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近年来，我国胃癌发病率持续升高[1]。目前，早期胃
癌根治性手术是主要治疗方法。但是术后往往合并营

养不良和免疫功能低下，术后发生并发症的风险明显

升高，对后续放化疗造成很大影响。有文献报道，胃癌

患者 5年生存率仅为 27.4%[2]。肠内营养支持治疗可以
改善外科手术患者的营养状况，加快术后康复。本文对

胃癌围手术期营养支持治疗的必要性、肠内营养支持

治疗的临床应用方法、肠内免疫营养等方面的研究进

展作一综述。

1 营养支持治疗的发展

自上世纪 60 年代末起，肠外营养、肠内营养相继
在临床上应用，临床营养支持从技术到理念发生了重

大变化。从普遍认为“当患者需要营养时，首选肠外营

养”到发现中央腔静脉置管带来严重并发症且导致预

后不良，进而认识到肠道黏膜屏障功能的重要性及肠

内营养对肠道黏膜的保护作用，然后提出“当肠道有功

能且能安全使用时，选择肠内营养”的金标准，再到现

在综合评估患者营养需求及病情后“全面营养支持，首

选肠内营养，必要时肠内营养+肠外营养联合应用”的
理念转变中 [3]，可以发现营养学是一个与时俱进、与临
床实践密切结合的应用学科。

近年来，随着临床营养支持的发展与理念更新，发

现营养支持具有调节免疫、减轻应激反应、保护胃肠结

构及功能、降低炎症反应、改善患者生存等作用。目前，

国内外指南已不再将营养支持认为是单纯的辅助手

段，而是认为其有重要的治疗作用，并提出了营养支持

治疗的概念[4]。

2 胃癌围手术期营养支持治疗的必要性

胃癌患者多合并营养不良，原因主要有以下 4个
方面。（1）肿瘤相关性因素：高代谢的癌细胞导致机体
糖代谢增强，蛋白质和脂肪分解加快，使患者有饱腹感

而厌食[5]。（2）机械性因素：胃癌肿块导致幽门梗阻，使
患者无法正常进食。（3）治疗性因素：放化疗毒性反应、
手术损伤等导致胃肠黏膜损伤，从而影响患者的消化

与吸收功能[6]；加上应激反应，使患者代谢加快，能量消
耗增加。（4）陪护性因素：由于家属对患者的营养不良
不重视、不了解，或对患者术后吻合口漏等并发症有恐

惧心理，再者是认为营养供给会加速肿瘤细胞增殖，常

常不给患者提高足够的营养供给。

从短期来看，营养不良不仅会降低患者的免疫功

能，增加术后感染性并发症发生率，而且会降低患者后续

放化疗的耐受能力及生活质量，是预后的风险因素[7-8]。大
量研究表明，胃癌围手术期进行营养支持治疗，有助于

减少感染的发生，调节患者免疫功能，加快手术创口的

愈合，缩短住院时间，改善患者预后[9-10]。若胃癌术后患
者长期处于营养不良状态，多数会发展为肿瘤恶病质

综合征 [11]；此时不能通过简单地增加能量供给进行逆
转，会严重影响病情及预后[12]。虽然传统上认为营养有
促进肿瘤细胞增殖的风险，但至今未得到临床研究证

实[13-14]。因此，对胃癌围手术期患者开展营养支持治疗
是很有必要的[15]。
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3 肠内营养支持治疗的临床应用

