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【摘要】　肠衰竭是指由于肠道功能降低而不能维持正常的消化吸收功能，导致全身代谢紊乱并

需要长期补充营养以维持健康及生长的综合征。短肠综合征（SBS）是肠衰竭的主要原因之一，SBS患

者存在巨大差异，其营养治疗策略应强调个体化。本文以 SBS为主线，结合其解剖和病程特点，介绍

肠衰竭患者营养支持治疗的方案及经验。
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【Abstract】 Intestinal failure is a syndrome characterized by a diminished intestinal 

function that is inadequate to maintain normal digestion and absorption, leading to systemic 

metabolic disorder and requiring long-term nutritional supplementation to sustain health and 

growth. Short bowel syndrome (SBS) is one of the primary causes of intestinal failure. Given the 

significant differences among SBS patients, nutritional treatment strategies should emphasize 

individualization. This review focuses on SBS, combining its anatomical and pathological 

characteristics, to introduce nutritional support treatment plans and experiences for patients with 

intestinal failure.
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肠衰竭是指由于肠道功能降低而不能维持正

常的消化吸收功能，导致必须依靠肠外补充（如静

脉补液或营养）来维持生命和健康的状态。肠衰竭

原因主要包括短肠综合征（short bowel syndrome， 
SBS）、肠瘘、肠道运动障碍和广泛的小肠黏膜疾

病。肠衰竭的治疗包括肠外或肠内营养支持、改善

症状与肠康复治疗、增加肠道面积和针对并发症的

手术以及小肠移植等手段。而面对病因及临床表

现差异巨大的肠衰竭患者，标准化的营养支持治疗

存在一定困难，因此其治疗决策更加强调个体化调

整。本文以 SBS相关肠衰竭为主线，介绍肠衰竭患

者营养支持治疗的方案及相关经验，供同行参考。
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一、营养支持治疗的总体策略

