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【摘要】　营养不良是指由于摄入不足或利用障碍引起能量或营养素缺乏的状态，是导致不良临

床结局的主要因素。为进一步规范营养支持治疗流程，由中华医学会肠外肠内营养学分会（CSPEN）
组织国内近百位相关领域的专家，基于现有的循证医学证据，围绕以下主题进行阐述：营养筛查及评

估；营养不良的诊断及监测；营养支持治疗的诊疗流程、供能目标及卫生经济学效益；肠内营养（EN）
和肠外营养（PN）的适应证、启动时机、输注方式及配方的选择；营养支持治疗耐受性的监测、并发症

的预防及管理等，最终提出 37 个问题、60 条推荐意见，旨在为肠外肠内营养的临床规范应用提供

参考。
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【Abstract】 Malnutrition refers to the state of energy or nutrient deficiency caused by 
insufficient intake or utilization, which is the main factor leading to adverse clinical outcomes. In 
order to further standardize the nutritional support treatment process, nearly 100 experts in related 
fields were organized by the Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition (CSPEN) to 
elaborate on the following topics based on the existing evidence‑based medical evidence: nutritional 
screening and assessment; diagnosis and monitoring of malnutrition; diagnosis and treatment 
process, energy targets and health economic benefits of nutritional support therapy; indication, 
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starting time, infusion mode and formula selection of enteral nutrition (EN) and parenteral nutrition 
(PN); monitoring of tolerance of nutritional support treatment, prevention and management of 
complications, etc. Finally, 37 questions and 60 recommendations were put forward to provide 
reference for clinical standard application of parenteral and enteral nutrition.

【Key words】 Parenteral nutrition; Enteral nutrition; Adult; Nutrition screening; 
Nutrition assessment; Clinical guideline
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Practice guideline registration: Practice Guideline Registration for Transparency (IPGRP-2022CN155)

为进一步规范营养支持治疗的流程，以指导临

床和科研工作，由中华医学会肠外肠内营养学分会

（CSPEN）牵头，邀请国内近百位包涵外科、内科、重

症医学科、临床营养、护理、循证医学和统计学等相

关领域的专家，进行《中国成人患者肠外肠内营养

临床应用指南（2023 版）》的修订工作。本着科学

化、规范化、透明化和制度化的原则，指南修订工作

遵循国际指南编写标准和中华医学会《中国制

订/修订临床诊疗指南的指导原则》（2022 版）［1］中

的临床诊疗指南制订/修订的核心方法与基本流

程，并完成指南的注册申请（注册网址：http：//www.
guidelines‑registry.org/）。本指南的制定将成为临床

医生进行营养治疗的重要参考，可更好地规范临床

营养治疗，使更多患者获益。

一、指南制定的方法及流程

CSPEN牵头并组建《中国成人患者肠外肠内营

养临床应用指南（2023版）》编写团队，坚持以研究

对象、干预措施、对照措施、结局、研究类型

（PICOS）为导向、证据级别与推荐并重和服务于临

床的宗旨，设立文献支持小组并确定主要的检索策

略，包括以下内容：（1）2002年 7月至 2022年 6月发

表的文献（少数经典文献除外）。（2）关键词主要包

括 ： nutrition screening、 nutrition assessment、
gastrointestinal function assessment、 nutrition 
diagnosis、 nutritional support therapy、 enteral 
nutrition、early enteral nutrition、oral nutritional 
supplement、enteral nutrition formulae、parenteral 
nutrition、supplementary parenteral nutrition、lipid 
emulsion、ω‑3 fatty acid和 glutamine；营养筛查、营养

评估、胃肠功能评估、营养诊断、营养支持治疗、肠

内营养、早期肠内营养、口服营养补充、肠内营养配

方、肠外营养、补充性肠外营养、脂肪乳（剂）、

ω‑3 脂 肪 酸 和 谷 氨 酰 胺 。（3）二 级 数 据 库 为

Guideline Clearing House、Cochrane Library 和 Sum 
Search；一级数据库为 PubMed、EMBASE、Web of 

Science、中国生物医学文献数据库、中国知网和万

方医学等。

由于牛津循证医学中心（OCEBM）的分级系统

简单地将证据级别与推荐强度直接挂钩，证据和推

荐意见的分级缺乏客观可操作的标准，易产生较强

的主观性［2］。近年来越来越多的国际性学术组织

采用评估、发展和评价建议的分级（GRADE）［3］系统

更新其指南，如美国肠外肠内营养学会（ASPEN）和

欧洲肠外肠内营养学会（ESPEN）于 2016—2022年

推出的各种治疗指南即采用GRADE系统。经集体

讨论，在本指南的证据和推荐意见采用 GRADE 分

级系统。

本指南按“问题、推荐意见（证据级别、推荐级

别）、证据简述”的基本框架进行阐述，包括营养筛

查与评估、肠内营养（EN）和肠外营养（PN）等内容。

根据临床问题检索并合成证据，必要时对文献进行

系统评价，最后形成推荐意见；再总结关键性临床

问题的证据，在充分考虑卫生经济学效应后作出结

论。当一项干预措施的益处超过其风险且经济上

可负担时，推荐意见为“强推荐”；当获益减弱或风

险增加时，推荐意见降级为“弱推荐”；当风险大于

益处或获益较少而经济负担较大时，推荐意见为

“强烈不推荐”或“不推荐”；当证据不足或高质量证

据较少时，可给出专家意见，但亦需考虑获益与风

险的程度及其经济负担。对于有分歧的推荐意见，

采用“德尔菲法则”，编写支持小组与各专业领域的

专家讨论后达成“循证共识”进而解决分歧。指南

定稿后，CSPEN组织 300位全体委员及部分特邀的

相关领域专家采用线上投票的方式，投票专家对每

一条推荐意见及其强度在线上平台中勾选“强烈同

意”“同意”“不同意”“强烈不同意”四个选项中的一

项，获得“强烈同意”和“同意”的票数达到或超过投

票专家总数的 50%，则在领域专家中达成共识，可

予以公布。经统计有 277位专家参加本次投票，领

域包括外科 39.7%（110位）、重症 18.1%（50位）、内
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科 17.3%（48 位）、临床营养 10.5%（29 位）、临床药

学 9.4%（26位）、护理 3.6%（10位）和其他专业 1.4%
（急诊科和儿科各 2位），投票结果纳入指南推荐意

见中。所有参与人员均声明：未接受任何利益相关

公司的赞助或股票；未持有任何涉及本指南领域的

专利。

二、指南提出的问题及推荐意见

问题1：哪些患者需要进行营养筛查和评估？

推荐意见 1：住院患者均应进行营养筛查；对

于存在营养风险或营养不良风险的患者，应进行营

养评估。门诊有明显摄入不足和体重下降等情况

者，也应进行营养筛查和评估（证据 B，强推荐，

100.0%）。

营养不良是指由于摄入不足或利用障碍引起

能量或营养素缺乏的状态，进而导致人体组分改

变，生理功能和精神状态下降，有可能导致不良临

床结局［4］。住院患者常发生营养不良，近年来国内

多中心调查研究显示，住院患者入院时营养不良发

生率为 14.67%~31.02%，其发生与患者年龄、基础

疾病和手术因素等有关；营养不良也是导致不良临

床结局的主要因素，包括住院时间延长、并发症发

生率和死亡率增加等［5‑6］。通过对近年席卷全球的

新型冠状病毒感染的相关研究进行系统评价及荟

萃分析显示，新型冠状病毒感染住院患者营养不良

发生率达 49.11%，合并营养不良的新型冠状病毒

感染患者的死亡率是营养良好患者的 10倍［7］。多

项研究证实对存在营养风险的患者进行营养支持

治疗可改善其预后，如减少并发症、缩短住院时间

及减少医疗费用等［8‑10］。首次营养筛查应当在患者

入院后 24 h内与问诊、体格检查等同时进行。经筛

查存在营养风险的应及时进行营养评估。营养筛

查和评估应由有相关执业资质并经过相关培训的

医务人员完成，并及时将结果规范记录在病案首页

上；经筛查暂无营养风险者，若住院时间较长，建议

1周后再次筛查。

对于门诊患者，若伴有严重疾病或存在明显摄

入不足或体重下降者，也应进行营养筛查和评

估［11‑13］。尽管已有多种营养筛查工具应用于临床和

医疗机构，但其各有所长，其筛查的信度和效度受人

种、生活习惯、身体组成、年龄及合并疾病等多种因

素影响，但尚无适合所有患者的营养筛查工具。

问题2：何种营养筛查方法适用于成人患者？

推荐意见 2：营养风险筛查 2002（NRS 2002）可

用于成人患者；住院、门诊、社区居家及医养机构的

成人群体可用微型营养评定法简表（MNA‑SF）及营

养不良通用筛查工具（MUST）等进行营养筛查（证

据A，弱推荐，99.3%）。

推荐意见 3：重症患者的营养筛查可使用 NRS 
2002 和（或）重症患者营养评估工具 NUTRIC 评分

（证据C，弱推荐，98.2%）。

2018年 ESPEN、ASPEN、亚洲肠外肠内营养学

会（PENSA）及 拉 丁 美 洲 肠 外 肠 内 营 养 学 会

（FELANPE）等共同制订并发布了营养不良诊断标

准（GLIM）［14］，将营养不良的诊断过程明确分为“营

养筛查”和“诊断评定”两个步骤；并将 NRS 2002、
MNA‑SF 和 MUST 等 纳 入 推 荐 的 营 养 筛 查 方

法中［14］。

NRS 2002 有循证医学基础，多项研究结果显

示存在营养风险的患者行营养支持治疗更有效（能

够改善临床结局）；而对于无营养风险的患者，其疗

效不明显［15］。自2005年起CSPEN应用NRS 2002在

中国组织的多项前瞻性研究均证实给予存在营养

风险（NRS 2002≥3 分）的患者营养支持治疗，可改

善其临床结局指标［8， 16‑17］。因其识别营养风险的敏

感性和特异性均较高，国内外多个营养指南或共识

均推荐 NRS 2002 做为住院患者首选的营养筛查

工具［18‑19］。

MNA‑SF 用于识别营养不良或已可能发生营

养不良的人群［20］。基于大样本人群研究的系统评

价显示，该筛查工具对于识别营养不良具有良好的

价值，尤以老年人群为著，当体重及体质指数

（BMI）无法测量时，可用小腿围替代［21］。2011 年

ASPEN 把 MNA‑SF 纳入成人患者营养筛查的推荐

工具［22］。CSPEN 的老年营养指南建议将 MNA‑SF
用于住院、社区居家及养老机构的老年患者，为开

展规范化营养支持治疗提供依据［23］。

MUST 是英国肠外肠内营养学会（BAPEN）营

养不良咨询组制订的，应用范围包括医院病房、门

诊、社区及其他照护机构的成人患者［24］。2017 年

ESPEN 在营养不良术语的定义指南中，建议将

MUST 和 NRS 2002 同用于成人患者的营养风险筛

查中［25］。

NRS 2002、NUTRIC 评分及改良 NUTRIC 评分

（mNUTRIC）均可用于重症患者。一项包括 384 例

重症患者营养筛查的前瞻性研究发现，存在营养风

险的占 54.4%（NRS 2002）和 48.4%（mNUTRIC 评

分）。若以≥5分为严重营养风险标准，院内死亡风

险增加两倍；mNUTRIC 和 NRS 2002预测死亡率的
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受试者工作特征（ROC）曲线下面积分别为 0.693和

