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加速康复外科 渊enhanced recovery after surgery袁ERAS冤袁
最初又名快通道外科渊Fast track sugery袁FTS冤尧快速康复外
科遥 自 1997 年丹麦哥本哈根大学 Henrik Kehlet 教授提出
后袁目前已广泛应用于外科尧麻醉尧护理等多个专业领域并
取得显著的成效遥 ERAS 概念是指根据现有的循证医学证
据袁采用多模式策略袁优化围术期处理措施袁减少手术患者
的生理及心理创伤应激袁 使机体内环境处于稳定状态袁最
终达到改善手术患者术后恢复情况尧缩短住院时间和减少
并发症的目的遥2018年初由中华医学会外科学分会和中华
医学会麻醉学分会联合发布了叶加速康复外科中国专家共
识暨路径管理指南渊2018冤曳特别强调围术期 ERAS 措施多
学科协作的重要性袁即强调外科尧麻醉尧护理尧营养等多学
科的团队协作咱1暂遥 由于营养管理贯穿于围术期 ERAS的整
个过程袁术前营养不良有增加术后并发症的风险袁延缓术
后胃肠道功能的恢复袁延长住院时间曰合理的营养支持可
降低手术应激袁有效保存机体瘦组织群袁降低围术期并发
症的发生率和死亡率袁 为围术期 ERAS 措施的顺利实施
野保驾护航冶遥因此黎介寿院士提出野围术期处理冶尧野加速康
复外科冶和野临床营养治疗冶三者综合在一起的集束化处理
渊bundle management冤的概念咱2暂遥 在最新的欧洲肠外肠内营
养学学会 渊European Society for Parenteral and Enteral Nutri鄄
tion袁ESPEN冤咱3,4暂尧美国肠外肠内营养学会渊American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition袁ASPEN冤咱5暂尧 中华医学会
肠外肠内营养学分会渊Chinese Society for Parenteral and En鄄
teral Nutrition, CSPEN冤咱6暂的营养支持指南中都推荐营养支持
治疗首选口服营养补充渊ral nutritional supplements袁ONS冤遥
然而袁我国医生对临床上使用 ONS 的认识参差不齐袁有关
ONS适应证尧禁忌证以及操作流程等尚缺乏统一的推荐意
见和操作规范遥 因此广东省医师协会加速康复外科医师分
会组织岭南地区普通外科尧营养科的专家综合目前国内外
的循证医学证据袁结合专家的临床经验袁撰写 ONS 对结直
肠手术患者加速康复的全程管理专家共识袁为国内结直肠
外科诊治过程中尧特别是开展 ERAS 工作中使用 ONS的规
范化和标准化提供标准和参考意见遥

一尧术前应行全面的营养诊断

结直肠手术的患者多伴有营养不良袁其营养不良特指
营养不足遥2015年中国抗癌协会肿瘤营养与支持治疗专业
委员会推荐结直肠癌的患者应进行三级营养诊断袁即营养
筛查渊一级诊断冤尧营养评估渊二级诊断冤和综合评价渊三级
诊断冤咱7暂遥 营养筛查包括营养风险筛查尧营养不良风险筛查
或营养不良筛查遥 ESPEN的专家共识推荐为每个新收的肿
瘤患者进行营养筛查咱8暂遥 但目前国内外常常混淆营养风险
或营养不良风险这二者的概念 咱9暂遥 营养风险是指为现存
的尧潜在的与营养和代谢因素相关并可导致患者出现不利
临床结局的风险袁强调的是对临床结局影响的筛查袁主要
采用营养风险筛查 渊nutritional risk screening袁NRS冤2002 评
分遥 NRS 2002工具简单尧 便捷尧 可操作性强尧 耗时少袁自
2003 年发布以来袁目前被 ESPEN 咱10暂尧CSPEN 咱11暂尧ASPEN 咱12暂

