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［摘要］　恶性肿瘤患者常伴有营养不良，而肿瘤晚期恶液质消耗、机体衰竭也常常是恶性肿瘤患者终末
期死因。已有的研究显示恶性肿瘤患者接受营养支持治疗是提高生活质量、改善抗肿瘤治疗预后效果的有效

手段。然而当疾病进入终末期，是否还需要营养支持，如何确定营养支持的对象，营养支持方式的选择等目前

尚无统一定论。该文重点阐述恶性肿瘤终末期患者营养支持的原则及如何选择合适的治疗策略。
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　　恶性肿瘤是当前危害人类健康的主要疾病之
一，其发病有不断增加的趋势，目前已占人类死亡原

因的第２位，占我国城市地区居民死因第１位［１］。

３１％～８７％的恶性肿瘤患者存在营养不良，约１５％
的恶性肿瘤确诊时已出现体重下降。营养不良可损

害机体脏器功能，削弱其免疫力，降低对放化疗的耐

受性，增加手术的并发症率和死亡率，从而不利于恶

性肿瘤的治疗，而肿瘤晚期恶液质消耗、机体衰竭也

常常是恶性肿瘤患者终末期死因［２］。因此，恶性肿

瘤患者接受营养支持治疗是提高生活质量、改善抗
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肿瘤治疗预后效果的有效手段。２００９年美国肠外
与肠内营养学会（ＡＳＰＥＮ）发布了临床肿瘤患者营
养支持治疗的新指南［３］，指南重在说明营养支持治

疗在肿瘤患者综合治疗中的重要性，同时再一次强

调了没有证据证明营养支持会促进肿瘤生长，该指

南无疑增强了我们对肿瘤患者加强营养支持治疗的

信心。

恶性肿瘤的不同时期，支持治疗的目的是不同

的。在积极抗肿瘤治疗阶段，营养支持的目的是降

低肿瘤手术术后并发症、增加肿瘤对放化疗的耐受

性、增强患者免疫力、提高患者生活质量、控制和减

轻抗癌治疗带来的副作用以及延长生存期；然而当

疾病进入终末期，是否还需要继续给予营养支持治

疗，这不仅仅是一个医学问题，可能还涉及到伦理、

患者及家属的意愿等层面问题。营养支持治疗有可

能提高患者的生活质量，而能否延长其生存期目前

尚无定论。医生应如何掌握终末期患者营养支持适

应证及给予合适的治疗策略，本文将就此方面问题

进行阐述。

１　基本概念
终末期肿瘤患者系指已经失去常规抗肿瘤治

疗，包括手术 、放疗 、化疗和分子靶向药物治疗等

指征的患者，一般来说，预计生存期不足３个月［４］。

终末期恶性肿瘤患者往往伴随有严重的恶液质。恶

液质的诱因通常有两类［５］：（１）营养摄入减少，可能
因为肿瘤对消化道的直接侵犯，或是间接通过细胞

因子及类似食欲抑制物等来干扰消化功能；（２）机
体促炎症因子激活引起的异常代谢状态，包括患者

机体对肿瘤组织反应性产生的细胞因子、促分解代

谢的激素和调节短肽，以及由肿瘤组织产生的肿瘤

脂质活动因子（ＬＭＦ）和蛋白分解诱导因子（ＰＩＦ）
等。这些因子均可向机体传递加强分解代谢的信

号，而系统性的炎症反应则会削弱食欲，减轻体重。

英国学者在《癌症恶液质的定义与分类的国际共

识》中首次提出［６］，可将恶液质诊断分为三期：恶液

质前期，即体重下降≤５％并存在厌食或糖耐量下降
等；恶液质期，即６个月内体重下降 ＞５％，或基础
ＢＭＩ＜２０者体重下降＞２％，或有肌肉减少症者体重
下降＞２％；难治期 ，即预计生存 ＜３个月，功能状
态（ＰＳ）评分低，对抗肿瘤治疗无反应的终末状态。
２　终末期营养治疗的指证

