
参考文献
1.	 Experts Committee on Cancer-Related Anemia, Chinese Society of 

Clinical Oncology (CSCO). Clinical practice guidelines on cancer-
related anemia. Chin Clin Oncol. 2012;1(2):1-21.

2.	 Henry DH, Dahl NV. Iron or vitamin B12 deficiency in anemic 
cancer patients prior to erythropoiesis-stimulating agent therapy. 

收稿日期 : 2015-01-18
本文编辑 : 鲁运新

·共识、指南与标准·

营养不良的五阶梯治疗

石汉平，许红霞，李苏宜，曹伟新，李薇，巴一，陈公琰，王昆华，齐玉梅，陈子华，于康，江华，胡雯，
丛明华，陈俊强、李增宁，方玉，葛声，王新颖，林源，管文贤，罗琪
（中国抗癌协会肿瘤营养与支持治疗专业委员会，广州 510080）

通讯作者：石汉平，电子邮箱：shihp@mail.sysu.edn.cn

营养不良（本文特指营养不足）无论在住院
患者、还是社区人群都是一个严重问题，老年人、
恶性肿瘤及其他良性慢性消耗性疾病患者是营养
不良的高发人群。营养不良的严重后果众所周知，
而营养不良的规范治疗仍然是一个有待讨论的问
题。我们认为 ：营养不良治疗的基本要求应该是
满足能量、蛋白质、液体及微量营养素的目标需
要量，即要求四达标 ；最高目标是调节异常代谢、
改善免疫功能、控制疾病（如肿瘤）、提高生活质
量、延长生存时间。营养不良的规范治疗应该遵
循五阶梯治疗原则 [1]（见图 1）：首先选择营养教
育，然后依次向上晋级选择口服营养补充（oral 
nutritional supplements，ONS）、全肠内营养（total 
enteral  nutrition，TEN）、部分肠外营养（partial 
parenteral nutrition，PPN）、全肠外营养（total par-
enteral  nutrition，TPN）[2]。参照 ESPEN 指南建议，
当下一阶梯不能满足 60% 目标能量需求 3~5 天时，
应该选择上一阶梯 [3, 4]。

对营养不良患者实施营养治疗时，起始给予
能量（非目标需要量）一般按照 20~25kcal/（kg∙d） 

（此处体重为非肥胖患者的实际体重，下同）计算。
营养不良程度越重、持续时间越长，起始给予能
量越低，如10~15kcal/（kg∙d），以防止再喂养综合

图 1  营养不良患者营养干预五阶梯模式

    注 ：TPN， total parenteral nutrition，全肠外营养 ；TEN， total 
enteral nutrition，全肠内营养 ；PPN， partial parenteral nutrition，部

分肠外营养 ；PEN， partial enteral nutrition，部分肠内营养 ；ONS，
oral nutritional supplements，口服营养补充；营养教育包括营养咨询、

饮食指导与饮食调整。

1 第一阶梯 ：饮食 + 营养教育
饮食 + 营养教育是所有营养不良患者（不能

经口摄食的患者除外）首选的治疗方法，是一项
经济、实用而且有效的措施，是所有营养不良治
疗的基础。轻度营养不良患者使用第一阶梯治疗
即可能完全治愈。营养教育包括营养咨询、饮食
指导及饮食调整，具体内容涉及 ：
1.1 评估营养不良严重程度 采用通用的营养评估方
法如主观整体评估（subjective global assessment，
SGA）、患者主观整体评估（patients generated sub-
jective global assessment，PG-SGA）、微型营养评
估（mini-nutritional assessment，MNA）等方法对
不同患者的营养不良进行评估，判断营养不良的
严重（轻、中、重）程度，为进一步治疗提供指
导 [5]。

征。患者的目标需要量应该根据患者的年龄、活
动、营养不良严重程度、应激状况等调整为个体
化能量需求，见表 1。蛋白质目标需要量一般可按
1~1.2g/（kg∙d）计算，严重营养不良者可按 1.2~2g/

（kg∙d）给予 [3]。如果条件具备，用代谢仪间接测
热法检测患者的实际能量消耗可能更为准确。营
养不良治疗的基本要求是满足 90% 液体目标需求、
≥70%（70%~90%）能量目标需求、100% 蛋白质
目标需求及 100% 微量营养素目标需求的营养不良
治疗四达标。

