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【摘要】 目的 探讨在体外膜肺氧合（ECMO）危重症患儿中实施肠内营养（EN）的特点及其影响因素。

方法 选择在河南省人民医院儿科重症监护病房（PICU）接受 ECMO 治疗并实施 EN 的 48 例患儿，同时选择

50 例入住 PICU 而未采用 ECMO 辅助治疗的危重症患儿作为研究对象。观察患儿基本情况，动态监测 ECMO

运行期间 EN 的相关指标及并发症，检测患儿胃泌素（GAS）、胃动素（MTL）、脑肠肽水平和 EN 摄入量；采用单

因素相关性分析法分析上机 1 d 和 2 d 儿童危重病例评分（PCIS）、血管活性药物评分（VIS）与 EN 提供热量的

相关性；采用多元线性回归分析探讨 EN 提供热量的影响因素。结果 48 例 ECMO 患儿中 0～1 岁、＞1～5 岁

及＞5～14 岁年龄组患儿分别占 20.8%（10 例）、33.3%（16 例）及 45.8%（22 例）。68.8%（33 例）的 ECMO 患儿

于上机 24 h 内开始实施 EN，ECMO 运行期间最常见的胃肠道合并症为胃潴留（60.4%），未发现肠道坏死及严

重出血等情况。在上机及撤机 7 d 内，整体上 ECMO 组患儿由 EN 提供的热量呈逐步上升趋势，但上机 3 d 后

的增长幅度较小，撤机后才继续上升；在各年龄组中，0～1 岁组患儿于上机 7 d 时由 EN 提供的热量最高，为

（112.4±44.0）kJ·kg-1·d-1；撤机后 0～1 岁组和＞1～5 岁 ECMO 患儿由 EN 提供的热量上升较为明显。在此期

间 ECMO 组胃肠激素水平总体表现为先下降后上升的趋势，上机 5 d 与上机 2 d 比较，GAS（ng/L：62.43±7.50

比 66.86±7.70）、MTL（ng/L：113.49±20.30 比 128.10±20.90）及脑肠肽（ng/L：198.51±22.20 比 212.20±20.60）

