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要手术治疗开始至康复出院的全过程，包括术前、术

中和术后三个阶段。

营养支持(nutrition support)：经口、肠道或肠外

途径提供较全面的营养素，具有代谢调理作用的称

为营养治疗。

肠外营养(parenteral nutrition，PN)：经静脉途径

为无法经消化道摄取或摄取营养物不能满足自身代

谢需要的患者提供包括氨基酸、脂肪、碳水化合物、

维生素及矿物质在内的营养素，以促进合成代谢、抑

制分解代谢，维持机体组织、器官的结构和功能。

肠内营养(enteral nutrition，EN)：经消化道提供

营养素。EN制剂按氮源分为整蛋白型、氨基酸型和

短肽型。根据给予方式的不同，分为口服和管饲。

口服营养补充(oral nutrition supplements，

ONS)：除普通饮食外还因特定医疗目的补充规定食

品。ONS剂型包括液体、粉剂、甜点类或块状。

免疫调节制剂(immune modulating formulae)：

包含能调节(提高或减轻)免疫功能底物的制剂。

营养不良(malnutrition)：能量、蛋白质或其他营

养素缺乏或过度，对机体功能乃至临床结局产生不

良影响。定义标准：(1)体重指数<18．5 kg／m2；

(2)无意识体重丢失(必备项，无时间限定情况下体

重丢失>10％或3个月内丢失>5％)情况下，出现

体重指数降低(<70岁者<20 kg／m2或≥70岁者

<22 kg／m2)或去脂肪体重指数降低(女性<

15 kg／m2，男性<17 kg／m2)的任意一项∞J。

营养不足(undernutrition)：由于能量或蛋白质

等营养物质摄入不足或吸收障碍，造成特异性营养

素缺乏或失衡；或由于疾病、创伤、感染等应激反应，

导致营养物质消耗增加，从而产生的营养素缺乏。

重度营养风险(severe nutritional risk)：因疾病

或手术造成的急性或潜在的营养代谢受损。

营养筛查(nutrition screening)：医务人员利用

快速、简便的方法了解患者营养状况，决定是否需要

制定营养计划。

营养评定(nutrition assessment)：营养专业人员

对患者的营养、代谢状况及机体功能等进行全面检

查和评估，考虑适应证和可能的不良反应，以制定营

养支持计划。

围手术期营养不良及其后果，以及营养支持的作用

外科手术患者营养不良患病率为20％一80％，

这与不同人群及所采用的营养评定方法和标准有

关，其中年龄>65岁、恶性肿瘤、胃肠道疾病、重症

及病理性肥胖患者营养不良风险更高H剖。外科手

术患者营养不良的原因主要是各类急、慢性疾病所

致的进食不足，手术创伤应激，胃肠功能不全及各种

治疗的不良反应等，这些因素均可引起机体分解代

谢增加、自身组织消耗，从而产生营养不良。

食物摄人不足是外科住院患者营养不良最常见

的原因。疾病造成无法正常进食或进食不足，手术

前准备如术前禁食、术后较长时间无法正常进食均

可影响营养物质的摄入，从而造成体重丢失、术后并

发症发生率升高、器官功能降低、病死率增加。

手术创伤可引起机体的应激反应，激素、血液、

代谢及免疫系统随之发生变化以维持机体内稳态。

手术应激反应的病理生理主要是内分泌和炎症反

应，应激反应程度与组织损伤情况有关。一方面，损

伤会刺激下丘脑一垂体．肾上腺轴，导致皮质激素、肾

上腺素、胰高血糖素、生长激素、醛固酮、抗利尿激素

分泌增加；另一方面，炎症反应介导大量细胞因子分

泌，导致免疫系统激活并刺激下丘脑．垂体一肾上腺

轴，产生炎症和内分泌反应的相互作用。这种反应

被认为是一种固有生存机制，以维持血容量、增加心

输出量和氧耗、调节代谢过程、动员能源储备物质

(糖原、脂肪、骨骼肌)来为代谢过程、组织修复、免

疫反应蛋白合成提供能量。此外，手术应激使肠壁

通透性增高、肠道上皮绒毛萎缩，发生消化、吸收不

良和肠屏障功能受损，通常术后第5天才可恢复正

常。如果患者一直处于重度应激状态，会出现不良

临床表现，包括高血糖、分解代谢、高血压、心动过

速、免疫抑制和负氮平衡。因此，从代谢角度来说，

围手术期处理应尽量减轻机体的分解代谢状态，同

时提供适量营养支持以促进合成代谢，增强机体免

疫功能、加速康复。

营养不良不仅损害机体组织、器官的生理功能，

而且可增加手术风险、提高手术后并发症发生率及

病死率。大量临床研究结果显示，营养不良患者术

后并发症(包括感染、吻合口瘘等)发生率、病死率

升高，ICU停留时间及住院时间延长，医疗费用增

加，从而影响患者的临床结局及生活质量L7。引。

营养支持是围手术期处理的重要组成部分，目

前的证据表明，围手术期合理的营养支持能减轻患

者分解状态和瘦组织丢失，有助于患者早期下床活

动并尽快恢复，明显降低术后并发症发生率，缩短住

院时间和ICU停留时间，改善临床结局。最近一项

Meta分析纳入15项RCT共3 831例手术患者，结

果显示围手术期营养支持能改善营养不良患者的l临
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床结局，包括降低并发症发生率和缩短住院时

间¨1|。此外，许多研究结果也表明术前7～10 d营

养支持对重度营养不良患者临床结局的改善尤为明

显，说明营养不良高风险患者能从围手术期营养支

持中明显获益，也预示着对于有高度营养不良风险

的患者，立即手术并非最佳选择。

本指南旨在从循证医学的角度对围手术期营养

支持相关的热点问题做出推荐。

推荐意见

一、营养风险筛查及营养评定

问题：外科住院患者如何进行营养风险筛查及

营养评定?

