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复苏后脑保护关键措施

维持恒定体温（32～37.5℃）
减轻缺⾎再灌注损伤，改善神经功能

1. TTM的作⽤

从“常规低温” → “主动温度控制”
强调恒定体温与防⽌发热

2. 理念转变

低温、镇静、肌松抑制胃肠动⼒

能量代谢下降，影响EN耐受与达标
3. 营养⽀持的重要性

回顾TTM期间EN研究进展
探讨代谢影响、实施策略与优化⽅向

为精准营养管理提供依据

4. 研究⽬标

引⾔

适⽤于脑损伤、颅脑外伤、卒中、癫痫持续状态等神经危重症

降低脑代谢率

减轻炎症反应

改善脑⽔肿

通过：

四阶段：降温 → 维温 → 复温 → 控温

1.1 应⽤与作⽤

体温每下降1℃ → 基础代谢率下降6%～8%
32～34℃时能量消耗下降约20%
低温 = “保护性低代谢” → 减少氧耗
镇静、肌松⼲扰能量评估 → 需个体化处⽅

1.2 能量代谢变化

交感兴奋、迷⾛抑制 → 胃排空延迟
胃潴留、腹胀、反流

低温引起：

⾎流再分配 → 肠系膜灌注下降、黏膜屏障受损
护理与设备因素 → 增加喂养中断

丙泊酚、咪达唑仑、阿⽚类抑制胃动⼒

肌松剂使胃动⼒恢复滞后
药物影响：

1.3 胃肠功能影响

降低代谢率

抑制胃肠动⼒

改变内脏灌注

TTM通过：

显著影响能量需求与EN耐受性
理解机制 → 有助于实现个体化、动态化营养管理

1.4 总结

1. TTM的⽣理基础及对营养代谢的影响

提供能量与底物

维持肠屏障功能

调节免疫反应

降低感染⻛险

危重症患者⾸选途径

2.1 肠内营养的重要性

循环稳定后24～48⼩时内启动EN
ESPEN 2023 / ASPEN 2020：低温⾮禁忌，应尽早实施

加强耐受监测

规范评估可减少腹泻、误吸、⾼GRV
深镇静或亚低温状态下仍推荐EN

中国指南：

2.2 指南与共识

TTM2研究：早期EN未增加胃肠并发症
 Martin等：48⼩时内EN →神经结局改善，⽆误吸/感染增加

Joo等：维温阶段EN耐受良好
Williams等：约70%患者可耐受EN，控温后24–48h为关键推进期
多中心研究：早期EN组菌⾎症率更低，死亡率⽆显著差异

2.3 临床研究证据

证据多来源于⼼搏骤停⼈群

颅脑损伤与神经外科研究有限

⾼代谢、负氮平衡患者延迟EN → 感染⻛险⾼、恢复差
2.4 局限与注意事项

循环稳定后早期EN安全可⾏
可降低感染⻛险、改善神经结局

分阶段最佳时机与供能节律仍需⾼质量RCT验证
2.5 结论

2. TTM期间肠内营养的临床证据与意义

低温、镇静、肌松抑制胃动⼒ → 胃排空延迟、胃潴留增加
GRV测量误差与阈值（200或500 mL）存争议

临床体征（腹胀、反流、⽣命体征）

⽓道事件与床旁超声评估
不应单凭GRV停喂，应结合：

可在严密监测下容忍GRV≤500 mL
若出现误吸或灌注不良 → 暂停、查因、分层处理

3.1 胃肠耐受与GRV争议

冰毯、冰帽、⾎管内控温导管限制体位

护理操作频繁 → 提⾼喂养中断概率
3.2 过程⼲预与管路冲突

降温–维温期：代谢下降
复温期：代谢迅速上升

若营养推进滞后 → 能量负平衡、蛋⽩缺⼝ → 影响康复与脱机
3.3 能量需求阶段性波动

低温、镇静掩盖腹胀、恶⼼、呕吐等信号

增加误吸、肠胀⽓、肠缺⾎迟诊⻛险

护理监测需更⾼敏感度

3.4 并发症识别不敏感

镇静、阿⽚、肌松、⾎管活性药 → 改变胃肠动⼒与灌注
低温影响药代动⼒学 → 需调整促动⼒药与配⽅选择

3.5 药物相互作⽤

胃肠功能抑制

护理与设备⼲预

药物效应

主要影响因素：

解决关键：早识别 + 分层管理 → 提⾼EN耐受与安全性

3.6 ⼩结

3. TTM期间肠内营养实施的主要问题

⾸选经胃持续泵⼊

⼩剂量持续喂养 > 间歇推注（耐受性更好）
⾼⻛险患者：经胃试探 → 评估 → 转空肠喂养
启动：10–20 mL/h，每12–24h递增
复温后48–72h达⽬标供能
推进中同步评估镇静、循环、呼吸参数

