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危重症患儿营养支持研究进展

邓婕　综述　　钟燕　审校

（南华大学儿科学院 / 湖南省儿童医院儿童保健所，湖南 长沙　410007）

［摘要］　危重症患儿多处于严重应激状态，易出现营养不良，导致机体对疾病的抵抗力和修复力下降，

从而加重患儿病情。对患儿进行合理而有效的营养支持可改善患儿的营养状态，有利于疾病的预后，所以对危

重症患儿进行营养支持是必要的。该文综述了目前国内外危重症患儿营养支持治疗的研究情况及其临床应用现

状，同时主要介绍了营养支持的方式，包括肠内营养和肠外营养，并阐述了早期肠内营养、免疫肠内营养及补

充肠外营养等新型营养支持方法，以期更好地为危重症患儿的营养支持提供参考。
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Research advances in nutritional support for critically ill children
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Abstract: Most critically ill children are in a state of serious stress and tend to develop malnutrition, which 
may reduce the body's ability to fight against diseases and repair damaged tissues and thus aggravate their conditions. 
Reasonable and effective nutritional support for critically ill children can improve their nutritional status and prognosis, 
and so it is necessary to offer nutritional support for critically ill children. This article reviews the research on nutritional 
support for critically ill children and the current status of clinical application. It also introduces the main methods for 
nutritional support, including enteral nutrition and parenteral nutrition, and elaborates on the new methods for nutritional 
support, such as early enteral nutrition, enteral immunonutrition, and supplementary parenteral nutrition, in order to 
provide a reference for nutritional support for critically ill children.
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既往针对危重症患儿的治疗，重点在于多脏