终末期患者的营养治疗原则：减除肿瘤负荷，联

合胃肠功能调理、营养素及能量补充、代谢调理剂治

疗，预防和治疗肠黏膜屏障损伤，延缓恶液质进展，

以达到改善生活质量的治疗目的。

在下列情况时，不建议再给予营养治疗：（１）接
近生命终点时：大部分患者只需极少量的食物和水

来减少饥渴感 ，并防止因脱水而引起的精神症状。

此时，过度营养治疗反而会加重患者的代谢负担，影

响其生活质量。（２）生命体征不稳定和多脏器衰竭
者：此类患者原则上不考虑系统性的营养治疗。除

此之外 ，在生命体征平稳和重要脏器功能基本正常

的前提下，对终末期患者建议尽量联合有效的抗肿

瘤药物，如时效依赖性化疗、分子靶向治疗。在无有

效抗肿瘤治疗前提下的营养支持治疗对生存改善存

在争议，大部分研究倾向认为患者生存获益不明显，

因而不作为极力推荐，但积极营养支持治疗会为化

疗、分子靶向治疗提供机会，故认为两者联合应有益

于提高生活质量和延长生存期［４］。

３　终末期营养支持治疗的对策
３．１　患者营养状况的评估　进行营养支持治疗前
首先应对患者进行营养状态的分析与评定，并确定

营养支持的方式（肠内或肠外支持）。系统的营养

状态分析包括病史、体格检查、实验室检查以及营养

综合评价方法的合理运用。

目前常用的营养不良筛查量表包括：患者总体

主观评分法（ＰＧＳＧＡ）、主观全面评估（ＳＧＡ）、营养
不良通用筛查工具（ＭＵＳＴ）以及营养风险筛查量
表－２００２，其中ＰＧＳＧＡ是专门为肿瘤患者设计的。
ＰＧＳＧＡ评估表分两个部分：（１）患者自评部分：过
去体质、疾病的症状、过去和目前的食物摄入情况、

体力活动状态；（２）医务人员完成部分：代谢状况、
可以影响营养状况的疾病及其查体情况。该评分表

中体重、食物摄取量、影响营养的症状和活动程度由

患者独自完成，而临床医师则负责完成包括与诊断、

新陈代谢、应激因子水平的评价及常规体检有关的

评估。该量表不但能给出数字化评分系统，而且还

能将患者进行整体分级。根据 ＰＧＳＧＡ表，可分为
营养正常（ＰＧＳＧＡＡ）、轻度或可疑营养不良
（ＰＧＳＧＡＢ）及重度营养不良（ＰＧＳＧＡＣ）三组。根
据四个部分的总分，还可以对患者的营养干预提出

建议，０～１分：目前无需营养支持，在未来的治疗中
继续评估；２～３分：需要医护人员依据症状调查及
实验室检查，对患者及家属进行药物治疗指导；４～８
分：需要行营养支持；≥９分表示：急切需要改善不
适症状和（或）营养支持治疗。在进展期肿瘤患者
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中，ＰＧＳＧＡ表是一项可靠、有效的营养筛查指标，
具快速、无创、易行等优点，可反复测量动态评价患

