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1 背 景 

  营养评估与营养监测对于认识和理解危重症

患者营养治疗面临的异质性挑战非常重要。临床可

测量的能够反映患者生理代谢过程、疾病状态，以

及对营养干预产生代谢反应的生物标志物和指标，

对于满足危重症阶段营养代谢需求以及防止相关生

理紊乱、医疗伤害至关重要，是最终实现最佳营养

治疗目标的保障。营养治疗是危重疾病期间的一项
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【摘要】 为实现监测指导下的危重症个体化营养治疗的理想目标，中华医学会重症医学分会（CSCCM）组

织专家制订了针对中国成人重症监护病房（ICU）患者营养评估与监测的临床实践指南。指南构成与编写由重

症领域专家及循证指南方法学专家共同完成，经过临床问题收集与遴选，证据检索与系统评价，形成推荐意见

并通过重症医学、临床营养学等多学科专家讨论，审阅，达成共识。最终形成基于当前可得证据的 18 条临床问

题的推荐意见，主要涉及营养风险筛查与评估、肠内营养不耐受评估与判断、营养治疗中代谢与营养监测、营

养供给相关的器官功能评价几个方面。按照 PICO 原则对每个问题逐一进行解构。此外，对于未达成共识但可

能具有临床意义及进一步研究价值的4个问题进行了诠释。计划在3～5年内按照国际指南更新方法（CheckUp）

对本指南的推荐意见进行更新。
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【Abstract】 The  Chinese  Society  of  Critical  Care  Medicine  (CSCCM)  has  developed  the  clinical  practice 
guidelines of nutrition assessment and monitoring for patients in adult intensive care unit (ICU) of China. This guideline 
focuses  on  nutrition  assessment  and metabolic monitoring  to  achieve  the  optimal  and  individualized  nutrition  therapy 
for  critical  ill  patients.  This  guideline  was  made  by  experts  in  critical  care  medicine  and  evidence-based  medicine 
methodology and was developed after a thorough system review and summary of relevant trials or studies published from 
2000  to  July  2023. A  total  of  18  recommendations were  formed  and  consensus was  reached  through  discussions  and 
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evaluation and assessment of enteral feeding intolerance, metabolic and nutritional measurement and monitoring during 
nutrition therapy, and organ function evaluation related to nutrition supply. Each question was analyzed according to the 
PICO principle. In addition, interpretations were provided for four questions that did not reach a consensus but may have 
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基础治疗，也是一项复杂的治疗，监测评估贯穿于整

个治疗过程。2006 年发布的《危重患者营养支持指

导意见（草案）》主要基于专家共识及有限的循证证 

据。为此，中华医学会重症医学分会（Chinese Society 

of Critical Care Medicine，CSCCM）组织专家制订了 

《中国成人 ICU患者营养评估与监测临床实践指南》

（以下简称“指南”），旨在指导和规范我国成人重症

监护病房（intensive care unit，ICU）患者营养治疗实

践临床诊疗决策，制订合理的营养供给方案，最终实

现监测指导下的危重症个体化营养治疗目标。

2 指南的目标人群、使用人群及相关定义 

2.1  指南的目标人群：本指南适用于拟接受或正在

接受营养治疗的成人 ICU 患者。

2.2  指南的使用人群：各等级医院从事重症患者营

养治疗相关工作的临床医师、营养师、护理人员、技

术人员及相关教学、科研工作人员。

2.3  相关定义

2.3.1  营养风险（nutritional risk）：营养风险是指现

有或潜在与营养有关的导致患者出现不良临床结局

（如感染相关并发症发生率增高、住院时间延长、住

院费用增加等）的风险［1-2］。

2.3.2  营养风险筛查（nutritional risk screening）：营

养风险筛查是指使用快速量表在人群中识别存在营

养风险的患者［3-4］。筛查的目的是减少营养不良发

生及其相关的不良预后。营养风险增加意味着潜在

或存在营养不良，也意味着罹患营养不足相关并发

症或其他不良结局的风险大，而这些风险可以通过

及时和恰当的营养干预加以预防。由于急性应激、

慢性饥饿以及自身病理生理的影响［5］，导致危重症

患者营养风险明显增加［6］，因此更应重视营养风险

的动态筛查。存在营养风险的患者应进行营养评定

并给予个体化营养治疗，尚无营养风险的患者间隔

一段时间后亦需再次筛查。

2.3.3  营养评定（nutrition assessment）：营养评定是

指临床专业人员通过临床病史、营养摄入史、营养

代谢情况、机体各类功能等进行的全面评定，从而

为确定营养治疗适应证、制定营养治疗计划，以及

预测可能出现的不良反应等提供依据［4］。

2.3.4  营养不良（malnutrition）：广义营养不良包含

营养不足和营养过剩，指由于营养摄入不足、营养

代谢过程受损或者营养摄入过度，对人体组成、生

理功能以及临床预后造成不良影响的状态，临床中

主要针对营养不足患者。低体质量营养不良诊断标

准为体质量指数（body mass index，BMI）＜18.5 kg/m2 

伴一般状况较差［1，7］。

3 指南临床问题、推荐意见、证据概述和推荐说明 

3.1  临 床 问 题 1：营 养 风 险 筛 查 评 分 -2002

（nutritional risk screening-2002，NRS-2002）与改良危

重病营养风险（modified nutrition risk in the critically 

ill，mNUTRIC）评分量表能否用于重症患者的常规

营养风险筛查？

  推荐意见：建议重症患者入 ICU 后 48 h 内，使

用 NRS-2002 或者危重病营养风险（nutrition risk in 

the critically ill，NUTRIC）评分（或者 mNUTRIC 评分）

对重症患者进行营养风险筛查。NRS-2002≥5 分或

者 mNUTRIC≥5 分时应考虑患者存在高营养风险，

应尽快启动全面的营养评估与营养治疗，以改善患

者预后（弱推荐，低质量证据）。

  推荐依据：营养风险筛查是营养治疗的第一步，

营养风险越高，营养治疗的获益越大。目前，重症患

者缺乏统一的、高质量证据的营养筛查标准，欧洲

肠外肠内营养学会（European Society for Parenteral 

and Enteral Nutrition，ESPEN）指南将入住 ICU 超过

48 h 的重症患者定义为存在营养风险及营养治疗指

征［8］；美国肠外肠内营养学会（American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition，ASPEN）指南则推荐

入 ICU 48 h 内使用 NRS-2002 或者 NUTRIC 评分进

行营养风险筛查［9］。

  NRS-2002 评分是对患者的营养状态、疾病严

重程度和年龄 3 个方面的赋分评估。有研究结果显

示，NRS-2002＞3 分的患者在接受肠内营养（enteral 

nutrition，EN）或者口服营养制剂后临床结局改善，

因此将 NRS-2002＞3 分的患者定义为存在营养风

险者［2］。根据一项针对腹部手术患者前瞻性研究

的结果［10］，ASPEN 指南建议将 NRS-2002≥5 分的

重症患者定义为存在营养高风险者。

  体质量是 NRS-2002 评分项目中一项重要的评

估指标。然而，由于多种因素，如水肿、多浆膜腔积

液、液体治疗、患者基础疾病及营养状态等的影响，

单一体质量或者体质量变化指数无法反映营养风

险。在NRS-2002评分的评定过程中，需要确定合适

的体质量指标来计算BMI，包括实际体质量、理想体

质量（ideal body weight，IBW）和校正体质量（adjusted 

body weight，AdBW），其中男性IBW（kg）＝50+〔2.3× 

（身高 cm－152）〕 /2.54，女性 IBW（kg）＝45.5+〔2.3×
（身 高 cm－152）〕/2.54，AdBW＝IBW+0.4×（实 际
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体质量－IBW）［11］。对于肥胖重症患者（实际体质

量较 IBW 超重＞30%），推荐使用 AdBW。国际上定

义 BMI＜20 kg/m2 为营养不良，25.0 kg/m2≤BMI＜
30 kg/m2 为超重，BMI≥30.0 kg/m2 为肥胖。

  NUTRIC 评分是对患者年龄、急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic 

health evaluationⅡ，APACHEⅡ）、序贯器官衰竭评分

（sequential organ failure assessment，SOFA）、合并症、

入住ICU前住院天数及白细胞介素-6（interleukin-6， 

IL-6）水平进行赋值并进行加和所得，0～5 分为低

营养风险，6～10 分为高营养风险；NUTRIC≥6 分

的患者死亡风险增加，机械通气时间延长。此外，营

养风险评分高的患者比评分低的患者更可能从临床

营养干预中获益［12］。近年来，多项研究将 NUTRIC

评分用于重症患者的营养风险筛查，结果均显示

NUTRIC 评分高与预后不良相关，提示 NUTRIC 评

分可用于重症患者的营养筛查［13-21］。

  mNUTRIC评分是不包含 IL-6的NUTRIC评分，

mNUTRIC≥5 分为高营养风险，与患者不良预后相

关［12］。一项前瞻性研究中比较了 mNUTRIC 评分单

独与联合使用 NRS-2002 评分在预测重症患者住院

病死率上的差异，结果表明，mNUTRIC 和 NRS-2002 

评分在预测患者住院病死率方面具有相似效力 

〔AUC 比较，mNUTRIC 比 NRS-2002 比联合：0.693 

（95%CI 为 0.638～0.747）比 0.645（95%CI 为 0.587～ 

0.703）比 0.666（95%CI 为 0.608～0.723）〕［22］。

  证据说明：一项系统评价纳入4项关于NRS-2002 

评分的观察性研究（918 例）［14，22-24］，结果提示，与

NRS-2002＜5 分的患者相比，NRS-2002≥5 分的患

者总住院时间更长〔均数差（mean difference，MD）＝ 

2.82，95%CI 为 0.12～5.52，P＝0.04〕，病死率更高 

〔优势比（odds ratio，OR）＝2.13，95%CI为1.60～2.83， 

P＜0.001〕。另一项系统评价纳入19项关于mNUTRIC 

评分的观察性研究（4 288 例）［16-17，20，22，24-38］，结果显 

示，与mNUTRIC＜5分的重症患者相比，mNUTRIC≥ 

5 分的患者 ICU 住院时间更长（MD＝2.37，95%CI 为
1.82～2.92，I 2＝0%，P＝0.009），病死率更高（OR＝ 

5.00，95%CI 为 4.28～5.83，P＜0.001）。

3.2  临床问题 2：主观整体评估量表（subjective 

global assessment，SGA）可否用于危重症患者的常规

营养评定？

  推荐意见：建议使用 SGA 作为危重症患者营

养评定的量表工具（弱推荐，低质量证据）。

  推荐依据：SGA 主要包含患者病史〔体质

量变化、摄食变化、胃肠道症状（gastrointestinal 

symptoms，GIS）、功能容量和代谢需求等〕和体格检

查（皮下脂肪丢失、肌肉丢失、水肿 / 积液）两部分

内容。根据评分分为3个等级：A级，营养良好；B级， 

中度营养不良；C 级，严重营养不良。SGA 最初在

外科患者中得到验证，后被推广并广泛用于评估住

院患者的营养状态［39］。近年来，越来越多针对重

症患者的研究显示，根据 SGA 诊断为营养不良的患

者，其住院死亡风险增加、ICU 住院时间延长，以及

院内感染风险增加［40-42］。此外，研究显示 SGA 在

诊断机械通气患者营养不良方面具有良好的可重复

性与可靠性［43］。

  其他常用的营养评定量表包括微型营养评定

（mini-nutritional assessment，MNA）、营养不良通用筛

查工具（malnutrition universal screening tool，MUST）

和营养不良筛查工具（malnutrition screening tool，

MST），但以上 3 种评分多用于老年和社区营养不良

评估［44-45］，在重症疾病中的应用研究相对缺乏。

  证据说明：一项系统综述比较了 SGA 与 MNA

和其他营养评定工具预测 ICU 患者不良结局方面

的疗效，结果显示，不同工具评估的营养不良与 ICU

住院时间、ICU再住院率、院内感染以及住院死亡风

险增加独立相关，SGA 诊断的营养不良与院内感染

发生率增加（次 / 人：4.5 比 0.6，P＝0.001）、ICU 再

住院（调整 OR＝2.27，95%CI 为1.08～4.80，P＜0.05）

以及出院后需要照护相关；MNA 诊断的营养不良与

不良临床结局并不相关；MUST 诊断的营养不良（在

研究中有轻度的偏倚风险）与 ICU 转出后 1 年病死

率降低相关（调整 OR＝0.01，95%CI 为 0.01～0.60，

P＝0.01），但与其他术后并发症不相关［46］。本指

南制定工作组制作的系统评价共纳入 10 项队列研 

究［18，47-55］，其中 4 项研究（464 例）［50，53-55］报道了不

同分级的 SGA 评分与 ICU 病死率之间的关联，与营

养良好（GSA A 级）相比，营养不良（SGA B、C 级）死

亡风险显著增加〔相对危险度（relative risk，RR）＝ 

2.45，95%CI 为 1.82～3.29，P＜0.001〕。

3.3  临床问题 3：血浆蛋白〔白蛋白（albumin，

ALB）、前白蛋白（prealbumin，PAB）〕能否作为重症

患者营养筛查与评定的参考指标？

  推荐意见（1）：建议 ALB 或 PAB 用于重症患者

营养风险筛查（弱推荐，低质量证据）。

  推荐意见（2）：不建议 ALB 或 PAB 用于重症患
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者急性炎症早期营养状态评定（弱推荐，极低质量

