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【摘要】　医学营养治疗影响脓毒症患者的预后，但是临床实施过程存在争议。为进一步规范脓

毒症患者医学营养治疗，中华医学会肠外肠内营养学分会（CSPEN）组织国内 50余位重症医学、临床

营养学、循证医学和统计学专家，按照推荐意见分级评价、制定与评估（GRADE）系统的标准和流程，

通过系统性检索与证据梳理，并结合临床专家的实践经验制订本指南。指南针对脓毒症患者医学营

养治疗中的营养风险筛查、早期医学营养治疗（肠内营养、肠外营养、能量供给、最佳目标蛋白质供

给）、肠内营养治疗的输注方式、中医与肠道功能、营养补充剂（维生素、谷氨酰胺、ω‑3脂肪酸、硒）、益

生菌、质子泵抑制剂的使用等方面作出了相应的推荐意见，最终形成 14个问题、14条推荐意见，以期

完善脓毒症患者医学营养治疗流程。
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【Abstract】 Although medical nutritional therapy affects the prognosis of sepsis patients, 
there is controversy over its clinical implementation process. To further standardize the medical 
nutrition therapy of sepsis patients, the Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition (CSPEN) 
organized more than 50 experts from critical care medicine, clinical nutrition, evidence based 
medicine and statistics to formulate the guidelines. The guideline was based on grading of 
recommendations, development and evaluations (GRADE) standards and procedures, through 
systematic retrieval and evidence sorting, and combined with the practical experience of clinical 
experts. The guidelines provide recommendations on nutritional risk screening in medical nutrition 
therapy for sepsis patients, early medical nutrition therapy (enteral nutrition, parenteral nutrition, 
energy intake, optimal target for protein delivery), enteral nutrition infusion mode, traditional 
Chinese medicine and protecting intestinal function, nutritional supplements (vitamin, glutamine, 
omega‑3 fatty acids, selenium), probiotics, and the use of proton pump inhibitors. Ultimately, 14 
questions and 14 recommendations were formed in order to improve the medical nutrition therapy 
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脓毒症是感染导致的致命性多器官功能不全，

全球每年发病人数接近五千万。脓毒症引起机体

糖、脂肪、蛋白质代谢异常，导致营养不良的发生风

险增高，合理的医学营养治疗有助于改善患者预

后，提高长期生活质量。近年来，脓毒症患者医学

营养治疗的相关证据不断增多，不同脓毒症治疗指

南均涉及营养实施，但相关内容较少，难以涵盖脓

毒症患者医学营养治疗领域的重要问题［1‑5］。主要

学术团体如欧洲临床营养与代谢协会（European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism，

ESPEN）、美国肠外肠内营养学会（American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition，ASPEN）、国内学

会推出重症患者营养治疗相关的指南，但均无针对

脓毒症患者医学营养治疗的专项指南［6‑9］。因此中

华医学会肠外肠内营养学分会（Chinese Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition，CSPEN）组织相关

专家，根据现有脓毒症医学营养治疗的证据，梳理

常见关键问题，制订了本指南，以期有助于规范脓

毒症患者医学营养治疗流程，启发后续研究方向，

进一步提高脓毒症患者医学营养治疗的质量，并最

终改善临床结局及生存质量。

一、指南制订的方法及流程

（一）遵循原则

本指南遵循国际循证临床实践指南的制订标

准，使用推荐意见分级评价、制定和评估（grading 
of recommendations， assessment，development，and 
evaluations，GRADE）系统进行证据质量评估，由危

重症医学领域的临床专家根据证据现状及患者价

值偏好、成本效果、卫生服务公平性、可接受度与可

行性等其他考虑因素投票表决，并形成每个临床问

题及相应的推荐意见与实施建议［10］。参加本指南

制订工作的临床专家组成员均按照中国研究型医

院学会的政策和程序进行遴选，并进行了利益冲突

声明（均不存在利益冲突）。本指南的制订过程主

要 参 考 临 床 指 南 研 究 与 评 估（appraisal of 
guidelines，research and evaluation，AGREE）评价标

