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【摘要】 重症患者营养不良发生率高，容易导致感染、ICU 获得性肌无力等不良预后，如何改善重症患者
营养状况是目前一个重要难题。肠外营养（PN）是医学营养的重要组成部分，但目前如何针对重症患者实施合理
规范的 PN 尚有较多争议。为进一步规范重症患者的 PN 策略，浙江省医学会重症医学分会召集重症医学领域专 
家，制定了《中国重症患者肠外营养治疗临床实践专家共识（2024）》。该共识基于 GRADE 证据质量分级标准，
以问题为导向，从 PN 时机、适宜人群、营养方案及成分比例等多方面总结循证医学证据，为临床营养实践中 PN 
的规范化和标准化实施提供专业建议。

【关键词】 肠外营养 ； 重症 ； 专家共识
实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台，PREPARE-2024CN753
DOI ：10.3760/cma.j.cn121430-20240123-00080

Expert consensus on clinical practice of parenteral nutrition therapy for critically ill patients in China (2024) 
Zhejiang Medical Association Critical Care Medicine Branch
Corresponding author: Jiang Ronglin, Email: jiangronglin@126.com

【Abstract】 Critical patients have a high incidence of malnutrition, which can lead to adverse outcomes such as 
infections and ICU-acquired weakness. Improving the nutritional status of critically ill patients is currently an important 
challenge. Parenteral nutrition (PN) is an important component of medical nutrition, but there is still much controversy 
over how to implement a reasonable and standardized PN for critically ill patients. To further standardize the PN strategy 
for critically ill patients, the Critical Care Medicine Branch of the Zhejiang Medical Association convened experts in 
the field of critical care medicine and formulated the Expert consensus on clinical practice of parenteral nutrition therapy 
for critically ill patients in China (2024). This consensus is based on the GRADE evidence quality grading standard, 
problem oriented, and summarizes evidence-based medicine evidence from multiple aspects such as PN timing, 
suitable population, nutritional plan, and ingredient ratio, providing professional suggestions for the standardization and 
implementation of PN in clinical nutrition practice.
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 重症患者营养不良发生率高达 30%～50%，可 

导致总住院时间及重症监护病房（intensive care unit， 

ICU）住院时间明显延长，感染、ICU 获得性肌无力

等并发症显著增加［1-2］。医学营养治疗是重症患者

的重要治疗手段之一，在患者血流动力学及内环境

基本稳定的情况下，应实施积极的医学营养治疗，其

中，肠外营养（parenteral nutrition，PN）是医学营养治

疗的重要组成部分。国内外指南也推荐在肠内营养

（enteral nutrition，EN）禁忌或不足时，可进行全胃肠

外营养（total parenteral nutrition，TPN）或补充性肠外

营养（supplementary parenteral nutrition，SPN）治疗。

目前认为，合理规范的 PN 可改善重症患者的临床

预后，但有关 PN 的启动时机、方法、成分及剂量等

问题仍然存在很多争议［1-4］。因此，浙江省医学会

重症医学分会召集重症医学领域专家，基于 GRADE 

证据质量分级标准，以临床问题为导向，根据目前循

证医学证据，制定了《中国重症患者肠外营养治疗 

临床实践专家共识（2024）》，并请 40 位专家为每条

推荐意见进行评分，以均数±标准差（x±s）列于推

荐意见之后作为推荐强度，为临床营养实践中 PN 的 

规范化和标准化实施提供专业建议。本共识已通过

国际实践指南注册与透明化平台（Practice Guideline 

Registration for Transparency，PREPARE）进行了注册 

（注册号 ：PREPARE-2024CN753）。

1 对于有高营养风险或严重营养不良的重症患者，

什么时候是 PN 启动的时机？ 

 既往研究表明，与 PN 相比，早期 EN 可降低重

症患者感染发生率，缩短 ICU 住院时间［5］，因此建议

对于存在高营养风险或严重营养不良的重症患者， 

应在不能耐受 EN 时才启动 PN，且在未尝试所有优
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化 EN 耐受性措施前不应启用 PN ［6］。但有两项分别 

