
·  801  ·中华危重病急救医学  2019 年 7 月第 31 卷第 7 期  Chin Crit Care Med，July   2019，Vol.31，No.7

·专家共识·

中国成人心脏外科围手术期营养支持治疗
专家共识（2019）
中国医疗保健国际交流促进会心脏重症专业委员会　中国心脏重症营养支持专家委员会
通信作者：张海涛，Email ：heartcare2012@126.com

【摘要】 成人心脏手术的重症患者常因存在营养不良或营养风险而需要进行营养支持治疗。目前针对体

外循环术后患者的围手术期营养支持相关研究非常有限，如何通过规范地实施营养支持治疗来改善预后，学界
中仍然有许多的不同意见。因此，中国医疗保健国际交流促进会心脏重症专业委员会和中国心脏重症营养支
持专家委员会参照其他危重患者营养支持治疗经验并结合心脏手术特点，制定了《中国成人心脏外科围手术期
营养支持治疗专家共识（2019）》，以期为成人心脏外科围手术期营养支持治疗提供合理的治疗意见。共识的主
要内容包括营养风险筛查、何时启动营养支持、肠内与肠外应用、药物性营养治疗等方面。
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【Abstract】 Adult patients who underwent cardiac surgery usually need nutrition support therapy because of 
malnutrition or nutrition risk. There are quite a few studies about nutrition support therapy for patients in perioperative period 
of surgery after cardiopulmonary bypass, and also different opinions about how to normalize nutrition support therapy and 
improve prognosis in academic circles at present. Consequently, according to the experience of nutrition support therapy in 
critical patient and combining the trait of cardiac surgery, Chinese consensus guideline for nutrition support therapy in the 
perioperative period of adult cardiac surgery in 2019 is formulated by Cardiac Critical Care Medicine of China Internationgnal 
Exchange and Promotion for Medical and Healthcare and Nutrition Support Expert Committee of Chinese Cardiac Critical 
Care Medicine to provide proper suggestions. The content of consensus is included with screening nutrition risk, the timing of 
starting nutrition support, the utilization of enteral nutrition and parenteral nutrition, and pharmaceutical nutrition, etc.
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 近年来，通过早期肠内营养（EEN）、选择特殊成
分的营养物或增加某些营养物、血糖管理等手段，
营养干预已成为减轻重症患者代谢应激、防治细胞
氧化损伤、调节免疫功能，并最终缩短其重症加强
治疗病房（ICU）住院时间、甚至改善预后的积极策
略。因此，对重症患者营养干预的认识已从之前营
养支持（nutrition support）转变为营养治疗（nutrition 
therapy）策 略，目 前 通 称 营 养 支 持 治 疗（nutrition 
support therapy）。
 心脏外科围手术期营养高风险和营养不良较为
常见，目前与预后最具相关性的营养风险评估是危
重病营养风险评分（Nutric 评分）［1］。经受心脏及大
血管手术患者，因体外循环（CBP）损伤、组织器官缺
血 / 再灌注损伤、凝血功能异常等因素均可促进氧
或氮自由基和促炎细胞因子的释放，从而引起全身
炎症反应综合征（SIRS），延缓心脏及原受累器官的
恢复，呼吸及循环也需在 ICU 内经一定时间的支持

才可趋于稳定，并可增加威胁生命并发症的发生率，
如急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、急性肾损伤（AKI）
等。采取积极的营养支持治疗策略可以促进该类患
者中长期康复。国外回顾性研究显示，心脏外科术
后患者出现的营养不良多是医源性的，对比其他外
科术后或内科 ICU 患者，大部分心脏术后患者存在
营养支持较晚和喂养不足［2］，针对高危心脏手术患
者围手术期营养支持治疗的高质量研究也较少。因
此，中国医疗保健国际交流促进会心脏重症专业委
员会和中国心脏重症营养支持专家委员会参照其他
危重患者营养支持治疗经验并结合心脏手术特点，
同时结合国外相关资料［3-4］，以临床专家共识的形
式，总结了中国成人（≥18 岁）心脏外科围手术期
营养支持治疗的策略（图 1），帮助心脏外科围手术
期临床营养支持治疗的规范实施，促进患者术后恢
复，减少相关并发症的发生。
 共识的推荐强度由推荐级别及证据等级组成。
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推荐级别 ：①Ⅰ类 ：已证实和（或）一致公认有效。
② Ⅱ类 ：实用性和有效性的证据尚有矛盾或存在不
同观点；Ⅱa 类：有关证据和（或）观点倾向于实用和
有效；Ⅱb 类：有关证据和（或）观点尚不能充分说明
实用和有效。③ Ⅲ类：已证实和（或）一致公认不实
用且无效，在某些病例中甚至可能有害，不推荐应用。
 证据水平 ：① 证据水平 A ：资料来源于多项随
机对照试验（RCT）或荟萃分析。② 证据水平 B ：资
料来源于单项 RCT 或多项非随机试验。③ 证据水
平 C ：资料来源于专家共识和（或）小型试验结果。
1 心脏外科患者的营养评估和风险筛查 
1.1 患者入院时营养评估可选用主观全面评估

