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 I 

脓毒症患者营养状况及影响因素分析 

 

摘  要 

 

目的 ：通过观察脓毒症患者在住院期间营养状况，分析及探讨脓毒症患者在发病急性

期早期、急性后期、恢复期的营养状况变化及影响因素，为合理营养干预提供依据。 

方法：本研究为前瞻性研究。收集 2020 年 10 月 1 日-2021 年 12 月 30 日入住宁夏医科

大学总医院重症医学科的符合纳入及排除标准 102 例脓毒症患者为研究对象。依据 2019 

年欧洲临床营养与代谢学会(European Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ESPEN)

将危重患者按照其代谢特点将脓毒症的发病过程分为：急性期早期(ICU D1-2)、急性后

期(ICU D3-D7)、恢复期(ICU D7 以后)，分别以入 ICU24 小时内(D1)、第 3 天(D3)、第

7 天(D7)代表上述各时期。 

1.一般资料收集：年龄、性别、BMI、慢性病史(高血压、糖尿病、冠心病等)、饮酒史、

吸烟史、运动情况。 

2.临床资料收集：收集 24 小时内(D1)、第 3 天(D3)、第 7 天(D7)的 APACHEⅡ评分、SOFA

评分、mNUTRIC 评分、营养学指标 (白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、总蛋白、血红蛋

白、淋巴细胞绝对值、胆固醇、尿素/肌酐)，是否合并感染性休克、是否行机械通气、是

否合并肾上腺皮质功能不全、营养支持方式、是否手术等情况。 

3.静息能量消耗(REE)和呼吸商(RQ)测定：使用代谢车对 30 名患者进行静息能量消耗

(REE)和呼吸商(RQ)测定。 

4.采用重复测量方差分析比较 D1、D3、D7 营养学指标、静息能量消耗(REE)和呼吸商

(RQ)变化。 

5.采用 Spearman 相关分析 D1、D3、D7 营养学指标与 mNUTRIC 评分的关系。 

6.首先通过单因素分析确定 D1、D3、D7 影响脓毒症患者营养状况的可疑因素，然后带

入多重线性回归进一步确认脓毒症患者营养状况的影响因素。 

结果：1.总共纳入 102 例脓毒患者为研究对象，男性患者 60 例(58.82%)，女性患者 42 例
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(41.18%)年龄在 31 岁～91 岁之间，平均年龄(66.3±11.32)岁。  

2.(1)纳入 102 患者中，其中脓毒症 53 例(51.96%)，感染性休克 49 例(48.04%)；主要感

染部位为肺部感染 49例(46.08%)，其次为腹腔感染 23例(22.5%)，泌尿系感染 9例(8.82%)、

皮肤软组织感染 9 例(8.82%)、血行感染 4 例(3.92%)、颅内感染 3 例(2.94%)、肝脓肿 2

例(1.96%)以及其他部位感染 5 例(4.90%)；入 ICU 前 1 周行手术的有 34 例(33.33%)，未

行手术为 68 例(66.67%)；(2)研究对象行机械通气人数在 D1、D3、D7 分别为 64 例

(62.75%)、56 例(54.90%)、38 例(37.25%)；(3)研究对象合并肾上腺皮质功能不全人数在

D1、D3、D7 分别为 42 例(41.18%)、34 例(33.33%)、30 例(29.41%)。 

3.对患者营养学指标分析：与 D1 相比，在 D3、D7 时前白蛋白升高，在 D7 转铁蛋和尿

素/肌酐升高，在 D3、D7 血红蛋白和胆固醇均下降，差异有统计学意义(P<0.05)；与 D3

相比，在 D7 时转铁蛋白升高,差异有统计学意义(P<0.001)，在 D7 时转铁蛋白、血红蛋

白和尿素/肌酐无明显变化，差异无统计意义(P>0.05)；在 D1、D3、D7 时白蛋白、总蛋

白和淋巴细胞绝对值无明显变化，差异无统计学意义(P>0.05)。 

4.利用代谢车对 30 名患者进行静息能量消耗(REE)和呼吸商(RQ)测定：D1、D3 和 D7

静息能量消耗(REE)分别为：1884.64±347.49(kcal/d)、1792.18±259.10(kcal/d)   

1627.36±306.52(kcal/d), 静息能量消耗逐渐降低，但变化不明显，进行两两比较时差异

无统计学意义(P>0.05)；D1、D3、D7 呼吸商(RQ)分别为：0.79±0.048、0.86±0.052、

0.93±0.043，呼吸商逐渐增加，进行两两比较时，差异均有统计学意义(P<0.001)。 

5.采用 mNUTRIC 评分对 D1、D3、D7 患者进行营养风险评估，mNUTRIC≥5 分表示患

者存在营养风险。D1 存在营养风险为 43 例(42.15%)、D3 为 39 例(38.24%)、D7 为 29 例

(28.43%)。 

6.采用 Spearman 相关分析脓毒症患者 D1、D3、D7 营养学指标与 mNUTRIC 得分相关

的关系，结果显示：D1 脓毒症患者营养学指标与 mNUTRIC 得分无相关关系(P>0.05)；

D3 脓毒症患者淋巴细胞绝对值与 mNUTRIC 得分呈负相关，淋巴细胞绝对值越低，

mNUTRIC 得分越高，营养状况越差；与尿素/肌酐呈正相关，尿素/肌酐越高，mNUTRIC

得分越高，营养状况越差；D7 脓毒症患者白蛋白、胆固醇、总蛋白、血红蛋白、转铁蛋
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白与 mNUTRIC 得分呈负相关，上述指标越低，mNUTRIC 得分越高，提示营养状况越

差。 

7.对 D1、D3、D7 脓毒症患者营养状况进行单因素分析显示：(1)在 D1 饮酒、合并感染

性休克、APACHEⅡ评分≥15 分、合并皮质功能不全、行机械通气对营养状况影响有统计

学意义(P<0.05)；(2)在 D3 合并感染休克、APACHEⅡ评分≥15 分、合并皮质功能不全、

行机械通气、营养支持方式对营养状况影响有统计学意义(P<0.05)；(3)在 D7 合并感染

休克、APACHEⅡ评分≥15 分、合并皮质功能不全、行机械通气、营养支持方式对营养状

况影响有统计学意义(P<0.05)。 

8.将患者 D1、D3、D7 营养状况影响因素进行多重线性回归分析结果显示：D1、D3 营

养状况的影响因素为合并感染性休克、APACHEⅡ评分≥15 分、合并肾上腺皮质功能不

全；D7 营养状况的影响因素为合并感染性休克、APACHEⅡ评分≥15；  

结论：1.脓毒症患者在急性期早期、急性后期、恢复期均存在高营养风险；  

2.脓毒症患者营养状况的影响因素为合并感染性休克、合并肾上腺皮质功能不全、

APACHEⅡ评分≥15。 

【关键词】脓毒症，营养状况，静息能量消耗，代谢车，影响因素 
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Analysis of nutritional status and influencing factors of patients with 

sepsis 

 

ABSTRACT 

Objective By observing the nutritional status of sepsis patients during hospitalization, we 

analyzed and discussed the changes of nutritional status and the influencing factors of sepsis 

patients in the early acute phase, late acute phase and recovery phase of the disease, so as to 

provide a basis for reasonable nutritional intervention. 

Methods  This study was a prospective study. One hundred and two patients with sepsis who 

met the inclusion and exclusion criteria and were admitted to the Department of Critical Care 

Medicine, General Hospital of Ningxia Medical University from October 1, 2020 to December 

30, 2021 were collected for the study. According to the 2019 European Society for Parenteral 

and Enteral Nutrition (ESPEN), the pathogenesis of sepsis in critically ill patients was classified 

according to their metabolic characteristics: early acute phase (ICU D1-2), late acute phase 

(ICU D3-D7), recovery phase (after ICU D7), and the above periods are represented by 24 

hours of ICU admission (D1), day 3 (D3), and day 7 (D7), respectively. 

1. General data collection: age, gender, BMI, history of chronic diseases (hypertension, diabetes, 

coronary heart disease, etc.), history of alcohol consumption, history of smoking, and exercise. 

2. Clinical data collection: APACHE II score, SOFA score, mNUTRIC score, nutritional 

parameters (albumin, prealbumin, transferrin, total protein, hemoglobin, absolute lymphocyte 

value, cholesterol, urea/creatinine) within 24 hours (D1), day 3 (D3), day 7 (D7), whether 

combined with infectious shock, whether mechanical ventilation was performed, whether 

combined with adrenocortical insufficiency, whether mechanical ventilation was performed. 

Whether combined with adrenal cortical insufficiency, nutritional support, whether surgery, etc. 

3.Resting energy expenditure (REE) and respiratory quotient (RQ) were measured: resting 

energy expenditure (REE) and respiratory quotient (RQ) were measured in 30 patients using a 
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metabolic cart. 

4. Comparison of changes in D1, D3, D7 nutritional parameters, resting energy expenditure 

(REE) and respiratory quotient (RQ) using repeated measures ANOVA. 

5. Spearman correlation was used to analyze the relationship between D1, D3, and D7 

nutritional indices and mNUTRIC scores. 

6. Firstly, the suspected factors of D1, D3 and D7 influencing the nutritional status of sepsis 

patients were identified by univariate analysis, and then brought into multiple linear regression 

to further confirm the influencing factors of nutritional status of sepsis patients. 

Results  1. A total of 102 patients with sepsis were included in the study, 60 male patients 

(58.82%) and 42 female patients (41.18%) aged between 31 and 91 years, with a mean age of 

(66.3±11.32) years.  

2.(1) Among the 102 patients included, there were 53 cases (51.96%) of sepsis and 49 cases 

(48.04%) of infectious shock; the main sites of infection were lung infection in 49 cases 

(46.08%), followed by abdominal infection in 23 cases (22.5%), urinary tract infection in 9 

cases (8.82%), skin soft tissue infection in 9 cases (8.82%), bloodstream infection in 4 cases 

( 3.92%), 3 cases of intracranial infection (2.94%), 2 cases of liver abscess (1.96%), and 5 cases 

of other site infections (4.90%); 34 cases (33.33%) had surgery one week before admission to 

the ICU, and 68 cases (66.67%) did not have surgery; (2) the number of study subjects on 

mechanical ventilation was 64 cases (62.75%) in D1, D3, and D7, respectively. 56 (54.90%) 

and 38 (37.25%) cases respectively; (3) the number of study subjects with combined 

adrenocortical insufficiency was 42 (41.18%), 34 (33.33%) and 30 (29.41%) cases in D1, D3 

and D7, respectively. 