推荐1：外科大手术或重症疾病患者应进行营

养风险筛查。对有营养风险患者进行营养评定，并对

存在营养风险或营养不良的患者制定营养支持计划

(证据级别：中；强烈推荐)。

证据及评价：住院患者的营养风险和营养状态

是临床结局的一项独立预后因素，进行营养风险筛

查和营养评定也是制定营养干预方案的首要条件。

营养风险指现存或潜在的与营养因素相关的导致患

者出现不良临床结局的风险，其与生存率、病死率、

并发症发生率、住院时间、住院费用、成本一效益比及

生活质量等临床结局密切相关。营养评定是通过临

床检查、人体测量、生化检查、人体组成测定等多项

主观或客观的手段或指标，判定机体营养状况，确定

营养不良的类型和程度，监测营养支持的疗效。营

养不良住院患者较营养状况正常患者具有更高的并

发症发生率，住院时间长，病死率高。对有营养风险

或营养不良的患者进行营养支持能改善患者的临床

结局。因此，应采用适当的营养风险筛查方法和营

养评定工具，鉴别患者是否存在营养风险，判定机体

营养状况，预测营养状况对临床结局的影响，为制定

合理的营养支持计划提供根据。

推荐2：营养风险筛查2002(nutritional risk

screening 2002，NRS-2002)可作为营养风险筛查工

具。营养评定方法包括体重丢失量、体重指数、去脂

肪体重指数、主观综合评价法(subjective global

assessment，SGA)、患者提供的SGA、通用工具

(malnutrition universal screening tool，MUST)、简

易营养评定(IniIli nutritional assessment，MNA)、

营养风险指数(nutritional risk index，NRI)等，血

生化指标【如清蛋白)可作为辅助的评价指标(证据

级别：中；有条件推荐)。

证据及评价：理想的营养风险筛查工具和营养

评定方法应当能够准确判定机体营养状况，预测营

养不良患者并发症发生率和病死率是否会增加，预

测营养相关性并发症的发生，从而提示预后。

由于NRS-2002建立在较强的循证证据基础

上，因此被多个国家或国际营养学会推荐为住院患

者营养风险筛查首选工具，其具有相对简单、易用的

特点，目前在国际上已广泛应用。NRS-2002评分

≥3表示存在营养风险，<3则无营养风险。NRS-

2002的效力首先在128项旨在研究营养支持是否

改善临床结局的RCT中进行了验证。丹麦的2项

研究结果显示，分别有93．5％和99％的住院患者使

用NRS．2002评分系统。一项Meta分析纳入11项

RCT共3 527例腹部大手术患者，结果显示术前

NRS．2002筛查出的有营养风险患者其并发症发生

率、病死率和住院时间均增加¨2|。另有学者在住院

人群中比较了NRS-2002和其他营养评价工具预测

营养不良相关临床预后的效能，发现NRS-2002具

有较高的灵敏度、特异度及较高的阳性和阴性预测

值。2004年以来，中华医学会肠外肠内营养学分会

应用NRS-2002在我国进行了多项住院患者营养风

险筛查，结果显示其能够应用于大多数中国住院患

者，因此，推荐其作为住院患者营养筛查工具¨3|。

临床上常用的营养评定方法有多种，均存在一

定的局限性。对于外科住院患者来说，体重丢失量、