准［11］，报道遵循卫生保健实践指南报告清单

（reporting items for practice guidelines in healthcare，
RIGHT）［12］。

所有的临床专家和方法学家均向指南工作组

报告了个人潜在的利益冲突（包含经济和学术方面

的潜在利益冲突），指南工作组审核后确认所有临

床专家组成员和方法学家均无利益冲突，可以参与

本指南的制订过程。

（二）适用对象

本指南推荐意见的应用对象是确诊为脓毒症

或脓毒性休克的患者；使用者主要是重症医学领域

的临床医师。

（三）临床问题的确定

参与本指南制订的临床专家组成员由全国各

地 50 余位危重症领域和营养专业医护人员组成，

并由上述专家推选出指南专家组主席。由指南专

家组主席与其他指南工作组成员对当前中国脓毒

症营养治疗领域亟待解决的临床问题进行了讨论，

确定了本指南的内容为脓毒症患者的营养风险评估

与营养补充治疗。随后在指南方法学家的引导下，

将临床问题转化为研究问题，经过工作组多轮的修

改与讨论，最终确定了本指南中包含的14个临床问

题。临床专家组通过多次讨论确定了每个临床问题

下需要关注的结局指标，并根据指标的重要程度从

高至低进行排序，依次为关键结局、重要结局、一般

结局。在从证据到决策的过程中，指南工作组优先

参考关键结局指标的证据，其次参考重要结局与一

般结局。上述临床问题的关键结局指标主要包括：

重症监护病房（intensive care unit，ICU）住院时间、

机械通气时间、病死率、吸入性肺炎与继发感染的

发生风险等；重要结局指标主要包括：序贯器官衰

竭（sequential organ failure assessment，SOFA）评分、

器官功能衰竭发生风险、喂养不耐受等；一般结局

指标则包括住院费用与总住院时间等。上述结局

指标在不同的临床问题中的重要性排序略有

不同。
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（四）证据整合方法

结合脓毒症医学营养治疗领域的现状，针对每

一个临床问题，证据整合团队均评估了制作系统评

价的可行性与创新性，参考符合国际标准的临床医

学实践指南所采用的制订方法［13‑14］，并参考国际

Cochrane 标准的系统评价制作流程进行了证据

整合［15］。

1.文献检索：由信息检索专业的方法学家针对

每 1个临床问题制定系统性检索策略，检索的英文

数 据 库 为 ：PubMed、Embase、Web of Sciencey 与

Cochrane Library；并在需要重点参考中国研究证据

的临床问题中增加了重要中文数据库的检索：中国

知网、万方数据库、中国生物医学文献数据库、维普

数据库。检索的时间是自数据库建立至 2023 年

8 月 14 日。在缺少脓毒症患者直接证据的临床问

题中，扩展检索了重症患者的相关系统评价来作为

间接证据参考。

2.文献筛查与数据提取：针对每 1个临床问题

的文献纳入、排除标准和数据提取内容，由临床专

家组与方法学家讨论并制订。本指南优先纳入脓

毒症或脓毒性休克患者接受营养风险筛查或接受

医学营养治疗的临床研究作为证据，在问题缺乏证

据的情况下纳入重症患者的临床研究。本指南优

先纳入并提取随机对照试验（randomized controlled 
trial，RCT）的结果，当问题缺乏足够的 RCT 研究证

据时，则补充纳入观察性研究。均由 2名以上的系

统评价员进行双人独立的文献筛查与数据提取，当

结果不一致时，由 2人讨论解决，必要时则由第 3位

方法学家协助解决。针对每 1项纳入的研究，参照

事先确认的标准，采用国际公认的偏倚风险评估工

具进行质量评价。采用 Cochrane 偏倚风险评估工

具对纳入的 RCT 研究实施质量评价［15］；采用 NOS
量表（the newcastle‑ottawa scale，NOS）对纳入的队

列研究进行质量评价［16］；采用美国国立卫生研究院

（National Institutes of Health，NIH）针对横断面研究

的偏倚风险评估工具对纳入的横断面研究进行偏

倚风险评价。

3.数据分析：对于符合正态分布的对照研究数

据则通过RevMan 5.3软件，采用固定效应模型进行

荟萃分析，分别对RCT研究结果与观察性研究结果

进行荟萃分析，并按照结局指标观测时间点划分为

短期（≤30 d）、中期（≤90 d）与长期（>90 d）证据。二

分 类 结 局 指 标 的 效 应 值 采 用 发 生 风 险 比 值

（relative risk，RR）及其 95% 可信区间（confidence 

interval， CI）；连续性结局指标的效应值采用均值

差（mean difference，MD）及其 95%CI。荟萃分析

前，分别由临床专家与方法学家评估不同研究间的

临床异质性与方法学异质性，并使用χ2检验和 I2统
计量来体现统计学异质性；当 χ2 检验 P<0.1 且 I2>
50%，则认为存在统计学异质性。对于不能开展荟

萃分析的研究结果与间接证据提供的研究结果，则

以文字或表格的形式进行描述性总结。

（五）证据质量评价

本指南参照GRADE证据质量评价方法对每一

个结局指标的合并效应值进行了评价，主要考量纳

入研究整体的偏倚风险、不一致性、间接性、不精确

性和发表偏倚，以及证据是否显示出大效应、潜在

混杂因素、剂量反应关系，最终根据评价结果将证

据的质量划分为高、中、低和极低4个等级。

（六）推荐意见形成

核心临床专家组成员与方法学家在 2023 年

11 月至 2024 年 1 月期间通过 9 次线上视频会议对

本指南的证据整合结果进行了充分讨论。使用

GRADEpro指南在线开发工具（网址：www.gradepro.
org），核心临床专家组成员综合考量了干预和对照

措施的利弊平衡、患者价值偏好、医疗资源的消耗、

成本效益，以及卫生服务的公平性、可接受度、可行

性等方面，并结合临床实践经验，完成了从“证据到

决策”（evidenc to decision， EtD）流程［13］，通过投票

表决，通过率超过80%的推荐意见作为本指南的初

步推荐；再经由国内重症或营养领域的其他临床专

家审阅本指南，并进行投票，通过率未达 80%的推

荐意见由指南工作组进行讨论并修改，并再次投票

表决，最终形成每一个临床问题的推荐意见与实施

建 议 。 本 指 南 的 证 据 级 别 与 推 荐 意 见 分 级

见表1。
（七）更新计划

本指南计划在 5 年内对上述临床问题的相关

证据以及卫生体系的各项相关指标进行再次评估，

在有新的研究证据的情况下予以更新。

二、临床问题及推荐意见

临床问题 1：脓毒症患者是否需要进行营养风

险筛查？

推荐意见 1：脓毒症患者营养不良风险较高，

营养风险筛查有利于优化营养治疗方案，因此推荐

进行营养风险筛查。（强推荐，低把握度证据）

实施建议：应结合患者的实际情况进行个体精

准化、全流程、动态的营养风险筛查。筛查工具主
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要用于患者入 ICU 时的筛查及指导是否启动早期

医学营养治疗。目前临床实践中，改良危重患者营

养风险评分（modified nutrition risk in the critically 
ill score， mNUTRIC） 、 营 养 风 险 筛 查

2002（nutritional risk screening 2002，NRS 2002）等

筛查工具使用较为普遍，但是缺乏对脓毒症患者的

循证医学证据支持。使用上述筛查工具时，应事先

明确评分标准，并确保测量与计算的准确性。对脓

毒症患者的营养状况进行全流程、动态的评估，超

声技术可以通过测量肌肉厚度、横截面积，进而筛

查营养状态。

关于脓毒症患者的直接证据，共纳入 8项观察

性研究，发表时间为 2018至 2023年［17‑24］。1项横断

面研究结果显示，危重症营养风险评分（nutrition 
risk in the critically ill score，NUTRIC）与 mNUTRIC
评分在预测脓毒症患者病死率方面差异无统计学

