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本文亮点：

(1) 首次评价镇静治疗对特重度烧伤患者静息能量消耗（REE）的影响。

(2) 为行镇静治疗的特重度烧伤患者筛选出更加合适的 REE估算公式，即 Thumb公式。
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【摘要】 目的 探究镇静治疗对特重度烧伤患者静息能量消耗（REE）的影响以及该治疗过程

中 REE估算公式的选择。 方法 采用回顾性非随机对照临床研究方法。2020年 4月—2022年
4月，浙江大学医学院附属第二医院烧伤与创面修复科收治 21例符合入选标准的行机械通气治疗的

特重度烧伤患者，其中男 16例、女 5例，年龄 60（50，69）岁。对所有患者进行早期抗休克治疗、清创、

植皮、营养支持等常规治疗；当患者出现明显躁动或有拔管倾向等会导致病情加重的情况时，对其进

行镇静治疗。于伤后 3、5、7、9、11、14 d及此后每 7天对患者采用间接测热法进行 REE测量直至患者

成功脱离呼吸机或死亡，共进行 99次测量，其中 58次为在患者镇静状态下测量，41次为在患者非镇

静状态下测量。统计测量 REE当日（以下简称测量当日）患者的年龄、体重、体表面积、残余创面面

积、伤后天数，采用重症监护病房常规 REE估算公式 Thumb公式及烧伤专用 REE估算公式第三军医

大学公式、彭曦团队线性公式、Hangang公式计算测量当日患者的 REE。采用Mann-Whitney U检验及

独立样本 t检验比较镇静状态与非镇静状态下患者测量当日的临床资料、REE的测量值及公式计算值

的差异。使用Wilcoxon符号秩和检验比较镇静状态下 REE公式计算值与 REE测量值的差异（反映总

体一致性），采用 Bland-Altman法评估镇静状态下 REE公式计算值与 REE测量值的个体一致性并计

算在 REE测量值±10%范围内的 REE公式计算值的占比（以下称为准确率），采用均方根误差（RMSE）
评估 REE公式计算值相对 REE测量值的准确性。 结果 与非镇静状态相比，镇静状态下测量当日

患者年龄与伤后天数均无明显变化（P>0.05），但体重更重（Z=−3.58，P<0.01），体表面积与残余创面面

积均更大（Z值分别为−2.99、−4.52，P<0.01）。镇静状态与非镇静状态下，患者 REE测量值相近（P>
0.05）；与非镇静状态相比，镇静状态下采用 Thumb公式、第三军医大学公式、彭曦团队线性公式、

Hangang公式计算的测量当日患者 REE值均明显升高（Z值分别为−3.58、−5.70，t值分别为−3.58、
−2.74，P<0.01）。镇静状态下，与 REE测量值比较，采用 Thumb公式、第三军医大学公式、Hangang公式

计算的测量当日患者 REE值均有明显变化（Z值分别为−2.13、−5.67、−3.09，P<0.05或 P<0.01），采用彭

曦团队线性公式计算的测量当日患者 REE值无明显变化（P>0.05）。Bland-Altman法分析显示，在镇

静状态下，相对 REE测量值而言，各公式计算值个体一致性良好，Thumb公式与 Hangang公式均明显

低估了患者的 REE值（公式计算值−测量值的差值平均值分别为−1 463、−1 717 kJ/d，95%置信区间分

别为−2 491~−434、−2 744~−687 kJ/d），但个体差异性均较小；第三军医大学公式明显高估了患者的
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REE值（公式计算值−测量值的差值平均值为 3 530 kJ/d，95%置信区间为 2 521~4 539 kJ/d），但个体差

异性较小；彭曦团队线性公式没有明显高估患者的REE值（公式计算值−测量值差值平均值为 294 kJ/d，
95%置信区间为−907~1 496 kJ/d），但其差值标准差达 4 568 kJ/d，个体差异性较大。在镇静状态下，相

