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小儿危重患者的营养支持
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要】 营养支持是危重患儿综合治疗中必不可少的部分。其选择主要取决于患儿的胃肠功能状态，肠内营养

已成为小儿危重患者营养支持的首选途径。 营养支持不仅可纠正和预防患者的营养不足，还可通过其

中特异营养物质的药理学作用达到治疗目的。 本文仅对小儿危重患者的代谢特点、营养支持的时机、

途径、所用营养剂特点以及并发症等方面予以综述。
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各种危重症虽病因不同，临床表现各异，但最

终均导致人体营养和代谢紊乱，引起营养不良，对

疾病的抵抗和修复能力降低。营养支持是危重患

者综合治疗中的基础于．段之一，适时正确的营养支

持有助予减轻患者的临床症状，减少并发症，缩短

ICU住院时间，提高抢救成功率。

》dxJL危重患者的代谢特点

d,JL体内营养素储存量少、重要器官(脑、肝、

心、肾)的承量与体重之比高、基础代谢率高，且处

在生长发育阶段，故年龄越小需要的液量和能量相

对越多，这也是小儿，特别是婴幼儿患者对代谢应

激的耐受性较差，易发生营养耗竭的主要原因。

儿童重症监护病房(pediatric intensive care u-

nit，PICU)患儿营养不良的发生率较高，Hulst报

道‘1。约24％的PICU患儿有急性或慢性营养不良。

营养不良不仅可延长病程，也易使患者发展为多脏

器功能衰竭。⋯。

2营养支持观念的转变

既往认为，危苇患儿处于高分解代谢状态，供

给大量的能量和营养素町纠正代谢失衡，但随后研

究证明，机体在严重应激F的代谢改变，尤其是蛋

白质的分解加剧，并不能为外源性营养所纠正，此

时供给过高的营养不仅达不到目的，反而可导致更
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严重的代谢紊乱，如高血糖、高血脂等，同时肝脂肪

变性，氧耗量和二氧化碳生成增加，从而加重呼吸

功能不全。近年相继提出了“代谢支持”和“代谢

调理”的概念，以及低热卡、高纤维、合理营养素搭

配、免疫营养支持等新主张。其日的在于保护和支

持器官的结构和功能，降低分解代谢水平，避免不

恰当营养支持进一步加承脏器损害。

3营养支持方法

营养支持方法的选择主要取决于患儿的胃肠

功能状态。胃肠道消化吸收功能良好者选用完全

肠内营养(enteral nutrition，EN)，功能严重障碍者

选择完全肠外营养(parenteral nutrition，PN)，介于

二者之间则选择部分肠外营养。

随着近年对胃肠营养在危重症发生、发展中作

用认识的不断深入，当今临床营养支持方式已由肠

外营养为主转变为肠内营养为主。“如果胃肠道功

能尚存，让胃肠工作”是儿科临床实践中应遵循的

至理名言。EN已成为d,JL危重患者首选营养支持

途径，但有效实施EN有一定难度与风险。严重胃

肠功能障碍时，PN仍然是营养支持的主要途径，并

在一定时问内与EN并存。

4肠内营养

4．1 时机和途径
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EN开始的时间和营养供给是否恰当充分与预

后密切相关。目前认为早期肠内营养(early enteral

nutrition，EEN)有助于降低危重患者的应激反应和

分解代谢程度，缩短高代谢期，减少炎症介质释放，

促进合成代谢和机体恢复，维持和改善肠道及机体

免疫功能。通常EEN是指患者进入ICU 24—48h

内，血流动力学稳定、无EN禁忌证的情况下开始

喂养。

EN实施途径有：①口服或鼻饲：鼻饲法最常

用，可避免囚要素膳味道欠佳巾i影响患儿食欲。适

用于胃肠道完整，代谢需要增加，短期应用的危重

患儿。②经鼻f二指肠／空肠置管或空肠造瘘：适

用于胃内喂养有吸入危险或胃蠕动不佳的患儿，经

鼻空肠置管还』}j于胰腺炎患者的营养支持。③胃

造瘘：适用于长期昏迷、吮吸或吞咽功能不全、先天

性畸形(食管闭锁，气管食管瘘)及长期高代谢患

儿‘3—41。

4．2肠内营养制剂

EN制剂已从早期的普通食物匀浆发展到今天

的多种配方制剂。EN的有效实施有赖于临床医师

充分了解EN制剂的类别、组成、特性及制备要求

等。目前市售的EN制剂按蛋白质来源町分为要

素型(氨蔡酸刹和短肽型)和非要素型(整蛋白型)

