
·  176  · 中华危重病急救医学  2018 年 2 月第 30 卷第 2期  Chin Crit Care Med，February   2018，Vol.30，No.2

·论著·

容许性低热量喂养与足量喂养对机械通气 
重症患者预后的影响：一项前瞻性随机对照研究
马年斌 沈明富 万珍 潘似俊 刘贤 尧忠祥
313300  浙江湖州，安吉县人民医院重症医学科
通讯作者：马年斌，Email：manianbin1979@163.com
DOI：10.3760/cma.j.issn.2095-4352.2018.02.016

【摘要】 目的 比较容许性低热量喂养与足量喂养对机械通气（MV）重症患者预后的影响。方法 采用前
瞻性随机对照研究方法，选择2015年 1月至 2017年 3月浙江省安吉县人民医院重症医学科（ICU）收治的82例 

MV 危重患者，按随机数字表法分成容许性低热量喂养组（40 例，非蛋白热量 52.3～62.8 kJ·kg-1·d-1，蛋白质

1.2～1.5 g·kg-1·d-1）和足量喂养组（42 例，非蛋白热量 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1，蛋白质 1.2～1.5 g·kg-1·d-1）， 

两组患者均于入 ICU 24～48 h 内按预期热量采用营养泵持续泵入瑞先进行肠内营养（EN），容许性低热量喂

养组按预期热量的 50%摄入，足量喂养组按预期热量 100% 摄入。分别于治疗前及治疗 7 d 检测患者营养指

标〔血清前白蛋白（PA）、白蛋白（ALB）〕和炎症指标〔血清降钙素原（PCT）、超敏 C-反应蛋白（hs-CRP）〕，记录

MV时间、ICU 住院时间、每日胰岛素用量、28 d 病死率，医院获得性肺炎（HAP）、泌尿系感染、感染性休克等继

发感染发生情况，营养相关并发症发生情况。结果 与治疗前比较，两组患者治疗后血清 PA、ALB 均明显升

高，PCT、hs-CRP 明显下降〔低热量喂养组：PA（mg/L）为 127.42±65.83 比 80.92±60.14，ALB（g/L）为 30.16± 
4.32比 25.36±6.21，PCT（ng/L）为375.8±227.2比 762.3±314.5，hs-CRP（mg/L）为32.19±7.53比120.48±60.24； 
足量喂养组：PA（mg/L）为 132.56±61.32 比 86.78±47.06，ALB（g/L）为 31.25±4.63 比 26.71±5.48， PCT（ng/L） 
为 412.1±323.4 比 821.7±408.6，hs-CRP（mg/L）为 35.86±5.69 比 116.38±72.16，均 1＜0.05〕，但两组治疗后
各指标差异并无统计学意义（均 1＞0.05）。与足量喂养组比较，低热量喂养组治疗后MV时间（h：162.35± 
20.37 比 153.48±18.65）、ICU 住院时间（d：7.52±1.61 比 6.34±1.87）、28 d 病死率（17.5% 比 19.0%）、院内感
染发生率（45.0% 比 47.6%）比较差异均无统计学意义（均 1＞0.05），但每日胰岛素用量（U：13.68±10.36 比
26.24±18.53）及呕吐、反流、腹胀、腹泻、便秘等营养相关并发症发生率（32.5% 比 54.8%）明显低于足量喂
养组（均 1＜0.05）。Kaplan-Meier 生存曲线分析显示，两组 28 d 累积生存率差异无统计学意义（χ2＝3.216， 

