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内容提要

本书系中华医学会肠外肠内营养 学分会依据中华医

学会的指示，组织志愿参加本工作的多学科的全国有关

的专家和各层次的热心的医护工作者，经过多次共识会

议编写而成的2006版的补充和修正版o 2006版按照循

证医学原理、参照国际通用的 证据和推荐标准、结合临床

工作需要，制定了分会的 推 荐 意 见 分级体草.2008版继

续使用。

从指南2006版发表前后至今，作者们已经收集到

许多解读、 分析和改进的 意 见，按第一届分会常委会的决

定，在2008版中得到补充和修正。 内容包括:编写指南

的"指南" 、 营 养 幸需要量 、 营 养 风险筛查、营养 输注系统、

各种疾病 营 养 支持适应证和附件等，也告有部分规范内

容。
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在 卫生部的 领导和 财政部的支持下 ， 中华医学会、中 华口 腔 医学会和 中 华护
理学会组织了 50 多个专 斟分会的 医学专家和学者编写 出 版了这 套t临床技术操
作规范 F与《临床诊疗指南 儿这是 我国医疗卫生工作中的一件具有里程 碑意 义
的大事. 我为此感到由 衷的高 兴， 并表示热烈祝贺.

当前 医学科学技术迅猛发展 .新理论、新技本、新设备不 断 涌现 . 医学模式的
转变 ， 人 口的 老龄化 ，疾病 谱的变化为临床 医学提供 了新的发展机迦， 也 带来新
的 挑战. 对临床 医务人员提出 了新的更高的要 求. <<1临床技术操作规范 》与4临床
诊疗指南 1且结 了我国 医学专家多年的临床实 践经验， 凝聚了 我国 老、 中 、 青三代
医务人 员的智慧， 同时吸纳了 循证医学 证实丁的 医学科技进展. <<临床技术操作
规范 E与(1临床诊疗指南 E的出版适应 了 当代发展的需 求，将进一步指导和规范 医
务人员 的 诊断 、 前疗、护 理 等业 #工作行为. 有章可 循. 广大医务 工作者要认真
学 习、 执行4临床技术操作规范 川同临床诊疗指南 L为人 民群众提供高质量 的 医
疗服务. 这必将对提高 医疗质量.保障 医疗安全发挥 重大的作用 . (临床技术操
作规范 》与4临床珍疗指南 》的 出 版发行也为 卫生行 政部门 加强 医疗服务 的 监管
提供 了科学的依据.

编写4临床技术操作规范 》与《临床 诊疗指南 B是-项艰巨浩大的工程. 参加
编写的专家来 自全国各地 . 有 已 为我国 医疗 卫生 职业 做 出重 要 贡献的 老一挥专
家，也有在 医、 教 、研 领域妞当 重任的中年学者，还有 冉冉升起的 医学新 星. 在编
写过程 巾， 专家 们尽心尽责，严肃认 真.保 证了《 临床技术操作规范 》与4临床 诊疗
指南 '的科学性和可操作性. 我代 表E生部 并以 我个人的名义对中 华医学 会 、 中
华口腔 医学会、 rll华护理 学会和 各 位编写专家表示 衷心的感谢园

现代 医学科技发展 日新月 异， 循证 医学成果推 陈出 新 . ((临床技术操作规
范 B与4临床 诊疗指南 '第一版难免存在不足. 中 华医学会、中 华口阪医学会和 中
华护理学会要结合新成巢和广 大医务 工作者对第一 版提 出的不 足之 处， 对 《临床
技术操作规范 B与《 临床珍疗指南 B定期修订，使其 日 臻完善.

卫宣部酥版4
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在 国家 卫生部的 童视和 领导 下 ， 中 华医学会组织编写的《 临 床 诊疗指南F出
版 了 . 这是继4临床技术操作规范 》出版 后 . 我 国医疗卫生管理界的卫一项开 创
性的出版工程 . 这部 旨在指导全国广 大医务工作者临床珍疗行为的 巨著的成功
出版 .是全国 牢地 医疗卫生界敬千名专家教 授精诚合作的成果 园 我谨代表全军
广 大卫 生人员 ， 向为本书编写和 出 版工作 付出 辛勤劳动的军地 医学专家 、 中 华医
学会啊!人 民 卫生出 版 社，致以 崇高的 敬意和 衷心的感谢 !

出版与 11临床技术操作规范 》相配 套的4 临 床 诊疗指南 1.是加强 医院科学化
管理、保 证正 常 医疗 秩序、提高 医疗工作质量的前提. 随 着当代 医药科技的迅猛
发展.信息技术 、 生物技术和其他高新技 术在各 领域的 「泛应用 . 1临床 诊疗新理
论 、新技术 、新方法不断涌现， 医学学科之间 、 医学学科与人主社会学科之间也广
泛相 互渗透、影响 ，形成了一大批引人注 目 的 医学新学科. 同 时 .人 口 的 老 龄化、
疾病 谱的变化、全民 卫生保健意识的不断增强， 特别是随着 国家 医改的逐步深
入，对 广大医#工作者的临 床 诊疗技 术 和 执业能力提出 了 更高的要 求. 学习新
理论 .掌握新技术，不断挺高 诊治水平，是军地广 大医务人员所而 l陆的共同任 务 ，
更是提高我 国医疗事业整体4平的 紧迫需要.

巾华医学会组织编写的这部4临 床 诊疗指南 L全面 .系统地介绍了 医学科学
的是新进展 ，既有科学可 靠的 临 床 诊断标准， 卫有优化 先进的 l临床治疗方 案，充
分体现了科学性、先进性、权威性的有机统一 ，这部 巨著的出版 .对于加强军队 医
院科学化管理 ， 保 证正常 医疗 秩序 ， 提高 医疗工作质量 ，确保 医疗安全， 都具有 重
要的指导意义. 我希望 ， 军 队各级 医疗饥构以及全体 医疗工作 者 ， 在 严格 执行
《 临床技术操作规范F的同时， 重视抓好 E临床 诊疗指南 }的学习和使用 ， 以-流
的业务技术 ，一流的 医疗质量 ，一流的服务水平， 为 广 大忠者提供更优质的服务.
为 繁荣我国军地卫生事业. 不断做出 更 大的 贡献.

且自由部卫主部副妖系网'
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《临床珍疗指南 》是由 国家 财政部支持、 卫生部 领导 、 中 华医学会组织编写的
指导全 国临床 医身人员 诊断 怡疗行为的第一部 医学学术 巨著.

现代临床 医疗工作随着信息技术、生物技术和其他高新技术的发展和应用，
临床新技术不 断 涌现 ，各相关学科的专业分化和交叉更加明 显 ， 对疾病的预防、
诊断、治疗和转归、康复的认识更加深入， 椎动着临床 医疗 事业 日 新月 异的向前
发展. 尤其是近年发展起来的 循证医学采用信息技术，经过 大样本的分析研究，
在取得充分可 靠证据的基 础上，提出科学可 靠的诊疗方案， 实现优化的临床诊断
治疗. 人类疾病 纷繁复杂.病人的病情千变万化， 探 求疾病预防 、诊断、治疗、转
归、康复的规律，是对广大医务人员 的 挑战，更是面临着新的发展机遇.

随着我国 社会主义 市场经济和 社会 事业的协调发展，人民生 活水平的不断提高，
对医疗服#的质量和水平提 出了愈来愈高的要求. 医务人员 必必、须具备全面的 医学理
论知识
知识和技术，提高临床诊断治疗水平 才能 胜任临床医疗工作s要在 医疗过程中对每一
个病 加进行在续、严密的观察，及时准确地做出分析、判断和处理，提供规范化服务.

为了 满足广大 医务人员 学习提高业务水平的 需要，对医务人员临床诊断、治疗工
作进行具 体的指导，使珍疗行为有章可循、有据可依， 以有利于提高 医务人员的综合
素质.提高 医疗服务的质缸.有利于加强 医疗工作的管理 ，有利于提高人民群众的健
康点平 .制定符合我 国国 惰的临床诊 断泊疗指南，成为我 国医疗 事业发展过程中的一
件大 事. 正是基于这样的考虑，在国家 财政部的支持下，卫生部委 托中 华医学会组织
专家编写了f临床诊疗指南 L

自2001 年开始 .1临床珍疗指 南 》在 卫生部的 领导下 ， 中 华医学 会 牵 头组织
了 中 华口 腔 医学会和临 床 专业密切相关的 56 个专科分会 ， 由数千名专家教 授历
经 4 年编写而成. <<临床诊疗指南 B内容 丰富翔实 ， 具有科学性、权威性、先进性、
指导性 的 鲜明特点 ，供全 l叫各级 医疗机构及其 医疗专业人员在临床 医疗工作中
参照使用. 大家在实 践中如发现有什么问题 或意见和建议，希望能及时反 馈给
中 华医学会， 以便再版时进行修订.

《临床诊疗指南 》按学科以分册的形式将 陆续出版发行.

申华医学会
2回4 年 9 月
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临床诊疗指南·肠外肠内营养学分册

编写说明

虽然 1965 年中 国就有了试探性肠外营养临床应用 ， 到 1971 年有比较规范
的肠外营养支持，到 1974 年卫有比较规范的肠内营养直持. 但 20 世纪 70-80
年代的临床病例仍然很少，几乎全是有营养不 良(不足)的患者，所以当年应用肠
外肠内营养的适应证问题不明显。

到 2004 年，根据推算(肠外营养以一 瓶脂肪乳和两种氨基酸 为一天消耗量，
6 天 为1 例 ) (使用肠内营养以 1500 大卡人量 为一天 ， 6 天 为一例) ， 肠外营养应
用已经高达 150 万例/年。 肠 内 营 养 15 万例/年。 2007 年， 肠外营养的应用增
加到 239 万例/年，肠内营养的应用增加到 31 万例/年。 2008 年前半年，肠外营
养 127 万例/半年，肠内营养 18 万例/半年。 如此众多 的患者的应用 ， 客观上进
人了需有适应证及有关内容的指南。

2004 年 12 月 分会成立后第一次常委会时，决定成立营养风险筛查的协作
研究组，调查研究 大城市大医院和中小 医院( 分两阶段) 的营养风险和营养支持
应用情况。

2005 年初起 ， 按照 卫生部和中 华医学会总会的指示， 分会以指南和规范 为
学术工作的 重要主题之一。

有营养风险的患者 ，结合临床， 就可能 分出是否需要营养支持 自
根据营养风险筛查(Nutrition Risk Screeni吨，NRS)第一阶段的资料 ， 在 大

城市大医院的普外患者中 ， 营养不良(不足)的发生率只有 10. 1 %左右， 在某些
地区应用营养支持的患者已经超过有营养风险的患者， 即在某些 医院出现了过
度应用。 另 外 ，消化内科的营养不良(不足) 的发生率达 12. 4%高于外科，但应
用营养支持的患者明显低于应该应用的患者， 即应用不够。

曾在国内广 泛流传的 目前住院患者存在高达 70%营养不良、给予营养支持
能够"普遍获得效果"的 想象， 已经逐步被临床调查研究的证据所更新。

1991 年4新英格 兰医学杂志>>CNew England lournal of Medicine) 发表的随
机对照研究发现，术前元营养不良(是指营养不足，不包括肥胖) 的手术患者接受
肠外营养其临床结局井无改善 ， 感 染 并发症的 发 牛率更高 " 该研究是第一次对
应用肠外营养在"临床上普遍有益"的观念提出 了 挑战。

1 



2 临床诊疗胃商 肠列肠内营养学分册

欧洲肠外肠内学会(ESPEN)在 21 世纪成立的工作小组分析 了 近 20 年来
发表的 128 个随机对照研究(Random四d Controlled Trìal .RCT)来分析和评价
营养支持的有效性， 制 定 山 营养风险筛查(Nutrition Risk Screening 2002 . NRS 
2002)的方法。 这是国际上第一个 采用 循证 医学资料开发的营养风险筛查工
具 。

下面的 柱型 图传达两部分的信息。 第一部分信息是=有营养风险的忠者接
受营养支持可能受益的机会多，所以有适应 证。 第二部分信息是: 即使是有适应
证的患者接受营养支持后 ， 目前的 证据表明 大部分患者得到改善结局的益 处，但

不是全部患者都得到改善结局的益 处。
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癌疲

COPD 创伤
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ARF 股骨骨折

此图通过 128 个随机时照 临床研究资料分析来绘制的(作者 Kondrup 医师同意引用此

图〉

撒轴:随机对照l幅库研究(RCT)研究报告的个数(Number of RCT ， NRCT) 

横轴:以疾病为亚组，将RCT按照其患者是否有营养风险(NRS评分二三3 分〉分成两盎

GI surg目肠外科. Cancer肿瘤， Cirrhosis肝硬化.CQPD慢性阻噩性肺病， Trauma创

伤.ARF i;!，肾童.Femur股骨骨折.Misc其他

白色柱:营养支持政普结扣u.血者曼益

黑色柱营养支持没有改善结局.患者世有圭益

上 图表示肠外肠内营养应用于有营养风险的患者(NRS评分 二日分L 改善
结局I�自床结局(并发症发生率降低、住院时间减少等〉 的报告多于没有改善结局



编写说明3

(患者没有受益)的报告. 而在没有营养风险(NRS 评分<3 分〉的患者接受肠外
肠内 背养支持，其则相反 . 该 阁表明 ，不能笼统地认为给营养支持对所有忠者都
是有益的.

2006 版指南 出版前后到现在 . 我 们收集了近 两年来的反 馈和收集 了国 内 外
部分 有关信息. 第 周常委会第 7 次会议决定补充和修正上 版指南 .. 编写支
持小 姐"继续遵循证 医年原理.组织多学科的 老、 中、 青专家 租各级 医护人员合作
补充和修正， 同时补充 丁部分随机对照临床研究的 中 文文献. 经 那- 届常委会
2008 年 7 月 第 8 次会议(最后一次常委会 〉通过后完成.

希望 2008 版的出 版能够使 "指南"进一步扩大应用于指导临床实 践。 分会
的同迫也将继续解 读、推广和收集不同意见.适时更新. 感谢中 华医学会 领导和
人 民卫生出 版祖同道的指导和协助 ，本书将 与 国内 同道 见面. 由 于我本人能力
有限.核对不够， 疏漏之 处可能较多， 敬请各位不吝指 正.

肠外肠内营辑学分告第一届主任委员
蒋朱明

2008年7月 6 日
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第一章 ，制定指南的 "指南"

引言 (2004-12至2008-6的历程)

中华医学会肠外肠内 营养学分会 (Chinese Society of Parenteral and En­
teral Nutrition， CSPEN) 于2004 年 12 月 在北京成立.

作为一个多学科 的学术 群 众 团体 肠外肠内营养学分会的愿最(vision) 
是 倡导循证应用肠外肠 内营养、 促进 团队管理、 开展规范的培训和对患者的教
育 、 适当开展与发达国家的学术交流 ， 为提高我国肠外肠内营养的学术水平和
合理应用提供有依据的支持. 目标是为患者提供安全、 有较好的 "效价比" 的
营养支持、 使患者受益.

编写、 制定与推 广临床指南和规范是实现上述愿崇阳目标的重要途径.
指 商定义为 按照循证 医学原则 ， 以当前最佳证据为依据， 按照 系统和规

范方法 ， 在多学科专家 、 各级 医院的临床 医师、 营养师 . 药师、 研究人员和护
理人员合作下达成的共识.

本指南的 宗旨是为临床 医师、 营养师、 护理工作者、 药剂师在特定临床条
件下 ， 制定肠外肠内营养支持方案 (计划) 提供有依据的帮助 ， 并为卫生 政策
的制定者提供决策依据。

2005 年 1 月 至 9 月 ， 是我们制定指南的初级阶段.
在总会学术部的指导下. 2005 年初 "分会" 正式 邀请全体常委会成员参

加指南与规范有关工作， 也 邀请部分有关专家和导师指导我们的工作. 反 馈表
示愿意参加此工作的常委会成员 、 国内有关高年专家和导师 、 加上中 青年同道
共同组成编写委员会 (见后 λ

编写委员会的专家 (包括儿科、 内科、 外科等多学科专家) 按照循证 医学
原则， 经过参 比 国内国外的临床研究报告和肠外肠 内营养学 适应证指南 ， 初 步
完成了 " 适应证指南.. 并由 蔡威代表编写委 员 会在同年 9 月 的 "第一 届全 国
临床营养周.. ( 由l第 一届年会〉 上介绍.

介绍后 ， 参会代 表通过各种渠道提 州许多改进意见， 编写委员会接受了有
益的意见， 做了修正和补充. 于当年 12 月 完成了 2005年的 "指南" 系列- ，

1 
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住院患者肠外营养支持的适应证.
虽然此"肠外营养支持的适应证" 的范网窄， 只有总适应证的内容，但仍

然受到业者的重视. 先后在 《中国临床营养杂志1， I中华医学杂志》和4中华
外科杂志》三本杂志登载， 受到国内同行的关注.

一 、 2006版指甫的制订、 2008版指南的补充和修订

〈一) 200 6版指南的制订
在2005年适应证指南的基础上， 200 6年1 月就启动了"指南"有关的国

内国外文献复习工作， 在不同场合广泛听取和收集国内同行意见和建议.
200 6年4月. 召开了200 6版指南第一次"共识工作会议飞讨论童症患

者应用营养支持的适应证共识. 200 6年5月， 在武汉召开了第二次"共识工
作会议" 讨论血管人径(vascular access) 、回肠道人径( G -I access) 和营养
液输注系统问题， 并达成共识. 袭法祖出席丁该次会议， 并且就指南编写的意
义和方向做了指导， 建议要及时开展解读、推广和定期修订工作.

来自肠外肠内营养学、 儿科、外科、 内科、护理、 肿瘤科、 烧伤科等专业
的专家和特邀二级医院的医师和护士等52 人. 组成8个编写组， 分别进行指
南草案的制定和修订工作.

2口8 6年4月至 8月间， 有七个编写组先后 召开了丸次"共识"会议. 就
本版指南的结构、 证据分级和推荐意见分级， 以及文献检索策略等方法学问题
展开讨论， 确定了工作方案， 并就完成共识和编写的时间表达成一致.

各组完成的共识提交至编写委员的"支持小组". 由"支持小组" 统稿后，
征求且指导、 总顾问、顾问、 指南编委和特邀的二级医院医护 人员意见. 完成

200 6版指南{草案) • 

指南(草案〉于200 6年9月召开的常委会上表决通过. 经整理， 完 成
200 6版指南. 2007年初出版.

(二) 2008 版指甫的补充和修订
邵阳版指南发表后， 经过一年多时间的在不同场合的宣讲、 解读和实践，

得到大量的反馈信息. 为处理、研究这些反馈 "指南支持小组"进行了相关
工作.

2008年3月第7次常委会决定补充和l修订200 6版指南后， 200 8版"指
南支持小组"成立组织了三次"共识工作坊(Consensus Workshop)"和大量
的电于通讯联系， 先后研讨了有关肿瘤、 肾病和AIDS与营养支持的共识问
题， 也检索了来自叶'国的有关"随机对照临床研究"的大部分论文.

经过2日88版"指南支持小组" 的统稿.打印出全套补充内容的文字稿，



'事-. 得��指南由 "111商" 3 

用 EMS专递寄给每一位由委会委员. 得到大部分由委的反馈和稍心修改
意见.

"指南支持小组"卫进行了相应的修改和补充. 上述补充和修改内容， 在
2008年7月上旬的第8次常委会 (即第一周委员会的报后二次常委会)表决
通过， 完成2008版指南工作.

二 、 制定2006年和2008年版指南的"指南"

参照世界卫生组织( World Health Or ganization. WHO) << WHO指南编
写指南》和AG REE 协作网(Appr aisal or G uideline R esearch and E valuation. 

AGREE )的临床指南编写方法学原则， 结合我国肠外肠内营养实践现况， 建
立指南制定的方法学原则.

在AG REE 协作网对全球18 个临床指南项目质盘评价所得到的方法学结
果基础上，最终确立方法学细节.

(-)文献检索策略
经支持小组讨论决定
l检索文献为近10-12年发表文献为主.
2. 二 级数 据 库 为3个 Guideline C learing House. Cochrane Library， 

Sum Searchô一级敏据库4个 Medline， E MBASE .叹:1， 中国生物医 学文
献数据库.

3统 的推荐 分级 以牛津分类(Oxfor d E vidence-bas ed Medicinf'. 
α二E BM)为基础的A， Il， C. D 四级分类.

详细限定条件见表1-1.

植索时限
语言
敛噩库

l'Iili四日

立献出幅美国

主要由繁面

辑1-1 证据幢素-一戳据库和关键词
以\995每1月1日到，.因$5月t曰

页语，白面

二姐豆献放篮库C讪曲!问。自咽fU.æ.αxtr"习e LJt::nry. s.rn 8ea"咄

盟豆献查负据库 '"到line，且串A庄，田. 1jJ!i主栩医学豆献奴噩库

人类

商怨'宝:指扇，队柏ta-分橱，系统口'价，随额回阳1iI!!R.回察研究. 病 回到豆笛，

只识意见

安全性 组用队局ta-分析 系统萨在价 阳在几对用钢!R. 不良il<!!lll!笆，其目

醺见
"'"回ta-al rutrltlO'l回国回阳市忧阳岛外曹拜 岛内曹ï'ô. g工作组结
合唱乡是领域逃 步确定植索词



4 临床惨疗组陶 肠 外 肠 内 营 养学分到#

〈二) 证据级别与推荐意见分级标准
美国肠外肠内营养学会4成人和儿科忠者肠外肠内营养指南E是用三级推

荐意见分缀，但遗憾的是，ASP EN指南中没有详细叙述证据级别和推荐分级
的联系。

欧洲E SPEN肠内营养学指南采用苏格兰学院间指南协作网 SJGN( ScOI 
tish lntercollegiate Guidelines Network. SIGN)分级标准. 将证据分级转化 为
推荐分级， 共3级 〈表1 -2 )• 

寝1-2 苏梅兰学院阁指南协悻网(SIGN)齿级悻&【"】

C放言区集到sof Levels of 
向实事J"冒rml

reα到阳晒衣汩tlCro e知αR沼

A Ia 队leta-<<￥alysisof ra飞支JlìiZE到α，."咽比刻tr阳IS

B 

C 

1 b At lE6Stα、er<到阳刚Z回α，.，"'"回trla'

lla At lE羞羞主tα.，蜗居到I-desl峰，在刻ccntrdled trial WI比比汩tl1r<tl;川zatrn

IID At隐去实α百甜审t>P3 CJ: 叭刷1-'"型肝刻 α.æ品"""析言归国SIl功

皿 叭剧lα尝到g奄"=-e旧，.-Im;们1810出;:rlptlve stu'jles 9..d1 as α:m 

OEratM3 stt则es，。αTelat恒n stu:lles. ca羡享。()"ltrQI stLdi挺S

w &pert cplnlCns a"d，tr dini臼l 时::e-ia"æof r慧旺口回 a刷民"
tles 

经过研究和讨论了对6种指南"推荐意见分级"的分析评价报告， 结合肠
外肠内营养领域临床实际. CSPEN的2006版支持小组和2008版支持小组认
为 牛 津 循 证医学 中 心 (Oxfor d Centr e for Evidence-bas ed Medicìne. 
OC EBM)分级系统在操作的可重复性、 ìi'f晰性等方面有优势.

与 ESP EN所采用的 SJGN分级相比较， OC EBM分级包括的证据类型更
完全，在易用性相似的条件下， 更准确. 例如， 对于严重的短肠综合征血
者， 肠外营养是 "维持生命"措施， 不能用随机对照研究来评价. 这类治疗

措施在α� EBM分级中， 被划人Ic 类证据， 从而可以转化 为A级推荐. 而
按照 SJGN分类， 则此类治疗措施难以归类. 可能被归入低级证据. 2 006版
支持小组和2 008版支持小组认 为， 这样的分类和证据本身的强度有不相适
应的地方.

综上， 结合民 EBM分级系统， 对照 GRADE工作组发展的 "推荐意见
分级系统评价标准"原则， 最终确立了本版指南的推荐意见分级标准， 见表
1-3. 
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寝1-3 竿津推荐意见告组(cx:E到〉

推穰禀见 证锺组到 省 坯

1a 墨子多个用T(育简质性〉

10 '"个问:;r研究

A ·拿自民无· 证蟹
1c 《霄泊厅11100附向您苞主量死亡， 青泊厅之后词意雹能存还〉

〈骂民E育泊Il'I)(匍 些患者死亡， 青泊厅1)(6，"想誓lE(:)

1a 基于多↑队到研究〈青晴E位〉

E '"个队E咽究(包括w!l量向CT， 国<80%阔面军〉
B 

3a 墨于多↑病副对帽研究(育罔匾幢〉

3。 '"↑胃惯阴阳研R

c 4 病倒报道〔包括旺质量队到研究〉

D 5 专家慧皿就课也

我们的结构( struct町的是参 照美国肠外肠内营养学会《成人和儿科患
者肠外肠内营养指南》和欧洲肠外肠内营养学会《肠内营养临床 指南讥除
总论外， 每一章节均按 照 "背景"、 "证据" 和 "推荐意见" 的结构进 行
编幌.

背景部分包括该章节有关内容基本概念、 研究和临床实践历史简述.
证据部分对检索文献进行描述和评价.
推荐意见部分， 且结纳入证据， 列出主要推荐意见. 每条意见 后标明推荐

等级. 有条件时对同类型研究进行 Meta分析. 根据证据级别， 结合编写组专
家的判断形成共识 后，最终给出相应推荐意见.

(三) "共识" "指南" (草案〉和"规范" (草案}形成过程
且论及各论均由相应编写小组完成.
严格按照 以上方法学进行编撰工作.
通过系统的文献检索、 收集支持证据、 按照表1-3评价证据质量和推荐意

见分级.
推荐意见的分级系统基于证据力度. 结合研究设计、 质量以及临床一致性

和实用性的评估， 把证据等级转化成推荐意见分级.
最高等级{削的推荐至少有一项随机对 照研究. 是低等级(0)的推荐

以专家观点为基础，包括元研究证据的共识意见.
不同推荐意见分级的内容. 都尽可能将证据与专家讨论共识相结合， 通过

各工作组 "循证共识会议"解 决分歧. 工作流程见阁1-1.
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」

证据数量
证据的级别
证据的一致性
有条件时进行M，�分析

←→推荐意附级(阳回EBM标准) I 

同平共识主坊达成共识|
图1-1 流程圈

三 、 2008版编写委员会(包括顾问组)

(一)学术总指导 袭法祖(2∞8谢世)、 钟南山
(二)学术总顾问 樊代明

顾问 纪立农、 李幼平、 刘大为、 孙，:1<华、 姚晨、 理所迪
(三 )编写人员

蔡东联、 蔡威、 曹伟新、陈且安、陈部津、 崔丽英、陈伟、 董光龙、 贾汝
梅、 事事春茂、 蒋朱明、江华、 X1J洋、 李冬晶、 牛玉坚、 石俊、 石宝、 宿英英、
汤庆师、 田字彬、 韦军民、 吴肇汉、 吴咏4、 夏宁、许艇、 谢海雁、 于康、 张
溺田、 周业平、 朱明炜、 朱蜂、 张小回

(四)编写支持小组
蒋朱明、江华、 张小田、 于康、 李雪梅、 谢海雁、 陶哗璇
功能=负责本领域国内国外临床研究文献的汇总和通报， 参加指南和规范

编委会工作， 承担技术评估和更新的建议.
(五) 参与"指南"和 "规范" 撰写和评稿的还有二级医院医护人员代表

张晓芹、 王红、 李秀华

四、 利益冲突声明

以 上参加人员均声明=未与任何利益相关公司签订顾问或咨询告同. 未持
有任何利益相关公司的股票。 未持有任何与本指南涉及领域的专利。

五、 资金来源

中华医学会肠外肠内营养学分会提供研究经费. 包括= 翻译英文 至中文的
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费用， 网络通 讯费用. 支持小组的办公用 品费用， 部分参加会议 人员 的 交通
费用 .

