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　　[摘要]　目的:探究静息能量代谢测定对腹部外科严重脓毒症患者预后评估的价值。方法:选取2018-02—

2019-11期间民航总医院外科重症监护病房(SICU)收治的腹部外科严重脓毒症患者38例,分析间接能量测定法

(IC法)计算的静息能量消耗值(REE)与 H-B公式法、体重法计算的 REE值的差异,依据急性生理与慢性健康状

况评估Ⅱ(APACHE Ⅱ)评分和序贯器官功能衰竭评估(SOFA)评分分组,评价病情不同严重程度患者 REE值

的差异,并分析REE值与预后的相关性。结果:38例患者经IC法测定203次,呼吸商(RQ)在非正常范围内的患

者构成比为42.36%,处于非正常代谢水平的患者构成比较高;IC法在第1天、第3天、第5天测得的 REE值低

于 H-B法,高于体重法,且差异均有统计学意义(P<0.05);APACHE Ⅱ评分≤15分与>15分的患者 REE值比

较差异无统计学意义(P>0.05),SOFA 评分≤5分患者 REE值低于>5分的患者,差异有统计学意义(P<
0.05);REE值与SOFA评分呈负相关(r=-0.378,P<0.05);REE值与 APACHE Ⅱ评分无明显相关性(P>
0.05)。结论:H-B法与体重法测量的 REE值与IC法相比差异较大,临床上应按照IC法测得的 REE值为患者

提供营养支持,REE值与SOFA评分具有一定相关性,因此临床营养支持方面应充分考虑患者脏器功能状况,避
免因营养过剩或营养不良加重脏器功能负担,以改善预后。

[关键词]　静息能量代谢;间接能量测定法;腹部手术;脓毒症;预后

doi:10.13201/j.issn.1009-5918.2020.04.002
[中图分类号]　R631.2　　[文献标志码]　A

Thevalueofrestingenergyexpenditureintheprognosisofpatientswith
severesepsisinabdominalsurgery

YUANZhigao1　CHEN Hong2　ZHOUMai1　 DENGWuyi1

(1DepartmentofGeneralSurgery,CivilAviationGeneralHospital,Beijing,100123,China;
2DepartmentofGeneralSurgery,XuanwuHospitalofCapitalMedicalUniversity)

Correspondingauthor:CHEN Hong,E-mail:chenhong@medmail.com.cn
Abstract　Objective:Toexplorethevalueofrestingenergyexpenditureintheprognosisofpatientswithse-

veresepsisinabdominalsurgery.Method:FromFebruary2018toNovember2019,38patientswithseveresepsis
inabdominalsurgerywereselectedfromsurgicalintensivecareunit(SICU),thedifferencesbetweentherestener-

gyexpenditure(REE)calculatedbyindirectenergymeasurement(IC)andthatcalculatedbyH-Bformula,body
weightmethodwereanalyzed,accordingtotheacutephysiologicalandchronichealthevaluationⅡ(APACHEⅡ)

scoreandsequentialorganfailureassessment(SOFA)score,thepatientsweredividedintodifferentgroups.The
differenceofREEvalueinpatientswithdifferentseveritywasevaluated,andthecorrelationbetweenREEvalue
andprognosiswasanalyzed.Result:Thirty-eightpatientsweremeasured203timesbyICmethod,theproportion
ofpatientswithabnormalrespiratoryquotient(RQ)was42.36%,andtheproportionofpatientswithabnormal
metabolismlevelwassignificantlyhighinthesample;theREEvaluesmeasuredbyICmethodonthefirstday,

thethirddayandthefifthdaywerelowerthanthosemeasuredbyH-Bmethodandhigherthanthosemeasuredby

