
皮依赖性舒张功能下降、血小板聚集性升高，从而导致疾病的
发生发展〔16〕。本研究发现，应用氟伐他汀患者能够改善血管内
皮功能。总之，他汀类药物通过改善血管内皮功能，减少粥样
斑块中的炎性细胞，抑制血小板聚集及血栓来稳定斑块，减轻

斑块破裂引起的病理生理过程，从而改善老年 HF患者的预后。
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强化型匀浆膳治疗老年心衰合并肾衰患者的疗效

徐 静 王 林 柳惠玲1 高 凤 杨 阳 周 楠 周建萍 郜 青 张有和

( 沈阳军区总医院营养科，辽宁 沈阳 110840)

〔摘 要〕 目的 观察强化匀浆膳治疗对心衰合并肾衰老年患者的营养状况以及心功能、肾功能的影响。方法 心功能不全合并肾功能不全

的危重症老年病例 96 例，分为个性化营养治疗组( 试验组，52 例) 和整蛋白型肠内营养制剂治疗组( 对照组，44 例) ，经 NＲS2002 筛查，全部病例均存

在营养不良风险; 待病人生命体征平稳，给予不同方案肠内营养治疗，密切观察胃肠道反应，并分别于治疗初始、治疗 7 d及治疗 14 d采集静脉血，测

定白蛋白、前白蛋白、总蛋白、肌酐、尿素氮、B型钠尿肽( BNP) 等指标，评价治疗效果。结果 试验组患者对个性化匀浆膳的耐受性较好，无不良反应

发生，对照组有 4 例发生腹泻; 试验组前白蛋白水平在干预后 7 d有升高趋势，14 d后明显升高，与治疗开始及对照组比较具有显著差异( P ＜ 0. 05 ) ;

其余营养学指标实验期间变化不显著; 实验组肌酐水平在治疗后 7 d 即明显下降( P ＜ 0. 05 ) ，治疗后 14 d 下降更为显著，且明显低于对照组( P ＜

0. 05) ; 对照组尿素氮水平在治疗 7 d及 14 d均显著高于治疗初始，而试验组没有显著变化。与治疗开始时比较能够两组 BNP水平均明显下降( P ＜

0. 05 及 P ＜ 0. 01) ，14 d时实验组 BNP水平显著低于对照组( P ＜ 0. 05) 。结论 个体化高能量低蛋白型营养治疗方案在一定程度上能够改善心衰合

并肾衰的老年患者蛋白代谢状况，减轻重要脏器负担，延缓病情进展; 对多器官衰竭的病人分析其具体营养需求，采用个体化的营养支持将更有利于

良好的临床转归。

〔关键词〕 个体化营养治疗; 肾衰竭; 心力衰竭
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研究。

对合并多器官衰竭的老年患者而言，其营养及代谢支持的

研究一直是临床营养工作的重点，合理的营养治疗能有效提高

患者的营养状况，调节机体免疫功能，改善预后〔1〕。临床上多
见心衰合并肾衰的病人，对此类患者的营养治疗报道不多，没

有统一的指南。本研究根据患者的实际营养需求，制定个性化
的营养治疗方案，临床效果良好。

1 资料和方法

1. 1 临床资料 2011 年 1 月至 2012 年 8 月本院 ICU 收治的
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心衰合并肾衰的危重症老年患者 96 例，男 56 例，女 40 例，年龄
63 ～ 86〔平均( 72. 4 ± 8. 6 ) 〕岁，试验组 52 例，男 29 例，女 23
例; 对照组 44 例，男 27 例，女 17 例。纳入标准: 生理年龄≥60
岁，心衰诊断: 参考 2008 年中国心力衰竭指南: ①患有基础心
脏病史，②有肺淤血、心排血量降低及体循环淤血等临床表现
( 劳力性呼吸困难、肺部有啰音、下肢水肿等) ; ③B 型钠尿肽
( BNP) ＞ 400 pg /ml，且心功能分级为Ⅲ ～Ⅳ级; 肾衰诊断: 肾小
球滤过率 ＜ 25 ml /min，内生肌酐清除率( Scr) ＞ 221 μmol /L，排
除糖尿病肾病等因素。采用欧洲营养风险筛查( NＲS 2002 ) 工
具进行营养风险筛查，96 例病人全部存在营养不良风险，NＲS
评分5 ～ 7分，平均( 5. 8 ± 0. 7) 分。均常规应用强心、利尿、限钠
等治疗措施，其中 18 例患者为保持足够的血氧饱和度，给予呼
吸机辅助呼吸，8 例患者使用了血液净化疗法。因所有患者均
为卧床状态，并伴有不同程度胸、腹水，故无法得到患者的实际
精确体重，本文所采用的体重指标均为理想体重，即按身高

