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·论著·

早期肠内营养联合膳食纤维对重症肺炎患者 
肠道微生态的作用研究

管智慧  肖小荣  周灵敏  陈红萍
温州医科大学附属黄岩医院重症医学科，浙江台州  318020
通信作者 ：肖小荣，Email ：250836818@qq.com

【摘要】 目的  探讨早期肠内营养（EN）联合膳食纤维对重症肺炎患者肠道微生态的作用。方法  连续
性纳入自 2019 年 1 月至 2020 年 3 月温州医科大学附属黄岩医院收治的 118 例重型肺炎患者，采用随机信封
法将患者分为研究组和对照组，每组各 59 例。所有患者均根据病因治疗。对照组给予单纯性 EN 支持，首日给
予糖盐水或糖水 500 mL 鼻饲，次日开始 EN 支持，初始速度设定为 25 mL/h，首选制剂为标准剂型（瑞素），并争
取 3 d 内达到热量 104.60～125.52 kJ·kg-1·d-1、蛋白质 1.5～2.0 g·kg-1·d-1 的目标；研究组给予 EN 联合膳食
纤维治疗，即额外添加可溶性膳食纤维（亿可力），每 500 mL EN 制剂添加亿可力 3.5 g。比较两组治疗期间肠道
菌群变化、肠黏膜屏障指标、血清炎症指标以及胃肠道不良反应发生率的差异。结果  治疗前，两组患者的一般
资料、肠道菌群、肠黏膜屏障指标、血清炎症指标比较差异均无统计学意义。① 肠道菌群：治疗 7 d，研究组肠
杆菌数开始明显低于对照组（×107 cfu/g：8.61±0.99 比 9.25±1.11，P＜0.05）；治疗 14 d，研究组双歧杆菌、乳
酸杆菌数明显高于对照组〔双歧杆菌（×107 cfu/g）：7.31±1.19 比 7.09±1.12，乳酸杆菌（×107 cfu/g）：8.12±1.45 
比7.29±1.32，均P＜0.05〕，肠杆菌、产气荚膜梭菌、肠球菌和拟杆菌数均明显低于对照组〔肠杆菌（×107 cfu/g）： 
7.52±1.21 比 8.27±1.32，产气荚膜梭菌（×107 cfu/g）：5.25±0.87 比 5.71±0.91，肠球菌（×107 cfu/g）：7.12±1.05
比7.65±1.23，拟杆菌（×107 cfu/g）：9.11±1.35比9.79±1.42，均P＜0.05〕。② 肠黏膜屏障指标：治疗7 d和14 d，
研究组血清内毒素、D- 乳酸和二胺氧化酶（DAO）均明显低于对照组〔治疗 7 d：内毒素（U/L）：10.07±2.56 比
11.43±3.49，D-乳酸（mg/L）：102.24±18.32比111.43±21.76，DAO（mg/L）：30.77±7.32比33.95±8.71；治疗14 d： 
内毒素（U/L）：5.74±1.12 比 8.21±2.28，D- 乳酸（mg/L）：68.74±20.74 比 84.78±19.89，DAO（mg/L）：17.45±8.49 
比 22.47±9.41，均 P＜0.05〕。③ 血清炎症指标：治疗 7 d，研究组血清肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）水平明显低
于对照组（ng/L：12.25±6.67 比 16.56±8.89，P＜0.05）；治疗 14 d，研究组血清超敏 C- 反应蛋白（hs-CRP）、降
钙素原（PCT）和 TNF-α 水平均明显低于对照组〔hs-CRP（mg/L）：18.44±12.98 比 25.47±15.55，PCT（ng/L）：
2.24±1.21 比 3.18±1.33，TNF-α（ng/L）：6.43±3.69 比 8.59±2.45，均 P＜0.05〕。④ 胃肠道不良反应发生率：
治疗期间，研究组腹泻和下消化道麻痹发生率均明显低于对照组〔腹泻：13.56%（8/59）比 32.20%（19/59），下消
化道麻痹：10.17%（6/59）比 25.42%（15/59），均 P＜0.05〕。结论  早期 EN 联合膳食纤维有助于重症肺炎患者
肠道菌群调节，保护胃肠道黏膜屏障功能，减轻机体炎症反应，降低应用 EN 时胃肠道不良反应发生率。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  effect  of  early  enteral  nutrition  (EN)  combined  with  dietary  fiber  on 
intestinal microecological situation in patients with severe pneumonia.  Methods  A total of 118 patients with severe 
pneumonia  treated  in Huangyan Hospital Affiliated  to Wenzhou Medical University  from January 2019  to March 2020 
were  continuously  included.  The  random  envelop  method  was  used  to  randomly  divide  the  patients  into  study  group 
and control  group, with 59 cases  in  each group. All patients were  treated according  to  their  individual  etiologies. The 
control group was given simple EN support, 500 mL sugar saline or sugar water by nasal feeding on the first day, and the 
EN support began the next day, the initial speed was set at 25 mL per hour, the preferred preparation was the standard 
dosage form (Ruisu), striving to achieve the goals of heat 104.60-125.52 kJ·kg-1·d-1 and protein 1.5-2.0 g·kg-1·d-1 
within 3 days; the study group was treated with EN combined with dietary fiber, that is, addition of soluble dietary fiber 
(Yikeli), using Yikeli 3.5 g per 500 mL of EN preparation. During the therapeutic period, the differences in changes of 
intestinal  flora,  intestinal  mucosal  barrier  indexes,  serum  inflammatory  indexes  and  the  incidence  of  gastrointestinal 
adverse  reactions  were  compared  between  the  two  groups.  Results  Before  treatment,  there  were  no  statistical 
significant differences in general information, intestinal flora, intestinal mucosal barrier and serum inflammatory indexes 
between  the  two  groups. ①  Intestinal  flora:  after  7  days  of  treatment,  the  number  of  Enterobacteriaceae  in  the  study 
group began to be significantly lower than that in the control group (×107 cfu/g: 8.61±0.99 vs. 9.25±1.11, P < 0.05);  
after 14 days of treatment, the numbers of Bifidobacteria and Lactobacillus  in the study group were significantly higher 
than  those  in  the  control  group  [Bifidobacteria  (×107  cfu/g):  7.31±1.19  vs.  7.09±1.12,  Lactobacillus  (×107  cfu/g):  
8.12±1.45  vs.  7.29±1.32,  both  P  <  0.05],  the  numbers  of  Enterobacter,  Clostridium perfringens,  Enterococcus  and 
Bacteroides  in  the  study  group  were  significantly  lower  than  those  in  the  control  group  [Enterobacter  (×107  cfu/g): 
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  重症肺炎是急诊科、呼吸科及重症医学科等科

