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本文亮点：

(1) 系统阐述了严重烧伤患者的营养支持策略。

(2) 为严重烧伤患者制订精准营养支持方案提供思路。
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【摘要】 严重烧伤会导致机体出现持续的高代谢，从而

造成创面愈合延迟及机体营养不良和功能障碍，甚至死亡等

不良后果。对严重烧伤患者进行充分的营养风险评估和提

供个体化营养支持治疗是至关重要的，可改善患者预后。该

文从理论到临床实践就严重烧伤患者的精准营养支持进行

阐述和总结。
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【Abstract】 Severe burns can lead to sustained
hypermetabolism in the body, resulting in delayed wound
healing, and malnutrition, dysfunction, and even death of
patients. It is critical to carry out adequate nutritional risk
assessment and provide individualized nutritional support to
improve the prognosis of patients with severe burns. This paper
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严重烧伤患者会因强烈的病理生理应激反应

出现高代谢反应，长期持续的高代谢状态和分解代

谢的增加，易导致创面感染、创面愈合延迟及器官

功能障碍等。给予合适的营养支持以满足增加的

能量消耗，对烧伤患者的预后至关重要，因此营养

支持是救治严重烧伤患者的重要策略。但由于烧

伤代谢的复杂性及对其认识的不足，使得严重烧伤

患者营养支持的疗效有待提高。

精准营养是应用精准医学的理念和方法研究

营养问题，多指根据患者个体的临床特点及相应营

养诊断制订治疗计划的营养支持方式。对严重烧

伤患者进行精准营养支持可以提高其疗效，是未来

烧伤营养研究的方向。

1 严重烧伤患者代谢变化的研究进展及机制

严重烧伤可导致机体的各种物质代谢紊乱，造

成机体营养不良和免疫功能障碍、内脏器官功能障

碍、创面愈合延迟，甚至死亡［1］。严重烧伤后机体会

出现复杂且持久的病理生理应激反应，并以持续的

过度高代谢为特征，可持续数年。烧伤后，机体的

能量和物质代谢均发生明显改变。通常情况下，当

患者的静息能量消耗（REE）高于正常水平的 10%
时即被认为处于高代谢状态。研究显示，烧伤总面

积>40%TBSA且处于烧伤急性期的患者，其伤后第

1个月的 REE水平高于正常水平的 40%~80%［2⁃3］。

这种高代谢反应在烧伤后的前 6个月会随时间推移
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而逐渐减弱，但在伤后 2年内仍然存在［4］。物质代