等多个营养协会和美国重症医学学会推荐作为营养筛查

的首选工具遥 营养不良风险是指识别个体是否存在营养不
足与营养不足的风险袁强调是营养不良风险的筛查袁常用
的工具包括有营养不良通用筛查工具渊malnutrition univer鄄
sal screening tool袁MUST冤尧营养风险指数渊nutritional risk in鄄
dex袁NRI冤遥营养不良筛查主要是对体重尧体重丢失尧体重指
数渊body mass index袁BMI冤等指标的检测袁旨在了解营养不
良的程度遥 营养评估是营养诊断的二级诊断袁旨在发现有
无营养不良及评估其严重程度遥 评估的工具包括有主观整
体评估渊subjective global assessment袁SGA冤 咱13暂尧患者主观整
体评估 渊patient-generated subjective global assessment袁PG-
SGA冤咱14暂尧 微型营养评定量表 渊mini nutritional assessment袁
MNA冤咱15暂等遥 其中 PG-SGA是专为肿瘤患者设计的营养评
估工具袁 可将结直肠癌患者的肿瘤营养评估量化并分为 4
组院无营养不良尧可疑或轻度营养不良尧中度营养不良尧重
度营养不良袁有效指导不同营养不良程度的结直肠癌患者
的营养治疗方案咱16暂遥 营养的综合评价是指通过病史尧体格
检查尧实验室检查和相关的器械检查以了解营养不良的原
因尧类型袁评估营养不良程度并治疗袁观察对人体组成尧体
力活动能力尧重要器官功能尧心理及生活等 5方面的影响遥

目前袁临床上使用的营养评估方法主要分为单一评估
指标和复合评估指标咱10-16暂遥 单一评估指标常见的有血清白
蛋白尧转铁蛋白尧体质指数等遥由于这些指标往往不具有特
异性袁且单一指标受药物等其他因素的影响较大袁在临床
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上具有一定的局限性袁评估的全面性不足遥 为了更好地进
行营养状况的评估袁提高评估的准确性及全面性袁将不同
的单一指标结合起来形成复合评估指标袁 其中以 PG -
SGA尧MUST尧NRS 2002评分等在临床上较为常见遥

PG-SGA 是在 SGA 的基础上发展起来的尧专门为肿瘤
患者设计的营养状况评估方法袁PG-SGA 由患者自我评估
及医务人员评估两部分组成袁具体内容包括体重尧膳食摄
入尧症状尧活动和身体功能尧疾病与营养需求的关系尧代谢
方面的需要尧体格检查等 7 个方面袁前 4 个方面由患者自
己评估袁后 3 个方面由医务人员评估袁总体评估中的定性
评估及定量评估相关性良好遥 定量评估分为 4级 院0耀1 分
营养良好袁2耀3分可疑营养不良袁4耀8分中度营养不良袁逸9
分重度营养不良遥 定性评估结果分为渊A冤营养良好渊0耀1
分冤尧渊B冤可疑 辕中度营养不良渊2耀8 分冤尧渊C冤重度营养不良
渊逸9分冤三个等级遥 PG-SGA对肿瘤患者具有特异性尧有效
性等优点袁 被美国营养师协会 渊American Dietetic Associa鄄
tion袁ADA冤认可并广泛推广与应用咱17暂遥

MUST主要适用于老年患者袁其分为三个部分院淤BMI臆
18.5 kg/m2 计 2 分 袁18.5 kg/m2 <BMI 臆20 kg/m2 计 1 分 袁
BMI>20 kg/m2计 0 分遥 于近三个内体重丢失情况袁10%以
上计 2分袁5%耀10%计 1分袁5%及以内计 0分遥盂急性疾病
影响因素袁若患者因急性疾病导致禁食或者摄食不足超过
5天袁计 2分遥总分 0分则为低度风险袁1分则为中度风险袁
2分或 2分以上则为高度风险咱18暂遥有研究表明袁MUST对于
老年患者的死亡率及住院时间袁 有着很好的筛查作用袁且
与其他筛查工具渊SGA尧NRS 等冤有着较高的一致性咱19暂遥 其
优点是简单易行袁操作方便袁但值得注意的是袁目前尚缺少
大样本的临床研究验证其有效性遥

