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呼吸间接测热法和 ＨＢ 系数法指导脓毒症
患者目标能量的对比研究

杨小娟　 张珺　 王丽娟　 马希刚

【摘要】 　 目的　 探讨脓毒症患者分别以呼吸间接测热法和 ＨＢ 系数法所得目标能量的营养支持

对患者营养、 免疫指标的影响ꎮ 方法　 采用前瞻性对比研究方法ꎬ 选择 ２０１５ 年 １ 月至 １０ 月期间于我

院重症监护病房 (ＩＣＵ) 治疗且适宜营养支持并具备呼吸间接测热条件的脓毒症患者 ６０ 例ꎮ 采用随

机数字表法ꎬ 将入组的脓毒症患者分为呼吸间接测热组 (３０ 例)ꎬ 以呼吸间接测热所得静息能量消耗

(ＲＥＥ) 为目标能量给予营养支持ꎻ ＨＢ 系数法组 (３０ 例)ꎬ 以 ＨＢ 系数法 (Ｈａｒｒｉｓ￣Ｂｅｎｅｄｉｃｔ 公式×应激

系数) 计算所得 ＲＥＥ 为目标能量给予营养支持ꎮ 记录并比较两组患者的基本情况ꎮ 于营养支持第 ０、
３、 ７、 １４ 天获得患者的营养及免疫相关指标ꎬ 其中营养支持第 ０ 天患者的营养、 免疫指标为其基础

值ꎬ 营养支持后第 ３ 天、 第 ７ 天、 第 １４ 天营养及免疫指标同基础值差值为 “Δ”ꎮ 比较两组患者营养

支持第 ３ 天、 第 ７ 天、 第 １４ 天营养及免疫指标 “Δ” 间的差异ꎮ 结果　 营养支持治疗 ３ ｄꎬ 呼吸间接

测热组 Δ 白蛋白、 Δ 前白蛋白、 Δ 总 Ｔ 淋巴细胞、 Δ 辅助 /诱导 Ｔ 细胞、 ΔＩｇＧ 较 ＨＢ 系数法组升高

(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ 营养支持治疗 ７ ｄꎬ 呼吸间接测热组 Δ 白蛋白、 Δ 总 Ｔ 淋巴细胞、 ΔＩｇＭ 较 ＨＢ 系数法组升

高 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ 营养支持治疗 １４ ｄ 呼吸间接测热组 Δ 转铁蛋白、 Δ 抑制 /细胞毒 Ｔ 细胞、 ΔＩｇＧ、
ΔＩｇＡ、 ΔＣ３、 ΔＣ４ 均较 ＨＢ 系数法组升高 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 脓毒症患者营养支持 ２ 周内ꎬ 以呼吸间

接测热法指导目标能量的营养支持对患者营养及免疫改善程度更大ꎬ 呼吸间接测热法更适合指导脓毒

症患者的目标能量ꎮ
【关键词】 脓毒症ꎻ 目标能量ꎻ 呼吸间接测热法ꎻ ＨＢ 系数法ꎻ 营养
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Δ ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎꎬ Δｔｈｅ ｔｏｔａｌ Ｔ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓꎬ Δａｓｓｉｓｔ / ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ΔＩｇＧ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｃａｌｏｒｉｍｅｔｒｙ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ＨＢ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０􀆰 ０５) . Ｗｉｔｈ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｆｏｒ
７ ｄａｙｓꎬ Δａｌｂｕｍｉｎꎬ ΔＴ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓꎬ ΔＩｇＭ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｃａｌｏｒｉｍｅｔｒｙ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ
ｔｈｅ ＨＢ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０􀆰 ０５) . Ｗｉｔｈ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｆｏｒ １４ ｄａｙｓꎬ Δｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎꎬ Δｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ / ｃｙｔｏ￣
ｔｏｘｉｃ Ｔ ｃｅｌｌｓꎬ ΔＩｇＧꎬ ΔＩｇＡꎬ ΔＣ３ ａｎｄΔＣ４ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｃａｌｏｒｉｍｅｔｒｙ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ
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ｔａｒｇｅｔ ｅｎｅｒｇｙ ｏｆ ｓｅｐｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｓｅｐｓｉｓꎻ Ｔａｒｇｅｔ ｅｎｅｒｇｙꎻ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｃａｌｏｒｉｍｅｔｒｙꎻ ＨＢ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔꎻ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ: ２０１７ Ｎｉｎｇｘｉａ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｕｎｄａｔｉｏｎ (ＮＺ１７１６３)

