
·  603  ·中国中西医结合急救杂志  2019 年 10 月第 26 卷第 5 期  Chin J TCM WM Crit Care，October   2019，Vol.26，No.5 

·论著·

不同肠内营养制剂对感染性休克患者营养状态 
及肠黏膜屏障功能的影响

管智慧  肖小荣  周灵敏  邵飞飞  张倩  罗金明
台州市第一人民医院重症医学科，浙江台州 318020
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【摘要】 目的  观察不同肠内营养（EN）制剂瑞能和瑞素对感染性休克患者营养状态及肠黏膜屏障功
能的影响。方法  选择台州市第一人民医院重症医学科 2017 年 5 月至 2018 年 5 月收治的感染性休克患者 
112 例，采用随机对照单盲的方法将患者分为瑞能组及瑞素组，每组 56 例。两组患者入院后均参照“拯救脓毒
症运动”（SSC）2016 年版感染性休克指南给予治疗，两组营养支持方案均为 EN，其中瑞能组给予富含鱼油的瑞
能乳剂；瑞素组给予标准 EN 制剂瑞素，两组均连用 7 d。比较两组营养状态、炎症指标、免疫功能、肠黏膜屏
障、胃肠道症状及预后的差异。结果  两组 EN 后白蛋白（Alb）、前白蛋白（PA）、转铁蛋白（TRF）和免疫球蛋
白（IgA、IgG）、人白细胞 DR 抗原（HLA-DR）以及 D- 乳酸均较治疗前升高，至 EN 7 d 达峰值，且瑞能组 Alb、
PA、TRF、IgA、IgG、HLA-DR 均高于瑞素组〔Alb（g/L）：34.43±5.81 比 33.59±5.34，PA（mg/L）：269.83±47.56
比 252.67±41.92，TRF（g/L）：3.43±0.64 比 3.32±0.81，IgA（mg/L）：159.45±34.56 比 143.31±33.81，IgG（mg/L）：
4 947.68±871.66 比 4 583.75±841.54，HLA-DR：（68.22±9.11）% 比（62.21±9.69）%〕，D- 乳酸明显低于瑞素 
组（mg/L：30.42±6.79 比 33.34±7.31）。两组 EN 后肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、C- 反应蛋白（CRP）、降钙 
素原（PCT）、内毒素和二胺氧化酶均逐渐降低，至 EN 7 d 达最低水平，且瑞能组上述指标均显著低于瑞素组

〔TNF-α（ng/L）：95.43±20.69 比 109.59±23.45，CRP（mg/L）：21.33±16.35 比 32.36±17.83，PCT（μg/L）：
1.24±1.21 比 4.18±1.32，内毒素（U/L）：10.32±2.31 比 11.54±2.69，二胺氧化酶（g/L）：19.45±8.49 比 25.47± 
9.41〕。瑞能组胃潴留、腹泻及下消化道麻痹发生率显著低于瑞素组〔胃潴留：14.29%（8/56）比 32.14%（18/56），
腹泻：12.50%（7/56）比 35.71%（20/56），下消化道麻痹：7.14%（4/56）比 23.21%（13/56）〕，住院时间较瑞素组显
著缩短（d：18.77±5.08 比 21.71±6.67，P＜0.05）；但瑞能组和瑞素组病死率比较差异无统计学意义〔14.29%