室常见的急重症，病情进展迅速，可迅速发展至呼吸

衰竭、感染性休克及多器官功能障碍，整体病死率

高达 15%～30%，严重威胁人类生命健康［1-2］。感

染、应激、炎症反应等因素常导致此类患者处于高

分解代谢状态，而进食受限、胃肠道功能损伤等因

素又导致患者合成代谢不足。有研究表明，重症肺

炎患者营养不良发生率高达 60% 左右［3-4］。而营

养不良又被广泛证实是疾病预后不良的独立危险因

素，在重症肺炎患者中，营养不良不仅会导致呼吸

肌群做功受限，通气阻力加重，还会引发多种并发 

症［5-6］。因此，如何改善患者营养状态一直是近年

来临床研究的重点和热点。

  肠内营养（EN）疗效确切，应用方便，符合人体

正常生理代谢需求，是临床应用最为广泛的营养支

持方式。但随着营养支持理论研究的不断深入，临

床对营养支持的要求已不仅仅是营养及能量补给，

越来越多的药理营养素被用于临床，以求丰富营养

支持的作用。膳食纤维作为一种具有重要生理作用

但却无法被肠道消化吸收的糖类聚合物，在肠道微

生态调节中发挥着十分重要的作用［7］，但是膳食纤

维目前在重症肺炎患者中应用的相关研究尚较少，

临床应用普遍性亦不高。本研究探讨早期 EN 联合

膳食纤维在重症肺炎患者肠道微生态调节中的作

用，旨在为临床提供相关理论基础。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：前瞻性连续纳入自 2019 年 1 月至

