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  [摘 要] 目的 探讨间接测热法监测下的静息能量消耗对急性Stanford
 

A型主动脉夹层术后患者的影

响。方法 选取2022年1月至2024年4月该院收治的行主动脉夹层手术患者52例,采用随机数字表法分为

研究组和对照组,每组26例。2组均接受营养治疗,对照组根据经验能量估算法设置热卡目标量,研究组予以

间接测热法 静 息 能 量 消 耗 监 测 下 的 营 养 治 疗。比 较2组 患 者 营 养 指 标、免 疫 功 能 及 临 床 转 归 情 况 等。
结果 2组患者干预2周后总蛋白、转铁蛋白、清蛋白、前清蛋白、CD4+、CD3+、CD4+/CD8+ 水平,以及淋巴细

胞总数均较干预前明显升高,且研究组患者干预2周后总蛋白、转铁蛋白、清蛋白、前清蛋白、CD4+、CD3+、
CD4+/CD8+水平,以及淋巴细胞总数均明显高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05);研究组患者机械通

气时间、重症监护病房住院时间均明显短于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05);2组患者28
 

d病死率比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。结论 能量代谢监测下的营养治疗可有效改善急性Stanford
 

A型主动脉

夹层术后患者营养状态,增强免疫功能,改善疾病转归。
[关键词] Stanford

 

A型主动脉夹层; 急性病; 手术后期间; 能量代谢; 营养治疗

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2025.09.016 中图法分类号:R543.1
文章编号:1009-5519(2025)09-2090-05 文献标识码:A

The
 

application
 

of
 

energy
 

metabolism
 

monitoring
 

in
 

nutritional
 

therapy
 

for
 

patients
 

after
 

acute
 

Stanford
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection
 

surgery*

HUANG
 

Zhijia1,ZHAI
 

Rongfan1,YAN
 

Caihong1,ZHENG
 

Jie2△

(1.Department
 

of
 

Critical
 

Care
 

Medicine;2.Department
 

of
 

Anesthesiology,The
 

Second
 

Affiliated
 

Hospital,University
 

of
 

South
 

China,Hengyang,Hunan
 

421001,China)
[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

resting
 

energy
 

expenditure
 

monitored
 

by
 

indirect
 

calo-
rimetry

 

on
 

patients
 

after
 

acute
 

Stanford
 

A
 

aortic
 

dissection
 

surgery.Methods A
 

total
 

of
 

52
 

patients
 

who
 

un-
derwent

 

aortic
 

dissection
 

surgery
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2022
 

to
 

April
 

2024
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

in-
to

 

the
 

study
 

group
 

and
 

the
 

control
 

group
 

by
 

random
 

number
 

table
 

method,with
 

26
 

cases
 

in
 

each
 

group.Both
 

groups
 

received
 

nutritional
 

therapy.The
 

control
 

group
 

set
 

the
 

target
 

calorie
 

intake
 

based
 

on
 

the
 

empirical
 

en-
ergy

 

estimation
 

method,while
 

the
 

study
 

group
 

received
 

nutritional
 

therapy
 

under
 

resting
 

energy
 

expenditure
 

monitoring
 

using
 

the
 

indirect
 

calorimetry
 

method.The
 

nutritional
 

indicators,immune
 

functions
 

and
 

clinical
 

outcomes
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

compared.Results After
 

2
 

weeks
 

of
 

intervention
 

in
 

both
 

groups
 

of
 

patients,the
 

levels
 

of
 

total
 

protein,transferrin,albumin,prealbumin,CD4+,CD3+,CD4+/CD8+,and
 

the
 

total
 

number
 

of
 

lymphocytes
 

were
 

significantly
 

increased
 

compared
 

with
 

those
 

before
 

the
 

intervention.Moreover,the
 

levels
 

of
 

total
 

protein,transferrin,albumin,prealbumin,CD4+,CD3+,CD4+/CD8+,and
 

the
 

total
 

number
 

of
 

lymphocytes
 

in
 

the
 

study
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

mechanical
 

ventilation
 

time
 

and
 

the
 

length
 

of
 

stay
 

in
 

the
 

intensive
 

care
 

unit
 

of
 

the
 

patients
 

in
 

the
 

study
 

group
 

were
 

significantly
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistical-
ly

 