（8/56）比 21.43%（12/56），P＞0.05〕。结论  瑞能可更加有效维持感染性休克患者的营养状态，降低炎症反应
水平，提高机体免疫力，保护肠黏膜屏障功能，且不良反应更少，有助于改善患者预后。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  effects  of  different  early  enteral  nutrient  (EN)  emulsions  of TPF-T 
and TP on nutritional status and intestinal mucosal barrier in patients with septic shock.  Methods  From May 2017 
to May 2018, 112 patients with septic shock were continuously enrolled in the Department of Intensive Care Unit of the 
First People's Hospital of Taizhoul, and they were randomly divided into a TPF-T group and TP group, each group with  
56 cases. After admission,  the patients  in both groups were all  treated according  to  the 2016 Saving Sepsis Campaign 
(SSC) Guidelines for septic shock. Both groups were supported with EN, TPT-T group was given TPF-T EN emulsion 
rich in fish oil, while TP group was supported with standard TP EN emulsion, and the therapeutic course was consecutive  
7 days in both groups. The differences in nutritional status, inflammatory response, immune function, intestinal mucosal 
barrier,  gastrointestinal  symptoms  and  prognosis  were  compared  between  the  two  groups.  Results  After  EN,  the 
nutrition indicators such as albumin (Alb), prealbumin (PA),  transferrin (TRF) and immune indexes (IgA, IgG), human 
leukocyte DR antigens (HLA-DR) and D-lactic acid were increased in both groups, reaching the peaks on the 7th day 
after EN application, Alb, PA, TRF, IgA, IgG, HLA-DR in the TPF-T group were significantly higher than those in the 
TP group [Alb (g/L): 34.43±5.81 vs. 33.59±5.34, PA (mg/L): 269.83±47.56 vs. 252.67±41.92, TRF (g/L): 3.43±0.64 
vs.  3.32±0.81,  IgA  (mg/L):  159.45±34.56  vs.  143.31±33.81,  IgG  (mg/L):  4 947.68±871.66  vs.  4 583.75±841.54,  
HLA-DR: (68.22±9.11)% vs. (62.21±9.69)%], and after EN, the D-lactic acid in the TPF-T group was significantly 
lower  than  that  in  the TP  group  (mg/L:  30.42±6.79  vs.  33.34±7.31).  The  inflammatory  indicators  of  tumor  necrosis 
factor-α  (TNF-α),  C-reactive  protein  (CRP),  procalcitonin  (PCT),  endotoxin  and  diamine  oxidase  (DAO)  were  all 
gradually  reduced  in  two  groups,  reached  the  lowest  levels  on  the  7th  day  after  EN  application,  and  all  the  above-
mentioned  indicators  in  the  TPF-T  group  were  significantly  lower  than  those  in  the  TP  group  [TNF-α  (ng/L): 
95.43±20.69 vs. 109.59±23.45, CRP (mg/L): 21.33±16.35 vs. 32.36±17.83, PCT (μg/L): 1.24±1.21 vs. 4.18±1.32, 
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  感染性休克或脓毒性休克是重症医学科最为