1＝0.068）。结论 MV 重症患者接受容许性低热量喂养的疗效及预后与足量喂养相当，但可减少胰岛素用量，
且患者胃肠道耐受性更好。
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【Abstract】 Objective To compare the impact of permissive underfeeding versus standard enteral feeding on 
outcomes in critical patients requiring mechanical ventilation (MV). Methods A prospective randomized controlled 
study was conducted. Eighty-two patients requiring MV admitted to intensive care unit (ICU) of Anji People's Hospital 
from January 2015 to March 2017 were enrolled, and they were randomly divided into the permissive underfeeding 
group (n = 40, non-protein heat was 52.3-62.8 kJ·kg-1·d-1, protein was 1.2-1.5 g·kg-1·d-1) and standard 
enteral feeding group (n = 42, non-protein heat was 104.6-125.5 kJ·kg-1·d-1, protein was 1.2-1.5 g·kg-1·d-1).  
Permissive underfeeding group received 50% of their daily energy expenditure via enteral nutrition (EN) and standard 
enteral feeding group received 100% of their daily energy expenditure via EN in 24-48 hours after admitted to ICU. 
Nutritional status [pro-albumin (PA), serum albumin (ALB)], inflammation state [procalcitonin (PCT), hypersensitive 
C-reactive protein (hs-CRP)] were detected before treatment and 7 days after treatment. Duration of MV, length of 
ICU stay, daily insulin dosage, 28-day mortality, hospital acquired pneumonia (HAP), urinary tract infection, septic 
shock and other secondary infection, and the nutrition related complications were recorded. Results Compared 
with before treatment, the levels of serum PA (mg/L) and ALB (g/L) were significantly increased, the levels of PCT  
(ng/L) and hs-CRP (mg/L) were significantly decreased at 7 days after treatment in both groups [permissive underfeeding 
group: PA was 127.42±65.83 vs. 80.92±60.14, ALB was 30.16±4.32 vs. 25.36±6.21, PCT was 375.8±227.2 vs. 
762.3±314.5, hs-CRP was 32.19±7.53 vs. 120.48±60.24; standard enteral feeding group: PA was 132.56±61.32 
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vs. 86.78±47.06, ALB was 31.25±4.63 vs. 26.71±5.48, PCT was 412.1±323.4 vs. 821.7±408.6, hs-CRP was 
35.86±5.69 vs. 116.38±72.16, all 1 < 0.05], but there was no significant difference in PA, ALB, PCT or hs-CRP at  
7 days after treatment between two groups (all 1 > 0.05). There was no significant difference in the duration of MV, length 
of ICU stay, 28-day mortality or ICU-associated infection between two groups [duration of MV (hours): 162.35±20.37 
vs. 153.48±18.65, length of ICU stay (days): 7.52±1.61 vs. 6.34±1.87, 28-day mortality: 17.5% vs. 19.0%, ICU-
associated infection: 45.0% vs. 47.6%, all 1 > 0.05]. Compared with standard enteral feeding, insulin demand was 
significantly decreased (U/d: 13.68±10.36 vs. 26.24±18.53), and gastrointestinal intolerance was less frequent (32.5% 
vs. 54.8%) in the permissive underfeeding group (both 1 < 0.05). Kaplan-Meier survival curve analysis showed that there 
was no significant difference between the two groups (χ2 = 3.216, 1 = 0.068). Conclusion The curative effect and 
prognosis of MV severe patients receiving permissive underfeeding are similar to those of standard enteral feeding, but it 
can reduce the dosage of insulin with better gastrointestinal tolerance.

【Key words】 Permissive underfeeding; Standard enteral feeding; Mechanical ventilation; Outcome
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 重症医学科（ICU）中机械通气（MV）的危重症

患者所占比例较大，这些患者常伴有急性呼吸功能

不全、严重应激反应、分解代谢大于合成代谢、易出

现各种程度的营养不良等情况［1-3］。合理的营养对

提高患者免疫力、减轻炎症反应［4］、改善呼吸功能

及临床预后具有重要意义。但如何为这些危重患

者选择合适的营养摄入量却一直存在较大争议［5］。

有学者认为低热量喂养会引起不良临床结局［6］，而

另一些学者则认为接受低热量喂养的危重症患者耐

受性更好，预后更佳［7］。本研究旨在对照观察容许

性低热量喂养与足量喂养对危重症MV患者新陈代

谢和预后的影响。

1 资料与方法 
1.1 病例的纳入和排除标准：采用前瞻性随机对
照研究方法，选择 2015 年 1 月至 2017 年 3 月本院

ICU收治的需要MV辅助呼吸的危重症患者82例。 

1.1.1 入选标准：入院需MV≥3 d；预计需人工喂
养＞3 d；年龄 20～80 周岁。
1.1.2 排除标准：血流动力学不稳定；严重水、电
解质紊乱和酸碱失衡；孕产妇；消化道出血、肠梗