NRS 2002 多应用于 18耀90 岁住院患者渊包括肿瘤患
者冤的营养风险筛查遥 NRS 2002评分由欧洲临床营养与代
谢学会渊ESPEN冤于 2003 年率先提出袁主要包括营养状态
受损评分尧 疾病严重程度评分和年龄评分三个方面袁 前 2
个部分按照从轻到重的程度分别计 0~3 分袁若患者年龄逸
70 岁袁则额外另加一分遥 以上总分范围为 0~7 分袁若 NRS
2002 总分逸3 分袁则说明患者存在营养风险袁需要进行营
养支持治疗遥 接受规范的营养支持疗法有可能改善其临床
结局咱20暂遥 NRS 2002是以 128个 RCT作为循证医学基础袁具
有很高的信度及实用性袁且因其简单易行尧耗时少尧无额外
耗费袁相比于 PG-SGA 又减少了主观干扰袁临床上应用较
广泛遥

共识 1院 结直肠手术患者术前应采用 NRS 2002评分
进行营养风险筛查袁如是结直肠癌患者有条件者建议采用
PG-SGA 评分进行营养评估遥

二尧营养不良对外科手术患者的影响

尽管已知营养不良是外科并发症的高危因素袁但流行
病学统计发现住院患者的营养不良发生率达 40%耀55%袁
胃肠手术的患者高至 65%咱21暂遥结直肠手术的患者多因各种

急性尧慢性疾病引起的摄入不足尧创伤应激等情况袁造成机
体分解代谢增加尧自身消耗增加尧机体能量合成不足袁从而
产生营养不良咱22暂遥 营养不良增加手术风险尧增加术后并发
症的发生率及死亡率尧增加患者医疗支出袁延长住院时
间 咱23,24暂遥 2016 年 ESPEN 认为凡符合下列任何 1 项者均可
认为手术患者存在严重的营养风险咱10暂院淤BMI<18.5 kg/m2曰
于体重下降 渊非自主意愿 冤在近 6 个月内 >10% 耀15% 曰
盂SGA 评分为 C 级或 NRS 2002 评分>5分曰榆术前白蛋白
水平<30 g/L渊无肝或肾的基础疾病冤遥

2017年 ESPEN 指南提出存在营养风险或有营养不良
的患者袁均应接受营养治疗及营养教育咱8暂遥 此外袁下列患者
也应及早进行营养治疗 咱25暂院不能进食时间超过 5 天曰经口
摄入量减少或摄入量不到目标推荐量的 50%且时间超过
7天的患者遥然而在结直肠围术期 ERAS执行过程中袁因一
系列减少应激和创伤的措施袁既往常用的 BMI 有时并不能
反映术后并发症和术后住院时间延长的危险度袁部分 BMI
高的患者可能会掩盖瘦体组织丢失及骨骼肌减少的情况袁
后者可能对临床结局产生不良影响咱26暂遥有学者指出只有术
前 6个月体重丢失超过 10%和血清白蛋白水平小于 30 g/L
是术后并发症的预测因子咱27暂遥 有学者利用 ACS-NSQIP 数
据库回顾性分析 42,483例结直肠癌患者的围术期资料袁结
果发现只有术前白蛋白<35 g/L 与术后并发症尧 死亡率及
术后住院时间的发生率最为密切袁 而术前半年内体重丢
失>10%尧BMI<18.5 kg/m2的预测效能不如低白蛋白血症咱28暂遥

共识 2院存在营养风险或营养不良尧不能进食时间超
过 5耀7 天尧 经口摄入量减少或摄入量不到目标推荐量的
50%且时间超过 7 天的患者袁术前均应接受营养教育及营
养支持治疗遥

三尧ONS的适宜人群及禁忌证

CSPEN 推荐 ONS 的适用人群十分广泛袁 适用于经口
能进食且胃肠道结构及功能基本完整者袁ONS是理想的营
养支持治疗手段袁可以满足全部的营养需求咱29暂袁包括存在
营养不良或营养风险的各类住院患者曰营养不良患者的围
手术期准备曰能量和蛋白质摄入量较低的患者曰慢性消耗
性疾病的患者曰有咀嚼和吞咽障碍的患者曰虚弱或食欲不
振的老年人曰接受手术或放化疗的恶性肿瘤患者曰短肠综
合征尧肠瘘患者曰炎症性肠病尧严重的吸收障碍尧全胃切除
术后尧吞咽困难等患者等遥其中袁恶性肿瘤患者由于长时间
的慢性消耗袁有着极高的营养风险袁国外统计显示袁恶性肿
瘤的患者 55%会出现进食减少袁71.6%患者达到营养不良
的标准袁只有 57.6%的患者有接受营养支持治疗咱30暂遥 另外袁
进食减少对于胃肠手术患者营养状况的变化可以起到早

