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　　心脏外科围术期患者营养不良较为常见，及时
实施规范的营养支持治疗有利于提高术后康复效

果，但目前有关高龄心脏围术期患者的营养支持治
疗方面的高质量研究比较少。因此，我们以临床专
家共识的形式，总结了在中国高龄患者心脏围术期
营养风险筛查、评定及营养治疗的实施原则，旨在促
进临床营养支持治疗在高龄心脏围术期患者中的规

范化实施，加快患者机体的恢复。

１　高龄心脏外科患者的营养风险筛查

营养不良是一个全球性问题，在老年人中更为
突出，营养不良率达到了４８．４％［１］。由于对营养不
良认识不足和营养风险筛查率不高，老年住院患者
营养不良的发生率也较高。患者营养状况与心血管
疾病患者的不良结局显著相关［１］。尽早发现和治疗
营养不良可改善心脏疾病患者的临床结局和提高生

活质量，因此应及早进行营养风险筛查。
推荐一：高龄心脏外科患者入院即进行营养风

险筛查（Ⅰ类推荐，Ａ级证据）。
虽然心脏手术安全性大幅度提高，但年龄＞８０

岁、摄入不足、消化吸收障碍、低体质量指数（ＢＭＩ）
等均可增加患者术后营养不良及并发症的发生率和

病死率［２］。在高龄患者心脏外科手术前，进行营养
风险筛查，确定其营养状况及分级，进而对高营养风
险患者及时给予个体化营养支持治疗，有利于患者
临床症状的改善与预后。因此，所有高龄心脏外科
患者入院即进行营养风险筛查。
推荐二：高龄心脏外科患者术前营养风险筛查

选用微型营养评定精简法（ＭＮＡ－ＳＦ）和危重症营养
风险（ＮＵＴＲＩＣ）评分（Ⅰ类推荐，Ｂ级证据）。
目前，用于老年患者营养风险筛查方法主要有

微型营养评定法（ＭＮＡ）、ＭＮＡ－ＳＦ、营养不良通用
筛查工具（ＭＵＳＴ）、老年营养风险指数（ＧＮＲＩ）以
及主观全面评定法（ＳＧＡ）［３］。ＧＮＲＩ应用于老年人
的营养风险筛查；ＳＧＡ可用于所有成人的营养风险
筛查，客观性不如 ＭＮＡ，内容完整性和时效性不
高。ＭＮＡ是当前最常用的老年评估量表，可用于
评价营养不良的情况及严重程度。当用于营养风险
筛查时，采用ＭＮＡ－ＳＦ。将ＭＮＡ量表中１８条项目
简化为６条：（１）ＢＭＩ。（２）最近体质量下降。（３）急
性疾病或应激。（４）卧床与否。（５）有无痴呆或抑
郁。（６）有无食欲下降或进食困难。根据程度不同
进行评分，再进行加和，总分１４分。ＭＮＡ≥１２分，
说明营养状况良好；ＭＮＡ≤１１分，说明存在营养不
良的风险。为便于临床应用和提高效率，将 ＭＮＡ
的操作分两步进行。首先用 ＭＮＡ－ＳＦ进行广泛的
营养风险筛查，筛出高风险的人群者，再进一步用

ＭＮＡ进行营养评定。因此对于高龄心脏手术患
者，推荐使用 ＭＮＡ－ＳＦ进行营养风险筛查。对于危
重症患者，推荐进行 ＮＵＴＲＩＣ评分，专为识别可能
从营养干预中获益的重症患者设计的量表，具有较
好的预测效能。

２　高龄心脏外科患者的营养评定

推荐一：对有营养风险的高龄心脏外科患者营
养评定，推荐采用 ＭＮＡ，联合其他人体测量、生化
和免疫学指标，参考全面营养评定法（Ⅰ类推荐，Ｂ
级证据）。

ＭＮＡ能在老年患者体质量严重下降之前识别
营养不良，监测营养状况变化［４］。其评价内容包括

４个方面共１８项条目，即人体测量４项、整体评定６
项、饮食评价６项、自我评价２项。每项根据其症状
的轻重及有无各对应一定分数，评分相加为 ＭＮＡ
总分，最高为３０分。ＭＮＡ≥２３．５分，表示营养状
况良好；１７分≤ＭＮＡ＜２３．５分，表示存在发生营养
不良的危险；ＭＮＡ＜１７分，表示有确定的营养不
良。全面营养评定包括人体测量方法（Ａ）、生化实验
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室测量方法（Ｂ）、临床方法（Ｃ）和膳食评估方法（Ｄ）
四个主要组成部分，概括为“ＡＢＣＤ”。功能能力（握
力和行走速度）也是营养评定的重要组成部分。对
于高龄心脏外科患者并不是每个方面和项目都需要

进行测量和评定。其中，体质量测量是必不可少的，
体质量减轻比体质量本身对于高龄老年人来说更有

意义。老年人体质量降低与住院时间延长、感染风
险增加、功能下降和预期寿命缩短呈负相关。ＢＭＩ
被用作入院时营养不良的筛查指标，但在老年患者
中ＢＭＩ未超过下限的，其营养状况并不一定良好，
欧洲临床营养与代谢学会已经指定ＢＭＩ＜２２ｋｇ／