水平均明显下降（均 P＜0.05），撤机 2～5 d 后才有所回升（均 P＜0.05）。单因素相关性分析显示，上机 1 d 时，

PCIS 评分（r＝0.574，P＜0.001）及 VIS 评分（r＝-0.018，P＝0.030）与 EN 提供热量呈显著相关性；而上机 2 d 时，

仅 PCIS 评分与 EN 提供热量存在相关性（r＝1.045，P＜0.001）；多元线性回归分析显示，PCIS 评分是影响上机

1 d 及 2 d EN 提供热量的独立危险因素（均 P＜0.05）。与非 ECMO 组比较，ECMO 组上机 7 d 时由 EN 提供的

热量明显降低（kJ·kg-1·d-1：57.3±42.0 比 143.9±90.0，P＜0.05）；但上机 3 d 和 5 d ECMO 组和非 ECMO 组胃

肠激素水平比较差异均无统计学意义。结论 早期 EN 对 ECMO 患儿是安全可耐受的，其上机后由 EN 提供的

热量上升缓慢，明显低于非 ECMO 患儿，EN 的实施与 ECMO 患儿疾病的危重程度和血管活性药物的应用密切

相关。
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【Abstract】 Objective To  explore  the  characteristics  and  influencing  factors  of  enteral  nutrition  (EN)  in 
critically ill children undergoing extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). Methods Forty-eight children who 
received ECMO treatment and EN in the department of pediatric intensive care unit (PICU) of Henan Provincial People's 
Hospital were selected, and 50 critically ill children who were admitted to the PICU but did not receive ECMO-assisted 
treatment  were  also  selected  as  the  research  subjects.  The  basic  conditions  of  the  children  were  observed,  and  the 
relevant indicators and complications of EN during the ECMO support were dynamically monitored. The levels of gastrin 
(GAS), motilin  (MTL),  and ghrelin  in  the  children were detected,  and  the  intake  of EN was measured. The univariate 
correlation analysis method was employed to analyze the correlation between the 1-day and 2-day pediatric critical illness 
score (PCIS), vasoactive-inotropic score (VIS) as well as the calories provided by EN. Multiple linear regression analysis 
was used to explore the influencing factors of the calories provided by EN. Results Among the 48 ECMO children, 
those 0-1 year old, > 1-5 years old and > 5-14 years old accounted for 20.8% (10 cases), 33.3% (16 cases) and 45.8%  
(22 cases) respectively. 68.8% (33 cases) of the ECMO children started EN within 24 hours of ECMO initiation. The most 
common gastrointestinal complication during ECMO operation was gastric retention (60.4%), and no intestinal necrosis 
or  severe bleeding was  found. Within 7 days of ECMO  initiation and weaning,  the overall  calories provided by EN  in 
ECMO group children showed a gradually increasing trend, but the increase was relatively small after 3 days of ECMO 



·  80  · 中国中西医结合急救杂志  2026 年 2 月第 33 卷第 1 期  Chin J TCM WM Crit Care，February   2026，Vol.33，No.1

  作为体外循环的一种改良形式体外膜肺氧合

（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO），在我

国已越来越多地应用于危重症患儿的呼吸和循环

支持。近年来人们发现，在 ECMO 治疗期间，除了

抗感染及对症等处理外，肠内营养（enteral nutrition，

EN）支持对维持重要器官的生理功能及促进患者康

复可起到重要作用［1-2］。然而目前除了相关综述及

国外研究外，国内 ECMO 患儿 EN 的现状并不清楚。

故本研究对 ECMO 患儿 EN 的相关指标及胃肠激

素水平等因素进行了分析，以期为今后进一步改善

ECMO 患儿的营养状况提供参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2019 年 3 月至 2022 年 3 月在

