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【摘要】 目的 了解中国慢性危重症（CCI）、尤其是外科相关CCI的患病率、临床病例特征和诊

疗现状。方法 采用多中心横断面研究的方法，收集53家医院2019年5月10日当天所有重症监护

病房（ICU）住院的472例成年患者临床资料，包括患者基本信息、疾病相关资料、营养方案等。根

据是否需要外科手段介入或疾病发生与外科手术直接相关的标准，进一步筛选出外科疾病相关 ICU
患者 211例。本研究中CCI诊断标准为：（1）入住 ICU时间>14 d；（2）合并有持续性脏器功能紊乱。

记录分析 53家单位外科相关 ICU患者中CCI患病率、CCI患病分布情况、外科相关CCI患者疾病

分布情况和治疗情况。采用Mann⁃Whitney U检验、χ2检验或Fisher精确概率法检验进行比较分析。

结果 53家医院的472例 ICU患者中，男性326例（69.1％），女性146例（30.9%），外科相关CCI 的患

病率为30.7％（145/472）。在211例外科疾病相关 ICU患者中，CCI患者57例，患病率27.0%。与非CCI
患者相比，外科相关CCI患者具有较高的急性生理改变及慢性健康评估系统评分（APACHEⅡ）

［13.5（10.0，18.3）分比 11.0（7.0，16.0）分，U=2 970.000，P=0.007］、较高的查尔森合并症指数

［4.0（2.0，7.0）分比 3.0（1.0，5.0）分，U=3 570.000，P=0.036］以及较高比例的呼吸、肾功能障碍［68.4%
（39/57）比48.1%（74/154），χ2=6.939，P=0.008；42.1%（24/57）比18.2%（28/154），χ2=12.821，P<0.001］；

而两组序贯性脏器衰竭评分（SOFA）、格拉斯哥昏迷评分及其余系统脏器功能差异均无统计学意

义（均P>0.05）。通过重症患者营养风险评分（NUTRIC）评估发现，外科相关CCI患者营养风险高于

非CCI者［43.9%（25/57）比 26.6%（41/154），U=5.750，P=0.016］。外科相关CCI患者使用机械通气比例

更高［66.7%（38/57）比52.3%（79/154），χ2=3.977，P=0.046］。调查当日，50.2%（106/211）外科相关ICU患者

的每日热量需求是依据成人标准热量摄入指标［（104.6~125.5）kJ·kg⁃1·d⁃1；1 kJ=0.239 kcal］得出，

46.4%（98/211）患者由医师根据患者病情程度计算得出每日热量需求；60.2%（127/211）营养支

持治疗为肠内营养（包括肠内、肠外营养联合使用），其余患者接受肠外营养（24.6%，52/211）、单纯

葡萄糖输注（9.0%，19/211）、经口饮食（6.2%，13/211）。外科相关CCI患者每日目标热量104.6（87.9，
125.5）kJ·kg⁃1·d⁃1，实际摄入热量占目标热量 0.98（0.80，1.00）；非 CCI 患者目标热量 104.6（87.9，
125.5）kJ·kg⁃1·d⁃1，实际摄入热量占目标热量0.91（0.66，1.00），差异均无统计学意义（P=0.248，P=0.150）。
结论 CCI及外科相关CCI患病率较高。外科相关CCI患者以合并症重，呼吸、肾功能障碍和机械通