ｍ２ 来定义年龄≥７０岁人群营养不良的指标［５］。身
体围度测量（如臂中围和小腿围反映瘦体质量和脂
肪重量水平），被纳入 ＭＮＡ－ＳＦ中，为ＢＭＩ替代选
项。美国肠外肠内营养学会（ＡＳＰＥＮ）提出，老年人
以下６个标准（体质量减轻、低能量摄入、皮下脂肪
减少、液体积聚、肌肉质量下降和握力减弱）有２个
或２个以上同时存在时就可诊断为营养不良［６］。
推荐二：对已有营养不良或高营养风险患者，应

立即制定营养支持治疗计划并尽快实施，定期监测
热量和蛋白质摄入量（Ⅰ类推荐，Ａ级证据）。
需外科手术的心脏病患者，极容易出现应激状

态下的高分解代谢、营养素缺乏、水电解质紊乱、免
疫与炎性反应失衡和器官功能障碍等病理生理学改

变，医院感染的高危因素。如果术前存在重度营养
风险或营养不良，会增加术后并发症发生率和病死
率。因此，对营养不良或高风险患者，应立即制定营
养支持治疗计划并尽快实施。术前或术后老年患
者，在进行营养支持治疗过程中，需定期监测能量和
蛋白摄入量，确定是否达到预定目标、是否符合当下
营养需求及方案调整。

３　高龄心脏外科患者的术前营养支持

心脏手术的老年患者，营养不良较为常见。而
在一项多中心前瞻性队列研究中，＞４０％的患者术
前存在营养不良（８．７％）或营养风险（３２．８％）［７］。
老年患者营养状况良好者在接受心脏手术后预后更

好、病死率更低。合理有效的营养干预以及术前患
者（尤其是高龄患者）营养状况的优化是改善心脏手
术者预后和临床结局的重要因素。
推荐一：存在重度营养不良或营养风险的高龄

心脏外科患者，术前应进行至少为期７～１０ｄ的个
体化营养支持（Ｃ级证据）。
目前，尚无针对高龄老年患者心脏外科术前营

养支持的指南，但国内外关于成人心脏外科围术期

营养支持治疗的共识均建议针对术前存在重度营养

不良或营养风险者（即ＮＵＴＲＩＣ评分≥６分或营养
风险筛查２００２评分≥５分），应少于术前２～７ｄ给
予个体化的营养支持，首选肠内营养（ＥＮ）或口服营
养（ＯＮＳ）补充［８］。中国指南指出：营养状况良好的

老年患者在术前无需营养支持。严重营养不良的老
年患者应在手术前１０～１４ｄ给予营养支持［９］。

推荐二：高龄心脏外科手术患者进行术前营养
支持时，首选 ＯＮＳ补充或ＥＮ支持，当无法实施管
饲ＥＮ或ＥＮ不能提供足够的能量和蛋白质时，应
补充或选择肠外营养（ＰＮ，Ｃ级证据）。

准备心脏外科手术的患者，尤其是存在进行性
心力衰竭的高龄患者，营养不良较常见，术前阶段是
改善营养状况、纠正营养缺乏及增强免疫防御机制
的良好时间窗，可降低术中术后并发症风险。

老年患者围术期营养支持的推荐意见指出：

ＯＮＳ是老年患者围术期营养支持的首选，其次是管
饲ＥＮ，当无法实施ＥＮ或ＥＮ不能提供足够能量和
蛋白质时，应补充或选择ＰＮ［９］。当ＥＮ不能提供身

体目标需求的６０％时，有必要实施补充性ＰＮ。随
着ＥＮ耐受性增加和ＰＮ需求减少，当ＥＮ提供的
能量和蛋白质＞目标需求６０％时，ＰＮ可停止［１０］。

建议使用间接能量测量法测定个体的能量需求，当
设备无法获得时，可进行简易估算，围术期的能量需
求一般建议使用２５～３０ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ），蛋白质供给
量≥１．２ｇ／（ｋｇ·ｄ）［９］。

推荐三：在高龄心脏外科手术患者围术期的营
养支持中添加抗氧化／免疫调节营养素（鱼油和硒）

以改善术后炎性状态（Ｂ级证据）。

心脏外科手术患者，手术创伤、缺血再灌注以及
体外循环等因素可导致促炎性标志物、活性氧和活
性氮的释放，从而导致器官功能障碍的发展。在此
情况下，使用抗氧化／免疫调节营养素可能对代谢、

炎性反应、氧化应激标志物和细胞免疫活性产生影
响。２０１０年Ｌｅｏｎｇ等研究接受择期冠状动脉旁路
移植术或瓣膜置换术的患者使用辅酶Ｑ１０、镁、硫辛
酸、ω－３脂肪酸和硒进行围术期的代谢治疗，结果表
明，这些代谢治疗是安全可行的，并且与改善氧化还
原状态、减少心肌损伤和缩短心脏手术后住院时间
有关。心脏外科手术患者在围术期输注鱼油乳剂可
改善术后炎性状态，显著降低危重患者感染率。因
此，国外指南推荐在术后早期入住ＩＣＵ后２４ｈ内
可考虑在营养支持中添加额外的免疫调节物（硒、鱼
油）以改善心脏手术患者术后的炎性状态［１１］。

