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重症肺炎患者早期肠内营养对临床预后 
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【摘要】 目的  基于倾向性评分匹配（PSM）探讨早期肠内营养（EN）对重症肺炎患者临床预后的影响。

方法  采用回顾性队列研究方法，选择 2023 年 1 月至 2025 年 3 月于西南医科大学附属医院呼吸与危重症医学

科收治的接受 EN 治疗的重症肺炎患者作为研究对象。根据 EN 启动时间分为≤24 h EN 组和＞24 h EN 组，经

PSM 得到匹配后样本，收集两组患者的基线特征、营养状况〔白蛋白（Alb）、前白蛋白（PA）〕、炎症指标〔C- 反 

应蛋白（CRP）〕、胃肠道并发症发生率、肺氧合指标〔动脉血氧饱和度（SaO2）、氧合指数（PaO2/FiO2）、动脉血二氧

化碳分压（PaCO2）〕、体温变化、Barthel 指数评分及预后指标〔机械通气时间、呼吸重症监护病房（RICU）住院时

间、总住院时间、住院费用及住院期间死亡情况〕并进行比较。结果  共纳入 237 例接受 EN 治疗的重症肺炎

患者，经 PSM 后共得到 203 例患者，其中≤24 h EN 组 86 例，＞24 h EN 组 117 例。两组患者的基线特征差异均

无统计学意义，同时各协变量标准化均数差（SMD）均＜0.2。两组患者入院时 Alb、PA、CRP、SaO2、PaO2/FiO2、

PaCO2、体温、Barthel 指数评分及总体胃肠道并发症发生率、住院费用和住院期间病死率差异均无统计学意义。

接受 EN 治疗后，两组患者出院前 Alb、PA、SaO2、PaO2/FiO2、PaCO2、体温和 Barthel 指数评分差异均无统计学 

意义，但≤24 h EN 组出院前 CRP 水平低于＞24 h EN 组〔mg/L：26.74（9.55，68.28）比 42.56（13.99，92.20）〕，机械

通气时间〔d：5（2，9）比 7（3，14）〕、RICU 住院时间〔d：7（3，12）比 11（5，17）〕和总住院时间〔d：13（8，21）比 

17（10，27）〕均短于＞24 h EN 组（均 P＜0.05）。结论  入院后 24 h 内启动 EN 与更低的炎症水平及更短的机

械通气时间、RICU 住院时间和总住院时间相关，可有效改善重症肺炎患者的炎症水平和临床预后。
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【Abstract】 Objective  To explore  the  impact  of  early enteral nutrition  (EN) on clinical prognosis  in patients 
with  severe  pneumonia  via  propensity  score  matching  (PSM).  Methods  This  retrospective  cohort  study  enrolled 
patients  diagnosed  with  severe  pneumonia  who  received  EN  treatment  in  the Department  of  Respiratory  and Critical 
Care Medicine, Affiliated Hospital of Southwest Medical University, from January 2023 to March 2025. All participants 
were categorized into  the ≤24-hour EN group and the >24-hour EN group based on the timing of EN initiation. PSM 
was performed to balance baseline characteristics between the two groups. Collected clinical variables included baseline 
demographic  and  clinical  characteristics,  nutritional  status  indicators  [albumin  (Alb),  prealbumin  (PA)],  inflammatory 
markers  [C-reactive  protein  (CRP)],  incidence  of  gastrointestinal  complications,  pulmonary  oxygenation  parameters 
[arterial  oxygen  saturation  (SaO2),  oxygenation  index  (PaO2/FiO2),  arterial  partial  pressure  of  carbon  dioxide  (PaCO2)], 
body temperature, and Barthel index score. Prognostic outcomes, including mechanical ventilation duration, respiratory 
intensive care unit  (RICU) stay  length,  total hospital  stay, hospitalization costs, and  in-hospital mortality, were  further 
compared between the two matched groups.  Results  A total of 237 patients with severe pneumonia who received EN 
therapy were initially included in this study. After PSM, 203 patients were finally enrolled, including 86 patients in the 
≤24-hour EN group and 117 patients in the >24-hour EN group. No significant differences were observed in baseline 
characteristics between the two matched groups, with all standardized mean differences (SMDs) of covariates less than 0.2. 
At admission, there were no statistically significant intergroup differences in Alb, PA, CRP, SaO2, PaO2/FiO2, PaCO2, body 
temperature, Barthel index score, overall incidence of gastrointestinal complications, hospitalization costs, or in-hospital 
mortality. Prior to discharge, no significant differences were found in Alb, PA, SaO2, PaO2/FiO2, PaCO2, body temperature, 
and Barthel index score between the two groups. However, patients in the ≤24-hour EN group exhibited a significantly 
lower discharge CRP level [mg/L: 26.74 (9.55, 68.28) vs. 42.56 (13.99, 92.20)], as well as shorter duration of mechanical 
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  重症肺炎具有病情重、变化快、治疗难度大等