3. Analysis of patients' nutritional indexes: compared with D1, prealbumin was elevated at D3 

and D7, transferrin egg and urea/creatinine were elevated at D7, hemoglobin and cholesterol 

were decreased at D3 and D7, and the difference was statistically significant (P<0.05); 

compared with D3, transferrin was elevated at D7, and the difference was statistically 
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significant (P<0.001), and at D7 transferrin, There was no significant change in hemoglobin 

and urea/creatinine at D7, and the difference was not statistically significant (P>0.05); there 

was no significant change in the absolute values of albumin, total protein and lymphocytes at 

D1, D3 and D7, and the difference was not statistically significant (P>0.05). 

4. Resting energy expenditure (REE) and respiratory quotient (RQ) were measured in 30 

patients using a metabolic cart: resting energy expenditure (REE) at D1, D3 and D7 were 

1884.64±347.49(kcal/d), 1792.18±259.10(kcal/d) 1627.36±306.52(kcal/d), respectively. 

Energy consumption gradually decreased, but the change was not significant, and the difference 

was not statistically significant when two comparisons were made (P>0.05); respiratory 

quotient (RQ) of D1, D3 and D7 were 0.79±0.048, 0.86±0.052 and 0.93±0.043, respectively, 

and the respiratory quotient gradually increased, and the difference was statistically significant 

when two comparisons were made (P<0.001). 

5. MNUTRIC score was used to assess the nutritional risk of D1, D3, and D7 patients. 

mNUTRIC ≥ 5 indicated that the patients were at nutritional risk. 43 (42.15%) patients were at 

nutritional risk for D1, 39 (38.24%) for D3, and 29 (28.43%) for D7. 

6. Spearman's correlation was used to analyze the relationship between the nutritional indicators 

of D1, D3 and D7 sepsis patients and mNUTRIC score correlation, and the results showed that 

there was no correlation between the nutritional indicators of D1 sepsis patients and mNUTRIC 

score (P>0.05); the absolute value of lymphocytes in D3 sepsis patients was negatively 

correlated with mNUTRIC score, and the lower the absolute value of lymphocytes The lower 

the absolute value of lymphocytes, the higher the mNUTRIC score, the worse the nutritional 

status; there was a positive correlation with urea/creatinine, the higher the urea/creatinine, the 

higher the mNUTRIC score, the worse the nutritional status; in D7 sepsis patients, albumin, 

cholesterol, total protein, hemoglobin and transferrin were negatively correlated with the 

mNUTRIC score, the lower the above indexes, the higher the mNUTRIC score, suggesting the 

worse the nutritional status. 
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7. Univariate analysis of the nutritional status of patients with sepsis in D1, D3, and D7 showed 

that (1) there was a statistically significant effect of alcohol consumption, combined infectious 

shock, APACHE II score ≥15, combined cortical insufficiency, and mechanical ventilation on 

nutritional status in D1 (P<0.05); (2) there was a statistically significant effect of combined 

infectious shock, APACHE II score ≥15, combined cortical insufficiency, and mechanical 

ventilation in D3 (2) in D3 co-infection shock, APACHE II score ≥ 15, combined cortical 

insufficiency, mechanical ventilation, nutritional support mode on nutritional status had a 

statistically significant effect (P<0.05); (3) in D7 co-infection shock, APACHE II score ≥ 15, 

combined cortical insufficiency, mechanical ventilation, nutritional support mode on nutritional 

status had a statistically significant effect (P<0.05). 

8. Multiple linear regression analysis of the factors influencing the nutritional status of patients 

D1, D3 and D7 showed that the factors influencing the nutritional status of D1 and D3 were co-

infected shock, APACHE II score ≥ 15, and co-infected adrenocortical insufficiency; the factors 

influencing the nutritional status of D7 were co-infected shock and APACHE II score ≥ 15.  

Conclusion 1. Patients with sepsis are at high nutritional risk in the early acute, late acute, and 

recovery phases.  

2. Factors influencing the nutritional status of patients with sepsis are combined infectious 

shock, combined adrenocortical insufficiency, and APACHE II score ≥ 15. 

KEYWORDS Sepsis, Nutritional status, Resting energy expenditure, Metabolic vehicle, 

Influencing factors 
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符号说明 

缩略词 英文全称 中文全称 

ICU Intensive Care Unite 加强监护病房 

ESPEN 
European Society for Parenteral and 

Enteral Nutrition 
欧洲临床营养与代谢学会 

ASPEN 
American Society for Parenteral and 

Enteral Nutrition 
美国肠外与肠内营养学会 

SOFA Sequential Organ Failure assessment 序贯器官衰竭评分 

APACHE Ⅱ 
Acute Physiology and Chronic Health 

EvaluationII 
急性生理和慢性健康评分 

NUTRIC Malnutrition universal screening tool 营养风险评分 

NRS2002 Nutrition risk screening 
住院患者营养风险筛查评估

表 

SGA Subjective global assessment 主观综合营养评估 

RQ Respiratory quotient 呼吸商 

REE Resting energy expenditure 静息能量消耗 

EN Enteral nutrition 肠内营养 

PN parenteral nutrition 肠外营养 

CIRCI 
Critical illness related corticosteroid 

insufficiency 

危重症相关性肾上腺皮质功

能不全 

AGI Acute Gastrointestinal Injury 急性胃肠道损伤 

FI Feeding Intolerance 喂养不耐受 
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前 言 

 

脓毒症(Sepsis)是机体对感染反应失调导致危及生命的器官功能障碍综合征[1]。据统

计，2017 年，全球脓毒症发病约 4890 万例，与脓毒症相关的死亡约 1100 万例，占全球

死亡人数的 19.7％[2]。50-70%的脓毒症幸存者出院死亡率继续增加，其中许多人面临重

症肌病、神经病和重症监护后综合征，这导致了巨大的社会经济负担[3]。在 ICU 接受治

疗的脓毒症患者由于代谢紊乱和全身炎症反应综合征(SIRS)或代偿性抗炎反应综合征

(CARS)持续增加，伴随的感染和多器官衰竭导致吸收和消化障碍进而发生营养不良[4, 5]。

营养不良的后果是治疗时间延长(30-50%)、脓毒症并发症发生率增加(15-30%)、呼吸和

循环衰竭、心脏骤停以及死亡率增加(30-60%)[3]。脓毒症是重症医学面临的重要临床问

题。 

人体在健康时，分解代谢和合成代谢基本保持一致。脓毒症患者打破了这种代谢平

衡，通常是分解代谢大于合成代谢。脓毒症在疾病发展各阶段代谢特点有所差异，依据

欧洲临床营养与代谢学会(ESPEN)对危重患者进行代谢分期，脓毒症按照代谢可分为三

个时期，急性期早期(ICU D1-2)：代谢不稳定且分解代谢急剧增加，血流动力学不稳定，

心输出量减少、耗氧量减少、低体温，胰高血糖素、儿茶酚胺和游离脂肪酸的水平升高；

急性后期(ICU D3-D7)：此期特点为症状改善、恢复或进入持续的炎症/分解代谢状态，

住院时间延长。机体总耗氧量、代谢率、心输出量和能源物质(碳水化合物、氨基酸和脂

肪)氧化增加；恢复期(ICU D7 以后)：明显的肌肉消耗和代谢趋于稳定[6, 7]。如果病情得

到控制，内环境稳定以及全身炎症反应得到改善，葡萄糖利用率升高、蛋白质与脂肪合

成增加，合成代谢逐渐占主导地位。相反，如果患者在恢复期不能完全恢复，则可能发

展为持续炎症-免疫抑制-分解代谢综合征，表现为长期的免疫与代谢紊乱，静息能量消

耗增加和严重分解代谢，导致营养不良、反复感染、瘦体组织减少、伤口不愈合等[8]。

基于此，脓毒症患者营养状况变化有高度动态性特点。美国肠外与肠内营养学会

(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition，ASPEN)指出营养风险筛查是一个
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识别可能有营养不良或有营养不良风险的患者的过程，以确定是否需要进行详细的营养

评估和适当的干预[9]。有营养风险的患者如果不接受营养支持将会导致并发症增加、住

院时间增加。合理的营养支持对存在高营养风险和营养不足的患降低住院时间、改善预

后有重要意义。 

实施营养干预时，过多的营养物质摄入可造成肝功能及中性粒细胞功能受损、血糖、

血脂及电解质紊乱、加重肝肾负担以及二氧化碳消耗增加；而营养补充不足则会导致抵

抗力下降、肌肉萎缩肌力下降、营养不良等的发生、增加院内感染[10]。营养过多和营养

不足时均会产生不良影响，对患者实行营养摄入的评估有重要意义。 

由于机械通气、感染严重程度、合并症、合并基础疾病以及疾病的严重可影响脓毒

症代谢进程，脓毒症各时期代谢可不同。美国重症医学会(SCCM)与 ASPEN 的《2016 年

成人危重症病人营养支持治疗实施与评价指南》[11]及欧洲临床营养和代谢学会(ESPEN)

指南均推荐[7]，对于危重患营养支持的能量评估，可采用间接测热法测定静息能量消耗

(Resting energy expenditure，REE)。静息能量消耗(REE)是指机体禁食 2 小时以上，在合

适温度下平卧休息 30 分钟后的能量消耗，维持人体最基本生命活动所需的能量，约占

每日能量消耗的 65-70% [12]，因此经常用 REE 来代替危重症患者的总能量消耗[13]。呼吸

商(RQ)被认为是底物氧化的极好指标，可以反映三大营养物质的供能情况。它是产生的

二氧化碳量与消耗的氧气量的比率[14, 15]。监测呼吸商在不同时期的变化，依据呼吸商可

为患者制订个体化、精准的热卡供给方案。 

     传统评估营养状况的如身体质量指数(BMI)根据病人的体重(kg)和身高(米)的平方

计算。因为水肿或使用利尿剂等引起体液平衡的改变，或患者处于危重状态不易搬动测

量，体重指数和体重测量在评估危重病人的营养状况时存在误差。因此 BMI 对脓毒症

患者的营养状况监测价值不大[16]。 

目前营养状况评估方法众多，分为单一营养指标以及复合营养指标。常见的有住院

患者营养风险筛查评估表(Nutrition risk screening，NRS2002)、营养不良通用筛查工具

(malnutrition universal screening tool，MUST)和主观全球评估(Subjective global assessment，

SGA)。这些工具通评分通常包括身高、近期体重变化、膳食摄入变化等指标。在入住 ICU
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的脓毒症患者这一特殊群体中，大多数患者处于昏迷状态或需要机械通气、镇静，上述