·２６３· 中华老年心脑血管病杂志２０２３年４月 第２５卷 第４期　Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｇｅｒｉａｔｒ　Ｈｅａｒｔ　Ｂｒａｉｎ　Ｖｅｓｓｅｌ　Ｄｉｓ，Ａｐｒ　２０２３，Ｖｏｌ　２５，Ｎｏ．４



４　高龄心脏外科患者的术后常规营养支持

心脏手术患者在能量和蛋白质需求方面存在营

养支持不足，大多数只接受了营养处方的５０％［１２］。
尽管重度营养不良患者可从术前营养支持中获益，
但如果患者需要接受大手术则很难耐受长期营养不

足，因此这些患者术后需进一步的营养支持。
推荐一：对心脏外科手术后高龄患者，应根据常

规评估胃肠功能状态，如功能允许，推荐术后２４ｈ
内启动营养支持，最迟不超过４８ｈ（Ｂ级证据）。
目前尚无针对高龄心脏外科手术后患者胃肠功

能评估方法，但中国专家共识推荐采用欧洲危重病
医学会制定的围术期重症患者急性胃肠损伤分级

（ＡＧＩ）评估围术期患者的胃肠功能及耐受性［８］。如
无特殊情况，建议术后０～２４ｈ实施ＥＮ，可于３～５ｄ
达到营养目标量［８］。此外，中国老年患者肠外肠内
营养支持指南（２０２０）也建议老年术后患者在２４ｈ
内启动ＯＮＳ补充或ＥＮ支持［９］。
推荐二：对心脏外科手术后高龄患者，ＯＮＳ补

充／ＥＮ支持是首选的营养支持方式，无法实施管饲

ＥＮ或ＥＮ不能提供足够的能量和蛋白质时，应补
充或选择ＰＮ（Ｂ级证据）。
在没有营养支持的情况下，不能进食超过１０ｄ

的患者病死率和住院时间显著增加。术后＞６０％能
量和蛋白质目标需求和术后４８ｈ内营养支持可显
著减少老年患者的住院时间和成本。在心脏手术
后，由于炎性反应综合征、血管麻痹和（或）术后心脏
的低输出量，患者常接受血管升压药治疗。因此，临
床中ＥＮ通常被认为是禁忌的，尤其是正在使用正
性肌力药物和（或）血管升压药的患者，这导致ＰＮ
在临床实践中广泛使用。

５　高龄心脏外科术后特殊类型患者营养支持

５．１　胃肠道功能障碍患者的营养支持　心脏外科
手术后患者可能出现恶心、呕吐、腹胀、排气或排便
延迟、肠梗阻、消化道出血等胃肠道功能障碍症状。
胃肠道功能障碍的病因较多，早期识别和处理，采取
合适方式为机体提供营养支持，将有利于改善预后。
推荐一：临床评估胃肠道功能的主观方法主要

是ＡＧＩ，客观方法主要是超声评分。ＡＧＩⅠ级可选
择初始速度２０ｍｌ／ｈ的整蛋白ＥＮ配方；ＡＧＩⅡ～
Ⅲ级可选择初始速度１０～１５ｍｌ／ｈ的短肽型预消化

ＥＮ配方；ＡＧＩⅣ级暂不给予ＥＮ；口服或ＥＮ无法
达到５０％能量需求时，适时给予ＰＮ（Ｂ级证据）。
对于术后胃肠道功能障碍轻度损伤者（ＡＧＩⅠ

级）可选择初始速度２０ｍｌ／ｈ的整蛋白ＥＮ配方，逐
渐增加到目标量；中度损伤者（ＡＧＩⅡ～Ⅲ级）酌情
选择初始速度１０～１５ｍｌ／ｈ的短肽型预消化ＥＮ配
方；重度损伤者（ＡＧＩⅣ级）暂不给予ＥＮ；对口服或

ＥＮ无法达到５０％能量需求的高龄患者，适时给予

ＰＮ。有学者提出危重症急性期７２ｈ后再开始ＥＮ，
因ＡＧＩ阶段过度使用受伤的肠道可能对预后不利。
推荐二：临床常用回抽法和超声法监测胃残余

量（ＧＲＶ），当ＧＲＶ＞２５０ｍｌ／４ｈ时，使用促胃动力
药物并将喂养速度减半；当 ＧＲＶ持续＞５００ｍｌ／６
ｈ，应考虑幽门后喂养（Ａ级证据）。
早期ＥＮ能防止患者肠黏膜萎缩、维持正常结

构和屏障功能，改善营养状况、促进康复。喂养过程
中需要密切监测患者胃肠道耐受情况，其中 ＧＲＶ
可以评估胃潴留状况。临床常用回抽法和超声法监
测ＧＲＶ，相比回抽法可造成胃内营养液和消化液等
丢失，超声将可能成为常规腹部评估成像技术［１３］。
超声检查评估ＧＲＶ。当ＧＲＶ＞２５０ｍｌ／４ｈ时，使
用促胃动力药物并将喂养速度减半；当 ＧＲＶ 持
续＞５００ｍｌ／６ｈ，且促胃动力药物无效时，应考虑使
用幽门后喂养；如有腹部并发症（肠梗阻、穿孔等）发
生，则需停用ＥＮ［１４］。
推荐三：胃肠道并发症的基本对策：恶心、呕吐

