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食管癌术后肠内营养基础研究进展

彭忠民① 杨旭东②

摘要 食管癌是我国常见恶性肿瘤之一，手术是首选的治疗方案。食管癌患者术后常发生吻合口瘘、肺部感染及呼吸循环

衰竭等并发症。术后正确给予肠内营养支持不仅有利于维持患者各组织器官的代谢功能，而且能够减少各种术后并发症，维持

正常的免疫反应。本文就食管癌术后肠内营养相关研究进展进行综述。
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Abstract Esophageal cancer is one of the tumors with high morbidity rates in China, and surgery remains to be the preferred

treatment. However, certain complications such as anastomotic fistula, lung infection, respiratory failure, and circulatory failure occur

after surgery. Postoperative enteral nutritional support could not only maintain and improve the nutritional status of the body but also re-

duce complications and maintain normal immune function. This review focuses on the progress in postoperative enteral nutrition in pa-

tients with esophageal cancer.
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食管癌是我国常见的消化道恶性肿瘤，其治疗

采取以外科手术为主的综合治疗。大多数患者术前

已伴有不同程度的吞咽困难、代谢紊乱，在就医时已

存在不同程度的营养不良；同时因手术范围广、创伤

大，食管的血运差和无浆膜层的解剖特点，胃代食管

对患者心肺功能的影响，易发生吻合口瘘、肺部感

染、呼吸循环衰竭等并发症；手术后禁食时间长，术

后应激引起的高分解代谢不仅加重了营养不良，而

且还引起患者机体免疫功能抑制和急性炎症损伤，

从而使术后并发症增加，所以对食管癌患者手术后

的营养支持至关重要，而早期肠内营养应视为首选［1］。

肠内营养支持有利于维持患者的氮平衡，维持细胞、

组织和器官的代谢功能。不仅能预防和纠正患者的

营养不良，而且还能维持正常肠道屏障功能、刺激免

疫细胞、增强应答功能、维持正常适度的免疫反应、

调控细胞因子的产生和释放；减轻肠道细菌移位，减

轻有害或过度的炎性反应［2］。现将食管癌术后与肠

内营养密切相关的因素作一综述。

1 肠道屏障功能

肠道屏障功能是指肠道上皮具有分隔肠腔内物
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质，防止致病性抗原侵入的功能，可有效地阻挡肠道

