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·临床病例讨论·

食管癌术后吻合口瘘合并高血糖患者营养支持 1 例
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 食管癌术后吻合口瘘是术后严重并发症之一，也是术后

死亡的主要原因。合理、有效的营养支持策略可以降低吻

合口瘘患者应激状态下机体的分解代谢反应，改善机体重要

器官功能及免疫功能，缩短重症加强治疗病房（ICU）住院时

间和总住院时间，提高救治成功率。本院收治 1 例食管癌术

后吻合口瘘合并严重应激性高血糖危重患者，通过早期积极

有效的营养支持、控制血糖及综合治疗，恢复良好，现报道

如下。

1 病例资料

 患者男性，75 岁，体质量 50 kg，既往体健。因进行性

吞咽困难 1 年余就诊。胃镜检查提示食管中段癌 ；病理为

鳞状细胞癌（高分化）。在完善相关术前检查后，6 月 25 日

在外院行胸腹腔镜联合食管癌根治术，术后一般情况尚好 ； 

7 月 3 日出院，自行进食 ；次日出现咳嗽、咳痰、畏寒、发热，

就诊于当地医院，给予头孢哌酮舒巴坦抗感染，以及化痰、

平喘等治疗 9 d。病程中患者持续发热，胸闷、气喘加重，双

下肢水肿 ；7 月 14 日病情加重收入本院 ICU 治疗。入 ICU

查体 ：患者意识清楚，精神萎靡，消瘦明显 ；体温 38.5 ℃，心

率 140 次 /min，血 压 85/52 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），脉

搏血氧饱和度（SpO2）0.93 ；右肺呼吸音低，双肺均可闻及湿

啰音 ；胸腹部手术切口愈合良好，剑突下压痛阳性，肠鸣音 

3 次 /min，双下肢中度凹陷性水肿。实验室检查 ：血常规 ：

白细胞计数（WBC）19.55×109/L，中性粒细胞比例 0.823 ；

血 气 分 析 ：pH 值 7.507，动 脉 血 氧 分 压（PaO2）72 mmHg，

动 脉 血 二 氧 化 碳 分 压（PaCO2）33.8 mmHg，剩 余 碱（BE） 

3 mmol/L；血生化：血清白蛋白 20.7 g/L，前白蛋白 68.4 mg/L， 

肌酐 34 μmol/L，尿素氮 22.8 mmol/L，血钾 3.0 mmol/L，血乳

酸 4.9 mmol/L，降钙素原（PCT）1.92 μg/L，血糖 7.0 mmol/L ；

凝血功能正常 ；痰培养 ：阴沟肠杆菌，对美罗培南、亚胺培

南和环丙沙星敏感，余耐药。肺部 CT 提示 ：左肺炎症、左侧

