９６ 　 １９􀆰 ８１±２􀆰 １２ ０􀆰 ２８

体重 (ｋｇ) 　 ６６􀆰 １０±７􀆰 １０ 　 ６４􀆰 ８０±８􀆰 ０５ ０􀆰 １３

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １２􀆰 ７±３􀆰 ９ 　 １３􀆰 ２±４􀆰 ３ ０􀆰 ３４

ＳＯＦＡ 评分 ９􀆰 １±３􀆰 ３ ９􀆰 ８±２􀆰 ９ ０􀆰 ２１

ＮＲＳ２００２ 评分 ５􀆰 ７±１􀆰 ２ ５􀆰 ９±１􀆰 ６ ０􀆰 ２９

患者来源 [ｎ (％) ]

　 术后 ３３ (２１􀆰 ３％) ４２ (２８􀆰 ６％)

　 休克 ６７ (４３􀆰 ２％) ７３ (４９􀆰 ７％)

　 脑血管意外 ３２ (２０􀆰 ６％) ２２ (１５􀆰 ０％)

　 急性胰腺炎 ２４ (１５􀆰 ５％) １７ (１１􀆰 ６％)

　 糖尿病 ２９ (１８􀆰 ７％) ３５ (２３􀆰 ８％)

　 心功能不全 １８ (１１􀆰 ６％) ２６ (１７􀆰 ７％)

　 肝功能不全 ６ (０􀆰 ０４％) １３ (０􀆰 ０８％)

　 ＣＲＲＴ ５２ (３３􀆰 ５％) ４９ (３３􀆰 ３％)

　 机械通气 １３７ (８８􀆰 ４％) １４０ (９５􀆰 ２％)

１􀆰 ２　 营养治疗方法

根据患者 ３ ｄ 后营养治疗方式将患者分为两

组: ３ ｄ 后未达能量和蛋白质目标 ８０％ꎬ 仍持续

肠内营养者ꎻ ３ ｄ 后未达能量和蛋白质目标 ８０％ꎬ
增加辅助性肠外营养为辅助性肠外营养组ꎮ 能量

的预期目标值为２５ ｋｃａｌ / (ｋｇ􀅰ｄ) (实际体重)ꎬ
蛋白质预期目标值为 １􀆰 ２ ｋｃａｌ / ( ｋｇ􀅰ｄ)ꎮ 肠内营

养速度: 开始为 ２０ ｍｌ / ｈꎬ １２ ｈ 后根据耐受性增

加 １０ ｍｌ / ｈꎻ 第 ２ 个 ２４ ｈ 根据医师开具处方的剂

量调整走速ꎬ 如胃潴留达到 ５０ ~ １００ ｍｌ或出现其

他肠内营养不耐受现象 (恶性、 呕吐、 腹泻等)ꎬ
减慢走速ꎻ 胃潴留达到 ２００ ｍｌꎬ 停止肠内营养ꎮ

肠外营养配方: 脂肪乳剂为 ２０％脂肪乳剂ꎬ 葡萄

糖占 ５０％ꎬ 氨基酸提供氮源ꎬ 热氮比为１００ ∶ １ꎬ
以 “三合一” 营养液袋输注ꎬ 根据具体情况补充

电解质ꎬ 在 ２４ ｈ 内输完ꎮ １ 周内适当补充维生

素、 微量元素ꎮ 静脉微泵胰岛素控制血糖ꎬ 维持

血糖在 ８ ~ １０ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ
１􀆰 ３　 观察指标

收集入选患者住 ＩＣＵ 天数、 ２８ ｄ 病死率、 机

械通气天数、 ７ ｄ 内喂养不耐受发生率、 住 ＩＣＵ
期间新发感染的发生率、 计算患者第 ７ 天实际达

到的热卡及蛋白质目标、 测定第 ７ 天血清白蛋

白、 前白蛋白比值ꎮ
１􀆰 ４　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ１８􀆰 ０ 统计软件进行数据分析ꎮ 计量

资料采用均数±标准差 (ｘ±ｓ) 表示ꎬ 方差齐性ꎬ 采

用独立样本 ｔ 检验ꎻ 若方差不齐ꎬ 采用校正 ｔ 检验ꎻ
计数资料采用率 (％) 表示ꎬ 进行 χ２ 检验ꎻ 采用

Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ (ｌｏｇ￣ｒａｎｋ) 生存分析ꎻ 以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 死亡率

肠内营养组 ２８ ｄ 死亡率为 ４３/ １５５ (２７􀆰 ７％)ꎬ 辅

助性肠外营养组 ２８ ｄ 死亡率为 ５５/ １４７ (３７􀆰 ４％)ꎬ
Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ生存分析显示两组差异无统计学意义

(ＲＲ＝０􀆰 ６８ꎬ ９５％ ＣＩ＝０􀆰 ４５~１􀆰 ０９ꎬ Ｐ＝０􀆰 ０７) (图 １)ꎮ

图 １　 两组生存率的比较

Ｆｉｇ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

２􀆰 ２　 两组之间其他结局比较

研究显示肠内营养喂养不耐受发生率、 院内感

染发生率、 住 ＩＣＵ 时间、 机械通气时间两组之间

差异有统计学意义 (表 ２)ꎮ

７
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表 ２　 患者其他结局比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｅｘｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ

肠内营养组 (ｎ＝ １５５) 辅助肠外营养组 (ｎ＝ １４７) Ｐ 值 ９５％ ＣＩ

肠内营养不耐受发生率 １６ / １５５ ５ / １４７ ０􀆰 ０２

院内感染 [ｎ (％) ] ２６ / １５５ (１６􀆰 ８) １２ / １４７ (８􀆰 １) ０􀆰 ０３

住 ＩＣＵ 时间 (ｄ) ２１ １９ ０􀆰 ０４ (０􀆰 １２~４􀆰 １９)

机械通气时间 (ｈ) １３４ ９８ ０􀆰 ０１ (１０􀆰 ７~６１􀆰 ０)

２􀆰 ３　 两组之间第 ７ 天实际获得热量和蛋白质量

辅助性肠外营养组第 ７ 天热卡摄入量、 蛋白

质摄入量明显高于肠内营养组ꎬ 差异有统计学意

义 (表 ３)ꎮ

表 ３　 患者第 ７ 天实际获得热量、 蛋白质、
血清白蛋白、 前白蛋白水平

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｔｕａｌｌｙ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｅｎｅｒｇｙꎬ ｐｒｏｔｅｉｎꎬ
ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ ａｎｄ ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎ ａｔ ｔｈｅ ７ｔｈ ｄａｙ

