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I

老年外科患者围手术期营养支持指南
[bookmark: bookmark3][bookmark: _Toc18860]范围
本文件规定了老年外科患者围手术期营养风险和营养不良的定义、诊断标准，输钱和术后营养支持治疗的临床指南。
[bookmark: bookmark4]本文件适用于二级以上医疗机构针对老年外科患者，在围手术期指导营养支持治疗。
[bookmark: _Toc32699][bookmark: _Toc32194]规范性引用文件
[bookmark: bookmark5]本文件没有规范性引用文件。
[bookmark: _Toc27752][bookmark: _Toc9467]术语和定义
[bookmark: _Toc6338][bookmark: _Toc30109]下列术语及定义适用于本文件。 
[bookmark: _Toc8133][bookmark: _Toc21120][bookmark: _Toc18567]3.1
老年　elderly or aged
我国政府和世界卫生组织均以年龄大于等于65岁的人群作为老年人口统计标准。老年患者因衰老导致一系列生理和病理改变，常伴有合并症多、营养风险高、衰弱及器官功能下降等特点。
[bookmark: _Toc5588][bookmark: _Toc4598][bookmark: _Toc31989]3.2
老年外科　geriatric surgery
专门针对老年患者（通常指65岁及以上）的外科诊疗领域，其核心目标是基于老年人生理特点、合并症及功能状态，提供个体化、多学科协作的手术治疗。
[bookmark: _Toc2926][bookmark: _Toc2012][bookmark: _Toc14032]3.3
围手术期　perioperative period
指从手术准备到术后恢复的整个时期，包括术前、术中和术后阶段，涉及营养风险评估、营养不良诊断、术前和术后营养支持及永阳治疗相关并发症的管理。
[bookmark: _Toc28864][bookmark: _Toc14293][bookmark: _Toc11715]3.4
营养风险　nutritional risk
指患者发生营养不良或营养相关并发症的风险，需通过筛查工具（如NRS2002）进行评估，老年外科患者中常见营养高风险。
[bookmark: _Toc11072][bookmark: _Toc3417][bookmark: _Toc7578]3.5
营养不良　malnutrition
指营养状况不良的状态，可能导致体重下降、器官功能受损和术后并发症增加，在老年外科患者中营养不良的比例较高。
[bookmark: _Toc112][bookmark: _Toc5655]3.6
营养支持　nutritional support
通过营养干预提供能量、蛋白质及其他营养素，以改善患者营养状况，包括肠内营养和肠外营养等方式，是老年外科患者围手术期管理的重要环节。
[bookmark: _Toc28554][bookmark: _Toc21424]3.7
营养治疗　nutritional therapy
指以治疗为目的的营养支持，旨在通过个体化营养干预改善临床结局，如减少并发症和缩短住院时间。
[bookmark: bookmark6][bookmark: _Toc30808]缩略语
下列缩略语适用于本文件。
NRS2002： 营养风险筛查2002 (nutritional risk screening 2002)
SGA：主观整体评估 (subjective global assessment)
GLIM：全球领导人营养不良倡议 (global leadership initiative on malnutrition)
kcal·kg⁻¹·d⁻¹：千卡/公斤体重/天 (千卡每千克体重每天)
g·kg⁻¹·d⁻¹：克/公斤体重/天 (克每千克体重每天)
EN：肠内营养 (enteral nutrition)
PN：肠外营养 (Parenteral Nutrition)
ω-3 PUFA：ω-3多不饱和脂肪酸 (Omega-3 Polyunsaturated Fatty Acids)
[bookmark: bookmark1][bookmark: _Toc824]老年外科患者营养风险评估
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。推荐住院患者术前营养风险筛查的首选工具为营养风险筛查量表2002（nutrition risk screening 2002，NRS2002）
评估工具：
NRS2002包括营养状态评估、疾病严重程度（营养需要量）和年龄（针对老年人设置了年龄参数，即≥70岁加1分）3个部分，每部分的分结果相加为评分结果（附表A）。
评估标准：
a） NRS2002＜3分为不存在营养风险，1周后复评；
b） NRS2002≥3分为存在营养风险；
c） NRS2002≥5分为高营养风险。
[bookmark: _Toc1152]老年外科患者营养不良诊断
对老年外科存在营养风险的住院患者通过体检、 人体测量、实验室指标、体成分分析等方式综合评价营养状况，诊断营养不良检查包括消瘦面容、舟状腹，基于身高、体重计算体重指数，肝功能中白蛋白水平等是信息。可进行体成分分析计算去脂体重指数，使用营养不良诊断量表如主观全面评定（subjective global assessment，SGA）（附表B）和全球领导人发起的营养不良诊断（global leadership initiative on malnutrition，GLIM）标准（附表C）等工具进行专业评定。