纳入 2 388 例和 2 410 例 ICU 患者的大型多中心临床 

研究通过比较入 ICU 3 d 内给予 PN 与 EN 的预后表 

明，两组患者 90 d 病死率及感染发生率差异均无统

计学意义，而 EN 组胃肠道不耐受、急性假性肠梗阻

和肠缺血的发生率更高［6-7］。2022 年美国肠外肠内

营养学会（American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition，ASPEN）指南建议重症患者入 ICU 7 d 内给 

予 PN 或 EN 均可接受，二者在成本和操作便利性方

面的差异可能是医生决定治疗方式的重要因素［8］。

 专家共识 ：对于存在高营养风险或严重营养不

良的重症患者，若有 EN 禁忌证，则推荐入 ICU 3～7 d 

启动 PN。〔推荐强度 ：（8.0±1.3）分〕

2 对于低营养风险的重症患者，什么时候是 PN 启

动的时机？ 

 近期一项纳入 6 项随机对照试验（randomized 

controlled trial，RCT）共 6 731 例低营养风险重症患

者的 Meta 分析显示，大多数患者从第 3 天开始使用 

SPN 且持续治疗 6～8 d，其感染等并发症发生率及

病死率与未使用 SPN 者差异均无统计学意义［8］。另 

一项多中心 RCT 显示，给予入 ICU 第 8 天 EN 未达

标的低营养风险患者 SPN，其存活率较高，ICU 住院

时间较短，感染发生率较低［9］。鉴于 EN 和 PN 各有 

利弊，在 EN 未基本达标的情况下，应在 EN 基础上

给予 SPN。超过 7 d 热量仍未达标的重症患者容易

出现明显的营养状况恶化，并对临床结局产生不良

影响，因此建议对入 ICU 7 d 后 EN 仍未基本达标的

重症患者给予 SPN［4，8，10］。

 专家共识 ：对于低营养风险的重症患者，若入

ICU 1 周 EN 的摄入量仍未达到目标热量的 60%～ 

80%，则推荐启动 SPN。〔推荐强度 ：（7.9±1.5）分〕

3 对于重症患者，在 EN 耐受性改善后应如何调整

PN ？ 

 尽管目前尚缺乏循证证据支持，但基于 EN 更符

合生理特征，对于病情逐步稳定的重症患者，一旦其

EN 耐受性改善，应逐渐增加 EN［10］。同时，为了避 

免过度喂养，应逐渐减少 PN。当 EN 达到目标热量的 

60%～80% 且耐受性良好时，应考虑停用 PN［3］。

 专家共识：一旦重症患者 EN 耐受性改善，推荐

逐渐增加 EN 并降低 PN 比例，直至全 EN 供能。〔推

荐强度 ：（8.4±1.2）分〕

4 重症患者实施 PN 时，应选择什么途径？ 

 PN 输注途径的选择主要考虑以下因素 ：预期

给药持续时间、PN 配方和患者血管条件等。外周静

脉的脆弱性限制了 PN 的持续时间和成分，但有研

究表明，当 PN 营养液配方中氨基酸浓度＜5%、葡萄

糖浓度＜10%、渗透压＜900 mOsm/L 且 PN 支持时

间短暂时，选择外周静脉输注是安全的［11］。经中心

静脉导管或外周中心静脉导管（peripherally inserted  

central catheter，PICC）输注的优势是不受 PN 营养液 

成分、pH 值、渗透压或体积的限制，因此推荐重症

患者优先选择中心静脉导管或 PICC 作为 PN 的输注 

途径［12］。

 专家共识：推荐优先选择中心静脉导管或 PICC

作为重症患者 PN 途径。当 PN 治疗时间短且营养液 

配方浓度和渗透压不高时，也可选择经外周静脉途

径输注。〔推荐强度 ：（7.7±1.4）分〕

5 对于重症患者，非蛋白热量和蛋白质供给应为 
多少？ 

 有研究显示，通过对重症患者定期进行间接能

量代谢测定，制定动态且个体化的营养目标，能显著

降低病死率，改善患者预后［13］。因此，目前大多数学

者和主要营养学会的指南均推荐采用间接能量代谢

测定患者实际的能量消耗值，作为机体能量目标需

要量的依据。在不能进行能量代谢测定时，2016 年 

ASPEN 指南推荐，对于存在高营养风险或者严重营

养不良的非肥胖患者，非蛋白热量摄入的目标量为

104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1（25～30 kcal·kg-1·d-1），

并推荐在开始营养治疗后 24～48 h 达到目标热量的 

50% ；并且在监测再喂养综合征的前提下，建议在

48～72 h 达到目标热量的 80%［10］。需要注意的是，

在不同病理状态下，机体能量代谢率有所不同：择期 

手术患者约增加 10% ；严重创伤、多发性骨折、感

染患者可增加 20%～30% ；大面积烧伤患者能量消 

耗增加最明显，最大可增加 100% ；严重创伤性颅脑

损伤患者热量需要量增加达 100%～200%［14］。而

对于肥胖患者，体质量指数（body mass index，BMI） 

30～50 kg/m2 者非蛋白热量摄入的目标量为 46.0～ 

58.6 kJ·kg-1·d-1  〔11～14 kcal·kg-1·d-1（实际体质

量）〕，BMI＞50 kg/m2 者非蛋白热量摄入的目标量

为 92.0～104.6 kJ·kg-1·d-1 〔22～25 kcal·kg-1·d-1 

（理想体质量）〕［10，15］。

 足量的蛋白质供给对患者预后同样起着十分重

要的作用［16-17］。建议采用氮平衡监测以指导蛋白质

补充。重症患者因高分解代谢导致体质量和肌肉快

速丢失，这会增加并发症发生率和病死率。在提供
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足够适当能量的前提下，适当的氮补充可起到纠正