对 REE测量值，采用 Thumb公式、第三军医大学公式、彭曦团队线性公式、Hangang公式计算的 REE值

的准确率分别为 25.9%（15/58）、15.5%（9/58）、10.3%（6/58）、15.5%（9/58），RMSE分别为 4 143.6、5 189.1、
4 538.6、4 239.8 kJ/d。 结论 镇静治疗会导致行机械通气治疗的特重度烧伤患者的 REE显著下

降。当无法通过间接测热法定期监测 REE以确定营养支持方案时，对进行镇静治疗的特重度烧伤患

者，可优先考虑使用 Thumb公式估算 REE。
【关键词】 烧伤； 量热法，间接； 营养支持； 镇静； 静息能量消耗
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【Abstract】 Objective To investigate the effect of sedation on resting energy expenditure (REE)
in patients with extremely severe burns and the choice of REE estimation formula during the treatment.
Methods A retrospective non-randomized controlled clinical study was conducted. From April 2020 to
April 2022, 21 patients with extremely severe burns who met the inclusion criteria and underwent
mechanical ventilation treatment were admitted to the Department of Burn and Wound Repair of Second
Affiliated Hospital of Zhejiang University School of Medicine, including 16 males and 5 females, aged 60
(50, 69) years. Early anti-shock therapy, debridement, skin transplantation, nutritional support, and other
conventional treatments were applied to all patients. Patients were sedated when they had obvious agitation
or a tendency to extubate, which might lead to aggravation of the disease. REE measurement was performed
on patients using indirect calorimetry on post-injury day 3, 5, 7, 9, 11, 14 and every 7 days thereafter until
the patient died or being successfully weaned from ventilator. Totally 99 times of measurements were carried
out, of which 58 times were measured in the sedated state of patients, and 41 times were measured in the
non-sedated state of patients. The age, weight, body surface area, residual wound area, post-injury days of
patients were recorded on the day when REE was measured (hereinafter briefly referred to as the
measurement day). The REE on the measurement day was calculated with intensive care unit conventional
REE estimation formula Thumb formula and special REE estimation formulas for burns including the Third
Military Medical University formula, the Peng Xi team's linear formula, Hangang formula. The differences
between the sedated state and the non-sedated state in the clinical materials, measured and formula
calculated values of REE of patients on the measurement day were compared by Mann-Whitney U test and
independent sample t test. The differences between the REE formula calculated values and the REE
measured value (reflecting the overall consistency) in the sedated state were compared by Wilcoxon signed
rank-sum test. The Bland-Altman method was used to assess the individual consistency between the REE
formula calculated value and the REE measured value in the sedated state, and to calculate the proportion of
the REE formula calculated value within the range of ±10% of the REE measured value (hereinafter referred
to as the accuracy rate). Root mean square error (RMSE) was used to evaluate the accuracy of the REE
formula calculated value relative to the REE measured value. Results Compared with those in the
non-sedated state, there was no statistically significant change in patient's age or post-injury days on the