significant
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

28-day
 

mortality
 

rate
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

(P>0.05).Conclusion Nutritional
 

therapy
 

under
 

energy
 

metabolism
 

monitoring
 

can
 

effectively
 

improve
 

the
 

nutritional
 

status
 

of
 

patients
 

after
 

acute
 

Stanford
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection
 

surgery,
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enhance
 

immune
 

function,and
 

improve
 

disease
 

outcome.
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  主动脉夹层是一种主动脉内、中膜因各种原因撕

裂导致血液经撕裂流入主动脉壁,引起血管壁分层的

严重心血管急症[1]。主动脉夹层分为Stanford
 

A、B
型,期间因Stanford

 

A型主要累及升主动脉,发病急、
疾病进展快且病死率高而成为关注重点。目前,以血

管置换术为其首选治疗方法,但该手术操作复杂,且
需长时间的体外循环,极易影响患者循环功能,加上

患者术后机械通气时间相对较长,机体在此状态下也

处于高应激和高分解代谢状态,进而限制了机体合成

代谢,干扰能量摄入,加大了营养消耗,严重影响患者

预后[2]。有研究表明,在危重患者的辅助治疗中予以

营养支持具有重要作用[3]。然而,鉴于重症患者营养

代谢情况,以往依靠经验能量估算实施营养供应的临

床实践,无法很好地反映不同特征患者的能量代谢情

况,也无法满足其营养需求。因此,提供个性化的营

养支持对促进患者恢复意义重大。一项调查结果显

示,能量过剩和能量缺乏在重症患者中极为常见,客
观原因之一是缺乏相应的评估方法来确定患者的最

佳能量需求,导致喂养计划不当[4]。可见对重症患者

的营养改善需予以持续性的能量需求评估,以应对其

不断变化的营养需求。2022年欧洲临床营养与代谢

学会指出,肝病患者能量代谢个体差异显著,建议使

用间接测热法(IC)评估患者能量需求,通过创建代谢

趋势图可满足患者个性化能量需求[5]。考虑到急性

Stanford
 

A型主动脉夹层(ATAAD)患者能量代谢改

善的重要性,且IC监测下的能量代谢在 ATAAD中

的应用鲜见文献报道,本研究将能量代谢监测用于该

类患者的营养治疗中,旨在为ATAAD患者精准营养

支持方案的有效制定提供思路,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 研究对象 选取2022年1月至2024年4月

本院收治的行主动脉夹层手术患者52例,采用随机

数字表法分为研究组和对照组,每组26例。本研究

获本院伦理委员会审批(L2020-1035)。
1.1.2 纳入标准 (1)符合主动脉夹层相关诊断[6];
(2)Stanford

 

A型;(3)年龄20~65岁;(4)接受机械

通气;(5)生命体征稳定;(6)签署本研究知情同意书。
1.1.3 排除标准 (1)呼吸无法保持稳定,需不断对

通气数据予以调节管理;(2)血流动力学参数紊乱(予
以儿茶酚胺类药剂干预也无法保持恒定);(3)肝、肾
功能严重受损;(4)存在自身免疫性贫血或顽固性贫

血;(5)术后存在严重感染。
1.2 方法

1.2.1 样 本 量 计 算  根 据 Cochran 公 式 [n=
z2×P×(1-P)

E2 ]计算样本量,对95%可信区间的z

分数设为1.96,估计值P 设为0.5,边际误差E 设为

0.135
 

9,计算出总样本量为52例。
1.2.2 干预方法 2组均接受早期肠内营养(EN)治
疗,留置14

 