（SGA）、营养不良通用筛查工具（MUST）等。（Ⅰ，A）
 超声动态观测股四头肌的肌肉大小和脂肪厚
度［5］、使用生物电阻抗测谱仪（BIS，水摄入对结果
影响大）等方法［6］ 均可用于进一步营养评估。 （Ⅱa，B）
1.2 术后患者应采用 Nutric 评分和营养风险筛查
2002（NRS 2002）进行营养风险筛查。其中，Nutric 
评分高的患者往往在积极的能量及蛋白质支持治疗
下可收获更好的预后。（Ⅰ，A）
1.3 对已有营养不良或重度营养风险患者，应立即
开始制定营养支持治疗计划，并监测每日热量摄入
量。为获取最大收益，已有营养不良的心脏外科患
者至少应在术前 2～7 d 开始接受营养疗法。（Ⅰ，B）
1.4 常规进行误吸风险评估（Ⅱa，C）：心脏外科
手术患者，入院时应评估营养状态，可选用 SGA 及
MUST 等 ；如条件允许，则应在入院 48 h 内进行较
全面的营养评估，应用 B 超动态观测股四头肌的肌

肉大小和脂肪厚度及使用 BIS 等方
法［7］均可帮助临床医生进一步评
估患者营养状态。心脏外科术后患
者由于炎症反应严重和器官功能障
碍，白蛋白、前白蛋白、C- 反应蛋白
等常用指标无法用于评估当前营养
状态［8］，也不能评估营养治疗是否
适当［9］。在 ICU 中，应用床旁 B 超
动态观测股四头肌的肌肉大小等变
化是目前较简便实用的危重患者营
养状态监测方法［10-11］。此外，对于
体重指数（BMI）＜18.5 kg/m2 的 患
者，可使用 CT 全身扫描辅助评估
术前营养风险。
      关于营养风险筛查，目前只有
Nutric 评分和 NRS 2002 同时与营
养状态及疾病严重程度相关。其
中，Nutric 评分高的患者往往能够

从积极的热量及蛋白质的支持治疗中获益更多，如
更低的病死率和更短的机械通气时间等［7］。
 热量缺失量＞5 020.8 kJ/d（1 200 kcal/d）或累积
缺失量＞16 736 kJ（4 000 kcal），是危重患者病死率
增加的独立危险因素，此时应对患者辅以补充性肠
外营养（SPN）治疗，以改善此类患者的预后［12-13］。
2 心脏外科术前营养支持 
2.1 术前存在重度营养不良，即 NRS 2002≥5 分或
Nutric 评分≥6 分，可于术前根据个体化情况（最少
提前 2～7 d）给予营养支持［3，14］，首选肠内营养（EN）
或经口营养补充（ONS）。（Ⅱa，B）
2.2 入院第 1 周应努力于 48～72 h 内实现 80% 目
标能量及蛋白质摄入量（1.2～1.5 g/kg）才能保证
EN 临床效益，若患者可耐受，则建议在密切观察下
24～48 h 内达到目标热量，同时应警惕喂养相关不
良反应的发生。（Ⅱa，B）
 针对心脏及大血管术前严重营养不良患者是否
需要从术前开始营养支持治疗的相关研究很少［14］，
使用循证医学方法搜索到的资料主要来源于一些其
他部位手术（包括胃肠道手术）的 RCT，这些资料提
示严重营养不良患者于术前提早7 d左右给予营养支
持治疗将有利于他们的术后早期康复（ERSA）［15］。
3 心脏外科患者术后胃肠道功能状态的评估及基

本对策 
3.1 急性胃肠损伤（AGI）分级评估法 ：心脏及大血
管手术患者的围手术期胃肠道功能状态评估，可采
用欧洲危重病医学会（ESICM）AGI 严重程度分级将
AGI 分为 1～4 级［16］。（Ⅱa，C）

注 ：ONS 为经口营养补充，NE 为去甲肾上腺素，Lac 为血乳酸，AGI 为急性胃肠损伤

图 1 中国成人心脏外科围手术期营养支持治疗策略
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3.1.1 AGI 1 级：建议损伤后 24～48 h 内，尽早给予
常规制剂 EN。（Ⅰ，A）
3.1.2 AGI 2 级：可开始 EEN 或维持 EN，如不耐受，
可尝试给予少量 EN。（Ⅰ，A）
3.1.3 AGI 3 级 ：需要常规尝试性给予少量的 EN

（可选用短肽制剂），避免早期给予肠外营养（PN）。
（Ⅱa，B）
3.1.4 AGI 4 级 ：延迟给予 EN。（Ⅱa，C）
3.2 胃残留量的测定 ：不建议常规监测胃残留量。
但患者腹胀或胃液大量分泌，即胃管引流量大于
500 mL/6 h 时，应该暂停观察后再使用 EN ；单次胃
管引流量大时（≥250 mL），应立即使用促胃肠动力
药并继续监测胃管引流量，而非长期停止 EN ；如胃
液分泌持续过多，应优先考虑幽门后喂养。（Ⅱa，A）
 2012 年 ESICM 制定的围手术期 AGI 严重程度
分级［16］，是目前最简洁方便的评估围手术期患者胃
肠功能及胃肠营养耐受性的有效方法。临床医生可
参照 AGI 分级来制定心脏及大血管术后患者的喂
养策略，在处理胃肠不耐受的术后患者时，AGI 分级
也能提供有价值的参考。
3.3 胃肠不耐受时的营养支持治疗 ：胃肠不耐受定
义为经过 72 h，83.68 kJ·kg-1·d-1（20 kcal·kg-1·d-1）
的能量供给目标不能由 EN 途径实现，或者因任何
临床原因停止 EN。（Ⅱa，B）
3.3.1 限制使用损害肠动力药物，应用促动力药物
和（或）通便药物，控制腹腔内压（IAP）。（Ⅱa，B）
3.3.2 应常规考虑尝试给予少量的 EN，不耐受 EN
的患者应给予补充 PN。（Ⅱa，C）
3.3.3 一般推荐开始给予 EN 后 3～5 d 达到目标热
量，因各种原因 EN 无法在 5～7 d 达到目标热量时，
应开始给予 PN。研究表明，延迟 5～7 d 给予 PN 的
患者比早期给予 PN 的患者恢复得更快。（Ⅱa，B）
3.3.4 当患者胃肠耐受性改善，经肠内提供的能量
逐渐增加时，可以逐渐降低经肠外途径提供的热量，
直至肠内途径提供的能量已超过目标量的 60%，终
止 PN。（Ⅱa，B）
3.4 腹泻时的营养支持治疗 ：出现腹泻的患者，可
在查找原因（配方纤维素和渗透压、喂养方式速度、
药物、肠道感染等）的同时继续 EN。（Ⅱb，C）
3.4.1 治疗细菌过度繁殖或感染（难辨梭状牙孢杆
菌）时可选择性肠道去污或口服万古霉素抗感染治
疗 ；适当服用益生菌（双歧杆菌、布拉酵母菌等）也
可能有效。（Ⅱa，B）
3.4.2 可溶性膳食纤维〔如果糖寡聚体（FOS）〕、调
整补充营养物质的比例，适当补充维生素及微量元
素或消化酶也可减少腹泻。（Ⅱa，B）
3.4.3 持 续 性 腹 泻 患 者，可 考 虑 使 用 短 肽 制 剂。

