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【摘要】 目的 探讨特重度烧伤患者早期肠内营养不耐受的危险因素。 方法 采用回顾性

病例对照研究。2018年 1月—2020年 12月，中国科学院大学宁波华美医院收治符合入选标准的 76例
成年特重度烧伤患者，其中男 55例、女 21例，年龄（45±11）岁，烧伤总面积 62%（52%，82%）体表总面

积。根据患者对早期肠内营养耐受与否将患者分为耐受组（47例）和不耐受组（29例），统计 2组患者

年龄、性别、体重指数、基础疾病、烧伤总面积、Ⅲ度烧伤面积、简明烧伤严重指数（ABSI）评分、入院当

天是否使用机械通气、休克期度过是否平稳、喂养前是否呕吐。记录不耐受组患者早期肠内营养不耐

受始发时间、持续时间、发生次数及 2组患者手术次数、住院天数、伤后 2周内是否发生脓毒症、转归情

况以及伤后第 1、5、9、13天血清超敏 C反应蛋白（hs-CRP）、白蛋白、空腹血糖、丙氨酸转氨酶（ALT）、天

冬氨酸转氨酶（AST）、γ-谷氨酰转肽酶（γ-GT）等数据。对数据行独立样本 t检验、Mann-Whitney U检

验、χ2检验，筛选患者早期肠内营养不耐受的相关因素。对前述相关因素进行单因素和多因素 logistic
回归分析，筛选患者早期肠内营养不耐受的独立危险因素。 结果 2组患者年龄、性别、体重指数、基

础疾病百分比比较，差异无统计学意义（P>0.05）；与耐受组相比，不耐受组患者烧伤总面积、Ⅲ度烧伤

面积、ABSI评分、入院当天机械通气百分比、休克期度过不平稳百分比、喂养前呕吐百分比均明显增

加（Z=−4.559、−3.378、−4.067，χ2=18.375、23.319、8.339，P<0.01）。不耐受组患者在肠内营养过程中不

耐受始发时间为伤后第（9±4）天，持续时间为 4（2，6）d，共发生 46次。与耐受组相比，不耐受组患者伤

后 2周内发生脓毒症百分比及死亡百分比均显著升高（χ2=16.571、12.665，P<0.01）。2组患者手术次

数及住院天数相近（P>0.05）；而剔除死亡病例，不耐受组患者的住院天数显著多于耐受组（Z=−2.266，
P<0.05）。伤后第 1天，不耐受组患者空腹血糖、AST水平显著高于耐受组（t=3.070，Z=−3.070，P<
0.01）；伤后第 5天，2组患者 hs-CRP、白蛋白、空腹血糖、ALT、AST、γ-GT水平均相近（P>0.05）；伤后第

9天，不耐受组患者 hs-CRP水平高于耐受组（t=2.836，P<0.01），ALT、γ-GT水平则低于耐受组（Z=

−3.932、−2.052，P<0.05或 P<0.01）；伤后第 13天，不耐受组患者 hs-CRP水平高于耐受组（t=3.794，P<
0.01），空腹血糖、ALT、γ-GT水平则低于耐受组（t=−2.176，Z=−2.945、−2.250，P<0.05或 P<0.01）。单因

素 logistic回归分析显示患者烧伤总面积、Ⅲ度烧伤面积、ABSI评分、入院当天行机械通气、休克期度

过不平稳、喂养前呕吐和伤后第 1天空腹血糖与早期肠内营养不耐受相关（比值比=1.086、1.052、
1.775、9.167、12.797、10.125、1.249，95% 置 信 区 间 =1.045~1.129、1.019~1.085、1.320~2.387、3.132~
26.829、4.199~39.000、2.003~51.172、1.066~1.464，P<0.01）。多因素 logistic回归分析显示患者烧伤总

面积大、休克期度过不平稳、喂养前呕吐和伤后第 1天高空腹血糖是特重度烧伤患者发生早期肠内营

养不耐受的独立危险因素（比值比 =1.073、6.390、9.004、1.246，95%置信区间 =1.021~1.128、1.527~
26.734、1.134~71.496、1.007~1.540，P<0.05或 P<0.01）。 结论 特重度烧伤患者发生早期肠内营养

不耐受的百分比较高，与预后不良密切相关。烧伤总面积大、喂养前呕吐、休克期度过不平稳以及伤
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后第 1天高空腹血糖是特重度烧伤患者发生早期肠内营养不耐受的独立危险因素，针对这类患者启