表 1  能量需求的校正系数
              因素 校正量
年龄                    ≥70 岁

营养不良程度    中度

              重度

活动情况            自由活动

应激          发热 >37℃，每 1℃
              未控制的重度疼痛

             （疼痛评分 ≥7 分）

              小手术

              长骨骨折

              恶性肿瘤

              腹膜炎 / 脓毒症

              严重感染 / 多发创伤

              多器官功能衰竭综合征

              烧伤

-10%
+5%
+10%
+30%
+10%
+10%

+0%~10%
+15%~30%
+10%~30%
+10%~30%
+20%~40%
+20%~40%
+20%~200%
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素的患者，需要积极给予抗凝治疗，预防血栓的
形成。但目前尚没有关于如何对有血栓病史且需
要应用 ESAs 的患者进行治疗的相关临床研究。
3.3 输血  输血是治疗 CRA 的常用方法之一，输血
疗法的优点是起效快，能够在短时间内提高患者
Hb，改善严重贫血带来的不适症状。但其缺点也
较多，如维持时间短，Hb 值波动较大。此外血源
短缺、输血反应、感染、铁负荷过量及血容量超
负荷等也是其固有的缺点。另外有研究显示，输
血后产生的免疫抑制作用可能增加肿瘤复发的风
险 ；肿瘤患者输注浓缩红细胞可增加动静脉血栓
的发生率或死亡风险 [10]。因此，CRA 患者的输血
治疗需遵循恰当时机和合理的目标值。我国《指
南》[1] 推荐，CRA 患者的 Hb 水平明显下降至
70g/L 或 80g/L 之前，原则上不应考虑输血治疗。
而当 Hb<70g/L 或临床急需纠正缺氧状态时，或对
ESAs 治疗无效以及在没有时间和机会接受 ESAs
治疗的严重贫血可考虑输血治疗。同时，患者情
况的不同其输血后的目标值也有所不同。对于无
急性冠脉综合征的血流动力学稳定的慢性贫血患
者，其输血的目标是将 Hb 维持在 70~90g/L ；对于
有症状或有其他合并症的患者，输血后 Hb 的目标
值需要适当提高。

·视频·

肿瘤治疗中胃肠黏膜屏障的保护（详见光盘）
陈克能（北京大学临床肿瘤学院胸一科）

    胃肠道黏膜屏障的损伤与肿瘤外科并发症的发生息息相关，重视营养支持和营养治疗会减少外科并

发症的发生。肿瘤的治疗主要包括手术、化疗和放疗，这些治疗方法均可能引起相关的炎症反应，导致

胃肠道屏障功能的损害。在手术和创伤的早期，炎症反应中的促炎症反应占了上风。外科手术可以使迷

走神经兴奋性降低，交感神经兴奋性提高，同时可出现激素的分泌改变，这种神经内分泌改变可以造成

肠功能的紊乱，炎症介质的产生，肠道的通透性增加，肠道功能的进一步减退。肠黏膜屏障是人体最大

免疫器官。肠道细菌大致分为三类：一部分是益生菌，参与消化和吸收；另一部分是常驻菌，保护肠道

黏膜；还有一部分是致病菌。一旦出现三类细菌的变化，就会产生细菌移位及炎症反应。细菌对维持肠

道的平衡起着重要作用。肠功能的衰竭可以成为多器官功能衰竭的一个触发点。目前肿瘤治疗为多种手

段的综合治疗，抗肿瘤治疗的同时进行肠道黏膜的保护对于降低并发症及死亡率同样有着重要的意义。
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1.2 判断营养不良类型 通过膳食调查、实验室检
查、人体成分分析等手段明确营养不良的类型，
如能量缺乏型（marasmus 综合征）、蛋白质缺乏型

（kwashiorkor 综合征）、蛋白质 - 能量混合缺乏型
（marasmic kwashiorkor 综 合 征，或 protein-energy 
malnutrition，PEM），从而使营养治疗更加有针对
性。
1.3 分析营养不良的原因 了解患者的家庭、社会、
文化、宗教信仰、经济状况，了解疾病的病理生理、
治疗情况及其对饮食和营养的影响，从而分析患
者营养不良的原因，如经济拮据、照护不周、食
物色香味问题、食欲下降、咀嚼障碍、吞咽困难、
消化不良、胃肠道梗阻、排便异常、治疗干扰及
药物影响等。
1.4 提供个体化饮食指导  在详细了解患者营养不
良严重程度、类别及原因的基础上，提出针对性
的、个体化的营养宣教、饮食指导及饮食调整建议，
如调整饮食结构，增加饮食频次，优化食物加工
制作，改善就餐环境等。
1.5 讨论或处理营养不良的非饮食原因  除外个体
化饮食指导，还应该积极与患者及其亲属讨论营
养不良的家庭、社会、宗教信仰及经济原因，与
相关专家讨论导致营养不良的疾病以及心理、生
理问题如疼痛、厌食、吞咽困难、药物影响等，
寻求解决营养不良的办法。

Moreland SS[6] 对一组门诊肺癌患者进行营养
教育（具体内容如图 2 所示），发现所有患者及其
亲属均一致认为营养教育是有益的。PG-SGA 评分
越高、营养状况越差，患者打电话进行营养咨询
的频次越多 ； C 反应蛋白越高，体能越差。在为
期 12 周的营养教育过程中，所有患者的白蛋白水
平没有继续下降，而是维持稳定、甚至升高。