影响 SBS 肠衰竭患者治疗方案及结局的关键

是剩余肠管长度和解剖分型。国外指南建议将小

肠长度≤200 cm定义为SBS［1］；而我国专家共识将小

肠长度≤100 cm（有回盲瓣）或≤150 cm（无回盲瓣）

归属为成人 SBS，而当小肠长度≤35 cm（有回盲瓣）

或≤75 cm（无回盲瓣）归属为超短肠综合征（super 
short bowel syndrome，SSBS）［2］。SSBS患者需要肠移

植手术，而 SBS 患者一般通过药物、营养支持治疗

以及非移植手术进行治疗，并有望脱离长期肠外营

养支持治疗。

SBS 在解剖特征上分 3 型：Ⅰ型患者为空肠造

口型，此类型病情最严重，普遍存在腹泻、脱水、体

质量减轻、维生素和微量元素缺乏等典型 SBS 表

现，难以摆脱对肠外营养支持的依赖；Ⅱ型为小肠

结肠吻合型，因为不存在回盲瓣，其主要表现为渐

进的营养不良，残留的部分结肠经代偿后其适应能

力逐渐提升，并延长胃排空和肠内容物通过时间，

进而增加能量的吸收，后期可通过改善饮食方案、

控制水电解质平衡等措施维持正常营养状态，部分

患者可脱离肠外营养；Ⅲ型为小肠小肠吻合型，此

型因保留有部分回肠、回盲瓣和完整的结肠，在度

过 SBS 急性期后，随着肠适应的出现，基本上可逐

步摆脱肠外营养支持治疗。当上述两类患者经口

服所吸收能量达不到机体每天所需能量的 1/3或残

留肠管过短时，往往难以摆脱并需要间歇或持续性

给予肠外营养支持［3-4］。同时，Ⅰ型患者由于仅剩

余部分空肠，无论治疗周期长短，其肠适应情况不

会有明显改善，大部分患者均无法摆脱肠外营养支

持治疗。

因 SBS患者存在的巨大差异，其营养治疗策略

应强调个体化制定，主要参考他们的病程和前述特

征。在病程上，肠衰竭可主要分为：急性期（Ⅰ型肠

衰竭），这种肠功能衰竭是短期的、自限性的，通常

与围手术期有关；亚急性期（Ⅱ型肠衰竭），通常发

生在代谢不稳定的住院患者，需要在数周或数月的

时间内进行长时间的全肠外营养；慢性期（Ⅲ型肠

衰竭），患者通常代谢稳定，但无法单纯通过吸收食

物或营养物质维持足够的营养［5］。

二、急性期的营养支持治疗策略

在小肠广泛切除术后几天至数周，此时由于

肠黏膜面积快速减少，主要表现为腹泻、脱水、电

解质失调及代谢紊乱，部分患者肠液排泄量可多达

5~10 L，如未及时治疗营养状况可迅速恶化，并因

急性肾衰竭而危及生命。因此，SBS急性期的治疗

应同时兼顾液体复苏和营养支持两方面，这在合并

腹腔内感染、肠道炎性反应或动力障碍时更为

明显。

1.液体复苏：液体复苏是 SBS急性期患者的基

础性治疗措施，应该在任何营养干预前开始。液

体复苏过程中应确保液体输入量覆盖丢失量，并

通常应超过标准摄入量 30~40 ml·kg-1·d-1 ［6］，以保

持 1 ml·kg-1·d-1的尿量（或25 ml·kg-1·d-1）。部分SBS
急性期患者可通过口服补液盐（oral rehydration 
salt，ORS）补充液体，进而减少对静脉输液的依赖。

空肠的钠和水吸收更加取决于口服摄入的钠和葡

萄糖浓度以及渗透压［7-8］。ORS 含有氯化钠、氯化

钾、碳酸氢钠（或枸橼酸钠）和葡萄糖，具有补充水、

钠和钾的作用，其目的是优化水和钠的吸收。ORS
可减少对静脉输液的依赖，有边缘脱水或钠丢失的

患者建议使用等渗高钠口服补液溶液来补充造口

丢失的钠。由于结肠对水钠吸收的储备较大，保留

结肠的 SBS 患者几乎不需要 ORS［9］。因此，SBS 患

者既要避免高渗液体（如果汁、可乐），也要限制低

渗液体（如水、茶、咖啡或酒精），以减少排泄量，这

在空肠造口或高排量患者中尤其明显［10-11］。

造口回输是将造口近端消化液、食糜和（或）营

养配方输送到造口或肠皮瘘的远端肠道的恢复消

化连续性的方式，往往可选择尿管置入远端造口，

利用头段球囊固定并经输液泵注入，方便患者实

施。造口回输有助于肠内能量和水钠的吸收，减少

或消除对肠外营养的依赖，改善肠外营养支持治疗

相关肝病，尤其在高位空肠造口且存在远端肠管的

患者。

2.肠外营养支持治疗：几乎所有 SBS患者在术

后 2~3 d，当血流动力学和代谢状态稳定、电解质紊

乱得到纠正后，就应开始使用肠外营养支持治疗，

剩余肠道尚未出现肠适应，不宜开始肠内营养。肠

外营养支持治疗由碳水化合物、脂肪乳剂、氨基酸、

水、维生素、电解质及微量元素组成，并采取“全合

一”的方式进行输注。不同的个体对营养的需求不

同，肠外营养的配方应充分个体化考量。需要注意

的是，临床常用的营养风险筛查（nutritional risk 
screening 2002，NRS-2002）评分、体质指数（body 
mass index，BMI）、臂围和皮褶厚度、血清蛋白（白蛋

白、转铁蛋白、甲状腺素结合前白蛋白）等临床常用
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指标虽可用于营养评价，但不能实时反映肠管吸收

