
中华消化外科杂志 2024 年5 月第 23 卷第 5 期　Chin J Dig Surg, May 2024, Vol. 23, No. 5

老年外科患者围手术期营养支持
中国专家共识（2024版）

中国研究型医院学会老年外科专业委员会

通信作者：李非，Email：feili36@ccum.edu.cn；于健春，Email：yujch@pumch.cn；杨尹默，

Email：yangyinmo@263.net；蔡建强，Email：caijianqiang188@sina.com；楼文晖，Email：
lou. wenhui@zs-hospital. sh. cn；董明，Email：dongming@cmu. edu. cn；孙备，Email：sun 
bei70@tom.com

【摘要】　我国社会老龄化程度日益加重，接受外科手术的老年患者也随之增多。老年患者具有

合并症多、营养风险高、衰弱、器官功能下降等特点，其中营养支持是老年外科患者围手术期的重要环

节。目前，国内外尚缺少老年患者围手术期营养支持指南或共识，为推动该领域工作规范开展，基于

现有研究证据，中国研究型医院学会老年外科专业委员会组织讨论并制订《老年外科患者围手术期营

养支持中国专家共识（2024版）》，从术前营养评估，术前与术后营养支持治疗适应证、目标、成份与途

径，营养并发症与管理，手术并发症的营养干预及营养随访等多方面提出共识，以期对老年外科患者

进行规范的营养支持提供指导性意见。
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【Abstract】 The increasing aging population in our country leads to the raise of the number 
of elderly patients undergoing surgical procedures. Elderly patients are characterized with conditions 
such as multiple comorbidities, high nutritional risk, frailty, decreased organ function. Nutritional 
support is an important part in the perioperative period of elderly surgical patients. Currently, there 
is a lack of guidelines or expert consensus on nutritional support both domestically and interna-
tionally. To promote the development of work in this specific field, based on existing research evidence, 
the Geriatric Surgery Professional Committee of Chinese Research Hospital Association gathers experts 
to formulate the Chinese Expert Consensus On Perioperative Nutritional Support For Elderly Surgical 
Patients (2024 Edition). This consensus includes several parts: preoperative nutritional assessment, 
indications, goals, ingredients and approaches, nutritional complications and management of pre-
operative and postoperative nutritional support therapy, nutritional intervention for surgical compli-
cations, and nutritional follow-up. The consensus aims to provide valuable suggestions for standardi-
zing nutritional support for elderly surgical patients.

【Key words】 Geriatric surgery;    Nutritional risk;    Malnutrition diagnosis;    Nutritional 
support;    Perioperative period;    Expert consensus

·指南与共识·

DOI：10.3760/cma.j.cn115610-20240326-00180
收稿日期   2024-03-26
引用本文：中国研究型医院学会老年外科专业委员会 . 老年外科患者围手术期营养支持中国专家共识

（2024版)[J]. 中华消化外科杂志, 2024, 23(5): 629-641. DOI: 10.3760/cma.j.cn115610-20240326-00180.

·· 629



中华消化外科杂志 2024 年5 月第 23 卷第 5 期　Chin J Dig Surg, May 2024, Vol. 23, No. 5

我国已经步入老龄社会，而且老年人数众多。

根据联合国标准，年龄≥65岁人口比例>14%为老龄

社会。截至2022年底，我国≥60岁老年人已达2.8亿，

占总人口19.8%，≥65岁老年人占14.9%［1］。衰老涉及

生理、病理、社会和心理等多方面，其中营养是老年健

康问题的重要方面。老年人营养不良非常常见，可

导致器官功能下降、肌肉功能降低、骨质减少、免疫功

能减弱、认知功能下降。对接受手术治疗的老年外

科患者，营养不良会导致切口愈合和术后恢复减慢，

再入院率和病死率增加［2⁃3］。当前我国外科手术患者

中，年龄≥65岁患者比例25%~33%，并有每年增加的

趋势［4⁃5］。面对日益增长的老年外科患者营养支持需

求，中国研究型医院学会老年外科专业委员会组织

国内相关领域专家，围绕老年外科患者临床营养的

关键问题，撰写本共识。

共识目标人群为拟行外科手术的老年患者，各

级医疗机构中从事老年外科工作的临床医师、护理

人员及从事相关教学、科研等工作的人员均可参考

使用。针对老年患者围手术期的营养评估、支持治

疗的适应证、方式、途径和目标、并发症及随访的系列

临床营养问题进行文献检索，检索时间截至2024年

3月。以营养支持（nutritional support）、营养支持治

疗（nutritional support therapy）、老年患者（elderly/old/
geriatric patients）、手术（surgical patients/surgery）为