本院儿科重症监护病房（pediatric intensive care unit，

PICU）住院行 ECMO 辅助治疗的 48 例患儿，同时选

择50例入住PICU但未采用ECMO辅助治疗的危重

症患儿〔儿童危重病例评分（pediatric critical illness 

score，PCIS）＜80 分〕。患儿年龄均为 0～18 岁， 

病因不限，ECMO 上机时间或入院时间＞72 h，并给

予 EN 支持。ECMO 设备采用索林（德国）离心泵及

管路系统，根据患儿年龄选择氧合器规格，心脏支持

选择静脉 - 动脉模式，呼吸支持中体质量＞15 kg 选

择静脉 - 静脉模式，体质量＜15 kg 选择静脉 - 动脉

模式。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经河南

省人民医院伦理委员会批准（审批号：2019-46），所

有检测均取得患儿监护人的知情同意。

1.3  治疗方法：患儿均给予留置鼻胃管或口胃管，

于 ECMO 上机或入院 24 h 内尝试给予间歇性 EN，

从葡萄糖溶液、配方奶或母乳开始，每次 5～50 mL，

间隔 2～3 h 1 次；根据患儿耐受情况，可调整为短

肽型或氨基酸型要素饮食，并逐步加量，直至达到目

标热量［3-5］，同时向流质、半流质及普通饮食过渡。

如果上机或入院后患儿无法实施 EN，或 3 d 内 EN

提供能量占目标热量的比例低于 30%，则给予静脉

营养支持并根据患儿情况给予对症处理［2，6］。

1.4  观察指标

1.4.1  一般资料：收集患儿性别、年龄、原发疾病、

ECMO 模式和上机时间及预后（好转或死亡）；于上

机前、上机时及入院后 24 h 内进行 PCIS 评分［7］、

最大血管活性药物评分（vasoactive-inotropic score，

VIS）［8］。

1.4.2  EN 并发症：监测 EN 过程中患儿胃内容物、

大便性状及量，观察有无腹胀、呕吐、腹泻、胃潴留

及消化道出血等并发症；常规行影像学检查了解腹

部情况。

1.4.3  监测 EN 提供热量及胃肠激素水平：ECMO

患儿分别于上机后和撤机后 1～7 d 记录每日 EN 提

供的热量；ECMO 上机后及撤机后第 2 天和第 5 天 

于 EN 后 1 h 留取静脉血 2 mL，检测血浆胃泌素

（gastrin，GAS）、胃动素（motilin，MTL）及脑肠肽水平。

非 ECMO 患儿则于入院 1、3、5、7 d 记录每日 EN 提

供的热量，并于入院第 5 天检测血浆胃肠激素水平。

1.5  统计学方法：使用 STATA 8.0 统计软件分析

initiation and continued to rise after weaning. Among the different age groups, the calories provided by EN in children 
0-1 year old were the highest at 7 days of ECMO initiation, which was (112.4±44.0) kJ·kg-1·d-1. After weaning, the 
calories provided by EN in children 0-1 year old and > 1-5 years old groups were significantly increased. During this 
period, the levels of gastrointestinal hormones in ECMO children generally showed a trend of first decreasing and then 
increasing.  Compared  with  2  days  of  ECMO  initiation,  the  levels  of  GAS  (ng/L:  62.43±7.50  vs.  66.86±7.70), MTL 
(ng/L:  113.49±20.30  vs.  128.10±20.90)  and  ghrelin  (ng/L:  198.51±22.20  vs.  212.20±20.60)  were  significantly 
decreased  at  5  days  of  ECMO  initiation  (all P  <  0.05),  and  then  increased  after  2  to  5  days  of  weaning  (P  <  0.05). 
Univariate correlation analysis showed that at 1 day of ECMO initiation, PCIS score (r = 0.574, P < 0.001) and VIS score 
(r = -0.018, P = 0.030) were significantly correlated with  the calories provided by EN. At 2 days of ECMO initiation, 
only PCIS score was correlated with the calories provided by EN (r = 1.045, P < 0.001). Multivariate linear regression 
analysis showed that PCIS score was an independent risk factor affecting the calories provided by EN at 1 day and 2 days 
of ECMO initiation (both P < 0.05). Compared with non-ECMO group children, the calories provided by EN in ECMO 
group children at 5 days of ECMO initiation were significantly lower (kJ·kg-1·d-1: 57.3±42.0 vs. 143.9±90.0, P < 0.05), 
but  there were no  statistically  significant differences  in  the  levels of  gastrointestinal hormones. Conclusions Early 
EN is safe and tolerable for children on ECMO. The calories provided by EN increase slowly after ECMO initiation, and 
significantly lower than those in non-ECMO children. The implementation of EN in ECMO children is closely related to 
the severity of their disease and the use of vasoactive drugs.

【Key words】  Extracorporeal  membrane  oxygenation;  Children;  Enteral  nutrition;  Gastrointestinal 
hormones;  Critical illness
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数据，符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，两组间比较采用 t 检验、Wilcoxon 秩和