特点，是呼吸急危重症常见的疾病之一［1］。社区获

得性肺炎、医院获得性肺炎及呼吸机相关性肺炎均

可引起重症肺炎，病死率高达 30% 以上［2］。此类患

者机体通常处于高分解代谢状态，对蛋白质和能量

的需求量显著增加，极易发生营养不良，加之经口进

食受限、感染导致厌食等因素，进一步加剧营养不

良风险［3］。据报道，呼吸住院患者营养不良的发生

率为 36.95%～65.56%［4］，而营养不良是重症肺炎患

者不良临床结局的独立危险因素［5］。营养支持作

为重症肺炎患者综合治疗中不可或缺的一部分，在

改善患者临床预后方面有着积极作用［5-6］。相较于

肠外营养，肠内营养（enteral nutrition，EN）因更符合

人体生理特性，已成为重症肺炎患者的首选喂养途

径［7］。目前对于 EN 启动时间的选择仍是研究的热

点和重点［8］。已有研究证实在 24 h 内启动 EN 可

有效改善重症患者的临床预后［8-10］，而重症肺炎因

疾病代谢和治疗方式的特殊性，需进一步探究。此

外，回顾性研究难免存在混杂因素影响研究结果，而

倾向性评分匹配（propensity score matching，PSM）可

通过有效均衡组间基线特征的分布，最大限度地控

制混杂偏移，从而提高因果推断的可靠性［11］。因此，

本研究基于 PSM 初步探讨入院后 24 h 内实施 EN

对重症肺炎患者临床预后的影响。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性队列研究方法，选择

2023 年 1 月至 2025 年 3 月西南医科大学附属医院

呼吸与危重症医学科收治的接受 EN 治疗的重症肺

炎患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 符合《中国急诊重症肺炎临床

实践专家共识》［12］诊断标准；② 年龄≥18 岁；③ 入 

院后接受 EN 治疗；④ 住院时间＞24 h；⑤ 接受有

创机械通气且通气时长＞24 h。

1.1.2  排除标准：① 合并恶性肿瘤；② 伴有肝、肾

等主要器官功能严重衰竭；③ 临床病历资料不全。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并

已获得医院临床试验伦理委员会批准（审批号：

KY2024496），所有治疗和检测均获得过患者或家属

知情同意。

1.1.4  研究分组：将符合纳入标准的研究对象根据

EN 启动时间分为≤24 h EN 组和＞24 h EN 组。

1.2  治疗方法：两组患者入院后均接受机械通气、 

补液、维持水电解质平衡、抗感染等常规基础治疗， 

遵循2016年ASPEN指南［13］及中国呼吸危重症患者 

营养支持治疗专家共识［14］进行 EN 标准化管理。医

护人员通过评估患者预期喂养时间、是否存在误吸

风险及喂养不耐受等情况选择适合的 EN 支持方式

（如鼻胃管或鼻肠管），首选标准整蛋白配方，对胃肠

不耐受的患者选用短肽类配方。基于体质量估算目 

标喂养量，以能量需求 104.60～125.52 kJ·kg-1·d-1、 

蛋白质需求 1.2～2.0 g·kg-1·d-1 进行喂养供给，采

用营养输注泵进行持续喂养，初始输注速度为 20～ 

30 mL/h，根据其EN耐受情况逐步加量、加速，当EN

仍不能满足 60% 目标需求量时，予以补充性肠外营

养。喂养期间床头抬高 30°～45°，保证营养液温度

在 37～40 ℃，并维持该体位至鼻饲结束后 30 min。 

若患者出现胃肠道并发症（如腹泻、腹胀、呕吐、胃

肠道出血、胃潴留）情况，予以更换 EN 方式或营养

制剂、减慢输注速度、使用胃动力药物或临时暂停

营养液输注等措施，并积极完善相关检查寻找原因。

1.3  收集指标：① 基线特征：性别、年龄、体质量

指数（body mass index，BMI）、急性生理学与慢性健

康状况评分Ⅱ（Acute Physiology and Chronic Health  

EvaluationⅡ，APACHEⅡ）、病原体类型、肺外基础

疾病、EN 方式、营养制剂类型；② 营养状况及炎症 

指标：白蛋白（albumin，Alb）、前白蛋白（prealbumin，

PA）、C- 反应蛋白（C-reactive protein，CRP）；③ 胃肠

道并发症：腹泻、腹胀、呕吐、胃肠道出血、胃潴留

发生例数；④ 肺氧合指标：动脉血氧饱和度（arterial  

oxygen saturation，SaO2）、氧合指数（oxygenation index， 

PaO2/FiO2）、动脉血二氧化碳分压（arterial partial 

