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·肠内营养的药物治疗专题报道·

营养治疗是肿瘤的一线治疗

石汉平１，２

（１首都医科大学附属北京世纪坛医院 胃肠外科／临床营养科，北京 １０００３８；２首都医科大学 肿瘤学系，北京 １０００６９）

【摘要】恶性肿瘤是我国居民第一死亡原因，而我国肿瘤患者的５年生存率显著低于发达国家，其原因是多方面

的，轻视营养不良是主要原因之一。我国肿瘤患者的营养不良发病率高，但是治疗率低。由于营养宣教相对缺乏，许

多营养误区得不到纠正和 （或）引导。肿瘤患者的营养不良除了导致自身体重丢失、肌肉减少，还会增加医疗支出、

增加社会的负担。肿瘤营养疗法是计划、实施、评价营养干预，以治疗肿瘤及其并发症或身体状况，从而改善肿瘤患

者预后的过程，包括营养诊断 （营养筛查、营养评估、综合评价３级诊断）、营养治疗、疗效评价 （包括随访）３个

阶段。实施营养治疗不仅能改善营养状况，更能提高临床效果，改善生活质量，延长生存时间，同时节约医疗费用。

营养治疗是与手术、放疗、化疗、免疫治疗等肿瘤基本治疗方法并重的一个独立疗法，应该成为肿瘤患者的一线

治疗。

【关键词】营养；肿瘤；一线治疗；肿瘤营养疗法；营养不良
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［收稿日期］２０１９０３１５
［作者简介］石汉平，博士，主任医师；研究方向：肿瘤代谢与营养；Ｔｅｌ：（０１０）６３９２６９８５；Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｈｐ＠ｃｃｍｕｅｄｕｃｎ

　　最新数据显示，２０１５年我国新发恶性肿瘤病例
约３９２９万例，死亡病例约２３３８万［１］，我国肿瘤

患者整体５年生存率为４０５％［２］，是我国居民第一

死亡原因。而同期在美国，肿瘤患者５年生存率为

６７％［３］，肿瘤死亡率从 １９９１年到 ２０１６年下降了
２７％，平均每年下降１５％，发病率持续下降 （男

性每年下降２％，女性维持稳定）［４］，肿瘤是第二死
亡原因。
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人类健康有赖于四大基石或者说是４个处方：
营养、运动 （体力活动）、医疗及心理 （情绪），

其中营养是第一位的。肿瘤患者的康复同样或者更

加依靠上述４个处方。我国肿瘤患者５年生存率显
著低于发达国家的原因是多方面的，其中一个重要

原因是轻视营养治疗。我国肿瘤患者营养不良是一

个未被正视的严重问题：肿瘤营养认知不足、知识

缺乏，临床工作中长期轻视肿瘤患者的营养治疗。

营养治疗是肿瘤综合治疗过程中的短板，致使患者

得不到最佳综合治疗。我国肿瘤营养亟待解决的主

要问题是确立营养治疗的科学地位，推动和发展我

国肿瘤营养事业，整体提高我国肿瘤营养治疗

水平。

１　我国肿瘤患者营养不良严重
我国常见的１０大肿瘤依次为肺癌、胃癌、结

直肠癌、肝癌、乳腺癌、食管癌、甲状腺癌、子宫

颈癌、脑瘤及胰腺癌，主要１０大肿瘤死因依次为
肺癌、肝癌、胃癌、食管癌、结直肠癌、胰腺癌、

乳腺癌、脑瘤、白血病及淋巴瘤，消化系统肿瘤占

肿瘤发病 （５７２％）、肿瘤死亡 （５６９％）的一半
以上，而消化系统肿瘤营养不良发生率显著高于非

消化道肿瘤［５］。中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会

的最新研究报告指出，我国住院肿瘤患者中、重度

营养不良发生率高达５８％［６］，营养不良发病率最高

的１０大肿瘤依次为食管癌、胰腺癌、胃癌、脑瘤、
结直肠癌、白血病、肝癌、肺癌、膀胱癌及卵巢

癌。一方面，我国肿瘤患者营养不良发生率显著高

于发达国家；另一方面，我国临床营养学科建设、

肿瘤患者得到营养治疗的比例却明显落后于发达国

家。我国三级甲等医院建立营养支持小组 （ｎｕｔｒｉ
ｔｉｏｎｓｕｐｐｏｒｔｔｅａｍ，ＮＳＴ）的比例不到 ５％。我国
７１％的住院肿瘤患者没有得到任何形式的营养治
疗，中、重度营养不良患者的营养治疗率仅为