SGA量表诊断营养不良和分级标准
[bookmark: bookmark7]SGA内容包括体重改变、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）和体检（水肿和腹水）等8个具体方面进行评级。
1.1.1　 诊断和分级标准:
a） A级为营养状态良好；
b） B级≥5个诊断为轻中度营养不良；
c） C级≥5个诊断为重度营养不良。
GLIM量表诊断营养不良和分级标准
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。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。
1.1.2　 诊断和分级标准：
a） 同时符合表现型和病因型至少各1项，则诊断为营养不良；
b） 营养不良患者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项表现型指标诊断为重度营养不良。
[bookmark: _Toc13731]老年外科患者术前营养支持指南
适应症：
a） 老年住院患者存在高营养风险和重度营养不良；
注：近6个月内体重下降10%~15%，体重指数<18.5 kg/m。SGA分级C级或NRS2002≥5分，血清白蛋白<30 g/L。
b） 预计围手术期无法经口进食时间超过5天，或无法摄入能量目标需要量的60 %超过7天。
营养支持预期收益
术前营养支持可降低术后并发症发生率和术后住院时间，改善预后。
营养支持能量目标
老年外科患者的能量目标需要量以间接测热法的实际数值为首选依据，无法测定时基于体重估算，围手术期按25～30 kcal·kg－1·d－1补充能量。推荐老年外科患者围手术期按1.2～1.5 g·kg－1·d－1补充蛋白质，短肽型制剂更适合老年患者。
营养支持的途径
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；
对于经口进食困难超过3天或经口能量摄入量低于能量目标需要量的60%超过7天的老年外科患者，应进行肠内营养。推荐基于肠道功能和耐受性，选择适宜类型的肠内营养制剂。
老年外科患者的预计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者，应行经皮内镜下胃穿刺置管或空肠置管术开展肠内营养；高误吸风险者，优先行经皮内镜下胃穿刺置管或空肠置管术。
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；肠内营养摄入的能量和蛋白质小于目标需要量的60%超过7天，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 天内启动补充性肠外营养。
[bookmark: _Toc29497]老年外科患者术前营养支持指南
术后营养支持途径
胃肠功能正常老年外科患者，推荐术后24 h内经口进食或口服营养补充，不足时使用肠内营养；胃肠手术的老年患者，推荐术后早期（24～72 h）开始肠内营养，优先使用要素型肠内营养制剂；预计经口进食或肠内营养摄入量低于目标需要量的60%超过7天的患者，使用肠外营养。
肠外营养的应用
术后接受肠外营养的老年外科患者，应避免高糖脂比，脂肪供能不低于非蛋白质供能的30%，临床上，根据不同类型脂肪乳剂的特点选择不同的剂型，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。
老年外科患者需要肠外营养时，推荐以全合一输注为主，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，在静脉药物配制中心配制；肠外营养中应常规添加静脉用多种维生素和微量元素。
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。
肠内营养的应用
接受肠内痒痒支持的老年外科患者术后推荐行序贯方式开展肠内营养，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。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。
[bookmark: _Toc14251]老年特殊人群营养支持指南
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；
肥胖老年患者术前能量限制应适度，保持骨骼肌含量和运动能力。
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。
实施术后加速康复患者可添加疫营养素，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；
长期应用全肠外营养的老年外科患者推荐添加谷氨酰胺；推荐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。
[bookmark: _Toc25124]术后并发症患者营养支持指南
对于术后出现胃肠动力障碍的老年外科患者，胃排空障碍者推荐先行肠外营养，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。
术后发生吻合口漏时，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；
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。