证据）。

  推荐依据：血浆蛋白如 ALB、PAB、转铁蛋白、

视黄醇结合蛋白等主要由肝细胞合成，是蛋白质代

谢相关的重要指标。血浆蛋白的半衰期差异较大，

如 ALB 半衰期约为 21 d，PAB、转铁蛋白及视黄醇

结合蛋白半衰期分别为 2～3 d、8 d 及 12～14 h［56］。

重症患者急性炎症期自噬代谢及蛋白分解增加，合

成抵抗，在未干预情况下血浆 ALB、PAB、转铁蛋白

等水平往往降低，同时与急性炎症反应相关的蛋白

〔如 C- 反应蛋白（C-reactive protein，CRP）〕合成明

显增加。近期 2 项观察性研究表明，重症患者血浆

ALB、PAB 水平的降低与高营养风险相关［57-58］。一

项国际多中心随机对照试验（randomized controlled 

trial，RCT）的二次分析显示，与血浆蛋白水平正常

的患者相比，入院时低 ALB 组和低 PAB 组住院患

者 180 d 病死率均显著增加，证实 ALB、PAB 水平在

预测营养风险及不良预后中具有良好的价值［59-60］。

因此，血浆蛋白可被用作营养风险筛查指标。

  由于急性期炎症反应导致血管通透性增加，血

浆蛋白重新分布，大量血浆蛋白从血管内渗漏到组

织间隙，因此上述血浆蛋白的变化与营养状态、营

养补充的效果不完全一致，不能作为反映重症患者

急性早期营养状态的准确、独立指标［61］。在使用

PAB 监测营养支持效果的研究中，早期血清 PAB

仅与炎症相关，并不反映能量与蛋白质供给的充分 

性［62-63］。因此，本指南与 ASPEN 指南一致，血浆蛋

白（ALB、PAB）作为急性期营养状态评定标志物的

证据尚不充分，故不建议将其用于重症患者急性早

期的营养状态评定［9，64］。

  证据说明：一项针对重症 COVID-19 患者的

回顾性队列研究（408 例）发现，进行营养风险筛

查时，PAB 降低（＜150 mg/L）与较高的营养风险

（NRS-2002≥4 分）相关（OR＝2.46，95%CI 为 1.62～ 

3.72）［57］。一项前瞻性队列研究（261 例）显示，与低

营养风险组（mNUTRIC 评分 0～4 分）相比，高营养

风险组（mNUTRIC 评分 5～9 分）患者的 ALB 水平 

〔g/L：28.55（23.56，33.15） 比 31.30（29.17，35.35）〕

和 PAB 水平〔mg/L：119.50（84.36，158.58）比 155.20 

（116.16，198.14）〕降低［58］。一项对国际多中心 RCT

的二次分析显示，不同 ALB 水平比较（1 389 例），入

院前低ALB组患者的180 d病死率显著增加〔32.4%

（219/676）比 22.7%（162/713），校正后风险比（hazard 

ratio，HR）＝1.4，95%CI为1.11～1.77，P＝0.005〕 ［59］； 

不 同 PAB 水 平 比 较（517 例），低 PAB 组 患 者 的 

180 d 病死率亦显著增加〔37.6%（115/306）比 22.3%

（47/211），校正后 HR＝1.59，95%CI 为 1.11～2.28， 

P＝0.011〕［60］。

  一项回顾性队列研究（154 例）显示，接受 EN 治

疗的 ICU 患者住院期间 PAB 变化与 CRP 呈负相关

（r＝-0.554），而不同能量供给患者组间 PAB 变化无

显著差异〔≥60% 能量供给目标组比＜60% 能量供 

给目标组：（2.74±9.50）mg/dL 比（2.48±9.36）mg/dL， 

P＝0.86〕［62］。另一项回顾性队列分析（252 例）显

示，ALB 水平与 3 种炎症指标呈负相关（CRP：ρ＝ 

-0.24，白细胞计数：ρ＝-0.15，中性粒细胞 / 淋巴细

胞比值：ρ＝-0.26），而ALB和PAB水平变化与能量

及蛋白供给量无明显相关性（ALB与能量供给不足：

ρ＝0.02，P＝0.74；ALB 与蛋白供给不足：ρ＝0.07， 

P＝0.31；PAB 与能量供给不足：ρ＝-0.11，P＝0.73；

PAB 与蛋白供给不足：ρ＝-0.40，P＝0.20）［63］。

3.4  临床问题 4：骨骼肌或瘦体组织含量（lean 

body mass，LBM）能否用于重症患者的营养风险筛

查及营养评定？

  推荐意见：推荐应用骨骼肌或 LBM 进行重症

患者的营养风险筛查及营养评定（强推荐，中等质

量证据）。

  推荐依据：瘦体组织〔无脂体质量（fat-free 

mass，FFM）〕是人体重要的组成成分，包括骨骼肌、

内脏以及结缔组织，代表人体最大的蛋白质储存库。

LBM 和骨骼肌含量受蛋白质分解代谢与合成代谢

影响［65-66］。重症患者由于全身炎症反应、神经内

分泌紊乱、活动减少、营养供给不足、糖皮质激素应

用、高龄等因素，蛋白质分解代谢增强，合成代谢减

弱［67-68］，导致骨骼肌含量下降［66，69-71］。骨骼肌减少

症指骨骼肌质量（skeletal muscle mass，SMM）、力量

和（或）功能的降低而引起的综合征［72］，是重症患者

常见的合并症。

  研究表明，重症患者入住 ICU 10 d后，骨骼肌含

量降低 17%～30%［66，73］，LBM/ 骨骼肌含量的降低

可能进一步导致重症患者出现不良预后［65-66，74-76］， 

如病死率增加，机械通气时间和 ICU住院时间延长，

合并多器官功能障碍和 ICU 获得性虚弱等。合理

的营养支持治疗与早期运动有助于维持和增加患者

的LBM/骨骼肌含量［77-78］。一项系统评价结果表明，

LBM/ 骨骼肌含量变化与患者营养风险及营养不良
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的发生相关，因此，建议应用 LBM/ 骨骼肌含量对重

症患者进行营养风险筛查及营养评定。

  证据说明：在营养风险筛查方面，一篇纳入 8 项 

队列研究（458 例）的系统评价结果显示，采用生物

电阻抗分析（bioelectric impedance analysis，BIA）测

量相位角（phase angle，PhA），可用于预测高营养风

险（mNUTRIC≥5 分），受试者工作特征曲线下面积

（area under the receiver operator characteristic curve，

AUROC）为 0.79（95%CI 为 0.59～0.83），当 PhA 的

截断值为 5.50 时，预测敏感度为 62.3%，特异度为 

65.0%［74］。CT 测量咬肌横截面积（cross-sectional 

area，CSA）预测高营养风险〔预后营养指数（prognostic  

nutritional index，PNI）＜36.083〕的 AUROC 为 0.60

（95%CI 为 0.41～0.80）；CT 测量第三腰椎平面的骨

骼肌CSA预测高营养风险的AUROC为0.65（95%CI
为 0.54～0.77）［79］。超声测量股四头肌肌层最大压 

缩厚度（maximal compressed quadriceps femoris muscle  

thickness，mcQFMT）预测高营养风险（mNUTRIC≥ 

5分）的AUROC为0.68，当mcQFMT截断值为1.69 cm 

时，敏感度为 61%，特异度为 71%；当以 mcQFMT

预测更高的营养风险（mNUTRIC≥6 分）时，AUROC

为 0.75，预测效率显著提高，当 mcQFMT 截断值为

1.36 cm 时，敏感度为 79%，特异度为 70%。因此，

超声测量的 mcQFMT 是预测营养风险的独立危险

因素，与高营养风险显著相关（mNUTRIC≥5 分： 

OR＝0.26，95%CI 为 0.08～0.80；mNUTRIC≥6 分：

OR＝0.14，95%CI 为 0.03～0.60）［80］。

  在营养评定方面，4 项观察性研究（190 例）显

示，BIA 测定的瘦体组织质量能有效预测重度营 

养不良（BMI≤16 kg/m2；AUROC＝0.954，95%CI 为
0.840～0.995），截断值为 0.24 时，敏感度为 80%，特

异度为 91%［81］。应用 SGA 分级对营养不良患者

进行分组后，各组内肌肉含量降低（BIA 法测得的

PhA＜50）的患者数量存在显著差异（P＝0.042）［82］。

2 项研究显示，超声测量拇内收肌厚度（thickness of 

adductor pollicis muscle，TAPM）预测营养不良（SGA 

B、C级）的AUROC（95%CI）分别为0.82（0.73～0.91）

及 0.61（0.46～0.76），TAPM＜15 mm 与营养不良相

关（RR＝1.63，95%CI 为 1.06～2.50）［50，83］。

3.5  临床问题 5：评估重症患者骨骼肌或 LBM 的

可靠方法有哪些？

  推荐意见：建议采用超声法、BIA 法对重症患

者骨骼肌或 LBM 进行实时动态个体化评估（弱推

荐，低质量证据）。

  推荐依据：CT/ 磁共振成像（magnetic resonance 

imaging，MRI）检测第三腰椎平面骨骼肌 CSA 是评

估重症患者骨骼肌含量的可靠指标［84］，然而，由于

存在辐射和转运风险等原因，CT 和 MRI 无法作为

常规监测重症患者骨骼肌含量的手段。

  超声是在重症患者床旁实时使用的无创性检查

手段，具有较高的临床普及率。在髂前上棘与髌骨

上缘连线的中点或下1/3处，以超声测量股四头肌肌

层厚度（quadriceps muscle layer thickness，QMLT）或

股直肌横截面积（rectus femoris muscle area，RFMA） 

是评估重症患者骨骼肌含量最常使用的方法［85-93］。

需要注意的是，重症患者的年龄、性别、基础体质 

量［89］及组织液体潴留等因素均可影响超声对肌肉

质量的测量［94］。因此，使用超声法个体化的动态评

估重症患者骨骼肌含量，应遵循规范的测量方法、

遵守标准化的测量流程，从而提高测量的准确性及

一致性［95］。

  BIA是一种快速、无创、适合床旁使用的人体成

分测量方法［96］，分为单频、多频 BIA 设备和生物电

阻抗光谱。利用 BIA 技术测量身体电阻、容抗以及

阻抗，然后利用经验回归方程式计算人体成分［97］， 

其中，FFM、LBM、SMM 可用于反映人体骨骼肌含

量 /LBM［98］。然而，BIA 参考数值来自体质量和水

合状态正常的健康人群的测量数据及其导出的计

算方程，可能不适用于存在液体过负荷、多浆膜腔

积液或肥胖的患者［97，99］，因此，在重症患者中应用

BIA 时需注意测量的局限性。PhA 是 BIA 技术的一

项衍生指标，可以直接从 BIA 测量的原始数据中计

算获得，可反映细胞功能及 LBM。PhA 受体液分布

影响相对较小，高 PhA 反映了更完整的细胞膜和瘦

体组织质量［98］。

  证据说明：在超声评估骨骼肌含量 /LBM 方面，

经过系统检索，结果显示，6 项与该主题相关的前瞻

性观察研究（366 例）［86，88-89，91-92，100］，未发现与该主

题相关的系统评价。6 项前瞻性研究结果显示，超

声测量的组间及组内重复性较好，操作者间组内相

关系数（intraclass correlation coefficient，ICC）的中

位数（极差）为 0.95（0.76，0.99）；操作者内 ICC 为

0.98（0.74，1.00）。在比较 CT 测量骨骼肌含量的一

致性时，6 项观察性研究（458 例）显示，超声测量的

QMLT［86-87，89-90］和 RFMA［87，93］与 CT 测量的第三腰

椎平面骨骼肌 CSA 具有显著相关性（与 QMLT 的相
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关系数 r 为 0.45、0.70，与 RMFA 的相关系数ρ为 

