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【摘要】 先天性心脏病(CHD)患者接受心脏手术时围手术期代谢状况与营养管理存在较大研究缺口,提供充足且耐受性良好

的营养支持对于其术后恢复和生长发育至关重要。 CHD 患儿围手术期代谢情况复杂,间接测热法是评估能量代谢的金标准,现总

结其应用于围手术期营养支持的相关进展及方向,为 CHD 患儿围手术期个体化营养支持提供线索。
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【Abstract】 The
 

perioperative
 

metabolic
 

status
 

and
 

nutritional
 

management
 

of
 

congenital
 

heart
 

disease ( CHD)
 

patients
 

undergoing
 

cardiac
 

surgery
 

present
 

significant
 

research
 

gaps. Adequate
 

and
 

well-tolerated
 

nutritional
 

support
 

is
 

paramount
 

for
 

their
 

postoperative
 

recovery
 

and
 

development. The
 

perioperative
 

metabolic
 

situation
 

of
 

CHD
 

patients
 

is
 

complex,with
 

indirect
 

calorimetry
 

as
 

the
 

gold
 

standard
 

for
 

assessing
 

energy
 

metabolism. This
 

article
 

aims
 

to
 

summarize
 

research
 

advancements
 

and
 

directions
 

in
 

applying
 

indirect
 

calorimetry
 

to
 

perioperative
 

nutritional
 

support
 

for
 

CHD
 

patients,offering
 

insights
 

for
 

personalized
 

nutritional
 

support
 

during
 

the
 

perioperative
 

period.
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　 　 先天性心脏病( congenital
 