0.645，可见 mNUTRIC 可较好地预测死亡风险［26］。

近年伊朗一项研究也得出相同结论：mNUTRIC评分

可用于识别从营养支持治疗中获益的重症患者［27］。

问题3：营养不良如何诊断？

推荐意见 4：对于存在营养风险或营养不良风

险的患者应行营养不良的诊断；全球营养领导层倡

议的 GLIM 适合于中国患者，可用于诊断营养不良

和区分重度营养不良（证据B，强推荐，99.6%）。

既往“营养不良”和“重度营养不良”的诊断标

准中，无论是物理测量指标（BMI、上臂围等），或是

实验室指标（白蛋白、前白蛋白等），还是综合营养

评估工具［主观全面营养评定（SGA）、微型营养评

估（MNA）等］，均有一定的片面性，未能得到本领

域多数学者的一致认同。

GLIM 包括三个步骤：第一步使用营养不良或

营养风险筛查工具进行营养学筛查；第二步对存在

营养风险的患者，根据3项表现型指标（非自主的体

重减轻、低 BMI 和肌肉量减少）和 2 项病因型指标

（食物摄入或吸收减少、疾病或炎症）进行营养不良

的诊断，当满足至少1项表现型指标和1项病因型指

标时，认为存在营养不良；第三步根据表现型指标评

定营养不良的严重程度，分为中度和重度营养不良。

一项多中心的回顾性研究以SGA为标准，认为

GLIM的灵敏度和特异度为中等程度，且GLIM对重

度营养不良的诊断价值更大［28］。Kakavas等［29］一项

前瞻性研究显示，GLIM诊断的中、重度营养不良是

腹部大手术的肿瘤患者术后 90 d全因死亡率的独

立预测因素。Balci 等［30］研究指出，急症患者中

GLIM诊断的营养不良患者 5年远期死亡风险亦高

于 SGA和NRS 2002，同时其预测 5年内死亡结局的

灵敏度为 59.49%，特异度为 76.32%，均高于 SGA和

NRS 2002。此外，GLIM 还可预测营养不良相关并

发症的发生风险，亦可预测肌少症、衰弱等的临床

结局。Haines 等［31］前瞻性研究纳入美国国家外科

手术质量改进计划（NSQIP）数据库中 31 029 例接

受急诊胃肠手术（EGS）患者的数据，采用修订

GLIM（mGLIM）进行营养不良的诊断，结果显示

1.7%（n=517）的患者符合营养不良诊断的必要条

件；控制协变量、多变量线性分析和逻辑回归分析

表明，根据 mGLIM 标准诊断为营养不良的结肠和

小肠手术患者术后死亡率均显著增加，术后并发症

增多，其中结肠手术患者住院时间更长，表明

mGLIM与 EGS的不良临床结果相关。Song等［32］对

918 例接受结、直肠癌根治术的患者进行 GLIM 诊

断。结果显示 23.6% 的患者被诊断为营养不良且

其与术后总并发症相关，营养不良是总生存率和无

病生存率的独立危险因素。Tan 等［33］前瞻性研究

得出GLIM标准下定义的营养不良还可用于预测术

前营养状况、功能状态、癌症相关症状和生活质量

等。国内多项研究认为，GLIM 标准下定义的营养

不良适用于中国患者［34‑35］。

GLIM 出现时间尚短，其准确性需更多高质量

研究在不同环境中包括国人进行验证和应用，并对

不同指标的定义、切点值的确定及个性化的生存预

测工具等的构建进行探索。但以上情况并不妨碍

GLIM标准成为目前全球业界人士高度认同的诊断

营养不良的工具，在国内已有研究的基础上，成为

确定营养不良和区分重度营养不良的重要方法。

问题4：营养评估包含哪些临床项目？

推荐意见 5：营养评估应包括膳食调查、体格

测量、实验室检查（含炎症指标及代谢指标）、人体

成分分析（含肌肉量及肌力）、体能测试和营养综合

评估量表等多层面指标，且随疾病治疗过程可多次

评估（证据C，弱推荐，98.9%）。

营养评估的目的是确定营养不良的类型及严

重程度。近期发表的一项针对临床实践指南

（CPGs）中营养评定标准或工具的概况性述评指出，

18篇指南中推荐的营养评估内容具有异质性，其中

16篇至少含有一项人体成分参数（如肌肉量或皮下

脂肪丢失），15篇含有膳食史调查，15篇含有临床病

史（如体重丢失），10篇含有人体学测量（如低BMI），
11篇含有生化指标（如白蛋白、C‑反应蛋白），8篇含

有体格检查（如液体潴留/水肿、肌肉减少症和皮下

脂肪丢失等），8篇含有功能测试（如握力测量），1篇

含有代谢状态。其中 9篇提及营养评估综合量表，

最常用的是 SGA量表［36］。因而，完整的营养评估应

包括膳食调查、体格测量、体格检查、实验室指标（含

炎症指标及代谢指标）、人体成分分析（含肌肉量及

肌力）和体能测试等多方面，可根据临床可及性、设

备要求和患者情况等进行选用或组合使用，为制定

营养计划提供更为精准的指导。

问题 5：营养评估中有哪些方法用于评估重症

患者胃肠道功能？

推荐意见 6：重症患者可应用急性胃肠损伤

（AGI）评估量表评估胃肠道功能，并可动态评估；

AGI 超声（AGIUS）检查评分也可评估胃肠道功能

损伤情况（证据C，弱推荐，97.8%）。
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重症患者中胃肠功能障碍发生率高，常出现胃

肠道症状，较多患者在 1 d 内出现至少 1 种胃肠道

症状［37］。越来越多的证据表明，胃肠道功能状况是

影响EN能否有效实施的关键因素，其不仅影响EN
的实施，且与患者预后相关［38］。AGI是指危重患者

因病情急危而引起的胃肠道功能紊乱［38］。AGI 根
据临床表现分为 4 级，分级等级越高，患者预后越

差；分级等级越低，其 EN 的目标量越容易实现。

AGI等级影响能量的摄入量，是住院患者 28 d内死

亡率的危险因素之一［39］。此外，重症患者应该坚持

动态 AGIUS评估，有研究发现随住院时间的延长，

重症监护病房（ICU）住院患者 AGI评估Ⅰ~Ⅱ级比

例在下降，而Ⅲ~Ⅳ级比例在增加［40］。由于 AGI分
级较为主观，也可使用床旁超声评估重症患者胃肠

功能损伤情况并预测喂养耐受情况，如AGIUS检查

评分。研究显示胃窦回声密度增加与 AGI 的严重

程度有关，通过鼻胃管开始 EN后胃窦回声密度较

高的患者更易发生喂养不耐受［41］。

问题 6：重度营养不良患者应如何进行营养

监测？

推荐意见 7：对于非自主体重显著丢失、极低

营养摄入状态等重度营养不良患者，营养支持治疗

前应常规监测肝、肾功能及血糖、血脂和电解质等

代谢指标。特别是存在再喂养综合征（RS）高危风

险者，规范的预防措施可减少并发症的发生（证据

C，强推荐，98.6%）。

RS 是机体经过长期饥饿或存在营养不良，重

新摄入营养物质后出现以低磷血症为特征的电解

质代谢及体液紊乱及由此产生的一系列症状，本质

上反映了机体代谢由分解到合成的变化过程［42］。

RS的高危因素包括：主要标准为 BMI<16 kg/m2；3~
6 个月内体重减轻量>原体重的 15%；很少或无营

养摄入>10 d；再喂养之前即出现了低磷、低钾及低

镁血症；次要标准为BMI<18.5 kg/m2；3~6个月内体

重减轻量>原体重的 10%；很少或无营养摄入>5 d；
既往有嗜酒或药物成瘾史。患者符合一项主要标

准或两项次要标准即可判定为高危患者。识别高

危人群并遵循循序渐进的营养干预原则，及加强监

测是 RS 的主要预防方法。目前认为血磷、血钾和

（或）血镁的水平降低 10%~20% 为轻度 RS；降低

20%~30% 为中度 RS；降低程度>30% 和（或）由于

这些电解质和（或）硫胺素缺乏导致器官功能障碍

者为重度 RS［43］。营养支持治疗前后，应常规定期

监测肝、肾功能及血糖、血脂和电解质等代谢指标

的变化，以预防代谢性并发症和RS的发生。

重症患者的营养治疗过程中血糖波动大，血糖

监测和胰岛素治疗是必要手段，可通过微量泵控制

胰岛素的剂量。近年来多项研究认为外科患者术

后可直接将胰岛素加入 PN 液中，并将任一时间的

血糖控制目标定为 8~10 mmol/L［44‑45］。脂肪乳输入

速度过快或输入总量过多时，可发生高脂血症。当

患者出现发热、血小板减少、溶血或肝、脾肿大等症

状时，要除外脂肪超载综合征，并停止输注脂肪乳

剂。脂肪乳剂应用时间较长、剂量较大或脂肪廓清

能力受损的患者，应定期做血清浊度试验或血脂测

定，以了解机体对脂肪的利用和廓清能力，一般认

为血中甘油三酯超过 4.0 mmol/L时，脂肪量宜降低

甚至暂停。血磷、血钾和血镁等电解质中任一种减

少都可能是代谢严重缺陷的信号，需定期监测或干

预，如不预防或纠正，将会发展为器官衰竭或风险

加重［43］。维生素和微量元素缺乏症可能需更长时

间才能表现出临床症状和体征，长时间 PN 还可发

生代谢性骨病，定期规律随访是必要的。硫胺素缺

乏可导致神经系统功能异常，包括精神错乱、脑病、

眼动异常（主要为水平眼麻痹）和体温过低，甚至昏

迷等。缺乏硫胺素的患者易发生高乳酸血症，导致

充血性心力衰竭［43］。

问题 7：如何设定成人患者营养支持治疗的能

量和蛋白质目标？

推荐意见 8：通过间接测热法可实际测量机体

静息能量消耗值以设定能量目标，也可参考 25~
30 kcal·kg-1·d-1（1 kcal=4.18 kJ）进行经验估算（证

据B，强推荐，98.6%）。

推荐意见9：营养支持治疗中蛋白质供给应根据

临床实际情况进行判断，一般应达到1.2~1.5 g·kg-1·d-1（证

据B，强推荐，97.5%）。

人体对营养物质的需要量呈现个体化，应根据

疾病的不同状况、不同阶段及机体重要器官功能情

况而定。Sion‑Sarid 等［46］认为，通过定期测定患者

的间接能量代谢，有助于制订动态且个体化的营养

目标。Zusman等［47］对 ICU 患者的研究表明间接测

热法优于通过预测方程得到的静息能量消耗。精

准测定静息能量消耗是精准营养支持治疗的基础，

近年来国内、外多个营养支持治疗指南均推荐使用

间接测热法测量机体静息能量消耗值［19， 23， 48］。但

间接测热法需要的设备是非医疗机构的常规设备，

因而可能无法适用于临床。若患者的总能量无法

测定，采用 25~30 kcal·kg-1·d-1 估算的方法更为简
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单实用，并与实测数值较为接近，对于严重创伤或

重症患者，第 1周提供目标能量的 70%更适合创伤

应激的代谢特点［19， 23， 48］。

创伤应激状态下皮质醇和肾上腺素等分泌增

加，胰岛素分泌减少，体内肌肉蛋白分解增加为糖

异生提供原料。与此同时，尿氮的排出量也相应增

加，机体处于明显的负氮平衡状态。在营养干预中

增加蛋白质的补充量，有益于改善营养状态并使患

者受益。Weijs等［49］的报道指出相较于单纯能量达

标，能量和蛋白质均达标可明显降低患者的死亡风

险。需机械通气的非脓毒症患者在无过度喂养时，

蛋白质摄入量越高，其病死率越低。近年来越来越

多的研究显示，蛋白质的供给量是肠外肠内营养支

持治疗的疗效及临床结局的独立预测因素。Ferrie
等［50］分别给予重症患者氨基酸含量为 0.8 g·
kg-1·d-1（低氨基酸含量组）及 1.2 g·kg-1·d-1（高氨基