（Ⅱb，B）
3.5 应激性溃疡及消化道出血时的营养支持治疗
3.5.1 EN 可以作为应激性溃疡和消化道出血的保
护措施。（Ⅱa，B）
3.5.2 对于活动性上消化道出血的患者，推荐暂停
EN ；出血停止后 24～48 h 再开始 EN。（Ⅱa，B）
 有关急性胃潴留、腹泻、消化道出血期间等
胃肠道功能特殊情况下的喂养共识，主要来源于
ESICM 2017 和 美 国 肠 内 肠 外 营 养 学 会（ASPEN）
2016 中有关重症患者 EEN 的专家意见，多数意见
均指出，临床医生应为此类特殊患者努力创造 EN
的条件，而不是过早地使用 PN 替代。另有研究提及，
对于吸收功能障碍或持续性腹泻患者，可考虑使用
短肽制剂来提高耐受性，但目前证据尚不充分［17］。
4 心脏外科术后营养支持治疗 
4.1 心脏外科术后的常规营养支持治疗
4.1.1 术后 0～24 h 内实施的 EN 为 EEN，术后 48 h
以后实施的 EN 为延迟肠内营养（DEN）。心脏术后
患者，应常规评估胃肠功能状态，如无特殊情况，建
议常规实施整蛋白制剂 EEN。以 10～20 mL/h 的速
度开始，缓慢增加，3～5 d 达到目标热量。（Ⅰ，A）
4.1.2 建议使用间接热量测量法以确定能量需
求［18］，当因为设备以及仪器限制而无法间接测量
时，也可以采用简易估测法。术后一般建议使用
104.60～125.52 kJ·kg-1·d-1（25～30 kcal·kg-1·d-1）
来简易评估患者的热量需要量，而蛋白质的补充量
则以 1.2～2.0 g·kg-1·d-1 为宜。对于正常 BMI 和偏
低 BMI 的患者，kg 即为实际体重 ；对于肥胖患者，
kg 则为标准体重 + 0.4× 超重体重。（Ⅱa，B）
4.1.3 不论胃肠道功能状态如何，建议 EN 期间常
规抬高床头 30°～45°，最低不小于 15°，每日 2 次使
用 0.05% 醋酸氯己定溶液漱口等护理措施可以降
低呼吸机相关性肺炎（VAP）的风险。（Ⅰ，A）
4.1.4 不论是否可闻及肠鸣音，除非有可疑肠缺血
或肠梗阻存在，均推荐使用 EEN［19］。（Ⅰ，B）
4.1.5 术后存在腹腔内高压（IAH）但没有达到腹
腔间隔室综合征诊断标准的患者，推荐使用 EEN ；
当使用 EN 过程中 IAP 进一步增高时〔≥15 mmHg

（1 mmHg＝0.133 kPa）〕，考虑暂时减少或暂停 EN。
（Ⅱa，B）
4.1.6 术后应用常规剂量的神经肌肉阻滞剂、镇痛
镇静药物不影响喂养耐受性和目标热量达标时间，而
应用剂量较大时建议减慢 EN 增加速率［20］。（Ⅱa，B）
4.1.7 护士主动管理的喂养规范，包括目标容量实
施、高 - 低策略、胃肠动力药应用调整、血糖管理等
措施，有利于更快达到营养目标并降低院内感染的
发生率。（Ⅱa，B）
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 ESICM 2017 关于 EEN 与 DEN 好处的汇总中，
11 项 RCT（597 例）的回顾分析证实，EEN 可降低感
染发生率〔相对危险度（RR）＝0.64，95% 可信区间