BMI、SGA、MUST在预测住院时间、病死率或并发症

发生率方面均表现出了良好的效能，MNA则广泛用

于老年患者。有学者使用MUST对外科手术患者进

行营养状况调查发现，营养状况是患者术后不良结

局的独立预后因素，营养不良患者住院时间延长，并

发症发生率、病死率增加，近期体重下降、MUST+

NRS-2002是临床上确定营养不良最为有效的方

法【l4|。一项针对肿瘤及消化道疾病手术患者使用

NRS-2002、SGA和其他工具预测临床结局的比较研

究结果显示，SGA和NRS是预测并发症发生的高灵

敏度指标，SGA可较好地预测住院时间和病死

率¨5|。Bo等¨刮对接受肝切除术的肝细胞癌患者应

用NRI进行营养评定，非营养不良患者(NRI>100)

较营养不良患者术后生存时间更长，NRI得分是术

后生存时间的独立预后因素且与死亡风险呈负相

关。另2项分析SGA评估营养状况作用的系统性

综述结果显示，SGA用于外科住院患者营养评定确

实有效，相较于营养筛查工具，在早期发现营养不良

上具有潜在优势Ⅲ‘1 8|。一项针对心肺转流心脏手
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术患者的研究结果显示，MUST、NRS-2002、MNA筛

查出的营养不良与术后并发症发生率、ICU停留时

间和住院时间明显相关，MUST和MNA得分是术后

并发症发生的独立预后因素。此外，使用MNA—SF

和NRS-2002进行营养状态评估发现，普通外科老

年患者营养不良发生率相对较高，MNA—SF和NRS一

2002与经典营养指标有良好的一致性，但MNA．SF

可能更适用于外科老年患者的营养评定。

非脂质群含量是良好的营养评定指标，与外科

或危重症患者的临床结局密切相关。临床研究结果

显示，骨骼肌含量减少可对手术患者临床结局产生

不良影响，骨骼肌消耗可作为评估患者营养风险的

良好指标。恶性肿瘤患者骨骼肌含量较体重指数能

更好地预测其生存期，可指导制定治疗计划¨9‘2 0|。

血浆蛋白水平可以反映机体蛋白质营养状况，

是目前临床上最常用的营养评定指标之一。血浆清

蛋白能有效反映疾病的严重程度并预测手术的风

险，是营养状况的一项重要参考指标。一项研究纳

人49 604例全关节置换术患者，结果显示术前低清

蛋白血症(<35 g／L)患者术后切口感染、肺炎、住院

时间延长和再人院的发生率都明显升高旧1|。外科

其他领域的研究结果显示，低清蛋白血症

(<35 g／L)与患者术后并发症发生率、总体病死率、

疾病相关病死率及早期病死率皆相关o
22‘23

J。

评价营养状况的最佳指标或方法尚存在争议，

迄今为止尚无一项或一组营养评定方法能对营养不

良做出既灵敏又特异的诊断。最近欧洲肠外肠内营

养学会向委员及相关专家征询营养评定工具，最受

推崇的方法分别是体重丢失量、去脂肪体重指数及

体重指数。

二、术前处理及营养支持

问题：手术患者术前是否需要长时间禁食?

推荐3a：大多数外科手术患者无需从手术前夜

开始禁食。无误吸风险的非糖尿病患者麻醉前2 h

可摄入适量的碳水化合物。无法进食或术前禁饮患

者可静脉输注200 g葡萄糖(证据级别：高；有条件

推荐)。

推荐3b：术前碳水化合物负荷(糖尿病者除外)