动肠内营养前需仔细评估效益与风险，不可盲目追求早期肠内营养。
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【Abstract】 Objective To explore the risk factors of early enteral nutrition intolerance in
extremely severe burn patients. Methods A retrospective case-control study was performed. From
January 2018 to December 2020, seventy-six adult patients with extremely severe burns who met the
inclusion criteria were admitted to Hwa Mei Hospital of University of Chinese Academy of Sciences,
including 55 males and 21 females, aged (45±11) years with burns of 62% (52%, 82%) total body surface
area. Depending on the patient's tolerance to early enteral nutrition, they were divided into tolerance group
(47 patients) and intolerance group (29 patients), and their clinical data were statistically analyzed, including
age, sex, body mass index (BMI), underlying disease, total burn area, full-thickness burn area, abbreviated
burn severity index (ABSI) score, implementation of mechanical ventilation on the day of admission, stable
shock state, vomiting before feeding. The following data were recorded including the onset time, duration
length, and frequency of enteral nutrition intolerance of patients in intolerance group, and the number of
operations, the length of hospitalization, the occurrence of sepsis within 2 weeks after injury, the outcome, as
well as the serum hypersensitive C-reactive protein (hs-CRP), albumin, fasting blood glucose, alanine
aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), and γ -glutamyl transpeptidase (γ -GT) on post
burn day (PBD) 1, 5, 9, and 13 of patients in the two groups. Data were statistically analyzed with
independent sample t test, Mann-Whitney U test, and chi-square test to screen the related factors of early
enteral nutrition intolerance of the patients. Binary univariate and multivariate logistic regression analysis
were used to analyze the independent risk factors of early enteral nutrition intolerance of the patients.
Results There were no statistically significant differences in age, sex, BMI, and percentage of underlying
disease of patients between the two groups (P>0.05). The total burn area, full-thickness burn area, ABSI
score, mechanical ventilation percentage on the day of admission, percentage of unstable shock period,
percentage of vomiting before feeding of patients in intolerance group were significantly higher than those in
tolerance group (Z=−4.559, −3.378, −4.067, χ2=18.375, 23.319, 8.339, P<0.01). In intolerance group, the
onset time of intolerance was (9±4) d after injury, and the duration length was 4 (2, 6) d, with a total of 46
times occurred. Compared with tolerance group, the percentage of sepsis and mortality of patients in
intolerance group were significantly higher within 2 weeks after injury (χ2=16.571, 12.665, P<0.01). The
number of operation and length of hospitalization of patients in the two groups were similar (P>0.05);
however the length of hospitalization of patients in the intolerance group was significantly more than that in
tolerance group after excluding the death cases (Z=−2.266, P<0.05). On PBD 1, the level of fasting blood
glucose and AST of patients in intolerance group were significantly higher than those in tolerance group (t=
3.070, Z=−3.070, P<0.01). On PBD 5, the levels of hs-CRP, albumin, fasting blood-glucose, ALT, AST, and
γ -GT of patients in the two groups were similar (P>0.05). On PBD 9, the level of hs-CRP of patients in
intolerance group was significantly higher than that in tolerance group (t=2.836, P<0.01), and the levels of
ALT and γ -GT of patients in intolerance group were significantly lower than those in tolerance group (Z=
−3.932, −2.052, P<0.05 or P<0.01). On PBD 13, the level of hs-CRP of patients in intolerance group was
significantly higher than that in tolerance group (t=3.794, P<0.01), and the levels of fasting blood glucose,
ALT, and γ -GT of patients in intolerance group were significantly lower than those in tolerance group (t=
− 2.176, Z=− 2.945, − 2.250, P<0.05 or P<0.01). Binary univariate logistic regression analysis showed that
total burn area, full-thickness burn area, ABSI score, implementation of mechanical ventilation on the day of
admission, unstable shock period, vomiting before feeding, and fasting blood-glucose on PBD 1 of patients
were related to early enteral nutrition intolerance (odds ratio=1.086, 1.052, 1.775, 9.167, 12.797, 10.125,
1.249, 95% confidence interval=1.045-1.129, 1.019-1.085, 1.320-2.387, 3.132-26.829, 4.199-39.000,
2.003-51.172, 1.066-1.464, P<0.01). Multivariate logistic regression analysis showed that the large total
burn area, unstable shock period, vomiting before feeding, and high fasting blood-glucose on PBD 1 of
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patients were the independent risk factors of early enteral nutrition intolerance in patients (odds ratio=1.073,
6.390, 9.004, 1.246, 95% confidence interval=1.021-1.128, 1.527-26.734, 1.134-71.496, 1.007-1.540, P<
0.05 or P<0.01). Conclusions The percentage of early enteral nutrition intolerance is very high in
extremely severe burn patients, which is closely related to poor prognosis. Large total burn area, vomiting
before feeding, unstable shock phase, high fasting glucose on PBD 1 of patients are the independent risk
factors for early enteral nutrition intolerance in extremely severe burn patients. The benefits and risks should
be carefully evaluated before starting enteral nutrition in such patients, and early enteral nutrition should not
be blindly pursued.