（95%CI）＝0.46～0.90，P＝0.010，I 2＝25%〕；但在病
死率方面，12 项 RCT（662 例）显示差异无统计学意
义（RR＝0.76，95%CI＝0.52～1.11，P＝0.149，I 2＝
0%）［4］。间接测量法测定患者的热量需求可能更为
准确。研究表明，使用床旁间接耗能测定车来检测
消耗量，并根据消耗量补充足够能量可使患者获得
更高的生存率［18］。但由于间接耗能测定车并未在
临床广泛应用，专家建议使用简易估算法来计算重
症患者每日应补充的热量。在开始营养支持治疗时
应使用实际体重进行简易估测，其后应每周监测体
重变化。目前认为肥胖患者在急性重病期间采用
更低的热量摄入可能带来更好的预后。对于热量需
要量的简易估测，目前仍有许多不同意见，使用 BMI
分级计算热量需求也只是其中一种估测方法［21］。
 EEN 具有保持肠道完整性、减少氧化应激损
伤、免疫调节等作用。一项大型多中心观察性研究
证实，在术后 48 h 内提供 SPN 并不能使患者从中
获益，而在术后 4～8 d 添加 SPN 尽量达到目标热
量 100%，可减少 28 d 院内感染率、抗菌药物使用率
及机械通气时间等［13］。一项包含 2 个中心的 RCT
从第 3 天开始给予 EN 能量≤60% 目标热量患者
SPN，结果显示，从第 9 天开始，仅感染风险较第 3 天
EN 能量≤60% 目标热量却未给予 SPN 患者轻微降
低［21］。Casaer 等［22］ 一项多中心 RCT 显示，延迟至
第 8 天才给予低肠内热量摄入患者 SPN 比 3 d 内给
予 SPN 者病情恢复更快，ICU 住院时间更短〔风险比

（HR）＝1.06，95%CI＝1.00～1.13，P＝0.4〕。
 此外，在 EN 期间常规抬高床头及加强口腔护
理也是减少 VAP 的有效措施。一项常规抬高床头
30°～45°半坐卧位与平卧位持续 EN 的对照研究显
示，抬高床头 30°～45°患者肺炎发生率为 5%，而取
平卧位的患者肺炎发生率则高达 23%［23］。两项关
于心脏术后护理的研究显示，每日 2 次使用 0.05%
醋酸氯己定溶液漱口可以降低 VAP 发生率［24-25］。
 一项观察性研究显示，IAH 患者也可尝试进行
EEN，但当 IAP≥15 mmHg 时耐受性明显变差，故应
酌情下调，甚至暂停 EN，直至 IAP 控制至 15 mmHg
以下［26］。
 大多数心脏外科术后患者具有良好的胃肠功
能，是否有肠鸣音并不能作为心脏外科术后患者胃
肠功能是否受损的唯一指标，因此，在除外肠缺血及
肠梗阻等 EN 禁忌证后，应给予 EEN 以预防感染相
关并发症及促进术后各器官功能恢复［19］。一般认
为，常规剂量的神经肌肉阻滞剂、镇痛镇静药物对

胃排空及肠道蠕动无明显影响，一般不影响喂养耐
受性，因此无需调整目标热量达标时间 ；而在应用
剂量较大时则应酌情减慢 EN 增加速率，防止胃潴
留的发生［20］。
 护士主动管理的喂养规范，包括目标容量实施、
高 - 低策略、胃肠动力药应用调整、血糖管理，有利
于喂养目标实施和减少院内感染［27］。
4.2 心脏外科术后重症患者的营养支持治疗
4.2.1 术后患者若出现持续休克、ARDS、胃肠不耐
受等情况，术后 48 h 内开始给予 EN ［21］，可考虑 5～
7 d 内选择 83.68～104.60 kJ/h（20～25 kcal/h）的滋养
型 EN ；为防止肠管通透性改变及感染的发生，提供
的肠内能量需大于 50%～65% 目标热量。（Ⅱa，B） 
4.2.2 特别危重患者应争取在 5～7 d 后能量及蛋
白质的摄入均达到最低需要量（adequacy），即目标
量的 80%［28］，在无法达到时则可使用 SPN。期间应
监测并记录能量的累计消耗量，但在病情稳定后是
否需要增加摄入量及增加摄入的时间点，目前学界
尚无统一建议，可按照患者耐受情况个体化地延长
营养支持时间。（Ⅱa，C）
4.2.3 心脏外科术后重症患者应每日评估营养摄
入，特别是术后 3 d 时，仔细评估营养风险和营养状
态，努力采用相应措施保证能量摄入量达到目标量
的 80%，蛋白质摄入量≥1.2 g·kg-1·d-1。（Ⅱb，C）
 对于持续休克、ARDS、胃肠不耐受等重症患
者，也应在进入 ICU 48 h 内开始尝试 EN［29］，且不
宜立即补充至 100% 的目标热量。有研究表明，补
充 45%～55% 的目标热量会为患者带来更少的 EN
相关并发症［30］；心脏术后危重患者能量缺失较为
常见，严重时可能导致预后不良，因此对于特别危重
患者应争取 5～7 d 后热量和蛋白质摄入量均达到
最低需要量（adequacy），即目标值 80%［28］，在无法
达到时，则可适当使用 PN 补充能量［12-13］。
 有研究显示，治疗性的低热量 EN 可能减少包
括胸部手术后感染发生率、ICU 住院时间［31-32］；另
一项使用 SPN 的低热量 EN〔约 83.68 kJ·kg-1·d-1

（20 kcal·kg-1·d-1）〕研究则显示，低热量 EN 的患者
并不能因此降低感染和死亡风险，但高血糖发生率
可降低约 33.1%（P＝0.001）［33］。但无论选用何种
营养方案，都应保证蛋白质摄入量≥1.2 g·kg-1·d-1，
当患者可耐受时，则应逐渐使 EN 量达到目标量。
Nutric 评分≥6 分患者，尽快应用 EN 达到目标量的
80% 以上时，可降低病死率［34］。
4.3 伴有营养风险患者的术后营养支持治疗
4.3.1 对于术后低营养不良风险（NRS 2002≤3 分
或 Nutric 评分≤5 分）的 ICU 患者，入住 ICU 前 7 d
一般不需要进行 PN 支持。（Ⅰ，A）
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4.3.2 对于术后难于进行 EN 的高营养风险患者
（NRS 2002≥5 分或 Nutric 评分≥5 分）或严重营养