[bookmark: bookmark8]

[bookmark: _Toc26977][bookmark: _Toc27895]附  录  A
[bookmark: _Toc6325][bookmark: _Toc10291]（）
[bookmark: _Toc6820][bookmark: _Toc12297]评分量表
2002营养风险筛查量表 (NRS 2002)
表A.1  初筛
	
	
	是
	否

	1
	BMI< 20.5
	
	

	2
	最近3个月有无体重减轻
	
	

	3
	最近1周有无膳食摄入量减少
	
	

	4
	疾病是否严重（如ICU、大手术后）
	
	

	是：任一问题的回答为“是”，即进行表2评估。
否：如果所有问题的答案均为“否”，则每隔一周进行再次评估。


表A.2  终筛
	严重程度
	分数
	营养状态受损程度
	疾病严重程度 (能量需求增强)

	无
	0
	正常营养状态
	正常能量需求

	轻度
	1
	3个月体重丢失>5%, 或进食量平时的50-75%
	髋骨骨折, 慢性疾病尤其合并以下病症: 肝硬化, COPD, 长期血液透析, 糖尿病, 肿瘤

	中度
	2
	2个月体重丢失>5%, 或进食量为平时的25-50%, 或BMI 18.5-20.5
	腹部大手术, 脑卒中, 重症肺炎, 血液系统恶性肿瘤

	重度
	3
	1个月体重丢失>5%（或3个月体重丢失>15%）, 或进食量为平时的25%以下, 或BMI <18.5
	颅脑损伤, 骨髓移植, ICU患者 (APACHE>10)

	年龄: 如果超过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。






[bookmark: _Toc23765]附  录  B
[bookmark: _Toc12951][bookmark: _Toc30412]（）
表B.1  主观全面评定（Subjective Global Assessment, SGA）
  基本信息
	姓名
	
	住院号
	

	性别
	
	身高（m）
	

	年龄
	
	体重（kg）
	

	临床诊断
	
	入院日期
	

	筛查日期
	
	筛查人
	


评估项目
	指标
	A级
	B级
	C级

	近期（2周）体重改变
	无或升高
	减少<5%
	减少>5%

	饮食改变
	无
	减少
	不进食或低热量流食

	胃肠道症状（持续2周）
	无或食欲不减
	轻微恶心呕吐
	严重恶心呕吐

	活动能力改变
	无减退
	能下床活动
	卧床

	应激反应
	无或轻微
	中度
	重度

	肌肉消耗
	无
	轻度
	重度

	肱三头肌皮褶厚度
	正常
	轻度减少
	重度减少

	踝部水肿
	无
	轻度
	重度

	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。





[bookmark: _Toc7617]附  录  C
[bookmark: _Toc10889][bookmark: _Toc2181]（）
表C.1  GLIM营养不良诊断标准（Global Leadership Initiative on Malnutrition Criteria)
	表现型指标
	是
	否

	体重减轻
	过去6个月以内体重减轻>5%
或过去6个月以上体重减轻>10%
	
	

	低BMI
	70岁以下者，< 18.5 kg/m2
或 ≥70岁者，< 20 kg/m2
	
	

	肌肉减少*
	上臂围度（MUAC）< 12.5 cm
或基于CT-L3的SMI：M≤52.4 cm2/m2, F≤38.5
	腹部CT：有□ 无□

	注：目前国内缺乏基于DEXA或BIA等方法建立的FFMI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。


表C.2
	病因型指标
	是
	否

	饮食摄入或
吸收减少
	（1）能量摄入≤50%需求量持续>1周， 
	
	

	
	或（2）持续减少>2周，
	
	

	
	或（3）任何导致消化、吸收障碍慢性胃肠病症，如：
吞咽困难□恶心□呕吐□腹泻□便秘□腹痛□（程度/频率/持续时间）
短肠综合征□ 胰腺功能不全□ 减重术后□ 
食管狭窄□ 胃排空障碍□ 肠梗阻□ 脂肪泻□ 造口大量排液□
	
	

	炎症状态
	（1）急性疾病或损伤，如：严重感染□ 烧伤□ 创伤□ 颅脑闭合伤□
	
	

	
	或（2）慢性疾病相关，如：恶性肿瘤□ COPD□ 充血性心衰□ 
慢性肾病□ 慢性肝病□ 类风湿性关节炎□
	
	

	
	实验室指标：C反应蛋白 ______ mg/L

	任一表现型指标同时合并任一病因型指标，营养不良诊断成立；进而行营养不良严重程度评估


表C.2
	重度营养不良诊断标准
	是
	否

	体重显著下降
	过去6个月以内体重减轻>10%
或过去6个月以上体重减轻>20%
	
	

	低BMI
	<70岁者，< 18.5 kg/m2
或 ≥70岁者，< 20 kg/m2
	
	

	[bookmark: _Toc11970]符合任一标准即为重度营养不良，否则为中度营养不良。
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