pressure of carbon dioxide，PaCO2）等指标变化趋势；

⑤ 临床预后：机械通气时间、呼吸重症监护病房

（respiratory intensive care unit，RICU）住院时间、总

ventilation [hours: 5 (2, 9) vs. 7 (3, 14)], RICU stay [days: 7 (3, 12) vs. 11 (5, 17)], and total hospital stay [days: 13 (8, 21) 
vs. 17 (10, 27)], all P<0.05.  Conclusions  Initiation of enteral nutrition within 24 hours after admission is associated 
with  lower  inflammatory  levels  and  shorter duration of mechanical  ventilation, RICU stay,  and  total hospital  length of  
stay, which can effectively alleviate inflammation and improve clinical prognosis in patients with severe pneumonia.

【Key words】  Early enteral nutrition; Respiratory critical illness; Severe pneumonia; Prognosis; Propensity score 
matching
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住院时间、住院费用及住院期间死亡情况；⑥ 其他：

体温及生活自理能力评估（Barthel 指数）变化趋势。

1.4  胃肠道相关并发症概念界定：① 腹泻：排便次

数≥3 次 /d，含水量在 80% 以上且不成形［15］；② 腹 

胀：查体时可见腹部膨隆或患者主诉腹部胀气，叩诊

呈鼓音或腹围较喂养前增加，腹部触诊较硬、移动

度降低且紧张度增加［15］；③ 呕吐：EN 期间呕吐胃

内容物，且明确呕吐物为营养液［13］；④ 胃肠道出血：

患者呕吐物、反流物或粪便中肉眼可见血液，或粪

便隐血试验结果呈阳性［16］；⑤ 胃潴留：连续 2 次监

测胃潴留＞250 mL 或超过前 2 h 喂养量的 50%［15］。 

1.5  资料收集与质量控制方法：为保证资料收集的

准确性，在数据收集前对研究者进行统一培训。由

两名研究者严格按照纳排标准筛选对象，通过查阅

医疗电子病历系统获取患者的临床数据。其中，本

研究中≤24 h EN 组与＞24 h EN 组的分组标准是

通过查阅医疗电子病历系统记录中患者首次入院时

间，结合医嘱执行系统记录中首次 EN 制剂输注时

间，计算两者时间间隔所得；EN 支持方式及营养制

剂类型以医疗电子病历系统中首次记录为准；实验

室指标收集患者入院时首次实验室检查结果以及出

院前最后一次实验室检查结果。此外，本研究为确

保数据的完整性和准确性，由两名研究人员核实无

误后录入 Excel 软件。

1.6  统计学方法：基于 PSM 使用 Logistic 回归模型

计算倾向性评分，将性别、年龄、BMI、APACHEⅡ评

分、病原体类型、肺外基础疾病（高血压、糖尿病、

脑梗死、冠心病）、EN 方式、营养制剂类型等作为协

变量，采取最近邻匹配法，按照 1 : 2 比例，并将卡钳

值设置为0.1。同时，应用标准化均数差（standardized 

sean difference，SMD），评估协变量的均衡性，SMD＜
0.1 表示均衡性较好［17］，SMD＜0.2 表示均衡性良 

好［18］。应用 R 4.2.3 和 SPSS 29.0 软件分析数据。采 

用 Kolmogorov-Smirnov 法对计量资料进行正态性检

验，符合正态分布的数据以均数 ± 标准差（x±s）表

示，组间比较采用两独立样本 t 检验；不符合正态分

布的数据以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，

组间比较采用 Mann-Whitney U 秩和检验。计数资

料以百分比表示，组间比较采用χ2 检验或 Fisher

确切概率法。检验水准α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  PSM 前两组患者的基线特征比较（表 1）：共纳