指标无法准确获得。 

实验指标如血红蛋白(Hemoglobin，HGB)、白蛋白(albumin, ALB)、总蛋白(Total 

protein,TP)、转铁蛋白(Transferrin,TF)、前白蛋白 (Prealbumin,PA)、淋巴细胞绝对值

(absolute lymphocyte,LYM)、胆固醇(total cholesterin,TC)、尿素/肌酐(Urea/creatinine，UCR)

等，脓毒症患者营养状况的改变，可出现血清蛋白以及部分营养学指标的变化，因此监

测营养学指标变化是有必要的。 

Heyland 等学者 [17]开发并验证了一种营养风险筛查的工具营养风险评分表

(Malnutrition universal screening tool，NUTRIC)，专门应用于危重病人。根据患者的营养

风险区分哪些患者将从更积极的营养治疗中受益。该评分其中两项指标为序贯器官衰竭

评估(Sequential Organ Failure assessment,SOFA)和急性生理学和慢性健康评估 (Acute 

Physiology and Chronic Health EvaluationII,APACHE II)。除了白细胞介素 -6(IL-6)，

NUTRIC 评分的其他变量很容易获得，(IL-6)不是重症监护室常规测量指标。当考虑到

IL-6 时，此工具的最终得分为 0-10，评分≥6 为高危患者。随后 Rahman[18]等人进行了研

究，验证了未使用 IL-6 的危重病人的(改良)营养风险评分(mNUTRIC)。在没有 IL-6 的

情况下，评分范围为 0-9 分别，评分≥5 的患者是营养不良风险患者，分值越高者营养风

险越大。 ASPEN 指南建议使用 NUTRIC 评分评估危重患者的营养风险[11]。目前，ICU

患者营养不良没有公认的客观标准，但明显的分解代谢临床表现总是需要从营养的角度

进行处理[9]。 

单一指标并不能全面反应脓毒症患者的营养状况，脓毒症患者需要在结合营养学指

标及营养风险筛查工具评估其营养状况。本研究分析脓毒症患者于 24 小时内(D1)、第 3

天(D3)、第 7 天(D7)营养学指标、部分患者静息能量消耗(REE)和呼吸商(RQ)、营养风险

情况探讨影响脓毒症患营养状况的因素，为脓毒症患者营养支持个体化、精准化提供理

论依据。
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材料与方法 

                                       

1. 一般资料 

1.1 研究对象 

  本研究共纳入在 2020 年 10 月 1 号-2021 年 12 月 30 号期间入住宁夏医科大学总院心

脑血管医院重症医学科的 102 例患者为研究对象。 

1.2 纳入标准： 

(1)年龄≥18 岁； 

(2)符合脓毒症 Sepsis3.0 诊断标准[19]：感染+SOFA≥2 分； 

1.3 排除标准： 

(1)年龄<18 岁； 

(2)恶性肿瘤晚期患者； 

(3)严重肝病、肾病的患者； 

(4)合并风湿免疫疾病患者； 

(5)入住 ICU 时间小于 7 天(包括转科、出院、死亡)。 

2.方法 

收集纳入研究的 102 例患者一般资料、营养学指标、是否合并感染性休克、感染部位、

营养干预情况等临床资料。本研究属于前瞻性观察性研究，整个过程不干预临床决策。 

2.1.1 一般资料 

一般资料包括姓名、年龄、BMI、既往病史(高血压、糖尿病、冠心病、其他慢性病

史)、饮酒史、吸烟史、入 ICU 前运动情况(≥8 小时/周、<8 小时/周)。 

2.1.2 临床资料 

    收集入 ICU 患者 D1、D3、D7 患者的 APACHEⅡ评分(见附表 1)、SOFA 评分(见附

表 2)，是否合并感染性休克、行机械通气、合并危重病相关肾上腺皮质功能不全、主要

感染部位、是否手术等。 

2.1.3 营养学指标 
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收集 D1、D3、D7 患者的血红蛋白(HGB)、白蛋白(ALB)、总蛋白(TP)、转铁蛋白

(TF)、前白蛋白(PA)、淋巴细胞绝对值(LYM)、胆固醇(TC)、尿素/肌酐(UCR) 

2.1.4 代谢车测定静息能量消耗(REE)和呼吸商(RQ) 

30 名脓毒患者于 D1、D3、D7 利用代谢车测定静息能量消耗(REE)和呼吸商(RQ)。 

具体操作步骤如下： 

(1)患者准备：测试前禁食或者停止肠内营养 2h以上和前一小时无刺激(翻身、静脉采血、

吸痰)，平静仰卧 30min 后测试；  

(2)设备：采用美国麦加菲 CCM  EXPRESS 代谢车营养代谢测试系统。机械通气患者通

过器官插管与代谢车连接(图 1)、自主呼吸的患者使用面罩与代谢车连接(图 2)[20]。 

(3)代谢车工作原理：通过密封的机械通气管路或者面罩，测量一定时间内氧气消耗量

(VO2)和二氧化碳产生量(VCO2)，计算出呼吸商(RQ)。通过再根据 Weir 公式计算出这一

时间内的能量消耗，推算出 24 小时内静息能量消耗(REE)。 

(4)操作方法与流程：由经过专业培训的代谢车操作师进行测定，测量前对机器进行预热、

校准、定标。使用呼吸机时，氧浓度低于 65%。测量时保持患者处于“稳定状态”，“稳定

状态”的定义为连续 5 分钟内患者 VO2 和 VCO2 变化小于 10%，采集稳态阶段数据，

测定时间约为 15-30 分钟。测量期间按照质控标准严格进行，避免吸痰、翻身、更衣、

采血等护理操作。整个过程由同一人完成。 

 

 

 

 

 

 

 

 

图1 机械通气患者与代谢车连接示意图       图2 自主呼吸患者与代谢车连接示意图 
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2.1.5 营养风险评估 

于 D1、D3、D7 采用 mNUTRIC(见附表 3)评分方法筛查患者营养风险。mNUTRIC 评

分≥5 分表示存在营养风险。 

2.1.6 营养干预情况 

包括普通饮食、肠内营养(EN)、全肠外营养(PN)、肠内联合肠外营养(EN+PN)四种方

式。 

2.2 相关定义以及诊断方法 

(1)感染性休克：尽管给予充分的液体复苏，仍然表现为急性循环功能障碍，需要升压药

物治疗的低血压伴氧利用不足(高乳酸血症)。 

(2)危重症相关肾上腺皮质功能不全 (critical illness-related corticosteroid insufficiency, 

CIRCI)：美国危重病医学会/欧洲危重病医学会在 2017 年关于 CIRCI 的指南中指出[21]

静脉推注 250ugACTH 试验 (HD-ACTH) 后 60min, 测定血浆总皮质醇含量低于

248.4nmol/L(9ug/dL)或随机总皮质醇水平低于 276.0nmol/L(10ug/dL),则可能存在 CIRCI。

本研究诊断的肾上腺皮质功能不全为随机总皮质醇水平低于 276.0nmol/L(10ug/dL)。 

(3)普通饮食：患者可经口自主进食，而且没有专门配置营养配方。 

(4)肠内营养(EN)：指通过胃肠道提供人体消化及代谢所需的各种营养物质的营养支持模

式，主要包括鼻胃管、鼻空肠饲管和空肠造口管等[9]。或者口服营养剂达到营养需求。 

(5)全肠外营养(PN)：是指患者的全部营养需求(所有的宏观和微观营养)均由肠外营养提

供，且除了静脉内营养外，不通过任何途径给予营养的情况[9]。 

(6)肠内联合肠外营养：患者通过管饲或口服营养剂不能满足营养需求，还需要通过静脉

输入营养物质，从而达到患者营养需求。 

(7)手术：规定为入 ICU 前 1 周内行急诊或者择期手术治疗。 

2.3  伦理学 

本研究符合医学伦理学标准，并获得医院伦理委员会批准(审批号：KYLL-2021-26)。 

2.4 统计学方法 

(1)统计学分析采用 SPSS21.0 软件进行数据统计分析，以 ɑ=0.05 作为比较的检验水准。 
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(2)符合正态分布的计量资料采用均数±标准差进行描述；不符合正态分布则采用中位数

和四分位间距描述；计数资料采用频数、百分比等进行描述。 

(3)D1、D3、D7 营养学指标、静息能量消耗(REE)和呼吸商(RQ)变化情况采用重复测量

方差分析。 

(4)采用 Spearman 相关分析 D1、D3、D7 营养学指标与 m NUTRIC 得分的关系。 

(5)①单因素分析：采用卡方检验分析患者一般资料对营养状况影响，采用 Kruskal Wallis

检验分析 D1、D3、D7 疾病严重程度、合并感染性休克、行机械通气、肾上腺皮质功能

不全、营养支持方式、手术对营养状况的影响；②多重线性回归探索脓毒症患者营养状

况的影响因素。
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结果 

 

3.1 研究对象的资料 

3.1.1 研究对象的一般资料 

  本研究共纳入 102 例脓毒患者为研究对象，其中男性患者 60 例(58.82%)，女性 42 例

(41.18%)；年龄在 31 岁～91 岁，平均年龄(66.3±11.32)岁；BMI 大于等于 24(kg/m2)最多，

为 59 例(57.84%)；合并糖尿病为 38 例(37.25%)，不合并糖尿病为 64 例(62.75%)；合并

高血压为 45 例(44.12%)，不合并高血压为 57 例(55.88%)；合并冠心病为 22 例(21.57%)，

不合并冠心病为 80 例(78.43%)；合并其他慢性病有 30 例(29.41%)，不合并其他慢性病

为 72 例(70.59%)；纳入脓毒症患者一般资料。见表 1： 

 

表 1 一般情况资料表(n=102) 

参数 例数(n) 构成比(%) 

年龄(岁)   

≥65 55 54.92 

<65 47 46.08 

性别   

男 60 58.82 

女 42 41.18 

BMI(kg/m2)   

≤18.5 13 12.75 

18.5-23.9 40 39.22 

≥24 59 57.84 

糖尿病   

有 38 37.25 

无 64 62.75 

高血压   

有 45 44.12 

无 57 55.88 

冠心病   

有 22 21.57 

无 80 78.43 

其他慢性病   

有 31 30.39 

无 71 69.61 

饮酒史   
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有 42 41.18 

无 60 58.82 

吸烟史   

有 38 37.25 

无 64 62.75 

运动情况   

≥8 小时/周 42 41.18 

<8 小时每周 60 58.82 

 

