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1 背景
恶性肿瘤患者营养不良发生率高，40%~80%

的患者存在营养不良，约 20% 的患者直接死于营养
不良。化疗既可以通过抗肿瘤作用从根本上改善肿
瘤患者的营养不良，但又可能因其不良反应引起或
加重患者的营养不良，两者之间存在密切联系 [1, 2]。

几乎所有的化疗药物都可能导致营养相关不良
反应。化疗可以直接影响新陈代谢，或因引起恶心、
呕吐、腹泻、口腔炎、味觉改变、胃肠道黏膜损伤、
食欲减退以及厌食而间接影响营养物质的摄入，在
肿瘤引起代谢异常的基础上进一步加重机体营养不
足 [3-6]。

营养不良会降低患者对化疗的耐受程度，影响
生活质量、治疗效果及预后 [7-10]。一方面，营养不
良影响中性粒细胞的水平，致使患者在化疗药物作
用的基础上白细胞下降更为明显，无法完成化疗计
划，化疗提前终止，从而影响抗肿瘤治疗效果 [3] ；
另一方面，营养不良时，血浆蛋白水平降低，化疗
药物的吸收、分布、代谢及排泄出现障碍，明显影
响化疗药物的药动学，化疗药物的不良反应因此增
加，机体耐受化疗能力降低，化疗有效反应显著降
低 [4]。

非终末期肿瘤化疗患者的营养治疗目标是 ：①
预防和治疗营养不良或恶液质 ；②提高对化疗的
依从性 ；③控制化疗的不良反应 ；④改善生活
质量 [11-13]。临床中曾开展一些随机对照试验（ran-
domised control trails，RCTs），目的是观察化疗患者
进行营养治疗是否能够阻止营养不良的发生或者是
否能够减轻化疗的不良反应，这些研究的结论是 ：
营养治疗没有减轻化疗相关毒性，也没能提高抗肿
瘤疗效及延长患者生存时间 [14]。但另有研究结果
表明 ：对于存在轻度或中度营养不良的乳腺癌患者
在化疗同时给予肠外营养（parenteral nutrition，PN）
治疗，患者的营养状态、T 淋巴细胞亚群数目以及
免疫球蛋白量均有所改善 [15] ；一项 RCT 结果显示：
对于已存在营养不良的进展期结直肠癌患者在化疗
的同时早期给予肠内、肠外营养可提高患者的生活

质量，减少体重丢失程度，降低化疗不良反应，延
长生存时间 [16]。上述研究均为小样本研究，因此
尚不能由此得出确切结论，故化疗患者营养治疗的
利弊及作用尚有待于大样本量随机对照研究加以证
实。

尽管目前尚有一定争议，但对于存在营养不良
或营养风险的非终末期化疗的肿瘤患者，准确地判
断适应证，恰当地给予营养治疗既可改善营养状况，
提高机体的免疫功能，增加抗癌能力，又能提高患
者对化疗的耐受力，减轻药物的不良反应，从而改
善生理功能、生活质量及预后 [17, 18, 19]。
2 证据
2.1 化疗患者营养治疗的适应证
2.1.1 已存在营养不良或营养风险的化疗患者  经过
营养风险筛查与评估，对于已存在营养不良或营养
风险的患者推荐给予营养治疗 [14-20]。

体重丢失≥ 20%、PG-SGA 定性评估为重度营
养不良、PG-SGA 评分≥ 9 分的非终末期患者是营
养治疗的绝对指征 ；体重丢失 10%~19%、PG-SGA
定性评估为中度营养不良、PG-SGA 评分 4~8 分者
是营养治疗的相对指征 [21]。
2.1.2 化疗严重影响摄食，并预期持续时间大于 1 周
而化疗不能中止，或即使中止后在较长时间仍然不
能恢复足够饮食者 ；每日摄入能量低于每日能量消
耗 60% 的情况超过 10 天的化疗患者 ；营养摄入不
足导致近期内非主观因素所致体重丢失超过 5% 的
患者。