·662·



bodyweightmethod,thedifferenceswerestatisticallysignificant(P<0.05);therewasnosignificantdifferencein
REEvaluebetweenpatientswithAPACHEⅡscore≤15andpatientswithAPACHEⅡscore>15(P>0.05);

theREEvalueofpatientswithSOFAscore≤ 5waslowerthanthatofpatientswithSOFAscore>5,andthe
differencewasstatisticallysignificant(P<0.05);therewasanegativecorrelationbetweenREEvalueandSOFA
score(r=-0.378,P<0.05);andtherewasnosignificantcorrelationbetweenREEvalueandAPACHE Ⅱ
score(P>0.05).Conclusion:TheREEvaluemeasuredbyH-Bmethodandbodyweightmethodisquitedifferent
fromthatmeasuredbyICmethod.Clinically,theREEvaluemeasuredbyICmethodshouldbeusedtoguidepro-
vidingnutritionalsupportforpatients.TheREEvaluehasacertaincorrelationwiththeSOFAscore.Therefore,

intermsofclinicalnutritionalsupport,theorganfunctionofpatientsshouldbefullyconsideredinordertoavoid
aggravatingtheorganfunctionburdenduetoovernutritionormalnutrition,soastoimprovetheprognosis.

Keywords　restingenergyexpenditure;indirectcalorimetry;severesepsis;abdominaloperation;prognosis

　　 外科重症监护病房 (surgicalintensivecare
uint,SICU)收治的腹部外科重症患者能量消耗受

呼吸窘迫、器官功能障碍综合征、外科手术等因素

影响,会导致患者的分解代谢大于合成代谢,易出

现营养不良或过度,不利于预后。脓毒症为外科危

重症患者常见并发症,易导致多器官功能不全〔1-2〕。
临床研究发现,脓毒症在病情发展的不同阶段,机
体代谢出现相应变化,有效的免疫调节有助于改善

患者预后〔3〕。因此,科学合理的能量代谢测定对改

善严重脓毒症患者预后具有重要临床意义。静息

能量代谢(restingenergyexpenditure,REE)为评

价人体代谢的指标,Harris-Benedict(H-B)公式法

和体重法计算 REE简单快捷,但由于外科重症患

者的代谢个体差异性大,H-B公式法和体重法难以

准确评估能量代谢水平。而间接能量测定法(indi-
rectcalorimetry,IC)所测得的能量消耗值准确性

高,已被国内外肠内肠外营养专业学会定义为“金
标准”,成为营养支持方案确定的主要指标〔4〕。本

研究中腹部外科严重脓毒症患者采用IC法测定每

天的静息能量代谢情况,现报道如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料

选取2018-02—2019-11期间民航总医院外科

重症监护病房(SICU)收治的腹部外科严重脓毒症

患者41例,1例治疗不足24h死亡而剔除,2例未

坚持系统治疗而剔除,最终纳入38例。其中男17
例,女21例;年龄35~78岁,平均(55.37±10.24)
岁;平均体重(57.12±6.73)kg;平均身高(162.87
±7.63)cm。病因:胃穿孔12例,肠穿孔9例,急
性重症胰腺炎8例,腹腔脓肿6例,急性化脓性胆

管炎3例。合并症:慢性阻塞性肺病3例,冠心病5
例,Ⅱ型糖尿病2例,高血压病7例。纳入标准:①
均符合脓毒症诊断标准〔5〕;②呼吸状态不稳定,存
在营养治疗适应证,营养治疗时间≥5d;③年龄>
18岁,未合并晚期恶性肿瘤。排除标准:①存在活

动性出血或颅内出血;②合并酮症酸中毒或代谢性

酸中毒;③合并慢性肝肾功能衰竭。本研究通过我

院伦理审批。

1.2　方法

1.2.1　患者一般资料的采集　采集入住SICU 的

腹部外科严重脓毒症患者的一般信息,包括姓名、
性别、年龄、身高、体重、诊断、体温、平均动脉压、呼
吸、心率、前白蛋白水平、白细胞水平、血红蛋白水

平、急性生理与慢性健康状况评估Ⅱ(acutephysi-
ologyandchronichealth evaluation,APACHE
Ⅱ)评分和序贯器官功能衰竭评估(sequentialor-
ganfailureassessment,SOFA)评分等。