肠内营养与肠外营养都是临床上常用的营养支持

治疗方式。在预防肠黏膜萎缩、保护屏障功能、治疗费

用等方面，肠内营养均优于肠外营养。因此，国内外指

南推荐只要胃肠道功能允许，优先选择肠内营养[4，13-14]。
3.1 营养评估 营养评估，即通过体格检查、实验室指

标等方法，对患者营养状态进行全面评估。营养评估有

助于判断患者营养状况，确定营养不良类型和程度，监

测营养支持治疗的疗效。欧洲肠内肠外营养学会认为，

所有患者开展营养支持治疗前必须进行营养风险筛

查[16]。目前临床上对肿瘤患者进行营养不良筛查或评估
的量表有很多，但拥有较高的灵敏度和特异度且受到

国内外指南推荐最多的是患者自评主观全面评价量表

（PG-SGA）、营养不良风险筛查（NRS2002）[13]。PG-SGA
是针对肿瘤患者专门设计的营养筛查量表，优点是使

用简便，能有效评估肿瘤患者营养状况；缺点是评价者

需要经过专门培训，因此在应用上受到了限制 [17]。
NRS20002 是目前循证医学证据最充分的营养筛查工
具[18]，适用于绝大部分住院患者，但非针对肿瘤患者专
门设计，无法回答营养支持治疗是否可以与肿瘤治疗

同步进行的问题。在中国，对于胃癌手术患者，NRS2002
较 PG-SGA的使用更简便；对于 70 岁以下患者，两种
评价方法的结果存在一致性；对于 70 岁以上患者，
NRS2002可能更易发现存在营养不良风险的患者[19]。
3.2 术前肠内营养 传统胃肠道手术前肠道准备（禁

食、禁饮、反复灌肠）易造成患者饥饿、焦虑、水电解质

紊乱等，诱发强烈的应激反应，这会加重患者发生营养

不良的风险。以加速康复外科理念为指导，术前应用肠

内营养辅助肠道准备能改善患者营养状况，促进术后

胃肠道功能的恢复，且不影响胃肠道清洁[20]。周雪珍[21]

在术前 3d用肠内营养替代聚乙二醇导泻，两者肠道清
洁效果相当，且患者肠道功能恢复情况优于传统术前

准备方法。许彬东等[22]报道术前肠内营养能明显改善患
者围手术期的营养状况，降低其应激反应，增强免疫功

能。国内外指南推荐，对于中、重度营养不良的患者，可

予术前肠内营养 1~2周[14，23]。
3.3 术后肠内营养 考虑到食物及消化液可能对手术

吻合口造成刺激、从而增加污染机会，传统外科观念认

为胃肠道手术患者需要等大肠功能恢复、肛门排气后

才能进食或肠内营养支持治疗。但相关文献资料显示，

手术导致的消化道麻痹多局限于胃和结肠，虽然术后

胃功能恢复需要 24~48h，大肠功能恢复需要 3~5d，但

小肠的蠕动、消化、吸收等功能在术后短时间内即可

恢复正常，为术后早期肠内营养提供了理论依据[24]。谢
荣臻等[25]对术后 6h即开始肠内营养支持（33 例）与术
后肛门排气后开始肠内营养支持（32 例）的胃癌患者
术后情况进行比较，结果发现早期开始肠内营养支持

能明显改善患者营养状况，提高其免疫功能，减轻炎

症反应，缩短住院时间。一篇包含 30项随机对照实验
（3 854 例患者）的荟萃分析也得到了类似结论，指出
早期肠内营养支持能明显减少术后并发症，缩短住院

时间[26]。因此，只要患者肠道功能完全或部分正常且不
存在远端肠管梗阻，术后早期（＜24h）开展肠内营养
是有益的。

3.4 肠内营养途径 当经口进食不能有效补充营养

时，管饲肠内营养是常用的途径。肠内营养管饲途径主

要有两类：一是鼻胃管、鼻十二指肠/空肠管等置管，二
是胃造口、空肠造口等有创造口。鼻胃管是最常用的肠

内营养管饲途径，推荐仅需 2~3周肠内营养的患者使
用，但存在腹泻、鼻咽黏膜损伤、吸入性肺炎的风险。因

此，对于昏迷、胃排空障碍、严重食管反流、有误吸风险

的患者，应放置鼻肠管。当鼻胃管、鼻肠管留置 4周以
上时，需要更换导管。因此，对于需中长期肠内营养的

患者，应评估是否有胃造口、空肠造口的指征。与鼻肠

管类似，空肠造口适用于胃肠道功能基本正常但胃排

空障碍或误吸风险高的患者，具体方法有手术、放射引

导下介入、经皮内窥镜法等。肠内营养管饲途径的选择

原则如下：（1）营养支持治疗有效；（2）置管方式相对简
单、方便；（3）并发症较少；（4）舒适，有利于长期带管[27]。
3.5 肠内营养制剂 肠内营养制剂有两类，即匀浆膳、