器功能的支持治疗，但由于在危重疾病状态下，

机体作为一个复杂整体，要想得到疾病状态的改

善，对单一脏器功能的支持并不能达到最佳的治

疗效果。越来越多的研究证实，胃肠道功能在危

重疾病状态下发挥着重要影响 [1]。危重疾病状态下

的机体本身处于高耗能状态，对营养物质的需求

较非疾病状态下将显著提高，此时的营养供应方

式和成分对机体营养状态的影响显著，合适的营

养供给方式和成分能够显著改善机体的营养状态，

进一步满足危重疾病状态下高耗能的需要，为疾

病的恢复提供基础条件。关注危重症患儿的营养

支持，能够为此类患儿的治疗提供帮助，改善疾

病的预后。本文拟对国内外关于危重症患儿营养

支持的相关研究进行综述，旨在提高广大儿科医

疗工作者对此类患儿营养支持的关注，改善危重

症患儿预后。
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1　危重症患儿营养及营养支持的特点

危重症患儿往往处于较激烈的应激状态，机

体会发生一系列的神经内分泌改变，临床主要体

现为负氮及负能量平衡 [2-3]。此时肠道上皮细胞因

为缺血缺氧而坏死脱落，极大地损害了肠道的免

疫屏障功能，加上各种细胞和体液免疫因子的减

少，故危重症患儿常存在免疫功能障碍 [4]。同时由

于儿童处于生长发育阶段，因而有别于成人，对

代谢应激耐受性差，加上儿童体内营养物质储存

量少、体重与重要器官（脑、肝、心、肾）的重

量之比低、基础代谢率高，所以临床上危重症患

儿营养不良的发生率较高。有相关研究显示 [5]，在

儿童重症监护病房的患儿中营养不良的患病率为

21.9%，且营养不良患儿死亡危险评分、机械通气

使用率均高于营养正常儿童，故营养不良是发病

和死亡的危险因素，影响疾病的转归及预后。因

此制订合理的营养支持治疗方案不光能够改善患

儿的营养状况，而且可以改善疾病的长期预后。

从 20 世纪 60 年代开始，由 Dudrick 开创了腔

静脉置管输注全营养混合液以来，营养支持治疗

已逐渐广泛应用于临床。如今的营养支持并不只

是改进危重症患者的营养状况，其作用已经拓展

至调节应激状态下的免疫、炎症、高分解代谢和

内分泌状态，保护及改善器官功能，实现由“营

养支持”向“营养治疗”的转换 [6]。

营养支持的质量依赖于合理营养供给，然而

目前临床上对危重症患儿进行准确的能量需求评

估并提供合理的营养支持治疗仍较为困难。国内

一份对 156 例进行机械通气的危重症患者的调查

表明，存在过度能量供给或供给不足的患儿超过

一半 [7]，国外 Briassoulis 等 [8] 等调查了 37 例机械

通气患儿的研究表示，营养供给状态处于异常的

患儿占 78.4%。这可能与危重症患儿能量和蛋白质

的预测需求，医师处方和实际传递之间存在着差

异有关 [9]。既往多根据预测方程、临床状态来经验

性估算能量代谢，此种营养支持方式容易出现过

度能量供给或供给不足。

美国危重症协会（SCCM）和美国肠外与肠内

营养学会（ASPEN）共同发布的 2017 年版针对危

重症患儿营养支持治疗的临床指南（简称 2017 版

指南）提出，如果可能的话，建议采用间接测热

法（indirect calorimetry, IC）进行能量消耗监测，

并以此来评估能量供给量 [10]。虽然由于人员的配

置和成本，设备的复杂和可用性等原因，间接量

热仪的标准使用受到限制，但是随着商用设备的

精确度不断提高，测量变得更加易于执行和可靠。

优化测量技术可以使这更加可行，并减少依赖不

精确方程的需求，提供适当的能量需求，对不同

年龄、病情的患儿可个体化给予营养支持 [11]。故

IC被认为是评估危重症患儿能量需求的金标准[12]。

但是目前还不清楚能够使用 IC 测量能量消耗的

PICU 患儿天数的比例，有研究显示 [13] 对于 6 个月

及以下的婴儿，只有 29% 的日子符合标准，24 个

月及以上的儿童仍然只有 40% 的患者日子符合标

准。这些数据代表了目前评估危重症患儿能量需

求建议的可行性仍有限，未来的研究需要改进预

测和测量不符合现行 IC 标准的危重症患儿的能量

需求的方法。

此外，既往由于缺少系统的管治方案，大部

分患者未能获得最佳的营养支持治疗 [14]。合理的

营养支持应满足不同疾病及代谢状态下危重患儿

的所需热量，故目前提倡个体化营养支持管理，

即由专业营养团队分别确定适应症、禁忌症及治

疗目标后再进行营养支持，并跟踪进行有效的疗

效评估，将有助于更加规范营养支持治疗的临床

应用 [15]。因为个体化营养支持管理依据不同患者

病情确定不同的营养成分及营养供给量，并严密

监测营养支持治疗过程的施行 , 既避免了过高营养

供给致使的脏器功能损害和内环境紊乱，同时，

又避免了长期过低营养摄入导致的营养不良 [16]。

所以个体化营养支持管理有助于解决营养支持存

在的不合理问题，提高营养支持的质量，有效改

善危重症患者营养状况。

2　危重症患儿早期肠内营养支持

目前应用于临床的营养支持治疗方式有两种

形式：肠内营养（enteral nutrition, EN）和肠外营

养（parenteral nutrition, PN）。选择何种营养支持

方式取决于患儿的肠道功能，包含肠动力及肠黏

膜屏障功能是不是存在，肠道的长度是否足够。

EN 是将人体代谢所需的营养基质及其他各种营养

素经口或鼻腔用管饲供给的方式进行营养支持，
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这与人体胃肠道的生理相符，能够刺激胃肠道的

