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临床上肝癌患者由于多种原因常伴有营养不良，后者影响手术预后。本文就肝癌患者的围手术期营养

治疗进展进行综述。
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营养支持是指经口、肠道或肠外途径为患者提

供较全面的营养素。目前临床卜包括肠内和肠外

营养。肝癌患者多数冈营养物质代谢异常、摄人不

足、消化吸收障碍、蛋白合成能力下降等原冈而出

现营养不良，致使术后并发症发牛率增高，并与死

亡率、住院时问等相关“。围手术期营养支持的目

的是为了维护脏器、组织和免疫功能，并促进机体

康复和修复。现对肝癌患者围手术期营养治疗的

进展综述如下。

薹营养治疗的指征

术前营养状态将影响手术患者的顶后。虽然

肝癌患者多数有营养不良，需要营养支持。但是术

前无营养不良(指营养不足，不包括肥胖)的手术

患者接受肠外营养其临床结局并无改善，感染并发

症的发生率更高旧o。因此，术前应对患者进行营养

评定。需要指出的是，肝脏疾病患者机体组织的受

损町能是不平衡的，部分患者即使处于严苇的营养

不良或疾病终末期，也不表现为明显消瘦，且可能

存在肥胖。3|。判定营养不良的简单标准有|41：成人

体质指数[=体重(kg)除以身高(m)的平方]<

18．5；最近1～2个月内体重下降超过5％；或者血

浆白蛋白浓度<359·L～。目前欧洲肠外肠内营养

学会推荐使用主观全面评定法(SGA)，其主要根据

病史、体检结果对手术患者进行主观评定；我国中华

医学会肠内肠外营养学分会则推荐采用NRS 2002
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(Nutrition Risk Screening 2002，NRS 2002)工

具蟑“1，建议对有营养风险(NRS评分≥3分)的患

者实施营养支持。需要注意的是，对于危重症患

者，营养支持岁{有在生命体征稳定(血流动力学、呼

吸功能稳定一包括药物、呼吸机等治疗措施控制

下)的情况下才能进行¨。。

2治疗方式的选择

营养支持的方式包括肠内和肠外营养。肠外

营养有很多弊端，如感染、可致肠黏膜萎缩等。肠

内营养最突出的优点就足符合生理，能维护胃肠道

和门静脉系统的器官结构和功能，包括肠黏膜屏障

功能和胃肠道消化、吸收和分泌功能，改善门静脉

和肝的血流灌注，避免胃肠道结构萎缩等。早期肠

内营养有助于降低患者应激反应和分解代谢程度，

缩短高代谢期，减少炎症介质释放，促进合成代谢

和机体恢复，维持和改善肠道及机体免疫功能。目

前的共识是只要患者肠道有功能或部分功能，且能

耐受肠内喂养，要尽可能早期开始实施肠内营养。

Meta分析结果汪实，80％的患者可以完全耐受

肠内营养，另外10％可接受肠外和肠内营养混合形

式的营养支持，其余10％的胃肠道不能使用，是选择

肠外营养的适应证‘81。因此，肝癌围手术期患者一

般优先考虑给予肠内营养。肠内营养可通过口服或

经胃幽门供给。如经由肠内途径无法满足能量需要

时，可考虑联合应用肠外营养。对于胃肠道功能障

 