时，使用胃动力药、减少镇静剂、抬高床头为３０°～
４５°；腹泻时，减少通便药物、增加可溶性膳食纤维和
给予益生菌；腹胀时，改善便秘、补充膳食纤维、暂停
阿片类药物。发生上述症状时，需减缓营养液输注
速度和保持适宜温度，尽量维持ＥＮ（Ａ级证据）。
发生胃肠道并发症时，应仔细分析原因并尽量

维持ＥＮ。当恶心呕吐时，使用胃动力药物、尽可能
减少镇静剂、抬高床头３０°～４５°，减缓ＥＮ输入［１３］。
当腹泻时，需要仔细辨别原因而非直接停止ＥＮ，如
考虑减少乳果糖等药物使用情况、增加可溶性膳食
纤维、给予益生菌，营养泵匀速输注、低剂量开始或
改用其他配方（高能量密度配方制剂不耐受时）、给
予老年患者的营养液温度维持在３８～４２℃为宜等。
当发生腹胀时，可考虑改善便秘、调整营养液输注速
度和温度、补充膳食纤维、暂时停用阿片类药物等，
以尽快缓解症状。ＥＮ 需要结合具体临床治疗实
践，考虑每位高龄患者的特点，在充分保护高龄老人
胃肠道功能的前提下给予个体化营养支持。
推荐四：上消化道出血活动期需禁食，出血停止

并确定不再出血时２４～４８ｈ开始ＥＮ。下消化道出
血时，仍可给予ＥＮ。肠梗阻和肠缺血需暂停ＥＮ。
对于口服或ＥＮ无法达到５０％能量需求的高龄患
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者，营养状况良好且病情稳定者，７ｄ后开始ＰＮ；存
在轻中度营养风险者，３～５ｄ开始ＰＮ；重度营养不
良者，应尽快开始ＰＮ；如果存在严重代谢紊乱，则
延迟ＰＮ（Ｂ级证据）。
常见的胃肠道并发症包括术后肠梗阻和胃肠道

出血，肠系膜缺血的病死率最高。危重症患者约有

４％会发生胃肠道出血，应激性溃疡是原因之一，质
子泵抑制剂和组胺２受体拮抗剂被作为预防胃肠道
溃疡和出血的药物［１５］。但研究显示，在减少与应激
相关的胃肠道出血、穿孔和溃疡方面，单独ＥＮ治疗
与预防性药物联合ＥＮ的效果一样。上消化道出血
活动期需禁食，当出血停止并确定不再出血时，２４～
４８ｈ开始ＥＮ。下消化道出血时，仍可给予ＥＮ，选
用无色或白色流质或半流质，以便监测出血情
况［１３］。心脏术后肠梗阻需给予鼻胃管减压，麻痹性
不全性肠梗阻可酌情给予短肽类ＥＮ配方，完全性
肠梗阻则需暂停ＥＮ［１３］。肠缺血时，需延迟ＥＮ。

ＥＮ是高龄心脏术后患者的首选营养供给途
径，但是当发生严重的胃肠道功能障碍、不耐受甚至
肠衰竭时则会影响它的使用效果，而ＰＮ可从胃肠
道外给予机体所需能量和营养，提供维持生命的其
他方式。对于口服或ＥＮ无法达到５０％能量需求
的高龄患者，如果本身营养状况良好且病情稳定，则
在７ｄ后开始ＰＮ；如果存在轻中度营养风险，则在

３～５ｄ开始ＰＮ；如果重度营养不良，应尽快开始

ＰＮ；如果存在严重代谢紊乱，则延迟ＰＮ直至纠正。
推荐五：心脏手术后胃肠道功能障碍的发生与

增龄、术前共患病、手术时间等因素有关，应酌情尽
早恢复ＥＮ，并鼓励患者练习咀嚼和吞咽，促进胃肠
道功能恢复（Ｃ级证据）。
心脏手术后胃肠道并发症的预测因素包括增

龄、术前透析依赖、使用主动脉内球囊反搏、主动脉
交叉钳夹和体外循环时间延长、使用血管加压药和
正性肌力药物等。除了在临床治疗方面需要尽量考
虑合理使用镇静、镇痛、促胃肠动力药物，纠正高血
糖、低血钾等一系列保护胃肠道功能的措施，还应尽
可能恢复ＥＮ，以少量滋养为主并逐渐加量。患者
病情允许时，酌情给予少量流质和半流质食物，鼓励
患者练习咀嚼和吞咽，可促进胃肠道功能恢复。经
口进食和ＥＮ过程中，均需要密切观察喂养不耐受
和肠系膜缺血等相关症状、体征，及时处理。

５．２　高龄心脏外科术后高危误吸患者的营养支持
推荐一：高危误吸患者如有ＥＮ的适应证，应优先通
过留置幽门后喂养管喂养（Ａ级证据）。
误吸可导致吸入性肺炎，严重者可致急性呼吸

窘迫综合征，并延长住院时间，增加病死率。幽门后
喂养发生胃食管反流、误吸、肺炎发生率均显著低于
胃内喂养，能够显著缩短达到目标营养量所需的时
间，且胃肠道并发症发生率也更低［１６］。中国老年患
者肠外肠内营养应用指南（２０２０）推荐，高吸入性肺
炎风险的患者应选择经各种途径的空肠置管技术。
推荐二：管饲喂养期间，始终使床头抬高３０°～