measurement day in the sedated state (P>0.05), but the weight was heavier (Z=−3.58, P<0.01), and both the
body surface area and the residual wound area were larger (with Z values of −2.99 and −4.52, respectively,
P<0.01). Between the sedated state and the non-sedated state, the REE measured values of patients were
similar (P>0.05). Compared with those in the non-sedated state, the REE values of patients calculated by
Thumb formula, the Third Military Medical University formula, the Peng Xi team's linear formula, and
Hangang formula on the measurement day in the sedated state were significantly increased (with Z values of
−3.58 and −5.70, t values of −3.58 and −2.74, respectively, P<0.01). In the sedated state, compared with the
REE measured value, there were statistically significant changes in REE values of patients calculated by
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Thumb formula, the Third Military Medical University formula, and Hangang formula on the measurement
day (with Z values of − 2.13, − 5.67, and − 3.09, respectively, P<0.05 or P<0.01), while the REE value of
patients calculated by the Peng Xi team's linear formula on the measurement day did not change significantly
(P>0.05). The analysis of the Bland-Altman method showed that in the sedated state, compared with the
REE measured value, the individual consistency of the calculated value of each formula was good; Thumb
formula and Hangang formula significantly underestimated the patients' REE value (with the average value
of the difference between the formula calculated value and the measured value of −1 463 and −1 717 kJ/d,
the 95% confidence interval of −2 491 to −434 and −2 744 to −687 kJ/d, respectively), but the individual
differences were small; the Third Military Medical University formula significantly overestimated the
patients' REE value (with the average value of the difference between the formula calculated value and the
measured value of 3 530 kJ/d, the 95% confidence interval of 2 521 to 4 539 kJ/d), but the individual
difference was small; the Peng Xi team's linear formula did not significantly overestimate the patients' REE
value (with the average value of the difference between the formula calculated value and the measured value
of 294 kJ/d, the 95% confidence interval of −907 to 1 496 kJ/d), while the difference standard deviation was
4 568 kJ/d, which showed a large individual difference. In the sedated state, relative to the REE measured
value, the accuracy rates of REE values calculated by Thumb formula, the Third Military Medical University
formula, the Peng Xi team's linear formula, and Hangang formula were 25.9% (15/58), 15.5% (9/58), 10.3%
(6/58), and 15.5% (9/58), respectively, and RMSE values were 4 143.6, 5 189.1, 4 538.6, and 4 239.8 kJ/d,
respectively. Conclusions Sedative therapy leads to a significant decrease in REE in patients with
extremely severe burns undergoing mechanical ventilation treatment. When REE cannot be regularly
monitored by indirect calorimetry to determine nutritional support regimens, patients with extremely severe
burns undergoing sedation may be prioritized to estimate REE using Thumb formula.