意义［22］。1项横断面研究结果显示，NRS 2002评分

的应用较为普及，NUTRIC评分相比于NRS 2002评

分，灵敏度为 0.702，特异度为 0.785［21］。1项研究结

果显示，通过应用NRS 2002评分，可以改善医学营

养治疗的效果，缩短住院时间［19］。

近 5年发表了 6项关于 ICU重症患者的系统评

价［25‑30］。在 1项关于营养风险筛查工具的系统评价

中，纳入的研究数据显示，重症患者营养不良的发

生风险为 55.9%（95%CI：16.0%~99.5%）［26］；1 项关

于 2019 年新型冠状病毒感染（coronavirus disease 
2019，COVID‑19）住院患者的荟萃分析结果显示，

营养不良的发生风险为 78.5%［28］。4项系统评价的

结果均显示，重症患者的营养状态与病死率、ICU
住院时间与机械通气时间等结局相关［25‑30］。另外

1 项系统评价报告显示，患者接受 mNUTRIC、NRS 
2002、NUTRIC 等工具的评估后均有所获益［27］。综

上所述，间接证据与直接证据结论较为一致。重症

患者的营养不良发生风险较高，开展营养风险筛查

对预测患者的住院时间、机械通气时间及病死率等

具有一定影响。

超声技术在营养风险筛查方面体现出了一定

的优势，床旁超声可用于早期监测患者的骨骼肌变

化，预测患者结局。但是，当前关于超声的使用和

结局测量方法，仍需要积累更多循证医学证据，进

一步规范。

营养风险筛查有利于了解并量化患者的营养

状态，以尽早启动适宜的治疗方案，改善患者不佳

的营养状态，同时不会给临床及护理工作带来负担，

有利于提高医疗资源的利用效率。由于NUTRIC与

mNUTRIC 评分的计算较为复杂，NRS 2002 评分可

能更适合用于急危重症患者。

证据现状显示，脓毒症患者目前应用较为普遍

的是mNUTRIC与NRS 2002量表，由于不同量表筛

查结果的可比性较差，当前不能得出最佳量表，未

来 还 需 探 讨 各 评 估 量 表 的 最 佳 应 用 场 景 。

mNUTRIC 与 NRS 2002量表的预测性较好，能够指

导营养治疗，提高其时效性，从而改善患者营养状

态，但也存在一定的局限性，例如对脓毒症患者的

营养风险筛查缺乏特异性。临床专家组建议脓毒

症患者应开展营养风险筛查，且建议将床旁超声纳

入营养风险筛查的范畴，以促进全流程、动态的营

养风险筛查。

临床问题 2：脓毒性休克患者是否应该早期启

动肠内营养治疗？

推荐意见 2：对于脓毒性休克患者，建议在无

喂养禁忌且血流动力学相对稳定的前提下，应早期

（72 h内）启动滋养型肠内营养治疗。（弱推荐，低把

握度证据）

实施建议：对于脓毒性休克患者，早期实施

肠内营养治疗时应注意两个前提。其一：血流动

力学相对稳定，即心血管系统能够维持足够的血

液循环和组织灌注。可参考以下指标：（1）血压

稳定（平均动脉压≥65 mmHg，1 mmHg=0.133 kPa），

且无需大剂量血管活性药物（等量去甲肾上腺

素<0.3 μg·kg-1·min-1）；（2）组织灌注良好（血乳酸<

表1 推荐意见分级评价、制定与评估（GRADE）系统证据

质量等级

证据把握度
级别

证据质量

高

中

低

极低

推荐强度

强推荐

弱推荐

无倾向性推荐

定义

非常确信真实的效应值接近效应估计值

对效应估计值有中等程度的信心：真实值有
可能接近估计值，但仍存在两者大不相同的
可能性

对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与
估计值大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与
估计值大不相同

该条推荐意见适用于绝大多数甚至全部目标
群体

该条推荐意见应该结合实际应用场景综合考
量并且由医师与患者共同决策，或者该条
推荐意见应该有条件地适用于目标群体

目前的证据尚不足以支持做出推荐意见
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2 mmol/L或毛细血管再充盈时间<3 s）；或临床医师