能有效减轻患者术后胰岛素抵抗和蛋白质分解代

谢。减少患者术前不适感，缩短腹部手术患者住院时

间(证据级别：高；有条件推荐)。

证据及评价：传统观点认为择期手术患者应术

前12 h禁食、4 h禁饮，其目的是使胃充分排空，避

免麻醉期间反流误吸导致急性呼吸道梗阻、吸人性

肺炎、Mendelson综合征(胃酸吸人性肺炎)。事实

上，在没有胃流出道梗阻的情况下，饮水1 h后95％

的液体被排空，成年择期手术患者当禁饮时间超过
2 h，胃内液体量和pH值主要由胃本身分泌量所决

定，长时间禁饮并不能改善胃内环境，相反饮水能刺

激胃排空。迄今为止尚无证据支持手术前长时间禁

食可避免反流误吸的发生。相反，长时间禁食、禁饮

可导致机体糖代谢紊乱、内环境稳态失衡，对手术反

应性及顺应性降低，手术期间及术后机体应激反应

增强，导致儿茶酚胺、糖皮质激素、生长激素、胰高血

糖素等分泌增加，拮抗胰岛素生物学效应，引起机体

分解代谢增加、糖原分解加速、糖异生增加、负氮平

衡、糖耐量下降、病理性高血糖悼4I。术前长时间禁

食、禁饮可损伤线粒体功能和胰岛素敏感性，形成胰

岛素抵抗，加重围手术期不适感，不利于术中和术后

的容量管理。

1999年美国麻醉师协会首先在指南中提出缩

短禁食、禁饮时间，特别是缩短对透明液体摄人时间

的限制，避免低血糖、脱水等，让患者在舒适而又不

增加误吸的环境下接受手术。该指南规定，任何年

龄患者术前2 h可以进不含酒精、含少许糖的透明

液体。研究结果表明，术前12 h饮800 ml、术前2—

3 h饮400 ml含12．5％碳水化合物的清亮饮料，可

以缓解术前口渴、饥饿及烦躁，并且明显降低术后胰

岛素抵抗发生率，患者将处于一个更适宜的代谢状

态，降低了术后高血糖及并发症发生率。Screide

等∞1对12项RCT进行Meta分析发现，术前2 h进

食清流质是安全的，与禁食相比对胃内容物量无影

响。随后的2项Meta分析结果亦表明，与传统的术

前整晚禁食相比，麻醉前2 h进水不影响患者胃内

容物量或胃内pH值，极少发生误吸和反流旧钊；术

前进水患者较禁食者饥饿感、饥渴感降低，舒适度提

升，活动能力更好，并且术前进食液体量对临床结局

无影响。27I。最近，Lambert和CareyL28。对现有的关

于围手术期准备的指南进行了系统性回顾和质量评

估，发现术前禁食最小化、进食清流质者只需禁食

2 h、术后早期经口进流体食物这几项推荐意见都有

强大且一致的证据支持。因此，目前许多国家的麻

醉学会更新指南时均推荐无胃肠道动力障碍患者麻

醉前6 h允许进软食，前2 h允许进食清流质心螂o。

术前12 h饮800 ml或术前2～3 h饮400 ml含

12．5％碳水化合物的饮料能减少禁食和手术所导致

的分解代谢效应。术前隔夜禁食可抑制胰岛素分泌

并促进分解激素(胰高血糖素、糖皮质激素)释放，
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却显示，免疫增强型EN制剂对食管、胃切除术或

