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  [摘要] 食管癌是我国乃至全世界最常见的恶性肿瘤之一,发病率及病死率均位于前列,由于经济状况及

疾病本身特点,食管癌患者常伴随营养不良或恶液质。目前食管癌的治疗仍以外科手术为主,结合放化疗等多

学科综合治疗。术前及术后均需要营养支持治疗,其中术后肠内营养支持治疗尤为关键。常见的肠内营养方

式有经口途径及经管途径,经管途径有鼻十二指肠管途径和空肠造瘘途径,由于食管癌手术方式所限,术后实

施肠内营养支持治疗途径也不尽相同,对于术后选择何种有效的方式进行肠内营养尚未形成统一结论。现就

食管癌围术期肠内营养的最新研究进展综述如下。
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  [Abstract] Esophageal

 

cancer
 

is
 

one
 

of
 

the
 

most
 

common
 

malignant
 

tumors
 

in
 

China
 

and
 

even
 

in
 

the
 

world.The
 

morbidity
 

and
 

mortality
 

are
 

in
 

the
 

forefront.Due
 

to
 

the
 

economic
 

status
 

and
 

the
 

characteristics
 

of
 

the
 

disease
 

itself,the
 

patients
 

with
 

esophageal
 

cancer
 

are
 

often
 

accompanied
 

by
 

malnutrition
 

or
 

cachexia.At
 

present,the
 

treatment
 

of
 

esophageal
 

cancer
 

is
 

still
 

dominated
 

by
 

surgery,which
 

is
 

combined
 

with
 

radio
 

chemo-
therapy

 

and
 

other
 

multidisciplinary
 

comprehensive
 

treatment.Preoperative
 

and
 

postoperative
 

nutritional
 

sup-
port

 

therapy
 

is
 

needed,especially
 

the
 

key
 

is
 

postoperative
 

enteral
 

nutrition
 

therapy.The
 

common
 

enteral
 

nutri-
tion

 

methods
 

include
 

oral
 

route
 

and
 

canal
 

route,and
 

the
 

canal
 

route
 

includes
 

nasal
 

duodenum
 

and
 

jejunostomy
 

route.Because
 

of
 

the
 

limitation
 

of
 

the
 

operative
 

methods
 

of
 

esophageal
 

carcinoma,there
 

are
 

different
 

ways
 

of
 

postoperative
 

enteral
 

nutrition
 

support
 

therapy.There
 

is
 

no
 

unified
 

conclusion
 

on
 

selecting
 

what
 

effective
 

way
 

of
 

postoperative
 

enteral
 

nutrition.This
 

article
 

reviews
 

the
 

latest
 

research
 

progress
 

in
 

perioperative
 

enteral
 

nu-
trition

 

for
 

esophageal
 

carcinoma.
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  食管癌作为全世界高发的恶性肿瘤之一,对人类

的健康造成了严重威胁,已受到人们的高度重视。根

据2018年全球肿瘤统计数据,在所有恶性肿瘤中食

管癌发病率居第7位,病死率居第6位,平均20例癌

症死亡患者中就有1例为食管癌。我国食管癌发病

率居全球第5位[1]。食管癌发病有显著的地域特点,
主要集中于低收入国家的农村和山区。食管癌的发

病机制尚未完全明确,研究认为营养不良可能是主要

危险因素之一[2]。目前食管癌的治疗方案仍以外科

手术为中心,结合放化疗等综合治疗,随着外科等医

疗技术的发展,食管癌患者总体生存率有了很大提

高[3]。食管癌患者就诊时常伴不同程度的进食哽噎、
营养不良及恶病质,部分进展期食管癌需要术前新辅

助化疗。新辅助化疗引起的食欲减退、恶心及腹泻可

以加重营养不良状况,研究证实新辅助化疗的患者肠

内营养组比肠外营养组3~4级骨髓抑制发生率

低[4]。所以往往需要在新辅助化疗期间就给予营养

支持治疗,但是临床医生很难决定以何种方式进行肠
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内营养支持治疗。研究证实第一周期新辅助化疗结