F硅胶鼻胃管,第1天予以250
 

mL等渗

盐水进行肠道刺激,无不良反应后采用营养泵经胃管

(济南欧莱博科学仪器有限公司,型号 HK-300)持续

匀速滴入EN混悬液[能全力,纽迪希亚制药(无锡)
有限公司,国药准字H20030012,规格0.75

 

kcal×500
 

mL],营养制剂为低脂低渗,营养成分为100
 

g中391
 

kcal能量、14.0
 

g蛋白质、1.7
 

g脂肪(中链脂肪酸)、
76.0

 

g碳水化合物和5
 

g膳食纤维;加入乳清蛋白(立
适康),每100克营养成分包含72

 

g蛋白质,二者与温

水(60
 

℃)混合配置而成。对照组营养治疗期间根据

经验能量估算法设定目标热卡摄入量,参照中华医学

会肠外肠内营养学分会推荐,按[身高(cm)-105]×
30

 

kcal进行能量供给,蛋白质占总能量的15%~
17%。研究组予以IC静息能量消耗(REE)监测下的

营养治疗,检查前1
 

h患者处于休息状态避免刺激性

操作(吸痰、翻身)等,关闭湿化器,并监测呼吸机管路

是否漏气,连接气体收集管至呼吸机,采用美国 GE
 

Healthcare
 

Engstrom代谢呼吸机IC测量REE及呼

吸熵(RQ)进行营养调整:(1)RQ<0.7时在测定的

REE基础上增加当前热量的10%;(2)RQ为0.7~
1.0时按所测REE值予以热量;(3)RQ>1.0时在当

前测定REE基础上减少当前热量的10%。2组均持

续干预2周。
1.2.3 观察指标

1.2.3.1 营养指标 采集2组患者干预前、干预2
周后晨起空腹静脉血3

 

mL,2
 

500
 

r/min离心15
 

min
收集血清,采用PUS-2018自动生化分析仪(北京普朗

新技术有限公司)以单向琼脂扩散法测量总蛋白

(TP)、转铁蛋白(TF)、清蛋白(ALB)、前清蛋白(PA)
水平等。
1.2.3.2 免疫功能 采集2组患者干预前、干预2周

后晨起空腹静脉血分离血清,采用CytoFLEX
 

LX流式

细胞仪(广州吉源生物科技有限公司)检测淋巴细胞总

数(TLC),以及CD4+、CD3+、CD4+/CD8+水平等。
1.2.3.3 临床转归(主要研究结局) 统计2组患者

机械通气时间、重症监护病房(ICU)住院时间等,并观

察2组患者28
 

d死亡情况。
1.3 统计学处理 应用SPSS25.0统计软件进行数

据分析,计数资料以率或构成比表示,采用χ2 检验;
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计量资料进行正态性检验和方差齐性检验,符合正态

分布的计量资料以x±s表示,采用独立样本t检验

和配对样本t检验。P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组患者一般资料比较 2组患者性别、年龄、
身体质量指数、急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ评

分、格拉斯哥昏迷评分等一般资料比较,差异均无统

计学意义(P>0.05),具有可比性。见表1。
2.2 2组 患 者 干 预 前、干 预2周 后 营 养 指 标 比

较 2组患者干预2周后TP、TF、ALB、PA水平均较

干预前明显升高,且研究组患者干预2周后TP、TF、
ALB、PA水平均明显高于对照组,差异均有统计学意

义(P<0.05)。见表2。
2.3 2组患者干预前、干预2周后免疫功能比较 干

预2周后,2组患者TLC、CD4+、CD3+、CD4+/CD8+

水平均较干预前升高,且研究组患者 TLC、CD4+、
CD3+、CD4+/CD8+水平高于对照组,差异均有统计

学意义(P<0.05)。见表3。

表1  2组患者一般资料比较

组别 n
年龄

(x±s,岁)

性别[n(%)]

男 女

身体质量指数

(x±s,kg/m2)
急性生理学和慢性健康

状况评价Ⅱ评分(x±s,分)
格拉斯哥昏迷评分

(x±s,分)

