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【摘要】　营养治疗在重症烧伤的救治中发挥重要作

用，随着对重症烧伤后代谢规律和机体反应认识的不断深

入，营养治疗的理念和措施也在不断地发展与进步。允许

性低热量营养是一种针对重症患者的营养管理方式，一般

指能量摄入低于 70%能量需求的营养供给方式。该文旨在

综述重症烧伤后的代谢特点，以及允许性低热量营养的实

施时机、持续时间、目标热量和营养内容等，以期为临床医

师的临床决策提供借鉴，提高重症烧伤患者营养治疗的效

果，改善患者预后。

【关键词】　烧伤；　营养支持；　代谢；　允许性低热

量营养
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【Abstract】 Nutritional therapy plays an 
important role in the treatment of severe burns. With the 
deepening understanding of metabolic patterns and body 

responses after severe burns, the concepts and measures 
of nutritional therapy are also constantly developing and 
improving. Permissive hypocaloric nutrition is a 
nutritional management approach for critically ill patients, 
which generally refers to a nutritional administration 
method in which energy intake is lower than 70% of 
caloric requirement. This article aims to review the 
metabolic characteristics after severe burns, as well as the 
implementation timing, duration, target calories, and 
nutritional content of permissive hypocaloric nutrition, in 
order to provide reference for clinical decision-making by 
clinical physicians, improve the efficacy of nutritional 
treatment for severe burn patients, and improve patients' 
prognosis.
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重症烧伤救治涵盖液体复苏、创面修复、感染防治、脏

器功能保护等多个方面，其中营养治疗是重要环节之一。

随着烧伤救治体系的不断进步与完善，以及外科与重症医

学中营养治疗理念的不断更新，烧伤营养治疗也在不断地

发展与进步。目前，烧伤营养治疗已经形成了较为成熟的

理论体系和临床实践策略，在重症烧伤的救治中发挥重要

的作用［1⁃2］。然而，对于临床工作中重症烧伤患者营养治疗

·综述·

DOI：10.3760/cma.j.cn501225-20221010-00445
本文引用格式：房贺, 夏照帆 . 允许性低热量营养在重症烧伤营养治疗中的应用及研究进展[J]. 中华

烧伤与创面修复杂志, 2023, 39(7): 685-689. DOI: 10.3760/cma.j.cn501225-20221010-00445.
Fang H, Xia ZF. Application and research progress of permissive hypocaloric nutrition in nutritional 

therapy of severe burns[J]. Chin J Burns Wounds, 2023, 39(7): 685-689. DOI: 10.3760/cma. j.

cn501225-20221010-00445.