４５°，以降低误吸风险（Ａ级证据）。
肠内喂养的患者，仰卧位时上消化道压力下降

且吞咽反射、咳嗽反射减弱，肺部防御能力下降，会
增加误吸的风险。床头抬高时，重力的作用可减少
胃内容物由胃向食管反流。中国老年患者肠外肠内
营养应用指南（２０２０）推荐为减少误吸和吸入性肺炎
的发生，应在输注中将床头抬高３０°～４５°［１７］。

５．３　高龄心脏外科术后重症患者的营养支持　高
龄患者通常患有器官功能衰退并某些基础性疾病，
其营养不良和术后并发症风险急剧升高。接受复杂
心脏手术的８０岁以上患者重症监护时间往往会延
长，充分地术后营养治疗可影响患者普遍情况，临床
上还需始终结合具体病情提供个性化营养支持。
推荐一：对于不能经口自主进食的危重患者，建

议在危重症后２４～４８ｈ开始低剂量ＥＮ支持。血
流动力学不稳定的患者需延迟ＥＮ，必要时考虑ＥＮ
与ＰＮ结合的途径（Ｃ级证据）。
心脏外科术后患者应优先使用口服或肠内途径

获取营养，但是大多数高龄重症术后患者可能在短
期内无法自主进食，如出现呼吸窘迫综合征、昏迷、
谵妄等，通常需要提供ＥＮ和（或）ＰＮ支持。早期

ＥＮ可减轻危重症引发的一系列激素和代谢紊乱，
防止肠黏膜萎缩、增强免疫功能。因此，建议大多数
高龄术后患者危重症后２４～４８ｈ低剂量ＥＮ［１８］。
对于需要血管加压药控制休克的患者及正在积

极复苏或血流动力学不稳定的患者需延迟ＥＮ。对
使用血管加压药患者，ＥＮ可考虑少量逐渐开始，并
密切观察胃肠道耐受和血流动力学状态变化和体

征。高龄心脏术后重症患者由于血流动力学不稳定
或胃肠道不耐受等，单独ＥＮ通常不能达到营养需
求，ＥＮ与ＰＮ相结合可以实现最佳的营养支持。
推荐二：建议在高龄心脏术后患者发生危重症

后的前７～１０ｄ提供１２～２５ｋｃａｌ／ｋｇ能量，从低能
量开始，根据耐受程度逐渐加至目标（Ｃ级证据）。
目前缺乏针对心脏术后高龄重症患者的相关研

究证据。结合高龄患者生理特点、实际需求和耐受
程度，个体化提供能量而不是目标性加强或限制摄
入，可能更具有临床意义。２０１６年 ＡＳＰＥＮ指南建
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议在ＩＣＵ住院第一周对有ＥＮ禁忌证的严重营养
不良患者给予低能量ＰＮ，即≤２０ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）或
目标能量需求的８０％。
推荐三：对于高龄心脏外科术后重症患者，建议

以较低剂量（０．６～０．８ｇ／ｋｇ）开始提供蛋白质，逐渐
增加至目标量［１．２～２ｇ／（ｋｇ·ｄ），Ｃ级证据］。
一项荟萃分析显示，在重症患者中，每日给予较

高蛋白质与临床或患者的任何结局改善均无关。

ＡＳＰＥＮ的成人重症患者营养支持治疗指南一致建
议每天提供蛋白质１．２～２．０ｇ／ｋｇ［１９］。有研究显
示，当蛋白质摄入量从第１～２天的＜０．８ｇ／（ｋｇ·ｄ）
增加到第３～５天的０．８～１．２ｇ／（ｋｇ·ｄ）和第５天
后的＞１．２ｇ／（ｋｇ·ｄ）时，危重症患者的６个月病死
率最低；但在入住ＩＣＵ前３～５ｄ摄入高蛋白质与长
期病死率增加相关。因此，临床上还需要根据高龄
重症患者的身体疾病状态，如肝肾功能、胃肠道耐受
性等，综合考虑不同的蛋白质供给量。
推荐四：每日监测血磷水平。如发生低磷血症

（血磷＜０．６５ｍｍｏｌ／Ｌ，或ＥＮ开始的７２ｈ内血磷
下降＞０．１６ｍｍｏｌ／Ｌ），减少能量＜５００ｋｃａｌ／ｄ，补
充磷酸盐，纠正电解质紊乱。ＥＮ开始前３ｄ静脉注
射硫胺素１００～２００ｍｇ／ｄ应成为常规（Ｂ级证据）。
再喂养综合征（ＲＦＳ）是一种潜在致命的急性代

谢紊乱，ＲＦＳ风险包括以下一项或多项标准：ＢＭＩ＜
１６ｋｇ／ｍ２，营养摄入不足持续１０ｄ以上，３～６个月
体质量减轻１５％以上。危重患者再喂养低磷血症
发生率约为３３％。有研究结果显示，接受能量限制
（２０ｋｃａｌ／ｈ）的ＲＦＳ危重患者（干预组）比标准营养
支持患者（对照组）的６０ｄ生存率更高、总体生存时
间增加。在ＲＦＳ患者中，低热量摄入者（＜５０％目
标）较正常摄入者的６个月病死率风险降低，１８０ｄ
的总生存时间增加［２０］。危重病ＲＦＳ患者仅通过补
充电解质和维生素进行治疗是不够的，建议在营养
支持治疗的前几天内限制热量并谨慎地逐渐增加。

