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［摘要］ 　 目的　 通过在不同时机对 ＩＣＵ 呼吸衰竭患者给予肠内营养支持，探讨早期肠内营养

对患者临床疗效及预后的影响。 方法　 选取 ２０１６ 年 １ 月 ～ ２０２３ 年 ５ 月在我院急危重症科住院的

呼吸衰竭患者 ７１ 例，根据给予肠内营养时间将其分为观察组（入 ＩＣＵ ４８ ｈ 内，４７ 例）及对照组（入
ＩＣＵ ４８ ｈ 后，２４ 例）。 两组患者在基础治疗的基础上早期均给予滋养型营养支持逐渐过渡到全营

养支持。 比较两组患者治疗前后急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、营养指

标、电解质、动脉血气分析结果及住院天数、并发症发生情况。 结果 　 经 ９ 天治疗后，两组患者

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、总蛋白、Ｈｂ、前白蛋白、ＢＭＩ、ＰａＣＯ２ 均低于同组治疗前，氧和指数均高于同组治疗

前；观察组患者钠离子水平高于同组治疗前；对照组 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＰａＣＯ２均高于同期观察组，总
蛋白、前白蛋白、ＢＭＩ 均低于同期观察组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 观察组平均住院时间短于对照组（Ｐ ＜
０． ０５）。 结论　 早期肠内营养支持疗法能有效改善呼吸衰竭患者的动脉血气指标及预后，从而缩

短住院时间，值得我们在临床中借鉴使用。
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　 　 呼吸衰竭是由肺部病变或其他原因引起的肺通气、换气功

能严重障碍，阻碍有效气体交换，导致缺氧、二氧化碳潴留，从
而造成一系列生理功能和代谢紊乱的临床综合征。 呼吸衰竭

患者因长期缺氧、高应激，尤其在 ＩＣＵ 中营养消耗速度较快，容
易出现营养不良、免疫功能低下，从而导致患者病情恶化、住院

时间延长，死亡率增加。 不恰当营养支持可损害胃肠道黏膜结

构及功能、导致肠道细菌移位［１］ ，增加并发症发生率。 目前有

关指南指出，早期营养支持越早越好，但具体开始时机各有不同，
欧洲临床营养与代谢学会（ＥＳＰＥＮ）推荐入 ＩＣＵ 后 ４８ ｈ 内予肠

内营养［２］ ，美国重症医学会和美国肠外肠内营养学会（ＳＣＣＭ ／
ＡＳＰＥＮ）建议在 ２４ ～ ４８ ｈ 内开始肠内营养支持治疗［３］ ，但呼吸

衰竭患者在急性期胃肠道缺氧，过早进食可能引起不耐受。 为

探讨肠内营养支持的介入时机对呼吸衰竭患者影响，本研究选

取我科 ２０１６ 年 １ 月 ～ ２０２３ 年 ５ 月收治的呼吸衰竭患者 ７１ 例，
观察进入 ＩＣＵ 后给予肠内营养的时机对其疗效的影响。

对象与方法

１． 对象：选取 ２０１６ 年 １ 月 ～ ２０２３ 年 ５ 月在我科住院的呼

吸衰竭患者 ７１ 例，其中男 ５５ 例，女 １６ 例，年龄 ４０ ～ ９３ 岁，平均

年龄（７３． ８３ ± １１． １０）岁。 纳入标准：（１）血氧分压 ＜ ６０ ｍｍＨｇ、
二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） ＞ ５０ ｍｍＨｇ；（２）均符合呼吸衰竭诊断标