酸含量组）的PN溶液，结果高氨基酸含量组患者的

握力、疲劳及前臂肌肉厚度改善程度均优于低氨基

酸 组 。 Nakamura 等［51］对 比 高 蛋 白（目 标 能 量

20 kcal·kg-1·d-1，蛋白质 1.8 g·kg-1·d-1）和中等量蛋

白（目标能量20 kcal·kg-1·d-1，蛋白质0.9 g·kg-1·d-1）

的营养方案对重症患者肌肉减少程度影响的随机

对照试验（RCT）中，结果显示高蛋白组的肌肉丢失

程度较低，且持续性炎症、免疫抑制和分解代谢综

合征的发生率也降低。O′Keefe等［52］的回顾性研究

显示EN中加入 2 g·kg-1·d-1的蛋白质对于外科大手

术和创伤患者是安全的。最新的ASPEN指南推荐

重症患者蛋白摄入量 1.2~2.0 g·kg-1·d-1［53］；ESPEN
指 南 推 荐 重 症 患 者 蛋 白 摄 入 量 应 ≥1.3 g ·
kg-1·d-1，肥胖患者应调整体重后进行估算［54］。

问题 8：重症患者营养支持治疗的能量和蛋白

质目标值以多少为宜？

推荐意见 10：高营养风险或重度营养不良的

重症患者，营养治疗初始时进行适度喂养（目标量

的 50%~70%）可使临床获益；并建议在预防 RS 的

同时，于 48~72 h 内达到预估目标能量和蛋白质的

80%（证据A，弱推荐，97.1%）。

充足的能量和蛋白质是影响营养疗效和临床

结局的重要因素，能量及蛋白质摄入不足会造成机

体组织消耗，影响器官的结构和功能，进而影响预

后。早期适度喂养被证实对重症患者更有益。一

项纳入了 4 项 RCT 研究的荟萃分析比较了早期低

能量喂养（<目标量的 60%~70%）和完全喂养（目标

量的 90%~100%）对仅接受 EN 治疗的急性重症患

者的总体死亡率的影响，两者间的差异无统计意义

（P=0.61），但适度喂养亚组（≥目标量的 33.3%）的

总体死亡率低于完全喂养组（P=0.05）［55］。同年发

表的另外一项纳入了 8 项 RCT 研究、共计 1 895 例

研究对象的荟萃分析也得出类似的发现［56］。虽然

低能量喂养组和高能量喂养组之间的死亡率、感染

发生率及胃肠道不耐受风险间的差异无统计意义，

但进一步做亚组分析发现将低能量喂养组分为

3 组（<目标量的 33.3%；目标量的 33.3%~66.6%；>
目标量的 66.6%），并与高能量喂养相比，仅在适度

喂养（目标量的 33.3%~66.6%）组观察到患者的死

亡率低于高能量喂养组（P=0.01）［56］。

Tsai 等［57］研究发现，入院后接受<60% 目标能

量的患者，其死亡风险是接受≥60% 目标能量患者

的 2.43 倍。在一项前瞻性多中心队列研究中，Jie
等［16］表明，对于高营养风险（NRS 2002 评分≥5 分）

的手术患者来说，与未接受充分治疗的患者相比，

接受充分术前营养支持治疗（连续 7 d 能量摄

入≥10 kcal·kg-1·d-1）的患者其总体并发症的发生率

显著降低，术后住院时间显著缩短。Heyland 等［58］

回顾性研究亦证实，随 EN能量及蛋白质供给量的

增多，机械通气重症患者发生感染的风险降低，且

两者存在剂量‑效应关系。

问题9：规范化营养诊疗流程包括哪些内容？

推荐意见 11：住院患者规范化营养诊疗流程

应包含筛查、评估、诊断、干预及监测等关键步骤，

并形成连续的诊疗模式（证据B，强推荐，99.6%）。

研究证实按照营养诊疗标准流程实施营养诊

疗方案，能满足患者蛋白质和能量的供给并改善临

床结局［59］。因此规范化营养诊疗流程应包括“筛

查、评估、诊断、干预及监测”等关键步骤，并应形成

连续的诊疗模式（图 1）。医疗机构应加强院级营

养筛查、评估及诊断管理，并列入医院医疗管理内

容以进行监管和制定相应的工作制度和流程；应当

按照有关规定规范书写及保存病历，如将营养风险

及营养不良及时记录在病案首页上，并加强相关诊

疗信息的统计分析［4， 60］。

问题10：建立营养支持治疗团队有何意义？

推荐意见 12：营养支持治疗团队的负责人为

临床专家，建立包括临床医师、营养（医）师、康复医

师、临床药师及专科护师等在内的多学科团队，提

供规范的筛查、评估、诊断、干预及监测等营养诊疗

工作（证据D，弱推荐，99.3%）。

营养支持治疗团队的组成中，临床专家发挥协
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助组建和管理的作用，营养（医）师、临床药师、物理

康复医师和专科护师作为团队的主要成员，外科、

口腔科、神经科和心理医学科等临床专科医师为管

理团队提供技术保障。营养支持治疗团队的主要

工作目标是为患者提供合理的营养支持治疗，包

括：（1）识别是否存在营养不良或营养风险；（2）制

订合理的营养支持治疗方案；（3）提供安全、合理和

有效的营养支持治疗；（4）监测及评价营养支持治

疗的效果［61］。已有部分研究证实营养支持治疗团

队的存在能提高治疗的效价比，尤其在降低并发症

及医疗费用等方面更为明显［62］。国内研究也显示，

对于食管肿瘤接受放、化疗的患者，营养支持治疗

团队的参与有利于维持患者的营养状况，提高患者

治疗的依从性，缩短住院时间，降低住院费用［63］。

问题 11：全程规范化营养支持治疗卫生经济

学效益如何？

推荐意见 13：建立在筛查和评估基础上的全

程规范化营养支持治疗，不仅可改善营养代谢和临

床结局，还可产生良好的卫生经济学效益（证据A，

强推荐，100.0%）。

全程营养管理即将规范化的“筛查、评估、诊

断、干预和监测”贯穿于疾病诊断、治疗及康复的全

过程，从而将营养治疗的效率和产出最大化，即在

满足患者临床受益的基础上，优化医疗成本与效益

比［64］。医学营养治疗包括口服营养补充（ONS）、管

饲 EN和 PN三个部分。2017年的一项系统评价分

析了对于住院患者营养支持治疗的成本效益情况，

纳入分析的 16项研究结果均证明营养支持治疗可

节省医疗成本，如其中一项涉及 116万例患者的大

样本、回顾性研究证明在营养支持治疗上每投入

1 美元，可节省 52.63 美元的医疗投入［65］。2020 年

一项经济学评价显示，对于营养不良患者的医学营

养治疗，其住院 30 d内的总住院费用比对照组节省

199欧元，节省原因主要来自于减少

ICU 停留时间及并发症的发生［66］。

一项纳入超过 1 400 万例肿瘤生存

患者的研究发现应用营养补充的患

者与未使用的患者相比，再住院比

例显著降低（12% 比 21%）；研究亦

显示营养治疗与增加质量调整生命

年（QALY）有关，在剩余生存周期平

均为 13 年的情况下，应用营养补充

的患者可增加 0.48 QALY，仅增加成

本 2 094 美元，具有成本效益；敏感

性分析显示营养补充应用 6年后，其降低住院率带

来的益处已超过其成本［67］。我国针对营养支持治

疗的经济学研究的系统评价显示对于有营养风险

的患者，相比无营养治疗，营养治疗的成本更高、疗

效更好，对应的增量成本效果比（ICER）一般不超

过4 000人民币［68］。

问题12：EN适合哪些成人患者？

推荐意见 14：存在营养风险和（或）营养不良，

且胃肠道有功能且能安全使用的患者，应首选EN；

根据疾病和代谢特点制定合理的 EN 计划，以调理

营养代谢，维护脏器功能，改善临床结局（证据 A，

强推荐，99.3%）。

推荐意见15：能经口进食的患者，首选ONS；无
法经口进食或饮食联合 ONS无法达到 60% 能量目

标者，可选择管饲EN（证据A，强推荐，98.9%）。

EN 是存在营养风险和（或）营养不良，且胃肠

道有功能并可安全使用时首选的营养干预方法。

ONS是指以增加营养摄入为目的，能为患者提供多

种宏量和微量营养素等的液体、半固体或粉剂的营

养制剂，加入饮食中或单独服用的营养干预方式。

ONS符合生理模式、简便、经济且易于携带，是能经

口进食但不能满足机体需求时首选的营养治疗方

法。ONS干预方式灵活，可代替部分食物，也可作

为加餐以增加摄入。ONS适用人群较为广泛，有营

养补充需求并保留基本吞咽及胃肠功能的人群均

可应用ONS，如大手术前后、抗肿瘤治疗中、虚弱或

肌少症的老年人等［69‑71］。多项临床试验和系统评

价显示，在医院和社区医疗环境下，ONS均能够改

善患者营养状况并从多个方面使患者获益，如增加

患者体重、BMI及肌肉力量，改善生活质量［72‑75］，降

低患者病死率和并发症的发生率［76‑77］；缩短住院时

间、降低入院和再入院比例，减少医疗费用支出并

提升成本效益［78‑80］。
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图1 住院患者规范化营养诊疗流程图
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无法经口进食或饮食联合 ONS 无法达到 60%
能量目标的患者，可给予管饲 EN。其主要适应证

