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【摘要】 腹腔感染常继发于腹腔中各类器官的损伤或病变，或者发生于腹部手术后。随着营养

支持理念和技术的不断发展，营养支持逐渐成为腹腔感染病人治疗的重要手段之一。腹腔感染的综

合治疗包括感染源控制、合理抗感染治疗、器官功能支持、营养治疗、免疫调理等。笔者回溯国内外相

关研究成果，结合团队临床经验，对腹腔感染的营养支持策略进行分析和阐述。
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【Abstract】 Intra-abdominal infection is often secondary to the injury or lesion of various
organs in the abdominal cavity, or after abdominal surgery. With the continuous development of its
concept and technology, nutritional support has gradually become one of the important means for
the treatment of patients with intra-abdominal infection. The comprehensive treatment of abdo-
minal infection includes controlling of infection source, reasonable antimicrobial therapy, supporting
of organ function, nutritional treatment, regulating of immune function, etc. Combined with their
clinical experiences, the authors review the relevant researches at home and abroad and analyze and
expound the nutritional support strategies for patients with intra-abdominal infection.
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腹腔感染是一种典型的外科感染，常继发于腹

腔中各类器官的损伤或病变，如消化道或胆道穿

孔、肠梗阻或肠坏死、阑尾炎或阑尾周围脓肿、嵌顿

疝或绞窄疝等［1］。临床工作中，腹腔感染也被视为

腹部手术后的并发症，如胃肠道手术后的吻合口

瘘、肠外瘘等情况，是外科医师面临的棘手问题。

已有的研究结果显示：在住院病人的各种感染性疾

病中，腹腔感染发生率位居第 2位，且病死率高达

20%，严重影响病人的临床结局和预后［2］。中华医

学会外科学分会外科感染与重症医学学组发布的

《中国腹腔感染诊治指南（2019版）》指出：腹腔感

染治疗主要包括感染源控制、合理抗感染治疗、器

官功能支持、营养治疗、免疫调理等综合手段，且首

次将营养治疗纳入指南意见进行阐述和推荐［3］。

笔者回溯国内外相关研究成果，结合团队临床经

验，对腹腔感染的营养支持策略进行分析和阐述。
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一、腹腔感染病人机体代谢特点