无论在欧洲肠外肠内营养学会（European Soci-
ety of Parenteral Enteralnutrition，ESPEN）的非手术肿
瘤患者肠外、肠内营养（enteral nutrition，EN）指南
还是在中华医学会肠外肠内营养学分会（Chinese So-
ciety of Parenteral and Enteral Nutrition，CSPEN）临床
诊疗指南以及中国恶性肿瘤患者营养治疗专家共识
中，均指明上述情况为营养治疗的适应证 [11, 12, 13, 19]。
但目前仍缺乏大样本循证医学的依据。

营养治疗适合于存在营养不良或预期因较长的
一段时间营养物质吸收不足而具有营养不良风险的
接受积极抗肿瘤治疗的患者。对于前面所指 “ 较长
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的一段时间 ” 较为恰当的定义应为 7~14 天，尽管
没有特异的临床试验结果表明这个时间段最适宜，
但多数临床研究都采用这个时间段 [14]。

近期，为了进一步探讨什么是代表体重丢失的
切点值，开展了一项小样本研究，研究结果表明 ：
化疗前 1 年内非主观体重丢失大于或等于 5% 的患
者，接受化疗后，其营养状况明显差于体重丢失小
于 5% 的患者，并且生存期也短于后者，故认为 5%
的体重丢失可以是合适的切点值，作为预测接受化
疗后患者营养状况及生存时间的指标，但尚有待于
大样本的 RCT 来进一步验证 [22]。
2.1.3 营养状态良好，无营养风险的化疗患者，不需
要常规营养治疗。

早在 1994 年，Klein S 等 [23] 总结了 7 个针对化
疗过程中使用 EN 的 RCTs 研究，显示 EN 对常规
化疗患者的生存时间延长或化疗的不良反应减少均
无影响，但是必须提出的是，该结论因为所涉及 7
个研究的肿瘤种类构成相异、抗肿瘤治疗方法多样，
以及营养方案的不同而削弱了其实际意义。最近，
一个总结了 4 项 RCTs 的 Meta 分析显示 ：EN 的使
用对放化疗患者的生存时间没有影响 [24]。我国恶性
肿瘤患者营养治疗专家共识也指出，就临床结局来
看，对于常规化疗的患者，无论是消化道肿瘤还是
非消化道肿瘤，营养治疗与否对患者结局影响极为
有限。目前无论是 ESPEN 非手术肿瘤患者肠外肠
内营养指南还是 ASPEN 抗肿瘤治疗中患者营养治
疗临床指南中均不推荐对所有化疗患者常规给予营
养治疗 [12-14]。
2.2 化疗患者营养治疗的时机
2.2.1 当判断患者适宜进行营养治疗时应早期使用，
才能发挥其最大的效果。

当疾病已到恶液质或是终末期，此时营养治疗
的效果往往很难令人满意。相反，还会得出营养治
疗无效的结论，因此，当判断患者存在营养治疗指
征时，应尽早进行营养治疗。
2.2.2 存在下列情况可视为化疗患者营养治疗开始的
指征 ：①已存在营养不良 ；②预计每日摄入量＜预
计能量消耗的 60% 且持续时间＞ 10 天，或者预计
患者不能进食时间＞ 7 天 ；③对因营养摄入不足导
致近期体重丢失＞ 5% 的患者。
2.3 化疗患者营养治疗的途径  在 ASPEN、ESPEN、 
CSPEN 的恶性肿瘤患者营养治疗的临床指南以及中
国恶性肿瘤营养治疗专家共识中均表明 ：化疗患者
营养治疗的途径选择遵循“只要肠道功能允许，应
首先使用肠道途径”的原则，优先选择 EN ；符合
营养治疗指征，但不能耐受肠内营养，或存在消化

道梗阻、化疗所致严重黏膜炎、肠道功能紊乱等情
况，以及仅通过经口摄食和肠内营养途径，患者仍
无法获得足够的营养时，可给予 PN，一般为短期
治疗 [11-14, 19]。

EN 首先鼓励口服，增加饮食频次或选择高能
量密度食品，口服不足或不能时，用管饲补充或替
代。需长时间营养治疗、且食管通畅的患者，主
张实施经皮内镜下胃造瘘（percutaneous endoscopic 
gastrostomy，PEG）、经皮内镜下空肠造瘘（percuta-
neous endoscopic jejunostomy，PEJ）。食管梗阻时，
主张实施经皮影像下胃造瘘（percutaneous radiologic 
gastrostomy，PRG）、穿刺导管空肠造瘘（needle 
catheter jejunostomy，NCJ）或手术胃造瘘、手术空
肠造瘘。