检验，多组间比较采用单因素方差分析；计数资料

以例（率）表示，采用χ2 检验；采用单因素相关性

分析法分析上机 1 d 和 2 d PCIS 评分、VIS 评分与

EN 提供热量的相关性；采用多元线性回归分析探

讨影响 EN 提供热量的因素。P＜0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果 

2.1  纳入患儿的一般情况（表 1）：共有 48 例接受

ECMO 治疗的患儿纳入本研究，其中男性 29 例，女

性 19 例；0～1 岁患儿 10 例，占 20.8%，＞1～5 岁 

患儿16例，占33.3%，＞5～14岁患儿22例，占45.8%。 

0～1 岁及＞1～5 岁患儿的原发疾病以呼吸系统

为主，而＞5～14 岁以心血管系统疾病占比较高；

ECMO 组各年龄段间患儿性别、年龄、原发疾病比

例、PCIS 评分、VIS 评分、ECMO 模式上机时间及好

转比例比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。另

外 50 例未经 ECMO 辅助治疗的重症患儿中，男性

27例，女性23例，0～1岁患儿9例，占18.0%，＞1～ 

5 岁 21 例，占 42.0%，＞5～14 岁 20 例，占 40.0%。

非 ECMO 组与 ECMO 组性别、年龄、原发疾病比

例、PCIS 评分、VIS 评分比较差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。

2.2  ECMO 患儿 EN 开始时间：33 例患儿行 ECMO

后 24 h 内经鼻饲实施 EN，占 68.8%，其余 15 例患儿

由于胃肠道出血或反复胃潴留，ECMO 上机后 24 h 

内未能实施 EN；4 例直到上机 72 h 后才开始 EN，

平均开始 EN 的时间为上机后（23.1±16.7）h。

2.3  ECMO患儿EN提供热量的变化比较（图1～3； 

表 2）：上机 1～7 d，所有患儿 EN 提供的热量整体

呈缓慢上升趋势，其中上机 3 d 较 1 d EN 提供的热

量增加幅度较为明显（P＜0.05），而上机 5 d 和 7 d

的热量却较前一日略有下降；撤机后，患儿 EN 提供

的热量继续缓慢增加，撤机 5、6、7 d 较撤机 1 d EN

提供的热量明显升高（均 P＜0.05）。

  ECMO 组患儿上机 1 d 和 3 d 时 EN 提供的热

量与非 ECMO 组危重患儿同期比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）；而上机 5 d 时 ECMO 组患儿

EN 提供的热量开始低于非 ECMO 组，但差异无统

计学意义（P＞0.05）；当上机 7 d 时，ECMO 组患儿

中 EN 提供的热量明显低于非 ECMO 组（P＜0.05）。

  按照不同年龄组来看，ECMO运转期间，0～1岁 

组患儿 EN 提供的热量的上升幅度最为明显， 

表 1　 ECMO 组各年龄段与非 ECMO 组患儿的一般情况比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
原发疾病〔例（%）〕 PCIS 评分

（分，x±s）
VIS 评分

（分，x±s）
ECMO 模式 

〔例（%）〕

上机时间

（h，x±s）
好转

〔例（%）〕男性 女性 心血管系统 呼吸系统 其他

ECMO 组
　0～1 岁 10   8   2 0.3±0.2   3（30.0）   6（60.0）   1（10.0） 71.4±9.9   65.6±17.3 10（100.0） 160.8±84.1   4（40.0）
　＞1～5 岁 16 11   5 2.3±1.1   5（31.3）   8（50.0）   3（18.7） 73.9±7.8 104.1±48.6 16（100.0） 174.6±55.5 10（62.5）
　＞5～14 岁 22 10 12 9.8±2.8 12（54.5）   6（27.3）   4（18.2） 75.5±6.3   71.9±35.2 16（  72.7） 166.7±71.9 14（63.6）
非 ECMO 组 50 27 23 5.2±2.4 19（38.0） 17（34.0） 14（28.0） 72.9±3.6   63.2±  4.1

注：空白代表无此项

注：与上机 1 d 比较，aP＜0.05；与撤机 1 d 比较，bP＜0.05

图 1  ECMO 组患儿上机和撤机各时间点 EN 提供热量总体情况 

注：与 ECMO 组比较，aP＜0.05

图 2  ECMO 组与非 ECMO 组患儿上机各时间点 EN 提供热量比较
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表 2 各年龄段 ECMO 组患儿 EN 提供热量比较（x±s）

组别
例数

（例）

上机时 EN 提供热量（kJ·kg-1·d-1） 撤机时 EN 提供热量（kJ·kg-1·d-1）

上机 1 d 上机 3 d 上机 5 d 上机 7 d 撤机 1 d 撤机 3 d 撤机 5 d 撤机 7 d

0～1 岁组 10 32.3±23.4 90.8±58.1 72.1±37.4  112.4±44.0 97.1±27.7 144.0±109.0 160.5±48.9 173.5±25.7
＞1～5 岁组 16 19.9±  7.7 63.5±46.3 a 66.4±25.1   47.7±35.1 79.4±55.2 107.0±  78.6 130.9±80.7 139.5±73.1
＞5～14 岁组 22 21.6±  7.9  45.6±27.4 41.2±21.3   37.1±28.8 36.1±20.5   64.1±  33.4   56.4±30.5 169.0±38.9 b