　 　 脓毒症指机体对感染的反应失调而导致危及生

命的器官功能障碍[１]ꎬ 其发病率和死亡率均高ꎮ
宿主的免疫失衡是脓毒症发病的主要机制ꎬ 故调整

宿主的免疫状态ꎬ 是治疗的基础ꎮ 其中营养支持是

脓毒症最重要的治疗手段之一ꎬ 恰当的营养支持可

以改善结局ꎬ 提高机体免疫力ꎬ 不恰当的营养支持

导致结局不良[２￣３]ꎮ 但由于脓毒症患者营养代谢较

为复杂ꎬ 目前研究尚无法提出系统、 可靠、 有效的

营养支持方案ꎬ 其中就包括对患者目标能量的制定

标准不统一[４￣５]ꎮ ２０１８ 年欧洲临床营养和代谢学会

(ＥＳＰＥＮ) 指南推荐进行机械通气的危重症营养目

标值确定以间接测热测量静息能量消耗值 ( ｒｅｓｔｉｎｇ
ｅｎｅｒｇｙ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅꎬ ＲＥＥ) 为目标能量值ꎮ 于 ２０１５
年进行的研究[７] 明确提示: 间接测热指导脓毒症

患者的营养目标高于 ＨＢ 系数法ꎬ 以间接测热所得

患者的能量代谢值为目标的营养支持可以改善脓毒

症患者的结局指标 (降低住 ＩＣＵ 时间及 ２８ ｄ 死亡

率)ꎮ 究其原理ꎬ 可能同间接测热指导营养支持可

以更大程度地改善患者营养及免疫状态相关ꎮ 因

此ꎬ 本研究对比呼吸间接测热法及 ＨＢ 系数法指导

的脓毒症患者目标能量存在的差异及不同目标能量

对营养及免疫的影响ꎬ 以期明确脓毒症患者以呼吸

间接测热测定值为目标能量的营养方式能够改善患

者结局的原因ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料

选择宁夏医科大学总医院 ２０１５ 年 １ 月至 １０ 月

期间住 ＩＣＵ 治疗的脓毒症患者 ６０ 例ꎬ 纳入标准:
(１) 符合脓毒症诊断标准ꎻ (２) 年龄≥１８ 周岁ꎻ
(３) 行机械通气患者ꎬ 呼吸机参数测量前 ２ ｈ 及测

量期间无需调整ꎬ 且吸入氧浓度分数 (ＦＩＯ２) ≤

６０％ꎻ (４) 血流动力学稳定 (儿茶酚胺药物无需

调整)ꎮ 排除标准: (１) 肺部有漏气ꎬ 如有开放

性肺部损伤或气管切开处漏气ꎻ (２) 因不可控制

因素未能给予目标能量者或营养支持 < ３ ｄ 者ꎻ
(３) 脑死亡者ꎻ (４) 未获得患者及家属同意者ꎮ
最终纳入患者中男性 ３８ 例 (６３􀆰 ３３％)、 女性 ２２
例 (４６􀆰 ６７％)ꎬ 年龄 ( ５７􀆰 ０３ ± １５􀆰 ２９) 岁ꎬ 身高

