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·论著·

不同肠内营养制剂对危重患者血糖稳定性 
及炎性介质的影响

宋轶 王亮 邱一真 胡爱浩 姜火军 丁阿亮 陈晓奇 赵劲
（苏州市中西医结合医院 ICU，江苏  苏州  215101）

【摘要】 目的 评估不同肠内营养（EN）制剂对危重患者血糖稳定性及炎性介质的影响。方法 采用前

瞻性研究方法，将苏州市中西医结合医院重症加强治疗病房（ICU）收治的 102 例危重病患者按随机数字表法

分为研究组（康全力治疗组）和对照组（能全力治疗组），每组 51 例。一般按 125.52 J·kg-1·d-1 标准提供能量

并计算出患者每日总需要量。观察治疗前和治疗后 3 d 和 5 d 两组患者肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、白细胞

介素 -6（IL-6）、C- 反应蛋白（CRP）、白细胞计数（WBC）水平 ；于 EN 开始治疗后每 2 h 监测一次血糖值，记为

0、2、4、6、8、10 h ；取每 2 h 后血糖值减去前一时间血糖值的绝对值表示血糖的稳定性，记为 2、4、6、8、10 h。 

结果 两 组 治 疗 后 3 d 和 5 d WBC、TNF-α、IL-6、CRP 均 较 治 疗 前 明 显 下 降〔对 照 组：WBC（×109/L）：

12.89±2.96、10.00±2.60 比 13.75±3.68，TNF-α（ng/L）：9.65±3.98、11.56±3.53 比 12.63±5.72，IL-6（ng/L）：

26.62±6.56、15.42±5.65 比 36.02±7.13，CRP（mg/L）：44.29±14.12、43.98±10.50 比 105.42±44.96 ；研究组 ：

WBC（×109/L）：11.68±3.00、9.56±2.65 比 14.50±3.46，TNF-α（ng/L）：9.58±2.75、10.18±4.12 比 13.56±6.32， 

IL-6（ng/L）：18.72±16.52、16.98±11.56 比 35.86±35.68，CRP（mg/L）：49.21±11.03、40.26±30.02 比

106.89±57.69，均 P＜0.05〕；但两组治疗后各时间点上述指标比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。两组

治疗后血糖（mmol/L）水平均较治疗前有不同程度升高，但治疗后 4、6、8、10 h 研究组明显低于对照组（4 h ：

9.58±1.94 比 10.98±3.45，6 h ：8.60±1.59 比 12.64±3.48，8 h ：8.55±2.02 比 11.67±4.21，10 h ：8.68±1.97

比 10.96±2.82，均 P＜0.01），治疗后 4 h 起研究组血糖波动幅度（mmol/L）明显低于对照组（4 h ：1.77±1.26 比

2.58±2.08，6 h：0.78±0.52 比 2.85±1.89，8 h：0.45±0.32 比 2.68±1.90，10 h：0.46±0.34 比 1.69±1.28，均 P＜
0.05）。结论 早期 EN 支持治疗能够明显降低危重病患者的炎性因子水平，康全力对危重病患者血糖水平的