"共识会议" 的会场等费用 = 部分由 工业界联络委员会 (ILCl成员提供.
部分由卫生部系统医院的办公经费和研究经费支持.

工业界联络委 员 会 的成员 不影响指南制订的过程， 不影响指南的主题或
内容.

所有参与共识工作 坊的指商制规范编写的 人员 ， 均基于志愿工作， 不从此
项工作中 领取现金或任何其他形式的报 酬。

六 、 "指南" 2008年版文本的产生

为确保每位编写成员都能充分、 平等地表达个人 观Ç，(， 同时能有效完成最
终 文本 ， 指南最终文本的确定遵 循多 数决定原则.

2006 版指南于 2006 年 9 月 表决通过. 有补充 和修订的 2008 版指南于
2008 年 7 月 常委会表决通过 ， 计划于 2008 年出版.

七、 指南的出版与发行

经由上述程序通过的文本由 人民卫生出版 社出版单行本.
各小节指南可在分会的专业杂志 《 中国临床营养杂志 》 发表 ， 也可在 《 中

华医学杂志 队 《 中 国医学论 坛报 》、 《 中 华医学导 报》 转载或发表。

八、 指南和规范的解读、 普及工作和更新

出版后 "编写支持小组" 人员将定期对 该指南的有效性进行评估 . 1iI!之
适于新的科学证据. 同时做解 读、 普及工作.

九、 常用名词定义

临床营养支持 (nutrition suppo口. NS) 是指经口、 肠道或 肠外途径为
!!l者提供较全面的营养素. 目前临床上包括肠内营养 (enteral nutrition. 简称
EN) 支持和 肠外营养 (parenteral nutrition. 简称 PN)支持.

肠内营养 (enteral nutrition. EN) 是指经消化道给以较全面的营养索.
根据组成不同分为整蛋白型 肠内 营养、 短肤型 肠内 营养 和1氨基酸型 肠内营养.
棍据用途的不同分为通用型和疾病导向型 . 根据给予的途径的不 同 . 分为 口H臣
和管饲. 其 中 口 服可以分为 部分经 口 营养补充 (oral nutritional supplemcnt ， 
简称 ONS) 或全盘供给.

肠外营养 (perenteral nutrition. PN) 是经静脉为无法 经 胃 肠道摄取或
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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 、 维生索及矿物质在内的营养素 ， 以抑制分解代谢， 促进合成代谢井维持结
构蛋白的功能. 所有营养萦完全经 肠外获得的营养支持方式称 为全 肠外营养
(tota1 parentera1 nutrition . 简称 TPN).

营养不良 ( malnutrition) 因 能 盐 、 蛋 白 质 及 其 他营 养 索 缺乏 或 过 度 .
导致机体功能 乃 至临床结 局友生不 良影响囚 所 以包括营养不足 ( undemutrî­
tion) 和肥胖 ( obesity) 等不 良状态. 在 当前 的 文献 中 ， 大多数情况是指营
养不足.

营养不足 (undernutrition) 通常指蛋白 质-能量营养不 良 (protein-ener­
gy malnutrition. PEM) . 指能量或蛋白质摄入不足或吸收障碍者， 造成特异
性的营养缺乏症状. 此名词在试用过程 中 ， 没有 "营养不良" 的普及.

营养风险筛查 (nutritional risk screening. NRS) 由 ESPEN 在 2002 年
发布的简易工具， 为医护人员实际应用的简便方法. 用来判断患者是否需要营
养支持， 营养风险是指对患者结局 (感染有关并发症， 住院 日 等 〉发生负面影
响的风险， 不是指发生营养不良的风险.

营养风险 (nutritional risk) 或重度营养风险 ( severe nutritional risk) 
因疾病或手术造成的急性或潜在营养代谢受损 ， 营养支持对这类患者可能带来
更好的临床结局 (指营养风险筛查评分 ;;;'3 分的患者 λ

营养风险的概念是指 " 现存的或潜在的营养和代谢状况对疾病或手术
有关的不 良 临床结局 的 影 响 '\ 该定义所强调 的营养风险是指与 营 养 因 素
有关的出现不 良 临床结局 ( 比如并发症) 的 风 险 ， 而不是出现营养不 良 的
风 险 .

营养评定 (nutritional assessment) 由 营养专业 人员 对患者的营养代谢、
机体功能等进行全面检查和评估 ， 如脏器功能、 人体组成等. 用于较复杂患者
制订营养支持计划 ， 考虑适应证和可能的副作用.

营养筛查工具 (nutritional screening tools) 包括营养风险筛查工具 (nu­
tritional rick screening t∞II和 营 养 不 良 筛查工 具 (malnutrition screening 
t∞b) .  

营养筛查工具是 循证应用 肠外 肠内营养支持的重要的与适应证有关的工
具， 是规范的医师培训课程的必要内容. 目前常用的有四种营养筛查方法， 如
下面介绍的内容.

(1) 背养风险筛查工具 (nutritional risk screening tool 2002， NR5- 2002) 
适用于对住 院病人的营养筛 查 ， 是 2003 年发表 的， 欧洲肠外 肠内营养学会
(ESPEN) 推荐用于临床.
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(2 ) 主观全面评定法 (subjective global assessment . SGA) . 虽然在此用
了 assessment (评定) ， 但实际上仍然是一种筛查. 不是评定.

适应于 去发现 已经存在的营养不 良 ， 但没有疾病对营养阳对结局的权童，
偏向 主观来分析。 是美国 肠内 肠外营养学会 ( ASPEN) 推荐的临床营养不良
筛查 工具.

(来w;t: Detsky AS et al. J PEN. 19盯)

(3) 营 养 不 且 通 用 筛 查 工 具 ( malnutrition universal screening t∞1 ， 
MU ST) 适应于对 社区 人群的营养筛查. 主要用于评定因功能受损所致的营养
不 良.

(来源 Malnutrition Advisory Group. 2000. U K) 
( 的微型营养评定法 (Mini Nutritional Assessment， MNA) 主要用于壮

医老年患者的营养不 良筛查.
〈来源 Guigoz Y et al. Facts &. Research in gerontology. 1994) 
上面介绍的后 3 种营养筛查工具的建立没有与临床结局挂钩， 与临床结局

的关系未被验证.
上而介绍的第一种营养风险筛查工具是 Kondrup 等根据 128 个有营养直

恃与临床结局内容的随机对 照研究报告 归纳而成. 观察到患者有营养风险的研
究中， 大多数研究结果为营养支 持有效 〈指能够改善临床结局. 如减少 并发症
及住院时间等) ， 而在患者没有营养风险的研究中 ， 大多数研究显示营养支 持
元效.

值得提 醒的是 营养支 持非急诊处理措施， 应 该在患者生命体征稳定后才
按 适应证 "指南" 和操作 "规范" 来考虑是否给于营养支 持.
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第二章 成入营养素需要量

一、 背 景

确定每天的营养章需要盘， 是营养支 持的基本要求. 本 章节在 4我国居民
膳食推荐指南3的基础上编写而成.

营养支 持的营养素需要量基础， 是正常 人群的每 日 推荐摄入盘 (daily ref­
e，四ce intakes. DRIs) 0 DRIs 包括一组敖据 平均需要位 (estimated average 
requirements . EA陀、 推荐需要盘 (recommended nutrÎents intakes， RND 、
适宜撮人最 (adequate intakes， AD 、 可耐受是高摄入量 ( tolerable upper in 
take levels， UL). 制定推 荐 量 的 依 据 ， 包 括 人群 研 究 、 随 机 对 照 研 究
(RCT) 、 人体代谢研究 、 动物实验研究等. 其中 RNI 是个体营养素需要量
(除能量以外， 个体的能盘摄 入 ffi要量推荐值以 EAR 为标准) 的摄入京平，
是在 EAR 的基础上产生 的 ， 计算公式为 EAR + 2s或 EAR XI. 2 ; 长 期 达 到
RNI水平可满足身体对该营养索的需要， 保 持健康和维 持组织中有适当的储
备. 只有在人群资料足够的情况下， 才有该营养 素 的 EAR， 并计算出相应的
RNI 值. 并不是每一个营养素都有 RNI， AI 即是在缺王 RNI时采用 的参考指
标. UL也具有重要意义. 它是平均每 日摄入营养索的最高限量. 对 一股人群
中 几 平所有个体不会引起不利于健康的作用， 摄入量超过 UL 时. 损害健康的
危险性随之增大['J 囚 推荐量的提 出 ， 其 目 的是能够使机体维 持 "适宜营养状
况.. 处于并能继续维 持其 良好的健康状态 ， 不会发生营养相关性疾病， 它是
在一定时期 内每天必须平均吸收该营养素 的最低盘， 也就是 "生理需要盘'气
受年龄、 性别 、 生理特点、 劳动状况影响 ， 具有个体差异['J

疾病状况是影响患者营养 絮需要量的最主要因素之 一. 摄入不足 、 体重下
降可导致能量消娓值代偿性下降 . 卧床同样使消耗降低， 严重创伤或 败血症可
引起能量消耗增加. 另 外一个重要的因素是， 针对 一股人群的每 日 膳食需要
盘 ， 其营养素来自 于各种天然食物， 在制定需要盘时， 均考虑了食物储存、 烹
调 、 消化吸收率等各方丽的影响 因素. 其推荐最往往高于 人体实际摄入量， 尤
其 是维 生素 和 微量元素。'J 而作为 特殊营养 支 持制剂 ， 不存在 烹调加工过
程 ， 营养素可完全被 人体吸收， 尤其 是 肠外营养 ， 更缺王 人体 自 身调节的过

1 1  
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程， 因此， 使用不当的话， 很可能造成营养靠过量。 但补充过少的话， 卫可能
导致营养状况的进一步恶化。 不同的给予途径和营养配方组成. 在体内的代谢
过程完全不同 ， 导致不同的生物效应， 因此对营养索需要量的影响 很大。

总之， 营养状况、 疾病情况、 机体组织器官功能、 药物及各种治疗措施、
病程 持续时间 等， 都是影响营养素需要量的重要因素。 个体化营养评估对于决
定营养索供给盐最 具有价值。 但 是. 迄今为 止， 有 关营养索需要量的研究较
少 ， 且多属于基于生理学变化的研究 ， 缺王临床结局终点指标。

二 、 证 据

讨论能量需要量. 需同时考虑总能盘摄入 (提供多少干卡或 焦耳) 和供能
三大营养索 比例. 营养筛查具有重要作用. WHO 于 1985 年的报告建议以
Schofield 公式计算基础代谢值 (BM邸， 经 国 内 有 限资料验证 ， 我国 人群 的
BMR 约为 Schofield 公式计算值的 95%【口 。 但个体间存在显著差异。 决 定能量
供应量最直接的方法是直接或间接能量测 定法[口。 但是， 临床上能够常规进行
个体化能量测 定的医院 很少 ， 因此， 临床观察具有重要意义。 对于接受营养支
持的患者来说， 能量的补充 目 的是维 持体重， 而不是增加体重; 供应量过高可
能因过度喂养 (overfeeding) 增加脏器负 荷[4] . 从目前已有的有关临床患者的
能量代谢文献报告来看， 选择性手术患者不存在能量代谢显著增高， 败血症患
者的能量代谢仅轻度增加 ， 只有重大创伤或非常严重的 败血症患者的能量消 起
(在一段时间 内 ) 会增加 20% ---40% 阻。 早期 "静脉高营养"的概念 ， 带来
系列严重 的代谢性、 感染性并发症. 欧洲肠外 肠内营养学 会 ( ESPEN) 于
2日05 年出版的第 3 版 《 临床营养基础 1 (继续教育教材) 提出 ， 即使是 肠瘦 、
烧伤等患者， 每天能量摄入量通常不超过 200Okcalmo 不同疾病状态的能量需
要虽有所不同， 参见相应适应证部分。

此外. 还需要提一下允许性低摄入 ( permissive under (eeding) 的 概念.
纳入 5 个 高 质 量 RCT 的 系 统评价结果提示， 围于术期相对低热卡 [15 -
20kca!/(kg . d) J有利于减少感染并发症与费用支出 ， 缩短住院时间 [51.

葡萄糖是循环中重要的碳 在化合物能源， 可被机 体大部分细胞利用 。 虽然
在应激情况下葡萄糖的转换率增加， 但氧化代谢率并不以相同比例增加。 大量
葡萄糖负 荷可能导致过度喂养， 引 发脂肪肝、 肝功能损害 与胆汁淤积[�.6J 。 因
此， 肠外营养须强调 双能量来自草的重要性， 即能量必须由糖和脂肪一起提供，
脂肪供能应占非蛋白 热量的 30%--50% 问。 除 了供能， 脂肪乳剂 的另一重要
作用是提供必需脂肪酸， 在每日 膳食推荐盘中 ， 必需脂肪酸亚麻酸和亚油股的
推荐量分别 为 总能量的 O. 5 % �1. 0 % 、 3 % �5%【'J 。 每 100ml 浓度为 20% 的
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长链脂肪乳剂， 亚麻酸与亚油股吉量分别为 10. 4g (52%) 和 1 . 6g (8% 儿折
算一下 ， 为 了 保证必需 脂肪陋的 摄 人 ， 完全禁食患 者的脂肪乳剂应不低于
O. 2g/(kg • d). 如果是中长链 棍合脂肪乳剂的话， 总量需加倍.

蛋 白 质 (氨基酸) 不是主要的供能物质 ， 而是 人体告成蛋白质及其他生物
活性物质的重要底物 . 因此， 每天必须补充一定量 的蛋白质 (氨基酸 λ成 人
的氨基酸最低摄 入量为 O. 75gJ(kg . 出. 我国 的 蛋 白 质膳食推荐量为 1. 2-
1. 5 g/(kg • d) . 高 于西方 国家推荐量 OJ 原因是我国制定推荐 盘时 ， 考虑到
中国居民的食物结构特点 ， 以植物性蛋白质 为 主 . 全价蛋 白 质 古 盘相对较低 ，
因此需要更多的蛋 白 质 且量才能保证机体需要 川 . 对 于肠外营养来说. O. 8---
1. Og/ ( J唱 . d) 可能即可， 但个体差异大. 有些患者须达到 2g/(kg . d)['J . 

京 、 电解质基本需要盘是维 持生命所必需. 人体的水分来 il'í.可分为两部
分， 大部分为直接通过食物补充的水 (包括液态水和食物所含的水分) . 另有
一小部分为内生水， 以及体内营养物代iM后产生的水分。 根据人体每天的水消
能与内生水差假， 可估算出成 人的 人体水分生理需要量为 2 日00-2 500ml . 电
解质生理需要 提可参考膳食推荐 :fil. 但是， 除了生理需要毡， 临床患者往往因
各种因素导致水、 电解质额外丢失， 因此， 无论肠内或肠外营养支持患者. 都
需要监 视l出入液盘、 水肿或脱水症状体征 、 血电解质水平等 ， 并及时调整补充
剂 量 ， 根据病情选择肠内 或 肠外途径补充. 需要指出 . 大多数肠内营养制剂中
矿物质 、 电解质及微量营养素浓度的设计依据， 是每日 嵌入约 2 OOOml 可满足
每日营养索需要盘 . 如果只能达到需要盘 的 50 % 或 更少. 电解质 、 矿物质或
微量元素的摄入盘就相应减少因而不足， 此时尤其需要注意['J

维生素与微量元 絮是 人体必需营养紫 . 参与多项代谢与功能. 而大多 为 人
体无法 自 身合戚， 需要每天补充. 现阶段的推荐剂量主要来源于普通 人群的研
究， 大多维生素与微量元素均有 RNI 值， 目 前 肠内 营 养 配方 、 肠外营养复合
维生萦与微量元素制剂中各组分含量主要参照标准为正常 人的 RNI 值. 此外，
很多维生素与微量元素存在 UL值， 超过该数值， 发生维生素与微量元章中毒
的危险性显著上升.

对于临床患者而言， 在出现微量营养素 严重缺王的临床表现之前， 机 体 已
经历一系列生化或生理改变. N�所 谓亚临床状态. 这一亚临床状态对于需要营
养 主静的患者而 言， 几 乎都存在. 一方面由于疾病因章导致摄入 量降低 . 另一
方面疾病导致消 辑增加 ， 此时即使摄入量达到正常需要就. 同样可能引起相对
不足. 例如， 有研究发现危重患者存在体内维生索和微 量元素 71<平下降. 这一
现象提示 我们危重患者有必要额外补充微量营养素， 尤其是抗氧化营养萦 川.
有研究显示， 即使接受 肠内营养的急性呼吸窘迫综合征 ( ARDS)患者 . iIlJ浆
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F胡萝卡索 、 α生育 盼等抗氧化营养素水 平仍有显著下降 阳. 虽然全肠外营养
<TPN) 配方中古有微 Jïl营界素 . 但研究发现民期 肠外营养忠者的维生素 E和1
晒水 平显著降低['] . 然而， 虱然有研究提示危重状态下忠者的维生素和微盘元
素需要量可能增加 . 但 目 前缺王增加维生素能够改善炎性反应、 提高 免疫功
能 . 进而影响重症患者临床结局的证据， 且若补充过多的话 (尤其是经肠外补
充〉 可能 肉达到 UL盘. 而发生相应维生 索和微量 元素 中班的风险 ， 因此，
迄今未明确制定危重忠者需要额外补充微盘营养素的规范 。 2003 年美国 FDA
调整了 肠外营养中维生素制剂的标准剂量 . 其中维生章岛、 B.、 C、 叶酸标准
有所提高 ， 相 当 于膳食推荐血的 2 倍. 并要求 肠外营养维生素制剂中增加维生
章 K 的吉 缸阳】.

三 、 推 荐 意 见

J . 确定营养素需要量应 当根据疾病状况 、 体重 与体成分组成 、 生理功能
变化等方而进行个体化评估 ， 制定合理化配方. (8) 

2 大部分住院患者的实际能量消能通常低于经典的方程式或教科书上的
公式推算山来的值。 (0)

3. 在败血症或创伤的急性代谢期 . 不主 张采用高热卡营养支持获得正氮
平衡或氮 平衡. (0 

4 允许性低摄人有益于回手术期患者的临床结局. (Al 

5 水 、 电解质生理 11;;要虽是维持生命所必需. (A) 
6 无论 肠内 或 肠外营养支持患者 ， 都需要监测出人液岳、 水肿或脱水症

状体征、 山l电解质水平等 . 并及时调整补充剂量， 根据病情选择肠内 或 肠外途
径补充. (A) 

7 蓝症疾病状态下是杏需要增加维 尘素与微量元素的供给盐 ， 目 前无确
定性结论. 在合理用药的前提下 ， 可参 照美 国FDA 推荐剂量. 根据医生的判
断， 结合患者需求， 调整部分维生素的应用剂量. (0) 
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章
一-一第 住院患者营养风险筛查

一 、 背 景

虽然 1976 年美国哈佛医学院 副5tnn 等报道部分住院患者营养不良发生率
可高达 70% ， 但近年来的报道各专科疾病营养不 良的发生率明显变化。 "

2日02 年英国的报道外科腹部于术患者营养不 良的发生率仅为 9%凶。 国外学者
的研究表明[川 对 已有营养不 良 (Malnutrition) 或有营 养风险 ( Nutrition 
Risk) 的患者进行临床营养支持大部分患者其临床结局改善， 如减少并发症，
缩短住院时间等。

1991 年 New Eng J Med 有报告强调指出没有营养不 良，哩，者， 在围手术期
接受完全肠外营养 (total parenteral nutrition， TPN) 可能导致感染并发症增
加[41 . 2006 年 Lochs 等在 Clinical Nutrition 以 "证据支持的营养支持" 为题，
报道经口补充营养剂能比不支持者减少病死率 (26% vs 17% ) ， 减少并发症发
生 (27% vs 12% ) . 以及缩短住 院 日 (28d 四 19d)。 但在没有显著营养不良的
患者 〈如 BM1>20) 病死率未见减少 (20% vs 19%)[8J 0 

二 、 证 据

2002 年 ESPEN 大会推出 了用 于成年住院患者的营养风险筛查 ( Nutri­
tional Risk Screening. NRS 2002) 0 对于总评分大于等于 3 分的住院患者结合
临床要求制定营养支持计划 。 对评分暂时低于 3 分者， 可以定时进行再次营养
风险筛查[田9幻]

营养风险筛查需要用体质指数 (body mass index， BMl) 0 2002 年中国肥
胖问题工作组根据 1990 年以来 中 国 13 项流行病学调查数据得出 中 国 人 BM1
正常值 。8. 5kg/m2::;:二 BM1<24kg/m'户。] 一些复杂的 检查没有包括在营养
风险筛查中 。

2∞2 年欧洲学者提出营养风险 ( nutritional risk) 的概念， 是基于机体本
身的营养状态 ， 结合因临床疾病的代谢性应激等因素。川.J 。 该方法基于 128
个临床的 RCT 研究 ， 从疾病、 营养和年龄三方面来筛查住院患者是杏有营养
风险、 程度如何。 结合临床来决定是否需要营养支持a

1 6  
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通过床旁问诊和简单的 人体测量. 加年龄 70 岁 以上作为营养风险因素之
一， 即 70 岁以上加 1 分(11] (具体评价方法见本章节的附录λ

NSR 2002 的循证基础是由丹麦 Kondr叩 等采用评分的方法来对营养风险
加以盘度[lIJ 对 128 个临床 RCT (8944 例) 接受营养支持的患者进行统叶学
分析， 分析营养支持对某些疾病的临床结局的影响 (降低病死率、 死亡率， 减
少严重并发症的发生. 缩短住院 日 . 缩短�病病和. 减少经济耗费λ 通过对
这些 RCT 进行系统评价发现. 有营养风险患者接受营养支持后 ， 临床结局有
改善 比例高于元营养风险患者.

评分达到或大于 3 分作为有营养风险的分界线是通过统计学的分析来确
定的.

结果发现二三3. 0 时敏感度和特异度高.
128 个 RCT 临床研究报告的统计分析发 现 . NRS 2002 评分大于或等

于 3 分的 患 者 ， 应 用 临 床 营 养 支 持 后 ， 患 者 有 良 性 临 床 结 局 的 比例 较 高
( 阁 3-1 ) • 
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其他

2002 年以后发 表 的 多 中 心临床研究 (有 212 个 中 心 参 加 ) 表 明 . NRS 
2002 在筛查营养风险和营养支持的有效性方丽 ， 具有其他工具所不可 比拟的
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优势。
Kyle 等以主观综合评定 (subjective global assessment， SGA) (不是评

定 、 仍然是筛查)为基础， 在 995 名 患 者 ， 同时应用 NRS 2002 营养风险筛
查、 营养 风 险 指 数 (nutrition risk index， NRI) 和 营 养 不 良 通 用 筛查工具
(malnutrition universal screening tool. MUST) 。

结果显示 NRS 2∞2 有更高 的敏感度 ( 62%)和特异度 (93%)， 以及阳
性结果 (85%)和阴性结果 (79%) 预测 。 泰国 Putwatana 对 430 名患者的调
查中也可见相似结论[15-1η 。

因此. NRS 2002 被欧洲推荐为住院患者营养风险筛查的首选工具[9. 18J 。
但在不能确切测量身高体重的一小部分患者 ( 如 严重水肿等小部分患者 ) .

无法得到可靠的 BMI 数据。 欧洲 ESPEN 也考虑应用白蛋白在平 ( <30g/L. 
无严重肝肾功能障碍者)来评估这一小部分患者是否高营养不 良)胆，却 .

国外对于不同科室 、 不同疾病的住院患者营养不 良/营养风险发生率调查
发现， 不同科室的差别较大[21-叫 。 2004 年开始， 在我国应用 NRS 2000 方法，
开展的一项纳入超过 15 000 例住院患者的多中心营养风险筛查调查研究结果
显示， 包括呼吸科 、 肾脏科 、 消化科、 神经内科、 普外科、 普胸外科六个专科
患者的且营养不 良发生率仅为 11. 3 % ， 具有营养风险患者的比例为 33. 9% • 

三 、 推 荐 意 见

1 .  NRS 2002 采用评分的优点在于有临床 RCT 的基础、 简 便 、 医患有掏
通 . (A) 

2. 在临床上， 医生/营养师/护士都可以进行操作a 结合临床后. 是决定
是否进行肠外 肠内营养支 持的依据. (A) 
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第四章 肠外营养素

第一节 氨 基 酸

一 、 背 景

氨基酸是机体合成蛋 白质及其他生物活性物质的底物. 其中 日 种氨基酸 人
体 自 身无法合戚， 必须由体外补充. 因 此 . 每天必须补充一定量的外源性氮.
健康成 人的氨基醺基本需要盘是 0. 8-1. Og/{kg . 巾 ， 但在严重分解代谢、 明
显的蛋白质丢失或重度营养不 良时需要增加补充量. 此外. 在有些特殊情况
下 ， 一些氨基酸成为条件必需氨基酸 (稍氨股、 谷氨酸胶、 组氨酸、 半恍氨
酸).

二 、 证 据

目前市 场上有不同浓度 、 不同配方的氨基酸榕液. 市售的成 人 "平衡"氨
基酸部液中含 13-20 种氨基酸， 包括所有的必需氨基酸. 目前缺王证据确定
最佳氨基股组成配方. 如果没有特殊代谢限制 ， 应尽可能选用所吉氨基酸种类
完整 的平衡氨基般榕液. 以补充必需氨基酸.

谷氨酸股是 人体内最丰富的氨基酸， 约 占全身游离且氨基酸的 60%G 从
分子结构上看它有两个氨基， 是蛋白质、 核背合成的前体物质， 肝脏糖异生的
底物， 也是快速增殖细胞如 肠黠膜上皮细胞、 免疫细胞等的主要燃料. 谷氨酸
胶是一种条件必需氨基酸， 在分解代谢疾病过程中它是一种营养必需氨基酸.
体内几乎所有的细胞都具有谷氨酸胶合成酶， 但只有少孩儿种组织能产生谷氨
酸胶供给机体的其 他器官， 骨椭肌是产生 内源性谷氨酸肢的主要组织.

大lïl 人体和动物研究证实了谷氨酷胶对于免疫 、 胃 肠道功能的宽要性. 对
术后，1M，者应用谷氨酸胶的一项亘统评价， 共纳入 10 项随机对 照研究 ， 结果显
示 . 谷氨酸胶 双肤用 于 肠外营养是安全 的 ， 能够有效降低外科患者的感染风
险， 缩短住院时间. 这一用于肠外营养的治疗作用存在剂量相关性， 剂量亚组
分析表明. 谷氨酸股 双肤剂量达到或超过 O. 5g/(kg . d)[谷氨酸胶 O. 35g/(kg • 

21 
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d)J 对临床结局的影响方显现出统计学意义 . 因此较大剂量的谷氨酸胶双肤
[按谷氨酸胶计， 最大剂量可达 O. 57g/(kg • d)J 可能有更好效果. 虽然 由于
研究有限， 目前证据还不能充分肯定谷氨酸胶的经济学价值， 但初步分析表
明 . 由于对不良预后事件的预防作用， 其在应用中减少卫生花费的趋势是存在
的 ， 更多的研究将有可能证实其在经济上的价值. 2002 年 Novak 等发表的对
谷氨酸脏的临床有效性系统评价. 提示其可改善件科和重症患者的结局.

