
·指南与共识·

加速康复外科围术期营养支持
中国专家共识（２０１９ 版）
中华医学会肠外肠内营养学分会　 中国医药教育协会加速康复外科专业委员会

通信作者：江志伟，江苏省中医院普通外科，南京　 ２１００２９，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｒｇｅｒｙ３４＠ １６３．ｃｏｍ；石汉平，
首都医科大学附属北京世纪坛医院胃肠外科　 １０００３８，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｈｐ＠ ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；杨桦，陆军军医大学第二

附属医院普通外科，重庆　 ４０００３７，Ｅｍａｉｌ：ｈｗｂｙａｎｇ＠ １２６．ｃｏｍ

Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐ⁃
ｐｏｒｔ ｉｎ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ （２０１９ ｅｄｉｔｉｏｎ）
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ， Ｅｎｈａｎｃｅｄ
Ｒｅｃｏｖｅｒｙ Ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎａ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｊｉａｎｇ Ｚｈｉｗｅｉ， Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ， Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｎａｎｊｉｎｇ
２１００２９， Ｃｈｉｎａ， Ｅｍａｉｌ： ｓｕｒｇｅｒｙ３４ ＠ １６３． ｃｏｍ； Ｓｈｉ Ｈａｎｐｉｎｇ，
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｏｎａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｓｈｉｊｉｔａｎ Ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ， Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００３８， Ｃｈｉｎａ， Ｅｍａｉｌ：
ｓｈｉｈｐ＠ ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ； Ｙａｎｇ Ｈｕａ， Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ，
ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ａｒｍｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ ４０００３７， Ｃｈｉｎａ， Ｅｍａｉｌ： ｈｗｂｙａｎｇ＠ １２６．ｃｏｍ
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ；　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａ⁃

ｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ；　 Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ；　 Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｔｈｅ Ｋｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ
ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｌａｎ （ＢＥ２０１５６８７）； Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｓｅｒｖｉｃｅ ａｎｄ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｃａｐａｂｉｌｉｔｙ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ
Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ２０１９
（ｚｌ５５０８００００００４）

【关键词】 　 加速康复外科；　 围术期；　 营养支持；　 共识

基金项目：江苏省科技计划重点病种规范化诊疗项目

（ＢＥ２０１５６８７）；国家卫生和健康委员会 ２０１９ 年医

疗服务与保障能力提供项目（ｚｌ５５０８００００００４）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．１０．００１

　 　 加速康复外科（ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）是指通过应用一系列具有循证医学证据的优

化围术期处理措施，减少手术患者围术期心理和生

理的应激反应，从而达到快速康复的目的［１－５］。
ＥＲＡＳ 的核心机制之一是肠功能的快速恢复，其围术

期营养支持需围绕减轻手术应激反应、缓解术后肠

麻痹开展，以此促进手术患者术后快速康复［６］。
　 　 营养不良是导致患者术后预后不良的独立危

险因素［７－８］ 。 围术期营养支持可以改善外科临床结

局，减少感染性并发症发生率及病死率。 术后营养

支持对维持术后处于分解代谢为主要阶段患者的

营养状况至关重要。 术后尽早足量的口服营养符

合 ＥＲＡＳ 理念要求［９］ 。 有研究结果显示：在应用

ＥＲＡＳ 方案的结直肠肿瘤手术患者中，术后第 １ 天

恢复口服营养可能是术后 ５ 年生存率的独立影响

因素［１０］ 。
　 　 目前，我国尚缺少实施 ＥＲＡＳ 围术期营养支持

的规范，因此，中华医学会肠外肠内营养学分会与

中国医药教育协会加速康复外科专业委员会共同

组织营养学领域的专家，结合相关文献、专家经验

和 ＥＲＡＳ 在各医疗中心的临床研究结果，深入论

证，按照循证医学原则制订《加速康复外科围术期

营养支持中国专家共识（２０１９ 版）》 （以下简称共

识），旨在为我国 ＥＲＡＳ 围术期营养支持的广泛开

展提供依据。
　 　 本共识证据质量和推荐强度依据推荐与评价分

级系统（ ｔｈｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ， ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）工作组提出的循证

医学证据分级标准，将证据质量分为“高级”“中级”
“低级”“极低级” ４ 个等级，推荐程度分为“强”和

“弱”２ 个等级［１１］。 证据质量级别受试验设计和样

本量偏倚影响。 本共识提供的建议不仅基于证据质

量，还取决于对临床工作的指导意义和价值，低质量

的证据可能值得强烈推荐，反之亦然。

１　 营养风险筛查和营养评定

　 　 术前营养风险筛查可发现存在营养风险的患

者，并使这些患者通过术前营养干预获益。 营养评

估方法通常从人体测量学指标、实验室指标和综合

性评价法 ３ 个方面评估患者的营养状况。 人体测量

学指标包括 ＢＭＩ、臂肌围、肱三头肌皮褶厚度和机体
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组成测定等。 实验室指标包括血清 Ａｌｂ、前 Ａｌｂ、转
铁蛋白等。 目前综合评价法在临床应用广泛，国内