通过临床指标如心率、尿量、皮肤色泽、意识状态或

心输出量测定等综合判定。其二：排除喂养禁忌，

包括：（1）休克未控制，血流动力学尚未稳定或组织

灌注不足；（2）未控制的致命性低氧血症、高碳酸血

症或酸中毒；（3）上消化道活动性出血；（4）显著的

胃肠道缺血；（5）高流量小肠瘘；（6）腹腔间隔室综

合征；（7）胃肠减压引流量>500 ml/6 h。脓毒性休

克患者实施早期肠内营养，需密切监测有无腹部及

全身并发症。若出现，则应考虑减少或停止肠内营

养。尤其对于存在腹腔感染、重症急性胰腺炎等腹

部疾病引起的脓毒性休克患者，实施肠内营养的同

时应密切注意腹内压、呼吸状况以及全身病情。去

甲肾上腺素剂量在0.3~0.5 μg·kg-1·min-1的患者，需

要根据腹腔的实时监测评估是否可开展肠内营养，

接受去甲肾上腺素剂量>0.5 μg·kg-1·min-1的患者，

则建议延迟肠内营养。

纳入 4 项关于脓毒性休克患者的研究，其中

1 项 RCT 研究对比了早期肠内营养与延迟肠内营

养，结果显示，早期肠内营养可以缩短脓毒性休克

患者 ICU住院时间与机械通气时间［31］；其余 3项研

究则显示，与早期肠外营养相比，早期肠内营养能

够为患者带来获益［32‑34］。纳入 4项关于脓毒症患者

的间接证据［35‑38］，其中 1项队列研究显示，与延迟肠

内营养相比，48 h 内的肠内营养差异无统计学意

义［37］；1项研究结果则显示，与延迟肠内营养相比，

24 h 内的肠内营养能够降低患者的病死率与住院

时间［35］；另外 2 项观察性研究显示，与延迟肠内营

养相比，早期肠内营养可以降低机械通气时间与住

院时间，但是病死率的差异无统计学意义［36， 38］。

专家组结合自身实践经验判断，早期（72 h内）

肠内营养在国内医疗机构较为普及，相对于延迟营

养供给，能够为脓毒症或脓毒性休克患者的营养状

况带来获益，有利于改善病情，整体上不会消耗额

外的卫生资源与医疗成本。但是过高的肠内营养

供给可能会增加肠道缺血等并发症的发生风险，在

实施中应注意血流动力学与微循环的稳定。

相较于延迟营养，尚缺乏关于早期肠内营养的

确切临床获益及损害的高质量证据。现有研究表

明，早期肠内营养带来的获益可能较小，但是证据

把握度低。在临床实际操作过程中，脓毒性休克患

者早期肠内营养应密切关注启动时机、剂量，及可

能发生的并发症（如呕吐、腹泻、腹胀等）。

在肠内营养制剂的选择上，可以选用短肽类制

剂（蛋白质已经被酶水解为二或三肽的肠内营养制

剂），由于二或三肽可以直接被肠细胞的寡肽转运

蛋白 1（oligopeptide transporter 1，PepT1）转运载体

吸收，消化和吸收速度更快。选用短肽制剂时，建

议选择蛋白质水解度高、二或三肽含量高的配方。

此外，建议低剂量启动（200~500 kcal/d，1 kcal=
4.18 kJ，第 1 天），滋养型喂养 10~20 kcal/h 的速度

喂养，根据患者胃肠道耐受情况，循序渐进，每天逐

步加量 20%~30%，以实现营养治疗的热量和蛋白

质的供给目标。

临床问题 3：脓毒性休克患者是否应该早期启

动肠外营养治疗？

推荐意见 3：对于存在口服或肠内喂养禁忌的

严重营养不良患者，应早期开展肠外营养，并渐进

性达到能量和蛋白质的供给目标（目标同肠内营

养），而不是无医学营养治疗。（弱推荐，低把握度

证据）

实施建议：目前重症患者肠外营养的启动时机

及初始剂量仍有争议。结合最新的指南及大型临

床研究建议，对于脓毒性休克患者，若能开展早期

肠内营养，应优先在 72 h内尽早开展；若患者存在

口服或肠内喂养禁忌但尚无营养不良或高营养风

险时，可考虑在第 4~7 天开展肠外营养，并渐进式

实现能量和蛋白质达标。对存在肠内营养禁忌的

严重营养不良患者，应实施早期肠外营养，而非无

医学营养治疗，但仍应尽力尝试启动肠内营养。

临床问题 4：脓毒症患者在医学营养治疗早期

是否应该予以低能量干预？

推荐意见 4：对于无营养不良风险、血流动力

学相对稳定的脓毒症患者，建议在启动医学营养治

疗的早期（7 d 内）予以低能量干预。（弱推荐，低把

握度证据）

实施建议：对于低能量干预，建议控制在目标能

量的70%以内；如果有营养不良风险，建议3~4 d内

逐步达到目标能量。目标能量采用25~30 kcal·kg-1·d-1 
或使用间接能量测定（indirect calorimetry，IC）测得

静息能量代谢（rest energy expenditure，REE）。

共纳入 7 项关于脓毒症患者的直接证据［39‑45］。

关于低能量干预的定义，不同研究间差异较大，

2 项国内 RCT 研究以 90% 的 REE 作为高能量和低

能量的界值［44‑45］；2 项国外的观察性研究则以 80%
的 REE 作为界值［39‑40］；另 2项则以不同营养液的配

比来进行分组，研究结果显示，相比于更高的能量

供给，低能量干预可能会在患者的营养和免疫指标
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方面带来获益，但未发现病死率、机械通气时间、住

院时间等关键结局指标上的获益［43‑44］。脓毒症患

者接受早期高能量营养补充，胃肠不耐受、血糖异

常发生率增加，还可能带来再喂养综合征、低磷血

症的风险。

关于重症患者的系统评价提示，早期低能量营

养治疗相比于常规或高能量营养治疗，并未改善病

死率、住院时间、ICU 住院时间、感染发生风险、机

械通气时间及骨骼肌肌肉含量等结局［46‑53］。而较

高能量的营养治疗与胃残余量增加和胃肠动力药

物使用增加相关，但与呕吐或反流、腹泻或腹胀无

相关性。

专家组结合工作实践经验考虑，对于脓毒症患

者 7 d内予以低能量供给具备良好的可行性与普及

性，相对于高能量供给有更高的安全性，同时不会

给临床医护人员带来额外的工作负担，整体上也不

会对卫生资源与医疗成本带来不利影响。

由于证据整体把握度低，并且在低能量的界值

划分以及启动时间上具有较大的异质性，仅通过数

据暂不能得出低能量干预的确切结论。专家组结

合临床经验认为，脓毒症患者入住 ICU的 7 d内，提

供≤目标能量 70%的营养供给，可降低胃肠道不耐

受的发生风险，有利于改善营养状态。

临床问题 5：脓毒症患者早期最佳蛋白质供给

量是多少？

推荐意见 5：对于脓毒症患者，推荐早期（72 h
内）蛋白质供给量为 0.6~1.2 g·kg-1·d-1。（弱推荐，低

把握度证据）

实施建议：对于脓毒症合并急性肾损伤（acute 
kidney injury， AKI）的患者，推荐较低蛋白质供给

目标（0.6~0.8 g·kg-1·d-1）。如果 AKI 患者进行连续

性 肾 脏 替 代 治 疗（continuous renal replacement 
therapy， CRRT），蛋白质的供给量可放宽至 0.6~
1.2 g·kg-1·d-1。烧伤、创伤、腹腔引流（大量蛋白丢