3.1.2 研究对象临床资料 

   本研究纳入脓毒症患者为 53 例(51.96%)，感染性休克为 49 例(48.04%)；主要感染部

位为肺部感染有 47 例(46.08%)，其次为腹腔感染有 23 例(22.55%)，余为泌尿系感染、

皮肤软组织感染、血性感染、颅内感染、肝脓肿以及其他部位感染。入 ICU 前 1 周内行

手术的有 34 例(33.33%)，未行手术为 68 例(66.67%)。其中普通饮食有 29 例(28.43%)；

肠内营养为 43 例(42.16%)；全肠外营养 15 例(14.71%)；肠内联合肠外营养为 15 例

(14.71%)；研究对象临床资料如表 2 所示： 

表 2  研究对象临床资料(n=102) 

变量 例数(n) 构成比(%) 

脓毒症类型   

脓毒症 53 51.96  

感染性休克 49 48.04  

主要感染部位   

肺部感染 47 46.08  

腹腔感染 23 22.55  

泌尿系感染 9 8.82  

皮肤软组织感染 9 8.82  

血性感染 4 3.92  

颅内感染 3 2.94  

肝脓肿 2 1.96  

其他组部位感染 5 4.90  

手术   

有 34 33.33  

无 68 66.67  

营养支持方式   

普通饮食 29 28.43  

肠内营养 42 42.16  
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全肠外营养 15 14.71  

肠内联合肠外营养 15 14.71  

机械通气人数   

无机械通气 64 62.75  

机械通气 38 37.25 

皮质功能不全   

合并皮质功能不全 42 41.18  

未合并皮质功能不全 60 58.82  

 

3.2  研究对象 D1、D3、D7 脓毒症患者营养状况变化 

3.2.1 研究对象 D1、D3、D7 血清蛋白变化情况 

对 D1、D3、D7 血清蛋白进行重复测量方差分析，并绘制趋势变化图(见图 3-6)。与

D1 相比，D3、D7 天前白蛋白升高,D7 转铁蛋白升高经，差异有统计学意义(P<0.001)；

与 D3 相比，前白蛋白在 D7 无明显变化,差异无统计学意义(P>0.05)，转铁蛋白在 D7 有

所升高，差异有统计学意义(P<0.001)；白蛋白和总蛋白在 D1、D3、D7 无明显变化，差

异无统计学意义(P>0.05)，见表 3。 

表 3  脓毒症患者 D1、D3、D7 血清蛋白变化情况(x±s )(n=102) 

时间 白蛋白(g/L) 前白蛋白(g/L) 转铁蛋白(g/L) 总蛋白(g/L) 

D1 31.23±6.14 0.089±0.047 1.16±0.078 55.57±9.61 

D3 31.87±3.53 0.14±0.101
a
 0.99±0.082 54.15±6.55 

D7 31.72±3.28 0.18±0.075
a
 1.38±0.071

a,b
 54.93±7.03 

F 0.715 12.780 10.099 1.236 

P 0.452 <0.001 <0.001 0.291 

注： a 表示与 D1 比较差异有统计学意义(P<0.05);b 表示与 D3 比较差异有统计学意义(P<0.05)。 
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        图 3  白蛋白变化趋势                            图 4  前白蛋白变化趋势   

 

                                                        

 

 

                     

    

 

图 5  转铁蛋白变化趋势                    图 6  总蛋白变化趋势 

3.2.2 研究对象 D1、D3、D7 脓毒症患者 HB、TC、LYM、UCR 变化情况 

   对 D1、D3、D7 的 HB、TC、LYM、UCR 进行重复测量方差分析，并绘制趋势变化

图(图 7-10)。与 D1 相比，血红蛋白在 D3、D7 时均下降，差异有统计学意义(P<0.001)，

尿素/肌酐在 D7 时升高，差异有统计学意义(P<0.05)；与 D3 相比，尿素/肌酐和血红蛋

在 D7 时无明显变化，差异无统计意义(P>0.05)，；在 D1、D3、D7 时淋巴细胞绝对值无

明显变化，差异无统计学意义（(P>0.05)。具体如表 4 所示： 
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表 4 脓毒症患者 D1、D3、D7 的 HB、TC、LYM、UCR 变化情况(x±s )(n=102) 

时间 血红蛋白(g/L） 胆固醇(mmol/L) 淋巴细胞绝对值 UCR 

D1 117.99±31.13 3.16±1.11 0.95±0.91 0.11±0.050 

D3 107.05±22.92
a
 2.76±0.94

a
 0.98±0.70 0.109±0.051 

D7 105.28±21.56
a
 2.78±0.94

a
 1.14±0.70 0.12±0.063

a
 

F 22.41 9.726 2.245 6.039 

P <0.001 <0.001 0.120 0.003 

注：a 表示与 D1 比较差异有统计学意(P<0.05);b 表示与 D3 比较差异有统计学意(P<0.05)。 

 

 

 

 

 

 

 

                                       

图 7 血红蛋白变化趋势                       图 8 胆固醇变化趋势 

                                                                            

                                

 

 

 

 

 

图 9   淋巴细胞绝对值变化趋势                       图 10  尿素/肌酐变化趋势 

3.2.3 研究对象 D1、D3、D7 静息能量消耗(REE)与呼吸商(RQ)变化情况 

对 30 名脓毒症患者于 D1、D3、D7 使用代谢车测定患者 REE 和 RQ 并绘制变化趋

势图(图 11,12)。患者 REE 随着住时间逐渐降低,进行两两比较， REE 比较差异无统计
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学意义(P>0.05)。呼吸商(RQ)随着住院时间逐渐增加，进行两两比较时，D1 与 D3 呼吸

商，D1 与 D7 天呼吸商、D3 与 D7 比较有差别，差异有统计学意义(P<0.001)。如表 5 所

示：  

表 5 脓毒症患者 D1、D3、D7 的 REE、RQ 变化情况(x±s )(n=30) 

时间 REE(kcal/d) 呼吸商 

D1 1884.64±347.491 0.80±0.048 

D3 1792.18±259.103 0.86±0.052
a
 

D7 1627.36±306.521 0.93±0.043
a,b

 

F 2.472 17.525 

P 0.11 <0.001 

注： a 表示与 D1 比较差异有统计学意义，(P<0.05);b 表示与 D3 比较差异有统计学意义(P<0.05)。 

 

 

 

 

 

 

 

图 11  REE 变化趋势                    图 12  呼吸商变化趋势 

3.2.4 研究对象 D1、D3、D7 营养风险变化情况 

使用 mNUTRIC 评分对纳入患者进行营养风险评估。D1 时，患者存在营养风险例

数为 43 例(42.15%)；D3 时，存在营养风险例数为 39 例(38.24%)；D7 时，存在营养风

险例数为 29 例(28.43%)。在 D1 存在营养风险的 43 例当中，经过治疗，在 D3 有 31 例

仍然在营养风险，经过综合治疗后 D7 评估营养风险时仍然有 21 存在营养风险(见表 7，

图 15)。对 D1、D3、D7mNUTRIC 得分进行统计，从表中可见，D1 时，mNUTRIC 评分

为 4 分人数最多，有 28 例，其次为 6 分，有 20 例；D3 时，mNUTRIC 评分为 4 分人数
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最多，有 27 例，其次为 3 分，有 26 例；D7 时， mNUTRIC 评分为 3 分人数最多，有

35 例，其次为 4 分，有 23 例(见表 6，图 13)。 

表 6  脓毒症患者在 D1、D3、D7 高营养风险人数 

例数 D1 D3 D7 

总高营养风险人数(n/%) 43(42.16%) 39(38.24%) 29(28.43%) 

持续高营养风险人数(n/%) 43(42.16%) 31(30.39%) 21(20.59%) 

注：持续高营养风险人数：在 D1 高营养风险的患者，经过治疗在 D3、D7 评估时仍然存在营养风险。总高营养风险

人数：持续营养风险人数加上新发高营养风险人数。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 13  D1、D3、D7 高营养风险人数变化情况 

 

表 7 脓毒症患者 D1、D3、D7mNUTRIC 得分布情况(n=102) 

mNUTRIC 得分 D1 D3 D7 

1 2 0 1 

2 11 10 14 

3 18 26 35 

4 28 27 23 

5 13 16 11 

6 20 13 10 

7 5 9 7 

8 4 1 1 

9 1 0 0 
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D1                       D3                        D7 

图 14 脓毒症患者在 D1、D3、D7 的 mNUTRIC 得分占比 

3.2.4 研究对象营养学指标与 mNUTRIC 得分的相关性分析 

Spearman 相关分析结果提示，脓毒症患者在 D1 营养学指标和 mNUTRIC 得分无相

关关系(P>0.05)，结果表 8 所示： 

表 8 研究对象 D1 营养学指标与 mNUTRIC 得分的相关性分析 

分析因素 相关系数 P 

白蛋白 -0.118 0.245 

淋巴细胞绝对值 0.012 0.903 

胆固醇 -0.142 0.17 

血红蛋白 0.091 0.368 

总蛋白 -0.09 0.378 

UCR 0.108 0.29 

前白蛋白 -0.062 0.671 

转铁蛋白 -0.208 0.142 

 

Spearman 相关分析结果提示，脓毒症患者在 D3 淋巴细胞绝对值与 mNUTRIC 得分
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成负相关，既淋巴细胞绝对值越低，mNUTRIC 得分越高，营养状况越差(P<0.05)。D3

尿素/肌酐与 mNUTRIC 得分呈正相关，既尿素/肌酐越高，mNUTRIC 得分越高，营养情

况越差；但相关关系并不密切(相关关系均小于 0.5)。结果如表 9 所示：  

表 9 研究对象 D3 营养学指标与 mNUTRIC 得分的相关性分析 

分析因素 相关系数 P 

白蛋白 -0.066 0.519 

淋巴细胞绝对值 -0.316 0.002 

胆固醇 -0.183 0.104 

血红蛋白 -0.059 0.565 

总蛋白 -0.167 0.099 

UCR 0.211 0.039 

前白蛋白 -0.062 0.656 

转铁蛋白 -0.195 0.145 

                                          

Spearman 相关分析结果提示，脓毒症患者在 D7 天提示白蛋白、胆固醇、淋巴细胞

绝对值、胆固醇、血红蛋白、总蛋白、转铁蛋白与 mNUTRIC 得分成负相关，即上述指

标越低，mNUTRIC 得分越高，提示营养状况越差；但相关关系并不密切(相关关系均小

于 0.5)。结果如表 10 所示： 

表 10 研究对象 D7 营养学指标与 mNUTRIC 得分的相关性分析 

分析因素 相关系数 P 

白蛋白 -0.449 <0.001 

淋巴细胞绝对值 -0.345 <0.001 

胆固醇 -0.355 <0.001 

血红蛋白 -0.27 0.007 

总蛋白 -0.444 <0.001 
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UCR 0.143 0.157 