【Key words】 Burns; Calorimetry, indirect; Nutritional support; Sedation; Resting energy
expenditure
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“给烧伤患者补充多少营养才合适？”这个问题

看似简单，但临床实际操作复杂，恰当的营养支持

的重要性丝毫不亚于创面修复。欲优化营养支持

并减少喂养不足和过度喂养的有害影响，需准确评

估患者的能量需求［1］。然而，在临床实践中，对患者

实际能量需求的评估依旧棘手。作为测量患者静

息能量消耗（REE）的金标准，间接测热法虽然相对

准确，但其操作复杂、费用较为高等不足限制了其

进一步推广与应用［2］。

REE表示身体在 24 h非活动期间为维持非自

主功能（如底物周转、呼吸、心输出量和体温调节）

所消耗的能量［3］。出于临床便捷性和经济性的考

虑，许多研究根据不同的参考因素和指标，推出各

式简化的公式进行快速的 REE评估，以指导不同个

体的能量补充，相关公式包括在 ICU中常规使用的

REE估算公式 Thumb公式［4］。烧伤患者由于内源性

儿茶酚胺和炎性细胞因子介导的高代谢反应，在伤

后持续处于超高代谢状态，其 REE更高。目前烧伤

专用 REE估算公式包括第三军医大学公式［5］、彭曦

团队线性公式［6］和 Hangang公式［7］。但这些 REE估

算公式依旧未能全面考虑患者的疾病状态，如营

养、高代谢状态、感染等［8］。此外有研究表明，当对

重症患者进行镇静治疗时，患者机体代谢活动减

弱，REE会发生明显下降［2］。而对于烧伤患者，尤其

是特重度烧伤患者而言，镇静治疗对其 REE的影响

更大［9］。适当的镇痛镇静对于烧伤，特别是特重度

烧伤患者的治疗而言至关重要［10⁃12］；然而，既往的

REE估算公式均未将患者的镇静状态纳入考虑范

畴［12⁃13］。有鉴于此，本研究探讨镇静治疗对特重度

烧伤患者 REE的影响，并比较和评价 REE的公式计

算值与间接测热法测量值的一致性和准确性，以指

导临床的快速营养评估。

1 对象与方法

本回顾性非随机对照临床研究经浙江大学医

学院附属第二医院伦理委员会批准，批号：2022审
研第 0501号。患者或其家属签署知情同意书，同意

对患者的病历资料进行分析研究。

1. 1 入选标准

纳入标准：年龄≥18岁，特重度烧伤（烧伤总面

积>50%TBSA或Ⅲ度烧伤面积>20%TBSA），进行机

械通气治疗、包括镇静在内的常规治疗，治疗期间

规律采用间接测热法测量 REE。排除标准：机械通

气 时 吸 入 气 氧 浓 度（FiO2）>60% 或 呼 气 末 正 压
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（PEEP）>10 cmH2O（1 cmH2O=0. 098 kPa），患有糖尿