临床中常用的营养诊断工具包括营养风险筛查法

（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２，ＮＲＳ ２００２）、围术期

营养筛查工具（ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎ，ＰＯＮＳ）、
主观全面营养评价法（ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ＳＧＡ）等［１２－１６］。
　 　 ＮＲＳ ２００２ 被欧洲国家推荐为住院患者营养风

险评估的首选工具，美国和中国等多个学会也认同

其作用。 ＰＯＮＳ 是针对围术期患者特定的营养风险

筛查方法，简单实用，易于操作，耗时＜５ ｍｉｎ。 美国

加速康复协会（ＡＳＥＲ）推荐使用 ＰＯＮＳ 进行临床围

术期营养风险筛查［１４］。 ＳＧＡ 早期用于手术患者的

术前营养筛查和术后感染可能性预测，现已广泛应

用于各类临床患者，具有无创性、易操作性和可重复

性等特点，且灵敏度和特异度均较高，美国肠外肠内

营养学会（ＡＳＰＥＮ）和欧洲肠外肠内营养学会（ＥＳ⁃
ＰＥＮ）推荐使用。 上述 ３ 种方法各有局限性，目前尚

无一种营养筛查方法能全面评估各类患者的营养情

况。 因此，对于有条件的单位，建议尽可能采取多个

筛查方法对患者的营养状况进行综合评估。
　 　 ＮＲＳ ２００２ 对营养受损状况（包括 ＢＭＩ 和术前

１ 周食物摄入量）、疾病严重程度分别进行评分，各
计 ０～３ 分；并对年龄进行评分（年龄＜７０ 岁为 ０ 分，
年龄≥７０ 岁为 １ 分），最高分为 ７ 分。 总评分≥３ 分

者为存在营养风险，要求制订营养支持计划；总评分＜
３ 分者为无营养风险，暂不需进行临床营养支持，但
后续需定时进行营养筛查。 ＰＯＮＳ 筛查指标包括 ａ、
ｂ、ｃ、ｄ ４ 个项目，每项计 １ 分。 ａ 为 ＢＭＩ 指标：６５ 岁

及以下人群 ＢＭＩ＜１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２，６５ 岁以上人群 ＢＭＩ＜
２０􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２；ｂ 为近期体质量改变：近 ６ 个月内体质

量下降＞１０％；ｃ 为近期饮食摄入：近１ 周进食量下降

＞５０％；ｄ 为术前血清 Ａｌｂ 水平：Ａｌｂ＜３０ ｇ ／ Ｌ。 血清

Ａｌｂ 水平的检测简单易行，是有效的外科风险及病

死率预测因子［１７－１８］。 只要符合上述 ４ 项指标中的

１ 项，则认为存在营养风险。 ＳＧＡ 对近期体质量、饮
食变化、胃肠道症状、活动能力、应激反应、肌肉消

耗、肱三头肌皮褶厚度和足踝部水肿 ８ 个项目进行

Ａ、Ｂ、Ｃ 分级。 Ａ 级为营养良好，Ｂ 级为轻、中度营养

不良，Ｃ 级为重度营养不良。 上述 ８ 项中≥５ 项属于

Ｃ 级定为重度营养不良，≥５ 项属于 Ｂ 级定为轻、中
度营养不良。

　 　 推荐意见 １：目前尚无一种营养筛查和评定方法

可以全面评估各类患者的营养状况，建议同时使用人

体测量学指标、实验室指标及综合评价法来评估患者

是否合并营养不良。 （证据质量：高级，推荐强度：强）

２　 术前营养支持策略

２．１　 术前营养支持的蛋白质供给

　 　 当机体处于应激状态时，蛋白质需要量显著升

高，用于肝脏急性期蛋白质合成。 这些合成的蛋白

质参与免疫调节和伤口愈合［１９］。 应激患者的蛋白

质供给推荐口服营养补充 （ ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅ⁃
ｍｅｎｔｓ，ＯＮＳ）强化蛋白质摄入，２ ～ ３ 次 ／ ｄ，≥１８ ｇ 蛋

白质 ／次［１４，２０］。 为达到 １８ ｇ 蛋白质 ／次，在标准整蛋

白制剂基础上额外添加蛋白粉。 肿瘤患者也需要充

足的蛋白质维持基础的合成代谢。 有研究结果表

明：每餐中摄入 ２５ ～ ３５ ｇ 蛋白质可最大限度地刺激

肌肉蛋白的合成［２１］。 因此，建议非肿瘤患者术前每

餐保证≥１８ ｇ 的蛋白质摄入，肿瘤患者术前每餐≥
２５ ｇ 的蛋白质摄入以达到每天蛋白质需要量［１４］。
　 　 推荐意见 ２：术前营养支持强调蛋白质补充，有
利于术后恢复。 建议非肿瘤患者术前每餐保证≥
１８ ｇ 的蛋白质摄入，肿瘤患者术前每餐≥２５ ｇ 的蛋

