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外科重症儿童营养支持的挑战与策略

汤庆娅

汤庆娅　教授

　　小儿因其生长阶段的特殊性，对营养支持的需要明显高于其他人群，处于疾病或创伤应激状态时，可迅
速发展为蛋白—热量营养不良。当接受手术患儿处于营养不良或危重状态时，免疫系统和重要脏器功能遭

受影响，极易发生感染和营养相关并发症，延长住院时间和增加死亡率。大量实践证明，围手术期营养支持

对于保证细胞的正常代谢、保持组织和器官的结构与功能完整、维持机体免疫功能具有重要价值；直接或间

接促进了伤口愈合，降低术后并发症，从而提高手术成功率。对新生儿而言，还需考虑其器官不成熟和营养

储备不足，在较高的能量和营养素需求与较低的耐受性之间产生不协调；另外，如不积极尽早给予肠内营养

（ＥｎｔｅｒａｌＮｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ），随意中断或延迟喂养，不利于肠道成熟，致肠黏膜萎缩和肠道细菌易位，增加感染风
险［１－２］。事实上，在患儿围手术期胃肠道不能履行其功能时，如何采用适宜的营养支持方式，尤其在 ＥＮ的
临床实施上，面临许多实际操作上的困难和挑战。至今，患儿的营养匮乏在外科ＩＣＵ中普遍存在，有的因术
后肠道衰竭或恢复延迟而长期接受单一的肠外营养（ＰａｒｅｎｔｅｒａｌＮｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）致胆汁郁积性肝功能损害；相
当一部分为避免进一步肝功能损害，而选择放弃营养支持。故适时合理的营养干预在临床实施时仍需积极

推进以改善临床结局［３－４］。

一、危重手术患儿的代谢特点和营养需求

首先，手术作为一种创伤刺激，引发了机体的应激反应，产生一系列的神经内分泌改变，即儿茶酚胺、糖

皮质激素、胰高血糖素和生长激素分泌增加，以及胰岛素抵抗引起蛋白分解加快和糖耐量降低。临床主要表

现为负氮平衡，血浆蛋白和瘦体组织的消耗及高血糖现象。由于这种快速分解代谢反应在创伤和手术后大

于单纯饥饿时的低代谢状态，这将严重影响术后的组织修复和伤口愈合。其次，肠道在机体应激时往往处于

低灌注状态，可影响患儿肠道结构和功能。肠道血供失调一方面引起组织缺氧导致肠道通透性增加、肠黏膜

屏障功能和营养素吸收能力减退；另一方面引起生物活性物质如酶、细胞因子、炎症介质、一氧化氮等释放增

加，使组织细胞脂质过氧化，最终细胞坏死和凋亡增加。临床表现为肠道运动能力下降，菌群失调，继发肠道

感染和喂养不耐受。而禁食时间延长本身又可导致肠黏膜萎缩和屏障功能受损，肠道细菌易位，引起严重的

肠源性败血症及禁食相关的免疫缺陷［５－７］。此时，如不注意肠道功能维护，采取长期禁食手段，肠道黏膜因

得不到直接的营养支撑，将是雪上加霜的损害。

遗憾的是，当危重手术患儿处于应激高代谢状态，因考虑到肠道功能恢复缓慢，不少外科医生习惯在腹

部手术后直到肠道出现明显运动（听到规律的肠鸣音、排气或排便后）才开始启用肠内营养，或者因部分肠

道不耐受或各种检查原因，随意和频繁地中断或延迟肠内营养。其实这是一种不明智的选择，也是影响其临

床结局的重要因素之一。Ｍｅｈｔａ等对８个国家３１个ＰＩＣＵ中５００名［１个月至１８岁，平均（４．５±５．１）岁］机
械通气时间＞４８ｈ的患儿进行前瞻性队列研究。记录１０天营养支持方案，跟踪患儿６０天或直到出院。入
院时３０％以上患儿存在严重营养不良，按规定目标能量和蛋白平均摄入量分别是２６８ｋＪ／ｋｇ和１．７ｇ／ｋｇ，但
各国机械通气患儿营养供给普遍不足。５００名患儿中，６７％应用了ＥＮ（大多数在入院４８ｈ内开始启用），其
中７１％的患儿ＥＮ中断至少２天，ＥＮ能量和蛋白摄入分别是规定量的３８％和４３％。结果发现ＥＮ完成的能
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量比例越高，６０天死亡率越低，即与ＥＮ完成＜３３．３％组相比，３３．３％～６６．６％组和＞６６．７％组患儿死亡率的
ＯＲ值分别为０．２７（０．１１，０．６７）和０．１４（０．０３，０．６１），Ｐ＝０．００２；而单纯 ＰＮ组患儿死亡率的 ＯＲ为２．６１
（１３，５．３），Ｐ＝０００８［８］。另外，Ｎｉｌｅｓｈ对波士顿儿童医院ＰＩＣＵ中 ＥＮ实施情况进行了调查，通过１１７例患
儿的详细观察和记录，发现接受ＥＮ的患儿８０例（６８％，其中２０％是幽门后喂养），共进行了３８１天ＥＮ；接受
ＥＮ患儿有３０％被中断，平均每人中断（３．７±３．１）次（１～１３次），共中断８８次，累计中断时间１４８３ｈ，经分
析发现其中５１次（５８％）的ＥＮ中断是可以避免的。机械通气是ＥＮ中断的最大危险因素，ＥＮ中断导致ＰＮ
应用增加而影响临床预后［３］。因此重视营养支持的重要性以及规范化应用，对小儿外科患儿的康复至关重