内寄生菌及其毒素向肠腔外组织、器官移位，防止机

体受内源性微生物及其毒素的侵害。Alonso等［3］认

为肠道屏障包括生物、机械、免疫和肠肝轴四个部分。

1.1 肠道黏膜上皮屏障

肠黏膜上皮屏障是肠黏膜物理结构的解剖屏

障，由肠黏膜表面的黏液层、肠上皮本身及其紧密连

接、黏膜下固有层等组成。肠黏膜表面的杯形细胞，

其分泌物对肠壁有重要的化学和机械保护作用，具

有免疫作用。固有层内的B淋巴细胞分泌 IgA。杯形

细胞胞饮 IgA后，经顶部分泌到管腔，起着免疫防御

功能。另外，在覆盖淋巴组织的局部，可见少数另一

类细胞，称为小结相关上皮细胞，快速摄入抗原或微

生物，并递呈给肠黏膜内的相关淋巴细胞，以引起有

效的免疫反应。小结相关上皮细胞是肠黏膜上皮中

惟一具有通透性的上皮细胞，因而也是肠道屏障的

一个薄弱环节，充当了病原体入侵的门户。抗原及

细菌、病毒、原生动物等通过胞饮及吞噬作用进入其

顶端表面，然后通过胞饮作用穿越小结相关上皮细

胞的细胞质，突破上皮屏障，与上皮具有免疫活性的

细胞相互作用引起黏膜和全身免疫反应［4］。细胞间

紧密连接在营养物质的吸收和肠屏障功能上起着十

分重要的作用，可防止肠腔内物质自由经过细胞间

隙，穿过上皮细胞层。肠上皮细胞之间的紧密连接，

可防止肠腔内有毒物质从肠腔内渗漏到周围组织

中。正常情况下，紧密连接通过调控作用，选择性地

转运相应物质，而有效地阻止肠腔内细菌、毒素及炎

性介质等物质的旁细胞转运，维持肠黏膜上皮屏障

功能的完整［5］。

1.2 肠道黏膜免疫屏障

肠道黏膜的免疫防御系统由分泌性免疫球蛋白

（secretory immunoglobulin，sIgA）和肠相关淋巴组织

（gut associated lymphoid tissue，GALT）等构成。GALT
包括肠上皮细胞之间及位于板层的潘氏细胞、树突

状细胞（dendritic cell，DC）、滤泡细胞、Peyer's小体及

肠系膜淋巴结复合物。DC在肠上皮下形成了大量的

网络，同时通过上皮细胞间隙与肠腔内的抗原相互

作用［6］，Peyer's小体的腔内面覆盖滤泡上皮，在滤泡

内主要是B淋巴细胞，能分泌 IgA、IgM等多种免疫球

蛋白。IgA在黏膜表面与抗原结合后形成 sIgA，sIgA
位于肠黏液层，可与细菌上的特异性抗原结合，防止

细菌的黏附，中和毒素和病毒，增强具有FC受体的细

胞吞噬功能，并能刺激肠道黏液的分泌，加速黏液在

黏膜表面的移动，从而有助于细菌和内毒素的排出［7］。

创伤、感染和休克等应激状态主要是通过神经内分

泌作用来影响肠黏膜的上皮细胞和免疫细胞［8］。如

GALT呈现抑制状态，sIgA分泌减少，增加细菌的黏

附机会进而发生移位［9］。肠黏膜 IgA水平高低与肠黏

膜免疫屏障损伤是否密切相关［10］。另外在肠道表面

还存在着防御素、蛙皮素和娥血素等微生物抗肽，不

仅能调节结肠内的菌群，还有抵抗革兰氏阴性和阳

性菌侵袭的功能。

1.3 肠道黏膜生物屏障

肠道是人体最大的细菌库，多数为厌氧菌如乳

酸杆菌、双歧杆菌等，还有较少的需氧菌与兼性厌氧

菌。肠道内微生物对肠黏膜屏障功能扮演着双重角

色，一方面，肠道微生物作为抗原对肠黏膜屏障存在

着潜在危险。如致肠病大肠杆菌能分泌EspF蛋白，

可黏附在肠上皮细胞上通过调节细胞骨架或使上皮

细胞表面电阻抗消失，导致紧密连接蛋白分子重新

分布或增加肠上皮的通透性。另一方面，肠道内寄

生菌可为肠黏膜细胞提供某些营养成分，维持肠道

微生态系统平衡，激活肠道免疫系统，构成肠道屏障

功能组成部分。乳酸杆菌能增强肠黏膜屏障功能，特

别是增强T淋巴细胞的针对抗原的免疫表达［11］，双歧

杆菌可显著抑制大肠杆菌 E.coli O157：H7对肠 Ca⁃
co-2上皮细胞的黏附［12］和增加肠黏膜机械屏障中紧

密连接蛋白 occludin的表达。因此一个广泛、有活性

的肠道免疫系统的存在依赖于共生菌群。

2 肠道细菌移位

1979年由Berg首先明确提出了细菌移位（bacte⁃
rial）的概念，细菌移位是指肠道内活的细菌穿过肠道

黏膜层进入固有层，继而到达肠系膜淋巴结以及更

远处器官。目前认为当机体应激反应过度或失调

时，寄生于肠道内的微生物及其毒素，越过肠黏膜屏

障大量侵入正常情况下是无菌的肠道以外的组织，

如肠壁浆膜、肠系膜淋巴结、门静脉以及其他远处器

官，这一过程称为肠道细菌移位，其结果可能引发肠

源性的全身感染，并且触发SIRS，甚至MODS。目前，

国内外检测肠道细菌移位普遍采用组织细菌培养

法，即获取肠系膜淋巴结、肝、脾、肺、肾等组织或肠

壁浆膜或腹腔的拭子以及血液、淋巴液等进行细菌

培养，然后分离出活的细菌在光镜或电镜下加以计

数和分类。应用免疫荧光技术也可以检测出上述组

织中的细菌性抗原。临床上还可以测定外周血中的

内毒素水平来了解内毒素的移位情况。近年来，众

多学者的研究普遍证实，重症胰腺炎、严重烧伤、短

肠综合征以及器官移植等患者细菌移位的发生率均

较高［13］。细菌移位的发生发展有三个基本因素，即

肠道细菌过度繁殖、肠黏膜屏障损害和机体免疫防

御功能低下。

2.1 肠道细菌过度繁殖
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肠道细菌有需氧菌、厌氧菌及兼性菌三种，其共