入254例接受EN治疗的重症肺炎患者，排除住院时

间＜24 h 2 例，机械通气时间＜24 h 5 例、入院前已

接受过 EN 治疗 3 例、合并恶性肿瘤 2 例、重要临床

资料缺失 5 例，最终纳入 237 例患者。其中，≤24 h  

EN 组 114 例，＞24 h EN 组 123 例。两组间年龄、

APACHEⅡ评分差异有统计学意义（均 P＜0.05），其

他各项基线指标差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

表 1　PSM 前两组接受 EN 治疗的 
重症肺炎患者的基线特征比较

指标 ≤24 h EN 组
（114 例）

＞24 h EN 组
（123 例） 统计量值 P 值 SMD

性别〔例（%）〕 χ2＝1.191 0.275 0.161
　男性 76（66.7） 91（74.0）
　女性 38（33.3） 32（26.0）
年龄（岁，x±s） 75.30±9.96   71.37±11.86 t＝2.754 0.006 0.359
BMI（kg/m2，x±s）19.72±2.26 19.52±1.90 t＝0.720 0.472 0.093

APACHEⅡ评分
　（分，x±s） 12.11±3.84 10.51±2.75 t＝3.690 ＜0.001 0.477

病原体类型
　〔例（%）〕 χ2＝0.423 0.809 0.084

　细菌 111（97.4） 121（98.4）
　肺炎支原体   1（0.8）   1（0.8）
　病毒   2（1.8）   1（0.8）

肺外基础疾病
　〔例（%）〕

　高血压   60（52.6）   54（43.9） χ2＝1.437 0.225 0.175
　糖尿病   25（21.9）   25（20.3） χ2＝0.021 0.886 0.039
　脑梗死 10（8.8） 11（8.9） χ2＝0.000 1.000 0.006
　冠心病   8（7.0）   2（1.6） χ2＝3.026 0.082 0.268

肠内营养方式
　〔例（%）〕 χ2＝0.000 1.000 0.027

　鼻胃管 101（88.6） 110（89.4）
　鼻肠管   13（11.4）   13（10.6）

营养制剂类型
　〔例（%）〕 χ2＝0.000 1.000 0.018

　整蛋白型 108（94.7） 117（95.1）
　短肽型   6（5.3）   6（4.9）

注：PSM 为倾向性评分匹配，EN 为肠内营养，BMI 为体质量指

数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SMD 为标准

化均数差

2.2  PSM 后两组患者的基线特征比较（表 2）：经

PSM后共得到203例接受EN治疗的重症肺炎患者，

其中≤24 h EN 组 86 例，＞24 h EN 组 117 例。两组

患者的基线特征差异均无统计学意义（均 P＞0.05），

同时各协变量 SMD 均＜0.2。

2.3  PSM 后两组患者的营养状况和炎症指标比较

（表 3）：两组患者入院时 Alb、PA 和 CRP 水平差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。接受 EN 治疗后，≤ 

24 h EN 组与＞24 h EN 组患者出院前 Alb 和 PA 水

平差异均无统计学意义（均 P＞0.05），但≤24 h EN

组出院前 CRP 水平低于＞24 h EN 组（P＜0.05）。
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2.4  PSM 后两组患者的胃肠道并发症和肺氧合指

标比较（表4）：≤24 h EN组与＞24 h EN组总体胃肠 

道并发症发生率及入院时和出院前SaO2、PaO2/FiO2、 

PaCO2 水平差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.5  PSM后两组患者的临床预后比较（表5）：≤24 h  

EN 组的机械通气时间、RICU 住院时间和总住院

时间均短于＞24 h EN 组（均 P＜0.05），但两组间住

院费用和住院期间病死率差异均无统计学意义（均

P＞0.05）。

表 2　PSM 后两组接受 EN 治疗的 
重症肺炎患者的基线特征比较

指标 ≤24 h EN 组
（86 例）

＞24 h EN 组
（117 例） 统计量值 P 值 SMD

性别〔例（%）〕 χ2＝0.040 0.841 0.051
　男性 62（72.1） 87（74.4）
　女性 24（27.9） 30（25.6）
年龄（岁，x±s） 74.31±9.58   72.39±11.08 t＝1.291 0.198 0.185
BMI（kg/m2，x±s）19.72±2.19 19.59±1.91 t＝0.449 0.654 0.063

