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 急性呼吸功能不全（ARI）患者早期机体处于高分解代

谢状态，合成代谢明显受限，能量及蛋白质等营养物质摄入

不足，常常导致营养不良。随着病情的发展，长时间的负氮

平衡可逐渐影响机体组织、器官的结构和功能，严重时可致

多器官功能衰竭，病死率极高。营养支持治疗可通过调整并

改善机体能量及营养代谢状态，维护组织和器官的基本功

能，减少并发症的发生，可有效降低病死率。因此，对于 ARI
患者及时、有效的营养支持意义重大。

1 急性呼吸功能不全（ARI）营养代谢特点及物质与能量

代谢机制

1.1 ARI 患者的营养代谢特点：临床上，ARI 主要表现为

急性肺损伤（ALI）和急性呼吸窘迫综合征（ARDS）。根据

临床病情变化，可将其分为急性期、亚急性期和恢复期 3 个

阶段，急性期主要表现为应激状态下的高代谢反应，亚急性

期可表现为复杂的高代谢和高分解代谢，当合并肺部感染、

发热时，高分解代谢尤为明显，恢复期一般以高合成代谢为

主。临床观察显示，住院 ARI 患者中营养不良发生率高达

30%～80%，几乎 100% 的 ARDS 均存在着营养代谢不良的

问题［1］。

 对于大面积烧伤患者，尤其当头面部烧伤合并吸入性损

伤时，常因呼吸道水肿形成梗阻，导致 ARI 表现。除热力使

大量蛋白变性损伤组织外，还可因皮肤及肺泡微血管通透性

增高引起大量富含蛋白质液体的渗出丢失，加上肺泡上皮严

重损伤造成的肺内气体弥散障碍，引起机体高碳酸血症，进

而导致胃肠道黏膜充血水肿，增加了营养不良的发生率及患

者的病死率。早期营养摄入不足、胃肠道黏膜缺氧和水肿引

起营养吸收障碍以及机体长期处于高分解代谢状态是 ARI
营养不良的重要因素，若不及时给予合理的营养支持，病死

率极高。

 一直以来，机械通气（MV）被视为治疗和抢救 ARI 的
重要手段。然而，接受 MV 治疗 48 h 后患者常形成呼吸机

依赖，并发呼吸机相关性肺炎（VAP）以及呼吸机诱导性肺

损伤，病死率高达 20%～71%。尽管通过应用高频振荡通气

（HFOV）联合肺表面活性物质（PS）可显著减轻呼吸机诱导

性肺损伤，抑制肺泡炎症反应，改善呼吸功能［2］。然而，MV
治疗时插管直接妨碍患者的正常进食，导致营养物质摄入不

足，并增加了机体的静息能量消耗（REE），可使机体营养状

况迅速下降而发生营养不良（尤其是低蛋白性为主的混合

型营养不良）。

1.2 ARI 患者的物质与能量代谢机制：正常通气的维持有

赖于呼吸肌所产生的动力，以克服肺和胸壁的弹性阻力和气

道阻力。呼吸肌具有足够的收缩力和耐力是保证正常通气

所不可缺少的条件，而呼吸肌肌力和耐受力明显受机体营养

状态的影响。

 一般来说，大面积烧伤合并吸入性损伤所致 ARI 者早

期无慢性营养不良，仅表现为应激反应，随之而来的为高代

谢、高分解代谢以及恢复期的高合成代谢。急性期在应激状

态下，机体神经内分泌活性增强出现高分解代谢，动员机体

储备的碳水化合物以提供机体对能量的额外需求，其中肌糖

原和肝糖元是最基本的能量形式，但很容易被快速消耗殆

尽，继而体内脂肪就被作为供能物质以满足机体进一步的能

量需要。然而，Genton 等［3］研究发现，重症患者脂肪的利用

会受到限制，可出现严重不足。因此，在体内分解激素作用

下机体蛋白质分解加剧，尤其是骨骼肌等瘦体组织肌蛋白以