前白蛋白 -0.012 0.933 

转铁蛋白 -0.308 0.025 

 

3.4 研究对象 D1、D3、D7 营养状况影响因素单因素分析 

3.4.1 研究对象 D1 营养状况影响因素单因素分析 

3.4.1.1 一般资料对 D1 营养状况单因素分析 

D1 按照有无营养风险分为有营养风险和无营养风险行单因素分析，单因素分析结

果显示：两组患者是否饮酒比较差异有统计学意义(P<0.05)，而性别、年龄、运动情况、

BMI、是否吸烟、是否有慢性病(高血压、糖尿病、冠心病等)等因素的比较差异均无统计

学意义(P>0.05)，详见表 11。 

表 11  一般资料对脓毒症患者 D1 营养状况分析 (n=102) 

因素 有营养风险(n) 无营养风险(n) X2 P 

性别     

男 27 33 
0.483 0.487 

女 16 26 

年龄(岁)     

≥65 25 30 
45.134 0.198 

<65 18 29 

BMI(kg/m2)     

≤18.5 6 7 

79.44 0.59 18.5-23.9 16 24 

≥24 21 28 

饮酒史     

有 23 19 
4.652 0.031 

无 20 40 

吸烟史     

有 19 18 
2.725 0.099 

无 24 41 

运动情况     

≥8 小时/周 19 23 
2.83 0.092 

<8 小时每周 24 36 

糖尿病     

有 16 22 
3.64 0.994 

无 27 37 
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高血压     

有 18 27 
0.154 0.695 

无 25 32 

冠心病     

有 12 10 
1.765 0.184 

无 31 49 

其他慢性病     

有 13 18 
0.081 0.776 

无 30 41 

 

3.4.1.2 临床资料对研究对象 D1 营养状况单因素分析 

    分析疾病严重程度、感染严重程度、机械通气、手术、肾上腺皮质功能不全对营养

状况的影响，结果显示，APACHEII 评分≥15、合并感染性休克、行机械通气、合并肾

上腺皮质对 D1 营养状况存在影响，差异有统计学意义(P<0.05)，具体如表 12 所示： 

表 12  临床资料对脓毒症患者 D1 营养状况分析 (n=102) 

因素 n(%) mNUTRIC 评分 H P 

APACHEII 评分     

≥15 48 (47.06) 6(5,6) 
57.828 <0.001 

<15 54 (52.94) 3(2.75,4) 

脓毒症类型     

脓毒症 53(48.1) 3(3,4) 
20.419 <0.001 

感染性休克 49(51.9) 5(4,6) 

机械通气     

机械通气 64(62.75) 5(4,6) 
17.966 <0.001 

无机械通气 38(37.25) 3(2,5) 

手术     

手术 34(33.33) 5(3,6) 
2.622 0.105 

未行手术 68(66.67) 4(3,6) 

皮质功能不全     

合并皮质功能不全 42(41.18) 5(4,6) 
33.14 <0.001 

未合并皮质功能不全 60(58.82) 3(3,4) 

 

3.4.2 研究对象 D3 营养状况影响因素单因素分析 

   在 D3 按照有无营养风险分为有营养风险和无营养风险，进行单因素分析，结果显

示：性别、年龄、运动情况、BMI、是否吸烟、是否饮酒、是否有慢性病(高血压、糖尿
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病、冠心病等)等因素的比较差异均无统计学意义(P>0.05)，详见表 13： 

表 13  一般资料对脓毒症患者 D3 营养状况影响(n=102) 

因素 有营养风险(n) 无营养风险(n) X2 P 

性别     

男 22 38 
0.152 0.697 

女 17 25 

年龄(岁)     

≥65 25 30 
48.99 0.109 

<65 14 33 

BMI(kg/m2)     

≤18.5 6 9 

79.416 0.591 18.5-23.9 10 27 

≥24 23 27 

饮酒史     

有 18 24 
1.136 0.286 

无 21 39 

吸烟史     

有 16 22 
0.384 0.535 

无 23 41 

运动情况     

≥8 小时/周 16 26 
1.876 0.357 

<8 小时/每周 23 34 

糖尿病     

有 12 26 
1.136 0.286 

无 27 37 

高血压     

有 15 30 
0.819 0.435 

无 24 33 

冠心病     

有 8 14 
0.042 0.838 

无 31 49 

其他慢性病     

有 10 21 
0.432 0.511 

无 29 42 

 

3.4.2.2 临床资料对研究对象 D3 营养状况单因素分析 

   分析疾病严重程度、感染严重程度、机械通气、手术、营养支持方式、肾上腺皮质功

能不全对营养状况的影响，结果显示，APACHEII 评分≥15、合并感染性休克、行机械通

气、合并肾上腺皮质对 D3 营养状况存在影响，差异有统计学意义(P<0.05)，具体如表 14 
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所示： 

表 14   临床资料对脓毒症患者 D3 营养状况分析 (n=102) 

因素 n(%) mNUTRIC 评分 H P 

APACHEII 评分     

≥15 36(35.29) 5(4,6) 
28.622 <0.001 

<15 66(64.71) 3(3,4) 

脓毒症类型     

脓毒症 53(48.1) 3(3,4) 
4.943 0.026 

感染性休克 49(51.9) 4(3,5) 

机械通气     

机械通气 56(54.90) 4(3,5) 
11.622 <0.001 

无机械通气 46(45.10) 3(2,4) 

手术     

手术 34(33.33) 4(3,5) 
2.913 0.088 

未行手术 68(66.67) 4(3,4) 

营养支持方式     

普通饮食 29(28.43) 3(2,4)a,b 

18.577 <0.001 
肠内营养 43(42.16) 4(3,5)a 

全肠外营养 15(14.71) 4(3,4) 

肠内联合肠外 15(14.71) 5(4,5)b 

皮质功能不全     

皮质功能不全 34(33.33) 5(4,6) 
25.14 <0.001 

未合并皮质功能不全 68(66.67) 3(3,4) 

注：营养支持方式进行两两比较时，有相同字母表示比较差异有统计学意义，普通饮食与肠内营养、肠内联合肠外

比较差异有统计学意义(P<0.05)。 

 3.4.3 研究对象 D7 营养状况影响因素单因素分析 

D7 天单因素分析以疾病严重程度、感染严重程度、机械通气、营养支持方式、合并

皮质功能不全对营养状况有影响，差异有统计学意义(P<0.05)。而分别以社会人口学资

料(年龄、性别、BMI 吸烟史、饮酒史、运动情况、是否有高血压、糖尿病、冠心病、其

他慢性病)、手术单因素分析，差异无统计学意义(P>0.05)。 

3.5 D1、D3、D7 营养状况多因素分析 

分别以 D1、D3、D7 的 mNUTRIC 评分为因变量，分别 D1、D3、D7 单因素分析具

有统计学意义的因素作为自变量，用多重线性回归分别 D1、D3、D7 对营养状况的影响
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因素进行分析，从表中得出D1、D3营养状况的影响因素均为合并感染性休克、APACHEII

评分≥15 分、合并皮质功能不全；D 7 天营养状况的影响因素为合并感染性休克、

APACHEII 评分≥15 分。具体如表 15 所示： 

表 15 脓毒症患者营养状况影响因素多重线性回归 

时间 自变量 
非标准化系数 

标准系数 t P 
共线性统计量 

R2 
B 标准误差 容差 VIF 

D1 感染性休克 0.543 0.219 0.161 2.481 0.015  0.773 1.293 

68.80%  APACHEII 评分  0.199 0.019 0.708 10.744 <0.001 0.747 1.339 

 CIRCI 0.765 0.233 0.221 3.285  0.001 0.651 1.536 

D3 感染性休克 0.583 0.175 0.196 3.323 0.001  0.779 1.283 

73.80%  APACHEII 评分  0.161 0.017 0.601 9.662 <0.001 0.704 1.421 

 CIRCI 0.927 0.195 0.304 4.741 <0.001 0.663 1.509 

D7 感染性休克 0.575 0.189 0.181 3.05 0.003  0.877 1.140  

70.20% 
 APACHEII 评分  0.205 0.019 0.719 10.825 <0.001 0.703 1.422 
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讨论 

 

脓毒症患者在经历了创伤、感染、重大手术、烧伤等打击后，使得机体处于高应激、

高分解、高消耗代谢状态，而这些变化是由于机体内环境紊乱，神经系统、内分泌系统、

交感系统及垂体肾上腺轴等被激活导致的[22]。严重应激后营养状况迅速下降是脓毒症患

者普遍存在的现象。尽管营养需求增加，但脓毒症患者往往不愿(因为厌食症)或不能(因

为脑病、机械通气、血流动力学不稳定)进食，这会导致严重的营养不良[23]。因此，对于

脓毒症，临床营养是综合治疗的基本要素之一，精心策划并实施营养干预可改善患者预

后[24]。正确的营养治疗始于对患者营养状况的充分评估和通过间接量热法结合其他监测

工具进行的代谢评估。本研究评估患者在 D1、D3、D7 营养状况及分析影响脓毒症患者

营养状况的因素，为合理的脓毒症营养支持提供理论依据。 

    在患者入 ICU D1、D3、D7 分别测量其清蛋白，经过治疗后前白蛋白和转铁蛋白较

入 ICUD1 增加。前白蛋白(PA)是急性时相蛋白, 又称转甲状腺素蛋白，其半衰期约 1.9

天，在肝细胞合成。PA 在机体内水平受到多种因素共同影响，当机体肝脏功能受到损

害时，体内的前白蛋白合成减少，同时 PA 能够迅速地反映人体内蛋白-能量的改变情

况，也是机体内蛋白自主转换更新的良好指标之一，因此 PA 是目前国际上常常用以监

测患者营养支持效果以及评价患者营养状况的重要指标之一[25]。转铁蛋白蛋白半衰期为

8 天，在肝脏内合成，人体储存量较少 也可较敏感的反应患者营养状况变化[26]。白蛋白

和总蛋白在脓毒症患者 D1、D3、D7 无明显变化，可能原因如下：其一，白蛋白更新较

低，半衰期 15 天，每天更替 3%，重症患者低白蛋白主要是血管内向细胞外液再分布或

者大出血丢失的结果[27]。其二，当患者血清蛋白降低时，补充外源性人血白蛋白，这一

定程度上影响了患者血清蛋白的水平；其三，当患者补充不同剂量的蛋白质、补充方式

的不同也可影响患者血清蛋白水平。 

与 D1 相比，血红蛋白和胆固醇在 D3、D7 水平有所下降。血红蛋白半衰期为 120

天左右，对于 ICU 患者血红蛋白变化，其受失血、贫血、溶血等情况的影响，慢性营养

不良也可使其合成减少[28]。ICU 脓毒症患者营养状况是短期内发生改变的，在脓毒症 D1-
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D7 天时，其变化是否可代表营养状况还需进一步研究。本研究显示，在 D3 时胆固醇水