0.48）［87］。超声与 CT 评估同一部位骨骼肌含量的

偏差较小〔Bland-Altman 分析显示，两种方法评估同

一部位偏差的95%一致性界限为（-0.34，0.36）cm［94］ 

和（-0.356，0.550）cm〕［88］。当采用 CT 测量的第

三腰椎骨骼肌面积减少作为判断肌肉含量降低的

金标准时，超声测量的 QMLT 用于预测肌肉含量

减 低 的 AUROC（95%CI）为 0.79（0.65～0.92）［86］；

QMLT 预测低骨骼肌指数的 AUROC（95%CI）为 0.84

（0.74～0.94），RFMA 预测低骨骼肌指数的 AUROC

（95%CI）为 0.77（0.65～0.88）［87］。

  在 BIA 评估骨骼肌含量 /LBM 方面，经过系

统检索，结果显示，5 项与该主题相关的前瞻性观

察研究（388 例）［82，101-104］未发现相关系统评价。 

一项前瞻性观察研究显示，BIA 测量 SMM 及 PhA

的 ICC（95%CI）分 别 为 0.873（0.697～0.950）及

0.910（0.775～0.965）［82］。在比较与 CT 法测量骨

骼肌含量数值的一致性时，4 项前瞻性观察研究 

（366 例）［101-104］显示，SMM 与 CT 测得的第三腰椎

水平骨骼肌 CSA 显著相关，其中 r〔中位数（极差）〕

为 0.651（0.584，0.834）［101-103］；PhA 与 CT 测得的第

三腰椎水平骨骼肌面积及肌肉密度存在相关性（与

骨骼肌面积间 r 为 0.542、0.589，与肌肉密度间 r 为
0.701、0.776）［101，103］。当采用 CT 测量的第三腰椎

骨骼肌面积减少作为判断肌肉含量降低的金标准

时，PhA 预测肌肉含量降低的 AUROC 为 0.67；整

合年龄、性别、BMI 及 PhA 得到的 Logistic 回归模型

预测肌肉含量降低的 AUROC 为 0.78［104］。

3.6  临床问题 6：如何临床判断 EN 喂养不耐受

（feeding intolerance，FI），基于 EN 喂养量还是即时

GIS ？

  推荐意见：建议 EN FI 判定为喂养过程中出现

以高胃残余量（high gastric residual volume，HGRV）

为主症状的 2 项及以上 GIS；或连续 72 h 喂养 

量＜20 kcal·kg-1·d-1（弱推荐，低质量证据）。

  推荐依据：FI 是监测 EN 顺利实施的核心指标，

受到最新国际主流营养指南［8-9］和专家共识［105-107］ 

推荐。然而，FI 至今尚无统一的临床客观标准。

2012 年欧洲危重病学会（European Society of Intensive 

Care Medicine，ESICM）腹腔问题工作组的急性胃肠

损伤（acute gastrointestinal  injury，AGI）共识首次推

荐将能够接受的喂养量连续 72 h＜20 kcal·kg-1·d-1 

作为FI的临床判定标准［108］。但FI仅靠喂养量定义，

缺乏临床症状，不利于早期判断与处理。

  FI通常表现为HGRV（36.11%）、呕吐（18.68%）、

肠鸣音消失（15.54%）、腹胀（12.19%）和腹泻（5.24%） 

等 GIS［109］。Blaser 等［110］的一项系统综述表明，

HGRV（单独或合并呕吐、腹泻和腹胀）是大多数研

究判断FI的方法，但其阈值差异较大（75～500 mL）。 

最近一项系统评价结果表明，HGRV 不能很好地反

映胃排空障碍，导致与 FI 发病率无显著相关性［111］。

这一结论不排除受到胃残余量（gastric residual 

volume，GRV）测量误差和阈值标准的影响。近年来，

超声技术的发展为准确评估 GRV 提供了新的手段。

有研究显示，三维超声技术测量 GRV 与 MRI 测量

结果有较强的一致性，三维超声技术测量 GRV 可以

有效评估胃轻瘫患者胃排空能力［112-113］。

  与 HGRV 相比，基于＜20 kcal·kg-1·d-1 喂养量

的 FI 定义有明确的阈值标准，但不完全适用于重症

患者的 EN 管理：在相同喂养量标准下，不同疾病类

型患者的相对喂养不达标程度差异仍较大，进而影

响了 FI 相关死亡风险等评估。例如，外科患者的比

例会显著影响 ICU 患者 FI 的全因死亡风险。此外，

不同疾病阶段所需标准营养量也不同，如重症急性

早期 EN 喂养量常难以达到＜20 kcal·kg-1·d-1。因

此，以喂养量判断 FI 时还应根据与疾病类型和疾病

阶段相适应的实际可接受喂养不达标程度来调整

判定时机和喂养量阈值。基于喂养量定义 FI 需要 

72 h的诊断时间窗。根据最近一项荟萃分析的结果，

建议以 HGRV 为主症状的 2 项及以上 GIS（即基于

GIS 的 FI 定义）判断 FI，或可兼顾 72 h 的诊断时间

窗限制、预后风险评估和发病率［109］。考虑到基于

喂养量的 FI 在医院的高流行率及其与全因死亡风

险的相关性，可根据临床实际单独或者联合使用以

上两种方法判断 FI。

  证据说明：本系统评价共纳入 26 项以重症患者

为主体的观察性队列研究（10 项前瞻性研究［114-123］ 

和 16 项回顾性研究［124-139］，25 189 例），结果显示，重

症患者中FI总发生率达0.40（95%CI为0.34～0.46）， 

与多数以患者为中心的不良预后显著相关，其中ICU

全因死亡风险 OR 值达 1.99（95%CI 为 1.69～2.35）； 

随着外科患者占比增加，FI 的 ICU 全因死亡风险有

增加趋势（外科患者占比 0%：OR＝1.57，95%CI 为
0.33～7.61；外科患者占比 15%～20%：OR＝1.63，

95%CI 为 1.10～2.41；外科患者占比＞25%：OR＝
2.18，95%CI 为 1.41～3.37）；喂养不达标阈值为 50%
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时，FI 的 ICU 全因死亡风险最高（OR＝5.24，95%CI 
为 2.55～10.74）；阈值为 80% 时，ICU 全因死亡风险

OR 值降为 1.87（95%CI 为 1.08～3.24）；HGRV 的 ICU 

全因死亡风险 OR 值为 2.31（95%CI 为 1.63～3.27），

而其余单个 GIS 与 ICU 全因死亡风险相关性不显

著；随着用以判定 FI 的最少 GIS 数目的增加，FI

的 ICU 全因死亡风险随之增加（≥1 个 GIS：OR＝
2.29，95%CI 为 1.98～2.65；≥2 个 GIS：OR＝2.61，

95%CI 为 1.07～6.37；≥3 个 GIS：OR＝4.49，95%CI
为 1.87～10.83），而 FI 的发生率随之降低（≥1 个

GIS：0.39，95%CI 为 0.33～0.45；≥2 个 GIS：0.26，

95%CI 为 0.09～0.44；≥3 个 GIS：0.05，95%CI 为

0.03～0.12）；基于喂养量的 FI 总体发生率为 0.46

（95%CI 为 0.27～0.65）；基于喂养量的 FI 与医院全

因死亡风险相关性差异具有统计学意义（OR＝1.90，

95%CI 为 1.03～3.50），高于基于 GIS 的 FI 的医院全

因死亡风险（OR＝1.48，95%CI 为 0.88～2.50）。

3.7  临床问题 7：胃肠超声能否预测重症患者 EN 

FI ？

  推荐意见：对于进行 EN 的重症患者，建议应用

胃肠道超声预测 FI（弱推荐，低质量证据）。

  推荐依据：重症患者 FI 发生率高达 30.5%～ 

67.5%，与患者不良结局相关［140］。HGRV 及呕吐、

肠鸣音消失、腹胀、腹泻等 GIS 是目前使用较多的

评价 FI 的指标，但 GRV 诊断阈值存在显著差异，范

围为 75～500 mL，且抽吸法测量 GRV 难以做到操

作标准化，其客观准确性受胃管位置、粗细、患者体

位等诸多因素影响，不再被国际上营养指南常规推

荐［110-111］。此外，荟萃分析显示单个 GIS 与 ICU 全

因死亡风险无显著相关性。

  胃肠超声能够评估胃窦面积、胃窦运动指数、

肠道结构及动力变化，并可通过胃窦 CSA 客观反映

GRV。初步研究显示，超声测量胃窦 CSA 在重症 FI

患者的评价及预测中具有很好的应用前景。研究

显示，超声测量 CSA 能较好地反映 GRV，可靠性高

于抽吸法（98% 比 85%，P＝0.016）［141-143］。超声在

不同体位下测量的 CSA 与 CT 和抽吸方法测量的

GRV 都有较好的相关性，FI 患者的胃窦 CSA 在半

坐位、平卧位及右侧卧位时显著高于喂养耐受组，

以 CSA≥3.917、3.395 和 4.402 cm2 为阈值，预测 FI

的敏感度分别为 92.0%、69.6%、92.3%，特异度分别

为 69.2%、92.3%、71.4%［144］。胃窦 CSA 预测 FI 的

AUROC 为 0.699，FI 的最佳截断值为 7.092 cm2 时，

预测敏感度为 72.7%，特异度为 75.5%［145］。EN 启

动后，胃窦回声强度相关指标预测 FI 的价值也较

高，FI 患者第 50 个百分位数（ED50）、第 50 个百分

位数（ED85）和灰度分布平均值（EDmean）均高于耐受

组（ED50：67.8 比 56.1，P＝0.02；ED85：85.6 比 71.2，

P＝0.01；EDmean：70.3 比 57.6，P＝0.01）［139］。超声

检测肠壁厚度、肠道环形皱襞及蠕动也可用于预 

测 FI［146］。

  因此，现有研究初步揭示了胃肠道超声对 FI 的

预测价值，虽然研究证据质量不高，但鉴于目前缺乏

更好的预测手段，以及胃肠道超声对于胃肠道结构、

功能和病理状态的直观可视化呈现，将其作为辅助

预测 FI 的重要手段初步显示有良好的应用前景。

  证据说明：本系统评价共纳入 4 项队列研究 

（3 项前瞻性研究［139，145-146］和 1 项回顾性研究［144］，

351 例）。一项多中心前瞻性观察研究（150 例）［145］

显示，胃窦 CSA 预测接受 EN 的重症患者 FI 的

AUROC 为 0.699（95%CI 为 0.514～0.883），其预测

FI 的最佳截断值为 7.092 cm2，敏感度为 72.7%，特

异度为 75.5%。一项回顾性分析（42 例）［143］的结

果显示，重症 FI 患者在半坐位、平卧位及右侧卧位

时 的 胃 窦 CSA 分 别 为（8.53±4.07）、（5.15±2.75）

及（10.32±4.06）cm2，喂养耐受者在相应体位时

的胃窦 CSA 分别为（4.60±2.76）、（2.61±1.32）及

（4.95±3.20）cm2。FI 患者 3 种体位胃窦 CSA 均显

著高于喂养耐受组（P＜0.005）。ROC 分析显示，

重症患者在半坐位检测时，胃窦 CSA 预测 FI 的

AUROC 为 0.815，以≥3.917 cm2 为截点时的敏感度

为 92.0%、特异度为 69.2%；在平卧位检测时，胃窦

CSA 预测 FI 的 AUROC 为 0.833，以≥3.395 cm2 为

截点时的敏感度为 69.6%、特异度为 92.3%；在右侧

卧位检测时，胃窦 CSA 预测 FI 的 AUROC 为 0.849，

以≥4.402 cm2 为截点时的敏感度为 92.3%、特异度

为 71.4%。除胃窦 CSA 可以预测重症患者 FI 外，

胃窦壁超声回声强度亦可以预测重症患者 FI 的发

生。在一项前瞻性观察研究（43 例）［139］中，作者根

据直方图分析，将灰度分布的 ED50、ED85 和 EDmean 

分别反映胃窦回声强度。结果显示，FI 患者在 EN

开始时的 ED50（67.8 比 56.1，P＝0.02）、ED85（85.6 比 

71.2，P＝0.01）和 EDmean（70.3 比 57.6，P＝0.01）均

显著高于喂养耐受组患者。在 EN 开始时，ED50 预

测 FI 的截断值为 63.0（特异度：87.5%，敏感度：

69.2%），AUC 为 0.76（95%CI 为 0.57～0.94，P＝
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0.006）。ED85 预测 FI 的截断值为 77.5（特异度：

