
临床小儿外科杂志２０１４年４月第１３卷第２期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．２　　　　　

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１４．０２．０２３
作者单位：上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心临床营

养科／外科（上海市，），Ｅｍａｉｌ：ｌｉｈｏｎｇｓｃｍｃ＠ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

·临床营养·

围手术期营养筛查及营养支持对儿童快速

康复的作用

洪　莉

　　临床营养学是运用营养学知识来治疗疾病，提
高机体免疫力，促进康复的科学。合理平衡的营养，

不仅可以增强患者的免疫能力，预防疾病发生和发

展，而且还可以提高患者对手术和麻醉的耐受能力，

减少术后并发症，降低医疗成本，缩短住院时间，改

善临床结局。临床营养支持治疗是２Ｏ世纪是继麻
醉、消毒、抗生素之后外科领域的第四个具有里程碑

意义的进展。经过５０年的发展，已成为当代医学治
疗的重要部分，推动临床医学的不断进步。

临床营养支持治疗需要专科医师、营养专家、护

士、药剂师等多学科的合作。中国规范化的营养支

持小组（ＮｕｔｒｉｔｉｏｎｓｕｐｐｏｒｔＴｅａｍ，ＮＳＴ）运作较西方发
达国家起步较晚。上海新华医院、瑞金医院、仁济医

院等约在２０世纪９０年代中期开始运作较为规范的
ＮＳＴ，至今约近 ２０年的时间。ＮＳＴ成员基本由医
师、营养师、护士等组成，初期主要负责肠外营养

（ｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）的处方和监测管理，随着对
临床营养支持治疗认识的深入和进步，逐渐将肠内

营养（ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）的处方和管理也纳入
ＮＳＴ的工作范围。中国大部分医院尚未建立规范化
的ＮＳＴ运作方式，营养支持工作分别由专科医师或
营养师进行，也缺乏有效的监测和管理。在儿科领

域，临床营养起步较晚，但经过近年来的发展，尤其

是近５年间，儿科医生越来越重视合理营养支持治
疗在整个临床治疗中的作用，儿科临床营养蓬勃进

步，相关儿科肠外与肠内营养治疗规范及指南也逐

渐建立，儿科ＮＳＴ也在上海、北京、浙江、南京、广州
等儿童专科医院建立并逐渐壮大。

临床营养学科是从外科发展起来的。外科医

师，尤其小儿外科医师非常重视营养支持治疗。本

文就小儿外科营养支持临床主要问题及相关研究进

展进行介绍。

一、儿科营养风险筛查（ＮｕｔｒｉｔｉｏｎＲｉｓｋＳｃｒｅｅｎ）

工具

大量研究证据表明，１８％ ～６０％的小儿外科病
人存在营养不良。营养支持治疗历来都被小儿外科

医生所关注，而营养治疗不足与治疗过度同时存在

于目前临床工作中，导致相关并发症增加，患者医疗

费用上升，更进一步制约了临床营养治疗规范合理

有效地开展。因此，必须对住院患者首先进行营养

风险筛查，继而对有营养风险的患者进行全面的营

养评估和合理营养干预，才能保证规范、安全、有效、

及时地进行营养支持治疗。

２００２年欧洲学者提出营养风险的概念，是指由
于营养相关因素影响患者临床结局的风险。结局内

容包括：并发症发生率、死亡率、住院时间、治疗费用

等。营养风险筛查是为避免院内营养不良的发生和

发展，减少并发症和疾病不良预后。经典的营养评

估方法（包括膳食调查、体格测量和实验室检查等）

能反映患儿是否存在营养不良，但无法预见潜在的

营养风险。营养风险筛查需在入院２４ｈ内完成，并
应定期重复进行，一旦发现存在营养风险则须进一

步更为详细的营养评估和干预。

目前成人已有公认的营养风险筛查方法如

ＮＲＳ－２００２（Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｓｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２）、ＳＧＡ
（ｔｈｅｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅｇｌｏｂａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）等，但这些方法均
只适用于成人住院患者。在儿科领域用于筛查儿科

住院病人营养风险的方法远没有成人的营养风险筛

查工具那样成熟。近十年来，一些针对住院儿童营

养风险筛查工具的研究陆续在欧洲国家出台，包括

ＰＮＲＳ（ＰｅｄｉａｔｒｉｃＮｕｔｒｉｔｉｏｎＲｉｓｋＳｃｏｒｅ）、ＳＧＮＡ（Ｓｕｂｊｅｃ
ｔｉｖｅＧｌｏｂａｌＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）、ＰＹＭＳ（Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ＹｏｒｋｈｉｌｌＭａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎＳｃｏｒｅ）、ＳＴＲＯＮＧｋｉｄｓ（Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ＴｏｏｌＲｉｓｋｏｎＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｔａｔｕｓａｎｄＧｒｏｗｔｈ）以及
ＳＴＡＭＰ（ＳｃｒｅｅｎｉｎｇＴｏｏｌｆｏｒｔｈｅＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆＭａｌｎｕｔｒｉ
ｔｉｏｎｉｎＰａｅｄｉａｔｒｉｃｓ）等。ＰＮＲＳ对饮食摄入减少、疼
痛、疾病严重程度进行评分，并将住院后体重下降