【Key words】 Burns; Enteral nutrition; Blood glucose; Hypersensitive C-reactive protein;
Tolerance; Gastrointestinal motility disorders
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特重度烧伤患者不仅存在大面积的皮肤及皮

下组织毁损，其各脏器也存在不同程度损伤，使该

类患者的临床治疗必须依赖完善的综合救治体系。

目前，伤后液体复苏、创面处理、感染控制和营养支

持等危重症烧伤的核心治疗手段已取得了长足进

步，且经过多年临床实践，实施早期肠内营养在减

轻烧伤应激、抑制高代谢、维护肠黏膜屏障和内环

境稳定等方面的作用也得到充分肯定［1-3］，尽早给予

烧伤患者肠内营养的理念也被广泛接受，但如何有

效实施早期肠内营养则一直是困扰特重度烧伤救

治的临床难题［4］。这类患者在伤后早期存在广泛的

消化道损伤，消化道黏膜常出现缺血、水肿、糜烂乃

至溃疡。黏膜受损的消化道不耐受肠内营养，若给

予不当可加重胃肠功能紊乱。

研究显示，特重度烧伤患者肠内营养不耐受的

发生率为 32%~70%［2，5-6］，是影响营养方案实施、阻

碍能量与蛋白达标，甚至是导致不良临床结局的重

要因素，但是哪些具体因素可引起肠内营养不耐受

尚未达成共识，影响对患者肠内营养耐受与否的预

判。对患者肠内营养耐受与否的有效预判是实施

早期肠内营养的关键，可提高营养治疗的针对性和

有效性。目前预判严重烧伤患者肠内营养耐受与

否的报道不多，且大多采用描述性研究，证据力度

不强。因此，本研究通过对特重度烧伤患者早期临

床特征及生理、生化检测指标的系统分析，探讨导

致患者早期肠内营养不耐受的关键指标，作为预判

肠内营养耐受与否的依据，从而采取相应的预防性

策略，提高患者对肠内营养的耐受程度，促进肠内

营养在烧伤临床的规范应用，进一步提高特重度烧

伤的治疗效果。

1 对象与方法

本回顾性病例对照研究获中国科学院大学宁

波华美医院伦理委员会批准，批号：YJ-NBEY-KY-
2021-075-01。根据该医院伦理委员会相关政策，所

使用患者的病例资料可在不泄露患者身份的前提

下分析研究。

1. 1 入选标准

纳入标准：（1）伤后 12 h内入院；（2）患者年龄

18~70岁；（3）烧伤总面积≥50%TBSA。排除标准：

（1）伤后 72 h内死亡；（2）未进行营养支持治疗；（3）
既往有严重心、脑、肝、肾等基础疾病。

1. 2 临床资料与分组

2018年 1月—2020年 12月，中国科学院大学宁

波华美医院烧伤科收治 76例符合入选标准的特重

度烧伤患者，男 55例、女 21例，年龄（45±11）岁，烧

伤总面积 62%（52%，82%）TBSA。根据伤后 2周内

是 否 发 生 肠 内 营 养 不 耐 受 将 患 者 分 为 耐 受 组

（47例）和不耐受组（29例）。患者肠内营养过程中

每隔 4~6 h回抽胃内容物一次超过 150 mL者，或因

发生了呕吐、腹泻、腹胀、腹痛、肠鸣音等任一症状

而导致肠内营养中断或全天摄入不足 2 093 kJ者，

视为肠内营养不耐受［7］，纳入不耐受组。

1. 3 早期肠内营养方案

所有患者入院后立即行营养风险筛查，并制订

相应的营养支持方案［8］，早期采取“滋养型肠内营

养”策略［3］，即患者入院后 4 h内采用营养输注泵输

注少量温开水或米汤，入院 5~48 h内改为输注肠内

营养液，包括院内自制流质米粥和商品化营养制剂

（华瑞制药有限公司）。入院后 3~5 d可开始辅以肠

外营养，至 1周左右达成全部目标能量（按第三军医

大学烧伤营养公式［9］计算患者能量需求量）。给予

患者肠内营养的同时每 4~6小时观察患者的耐受情

况，如果耐受则于伤后 48 h逐渐增加肠内营养量；

如果不耐受，则暂停输注，间隔 6 h后再次实施肠内

营养，若仍难以耐受则再间隔 6 h实施，直至患者能
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够耐受为止。