2020 年 3 月温州医科大学附属黄岩医院重症监护

病房（ICU）收治的重症肺炎患者。

1.1.1  纳入标准：① 年龄 18～65 周岁；② 参照相

关指南［8］确诊为社区获得性重症肺炎；③ 营养风

险筛查 2002 量表（NRS 2002）评分≥3 分；④ 知情

并同意参与此研究。

1.1.2  排除标准：① 合并肿瘤或自身免疫性疾病

等；② 合并炎症性肠病；③ 合并严重的 EN 禁忌证；

④ 2 周内应用免疫制剂、激素类或生物细胞类制剂

等；⑤ 合并其他部位严重感染。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经本

院医学伦理委员会批准（审批号：2020-KY015-01）， 

所有治疗和检测均获得患者或家属的知情同意。

1.2  研究分组：共纳入 118 例患者，采用随机信封

法将患者分为研究组和对照组，每组各 59 例。

1.3  治疗方法

1.3.1  病因治疗：所有患者入院后均完善胸部 CT、

血生化、血常规、细菌培养等相关检查，并给予抗菌

药物、纠正水和电解质紊乱、循环和呼吸支持等综

合治疗，并根据患者病情变化及时调整抗菌药物种

类和器官功能支持方式等。

1.3.2  营养支持：所有患者入院当日即通过床旁盲

放方式建立鼻胃通路，具体 EN 支持方案参照美国

肠内肠外营养学会（ASPEN）指南［9］。排除禁忌证后，

首日给予糖盐水或糖水 500 mL 鼻饲，若患者耐受良

好，次日开始 EN 支持，初始速度设定为 25 mL/h，首

选制剂为标准剂型（瑞素，华瑞制药有限公司，国药

准字 H20020588），并争取 3 d 内达到热量 104.60～ 

125.52 kJ·kg-1·d-1、蛋白质 1.5～2.0 g·kg-1·d-1 的

目标。EN 过程中持续评估患者耐受情况，若反复出

现呕吐、误吸、胃残留量≥500 mL 等胃出口梗阻表

现则调整鼻胃通路为鼻空肠通路。在上述基础上，

研究组额外添加可溶性膳食纤维（亿可力，北京同

7.52±1.21 vs. 8.27±1.32, Clostridium perfringens (×107 cfu/g): 5.25 ± 0.87 vs. 5.71±0.91, Enterococcus (×107 cfu/g): 
7.12±1.05 vs. 7.65±1.23, Bacteroidetes (×107 cfu/g): 9.11±1.35 vs. 9.79±1.42, all P < 0.05]. ② Intestinal mucosal 
barrier indexes: after 7 and 14 days of treatment, the serum endotoxin, D-lactic acid and diamine oxidase (DAO) in the 
study group were significantly lower than those in the control group [7 days of treatment: endotoxin (U/L): 10.07±2.56 
vs. 11.43±3.49, D-lactic acid  (mg/L): 102.24±18.32 vs. 111.43±21.76, DAO  (mg/L): 30.77±7.32 vs. 33.95±8.71; 
14 days of treatment: endotoxin (U/L): 5.74±1.12 vs. 8.21±2.28, D-lactic acid (mg/L): 68.74±20.74 vs. 84.78±19.89, 
DAO  (mg/L):  17.45±8.49  vs.  22.47±9.41,  all P  <  0.05]. ③  Serum  inflammatory  indexes:  after  7  days  of  treatment, 
serum tumor necrosis factor-α (TNF-α) in the study group was significantly lower than that in the control group (ng/L: 
12.25±6.67 vs. 16.56±8.89, P < 0.05); after 14 days of treatment, serum hypersensitive C-reactive protein (hs-CRP), 
procalcitonin (PCT) and TNF-α in the study group were significantly lower than those in the control group [hs-CRP (mg/L):  
18.44±12.98  vs.  25.47±15.55,  PCT  (ng/L):  2.24±1.21  vs.  3.18±1.33,  TNF-α  (ng/L):  6.43±3.69  vs.  8.59±2.45, 
both P < 0.05]. ④ Incidence of gastrointestinal adverse reactions: during the treatment period, the incidence of diarrhea 