平较入院有所降低，考虑胆固醇降低为大量消耗所致，感染、氧化应激也可使其合成减

少[29]。与 D3 相比，在 D7 胆固醇无明显变化，其消耗降低，变化不明显。Haines 等人

确定尿素/肌酐比(UCR)是危重病相关分解代谢的潜在生物标志物[30]。本研究中，尿素/肌

酐在 D7 大于 D1，可间接反应在 D7 分解代谢入 ICU 明显增高，但尿素/肌酐可否直接

反应脓毒患者的分解代谢增强，是否受其他因素影响，还需进一步研究。  

将 D1、D3、D7 营养学指标与各阶段对应 mNUTRIC 得分进行相关分析。D1 内营

养学指标与 mNUTRIC 评分无相关关系。D1 上述营养学指标的值不能反映脓毒症患者

营养状况，上述营养学指标变化可能是由于炎症、应激、失血等因素引起。D3 mNUTRIC

得分与淋巴细胞绝对值、尿素 /肌酐与存在相关关系，但相关关系并不密切。 

D7mNUTRIC 得分与白蛋白、总蛋白、血红蛋白、转铁蛋白存在相关关系，相关关系并

不密切(相关关系小于 0.5)。脓毒症患者营养学指标受多种因素影响，如炎症、应激、高

凝状态等因素，当上述指标变化时，因结合患者病情评估是否为营养不足引起，上述指

标变化并不能完全代表营养状况变化。 

利用代谢车监测患者 D1、D3、D7 静息能量消耗，结果显示随着住院时间的增加，

患者 REE 逐渐下降，与国内外研究相似[31-33]，但各阶段比较无差异。入 ICU 后，经过

临床干预，患者感染得到控制、血流动力学逐渐稳定、呼吸功能的得到改善，可降低患

者静息能量消耗。研究 D1、D3、D7 呼吸商存在差异，RQ 的测量可能意味着哪些能量

底物被按比例被利用[34]。在脓毒症急性期早期、急性期晚期、慢性期主要代谢物质不同。

呼吸商(RQ)根据被代谢的主要底物而变化。脂肪、蛋白质和碳水化合物氧化的 RQ 分别

为 0.7、0.82 和 1.0[14, 15]， 

本研究显示，脓毒症在各阶段均存在营养不良风险，发生率最高为D1内为 42.15%，

与国内外报道的 38%到 78%的重症监护室(ICU)患者在进入 ICU 时营养不良相似[35, 36]。

给予脓毒症患者综合治疗后，脓毒症患者营养风险逐渐降低，第 3 天时为 38.24% ，D7

天时 28.43%。第 3 天至第 7 天营养不良风险下降最快，下降了 9.81%。经过 7 天综合治

疗后仍然有 28.3%的患者存在营养不良风险，脓毒症患者营养治疗仍然是一个挑战。 
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     单因素分析显示疾病严重程度、合并脓毒症休克、合并皮质功能不全、机械通气对

脓毒症患者 D1、D3、D7 天营养状况有影响。入 ICU 后给予不同的营养支持方式可影

响 D1 和 D3 营养状况。进一步多因素分析分析显示疾病严重程度、合并感染性休克、

合并皮质功能不全是脓毒症患 D1、D3 影响营养状况的因素。疾病严重程度、合并感染

性休克脓毒症患 D7 影响营养状况的因素 

    证据表明，估计 50 %的患者在进入重症监护病房(ICU)时有肠细胞损伤，并且在 ICU

中大约 62%的患者出现胃肠道症状[37]。急性胃肠道损伤(Acute Gastrointestinal Injury，

AGI)定义为患者的胃肠道功能障碍是由于重症急性疾病导致的，并由轻到重将 AGI 分

成 4 级。对于重症监护室急性胃肠损伤(AGI)的患者，重度 AGI(III、IV)患者的病情较轻

度 AGI(I、II)的患者重，两者 APACHE II 评分有差异[38]。患者发生急性胃肠道损伤(AGI)

可出现喂养不耐受(Feeding Intolerance，FI)，导致营养相关并发症，最终导致营养吸收障

碍。当给予肠内营养时，还可并发肠道并发症[39]，如呕吐、腹泻、胃肠道出血、吸入性

肺炎、再喂养综合征或肠道缺血等[40]。有研究显示，当重症患者的疾病严重程度与胃排

空直接相关[41]，者给予营养支持后，还可能存在高营养风险，这种影响持续存在脓毒症

患者整个病程中。因此病情严重的患者并发重度 AGI，出现相关营养并发症，最终导致

营养状况较差。 

    当患者发生脓毒症休克时，交感神经兴奋，全身血流重新分布，优先保证供应重要

生命器官，胃肠道因其生理学特点成为最先受累的器官之一；胃肠道黏膜缺血缺氧、肠

壁细胞代谢障碍、黏膜屏障功能破坏及通透性增加。胃肠黏膜屏障受损、肠道微生态紊

乱等引起肠道细菌和内毒素移位，加重患者病情[42]。研究表明[43]，感染性休克患者喂养

不耐受可达 34%-38%，提示感染性休克病人是肠内喂养不耐受的高危人群。感染性休克

病人或者休克纠正后，行肠内营养治疗时因喂养不耐受导致患者无法达到喂养目标，导

致喂养不足。 

     危重病相关肾上腺皮质功能不全 (CIRCI)表现为机体全身炎症反应失调，代谢障

碍和循环衰竭。用于描述重症疾病的一种状态，在这种状态下，血浆皮质醇的浓度尽管

高于正常，但仍不足以应对疾病引起的的应激。CIRCI 的发生率估计为 10% ～20%，
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而感染性休克患者 CIRCI 的发病率高达 60%。出现肾上腺皮质功能不全可表现为全身

多系统的症状，包括：神经系统、心血管系统、呼吸系统、内环境紊乱等，其中消化系

统表现为恶心、呕吐、不耐受肠内营养[44]，因此肾上腺皮质功能不全可通过影响消化系

统进而影响患者营养状况。在 D7 天时，合并皮质功能不全患者为 29.41%，部分皮质功

能不全得到纠正，对营养状况影响减少，在第 7 天患者皮质功能不全不是影响营养状况

的因素。 

   本研究单因素分析显示，机械通气患者对 D1 内、D3 和 D7 天营造状况均有影响。

机械通气患者通常使用镇痛药物，2018 中国成人镇静和镇痛治疗指南指出[45]，ICU 患者

非神经性疼痛，阿片类为首选药物。外源性阿片类药物主要作用于肠壁平滑肌 μ 受体，

μ 受体是 G 蛋白偶联受体超家族的一员。这种相互作用的结果是环磷酸腺苷和钙水平降

低，兴奋性神经递质释放减少，最终导致胃肠蠕动减少[46]。机械通气治疗，患者胃肠道

血液供应量减少，导致胃肠道黏膜缺氧缺血，在 EN 期间可诱发恶心呕吐、腹泻等胃肠

不耐受的表现[47]。但是使用镇静、镇痛药物会降低患者的 REE，减少患者消耗。这种相

互作用下，对于机械通气患者对营养状况存在两面的影响，多因素分析时机械通气不是

影响营养因素之一。机械通气对患者营养状况影响好需要进一步研究。 

单因素分析，D3 营养支持方式可影响患者营养状况，进行两两比较时，普通饮食的

患者的营养状况好于肠内营养、肠内联合肠外营养。可能原因如下，普通饮食的患者可

进口进食，无需进行机械通气，没有出现急性胃肠损伤，经口进食的营养物质可充分吸

收。实施肠内营养的患者多为机械通气患者，不能进口进食，通过管饲实施肠内营养，

机械通气患者由于镇静镇痛药物使用，可使用胃肠蠕动减慢，营养吸减慢。 本研究普通

饮食患者营养状况优于肠内联合肠外营养支持患者，研究对象实施肠内联合肠外患者胃

肠功能尚可，但能量消耗较大或出现营养相关并发症，导致吸收障碍，肠内营养不能满

足其营养需求，需通过肠外营养补充营养。在第 D7 天，普通饮食的患者的营养状况好

于全肠外营养、肠内联合肠外营养。D7 天时，实行全肠外营养患者分为两大类，一是血

流动力学不稳定，还需要大剂量血管活性药物维持循环；二则是存在消化道出血、肠瘘

等肠内营养禁忌等情况，此类病人病情相对较重，因此行全肠外营养患者营养状况较差
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可能是由于病情严重以及胃肠功能衰竭相关。但多因素分析时营养支持方式不是影响营

养因素之一，营养支持方式对脓毒症患者营养状况影响还需要进一步研究。 

本研究存在一些不足：其他影响脓毒症患者营养状况的因素尚未纳入，比如能量摄

入、蛋白质摄入、肝功能不全、急性肾功能衰竭等。 

本研究创新之处：其一，依据脓毒症患者代谢特点分期，动态观察脓毒症患者的营

养状况和持续评估患者营养风险，可对发现存在高营养风险的患者及时干预；其二，本

研究采用了代谢车监测患者静息能量消耗，可精确测量患者实际需要的能量，可应用于

临床指导能量摄入。
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结论 

 

1.脓毒症患者在急性期早期、急性后期、恢复期均存在高营养风险；  

2.脓毒症患者营养状况的影响因素为合并感染性休克、合并肾上腺皮质功能不全、

APACHEⅡ评分≥15。 
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文献综述 

 

脓毒症患者营养支持研究进展 

 