不良患者，入住 ICU 48 h 后尽快开始 PN 支持。（Ⅰ，B）
4.3.3 以下风险情况推荐 SPN ：① EN 进行 5～7 d
后仍不能达到热量和蛋白质目标量的 60%。② 累
计热量缺失量超过 16 736 kJ（4 000 kcal）。③ 持续
高营养风险［35］。（Ⅰ，A）
4.3.4 对于高风险（严重高血糖或高血脂）或严
重营养不良等特殊患者的 PN，应在入住 ICU 的第
1 周考虑使用较低的热量供给〔≤83.68 kJ·kg-1·d-1

（≤20 kcal·kg-1·d-1）或 80% 目标热量〕及较高的
蛋白质供给（≥1.2 g·kg-1·d-1）。（Ⅱa，B）
 EN 进行 5～7 d 后仍不能达到＞60% 目标热
量和蛋白质需求或累计热量缺失量超过 16 736 kJ

（4 000 kcal），持续营养风险高患者，不良预后发生的
可能性开始变高，应该给予 SPN 来预防不良预后的
发生［13，35］。
 对于术前无营养不良患者，特别是高血糖难以
控制的患者，使用 PN 可能进一步加重糖代谢紊乱，
可延迟至 3～7 d 以后缓慢达到目标热量［36］；对于
应激反应严重的患者，较低的能量供给甚至可能更
有利于减少代谢并发症［31］。
 对于术后持续 EN 能量≤60% 目标热量的患者，
给予 SPN 的时机应根据患者的个体情况决定 ：若在
术前无营养不良，通常可考虑术后 1 周给予这类患
者 SPN，避免持续性的热量缺失影响预后。对于当
EN 的情况不断改善，提供热量≥60% 目标能量需
求时，停用 PN 对患者预后几乎无影响［13］。
4.4 术后高危误吸患者的营养支持治疗
4.4.1 高危误吸或不能耐受经胃管喂养的患者，建
议通过留置幽门后喂养管喂养，使用持续营养液输
注泵给予 EN。（Ⅰ，A）
4.4.2 高危误吸患者如有应用 EN 的适应证，应同步
使用胃肠动力药（胃复安 10 mg、每日 3～4 次，或红
霉素 3～7 mg·kg-1·d-1）或镇静药拮抗剂（纳洛酮和
爱维莫潘）。（Ⅱa，B）
 以脑损伤为主的临床研究显示，幽门后喂养可
减少吸入性肺炎的发生，并提高 EN 输入耐受性，目
前经鼻空肠管的留置也较易实施［37］；而 Davies 等［38］

2012 年的多中心 RCT 则提示，早期留置幽门后喂
养管喂养与常规胃管喂养并无差异。胃复安和红霉
素等促胃肠动力药物对改善胃潴留是有效的，但对
于心脏术后患者，应注意这两类药物都可引起 Q-T
间期延长，对于心律失常，尤其是传导阻滞及已应用
洋地黄类、胺碘酮等延长 Q-T 间期药物的患者，应
警惕恶性心律失常的发生风险［39-40］。此外，胃复安、
红霉素两药联用较单一用药可增加腹泻的发生率

（54.0% 比 26.3%，P＝0.01）［41］。高危误吸或胃潴留
患者，在早期如无肠鸣音或无法留置幽门后喂养管，
仍应尝试少量经胃 EN。
4.5 主动脉夹层及腹部大动脉术后患者的营养支
持治疗
4.5.1 急性主动脉夹层破裂或主动脉瘤破裂术后重
症患者，常规推荐 EEN，如胃肠不耐受可给予胃肠
动力药或幽门后喂养，必要时（在术后 5～7 d 时）可
给予 SPN［42］。（Ⅱa，B）
4.5.2 对于腹部大动脉术后的成人患者，常规推荐
使用 EEN，但应注意是否存在肠缺血的情况，若未
合并透壁性肠缺血或肠管扩张等并发症，则可使用
低剂量 EN。（Ⅱa，B）
4.5.3 有明确肠坏死证据的患者，应停止 EN。（Ⅲ，C）
4.5.4 对于术后腹膜后血肿的患者，应在排除肠梗
阻存在的情况下谨慎给予 EN，并检测胃残留量及
IAP，酌情增加或降低 EN 的使用量 ；如有明确肠梗
阻情况存在，则停用 EN。（Ⅱa，B）
 一项为期 3 年的大型全球性观察性研究显示，
急性主动脉夹层破裂或主动脉瘤破裂术后重症患
者，术后 5 d 内热量缺失严重，到术后第 5 天平均摄
入热量仅达到最低需要量（adequacy of calories）的
46.8%〔约 41.84 kJ·kg-1·d-1（10 kcal·kg-1·d-1）〕，
其中 50% 仅使用 EN 支持，29.8% 联合使用 EN 和
PN，胃肠不耐受患者常需使用胃肠动力药（76.7%），
10% 胃肠不耐受患者接受幽门后喂养［42］。
 2 项腹部大动脉疾病术后队列研究证实，无论
是择期手术患者［29］还是急诊手术患者［30］，均可尝
试 EEN，但由于腹部大动脉术后患者有部分可能发
生肠缺血（7%、17%）［43-44］，因此一旦有肠缺血坏死
证据应立即停止 EN。
5 心血管术后器官功能障碍患者的营养支持治疗 
5.1 呼吸、循环衰竭及应用体外膜肺氧合（ECMO）
时的营养支持治疗
5.1.1 术后如出现 ARDS 而需俯卧位通气，推荐常
规 EN，但如果发生持续胃潴留，建议早期使用幽门
后喂养及胃肠动力药。（Ⅱa，B）
5.1.2 术后维持患者循环稳定所需的血管收缩药物
不超过 2 种，且药物用量均为中小剂量时（如去甲
肾上腺素≤0.2 μg·kg-1·min-1），不论是否需要机械
循环辅助，如 ECMO 等，均可安全进行 EEN，且应在
3～5 d 达到目标热量 60% 以上［45］。（Ⅱa，B）
5.1.3 当循环初步稳定，血管收缩类药物及强心药
物可逐渐减量至中小剂量时，除非患者出现频发的
胃肠不耐受，应开始使用低剂量 EN［46］。（Ⅱa，B）
5.1.4 术后患者若为维持循环稳定已使用很大剂量
血管收缩类药物（如去甲肾上腺素＞1 μg·kg-1·min-1）
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且有持续高乳酸血症〔血乳酸（Lac）＞4.0 mmol/L〕 或
其他末梢器官灌注不足证据时，应考虑 DEN（Ⅲ，B）。
5.1.5 一旦发生难以纠正的低氧血症、高碳酸血症
或酸中毒，推荐使用 DEN（Ⅲ，C）；但对于低氧血
症状态稳定、代偿性或轻度高碳酸血症和酸中毒患
者，推荐使用 EEN（Ⅱa，C）。
5.1.6 接受 ECMO 的患者，推荐早期实施 EN［47］。

