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·述评·

重症儿外科儿童的营养支持

祝益民

祝益民　教授

　　外科营养支持疗法诞生于上世纪６０年代，与抗生素的发展、麻醉学的进步、重症监护与器官移植等一起
被列入２０世纪的重大医学进展。１９８７年，Ｃｅｒｒａ提出了代谢支持（ｍｅｔａｂｏｌｉｃｓｕｐｐｏｒｔ）理论，旨在提供机体所
需要的最低营养底物。１９８９年Ｓｈａｗ提出了降低机体分解代谢或增加合成代谢的代谢调理（ｍｅｔａｂｏｌｉｉｎｔｅｒ
ｖｅｎｔｉｏｎ）的构想。全胃肠外营养（Ｔｏｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）则是用完全的营养要素由胃肠外途径直接输
入体内，在纠正氨平衡、加速创口愈合、提高抵抗力等方面有重要意义，有效提高手术的成功率和生存率，减

少并发症的发生，成为外科治疗中不可缺少的一部分。

一、重症患儿的代谢特点与营养需求

外科患者在遭受创伤、烧伤、感染、手术等状态下处于严重应激状态，体内促分解代谢激素，包括儿茶酚

胺、糖皮质激素、胰高血糖素的分泌增多，而胰岛素的分泌减少或不变，致糖原分解和糖异生均增加，体内出

现高血糖；同时体内的胰岛素阻抗现象致葡萄糖利用发生障碍。体内分解激素增加致脂肪动员增加，脂肪分

解显著增加，脂肪氧化增多，血液中极低密度脂蛋白、三酰甘油及游离脂肪酸浓度增加。机体蛋白分解加剧，

骨骼肌等组织的蛋白质释放出氨基酸，肝脏尿素合成增加，从尿液中大量排出，形成负氮平衡。为满足病人

营养需求、改善代谢状态及提高对治疗的耐受性，营养支持可促进伤口愈合、增强免疫力和减少并发症，达到

降低死亡率和缩短病程的目的。

在手术和重症患者的治疗初期，主要是维持水、电解质与酸碱平衡，补充血容量，降低肾素—血管紧张素

－醛固酮系统的活动，使潴留于机体内的水分加速排泄，恢复正常的胰岛素／胰高糖素的比例。待呼吸、循环
等平稳４８～７２ｈ后，再根据营养评定的结果，按患者的营养需要量供给。营养支持并不是单纯地提供营养，
尤其不必强调满足热量的需要，更重要的是使细胞获得所需的营养底物以进行正常或近似正常的代谢，维持

其基本结构。另外，营养支持时添加一些特殊营养物质，将有利于调节机体的代谢和免疫功能。除胃肠和普

外手术外，婴幼儿心血管外科术后营养支持也十分必要，因为心外手术需要进行深低温体外循环辅助，转体

外会使内环境紊乱；术后高代谢状态、限制入量和利尿通常使体重下降；患儿呼吸急促、发热及呼吸道并发症

多，抵抗术后感染和伤口愈合所需能量高，加上新生儿、幼儿能量储备极少，糖元异生能力差，消化能力弱。

二、营养支持的基本原则

１．重视应激状态：手术后早期（第１～３天）机体处于分解代谢亢进状态，负氮平衡不可能逆转。营养
支持应避开应激高蜂期，注意对肝脏功能的保护。应激时葡萄糖代谢率明显下降，为 ２～４ｍｇ·ｋｇ－１·
ｍｉｎ－１，脂肪热量占总热量的３０％～５０％。
２．纠正高营养的错误观念：择期中等手术后静息能量消耗（ＲＥＥ）仅增加１０％，故需提倡低热量供给。
３．首选肠内营养（ＥＮ）：只要存在一定的肠道功能，就应实施ＥＮ，既符合生理，又少有严重并发症，对肠

道屏障功能有保护作用。

４．肠外营养的实施：提倡采用混合能源，糖脂比为１～２∶１，热、氮物质同时输入最为合理。提倡全营
养混合液（ａｌｌｉｎｏｎｅ）缓慢输注。逐日增加浓度和输注速度。
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５．重视外源性胰岛素的补充，任何程序的高糖血症都会使感染性并发症的发生率升高。
三、营养支持模式的个体化

临床医师在基本配方基础上，根据患者的实际情况进行调整。考虑液体总量、非蛋白热卡、总氮、热氮

比、渗透压及ｐＨ值等，注意调配营养组分的量和配伍禁忌；考虑营养支持必须适应创伤、感染时机体的代谢
特点，包括胰岛素作用明显减弱、蛋白质代谢亢进、应激时机体所需能量增加、出现负氨平衡等。根据生化检