白质摄入以达到每天蛋白质需要量。 （证据质量：中
级，推荐强度：强）
２．２　 术前营养支持选择的途径

　 　 对于低危营养风险的患者，推荐术前进食高蛋

白质食物（如鸡蛋、鱼、瘦肉、奶制品）和含碳水化合

物的饮食。 摄入目标能量为 ２５～３０ ｋｃａｌ ／ （ｋｇ·ｄ）和
蛋白质量为 １􀆰 ５ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ） ［１４，２０，２２］。 对于高危营养

风险的患者，由于这类患者本身可能存在厌食、进食

量少或消化道不全梗阻等原因，蛋白质摄入目标量

至少 １􀆰 ２ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ） ［１４］。 由于这类患者多数不能通

过正常的食物获得充分的营养补充，除高蛋白质食

物以外，推荐术前使用高蛋白 ＯＮＳ 或免疫营养，建
议每日保证 ３ 顿 ＯＮＳ，且每日 ＯＮＳ 的热卡量至少

４００～６００ ｋｃａｌ。 当患者不能通过 ＯＮＳ 的方式补充营

养时，应放置肠内营养管，开始≥７ ｄ 的管饲肠内营

养支持；如果 ＯＮＳ 和肠内营养支持 ２ 种方式仍达不

到蛋白质和（或）热卡要求（＜推荐摄入量的 ５０％），
建议术前行肠外营养支持改善营养状况［１４，２３］。
　 　 推荐意见 ３：术前营养支持首推口服高蛋白质

食物和 ＯＮＳ，次选管饲肠内营养，如热卡和蛋白质
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无法达到目标量，可考虑行肠外营养支持。 （证据质

量：高级，推荐强度：强）
２．３　 术前营养支持的时间

　 　 存在营养不良的患者术前使用 ＯＮＳ 应≥７ ｄ［１４］。
关于术前肠外营养使用的时间，有研究结果表明：营
养不良患者在接受胃肠手术前给予持续 ７ ～ １４ ｄ 肠

外营养的益处最大［２４－２５］。 为避免严重营养不良患

者发生再喂养综合征等并发症，肠外营养能量应逐

渐增加。 对于重度营养不良患者，术前进行 １０～１４ ｄ
的营养治疗是有益的，部分患者可延长至 ４ 周［２６］。
营养不良的改善有利于减少手术风险［１４］。
　 　 推荐意见 ４：围术期营养不良患者推荐使用

ＯＮＳ≥７ ｄ。 术前需肠外营养支持的患者推荐营养

支持时间为 ７ ～ １４ ｄ，部分重度营养不良患者，可酌

情延长至 ４ 周。 （证据质量：低级；推荐强度：强）
２．４　 营养制剂配方选择及免疫营养

　 　 对于胃肠道功能基本正常的患者，建议使用整

蛋白型肠内营养。 对于胃肠道功能受损或吸收障碍

的患者，可使用水解蛋白配方（氨基酸型和短肽型）
的肠内营养；如肠内营养耐受困难时，可加上部分肠

外营养，待胃肠道功能逐渐恢复后，过渡到含有膳食

纤维的整蛋白型肠内营养。
　 　 对于肿瘤患者，推荐在围术期应用免疫营养，即
在标准营养配方中加入免疫营养物，如谷氨酰胺、精
氨酸、核苷酸、ω⁃３ 多不饱和脂肪酸等进行营养支

