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医院呼吸内科

·经验交流·

不同营养支持对重症肺炎合并ARDS患者病情的
影响及其机制探讨

余禹正

重症肺炎属于临床危重症，急性呼吸窘迫综合

征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）是其

常见严重并发症之一，可加速肺炎进展并直接增加

病死率[1]。早期采取合理的干预措施是优化重症肺

炎合并ARDS患者治疗结局的关键所在，除了辅助

通气、抗感染、抗炎、均衡水电解质水平等基础治疗

方案，营养干预也可影响疾病预后。重症肺炎患者

营养不良发生率高达 60%以上，病理状态下营养供

应不足可加重病情并导致临床死亡[2]。本次研究将

早期肠内营养、早期肠外营养分别用于重症肺炎合

并ARDS患者中，对比两者疗效差异并探讨其可能

机制。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2015 年 5月至 2018 年 1月间

浙江省医疗健康集团杭州医院收治的重症肺炎合

并 ARDS 患者 78例作为研究对象，入组标准：①
符合中华医学会呼吸病学分会对于重症肺炎、

ARDS的诊断标准；②年龄 18～80周岁；③入院前未

接受其他治疗；④发病前胃肠道功能正常。排除标

准：①合并严重自身免疫性疾病；②合并严重心肝

肾功能不全；③合并恶性肿瘤性疾病；④妊娠或者

哺乳期女性；⑤认知功能异常、无法配合临床治疗

及实验室检查。患者或家属签署知情同意书，本次

研究经本院伦理委员会批准。按照随机数字表法

分为观察组、对照组各 39例。至研究结束，对照组

脱落 4例（家属因经济原因放弃治疗 3例，患者死亡

1例），实际治疗 35例，其中男性 20例、女性 15例；年

龄 27～71岁 ，平 均（45.38 ± 9.21）岁 ；平 均 体 重

（57.62±3.21）kg；观察组脱落 3例（家属因经济原因

放弃治疗 3例），实际治疗 36例，其中男性 21例、女

性 15例；年龄 25～73岁，平均（44.72±8.95）岁；平均

体重（56.95±3.16）kg。两组比较，差异均无统计学意

义（P均＞0.05）。
1.2 方法 所有患者接受临床常规治疗，包括辅助

呼吸、化痰、纠正水电解质、酸碱平衡紊乱，应用敏

感抗生素等。对照组早期采用肠外营养干预：首日

肠外营养以 20～25 Kcal·kg-1·d-1供应，随患者生命

体征逐步稳定，供能提升至 30～35 Kcal·kg-1·d-1。

通过中心静脉 24 h连续输注营养液 3 L，10 d后逐

步停用并改为肠内营养。观察组患者早期接受肠

内营养干预：由鼻腔插入鼻空肠管并固定至恰当深

度，根据患者胃肠道功能恢复情况，依次采用肠内

营养粉（由瑞士雀巢 nestle nutrtion corporation 生

产）、短肽型肠内营养混悬液百普力（由纽迪希亚制

药有限公司无锡分公司生产）、肠内营养混悬液能

全力（由纽迪希亚制药有限公司无锡分公司生产）进

行鼻饲，首日以20～25 Kcal·kg-1·d-1供应，其后每日

增加，直至30～35 Kcal·kg-1·d-1，间隔4 h监测1次胃

残余量，注意保持患者大便通畅，持续干预 10 d后进

行相关检查。

1.3 观察指标 ①治疗 10 d 后，评估两组患者的

治疗效果。显效：患者体温恢复正常，临床症状体

征消失，实验室检查结果恢复正常；有效：患者体温

明显下降，症状体征及实验室检查结果均较治疗前

改善；无效：患者体温、症状体征及实验室检查结果

较治疗前无改善甚至加重。总有效率＝（显效人

数＋有效人数）/总人数×100%。②治疗前、治疗

10 d 后，检测炎症指标 [超敏 C 反应蛋白（hyper⁃
sensitive-CRP，hs-CRP）、白介素 -1β（ interleukin
1 beta，IL-1β）、白介素-6（interleukin 6，IL-6）]、
营养状态指标 [总蛋白（total protein，TP）、前白蛋
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白（prealbumin，PALB）、白蛋白（albumin，ALB）]、
免疫功能指标（CD3+、CD4+、CD8+、CD4+/CD8+）。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 21.0统计软件。计量

资料以均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用 t检

验；计数资料以百分率表示，组间比较采用c2检验；

等级资料采用秩和检验。设P＜0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 两组治疗10 d后治疗效果比较见表1

表1 两组治疗效果比较

组别

观察组

对照组

n

35

36

显效/例

20

18

有效/例

14

11

无效/例

1

7

总有效率/%

97.14*

80.56

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 1可见，观察组的治疗总有效率明显高于

对照组（χ2=4.81，P＜0.05）。
2.2 两组治疗前后血清中炎症介质水平及营养状

况比较见表2
表2 两组治疗前后血清中炎症介质水平及营养状况比较

组别

观察组

对照组

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

hs-CRP/mg/L

133.17±17.95

41.55± 6.83*#

132.38±18.63

72.19± 9.65*

IL-1β/pg/ml

1.31±0.29

0.42±0.06*#

1.28±0.25

0.73±0.09*

IL-6/pg/ml

82.53±9.62

31.09±4.52*#

82.19±9.75

47.66±6.15*

TP/g/L

63.42±7.53

64.25±7.17

63.28±7.11

65.21±6.93

PALB/mg/L

217.31±28.45

309.46±45.12*#

212.84±30.73

228.53±31.23*

ALB/g/L

30.52±3.94

42.84±5.19*#

30.27±4.01

32.57±3.82*

注：*：与组内治疗前比较，P＜0.05；#：与对照组治疗后比较，P＜0.05。
由表 2可见，治疗前，两组血清中炎症介质 hs-

CRP、IL-1β、IL-6 水平及营养状态指标 TP、PALB、
ALB比较，差异均无统计学意义（t分别=0.34、0.27、
0.25、0.08、0.07、0.59，P均＞0.05）。治疗 10 d后，两