４３９％，得到营养治疗的患者中５９％为不规范营养
治疗，单独肠外营养占９１７％，肠内营养联合肠外
营养占６９４％，单独肠内营养仅占１３８％［５］。我国

１８家医院肿瘤患者摄入量调查发现：３４０％的患者
能量摄入不足目标需要量的６００％；实际每日摄入
能量仅达目标需要量的６５３％；实际每日蛋白质摄
入量仅达目标需要量的７４４％［７］。由上可见，我国

肿瘤患者营养不良状况严重且未建立规范化肿瘤营

养治疗体系。

２　对营养的认知严重滞后
我国肿瘤患者对营养治疗有着积极的态度，但

营养知识和行为较差，亟需进一步提高［８］。我国肿

瘤患者营养认知误区颇多，最为主要的４个误区是
忌口、偏食、饿死肿瘤、营养促进肿瘤生长。对内

科肿瘤患者调查发现，９９６％的患者存在膳食误
区，认为患病后不可食用某类或全部富含蛋白质的

食物；９３０％未接受过规范的营养教育；９００％以
上的患者服用灵芝孢子粉、海参、人参、冬虫夏草

以及其他类保健食品，而服用特医食品或肠内营养

剂的患者比例不到１０％；８２０％的患者会遇到膳食
知识矛盾的困惑；７０％的患者对如何科学地膳食存
在疑问［９］。肿瘤患者前 ３位营养知识来源是电视
（５６５％）、医生 （５４４％）和书籍 （４３５％），后
３位营养知识来源是杂志 （２５５％）、营养师
（１０２％）及其他 （３６％）［８］，肿瘤患者营养知识
获取渠道不当，医生、尤其是营养师在肿瘤患者营

养治疗中的角色不到位。与此同时，我国医学院校

临床营养教育严重落后，医务人员营养知识严重不

足，难以满足临床需要。某校８００名医学生调查发
现，营养知信行总得分只有５７分［１０］。全国１３８家
医院、３０３６名医务人员调查发现，肿瘤营养知识及
格率只有３５％、优秀率仅为１２％［１１］。上述调查提

示，我国医务人员、医学生及肿瘤患者营养知识匮

乏、认知不足，营养认知误区是我国肿瘤患者营养

不良的第一原因。

３　营养不良的危害
世界卫生组织 （ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，

ＷＨＯ）２００６年报告：全世界全因死亡为６２００万，
其中３６００万死于饥饿或微量营养素缺乏导致的疾
病，提示营养不良相关性死亡占全因死亡的

５８％［１２］。肿瘤患者是营养不良高发人群，国外报告

４０％～８０％存在营养不良，５０％ ～８０％存在恶液
质，２０％直接死于营养不良，３０％直接死于恶
液质［１２１３］。

营养不良的直接后果是体重丢失，体重丢失是

营养不良的诊断条件。世界领导人营养不良倡议

（ｔｈｅＧｌｏｂａｌＬｅａｄｅｒｓｈｉｐＩｎｉｔｉａｔｉｖｅｏｎＭａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，
ＧＬＩＭ）提出了一个新的营养不良诊断标准［１４１５］，
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包括３个表型标准 （非自主体重丢失、低体质指数

及肌肉减少）和２个病因标准 （摄食减少或消化吸

收障碍，炎症或疾病负担）。６个月内体重丢失 ＞
５％，或６个月以上体重丢失 ＞１０％是诊断营养不
良的必要条件。Ｂｏｓａｅｕｓ等［１６］观察了２９７例姑息治
疗患者的体重变化情况，发现患者的体重变化差异

非常大，范围为 －４５％ ～１４％，平均下降 １０％ ±
９４％，４３％患者体重下降 ＞１０％，２４％患者体重
下降５％～１０％。肿瘤患者的体重下降与患者预后、
临床结局密切相关，是生存期缩短的重要预测参