谢则表现为分解代谢增强、合成代谢相对不足。因

此，烧伤后高代谢具体表现为热能消耗增加、REE
增加、糖酵解增强、糖异生增加、脂肪生成被抑制、

蛋白质净消耗等能量和物质代谢紊乱［5］。与其他疾

病相比，烧伤后代谢更复杂，代谢紊乱程度更严重。

目前引起烧伤后高代谢的机制尚未完全明确，

目前对该机制的研究主要围绕“外冷”（创面的营养

物质和热量丧失）和“内热”（应激激素和炎症介质

双重调控）2个方向进行。研究表明，患者白细胞基

因组表达在暴露于 LPS后 24 h内和钝性创伤后 1个
月内均可恢复正常，而在严重烧伤后 1年内仍处于

异常状态［3，6⁃7］。白细胞基因组对烧伤反应的持续时

间与烧伤引起的代谢变化相一致，这意味着烧伤后

高代谢反应可能受白细胞基因组改变的影响。

烧伤后高代谢反映了机体全身氧耗量的增加，

增加的氧耗量可支持更多的 ATP周转和产热。机

体烧伤时 ，ATP 消耗反应占高代谢反应的 55%~
60%，其中>20%的 ATP消耗用于支持蛋白质合成的

周转，>10%的 ATP消耗用于肝糖异生，>20%的 ATP
消耗用于葡萄糖和脂肪酸循环［8］。但 ATP生成增加

并不能完全解释烧伤诱导的高代谢，这意味着严重

烧伤后线粒体的氧耗量超过了产生 ATP所需氧耗

量，这可能是由于二磷酸腺苷（ADP）磷酸化导致线

粒体呼吸解耦。非耦合线粒体呼吸是指线粒体内

膜中的质子传导独立于 ATP合酶而产生热量。线

粒体内膜中有许多跨膜蛋白有助于质子传导，解偶

联蛋白（UCP）的载体蛋白被认为是线粒体产生热量

的主要介质。研究显示，烧伤后皮下白色脂肪细胞

中 线 粒 体 内 膜 上 UCP1 表 达 明 显 增 高［9］，因 此

UCP1可能是线粒体功能障碍的关键分子。机体骨

骼肌富含线粒体，但该线粒体在烧伤后解耦，虽然

其 具 体 反 应 机 制 不 明 ，但 与 肌 肉 UCP1 同 源 的

UCP2的转录可能参与了解耦反应［10］。在烧伤患者

中，高代谢是总能量消耗（TEE）的一个重要组成部

分，其中高达 45%的高代谢反应可归因于热量的产

生。烧伤患者的线粒体比健康人产热更高，因此控

制线粒体产热是一个可以减弱烧伤诱导高代谢的

目标［1］。为了改善患者的生存预后，需要对烧伤患

者进行积极的代谢调理。

2 严重烧伤患者的营养支持

营养支持是烧伤后代谢调理策略的重要内容，

可以满足烧伤后患者增加的能量消耗，为机体代谢

提供底物，有助于调控烧伤后高代谢。有效的营养

评估和管理有助于烧伤创面愈合，减少并发症，降

低病死率。有研究显示，严重烧伤后患者代谢率为

正常水平的 1.5~1.7倍［11］。但如果按照理论值对患

者进行营养补充，以患者当时的机体状况，容易出

现过度营养，而营养供给过多、过快易造成患者胃

肠道等的不耐受，进一步导致诸多并发症。临床

上，由于营养支持不合理导致严重烧伤患者营养不

良的问题也很突出。因此深刻认识烧伤代谢规律，

在烧伤治疗的全程进行个体化营养评估和及时的

营养方案调整，建立准确的营养目标和终点［12］尤为

重要。本研究团队认为对严重烧伤患者进行精准

个体化治疗的临床需求十分急切。

2. 1 通过能量供应估算进行营养需求的评估

临床常用的测定及估算能量消耗的方法有

2种：间接测热法［13］和公式估算法。间接测热法通

过氧耗量及二氧化碳排放量测定机体 REE，该方法

测量的 REE是指导营养支持的金标准［14］。目前，市

面上已出现多种应用间接测热原理于床旁测定患

者氧耗量及二氧化碳排放量的精密仪器。在没有

这些工具的情况下，临床使用操作简单的公式估算

法来估算 REE。
国内外目前关于烧伤患者热能消耗的公式有

46 种［11］。 曾 经 被 广 泛 使 用 的 有 Toronto 公 式 、

Harris-Benedict公式、Curreri公式及我国第三军医大

学烧伤成人热量需求估算公式（简称第三军医大学

热量公式）。Toronto公式：REE=−4 343+（10.5×烧伤

总面积）+0.23×摄入热能+0.84×Harris-Benedict公式

计算的基础能量消耗+（114×体温）−4.5×PBD，其中

PBD为烧伤后天数，烧伤总面积的单位为%TBSA。

欧洲肠外肠内营养学会认为 Toronto公式是基于大

量测热研究的多元回归分析得出的，是一个经过充

分验证的替代仪器测热方法［12］。

第三军医大学热量公式：REE=1 000×体表面积

（m2）+25×烧伤总面积（%TBSA）。该公式是根据

75例成年烧伤患者和 30例健康成人 REE的测量结

果制订的我国第 1个烧伤成人热量估算公式。第三

军医大学热量公式虽然简单而实用，但在临床使用

中，可能高估烧伤患者的能量消耗。

彭曦等在第三军医大学热量公式的基础上进

行试验研究，使用间接量热法根据测定的不同烧伤

总面积和烧伤后不同时间患者的能量消耗数据，建
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立了一个新的数学模型，该模型反映了能量消耗率