准［４］ ；（３）需要营养支持；（４）血流动力学稳定，无肠内营养支持

禁忌。 排除标准：（１）存在完全性肠梗阻、炎性肠病、消化系统

感染等肠道疾病；（２）明显胃肠道消化、吸收功能障碍；（３）近

３ 个月内输注蛋白制剂或服用抑制免疫药物（如糖皮质激素、免

疫抑制剂等）；（４）存在消化道出血、应激性溃疡、肿瘤、甲状腺

功能亢进症等影响营养代谢疾病；（５）预计生存期 ＜ ２ 周。 根据

给予肠内营养时间将 ７１ 例患者分为观察组（入 ＩＣＵ ４８ ｈ 内，
４７ 例）及对照组（入 ＩＣＵ ４８ ｈ 后，２４ 例）。 对照组患者因入院时

胃肠功能不耐受、持续使用无创呼吸机或者初期拒绝安置胃管

导致延迟营养支持。
２． 方法

（１）治疗方式：两组患者均行基础治疗，包括抗感染、化痰、
解痉等。 在对照组患者入 ＩＣＵ ４８ ｈ 内的禁食期间，按需给予静

脉补充电解质、葡萄糖、液体等，并对所有患者生命体征变化进

行密切监测。 患者进入 ＩＣＵ 之后，热量给予参照 ２５ ～ ３０ ｋｃａｌ·
ｋｇ － １·ｄ － １进行经验估算目标量，早期均采用适度喂养方式，给
予 ５０％ ～７０％目标量，根据耐受情况逐步加量，两组患者均给

予营养支持 ９ ｄ。
（２）观察指标：收集两组患者一般临床资料，包括年龄、性

别及呼吸衰竭病因。 收集两组患者治疗前后急性生理学与慢

性健康状况评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）、营养指标（ＢＭＩ、血清总

蛋白、前白蛋白、白蛋白、Ｈｂ）、电解质（钾、钠、氯）、动脉血气分

析结果（氧合指数、ＰａＣＯ２）及住院天数、并发症发生情况。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分析。 符合

正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验。 计数

资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确

概率法。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异有统计学意义。
结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料比较：两组患者年龄、性别、呼吸

衰竭病因、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较差异均无统计学意义 （Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 １。
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表 １　 两组患者一般临床资料比较［例，（％ ）］

组别 例数
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
性别

（男 ／ 女）
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

（分，􀭰ｘ ± ｓ）
呼吸衰竭病因

慢性阻塞性肺疾病 重症肺炎 支气管哮喘

观察组 ４７ ７３． ４ ± １０． ７ ３９ ／ ８ １６． ６３ ± ６． ６０ ２４（５１． ０６） １７（３６． １７） ６（１２． ７７）
对照组 ２４ ７４． ６ ± １１． ９ １６ ／ ８ １６． ２１ ± ６． ３４ １２（５０． ００） ９（３７． ５０） ３（１２． ５０）
ｔ ／ χ２ 值 １． ０２９ ０． ４８２ １． ７２３ ４． ３０７
Ｐ 值 ０． ３３８ ０． ０９８ ０． ４８３ ０． １４５

表 ２　 两组患者治疗前后 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、营养指标、电解质及动脉血气分析结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别
ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（分）

血清总蛋白
（ｇ／ Ｌ）

白蛋白
（ｇ／ Ｌ）

Ｈｂ
（ｇ／ Ｌ）

前白蛋白
（ｍｇ／ Ｌ） ＢＭＩ 钾

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
钠

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
氯

（ｍｍｏ／ Ｌ）
ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）
氧合指数

观察组
治疗前 １６．６３ ±６．６０ ６３．８３ ±５．４３ ３８．１４ ±５．５１ １２５．８９ ±２６．１０ １４０．９２ ±６８．４５ ２３．３３ ±３．７２ ４．２０ ±０．６６ １３７．６３ ±６．７４ ９７．０９ ±７．６４ ７３．７１ ±２６．９２ ２２５．６０ ±１２５．３８
治疗后 ８．７２ ±５．７９ａ ６１．３６ ±８．３１ａ ３５．８３ ±５．３２ａ １１６．２１ ±２６．００ａ １２５．２２ ±５２．４５ａ ２２．５０ ±３．０４ａ ４．３０ ±０．６９ １４０．２７ ±６．５２ａ ９９．５６ ±５．４３ ５３．３０ ±１８．３６ａ ２８４．１７ ±１０４．７１ａ

对照组
治疗前 １６．２１ ±６．３４ ６６．７３ ±２２．２３ ３８．１８ ±５．８９ １２０．５０ ±２３．６３ １４７．７４ ±８０．７５ ２３．６２ ±４．０１ ４．３０ ±０．９５ １４２．５０ ±６．１０ ９９．１４ ±９．１０ ７５．０９ ±３０．６３ ２２８．０８ ±１４９．１２
治疗后 １０．７９ ±６．８０ａｂ ５６．０２ ±８．９３ａｂ ３１．１８ ±６．６２ａｂ １０９．００ ±２５．７１ａ ９６．６０ ±４２．３５ａ ２０．６９ ±３．３８ａｂ ４．５８ ±０．６５ １４０．８７ ±４．８８ １００．６７ ±８．６５ ６２．１７ ±１８．４２ａｂ２７１．０６ ±１１２．３６ａ