研究组 26 50.12±4.31 16(61.54) 10(38.46) 24.45±3.19 15.60±3.02 13.30±1.16
对照组 26 50.22±4.41 14(53.85) 12(46.15) 24.58±2.78 14.34±3.44 12.25±1.21

χ2/t - 0.083 0.315 0.157 0.290 0.152

P - 0.934 0.575 0.876 0.773 0.880

  注:-表示无此项。

表2  2组患者干预前、干预2周后营养指标比较(x±s)

组别 n
TP(g/L)

干预前 干预2周后 t P

TF(g/L)

干预前 干预2周后 t P

研究组 26 49.19±4.36 61.80±4.03 10.89 <0.001 2.03±0.44 2.91±0.67 5.60 <0.001
对照组 26 50.16±3.11 57.17±6.15 5.19 <0.001 2.01±0.42 2.46±0.69 2.84 0.009

t - 0.924 3.211 - - 0.168 2.386 - -

P - 0.361 0.003
 

- - 0.868 0.021 - -

组别 n
ALB(g/L)

干预前 干预2周后 t P

PA(mg/L)

干预前 干预2周后 t P

研究组 26 32.54±3.21 41.25±2.89 10.29 <0.001 121.71±24.62 224.57±34.96 12.27 <0.001

对照组 26 32.29±3.42 36.97±2.58 5.57 <0.001 120.14±25.25 197.28±37.04 8.77 <0.001

t - 0.272 5.633
 

- - 0.227 2.732 - -

P - 0.787 <0.001 - - 0.821 0.009 - -

  注:-表示无此项。

表3  2组患者干预前、干预2周后免疫功能比较(x±s)

组别 n
TLC(×109

 

L-1)

干预前 干预2周后 t P

CD4+(%)

干预前 干预2周后 t P

研究组 26 2.61±0.66 4.05±0.74 7.40 <0.001 34.35±7.81 45.12±7.25 5.35 <0.001

对照组 26 2.59±0.68 3.41±0.65 3.29 0.003 35.12±6.97 39.75±8.01 2.20 0.037

t - 0.108 3.313 - - 0.375 2.534 - -

P - 0.915 0.002 - - 0.709 0.015 - -

组别 n
CD3+(%)

干预前 干预2周后 t P

CD4+/CD8+

干预前 干预2周后 t P

研究组 26 43.42±4.56 50.39±4.47 1.58 0.127 1.59±0.16 1.85±0.15 5.91 <0.001

对照组 26 43.58±4.75 47.59±4.12 3.23 0.004 1.57±0.17 1.69±0.19 2.45 0.022

t - 0.124 2.349 - - 0.437 3.370 - -

P - 0.902 0.023 - - 0.664 0.002 - -

  注:-表示无此项。
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2.4 2组患者临床转归比较 研究组患者机械通气

时间、ICU住院时间均明显短于对照组(P<0.05);2
组患者28

 

d病死率比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。见表4。

表4  2组患者临床转归比较

组别 n
机械通气时间

(x±s,d)
ICU住院时间

(x±s,d)
28

 

d死亡

[n(%)]

研究组 26 7.64±3.11 16.20±2.05 6(23.08)

对照组 26 10.54±3.12 20.38±1.68 8(30.77)

