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脑卒中并发非酮症高血糖高渗性昏迷营养支持治疗分析一例
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【摘要】 通过1例脑卒中并发非酮症高血糖高渗性昏迷案例，分析脑卒中患者营养支持的基本原则、血糖控

制不佳时营养支持方案的调整和肠外营养方案中碳水化合物的选择，为此类患者制定个体化的营养治疗方案，

促进患者病情转归提供参考。
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脑卒中（stroke）是一种急性脑血管疾病，由脑部

血管突然破裂或血管阻塞导致血液不能流入大脑而引

起的脑组织损伤或功能障碍［1］。非酮症高血糖高渗性

昏迷（nonketotic hyperglycemia hyperosmolar coma，
NKHHC）以高血糖和高血浆渗透压使机体严重失水

所导致的昏迷，而无酮症酸中毒［2］。在脑卒中情况

下，下丘脑血供不足可导致下丘脑主导的水盐调节功

能紊乱，并且在治疗过程中使用大量的脱水剂以及补

液中带入大量葡萄糖、电解质使机体处于高渗状态。

此外由于患者多伴有高热、感染、呕吐、腹泻等症状加

重机体的高渗状态，因此脑卒中患者是NKHHC的高

危人群［3］。脑卒中并发NKHHC因其临床表现复杂，

又易被原发病症状所掩盖，经常被漏诊而延误治疗，

预后较差，病死率极高［4］。NKHHC患者由于机体高

血糖、高电解质水平，营养支持需根据患者动态血糖

水平，合理供给热量并实时调整。现就临床药师参与

调整1例脑卒中并发NKHHC患者营养支持治疗的案

例进行分析，为临床药师对此类患者制定个体化的营

养治疗方案，促进患者病情转归提供一定的经验。

1 临床资料

1. 1 病例概况

患者，女，85岁，身高150 cm，体质量35 kg，体质

指数（body mass index，BMI）15. 56 kg/m2。因“左侧

肢体活动不利1月余”以脑梗死入院。既往有高血压

病、糖尿病史，10年前有心脏支架植入手术史，1年

前有左侧髋关节置换术史。患者长期饮食量少，有

呛咳。入院诊断：脑梗死，高血压病，2型糖尿病，冠

状动脉支架植入后状态，人工股骨头置换术后。入院

查体格拉斯昏迷评分量表（Glasgow coma scale，
GCS）14分，美国国立卫生研究院神经功能缺损评分

（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）
11分，左侧鼻唇沟稍浅，伸舌稍左偏，右上肢肌力 5-
级，左上肢肌力 1级，右下肢肌力 4-级，左下肢肌力 0
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级。左上肢肌张力稍高，左侧病理征（+），双肺呼吸音

清，心律齐，未及病理性杂音，腹软，肠鸣音 4次，洼田

饮水试验Ⅲ级。血生化：钠 135. 3 mmol/L、氯 99. 8
mmol/L、钾4. 08 mmol/L、血糖9. 02 mmol/L、白蛋白

28. 6 g/L。入院24 h内经鼻胃管进行肠内营养支持，

第14天出现NKHHC，临床药师参与调整患者营养支

持方案，通过优化肠内营养方案，在肠内途径无法达

到患者目标量时结合患者病理生理特点制定个体化

肠外营养支持方案，患者经治疗好转后出院。

1. 2 治疗经过

入院后给予抗感染、护胃、降糖、控制血压、营养

脑神经等内科治疗。患者营养治疗经过如下：第 1~2
天给予糖尿病专用型肠内营养乳剂 TPF-D，第 3~14
天增量至每日1000 mL，同时给予肠内营养粉剂（TP）
52 g，每日 3次。第 14天 19：00突然出现嗜睡、呼之