持。 已有的循证医学研究结果表明：免疫营养可以

改善消化道肿瘤患者的营养状况，有利于提高机体

免疫力、控制急性炎性反应、保护肠黏膜屏障功能，
降低并发症发生率［２７］。 关于免疫营养使用的时间，
建议术前给予。 因为免疫营养物使用 ５ ｄ 后才进入

机体，发挥调节免疫及炎症反应的作用［２８］。
　 　 推荐意见 ５：对于胃肠道功能正常的患者，建议

使用整蛋白型肠内营养；对于胃肠道功能受损或吸

收障碍的患者，可使用氨基酸型或短肽型的肠内营

养；对于肿瘤患者，可使用免疫营养。 （证据质量：低
级；推荐强度：弱）
２．５　 术前进食推荐

　 　 现有的证据表明：缩短术前禁食时间和术前口

服碳水化合物饮品并不能够显著改善患者营养状

况，其更重要的意义在于术前的代谢准备［２９－３０］ 。 缩

短术前禁食时间可减轻手术应激反应，缓解胰岛素

抵抗，减少蛋白质损失和禁食对胃肠功能的损害。

此外，术前禁食增加了患者的不适感受，包括口渴、
饥饿、头痛和焦虑等，缩短术前禁食时间有助于缓

解患者术前的不适感受，减轻应激反应。 对于术前

不存在胃肠梗阻及胃瘫的患者，多数情况无须术前

隔夜禁食。 在麻醉诱导前 ２ ｈ 口服≤５００ ｍＬ 透明

液体不仅不会导致胃潴留和误吸，反而可以促进胃

排空［２９－３２］ 。 推荐在术前 １０ ｈ 口服 １２􀆰 ５％碳水化合

物饮品 ８００ ｍＬ，术前 ２ ｈ 口服 １２􀆰 ５％碳水化合物饮

品 ４００ ｍＬ。
　 　 推荐意见 ６：不建议术前隔夜禁食。 推荐在术前

１０ ｈ 和 ２ ｈ 分别口服 １２􀆰 ５％碳水化合物饮品 ８００ ｍＬ
和 ４００ ｍＬ。 在麻醉诱导前 ２ ｈ 口服≤５００ ｍＬ 透明

液体是安全的。 （证据质量：中级，推荐强度：强）

３　 术后营养支持策略

３．１　 术后早期恢复口服营养及补充蛋白质

　 　 术后早期恢复经口进食是安全的，且对术后恢

复至关重要［３３－３４］。 术后早期经口进食能够减少术

后并发症、缩短住院时间、降低住院费用［３５］。 对于

胃肠道等手术，术后 ２４ ｈ 内恢复肠内营养能够减少

术后病死率，并且不增加术后吻合口瘘和恶心、呕吐

发生率［３６－３７］。
　 　 术后早期蛋白质摄入应足量。 蛋白质摄入量不

足将会导致瘦组织群的丢失，阻碍机体功能的恢复。
对于≥６５ 岁的患者，无论是否给予足量的热卡，只
要给予蛋白质就能帮助维持机体的瘦组织群，减少

因热卡供给不足而引起虚弱的风险。 因此，除外存

在肠道功能障碍、肠缺血或肠梗阻的患者，多数患者

都推荐在手术当天通过餐食或 ＯＮＳ 摄入高蛋白质

营养。 推荐应用成品营养制剂，传统的“清流质”和
“全流质”不能够提供充足的营养和蛋白质，不推荐

常规应用。 另外，术后足量的蛋白质摄入比足量的

热卡摄入更重要。
　 　 推荐意见 ７：术后早期恢复经口进食是安全的，
且对术后恢复至关重要，推荐应用成品营养制剂以

保证蛋白质摄入。 （证据质量：中级，推荐强度：强）
３．２　 术后营养支持途径的选择

　 　 患者在术后接受营养支持时，摄入热卡的目标

量为 ２５～３０ ｋｃａｌ ／ （ｋｇ·ｄ）、摄入蛋白质的目标量是

１􀆰 ５～２􀆰 ０ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ） ［２３，３８－４０］。 当患者口服营养能够

摄入＞５０％的营养目标量时，首选 ＯＮＳ 和蛋白粉营

养辅助（２ ～ ３ 次 ／ ｄ），以此满足蛋白质及能量需要
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量；当经口摄入＜５０％营养目标量时，需要通过管饲