1.2.2　静息能量代谢测定　静息能量代谢测定时

机在早期有效复苏,纠正内脏缺血缺氧,维持细胞

的正常 代 谢 的 前 提 和 保 障 下 进 行。采 用 美 国

MEDGRAPHIC公司生产的 CCM 代谢车,以IC
法每日监测患者静息能量代谢水平。计算出氧耗

量和二氧化碳排出量,同时计算出吸入气和呼出气

的体积,O2、CO2 浓度,REE、呼吸商(respiratory
quotient,RQ)值〔6〕。

1.2.3　IC法测定质控标准　每次测量前对间接

能量代谢仪进行气体定标和流量定标,保证机器测

定时的准确性:FiO2 浓度的差异应≤5%;呼出气

中 CO2 分压改变应 <10%;RQ 值应在 0.67~
1.30之间;测定期间不进行吸痰、翻身、更衣、采血

等护理操作;测定前至少2h内不进行有创操作。

1.2.4　 H-B公式法测定标准　使用 H-B公式法

计算患者静息能量代谢水平,每日实际能量消耗

(REE)=每日基础能量消耗(BEE)×应激系数;H-
B公式:BEE(男性)=66.47+13.75W+5.00H-
6.76A;BEE(女性)=655.10+9.56W+1.85H-
4.68A;注:W 为理想体重(kg),H 为身高(cm),A
为年龄(y)。

1.2.5　体重法测定标准　按照2008年中华医学

会肠外肠内营养指南建议中提供的热卡供应标准
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(急性应激期20~25kcal/kg,代谢稳定期25~30
kcal/kg)算出患者静息能量代谢水平。目前国际

公认标准体重计算公式:标准体重(kg)=[身高

(cm)-100]×0.9。

1.3　代谢水平分级标准

以 H-B 公式法计算值进行分级,计算值的

90%~110%定义为正常范围,<90%为低代谢状

态,>110%表示高代谢状态。

1.4　营养支持

病情平稳后给予肠内营养支持,对于肠内营养

不耐受的患者给予全肠外营养支持。肠内营养制

剂为肠内营养混悬液,根据患者耐受力,低浓度输

入,100~125mL,每天1000~2000kcal。肠外营

养制剂由科室自行配制,脂肪乳20%中长链脂肪

乳剂,12%18AA氨基酸。葡萄糖、脂肪占比为(1
~2)∶1。蛋白量为1g·kg-1·d-1。

1.5　统计学方法

采用Excel软件建立数据库,借助SPSS22.0
处理。计数资料以频数、构成比描述,计量资料呈

正态分布的采用■x±s描述。IC法、HB公式法和

体重法测得的REE用配对样本t检验。APACHE
Ⅱ评分和SOFA评分分组的 REE采用独立样本t
检验;IC 法测定值同年龄、体重、APACHE Ⅱ评

分、SOFA评分的线性相关性分析采用Spearman
秩相关分析。以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　能量代谢情况分析