检索关键词，检索 PubMed、MEDLINE、EMBASE、

Cochrane系统评价数据库、中国生物医学文献数据

库、中国知网、万方数据库等综合数据，检索相关文

献，剔除重复、基础研究、评论、会议摘要等文献后，共

得到87篇临床相关文献作为参考。采用GRADE系

统（表1）评价证据级别（高、中、低和极低）和推荐意

见（强、弱）；应用德尔菲法进行调研和线上投票，设置

同意、基本同意、不明确意见和不同意，当推荐意见的

同意和基本同意比例≥75%时形成专家共识［6］。

一、营养评估

老年患者的围手术期营养评估是需要由老年

科、临床营养科、药剂科、专科护士与外科医师共同

参与的多学科诊断与治疗模式，主要包括营养风险

与营养不良评估与分级，制订合理的围手术期营养

支持治疗方案，并进行长期营养状态评定与随访，

对于涉及消化系统（包括肝胆、胰腺、胃肠、结直肠

及食管）的老年外科患者尤其重要［7］。同时，老年

患者合并症比例高，联合麻醉科、心脏科、神经科、

精神心理科等进行综合评估同样重要。有研究结

果显示：术前存在营养风险，与术后并发症增加、住

院时间延长和住院费用增多相关［8］。老年外科住

院患者比例为 35%~48%，合并营养不良可能与术

后并发症增加、恶性肿瘤总生存期缩短相关［9⁃11］。

因此，对老年外科患者进行全面营养评估十分重要。

（一）营养风险筛查

营养风险是指与营养因素相关的，导致患者出

现不良临床结局的风险。术前存在营养风险，与术

后并发症增加、住院时间延长和住院费用增多相

关，需要继续进行营养不良诊断，制订营养支持治

疗计划［8］。2002 营养风险筛查量表（nutrition risk 
screening，NRS 2002）基于循证医学证据，使用简

便、易推广，被国内外多个临床营养学会推荐为成

人住院患者营养风险筛查的首选工具，NRS 2002
针对老年人设置了年龄参数，即≥70岁加 1分［12⁃13］。

见附录 1。NRS2002内容包括营养状态评估、疾病

严重程度（营养需求量）和年龄 3个部分，每部分评

分相加，<3分为不存在营养风险，1周后复评；≥3分

为存在营养风险。微型营养评定（mini⁃nutritional 
assessment，MNA）或MNA简表（MNA⁃SF）主要应用

于社区老年群体，MNA高度依赖老年人的认知能力

和自理能力，因此，有>20%的老年人无法获得MNA
参数，从而使 MNA 应用受限。其改良版 MNA⁃SF
对≥65 岁老年人的应用可行性更强［14⁃15］。MNA⁃SF
内容包括进食量改变、体质量减轻、BMI、活动能

力、急性病症或心理应激、神经精神状态 6 个方

面［16］。有研究比较 MNA⁃SF 和 NRS 2002 的灵敏度

及特异度，MNA⁃SF 灵敏度明显高于 NRS 2002，而
特异度略低于NRS 2002，认为MNA⁃SF有助于老年

患者评估［17］。目前，营养风险作为独立诊断编码

（R63.801），参与我国正在开展和推广的基于诊断

相关分组的医保支付模式。

共识 1：推荐老年外科患者入院后 48 h内常规

进行营养风险筛查，推荐使用 NRS 2002 和（或）

表1　GRADE证据级别分级及推荐强度

证据及推荐
    等级

    高级

    中级

    低级

    极低级

    强
    弱

说明

非常确信真实的效应值基本等同效应估计值

中等确信效应估计值：真实值可能接近效应估计
值，但存在二者不同的可能性

对效应估计值的确信程度有限：真实值与效应估
计值可能大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与效
应估计值不大相同

明显显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊
相当
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MNA‑SF作为营养风险筛查工具。（证据级别：高；