肠内营养进行营养支持；如果口服和管饲肠内营养

仍无法达到 ５０％的蛋白质或热卡的需要量＞７ ｄ 时，
则应启动肠外营养［２６，３８－４１］。 当术后 ５～７ ｄ 内经口服

和（或）肠内无法满足能量需求时，预计营养治疗持

续时间＞７ ｄ 才应启动肠外营养［２０］。 该原则对于营

养状况良好的患者同样适用。 若出现喂养不耐受

（如恶心呕吐、腹胀腹痛、肛门排气排便明显减少、鼻
胃管引流量明显增多、胃残余量＞５００ ｍＬ、腹部影像

学异常等） 表现，则需要考虑终止或减少导管喂

养［２０］。 对于营养不良的患者，术后营养支持应当持

续实施 ４ 周或更长时间，具体持续时间应根据手术

情况和患者营养不良的程度决定［１４］。
　 　 推荐意见 ８：术后口服营养能满足多数患者的

需要，包括消化道手术患者。 如口服摄入无法达到

目标营养量时，可依次考虑管饲肠内营养和肠外营

养，不推荐术后早期应用肠外营养。 （证据质量：中
级，推荐强度：强）

４　 出院后营养支持策略

４．１　 出院后营养支持与随访

　 　 多数胃肠手术患者术后经口摄入量都不充足，
该问题在出院后更加凸显。 一项观察性研究结果显

示：ＩＣＵ 患者出院后平均每天仅能摄入 ７００ ｋｃａｌ 的
能量，而对于处于康复期的患者，摄入 １􀆰 ２ ～ １􀆰 ５ 倍

的静息能量消耗量才能保证良好的合成代谢［４２］。
这类患者的摄入量严重不足，因此，应当密切关注术

后患者的食物摄入。 对于术后出现并发症的患者，出
院后体质量会继续丢失，存在营养状况进一步恶化的

风险。 这类患者出院后需要继续进行营养随访。
４．２　 出院后营养支持的时间

　 　 如果患者术后体质量明显减轻，建议增加热卡

和蛋白质的摄入量以满足康复需要。 对于多数手术

患者，出院后应长期重视营养支持，从而保证患者恢

复［４３－４４］。 食欲减退、持续恶心、阿片类药物引起的

便秘以及缺乏饮食恢复指导是手术患者术后恢复的

障碍，老年患者尤其明显。 既往的研究结果显示：使
用 ＯＮＳ 可缩短住院时间，节省医疗费用［４５－４７］。 ＯＮＳ
强化蛋白质补充应当作为手术患者出院后饮食计划

的主要内容。 推荐所有接受 ４ 级手术的患者术后应

用 ＯＮＳ≥４～８ 周。 对于严重营养不良的患者以及术

后住院时间长或 ＩＣＵ 住院时间较长的患者，术后应

用 ＯＮＳ ３～６ 个月。
　 　 推荐意见 ９：多数患者出院后营养摄入量不足，
采用 ＥＲＡＳ 围术期策略，更应重视出院后的随访和

营养监测。 对于行 ４ 级手术或有严重营养不良风险

的患者，均应给予较长时间的 ＯＮＳ。 （证据质量：
中级，推荐强度：强）

５　 结语

　 　 ＥＲＡＳ 围术期营养支持的实施贯穿于术前、术后

及出院后，强调口服优先、蛋白质优先、足量供给，提
倡建立有外科医师、麻醉医师、营养师、护师、心理专

家共同组成的营养管理团队。 制订的营养策略既要

遵循循证医学证据，也要尊重患者的实际情况。 个

性化的营养支持方案，可以促进患者快速康复。
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ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｅｌｖｉｃ ｅｘｅｎｔｅｒａｔｉｏｎ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ，
ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１９，２１８ （ ２）：
２７５⁃２８０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２０１９．０３．０２１．

［８］ 　 Ｎａ ＢＧ， Ｈａｎ ＳＳ， Ｃｈｏ ＹＡ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １，５８８ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８， ７０ （ ８ ）： １２２８⁃１２３６． ＤＯＩ： １０． １０８０ ／
０１６３５５８１．２０１９．１５７８３９２．

［９］ 　 Ｃｈａｒｏｅｎｋｗａｎ Ｋ， Ｍａｔｏｖｉｎｏｖｉｃ Ｅ． Ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ ｄｅｌａｙｅｄ ｏｒａｌ ｆｌｕｉｄｓ
ａｎｄ ｆｏｏｄ ｆｏｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｇｙｎａｅｃｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１４， （ １２ ）：
ＣＤ００４５０８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ００４５０８．ｐｕｂ４．

［１０］ Ｇｕｓｔａｆｓｓｏｎ ＵＯ， Ｏｐｐｅｌｓｔｒｕｐ Ｈ， Ｔｈｏｒｅｌｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ
ＥＲＡＳ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ５⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１６，４０（７）：１７４１⁃１７４７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１６⁃３４６０⁃ｙ．

［１１］ Ｇｕｙａｔｔ ＧＨ， Ｏｘｍａｎ ＡＤ， Ｋｕｎｚ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ ｃｏｎｓｉｄｅｒａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｏｆ ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ ｕｓｅ ｉｎｔｏ ｇｒａｄｉｎｇ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ，
２００８，３３６（７６５４）：１１７０⁃１１７３． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．３９５０４．５０６３１９．８０．

［１２］ Ｋｏｎｄｒｕｐ Ｊ， Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ ＨＨ， Ｈａｍｂｅｒｇ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ （ＮＲＳ ２００２）： ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００３，２２（３）：３２１⁃３３６． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ０２６１⁃５６１４（０２）００２１４⁃５．

［１３］ 蒋朱明，杨剑，于康．列入临床诊疗指南和国家卫生和计划生育

委员会行业标准的营养风险筛查 ２００２ 工具实用表格及注意事

项［Ｊ］ ．中华临床营养杂志，２０１７，２５ （ ５）： ２６３⁃２６７． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃６３５Ｘ．２０１７．０５．００１．

