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预消化的肠内营养对 ICU危重症患者的营养状况
及肠内营养耐受性的影响 *
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摘要目的：研究预消化的肠内营养制剂对 ICU危重症患者营养状况及肠内营养耐受性的影响。方法：本试验为前瞻、随机、对照、

单盲研究，将符合入组条件的 ICU患者随机分为试验组和对照组。试验组给予预消化型肠内营养制剂，而对照组给予整蛋白型肠

内营养制剂进行营养支持。比较两组患者入组及营养支持 2周后的营养指标、肠内营养耐受性及 ICU住院天数等。结果：治疗 2

周后，试验组前白蛋白、转铁蛋白较对照组明显升高(P约0.05)，肠内营养不耐受、腹内压升高、腹泻、肠鸣音减弱及胃肠道出血发生
率较对照组明显降低(P约0.05)，ICU住院时间也较对照组明显缩短(P约0.05)。结论：预消化的肠内营养制剂对 ICU患者有良好的治

疗效果，可降低胃肠道不良反应发生率，提高耐受性，明显改善患者营养状况。
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Effect of Pre-digested Enteral Nutrition on the Nutritional Status
and Enteral Nutrition Tolerance of Critically ill Patients in ICU*

To study the effect of pre-digestion enteral nutrition formula on the nutritional status and enteral nutrition

tolerance in the critically ill patients in ICU. A prospective, randomized, controlled, and single blind study was performed. The

ICU patients who met the conditions of admission were randomly divided into the experimental group and the control group. The

experimental group was given pre-digestion enteral nutrition formula, and the whole protein type enteral nutrition formula was supported

in the control group. The nutrition index, enteral nutrition tolerance and ICU hospitalization days were compared between the two groups

of patients one day before and 2 weeks after nutritional support. After 2 weeks of treatment, the albumin and transferrin in the

experimental group were significantly increased than those of the control group (P <0.05), the enteral nutrition intolerance, high

intra-abdominal pressure, diarrhea, bowel movement and the incidence of gastrointestinal bleeding were significantlylower than those of

the control group (P<0.05), and the hospitalization time of ICU was obviously shortened than that of the control group (P<0.05).
Pre-digestion enteral nutrition preparation had a good therapeutic effect on the ICU patients, it can reduce the incidence of

adverse reaction of gastrointestinal tract, improve tolerance, improve the nutritional status of patients.
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前言

ICU危重患者由于感染、创伤等原因处于严重的应激状

态，机体代谢常处于负氮平衡。国外有研究报道 ICU危重患者

营养不良发生率可高达 80%以上[1]。我国住院患者发生营养不

良的几率超过 50%，其中在 ICU治疗的患者这一比例更高，危

重患者得到及时、有效的营养治疗，能够改善机体的免疫功能、

蛋白质合成，缓解病情，减少并发症。

肠内营养(Enteral nutrition, EN)具有安全、有效、合乎生理、

并发症少等优点，合理的肠内支持具有保护胃肠道生理功能、

防止肠道绒毛萎缩和菌群易位、促进肠道灌注、保护肠道免疫

平衡等功能[2]。危重症患者进行 EN治疗可以显著降低感染率、

缩短住院时间并降低病死率[3]。但是，在 EN过程中，容易发生

各种肠内营养不耐受的现象，包括腹胀、腹泻、恶心、呕吐、胃潴

留、便秘等[4]，这些并发症的发生会干扰 EN的有效实施。其中，

腹泻的发生率可高达 14%-36%[5]。导致 EN中断、热量和蛋白质

的摄入减少、增加患者病死率和 ICU住院费用。

预消化的肠内营养制剂可以提高肠内营养耐受性，更有效

的纠正营养不良，从而促进疾病恢复[6，7]。但目前短肽型肠内营

养制剂在重症病人的应用研究多数是用于重症胰腺炎患者[8]，
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Types
Calorie

(Kcal)

Protein

(g)

Glutamine

(g)
Protein Sources

Carbohydrates

(g)

Fiber

(g)

Fat

(g)

Control group 1000 35.3 soybean protein isolate 134.9 0 35.3

Test group 1000 46.3 7.5 80% Peptide 20%Amine acids 190 0 4.5

表 1营养成分比较(每 1000 kcal热量)