推荐强度：强；赞同率：100%）
（二）营养不良诊断及严重程度判定

营养评定是对存在营养风险的患者通过临床

表现、体格检查、人体测量、实验室指标、体成分分

析等方式进行综合营养状况评价，确定营养不良类

型和程度，为制订营养支持治疗计划提供依据。体

格检查如消瘦面容，舟状腹，基于身高、体质量计算

BMI，Alb水平等内容是住院常规采集信息，属于营养

评定范畴。此外，可进行体成分分析计算去脂体质

量指数，使用营养不良诊断量表如主观全面评定

（subjective global assessment，SGA）（附录 2）或 SGA
简表（SGA⁃SF）和全球领导人发起的营养不良诊断

（global leadership initiative on malnutrition，GLIM）标

准（附录 3）等工具进行专业评定［18］。营养不良评

定和营养支持治疗后的监测也属于营养评定。

衰老导致体成分改变，主要表现为脂肪比例增

加、肌肉量减少、肌肉功能减退、运动能力下降。肌

少症在老年人中较常见。有研究结果显示：骨骼肌

量减少与术后不良结局相关，在恶性肿瘤患者中

骨骼肌量减少比 BMI可以更好预测长期生存［19⁃20］。

SGA⁃SF 内容包括体质量改变、饮食改变、胃肠症

状、活动能力、人体测量（皮下脂肪和肌肉消耗）以

及体格检查（水肿和腹水）等8个具体方面进行评级，

≥5 个方面为 B 级时诊断为轻中度营养不良，≥5 个

方面为C级时诊断为重度营养不良，A级为营养状

态良好。SGA对术后并发症发生率、住院时间和病

死率有预测价值［18，21］。

GLIM 标准是 2018 年发表的最新国际营养不

良诊断标准，在营养风险筛查基础上，使用表现型

指标和病因型指标进行诊断和严重程度分级［22⁃23］。

表现型指标包括非自主体质量下降、低 BMI（伴一

般情况差）和肌肉量减少 3项。病因型指标包括进

食减少或吸收降低、疾病负担或炎症 2项。同时符

合表现型和病因型至少各 1 项，则诊断为营养不

良。再依据体质量下降程度、低 BMI水平、肌肉量

减少程度，满足任何 1项表现型指标则诊断为重度

营养不良［24］。我国目前尚无一般人群肌肉量的参

考范围，有研究认为不包括肌肉量指标的 GLIM 标

准可能同样具有临床有效性［25］。有研究结果显示：

GLIM标准诊断的营养不良比例在外科住院患者中

>30%，老年外科住院患者比例高达 50%，且可能与

术后短期及长期预后不良相关［9⁃11］。

共识 2：推荐对存在营养风险的老年外科患者

进行综合营养评定和营养不良诊断。综合营养评

定应包括体格检查、人体测量、实验室检查、体成分

分析和量表工具评估等。（证据级别：高；推荐强度：

强；赞同率：98.8%）
共识 3：推荐在老年外科患者中使用 SGA 和

（或）GLIM标准进行营养不良诊断及严重程度评

定。（证据级别：中；推荐强度：弱；赞同率：90.5%）
二、术前营养支持治疗

（一）营养支持治疗的适应证

老年外科患者存在营养风险或营养不良，与术

后不良临床结局相关。存在营养风险（尤其 NRS 
2002≥5分）和重度营养不良的住院患者，术前营养

支持治疗能显著改善结局，如降低术后并发症发生

率和缩短术后住院时间［26⁃27］。推荐以下标准属于

高营养风险：近 6 个月内体质量下降 10%~15%，

BMI<18.5 kg/m2伴一般情况差，SGA评级C级或NRS 
2002≥5 分，血清 Alb<30 g/L（无肝肾功能障碍）［28］。

术前>7 d营养支持治疗有助于降低高营养风险患

者术后并发症发生率［29］。

老年患者因衰老生理因素导致消化吸收功能

降低，以及肠梗阻等疾病因素导致进食量减少或禁

食，瘦体组织减少，可能增加手术及术后并发症风

险。充足的能量和蛋白质补充有助于改善疾病预

后。有研究结果显示：住院患者满足能量需求<
60% 时死亡风险增加，能量摄入超过 50%~65% 目

标量可有效改善临床结局［30］。国内外肠外肠内营

养学会指南推荐：预计围手术期无法经口进食>5 d，
或无法达到能量或蛋白质目标需求量50%~60%>7 d，
应进行营养支持治疗［28，31］。合理的营养支持治疗

有助于提高手术耐受性、降低应激水平、减少术后

并发症，促进术后加速康复。

共识 4：对于存在营养风险和营养不良的老年

外科患者，应积极进行术前营养支持：预计围手术

期无法经口进食>5 d，或无法摄入能量目标需求量

的 60%>7 d，推荐术前营养支持（证据级别：中；推

荐强度：强；赞同率：97.6%）；高营养风险和重度营

养不良者，进行≥7 d营养支持。（证据级别：高；推荐

强度：强；赞同率：97.6%）
（二）营养支持治疗的目标

静息能量消耗反映人体能量需求，随着年龄的

增加，静息能量消耗逐渐下降。老年患者的静息能

量消耗一般为 20 kcal/kg，基于不同日常体力活动
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水平（1.2~1.8倍静息能量消耗），总能量消耗在 24~
36 kcal/kg［32］。采用间接测热法测定静息能量消