【摘要】脓毒症(sepsis)是严重感染引起的宿主反应失控导致严重器官功能障碍。脓毒症

除了外科干预、液体复苏、抗菌药物治疗、血糖控制、激素治疗、凝血功能改善、机械

通气等手段外，营养支持治疗是脓毒症治疗的重要手段。营养支持是要维持细胞的代谢,

保持组织器官的结构与功能,进而调整免疫内分泌功能与修复组织,促使病人康复。营养

支持不再停留于维持机体氮平衡,保持病人的体重。规范的营养治疗对于临床医师有重要

意义，但目前脓毒症患者营养支持尚有争议。本文就脓毒症营养支持研究进展进行综述。 

【关键词】脓毒症  营养支持  研究进展 

 1 脓毒症代谢特点 

人体新陈代谢的特点是同步的分解代谢和合成代谢的过程，这不仅使细胞保持体内

平衡，而且对其微环境做出反应。这种代谢平衡在脓毒症中被破坏。脓毒症被定义为“宿

主对感染的反应失调引起的危及生命的器官功能障碍”[1]。目前的定义不仅关注炎症，还

指出体内平衡的系统性障碍以及新陈代谢。脓毒症导致机体功能障碍和线粒体损伤，这

被认为是这些患者细胞代谢紊乱的主要原因。 

2 营养支持方式以及时机 

 2.1 肠内营养 

《中国严重脓毒症/脓毒性休克治疗指南 (2014)》[2]和 ASPEN 的《2016 年成人危重

症病人营养支持治疗实施与评价指南》都指出对于感染性休克患者，当患者液体复苏成

功且血流动力学稳定后考虑启动肠内营养，小剂量血管活性药物不是使用早期肠内营养

的禁忌证，应在入 ICU 后的前 24-48 小时内尽早开始。在接下来的 48-72 小时内，喂养

量应该逐步向目标推进[3]。2017 年《重症患者早期肠内营养:ESICM 临床实践指南》和

2019《ESPEN 重症监护病房临床营养指南》均指出对于能进食的危重患者，口服优于

肠内或者肠外营养。对于不能进食的患者应早期启动肠内营养(48 小时内)，而不是延迟
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肠内营养[4, 5]。综上所述，四项国内外临床指南均建议无禁忌症患者早期(48h 内)启动肠

内营养。肠内营养维持肠上皮细胞的生长、稳态、功能及调节肠上皮屏障有重要作用。

维持肠道免疫的正常功能也离不开肠内营养，肠内营养补充有可能改善胃肠疾病患者的

粘膜异常[6]。王熙等人研究，纳入 1733 脓毒症患者比较肠内营养(EN)及肠外营养(PN)对

脓毒症患者相关临床指标的改善及临床结局的异同。结果显示，与肠外营养相比，应用

肠内营养可改善脓毒症患者感染及脏器损伤程度，降低呼吸机使用时间、ICU 住院率及

改善临床结局[7]。然而当患者出现肠梗阻、明显肠缺血、严重的休克、高流量的瘘、严

重的肠道出血及腹腔间室综合征等需要考虑延迟肠内营养[8, 9]。 

2.2 肠外营养适应症以及时机 

当脓毒症患者出现肠内营养禁忌症或肠内营养不能满足能量需求时可启动肠外营

养(PN)。目前启动肠外营养的时机尚有争议。在确定肠内营养耐受不良的前提下，如果

存在营养风险或者低喂养，则需启动肠外营养治疗。当肠内喂养不足时何时添加肠外营

养有一定争议，早年几项大型研究显示早期添加肠外营养可能会增加感染并发症和住院

时间，但如果延迟添加肠外营养也可能导致营养不足和不良临床结局[10]。Michael P. 

Casaer 等人进行随机、多中心试验中，比较了重症监护室成人早期开始肠外营养(48 小

时内开始)和晚期开始肠外营养(入 ICU 之后第 8 天)以补充不足的肠内营养，结果显示

晚期启动组患者更早从重症监护室存活出院的可能性相对增加 6.3%，晚期开始组患者

的重症监护病房感染较少、胆汁淤积发生率较低、需要 2 天以上机械通气的患者比例相

对降低了 9.7%、肾脏替代治疗持续时间中值降低了 3 天、医疗保健费用平均降低了 (约

1，600 美元)。结论，与早期开始相比，晚期开始肠外营养与更快的恢复和更少的并发

症相关[11]。瑞典的一项研究表明，如果肠内营养的能量充分利用率低于 60%，早期补充

PN 是有益的[12]。 

3 脓毒症患者能量和蛋白质需求 

3.1 能量评估 

对能量摄入量的计算是营养治疗的第一步，目前脓毒症能量摄入主要依据公式计算，

由于机械通气、镇静镇痛药物使用、合并基础疾病以及疾病的可影响脓毒症患者静息能
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量消耗,公式法因系数固定不能准确预测患者的静息能量消耗。并且重症患者病情变化较

快，需要持续评估其能量变需求 [13]。2016 年 ASPEN 重症营养指南及 2018 ESPEN 指

南均推荐，可使用间接测热法测定能量消耗(REE)以此指导营养支持治疗。无法使用间

接测热法时，建议基于体重简化公式 25-30kcal/kg/确定能量需求[5, 14]。 

3.2 蛋白质需求 

目前并没有临床实用方法测量重症病人的蛋白质需求，主要是根据理想、实际或调整

后的体质量测量进行理论估算。重症病人常缺乏蛋白质，但是蛋白质在重症不同时期的

需求量并不清楚。 全球营养学会基于薄全弱的证据提供了不同的建议(1.2-2.5 g/kg/天)[5, 

14-16]。目前对于危重患者最佳蛋白质摄入计量仍然有争议。蛋白质摄入过低以及过高均

影响患者预后。有研究报道，对入住 ICU 的老年危重患者，依据 1 周内蛋白质供给量是

否达到 1.2 g/(kg·d)进行分组，分为高蛋白组(蛋白质供给量≥1.2 g/(kg·d)和非高蛋白组(蛋

白质供给量＜1.2 g/)，研究显示通过增加蛋白质摄入量可以明显改善老年重症患者临床

营养状况，缩短机械通气时间及住院时间并降低 28 d 病死率。此研究高蛋白组蛋白质剂

量范围在 1.2~2.0 g/(kg·d)，并发现增加蛋白质摄入量可改善预后，但是对于老年重症患

者蛋白质摄入量超过这一范围后是否越多越好仍不明确，最佳摄入剂量还需要进一步研

究[17]。Shinya Matsushima 等人研究显示，依据后入 ICU 后 7 天内是否达到基于入 ICU

体重的 1.0 g/kg/d 蛋白质分为<1.0 g/kg/d (高蛋白组)或< 1.0 g/kg/d(低蛋白组)，得出结论:

足量的蛋白质摄入可能会导致独立行走的较高恢复率[18]。基于脓毒症患者分解代谢大于

合成代谢的特点，有人提出了高达 2.5g/kg/d 的蛋白质摄入[19]。然而过多的蛋白质抑制

自噬并有可能导致危重症肌病[20]。 

4 喂养方式 

早期营养支持时的营养液输注途径和方法可影响肠内营养的效果，恰当的营养输注

方式可避免喂养不耐受和营养相关并发症。肠内营养支持主要通过连续喂养或间断喂养

的方式，但采用哪种方法喂养对患者更有利仍有争议。持续喂养对于肠道吸收能力差或

胃肠道功能障碍的患者有较好的耐受性，临床实践中应用较多，但有喂养时间较长、不

能有效刺激胃肠激素分泌等缺点[21]。间断喂养可以建立胃肠激素间歇分泌的模式，这更



宁夏医科大学硕士学位论文                                                            文献综述 

 36 

有利于建立消化道吸收的基本生理环境，但是可能使导管脱位、腹胀等风险增加[22]。研

究显示，间断喂养可以及减少危重患者肠内营养并发症、可减少患者胃残余量异常增多

的肠内营养不耐受症状[23-25]。综上所述，建议脓毒症采取间断喂养的方式实施肠内营养。 

5 微量营养素以及特定营养物质的补充 

5.1 微量营养素 

   微量营养素在代谢过程中可抗氧化和免疫调节，通常为酶的必须成分以及或辅助因

子，它包括微量元素和维生素。 

微量元素指生物体所必需的一些元素，占生物体总质量 0.01%以下，如铁、硅、锌、

铜、碘、溴、硒、锰等。微量元素参与许多重要的生理过程，如蛋白质结合调节代谢、

作为金属酶的辅助因子，微量元素缺乏会导致细胞功能和微循环失调 [26]。血清微量元

素影响免疫系统细胞的功能，如淋巴细胞和粒细胞，一些免疫和炎症反应可以改变这些

化学物质在体内的分布[27]。ICU 的患者微量营养素水平与疾病严重程度、CRP 或微量营

养素摄入量之间没有关联[28]。有文献显示，外科脓毒症患者血清锌水平降低与脓毒症复

发易感性相关。此外，外科脓毒症患者在第 28 天和第 90 天出现器官功能障碍并增加院

内死亡率的情况显示入 ICU 时血清锌水平较低[29]。有研究显示， 脓毒症患者入 ICU 后

补充锌可减少感染的发生，降低死亡率，有利于新生儿神经发育[30]。有文献报道，给予

危重患者补充不同剂量的硒、以及给药时机产生不同的临床结局。高剂量硒可增加重症

监护室住院天数，但低剂量硒可减少重症监护室患者急性肾功能衰竭的发生[31]。  

5.2 维生素 

5.2.1 硫胺素 

硫胺素是焦磷酸硫胺素(TPP)的前体，焦磷酸硫胺素是柠檬酸循环、ATP 生成、戊糖

磷酸途径、葡萄糖代谢和NADPH生成所需的几种脱羧酶的必需辅酶[32, 33]。有文献报道，

20-70%的感染性休克患者存在硫胺素缺乏[33]。有荟萃分析显示，在 RCT 中，危重患者

补充硫胺素可降低 ICU 谵妄的发生率。然而，就总死亡率和脓毒症症患者的死亡率而

言，没有显着益处[34]。Jordan A. Woolum 等[35]研究显示对于住进 ICU 的脓毒性休克患

者，与未接受硫胺治疗的配对队列患者相比，在 D1 内接受硫胺治疗的患者与乳酸清除
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率提高和 28 天死亡率降低相关。 