相对于 PN 治疗，EN 治疗的优点在于能改善
门静脉系统循环，有利于恢复肠蠕动，维护肠屏障
功能，改善肝胆功能，促进蛋白质合成、肠袢组织
的康复和免疫功能的调控，特别是维护肠屏障功能，
弥补了 PN 治疗的不足。此外，EN 还具有感染率
低、价格低廉且使用方便等优点。一项小样本研究
结果表明 ：对于新辅助化疗的食管癌患者同时给予
EN 或 PN，EN 组患者中性粒细胞减少程度轻于 PN
组，并且 HLA-DR 的表达水平明显增高 [25, 26]。

PN 的使用指征原则上同 EN，但指征掌握更加
严格，主要限于 EN 不能耐受者 [12]。对于化疗患者，
不建议进行常规的 PN 治疗 [13, 17]。美国胃肠道协会
2001 年总结了多个关于 PN 使用与患者生存率关系
的随机对照研究，并进行了 Meta 分析，结果显示 ：
PN 的使用不仅会增加患者发生感染和其他并发症
的风险，而且对预后没有任何帮助 [27]。但是就今天
的观点来看，这个分析结果存在许多问题 ：如，他
们采用的随机对照研究数据多数年代久远，与现代
营养治疗的配方相去甚远 ；又如，他们采用的随机
对照研究的患者入选标准并不只选择了出现营养不
良和进食困难的患者，也包括了没有这样症状的肿
瘤患者，因此存在了很大的混杂性。但是，从这一
Meta 分析我们可以推断的是，对于没有胃肠道功
能障碍的患者，PN 甚至是有害的。在近期的一项
针对年龄＜ 21 岁的接受化疗的年轻人及儿童的研
究表明，PN 并不优于 EN[28]。但如果患者因为化疗
产生了胃肠道黏膜损伤，可以采用短期的 PN, 较之
EN，在这一时期采用 PN 更有效，易为患者接受并
可给予胃肠道充分休息以利于其功能恢复。
2.4 化疗患者营养治疗的能量  推荐以 20~25kcal/
(kg·d) 来估算卧床患者，25~30kcal/(kg·d) 来估算能
下床活动患者的能量需要量。

肿瘤代谢与营养电子杂志  2016 年 9 月第 3 卷第 3 期            Electron J Metab Nutr Cancer，Sep. 2016，Vol. 3， No. 3 ·159·

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


ESPEN 2006 年非手术的肿瘤患者 EN 指南中，
认为卧床患者每日需要能量 20~25kcal/kg，有活动
患者每日需要能量 30~35kcal/kg。ESPEN 2009 年非
手术的肿瘤患者 PN 指南中，认为卧床患者每日需
要能量 20~25kcal/kg，有活动能力的患者每日需要
能量 25~30kcal/kg ；2009 年 ASPEN 发布的抗肿瘤
临床指南中并没有明确指出肿瘤患者每日所需要的
能量。

准确的营养治疗能量供给量依赖于静息能量消
耗（resting energy expenditure，REE）的计算，肿
瘤患者 REE 可以高于、等于或低于健康人的 REE。
近期数据表明 ：体重稳定的白血病患者与体重丢失
的胃肠道肿瘤患者测量的 REE 分别是 24kcal/kg 和
28kcal/kg[29, 30] ；一项荷兰研究结果表明 ：未经治疗
的头颈部肿瘤患者与健康对照组 REE 相比没有明
显差异 [（22.1±3.5）kcal/kg vs. （21.5±3.3）kcal/kg，
P=0.42）][31] ；另有研究表明 ：胃癌和结直肠癌患者
的 REE 与健康人相同，而胰腺癌和肺癌患者则高
于预期 REE[32, 33]。Khor SM[34] 和 Reeves MM 等 [35]