1. 4 统计指标

参考多中心研究经验［2，10-12］，统计 2组患者入院

时性别、年龄、体重指数、基础疾病、烧伤总面积、

Ⅲ度烧伤面积、简明烧伤严重指数（ABSI）评分［13］，

入院当天是否使用机械通气，休克期（伤后 48 h内）

度过是否平稳，喂养前是否呕吐的临床基础资料数

据；记录不耐受组患者肠内营养不耐受始发时间、

持续时间、发生次数及 2组患者伤后 2周内是否发

生脓毒症，手术次数，住院天数，转归情况以及伤后

第 1、5、9、13天患者血清超敏 C反应蛋白（hs-CRP），

白蛋白，空腹血糖（以下简称血糖），肝功能酶学指

标——ALT、AST、γ-谷氨酰转肽酶（γ-GT）水平。

1. 5 统计学处理

采用 SPSS 20. 0统计软件进行分析。计量资料

中符合正态分布的数据采用 x̄ ± s表示，非正态分布

的计量资料数据采用 M（P25，P75）表示，组间比较分

别采用独立样本 t检验或 Mann-Whitney U检验。计

数资料以频数（百分比）表示，行 χ2检验。将组间比

较差异有统计学意义的指标（伤后 24 h内）作为对

早期肠内营养不耐受的潜在危险因素进行单因素

和多因素 logistic回归分析（向前：LR法筛选变量，取

检验水准 α 入选=0. 05、α 排除=0. 10）。P<0. 05为差异

有统计学意义。

2 结果

2. 1 入院早期 2组患者临床资料比较

2组患者性别、年龄、体重指数、基础疾病百分

比比较，差异无统计学意义（P>0. 05）；与耐受组相

比，不耐受组患者烧伤总面积、Ⅲ度烧伤面积、ABSI
评分、入院当天机械通气百分比、休克期度过不平

稳 百 分 比 、喂 养 前 呕 吐 百 分 比 均 明 显 增 加（P<
0. 01）。见表 1。
2. 2 入院后肠内营养耐受情况及部分结局指标

比较

不耐受组患者在肠内营养过程中共发生不耐

受次数为 46次，其中伤后 2周内发生 35次；始发时

间为伤后第（9±4）天，不耐受持续时间为 4（2，6）d。
与耐受组相比，不耐受组患者伤后 2周内脓毒症发

生百分比及死亡百分比显著升高（P<0. 01）；但手术

次数及住院天数相近（P>0. 05），而剔除死亡病例，

不耐受组患者的住院天数显著长于耐受组（P<
0. 05）。见表 2。
2. 3 血清 hs-CRP、白蛋白、血糖及肝功能酶学指标

比较

伤后第 1天，不耐受组患者血糖、AST水平显著

表 1 2组特重度烧伤患者入院早期临床资料比较

组别

不耐受组

耐受组

统计量值

P值

例数

29
47

性别［例（%）］
男

21（72.4）
34（72.3）

χ2=0.001
0.994

女

8（27.6）
13（27.7）

年龄（岁，

x̄ ± s）
47±11
44±12
t=1.015
0.313

体重指数

（kg/m2，x̄ ± s）
25±4
24±3
t=0.777
0.440