5.2.2 维生素 C 

维生素 C 为水溶性抗氧化剂。可直接清除自由基和回收其他抗氧化剂，并通过促进

胶原蛋白合成和维持内皮血管舒张和屏障功能来保护血管内皮。 它是神经递质(去甲肾

上腺素、血清素)、皮质醇、肽类激素(血管加压素)和胶原蛋白生物合成的辅因子和共底

物[36]。有研究显示脓毒症患者静脉注射每 6 小时静脉注射 25mg/kg 维生素 C，对比安慰

剂组，实验组去甲肾上腺素剂量、给药时间以及 ICU 死亡率有统计学意义。认为大剂量

抗坏血酸可作为一种安全有效的辅助用药[37]。有回顾性队列研究显示，入住 ICU 且需要

机械通气的脓毒症或者感染性休克患者，静脉注射维生素 C(每 8 小时 2 克)的情况，研

究患者被分为维生素 C 组或对照组，两组的住院死亡率、重症监护室入 ICU 后 90 天的

死亡率没有显著差异。两组休克逆转的中位时间均为 3 天[(IQR)，2 至 5 天]。两组在重

症监护室前 4 天脓毒症相关器官衰竭评估评分的变化分别为 1.4±3.3 和 1.4±3.0。结论:在

机械通气的脓毒症或脓毒性休克患者中，单独辅助静脉维生素 C 治疗不能降低医院死亡

率[38]。2021 脓毒症休克指南尚不推荐静脉注射维生素 C 治疗用于脓毒症辅助治疗。 

5.2.3 维生素 D 

维生素 D 是机体抵抗感染的核心调控因子。在人类固有免疫系统和天然黏膜屏障功

能中，活性维生素 D 触发抗微生物信号通路，提高机体细胞免疫功能，对抗和抑制细菌、

真菌、病毒等病原微生物引发的感染。同时，活性维生素 D 也调控超敏反应，减轻器官、

组织免疫损伤等病理生理过程[39]。Al-TarrahK 等人[40]研究指出，维生素 D 缺乏与疾病

的严重程度及病死率相关。有研究显示，补充维生素 D 可改善维生素 D 严重缺乏者

ARDS 的严重程度[41]。也有报道分析和系统综述研究表明，补充维生素 D 对危重患者的

临床结局没有影响[42]。补充维生素 D 对危重患者炎症影响方面，少数临床研究的证据表

明，高剂量的维生素 D 干预可能会减少促炎细胞因子，而对抗炎细胞因子和 C 反应蛋

白水平似乎没有显著影响。需要进一步的研究来阐明补充维生素 D 对危重患者免疫反

应的影响[43]。维生素 D 缺乏被证实是危重患者发生死亡的独立危险因素，补充维生素

D 可降低死亡率。但是补充剂量以及时机目前未有准确界定，存在较大争议，需更多研
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究明确。 

5.2.4 定营养物质: 谷氨酰胺和 n-3 脂肪酸 

谷氨酰胺是一种条件性必需氨基酸，在脓毒症、创伤和术后等情况下，它的消耗会

增加。大量研究表明，氨基酸对细胞免疫具有稳态调节作用。在体外实验中发现，谷氨

酰胺可以减少促炎性白细胞介素-6 和白细胞介素-8 的产生，并提高 T 淋巴细胞、B 淋巴

细胞和上皮细胞的抗炎性白细胞介素-10 水平[44]。此外，谷氨酰胺可以潜在地调节先天

和适应性免疫反应，因为白细胞介素-10 在维持肠粘膜稳态中起着重要作用[45]。换句话

说，T 细胞激活需要谷氨酰胺，淋巴细胞活化导致代谢重编程，其中谷氨酰胺代谢及其

在炎症期间的需求在特定细胞群中增加。随着脓毒症化患者肌肉质量的损失，谷氨酰胺

的产生可能与免疫细胞、肠细胞和肝细胞增加的谷氨酰胺需求不匹配。 [46]一项涉及总

共485名患者的早期随机对照试验的荟萃分析表明，补充谷氨酰胺可能会降低感染风险、

住院时间和死亡风险[47]。入 ICU 时血浆谷氨酰胺水平降低被反复证明是 ICU 患者死亡

的独立危险因素。另一个极端是，谷氨酰胺水平很高同样与预后不佳有关[48]。目前尚不

清楚谷氨酰胺的最佳摄入计量，因此不应当盲目给予谷氨酰胺。 

n- 3 系多不饱和脂肪酸(n～3 PuFAs)是一类包含多个双键且第一个双键出现在碳链甲基

端第 3 位的脂肪酸，是人体生长和健康所必需的物质。能抑制血小板聚集，延缓血栓形

成，改善微循环的功能，对防治心脑血管的栓塞有显著的作用[49]。在危重患者中，n-3 多

不饱和脂肪酸可以改变细胞因子的产生，调节炎症和免疫应答[50]。一项 mate 分析表明

富含 n-3 多不饱和脂肪酸的肠外营养方案在降低重症监护病房患者的感染率 ICU 住院

时间方面是安全有效的[51]。有文献报道，脓毒症患者肠外营养额外添加 n-3 脂肪酸组死

亡率降低，急性生理学和慢性健康评估评分也快速下降[52]。 

   微量营养素对脓毒症发生发展起重要作用，过高或者过低均会引起相关并发症。补

充微量营养素能否改变脓毒症的最终死亡率存在争议，还需要更多的研究。  

展望 

  脓毒症患者的营养支持仍然是一个挑战，部分营养物质的用法存在争议。整合蛋白质

组学、代谢组学、转录组学、和微生物组学相互作用的纵向评估的多组学方法为将为脓
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毒症患者营养支持提供精确的指导。在大量人群中同时检查多种代谢途径的选择现在更

可行，并且可能允许对脓毒症中发生的代谢变化有更细致入微的了解。随着这些数据在

未来几年的出现，开发一种更个体化的方法来治疗脓毒症患者的代谢和营养可能成为可

能。
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附录 

 

附表 1 APACHEⅡ评分标准 

    0 分 1 分 2 分 3 分 4 分 

A、生

理 学

评分 

1.T(℃) 36.0-38.4 

34-35.9 或 38.5-

38.9 
32-33.9 

30-31.9 或 39-

40.9 

≤29.9 或≥41 

 2.MAP(mmHg) 70-109   50-69 或 110-129 130-159 ≤49 或≥160 

 3.HR(次/min) 70-109   55-69 或 110-139 40-54 或 140-179 ≤39 或≥180 

 4.RR(次/min) 12-24 10-11 或 25-34 6-9 35-49 ≤5 或≥50 

 

5. 二

选一 

FiO2<0.5 时

测 PaO2 
>70 61-70   55-60 <55 

  

FiO2>0.5 时

测 AaDO2 
<200   200-349 350-499 ≥500 

 6 动脉血 pH 7.33-7.49 7.5-7.59 7.25-7.32 

7.15-7.24或 7.60-

7.69 

≥7.7 或<7.15 

 7.Na+(mmol/L) 130-149 150-154 

120-129 或 155-

159 

111-119 或 160-

179 

≤110 或≥180 

 8.K+(mmol/L) 3.5-5.4 3.0-3.4 或 5.5-5.9 2.5-2.9 6.0-6.9 <2.5 或≥7 

 9.Cr(umol/L) 53-127   <53 或 128-171 172-304 ≥305 

 10.HCT(%) 30-45.9 46-49.9 

20-29.9 或 50-

59.9 
  <20 或≥60 

 11.WBC(*10^9/L) 3-14.9 15-19.9 1-2.9 或 20-39.9   <1 或≥40 

 12.15-GCS 评分           

B.年龄评分 0 分 2 分 3 分 5 分 6 分 

 ≤44 岁 45-54 岁 55-64 岁 65-74 岁 ≥75 岁 

C.慢性健康状况评分(有严重器

官系统功能不全或免疫损害) 
2 分 5 分 0 分 

 非手术或择期手术后 不能手术或急诊手术后 无上述情况 

备注：APACHE Ⅱ评分=A+B+C 
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附表 2 序贯器官衰竭(SOFA)评分 

变量 0 1 2 3 4 

PaO2/FiO2,mmHg >400 ≤150 ≤150 ≤150 ≤150 

呼吸机支持    是 是 

血小板,109/L >150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20 

胆红素,umol/L <20.1 ≤34.1 ≤102.5 ≤205.1 >205.2 

平均动脉压,mmHg ≥70 <70    

多巴胺，ug/(kg.min)   ≤5 >5 >15 

多巴喷丁胺，ug/(kg.min)   任何剂量   

肾上腺素，ug/(kg.min)    ≤0.1 >0.1 

去甲肾上腺素，ug/(kg.min)    ≤0.1 >0.1 

GCS 评分 15 13-14 10-12 6-9 <6 

肌酐,umol/L <106 ≤176 ≤308 ≤442 >442 

尿量，ml/d    ≤500 ≤200 

 

 

附表 3  mNUTRIC 评分 

 0 分 1 分 2 分 3 分 

年龄 <50 50-<75 ≥75  

APACHEⅡ评分 <15 15-<20 20-28 ≥28 

SOFA 评分 <6 6-<10 ≥10  

合并器官功能障碍数量 0-1 ≥2   

入住 ICU 前住院天数 0-<1 ≥1   

备注：改良 NUTRIC 评分总分为 5-9 分时，提示存在高营养风险；总分 0-4 分时，提示低营养风险。 
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康，平安顺遂。 

山河不足重，重在遇知己。感谢我的舍友马丽莉，同门薛小兰、吕玉珍，师妹胥海欢。

工作学习之余，幸得你们陪伴，让我在千里之外他乡感受到了家的温暖，更感谢你们对

我的包容和关怀。愿我们保持热爱，奔赴未来，高处相见。 

此刻，是终点，是我与校园告别的终点；更是起点，也是我由医学生变成医生的起点。 
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籍    贯：             云南昆明 
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2019 年~2022 年       宁夏医科大学      急诊医学专业       攻读硕士学位



宁夏医科大学硕士学位论文                                       开题、中期及学位论文答辩委员组成 

 50 

开题、中期及学位论文答辩委员组成 

 

1、开题报告专家小组成员 

序号 姓名 职称/导师类型 工作单位 担任职务 

1 杨立山 教授/硕导 宁夏医科大学总医院 组长 

2 马希刚 教授/博导 宁夏医科大学总医院 委员 

3 王晓红 教授/博导 宁夏医科大学总医院 委员 

4 马磊 主任医师/硕导 宁夏医科大学总医院 委员 

 

2、中期考核组成员 

序号 姓名 职称/导师类型 工作单位 担任职务 

1 杨立山 教授/硕导 宁夏医科大学总医院 组长 

2 杨晓军 教授/硕导 宁夏医科大学总医院 委员 

3 马希刚 教授/博导 宁夏医科大学总医院 委员 

4 王晓红 教授/博导 宁夏医科大学总医院 委员 

5 马磊 主任医师/硕导 宁夏医科大学总医院 委员 

3、学位论文答辩委员会成员 

序号 姓名 职称/导师类型 工作单位 担任职务 

1 杨立山 教授/硕导 宁夏医科大学总医院 主席 

2 杨晓军 教授/硕导 宁夏医科大学总医院 委员 

3 马希刚 教授/博导 宁夏医科大学总医院 委员 

4 王晓红 教授/博导 宁夏医科大学总医院 委员 

5 卢燕 教授/硕导 银川市第一人民医院 委员 
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