肝切除、肝移植患者并无益处"渊J，甚至会加重某

些患者(如严重感染、感染性休克)的病情。为此，

免疫增强型EN制剂被建议慎用于血流动力学不

稳定的脓毒症患者，以免造成免疫调节系统紊乱。

事实上，产生上述结果是因为某些免疫增强型EN制

剂中精氨酸含量过高。精氨酸作为一氧化氮合成的

底物，可增加一氧化氮合成，进而促进感染、炎症状

况下血管舒张、氧化应激损害增加，加重血流动力学

不稳定和器官衰竭¨1|。因此，最新的美国肠外肠内

营养学会重症指南认为，对于严重脓毒症患者不应

常规使用含精氨酸的免疫增强型EN制剂旧2|。

推荐11a：需长时间全PN支持的患者可通过添

加谷氨酰胺获益(证据级别：中；有条件推荐)。

推荐11b：严重肝功能不全或肾功能衰竭患者。

以及血流动力学不稳定的不易复苏的休克患者，无

论是EN还是PN均不推荐添加谷氨酰胺(证据级

别：低；有条件推荐)。

证据及评价：谷氨酰胺是机体中含量最丰富的

氨基酸，约占总游离氨基酸的50％，是合成氨基酸、

蛋白质、核酸和许多其他生物分子的前体物质，在

肝、肾、小肠和骨骼肌代谢中起重要调节作用，是在

机体内各器官间转运氨基酸和氮的主要载体，也是

所有快速增殖细胞如小肠黏膜细胞、淋巴细胞等生

长、修复特需的能源物质，对维护肠道黏膜结构和功

能的完整性起着十分重要的作用。手术创伤、烧伤、

感染等应激状态下，血浆与骨骼肌内谷氨酰胺含量

明显下降，导致蛋白质合成障碍、肠黏膜萎缩、免疫

机能受损。此时补充外源性谷氨酰胺可通过增加血

浆和肌肉中谷氨酰胺浓度，促进蛋白质合成，改善机

体免疫抑制状态，减轻氧化应激损害，调控细胞因

子、炎性介质的产生和释放，防止肠黏膜萎缩，减少

肠道细菌及内毒素移位，从而改善患者的临床结局。

有关谷氨酰胺的研究由来已久，大量的临床研

究及Meta分析结果均显示，PN中添加谷氨酰胺可

促进外科患者术后正氮平衡、降低感染性并发症发

生率、缩短住院时间、提高生存率呻粥7|。Sandini

等旧副针对PN+谷氨酰胺在大型择期腹部手术患者

中作用的Meta分析共纳入19项RcT共1 243例患

者，结果显示添加谷氨酰胺对总体病死率和感染并

发症发生率无影响，但能缩短住院时间。同样，

Bollhalder等‘89。对外科及重症患者的Meta分析结

果也显示，PN+谷氨酰胺可降低感染并发症发生率

和住院时间，并有降低病死率的趋势。但最近的数

个多中心RCT结果显示，胃肠道、血管、心脏等术后

重症患者PN时添加谷氨酰胺对病死率、感染并发

症发生率及住院时间无明显影响m。91 J。尽管如此，

目前国际上绝大多数营养学会和机构均推荐对需要

PN支持的手术患者添加谷氨酰胺，以利于改善临床

结局。

有关外科重症患者PN时是否应添加谷氨酰

胺，近年来数项RCT或Meta分析的结果并不一致。

wischmeyer等一2 o报告的Meta分析纳入26项RCT

共2 484例重症患者，结果显示PN中添加谷氨酰胺

能降低住院期间病死率及感染并发症发生率，减少

住院时间和ICU停留时间。Chen等一副对PN添加

谷氨酰胺在重症患者中的作用进行Meta分析，结果

显示添加谷氨酰胺能降低院内感染率，对住院时间

及病死率无影响。REDOx研究的结果显示，对于存

在多器官功能衰竭或血流动力学不稳定需要升压药

支持的休克患者，应用较高剂量谷氨酰胺(>0．5 g·

kg～·d‘1)可能有潜在不良影响协J。Pasin等一5J

对重症患者PN时添加谷氨酰胺的效果进行Meta

分析，纳入5项RCT共2 463例患者，结果显示添加

谷氨酰胺较无添加者病死率升高(35％比31％)，但

对单中心1 645例患者的分析结果却显示，添加谷

氨酰胺可以降低病死率(20％比23％)。最近

Oldani等m1报告的Meta分析结果显示，重症患者

PN时添加谷氨酰胺未能降低住院期间病死率、ICU

病死率及感染并发症发生率。有学者认为，上述结

果的差异与补充谷氨酰胺导致血浆氨基酸谱失衡、

疾病的严重程度(如休克、多器官功能衰竭)及是否

存在谷氨酰胺缺乏有关一¨。

van Zanten等∽副对EN中添加谷氨酰胺用于重

症患者营养支持的效果进行Meta分析，纳入1l项

RCT共l 079例患者，结果显示与标准EN相比，住

院期间病死率、感染并发症和ICU停留时间并无差

异，但能缩短总住院时间。在烧伤患者中，EN中添

加谷氨酰胺能降低住院期间病死率、缩短住院时间。

Mcclave等旧21对EN中添加谷氨酰胺是否能改善外

科重症患者的临床结局进行Meta分析，纳入5篇

RCT共558例包含创伤、烧伤及各种外科疾病的

ICU患者，并未发现其在病死率、感染、住院时间上

产生获益。因此，美国肠外肠内营养学会在其最新

的重症指南中并不推荐在对重症患者应用EN或

PN时常规添加谷氨酰胺旧2I。

推荐12a：大多数需要PN的外科患者可以通过

补充‘鹂PUFA获益(证据级别：低；有条件推荐)。
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推荐12b：PN中应用I—门PUFA可改善外科重