( cm) － 105 估算所得。

1. 2 方法 所有患者均无法正常经口进食，待血流动力学稳
定，生命体征平稳后，行鼻胃或鼻空肠管营养支持，开始先给予

小剂量低浓度，首日用量一般为 400 ml，滴速 20 ～ 30 ml /h，不
足部分由肠外营养补足，内容包括 5% ～10%葡萄糖，20%脂肪
乳，氨基酸，电解质，维生素等组成静脉营养混合液，由静脉导

管匀速滴入，糖脂比根据病情定为 1∶ 1 ～ 2∶ 1。如胃肠道无明
显不适，全日入量 3 d 内增加到 800 ～ 1 000 ml，为临床可接受
入液量，滴速增至 50 ～ 80 ml /h，同时停止肠外营养，采用输注
泵持续输入方式将营养液匀速泵入。
试验组匀浆膳配方中碳水化合物主要由糊精提供，供能比

50% ～70%，18 例呼吸机辅助呼吸的患者采用了低碳水化合物
配方以尽量降低呼吸商; 蛋白质由肉、蛋、奶等动物性食品提
供，尽量减少植物性蛋白的比例，蛋白按 0. 3 ～ 0. 6 g /kg 供给，

供能比 10%左右，热氮比 208∶ 1 ～ 320∶ 1，采用血液净化疗法的
病人适当增加蛋白质的供给量( 1. 0 g /kg) ; 根据每例患者的实
际病情不同，脂类供能比控制在 20% ～ 40% ; 能量一般按
20 ～ 25 kCal /kg给 予，从 20 kCal /kg 开 始，逐 渐 增 加 到
25 kCal /kg，随病情好转，有 3 例患者最终增加至 30 kCal /kg; 食
盐摄入量控制在 3 g /d 以内; 匀浆膳食采用 1. 3 ～ 1. 8 kCal /ml
的高能量密度，以保证在限制液体入量的情况下有充足的能量

供应; 对 照组采用整蛋白型肠内营养制剂，能量密度

1. 5 kCal /ml，因其配方固定，蛋白质供能比局限于 16%左右，全
日入液量控制在 700 ～ 1 000 ml。每个患者均密切监测生命体
征各项指标，并及时评估营养支持的效果。

1. 3 观察指标 分别在营养支持开始时、营养支持第 7、14
天，采集空腹静脉血观察血清白蛋白( ALB) 、总蛋白( TP) 、前白
蛋白、血清肌酐、尿素氮、BNP 的变化情况，同时观察有无胃肠
道副反应发生。
1. 4 统计学方法 采用 SPSS10. 0 统计软件进行 t检验。

2 结 果
2. 1 一般情况 试验组病人对匀浆膳的耐受性均较好，未发
现腹胀、腹泻、误吸等并发症，其中 3 例因病情恶化病故，其余
均病情好转转出 ICU。对照组有 4 例病人发生腹泻症状，经使
用思密达等药物治疗后好转，有 5 例病情恶化病故。

2. 2 主要营养指标变化 试验组前白蛋白在干预后 7 d有升
高趋势，14 d时与治疗开始时及与对照组比较显著升高( P ＜
0. 05) ; 试验组白蛋白在治疗后 14 d有升高趋势，但与治疗开始
时及对照组比较差别不显著( P ＞ 0. 05 ) ; 总蛋白变化不明显。
对照组各项指标均未发现显著变化。见表 1。

表 1 营养治疗期间两组主要营养指标的比较( x ± s)

时间点
总蛋白( g /L)

对照组( n = 44) 试验组( n = 52)
前白蛋白( mg /L)

对照组( n = 44) 试验组( n = 52)
白蛋白( g /L)

对照组( n = 44) 试验组( n = 52)
治疗开始时 55. 92 ± 20. 54 56. 05 ± 23. 56 182. 11 ± 90. 06 178. 29 ± 75. 69 31. 58 ± 7. 08 30. 77 ± 7. 59
治疗后 7 d 55. 06 ± 23. 36 57. 25 ± 30. 47 180. 56 ± 82. 04 180. 97 ± 79. 67 31. 19 ± 8. 24 30. 89 ± 7. 49
治疗后 14 d 56. 15 ± 26. 18 59. 01 ± 28. 71 181. 36 ± 87. 52 194. 06 ± 97. 431) 2) 3) 29. 91 ± 10. 02 31. 58 ± 5. 76