期预测作用咱31暂遥
ONS 的禁忌证包括院各种原因不能经口进食袁除此之

外尚包括院机体严重感染尧休克而不能进食者曰复杂消化道
瘘尧腹腔感染者曰肠梗阻曰急性期的短肠综合征曰处于急性
炎症期的炎症性肠病伴严重腹泻曰严重营养不良及肠壁水
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肿及衰弱者遥
共识 3院存在营养风险或营养不良的患者袁只要患者

能经口进食尧胃肠道结构及功能基本完整者袁如无 ONS 禁
忌证袁均应给予 ONS遥

四尧ONS在结直肠外科围手术期 ERAS中的应用

ERAS的核心原则之一是减少手术或麻醉对机体的创
伤和应激反应袁加快患者的康复遥 术后的早期康复需要术
前尧术后良好的营养状态及合理的营养支持治疗遥 肿瘤患
者的营养支持治疗需参照营养不良规范治疗的五阶梯治

疗原则院一阶梯选择营养咨询袁然后依次向上晋级选择口
服营养补充尧全肠内营养尧部分肠外营养尧全肠外营养咱32暂遥
根据 ESPEN 指南推荐袁 若阶梯治疗不能满足目前阶段
60%的能量需求 3耀5天时袁应选择上一阶段的营养支持治
疗遥 围手术期营养支持治疗的目的不仅限于维持手术患者
的氮平衡袁保持瘦肉体袁更重要的是维护脏器尧组织和免疫
功能袁促进脏器组织的术后修复袁达到加速康复的目的遥营
养咨询和口服营养补充是营养不良患者的首选袁而对于营
养状况良好的患者袁从预后的角度而言袁常规的营养补充
相比正常饮食并非更有益于患者遥 对于这部分患者袁是否
需选择口服营养补充袁或如何对其进行营养宣教袁也是值
得探讨的内容遥 口服营养补充是结直肠围手术期 ERAS关
键的一部分袁2017 年 Yeunq 等咱33暂的研究结果显示在 ERAS
组中每日总蛋白的摄入量明显高于传统对照组袁 分别为
0.54 g/kg 和 0.33 g/kg袁 由此导致 ERAS 组的住院时间缩
短袁总体感染性并发症的发生率下降遥

1. ONS的定义及优势
口服营养补充渊ONS冤是指除了正常食物以外袁经口摄

入微量营养素或宏观营养素的营养配方袁以补充日常饮食
的不足遥 对于经过规范的营养咨询后经口摄食仍无法达到
目标营养摄入量的患者袁推荐 ONS遥 ONS 的营养摄入方式
上属于肠内营养渊enteral nutrition, EN冤袁但更接近患者的自
然进食袁一般是以液体或半液体的形式为主袁将碳水化合
物尧脂肪尧蛋白质尧各种微量元素按照一定的比例制成的特
殊医学用途配方食品 渊Foods for Special Medical Purpose,
FSMP冤袁或以粉末状的形式通过相应的调配方法做成具有
固定能量的制剂遥 ONS 可作为日常饮食的额外营养补充袁
有助于维持或改善患者的营养状况袁 可提供 400耀900 kcal/d
的营养袁摄入的形式包括餐间补充尧小口啜服渊sip冤或者对
于固体食物进食困难提供全代餐咱29暂遥 ONS作为肠内营养的
一种袁 在具有胃肠道消化吸收功能的患者中即可使用袁相
比肠外营养渊parenteral nutrition, PN冤具有 EN 所具有的优
势袁包括院易于消化和吸收尧刺激胃肠道功能的恢复尧维持
胃肠黏膜结构和功能屏障的完整性尧 防止肠道细菌易位尧
有利于体内蛋白质合成及代谢调控尧使用简单而易于临床
管理咱34暂遥在胃肠手术的患者中尚具有减少围手术期浅部和
深部手术部位感染渊surgical site infection袁SSI冤发生率的作
用袁缩短住院时间袁改善患者的临床结局咱35暂遥与管饲途径的