heart
 

disease,CHD) 是

全球范围内最常见的出生缺陷之一,手术治疗是大部

分患者的最佳选择。 由于心血管结构畸形、体外循

环、机械通气等因素对代谢水平的影响,CHD 患儿普

遍存在营养不良现象。 围手术期营养支持质量将直

接影响到患者的术后康复、生长发育和长期预后,而
围手术期患儿代谢情况多变,且常会随手术类型、患
者年龄和病情严重程度等因素而变化,因而仅凭公式

计算无法全面考量心脏术后患儿复杂的生理情况和

代谢改变。
随着术后加速康复理念的推广,精确测定个体能

量消耗( energy
 

expenditure,EE)的需求不断提高。 然

而,针对 CHD 患者围手术期个体化营养支持的研究相

对较少,特别是应用间接测热法( indirect
 

calorimetry,
IC)来评估能量代谢是否有助于优化营养支持领域缺

乏高质量研究证据指导临床实践。 现总结 IC 在 CHD
患儿围手术期应用的临床研究进展。

1　 围手术期营养支持策略

1. 1　 CHD 患儿围手术期营养状况

一项 meta 分析以体重不足、发育迟缓和消瘦为指

标,显示 CHD 患儿术前营养不良患病率显著高于正常

儿童,且术后呈现时间依赖性下降[1] 。 营养不良的原

因与 CHD 所致血流动力学改变、高能量代谢水平、喂
养不耐受等众多因素均有关。 机械通气患儿可出现

胰岛素抵抗[2] 、脂肪优先氧化利用以及蛋白质负平衡

状态[3] ,这一现象或导致高感染率、脱机困难。 运用

婴幼儿 CHD 喂养和营养风险筛查工具调查 CHD 围手

术期患儿的研究[4] 显示,肺动脉高压严重程度与营养

状况显著相关。 营养管理是加速外科康复应用于

CHD 手术领域的一项关键组成部分,以能量代谢为中

心的恰当喂养方案对于加速患儿术后恢复、改善不良

事件发生率、缩短重症监护病房时间及住院天数有积

极作用[5] 。
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1. 2　 术前营养支持

术前营养状况对心脏手术患者中短期预后的影

响已在多项研究中得到证实,术前营养良好的患者在

心脏手术后显示出更优的临床结局[6] 。 美国胸外科

协会指南[7]建议心脏手术前进行筛查,并重点关注血

清白蛋白水平,对于营养不良患者推荐术前 7 ~ 10
 

d
口服营养制剂进行强化治疗。 但对于需急诊手术患

儿或危重 CHD 患儿通常不具备补充营养的可行性,需
进一步探索如何平衡营养不良状态的纠正和手术时

机的选择。
Efremov 等[8] 通过术后长期随访研究了营养状况

对远期生存率的影响,统计结果显示术前营养不良与

术后 3 年低存活率相关,而这种相关性随着时间推移

在术后 8 年消失。 即使二者具有良好的相关性,单以

术前营养状况来预测手术预后也是不严谨的。 因此

营养筛查的关键在于选取可能从营养治疗中获益的

患者,抓住术前干预机会,此外营养供给必须与个体

耐受程度相适应,确保积极的营养干预能最大限度地

降低风险获益比。
1. 3　 术后早期营养支持

对于术后早期选择强化营养还是微量营养、早期

强化营养还是延迟强化营养,以及是否需添加肠外营

养等问题,当前各中心未达成共识。 对于心脏手术,
肠内营养的开始应以血流动力学稳定为指征,尽早经

口喂养可促进术后情况良好患儿的恢复,在其基础上

补充肠外营养也在一些研究中显示出优势[9] 。 高能

量、高蛋白喂养是加快 CHD 患儿术后恢复的有效途

径,并具有良好的安全性[10] 。 一项针对复杂 CHD 患

者的随机对照试验同样得出了高蛋白喂养可改善营

养指标的结论[11] ,但这项结论是否可用于不同心脏病

变患者仍需进一步验证。 而对于允许性喂养不足的

方案,限制非蛋白热量的供给对于成人患者或有益,
但在儿科领域尚无可靠证据证明其益处[12] 。

生长发育迟缓、术前储备不足,以及术中体外循

环和手术操作引发的炎症反应导致了术后早期高 EE,
并随抗炎治疗和术后恢复天数而显著下降。 高 EE 加

上儿童术后追赶生长的大量营养需求,共同造成了

CHD 患儿难以估计的能量需求和个体化代谢差异。
不同医院人员的经验偏好和操作技术差异可能

是个体疗效差距来源,并导致了与临床研究结论相

悖,Simsic 等[13] 聚焦于遵照指南统一喂养标准、加强

技术培训来实现操作的标准化。 其后 Furlong-Dillard
等[14]聚焦于体外循环患者群体并纳入了使用米力农

等正性肌力药物患者,进一步优化了围手术期营养

实践。

2　 EE 的测定

2. 1　 IC 的原理和应用

IC 通过测得呼吸耗氧量( VO2 )和二氧化碳产生

量(VCO2),使用简易威尔方程推算出代谢过程中的

EE:EE( kcal / d) = [3. 94×VO2( mL / min) +1. 11×VCO2

(mL / min)] ×1. 44。
由于 VCO2 受呼吸支持管路的影响,Weir 还提出

一种仅使用 VO2 计算 EE 并通过食物中各种营养素比

例调整 数 值 的 公 式, 有 研 究 对 其 进 行 了 推 导 和

验证[15] 。
静息能量消耗(resting

 

energy
 

expenditure,REE)是
安静状态下机体维持基本生命活动所需的能量,对于

术后恢复室患者可根据 REE 了解其 24
 

h 总 EE 情况,
从而优化能量处方[16] 。 欧洲儿科和新生儿重症监护

学会[17] 建议患儿在急性期能量摄入不应超过 REE。
因此了解 REE 是确保能量收支平衡的有力依据,而通

过 IC 测得结果指导能量摄入相比公式计算可降低重

症患者短期死亡率[18-19] 。
2. 2　 测量设备与结果优化

在临床和科研领域,代谢车是最常用于测量 REE
的量热仪。 Alcantara 等[20]分析了目前市售的 4 种主流

代谢车测量情况,得到了 4 种不同的测量数值。 由于部

分产品测量误差较大,Schadewaldt 等[21] 提出一种个体

校正控制评价程序:在测量后立即注入纯气体,分析其

与代谢车读数差异,以校正代谢车测量误差。 但根据当

前数据无法证明这一校正程序的有效性[20,22] ;此外测

量时间也影响结果的准确性,当前认为 30
 

min 内测量

5
 

min 的稳态数据结果偏差最小,而 10
 

min 简易测量和

30
 

min 间隔测量均会高估 REE 值[23] 。
2. 3　 适用和排除情况

在以往的研究中,CHD 手术后患者呈现出并不统

一的代谢水平以及较高的代谢值变异率。 因此,最新

的临床实践指南[24-25]均建议首选 IC 评估 CHD 危重患

者能量代谢情况以指导精确的营养供给,推荐级别

Ⅱb 级,证据等级 C-LD。 但患儿可能由于体重不足

5
 

kg、年龄不足月、吸入氧浓度过高或呼吸终末正压>
10

 