两大类。

4．2．1 要素型 要素膳的氮源为游离氨基酸或蛋

白质水解物短肽，以不需消化或极易消化的糖类、

脂肪为能源，含有全面的矿物质、维生素和微量元

素。其特点是营养成分全面，营养素极易消化，可

被肠道完全吸收，因不含蛋白质和长肽，抗原性小，

不易发生过敏反应。但要素膳口感欠佳，应尽量采

用管饲。氨荩酸型(如纽康特)以结晶氨基酸为氮

源，几乎不需消化即可吸收，适用于严重消化功能

紊乱的患者以及对牛奶和多种食物蛋白过敏、不耐

受的婴儿。短肽型以蛋白水解物为氮源，经少量消

化过程便可吸收，儿科常用如小百肽、百普素等。

4．2．2 非要素型 其氮源为整蛋白，优点是营养

全，渗透压低，121感好，对肠黏膜屏障功能有较好的
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保护作用。用于胃肠功能相对较好的患者。常用

如配方奶、匀浆和小安素等。腹泻奶粉中为植物蛋

白不含乳糖配方，适用于腹泻或牛奶蛋白过敏婴幼

儿。厚奶为牛奶烧开加入3％～7％的淀粉或糕干

粉、藕粉等，使牛奶变稠，适用于习惯性呕吐、胃食

管反流和需要增加能量的儿童患者。

4．3管饲的输注方式

管倒町通过问断输注、持续输注或两种方式结

合进行EN，具体方式的选择取决于患儿的状况、置

管位置、胃功能和容量等。间断输注法模拟普通进

食，比较方便，但若伴有胃食管反流或胃排空延迟，

则可能较难适应。持续输注是胃肠功能异常和幽

门后置管患者的较好选择。危重患儿持续输注较

分次注入耐受性好。如用鼻空肠管或窄肠造瘘管，

一般以1—25mL·kg～·h。1的速度开始，每1～2d

进行调整。根据患儿的年龄、体醺及前一天的耐受

情况确定每Et输入量。胃肠功能受损严重者，可先

予5％糖水，逐渐过渡到稀释配方、全配方。分次

注入时，每次注入结束后其胃内残留餐小于每次喂

养鼍50％，则可增加营养量20％一30％；持续注入

时，评估较困难，粗略估计胃内残留<2h喂养量，

提示速度较适中。当胃内残留量增加或出现腹胀、

腹泻时，考虑减量和减慢输注速度。具体方法参考

表1。

表1肠内营养输入办法和速度

方法年龄 初始速度 增加速度 最终速度

4．4耐受性

ICU重症患者易发生EN不耐受，特别是早期

肠内喂养时更易发生，可由此造成营养与能量摄入

 