耗，有助于达到营养支持治疗的合理能量目标、避

免过度喂养或能量不足。临床实践中，多数情况下

无法测定患者的静息能量消耗，可基于体质量按照

每天 25~30 kcal/kg进行能量需求估算。同时，需基

于患者的体力活动水平、疾病状态和耐受性进行个

体化调整。手术等创伤应激时，机体分解代谢增

加，炎症急性期蛋白质合成代谢增加，补充足量蛋

白质有助于改善负氮平衡、促进伤口愈合、加速康

复。蛋白质和能量需求目标同时实现有助于降低

危重症患者的死亡风险［33］。PORT⁃AGE 研究建议

老年人每天蛋白质摄入量为1.2~1.5 g/kg，同时结合

适量运动有助于增加临床获益［34］。如果接受大手

术或应激反应严重时，在安全、耐受的前提下，增加

蛋白质补充量至 1.5~2.0 g/kg可能获益［31］。对于肾

功能不全者，应限制蛋白质摄入量。此外，相较于

整蛋白型肠内营养制剂，短肽型肠内营养制剂更容

易消化吸收，更符合老年需求。

共识 5：老年外科患者的能量目标以间接测热

法的实际数值为首选依据，无法测定时基于体质量

估算，围手术期按每天 25~30 kcal/kg提供热量（证

据级别：高；推荐强度：强；赞同率：96.4%）；推荐老

年外科患者围手术期按每天 1.2~1.5 g/kg补充蛋白

质，短肽型制剂可能更适合老年患者。（证据级别：

中；推荐强度：强；赞同率：96.4%）
（三）营养支持治疗的途径

口服营养补充可明确增加老年住院患者的能

量摄入和体质量，方便易行、价格相对低廉，且能满

足经口进食的心理期望，是营养支持治疗首选方

式［35］。为存在营养不良或营养风险的老年外科住

院患者提供口服营养补充，有助于降低术后并发症

发生率和再入院率［36⁃37］。口服营养补充应在入院

后 24 h 内进行。口服营养补充≥400 kcal/d 有助于

改善临床结局，其中至少 30%应为蛋白质能量，相

当于 30 g 蛋白质［37⁃38］。一般建议口服营养补充使

用全营养制剂，包括肠内营养制剂和特殊医学用途

配方食品，以加餐形式或与常规饮食同时摄入。老

年患者的口味偏好和进食能力等可能不同，口服营

养补充制剂类型、口感、风味和食用时间应与之相

适应，营养咨询、教育及心理辅导有助于提高依

从性［39⁃40］。

共识 6：营养支持首选口服营养补充，口服营

养补充以加餐形式或伴常规饮食摄入，推荐口服营

养补充≥400 kcal/d，其中至少 30 g蛋白质（证据级

别：高；推荐强度：强；赞同率：96.4%）；营养咨询、教

育和心理辅导有助于提高口服营养补充依从性，同

时可结合其进食能力、习惯和口味偏好等因素。（证

据级别：中；推荐强度：强；赞同率：96.4%）
肠内营养依赖老年患者具备有功能的肠道，如

存在肠内营养适应证，应立即启动肠内营养，并选

择合理的肠内营养途径。预计无法经口进食>3 d
或经口进食摄入量低于能量目标需求量50%~60%>
1周时，应在老年外科患者中启动肠内营养支持治

疗，以确保足够的热量和蛋白质摄入［28，31］。肠内营

养制剂类型分为要素型（氨基酸型和短肽型）和非

要素型（整蛋白型），应基于老年患者的肠道功能和

耐受性进行选择。乳清蛋白（短肽）型肠内营养比

酪蛋白（整蛋白）型肠内营养易消化吸收，可能更有

助于老年外科患者的营养物质利用。

鼻胃管是常用的肠内营养途径之一，老年患者

可能因胃食管反流或贲门失迟缓等病症，误吸风险

增加，在进行鼻饲喂养时应至少保持半卧位。鼻空

肠营养管需在内镜、放射介入下或术中放置，操作

相对复杂，优势是在上消化道手术患者中，营养管

可置于胃肠手术吻合口远端，减少营养液对吻合口

的影响，有利于术后早期肠内营养。进行腹部手

术，尤其是胃肠手术的老年患者，建议麻醉后放置

鼻胃管或术中放置鼻空肠营养管。鼻胃管或鼻空

肠营养管进行肠内营养喂养预计不超过 4~6周，长

期应用可能损伤鼻黏膜，增加误吸风险。对于长期

需要肠内营养的老年患者，如存在吞咽困难、球麻

痹等，应考虑经皮内镜下胃穿刺置管或空肠置管

术，或术中行胃或空肠造瘘，其中误吸高风险者，优

先行经皮内镜下胃穿刺置管或空肠置管术［41］。经

皮内镜下胃穿刺置管或空肠置管术长期放置，存在

导管移位、脱落、折损等风险。

共识 7：对于经口进食困难>3 d或经口能量摄

入量低于能量目标需求量的 60%>7 d的老年外科

患者，应进行肠内营养；基于肠道功能和耐受性，选

择合适类型的肠内营养制剂。（证据级别：高；推荐

强度：强；赞同率：97.6%）
共识 8：老年外科患者的肠内营养时间不超过

6周时可置入鼻胃管或鼻空肠营养管，对于胃肠手

术的老年外科患者，推荐术中置入鼻空肠营养管；

存在吞咽困难等需长期肠内营养的老年外科患者，
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应行经皮内镜下胃穿刺置管或空肠置管术进行肠