常见的疾病类型之一，其病情危重，进展迅速，常导

致多器官功能障碍综合征（MODS），甚至死亡。因

此感染性休克和脓毒性休克一直以来都是医学领域

研究的重点和难点［1］。目前随着临床及基础研究

的深入，继 2004 年第 1 版“拯救脓毒症运动”（SSC）

严重脓毒症与脓毒性休克国际指南颁布以来，感染

性休克的治疗已升级至脓毒症 3.0 阶段，但临床存

在大量亟待解决的问题，营养支持便是其中之一。

大量研究证实，合理的营养支持是改善患者预后的

重要手段［2-5］。但在感染性休克患者中，循环衰竭

所导致的肠道血流量下降、肠道黏膜结构及功能受

损，不但限制了肠内营养（EN）的应用，还会导致肠

道菌群移位，诱发或加重 MODS［6］。因此，如何优

化感染性休克患者营养支持从而改善患者预后便显

得尤为重要。EN 是目前临床应用范围最广，且疗

效确切的营养支持手段，但目前临床常用的 EN 剂

型很多，不同 EN 剂型可能在感染性休克患者中的

作用不同，国内外尚缺乏不同 EN 制剂型对感染性

休克患者中作用的研究。本研究通过比较早期不同

EN 制剂（瑞能与瑞素）对感染性休克患者营养状态

及肠道黏膜屏障作用的差异，以期为临床实践提供

一定的理论基础。

1 资料与方法 

1.1  研究对象 : 选择 2017 年 5 月至 2018 年 5 月本

院收治的感染性休克患者。

1.1.1  纳入标准：① 符合 SSC 2016 年版指南中感

染性休克诊断标准［2］；② 年龄≥18 岁；③ 无肿瘤、

自身免疫性疾病；④ 预计1周内无法恢复经口饮食；

⑤ 患者或其家属知情且同意本研究的治疗及检测。

1.1.2  排除标准：① 合并血流动力学不稳定、多发

消化道瘘等严重的 EN 禁忌证；② EN 使用过程中出

现严重并发症或无法耐受 EN；③ 预期寿命≤72 h； 

④ 研究期间转院或放弃治疗。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通过

本院医学伦理委员会批准（审批号：2017-05-20）， 

对患者采取的治疗和检测得到过患者或其家属的知

情同意。

1.2  研究分组：共纳入 112 例感染性休克患者，采

用随机、对照、单盲的方法将患者分为瑞能组和瑞

素组，每组 56 例。

1.3  治疗方法：两组患者入院后均参照 2016 年版

SSC 感染性休克指南［2］给予治疗，包括早期液体复

苏、维持血流动力学稳定、器官功能支持、抗感染等

治疗。两组营养支持方案均为 EN，其中瑞能组给

予富含鱼油的 EN 剂型瑞能；瑞素组给予标准 EN

剂型瑞素。EN 支持方案参照美国肠外肠内营养学

会（ASPEN）指南制定［7］，待患者血流动力学稳定后 

〔平均动脉压（MAP）≥65 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）， 

乳酸＜4 mmol/L 且血管活性药物逐步减量〕逐步开

始使用 EN，初始速度设定为 25 mL/h，动态评估患者

耐受情况，每 6 h 检测 1 次胃残留量（GRV），并根据

GRV 调整 EN 速度，若 GRV＜200 mL，逐步增加 EN

泵入速度至 75 mL/h；若 200 mL≤GRV＜500 mL，维

持原速度；若GRV≥500 mL或伴有严重腹泻、呕吐、

误吸等，则减慢或暂停 EN；EN 中断≥3 d 者，则改

为全肠外营养（TPN），并剔除出本研究。争取 3 d 内

使目标热量能达到 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1，蛋白

目标为 1.5～2 g·kg-1·d-1。目标热量完全由 EN 供

给，额外补充乳清蛋白以达到蛋白目标。EN 应用过

程中血糖维持在 6.1～10 mmol/L［2］。瑞能组在常规

治疗基础上每500 mL EN添加膳食纤维（菊粉）10 g。

1.4  观察指标

1.4.1  一般资料：记录患者入组时的性别、年

龄、基础疾病、急性生理学与慢性健康评分Ⅱ

（APACHE Ⅱ）等一般临床资料。

1.4.2  营养指标：EN 开始后 1、3、7 d 取患者外周

血采用全自动生化仪检测血清白蛋白（Alb）、前白

蛋白（PA）、转铁蛋白（TRF）等营养指标水平。

1.4.3  炎症指标、肠道屏障功能：EN 开始后 1、3、

7 d 留取外周血，离心 10 min 取上清液，置于 -80℃

冰箱待测，采用酶联免疫吸附试验（ELISA）检测

endotoxin  (U/L):  10.32±2.31  vs.  11.54±2.69,  DAO  (g/L):  19.45±8.49  vs.  25.47±9.41].  The  incidences  of  gastric 
retention, diarrhea and paralysis of lower digestive tract in TPF-T group were significantly lower than those in TP group 
[gastric  retention:  14.29%  (8/56)  vs.  32.14%  (18/56),  diarrhea:  12.50%  (7/56)  vs.  35.71%  (20/56),  paralysis  of  lower 
digestive tract: 7.14% (4/56) vs. 23.21% (13/56)], the length of hospital stay was significantly shorter in the TPF-T group 
than that  in  the TP group (days: 18.77±5.08 vs. 21.71±6.67, P < 0.05); however,  there was no significant difference 
in mortality between the two groups [14.29% (8/56) vs. 21.43% (12/56), P > 0.05].  Conclusion  TPF-T could more 
effectively maintain nutritional status, reduce inflammatory reaction, improve immunity, protect intestinal mucosal barrier 
function, and has fewer adverse reactions, which was helpful to improve the prognosis of septic shock patients.

【Key words】  Septic shock;  Enteral nutrition;  TPF-T;  TP;  Nutritional status;  Intestinal mucosal barrier
DOI：10.3969/j.issn.1008-9691.2019.05.022
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炎症指标 C- 反应蛋白（CRP）、肿瘤坏死因子 -α