胸腔积液、右侧液气胸、心包少量积液 ；腹部 CT 提示 ：腹腔

积液。诊断 ：脓毒性休克、重症肺炎、右侧液气胸、电解质

紊乱、低蛋白血症、多浆膜腔积液、食管癌术后、吻合口瘘？

 入 ICU 后立即进行右侧胸腔闭式引流、积极液体复苏、

抗感染、纠正内环境紊乱、营养支持、纠正低蛋白血症、预

防下肢深静脉血栓形成等治疗。给予口服美兰稀释液，右

侧胸腔闭式引流管内立即见蓝色液体流出 ；完善消化道造

影进一步提示 ：吻合口瘘。患者入院第 2 天出现高热，最高

39.5 ℃，自觉胸闷、气喘加重，SpO2 下降，PaO2 51 mmHg，予

以气管插管行机械通气 ；床边超声检查提示 ：左侧大量胸腔

积液，予左侧胸腔置中心静脉导管引流、镇痛镇静等治疗。

营养风险评分（NRS 2002 评分）10 分，需要给予营养支持。

患者食管吻合口瘘诊断明确，营养支持策略起始是肠外营

养（PN，4 184 kJ/d），明确吻合口瘘后第 2 天在介入下放置鼻

空肠管，增加肠内营养（EN），最初选用短肽制剂百普力肠内

营养混悬液〔纽迪希亚制药（无锡）有限公司〕20 mL/h 经鼻

空肠管匀速泵入，营养管路持续加温，观察患者肠道耐受良

好，无腹胀、腹泻，无消化道出血，肠鸣音正常，3 d 后逐渐加

量至 50 mL/h，PN 逐渐减量至停用，期间动态监测血糖，波

动在 6.0～22.8 mmol/L，持续泵入普通胰岛素控制不佳 ；第

5 天将百普力肠内营养混悬液更换为瑞代肠内营养乳剂（华

瑞制药有限公司），起始剂量为 30 mL/h，监测血糖好转，观

察患者无腹胀、腹泻等症状，4 d 后加量至 70 mL/h，血糖在

普通胰岛素 1～2 U/h 持续维持下波动在 8.0～10.0 mmol/L。

患者全身感染得到控制，营养状况逐渐好转，血清白蛋白 

31.7 g/L，前白蛋白 156.4 mg/L ；入院第 13 天脱离呼吸机 ； 

第 16 天拔除右侧胸腔闭式引流管 ；第 20 天转出 ICU。

2 临床讨论

2.1 纪小奇主治医师 ：本例患者为老

年男性，既往体健。食管癌根治术后

2 周内出现咳嗽、咳痰、畏寒、发热，

抗感染治疗效果不佳，此时出现无明

显原因的发热，应警惕吻合口瘘的发

生。吻合口瘘按发生时间进行分期，

术后 1～3 d 为早期瘘，4～14 d 为中

期瘘，14 d 以上为晚期瘘。国内文献

报道，食管癌术后吻合口瘘以中期瘘

为主（占 74.1%）［1］。对于胸段的吻合口瘘，畅通引流是关键，
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本例患者明确诊断后立即放置胸腔闭式引流管，引流效果较