(１６８􀆰 １２±６􀆰 ８２) ｃｍꎬ 体重 (６７􀆰 ６±１１􀆰 ２) ｋｇꎮ
本研究符合医学伦理学标准ꎬ 经本院伦理委员

会批准 (２０１５￣１２３)ꎬ 所有检测和治疗均获得患者

及家属的知情同意ꎮ
１􀆰 ２　 分组

入组的脓毒症患者于营养支持第 ０、 ３、 ７、 １４
天同时经 Ｅｎｇｓｔｒöｍ Ｃａｒｅｓｔａｔｉｏｎ 呼吸机工作站 (美国

ＧＥ 公司) 测量及 ＨＢ 系数法 (ＨＢ 公式×应激系

数) 计算得出患者的 ＲＥＥꎮ 将入组脓毒症患者随

机分组: 呼吸间接测热组 ( ｎ ＝ ３０)ꎬ 以 Ｅｎｇｓｔｒöｍ
Ｃａｒｅｓｔａｔｉｏｎ 呼吸机工作站测量的 ＲＥＥ 为目标能量给

予营养支持ꎻ ＨＢ 系数法组 (ｎ ＝ ３０)ꎬ 以 ＨＢ 系数

法计算所得 ＲＥＥ 为目标能量给予营养支持ꎮ
１􀆰 ３　 观察指标

记录并比较两组患者的临床资料: 患者基本情

况ꎬ 包括年龄、 性别、 基础疾病、 感染部位、 身

高、 体重、 营养途径及入 ＩＣＵ 急性生理学与慢性

健康状况评分系统Ⅱ (ＡＰＡＣＨＥⅡ) 评分、 序贯

性器官功能衰竭 (ＳＯＦＡ) 评分ꎮ 于营养支持第 ０、
３、 ７、 １４ 天获得患者的营养及免疫相关指标、 其

中营养支持第 ０ 天患者的营养、 免疫指标为其基础

值ꎬ 营养支持后第 ３ 天、 第 ７ 天、 第 １４ 天营养及

免疫指标同基础值差值为 “Δ”ꎮ 比较两组患者营

养支持第 ３ 天、 第 ７ 天、 第 １４ 天营养及免疫指标

“Δ” 间的差异ꎮ

９３２
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１􀆰 ４　 营养方式和途径

在营养支持第 ０、 ３、 ７、 １４ 天 ２ 组患者分别依

据测算的 ＲＥＥ 调整目标能量ꎬ 制定目标能量后２４ ｈ
内达标ꎮ 营养途径可为: 全肠外营养 (ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎬ ＰＮ)、 全肠内营养 (ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎬ ＥＮ)
及肠外联合肠内营养 (ＰＮ＋ＥＮ)ꎬ 同一患者不同时

间可依据病情选择不同的营养方式并予以记录ꎮ
１􀆰 ５　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计分析ꎬ 符合正态

分布的计量资料以 表示ꎻ 不符合正态分布的计量

资料以中位数 (四分位数间距) [Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ) ]
表示ꎬ 组间比较采用非参数检验ꎻ 计数资料采用
χ２ 检验ꎮ 以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 两组基线资料比较

两组患者年龄、 性别、 身高、 体重、 ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ评分、 ＳＯＦＡ 评分、 营养途径和疾病构成比、 感

染部位比较ꎬ 差异无统计学意义 (Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ 两组

数据基线资料均衡ꎬ 有可比性 (表 １)ꎮ 同时ꎬ 脓

毒症患者由呼吸间接测热法确定的 ＲＥＥ 高于 ＨＢ
系数法所得 [ ７ ７４０􀆰 ４ ( ７ ３２２􀆰 ０ꎬ ９ ２８８􀆰 ５) ｋＪ /
２４ ｈ ｖｓ / ６ ２７６􀆰 ０ ( ５ ８５７􀆰 ６ꎬ ６ ６９４􀆰 ４) ｋＪ / ２４ ｈꎻ
Ｚ＝ －８􀆰 ３０７ꎻ Ｐ＝ ０􀆰 ０００]ꎮ
２􀆰 ２　 两组营养支持治疗 ３ ｄ 后相关营养、 免疫指

标的变化比较

脓毒症患者营养支持 ３ ｄꎬ 呼吸间接测热组营

养及免疫指标除 ＮＫ 细胞、 总 Ｂ 淋巴细胞以外均有

不同程度的改善ꎬ 与 ＨＢ 系数法组比较ꎬ Δ 白蛋

白、 Δ 前白蛋白、 Δ 总 Ｔ 淋巴细胞、 Δ 辅助 /诱导

Ｔ 细胞、 ΔＩｇＧ 较 ＨＢ 系数组改善 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ Δ 转

铁蛋白、 Δ 抑制 /细胞毒 Ｔ 细胞、 Δ 总 Ｂ 淋巴细胞、
ΔＮＫ 细胞、 ΔＩｇＡ、 ΔＩｇＭ、 ΔＣ３、 ΔＣ４ 两组比较无

明显差异 (Ｐ>０􀆰 ０５ꎬ 表 ２)ꎮ

表 １　 两组基线资料比较 [ (ｘ±ｓ)ꎬ Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ)ꎬ％ (ｎ) ]
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ [ (ｘ±ｓ)ꎬ Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ)ꎬ％ (ｎ) ]

基础资料 呼吸间接测热组 (３０ 例) ＨＢ 系数法组 (３０ 例) 　 ｔ / χ２ / Ｚ Ｐ 值

男性 ６０􀆰 ００ (１８) ６６􀆰 ６７ (２０) ０􀆰 ２８７ ０􀆰 ５９２

年龄 (岁) ５６􀆰 ２０±１４􀆰 ８０ ５７􀆰 ８７±１５􀆰 ９７ －０􀆰 ４１９ ０􀆰 ６７７

ＡＰＡＣＨＥＩＩ 评分 １４􀆰 ４３±４􀆰 ３４ １３􀆰 ７９±３􀆰 ２７ ０􀆰 ６４０ ０􀆰 ５２５

ＳＯＦＡ 评分 ７􀆰 １７±２􀆰 ２４ ６􀆰 ９７±２􀆰 ４１ ０􀆰 ３３１ ０􀆰 ７４２

身高 (ｃｍ) １６６􀆰 ８７±７􀆰 ５１ １６９􀆰 ３７±５􀆰 ９２ －１􀆰 ４３２ ０􀆰 １５８

体重 (ｋｇ) ６０􀆰 ８３±１２􀆰 ０７ ６８􀆰 ３２±１０􀆰 ４１ －０􀆰 ５１０ ０􀆰 ６１２

给予热卡 (ｋＪ) ７ ７４０􀆰 ４ (７ ３２２􀆰 ０ꎬ ９ ２８８􀆰 ５) ６ ２７６􀆰 ０ (５ ８５７􀆰 ６ꎬ ６６９４􀆰 ４) －８􀆰 ３０７ ０􀆰 ０００