代偿和代谢状态，这给SBS患者的精确营养管理带来

挑战。间接测热法是测量SBS患者能量需求最准确

的方法，它可捕捉代谢的变化以方便随时调整［12-13］。

当条件受限时也可采用 Harris-Benedict 公式来评

估 ，多 数 患 者 需 摄 入 104.6~146.4 kJ·kg-1·d-1 的

热量［14-15］。

碳水化合物：占非蛋白质热卡的50%~60%，临床

上常用的是葡萄糖，供给量一般为3.0~3.5 g·kg-1·d-1。

重症患者普遍存在应激性高血糖，过量的葡萄

糖摄入将加重代谢紊乱及脏器功能负荷，因此

应避免摄入过多葡萄糖，控制葡萄糖输注速度

在 2.0~2.5 mg·kg-1·min-1。肠外营养治疗期间目

标血糖为：空腹<7 mmol/L（<0.14 g/L），输注前/餐前

4~7 mmol/L （0.14~0.18 g/L），肠外营养支持治疗输注

期间 7~10 mmol/L（0.14~0.18 g/L）［16-17］。目标糖化血

红蛋白在6.5%~7.5% 之间；出现高血糖后，可施行

减少肠外营养支持治疗中的葡萄糖负荷、口服降血

糖药物、注射胰岛素或将胰岛素添加到营养袋中等

措施［18］。

脂肪乳剂：是肠外营养支持治疗中比较理想的

能源物质，一般占总热量的 15%~30%，非蛋白质热

量的 30%~50%，甘油三酯剂量为 0.7~1.3 g·kg-1·d-1，

严重应激状态可增至 1.5 g·kg-1·d-1。不同的脂肪乳

剂各有特点，传统的大豆油来源的长链脂肪乳含亚

麻油过高而抗氧化成分较低，中长链脂肪乳、含橄

榄油或鱼油的脂肪乳则具有省氮、抗氧化、下调炎

性反应及维护脏器功能的优势，是更为推荐的能源

物质。

氨基酸：是肠外营养支持治疗的氮源物质，是

机体合成蛋白质的底物。肠外营养支持治疗中各

种氨基酸的配比应该合理才能提高氨基酸的利用

率以加速蛋白质的合成，可优先选择包含所有必需

氨基酸的平衡型氨基酸溶液。蛋白质目标量为

1.0~1.5 g·kg-1·d-1，严重分解代谢状态下可增至

2.0~2.5 g·kg-1·d-1。

维生素及微量元素：对保持内环境稳定、维护

各种酶的活性和神经、肌肉的应激性具有重要作

用，SBS患者过多的液体丢失同样会使矿物质和微

量元素如镁和锌易于耗竭，在营养治疗开始时即需

给予足够量的微量营养素（维生素和微量元素）并

定期监测。

此外，大部分 SBS急性期患者在达到临床稳定

状态并具备出院指征时，往往仍需要肠外营养支持

治疗。对于这类需要长期或较长期依赖肠外营养

支持治疗的特殊患者，可在专业营养支持小组的指

导下，在家中实施肠外营养，称为家庭肠外营养

（home parenteral nutrition，HPN）。HPN的实施需要

符合以下适应证：（1）病情稳定，但存在肠功能暂时

性或永久性障碍，无法通过正常饮食、肠内营养等

满足营养需求；（2）患者及家属能积极配合 HPN的

相关培训和教育，学会和掌握肠外营养的配置和输

注等基本操作以及 HPN常见并发症的预防和初步

处理；（3）家庭居住条件较好，具有特定的房间可供

HPN 配置或邻近医院可能配置和提供 HPN。由于

HPN常需长期应用且不便随时调整，配方制订时一

定要非常慎重，应在患者出院前制定 HPN配方，并

通过一段时间观察证实符合实际代谢需求后方可

出院实施。如果患者通过进食尚能吸收部分营养，

则 HPN 的供给量应适当减少。此外，对于病情稳

定营养配方变化不大，或者仅需部分补充肠外营养

患者，可采用标准化生产的肠外营养产品，这些多

腔肠外营养液在常温下保存时间长，既简化了HPN
的配置又可避免家中配制的污染问题。

三、慢性期的营养支持治疗策略

慢性期患者代谢稳定，但无法通过吸收食物或

营养物质维持足够的营养。在此期间内残留的肠

段逐步适应，表现为肠黏膜绒毛变长、皱襞增多、肠

腺凹加深、黏膜上皮细胞更新速度加快、肠管增粗

伸长、肠壁增厚、排空时间延长，导致腹泻量减少。

当血液动力学、电解质紊乱纠正和代谢状态稳定

后，应逐步开始肠内营养和肠康复治疗，以尽可能

减少对全肠外营养支持治疗的依赖。完全代偿一

般需要 1~2年，在此过程中逐渐从肠外营养向肠内

营养支持治疗或正常饮食过渡。患者摆脱肠外或

肠内营养后，能维持体质量和营养状态，证实已经

完全代偿成功。研究发现，越早实施肠内营养支持

治疗，越能促进肠功能的代偿［19-20］。

残余小肠的长度、部位、回盲瓣和结肠是否存

在、残留肠道和其他消化器官的状态、患者年龄等

均是影响残余肠道代偿适应的主要因素，进而影响

患者的预后。肠管长度是决定肠道适应的最关键

因素。回肠对水分、电解质及各类营养物质的吸收

能力均优于空肠，又可吸收胆盐和维生素B12，且蠕

动相对缓慢，因此，空肠切除后，剩余回肠更容易代

偿，但回肠切除后，空肠难以代偿弥补。回盲瓣是
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结肠和小肠之间的生理屏障，回盲瓣缺失使得肠内