及各种结构、功能蛋白的分解消耗；机体对能量底物利用率

的减少，直接导致血液中支链氨基酸下降，苯丙氨酸及丙氨

酸增加，尿素氮排出量增加，出现负氨平衡［4］。随着肌蛋白

的分解，肌纤维结构也将发生改变，尤其是膈肌等呼吸肌结

构的改变，加上呼吸肌持续快速的舒缩，ATP、高能磷酸肌酸

和糖原等不断消耗，最终可导致呼吸肌张力、收缩力和耐受

力大幅度下降，以致呼吸肌作功无力，形成呼吸机依赖。失

去皮肤保护作用的烧伤患者，其营养物质丢失显著增加，发

热、感染以及随着机体防御机制的增强将进一步增加机体

的能量消耗，严重损害了肺的防御和免疫功能，影响肺泡和

支气管上皮细胞的再生和修复，并可致肺泡分泌型免疫球蛋 
白 A（sIgA）减少，补体系统活性和吞噬功能降低，加重肺部

感染及呼吸功能障碍。经过急性应激阶段，ARI 患者肾上

腺素反应逐渐减弱，但情况复杂的高代谢状态却仍存在，尤

其当进入气道及肺泡组织修复的恢复期时，随着机体合成代

谢的增强，对营养物质的需求表现更为明显。因此，合理的

营养支持不仅能够及时补充 ARI 患者机体所需能量物质，

还可通过改善胃肠道结构和功能，降低机体对应激代谢的反

应，增强机体免疫功能，减轻机体系统性炎症反应，为进一步

治疗创造有利条件。

2 ARI 患者能量需求与营养目标

2.1 ARI患者的能量需求：美国肠内肠外营养学会（ASPEN）
推荐：在不能测定能量消耗的情况下，给卧床的营养不良

患者提供 8360 kJ/d 或 125.52 kJ �kg-1�d-1、热氮比（Q/N）＝

100 ：1。由于缺乏足够的临床数据，Cangelosi 等［5］建议在危

重病初期补充 84～105 kJ（83.68～104.5 kJ�kg-1�d-1）外源

性能量，以维持机体的正常生理活动；在应激期之后代谢状

态逐渐趋于稳定，为促进机体的合成代谢，能量补充可提高

到 105～146 kJ（104.5～125.52 kJ �kg-1�d-1）。对于病程较长
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及合并感染者，在应激期与代谢稳定后能量的补充需适量增

加，可达 125.5～146.4 kJ �kg-1�d-1，否则难以纠正机体低蛋

白血症［6］。

 事实上，对于 ARI 患者能量需求的估算非常复杂。临

床上，我们在评估患者营养补充量时，不仅要考虑患者当时

的实际代谢情况，而且要及时监测各项实验指标，如动脉血

气分析、血清生化、血常规及电解质等。对于接受 MV 治疗

者还需考虑其 REE 可为正常参考值的 1.5～2.0 倍。总之，

对于 ARI 患者的能量供给应遵循急性应激期“限能减负”、

恢复期“高能促复”的原则。

2.2 ARI 患者的支持目标：ARI 患者营养支持的总目标就

是使患者达到和维持能量及正氮平衡。通过各种营养素的

补充，纠正机体低蛋白血症及代谢紊乱、调节免疫功能，降低

VAP 等并发症的发生率与病死率；通过非蛋白热量的补充，

减少机体蛋白质的分解，促进蛋白质的合成，恢复正常肌力，

增强呼吸功能，纠正机体高碳酸血症。

3 ARI 患者营养支持方案的选择

 营养支持方式主要有 3 种：肠内营养（EN）、肠外营养

（PN）及部分肠内营养（PEN）联合部分肠外营养（PPN）。
循证医学研究表明，80% 的住院患者可完全耐受 EN，10%
可接受 PN 和 EN 混合形式的营养支持，其余 10％伴严重胃