营养途径 １００ (９５) １００ (９３) ２􀆰 １０８ ０􀆰 ３４８

肠外营养 (ＰＮ) ４１􀆰 ２０ (３９) ４３􀆰 ００ (４０)

肠内营养 (ＥＮ) １５􀆰 ７０ (１５) ２２􀆰 ６０ (２１)

肠内联合肠外 (ＰＮ＋ＥＮ) ４３􀆰 １０ (４１) ３４􀆰 ４０ (３２)

基础疾病构成 [％ (ｎ) ] １００ (３０) １００ (３０) １􀆰 ３３８ ０􀆰 ８５５

无基础病 ６􀆰 ６７ (２) ６􀆰 ６７ (２)

癌症 ２３􀆰 ３３ (７) ２３􀆰 ３３ (７)

多发伤 ３３􀆰 ３３ (１０) ３０􀆰 ００ (９)

胃肠疾病 ２６􀆰 ６７ (８) ２０􀆰 ００ (６)

其他 １０􀆰 ００ (３) ２０􀆰 ００ (６)

感染部位 [％ (ｎ) ] １００ (３０) １００ (３０) ５􀆰 ４６７ ０􀆰 １４１

肺部感染 ４０ (１２) ６６􀆰 ６７ (２０)

腹腔感染 ４０ (１２) ２６􀆰 ６６ (８)

胸腔感染 １６􀆰 ６７ (５) ３􀆰 ３３ (１)

其他部位 ３􀆰 ３３ (１) ３􀆰 ３３ (１)

０４２
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２􀆰 ３　 两组营养支持治疗 ７ ｄ 后相关营养、 免疫指

标的变化比较

营养支持 ７ ｄ 后ꎬ 呼吸间接测热组患者 ＮＫ 细

胞、 总 Ｂ 淋巴细胞仍未见改善ꎬ 其余营养及免疫

指标继续改善ꎮ 与 ＨＢ 系数法组比较ꎬ Δ 白蛋白、
Δ 总 Ｔ 淋巴细胞、 ΔＩｇＭ 的改善程度较为明显 (Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎻ 而 Δ 前白蛋白、 Δ 转铁蛋白、 Δ 抑制 /细
胞毒 Ｔ 细胞、 Δ 辅助 /诱导 Ｔ 细胞、 ΔＮＫ 细胞、 Δ
总 Ｂ 淋巴细胞、 ΔＩｇＡ、 ΔＩｇＧ、 ΔＣ３、 ΔＣ４ 两组比

较无明显差异 (Ｐ>０􀆰 ０５) (表 ３)ꎮ

２􀆰 ４　 两组患者营养支持治疗 １４ ｄ 后相关营养、 免

疫指标的变化比较

营养支持 ２ 周后呼吸间接测热组 Δ 转铁蛋白、
Δ 抑制 /细胞毒 Ｔ 细胞、 ΔＩｇＧ、 ΔＩｇＡ、 ΔＣ３、 ΔＣ４
均较 ＨＢ 系数法组改善 (Ｐ<０􀆰 ０５) (表 ４)ꎮ 呼吸

间接测热组患者 ΔＮＫ 细胞、 Δ 总 Ｂ 淋巴细胞仍未

见改善ꎬ 其中总 Ｂ 淋巴细胞比例较营养支持前进

一步下降ꎮ 在呼吸间接测热组中总 Ｔ 淋巴细胞虽

然持续改善ꎬ 但同 ＨＢ 系数法比较 ΔＴ 淋巴细胞无

统计学差异 (Ｐ＝ ０􀆰 ０５)ꎮ

表 ２　 两组患者营养支持治疗 ３ ｄ 后相关营养、 免疫指标的变化比较 [Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ) ]
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｄｅｘｅｓ ａｔ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ [Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ) ]