如下：（1）不能经口进食、摄食不足或有摄食禁忌

者，如口腔、咽峡部或食管肿瘤术后者；烧伤、化学

性损伤等造成的吞咽困难者；因疾病导致营养素需

要量增加而摄食不足如烧伤、创伤的患者；由于脑

血管意外及咽反射丧失而不能吞咽，脑外伤导致中

枢神经紊乱、知觉丧失而不能吞咽者；（2）胃肠道疾

病，包括胃肠道手术、短肠综合征、胃肠道瘘、炎性

肠道疾病、吸收不良综合征、胰腺疾病、结肠手术与

诊断准备、神经性厌食或胃瘫等；（3）胃肠外疾病，

包括手术前后、肿瘤放、化疗中及肝、肾功能衰

竭等。

下列情况不宜应用 EN：（1）严重应激状态、上

消化道出血、顽固性呕吐、严重腹泻或腹膜炎；

（2）完全性肠梗阻及严重胃肠动力障碍。下列情况

应慎用EN：（1）严重吸收不良综合征及长期少食衰

弱的患者；（2）小肠缺乏足够吸收面积的空肠瘘的

患者；（3）休克或昏迷者；（4）胃大部切除后产生倾

倒综合征的患者。

问题13：如何选择管饲EN的给予途径？

推荐意见 16：鼻胃管适用于接受EN时间<4周

的患者；管饲时患者床头抬高 30°~45°，可减少吸入

性肺炎的发生（证据C，强推荐，98.2%）。

推荐意见 17：接受腹部手术且术后需较长时

间 EN 的患者，建议术中放置空肠营养管（证据 C，

弱推荐，98.2%）。

推荐意见 18：其他需要接受>4周的管饲EN的

患者，如重度颅脑外伤、卒中或严重吞咽困难等，建

议使用经皮内镜下胃造口术（PEG）途径（证据C，强

推荐，97.5%）。

为患者选择正确的管饲途径是保证 EN 安全、

有效的基本条件。EN 输注途径的选择原则包括：

满足 EN的需要；置管方式尽量简单、方便；尽量减

少对患者的损害；患者舒适并有利于长期带管等。

具体方案的选择主要取决于胃肠道解剖的连续性、

功能的完整性、EN 实施的预计时间及有无误吸风

险等因素。

目前国内外尚无关于各类EN管饲途径对患者

临床结局影响的多中心 RCT研究报告。鼻胃管是

最常用的EN管饲途径，适用于胃肠道功能完整、短

期行 EN 且上消化道无梗阻者。将患者床头抬高

30°~45°，可减少反流性肺炎的发生［81］。幽门后置

管（鼻十二指肠管和鼻空肠管）的适应证与鼻胃管

相似，但更适合有胃排空障碍或不适合胃内喂养

者，此法明显减少误吸等并发症的发生；对于机械

通气患者，幽门后置管还显著降低呼吸机相关肺炎

的发生［82‑83］，但对置管技术和营养液渗透压的要求

更高［84‑85］。造口置管技术主要适应于需长期EN的

患者。胃造口是最常用的长期置管技术之一，适用

于各种原因导致的贲门以上进食障碍的患者；空肠

造口广泛适用于咽、食管、胃及十二指肠病变不能

进食的患者，对有明显胃食管反流、误吸风险、腹部

大手术后、胃切除术后及胃排空不良者尤为适用。

对接受腹部外科手术并需要进行 EN 的患者，

建议术中造口置管或留置鼻胃管。对接受食管吻

合的患者，空肠置管可显著减少对吻合口的影响，

且有利于进行早期 EN（EEN）［86‑87］。PEG/经皮内镜

下空肠造口术（PEJ）符合生理要求，患者无明显不

适感，给予营养物质的速度和种类选择灵活，可长

期在家庭予以 EN。PEG 比鼻胃管喂养简单，患者

易耐受，EN使用的连续性更好，且可减少食管反流

和吸入性肺炎的发生［88］。

问题14：如何选择EN输注方式？

推荐意见 19：重症患者和大手术后的患者实

施 EEN，建议使用 EN 输注泵连续输注；病情稳定、

耐受良好且接受长期 EN 的患者，建议使用间歇输

注法，以恢复正常的饮食节律；若出现不耐受，建议

暂停或降低输注速度至原先耐受的水平后，再逐渐

增加输注速度，或将间歇输注改为连续输注（证据

D，弱推荐，98.6%）。

推荐意见 20：对于有高误吸风险的患者，建议

使用EN输注泵连续输注，并调控适宜的输注速度，

但应避免24 h持续输注（证据D，强推荐，98.6%）。

EN 的输注方式包括连续输注和间歇输注等。

EN 输注速度过快或过慢，一方面可引起患者血糖

水平的明显波动，不利于营养物质的吸收和利用，

甚至发生高渗性非酮症性昏迷或低血糖反应及其

他严重的代谢性并发症；另一方面，可能造成或加

重患者的胃肠道症状。治疗初期的输注方式以连

续输注为佳，选择低能量密度、低剂量及低速度的

方式，可避免大量输注造成的消化道刺激，可有效

减少胃潴留、腹泻的发生，并可以为吸收能力受限

的患者提供最大程度的营养支持。然而，相较于间

歇输注，连续输注可能改变胃内 pH水平，导致细菌

繁殖。对于有误吸风险的患者，不应 24 h 持续输

注［89］。间歇输注比连续输注更接近正常膳食，使患

者在两次给药间有更大的自主时间，还能维持适当
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的胃内 pH水平，刺激胃肠道激素的分泌，有助于促

进消化，且有利于糖尿病患者的血糖控制［90］。但间

歇输注可能会引起腹胀和腹泻，而且向空肠输送营

养液可能会引起倾倒综合征，因此间歇输注时，若

出现不耐受等情况，建议改为连续输注［91］。每隔

4~6 h使用至少 30 ml的生理盐水对EN管路进行冲

洗，以避免管路堵塞。

问题15：EN启动时应选用何种配方？

推荐意见 21：标准型整蛋白配方适用于大部

分患者，大部分重症患者在启动 EN 时建议使用整

蛋白配方；也可根据患者代谢和胃肠道耐受等情况

选择不同类型的 EN 制剂，高蛋白配方有益于部分

重症患者的预后；从成分或含量不明确、堵管和感

染风险等技术方面考虑，一般不推荐使用家庭制备

膳食（证据B，强推荐，98.2%）。

EN 制剂按氮源可分为整蛋白型、短肽型和氨

基酸型；其中整蛋白型又分为标准型和疾病适用

型。国内市售的 EN制剂有液体剂（乳剂、混悬液）

和粉剂等多种剂型。标准型整蛋白配方成本低、等

渗且耐受性好，更加符合饮食标准，适用于需EN支

持的胃肠功能基本正常的患者。整蛋白配方（等渗

或近等渗）适合于大多数重症患者，且耐受性良好。

文献［92‑95］报道除了合并高血糖的重症患者使用

糖尿病特异型配方，外科大手术患者可使用免疫配

方，常规使用特殊配方对一般重症患者的临床结局

益处不明显。Suzuki 等［96］近年的研究发现应用含

高蛋白 EN 制剂（蛋白质供能比≥20%）的方案使蛋

白摄入量>1.2 g·kg-1·d-1的患者与对照组（蛋白摄入

量≤1.2 g·kg-1·d-1）相比， 接受机械通气的重症患者

28 d 和 90 d 的病死率降低了。高脂肪低碳水化合

物配方因可降低呼吸商而适用于肺部疾病患者［97］，

但应避免过度喂养。

问题 16：含免疫营养的 EN 配方适合哪些

患者？

推荐意见 22：对于接受大手术的营养不良患

者（包括肿瘤患者），可在围手术期或至少在术后使

用含免疫营养（强化精氨酸、ω‑3 脂肪酸或核苷酸

等）的EN配方（证据B，弱推荐，97.1%）。

一项包括 83项RCT研究、含 7 116例患者的系

统评价证实了围手术期使用含免疫营养的EN配方

有助于降低术后并发症的发生率和术后住院天数，

尤以营养不良的肿瘤患者为著［98］。相关 RCT研究

中的免疫调节底物大多包括精氨酸、ω‑3脂肪酸和

核苷酸等。一项系统评价对术前免疫营养、口服标

准营养和无营养补充进行了区分，结果显示术前免

疫营养与无营养补充的研究相比，感染性并发症和

术后住院天数显著降低［99］。在另一项系统评价中，

与正常饮食和等氮标准营养相比，术前使用免疫营

养可显著减少术后感染性并发症的发生；在术后住

院时长方面，免疫配方与正常饮食相比显著降低，

与标准配方相比有下降趋势［100］，且有一定的成

本‑效益优势［101‑103］。一项 RCT 研究显示，相对于标

准 EN 制剂，结、直肠癌患者术前使用免疫调节型

EN 制剂显著降低切口出血、伤口感染和肺部感染

的发生率，并改善患者营养状况［104］。目前尚缺乏

足够的有关术前使用含特殊免疫营养配方优于标

准型配方的证据。含 ω‑3 多不饱和脂肪酸（ω‑3 
PUFA）的 EN 可增加慢性阻塞性肺疾病（COPD）患

者的体重、降低炎症反应、减少急性呼吸窘迫综合

征（ARDS）患者的通气时间、ICU 停留时间和 28 d
死亡率［105‑106］；改善脓毒症患者的器官功能并降低

死亡率等［107‑108］；降低重型颅脑损伤并行机械通气

患者呼吸机相关性肺炎的发生率、机械通气时间，

改善患者病情危重程度、缩短住院天数［109］；改善心

衰患者的营养状况、心功能并降低炎症反应［110］。

问题17：含膳食纤维的EN配方有何适应证？

推荐意见 23：对于一般患者，推荐常规使用含

膳食纤维的EN配方（证据C，强推荐，98.2%）。

含膳食纤维的商业化 EN 配方可以是混合型

的（既含有可溶性纤维，也含有不溶性纤维），也

可以是非混合型的。在一般成人患者中常规使

用含膳食纤维的 EN 配方有助于促进肠道蠕动，

且有助于改善粪便性状，但合并肠狭窄的患者要

慎用。对于持续性腹泻患者（除外药物和艰难梭

菌感染等原因），使用含混合纤维的配方或仅含

可溶性纤维的标准 EN 配方可能获益［111］。建议

膳食纤维摄入量 25~30 g/d。不溶性纤维配方可

能导致重症患者发生肠梗阻，因此对存在肠缺血

或肠梗阻等较高风险的患者应慎用混合纤维

配方［112‑113］。

问题18：短肽型EN配方有何适应证？

推荐意见 24：对于消化吸收功能不全的炎症

性肠病患者，初始可考虑短肽型EN配方；合并严重

吸收不良或对膳食纤维反应不敏感的腹泻患者，可

考虑使用短肽型EN配方；重症胰腺炎、短肠综合征

及放射性肠炎等患者，使用短肽型 EN 配方亦可获

益（证据B，强推荐，98.9%）。

短肽型配方易吸收，可改善喂养不耐受的现
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象，各种高营养风险人群，如克罗恩病、短肠综合征

和急、慢性胰腺炎及重症患者的营养治疗获益的情

况均有报道［114］。短肽型 EN 的氮源来自于蛋白质

的分解物，更易消化吸收，且残渣少，用于肠功能不

全患者的初始EN治疗。对于持续腹泻伴严重吸收

不良或对膳食纤维反应不敏感的腹泻患者可使用

短肽型配方［115］。有研究显示，等渗短肽型EN配方

的营养吸收率显著高于传统短肽制剂［116］。一项前

瞻性研究指出，给予活动性克罗恩病患者短肽配方

治疗 12周后，营养状态显著改善；白蛋白和BMI升
高；Harvey‑Bradshaw 指数显著下降；大便次数减

少［117］。对急性胰腺炎患者进行的一项RCT研究发

现，短肽型和整蛋白型配方都是安全的，且耐受性

良好；短肽型配方在住院时长和体重维持方面较标

准整蛋白型配方疗效更佳；对于重症急性胰腺炎且

存在吸收不良的患者，使用短肽型 EN制剂是可获

益的［118］。

问题 19：特定疾病的 EN 配方适合哪些成人

患者？

推荐意见 25：肝硬化患者可使用富含支链氨

基酸（BCAAs）的 EN 配方；对于已接受乳果糖治疗

的肝昏迷患者，无证据表明使用富含 BCAAs 的 EN
配方可改善患者的肝昏迷等级（证据 C，弱推荐，

99.6%）。

推荐意见 26：糖尿病型 EN 配方（DSF）有益于

血糖控制，减轻胰岛素抵抗，减少胰岛素用量，可改

善临床结局（证据B，强推荐，97.8%）。

推荐意见 27：肿瘤型 EN 配方富含 ω‑3 PUFA，

可下调炎症反应并维持肿瘤患者体重与营养状态，

可使临床获益（证据B，强推荐，97.8%）。

随机试验结果表明，长期口服（1 或 2 年）

BCAAs可延缓肝脏疾病和（或）衰竭的进展，延长无

事件生存期［119‑121］；但在已接受乳果糖治疗的肝性

脑病患者中，尚无证据表明添加 BCAAs 能进一步

改善其精神状态或昏迷等级［119， 122］。

糖尿病型 EN 配方含有基础营养成分，同时添

加缓释淀粉、果糖、膳食纤维和单不饱和脂肪酸等，

以此延缓葡萄糖的吸收，减少血糖的波动。一项系

统评价显示，与标准EN制剂相比，DSF可更好地控

制血糖、减少胰岛素用量［123］。一项纳入 6年间有高

血糖的重症急性胰腺炎患者的研究发现，与标准

EN 制剂相比，含缓释淀粉和果糖的 DSF 可显著控

制血糖、减少 ICU 住院时间和总住院时间，并降低

60 d 和 90 d 死亡率［95］。另一项纳入伴 2 型糖尿病

且使用DSF的 ICU患者的研究显示，与未接受DSF
治疗的患者相比，接受DSF的 2型糖尿病患者死亡

率显著降低，胰岛素处方需求亦降低，ICU 住院总

费用明显更低［94］。胰岛素是治疗高血糖的首选药

物，但DSF亦可控制血糖、减少胰岛素用量，从而减

少高血糖事件的发生，并降低患者的住院总费用。

肿瘤型 EN 配方提高了脂肪供能比（50%），富

含 ω‑3 PUFA，可改善食欲，维持体重和（或）肌肉

量，且具有抗炎作用，故可能防治肿瘤的恶病质。

对于接受化疗且有体重丢失风险或营养不良风险

的恶性肿瘤患者，可补充ω‑3 PUFA，以稳定或改善

食欲，增加食物摄入、肌肉量和体重，减轻化疗反

应［124‑125］。一项包含 35 项研究的系统评价报告了

3 692 例因消化道肿瘤（包括胃癌、结直肠癌、食管

癌、壶腹周围癌或胰腺癌等）接受手术的患者，与对

照组相比，含ω‑3 PUFA等免疫营养组分的EN可降

低总并发症（如感染性并发症、吻合口瘘等），缩短

住院时间［126］。

问题20：微生态制剂是否可应用于临床？

推荐意见 28：特定疾患使用微生态制剂是有

益和安全的；但基于目前的研究结果，无法对普通

患者或重症患者常规使用微生态制剂作出推荐意

见（证据B，弱推荐，98.9%）。

微生态制剂指富含益生菌或益生元及合生元

等益生菌制剂，由对人体有益的正常微生物或调节

代谢的物质制备而成。有系统评价表明以乳酸杆

菌为基础的微生态制剂可降低肿瘤患者抗肿瘤治

疗过程中出现的腹泻的严重程度和频率，减少止泻

药物的使用［127］，降低围手术期感染的发生率［128］，并

减少住院费用［129］。最新一项系统评价显示益生菌

或合生元治疗组呼吸机相关性肺炎和脓毒症发生

率显著降低；亚组分析表明其发生率的降低与接受

合生元治疗有关，而单独给予益生菌的患者其发生

率并未显著降低；但治疗组的病死率、腹泻发生率

和 ICU住院时长并未降低［130］。多项研究表明使用

益生菌可发生其他感染［127‑131］。由于不同的研究中

使用的微生态制剂、使用时长和研究人群的异质

性，无法对普通患者或 ICU患者常规使用微生态制

剂作出统一的推荐意见。

问题 21：如何监测接受 EN 治疗的患者的耐

受性？

推荐意见 29：EN治疗期间，应每天监测患者对

EN的耐受性，包括主诉、体格检查和胃肠功能评估

等（证据C，强推荐，99.6%）。
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推荐意见 30：EN治疗期间，重症患者不需常规