气为特征。入住 ICU的外科患者存在高营养风险，积极、正确地营养支持对此类患者至关重要。
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【Abstract】 Objective To understand the prevalence, diagnosis and treatment of chronic critical
illness (CCI) in China. Methods The clinical data of 472 adult patients admitted to ICU in 53 hospitals,
including basic information, disease⁃related data, nutrition program, etc., were collected on May 10, 2019,
by means of multi⁃center cross⁃sectional study. If surgical intervention was needed or the occurrence of the
disease was directly related to the surgery, ICU patients were regarded as surgical ICU cases (n=211). In
this study, the diagnostic criteria for CCI were: (1) admission to ICU >14 days;(2) combined with persistent
organ dysfunction. The prevalence,distribution and treatment of CCI and surgery⁃related CCI were recorded
and analyzed. The Mann⁃Whitney U test, chi⁃square test or Fisher exact test were used for comparative
analysis. Results Among the 472 ICU patients from 53 hospitals, 326 were male (69.1%) and 146 were
female (30.9%). The prevalence of CCI was 30.7% (145/472). Among 211 surgery⁃related ICU patients, 57
developed CCI with a prevalence of 27.0%. As compared to non⁃CCI patients, higher APACHE II score
[median (IQR) 13.5 (10.0, 18.3) vs. 11.0 (7.0, 16.0), U=2970.000, P=0.007], higher Charlson comorbidity
index [median (IQR) 4.0 (2.0, 7.0) vs. 3.0 (1.0, 5.0), U= 3570.000, P=0.036] and higher ratio of breath
dysfunction [68.4% (39/57) vs. 48.1% (74/154), χ2=6.939, P=0.008] and renal dysfunction [42.1% (24/57)
vs. 18.2% (28/154), χ2=12.821, P<0.001] were found in surgery⁃related CCI patients. While SOFA score,
Glasgow coma score and other visceral function were not significantly different between surgery⁃related CCI
and non ⁃CCI patients (all P>0.05). NUTRIC score showed that surgery ⁃ related CCI patients had higher
nutritional risk [43.9% (25 / 57) vs. 26.6%(41 / 154), U=5.750, P=0.016] and higher ratio of mechanical
ventilation [66.7% (38/57) vs. 52.3% (79/154), χ2=3.977, P=0.046] than non⁃CCI patients. On the survey
day, the daily caloric requirements of 50.2% (106 /211) of surgery ⁃ related ICU patients were calculated
according to the standard adult caloric intake index (104.6 to 125.5 kJ·kg⁃1·d⁃1, 1 kJ=0.239 kcal), and the
daily caloric requirements of 46.4% (98 /211) of patients were calculated by physicians according to the
severity of the patient′ s condition. 60.2% (127 /211) of nutritional support therapy was enteral nutrition
(including a combination of enteral and parenteral nutrition), while the remaining patients received
parenteral nutrition (24.6%, 52/211), simple glucose infusion (9.0%, 19/211), or oral diet (6.2%, 13/211).
The target calorie of CCI group was 104.6 (87.9, 125.5) kJ·kg⁃1·d⁃1, and the actual calorie intake accounted
for 0.98 (0.80, 1.00) of the target calory. In the non⁃CCI group, the target calorie was 104.6 (87.9, 125.5)
kJ·kg⁃1·d⁃1, and the actual calorie consumed accounted for 0.91 (0.66, 1.00) of the target calorie. There was
no statistically significant difference between two groups (P=0.248, P=0.150). Conclusion The
prevalence of CCI and surgery⁃related CCI in ICU is high, along with severe complications, respiratory and
renal dysfunction and mechanical ventilation. Surgical patients admitted to ICU are at high nutritional risk,
and active and correct nutritional support is essential for such patients.
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现代医学的发展使许多危重症患者得以度过急