的研究显示 ：实体肿瘤患者与健康人的测量 REE
无显著性差异。所以，总的来说，在没有特别明确
的临床指征下，认为肿瘤患者平均每日能耗和正常
人相似 [12, 13, 33]。而化疗过程中患者每日能量的消耗
是否受其影响，目前仅有极少数的小样本的研究，
结果指向亦不统一。
2.5 化疗患者营养治疗的制剂选择及实施
2.5.1 营养配方  一般情况下，化疗患者的营养治疗
配方选择标准配方，但也要根据具体情况选择特殊
营养配方。在 ESPEN 的非手术肿瘤患者肠外肠内
营养指南及 CSPEN 恶性肿瘤患者营养临床指南中
均有上述推荐。
2.5.1.1 对于非终末期化疗患者 EN 及短期 PN 应选
择标准配方。

有学者认为，肿瘤患者存在糖耐量异常和脂质
过氧化，因此脂类可能是其较好的营养底物。但至
今仅有几项国外研究对含与不含脂类的营养配方进
行了比较，并未显示出差异 [36]，故目前肿瘤患者暂
可采用标准营养配方。
2.5.1.2 对于需要长达几星期以上 PN 或有明显恶液
质的肿瘤患者要给予特殊营养配方，因为在这种情
况下存在异常的能量物质代谢。推荐高脂肪低碳水
化合物的配方，糖 / 脂肪比例可以达到 1∶1（脂肪
供能达到非蛋白能量的 50%）。

鉴于糖类可能会潜在刺激肿瘤组织生长，因此
给予量不宜过大。同时以糖为主的营养治疗方案可
引起患者的水钠潴留，这是因为胰岛素是一种强大

的抗钠尿排泄激素，它与糖一同加入方案是引起这
一作用的主要原因 [3]。需要用长期 PN 治疗的患者
多数存在恶液质和食欲低下，并伴有细胞外液增加，
在这种情况下，使用以糖为主的营养治疗会加重腹
膜和脏器的水肿 ；而且，抗钠尿排泄激素过多也与
患者反复出现恶心的症状有一定关系。从病理生理
机制及临床考虑 , 均建议给予脂肪比较高的营养物
质（例如 50% 的非蛋白能量）是有益的。但是，也
有研究表明，以葡萄糖为基础的全静脉营养并未刺
激肿瘤对糖的摄取，因此，对于肿瘤患者给予高脂
肪 / 糖的 PN 有益的这一理论是否具有临床意义尚
有一定争议 [33, 37]。
2.5.2 氨基酸制剂   ESPEN 的非手术肿瘤患者 PN 指
南中推荐补充剂量范围是 1g/(kg·d) 到 1.2~2.0g/(kg·d)
[12]，在德国肿瘤患者肠外营养指南中推荐氨基酸补
充量为 1.2~1.5g/(kg·d)[33]。

推荐接受 EN 及 PN 治疗的化疗患者应用含有
全面氨基酸种类的复方氨基酸制剂 ；富含支链氨基
酸的氨基酸制剂被很多专家推荐使用于肿瘤患者，
认为对改善肿瘤患者的肌肉减少，维护肝脏功能，
平衡芳香族氨基酸，改善厌食与早饱有益，尤其对
存在肝性脑病风险的患者，推荐使用 [38-41]。
2.5.3 脂肪乳剂
2.5.3.1 中 / 长链脂肪乳剂可能更加适合接受 PN 的
肿瘤患者，尤其是合并肝功能障碍的患者。

LCT/MCT 是指中链和长链甘油三酯各占 50% 
的一类脂肪乳剂。MCT 由于分子量小，水溶性高，
其血清廓清和氧化速率均高于 LCT，已有研究证实，
中 / 长链脂肪乳剂较长链脂肪乳剂更易为人体摄取，
安全性也较好。Carpentier YA 等 [42] 的研究显示，在
对 20 例接受中长链脂肪乳剂 3~6 个月的患者随访
中，并没有发现明显的肝功能损伤。当然，如果长
链脂肪乳剂量大于 2.6g/(kg·d) 的剂量，也会出现不
良反应。
2.5.3.2 橄榄油脂肪乳剂对免疫功能及肝功能影响较
小，其维生素 E 的含量适中，降低了脂质过氧化反
应。
2.5.3.3 富含 ω-3PUFA 的鱼油脂肪乳剂，有助于降低
心血管疾病风险、抑制炎症反应、平衡免疫功能，
甚至可能抑制肿瘤生长。