阻、急性胰腺炎及恶性肿瘤终末期患者。

1.1.3 剔除标准：疗程中病情迅速恶化、发生多器
官功能衰竭（MOF）。

1.2 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院
伦理委员会批准（审批号：2014-10），均获得患者家

属知情同意。

1.3 分组：采用随机数字表法将患者分为容许性低
热量喂养组（40 例）和足量喂养组（42 例）。

1.4 治疗方法：入 ICU 后建立人工气道行MV；常
规抗炎、抑酸护胃预防应激性溃疡、止咳、祛痰、平

喘等治疗；如治疗过程中出现呕吐、反流、腹胀、腹

泻或便秘等症状立即对症治疗；微泵持续静脉泵入

普通胰岛素控制血糖在 4.4～10.0 mmol/L。入 ICU 

12～24 h 内置入胃管或空肠营养管，回抽后无明显

胃潴留即给予温开水 200 mL，观察 30 min 后开始采

用营养泵持续泵入瑞先（费森尤斯卡比华瑞制药有

限公司）进行肠内营养（EN）治疗，热量 4 184 kJ/L，

起始滴速 25 mL/h，逐渐加快至目标摄入量。当肠

内输入量增加时，每 6 h 测定 1 次胃残余量（GRV）。

EN不足部分用肠外营养（PN）补充。1周后仍未脱

机的MV患者统一采用足量喂养 EN支持。

1.4.1 容许性低热量喂养组：每日给予预期热量的
50%，其中非蛋白热量 52.3～62.8 kJ·kg-1·d-1，蛋白

质 1.2～1.5 g·kg-1·d-1。

1.4.2 足量喂养组：计算目标摄入量，按预期热量
100% 摄入，非蛋白热量 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1，

蛋白质 1.2～1.5 g·kg-1·d-1。

1.5 收集资料：① 基线指标：记录患者的性别、年
龄；入院时的急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分；主要入院诊断。② 营养

指标：于营养治疗前及治疗 7 d，使用瑞士罗氏公司

Cobas c702 全自动生化分析仪，采用免疫比浊法和

溴甲酚绿比色法分别测定血清前白蛋白（PA）、白蛋

白（ALB）水平。③ 炎症指标：使用罗氏 Cobas e-602

全自动免疫分析仪，采用电化学发光法测定血清降

钙素原（PCT）水平；使用芬兰 Orion Diagnostica 公

司 QuikRead go POCT 检测系统，采用免疫比浊法测

定血清超敏 C-反应蛋白（hs-CRP）水平。④ 预后

指标：MV 时间、ICU 住院时间、每日胰岛素用量、

28 d 病死率；医院获得性肺炎（HAP）、泌尿系感染、

感染性休克等继发感染发生情况；腹泻、腹胀、呕

吐、反流等营养并发症发生情况。

1.6 统计学分析：使用 SPSS 17.0 软件分析数据。
计数资料用率表示，组间比较采用χ2 检验；正态

分布计量资料以均数±标准差（x±s）表示，组间
比较采用独立样本 t检验；28 d 生存曲线分析采用
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Kaplan-Meier 法。1＜0.05 为差异有统计学意义。
2 结 果 
2.1 两组患者一般资料比较（表 1）：两组患者性别、 
年龄、APACHE Ⅱ评分、主要入院诊断等基线资料

比较差异均无统计学意义（均 1＞0.05），说明两组
基线资料均衡，具有可比性。

2.2 两组患者营养、炎症指标变化比较（表 2）：两
组治疗前营养、炎症等指标比较差异均无统计学意

义。与治疗前比较，两组治疗 7 d 血清 ALB、PA 均

明显升高，PCT、hs-CRP 均明显下降（均 1＜0.05），
但两组间比较差异均无统计学意义（均 1＞0.05）。
2.3 两组患者预后指标比较（表 3）：低热量喂
养组患者每日胰岛素用量明显低于足量喂养组 