５．４　高龄心脏外科术后营养不良患者的营养支持
对于肝肾功能正常的营养不良患者，宜采用高能量
高蛋白质营养支持方案（Ａ级证据）。
营养不良与伤口愈合延迟、免疫功能受损、肌肉

和呼吸功能障碍、并发症增多、疾病康复时间和住院
时间延长、病死率增加密切相关。有研究结果显示，
增加能量和蛋白质的摄入能够显著降低老年营养不

良患者的并发症发生风险。另一项荟萃分析结果显
示，蛋白质摄入量的增加可能会改善老年人的心血
管功能，并促进伤口愈合和疾病恢复。欧盟主导的
跨国ＰＲＯＴ－ＡＧＥ研究认为，有明显营养不良的老

年人蛋白质需要量可能高达２．０ｇ／（ｋｇ·ｄ）。

５．５　高龄心脏外科术后肥胖患者的营养支持　对
于肝肾功能正常的肥胖患者，宜采用低能量高蛋白
质营养支持方案（Ｃ级证据）。

ＡＳＰＥＮ　２０１３年发布的《临床指南：成人肥胖住
院患者的营养支持》推荐，对无严重肝肾功能障碍的
肥胖患者宜用低能量高蛋白饮食，能量供给可从目
标能量需求的５０％～７０％或低于１４ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）
开始（按照实际体质量计算），蛋白质供给量可以从

１．２ｇ／（ｋｇ·ｄ）开始（按照实际体质量计算）或２．０～
２．５ｇ／（ｋｇ·ｄ）开始（按照理想体质量计算）开始，根
据氮平衡情况调整目标蛋白质摄入量［２１］。中国老
年患者肠外肠内营养应用指南（２０２０）推荐，老年住
院患者的目标能量需要量为２０～３０ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ），
目标蛋白质需要量为１．０～１．５ｇ／（ｋｇ·ｄ），乳清蛋
白制剂更易消化利用。

５．６　慢性肾功能不全患者术后进行营养支持　慢
性肾功能不全的老年患者术后宜保证充足的能量摄

入，并根据肾功能情况摄入适当量的蛋白质（证据级
别Ｃ，弱推荐）。
低蛋白饮食可以明确延缓慢性肾功能不全的进

展，同时应供给充足的能量以提高蛋白质的利用率，
保证体内蛋白质的合成。关于老年慢性肾功能不全
患者围术期营养支持的证据有限。欧盟主导的跨国

ＰＲＯＴ－ＡＧＥ研究小组建议老年慢性肾功能不全患
者的能量摄入量为３０～３５ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）；对于肾小
球滤过率（ＧＦＲ）＞６０ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）的轻度
慢性肾功能不全老年患者，应根据患者需求增加蛋
白质摄入量；对于３０ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）＜ＧＦＲ＜
６０ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）的中度慢性肾功能不全老
年患者，蛋白质摄入量＞０．８ｇ／（ｋｇ·ｄ）是安全的，
但应每年监测２次ＧＦＲ；对于ＧＦＲ＜３０ｍｌ／（ｍｉｎ·

１．７３ｍ２）的重度慢性肾功能不全老年患者，蛋白质
摄入量宜限制为０．８ｇ／（ｋｇ·ｄ）；对血液和腹膜透
析的老年患者，蛋白质摄入量应＞１．２ｇ／（ｋｇ·ｄ），
若病情允许，可应用１．５ｇ／（ｋｇ·ｄ），以上均按照理
想体质量计算。中华医学会老年医学分会肾病学
组、国家老年疾病临床医学研究中心发布的老年慢
性肾脏病诊治的中国专家共识（２０１８）建议对老年慢
性肾功能不全患者实施低蛋白饮食前应进行充分的

营养评估，不建议过度限制蛋白摄入，注意防止营养
不良的发生。

５．７　慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）患者术进行营养
支持　对于肝肾功能正常的ＣＯＰＤ患者，宜采用高
能量高蛋白质营养支持方案（Ｃ级证据）。
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ＣＯＰＤ是呼吸系统疾病中的常见病和多发病，
其特征是持续存在的呼吸系统症状和气流受限。

ＣＯＰＤ患者体内的蛋白分解增加。欧洲临床营养与
代谢学会建议６５岁以上的老年ＣＯＰＤ患者摄入蛋
白质为１．２～１．５ｇ／（ｋｇ·ｄ）。

６　出院后的营养指导

随着医疗水平的发展，同时为了减轻患者的经
济负担，医院通常会在患者身体状态稳定时建议出
院。但出院不代表身体已经恢复到健康水平，所以
患者出院后还需要继续进行全面康复。
推荐一：心脏手术后的高龄患者营养风险和营

养不良较为常见，要在住院期间全面改善营养问题
存在困难。对于高龄心脏手术后患者出院后需要接
受延续性的营养支持治疗（Ｂ级证据）。
高龄老人咀嚼困难、胃肠蠕动变慢、消化能力下

降等原因，导致饮食中营养成分的吸收利用率降低。
同时由于手术导致的创伤、出血、渗液等原因使身体
处于高代谢、高消耗的应激状态。大部分心脏术后
患者存在着营养支持开始较晚和喂养不足等问题。
因此，对于高龄患者心脏手术出院回家后需要接受
延续性营养支持治疗，有助于改善患者的生理功能，
还可以促进医疗资源的优化配置。
推荐二：对于高龄心脏术后患者应在出院前制

