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肿瘤患者肠内营养的研究和应用
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【摘 要】 营养支持，特别是肠内营养现在已成为肿瘤治疗中的重要内容。本文综述了近年来国内外有关肿瘤患

者肠内营养的研究进展与临床应用，主要介绍肿瘤患者肠内营养的目标、应用时机、营养组成、免疫增

强型肠内营养及肠内营养在不同情况下的临床应用等，以期为肿瘤患者肠内营养的使用提供参考。
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肿瘤患者常出现体重减轻和营养不良，主要原

因包括厌食、恶病质、代谢紊乱、机械因素以及治疗

相关的不良反应等⋯。此外，多数肿瘤患者都存在

不同程度的心理异常，巨大的心理压力也是造成肿

瘤患者营养不良的因素之一。体重减轻往往是肿

瘤患者的第一个症状。据报道30％一80％的肿瘤

患者发生体重减轻，15％患者严重减轻(大于正常

体重的10％)旧o。体重减轻的发生率和程度除与

肿瘤的类型及分期相关外，还与抗肿瘤治疗有关。

营养不良是造成肿瘤患者死亡的独立危险因

素。研究证实，营养缺乏将导致患者生存质量降

低，治疗相关不良反应增加，治疗反应率和生存率

降低。营养不良是患者病情严重和预后不良的指

标之一¨o。因此，营养支持，特别是肠内营养(en—

teral nutrition，EN)治疗是肿瘤治疗中的重要内容。

EN并不是单纯地提供营养，更重要的是使细

胞获得所需的营养底物进行正常或近似正常的代

谢，以维持其基本功能，从而保持或改善组织、器官

的功能及结构，改善包括免疫功能在内的各项生理

功能¨1。EN适用于存在疾病或神经性障碍所致的

吞咽咀嚼困难，或存在梗阻区域(特别是头颈部和

食管肿瘤)，但胃肠道功能正常的患者旧1。其输注

途径的选择取决于疾病情况、手术方式、喂养时间

长短、患者的精神状况及胃肠功能等，主要有口服

和管饲"’。通过营养支持可改善甚至逆转肿瘤患

者的营养不良情况，提高其体力状态和生存质量，
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改善预后。本文主要就肿瘤患者的EN支持治疗

进展进行概述。

1肿瘤患者EN的目标旧1

肿瘤患者EN的目标是：①预防和治疗营养不

良；②提高抗肿瘤治疗的效果；③减少抗肿瘤治疗

的不良反应；④提高患者生存质量。

2肿瘤患者EN的时机口。

当患者出现营养不良或预计患者将>7d不能

进食时应立即开始营养支持。患者出现>10d营

养摄入不足(<60％预期能量消耗)时也应开始营

养治疗。

3肿瘤患者需要的营养组成心1

肿瘤患者推荐使用EN的标准处方。由于糖耐

量受损，脂类氧化正常或增加，脂类应该作为肿瘤患

者的首选营养素。然而，只有很少的研究比较了含

脂类和不含脂类的营养支持，并未观察到二者作用

的明显差别。目前，并未确定肿瘤患者的最佳氮供

应量。推荐的范围为最低蛋白质供应19·kg一·d～，

目标值1．2～29·kg一1 d一。如果患者产生早期饱

腹感，无法耐受处方量的EN，则推荐高能量和高蛋

白的处方。此外，营养物必须包含电解质、微量元

素和维生素。EN应根据推荐的膳食供给量水平确

定，因为肿瘤患者氧化应激反应提高、抗氧化剂水

平降低，推荐增加抗氧化维生素的剂量，然而，目前

还未得到相关临床研究的证实。

 



4 EN对保持或提高肿瘤患者营养状况的作用

EN可以保持或提高营养摄入不足所致体重减

轻的患者的营养状况，有证据表明通过营养干预，

保持体重或最大限度地减少体重下降可以保持患

者的生存质量。另有研究显示，患者全身大量的营

养丢失与几周内的死亡直接相关。因此，对于不能

进食的肿瘤患者，由饥饿导致的早期死亡可以从营

养支持中获益旧1。

对于可能根治的患者，伴随的营养支持可改善

患者对于治疗的耐受性和反应率，并减少治疗并发

症和治疗相关死亡的发生率。对于姑息治疗，营养

支持的主要目的是通过控制恶心、呕吐、疼痛等与

食物摄入相关的症状以改善患者生存质量H1。

和其他医学干预一样，营养支持的有效性也要

通过随机对照试验来确定。当患者仍可正常进食

但不能达到营养需要的要求时，营养干预可以阻止

或者至少改善营养状态的恶化。Bozzetti[51评估了

EN对于肿瘤患者恶病质的作用，发现对于有预示

的营养状态恶化的情况，EN有确定的疗效。对于

93例体重减轻的口咽癌和食管癌患者，通过经皮

内镜下胃造瘘术的EN可阻止体重的进一步降

低¨1。对于20例肺癌、乳腺癌和卵巢癌患者，使用

口服营养也可观察到相似的结果。其他研究也观

察到使用EN的头部、颈部和食管癌患者体重丢失

减少"J o

然而，对于存在全身炎症反应的情况，单纯提

供能量和物质很难恢复下降的体重。如果不提供

有效的抗肿瘤治疗，不可能逆转这种进程心]。

5免疫增强型肠内营养

免疫营养支持是近年研究的热点之一，它是指

通过使用一些特定的免疫营养物质，如谷氨酰胺、

精氨酸、n-3脂肪酸(或鱼油)和核苷酸等以弥补传

统EN制剂配方的不足，改善肿瘤患者的营养状

况，发挥调节机体免疫机制以及控制炎症反应等作

用，并减少术后并发症的发生。但目前的研究在其

疗效方面尚存在争议。

日本Sakurai Y等¨1研究了30例食管癌术后
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患者，随机分为EN组和免疫增强型EN组(IM．