病、皮质醇增多症、肝脏或肾脏慢性疾病等影响营

养代谢的疾病，妊娠患者。

1. 2 临床资料

2020年 4月—2022年 4月，浙江大学医学院附

属第二医院烧伤与创面修复科收治的 21例行机械

通气治疗的特重度烧伤患者符合入选标准，纳入本

研究。患者中男 16例、女 5例，年龄 60（50，69）岁，

体 重 75（60，90）kg，烧 伤 总 面 积 73. 6%（63. 4%，

83. 8%）TBSA，Ⅲ 度 烧 伤 面 积 66. 0%（39. 5%，

89. 5%）TBSA，伤后 90 d病死率为 23. 8%（5/21）。

1. 3 治疗方法与 REE测量

对患者进行常规治疗，包括早期抗休克治疗、

清创、植皮、镇痛镇静、营养支持等。抗休克治疗中

根据瑞金医院补液公式进行液体复苏。REE在进

行间接测热法测量前使用第三军医大学公式进行

计算，使用间接测热法测量之后以测量值为金标准

对患者营养支持进行指导。营养支持治疗首选肠

内营养，在没有重大禁忌证的前提下，于伤后 48 h
内开始；如果肠内营养治疗 1周仍未达到目标能量

需求，则添加肠外营养。当患者出现明显躁动或有

拔管倾向等会导致病情加重的情况时，对其进行镇

静治疗。

于伤后 3、5、7、9、11、14 d及此后每 7天对患者

采用间接测热法进行 REE测量，直到患者成功脱离

呼吸机或死亡。每次测量前，对患者当前状态进行

评估，当患者使用呼吸机 >24 h，FiO2<60%，PEEP<
10 cmH2O，并且在 8 h内未进行手术，120 min内没有

改变呼吸机模式，60 min内没有进行换药、功能训练

或外出进行身体检查，且没有明显躁动时，才进行

测量。根据制造商的说明，于每次测量前，在与患

者所处环境接近的固定的气体浓度及温湿度条件

下校准气体分析仪。测量时，使用一次性人工鼻连

接呼吸机患者端与机器端，随后使用专用管路连接

气体分析仪，通过间接测热法自动计算 REE。21例
患者总共进行 99次测量，其中 58次为在患者镇静

状态下进行测量，41次为在患者非镇静状态下进行

测量。

1. 4 统计指标

统计测量 REE当日（以下简称测量当日）患者

的临床资料，包括年龄、体重、体表面积、残余创面

面积、伤后天数。根据患者临床资料，采用 Thumb
公式、第三军医大学公式、彭曦团队线性公式、

Hangang公式（表 1）计算测量当日患者的 REE。比

较镇静状态与非镇静状态下 REE的测量值及公式

计算值的差异，另比较镇静状态下 REE公式计算值

与 REE测量值的差异。

1. 5 统计学处理

采用 SPSS 26. 0统计软件对数据进行分析，符

合正态分布的计量资料数据以 x̄ ± s表示，镇静状态

与非镇静状态之间的比较采用独立样本 t检验；不

符合正态分布的计量资料数据以M（Q1，Q3）表示，镇

静 状 态 与 非 镇 静 状 态 之 间 的 比 较 采 用

Mann-Whitney U检验，镇静状态下公式计算值与测

量值之间的比较（反映总体一致性）采用 Wilcoxon
符号秩和检验。P<0. 05为差异有统计学意义。采

用MedCalc 20. 112软件中的 Bland-Altman法对镇静

状态下 REE的公式计算值与 REE测量值的个体一

致性进行分析，以两者差值为纵轴、两者均值为横

轴绘制 Bland-Altman散点图［13］，并计算在 REE测量

值±10%范围内的 REE公式计算值的占比（以下称

为准确率）［7］。另采用均方根误差（RMSE）［14］评估

REE公式计算值相对 REE测量值的准确性，RMSE
越小，准确性越高。

表 1 4种 REE估算公式

公式名称

Thumb公式

第三军医大学公式

彭曦团队线性公式

烧伤总面积>70%TBSA且伤后天数>14 d
烧伤总面积>70%TBSA且伤后天数≤14 d
烧伤总面积≤70%TBSA且伤后天数>14 d
烧伤总面积≤70%TBSA且伤后天数≤14 d

Hangang公式

公式内容

REE=25×体重

REE=1 000×体表面积+25×烧伤总面积

REE=［（1 460.568 9+1.344 0×烧伤总面积+11.939 0×伤后天数）］×体表面积

REE=［（1 346.157 8-0.404 0×烧伤总面积+32.181 9×伤后天数）］×体表面积

REE=［（1 326.428 6+9.882 3×烧伤总面积-13.829 4×伤后天数）］×体表面积

REE=［（1 122.434 5+6.863 4×烧伤总面积+9.115 6×伤后天数）］×体表面积

REE=867.542-5.546×年龄+13.297×体重+4.879×烧伤总面积-9.844×伤后天数+500.612×呼吸机

使用情况（使用=1，未使用=0）
注：表中公式翻译自文献［4-7］；REE为静息能量消耗，TBSA为体表总面积；体重单位为 kg，烧伤总面积单位为%TBSA，体表面积单位为㎡
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2 结果