75.0%，敏 感 度：69.2%），AUC 为 0.75（95%CI 为

0.57～0.93，P＝0.006）。EDmean 预 测 FI 的 截 断 值

为 65.9（特异度：87.5%，敏感度：69.2%），AUC 为

0.76（95%CI 为 0.59～0.94，P＝0.004）。研究显示，

肠道超声亦可以用于预测重症患者 FI。一项前瞻

性观察研究（116 例）［146］显示，肠道直径预测 FI 的

AUROC 为 0.60（0.48～0.71），肠道环形皱襞预测 FI

的 AUROC 为 0.76（0.67～0.85），肠壁厚度预测 FI

的 AUROC 为 0.71（0.62～0.80），肠壁分层预测 FI

的 AUROC 为 0.77（0.69～0.86），肠蠕动预测 FI 的

AUROC 为 0.78（0.68～0.88）。

3.8  临 床 问 题 8：监 测 腹 内 压（intra-abdominal 

pressure，IAP）能否预测重症患者 EN FI ？

  推荐意见：不建议常规监测 IAP 来预测重症患

者 EN FI（弱推荐，极低质量证据）。

  推荐依据：重症患者的腹腔高压（intra-abdominal  

hypertension，IAH）发生率高达 32.1%～81.0%，多

项研究表明，IAP 升高是预测重症患者预后的独立

危险因素［147-149］。IAP 升高与胃肠功能障碍密切

相关［150-152］，也会影响重症患者 EN 的有效实施。 

2018 年 ESPEN 指南建议存在 IAH 的患者应减慢

EN 速度，如果 IAP 进一步升高应暂停 EN［8］。国内

重症患者早期 EN 临床实践专家共识建议，IAP ＞
16 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）应 减 慢 EN 速 度，

IAP ＞20 mmHg 应暂停 EN［105］。这些推荐意见实

质是建立在监测 IAP 能够预测 FI 的基础上，提示在

EN 过程中进行 IAP 监测的重要性。

  然而，IAP 对喂养耐受性影响的差异较大。研

究显示，APACHEⅡ评分更高的患者在较低 IAP 时

出现 FI［114］，提示不同危重度的患者 IAP 对 EN 的

影响程度不同，难以统一标准。此外，Bordejé 等［153］

的研究表明，FI 与每日最大 IAP 更相关，但与每日

平均 IAP 没有明显关系，提示监测指标的选择尚未

统一。另外，对于无 IAH 的患者而言，在早期 EN 过

程中常规监测 IAP 能否预测 FI 发生的研究较少，研

究结果上也存在矛盾［154-155］。

  因此，尽管 IAP 升高理论上可以影响胃肠功能

及 FI 的发生，但目前尚未统一 IAP 的监测指标、不

同人群的参考阈值，而且现有研究未能证实常规监

测 IAP 指导 EN 能够获益；加之监测 IAP 的有创性

和费效考虑，笔者不建议常规监测 IAP 来预测重症

患者的 FI 发生。

  证据说明：一项较早的研究显示，IAP 结合

APACHEⅡ评分可以预测重症患者 EN 的耐受性，

APACHEⅡ评分越高的患者在较低 IAP 时出现 FI，

而 APACHEⅡ评分越低的患者在较高 IAP 时存在

FI［114］。此外，Bordejé 等［153］的研究表明，与喂养

耐受患者比较，FI 患者每日最大 IAP 更高（mmHg：

19.4±4.8 比 16.8±4.6，P＜0.001），但每日平均 IAP

在有无 FI 患者组间无显著差异（mmHg：14.8±3.7

比 14.8±4.1，P＝0.801）。

  针对“无 IAH 患者，在早期 EN 过程中常规监测

IAP 能否预测 FI 发生”这一问题，系统评价共纳入 

2篇观察性研究（260例）［154-155］，结果显示，有效性方

面，与 EN 过程中未监测 IAP 的患者相比，监测 IAP

的患者 EN 不耐受的发生率未明显下降（RR＝1.0， 

95%CI 为 0.82～1.22，I 2＝91%，P＝1.00）。EN 喂养

过程中 EN 耐受组与不耐受组 IAP 比较无明显差异

（MD＝-0.32，95%CI 为 -1.24～0.61，I 2＝76%，P＝
0.5），ICU 病死率亦无明显差异（OR＝0.73，95%CI 为 

0.43～1.25，I 2＝89%，P＝0.26）。

3.9  临床问题 9：重症患者营养治疗期间是否需要

进行能量代谢评价？

  推荐意见：建议重症患者营养治疗期间采用间

接测热法（indirect calorimetry，IC）测定实际能量消

耗并指导能量供给（弱推荐，低质量证据）。

  推荐依据：能量缺乏或摄入不足可造成不同程

度的蛋白质消耗，影响器官的结构和功能，进而影响

患者预后。因此，准确地测定患者实际能量消耗指

导热量供给，可以防止过度喂养或喂养不足。一些

能量代谢预测公式被用于估算机体静息能量消耗

（resting energy expenditure，REE）。然而这些预测公

式存在对 REE 评估过高或不足的情况［156-157］，且不

能反映患者对代谢底物的动态需求，已被荟萃分析

证实其缺乏预测价值［158］。采用 IC 测定患者机体

REE 是判断患者能量需要量的理想方法，可用于指

导重症患者的热量供给。近期的一项荟萃分析结果

显示，与预测公式比较，基于 IC-REE 的热量供给策

略可改善重症患者的短期病死率，而不增加住院时

间、机械通气时间及并发症［159］。

  在患者病情允许时，应及早测量 REE 并参考代

谢与病情特征进行评判。早期热量的目标应为所测

量 REE 的 70%～100%，以避免过度喂养。目前基

于证据的理想 IC 测量频率尚未确定。在 ICU 入院

后 24～48 h 内的复苏时期，较高的 O2 浓度和对机
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械通气的连续调节可能会混淆 O2 和 CO2 的测量结

果，因此不建议在此期间使用 IC［160］。一些临床专

家建议，对于病情开始稳定〔血流动力学和机械通

气参数稳定，吸入氧浓度（fraction of inspired oxygen， 

FiO2）＜0.6，呼气末正压（positive end expiratory pressure， 

PEEP）＜12 mmHg〕的患者可开始 IC 监测，应每

2～3 天或每周 2～3 次重复测量 REE；临床病情变

化时应再次测量［161］。REE 测量 30 min 显示出较高

的准确性［162］。同时，代谢车上可同时测定呼吸熵

（respiratory quotient，RQ），其适宜范围在 0.85～1.00。

RQ＜0.85 和 RQ＞1.00 在预测机械通气患者喂养

不足和过度喂养方面敏感度较低（分别为 55.8% 和

38.5%），因此不应将其用于指导能量供给。RQ＞1.00

明显增加了呼吸频率以及对指令通气的需求，并可

能需要调整营养治疗方案［163］。因此，基于 CO2 测

量计算能量消耗（EE-VCO2）的方法已被提出作为

IC 的替代方法。

  当无条件实施 IC 时，可以考虑基于 CO2 生成

量来计算患者的能量消耗，作为 IC 的替代方法。

部分呼吸机可提供持续的二氧化碳排出量（carbon 

dioxide output，VCO2），从而获得基于 VCO2 的能量消

耗测定。2018 年 ESPEN 指南推荐，如不能开展 IC，

相比基于体质量的热量的计算公式，从呼吸机中获

取的 VCO2 可对能量消耗进行更好地估计［8］。

  证据说明：2021 年发表的一项系统评价［159］纳

入 8 篇 RCT（991 例）［164-170］，结果显示，与预测公式

比较，使用基于 IC-REE 的策略可以显著降低短期

（定义为 ICU 或住院期间或入院后 90 d 内随访的最

长观察期）病死率（RR＝0.77，95%CI 为 0.60～0.98，

I 2＝3%，P＝0.03），而不延长机械通气时间（MD＝

0.61，95%CI 为 -1.08～2.29，I 2＝72%，P＝0.48）、

ICU 住院时间（MD＝0.32，95%CI 为 -2.51～3.16，

I 2＝73%，P＝0.68）或者总住院时间（MD＝0.30，

95%CI 为 -3.23～3.83，I 2＝0%，P＝0.87）；而肺炎

（RR＝1.01，95%CI为0.58～1.75，I 2＝60%，P＝0.98）、

菌 血 症（RR＝1.74，95%CI 为 0.90～3.40，I 2＝0%， 

P＝0.78）、尿路感染（RR＝1.00，95%CI为0.49～9.65， 

I 2＝48%，P＝0.17）和腹腔感染（RR＝1.03，95%CI
为 0.25～3.90，I 2＝0%，P＝1.00）等不良事件发生率

差异无统计学意义。

3.10  临床问题 10：重症患者营养治疗期间是否需

要监测血浆 PAB 水平？

  推荐意见：建议重症患者营养治疗期间监测血

浆 PAB 水平，用于评价代谢状态与营养治疗的反应

（弱推荐，极低质量证据）。

  推荐依据：PAB 亦称转甲状腺素，是肝脏合成

的一种急性期蛋白，已被用作营养相关标志物。系

统评价结果提示，血浆 PAB 水平下降与病情进展以

及病死率增加相关［171-172］。与ALB和转铁蛋白相比，

PAB 具有半衰期短（2.5 d）、不受机体水合状态影响

的特点。此外，PAB 测量简单，使其可能成为营养治

疗期间监测代谢状态快速变化的理想选择［173-174］。 

一项 2020 年发表的荟萃分析提示，营养治疗后 ALB

和 PAB 水平更高，但不改变全因病死率、呼吸道感

染、尿路感染和营养相关并发症的风险［175］。需要注

意的是，在 ICU 中，单纯的低血浆 PAB 可能受到炎

症反应影响，不能准确地反映营养状态［176］。即使已

启动营养治疗，PAB 水平仍会因炎症状态下降［177］。 

另一方面，患者即使未获得足够的营养或体质量仍

继续下降，PAB 水平也会随着炎症反应的降低而恢

复［178］。相比之下，PAB 的动态变化有助于营养治

疗反应性的评价。在急性期，每周测量 1 次 PAB 联

合 CRP 的水平似乎是较全面认识代谢状况的“窗

口”。在炎症指标稳定时，PAB 水平可反映营养供

给是否充分。

  证据说明：一项基于 COVID-19 重症患者的

系统评价纳入 19 篇观察性研究（4 616 例），结果显

示：与轻症或存活患者相比，COVID-19 重症和未存

活患者的血清 PAB 水平显著降低〔标准化均数差

（standardized mean difference，SMD）＝-0.92，95%CI
为 -1.10～-0.74，I 2＝77.9%，P＜0.001〕，这一结论

在进一步的亚组分析中得到证实［171］。另一项荟萃

分析纳入 4 项 RCT（429 例）提示，与单独 EN 相比，

肠外营养（parenteral nutrition，PN）联合 EN 使用后

PAB 水平更高（MD＝-0.02，95%CI 为 0.00～0.04， 

I 2＝79.7%，P＝0.036），但不改变全因病死率、呼吸

道感染、尿路感染和营养相关并发症的风险［175］。

3.11  临床问题 11：重症患者营养治疗期间是否需

要进行尿素 / 肌酐比值（urea/creatinine ratio，UCR） 

监测？

  推荐意见：建议重症患者营养治疗期间进行

UCR 监测（弱推荐，低质量证据）。

  推荐依据：近年来，临床认识到 UCR 的升高

可反映持续性危重疾病和危重疾病相关的分解代 

谢［179-180］。UCR 升高一方面可能表明患者肌肉蛋

白分解导致机体尿素循环的活性增加，进而导致氨
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基酸分解代谢增高；另一方面，UCR 升高可能还意