差值 (Δ) 呼吸间接测热组 (３０ 例) ＨＢ 系数法组 (３０ 例) Ｚ 值 Ｐ 值

Δ 白蛋白 (ｇ / Ｌ) ５􀆰 ２５ (１􀆰 ８０ꎬ １０􀆰 ３２) １􀆰 ８０ (－１􀆰 ８０ꎬ ５􀆰 ４０) －２􀆰 ４１９ ０􀆰 ０１６

Δ 前白蛋白 (ｇ / Ｌ) ０􀆰 １６ (－０􀆰 １４ꎬ ０􀆰 ３１) ０􀆰 １７ (０􀆰 １０ꎬ ０􀆰 ３４) －２􀆰 １９９ ０􀆰 ０２８

Δ 转铁蛋白 (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ０４ (０􀆰 ０２ꎬ ０􀆰 ０７) ０􀆰 ０１ (－０􀆰 ００４ꎬ ０􀆰 ０５) －１􀆰 ０４６ ０􀆰 ２９５

Δ 总 Ｔ 淋巴细胞 (％) １１􀆰 ３０ (－０􀆰 ７５ꎬ １４􀆰 ７８) －０􀆰 ５５ (－５􀆰 ４０ꎬ ６􀆰 ９０) －２􀆰 ４０２ ０􀆰 ０１６

Δ 抑制 / 细胞毒 Ｔ (％) １􀆰 ９０ (－２􀆰 ６５ꎬ ３􀆰 ５０) －０􀆰 １０ (－７􀆰 ００ꎬ ８􀆰 ９０) －０􀆰 ２８４ ０􀆰 ７７６

Δ 辅助 / 诱导 Ｔ 细胞 (％) ９􀆰 ４５ (２􀆰 ８０ꎬ １８􀆰 ２２) －０􀆰 ３０ (－５􀆰 ８０ꎬ ８􀆰 ９０) －２􀆰 ０１１ ０􀆰 ０４４

ΔＮＫ 细胞 (％) －３􀆰 ９０ (－８􀆰 ９５ꎬ －０􀆰 ０５) １􀆰 １０ (－２􀆰 ８５ꎬ ５􀆰 ３０) －１􀆰 ８９５ ０􀆰 ０５

Δ 总 Ｂ 淋巴细胞 (％) －４􀆰 ９５ (－９􀆰 １２ꎬ ３􀆰 ２０) １􀆰 ３０ (－１０􀆰 ００ꎬ ５􀆰 ３０) －０􀆰 ８９０ ０􀆰 ３７４

ΔＩｇＧ (ｇ / Ｌ) １􀆰 ２７ (０􀆰 ３７ꎬ ３􀆰 ２１) ０􀆰 １６ (－０􀆰 ７７ꎬ １􀆰 ６２) －２􀆰 ６７ ０􀆰 ００８

ΔＩｇＡ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ４３ (０􀆰 １６ꎬ ０􀆰 ７７) ０􀆰 ３１ (－０􀆰 １４ꎬ ０􀆰 ７０) －１􀆰 ２９７ ０􀆰 １９５

ΔＩｇＭ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ２６ (０􀆰 ９ꎬ ０􀆰 ５９) ０􀆰 ００ (－０􀆰 ２７ꎬ ０􀆰 ５２) －１􀆰 ５６４ ０􀆰 １１８

ΔＣ３ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ２１ (０􀆰 １４ꎬ ０􀆰 ３１) ０􀆰 １５ (０􀆰 ０６ꎬ ０􀆰 ３２) －０􀆰 ４７２ ０􀆰 ６３７

ΔＣ４ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ０２ (－０􀆰 ０２４ꎬ ０􀆰 ０４) ０􀆰 ０１ (－０􀆰 ０１ꎬ ０􀆰 ０５) －０􀆰 ０３８ ０􀆰 ９７０

表 ３　 两组患者营养支持治疗 ７ ｄ 后相关营养、 免疫指标的变化比较 [Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ) ]
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｄｅｘｅｓ ａｔ ７ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ [Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ) ]

差值 (Δ) 呼吸间接测热组 (３０ 例) ＨＢ 系数法组 (３０ 例) Ｚ 值 Ｐ 值

Δ 白蛋白 (ｇ / Ｌ) ８􀆰 ５０ (４􀆰 ２０ꎬ １２􀆰 ００) ３􀆰 ４５ (－１􀆰 ２７ꎬ ６􀆰 １０) －２􀆰 ６６０ ０􀆰 ００８

Δ 前白蛋白 (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ０５ (０􀆰 ０２ꎬ ０􀆰 １０) ０􀆰 ０４ (０􀆰 ００ꎬ ０􀆰 ０８) －１􀆰 １３０ ０􀆰 ２５８

Δ 转铁蛋白 (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ３７ (０􀆰 １５ꎬ ０􀆰 ６８) ０􀆰 ２９ (－０􀆰 ０４ꎬ ０􀆰 ４９) －１􀆰 ３８８ ０􀆰 １６５