内营养，误吸高风险者优先行经皮内镜下胃穿刺置

管或空肠置管术。（证据级别：中；推荐强度：强；赞

同率：91.7%）
当肠道功能障碍或肠衰竭或肠内营养不能满

足机体营养需求时，应进行肠外营养支持治疗。肠

衰竭常见于肠瘘、肠缺血、炎性肠病、短肠综合征、

重症胰腺炎等疾病。肠外营养包括全肠外营养和

补充性肠外营养，全肠外营养指患者维系生命的营

养需求全部来自肠外营养，补充性肠外营养指经口

或肠内营养不能满足营养需求时，以肠外营养形式

补充。基于已有研究分析，当肠内营养供能不足目

标能量的 50%~60%>7 d 时，可能直接影响老年患

者机体功能和营养状态，增加不良结局风险［29，42］。

有研究结果显示：术后单纯予以肠内营养难以达到

能量和蛋白质目标，结合补充性肠外营养可以显著

降低住院感染率［42］。对于高营养风险（NRS 2002≥
5 分）和肠内营养耐受差（<30% 目标能量）手术患

者，术后早期行补充性肠外营养患者医源性感染发

生率更低［43］。

共识 9：老年外科患者存在肠内营养禁忌证或

肠内营养无法满足营养需求时，需进行肠外营养；

肠内营养提供的能量和蛋白质<60%目标需求量>
7 d，应启动补充性肠外营养；肠内营养耐受差或高

营养风险患者，应在 3 d内启动补充性肠外营养。

（证据级别：中；推荐强度：强；赞同率：97.6%）
（四）预康复

对于存在营养风险或营养不良的老年患者，应

开展术前营养教育，制订营养干预计划并逐步实

施，同时应结合体育锻炼和心理指导等多模式干

预，这一系列干预措施称为预康复。有研究结果显

示：预康复有助于降低术后吻合口漏、手术伤口感

染等并发症发生率和病死率，缩短术后住院时间，

提高患者生命质量［44⁃45］。术前 7~14 d 预康复可使

患者最大获益，需结合患者的病情和营养不良程度

制订可行性方案［46］。术前营养支持治疗应视为老

年外科患者预康复的重要组成部分，存在营养风险

或营养不良的老年患者的择期手术，应行预康复。

传统手术模式下，术前准备时，禁食、禁水时间多>
8 h，可能加重围手术期应激，老年患者水电解质平

衡调节能力相对弱，可能产生饥渴感和不适感。多

项加速康复外科指南推荐麻醉前2~3 h口服300 mL
糖电解质或碳水饮料不增加误吸风险，同时，有助

于减轻术后胰岛素抵抗［28，47⁃48］。

共识 10：推荐存在营养风险或营养不良拟行

择期手术的老年患者应进行7~14 d预康复；无胃潴

留和误吸风险的老年外科患者，术前 2~3 h可口服

适量糖电解质补液。（证据级别：中；推荐强度：强；

赞同率：95.2%）
三、术后营养支持治疗

（一）术后序贯营养支持

术后营养支持治疗是术前营养支持治疗的延

续和补充，老年患者在经历手术，尤其是腹部大手

术和全身麻醉等应激后，可能持续存在营养高风

险，术后营养支持治疗有助于实现加速康复。术后

早期经口进食是加速康复外科的重要措施之一，对

于老年患者，尤其是行胃肠手术者，常因胃肠功能

恢复慢、耐受不良，导致经口进食量不足（<60% 目

标量），预计>7 d者，应行术后早期肠内营养支持治

疗［28，49］。胃肠手术的老年患者可考虑术中放置鼻

空肠营养管或将鼻胃管置于吻合口远端，有助于术

后进行早期肠内营养支持治疗。根据患者耐受性，

可优先应用要素型肠内营养［50］。加速康复外科指

南中明确推荐术后早期肠内营养支持治疗（24~
72 h），不增加吻合口漏等手术并发症风险，且有助

于缩短术后住院时间［48，51⁃52］。

共识 11：推荐胃肠功能正常的老年外科患者

术后 24 h内经口进食或口服营养补充，不足时进行

肠内营养；推荐胃肠手术老年患者术后早期（24~
72 h）进行肠内营养，优先使用要素型肠内营养制

剂；经口进食或肠内营养不能满足营养需求（<60%
目标需求量>7 d）时进行肠外营养。（证据级别：高；

推荐强度：强；赞同率：98.8%）
（二）肠外营养组成与选择

术后肠外营养支持治疗的适应证同前文所述。

葡萄糖和脂肪乳是肠外营养中主要的供能物质，老

年外科患者术后机体处于急性应激状态，存在葡萄

糖代谢障碍、胰岛素抵抗等病理生理变化，因此应

避免高糖脂比，一般建议葡萄糖与脂肪的供能比为

1∶1~2∶1［53］。脂肪乳剂为机体提供必需脂肪酸，是

肠外营养中的重要组成成分。中长链脂肪乳相较

于长链脂肪乳，对机体炎症反应及免疫抑制影响较

小，可减少糖异生、提高葡萄糖利用。结构脂肪乳

和多种油脂肪乳代谢均衡，有利于脂肪廓清和保护

肝功能［54］。此外，鱼油脂肪乳剂（主要成分为 ω⁃3
多不饱和脂肪酸）等免疫营养素，可发挥补充营养
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物质和调节免疫的双重作用［55］。