碍无法进行肠内营养的患者，应选择肠外营养，并建

议应用完全肠外营养(TPN)。当从肠外营养向肠内

营养过渡时，往往需要一个适应过程，此阶段可采取

肠外营养和肠内营养联用支持的方式|91。

3术前营养支持

以往围手术期的营养支持往往是在术后进行，术

前常规的肠内营养支持比较少见，然而近年来的研究

更加强调术前营养支持。有资料显示，存在营养不良

的大手术患者，术前10—14d的营养支持能降低手术

并发症的发生率。101。术前应鼓励那些正常饮食不能

满足能量需要的患者接受口服营养支持，并可在住院

之前就开始肠内营养支持，且热量应达到35～

40kcal·kg～·d～，蛋白1．2—1．59·kg～·d～。此

外，无胃瘫的择期手术患者不常规推荐再进行术前

12h禁食。为了避免患者过早进入分解代谢状态，

没有特殊的误吸风险及胃瘫的手术患者，建议仅需

麻醉前2h禁水，6h禁食⋯1。

箨术后营养支持

大部分接受结肠切除术的患者，可以在术后数

小时内开始经口摄入清淡流食，包括清水H⋯。肝

癌患者术后理论上也可以尽早开始肠内营养或食

物摄入。目前同内多在术后24h内对需要的患者

进行管饲，对于部分肠内营养难以达到营养摄入目

标的患者，可以肠内肠外联合应用或应用TPN。需

要注意的是，临床上营养供给量以不增加机体的代

谢负担为前提，目前术后多主张低热量营养支持，

以避免热量供给过剩给机体带来的不良影

响12。引。目前相关报道关于肝癌患者的建议摄入

量为30kcal·kg—I d～。

有关肠外营养，肝硬化患者术后普遍存在糖代

谢异常，应注意输入葡萄糖的量及速度，控制血糖

不超过11．1mmol·L～，并注意监测血糖及应用胰

岛素。临床上有时即使胰岛素用量增加，对降低血

糖水平作用却明显减小，这时应该减少葡萄糖的用

量、”。，可部分用果糖替代。果糖的代谢不依赖胰

岛素调控，对血糖水平影响较小，并能减少胰岛素

用量。需要注意的是果糖不宜过餐使用，部分国家
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将每天用最限定在259以内。

手术后部分患者可出现腹水或肝性脑病。对于

这些失代偿期出现腹水的患者，葡萄糖供给应占非

蛋白总热量的50％～60％，其余40％～50％的热量

由脂肪提供。中长链脂肪乳剂代谢迅速、氧化彻底、

不在肝脏内沉积，目前被认为是理想的能源物质。

需要注意的是要掌握脂肪乳剂的量和输注速度，对

于失代偿期肝硬化患者，脂肪乳剂的应用遗不宜超

过19·kg～·d～，输注速度为0．1lg·kg～·h。1⋯。。

对于存在肝性脑病的患者，则主张以输注糖类为主，

并保持糖类和蛋白质的比例均衡(一般为5：1)11 8|。

对于肝脏疾病患者，过度的限制蛋白摄入，将

可能导致负氮平衡和不良结局。因此对于术后处

于无腹水或肝性肺病的代偿期的患者，通常无需限

制蛋白质的摄入。国外有资料表明，即使在肝性脑

病患者，大部分患者对于1．2—1．59·kg～·d一的蛋

白摄入量亦能很好耐受¨9。20|，甚至认为患者在肝

性脑病期间限制蛋白摄人并无益处。这一结论尚

有争议。而在我罔，患者多为乙肝肝硬化，对于无

肝性脑病的失代偿期患者，蛋白质的摄入繁建议为

1．0～1．29·kg～·d’1Ⅲ1，肝性脑病患者则应控制

蛋白摄入。需要注意的是，肝性脑病患者常已存在

蛋白消耗，严格控制蛋白摄入容易造成全身状况恶

化，增加感染等其他并发症的风险。应坚持个体化

原则，控制蛋白摄入要适度，仅在患者出现昏迷后

才严格控制蛋白质的摄入量，当患者神志开始清醒

后，即可开始小剂量的蛋白摄入，待病情稳定或好

转后再渐增；若肝昏迷出现复发，则需再度控制蛋

白摄入。反复试探患者对蛋白的耐受力，掌握较适

当的蛋白摄入量¨引。

对于术后存在肝硬化失代偿或肝性脑病的患

者，应给以含有支链氨基酸(BCAA)的肠内营养。

富含BCAA的氨基酸日丁有效改善肝性脑病症状，在

营养疗效方面则与其他平衡性氨基酸相同；需要接

受肠外营养的患者，则可考虑经静脉补充BCAA。

需要注意的是，目前关于BCAA临床疗效的研究结

论并不一致，不推荐没有肝性脑病或肝功能不全的
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患者常规使用静脉BCAAl21|。目前也不推荐将含