腹腔感染继发的机体代谢反应是由病原微生

物入侵，机体神经内分泌激素、细胞因子介导的一

系列复杂全身性反应，可抵制感染发展并代偿重要

器官系统功能，但当机体受到超强度的应激反应

时，多器官功能将受到损害，导致MODS［4］。腹腔内

炎症、肠瘘、肠梗阻等病变将导致胃肠道功能障碍

或局部结构改变，使胃肠道生理功能受损，从而导

致病人消化吸收和代谢发生改变。

（一）神经内分泌反应

交感神经系统和肾素‑血管紧张素系统活性增

加，血浆肾上腺素、去甲肾上腺素浓度升高；同时下

丘脑‑垂体‑肾上腺轴被激活，导致内啡肽、生长激

素、促肾上腺皮质激素分泌增加［5］。重度感染和脓

毒症病人胰岛素分泌增加，但周围组织对胰岛素的

敏感性降低，以及胰岛素抵抗，导致重症感染病人

出现高血糖［6］。腹腔感染尤其是在合并脓毒症的

情况下，机体的神经内分泌反应将引起糖原、脂肪

和蛋白质分解增强，葡萄糖利用率降低，脂肪利用

率增加，导致净氮丢失和负氮平衡。

（二）细胞因子反应

病原体细菌及其毒素入侵机体，内毒素可激活

激肽释放酶‑激肽系统，释放缓激肽在内的多种肽类

激素，并活化补体系统，产生机体二十酸衍生物、前列

腺素和血栓素，共同导致血管通透性增加、血管扩张、

WBC趋化和血管外游移［7］。既往大量研究结果显示：

TNF和 IL是感染、应激的主要炎症通路转导因子，

与其他机体反应共同作用，导致机体代谢升高，发生

高热、低血压、负氮平衡、肾和呼吸衰竭等情况［8］。

（三）能量‑基质代谢

腹腔感染尤其是合并脓毒症时，机体蛋白质分

解增加，蛋白质合成相对抑制，呈净氮丢失状态。虽

然体内合成激素（如生长激素、胰岛素）正常或轻度

升高，但由于相关受体表达及下游信号通路传递受

损，总体蛋白质合成处于低水平，急性期合成蛋白质

主要以急性相反应蛋白为主，结构蛋白合成减少［4］。

此外，糖异生和糖原分解加速，血糖升高，但葡萄糖

氧化率很低，乳酸生成增加，乳酸被肝脏又合成葡萄

糖，形成葡萄糖与乳酸无效循环。脓毒症病人脂肪

氧化率增加，且与脓毒症呈正相关，这提示脂肪可能

成为重度感染或脓毒症病人的主要能量来源［9］。

二、腹腔感染病人的营养评定和能量需求

（一）营养不良对腹腔感染病人的影响

外科病人常存在营养风险或合并营养不良，尤

其是存在感染时营养不良发生率更高，如未及时识

别并干预，常导致住院期间并发症发生率增加，住

院时间延长，影响病人临床结局［10］。已有的研究结

果显示：营养不良腹腔感染病人的MODS发生率、病

死率均较正常营养状态病人明显升高，这提示营养

不良会影响腹腔感染病人的预后，应予以干预［11］。

（二）腹腔感染病人的营养筛查及评定

营养风险筛查量表 2002（nutritional risk scree‑
ning 2002，NRS 2002）和危重病人营养风险量表（nutri‑
tion risk in critically ill，NUTRIC）可作为评价腹腔

感染病人营养状况的工具［12］。这两种筛查方法综

合了病人实验室检查结果、体格检查结果以及病史

信息等，较单一血清学指标或单一体格检查指标在

诊断营养不良时更全面，误差更小，适用更广泛。

临床常以急性生理与慢性健康评分Ⅱ（acute phy‑
siology and chronic health evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）

10分为界将腹腔感染分为轻中度或重度［13］。笔者

团队实践经验显示：先评估腹腔感染病人感染程

度，轻中度和重度病人分别采用NRS 2002评分和

NUTRIC评分评估其营养风险程度。若存在营养

风险，则推荐使用肠内或肠外营养治疗，以改善病

人预后。虽然证据等级低，但是《中国腹腔感染诊

治指南（2019版）》强烈推荐：针对腹腔感染病人开

展营养风险的评定及营养治疗。笔者期待后续开

展更多相关高质量的研究进一步验证。

（三）机体对能量和蛋白质的需求

机体代谢情况随着感染严重程度和疾病阶段

不同而变化，能量和营养素的需求也不尽相同。因

此，需要准确、动态地评估病人对能量和营养素的需

求，防止营养不足或过度喂养。在腹腔感染病人早

期炎症急性反应期时，尤其是重度感染病人，理想的

能量目标需求量为机体实际能量消耗值的约80%［14］。

在启动营养支持治疗时，给予的非蛋白热量通常为

20~25 kcal/（kg·d），胃肠道功能完全受损时可给予

低热量肠外营养［≤20 kcal/（kg·d）］，根据动态情况

评估病人的营养状况和胃肠道耐受性，逐步过渡至

肠内营养［15］。一项Meta分析结果显示：给予轻中

度腹腔感染病人1.5 g/（kg·d）的蛋白质可改善病人的

氮平衡，而对重度感染病人，给予 1.5~2.0 g/（kg·d）
的蛋白质较 0.8 g/（kg·d）或 1.0~1.2 g/（kg·d）的病死

率更低［12］。因此，对轻中度腹腔感染病人进行肠外

营养治疗时，蛋白质给予量建议为 1.5 g/（kg·d）；重

度病人建议为 1.5~2.0 g/（kg·d）［16］。笔者团队经验：

腹腔感染病人补充蛋白质时，需注意非蛋白质热量

的供给，防止蛋白质作为能量燃烧，从而促进机体

合成代谢。此外，腹腔重度感染的病人在急性炎症
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反应初期，能量摄入量可适当偏低，而在康复期应

