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儿科重症监护病房患儿肠内营养中断的研究
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摘要:目的
 

调查儿科重症监护病房患儿肠内营养中断现状,分析相关影响因素,为患儿肠内营养中断干预措施制定提供参考。方

法
 

选取儿童专科医院重症监护病房299例患儿为研究对象,调查患儿肠内营养中断情况及原因。将患儿分为肠内营养中断组与

肠内营养未中断组,分析肠内营养中断对患儿临床结局的影响。结果
 

299例患儿发生肠内营养中断190例(63.5%),共373例

次,平均每例患儿发生营养中断2.0(1.0,
 

3.0)次,发生营养中断16.0(8.0,
 

29.3)h。喂养不耐受是营养中断最常见的原因;肠内

营养中断组患儿机械通气时间、多脏器功能不全、PICU住院时间及PICU住院费用显著高于未中断组(均P<0.05)。结论
 

儿科

重症监护病房患儿肠内营养中断发生率高,影响患儿结局。应制定肠内营养中断的干预策略,缩短肠内营养中断时间,减少不必

要的肠内营养中断。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

understand
 

the
 

status
 

quo
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

interruption(ENI)
 

in
 

children
 

in
 

the
 

pediatric
 

intensive
 

care
 

unit
 

(PICU)
 

and
 

analyze
 

the
 

relevant
 

influencing
 

factors,
 

thereby
 

providing
 

references
 

for
 

the
 

formulation
 

of
 

intervention
 

measures
 

for
 

ENI
 

in
 

children.
  

Methods
 

A
 

total
 

of
 

299
 

children
 

from
 

PICU
 

of
 

a
 

specialized
 

children's
 

hospital
 

were
 

selected
 

as
 

research
 

sub-
jects.

 

Instances
 

of
 

ENI
 

in
 

the
 

children
 

were
 

observed
 

and
 

the
 

causes
 

were
 

probed.
 

Then
 

the
 

children
 

were
 

divided
 

into
 

an
 

ENI
 

group
 

and
 

a
 

non-ENI
 

group
 

to
 

analyze
 

the
 

influence
 

of
 

ENI
 

on
  

clinical
 

outcomes
 

of
 

the
 

children.
 

Results
 

Out
 

of
 

the
 

299
 

children,
 

190
 

(63.5%)
 

experienced
  

ENI,
 

amounting
 

to
 

373
 

instances
 

in
 

total,
 

with
 

an
 

average
 

of
 

2.0
 

(1.0,
 

3.0)
 

instances
 

per
 

child
 

and
 

a
 

duration
 

of
 

16.0
 

(8.0,
 

29.3)
 

hours
 

per
 

interruption.
 

Feeding
 

intolerance
 

was
 

the
 

most
 

common
 

cause
 

for
 

interruption.
 

Children
 

in
 

the
 

ENI
 

group
 

had
 

significantly
 

longer
 

mechanical
 

ventilation
 

duration,
 

higher
 

incidence
 

rate
 

of
 

multi-organ
 

dysfunction,
 

longer
 

PICU
 

stay,
 

and
 

higher
 

PICU
 

hospitalization
 

costs,
 

as
 

compared
 

to
 

the
 

non-EN
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion
 

The
 

incidence
 

of
 

ENI
 

in
 

children
 

in
 

the
 

PICU
 

is
 

high
 

and
 

affects
 

their
 

outcomes.
 

Intervention
 

strategies
 

for
 

ENI
 

should
 

be
 

developed
 

to
 

shorten
 

the
 

duration
 

of
 

ENI
 

and
 

reduce
 

unnecessary
 

interruptions.
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  肠内营养在维持危重患儿肠黏膜屏障、调节免疫