and lower gastrointestinal paralysis in the study group were significantly lower than those in the control group [diarrhea: 
13.56% (8/59) vs. 32.20% (19/59),  lower gastrointestinal paralysis: 10.17% (6/59) vs. 25.42% (15/59), both P < 0.05].   
Conclusion  Early EN combined with dietary fiber is helpful to regulate intestinal flora, protect gastrointestinal mucosal 
barrier  function,  reduce  the  inflammatory  reaction  of  organism  and  decrease  the  incidence  of  gastrointestinal  adverse 
reactions while using EN treatment in patients with severe pneumonia.

【Key words】  Severe pneumonia;  Enteral nutrition;  Dietary fiber;  Intestinal microecology
DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2021.04.018
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泽康成医疗科技有限公司），每 500 mL EN 制剂添加

亿可力 3.5 g。

1.4  观察指标：详细记录两组患者的性别、年龄、急

性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）等

临床资料。分别于治疗前及治疗 3、7、14 d 留取粪

便标本 1 份和静脉血 3 份，检测患者乳酸杆菌、双歧

杆菌等肠道细菌，检测超敏 C- 反应蛋白（hs-CRP）、 

肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、降钙素原（PCT）等炎

症指标以及内毒素、D- 乳酸、二胺氧化酶（DAO）等

肠黏膜屏障指标。同时详细记录患者在病程中食物

不耐受综合征、腹腔高压、胃潴留、腹泻、下消化道

麻痹等胃肠道症状的发生情况，相关定义及诊断标

准参照欧洲危重病学会（ESICM）指南［10］。

1.5  统计学方法：采用 SPSS 22.0 统计软件进行数

据分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，采用 t 检验；计数资料以例（%）表示，

采用χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：两组患者的性别、年龄等一

般资料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

表 1 是否额外添加可溶性膳食纤维 
两组重症肺炎患者的一般资料比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

BMI
（kg/m2，x±s）

APACHE Ⅱ
评分（分，x±s）男性 女性

研究组 59 33 26 55.22±10.71 22.41±5.22 20.56±6.32
对照组 59 37 22 54.89±12.18 22.72±6.28 20.79±6.71

注：研究组给予 EN 联合膳食纤维治疗，对照组给予单纯性 EN 支
持；BMI 为体质量指数，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况
评分Ⅱ，EN 为肠内营养

表 2 是否额外添加可溶性膳食纤维两组重症肺炎患者治疗期间肠道细菌变化比较（x±s）

组别
例数
（例）

双歧杆菌（×107 cfu/g） 乳酸杆菌（×107 cfu/g）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d 治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 6.87±0.89 3.25±0.62 5.58±1.01 7.31±1.19 7.54±1.16 5.45±1.28 6.46±1.21 8.12±1.45
对照组 59 6.76±0.72 3.13±0.56 5.32±1.07 7.09±1.12 7.35±1.35 5.32±1.21 6.28±1.26 7.29±1.32

t 值 0.738 1.103 1.357 2.417 0.820 0.557 1.311 3.251
P 值 0.462 0.272 0.177 0.018 0.413 0.572 0.183 0.002