随时间的变化［15］。该研究认为烧伤总面积、PBD和

体表面积是影响烧伤患者 REE的主要因素，并生成

新的非线性估计公式：REE=｛1 094.247 7+7.367 0×
烧伤总面积（%TBSA）+22.393 5×PBD−0.076 6×［烧

伤总面积（%TBSA）］2−1.349 6×PBD2+0.456 8×烧伤

总面积（%TBSA）×PBD｝×体表面积（m2）；同时利用

多元线性回归分析，得到了基于烧伤总面积和 PBD
的能耗估计线性公式，同时为了方便临床应用，将

该线性公式中的系数四舍五入，生成 4个简化的能

耗估计线性公式。运用新公式计算出的烧伤患者

能量估算值（伤后 1个月内）与营养代谢测量分析系

统测定的数值基本吻合，总体可靠性为 100%。相

比之下，用其他公式计算得到的估计值的总体可靠

性明显较差，如 Milner公式的可靠性为 74.24%，而

Curreri公式最不可靠，可靠性为 37.88%。

Guo等［16］通过进行前瞻性多中心试验收集并分

析了代谢能量消耗和预测能量消耗（PEE）的数据，

探讨了严重烧伤患者能量消耗的变化；同时，该研

究评估了用于估计烧伤患者 PEE常用公式的准确

性，认为 Toronto公式可以更准确地估计患者的能量

需求，Curreri公式和其他公式都显著高估了患者的

能量消耗，而 Harris-Benedict公式低估了患者的能

量消耗。而 Jeon等［17］比较了间接测热法测量与常

用能量消耗公式估算法估算严重烧伤患者 REE的

可靠性，结果表明两者得出的 REE值通常是不一致

的 ，与 使 用 间 接 测 热 法 相 比 ，常 用 公 式 如

Harris-Benedict 公 式 、Curreri 公 式 等 显 著 高 估 了

REE。该研究认为，当间接测热法无效或不适用时，

Thumb公式可作为估计大面积烧伤患者能量需求的

替代方法。对于代谢随烧伤时间变化显著的患者，

通常采用 Hangang公式：REE=867.542−5.546×年龄+
13.297× 体 重 +4.879× 烧 伤 总 面 积 − 9.844×PBD+
500.612×呼吸机使用情况（使用=1，未使用=0），其中