维生素和微量元素广泛参与机体代谢、维持多

种生理功能，因不能内源性合成或合成量不足，需要

通过肠外营养进行外源性补充。补充维生素B1有

助于预防韦尼克脑病，尤其在胃、小肠手术及长期肠

外营养患者中。胃切除患者维生素B12缺乏发生率

高，补充维生素B12有助于改善相关临床症状［56⁃57］。

老年患者应注意预防性补充钙和维生素D，尽可能

减少因生理改变和手术影响导致的代谢性骨病发

生率。

共识 12：推荐术后接受肠外营养的老年外科

患者，避免高糖脂比，脂肪供能不低于非蛋白质供

能的 30%，临床上，根据不同类型的脂肪乳剂剂型

和特点进行选择应用（证据级别：中；推荐强度：强；

赞同率：96.4%）；肠外营养中需补充添加生理所需

的多种维生素和微量元素。（证据级别：高；推荐强

度：强；赞同率：96.4%）
（三）肠外营养配伍与途径

肠外营养输注包括全合一输注和单瓶输注2种

模式。有研究结果显示：全合一输注治疗相关并发

症发生率显著低于单瓶输注［58］。全合一输注又分

为工业化多腔袋（三腔袋和双腔袋）和自配型 2种。

有研究结果显示：工业化多腔袋比自配型肠外营养

的血流相关感染发生率低［59］。对于短期应用肠外

营养的老年外科患者，工业化多腔袋安全、方便，对

于有特定需求的老年患者，应自行配置肠外营养处

方以满足个体化营养需求，操作应在静脉药物配置

中心完成，标准化流程有助于降低肠外营养治疗相

关血流感染发生率。肠外营养中添加维生素和微

量元素有助于降低重症患者感染并发症发生率和

病死率，预防再喂养综合征［60⁃61］。

肠外营养输注主要是经外周静脉和经中心静

脉 2 种输注途径。对于短期肠外营养支持治疗的

老年患者，补充性肠外营养渗透压≤900 mOsm/L
时，可行外周静脉输注肠外营养，需要关注和预防

静脉炎［62］。当需要长期接受肠外营养支持治疗或

需要高渗透压肠外营养时，应通过中心静脉途径，

传统的中心静脉置管包括经皮穿刺的锁骨下静

脉、颈内静脉和股静脉途径。有研究结果显示：锁

骨下静脉途径的中心静脉导管相关血流感染和血

栓发生率低［63］。随着超声技术广泛应用，经外周

静脉穿刺中心静脉置管逐渐普及。有研究结果显

示：长期全肠外营养患者中经外周静脉穿刺中心

静脉置管途径发生中心静脉导管相关血流感染风

险较低［64］。对于短肠综合征患者等长期需要全肠

外营养支持治疗的患者，应动态监测肝肾功能、血

糖、血脂和水电解质水平，定期测量维生素和微量

元素水平。

共识 13：老年外科患者需要肠外营养时推荐

以全合一形式输注为主，无特定需求、短期应用肠

外营养者优先考虑工业化多腔袋，有特定需求者应

使用自配型肠外营养，在静脉药物配置中心进行配

置；肠外营养中应常规添加静脉用多种维生素和微

量元素。（证据级别：中；推荐强度：强；赞同率：

96.4%）
共识14：短期（≤2周）应用低渗透压（≤900 mOsm/L）

肠外营养的老年外科患者可采用经外周静脉途径；

预计需要较长时间（2~4周）或高渗透压肠外营养

时，推荐经皮穿刺中心静脉置管或经外周静脉穿刺

中心静脉置管，长期肠外营养者（>4周）优先选择

经外周静脉穿刺中心静脉置管。（证据级别：中；推

荐强度：强；赞同率：97.6%）
（四）特定人群与免疫营养制剂

老年外科住院患者合并2型糖尿病、肥胖症、肝

肾疾病等情况较常见，在进行营养支持治疗时应予

以关注和重视。合并糖尿病的老年患者住院期间血

糖控制水平可适当放宽，避免低血糖发生，应规律监

测血糖，肠内营养选择糖尿病型营养制剂有助于

减少胰岛素抵抗。每天 25~30 kcal/kg 可满足多数

老年手术患者的能量需求，肥胖症老年患者（BMI≥
30 kg/m2）的能量限制应适度，以保持骨骼肌量和运

动功能［65⁃66］。对于合并肝功能不全和肾功能不全

的老年外科患者，进行营养支持治疗时应选择相应

的富含支链氨基酸和肾用氨基酸成分的剂型。肿

瘤型肠内营养的脂肪供能比增加，同时富含鱼油，

对于老年肿瘤患者具有维护体质量和抗炎作用，可

能有助于降低术后并发症发生率［67］。

部分营养素同时具有补充营养和调节免疫的

作用称为免疫营养素，包括 ω⁃3 多不饱和脂肪酸、

精氨酸、谷氨酰胺和微生态调节剂等。鱼油中富含

ω⁃3 多不饱和脂肪酸，具有抗炎和调节免疫作用。

补充富含精氨酸的肠内营养，可能有助于促进伤口

愈合［68］。有研究结果显示：肠内营养中添加鱼油、

精氨酸等免疫调节营养物质，可能有助于降低术后
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并发症发生率，尤其是感染并发症发生率，应用≥5 d
有助于发挥免疫药理作用，改善短期临床结局［69⁃70］。