Δ 总 Ｔ 淋巴细胞 (％) １１􀆰 １ (３􀆰 ８８ꎬ １７􀆰 １１) ２􀆰 ４７ (－３􀆰 ６８ꎬ １２􀆰 ２２) －２􀆰 ２１７ ０􀆰 ０２７

Δ 抑制 / 细胞毒 Ｔ 细胞 (％) ４􀆰 ０５ (１􀆰 ７０ꎬ ５􀆰 ８５) １􀆰 ８０ (－５􀆰 ５０ꎬ １０􀆰 ２０) －０􀆰 ７６３ ０􀆰 ４４５

Δ 辅助 / 诱导 Ｔ 细胞 (％) ４􀆰 ８１ (４􀆰 ０２ꎬ １３􀆰 １４) ２􀆰 ５０ (－９􀆰 １７ꎬ １４􀆰 ７０) －１􀆰 ４６４ ０􀆰 １４３

ΔＮＫ 细胞 (％) 　 　 －４􀆰 ２５ (－８􀆰 ２５ꎬ ４􀆰 １０) ０􀆰 ２５ (－５􀆰 ９７ꎬ ６􀆰 ６０) －１􀆰 １９６ ０􀆰 ２３２

Δ 总 Ｂ 淋巴细胞 (％) 　 　 －５􀆰 ７０ (－１１􀆰 ４７ꎬ －１􀆰 ４０) 　 　 －３􀆰 １０ (－１５１ꎬ ２􀆰 １０) －０􀆰 ６１７ ０􀆰 ５３７

ΔＩｇＧ (ｇ / Ｌ) ４􀆰 ０６ (１􀆰 ９７ꎬ ４􀆰 ３９) ３􀆰 １９ (０􀆰 ４０ꎬ ５􀆰 ３２) －１􀆰 ０６８ ０􀆰 ２８６

ΔＩｇＡ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ９０ (０􀆰 ４７ꎬ １􀆰 ３２) ０􀆰 ６５ (０􀆰 ０９ꎬ １􀆰 ０３) －１􀆰 ３４４ ０􀆰 １７９

ΔＩｇＭ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ８９ (０􀆰 ３２ꎬ １􀆰 １０) ０􀆰 １９ (０􀆰 ０４ꎬ ０􀆰 ５９) －２􀆰 ６０８ ０􀆰 ００９

ΔＣ３ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ４１ (０􀆰 ２４ꎬ ０􀆰 ５９) ０􀆰 ２６ (－０􀆰 ００ꎬ ０􀆰 ０６) －１􀆰 ７８０ ０􀆰 ７５

ΔＣ４ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ０３ (０􀆰 ０１ꎬ ０􀆰 ０９) ０􀆰 ０６ (－０􀆰 ０３ꎬ ０􀆰 １０) －０􀆰 ４９８ ０􀆰 ６１８

１４２
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表 ４　 两组患者营养支持治疗 １４ ｄ 后相关营养、 免疫指标的变化比较 [Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ) ]
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｄｅｘｅｓ ａｔ １４ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ [Ｍ (ＱＬꎬ ＱＵ) ]

差值 (Δ) 呼吸间接测热组 (ｎ＝ ２１) ＨＢ 系数法组 (ｎ＝ ２０) Ｚ 值 Ｐ 值

Δ 白蛋白 (ｇ / Ｌ) ５􀆰 ６５ (２􀆰 ８５ꎬ １６􀆰 ３０) ３􀆰 ５０ (－１􀆰 ９０ꎬ ７􀆰 ３０) －１􀆰 ３９ ０􀆰 １６５

Δ 前白蛋白 (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ０６ (－０􀆰 ８２ꎬ ０􀆰 １２) ０􀆰 ０１ (－０􀆰 ２３ꎬ ０􀆰 １６) －０􀆰 ４６４ ０􀆰 ６４３

Δ 转铁蛋白 (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ８３ (０􀆰 ６０ꎬ ０􀆰 ９７) ０􀆰 １３ (－０􀆰 １１ꎬ ０􀆰 ２０) －３􀆰 ２５５ ０􀆰 ００１