失）的患者，是否需要补充更高剂量的蛋白质有待

进一步研究。

共纳入13项脓毒症患者早期蛋白质供给量相关

的研究［37， 54‑65］。1项大样本量（n=3 036）的RCT研究

结果显示，与标准蛋白质供给量（1.0~1.3 g·kg-1·d-1）

相比，早期限制蛋白质供给（0.2~0.4 g·kg-1·d-1），其

病死率差异无统计学意义，但有利于病情改善与降

低并发症［65］。3项队列研究的荟萃分析结果显示，

较高蛋白质供给量（≥2.0 g·kg-1·d-1）与较低蛋白质

供给量（0.6~1.2 g·kg-1·d-1）相比，其短期（≤30 d）病

死率差异无统计学意义（RR=1.30，95%CI：0.91~
1.86）［54‑55， 58］。较高的日均蛋白质供给量可能会降

低病死率和 ICU住院时间［55， 62］。

关于重症患者的系统评价结果显示，>1.2 g·kg-1·d-1 
的蛋白质供给有利于降低患者的病死率，改善肌肉

萎缩，但过高的蛋白质供给（≥2.2 g·kg-1·d-1）则无优

势［48， 50， 66‑68］。1项关于 ICU内重症患者（脓毒症患者

占比：171/1 301）的RCT研究显示，高蛋白质供给量

（≥2.2 g·kg-1·d-1）与常规蛋白质供给量（≤1.2 g·kg-1·d-1）

相比，患者中期（≤60 d）病死率差异无统计学意义

（RR=0.93，95%CI：0.80~1.08）；但亚组分析中发

现，高蛋白质供给量对伴有 AKI 的患者可能

有害［64］。

专家组结合临床经验判断，相对于高蛋白质供给

量（>2.0 g·kg-1·d-1），将脓毒症患者早期（72 h内）的蛋

白质供给量控制在合理的范围（0.6~1.2 g·kg-1·d-1），

能够为患者的营养状况带来获益，更有利于病情

改善。

脓毒症患者的最佳蛋白质供给量是一个极具

争议的话题。高供给量可抵消负氮平衡相关的不

良反应，但高炎症状态的患者合成蛋白质的能力有

限，过多的底物可能会对器官功能带来不良影

响［69］。目前临床尚无法确定哪些患者可受益于高

蛋白质供给量。部分研究认为，早期高供给量能够

降低病死率［54， 57， 70‑71］。也有研究结果显示，在严重

脓毒症或脓毒性休克患者中，能量和蛋白质供给量

较少的患者组病死率相对较低［72］。

临床专家组综合考量后认为，应给予脓毒症患

者个体化的蛋白质供给量，基于疾病不同阶段和病

情严重程度，渐进式达标，同时需要新的风险分层

策略来确定代谢从分解到合成的转折点，以判断哪

些患者可能受益于更高剂量的蛋白质供给。

临床问题 6：脓毒症患者的肠内营养输注方

式，推荐持续性输注还是间歇性输注？

推荐意见 6：建议喂养不耐受风险高或有高误

吸风险的脓毒症患者，尤其是在早期进行肠内营养

治疗时，可选择连续输注方式。当患者胃肠道功能

逐渐恢复，并能够耐受肠内营养时，可将输注方式

改为间歇输注或间断顿服。（弱推荐，低把握度

证据）

实施建议：连续输注时应在实施过程中进行肠

内营养耐受性评估，根据胃肠道耐受情况做相应的

调整，尽量避免持续 24 h 输注（建议持续输注 16~
18 h，晚间可中断 6~8 h）。肠内营养治疗期间，若
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患者出现胃肠道不耐受的情况，建议暂停或降低输

注速度，待胃肠道功能逐渐改善后，再逐渐增加输

注速度。当患者能够逐渐耐受肠内营养时，可以将

输注方式改为间歇输注。由于两种肠内营养输注

方式均存在弊端，未来需要探索优化肠内营养治疗

策略。

关于脓毒症患者的直接证据，共纳入 2项RCT
研究［73‑74］。其中 1项研究显示，相较于间歇输注组，

连续输注组患者在便秘、腹泻、呕吐、腹胀和胃残留

量等方面差异均无统计学意义［73］。另 1项研究（n=
138）则显示，相较于间歇输注组，连续输注组患者

的高血糖及胃肠功能障碍的发生风险差异无统计

学意义，且连续输注组的胃肠功能障碍和衰竭及

SOFA评分均低于间歇输注组［74］。上述研究结果表

明，2 种输注方法的安全性差异无统计学意义，但

连续输注在改善患者预后方面可能有更好的效果。

共纳入 8项重症患者的系统评价，对比了连续

输注与间歇输注的有效性与安全性［75‑82］。1项系统

评价结果显示，间歇输注组和连续输注组患者达到

规定能量目标的时间差异无统计学意义，但间歇输

注组患者达到 80% 能量和蛋白质目标的患者多于

连续输注组，且间歇输注组总能量摄入量高于连续

输注组［75］。另 1项研究同样显示，间歇输注组患者

总能量摄入量高于连续输注组［78］。相比于间歇输

注，连续输注可能会增加患者便秘的风险［77‑79， 81］，但

同时可能会降低腹泻、腹胀及呕吐等胃肠道不良反

应的风险［76， 78‑80］。

临床专家组判断，连续输注和间歇输注的有效

性、安全性和耐受性相似，通常情况下，均不会带来

医护人员额外的工作负担，临床上选择肠内营养输

注方式时也需要考虑成本、设备可及性以及患者个

体情况，建议制订个体化的输注方案。

与间歇输注相比，连续输注的输注速度相对较

低，对于肠内喂养不耐受、肠道吸收表面积有限、胃

肠道功能障碍的患者更加安全［83］。但也有研究认

为，连续输注是非生理性的营养方式，较慢的输注

速度可能不利于胃肠运动，会导致胃动力降低、胃

肠道分泌消化酶的节律受到影响［84］，此外还可能会

延长患者的卧床时间［85］，较低的能量摄入可能会延

长机械通气时间［86］。间歇输注则在营养底物消化

吸收和肠道稳态方面更符合生理特征［87‑88］，有利于

提高患者胃肠道的动力［89］，增加激素昼夜节律的分

泌，维持胃肠道激素的正常分泌和消化功能［86， 90‑93］。

最近 1项研究表明，间歇输注可以通过改善氨基酸

代谢来抑制蛋白质的分解代谢，减少尿素的生

成［94］。未来仍需开展高质量的RCT研究，以进一步

验证连续输注和间歇输注对胃肠道的病理生理影

响及机制。

临床问题 7：脓毒症患者是否应采用中医措施

进行胃肠道功能维护？

推荐意见 7：建议在常规治疗的基础上使用中

医治疗措施（包括针灸、大黄或芒硝、成方方剂）来

维护脓毒症患者胃肠道功能。（强推荐，低把握度

证据）

实施建议：对于存在胃肠功能障碍风险或已出

现胃肠功能障碍的脓毒症患者，在有条件实施的情

况下，建议在中医专科指导和配合下，将中医治疗

措施（包括针灸、大黄或芒硝、成方方剂）作为联合

干预手段。在使用过程中，应严密监测患者的胃肠

道功能及营养耐受状况，并根据患者病情的变化及

时调整方案。采用针灸治疗时，应注意患者凝血状

况及针灸部位有无感染等情况；使用中药方剂时，

应根据患者胃肠道耐受状况选择不同给药方式；选

择胃肠道给药者，也应根据患者个体情况，采取经

上消化道或经直肠给药的方式。

共纳入 41 项样本量较大（n≥50）的 RCT 研究，

多数发表在国内期刊［95‑135］。纳入研究的干预措施

均与脓毒症的常规治疗或临床护理做对比，报道的

结局指标主要包括病死率、ICU 住院时间、胃肠道

功能、器官功能等。1项RCT研究报道了芒硝外敷

联合常规干预的疗效，另有 2项RCT研究分别报道

了针灸联合大承气汤、针灸联合大黄的疗效。

13 项 RCT 报道了针灸联合常规干预的疗效，针灸

的主要穴位是足三里穴，治疗多为 2次/d，每次留针

20~30 min，疗程 3~7 d。荟萃分析结果显示，针灸

联合常规干预缩短 ICU 住院时间（MD=-1.28 d，
95%CI：-1.80~-0.77）；此外，联合针灸治疗能够降

低脓毒症患者的腹内压（MD=-1.78 mmHg，95%CI：
-2.08~-1.48）。14 项 RCT 研究报道了大黄联合常

规干预的疗效，包括大黄灌肠、外敷以及口服或胃

管泵入。荟萃分析结果显示，相比于常规干预，口

服大黄联合常规治疗可以降低脓毒症患者病死率

（RR=0.28，95%CI：0.16~0.48）。11项RCT研究报道

了方剂（大承气汤、独参汤）联合常规干预的疗效，

包括灌肠、汤剂口服或鼻饲。荟萃分析结果显示，

相比于常规护理，大承气汤灌肠缩短患者的 ICU住

院时间（MD=-4.95 d，95%CI：-5.6~-4.3）。其余研

究结果显示，大承气汤口服可能会降低患者腹内
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压、机械通气时间、病死率。