不足，也易导致反流、误吸，增加肺炎的发生率。

降低EN不良反应的措施有：①应用胃肠道促

动力药物，如甲氧氯普胺、红霉素、西沙必利。②对

于经胃喂养耐受性差或反流误吸高风险的重症病

人，可试行经空肠喂养。③EN期间抬高上胸30。～

45。以减少反流。④采用持续输注的喂养方式。⑤

应用优化EN喂养策略有助于提高EN的耐受性，

更早达到肠内目标喂养量‘“。

4．5并发症

可概括为胃肠道、感染性或机械性3大类。伴

有急性肾衰竭、休克、低血钾或低磷酸盐血症的

PICU患者，以及接受血管活性药物或镇静、肌松治

疗者，EN喂养时较其他患者更易出现胃肠道问题。

应用过程中需警惕并防止那砦可能与EN的时问、

成分及输送方式相关的胃肠道并发症。胃肠炎、吸

人性肺炎等感染性并发症在危莺患儿的肠内营养

中也较常见。喂养管阻塞等机械问题在儿科较成

人更常见∞。。

多肠外营养

5．1时机和途径

PICU的危重患儿，若3—5d内不能接受或耐

受EN，有必要开始PN治疗‘“。Duggan⋯建}义营

养不良的儿童，3d以上不能耐受EN就应接收

PN。

完全胃肠外营养的途径有：①外周静脉：虽有

操作简单、继发全身感染危险小等优点。但维持时

间短，耐受的最高糖浓度仅12．5％，不能提供足够

液体和热量。仅用于a短期营养支持；b轻度营养

不良患儿的围手术期；C暂时不能确定禁食时间；d

使用中心静脉导管前后；e不能使用中心静脉导

管；f糖利用障碍者。②中心静脉：具有耐受糖浓度

高，维持时间长，液体外渗率低等优点。但操作复

杂，价格较高，易出现严重并发症等缺点，其临床应

用受到一定限制。经周围静脉放置中心静脉导管

在一定程度上克服了上述缺点，是长期开放静脉通

路的较好方法。

5．2营养物质的选择
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5．2．1 液体 小儿年龄越小，对液体的需要量相

对越大。婴儿每日需水量可达150mL·kg～，以后

约每3岁减少25mL·kg～。为便于记忆，可按表2

计算。多种情况影响4,JL对液体的需要，应根据病

情相应增减。

表2不同体重d'JL每El液体需要星

体重(kg) 所需液世(mL)

l～lO

lO～20

>20

100 x体重

1000+50 x(体重一10)

1500+20×(体重一20)

5．2．2 能量tJ,JL的能量需求包括基础代谢、生

长所需、活动所需、食物特殊动力作用及排泄消耗

5个方面。3种营养素的供能比例应为：碳水化合物

50％，脂肪35％，蛋白质15％。正常婴儿每口能避需

要约1 10kcai·kg～，以后约每3岁减去10kcal·kg一，

计算方法见表3。病理状态下对热量的需要增加，

如发热时体温每增加1 oC，热量需要增加12％。

5．2．3 蛋白质小儿处于生长发育阶段，合成代

谢旺盛，蛋白质的需要量以单位体重计算高f成人

(见表3)。小儿囚体内氨基酸合成功能不成熟，所

需要的必需氨基酸种类多于成人。体内转化生成

非必需氨基酸的过程是耗能过程，因此，提供必需

氨基酸的同时，供给适最{E必需氨基酸，可减少能

量消耗，促进组织合成代谢。

表3 d'JL不同年龄每H热量和蛋白质需要最

在供给危重病患儿蛋白质的同时提供适当的非蛋

白质热量，可使提供的蛋白质主要用于组织修复，

促进康复。一般说来，氮与非蛋白质热量的比值达

到1：150—200较为理想。
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5．2．4 脂肪 脂肪是重要的非蛋白质热源之一，