同寄居在肠腔内或定植于肠黏膜表面，形成一个相

对平衡的微生态系统。细菌移位的发生不仅与肠道

细菌的总量有关，更与增生细菌的所属种类及其在

肠道所寄居的部位密切相关。现在已确认以双歧杆

菌为主的专性厌氧菌定植于肠黏膜上皮，能阻止条

件致病菌对肠黏膜的黏附和定植，具备所谓的定植

抗力，是防止细菌移位的重要因素。肠道功能障碍、

大量使用抗生素以及抗酸制剂等，使肠道优势细菌

过度繁殖，必然导致肠道菌群失调，损害肠道有益菌

种的定植抗力，是致病菌初期横向经肠黏膜逸出肠

腔的重要诱因。同时大量繁殖的肠道细菌，其中部

分可能纵向返流入胃，并随胃液进一步反流到口咽

部和呼吸道。从肠道移位的细菌中，埃希大肠杆菌

占半数以上；其次为肠球菌、克雷伯杆菌等。病情严

重时，还有以白色念珠菌为主的真菌［14］。

2.2 肠黏膜屏障损害

目前，肠黏膜屏障的概念包含肠黏膜的机械屏

障、肠道的微生态屏障、肠道的免疫屏障等多层含

义。基于这种复合性屏障的概念，理论上准确评价

肠黏膜屏障完整与否，或者其功能的损害情况就相

当复杂。事实上，目前实践中尚无评价肠黏膜屏障

损害的理想指标。一般认为肠黏膜屏障损害是临床

上肠道功能障碍的一个重要的病理生理学基础，其

客观表现有肠黏膜萎缩、黏膜通透性增高以及细菌

移位等。

2.3 免疫防御功能低下

肠黏膜免疫屏障对肠功能的保护作用是近年的

研究热点。特殊营养物谷氨酰胺等可以增强机体免

疫力，保护肠道功能，减少细菌移位。而创伤、应激

和使用免疫抑制剂等会损害全身和肠道的免疫防御

功能，使得机体不能有效地遏制和消除移位的细菌

和内毒素，是促发细菌移位最重要的因素。临床上

细菌移位发生严重的外科情况，如肠梗阻、重症胰腺

炎、失血性休克、严重烧伤、短肠综合征以及器官移

植等，一般混杂有上述三种基本的促发因素。大量

的动物实验和临床研究提示，单纯的胆道梗阻、肿

瘤、营养不良以及肠外营养支持等情况，并不发生细

菌移位，但是作为细菌移位的风险因素，其在机体遭

受打击或应激后，可以加重细菌移位的发生。

3 食管癌患者及手术相关因素

肿瘤细胞代谢特点：肿瘤细胞缺乏分解脂肪的

酶，肿瘤细胞的增殖营养主要消耗葡萄糖。同时，

ω-3多不饱和脂肪酸，主要是廿碳五烯酸（EPA）和廿

二碳六烯酸（DHA）可以抑制癌细胞的发生和癌细胞

的增殖，尤其对消化道肿瘤的抑制作用更为明显，

DHA的抗癌作用更强。DHA还可降低治疗胃癌、膀

胱癌、子宫癌等抗肿瘤药物的耐药性，在高浓度时可

抑制大肠膜上产生异常腺窝并抑制其生长。可见

DHA和EPA对抑制肿瘤的发生、转移及降低其生长

速度均有重要作用。如“瑞能”是肿瘤专用型肠内营

养制剂，它是高脂低糖配方，富含ω-3脂肪酸，适用于

出现包括恶病质、厌食症、咀嚼及吞咽障碍等病况的

营养不良的肿瘤患者。

食管切除后去迷走神经作用：迷走神经作为支

配腹腔脏器的副交感神经，对胃肠道动力、胆囊收缩

功能、胃肠胰液的分泌和胃肠肽类激素的分泌等均

有重要的调节作用。食管癌是一种慢性消耗性疾

病，患者在术前就存在不同程度的营养不良，食管癌

根治术不仅切除了部分食管，而且切断了迷走神经，

术后患者胃肠功能紊乱，营养不良程度进一步加

重。术后营养不良会增加患者并发症的发生率，影

响预后，在对胃癌根治术的研究中，保留迷走神经，

术后患者的胃肠激素波动更小，胃肠道功能恢复更

快，患者可更早地接收肠内营养，有效地降低蛋白水

平的消耗速度，促进机体的早期恢复，同时也降低术

后并发症的发生率。术前术后胃泌素水平的波动程

度较传统组明显较小，肛门首次排气时间较传统组

提前，术后出现食欲下降的患者数较传统组少。保

留迷走神经胃癌根治术可以促进患者术后胃肠功能

的早期恢复，改善患者的营养状态，降低术后并发症

及缩短住院时间。国内食管癌患者可手术者多为中

晚期，肿瘤与迷走神经较为密切甚至侵犯，为治疗的

彻底性多无法保留迷走神经。对于早期食管癌患者