（1＜0.05）。低热量喂养组有 7 例、足量喂养组有 
8 例患者死于MOF，两组患者 28 d 病死率差异无统

计学意义（1＞0.05）。两组患者 MV 时间、ICU 住
院时间、院内感染发生率比较差异均无统计学意义

（均 1＞0.05）。

2.4 两组患者胃肠道耐受情况比较：两组有部分
患者出现轻微的胃肠道不良反应，包括呕吐、反流、

腹胀、腹泻、便秘等，低热量喂养组发生率明显低于

足量喂养组〔32.5%（13/40）比 54.8%（23/42），χ2＝

4.120，1＜0.05〕，两组未发现其他严重不良反应。
2.5 两组患者 28 d 生存曲线分析（图 1）：两组患
者 28 d 累积生存率差异无统计学意义（χ2＝3.216，

1＝0.068）。

表 3 不同喂养方式两组MV重症患者预后指标比较

组别
例数

（例）

每日胰岛素用量

（U，x±s）
MV时间

（h，x±s）
低热量喂养组 40 13.68±10.36 162.35±20.37
足量喂养组 42 26.24±18.53 153.48±18.65
t值 2.149 0.835
1值 0.030 0.500

组别
例数

（例）

ICU 住院时间

（d，x±s）
院感发生率

〔%（例）〕

28 d 病死率

〔%（例）〕

低热量喂养组 40 7.52±1.61 45.0（18） 17.5（7）
足量喂养组 42 6.34±1.87 47.6（20） 19.0（8）
t /χ2 值 1.380 5.240 1.382
1值 0.450 0.126 0.720

注：MV为机械通气，ICU 为重症医学科
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图 1 不同喂养方式两组机械通气（MV）重症患者 
28 d Kaplan-Meier 生存曲线

表 1 不同喂养方式两组MV重症患者一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
APACHE Ⅱ

（分，x±s）
主要入院诊断〔例（%）〕

男性 女性 急性心衰 脑血管意外 多发伤 COPD 其他

低热量喂养组 40 31   9 62.7±11.4 20.6±8.2   8（20.0） 7（17.5） 10（25.0） 8（20.0） 7（17.5）
足量喂养组 42 30 12 65.3±12.5 22.8±7.4 10（23.8） 9（21.4）   9（21.4） 7（16.7） 7（16.7）

χ2 / t值 0.400 0.432 0.515 0.173 0.205 0.157 0.152 0.019
1值 0.782 0.412 0.124 0.112 0.725 0.536 0.427 0.922

注：MV为机械通气，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，COPD 为慢性阻塞性肺疾病

表 2 不同喂养方式两组MV重症患者营养、炎症指标变化比较（x±s）

组别
例数

（例）

PA（mg/L） ALB（g/L） PCT（ng/L） hs-CRP（mg/L）

治疗前 治疗 7 d 治疗前 治疗 7 d 治疗前 治疗 7 d 治疗前 治疗 7 d

低热量喂养组 40 80.92±60.14 127.42±65.83 a 25.36±6.21 30.16±4.32 a 762.3±314.5 375.8±227.2 a 120.48±60.24 32.19±7.53 a

足量喂养组 42 86.78±47.06 132.56±61.32 a 26.71±5.48 31.25±4.63 a 821.7±408.6 412.1±323.4 a 116.38±72.16 35.86±5.69 a

t值 0.188 0.149 0.418 0.479 0.349 0.300 0.128 0.944
1值 0.214 0.198 0.326 0.257 0.108 0.110 0.436 0.178

注：MV为机械通气，PA为前白蛋白，ALB 为白蛋白，PCT 为降钙素原，hs-CRP 为超敏 C-反应蛋白；与本组治疗前比较，a1＜0.05

3 讨 论 
 营养支持作为改善重症患者预后必不可少的措

施已被广泛接受，目前危重患者使用 EN 已成为共

识，但如何选择理想的喂养量还未明确。众所周知，

重症患者因应激反应导致机体长期处于高分解代谢

状态，持续喂养不足必然导致营养不良的发生，引起

伤口感染、愈合延迟，MOF 等发生率上升，MV和住

院时间延长［1，6，8］。对于具有营养不良高风险或严

重营养不良的重症患者，足量喂养仍是首选［9］。然

而很多情况下足量喂养也存在弊端，受限于患者胃
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肠耐受等情况，临床难以有效实施。ICU 中 MV 患