好，是后续进一步治疗的基础和前提。

 食管癌患者术前常因不同程度进食困难、肿瘤慢性消

耗，多伴有营养不良，加之术后禁食时间长，加重了营养缺

乏。本例患者入住 ICU 后经积极液体复苏、控制感染源、

呼吸支持等处理，休克和呼吸衰竭纠正，但 NRS 2002 评分

为 10 分，提示存在高营养风险，需要进行营养支持治疗。患

者入院时即存在脓毒性休克、血流动力学不稳定，在未明确

是否存在吻合口瘘的情况下，给予液体复苏纠正休克、抗感

染、禁食、胃肠减压等处理的同时，选择 PN 营养支持策略。

随血流动力学改善，电解质紊乱得到纠正，消化道碘水造影

证实存在吻合口瘘后，置入空肠管进行 EN，在评估患者肠

道功能正常后，EN 逐渐加量，并逐渐减少 PN 提供的热量，

当 EN 达到目标量的 60% 时停用 PN。EN 不仅有助于维持

肠道正常代谢和屏障功能，而且能满足患者此时高代谢状

态，其药理和治疗作用大于营养支持本身的价值［2］，还避免

了 PN 支持的相关并发症。置管方式选择介入下经鼻放置

空肠管，此方法相比空肠造瘘置管、胃镜引导下置管、盲插

管等置管方式，具有痛苦小、微创、定位准确及方便术后管

理等优点［3］。肠道能否耐受是制约早期 EN 实施的主要因

素，EN 量至少达到目标喂养的 25% 才有利于维持肠道黏膜

屏障作用，降低血流感染的发生率。采用肠内营养泵匀速泵

注有助于提高患者的耐受性，逐步达到目标喂养量。应激状

态下进行 EN 控制好血糖亦是关键，我们采用调整 EN 制剂

配方、持续加温、小剂量胰岛素持续静脉泵入和动态血糖监

测的方法，使血糖目标水平控制在 8.0～10.0 mmol/L。本例

患者食管癌术后出现吻合口瘘、脓毒性休克、严重低蛋白血

症，早期 EN 支持策略和个体化营养支持方案对控制感染、

顺利脱机及后期康复起到了重要作用。

2.2 姚莉主任医师 ：本例患者为老年

男性，食管癌术后出现吻合口瘘，伴随

胸腔积液积气、肺部感染、营养不良、

休克症状，而在胸腔引流通畅、有效

抗感染的同时，合理有效的营养支持

是提高患者免疫功能和临床治愈率的

关键。本例患者营养支持治疗方案主

要集中在营养支持时机、剂量和剂型

的选择以及血糖的控制。

 首先，本例患者脓毒性休克诊断明确，对于脓毒性休克

患者是给予 PN、EN 还是联合使用，需结合患者病情严重程

度及胃肠功能情况选择。指南提示 ：在血流动力学不稳定、

需使用大剂量血管活性药物和大量液体复苏时，患者肠道血

管收缩，肠道缺血，为防止加重肠道缺血损伤，应该避免早期

EN 治疗［4］。但经过液体复苏后，患者循环功能好转，使用

小剂量血管活性药物即可维持血压时，可使用 EN，但需监测

肠道功能，如肠鸣音、腹胀、胃残留量等。因此，小剂量血管

活性药物不是脓毒性休克患者早期使用 EN 的禁忌证。本

例患者入 ICU 后经过积极液体复苏，循环很快恢复，因此认

为肠道功能可以适应早期营养支持，而且早期 EN 同样可以

营养肠道，防止肠黏膜萎缩及肠道细菌移行。

 其次，如何避免肠内营养不耐受（FI）也是关键问题 。 

EN 是重症患者营养支持的首选途径，而 FI 是临床实施过程

中的常见问题。2012 年欧洲重症监护医学协会（ESICM）腹

部问题工作组推荐的急性胃肠损伤（AGI）分级中，将 FI 定义

为 EN 72 h 未达到 83.68 kJ·kg-1·d-1 的目标［5］。多中心观

察研究还表明此类患者的住院时间明显延长，严重影响了重

症患者的康复，而脓毒症患者 FI 发生率约为 35.4%［6］。内

脏在脓毒性休克早期呈低灌注状态，导致肠道循环障碍，此

时接受过早或过多的 EN 可能带来不利影响［7］。因此，我们

选择了一种既能够防止肠道黏膜屏障功能受损，又能够显著

改善 EN 耐受性的小剂量低速滋养型喂养方式，即 20 mL/h

的营养输注速度。在患者未发生腹胀、呕吐的情况下 72 h

内完成能量供给目标的 80%，并在 1 周内逐渐达到目标供 

给量。

 再次，依据病史，本例患者食管癌、吻合口瘘诊断明确，

限制了经口及鼻饲管营养支持，因此选择了鼻空肠管营养支

持，空肠内营养不同于经胃的 EN，对营养液的配方、 浓度、

渗透压等要求相对严格。由于空肠对食物消化功能较差，故

治疗的前几天选择以水解蛋白配方的短肽型制剂，待肠道适

应后再给予整蛋白配方，而持续泵注则是空肠管最佳的营养

