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摘要: 胃癌术后患者营养不良的风险普遍较高, 尤其在手术加化疗的治疗过程中. 严重的营养不

良易导致病人肿瘤复发或转移, 进而使得治疗效果下降, 治愈率降低, 此时需增加口服营养补充, 

以帮助提高治疗效果及减少营养风险. 本文对胃癌术后患者营养风险及口服营养补充在应用现

状方面作一综述, 旨在为临床护理人员更全面认识和更规范应用口服营养补充提供参考, 希望

胃癌术后患者可以通过坚持有效的口服营养补充来提高化疗的完成率.  
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胃癌已成为第三位恶性肿瘤致死因素[1]. 在世

卫组织(WHO)发布的World Cancer Report 中指出, 

每年 880万人死于癌症, 其中死于胃癌的约 75.4万

人, 占比 8.57%[2]. 我国是胃癌发生率最高的国家, 

每年新发病例数达 40万例, 占比 42.5%, 因胃癌死

亡人数约 30万人[3]. 临床上如确诊为胃癌, 则通常

以手术加化疗为主要治疗手段, 但是这种治疗方

法常因患者的不耐受而引起营养不良, 发生率在

60%及以上[4-5]. 其后果常导致化疗的延迟或中断, 

严重影响患者术后的恢复, 也对胃癌患者术后的

总体生存率及生存时间不利. 因此, 需要通过科学

合理的方法进行医学上的干预, 增加适当的营养

补充, 维持化疗的延续性, 保证化疗的完成率, 从

而给患者带来更多的生存获益.  

1 胃肠道术后营养不良的现状 

1.1  高消耗 
胃肠道手术后营养不良的现象普遍存在, 这

可能跟患者的能量高消耗相关. Cao 等[5]在一项随

机研究中证明, 胃肠道肿瘤引起的患者能量消耗

要大于正常人, 加上患者在术后因食欲原因摄入

营养物不足, 更增加了胃癌术后病人的营养风险. 

虽然说肿瘤在手术后被切除, 但由于肿瘤引起的

代谢高耗能不会在术后马上好转, 再加上肿瘤复

杂的生存机制, 也可能术后的吻合口漏、吻合口炎

症等因素, 都会导致术后一段时间内病人仍处于

营养不足状态.  

另一方面, 患者在术后恢复期间处于负氮平

衡状态, 代谢处于分解进程, 常规的摄食并不能很

好地满足患者对能量的需求, 进而引起身体素质

进一步下降, 也导致组织、细胞和器官功能受损, 

为后续的恢复及治愈带来很大的困扰. 若发生胃

肠漏, 则将引发漏口处周围组织血管的感染坏死, 

造成组织得不到血液营养, 此时如不能实行早期

的肠内营养, 很容易引发并发症.  

1.2  胃肠道重建引起营养不足 
胃癌化疗的患者消化道功能经重建以后, 本

身会有返流、恶心、呕吐等症状, 从而严重降低了

患者的食欲, 或影响其进食过程. 比如全胃切除

R-N-Y吻合术后, 患者空肠的重建, 消化液的改道, 

已经缺少原有的贲门及幽门括约肌的支持, 所以

常见的反流及术后消化道的不适感很容易引起摄

入不足.  

再者有文献指出[6], 营养不足还与全胃切除手
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术中离断切断迷走神经干有关. 因为在降结肠之

前的消化腺均受到迷走神经的支配, 切断迷走神

经会导致肠道内消化液不足、消化酶缺乏、吸收功

能障碍等情况. 但作者认为, 只有在全胃切除的时

候才会发生这种情况, 因为全胃切除在离断贲门

时, 大多数情况是离断了迷走神经干的前后两支; 

而在远端胃切除术中, 外科医生可选择性地保留

迷走神经前干的肝支和后干分出的腹腔支. 所以

全胃切除手术的病人往往因神经去支配引起的营

养不足表现更加明显; 再加上全胃切除后胃酸的

缺乏, 对下位消化腺的刺激减少, 也是导致肠蠕动

及分泌不足的重要因素.  

1.3  术后化疗引起营养不足 
胃癌术后化疗已成为延长生存期的临床必要

手段[7], 但化疗作为全身性的杀伤性药物, 许多具

有非选择的细胞毒性, 总体副作用大. 化疗引起的

主要副作用有白细胞减少、血小板减少, 甚至是骨

髓造血功能的破坏, 这些症状导致患者的乏力、呕

吐以及潜在的感染风险和出血风险大大增加, 同

时化疗对肝肾功能损害也将导致患者对营养、能量

的摄取能力或蛋白质的合成能力的下降, 再加上

患者术后需要更多能量及蛋白质补充, 故术后的

能量需求增加和肝脏的合成功能减弱导致了蛋白

的合成障碍. 所以化疗引起的消化道症状导致了

摄入的不足, 肝功能的异常引起了合成的不足, 而

临床工作中往往很注意肝功能异常的保护和治疗, 

但缺少对消化道症状引起的摄入不足的重视, 通

常只是嘱咐病人优质蛋白饮食, 而病人每日的摄

入量往往又不足, 甚至有的患者连每日摄入各种

必需能量的一半都达不到.  