者较为普遍，常因镇静肌松制动等因素导致 EN 中

断停止而无法达到足量喂养［1，10］，于是有学者提出

了容许性低热量喂养的概念［11］。一项单中心随机

对照试验（RCT）证明，容许性低热量喂养比足量喂

养更能改善重症患者的预后［12］。2012 年“拯救脓

毒症运动”倡议也建议脓毒症早期应用容许性低热

量营养支持［13］。鉴于理想喂养策略存在争议，且

ICU 中 MV 患者的营养治疗非常普遍，本研究旨在

进一步验证容许性低热量喂养与足量喂养对MV重

症患者预后的影响。

 ICU 中 MV 患者大多处于镇静镇痛制动状态，

其实际能量消耗可能与静息能量消耗一致，所以以

静息能量作为能量目标值可能更接近患者的能量需

求［14-15］。2016 年美国肠外肠内营养学会（ASPEN）

重症患者营养支持指南指出：在没有间接能量测定

法（如能量代谢车）的情况下，重症患者能量供给目

标为 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1［9］，本研究据此制定

患者的目标摄入量。

 国内多项研究显示，PCT、hs-CRP 与炎症反应

相关，可以作为监测细菌感染、判断病情预后及疗

效的可靠指标［16-17］。本研究显示，两组患者治疗后

血清 PA、ALB 均显著高于治疗前，PCT、hs-CRP 均

显著低于治疗前。说明容许性低热量喂养和足量

喂养均可以改善MV重症患者的代谢状态，减轻炎

症反应，且二者作用一致，这与许多大样本研究结果 

相似［18-19］。

 曾经推崇 EN 早期容许性低热量治疗的 Arabi 

等［18］ 在一项多中心大样本 RCT 研究中发现，足量

喂养组与容许性低热量喂养组重症患者院内感染发

生率、MV时间、ICU 住院时间、总住院时间和 28、

90、180 d 病死率差异均无统计学意义，区别在于低

热量喂养组患者血糖控制得更好，胰岛素用量较少，

需要持续血液净化的比例较低，与本研究结果类似。

有学者发现，低热量喂养与患者院内感染发生率存

在相关性［20］，考虑系患者病种偏差导致，因该研究

中低热量喂养组患者患糖尿病、慢性阻塞性肺疾病

（COPD）的比例高于正常热量喂养组，这些合并慢性

基础疾病的患者可能更容易发生院内感染。一项针

对脓毒症患者的研究显示，与正常热量营养比较，低

热量、高热量营养支持后患者 28 d 病死率差异无统

计学意义，但 60 d 病死率可明显增高［21］。这可能因

为：各研究入组患者异质性、观察周期、营养治疗方

案均不同，补充蛋白质目标量无统一标准。本研究

营养方案为非蛋白热量，两组患者均同时按目标量

补充蛋白，将蛋白质不足因素对预后的影响降至最

小。有研究显示，最佳蛋白质和营养量的结合可以

降低MV危重患者的病死率［22］。Arabi 等［12］的一项

单中心 RCT 研究显示，与足量喂养组比较，容许性 

低热量喂养组患者28 d病死率无明显差异，而180 d 

病死率却明显下降。这可能与足量喂养组可能并没

有完全达到目标摄入量，容许性低热量喂养的量还

不够低，以致对重症患者短期预后影响并不显著，而

长期预后却有明显改善有关。但随后 Arabi 等［18］

的多中心大样本 RCT 研究却表明，容许性低热量治

疗患者长期预后也未改善。尽管这两项研究中关

于低热量界定范围有所不同，我们仍不得不重新审 

视 EN早期实施容许性低热量喂养治疗的必要性。

 本研究还显示，足量喂养组恶心呕吐、腹泻腹

胀等胃肠道反应发生率明显高于低热量喂养组，这

一结果也得到国外多项类似研究论证支持。有学

者认为 50% 的 MV 患者会出现不同程度的胃肠道

并发症，如肠鸣音减弱、胃排空延迟及腹泻等［23］；

Thibault等 ［24］ 研究发现，给予大于目标量60%的EN

同时抗感染治疗可增加患者的腹泻发生率；Petros 

等［25］认为，低热量喂养重症患者胃肠道不耐受发生

率较正常热量喂养者下降。

 本研究中受患者胃肠耐受性影响，为了弥补目

标摄入量的不足部分，少量使用了 PN。但在 ICU

中使用 PN目前也存在争议。有学者发现早期添加

PN 引起院内感染的发生率上升，ICU 住院时间延

长，但对病死率没有影响［26］。但学术界也有不同的

意见，王国锋等［27］发现，EN+PN 复合营养有利于脑
损伤患者更早恢复。

 本研究也存在很多不足：① 为单中心研究，且

样本量较少，随机误差较大，入组患者存在异质性。

② 喂养方式因患者胃肠耐受反应的影响而采用

EN+PN 的联合方式，可能对患者营养指标存在一定
的影响。③ 受研究设计限制，本研究观察患者的短

期预后，而非长期预后，延长观察时间可能会发现不

同的结果。

 综上，本研究显示，容许性低热量喂养和足量喂

养对改善MV重症患者的 28 d 预后效果一致，但低

热量喂养可减少每日胰岛素用量，且胃肠道耐受性

更好，该研究结果有待更多更大规模、设计更加完

善的高质量 RCT 研究进一步评估。

万方数据



·  180  · 中华危重病急救医学  2018 年 2 月第 30 卷第 2期  Chin Crit Care Med，February   2018，Vol.30，No.2

参考文献 