三 、 推 荐 意 见

1 对于有重度营养风险、 需要肠外营养支持的患者 ， 如果没有特殊代谢
限制的话， 推荐选用所吉氨基酸种类完整的平衡氨基般溶液. (C) 

2. 对于需要 PN 主持的外科术后患者 ， 推荐在 PN 配方中添加谷氨酸胶双
肤. (A) 

3 接受 PN 支持的危重症患者， PN 配方中也应包括谷氨酸胶双肤. (A) 
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第二节 脂 肪 乳

一 、 背 景

脂肪乳是肠外营养 (PN) 时机体的储量来源之一. 20 世纪 60 年代开始
在临床应用， 近 50 年以来. 从是初的长链脂肪乳到最近出 现的鱼油脂肪乳已
经有多种类型的制JllJ在国 内使用 . 除供能外. 脂肪乳尚可提供必需脂肪股.

二、 证 据

20 世纪 90 年代以前， 对于 PN 中 是否必须包含脂肪乳， 尚存在一定争
议. 20口1 年 美 国 留 肠 病 学 会 ( American Gastroenterologîcal Assocìation ， 
AGA) 下设的临床实践与实用经济学委员会， 对 PN 应用做了 系统评价 (sys
tematic review)。 该研究采用 meta 分析方法， 比较 丁 PN 中是否啻有脂肪乳对
患者围手术期并发症的影响。 告并 41 个随机对照研究后发现， 使用吉脂肪乳
的 PN . 患者术后并发症 的发生率显著降低 ， 绝对风险差为一 7%【l】 . 2001 年
以后 的随机对照研究也一再证实 了 90 年代中后期脂肪乳安全性研究的结论.
判进一步探讨了应用脂肪乳对急性呼吸 窘迫综合征 (acute respiratory dys 
function syndrome . ARDS) 、 除在症等危重症的影响【H】. 其中 2003 年 Ga，
cil a-de--Lorenzo 等的研究 ， 在 90 例创伤�11脐毒症fJ.�者对 20%及 30%两种不同
浓度的长链脂肪乳进行了安全性评价['1 结果表明 ， 两类危重症患者对这两种
浓度的长链脂肪乳均能很好耐受. 由于 30%浓度的脂肪乳中磷脂/甘油三酶比
例较低， 其乳靡微粒的水解较完全 ， 因此较之 20%浓度的脂肪乳对患者脂肪
代谢的扰乱更少， 输注后患者曲l胆固醉、 H 油三陆水平也相对稳定.

PN 为无法经肠 内营养的患者提供-种替代性的支持手段， 节氮井减轻负
氮平衡是改善临床结局的机制之一. 碳水化合物和脂肪乳作为 PN 的两个能量
来源， 其节氮效应在不 同的疾病条件下是不 同的. 最近， 日Ooultreau 的一个多
中心随机对照研究对不同的葡萄糖/长链脂肪乳供能 比例的节氮效应做了 比较.
该研究纳入的是重症加强治疗病房 (]CU) 患 者 ， 结果表明， 等氮等热扯条件
下 . 长链脂肪乳供能占较低 比例 (20%) 的患者有更好的节氯效应【'1 同时，
有研究表明. 长链脂肪乳中亚汹般介导的炎性反应与蛋白质分解增加相关【61 .
因此， 降低长链脂肪乳的摄入 . 也就降低了亚油酸介导的过皮炎性反应， 从而
促进了氮平衡的改善. 然而， 减少脂肪乳供应， 势必增加葡萄糖的摄入量. 在
危重症患者. 过高的唰倚糖掘人将加重已经存在的应激高 血糖， 前述 Boult



24 临床惨疗指南 肠外肠内 营养学分册

reau 的研究中已发现 低脂肪乳高葡萄糖配方组血者出现了明显的高血糖I51 .
后者已被证明直接与患者的不 良结局相关. 由于已有的对比不同长链脂肪乳供
能比例的随机对照研究均未报告临床结局 ， 因此. 对于长链脂肪乳在危重症患
者 PN 中造宜的供能 比例， 目前尚不能做出结论. 综合考虑普通长链脂肪乳与
炎症反应、 血糖与临床不良结局等关联后. 可能的选择是总脂肪供能的比例不
宜过低， 可用鱼油脂肪乳替代部分普通 长链脂肪乳以及使用中最链脂肪乳
( LCTjMCT) . 或可避免过多由葡萄糖供能导致的不良结局.

中链脂肪乳甘汹三醋分子中碳m;:、子数为 8-12. 相对的. 长链脂肪乳甘甜!
三酶的碳原子数在 14 以上. 中 长链脂肪乳 ( LCT/MCT) 是指中链和长链甘
油三醋各占 50%的一类脂肪乳制剂 . 中链脂肪 醺 由 于分子量小， 水溶性高.
其进入线粒体氧化的过程无须载体且不需额外艳能. 所以其血清廓清和氧化速
率均高于长链脂肪般. 蒋朱明等 1993 年进行的一项随机对照研究发现， 在术
前无营养不 良 的 胃肠外科患者 ， 给以宫中长链脂肪乳的 PN 后， 其术后氮平衡
明显高 于接受等氮等热卡长链脂肪乳的对照组[飞 对前臂肌肉动 静脉脂肪饭
取率的研究表明 . LCT/MCT 较之 LCl 更易被摄取. 同 时 ， 接受中长链脂肪
乳的患 者 ， 其血清阁体水平也显著高于 LCT 对照组 ( 两组阁体水平均在正常
范围 内 ) . 上述结果提示 ， 生嗣作用可能是 LCT/MCT 促进氮合成的机制之
一. 此后的一些临床研究相继发现. I.CT/MCT 在减少炎性介质产生 、 维持
细胞膜正常磷脂构成等方面均优于 LCl啊 '1 . 然而. 截至 2006 年， 已有的随
布LM照研究均未报告使用中长链脂肪乳与长链脂肪乳对患者的临床结局是否有
影响， 所有此类研究的有效性度量均采Hl替代指标.

多不饱和脂肪酸 (阳Iyunsaturated fatty acids. PUFA) 是一类分子中吉 2
个或 2 个以上双键的不饱和脂肪酸. 按照不饱和键的位置， 哺乳动物体内的多
不饱和脂肪酸可分为 4 族. HIJ ω-3 、 6、 7、 9. 由于人体缺乏在脂肪醺 n-7 碳以
下位点 的脱 氢 酶 系 ， 不 能 合 成 �3 族 的 r亚麻酸 (C18 ' 3n-3. α-linolenic 
acid) 和 旷6 族的亚油酸 (C18 : 20-6 . a-linoleic acid) � 这两种脂肪股必须由
食物中供给， 称为 "必需脂肪陋"川 . 通过改变饱和度和延长碳链. 亚油酸和
亚麻酸可 以氧化生成一系列 20 碳衍生物. 它们被称为 "类花生酸，. (eico 
sanoid， 或称为二十烧酸) . rll亚油酸衍生的重要产物是花生四烯醺 (C20 ' 

40-6， arachidonic acid) . 它在前列 腺素合成酶作用下生成前列腺素 ( prosta­
glandin， PG) . 后者的衍生物如前列环素、 自 三烯、 血栓索 (TX) 等多为炎
性反应中的重要促炎介质【u]

亚麻酸的衍生物主要是二十碳五烯酸 (C20 : 50-5， eicosapentaenoic acid. 
EPA)、 二十二碳六烯酸 (C22 60-3 . docosahexenoic acid， lJHA九 EPA 和
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DHA 亦能在前述氧化酶幸1l!Jn氧酶等的作用下生成类花生酸物质. 但 EPA、
DHA 衍生物的活性普遍低于说于 旷6 者 ， 有些如 PGE3 、 PGD3、 TXA3 等与
来 自 于 町6 脂肪陋的 PGE2、 TXA2 的生理作用正好相反.

曾通 PN 中的脂肪多为植物来源， 传统的脂肪乳产品中 旷3 脂肪酸吉量很
低. 对于肠外营养患 者 ， 旷3 脂肪酸缺王长期未得到关注 . 缺王 ω-3 脂肪酸的
状态是否会对患者的代谢、 免疫和其他生理功能造成影响 . 也一直未有答案.
到 20 世纪 90 年代后期， 可供静脉输液的鱼油脂肪乳出现后 . 开始有经肠外补
充 旷3 脂肪酸的基础和临床研究 ， 基础研究发现， 鱼油脂肪乳在洲节脂肪代
谢 、 降低炎性反应以及改善组织器官功能方面均有作用 . 至 2日05 年前已发表
的 9 项 随 机对照研 究 中 ， 仅 有 部分 发 现 鱼 汹脂肪乳有 改 善 临 床 结 局 的 作
用。2哺' . 2日06 年. 蒋朱明等发表的一个 204 例 多 中 心 、 双盲随机对照研究 ，
比 较 了 在 胃 肠道肿瘤术后忠者肠外营养中 添加鱼油脂肪乳能否影响临床结
局[21] . 结果发现 ， 手术创伤后 . 经 7 天 ω-3 鱼油脂肪乳强化的肠外营养后.
在全身炎症反应综合征 (SIR引 发生率和术后住院 日 方面 ， 鱼汹强化的研究
组明显优于单用大豆油的对，叫组. 本指南编写组根据所检索到的随机对照研究
进行了 meta 分析， 结果发现. 鱼油脂肪乳治疗组的:\lI染率有减少趋势， 相对
危险度 (RR) 为 0. 57 . 95%可信区间 (95%CD 为 (0. 29. 1. 1刀， 但差异
尚不显著 (P�O. 10) . 

临床常用的 I.CT/MCT 是将中链甘甜l三酣和长链 H油三酣物理混合而成。
而 目 前有将长链 〈 如大豆油) 和中链甘甜1三酶 〈如椰子油) /j(解后， 再重新经
一系列化学加工与甘油分子经化学结合后得到的就是结构脂肪乳. 这种制剂中
的甘油三醋分子同时包含长链和中链脂肪酸 . 有动物实验结果发现结构脂肪乳
较之物理混合的 LCT/MCT. 在促进氮平衡、 改善肝脏蛋白 质合成等方而有更
好的效果. 但仅有很少的随机对照研究对结构脂肪乳在临床应用的有效性做了
评价. 在 2∞l 年发表的一个小样本 随机对!同研究 中 ， 结构脂肪乳与 LCT/
MCT 对照并无临床结局的差异[剖 ，

三 、 推 荐 意 见

l 应用肠外营养的成人患者其肠外营养配方中常规推荐使用脂肪乳. (A) 
2 但对于有 高脂血症 (甘油三醋>3. 5mmoI/Ll 或脂代谢障碍的 患 者 .

应棍据患者的代iM状况决定是否应用脂肪乳， 使用时应充分权衡其可能的风险
与获益. (D) 

3 重度高 甘油三醋血症 (>4�5mmoI/Ll 应避免使用脂肪乳. (D) 
4 脂肪乳在肠外营养中 的供能 比例应根据患者的脂代谢情况决定 ， 一般
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应占非蛋白热量的 25%---50%。 元脂代谢障碍的创伤和危重症患者建议选择
高脂肪乳配方， 可使用中长链脂肪乳或用鱼油脂肪乳替代部分普通长链脂肪
乳。 (0)

5 鱼油脂肪乳有益于减少腹部大手术后患者的感染性并发症， 缩短住院
时间。(C)
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第一节 肠内营养管饲途径

一 、 背 景

肠内 营养是因肠功能正常的患者进行营养支持首选的治疗手段. 正确地为
忠者选择管饲途径是保证肠 内营养安全有效的基本条件. 1790 年 Hunter 经鼻
罔途径喂养吞咽肌肉麻痹的患者。 1878 年 Surrnay 施行首例空肠造 口 . 发展到
1979 年， Ponsky 和 Gauderer 首 次报道经 皮 内 镜下 胃 造 口 术 (阳rcutan四us
endoscopic gastrostomy. PEG)[lJ。 近年来 出 现 了 腹腔镜下的空肠造 口 技术 .
随着医疗技术的不断进步 . 管饲的途径越来越多， 为不同疾病患者的肠内营养
治疗提供了个体化的选择.

管饲途径的选择原则包括以下几个方而内容2 满足肠 内营养的需要 ; 置管
方式尽量简单 、 方便， �缸减少对患者的损害; 患者舒适和有利于长期带管.
肠内营养的管饲途径分为两大类 是无创的置管技术. 主要是指经鼻胃途径
放l"i导管， 根据病情需要 ， 导管远端可放挂在 胃 、 十二指肠或空肠中 5 二是有
创的监管技术， 根据创伤大小， 再分为傲骨1 ( 内 镜协助， 如 PEG) 和外科手
术下的各类造口技术.

PEG 近年来在国内发展较快， 适用范闹不断扩展， 日 益受到临床医师的
重视. PEG 的适应证包括

1. 中枢神经里统导致的吞咽障碍.
2 口腔及食管癌导致的吞咽障碍.
3 有正常吞咽功能， 但摄入不足， 如l烧伤、 获得性免疫缺陷综合征 (艾

滋病. AlDS) 、 庆食、 骨髓移植后等-
4 慢性疾病， 如囊性纤维化、 先天性心脏病.
5 胃扭转. PEG 的前提条件是 胃 肠道有功能， 非短期存活和肠内 营养超

过 30 天. 对于有自瘫、 幽门梗阻和晚Wl肿熠导致的肠梗阻患者. PEG 可以替
代鼻目管进行问肠减压， 较为舒适和容易护理。

28 
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PEG 的绝对禁忌证是因镜不能通过、 生存时间不起过数天或数用 ， 以及
各种原因导致的目前臂与腹壁不能贴近者; 相对禁忌证包括大量脏水 、 巨胖 、
问次全切除术后 、 股股透析、 无法纠正的凝血障仰、 肝大、 胃底静脉曲张、 自
监肿瘤或受肿瘤侵犯、 巨大食管裂孔痛、 腹些皮肤感染、 心肺功能衰踹啊!脑室
分流等[，-飞 PEG 并发症的发生率为 3%--6% . 其中致死性并发症的发生事为
0. 3%--1. 0% 0严重井发症包括腹膜炎、 出血、 误吸、 内垫综合征和胃瘫， 轻微
并发症包括切 口感染 、 导管移位、 造 口 旁渗漏、 导'l'l'堵塞和切 口血肿等FIn .

目前国内外尚元关于各类肠内营养管饲途径对患者临床结局影响的多中心
随机对照研究报告.

二 、 证 据

鼻 胃 管是最常用的肠内营养管饲途径， 具有元创 、 简 便 、 经济等优点. 其
快点是鼻咽部刺激、 溃殇形成、 出 血 、 易脱出 、 蜻塞、 反流性肺炎等[9.1Z] 根
据理、者病情选择适合的管饲途径非常重要 ， 目 前的观点是， 仅需要 2-3 周的
肠内营养， 首选经鼻回管饲. 将患者头部抬高 30".......45.. 可以减少反流性肺炎
的发生g 没有证据显示细的管路、 连续或间断的喂养方式， 以及导管远端位置
不 同 (幽门以远或空肠〉 可以减少肺炎的发生[Ma] .

在接受了腹部外科手术需要进行肠内营养的患者， 术 中建议放置较细的空
肠造瘦管或鼻 胃管(13-15] . }:.t接受 丁近端胃肠道吻合的患者， 空肠造瘦管网置
在吻合口远端能减少对 f"/肠吻合 U 的影响 . 且有利于i丘行早期肠 内营养[16- 21] 

目前没有检索到关于 PEG 的随机对照研究， 有病例报告认为. PEG 比鼻
目管喂养更简单 患者易耐受 ， 肠内营养使用的连续性更好， 减少食管反流和
吸入性肺炎的发生. 因此， 如果患者需要超过 2-3 周时间的肠内 营界治疗，
在没有禁忌证的前提下. 考虑经 PEG 给肠 内 背 拌 . 熟练的内镜操作技术. 可
以减少 PEG 并发症的发生[9-12)

三 、 推 荐 意 见

l 鼻 胃管适用于接受肠内营养时间少于 2-3 周的患者; 管饲时患者头部
抬高 30".......450• 可减少吸入性肺炎 的发生. (C) 

z 接受腹部手术并且术后需要较长时间肠内营养的患者 ， 建议术中放置
空肠造费管. (C) 

3 施行近端胃肠道吻合术 、 需要肠内蕾拌的忠 者， 应 当经吻合 口 远端的
空肠营养管喂养. (8) 

4 非腹部手术J!!、者， 若需要接受大于 2-3 周 的肠内营养， 如严重的头部



30 脑床珍r1细雨 肠外扬 内 营养学分 筋

外伤患者 . 经皮内镜下胃 造 口 术 (PEGl 是首选的管饲途径。 (Cl
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第二节 肠 内 营养输注泵

背 景

肠内营养输注泵 (enteral feeding pump) 是一种 由电脑控制输液的装置，
可精确控制肠内营养液的输注口 气

以 往 ， 鼻饲或经造瘦进行肠 内 喂 养 通 常 以 重 力 为 动 力 或采 用 注射器推
注 。 然而， 些 因 素 ， 如很细的输液管、 高浓度 (秸稠〉 的液体等均能影响
液体输注速度 ， 患者体位的改变 、 输注管的扭曲受压等， 随时都可能改变滴
速 ， 而滴速及营养液的秸稠度卫影响液滴的大小， 从而影响输液的速度及总
输液量。

目前， 使用肠内 营养输注泵能提供适当压力 以 克 服 阻 力 ， 保证输液的
速度['J 。

输液泵的发展经历了 由单纯机械泵到机械电脑泵， 直至 目 前的人工智能输
液泵的演进过程， 其功能也由单纯的控制输液速度到附加多种故障自 动识别报
警功能， 包括空气、 堵管、 液体输完及机器故障报警等。 可设置计划输入的液
体盘， 并可显示输液速度 、 已输入的量等$ 可通过获得近期内输入液体记录。
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可减少肠内营养的胃肠道不良反应， 提高患者对肠内营养的耐受性 . 亦有利于
血糖控制问 .

二 、 证 据

在肠内营养中 . 输液速度过快或过愧 ， 一方面可引起患者血糖水平的明显
搅动， 不利于营养物质的吸收和利用， 甚至发生离渗非嗣症性 昏边或低血糖反
应及其他严重的代谢性并发症 ， 另一方面， 可能造成或加董忠 者 的 胃 肠道
不适[I，Z] 。

而采用持续性肠内营养输注泵喂养 ， 可有效减少目和食管不适的发生 ， 并
且可以为吸收能力受限的患者提供最大程度的营养支持[t1 .

美国肠外肠 内营养学会 CASPEN) 和欧洲肠外肠内 营养学会 CESPEN)
均在其指南中推荐. 对于长期 C2�3 用或更长〉 接受肠内营养的患者使用肠
内营养输注泵I- 51 .

Shang 等进行的前瞻随机交叉 (cros回ver) 研究表明， 对卧床患者进行长
期肠内营养支持， 采用输注泵辅助经皮肉镜下 胃 造 口 术 CPEG) 肠内喂养， 较
采用重力滴注肠内喂养可显著改善安全性. 包括降低腹泻、 呕吐、 反流和吸人
性肺炎的发生率. 并且更有效地控制血糖" 飞

D、;volatzky等进行的多中心前瞻性研究表明 ， 对慢性疾病老年患者 C65 岁
及 以上) 采用 PEG 进行长期持续性输注泵肠内喂养 ， 显著提高生存率 CP=
0. 01 ) . 降低误"且发生率 CP=u. u 日 ， 挺向忠者对肠内喂养的耐受性E也J

对 73 例脑挫伤患者的随机对照研究显示 ， 采用输注泵匀速肠内喂养较注
射器推注显著地加肠内 营养耐受量 CP<O. O日 ， 减少同肠道不 良反应的发生
率 CP<O. OI ) . 并使血糖保持平稳 CP<0. 05) 阳 .

对 100 例危重症患者的病例报告研究也表明， 输液泵恒温下持续喂养较传
统注射器分次推人， 可显著降低腹泻、 低血糖、 吸入性肺炎 、 恶心 、 呕吐、 回
管堵塞的发生率 CP<O. 01 )【"J

对 60 例 老年卒中患者的病例报告表明， 采用输注泵进行肠内喂养较传统
的注射器推注 ， 可显著降低反流、 误吸、 腹胀和吸入性肺炎的发生事 CP<
Q. 05)[l 1) 

三 、 推 荐 意 见

1 对危重症患者 〈如短肠综合征 、 炎性肠病、 部分肠梗阻、 肠臻、 急性
膜腺炎等λ 重大手术后患者在刚开始接受肠 内营养时， 推荐使用肠内营养输
注泵。 CC)
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2 对接受 2-3 周及以上肠内营养支持或长期 (6 个 月 或更长〉 采用 PEG
进行肠内营养的患者. 推荐使用输注泵输注优于重力滴注. (A) 

3. 对血糖波动较大的患者 (高渗非嗣症性昏迷或低血糖反应及其他严重
的代谢性并发症 ) 推荐使用肠内营养输注泵. (A) 

4 对老年卧床忠者进行肠内营养时 ， 推荐使用肠内营养输注泵。 (0)
5 时输入肠内营养液的 "速度" 较为敏感的血者， 推荐使用肠内 营弊输

注泵. (0) 

6 下述情况均推荐使用肠内 营养输注泵 e 肠 内 营养液秸度较高 〈如高能
-Ll密度的肠内营养液) . 进行直接的十二指肠或空肠喂拌时， 需要严格控制输
注速度时， 输注大剂盘、 高渗透压的营养液时， 家庭肠内营养支持. (0) 

参 考 文 献

l. Stroud 如仁 Duncan H.  Nightingale J. Guìdclinc5 for enteral feeding in adult hospi� 

lal patÎents. Gut， 2003. 52: )-12 

2 再朱 明 . 子康 肠外 与勘 内 营 养有关的理代幢幢矗班 国外医 药与 技术古草，
1998. 6 :  84 

3 草南海 ， 倪元红 肠内与肠外营养护理 20 年的进展与扉望 实用临床医药如草，
2005， 9 ，  94-96 

4. ASPEN Board of Dircctors and The Clinical Guidelines Task Force. Guidclincs for 

thc use of parenteral and entcral nutrition in adu\t and pcdiatric patients. lPEN. 2002. 26 
(Suppl) : lSA-137SA 

5. Löser C， Aschl G. Hébuterne X. et al. ESPEN guidelines on anificial enteral nu 

trition-percutaneous endo优。pic gastrostomy (PEG) . Clin Nulr. 2005. 2 4 :  848-861 
6. Shang E， Griger N， Sturm JW. el al. Pump-回到Sloo enteral nutrition can prevent 

aspiration in bedridden pcrCUlan回us endoscopic gastraslomy patients. JPEN. 2004 . 28 
180-183 

7. Shang E. Griger N， Sturm JW. et al. Pump-as制ted versus gravit沪∞ntrolled en 

leral nUlrition in long-term percutaneous endoscopic gastrostomy patients: a pro叩e<:tlve

controlled trial. J PEN ， 2003. 27， 216-219 
8. Dwolatzky T， ßerezovski S. Friedmann R. el al. A prospective ∞mpart皿n of the 

u艳。f nasogastric and l>erculan回us endoscopic gastrostomy tubes for long-term enteral 

ft.-eding in older p国ple. Clin Nutr， 2∞1， 20 (6)，  535-540 
9 严莹. 刘扭 . 倪悔自呈 辅植草睛注肠内 营养砸在置匮脑挫伤患者中的应用 护理

学杂志， 2004， 19 口的 70-71 
10 吕霞 输液辈恒温下 持蜡喂养xt础少危重血者肠内 营养并盎症的探讨 现代护

理， 2005， 11  (24) ，  2106-2107 



34 脑床骸骨短商 肠 外肠 内 营 养学分册

11 丁佳. 来七1111 喂制军应用的临床观察且妒理 上海护理. 2002， 2 ( 1 ) ，  6-7 
12. 曾春树 . 蒋朱 明 . 于靡 营养支持的现代楠植军统 《章等〉 肠内营养 北京 2 人

民卫生出版社. 2002. 258-264 

第三节 肠外营养输注途径

一 、 背 景

用于肠外营养输注的静脉置管途径可分为周围静脉导管 ( PVCl 与中心
静脉导管 (CVC) . 中心静脉置管丑可分为经外周静脉穿刺置人中心静脉导管
(PICC) 、 直接经皮穿刺中心静脉置管、 隧道式中心静脉导管 (CVTC) 、 输液
港 (port) 。 选择何种输注途径， 需考虑 以 下 因 素 患者以往静脉血管病虫，
静脉解剖走向 ， 出 凝血功能， 预计肠外营养持续时间 ， 护理环境， 潜在疾病
等【B1 . 中心静脉置管的应用越来越普遍， 包括肠外营养液输注 、 血制品输注
等. 应用 CVC 可显著减少周围静脉穿刺的次数 . 但不可避免地， 也导致一些
并发症的发生. 因此， 必须由经培训的专门人员监管和维护 ， 操作时必须严格
遵守无菌操作规则.

二、 证 据

(-) 输液途径选择
周 围静脉置管定义为皮下浅静脉置短导管或钢针. 美国静脉输液护理学会

(!N5) 组织编写并发表的 4输注治疗护理实践标准)[1] 中提出 ， 超过 10%葡萄
糖和/或 5%蛋白质的肠胃外营养液， pH 值低于 5 或大于 9 的液体/药物， 以
及渗透压大于 500mOsm/L 的液体/药物 ， 不适合经周围静脉输注. 但是. 目
前临床广泛使用的 "全合一" 营养液古有脂肪乳剂. 不仅能够有效降低溶液渗
透压， 还具有一定的保护血管内皮作用【，] 此外， 长时间均匀慢速输注也能够
减少对血管的剌激. 有作者报告， 不超过 900mOsm/L 渗透压的静脉营养液可
经周围静脉输注【31 . 20 世纪 90 年代期 间 ， 有关经周围静脉输注肠外营养液的
前瞻性研究得到较为一致的结论为 70%以上的患者周围静脉能够耐受楠'规能
量与蛋白质密度的肠外营养配方全合一溶液， 但输注肠外营养超过 10-14 天
后 ， 周围静脉较难耐受"1 .