症患者的临床结局(证据级别：中；强烈推荐)。

证据及评价：临床证据表明，PN时补充

∞-3PuFA可改善择期手术、多发伤、脑外伤、腹部大

手术及冠状动脉旁路移植术患者的预后。此外，严

重创伤、感染及急性呼吸窘迫综合征等重症患者，补

充‘1)-3PUFA有助于改善应激后炎症反应、器官功

能，减少机械通气时间、ICU停留时间和住院时间，

降低并发症发生率及病死率。研究结果表明，

‘I)一3PUFA可通过改变细胞膜磷脂构成、增加膜流动

性，影响细胞膜上受体的空间构象和离子通道，进而

影响细胞功能分子的合成、抑制信号转导。此外，

t1)-3PuFA调节类二十烷酸、细胞因子的合成，调控基

因、信号分子和转录因子的表达，改变脂筏的脂肪酸

组成及结构，影响各种炎症介质、细胞因子的合成及

白细胞的活性，从而减少炎性介质的产生与释放，促

进巨噬细胞的吞噬功能，具有抗炎、改善机体免疫机

能的作用。此外，‘I)一3PuFA还参与细胞代谢产物调

节受体介导的多种信号转导通路，包括跨膜受体介

导、核受体介导的信号转导通路，最终影响基因表

达，引起细胞代谢、增殖、分化、凋亡等一系列的

改变。

多项临床研究结果显示，腹部手术后患者补充

鱼油脂肪乳剂，有助于改善应激后炎症反应及肝脏、

胰腺功能，减少术后机械通气时间、缩短住院时间、

降低再人ICu率及病死率。对于脓毒症患者，

∞一3PuFA可通过调节炎性因子合成，降低感染率、

ICu停留时间及总住院时间，提高生存率旧。01]。

Meta分析结果显示，外科患者PN中添加鱼油能减

少感染并发症，缩短住院时间和ICU停留时

间¨02。103|。我们通过文献检索发现上述的临床研究

及Meta分析时间较早，纳入的研究异质性大，混杂

了各类重症患者；因此，重新筛选文献对术后PN时

添加∞．3PuFA对外科手术患者临床结局的作用进

行Meta分析。纳人标准：(1)手术类型：各类型手

术；(2)针对人群：成人患者，不包括儿童及老年人；

(3)人群特点：标准人群，其中部分研究未作营养评

定；(4)营养支持时间：术后；(5)营养支持方式：添

加鱼油的PN，与添加长链脂肪乳或中．长链脂肪乳

或二者皆有(等热等氮)的PN；共纳入19篇RcT，

结果显示，PN时添加鱼油能使患者在感染并发症发

生率(艘=0．55，95％a：0．4l～0．73，P=0．000)、
住院时间(彻=一1．42 d，95％c，：一2．46一

一0．38，P=0．007)方面获益，对病死率(肷=1．18，

95％c，：0．56～2．48，P=0．66)无明显影响。

(I)．3PUFA另一值得关注的效应是其对器官的

保护作用和对重症患者的效果。多项研究结果表

明，∞一3PUFA可降低肺动脉压，改善肺血管通透性

及肺功能，可明显改善败血症和急性肺损伤或急性

呼吸窘迫综合征患者的氧合作用，降低急性呼吸窘

迫综合征病死率，缩短机械通气时间与ICU停留时

间，改善预后¨⋯。多项针对重症及外科患者PN中

添加鱼油的Meta分析结果也显示，重症患者PN时

添加鱼油是安全的，能明显降低感染并发症发生率，

缩短住院时间及Icu停留时间，但对病死率无影

响¨05。1惦j。因此，美国肠外肠内营养学会在最新的

重症指南中也推荐重症患者需要PN支持时应添加

‘1)．3PUFA[82|。

值得注意的是，‘1)．3PuFA改善预后的效果具有

剂量依赖性，同时其作用还与疾病的严重程度和应

用时机有关。目前大多数专家建议∞．3PuFA应尽

可能在疾病及应激的早期使用，推荐剂量为0．10～
0．20 g·kg～·d～。

五、特殊类型手术围手术期处理

问题：器官移植患者如何进行合理的营养支持?

推荐13a：对于器官捐献者和受者的围手术期

营养支持推荐意见与大手术患者相同(证据级别：

低；强烈推荐)。

推荐13b：心、肺、肝、胰腺和肾移植术后患者推

荐尽早开始经口饮食或24 h内启动EN，EN无法满

足患者能量及蛋白质目标需要量时应尽早行PN补

充(证据级别：低；有条件推荐)。

证据及评价：器官移植患者由于器官功能衰竭，

常存在不同程度的代谢紊乱和营养障碍。因此，营

养不良及肌减少症是等待器官移植患者的常见问

题，并且是术后并发症发生的预后因素[1呲111|。

Merli等¨驯发现53％的肝移植患者有不同程度的

营养不良，且术前营养不良与住院期间感染并发症

发生率明显相关。此外，手术应激会增加机体能量

需求及分解代谢，势必加重营养不良，影响患者的临

床结局。大量证据表明，围手术期合理的营养支持

与移植器官的功能及患者的临床结局密切相关，可

降低围手术期并发症发生率和病死率。F弘rli等[112]

发现，通过0NS加强营养补充能明显增加肺移植患

者的体重，改善其营养状况。等待肝移植的营养不

良患者术前EN或术后全PN均能明显改善患者的

蛋白代谢和营养状况，降低术后并发症发生率，缩短

机械通气时间和ICu停留时间。
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器官移植患者围手术期既有创伤应激的代谢特