机能和保护器官功能等方面具有特殊意义[1]。肠内营

养能否有效实施是儿科重症监护病房(Pediatric
 

Inten-

sive
 

Care
 

Unit,PICU)面临的主要挑战。危重患儿肠内

营养实施过程中常因喂养不耐受、气管插管或拔管、手

术、影像学检查等原因发生肠内营养中断,影响目标能

量的达标[2-5]。肠内营养能量及蛋白质摄入不足,会导

致危重症患儿机械通气时间延长、病死率增高、住院时

间延长、住院费用增加等[1,5-6]。2017版美国危重患儿

营养支持治疗实施与评价指南明确指出,应尽量减少

肠内营养的中断次数以达到目标喂养量(推荐)[1]。目

前国内关于PICU肠内营养中断研究主要为回顾性研

究或聚焦于某一种疾病[7-8],缺乏PICU患儿肠内营养

中断的前瞻性研究。本研究调查上海某三级甲等儿童

专科医院PICU患儿营养中断情况,并分析其原因及其

与预后的关系,旨在为临床有效地预见、预防和管理危

重患儿肠内营养中断提供参考。

1 对象与方法

1.1 对象 采用方便抽样方法,选取2022年7-12
月在上海某三级甲等儿童专科医院重症监护病房住

院患儿为研究对象。纳入标准:①年龄1个月至18
周岁的危重症患儿;②进行肠内营养支持;③PICU住

院时间≥24
 

h。排除患儿家长存在沟通障碍或拒绝

参加本研究者。样本量以变量事件数(EPV)×(5~
10)[9]计算,本研究经系统文献回顾和专家咨询确定
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18个可能导致肠内营养中断的因素,即阳性样本数

需90~180;肠 内 营 养 中 断 发 生 率 为 30.0% ~
83.3%[2-4,7-8],本研究取50%,纳入样本量应为180~
360。本研究共纳入299例。

1.2 方法

1.2.1 研究工具 结合临床经验、通过文献研究和

专家咨询的方法制定PICU危重患儿肠内营养中断

现况调查表,包含4方面内容。①人口学资料(年龄、
性别、是否早产);②疾病资料7项(诊断、机械通气、
疾病危重评分、入科体质量、入科身高、营养风险、肠
内营养开始时间);③肠内营养中断原因18个(胃潴

留、呕吐、腹泻、腹胀、便中带血、其他胃肠道症状、上
消化道出血、气管插管或拔管、纤支镜检查、喉镜检

查、床旁操作、外出检查、手术、病情加重、床旁抢救、
液体限制、管饲问题、其他原因);④临床结局资料8
项(体质量增长、目标喂养量达标、多脏器功能不全、
有创机械通气时间、PICU 住院时间、PICU 住院费

用、28
 

d病死率、疾病转归)。其中,肠内营养中断的

判断标准为持续肠内营养中断时间≥30
 

min或间断

喂养的中断次数≥1次[3]。喂养不耐受指患儿出现

胃潴留(间断喂养胃残余量>上次喂养量的1/2,且
抽吸液为胃内容物;持续喂养胃残余量>4

 

h内喂养

量的1/2,且抽吸液为胃内容物)、呕吐(≥2次/d)、腹
胀(排除与喂养无关的因素,24

 

h内连续2次腹围增

加≥10%)、腹泻(排除与喂养无关的因素,稀松大

便≥4次/d)、胃肠道出血(咖啡样胃液或便中带血)、
其他(腹痛等)[10-11]。目标喂养量达标的判断为:在第

1周末危重症患儿的能量摄入至少达到目标能量的

2/3[1],住PICU不足1周患儿转出、出院或死亡时能

量摄入至少达到目标能量的2/3。疾病转归包括好

转(正常转科和出院)、放弃治疗出院及死亡。采用儿

童营养风险及发育不良筛查工具(Screening
 

Tool
 

for
 

Risk
 

of
 

impaired
 

Nutritional
 

Status
 

and
 

Growth,
 

STRONGkids)进行营养风险筛查,该工具由 Hulst
等[12]研制,包括主观临床评估、疾病风险度、营养摄

入情况及体质量丢失4个方面的评估,评分0分为低

风险,1~3分为中度风险,4~5分为高风险。

1.2.2 资料收集方法 由统一培训的2名调查员向

患儿及家长解释研究目的与内容,取得知情同意后进

行数据收集。人口学资料通过调查员询问患儿家长及

查看电子病历获取;疾病资料及临床结局资料由调查

员查看电子医嘱获取,住院时间短于28
 

d患儿,电话随

访其28
 

d生存情况;肠内营养中断情况由调查员每日

观察并记录患儿营养情况获取,观察期限为14
 

d,若期

间患儿转出至其他病房、出院或死亡则观察终止。

1.2.3 统计学方法 采用SPSS26.0软件进行统计

分析。计量资料服从正态分布采用(􀭺x±s)描述,行t
检验;非正态分布计量资料则采用 M(P25,P75)描
述,行非参数检验。计数资料采用频数、百分比描述,
采用χ2 检验或Fisher精确概率法。检验水准α=
0.05。

2 结果

2.1 患儿一般资料 299例患儿中,男165例,女134
例;早产18例,足月产281例;月龄2~204(73.16±
53.12)个月;体质量3.3~82.0(23.17±15.29)kg;身
高49.0~180.0(112.05±31.69)cm;营养风险得分2.0
(0,2.0)分,低风险123例,中风险164例,高风险12
例;入院白蛋白20.7~52.2(37.55±5.76)