Table 1 Comparison of the nutritional components (per 1000 kcal)

对其它重症患者，预消化的肠内营养效果如何目前尚不完全明

确。此外，以临床症状为观察指标，对某些潜在的肠内营养不耐

受的患者存在判断不准确。本研究纳入我院 ICU收治的 80例

患者，通过观察临床症状及检测腹内压等方式，探讨了预消化

的肠内营养对患者营养状况及相关并发症的影响。

1 材料和方法

1.1 一般资料

选择 2017 年 1 月至 2017 年 12月我院 ICU 病房收住的

106名住院患者，其中 92名患者符合入组条件，将其随机分为

试验组(n=47)和对照组(n=45)，12名患者未完成随访，其中 10

名患者(试验组 3名，对照组 7名)出现肠内营养并发症，退出研

究，2名患者(试验组)死亡。共 80名患者完成随访，其中试验组

42名，对照组 38名，见图 1。纳入标准：(1)年龄 45-90岁；(2)急性

生理和慢性健康评估系统 II(APACHE II)艹10分；(3)因机械通

气或意识障碍等原因不能经口进食，经营养不良风险筛查和评

估认为需要行肠内营养支持者；(4)ICU住院时间艹7天。排除

标准：(1)有严重的心、肝、肾功能障碍；(2)极重型颅脑损伤、严

重缺血缺氧性脑病等基础疾病患者；(3)输血；(4)使用糖皮质激

素、免疫抑制剂；(5)APACHE II评分＜10分；(6)住院时间＜7天。

1.2 干预方法

1.2.1 营养风险筛查及营养评估 在患者进入 ICU后 48 小

时内，进行营养风险筛查，使用的筛查工具为 NRS2002[9]，分别

对患者的营养状态、疾病状态和年龄因素进行评分，对于评分

大艹3分的患者进行进一步的营养评估。营养评估使用主观综

合评估的方法[10]，从近期体重改变、饮食改变、胃肠道症状、活

动能力改变、应激反应、肌肉消耗、皮下脂肪、水肿情况几个方

面进行评分，对于评估结果为营养不良的患者进行营养支持。

1.2.2 营养支持 本实验为前瞻性、随机、对照、单盲研究。对

所有需要进行营养支持的患者，按照随机数字表编号，单号入

试验组，双号入对照组。两组均经营养管进行肠内营养支持，其

中，试验组使用预消化型肠内营养制剂(短肽型，山西亚宝营养

健康科技有限公司)，对照组使用整蛋白型肠内营养制剂(均衡

营养素，荷兰雅培制药)。两种营养制剂营养成分比较见表 1。在

急性应激期(1-7天)，按照 20-25 kcal/kg·d的标准，患者应激与

代谢状态稳定后(7-14天)，能量供给增加到 30-35 kcal/kg·d，均

以温开水与肠内营养粉剂混匀后，经鼻饲管间歇重力滴注，每

日 4-6次。在患者血流动力学稳定时开始实施肠内营养，同时

在实施过程中，根据患者肠内营养的耐受性调整用量。

1.3 评估指标

1.3.1 营养状况评估指标 两组患者均在入组和营养支持 2

周后抽取静脉血测定血红蛋白(HGB)、淋巴细胞计数(TLC)、白

蛋白(ALB)、前白蛋白(PA)、转铁蛋白 (TF)、视黄醇结合蛋白

(RBP)、甘油三酯(TG)、血糖(GLU)等。

1.3.2 肠内营养耐受性评估指标 使用国家卫生研究院共同

的术语标准的不良事件 (National Institutes of Health Common

Terminology Criteria for Adverse Events, CTCAE)4.0 (http://evs.