组别
例数
（例）

产气荚膜梭菌（×107 cfu/g） 肠杆菌（×107 cfu/g）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d 治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 5.39±0.81 7.15±1.34 6.77±1.21 5.25±0.87 9.34±1.22 9.33±1.27 8.61±0.99 7.52±1.21
对照组 59 5.48±0.76 7.38±1.53 6.96±1.17 5.71±0.91 9.41±1.17 9.56±1.34 9.25±1.11 8.27±1.32

t 值 0.622 1.146 0.867 2.807 0.318 0.957 3.305 3.217
P 值 0.534 0.253 0.387 0.006 0.750 0.341 0.001 0.002

组别
例数
（例）

肠球菌（×107 cfu/g） 拟杆菌（×107 cfu/g）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d 治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 7.35±1.15 9.39±1.61 8.33±1.35 7.12±1.05 8.43±1.65 10.61±1.98 9.49±1.42 9.11±1.35
对照组 59 7.43±1.20 9.47±1.72 8.49±1.43 7.65±1.23 8.52±1.62 10.77±2.16 9.86±1.27 9.79±1.42

t 值 0.369 0.261 0.625 2.517 0.298 0.419 1.491 2.666
P 值 0.712 0.795 0.533 0.013 0.765 0.675 0.138 0.009

注：研究组给予 EN 联合膳食纤维治疗，对照组给予单纯性 EN 支持；EN 为肠内营养

2.2  肠道细菌变化（表 2）：治疗前，两组患者肠道

菌群数比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。治

疗 7 d，研究组肠杆菌数明显低于对照组（P＜0.05）；

治疗 14 d，研究组双歧杆菌、乳酸杆菌数明显高于

对照组，肠杆菌、产气荚膜梭菌、肠球菌和拟杆菌数

均明显低于对照组（均 P＜0.05）。

2.3  肠黏膜屏障指标变化（表 3）：治疗前，两组

患者肠道黏膜屏障指标比较差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。治疗 7 d 和 14 d，研究组血清内毒素、 

D- 乳酸和 DAO 均明显低于对照组（均 P＜0.05）。

表 3 是否额外添加可溶性膳食纤维两组重症肺炎患者 
治疗期间肠黏膜屏障指标变化比较（x±s）

组别
例数
（例）

内毒素（U/L）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 4.45±1.39 15.46±3.89 10.07±2.56 5.74±1.12
对照组 59 4.32±1.46 16.65±4.18 11.43±3.49 8.21±2.28

t 值 0.495 1.601 2.414 7.468
P 值 0.621 0.112 0.017 0.000

组别
例数
（例）

D- 乳酸（mg/L）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 75.67±13.42 135.54±24.67 102.24±18.32 68.74±20.74
对照组 59 79.45±14.45 142.62±29.48 111.43±21.76 84.78±19.89

t 值 1.472 1.414 2.482 4.098
P 值 0.143 0.159 0.014 0.000

组别
例数
（例）

DAO（mg/L）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 14.43±3.45 45.72±  8.57 30.77±7.32 17.45±8.49
对照组 59 15.52±4.78 47.53±10.41 33.95±8.71 22.47±9.41

t 值 1.420 1.031 2.147 3.042
P 值 0.158 0.304 0.034 0.003

注：研究组给予 EN 联合膳食纤维治疗，对照组给予单纯性 EN 支
持；DAO 为二胺氧化酶，EN 为肠内营养
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表 5 是否额外添加可溶性膳食纤维两组重症肺炎患者 
治疗期间胃肠道症状发生情况比较

组别
例数
（例）

食物不耐受
综合征

〔例（%）〕

腹腔高压
〔例（%）〕

胃潴留
〔例（%）〕

腹泻
〔例（%）〕

下消化道
麻痹

〔例（%）〕

研究组 59   7（11.86） 4（  6.78） 13（22.03）   8（13.56）   6（10.17）
对照组 59 10（16.95） 6（10.17） 16（27.12） 19（32.20） 15（25.42）

