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围术期营养支持治疗的研究进展

李宁

　　【摘要】　规范化临床营养支持治疗可以改善患者的营
养状况，提高患者的手术耐受力，减少术后并发症的发生。围

术期营养支持治疗方案首选肠内营养支持治疗，需要营养支

持治疗的患者在肠内营养支持治疗无法达到目标剂量＞３ｄ
时，推荐施行补充性肠外营养。加速康复外科（ＥＲＡＳ）主要
是优化围术期处理措施。随着研究者对 ＥＲＡＳ的不断深入
探索，相应的围术期营养支持治疗也得到了更新和拓展。手

术患者营养风险评估、术前营养不良的纠正等已成为 ＥＲＡＳ
的重要组成部分。围术期营养支持治疗的含义不再仅仅是

能量供给，也包括调控手术患者的病理生理改变。这是促进

外科康复的必需措施，也是强化围术期处理的重要环节。

　　【关键词】　营养支持治疗；　围术期；　加速康复外
科；　补充性肠外营养
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　　营养支持治疗同抗生素的使用、输血技术、重症
监护、麻醉技术、免疫调控及体外循环技术一并被认

为是２０世纪医学领域伟大的成就。在历经半个世
纪的发展中，有学者认为“营养支持”这一名词不足

以显示营养在临床中的重要作用，建议改为“营养

治疗”。２００９年美国肠外肠内营养学会（ＡＳＰＥＮ）的
指南标题已采用“营养支持治疗”来凸显临床营养

的重要性［１］。近年来随着对肠屏障功能的再认识，

尤其是肠黏膜屏障、细菌易位及肠道是应激反应的

中心器官等概念的确立，肠内营养支持治疗成为首

选的营养支持治疗方式，临床营养支持治疗的内涵

也在不断的实践性工作中得到更新和发展［２］。

１　围术期营养支持治疗认识的进展
　　营养支持治疗是指在饮食摄入不足或不能摄入
的情况下，通过肠内或肠外途径进行补充，为患者提

供全面、充足的机体所需各种营养素，以达到预防和

纠正患者营养不良，增强患者对手术创伤的耐受力，

促进患者早日康复的目的。消化外科患者由于疾

病、创伤或大手术后处于严重分解代谢、全身系统器

官功能和神经内分泌调节障碍，容易导致营养不良

或存在营养不良的风险［３］。营养不良或存在营养

不良的风险又可持续加重患者原发疾病，延缓伤口

愈合、削弱免疫功能，构成恶性循环［４］。由于消化

系统直接参与食物的消化、吸收过程，因此，临床医

师在对消化外科疾病患者施行营养支持治疗中面临

诸多困难。一方面，术后患者消化系统功能尚未完

全恢复，施行短期肠内营养支持治疗很难达到目标，

若盲目增加肠内营养的摄入，反而会增加消化系统

负担，导致各种术后并发症的发生；另一方面，持续

的营养摄入不足，又会延缓患者术后恢复，导致术后

感染等并发症的增加。

　　营养不良是影响外科患者术后并发症发生的独
立危险因素，并与患者病死率、住院时间及住院费用

相关［５］。临床上常见的患者营养状况评价手段有

主观全面营养评价法、简易营养评价法、营养不良通

用筛查工具、营养风险指数等。但越来越多的研究
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结果表明：以上几种评价方法适用范围有限，缺乏良

好的可靠性和有效性。因此，欧洲肠外肠内营养学

会（ＥＳＰＥＮ）在大量循证医学的基础上，于２００２年推
出营养风险筛查（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎｒｉｓｋｓｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２，ＮＲＳ
２００２）评分量表。因该评分量表具有简便、无创、
费用低等优点而被广泛应用于临床。对于存在营养

风险的患者应尽早制订营养支持治疗方案以改善患

者临床预后并促进早日康复［１－４］。２０１０年，Ｃａｈｉｌｌ
等［６］对５１４名医师和营养师受访的调查结果显示：
９０％受访者认为患者入院后２４～４８ｈ内施行肠内
或肠外营养支持治疗值得推荐。Ｂｕｒｄｅｎ等［７］针对