性危险期，但部分患者的器官功能障碍迟迟无法逆

转，必须长期依赖生命支持，这也形成了新的疾病形

式——慢性危重症（chronic critical illness，CCI）。此

类患者以长期依赖机械通气、血液滤过等生命支持

手段为典型表现。CCI患者长期滞留于重症监护病

房（intensive care unit，ICU）内，占用了宝贵的 ICU 资

源，形成巨大的社会和经济负担，同时难以获得良好

的预后，已成为当今危重症领域最棘手的问题之一。

Kahn等［1］通过对美国5个地区的患病数据分析后推

算，全美每年约有15 万人死于CCI，增加相关医疗费

用达250亿美元。CCI患者1年内病死率达50%，5年
内病死率高达81%~92%［2］。近30年来，CCI 患病率

在全球范围内日益增高，逐渐引起了学术界重视。

2014年，New Engl J Med发文呼吁要高度重视CCI的
防治，加强对其发病机制的探究［3］。然而，尽管国内

已经逐渐认识到CCI的危害，但相关领域数据依然匮

乏，关于国内 ICU内CCI患病现状仍缺少相关临床研

究、特别是多中心临床研究的数据支持［4⁃5］。有研究

报道，脓毒症后发展为CCI的外科患者，其医疗资源

占用率高，最终长期临床、功能和健康相关的生活质

量差［6］。因此，中国人民解放军东部战区总医院牵头

开展了我国首次CCI多中心横断面研究，并重点针对

外科疾病相关的CCI患者的患病与治疗现状进行分

析，以期为临床CCI的干预及其进一步研究提供数据

基础。

资料与方法

一、研究对象

采用横断面研究方法，采集2019年5月10日当

天全国 53家医疗中心 ICU患者数据。53家单位名

单见表 1。汇总 53家单位汇报数据 487例，排除手

术后于 ICU过渡者，共纳入 2019年 5月 10日在 ICU
住院的成年（≥18岁）患者 472例。进一步筛选出外

科相关（第一诊断外科特征明显）的患者，最终 211
例外科相关 ICU患者被纳入本研究。本研究符合

《赫尔辛基宣言》有关伦理的要求。患者或家属均

表1 487例 ICU病例来源单位情况

来源单位
新疆医科大学第一附属医院
新疆维吾尔自治区人民医院
江西赣南医学院第一附属医院
江苏无锡市第二人民医院
河南南阳市中心医院
青岛大学附属医院西海岸院区
东部战区总医院
湖南省人民医院
江苏晋江市中医院
山东省立医院
山东烟台市烟台山医院
湖南岳阳市一人民医院
河北医科大学第二医院
安徽黄山首康医院
江苏连云港市第一人民医院
郑州大学第一附属医院
安徽蚌埠医学院第一附属医院
北京清华长庚医院
西部战区总医院
福建医科大学附属第二医院
广东梅州市人民医院
安徽医科大学第二附属医院
山西医科大学第一医院
大连医科大学附属第二医院
浙江湖州浙北明州医院
广东深圳市龙岗区区人民医院
浙江温州市中心医院
航空总医院
解放军总医院第五医学中心南院区
四川省人民医院
江苏无锡市第四人民医院
上海东方医院
南方医科大学第五附属医院
山西医科大学第二医院
空军军医大学西京医院
吉林大学第二医院
河南开封市人民医院
北京大学人民医院
山东枣庄矿业集团中心医院
中国科学技术大学附属第一医院
广西贵港市人民医院
华北医疗峰峰总医院
解放军联勤保障部队第九一〇医院
长治医学院附属和济医院
解放军联勤保障部队第九〇一医院
中山大学附属第三医院
吉林省第一汽车制造厂总医院
安徽郎溪县中医院
山东省千佛山医院
广西壮族自治区人民医院
安徽淮南东方医院集团总院
山东潍坊市人民医院
江苏徐州市中心医院

病例数
29
23
22
22
21
19
18
15
14
14
14
14
13
13
13
13
12
12
12
11
11
9
9
8
8
8
8
7
7
7
7
6
6
6
6
5
5
4
4
4
3
3
3
3
3
3
2
2
2
1
1
1
1
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获知情同意。