注：与本组上机 1 d 比较，aP＜0.05；与本组撤机 1 d 比较，bP＜0.05

而＞1～5岁组及＞5～14岁组患儿从上机3 d以后，

EN 提供热量的增长幅度较为缓慢，甚至略有下降；

撤机后，0～1 岁组和＞1～5 岁组患儿 EN 提供的热

量均在逐日缓慢上升，但＞5～14 岁组患儿变化相

对较小。从 EN 提供热量占目标热量的比例来看，

各年龄段组患儿的变化趋势与 EN 热量绝对值的变

化一致（热量比例的变化趋势与热量数值的变化趋

势相类似）；在各时间点中，上机后 0～1 岁组患儿

EN 提供热量所占比例最高；撤机后，＞5～14 岁组

患儿 EN 提供热量所占比例最低。

2.4  ECMO 患儿 EN 并发症：ECMO 运行期间，所

有患儿中发生胃潴留 29 例，胃肠道出血 21 例，腹

胀 5 例，呕吐 2 例，腹泻及腹痛各 1 例；其中合并

胃潴留的比例最高，占 60.4%，其次为胃肠道出血，

占 43.8%，未出现以上这些胃肠道合并症的患儿有 

6 例，占 12.5%。

2.5  ECMO 组患儿胃肠激素水平的变化（图 4； 

表 3～4）：上机 2 d GAS、MTL 和脑肠肽均处于较低

水平，但随着 ECMO 上机时间延长，上机 5 d 三者

均明显下降（P＜0.05）；直到撤机后这些激素水平

才缓慢恢复，其中脑肠肽在撤机 2 d 时即开始明显

上升，而 GAS 和 MTL 则在撤机 5 d 时均明显升高 

（均 P＜0.05）。

  在各年龄组中，0～1 岁组上机 5 d MTL 水平明

显低于其他年龄组（P＜0.05）；而各个年龄组患儿

在其他时间点和激素水平方面比较差异均无统计学

注：与上机 2 d 比较，aP＜0.05；与撤机 2 d 比较，bP＜0.05

图 4  ECMO 组患儿上机和撤机时 GAS、MTL 及脑肠肽水平的变化

注：与＞1～5 岁组上机 1 d 比较，aP＜0.05；与＞5～14 岁组撤机 1 d 比较，bP＜0.05

图 3  不同年龄段 ECMO 组患儿上机后（A）和撤机后（B）EN 提供热量比例的变化
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意义（均 P＞0.05）。