［１４］ Ｗｉｓｃｈｍｅｙｅｒ ＰＥ， Ｃａｒｌｉ Ｆ， Ｅｖａｎｓ ＤＣ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ ｊｏｉｎｔ ｃｏｎｓｅｎ⁃
ｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐａｔｈｗａｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１８， １２６ （ ６）：
１８８３⁃１８９５． ＤＯＩ：１０．１２１３ ／ ＡＮＥ．００００００００００００２７４３．

［１５］ Ｂｏｈｌ ＤＤ， Ｓｈｅｎ ＭＲ， Ｋａｙｕｐｏｖ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏａｌｂｕｍｉｎｅｍｉａ ｉｎｄｅ⁃
ｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ｌｅｎｇｔｈ
ｏｆ ｓｔａｙ， ａｎｄ ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｊｏｉｎｔ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１６，３１（１）：１５⁃２１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｒｔｈ．２０１５．０８．０２８．

［１６］ ｖｏｎ Ｍｅｙｅｎｆｅｌｄｔ Ｍ． Ｃａｎｃｅｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：Ａｎ ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｏｎｃｏｌ Ｎｕｒｓ， ２００５， ９ （ Ｓｕｐｐｌ ２）： Ｓ３５⁃Ｓ３８． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｅｊｏｎ．２００５．０９．００１．

［１７］ Ｌｏｆｔｕｓ ＴＪ， Ｂｒｏｗｎ ＭＰ， Ｓｌｉｓｈ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎ
ａｎｄ ａｌｂｕｍｉｎ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ
Ｐｒａｃｔ，２０１９，３４（３）：３４０⁃３４８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｎｃｐ．１０２７１．

［１８］ Ｈｅｎｄｒｉｃｋｓｏｎ ＮＲ， Ｇｌａｓｓ Ｎ， Ｃｏｍｐｔｏｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｄｉｅｔｉｔｉａｎ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｏｎ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｓｅｒｕｍ ｃｈｅｍｉｓｔｒｉｅｓ ｏｒ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｑｕｅｓ⁃
ｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｆｏｒ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ ＥＳＰＥＮ，２０１９，２９：９７⁃
１０２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｅｓｐ．２０１８．１１．０１２．

［１９］ Ｗｏｌｆｅ ＲＲ． Ｔｈｅ ｕｎｄｅｒａｐｐｒｅｃｉａｔｅｄ ｒｏｌｅ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００６，８４（３）：４７５⁃４８２． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／
ａｊｃｎ ／ ８４．３．４７５．

［２０］ ＭｃＣｌａｖｅ ＳＡ， Ｔａｙｌｏｒ ＢＥ， Ｍａｒｔｉｎｄａｌｅ ＲＧ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｏｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｕｌｔ
ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔ： Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ ＳＣＣＭ）
ａｎｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ （Ａ．Ｓ．Ｐ．
Ｅ．Ｎ．）［Ｊ］ ． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２０１６，４０（２）：１５９⁃２１１．
ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０１４８６０７１１５６２１８６３．

［２１］ Ｄｅｕｔｚ ＮＥ， Ｓａｆａｒ Ａ， Ｓｃｈｕｔｚｌｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｓｃｌｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｉｎ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃａｎ ｂｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒｍｕｌａｔｅｄ ｍｅｄｉ⁃
ｃａｌ ｆｏｏｄ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１１，３０（６）：７５９⁃７６８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｃｌｎｕ．２０１１．０５．００８．

［２２］ Ｍｉｌｌｅｒ ＫＲ， Ｗｉｓｃｈｍｅｙｅｒ ＰＥ， Ｔａｙｌｏｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ

ｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］ ． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２０１３，３７（ ５ Ｓｕｐｐｌ）：
３９Ｓ⁃５０Ｓ． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０１４８６０７１１３４９３９２８．

［２３］ Ｆｕｋｕｄａ Ｙ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｋ， Ｈｉｒａｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｍａｌｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｏｐｔｉ⁃
ｍａｌ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１５， ２２（ Ｓｕｐｐｌ ３）：Ｓ７７８⁃７８５．
ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１５⁃４８２０⁃９．

［２４］ Ｖｅｔｅｒａｎｓ Ａｆｆａｉｒｓ Ｔｏｔａｌ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｓｔｕｄｙ
Ｇｒｏｕｐ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，１９９１，３２５（８）：５２５⁃５３２． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭ
１９９１０８２２３２５０８０１．

［２５］ Ｂｏｚｚｅｔｔｉ Ｆ， Ｇａｖａｚｚｉ Ｃ， Ｍｉｃｅｌｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎ⁃
ｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄ， ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，
２０００，２４（１）：７⁃１４． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０１４８６０７１０００２４００１０７．