束后患者进食哽噎症状可缓解,允许患者经口营养治

疗,不需要外科置管方式进行术前营养支持[5]。由于

患者发病前的长期营养缺乏、不良饮食习惯、发病后

的进食梗阻、肿瘤消耗、合并消化道症状及手术创伤

和应激反应所引起的高分解代谢等原因,患者在术后

亦存在不同程度的营养不良症状,继而引起免疫功能

低下,严重影响患者术后恢复进程[6-7],导致术后相当

高的并发症发生率及病死率[8]。据欧洲肠外肠内营

养学会(European
 

Society
 

for
 

Clinical
 

Nutrition
 

and
 

Metabolism,ESPEN)2017年指南推荐,有中重度营

养风险,尤其是经过上消化道肿瘤手术的患者应该常

规给予营养支持,且出院时应考虑延长营养支持治疗

时间[9]。研究显示,对于营养不良的食管癌患者,术
后营养状况直接影响其病情恢复和生活质量[11-14]。
因此食管癌围术期患者术后的营养支持治疗对维持

机体正常代谢、功能恢复及减少术后并发症有重要

意义。

1 食管癌术后营养支持治疗的选择

1.1 食管癌术后营养支持

  食管癌术后营养支持主要有肠内营养和肠外营

养两种。肠外营养是将葡萄糖、脂肪乳、氨基酸及微

量元素等经配比后经过中心静脉途径进行营养支持,
补充快捷,直接入血,不需消化道参与可直接利用,减
轻了消化道压力。但是肠外营养导致消化道的旷置,
使得消化道术后功能恢复受限,肠外营养使用后产生