味着血清肌酐水平下降，后者是骨骼肌磷酸肌酸的

分解产物。因此，UCR 反映了机体氮的释放和肌

肉质量的减少。与 UCR 升高相关的发病率增加也

可能反映了高氨血症的病理影响。已知血清氨水

平升高会降低肌肉功能和肌肉结构的质量，同时增

加肌肉自噬。氨对线粒体功能有不利影响，导致三

羧酸循环中间体耗尽并降低三磷酸腺苷（adenosine 

triphosphate，ATP）可用性［181-182］。几项研究结果提

示，UCR 升高或增加可能反映与严重疾病相关的肌

肉丧失［179，183-184］。

  已证实重症患者肌肉蛋白丢失与各种不良后果

相关［185-187］。几项研究显示，UCR 升高与器官功能

受损、感染性并发症、ICU 住院时间或总住院时间

延长［188］，甚至病死率增加显著相关［179，183-184］。因此，

UCR 作为一项简单、经济且准确的分解代谢标志物

应用于存在高分解代谢的 ICU 患者中，极大地方便

了其治疗期间肌肉蛋白的动态监测。

  需要注意的是，UCR 虽然作为机体分解代谢极

具潜力的标志物，但其结果受到患者肾功能损害、

疾病状态以及治疗干预措施（如大剂量谷氨酰胺补

充）等［189］的直接或间接影响。在这些情况下，UCR

的动态监测更具有临床意义。此外，UCR 应该在更

广泛的重症人群和个体水平上得到进一步的评估。

  证据说明：经过系统检索，发现 6 项与该主题

相关的原始研究（36 882 例），未发现与主题相关的

系统评价。一项研究显示，在 1 173 例至少存活至

第 10 天的创伤患者中，UCR 的时间趋势存在显著

差异。尽管所有患者的 UCR 最初都增加，但与较早

出院的患者（＜10 d）相比（UCR 从 61 增加至 97）， 

第 10 天仍在 ICU 的患者 UCR（从 62 增加至 141）上

升幅度更大（133% 比 59%，P＜0.01）。该研究对美

国重症监护医学信息数据库 -Ⅲ（Medical Information 

Mart for Intensive Care-Ⅲ，MIMIC-Ⅲ）的创伤队列 

（2 876 例）分析中进一步证实了 UCR 变化的可重复

性［179］。同样的，在一项回顾性研究中（22 868 例），

研究者发现从入 ICU 第 4 天起，与无持续性危重症

状态患者相比，持续性危重症状态患者的 UCR 增

加更显著（均 P＜0.05），且住院病死率更高〔25%

（163/643）比 16%（3 665/22 225），P＜0.001〕［180］。这

一结论支持了 Iwashyna 等［190］早期的研究结果，即

建议将特定住院时间（≥10 d 或＜10 d）确定为患者 

预后更差且入院疾病严重程度不再预测的过渡点。

  UCR 的增加与肌肉质量的逐渐减少同步发生。

Volbeda 等［191］检查了 248 例 ICU 患者 UCR 的时间

过程和趋势，发现UCR在入院后的前30 d内快速上

升而没有任何下降，强调了关注 ICU 患者持续的分

解代谢状态。Haines 等［179］在 53 例具有连续 CT 扫

描检测数据的危重症患者中，通过对 L3 和 L4 腰大

肌 CSA 进行评估后发现，患者肌肉质量下降迅速，

UCR 与肌肉丧失率呈明显负相关（分别为 R2＝0.39、

P＜0.001 和 R2＝0.44、P＜0.001）。在一项对 321 例

胰腺癌手术患者的研究中，升高的 UCR 可准确反映

术后患者的骨骼肌萎缩，同时多因素 Logistic 回归

分析结果表明，UCR 是患者术后并发症的独立预测

因子（OR＝1.89，95%CI 为 1.52～2.14，P＝0.015）； 

UCR 高于中位数的患者并发症更多（35.0% 比

17.4%，P＝0.007），术后住院天数更长（d：14.6±5.5

比 9.6±4.3，P＝0.017）［188］。

3.12  临床问题 12：存在再喂养综合征（refeeding 

syndrome，RFS）风险的重症患者营养治疗期间是否

需要监测血磷？

  推荐意见：建议存在 RFS 风险的重症患者，营

养治疗前及营养治疗期间监测血磷水平（弱推荐，

极低质量证据）。

  推荐依据：磷是主要的细胞内阴离子，为许多

生物过程所必需，尤其是二磷酸腺苷再生为三磷酸

腺苷，而且还参与糖酵解、细胞内缓冲以及细胞膜

构成［192］。临床上，低磷与心功能减低、心律失常及

呼吸功能不全有关［193］。低磷和高磷都与死亡增加

有关，呈“U”型曲线［194］。用胰岛素严格控制血糖

可导致或加重患者的低磷血症，是 RFS 的评价指标

之一。这是因为磷离子从细胞外进入细胞内所致。

连续性肾脏替代治疗（continuous renal replacement 

therapy，CRRT）常导致低磷［181］。ICU 患者出现再

喂养低磷酸盐血症（血磷＜0.65 mmol/L 或血磷降

低＞0.16 mmol/L）应当予以关注［195］。一项荟萃分

析提示 ICU 中 RFS 相关的低磷血症发生率高达

27%［196］。2 项荟萃分析提示重症患者的低磷可能

与不良预后相关［197-198］。ICU 患者低磷有 2 个峰值，

第 1 个高峰通常在入 ICU 后 12 h，与摄入不足相关；

第 2 个高峰在营养治疗开始后 3～5 d。因此，营养

治疗前需注意 RFS 高风险患者的筛查，如较长时间

营养摄入不足或近期饥饿、丢失增加、消化道吸收

不良疾病（如炎性肠病）、慢性酒精中毒、低体质量、

3 个月内非预期体质量降低＞15%，以及营养治疗
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前即存在低钾、低磷、低镁血症等患者［199］。再喂养

低磷酸盐血症患者需要每日监测 2～3 次电解质水

平，并按需补充［195］，营养治疗开始的 48 h 需限制热

量供给，之后逐渐增加［200］。

  证据说明：2020 年的一项系统评价（12 项观察

性研究，7 626 例）显示，ICU 中的低磷血症与总住

院时间延长（SMD＝2.19，95%CI 为 1.74～2.64，I 2＝ 

0%，P＜0.001）以及 ICU 住院时间延长相关（MD＝ 

2.22，95%CI 为 1.00～3.44，I 2＝98%，P＜0.001），

而与全因病死率增加无关（RR＝1.13，95%CI 为

0.98～1.31，I 2＝59.6%，P＝0.09）［197］。2022 年一项 

系统评价（10 项观察性研究，60 358 例）的结果显

示，高磷血症是 ICU 患者全因病死率的独立危险

因素（OR＝2.85，95%CI 为 2.35～3.38，I 2＝86.5%，

P＜0.000 1）；同时，高磷血症的 ICU 患者需要更多

的肾脏替代治疗（renal replacement therapy，RRT；

OR＝4.96，98%CI 为 2.43～10.12，I 2＝94.9%，P＜ 

0.000 1）［201］。对于 RFS 的发生率，2021 年一项荟

萃分析（35 篇观察性研究，6 251 例）显示，在成人

患者中，RFS 发生率在 0%～62%，再喂养低磷血

症（refeeding with hypophosphatemia，RH）发生率为

7%～62%。在亚组分析中，RH 数据具有高度异质

性。ICU 患者和最初喂养量＞20 kcal·kg-1·d-1 者

似乎有较高的 RFS 发生率（44%；95%CI 为 36%～ 

52%）和RH发生率（27%；95%CI为21%～34%）［196］。

3.13  临床问题 13：重症患者营养治疗期间是否需

要监测血糖？

  推荐意见：建议重症患者营养治疗期间应动态

监测血糖（弱推荐，极低质量证据）。

  推荐依据：血糖异常包括低血糖、高血糖和

高血糖变异度，无论患者是否患有糖尿病，这在

ICU 中均很常见，且与 ICU 患者的不良预后增加相 

关［202-203］。在入 ICU后或营养治疗开始的前2 d，至少

应每2～4 h测量1次血糖。当葡萄糖水平＞10 mmol/L 

时，应使用胰岛素。理想的血糖目标仍然有待明

确。观察性研究显示，严重高血糖〔＞180 mg/dL

（10.0 mmol/L）〕、高血糖变异度（变异系数＞20%）、

轻度低血糖〔＜70 mg/dL（3.9 mmol/L）〕患者病死率

增加［204-206］。建议在血糖＞150 mg/dL 或 180 mg/dL

（8.3 mmol/L 或 10.0 mmol/L）时开始胰岛素治疗［207］。

血糖控制是必不可少的，血糖控制目标应为 6～ 

8 mmol/L，这已被证明与改善预后相关［208-211］。对

于血糖不稳定的患者，可能需要更频繁的测量；当

达到稳定阶段后降低监测频率。

  血糖控制过程包括多个步骤［212］：① 取血：优

先选择中心静脉或动脉血。避免对重症患者进行

指尖采血。② 血糖测量：必须使用血气分析仪或中

央实验室分析仪。③ 胰岛素：对于持续进行营养支

持（EN 或 PN）的患者，可使用微注泵从静脉连续输

注胰岛素。鉴于大量的队列研究结果证实，血糖异

常与校正后的病死率升高相关，应避免严重高血糖

与低血糖事件及高血糖变异度。使用血糖目标范围

的下限〔＞90 mg/dL（5 mmol/L）〕以及动态滴定胰岛

素的输注，并根据实际情况进行调整，似乎是合理的 

策略。

  证据说明：近期一项系统评价（57项RCT ［202-209］， 

21 840 例）结果显示，与常规治疗策略比较，接受强

化血糖控制的 ICU 患者全因病死率显著降低（OR＝ 

0.89，95%CI 为 0.80～1.00，I 2＝32%，P＝0.04），感染

率降低（OR＝0.65，95%CI 为 0.51～0.82，I 2＝47%， 

P＝0.000 2），获得性脓毒症的发生率较低（OR＝
0.80，95%CI 为 0.65～0.99，I 2＝0%，P＝0.04），ICU

住院时间缩短（MD＝-0.70，95%CI 为 -1.21～-0.19，

I 2＝70%，P＝0.007）。然而，血糖控制80～110 mg/dL 

（4.4～6.1 mmol/L）组患者出现严重低血糖的风险显

著升高（OR＝5.63，95%CI 为 4.02～7.87，I 2＝67%，

P＜0.000 01）［213］。

3.14  临 床 问 题 14：连 续 血 糖 监 测（continuous 

glucose monitoring，CGM）是否有助于重症患者营养

治疗期间的血糖管理？

  推荐意见：推荐重症患者营养治疗期间，有条

件的医院可以开展 CGM（强推荐，中等质量证据）。

  推荐依据：根据现有证据，对于大多数危重症

患者来说，准确调节血糖至关重要。目前几种常见

的即时血糖测量包括指尖、静脉血和动脉血，通常

用于指导胰岛素治疗。然而，这类技术的缺点在于

只能检测瞬间血糖，频繁采血导致的耗时和成本增

加，两次测量之间的低血糖事件不能反映长期的昼

夜血糖水平［214-216］。CGM 能够连续自动提供即时

血糖值，是防止低血糖事件、降低血糖变异与平稳

控制的保障。在当前 CGM 技术中，皮下 CGM 的临

床应用最成熟［214］。

  皮下 CGM 可以通过微创皮下传感器测量间质

液中的葡萄糖［217］。大量研究表明，皮下 CGM 装置

在测量间质葡萄糖水平方面具有相对较好的准确

性，且不受电解质和酸碱失衡、疾病严重程度及危
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重症患者 BMI 的影响［218］。此外，CGM 因其侵入性

小、感染风险低、失血量少、易于使用的特点，受到

ICU 医护人员的欢迎［216，218］。一项荟萃分析提示，

与间断血糖监测方法比较，CGM 可以显著减少低血

糖的发生并降低短期病死率；CGM 组平均血糖波动

幅度显著降低，血糖变异系数也有降低的趋势；此

外，与间断血糖监测相比，CGM 的感染率更低［219］。

  证据说明：一项最新发表的荟萃分析（19 项

RCT，1 852 例）显示，与间断血糖监测方法比较，

CGM可以显著减少低血糖的发生（OR＝0.35，95%CI 
为 0.25～0.49，I 2＝0%，P＜0.0001）；显著降低短期

病死率（OR＝0.35，95%CI 为 0.34～0.86，I 2＝56%， 

P＝0.01）。CGM 组平均血糖波动幅度显著降低 

（MD＝-1.41，95%CI 为 -2.24～-0.58，I 2＝95%，P＝ 

0.0009）；CGM 治疗期间血糖变异系数趋于降低

（MD＝-1.41，95%CI 为 -3.50～0.46，I 2＝88%，P＝
0.08）。CGM 组感染率明显降低（RR＝0.21，95%CI
为 0.10～0.44，I 2＝9%，P＜0.000 1）［220］。只有 2 项