但也有研究对围手术期应用免疫营养素获益有质

疑［71］。肠外营养中添加鱼油可减轻腹部手术患者

术后炎症，降低感染并发症发生率，缩短术后住院

时间［72］。谷氨酰胺是一种条件必需氨基酸，是肠黏

膜屏障中上皮细胞、免疫细胞的重要供能物质，手

术创伤等应激增加时机体需求增加。肠外营养中

添加谷氨酰胺有助于保护肠黏膜屏障功能，降低肠

源性感染发生率，尤其适用于长期全肠外营养者导

致的肠黏膜萎缩［73］。微生态调节剂包括益生菌、益

生元和合生元。益生元主要成分为功能性低聚糖、

蛋白质水解物、天然植物提取物、多元醇等；合生元

是益生菌和益生元的混合制剂，含有 1种或几种具

有活性的有益菌。Meta分析结果显示：围手术期补

充微生态调节剂可降低术后感染并发症发生率、缩

短抗菌药物使用时间和住院时间［74］。

共识 15：合并糖尿病的老年外科患者可适当

放宽血糖控制，可选择糖尿病型肠内营养制剂；肥

胖老年患者术前能量限制应适度，以保持骨骼肌量

和运动能力；合并肝、肾功能不全者，在肠内营养或

肠外营养配方中应选用添加支链氨基酸、肾用氨基

酸；肿瘤型肠内营养可能使老年肿瘤患者临床获

益。（证据级别：中；推荐强度：强；赞同率：91.7%）
共识 16：老年外科患者术后应用免疫营养素

可能有助于术后加速康复，肠内营养或肠外营养中

添加ω‑3多不饱和脂肪酸有助于控制术后炎症，改

善临床结局；推荐长期应用全肠外营养的老年外科

患者添加谷氨酰胺；应用微生态调节剂有助于改善

临床结局；推荐添加免疫营养素时应用时间≥5 d。
（证据级别：中；推荐强度：弱；赞同率：86.9%）

四、营养并发症与管理

应用肠内营养或肠外营养都存在风险和营养

相关并发症，应予以积极预防和处理。对于存在较

长时间营养不良或水电解质失衡的老年患者，给予

肠内营养支持治疗时应采用序贯原则，3~5 d逐步

达到目标能量和蛋白质需求量，逐步纠正水电解质

失衡，并动态监测，降低再喂养综合征发生率［56］。

高龄、吞咽困难、认知障碍、长期卧床的外科患者，

发生吸入性肺炎的风险高，应密切关注患者主诉、

及时调整体位、插管位置及肠内营养输注速度等，

必要时进行胃残余量测量、改变肠内营养输注途径

或停用肠内营养［75］。肠内营养使用后出现腹痛、腹

泻等不耐受表现时，应及时调整肠内营养制剂类

型，关注患者症状变化。

老年患者的肝肾功能、免疫系统功能、血糖和

血脂调节能力可能有不同程度减退，予以肠外营养

支持治疗时应动态监测肝肾功能、水电解质、血糖

及血脂水平。输注肠外营养时要严格进行规范的

无菌操作，以降低中心静脉导管相关血流感染发生

风险。当怀疑中心静脉导管相关血流感染发生时，

应拔除肠外营养中心导管行头端培养和血培养，可

经验性使用抗菌药物治疗。长期应用肠外营养尤其

是全肠外营养患者，易出现肠外营养相关肝病，应尽

可能增加经口进食或肠内营养支持治疗，调整优化

肠外营养配方，合理应用保肝药物。如果是短肠

综合征等病情需要家庭肠外营养的老年患者，需定

期监测和规律随访，营养教育和心理辅导也十分

重要［76］。

共识 17：推荐再喂养综合征高风险老年外科

患者行序贯方式的肠内营养，采取多种方式减少高

误吸风险的老年外科患者发生吸入性肺炎，出现肠

内营养不耐受时应及时调整速率、剂量或制剂类型；

老年外科患者接受肠外营养时，需动态监测肝肾功

能、水电解质、血糖和血脂水平，长期应用肠外营养

时，尤其要警惕中心静脉导管相关血流感染、肠外

营养相关肝病。（证据级别：中；推荐强度：强；赞同

率：98.8%）
五、手术并发症与营养支持治疗

手术并发症尤其是老年患者胃肠手术后的并

发症，与营养干预策略直接相关。胃肠动力障碍是

术后较常见并发症，包括胃排空障碍和肠梗阻。发

生胃排空障碍者，恢复需要数周至数个月，因而，明

确诊断后应尽早建立肠内营养途径。优先选择鼻空

肠营养管，长期留置鼻空肠营养管可造成鼻咽不适、

黏膜损伤，老年患者胃排空障碍病程较长时，可考虑

建立经皮内镜下胃穿刺置管或空肠置管途径［77］。建

立肠内营养途径前，应行肠外营养支持。术后炎症

状态可导致肠动力不足，出现肠梗阻。术后麻痹性

肠梗阻的营养支持治疗以肠外营养为主，考虑肠道

功能恢复时应尝试予以低速少量、要素型肠内营

养，根据耐受性进行调整。序贯增加肠内营养，不

足时结合补充性肠外营养。术后胃肠动力障碍的

老年患者多可通过非手术治疗好转，营养支持治疗
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发挥重要作用。