肠内营养组

(ｎ＝ １５５)
辅助肠外营养组

(ｎ＝ １４７)
Ｐ 值

蛋白质 (ｇ / ｄ) ４２􀆰 ３±６􀆰 ３ ７７􀆰 ７±７􀆰 ６３ ０􀆰 ０００

热量 (ｋｃａｌ / ｋｇ) １ ５９８􀆰 ７３±１７８􀆰 １ １ ９８９􀆰 ４６±３６１􀆰 ９０ ０􀆰 ０００

血清白蛋白 (ｇ / Ｌ) ２６􀆰 ４±２􀆰 ８ ３０􀆰 ７±３􀆰 ７ ０􀆰 ００１

前白蛋白 (ｍｇ / ｄｌ) １３􀆰 ５±３􀆰 ５ ２１􀆰 １±４􀆰 ７ ０􀆰 ００１

２􀆰 ４　 两组第 ７ 天血清白蛋白与前白蛋白水平比较

辅助肠外营养组第 ７ 天血清白蛋白、 前白蛋白

明显高于肠内营养组ꎬ 差异有统计学意义 (表 ３)ꎮ

３　 讨论

应激、 创伤、 休克、 感染等疾病影响下ꎬ 危

重症患者在疾病早期即可出现营养紊乱ꎬ 研究表

明营养紊乱跟重症患者的机械通气时间、 生存率

相关ꎬ 及时纠正危重症患者的营养紊乱可以改善

患者的结局ꎮ 因此营养治疗是重症患者全身治疗

必不可少的组成部分ꎮ 研究已经证实早期开始营

养支持可以改善患者的结局ꎬ 患者具有胃肠道功

能时ꎬ 首选肠内营养ꎮ 患者在进行早期肠内营养

支持时ꎬ 有些患者不能完全耐受肠内营养ꎬ 常常

达不到预计营养目标ꎬ 因此何时开始辅助性肠外

营养以及合适的营养目标仍有待进一步研究ꎮ 美

国肠外与肠内营养协会指南指出危重症患者辅助

性肠外营养可在 ７ ｄ 后给予[１] ꎬ 而欧洲临床营养

及代谢协会指南则推 ３ ｄ 后给予[２] ꎮ 本项回顾性

研究收集入 ＩＣＵ 患者ꎬ 根据３ ｄ后有无增加辅助性

肠外营养分为 ２ 组ꎬ 研究结果认为 ３ ｄ 后未达到

预期营养目标 ８０％危重症患者需及时添加辅助性

肠外营养ꎬ 研究结果表明及时添加辅助性肠外营

养可以缩短机械通气时间、 总体住 ＩＣＵ 时间ꎮ 表

明及时添加辅助性肠外营养对于 ＩＣＵ 患者是获益

的ꎮ 营养支持治疗是危重症患者全身治疗的重要

组成部分ꎮ 营养支持治疗提供患者机体细胞修复

所需的能量ꎮ Ａｌｂｅｒｄａ 研究观察到改善蛋白质和能

量欠缺可以改善患者的结局[３] ꎬ 这可能是重症患

者从辅助性肠外营养获益的原因之一ꎮ 重症患者

常常存在营养尤其是蛋白质失衡ꎬ 而合理的蛋白

质摄入则可减少重症患者早期骨骼肌蛋白质的动

员ꎮ 早期重症患者添加富含蛋白质饮食可以调节

全身性炎症反应ꎬ 主要机制是通过增加蛋白质的

合成[４] ꎮ 本项研究结果显示血清白蛋白及前白蛋

白水平与对照组相比ꎬ 有显著差异ꎬ ＳＰＮ 组患者

低蛋白血症发生率较对照组低ꎮ ２０１６ 年一项随机

对照双盲对照研究标准剂量 [０􀆰 ８ ｇ / ( ｋｇ􀅰ｄ) ]
和高剂量氨基酸 [１􀆰 ２ ｇ / ( ｋｇ􀅰ｄ) ] 对危重症患

者结局的影响ꎬ 意向性分析显示高剂量氨基酸对

患者第 ７ 天手的握力、 疲劳指数及超声测定前臂

肌肉厚度均有改善[５] ꎮ
既往文献显示能量欠缺增加感染并发症和结

局不良ꎮ 研究认为能量欠缺是是呼吸机相关肺炎

独立危险因素[６] ꎬ 且能量欠缺会增加 ＩＣＵ 获得性

血源感染[７] ꎮ 与之相反ꎬ 也有研究表明入 ＩＣＵ １
周内ꎬ 重症患者可以采取滋养性营养策略ꎬ 滋养

性营养组与对照组机械通气时间ꎬ ６０ ｄ 死亡率ꎬ
感染并发症比较无明显差异ꎬ 随访 ６ ~ ２ 个月ꎬ 结

果与之前相似ꎬ 但其研究人群主要为肺损伤患

者[８￣９] ꎮ 我们研究结果表明辅助性肠外营养较肠

内营养组可以缩短患者住 ＩＣＵ 时间、 机械通气时

间ꎬ 可能的原因在于辅助性肠外营养组患者获得

接近于目标的营养给予ꎬ 从而改善患者结局ꎮ 最

８
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近一项研究也证实提高重症患者的热量和蛋白质

供应可以改善患者的结局[１０] ꎮ
既往有文献报道肠外营养会增加患者的并发

症及死亡率[１１] ꎬ 且早期予以肠外营养可延缓患者

的康复及增加患者并发症发生[１２] ꎮ 最近 Ｄｏｉｇ 研

究结果提示肠外营养并不会影响患者机械通气时

间和死亡率[１３] ꎮ 本研究收集 ２０１５ ~ ２０１７ 年本院

ＩＣＵ 添加辅助性肠外营养组与单纯肠内营养患者ꎬ
研究结果显示两组患者 ２８ ｄ 死亡率差异无统计学

意义ꎬ 与最新研究相似[１４￣１５] ꎮ 综上所述ꎬ 说明

３ ｄ未达 ８０％营养目标的患者添加肠外营养对于

患者总的结局无明显影响ꎮ
胃肠道充足的血供是肠内营养能够耐受和吸

收的前提ꎮ 危重症患者因全身血流重新分配及复

苏后缺血￣再灌注损伤会影响肠道微循环改变ꎬ 影

响营养物质的吸收[１６] ꎬ 这可能是临床上肠内营养

不耐受的原因之一ꎮ 肠内营养喂养不耐受临床表

现各异ꎬ 包括呕吐、 胃潴留、 腹泻、 胃肠道出

血、 肠瘘等ꎮ 文献报道重症患者肠内营养腹泻比

较常见ꎬ 与肠内营养量ꎬ 抗生素及抗真菌药物的

使用相关[１１] ꎮ 本研究显示辅助性肠外营养组肠内

营养不良反应发生率较肠内营养低ꎬ 原因在于及

时添加辅助性肠外营养可以减少肠内营养摄入

量ꎬ 减少肠道负担ꎬ 与既往研究相似[１４ꎬ１７] ꎮ 目前

研究认为肠内营养通过食物与肠道的直接接触改

善肠道屏障功能ꎬ 但其作用主要体现在于质而不

在于量ꎮ 临床上肠内营养不耐受常常发生于加量

过程中ꎬ 尤其在疾病早期患者肠道功能未充分恢

复情况下ꎮ 本研究显示肠内营养与肠外营养相结

合ꎬ 早期添加辅助性肠外营养ꎬ 既可维持肠道屏

障功能又保障患者足够的营养需求ꎬ 从而减少肠

内营养不耐受率ꎮ
肠外营养另一常见并发症是感染ꎬ 包括导管

相关性血流感染ꎮ 新的研究表明第 ４ 天添加肠外

营养可以减少院内感染的发生率[１４] ꎮ 本研究显

示ꎬ 两组之间院内感染发生率无明显差异ꎮ 可能

的原因在于目前重症患者喂养流程和相关导管护

理流程广泛应用有关ꎮ
综上所述ꎬ 研究显示辅助性肠外营养组可

缩短危重症患者住 ＩＣＵ 时间、 机械通气时间及

减少院内感染发生率ꎬ 原因在于辅助性肠外营

养使危重症患者获得更接近于目标的热量和蛋

白质ꎬ 肠外营养较肠内营养喂养不耐受发生率

低ꎮ 另外ꎬ 肠外营养对于危重症患者是安全的ꎬ
肠内营养３ ｄ未达标的患者增加肠外营养不影响

患者死亡率ꎮ
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