  ［1］ Choi EY, Park DA, Park J. Calorie intake of enteral nutrition and 

clinical outcomes in acutely critically ill patients: a meta-analysis 
of randomized controlled trials [J]. JPEN J Parenter Enteral Nutr, 
2015, 39 (3): 291-300. DOI: 10.1177/0148607114544322.

  ［2］ 欧阳斐 ,许美霞 ,杨涛 ,等 .早期肠内营养对大面积脑梗死患者
继发感染及预后的影响[J].中华危重病急救医学, 2016, 28 (10):  
940-942. DOI: 10.3760/cma.j.issn.2095-4352.2016.10.016.
Ouyang F, Xu MX, Yang T, et al. Influence of early enteral nutrition 
on secondary infection and prognosis in patients with massive 
cerebral infarction [J]. Chin Crit Care Med, 2016, 28 (10): 940-942. 
DOI: 10.3760/cma.j.issn.2095-4352.2016.10.016. 

  ［3］ 廖新成 , 郭光华 . 急性呼吸功能不全患者营养代谢的研究进
展 [J]. 中国中西医结合急救杂志 , 2013, 20 (3): 190-192. DOI: 
10.3969/j.issn.1008-9691.2013.03.023.
Liao XC, Guo GH. Research progress of nutritional metabolism in 
patients with acute respiratory insufficiency [J]. Chin J TCM WM 
Crit Care, 2013, 20 (3): 190-192. DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691. 
2013.03.023. 

  ［4］ 宋轶 , 王亮 , 邱一真 , 等 . 不同肠内营养制剂对危重患者血糖
稳定性及炎性介质的影响 [J]. 中国中西医结合急救杂志 , 2015, 
22 (3): 272-275. DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2015.03.011.
Song Y, Wang L, Qiu YZ, et al. Effects of different enteral 
nutritional support agents on blood glucose stability and 
inflammatory mediator in critical patients [J]. Chin J TCM WM 
Crit Care, 2015, 22 (3): 272-275. DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691. 
2015.03.011. 

  ［5］ Preiser JC, van Zanten AR, Berger MM, et al. Metabolic and 
nutritional support of critically ill patients: consensus and 
controversies [J]. Crit Care, 2015, 19: 35. DOI: 10.1186/s13054-
015-0737-8. 

  ［6］ Wei X, Day AG, Ouellette-Kuntz H, et al. The Association 
Between Nutritional Adequacy and Long-Term Outcomes in 
Critically Ill Patients Requiring Prolonged Mechanical Ventilation:  
A Multicenter Cohort Study [J]. Crit Care Med, 2015, 43 (8): 1569-
1579. DOI: 10.1097/CCM.0000000000001000. 

  ［7］ 李海玲 ,任红贤 ,娄云鹏 .肠道循环对早期肠内营养的挑战 [J].
中国中西医结合急救杂志 , 2015, 22 (1): 15-17. DOI: 10.3969/ 
j.issn.1008-9691.2015.01.08.
Li HL, Ren HX, Lou YP. The challenge of intestinal circulation to 
early enteral nutrition [J]. Chin J TCM WM Crit Care, 2015, 22 (1): 
15-17. DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2015.01.08. 