负氮平衡、修复损伤组织及合成蛋白质的作用。一 

项前瞻性观察性研究显示，当蛋白质和热量均达到

理想目标剂量时，患者 28 d 病死率明显下降 ；但仅

热量达标而蛋白质不足时，其病死率并未改善［18］。 

有研究表明，重症患者在无过度喂养时，蛋白质摄入

量与病死率成反比［19］。2016 年 ASPEN 指南建议每

天补充蛋白质 1.2～2.0 g·kg-1·d-1［10］，而 2018 年欧

洲肠外肠内营养学会（European Society of Parenteral 

and Enteral Nutrition，ESPEN）指南则建议目标蛋白

量＞1.3 g·kg-1·d-1［4］。

 原发疾病不同可能导致患者对蛋白的需求量也

有所不同，其中烧伤、多发伤、慢性重症及肥胖患者

的蛋白需求量更高。严重创伤性颅脑损伤患者可增

加至 1.5～2.5 g·kg-1·d-1 ；开放性腹部手术患者，每

天需要多提供 15～30 g 蛋白以补充腹腔渗出消耗 ；

烧伤患者的目标蛋白量为 1.5～2.0 g·kg-1·d-1［20］；

接受血液透析或者连续性肾脏替代治疗（continuous 

renal replacement therapy，CRRT）的患者需要增加蛋

白质补充，最多可以增加至 2.5 g·kg-1·d-1［21］；BMI 

30～40 kg/m2 者的目标蛋白量约为 2.0 g·kg-1·d-1，

BMI＞40 kg/m2 者约为 2.5 g·kg-1·d-1 ［10］。由于每位 

患者的蛋白质需求量不同，因此应通过监测血清白

蛋白、前白蛋白、视黄醇结合蛋白等进一步指导调

整蛋白质的供应量。

 专家共识：对于重症患者，推荐通过间接能量代

谢及氮平衡测定来指导非蛋白热量和蛋白质供给。

当不能实施上述监测时，建议重症患者的目标热量 

为 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1（25～30 kcal·kg-1·d-1）， 

目标蛋白量为 1.2～2.0 g·kg-1·d-1，特殊情况下需适 

当调整。〔推荐强度 ：（7.5±1.7）分〕

6 重症患者营养液中的脂肪乳剂应为多少？ 

 脂肪酸是重症患者 PN 营养液中的重要成分，但

过多的脂肪酸可能导致肝功能异常及脂质超载，尤

其是重症患者常发生脂质代谢异常［22］。因此，建议

常规使用脂肪乳剂作为重症患者 PN 营养液成分，但

剂量不应超过 1.5 g·kg-1·d-1［4，10］，需密切监测三酰 

甘油和肝功能以指导调整脂肪乳剂的应用［23］。

 中链脂肪酸具有水溶性好、不依赖肉毒碱转

运、可刺激胰岛 B 细胞释放胰岛素、维持细胞膜磷

脂构成及抗炎等优点；而长链脂肪酸耐受性较好，含 

必需脂肪酸。为兼顾两者优点，临床上通常使用物