APACHEⅡ评分
　（分，x±s） 11.21±3.07 10.72±2.65 t＝1.219 0.224 0.171

病原体类型
　〔例（%）〕 χ2＝0.784 0.676 0.135

　细菌 85（98.8） 115（98.2）
　肺炎支原体 0（0） 1（0.9）
　病毒 1（1.2） 1（0.9）

肺外基础疾病
　〔例（%）〕

　高血压 41（47.7） 65（56.0） χ2＝0.099 0.754 0.065
　糖尿病 19（22.1） 24（20.5） χ2＝0.010 0.922 0.039
　脑梗死 6（7.0） 10（8.5） χ2＝0.022 0.883 0.059
　冠心病 4（4.7） 2（1.7） χ2＝0.646 0.442 0.168

肠内营养方式
　〔例（%）〕 χ2＝0.000 1.000 0.021

　鼻胃管 77（89.5） 104（88.9）
　鼻肠管   9（10.5） 13（11.1）

营养制剂类型
　〔例（%）〕 χ2＝0.000 1.000 0.022

　整蛋白型 82（95.3） 111（94.9）
　短肽型 4（4.7） 6（5.1）

注：PSM 为倾向性评分匹配，EN 为肠内营养，BMI 为体质量指

数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SMD 为标准

化均数差

表 3　PSM 后两组接受 EN 治疗的重症肺炎患者的营养状况和炎症指标比较

组别 例数
（例）

Alb（g/L，x±s） PA〔mg/L，M（Q1，Q3）〕 CRP〔mg/L，M（Q1，Q3）〕

入院时 出院前 入院时 出院前 入院时 出院前

≤24 h EN 组   86 31.59±5.41 31.47±5.96 105.20（57.43，160.65） 103.95（66.38，155.93） 38.03（13.74，77.19） 26.74（9.55，68.28）
＞24 h EN 组 117 31.99±5.87 31.04±5.34 107.90（78.30，143.55） 103.10（72.60，150.30） 44.19（12.06，97.52） 42.56（13.99，92.20）
统计量值 t＝-0.509 t＝0.546 Z＝-0.222 Z＝-0.070 Z＝-0.458 Z＝-1.968
P 值 0.612 0.586 0.824 0.944 0.647 0.049

注：PSM 为倾向性评分匹配，EN 为肠内营养，Alb 为白蛋白，PA 为前白蛋白，CRP 为 C- 反应蛋白

表 4　PSM 后两组接受 EN 治疗的重症肺炎患者的胃肠道并发症和肺氧合指标比较

组别 例数
（例）

胃肠道并发症〔例（%）〕 SaO2（x±s） PaO2/FiO2（mmHg，x±s） PaCO2（mmHg，x±s）
腹泻 腹胀 呕吐 胃肠道出血 胃潴留 入院时 出院前 入院时 出院前 入院时 出院前

≤24 h EN 组   86 22（25.6）4（4.7）15（17.4） 0（0） 4（4.7） 0.93±0.06 0.94±0.06 142.18±47.74 256.37±58.22 58.74±7.79 42.74±7.85
＞24 h EN 组 117 15（12.8）5（4.3）26（22.2）    3（2.6） 5（4.3） 0.92±0.06 0.94±0.06 137.40±49.58 262.48±66.55 58.54±7.68 43.39±6.51

统计量值 χ2＝7.595 t＝0.358 t＝0.087 t＝0.689 t＝-0.680 t＝0.188 t＝-0.642
P 值 0.180 0.721 0.931 0.492   0.497 0.851   0.521

注：PSM 为倾向性评分匹配，EN 为肠内营养，SaO2 为动脉血氧饱和度，PaO2/FiO2 为氧合指数，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压；1 mmHg＝