  ECMO 组上机后 3 d 和 5 d GAS、MTL 和脑肠肽

水平与非 ECMO 组入院后 3 d 和 5 d 的胃肠激素水

平比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

持胃肠道完整性，提高胃肠道免疫功能，更符合机体

的生理特征［9］。由于儿科患者有不同于成人的营

养代谢特点，EN 有更为重要的临床意义，本研究对

开展 ECMO 支持患儿 EN 的现状进行分析，同时监

测胃肠道激素水平，为探索能量代谢规律，制订适合

儿科患者的营养支持策略提供帮助。

  尽管 ECMO 支持期间何时开展 EN 仍存在争

议，但目前多数学者认为，危重症患者入住重症监护

病房（intensive care unit，ICU）后 24～72 h 内即开始

“早期 EN”支持，可提高患者的生存率［10-11］。针对

ECMO 的临床研究也表明，ECMO 开始后 24～36 h

开展 EN 是安全、可耐受的，而且早期 EN 与病死率

呈显著负相关［12］。早期 EN 虽不能提供充足能量，

但有利于保护胃肠道功能，促进胃肠道蠕动及肠道

菌群的恢复，也可增加危重症患儿的肠道血流量，促

进肠黏膜恢复完整性［13］。本研究患儿均于 ECMO

运转 24 h 内尝试给予 EN，但 31.2% 的患儿由于严

重胃肠道出血和（或）胃潴留，在上机后 24 h 未能实

现 EN，甚至有 8.3% 的患儿在上机 72 h 后才可耐受

EN。因此有人提出对于接受 ECMO 治疗的患者，要

结合其血流动力学及气体交换等情况，以评估更为

合适的 EN 时机［14］。

  本研究显示，在实施 EN 的过程中，有些患儿

虽然可以耐受早期 EN，仍会间断出现胃肠道不良

反应，其中以胃潴留最为常见，占 60.4%；但经过对

症处理后，仍可继续进行 EN 并缓慢加量。此外在

ECMO 运行 7 d 内，并未发现胃肠道缺血坏死、穿孔

等严重并发症。国外研究也显示，在进行 EN 支持

的 ECMO 患儿中，约 45% 的患儿可发生消化道合并

症，而且有 2% 的患儿出现了肠道缺血现象，但这些

消化道症状多数较轻，与是否进行 EN 之间并无显

著相关性［15］。这说明给予早期 EN 并非引发 ECMO

患者消化道合并症的主要原因，所以 EN 仍是目前

可普遍采用的营养支持方式［16-18］。此外多数研究

表明，胃潴留确实是 ECMO 患者 EN 过程中最常见

的胃肠道合并症之一，但目前尚无公认的治疗措 

表 3　各年龄段 ECMO 组患儿胃肠激素水平变化比较（x±s）

组别
例数

（例）

GAS（ng/L） MTL（ng/L） 脑肠肽（ng/L）

上机 2 d 上机 5 d 撤机 2 d 撤机 5 d 上机 2 d 上机 5 d 撤机 2 d 撤机 5 d 上机 2 d 上机 5 d 撤机 2 d 撤机 5 d

0～1 岁组 10 66.6±8.6 62.2±8.0 63.4±7.6 68.8±11.2 119.7±21.1 100.9±14.9 112.4±29.5 131.6±23.2 213.1±17.1 199.1±19.5 226.5±18.2 232.0±23.0
＞1～5 岁组 16 67.0±7.9 62.7±6.7 63.5±6.9 72.0±  6.3 131.5±16.6 112.6±12.8 a 115.3±14.7 138.1±14.7 204.0±20.3 191.5±21.1 219.1±23.2 214.2±20.6
＞5～14 岁组 22 66.9±7.5 62.2±8.4 62.6±6.8 65.3±  9.2 129.5±23.3 120.2±25.1 ab 125.2±25.2 144.2±14.4 217.8±21.1 204.4±23.8 224.9±34.4 224.9±30.3

注：与 0～1 岁比较，aP＜0.05；与＞1～5 岁比较，bP＜0.05

表 4　ECMO 组与非 ECMO 组患儿
胃肠激素水平的比较（x±s）

组别
例数

（例）
时间

GAS

（ng/L）

MTL

（ng/L）

脑肠肽

（ng/L）

ECMO 组 48 上机后 3 d 66.86±7.70 128.10±20.90 212.20±20.60
48 上机后 5 d 62.43±7.50 113.49±20.30 198.51±22.20

非 ECMO 组 50 入院后 3 d 68.28±8.20 131.13±22.10 206.36±23.70
50 入院后 5 d 61.24±8.90 121.36±23.00 210.45±26.90

表 5　摄入 EN 热量相关因素的多元线性回归分析

时间 项目 β 值 sx 95%CI t 值 P 值

上机 1 d PCIS 评分   0.483 0.156   0.169～0.798   3.100 0.003
VIS 评分 -0.008 0.008 -0.024～0.008 -1.030 0.309
上机时间   0.019 0.014 -0.008～0.048   1.430 0.161

上机 2 d PCIS 评分   0.971 0.267   0.434～1.509   3.640 0.001
VIS 评分 -0.005 0.014 -0.032～0.022 -0.370 0.716
上机时间   0.027 0.024 -0.021～0.075   1.130 0.267