中心静脉宜管途径包括锁骨下静脉穿刺、 颈内静脉穿刺、 股静脉穿刺， 需
长期使用 的， 还 可 采 用 隧 道式 中 心 静脉导管 〈 如 Broviac CVTC 和 H出nan
CV旧 。 经周 围中心静脉置管 (PICC) 是自 20 世纪 阳 年代发展起来 的另一种
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静脉穿刺技术. 注册护士经培训合格即可操作 。 我国从 1996 年开始正式使用。
迄今有关 PICC 的随机对照研究 (RCT) 较少。 2∞0 年发表的一项比较

PICC 与 CVC 的 RCT 结果显示， PIα: 的血栓性静脉炎发生率较 高 ， 穿刺难
度更高， 穿刺未能达到预计部位的发生率更高 . 但感染、 导管异位、 导管堵塞
的发生率两者间无显著性差异['1 。 其他儿个非 RCT 研究同样报告 了 PICC 置
管难度较高. 且局部并发症、 导管晰裂/渗漏的发生率较高 . 而感染性并发症
的发生率与 CVC 比较有减少趋势阳 。 至 2003 年 ， 一项前瞻性多中心调查研究
结果显示， PICC 较 CVC 有更低的感染发生率[7J 2005 年发表的一篇队列研
究结果提示， 与颈内及锁骨下静脉穿刺相 比 (感染率 2-5 例11000 导管置管
日 ) ， PICC 的感染率元显著性差异 (2. 1 例/1000 导管置管 日 ) ， 但高于隧道
式中心静脉导管 (1 例11000导管置管 日 〉阻 。 近年来临床应用 PICC 越来越广
泛 ， 随着穿刺与护理经验的不断积累 ， 以及 PICC 导 管 自 身技术的改进， 并发
症的发生率有下降趋势。 迄今没有 RCT 比较 PICC 与 CVC 的感染率团 综合上
述报告结果， PICC 的血栓性静脉炎发生率高于 CVC; 而感染发生率有不同的
报告结果 。 因此， 需要综合考虑患者的病情 、 血管条件、 可能需要的营养液输
注天数、 操作者的资质与技术熟练程度， 谨慎选择置管方式。

比较 PICC 与 PVC 的 几 个 RCT 多 在 儿 科 患 者 中 进 行 . 结 论均 肯 定 了
PICC 能够显著减少患儿静脉穿刺 次数， 而未带来更多的感染并发症。 虽然
PIα 的费用较高， 但减少穿刺次数使父母与患儿对 PIα 置管技术有相当好
的接受性. 也因此使这项技术有了 良好的成本-效应比" 坷 。

输液港适用于长期间歇性静脉输注的患者， 对于肠外营养支持患者而言应
用意义不大[11]

(二〉 穿刺部位选择
成人患者周围静脉穿刺常规首选上肢远端部位囚 一般不选择下肢静脉穿刺，

以避免静脉栓塞和血栓性静脉炎的危险[IJ PICC穿刺常规首选肘窝区， 应尽可
能避免接受乳房切除术和/或腋窝淋巴结清扫、 接受放射治疗的患侧上肢Dl 。

中心静脉穿刺部位的选择需综合比较各部位发生血栓性静脉炎、 机械性并
发症、 导管感染的可能性。 与其他部位相 比， 成人患者的股静脉置管有更高的
感染发生率和静脉栓塞发生率， 因此不推荐作为肠外营养支持途径M e 颈 内
静脉置管与锁骨下静脉置管比较 ， 前者有更高的局部血肿 、 动脉损伤 、 导管相
关性感染发生率. 但锁骨下静脉置管穿刺并发气胸的发生率较高目 需要指 出 ，
比较两种置管方式的研究均非随机对照研究. 有作者对已发表的前瞻性非随机
对照研究作了 meta 分析， 结果提示颈内静脉穿刺的动脉损伤发生率高于锁骨
下静脉， 两者间有显著性差异【闯。 除此以外. 两组的感染、 血胸、 气胸、 血
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栓发生率均无显著性差异. 临床上 ， 锁骨下静脉穿刺更为普遍.
(三) 超声引导监管
超声或血管造影引导下行中心静脉穿刺与体表标志穿刺的对照研究较多，

2003 年发表于英国医学杂志 (ßMJ) 的一篇累统评价文章， 对二维超声号|导
置管与体表标志置管进行 了 比较 ， 共纳入 15 个 RCl吃叫 . 分析结果显示 坦声
引导颈内静脉置管的成功率显著高于体表标志法. 而行锁骨下静脉置智体表标
志法的成功率高于超声引导置管法. 2005 年的一个 RCT 则肯定了超声引导l't
管的优势μ51 .

(四) 并发症及其防治
中心静脉穿刺成功后， 应常规接受胸部 X 线片检查 ， 排除气胸. 但超声

引导中心静脉穿刺后援受胸部 X 线片检查意义不大[1'] 2005 年发表的一项研
究对 843 例患儿 PICC 穿刺后的影像学检奋发现. 其中 723 例 (85. 8%) P1CC 
导管尖端没有达到预讨的上腔静脉 内 ， 需要重新调整导管长度【1飞 美国 FDA
于 1989 年发布的有关中心醉脉置管的指南中明确指出 导管尖端进入右心房
可能致猝死， 任何中心静脉留置导管的头部均不得位于心脏或存在可能进入心
脏的风险. 中 'L'、 静 脉 监 管 后 应 当 常 规接受影像学检 查 ， 确 定 导 管尖峭的
位置间 。

感染是中心静脉'1l.管的主要并发症之一. 近 20 年 的文献报告显示. 11管
时严格无菌操作 . 具有资质的护理人员实行监管与维护操作 ， 是减少导管相关
感染的重耍手段tm1 . 中心静脉穿刺之前顶充抗生草或输液间 歇期定期优生
素+肝素冲管， 均被证实是减少导管相关感染的有效手段， 而后者效果更
佳【" 时 . 一项比较穿刺前皮肤消毒剂的 RCT 表明. 2%洗必泰町剂较 10%聚
维盲目碗有更低的感染发生率【叫.

敷料的作用包括保护穿刺点 、 避免污染、 固定导管等. 目前常用的是提亚
胶醋 (polyurethame) 透明敷料. 有观点认为 聚亚胶醋敷料可能增加局部皮
肤湿度， 从而增加局部微生物增殖的机会. 但 Cochrane 协作网发表的 比较纱
布敷料和聚亚胶醋透明敷料作用的系统评价结论为 : 依据 目 前的临床研究 ， 无
法判断何种敷料具有更好的防感染作用 ， 需要设计良好的进一步 RCτn1 . 不
推荐穿刺部位常规使用 抗 生 素 药 膏 ， 这 样 做 反 而 增 加 真 菌 感 染 和 耐 药 的
发生【组 时.

导管栓塞是较为常见的 CVC 和 P1α 并发症. 置管前预充小剂量肝索或
肝萦涂层导管， 能够有效预防导管内血栓形成E251 . 然而， 在全告一肠 外营界
液中添加肝素 ， 未能被证实是预防导管相关血栓的有娘手段 ， 而已有的研究数
少、 样本量小[�6J 此外. 添加肝素可降低全合一营养液中脂肪乳剂的稳定性.
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出现脂肪分层口气 有两个 RCT 报告显示 . 与 头端剪 口 的中心静脉导管相 比.
侧向瓣膜导'l1在减少血栓并发症方面的差异元统计学意义问 2'1 . 需要特别强
调的是， 民好的护理具有重要作用， 有研究显示经过半年的针对性护理培训，
PIC汇 的堵塞率由原来的 29%下降到 8. 5 %【叫 .

〈五〉 导管保留时间
CVC 和I PICC 的体内最长保 阁时间 尚无明确规定. 较硬质材质导管 〈廉

氯乙烯、 聚丙烯、 聚乙烯〉 监管的成功率较高， 但感染的发生率和机械性并发
症的发生率也高归J ， 而较软质材质导管 (硅胶、 聚亚胶酶) 发生栓塞、 创伤
的概率较低. 长期使用有一定优势阳 叫 .

三 、 推 荐 意 见

I. 经周阴静脉缓慢均匀输注能够耐受常规能盘与蛋 白质面度的肠外营养
配方全合一溶液， 但不建议连续输注时间超过 10-14 天. (0 

2 如果经周围静脉输入出现 3 次以上静脉炎， 考虑草药物所致， 应采用
CVC 或 PICC yl.管. (0) 

3 肠外 营 养 支持时间预计 > 10 - 14 天 . 建议采用 CVC 或 PICC 置管.
(B) 

4 在成人患者中 ， 需要综合考虑患者的病情 、 血管条件、 可能需要的营
养液输注天数、 操作者的资质与技术熟练程度， 谨慎决定置管方式. ( 0  

L 若静脉置管单纯为输注肠外营养， 通常不推荐采用输液港. (0) 

ι 成人患者周 围静脉穿刺常规首选上版远端部位. (C) 
7. PICC 穿刺常规首选11才窝区， 应尽可能避免选择接受乳房切除术和β在

腋窝淋巳结消扫、 接受放射治疗的思侧上肢. (C) 
8. CVC 穿刺部位首选锁骨下静脉. (8) 
9 超声引导颈内静脉宜管的成功率显著高于体表标志法 ， 而行锁骨下静

脉置管体表标志法的成功率高于超声引 导tEE管法. (A) 
10 中心静脉置管 (包括 PICCl 后应常规行影像学检查 ， 确定导管尖端

部位， 并排除气胸。 超声引导穿刺例外. (A) 
1 I. PICC 导管尖端i�'须位于腔静脉 内 . (A) 
12 中心静脉置管须严格按无菌操作规范进行. (BJ 

13. 穿刺局部消毒 2%洗必泰优于 10%戴维嗣碗。 (A)
14 纱布敷料和聚亚胶��透明敷料均可用于穿刺部位. (A) 
15 如果穿刺部位有出 Jfil或渗出 ， 纱布敷料较聚亚胶酣敷料为佳. (0 

16 敷料一且发生潮湿 、 松脱， 需要及时更换. (0 
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17 不推荐穿刺部位使用抗生素药膏. 这样做反而增加真菌感染和耐药的
发生， 并可能破坏聚亚胶醋敷料. (ß) 

18. 1)、剂量肝萦可能有效预防导管堵塞. (A) 
19 头端剪 口 与侧 向 瓣膜中 心静脉导管相 比， 对预防血栓发生元影响.

(A) 
20. PICC 'll管且皆管后护理应由经专门搞刮Ii、 具有资质的护理人员进行.

(6) 

21 长期肠外营养建议选用硅胶、 聚亚胶酶材料. (0 

22. CVC 和 PICC 的体内最长保留时间 尚无明确报道. 美 国 AVA 曾建议
不超过 1 年， 但未成立件. 但应当经常对穿刺部位进行监测 ， 怀疑导管感�或
其他相关并发症时 ， 应立即拔除导管. (C) 
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第六章 疾病蕾养支持

第一节 术后糖 、 电解质输液

一 、 背 景

术后糖电解质输液 (postoperative glucose electrolytes infusion) 一般是指
经外周静脉途径输注葡萄糖、 电解质液体， 为患者'提供-定的能量底物， 维持
水电解质平衡， 保持机体内环境的稳定.

随着手术的适应范隅扩大 ， 麻醉、 手术技术的提高， 国于术期合理的葡萄
糖电解质输液治疗管理显得尤为重要. 外科病人术前及经历复杂外科手术后常
伴随体被量的快速变化而需要在对葡萄糖电解质输液治疗进行不断的评估和修
正. 应根据病史、 查体、 实验室检查和外科手术综合评估水和电解质失衡. 最
重要的 目标是维持血流动力学稳定和在血流灌注不足时保护重要的生命器官
(脑、 心 、 肝、 肾儿 所有体液的丢失源都必须计算在内. 水和电解质失衡应该
逐渐调整以避免液体过剩， 并且应该体现个体化治疗原RlF11.

合理的围手术期盼电解质输液或营养支持需建立在循证医学基础上， 减少
不必要或不合理营养支持带来的众多风险和医疗资源浪费， 同时应建立并应用
合理、 安全、 简便的葡萄糖电解质输液治疗.

术后糖电解质输液治疗对患者临床结局影响， 目前仅有一些小样本和l方法
学质量不高的临床研究 ， 且所研究的患者类型亦很少 (如 ICU 病人)【2.3] 对
术后不能进食患者进行糖电解质输液治疗适应证的研究文 献 中 ， 常用糖电解质
输液 (如 5%葡萄糖盐水) 与肠外营养 (PN) 两种方法相对比.

国于本期体液平衡的原则【2】
1 纠正术前存在的任何不足
2. 基本需要的供给
3 补充非正常丢失. 如 z 术前的丢失 ， 弓 |流和发热等
4 如果可能， 用 口 服 补充途径。 外科手术后往往需要 段时间后才能开

始经 口 补充

41 
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本后患者水、 电解质失衡和以下风险因素相关町 ，

1 于术情况
2 使手术复杂化的内科疾病
3. 术前存在的内科疾病 ( 如 心、 肺、 肾相关疾病)
4 药物 ， 如利尿药
5 老年病人向 我平衡能力降低易使其受水和电解质不足或过载的影响
以下病人风险更大
1 老年
2 存在心脑血管疾病病史或曾发生心脑血管事件
3 存在肾脏疾病病史
4. 围于术期有较大量的液体丢失
补充输液是补充在治疗前所丢失的水电解质及因呕吐、 胃肠减压、 肠瘦等

所致的额外丢失. 水分缺乏量可通过体重减少量或必需水分量与摄取水分盘之
差计算得到; 电解质缺王盘可根据一天的排泄盘或血靠电解质浓度推测.

维持输液与补充输液在所古的电解质浓度不同 . 维持输液是给予一 日 的必
需量: 包括水、 电解质和能最等营养 素 ， 即可维持生命.

二 、 证 据

国际上多个 RCT 和系统评价发现， 对大多激无营养风险的患者 ， 不适 当
的应用肠外营养可能会增加感染和代谢并发症， 地加不必要的医疗费用CH1 .

我国首次大规棋多中心住院患者营养风险调查研究表明 目 前外科住院患者
中部分术后不需要肠外蕾养支持的患者接受丁肠外蕾养支持[.)

对营养状况良好的您者 ， 使用 P啊 可能导致的风险大于可能的获益。，叫.
术后 7 天内可恢复经 口进食的患 者接受全肠外营养直持 (TP啊) 不能使

患者族益川 .
决定患者使用糖电解质输液治疗还是需要全肠外营养支持 (TPN) 的一

个关键因素是营养风险筛查 . 通过营养风险筛聋， 可明确术后需要肠外营养支
持和糖电解质输液治疗的指征. 2002 年欧洲肠外肠内营养学会 (ESPEN) 发
表一种结合四方 面 内 容 的 、 新的营养评定工具 "营养风险筛查" ( NRS 
2002) .  '!!:中心临床研究表明， NRS2002 在预测营养风险和患者对治疗的反应
方面， 具有其他工具所不可比拟的优势. 已被 ESPEN 和本指南推荐为住院患
者营养风险筛查的首选工具.E12 时 .

术后补水 {销〉 还是限水 (纳〉 仍存在争论， 具有循证基础的术后糖电解
质输液治疗策略和1术后体液平衡的管理证据 目前较少， 但必须注意的重点是:
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要避免术后早期的血容量不足L21 .
目前国内对病房治疗室配制输液的缺陷了解不够， 风险意识不强. 传统的

病房配制输液存在很大缺点 ， 如 : 其成分组成不合理a 配制计算操作复杂、 费
时 $ 已有的一些调查报告发现， 病房配液容易带进微粒及微生物商染. 因此，
如何使常规输液变得既合理卫简单易行， 术后患者接受何种液体治疗更合理成
为罔手术期患者输液治疗中最为引起关注的问题之一阳 .，J 工业化糖电解质
输液产 品 ， 其成分组成较合理 ， 能减少繁杂的配液操作、 可避免反复配药等过
程中导致的微粒污染 、 感染等风险。 有益于合理应用卫生资源[1�2<JJ

三 、 推 荐 意 见

1 推荐对所有外科住院患者在人院后， 采用 NRS 工具进行营养风险筛
查 ， 无营养风险的患者结合临床分析， 用糖电解质输液. (A) 

2 术后应给予满足成年患者维持生理基本需要的水和电解质. (A) 
3， 成人 ( 以 体重 60kg 为 例 ) 糖 电 解 质 输 液 的 推 荐 方 案 水 必 需 量 为

2000-25口Oml . 电解质 N.+ 为 50mmol， Cl- 为 50mmol . K+ 为 20-50mmol
(A). 配方合理、 输注安全和使用方便的产业化的复方精电解质输液产品进行
维持输液是国际上广为接受的方案， 推荐根据患者的水电解质平衡状况及需要
量 ， 给以复方维持输液 (参见本部分 "附录")【叫 . (0) 

附 录[22.24J

l 人体正常需要盐、 不同维持补液电解质含量及简便方案
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第三节 围手术期肠外营养

一 、 背 景

营养不良一直是影响外科手术患者结局的重要因素。 文献报道 : 营养不良
患者创伤愈合缓慢 ， 免疫应答能力受损 ， 手术耐受能力下降， 术后并发症的发
生率 20 倍于无营养不良者， 并且住院时间长 ， 花费多， 死亡率亦高[1 .2J 营养
支持能改善病人的营养状况， 提高对手术的耐受能力 . 减少术后并发症、 提高
康复率和缩短住院时 间 . 因此对营养不 良病人进行国于术期营养支持是有必
要的.

围手术期肠外营养支持可分为三类 ①术前需要营养支持 a ②术前开始营
养支持， 并延续至于术后g ③术前营养状况 良好， 术后发生并发症， 或者是于
术创伤大、 术后不能经 口进食的时间较长， 或者术后摄入的营养量不足而需要
营养支持四

但营养支持绝非急诊处理措施， 应该在病人生命体征平稳后才按适应证指
南和使用规范进行阻。

随着代谢研究的深入与临床经验的积累， 围手术期营养支持 的 目 的不再是
单纯的维持手术病人的氮平衡， 保持患者的瘦体组织 <lean body mass) ， 而是
为维护脏器、 组织和免疫功能， 促进脏器组织的修复 ， 加速患者的康复 。 营养
支持 目的变化使得围 手术期营养支持的必要性增加 ， 更提 高 了 营养支持的
难度。

目 前营养支持的利弊仍有不同意见， 支持的作用和效果仍存在许多问题有
待研究[" 不适当的营养支持会给病人带来危害。
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二 、 证 据

围手术期肠外营养主持
Klein 等问 分析 13 项 术 前 全 肠 外 营 养 支 持 的 前 瞻 性 随 机对 照 研 究

(RCT) . 总病例数共 1258 人. 结果显示= 对于中、 重度营养不良患 者 . 术前
给予 7-10 天 TPN可降低术后井发症 10% ， 时轻度营养不 良忠者术前 TPN

支持无益处. 还可能增加感染并发症 . 同时分析 8 项术后 rPN 支持的瞻性、
随机、 有对照的研究资料. 共 750 例. 结果显示 TPN 组 术后并发症增加
10% ， 死亡率与对照组相似e Waizberg 等问 分析 13 项术后 RCT. 结果显示.
术后 TPN 支持只对 20%的思者有益. 目前有多个 RCT 和系统评价发 现 ， 对
于大多敬无营养风险的病人， 罔手术期接受单纯糖、 电解质输液已经足够. 对
于这类病人使用肠外营养可能会导致感挠和代谢并发症的增加 . 并增加不必要
的医疗费用【叫 现多数 RCT 发现接受低热量 PN 的患者其高血糖的发生率
明显低于 ..标准" 热量对照组. 部分研究显示对营养条件适当的患者， 低热Jil
PN 能降低患者的术后住院 日 、 住院费用及感染相关并发症。.-川

目前尚未发现有 ..对比糖、 电解质输液与肠外营养对患者临床结局影响的
随机对ft<<研究".

添加特殊营养素的固手术期肠外营养主持
在应激状态下， 机体代洲的变化是内分泌改变和负性细胞因于的共同作用

所致. 某些特妹的营养章 〈包括谷氨航胶 ((;1川 、 精氨酸 、 旷3 脂肪酸、 核限
和膳食纤维等) 有不同程度调节炎症、 ft谢和免疫的作用 ， 可能有助于改善病
人营养 支 持 的 效果 回 RCT 表 明 ， 腹 部 大 孚 术 后 . 围 手 术 期 添 加 谷 氨 航胶
(Gln) 的 TPN 能明显改善氮平衡. 减少住院天数， 降低危重病人的死亡率和
住院费用[l2-IJ] 但应用需要 10 天或 2 周 以上 ， 普通病人或短期使用意义不
大. 围手术期添加 旷3 脂肪酸的 TPN 能回断过度炎症反应， 显著降低 SJRS
的发生率. 提高重症病人的生存率， 可能改善手术病人的临床结局[1446].

添加合成代谢制剂的回手术期肠外营养支持
罔手术期生长激素 (GH) 的使用: 目 前文献报道的结果不一致. 研究显

示 τ 腹部手术病人围手术期使用生长激素能显著改善佩平衡， 减少住院时间 .
但血糖升高明显 . 另一项多中 'L'研究报道[叫 2 使用生长激素增加 1CU 中感染
并多器官功能障碍病人的死亡率。 因此. 固手术期生长激素的使用对感染率、
并发症、 死亡率、 肿瘤复发以及临床结局的影响， 需要进一步研究来评价.

目前尚未发现有肠外营养支持中的微母元素与维生萦对患者临床结局影响
的随机对照研究.
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上述分析的结果表明 ， 肠外营养支持的有效性不尽如人意， 甚至增加了并
发症。 这可能与营养适应证选择不 当 、 支持方案设计不合理、 应用不规范方面
等有关。 临床上常见问题有两方面 ( ] ) 术前需要营养支持的病人， 支持时间
不够 (2) 术后营养支持应用不规范甚至滥用 。 如此使得不需要营养支持的病
人给予支持， 而需要营养支持的病人出现支持不足 。 大量的临床实践表明 : 对
无营养不 良或应用状况接近正常的择期或限期手术病人， 短期营养支持是无益
的。 即使术后获得一些蛋白质节省作用和某些生化指标的改善， 但对术后并发
症、 死亡率、 和住院时间都不会有影响 ， 并使住院费用增加。 从循证医学的角
度来看这种支持是无效的， 从卫生经济学的角度来看是浪费的。

显然有无营养风险是决定哪些病人需要制定围手术期肠外营养支持计划的
重要因素。 本指南已推荐使用 NRS 2002 (nutrition risk screening 2002， NRS 
2002) 对患者进行营养风险筛查t19~Z11 . 世界各地的研究表明 ， 住院病人营 养
不 良或营养风险发生率在 15% ---60%之间【"J

2005-2008 年 ， 中华医学会肠外肠内营养学分会营养风险协作小组完成
大医院的调查研究， 2007 年开始中小医院的工作。 追踪随访了每例受访者住
院期间使用营养支持和液体治疗的状况a 该研究纳入的患者类型涉及 6 个临床
专科。 调查发现， 普外科存在营养风险的患者 占 33. 9% . 而使用营养支持的
患者占到被调查者的 56. 4 % ， 营养支持绝大多数为 PN. 提示 日 前外科住院患
者中一部分不需要营养支持的患者接受了的肠外营养支持[" 叫 a

但并非所街 经 NRS 2002 评定存征营养不良风险的病人均需接受临床营养
支持， 当出现下列情况时， 可视为禁忌证。 (] ) 不可治愈、 元存活希望、 临终
患者。 (2) 需急诊于术的病人， 术前不能实施营养支持者。

因此， 只有正确掌握围于术期肠外营养支持的适应证、 营养物质供给的量
与质等， 方能有利于病人的康复回 建议标准配方为 热卡 25�30kcal/kg ' d， 
其中 30%--40%由脂肪供能。 o. 15�0. 2g/kg • d 氮摄入已 能够满足机体需要
(热氮比约为 120 ' 1 ) ， 并添加常规剂量的矿物质与微最营养素.

推 荐 意 见

1 围手术期有营养风险或有营养不 良的患者， 以及由于各种原因导致连续
5�1O 天 以上无法经口摄食达到营养需要量的患者， 应给于肠外营养支持 (A) .

2 罔手术期需要肠外营养支持的患者 . 可 添加特殊营养素 谷氨酷胶
(Gln) (A) .  

3 围手术期有营养不良或有营养风险需要肠外营养支持的患者. 尤其是
危重症患者可添加特殊营养素 ω3 脂肪酸 (0.
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第三节 围手术期肠内营养

、 背 景

肠 内 营养与肠外相 比具有更符合生理、 有利于维持肠道翁膜细胞结构与功
能完整性、 并发症少且价格低廉等优点， 因此， 只要患者存在部分胃肠道消化
吸收功能， 也应当尽可能首先考虑肠 内 营养支持. 严重营养不良是影响外科手
术患者结局的重要因索。 ，1 3 而不适 当 的 营养支持 同样会给患者带来危害EO .
对回手术期患者而言， 恰当的营养支持十分必要.

二 、 证 据

有关术前禁食及术后饮食恢复时间
术前 10-12 小时禁食， 这一传统的准备措施可使患者过早进入分解代谢
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状态 ， 不利于患者术后康复. 有证据表 明术前 2-3 小时进食流食并不增加反
流与误吸的风险 。 因此， 许多国家的麻醉学会已将择期手术患者术前禁食时间
改为 6 小时， 而术前禁水 只需 2 小时[5.8J 囚 取而代之的是在手术前夜与术前 2
小时给于大手术患者一定盘碳水化合物. 结直肠手术和翻关节置换手术患者，
术前口 服低渗性碳水化合物饮料 ， 可减轻术后腕岛章抵抗， 有助于减少骨锵肌
分解 血者耐受性良好 且术后一个月肌力的提高优于对ffH组[9 151.

结直肠孚术和胆囊切除术对患者术后早期进食或肠内蕾养有益. 有证据表
明术后早期进食或肠 内营养 (包括术后 1-2 天�IJ开始进食流食) . 不影响结直
肠吻合 口 愈合[，←211 . 但早期经消化道营养摄入对上腹部自 肠道大手术患者的
影响尚不清楚. 专家共识认为应根据患者的胃肠功能和耐受能力决定术后早期
进食或肠 内营养的开始时间相剂量囚

围手术期肠内营养支持的适应证与禁忌证
营养风险筛查同围手术期肠外营养支持.
存在营养不良的大手术患者， 术前 10-14 天的营养支持能降低手术并发

症的发生率由 叫 .
术前超过 14 天以上不能保证足量经 口 进食与手术死亡率相关【叫 咱 多因素

分析表明 . 营养不 良是术后并发症发生率的独立危险因素， 并与死亡率、 住院
时间及住院费相关(21J 在 35 个 RCT 研究中 24 个表明 EN 降低了术后感染相
关并发症. 缩短了住院时间 . 降低丁住院费 3 另 外 8 个结果阴性. 对营养不良
的胃肠道肿痛患者. 早期肠内 '营养比 TPN 降低丁术后感染的发生串. 但营养
状态正常的患者则没有这种作用【"J 两个 Meta分析表明. 接受 EN 的患者其
感染率和住院时间都较接受 PN 者为低胆 固】 。 目 前尚无联合应用肠内外营养支
持的对照研究结果 ， 但对于那些有营养直持的适应证， 而经由肠内途径无法满
足能盘需要 <<60%的热盘需要) 时 ， 多数专家认为可 以考虑联合应用肠外
营养.

围手术期肠内营养的禁忌证 肠梗阻， 血流动力学不稳定， 肠缺血.
管饲营养的适应证与方法
头颈部及腹部恶性肿瘤的患者术前营养不良较常见， 其术后感染的风险较

高 ， 术后由于吻合口水肿、 梗阻或胃排空障碍等品导致延迟经口进食. 这些患
者应寿虑应用管饲喂养， 在术后 24 小时内就可进行管饲营养【3H5】 .

腹部大手术忠者术中 置经皮空肠穿刺放置喂养管是安全的肿咱 s 膜十二
指肠切除术患者ï1鼻空肠营养管也是安全的[时. 近端胃肠道吻合术后 ， 可通
过顶端位于吻合口远端的营养管进行肠内营养肿..J

长期 (大于 4 周〉 管饲营养的患者 〈 如严重头颈部外伤患者) . 如果无需
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腹部手术， 可考虑经皮 内镜下回造瘦置管 (PEG) 。
由 于肠道耐受力有限， 应以较低的滴速 (如 10-20ml/h) 开始管饲营养，

可能需 5-7 天才能达到足盘营养摄入[刷η .
网手术期接受蕾养支持的血者 ， 住院期间应常规进行营养状况再评恬. 如

有必要 ， 出院后应继续营养支持.
肠 肉营养配方的种类
专家共识为标准的整蛋白 配方适合大部分患者的肠内营养支持o Meta 分

析表明因肿瘤接受颈部大手术 〈喉切除术， 咽部分切除术) 患者、 腹部肿瘤大
手术 〈食管切除术， 胃切除术和服十二指肠切除术) 患者在围手术期应用含有
免疫调节成分 (精氨酸 ， 町3 脂肪股和核背梭} 的肠内营养可减少术后并发症
并缩短住 院 时 间'<8 时 . 但对于有全身性感染、 危 重症患 者， 含 有 精氨 酸 的
"免疫肠内营养" 可能反而导致死亡率增加 L$31 .