nci.nih.gov/ftp1/CTCAE/CTCAE_4.03_2010-06-14_QuickRefer-

ence_5x7.pdf)进行肠内营养相关并发症的评估，包括腹泻、便

秘、恶心、呕吐、胃潴留、肠梗阻、腹胀、腹痛、胃肠道出血、腹部

压痛、腹部不适。以上指标从患者开始行肠内营养支持的第一

天开始每天进行评估和统计，患者在肠内营养过程中出现上述

症状，符合其中的任一或多项者，被确认为喂养不耐受[11]。其

中，连续在腹部四个象限及脐周各听诊 1分钟共 5分钟听到 1

次肠鸣音或未听到肠鸣音，可判断为肠鸣音减弱或消失。腹泻

采用 Hart腹泻计分法，包括评估粪便性状、粪便估计容量，进

行赋值，最低 1分，最高 15分，对 24h每次粪便评分值相加，得

到当天的总分，艹12分为腹泻[12]。研究终点为营养支持 2周后

或无法继续行肠内营养支持。

腹内压：腹内压是腹腔封闭腔隙内稳定状态下的压力，主

要由腹腔内脏器的静水压产生。本研究中采用WSACS指南推

荐的方法即人工测量膀胱压法进行腹内压的测量。关于测量频

率，当患者的腹内压＜12 mmHg时，每 12小时监测一次。当腹

内压艹12 mmHg时，每 6小时监测一次，当日的腹内压值取 4

次测量的平均值 [13]。根据测量值分为 4级，10-14 mmHg为 I

级，15-24 mmHg为 II级，25-35 mmHg为 III级，>35 mmHg为

IV级。患者在整个随访过程中出现了连续 72小时以上 II级及

以上腹内压，诊断为腹内压增高。

图 1研究设计及随访情况

Fig. 1 Study design and follow-up status
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Variables Control group(n=38) Test group(n=42)

Gender

Male(case/%) 26(68.4) 28(66.7)

Female(case/%) 12(31.6) 14(33.3)

Age(year) 63.91± 12.14 59.10± 11.18

BMI(kg/m2) 21.25± 4.12 20.98± 3.77

Nutritional status

Mild-moderate malnutrition(n/%) 21(55.3) 18(42.9)

Severe malnutrition(case/%) 17(44.7) 24(57.1)

Enteral nutrition types

Nasal-gastric tubes 31(81.6) 34(81.0)

Nasal-bowel tubes 7(18.4) 8(19.0)

Disease conditions

Cancer(n/%) 3(7.9) 5(11.9)

cerebrovascular diseases(n/%) 11(28.9) 15(35.7)

Cardiovascular diseases(n/%) 7(18.4) 11(26.2)

Respiratory diseases(n/%) 6(15.8) 5(11.9)

Surgical diseases(n/%) 2(5.3) 5(11.9)

Others(n/%) 9(23.7) 1(2.4)

APACHE II scores 21.45± 7.86 20.05± 8.72

CRP(mg/dl) 87.69± 73.15 89.69± 68.25

TLC(× 109/L) 1.06± 0.99 1.14± 1.01

HGB(g/L) 103.15± 30.12 98.45± 29.86

TP(g/L) 54.12± 8.12 52.34± 7.06

ALB(g/L) 27.84± 6.14 24.35± 5.88

PA(mg/L) 87.25± 34.55 82.55± 30.77

TF(g/L) 1.32± 0.40 1.21± 0.32

TG(mmol/L) 1.52± 0.88 1.43± 0.58

GLU(mmol/L) 8.92± 2.98 8.42± 2.44

表 2入组前两组患者一般情况比较

Table 2 Comparison of the baseline information between the two groups

1.3.3 临床相关指标 肠内营养摄入热量、新发感染、应激性

高血糖、ICU住院天数。从患者开始行肠内营养支持第一天开

始统计，终点为患者转入普通病房。

1.4 统计学分析

数据分析采用 SPSS 19.0统计软件，计量资料以均数± 标

准差表示，样本均数比较用 t检验，率的比较用 x2检验，以 P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况

本次研究完成随访的患者中，两组患者年龄、性别、营养状

况疾病分布情况均没有显著差异，表 2。

2.2 两组营养状况比较

两组患者均在入组及营养支持 2周后检测营养相关指标，

对照组 HGB、TP及 ALB有所下降，PA和 TF有所上升，但差

异无统计学意义(P>0.05)。试验组 HGB、TP、ALB、PA和 TF均

升高，其中 HGB、TP及 ALB升高无统计学差异 (P>0.05)，而
PA和 TF明显升高，差异有统计学意义(P约0.05)。
2.3 两组肠内营养耐受性比较