胃肠手术患者术前施行肠内或肠外营养支持治疗的

Ｍｅｔａ分析结果显示：术前施行系统的营养支持治
疗，可以明显降低患者术后总体并发症的发生率，缩

短住院时间。由此可见，规范化的临床营养支持治

疗可以明显改善患者术前的营养状况，提高患者的

手术耐受力和疗效，减少患者术后并发症的发生。

因此，对营养不良患者施行围术期营养支持治疗是

有必要的。根据不同患者的实际情况及面临的不同

营养风险，围术期营养支持治疗可分为３类：（１）术
前需要并开始施行营养支持治疗，营养支持治疗持

续至术后数日甚至更长。（２）术前患者营养状况相
对正常，而手术造成的创伤较大，术后短期内不能经

口进食且时间较长。（３）患者术后摄入的营养量不
足而需要营养支持补充。但无论怎样分类，围术期

营养支持治疗都应该在患者生命体征平稳后，严格

遵循适应证规范使用。

２　围术期营养支持治疗方案的进展
　　临床营养支持治疗方案中，肠内较肠外营养支
持治疗更符合生理需求。肠内营养支持治疗具有维

持肠黏膜细胞结构与功能完整性，并发症少且价格

低廉等优势。即使患者仅存在部分消化吸收功能，

也应尽可能首先考虑施行肠内营养支持治疗。

Ｈｏｄｉｎ等［８］的研究结果显示：禁食４８ｈ的小鼠肠黏
膜隐窝内潘氏细胞数量下降，各种抗菌多肽及溶菌

酶等分泌量明显下降，局部的固有免疫功能受损。

已有多项研究结果表明：无论是否合并营养不良，禁

食都可能导致肠黏膜屏障功能的明显减弱；与相同

热量的全肠外营养支持治疗比较，脓毒症大鼠施行

肠内营养支持治疗，不仅肠黏膜损伤明显减轻，同时

心脏功能也有明显的改善［９－１０］。李宁［１１］对１７５例
外科及 ＩＣＵ患者术后施行早期管饲肠内营养支持

治疗的研究结果发现：早期施行上消化道（胃及十

二指肠）低剂量营养支持治疗，可明显降低患者感

染性并发症的发生率；根据患者的耐受情况进行调

整，还可明显改善患者对肠内营养支持治疗的耐受

性。这与肠内营养支持治疗对肠黏膜屏障功能的保

护密不可分。

　　然而在临床实践中常见患有炎症性肠病、放射
性肠损伤并发的肠狭窄和肠梗阻、创伤或手术应激

后的胃排空障碍、肠动力障碍诱发的肠内营养耐受

不良等疾病的患者不能经肠内营养支持治疗获得满

足机体需求的能量和蛋白质。在肠内营养支持治疗

期间，合理地补充肠外营养，满足患者对能量和蛋白

质的需求以改善患者营养状况称为补充性肠外营养

（ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＳＰＮ）。Ｈｅｉｄｅｇｇｅｒ
等［５］２０１３年在柳叶刀杂志报道的研究结果显示：与
单纯施行低剂量肠内营养支持治疗的患者比较，联

合施行肠外营养支持治疗的患者院内感染率显著降

低，临床预后明显改善。该研究对 ＩＣＵ患者单纯施
行肠内营养支持治疗４～８ｄ不能达到预期营养目
标患者，即施行 ＳＰＮ支持治疗，临床观察期间随着
患者胃肠功能的恢复，逐步增加肠内营养支持治疗