容物通过时间缩短，还可引起结肠细菌病理性移居

至小肠，加重吸收不良和腹泻。残留的部分结肠可

产生高浓度的胰高血糖素样肽-2和YY肽能提高肠

适应程度，延长胃排空和肠内容物通过时间，增强

空肠或回肠的吸收能力。

1. 肠内营养支持治疗：SBS患者能否从肠外营

养过渡到肠内营养支持治疗，主要取决于残留肠管

的长度和代偿程度，过早进食会刺激产生明显的分

泌性反应，加重腹泻、脱水、电解质和酸碱平衡紊乱。

因此，从肠外营养过渡到肠内营养支持治疗时，应十

分谨慎。在患者水、电解质和酸碱平衡稳定、无腹部

并发症、腹泻次数明显减少、腹泻量降至2 L/d以下，

并保留有 30 cm以上的小肠时，可口服少量相对等

渗液体，同时放置鼻饲管开始肠内营养支持治疗。

肠内营养支持治疗应以先容量后浓度、少量多次、

逐渐加量为原则，过于急迫容易加重腹泻。单纯肠

内营养支持治疗早期可能无法满足患者的营养需

求，不足的部分可以通过肠外途径补充。当肠内营

养支持治疗供给量超过每天所需热量的一半时，可

考虑逐步停用肠外营养支持治疗。如果患者通过

经口饮食，每周体质量下降<0.5 kg，表示患者残余

肠道已代偿，如果患者通过经口饮食无法维持体质

量及营养状况，可采用每周补充 2~4次肠外营养支

持治疗［21］。

在肠内营养支持治疗途径方面，相比口服肠内

营养支持治疗，鼻饲管喂养可以最大限度地暴露肠

道表面积并对肠黏膜产生持续刺激。将鼻饲管喂

养与口服喂养相结合，可获额外约 1 673.6 kJ/d 的

能量吸收。不过许多患者难以坚持长期经鼻胃管

喂养，尽管一些患者只需要夜间滴注。肠内营养支

持治疗的剂型应个体化选择。研究认为，要素肠内

营养支持治疗和聚合物肠内营养支持治疗对于SBS
患者营养吸收和水、电解质丢失的影响相似［22］。尽

管在高位造口患者中，短肽相比全蛋白改善了蛋白

质的吸收（14 g/d 比 11 g/d，P=0.01），但并未改善整

体能量吸收，且渗透压较高（667 mOsm）［22］。聚合

物肠内营养支持治疗成本较低，渗透压较低，并且

通常耐受性良好。尽管在个别研究中报道了谷氨

酰胺、益生菌的肠康复作用，但他们的作用尚未经

随机对照研究证实［23-24］。

2.优化饮食方案：SBS患者的饮食方案应以改

善电解质平衡与营养状态为目标，鼓励患者增加整

食摄入，并通过少食多餐增加摄入来弥补吸收不良

的问题。饮食方案应由专业营养师根据患者主观

体验和解剖结构个性化定制，进而确保患者依从

性。这一过程涉及由肠内营养逐渐过渡到以经口

进食为主的阶段，肠内营养与普通饮食的比例取决

于患者对普通饮食的消化吸收情况，对于残存肠道