··685



中华烧伤与创面修复杂志 2023 年7 月第 39 卷第 7 期　Chin J Burns Wounds, July 2023, Vol. 39, No. 7

的实施，特别是早期营养治疗实施的时机及热量目标，学术

界仍存有一定争议［3⁃4］。本文根据近年来相关研究及文献，

对允许性低热量营养（permissive hypocaloric nutrition）的研

究进展、重症烧伤患者的代谢特点等进行综述，以期为重症

烧伤营养治疗临床策略的制订提供参考。

1 重症烧伤后的代谢特点

大面积烧伤除会导致皮肤组织的损伤外，还会引起机

体的代谢异常，主要表现为代谢率升高、能量消耗增加、营

养物质（如蛋白质、糖、脂肪）代谢异常等［5］。

烧伤后代谢异常呈现一定的规律，可按时间将其分为

代谢抑制期和超高代谢期［6］。代谢抑制期，也称“退潮期

（ebb phase）”。最初认为烧伤早期组织灌注减少抑制机体

代谢，然而后续的研究显示，在烧伤休克期机体的代谢水平

仍然高于正常水平，只不过在此期代谢升高较为缓慢，且在

轻度烧伤患者中往往表现不明显。因此代谢抑制期也被称

为代谢缓升期，此期与休克期所处时间段大致相当。此后

机体逐渐进入超高代谢期，机体代谢水平迅速升高，全身耗

氧量增加，患者静息能量消耗升高，最高可达正常静息能量

消耗的 2 倍左右，伤后 1 年仍可达正常静息能量消耗的

110%［7］。根据烧伤严重程度不同，机体的超高代谢状态可

持续数周、数月，甚至 1年以上。在一般创伤后和发生脓毒

症时，患者也会经历代谢异常的情况，但无论是剧烈程度还

是持续时间均较重症烧伤缓和，这也体现出严重烧伤后机

体遭受的应激伤害较普通创伤和脓毒症严重［8⁃9］。

严重烧伤后代谢异常的机制复杂，涉及神经内分泌调

节、炎症免疫反应失调、细胞功能受损等多个方面。在机体

层面，由于皮肤组织破坏，大量热量伴随体液丢失而丧失；

此外，由于缺少皮肤屏障作用，通过辐射、传导、对流、蒸发

等形式丢失的热量增加，机体为维持能量平衡增加产热，从

而导致代谢水平升高。提高烧伤病房内的环境温度，可在

一定程度上改善患者的高代谢水平［5］。在器官水平，受早

期缺血缺氧损害以及复苏后的再灌注损伤影响，肠黏膜屏

障受损，导致肠道内细菌、毒素移位，持续刺激机体，导致高

代谢反应，也称“肠源性高代谢”。在细胞及分子水平，严重

烧伤后机体处于强烈的应激状态，在神经内分泌网络的调

节下，糖、蛋白质、脂肪等主要营养素和各种微量元素等代

谢底物利用异常，其分子机制与糖异生增加、胰岛素抵抗、

线粒体呼吸解偶联等有关［5，10⁃14］。

2 对重症烧伤营养治疗热量目标的争议

严重烧伤后持续而不加控制的异常代谢会导致大量的

瘦肌肉组织丢失、免疫功能受损，影响创面愈合，进而影响

患者的救治。掌握严重烧伤后代谢的特点，进而针对性地

实施营养支持治疗，有利于及时补充能量消耗，纠正烧伤代

谢紊乱，保护脏器功能，促进创面修复，从而提高重症烧伤

的救治成功率和救治质量。欧洲国家与美国的重症患者营

养指南以及《国际烧伤协会烧伤救治实践指南》和国内的重

症及烧伤救治指南均推荐对重症/烧伤患者实施营养治疗，

认为充分的热量补充可提高患者存活率，缩短住院时间，减

少并发症［1⁃2，15⁃16］。国内外临床指南对于重症烧伤患者的营

养治疗提供了一些指导建议，但是在临床实践中对于给重

症烧伤患者提供“最佳”的营养治疗的策略依然存在争

议［17］，争议的焦点之一是营养治疗的热量目标。

在烧伤学科建立初期，特别是在认识到重症烧伤存在

超高代谢的病理生理过程之后，烧伤专业的前辈试图以高

热量的营养方式对抗烧伤后高代谢。然而，受限于营养供

给的手段，营养治疗的高热量目标往往无法达到。但是随

着肠外营养方式的创建与应用［18］，给予额外外源性营养底

物的高热量营养方式在重症烧伤患者中的应用成为可能，

给予静脉高营养也在烧伤救治中逐渐流行，热量供给曾经

高达 293 kJ·kg−1·d−1［19］。但是人们逐渐观察到给予高热量

的营养治疗不仅没有降低烧伤患者高代谢率，反而使感染、

高脂血症、胆汁淤积、营养不耐受等并发症的发生率增高，

进而使患者的临床结局恶化［20-21］。现在大家已经认识到烧

伤患者除存在超高代谢引起的高能量消耗以外，患者对于

营养底物的耐受能力也受损，因此高热量的营养治疗在重

症烧伤救治中逐渐被弃用。随着低热量营养支持方式在外

科领域的出现，有学者研究了低热量营养在重症烧伤中的

营养效果，但遗憾的是，研究显示采取长时间的低热量营养

会提高重症烧伤患者的病死率［22］。因此，目前在重症烧伤

患者营养治疗的热量目标如何制订方面仍存在争议。

3 允许性低热量营养

允许性低热量营养是一种针对重症患者的营养管理方

式，根据欧洲肠外肠内营养学会（ESPEN）指南，允许性低热

量营养一般指能量摄入低于 70% 能量需求的营养供给

方式［2］。

允许性低热量营养最早被应用在外科及重症医学领

域。有学者进行随机对照临床试验，比较高热量肠内营养

和常规肠内营养对重症患者的影响，结果显示高热量肠内

营养并没有降低患者病死率，反而延长了患者住 ICU 时

间［23⁃24］。相反地，多项临床研究显示，限制或降低营养治疗

热量摄入患者的临床结局与接受正常热量营养治疗的患者

相当［16，25⁃26］。其中，Arabi 等［26］发表在《新英格兰医学杂志》

上的临床试验纳入了 7个医学中心共计 894例各种类型重

症患者，对试验组患者按目标能量的 40%~60%给予低热量

营养供给，对照组患者按目标能量的 70%~100% 给予标准

热量营养供给，即试验组患者给予热量（835±297）kcal/d
（l kcal=4.186 kJ），对照组患者给予热量（1 299±467）kcal/d，
结果显示，2组患者的 90 d病死率相当，并且在营养不耐受、