cmH2O、气道峰压>30
 

cmH2O、面罩吸氧、体外膜肺

氧合支持、延迟关胸、血液透析等因素无法使用代谢

车。 一项涵盖心脏重症监护病房和儿科重症监护病

房的研究[26]显示,所有患者平均有 34%的住院日符合

IC 技术应用标准,基线数据表明接受心脏手术入住儿

科重症监护病房的患者年龄小于因其他诊断入院患

儿,而年龄不足 6 个月的患儿中,符合 IC 测量标准的

比例为 29%。 加之不同医院设备、人员、费用等因素

限制,IC 指导能量供给的现实可行性与指南预期存在

·21· 心血管病学进展 2025 年 1 月第 46 卷第 1 期　 Adv
 

Cardiovasc
 

Dis,January
 

2025,Vol. 46,No. 1



重大差距。
2. 4　 替代手段和发展方向

对于在技术上 IC 无法应用的患儿,有学者[24] 认

为 Schofield 方程预测 REE 似乎是可接受的,且无需添

加应激因素以避免过度喂养。 另有研究[27] 表明目前

临床应用的 10 个估计方程均存在高估 REE 值的问

题,且氧耗越大偏差越明显,因此对于病情危重患者

用代谢车测量 REE 指导喂养是有必要的。 然而,代谢

车只能指导总能量需求,却不能精确反映各类营养素

需要量,应用氮平衡等其他指标共同决策蛋白质、微
量元素等物质需要量也具有一定的临床应用价值。

相对于定点测量的代谢车, 连续测量 VO2 和

VCO2 值的装置或能成为更加准确测定 IC 的选择,且
目前已有尝试,但其目前依赖于机械通气管路,更加

复杂严格的测量操作和高成本使其广泛应用受到了

限制[28-30] ,未来重症监护病房连续代谢检测设备提供

实时临床数值将成为可能。 而除了指导喂养方案,能
量测定能反映细胞代谢需求、满足器官灌注和氧供,
对于围手术期血流动力学管理同样具有指导意义[31] 。
2. 5　 不同病变的 EE

一项双标记水法测量每日总能量消耗( total
 

daily
 

energy
 

expenditure, TDEE ) 并将结果与先前发表的

meta 分析数据合并的研究[32] 显示, CHD 患儿术前

TDEE 水平高于同年龄健康儿童。 此外,有些研究聚

焦于不同血流动力学改变对患儿代谢的影响。
2. 5. 1　 单心室

Li 等[33] 测量了 17 例 Norwood 术后患儿代谢水

平,显示 EE 即刻增长,并在 8
 

h 内迅速下降,随后 8 ~
72

 

h 平稳下降。 而 Mehta 等[34] 通过 IC 测量了 30 例

单心室患儿 Fontan 术后即刻 REE,并未呈现出明显的

高代谢状态。 以上两项研究均显示出明显的个体差

异,在临床实践中,若简单认为术后呈现高代谢状态

而给予高能量喂养,则可能存在过度喂养的风险,反
之,则可能使得患儿经历一段能量摄入不足以满足需

求的时期。 单心室患儿往往需经历多次手术治疗,全
程关注、识别并优化关键时期营养策略对患儿的长期

生长发育有着重要影响[35] 。
2. 5. 2　 紫绀型 CHD

Avitzur 等[36] 纳入了 14 例紫绀型和 15 例非紫绀

型 CHD 患儿,认为术后 REE 增加不明显,且与是否

为紫绀型、是否合并心力衰竭无显著关联。 早期研

究[37] 显示紫绀型患儿 TDEE 增加约 22%,可能为紫

绀型患儿生长受限的影响因素,而非 REE。 由于样

本量的限制,以及术后患儿变化极快,可能存在的测

量时机差异,应审慎对待研究结局,期待更高证据等

级的研究。
2. 5. 3　 室间隔缺损

Ackerman 等[38] 探索未行手术修复的室间隔缺

损,同样显示相比 REE,TDEE 能更好地体现血流动力

学改变相关的 EE 的变化,室间隔缺损患儿体力活动

所需 EE 相比正常儿童显著增加。
当前临床研究[39] 大多为观察性、回顾性,试图在

群体层面提供一般化喂养建议。 然而由于不同病种

的血流动力学存在差异,因此需根据具体病情采取个

体化的治疗方案。 且各个临床试验[40] 呈现出不一致

的代谢数据,标准化喂养不足以满足每个患儿的营养

需求。 精准营养是营养学研究的新追求[41] ,IC 作为

一种相对准确、便捷提供个体 EE 参数的检查方式,一
项在综合重症监护病房进行的随机对照临床试验[42]

已显示出其可操作性且可能与较低的死亡率相关。
以 IC 作为参考制定 CHD 患儿个体化能量摄入方案或

可解决个体间代谢变异这一问题,为针对个体的干预

治疗提供依据并帮助了解其代谢状态变化过程。
3　 小结

随着 CHD 围手术期管理对于精准化营养支持的

需求不断提高,IC 的应用优势逐步显现,同时测量方

式和技术也得到进一步优化。 分析当前文献发现,评
估围手术期患儿的能量代谢、营养需求方面的研究证

据不足,IC 指导营养策略对远期死亡率和不良事件等

的影响尚不明确,在实践中存在一些挑战。 未来的研

究应更加注重围手术期个体化营养支持策略的制定,
特别是在 CHD 患儿中的应用,需进一步探索如何更好

地利用 IC 来指导患儿围手术期的营养支持,并寻求更

加简便和实用的方法促进临床应用。 此外,虽然以往

研究中尚未找到临床指标与营养需求之间的关联,随
着医疗技术的不断进步和数据分析方法的发展创新,
仍可再尝试建立更大的数据库,以挖掘潜在的临床指

标来开发精确的预测模型,了解不同患儿围手术期能

量代谢的变化规律,为加速其术后恢复提供更明确的

建议。
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