注：95%CI 为 95% 可信区间

3 讨 论   

  在 ECMO 支持治疗过程中，患者往往存在着不

同程度的呼吸、循环、消化等多系统功能障碍，血流

动力学变化大，能量代谢规律难以探寻，导致营养不

均衡，阻碍了疾病的恢复。相对于静脉营养，EN 可

以更好地提供能量、蛋白质及微量元素，有助于保

2.6  ECMO 患儿摄入 EN 热量的相关影响因素分析 

（表 5）：以摄入 EN 热量为因变量，PCIS 评分、VIS

评分及ECMO上机时间、胃肠激素水平（GAS、MTL、 

脑肠肽）为自变量，分别行单因素相关分析，结果显

示，上机 1 d 时，PCIS 评分（r＝0.574，P＜0.001）及

VIS 评分（r＝-0.018，P＝0.030）与摄入 EN 热量呈

显著相关性；而上机 2 d 时，仅 PCIS 评分与摄入 EN

热量呈正相关（r＝1.045，P＜0.001）。进一步行多元

线性回归分析显示，PCIS 评分是影响上机 1 d 及 2 d 

摄入 EN 热量的独立危险因素（均 P＜0.05）。
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施［19-20］；尽管胃肠动力药在 ECMO 患儿中的应用

越来越多，包括琥乙红霉素、中药（大黄）、肠道微生

态制剂、西沙比利或莫沙必利，且未见明显不良反

应发生，但其有效性还需进一步证实［2，6］。 

  本研究显示，ECMO 患儿在观察期内 EN 提供

的热量呈逐日增加趋势，但上机 3 d 后 EN 提供的热

量上升幅度开始下降，上机 7 d 时 EN 提供的热量反

而减少；然而患儿于撤机 7 d 内 EN 提供的热量每日

均处于稳步上升状态，并无后期下降的现象。国外

一项研究显示，儿科患者于 ECMO 上机 7 d 内由 EN

提供的平均热量也有类似表现［21］，这说明在 ECMO

支持过程中，EN 的摄入量可能会随着上机时间的

延长而逐步放缓增长速度。本研究表明，非 ECMO

组患儿入院后由 EN 提供的热量呈逐步上升趋势，

而 ECMO 组患儿在上机后由 EN 提供的热量则为先

上升后平稳甚至略有下降的表现，这就更加突出了

ECMO 患儿上机后 EN 摄入不足的情况。结果显示，

ECMO上机时间较短时对摄入EN的影响尚不明显，

然而长时间 ECMO 运转会对 EN 产生阻碍作用。有

研究显示，ECMO 患者的上机时间越长，发生营养

不良的概率越高［22］，这可能与上机后期 EN 增长缓

慢有密切的关系。因此积极治疗患儿原发疾病，尽 

量缩短ECMO的上机时间对改善EN也有一定帮助。

  从各年龄阶段来看，上机 7 d 时 0～1 岁组患儿

由EN提供的热量值最高，其次为＞1～5岁组，＞5～ 

14 岁患儿由 EN 提供的热量最低；按 Merus 等［3］推

荐的 ECMO 患儿能量估计需要值，以上各组患儿当

日 EN 热量与目标营养的比值分别为 30.0%、14.3%

和 17.8%，均处于较低水平，这可能与目标营养的

设定值有关。目前认为 ECMO 支持期间患者的能

量总需求难以用某一固定公式预测［22］。尽管在

ECMO 支持前常会大量应用血管活性药物，应激反

应也会显著提高机体代谢率，促分解代谢激素大量

释放，增加能量消耗。但同时 ECMO 也代替了几乎

全部的肺功能和约 80% 的心脏作功，机体代谢处于

“静息状态”；而且应激状态下会暂停分泌生长激素，

减少患儿生长需要以满足应激需求，加上镇静药和

肌松剂也可降低患儿的能量消耗［23］。有研究显示，

高能量代谢的 ECMO 患者仅占 1/3 左右，其余均处

于低代谢或正常代谢水平［24］。研究证实，3 岁以下 

ECMO儿童的能量总消耗约为167～192 kJ·kg-1·d-1， 

成人ECMO患者仅为75 kJ·kg-1·d-1，远远低于传统

的估算值［25-26］。有研究显示，在年龄 1 个月～18 岁 