2. 1 镇静状态与非镇静状态下测量当日患者临床

特征

与非镇静状态相比，镇静状态下测量当日患者

年龄与伤后天数均无明显变化（P>0. 05），但体重更

重（P<0. 01），体表面积与残余创面面积均更大（P<
0. 01）。见表 2。
2. 2 镇静状态与非镇静状态下患者 REE测量值与

公式计算值

镇静状态与非镇静状态下，患者 REE测量值相

近（P>0. 05）；与非镇静状态相比，镇静状态下采用

Thumb公式、第三军医大学公式、彭曦团队线性公

式、Hangang公式计算的测量当日患者 REE值均明

显升高（P<0. 01）。镇静状态下，与 REE测量值比

较，采用 Thumb公式、第三军医大学公式、Hangang
公式计算的测量当日患者 REE值均有明显变化（Z

值分别为−2. 13、−5. 67、−3. 09，P值分别为 0. 033、<
0. 001、0. 002），采用彭曦团队线性公式计算的测量

当日患者 REE值无明显变化（Z=−1. 01，P=0. 312）。

见表 3。
2. 3 镇静状态下患者 REE公式计算值与测量值的

个体一致性与准确性

Bland-Altman法分析显示，各 REE估算公式均

有 98. 3%（57/58）的计算值与 REE测量值差值位于

95%的一致性界限内，个体一致性良好。在镇静状

态下，相对 REE测量值而言，Thumb公式与 Hangang

公式均明显低估了患者的 REE值，但个体差异性均

较小；第三军医大学公式则显著高估了患者的 REE
值，但个体差异性仍较小；彭曦团队线性公式没有

明显高估患者的 REE值，但其差值标准差较大，个

体差异性较大。在镇静状态下，采用 Thumb公式计

算的 REE值相对 REE测量值的准确率最高，采用

Thumb公式计算的 REE值相对 REE测量值的 RMSE
最低。见图 1、表 4。

3 讨论

镇静治疗是危重烧伤患者临床早期抢救的常

用手段。合理应用镇痛镇静药物能有效抑制严重

烧伤早期应激反应，以防止患者因疼痛等原因扭动

导致意外拔管、创面撕裂或出血加重病情，减轻烧

伤早期脏器损害、减少烧伤脓毒症发生风险［15］。由

于镇静治疗降低了患者的代谢活动，当对重症患者

进行镇静治疗时，患者的营养需求也可能随之改

变［16］。为了更好地为镇静状态下的患者提供营养

支持，本研究将镇静治疗因素纳入烧伤患者 REE的

分析中。

本研究纳入的 REE估算公式中，包括了年龄、

体重、体表面积、残余创面面积、伤后天数等影响其

计算结果的因素，因此对镇静状态与非镇静状态下

患者的这些临床特征进行比较［17⁃18］。结果显示，与

非镇静状态相比，镇静状态下测量当日患者年龄、

伤后天数无明显差异，但体重更重、体表面积与残

表 2 镇静状态与非镇静状态下采用间接测热法测量 REE当日 21例特重度烧伤患者临床特征比较

镇静情况

镇静状态

非镇静状态

统计量值

P值

测量次数

58
41

年龄［岁，

M（Q1，Q3）］

66（50，75）
60（55，66）
Z=-1.23

0.218

体重［kg，M（Q1，Q3）］
85.0（71.5，98.0）
73.0（60.0，85.0）

Z=-3.58
<0.001

体表面积［㎡，

M（Q1，Q3）］

2.0（1.8，2.1）
1.8（1.6，2.0）
Z=-2.99

0.003

残余创面面积［%TBSA，
M（Q1，Q3）］

55.0（34.3，71.8）
25.0（18.0，37.5）

Z=-4.52
<0.001

伤后天数

（d，x̄ ± s）
37±20
33±18
t=-0.93
0.357

注：REE为静息能量消耗，TBSA为体表总面积

表 3 镇静状态与非镇静状态下 21例特重度烧伤患者 REE的测量值及测量 REE当日公式计算值比较(kJ/d)
镇静情况

镇静状态

非镇静状态

统计量值

P值

测量次数

58

41

测量值［M（Q1，Q3）］

9 091.9
（7 337.2，11 372.9）

8 426.9
（7 559.5，10 953.7）

Z=-0.58
0.565

Thumb公式计算值

［M（Q1，Q3）］

8 882.5
（7 417.8，10 241.0）a

7 628.5
（6 270.0，8 882.5）

Z=-3.58
<0.001

第三军医大学公式

计算值［M（Q1，Q3）］

13 358.4
（11 563.1，15 612.3）b

9 993.1
（9 090.7，11 286.4）

Z=-5.70
<0.001

彭曦团队线性公式

计算值（x̄ ± s）
10 286±3 433

8 227±2 287
t=-3.58
<0.001

Hangang公式

计算值（x̄ ± s）
8 276±1 083b

7 616±1 293
t=-2.74
0.007

注：REE为静息能量消耗，采用间接测热法测量；与镇静状态下测量值比较，aP<0.05,bP<0.01
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余创面面积更大。分析原因，可能是由于临床上更