 

g/L,前白蛋

白35.9~355.4(43.16±65.58)g/L。肠内营养开始时

间:入PICU<24
 

h
 

202例,24~48
 

h
 

48例,>48
 

h
 

49
例。神经系统疾病157例,呼吸系统疾病37例,外伤

24例,消化系统疾病14例,心血管系统疾病12例,血
液系统疾病11例,泌尿系统疾病9例,其他疾病35例;
机械通气175例,无机械通气124例;小儿危重病例评

分(Pediatric
 

Critical
 

Illness
 

Score,PCIS)[13]48.0~100.0
(82.39±12.89)分。

2.2 患儿营养中断发生率及常见原因 299例患儿

中,发生营养中断190例(63.5%),共373例次,平均每

例患儿发生营养中断2.0(1.0,3.0)次;营养中断时间

4
 

885.5
 

h,平均每例患儿营养中断16.0(8.0,29.3)h。
喂养不耐受是营养中断中最常见的原因,其次为床旁

操作、气管插管/拔管、手术、外出检查等。喂养不耐受

及病情加重造成营养中断总时间延长,病情加重、上消

化道出血及手术造成的每次营养中断持续时间延长,
见表1。

表1 肠内营养中断原因及其发生情况

原因 例数
例次(%)

(n=373)

总中断

时间(h)

每次中断时间

[h,M(P25,P75)]
喂养不耐受 105 167(44.8) 2

 

075.0 8.0(6.0,16.0)
床旁操作 68 72(19.3) 435.0 4.0(4.0,6.0)
气管插管/拔管 21 21(5.6) 108.0 4.0(4.0,5.0)
手术 17 19(5.1) 521.5 20.0(12.0,39.0)
外出检查 17 18(4.8) 110.0 5.0(4.0,6.5)
病情加重 12 14(3.8) 911.0 49.5(15.8,102.0)
纤支镜检查 9 11(2.9) 63.0 5.7(5.0,6.0)
上消化道出血 4 4(1.1) 280.0 26.0(15.0,169.0)
液体限制 3 4(1.1) 32.0 9.0(5.0,10.0)
管饲问题 3 4(1.1) 43.0 12.0(6.0,14.3)
其他原因 32 39(10.4) 307.0 8.0(4.0,9.0)

2.3 肠内营养中断组不同特征患儿肠内营养中断时

间及次数比较 见表2。

2.4 不同特征患儿肠内营养中断的单因素分析及肠

内营养中断对患儿治疗结局的影响 不同性别、年
龄、诊断、是否早产、是否机械通气、疾病危重评分、入
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科体质量、入科身高、肠内营养风险、肠内营养开始时

间患儿肠内营养中断状况比较,差异无统计学意义

(均P>0.05)。是否发生肠内营养中断患儿临床结

局比较,见表3。
表2 肠内营养中断组患儿肠内营养中断

时间及次数的比较 M(P25,P75)

项目 例数 中断时间(h) 中断次数(次)
性别

 男 107 12.0(8.0,30.0) 2.0(1.0,3.0)

 女 83 16.5(8.0,29.0) 2.0(1.0,3.0)

 Z -1.503 -0.047
 P  0.133  0.963
年龄(岁)

 <1 31 16.0(8.0,40.0) 2.0(1.0,3.0)

 1~3 36 18.5(8.5,41.0) 2.0(1.0,3.0)

 >3 123 12.0(8.0,28.0) 2.0(1.0,3.0)

 Hc 3.324 5.544
 P 0.190 0.063
主要疾病

 神经系统 94 12.5(8.0,28.0) 2.0(1.0,3.0)

 呼吸系统 28 24.0(12.0,47.0)2.0(2.0,3.0)

 外伤 18 10.0(4.0,25.0) 1.0(1.0,2.3)

 血液系统 10 32.0(21.0,99.0)2.0(1.0,3.3)

 消化系统 7 12.0(8.0,24.0) 2.0(1.0,3.0)

 心血管系统 7 24.0(8.0,48.0) 1.0(1.0,2.0)

 免疫系统 5 12.0(7.0,16.0) 1.0(1.0,1.5)

 泌尿系统 4 16.0(5.0,31.5) 2.0(1.0,3.5)

 遗传代谢 4 20.0(7.0,144.0)1.0(1.0,2.5)