2 第二阶梯 ：饮食 +ONS
ONS 的英文在 Pubmed 主题词上一共有 8 种

不 同 的 表 述， 分 别 是 oral nutrition（al）supple-
ment、oral nutrition（al）supplements、oral nutrition

（al）supplementation、oral nutrition（al）support。
2006年ESPEN指南将ONS的英文全称统一为“oral 
nutritional supplements”，并定义为：“Supplementary 
oral intake of dietary food for special medical purpos-
es in addition to the normal food， 除了正常食物以
外， 补充性经口摄入特殊医学用途（配方）食品”[7]。
顾名思义，口服营养补充是以特殊医学用途（配方）
食品（food for special medical purposes，FSMP）经
口服途径摄入，补充日常饮食的不足。研究发现，
每天通过 ONS 提供的能量大于 400~600kcal 才能更
好地发挥 ONS 的作用。

如果饮食 + 营养教育不能达到目标需要量，
则应该选择饮食 +ONS。ONS 的效果已经得到
大量研究证实，其中病例数量大的一篇文献是
Philipson TJ 等 [8]2013 年在 Am J Manag Care 上发
表的研究报告，他们回顾性分析了美国 the Premier 
Perspectives 数据库 2000~2010 年的资料，在 4400
万成人住院患者中，有 1.6% 的患者使用了 ONS，
回归分析发现 ：ONS 患者住院时间缩短 2.3 天

（由 10.9 天缩短至 8.6 天，减少 21.0%，95%CI=-
2.42 to -2.16）；ONS 患者住院费用减少 $4734（由
$21,950 减 少 至 $17,216， 减 少 21.6%，95%CI=-
$4754 to -$4714）；ONS 患者出院后 30 天内再次入
院率降低 2.3%（由 34.3% 下降至 32.0%，减少 6.7%，
95% CI=-0.027 to -0.019）。结论认为 ：ONS 可以缩
短住院时间、节约医疗费用，减少 30 天再次入院
风险。
3 第三阶梯 ：TEN

TEN 特指在完全没有进食条件下，所有的营
养素完全由肠内营养制剂（FSMP）提供。在饮食
+ONS 不能满足目标需要量或者一些完全不能饮食
的条件下如食管癌完全梗阻、吞咽障碍、严重胃瘫，
TEN 是理想选择。肠内营养的优势已经有非常多
的研究与讨论，本文无需赘述。营养不良条件下
的 TEN 实施，多数需要管饲，常用的喂养途径有
鼻胃管、鼻肠管、胃造瘘、空肠造瘘。在食管完
全梗阻的条件下，优先选择胃、肠造瘘。TEN 的
输注方法有连续输注及周期输注两种，夜间的周
期性输注法更加适合临床应用，因为白天患者多
数需要接受各种各样的检查及操作，不能够完全、
长期卧床接受 TEN。实施 TEN 时，要注意掌握“一、
二、三、四、五”，见表 2。

随机分为完全肠内营养组（TEN）及部分肠内营养
+PPN 组（PEN+PPN），两组间患者肿瘤诊断、分期、
年龄、性别、体重、体质指数（body mass index，
BMI）、生活质量（quality of life, QOL）、总能量及
蛋白质摄入量均无显著差异。与 TEN 组比较，治
疗后 6 周，PEN+PPN 组体细胞群（body cell mass，
BCM）显著增加（55% vs. 50.1%，P<0.001），白
蛋 白 显 著 升 高（40.2g/L vs. 36.2g/L，P=0.015），
QOL 显著改善（55.7 vs. 50.9，P=0.035) ；治疗后
48 周，BMI 显著提高（21.9 vs. 20.5， P=0.0149）。
累积中位生存时间显著延长（12.5 月 vs. 9.0 月，
P<0.0001）。另一项前瞻性 RCT 研究进一步证实 ：
PEN+PPN 可以显著改善姑息性化疗结直肠癌患
者的 QOL、人体组成、化疗相关性不良反应、胃
肠道症状，并延长生存时间（16.7 月 vs. 10.2 月，
P<0.001）[13]，（图 3）。