（Ⅱa，B）
5.1.7 应用 ECMO 时应尽可能在 2～3 d 内达到目
标热量，如 7 d 以上 EN 不能达到目标热量的 80%，
应加用 PN，建议缓慢输注含有 10%～20% 中长链
脂肪乳制剂，并监测血脂指标。（Ⅱb，C）
 一项观察性研究证实，俯卧位通气不会增加胃
潴留和影响胃肠蠕动［48］；俯卧位通气期间胃肠耐受
性不良可采用头高半卧位和胃肠动力药改善［49-50］。
但合并胃潴留的患者可考虑幽门后喂养，以避免误
吸风险。
 心脏外科术后患者循环衰竭常见，常需要多种
血管活性药物或正性肌力药物静脉维持，术后维持
患者循环稳定所需的血管收缩药物不超过2种，且药
物用量均为中小剂量时，不论是否需要机械循环辅
助（如 ECMO 等），均可安全进行 EEN，且应在 3～5 d
达到目标热量 60% 以上，这样的营养支持疗法并不
会引起肠缺血坏死的发生［30］。研究表明，仅需要小
剂量血管收缩药物稳定循环患者，EEN 较 DEN 可降
低 ICU 病死率（22.5% 比 28.3%，P＝0.03）和住院病
死率（34% 比 44%，P＜0.001）；对于严重循环衰竭
患者，一旦循环初步稳定，升压药和强心药可逐渐减
少至中等剂量时，就应开始使用小剂量 EN，休克患
者 EEN 可降低这类患者的病死率，但使用儿茶酚胺
类药物平均动脉压仍＜50 mmHg 时应暂停喂养［46］。
 一项胃肠功能评估观察显示，接受 ECMO 治疗
的患者早期尝试 EN 是可行的，专家建议 ECMO 患
者推荐早期实施 EN［47］。但在 ECMO 治疗之前，
由于器官多处于缺血、缺氧状态，组织脆弱，加上
ECMO 治疗期间抗凝药物的使用，使得此类患者消
化道出血风险要远远高于常人，因此在围 ECMO 治
疗期更应谨慎监测体征及血红蛋白情况，如出现消
化道出血，应立即停用 EN。
 心脏术后需 ECMO 支持的患者多为静脉 - 动
脉 ECMO（V-A ECMO），多数是循环衰竭患者，胃肠
道缺血、缺氧常见，耐受性较差，EN 中断常见，如
持续热量缺失或 EN 热量不足，可考虑给予 SPN。
在 PN 的选择中，考虑到脂肪乳制剂可能从膜肺中
析出，甚至引起膜肺中血液分层、凝集及血凝块形
成，故一般不予选用。如病情需要，则可考虑经外
周静脉缓慢输注含有 20% 中长链脂肪乳制剂（约

0.25 mL·kg-1·min-1），并在使用期间检测甘油三酯
（TG），必要时下调脂肪乳制剂应用量。

5.2 神经系统损伤及脑保护时的营养支持治疗
5.2.1 接受亚低温治疗的患者肠道动力减弱，推荐
从小剂量 EEN 开始使用，升温后逐渐增加剂量。 

（Ⅱa，B）
5.2.2 术后脊髓损伤的危重症成人患者，推荐使用
EEN。（Ⅱa，A）
 对于接受亚低温治疗的患者，为了有效预防肌
肉震颤，通常都需使用镇痛、镇静药物，导致此类患
者代谢率下降［51-52］，肠道蠕动会减弱，因而影响胃
肠耐受性［53］。一项亚低温治疗病例研究证实，EN
是安全的，但应从小剂量开始使用 EEN，升温后再
逐渐增加剂量［54］。 
 一项针对颈髓损伤患者的 RCT 研究证实，在
72 h 内给予 EN 与 72 h 后给予 EN 无差异［55］。另
一项队列研究也证实，EEN 不会影响脊髓损伤患者
的并发症发生率［56］。
5.3 AKI、肾功能不全及应用连续性肾脏替代治疗