数。Ｄｅｗｙｓ等［１７］发现，不同肿瘤患者体重下降的发

生率在３１％～８７％之间，与体重稳定者相比，体重
下降者生存时间显著缩短、化疗反应率降低、体能

状态评分减少。Ａｎｄｒｅｙｅｖ等［１８］报告体重下降的肿瘤

患者尽管化疗的剂量更小，但是其剂量相关性毒副

反应更多、更重，化疗时间平均减少１月 （与体重

无下降者相比，Ｐ＜００１）；体重下降与更短的无失
败生存率 （ｆａｉｌｕｒｅｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＦＦＳ）、更短的总生
存率 （ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）、更差的反应率、更差
的生活质量、更差的体力状态密切相关。

营养不良的另一个直接后果是肌肉减少，肌力

下降，是肿瘤患者营养不良的特征，２０％ ～７０％肿
瘤患者存在肌肉减少［１３］。良性疾病导致的严重营养

不良后期也可能存在肌肉减少，但是无论减少严重

程度还是发生比率都显著低于恶性肿瘤。肿瘤相关

性肌肉减少与年龄相关性肌肉减少也有显著不同，

前者是由于炎症因子的作用导致的肌肉分解增加，

是一种恶液质状态，后者是肌肉合成信号通路改变

导致的肌肉合成减少，是一种生理过程。肿瘤患者

同时存在上述 ２种原因导致的肌肉减少，１５％ ～
５０％是老化肌肉减少，２５％ ～８０％是炎症肌肉减
少，即恶液质，后者临床危害更大、治疗更加困

难［１９］。肌肉减少不仅仅增加跌倒、骨折风险，而且

增加抗肿瘤治疗并发症，升高放化疗毒副反应，降

低放化疗完成率，升高放化疗中断率或延迟率，缩

短生存时间［２０］。Ｓｃｈａａｐ等［２１］报告，２６％的肌肉减
少者出现反复跌倒，１２％发生骨折，跌倒风险比肌
肉正常者升高 ２０％。肌力下降 （通过握力反映）

与全因死亡、心血管死亡、非心血管死亡、肿瘤风

险呈显著负相关［２２］。老年患者、肿瘤患者入院时应

该常规评估肌力 （握力）［２３］。最新研究报告指出，

与肌肉正常者相比，进展期非小细胞肺癌 （ｎｏｎ

ｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＮＳＣＬＣ）肌肉减少者无进
展生存 （ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＰＦＳ）显著缩短
（２１月 ｖｓ６８月），对ＰＤ１治疗反应率显著下降
（９１％ ｖｓ４００％）［２４］；手术切除ＮＳＣＬＣ患者术后
５年生存率更低 （６１％ ｖｓ９１％）［２５］。

营养不良的第３个直接后果是资源消耗增加，
医疗费用升高。美国２００９—２０１４年每年与中风、慢
性阻塞性肺病 （ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓ
ｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）、冠状动脉心力衰竭 （ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ）、乳腺癌、痴呆、骨骼肌紊乱 （ｍｕｓｃｕｌｏ
ｓｋｅｌｅｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓ）、抑郁及结直肠癌相关性营养不
良 （ｄｉｓｅａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＤＲＭ）的直接
医疗费用为 １５５亿美元，人均 ４８美元［２６］。比

２００９—２０１０年的１０４亿美元、人均３２美元有明显
升高［２７］。２００９年欧洲ＤＲＭ直接医疗费用为３１０亿
欧元，人均约４５美元［２８］。我国ＤＲＭ的直接医疗费
用未见报道，如果按照美国２０１４年的人均４８美元
计算，我国当年的 ＤＲＭ直接医疗费用为６７２亿美
元 （相当于４８美元 ×１４亿人口 ×７＝４７０４亿人民
币）。由于我国居民营养不良发病率高于美国，

ＤＲＭ直接医疗费用可能高于６７２亿美元。上述文献
报道的只是 ＤＲＭ的直接医疗费用，即治疗营养不
良的直接医疗费用，没有包括间接医疗费用，如果

加上间接医疗费用，ＤＲＭ的总负担将是惊人的数
字，２００９—２０１０年美国上述８种疾病 ＤＲＭ的年均
总负担为１５６７亿美元，人均５０８美元［２７］。

上述种种因素联合作用，使营养不良患者临床

结局恶化，住院时间延长，生存时间缩短，资源消

耗增加，医疗费用升高。

４　营养治疗的作用
营养治疗的作用不仅仅是改善营养状况，治疗

营养不良，而且直接或间接杀伤肿瘤，提高临床效

果，改善生活质量，延长生存时间，同时节约医疗

费用。

营养治疗 （ｎｕｔｒｉｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ）是在营养支持
（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｕｐｐｏｒｔ）的基础上发展起来的，当营养支
持不仅仅是补充营养素不足，而是被赋予治疗营养