三 、 推 荐 意 见

l 无胃瘫的择期手术患者不常规推荐在进行术前 12 小时禁食. (A) 
2. 有营养不民风险的患者. 大于术前应给予 10-14 天的营养支持. (A) 
3 以下患者应尽早开始营养支持 (尽可能通过肠内途径h 预计回手术期

禁食时间大于 7 天 z 预计 10 天以上经口 掘人最无法达到推荐摄人量的 60% 以
上 . (0) 

4. 对于有营养支持指征的患者， 经 由 肠 内 途径无法满足能量得要 《
60%的热量需要) 时， 可考虑联合应用肠外营养. (0) 

5. 围手术期肠内营养禁忌证s 肠梗阻. 血流动力学不稳定 ， 肠缺血. (A) 
6 术前鼓励那些不能从正常饮食中满足能量需要的患者接受 口 服营养支

持， 在住院之前就可以开始肠内营养支持. 没有特殊的误吸风险及回瘫的手术
患者， 建议仅需麻醉前 2 小时禁事 . 6 小时禁食. (A) 

7 手术后应尽早开始正常食物摄入或肠内营养. 大部分接受结肠切除术
的患者， 可以在术后数小时内开始经口摄入消淡流宫， 包括清水. (A) 

患者
8 对不能早期 进行 口 ßR营养支持的忠 者 . 应用管饲喂养 ， 特 别 是 以 下

因为肿瘤接受了大型的头颈部和胃肠道手术. (A) 
严重创伤. (A) 
手术时就有明显的营养不良. (A) 
大于 10 天不能经口摄入足够的 (>60%) 营养. (0) 

趴 在术后 24 小时内对儒蜜的患者进行'I'f饲营养o ( A )  
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10. 由于肠道耐受力有 限， 管饲肠 内营养推荐采用输注泵 以较低的滴速
( ! 0-20ml/h) 开始， 可能筒要 5-7 天才能达到 目标摄入量. (0) 

II 对国手术期接受了营养支持的患者， 在住院期间常规进行营养状态的
再评估， 如果需要的话， 出院后继续营养支持. (0) 

12 在所有接受腹部手术的患者的管饲营养装置中 . 推荐放置较细的空肠
造接管或鼻空肠管. (A) 

近端胃肠道吻合术后患者， 可通过顶端位于吻合口远端的营养管进行肠内
营养. (B) 

长期 (大于 4 周) 管饲营养患者 (如严重头部外伤) . 可考虑放置经皮内
镜下胃造瘦 〈 如 PEG). (0) 

1 3 标准的整蛋白配方适用于大部分患者. (0) 
14 对以下患者可考虑在围手术期应用含有免疫调节成分 (椭氨酸， 旷3

脂肪酸和核背醺) 的肠内营养 (8)
因为肿熠接受大型的颈部手术 (喉切除术， 咽部分切除术) ; 
接受大型的腹部肿瘤手术 (食管切除术， 胃切除术和膜十二指肠切除术 ) 。
15 不推荐将吉有精氨般的 "免疫肠内营养" 用于合并重度创伤 、 全身感

染和危重症患者. (A) 
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第四节 危 重 病

、 背 景

许多危重疾病患者存在明显的应激过程 ， 在创伤后最初阶段以代谢减少为
特征的 "退潮期" 后 ， 分解代谢激素 (腕高精素 、 儿荼酣股和肾上腺皮质激
素〉 分泌增加， 出现膜岛素抵抗以及细胞因子、 氧 自 由基及其他局部介质增

多等a
危重患者往往无法 自 主进食， 机体组织必须消耗 自 身能量储备以满足需

要。 但不同于饥饿所致 的 自 身消耗， 营养支持只能通过减少负能量平衡和负氮
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平衡， 起到一定的代偿作用， 却无法扭转机体的分解代谢状态，
因此， 对于危重病患者 ， 营养支持的 目 的是提供代谢所偏要的能量与营养

底物， 维持组织器官的结构与功能. 只有在恢复阶段， 才能够逆转负蛋白质平
衡. 此外， 某些特殊物质可能有助于调节代谢紊乱与兔疫功能， 培强机体抗病
能力 ， 改善预后.

二 、 证 据

(一〉 临床营养支持、 营养支持开始的时机
对危重病患者来说， 维持机体京、 电解质平衡属于救命治疗. 而营养支持

不是急诊治疗， 必须在血流动力学稳定 〈 包括药物等治疗措施控制下) 的情况
下才能进行.

2003 年 . Kondrup 等的 meta 分析表 明 ， 常见重症如大手术后、 重症急性
腕腺炎、 重度创伤、 急性生理和既往健康评分- 0 (APACHE n )  > 10 的住院
患者， 即存在重度营养不良的风险【.] 危重病患者应激期内的代谢反应可导致
瘦体组织 (Iean body mass， LBM) 的急剧消娓， 引 起内脏功能受损和修复功
能与免疫功能显著下降[21 . 严章应激后机体代谢率明且增 高 ， 发生营养不 良
(体重丢失注10% )[1] 0 多个随机对照研究 ( RCT) 及 系统评价证 明 ， 早期 营
养支持有助于改善危重病患者的临床结局[4-8) 在人住 JCU 后 24-48 小时开
始回 . 对重症颅脑损伤患者 . 早期营养支持可能提高生存率， 减少致残率[10] -
1临床研究资料表明 ， 延迟的营养支持将导敖危重病患者迅速出现营养不 良 ， 井
难以为之后的营养支持所纠正[11] 囚 营养主悔不足及蛋 臼质能量负平衡， 将直
接导致营养不良的发生 ， 并与血源性感染相关. 影响 JCU 忠者的预后[12J 因
此， 对连续5-7天无法经口撮食达到营养需要盐的危重病忠者. 应当给予营养
支持正"】 . 而一且早期肠 内营养 (EN) 不能改善营养不良， 即可 于 3-5 天起
添加肠外营养 (PN) 【"】 .

(二) 营养支持途径 ( PN 或 EN)
有关营养支持的临床研究显示， 早期 EN 使感染性并发症的发生率降低，

缩短住院时间(15-18】 . 危重病患者应首先考虑 EN， 因为它可在获得 PN 相似的
临床营养效果， 而且在全身性感染等并发症的发生及费用方而优于 PNfm1 . 有
关比较外科危重病患者营养支持方式的系统评价与 meta 分析结果证实 ， 80% 
的患者可以完全耐受 EN， 另外 10%可接受 PN 和 EN 混合形式的营养支持，
其余 10% 的胃肠道不能使用 ， 是选择全肠外营养 (TP川 的适应证[剧 。 危E在
病患者的�I 肠结构与功能可耐受 EN 时， 应该选择 EN【叫 . 应该指出 ， 危重病
患者 EN 不耐受的友生率高于普通患 者， 有 回 顾性调查 (MJCU) 显 示 ， 仅
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50%左右接受 EN 的危重患者可达到 目 标喂养量 [Z5kcaν(kg ' d)J . 系统评
价的结论为 对于告并肠功能障碍的危重病患 者 ， PN 是其综合治疗的重要组
成部分，，，，町 . 研究显示 ， 危重病患者不能行 EN 提供营养且合并营养不良 ， 如
不给予有效的 PN 治疗 ， 死亡危险将增加 3 倍[24_26】 . 那些符合存在营养不 良
风险的患者接受静脉营养可能有益， EN 不充分并存在营养不 良风险的患者需
要 PN 支持，(2η . 如果经 EN 途径元法披λ足够的营养章 ， 应考虑加用部分
PN. 但近来关于 PN 的 meta 分析指 出 ， 对于那些严重营养不 良 、 高代蹦状
态 、 连续几周时间不能进行 EN 的患者， 实施静脉营养的有效性尚不确定[28J

〈三) 营养支持部在 ( 目 、 肠道) 、 能量
比较危重病患者早期经胃或经十二指肠营养支持的多项研究表明 ， 经胃管

饲是一种简单可行的方法 . 临床转归与经十二指肠营养支持的患者相似， 并且
目通道可比十二指肠更迅速和容易建立 . 因此胃内营养支持是值仰首先选择的
营养直持方式阳同叫 . 同 样 ， 文献证据表明 ， 对于肠道功能存在 的危重患者.
经 目管饲与经空肠管饲对改善临床结局元明显的差别【31、叫 ， 但对于胃 、 +二
指肠功能障碍的患者或具有高风险的危重病患者可以行空肠喂养. 研究显示经
胃 十二指肠 EN 可 刺 激腕腺井 引 发大革IJIJI酶分泌， 而经空肠 EN 则无此作
用[叫 . 在这些患者中空肠喂养应该在严格的临床观察下进行阳，叫 . 对那些能
耐受 EN 且能达到或接近 目 标的患者 ， 避免给于附加的 PN， 对通过 EN 不能
充分进食的患者应补充给予 PN. 对于不能耐受 EN 的患者， 认为谨慎给于同
样浓度 (热卡} 的 PN 是有敬的. 但是不能超过患者的营养需要， 提供低热卡
营养支持可能有效【'" 此外 对于存在严重胃滋留或胃食管反流的患者， 辅
助凹动力药物 {甲氧氯普胶等) 有利于改善胃肠道动力回 纽 扣叫 .

危重病的初期营养支持的热量供应以 ZO-Z5kca1!(kg • d) 为宜， 在合成
代谢的恢复期可供应 Z5-30kca1!(kg ' d) . 对于病程较长、 合并感染和创伤的
危重病患者， 在应激与代谢状态稳定后能量补充需要适当增加 ， 目标喂养可达
30-35kcal/(kg ' d) ， 否则将难以纠正患者的低蛋白血症阳，叫 . 近年来多中心
研究证明. 切实可行的营养恰疗管理方案 ， 有助于使更多的患者达到 目 标能量
供给和提高 EN 所占 的比例 ， 以及保证 EN 的有效实施[HJ 。

三 、 推 荐 意 见

l. 对于危重病患 者 ， 营养支持只有在生命体征稳定 (血流动力学、 呼吸
功能居定一→包括药物 、 呼吸机等治疗丁附施控制下) 的情况下才能进行. (A) 

2 危重病忠者 APACHE U >10 存在宽度营养风险. 需要营养支持. (A) 
3 早期营养支持有助于改善危重病忠者的临床结局. (A) 
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4. 在生命体征稳定的条件下， 危重病患者的营养支持可在人 ICU 后 24-
72 小时开始. (C) 

5 只要胃肠道解剖与功能允许， 应首选肠内营养. (A) 
6 经同肠道不能达到营养需要量的危重病患 者 ， 应考虑肠外营养支持或

肠内外营养联合应用. (B) 

7. 存在严重 胃 满 留 或 回 食管反流的患者， 可尝试应用辅助 胃 动力 药 物
( 甲 氧氯蔷胶等) 改善胃肠道动力. (C) 

8. 危重病患者急性应激J!l1营养支持热量 目标为 20-25kcal((kg . d) ; 在应
激与代谢状态稳定后， 能盘供给亟需要可适当增加至 25-30kcal((kg . d). (0) 
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第五节 成 人 烧 伤

、 背 景

烧伤是一种常见创伤， 也是研究创伤应激和营养代谢的典型模型 ， 因为随
着烧伤面积和深度的增加 ， 机体的代谢反应和能耗也在增加。 同时， 创面的修
复往往需要更多的营养补充. 因此， 临床上营养 (代即) 支持已成为烧伤治疗
重要的组成部分， 并获得共识.

烧伤是外科和创伤的一部分， 级数据主要来源于 Medline 有关烧伤幸11
营 养 支 持 的 临床随机对照研究 ( RCT) . 有 关 烧 伤 营 养 支 持 的 指 南 主 要 来
源 于 :

l .  Specìfìc guidelines for disease-aduhs (American Society for Parenteral 
ßnd Enteral Nutrition-Profeí咽ional Association. 2002. 36 pages， NGC: 
002859) 

2. Practice management guidelines for nutritional support of the trauma 
patient (Eastern Association for the Surgery of Trauma-Professional Associa 
tion. 200 1 .  112 pages. NGC: 002187) 

3. American Gastroenterological Association medical position statement 
parenteral nutrition. (American Gastr回nlerological Association Institute-Med 
ical Specialty Society. 200 1 .  4 pages， NGC: 002282) 

4. Administration of 叩ecialized. nutritÎon support. <American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition-ProCessional Association. 2002， 4 pages. 
NGC， 002853) 

除此以外， 其他可查及的二级数据均没有烧伤营养支持的指南 . 国 内证据
主要来源于文献和权威专著.
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(一) 烧伤营养支持的适应证、 方案和监测
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创伤患者营养支持实用处理指南【2】指出 烧伤而积超过 20%--30%的患
者可以用任何可利用的公式估计最初的能亟需求 门 ] ) ， 但查阅不到该推荐的
原始论文向 同时指出 口Irren 公式 (2Skcat/kg十40kca1/，tj体表丽积〉 过高估计
烧伤 患 者 的能量需求 25% -- 50% . 而 Harris-Benedict 公 式 卫 低 估 25% -
50%【口 。 国 内第三军医大学公式 = 烧伤成人能最摄入 (kcai/d) ( 1 000 X 
体表面积) + (25X 且体表面积) ， 较接近能量消挺率 (REE) ， 有一定临床
指导价值∞ . 而国内专家普遍认为 ( 根 据 1970 年上海全国烧伤会议分类) ， 
重度烧伤是指烧伤总面积在 3 1 % --- 50% 或 田 度烧伤面积在 1 1 % -20% ; 或
总而积不足 31 % ， 但有下列情况之一者 全身情况严重 或有休克者 ， 有 复
合伤或合并伤 (如严重创伤、 化学中梅等) ; 中 、 宽度吸人性损伤. 对患者
应该给于正规的营养评估. 决定是否进行营养支持. 对于重度以上的烧伤患
者应给予营养支持[3] Specific Guidelînes For Disease-Adults 认为 H 度 或 四 度
烧伤患者'可能有营养风险 (nutrition risk) . 应给予营养筛查 以确定是否需要
正规的营养评估和营养治疗计划 ( U λ 但同样查阅不到该推荐的原始论文.
因 为烧伤创而在不断变化之中 . 应该根据间接测热法 ， 每周 1 -2 次测定患
者的热能需要量来决定能量帘要由【0 . 专家意见一致认为接受 营养支持的烧
伤忠者， 应延期称体量和每天计算出入最 . 每天就定期酌情测定血葡销糖、
甘油三醋、 总 蛋 白 、 白 蛋 白 、 前 自 蛋 白 、 转铁蛋 白 、 电 解 质 、 血 尿 渗 透
庄 、 血红蛋 白 、 白 细 胞 、 胆 小 敏 以 及 尿 素 氮 、 肌 lIf 、 转 氨 酶 . 应 用 氮 平
衡 、 热能ì-t-:再公式和 ( 或 ) 间接测热法 以及参照上述指标 ， 监测热卡和蛋
白 质供应最.

(二) 主要营养萦
烧伤创而修复m要蛋 白质， 所以需要肯离氮/热量比的营养液. 在严重烧

伤创面愈合前. 可给予蛋白质 2g/(kg . d) ， 静脉输注葡萄糖速度不超过 5mg/
<kg • mi时 ， 补充脂肪不超过总热卡的 30%为宣. 关于特殊营养素， 由 于谷氨
酌胶在严重烧伤患者 血浆中的含量明显下降， 经肠内肠外途径应用均可能有
益。 .] 重度烧伤患者在监测 、 控制好血蹦水平的条件下， 伤后 1 -2 周起应用
重组人生'"激素是安全的， 有利于促进创面愈合， 并对病死率和并发症没有负
面影响【7 81 . 烧 伤早 期 肠 内 营界短 肤制 剂 的应用. 更有利 于肠 内 营 养 的 实
施[.] 添加益生元 (prebiotic) 和益生茵 ( probiotid 的肠内营养， 有利于重
!盘烧伤内部紫血症的改善【m】 .
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(三) 营养支持的时机啊!途径
对于需要营养支持的患者肠内营养优先于肠外蕾养. 创伤患者营养支持实

用处理指南指出在中等 严重烧伤患者 ， 肠 内 营养应该尽早开始 ， 烧伤患者'在
人院后尽早用管饲. 但是， 应近 Wasiak 对烧伤患者是否早期还是延迟肠 内营
养作了系统评价 ， 结果显示到 目 前为止尚缺乏足够的证据明确早期肠内营养是
否较延迟肠内营养更为有雄【"1 创伤患者营养 支持实用处理指南还指 出 ， 伤
后 12 小时内开始胃 内管饲成功率高 ， 早期 胃 内管饲切实可行， 临床结局与十
二指肠管饲一样。 但严重烧伤旱期血流动力学不稳定时 ， 不能给予营养支持 ，
此时应用营养液可加重机体代谢紊乱. 肠内营养有禁忌证或 4-5 天 内不能满
足能量需求 ， 应给予勘外营养. 手术 中 肠 内 营养 ( 十二指肠) 是安全有效
的EBn . 国 内专家普遍认为肠外营养着采用深静脉'fl.管， 同 部位置管时间不
得超过 7 天 (P1CC 除外) . 如通过元璋染创面置管， 则不得超过 3 天.

三 、 推 荐 意 见

l 烧伤患者应该接受蕾养风险筛查 ， 必要时给予营养支持， 尤其是烧伤
丽积大于 20%--30%或重度烧伤患者. (B) 

2 接受营养支持的烧伤患者， 应定期评估营养状况 ， 若有可能应采用间
接测热法每周 1-2 次测定患者的热能需要盘来调整营养支持方案. (B) 

3 需要营养支持的烧伤患者优先考虑采用肠内营养 。 (B)
4. 烧伤早期血流动力学不平稳时不且'肠 内营养. (0) 

5 对于早期肠内 营养还是延迟肠 内营养的疗效. 目 前缺乏证据直持 ， 但
专家认为早期给予肠内营养利益更多. (0) 

6 烧伤创丽的愈合需要蛋白质， f"盟烧伤创丽愈合前可给予 蛋 白 质 2g1
(kg ' d) ， 静脉输注葡萄糖速度不超过 5mg/(kg • d). (8) 

7. 严重烧伤患者不管肠内还是肠外补充谷氨酸胶都可能有益. (8) 

8. 重度以上烧伤患者在监测 、 控制好血糖水平的条件下 ， 伤后 1 -2 周起
应用重组人生长激素也可能是安全有效的. (B) 

9. 烧伤早期肠内营养应用短肤制剂更有利肠内营养的实施. (C) 
10. 添加益生元和益生酶的肠内 营养有利于重度烧伤内 毒素血症的改善.

{且)

1 1 烧伤患者手术中给予肠内营养 〈十二指肠) 是安全有效的. (8) 
1 2 肠外营 鼻 若 采 用 中 心 静脉 置 管 ， 同 一部位置管 时 间 不得超过 7 天

(P1CC 除外) ; 如通过无感蜘创面置管， 则不得超过 3 天. (0) 
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第六节 腕 腺 炎

、 背 景

腕腺炎包括急性和慢性两类， 随着胆道结石发病率的上升和人群中嗜酒者
的增多. 急性Ælî腺炎的发病率有上升趋势. 大多数量、性膜腺炎的病程是轻度/
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自 限性 的 ， 仅需要一般的糖、 电解质输液支持. 这些患者不易出 现营养不 良 ，
病程5-7 天后即可进食. 重症膜腺炎约占急性腕腺壳的 20%--30 % .

二 、 证 据

轻-中度急性腕腺炎患者按受肠外或肠内营养与不给营养支持相比较能再
改善临床结局 ， 自 由随机对照研究 mCT) 的证据较少. 最近 McClanve 和I
Heyland 等的 meta 分析发现， 对于轻-中度急性腕腺炎患 者 . 早期肠外营养
(PNl 支持可导致并发症增加. 轻症患者一般 7 天左右即可开始经 口饮食， 不
需要营养支持[，叫。

2005 年英国 留肠病学会 、 英国外科医师协会、 英国腕腺病学会和英国上
消化道外科医师协会联合工作组发表最新版 《急性膜腺炎诊疗指南). 其中强
调轻症腕腺炎患者'不需要任何营养支持. 该急性腕腺炎诊疗指南认为轻症患者
亦不需要特别禁食问. 这与 2002 年欧洲肠外肠内营养学会 (ESPEN) 急性腕
腺炎营养指南有关轻症急性腕腺炎患者早期需要禁食的推荐意见有所不同【;]

检索发现， 目 前缺乏比较轻症膜腺炎患者在发病早期禁食和不禁食两种疗
法对临床结局的影响的 RCT 文献. 生理条件下， 摄入混合团体食物后很快引
起腾腾分泌的高峰. 鉴于腕腺炎发病中腕酶的作用， 在发病初期禁食仍然可能
是较安全的策略. 因此， 推荐在轻症急性服腺炎发病的战初 2-5 天给于禁食
处理. 此时， 应对患者进行营养评定 ， 若患者无营养丰 良 ， 只需要给于糖、 电
解质输液治疗以维持水 、 电解质平衡.

关于需特殊营养支持的重症膜腺炎忠者的单个随机对I.rl研究结*显示 ， 与
PN 相 比 ， 肠内营养 (ENl 支持有减少并发症 的趋势， 但差异无统计学意义5
两种支持方式对病死率元影响.

最近发表的系统评价结呆表明， 对急性腕腺炎患者. EN 可能有利于保护
肠道完整性， 维持肠道屏障与免疫功能， 故感当悟性并发症的发生率接低 ， 总治
疗费用也较低 . 如果消化道有部分功能， 能够耐受 EN. 应首选 EN 支持[4951 .
但如果患者无法耐受 EN. 出现腹痛加剧、 造 瘦 口 引 流盘I曾多等临床表现时，
应停用 EN. 改为 PN.

重症急性膜腺炎患者肠内营养的方式 ， 生理研究表明， 经肠道给予脂肪、
蛋白质或氨基酸对腕腺外分也的剌激作用取决于上述营养物进入消化道的位
置. 经 四 、 十二指肠投给的混合食物可剌激腕腺并引发大革t腕酶分泌 . 而经空
肠投给则无此作用[7.8】 .

此外， 无论是经口 、 十二指肠还是空肠给予， 要素型均 比整蛋白型肠内营
养更少地剌激肢腺分泌【M】 . 有 RCT 证据显示 . 在重症腕腺炎患者 ， 经鼻 罔
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管或鼻空肠管给于要索型 EN. 患者均能很好地耐受[10]
2006 年欧洲肠外肠内营 养学会的指南指 出 ， 对于重症急性膜腺炎 忠 者 ，

肠内营养支持是 种可行的营养支持方式. 对于存在胃排空障碍的患者 ， 营养
管头端应置于幽门以下部位【111 .

反复发作的慢性腕腺炎忠者可能出现营养不良.
约 5% --- 15% 的腕腺炎可发展至坏死性腕腺炎. 吐1理各种并发症， 病死事

约 5% ......20% . 此时患者出现与败血症和急性创伤类似的分解代谢， 导致体重
迅座下降， 并发症的发生率与病死率上升. PN 支持不剌激腕液分泌， 对于合
并肠麻痹且症状持续超过 5 天以上的患者， 应给予 PN 支持. 但 PN 并非脱脱
炎的必需治疗囚

三 、 推 荐 意 见

l 轻至中度腕腺炎忠者不常规推荐营养支持 (不常规使用肠内与肠外营
养支持) . (B) 

2. 轻至中度颐腺炎忠者在起病初 2-5 天应禁食， 井给予糖、 电解质输液
以维持水、 电解质平衡. 第 5-7 天起尝试给予吉碳水化合物不吉脂肪的膳食.
并给予一定量的蛋白质. (0 

3 对于患病前已经存在营养不 良或营养风险的轻至中度膜腺炎患者， 则
上述意见尚缺王足够的证据主持。 (0)

4 急性重症膜腺炎血者 ， 应给予营养支持. (A) 

5 急性重症腕腺炎忠者 ， 先考虑经肠内 营养 (A).
6. 推荐经空肠'lí管给予要素型肠内营养 (A) .
7 只有在患者无法耐受肠内营养或肠内 营养撮人不足 时 . 才考虑给肠外

营养支持. (C) 
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第七节 短肠综合征与胃肠道矮

、 背 景

短肠综合征患者大多需要 1 个月 以上的肠外营养 (PN) 支持J[131 . 剩余小
肠少于 1日Ocm 且结肠大部分切除患者所需的 PN 支持时间更长. 通常无法预
讨 . 相反， 保阳结肠的忠者， 即使剩余小肠少于 50cm. 通常仍能够完全脱离
特殊营养支持， 恢复正常饮食.

胃肠道瘦是一类需要营养支持的疾病. 多数术后目肠道瘦可能在 6�8 周
后逐步 自 愈 ， 无须手术.

一 、 证 据

本部分能收集到的高级别证据较少， 尚待更多的证据和专家经验加以充实.
2001 年美 国 胃肠病学会 (AGA) 指南指出 ， 短肠综合征发生不可逆肠功

能装揭的患者. PN 支持属于 "挽救生命 (life saving)" 的治疗， 不需要随机
对照研究 (RCT) 评价【'J 在早期应为短局综合征患者提供静脉补液和 PN 支
持tl 31 ， 对肠道功能已经无法代偿的患者 . 应提供家庭 PN 支持 (home paren­
teral nutrition)[3J 0 
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迄今没有 比较用与不用临床营养支持对肠瘦患者作用 的 RCT. 前附性非
随机对照研究结果显示 . PN 有益于肠瘦患者的疾病转归. 肠瘦患者最主要的
死因是感染 . 感染和瘦 口 大量消化液丢失可加重饥饿对患者的负面影响 . 因
此， 禁食的肠瘦患者应在病程 7-14 天 内开始较全面的营养支持， 一般来讲肠
癌急性阶段常需肠外营养支持【.)

三 、 推 荐 意 见

1. 急性期肠搂及短肠综合征患者 ( 经 口 或经肠内营养支持无法达到营养
需要盘时) ， 应于肠外营养支持. (8) 

2 有肠道功能衰娟的短肠综合征患者， 应 该接受家庭肠外营养. (AJ 
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第八节 炎 性 肠 病

、 背 景

炎性肠病 ( inflammatory bowe1 disease. IBD) 包括克罗恩病 ( Crohn' s 
disease， CD) 和溃荡性综肠炎 (ulcerative ∞litis， UC) 0 营养不 良在 IBD 患
者， 尤其是 CD 患者中多见. 根据疾病的严重程度不 同 . 65%�78%的 CD 患
者和 18% �62 % 的 UC 您 者有体重下降o 25% -80% 的 CD 患 者 和 26% -
50%的 UC 患者存在低蛋白血症. 半数 CD患者存在贫血， 可能继发于营养不
民 . 而 80%的 uc !.V.者存在贫血， 主要原因 为血液丢失. 腹泻所致电解质丢
失在 CD 和 UC 中均常见 . 维生素和矿物质缺乏在 CD 中较为常见 ， 与疾病祟
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2生部位和严重程度相关. IBD 引 起营养不良 的机制包括 食物摄入减少， 饮食
限制， 营养吸收不良 {尤其是 CD> . 童白膜剥脱和 出 血所致肠道丢失增加 . 发
热和炎症所致营拌需求增加， 以及药物和营养相互作用等. 对于 CD 患者而
言 ， 特殊营养支持 (specialized nutrition sup阳n. SNS) 是一种治疗手段， 作
用机制包括 : 纠正营养不 良 . 作为诱导缓解的基本治疗 ， 减少手术切除范用.
固手术期间应用降低术后并发症 ， 逆转儿童 CD 患者牛*Niß. 促进肠道瘦智
愈合， 以及为短肠综合征患者提供长期营养支持等， 对于 UC 患者， 营养支持
的主要作用是缓解病情与避免手术.