EN相比袁ONS 更符合生理状态袁 不影响日常膳食的摄入袁
具有刺激胃肠消化液分泌功能袁更重要的是 ONS不影响患
者的日常生活袁舒适性尧便利性和经济实用上均具有明显
的优势遥

共识 4院ONS 的推荐剂量为日常饮食之余袁 每日的
ONS 达到 400耀900 kcal/d遥

2. ONS使用的操作要点及注意事项
ONS能否顺利执行取决于两个条件咱36暂院淤制品需要比

较好的口味袁这样患者才可以持续口服摄入曰于患者的自
身条件可以坚持口服遥 使用 ONS期间袁我们需要观察患者
的依从性袁对 ONS 的接受度袁对患者临床及营养指标的作
用效果遥 其中患者的依从性是关键袁ONS作为肠内营养的
一种袁存在营养制剂的频次尧温度尧速度尧浓度对 ONS 依从
性的影响遥 其他影响 ONS的包括 ONS 制剂的口感尧香味尧
外观尧饮后口感尧风味尧口腔包裹感尧甜度和厚度咱37暂遥 Bloton
的研究结果显示 54%的患者因为口味原因拒绝继续使用
ONS咱38暂袁此外味觉疲劳而停止摄入也是 ONS 依从性降低的
原因之一咱39暂遥 ONS的口味可短时间内改变能量和营养素的
摄入情况袁 与口味较差的 ONS 相比较袁 给予口味良好的
ONS者其摄入能量总量增加 44%咱40暂遥ONS的口味多样化也
能促使能量的摄入袁这一方面西方国家在市场上 ONS发展
较为完整袁具有多种不同口味制品供患者选择袁符合各类
人群的不同需求袁从而提高对 ONS 的依从性遥 此外袁患者
对 ONS 的认知程度会影响营养支持治疗的效果袁 由于
ONS需要坚持一段时间才体现其营养支持治疗的效果袁一
般推荐 ONS 的时间不少于 1 月 咱29暂袁但临床常见患者自行
减量或提前停止补充而导致患者营养不良的状态持续存

在或复发袁因此对患者 ONS的宣教十分重要遥
ONS 的供给方式比较灵活袁可餐前尧餐中或餐后提供

额外的能量供应遥 在正常饮食的基础上袁ONS 的额外能量
供应达到 400耀900 kcal/d 时咱29暂袁有助于机体营养状况的改
善遥 然而在临床操作的过程中袁医生或专科护士应按照商
品化 ONS 配方的标准冲调方法袁 将 ONS 的剂量换算为患
者通俗易懂尧易于操作的方式遥

ONS的不良反应与肠内营养相似院淤目前国内的 ONS
口味单一袁一些患者口味变差而无法耐受曰于腹胀尧腹泻遥
该不良反应个体差异较大袁亦与冲调的浓度尧温度和饮用
量有关遥 ONS的浓度根据患者的喜好及肠道适应性而定袁
理论上由稀到浓袁ONS 总量由少到多递进遥 与患者及家属
充分的沟通和指导袁告知其营养不良的风险及后果袁并在
实施过程中指导 ONS冲调的量和饮用方法袁有助于增加患
者对 ONS的依从性袁减少不良反应的发生咱41暂遥

共识 5院ONS顺利并持续应用需要患者良好的口感及
依从性袁其中对患者营养宣教至关重要遥

共识 6院专科医生及护士应使用通俗易懂尧易于操作
的方式教会患者如何进行配制尧口服 ONS袁从而增加患者
对 ONS的依从性遥

3. ONS在结直肠术前的应用

169



叶消化肿瘤杂志渊电子版冤曳圆园员8 年 12月第 10卷 第 4期 允 阅蚤早 韵灶糟燥造渊耘造藻糟贼则燥灶蚤糟 灾藻则泽蚤燥灶冤袁 December 圆园员8袁灾燥造 10袁 晕燥援4