　 　 注：与同组治疗前比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与同期观察组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

　 　 ２． 两组患者治疗前后 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、营养指标、电解质

及动脉血气分析结果比较：治疗前两组患者ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、营
养指标、电解质及动脉血气分析结果比较差异均无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５）。 治疗后两组患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、总蛋白、Ｈｂ、前
白蛋白、白蛋白、ＢＭＩ、ＰａＣＯ２ 均低于同组治疗前，氧和指数均高

于同组治疗前；观察组钠离子水平高于同组治疗前；对照组患

者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＰａＣＯ２ 均高于同期观察组，总蛋白、前白蛋

白、ＢＭＩ 均低于同期观察组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 两组患者住院时间及并发症发生情况比较：两组患者治

疗中均存在腹泻、腹胀，且但其发生率比较差异均无统计学意

义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 观察组平均住院时间短于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。
见表 ３。

表 ３　 两组患者住院时间及并发症发生情况比较［例，（％ ）］

组别 例数 腹泻 腹胀 住院时间（天，􀭰ｘ ± ｓ）

观察组 ４７ ５（１０． ６４） １１（２３． ４０） １６． ５４ ± ６． ００
对照组 ２４ ２（８． ３３） 　 ３（１２． ５０） ２１． ８３ ± １１． ００
ｔ ／ χ２ 值 １． ８１３ ３． ３９１ ０． ２３１
Ｐ 值 ０． ７５８ ０． ２７５ ０． ０２０

　 　 讨　 　 论

呼吸衰竭患者常常出现不同程度的营养不良，究其原因大

致有以下 ４ 点：（１）因缺氧、二氧化碳潴留、炎症因子作用导致

胃肠道黏膜缺氧、水肿，胃肠消化吸收功能下降，营养素难以吸

收［４］ ；（２）呼吸衰竭患者肺功能下降，活动耐力下降，或因医疗

因素需要长期静卧、静坐，胃肠道蠕动减弱，出现消化不良，导
致摄入不足、营养不良，耐力更差，形成恶性循环；（３）呼吸衰竭

患者常膈肌功能障碍，尤其是对于慢性阻塞性肺疾病患者［５］ ，
呼吸做功增加可导致能量大量消耗［６］ ；（４）疾病急性期机体处

于高应激状态，糖皮质激素和儿茶酚胺分泌异常，蛋白质分解

增加，进而增加机体耗能［７］ 。 肠内营养支持比肠外营养支持更

符合人体的生理特点，肠内营养能维持胃肠道黏膜的完整性、
保护黏膜屏障功能，肠道黏膜完整、功能良好，可减少肠道内毒

素和细菌移位［８］ 。 早期肠内营养是危重症患者应首选的营养

支持方式，早期给予肠内营养不仅能改善患者的营养状况，还

能减少胃肠道并发症［９］ 。
本研究表明，治疗后观察组患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分下降更明

显，提示早期肠内营养支持对于改善患者病情危重程度更有

利。 两组患者营养指标均有下降，观察组前白蛋白、总蛋白、
ＢＭＩ 均高于同期对照组，与徐超等［１０］ 的研究结果一致。 相关

指南［１１］认为重症患者早期营养支持最主要的目标是胃肠功能

保留和免疫维护，因此对于呼吸衰竭患者建议早期采用适度喂

养［１２］ 。 本研究观察时间较短、营养支持时间短，早期以目标热

量的 ５０％ ～７０％进行适度喂养，营养指标均有下降，但早期给

予营养支持，可减缓营养指标下降的幅度，减轻营养不良程度。
两组患者经治疗后 ＰａＣＯ２ 均下降，表明早期给予营养支持，及
时补充能量，可以使呼吸功能好转；二氧化碳潴留状态改善，呼
吸衰竭好转，从而减少患者症状、改善预后、缩短住院时间。

在并发症方面，两组患者均出现腹泻、腹胀。 腹泻的原因

可能与营养制剂和喂养工具污染、不合理使用抗菌药物及药物

所含的辅料因素等相关［１３］ ，同时营养不良、血清蛋白下降，肠
黏膜萎缩，也会导致腹泻［１４］ 。 早期给予营养支持的腹胀发生

率偏高，与使用无创通气相关。
本研究存在的不足之处在于：（１）选取的样本量较少，尤其

是对照组入组病例仅 ２７ 例，对研究结果可能造成一定程度的

偏倚，今后在该类研究中应适当增加样本量，提高研究结果的

准确性。 （２）观察指标少，仅收集了营养指标、血气分析结果数

据，其他营养评估指标及炎性指标、代谢指标等方面数据缺乏，
而呼吸衰竭患者的呼吸功能与肌肉成分、运动耐力密切相关，
疾病的转归受体内炎症的影响，因此在以后的研究中，需增加