相对较长的患者，可适当增加普通饮食的比例［25］。

需要注意的是，SBS 患者由于吸收面积减少，通常

需要摄取比正常人更多的营养物质来满足其营养

需求。在这个阶段，仍需注意避免脱水、电解质紊

乱、酸碱失衡、微量元素和维生素缺乏，尤其是回肠

缺失患者应特别关注维生素 B12 的补充。为满足

患者进食的欲望，可适当补充易消化的低脂、高蛋

白饮食，淀粉及糖量不宜过高，否则易增加渗透压

负担。这一调整要根据个体情况，以确保患者获得

安全、规范、合理有效的营养治疗。

针对保留有结肠的 SBS患者，主要能量来源应

为碳水化合物（占 40%~60%），小肠未能吸收的碳

水化物和纤维会在结肠中发酵为可吸收的短链脂

肪酸进而获得约 4 184 kJ/d的额外能量收益。应限

制单糖和双糖的摄入以减少渗透压带来的腹泻。

可溶性纤维补充剂（如果胶）理论上可调节肠道蠕

动并增加结肠中短链脂肪酸的水平，但尚无研究证

实其能增加能量吸收。脂肪摄入量应适当减少（占

20%），若脂肪摄入过量，未被吸收的长链脂肪酸除了

会加速肠道蠕动从而减少水钠吸收外，还会与钙镁

结合增加草酸盐的吸收入血和肾结石的可能，同时

需保证中链甘油三酯和必需脂肪酸（essential fatty 
acid，EFA）的比例。蛋白质应占剩余的20%~30%能

量。针对未保留结肠的 SBS患者，口服食物中脂肪

与碳水化合物比例并无限制，只需注意其中单糖和

双糖的含量以保证合理的渗透压［26-27］。

3. 营养治疗结束的时机：一般术后 2 年以后，

患者通过各种途径的营养摄入与肠道吸收维持在

平衡状态，部分患者能从肠道获得足够的营养，进

而完全摆脱营养治疗，恢复正常的社会功能［28］。一

些患者不能依靠普通饮食获得足够营养，需要同时

添加肠内营养支持治疗。少数患者无法通过进食

和肠内营养维持机体正常代谢，则需要补充性肠外

营养或终身依赖全肠外营养支持治疗。

四、结语

SBS患者的治疗是复杂而具有挑战性的，要求

长期多学科的综合治疗。广泛小肠切除术后残存
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小肠代偿的特征为肠道的增生性生长，如黏膜增

生、肠绒毛增长、肠隐窝加深以及肠管扩张增粗。

整个过程可以持续数月甚至数年。肠康复治疗试

图最大程度地促进 SBS患者的代偿过程，恢复肠道

自动力。其目标是通过应用个体化膳食、药物和外

科手段以减少甚至终止其对全肠外营养支持治疗

的需要，同时提高患者的寿命和生活质量，减少全

肠外营养支持治疗花费和相关并发症。
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