二、数据收集

以网络问卷调查形式，统一收集53家单位患者

基本信息以及 2019 年 5 月 10 日当日临床相关数

据（包括疾病信息和治疗信息）。

1. 患者基本信息：患者年龄、性别、体质指数

（body mass index，BMI）原发疾病、基础疾病史、患者

来源、所在医院规模以及 ICU性质。合并症严重程

度使用查尔森合并症指数（Charlson comorbidity
index）评估［7］。

2.疾病信息：脏器功能衰竭情况、序贯性脏器衰

竭评分（sequential organ failure assessment，SOFA）［8］、

急性生理改变及慢性健康评估系统评分（acute
physiology and chronic health evaluationⅡ，APACHE
Ⅱ）［9］。

3.治疗信息：生命支持方式、营养状况、营养支

持方案。患者营养风险使用重症患者营养风险

（nutrition risk in critically ill，NUTRIC）评分（不纳入

IL⁃6）进行评价，评分≥5分认为具有高营养风险［10］。

三、诊断标准

本研究中CCI诊断标准为：（1）入住 ICU＞14 d；
（2）合并有持续性脏器功能紊乱（SOFA评分：心血

管系统功能≥1 分或其他任一系统功能评分≥2
分）［6，11⁃14］。

四、观察指标

主要观察指标为外科相关 ICU患者中CCI患病

率。

次要观察指标为CCI患病分布情况、外科相关

CCI患者疾病分布情况和治疗情况。

五、统计学方法

使用SPSS 23.0统计软件进行分析，对计量资料

进行正态性检验，显示均不符合正态分布，故采用

M（P25，P75）表示，采用Mann⁃Whitney U 检验进行分

析；计数资料以率（％）表示，采用χ2检验或Fisher精
确概率法检验进行比较，等级资料采用秩和检验进

行分析。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、CCI患者总体分布特征

53 家医院的 472 例 ICU 患者中，男性 326 例

（69.1％），女性 146例（30.9%）；96.2%（454/472）存

在至少一项脏器功能障碍，67.8%（320/472）使用了

生命支持。145例发生 CCI，CCI 患病率为 30.7％。

床位数1 000张以下、1 000~2 000张、2 000~3 000张
和 3 000 以上床位数医院 ICU 中 CCI 患病率分别

为 33.7%（30 /89）、31.7%（53 /167）、38.4%（28 /73）和

23.8%（34/143），各规模医院CCI患病率差异无统计

学意义（χ2=5.694，P=0.127）。中心ICU（31.2%，86/276）、

外科 ICU（31.2%，44/141）、内科ICU（26.3%，10/38）和
急诊 ICU（5/17）中 CCI 患病率差异无统计学意义

（χ 2=0.401，P=0.940）。
二、外科相关CCI患者的临床特征分析

211例外科疾病 ICU患者中有 57例患有 CCI，
CCI患病率27.0%。比较CCI组与非CCI组患者的临

床特征发现，CCI 组 APACHEⅡ评分较高、查尔森

合并症指数较高以及呼吸、肾功能障碍比例较高；

而两组 SOFA评分、格拉斯哥昏迷评分及其余系统

脏器功能差异均无统计学意义（均P>0.05）。通过

NUTRIC 评分评估发现，CCI 患者营养风险较高。

见表2。
三、外科相关CCI患者的治疗情况

本研究中，50.2%（106/211）外科相关CCI患者

的每日热量需求是依据成人标准热量摄入指标

［（104.6~125.5）kJ-1·kg-1·d-1；1 kJ=0.239 kcal］得出；

营养支持治疗以肠内营养（包括肠内、肠外营养联

合使用）为主（60.2%，127/211）。CCI组患者使用机

械通气的比例较高（χ2=3.977，P=0.046）；而两组连续

肾脏替代疗法（continuous renal replacement therapy，
CRRT）与体外膜肺氧合（extracorporeal membrane
oxygenation，ECMO）使用率以及血管活性药物使用

情况差异均无统计学意义（均P>0.05），见表3。CCI组
患者每日目标热量 104.6（87.9，125.5）kJ-1·kg-1·d-1，

实际摄入热量占目标热量 0.98（0.80，1.00）；非CCI
组患者目标热量 104.6（87.9，125.5）kJ-1·kg-1·d-1，实

际摄入热量占目标热量0.91（0.66，1.00）。两组间差

异无统计学意义（P=0.248，P=0.150），见表 3。共有

39例患者的 ICU住院时长<2 d，其中 24例（61.5%）

接受肠内营养治疗或经口饮食。

讨 论

本研究是我国第一次全国范围的CCI多中心横

断面调查，参与医院覆盖我国大部分省级行政单

位，可一定程度上反映我国CCI的患病分布现状。

CCI的具体诊断标准一直存在较大的争议［11］。但无

论是何种标准，都以一定时间的住院时长加上严重

的器官功能损害为模板。参考近期发表的多篇CCI
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相关研究，本研究将此次研究CCI诊断标准定义为：