分泌，保护肠黏膜屏障，减少肠道细菌移位及慢

性胆汁淤积的风险 [17]，是目前人们普遍认为的一

种经济、有效、安全的营养支持方式。早期肠内

营养支持（early enteral nutriton, EEN）是患儿降低

住院病死率、缩短机械通气时间和 ICU 住院时间

的保护因素 [18]。在几项研究和指南中都有推荐：

当胃肠道功能恢复后，应早期应用肠内营养，即

EEN 是营养支持的首选模式 [19-20]。

国内黄业清等 [21] 的研究表明 24~48 h 内予以

EN，可提高肠内营养成功率，减少肠内营养相关

并发症；国外 Kawasaki 等 [22] 的一项研究证实，

EEN 可以降低患者病死率并缩短住院时间，分析

以上可能原因是 EEN 有助于维持肠黏膜细胞结构

和功能的完整性，刺激胃肠道的各种酶、激素及分

泌性免疫球蛋白等免疫物质分泌，可明显改善机体

的细胞免疫和体液免疫功能，减少热量贮备和组织

的丧失，纠正危重患者的负氮平衡，对减轻继发性

损害有着重要意义。然而目前临床上关于 EEN 开

始应用的时机依旧有争议，尤其是对于机械通气的

危重症患者来说，EEN 易引起胃潴留，导致腹胀、

反流、误吸等耐受不佳的表现，Kogo 等 [23] 的一项

研究表明，肠内营养与无创通气患者的气道并发症

风险增加相关。同时EEN最佳的供给量也在变化，

既往认为 EEN 应提供目标能量的 50%~65%，近来

国际上最新的研究显示机械通气患儿 EEN 的能量

供给大于目标值的 2/3 时，其 60 d 的病死率明显下

降 [24-25]，但是受多因素的影响，EEN 的需求量在

患者住院期间会不断变化，所以在危重症患儿中提

供最佳 EEN 支持仍然具有挑战性 [26]。

3　危重症患儿免疫 EN的意义

近来 EN 支持逐步进展为免疫 EN，免疫 EN

是在标准 EN 的基础上增添含特殊营养物质的免疫

增强剂。目前常见的特殊营养物质有谷氨酰胺、

精氨酸、ω-3 多不饱和脂肪酸及核苷酸等，有国外

资料表明 [27] 增添谷氨酰胺、精氨酸等常见特殊营

养物质，能以特定的方式刺激免疫细胞，加强机

体免疫应答功能，减轻有害的或过度的炎症反应，

调控免疫细胞因子的产生和释放，维持正常适度

的免疫反应。有研究证实 [28-29]，免疫 EN 不仅可以

提高患者免疫功能，促进器官功能恢复，还可以

满足患者的营养需求、维持氮平衡状态，提高疗效，

对预防疾病恶化、促进病人康复尤为重要。Moore

等 [30] 发现免疫 EN 比普通 EN 治疗能更有效保护

肠黏膜屏障，降低感染发生率，最终达到促进疾

病恢复和降低住院时间的目的。但是随着近年对

免疫营养研究的深入，发现免疫 EN 并不能缩短机

械通气时间，甚至有报道指出接受谷氨酰胺治疗

患儿的总病死率会升高，对危重症患儿的预后无

利 [31-32]，故 2017 版指南已不推荐危重症患儿使用

免疫 EN。

4　危重症患儿 PN时机的把握

PN 是指在患者存在肠内喂养障碍时将其所需

的营养物质通过静脉输入的营养支持方式，PN 是

一种拯救生命的疗法，曾作为危重症患儿营养支

持的主要手段，可防止因肠道蠕动动力不足或使

用 EN 引起的肠内容物淤积，肠道菌群移位，甚至

肠梗阻的情况发生。当 EN 不足或无法耐受 EN 时，

需予以 PN 支持 [33]。

既往认为，早期 PN 可以很快补充营养物质，

达到营养目标，改善危重患儿营养状况，世界上

绝大多数 PICU 亦倾向于早期（入院 48 h 内）即开

始 PN[34]，不足的是早期 PN 由于缺乏食物对消化

道的刺激，易导致肠黏膜萎缩、肠道功能异常及

肠道微生物紊乱，国外就有一项研究，调查了儿

童重症监护病房（PICU）1 440 名危重症患儿，发

现接受晚期 PN（住院 1 周后提供）患儿的预后优