1 g脂肪可产生热量9．45kcal，能用较小的体积提供

大量热能。脂肪乳剂含有足量必需脂肪酸，可避免

脂肪酸缺乏。但全部利用脂肪供能并不能达到节

省氮的目的，而与葡萄糖合用町提供更多的能量并

改善氮平衡。大龋输入脂肪町导致血中甘油三酯及

游离脂肪酸增加，抑制fLl细胞功能，影响肺及红细胞

的输氧能力。一般认为，危重患儿的脂肪供应从

0．59·kg一·d“开始，逐渐增加争2—39·kg～·d～，

同时监测血浆甘油三酯水平以随时调整。

5．2．5碳水化合物 碳水化合物为人体苇要的非

蛋白质热源，是保汪蛋白质合成，肌肉收缩及其他

生理过程所必需。但应激状态下由于胰岛素抵抗，

葡萄糖利用下降，葡萄糖输入过多町致商血糖而加

重代澍紊乱。静脉营养的同时需监测血渗透压、血

糖和尿糖水平。

5．2．6 电解质、维牛素、微量元素 钠和氯n需量

各为4mmol·kg～，钾2—3mmol·kg～，钙0．5—

2mmol·kg～，镁0．25—0．5mmol·kg一，危重患儿可

能存在多种电解质紊乱，应监测其浓度以指导治

疗，维持电解质平衡。微董元素包括铁、锌、铜、碘、

氟、锰、硒、铬、锱等20余种。目前认为，维生素和

微量元素虽然为身体所必需，f且它们在体内以催化

剂的形式起作用，囚此，除IE特殊疾病，在应激状态

下并无大量给予指征H1。

5．3 并发症

PN治疗时，机体难以充分发挥自身代谢调节作

用，故较EN更易导致代谢、感染、机械性或肝胆等方

面并发症¨引。伴高甘油三酯血症的危重患儿及患

败血症的早产儿出现高血糖时，均会导致机械通气

及住院时间延长⋯o。故危重患儿进行静脉营养时，

应密切监测，随时调整，以降低PN的并发症。

5．4肠外营养的终止

长期完全胃肠外营养可致肠黏膜萎缩、肠液分

泌减少和胆汁黏稠。当原发病好转考虑恢复肠内

营养时，需给予胃肠道充分的时间和条件修复。可

先经口、胃管等予少量等渗葡萄糖溶液，常用5％
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借f萄糖，若能够耐受，逐渐增加。当24h耐受量达

20～30mL·kg。1时，再改为2：1稀释奶或肠内营养

制剂喂养；若耐受良好，逐渐过渡到不经稀释的奶

或肠内营养制剂。增加肠内营养量的同时，注意相

应减少胃肠外营养液的量。当经肠道喂养量

>50mL一1 kg一1 d叫时，停用肠外营养。

6特殊营养物质的选择

营养支持不仅町纠正和预防患者的营养不足，

还可通过其中特异营养物质的药理学作用达剑治

疗目的，即营养药理学。口前较公认的具有特殊免

疫功能和药理作用的营养素有谷氨酰胺、精氨酸、

膳食纤维等。此外，通过增加脂肪酸中m一3不饱和

脂肪酸比例来抑制损伤性前列腺素炎症介质的产

生；注射生长激素或胰岛素以改善机体的代谢状

态；调整氨基酸配方中支链氨基酸及精氨酸、牛磺

酸的比例以期改善机体免疫功能等研究正在进行

巾，但仍存在争议。

营养支持不仅为重症感染、创伤等严重应激患

者提供营养；而且能以特定方式刺激免疫细胞应答

功能，维持正常或适度的免疫反应，调控细胞因子

的产生和释放，减轻有害或过度的炎症反应，维持

肠黏膜屏障功能，这就是免疫营养概念⋯。1”。因

此，即便在患者疾病状况不允许肠内营养提供伞部

营养需求时，也应尽量采取部分肠内营养，此时目

的更在于改善免疫功能和维持肠黏膜的屏障作用。

在免疫营养的綦础上，近年又提出了免疫微生态营

养，即在肠内营养配方中，增加人体肠道的原居菌

如乳酸杆菌、双歧杆菌等，以与肠内致病菌竞争，最

终恢复肠内正常菌群。

综上所述，危蕈患儿存在代谢性应激、营养储

量减低以及营养需求改变。应根据患儿的代谢特

征，通过合适的途径、提供适当的营养物质，从代谢

支持、代谢调理等角度纠正其病理生理改变的观念

在危重患者救治中越来越受到重视。须注意，单纯

营养治疗并不能消除危重病人所处的应激状态或

逆转病情，只有在对原发疾病进行正确治疗的前提

下，营养治疗才能发挥作用。
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4例在首次胃癌切除术后60～81 d瘘口自愈。1例

全胃切除合并胰体尾脾切除术后患者和1例姑息

性远端胃人部切除术后患者冈腹腔冲洗引流不到

位，瘘口周围严重感染或合并严重的庀侧胸腔，虽

经过第2次手术处理，分别于首次胃癌切除术后

42d和62d死于严重肺部感染和急性腹腔内出血。

18例吻合口瘘治愈患者，4例有吻合口狭窄，经胃

镜下置入支架后，吻合口通畅，取得了良好效果。
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