控制优于能全力。
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【Abstract】 Objective　To evaluate the effects of different enteral nutritional (EN) supportive therapies on 
blood glucose stability and inflammatory mediators in critical patients. Methods 102 critical patients admitted in 
intensive care unit (ICU) of Suzhou Hospital of Integrated Traditional Chinese and Western Medicine were divided into 
a study group (Kangquanli therapy group) and a control group (Nengquanli therapy group) by means of random number 
table, each group 51 patients. Generally, according to 125.52 J·kg-1·d-1 energetic standard, the energy was provided 
and the patient's total necessary amount of energy for each day was calculated. Before treatment and after treatment for 
3 days and 5 days, the tumor necrosis factor-α (TNF-α), interleukin-6 (IL-6), C-reactive protein (CRP) and white 
blood cell count (WBC) were observed in the two groups. After the beginning of EN therapy, the blood glucose level 
of the patient was observed every two hours and was marked by 0, 2, 4, 6, 8, 10 hours; the blood glucose stability was 
indicated by the absolute value which was made by the latter 2 hours blood glucose level minus the former 2 hours level, 
and the absolute values were marked by 2, 4, 6, 8, 10 hours. Results Three days and 5 days after the treatment, the 
levels of WBC, TNF-α, IL-6, CRP were significantly decreased compared with those before treatment [control group: 
WBC (×109/L): 12.89±2.96, 10.00±2.60 vs. 13.75±3.68, TNF-α (ng/L): 9.65±3.98, 11.56±3.53 vs. 12.63±5.72, 
IL-6 (ng/L): 26.62±6.56, 15.42±5.65 vs. 36.02±7.13, CRP (mg/L): 44.29±14.12, 43.98±10.50 vs. 105.42±44.96; 
study group: WBC (×109/L): 11.68±3.00, 9.56±2.65 vs. 14.50±3.46, TNF-α (ng/L): 9.58±2.75, 10.18±4.12 vs. 
13.56±6.32, IL-6 (ng/L): 18.72±16.52, 16.98±11.56 vs. 35.86±35.68, CRP (mg/L): 49.21±11.03, 40.26±30.02 
vs. 106.89±57.69, all P < 0.05], but there were no statistically significant differences in above indexes at each time 
point after treatment between the two groups (all P > 0.05). After treatment, the blood glucose levels (mmol/L) of both 
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 危重患者通常存在高分解、高代谢、营养物代