［２６］ Ｗｅｉｍａｎｎ Ａ， Ｂｒａｇａ Ｍ， Ｃａｒｌｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１７， ３６（３）：６２３⁃６５０． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｕ．２０１７．０２．０１３．

［２７］ 吴国豪．特殊营养素在外科患者中的应用［ Ｊ］ ．中华胃肠外科杂

志，２０１２，１５（５）：４３３⁃４３６． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１６７１⁃０２７４．
２０１２．０５．００５．

［２８］ 杨桦．免疫营养素在危重患者中的临床应用及研究进展［ Ｊ］ ．临
床外科杂志，２０１２，２０（１２）：８３９⁃８４２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１００５⁃
６４８３．２０１２．１２．００３．

［２９］ ＭｃＣｌａｖｅ ＳＡ， Ｋｏｚａｒ Ｒ， Ｍａｒｔｉｎｄａｌｅ ＲＧ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｍｍａｒｙ ｐｏｉｎｔｓ ａｎｄ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎ ｓｕｍｍｉｔ ［ Ｊ ］ ． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ， ２０１３， ３７ （ ５
ｓｕｐｐｌ）：９９Ｓ⁃１０５Ｓ． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０１４８６０７１１３４９５８９２．

［３０］ Ｌｊｕｎｇｑｖｉｓｔ Ｏ． Ｍｏｄｕｌａｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｂｙ ｐｒｅｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ｌｏａｄｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，
２００９，２３（４）：４０１⁃４０９．

［３１］ Ｌｏｂｏ ＤＮ， Ｈｅｎｄｒｙ ＰＯ， Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ｏｆ
ｔｈｒｅｅ ｌｉｑｕｉｄ ｏｒａｌ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｐｒｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ｒｅｇｉｍｅｎｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ａｄｕｌｔ ｖｏｌｕｎ⁃
ｔｅｅｒｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２００９，２８（６）：６３６⁃６４１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｕ．２００９．０５．００２．

［３２］ Ｌａｍｂｅｒｔ Ｅ， Ｃａｒｅｙ Ｓ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏ⁃
ｐｅｒａｔｉｖｅ ｆａｓｔｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ
Ｎｕｔｒ，２０１６，４０（８）：１１５８⁃１１６５． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０１４８６０７１１４５６７７１３．

［３３］ Ｔｗｅｅｄ Ｔ， ｖａｎ Ｅｉｊｄｅｎ Ｙ， Ｔｅｇｅｌｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅａｒ⁃
ｌｙ ｏｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｇａｓ⁃
ｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１９，２８：８８⁃９５．
Ｅｐｕｂ ２０１８ Ｎｏｖ １９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｏｎｃ．２０１８．１１．０１７．

［３４］ Ｓｕｎ ＨＢ， Ｌｉ Ｙ， Ｌｉｕ ＸＢ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｎ ｅａｒｌｙ ｏｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｐｒｏ⁃
ｔｏｃｏｌ ｏｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｙｔｏｋｉｎｅ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１９，１０７（３）：９１２⁃９２０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏ⁃
ｒａｃｓｕｒ．２０１８．０９．０４８．

［３５］ Ｂｅｖｉｌａｃｑｕａ ＬＡ， Ｏｂｅｉｄ ＮＲ， Ｓｐａｎｉｏｌａｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉｅｔ ａｆｔｅｒ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ ａｎｄ ３０⁃ｄａｙ
ｅｖｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１９，３３（８）：２４７５⁃２４７８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ００４６４⁃０１８⁃６５３３⁃１．

［３６］ Ｌｅｗｉｓ ＳＪ， Ａｎｄｅｒｓｅｎ ＨＫ， Ｔｈｏｍａｓ Ｓ． Ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ
２４ ｈ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｔｅｒ ｃｏｍｍｅｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｆｅｅｄｉｎｇ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２００９，
１３（３）：５６９⁃５７５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃００８⁃０５９２⁃ｘ．

［３７］ Ｐｕ Ｈ， Ｄｏｉｇ ＧＳ， Ｈｅｉｇｈｅｓ ＰＴ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅｓ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｔｈｅｒ ｋｅｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｊｏｒ
ｂｕｒｎ ｉｎｊｕｒｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ］ ．
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１８，４６ （ １２）：２０３６⁃２０４２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＣＣＭ．
００００００００００００３４４５．

［３８］ Ｂｒａｇａ Ｍ， Ｌｊｕｎｇｑｖｉｓｔ Ｏ， Ｓｏｅｔｅｒｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ

·１０９·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 １０ 月第 １８ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９ ，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．１０



ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ： ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ， ２００９， ２８ （ ４）： ３７８⁃
３８６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｕ．２００９．０４．００２．