PACT@，Ajinomoto Pharma Tokyo)。免疫增强型EN

组患者的总淋巴细胞计数在术后3—5d显著增加，

B细胞增殖改变，这些可能对减少术后感染并发症

有益。蒋大春∽1评价了免疫增强型EN(含谷氨酰

胺和精氨酸)对66例老年胃癌患者(>60岁)术后

营养、免疫功能、炎症反应及并发症方面的影响，结

果表明老年胃癌患者术后给予免疫增强型EN在

提高蛋白质合成、减轻炎症反应、改善免疫功能及

降低并发症发生率方面优于常规的EN。

但也有一些报道未观察到免疫增强型EN的

优势。波兰Klek S等¨引的随机双盲试验，将196

例胃癌或胰腺癌术后患者使用免疫增强型EN

(Reconvan@，Fresenius Kabi)和标准EN进行了比

较。在术后住院时间、肝肾功能、耐受性方面没有

观察到使用免疫调节剂的优势。另一项随机双盲

对照试验进行了120例胰腺癌、胃癌、食管癌患者

术后早期应用免疫增强型EN和标准EN的比较，

并没有观察到两组在住院时间和术后并发症方面

的显著差异⋯。。

目前，对于肿瘤患者补充n．3脂肪酸，RCT证

据是有争议的，对于其是否能改善营养状态和身体

功能尚无法提供确切的结论。有文献报道【2】，对于

进展期肿瘤患者，n．3脂肪酸不能延长生存期。

精氨酸作为必需氨基酸在机体代谢中发挥着

重要作用，所有组织蛋白质合成都需要精氨酸作为

一种底物。关于精氨酸的应用，也有很多试验报

道，精氨酸对调节患者免疫因子、减少术后瘘管的

发生、缩短住院时间可能有一定作用。一项纳入

72例头颈部肿瘤患者的随机对照试验中，De Luis

DA等¨纠比较了精氨酸和纤维强化的EN与标准

EN，结果2组的血清蛋白、淋巴细胞的变化趋势相

似，胃肠道耐受均较好，术后感染等并发症相似，但

精氨酸组瘘管发生率和住院时间显著低于标准EN

组。薛平慧等¨31研究了精氨酸强化EN对消化道

肿瘤术后患者免疫功能及炎症反应的影响，96例

消化道肿瘤患者双盲、随机分为研究组和对照组。
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术后第8天研究组较对照组的IgG、IgA、IgM和

CD3、CDg明显升高；血清IL-6、TNF一仅、CRP、PGE2

显著下降；术后住院时间研究组显著低于对照组，

表明消化道肿瘤术后添加精氨酸的EN能改善患

者手术后免疫功能低下，缓解急性炎症反应。

‘肠内营养在肿瘤患者治疗中的具体应用

对处于不同病生理状态和应用不同治疗方案

的肿瘤患者，在EN的选择上存在差异。

6．1 手术期间EN的使用

对于需要手术的营养不良肿瘤患者，术前应进

行营养支持(通常是EN)¨41。存在严重营养危险

的患者可从术前10—14d的营养支持中获益，应优

先选择肠内途径。所有进行腹腔手术的肿瘤患者，

无论营养状态如何，推荐术前使用EN联合免疫调

节剂5～7d口1。

Ding GP等¨纠将NRS2002(Nutrition Risk

Screening 2002)筛查的高危胃癌患者分为预防性

EN组(术前3d)和对照组，发现术后1周，预防性

EN组患者体重降低显著少于对照组，术后1d、3d，

血清白蛋白和IgA显著高于对照组。

Wu GH等¨引将646例营养不良的胃肠癌手术

患者随机分为PN组、EN组和对照组。3组患者术

后死亡率相似；术后并发症发生率分别为33．5％、

28．4％和44．9％；术后住院时间分别为11．2d、

9．8d和14．5d。结果表明术后营养支持对营养不

良的胃肠癌患者有益，可改善术后结果。早期EN

与PN相比可显著减少感染并发症的发生，并缩短

住院时间。

瑞士Bozzetti F等n71对1410例胃肠癌手术患

者的营养支持进行了分析。营养支持分为对照组、

PN组、EN组和免疫增强型EN组(Impact@，Novar．

tis Consumer Health，Bern)。结果表明，营养支持，

尤其是免疫增强型EN与对照组相比可显著降低

术后死亡率。

6．2放疗或化疗联合放疗期间的肠内营养使用

在肿瘤患者的放化疗期间，免疫增强型EN可

改善患者的营养状况¨8|。一般认为，放、化疗伴随
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的黏膜炎可导致头颈部或食管癌患者体重降低。

