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hyperalimentati0n)，具有划 时代意义。当时，静脉营 

养制剂匮乏，只有高渗葡萄糖、水解蛋白液，尚无氨基 

酸、脂肪乳剂、维生素、微量元素、电解质液制剂供应。 

成年烧伤患者每天输注 50 g／L水解蛋 白液 500～ 

lOOO mL，250 g／L葡萄糖 1500 mL，甚至有高达 3000 

mL者 ，再加 50～100 g／L葡萄糖液，输注葡 萄糖 总 

量每天一般在 500 g以上，有的病例更高。当时的 

主要想法是水解蛋白液反应大，不敢多用 ；如要加大 

能源供 应 以补偿 高代 谢 消耗 ，只有 多给 葡 萄糖。 

1973m1980年，笔者单位 收治烧伤总面积 50％TBSA 

以上的成年患者 50例，其 中 26例 曾给予静脉高价 

营养 ，年龄(35±14)岁，烧伤总面积 (80±9)％ 、Ⅲ 

度(33±29)％TBSA，输注 50 g／L水解蛋白液500～ 

1000 mL及葡萄糖 500 g以上 ，病死率 38．6％；24例 

未 曾给予静脉高价营养 ，年龄(30±9)岁，烧伤 总面 

积 (76±14)％、Ⅲ度 (27±30)％ TBSA，病 死 率 

33．3％。两组患者年 龄、烧伤 总面积、Ⅲ度 面积比 

较，差 异 均 无 统 计 学 意义 (P 值 分 别 为 0．079、 

0．164、0．231)；病死 率比较，差异 也无统计 学意义 

(x =0．425，P >0．05)。本组病例显示，高热量支 

持并不能提高重度烧伤患者的存活率[41。1989年 

Herndon等 提出，静脉 营养 可增加严 重烧伤患者 

的病死率。而后逐步认识到 ，在伤后代谢底物利用 

受阻碍情况下，给予过多热量支持 ，不但无助于降低 

高分解代谢，而且会加重脏器负担，加剧 内环境 

紊乱。 

由此出现低 热量供应的观点，外科手术后患者 

摄入低热量(75～84 kJ·kg～ ·d )，与摄入常量 

(126 kJ·kg～ ·d )比较 ，血糖水平低 ，术后住院 

时间、静脉炎发生率、营养 药物费用均明显 降低 。 

由此产生如下 问题 ，如果术后摄入低热量确实优于 

常量，则“低热量 75～84 kJ·kg～ ·d。。”是否应称 

为“常量”；而“常量”是否应称为“超量”?严重烧 

伤患者是否适用于这种“低热量”呢? 

目前 已认识到高热量摄入对烧伤患者的危害， 

如高血糖与炎性反应、感染的关联，高脂肪对免疫功 

能的影响。而“低热量”摄入是否适用于严重烧伤 

患者，也是需要回答的问题。将烧伤总面积 10％ ～ 

80％TBSA的 103例成年烧伤患者，按照肠道营养支 

持热量不同分成 A、B组，A组摄入热量大于或等于 

126 kJ·kg～ ·d一，病死率 5．3％ ；B组摄入热量小 

于 126 kJ·kg～ ·d～，病死率 32．6％ ，两组 患者病 

死率比较，差异有统计学意义 (P <0．O1)。B组患 

者肺炎发生率为 A组的 2．0倍(P <0．05)，脓毒症 

为 A组的 1．8倍(P <0．05)，住院时间比A组延长 

12．6 d(P =0．01) 。20世纪 80年代后期，能量 

不宜过 多的观点为多数学者所接受，认为给予维持 

细胞代谢所需的能量 即可，以小于 146 kJ·kg～ · 

d 为合适 。有学者建议供应烧伤 患者的热量为 

126～146 kJ·kg～ ·d 。。严重创伤患者一般可按 

125～146 kJ·kg～ ·d 给予能量物 质 。有学者 

在临床应用20年基础上，提出烧伤患者肠外营养的 

能量供应为105～126 kJ·kg～ ·d～，而高代谢、应 

激患者摄入热量 126～146 kJ·kg～ ·d 。综 

观各家意见，烧伤高代谢的热量供应以126～146 l(j· 

kg～·d‘。为妥，由于病程、病情不同，可酌情控制在 

(126±21)kJ·kg一 ·d一 。 

3 什么方案估算烧伤患者热量供应较确切简便 

高热量摄入危害烧伤高代谢患者，而“低 热量” 