（TNF-α）、降钙素原（PCT）和肠道黏膜屏障指标内

毒素、D-乳酸、二胺氧化酶，试剂盒购自武汉云克隆

科技股份有限公司，操作严格按试剂盒说明书进行。 

1.4.4  免疫学指标：EN 开始后 1、3、7 d 留取外周

血，采用流式细胞仪（BD，美国）检测人白细胞 DR

抗原（HLA-DR）水平；采用 ELISA 检测免疫球蛋白

（IgA、IgG）水平，试剂盒购自武汉云克隆科技股份有

限公司，操作严格按试剂盒说明书进行。

1.4.5  胃肠道症状和预后：详细记录两组患者 EN

过程中出现胃肠道症状的比例〔胃肠道症状定义及

诊断标准参照欧洲危重病医学会（ESICM）2012 年

版指南［8］〕；同时比较两组患者重症医学科（ICU）住

院时间、总住院时间及病死率等预后指标的差异。 

1.5  统计学方法：使用 SPSS 22.0 统计软件进行分

析，符合正态分布的连续性变量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，采用 t 检验；分类变量资料以例（%）

比较，采用χ2 检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  不同 EN 制剂两组感染性休克患者一般临床

资料比较（表 1）：两组性别、年龄、感染部位、合并

症、序贯器官衰竭评分（SOFA）、APACHE Ⅱ、确诊

表 3 不同 EN 制剂两组感染性休克患者炎症反应指标比较（x±s）

组别
例数
( 例 )

TNF-α（ng/L） CRP（mg/L） PCT（μg/L）

EN 前 EN 3 d EN 7 d EN 前 EN 3 d EN 7 d EN 前 EN 3 d EN 7 d

瑞能组  56 159.61±32.22 124.25±28.67 a   95.43±20.69 a   94.34±21.45 72.24±20.32 a 21.33±16.35 a 11.35±  9.76 6.19±4.34 a 1.24±1.21 a

瑞素组  56 164.29±30.38 131.56±27.89 a 109.59±23.45 a 102.23±22.54 79.37±21.19 a 32.36±17.83 a 12.12±10.03 7.23±7.66 a 4.18±1.32 a

t 值 0.761 1.367 3.388 0.791 1.817 3.803 0.759 2.063 3.085
P 值 0.448 0.174 0.000 0.430 0.071 0.000 0.450 0.043 0.003

注：与本组 EN 前比较，aP＜0.05

表 2 不同 EN 制剂两组感染性休克患者营养指标比较（x±s）

组别
例数
( 例 )

Alb（g/L） PA（mg/L） TRF（g/L）

EN 前 EN 3 d EN 7 d EN 前 EN 3 d EN 7 d EN 前 EN 3 d EN 7 d

瑞能组  56 29.47±4.33 32.12±5.12 a 34.43±5.81 a 176.87±38.62 229.38±40.49 a 269.83±47.56 a 2.21±0.75 3.19±0.69 a 3.43±0.64 a

瑞素组  56 30.12±4.58 31.49±4.39 33.59±5.34 a 180.51±40.09 221.45±41.23 a 252.67±41.92 a 2.17±0.61 3.08±0.74 a 3.32±0.81 a

t 值 0.771 0.710 0.796 0.489 1.026 2.205 0.309 0.813 0.797
P 值 0.442 0.479 0.427 0.625 0.306 0.045 0.757 0.417 0.426

注：与本组 EN 前比较，aP＜0.05

表 1 不同 EN 制剂两组感染性休克患者一般临床资料比较

组别
例数
（例）

性别（例）
年龄

（岁，x±s）

感染部位〔例（%）〕 合并症〔例（%）〕
SOFA 评分
（分，x±s）

APACHE Ⅱ
（分，x±s）

确诊至 EN
开始时间
（h，x±s）男性女性

肺部
感染

腹腔
感染

泌尿系
感染

其他
心血管
疾病

呼吸系统
疾病

慢性肾
脏疾病

糖尿病

瑞能组 56 33 23 55.81±13.47 24（42.86）14（25.00）6（10.71）12（21.43）11（19.64）5（  8.93）2（3.57）11（19.64）6.81±2.61 23.85±3.82 29.35±4.71
瑞素组  56 30 26 54.52±11.60 27（48.31）14（25.00）5（  8.93）10（17.86）15（26.79）7（12.50） 3（5.36）  8（14.29）6.32±2.35 22.57±4.38 28.52±3.98

χ2/t 值 0.326 0.547 0.449 0.801 0.377 0.209 0.570 1.404 1.648 1.007
P 值 0.567 0.585 0.930 0.370 0.541 0.647 0.450 0.298 0.102 0.316