RCT 描述了两种策略之间的成本，其中一项研究显

示 CGM 组患者平均每日成本较低，而另一项研究报

告组间没有差异。

3.15  临床问题 15：重症患者早期 EN 期间是否需

要关注肠道灌注相关指标？

  推荐意见：建议对于未撤离血管活性药物的重

症患者，早期 EN 期间需要动态监测血压、血管活性

药用量、乳酸、皮肤斑点评分等灌注指标（弱推荐，

极低质量证据）。

  推荐依据：肠道血流占心排血量的 20%～25%，

小肠绒毛的血管特点及逆向血流、动静脉短路，使

得肠上皮对灌注压力和容量的要求更高。EN 时局

部与门静脉血流增加，存在灌注不足时，可能加重

黏膜上皮氧的供需不匹配，加重肠道缺血，甚至出

现非闭塞性肠系膜缺血（non-occlusive mesenteric 

ischemia，NOMI）［221］。有研究显示，去甲肾上腺素

（norepinephrine，NE）＞0.2 μg·kg-1·min-1 的重症患

者，肠内 FI 发生率增高［222］。有研究显示，休克患者

皮肤花斑评分、血乳酸等外周灌注指标与 EN 的耐

受性相关［131，223］。因此，存在肠缺血高风险及未撤

离血管活性药物的重症患者，启动 EN，尤其早期及

喂养量增加时，需要评估升压药物使用剂量、动态

监测与评估循环及组织灌注指标。

  证据说明：经过系统检索，结果显示有 6 项相

关研究（53 281 例），未发现与主题相关的系统评

价。一项包含 66 例休克患者的前瞻性研究表明，

以 NE 阈值 0.2 μg·kg-1·min-1 预测 FI，敏感度为

88.1%，特异度为 47.1%，AUC 为 0.653（95%CI 为

48.2～82.5，P＝0.067）［222］。一项包含 259 例休克

患者的回顾性研究同样显示，EN 不耐受组 NE 均值

亦高于耐受组（μg·kg-1·min-1：0.230 比 0.157）［224］。

另一项包含 120 例感染性休克患者的单中心回顾

性观察研究表明，如 NE 剂量＜0.14 μg·kg-1·min-1， 

EN 耐受的可能性更高（OR＝2.35，95%CI 为 1.16～ 

6.41，P＝0.021）［132］。近期一项大样本回顾性观察

研究（52 563 例）显示，NE＜0.3 μg·kg-1·min-1 的休

克患者，早期EN组28 d病死率显著低于延迟EN组；

当 NE＞0.3 μg·kg-1·min-1 时，早期 EN 组与延迟

EN 组 28 d 病死率无明显差异（OR＝1.4%，95%CI
为 -7.4%～4.7%）［225］。综合以上研究，如 NE 应用

剂量＜0.2～0.3 μg·kg-1·min-1 的休克患者，早期EN

相对更为安全。

  此外，反映休克患者组织灌注的指标可能有

助于预测早期 EN 耐受性。一项包含 141 例休克

患者的前瞻性研究显示，12 h 皮肤花斑评分是 EN

治疗失败的独立风险预测因子（RR＝1.28，95%CI
为 1.09～1.50，P＝0.003）［226］。另一项包含 132 例

休克患者的回顾性研究表明，血乳酸水平升高也

是 EN 不耐受的独立危险因素（OR＝2.7，95%CI 为
1.6～4.4，P＜0.001）［223］。

3.16  临床问题 16：重症患者营养治疗期间是否需

要监测胆红素与胆汁淤积？

  推荐意见：建议需要长时间完全肠外营养（total 

parenteral nutrition，TPN）和（或）肝功能障碍的重症

患者，动态监测血胆红素及胆汁淤积。建议使用血

胆红素评估 TPN 相关的肝内胆汁淤积，使用腹部超

声评估肝外胆汁淤积（弱推荐，极低质量证据）。

  推荐依据：早年的临床及实验研究证明，TPN

相关淤胆主要病理改变表现为肝小叶汇管区毛细

胆管堵塞，与较长时间过高葡萄糖热量、胃肠道缺

乏食物刺激、肝肠循环改变、以及胆囊收缩素、胃泌

素、YY 肽等胃肠道激素分泌减少等因素相关，导致

胆囊收缩减弱，胆囊壁增厚、肝内胆汁淤积等表现。

2000 年后主要有 3 项 TPN 相关淤胆的研究［227-229］，

包括 1 项大样本多中心 RCT 研究、1 项前瞻性多中

心队列研究、1 项前瞻性自身对照研究，结果表明，

营养治疗期间的胆汁淤积主要与 PN 相关，启动和

增加 EN、降低葡萄糖供给及优化脂肪酸类型可得
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到改善。因此，在需要长时间 TPN 和（或）合并肝功

能不全及胆盐代谢障碍、肠功能衰竭的重症患者，

营养治疗期间应注意胆红素、肝酶水平、肝胆超声

等胆汁淤积相关监测。

  证据说明：经过系统检索，结果显示，有 3 项与

该主题相关的观察性研究，未发现与该主题相关的

系统评价。一项重症患者的前瞻性多中心队列研

究（725 例）比较了 PN 与 EN 患者肝内胆汁淤积和

肝功能不全的发生率，研究中肝内胆汁淤积定义为：

碱性磷酸酶（alkaline phosphatase，ALP）＞280 U/L、 

γ-谷氨酰转移酶（γ-glutamyltransferase，γ-GGT）＞ 

50 U/L 或胆红素＞1.2 mg/dL（20.5 μmol/L）。结果显

示，TPN 组存在更高的肝内胆汁淤积风险（OR＝1.7，

95%CI 为 1.04～2.90），TPN 组肝功能不全发生率更

高（TPN 组比 EN 组：30% 比 18%，P＜0.001）；此外，

与未发生肝功能不全的人群相比，出现肝功能不全

的人群人工营养时间更长（d：13 比 8，P＜0.001），且

热量供给更高〔kcal·kg-1·d-1：25.54（24.49，30.00） 

比 25.00（23.33，29.41），P＜0.05〕［227］。一项比较重

症患者早期 PN（48 h 内）与延迟 PN（8 d 后）的大样

本 RCT 研究（4 640 例）显示，经胆囊超声检测，早期

PN 组胆汁淤积发生率更高（45% 比 37%，P＝0.04）， 

并出现更高的血清γ-GGT（U/L：50比38，P＝0.000 7）、 

ALT（U/L：28 比 24，P＝0.005）和 ALP（U/L：178 比

159，P＝0.02）［228］。另一项多中心前瞻性观察纳入

62 例肝功能指标异常的腹部外科术后患者，EN 治

疗 4 d 后总胆红素明显下降（mg/dL：9.28±5.39 比

15.14±8.9，P＜0.000 1）［229］，但并不能除外腹部外

科术后病情恢复及其他治疗对胆红素的影响。

3.17  临床问题 17：重症患者营养治疗期间是否需

要监测三酰甘油？

  推荐意见：建议重症患者，尤其急性胰腺炎、严

重烧伤的重症患者，营养治疗期间进行三酰甘油监

测（弱推荐，极低质量证据）。

  推荐依据：脂肪乳剂过量补充或输注速度过快，

可导致脂肪超载、三酰甘油廓清障碍，甚至肝脏损

伤。接受 PN 的重症患者，尤其同时应用较长时间

丙泊酚镇静治疗时，应注意脂肪超载和脂代谢监测。

不同类型脂肪乳剂（如长链脂肪乳剂、物理混合中

长链脂肪乳剂、结构中长链脂肪乳剂），其脂肪廓清

速率不同［230-232］。此外，较多研究已证明，急性胰腺

炎、重度烧伤等危重症患者，高血三酰甘油水平与

疾病严重程度相关，并导致并发症增多、病死率增

高［233-234］。脂代谢异常风险人群包括高脂血症胰腺

炎、肝脏急慢性损伤、脓毒症以及严重低蛋白血症

患者，其脂肪代谢与转运障碍，营养治疗期间应监

测血浆三酰甘油水平，输注脂肪乳剂期间，其水平不

应＞3 mmol/L（265 mg/dL）［232］，并依据其水平调整

用量与速度。

  证据说明：经过系统检索，结果显示，有 8 项

研究，其中 3 项小样本 RCT 研究、1 项非盲交叉设

计研究、1 项观察性研究、3 项荟萃分析。一项纳入

10 例急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）患者的

交叉研究表明，高能量摄入引起三酰甘油水平升高

（+1.36 mmol/L，P＝0.007）［230］。几项小样本 RCT 研

究比较不同脂肪乳剂营养治疗对血三酰甘油水平的

影响，其中一项为包含 32 例脓毒症患者的前瞻随机

双盲研究结果显示，患者使用橄榄油、大豆油、鱼油

的混合脂肪乳剂 TPN 治疗后，血三酰甘油水平较治

疗前下降（mg/dL：132.1±15.5 比 169.9±36.5），而

单纯大豆油 TPN 组血三酰甘油水平在治疗前后无

明显变化（mg/dL：232.5±40.4 比 240.7±55.7）［231］。 

另一项纳入 38 例外科术后患者的研究结果显示，

在术后第 4 天，大豆油中长链脂肪乳 + 鱼油组血

三酰甘油水平较大豆油中长链脂肪乳组明显降低

（mg/dL：88.3±37.3 比 120.0±45.0）［232］。

  多项观察重症胰腺炎预后与血三酰甘油水平

关系的研究均显示，高三酰甘油血症与不良预后

相关。一项纳入 7 285 例急性胰腺炎患者的荟萃

分析显示，高血脂性胰腺炎患者出现器官功能衰

竭的可能性更大（肾功能衰竭：OR＝3.18，95%CI
为 1.92～5.27，P＜0.000 01；呼吸衰竭：OR＝2.88，

95%CI 为 1.61～5.13，P＜0.000 1；休克：OR＝3.78，

95%CI 为 1.69～8.44，P＜0.000 1），且死亡风险更高

（OR＝1.90，95%CI 为 1.05～3.45，P＜0.01）［233］。另

一项包含 22 例严重烧伤患者的研究也显示，既往合

并高脂血症的患者病死率更高［234］。

3.18  临床问题 18：合并肾功能损害〔AKI/ 慢性肾

脏病（chronic kidney disease，CKD）〕以及接受 RRT

的重症患者进行营养治疗时，是否需要常规监测电

解质与酸碱平衡？

  推荐意见：建议合并急 / 慢性肾脏损伤以及接

受 RRT 治疗的重症患者进行营养治疗时监测电解

质水平与酸碱平衡（良好实践声明）。

  推荐依据：在 AKI 与晚期 CKD 的患者中，肾

脏清除多余的水、钠、钾、磷或氢离子［235］的能力明
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显下降，易发生水钠潴留、高钾血症、高磷血症或