（CRRT）时的营养支持治疗
5.3.1 对于术后出现 AKI 或急性肾功能不全的患
者，建议使用标准的 EN 制剂，并遵循蛋白质 1.2～
2.0 g·kg-1·d-1 及 热 量 104.60～125.52 kJ·kg-1·d-1

（25～30 kcal·kg-1·d-1）摄入量，实施 EEN ；如出现
严重的电解质紊乱，可考虑使用为肾功能不全患者
设计的特殊电解质浓度制剂进行 EN。（Ⅱa，B）
5.3.2 接受 CRRT 的患者推荐酌情增加蛋白质摄入
量，最高可达 2.5 g·kg-1·d-1。（Ⅱa，B）
 术后出现急性肾衰竭或 AKI 的患者如发生严重
的电解质紊乱，可以选用肾病型特殊肠内制剂来纠
正电解质紊乱，效果良好［57］。一项 RCT 研究结果
显示，接受血液透析或 CRRT 的患者可能需要高达
2.5 g·kg-1·d-1 蛋白质摄入量才能纠正负氮平衡［58］。
5.4 肝功能损害时的营养支持治疗
5.4.1 对于术后出现肝功能损害的患者，建议使用
标准的 EN 制剂实施早期营养治疗，能量及蛋白质
需要量与普通术后患者相当。（Ⅱa，B）
5.4.2 合并低蛋白血症时可适当静脉输注血制品支
持治疗。（Ⅰ，A）
 术后肝功能损害的患者应早期实施营养治疗。
一项 RCT 研究显示，术后的早期营养治疗有利于患
者血清胆红素水平的下降［59］。
 术后肝功能不全往往可导致低蛋白血症及凝血
功能紊乱，适当输注人血白蛋白、冷沉淀、新鲜冰冻
血浆，可减少术后出血，纠正低白蛋白血症及预防术
后营养不良的发生。术后需抗凝治疗的患者则应在
输血过程中密切监测凝血功能，谨慎控制输注量。
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6 血糖管理 
6.1 制定护理主导的常规血糖管理规范。（Ⅱb，B）
6.2 随机血糖不低于 4.4 mmol/L，营养支持治疗期
间血糖控制目标范围 7.8～10.0 mmol/L。（Ⅱa，B）
 严格控制血糖可以降低患者的术后感染发生
率，但低血糖发生率明显增加。一项针对 42 家医院
6 014 例患者的对比严格控制血糖与常规控制血糖
研究（NICE-SUGAR 研 究）［60］显 示，严 格 控 制 血 糖
在 4.4～5.5 mmol/L（80～100 mg/dL）时，低血糖发生
率明显增加，且 90 d 病死率增加（27.5% 比 24.9%，
P＝0.02）。因此，2012 年美国重症医学会（SCCM）
建议，心脏外科术后及头部外伤患者血糖控制目标
为 8.3～10.0 mmol/L［61］；2016 年 SCCM/ASPEN 建
议危重患者营养支持治疗期间血糖控制目标范围为
7.8～10.0 mmol/L［19］。心脏术后的血糖控制具体范
围目前学界仍无定论，尚待进一步研究探讨，专家委
员会建议暂时采用 7.8～10.0 mmol/L。
7 药物性营养支持治疗 
7.1 免疫调节配方制剂的应用
7.1.1 建议在术前营养支持治疗中选用免疫调节型
配方（富含精氨酸、Ω-3 鱼油）EN 制剂，对围手术期
减少感染和减轻炎症反应有益［62-63］。（Ⅱa，A）
7.1.2 术后重症患者特别是合并 ARDS 等多器官功
能障碍时，使用富含 Ω-3 鱼油制剂（0.1～0.2 g/kg），
可缩短机械通气时间和 ICU 住院时间［64-65］。（Ⅱb，B）
7.1.3 无论肠内还是肠外营养配方中均不推荐添加
额外的谷氨酰胺制剂，特别在严重休克和内环境紊
乱时，额外补充谷氨酰胺制剂甚至会增加患者的死
亡风险［66］。（Ⅲ，B）
 一项关于为早期多器官功能衰竭或需依赖血管
活性药物的休克患者添加谷氨酰胺和抗氧化剂的研
究（REDOX 研究）［67］显示，在肠内和肠外营养制剂
中额外添加谷氨酰胺制剂时，其 60 d 病死率（37.2%
比 31.0%，P＝0.02）以及住院时间（d ：50.0 比 40.1，
P＝0.02）均显著增加。 
7.2 具有抗氧化作用的药物营养制剂
7.2.1 CBP 等心脏外科特殊操作可导致术后严重的
炎症反应，除 Ω-3 鱼油制剂外，硒、辅酶 Q10、镁、
硫辛酸等制剂也可安全用作心血管外科患者围手术
期的抗氧耗剂使用［68］，并建议在患者入 ICU 后 24 h
内添加。（Ⅱb，B）
7.2.2 需要使用机械通气的重症患者，还应联合使
用安全剂量的维生素 C、维生素 E 和微量元素（锌、
铜），以起到抗氧化作用。（Ⅱb，B）
7.2.3 对于机械通气脱机困难的重症患者，建议监
测血磷浓度。（Ⅱb，B）
7.3 心脏术后患者应注意补充水溶性维生素（B 类）、