二 、 证 据

评价肠外营养 (PN) 作 为基本治疗在 CD 治疗作用的前瞻性研究结果显
示. PN 在 CD急性期可诱导缓解， 但当忠者开始恢复进食时， 疾病仍易复发。
因此， 比较费用啊!相应的风险. PN 的获益很小[0 .

肠道休息对于 CD 无治疗作用. 前确性研究比较了肠道休息联合 PN 支持
治疗和单纯肠 内营养 (E町 的疗效， 两者的临床缓解率相似 ， 没有证据显示
前者对 CD 急性J!l1有任何治疗优势[2.3) 16 个前瞻性随机研究表明 . 激素治疗
的临床缓解率为 80% . 而单独给于氨基般型或整蛋 白 型 EN 配方的缓解率为
60%[，.5] ø 众多比较多营养絮胳和要素B�疗效的文献结果表明， 要素膳并不优
于多营养素膳 (缓解率分别为 65%和 61 % ) . 尽管有人认为 IBD 血者的营养筒
求虽显著升高. {R 文献表明， 在 CD 的缓解朔和活动期. 总的能量消花较正常
水平并没有明显增高. 因 为尽管 CD 活动期静息能盘泊挺增高 ， 但这些患者的
活动水平同时降低， 使总的能盘消耗接近正常a

CD 患者中 20%�40%合并生长延迟 . 随机对ff{4研究 (RCT) 证据表明 ，

4�6 用的 EN ( 1000 kcal/d) 管饲配合正常饮食有助于维持患儿的正常生长.
近期一项纳入 4 项 RCT 且样本量为 253 例的 Cochrane 系统评价结果显示 . 激
素治疗活动期 的 CD 患者 ， 缓解率高于 EN 患者[6] . RCT 证据表明. 吉中链脂
肪乳 (MCT) 的 EN 配方对 CD 的活动IJt、 患者的体重增加等元显著效果【7.8]

多个 RCT 显示 ， 活动期 CD患者使用氨基酸、 短肤型配方及整蛋白 型配方进
行管饲. 两者效果并无显著差别【6，9] 与普通配方相比， 含有谷氨酷胶的整蛋
白型配方 EN. 对疾病活动IJt等临床指标的改善并无显著差异[10 11 1 . 仅有元页、f
ftR性研究显示 TGF品 对 CD 患者有益【 12J 已经发表的研究并不支持该种 观
点: 提高营养水平同时给于肠道休息可以诱导临床缓解， 避免 UC 患者的结肠
切除术.

巳D 出现肠道接管可以影响营养状况， 水 、 电解质和镑的缺乏尤为 突 山 。
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尽管给于肠道休息和I PN 后 ， 38%的瘦管可以 自行闭合. 但开始进食后瘦管常
可复发.

一些病变非常广泛的 CD 患者， 通常不能耐受进食或 EN， 而需要延民 PN
的时间 ， 建议 PN 应川至激素或手术使病情缓解后. 最初的 回顾性分析表明 ，
术前 PN 可以减少术后井发症、 改善病程和减少切除肠段的范围. 代价是住院
时间的延长. 但是最近的研究表明， 在术后并发症方面两者之间没有区别. 似
乎术前 PN 应限制在严重营养不 良 、 不能耐受 EN， 且计划行选择性或半选择
性手术的 CD 患者.

IBD患者的饮食洲'自仅适用于存在非梗阻性狭窄 的 CD 患者， 对该类患者
不能给予正常的平衡饮食. 应限制膳食纤维的吉:Iit. 某些特殊营养成分对于
UC有一定的作用. 研究观察到补充叶酸与 UC 患者肿瘤或不典型增生发生率
的降低相关。 关于 UC 患者补充 ω3 脂肪酸的随机对照试验证实可降低疾病活
动度和激素需要fd:[ll] • 

三 、 推 荐 意 见

1 炎性肠病患者存在营养方丽的危险因素， 需要进行营养筛查以确定是
再需要按照营养护理讨划来接受正规的营养评估. (B) 

2 炎性肠病及生1':延迟的患儿应采用肠内营养， 以帮助患儿正常生长发
育。 (A)

3 需要特殊营养支持 (SN目 的克罗恩病忠者， 应使用肠内营养. (B) 
4 不适合使用激索治疗的急性期成年克罗恩病患者 ， 应采用肠内营养治

疗. (A) 
5 对于t王朔临床缓解 (>1 年) 且元营养缺王的克罗恩病， 没有证据显示

肠内营养 ( 口 服营养补充或管饲) 或者维生紫及微位元素等营养素补 充拥l有
益. (8) 

6 不耐受肠内营养的炎性肠病患者， 应采用肠外营养支持. (8) 
7. 合并瘦的克罗恩病患者. 应该尝试短期肠道休息联合肠外营养支持治

疗. (8) 

8 严重营养不良炎性肠病患者， 是用手术JIIJ SNS的适应证. (8) 

9. SNS 和肠道休息不应作为溃窃性结肠炎或克罗患病的基础治疗. (A) 
10 活动期克罗恩病患者. 不推荐常规使用氨基酸或短肤型配方. (A) 
11 活动期克罗恩病患者 ， 使用特殊肠内营养配方 [中长链脂肪乳或者添

加ω-3 脂肪酸、 谷氨酸胶、 转化生长因子 ß CTGF-ß)J 与普通配方的肠内营养
相比， 对结局元显著膨响。 不推荐常规使用特妹肠 内营养配方。 (A)
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第九节 肝 脏 疾 病

、 背 景

肝脏是全身代谢和营养的中心器官 ， 碳水化合物、 蛋 白 质/氨基酸、 脂肪
的合成和分解主要通过肝脏完成. 同时， 有多种维生素通过肝脏进行合成 、 活
化和储存. 此外 ， 肝脏还具有生物转化功能， 大部分内源性和外源性代谢终末
产物需要通过肝脏转化后 ， 方能以安全的形式排出 .

肝脏具有强大的功能储备 ， 只要存在 20% 以上的正常细胞， 就能够维持
肝脏的上述功能 。 当肝脏严重受损而不能维持正常代谢功能时， 随之而来的就
是各种营 养 问题， 并最终导致 患 者 出 现 蛋 白 能 量 营养不 良 (protein energy 
malnutrition， PEM) 0 进行性加重的 PEM 本身卫构成对肝脏结构和功能的损
害. 并成为导致肝脏疾病进入终革期 (end stage liver disease， ESLD) 的重要
因 素 .

ESLD 患者有多方面的代谢异常， 包括热量和营养章摄入不 足 ， 肠道消化
和l吸收功能障碍 ， 糖、 脂肪和蛋白质代谢紊乱. 因此， 这类患者普遍存在营养
不 且 ， 调查发现其发病率可高达 80%(l .2】 . 此外， PEM 的发病率和严重程度
与肝脏功能的失代偿程度正相关. 意大利一个多中心调查发现 ， 肝功能指标基
本正常的慢性肝硬化!.!.\者， 用 人体测量指标评价 PEM. 其发病率约 为 20%.
而重度失代偿患者为 60%[3] . 若用更敏感的方法测盘或筛查 ， 则 营 养 不 良 的
检山率将 更 高 . 有 研 究 认 为 . 等 待 肝 移 植 的 患 者 ， 几乎 100% 存 在 营 养 不
W‘ . 需要指出的是. 肝脏疾病患者机体组织的受损可能是不平衡的 ， 部分患
者即使处于严重的营养不 良或疾病终末期 ， 也不表现为明显消瘦， 且可能存在
肥胖. 美国研究表明 ， ESLD患者的肥胖症发生率约 为 21% -28%【s eL 

对评价肝脏疾病患者的营养状态， 欧洲肠外肠内 营养学会 ( ESPEN) 推
荐使用 "主观全面评定法" (subjective global assessment. SGA)口 气

二 、 证 据

〈一〉 肝功能不全时的能量和营养素需求
非随机前瞻性研究表明， 35-40kcal/(kg ' d) 的热量摄入对维持肝功能不

全患者的营养状况是必需的回. 调查研究和 2004 年发表的一个随机对照研究表
明 ， 即使在肝性脑病患者， 大部分患者对于 1. 2-1. 5g/(kg • d) 的蛋 白摄入虽
亦能很好地耐受. 并未导叙神经精神或其他并发症的增加[\0-叫 。 该结果提示.
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对于肝脏疾病患者， 过度的限制蛋白摄入， 将可能导致负氮平衡和不 良结局.
(二) 支链氨基酸
支链氨基酸 (branched-chain amino acids. OCAA) 是亮氨酸、 异亮氨酸

和缀氨酸的总称. BCAA 不仅是蛋 白质合成的底物， 更在合成代谢中发挥重
要的调节作用， 其治疗性作用在肠外肠内 营养中很受关注.

实验研究和临床调查发现， 血 BCAA 水平降低是肝脏疾病氨基酸代谢异
常的表现之一， 在肝功能衰竭的患者更有 BCAA 耗竭和芳香族氨基酸吉量升
高. 这种 BCAA/芳香族氨基隘比值的降低被认为是肝性脑病的重要机制 . 因
此， 在肝脏疾病患者的营养支持方案 中. 补充 BCAA 的观点曾被广泛接受.

然而， 评价 BCAA 的较早期临床研究结论并不一致. 2004 年， Cochrane 
协作网发表了 一个针对肝脏疾病补充 BCAA 疗效的系统评价. 该研究纳入口
服或经肠外补充 BCAA 的随机对照研究 ， 结论是 BCAA 对改善肝性脑病患者
的结局并 无 明 确疗效. 但是， 该 研 究 纳 入 的 基 本 为 小 样 本 随 机 对 照 研 究
CRC门 ， 且缺乏设盲的研究。.J

2003 年和1 2005 年分别有两个大样本随机双盲对照研究发表. 结果发现，
肝硬化患者口服主链氨基酸能延缓肝功能不全的发生， 井可延长无症状生存
时间[16. 11】 .

对于经肠外途径给以 BCAA. 目前 RCT 证据不多. 1990 年以前发表过一
些非随机对照研究， 它们的结论很不一致. 对能否改善肝性脑病患者的临床结
局 . 目 前尚无定论川 叫 " 1989 年发表的一个 metn 分析报告， 肠外应用 BCAA
对于促进肝性脑病患者的神经功能恢复有作用 . 但该 meta 分析所告并的研究
之间存在明显的异质性[21J

(三〉 肝脏疾病的肠内营养
有 RCT 证据表明 ， 当患者经饮食摄入不能达到上述需要佳时， 给以肠内

营养支持能改善患者的临床结局Im!U 23] . 对肝硬化失代偿、 合并肝性脑病的患
者 ， 吉 BCAA 的肠内 蕾养能改善患者的临床结局.

肠内营养支持的目标是达到足够的摄入盘 ， 若经口服途径难以达到 . 就应
考虑管饲. 可 供 选 用 的 管 饲 方 法包括 经 鼻 四 、 鼻 肠 及 经皮 内 镜下 回 造 口
CPEGl 置管等， 具体的路径选择办法可参见本书 "营养支持输注系统= 肠 内
营养管饲途径" 一节. 但需指出 . 对于存在腹串 、 凝血功能障碍、 门静脉高压
症的患者. PEG 有很高的并发症风险(24]

{ 四 ) 肠外营养
肠外营养对肝脏疾病患者的临床铺局有无改善， 目 前仅有很少的证据. 已

有的 RCT 发现， 对于没有营养不 良 的肝硬化，';1\者， 肠外营养未明显改普临床
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结局【7 叫 。 2∞2 年美 国 胃 肠病学会 (AGA) 的系统评价也发现， 虽然肠外营
养对降低肝功能 不 全 患 者 的 胆 红 素 有 作 用 ， 但 对 于 并 发 症 和 病 死率 并 无
影响[26J

一 、 推 荐 意 见

1. 推荐采用 NRS 工具对肝脏疾病患者进行营养风险筛查。 (A)
2. 肝脏疾病患者经肠道摄入的 目 标 是 : 热量 35-40kca!/(kg ' d ) ， 蛋 白

质 1 . 2-1.  5g/(kg ' d ) .  (0) 
3. 存在营养摄入不足的患者， 优先考虑给以肠内营养 。 (A)
4. 存在肝硬化失代偿或肝性脑病的患者， 应给以吉有 BCAA 的肠内营养.

(A) 
5 由 于存在较高的并发症风险， 不推荐在肝脏疾病患者应用经皮内镜下

胃造 口量管。 (0)
6 对肠内营养难以达到营养摄入目 标的患者， 推荐给以肠外营养。 他)
7 存在肝性脑病且需要接受肠外营养的患者， 可考虑经静脉补充 BCAA.

(C) 
8. 不推荐在没有肝性脑病或肝功能不全的患者常规使用静脉 BCAA. (0) 
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第十节 肝 移 植

、 背 景

肝移榕的主要适应证是终末期肝病， 这些恩在多数伴有营养不 良 . 一项回
顾性研究发现. 79%的肝移植术前患者存在营养不 良. 营养不良可导致呼吸机
辅助呼吸时间延长、 ICU 监护时间延长和总住院时间延长 、 总住院费用增加、
气管切开率增加、 并发症发生率和手术后死亡率增加， 从而影响肝移植的结
局[1]. 而用移植术后远期的一些慢性病理过程 . 如肥胖、 脂肪肝、 高血脂、 高
血压、 糖尿病和骨质疏松症等都与饮食有关. 所 以 ， 应当在肝移植围手术期和
术后远期的不同阶段进行营养指标检测和营养状况评估， 并结合患者的具体情
况制定个体化的营养干预方案， 对从整体上改善肝移植的结局具有重要的临床
意义.

一 、 证 据

肝移植术后营养支持的意义及给于途径 随机对照研究表明， 肝移植术后
营养支持组在机械通气时间和 ICU 监护时间方面优于非营养支持组〔21 . 与肠
外营养组相 比 ， 肝移植术后 12 小时开始管饲者， 氮平衡和孚握力恢复速度显
著增快， 细菌感染和病毒感接率显著降低， 住院费用减少非$1 .
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(一) 肝移植术后热卡和营养素的供应量
静息能盘消耗的测定结果显示 ， Hl:移植术后两周内的能盘消能逐渐增加，

较基础能量消挺增加 20% ....... 27%[6-8】 . 肝移植术后 1 -4 天 内 日 尿氮排出 量为
14. 4-24 饨， 推荐蛋白质补给盘为 1. 5-2. Og/(kg ， d) . 

{二〉 肝移植后肠内营养制JliJ的类型
肝移植术后给于 整 蛋 白 型肠 内营养制剂是适宜的t�.3.7] 与标准配方对

比 ， 吉益生菌 ( 如 乳 般 杆 菌 ) 的 高 纤 维 制 剂 能 显 著 减 少 感 染 性 并 发 症 的
发生[91.

〈三) 肠内营养与他克英司
随机对照研究表 明 ， 在服用他克英司前、 后中断肠内营养给于与持续不间

断给予肠 内营养 ， 对他克莫司的吸收和血药浓度无影响tt01 .
( 四 ) 肝移植术后常见的营养代谢并发症和营养干预方案
由于肝脏功能改善、 食欲增加和免疫抑制剂的使用. 肝移植后 1 年时体重

平均增长 6. 5klfnl ， 肥胖的发生率为 10. 9%-- 18. 2%阳 ， 高阻固醇血症的发
生率为 43%(13] . 高 曲L压 的 发 生 率 为 67% ....... 8 1%【n 旧 . 糖 尿 病 的 发 生 率 为
9%[町 . 另有研究发现 ' 肝移榄术后骨密度较术前明显降低【口1阳叫6叫]

H肝于移植术后早期营养支持的主要 目 的是维妒肠道屏院功能' 减少并发症 ，
促进创伤修复. 而术后远期营养方案调整的意义在于防怕一些与营养和代谢相
关的世性病理过程[" 叫 . 依活动量大小调整热量摄取以维持健康体重. 研究
表 明 . 在不增加激素剂量时， 按 1. Og/kg 供给蛋 白 质 即 可满足饥体需求. 饮
食中碳水化合物供能应当占且热量的 50%�70%. 馆要包括多糖而限制单糖.
脂肪供能比例应控制在 30% 以 下 ， 以防治肥胖 、 脂肪肝和高脂血症. 控制制
盐摄入在 6g/d 以下. 有助于防治高血压. 建议每天撮取钙盐 IOOO-1500mg，
如果有发生骨质疏松的高风险因素存在 . 就应当补充雌激索和维生素 D. 因 为
环抱嚣 A (CsA) 能引起援和磷的消耗增加， 所 以应定期检测 血清接和磷浓
度， 必要时给予相应的补充. CsA 和他克莫司能引起血饵升高， 必要时应限
制饮食中的柳盐摄入. 目前缺王关于肝移植后对维生索和矿物质需求量的研究
报告， 建议补充基础蓝的复合维生索和1矿物质.

营养不 良和营养过剩都会影响肝移植的结局. 临床营养干预在肝移航的每
个阶段都是必要的， 各阶段合理的营养干预必将对移植结局产生有益的影响。
尽管饮食指导对于肝移植后患者的健脱维持和远期存活是非常重要的， 但许多
患者并不顺从. 经常对患者进行相关知识宣传和教育以提高其侬从性是非常必
要的[21J
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一 、 推 荐 意 见

l 肝移植术后只要生命体征稳定即可开始营养支持， (A) 
2. 不能闻及肠鸣音不是肝移植术后经肠管饲的禁忌证. (C) 
3 给予营养支持时 ， 优先考虑肠 内途径， 对肠内途径不能满足营养需求

〈不足需求盐的 60% ) 者 ， 辅以肠外营养. (C) 

4. 给于肠内营养时 ， 首选经 口 营养 补充 ， 如 回蜡动尚未恢复 ， 则给于经
肠道管饲. (C) 

5. 限于肠道的耐受能力 . 管饲开始时连度要慢 ( l0�20ml/h) ， 依耐受情
况逐渐加快. (C) 

6 从管饲到经 口 饮食的过渡过程 中 ， 管饲可以定时给予. 患者能经 口摄
取目 标营养量的 2/3 或 3/4 时， 可停用管饲. (0) 

7. 对于大多数肝移植患者给予整蛋 白 型制剂是适宜的 . 但在扬内营养启
动阶段宜将制剂稀释. (c) 

8 对于术前有肝性脑病者， 在术后早期应给予富吉直链氨基般的制剂. (AJ 

9 推荐肝移植后给于古益生菌 〈如乳股杆菌) 的高纤维肠内营养制剂. (8) 

10 服用他克英司前、 后不筒中断肠内营养. (8) 
11 活体肝移植时， 供体的营养支持原则与接受腹部大手术者相 同 . (c) 

12. 对肝移植术后患者进行长期的营养状况检测和饮食指导. (C) 
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第十一节 心血管疾病

一 、 背 景

随着心血管疾病发病率的上升. 心功能不全在心脏科和 Tr:1 ) 中越来越常
见。 由于摄入不足、 对营养支持的忽略以及心源性恶病质， 营养不良在心功能
不全患者中并不少见[口 。 有研究表明， 营养不良对于心功能不全患者的结局是
有影响的 ， 而早期进行的代谢和营养支持能促进心脏缺血后发生心功能不全患
者的康复。 通过对代谢底物的调节， 心肌的缺血再激注损伤可以部分被营养支
持所减轻。

二 、 证 据

膜岛素-葡萄糖斗却 (极化液) 输注， 在减少心肌对游离脂肪酸的摄取、 促
进心肌细胞 ATP 的合戚、 降低体外循环患者的血乳酸水平及改善冠脉功能方
面均有作用【'1 但上述在动物和人体研究中发现的有益机制 ， 却并未很肯定地
与临床结局的改善相联系 。 如对改善心脏术后患者的临床结局而言 ， 极化液并
未在临床研究中表现出显著的作用问 。

ω-3 脂肪酸所具有的改善脂代谢、 为内皮细胞提供营养及在免疫调节方面
的作用， 使其最近得到越来越多的关注。 己有大样本临床调查肯定了它时于预
防心血管病事件和降低冠心病发生率方面的肯定作用 ， 但对于在急性心功能不
全及心脏术后患者中的应用尚少研究[M] 此外， 包括谷氨酷胶、 牛磺酸等在
内的代谢调节物质， 也已有研究提示可能对急性心功能不全有所作用口

已有的临床证据表明， 急性心功能不全的患者能够耐受肠内营养， 且连续
缓慢的十二指肠或小肠喂养并不增加静息能量消耗[6.7J 对于多数患者可能需
要联合应用肠外和肠内营养， 以达到热量和氮摄入的 目标川 。

然而， 需要指出的是， 检索发现目 前缺乏对心脏疾病中各种营养治疗进行
评价的临床研究， 尤其是随机对照研究 (RCT) • 

三 、 推 荐 意 见

I 对于存在心功能不全、 心源性恶病质及接受体外循环手术的患者， 应
常规进行营养风险筛查。 (A)

2 对有营养风险的患者， 应进一步进行营养评定， 并制定营养支如忧1]. (5) 

3. 极化液可用于有心功能不全及接受体外循环手幸的患者. (0) 
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4 .  'L'血管疾病患者， 不常规推荐使用肠外营养. (0) 

5. 需要营养支持的患者 ， 若肠道有功能， 则优先使用肠内营养. (0) 
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第十二节 神经系统挟病

、 背 景

神经疾病的营养障碍问题很普遍 ， 意识障碍、 精神障碍、 神经源性呕吐、
神经源性延髓麻痹 、 神经源性呼吸衰均以及严重并发症的患者 ， 均可影响营养
代谢功能. 可能有蕾养风险， 也可能引起营养不 良 ， 从而加重原发疾病， 增加
并发症， 影响结局. 因此， 针对神经疾病患者的治疗， 应包括改善营养代谢状
态 、 合理实施营养支持.

一 、 证 据

(一) 脑卒中
2005 年. FOOD (Feed Qr Ordinary Diet) 临床研究为急性脑卒中伴吞咽
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困难患者的肠 内 营 养提供了有力 的证据. 这是项多中心、 随机对照研究【J .2] 

整项研究分阶段进行。 2003 年 Fα)D 试验第一阶段研究结果发布. 纳 入急性
脑卒中患者 3012 人， 追踪 2955 人 (98%1 . 入院时收集患者营养状况和其他
临床结局预测指标. 6 个月 后对其生存和神经功能状态 ( 改 良 Rankin 评分.
MRSl 进行评估. 结果脑卒 中后营养正常者 占 74% (2194 人1 . 其中 445 人
(20%) 死亡， 营养不良，串者 占 9% (275 人1 . 其 中 102 人 (37%1 死亡， 死
亡率的 比值比 (QRl 为 2. 32 . 95%可信区间 (CI) 为 1 . 78-3. 02; 调 整 年
龄 、 既往革中后功能状态以及本次卒中严篮程度后， 虽然数据稍有变化， 但
OR 仍为 1. 82 . 95%C1 为 1. 34-2. 47. 提示脑卒中患者合并营养不 且是导致
不 良结局的独立危险因素. 此外， 营养不良患者在住院期间更易并发肺炎或其
他部位感染 ， 以及胃肠道出血. 基于上述结论 ， 卫进行了第二阶段， 即评价不
同营养支持策略的随机对照研究.

2005 年 FC刀D 临床研究第二阶段研究结果发布. 该研究 自 1996 年开始，
至 2口口3 年结束， 历时 7 年. 纳入 15 个中心、 83 家 医院的 859 名患者. 该研
究包括两个部分

1 脑革中伴吞咽障碍患者早期 ( 7 天 内 〉 肠 内 喂养与延迟 (7 天后〉 肠内
喂养 (给予必要的肠外碳水化合物) 随机对照研究 (研究纳入 15 个中心、 83
家医院的 859 名患者1. 6 个月 后早期肠内 喂养患者的绝对死亡危险比延迟肠
内喂养患者减少 5. 8 % . 95%CI 为 0. 8- 12. 5 .  P�O. 09 ; 死亡和不 良结局
(改良 Rankin 评分为 3-5 分) 的绝对死亡危险减少 1. 2%. 95%C1 为一4. 2-
6. 6 .  P�0. 7. 

2 脑卒中伴吞 咽障碍忠者经皮 内 镜下 胃 造 口 (percutaneous endos∞p，c 
gastrostQ呵. PEGl 途径喂养与鼻 胃 管 (nas命gastric tube. NGT) 途径喂养
的随机对照研究， 研究纳入 11 个 中 心 、 47 家 医 院 的 321 名 患 者 . 6 个月 后
发现 PEG 途径喂养的 1 1 7 例患者的绝对死亡危险 比 NGT 喂养 的 115 例患者
增加了 1. 0% . 95%CI 为 10. 0- 11. 9 .  P� 0. 9 ; 死亡或不 良 结局 (改 良
Rankin 评分为 3-5 分) 的绝对死亡危险增加 7. 8 % . 95%CI 为 0. 0-15. 5 .
P�O. 05. 第二阶段研究结果提示， 脑 卒 中 伴吞 咽 障碍 患 者 进 行早 期 肠 内
营养可能减少病死率 ， 但因不 良预后患者比例增加而消费金额增 加 ， 阜期
PEG 喂养策略未得到支持 ， 因 其可能增加结 局 不 良 的 危险 . 因 此 ， 该研究
所提供的证据是脑卒 中 伴 吞 咽 障碍 患 者 应 尽 早 ( 7 天 内 ) 给 予 肠 内 喂 养 ，
如果肠 内 喂养需要持续 2 - 3 周 则 最好选择 NGT 途径 ， 除 非 具 有 很 强 的
PEG 指 征 .