要，应引起临床工作者的高度重视。

二、合理营养支持方案的选择策略

营养素提供给机体的不仅仅是能量，还起到了营养免疫和营养药理作用，故营养好坏与临床预后密切相

关。由于危重患儿自身营养素储备少，尤其是危重新生儿和早产儿，其手术耐受能力差，故应加强围手术期

营养支持，以提高其手术成功率并改善临床结局。单纯ＰＮ和ＥＮ对于危重术后患儿各有其局限性，目前比
较受到关注的是营养支持三部曲：即先由全肠外营养（ＴｏｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌＮｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）过度到 ＰＮ＋ＥＮ，最后
达到全量ＥＮ。ＴＰＮ能抑制胃肠道分泌并控制在空腹水平，减少消化酶对吻合口的刺激，有利于创面修复。
当患儿无法经肠道摄取营养或营养摄入不足时，可选择ＴＰＮ或部分ＰＮ供给热量、液体和营养物质。但较长
时间的ＴＰＮ将造成肠黏膜萎缩，肠内细菌及内毒素易位，淤胆和肝功能损害等，因此更符合生理途径的 ＥＮ
具有更安全和合理的优点，同时对稳定血糖、维护肠黏膜完整，以及减少肠道细菌易位等至关重要。而且，

ＥＮ首先由肠黏膜吸收营养，经门静脉入肝，符合肠道和肝胆生理，不会导致肝功能受损［２，７］。

术后如何尽早实施ＥＮ也是近十多年来备受关注的问题，尤其是腹部手术患儿是否应该早期喂养，不同
专家学者对此存在争议。有学者认为术后早期肠道功能尚未恢复，过早给予ＥＮ可能增加手术并发症；也有
学者认为早期ＥＮ有利于肠道成熟，可以更好的保护黏膜屏障，防止肠道细菌移位，还可降低代谢应激，有利
于康复和保证生长。早在１９８４年，Ｍｏｃｈｉｚｕｋｉ的一项研究探索了早期肠内营养降低烧伤后高代谢的机制。
将５７只烧伤豚鼠分成三组，Ａ组（早期喂养组，ｎ＝１９）烧伤后２ｈ内给予７３３ｋＪ·ｋｇ－１·ｄ－１，Ｂ组（延迟喂
养Ⅰ组，ｎ＝２０）适应７２ｈ后给予７３３ｋＪ·ｋｇ－１·ｄ－１，Ｃ组（延迟喂养Ⅱ组，ｎ＝１８）适应７２ｈ后给予８３７ｋＪ·
ｋｇ－１·ｄ－１，三组均胃管喂养持续到第１４天。结果显示Ａ组在烧伤后１周起的静息代谢消耗（ＲＭＥ）开始低
于其他两组，第１３天ＲＭＥ的增加（仅１０９％）显著低于 Ｂ组（１４４％，Ｐ＜０．０５）和 Ｃ组（１３７％，Ｐ＜
００５）。烧伤后 １天，Ａ组空肠黏膜最重最厚（Ｐ＜０．００１），黏膜重量与血浆皮质醇浓度（ｒ＝０．８２９，Ｐ＜
０００１）及胰高血糖素（ｒ＝０８８８，Ｐ＜０．００１）呈负相关。烧伤后２周，Ａ组尿香草基杏仁酸（ＶＭＡ）排泄、血浆
皮质醇及胰高血糖素均最低（Ｐ＜０．０５～０．００１）。这些激素水平与ＲＭＥ有很大相关性（Ｐ＜０．０１～０．００１）。
这一发现显示创伤应激后的早期肠内营养通过维持肠道黏膜屏障的完整性及防止代谢激素的过度分泌而起