肠道功能障碍是选择 PN 的绝对适应证［7］。

3.1 EN ：EN 作为最安全有效、经济简单的支持方式，不仅

更符合机体的生理状态，对体液免疫影响小，还能改善机体

免疫功能，减少并发症的发生及降低病死率。目前临床营养

支持也已由 PN 为主要的营养方式，转变为经鼻胃或鼻空肠

导管途径为主的 EN。并有研究者建议只要胃肠道解剖与功

能允许并能安全使用，就应积极采用 EN，当 EN 不可实施时

才考虑经静脉途径的 PN［8］。相关研究表明，胃肠道功能存

在（或部分存在）的 ARI 患者，EN 效果明显优于 PN［9］。对

于严重烧伤及吸入性损伤所致 ARI 者，EN 不仅可显著改善

患者的营养状况，更重要的是 EN 在保护胃黏膜，维护胃肠

道组织结构与屏障功能，预防菌群移位感染等问题上有着

PN 无法替代的作用。

 近年来研究表明，在水、电解质及酸碱平衡紊乱初步纠

正后 24～48 h 内给予的 EN 支持，可避免因禁食引起的肠黏

膜缺血 / 再灌注（I/R）损伤，维持消化道的肠腔屏障、黏膜屏

障、免疫屏障和正常菌群屏障功能，有助于预防肠源性感染

引起的全身炎症反应综合征（SIRS） ［10］。对接受 MV 治疗的

ARI 患者，早期 EN 能刺激胃肠激素分泌，促进胃肠黏膜生

长及运动，清除肠道内容物淤滞，防止细菌与黏膜长期接触

而损伤肠黏膜，发挥着“药理学营养”的重要作用。然而，早

期 EN 过程中患者常出现腹泻、误吸及反流，增加了 VAP 等

并发症。因此，临床营养治疗时，一般采用持续输注的喂养

（胃肠营养泵）、肠内营养素加温等方式减轻腹泻等不良反

应，通过应用胃肠道促动力药物及经十二指肠、空肠喂养，以

及 MV 治疗时头部抬高 30°～45°等方法［11］降低反流误吸

率及 VAP 等发生率。

3.2 PN ：胃肠道能安全使用的 ARI 首选 EN，对合并胃肠道

功能障碍者可根据临床情况选择 PN 或 PPN，而对合并胃肠

道梗阻、胃肠道吸收功能障碍、严重营养不良伴胃肠功能障

碍（3～5 d 可恢复者无须 PN）、严重的分解代谢状态（5～7 d 
内胃肠道无法利用者），必须考虑采取 PN 支持。

 临床常用的 PN 途径主要包括中心静脉途径和外周静

脉途径。PN 不仅能够保证能量和营养物质的充足供给，包

含一些具有药理作用的特殊营养素的 PN，在重症 ARI 患者

的营养支持中还发挥着不可替代的作用。然而，在 PN 过程

中应慎重考虑患者的代谢负荷和器官功能状况，采取适宜的

能量补充，尤其要避免过度喂养所致严重代谢紊乱，如高血

糖、高血脂、肝功能损害，增加呼吸机依赖风险和循环系统负

担［12］。尽管目前人们通过调整 PN 供给的能量及改进营养

素剂型等措施弥补了以往很多的不足，然而感染和代谢异常

等并发症仍远远高于 EN。因此，早期胃肠功能障碍的 ARI
患者一旦胃肠功能恢复，应逐渐减少甚至停止 PN 支持，向

EN 途径转变。

4 ARI 患者营养支持的新进展 
 营养支持作为临床 ARI 整体治疗的重要组成部分已得

到国内外学者的普遍认可。近年来，各种营养素的深入研究

为临床 ARI 的营养支持提供了良好的指导，其中以谷氨酰胺

（GLn）、支链氨基酸（BCAAs）以及 ω-3 脂肪酸（ω-3PUFA）
的研究较为典型。

4.1 GLn ：GLn 是体内最丰富的游离氨基酸，约占肌肉中氨

基酸量的 60%，其不仅是蛋白质合成的前体物质，还是很多

代谢途径的中介物，是小肠黏膜细胞和淋巴细胞、巨噬细胞、

中性粒细胞等重要免疫细胞的主要能源物质，在免疫反应的

神经 - 体液调节中起重要作用［13］。

 ARI 患者早期体内 Gln 大量消耗，血、肌肉中浓度迅速

下降，可致肠黏膜屏障功能受损，引起肠道菌群及毒素移位，