脂溶性维生素（K 等）、钙、钾等。（Ⅱb，C）
 有 30% 以上的机械通气脱机困难患者可发生
低磷血症，故应常规监测血磷浓度。此外，补充含磷
制剂也可能对心肌功能稳定有利［69］。
7.4 纤维素制剂的应用
7.4.1 建议对血流动力学稳定患者的 EN 制剂中
常规添加不溶性纤维素及可溶性纤维素（益生元如
FOS、菊粉等）10～20 g/d，可改善肠道菌群平衡，减
少腹泻的发生。（Ⅱa，B）
7.4.2 有肠缺血证据或严重胃肠蠕动障碍的患者，
应避免使用含不溶性纤维素和可溶性纤维素制剂。

（Ⅲ，B）
 可溶性纤维素在大肠分解成短链脂肪酸，是结
肠上皮细胞和正常菌群的主要营养来源，如丁酸等。
对于血流动力学稳定患者，10～20 g/d 可溶性纤维素
有利于保证肠道及共生菌群的生长［70］。有肠缺血或
严重胃肠蠕动障碍患者，使用含纤维素肠内制剂可
能发生肠梗阻，应避免使用［71-72］。
7.5 严重炎症状态患者的药物性营养支持治疗
7.5.1 严重炎症状态患者 PN 治疗建议不使用含大
豆脂肪的制剂，即使有必要使用，也不能超过每周
100 g，并应检测 TG，如 TG≥4 mmol/L，应考虑暂停
脂类输入。（Ⅲ，B）
7.5.2 严重炎症状态患者 PN 使用含鱼油制剂可能
比其他不含大豆脂肪的 PN 制剂更好（如中长链脂
肪乳、橄榄油等）。（Ⅱa，A）
 严重创伤患者，相比常规输入含大豆脂肪制剂
者，前 10 d 不使用大豆脂肪制剂的肺炎及导管相关
性感染发生率、ICU 住院时间、机械通气时间等均
显著下降［73］。Palmer 等［74］ 对 8 项 RCT 研究（391 例）
分析发现，使用含鱼油制剂喂养可使住院时间缩短
近 10 d。一项大型观察性研究对比了含鱼油与含大
豆油制剂，也证实含鱼油的 EN 制剂可显著减少患
者 ICU 住院时间和 ICU 生存率［75］；但 Umpierrez 等［76］

的 RCT 研究却得出阴性结论。含鱼油制剂是否有
益尚待进一步研究证实。
8 特殊类型患者 
8.1 选择性腹主动脉瘤开放术后患者，在严密监测
胃肠功能状态下，可安全进行 EEN［77］；腔内大血管
支架术后患者，如有需要同样可实施 EEN［78-79］；而
预期有术后肠麻痹的腹腔大血管手术患者，可考虑
常规小肠喂养和使用胃肠动力药［80-81］。（Ⅱa，B）
 一项队列研究证实，选择性腹主动脉瘤开放手
术后，部分患者可安全进行 EEN［77］；而腔内大血管
支架术后患者，通常不需营养支持，如有需要，同样
可实施 EEN［78-79］；腹腔供血血管可能受累患者，术
后需严密监测胃肠功能状态，特别是预期术后有肠
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麻痹患者，需同时采用多种措施，如术后尽快去除鼻
胃管、尽快尝试经口或 EN 以促进胃肠蠕动、使用胃
肠动力药等，患者可耐受胃残留量达 500 mL［80-81］，
当然有肠缺血表现者应给予 DEN。
8.2 脓毒性休克患者无论营养风险程度如何，早期
均不予 PN（Ⅲ，B）；充分复苏和血流动力学稳定的
确诊脓毒症 / 脓毒性休克患者，应在 24～48 h 内给
予 EN ；初期 EN 采用从滋养型喂养开始〔41.84～
83.68 kJ/h（10～20 kcal/h），2 092 kJ/d（500 kcal/d）〕，
24～48 h 后如可耐受，争取第 1 周达到＞目标热量
80%，而建议给予蛋白质 1.2～2.0 g·kg-1·d-1。（Ⅱ a，B）
8.3 成人重症肥胖患者采用低热量密度 EN 配方和
高蛋白质摄入量（2.0 g/kg，理想体重下）；由于重症
肥胖患者通常存在过度炎症反应，免疫调节型配方
应该有益。（Ⅱb，B）
8.4 建议慢性重症患者（持续器官衰竭且 ICU 住院
时间＞21 d）予以积极高蛋白 EN 治疗，如可能，开
始运动训练。（Ⅱb，C）
 一项观察性研究结果显示，给予脓毒症初期

（24～48 h 内）患者 25%～66% 目标热量是合适的［82］，
因此脓毒症初期 EN 支持采用从滋养型喂养〔41.84～
83.68 kJ/h（10～20 kcal/h），2 092 kJ/d（500 kcal/d）〕开
始是合理的，24～48 h 后如可以耐受，则可增加到
60%～70% 目标热量［83］，争取第 1 周达到＞目标热
量 80%，而建议给予蛋白质 1.2～2.0 g·kg-1·d-1［84］。
肥胖患者适度低热量喂养是目前统一意见［85］，可减
少代谢并发症，但蛋白质供给要充足［86］。肥胖常与
过度氧化应激炎症相关，免疫型配方应该有益［87］。
 持续器官衰竭且 ICU 住院时间＞21 d 患者通
常因器官功能损伤、反复院内感染等而存在持续炎
症反应状态以及免疫抑制，负氮平衡持续，需要积极
补充蛋白质和康复训练［88-89］。
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