腹泻、ICU获得性感染、住 ICU时长及住院总时长方面比较，

差异均无统计学意义（P>0.05），这是允许性低热量营养治

疗目前最为有力的临床试验支撑。

对烧伤后能量代谢以及机体耐受能力方面研究的不断

深入表明，在烧伤病程的不同阶段采取不同的热量供应目
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标更加符合精准治疗以及烧伤患者的救治需要。有学者将

烧伤后的代谢分期分为急性抑制期、代谢高涨期、代谢平衡

期和代谢重塑期，在传统代谢分期的基础上，兼顾了烧伤后

能量消耗与机体对营养底物的代谢能力，有利于提高烧伤

营养的针对性和有效性［27］。允许性低热量营养是重症烧伤

病程早期较为合理的营养方式。目前允许性低热量营养的

实施尚无标准流程，本研究团队认为其关键是要与患者的

代谢相匹配，具体包括使用时机、目标热量和营养内容等

问题。

4 允许性低热量营养在重症烧伤营养治疗中的应用

将允许性低热量营养应用于重症烧伤患者时，应考虑

实施时机、持续时间、目标热量和营养内容等要点。

4. 1 允许性低热量营养的实施时机及持续时间

早期实施营养支持能够改善烧伤患者的预后，这点已

毋庸置疑。允许性低热量营养作为营养治疗的一种较新的

策略，一般认为应在烧伤早期实施，但是对于其具体启动时

机和实施维持时间目前仍存在争议。重症烧伤患者由于存

在休克期，目前在临床工作中对其一般采取度过休克期后

给予肠外营养的策略。有学者提出伤后 18 h甚至伤后 6 h
即开始给予肠内营养［28］。也有学者认为伤后 12~24 h即可

开始给予肠内营养，并且仅需通过肠内营养与糖类提供目

标热量的 1/10~1/8 即可［27］。美国肠外肠内营养学会

（ASPEN）建议重症患者伤后 24 h内即可开始肠内营养［29］。

结合临床经验，本研究团队认为重症烧伤患者允许性低热

量营养较为合适的启动时机是伤后 12~24 h，过早启动肠内

营养容易影响循环复苏，加重胃肠道负担和内环境紊乱，并

且启动时的能量供给宜小，根据患者耐受情况动态调整。

允许性低热量营养启动后，可采取渐进式增加热量的

方式进行调整，每日增加 800~1 200 kJ，逐步增加到目标热

量。现行的各临床指南均建议在早期低热量供给之后，在

一定的时间内尽快达到目标热量，ESPEN 指南建议重症患

者伤后 3~7 d 启用肠外营养补充肠内营养的热量供给［2］；

ASPEN指南建议如果肠内营养不能满足能量需求，则在 7~
10 d后考虑使用肠外营养使能量达标［29］。针对允许性低热

量营养的临床研究，进行允许性低热量营养的持续时间也

不尽相同，一般为 6~7 d，最长持续了 14 d［26，30⁃31］。结合临床

经验，本研究团队认为在重症烧伤患者中实施允许性低热

量营养可维持 7~14 d，后续应给予正常的热量供给，以满足

患者后续手术及创面愈合所需的能量要求，具体实施时机

仍有待进一步的临床研究进行明确。

4. 2 允许性低热量营养的目标热量

营养治疗的目标是给患者提供适当的热量支持，确定

合适的目标热量是实施营养治疗的前提。理论上，营养治

疗的热量目标应以患者的能量需求为标准，但是，目前尚无

有效手段能够精准测量烧伤患者的能量需求，所以重症烧

伤患者的营养治疗一直以来以能量消耗作为目标热量。

能量消耗的测定主要采用 2 种方法：间接测热法和公

式法。间接测热法测量较为准确，但需要专用的仪器且测

量较为烦琐，尚未在我国烧伤救治单位完全普及；公式法根

据患者的身高、体重、烧伤总面积等对能量消耗进行计算，

虽然计算数值存在一定的误差，但由于其使用便捷，因此在

临床上应用较为广泛。目前国内外主要采用的能量计算公

式有Toronto公式、Milner公式、Curreri公式和国内的第三军

医大学公式。第三军医大学公式，即每日能量需要量

（kcal）=25×烧伤总面积（％TBSA）+1 000×体表面积（m2），在

我国应用最为广泛［32］。然而，无论采用何种公式，均存在对

烧 伤 患 者 能 量 估 算 过 高 的 问 题 ，这 在 烧 伤 总 面 积 >