理或化学混合的中-长链脂肪酸，其中化学混合的结

构脂肪乳水解速度更均匀，有利于脂肪廓清。一项

Meta 分析显示，与物理混合的中- 长链脂肪乳相比， 

结构脂肪乳可减少肝功能损伤风险，改善营养状况

和免疫功能，减轻炎症反应，缩短住院时间［24］。另

外，针对重症感染患者，鱼油脂肪乳中富含ω-3 多

不饱和脂肪酸，具有一定的抗炎作用，能降低感染发

生率，缩短住院时间［25-27］。多种油脂肪乳 SMOF 具

有均衡的脂肪酸组成和理想的ω-6/ω-3 比值（约为

2.5∶1）。研究表明，SMOF 可缩短 ICU 住院时间及

总住院时间，减轻肝肾功能损伤，具有良好的卫生经

济学效应［28］。

 专家共识 ：建议常规静脉使用脂肪乳剂作为重

症患者 PN 营养液成分，剂量不超过 1.5 g·kg-1·d-1。

〔推荐强度 ：（7.4±1.4）分〕

7 PN 营养液中是否应添加微营养素？ 

 微营养素包括维生素和微量元素，是机体代谢 

必不可少的重要成分。微量元素（如锌、硒、碘、铁等） 

参与了机体有效利用葡萄糖、脂肪供能及合成蛋白

质的生化过程，如锌、铜、锰等是机体内酶、维生素

和激素的活性因子或成分［29-30］。重症患者由于经口 

摄食能力受限，微量元素摄入减少， 体内微量元素

常明显不足；重症患者处于高代谢状态，对微量元素

的需求明显增加 ；重症患者常合并局部或全身炎症

反应及行 CRRT 等治疗，导致微量元素消耗大大增

加［31］。因此，建议在 PN 营养液中补充微量元素，并 

建议以复合制剂的形式通过配制流程添加［32］。

 维生素是一种有机化合物，在维持正常生理功

能时是必不可少的。营养不良患者接受 PN 治疗时

容易出现再喂养综合征，导致一系列不良反应，包括

硫胺素（维生素 B1）等的缺乏。目前尚无应用维生

素 B1 最佳剂量、频率或持续时间的统一意见。一项

针对长期 PN 患者的研究表明，每天补充 3 mg 非肠

道维生素 B1 即足够［28］。对于代谢性脑病，如韦尼 

克脑病患者，建议每天补充足量维生素 B1。严重烧

伤或创伤、多发伤和危重患者可能会出现维生素 C

水平降低，ASPEN 指南建议，对于接受 PN 的患者应

常规提供 110～150 mg/d 的维生素 C。对于接受 PN

的住院患者，不推荐常规监测维生素 K 水平；但对于 

长期口服抗凝药物（华法林）或接受特殊抗菌药物

（如头孢哌酮舒巴坦、替加环素等）的患者，建议定期 

检测维生素 K 水平，并及时调整补充剂量［33］。

 专家共识：建议在 PN 营养液中常规添加适量的 

微营养素。〔推荐强度 ：（7.4±1.9）分〕
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8 重症患者 PN 应采用什么输注方式？ 