Δ 总 Ｔ 淋巴细胞 (％) １２􀆰 ６０ (２􀆰 ０８ꎬ ２３􀆰 ７７) －１􀆰 ２５ (－２􀆰 ２５ꎬ １５􀆰 ９０) －１􀆰 ８５８ ０􀆰 ０５

Δ 抑制 / 细胞毒 Ｔ 细胞 (％) ６􀆰 ５０ (４􀆰 ２０ꎬ １０􀆰 ２０) －０􀆰 ９０ (－２􀆰 ２０ꎬ ６􀆰 ４９) －２􀆰 ５５７ ０􀆰 ０１１

Δ 辅助 / 诱导 Ｔ 细胞 (％) ５􀆰 ５０ (－３􀆰 ７５ꎬ １９􀆰 ０２) －０􀆰 ２０ (－９ꎬ ２１􀆰 ５０) －１􀆰 ３９５ ０􀆰 １６３

ΔＮＫ 细胞 (％) 　 　 －２􀆰 ７０ (－４􀆰 ５０ꎬ ８􀆰 ４５) －９􀆰 ２０ (－１０􀆰 ２０ꎬ －１􀆰 ８０) －１􀆰 ８６５ ０􀆰 ０６２

Δ 总 Ｂ 淋巴细胞 (％) －１１􀆰 ５０ (－２１􀆰 ８０ꎬ ２􀆰 ５０) ０􀆰 ８０ (－２􀆰 ３０ꎬ ４􀆰 ９０) －１􀆰 ６２７ ０􀆰 １０４

ΔＩｇＧ (ｇ / Ｌ) ３􀆰 ２４ (０􀆰 ３５ꎬ １３􀆰 ０９) －１􀆰 ８５ (－３􀆰 ７４ꎬ －０􀆰 ７３) －３􀆰 ０２２ ０􀆰 ００３

ΔＩｇＡ (ｇ / Ｌ) １􀆰 １２ (０􀆰 ７０ꎬ １􀆰 ８０) －０􀆰 ４３ (－０􀆰 ９６ꎬ ０􀆰 １８) －２􀆰 ９０６ ０􀆰 ００４

ΔＩｇＭ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ６３ (０􀆰 ３６ꎬ １􀆰 １３) －０􀆰 ０８ (－０􀆰 ４２ꎬ ０􀆰 ０７) －２􀆰 ５５７ ０􀆰 １１

ΔＣ３ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 ６３ (０􀆰 ５０ꎬ ０􀆰 ７９) －０􀆰 ２４ (－０􀆰 ４０ꎬ ０􀆰 ６０) －３􀆰 ２ ０􀆰 ００１

ΔＣ４ (ｇ / Ｌ) ０􀆰 １２ (－０􀆰 ０３ꎬ ０􀆰 １２) ０􀆰 ０６ (－０􀆰 ９１ꎬ －０􀆰 １６) －３􀆰 １２６ ０􀆰 ００２

３　 讨论

营养支持是脓毒症救治过程中重要的一个环

节ꎬ 如何恰当制定营养目标仍存在许多争议[８￣９]ꎮ
本研究的同期试验提示以呼吸机间接测热指导的目

标能量能够更有效缩短住 ＩＣＵ 时间、 降低 ＩＣＵ 死

亡率ꎬ 可能与呼吸机间接测热指导的目标能量能更

好地改善脓毒症患者的营养及免疫指标相关ꎮ 而本

研究进一步证实在脓毒症患者病程 ３ ｄ 起至 ２ 周内

以呼吸机间接测热指导的目标能量可以持续、 有效

地改善患者营养及免疫相关指标ꎮ
营养评价最初的目标是明确哪些患者营养不良

并且通过营养干预来改善患者的营养不良情况ꎮ
２０１８ 年欧洲重症营养指南指出 ＩＣＵ 住院超过 ４８ ｈ
的患者均应视为存在营养不良风险ꎮ 脓毒症患者ꎬ
尤其是重症患者ꎬ 由于疾病本身的消耗、 血管渗