摄入对此类患者是否也可造成损害，这也需认真探 

讨。上述各家提出烧伤高代谢患者摄入热量 126～ 

146 kJ·kg～ ·d～，只是粗略估计。 由于烧伤患者 

病程不 同，有早期复苏、应激高峰、修复愈合 阶段；病 

情不同，如烧伤面积及深度 、致伤部位 、脏器功能变 

化、感染及并发症等，在整个病程 中，其热能需量必 

然会有变化。 

测定能量消耗方法有直接测热法、双标记水法、 

心率监测法、红外线温度记录法、热稀释肺动脉导管 

法(Fick法)、间接测热法及公式估算等。 目前临床 

常用方法是问接测热法及公式估算。间接测热法需 

用代谢 车，代 谢 车 昂贵 ，尚难 普 及 推 广 ；也 可 用 

Douglas或类似集气袋收集呼出气，再用血气分析仪 

测定患者 氧耗量、CO，呼 出量，计算静 息能量消耗 

(REE)，这种方 法灵敏度 虽比代谢 车低 ，但准确度 

并不亚于代谢车 。天 津市第 四医院 以代谢车 

监测45例烧伤患者 REE，结果显示以 REE×1．2较 

按 REE×1．0和 REE X 1．5提供 能量效果好，建议 

以 REE X 1．2进行营养支持 。解放军总医院第 

一 附属 医院则提 出烧伤热量供应 以 REE×(1．1～ 

1．3)计算 。 

最常用的简便方法为公式估算，估算烧伤患者 

热量 消耗 方案 已有 数 十个 ，究竟 哪些 比较 确切? 

2002年 Dickerson等 j收集对 比 1953m2000年 46 

种估算烧伤患者热量供应方案，认为最确切而不偏 

倚的方案是 Milner公式、Zawaeki公式及第三军医大 

学公 式。 (1)Milner公 式 (1994年)：基 础代 谢 率 

(BMR)X24 X体表面积(BSA)X[0．274+0．0079 X 
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烧伤面积(％)一0．004 X伤后天 数1+BMR x 24 x 

BSA。偏离95％可信区间 10％ ～22％(平均 16％ )。 

(2)Zawacki公式(1970年)：6025 kJ·(m )～ ·d～。 

偏离95％可信 区间 9％ ～23％ (平均 16％ )。(3)第 

三军医大学公式(1993年)：4184 kJ·(m )。。·d + 

105 kJ x烧伤面积(％)。体表面积除可用传统公式 

计算外，还可简化为：体表面积(m )=[身高(m)一 

0．6]x 1．5。偏 离 95％ 可信 区间 12％ ～24％ (平 均 

18％)。 以上 3个公 式与测定 REE比较，差异均无 

统计学意义(P >0．05) 。 。 

此外，目前常用公式计算的热量供应值与REE 

测定值结果偏离较大。(1)Harris．Benedict(HB)公 

式：男性患者(kJ／d)=[66．5+l3．8 x体质量(kg)+ 

5 x身高(cm)一6．8 x年龄(岁)]x 4．184；女性患 

者(kJ／d)=[665．1+9．6 x体质量(kg)+1．8 x身 

高(am)一4．7 x年龄 (岁)]x 4．184。其 中“66．5” 

及“665．1”的小 数 点位置 经 常搞 错。HB公 式仅 

I．5 x HB较为正确，但也偏 离 95％可信 区间 9％ ～ 

29％ (平均 19％ )，其他 如：1．00 x HB、1．23 x HB、 

1．40 x HB、1．70 x HB、1．73 x HB 一886、1．75 x HB、 

1．85 x HB、2．00 x HB、2．10 x HB均偏 离大。 与测 

定 REE比较，除1．50 x HB差异无统计学意义(P > 

0．05)外，其他 HB有关方案 差异均有 统计学 意义 

(P≤0．05或 P <0．001)。(2)Curreri公 式(1974 

年)：105 kJ x体质量(kg)+167 kJ x烧伤面积(％)。 

偏离 95％可信 区间21％ ～49％ (平均 35％)，与测定 

REE比较，P≤0．001。 (3)Curreri修 正公 式 (1989 

年)：偏离95％ 可信 区间 19％ ～45％ (平 均 32％ )， 

29％ ～38％(平均 33．5％)。与测定 REE比较 ，P≤ 

0．01或 P <0．001 14]。传统 经典 HB公 式、Curreri 

及其修正公式均受到挑 战，其正确性不如 Milner公 

式、Zawacki公式和第三军医大学公式。与第三军医 

大学公式比较，HB公 式没有反 映烧伤 因素，Curreri 

公式则过高估算大面积成年烧伤患者的热量。 

但是，烧伤患者热量供应估算公式存在一些共 

同问题，即或是考虑 了体质量、体表面积 、烧伤面积 

及深度，比较烦琐的Toronto公式还考虑 了 HB公式 

计算的基础能量消耗、伤后时间、摄入热量及体温变 

化。然而最关键一点是：病情在剧烈变动时，公 式均 

无法较确切反映供 应所 需能量变化，如度过严重休 

克、延迟复苏后如何调整公式计算热量?严重感染、 

脓毒症状态是适当增加还是减少估算热量，若须减 

少供应量，减去多少为好? 切痂特别是有感染的焦 
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痂、痂皮去除后，可使 REE降低 ，那么切痂后供 

热量应如何掌握，不同切痂面积的供应热量应如何 

调节? 

所以，有条件时还是以间接测热法测定 REE较 

好。总能量消耗还 必须考虑食物生热作用、活动能 

量消耗及其他有关因素如麻醉、精神等。 目前，多数 

意见是在 REE基础上再加20％热量。此外，严重烧 

伤创面愈合过程中或使用胰岛素、生长激素后 ，如何 

掌握供应 总热量及 三大营养素 比例 的变化等。总 

之，对烧伤患者热量的供应，虽然我国学者已研究解 

决 了一些问题，但仍有许多需要进一步探讨 的课题 。 
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