烧伤总面积的单位为%TBSA，该公式考虑了烧伤患

者的 PBD和是否使用呼吸机，所以可能是一个更好

的选择。

烧伤患者的代谢是复杂变化的，并受到多种因

素的调控。因此，没有一个公式可以得出与烧伤患

者实际能量消耗完全一致的数值，尤其是 30年前制

订的公式，它们只能提供一个粗略的能量消耗范

围［18］。关于能量供应的决策，临床医师还应根据患

者的具体情况而定，如创面覆盖情况、镇静治疗情

况等；此外，除考虑根据公式估算的预测能量需求

外，还必须考虑患者的代谢能力。通过准确的能量

消耗测定，可以更明确地了解烧伤患者的能量变

化，为及时调整营养方案和预后预测提供可靠的

数据。

2. 2 营养风险筛查（NRS）
理论上，伤前存在营养不良会加剧烧伤造成的

营养压力。Caldis-Coutris等［19］强调，在入院时应完

成主观综合评估，尽早识别营养不良状况以优化营

养 干 预 措 施 。 一 般 而 言 ，患 者 烧 伤 总 面 积 >
20%TBSA时就会出现明显的液体丢失和代谢应激

反应。美国《创伤患者营养支持的实践治疗指南》

指出：可以利用公式估算烧伤总面积超过 20%~
30%TBSA患者最初的能量需求。NRS 2002是由欧

洲肠外肠内营养学会于 2002年制订的用来判断患

者是否需要营养支持的简易工具，在临床上有着广

泛的应用。NRS 2002也被引入烧伤科，用于烧伤患

者早期肠内营养治疗指导，对于促进烧伤创面的愈

合具有积极意义。NRS 2002从身体质量指数、病程

中的体重变化及饮食、年龄方面对患者进行 NRS，
但烧伤具有特殊性，烧伤总面积和烧伤深度对营养

状态的影响也非常大［20］。国内有学者提出了改良

NRS 2002，将烧伤总面积和烧伤深度纳入疾病评估

中。该文章回顾性调查了浙江大学医学院附属第

二医院烧伤科在 2013年 2月—2014年 2月住院的

315例烧伤患者的临床资料，挑选出经改良 NRS
2002评分≥3分的 70例烧伤患者，分析这些患者的

营养支持情况，并对患者治疗前后营养及预后指标

进行比较。结果显示，烧伤患者的营养支持率为

92.86%，即改良 NRS 2002对于指导烧伤患者早期营

养治疗、改善预后、促进创面愈合具有积极意义［21］。

肠内及肠外营养联合应用可以明显改善严重烧伤

患者的营养状况并促进其恢复，而改良 NRS 2002能
够更全面、有针对性地对烧伤患者的营养状态进行

评估［22］。对于烧伤患者，入院后即需要进行 NRS，
在治疗过程中若出现体重、烧伤总面积及其他病情

变化等需再次进行 NRS，重新制订营养计划。改良

的 NRS 2002和新的能量估算公式能够为烧伤患者

制订精细个体化的营养治疗方案，达到精准的营养

支持，从而提高烧伤患者的救治成功率、改善预后。

2. 3 营养支持方式

大面积烧伤患者的营养支持，以高分解代谢状

态管理、血糖控制、微量营养素补充等为基础，通过
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可耐受且有效途径及时开始以保证充足能量和营

