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·临床病例讨论 ·
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 营养支持是危重患者治疗的一个重要方面。危重患者

通常伴有全身炎症反应综合征（SIRS），而营养治疗可以减

轻应激的代谢反应，从而减少感染的发生率，缩短住院时间。

本院重症加强治疗病房（ICU）收治 1 例食道癌术后吻合口

瘘的危重患者，通过合适的营养支持及其他综合治疗后好

转，现将救治过程分析讨论如下。

1 病例资料

 患者女性， 68 岁， 体质量 40 kg， 体质指数 （BMI）为

15.62 kg/m2 ；既往有硬皮病、脑梗死病史，长期服用波立维及

美卓乐 8 mg/d，否认糖尿病病史。进行性吞咽困难 1 年余，

近 1 个月症状逐渐加重，只能进食流质。胃镜检查提示：食

道占位。遂于本院行食管癌切除 + 胃食管吻合 + 空肠造

瘘术。围手术期予全胃肠外营养（TPN）支持，术后第 3 天

停 TPN，经空肠造瘘口行肠内营养（EN）支持，术后第 7 天

口服进食，术后第 9 天出现吻合口瘘，改 EN 支持，继续纵

隔引流管引流，引流通畅；先后予头孢唑肟钠 2 g 静脉滴注

（静滴）、 12 h 1 次，亚胺培南西司他丁钠 0.5 g 静滴、 8 h 1 次

抗感染。术后 40 d 患者高热，行剖胸探查 + 食管胃吻合口

脓肿切除 + 胃造瘘 + 空肠造瘘 + 食管造瘘术，术后转入

ICU。入 ICU 时麻醉未醒，呼吸机辅助通气，体温 39 ℃，心

率 120 次 /min，血压 110/70 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），给
予去甲肾上腺素 0.1 μg·kg-1·min-1 维持。实验室检查，血常

规示：白细胞计数 9.8×109/L，血红蛋白 100 g/L ；血气分析

示：pH 值 7.336，动脉血氧分压（PaO2） 75 mmHg，动脉血二

氧化碳分压（PaCO2） 34 mmHg，血乳酸 5.2 mmol/L ；血生化

示：血清白蛋白 22.6 g/L，丙氨酸转氨酶 103 U/L，天冬氨酸

转氨酶 194 U/L，C- 反应蛋白（CRP）277.7 mg/L，降钙素原

（PCT）0.991 μg/L。诊断为：脓毒性休克，代谢性酸中毒，肝

功能不全，食管癌术后吻合口瘘、纵隔脓肿，肺部感染，食管

胃吻合口脓肿切除术后，脑梗死，硬皮病。入 ICU 后予镇静

镇痛、机械通气、液体复苏、连续性肾脏替代治疗（CRRT）、
稳定内环境、局部引流、抗感染、激素替代、预防下肢深静

脉血栓形成等治疗。经过积极液体复苏后，患者循环明显

好转（去甲肾上腺素 0.01 μg·kg-1·min-1 维持），营养风险评

分（NRS 2002 评分） 6 分，需要营养支持治疗。考虑存在食

管癌吻合口瘘，胃造瘘引流量大，给予肠外营养（PN）支持 , 
第 1 天给予 2 510.4 kJ/d， 第 3 天增加至 4 184.0 kJ/d。入 ICU

第 3 天，患者全身情况好转，血流动力学稳定，停用去甲肾上

腺素，无明显腹胀、呕吐及消化道出血，未闻及肠鸣音，腹内

压 12 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa），血清白蛋白 23.6 g/L，
前白蛋白 133 mg/L， 转铁蛋白 1.12 g/L，CD4/CD8 0.52，自
然杀伤细胞（NK 细胞）4.9%。加用 EN，瑞能肠内营养乳剂 
20 mL/h 经空肠造瘘管泵入，营养管路持续加温；随后肠内营