倾向于对残余创面面积较大的危重烧伤患者进行

镇静治疗，且该类患者往往会在镇静的同时进行液

体复苏，输入大量液体造成患者体重增加，同时增

加由体重计算所得的体表面积值［13，19］。根据上述分

析可认为，镇静治疗患者理论上能量代谢可能会更

高。然而，在镇静状态与非镇静状态下采用间接测

热法测得的 REE值并没有明显差异，且间接测热法

作为测量 REE的金标准能够真实反映患者实际所

需能量，据此可认为镇静治疗会导致患者的 REE显

著下降［8，20］。然而通过将患者测量当日的临床特征

代入各个 REE估算公式计算时，镇静状态下各 REE
公式计算值均大于非镇静状态，因此反向证实镇静

治疗对特重度烧伤患者 REE具有显著抑制作用。

镇静状态下各 REE公式计算值与间接测热法测量

值比较呈现的不同结果提示，在估算特重度烧伤患

者的 REE时，需将镇静因素纳入考虑范畴［13］。

最近的临床试验表明，间接测热法可指导临床

医师根据患者代谢需求开具个性化营养支持处方，

并监测对营养治疗的代谢反应，从而促成急性病患

者更好的临床结果［20⁃22］。但间接测热法在临床使用

中存在诸多限制，如测量时呼吸机参数不能过大

（FiO2>60%，PEEP>10 cmH2O），无法对进行持续血

液滤过或血液透析的患者进行评估［2］。因此需进一

步分析在无法通过间接测热法获得 REE值时，如何

更好地通过公式估算患者镇静状态下的 REE。针

对镇静状态的患者，本研究以间接测热法测量的

REE值为标准，对各 REE估算公式进行了一致性与

准确性的分析。结果显示，在镇静状态下，Thumb公
式整体上低估了患者的 REE值，对个体而言差异性

较小，同时 RMSE最小，准确率最高，且随着实际

REE的增加对患者的低估值呈增加的趋势，这降低

了该公式对于实际 REE较大的危重患者的适用性；

第三军医大学公式整体上高估患者的 REE值、个体

差异性小、准确率较低及 RMSE最大的趋势表明，高

估在真实 REE较小时更为明显；彭曦团队线性公式

由于其分段计算的方法有效解决了当真实 REE值

过高或过低时的不准确问题，整体上没有明显高估

或低估烧伤患者 REE值，但个体差异性最大，准确

率最低，RMSE较大；Hanggang公式整体上低估了患

者 REE值，个体差异性较小，准确率较低，RMSE较

小，其差值的趋势表明同样存在对于实际 REE较大

的危重患者不适用的问题。Bland-Altman法分析表

明 ，REE 的 各 公 式 计 算 值 与 测 量 值 的 一 致 性 良

注：差值=公式计算值−测量值，均值=（测量值+公式计算值）÷2；蓝线代表绝对偏差 (测量值与公式计算值的平均差异)，最上、最下水平线代

表 95%的一致性极限 (平均差异±1.96×标准差)，紫色虚线表示差值的趋势线，两侧橙线为趋势线的标准差；以落在差值 0上下 10%的数据

为准确数据；图 1A、1B、1D横坐标下 a、b、c、d均分别指示 5 000、10 000、15 000、20 000，图 1B横坐标下 e指示 25 000，图 1C横坐标下 a、b、c、
d、e分别指示 0、5 000、10 000、15 000、20 000
图 1 镇静状态下 21例特重度烧伤患者 58次静息能量消耗公式计算值与间接测热法测量值的个体一致性的 Bland-Altman散点图。1A.
Thumb公式计算值与测量值比较，个体差异性较小；1B.第三军医大学公式计算值与测量值比较，个体差异性较小；1C.彭曦团队线性公式

计算值与测量值比较，个体差异性较大；1D.Hangang公式计算值与测量值比较，个体差异性较小

表 4 镇静状态下 21例特重度烧伤患者 58次 REE公式计算值相对 REE测量值的一致性与准确性分析

公式名称

Thumb公式

第三军医大学公式

彭曦团队线性公式

Hangang公式

差值平均值（kJ/d）
-1 463
3 530
294

-1 717

标准差（kJ/d）
3 911
504

4 568
3 911

95%置信区间（kJ/d）
-2 491~-434
2 521~4 539
-907~1 496

-2 744~-687

准确情况［次（%）］
15（25.9）
9（15.5）
6（10.3）
9（15.5）

均方根误差（kJ/d）
4 143.6
5 189.1
4 538.6
4 239.8

注：REE为静息能量消耗，采用间接测热法测量；差值为各 REE公式计算值与 REE测量值之差；准确率为在 REE测量值±10%范围内的

REE公式计算值的占比
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好［12］，但由于样本量及公式准确性低等原因，它们