2 口服营养补充的必要性 

胃癌术后的化疗导致患者营养不良, 也对化

疗的疗效不利. 叶向红等[8]对 181 例胃肠道肿瘤术

后化疗病人营养风险筛查时发现, 一方面随着化

疗疗程的增加, 如在第三个疗程以后, 常引起病人

严重的营养不良, 中性粒细胞降低明显, 使病人不

得不中止或拖延后期化疗; 另一方面, 病人体内血

清白蛋白水平急剧降低, 化疗药物在体内的利用

及排除出现障碍, 影响药物的代谢, 增高了患者的

肿瘤复发转移风险, 降低了生活质量, 甚至危及生

命. 《胃癌患者营养治疗指南》中强调[9], 在所有

的肿瘤患者中, 胃癌导致的营养不良及恶液质发

病率居于首位, 营养不良比例甚至高达 87%.  

对于有营养风险的患者, 要根据营养的五阶

梯治疗来进行营养的补充[10]: 第一阶梯的营养教

育饮食; 第二阶梯的饮食加口服营养补充, 口服营

养补充(Oral Nutrition Supplements, ONS)即除了正

常食物以外, 补充经口摄入特殊医学用途(配方)的

食品[11]. 临床上运用口服营养补充方法简便快捷, 

仅需要每日口服摄入即可. 首先, 口服营养补充具

有方便快捷的优势, 其次无需植入胃肠营养管, 不

会给患者带来额外的带管痛苦, 护理上也是十分

方便, 省去了胃肠营养管的护理问题. 最主要的一

点, 肠内营养使患者可以充分动员健康的肠道, 防

止其机能的退化, 并且口服更符合正常人的生理

行为, 在社会上有更强的融入感.  

当然, 口服营养补充最主要的作用是对临床

上的帮助, 《欧洲肠外肠内营养学会(ESPEN)肠内

营养指南》指出, 出院后以及放化疗过程中应用口

服营养补充支持, 有助于降低放化疗带来的副作

用以及增加患者对放化疗的耐受性, 提高放疗及

化疗的完成率. 由于胃癌患者要延长生存时间, 坚

持化疗是一个重要的因素, 口服营养补充可以增

加化疗的耐受性, 使患者最大程度地完成化疗过

程, 减少胃癌术后的复发及转移率, 所以口服营养

补充在临床上有着巨大的优势.  

3 口服营养补充的方法 

3.1  口服营养补充的制剂种类 
口服营养制剂主要有高脂肪制剂、高能量制

剂、低碳水化合物含量的肠内全营养制剂, 同时也

有补充膳食纤维、维生素、矿物质、微量元素的制

剂等.  

3.2  口服营养补充的使用规则 
口服营养补充具体应根据患者自身情况而定, 

一般额外口服营养补充临床上应根据营养制剂的

种类, 进行能量换算后, 对患者酌情使用. 现今我

国肠内营养制剂缺乏统一的分类标准[12], 在胃肠

道肿瘤术后, 患者在口服营养补充上一般常用的

是安素制剂, 常规按能量计算 1 d补充 50~60 g, 约

6 勺, 以此来补充日常摄入的不足. 当然, 肠内营
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养制剂种类繁多, 通过口服营养补充摄入的营养

只要满足患者的代谢需求, 渡过化疗及消化道重

建后适应的时间, 对患者的生存获益有很大的帮

助.  

4 口服营养补充的使用依从性 

早在 20世纪 70年代, 口服营养补充就开始应

用于临床. 而在实际应用中常发现患者依从性低

下, 也就是口服营养补充的使用效率其实并不高. 

Nolan[13]的研究发现, 针对老年患者的 2 种口服营

养补充剂 Entera(Fresenius)和 Enlive(Abbott)的废弃

率达到 41%和 42%, 在国内, 张晓伟[14]在实施口服

营养补充过程中发现, 患者依从性不高的问题普

遍存在, 低依从性使口服营养补充起不到应有的

效果, 影响营养状况的改善, 进而干扰治疗效果. 

口服营养补充从提出到现今, 在将近半个世纪的

时间中仍然没有得到患者很好的认可, 大众对口

服营养补充的认识度仅停留在表面, 在观念上并

没有很好地被接受和普及, 或者说只是将口服营

养补充制剂当做是一个简单的治疗药物.  

5 胃癌术后化疗患者家庭口服肠内营养依从性

影响因素 

患者对口服营养补充的依从性差, 有许多综

合的原因, 而口服营养补充剂的口味是其中一个

较大原因[15-16]. 比如基础的口服营养补充配方不

含全蛋白质, 并且有研究表明, 在口服营养补充配

方中, 酪蛋白和乳清蛋白配方会显著增加个体口

干症状的概率[17], 影响口味. 再者甜度也会影响口

服营养补充的口干症状, 在口服营养补充中加入

了甜度抑制剂后, 患者口干的症状逐渐加重[18]. 但

Kennedy等[19]的研究发现, 老年人对口服营养补充

的喜好度和甜度呈现负相关. 因此既需要提升甜

度来降低口干感觉, 又需要用降低甜度来提升老

年人对口服营养补充的喜感度, 这需要在甜度的

掌握中找一个平衡点.  