入住 ICU>14 d且合并有持续性脏器功能紊乱［6，11⁃14］。

与美国流行病学调查报告结果相比（CCI患病率为

7.6%，25万/320万），我国CCI的患病率（30.7%）明显

较高［1］。这可能与我国 ICU的准入标准严格有关，

本研究中96.2%（454/472）ICU患者存在至少一项脏

器功能障碍，67.8%（320/472）使用了生命支持；而

美国 ICU的准入标准则更为宽泛，当主治医师认为

患者需要一段时间一对一监护时，就会将患者转入

ICU，相对宽松的准入标准造成 ICU患者基数较大。

此外，我国尚无转诊康复机构或家庭治疗的机制，

患者一旦进入CCI就只能滞留于 ICU［1］。本研究为

探究CCI分布特征，根据调查医院的规模（以床位

数为依据）、ICU性质不同进行统计分析发现，各种

规模医院、各个性质的 ICU 中都存在相当比例的

CCI患者，其患病分布较为平均，差异无统计学意

义（P=0.127，P=0.940）。CCI是我国各级医院、各种

ICU所面临的共同挑战，各科医师都应建立起良好

的CCI防治意识。

在外科相关患者中，CCI组患者APACHEⅡ评

分较高（P=0.007），而SOFA评分的差异无统计学意

义（P=0.161）。这主要由于 SOFA评分更加注重患

者当前的脏器功能情况，评价疾病急性期严重程

度；而APACHEⅡ评分的涵盖面更广，同时纳入年

龄、基础疾病等评价因素。因此，对于外科CCI患者

或潜在高危患者，使用APACHE Ⅱ评分进行评价更

有意义。同时我们也应重视对APACHE Ⅱ评分较

高患者开展CCI的防治。外科CCI患者存在更多、

更加严重的基础疾病。CCI组患者查尔森合并症指

数较高（P=0.036），这样的结果与既往发表的前瞻性

研究结果一致［6，15］。

此外，本研究发现，CCI组患者呼吸、肾脏功能

障碍比例较高，使用机械通气的比例也较高，差异

均有统计学意义（均P<0.05）。使用机械通气是CCI

表2 本组211例外科相关慢性危重症（CCI）患者的一般资料及临床特征分析

项目

男性［例（%）］

年龄［岁，M（P25，P75）］

体质指数［kg/m2，M（P25，P75）］

SOFA评分［分，M（P25，P75）］

APACHEⅡ［分，M（P25，P75）］

格拉斯哥昏迷评分［分，M（P25，P75）］

查尔森合并症指数［分，M（P25，P75）］

NUTRIC评分［例（%）］

高风险

低风险

原发疾病［例（%）］

创伤

腹腔感染

脓毒症感染

恶性肿瘤

胃肠道梗阻、出血

血管相关疾病

其他 b

脏器功能情况［例（%）］

心脏功能障碍

呼吸功能障碍

肝功能障碍

胃肠功能障碍

肾功能障碍

神经系统功能障碍

免疫功能障碍

全组（211例）

156（73.9）
59.0（47.0，73.0）
22.5（20.0，25.0）

6.0（4.0，9.0）
12.0（7.3，17.0）
15.0（8.0，15.0）
3.0（1.0，6.0）

66（31.3）
145（68.7）

76（36.0）
61（28.9）
31（14.7）
29（13.7）

8（3.8）
3（1.4）
3（1.4）

47（22.3）
113（53.6）
43（20.4）
66（31.3）
52（24.6）
42（19.9）
6（2.8）

CCI组（57例）

44（28.2）
61.0（52.5，75.5）
22.5（20.0，25.0）

7.0（4.0，10.0）
13.5（10.0，18.3）
15.0（8.0，15.0）
4.0（2.0，7.0）

25（43.9）
32（56.1）

19（33.3）
16（28.1）
9（15.8）

12（21.1）
1（1.8）

0
0

12（21.1）
39（68.4）
12（21.1）
19（33.3）
24（42.1）
10（17.5）
3（5.3）

非CCI组（154例）

112（71.8）
57.0（44.8，73.0）
22.5（21.0，24.0）

6.0（3.8，8.0）
11.0（7.0，16.0）
15.0（8.8，15.0）
3.0（1.0，5.0）

41（26.6）
113（73.4）

57（37.0）
45（29.2）
22（14.3）
17（11.0）
7（4.5）
3（1.9）
3（1.9）

35（22.7）
74（48.1）
31（20.1）
47（30.5）
28（18.2）
32（20.8）
3（1.9）

χ2值或U值

0.430
3 784.500
3 834.000
3 839.500
2 970.000
4 298.500
3 570.000

5.750

0.244
0.027
0.075
3.519
-
-
-

0.067
6.939
0.022
0.153

12.821
0.273
-

P值

0.512
0.125
0.880
0.161
0.007
0.804
0.036
0.016

0.621
0.870
0.784
0.061
0.686a

0.565a

0.565a

0.795
0.008
0.883
0.695
<0.001
0.601
0.347a

注：aFisher精确概率法检验；b其他包括1例甲状腺毒症、1例右侧大腿不明肿物、1例急性脊髓炎患者；“-”表示无数值；SOFA评分为序贯性脏

器衰竭评分，APACHEⅡ评分为急性生理改变及慢性健康评估系统评分，NUTRIC评分为重症患者营养风险评分
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患者的重要特征，这也解释了为什么在早期CCI的
定义中仅对机械通气时长进行限制。合并症多、基