Richter E 等 [14] 报告了一组进展期胰腺癌居家
患者，经营养咨询、饮食调整及 ONS 仍然不能纠
正他们的营养不良，于是进行家庭 PPN。回顾性
分析将这些患者根据生存时间分为两组 ：生存时
间 >5 个月，生存时间 1~4 个月，两组患者接受的
能量相同，结果发现两组患者均从 PPN 中获益，
表现为生存时间延长、体重增加、食欲改善、体
能增强 ；生物电阻抗分析提示细胞水平上的改善，
如相位角（phase angle）、BCM、细胞外群（extra-
cellular mass，ECM）、细胞内容（cell content）及
ECM/BCM 比值。其中早期接受 PPN 的患者获益
更多，他们认为生存时间长者获益更多的原因是
PPN 改善了营养不良，使他们能够更好地接受化
疗。综上所述，对进展期肿瘤患者实施 PPN 有助
于减轻放化疗毒副反应，提高治疗耐受力，延长
生存时间，提高生活质量。
5 第五阶梯 ：TPN

在一些特定情况下，TEN 不仅是一种营养补
充手段，而是一种独特的治疗方法，单一（或完
全）肠内营养（exclusive enteral nutrition，EEN）
在克罗恩病（Crohn’s disease，CD）治疗中的作
用就是如此。2014 年 10 月，欧洲儿童胃肠病学、
肝病学及营养学学会（the European Society of Pe-
diatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition，
ESPGHAN）和欧洲克罗恩病及结肠炎组织（the 
European Crohn’s and Colitis Organization，ECCO）
发布最新指南，对尚未完全发育成熟的儿童及青少
年 CD 患者，EEN 是诱导治疗的第一选择，其安
全性良好，疗效优于皮质激素（corticosteroids）[9]。
实际上，EEN 并非仅仅适用于 CD 儿童，同样适用
于成年人 [10]，其对病情的缓解率高达 80%。对不
能实施激素治疗的成年 CD 患者，肠内营养是唯一
的有效手段。研究还发现，只有在完全没有任何
食物的条件下，肠内营养才表现出很好的抗炎效
果，所以 CD 的肠内营养治疗选择是 EEN，而不
是 PEN，后者只是 CD 手术前的治疗手段。相对
于 CD 来说，肠内营养对溃疡性结肠炎的疗效较差。
4 第四阶梯 ：PEN+PPN

在 TEN 不能满足目标需要量的条件下，应该
选择 PEN+PPN，或者说在肠内营养的基础上补充
性增加肠外营养。尽管完全饮食或完全肠内营养
是理想的方法，但是，在临床实际工作中 PEN+P-
PN 是更现实的选择，对肿瘤患者尤为如此 [11]。因
为厌食、早饱、肿瘤相关性胃肠病、治疗不良反
应等使患者不想吃、吃不下、吃不多、消化不了，
此时的 PPN 或补充性肠外营养（supplemental par-
enteral nutrition，SPN）就显得特别重要。PEN 与
PPN 两者提供的能量比例没有一个固定值，主要
取决于肠内营养的耐受情况，肠内营养耐受越好，
需要 PPN 提供的能量就越少，反之则越多。不同
能量密度的工业化多腔袋小容量肠外营养制剂为
临床 PPN 的实施提供了极大的便利。

Shang E 等 [12] 将 152 例连续进展期肿瘤患者

图 3 PEN+PPN 与 TEN 两组的 Kaplan–Meier 累积
生存率（n=82）
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表 2  实施 TEN 应该掌握的核心内容
内容

一 一个原则，即个体化，根据每一位患者的实际情况选择合
适的营养制剂及其量、输注途径及其方法

二 了解两个不耐受，胃不耐受及肠不耐受，前者多与胃动力
有关，后者多与使用方法不当有关

三 观察上、中、下三个部位；上，即上消化道表现，如恶心、
呕吐；中，即腹部，观察腹痛、腹胀、肠型、肠鸣音；下，
即下消化道表现，如腹泻、便秘、大便次数、性质与形状

四 特别重视四个问题，即误吸、反流、腹胀、腹泻

五 注意五个度：输注速度、液体温度、液体浓度、耐受程度（总
量）及坡度（患者体位，30o~45o）

图 2  肿瘤患者营养教育的基本内容
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1.2 判断营养不良类型 通过膳食调查、实验室检
查、人体成分分析等手段明确营养不良的类型，
如能量缺乏型（marasmus 综合征）、蛋白质缺乏型

（kwashiorkor 综合征）、蛋白质 - 能量混合缺乏型
（marasmic kwashiorkor 综 合 征，或 protein-energy 
malnutrition，PEM），从而使营养治疗更加有针对
性。
1.3 分析营养不良的原因 了解患者的家庭、社会、
文化、宗教信仰、经济状况，了解疾病的病理生理、
治疗情况及其对饮食和营养的影响，从而分析患
者营养不良的原因，如经济拮据、照护不周、食
物色香味问题、食欲下降、咀嚼障碍、吞咽困难、
消化不良、胃肠道梗阻、排便异常、治疗干扰及
药物影响等。
1.4 提供个体化饮食指导  在详细了解患者营养不
良严重程度、类别及原因的基础上，提出针对性
的、个体化的营养宣教、饮食指导及饮食调整建议，
如调整饮食结构，增加饮食频次，优化食物加工
制作，改善就餐环境等。
1.5 讨论或处理营养不良的非饮食原因  除外个体
化饮食指导，还应该积极与患者及其亲属讨论营
养不良的家庭、社会、宗教信仰及经济原因，与
相关专家讨论导致营养不良的疾病以及心理、生
理问题如疼痛、厌食、吞咽困难、药物影响等，
寻求解决营养不良的办法。