临床专家组结合自身工作实践经验判断，上述

中医干预措施可在国内医疗机构普及，具备良好的

可行性，同时不会给临床护理带来额外的卫生资源

消耗，也不会增加患者的医疗成本。

胃肠功能障碍和衰竭是脓毒症常见的并发症，

多项 RCT证据提示，在常规治疗的基础上，单用或

相互联用上述中医措施，可轻度降低腹内压，并适

度提高肠内喂养的耐受情况和达标率，同时未发现

中医治疗措施导致严重的不良反应。因此临床专

家组判断，加用中医措施，利大于弊。对于中医措

施是否能提前肠内营养的启动时机，暂无明确的证

据支持。

临床问题 8：脓毒症患者是否应补充维生素 C
及维生素B1？

推荐意见 8：建议以维持血浆维生素C、维生素

B1 正常水平为目标补充维生素。（弱推荐，低把握

度证据）

实施建议：对于有监测条件的医疗机构，建议

在监测血浆维生素C、维生素B1水平的基础上予以

补充；对于没有监测条件的医疗机构，可以常规每

日补充维生素 C（1~2 g/d）及维生素 B1（100 mg/d）。

是否需要将患者的血浆维生素水平补充至正常水

平之上，有待进一步研究。

临床问题 9：脓毒症患者是否应补充其他维生

素作为辅助治疗？

推荐意见 9：目前的研究证据不足以支持或反

对脓毒症患者补充其他维生素（如维生素 A、E、D、

B12）作为辅助治疗。（无倾向性推荐，低把握度

证据）

实施建议：对于有监测条件的医疗机构，可以

在监测血浆维生素水平基础上予以补充；对于没有

监测条件的医疗机构，可以按照世界卫生组织每日

推荐的剂量进行常规补充。对于大剂量维生素的

补充，则有待进一步研究提供循证依据。

共纳入 21 项 RCT［136‑156］。研究结果显示，相较

于安慰剂，补充维生素C并不能降低脓毒症患者的

短期病死率；相比于安慰剂，补充维生素 C 联合维

生素 B1对短期病死率亦无改善。2项研究报道了

维生素C联合维生素B1可能会改善脓毒症患者 7 d
内的 SOFA 评分［137， 146］。维生素 C 相比于安慰剂，

ICU 住院时间及机械通气时间的差异无统计学意

义。2 项研究对比了补充维生素 D 与安慰剂的疗

效，1项单次使用剂量为 540 000 U，结果显示，两组

病死率、ICU住院时间、升压药使用时间、住院时间

差异均无统计学意义；另 1项研究单次使用剂量为

300 000 U，结果显示，补充维生素 D 组的住院时间

缩短，C 反应蛋白、血肌酐的改善更快［141， 145］。1 项

研究结果显示，大剂量维生素B12的静脉补充可以

减少脓毒性休克患者血管活性药物的使用剂量，且

未观察到不良反应的发生［151］。1 项研究对比了补

充维生素 A（100 000 U/d，连用 7 d）与安慰剂对脓

毒性休克患者的疗效，结果显示，病死率及 ICU 住

院时间的差异均无统计学意义［140］。1 项研究报道

了补充维生素E（400 U/d）的结果显示，补充组患者

的 SOFA评分有所降低，但未报道对病死率及住院

时间的影响［136］。

专家组结合工作实践经验考虑，对于医护人

员、家属以及脓毒症患者，该临床问题不存在价值

偏好。维生素的定期补充与监测不会带来额外的

卫生资源消耗，不会增加患者的医疗成本。目前国

内部分医疗机构能够检测患者血浆维生素水平，因

此专家组综合考量，根据医疗机构是否具备监测条

件分别做出建议。

重症患者维生素缺乏的发生比例较高，维生素

的补充剂量需要综合考虑患者的缺乏程度以及补

充后的疗效反应，目前临床可以进行血浆维生素水

平监测，但普及性不够［157‑158］。对于脓毒症患者，维

生素和肾上腺皮质激素被认为是同属于代谢复苏

的重要手段，但是否需要达到特定的水平尚无定

论。近期有研究通过生物标记物表型区分维生素

C的治疗反应，这一思路有助于临床选择合适的患

者进行维生素C补充治疗［159‑160］。

2016 年，Marik 等［161］提出基于氢化可的松、维

生素 C、维生素 B1的鸡尾酒疗法治疗脓毒症，可降

低脓毒症患者病死率。之后，维生素 C 和维生素

B1作为针对脓毒症的补充剂备受关注。但是在随

后的大样本RCT研究中，未显示出维生素C可改善

患 者 结 局 。 维 生 素 C 正 常 血 浆 浓 度 在 50~
80 μmol/L，通 常 临 床 推 荐 补 充 剂 量 为 静 脉

200 mg/d［139， 162］；当前纳入RCT研究中维生素C的最

高剂量为静脉 200 mg·kg-1·d-1，且未见严重的相关

不良反应，提示该剂量以下的维生素C使用相对安

全。更高剂量的维生素 C 是否有助于脓毒症患者

的治疗，目前无证据支持，临床专家组暂不建议将

维生素C补充至正常水平之上。

维生素 B1 是电子传递链中重要的辅酶分子，

对脓毒症及脓毒性休克患者的救治有重要意
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义［163］。维生素B1的推荐摄入量为 0.9~1.2 mg/d，目
前研究中维生素 B1 的补充多为 200 mg/d，均远高