础状况差、呼吸、肾脏功能障碍是CCI患者的重要特

征。在治疗原发疾病、进行生命支持的同时，重视

基础疾病的控制与呼吸、肾脏功能的纠正可能是

CCI防治的重要途径。值得一提的是，原发疾病为

恶性肿瘤的CCI患者比例略高（P=0.061），提示未来

需要更多、样本量更大的研究证实恶性肿瘤与CCI
患病之间的联系。

无法接受充足、合理的营养是危重病患者预后

不良的重要因素，这一点在长期滞留 ICU的CCI患者

身上体现得尤为明显。使用ASPEN指南中推荐的

NUTRIC评分对 ICU患者评估发现，CCI组的营养风

险显著高于非CCI组（P=0.016），有 31.3%的外科患

者被认为具有高营养风险，与其不良预后相关，这类

患者更有可能从营养支持治疗中受益［10］。Peterson
等［16］研究表明，给予高SOFA评分的危重患者过多的

热量与其不良预后相关；同时长期滞留于 ICU的患者

又面临营养不良、院内感染等的挑战。ASPEN指南

也推荐对于严重呼吸系统功能障碍、预计机械通气

时间至少 72 h 的患者可早期使用滋养型肠内营

养［10］。此外，CCI患者常伴有水肿，使用成人每日标

准摄入热量，基于患者体重进行目标热量的计算是

不准确的。尽管目前间接测热法是目前最准确的热

量需求计算方式，但是由于其操作复杂，很少应用于

临床实践。本研究中，211例外科患者仅有2例患者

的热量需求通过间接测热法得到，有50.2%的患者热

量需求单一的根据成人标准热量摄入指标而定。因

此，临床医师在计算此类患者的热量需求时更应根

据实际病情选择合适的营养方案。

本次调查显示，仍有部分患者在不能自主饮食

的24~48 h内未接受肠内营养支持。共有39例患者

的 ICU住院时长<2 d，其中仅有 61.5%（24/39）能接

受到肠内营养治疗或经口饮食。ASPEN指南推荐

表3 本组211例外科相关慢性危重症（CCI）患者的治疗情况

项目

生命支持使用情况［例（%）］

机械通气

连续肾脏替代疗法

体外膜肺氧合

血管活性药物使用

营养需求计算方式［例（%）］

使用Harris⁃Benedict公式计算得出

由医生根据患者病情程度估计热量需求得出

根据成人标准热量摄入指标104.6~125.5 kJ·kg⁃1·d⁃1得出

间接测热法

每日目标热量需求［kJ·kg⁃1·d⁃1，M（P25，P75）］

实际摄入热量/每日目标热量需求［M（P25，P75）］

营养支持途径［例（%）］

肠外营养

肠内营养

肠外+肠内营养

单纯葡萄糖输注

经口饮食

肠内营养输入途径［例（%）］

口服

胃管

经皮胃造口术/空肠造口术

幽门后置管

肠内营养输入方式［例（%）］

连续性泵入

持续重力滴注

间歇性输入

全组（211例）

117（55.5）
23（10.9）
1（0.5）

48（22.7）

5（2.4）
98（46.4）

106（50.2）
2（0.9）

104.6（87.9，125.5）
0.93（0.67，1.00）

52（24.6）
73（34.6）
54（25.6）
19（9.0）
13（6.2）

7（3.3）
95（45.0）
1（0.5）

24（11.4）

79（37.4）
17（8.1）
31（14.7）

CCI组（57例）

38（66.7）
8（14.0）

0
17（29.8）

2（3.5）
26（45.6）
29（50.9）

0
104.6（87.9，125.5）