ω-3 PUFA 具有免疫调节作用，可增强免疫活
性，抑制炎症反应 [43, 44]。研究表明，EN 物中添加
ω-3 PUFA可以稳定患者的体重，或降低体重丢失率，
尽管对瘦体组织（lean body mass，LBM）重量作用
轻微或不能增加 [45, 46, 47]。近期研究表明 ：在化疗过
程中应用 ω-3 PUFA 能够降低炎症反应，但是否能
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降低化疗毒性尚未得出结论。另外，小样本研究表
明 ：应用 ω-3 PUFA 能够提高化疗的反应率 [48]。
2.5.4 免疫调节剂  目前在临床研究中应用肠内营养
添加的与免疫调节相关的成分主要有四种 ：谷氨酰
胺、精氨酸、核苷酸和 ω-3 PUFA。较多的研究结
果显示 ：免疫调节配方对肿瘤患者有正面影响。有
研究报道，化疗后患者抗感染能力下降，加之化疗
药物对胃肠道黏膜的损伤导致患者极易合并肠道感
染，给予谷氨酰胺能够明显减轻黏膜炎和腹泻的发
生率 [49] ；添加免疫调节成分（精氨酸、核苷酸和
ω-3 PUFA 的混合物）的 EN，有益于经受较大手术
的营养不良患者，可增强其免疫功能、改善临床结
局 ；补充外源性谷氨酰胺、精氨酸能提高肿瘤组织
局部化疗药物的浓度、提高正常组织谷胱甘肽（glu-
tathione，GSH）水平，从而增强化疗药物的选择性、
减轻化疗带来的不良反应，并提高患者的生存率 [50]。
何时开始应用肠内免疫调节剂，目前尚未得出结论。
免疫调节剂应联合应用，单独应用的效果并没有临
床结果证实 [51]。
2.5.5 代谢调节剂  糖皮质激素和孕激素类被推荐用
于增强食欲（避免体重丢失），调节代谢紊乱和减
少生活质量下降，尤其对于化疗后有明显食欲下降、
恶心呕吐严重的患者可考虑应用。皮质类固醇在应
用前要权衡利弊，并短期应用。应用孕激素时，要
考虑到治疗过程中血栓的风险。

雄激素可使体重增加，其不良反应少于皮质类
固醇，与孕激素相似，但对于刺激食欲和经口摄入
量方面不如皮质类固醇和孕激素。
3 推荐意见
3.1 化疗患者不推荐常规 PN、（A）EN。（B）
3.2 化疗患者经营养筛查存在营养风险或营养不良
时，当其每日摄入能量低于 60% 目标能量的情况超
过 10 天时 ；或者预计患者将有 7 天或者以上不能
进食时 ；或者患者体重丢失＞ 5% 时，应开始营养
治疗。（C）
3.3 营养途径推荐首选 EN。（A）如果患者发生了化
疗相关胃肠道黏膜损伤，或不能耐受 EN，可以采
用短期的 PN。（B）
3.4 通用型 EN 及 PN 配方适用于多数肿瘤化疗患者
的营养治疗 ；患者无脂代谢异常时，可使用高脂肪
低碳水化合物的配方，糖 / 脂肪比例可以达到 1∶1。

（D）
3.5 中 / 长链脂肪乳剂可能更适合接受 PN 的肿瘤患
者，尤其是合并肝功能障碍患者。（D）
3.6 ω-3 PUFA 强化的口服营养补充（oral nutritional 
supplements，ONS）可以帮助非主观因素体重丢失

的肿瘤患者稳定体重。（B）
3.7 肠内免疫调节配方（含有谷氨酰胺、精氨酸、
核苷酸和 ω-3 PUFA 等）可能会减轻化疗所致黏膜
炎、腹泻发生率 , 减轻化疗不良反应。（D）
3.8 当化疗患者发生严重感染等重度应激情形时，
免疫调节配方的应用参照危重病相关指南。（A）
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