的儿科患者中，ECMO 治疗 7 d 时 EN 提供的平均热

量为 142 kJ·kg-1·d-1，占目标营养的 50%［27］。相

比之下，本研究 0～1 岁组患儿的 EN 热量值与之较

为接近，＞1～5 岁组及 5～14 岁组则明显低于此水

平。这是否说明婴幼儿较年长患儿对 EN 有更好的

耐受性，从而造成一定的年龄差异，这一结果尚有待

进一步探讨。 

  在 ECMO 运行过程中，胃肠激素作为体内调节

胃肠蠕动及消化腺分泌的生物肽，对顺利实施 EN

有不可忽视的影响。有研究显示，ECMO 支持期间，

进行 EN 的新生儿胃泌素、胆囊收缩素水平可有升

高，与未接受 ECMO 支持的同龄患儿基本相同。此

外，在危重患儿中，呼吸循环衰竭及 ECMO 期间的

无搏动血流均未影响胃泌素、胆囊收缩素的分泌，

在给予 EN 后均可分泌正常或呈升高水平［28-29］。 

而本研究显示，上机 2 d 时 GAS、MTL 及脑肠肽的

水平变化不大，但随着 ECMO 运行时间的延长，这

些激素的水平开始明显下降，直到 ECMO 撤机后才

缓慢回升；不仅胃肠激素水平在各年龄组间的差异

并不明显，而且与非ECMO患儿相比也无明显差异。

这提示 ECMO 运行期间，患儿的胃肠激素水平与年

龄并无正相关性，ECMO 也不是影响胃肠激素的主

要因素。然而有研究显示，胃肠激素与患者疾病的

危重程度有一定的关系，所以上机期间患儿病情危

重时胃肠激素可降至较低水平，当疾病恢复撤机时

其水平又可逐渐上升，因而不应该因胃肠激素水平

的变化而拒绝实施 EN［28］。

  近年来，EN 在 ECMO 患者中的应用已越来越

普及，然而EN提供的热量仍处于较低水平。有研究

显示，ECMO 运行 7 d 后，仅有 65% 儿科患者的 EN 

热量可达目标热量的 80%，进一步提高 EN 水平还

面临着巨大的挑战［20］。本研究显示，在 ECMO 组患

儿中，EN 提供的热量与原发疾病的严重程度及 VIS

评分有显著相关性，即患儿的原发疾病越轻，血管活

性药物应用的种类越少且剂量越低，EN 增加的幅

度就会越大；而且上机 2 d 内，PCIS 评分均是 EN 提

供热量的独立危险因素。这说明一方面 EN 的实施

方案要根据患儿的病情等具体情况适时调整，而不

能简单统一划分；另一方面还应积极治疗原发疾病，

改善全身情况，才有利于 EN 的顺利进行。有研究

显示，采用静脉 - 动脉运行模式或连续性肾脏替代

治疗，以及患者存在严重感染或腹部外科疾病，也可

对 EN 造成不同程度的负面影响［20］。究其原因，这
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些因素均从不同方面影响了肠道的血流灌注或造成

了肠道损伤，因此在临床上尽量避免或减少这些因

素的发生，可对 EN 起到一定的促进作用［30］。为了

保证 ECMO 患儿能获得必要的营养支持，如果部分

患儿始终无法开展 EN，或者在上机后 3 d 由 EN 提

供的热量占目标热量的比例不足 30%，或上机后 7 d 

不足 70%，均应给予静脉营养进行相应的补充［21］。

但如果 ECMO 患者完全依赖静脉营养，不仅对今后

实施 EN 造成阻碍，而且会导致院内感染率增加等

后果［20］。所以在优先实施 EN 的基础上，于上机后

适当补充静脉营养是目前可供参考的营养方案。

  总之，本研究显示，在 ECMO 患儿中开展早期

EN 是安全可行的，EN 过程中并未出现严重的胃肠

道合并症，EN 仍是 ECMO 患者可采用的主要营养

方式；尽管患儿的胃肠激素水平不稳定，其疾病危

重程度及血管活性药物应用也不利于 EN 的实施，

但可以此制定更加优化的个体化方案，以期达到充

分的 EN，促进患儿全面恢复。
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