  ［8］ 刘朝晖 , 苏磊 , 廖银光 , 等 . 重度脓毒症患者能量平衡的临床
分析 [J]. 中国急救医学 , 2014, 34 (5): 385-387. DOI: 10.3969/ 
j.issn.1002-1949.2014.05.001.
Liu ZH, Su L, Liao YG, et al. A clinical analysis of energy balance 
in severe sepsis patients [J]. Chin J Crit Care Med, 2014, 34 (5): 
385-387. DOI: 10.3969/j.issn.1002-1949.2014.05.001. 

  ［9］ Taylor BE, McClave SA, Martindale RG, et al. Guidelines for the 
Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult 
Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and 
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) 
[J]. Crit Care Med, 2016, 44 (2): 390-438. DOI: 10.1097/CCM. 
0000000000001525. 

［10］ 邹剑峰 , 刘于红 , 单毅 , 等 . 早期肠内营养支持对机械通气患
者的辅助治疗作用 [J]. 中华临床营养杂志 , 2014, 22 (1): 34-37. 
DOI: 10.3760/cma.j.issn.1674-635X.2014.01.007.
Zou JF, Liu YH, Shan Y, et al. Effect of early enteral nutrition 
on mechanically ventilated patients [J]. Chin J Clin Nutr, 2014, 
22 (1): 34-37. DOI: 10.3760/cma.j.issn.1674-635X.2014.01.007.

［11］ Zaloga GP, Roberts P. Permissive underfeeding [J]. New Horiz, 
1994, 2 (2): 257-263.

［12］ Arabi YM, Tamim HM, Dhar GS, et al. Permissive underfeeding 
and intensive insulin therapy in critically ill patients: a randomized 
controlled trial [J]. Am J Clin Nutr, 2011, 93 (3): 569-577. DOI: 
10.3945/ajcn.110.005074.

［13］ Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving sepsis 
campaign: international guidelines for management of severe sepsis 
and septic shock: 2012 [J]. Crit Care Med, 2013, 41 (2): 580-637. 
DOI: 10.1097/CCM.0b013e31827e83af.

［14］ 肖桂珍 , 苏磊 , 段鹏凯 , 等 . 间接测热法与传统能量估算法测
定重症监护病房患者能量消耗的比较 [J]. 中华危重病急救医
学 , 2011, 23 (7): 392-395. DOI: 10.3760/cma.j.issn.1003-0603. 
2011.07.005.

Xiao GZ, Su L, Duan PK, et al. Comparison of measuring energy 
expenditure with indirect calorimetry and traditional estimation 
of energy expenditure in patients in intensive care unit [J]. Chin 
Crit Care Med, 2011, 23 (7): 392-395. DOI: 10.3760/cma.j.issn. 
1003-0603.2011.07.005. 

［15］ 杨小娟 , 马国荣 , 王丽娟 , 等 . 呼吸间接测热法和HB系数法
对脓毒症患者目标能量的指导 [J]. 中华临床营养杂志 , 2016, 
24 (4): 193-198. DOI: 10.3760/cma.j.issn.1674-635X.2016.04.001.
Yang XJ, Ma GR, Wang LJ, et al. Comparison of respiratory indirect 
calorimetry and Harris-Benedict coefficient in guiding energy target 
in patients with sepsis [J]. Chin J Clin Nutr, 2016, 24 (4): 193-198.  
DOI: 10.3760/cma.j.issn.1674-635X.2016.04.001. 

［16］ 王曹锋 , 蔡文玮 , 陈谊 , 等 . 瑞代对老年 2 型糖尿病合并重
症下呼吸道感染患者营养疗效及炎症状态的影响 [J]. 中华危
重病急救医学 , 2016, 28 (4): 354-358. DOI: 10.3760/cma.j.issn. 
2095-4352.2016.04.013.
Wang CF, Cai WW, Chen Y, et al. Effect of fresubin as an intestinal 
nutrition on inflammatory state in elderly diabetic patients with 
severe lower respiratory tract infection [J]. Chin Crit Care Med,  
2016, 28 (4): 354-358. DOI: 10.3760/cma.j.issn.2095-4352. 
2016.04.013. 