征，又有器官移植的特殊营养需求。临床上根据移

植时间将器官移植患者营养支持分为移植前期、移

植后急性期和移植后慢性期，在各个时期应根据具

体情况进行合理的代谢和营养支持。移植前营养支

持的目的是维持或改善移植患者营养状况，抑制或

减少体脂和瘦组织群丢失，使患者维持良好的代谢

状态，等待移植。营养物质的需要量和成分的选择

取决于患者的营养状况、年龄、代谢状态，是否存在

感染、吸收不良或额外丢失等，同时应维持机体内环

境稳定，纠正维生素和微量元素的缺乏。器官移植

术后机体代谢变化与大手术后一致，同时还要考虑

患者原有的疾病状态，移植器官的功能尚未完全恢

复及免疫抑制剂对机体代谢的影响。因此，器官移

植后营养物质的需要量以维持器官功能和恢复体内

营养物质储存为目标，移植后急性期机体能量的目

标需要量与一般大手术患者相同，为25～30 kcal．

kg～·d一或1．3～1．5倍静息能量消耗值，有条件

时最好采用间接测热法实际测定移植术后患者每天

的能量消耗值，根据实际能量消耗情况给予营养支

持，以防止过度喂养。供能物质中碳水化合物占非

蛋白质能量的50％一70％，脂肪乳剂占30％～

50％，蛋白质的供给量为1．5～2．O g·kg～·d～。

因此，欧洲肠外肠内营养学会及德国营养学会指南

均建议器官移植患者营养支持推荐意见与大型腹部

手术患者相似⋯3。114I。

器官移植患者营养支持方式取决于移植器官的

功能、胃肠道功能及营养需求，原则上与一般大手术

后或重症患者相同，只要患者胃肠道功能正常或具

有部分胃肠道功能时，尽可能选用EN。研究结果证

实，对于各类型移植术后患者，早期经口进食均安全

有效。多项肝移植研究结果显示，术后早期EN可

降低感染并发症和脓毒症发生率‘115‘116 J。EN中添

加肠道益生菌则能进一步降低肝移植患者感染并发

症发生率_l"J。sawas等¨18o对肝移植患者EN时添

加益生菌进行Meta分析，纳入4项RCT共246例患

者，结果显示术前或术后早期经口进食中添加益生

菌可降低术后感染并发症发生率，缩短住院时间和

ICU停留时间。另一方面，与腹部大手术一样，如果

肠道功能障碍无法进行EN，或EN无法满足机体对

能量及蛋白质的需求时，应考虑PN。此外，小肠移

植术后早期移植肠功能未恢复患者、器官移植术后

出现严重排异或并发肠梗阻、胆瘘、胃肠道瘘、消化

道出血等患者，常需要全PN支持。

问题：减重手术患者是否需要实施营养支持?