χ2 值 0.619 0.437 0.411 5.811 4.692
P 值 0.431 0.508 0.521 0.016 0.030

注：研究组给予 EN 联合膳食纤维治疗，对照组给予单纯性 EN 支
持；EN 为肠内营养

2.4  炎症指标变化（表 4）：治疗前，两组患者血清炎

性因子水平比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

治疗 7 d，研究组血清 TNF-α 水平明显低于对照组 

（P＜0.05）；治疗 14 d，研究组血清 hs-CRP、PCT 和

TNF-α 水平均明显低于对照组（均 P＜0.05）。

表 4 是否额外添加可溶性膳食纤维两组重症肺炎患者 
治疗期间血清炎症指标变化比较（x±s）

组别
例数
（例）

hs-CRP（mg/L）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 33.54±15.23 89.18±25.13 52.23±17.41 18.44±12.98
对照组 59 37.51±16.87 92.59±28.81 58.63±19.31 25.47±15.55

t 值 1.342 0.685 1.891 2.666
P 值 0.182 0.494 0.062 0.009

组别
例数
（例）

PCT（ng/L）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 5.31±3.76 22.77±13.19   9.11±5.34 2.24±1.21
对照组 59 6.12±4.03 24.81±12.31 10.19±8.63 3.18±1.33

t 值 1.128 0.868 0.817 4.016
P 值 0.261 0.386 0.415 0.000

组别
例数
（例）

TNF-α（ng/L）

治疗前 治疗 3 d 治疗 7 d 治疗 14 d

研究组 59 45.61±15.22 52.72±17.94 12.25±6.67 6.43±3.69
对照组 59 49.29±13.38 53.65±12.67 16.56±8.89 8.59±2.45

t 值 1.394 0.325 2.978 3.745
P 值 0.165 0.745 0.004 0.000

注：研究组给予 EN 联合膳食纤维治疗，对照组给予单纯性 EN 支
持；hs-CRP 为超敏 C- 反应蛋白，PCT 为降钙素原，TNF-α 为肿瘤
坏死因子 -α，EN 为肠内营养