5.1  患者自身因素 
由于胃癌肿瘤患者中老年人居多, 而老年人

的味觉水平降低, 老年人在甜味和鲜味的阈值上

较年轻人高, 分别为1.3和5.7倍[20]. 并且老年人嗅

觉开始低下, 而味道是由味觉和嗅觉组成的混合

感觉, 嗅觉的降低也影响口味的好坏, 进而影响口

服营养补充的依从性. 另外味蕾的减少, 甚至是味

觉丧失[21], 嗅觉的降低, 减少了唾液、胃、胰腺和

肠道分泌物的产生, 即影响了消化能力, 并且唾液

的分泌减少本身也增加了口干的症状[22]. 与此同

时, 化疗过程中引起的副反应, 比如恶心、呕吐等

胃肠道反应, 粒细胞降低等血液系统反应, 此类症

状都难以控制[23], 这些情况都使病人对口服营养

补充或者说对进食的需求也相应降低.  

5.2  社会家庭支持 
在家庭及社会方面, 由于人类的社会属性, 通

常选择集体进食. 而我国的饮食文化通常是多人

一同进食, 但口服营养补充制剂的单独服用及老

年人本身丧偶等因素导致的独居情况, 也会引起

摄入的降低. 有研究显示[24-25], 独居老年人食物和

营养素的摄取会显著降低, 此时, 应了解患者对口

服营养补充的偏好, 及时做出调整, 进而促进患者

依从性的改变[26]. 如今社会老年人独处较多, 单独

的进食会减少摄入量, 且缺少家人陪伴, 对无论是

普通进食还是口服营养补充的摄入都会产生影响, 

从而选择放弃口服营养补充使用.  

5.3  患者掌握的营养知识水平 
有研究指出[27], 大多数患者基本营养知识比

较匮乏. 在术后营养治疗的过程中, 让患者全面了

解口服营养的补充优势, 进一步增强医护人员对

患者营养知识的重视程度, 积极对患者进行营养

知识的指导和咨询, 对患者的配合治疗和康复有

重要影响.    

5.4  医护人员健康教育 
在口服营养补充过程中, 医护人员也是较为

重要的因素, 他们对口服制剂的阐述, 会直接影响

患者的依从性. 张鑫等[28]研究发现, 没有专业团队

的管理和指导, 营养摄入不足的发生率为 58%, 这

不仅影响了部分患者营养治疗的效果和安全性, 

也影响了营养治疗经验的总结及今后营养治疗工

作的开展. 相反, Gravazzi等[29]与Roberts等[30]运用

专业的团队, 并制定相关的家庭营养管理路径, 不

仅有利于降低营养治疗的废弃率, 还可以提升患

者对营养治疗的满意度. 团队要对患者口服营养

补充前进行宣教, 化疗维持阶段的随访; 在口服营

养补充制剂的配方选择上, 满足患者在补充过程
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中的需求, 将其作为一项全面的、一体化的规范操

作来做. 所以医护方面需要对患者进行多次、逐步

的营养教育, 有研究指出[31], 多次的教育要比单次

教育更能使患者有依从性; 建立完整的口服营养

补充的检测与随访, 形式可以包括电话、微信、家

访等.  

6 结语 

我国胃癌病人数量大, 进展期胃癌病人多, 对

术后化疗患者给予合理的口服营养补充能改善患

者的营养指标(尤其是高龄患者), 改善患者的免疫

状况, 从而进一步改善此类患者的总体预后情况. 

但目前患者或手术医生对口服营养补充的关注或

对患者的宣教工作不够, 导致经常被弃用, 或患者

在身体稍有恢复就自行停止. 随着患者和社会对

营养的认识和越来越重视, 比如将营养补充理论

较大范围的传播、营养制剂本身的升级、完善以及

个性化设置等, 相信口服营养补充将会是胃癌术

后有营养风险患者的首选营养补充方式.  
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The malnutrition effects of patients with gastric cancer and the necessity and 
effectiveness of oral nutrition supplement 

WANG Ying1,2, WANG Yi1, YUAN Ji-hong3, CHEN Ya-mei1* 
( 1.Tenth People’s Hospital of Tongji University, Shanghai 200072, China; 2.Ningbo First Hospital, Ningbo 315010, China; 

3.Shanghai Yangpu District Central Hospital, Shanghai 200433, China ) 

Abstract: Patients after gastric cancer surgery, especially together with postoperative chemotherapy, suffered 
high risk of malnutrition. Serious malnutrition leads to the poor therapeutic efficacy, which induces tumor 
recurrence or metastasis. In the clinical setting, oral nutrition supplement is usually necessary for the patients 
with gastric cancer, in order to effectively promote treatment and reduce malnutrition risk. In the current study, 
the application and effectiveness of oral nutrition supplements for gastric cancer patients were reviewed. It 
provides comprehensive understanding and standardized application of oral nutrition supplement for clinical 
professionals. 
Key words: gastric cancer; chemotherapy; malnutrition; oral nutrition supplement  
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