组血清中 hs-CRP、IL-1β、IL-6 的含量均低于治疗

前（t分别=3.54、2.95、4.96、2.86、3.14、3.72，P均＜

0.05），而外周血中PALB、ALB的含量均高于治疗前

（t分别=4.93、3.34、4.28、3.12，P均＜0.05），TP 含量

与治疗前差异无统计学意义（t分别=0.06、0.13，P均

＞0.05），且观察组治疗后血清中 hs-CRP、IL-1β、
IL-6 的含量明显低于对照组（t分别=3.52、3.21、
4.58，P均＜0.05），PALB、ALB含量明显高于对照组

（t分别=2.64、3.73，P均＜0.05）。
2.3 两组治疗前后免疫功能指标水平比较见表3

表3 两组治疗前后免疫功能指标水平比较

组别

观察组

对照组

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

CD3+/%

54.19±6.53

67.63±8.11*#

54.28±6.19

59.72±6.53*

CD4+/%

35.24±4.29

46.01±5.84*#

35.19±4.53

39.72±5.31*

CD8+/%

39.42±4.87

26.42±4.31*#

39.27±4.51

32.18±4.09*

CD4+/CD8+

1.26±0.26

1.97±0.31*#

1.27±0.24

1.58±0.29*

注：*：与组内治疗前比较，P＜0.05；#：与对照组治疗后比较，P＜0.05。
由表 3 可见，治疗前，两组外周血中免疫功能

指标CD3+、CD4+、CD8+T淋巴细胞及CD4+/CD8+比值比

较，差异无统计学意义（t 分别=0.06、0.18、0.05、
0.14，P均＞0.05）。治疗 10 d 后，两组外周血中

CD3+、CD4+T 淋巴细胞及 CD4+/CD8+比值水平均高于

治疗前，CD8+T 淋巴细胞水平低于治疗前（t分别=
4.81、3.16、2.17、4.05、3.74、3.27、4.16、5.19，P均＜

0.05），且观察组外周血中 CD3+、CD4+T 淋巴细胞及

CD4+/CD8+比值水平高于对照组，CD8+T 淋巴细胞水

平低于对照组（t分别=3.54、5.03、4.28、4.36，P均＜

0.05）。

3 讨论

重症肺炎患者存在严重的肺内及全身感染，且

有创机械通气时会消耗大量能量、营养不良发生率

极高，若不进行及时干预将导致患者病死率增

加[3，4]。ARDS是重症肺炎的多见并发症，此类患者

对营养物质的耗竭程度更大，营养干预意义重大。

肠外、肠内营养均是在临床中普及的营养支持方

式，肠外营养经静脉途径供应患者所需营养要素，

肠内营养则通过胃肠道提供各种营养素[5,6]。肠内营

养可促进胃肠道消化酶分泌及其机械性蠕动，故在

重症肺炎合并ARDS患者中应用何种营养干预方式
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存在争议[7]。

本次研究对比不同营养干预下重症肺炎合并

ARDS患者的临床疗效后发现，观察组治疗后的总

有效率高于对照组（P＜0.05），宏观说明早期肠内营

养干预可更有效促进患者病情康复。重症肺炎患

者主要表现为肺内局部及全身炎症反应，当hs-CRP
等典型炎症因子分泌过多，并进一步诱发单核巨噬

细胞、中性粒细胞大量分泌并释放 IL-1β、IL-6，由
此形成炎症级联反应、诱发ARDS发生[8,9]。促炎因

子含量可量化反应重症肺炎合并ARDS患者的病情

严重程度，hs-CRP、IL-1β、IL-6含量稳步下降预示

着患者治疗结局较好[10,11]。本次研究结果显示，两组

治疗前炎症因子水平无明显差异，但观察组治疗后

血清中 hs-CRP、IL-1β、IL-6的含量明显低于对照

组（P均＜0.05），说明了早期肠内营养对重症肺炎

合并ARDS患者的病情优化作用，量化证实了其干

预有效性[12]。

本次研究发现，观察组治疗后 PALB、ALB含量

高于对照组（P均＜0.05），说明早期肠内营养可更

为有效地提升患者的营养状态，有助于分解/合成代

谢平衡，减少营养物质过度消耗对机体天然免疫屏

障的损伤作用。细胞免疫是发挥抗感染作用的最

主要免疫系统，营养不良时其功能也受到抑制，主

要表现为 CD4+/CD8+比例失衡[13,14]。本次研究中，观

察组外周血中 CD3+、CD4+T 淋巴细胞及 CD4+/CD8+比

值水平高于对照组，CD8+T淋巴细胞水平低于对照

组（P均＜0.05），说明早期肠内营养可更为有效地

均衡T淋巴细胞亚群水平、增强细胞免疫系统功能。

综上所述，早期肠内营养干预可增强重症肺炎

合并ARDS患者的治疗效果并降低全身炎症反应，

其作用机制可能与优化营养状态、提升细胞免疫功

能直接相关。
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