订居家营养处方，并对患者及照护人员进行营养教
育。对于存在吞咽困难的高龄患者，指导患者及照
护人员选择适宜的食物，通过烹调、加工改变食物的
质地和性状，减少误吸风险（Ｃ级证据）。
对于高龄术后患者保证日常饮食量和较高的膳

食蛋白质摄入对于减轻衰弱，促进康复有益。对于
高龄心脏手术患者应该在出院前根据患者的进食及

机体营养状况制订居家营养处方，并对患者、家属及
照护人员详细介绍出院后的饮食要求、制作方法、注
意事项等。患者出院后，营养或护理人员可以通过
电话、微信、门诊复诊等方式对患者进行定期随访，
实时掌握患者饮食方案的落实情况，及时进行调整。
对于可经口进食的高龄患者居家膳食原则如

下：（１）饮食宜清淡，多食易消化的食物，能量摄入结
合身体活动、手术情况、营养状况等确定。（２）在能
量供应充足的基础上，增加膳食中的蛋白质数量，但
占能比以不超过总能量的２０％为宜。其中优质蛋
白质占１／２～２／３。（３）控制饮食中总脂肪、饱和脂
肪酸及胆固醇摄入量。饮食总脂肪占能比不超过

３０％，饱和脂肪酸占能比不超过１０％；饮食中胆固
醇摄入量不应超过３００ｍｇ／ｄ。（４）碳水化合物的供

应以粮谷类和薯类食物为主。（５）建议蔬菜４００～
５００ｇ／ｄ；水果２５０～３００ｇ／ｄ。（６）限制钠盐。钠摄
入量＜２ｇ／ｄ，服用利尿剂时钠摄入量可适当放宽。
（７）食物中摄入过多维生素Ｋ会降低华法林的抗凝
作用，因此尽量少选择含维生素 Ｋ 丰富的食物。
（８）某些食物，如大蒜、生姜、茴香、洋葱、旱芹、银杏、
木瓜、葡萄柚、芒果等大多含有水杨酸盐、香豆素等
具有抗凝活性的物质，与华法林联用能增加出血风
险，需尽量少选择。（９）患者合并心力衰竭时，需根
据尿量和心功能确定液体摄入量，限制钠摄入量。
（１０）食物烹制方法要适合高龄老年患者，可选择蒸、
煮、炖、煲、熬、烩等不同方法将食物制作细软，尽量
不选择大块、粗硬和含骨、刺较多的食物。（１１）对于
存在吞咽困难的高龄患者，临床营养师应充分尊重
老年人的进食意愿，根据患者的吞咽功能和营养管
理目的制订营养方案，合理选择和制作食物，科学改
变食物质地及性状，减少误吸风险。（１２）餐次分配
要合理，以少量多餐为原则，忌暴饮暴食，每餐不要
过饱，可在正餐之间添加少量加餐。
推荐三：对于管饲的高龄心脏术后患者，在满足

条件的情况下继续进行家庭ＥＮ支持治疗；对于能
经口进食但摄入不足的高龄患者，ＯＮＳ补充应作为
居家饮食计划的重要组成（Ｂ级证据）。
接受大手术后出院的高龄患者，在相当长的时

间内机体仍处于分解代谢状态，日常膳食往往无法
满足机体代谢需要。
对于管饲的高龄术后患者，出院前建立稳定的、

最佳的ＥＮ计划，患者家属或陪护人员具备独立完
成管饲喂养的基本能力，可以继续进行家庭ＥＮ支
持治疗。对于能经口进食的术后高龄患者，居家膳
食摄入无法满足其营养需求时，要合理进行营养素
补充。一般 ＯＮＳ的推荐剂量为饮食加 ＯＮＳ达到
推荐每日能量及蛋白质需要量，或者除日常饮食外

ＯＮＳ至少达到４００～６００ｋｃａｌ／ｄ。在住院期间无法
改善营养状况的患者，术后出院继续进行家庭ＥＮ
支持有助于长期获益。
推荐四：高龄手术患者出院后营养支持时间应

该持续到能够通过膳食达到日常营养推荐摄入量时

再停用（Ｃ级证据）。
营养支持疗法长期维持治疗，能够降低高龄患

者器官衰竭风险，提高机体免疫力，减少感染。出院
后的阶段对于高龄术后患者的康复至关重要，多数
接受大手术的患者出院后营养摄入量不足，应继续
进行营养补充至患者能够通过膳食满足日常营养需

求时再停用。
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ａｎ　Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ　Ｅｘｐｅｒｔ　Ｇｒｏｕｐ　ｏｎ　ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ

ｉｎ　ｃａｒｄｉａｃ　ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１７，２１（１）：１３１．　ＤＯＩ：１０．

１１８６／ｓ１３０５４－０１７－１６９０－５．
［１２］　Ｒａｈｍａｎ　Ａ，Ｈａｓａｎ　ＲＭ，Ａｇａｒｗａｌａ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ－

ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｈｏ　ｗｉｌｌ　ｂｅｎｅｆｉｔ　ｍｏｓｔ　ｆｒｏｍ　ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ　ｔｈｅｒａｐｙ：