增加 SIRS 发生率。有学者指出，血 Gln 水平的下降对机体

免疫功能、器官功能及预后有一定影响［14］。而经肠道补充

一定剂量的 Gln 有利于减轻肠黏膜受损程度，促进肠黏膜修

复［15］，降低 ARI 患者 SIRS 发生率；经周围静脉补充药理剂

量的 Gln，可通过诱导机体表达热休克蛋白（HSP），发挥分子

伴侣作用，保护肺泡上皮 / 血管内皮细胞［16-17］；生成的还原

型谷胱甘肽（GSH）还具有增强机体抗氧化能力，防止脂质

过氧化损害，减少支气管肺泡灌洗液（BALF）中性粒细胞聚

集，发挥对 ARI 患者肺功能的重要保护作用。有研究显示，

Gln 联合生长激素（GH）的 PN 营养液可改善机体总蛋白代

谢，促进白蛋白和呼吸肌蛋白合成，进而改善 ARI 患者的营

养状况和呼吸肌肌力［18］。然而，其联合代谢调理机制尚不

十分明确，临床应用的最佳剂量以及安全有效性仍有待于我

们进一步观察。

4.2 BCAAs ：BCAAs 为肌蛋白合成的唯一必需氨基酸，主

要在肌肉内代谢直接氧化供能。研究表明，在急性应激期的

高代谢状态下，经 PN 途径补充适量的 BCAAs，能够减少肌

蛋白分解，改善蛋白质合成以维持机体正氮平衡［19］，并在调

节机体免疫功能，减轻肺部炎症反应上也有一定的作用。然

而，BCAAs 过量补充会引起血氨升高，反而影响呼吸肌运动

能力，目前 BCAAs 在临床上主要应用于肝功能不全患者，对

于 ARI 患者的补充剂量、最佳浓度以及各氨基酸的比例目
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前还没有明确的界限，仍需进一步确定其临床疗效。

4.3 ω-3PUFA ：ω-3PUFA 为必需脂肪酸的一种，系从鱼

油里提取所得的一些活性物质。大量研究表明：ω-3PUFA
作为特定的免疫营养素，不仅对实验性肺损伤有一定的预防

和治疗作用，而且在临床原发或继发性 ALI 和 ARDS 治疗

中的效果也很显著［20-21］。国内外研究发现，经 EN 给予富含

ω-3PUFA 的营养液，不仅可明显改善 ARDS 患者的氧合情

况，还可以缩短 MV 治疗时间及住院天数，降低病死率［22-23］。

 长期以来，脂肪乳剂作为 PN 非蛋白热量的重要能源广

泛应用于临床。近年来，研究者发现，富含 ω-3PUFA 的脂

肪乳剂可通过多种分子机制有效抑制过度的炎症反应并调

节机体免疫功能，降低 ARI 所致的肺血管高压及肺血管阻

力，减轻肺实质水肿，并在一定程度上减少肺组织中性粒细

胞积聚。临床观察也已证实，经中心静脉途径给予富含鱼

油的脂肪乳剂，对减轻肺部炎症反应以及肺损伤有一定保

护作用［24］。然而，在 ALI 和 ARDS 患者中经 PN 途径应用

ω-3PUFA 的作用机制还不甚明了，仍存在较大的争议，对

合并感染的 ARI 患者预后报道不一，这些都需要人们进一

步研究证实。

5 结 语

 在 ARI 患者的综合治疗过程中，改善机体肺功能是关

键，其目的主要是通过保护和改善全身与各器官的氧输送

并使之与氧消耗相适应，维持与改善全身与各器官组织的新

陈代谢。而代谢底物及部分代谢过程的调理，营养支持是其

中的重要手段。早期的临床营养支持多侧重于对热卡和多

种基本营养素的补充，动态监测与评估患者营养状态，恢复

并维持机体正氮平衡；恢复期多侧重于补充富含蛋白的营养

素，以促进机体损伤修复；并在病情的不同阶段，通过各营养

素的药理作用调理机体代谢紊乱，增强免疫功能，从而影响

疾病的发展与转归，实现 ARI 患者营养治疗的目标。
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