所有受试者根据肠内营养耐受情况分为两个结局指标，即

喂养耐受和喂养不耐受。喂养不耐受主要表现为胃肠道不良反

应症状，按照发生率的高低，依次为腹内压升高、腹泻、肠鸣音

减弱、胃潴留、呕吐、胃肠道出血。其中，试验组患者发生不耐

受、腹内压升高、腹泻、肠鸣音减弱及胃肠道出血的比例显著低

于对照组，差异有统计学意义(P<0.05)。而两组胃潴留与呕吐发
生率比较差异无统计学意义(P>0.05)。
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图 2两组营养学相关指标比较(* P约0.05)
Fig. 2 Comparison of the nutrition-related indicators between two groups(*P约0.05)

图 3两组肠内营养摄入量及 ICU住院天数比较（* P<0.05）
Fig. 3 Comparison of the enteral nutrition intake and ICU hospitalization day between two groups

Note: *P<0.05 Test group compared with control group.

Variables Control group(n=38) Test group(n=42)

EN untolerance(n,%) 30(78.9) 16(38.1)*

Elevated intraabdominal pressure(n,%) 24(63.2) 11(26.2) *

Diarrhea(n,%) 22(57.9) 12(28.6) *

Bowel tone weakens or disappears(n,%) 18(47.4) 8(19.0) *

Gastric retention(n,%) 5(13.2) 4(9.5)

Vomiting(n,%) 3(7.9) 2(4.8)

Gastrointestinal hemorrhage(n,%) 2(5.3) 0(0) *

表 3两组肠内营养耐受性比较

Table 3 Comparison of the enteral nutrition tolerance between two groups

Note: *P约0.05, compared with the control group.

2.4 两组临床相关指标的比较

统计两组患者肠内营养摄入热量、ICU住院天数、新发感

染、应激性高血糖发生率，其中，对照组肠内营养热量摄入量平

均为 895± 320.86 kcal，试验组平均为 1191± 374.43 kcal，试验

组高于对照组 (P约0.05)。对照组 ICU住院天数平均为 27.0±

10.11天，试验组为 22.7± 6.86天，试验组略低于对照组，但差

异无统计学意义 (P>0.05)。对照组新发感染 7 例，比例为

18.4%，试验组为 3 例，比例为 7.1%，试验组显著低于对照组

(P约0.05)。对照组应激性高血糖发生率为 47.4%，试验组为

52.4%，试验组略高于对照组，但差异无统计学意义(P>0.05)。
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3 讨论