的并发症高于肠内营养,如败血症发生的增加、静脉

血栓形成、电解质紊乱、肝衰竭等,还可使心肺负担加

重,增加患者费用。对于危重患者尽早使用肠外营养

比延迟使用肠外营养更容易引起败血症,延长机械通

气时间和康复时间[14]。而使用肠内营养则有以下优

点:(1)经胃肠道途径提供营养支持,可维持胃肠正常

代谢及肠道屏障功能;(2)防止肠道菌群移位所致的

肠源性感染,有助于改善患者术后的营养状况,缓解

分解代谢,促进肠道功能恢复,保护肠黏膜屏障;(3)
更高效地促进蛋白质合成以满足术后机体高代谢状

态,对重要脏器生理功能起到良好的支持作用;(4)能
够避免大量快速静脉营养补给可能导致的心功能不

全或心力衰竭,还可避免大量肠外营养使用导致的不

良反应,具备高效、耐受及安全等优势,术后出现严重

并发症时能够长期、安全有效地供给患者足够的热量,
节省费用。1项临床研究[15]证实食管癌术后患者早期

肠内营养要优于单纯肠外营养,术后早期给予肠内营养

可改善患者营养状况,加速其术后康复[16]。

1.2 肠内营养的方法

  肠内营养的使用主要有经口途径和外科干预的

经管途径,经口途径主要是术后直接进食,挪威专家

最早通过随机对照试验证实上消化道术后第一天经

口饮食是安全的,并发症与空肠造瘘术相仿,但是由

于入组的食管癌切除患者太少,不能指导所有食管癌

切除患者[17]。我国亦有专家提出食管癌术后“免管免

禁”的建议,认为食管癌胸腹腔镜术后不放置胃肠减

压管及鼻十二指肠管或空肠造瘘管且术后第一天进

食是安全可行的[18]。但对于术中损伤喉返神经进食

后严重呛咳、血糖不易控制、吻合口瘘等不适宜进食

者亦建议鼻十二指肠管进行肠内营养以避免严重并

发症[19]。目前有1项关于食管癌术后早期经口饮食

的新的随机对照试验研究已经启动,该研究将比较早

期经口饮食与推迟经口饮食的差异,并检测早期经口

饮食对术后康复的益处,此外,还将对患者的营养摄

入和生活质量进行监测[20-21]。针对早期经口饮食,

HAN-GEORTS等[22]通过回顾性研究发现食管癌术

后经口进食时间推迟至4周以上可以减少术后吻合

口瘘发生及缩短住院时间,但是对于延迟经口进食的

益处尚需要大样本随机对照试验进一步证实。
经管途径主要有鼻十二指肠管途径和空肠造瘘

途径,对于二者的利弊一直没有统一结论,鼻十二指

肠管操作简单,但受手术方式及解剖位置限制,在腹

部切口关闭情况下尚无明确方法可以确保营养管通

过幽门进入十二指肠直至屈氏韧带。空肠造瘘术可

在腹部手术操作时将营养管经腹壁切口引出,此类方

法可为肠内营养提供供给通道,但在空肠和腹壁之间

增加了额外伤口,增加了术后肠粘连的机会,亦延长

了手术时间,与当今外科所追求的“微创”“无创”等理

念相悖。在1项食管癌切除行空肠造瘘术患者的回

顾性分析中,空肠造瘘相关的并发症高达36%,有
1.1%的患者甚至要接受再次开腹手术。空肠造瘘术

最常见的并发症为腹腔内营养管周围瘘,可导致腹腔

脓肿或营养管松动移位,部分患者必须进行再次空肠

造瘘,最危险的并发症为肠瘘,可导致灾难性后果,其
他并发症包括营养管移位、腹壁切口疝、肠扭转粘连

等,甚至空肠造瘘术切口有增加肿瘤细胞的种植转移

风险。笔者因空肠造瘘术后出现致命性肠瘘,故对空

肠造瘘持保守态度。对于食管癌术后选择何种经管

途径进行肠内营养治疗,需结合食管癌手术方式进行

选择。

2 食管癌外科手术方式

对于食管癌来说选择合理的手术入路可以实现

原发肿瘤的彻底切除,引流区域淋巴结的彻底清扫,
术野充分暴露,吻合确切可靠,保证手术安全,减少并

发症的发生。根据肿瘤位置及术者习惯,常见的手术

方式有经膈手术入路及经胸手术入路。经膈肌手术

指Sweet手术;经胸手术有Ivor-Lewis术和 McKe-
own术。根据食管癌二野淋巴结及三野淋巴结清扫
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原则,现使用最多的为Ivor-Lewis术式和 McKeown
术式,随着微创外科的发展,大部分医院也开展胸腹