0.133 kPa

表 6　PSM 后两组接受 EN 治疗的重症肺炎患者的 
体温及生活自理能力比较（x±s）

组别 例数
（例）

体温（℃） Barthel 指数评分（分）

入院时 出院前 入院时 出院前

≤24 h EN 组   86 37.50±0.92 37.29±0.99 21.80±9.10 25.06±14.30
＞24 h EN 组 117 37.54±0.80 37.51±1.14 22.99±10.67 24.02±16.55

t 值 -0.276 -1.456 -0.834 0.469
P 值   0.783   0.147   0.203 0.316

注：PSM 为倾向性评分匹配，EN 为肠内营养

表 5　PSM 后两组接受 EN 治疗的 
重症肺炎患者的临床预后比较

组别 例数
（例）

机械通气时间
〔d，M（Q1，Q3）〕

RICU 住院时间
〔d，M（Q1，Q3）〕

总住院时间
〔d，M（Q1，Q3）〕

≤24 h EN 组   86 5（2，9）   7（3，12） 13（8，21）
＞24 h EN 组 117   7（3，14） 11（5，17）   17（10，27）
统计量值 Z＝-2.688 Z＝-2.951 Z＝-2.957
P 值 0.007 0.003 0.003

组别 例数
（例）

住院费用
〔万元，M（Q1，Q3）〕

住院期间死亡
〔例（%）〕

≤24 h EN 组   86 3.42（2.14，5.89） 12（14.0）
＞24 h EN 组 117 4.56（2.49，7.51） 27（23.1）

统计量值 Z＝-1.929 χ2＝2.658
P 值 0.054 0.103

注：PSM 为倾向性评分匹配，EN 为肠内营养，RICU 为呼吸重

症监护病房

2.6  PSM 后两组患者的体温及生活自理能力比较

（表 6）：两组患者入院时和出院前体温、Barthel 指

数评分差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。
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3 讨 论 