的标准差过大，其 95%置信区间的宽度远高于临床

可接受范围，因此结合临床并不能得到一致性良好

的结论［15，23⁃24］。在本次研究选择的 REE估算公式

中，Thumb公式虽然整体差异较彭曦团队线性公式

更大，但个体差异性较小，同时准确率及准确性均

最佳，所以对于接受镇静治疗的特重度烧伤患者而

言，Thumb公式是最优的 REE估算公式。

作为 ICU中常规能量估算公式，Thumb公式并

未将烧伤所导致的高能量代谢考虑在内，但镇静治

疗所导致的能量代谢降低与这种高代谢相互抵消，

使其达到了较准确的预测效果。并且此公式计算

也相对简单（REE=25×体重），因此可以在临床中使

用 Thumb公式对患者进行快速 REE评估。在对烧

伤患者使用镇静治疗时，常用的药物为丙泊酚和右

美托咪定［25⁃26］，前者主要机制为通过增强抑制性神

经递质 γ⁃氨基丁酸对突触后 γ⁃氨基丁酸 A型受体的

作用，增强突触后膜的氯离子内流，使神经细胞膜

超极化，从而降低神经细胞的兴奋性，但是丙泊酚

诱导意识改变的大脑神经网络调控机制尚不清

楚［27］。右美托咪定的镇静效果类似于自然睡眠，该

药物广泛作用于大脑各区域，通过激活蓝斑中枢突

触前和突触后的 α2-受体介导镇静和催眠作用，但

其确切的分子机制仍未被阐明［28］。因此需要对镇

静药物抑制烧伤患者超高代谢的具体作用或机制

进行进一步研究。此外，既往的临床实践显示，根

据间接测热法测量的 REE指导患者营养支持治疗

后，患者前白蛋白和白蛋白水平都有明显提升［26，29］。

因此，建议监测营养指标尤其是前白蛋白，在间接

测热法测量的 REE值基础上根据前白蛋白等指标

进行营养支持的调整。

不可否认，本研究仍存在许多的不足。有研究

表明，白蛋白［30］、前白蛋白［31］、视黄醇结合蛋白［32］这

些指标除了反映患者当前营养状态外，对 REE同样

具有一定影响；是否使用肠内营养支持也会对 REE
产生影响［33］。而本研究并未纳入这些指标，需要在

后续的研究中完善。然而，纳入的因素过多也会增

加公式法的复杂度，降低其临床普及的适用性。如

Toronto公式具有较高的准确度［34⁃35］，但由于该公式

包含测试前 1 d的营养摄入量，而这部分数据在收

集患者信息时缺失严重，且由于医嘱开出的肠内营

养支持方案无法确认当日是否执行完毕，后期无法

进行数据补充。后续的研究可收集患者测量前 1 d

实际补充能量（包括脂肪乳制剂和葡萄糖作为溶剂

的药物），以使用 Toronto公式进行 REE计算并与测

量值比较。此外，气体分析仪由于原理和机能限

制［36］，只能在机械通气患者或完全不需要吸氧患者

中使用，因此无法采集采用导管或面罩吸氧患者的

REE数据，导致本研究样本量不足，无法在现有公

式基础上拟合出更适合烧伤患者接受镇静治疗时

的 REE估算公式，也无法定量分析镇静治疗对患者

REE的影响。后期需进一步增加病例数和测量次

数，收集更多的数据，通过进一步的研究进行论证。

综上，在计算特重度烧伤患者的 REE时，是否

使用镇静治疗应被纳入考虑范畴。在无法通过间

接测热法定期监测能量代谢以确定营养支持方案

时，对进行镇静治疗的特重度烧伤患者，可优先考

虑使用 Thumb公式估算 REE。
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