验酌情加减电解质、维生素和微量元素的用量；根据血糖或尿糖调整胰岛素的用量，一般以每４ｇ糖加入１
个单位胰岛素为宜。肠外营养时总体上在减少热卡的前提下，首先减少葡萄糖的用量，以脂肪乳提供２５％～
４０％的非蛋白能量，同时增加氨基酸的摄入量，使非蛋白热卡与氮量的比值下降。为改进营养制剂以提高病
人耐受性，对特殊病人提供特殊营养基质，以提高病人免疫功能、改善肠屏障功能、提高机体抗氧化能力。新

型特殊营养制剂有结构脂肪乳剂、长链、中链脂肪乳剂及富含 ω—３脂肪酸的脂肪乳剂、精氨酸、谷氨酰胺双
肽和牛磺酸等。

谷氨酰胺能减少肠道细菌移位和维持肠道黏膜的完整性，降低手术创伤和应激时高代谢反应，维持氮平

衡，增强机体免疫功能和抗感染作用，重症病人应早期补充，有助于降低急性胰腺炎、多发性创伤、急性腹膜

炎和外科大手术后感染性并发症的发生率。精氨酸影响应激后的蛋白质代谢，参与蛋白质合成，药理剂量的

精氨酸能有效促进细胞免疫功能，增强巨噬细胞吞噬能力，使机体对感染的抵抗能力提高，促进生长激素、催

乳素、胰岛素、生长抑素等多种内分泌腺分泌，促进蛋白及胶原合成的作用，添加精氨酸对创伤和手术后病人

有益。鱼油（ω—３ＰＵＦＡ）有助于下调过度的炎症反应，促进巨噬细胞的吞噬功能，有助于维持危重疾病状态
下血流动力学稳定，对ＡＲＤＳ、创伤与腹部感染的重症病人可添加鱼油０．１～０．２ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１。在创伤、大
手术等状态下生长激素（ＧＨ）可促进蛋白质合成，降低蛋白质分解，改善氮平衡；在呼吸依赖的机械通气病
人，可提高呼吸肌力量，缩短呼吸机撤离时间，促进创面、伤口、吻合口和瘘口的愈合；对于应激状态趋于稳

定、分解代谢与低蛋白血症难以纠正的延迟期重症病人，小剂量使用 ＧＨ有助于改善病人的代谢状态，纠正
负氮平衡与低蛋白血症等。

研究认为，外科术后患者过高的热量摄入会加重患者的代谢负担，引起高血糖、肝功能损害等代谢紊乱

和并发症，由此出现低热量营养支持的概念，应激时掌握好允许性低热量的原则（８３．７～１０４．７ｋＪ·ｋｇ－１·
ｄ－１），胰岛素抵抗和糖异生增强导致高血糖是应激后糖代谢紊乱的特点，联合强化胰岛素治疗控制血糖水
平，已成为重症病人营养支持的重要策略之一。脂肪补充量一般为非蛋白质热卡的４０％～５０％；摄入量可达
１～１５ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，其中亚油酸和亚麻酸供能分别占总能量１％～２％和０．５％，根据血脂廓清能力进行调
整，应２４ｈ内匀速输注，与葡萄糖同时使用可进一步节氮。蛋白质供给量一般为１．２～１．５ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，
约相当于氮０．２０～０．２５ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１；热氮比４１８．７～６２８．０ｋＪ∶１ｇ。维生素与微量元素是营养支持的组
成成分，创伤、感染及ＡＲＤＳ应适当增加抗氧化维生素及硒的补充量。

四、肠内营养

１９６７年Ｒａｎｄｅｌｌ开启了临床营养支持的肠内途径，肠内饮食配方就此产生，肠内营养（ＥＮ）已经成为外
科营养支持的首选途径，有助于维持小肠黏膜的完整性和屏障功能及黏膜ＩｇＡ的量，还可以抑制各种前炎症
介质的释放，增加内脏血流，使代谢更符合生理需要，并可减少肝、胆并发症的发生，在改善机体代谢状态、增

加生存率、减少感染并发症等方面存在确切效果，可明显改善患者的预后。ＥＮ具有操作简便、并发症少、费
用低廉等优点。研究发现，胃肠道手术后早期应用ＥＮ，炎症性肠病也应首选ＥＮ，只有存在消化道出血、穿孔
或完全性肠梗阻时才考虑ＴＰＮ。ＥＮ的主要并发症有饲管阻塞、误吸、腹痛、腹泻等。定期检查和更换饲管，
让患者保持半卧位，控制输入的速度和浓度等，其并发症在多数情况下是可以预防的。