以前的资料有不同的意见， 可与 2005 年 Fα)D 临床研究结果比较. 1999 
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年发表的脑卒中伴吞咽因难患者 (急性或亚急性， 3 个月 之内 ) 肠 内营养支持
Cochrane 系统评价阻 ， 比较了 PEG 与 NGT 两种喂养途径。 其中 1 个随机对
照研究 (RCT) 纳入 49 位患者， 结果提示 PEG 途径喂养 (发病 14 天 内 〉 可
降低病死率， OR 为 0， 28， 95%C1 为 0. 09-0. 8'‘] 。 另 1 个 RCT 纳入 30 位患
者 ， 结果提示 PEG 途径喂养可改善营养状况， 如体重 (WMD+4. 1kg， 95% 
C1 为 4. 3-+12 日 、 中臂阁 (WMD+2. 2cm. 9S%CI 为 0. 5-+4. 9)和
血清白蛋 白 (WMD+7. 0g/1.， 95%C1 为+4. 9-+9. 1 ) 归 。 该系统评价纳入
的研究之间存在异质性， 且研究样本量均较小， 因此， F∞D 研究的证据强
度显然较高。

〈二) 外伤性脑损伤
2005 年一份 Cochrane 系统分析， 为外伤性脑损伤何时开始营养支持和通

过什么途径给予营养支持提供了证据[们 。 两个问题均以结局 ， 如死亡、 残疾和
并发症作为临床终点判定a 首先是外伤性脑损伤早期 (7 天 内 ) 营养支持还是
延迟 (7 天后) 营养支持的分析， 结果 7 个 RCT 的 284 名 患 者早期营养支持
的死亡相对危险 (relative risk. RR) 为 0. 67 ， 95%C1 为 0. 41-1. 07， 其中 3
个 RCT 早期营养支持的死亡和残疾 RR 为 0. 75 ， 95%C1 为 0. 50 - 1. 1 1 ， 从
而提示早期营养支持可提高外伤性脑损伤患者的生存率， 降低残疾率。 另 一
个是外伤性脑损伤肠外营养还是肠内营养支持的分析， 结果 5 个随机对照研
究的 207 名患者肠外营养支持的死亡 RR 为 O. 邸 ， 95%C1 为 0. 41-1. 07， 2
个 RCT 肠外营养支持死亡和残疾的 RR 为 0. 69 ， 9S%CI 为 0. 40--1. 190 从
而提示 ， 早期肠外营养支持有提高外伤性脑损伤患者生存率、 降低残疾率的
趋势。

(三) 痴呆
痴呆患者存在营养摄入不足 (食欲减退、 经 口摄入不足或根本不会进食)

和能量消耗增加 (难以控制的活动) 两方丽的问题。 特别是晚期痴呆患者常因
吞咽因难而需肠内营养支持。 2003 年一项何尔茨海默病患者营养状况的前瞻
性研究， 纳入患者 479 例 ， 应用微型营养评估 Cmini nutritional assessment， 
MNA) 量表B啊古患者的营养状况， 并根据评估结果分为 3 组， 第 1 组包括 22
例营养不 良患者 (MNA� ]7) ， 第 2 组包括 166 例营养不良危险患者 (17)
MNA<2时 ， 第 3 组包括 291 例营养E常患者 (MNA�2的。 评估的同时记录
神经精神量表 (NPD 评分、 Zarit 照料者负担问卷评分和 MMSE 评分。 进一
步分析显示， 营养不 良 患 者伴随低 MMSE 评分 (1'<0. 00] ) 、 高 NP1 评分
(1'<0. 00]) 和照料者高应激评分 (1'<0. 001) ， 营养不良的危险亦与 NP] 评
分和 Zarit 照料者负担评分相关 (1'<0. 001 ) 。 结论是营养小良的发生与掬呆
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的严重程度相关. 2004 年-项痴呆患者营养状况的前瞻性研究， 纳入痴呆患
者 231 例 ， 观察患者体质指数 (BM1. kg/m' ) 和 7 年病死率. 结果发现 108
例 BMI<23 (52%) . 这些患者 与 7 年死亡风险增加有关 WR 为 3. 95%C1 
为 I. 3-6. 7 ) .  2006 年-项阿尔茨海默病患者营养状况的断面研究， 纳入患者
77 例 ， 结果发现不同程度患者的体质指数 、 上臂脂肪及瘦体组织的差异均
具有统计学意义 〈分别为 P�O. 001 . 0. 000、 0. 000 ) . 结论是阿尔茨海默病
早期患者的营养状况便已受到影响. 上述 3 项研究提供了丽呆患者存在营养不
民或营养不良的危险， 并需给予营养支持的证据，

1990-2000 年 4 项研究中 3 项提供了痴呆患者需加强肠 内营养支持的证
据. 1990 年一项非随机对照研究 . 纳入 52 例痴呆患者， 分为管饲喂养组 和 口
服饮食组. 1 年后管饲喂养组的体重增加 (48%) 明显高于对照组 0 7 % ) .
两组比较具有统计学意义 (P<O. OI )【'J 另两项队列研究并未得出相似的结
果. 2000 年的前瞻性队列研究， 纳入 150 例痴呆患者， 经 PEG 途径肠 内喂
养. 1 年后患者体重和营养状况均无明显变化阳 2001 年的前瞻性多中心队列
研究， 纳入 122 例街呆患者， 分别经 PEG 与 NGT 两种途径肠 内营养. 6 个月
后 PEG 组 患 者 的生存率增加 ( HR 为 0. 4 1 . 95% CI 为 0. 22 - 0. 76. P =
0. 01 l . 但营养状况改善无明显差异田 . 2000 年一项针对严重认知功能障碍的
肠内营养支持队列研究结果提示， 与非管饲喂养相 比 ， 管饲喂养 1 年的患者死
亡风险降低 (RR 为 0. 7 1 . 95%C1 为 0. 59-0. 8的 ， 提示管饲喂养可延长患者
的生存时间LW] .

2002 年有两项研究提供痴呆患者需加强经 口 营养支持的证据. 一项为随
矶、 双盲、 安慰剂对照研究， 纳入 42 例在老年疗养所生活的痴呆患者. 研究
组经口 补充含多种营养章的液体， 对照组经口补充安慰剂. 3 个月 后研究组忠
者的体重比对照组地加 2. 2kg (P�O. 03 )【UJ 另 一项为非随机对照研究 ， 纳
入 38 例痴呆忠者， 分为经口补充液体营养组和经口补充安慰剂组。 6 个月 经
口 补充液体 营 养 组 患 者 的 体 重 增 加 3. 4悔， 而 对 照 组 元 明 显 变 化 ( P =
O. OOl )(I2]ø 两项研究均证实经口 补充营养可增加痴呆患者的体重.

(四) 肠内喂养途径的选择 (NGT 与 PEG)
1992-2001 年 3 项关于脑卒中 、 摘 呆 、 帕金森病、 抑郁症和癫痛等神经

疾病伴有严重神经性吞咽 困难忠者的长期肠 内 营养支持研究 中 ， 均为 RCT.
1992 年 Ba町 等的研究纳入 90 例吞咽因难患者， 分为 PEG 喂养组和 NGT
喂养组， 比较两种方式的操作成功率及护理方便性. 结果发现 PEG 组的治疗
失败率低. NGT 组 46 例患者中 8 例 因 各 种原因 中断喂养. PEG 组元 1 例发
生， 护理人员 更易操作[131 . 1 992 年 Park 等 的研究纳入 40 例严重神经性在咽
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困难患者， 分别给于 PEG 和 NGT 喂养， 结果在喂养期间 PEG 组完成处方尬
的 93 % ， NGT 组为 55% ， 两组比较差异具有统计学意义 ( P<O. 00] ) ，  PEG 
组体重平均增加 1. 4险， NGT 组为 0. 6kg， 两组 比较差异有统计学意义 (P<
0. 0日 ， 结论是对需要长期 肠 内 营养支持的患者， PEG 途径是更好的选择。。 -
2001 年的前瞻性非随机对照研究 ， 纳入 122 例非急性严重神经性吞咽因难患
者， 分别给予 NGT 和 PEG 肠 内 喂 养. fi 个 月 后 PEG 组生存率高 ( HR 为
0. 41 ， 95%CI 为 0. 22-0. 76， P�O. 01 ) ， 拔管率低 C HR 为 0. 17 . 95%CI 为
O. 05-0. 58) . 误吸发生率低 ( HR 为 0. 48. 95%CI 为 0. 26-0. 89) ， 结论是
需长期肠内营养的非急性期患 者 ， 选择 PE巳 喂养可改善患者的生存率 ， 减少
误吸的发生率和提高耐受性【，，) 上述三项研究的共同结论是长期肠内营养支
持选择 PEG 途径优于 NGT， 前者能保持撮人充足的营养物质， 维持患者良好
的营养状况， 且操作失败率低3 后者置管率高.

1996 年一项急性脑卒 中伴吞咽因难患者肠内营养支持研究 ， 为前瞻性随
机对照研究 ， 纳 入 30 例急性脑卒 中伴有吞咽因难的患者， 早期 (发病 14 天
内〉 给于 NGT 或 PEG 喂养， 6 周后 PEG 组 的病死率为 12%， NGT 组 为
57% . 两组比较差异显著 (P<0. 05) ， PEG 组的成功率为 100 % . NGT 组为
79%. 结论是急性脑卒中伴有吞咽因难的忠者应于早期 PEG 喂养[叫 。

三 、 推 荐 意 见

1. 脑卒中急性期合并吞咽因难的患者 . 推荐 7 天内开始肠内营养 ， 推#
鼻 胃 管喂养. (A) 

2 外伤性脑损伤患者推荐早期 (7 天 内 ) 肠外营养支持. (A) 
3 痴呆早期患者推荐加强经口营养支持. (c) 

4. 痴呆晚期患者推荐管饲喂养. (B) 
5 任何原因引起的神经性吞咽因难患者 (包括脑卒中所致) ， 短期吞咽困

难推荐鼻胃管喂养， 长期吞咽因难 (超过 1 个月 ) 推荐 PEG 喂养目 CA)
6 任何原因引起的昏迷患者， 短期 (l 个月 以 内 ) 昏迷推荐鼻 胃管喂养.

长期 (超过 l 个月 〉 昏迷 (如持续性植物状态) 推荐 PEG 暇养. (0) 
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第十三节 糖 尿 病

一 、 背 景

糖尿病是一组由于脐岛索分泌和 (或) 作用缺陷引起的以血糖增高为特征
的代谢病 . 全球约有 2 亿人忠有糖尿病， 且呈逐年增加趋势. 糖尿病患者存在
葡萄糖、 脂质及蛋白质代谢异常. 在外伤 、 手术、 感染等创伤应激状态下， 机
体分解代谢明显 ， 重者可发生阁症酸中毒、 高渗性昏迷等严重并发症 ， 因此在
治疗糖尿病时应重视为患者提供恰当的营养支持. 糖尿病患者营养治疗的主要
目 的是使其达到并保捋血糖浓度尽可能接近正常， 并减少或治疗慢性并发症.
为达到此目 的 ， 临床上对于接受营养支持的糖尿病患者应强调血糖控制的重
要性.

急性疾病时糖尿病患者的营养支持原则与非糖尿病患者元区别 ， 但 Jil考虑
患者特有的代谢特点和床旁血糖监测问题. 疾病或创伤所致的应激反应是引起
高血糖和腕岛索抵抗的原因. 急性疾病时， 通常非膜岛索依赖的 2 型糖尿病患
者可能需要脱岛素治疗， 而腕岛章依赖的 1 型糖尿病患者可能需要比平时更多
的腕岛章 .

糖尿病患者的营养治疗应该实施个体化方案， 同 时要考虑患者的饮食习
惯、 疾病代谢状况、 预期治疗 目标. 代谢指标的相关检测 {包括血糖、 血脂、
糖化血红蛋 白 、 血压、 体重和肾功能) . 对于个体化方案的制定以及帮助患者
改善预后再指导意义∞ .

二 、 证 据

英国糖尿病研究小组的调查发现， 按英国糖尿病协会 <BDA) 所推荐的
糖尿病营养撮人标准， 糖尿病组中 52%的患者存在能量摄入不足， 19%的患
者为低体重【21 0 Vandewoude 等的前瞻性随机对照研究表明 ， 在需要管饲喂养
的营养不良 患 者 中 ， 糖尿病是导致死亡的一个危险因素[3J 2005 年. Elia 等
的 meta 分析表明， 在老年人及合并肾功能衰揭或神经功能紊乱的糖尿病患者
中存在营养不 良. 营养不良使糖尿病患者更易于感染 ， 并且感染更难控制 $ 营
养不 良增加 了糖尿病忠者受压后褥疮或溃荡的发生， 且伤口难以愈合5 营养不
良还可造成全身功能下降. 使用糖尿病适用型配方的肠内营养制剂， 有助于预
防这些并发症川 。
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一般认为， 糖尿病或应激性高血糖患者使用营养支持的适应证与非糖尿病
患者没有区别[5.6J 。

由于各种原因不愿或无法进食， 以及因分解代谢亢进而需要增加营养索、
能量摄入， 均会影响糖尿病患者的营养状况并不利于血糖控制['] 与肠外营养
相比， 肠 内营养较少引起高1m糖反应由 。 绝大部分糖尿病患者仍具有完整或部
分消化道功能， 因此， 营养支持途径应首选肠内营养[.]。

糖尿病患者的肠内营养治疗与非糖尿病患者是有差别 的 。 糖尿病患者应
用普通肠内营养制剂 ， 可 出现血糖水平增高。 但膜岛索配合治疗和调整营养
液给予方式 (持续缓慢输注) . 通常能够达到有效控制血糖的 目 的[10J 。 对于
糖尿病适用型肠内营养制 剂 的作 用 . 2∞5 年的一篇系统评价 ( 共纳入研究
23 个 ， 样丰量 784 例) 发 现 "糖尿病适用型" 肠 内 营养配方有利 于血糖
控制[.] 

危重病患者即使以往无糖尿病病史 ， 也常常出 现高血糖和腕岛素抵抗.
有 RCT 证据表 明 ， 强化膜 岛 素治疗 (将血糖严格控制在 4. 4�6. lmmol/U 
有助于减少并发症和改善临床结局口飞 糖尿病患者进行营养治疗时 ， 血糖
的控制尤其重要。 糖尿病患者在肠外营养支持时所引起的高血糖症 ， 需要腕
岛素治疗阻 。 减少肠外营养相关的高血糖的另 策 略是避免能量摄人过量。
有 RCT 发现 "允许性低摄人" 在接受大手术后应激性高血糖患者 中短期应
用 ， 较传统 的 " 标 准 肠 外 营 养'气 其 血 糖 水 平 更 低 ， 膜 岛 索 使 用 量 明 显
减少山 。

三 、 推 荐 意 见

I 糖尿病患者存在营养不 良的风险. 应进行营养指标检测和营养评估。
糖尿病或应激性高血糖患者 ， 使用营养支持的适应证与非糖尿病患者无区别。
(D) 

2 经 口摄食不足或不能经 口摄食且胃肠道有功能的糖尿病患者， 首选肠
内营养。 (A)

3 在血糖监测和血糖控制稳定的情况下， 一些非糖尿病肠 内营养配方可
用于糖尿病患者， 但要避免过量过快地提供糖类 . 应缓慢持续给予 ， 有条件时
最好选用肠内营养泵缓慢持续滴人. (C) 

4 对于需要肠 内营养支持的糖尿病患者， 有 条件时可选用糖尿病适用型
肠 内 营养制剂 。 (A)

5 给予糖尿病患者营养支持时， 应严密监测血糖， 根据血糖变化调整营
养液输注速度及膜岛素的用法与用量. (A) 
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6 对于合并糖尿病的术后患者 ， 如果需要肠外营养支持， 推荐采用 "允
许性低摄入" 方案. <B) 
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第十四节 恶 性 肿 癌

一 、 背 景

约 31 %--87%的恶性肿瘤患者存在营养不良 (Malnutrition 营养不良包括
营养不足和营养过剩 ， 本节中指营养不足L 约 15% 的患者在确诊时发现近 6
月 内体重下降超过 10% ， 尤以消化系统或头颈部肿瘤最常见[山]。 营养不良
(营养不足) 常导致术后死亡率和并发症发生率、 放化疗不良反应发生率和抑
郁症发生率升高， 住院时间延长且短期内再入院增 多 ， 严重地影响着患者的生
活质量， 甚至缩短其生存期t气 2003 年文献报告， 存在营养风险 ( nutritional
risk) 或营养不 良 (营养不足) 的恶性肿瘤患者接受营养支持后改善结局的可
能性大于不改善结局的可自�(3] 团 对于非终末期恶性肿瘤患者， 营养支持的 目 的
是通过纠正或改善患者的营养状况和免疫功能 ， 减少各种并发症的发生 ， 改善
生活质量， 延长生存期即改善患者的结局 (outcome)[J-2] 0 虽然仍有争议， 但
据归纳设计严谨的临床研究报告， 观察到有营养支持适应证的患者接受合理的
营养支持后， 改善患者的结局的 比例大于没有适应证的患者， 这说明合理应用
营养支持的高效性问。

对于终末期恶性肿瘤患者 ， 部分患者对自 身治疗方案并无决定能力 . 人工
营养及水化 (Artificial Nutrition Hydration， ANH) 作为一种医疗干预措施，
虽有可能提高生活质量， 但是否能延长生存期尚无定论， 而且还可能以延长痛
苦为代价， 因此医生需要在考虑临床指征和社会伦理学的基础上， 认真z刊古营
养支持的风险效益比， 明确 ANH 的 目 的 ， 并掌握 ANH 适应证， 尽可能尊重
患者的生活和 自 主权力 ， 公平合理应用有限的资源， 让有限的医疗资源获得较
大的效益问 。

二 、 证 据

(一) 恶性肿瘤非终末期患者 (预计生存期超过 3 月 )
至今尚元临床研究证实营养支持对肿瘤生长有影响目 。 对预期寿命超过 3

个月 的患者. 如存在营养风险或营养不良 (营养不足) . 结合临床. RP应给于
营养支持。 主要针对预计 口 服摄入量小于预计能量消耗的 60% . 且持续时间
超过 10 天者; 或预计不能进食时间超过 7 天者; 或已发生体重下降者 。 主要
目 的是补充实际摄人与预计摄人的差额， 以维持或改善营养状态 。 虽然肿瘤患
者存在糖耐盘异常和脂质氧化增加， 故脂类可能是肿瘤患者更好的营养底物，
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但至今仅有几项国外研究采用肠外营养 比较了吉或不肯脂类的营养配方， 且并
未显示结果存在差异同 . 因此肿瘤患者可采用标准的营养配方， 不需肿熠专用
配方.

目 前已有超过 12 项的随机对照试验显示， 甲地孕阁能增加晚期肿瘤病人
的食欲、 进食盘. 体置， 并改善营养指标和主观情绪口 时 ， 因此对于恶病质患
者， 推荐给予孕激素以剌激食欲， 以提高其生活质量

!. 圈手术期患者 较大的颈部 〈喉切除术， 咽切除术) 或胸腹部手术
(食管切除术 、 回切除术、 腕十二指肠切除术) 的肿瘤患者. 其罔手术期营养
支持指征须遵循罔于术期营养支持总原则.

国 内 两项较大样本的随机对照试验分别对比了食管癌 (537 例} 及老年贵
门癌 (220 例 ) 术后早期肠外肠内营 拌 支持的效果 . 结果显示。 叫 ， 术后早期
肠内营养支持较肠外营养能更加有效地促进肠功能恢复， 明显减少术后井发
症. 改善患者营养状况相免疫功能 ， 缩短住院时间 ， 且费用低廉.

国内有 2 项随机对照临床研究探讨了低氮低热盘肠外营养和 旷3 脂肪股对
胃肠道肿瘤患者术后临床结局的影响. 结果发现， 与传统剂量的 PN 相 比， 接
受低氮低热量 P忖 (非蛋 白热量 18 ( 16-20)  kcal/d、 氮 0. 10 (0. 四-0. 11 )
g/kg ' d) 患者术后总感染性并发症、 静脉炎和全身先症反应综合征 。IRS)
发生率降低 ， 且治疗费用降低 ， 术后平均住院 日 也缩短EH] . 添加 旷3 脂肪酸
不能直接提高术后患者的营养状态 ， 但可维持甚至改善患者的免疫状态 ， 减低
SIRS 发生率. 并缩短术后住院时间(12]

另有放项小样丰随机对照研究探讨了谷氨酸胶对胃肠迫肿瘤术后免疫功能
的影响 ， 但未分析对囤手术期井发症等临床结局的影响川

2. 放化疗期间 约 90%的恶性肿瘤在整个治疗期间帘哥哥进行放疗和 {或)
化疗， 可能发生影响患者营养撮人和吸收的各种不 良反应而影响患者营养状
态 . 目前已有数项 H 期或四期随机对照临床研究及回顾性研究显示 . 口n�营养
补充 ( oral nutritional support� ONS) 或管饲可以用1叩头颈部癌或食管癌放疗
患者的能量和蛋白质摄人， 多数结果支持积极 的肠内 营养有助于保持体重 、 提
高生活质量、 减少人院次数， 并保证放疗顺利完成川.

营养支持与肿瘤化疗的关军涉及两个方面， 一是营养支持能否减轻化疗的
不 良反应， 二是营养支持能杏增强化疗的近期疗效或延长生存.

至今虽有数项小样本临床研究探讨化疗期间进行营养支持的利弊， 包括我
国学者报道静脉营养支持可改善晚期直肠癌化疗疗效， 但因 为其样本量较小，
忠者人群复杂 ， 接受的化疗方案、 治疗时程 、 营养支持的配方和时机均不
致， 且有部分研究进行军统评价后未显示， 给于常规性营养支持可以提向疗
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效 ， 减轻不良反应[15，16】 . 因此， 不推荐在化疗期间常规给于营养支持。 但对
于已存在营养不 良 (营养不足) 或营养风险的患者应给于适当的营养支持。

造血干细胞移植是肿瘤治疗中最强烈的治疗手段之一， 关于肠内营养在造
血干细胞移植中的研究至今仅有几项国外小样本试验 ， 也未显示肠内营养对不
良反应、 移植物抗宿主病的发生率和严重程度及总生存期有任何影响(11J 。 因
此 ， 目 前没有足够的循证医学依据推荐在干细胞移植期 间 ， 常规给予肠 内营
养 。 TPN 在异体移植中可能改善长期生存间 ， 但在 自体移植中尚无足够样本
量的随机试验。 两项随机双盲对照试验显示 ， 给予谷氨酸胶可以减少住院 日 ，
但是由于病情复杂 、 意 向治疗人群难以分析以及缺少出院的客观标准 ， 最终结
论难以达成口气

(二) 恶性肿瘤终末期患者 (非治愈性， 预计生存期不足 3 月 )
在亚洲 国 家 ， 家属往往向患者隐瞒病情， 很多患者不清楚 自 己的诊断， 也

无法决定治疗方案 ， 大多数家属不能忍受 自 己 的亲人处于饥渴状态 ， 因此， 即
使在几乎没有延长生存期希望的患者 中 ， 也常常会使用 ANH. 甚至临床营养
支持a

日 本 、 韩国的回顾性研究显示 终末期肿瘤患者在死亡前一个月 ， 仍有较
高 比例的患者接受管饲 、 全肠外营养 <TPN) 和静脉输注 白 蛋 白 (高达 7% ...... 
1 0% ) 。 但此时进行营养支持对患者 己不能获益@ 死亡前使用 ANH 对生存期
也元显著影响[20.21] 。

ANH 的风险效益比在许多情况下差异不明显， 目 前关于 ANH 的决策也
缺王高标准的循证医学依据。 许多医生在征得患者同意后， 考虑提供肠内营养
可能减少体重丢失。 但很多患者没有治疗倾向性， 也没有签署书而意见， 难以
确认患者 自 身对于 ANH 的意愿， 因此对终末期肿瘤患者进行营养支持的适应
证也很难充分判断[22J

在接近生命终 点时， 大部分病人仅需要极少量的食物以及水来减少饥渴
感， 很少量的水也有助于防止由于脱水引起的精神混乱， 此时保持营养状态已
不再重要， 过度强化营养支持反而可能加重患者代谢负担， 影响生活质量， 此
时的治疗应该以保证生活质量及缓解症状 为 目 的 ， 生活质量是营养支持效果评
估中最重 要 的 内 容 ， 提供营养以及水化时要评估其给患者可能带来 的 负 面
影响【叫 。

从伦理学角度来讲， 对于所有放弃 ANH 的患者， 仍要给于姑息支持以改
善躯体以及精神症状。 若患者临近死亡， 不应延长其濒死过程。 如 出现抉择困
难 ， 因I 向医院伦理委员会寻求帮助阳。



94 临床侈J1组商 局 外 局 内 营 养学分册

一 、 推 荐 意 见

(一〉 恶性肿瘤非终末期患者 〈预计生存期超过 3 月 〉
1. 至今尚元证据表明肠外肠内营养对恶性肿瘤生长有何影响 ， 因此， 肿

瘤不应影响患者接受肠外肠内营养的抉择. (0) 

z 恶性肿瘤患者营养支持的适应证。 ( ] ) 已存在营养风险或巳存在营挥
不 良 (营养不足) . 或预计忠者不能进食时间长于 7 天 (2) 预计口 服摄入不
足 (小于预计能量消耗的 60%) 长于 10 天 (3) 对于营养摄入不足导致的近
期内体重下降超过 5%的患者， 应结合临床考虑有无营养主恃指征. (0) 

3. 药物治疗 恶性肿瘤有恶病质的患者 ， 给于孕激素可能改善食欲并提
高其生活质量 (A).

4 恶性肿瘤患者的营养制剂可采用标准配方. (0) 

5 围手术期恶性肿瘤患者的营养支持的适应证可参照罔手术期患者的营
养支持. (A) 

6. 患者放疗期间不推荐常规使用肠内营养. (0) 

但对头颈部癌或食管1日患者， 在放疗或放化疗期间， 应给患者详细的饮食
咨询和 ONS. 以增加摄入. (A) 

(二) 恶性肿瘤非终末期患者 (预计生存期超过 3 个月 )
I 如患者同意， 可以提供肠内营养， 以尽可能减少体重丢失. (c) 

2 在接近生命终 占 时 ， 大部分病人仅需极少量食物及水来减少饥渴感.
(日)

3 很少量草也有助于防止由于脱水引 起的精神混乱. (B) 
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第十五节 '肖功能不全

一 、 背 景

肾功能不全患者存在很大的异质性. 其营养需求差别很大. 即使有证据表
明多数情况下肠内途径较肠外营养使患者获益更多， 营养支持的最佳途径仍是
有争议的， 特别是在急性肾损伤 (acute kidney 叫ury. AKD 中. 此外 ， 虽然
已经出现一些肾病专用型肠内营养制 剂， 但只有很少的高质盘研究对患者接受
这些制剂后的临床结局进行了验证. 因此， 指南的推荐意见多数基于较低级别
的证据和专家意见【NS] .

大多敖慢性肾功能小金 (ιRFl 患者的营养支持研究 中 ， 没有查到直撞显
示有关临床结局方面的数据. 肠内营养研究中， 也很少有对不同的制剂进行比
较的.

二 、 证 据

(一〉 急性肾损伤
在肾功能不全患者中， 有急性肾损伤和合并其他危重疾病者需要接受营养

支持的战主要群体. 急性肾损伤患者 ， 特别是住 ICU 者 ， 很少发生单个的器
官衰蝠， 急性肾损伤通常是有更多复杂代谢变化的多器官衰蝇的→部分. 针对
AKI 忠者的营养计划必须既考虑与急性肾损伤、 原发疾病进程及其相关井发
症有关的特殊代谢紊乱. 还 要 考虑 由 于 肾 脏 替 代疗法 ( Renal Replacement 
Treatment . 简 称 RRTsl 引起的营养索平衡紊乱。

一哩!在 309 例患者中进行的前瞻性群组研究显示， 42%的 AKI 忠者存在
重度营养不良. 在这个研究中， 住院时间和死亡率在营养不良的患者中有所附
加. 营养不良 已成为独立于井发症及合并族病的一个院内死亡率的相关因素.
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AKI 不仅影响水 、 电解质和1酸碱的代谢 ， 还促使整个内环境发生改变.
包括蛋白质和氨基股、 碳水化合物和类脂化合物代甜的特殊改变.

蛋白质分解代谢是 AKI 的代国t特点. 各种氨基般的代谢是反常 的 ， 儿种
非必需氨基酸 (如酷氨殷) 变成条件性必需的.

糖代谢方而. 患者常出现脱 岛素抵抗， 并可能与有 AKI 的危重患者死亡
事指 关.

高甘油三醺"�症是脂代谢异常的主要表现 (肠内或肠外) 外源性脂肪在
n�质运输盾的清除因而减少.