至 EN 开始时间等基线资料比较差异均无统计学意

义（均 P＞0.05），说明两组资料均衡，有可比性。

2.2  不同 EN 制剂两组感染性休克患者营养指标

比较（表 2）：除 EN 后 7 d，瑞能组 PA 水平显著高

于瑞素组外（P＜0.05），两组患者其余各观察时间

点 PA、Alb 及 TRF 水平比较差异均无统计学意义 

（P＞0.05）。

2.3  不同 EN 制剂两组感染性休克患者炎症指标

比较（表 3）：随时间延长，两组 TNF-α、CRP、PCT

均逐渐降低；EN 7 d，瑞能组血清 TNF-α、CRP 及

PCT 水平均显著低于瑞素组（均 P＜0.05）。

2.4  不同 EN 制剂两组感染性休克患者免疫指标比

较（表 4）：随时间延长，两组 IgA、IgG、HLA-DR 均

逐渐升高，EN 1 d、3 d 两组上述指标比较差异无统

计学意义（均 P＞0.05）；EN 7 d，瑞能组血清 IgA、

IgG 及外周血 HLA-DR 水平均显著高于瑞素组 

（均 P＜0.05）。

2.5  不同 EN 制剂两组感染性休克患者肠道黏膜屏

障指标比较（表 5）：两组治疗后内毒素水平随时间

延长呈先升高后降低趋势，D- 乳酸逐渐升高，二胺

氧化酶逐渐降低。EN 3 d 起，瑞能组血清 D- 乳酸、

二胺氧化酶水平显著低于瑞素组；EN 7 d 瑞能组血
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清内毒素水平显著低于瑞素组（均 P＜0.05）。