酸中毒等风险。而接受营养治疗的重症患者，摄入

钠、钾或磷酸盐过量或不足均可加剧与 AKI/CKD 相

关的电解质和酸碱代谢变化。同时 RRT 治疗具有

极高的电解质清除能力，但易导致低磷血症、低钾

血症和低镁血症的发生［236-237］。因此，合并急 / 慢

性肾脏损伤以及接受 RRT 治疗的重症患者进行营

养治疗时，电解质水平与酸碱平衡易发生紊乱，导

致患者临床预后不良。AKI/CKD 患者可能因为代

谢性酸中毒、创伤或分解代谢从细胞内空间释放 

钾［238］，以及使用导致高钾血症的药物，如肾素 - 血

管紧张素-醛固酮系统（renin-angiotensin-aldosterone 

system，RAAS）抑制剂、β受体阻滞剂、非类固醇抗

炎等导致高钾血症，或因腹泻、代谢性碱中毒、利尿

治疗等原因导致低钾血症［236，239］。营养治疗包含

钾的摄入，摄入过量引起的高钾血症及 RRT 患者摄

入不足导致的低钾血症是 AKI/CKD-AKI 患者猝死

的潜在原因，因此需监测血钾离子水平。AKI/CKD

患者合并肾性骨营养不良可能造成钙磷代谢紊 

乱［240-241］；磷酸盐水平升高可导致继发性甲状旁腺

功能亢进和动脉、心脏瓣膜钙化，增加心血管病死

率［242］。长时间的 RRT 治疗可能导致低磷血症，EN

的加入也可能引发包括低磷血症在内的 RFS［195］。

低磷血症是导致重症患者呼吸衰竭、撤机困难、心

律失常的重要影响因素［181，193，243］。因此，定期监测

磷水平既有助于限制磷负荷［244］，又可以避免低磷血

症。AKI/CKD 患者肾脏中和固定酸能力降低，营养

治疗中的蛋白摄入会导致大量固定酸的摄入，增加

机体酸负荷［245］；代谢性酸中毒可降低 CKD 2～4 期 

患者肾小球滤过率（Ptrend＝0.02）［246-247］，增加终末期

肾病（end-stage kidney disease，ESKD）的风险（P＝
0.05）［248］，还可能导致骨骼脱矿、胰岛素抵抗、高钾

血症等并发症。因此，合并急 / 慢性肾脏损伤以及

接受 RRT 治疗的重症患者进行营养治疗时应监测

电解质水平与酸碱平衡。

  证据说明：经过系统检索，未检索到直接的研

究证据。

4 未达成共识与未来需要研究关注的临床问题 

  除上述明确的推荐意见外，关于危重症患者营

养评估和监测还有许多值得讨论的内容。由于研究

样本量有限、研究质量不高、国内实用性以及专家

意见不统一等原因，未能形成良好共识，但可以成为

需要研究与临床关注的问题，就讨论最多或者有望

成为未来研究方向的问题在此陈述。

4.1  临床问题 1：危重症患者早期 EN 期间是否需

要关注与肠道屏障功能相关的指标？

  AGI 患者常伴随肠道黏膜屏障破坏、毒素与

细菌移位、继发感染和多器官功能障碍［249-250］。 

2012 年，ESICM 腹部问题工作组提出了 AGI 及其

4 个严重程度的定义［108］，提出 AGI 的诊断应基于

GIS、IAP、GRV 及全身情况等确立。然而 AGI 分级

由于其主观性较高，且着重于 FI；基于其原理所开

发的胃肠功能障碍评分（gastrointestinal dysfunction 

score，GIDS）更为明确且主观性小，可以独立存在亦

可作为 SOFA 胃肠功能障碍判断的补充，能很好地

预测病死率［251］。无论是 GIDS 评分还是 AGI 的诊

断，除 IAP 外，均基于 GIS、GRV 等指标，而症状的

出现往往是延迟且缺乏敏感性的。事实上，一旦根

据临床症状和体征确认患者高级别 AGI，就意味着

EN 遇到了波折，甚至意味着出现误吸、肠道缺血等

风险。临床医师仍期待出现早期、有效的标志物来

提示肠道屏障功能损伤，帮助监测 EN 效果，从而指

导营养决策和优化患者营养结局。目前临床上有许

多指标可能提示肠道黏膜屏障功能损伤，如瓜氨酸、

肠型脂肪酸结合蛋白（intestinal fatty acid-binding 

protein，I-FABP）、二胺氧化酶、D-乳酸、血管生成

素-2 等。

  瓜氨酸在肠细胞中合成进入门静脉循环，在

肾脏中转化为精氨酸［252-253］，＜10 mmol/L 时表明

肠上皮细胞质量损伤，提示肠道黏膜屏障结构受 

损［254-256］。I-FABP 只在肠上皮细胞缺血性坏死时

入血或尿，＞100 pg/mL（ng/L）时提示急性肠系膜缺

血，＞355 pg/mL（ng/L）提示预后不良，但其半衰期

过短（11 min）、易受肾功能影响［254，257］。D-乳酸是

腔内细菌发酵的产物，人体无法合成，肠屏障受损时

D- 乳酸通过损伤的黏膜进入循环，从而血浆水平升

高，但其升高（＞10 mmol/L）时间较肠道受损 / 缺

血时间延迟［150］。肠源性内毒素主要来源于腔内细 

菌［258］，当血内毒素升高（＞20 U/L）时，可能提示肠

黏膜屏障破坏及通透性增加、毒素与细菌移位［255］，

但其诊断效能低，易受全身感染的影响［256］。目前

上述肠黏膜屏障功能指标的截断值普遍存在争议，

且只能在有条件的医院开展。

  危重症患者在启动 EN 后，肠道黏膜屏障标志

物水平会发生变化，提示肠道黏膜屏障标志物可能

作为危重症患者早期EN耐受性的评估指标。iSOFA
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研究［259］观察了 224 例成人 ICU 患者的血浆瓜氨酸

与血浆 I-FABP 水平，结果显示：启动 EN 患者较未

接受 EN 患者血浆瓜氨酸水平明显增加（P＝0.049）； 

EN 第 4 天喂养量达到 80% 目标量的患者瓜氨酸水

平继续升高，而未达标组水平呈轻度下降；另一方

面，I-FABP 在早期 EN 组也明显升高（P＝0.004），

在第3天达目标喂养量的患者达到最高均值〔pg/mL

（ng/L）：646（IQR 313，1116）比 278（IQR 190，701），

P＝0.022〕。另一项 NUTRIREA-2 研究［260］显示，

在合并休克的机械通气患者中，早期 EN 组较早

期 PN 组血浆瓜氨酸水平明显升高〔mmol/L：18.7 

（13.4，29.2）比 15.3（9.8，21.2），P＝0.01〕；在启动

营养后的第 3 天和第 8 天，早期 EN 组血浆 I-FABP

水平〔pg/mL（ng/L）〕明显高于早期 PN 组（第 3 天：

159 比 50，P＝0.005；第 8 天：225 比 50，P＝0.03）。

低质量证据提示 D- 乳酸和内毒素水平升高与 AGI

风险相关［256，261］。综上所述，肠道屏障检测指标（如

瓜氨酸、I-FABP、D- 乳酸等）有望作为未来危重症

患者评估 EN 耐受性的指标，但目前尚缺乏有力的

临床证据支持。

4.2  临床问题 2：重症患者营养治疗期间是否需要

监测氮平衡（nitrogen balance，NB）？

  NB 是识别体内蛋白质代谢状态（即蛋白质损

失或增加）广泛使用和可靠的指标之一［262］。其中，

正氮平衡提示全身蛋白质的增加，而负氮平衡提示

全身蛋白质的消耗。危重症患者常由于感染、创伤、

炎症、药物等因素导致负氮平衡，从而导致预后不

良［263-267］；通过营养治疗补充蛋白质达成的正氮平

衡则可促进体内蛋白质合成，缩短住院时间和降低

病死率［185，267-269］。一项系统评价纳入 8 项 RCT 研

究（1 409 例）以评价 NB 与危重症患者临床预后的

关系。其中5项比较了死亡与存活两组的NB水平，

发现两组初始 NB 无显著差异（MD＝1.20，95%CI
为-0.70～3.11，I 2＝77%，P＝0.22），而存活患者最终

NB明显高于死亡患者（2项研究，263例；MD＝3.69， 

95%CI为1.92～5.46，I 2＝55%，P＜0.0001），提示决定

危重症患者临床预后为最终 NB 状态而非初始 NB，

且正氮平衡有助于改善临床预后［270］。NB 与蛋白质

的摄入量呈正相关，在蛋白质摄入量＞2 g·kg-1·d-1 

时更容易达成［267］。ESPEN指南推荐危重症患者的蛋

白质目标应至少达到 1.3 g·kg-1·d-1［8］；ASPEN 指南

建议危重患者蛋白质摄入量为 1.2～2.0 g·kg-1·d-1； 

老年患者则需要 1.5～2.5 g·kg-1·d-1 蛋白质才可能

达到正氮平衡［271］。另一方面，有研究提出急性早

期积极的营养供给可抑制自噬，由此可能导致重症

肌病［272-273］，故早期蛋白质供给需要在客观监测（如

NB）指导下逐步达标。

  需要注意的是，NB 仅反映总体净蛋白质平

衡，并不能区分蛋白质合成或分解的速率。NB 监

测的局限性体现在：① 受炎症与代谢状态、肾功 

能、CRRT 等影响，如 24 h 尿氮采集实施困难；少尿 

（24 h 尿量≤500 mL）及无尿患者应用受限；CRRT

患者需要测定超滤液的含氮量［274］；特殊部位（如伤

口引流管）的氮损失可能影响 NB 的准确评估［275］。

② 尿液外的氮是估计的，可随危重疾病而变化。 

③ 连续性检测较客观、需临床医师综合分析，动态

评价与解释。

4.3  临床问题 3：合并肾功能损害的重症患者进行

营养治疗时，是否需要测量 24 h 氮排量？

  需要注意到，蛋白质摄入增多可能加重肾脏负

担，并引起氮质血症，增加死亡风险［263-264］。对于

合并肾功能损害的危重症患者，一方面肾脏储备能

力下降，不恰当的蛋白质摄入可能会导致肾损伤风

险增加；另一方面，这类患者可能需要进行血液净

化治疗，代谢亢进及滤器造成的氮丢失会影响目标

蛋白质目标达成，不利于临床预后。如何确定合并

AKI/CKD 患者的蛋白质需求是一个亟待解决的临

床话题。

  临床上可通过 24 h 尿尿素氮水平测定计算氮

损失、评估 NB［276］。多项研究均使用 24 h 尿尿素

氮测定评估危重症患者 NB 情况以评价营养治疗效 

果［267-268，277-283］，但均未比较监测 24 h 尿尿素氮与不

监测之间的临床结局，因而在本指南中无法作出对

合并功能不全的危重症患者进行 24 h 氮排量监测

的推荐。

  24 h 尿尿素氮水平测定通常需要一定的实验

室条件，这在国内的很多医院难以达到，因而难以

在国内 ICU 推广使用。另外，通过尿尿素氮评估总

氮损失的方法目前尚无统一方法，难以做到精准评 

估［262，284］；除此之外，24 h 尿尿素氮测定耗时较长，

精确性也常常受到影响。也有研究使用 6 h 尿氮测

定替代 12 h 尿氮测定和 24 h 尿氮测定，结果显示三

者之间并无显著区别［285］，但该项研究排除了肝功

能衰竭和肾功能衰竭患者。尽管如此，尿氮水平（反

映 NB）仍可能是危重症患者制定蛋白质目标有前

景的参考指标。
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4.4  关于氮排量的测量方法，针对非 RRT 患者和