观测指标，多维度评估治疗效果。 （３）随访时间短，因入住我科

的患者在呼吸衰竭好转后很快转入普通科室，因此随访时间较

短，后续的研究中可延长随访时间，关注营养支持的不同时机

对呼吸衰竭患者的远期影响。
综上所述，早期给予肠内营养可提高呼吸衰竭患者营养状

况及血气指标，改善其预后并缩短住院时间，值得临床推广。
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糖尿病足患者血清脂质运载蛋白⁃２、白脂素水平与下肢血管
病变的相关性研究
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通讯作者：解学关，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｅｒｐｅｎ７３１＠ １６３． ｃｏｍ

［摘要］ 　 目的　 探讨血清脂质运载蛋白⁃２（ＬＣＮ２）、白脂素水平对糖尿病足（ＤＦ）患者下肢血

管病变（ＬＥＶＤ）的诊断价值。 方法　 根据下肢血管是否合并 ＬＥＶＤ 将 １３０ 例 ＤＦ 患者分为 ＬＥＶＤ
组（６６ 例）和非 ＬＥＶＤ 组（６４ 例）。 选取我院同期健康体检者 １１０ 例作为对照组。 根据踝臂指数

（ＡＢＩ）将 ＬＥＶＤ 组患者再分为轻度组（２４ 例）、中度组（２５ 例）和重度组（１７ 例）。 比较所有受试者

一般临床资料及实验室检查指标。 相关性分析采用 ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析；采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析评估 ＤＦ 患者合并 ＬＥＶＤ 的影响因素；采用受试者工作特性（ＲＯＣ）曲线分析血清 ＬＣＮ２、白脂素

水平对 ＤＦ 患者合并 ＬＥＶＤ 的诊断价值。 结果　 ＬＥＶＤ 组患者 ＤＦ 病程显著长于非 ＬＥＶＤ 组；ＬＥＶＤ
组、非 ＬＥＶＤ 组及对照组受试者 ＢＭＩ、空腹血糖 （ ＦＰＧ）、糖化血红蛋白 （ＨｂＡ１ｃ）、空腹胰岛素

（ＦＩＮＳ）、胰岛素抵抗指数（ＨＯＭＡ⁃ＩＲ）、血肌酐（ＳＣｒ）、血尿素氮（ＢＵＮ）、ＬＣＮ２、白脂素水平均依次

降低；随着 ＬＥＶＤ 分级的升高，ＤＦ 患者血清中 ＬＣＮ２、白脂素水平均显著增加（Ｐ ＜ ０． ０５）；Ｐｅａｒｓｏｎ 相

关分析结果显示，ＬＥＶＤ 组患者血清 ＬＣＮ２、白脂素水平与 ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡ⁃ＩＲ 均呈正相关

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＬＣＮ２ 及白脂素均是影响 ＤＦ 患者发生 ＬＥＶＤ 的独

立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）；ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＬＣＮ２ 及白脂素联合诊断 ＤＦ 患者合并 ＬＥＶＤ 的

ＡＵＣ 均高于二者单独诊断（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＤＦ 合并 ＬＥＶＤ 患者血清 ＬＣＮ２ 和白脂素水平显著

升高，与其 ＬＥＶＤ 严重程度相关，是 ＬＥＶＤ 发生的独立危险因素。
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（本文编辑：余晓曼）

　 　 糖尿病（ＤＭ）是一组因胰腺 β 细胞的自身免疫性破坏、胰 岛素缺乏和（或）组织对胰岛素的反应减弱、胰岛素作用抵抗引

起的代谢紊乱性疾病［１］ 。 在过去的几十年中，糖尿病患病率显

著增加［２］ 。 糖尿病足（ＤＦ）是糖尿病患者常见的并发症，发病

率约 ３０％ ，与糖尿病性神经病变和外周血管疾病有关［３］ 。 下肢

血管病变（ＬＥＶＤ）是 ＤＦ 溃疡的独立危险因素，ＤＦ 溃疡和软组
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