与治疗开始时比较: 1) P = 0. 035; 与治疗 7 d时比较: 2) P = 0. 037; 与对照组比较: 3) P = 0. 041

2. 3 心功能、肾功能变化 心功能指标: 两组 BNP水平在治疗
后 7 d、治疗后 14 d均明显下降，与治疗开始时比较差异具有统
计学意义( 均 P ＜ 0. 05) ，治疗后 14 d试验组 BNP水平显著低于
对照组( P ＜ 0. 05) 。肾功能指标: 试验组肌酐水平在治疗后 7 d

即明显下降( P ＜ 0. 05) ，治疗后 14 d下降更为显著( P ＜ 0. 05) ，
且明显低于对照组( P ＜ 0. 05 ) ; 对照组尿素氮水平在治疗 7 d
及 14 d均显著高于治疗初始( P均 ＜ 0. 05) ，而试验组没有显著
变化。见表 2。

表 2 营养治疗期间心、肾功能的变化( x ± s)

时间点
尿素氮( μmol /L)

对照组( n = 44) 试验组( n = 52)
肌酐( μmol /L)

对照组( n = 44) 试验组( n = 52)
BNP( pg /ml)

对照组( n = 44) 试验组( n = 52)
治疗开始时 17. 38 ± 7. 69 17. 07 ± 6. 43 318. 52 ± 146. 45 329. 75 ± 158. 24 1 545. 56 ± 930. 25 1 618. 17 ± 982. 19
治疗后 7 d 20. 15 ± 7. 061) 16. 89 ± 5. 444) 310. 53 ± 132. 13 307. 46 ± 149. 371) 1 386. 66 ± 1 027. 571) 1 360. 72 ± 918. 761)

治疗后 14 d 19. 01 ± 9. 291) 16. 11 ± 5. 984) 298. 24 ± 110. 321) 260. 18 ± 125. 232) 3) 4) 1 207. 48 ± 732. 452) 3) 1 035. 65 ± 739. 282) 3) 4)

与治疗开始时比较: 1) P ＜ 0. 05，2) P ＜ 0. 01; 与治疗 7 d时比较: 3) P ＜ 0. 05; 与对照组比较: 4) P ＜ 0. 05
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3 讨 论
营养支持不仅是危重病人治疗中单纯供给营养的方法，而

且是疾病综合治疗的措施之一〔2，3〕。临床上经常会遇到心衰合
并肾衰乃至于合并较多基础疾病的复杂病例，给营养治疗带来

一定的困难。多器官衰竭病人病情复杂，其营养治疗到底该如
何进行，尚没有统一的结论，一般认为根据病情实施个性化营

养治疗是理想的选择〔4〕。而目前市售整蛋白型肠内营养制剂
虽然品种较多，但其配方固定，在能量摄入、液体入量和蛋白质
摄入量控制方面不能兼顾，经常无法满足病人的个性化营养需

求，尤其是对合并多器官衰竭的危重症病人。本研究对个性化
营养治疗进行了尝试性探索，首先综合评估患者对营养素的实

际需求，根据患者病情以及临床治疗计划制定个体营养治疗方

案，以我院营养科自制的匀浆膳食为基础，辅以不同品种、不同
比例的肠内营养组件，配制出功能型匀浆膳用于个性化治疗。

无论是心衰还是肾衰患者，都极易并发营养不良，部分原

因可能与长期患病期间进食量减少、营养素吸收不良或者进食
结构不尽合理有关〔5〕。有研究认为前白蛋白水平升高提示患
者预后良好〔6〕，前白蛋白每升高 50 mg /L，肾脏病人住院死亡率
下降 29%〔7〕。前白蛋白的半衰期短( 2 ～ 3 d) ，合成速度快，能
够更好地评估患者近期的营养摄入，更灵敏地反映机体营养状