 其他 13 8.0(4.0,28.0) 1.0(1.0,2.5)

 Hc 17.242 13.844
 P 0.045 0.128
机械通气

 是 117 16.0(8.0,31.0) 2.0(1.0,3.0)

 否 73 12.0(8.0,28.0) 1.0(1.0,2.0)

 Z -0.522 -3.066
 P  0.602  0.002
入院营养风险

 低风险 71 16.0(8.0,29.0) 2.0(1.0,3.0)

 中高风险 119 14.0(8.0,30.0) 2.0(1.0,3.0)

 Z -0.186 -0.445
 P  0.852  0.656
疾病危重评分

 >80 96 12.0(8.0,18.8) 2.0(1.0,2.0)

 71~80 58 12.0(4.0,19.3) 2.0(1.0,2.0)

 ≤70 36 30.0(24.0,48.0)3.0(2.0,4.0)
 Hc 28.310 15.569
 P <0.001 <0.001
肠内营养开始时间(h)
 <24 126 15.0(8.0,29.3) 2.0(1.0,2.3)
 24~48 25 12.0(6.0,26.0) 2.0(1.0,3.0)
 >48 39 16.0(6.0,32.0) 2.0(1.0,3.0)
 Hc 0.215 0.259
 P 0.898 0.879

3 讨论

3.1 PICU患儿肠内营养中断发生率高 一项美国

单中心研究显示,危重患儿肠内营养中断发生率为

30.0%[3];一项危重儿童营养调查的单中心研究显

示,危重患儿肠内营养中断的发生率为69.3%[14];一
项针对PICU内脓毒症患儿的调查显示,肠内营养中

断发生率为83.3%[7];一项危重患儿肠内营养中断

的临床回顾性研究显示,患儿肠内营养中断发生率为

38.4%[8];本研究显示,PICU患儿肠内营养中断发生

率为63.5%。不同研究中患儿肠内营养中断发生率

差异大,可能与不同PICU肠内营养方案差异、研究

样本量不等、研究设计不同等相关。但国内外PICU
肠内营养中断常见[5,15],肠内营养为危重症患儿首选

的营养支持方式,受多种因素干扰。一方面由于重症

患者经受严重损伤,血流动力学不稳定,机体通常处

于应激状态,大部分危重患者会出现急性胃肠损伤,
致使肠内营养中断[16];另一方面PICU内常因需禁食

的各项床旁操作、外出检查及手术等因素而中断[5]。
肠内营养中断会导致患儿住院期间热量不足,营养状

态恶化,并增加对肠外营养的依赖[17]。因此,识别危

重患儿肠内营养中断的危险因素并进行早期干预尤

为重要。
3.2 PICU患儿肠内营养中断原因较多 危重患儿

肠内营养实施过程中常因各种原因被频繁中断。本

研究显示喂养不耐受是营养中断中最常见的原因,其
次为床旁操作、气管插管/拔管、手术、外出检查等。
Mehta等[3]对80例危重患儿肠内营养的研究及姚德

贞等[8]对471例危重患儿肠内营养中断的临床研究

均显示喂养不耐受为营养中断最常见的原因。PICU
患儿由于创伤、脓毒症和急性炎症等多种损伤刺激,
会导致胃肠道灌注和动力下降,易出现喂养不耐

受[4]。为预防误吸发生,中心静脉置管等床旁操作、
气管插管或拔管、大多数手术、外出影像学检查等都

要求患儿禁食,从而导致肠内营养中断。关于PICU
内操作时患儿最佳禁食时间的文献很少,操作前、操
作中和操作后禁食的持续时间会延长患儿营养中断

时间,而且可能没有必要,因此,肠内营养中断管理仍

有优化空间。
3.3 PICU患儿肠内营养中断时间和次数受不同因

素影响 本研究显示,因喂养不耐受造成患儿营养中

断的次数最多、总时间最长,与方伯梁等[7]对儿科重

症监护病房内脓毒症患儿肠内营养中断现状研究显

示因喂养不耐受所致肠内营养中断时间最长结果一

致。本研究中,患儿病情加重及手术造成的每次营养

中断持续时间较长,与姚德贞等[8]、Keehn等[18]研究

结果一致。危重症疾病,如脓毒症、颅内压升高、镇静

镇痛等药物使用和全身灌注不良等均可导致胃肠动

力的异常,致使患儿营养中断[4]。Keehn等[18]研究
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显示,7%的营养中断是由血流动力学不稳定所致,但
Mehta等[3]研究显示营养中断和入院时疾病严重程