基础疾病［例（%）］
是

8（27.6）
5（10.6）

χ2=2.536
0.111

否

21（72.4）
42（89.4）

烧伤总面积［%TBSA，
M（P25，P75）］

85（63，90）
60（51，66）
Z=-4.559
<0.001

Ⅲ度烧伤面积［%TBSA，
M（P25，P75）］

28（16，43）
14（5，28）
Z=-3.378

0.001

组别

不耐受组

耐受组

统计量值

P值

例数

29
47

ABSI评分［分，

M（P25，P75）］

13（12，15）
11（10，12）
Z=-4.067
<0.001

入院当天机械通气［例（%）］
是

22（75.9）
12（25.5）

χ2=18.375
<0.001

否

7（24.1）
35（74.5）

休克期度过不平稳［例（%）］
是

21（72.4）
8（17.0）

χ2=23.319
<0.001

否

8（27.6）
39（83.0）

喂养前呕吐［例（%）］
是

9（31.0）
2（4.3）

χ2=8.339
0.004

否

20（69.0）
45（95.7）

注：TBSA为体表总面积，ABSI为简明烧伤严重指数

表 2 2组特重度烧伤患者的预后情况比较

组别

不耐受组

耐受组

统计量值

P值

例数

29
47

伤后 2周内发生脓毒症［例（%）］
是

19（65.5）
9（19.1）

χ2=16.571
<0.001

否

10（34.5）
38（80.9）

手术次数［次，

M（P25，P75）］

3（2，5）
3（1，5）
Z=-1.713

0.087

住院天数［d，M（P25，P75）］
全组患者

34（17，49）
33（25，47）
Z=-0.262

0.793

存活患者

42（35，62）
34（26，47）
Z=-2.266

0.023

转归［例（%）］
死亡

10（34.5）
1（2.1）

χ2=12.665
<0.001

存活

19（65.5）
46（97.9）
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高于耐受组（P<0. 01），2组患者 hs-CRP、白蛋白、

ALT、γ-GT水平相近（P>0. 05）；伤后第 5天，2组患

者 hs-CRP、白蛋白、血糖、ALT、AST、γ-GT水平均相

近（P>0. 05）；伤后第 9天，不耐受组患者 hs-CRP水

平明显高于耐受组（P<0. 01），ALT、γ-GT水平则明

显低于耐受组（P<0. 05或 P<0. 01），白蛋白、血糖、

AST水平与耐受组相近（P>0. 05）；伤后第 13天，不

耐 受 组 患 者 hs-CRP 水 平 明 显 高 于 耐 受 组（P<
0. 01），血糖、ALT、γ-GT水平明显低于耐受组（P<
0. 05或 P<0. 01），白蛋白、AST水平与耐受组相近