 “全合一”输注方式是指根据医师处方将包括

氨基酸、葡萄糖、脂肪乳剂、维生素、微量元素、水、

电解质等在内的营养素，在符合要求的洁净环境下，

按照一定比例和顺序混合于一个输液袋中，经中心

或外周静脉输注的方式。研究表明，“全合一”输注

方式较各营养成分单瓶串联输注更符合机体生理代

谢特征，可减少代谢性并发症的发生，具有较好的卫

生经济学效益［34］。目前国内外指南及共识均推荐

PN 采用“全合一”输注方式［34-35］，包括医师开具处

方后在静脉药物配制中心完成的“院内配置”和工

业化生产的“多腔袋”两种形式，应根据患者病情选

择使用。

 专家共识 ：推荐重症患者 PN 采用“全合一”输

注方式。〔推荐强度 ：（8.6±1.3）分〕

9 PN 应在什么地方进行配置？ 

 PN 配置不当会对患者造成伤害，甚至导致患者

死亡［36］。为了减少不当配制、降低患者相关风险，

建议医疗机构设置静脉用药配置中心，参照《规范

肠外营养液配制》 中国专家共识［37］，对 PN 营养液

进行集中调配与供应，包括配置环境、配制人员、配

置顺序及配置方法等。进行 PN 营养液配制前，其

处方必须经药师审核［38］；“全合一”输注方式营养

液成分复杂，建议采用重力法或者自动化配制设备

进行配制［39］；配制时遵循无菌操作技术 ；添加大容

量药物或同时添加多种药物时，应参照人工配制顺

序，推荐在配液中心层流洁净工作台操作 ：建议先

混合葡萄糖与氨基酸，再混合脂肪乳剂，混合时多次

翻转袋体 ；添加其他营养素需注意药物的相容性和

稳定性。

 专家共识 ：PN 应在静脉用药配置中心进行配

置。〔推荐强度 ：（8.4±1.4）分〕

10 PN 输注中应如何控制血糖？ 

 葡萄糖是重症患者 PN 配方重要成分之一，是机

体能量代谢的主要底物。重症患者应激性高血糖和 

胰岛素抵抗较常见［40］，维持血糖在7.8～10.0 mmol/L 

有利于患者恢复，减少感染并发症的发生。高血糖是

PN 患者常见并发症，与临床不良结局和病死率增加

相关。指南推荐，PN 配方中葡萄糖的输注速度应不 

超过 5 mg·kg-1·min-1［4，10］。PN 配方中糖脂比一般

为 6∶4～5∶5，在血糖难以控制时可适当调整。

 添加胰岛素是 PN 时控制血糖的常用方法。胰岛 

素可通过静脉微泵或皮下途径给药，也可通过混合

在 PN 营养液中给药［41］。持续静脉泵入胰岛素更有 

利于将血糖水平维持在目标范围内，以实现血糖的

精确控制［42］。

 专家共识 ：建议 PN 配方中葡萄糖的输注速度

不超过 5 mg·kg-1·min-1，并按需输注胰岛素控制血

糖。〔推荐强度 ：（8.1±1.4）分〕

11 如何防治 PN 相关的代谢并发症？ 

 PN 配方中各组分供给不足或过量均会引起代

谢性并发症，包括再喂养综合征、高血糖、高甘油

三酯血症及肠外营养相关性肝脏疾病（parenteral 