度无关。因此,未来研究中需进一步探讨疾病严重程

度与营养中断的关系。本研究中手术主要包括:硬膜

下血肿、脑室腹腔分流术、气管切开术等,手术前后通

常采用禁食禁水来避免误吸的发生,本研究中术前禁

食禁水时间最少6
 

h,术后依据病情严重程度及胃肠

功能状态评估恢复进食,但医护人员临床实践中有时

未能主动评估和及时启动肠内营养,造成术后过分禁

食,加剧患儿应激反应及胃肠道不适,导致肠内营养

中断持续时间长及营养摄入不足。
  营养中断的评估应结合考虑营养中断时间和中

断次数,分析中断原因[19]。本研究疾病危重程度越

高的患儿肠内营养中断时间越长、中断次数越多;机

械通气患儿较非机械通气患儿肠内营养中断次数多;
不同疾病肠内营养中断时间不同,血液系统疾病患儿

肠内营养中断时间最长。疾病的严重程度、呼吸支持

水平的提高、临床操作和胃肠道并发症与肠内营养延

迟有关[20]。有研究显示,机械通气是营养中断的独

立影响因素[3]。PICU血液系统疾病患儿多为血液系

统肿瘤,化疗作为血液系统肿瘤最重要的治疗手段,
抗肿瘤药物引起的非血液学毒性,如恶心、呕吐、胃肠

道黏膜损伤、肝损伤等引起摄食减少或营养中断;抗
肿瘤药物引起的血液学毒性,如重度骨髓抑制引起免

疫功能下降、感染风险增加、机体代谢改变等加重疾

病危重程度,降低肠内营养的耐受性,加剧营养状态

的恶化,造成患儿肠内营养中断时间较长[21]。

表3 是否发生肠内营养中断患儿临床结局比较

组别 例数
 体质量增加[kg,

 M(P25,P75)]
目标喂养量

达标(例)

机械通气时间

[h,M(P25,P75)]
多脏器功能

不全(例)
PICU住院时间

[d,M(P25,P75)]
PICU住院费用

[元,M(P25,P75)]
28

 

d病死率

(例)
正常转科

及出院(例)
中断组 190   0(-0.5,0) 123 120(61.5,336.0) 10 11(6,20) 74

 

913.6(41
 

624.7,115
 

467.8) 3 174
未中断组 109 0(0,0) 63 24(24,96) 0 4(2,6) 54

 

408.1(29
 

915.2,88
 

710.3) 0 106
统计量 Z=-0.888 χ2=1.418 Z=-5.497 Z=-3.398 Z=3.740 3.740
P 0.375 0.234 <0.001 0.016 <0.001 0.001 0.556 0.053

3.4 PICU患儿肠内营养中断与预后相关 本研究

结果显示,营养中断组与未中断组机械通气时间、多
脏器功能不全发生率、PICU住院时间及PICU住院

费用比较,差异有统计学意义(均P<0.05)。若ICU
患者肠内营养中断的现状得不到改善或处理不当,会
直接导致患者医疗成本增加且疾病预后差[22]。2017
版指南明确指出应尽量减少肠内营养的中断次数以

达到目标喂养量[1]。2018
 

年我国制定的危重症儿童

营养评估及支持治疗指南指出,在胃肠道可以利用的

情况下尽早开始肠内营养,对降低病死率有益;住院

期间不合理的喂养中断较为常见,无创通气、有创通

气、疾病严重程度、液体限制、临床操作和胃肠道并发

症增加了肠内营养供给的风险,推荐制定营养支持方

案,减少不合理的喂养中断,增加每日能量摄入,尽早

达到目标营养。

4 结论
肠内营养中断在PICU常见,喂养不耐受是营养

中断最常见的原因,营养中断的发生与患儿的机械通

气时间长、多脏器功能不全、PICU住院时间长及住院

费用增加相关。为使肠内营养的获益最大化,必须科

学有效地预见、预防和管理危重患儿肠内营养中断。
应提高医护人员对营养相关知识的重视,制定危重患

儿肠内营养中断的评估工具,优化肠内营养中断的干

预策略,缩短肠内营养中断的时间,减少不必要的肠

内营养中断。本研究为单中心研究,研究结果可能存

在偏倚;因不同PICU肠内营养方案实施差异较大,很
难界定发生的营养中断是否合理,本研究未对此进行

探讨;未来需进一步开展多中心研究探索造成肠内营

养中断多种原因的必要性及中断时间的合理性,以改

善患儿预后。
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