谢异常和机体对营养物质不耐受等特殊表现，对危

重患者进行合理、恰当的营养治疗越来越重要。有

研究表明，危重患者因高代谢且没有接受良好的营

养治疗导致营养状况恶化［1-2］；而营养治疗明显减

少了患者的并发症，缩短了住院时间，减少了患者的

病死率［3-4］；危重病患者应激状态下存在血糖水平

升高［5］，这可能与患者的应激性反应、胰岛素抵抗、

胰岛素分泌相对不足有关［6-7］。肠内营养（EN）支

持治疗是基于对肠道功能重新认识基础上发展起来

的，在条件允许情况下，EN 优于肠外营养（PN）支

持治疗已得到基本共识。目前提供 EN 支持的种类

繁多，各自特点不同，本研究探讨不同 EN 支持治疗

对危重患者炎症介质和血糖水平的影响，报告如下。

1 资料和方法

1.1 病例选择：选择 2011 年 9 月至 2014 年 12 月在 

本院重症加强治疗病房（ICU）住院的危重病患者。

 入选标准 ：① ICU 住院的危重病患者，需营养

支持治疗但无法直接进食 ； ② 年龄 18～75 岁。

 排除标准 ： ① 糖尿病患者 ； ② 有重大免疫缺

陷患者 ； ③ 肿瘤晚期患者 ； ④ 系统性疾病终末期

患者，如肾衰竭、尿毒症、呼吸衰竭（呼衰）终末期等。

 本研究符合医学伦理学标准，并经过医院伦理

委员会批准，获得患者家属的知情同意。

1.2 研究分组及治疗方法 ：最终 102 例患者入选，

按随机数字表法将患者分为对照组与研究组，每组

各 51 例。为消除葡萄糖对血

糖的干扰，各组患者治疗补

液中含葡萄糖液体要加入适

量的胰岛素以抵抗 ；研究组

给予康全力治疗，对照组给

予能全力治疗。能量一般按

125.52 J·kg-1·d-1 提 供 并 计

算出患者每日总需要量。用

输液泵控制输入量，均匀滴

入，初 始 速 度 为 25 mL/h，若

无不适则逐渐增加输入量，逐渐增至 60～100 mL/h。

1.3 观察指标及方法

1.3.1 血常规及炎性介质测定 ：EN 治疗前及治疗

后 3 d 和 5 d 取患者静脉血，离心取上清液，-20 ℃

冰 箱 保 存，检 测 患 者 血 常 规、肿 瘤 坏 死 因 子 -α

（TNF-α）、白 细 胞 介 素 -6（IL-6）及 C- 反 应 蛋 白

（CRP）水平。

1.3.2 血糖和血糖稳定性测定 ：于 EN 前及开始治

疗后每 2 h 监测 1 次血糖值，共 6 次，记为 0、2、4、6、

8、10 h ；取每 2 h 后血糖值减去前时间点的血糖值

的绝对值记为 2、4、6、8、10 h 的血糖波动幅度，以

反映血糖稳定性。血糖超过 12 mmol/L 即采用皮下

注射胰岛素的方式进行干预。

1.4 统计学方法 ：使用 Stata 11.0 统计软件处理数

据，计量数据以均数 ± 标准差（x±s）表示，组内比

较采用 t 检验，组间比较采用单因素方差分析，P＜
0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组治疗前后白细胞计数（WBC）、炎性因子

TNF-α、IL-6、CRP 的变化比较（表 1）：与治疗前比

较，两组治疗后 3 d 和 5 d WBC、TNF-α、IL-6、CRP 

均明显下降，组内治疗前后比较差异均有统计学意

义（均 P＜0.05）；但两组比较差异无统计学意义。

2.2 两组 EN 期间各时间点血糖水平比较（表 2）：

两组治疗后血糖水平均较治疗前有不同程度的升

高，组内各时间点与治疗前比较差异有统计学意义 

表 1 两组治疗前后 WBC、TNF-α、IL-6 及 CRP 水平的比较（x±s）

组别 时间 例数（例） WBC（×109/L） TNF-α（ng/L） IL-6（ng/L） CRP（mg/L）

对照组 治疗前 51 13.75±3.68 12.63±5.72 36.02±7.13 105.42±44.96

治疗后 3 d 51 12.89±2.96 a 9.65±3.98 a 26.62±6.56 a 44.29±14.12 a

治疗后 5 d 51 10.00±2.60 a 11.56±3.53 a 15.42±5.65 a 43.98±10.50 a

研究组 治疗前 51 14.50±3.46 13.56±6.32 35.86±35.68 106.89±57.69

治疗后 3 d 51 11.68±3.00 a 9.58±2.75 a 18.72±16.52 a 49.21±11.03 a

治疗后 5 d 51 9.56±2.65 a 10.18±4.12 a 16.98±11.56 a 40.26±30.02 a

注 ：与本组治疗前比较，aP＜0.05

groups were increased to various extent, but those of study group at time points 4, 6, 8, 10 hours were obviously lower 
than those of the control group (4 hours: 9.58±1.94 vs. 10.98±3.45, 6 hours: 8.60±1.59 vs. 12.64±3.48, 8 hours: 
8.55±2.02 vs. 11.67±4.21, 10 hours: 8.68±1.97 vs. 10.96±2.82, all P < 0.01). From 4 hours after treatment, the 
amplitude of blood glucose fluctuation (mmol/L) in the study group was obviously lower than that of control group  
(4 hours: 1.77±1.26 vs. 2.58±2.08, 6 hours: 0.78±0.52 vs. 2.85±1.89, 8 hours: 0.45±0.32 vs. 2.68±1.90, 10 hours: 
0.46±0.34 vs. 1.69±1.28, all P < 0.05). Conclusions Early EN supportive therapy can significantly reduce the 
levels of inflammatory cytokines in critical patients. Kangquanli is superior to Nengquanli in control of blood glucose in 
such patients.