监测胃残留量（GRV）（证据A，强推荐，93.5%）。

EN 不耐受的定义尚未统一，常描述为出现一

系列如恶心、呕吐、腹胀、腹泻、便秘等胃肠道不耐

受的症状，以及高 GRV，并有可能中断 EN 治疗。

一项回顾性队列研究发现，所有出现 EN不耐受的

患者中，约 2/3的患者仅表现为高GRV，而 1/3的患

者同时出现 2 种或 2 种以上的胃肠道症状［132］。另

外一项研究发现，全面衡量胃肠道症状，而非仅关

注单一指标，更能全面地评估 ICU 患者的 EN 耐受

情况［133］。因此，有必要结合体格检查、胃肠功能评

估及主诉等综合评估EN治疗的耐受性。

有关探讨 GRV 与呼吸机相关肺炎关系的研

究，包括一项系统评价、两项RCT研究［134‑135］和一项

病例对照研究［136］，均证明不监测 GRV 并不会显著

增加肺炎的发生风险。一项系统评价指出，监测

GRV是导致不必要的EN治疗中断的常见原因，且

GRV 升高并不等同于胃肠道不耐受，取消监测

GRV 甚至能显著改善胃肠道的耐受性［137‑138］；GRV
升高并非总提示误吸风险高［139］；且不监测 GRV 能

更快地达到喂养目标［140］。若部分重症患者需监测

GRV，也应适当提高 GRV 阈值，有研究指出，较高

水平的GRV阈值（250~500 ml）并不会增加反流、误

吸或肺炎等并发症的风险［139］。最近的一项前瞻性

观察研究发现，经床旁超声测量得到的胃窦横截面

积与导致误吸的 GRV 呈线性增加关系［141］，床旁超

声可能比经胃管抽吸更能准确评估GRV。

问题22：EN治疗期间如何预防误吸的发生？

推荐意见 31：接受 EN 治疗的患者应进行误吸

风险评估；对高危患者，可采取以下干预措施：

（1）由胃内喂养改为幽门后喂养；（2）由间歇性改为

持续喂养；（3）定期口腔护理；（4）使用促胃肠动力

药物（证据C，强推荐，98.9%）。

误吸是 EN 治疗的严重并发症之一，可增加肺

炎甚至死亡的风险。当存在以下情况时，患者误吸

的风险增加：高龄（年龄>70 岁）、机械通气口腔护

理不良、重度老年痴呆、意识水平降低、吞咽困难、

因肺部疾病长期处于仰卧位、胃食管反流和间歇性

大剂量推注肠内营养液等［142‑143］。多项RCT研究显

示，与胃内喂养相比，幽门后喂养患者呼吸机相关

肺炎的发生率显著降低［82‑83， 144‑149］。多个小样本

RCT研究表明，与间歇推注相比，持续输注时EN中

断更少且摄入量更高，但两种输注方式对患者的临

床结局的影响差异无统计意义［150‑151］。研究表明，

0.12% 氯己定漱口液（2 次/d）可优化口腔健康，并

可减少心脏术后患者呼吸道感染和医院内肺炎的

发生率［152‑153］。多项系统评价和一项病例交叉研究

结果显示，促胃肠动力药物可显著改善因 EN治疗

导致胃肠道动力不足的现象，但并不能改善肺炎、

ICU住院天数和死亡率等临床结局［154‑156］。

问题23：EN治疗期间如何应对腹泻？

推荐意见 32：EN 治疗期间发生的腹泻应首先

排除疾病或非营养药物性原因，而非停止EN（证据

C，强推荐，98.9%）。

腹泻是 EN 治疗的常见并发症，严重者可出现

电解质紊乱、脱水、肛周皮肤破裂和伤口污染等不

良事件。接受 EN治疗的患者中，超过一半的腹泻

病例与服用含山梨醇的药物有关［157］。此外，富含

短链碳水化合物（可发酵低聚糖、双糖和单糖、多元

醇等）的EN配方也可导致腹泻，归因于吸收不良且

肠道细菌快速发酵产气［158］。EN 治疗期间出现腹

泻，应首先排除疾病或非营养药物性原因，可在继

续 EN 的情况下寻找腹泻原因而停止 EN。明确腹

泻原因后，可对因治疗。

EN相关腹泻的干预措施包括改用短肽配方和

联合益生菌治疗。有关短肽型配方和标准配方对

消化道术后患者的研究发现，短肽型配方组的腹泻

发生率显著低于对照组，保证了 EN 的顺利进

行［159］。也有研究发现，等渗短肽型EN配方可改善

患者粪便硬度和排便次数，并提高患者的生活质

量［160‑161］。与单独使用EN制剂相比，EN制剂联合复

合益生菌组的机械通气患者腹泻发生率明显降低，

更有利于EN治疗的顺利进行［162‑163］。

问题24：如何管理重症患者的EN支持治疗？

推荐意见 33：建议对无法维持自主进食的重

症患者，在血流动力学稳定的情况下，应在入住

ICU 的 48 h 内开始进行 EEN 支持治疗（证据 B，强

推荐，98.2%）。

推荐意见 34：以下情况重症患者需延迟启动

EN 支持治疗：（1）休克未得到有效控制，血流动力

学及组织灌注未达到目标时；（2）存在危及生命的

低氧血症、高碳酸血症或酸中毒时；（3）活动性上消

化道出血；（4）肠道缺血；（5）肠瘘引流量大，且无法

建立达到瘘口远端的营养途径时；（6）肠梗阻；

（7）腹腔间隔室综合征；（9）GRV>500 ml/6 h（证据

D，弱推荐，99.3%）。

推荐意见 35：以下情况需给予低剂量（滋养

性）EN 支持治疗：（1）接受低温治疗；（2）存在腹腔
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高压但无腹腔间隔室综合征；EN 治疗过程中出现

腹内压持续增高时需暂停EN；（3）合并急性肝功能

衰竭；（4）使用液体复苏或小剂量血管活性药物后

循环稳定的患者（证据D，弱推荐，98.6%）。

许多国内外肠外肠内营养实践指南推荐重症

患者使用EEN。Heyland等［164］对 8项RCT研究进行

的一项系统评价显示，与延迟 EN 相比，24~48 h 内

予以EN治疗可降低感染性并发症的发生率及死亡

率。Tian 等［165］对纳入的 3 225 例受试者的 16 项研

究进行了系统评价，结果显示在 ICU住院 24 h内进

行EN并未降低死亡率，但发生肺炎的可能性较低；

亚组分析显示，EEN与延迟EN相比，可明显降低死

亡率，而 EEN 和 PN 间的死亡率差异无统计学意

义。另一方面，国外的系统评价常只纳入英文文

献，对国内肠外肠内营养实践的参考价值欠充分，

有必要在国内开展多中心临床研究，获得针对国人

的临床证据。故无法维持自主进食的重症成人患

者，应在48 h内进行EEN，而非延迟EN。

对于休克尚未控制的情况，建议延迟使用EN，

因为休克后EN会进一步加重已受损的内脏组织灌

注，可导致非闭塞性肠坏死或非闭塞性肠系膜缺血

（NOMI）的发生［166‑167］，但尚无证据表明休克、血管

加压药、EN与NOMI间存在因果关系［166‑169］。因此，

不推荐血流动力学非常不稳定的患者使用EN。对

于低氧血症、高碳酸血症和酸中毒患者，EN可增加

氧气的消耗和CO2的产生，故这类患者需限制使用

EN。一项系统评价和一项烧伤回顾性研究均提示

EN 是应激性溃疡和胃肠道出血的保护因素［170‑171］。

对于再出血风险较高的患者，EN 可延迟 48~
72 h［172］。

EN 不耐受或高流量瘘导致皮肤破溃或液

体/电解质失衡是减少或停止 EN 的明显原因［173］。

若无法在瘘管远端获得可靠的喂养通路，建议延迟

予以高流量的肠瘘患者EN治疗。未发现针对腹腔

间隔室综合征患者使用 EN 的前瞻性研究［174］。由

于腹腔间隔室综合征是危及内脏灌注且时刻危及

生命的疾病，建议保留或停止 EN 并尝试降低腹

内压。

由于低温和应用镇痛剂导致肠道动力下降，低

温期间肠内喂养的耐受性可能受损，但在复温期间

有所改善［175］。在暴发性肝功能衰竭中延迟 EN 治

疗的病理生理学原理是功能严重受损的肝脏存在

营养代谢障碍，应避免氨的额外增加。一项大型观

察性研究中，与晚期 EN 治疗（>48 h）相比，液体复

苏后血流动力学稳定的患者实施EEN（<48 h）与死

亡率降低相关，而这些患者同时接受一种以上血管

加压药的治疗［176］。这些结果表明，尽管喂养不耐

受的发生率很高，但使用血管加压药时不应将 EN
排除在外（尤其是处于病情稳定或血管加压药剂量

减少阶段）［177］。

问题25：成人外科患者的EN如何管理？

推荐意见 36：高营养风险或中重度营养不良

的患者应接受术前营养支持治疗，治疗时间为 7~
14 d（证据B，强推荐，99.3%）。

推荐意见 37：为减少手术并发症，术前和术后

ONS 适合以下患者：（1）进食不足；（2）合并营养风

险或营养不良；（3）合并肌少症；（4）各种原因导致

的衰弱患者；（5）髋部骨折等患者（证据B，强推荐，

99.6%）。

推荐意见 38：多数患者不需手术前夜即禁食，

麻醉前 6 h 可进软食、2 h 可进清流质；术前碳水化

合物负荷可降低患者饥饿、不适及焦虑感，改善术

后胰岛素抵抗（证据B，强推荐，97.5%）。

推荐意见 39：对于多数患者，术后早期（24 h
内）可经口摄入营养；无法经口自主进食、预计进食

量不足（<目标量的 60%）超过 7 d的患者，术后 24 h
内可予以EN（证据B，强推荐，98.9%）。

推荐意见 40：对于大手术后出院的患者，应监

测其营养摄入与体重变化，存在营养风险/营养不

良者，在饮食指导的基础上给予 ONS（证据 B，强推

荐，99.6%）。

术前营养支持的疗效与患者术前的营养状况

密切相关。对于营养状态良好的患者来说，围手术

期营养支持治疗对其并无获益；而重度营养不良的

患者可从术前营养支持治疗中获益［178‑179］。一项系

统评价纳入 29项研究共 7 176例患者，结果表明肌

少症导致胃肠肿瘤患者术后并发症的风险增

加［180］。而一项纳入 56 项临床研究的系统评价表

明，围手术期营养补充能降低术后感染和非感染性

并发症的发生率，缩短胃肠肿瘤手术患者的住院时

间［181］。术前营养支持治疗的指征：（1）6 个月内体

重丢失>10%~15%；（2）BMI<18.5 kg/m2；（3）SGA 分

级为 C 或 NRS 2002>5 分；（4）血清白蛋白<30 g/L
（排除肝、肾功能不全）［182‑183］。在加速康复外科

（ERAS）理念的指导下，术前进行 2~6 周的三模式

预康复（包括营养支持治疗、体能锻炼和心理支持）

为术后并发症发生风险高的患者提供新的治疗

方法［184‑185］。

·· 957



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2023 年4 月4 日第 103 卷第 13 期　Natl Med J China, April 4, 2023, Vol. 103, No. 13