Moreland SS[6] 对一组门诊肺癌患者进行营养
教育（具体内容如图 2 所示），发现所有患者及其
亲属均一致认为营养教育是有益的。PG-SGA 评分
越高、营养状况越差，患者打电话进行营养咨询
的频次越多 ； C 反应蛋白越高，体能越差。在为
期 12 周的营养教育过程中，所有患者的白蛋白水
平没有继续下降，而是维持稳定、甚至升高。

2 第二阶梯 ：饮食 +ONS
ONS 的英文在 Pubmed 主题词上一共有 8 种

不 同 的 表 述， 分 别 是 oral nutrition（al）supple-
ment、oral nutrition（al）supplements、oral nutrition

（al）supplementation、oral nutrition（al）support。
2006年ESPEN指南将ONS的英文全称统一为“oral 
nutritional supplements”，并定义为：“Supplementary 
oral intake of dietary food for special medical purpos-
es in addition to the normal food， 除了正常食物以
外， 补充性经口摄入特殊医学用途（配方）食品”[7]。
顾名思义，口服营养补充是以特殊医学用途（配方）
食品（food for special medical purposes，FSMP）经
口服途径摄入，补充日常饮食的不足。研究发现，
每天通过 ONS 提供的能量大于 400~600kcal 才能更
好地发挥 ONS 的作用。

如果饮食 + 营养教育不能达到目标需要量，
则应该选择饮食 +ONS。ONS 的效果已经得到
大量研究证实，其中病例数量大的一篇文献是
Philipson TJ 等 [8]2013 年在 Am J Manag Care 上发
表的研究报告，他们回顾性分析了美国 the Premier 
Perspectives 数据库 2000~2010 年的资料，在 4400
万成人住院患者中，有 1.6% 的患者使用了 ONS，
回归分析发现 ：ONS 患者住院时间缩短 2.3 天

（由 10.9 天缩短至 8.6 天，减少 21.0%，95%CI=-
2.42 to -2.16）；ONS 患者住院费用减少 $4734（由
$21,950 减 少 至 $17,216， 减 少 21.6%，95%CI=-
$4754 to -$4714）；ONS 患者出院后 30 天内再次入
院率降低 2.3%（由 34.3% 下降至 32.0%，减少 6.7%，
95% CI=-0.027 to -0.019）。结论认为 ：ONS 可以缩
短住院时间、节约医疗费用，减少 30 天再次入院
风险。
3 第三阶梯 ：TEN

TEN 特指在完全没有进食条件下，所有的营
养素完全由肠内营养制剂（FSMP）提供。在饮食
+ONS 不能满足目标需要量或者一些完全不能饮食
的条件下如食管癌完全梗阻、吞咽障碍、严重胃瘫，
TEN 是理想选择。肠内营养的优势已经有非常多
的研究与讨论，本文无需赘述。营养不良条件下
的 TEN 实施，多数需要管饲，常用的喂养途径有
鼻胃管、鼻肠管、胃造瘘、空肠造瘘。在食管完
全梗阻的条件下，优先选择胃、肠造瘘。TEN 的
输注方法有连续输注及周期输注两种，夜间的周
期性输注法更加适合临床应用，因为白天患者多
数需要接受各种各样的检查及操作，不能够完全、
长期卧床接受 TEN。实施 TEN 时，要注意掌握“一、
二、三、四、五”，见表 2。

随机分为完全肠内营养组（TEN）及部分肠内营养
+PPN 组（PEN+PPN），两组间患者肿瘤诊断、分期、
年龄、性别、体重、体质指数（body mass index，
BMI）、生活质量（quality of life, QOL）、总能量及
蛋白质摄入量均无显著差异。与 TEN 组比较，治
疗后 6 周，PEN+PPN 组体细胞群（body cell mass，
BCM）显著增加（55% vs. 50.1%，P<0.001），白
蛋 白 显 著 升 高（40.2g/L vs. 36.2g/L，P=0.015），
QOL 显著改善（55.7 vs. 50.9，P=0.035) ；治疗后
48 周，BMI 显著提高（21.9 vs. 20.5， P=0.0149）。
累积中位生存时间显著延长（12.5 月 vs. 9.0 月，
P<0.0001）。另一项前瞻性 RCT 研究进一步证实 ：
PEN+PPN 可以显著改善姑息性化疗结直肠癌患
者的 QOL、人体组成、化疗相关性不良反应、胃
肠道症状，并延长生存时间（16.7 月 vs. 10.2 月，
P<0.001）[13]，（图 3）。