养逐渐加量，PN 支持减量，患者肠鸣音弱，予质子泵抑制剂

及芬太尼减量，加用胃肠动力药。第 5 天，瑞能肠内营养乳

剂加量至 35 mL/h，患者感腹胀明显，无呕吐、腹泻、消化道出

血，肠鸣音弱、 1 次 /min，腹内压 12 cmH2O，予灌肠后腹胀改

善不明显，瑞能肠内营养乳剂减量至 500 mL/d，患者感腹胀

有所好转。第 6 天，改用百普力肠内营养混悬液 1∶1 稀释后

持续泵入，逐渐增加浓度，继续半量 PN 支持，加用通便及调

节肠道菌群的药物，并予床上康复锻炼。第 8 天，EN 已加量

至 30 mL/h，患者耐受可，无腹胀、呕吐、腹泻、消化道出血，肠

鸣音 3 次 /min，腹内压 7 cmH2O，血清白蛋白 33.6 g/L，停止

PN 支持，EN 继续加量至全量 45 mL/h。第 9 天，EN 45 mL/h 
泵入，患者耐受可，肠鸣音 3 次 /min，腹内压 7 cmH2O，血糖

高，予每小时监测血糖，普通胰岛素持续静脉泵入控制血

糖（用量约 100 U/d），患者血糖波动大（6～20 mmol/L），糖
化血红蛋白（HbA1c） 6.5%。第 10 天，百普力肠内营养混悬

液改为瑞代肠内营养乳剂，初始剂量 30 mL/h，逐渐加量至 
55 mL/h，患者血糖好转，胰岛素用量较前减少。第 12 天，患

者无明显腹胀、腹泻，血糖控制良好，普通胰岛素 1 U/h 维持

下血糖 8～10 mmol/L。第 13 天，拔除气管插管，脱离呼吸机。

第 15 天，转普通病房继续治疗。

2 临床讨论

 王鹏飞主治医师（浙江大学医学院附属第二医院综合

ICU）：该患者为老年女性，体质量过轻，入院时即存在营养

不良，拟行胃肠道手术，术前 5～7 d 即应该开始给予 PN 行

营养支持治疗［1］。第 2 次手术后入 ICU 时，患者血流动力学

不稳定，需大剂量去甲肾上腺素维持血压，休克时肠道血管

收缩、肠道缺血、肠功能障碍，此时为 EN 的禁忌。经积极液

体复苏后血流动力学好转，使用小剂量血管活性药物即可维

持血流动力学稳定时，再次进行营养风险评估，提示患者仍

存在高营养风险，需行营养支持治疗。患者术后血流动力学

好转但胃造瘘引流量大，EN 存在禁忌时可予 PN 治疗；当患

者肠道功能逐渐恢复，无 EN 禁忌时，应尽早 EN 支持，此时

可合用 EN 和 PN。ICU 患者应该接受 104.6 kJ·kg-1·d-1 的能

量，如果能耐受，EN 至少需提供目标热量的 25％，可以获得

足量的 EN 所维持肠道完整性、共生细菌，并减轻 SIRS。对

于 EN 不耐受致腹胀、腹泻情况，可予减慢 EN 输注速度、更
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换 EN 品种、EN 管加温、EN 液稀释降低渗透压，以及加用