Ｆｕｒｔｈｅｒ　ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ“ｍｏｄｉｆｉｅｄ　ＮＵＴＲＩＣ”ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ　ｒｉｓｋ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｔｏｏｌ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｎｕｔｒ，２０１６，３５（１）：１５８－１６２．　ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１５．０１．０１５．
［１３］　亚洲急危重症协会中国腹腔重症协作组．重症病人胃肠功能

障碍肠内营养专家共识（２０２１版）［Ｊ］．中华消化外科杂志，

２０２１，２０（１１）：１１２３－１１３６．　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０－

２０２１１０１２－００４９７．
［１４］　Ｓｉｎｇｅｒ　Ｐ，Ｂｌａｓｅｒ　ＡＲ，Ｂｅｒｇｅｒ　ＭＭ，ｅｔ　ａｌ．ＥＳＰＥＮ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｏｎ

ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｎｕｔｒ，

２０１９，３８（１）：４８－７９．　ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１８．０８．０３７．
［１５］　Ｙｅ　Ｚ，Ｒｅｉｎｔａｍ　Ｂｌａｓｅｒ　Ａ，Ｌｙｔｖｇｎ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｂｌｅｅｄｉｎｇ　ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ　ｆｏｒ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒａｃ－

ｔｉｃｅ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０２０，３６８：ｌ６７２２．　ＤＯＩ：１０．１１３６／

ｂｍｊ．ｌ６７２２．
［１６］　Ｌｉｕ　Ｙ，Ｗａｎｇ　Ｙ，Ｚｈａｎｇ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｇａｓｔｒｉｃ－ｔｕｂｅ　ｖｅｒｓｕｓ　ｐｏｓｔ－

ｐｙｌｏｒｉｃ　ｆｅｅｄｉｎｇ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ

ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ－ａｎｄ　ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ－ｒｅｌａｔｅｄ

ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｎｕｔｒ，２０２１，７５（９）：１３３７－１３４８．　

ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１４３０－０２１－００８６０－２．
［１７］　中华医学会肠外肠内营养学分会老年营养支持学组．中国老

年患者肠外肠内营养应用指南（２０２０）［Ｊ］．中华老年医学杂

志，２０２０，３９（２）：１１９－１３２．　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４－

９０２６．２０２０．０２．００２．
［１８］　Ｆｕｅｎｔｅｓ　Ｐａｄｉｌｌａ　Ｐ，Ｍａｒｔíｎｅｚ　Ｇ，Ｖｅｒｎｏｏｉｊ　ＲＷ，ｅｔ　ａｌ．Ｅａｒｌｙ　ｅｎ－

ｔｅｒａｌ　ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ（ｗｉｔｈｉｎ　４８ｈｏｕｒｓ）ｖｅｒｓｕｓ　ｄｅｌａｙｅｄ　ｅｎｔｅｒａｌ　ｎｕｔｒｉ－

ｔｉｏｎ（ａｆｔｅｒ　４８ｈｏｕｒｓ）ｗｉｔｈ　ｏｒ　ｗｉｔｈｏｕｔ　ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ　ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ　Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ

Ｒｅｖ，２０１９，２０１９（１０）：ＣＤ０１２３４０．　ＤＯＩ：１０．１００２／１４６５１８５８．

ＣＤ０１２３４０．ｐｕｂ２．
［１９］　Ｃｏｍｐｈｅｒ　Ｃ，Ｂｉｎｇｈａｍ　ＡＬ，ＭｃＣａｌｌ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ

ｐｒｏｖｉｓｉｏｎ　ｏｆ　ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ　ｓｕｐｐｏｒｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ａｄｕｌｔ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ

ｐａｔｉｅｎｔ：ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｆｏｒ　Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ　ａｎｄ　Ｅｎｔｅｒａｌ　Ｎｕ－

ｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰＥＮ　Ｊ　Ｐａｒｅｎｔｅｒ　Ｅｎｔｅｒａｌ　Ｎｕｔｒ，２０２２，４６（１）：１２－４１．

ＤＯＩ：１０．１００２／ｊｐｅｎ．２２６７．
［２０］　Ｏｌｔｈｏｆ　ＬＥ，Ｋｏｅｋｋｏｅｋ　ＷＡＣＫ，ｖａｎ　Ｓｅｔｔｅｎ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ

ｃａｌｏｒｉｃ　ｉｎｔａｋｅ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ，ａｎｄ　ｗｉｔｈｏｕｔ，

ｒｅｆｅｅｄｉｎｇ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｎｕｔｒ，

２０１８，３７（５）：１６０９－１６１７．　ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１７．０８．００１．
［２１］　Ｃｈｏｂａｎ　Ｐ，Ｄｉｃｋｅｒｓｏｎ　Ｒ，Ｍａｌｏｎｅ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ　ｓｕｐｐｏｒｔ　ｏｆ　ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ　ａｄｕｌｔ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｏｂｅｓｉｔｙ
［Ｊ］．ＪＰＥＮ　Ｊ　Ｐａｒｅｎｔｅｒ　Ｅｎｔｅｒａｌ　Ｎｕｔｒ，２０１３，３７（６）：７１４－７４４．　

ＤＯＩ：１０．１１７７／０１４８６０７１１３４９９３７４．
（收稿日期：２０２２－０９－２９）

（本文编辑：纪艳明）
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