Richter E 等 [14] 报告了一组进展期胰腺癌居家
患者，经营养咨询、饮食调整及 ONS 仍然不能纠
正他们的营养不良，于是进行家庭 PPN。回顾性
分析将这些患者根据生存时间分为两组 ：生存时
间 >5 个月，生存时间 1~4 个月，两组患者接受的
能量相同，结果发现两组患者均从 PPN 中获益，
表现为生存时间延长、体重增加、食欲改善、体
能增强 ；生物电阻抗分析提示细胞水平上的改善，
如相位角（phase angle）、BCM、细胞外群（extra-
cellular mass，ECM）、细胞内容（cell content）及
ECM/BCM 比值。其中早期接受 PPN 的患者获益
更多，他们认为生存时间长者获益更多的原因是
PPN 改善了营养不良，使他们能够更好地接受化
疗。综上所述，对进展期肿瘤患者实施 PPN 有助
于减轻放化疗毒副反应，提高治疗耐受力，延长
生存时间，提高生活质量。
5 第五阶梯 ：TPN

在一些特定情况下，TEN 不仅是一种营养补
充手段，而是一种独特的治疗方法，单一（或完
全）肠内营养（exclusive enteral nutrition，EEN）
在克罗恩病（Crohn’s disease，CD）治疗中的作
用就是如此。2014 年 10 月，欧洲儿童胃肠病学、
肝病学及营养学学会（the European Society of Pe-
diatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition，
ESPGHAN）和欧洲克罗恩病及结肠炎组织（the 
European Crohn’s and Colitis Organization，ECCO）
发布最新指南，对尚未完全发育成熟的儿童及青少
年 CD 患者，EEN 是诱导治疗的第一选择，其安
全性良好，疗效优于皮质激素（corticosteroids）[9]。
实际上，EEN 并非仅仅适用于 CD 儿童，同样适用
于成年人 [10]，其对病情的缓解率高达 80%。对不
能实施激素治疗的成年 CD 患者，肠内营养是唯一
的有效手段。研究还发现，只有在完全没有任何
食物的条件下，肠内营养才表现出很好的抗炎效
果，所以 CD 的肠内营养治疗选择是 EEN，而不
是 PEN，后者只是 CD 手术前的治疗手段。相对
于 CD 来说，肠内营养对溃疡性结肠炎的疗效较差。
4 第四阶梯 ：PEN+PPN

在 TEN 不能满足目标需要量的条件下，应该
选择 PEN+PPN，或者说在肠内营养的基础上补充
性增加肠外营养。尽管完全饮食或完全肠内营养
是理想的方法，但是，在临床实际工作中 PEN+P-
PN 是更现实的选择，对肿瘤患者尤为如此 [11]。因
为厌食、早饱、肿瘤相关性胃肠病、治疗不良反
应等使患者不想吃、吃不下、吃不多、消化不了，
此时的 PPN 或补充性肠外营养（supplemental par-
enteral nutrition，SPN）就显得特别重要。PEN 与
PPN 两者提供的能量比例没有一个固定值，主要
取决于肠内营养的耐受情况，肠内营养耐受越好，
需要 PPN 提供的能量就越少，反之则越多。不同
能量密度的工业化多腔袋小容量肠外营养制剂为
临床 PPN 的实施提供了极大的便利。

Shang E 等 [12] 将 152 例连续进展期肿瘤患者

图 3 PEN+PPN 与 TEN 两组的 Kaplan–Meier 累积
生存率（n=82）
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表 2  实施 TEN 应该掌握的核心内容
内容

一 一个原则，即个体化，根据每一位患者的实际情况选择合
适的营养制剂及其量、输注途径及其方法

二 了解两个不耐受，胃不耐受及肠不耐受，前者多与胃动力
有关，后者多与使用方法不当有关

三 观察上、中、下三个部位；上，即上消化道表现，如恶心、
呕吐；中，即腹部，观察腹痛、腹胀、肠型、肠鸣音；下，
即下消化道表现，如腹泻、便秘、大便次数、性质与形状

四 特别重视四个问题，即误吸、反流、腹胀、腹泻

五 注意五个度：输注速度、液体温度、液体浓度、耐受程度（总
量）及坡度（患者体位，30o~45o）

图 2  肿瘤患者营养教育的基本内容
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决定选择 TPN 时，除了参考上述适应证外，
还应该考虑患者的实际营养状况。Tapia MJ 等 [17]