其他代谢异常还包括 抗氧化剂的损挺、 促炎性因于激活及免疫功能降
低. 水溶性维生素的血浆浓度降低. 维生素 0， 的活化减弱， 导致缆发性甲状
旁腺功能亢避。 维生素 E 和 A 以及雨水平低， 并且有抗氧化系统的极度衰退.

持续性肾脏桥代治疗 (contÎnous reanl replacement treatment， CRRT) 已
成为有危重疾病的 AKI 患者选择的治疗形式. 由 于官们的持续状态和高过滤
速度， 这些治疗可能会对电解质和营养紫平衡造成不良影响 . 如 水溶性小分
子量物质 (Carnîtine 等 ) 的显著丢失. 也包括宏盘营养物质 〈 如氨基酸) 丢
失 . 每升过滤液会丢失大概 0. 2g 氨基酸， 每天总的氨基阪丢失为 10-15g，
这样蛋白质丢失虽可达 10g/d (取决于治疗的形式和使用的膜材料λ 像维生
素这样的水溶性物质也会大量丢失.

大量使用乳股盐作为'll换液， 或是使用拧核酸盐作为抗凝剂 ， 可导政商乳
酸 J(ll症或代踹性碱中毒. CRRT 也常常促使电解质的紊乱， 例如低磷血症，
低续血症和 (或) 低纳血症.

较早期的临床研究 中 . 给以必需氨基酸和葡萄糖的肠外营养主持似乎改善
T AKI 患者的生存率. 然而， 其后的随机对照研究却发现， 对于死亡率、 氮
平衡和肾功能. 肠外补充必需氨基酸并不优于普通氨基酸。

同时， 有随机对照临床研究表明 . EN 较 PN 更有利于改善患者的生存率.
两个 RCT 发现， 管饲肠内营养与 ICU !，也者结局的改善有关. 但尚无研究证实
口n�营养补充剂 (oral nutrÎtional supplcment， ONS) 对于改善单纯 AKl .�\者
肾功能及结局的疗效。

(二〉 慢性肾功能不全 (chronic renal failure. CRF) 
对于慢性肾脏病肾功能中1Iì度受损 (GFR<Z5ml/min) 患 者 ， 需要限制

膳食中的 蛋 白 质摄入. 未接受透析 的患者， 其膳食 蛋 白 质摄入最应控制 在
0. 55-0. 6g/kg • d.  

在进行血液透析时 . 氨基酸丢失盐可达到 1O- 12g/次， 而腹脱透析导致
的丢失盘更大. 因此， 血透患者的蛋白 质摄入盘应达到 1. 2g/kg • d. 而接受
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持续性腹膜透析 (CAPO) 的患者， 其蛋白质摄入量应达到 1. 2� 1. 3g/kg • do 
对 CRF 患者的营养支持和纠正电解质失衡的目标是
· 预防和治疗营养不 良 ， 改善患者的结局
· 纠正尿毒症的代谢紊乱
· 电解质失调的预防 (例如高伺血症)
· 届过限制蛋白质或磷酸盐减弱缓疾病 (CRF) 进程
· 保护肠黠膜的完整性和功能

三 、 推 荐 意 见

1. 肾功能不全患者常存在营养风险。
推荐用 NR5 2002 方法进行营养风险筛查。 对有营养风险的患者， 结合临

床， 制定营养支持计划 。 (A)
2 存在营养风险结合临床判断是否需要进行营养支持 . 如需要， 应先考

虑肠内营养支持。 (A)
3. 不推荐常规给以 AKI 患者以肠外营养支持。 (0)
4 透析治疗可能导致微量营养素 (包括 Carnitine) 的丢失增加 ， 需要加

以补充， 但需避免过最补充导致不良反应o (0) 
5 对住加强病房的 AKI 的成年患者， 给以 1500�2000kcal/d 的整蛋白型

肠内营养， 通常己可满足其对电解质的需求回 但仍需对患者进行个别评估. 以
使治疗个体化. 在肠内营养 (EN) 开始后应密切检测血电解质变化。 (0)

6. AKI 患者的蛋白质 (包括必需和非必需氨基酸) 需求如下述。 (0)
一一保守治疗 O. 6�0. 8g/kg • d 

血液透析 1. O� 1. 5g/kg • d 
一一告并高代谢的患者 1. 5�2. 5g/kg/d["J 

7 对 AK1 患 者 ， 若膳食营养 和 口 服营养补充 <0刷5) 不能满足要求 ， 应
考虑管饲。 对于通过肠内营养无法满足需求的病例， 需要进行肠外营养支持。
(C) 

8 整蛋白型肠内营养可满足大多数 AKI患者的需求回 (c)
9 肾脏病专 用 型 肠 内 营 养 制 剂 有 助 于 防止 AKI 患 者 出 现 电解质紊乱。

(0) 
10. 对于稳定的慢性肾功能不全， 其体重在正常范围者， 经肠道热量摄入

达到 35kcaνkg • d 有助于改善氮平衡， 超重或低体重的患者可能需要能量供
给的调整。 (A)

11. 慢性肾功能衰竭 (CRF) 非替代治疗患者， 其摄人氨基酸/蛋白 质 的
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目 标是 O. 55-0. 60g/kg • d ， 其中 2/3 为优质蛋白 . 他〉
12 慢性肾功能衰竭患者的电解质摄入需要量为 磷 0. 6 - 1. Og/d， 饵

1. 5-2. Og/d， 制 1. 8-2. 5g/d. 对有营养凤险的 CRF 患者， 使用标准整蛋 白
EN 制剂一般不超过一周 ， 需要长期 EN 时 ， 使用肾脏病专用配方为宜. (0) 

13 必需氨基酸 、 a-翻戊二酸与植低蛋 白 人虽 (0. 3g/kg . d) 的联合应
用 ， 有助于延缓 CRF 患者的肾功能恶化的进展. 他〉
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第十六节 艾 滋 病

一 、 背 景

艾滋病 {获得性免疫缺陷综合征. acquired immune deficiency syndrome . 
AIDS) 是 由 于 感 染 人 类 免 疫 缺 陷 病 毒 ( Human immunodeficiency virus . 
HIV) 引发的以免疫缺陷为表现的严重传提性疾病. 自 1981 年首次在美国发
现以来， 截至 2007 年底 ， 全球感染 HIV 人数为 3320 万 ， 2007 年因艾滋病死
亡 210 万.

1985 年， 北京协和医院王爱霞等首次报告在 中国发现的一例来 自 南荣的
旅游者忠艾滋病 . 进λ 20 世纪 90 年代以后. 艾滋病疫情迅速发展， 目前在我
国已经进入快速增长期. 2口05 年， 卫生部与世界卫生组织、 联合国艾滋病规
划署联合工作组估算 ， 截止 2006 年 10 月 31 日 ， 全国历年累计报告艾滋病
183 733 例， 其中艾滋病病人40 667 例， 死亡 12 464 例 .

HIV感染本身对代谢和营养状况可造成损害 ， 尤其是进展到艾滋病期后.
由于各种原因造成分解代谢 . 进而出现严重蛋白 能量营养不 且， 导致全身性
的消辑状态. 因此， 消娓本身是艾滋病临床珍断标准的组成部分. 合并营养不
良的 HIV感染者更易出现机会性感染和其他并发症， 同时， 营养不良可IJII快
HIV感染的病程， 促使艾滋病更早发生， 并影响抗病毒治疗效果. 20四 年 5
月 . 世界卫生组织 (WHOl 将营养支持纳入到 HIV综合治疗措施之中.

二 、 证 据

体重下降是 HIV 感染常见的营养问题. 调查表明. 1/3 的无症状感染者
存在体重下降， 当疾病进展至晚期 (艾滋病期) 时， 几乎所有患者都将出现严
重的体重下降并表现为消瘦及恶病质. 体重下降也可以是机会性感染或艾滋病
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相关恶性肿瘤的表现之一.
艾滋病消辑综合征是构成艾滋病诊断的内容之一， 表现为体重明显下降

<>10%基线 体 重 ) ， 合 并慢性腹泻 { 每 天 稀便 两 次 以 上 ， 持续 30 天 或 以
上 〉 、 或不能用除 HIV 感染之外的其他并发症 (如 癌症、 结核、 隐抱子虫
病或其他特异性肠炎) 解释的慢性虚弱和发热 (达到或超过 30 天 ， 间 歇 或
持续) • 

HIV感染后的体重下降的原因较为复杂. 受多种因素影响 ， 主要原因包
括营养素摄入不足、 营养紫吸收障碍以及代谢障碍三个方面 :

( ] ) 营养章摄入不足
· 由于吞咽因难或吞咽疼痛 ， 是否由肿瘤 、 胃 炎 、 古管炎 、 念珠菌病导致
· 恶心/呕吐 : 由药物副作用 、 味觉改变
· 其他 由于接受 "替代治疗" 而 自 愿节食、 精神问题、 劳 祟 、 孤独.
(2) 营养索吸收不足
· 腹泻
. CD4 细胞降低所致的 胃肠道机会性感染
· 病fJ或寄生虫
· 抗病毒药物的副作用
· 无症状的肠通透性增加或其他肠功能缺陷
· 由 H1V 感染本身引发的肠勤膜上皮损伤
· 合;11 如肝脏病或腕腺炎等其他疾病时， 脂肪和碳水化合物吸收不 良
(3) 代谢紊乱
· 感染导致能量和蛋白需要盘增加 . 同时也造成营养素丢失和利用障碍
• HIV-相关代谢变化的原因是摄食严重减少和免疫系统针对感染而发生

继发性改变
· 消乾所致恶病质， 由急性期针对感染的代谢变化所致
· 机会性感染或肿癌
· 率丽水平降低
· 甲状腺功能降低
研究表明， 体重下降是对艾滋病忠者结局具有预测性的指标. 20 世纪 90

年代中期有多个流行病学研究发表， 探讨了体重下降与艾滋病患者的存活之间
的关系 .

其中一个大样本队列研究发现阳 ， 近期体重下降超过 5 % 的患者. 其死亡
风险显著增加 . 因此. 维持正常体重和逆转体重下降， 对于艾滋病患者的治疗
是有意义的.
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HIV 感染后的能量代谢变化
从代谢动态的角度看 ， 体重丢失是撮人和输出失衡以至于输出大于摄入的

后果。 最初， 艾滋病代谢研究者认为 ， 感染 HIV 后 ， 人体应当处于高代谢状
态 。 但 1990 年发表的两个研究得出 的结论并不一致。 Hommes 等的报告 中 ，
HIV 感染者的瘦体组织 (fat-free mass. FFM) 的静患能量消耗 (resting en­
ergy expenditure . REE) 思著高于健康对照者时， 但 Kolter 等的另一个研究
却认为 ， HIV感染者的瘦体组织的静息能量消耗较之于健康对照者， 却是明
显降低的['1η]

之后就此问题所进行的研究， 其结果呈现同样的异质性。 所测得的 REE
在不同的研究中分别表现为升高、 降低抑或是正常。 之所以各家报道的 REE
测量的结果存在差异 ， 是由于各研究采用的测量方法以及所选取研究对象之间
存在很多不同之处。

1996 年之后， 由于高效抗逆转录病毒治疗的出现， 脂代谢紊乱综合征成
为另 个重要的 HIV相关代谢问题目 研究者认为， 患者是否接受高效抗逆转
录病毒治疗 ( highly active antiretroviral therapy， HAART) 是影响 REE 的卫
一重要因素。

2005 年 . Batterham 就此问题进行了 系统评价研究[13J 该评价得到 58 个
符合纳入标准的研究。 通过 Meta 分析发现， 平均 REE 在 HIV 阳性者较之健
康对照者有明显升高， 其升高幅度约为 9%。 该研究证实， HIV 感染后存在静
息能量消娓增加， 同时， 有症状感染者其 REE 增加程度较之无症状感染者更
明显臼

高效抗逆转录病毒治疗与代谢
HAART 在 20 世纪中期的问世， 是芷滋病流行四分之一世纪以来在治疗

方面最重要的进展。 2∞6 年， Schackman 研究表 明 ， 美国 HIV 感染者的平均
预期寿命已经达到 24 年国]。 但同时， HAART 具有多科不 良反应， 代谢异常
是其中重要的一种。 突 出 的表现为脂代谢紊乱， 称为脂肪紊乱综合征 ( 1;阳p
atrophy) 0 

脂肪紊乱综合征
脂肪紊乱综合征在形态学方面的特征性表现是脂肪重分布， 即皮下脂肪的

丢失和躯体脂肪的蓄积 (腹部、 腹 内 、 胸部等λ 在生物化学机制方面的表现
更为多样， 如膜岛索抵抗、 高胆固醇血症 (总胆固醇、 低密度脂蛋白水平升
高 ， 高密度脂蛋白水平降低) 、 高甘油主醋血症等。

调查表明， 接受 HAART 的患者中. 50%存在血脂异常. 35%存在脂肪
异常分布。 脂肪紊乱综合征对于患者长期结局的影响表现为增加心血管疾病和
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腕腺炎的风险. 另一方丽 ， 也有/.11者因月3药后出现身体形态的异常改变而暴露
其 HIV带原身份， 导致停药.

脂肪紊乱综合征的病因 ， 目 前尚不完全清楚 ， 可能因素包括: 核背类抗病
毒药物 (NRTI 's) 中胸腺嗜睫类似物司坦夫定 (DlT)、 齐多夫定对线粒体的
毒性等等. 2000 年以后， 有多个大样本队列研究发表， 提示 HAART 可能与
远期心血管事件相关[18.19) 自

对于接受 HAART 治疗的患者， 膳食指导通常是高脂血症治疗的首选措
施 ， 有研究表明。'l 膳食调节即可使胆固醇和甘油三醋下降 11 %和 21% .

若采用吉蛋白酶抑制剂 (PIs) 或斯坦夫走 (DlT) 、 依法韦仑 CEFV) 的
HAART 方案. 病人应进行基线脂代谢检测 (空腹血) ， 随后每 6 个月 复查一
次脂代谢 (胆固醇、 甘袖三醋) • 

三 、 营 养 支持的指征及途径

可使用营养风险筛查 ( NR5-2002) 工具. 当 患 者 出 现显著体重下降 ( 3
个月 内体重下降>5 % ) 或 NRS>3 分或等于 3 分时 ， 结合临床， 应考虑制订
营养支持计划.

营养支持的方式. 只要患者可经 口进食， 应首先考虑通过营养咨询改善患
者经口报人食物的质和量， 若无法达到摄入 目 标 ， 方考虑管饲和肠外营养 . 营
养支持的流程可顺序表示为 营养咨询『营养风险筛查→ 口 服补充→肠内营养
管饲→肠外营养.

原则上， 每一步骤在实施 4-8 周后若效果不佳方考虑实施下-步骤。
新近发表的 Cochrane 系统评价也提示， 口 服补 充 (oral nutritional sup 

plement， ONS) 能有效促进 HIV感染者的营养状况， 井在短期 内增加体重，
上述研究

部分.
当忠者告并口喇部念珠菌感染 、 口脏愤菇 、 食管炎、 食管溃痛时， 经口进

食受到严重影响时， 可考虑通过管饲行肠内营养支持 . 有临床研究表明 ， 管饲
营养能促进经口 营养失败患者的体重增加， 但此类患者多卧床， 活动量小， 因
此其体重增加以脂肪为主， 由于缺王运动， 其瘦体组织的恢复很少。

HIV 感染合并腹泻并非 EN 的禁忌证. 随机对照研究 表 明 ， 对于有腹泻/
吸收不 良的 HIV 感染者， 整蛋臼 型 EN 改善营养状况的疗效与 PN 是一样的，
但 PN 的治疗费用较高 . 虽然给以 PN 可能达到更高的热量摄入， 然而患者额
外增加的体重基本都是脂肪. 同时. EN 也有助于改善大使的性状和减少腹泻
次数. 此外， 接受 EN 患者的生存质盘较高. 其运动量也较大. 因而瘦体组织
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更能得到增强.
攘入量
目前为止， 没有证据表明大量 (超过推荐需要盘) 补充维生索和微盘元素

对改善 HIV 感染者的临床结局有益.
一项在乌干达 15 月 龄幼儿中进行的随机、 双盲、 安慰剂对照临床研究发

现， 给以 Vit A 口 服 ( 以 视黄醇计 60mg/1X . 每 3 个 月 一 次 ) 至 36 月 龄时.
结果发现. Vit A 补 充 组 忠 儿死亡 率 明 显 低 于安慰剂 对照组 ( 20. 6% Vs 
32. 9% ， 相对危险度 0. 54. 95%可信区间. 0. 30 to O 饨• P�O. 044)【.]

一项在坦桑尼亚进行的研究 中 ， 给 HIV 感染妇女每日 按推荐需要量给以
复合维生素 <B、 C、 E) 后 ， 其 5 年中发生营养 不 良 、 I自娓综合征 的比例明显
降低[10]

国内 已有研究发现， 受经济水平和健康服务条件影响. HIV 感染者的营
养摄入监多不能达到推荐盘. 四川和云南两省调查 24 例 HIV感染者的膳食营
养素摄人盘. 发现其热量和蛋白 质的平均报人量仅占中 国营养学会中国居民膳
食营养推荐摄入量 <RND 的 70%左右. 微量营养章 的摄入量则更低. 其能
达到 RNI 的人数在各项营养索指标最高仅 20% ， 最低仅 5 % . 改善各级医疗
服务机构， 尤其是农村基层卫生机构中的营养支持服务应当成为艾滋病医疗中
的重要环节.

肠肉膏养剂型选择
整蛋白型肠内营养制剂适合于大多数无症状感J!;者. 有随机对照研究表

明 ， 在合并消耗综合征或宽度营养不 良的患者， 含中链脂肪醺 (MCT) 的剂
型较之脂肪构成全为长链者更有益于临床结局的改善【181 .

有随机对照研究 比较了添加 ω←3 脂肪酸、 精氨酸、 谷氨股股及抗氧化维生
素的 EN 与标准整蛋白 型制剂对元症状感知者的疗效. 结果发现， 两者并无
差异川 .

促蛋白合成药物的应用
安慰剂对照随机临床研究发现. 对于合并率丸酣水平低下的 HIV 消辑综

合征患者， 给以外源性也丸回替代， 可促进瘦体组织合成并改善生活质量.
重组人生长激素 (rhGH) 是另一类在临 床较广泛使用的促蛋白 合成激

素 ， 可 明显促进消能忠者'肌肉组织和无脑体质的增加 . 随机对照临床研究中.
对于体重下降>10%的 HAART 患 者 ， 撞 受 7 天 rhGH ( 剂 量 O. lmg/kg
(体重) • d， 平均剂量. 6mg/d) 治疗后， 其体重、 元脂体质均较安慰荆组有
明显增加 ， 同时脂肪吉据有 明显下降. 2∞4 年的-个研究发现， rhGH 治疗
能显著改善消耗患者的生活质量. 由于 rhGH 价格昂贵. 因此不应将其作为首
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选治疗， 而应作为其他治疗效果不佳时的选择.

四 、 推 荐 意 见

1. 在疾病早期提供营养均衡的膳食指导， 鼓励患者形成良好的饮食方式。
(A) 

2 推荐 J市用 "营养风险筛奇 (nutrition risk screening， NRS)" 工具进行
风险筛查。 (A)

3 当患者出现显著体重下 降 (3 个月 内体重下降>5%λ BMI<I8. 5 或
营养风险>�3 分时， 结合临床， 应制订营养支持计划 ， 恰当贯彻。 (C)

4. 营养支持的方式， 应首先改善患者 经 口摄入食物的质和量. 若无法达
到摄入 目标， 方考虑管饲和肠外营养。 营养支持的流程可顺序表示为 口服补
充→肠内营养管饲→肠外营养。 原则上， 每一步骤在实施 4�8 周后若效果不
佳方考虑实施下一步骤。 (C)

5. HIV 感染后存在静息能量消挺 (REE) 增加。 、有症状感染者其 REE增
加程度较之无症状感染者更明显。 (8)

6 稳定期感染者蛋白质摄入量应达到 1. 2 g/kg/d， 而在疾病急性期应这
�J 1. 5 g/kg ， d. (B) 

7 口 服补充 <ONS) 能有效促进 HIV 感染者的营养状况， 并在短期内增
加体重。 (A)

8 微营养素摄入 目标应以达到， 而不是超过正常居民推荐摄人量为宜团
对于 HIV 阳性幼儿， 应常规补充 Vit Ao (日)

9. ，hGH 治疗能显著改善消耗患者的生活质量. 由于 ，hGH 价格昂贵， 因
此不应将其作为首选治疗， 而应作为其他治疗效果不佳时的选择。 (B)
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附录 营养凤 险筛查实用 表格 ( 2008 版)

营养风险筛查评分简表

L第 l 阶段大城市大医院调查 ; 第 2 阶段大中城市中小医院嗣查]
患者知情同章垂加 〈是口， 否口〉
编号 口口口口 口口口口 口口口 口口口 口口口口 (供垂考)

(医院码) (科室码) (序号) (等级) (内外科)
Clìnicaltrail. gov 登记 NCT00289380

jt京胁和医院份国苍白会指准 〈且54 ) ， 所在单位伦理委员会批准
单位名称 科室名韩一 病历号
所在医院的床位数 所在城市的人口数
适用时矗 18-四 岁 ， 住院 l 天以上， 次 日 8 时前未行于术者， 神志清者 〈是口， 否口)
不适用对象 18 岁 以下 . 90 岁 以 上 ， 住院不过在， 民 日 8 时前行手术者， 神志不

清者
入院 日 期一一一一前房一一一一病床一一一一姓名一一一一性别一一一- 年龄-一一一岁

联系电话
(一〉 主要撞断 ( 3 个 以 内 )

2 3 

如果患有以下族病请在口打 "、j" 并参照标准进行评分 (元下列痰病名称向类似的情况篇拢〉

评分 1 分 营养需要量轻度增加 : 愤骨折口 慢性疾病急性发作或有并发症者口 口贸因1 血液透

析口 肝硬化口 般恶性肿瘤患者口

评分 2 分、 营养需要童中度地加 e 腹部大手术口 脑卒中口 重皮肺炎口 血痕恶性肿捕口

iF分 3 分 营养需要量重度用加 : 烦恼损伤口 骨髓移植口 大于 APACHE10 分的 ICU�患者口

小结 痰病有关评分口。 分 口1 分 口2 分 口 3 分

(二〉 营养状态
1 人体酬量 z 身高 (经过校正的标尺， 精度O. lcm) →一一 m (免鞋〉
实际样重 〈经过桂正的睛再. 精匮Q. 1 kp;) 一一_ kg (空胆、 南唐衣服、 免鞋〉
BMI kg/mz (<18. 5. 3 分〉
小结E 分

109 
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挂 国严重胸腹水、 水肿件不到准确 BMI J(i 时 . 用 白 噩 臼 替代 〈撞 ESPEN 200的

一__ g/L (<30g/L. 3 分〉
2 近期 (1--3 个月 〉 体重是否下降? (是口， 否口) ， 若是体重下阵一← kg

体重下降>5%是在 口 3 个月 内 ( I 分} 口 2 个月 内 叫 什) 口1 个月 内 (3 分〉
小结 ←→一分
3 一周 内进食量是否属少， (是口. 否口〉
如果瞄少. 较从前瞄少口25%-50% (l 分〉 口50% -75判 ( 2 分 P 口75%-

100% ( 3 分)

小结2 一-一分
综告2 营养莹损评分 口0 分 口1 分 口2 分 口3 分 {注 上述 3 个 · 小结评分

中取 1 个战两位)
年龄评分z 跑过 70 岁 为 1 分， 否则为 o 分.
《三〉 营捍风险且评分 一←一分 〈在病有关评分+营养量损评分+年酷评分)
〈 四 ) 应用昔挥主持情况调查 〈入院 2 1，岛时或 2 周 内 出 院时〉

A 经口普通膳食 〈 是口. 营口〉 经口匀辈膳食 〈是口. 否口)
l主 仅楠注葡甜糖 〈盐) 水 〈楠液处理) (是口. 否口〉
C 肠外营养 〈是口. 否口)

脂肪乳J'ílJ_一瓶/'fi:X_一一一天 〈是口， 哥口〉
天 〈是口. 否口)

氨据酣 瓶/天×←→---

全告一×→←天 (是口， 否口〉 预装脂肪事L氨基阪葡萄棚袋 ( 2 腔或 3 腔) X一一一

天 〈是口， 否口〉
平均每天且能量 〈椅+脂〉 →一←→ KC(ll/day (其中， 糖 Kcal . 脂肪

Kcal) 
平均每天草氨基酸 〈单瓶或圭告 -革 31.袋 __ g/day
静脉楠注肢体榕液 〈是口 否口〉 白噩向 g X  天
血辈革血辈代用品×一---天
口 肠内营� [通用名+商品各 〈粉刑或砸体) J ml/天×

天 〈是口， 否口〉
平 均 每 天 且 能 量 ( 畸 + 脂 〉 一←一一二 kcal/d. 平 均 每 天 且 置 自 质 〈氨基 酣/短

肚) 一一� g/d
调查者签名 直核者提名
〔操作的部分匮控]
i 血者如悄同意盎加 ru要说明营养风险筛查的意 且 . 无额外费用、 无创伤. 仪酣

身高、 体盟和询问少量问题.
2 入院 日 期 、 姓名 、 性别 . 年酣 〈且体到 岁 〉 、 蜗腊、 耐床、 嗣历号、 联革电话均按

照人院记量的内在属企.
3 入院母断: 撞用 24 小时人院病历描述的睦断填最. 如果与'fIJ日'Jø.辅相同就在相应
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在目盯勾. 如果不同到l向表巾所F刑的母断草盘 ， 给出评卦. 痰踊营鼻需要量程度分盎是

按照随机对照临床研究的站果. 时于没有明确刑出睦断的在病盎考山下标准. f夜照嗣查者
的理嗣进行评分.

1 分 慢性且由血者国出现井盎症而住院情疗. 病人虚朝但不需卧库. 盟内质简要自

略有增bu 但可四通过口 服和补充来弥补.

2 分 血者筒要卧床. 如腹部大手术后 ， 蛋 白质需要站相应地加 . 但大多数人仍可以

通过西养直持排到恢复.

3 分 血者在加强嗣房中靠锣l�通气直持， 蛋白质帘要量m阳而且不能桂营葬支持所

排补 但是通过昔挥主忡可能使置白质分解睡少.

4 注意在早晨且难后拥定身高 实际体重且可能窑腹、 着病房衣服. 兔眶嗣量.

测量值身高误盖 <<土O. 5cm) . 件1ft误差 <<土0. 2国) . 计算出 曲包 咀扣l、敢点后 l 位).

5. 近国I ( ]-3 个月 〉 体直是否下降2 先嗣同啤者近期内是否体重有变化. 是否下降，
如果下降且妞过 5% . 问情是在 3 个月 内还是 2 个月 内或者 l 个 月 内 .

6 一周内进食盘是杏眼少 i&J问近 1 周内进世量的变化. 是 瞄 少 了 1/4. 1/2 还是
3/4以上.

7 在营捍状志受损评分中 ， 各项评分取最高分作为该项评卦.

[评佳方法且'阳l惭]

1. NRS2002 且评分计挥方法为 3 项评分相加 即在蜗严重瞿匮评分+古罪状态圭拙

坪分+年酷评分.

其中年曲评分， 超过 70 岁者且分hn 1 分 (即年酷调整后且什值〉

2 结果判断 届分((( 3 分 血带有营#民睦 ， 结合临床. 制订肯养直持计划. 总分

(Ü<3 分 每周亘古营#风险筛直.
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