【Key words】 Enteral nutrition; Critical patient; Stability; Infammatory mediator
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（均 P＜0.05）；研究组血糖水平于治疗后 4、6、8、10 h 

均低于对照组，差异有统计学意义（均 P＜0.01）。

2.3 两组 EN 期间血糖波动幅度比较（表 2）：治疗

后 2 h 开始，两组血糖波动幅度较大，研究组虽较对

照组小，但两组差异无统计意义（P＞0.05）；治疗后

4、6、8、10 h 研究组血糖波动幅度明显小于对照组，

差异有统计学意义（均 P＜0.05）。

3 讨 论

 危重病患者是一个特殊的患者群体，不仅是其

疾病的严重性，更是由于其在病重期间的生理病理

变化。危重病患者机体处于严重的应激状态，表现

为机体代谢率明显增高，参与的炎症反应细胞因子

和炎性介质等增多。代谢率增高时，蛋白质分解增

加，合成能力降低，内脏蛋白质水平下降，从而使免

疫功能降低，易发生器官功能降低及肠源性感染。

危重病患者应激状态的另一个重要表现是肠道的应

激表现，可使患者的机体处于急剧消耗状态（体质

量丢失 0.1～1.0 kg/d）。当体质量丢失大于 10% 时，

会发生营养不良，严重影响患者机体细胞的功能，甚

至给预后带来不良影响。所以，危重患者存在能量

代谢衰竭，首先对其进行营养支持治疗是其他一切

治疗的基石。1967 年 Dudrick 等首创现代临床 PN

和 EN 的概念，但 EN 的发展经历了一个认识过程，

从肠道黏膜屏障功能概念的重新认识到对 EN 的认

识，使营养制剂在技术和制剂上取得了较大发展［8］。 

EN 支持治疗不是单纯的提供营养，在肠道功能被

重新认识后发现，通过 EN 支持治疗使得患者肠道

功能得到维护，减少了细菌移位，增强了机体免疫

功能，降低了危重病患者炎症介质的释放。TNF-α

和 IL-6 是重要的致炎介质，研究发现，其在危重病

患者中表达失调，参与了疾病的发展过程［9］。因此，

如何控制和减少炎症介质的释放，成为危重病患者

治疗的一个方法和衡量标准。国内有研究发现，对

烧伤休克患者实施早期 EN

支持治疗能使其 TNF 水平

明显降低［10］。本研究发现，

在开始 EN 支持治疗后，通

过对治疗前后各时间点的

TNF-α、IL-6 水 平 监 测 发

现，TNF-α、IL-6 水平随着

治疗时间的延长呈下降趋

势，表明早期 EN 支持治疗

的确能使危重病患者炎性

因子降低，分析其原因还是

和肠道功能有关。经早开放肠道进行 EN 支持治疗，

可以防止黏膜萎缩，使损伤的上皮细胞得到及时恢

复。现在对肠道功能的认识不仅局限于其消化功

能，肠道的免疫功能、内分泌功能等相继得到重视。

Hagiwara 等［11］研究发现，EN 能增加胃促生长激素

的分泌，抑制 TNF-α 水平。

 高血糖是危重病患者常见的临床表现，国外研

究表明，有 1/3 的危重病患者无糖尿病基础［12］。危

重病患者常处于高度应激状态下，应激导致机体产

生一系列的神经内分泌反应，下丘脑 - 垂体兴奋，

生长激素、糖皮质激素、胰高血糖素分泌增加，生长

激素和糖皮质激素增加的结果是肝糖原分解和糖异

生，胰高血糖素的增加抑制了胰岛素分泌，可导致外

周组织摄取葡萄糖减少，产生应激性的高血糖。研

究表明，炎症反应也是引起危重病患者高血糖的一

个重要因素，由于其影响了胰岛 B 细胞功能而导致

胰岛素分泌相对不足［13］。另外，上述激素还可改变

外周组织胰岛素受体的作用及氧化与非氧化途径，

进而影响胰岛素的敏感性，导致应激性高血糖［14］。

过去，人们通常允许危重病患者存在高血糖的情况，

随着研究的进展人们发现，高血糖不仅会降低患者

的抵抗力，增加感染机会，还与炎性介质有密切关

系，甚至血糖水平高低可以作为判断危重病患者预

后的一个重要指标［15］。

 不明原因的高血糖是感染或炎症反应的信号，

激素和细胞因子水平增加会导致患者血糖升高。