吻合口漏是术后严重并发症之一，感染导致机

体分解代谢、负氮平衡明显增加。对于病情较重的

老年患者，肠黏膜屏障可能因细菌毒素、缺血等因

素打击，出现通透性增加、肠道菌群紊乱，应用肠内

营养可能加重肠道负担，建议行肠外营养支持治

疗［78］。当患者病情平稳、血管活性药物应用减少

时，可考虑启动序贯肠内营养支持治疗，相较于肠

外营养，肠内营养可能有助于提高血清 Alb 水平，

促进吻合口漏的愈合，相关研究（NCT03742752）正

在进行中。术后出现消化道出血时，需及时处理出

血部位、积极手术或介入止血，以液体复苏支持治

疗为主。出血得到控制后，早期应用肠内营养较为

安全，不增加再出血风险和病死率［79］。切口愈合不

良、压疮是老年患者中较常见并发症，可经口进食

的老年患者，在常规饮食基础上应优先行高蛋白口

服营养补充，有助于加速切口或压疮愈合［80］。当经

口进食不能满足营养需求时，按肠内营养和肠外营

养的应用原则进行营养支持治疗，添加精氨酸等免

疫营养素可能有利于促进愈合［68］。

共识18：对于术后出现胃肠动力障碍的老年外

科患者，推荐出现胃排空障碍者先行肠外营养，并尽

早建立肠内营养途径进行营养支持；麻痹性肠梗阻

者应以肠外营养为主，根据肠道耐受情况逐步增加

肠内营养剂量。（证据级别：中；推荐强度：强；赞同

率：96.4%）
共识 19：术后出现吻合口漏时，早期应以肠外

营养为主，根据肠道功能恢复和耐受情况行序贯肠

内营养（证据级别：高；推荐强度：强；赞同率：95.2%）；
术后消化道出血的老年患者，以液体复苏为主，出血

控制后可早期应用肠内营养；术后切口愈合不良和

压疮的老年患者，推荐高蛋白口服营养补充，可考虑

应用免疫增强型肠内营养。（证据级别：中；推荐强

度：强；赞同率：95.2%）
六、出院后的营养随访

老年外科患者的营养风险在出院后仍持续存

在，尤其是胃肠手术者，应重视出院后的营养风险

评估和营养状态随访。有研究结果显示：胃肠肿瘤

患者术后体质量丢失和机体功能下降可持续到术

后 2~3个月，行全胃切除术的老年患者术后出现营

养不良风险高［81］。胃癌术后 12个月体质量下降与

长期预后不良相关［82］。部分老年患者术后需进行

化疗、免疫治疗等，可能引发恶心呕吐、食欲下降等

不良反应进一步增加营养风险。这类患者出院后

可继续行家庭肠内营养支持治疗，有利于完成术后

综合治疗。出院后定期行营养风险评估和营养评

定。在胃肠外科老年患者中，出院后继续营养支持

治疗可减少体质量丢失，改善营养状态，降低再入

院率［83⁃84］。

出院后老年患者能经口进食，但多数难以达到

能量和蛋白质目标量。对存在营养风险或营养不

良的老年患者继续予以口服营养补充能减少骨骼

肌丢失，改善临床结局。推荐外科患者出院后首选

口服营养补充［29， 85］。当患者无法进行或耐受口服

营养补充时，应进行家庭肠内营养，短期家庭肠内

营养（<6 周）可通过鼻胃管或鼻空肠营养管，预计

长时间应用家庭肠内营养时应通过经皮内镜下胃

穿刺置管或空肠置管途径进行家庭肠内营养，有助

于提高患者生命质量［86⁃87］。老年短肠综合征患者

出院后依赖家庭肠外营养，部分短肠综合征患者可

通过肠功能代偿逐步恢复肠内营养支持治疗。长

期应用肠外营养时，应注意保护肝功能，家庭肠外

营养应注意规范操作，减少导管相关感染发生，定

期门诊随访，监测水电解质、肝肾功能、微量元素及

维生素水平［76］。

共识 20：推荐老年外科患者出院后定期行营

养风险评估和营养评定，存在营养风险或营养不良

的老年患者，首选口服营养补充，无法进行或不耐

受口服营养补充时，推荐行家庭肠内营养；无法进

行或不耐受家庭肠内营养时，推荐行家庭肠外营

养，并注意维护水电解质和肝肾功能。胃肠术后的

营养随访至少持续 12个月。（证据级别：高；推荐强

度：强；赞同率：98.8%）
老年外科患者由于衰老导致的一系列生理和

病理改变，存在较高的营养风险，导致营养不良比

例增加。对老年外科患者进行积极的营养风险筛

查与营养状态评定，能有效识别存在营养高风险和

营养不良者。选择合理的营养支持治疗方式和途

径，实现能量和蛋白质目标的同时，注意维护水电

解质、维生素以及微量元素平衡，维护肝肾器官功

能。通过营养预康复、围手术期营养支持治疗和出

院后营养随访，进行老年外科患者的全周期营养管

理，有助于实现全面的加速康复，改善术后短期临

床结局，甚至可能对长期生存预后产生积极影响。
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附录1 2002营养风险筛查量表

表1　初筛

序号

1
2
3
4

评价指标

体质量指数<20.5 kg/m2

最近3个月有无体质量减轻

最近1周有无膳食摄入量减少

疾病是否严重（如重症监护室、大手术后）

是 否

注：任一问题的回答为“是”，即进行表2评估；如果所有问题的答案均为“否”，则每隔1周进行再次评估

表2　评估项目

指标

近期（2周）体质量改变

饮食改变

胃肠道症状（持续2周）

活动能力改变

应激反应

肌肉消耗

肱三头肌皮褶厚度

踝部水肿

至少5项为B级或C级的患者分别诊断为中度或重度营养不良。

A级

无或升高

无

无或食欲不减

无减退

无或轻微

无

正常

无

B级

减少<5%
减少

轻微恶心呕吐

能下床活动

中度

轻度

轻度减少

轻度

C级

减少>5%
不进食或低热量流食

严重恶心呕吐

卧床

重度

重度

重度减少

重度

表2　终筛

严重程度

无

轻度

中度

重度

年龄：>70岁，加1分

总分：分数1（营养状态）      +分数2（疾病状态）      +分数3（年龄）      =      （范围：0~7分）

分数≥3：患者存在营养风险，应启动营养干预计划。
分数<3：每周复评。如果患者计划行腹部大手术，应考虑预防性营养干预避免相关营养风险。

分数（分）

0
1

2

3

营养状态受损程度

正常营养状态

3个月体质量丢失>5%，或进食量为平时的50%~75%
2个月体质量丢失>5%，或进食量为平时的25%~50%，或
体质量指数为18.5~20.5 kg/m2

1个月体质量丢失>5%（或3个月体质量丢失>15%），或
进食量为平时的25%以下，或体质量指数<18.5 kg/m2

疾病严重程度（能量需求增强）

正常能量需求

髋骨骨折，慢性疾病尤其合并以下病症：肝硬化、慢性
阻塞性肺疾病、长期血液透析、糖尿病、肿瘤

腹部大手术，脑卒中，重症肺炎，血液系统恶性肿瘤

颅脑损伤，骨髓移植，重症监护室患者（急性生理学和
慢性健康状态评估评分>10分）

附录2 营养不良的主观全面评定

表1　基本信息

姓名

性别

年龄

临床诊断

筛查日期

住院号

身高（m）
体质量（kg）
入院日期

筛查人

附录3 全球领导人发起的营养不良诊断标准

表1
表现型指标

体质量减轻

低体质量指数

肌肉减少 a

过去6个月以内体质量减轻>5%；或过去6个月以上体质量减轻>10%
70岁以下者，<18.5 kg/m2；或≥70岁者，<20 kg/m2

上臂围度<12.5 cm；或基于CT⁃L3的骨骼肌指数：M≤52.4 cm2/m2，F≤38.5

是

腹部CT：有    无

否

注：a目前国内缺乏基于双能X线吸收法或生物电阻抗分析等方法建立的去脂体质量指数参考值范围，可使用人体测量学指标或CT测

量L3骨骼肌面积等指标替代
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