一项多中心RCT研究表明，入院前给予下消化

道手术患者ONS，可显著减少术后体重丢失，并能减

少并发症［186］；而且给予住院患者标准的 ONS，亦有

较高的经济效益［79， 186］。老年人由于器官功能逐渐

衰弱、合并多种疾病等因素，易存在营养风险或发生

营养不良，导致术后不良的结局，应尽早进行营养干

预。一项纳入 41项随机试验，涉及 3 881例髋部骨

折老年患者的系统评价结果显示，ONS显著增加患

者的能量和营养的摄入，其中使用ONS的11项试验

的汇总分析表明，术后并发症的风险降低［187］。

传统观点认为，术前长时间禁饮食可降低麻醉

期间反流误吸的风险，但尚无明确证据支持手术前

长时间禁食可避免反流误吸的发生。相反，长时间

禁饮食可导致机体糖代谢紊乱、内稳态失衡，增加

患者应激反应，导致患者产生焦虑情绪，不利于术

中和术后的液体管理。术前口服碳水化合物（手术

前 1 晚予 800 ml；麻醉诱导前 2~3 h 予 400 ml）可减

轻夜间禁食和手术导致的分解代谢反应［188‑189］，且

减少术后蛋白的丢失，更好地维持肌肉量和肌肉力

量，改善术后胰岛素抵抗［190‑192］。目前多个国家的

麻醉学会已更新了指南，推荐择期手术患者术前

2 h可给予清流质［193‑194］。需强调的是，对于存在特

殊风险的急诊手术患者、存在胃排空延迟或胃食管

反流的患者，术前禁饮食时间仍需谨慎考虑。目前

对于肥胖、糖尿病患者术前饮用碳水化合物的安全

性和临床获益性的研究较少，有待更多大型临床研

究提供证据支持。

术后早期进食是ERAS非常重要的一项措施，

多项系统评价显示术后早期进食可显著降低并发

症的发生率并缩短住院时间［195‑196］，且未增加死亡

率、吻合口瘘及肠功能延迟恢复等负性临床结局风

险［197‑199］。需注意的是，初始经口营养摄入量要根

据患者胃肠道功能状态和个体耐受情况进行调整，

应密切评估胃肠功能受损患者EN的耐受情况。无

法经口自主进食、预计进食量不足（<目标量的

60%）超过 7 d 的患者，可在术后 24 h 内可予以 EN
支持治疗［183］。

尽管对患者进行了围手术期营养支持治疗，但

许多存在营养风险或营养不良的外科患者无法在

较短的住院期间内完全改善其营养状况。另外，由

于术后并发症等原因，患者体重丢失，营养状况可

能进一步恶化，出院时仍存在营养风险或营养不

良。一项对 18 项食管切除术患者的系统评价显

示，术后 6个月患者体重减轻了 5%~12%。超过一

半的患者在 12个月内体重下降了 10%［200］。这些患

者出院后需继续进行营养随访和必要的干预。

ONS简单方便，适合院外患者的使用，使用持续时

间根据患者的营养状况和后续治疗情况而定。一

项 RCT研究发现，有营养风险的结、直肠癌术后患

者使用ONS 3个月，可减少骨骼肌丢失和肌少症的

发生率，并提高化疗耐受性［201］。住院期间及出院

后 90 d内给予营养不良的老年患者高蛋白ONS，可
改善患者的营养状况并降低死亡率［76］。

问题26：PN适用于哪些患者？

推荐意见 41：PN 适用于无法通过口服和（或）

肠内途径满足其营养需求的患者（证据A，强推荐，

99.3%）。

推荐意见 42：对于需要营养支持治疗的患者，

若EN提供的能量和蛋白质低于机体目标需要量的

60%，通过补充性PN（SPN）增加能量及蛋白质摄入

量，以减低或避免喂养不足，改善临床结局（证据A，

强推荐，98.6%）。

推荐意见 43：对于肠功能衰竭、短肠综合征、

肠缺血、高流量瘘及腹腔间隔室综合征等患者，建

议使用PN（证据B，强推荐，96.8%）。

推荐意见 44：PN 可改善晚期肿瘤患者的营养

不良状态（证据C，弱推荐，96.8%）。

既往研究发现使用 PN 的患者比使用 EN 会出

现更高的感染率、更长的住院时间、更高的费用，甚

至增加病死率［202］，因此多数指南推荐对于有肠道

功能的患者更应该使用EN［54， 164］。但近期有部分学

者发现 PN 导致感染的原因可能是过度喂养，并非

PN 本身［202‑203］。同时，许多患者由于疾病或治疗的

原因，EN常难以达到机体每日的实际需要量，因此

造成机体能量或蛋白质的不足，这些情况在重症患

者中尤为明显。一项包含 29 个国家 2 920 例重症

患者的临床研究发现，单纯给予 EN后患者热量及

蛋白质充足率分别为 63.4%和 59.3%，显著低于PN
组患者（81.2%和 80.1%，P<0.001）［204］。Yeh等［205］对

外科 ICU 单纯给予 EN 时间超过 3 d 的患者进行研

究，结果显示能量和蛋白质供给明显不足，而喂养

不足同样是不良临床结局的重要因素。因此，在

EN不能满足患者的能量和蛋白质需要时，通过PN
补充不足部分的能量及蛋白质已得到临床及国内

外指南的认可［23， 54， 183］。

合理的 PN 治疗可弥补因 EN 补充不足所造成

的机体对能量和蛋白质的需求，从而有利于维护组

织的正常代谢和组织器官功能，特别是重症状态下
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细胞自噬的修复，从而改善患者的临床结局［206］。

Bauer等［207］研究显示，与EN联合安慰剂组相比，经

过 7 d 的营养支持治疗，EN 联合 PN 组促进蛋白质

合成并缩短住院时间，但 90 d病死率差异无统计学

意义。2020 年发表的一篇系统评价结果显示，当

EN 不能满足重症成人患者的能量需求时，SPN 在

增加能量和蛋白质摄入的同时，可降低医源性感染

及 ICU病死率［208］。因此，尽管SPN的使用存在一些

争议，但对于无法耐受EN或者EN无法达到目标需

要量 60%以上的患者，SPN仍然是重要的营养支持

治疗方式。

对于肠梗阻、明显肠缺血、高流量瘘、严重肠道

出血及腹腔间室综合征等重症患者建议先行 PN，

暂缓 EN［183］。肿瘤晚期的患者多数存在吞咽困难

甚至恶性肠梗阻，PN可延长生存时间［209］。近期一

项 RCT 研究表明，PN 治疗可以明显改善胃肠道肿

瘤晚期患者的生活质量［210］。

问题27：如何确定PN的启动时机？

推荐意见 45：对于营养风险较高的患者（NRS 
2002≥5分，NUTRIC≥6分），若 48~72 h内EN无法满

足机体需要的能量及蛋白质的 60% 时，建议给予

SPN；对于胃肠功能严重障碍且不能使用 EN 的重

度营养不良患者，建议尽早启动 PN（证据 B，强推

荐，98.2%）。

推 荐 意 见 46：对 于 低 营 养 风 险 的 患 者

（3 分 ≤NRS 2002<5 分或 NUTRIC<6 分）， EN 支持

治疗 7 d后仍未能达到 60% 目标喂养量时，应给予

SPN（证据A，强推荐，99.3%）。

如何确定PN的最佳启动时机是肠外肠内营养

领域争论和关注的热点，不同国际营养学会指南在

PN启动时机的推荐意见上也不完全一致。ESPEN
指南推荐，实施EN 2~3 d后能量和蛋白质仍未达到

目标量时，应在 48 h内启动 PN［211］。ASPEN指南认

为，无论营养风险如何，EN提供的能量和蛋白质无

法达到目标需要量的 60% 时，应该在 1 周后启动

PN［18］。Casaer等［212］的研究显示，EN供给不足的患

者，入住 ICU 后晚期（入住 ICU 后第 8 天）给予 SPN
治疗的患者比早期（第 3天）的住院时间更短，且感

染发生率、住院费用等也较早期组更低；但由于该

研究选取的患者中60%均有心脏手术史，且排除了

BMI<20 kg/m2的患者等原因，其结论存在争议。一

篇包含 4项RCT、2项观察性研究的系统评价中，在

其他并发症发生率和死亡率上，早期进行 SPN
（<48 h）较晚期（>8 d）无明显优势；其中一项 RCT

研究发现晚期给予 SPN的患者 ICU住院时间更短，

考虑到 PN 费用较高等问题，不推荐早期实施

SPN［213］。Doig等［214］一项RCT研究发现早期给予重

症患者PN治疗可降低气管插管的天数；与晚期PN
组比较，生存时间差异无统计学意义。有研究将患

者随机分为EN和PN组，两组均在第 3天开始给予

营养干预，均维持 5 d，结果显示两组患者 30 d内并

发症发生率差异无统计学意义［215］。另有研究显示

对于血流动力学不稳定需要机械通气的重症患者

来说，早期EN组与早期PN组的死亡率与感染率差

别无统计学意义，而 EN组患者的胃肠道并发症的

风险更高［216］。Gao 等［217］最新发表的 RCT 研究显

示，早期 SPN（72 h内）可减少腹部手术患者的术后

感染性并发症的发生。

由于重症患者的个体差异较大，导致 PN 启动

时机的结论不一致。目前多种评估工具将患者分

为低风险和高风险营养不良组，例如 NRS 2002 和

NUTRIC 评分［218］。一项关于 317 例急诊腹部手术

的重症患者的研究发现，对于 mNUTRIC评分≥5或

BMI<18.5 kg/m2的高危险组患者，48 h 内给予 SPN
的患者 30 d死亡率及院内死亡率显著低于晚期组

（>8 d）；而两组肺炎等感染性并发症的发生率差异

无统计学意义；而早期或晚期给予 SPN对低危险组

患者的临床结局并无影响［219］。AGIⅢ级的患者建

议尽早启动全PN（TPN）［38］。

问题 28：如何确定PN处方中葡萄糖与脂肪供

能的比例？

推荐意见 47：重症或外科术后患者急性期应

避免过高的糖脂比，以免加重糖代谢紊乱，脂肪供

能一般为非蛋白热卡的30%~50%（证据B，强推荐，

99.6%）。

葡萄糖、脂肪乳剂是 PN 处方中主要的供能物

质，一般建议脂肪供给为 1.0~1.5 g·kg-1·d-1，葡萄糖

为 3.0~5.0 g·kg-1·d-1，糖脂比通常为 60/40或 70/30，
重症患者可达 50/50，且有脂肪供能达 60% 的报

道［220］。这是由于重症或外科术后患者常合并应激

性高血糖，与应激状态下葡萄糖氧化代谢障碍、糖

异生增强及胰岛素抵抗、外周组织糖利用障碍有

关，尤其急性期早期（入住 ICU后 1~3 d内），过多葡

萄糖摄入可加重糖代谢紊乱与器官功能损害。一

项多中心、前瞻性随机研究纳入 47 例接受 TPN 的

重症患者，结果表明高糖脂比（80/20）较低糖脂比

（50/50）仅有轻微的节氮效应，但血糖及 γ‑谷氨酰

转肽酶明显升高［221］。因此，重症患者 PN时需适当
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降低糖脂比，避免葡萄糖摄入过多而加重糖