70%TBSA的特重度烧伤患者中表现更为明显。此外，严重

烧伤后由于应激和神经内分泌的调节，机体代谢发生异常，

除了代谢率升高之外，机体对于糖、脂肪、蛋白质等营养底

物的代谢能力和耐受力也发生改变。将用公式法计算的能

量消耗作为目标热量指导营养治疗，忽视了重症烧伤患者

伤后对营养底物耐受力的改变，有时会加重患者的代谢紊

乱和脏器负担。

允许性低热量营养将目标热量设定为能量消耗的 70%
以下，既考虑了危重烧伤患者能量消耗大幅增加，又兼顾了

患者对营养底物代谢能力下降的病理改变，相较传统的根

据间接测热法或公式法测算能量消耗来设定目标热量，更

加符合重症烧伤患者的能量需求。

4. 3 允许性低热量营养的营养内容

在允许性低热量营养策略中，蛋白质是研究较多也较

为重要的营养物质。烧伤后蛋白分解增加，有研究报道烧

伤后每天有超过 200 g的骨骼肌蛋白被分解［33］。除蛋白分

解增多以外，烧伤后由于创面修复、免疫功能维系等原因，

蛋白质的需求也增加。有研究证实，蛋白质的供给是患者

临床预后的独立危险因素和营养治疗效果的重要参考指

标［34］。在关于允许性低热量营养的临床研究中，均给予了

患者标准量的蛋白质摄入［26］，即降低的能量摄入主要为非

蛋白热量。

目前关于允许性低热量营养的蛋白质摄入量并没有统

一的标准，前述的临床研究均使用了指南推荐的蛋白质摄

入量，因此本研究团队认为，在重症烧伤患者允许性低热量

营养策略中，蛋白质的摄入量可以参照各指南的推荐实施。

2018 年 ESPEN 的重症患者营养治疗指南推荐重症患者蛋

白质摄入量为 1.3 g·kg−1·d−1［2］，2021 年 ASPEN 指南更新时

依然沿用了 2016版ASPEN指南中 1.2~2.0 g·kg−1·d−1的蛋白

质摄入量推荐［16］。国际烧伤学会指南推荐成年烧伤患者的

蛋白质摄入量为 1.5~2.0 g·kg−1·d−1，儿童的蛋白质摄入量为

3.0 g·kg−1·d−1［1］。除蛋白质的总量以外，在重症烧伤患者中

还应补充特殊类型的氨基酸和蛋白质，如经肠内营养补充

谷氨酰胺（0.3~0.5 g·kg−1·d−1），并连续使用 10~15 d。另外，

对于特重度烧伤，适当补充精氨酸可能有助于预防患者后

期持续炎症-免疫抑制-分解代谢综合征的发生［35］。

糖和脂肪作为营养治疗的主要供能物质，在允许性低

热量营养策略实施时，一般按照目标热量的要求进行配比
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供给。需要注意的是，由于重症烧伤早期多存在胰岛素抵

抗，在给予营养支持时一般将目标血糖控制在 8 mmol/L 左

右，如果血糖>10 mmol/L，则需使用胰岛素调控血糖。有研

究显示，实施允许性低热量营养策略时，由于限制了糖类的

摄入，患者血糖水平更低，可降低胰岛素的使用剂量［26］。

5 小结与展望

严重烧伤患者除有重症患者的一般特性外，还有自身

的特点，如烧伤创面持续存在造成的持续应激、营养物质丢

失、脏器功能损害、易发感染等，因此对烧伤患者早期实施

恰当的营养治疗对于改善患者预后非常重要，同时也存在

一定的困难。允许性低热量营养作为一种较为温和的能量

供给策略，符合重症患者早期代谢规律的变化，在重症患者

中已经展开应用，也被证实相较传统能量供给方式具有一

定的优点。在重症烧伤救治的临床实践中，像早期留置胃

管、给予胃肠道减压或监测、通过胃管给予少量的温糖盐水

刺激肠道这样一些普遍采用的措施，并不追求肠内营养能

量的达标，而是以刺激胃肠道保护胃肠道黏膜为主，故有学

者提出“滋养型肠内营养”的概念［4］，本研究团队认为其与

允许性低热量营养的理念其实是相近的。虽然允许性低热

量营养策略已被逐步应用在重症烧伤救治中，但标准化的

实施策略，如热量供给目标、营养内容及实施时机等，仍有

待未来高质量的临床研究进一步明确。
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