于每日常规推荐剂量［139］。维生素 B1 在临床上的

使用成本较低，肠道给药无不良反应；但考虑到重

症患者肠道供给可能存在困难，常需要静脉或肌肉

注射以补充维生素 B1，但可能产生过敏等不良反

应［164］。因此关于高剂量的维生素 B1 能否带来临

床获益，有待进一步研究。

此外，有少量研究报道了其他维生素（维生素

A、E、D、B12）的补充，其中维生素A、维生素D过量

补充可导致不良反应，但证据把握度均较低，因此

专家组综合考量后做出无倾向性推荐［165‑166］。

临床问题 10：脓毒症患者是否应补充益生菌、

合生元或益生元？

推荐意见 10：对于能耐受肠内营养的脓毒症

患者，可考虑补充益生菌、合生元或益生元。（弱推

荐，低把握度证据）

实施建议：脓毒症患者在进行肠内营养时推荐

补充益生菌、合生元或益生元。但急性胰腺炎等具

有菌群异位相关感染高风险的脓毒症患者，则不适

宜补充。

益生元仅指一种可引起胃肠道菌群结构和

（或）活性的特定变化，从而对宿主健康产生益处的

选择性发酵成分；合生元仅指一种由活的微生物和

宿主微生物选择性利用的底物组成、能够对宿主产

生健康益处的混合物。本指南均不涉及任何厂家

或商品名称。

共纳入 5项 RCT研究，其中 3项研究对比了补

充益生菌与安慰剂，2项研究对比了补充合生元与

常规治疗［167‑171］。荟萃分析结果显示，相比于常规

治疗或安慰剂，补充益生菌或合生元可能会降低脓

毒症患者的短期病死率（RR=0.68，95%CI：0.46~
1.01）；2 项研究结果显示，相比于常规治疗或安慰

剂，补充益生菌或合生元对脓毒症患者 ICU住院时

间差异无统计学意义。荟萃分析结果显示，相比于

安慰剂，补充益生菌可能会降低脓毒症患者腹泻的

发生风险（RR=0.37，95%CI：0.16~0.87）。

1 项系统评价对比了补充益生菌或合生元与

常规治疗或安慰剂对重症患者的影响，荟萃分析结

果显示，相比于常规治疗或安慰剂，补充益生菌或

合 生 元 可 能 降 低 重 症 患 者 脓 毒 症（RR=0.38，
95%CI：0.21~0.67）以及呼吸机相关肺炎的发生风

险（RR=0.86，95%CI：0.78~0.95），同时可能小幅降

低病死率（RR=0.94，95%CI：0.85~1.04）［172］。

临床专家组结合工作实践经验考虑，在常规治

疗基础上补充益生菌或合生元，医护人员、家属以

及脓毒症患者均不存在价值偏好，同时不会对卫生

资源消耗和患者的医疗成本带来重大影响，且益生

菌、合生元的补充在临床实践中较为普及，不会影

响患者接受治疗的公平性，也不存在可接受度、可

行性方面的顾虑。

益生菌可促进肠道菌群生态平衡，减少肠道细

胞凋亡，并支持免疫系统稳态。益生元是肠道细菌

的特定营养素，合生元则结合了益生元和益生菌。

虽然缺乏高质量的临床研究证据显示脓毒症患者

使用益生菌、合生元或益生元后直接获益（如降低

病死率、呼吸机相关肺炎的发生率，缓解胃肠道症

状等），但大量基础研究提示益生菌、合生元或益生

元能够维持肠道微生态的稳定，对改善胃肠道微生

物免疫屏障有积极作用，故推荐对不存在肠内营养

禁忌证的脓毒症患者添加使用益生菌、合生元或益

生元［173］。但是对于急性胰腺炎等具有菌群异位高

风险的脓毒症患者，建议避免使用益生菌、合生元

或益生元［174］。

临床问题 11：脓毒症患者是否应补充谷氨

酰胺？

推荐意见 11：当前研究证据不足以支持或反

对在脓毒症患者中补充谷氨酰胺。（无倾向性推荐，

极低把握度证据）

实施建议：对于脓毒症合并肾功能不全的患

者，不建议补充谷氨酰胺。

临床问题 12：脓毒症患者是否应补充 ω‑3 脂

肪酸？

推荐意见 12：对于脓毒症患者，推荐补充

ω‑3脂肪酸。（弱推荐，低把握度证据）

实施建议：鱼油中富含的ω‑3脂肪酸作为药理

营养素，在成人围手术期患者及 ICU重症患者中应

用广泛，重症患者添加 ω‑3 脂肪酸是安全的，结合

目前大多数专家的建议及指南推荐，ω‑3脂肪酸的

建议剂量为0.10~0.20 g·kg-1·d-1。

临床问题13：脓毒症患者是否应补充硒？

推荐意见 13：对于脓毒症患者，为了防止微量

元素缺乏，维持微量元素代谢，建议在肠外营养中

添加含硒的复合制剂。（弱推荐，极低把握度证据）

实施建议：基于硒等微量元素缺乏所导致的不

良后果，为维持微量元素底物代谢，建议在肠外营

养 中 添 加 含 硒 的 复 合 制 剂 ，建 议 剂 量 为 60~
70 μg/d。
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共纳入 4 项 RCT 研究对比分析了补充谷氨酰

胺和常规治疗或安慰剂在脓毒症患者中的疗

效［175‑178］。荟萃分析结果显示，相比于常规治疗或

安慰剂，补充谷氨酰胺对脓毒症患者的短期病死率

差异无统计学意义（RR=1.11，95%CI：0.80~1.53）。

相比于常规治疗或安慰剂，补充谷氨酰胺可能对脓

毒症患者 ICU 住院时间和机械通气时间差异无统

计学意义，也不会改善 7 d内 SOFA评分（MD=0.45，
95%CI：-0.30~1.20）；肠内给药和静脉给药两种给

药途径的结果差异无统计学意义。

9项RCT研究对比了补充ω‑3脂肪酸和常规治

疗或安慰剂的疗效［179‑187］。荟萃分析结果显示，补

充ω‑3脂肪酸会降低短期病死率（RR=0.76，95%CI：
0.57~1.00）。2 项研究的荟萃分析结果显示，相比

于对照组，补充ω‑3脂肪酸可能降低脓毒症患者7 d 
内SOFA评分（MD=-0.64，95%CI：-0.95~-0.33）［183‑184］。

通过静脉或肠内补充ω‑3脂肪酸，短期（≤30 d）可能

对脓毒症患者 ICU住院时间无影响，但是可能降低

患者的机械通气时间。

共纳入 5 项 RCT 研究对比分析了补充硒和常

规治疗或安慰剂在脓毒症患者中的疗效［188‑192］。

3项研究的荟萃分析结果显示，补充硒相比于常规

治疗或安慰剂，短期病死率的差异无统计学意义

（RR=1.00，95%CI：0.85~1.17）［188‑190］。 1 项研究显

示，相较于常规治疗，补充硒可能减少机械通气时

间（MD=-1.80，95%CI：-4.33~0.73），而 7 d 内 SOFA
评分的差异无统计学意义（MD=-0.30，95%CI：
-1.64~1.04）［190］。