漏、 补液、 利尿等因素限制ꎬ 常用的体重、 肌肉含

量等评估指标不能真实、 有效地反映患者的营养变

化ꎬ 选择血浆中的蛋白作为实验室营养评价指标是

最合适不过的ꎮ 这类蛋白还需要具有比较小的储存

量、 快速合成能力、 稳定的代谢速率等特点ꎮ 白蛋

白半衰期较长ꎬ 多达 ２０ ｄꎬ 所以只有长期营养不良

之后才会影响到血浆中白蛋白水平ꎮ 感染等应激反

应使白蛋白下降时ꎬ 可以激动血管外间隙的白蛋

白ꎬ 这样血浆中白蛋白水平不至于长期处于低水

平ꎬ 因此白蛋白在短期的蛋白能量缺乏中并不具有

很好的指示作用ꎮ 转铁蛋白半衰期 ９ ｄꎬ 比白蛋白

短ꎬ 亦在肝脏中合成并且结合转运体内铁分子ꎮ 转

铁蛋白体内储存量比白蛋白小ꎬ 所以蛋白摄入不足

时转铁蛋白可以在白蛋白水平变化之前就降低ꎬ 可

作为评价急性营养不良的依据之一ꎮ 前白蛋白半衰

期只有 ４８ ｈꎬ 况且体内储存库较小ꎬ 对低能量摄入

只有 ３ ｄ 的蛋白摄入不足反应都很敏感ꎬ 因此其在

营养不良方面的指示作用较白蛋白和转铁蛋白都敏

感得多ꎮ 本研究发现营养支持后第 ３ 天白蛋白就出

现明显升高ꎬ 转铁蛋白水平随着时间的推移而逐步

升高ꎬ 在营养支持治疗第 ７ 天出现明显升高ꎬ 但在早

期并未上升ꎬ 而前白蛋白虽有上升趋势但统计学无意

义ꎮ 针对这一结果ꎬ 需要补充说明的是: (１) 白蛋白

水平由于受到外源性输注人血白蛋白的影响可能无

法客观评估患者营养改善情况ꎻ (２) 转铁蛋白相

对客观的评估营养支持治疗后营养的改善情况ꎬ 动

物试验中发现给予术后动物营养后其转铁蛋白水平

升高ꎬ 并与结局相关[１０]ꎻ (３) 正常情况下ꎬ 肝脏

合成前白蛋白ꎬ 再进一步合成白蛋白ꎬ 但在炎症及

感染状态下ꎬ 肝脏转而合成 Ｃ 反应蛋白[１１]ꎮ 由于

前白蛋白半衰期短、 体内储存少ꎬ 早期消耗明显ꎬ
在营养支持治疗后由于脓毒症致使肝脏合成前白蛋

白比率下降ꎬ 故在营养支持治疗 １４ ｄ 内前白蛋白

未出现明显的升高ꎬ 其长期影响还需进一步观察ꎮ

２４２
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淋巴细胞包括 Ｔ 细胞、 Ｂ 细胞和 ＮＫ 细胞等亚

类ꎬ 分别介导机体的细胞免疫、 体液免疫和对肿瘤

细胞和病毒感染细胞的杀伤作用等免疫学功能ꎮ Ｔ
淋巴细胞是最重要的免疫细胞群ꎬ 并且各个 Ｔ 淋

巴细胞亚群在正常机体内相互作用ꎬ 从而维持机体

正常的免疫功能[１２]ꎮ 当不同淋巴细胞亚群的功能

以及数量出现异常时ꎬ 会致使机体免疫紊乱且发生

一系列病理变化ꎮ ＣＤ３＋、 ＣＤ４＋细胞百分比与 ＣＤ４＋

与 ＣＤ８＋比值能够反映重症患者的细胞免疫功能ꎻ
当使 ＣＤ３＋和 ＣＤ４＋ Ｔ 细胞数及 ＣＤ４＋与 ＣＤ８＋比值上

调可提高细胞免疫功能ꎬ 并且可促进 Ｂ 细胞活化

及分化ꎬ 提高体液免疫ꎮ 研究报道显示ꎬ Ｔ 细胞亚

群的联合动态监测对反映脓毒症患者的炎症程度、
治疗以及结局判断具有重要意义[１３]ꎮ 脓毒症患者

中许多细胞因子、 缓激肽以及组胺的变化对免疫系

统具有抑制作用ꎬ 故而导致免疫受损ꎮ 当抗原物质

进入细胞后ꎬ 先进行体液免疫ꎬ 如果体液免疫消除

不了ꎬ 这时就轮到细胞免疫ꎮ 虽然在体液免疫过程

中 Ｔ 细胞会传递一部分抗原给体液免疫ꎬ 但是这

时的 Ｔ 细胞并没有起到细胞免疫的作用ꎬ 细胞免

疫是裂解宿主细胞的过程ꎮ 因此体液免疫是先于细

胞免疫的ꎬ 故体液免疫先于细胞免疫受损ꎬ 在脓毒

症被控制后往往细胞免疫率先恢复ꎬ 而受损的体液

免疫恢复较慢ꎮ 本研究显示: 更高目标能量的营养

支持 (呼吸间接测热组) 治疗后患者免疫指标多

有改善ꎬ 其中代表细胞免疫的总 Ｔ 淋巴细胞

(ＣＤ３＋)、 辅助 /诱导 Ｔ 细胞 (ＣＤ３＋ＣＤ４＋) 率先恢

复ꎬ 而体液免疫指标如免疫球蛋白随后恢复ꎬ 截至

营养支持治疗 ２ 周总 Ｂ 淋巴细胞 (ＣＤ１９＋) 仍未见

恢复ꎬ 符合体液免疫及细胞免疫代谢的一般规律ꎬ
且提示: 呼吸机间接测热为目标能量的营养支持能

够更好地改善脓毒症患者机体免疫ꎬ 且免疫指标恢

复有一定的时间顺序ꎬ 体液免疫中总 Ｂ 淋巴细胞

的恢复可能需要 ２ 周或以上的时间ꎮ
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