商品制剂。匀浆膳由自然食物研磨混合而成，来源丰

富，更易被患者接受，但也存在易污染、相对稠厚、不易

通过鼻饲管等缺点，因此应用范围受限[28]。商品营养制
剂按其功能和成分可分为 3大类：整蛋白型、预消化
型、特殊疾病型，其中包括使用高脂低碳水配方的肿瘤

专用型。肿瘤细胞的特征之一是以葡萄糖酵解为主要、

唯一的能量获取方式[29]，但对脂肪的利用率很低。生酮
饮食是指高脂肪、低碳水比例的配方饮食。将生酮饮食

作为一种代谢疗法用于辅助肿瘤治疗是近期的研究方

向之一。笔者对近年来相关研究进行评价，发现部分研

究认为生酮饮食对肿瘤患者可能有潜在获益，但也有

其他研究给出消极的结论[30-31]。由于相关研究设计存在
缺陷，结果差异不明显，证据质量较差，因此指南尚未

推荐肿瘤患者的肠内营养支持采用低糖高脂的营养配

比[13-14]。
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4 肠内免疫营养

近年来，营养支持治疗在肿瘤综合治疗中的地位

已得到临床认可。随着临床研究的开展以及理念的更

新，营养支持治疗已从单纯补充能量向个体化营养治

疗定位转变。目前研究热点是肠内免疫营养，即通过添

加某些具有特殊功能的营养素和调节因子，在进行营

养支持干预的基础上同时对患者免疫功能进行调节。

胃癌根治术后往往合并营养不良、免疫抑制等，原

因主要有以下 3 个方面：（1）营养不良导致免疫功能
下降；（2）手术导致的应激反应抑制免疫功能；（3）肿瘤
本身造成机体的免疫抑制[29]。在上述 3者共同作用下，
不仅可能导致感染性并发症和器官功能紊乱，也存在

体内残留肿瘤细胞逃避免疫监视迅速增殖的风险，对

预后不利。

肠内免疫营养中添加的特殊营养素主要有精氨

酸、谷氨酰胺、棕-3脂肪酸等。精氨酸是机体合成 NO的
唯一底物，NO能刺激 T淋巴细胞增殖，并以 T淋巴细
胞为中介发挥调节免疫功能、增强免疫防御的作用[32]。
谷氨酰胺不仅能促进肠黏膜修复，还能刺激 T淋巴细
胞增殖，增强巨噬细胞的免疫功能[33]。棕-3脂肪酸能竞
争性抑制花生四烯酸代谢转变为炎症因子，进而减轻

机体的炎症反应，从而保护免疫系统[34]。
现有的随机对照研究和荟萃分析结果表明，胃癌

围手术期开展肠内免疫营养，可以降低患者术后感染性

并发症发生率，缩短术后住院时间，减少住院费用[35-37]。
欧洲肠内肠外营养学会、美国肠内外营养协会建议，对

术前存在营养不良（NRS＞3分）的患者，在围手术期常
规使用肠内免疫营养[13-14]。但目前临床使用的肠内免疫
营养制剂多为添加特殊营养素的复方制剂，具体到个

别营养素是否对患者有益尚无定论。

5 小结

近 20 年来，临床营养学取得了明显进步，部分肿
瘤患者获益。营养支持目的从最初的单纯维持氮平衡

向调节细胞代谢和生理功能转变。当前，胃癌围手术期

营养支持计划在理论及应用上取得了一定共识，但仍

有很大的研究空间：是否存在对肿瘤患者有特殊获益

的营养物质配比？免疫营养能否降低肿瘤复发风险，改

善患者预后？如何个体化开展免疫营养？

未来营养支持治疗可能会以营养药理学为理论基

础，通过生长因子、免疫调节物质等调节人体生理代谢

过程，从而加强营养支持的作用。通过对营养及代谢调

节因子的深入研究，营养支持治疗将不仅仅是胃癌乃

至肿瘤疾病的辅助性治疗手段之一，也可能成为主要

或次要的治疗手段。
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