0.98（0.80，1.00）

7（12.3）
29（50.9）
17（29.8）

3（5.3）
1（1.8）

1（1.8）
35（61.4）

0
10（17.5）

31（54.4）
7（12.3）
8（14.0）

非CCI组（154例）

79（52.3）
15（9.7）
1（0.6）

31（20.1）

3（1.9）
72（46.8）
77（50.0）
2（1.3）

104.6（87.9，125.5）
0.91（0.66，1.00）

45（29.2）
44（28.6）
37（24.0）
16（10.4）
12（7.8）

6（3.9）
60（39.0）
1（0.6）

14（9.1）

48（31.2）
10（6.5）
23（14.9）

χ2值或U值

3.977
0.790
-

2.225

0.438
0.022
0.013

-
3 936.500
3 827.500

6.428
9.148
0.735
1.334
2.623

-
8.465

-
2.949

9.574
-

0.027

P值

0.046
0.374
1.000a

0.136

0.508
0.883
0.910
1.000a

0.248
0.150

0.011
0.002
0.391
0.248
0.105

0.677a

0.004
1.000a

0.086

0.002
0.252a

0.870
注：aFisher精确概率法检验；“-”表示无数值

1032



中华胃肠外科杂志 2019年 11月第 22卷第 11期 Chin J Gastrointest Surg，November 2019，Vol.22，No.11

不能自主饮食的危重患者应在24~48 h内即开始早

期肠内营养［10］。既往研究证实，肠道是应激反应的

中心器官，是多脏器功能障碍发生发展的发动机，肠

屏障则是机体应对重大打击的重要防线［4］。因长时

间使用肠外营养，肠黏膜缺少食物和胃肠道激素的

刺激而发生萎缩，导致肠屏障受损；加上 ICU获得性

感染、大量抗生素使用导致的肠内菌群失调等再次

打击，肠屏障损伤进一步加重。而肠内营养可促进

肠蠕动恢复，增加胃肠黏膜血流量，同时提供代谢所

需的营养物质，从而刺激肠黏膜细胞增殖，减轻应激

反应，维护胃肠道黏膜的结构和功能，避免菌群易

位，促进肠道功能恢复［17］。因此，早期肠内营养对外

科相关CCI患者而言意义重大。

本研究也存在一定的局限性。本组样本量仅

近500例（外科患者211例）、且为横断面研究，未能

长期随访患者预后情况，并针对现有数据得出因果

关系的结论；调查当日的营养状况与治疗情况并不

能准确反映患者整个病程中的营养实施情况；此

外，本研究纳入患者群体异质性较大，包含各种疾

病发展而来的CCI。因此，我们将开展更大样本量

的前瞻性研究，对特定人群进行针对性研究，并进

一步随访。

综上，2019年 5月 10日参与调查的 53个医院

ICU内CCI患病率为30.7%。外科CCI患者以合并症

重、呼吸、肾脏功能障碍、机械通气、营养风险高为

特征。入住 ICU 的 31.3% 外科患者存在高营养风

险，仍有部分患者在不能自主饮食的 24~48 h内不

能接受到肠内营养支持，超过半数的患者每日目标

热量需求的计算未考虑到其病情，积极、正确地营

养支持对此类患者至关重要。
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