无营养风险的患者当自身摄入的能量需求满足时袁目
前的临床证据均未能证明可为结直肠手术患者的临床结

局带来获益咱42暂遥 有专家建议袁当患者日常饮食不能满足其
自身能量需求时袁不论其营养状态如何袁均应鼓励患者进
行 ONS咱43暂遥 其把食管尧胃尧腹部肿瘤的手术患者纳入研究
中袁这些患者术前半年均有轻度体重下降渊6%~7%冤而术
前白蛋白水平正常袁 经过连续 2 周每日 500 kcal 的术前
ONS营养支持治疗后袁 患者的术前营养状态明显改善袁同
时伴随着术后并发症数量减少和并发症的严重程度减轻遥
这可能与消化道或腹部肿瘤患者术前普遍存在长期代谢

分解状态袁如不加以控制会出现营养不良从而影响患者的
临床结局遥 因此当患者术前存在体重下降即需进行常规
ONS遥 但尚待更大规模的临床数据证实本研究结果遥 对于
存在营养风险或营养不良的患者袁其营养风险或营养不足
风险可引起营养或手术相关并发症袁 因此无论 ESPEN 指
南 咱3暂尧ASPEN 指南 咱6暂尧CSPEN 指南 咱29暂均提出在此类能经口
进食的患者中袁口服进食少于推荐能量和蛋白质摄入总量
的 60%时袁推荐使用 ONS遥 术前 ONS 至少使用 7耀14 天以
纠正术前营养状态遥 但鉴于国内的医疗现状袁术前营养支
持时间并不能维持这么久时间袁可建议入院前门诊就诊时
即开始实施 ONS遥

共识 7院对于存在营养风险或营养不良的结直肠手术
患者袁如能经口进食推荐使用 ONS遥

共识 8院 对有适应证的患者建议术前 ONS 时间至少
7耀14天以纠正术前营养状态袁 可推荐在门诊就诊时即开
始实施 ONS遥

4. ONS在结直肠术后中的应用
ERAS目前已广泛应用于普外尧泌尿外尧骨科等多个领

域袁但应用最成熟尧效果最显著的还是结直肠外科遥自上世
纪 90 年代以来袁 已有多个临床研究证实术后早期进食的
安全性遥 术后患者尽快恢复经口进食袁 鼓励患者在术后 4
小时后经口流质饮食袁既可降低感染风险及术后并发症发
生率袁且不增加吻合口瘘的发生率咱3暂遥 有研究表明袁结直肠
切除术后当天开始进食并少量 ONS 并逐渐加量的患者在
恢复上优于普通进食组咱44暂遥但在具体进食的时机及用量判
断上袁仍需临床医生结合其临床经验尧对手术的把握以及
患者本人的机体耐受等诸多因素进行综合考虑袁额外 ONS
直至口服营养量能满足患者 60%能量需要遥

此外袁ERAS 通过术后多个措施促进患者接受术后早
期进食袁包括术中及术后限制性输液尧减少阿片类药物的
应用尧早期下床活动尧咀嚼口香糖尧多模式镇痛等多个综合
措施以减轻肠道水肿和促进肠道蠕动袁为术后早期经口进
食创造最佳的条件遥 因此结直肠外科 ERAS专家共识指南
中建议早期停止外周输液袁推荐 ONS作为最佳的围手术期
营养支持治疗的模式咱45,46暂遥 Meta 分析结果显示术后早期
ONS可降低并发症率袁 特别是感染性并发症的发生率袁缩
短 ICU 停留时间袁降低术后住院时间咱47暂遥