RRT 患者有所不同

4.4.1  非 RRT 患者氮排量监测方法：因氮大部分

都通过尿液排出，所以可以通过尿氮来估算氮排量。

  NB＝氮摄入量－氮损失量

  氮摄入量（g/d）＝摄入蛋白质 / 氨基酸的量（肠

内 / 肠外）/6.25

  氮损失量（g/d）＝尿尿素氮（g）+ 体内尿素氮

库的变化（g）+ 无法测量的氮损失（g）

  尿尿素氮（g）＝尿尿素（mg/dL）×0.01（将 mg/dL 

换算为 g/L）× 尿量（L）×0.466 g 氮 /g 尿素

  体内尿素氮库的变化（g）＝〔第 a 天血浆尿素

水平（mg/dL）－第 a-1 天血浆尿素水平（mg/dL）〕× 

0.01（将mg/dL换算成g/L）×分配体积尿素（≈0.6×
体质量）×0.466 g 氮 /g 尿素

  无法测量的氮损失（如粪氮、皮肤排氮等）＝ 

非尿素尿氮损失 + 非尿氮损失（≈4 g）

4.4.2  RRT 患者氮排量监测方法

  氮损失（g/d）＝尿尿素氮 +RRT 滤出废液 / 透

析废液含氮 + 体内尿素氮库的变化 + 无法测量的

氮丢失

  RRT 滤出废液 / 透析废液含氮量测定方法：相

隔 8 h 取 3 份透析液，对于 24 h 尿量＞500 mL 的患

者，与透析液样本同时抽取尿样，然后用凯氏定氮法

对每个透析液（尿液）样本进行总氮分析。

5 指南的制订过程与形成方法 

  本指南的设计与制订遵循 2022 年中华医学会

发布的《中国制订 / 修订临床诊疗指南的指导原

则（2022 版）》［286］。指南的撰写参考国际实践指南

报告标准（Reporting Items for Practice Guidelines in 

Healthcare，RIGHT）［287］。

5.1  指南注册与计划书：本指南已撰写计划书，同

时也在国际实践指南注册平台上进行了前瞻性注

册，指南注册号为 PREPARE-2021CN186。

5.2  指南发起机构：该指南由 CSCCM 发起，兰州

大学健康数据科学研究院指南与标准研究中心、世

界卫生组织（World Health Organization，WHO）指南

实施与知识转化合作中心、兰州大学 GRADE 中心

提供方法学支持。

5.3  指南制订工作组：本指南成立了多学科工作

组，包括以重症医学科为主的多学科团队，涵盖肠内

外营养、普通外科、循证医学等领域专家，根据职责

分为指南指导委员会、指南撰写组、共识专家组和

指南方法学组。指南指导委员会由 6 名专家组成，

其主要职责为监督指南制订全过程、提供指南制订

必要的咨询和指导、审定指南全文初稿和终稿；指

南撰写组由本领域具有丰富临床经验的 17 名专家

组成，其主要职责为提出具体的临床问题、撰写和

修改推荐意见、撰写指南全文；共识专家组主要由

本领域经验丰富的 35 名临床医师组成，其主要职

责为对临床问题的重要性和初拟的推荐意见进行

投票共识；指南方法学组由兰州大学健康数据科学

研究院指南与标准研究中心 / 兰州大学推荐意见分

级的评估、制订及评价（grading of recommendation, 

assessment，development and evaluation，GRADE）中

心指南方法学专家团队组成，其主要职责是对各专

家团队进行方法学培训，提供证据检索、评价与分

级等过程的指导。本指南工作组成员均填写利益冲

突声明表，声明近 3 年相关的经济利益冲突和学术

利益冲突。工作组所有成员均不存在与本指南直接

的利益冲突，因此均不受限地参与到指南的整个制

订过程中。

5.4  临床问题的收集和遴选：指南撰写组成员在征

求各方意见和建议后，充分查阅和总结国内外发表

的重症营养领域的相关研究，同时参考此前国内外

组织发表的指南及共识，通过归类、去重、合并，初

拟 26 个临床问题。指南方法学组成员基于上述初

拟的临床问题设计了临床问题重要性调研问卷，通

过在线的问卷星形式让共识专家组对临床问题的

重要性进行评分和意见反馈，其中重要性评分采用 

7 分制 Likert 量表（1～7 分：问题重要性随分值的

增加而递增）。此外，也让临床医师补充其他重要的

临床问题，最终按照重要性排序结果及专家意见，经

过 40 名专家的调研反馈，遴选出 24 个本指南关注

的临床问题。

5.5  证据的检索、评价与分级：指南撰写组成员

在指南方法学组的指导下，针对最终纳入的临床

问 题，按 照 PICO 原 则〔人 群（population）、干 预

（intervention）、对照（comparison）和结局（outcome）〕

对其进行解构，并根据解构的问题进行检索。检

索的数据库包括 Medline、Cochrane Library、Web of 

Science、中国生物医学文献、万方数据库和中国知

网数据库，以及 ASPEN、ESPEN 和美国重症医学

会（Society of Critical Care Medicine，SCCM）等官方

网站，补充检索 Google 学术网站等。检索时间为

建库至 2023 年 7 月。中英文检索词主要包括：重



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

·  1137  ·中华危重病急救医学  2023 年 11 月第 35 卷第 11 期  Chin Crit Care Med，November   2023，Vol.35，No.11

症、危重、营养支持、肠内营养、肠外营养、critical 

care、critical illness、ICU、nutritional support、enteral 

nutrition、parenteral nutrition 等。若系统检索后发现

有方法学质量较高的系统评价，则直接纳入支持指

南的推荐意见；若现有系统评价的方法学质量低，

或者筛选之后某一问题没有系统评价时，则纳入原

始研究（RCT、观察性研究等）制作新的系统评价，

从而支持指南推荐意见的形成。

  对于纳入的研究，工作组成员则采用工具系统

评价偏倚风险评价工具（a measurment tool to assess 

systematic reviews，AMSTAR）［288］对纳入的系统评价

及 Meta 分析进行偏倚风险评价；使用 Cochrane 偏

倚风险评价工具（risk of bias，ROB）［289］对 RCT 研

究进行偏倚风险评价；使用诊断准确性研究的质量

评 价 工 具（quality assessment of diagnostic accuracy 

studies-2，QUADAS-2）［290］对诊断准确性试验研究

进行偏倚风险评价；使用纽卡斯尔 - 渥太华量表

（Newcastle-Ottawa scale，NOS）［291］对观察性研究进

行偏倚风险评价。评价过程由 2 人独立完成；若

存在分歧，则共同讨论或咨询第三方解决。使用

GRADE 方法［292］对证据体和推荐意见进行分级。

5.6  形成推荐意见：指南撰写组基于每个临床问题

制作的证据总结表，同时考虑我国患者的偏好与价

值观、干预措施的成本和利弊后，初步草拟了符合

我国临床诊疗实践的 24 条推荐意见，撰写格式按照

临床问题、推荐意见、推荐依据、证据说明的形式进

行详细呈现。指南方法学组将草拟的推荐意见设计

成问卷，分别于 2023 年 2 月和 4 月组织共识专家组

成员进行两轮德尔菲推荐意见调研。两轮德尔菲调

研共 68 人次参与，共收集到 72 条专家反馈建议；

指南撰写组基于专家意见修改推荐意见、撰写专家

意见反馈报告，最终有 18 条推荐意见达成共识（共

识标准：每条推荐意见共识率＞75%）。《中国成人

ICU 患者营养评估与监测临床实践指南》的流程及

推荐意见见图 1。《中国成人 ICU 患者营养评估与

监测临床实践指南》的具体问题及推荐意见见表 1。

注：ICU 为重症监护病房，NRS-2002 为营养风险筛查评分 -2002，NUTRIC 为危重病营养风险，mNUTRIC 为改良危重病营养风险， 
SGA 为主观整体评估量表，ALB 为白蛋白，PAB 为前白蛋白，LBM 为瘦体组织含量，IC 为间接测热法，UCR 为尿素 / 肌酐比值， 

CGM 为连续血糖监测，RFS 为再喂养综合征，EN 为肠内营养，FI 为喂养不耐受，HGRV 为高胃残余量，GIS 为胃肠道症状， 
IAP 为腹内压，BIA 为生物电阻抗分析，TPN 为完全肠外营养，RRT 为肾脏替代治疗

图 1  《中国成人 ICU 患者营养评估与监测临床实践指南》的流程及推荐意见
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5.7  指南的撰写、外审与批准：指南撰写组基于共

识的推荐意见，完成指南全文初稿，然后提交外审专

家进行审阅。基于外审专家的反馈意见，指南撰写

组对整体意见进行修改，最后由指南指导委员会进

行讨论并批准指南的发布。

5.8  传播与实施：指南发布后，本指南工作组将主

要通过以下方式对指南进行宣传和推广：① 在专业

期刊、公众号、网站等新媒体上进行宣传。② 在重

症营养领域的学术年会上进行指南的宣讲与解读，

确保临床医师及其他利益相关群体充分了解并正确

应用该指南。

5.9  指南的更新：计划在 3～5 年内对本指南

的推荐意见进行更新，按照国际指南更新方法

（CheckUp）［293］进行。

6 基金项目 

  本指南获得吴阶平医学基金会“重症营养标准

化治疗研讨项目”专项资助，用以承担制订过程中

的科研费、材料费及项目组织实施等费用。资助机

构不影响整个指南的制订过程。
专家组成员（按姓氏拼音排序）

指导委员会成员　陈德昌（上海交通大学医学院附属瑞金医院重症

医学科），陈耀龙（兰州大学健康数据科学研究院，兰州大学 GRADE

中心），管向东（中山大学附属第一医院重症医学科），马晓春（中国

表 1 《中国成人 ICU 患者营养评估与监测临床实践指南》问题及推荐意见

临床问题 推荐意见 共识度（%）

① NRS-2002 与 mNUTRIC 评分量表能否
   用于重症患者的常规营养风险筛查？

建议重症患者入 ICU 后 48 h 内，使用 NRS-2002 或者 NUTRIC 评分
　（或者 mNUTRIC 评分）对重症患者进行营养风险筛查。NRS-2002≥5 分
　或者 mNUTRIC≥5 分时应考虑患者存在高营养风险，应尽快启动全面的
　营养评估与营养治疗，以改善患者预后（弱推荐，低质量证据）

  88.57

② SGA 可否用于危重症患者的常规营养评定？ 建议使用 SGA 作为危重症患者营养评定的量表工具（弱推荐，低质量证据）   88.57

③ 血浆蛋白（ALB、PAB）能否作为重症患者
　 营养筛查与评定的参考指标？

3.1　建议 ALB 或 PAB 用于重症患者营养风险筛查（弱推荐，低质量证据）   80.00

3.2　不建议 ALB 或 PAB 用于重症患者急性炎症早期营养状态评定
  （弱推荐，极低质量证据）

  77.14

④ 骨骼肌或 LBM 能否用于重症患者的
　 营养风险筛查及营养评定？

推荐应用骨骼肌或 LBM 进行重症患者的营养风险筛查及营养评定
　（强推荐，中等质量证据）

  85.71

⑤ 评估重症患者骨骼肌或 LBM 的可靠方法有哪些？ 建议采用超声法、BIA 法对重症患者骨骼肌或 LBM 进行实时动态个体化评估
　（弱推荐，低质量证据）

  80.00

⑥ 如何临床判断 EN FI，基于 EN 喂养量
　 还是即时 GIS ？

建议 EN FI 判定为喂养过程中出现以 HGRV 为主症状的 2 项及以上 GIS；
　或连续 72 h 喂养量＜20 kcal·kg-1·d-1（弱推荐，低质量证据）

  91.43

⑦ 胃肠超声能否预测重症患者 EN FI ？ 对于进行 EN 的重症患者，建议应用胃肠道超声预测 FI
  （弱推荐，低质量证据）

  77.14

⑧ 监测 IAP 能否预测重症患者 EN FI ？ 不建议常规监测 IAP 来预测重症患者 EN FI（弱推荐，极低质量证据）   82.86

⑨ 重症患者营养治疗期间是否需要进行
　 能量代谢评价？

建议重症患者营养治疗期间采用 IC 测定实际能量消耗
  并指导能量供给（弱推荐，低质量证据）

  80.00

⑩ 重症患者营养治疗期间是否需要监测
　 血浆 PAB 水平？

建议重症患者营养治疗期间监测血浆 PAB 水平，用于评价代谢状态
  与营养治疗的反应（弱推荐，极低质量证据）

  97.14

11 重症患者营养治疗期间是否需要进行 UCR 监测？ 建议重症患者营养治疗期间进行 UCR 监测（弱推荐，低质量证据）   91.43
12 存在 RFS 风险的重症患者
　 营养治疗期间是否需要监测血磷？

建议存在 RFS 风险的重症患者，营养治疗前及营养治疗期间
　监测血磷水平（弱推荐，极低质量证据）

  88.57

13 重症患者营养治疗期间是否需要监测血糖？ 建议重症患者营养治疗期间应动态监测血糖（弱推荐，极低质量证据） 100.00
14 CGM 是否有助于重症患者

　 营养治疗期间的血糖管理？

推荐重症患者营养治疗期间，有条件的医院可以开展 CGM
　（强推荐，中等质量证据）

  82.86

15 重症患者早期 EN 期间，是否需要
　 关注肠道灌注相关指标？

建议对于未撤离血管活性药物的重症患者，早期 EN 期间需要动态监测血压、
　血管活性药用量、乳酸、皮肤斑点评分等灌注指标（弱推荐，极低质量证据）

  91.43

16 重症患者营养治疗期间是否需要监测

　 胆红素与胆汁淤积？

建议需要长时间 TPN 和（或）肝功能障碍的重症患者，动态监测血胆红素
　及胆汁淤积。建议使用血胆红素评估 TPN 相关的肝内胆汁淤积，
　使用腹部超声评估肝外胆汁淤积（弱推荐，极低质量证据）

100.00

17 重症患者营养治疗期间是否需要监测三酰甘油？ 建议重症患者，尤其急性胰腺炎、严重烧伤的重症患者，营养治疗期间进行
　三酰甘油监测（弱推荐，极低质量证据）

  94.29

18 合并肾功能损害（AKI/CKD）以及接受 RRT

　 的重症患者进行营养治疗时，是否需要常规
　 监测电解质与酸碱平衡？

建议合并急 / 慢性肾脏损伤以及接受 RRT 治疗的重症患者进行营养治疗时
　监测电解质水平与酸碱平衡（良好实践声明）

100.00

注：ICU 为重症监护病房，NRS-2002 为营养风险筛查评分 -2002，mNUTRIC 为改良危重病营养风险，NUTRIC 为危重病营养风险，SGA

为主观整体评估量表，ALB 为白蛋白，PAB 为前白蛋白，LBM 为瘦体组织含量，BIA 为生物电阻抗分析，EN 为肠内营养，FI 为喂养不耐受，GIS 为

胃肠道症状，HGRV 为高胃残余量，IAP 为腹内压，IC 为间接测热法，UCR 为尿素 / 肌酐比值，RFS 为再喂养综合征，CGM 为连续血糖监测，TPN 为
完全肠外营养，AKI 为急性肾损伤，CKD 为慢性肾脏病，RRT 为肾脏替代治疗
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