到了预防高代谢的作用［９］。

除了动物实验发现早期ＥＮ能减少动物能量消耗外，Ｍｏｏｒｅ的 Ｍｅｔａ分析整合了８个前瞻性随机对照研
究，共１１８例ＴＥＮｖｓ１１２例ＴＰＮ外科手术病人，结果显示尽管 ＴＥＮ组的氮摄入和氮平衡不如 ＴＰＮ组，但
ＴＥＮ组败血症发生率显著少于ＴＰＮ组（１８％ ｖｓ３５％，Ｐ＝０．０１），同时也证实了高危手术病人术后早期 ＥＮ
的可行性［１０］。ＷａｌｔｅｒＮｉｃｏｌｅｔ等对 ７３例腹裂手术患儿进行了临床对照研究，２２例早期微量肠内喂养组
（ＥＭＦ组，肠吻合后５天开始每小时１ｍＬ鼻饲母乳或库乳，连续５天后每天增加１２ｍＬ／ｋｇ）和５１例传统延
迟喂养组（对照组，术后肠蠕动完全恢复后开始喂养）均在术后２４ｈ内接受ＰＮ，结果发现ＥＭＦ组ＥＮ开始时
间较对照组显著提前（５天 ｖｓ１１．５天，Ｐ＝０．０００５），ＥＭＦ组的排便时间、达到全量ＥＮ时间较对照组早，且能
显著减少ＰＮ应用时间及住院天数，降低院内感染发生率及住院天数，改善腹裂患儿的临床结局［１１］。

ＥｋｉｎｇｅｎＧ对５６例患有各种先天畸形需接受腹部手术的新生儿，进行了早期 ＥＮ的多中心前瞻研究。
其中３３例新生儿术后早期给予肠内喂养（ＥＥＮ组），即平均术后１２ｈ（８～２０ｈ）开始通过鼻胃管给予每小时
３～５ｍＬ母乳，每次喂过后钳夹鼻胃管４０ｍｉｎ；２３例按照传统方法，待术后闻及肠鸣音、肛门排气或排便后，
开始以清流汁过渡到母乳喂养（对照组）。各组再根据是否接受肠吻合术或单纯剖腹术分成亚组。结果显

示“ＥＥＮ—肠吻合术组”比“对照—肠吻合术组”术后首次排便时间和达到全量肠内喂养时间早，而鼻胃管引流
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持续时间及住院天数缩短。“ＥＥＮ－剖腹术组”较“对照 －剖腹术组”术后首次排便时间也提前。四组患儿
都没有发生吻合口漏或裂开。对照组有２例伤口感染，２例死亡。提示新生儿术后早期给予少量母乳喂养
可以耐受，即便对于进腹肠吻合患儿，早期肠内喂养也是一种安全可行的方法［１２］。

另外，不少研究证实胃内喂养不耐受的危重患儿经鼻空肠管喂养较肠外营养更安全有效。英国 Ａｎｎ
ＭｃＤｅｒｍｏｔｔ等通过对以往儿科鼻空肠置管（ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌｔｕｂｅｓ，ＮＪＴｓ）指南进行了改良和实践，对２１例患儿成功
放置了２７次ＮＪＴｓ，尽管其中有５８％的患儿因置管或喂养不成功仍需接受 ＰＮ支持，但绝大多数护士或医生
（２６／２７）认为该指南简单，易于操作，同时也增加了空肠喂养频率，改善了肠内营养的耐受性及营养结局［１３］。

国内蔡威等总结小儿消化道手术时经皮穿刺造口置管早期应用肠内营养支持的经验，提示大部分患儿在术

后３～４ｈ即可耐受少量微泵输注空肠喂养，并获得良好的营养支持效果［１４］；王俊等对食管闭锁新生儿的围

手术的分析显示，术中预留空肠喂养管，术后早期给予 ＥＮ对患儿术后恢复，尤其对术后出现吻合口漏的自
然愈合起到了很大的促进作用，同时减少了 ＰＮ的使用量，缩短了 ＰＮ使用时间，避免了可能出现的 ＴＰＮ相
关并发症［１５］。

临床选择何种营养支持方法取决于患儿肠道功能，肠道的足够长度，肠屏障和肠动力存在，有良好的吸

收能力，应积极给予ＥＮ，住院或创伤后２４～４８ｈ内的患儿血流动力学指标稳定则可进行 ＥＮ。相关研究发
现，术后消化道正常肌电活性出现时间依次为小肠４～８ｈ内（３８％ ４～８ｈ内出现，７４％在２４ｈ内出现），胃
和结肠正常肌电活性分别在２４ｈ和３～５ｄ出现，故早期ＥＮ在绝大部分患儿是可以实现的，这为临床早期
ＥＮ提供了良好的基础［１６］。肠道不完全梗阻、胃轻瘫、易发生误吸、肠壁水肿吸收能力差、肠道细菌过度增生