38例患者经IC法测定203次。RQ<0.85的

患者36次,构成比为17.73%,介于0.85~1.00之

间的患者117次,构成比为57.64%,RQ>1.30的

患者50次,构成比为24.63%。RQ在非正常范围

内的患者构成比为42.36%。
根据 H-B公式法计算的代谢水平分级标准,

低代谢状态125次,构成比为61.58%,正常状态

62次,构成比为30.54%,高代谢状态16次,构成

比为7.88%。处于非正常代谢水平的患者构成比

明显高于正常代谢患者。

2.2　IC法与 H-B公式法、体重法计算出的 REE
值比较

将连续监测REE超过5d的23例患者纳入,
选取患者在第1天、第3天、第5天采用3种方法

测得的 REE 值进行比较,结果显示,IC法在第1
天、第3天、第5天测得的 REE值低于 H-B法,高
于体重法,且差异均有统计学意义(P<0.05)。见

表1、表2。

表1　IC法与H-B公式法计算出的REE值比较 kcal,■x±s

组别 第1天 第3天 第5天

IC法(n=23) 1631.20±319.78 1580.35±312.60 1532.73±268.56

H-B公式法(n=23) 1781.51±248.09 1762.42±271.18 1694.57±241.09

t 2.097 2.110 2.151

P 0.042 0.041 0.037

表2　IC法与体重法计算出的REE值比较 kcal,■x±s

组别 第1天 第3天 第5天

IC法(n=23) 1631.20±319.78 1580.35±312.60 1532.73±268.56

体重法(n=23) 1428.42±202.71 1409.46±233.74 1382.25±223.14

t 2.569 2.132 2.067

P 0.014 0.039 0.045

2.3　疾病不同严重程度患者IC法测定的 REE值

比较

对连续监测REE超过5d的23例患者,于第

5天评价疾病严重程度,APACHE Ⅱ评分≤15分

的有11例,>15分的有12例;SOFA 评分≤5分

的有9例,>5分的患者有14例。APACHE Ⅱ评

分≤15分与>15分的患者 REE值比较差异无统

计学意义(P>0.05);SOFA 评分≤5分患者 REE
值高于>5 分的患者,差异有统计学意义(P <
0.05)。见表3。

2.4　疾病不同严重程度与REE值的相关性分析

REE值与SOFA 评分呈负相关(P<0.05),
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相关系数为-0.378;REE值与 APACHE Ⅱ评分

无明显相关性(P>0.05)。见表4。

表3　疾病不同严重程度患者IC法测定的REE值比较

kcal,■x±s

组别 REE

APACHE Ⅱ评分≤15分(n=11) 1519.58±249.46

APACHE Ⅱ评分>15分(n=12) 1546.41±215.63

t 0.277

P 0.785

SOFA评分≤5分(n=9) 1676.78±235.68

SOFA评分>5分(n=14) 1453.36±227.59

t 2.248

P 0.035

表4　疾病不同严重程度与REE值的相关性分析

相关性 APACHE Ⅱ评分 SOFA评分

r 0.483 -0.378

P 0.079 0.007

3　讨论

外科严重脓毒症患者因其个体代谢性差异和

器官功能障碍普遍存在营养不良,相关数据显示,
脓毒 症 患 者 中 营 养 不 良 发 生 率 高 达 30% ~
50%〔7〕。营养不足可导致机体免疫功能下降,增加