［３９］ Ｗｅｉｍａｎｎ Ａ， Ｂｒａｇａ Ｍ， Ｈａｒｓａｎｙｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ： ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｏｒｇａｎ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｎｕｔｒ，２００６，２５（２）：２２４⁃２４４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｕ．２００６．０１．０１５．

［４０］ Ｇｉｌｌｉｓ Ｃ， Ｃａｒｌｉ Ｆ． Ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｃａｒｅ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１５， １２３ （ ６ ）： １４５５⁃１４７２． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＡＬＮ．０００００００００００００７９５．

［４１］ Ｍａｒｉｅｔｔｅ Ｃ， Ｄｅ Ｂｏｔｔｏｎ ＭＬ， Ｐｉｅｓｓｅｎ Ｇ． Ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｆｏｒ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｙｏｕｒ
ｄａｉｌｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ？ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１９（７）：２１２８⁃２１３４．
ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１２⁃２２２５⁃６．

［４２］ Ｐｅｔｅｒｓｏｎ ＳＪ， Ｔｓａｉ ＡＡ， Ｓｃａｌａ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｅｑｕａｃｙ ｏｆ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｉｎ
ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ １ ｗｅｅｋ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｄｉｅｔ Ａｓｓｏｃ，
２０１０，１１０（３）：４２７⁃４３３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｄａ．２００９．１１．０２０．

［４３］ Ｒｅｉｊｎｉｅｒｓｅ ＥＭ， Ｖｅｒｌａａｎ Ｓ， Ｐｈａｍ ＶＫ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ ｓｋｅｌｅｔａｌ ｍｕｓｃｌｅ
ｍａｓｓ ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｆａｌｌｓ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ３
ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔ⁃ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ
Ａ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１９，７４（１０）：１６５０⁃１６５６． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｇｅ⁃
ｒｏｎａ ／ ｇｌｙ２８１．

［４４］ Ｓáｎｃｈｅｚ⁃Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ Ｄ， Ａｎｎｗｅｉｌｅｒ Ｃ， Ｒｏｎｑｕｉｌｌｏ⁃Ｍｏｒｅｎｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ＥＳＰＥＮ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｎｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍａｌｎｕ⁃
ｔｒｉｔｉｏｎ： ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｉｎｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１９，３４（２）：３０４⁃３１２． ＤＯＩ：１０．１００２ ／

ｎｃｐ．１００８８．
［４５］ Ｂａｌｌｅｓｔｅｒｏｓ⁃Ｐｏｍａｒ ＭＤ， Ｍａｒｔíｎｅｚ Ｌｌｉｎàｓ Ｄ， Ｇｏａｔｅｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ⁃

ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ａ ｓｐｅｃｉａｌｉｚｅｄ ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｓｐａｉｎ［Ｊ］ ． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１８，１０
（２）：Ｅ２４６． ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｎｕ１００２０２４６．

［４６］ Ｅｌｉａ Ｍ， Ｐａｒｓｏｎｓ ＥＬ， Ｃａｗｏｏｄ ＡＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｏｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄ ｃａｒｅ ｈｏｍｅ ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１８，３７（２）：６５１⁃６５８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｎｕ．２０１７．
０２．００８．

［４７］ Ｈａｔａｏ Ｆ， Ｃｈｅｎ ＫＹ， Ｗｕ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，
２０１７，４０２（２）：２０３⁃２１１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４２３⁃０１６⁃１５２７⁃８．

（收稿日期： ２０１９⁃０９⁃３０）
本文引用格式

中华医学会肠外肠内营养学分会，中国医药教育协会加速康复外科

专业委员会．加速康复外科围术期营养支持中国专家共识（２０１９ 版）
［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８（１０）：８９７⁃９０２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．１０．００１．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ， Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ
Ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎａ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ （ ２０１９ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， ２０１９， １８
（１０）：８９７⁃９０２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．１０．００１．

·读者·作者·编者·
本刊 ２０１９ 年各期重点选题

　 　 精心策划选题，引领学术前沿一直是《中华消化外科杂志》秉承的办刊路线。 专家办刊是杂志兴旺发达的不竭动力，优质

的稿源不仅是引领学术前沿的风向标，更是提升期刊学术质量的重要基础。 经本刊编辑委员会讨论确定了 ２０１９ 年各期重点

选题。 请各位作者根据每期重点选题提前 ４～５ 个月投稿，本刊将择优刊登。
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　 　 第 １ 期： 消化外科新进展

　 　 第 ２ 期： 胆道恶性肿瘤

　 　 第 ３ 期： 胃肿瘤

　 　 第 ４ 期： 肝癌

　 　 第 ５ 期： 微创外科
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　 　 第 ９ 期： 减重代谢外科

　 　 第 １０ 期： 外科感染与营养

　 　 第 １１ 期： 疝与腹壁外科

　 　 第 １２ 期： 消化系统良性疾病
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