对于胃肠道或头颈部放疗的患者，饮食指导和口服

营养可以增加营养的摄入，并避免治疗相关性体重

丢失或放疗的中止。当头颈部或食管癌影响吞咽

以及可能出现影响吞咽的严重黏膜炎时，EN推荐

使用管饲。

Ravasco等¨9。随机调查了接受营养咨询、13服

高蛋白营养或者两者都不使用的11l例结直肠癌

门诊放疗患者。结果发现3组体重变化差异无统

计学意义，但营养咨询或高蛋白口服营养带来了更

好的能量摄入、蛋白质摄入和生活质量评分。最

近，Isenring等旧叫对60例接受胃肠(12％)或头颈

部(78％)放疗的门诊肿瘤患者的随机试验表明，使

用个体化的营养咨询和口服营养来代替包含一般

咨询和营养手册的标准方案体重显著性减轻、营养

状态和生活质量的降低。一项纳入3个随机对照

试验的Meta分析指出，对于放疗的患者口服营养

可显著增加能量摄入38lkcal·d一[2¨。在一项前

瞻性试验m 3和几项回顾性试验Ⅲ≈61中，口服营养

或管饲与普通食物相比可以显著性减少体重的丢

失，从而保证了患者的生存质量，减少了治疗的中

断和住院次数。

6．3化疗期间的肠内营养使用

对于营养状态正常的肿瘤患者，化疗期间常规

EN并不影响肿瘤对化疗的反应和化疗相关性不良

反应的发生。因此，就现有的研究来看不推荐常规

EN。1994年Klein S旧刊分析了7项关于EN联合化

疗的RCT研究，未观察到EN对于生存期，治疗反

应率和降低毒性反应有明显优势。

6．4 自体或异体干细胞移植期间的EN使用。21

没有证据表明EN对干细胞移植治疗肿瘤的

反应率、治疗相关不良反应、移植物存活率、移植物

抗宿主疾病或总生存率有作用。因此，不推荐常规

使用EN。对于口服摄入减少的免疫受损或血小板

减少患者，应考虑置管所致的出血、感染等风险。

因此，在特定情况下，PN优于管饲。

目前，在多数移植中心，异体移植后的患者由

 



于不能很好的耐受EN而早期接受PN治疗，而自

体移植通常不需要进行营养支持。

6．5 晚期癌症患者的肠内营养

在没有到达濒死状态时，只要患者同意，应使

用EN以最大限度地减少体重丢失。对于不可治

愈患者，尽管缺少有效的抗癌治疗，预计生存期可

能还有数周或数月，如果预计生存期超过2～3个

月，对于无法治愈的不能进食的肿瘤患者，EN可能

延长其生存期。

总之，EN在理论研究、配方组成、操作方法等

方面均有较大进步，但在改善肿瘤患者生活质量，

延长生存期等问题上还存在很大的研究空间，期待

更多设计合理的随机双盲试验以指导临床EN的

应用。
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非酒精性脂肪性肝病治疗药物的循证评价术
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f摘 要】 且前非酒精性脂肪性肝病(NAFLD)治疗方法众多，疗效评价不一。本文结合临床研究从循证医学角度

评述治疗NAFLD的方法和药物，以提高临床对NAFLD的治疗水平。
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脂肪性肝病(FLD)系由多种疾病和病因引起

的以肝细胞脂肪变性和脂肪储积过多为主要表现

的临床病理综合征。FLD分为酒精性和非酒精性

脂肪性肝病2类，前者与酒精过量摄入有关，后者

与胰岛素抵抗(IR)有关，常伴代谢综合征的其他

组分，如肥胖和高脂血症等。非酒精性脂肪性肝病

(nonalcoholic fatty liver disease，NAFLD)包括单纯

性脂肪肝、非酒精性脂肪性肝炎(nonalcoholic

steatohepatitis，NASH)、非酒精性脂肪性肝硬化和肝

癌4大类疾病谱。目前尚无普遍适用的治疗

NAFLD的特效药物，生活方式干预(1ifestyle inter-

vention)即减肥或控制体重，有效的体育锻炼及基

于改善胰岛素抵抗(IR)、减轻肝脏炎症和纤维化的

药物治疗是主要措施。

循证医学(evidence based medicine，EBM)是遵

循科学证据的临床医学。它提倡将临床医师个人

的临床实践经验与客观的科学研究证据结合起来，

将最正确、最安全有效的治疗和最精确的预后估计

服务于每位患者。传统医学以经验医学为主，而循

证医学强调任何医疗决策应建立在最佳科学研究

证据基础上。NAFLD治疗方法循证评价如何，如

何指导临床用药，本文结合自己的临床研究概述了

相关内容。

在循证医学证据的5个级别中，I类证据和Ⅱ

类证据最受关注。其中，I类证据指来自对所有设

计良好的随机对照试验(RCT)的Meta分析及大样
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