2.5  胃肠道症状发生情况（表 5）：治疗期间，研究

组腹泻和下消化道麻痹发生率均明显低于对照组

（均 P＜0.05）；两组间其他胃肠道症状发生率比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

3 讨 论 

  肺脏与胃肠道均为直接与外界相通的黏膜空腔

器官，重症肺炎致病菌也多为肠道细菌，因此“肺肠

轴”理念一经提出便广受关注［11］。最新研究表明，

相比于健康小鼠，经抗菌药物预处理的肠道微生态

失调小鼠被肺炎链球菌感染后肺炎出现时间更早、

程度更严重，同时肺组织细菌量和血清促炎因子水

平更高、抑炎因子水平更低，而通过肠道菌群移植

纠正肠道微生态紊乱后可缓解这种情况［12］。也有

研究提示，肠道微生态紊乱与脓毒症发生率呈显著

正相关［13］。临床上也观察到微生态制剂对于感染

性疾病具有较好的辅助治疗作用［14］，表明肠道微生

态在感染性疾病的发生发展中发挥着重要作用。因

此，如何维持感染性疾病患者肠道微生态稳态便显

得极为重要。

  EN 是维护胃肠道正常生理功能、保护胃肠道

微生态稳态的关键方式，但随着临床应用经验的丰

富，单纯EN已无法满足临床一线对进一步改善肠道

微生态的需求，因此越来越多的药理性营养要素被

联合使用，如益生菌［15］、益生元等。虽然目前益生

菌的应用已备受重视，但不同疾病类型、不同个体

中益生菌的使用存在较大差异，尚无规范化的应用

方式。膳食纤维是益生元的一种，被公认为是营养

界的第七大营养要素，其既不产生热量，也不容易被

消化吸收，但却发挥着重要的生理调节作用［16-17］。 

《中国消化道微生态调节剂临床应用专家共识（2016

版）》［18］指出，利用口服活菌（益生菌）治疗肠易激

综合征、炎症性肠病等已有较多报道，与益生菌相

比，使用益生元在某些方面有更多优点，益生元在通

过胃肠道后具有更高的存活性，在食品或药品中也

可长期保持稳定。除了在饮食中作为膳食纤维外，

不能够被消化的低聚糖已被证明可以促进钙的生物

利用度，降低大肠癌前期病变的风险，改善多种肠黏

膜炎症，降低体内三酰甘油水平等，且与传统治疗方

法相比不良反应更少。服用益生元被认为是一种可

控、有一定效果的临床治疗方法，可支持益生元作

为预防和治疗肠道微生态失衡的一线治疗药物。本

研究选取的亿可力为可溶性膳食纤维，主要组成成

分有低聚半乳糖、水苏糖及低聚甘露糖，可高选择

性增殖体内双歧杆菌、乳酸杆菌等益生菌，在功能

属性上属于益生元类产品。结果显示，额外联合应

用该可溶性膳食纤维可有效提高患者肠道益生菌数

量，降低有害菌数量，并能有效减轻肠道黏膜损伤

程度。这主要是由于机体胃肠道功能受损，肠道菌

群种类及各类菌群数量会有不同程度减少，导致益

生菌种类和数量减少，有害菌增多，不仅破坏肠道菌

群稳态，还会损伤肠道黏膜屏障，导致肠壁通透性增

加，菌群移位［19］。可溶性膳食纤维可有效降低肠道

微环境 pH 值，促进原殖益生菌生长，进而通过竞争

性黏附、分泌细菌素等方式抑制有害菌、机会致病
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菌和外来致病菌的生长，减少致病菌所导致的肠黏

膜上皮细胞的凋亡，保护肠黏膜屏障，改善机体免疫 

功能［20-21］。

  危重病患者通常会发生胃肠功能障碍，肠道细

菌和毒素移位入血，激活肝脏枯否细胞，导致大量炎

性细胞因子释放，引起全身炎症反应综合征（SIRS），

而膳食纤维可减轻SIRS ［22］。有学者发现，联合使用

可溶性膳食纤维可显著降低脓毒症患者血清 C- 反 

应蛋白（CRP）、PCT 等炎性因子水平，提高 CD3+、

CD4+、CD4+/CD8+、免疫球蛋白（IgG、IgM、IgA）等免

疫功能指标水平，降低胃潴留、腹胀、腹泻、便秘等

胃肠道不良反应发生率［23］。本研究结果显示，额外

添加可溶性膳食纤维可有效降低血清 hs-CRP、PCT

和TNFs-α水平以及腹泻、下消化道麻痹的发生率。

这主要是由于可溶性膳食纤维在保护胃肠道黏膜屏

障、调节肠道菌群稳态的同时，还可通过在结肠中

发酵产生二氧化碳（CO2）、氢气（H2）等气体以及更

为重要的短链脂肪酸乙酸、丁酸等，进而对肠道动

力进行双向调节，当肠道蠕动频率过高时可减慢蠕

动，而当蠕动频率过低时又可加快蠕动，进而起到改

善肠道功能的作用［24-25］。最新研究表明，对重症创

伤患者早期积极开展 EN，可有效维持肠道黏膜自身

的完整性，减少炎性介质的释放，改善肠道功能［26］。

  综上所述，额外添加膳食纤维可有效调节肠道

菌群、保护肠道黏膜屏障、降低炎症应激反应水平，

从而改善胃肠道功能，维护肠道微生态。但本研究

样本量较少，证据等级较低，且目前膳食纤维种类、

应用途径、应用频率、剂量等问题的相关研究较少，

仍需进一步深入研究。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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