养供应。目前公认的烧伤营养支持以肠内营养为

主，肠外营养为辅。美国重症医学会和美国肠外肠

内营养学会均建议为烧伤患者提供及时充分的营

养支持，特别建议在入院后 4~6 h开始营养支持。

尽早开展肠内营养可以增加早期胃肠道血流量，保

护肠道黏膜的屏障功能。但临床上，对患者胃肠耐

受程度评估不充分，肠内营养给予过多过早等可导

致患者恶心呕吐、腹泻腹胀，此时须立即停止肠内

营养。而滋养型肠内营养以刺激肠道为目的，在早

期给予少量肠内营养（目标能量的 1/10~1/8），并在

此基础上逐渐增加肠内营养量，最终达到能量和蛋

白质达标的目的，且可避免不良结局。在肠内营养

补充不足的情况下，肠外营养可以起到补充和辅助

作用，但肠外营养补充的时机、剂量及成分需要仔

细斟酌。肠内和肠外营养相辅相成，两者的合理使

用能够使严重烧伤患者最大受益。

2. 4 基础营养支持

烧伤患者的基础营养支持主要包括热能及相

应碳水化合物、蛋白质、脂肪的补充。根据相应的

营养需求计算公式及风险评估，确定患者热能及基

础营养物质的需要量，同时根据定期复查结果，如

基础代谢率、血糖、血脂、血蛋白质及各种维生素、

微量元素浓度等，结合患者病情变化进行及时调

整［23］。以肥胖烧伤患者为例，该类患者往往在烧伤

前即存在糖尿病、心血管疾病、关节炎等问题，即肥

胖干扰了营养评估。目前缺乏针对肥胖患者的营

养评估公式或方法，从而难以准确预估并给予肥胖

烧伤患者相应的营养支持。肥胖烧伤患者伤后机

体炎症反应剧烈、高代谢激增、肌肉消耗与胰岛素

抵抗更明显［24］。此外，临床上存在以低热量-高蛋白

方式治疗肥胖烧伤患者，但尚无明确研究证据支

持。总之，避免过度喂养、及时纠正异常代谢指标，

在一定程度上可以满足肥胖烧伤患者精准基础营

养支持需要［25］。

2. 5 免疫营养

烧伤患者的营养需求除热能、蛋白质［26］、脂

肪［27］和碳水化合物外，还需要补充各种微量元素［28］

及维生素［29］，同时注重使用一些特殊营养素（谷氨

酰胺［30］、精氨酸［31］、支链氨基酸和鸟氨酸 α-酮戊二

酸盐［32］等）、益生菌和激素等。其中营养素具有调

节机体免疫功能、提升营养治疗效果的作用。

ω-3多不饱和脂肪酸主要活性成分为二十碳五

烯酸和二十二碳六烯酸，具有减轻炎症反应、调节

机体免疫等功能［33］。

维生素与微量元素在体液和细胞免疫中具有

辅助作用，可影响抗体生成、减轻炎症反应、参与细

胞增殖、影响免疫器官发育及其功能。如维生素 C
可通过提高体内抗氧化剂水平增强患者免疫功能，

维生素 C含量与血清 Ig水平呈正相关，还可增强单

核吞噬细胞的杀菌作用［34］；锌缺乏可阻碍免疫器官

发育，影响自然杀伤细胞和单核吞噬细胞功能，从

而导致机体对病原微生物防御能力降低，最终导致

创面愈合缓慢［35］。

谷氨酰胺和精氨酸是目前临床常用的免疫调

节剂，可以引起机体发生以下变化：甲状腺素运载

蛋白增加、淋巴细胞增殖、血浆谷氨酰胺增多、C-反

应蛋白减少、创面愈合加快［36］。另外，烧伤创面渗

出液中大量谷氨酰胺丢失也使得机体需要补充更

多谷氨酰胺。研究表明，患者在烧伤后 3 d内，谷氨

酰胺等氨基酸丢失最多，创面渗出液中谷氨酰胺等

氨基酸浓度与血浆氨基酸正常浓度水平相当；总谷

氨酰胺丢失量与烧伤总面积相关，但与肠道谷氨酰

胺补充量无关［37］，提示烧伤创面越大，需补充谷氨

酰胺量越多。

益生菌为一类适量补充有利于宿主健康的活

性微生物，如临床上使用的乳酸菌、双歧杆菌等具

有抗氧化、免疫调节、抗菌等多种功能。肠道微生

物的丰富程度和多样性影响饮食对人体的作用，但

目前研究显示该影响具有不稳定性［38］。益生菌也

存在因肠道微生物移位致病的风险。益生元如低

聚果糖、半乳糖等，是可被宿主体内微生物选择利

用且有益于宿主健康的物质，相对于益生菌更为

安全。

激素是人体发挥正常功能的重要调节物质。

将生长激素用于治疗大面积烧伤患者，可促进蛋白

质合成、创面愈合，但会导致患者出现高血糖等不

良反应［39］。此外，烧伤应激下患者的皮质醇水平升

高，可达到正常值的 10倍，而低脂饮食患者的血浆

皮质醇水平较健康人低，可能与皮质醇减轻炎症反

应、促进免疫调节等作用相关［40］，即饮食治疗可影

响激素水平。

3 营养风险评估和营养治疗中存在的问题

Chourdakis等［41］在 14个不同烧伤 ICU中进行了

一项前瞻性、观察性研究以比较不同烧伤单位之间
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的营养支持方法的效果，结果表明各烧伤单位在遵

守《营养支持指南》上均存在偏差。其中，各烧伤

ICU在对能量需求的估算、肠内营养启动的最佳时

间方面存在很大的差异，且对患者的能量和蛋白质

需求缺乏共识；对血糖控制和微量营养素补充的依

从性也较差［41］。营养指南的采用度低，也源于指南

的大部分推荐证据等级不高。严重烧伤患者的营

养支持方案可根据 NRS、能量消耗测定及能量目标

等制订，即制订针对每例患者的精准营养支持治疗

方案；同时营养支持治疗开始的时机和初始剂量也

要尽量个体化。这需要烧伤专业医师及时更新营

养支持理念、积累经验、考量患者实际状态，并进行

专业的评估和治疗，最终改善患者的临床结局。

4 营养相关基因研究

真正意义上的精准营养，除了受环境、营养支

持方案、患者性别等因素影响，还受潜在因素——

基因的影响［42］。目前的观察性研究及饮食干预试

验提供了初步但一致的证据，证明基因和饮食之间

存在相互作用，且该相互作用对个体健康状态的变

异性起决定作用［43］。如，FGF21突变基因与碳水化

合物和脂肪的摄入相关［44］；循环中某些微小 RNA
（miR），如肝脏特异性 miR-122与肥胖及相关疾病有

密切联系［45］。

以基因为基础的精准营养支持在临床实践上

仍受到制约。有报道显示，单核苷酸多态性可影响

机体营养代谢、疾病发展过程。但遗传变异对营养

代谢和疾病易感性的影响是复杂的，有必要在整个

营养支持相关途径中评估多个遗传变异的影响，而

不是单个基因或变异对营养因素的影响［46］。个体

化营养的标志物可反映机体基因和代谢情况，指导

个体化营养支持治疗。但现有的个体化营养标志

物少，需要进行更多的基础研究和临床试验，以寻

找客观准确的营养标志物。

5 展望

在过去 10年中，科学家们对烧伤的病理生理应

激反应的机制研究有了许多重大进展。优先发展

加速创面愈合和钝化线粒体产热的疗法和技术可

能会减轻严重烧伤后的高代谢反应。总之，在营养

支持指南的基础上更好地了解烧伤后代谢组学规

律可纠正危重烧伤患者的营养和代谢状况，探索分

子水平的营养标志物可为严重烧伤患者提供更精

确的营养支持治疗方案［47］，最终使精准营养支持更

好地服务于烧伤患者。
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