代谢紊乱，并在监测血糖的情况下应用胰岛

素 控 制 血 糖 。 PN 时还需注意控制葡萄糖输

注 速 率（2~2.5 mg·kg-1·min-1），葡萄糖输注速

度 >4 mg·kg-1·min-1（5.7 g·kg-1·d-1）时，增加机体氧

化代谢的负担，造成肝脏脂肪变性。一项纳入

44 例长期 PN 患者的研究发现，59.1% 的患者发生

PN 相关性肝病（PNALD），多元回归分析显示碳水

化合物摄入是发生 PNALD 的独立危险因素之

一［222］。因此即便是非 ICU患者，长期 PN时亦需监

测肝功能以调整糖脂比，减少 PN 相关的肝损伤。

氨基酸作为机体的氮源，建议以足量的非蛋白热卡

供给为基础，避免浪费；推荐使用不含亚硫酸盐类

抗氧化剂的复方氨基酸制剂以减少肝损害。

问题29：PN处方中脂肪乳剂如何选择？

推荐意见 48：与大豆油长链脂肪乳剂相比，

中/长链脂肪乳剂可改善脂代谢、减轻免疫抑制反

应；结构脂肪乳剂可均衡代谢，保护肝功能；鱼油脂

肪乳剂可调控机体炎症反应，改善器官功能；橄榄

油脂肪乳剂可减轻脂质过氧化；多种油脂肪乳剂

（SMOF）优化脂肪酸配方，利于临床获益（证据 B，

弱推荐，98.9%）。

脂肪乳剂可为机体供能并提供必需脂肪酸，减

少高糖输注相关的代谢性并发症。一项系统评价

证实使用含脂肪乳剂的PN可显著降低营养不良的

外科患者术后并发症［223］。尽管 PN 处方中常规推

荐使用脂肪乳剂，但对于有严重高脂血症或脂代谢

障碍的患者， 应根据患者的代谢状况决定是否应

用脂肪乳剂，且应充分权衡其可能的风险与获益。

大豆油来源的长链脂肪乳剂的临床耐受性较好，居

PN 处方量之首，但其富含 ω‑6 PUFA，体内代谢会

产生炎性细胞因子，促进血小板聚集，抑制淋巴细

胞、单核细胞及中性粒细胞的增殖和活性，导致炎

症反应失衡、免疫功能受损。与长链脂肪酸相比，

中链脂肪酸水溶性更强，更易被脂肪酶水解，在血

液循环中的清除速度更快，半衰期仅为长链脂肪酸

的一半；且不依赖肉毒碱转运，直接进入肝脏线粒

体进行氧化分解；还可刺激胰岛 β‑细胞释放胰岛

素，改善机体对葡萄糖的利用，减少糖异生，有显著

的节氮效应；此外还可减少炎性介质的产生、维持

细胞膜磷脂构成，避免免疫及吞噬细胞功能受抑

制。由于中链脂肪酸是饱和脂肪酸，且不含必需脂

肪酸，因此临床上多使用中/长链脂肪乳以兼顾两

者的特点，其中结构脂肪乳通过水解再酯化的工

艺，使脂肪酸的水解速度更均匀，有利于脂肪廓清

和保护肝功能。Li 等［224］纳入 32 项研究共 1 944 例

患者的系统评价发现，在接受 PN 治疗的中国患者

中，与物理混合的中/长链脂肪乳相比，结构脂肪乳

剂可改善肝功能、营养状况和免疫功能，缩短住院

时间并减少不良事件发生。鱼油脂肪乳中富含

ω‑3 PUFA，有独特的抗炎和免疫调节作用，多个研

究证实其能减少外科患者炎性因子水平，降低感染

发生率，并缩短住院时间，维护器官功能［225‑227］。橄

榄油脂肪乳中包括 80% 的橄榄油和 20% 的大豆

油，其脂肪酸的构成为 73% ω‑9 PUFA、11%多不饱

和脂肪酸和 16% 的饱和脂肪酸，可减轻脂质过氧

化，保护线粒体和细胞［228］。SMOF中包括 30%的大

豆油、30%椰子油、25%橄榄油、15%鱼油和维生素

E，优化脂肪酸配方有利于脂肪廓清，改善临床

结局［229‑230］。

问题 30：PN处方中是否需要常规添加谷氨酰

胺（Gln）双肽？

推荐意见 49：外科和重症患者肠道无法进行

喂养时，PN添加Gln双肽可维护肠黏膜屏障功能和

免疫功能，减少感染性并发症（证据 A，强推荐，

97.8%）。

推荐意见 50：合并严重肝、肾功能障碍和休克

的重症患者，不建议补充Gln双肽（证据A，强推荐，

99.3%）。

通过 PN 途径添加的 Gln 多采用双肽的剂

型 ，多 项 RCT 研 究 推 荐 Gln 双 肽 补 充 剂 量 为

0.3~0.5 g·kg-1·d-1，不超过氨基酸总量的 30%。两

项系统评价中，一项纳入14个RCT研究共587例外

科患者，一项纳入 40 个 RCT 研究共约 2 000 例患

者，均提示经肠外途径补充Gln双肽可降低感染相

关并发症的发生并减少住院时间［231‑232］。另一项系

统评价纳入 117 个 RCT 研究共计 9 933 例 ICU 患

者，其结果显示 PN 添加 Gln 双肽可减少感染性并

发症的发生，对病死率与 ICU住院时间无影响［233］。

而合并严重器官功能障碍的患者，尤其是脓毒症休

克或合并肝、肾功能不全者，补充 Gln 易增加重症

患者的病死率［234］，Gln浓度过低（<400 μmol/L）或过

高（≥700 μmol/L）病死率均明显升高［235］。因此，合

并多器官功能障碍的重症患者，尤其是肝、肾功能

衰竭者，不宜补充Gln；在监测Gln浓度下实现个体

化的补充，可能获得更好的临床结果［236］。

问题31：PN处方中是否需添加ω‑3 PUFA？
推荐意见 51：需要 PN 的外科和重症患者，添
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加 ω‑3 PUFA 有助于调控炎症反应，降低感染发生

率，缩短住院时间（证据A，强推荐，97.8%）。

大量研究显示 ω‑3 PUFA 参与炎症反应的

调控，且与补充剂量（0.1~0.2 g·kg-1 ·d-1）和 ω‑6/
ω‑3 PUFA 比例有关。正常 PN 中都有脂肪乳，

以 ω‑6 PUFA 为 主 ，一 项 系 统 评 价 纳 入 31 个

RCT 研究包含 1 450 例患者，结果显示补充低

比例的 ω‑6/ω‑3 PUFA（2.5∶1）明显降低肿瘤坏

死 因 子 α（TNF‑α）和 白 细 胞 介 素 6（IL‑6）水

平［237］。因此，重症患者 PN 添加 ω‑3 PUFA 有调

控炎症反应、改善机体免疫功能的作用。一项

系统评价共纳入 13 个 RCT 研究 892 例患者，术

后均接受添加 ω‑3 PUFA 的 PN 治疗，结果显示

减 少 了 术 后 感 染 性 并 发 症 并 降 低 住 院 时

间［238］。近年发表的系统评价纳入了 49 个 RCT
研究包括外科、ICU 住院患者，其中 70% 以上

的 能 量 供 给 来 源 于 PN ，结 果 显 示 添 加

ω‑3 PUFA（ω‑6/ω‑3 PUFA=2~4/1）的 PN 感 染 风

险降低了 40%，减少 ICU 停留时间与住院总时

间；且部分 RCT 研究显示脓毒症发生风险降低

了 56%，但对病死率无影响［225］。

问题32：“全合一”PN有哪些临床优势？

推荐意见 52：与单瓶输注相比，“全合一”PN可

减少代谢性并发症的发生，降低相关感染风险，更

符合机体生理代谢过程，是PN建议的应用模式（证

据B，强推荐，98.9%）。

与单瓶输注相比较，“全合一”PN 中各种营

养成分充分混合，使之达到合理的配比，更加符

合病理生理需求，有利于机体的合成代谢需

要［220］。能量物质和氨基酸同时输注可避免氨基

酸作为能源物质被消耗，这种输注方式避免了

某一阶段某种营养物质输入较多而另一种（些）

营养物质输注较少时而产生的不良反应。充分

混匀的营养物质可以使各营养剂相互稀释，降

低整体渗透压，减少对静脉的刺激。此外“全合

一”溶液中的氨基酸分子可吸附在油水界面上，

增强了乳糜微粒的机械屏障，增强脂肪乳剂的

稳定性。

“全合一”PN 可避免更换输液瓶和插入导气

针，使用方便，有效降低临床操作时产生的污染和

气栓的风险，减少血流感染的发生［239］。Pan 等［240］

研究证实，与无营养治疗相比，“全合一”模式可使

治疗相关的不良事件发生率减少 44%，而单瓶输注

则明显增加不良事件的发生。

问题 33：PN 多腔袋（MCB）的特点和临床

优势？

推荐意见 53：MCB有多种规格，均具有处方较

为合理、严格的质量标准和即开即用等特点，减少

处方和配置错误，降低微生物污染和血流感染的发

生，满足多数患者的 PN 需求；规范使用 MCB 可节

省人力成本，缩短住院时间，降低医疗费用，有较好

的卫生经济学效益（证据B，强推荐，98.3%）。

推荐意见 54：对于需严格限制液体和电解质

摄入、存在严重的代谢紊乱、有特殊营养素和液体

量需求的患者，建议给予院内配制的个体化 PN 处

方（证据C，强推荐，99.3%）。

“全合一”PN混合液包括处方生成后在静脉用

药调配中心完成的“院内配置”和工业化生产的PN 
MCB两种形式，适合不同的患者。PN MCB也称即

用型预混式 MCB，MCB 制剂中一般包含所有的宏

营养素和部分微营养素，其处方原则源于 PN 临床

应用实践。MCB 的生产过程有严格的质量标准，

即开即用，简单方便。“院内配置”PN混合液由于需

要将十余种制剂混合，即使有标准化操作规程，PN
混合配制过程中发生差错的风险也较高。文献报

道手工配制的差错率为 37%，自动配制为 22%，主

要表现为遗漏药物、成分剂量错误等［241］。MCB 制

剂简化了配置过程，可不加药或仅需添加少许维生

素和电解质，减少了处方生成和配置差错。陈伟

等［242］研究证实，目前国内 MCB 制剂可满足大部分

住院患者 PN 的处方需求。但对于一些特殊人群

（如儿童、老年患者）及特殊疾病状态的患者，应给

予以病情为指导的个体化营养治疗［243］。

由于 MCB 混合后即可使用，简化了静脉药物

配置过程。虽然“院内配置”PN 在符合《药品生产

质量管理规范》要求的静脉用药调配中心进行配

置，但环境和静脉制剂包装材料中产生的微粒，不

可避免地会带入 PN 混合液中；特别是环境中的微

生物，如细菌、病毒和真菌等，在配置过程中易污染

PN 混合液，导致血流感染的发生。美国一项回顾

性研究统计了 2005年 1月 1日至 2007年 12月 31日

期间接受 PN 的 68 984 例住院患者，比较组间血流

感染发生率的差异：MCB组和PN组（接受医院内或

外部集中配制中心配制）的血流感染发生率分别为

17.5% 和 26.6%［244］。Turpin 等［245］回顾性研究分析

2009 年 10 月至 2011 年 4 月期间住院并接受 PN 治

疗的 1 995例患者，发现使用单瓶/多瓶序贯输注和

“院内配制”的 PN 患者，血流感染的发生风险分别
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为使用MCB的2.46倍和1.84倍。