（P>0. 05）。见表 3。
2. 4 早期肠内营养不耐受的相关因素分析

根据组间差异分析的结果，将患者烧伤总面

积、Ⅲ度烧伤面积、ABSI评分、入院当天机械通气、

休克期度过不平稳、喂养前呕吐以及伤后第 1天的

血糖、AST水平作为早期肠内营养不耐受的预测指

标纳入单因素 logistic回归分析，并对患者是否存在

Ⅲ度烧伤、入院当天是否行机械通气、休克期度过

是否平稳、喂养前是否呕吐指标进行赋值：是=1，
否=0。结果显示患者烧伤总面积、Ⅲ度烧伤面积、

ABSI评分、入院当天机械通气、休克期度过不平稳、

喂养前呕吐和伤后第 1天血糖与早期肠内营养不耐

受相关（P<0. 01），伤后第 1天患者 AST与早期肠内

营养不耐受不相关（P>0. 05）。见表 4。
对上述有统计学意义的指标进一步行多因素

logistic回归分析并赋值（同上），结果显示患者烧伤

总面积大、休克期度过不平稳、喂养前呕吐和伤后

第 1天高血糖是烧伤患者发生早期肠内营养不耐受

的独立危险因素（P<0. 05或 P<0. 01）。见表 5。

3 讨论

近年来，随着对烧伤病理生理特点及代谢规律

认识的不断深入，烧伤营养的理念和模式不断更新

完善。以往对消化道损伤明显的特重度烧伤患者，

首先给予肠外营养，待消化道症状减轻后再给予肠

内营养。这虽能减少过早喂养导致的并发症，但长

期使用肠外营养可导致胃肠组织灌流不足、黏膜萎

缩以及完整性受损。因此，目前特重度烧伤患者入

院后首先给予滋养型肠内营养，根据患者耐受程度

逐步增加营养量，若伤后 5~7 d肠内营养仍不能达

到营养目标量的 60%，应及时给予补充性肠外营

养，这已成为特重度烧伤营养治疗的基本原则，但

早期肠内营养不耐受的问题仍很突出。本研究中

所有特重度烧伤患者在有效复苏的基础上，于休克

期内即开始肠内营养。尽管本研究严格遵循了滋

养型肠内营养的原则，采用循序渐进的方式，但特

重度烧伤患者不耐受率仍高达 38. 2%（29/76），与以

往的报道［2，14］类似。现已知，肠内营养不耐受与危

重症患者预后不良密切相关［2，14-15］，本研究中不耐受

组患者病死率、2周内脓毒症发生率均显著高于耐

表 3 2组特重度烧伤患者伤后各时间点血清 hs-CRP、白蛋白、空腹血糖及肝功能酶学指标比较

组别

不耐受组

耐受组

统计量值

P值

例数

29
47

hs-CRP（mg/L，x̄ ± s）
伤后第 1天
58±38
62±45
t=-0.462
0.646

伤后第 5天
148±74
123±78
t=1.354
0.180

伤后第 9天
203±89
155±60
t=2.836
0.006

伤后第 13天
180±68
127±52
t=3.794
<0.001

白蛋白（g/L，x̄ ± s）
伤后第 1天
32±7
31±5
t=0.167
0.868

伤后第 5天
30±5
30±4
t=0.007
0.994

伤后第 9天
31±4
30±4
t=0.546
0.587

伤后第 13天
30±4
30±4
t=0.312
0.756

组别

不耐受组

耐受组

统计量值

P值

例数

29
47

空腹血糖（mmol/L，x̄ ± s）
伤后第 1天
11.7±3.4
9.4±3.2
t=3.070
0.003

伤后第 5天
9.0±3.0
8.4±2.3
t=0.973
0.334

伤后第 9天
7.5±3.5
8.2±2.9
t=-0.884
0.380

伤后第 13天
6.1±2.6
7.8±3.2
t=-2.176
0.033

ALT［IU/L，M（P25，P75）］
伤后第 1天
27（18，32）
25（19，38）
Z=-0.294

0.769

伤后第 5天
22（14，29）
26（18，32）
Z=-1.495

0.135

伤后第 9天
18（15，36）
39（27，86）
Z=-3.932
<0.001

伤后第 13天
21（15，38）
44（24，78）
Z=-2.945

0.003

组别

不耐受组

耐受组

统计量值

P值

例数

29
47

AST［IU/L，M（P25，P75）］
伤后第 1天
53（41，69）
41（33，54）
Z=-3.070

0.002

伤后第 5天
27（16，48）
28（18，35）
Z=-0.845

0.398

伤后第 9天
24（17，36）
30（20，56）
Z=-1.404

0.160

伤后第 13天
23（19，40）
28（19，49）
Z=-0.763

0.445

γ‑GT［IU/L，M（P25，P75）］
伤后第 1天
30（20，42）
23（18，41）
Z=-0.171

0.864

伤后第 5天
34（24，61）
42（30，91）
Z=-1.855

0.064

伤后第 9天
45（27，125）
87（39，159）
Z=-2.052

0.040

伤后第 13天
42（18，66）
63（40，126）
Z=-2.250

0.024
注：hs-CRP为超敏 C反应蛋白，ALT为丙氨酸转氨酶，AST为天冬氨酸转氨酶，γ-GT为 γ-谷氨酰转肽酶
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受组（P<0. 01），且剔除死亡患者后不耐受组患者的