腔镜联合食管癌切除-食管胃颈部吻合术。食管癌根

治术术式的不同往往导致肠内营养方式的不同。

2.1 Sweet术式

  经左胸食管癌切除术,由于术中膈肌打开,经一

切口可同时进行腹部及胸部外科操作,术者术中可直

视下确保鼻空管通过幽门进入空肠,营养管的使用安

全可靠。但由于该术式术中打开膈肌对患者的呼吸

功能影响大,且术中为了兼顾腹部、胸部双野手术,暴
露欠佳,淋巴结根治性清扫不如Ivor-Lewis术。随着

微创技术的逐渐普及,该术式的使用逐渐减少。

2.2 Ivor-Lewis术式

  经右开胸上腹正中两切口食管癌根治术具有比

McKeown术创伤小、肿瘤切除率高、术野暴露充分、
吻合确切可靠、淋巴结清扫彻底、术后并发症发生率

降低、不损伤膈肌对呼吸功能影响小等优点,是目前

中、上段食管癌较理想的术式,在大量基层医院得到

了广泛推广。但由于特殊的解剖限制,该术式通常不

易放置营养管,使肠内营养的使用受到一定的影响。
既往通常采用空肠造瘘术来实现肠内营养供给,但是

由于空肠造瘘为有创性操作,术后可能导致肠梗阻、
肠瘘等致命性并发症,影响进一步使用。有学者尝试

“倒插法”,即在进行腹部操作时,将营养管预置入“管
状胃”后在胸部操作时,再逆向将营养管通过胃管经

残食管拖出鼻腔,但操作复杂、费时、易污染手术创

面[23]。亦有部分学者施行闭合式空肠营养管植入法

(食管裂孔扩大和幽门括约肌捏断术),胸腔吻合完成

后,右手执胃窦部至膈下幽门及十二指肠,通过手的

感知在护士配合下推送营养管至空肠[24],该方法的缺

点是不能直视下操作,部分营养管不能顺利通过幽

门,且对通过幽门后营养管在空肠内的长度不能确

定,无法判断是否通过屈氏韧带。综上所述,对于

Ivor-Lewis术式肠内营养管的放置,目前尚无安全、简
单、有效的方法。笔者曾结合上述十二指肠营养管放置

优点发明实用新型专利分离式营养管[25],解决了Ivor-
Lewis术中营养管放置难题,但临床尚未大量推广。

2.3 McKeown术式

  手术操作和胸部操作同Ivor-Lewis术式,但由于

胸部操作在腹部操作之前完成,食管胃颈部吻合完成

时,腹部切口尚未关闭,腹部可直视下引导鼻十二指

肠管顺利通过幽门,当然空肠造瘘管在 McKeown术

式中亦可使用,但由于灾难性的并发症及其他副作

用,笔者不推荐使用该术式。

2.4 腔镜下食管癌根治术(VATS-McKeown食管癌

根治术)

  胸腹腔镜下食管癌根治术联合食管胃颈部吻合

术是近年来新兴的一项食管癌手术方式,此术式在病

死率、重症监护时间、留院观察时间及食管区域淋巴

结清扫上均优于传统开胸术式,以切口小、损伤小、出
血少等优点被越来越多的胸外科医生所接受。由于

微创理念所限,腹部很小的切口导致术中放置鼻十二

指肠管难度大,常采用空肠造瘘,但由于空肠造瘘术

的缺点及致命并发症限制了其使用,大部分专家术后

放弃肠内营养而使用肠外营养代替[26-28]。对于胸腹

腔镜下食管癌切除术国内有学者提出逆行营养管操

作方法,其原理和Ivor-Lewis术式中报道的“倒插法”
原理相似,缺点亦相同[29]。是否早期经口饮食如前所

述尚需要进一步证实,因此在胸腹腔镜食管癌手术中

寻找简单、可靠的肠内营养方法,仍需要进一步探索。

3 小结与展望

  肿瘤患者的营养风险已经被认为是影响预后的

独立危险因素,癌性恶病质和营养不良常在恶性肿瘤

患者围术期死亡中扮演重要角色,临床医师需要寻找

识别该类患者并通过外科方式优化营养。食管癌患

者由于食管解剖位置特殊,就诊时就伴进食哽噎、营
养不良、恶病质,在术前就需要营养支持治疗。进展

期的食管癌新辅助化疗一周期后哽噎症状常可缓解,
只需经口饮食肠内营养支持治疗。小肠的消化、吸收

功能在食管癌术后6~12
 

h就已经恢复,早期肠内营

养较静脉营养可以减少肠源性感染及其他感染的发

生,促进胃肠功能的恢复,降低费用,缩短住院时间。
近年来有学者主张把“营养支持”改为“营养治疗”,再
次强调了食管癌营养支持及肠内营养的重要性。NC-
CN指南建议当食管癌患者卡路里吸收低于每天

1
 

500
 

kcal,需要考虑经口或肠内营养支持治疗,我国

大约1/3的患者没有进行肠内营养治疗,在临床中推

荐肠内营养治疗任重而道远[30]。
对于食管癌患者术后如何选择肠内营养方式,尚

无统一结论。由于传统的认识及缺乏大量随机对照

临床试验支持,术后早期经口饮食尚未得到国内外胸

外科同行的认可。对于推迟经口饮食的益处,亦需要

随机对照试验去证实,最常见的肠内营养方式为经管

途径,常见的经管途径有鼻十二指肠管及经胃造瘘或

者空肠造瘘,术后选择何种经管途径肠内营养尚无统

一结论,常根据选择的术式不同而不同。其中Ivor-
Lewis和VATS-McKeown术常因术中营养管放置困

难,放弃肠内营养,而“倒插法”及“闭合式空肠营养管

植入法”等均因各方面缺点限制了使用,笔者曾发明

实用新型专利:分离式营养管,结合“倒插法”原理,分
离营养管为两部分,一部分放置在腹腔管状胃内,一
部分经鼻腔放置于残留食管,待吻合结束后使用连接

装置连接两部分营养管为一根营养管,保证了营养管

直视操作下的有效放置,又缩短了安置时间,简化了

038 重庆医学2020年3月第49卷第5期



程序,同时减少了腹腔污染以及倒插时的副损伤,可
作为当前Ivor-Lewis术式及胸腹腔镜食管癌切除术

中肠内营养的选择。
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