ICU患者常伴随着重要的代谢改变，常以应激或损伤的代

谢反应相关的细胞因子释放为特征，引起高代谢反应和分解过

度，其分解代谢以蛋白水解、脂肪分解及肝糖原分解增加为

主 [14]。这种代谢反应与感染、住院时间延长及死亡率增加密切

相关。多项临床研究表明营养支持对于改善重症患者的预后有

着积极的意义，包括可以缩短机械通气时间、缩短住院时间、降

低死亡率等[15，16]。Cartin-Ceba R等的相关临床研究表明重症患

者若每日摄取能量低于目标量 25%，则患者发生血流感染的概

率明显增高[17]。其中，早期肠内营养可促进肠粘膜屏障修复、防

止菌群易位、促进肠道功能恢复，尤其是对重症患者肠内营养

具有更加重要的意义，如减轻严重应激后引起的高分解反应，

更加能够增强免疫功能，减少 ICU住院时间。但是在肠内营养

支持过程中，各种原因导致腹内压升高、腹泻、肠鸣音减弱、胃

潴留、呕吐、胃肠道出血等多种不耐受症状，是引起肠内营养中

断的首要因素。本研究探讨了预消化型肠内营养制剂在 ICU

患者营养支持中的作用，发现其可提高重症患者肠内营养耐受

性，改善患者的营养状况。

肠内营养不耐受程度与重症患者的预后有密切关系。这可

能与以下因素相关：首先，肠内营养耐受不良可能会伴随着营

养摄入不足，加重患者的营养不良。重症患者常处于高消耗状

态，但是由于无法经肠内营养进行重组的供给，自身消耗增加，

自噬代谢加重，影响其预后。其次，肠内营养不足可能会加重全

身感染，重症患者常伴有肠粘膜功能障碍，肠内细菌及毒素易

位，引起肠源性感染，进而加重全身感染。最后，长期肠道功能

不耐受是患者发生多器官功能障碍综合征 (multiple organ

dysfunction syndrome，MODS)的高危因素之一。这些因素共同

加重了患者的营养不良程度，并直接影响住院时间、死亡率等。

肠内营养对重症患者最直接的影响是引起热能及蛋白质

摄入不足，导致营养状况受损。本研究结果显示经过营养支持

后，患者血清前白蛋白和转铁蛋白均有所升高，而给予预消化

营养制剂进行支持的患者升高明显。前白蛋白是一种急性时相

蛋白，半衰期约为 2-3天，能够及时反映机体营养状态，是目前

公认的评价营养状况和监测营养支持效果的重要指标之一[18]。

转铁蛋白是另外一种评价蛋白质营养状况的敏感指标，半衰期

为 8-10天。本研究中，入组时前白蛋白和转铁蛋白水平明显下

降，提示 ICU患者有不同程度的蛋白质缺乏，而营养支持后，

其水平升高，也证明了营养支持能够改善患者的营养状况。其

中，试验组给予了预消化的营养制剂，患者营养状况改善显著，

这可能与试验组患者胃肠道耐受性好，热量摄入增加有关，证

明其能够更有效的纠正患者受损的营养状况。而血红蛋白与白

蛋白半衰期较长，在本研究中，没有看到明显的升高，可能与我

们随访观察的时间较短有关。

应激性高血糖是肠内营养支持常见的并发症之一，其发生

率可能高达 30%-50%，发生可能与以下因素有关。一是应激引

起各种升血糖激素分泌过多，二是应激引起的炎症因子释放使

组织发生胰岛素抵抗。以往研究认为预消化的肠内营养制剂中

各种营养素均为可直接吸收的小分子形式，可能会引起血糖过

高。但在本研究中，两组患者的应激性高血糖发生率没有显著

差异。应激性高血糖的发生可能与过高的热能摄入、不恰当的

营养输注途径和营养配方有关，在临床上可以通过密切的监测

及调整胰岛素等用量的方式来预防和纠正。

肠内营养不耐受症状主要与治疗方式、手术情况、年龄、肠

内营养给予方式、制剂种类等有关。在重症患者中，强烈的应激

反应、全身严重的炎症反应均会使患者的胃肠道受损程度远远

高于普通的重症患者。低蛋白血症、儿茶酚胺类升压药物使用

均会加重胃肠道水肿、缺血，从而影响营养物质的吸收、消化液

的分泌以及消化道的蠕动功能，这也是患者胃肠道不耐受的原

因之一[19]。在营养液的选择类型上，有研究认为低脂的肠内营

养配方具有明显提高肠内营养耐受，减少腹泻的作用[20]。除此

之外，也有学者认为使用整蛋白的肠内营养液渗透压和浓度较

低，更为安全，而短肽型营养液渗透压较高，可能会加重患者的

腹痛、腹泻、恶心、呕吐等不良反应。但也有研究表明两者对肠

内营养是否耐受没有明显差别。在本研究中，试验组患者胃肠

道不良反应发生率明显降低，这可能与使用的预消化的肠内营

养制剂的浓度和输注方式也有一定的关系。人体消化道中，肽

是主要的吸收形式，其吸收比蛋白质和游离氨基酸消化吸收速

度快，对小肠吸收面积少，ICU胃肠道功能受损的患者更是如

此。在此基础上添加的谷氨酰胺，已有大量文献报道了在重症

患者中具有降低高分解代谢、促进蛋白质合成、提高机体免疫

功能、保护肠粘膜屏障等益处[21]。此外，试验组使用的预消化肠

内营养制剂为低脂配方，也在一定程度上缓解了重症患者的肠

内营养不良反应。本研究中，试验组患者不耐受、腹内压升高、

腹泻、肠鸣音减弱及胃肠道出血的比例显著低于对照组，也证

明了这一点。

综上所述，预消化的肠内营养制剂对 ICU患者有良好的治

疗效果，可降低胃肠道不良反应发生率，提高耐受性，明显改善

患者营养状况。
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