报告了一项前瞻性多中心研究，该研究的目的是
分析非重症患者 TPN 获益的预测因素，观察因素
包括 SGA、营养风险指数（nutritional risk index，
NRI）、老年营养风险指数（geriatric nutritional risk 
index，GNRI)、BMI、白蛋白、前白蛋白及生存
时间。患者出院后随访发现，1 年、3 年死亡率分
别为 28.8%、40.3%，调整年龄、性别、C 反应蛋
白、并存病、血糖、糖尿病、诊断及感染并发症后，
COX 比例风险生存模型（cox proportional hazards 
survival model）分析发现，TPN 治疗前患者 SGA
及白蛋白（<25 g/L）与治疗后死亡率的关系最为
密切，图 4。研究提示，在选择 TPN 治疗患者时，
除了考虑上述适应证外，还应该观察患者 SGA 评
分及白蛋白水平，SGA 的重度营养不良或白蛋白
<25g/L 是实施 TPN 的有力指证。

图 4  患者 SGA 评分与 TPN 治疗预后的关系

在肠道完全不能使用的情况下，TPN 是维持
患者生存的唯一营养来源。自从 1968 年 Dudrick 
SJ 及 Wilmore DW 等 [15, 16] 发表 TPN 可以维持动物
及婴儿正常生长发育的著名论著以来，TPN 得到
了长足的发展，从 TPN 的路径、管道、制剂、配方、
实施及护理等全方位取得了巨大进步，成为临床
上治疗肠道功能丧失患者的唯一依靠。其适应证
如表 3。

肠外营养推荐以全合一（all-in-one，AIO）的

方式输注，输注途径有外周静脉、经外周静脉穿
刺置入中心静脉导管（peripherally inserted central 
catheter，PICC）及中心静脉导管（central venous 
catheter，CVC）。CVC 穿刺途径首选锁骨下静
脉、次选颈内静脉或颈外静脉。CVC 有暂时性及
永久性两种，预计肠外营养持续超过 4 周或长期、
间断需要肠外营养时如恶性肿瘤患者，推荐使用
永久性 CVC，即输液港（port）。无论使用何种
CVC，肠外营养都应通过专用管腔输注。对于化疗、
放疗等免疫功能抑制的高危患者，建议使用经抗
菌药物处理过的导管。

肠外营养相关性并发症有导管相关性并发症、
代谢性并发症及胃肠道并发症 3 类。由于肠外营
养是一种强制性营养支持方式，机体没有饱胀感
及饥饿感对其能量摄入量进行调节，所以对其代
谢性并发症的监测就显得特别重要。营养不良条
件下肠外营养支持时，有两个原来不为大家所注
意的特殊并发症—再喂养综合征及脂肪超载综合
征 [18, 19]，应该引起人们的特别重视，定期（每
周 1~2 次）观察血液生物化学指标及矿物质水平
是早期发现的基本措施，TPN 能量供给从低水平
[15~20kcal/（kg·d）] 开始、逐渐增加是预防的关
键原则。
6 小结

营养不良治疗的五个阶梯实际上也是营养不
良治疗的五种手段或方法，其中，营养教育是所有
营养不良患者的基础治疗措施，是第一选择 ；饮
食 +ONS 是家居患者最多的选择 ；PEN+PPN 是围
手术期患者最现实的选择。对营养不良的治疗来
说，第一阶梯（饮食 + 营养教育）是理想，第四
阶梯（PEN+PPN）是现实，第五阶梯（TPN）是无
奈，我们要追求理想，面对现实，也应该接受无奈。
这五个阶梯既相互连续，又相对独立。一般情况下，
我们应该遵循阶梯治疗原则，由下往上依次进行 ；
但是阶梯与阶梯之间并非不可逾越，患者可能逾
越上一阶梯直接进入上上阶梯，而且不同阶梯常
常同时使用，如饮食 + 营养教育 +ONS+PPN。在
临床营养工作实践中，我们应该根据患者的具体
情况，进行个体化的营养治疗。
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肿瘤营养治疗特点（详见光盘）
康维明（北京协和医院基本外科）