不良、调节代谢、调理免疫等使命时，营养支持则

升华为营养治疗。肿瘤营养疗法 （ｃａｎｃｅｒｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＮＴ）是计划、实施、评价营养干预，以
治疗肿瘤及其并发症或身体状况，从而改善肿瘤患
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者预后的过程，包括营养诊断 （营养筛查、营养评

估、综合评价 ３级诊断）、营养治疗、疗效评价
（包括随访）３个阶段［２９３０］。肿瘤营养疗法是肿瘤

的基础治疗、一线疗法，是与手术、放疗、化疗、

靶向治疗、免疫治疗等肿瘤基本治疗方法并重的另

外一种治疗方法，它贯穿于肿瘤治疗的全过程。

肿瘤患者由于肿瘤相关性胃肠病、抗肿瘤治疗

等多种因素对胃肠道功能的影响，临床上常常表现

为 “三不”：即吃不下去、消化不良、吸收不全；

与此同时，肿瘤患者液体摄入增加、固体食物摄入

减少［３１］，使能量、蛋白质和微量营养素摄入不足。

由此可见，单纯依靠日常饮食难以满足需求，迫切

需要人工营养，口服肠内营养 （ｏｒａｌｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉ
ｔｉｏｎ，ＯＮＳ）管饲和肠外营养。高能量密度、小容
量的特殊医学用途食品 （ｆｏｏｄｆｏｒｓｐｅｃｉａｌｍｅｄｉｃａｌ
ｐｕｒｐｏｓｅ，ＦＳＭＰ）口服，补充性肠外营养是肿瘤患
者最为现实而有效的营养治疗方法。

食管癌是营养不良发生率最高的恶性肿瘤，

ＬｌｏｐＴａｌａｖｅｒｏｎ等［３２］分析了食管癌手术患者１１年人
工营养的经验，发现营养治疗是提高手术后生存率

的第一要素。手术后早期肠内营养显著降低食管癌

患者手术后体重丢失、肺部并发症、吻合口漏，与

肠外营养相比疗效更加显著［３３３４］。但是，食管癌手

术后联合使用肠内营养和肠外营养，与单纯肠内营

养相比，可以更加充足地提供患者所需能量和蛋白

质，更好地维持手术后体重和去脂体重 （ｆａｔｆｒｅｅ
ｍａｓｓ，ＦＦＭ），手术后３个月的生活质量也更好［３５］。

与普通营养剂相比，免疫调节营养 （ｉｍｍｕｎｅｍｏｄｕ
ｌａｔｉｎｇｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＩＭＮ）更加有效，显著降低消化道
肿瘤手术后感染性并发症，缩短住院时间［３６］；即使