者营养状态变化。

３．２　营养治疗方式、能量和特殊成份
３．２．１　营养治疗的方式选择　在判定全身营养状
况和患者胃肠道功能状况基础上制订营养治疗计

划。根据病情，选择肠内或肠外途径补充。生命体

征平稳而自主进食能力障碍者，如患者有意愿或同

意时应予营养治疗，其中存在胃肠道功能者以肠内

营养为主。无胃肠道功能者可选肠外营养。一旦患

者肠道功能恢复，或肠内营养治疗能满足患者能量

及营养素需要量，即停止肠外营养治疗。单纯肠外

或肠内营养不能提供患者充分的营养供应量或为避

免单一营养方式的不良反应时也可考虑肠内外联合

营养。需要注意的是，当血流动力学不稳定时禁用

肠内、外营养；终末期肝肾功能衰竭和严重胆淤者禁

用肠外营养。

３．２．２　能量　终末期恶性肿瘤患者营养治疗的目
的是维持体重，而不是增加体重，供应量过高可能增

加脏器负荷；还需同时考虑总能量摄入，以及供能的

产热营养素比例。目前提出了低热量摄入的概念有

利于减少并发症、尤其是感染性并发症与费用支出。

临床常用的营养支持的营养成分包括能量（碳

水化合物、脂肪乳剂）、氮源（蛋白质、氨基酸）、维生

素、矿物质、膳食纤维、水分［７］。肠外营养须强调双

能量来源的重要性，８５％ ～９０％的能量来自非蛋白
质，维持氮平衡所需的蛋白质及能量供应均应充足。

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。非蛋白能量需由糖和脂肪一起提供，

还可以补充必需脂肪酸，脂肪供能占非蛋白能量

４０％～６０％。晚期恶性肿瘤患者蛋白质合成代谢和
分解代谢均加快，以分解代谢增速明显，代谢状态总

体呈负氮平衡，存在明显的蛋白质丢失，有些氨基酸

成为条件必需氨基酸，如精氨酸、谷氨酰胺、组氨酸、

半胱氨酸。目前缺乏有效证据确定最佳氨基酸组成

配方，虽然晚期恶性肿瘤患者氮需求量较大，但是，

患者机体高分解状态无法通过单纯提高氮输注量扭

转，过度增加氮输注量，其利用率亦难以提高。因外

源性蛋白质几乎不能用于机体自身蛋白质的再合

成，营养支持的氮来源应是比例合适的复合氨基酸。

肝、肾功能中重度异常时，应注意减少甚至停止氨基

酸供给。无论肠内还是肠外营养治疗的患者，都需

要检测出入量及水电解质水平等，根据病情及时做

出调整补充。

糖皮质激素和醋酸甲地孕酮常用于肿瘤晚期患

者以改善食欲，疗效确切，可根据病情酌情使用［８］。

必要时适当选用逆转恶液质异常代谢的代谢调节

剂，目前使用药物包括鱼油不饱和脂肪酸 （ＥＰＡ）、
二十二碳六烯酸 （ＤＨＡ）和非 甾体类抗炎药沙利度
胺等［９１０］。

３．２．３　并发症处理　晚期恶性肿瘤患者存在多种
平衡紊乱、代谢异常的问题 ，更容易并发代谢性并

发症：（１）糖代谢紊乱：主要为高糖高渗性非酮性昏
迷，预防方法是增加外源性胰岛素的用量，减少外源

性葡萄糖的输注量。（２）代谢性酸中毒：肿瘤患者
糖的利用下降，肿瘤组织无氧酵解致血清乳酸升高，

血ｐＨ值下降；营养液中有可滴定酸如５０％的葡萄
糖等和阳离子氨基酸，都可致血 ｐＨ值下降。预防
方法是使用小剂量的小苏打和减少糖的输注量。

（３）血钾异常：多出现于处方不合适或分瓶输注时。
营养治疗促进机体合成代谢，大量糖输入促钾离子

向细胞内转移，易发生低钾血症。注意血钾浓度监

测和适当补充钾离子。（４）脂肪超载现象：因脂肪
乳剂用量和输注速度超出患者的脂肪廓清能力，发

生高脂血症、脏器功能紊乱、溶血、神志不清甚至昏

迷等，停止输注脂肪乳剂后可自行消退。（５）高氨
血症：原因是氨基酸的过快输注和精氨酸的输注量

减少，可通过减缓输注氨基酸和加用精氨酸制剂来

预防。（６）感染性并发症：长期肠外营养治疗，致肠
黏膜萎缩、肠功能减退、肠菌移位，发生肠源性感染，

或导管性感染。防治方法：缩短肠外营养时间，尽早

改为肠内营养。

近年来随着肿瘤诊断和治疗技术的提高，很多

肿瘤患者的生活质量和生存期都得到了提高。尽管

如此，一部分患者仍将不可避免的面对疾病的不断

进展，直至无法逆转。对于肿瘤终末期患者，是否需

要营养支持作为姑息性治疗的问题，一直都存在争

议。考虑到患者无法从中获益，而营养支持可能会

带来相关的并发症，国外指南大多是不推荐使用的。

在我国，受传统观念的影响，还需酌情对待。建议临

床医生认真评估患者营养治疗的风险效益比，掌握营

养治疗适应证，在尊重患者的权力，兼顾公平合理地

使用有限医疗资源的条件下，选择合适的、适度的营

养支持治疗，以帮助患者安详地走完人生最后一程。
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