［17］ 朱星成 , 段勇 , 王冬菊 , 等 . PCT、hs-CRP、SAA 检测在脓毒血
症早期诊断的临床应用价值[J].实用检验医师杂志, 2014, 6 (1): 
27-30. DOI: 10.3969/j.issn.1674-7151.2014.01.007.
Zhu XC, Duan Y, Wang DJ, et al. Clinical application of serum 
PCT, hs-CRP and SAA in sepsis diagnosis [J]. Chin J Clin Pathol, 
2014, 6 (1): 27-30. DOI: 10.3969/j.issn.1674-7151.2014.01.007.

［18］ Arabi YM, Aldawood AS, Haddad SH, et al. Permissive 
Underfeeding or Standard Enteral Feeding in Critically Ill Adults 
[J]. N Engl J Med, 2015, 372 (25): 2398-2408. DOI: 10.1056/ 
NEJMoa1502826.

［19］ Rice TW, Wheeler AP, Thompson BT, et al. Initial trophic vs 
full enteral feeding in patients with acute lung injury: the EDEN 
randomized trial [J]. JAMA, 2012, 307 (8): 795-803. DOI: 10.1001/ 
jama.2012.137.

［20］ Charles EJ, Petroze RT, Metzger R, et al. Hypocaloric compared 
with eucaloric nutritional support and its effect on infection rates 
in a surgical intensive care unit: a randomized controlled trial [J]. 
Am J Clin Nutr, 2014, 100 (5): 1337-1343. DOI: 10.3945/ajcn. 
114.088609.

［21］ 刘朝晖 , 苏磊 , 廖银光 , 等 . 脓毒症患者营养目标摄入对临
床预后影响的前瞻性随机对照研究 [J]. 中华危重病急救医
学 , 2014, 26 (3): 131-134. DOI: 10.3760/cma.j.issn.2095-4352. 
2014.03.002.
Liu ZH, Su L, Liao YG, et al. Impact of target energy intake on 
outcomes in septic patients: a prospective randomized controlled 
trial [J]. Chin Crit Care Med, 2014, 26 (3): 131-134. DOI: 10.3760/ 
cma.j.issn.2095-4352.2014.03.002. 

［22］ Weijs PJ, Stapel SN, de Groot SD, et al. Optimal protein and 
energy nutrition decreases mortality in mechanically ventilated, 
critically ill patients: a prospective observational cohort study [J].  
JPEN J Parenter Enteral Nutr, 2012, 36 (1): 60-68. DOI: 10.1177/ 
0148607111415109.

［23］ Reintam Blaser A, Malbrain ML, Starkopf J, et al. Gastrointestinal 
function in intensive care patients: terminology, definitions and 
management. Recommendations of the ESICM Working Group on 
Abdominal Problems [J]. Intensive Care Med, 2012, 38 (3): 384-
394. DOI: 10.1007/s00134-011-2459-y.

［24］ Thibault R, Graf S, Clerc A, et al. Diarrhoea in the ICU: respective 
contribution of feeding and antibiotics [J]. Crit Care, 2013, 17 (4): 
R153. DOI: 10.1186/cc12832.

［25］ Petros S, Horbach M, Seidel F, et al. Hypocaloric vs Normocaloric 
Nutrition in Critically Ill Patients: A Prospective Randomized Pilot 
Trial [J]. JPEN J Parenter Enteral Nutr, 2016, 40 (2): 242-249. 
DOI: 10.1177/0148607114528980.

［26］ Casaer MP, Mesotten D, Hermans G, et al. Early versus late 
parenteral nutrition in critically ill adults [J]. N Engl J Med, 2011, 
365 (6): 506-517. DOI: 10.1056/NEJMoa1102662.

［27］ 王国锋 ,王国荣 ,周昆 .重型颅脑损伤昏迷患者的营养支持 [J].
中国中西医结合急救杂志, 2012, 19 (3): 152-155. DOI: 10.3969/ 
j.issn.1008-9691.2012.03.008.
Wang GF, Wang GR, Zhou K. Nutrition support for comatose patients 
with severe head injury [J]. Chin J TCM WM Crit Care, 2012, 19 (3): 
152-155. DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2012.03.008.

（收稿日期：2017-08-22）

万方数据