感染控制难度,而营养过剩可导致脂肪堆积,肝功

能受累。临床营养支持是改善外科脓毒症患者预

后的重要手段,但营养支持中目标营养值的确定仍

是一项挑战。目前目标营养值常用的检测方法有

IC法,体重法和 H-B公式计算法。体重法计算患

者静息能量代谢水平过于粗略,难以将影响患者代

谢水平的诸多因素考虑在内〔8〕。H-B公式法测量

也难以精确测量外科重症患者的静息能量代谢水

平,相关文献曾报道 H-B法预测值可能高于或低

于患者的实际能量消耗,依此能量进行营养支持

时,约一半的患者处于过度营养或营养不足的状

态〔9-10〕。而静息能量代谢测定法作为目前精确估

计能量消耗的方法,特别是对重症患者进行营养支

持时,能够为个体化营养支持方案的确定提供有效

的参考价值,已被国内外肠内肠外营养专业学会定

义为“金标准”〔11〕。

REE可反映机体每日总能量消耗,国际上规

定将 H-B公式计算的REE值的90%~110%定义

为正常范围,低于90%为低代谢状态,高于110%
为高代谢状态〔12〕。RQ 可反映患者营养代谢底物

利用情况,生理情况下一般在0.85~1.00之间,

RQ大于1.00表明过度喂养,多余的能量以脂肪

的形式存储,RQ小于0.85表明喂养不足,机体分

解脂肪提供能量〔13〕。本研究结果显示,RQ 在非正

常范围内的患者构成比为42.36%,处于非正常代

谢水平的患者构成比例较高。患者低代谢水平所

占比例增大说明 H-B公式法测量外科重症患者的

静息能量代谢水平可能过高地估计了患者实际静

息能量代谢水平。外科重症患者静息能量代谢并

未一直处于高代谢水平,伴随疾病进展患者病情逐

渐稳定,临床药物使用如镇静药物使用,呼吸机使

用减少呼吸肌做功等都使患者静息能量代谢水平

维持在一种低代谢状态〔14-15〕。提示临床营养支持

普遍存在营养供给不足、营养过剩及营养配方比例

不恰当等问题,应当予以重视,及时进行干预。
本文通过使用IC法、H-B公式法、体重法分别

计算SICU收治的严重脓毒症患者在综合治疗后

第1天、第3天、第5天的REE值,将 H-B公式法、
体重法分别与IC法测得的REE作比较,观察在第

1天、第3天、第5天各自测得的 REE差异。结果

显示在不同时间点 HB公式法、体重法与IC法的

测定结果存在差异。外科严重脓毒症患者的 REE
是一个动态的变化范围,原因可能在于不同时间患

者的病情和机体状态不同,患者病情的临床变化多

样性,不同阶段机体炎症反应状况和脏器功能状况

对静息能量代谢的影响很难直观表现出来,同时临

床治疗干预也影响患者的静息能量代谢水平。而

体重法和 H-B公式法很难将临床各种干预因素考

虑在内,故测得的患者每个时间点的静息能量代谢

值同IC法测定的结果存在差异性〔16〕。因IC法测

定结果相对准确,故使用IC法测量患者静息能量

代谢水平在提供重症患者营养支持方面作为首选。
入住SICU 的患者每次测量静息能量代谢值

的同时进行 APACHE Ⅱ评分和SOFA评分,分别

以 APACHE Ⅱ评分≤15分与>15分和SOFA评

分≤5分与>5分进行分组,评估两种不同病情状

况下使用IC法测得的患者静息能量代谢水平。A-
PACHE Ⅱ评分作为评估患者病情严重程度和判

断死亡率方面得到业界公认,本研究以15分为界

限分为2组,结果显示2组静息能量代谢水平方面

差异无统计学意义。SOFA 评分作为评估患者脏

器功能水平指标可以良好反应患者机体脏器功能

受损情况,结果中 SOFA 评分较低的患者静息能

量代谢水平高于 SOFA 评分较高的患者,提示我

们在SOFA评分较低的患者中更应该注意患者能

量供给问题,避免营养不良所带来的不良后果;
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SOFA 评分较高的患者能量代谢水平低可能与脏

器功能严重受损和全身炎症反应较重有关,炎性介

质的大量释放,分解代谢增加,使营养底物利用障

碍加重〔17〕。
本研究对 REE值与预后的关系进行分析,结

果显示REE值与SOFA评分呈负相关,REE值与

APACHE Ⅱ评分无明显相关性。SOFA评分较高

的患者组织和细胞获取营养底物的能力下降,各组

织脏器功能严重受损后对营养底物摄取利用能力

降低,导致患者分解代谢水平下降。过度喂养会导

致机体利用脂肪的能力下降,同时耗能将葡萄糖转

化为脂肪,引起脂肪的沉积,进而影响肝功能。氮

的过量摄入对提升机体蛋白质的合成率并无显著

作用,却可提高蛋白质的氧化率和尿氮排泄量,无
益于改善肝、肾功能不全患者的氮质血症。在肝、
肾功能受损情况下,营养底物的代谢与排泄均受到

限制,供给量超过机体代谢负荷,将进一步加重代

谢紊乱与脏器功能损害〔18〕。SOFA 评分高的患者

若 REE 持续减低往往预示患者预后不佳,因此

REE可作为预测预后的指标之一。
综上所述,H-B法和体重法测量的 REE值与

IC法相比差异较大,临床上应按照IC 法测得的

REE值为患者提供营养支持,REE值与SOFA 评

分具有一定相关性,因此临床营养支持方面应充分

考虑患者脏器功能状况,避免因营养过剩或营养不

良加重脏器功能负担,以改善预后。
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