nutrition-associated liver disease，PNALD）。在临床实

践中应监测相关指标，根据患者的代谢需求调整营

养方案，防治 PN 相关的代谢并发症。

 再喂养综合征是指实施医学营养治疗早期出现

的电解质紊乱（低磷血症、低镁血症和低钾血症）、

维生素缺乏（主要是维生素 B1）、液体超负荷和水钠

潴留，严重者可发生器官功能障碍，出现恶性心律失

常甚至死亡，常见于营养治疗 72 h 内［43］。所以，必

须强化临床监测，包括生命体征、液体平衡状态和

血清电解质、维生素水平测定，血磷＜0.65 mmol/L

或较营养实施前降低 0.16 mmol/L 以上是重要标志。

建议在 PN 开始前尽量纠正电解质紊乱，特别是钾、

镁、磷，补充维生素 B1，能量摄入应从目标量的 50% 

以下开始，并逐步加量［44］。一旦发生再喂养综合征，

应减少营养摄入量，并及时补充磷、维生素 B1 等。

 当 PN 制剂中脂肪乳剂输注速度和（或）剂量超

过机体脂肪廓清能力时，会导致脂肪超载综合征。

防治关键是评估患者的脂肪廓清能力，建议 PN 输注

完毕后 5～6 h 复查血清三酰甘油水平 ；若输注完毕

后 12 h 血清三酰甘油水平仍＞4.6 mmol/L，则脂肪乳

剂摄入应减量；若血清三酰甘油水平＞11.4 mmol/L， 

则应停用脂肪乳剂［45］。

 PNALD 是长期 PN 患者的常见并发症，包括肝

脏脂肪变性和胆汁淤积等，甚至可导致肝硬化［46］，

容易发生于存在基础肝脏疾病或其他伴发疾病的患

者，以γ- 谷氨酰转移酶或碱性磷酸酶升高 1.5 倍以 

上和（或）血清结合胆红素≥34.2 μmol/L（2 mg/dL）为 

标志［46-47］，故建议定期监测肝功能和肝脏超声。SMOF 

等ω-6/ω-3 比值较低的脂肪乳剂对于防治 PNALD

具有一定的优势［48］。

 专家共识 ：建议监测相关指标，防治再喂养综

合征、脂肪超载综合征和肝功能严重受损等 PN 相

关的代谢并发症。〔推荐强度 ：（8.4±1.5）分〕
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12 如何防止导管相关性血流感染（catheter-related  
bloodstream infection，CRBSI） ？ 

 CRBSI 是 PN 相关的重要并发症之一，可导致

脓毒症、休克，并增加患者的死亡风险、住院时间和

医疗成本［49］。研究表明，PN 是 CRBSI 的重要危险

因素［50］。为最大程度降低感染风险，进行 PN 治疗

时应遵循指南、实施管路护理［51］。

 一项纳入 1 268 例患者的荟萃分析提示，超声引

导下中心静脉置管可降低 CRBSI 的发生率［52］。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 CRBSI 的发生率［53］；而多腔中心静