五、监测

对患者进行严密细致的全面临床观察和实验室监测，除每日记录出入液体量，注意全身反应外，还应观

察血常规、电解质、血糖、氧分压、血浆蛋白、酮体及尿生化情况。根据患者体内代谢的动态变化情况及时调

整配方，防止并发症的发生。操作过程中要严格消毒，防止感染，输液一经染菌，其繁殖速度相当快，许多革

兰氏阴性菌感染重症及处于应激状态的患者，绝大部分会出现内毒素血症。留置的导管只能作输入营养液

的专用入口，不能兼作采血样、监测静脉压、投药、输血等用途。如有发热反应，应立即查明原因，如是营养液
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或导管感染所致，立即停止输入，给予相应的抗感染和其他抢救措施。终端除菌滤器的应用可有效除去ＴＰＮ
的细菌及微粒，可减少并发症的发生和避免输入大量微粒而造成的肺血管栓塞，但滤器并不能除去病毒及部

分热源，不能因为使用滤器而忽视严格的无菌操作及临床护理工作。

长期ＴＰＮ时，肠黏膜将废用、萎缩，屏障功能发生障碍，最终可导致代谢紊乱、胆囊结石、肝酶谱升高，乃
至多器官功能衰竭等严重后果，加用促进肠道功能代偿的措施，包括经静脉给予谷氨酰胺二肽、重组人生长

激素和口服低脂肪含纤维的食物等，加强对肠黏膜的保护，增强免疫反应，减少感染机率。ＴＰＮ的并发症还
包括中心静脉穿刺和置管可能引起的损伤、空气栓塞、血行感染。营养状况评定是临床营养支持的基础，它

不但能了解患者营养不良的程度，明确是否需要营养支持，也是监测治疗效果的手段。正确的营养评定是制

定合理肠外营养支持的前提，要求临床医师在 ＴＰＮ前及期间对患者的营养状态做出正确评定，为制定 ＴＰＮ
方案提供全面的、科学的依据。

·消息·

《临床小儿外科杂志》２０１４年征稿征订

《临床小儿外科杂志》于２００２年创刊，是经国家科学技术部和国家新闻出版广电总局批准，在国内外公
开发行的国家级医学学术期刊，由著名小儿外科学家张金哲院士亲笔题写刊名，并担任名誉主编。先后被中

国期刊全文数据库、中国学术期刊综合评价数据库、万方数据、清华同方、重庆维普等多家数据库收录，是中

国科技论文统计源期刊、中国科技核心期刊，２０１３年被美国乌利希期刊指南收录。
杂志凝聚了一大批全国各省市小儿外科专家、学者、学科带头人，是各儿科科研院所、儿童专科医院以及

各综合医院小儿外科工作者的必读刊物，也是广大小儿外科医务人员晋升职称的良好平台。

本刊宗旨：立足小儿外科临床，反映小儿外科新进展新动态，交流医学新理论新技术，探讨解决临床问

题，引导推崇技术创新，体现学术研究与临床应用相结合。

栏目设置：包括述评、专题讨论、论著、临床研究、综述、讲座、手术演示、疑难病例讨论、学科介绍、经验

交流、外科与影像、外科与麻醉、病例报告、消息、新书架等。

稿件处理：自收到稿件之日起１个月内可回复稿件处理意见，如审稿通过３～５个月内可望刊登。
订全年杂志，送Ⅱ类继续医学教育学分１５分。本刊邮发代号４６－２６１，全年定价６０．００元。可通过全国

各地邮局订阅或直接与本刊编辑部联系订阅。编辑部常年办理破季度、破月征订及补订手续。

《临床小儿外科杂志 》编辑部

第三届皖赣鲁晋冀五省小儿外科联合学术研讨会

暨第九次安徽省小儿外科学术交流会召开

２０１３年７月１２—１５日，第三届皖赣鲁晋冀五省小儿外科联合学术研讨会暨第九次安徽省小儿外科学
术交流会在安徽省黄山市顺利召开。本次会议邀请了中华小儿外科学分会现任主任委员孙宁教授；中华小

儿外科学分会候任主任委员王维林教授；中华小儿外科学分会新生儿学组组长郑珊教授；中华小儿外科学分

会微创学组组长李龙教授；临床小儿外科杂志社主编周小渔教授等１０名国内知名小儿外科专家进行专题讲
座。大会同期举办了国家级医学继续教育学习班“先天性巨结肠手术与腔镜技术的应用与发展”。安徽省

小儿外科学分会主任委员刘翔教授主持了本次大会。

本次会议共收到论文近３００篇，内容涉及小儿普外、肿瘤、新生儿外科、泌尿外科、心胸外科、小儿骨科、
神经外科以及麻醉和护理等亚专业，有来自皖鲁赣晋冀五省的代表２３０余人到会。大会分设小儿骨科、小儿
普外及肿瘤、小儿泌尿及心胸、新生儿及护理四个分会场，会场交流活跃，讨论热烈，学术氛围浓厚，为五省小

儿外科医务人员提供了一个良好的学术交流平台，是一种省级间学术交流的新模式。

（安徽省小儿外科学分会供稿）
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