推荐14a：减重手术患者围手术期应常规进行

全面营养评定；肥胖者维生素B1、B12及微量元素

缺乏风险高，围手术期应注意通过口服或经静脉途

径加以补充(证据级别：低；强烈推荐)。

推荐14b：需要营养支持患者的能量目标需要

量首选间接测热法实际测定，无法测定时非重症患

者采用Mimin-吼Jeor公式、重症患者采用Pe皿
State UIlivers蚵公式估算，也可按照体重计算公式

估算；蛋白质摄入量为理想体重1．5—20 g·l【g～·

d。(证据级别：低；有条件推荐)。

推荐14c：减重手术后应尽早经口进食。从液体

到软食再到固体，选用富含蛋白质类食物(证据级

别：低；有条件推荐)。

证据及评价：减重手术是重度肥胖症患者获得

长期、稳定减重效果的唯一方法，也是治疗肥胖相关

2型糖尿病、原发性高血压、高脂血症和阻塞性呼吸

睡眠暂停综合征等代谢紊乱性疾病的最有效方法，

临床应用日趋广泛。肥胖本身是营养不良的危险因

素，Kee等¨191的研究结果显示，体重指数>25 kg／

m2的住院患者中，57％存在营养不良，而体重指数
>30 k∥m2的患者营养不良的相对危险度为1．5。

此外，肥胖患者常因限制饮食和摄入水果、蔬菜过少

存在微量营养素缺乏，长期久坐不动又会加重机体

瘦组织群丢失。另一方面，由于减重手术往往通过

改变机体的代谢方式来发挥减重作用，从而引起机

体对营养素的吸收方式和吸收程度发生较大变化，

因此术后患者常因营养物质吸收不足而导致营养不

良，加重营养不良风险¨20。22 J。

蛋白质、铁、钙、维生素D、维生素B1及维生素

B12缺乏是减重手术后最常见的营养不良类型，有

资料显示，近30％的患者手术后存在宏量营养素和

(或)微量营养素缺乏，其原因通常是进食减少、进

食习惯改变及吸收不良等。营养素缺乏的种类及程

度取决于手术方式、饮食习惯的改变及其他手术相

关的胃肠道并发症。Emst等‘12副对232例减重手术

患者进行术前营养评定，结果显示清蛋白缺乏的比

例为12．5％，铁蛋白缺乏6．9％，磷缺乏8．0％，镁缺

乏4．7％，锌缺乏24．6％，叶酸缺乏3．4％，维生素

B12缺乏18．1％，重度25．羟基维生素D3缺乏

25．4％，硒缺乏32．6％，维生素B3缺乏5．6％，维生

素B6缺乏2．2％，维生素E缺乏2．2％。de Luis

等¨圳对115例女性减重手术患者进行术前检测发

现，清蛋白和前清蛋白缺乏的比例分别为6．1％和
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21．7％，铁蛋白缺乏5．2％，中度维生素D缺乏

71．3％，重度维生素D缺乏26．1％，维生素B12缺

乏9．5％，叶酸缺乏25．2％，铜缺乏67．8％，锌缺乏

73．9％。wang等¨圳对211例减重手术中国患者进

行术前营养评定发现，清蛋白缺乏比例为11．8％，

维生素B9缺乏32．2％，维生素B12缺乏4．7％，钙

缺乏13．7％，磷缺乏10．4％，铁缺乏9％，维生素D

缺乏80％。van Rutte等‘1261发现407例行袖状胃切

除术患者术前存在贫血，铁蛋白、叶酸及维生素D

缺乏，此现象在减重手术后1年仍存在甚至更严重。

因此，此类人群围手术期应注意口服或静脉补充以

上微量营养素，并于术后长期密切监测其血液浓度，

纠正异常。

对于需要营养支持的减重手术患者，推荐采用

间接测热法测定机体静息能量消耗值以确定患者能

量目标需要量，避免过度喂养或喂养不足；无法实际

测量患者能量消耗值时可采用预测公式来估算。多

项研究结果显示，对于接受减重手术的普通肥胖患

者，Mifnin．St．Jeor公式较其他公式估算能量目标需

求量的准确性更高；而对于重症患者，Penn State

university公式准确性最高，高估或低估的可能性最

小L127 J。因此，美国肠外肠内营养学会指南推荐住

院肥胖患者无法进行能量消耗测定时选择Mifnin—

st．Jeor公式估算患者能量目标需要量，而重症非肥

胖患者则首选Penn State university公式进行估

算¨28j。此外，临床上也可采用体重公式计算法估

算机体的能量目标需要量，对于体重指数30～
50 kg／m2的患者按实际体重11～14 kcal．kg～·

d’。、体重指数>50 kg／m2的患者按理想体重22～
25 kcal·kg一1·d一1供给¨删J。

充足的蛋白质摄人对于减重手术患者十分重

要，多项研究结果表明，蛋白质摄入不足会导致瘦组

织群丢失增加、代谢率降低和机体生理功能受损。

相反，足量的蛋白质供给则能提高术后进食满足感、

促进体重下降，更利于身体组分恢复。因此，国际上

大多数相关指南均推荐减重手术患者围手术期蛋白

质摄人量为60～120 g／d，或根据理想体重1．5 g·

kg～·d一供给；重症肥胖患者蛋白质量补充量应更

高，达到实际体重1．2 g·kg～·d。1或理想体重
2．0～2．5 g·kg-。·d一1[82|。

目前大多数减重手术均采用腹腔镜手术方式，

一般无须长时间禁食，在术后24 h内即可以开始尝

试少量饮水，同时判断胃肠道活动恢复情况。如果

胃排空正常即可以开始进食低糖清流质，进食饮水

均应缓慢持续以避免倾倒综合征，并根据手术类型

逐渐增加所进食物的体积。在制剂上可选用经过工

业化生产的含完整营养素的营养补充剂，以保证宏

量营养素及维生素、矿物质和微量元素等微量营养

素的供给。经过1～2 d的适应后，即可摄取自然的

流质饮食，同时可补充一定量的EN制剂和蛋白质

组件，以保证每天足够的蛋白质摄人量。能量及蛋

白质的摄人量按照机体需要量逐渐增加以达到目标

需要量，同时应保证足量维生素及微量元素的摄人。

对于高营养风险的减重手术患者，术后应考虑

行营养支持(EN或PN)，非重症患者如果5—7 d或

重症患者3～7 d无法经EN满足机体营养需求时应

采用PN。减重手术患者一旦出现手术相关并发症

如吻合口瘘等时，营养支持策略应参考重症或重症

肥胖营养支持的相关指南推荐意见。
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