2.6  不同 EN 制剂两组感染性休克患者预后指标比

较（表 6）：瑞能组胃潴留、腹泻及下消化道麻痹发

生率显著低于瑞素组；瑞能组住院时间亦较瑞素组

显著缩短（P＜0.05）。两组食物不耐受综合征、腹腔

高压发生率、ICU 住院时间及病死率比较差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）。

3 讨 论 

  近年来，随着营养支持理论与实践的不断深入，

EN 在疾病治疗中的地位越来越受到重视。感染、

应激、炎症反应等均会导致感染性休克患者处于高

分解、高代谢、低合成状态，大量研究证实，合理的

EN 支持是改善重症患者营养状态和预后［8-11］，提高

患者免疫力，降低炎症反应水平［12］的重要手段。因

此如何改善感染性休克患者营养状态便显得尤为重

要。尽管 SSC 指南已明确指出，推荐感染性休克应

早期启动 EN 支持治疗［2］，但临床实践中仍有大量

问题亟待解决，如何在众多 EN 剂型中选择便是其

中之一。

  本研究显示，瑞能在改善机体营养状态方面更

有优势。虽然两组患者各观察时间点 Alb 及 TRF

水平差异无统计学意义，但瑞能组至 EN 7 d，PA 显

著高于瑞素组，其机制可能与瑞能中所富含的 n-3

多不饱和脂肪酸鱼油有关。研究证实，鱼油在改善

机体脂代谢紊乱，降低胰岛素素抵抗水平方面的作

用显著，从而降低蛋白分解能量来源水平，改善负

氮平衡，促进蛋白合成［13-15］。此外，也可能与本研

究观察时间较短以及临床额外补充 Alb 有关，而 PA

半衰期更短，对机体代谢状态改变更为敏感所致。

在炎症反应及免疫功能方面，本研究显示，与瑞素比

较，瑞能可显著降低机体炎症反应水平，改善患者免

疫功能。鱼油富含二十二碳六烯酸（EPA）和二十碳

五烯酸（DHA），可通过竞争环氧合酶和脂质过氧化

酶通路，稳定细胞膜完整性及稳定性，从而减少炎症

因子的产生和释放；还可降低机体的氧化应激水平，

稳定溶酶体稳定性，降低炎症反应所引发的组织损

伤［16-19］。虽然目前有关鱼油改善机体免疫功能的

机制尚不十分明确，但已有研究表明，鱼油可通过稳

定免疫细胞脂质成分和细胞功能，维持细胞膜稳定

性，提高免疫细胞抗原呈递和杀伤能力等多种途径

提高机体的免疫能力［20-22］。肠道作为人体最大的

免疫器官，近年来随着肠道菌群移位理论的兴起，胃

肠道的功能越来越受到人们重视［23］。研究证实，约

60% 的重症患者会合并不同程度的胃肠道功能损 

伤［24］。感染性休克时，为保证心、脑、肾等重要器官

循环灌注，胃肠道首当其冲发生一系列病理生理学

改变，进而出现灌注下降，肠壁缺血、水肿，肠道菌

群紊乱等，引发肠道屏障功能下降，通透性升高［25］。

表 6 不同 EN 制剂两组感染性休克患者预后指标比较

组别
例数
（例）

胃肠道症状〔%（例）〕 ICU 住院时间
（d，x±s）

住院时间
（d，x±s）

病死率
〔%（例）〕食物不耐受综合征 腹腔高压 胃潴留 腹泻 下消化道麻痹

瑞能组  56 10.71（  6）   5.36（3） 14.29（  8） 12.50（  7）   7.14（  4） 9.17±4.64 18.77±5.08 14.29（  8）
瑞素组  56 19.64（11） 14.29（8） 32.14（18） 35.71（20） 23.21（13） 10.93±4.97 21.71±6.67 21.43（12）

t/χ2 值 1.733 1.613 5.009 8.158 4.438 1.937 2.662 0.974
P 值 0.188 0.204 0.025 0.004 0.035 0.057 0.010 0.323

表 5 不同 EN 制剂两组感染性休克患者肠道黏膜屏障指标比较（x±s）

组别
例数
（例）

内毒素（U/L） D- 乳酸（mg/L） 二胺氧化酶（g/L）

EN 前 EN 3 d EN 7 d EN 前 EN 3 d EN 7 d EN 前 EN 3 d EN 7 d

瑞能组  56 8.54±1.98 12.56±2.45 a 10.32±2.31 a 18.33±4.27 22.46±5.09 a 30.42±6.79 a 41.72±  8.57 30.77±7.32 a 19.45±8.49 a

瑞素组 56 7.88±2.03 13.33±2.59 a 11.54±2.69 a 19.03±4.69 24.61±5.15 a 33.34±7.31 a 45.53±10.41 34.95±8.71 a 25.47±9.41 a

t 值 1.734 1.608 2.561 0.822 2.212 2.179 1.662 2.160 3.719
P 值 0.085 0.111 0.012 0.413 0.029 0.031 0.101 0.034 0.000

注：与本组 EN 前比较，aP＜0.05

表 4 不同 EN 制剂两组感染性休克患者免疫指标比较（x±s）

组别
例数
( 例 )

IgA（mg/L） IgG（mg/L） HLA-DR（%）

EN 前 EN 3 d EN 7 d EN 前 EN 3 d EN 7 d EN 前 EN 3 d EN 7 d

瑞能组  56 117.89±31.45 138.21±35.41 a 159.45±34.56 a 3 287.78±721.58 3 579.53±802.65 a 4 947.68±871.66 a 43.23±8.13 55.43±7.81 a 68.22±9.11 a

瑞素组  56 119.51±30.37 132.43±34.28 a 143.31±33.81 a 3 329.54±737.42 3 434.86±821.76 a 4 583.75±841.54 a 43.71±7.45 53.78±8.19 a 62.21±9.69 a

t 值 0.277 0.877 2.498 0.305 0.945 2.487 1.004 1.091 2.256
P 值 0.782 0.382 0.013 0.761 0.347 0.011 0.317 0.277 0.026

注：与本组 EN 前比较，aP＜0.05
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大量研究证实，EN 是改善肠道黏膜屏障功能关键

措施［26-27］。本研究显示，与瑞素比较，瑞能在降低

肠道黏膜损伤程度，和 EN 应用过程中的不良反应

方面更有优势。但目前相关机制尚不明确，这可能

与鱼油通过降低机体炎症反应水平，提高机体免疫

力，从而降低肠道黏膜水肿程度，调节肠道菌群稳

态，起到调节肠蠕动，促进肠道功能恢复正常有关。 

  综上所述，早期 EN 支持选择瑞能可更加有效

地维持感染性休克患者营养状态，降低炎症反应水

平，保护肠道黏膜屏障，降低 EN 应用的不良反应。

但本研究为单中心研究，样本量偏小，因此证据等级

较弱，且目前感染性休克领域 EN 支持方面尚存在

大量争议，如 EN 启动时机、剂量、剂型、喂养方式

等有关问题仍需进一步深入探讨。
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