    目前肿瘤患者伴有营养不良的约占 40%~80%，约 20% 肿瘤患者直接死于营养不良，因此，当前肿瘤患

者营养治疗显得尤为重要，且治疗前应进行营养评估。

    肿瘤细胞代谢有两大特点：①有氧糖酵解；②谷氨酰胺的活跃摄取。肿瘤这种低效率利用葡萄糖过

程导致患者出现恶液质。

    营养支持方式包括肠内营养和肠外营养，营养物质除碳水化合物、蛋白质、脂肪外，特定的营养素

如精氨酸、ω-3 脂肪酸、核苷酸等也得到学者的关注和应用。肿瘤营养不良也可应用药物治疗，包括甲

地孕酮和皮质类固醇，其疗效和安全性得到大家认可。

    肿瘤患者的营养治疗应该满足患者的目标需要量，减少葡萄糖供给，促进葡萄糖氧化，抑制葡萄糖

降解，优先选择ω-3 及ω-9 脂肪酸，酌情选择高支链氨基酸制剂及短肽配方如水解蛋白。

表 3  TPN 的临床适应证
适应证

1.	 消化道功能丧失

2.	 消化道不能被利用：完全肠梗阻、腹膜炎、顽固性呕吐、
严重腹泻、高流量肠瘘、短肠综合征、严重吸收不良

3.	 需要肠道休息：如急性胰腺炎患者肠内营养不能实施时

4.	 终末期患者，有争议，可能是一个相对适应证，对部分患
者有价值
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决定选择 TPN 时，除了参考上述适应证外，
还应该考虑患者的实际营养状况。Tapia MJ 等 [17]

报告了一项前瞻性多中心研究，该研究的目的是
分析非重症患者 TPN 获益的预测因素，观察因素
包括 SGA、营养风险指数（nutritional risk index，
NRI）、老年营养风险指数（geriatric nutritional risk 
index，GNRI)、BMI、白蛋白、前白蛋白及生存
时间。患者出院后随访发现，1 年、3 年死亡率分
别为 28.8%、40.3%，调整年龄、性别、C 反应蛋
白、并存病、血糖、糖尿病、诊断及感染并发症后，
COX 比例风险生存模型（cox proportional hazards 
survival model）分析发现，TPN 治疗前患者 SGA
及白蛋白（<25 g/L）与治疗后死亡率的关系最为
密切，图 4。研究提示，在选择 TPN 治疗患者时，
除了考虑上述适应证外，还应该观察患者 SGA 评
分及白蛋白水平，SGA 的重度营养不良或白蛋白
<25g/L 是实施 TPN 的有力指证。

图 4  患者 SGA 评分与 TPN 治疗预后的关系

在肠道完全不能使用的情况下，TPN 是维持
患者生存的唯一营养来源。自从 1968 年 Dudrick 
SJ 及 Wilmore DW 等 [15, 16] 发表 TPN 可以维持动物
及婴儿正常生长发育的著名论著以来，TPN 得到
了长足的发展，从 TPN 的路径、管道、制剂、配方、
实施及护理等全方位取得了巨大进步，成为临床
上治疗肠道功能丧失患者的唯一依靠。其适应证
如表 3。

肠外营养推荐以全合一（all-in-one，AIO）的

方式输注，输注途径有外周静脉、经外周静脉穿
刺置入中心静脉导管（peripherally inserted central 
catheter，PICC）及中心静脉导管（central venous 
catheter，CVC）。CVC 穿刺途径首选锁骨下静
脉、次选颈内静脉或颈外静脉。CVC 有暂时性及
永久性两种，预计肠外营养持续超过 4 周或长期、
间断需要肠外营养时如恶性肿瘤患者，推荐使用
永久性 CVC，即输液港（port）。无论使用何种
CVC，肠外营养都应通过专用管腔输注。对于化疗、
放疗等免疫功能抑制的高危患者，建议使用经抗
菌药物处理过的导管。

肠外营养相关性并发症有导管相关性并发症、
代谢性并发症及胃肠道并发症 3 类。由于肠外营
养是一种强制性营养支持方式，机体没有饱胀感
及饥饿感对其能量摄入量进行调节，所以对其代
谢性并发症的监测就显得特别重要。营养不良条
件下肠外营养支持时，有两个原来不为大家所注
意的特殊并发症—再喂养综合征及脂肪超载综合
征 [18, 19]，应该引起人们的特别重视，定期（每
周 1~2 次）观察血液生物化学指标及矿物质水平
是早期发现的基本措施，TPN 能量供给从低水平
[15~20kcal/（kg·d）] 开始、逐渐增加是预防的关
键原则。
6 小结

营养不良治疗的五个阶梯实际上也是营养不
良治疗的五种手段或方法，其中，营养教育是所有
营养不良患者的基础治疗措施，是第一选择 ；饮
食 +ONS 是家居患者最多的选择 ；PEN+PPN 是围
手术期患者最现实的选择。对营养不良的治疗来
说，第一阶梯（饮食 + 营养教育）是理想，第四
阶梯（PEN+PPN）是现实，第五阶梯（TPN）是无
奈，我们要追求理想，面对现实，也应该接受无奈。
这五个阶梯既相互连续，又相对独立。一般情况下，
我们应该遵循阶梯治疗原则，由下往上依次进行 ；
但是阶梯与阶梯之间并非不可逾越，患者可能逾
越上一阶梯直接进入上上阶梯，而且不同阶梯常
常同时使用，如饮食 + 营养教育 +ONS+PPN。在
临床营养工作实践中，我们应该根据患者的具体
情况，进行个体化的营养治疗。
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