脉导管较单腔导管更容易发生感染［54］。目前指南推 

荐住院时间＜30 d 的重症患者首选经锁骨下静脉途

径留置中心静脉导管；而住院时间较长（＞30 d）的重 

症患者则建议将 PICC 作为 PN 输注的主要途径［55］。

 专家共识 ：建议加强 PN 静脉通路管理，以减少

CRBSI 的发生。〔推荐强度 ：（8.4±1.8）分〕

13 急性和亚急性肝衰竭患者的能量摄入及能量结

构应如何调整？ 

 急性肝衰竭（acute liver failure， ALF）患者的静

息能量消耗（resting energy expenditure，REE）增加

18%～30%［56］，能量摄入目标约为 REE 的 1.3 倍，或 

125.5～146.4 kJ·kg-1·d-1（30～35 kcal·kg-1·d-1） ［57］。 

但因 ALF 患者病情变化迅速，不同病因及不同病情

阶段的患者能量代谢差异很大［58］，因此建议采用实

际消耗量监测来指导营养实施。

 在 ALF 中，由于肝细胞功能丧失和继发的多器

官功能衰竭，碳水化合物、蛋白质、脂质代谢严重紊

乱，高胰高血糖素血症、糖异生异常、糖酵解加速均

会导致血糖严重紊乱，推荐每隔2 h监测1次血糖，并 

控制血糖在8.3～10.0 mmol/L（150～180 mg/dL），以避 

免高血糖导致的器官功能障碍［59］。

 ALF 患者脂肪代谢能力下降，应减少脂肪摄入

量，以免增加肝脏负担。理论上，含有 ω-3 和中链三 

酰甘油的 SMOF 脂质优于标准大豆基脂质，这些制

剂可能会减少 PNALD 的发生［60］。

 以往认为，应给予 ALF 患者低蛋白饮食甚至禁

止蛋白质摄入，但长时间限制蛋白质饮食会加速肌

肉分解［61］，造成低蛋白血症和高氨血症，甚至更易

出现肝性脑病等并发症。一项前瞻性 RCT 将 120 例

诊断为轻度肝性脑病的肝硬化患者随机分为营养治

疗组〔能量摄入量为 125.5～146.4 kJ·kg-1·d-1（30～ 

35 kcal·kg-1·d-1），蛋白摄入量为1.0～1.5 g·kg-1·d-1〕 

和对照组（正常饮食），结果显示，给予营养治疗能够 

改善患者的神经精神病学表现，并降低了患者发生

肝性脑病的风险［62］。因此，对于轻度肝性脑病患者

无需减少甚至禁止蛋白质摄入［63］。根据欧洲肝脏研

究协会指南建议，肝性脑病患者蛋白质摄入量应为 

1.2～1.5 g·kg-1·d-1，以防止肌肉减少［64］。

 由于蛋白质给药可能会进一步升高血氨水平并

增加脑水肿风险，ESPEN 建议严重超急性肝病伴肝

性脑病及高血氨且有脑水肿风险患者的营养蛋白补

充可延迟 24～48 h，直至高氨血症得到控制。补充蛋 

白时，应监测血氨，确保不发生病理性升高［65］。

 专家共识 ：建议增加急性和亚急性肝衰竭患者

的能量摄入，调整糖、脂肪、蛋白质摄入结构。〔推荐 

强度 ：（7.1±1.9）分〕

14 对于急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）或 
慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）合并AKI 
的患者，蛋白质摄入量应为多少？ 

 AKI 重症患者营养代谢发生了较大改变［66］，尤

其是蛋白质分解代谢较其他重症患者有所增强［67］。

因此，给予 AKI 患者实施营养治疗时，蛋白质仍可

按照其他重症患者的摄入量给予。但对于存在严重

氮质血症且未接受肾脏替代治疗（renal replacement  

therapy，RRT）的患者，应适当减少蛋白质摄入量，以

避免氮质血症加重。ESPEN 指南建议蛋白质起始量 

为 1.0 g·kg-1·d-1，并根据患者耐受情况逐渐增加至

1.3 g·kg-1·d-1［67］。

 专家共识 ：建议 AKI 或 CKD 合并 AKI 患者的

蛋白质摄入量为 1.0～1.3 g·kg-1·d-1。〔推荐强度 ：

（6.9±1.8）分〕

15 对于接受 RRT 的患者，蛋白质摄入量应为 
多少？

 RRT 已成为重症患者的重要治疗手段，RRT 过

程中会额外丢失氨基酸等多种营养成分。决定氨基

酸丢失量的因素包括 RRT 的方式（连续或间歇，对

流、弥散或两者兼有）、血液和透析液流速、流出量

及膜材特征等［68］；此外，由于氨基酸是筛分系数接

近 1.0 的低分子质量物质，可导致许多氨基酸（如半

胱氨酸、精氨酸、丙氨酸和谷氨酰胺）的丢失［69］。一 

项针对接受连续性静脉 - 静脉血液滤过（continuous  

veno-venous hemofiltration，CVVH）治疗的重症患者研

究提示，氨基酸丢失中位数为 13.4（11.8～17.4）g/d ［70］。 

因此，RRT患者需要更高的蛋白质摄入量 ［66］。2021年， 

ESPEN 指南建议 AKI 或 AKI 合并 CKD 或 CKD 合并 
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肾衰竭且接受常规间歇性 RRT 的重症患者蛋白质