不应，测末梢血糖>33. 33 mmol/L，尿糖（++），尿酮体

（-），钠 161. 1 mmol/L，氯 119. 8 mmol/L，钾 3. 02
mmol/L，阴离子间隙 4 mmol/L，N-末端脑钠肽前体

1251 ng/L，考虑NKHHC。进行补液、胰岛素降血糖

等治疗。临床药师建议停用肠内营养粉剂（TP），经治

疗后患者血糖控制平稳，电解质水平基本恢复正常。

第18天患者血生化指标：血糖7. 72 mmol/L、钠145. 0
mmol/L、氯 104. 9 mmol/L、钾 3. 43 mmol/L、白蛋白

21. 9 g/L，患者肠鸣音弱 1~2次，且白蛋白水平较低。

临床药师建议调整营养支持方案为预消化型肠内营

养混悬剂（SP）150 mL 每日2次和糖尿病专用型肠内

营养粉剂（益力佳）52 g 每日2次，能量密度1. 0 kcal/
mL，并给予补充性肠外营养。临床给予肠外营养组

方为 5%木糖醇注射液 100 mL+20%中长链脂肪乳

注射液 C8~24150 mL+复方氨基酸注射液 18AA-Ⅶ
400 mL+12种复合维生素注射液 5 mL+甘油磷酸钠

注射液5 mL+10%氯化钾注射液30 mL+10%葡萄糖

酸钙注射液10 mL。

2 结果

通过治疗和调整营养支持方案后患者血糖逐渐

下降，电解质水平恢复，患者病情稳定，一般情况好，

第22天出院。

3 分析与讨论

3. 1 脑卒中患者营养支持的基本原则

3. 1. 1 营养支持开始的时机 该患者主要诊断为脑

梗死，根据《神经系统疾病肠内营养支持中国专家共

识》（第二版）［5］使用NRS2002进行营养风险筛查，该

评分分值范围0~7分，≥3分表明有营养风险需要营养

支持，2分（患者中风）+3分（BMI<18. 5 kg/m2）+1分
（年龄84岁）=6分，存在高营养风险，尽早开展营养支

持可以减少病死率和不良结局的发生［6-7］。因此患者

入院后，排除营养支持的禁忌证，应早期开始营养支

持，营养支持过程应注意总量应由少到多、速度由慢

到快［8］。

3. 1. 2 营养支持的途径 因脑卒中患者的胃肠道解

剖结构相对完整，故应首选肠内营养。患者存在吞咽

障碍，洼田饮水试验Ⅲ级，经口饮食量无法满足机体

需求，入院后考虑操作便利、节省花费等原因，留置鼻

胃管喂养。入院治疗过程中，应定期评估患者的吞咽

功能，如果吞咽功能好转，能够保证营养摄入量，则可

改为经口进食；如果在短时间（1个月）内不能恢复经

口进食，则可考虑给予患者行经皮内镜下胃造口术

（percutaneous endoscopic gastrostomy，PEG）或经皮

内镜下胃空肠造口术（percutaneous endoscopic gas⁃
trostomy，PEJ）以便长期管饲喂养［9］。

3. 1. 3 营养需要量 总能量供给应综合考虑患者的

体质量、疾病导致的应激反应、分解代谢程度等因素。

神经系统疾病可以引起静息能量消耗（resting energy
expenditure，REE）的改变，对于本例患者来说，营养不

足、瘦体组织减少，机体活动减少可导致REE降低，但

是肺部感染和康复训练导致REE增加，因患者长期摄

入不足，为避免过度喂养和代谢并发症，认为该患者

REE总体基本不变。根据《神经系统疾病肠内营养支

持中国专家共识》（第二版）［5］该患者GCS评分>12分，

且患者卧床，由此推算出能量需求为 20～25 kcal·
kg-1·d-1，根据实际体质量 35 kg计算患者目标需要量

为 35×（20～25）=700～875 kcal/d。待患者病情稳

定、活动量增加后，可适当增加供给量 25～30 kcal·
kg-1·d-1，即 35×（25～30）=875～1050 kcal/d。患者

处于脑梗死恢复期，机体对蛋白质的需求增加，蛋白

··77



临床药物治疗杂志

Clinical Medication Journal
Vol.19，No.11

November，2021
第19卷 第11期
2021年11月

质供给可按照 1. 2～1. 5 g·kg-1·d-1理想体质量计算，

即60～75 g/d。
3. 1. 4 肠内营养制剂的选择 患者既往糖尿病病

史，入院后选用糖尿病专用型配方肠内营养乳剂

TPF-D，配方特点是低糖比例、碳水化合物种类为木

薯淀粉，通过氢键而聚集成分子量较大的物质，或形

成脂肪-淀粉复合物，减慢淀粉酶水解淀粉的速度，可