支持途径。

 最后，由于脓毒症可引起神经 - 内分泌系统激活和炎性

介质过度释放而造成代谢紊乱状态，加之高分解代谢及胰岛

素抵抗可引起血糖升高。目前临床研究表明 ：血糖升高程

度与患者的并发症及病死率相关，血糖升高是影响重症患者

预后的独立危险因素［8］。2014 年中国脓毒症指南指出 ：伴

有高血糖（连续 2 次血糖＞10.0 mmol/L）的严重脓毒症患者，

应控制血糖≤10.0 mmol/L，并建议采用规范化（程序化）血

糖管理方案。控制血糖可采用静脉泵入或皮下注射胰岛素

的方式［9］，1～2 h 监测 1 次，直至血糖和胰岛素用量稳定后

可 4 h 监测 1 次。对于本例患者，我们在采用规范化血糖管

理的同时，更换 EN 为含缓释淀粉型的 EN 制剂，降低了胰岛

素泵入的剂量，也使血糖水平更加平稳。

3 专家点评意见

 刘宝主任（安徽省立医院 ICU）：

本例肿瘤术后脓毒症患者感染得到控

制，身体状态恢复较好得益于合理的

营养支持及积极抗感染等综合治疗方

案，针对本例患者的营养支持，提出以

下看法 ： ① 本例患者诊断明确为吻合

口瘘、肺部感染、脓毒性休克，但胃肠

功能基本正常，因此在营养支持的方

式上应以 EN 为主。② 为促进患者瘘

口的生长，选择鼻空肠管营养支持是合适的，而且在初期 EN

剂型选择短肽型制剂也是避免发生腹胀、腹泻等胃肠不适

的合理方式。③ 滋养型喂养方式适合本例脓毒症患者，既

刘宝  主任医师
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可以避免 FI 的发生，又能够保护胃肠黏膜，避免肠黏膜屏障

的破坏和细菌移位。④ 含缓释淀粉的 EN 制剂是应激性高

血糖患者较好的 EN 选择剂型，不但可以减少胰岛素用量，

更可以降低血糖波动，提高患者治愈率。⑤ 有研究报道，对

于肠功能恢复不佳、FI 的重症患者，针灸或中药汤剂也会取

得很好的疗效［10］。
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·科研新闻速递·

头盔式与面罩无创通气对 ARDS 患者气管插管率的影响： 
一项单中心随机临床试验

 面罩无创通气（NIV）对预防急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者气管插管相对无效，而使用头盔式 NIV 可能是这些患者

的最佳策略。为确定头盔式 NIV 策略是否可以降低 ARDS 患者的气管插管率，有学者进行了一项单中心随机临床试验。该

试验纳入 2012 年 10 月 3 日至 2015 年 9 月 21 日入住芝加哥大学医院重症加强治疗病房（ICU）需要通过面罩 NIV 治疗（持

续时间至少 8 h）的 83 例 ARDS 患者。所有患者被随机分配到面罩 NIV 组或头盔式 NIV 组。头盔是一个透明的罩，覆盖患

者整个头部，并有一个橡胶颈密封。研究主要指标是气管插管率 ；次要指标包括 28 d 无机械通气天数、ICU 住院时间和总住

院时间、住院病死率和 90 d 病死率。结果由于该试验达到预定义的标准疗效而被提前终止，83 例患者〔女性占 45%，平均年

龄 59 岁，平均急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分 26 分〕被纳入分析，头盔式 NIV 组 44 例，面罩 NIV

组 39 例。面罩 NIV 组气管插管率为 61.5%（24/39），头盔式 NIV 组为 18.2%（8/44），两组绝对差值为 -43.3%〔95% 可信区间 

（95%CI）＝-62.4%～-24.3%，P＜0.001〕。头盔式 NIV 组 28 d 无机械通气时间明显多于面罩 NIV 组（d： 28.0 比 12.5， P＜0.001），

90 d 病死率明显低于面罩 NIV 组（34.1% 比 56.4%，绝对差 -22.3%，95%CI＝-43.3%～-1.4%，P＝0.02）。两组不良事件包括 

3 个接触面的皮肤溃疡，其中面罩 NIV 组 7.6% 有鼻溃疡，头盔式 NIV 组 6.8% 有颈部溃疡。据此研究者得出结论 ：使用头盔

式 NIV 治疗 ARDS 患者可明显降低气管插管率及 90 d 病死率。
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