住院天数明显长于耐受组（P<0. 05）。因此，通过早

期快速甄别危险因素并积极实施针对性干预措施，

对减少特重度烧伤患者发生肠内营养不耐受具有

重要临床意义。

导致烧伤患者肠内营养不耐受的因素有很多，

已有的报道包括是否使用镇静、镇痛和儿茶酚胺类

药物，是否出现酸中毒和电解质紊乱，以及烧伤严

重程度，包括烧伤面积、急性生理学和慢性健康状

况评价Ⅱ、简明急性生理评分Ⅱ和全身性感染相关

性器官功能衰竭评分等，甚至是否处于俯卧位等均

是可能导致肠内营养不耐受的危险因素［16-18］。本研

究单因素分析结果表明特重度烧伤患者发生早期

肠内营养不耐受与年龄、性别、体重指数以及伤前

是否有基础疾病无关，而与烧伤总面积、Ⅲ度烧伤

面积、ABSI评分、入院当天机械通气、休克期度过不

平稳、喂养前呕吐、伤后第 1天高血糖相关。进一步

行单因素 logistic和多因素 logistic回归分析，结果显

示烧伤总面积大、喂养前呕吐、休克期度过不平稳

以及伤后第 1天高血糖均是影响特重度烧伤患者早

期肠内营养耐受程度的独立危险因素。

其中，喂养前呕吐在 4种独立危险因素中的比

值比最高达 9. 004，是引起肠内营养不耐受最大的

危险因素，这个结果有点出乎本研究团队的预料。

以往认为，严重烧伤早期呕吐与伤后胃肠运动功能

障碍导致的胃潴留有关，一般采用胃肠减压和使用

促胃肠动力药物，包括红霉素、多潘立酮和西沙必

利等［19-20］进行治疗，但疗效有待提高。当时认为，烧

伤后消化道并发症中胃肠运动功能障碍的危害程

度远不如消化道溃疡引发的黏膜出血那样严重。

目前认为，胃肠动力与烧伤程度以及机体的应激程

度密切相关，是反映机体状态的敏感指标。 Sierp
等［21］报道 ICU的烧伤患者在早期存在明显的胃肠运

动功能障碍，超过半数的患者出现胃排空及肠蠕动

减缓，尤其是胃动力的恢复更为缓慢，成为导致伤

后出现胃潴留的病理生理基础。研究显示胃肠运

动障碍更能反映疾病的危重状态，与 ARDS、MODS
等的发生密切相关［22-24］。因此，本研究团队认为应

将患者是否发生呕吐作为制订肠内营养策略的先

决条件。特重度烧伤患者早期宜给予滋养型肠内

营养，即给予少量的糖盐水或米汤等，适度刺激肠

道，不以追求营养效果为目的。若患者发生呕吐，

应及时调整营养方案，可考虑先给予促胃肠动力药

改善胃肠功能或行幽门后喂养［12］。

此外，大面积烧伤患者休克期度过不平稳会加

重组织缺血缺氧及再灌注损伤，进一步加重胃肠功

能障碍［25-26］。通过临床实践，本研究团队观察到对

休克期度过不平稳的特重度烧伤患者过早给予肠

内营养既增加营养不耐受风险，又不能改善临床疗

效，因而认为特重度烧伤患者在休克期给予肠内营

养时要非常谨慎。欧洲危重病学会也在 2017年提

出，应延迟休克尚未得到控制的危重度患者肠内营

养［27］。本研究团队认为随着患者胃肠功能改善和

内环境逐步稳定，可以逐步增加肠内营养，不足部

分可以给予辅助性肠外营养以逐步达到营养目标

量。近期在《Lancet》杂志上发表的一篇基于多中

心、随机对照临床试验研究的观点［28］与本研究一

致。以上均提示在患者烧伤早期应以维护机体内

环境稳定，改善胃肠功能为核心，实施肠内营养不

可操之过急。

休克期应激性高血糖也是反映疾病危重程度

表 5 影响 76例特重度烧伤患者早期肠内营养不耐受的

多因素 logistic回归分析结果

危险因素

烧伤总面积

（%TBSA）
休克期度过不平稳

喂养前呕吐

伤后第 1天空腹

血糖（mmol/L）

回归

系数

0.071
1.855
2.198
0.220

Wald

值

7.729
6.452
4.322
4.107

比值

比

1.073
6.390
9.004
1.246

95%置信

区间

1.021~1.128
1.527~26.734
1.134~71.496
1.007~1.540

P值

0.005
0.011
0.038
0.043

注：略去Ⅲ度烧伤面积、简明烧伤严重指数评分、入院当天机械

通气 3个差异无统计学意义的指标；TBSA为体表总面积

表 4 影响 76例特重度烧伤患者早期肠内营养不耐受的

单因素 logistic回归分析结果

危险因素

烧伤总面积

（%TBSA）
Ⅲ度烧伤面积

（%TBSA）
ABSI评分（分）

入院当天机械通气

休克期度过不平稳

喂养前呕吐

伤后第 1天空腹

血糖（mmol/L）

回归

系数

0.083

0.050
0.574
2.216
2.549
2.315
0.222

Wald

值

17.433

9.903
14.433
16.351
20.103
7.843
7.533

比值

比

1.086

1.052
1.775
9.167
12.797
10.125
1.249

95%置信

区间

1.045~1.129

1.019~1.085
1.320~2.387
3.132~26.829
4.199~39.000
2.003~51.172
1.066~1.464

P值

<0.001

0.002
<0.001
<0.001
<0.001
0.005
0.006

注：略去伤后第 1天天冬氨酸转氨酶差异无统计学意义的指标；

ABSI为简明烧伤严重指数
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的显著标志之一。本研究结果显示，伤后第 1天高