明显降低2型糖尿病患者餐后血糖和胰岛素升高的幅

度［10］。TPF-D缺点为蛋白质含量较低 17 g/500 mL，
对于全肠内营养的患者较难满足蛋白质的需要量。

营养支持过程中要严密监测患者的肠道功能和代谢

改变，对肠内营养制剂进行调整。

该患者营养支持开始的时机、途径符合脑卒中营

养支持的基本原则，临床药师通过沟通发现医师考虑

患者白蛋白水平低，为满足患者蛋白质需要的情况下

增加肠内营养的摄入量，诱发了NKHHC的发生。通

过文献回顾和问题分析总结经验教训，在为患者制定

营养支持方案时需根据患者代谢反应变化评估患者

目标需要量，选择合适的肠内营养制剂并根据监测指

标及时调整。

3. 2 非酮症高血糖高渗性昏迷患者营养支持治疗方

案的调整

该患者入院第 14天出现NKHHC，即时处理有：

①经药师建议停用肠内营养粉剂TP，减少碳水化合物

的摄入，去除诱因；②应用胰岛素降低和控制血糖；③
管饲温水降低钠/氯浓度，以纠正脱水和降低血浆渗

透压，鼻饲枸橼酸钾口服溶液从而纠正电解质紊乱，

防治并发症；④心电监护、监测血糖和电解质，记录出

入水量。该患者N-末端脑钠肽前体 1251 ng/L表明

患者存在心功能异常，通过鼻饲温水较之静脉滴注氯

化钠溶液机体能快速补充丢失的液体，有效改善血浆

渗透压，明显减少肺水肿、心力衰竭、脑水肿等并发症

的发生，尤其适于年龄偏大，心肺功能欠佳的患者，从

而弥补了常规治疗以单纯静脉补液的不足［11-12］。

通过治疗和调整肠内营养后患者血糖逐渐下降，

电解质水平恢复，生命体征平稳，出入量平衡。查体

患者极度消瘦，恶液质状态，腹软，肠鸣音弱 1~2次，

药师建议给予患者个体化肠内营养治疗：肠内营养混

悬剂（SP）150 mL+肠内营养粉剂（益力佳）52 g每日2
次。短肽型肠内营养混悬剂（SP）有助于增强胃肠道

的耐受性，注意监测血糖变化；肠内营养粉剂（益力

佳）为糖尿病专用型，含膳食纤维、果糖、单不饱和脂

肪酸，对高血糖患者较为安全。该患者机体状况差，

肠内营养的供给不能满足机体目标需要量的60%，根

据补充性肠外营养专家共识［13］，药师建议及时给予补

充性肠外营养，满足患者对能量和蛋白质的需求，减

少或避免负氮平衡和喂养不足的发生，可改善患者的

临床结局。

3. 3 非酮症高血糖高渗性昏迷患者肠外营养中碳水

化合物的选择

碳水化合物是肠外营养中非蛋白能量的重要来

源，具有易于吸收和代谢的特点，葡萄糖是最主要的

碳水化合物来源。果糖、山梨醇、木糖醇曾作为葡萄

糖的代用品被应用于肠外营养中，因其最初代谢不需

要胰岛素，广泛应用于血糖控制不佳患者肠外营养治

疗中。一项碳水化合物在肠外营养中的研究表明，葡

萄糖组和葡萄糖、果糖、木糖醇混合物组在碳水化合

物用量无差异的情况下，两组患者血糖水平、胰岛素

用量无差异［14］。果糖、山梨醇大量进入机体后，果糖-
1-磷酸在细胞内大量积累，可导致急性能量危机、葡

萄糖生产受损、乳酸生产增加、肾小管酸中毒。外源

性木糖醇进入体内后经不同途径代谢成尿酸和草酸，

两者均经肾脏排泄，故短时间大量或长时间应用木糖

醇可使血清尿酸、草酸水平骤然或缓慢升高，两者超

出生理饱和度后均易形成结晶沉积到肾脏导致肾损

害，甚而急性肾功能衰竭致死［15］。因为葡萄糖代用品

价格贵，在糖尿病患者的肠外营养支持中并无更多优

势，且有一定的并发症风险，故其使用受到限制，目前

主要还是使用葡萄糖作为碳水化合物的来源。

患者病情稳定后，药师建议可使用葡萄糖作为肠

外营养中碳水化合物来源，由于该患者有糖尿病，建

议使用胰岛素泵单独输注控制血糖，根据血糖水平调

整胰岛素用量［16］。另外，因患者基础状态差，在PN支

持过程中需监测有无出现代谢性酸中毒、血糖水平、

电解质水平及肝肾功能等。

综上，在该患者的营养支持治疗中，临床药师根

据患者代谢反应变化评估患者目标需要量与实际给

予量是否相吻合，根据患者胃肠道功能及血糖水平实

时调整肠内营养制剂类型，实时评估患者能量和蛋白

质供给量以决定患者启用肠外营养时机［17］。由临床
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药师参与的营养支持治疗模式为患者提供了全方位

的营养支持服务，进一步加强了药师与医师的协作，

保障了患者用药的安全性和有效性［18-19］。
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