中山大学附属第一医院胃肠外科中心结直肠手术后

营养的 SOP流程如下院淤术后当天院术后 4 小时进食 20 ml
水袁视患者耐受情况后每隔 3 小时进食 ONS 50耀100 ml曰
于术后第 1天袁根据患者耐受情况每隔 2耀3 小时进食 ONS
100耀150 ml袁ONS 目标总量 500耀750 ml曰盂术后第 2 天袁根
据患者耐受情况后每隔 2耀3 小时进食 ONS 150耀200 ml袁
ONS目标总量 750耀1000 ml曰榆术后第 3 天袁根据患者耐受
情况后每隔 2耀3小时进食 ONS 200耀250 ml袁ONS 目标总量
1000耀1500 ml遥 具体过程根据患者的耐受程度而定袁 术后
ONS的补充遵循循序渐进的原则遥

共识 9院 结直肠患者术后推荐早期恢复经口进食袁早
期实施 ONS以增加营养供应遥

共识 10院 围手术期采用多种 ERAS 措施促使患者术
后早期进食遥

共识 11院 术后早期 ONS 可降低并发症的发生率袁特
别是感染性并发症的发生率遥

5. ONS在结直肠手术康复出院后的应用
结直肠手术 ERAS 的出院标准院无并发症袁恢复半流

质饮食尧无须静脉补液遥 然而对于出院后依旧存在营养不
良的患者可继续在正常饮食的基础上增加 ONS 治疗遥 值
得注意的是袁 单纯采用围手术期 ERAS 措施或传统饮食袁
术后均有不同程度的体重下降袁 如无出院后的 ONS干预袁
术后第 28 天仍未能恢复遥 Nygren咱48暂的研究显示无论 ERAS
组或传统处理组在术后第 3天的摄入热卡仅有 1400 kcal袁
如出院后无营养干预袁 术后第 28天的患者体重或机体组
成均无统计学差异袁提示这种负能量平衡可能导致术后体
重下降一直未能恢复遥 另一项关于结直肠手术的临床研究
有相似的结论咱49暂遥 术后 ONS 持续 4 周可大幅度降低体重
丢失及术后并发症的发生率袁具有较好的性价比遥 韦军民
2014年对我国 18 个大城市 34家大型医院的 6638 例住院
患者采用 NRS 2002和 SGA 两种营养评估工具进行入院及
出院的营养状况动态评价袁结果显示大多数患者出院时体
重尧血红蛋白和白蛋白降低袁营养状况未改善反而变得更
差咱50暂遥 因此必须重视出院后的营养干预遥 营养支持治疗不
仅能创造条件让患者尽快恢复袁也是患者能耐受后续化疗
或放疗的重要保证遥 结直肠患者术后复诊袁除需关注后续
的治疗方案尧伤口愈合程度外袁亦要同时进行营养评估及
营养支持现况调查袁并制定合适的家庭营养支持方案遥 鉴
于患者出院后在家肠外营养不方便袁ONS是最适宜的营养
补充方式袁也是患者及家属所乐于接受的咱29暂遥 ONS 应使用
至患者能够恢复正常饮食袁通过日常膳食摄入达到机体营
养物质的目标量时再停用遥 然而家庭营养支持在国内的普
及程度较低袁鉴于其经济学优势袁我国应加强家庭营养支
持的宣教遥

共识 12院 结直肠患者出院后应继续家庭营养支持治
疗袁ONS是适宜的营养补充方式遥

共识 13院 重度营养不良患者以及需要进行术后放化
疗的恶性结直肠癌肿瘤患者袁出院后继续 ONS 2 周至
数月遥
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五尧结语

结直肠外科 ERAS 措施的顺利实施袁需要术前尧术后尧
出院后和化疗期间良好的营养状况袁因此必须行充分的营
养诊断以决定下一步的营养支持治疗方案遥 ONS 具有简
便尧符合生理功能尧性价比高等优势袁是具有营养不良风险
及营养不良患者的首选营养支持治疗手段遥 在常规日常饮
食的基础上袁 建议术前 7耀14 天每日 400~900 kcal 的 ONS
并可改善结直肠患者的临床结局遥术后推荐早期进食并循
序渐进进行 ONS袁 建议 ONS 从住院过渡至出院后的家庭
营养支持计划遥 在临床实践过程中袁ONS的实施需要医护
的充分教育袁遵循个体化原则袁以使患者获得最大利益遥

广东省医师协会加速康复外科医师分会参与叶口服营养补充
对结直肠手术患者加速康复的全程管理岭南专家共识
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