MCB 与“院内配置”相比，可减少感染性并发

症的发生并节省人力成本。系统评价证实与“院内

配置”及多瓶输注相比，MCB疗效更佳并减少人力

成 本 ，具 有 较 好 的 卫 生 经 济 学 效 益［246］ 。

Durand‑Zaleski 等［247］通过对菌血症的住院花费和

TPN直接成本建模发现，当菌血症每日风险绝对降

低达到 0.3%的阈值时，MCB即可产生净收益。Yu
等［248］研究证实了 MCB 的有效性和安全性，且临床

使用方便，节省时间。Turpin等［245］研究发现住院患

者使用 MCB 不会增加治疗成本，其原因可能与使

用MCB后感染的风险降低有关。

问题 34：PN处方中是否应包括多种维生素和

微量元素？

推荐意见 55：PN 处方中应添加常规剂量的多

种维生素和微量元素及电解质；添加时应考虑与营

养液中其他成分相容性和制剂的稳定性（证据 C，

强推荐，99.6%）。

电解质、维生素及微量元素是 PN 重要的组成

成分，对维持机体水、电解质和酸碱平衡、保持人体

内环境稳定起着十分重要的作用，这些添加剂应根

据稳定性和相容性数据在无菌条件下完成。MCB
可在输注前由经过适当培训的护理人员进行添加。

PN微量元素的补充，建议优先选择铜含量较低、硒

含量较高，渗透压较低，且输注时间更灵活的多种

微量元素制剂，以便满足各种患者的治疗需求。应

每日常规添加多种维生素，推荐使用包含人体所必

需的脂溶性维生素和水溶性维生素，可减少配液步

骤，减少污染风险，提高用药安全。在某些需要补

充超出正常剂量的电解质、维生素或微量元素的特

定情况下，应采用易于使用且经过验证的方法检查

其稳定性（如混合物中的油/水稳定性）［220］。建议使

用有机钙和磷盐配制 PN溶液，以防沉淀［249］。为减

少药物不相容性，建议维生素在输注周期结束时添

加或单独使用［250］。

问题35：如何选择PN的输注途径？

推荐意见 56：应根据混合后的 PN 液渗透压摩

尔浓度选择外周静脉（≤900 mOsm/L）或中心静脉

输注（>900 mOsm/L）；建议使用公式估算成人 PN
液渗透压摩尔浓度（证据B，强推荐，99.3%）。

推荐意见 57：中心静脉导管尖端应放置在右

心房与上腔静脉交界处的水平，右侧入路优先于左

侧入路，以降低血栓形成风险；单腔静脉导管可降

低导管阻塞或感染的发生率；经外周静脉置入中心

静脉导管的穿刺风险较低，感染性并发症较少，是

较长时间 PN 输注的主要途径（证据 B，强推荐，

98.6%）。

渗透压摩尔浓度是每升溶液中含有渗透活性

粒子（分子或离子）的数量（毫摩尔），单位为

mOsm/L或mOsm/kg。正常人体血液的渗透压摩尔

浓度范围为 285~310 mOsm/kg，外周输注高渗透压

摩尔浓度的液体时，易发生血栓性静脉炎，因而推

荐渗透压摩尔浓度≤900 mOsm/L的 PN液体可经外

周静脉输注；而>900 mOsm/L则应通过中心静脉输

注［23， 251］。渗透压摩尔浓度可使用冰点渗透压仪测

定，也可通过公式估算。推荐简便公式估算 PN 液

体的渗透压摩尔浓度，即［葡萄糖（g）×5+氨基酸

（g）×10+20% 脂 肪 乳（g）×（1.3~1.5）+ 电 解 质

（mmol）］/总体积（L）［252］。当添加药品后，PN MCB
的渗透压摩尔浓度需重新判断，静脉输注时，需确

保同一静脉通路的药物相容性，必要时咨询临床

药师。

国内共识推荐中心静脉血管通路装置可作为

PN 的主要输注途径［253］。经皮穿刺的中心静脉置

管适合重症患者，首选锁骨下静脉途径，建议使用

时间<30 d；经外周置入中心静脉导管（PICC）穿刺

风险较低，感染性并发症较少，是较长时间（>30 d）
PN 输注的主要途径［23］。近年的系统评价显示，与

隧道式中心静脉置管和输液港相比，PICC 不会增

加导管相关血流感染的发生率［254‑255］。无论是通过

颈内静脉、锁骨下静脉或是PICC途径，均应将导管

的尖端放置于右心房和上腔静脉的交界水平（相当

于右侧第 3 肋骨上缘水平），以减少血栓并发症的

发生。有研究发现右侧置管较左侧置管降低了静

脉血栓形成的风险［256‑257］。有文献报道，多腔中心

静脉导管较单腔导管更易发生感染［258‑259］。

问题36：如何使用PN输注泵？

推荐意见 58：建议采用循环输注法实施PN，有

条件者使用输液泵控制输注速度；与固定输液泵相

比，便携式泵可提高家庭 PN（HPN）者的生活质量

（证据D，弱推荐，98.9%）。

PN 的输注通常采用循环输注法，即选择每天

在同一时间段内输注营养液，同时监测机体对葡萄

糖和液体量的耐受情况［260］。PN 液输注的速度应

快慢适宜，根据不同情况控制在 8~20 h/d，有利于

减少代谢性并发症的发生。输液泵的引入是PN安

全管理的主要原因之一。作为一种医疗设备，它可

将营养物质以可控的量和速度输送到患者体内。
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PN 为高渗性液体且液体量较大，包含较高浓度的

葡萄糖和钾离子等电解质，快速给药或“自由流动”

会对患者造成严重的伤害［252］。因此，应尽可能使

用输液泵来管理和监控PN的输送。输注过程中一

旦出现故障或液体即将输注完毕，仪器会自动报

警，保证了输液的安全，对夜间输液的患者尤为

重要［260］。

两项使用便携式可移动输液泵的研究发现，便

携式输液泵为 HPN 患者提供了自行输液的机会，

增加了其参加社交活动和工作的可能性，并提高了

生活质量。如果可移动输液泵不可用或不适用，带

有 静 脉 支 架 的 标 准 容 量 泵 也 是 一 种 替 代

方案［261‑262］。

问题37：如何处理PN并发症？

推荐意见 59：PN 相关感染性并发症多由于静

脉导管、肠源性和配置过程污染，规范选择导管途

径和标准化维护、尽可能恢复肠内喂养是预防感染

的重要举措；预防性应用抗生素对预防导管相关感

染无益（证据B，强推荐，99.6%）。

推荐意见 60：较 长 时 间 PN 治 疗 易 发 生

PNALD，尽早启动肠内喂养、优化 PN 处方、控制感

染及合理使用保肝药物是防治的重要方法（证据

B，强推荐，99.3%）。

随着PN使用时间的延长，感染几率势必增加，

PN的感染性并发症多由于静脉导管、肠源性、配置

或加药过程污染，输注葡萄糖导致的高血糖也是其

原因之一［244， 263］。中心静脉导管相关血流感染

（CRBSI）是 PN 治疗时最常见和最严重的并发症，

严重时可导致感染性休克甚至死亡。研究发现，导

管相关性感染的主要感染源来自于导管接头处，局

部或全身预防性应用抗生素对预防导管相关感染

并无优势［264］。一项 HPN 回顾性研究发现，通过中

心静脉导管采集血样是 CRBSI 发生的重要危险因

素之一［265］。另一项回顾性研究分析了 452个用于

抗生素给药的完全植入性中心静脉装置，结果发现

通过该装置进行常规血液采样与血管堵塞、血栓形

成和感染所致的血管装置移除有关［266］。

长期TPN可损害肠黏膜屏障功能，肠道细菌移

位引起肠源性感染。规范静脉导管管理和规范使

用EN是减少 PN感染性并发症的关键措施［253］。静

脉药物配置过程中 PN 液污染，是导致血流感染的

重要因素，而工业化生产的MCB导致的感染较少。

两项关于MCB与“院内配置”对比的回顾性研究均

提示前者在减少血流感染方面的优势［244‑245］。一项

RCT研究显示，MCB组血液感染和中央静脉导管相

关血流感染人数均显著低于院内配置组［267］。

长期 PN 易引起肝功能损害，即 PNALD，其病

理生理改变主要为淤胆和肝脏脂肪浸润，临床表现

为胆汁淤积、肝酶谱升高和黄疸，严重者可导致不

可 逆 的 肝 损 害 ，甚 至 引 起 肝 衰 竭 及 死 亡［268］。

PNALD 是多因素综合作用的结果，包括原发疾病

的影响、胃肠道长时间缺乏食物刺激、胆汁淤积、长

期过高的能量供给，葡萄糖、脂肪与氮量的配比不

合理及营养制剂中的某些成分的影响等。为减少

肝功能损害的发生，应避免长时间过高热量及过量

葡萄糖的摄入，适当调整 PN 处方，如使用中/长链

或结构脂肪乳剂或鱼油脂肪乳剂［269‑270］。Xu 等［271］

在 15 例接受 HPN 且伴有 PNALD 的患者中用鱼油

替代部分大豆油脂肪乳，发现有 12例 4周内直接胆

红素恢复正常，4周后总胆红素和直接胆红素水平

均较基线显著下降，所有患者的肝功能和脂肪酸均

有改善，连续的肝活检标本均显示进行性的组织学

改善。牛磺酸可与胆汁酸结合预防胆汁淤积，对于

重症、大手术和短肠综合征等牛磺酸水平较低的患

者，外源性补充效果更佳［272］。在允许的情况下，尽

可能保持经口进食或经胃肠道支持喂养，补充熊去

氧胆酸等利胆药物以减少胆汁淤积均可减少肝功

能损害的发生［273］。

本指南在制定过程中参考了最新的研究进展

及相关指南，并通过专家组多次讨论审阅而最终成

稿，为临床医生提供参考。本指南仅代表参与编写

讨论专家的观点，不具备法律效力。指南发布后，

CSPEN将随时关注相关领域的证据变化情况，按照

指南方法学要求，每年回顾相关推荐意见的证据变

化，根据变化情况组织本领域专家对推荐意见进行

相应修订，一般情况下每 3~5年对指南进行一次全

面修订。
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·消息·

《中华医学杂志》2021年起全面启动“开放阅读”

从 2021年 1月 1日起，《中华医学杂志》全面启动“开放

阅读”，读者可通过登录《中华医学杂志》官方网站（http：//
nmjc.net.cn）免费阅读和下载从 1915 年创刊至今已经发表

的所有文章。

作为中华医学会的会刊，创刊 100 多年来，《中华医学

杂志》始终坚持以服务医药卫生科技人员、促进国内医学事

业发展为宗旨，全面反映中国医学最新的科研成果，紧密跟

踪世界医学科技进步的潮流，理论与实践结合，提高与普及

并重，积极推广医药卫生领域的新技术、新成果，及时交流

防病治病的新经验，大力普及医学科技新知识，为提高中国

广大医药卫生人员的思想和职业道德修养、医学科学理论

和业务技术水平，推动中国医学科技进步和知识创新，以及

繁荣中国医学科技出版事业，发挥了重要作用。

历经数代人的努力，《中华医学杂志》形成了科学性强、

权威度高、影响力大、覆盖面广的刊物特色，树立了良好的

社会形象，在中国医学界享有很高的声誉。《中华医学杂志》

被国内权威期刊评价机构列为核心期刊，如中国科技核心

期刊目录、北京大学图书馆中文核心期刊要目总览、中国科

学引文数据库（CSCD）等，被 Medline、Embase、Scopus、万方

数据库、CNKI 等国内外 30 多个数据库和检索系统收录；

荣获首届和第二届全国优秀科技期刊一等奖、多届国家期

刊奖，连续多年荣获中国百种杰出学术期刊称号。

当今世界已进入知识经济飞速发展时期。掌握和利用

信息成为世界综合国力竞争的重要方向。实施精品期刊工

程，打造国际一流科技期刊，已成为我国“科教兴国”战略的

重要举措。为了提高《中华医学杂志》发表文章的显示度，

让读者更方便地阅读，充分实现已发表论文的学术价值，

从 2021 年 1 月 1 日起，《中华医学杂志》全面启动“开放阅

读”。“开放阅读”后，文章版权仍属于中华医学会，文章电子

文件只供学习交流之用，不可结集或摘抄用于商业用途，

亦不可以全文形式上传至任何公开网络，否则中华医学会

杂志社将依法追究相关人员法律责任。

欢迎各位作者把高水平的医学论文发表在《中华医学

杂志》上，更有效地分享和传播自己的学术研究成果。
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