4.1 喂养途径与节律

GRV仅作参考，≤500 mL可容忍

1. 胃肠体征与体液学信号（腹围、腹胀、乳酸）
2. 喂养过程指标（GRV、达标率、停喂时⻓）
3. 呼吸道⻛险信号（分泌物、吸痰频率、误吸事件）

建⽴“三联监测”：

辅助⼯具：床旁超声评估胃排空与灌注

药物：多潘⽴酮、红霉素、甲氧氯普胺（注意QT延⻓与相互作⽤）
⾼⻛险者：抬⾼床头30°–45°、空肠喂养、合理抑酸

4.2 耐受评估与⻛险分层

⼀般使⽤整蛋⽩制剂

胃动⼒差：短肽型、低脂或MCT配⽅
复温期：逐步提⾼碳⽔与蛋⽩（1.2–2.0 g/kg·d）
合并肝肾功能障碍：个体化氮能⽐与电解质

含膳⻝纤维配⽅：腹泻可试⽤，胀⽓期慎⽤

免疫调节配⽅（ω-3、精氨酸）：证据不⾜，个案化应⽤
益⽣菌：免疫抑制或术后患者慎⽤

4.3 配⽅与处⽅细化

优先采⽤间接量热法评估能量消耗

⽆法实施时⽤校正预测模型

设置“能量爬坡”窗⼝，防⽌负平衡

低剂量启动

监测磷、钾、镁、⾎糖

启动前补硫胺素

防范再喂养综合征：

⾎糖管理：维持适中范围，避免波动与低⾎糖

4.4 能量与代谢监测

抬⾼床头30°–45°
避免平躺时满量喂养

⼿术或影像前预留减量时段

协同呼吸治疗：吸痰、分泌物黏度管理

俯卧位通⽓：MDT预置空肠管、规划短暂停喂窗⼝

4.5 ⽓道保护与体位策略

建⽴ICU多学科团队（MDT）：医师、护⼠、营养师、药师

营养筛查 → 启动 → 监测 → 评估实施全流程管理：

输注中断时⻓

24/72h达标率
复温期能量爬坡完成率

误吸事件率

质量指标：

结合床旁⽩板可视化与交班反馈

0–6h：评估适应证与⻛险，规划管路
6–24h：10–20 mL/h经胃喂养 + 三联监测
24–48h：耐受良好则递增；⾼GRV者 → 促动⼒或空肠喂养
复温期：控制升温速率 + 同步提⾼供能
控温期：巩固达标率 + 规划康复期营养⽅案

时间轴执⾏建议：

4.6 团队协作与质量改进

阶段化推进

个体化配⽅

动态监测

团队协作

核⼼：

⽬标：确保控温疗效 + 实现营养最优化

4.7 ⼩结

4. TTM期间肠内营养的优化策略

⽐较不同阶段EN启动时机与推进节律
指标：神经结局、ICU/通⽓天数、感染、误吸、死亡率
涵盖⼈群：⼼搏骤停、颅脑外伤、卒中、神外术后

⽬标：提⾼研究外推性

5.1 分阶段随机对照试验

构建体征 + GRV + 呼吸道信号 + 床旁超声的复合指标
验证准确性与可操作性

5.2 耐受性综合终点

推⼴间接量热与预测模型

建⽴“复温期能量爬坡算法”“蛋⽩质分层处⽅”
⽬标：纠正能量负平衡与蛋⽩缺⼝

5.3 代谢—处⽅动态耦合

研究镇静、阿⽚、肌松药在低温下药代变化

探讨药物与胃肠动⼒、EN耐受的耦合机制
建⽴“⽤药–喂养”协同⽅案

5.4 药理—流程协同

输注中断最⼩化

设备布置优化

床旁可视化提醒

复温期能量爬坡合格率

重点：

开展多中⼼、持续迭代⼲预

⽬标：量化改进对结局与资源利⽤的影响

5.5 质量改进与真实世界研究

TTM期间EN研究仍处发展阶段
未来⽅向：多中⼼、分阶段前瞻研究

建⽴中国⼈群标准化路径与质量体系

5.6 ⼩结

5. 研究展望

对神经危重症具有确切脑保护作⽤

但伴随代谢抑制、胃肠动⼒减弱、护理耦合 → 营养管理复杂
1. TTM的总体作⽤

循环稳定 + 严密监测
早期、循序、耐受导向EN安全可⾏
效果：维持肠屏障、改善营养状态、降低感染⻛险

2. 早期EN的可⾏性

分阶段能量与蛋⽩爬坡

三联监测 + 床旁超声
个体化配⽅ + 再喂养⻛险管控
团队协作 + 流程改进

3. 优化管理策略

依托⾼质量前瞻研究与真实世界项⽬

完善特异⼈群与关键阶段证据体系

⽬标：提升⽣存率与神经功能结局

4. 未来展望

结论

⽬标温度管理（TTM）期间肠内营养研究
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