虽然无足够的研究证据支持，但是专家组根据

临床经验判断，关于常规治疗基础上补充谷氨酰

胺、ω‑3脂肪酸和硒，患者的价值偏好不存在差异。

谷氨酰胺、ω‑3 脂肪酸可作为临床常规使用，不会

增加医疗资源的消耗。目前上市的大多数肠内营

养制剂均添加了硒等微量元素，出于稳定性原因，

肠外营养制剂则一般不含微量元素，需要单独添

加。未发现有关补充谷氨酰胺、ω‑3脂肪酸和硒的

成本效果的研究。从临床用药来看，患者、家属和

医护人员均可接受此种治疗方式。在国内大城市

的三甲医院，谷氨酰胺和 ω‑3 脂肪酸均较易获取，

但在其他地区的二级或社区医院要结合实际情况，

可能存在可行性方面的顾虑。

谷氨酰胺是细胞重要的氮源，在蛋白质和能量

代谢中具有核心作用。作为免疫营养制剂，广泛添

加至标准型的肠内及肠外营养制剂中。人体在应

激状态下，如创伤、烧伤、重症感染等，自身合成的

谷氨酰胺不足以维持正常水平，且与不良预后相

关，因此应适当补充［193‑195］。对于烧伤及创伤相关

脓毒症患者推荐补充谷氨酰胺，可能会减少感染并

发症的发生率，并降低病死率［196‑197］。对于综合 ICU
脓毒症患者而言，现有证据显示，补充谷氨酰胺无

获益，且证据的把握度极低。REDOX 研究的结果

表明，对于脓毒性休克、存在多器官功能衰竭或

血流动力学不稳定的患者，较高剂量的谷氨酰胺

（>0.5 g·kg-1·d-1）可能与较高的病死率相关，应谨慎

把握补充剂量［198］。

研究表明，ω‑3脂肪酸可以减少各种炎症介质

的表达，防止过度炎症反应，因此具有抗炎、改善机

体免疫功能的作用。ω‑3 脂肪酸属于人体必需脂

肪酸，必须通过外源性补充。虽然当前证据的把握

度低，但是可以发现，脓毒症患者补充 ω‑3 脂肪酸

在 ICU 住院时间、机械通气时长、短期病死率方面

有潜在的临床获益，因此做出推荐。

硒是人体必需的微量元素，主要从饮食中获

得。硒具有抗氧化、提高人体免疫机能、保护血管

和心肌等作用。硒还可影响维生素 A、C、E和 K的

代谢，同时参与辅酶 A 和 Q 的合成，硒还能刺激机

体产生免疫球蛋白和抗体。国内指南及世界卫生

组织建议，成人硒的摄入量为 50~250 μg/d。针对

脓毒症患者肠外营养是否应添加硒，现有证据未显

示出明确的获益。临床专家组综合考量后认为，硒

元素缺乏可能导致不良的结局，为确保患者的底物

代谢水平，建议在肠外营养中适当补充。

临床问题 14：脓毒症患者是否应常规使用质

子泵抑制剂（proton pump inhibitors，PPI）以预防胃

肠道应激性溃疡？

推荐意见 14：不推荐脓毒症患者常规使用 PPI
以预防胃肠道应激性溃疡。（弱推荐，极低把握度

证据）

实施建议：若患者已经启动肠内营养，一般不

推荐使用 PPI。但在某些特殊情况下，如进行机械

通气的重症脓毒症患者，且评估在 48 h内无法启动

肠内营养，可酌情考虑短疗程使用 PPI。临床实践

中，需要根据实际情况进行个体化实施。

关于脓毒症患者的直接证据，共纳入 3项RCT
研究，分别对比了 PPI 和安慰剂及 H2 受体拮抗

剂［199‑201］。2 项关于脓毒症研究的荟萃分析结果显

示，相比于H2受体拮抗剂或安慰剂，使用 PPI短期

（≤30 d）可能增加呼吸机相关肺炎的发生风险（RR=
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1.98，95%CI：1.31~2.98）［199‑200］。2 项关于脓毒症研

究的荟萃分析结果显示，相比于雷尼替丁或安慰

剂，使用 PPI 短期（≤30 d）可能对病死率无影响

（RR=1.19，95%CI：0.76~1.87）［200‑201］；此外，相比于安

慰剂或H2受体拮抗剂，PPI可能对消化道出血的发

生无影响。

此外，纳入 6项RCT研究，分别对比了PPI和安

慰剂、雷尼替丁、法莫替丁、西咪替丁在重症患者中

的疗效［202‑207］。其中 1 项研究显示，相比于安慰剂，

长期（≥90 d）使用 PPI可能降低消化道出血的发生

风险（RR=0.60，95%CI：0.41~0.87）［205］。另有 1项研

究显示，相比于西咪替丁，PPI 短期（≤30 d）可能对

肝功能衰竭、便秘的发生风险无影响（RR=0.94，
95%CI：0.39~2.24）［204］。1项研究表明，在接受有创

机械通气的患者中，泮托拉唑治疗组严重上消化道

出血的发生率低于安慰剂，90 d病死率的差异无统

计学意义［202］。

专家组根据临床经验判断，在预防性使用 PPI
的问题上，医师与患者无价值偏好差异。没有纳入

关于资源消耗和成本效益的研究，但结合专家的临

床经验，使用 PPI 不会带来额外的卫生资源消耗，

同时对卫生服务公平性无影响，也不存在可行性与

可接受度方面的顾虑。

暂无证据支持脓毒症患者使用 PPI 预防胃肠

道应激性溃疡能为患者带来获益，因此不推荐常规

使用。长期应用 PPI 会使胃内长期处于低胃酸状

态，降低胃酸屏障功能，导致胃内细菌定植和肠道

菌群过度生长，增加腹泻的发生风险；当发生生理

性或病理性胃食管反流，或实施治疗性干预（如鼻

饲管、气管内插管等）时，可能增加误吸风险。

本指南采用 GRADE 方法，针对脓毒症患者的

营养风险评估、早期营养治疗方案与营养治疗补充

剂等临床关注度高的问题作出了推荐意见。同时

本指南的制订可能存在一定的局限性，部分临床问

题的证据缺少高质量的循证依据，需要结合临床专

家的经验做出推荐意见。本指南发表后，可以为未

来的临床试验指明方向，并推广应用于脓毒症患者

医学营养治疗的临床实践。根据临床反馈，进一步

完善指南建议，规范脓毒症医学营养治疗，提高患

者的临床获益。
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