２％作为临界点。ＳＧＮＡ包括对营养相关并发症的
评价，是唯一涵盖临床结局评价的儿科营养筛查评
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估工具。ＰＹＭＳ从ＢＭＩ、近期是否有体重减轻、营养
摄入改变、以及现有疾病情况对患儿营养状态的影

响等四个方面来进行评估。ＳＴＲＯＮＧｋｉｄｓ包括主观
临床评估、高危疾病、营养摄入及身高体重评价等四

个方面的评分。ＳＴＡＭＰ从疾病风险、营养摄入以及
生长发育三方面进行评分，操作相对简洁。由于儿

科营养风险筛查涉及到在儿童动态生长发育参照体

系下如何准确评价疾病与体重变化影响等问题，也

缺乏大综病例临床应用研究报道或随机对照研究的

循证医学数据，迄今为止对儿科营养风险筛查工具

尚没有国际公认的统一标准。目前欧洲肠外肠内营

养学会（ＥＳＰＥＮ）正在欧洲进行２０００多例儿科患儿
营 养 风 险 筛 查 的 方 法 学 （ＳＴＡＭＰ、ＰＹＭＳ、
ＳＴＲＯＮＧｋｉｄｓ）比较，尚未得出正式结果。笔者将改
良ＳＴＡＭＰ方法应用于小儿外科病人的营养风险筛
查，发现改良ＳＴＡＭＰ评分对外科住院患儿的营养风
险评价与其临床结局有很好的相关性。改良

ＳＴＡＭＰ评分工具可以有效地评价住院外科患儿的
营养风险，指导临床医生进行合理、规范的营养干

预，从而为改善外科患儿临床结局起到积极作用。

二、营养支持治疗在围手术期快速康复中的作

用

“快速康复（ＥｎｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒＳｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）”目前已被运用于成人择期消化道手术中。
术后快速康复这一概念包括了以下几个含义：维持

机体生理功能，最小化手术创伤打击以及促进恢复。

ＥＲＡＳ的原则包括：术前心理辅导、术前营养、缩短
围手术期禁食时间及术前２ｈ内摄入碳水化合物、
合理麻醉及止痛、术后尽早开始肠内营养、术后尽早

活动等。可采取的具体措施有：取消肠道准备（Ａ级
证据），术前摄入碳水化合物（Ａ级），利用微创手
术，维持正常血量避免较大液量负荷（Ａ级），以及
最后也是最重要的术后早期进食（Ａ级）。已有明
确的证据表明，运用术后快速康复治疗方案可以改

善术后胰岛素抵抗的发生及发展并且可明显缩短住

院时间，促进机体恢复，降低术后并发症，改善临床

转归等。但以上均为成人外科研究结果。目前关于

儿童外科患者在围手术期间运用快速康复理念治疗

的相关研究开展相对于成人要少得多。

Ｅｋｉｎｇｅｎ等人在一份多中心前瞻性研究中，将
５６例平均年龄为８．３ｄ（１～４０ｄ）因先天性消化道
异常而接受手术的新生儿分为两组：术后早期喂养

组（ＥＥＮ组，３３例）、对照组（Ｃ组，２３例）。Ｃ组术
后禁食直至肠梗阻症状完全消除，出现正常肠鸣音

及排气排便等后，以糖水开始喂养并逐步过渡至母

乳，一旦在喂养过程中出现腹胀、呕吐等症状便立即

停止喂养直至症状消失；ＥＥＮ组则在术后平均１２ｈ
（８～２０ｈ）后经鼻胃管接受３～５ｍＬ／ｈ母乳喂养，
并在每次注奶并夹管４０ｍｉｎ后再行胃肠减压，在耐
受的前提下每次逐步增加５ｍＬ，加量后一旦出现腹
胀则恢复至原先的喂养量，但是喂养从不中断。结

果表明，ＥＥＮ组患儿其术后首次出现排便以及完全
经口进食的时间均早于 Ｃ组；胃肠减压持续时间以
及住院天数在 ＥＥＮ组中也是明显缩短。两组患儿
均未出现喂养相关并发症，Ｃ组有２例伤口感染及
２例死亡病例。

已有临床和实验研究表明，消化道术后常规对

饮食的限制并没有科学证据的支持。有研究指出，

早期术后喂养可以明显促进肠道功能的恢复。有关

儿童术后早期喂养的研究仍然较为局限，尤其是新

生儿相关研究。

消化道手术儿童术后早期喂养，可以通过多种

途径实现。如没有肠内营养禁忌，早期肠内营养支

持一般从小剂量开始，在耐受的前提下逐步添加至

正常所需量。不耐受的常见症状是腹胀、腹痛，增加

量不耐受常见表现是呕吐或胃潴留。若不耐受，可

采取以下措施：①减慢肠内营养的速度；②改用含
有可溶性膳食纤维的肠内营养配方；③如考虑消化
吸收功能受损，可考虑换用低聚配方或要素配方。

如果怀疑胃排空延迟，需考虑减少镇静剂的应用剂

量，以及更换肠内营养为低脂配方，减慢输注速率和

给予促胃动力药物。同时我们也要持续监测患儿营

养相关指标，以此来对其营养状态变化进行准确的

评估，及时调整营养支持方案。在肠内营养未能达

到目标剂量时宜同时使用肠外营养补足。对于术后

伤口感染、吻合口瘘等并发症也应密切监测，一旦出

现及时处理。
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