于接受早期 PN 患儿 [35]。当然现有一些研究表示可

以改善以上不足，如添加胆汁酸能够预防 PN 导致

的肠黏膜损伤以及肠道微生物多样性降低 [36]、添

加外源胰高血糖素样肽（GLP-2）可减少 PN 相关

的肠萎缩并改善组织抗氧化能力 [37]。但是 EN 更符

合人体的胃肠道生理，在维护肠道的结构和功能、

阻止细菌移位、调节免疫等方面仍然是存在明显

的优势。所以，最佳的 PN 时机尚未确定，但是目

前倾向于晚期开始。

4.1　PN的并发症

与其他营养支持方式相比，PN，尤其是长期

PN，有较高的并发症，严重者甚至可危及患者生

命 [38]。PN 的并发症可概括为感染性并发症、技术
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性并发症和代谢性并发症。感染性并发症多与输

液及导管护理未注意无菌操作有关，致病菌进入

人体可引起严重的脓毒症、脓毒症休克、导管相

关血流感染（catheter related bloodstream infections, 

CRBSI）等危及生命的并发症，有研究表明儿童

CRBSI 的发病率达每 1 000 导管日 0.5~2.8，新生儿

每 1 000 导管日 0.6~2.5，严重影响了危重患儿的预

后 [39-40]。鉴于此类并发症发病率较高且多危及生

命，现有较多研究以降低此类并发症，如国外报

道，进行家庭 PN 的患者预防性应用 70% 乙醇封

管，可有效降低 CRBSI 的发生，同时此种预防措

施是安全的 [41-42]。Hulshof 等 [43] 在索菲亚儿童医院

引入了 taurolidine（一种导管），证实了其也可降

低 CRBSI 的发生。技术性并发症多与 PN 置管操

作不当有关，常见有气胸、血管等损伤、空气栓塞、

导管性并发症、静脉炎等。代谢性并发症多与治

疗方案欠妥当或未及时纠正，对病情的动态监测

不够有关，如低血糖、高血糖、高渗性非酮症性

昏迷、电解质紊乱、高甘油三酯血症、胆汁淤积、

肾前性氮质血症等。因此，实施PN时应定期监测，

包括每天观测患儿神志变化，注意有无发热、脱

水及胃肠道反应，记录 24 h 出入量，监测血糖、

电解质、肝肾功能等。发现问题及时处理，可有

效避免相关并发症。当然，在减少代谢性并发症

上目前有一些新的策略，如在出现中度高甘油三

酯血症代谢性并发症的患者中，用多源油基脂肪

乳剂替代橄榄油基脂肪乳剂可使甘油三酯血症值

下降，这不仅可以不影响肝脏，而且可以保持卡

路里摄入量和改善营养参数 [44]。

4.2　补充肠外营养

补充肠外营养（supplemental parenteral nutrition, 

SPN）是指早期实施 EN，EN 不足部分由 PN 补

充，直到 EN 达到目标量 [45]。研究显示 [46-47]，实

施 EN 的患者早期热量达标率仅能达到目标热量的

52%~56%，单独的 EN 支持往往不能为高分解状

态下的患儿提供足够的能量和营养，常常会导致

蛋白质和能量摄入不足。欧洲肠内与肠外营养学

会的重症监护室指南中指出，当单独 EN 支持治疗

不能满足患者营养需求时，建议额外补充 PN，此

种营养支持方式提供了更准确的能量和蛋白质，

可减少因营养摄入不足而导致骨骼肌特别是膈肌

的代谢，有助于保持呼吸肌肌力，缩短机械通气

时间 [48]。Ridley 等 [49] 的研究表示患者在 ICU 入院

后 48~72 h 开始 SPN 支持治疗，将增加患者的能

量摄入。但是 SPN 支持治疗的时机及如何确定营

养需求量当前还存在争议，这就需要后续更多的

研究来明确。
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