t/χ2 - 0.357 8.042 0.391

P - 0.002 <0.001 0.532

  注:-表示无此项。

3 讨  论

ATAAD自然过程极为凶险,未经手术治疗的

ATAAD患者发病1周内病死率超过70%[7]。故对

该疾病而言在得到确诊后应立即予以手术治疗。但

ATAAD是一类大型手术,手术时间和体外循环时间

相对较长,极易导致机体出现应激症状,引起血液、循
环、免疫等各方面的失衡;且在体外循环期间受低平

均动脉压的影响,内脏血管床流量将局部重新分布,
肠上皮绒毛将由此萎缩,导致肠屏障功能异常,加重

患者免疫功能损伤,不仅会损害机体组织器官生理,
还会增加术后死亡风险[8]。因此,从机体代谢角度来

看,ATAAD术后管理应适当提供营养支持,尽可能

减少机体分解代谢,增强免疫功能,加速康复,以降低

患者病死率。
如何给 ATAAD术后患者提供合适的营养支持

治疗是目前临床研究重点,大多数研究支持早期EN,
提示该治疗可增强机体免疫、改善肠道菌群,但其所

获得的临床结局有差异[9-10]。ICU卧床患者能量物质

的代谢主要与蛋白质合成吸收紊乱有关,而机体为补

给能量会增强体内分解代谢,使机体呈负氮平衡状

态,进而导致低清蛋白血症的发生[11];也有研究表明,
患者代谢紊乱越严重、持续时间越长病情就越严重,
对机体能量消耗的影响也就越大,部分急性期患者能

量消耗甚至可达到正常水平的1.5倍[12]。因此,加强

ATAAD患者术后营养支持治疗过程中能量消耗的

评估是关键,而选择何种有效的测量方法进行能量消

耗评估以指导个性化营养能量供应,是临床实施营养

治疗的重要一步。能量代谢监测系统的开发利用使

重症患者营养支持有了更为精确的指导,其所监测的

REE和RQ只要条件满足便可实现24
 

h测量,目前,
其在国内外得到大量推广应用[13-14]。然而,关于能量

代谢监测系统在ATAAD术后患者营养治疗中的应

用尚缺乏更为全面的探索。
一方面,长时间体外循环而产生的巨大机体能量

消耗会增加有关并发症发生率;另一方面,过度的营

养不仅不会助力疾病好转,还会提升代谢压力,加重

心脏负荷,现已成为ATAAD患者手术干预的重大问

题[15]。因此,准确评估能量消耗是 ATAAD术后患

者营养干预的关键阶段。本研究将能量代谢监测用

于ATAAD术后的营养治疗,结果显示,研究组患者

干预后TP、TF、ALB、PA水平均明显高于既往传统

营养治疗患者,可见能量代谢监测的使用能极大地改

善了患者术后营养状态,与刘璐等[16]研究结果有相近

之处。主要在于EN所使用的悬浮液含有大量维生

素、蛋白质等营养素,能确保患者得到均衡而全面的

营养,以改善机体营养状况;而通过IC进行REE测

定可获得患者的能量需求,促使临床医生能通过相应

测量值对患者进行科学、有效的个性化营养治疗,以
实现营养治疗的能量平衡,促进患者尽快获得必要营

养,及时纠正其高代谢反应,改善营养状态。

T淋巴细胞亚群可有效反馈机体免疫状态,而

ATAAD患者术后免疫受损,T淋巴细胞亚群呈下降

现象,影响患者最终康复效果[17]。本研究结果显示,
与对 照 组 比 较,研 究 组 患 者 干 预 后 TLC、CD4+、

CD3+、CD4+/CD8+水平均明显升高,机械通气时间、

ICU住院时间明显缩短,提示营养治疗中能量代谢监

测的使用能改善患者术后免疫状态,改善预后。考虑

在于高效的EN支持能改善肠黏膜功能、有效促进相

关抗体的分泌并加速胃肠道活动,以及改善人体整个

免疫功能,再结合机体能量代谢监测所获得的个体能

量消耗,可实现更为精准的个体化营养治疗,进一步

增强机体营养摄入,改善免疫功能,有助于身体抵抗

病原体,使病情得到良好恢复,进而缩短机械通气周

期与ICU住院时间。同时,本研究结果还显示,研究

组患者28
 

d病死率略低于对照组,但差异无统计学意

义(P>0.05),考虑在于ATAAD术后患者并发症较

多,营养干预仅为要素之一,对最终的转归而言影响

有限,需依托更大的样本群体分析其与 病 死 率 的

联系。
综上所述,能量代谢监测下的营养治疗可有效改

善ATAAD术后患者的营养状态,增强免疫功能,改
善疾病转归。但受时间、经济等方面的制约,本研究

仅对较小的患者群体,以及有限时间的营养和免疫数

据展开了研究,将来还需进一步研究,以验证本研究

结论。
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