况的改变，为目前国际上评价营养状况和监测营养支持效果的

重要指标之一; 白蛋白是评价蛋白质营养状况的传统指标，但

缺点是其半衰期较长( 20 d左右) ，影响因素多。本研究中试验
组白蛋白含量虽有上升趋势，但未见显著性差异，部分原因也

可能与干预时间较短有关系。

心功能不全的病人经常存在明显的体循环和肺循环瘀血，

易发生心脏性恶病质，目前还没有完善的研究和足够的证据推

荐如何选择营养支持，一般标准的营养支持并没有明确的禁忌

证，只是在应用过程中注意避免循环负荷过大导致的心衰恶

化。本研究纳入病例均需严格控制液体入量，为保证能量摄
入，试验组根据病情全部采用高能量密度匀浆膳。Jiménez等〔8〕

认为对于严重的心脏病人而言，通过营养支持每日给予能量

20 ～ 25 kCal /kg能够基本满足机体对营养素的需要量，从而维
持较为平衡的营养状态。BNP是反映心功能的灵敏指标，主要
由心室合成分泌，在心室壁张力增加或容量负荷过重时升

高〔9〕。Chazot等〔10〕的研究表明，BNP与病人的营养状况有一定
的相关性，当营养不良状态改善时，如前白蛋白升高时，BNP 水
平降低，二者呈显著负相关 ( r = － 0. 46，P = 0. 001) 。本研究提
示采用合理的个性化营养治疗方案能够改善患者的全身营养

状况，并更加有利于加强心肌营养，降低心脏负荷，有利于心功

能的恢复。

相对于心衰，肾衰的饮食控制更加严格。研究发现适当的
蛋白质补充可起到纠正负氮平衡、促进损伤的组织修复和蛋白
质合成的作用〔11〕。在保证足够热量供应前提下，给肾功能不全
患者予优质低蛋白饮食治疗非常必要，能够减少尿毒素产生，

减轻氮质血症，同时促进蛋白质合成，改善蛋白质代谢，延缓慢

性肾脏病的进展〔12〕。本研究实验组蛋白质的来源主要为肉、

蛋、奶等动物性食物，含有较多必需氨基酸。在治疗 7 d及 14 d
患者肌酐水平呈明显下降趋势，与对照组比较差异显著; 而在

实验期间，对照组尿素氮显著升高，我们分析可能有两方面的

原因，第一可能与膳食摄入的蛋白量偏高有关( 供能比占 16%
左右) ，另外也可能由于液体入量的限制而致能量摄入不足，机

体自身蛋白分解，以上结果说明合理的高能量低蛋白营养支持

对改善肾功能有一定的帮助。Mino 等〔13〕的研究也认为，低蛋

白饮食( 供能比 12% ) 比正常蛋白饮食( 供能比 18% ) 能更有效
地预防或延缓肾功能衰竭的进展。Milovanov 等〔14〕也得到了类

似的结论，即对于肾脏疾病而言，提供充足能量的平衡型低蛋

白饮食与不限制蛋白的饮食相比，不仅能够改善病人的营养状

况，而且还能抑制肾小球滤过功能的下降。
综上所述，本实验认为对于合并脏器衰竭的老年危重病

人，应仔细分析其具体病情，制定个性化营养支持方案。合理
的营养治疗不仅能够在一定程度上改善患者的营养状况，还能

有效减轻重要脏器的负担，延缓病情发展，提高生存率。
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高血压患者血清醛固酮水平与左心室舒张功能不全的相关性

郑香妮 ( 庆阳市人民医院，甘肃 庆阳 745000)

〔摘 要〕 目的 探讨原发性高血压患者血清醛固酮水平变化及其与左心室舒张功能的相关性。方法 2013 年 1 ～ 12 月在该院心内科就诊

的初发原发性高血压患者 148 例以及同期在该院进行健康体检的 50 例受试者纳入本次研究。所有受试者采用彩色多普勒超声诊断仪测定左心室

舒张功能，包括二尖瓣口舒张早期血流速度( E) 、二尖瓣口舒张晚期血流速度( A) ，计算 E /A; 采用放射免疫法测定外周血清醛固酮水平，并且进行相

关性分析。结果 ( 1) 高血压患者与正常受试者的 E值、A值、E /A和血清醛固酮水平差异具有统计学意义( P ＜ 0. 01 ) ; ( 2 ) 患者血压分期不同其左

心室舒张功能和血清醛固酮水平差异具有统计学意义( P ＜ 0. 01) ，随着血压升高，E值和 E /A显著降低( P ＜ 0. 01) ，A值和血清醛固酮水平显著升高
( P ＜ 0. 01) ; ( 3) Pearson相关性分析结果显示，血清醛固酮水平与收缩压( SBP) 、舒张压( DBP) 、A值呈显著正相关( P ＜ 0. 01) ，并且与 E 值和 E /A显