增加能量摄入量。

三、营养支持的时机及途径

营养筛查和评定，确定病人存在高营养风险，

需要及时进行营养干预。腹腔感染病人通常胃肠

道生理功能受损，甚至发生肠衰竭。已有的研究结

果显示：对于胃肠道功能良好且耐受的病人，早期

（24~72 h内）肠内营养可减轻炎症反应、有效改善

病人预后，降低病死率［17］。因此，对无胃肠喂养禁

忌证的腹腔感染病人，应考虑早期（24~72 h内）给

予肠内营养治疗。而对无法进行胃肠喂养或胃肠

喂养不耐受的腹腔感染病人，应尽早给予肠外营养

治疗。ICU病人在有效的液体复苏和血流动力学

稳定后可启动肠外营养治疗，并动态监测胃肠道功能，

逐步过渡至肠内营养。此外，对于NRS 2002≥5分或

NUTRIC≥6分的高风险病人，若肠内营养无法达到目

标能量及蛋白质需要量的60%，且预计48~72 h内仍

无法达到，则需尽早行补充性肠外营养联合治疗［18］。

营养支持途径可选择口服营养补充、鼻胃管或

鼻肠管管饲、静脉营养等途径。腹腔感染病人由于

合并腹腔病变，通常恢复缓慢，经验判断需静脉营

养治疗>2周的病人，建议中心静脉置管，如颈内静

脉、锁骨下静脉等。临床实践中，存在腹部创伤、肠

瘘、某段消化道炎性病变继发腹腔感染等特殊腹腔

感染情况，病人常存在部分胃肠道无法使用，此时

可通过置管、胃肠道造瘘滴入肠内营养液，或者收

集近端消化道液远端回输等方式，充分利用有功能

的消化道实施肠内营养［19］。已有的研究结果显示：

20%小剂量肠内营养（滋养型喂养）有利于改善肠

道内稳态，维护肠屏障功能，降低肠源性感染损伤，

促进机体恢复［20］。

腹腔感染病人由于腹腔炎症、肠梗阻等病变导

致胃肠道功能障碍，使胃肠道生理功能受损，从而

导致病人的消化吸收和代谢发生改变，因此，在营

养支持时具有疾病的特殊性。当腹腔感染导致急

性弥漫性腹膜炎时，腹腔器官浸泡于大量脓液中，

肠黏膜充血水肿，肠管麻痹，肠腔大量积液使血容

量明显减少，此时需及时鉴别手术指征，尽早恢复

血流动力学稳定，及早启动肠外营养［21］。手术应注

意遵循“损伤控制外科”原则，当机体处于严重感染

和代谢紊乱时，首要任务是简洁复苏后控制腹腔感

染，再行重症监护及复苏，个体化营养支持治疗，纠

正生理功能紊乱，再行确定性手术［22］。如直肠癌并

肠梗阻或肠穿孔，导致重度腹腔感染和弥漫性腹膜

炎时，可先行腹腔冲洗置管引流、结肠减压后造瘘，

尽早恢复肠内营养，给予补充性肠外营养，纠正生

理功能紊乱，充分评估后再限期行肿瘤根治性手

术［23］。此外，腹腔感染可导致胃肠道动力障碍，尤

其是术后残留的腹腔感染和炎症会导致肠蠕动减

弱，肠壁水肿，从而引起炎性肠梗阻。炎性肠梗阻

常发生于术后 1~3周内，表现为肠功能恢复后再次

梗阻，临床表现为腹胀，但腹痛症状较轻，肠鸣音减

弱或消失，在治疗上具有明显特殊性［24］。笔者认

为：尽早采取积极的全肠外营养支持治疗，适当联

合生长抑素和肾上腺皮质激素治疗，有助于减少肠

液分泌、减轻肠壁水肿、为机体提供必需的营养物

质；同时应警惕肠坏死发生，必要时行手术治疗。

四、免疫营养制剂的应用

目前临床上常用的免疫营养制剂有鱼油、谷氨

酰胺等，常添加于肠外营养液中使用。腹腔感染病

人进行营养治疗时，推荐常规使用含鱼油免疫营养

制剂，并且可以使用谷氨酰胺、抗氧化类维生素辅

助治疗。鱼油具有抗炎、抗氧化的药理作用，笔者

团队前期动物实验证实：添加鱼油脂肪乳剂的肠外

营养液与单一大豆油脂肪乳营养液比较，能显著改

善小鼠血浆炎症因子水平，改善肠黏膜形态和肠屏

障功能［25］。已有临床研究结果证实：鱼油能显著降

低胃肠道损伤所致脓毒症的炎症反应水平，降低腹

内压和减轻腹腔感染，改善病人的临床结局和长期

预后［26］。谷氨酰胺可维持肠道生理功能、改善机体

免疫功能，调节蛋白质的合成和分解。已有的研究

结果显示：对施行腹部手术的病人，添加谷氨酰胺

的肠外营养可缩短术后住院时间，降低术后感染并

发症发生率，改善病人的正氮平衡［27］。谷氨酰胺能

降低重度腹腔感染病人 6个月病死率，但是对轻中

度的腹腔感染病人，尚缺乏相关的临床证据［12］。

五、结语

目前腹腔感染的常规治疗是以感染源控制、合

理抗感染治疗为基础的病因治疗。随着对机体代

谢研究的不断深入和营养支持治疗理念的迅速推

广，营养治疗已经成为腹腔感染综合治疗中不可或

缺的部分。腹腔感染病人的营养支持，需要关注不

同原发病类型、不同疾病阶段的代谢特点，及时甄

别存在营养风险并需要进行营养干预的病人，采用

适宜的营养支持途径进行治疗，提供适当的能量和

蛋白质供给，合理添加免疫营养素，进行个体化营

养支持治疗。笔者认为：在充分认识腹腔感染病人

机体代谢变化特点的前提下，个体化、精准化开展

营养支持治疗，将有效改善病人的营养状况，纠正
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机体的生理和代谢紊乱，降低感染性并发症发生

率，从而改善腹腔感染病人的临床结局。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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