等患儿首先要保证患儿液体和能量的日需要量，注意防范误吸。根据患儿病情和年龄选择合适的配方（如

短肽型、游离氨基酸型或含有较高ＭＣＴ比例等）、剂量及喂养途径（胃管或空肠管等），必要时可采取经皮内
镜胃造瘘术和空肠造口术给予肠内管饲。当患儿肠道由于缺血、完全性肠梗阻、腹腔感染等导致肠衰竭时，

则肠外营养支持成了唯一的选择。当然，随着病程的变化，需定期进行肠道功能和营养风险评估，以指导营

养干预方案的及时调整。

三、临床相关应用指南和推荐意见

目前得到公认的合理营养支持原则是：应用全营养支持，首选 ＥＮ，必要时 ＥＮ和 ＰＮ联合应用［１７］。同

样，２００９年ＡＳＰＥＮ对于危重患儿营养支持的指南中提出，如果肠道有功能且能耐受，应首选肠内营养；要克
服各种困难尽量避免中断肠内营养；危重患儿肠内营养的最佳位置（胃、幽门后或经幽门）还没有足够的证

据支持，与经胃喂养相比，幽门后或经幽门喂养可改善能量摄取，幽门后喂养常用于有吸入风险和经胃喂养

失败患儿［１８］。２０１０年我国由肠外肠内营养学分会儿科协作组制订的“中国儿科肠内肠外营养支持临床应
用指南”中也强调肠内营养是首选的营养支持方式，当患儿不能正常饮食时，应考虑通过各种方法给予肠内

营养［１９］。欧洲小儿消化肝脏和营养学会（ＥＳＰＧＨＡＮ）基于有效的循证和专家的临床经验制定小儿肠内营养
支持（ＥＮＳ）的推荐意见中指出，基于牛乳蛋白及纤维素，以及能量和营养素浓度与年龄相适应的标准多聚配
方适于大多数患儿；如果可以，胃内喂养优于幽门后喂养，间隙喂养优于持续喂养，因其更符合生理；预期肠

内营养（ＥＮ）超过４～６周是胃造口或肠造口的指征；所有胃造口方法中经皮内镜胃造口术是首选方法；强烈
提倡建立多学科营养支持小组，程序化的卫生管理和正规监测可最小化发生ＥＮ并发症［２０］。

因此，外科ＩＣＵ医生除了关注围手术期患儿与疾病相关的症状和体征外，还需关注其能量和营养素的
供给和储备情况，重视围手术期的合理营养支持。建议每日计算和通报病人累积热卡亏损情况；机械通气患

者需积极放置喂养管；尽量减少围手术期禁食时间，术后尽早实施肠内营养（即使是微量喂养）；选择能量和

营养素浓度与年龄和肠道功能匹配的肠内营养配方替代传统医院自制的清流汁膳食（如米汤等）；首选胃内

喂养，必要时空肠喂养，超长时间ＥＮ建议经皮内镜胃造口放置喂养管；各种诊断检查前尽量最少化禁食持
续时间，排除各种ＥＮ可能的障碍，避免ＥＮ的中断；ＰＮ尽量作为 ＥＮ不足的补充而不是全部。关注个体化，
在患儿不同疾病及不同病程阶段需根据肠功能状况选择最佳的营养支持途径、方法和配方。
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《中国小儿急救医学》２０１３年征稿征订

《中国小儿急救医学》是由中华人民共和国卫生部主管，中华医学会和中国医科大学主办的中华医学会

系列杂志之一，是国内儿科领域中惟一一本反映危重症急救方面的国家级专业学术期刊。为中国科技论文

统计源期刊，中国科技类核心期刊，美国《化学文摘》（ＣＡ）、俄罗斯《文摘杂志》（ＡＪ，ＶＩＮＩＴＩ）、波兰《哥白尼索
引》（ＩＣ）、美国《乌利希国际期刊指南》（Ｕｌｒｉｃｈ’ｓＰｅｒｉｏｄｉｃａｌｓＤｉｒｅｃｔｏｒｙ）、ＷＨＯ西太平洋地区医学索引（Ｗｅｓｔ
ｅｒｎＰａｃｉｆｉｃｒｅｇｉｏｎＩｎｄｅｘＭｅｄｉｃｕｓ，ＷＰＲＩＭ）收录期刊，主要读者对象为全国各级医院的儿科医生，尤其是
ＰＩＣＵ、ＮＩＣＵ或急诊室的儿科医生。为双月刊，国内外公开发行，刊号为 ＣＮ１１—５４５４／Ｒ，ＩＳＳＮ１６７３—４９１２。每
期定价１０元，全年６０元。邮发代号８—７２。欢迎广大读者订阅。联系地址：沈阳市和平区三好街３６号，邮
编：１１０００４。网上投稿系统网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｍａ．ｏｒｇ．ｃｎ／ｙｗｚｘ／ｙｗｚｘ．ａｓｐ，联系电话：０２４—２３９２６２９５／０２４—
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