著负相关( P ＜ 0. 01) 。结论 原发性高血压患者的血清醛固酮水平与左心室舒张功能相关，可能参与高血压左心室舒张功能不全的病理过程。
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研究。

抗高血压治疗能降低心血管疾病的并发症和病死率〔1〕。
近年来，多项研究显示醛固酮是心血管病的独立危险因素，醛

固酮分泌增多是导致左心室肥厚、心律失常、脑卒中、肾功能受
损的重要危险因素〔2〕。在原发性高血压患者中，醛固酮参与了
左心室结构的改变〔3〕，血清醛固酮水平与左心室质量( LVM) 具
有正相关性〔4〕。但是，目前关于原发性高血压患者血清醛固酮
水平与左心室舒张功能相关性的研究报道非常有限。

1 资料与方法
1. 1 一般资料 2013 年 1 ～ 12 月在我院心内科就诊的初发原
发性高血压患者 148 例，诊断符合 2010 年中国高血压防治指
南诊断标准〔5〕。排除标准: ( 1) 继发性高血压患者; ( 2) 就诊前
3个月内曾服用任何调脂、降压及阿司匹林等心血管系统药物
的患者; ( 3) 并发冠心病及其他心血管疾病者; ( 4) 急性发病或
近期 ＜ 6 个月发生心肌梗死、不稳定型心绞痛或脑卒中; ( 5) 糖
尿病患者; ( 6) 肾功能不全者; ( 7) 妊娠或哺乳期者。同时选择
与高血压组同期年龄和性别相匹配的健康志愿者 50 例作为对
照组高血压患者与健康志愿者的年龄、性别和体质指数( BMI)
差异无统计学意义( P ＞ 0. 05 ) ，两组之间具有可比性，见表 1。
本研究得到医院伦理委员会的批准，并且所有受试者知情

同意。
1. 2 方法 所有受试者常规测量上臂收缩压( SBP) 和舒张压
( DBP) 。采用美国 GE Vivi7 彩色多普勒超声仪常规超声心动
图检查，探头频率 2. 0 ～ 3. 5 MHz，同步记录心电图。图像采集
过程中平稳呼吸，获得完整的二维、彩色脉冲及连续多普勒超

声图像。心尖四腔切面，脉冲多普勒测量二尖瓣口舒张早期血
流速度( E) 、二尖瓣口舒张晚期血流速度( A) ，计算 E /A 值。
所有受试者清晨空腹抽取 5 ml 肘静脉血，室温下凝固，
3 000 r /min离心 30 min 后，采用放射免疫法测量血清醛固酮
水平。
1. 3 统计学分析 采用 SPSS15. 0 软件。计量资料以 x ± s 表
示，两组间采用独立样本 t检验，多组间比较采用 F 检验; 计数
资料以百分率表示，组间采用 χ2 检验; 两变量间关系采用 Pear-
son相关性分析。

2 结 果
2. 1 高血压患者和健康志愿者的一般临床资料比较 两组
SBP、DBP、E值、A值、E /A和血清醛固酮水平差异均具有统计
学意义( P ＜ 0. 05 或 P ＜ 0. 01) 。见表 1。

表 1 两组一般临床资料比较( x ± s)

参数
高血压组

( n = 148)
对照组

( n = 50)
t /χ2 值 P值

年龄( 岁) 58. 76 ± 12. 64 59. 13 ± 11. 35 0. 183 0. 855
性别〔n( % ) 〕男性 75( 50. 68) 26( 52. 00) 0. 026 0. 871

女性 73( 49. 32) 24( 48. 00)
BMI( kg /m2 ) 26. 14 ± 3. 27 26. 17 ± 3. 39 0. 056 0. 956
SBP( mmHg) 165. 27 ± 21. 94 115. 29 ± 15. 64 14. 897 0. 000
DBP( mmHg) 103. 65 ± 12. 75 78. 14 ± 11. 58 12. 508 0. 000
E值( cm /s) 72. 45 ± 9. 59 76. 75 ± 11. 43 2. 608 0. 012
A值( cm /s) 108. 93 ± 17. 64 82. 75 ± 15. 86 9. 299 0. 000

E /A 0. 68 ± 0. 08 0. 93 ± 0. 09 18. 500 0. 000
醛固酮( pmol /L) 325. 64 ± 18. 64 165. 43 ± 12. 53 56. 563 0. 000

2. 2 不同血压分级的高血压患者左心室舒张功能和血清醛固
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