3.1  通过 PSM 可提高两组间的可比性：本研究结

果显示，PSM 前两组患者的年龄和疾病严重程度差

异均有统计学意义。既往研究表明，年龄和疾病严

重程度可影响重症肺炎患者的临床预后［19-20］。PSM 

作为控制混杂因素的统计学方法，可均衡组间协变

量分布，有效减少选择偏倚和混杂因素对研究结果

的影响［11］。因此，本研究对 237 例重症肺炎患者采

用 PSM 处理组间基线不均衡问题，最终纳入 203 例

患者进行统计分析，以提高因果推断的可靠性。

3.2  早期 EN 对改善重症肺炎患者的营养状况尚不

明显：Alb 和 PA 是反映机体营养状况的重要客观

指标［21］，本研究通过收集上述指标以更准确地评估

重症肺炎患者的营养状况，结果显示，两组患者出院

前 Alb 和 PA 水平差异无统计学意义，与既往研究

结果不一致。牛晓娜等［22］发现，实施早期 EN 可改

善老年机械通气患者的 Alb 和 PA 水平；张建桥等［6］

纳入 120 例重症肺炎患者的研究同样证实，早期 EN

可改善患者的营养状况。上述研究结果可能由多种

因素共同导致，一方面，重症肺炎患者机体通常处于

应激状态，易导致蛋白质合成受阻［23］；另一方面，白 

蛋白半衰期约为 21 d，而本研究中≤24 h EN 组总住

院时间中位数为 13 d，＞24 h EN 组为 17 d，因此短

期内的营养监测可能无法反映其真实血浆水平。

3.3  早期 EN 有助于降低重症肺炎患者的炎症反应 

水平：炎症反应作为机体对外部刺激或内部损伤的

一种防御性反应，贯穿于重症肺炎患者病理生理全

过程［20］。CRP 具有敏感性高、半衰期短等特点，是

反映重症肺炎患者机体炎症状态的重要指标［12］。本 

研究显示，两组患者出院前 CRP 水平均较入院时下 

降，但≤24 h EN 组改善效果更优，与既往研究报道 

相似。肖刘牛等［24］研究表明，早期EN可降低重症新 

冠肺炎患者炎症水平；柳青等［25］研究同样证实早期 

EN可降低重症肺炎患者CRP水平，其机制可能与早 

期 EN 有助于刺激肠道免疫功能提升，减轻炎症细

胞因子的激活与释放，从而抑制机体炎症反应有关。

3.4  对重症肺炎患者实施早期 EN 是一种相对安全

的治疗方式：重症肺炎患者因自身病程进展或治疗

等因素，易发生胃肠道功能障碍［13］。本研究显示，两 

组患者在胃肠道并发症方面差异无统计学意义。分 

析原因：① 本单位按照标准化 EN 管理流程，如组建 

多学科营养支持小组（nutrition support team，NST）、

规范营养筛查与评估并给予个体化营养支持治疗等 

措施，可能有助于降低重症肺炎患者的胃肠道并发

症风险；② 重症肺炎患者在疾病初期胃肠道功能相 

对较好，对 EN 支持有一定耐受性；③ 本单位对重症 

肺炎患者EN支持初始方案采取滋养型喂养策略，EN 

期间床头抬高 30°～45°，使用加温器确保营养液温

度与体温接近；④ 本研究为回顾性研究，护理病历

资料记录可能存在偏差。以上均可能是两组患者在

胃肠道并发症发生率方面无明显差异的潜在因素。

3.5  实施早期 EN 对改善重症肺炎患者的肺氧合指

标尚不明显：重症肺炎患者在疾病进展过程中易损

害呼吸功能，导致气体交换受阻、二氧化碳潴留和

组织缺氧，降低肺顺应性及氧结合能力，引起血气指

标异常波动［26］。本研究通过收集 SaO2、PaO2/FiO2、

PaCO2 指标综合反映重症肺炎患者的肺通气功能，

结果显示，两组患者出院前肺氧合指标有一定程度

改善，但差异无统计学意义。分析原因：① EN 制剂

富含谷氨酰胺等营养素，可维护肠道黏膜屏障功能、

减少细菌易位，减轻肺部炎症，改善肺弹性阻力并预

防肺泡塌陷，进而提升肺氧合能力［27］；② 腹胀可致

膈肌上移，压迫肺组织，影响气体交换［28］，而本单位

NST 通过评估患者情况选取合适的 EN 制剂及动态

调节 EN 输注速度，如对喂养不耐受者更改为使用

短肽类制剂，采取床头抬高右侧卧位等措施，减少腹

胀的发生，增加膈肌活动范围，进而减轻呼吸受限。

以上均为肺氧合指标有所改善的因素，但本研究样

本量较少，可能对结果产生一定影响。

3.6  实施早期 EN 有助于改善重症肺炎患者的临床

预后：本研究结果显示，早期 EN 可显著缩短重症肺

炎患者的机械通气时间、RICU住院时间和总住院时

间，与既往研究结果［29-30］相似。张锦锋等［29］研究

证实，早期 EN 可缩短慢性阻塞性肺疾病急性加重

期（acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary  

disease，AECOPD）患者的机械通气时间，其机制可

能与早期 EN 可为患者机体蛋白质合成和能量生产

提供必要的营养底物，调节代谢失衡状态，从而改善

呼吸肌疲劳状态有关；Wang 等［30］的 PSM 研究表明， 

早期 EN 可缩短患者的总住院时间，其机制可能与

早期 EN 有助于促进胃肠道功能恢复，加速胃肠黏

膜血流灌注，防止肠道细菌移位，降低肠源性感染的

风险有关。此外，重症肺炎患者在疾病早期可能存

在免疫抑制，张建桥等［6］发现，早期 EN 可改善重症

肺炎患者的 CD3+、CD4+ 及 CD4+/CD8+ 等免疫功能

指标，优化其营养状况，加强机体免疫力，促进患者
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康复。但两组患者住院期间病死率差异无统计学意

义，可能与重症肺炎患者病情较重、治疗复杂等因

素有关，因此仅通过 EN 支持尚未显示其明显的改

善作用。本研究还显示，两组患者出院前 Barthel 指

数评分均较入院时提高，但差异无统计学意义，与既

往研究结果［9］相似。说明早期 EN 支持有助于促进

患者康复，但该指标为远期观察指标，因此短期内的

评估可能尚未显示其真实变化趋势。

  综上所述，本研究聚焦入院后 24 h 内启动 EN

对重症肺炎患者临床预后的影响，采用 PSM 控制混

杂偏倚，结果显示，入院后 24 h 内启动 EN 与更低的

炎症水平，以及更短的机械通气时间、RICU 住院时

间和总住院时间有关，可改善重症肺炎患者的临床

预后。本研究存在一定局限性：① 本研究为单中心

研究且样本量较少，可能限制了研究结论的代表性

和外推性；② 本研究为回顾性研究，尽管采用 PSM

均衡组间差异，但潜在偏移不能完全避免；③ 本研

究未精确量化每日营养实际摄入量与临床预后的关

系。未来将扩大样本量，进一步丰富和完善本研究

结果，并探讨营养底物及早期 EN 对重症肺炎患者

临床预后及长期益处的影响。
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