对营养状况良好的患者，ＩＭＮ也能显效［３７］。营养治

疗不仅仅对手术患者有益，对放化疗患者、对不能

手术的进展期患者也显示出良好的疗效。放化疗患

者接受营养治疗后可以显著提高放化疗耐受力，减

轻毒副反应，提高生活质量［３８］；肿瘤恶液质患者接

受ＯＮＳ和 （或）家庭肠外营养，可以显著改善患

者能量平衡、增加身体脂肪量、提高最大运动能

力，从而延长生存时间［３９］。Ｋｈｏｓｒａｖｉ等［４０］将一线化

疗失败的进展期ＮＳＣＬＣ患者分为营养支持治疗和二
线化疗２组，发现２组患者 ＰＦＳ和 ＯＳ差异无统计
学意义，提示营养治疗与化疗等效。抗肿瘤治疗结

束３个月后营养状况差的患者，肿瘤复发率更高、

ＯＳ更低［４１］，提示肿瘤患者需要长期营养治疗。中

国肿瘤营养治疗指南推荐，肿瘤患者终身ＯＮＳ［４２］。
营养治疗的经济学后果一直是全社会关心的问

题，传统的观念长期错误地认为营养治疗会延长住

院时间，会浪费社会财富。实际上，恰恰相反，营

养治疗不但显著改善了临床结局，提高了患者生活

质量，延长了患者生存时间，而且显著节约了医疗

费用、缩短了住院时间。Ｐｈｉｌｉｐｓｏｎ等［４３］对１００余万
住院患者进行分析，发现 ＯＮＳ缩短了患者２１％的
住院时间，平均缩短２３ｄ；节约了２１６％的医疗
费用，事件成本 （ｅｐｉｓｏｄｅｃｏｓｔ）减少 ４７３４美元；
减少 ６７％的早期 （３０ｄ）再次入院率。Ｓｎｉｄｅｒ
等［４４］在 ＣＯＰＤ患者中有类似的发现，ＯＮＳ缩短
２１５％的住院时间，缩短１９ｄ；节约１２５％的医
疗费用，节约１５７０美元；减少１３１％的３０ｄ再次
入院可能性。荟萃分析报告，无论患者的医疗背景

如何，无论营养状况如何，ＯＮＳ均显著减少了再次
入院率，即使是营养状况良好的患者也从ＯＮＳ中获
益，老年患者获益更多［４５］。营养治疗的益处不仅仅

体现在住院患者，对社区及护理院居民也有显著的

效果。Ｅｌｉａ等［４６］指出，ＯＮＳ改善了生活质量、降低
了感染、减少了跌倒、减少了功能受限 （ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ）、延长了调整生命质量年 （ｑｕａｌｉｔｙａｄｊｕｓ
ｔｅｄｌｉｆｅｙｅａｒｓ），减少了１６５％的住院，而且显著节
约了医疗费用。ＯＮＳ使用 ＜３个月者，节约成本中
位数为 ９２％； ＞３个月者，节约成本中位数
为５％。

综上，我国是一个肿瘤大国，肿瘤发病率仍然

在上升，恶性程度高、营养不良重的肿瘤占绝大多

数。由于肿瘤发病谱、认知误区、抗肿瘤治疗等多

种原因导致我国恶性肿瘤患者营养不良发生率高居

不下，治疗率低居不上。在所有可能影响肿瘤患者

生存时间的多种因素中，营养状况是一个独立影响

因素，也是唯一有潜力可挖、而且成本低廉的重要

因素。营养治疗的效益不仅仅是改善临床结局、提

高生活质量，延长生存时间，而且节约医疗费用。

加强营养管理、建设无饿医院是落实营养治疗的有

效保障［４７４８］。要从时间、空间、内涵和外延４个维
度强化整体营养治疗［４９］，将营养治疗时间由住院治

疗期间向家居期间 （ｈｏｍｅｓｔａｙ，Ｈ）、宁养期间
（ｈｏｓｐｉｃｅ，Ｈ）延长，实施３Ｈ终身营养治疗；将营
养治疗空间由医院 （ｈｏｓｐｉｔａｌ，Ｈ）向社区 （ｃｏｍｍｕ
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ｎｉｔｙ，Ｃ）、家庭 （ｈｏｍｅ，Ｈ）延展，实施ＨＣＨ分级
营养治疗；将营养治疗内涵由关注身体 （ｐｈｙｓｉｃａｌ，
Ｐ）向心理 （ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ，Ｐ）、社会 （ｓｏｃｉａｌ，Ｓ）
及灵性 （ｓｐｉｒｉｔｕａｌ，Ｓ）延伸，实施 ＰＰＳＳ全人营养
治疗；将营养治疗外延由疾病治疗 （ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，Ｔ）
向疾病预防 （ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，Ｐ）及疾病康复 （ｒｅｈａｂｉｌｉ
ｔａｔｉｏｎ，Ｒ）延扩，实施ＰＴＲ全程营养治疗。最充分
地发挥营养治疗在慢病 （包括肿瘤）一级预防、二

级预防及三级预防中的核心作用，整体提高我国慢

病 （包括肿瘤）防治水平。笔者预测，如果将我国

肿瘤患者的营养治疗率由目前的２９％提高到５０％，
我国肿瘤患者５年生存率将至少提高５％，肿瘤治
疗整体费用将至少节约５％。笔者认为营养治疗应
该成为肿瘤患者的基本治疗［５０］，成为肿瘤的一线

治疗［５１］。
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