Kim 等［16］通过实验发现，TNF-α、IL-6 可以导致

血糖升高，其机制是干扰了肌肉和肝脏组织中胰岛

素的信号作用而致胰岛素抵抗。而随着更深入的

研究发现，血糖水平急剧变化对器官的损害更甚于

单纯的高血糖。Turina 等［17］研究表明，血糖在高水

平波动对患者内在免疫系统损害较大，可降低患者

的抗感染能力，从而使患者并发症的发生率及病死

表 2 两组治疗前后各时间点血糖水平及血糖波动幅度的比较（x±s）

组别
例数

（例）

血糖（mmol/L）

EN 前 EN 后 2 h EN 后 4 h EN 后 6 h EN 后 8 h EN 后 10 h

对照组 51 8.28±2.03 10.79±3.56 a 10.98±3.45 a 12.64±3.48 a 11.67±4.21 a 10.96±2.82 a

研究组 51 8.01±1.75 9.65±2.52 a 9.58±1.94 ab 8.60±1.59 ab 8.55±2.02 ab 8.68±1.97 ab

组别
例数

（例）

血糖波动幅度（mmol/L）

EN 后 2 h EN 后 4 h EN 后 6 h EN 后 8 h EN 后 10 h

对照组 51 2.46±2.05 2.58±2.08 2.85±1.89 2.68±1.90 1.69±1.28

研究组 51 2.36±1.85 1.77±1.26 c 0.78±0.52 c 0.45±0.32 c 0.46±0.34 c

注 ：与本组 EN 前比较，aP＜0.05 ；与对照组比较，bP＜0.01，cP＜0.05
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率增加。Van den Berghe 等［18］研究发现，强化血糖

治疗可使内科 ICU 住院超过 3 d 的患者病死率明显

降低。国内外多项研究也表明，早期血糖波动是危

重病患者死亡的独立危险因素，危重病患者每日血

糖波动幅度增加均与患者死亡风险密切相关［19-21］。

因此，对高血糖患者的治疗不是单纯的降低血糖水

平，更重要的是使血糖得到平稳控制。

 如何使进行 EN 的危重病患者血糖水平得到平

稳控制，具有十分重要的意义。国内有研究资料表

明，碳水化合物含量高的 EN 制剂能使患者的血糖

升高、二氧化碳（CO2）生成量增加，导致代谢紊乱，

加重患者病情［22-23］。本研究显示，对照组治疗后 2、

4、6、8、10 h 血糖水平明显高于研究组。从血糖波

动幅度可以看到，在开始治疗 2 h 内两组血糖水平

都有不同程度上升，但差异无统计学意义 ；治疗后

4、6、8、10 h 对照组血糖波动幅度明显高于研究组，

4、6、8 h 尤为明显。康全力的碳水化合物含量低，

供能比为 44.6%，其中 70% 的碳水化合物为缓释 

（木薯）淀粉，30% 的碳水化合物由果糖替代蔗糖 ；

脂肪含量高，特别是单不饱和脂肪酸含量高，供能比

为 26%，能明显延迟胃排空时间，有助于控制血糖。

另外，因为小肠吸收果糖缓慢，由肝脏摄取和利用，

对胰岛素依赖较少，这就减少了胰岛素的使用量，血

糖水平可以控制在理想状态，因而降低了感染的概

率。与能全力相比，康全力单不饱和脂肪酸供能比

达 26%，替代了一部分碳水化合物供能，降低了餐

后血糖水平。所以，在控制血糖水平上，康全力较能

全力为优，这有利于危重病患者感染的控制。本研

究试图通过探讨康全力在血糖控制方面的优势，了

解其能否降低危重患者的炎性介质水平，结果发现，

虽然两组都有明显改变，但差异无统计学意义。

 总之，EN 支持治疗能明显降低危重病患者的

TNF-α、IL-6、CRP 及 WBC 水平，有利于患者的康

复。研究组对患者血糖稳定性的控制明显优于对照

组，可以减少高血糖、血糖大幅波动对患者的不利影

响，减少胰岛素的用量。但两组患者炎性介质的变

化未见明显统计学差异，或许与研究样本例数不够

大有关，有待进一步研究分析。
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