有精氨酸的免疫肠内营养用于合并重度创伤、全身

感染和危重症患者心2。31。

临床上肝癌患者多数年龄较大，常见合并有呼

吸、心血管、泌尿以及消化系统等疾病。其围手术

期治疗原则应作相应调整。

S免疫营养

免疫营养是在标准营养配方中加入免疫营养

物进行营养支持的新方法。目前临床上用于免疫

营养的成分包括谷氨酰胺、酪氨酸双肽、精氨酸、卞

磺酸、‘o一3不饱和脂肪酸、短链脂肪酸、维牛素C，维

生素E、微量元素、核苷和核舀：酸、推淀粉多糖

等埘1。免疫营养不但可以改善患者的营养状况，

而且有利于提高机体免疫力、控制急性炎症反应、

保护肠黏膜屏障功能，减少并发症，以及缩短住院

日和降低治疗费用。

关于营养免疫的时机，研究表明，免疫营养物

使用5d后才进入机体组织’41，所以术前即应使』H

免疫营养。对于营养正常的患者，肠内免疫营养在

围手术期使用与术前使用作』1j相当，可以改善术后

免疫代谢反应，减少术后并发症。而在营养不良的

患者中，肠内免疫营养的围手术期使川则比术前单

独使用或使川标准肠内营养，在改善术后并发症及

住院时间方面更有效。因此，应根据小同患者的营

养状况选择治疗时机。如术前营养状态良好，仅术

前使用5d肠内免疫营养即可。对有营养不良的患

者则建}义在围手术期应j{J，这有利于控制术后早期

的免疫功能的损害，调控术后的炎症反应，增加细

胞免疫，合成半衰期短的蛋白，并改善肠道微灌注

及氧代谢。

6合并糖尿病或应激性离血糖

肝脏疾病或肝功能不全时，机体糖原贮存、葡

萄糖氧化利用和血糖的凋节均发生相应改变。肝

癌肝硬化患者常有葡萄糖耐量试验异常，并伴有高

胰岛素血症和高胰高血糖素血症，部分患者可出现

2型糖尿病，称之为肝源性糖尿病。在大手术、出

血或感染等情况下，机体也往往处于胰岛素抵抗状

．20·

态。对于合并糖尿病或应激性高血糖的患者，使用

营养支持的适应证与非糖尿病患者无区别巧。。经

口摄食不足或不能经口摄食且胃肠道有功能的糖

尿病患者，首选肠内营养。临床上可选用糖尿病专

用的肠内营养制剂如安素益力佳或瑞代。在血糖

监测和血糖控制稳定的情况下，一些非糖尿病肠内

营养配方也叮用于糖尿病患者，但要避免过量过快

地提供糖类。有条件时最好选片j肠内营养采缓慢

持续滴入。应用过程中，应严密监测血糖，根据血

糖变化调整营养液输注速度及胰岛素的『|J法与jfj

量。对f需要肠外营养支持的患者，推荐采川“允

许性低摄入”即低热量营养支持方案¨4，26J。

7肠内营养制剂的选择

针对肝癌患者的肠内营养支持，目前临床卜有

多种制剂可供选择。2“。标准型整蛋白制剂如能伞

素能够满足犬部分患者的需求。对标准配方不耐

受或吸收小良日丁考虑应用短肤配方制剂如百普素

来加强吸收及蛋白质补充。与标准配方相比，短肽

配方可明显改善氮吸收，提高内脏蛋白水平，增加

体重，减少排便次数及粪便量，但不影响预后。

近年来，出现了免疫增强型肠内营养制剂如瑞

能。针对肿瘤细胞采用葡萄糖酵解的方式获取能

量，此类制剂采用高脂肪、低糖营养配方，并富含免

疫增强物质核苷酸、∞．3不饱和脂肪酸及抗氧化剂

维生素A、C、E，可改善肿瘤患者免疫状况，提高机

体的抗氧化能力。制剂中碳水化合物比例相对较

低，也有利于喂养后哑糖的控制。

关】：糖尿病专用的营养制剂如瑞代，其广泛采

用支链淀粉、膳食纤维和果糖。支链淀粉的特点是

分解速度慢，能均匀释放葡萄糖；膳食纤维能减缓

食物在肠道的传输速度，从而减慢肠道对葡萄糖的

吸收速度，并能被细菌发酵生成短链脂肪酸，释放

能量，从而降低营养制剂总热量中葡萄糖所占比

例。果糖的特点足从小肠吸收速度缓慢，并且果糖

的摄取和代谢不依赖胰岛素，因此对血糖和胰岛素

水平影响小。采用以上各种成分代替普通肠内营

养中的糖类，能最大限度地控制血糖水平。并且，

 



制剂用单不饱和脂肪酸(MU—FA)代替大豆油或者

其他多不饱和脂肪酸和饱和脂肪酸(动物脂肪)，

有助了预防糖尿病性血管病变。

对于术后肝脏功能失代偿的患者，目前也可选

用肝功能衰竭用肠内营养制剂如Travasorb Hepatic。

其氮源多为14种氨基酸，其特点是支链氨基酸含

量较高，而苯丙氨酸及蛋氨酸等芳香族氨基酸含蹙

较低，以利丁纠正血浆氨基酸谱欠衡，改善肝性脑

病症状。

总之，目前对于肝癌患者围手术期营养治疗的

专项研究不多。尤其是对于术后符合中国患者肝

脏代谢特点的营养素的量化尚需进一步明确，对于

临床上较难处理的肝硬化失代偿期患者的营养治

疗也有待于进一步获取经验。
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