促胃肠动力药等提高患者耐受性。该患者经 EN 液稀释及

加用促胃肠动力药后肠功能逐渐好转，肠道耐受性增高，EN
逐渐加量，逐渐减小 PN 提供的热量，当 EN 达到 60% 目标

量时停止 PN。该患者食道癌术后吻合口瘘，但经空肠造瘘

给予 EN 无禁忌，早期 EN、个体化的营养支持方案对患者尽

快脱离呼吸机、感染的控制起到了重要作用。

 黄曼主任医师（浙江大学医学院附属第二医院综合

ICU）：该患者体质量过轻、营养不良，住院过程中出现两次

重大手术应激并出现脓毒性休克，合理的个体化营养支持方

案对患者尽快康复起到重要作用。该患者的营养支持方案

焦点主要集中在何时开始 EN 支持，EN 和 PN 如何选择，以

及如何血糖控制。

 首先，脓毒性休克患者何时开始 EN 支持？指南［2-3］告

诉我们：当 EN 可耐受时，应在诊断严重脓毒症及脓毒性休

克 48 h 内开始 EN。在患者血流动力学不稳定、需大剂量血

管活性药物及大量液体复苏时，为避免加重肠道缺血 / 再灌

注损伤，应避免EN支持。经积极液体复苏，血流动力学好转，

使用小剂量血管活性药物即可维持血流动力学稳定时，可慎

用 EN，但需密切注意肠鸣音、腹胀、胃潴留量及代谢性酸中

毒等情况。小剂量血管活性药物不是使用早期EN的禁忌证。

该患者应于充分液体复苏后、使用小剂量去甲肾上腺素维持

循环稳定时开始 EN。但该患者因食管癌吻合口瘘，胃造瘘

引流量大，限制了早期 EN 的实施。

 其次，EN 和 PN 如何选择？只要患者有胃肠道功能，应

首选 EN。添加 PN 是在充分尝试有效的肠道喂养仍不能达

到基本需要时再予考虑。该患者入 ICU 后因食管癌吻合口

瘘，胃造瘘引流量大，短期内 EN 受限。假如该患者无营养

不良风险， 7 d 内无需进行 PN。但该患者存在高营养风险，

需要营养支持，EN 又无法进行，则应在充分复苏后尽快 PN
支持。

 最后，如何进行血糖控制？该患者由于术后高应激状

态，予 EN 后血糖高、波动大。高血糖、血糖波动与危重症患

者的病死率独立相关［4］。对于血流动力学不稳定的危重病

患者应首选静脉输入胰岛素控制应激性高血糖，并可改用

糖尿病适用型 EN 制剂，待患者情况稳定后，可从静脉输注

胰岛素过渡到按照既定方案给予基础量和单次量皮下注射

胰岛素。对于血糖的控制目标目前仍有不同观点。2012 年 
严重脓毒症 / 脓毒性休克治疗指南［3］推荐，对于绝大多数成

人 ICU 患者，在血糖＞7.8 mmol/L（150 mg/dL）时应开始胰

岛素治疗；而美国糖尿病学会推荐血糖水平达到 10 mmol/L
时即建议开始进行胰岛素治疗［5］。血糖控制的过低，会

导致低血糖的发生率增加。我们控制血糖的目标水平在

7.8～10.0 mmol/L。标准的胰岛素治疗方案应当包括：持续

的葡萄糖摄入，标准的静脉输注胰岛素的配备，便于床旁调

整的剂量规格，频繁的血糖监测［6］，鼻饲营养中断后补充葡

萄糖的准备，迅速处理低血糖的程序化的葡萄糖用量［7］。

3 专家点评意见

 孙仁华主任医师（浙江省人民医院 ICU）：该患者经过

适当的营养支持后恢复良好，证实了危重病患者营养支持

（尤其是 EN 的作用发挥）以及血糖控制的重要性。针对该

患者的营养支持，提几点看法：① 患者术前存在严重营养不

良，是由于食道梗阻摄入不足所致，胃肠功能基本正常，可以

耐受常规 EN 支持。② 空肠造瘘使该患者的 EN 支持得以

顺利实施，是其存活的重要保证。③ 患者在第二次手术前

已经历了 1 个月的 EN 支持，但从血清白蛋白的数值来分析，

提示这一阶段的营养支持并不到位。营养评估是一个动态

过程，第二次手术后营养支持应以术前营养评估为基础而不

是入院时的营养评估。④ 第二次手术后存在脓毒性休克，

血流动力学不稳，不宜立即予以营养支持，血流动力学稳定

后应以 EN 为优先选择。
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