剂量，直至达到全肠内营养支持治疗。患者的营养

供给量在ＳＰＮ支持治疗第４天可达到目标量。该
研究结果表明：合理施行 ＳＰＮ支持治疗可改善患者
免疫功能，降低感染的发生率。因此，尽早恢复肠内

营养支持治疗，必要时施行 ＳＰＮ支持治疗，保证充
足的能量和蛋白质供给是围术期营养支持治疗的关

键。但如何合理规范地施行 ＳＰＮ支持治疗仍是目
前临床营养界关注的焦点。目前，笔者认为需要营

养支持治疗的危重症患者在肠内营养无法达到目标

量（少于总能量需求的６０％）＞３ｄ时，推荐施行ＳＰＮ
支持治疗。ＳＰＮ支持治疗的补充量应根据间接能量
代谢测定值与患者肠内营养供给量个体化计算。

ＳＰＮ支持治疗的目的是为了向全肠内营养过渡，施
行时间不宜过长，且推荐使用外周静脉或经外周静

脉的中心静脉置管，以减少中心静脉导管感染等并

发症的发生。但关于消化外科患者施行 ＳＰＮ支持
治疗目前尚未达成共识，仍有待进一步的临床研究

结果验证。

３　加速康复外科与营养支持治疗
　　近年来，加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）越来越受到重视。ＥＲＡＳ是采用多学
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科合作，以循证医学为依据，通过对围术期患者采取

多种干预措施，减少手术和创伤应激，从而降低住院

患者病死率和并发症发生率，加速患者康复。简言

之，ＥＲＡＳ主要是优化围术期处理措施，降低手术创
伤对患者造成的应激反应，加速患者康复。随着对

ＥＲＡＳ的不断深入探索，围术期患者常规处理措施
与以往的传统方法也有了许多不同之处，相应的围

术期的营养支持治疗也得到了更新和拓展。ＥＲＡＳ
的营养支持治疗包括术前给予适量的碳水化合物、

术后早期（２４ｈ内）恢复进食、口服营养制剂补充营
养、代谢（如血糖）控制和液体治疗等。代谢控制可

以降低患者术后胰岛素抵抗和应激性高血糖等代谢

异常的发生。针对目前临床上较为常见的胰岛素抵

抗，已有的研究结果表明：对于消化外科患者，控制血

糖＜１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ对其临床预后有明显改善作用［１２］。

目前关于胃癌、直肠癌及胰十二指肠术后的患者，治

疗共识中均推荐术前除应保证基本的饮食外，还应适

当添加口服营养制剂，从而保证围术期患者能量的总

摄入量。对于术后患者，应鼓励早期进食，术后３～
４ｄ根据消化道功能恢复情况开始逐步增加口服摄入
量。肠内营养支持治疗鼻饲应该给予具有管饲适应

证的患者，而肠外营养支持治疗则不推荐常规使

用［１３－１４］。随着临床营养支持治疗的发展，手术患者

营养风险评估、术前营养不良的纠正等已成为ＥＲＡＳ
的重要组成部分。消化外科患者围术期的营养不足，

主要由于能量摄入明显减少或因疾病状态及手术创

伤导致代谢改变及炎症反应，随后引起营养物质的合

成不足和消耗过多所致。消化外科手术患者年龄、

合并症、手术创伤程度及围术期的管理等都是影响

临床结局的重要因素。研究者通过围术期营养风险

评估，发现术前有２０％～４７％的患者存在营养不良，
对于这部分患者施行系统化营养支持治疗，纠正营

养不良状态，可以明显改善患者的临床预后［１５－１６］。

４　结语
　　营养支持治疗作为外科治疗中不可或缺的一部
分，已在不断的临床实践和经验总结中得到了持续

更新和完善。围术期营养支持治疗的含义不再仅仅

是能量供给，亦包括调控手术患者的病理生理改变。

这是促进消化外科患者康复的必需措施，也是强化

围术期处理的重要环节。营养支持治疗是一个多学

科合作的治疗程序。它不仅包括外科临床医师、营

养师、康复治疗师、护士等，还应包括患者及家属的

配合和参与。尽管大量基础研究结果和临床实践均

对营养支持治疗在消化外科的疗效给予肯定，但仍

存有诸多争议，其有效性和安全性仍需不断地实践

和总结，施行的流程亦有待进一步优化。
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