血糖水平是肠内营养不耐受的独立危险因素，同时

不耐受组患者肠内营养过程中的血糖波动较大，这

与其他研究结果［29-30］一致。严格控制血糖水平在改

善危重患者预后的重要性方面已被临床证实［31-33］，

被用作减少早期肠内营养不耐受的有效手段。本

研究团队还观察到不耐受组患者伤后第 9、13天的

hs-CRP和 2周内脓毒症发生率均显著高于耐受组，

且与肠内营养不耐受时间相重叠，提示感染与肠内

营养不耐受密切相关。前述二者的关系可能如下：

一方面，肠内营养不耐受势必会造成营养摄入不

足、肠道利用减少，加剧肠黏膜屏障功能障碍，肠内

细菌或毒素易位，造成肠源性感染，进而诱发脓毒

症或发展为多脏器功能不全；另一方面，脓毒症等

感染性疾病的临床表现常伴有呕吐、腹胀、腹痛、腹

泻等一系列胃肠功能障碍的特征，这些特征历来被

用于肠内营养不耐受的判断［7，15］。因此，在工作中

应动态监测炎症感染指标的变化，及早调整营养支

持策略，减少肠内营养不耐受的发生。

综上，特重度烧伤患者肠内营养不耐受发生率

高，多集中于伤后 2周内，与预后不良密切相关。烧

伤总面积大、喂养前呕吐、休克期度过不平稳以及

伤后第 1天高血糖是特重度烧伤患者发生早期肠内

营养不耐受的独立危险因素，应根据以上高危因

素，采取针对性干预措施以降低肠内营养不耐受发

生率。针对喂养前表现呕吐等胃肠功能障碍的特

重度烧伤患者可先行给予促胃肠动力药改善胃肠

功能或行幽门后喂养；休克尚未得到控制的特重度

烧伤患者可适当延迟肠内营养，另外积极做好烧伤

感染防控。动态监测血糖、hs-CRP等实验室常规指

标有助于判断烧伤患者是否存在肠内营养不耐受

风险，具有临床操作简便、数据重复性好、检测费用

低等优点，易于在基层医疗单位推广应用。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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本刊可直接使用英文缩写的常用词汇

已被公知公认的缩略语如 ATP、CT、DNA、HBsAg、Ig、mRNA、PCR、RNA，可不加注释直接使用。对本刊常用的以下词汇，

也允许在正文中图表以外处直接使用英文缩写（按首字母排序）。

脱细胞真皮基质（ADM）
丙氨酸转氨酶（ALT）
急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
天冬氨酸转氨酶（AST）
集落形成单位（CFU）
细胞外基质（ECM）
表皮生长因子（EGF）
酶联免疫吸附测定（ELISA）
成纤维细胞（Fb）
成纤维细胞生长因子（FGF）
3‑磷酸甘油醛脱氢酶（GAPDH）
苏木精‑伊红（HE）

重症监护病房（ICU）
白细胞介素（IL）
角质形成细胞（KC）
半数致死烧伤面积（LA50）
内毒素/脂多糖（LPS）
丝裂原活化蛋白激酶（MAPK）
最低抑菌浓度（MIC）
多器官功能障碍综合征（MODS）
多器官功能衰竭（MOF）
一氧化氮合酶（NOS）
负压伤口疗法（NPWT）
动脉血二氧化碳分压（PaCO2）

动脉血氧分压（PaO2）
磷酸盐缓冲液（PBS）
反转录‑聚合酶链反应（RT‑PCR）
全身炎症反应综合征（SIRS）
超氧化物歧化酶（SOD）
动脉血氧饱和度（SaO2）
体表总面积（TBSA）
转化生长因子（TGF）
辅助性 T淋巴细胞（Th）
肿瘤坏死因子（TNF）
血管内皮生长因子（VEGF）
负压封闭引流（VSD）

本刊编辑委员会

··838