摄入量为 1.3～1.5 g·kg-1·d-1；接受 CRRT 的患者蛋 

白质摄入量为 1.5～1.7 g·kg-1·d-1 ［67］，最多可增加

至 2.5 g·kg-1·d-1［10］。

 对于接受 RRT 的患者，在计算能量时，应考虑

包括实施过程中以枸橼酸盐〔12.6 kJ/g（3 kcal/g）〕、

乳酸盐〔15.1 kJ/g（3.62 kcal/g）〕和葡萄糖〔14.2 kJ/g 

（3.4 kcal/g）〕形式提供的额外热量的总能量供应，确

定每日总能量供应，避免过度喂养［67］。

 专家共识 ：对于接受常规间歇性 RRT 的重症

患者，蛋白质摄入量应为 1.3～1.5 g·kg-1·d-1 ；对

于 接 受 CRRT 的 患 者，蛋 白 质 摄 入 量 应 为 1.5～ 

1.7 g·kg-1·d-1，必要时可增加至 2.5 g·kg-1·d-1。〔推

荐强度 ：（7.7±1.4）分〕

16 对于接受体外膜肺氧合（extracorporeal membrane 
oxygenation，ECMO）治疗的患者，脂肪乳剂输注应

如何实施？ 

 对于实施 ECMO 治疗的患者，需关注 PN 中使用

脂肪乳剂引起的相关并发症，如血栓形成、脂质沉

积及膜氧合器功能障碍等［71］。一项基于 42 家临床 

中心的观察性研究显示，在静脉 - 动脉体外膜肺氧

合（veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation，

VA-ECMO）支持期间，常规使用脂肪乳剂（输注速率

为 0.5～3.0 g·kg-1·d-1）与 ECMO 回路中发生脂肪凝 

集（26.2%）、旋塞阀破裂（23.8%）、膜氧合器堵塞和相

关故障（4.8%）、血栓形成（4.8%）有关［71-72］。Stoppe 

等［73］建议 ECMO 患者 PN 时，脂肪乳剂不应直接注

入 ECMO 回路，而应使用单独的静脉通路。目前欧

洲临床营养与代谢协会推荐 PN 连续输注 12～24 h，

不推荐弹丸式推注［74］，同时每日应常规监测血脂及

氧合器的功能状态。对于三酰甘油＞3 g/L 的患者，

可考虑减少脂肪乳剂，直至停用［75］。

 专家共识 ：对于接受 ECMO 治疗的患者，脂肪

乳剂应采用缓慢连续输注的方式，并监测血脂指标

和氧合器状态。〔推荐强度 ：（7.3±1.4）分〕

17 对于择期手术患者，应如何实施 PN ？ 

 手术创伤可引起机体的应激反应，激素、血液、

代谢及免疫系统随之发生变化，以维持机体内稳态。

研究显示，营养不良患者术后并发症（包括感染、吻

合口瘘等）发生率及病死率升高，ICU 住院时间及总 

住院时间延长，从而影响临床结局［76-78］。围手术期

合理的医学营养治疗能减轻患者分解状态，增强免

疫功能，有助于患者早期活动，促进康复［79］。

 对于择期手术患者，应于术前进行营养风险筛

查。对于重度营养不良或存在营养不良高风险患者， 

若 EN 无法满足能量需求，则术前应使用 SPN。一项 

荟萃分析证实，接受胃肠道手术患者术前进行 PN 可 

使术后并发症发生率从 45% 降至 28%［80］。术后应

早期评估 EN 耐受性，当出现经口或管饲不耐受或不

能满足营养需求，以及术后并发症（胃排空延迟、麻

痹性肠梗阻等）影响胃肠道功能而不能进行 EN 时， 

应选择 SPN 或 TPN［81］。对于术前存在高营养风险

或营养不良患者，应术后早期开始 EN，PN 可在术后 

48 h 根据情况选择应用 ［82］。对于术前营养状态良好 

患者，如术后 7 d 经口途径无法达到需求量的 70%，

可考虑进行 SPN ；如存在 EN 禁忌证（如肠梗阻、严

重吻合口瘘、肠功能衰竭等），应尽早开始 PN。若术

前无营养不良，通常可考虑术后 1 周给予 SPN。

 专家共识 ：建议对择期手术患者常规进行术前

营养风险筛查。对于重度营养不良或存在营养高风

险患者，若 EN 无法满足能量需求，术前应使用 SPN， 

术后早期评估 EN 耐受性，在术后 48 h 根据情况选择 

SPN；若术前无营养不良，但术后 1 周 EN 仍不能满足 

营养需求，可考虑给予SPN。〔推荐强度：（7.6±1.6）分〕

18 结 语 

 PN 是医学营养的重要组成部分，实施过程中需

要密切监测，尤其对于一些特殊的重症患者，需及时

根据具体临床情况调整营养方案，以达到最大获益。
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