可否进行尝试保留迷走神经，有待于进一步的研究。

4 临床常用的营养评价方法

临床常用的评价方法，分别是传统营养评价方

法、主观综合营养评价法（subject global assessment，
SGA）、欧洲营养风险筛查NRS-2002（nutritional risk
screening 2002，NRS-2002）、微型营养评定法（mini
nutritional assessment，MNA），均是现今临床上有效评

估肿瘤患者营养状况的方法，针对肿瘤患者的实际

情况需要作出适当的选择。

4.1 传统营养评价方法

传统的单项营养评价指标由于测定简便、迅速，

曾一度在临床上被普遍应用。近年来，大量临床实

践发现单纯应用某一项指标作为营养评价指标存在

很大的局限性。目前，综合性传统营养评价方法是

应用较广的一种营养评价方法，包括人体测量（身

高、体质量、体质量指数、三头肌皮脂厚度、上臂肌

围）、实验室检查（清蛋白、血红蛋白、肌酐、总淋巴细

胞计数、细胞免疫反应等）和膳食调查三个方面，但
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尚无一项指标可以单独用来衡量个体的营养状况，

必须将各项指标综合起来分析［15］。

4.2 SGA
SGA评估法最早是研究者1987年建立并由美国

肠外、肠内营养学会推荐的用于营养不良筛查的调

查表。它是一种评定在院肿瘤患者营养不良的简单

工具，具有快速、有效、敏感的特点，是目前美国营养

师协会所推荐的应用于肿瘤患者营养筛选的首选方

法。评估内容包括５个方面：体质量下降的程度、饮

食变化、消化系统症状（主要包括恶心、呕吐、腹泻

等）、生理功能状况、皮脂肌肉消耗程度，主要根据体

检及体表测量结果进行判断。根据具体的描述标

准，综合上述 5个方面的指标评估营养程度，其评价

结果分为 SGA-A（营养状况良好）、SGA-B（轻-中度

营养不良）和SGA-C（重度营养不良）3类。相比传统

的单项营养评价指标，综合性营养评价方法 SGA和

NRS-2002的结果更为全面、准确，然而仍存在一定

的局限性，有待进一步改进。

4.3 NRS-2002
NRS-2002是欧洲肠外肠内营养学会（ESPEN）于

2002 年推出，用于住院患者的营养风险筛查的工

具。NRS-2002将疾病状态评分定为3档：1分为患者

多因并发症入院，身体虚弱，但能离床活动，蛋白质

需求量增高，饮食基本满足身体所需；2分为患者鉴

于病情，需要卧床休息，如重大腹部外科手术后，蛋

白质需求量大增，饮食不能完全满足所需，有时需人

工喂养；3分为患者重病需特别护理，蛋白需求量增

高，即使人工喂养亦不能满足所需，蛋白质的分解和

氮的丢失可显著减弱。总评分为 0分的无营养风

险，≥3分为存在营养风险。NRS-2002具有前瞻性

动态判断患者营养状况变化的特点，在筛查存在营

养风险的患者及监测营养支持的效果方面具有明显

优势，且简便易行、操作性强。

4.4 MNA
MNA评价法是在 20世纪 90年代初创立和发展

的一种新型的人体营养状况评定方法，该方法简便

易行，且与传统的营养状况评价方法有良好的线性

相关性，并能较早期发现存在营养不良发生的危险

人群。MNA评价法主要是为完善老年人营养评价的

方法，其由 4个部分共 18条组成：1）人体测量：体质

量指数、上臂肌围、腓肠肌围、体质量下降 4项；2）综

合评价：生活类型、医疗情况、用药情况、活动能力等

6项；3）膳食问卷：餐次、食物类型及液体摄入量、自

主进食情况等 6 项；4）主观评定（subjective assess⁃
ment）：对自身健康及营养状况的评价 2项。MNA与

实验室检查有较好的符合程度，适用于肿瘤患者营

养状况评价。

4.5 血生化检查

生化指标的特点非常客观、准确。测量的项目

有血浆白蛋白、前白蛋白、血红蛋白、白细胞、总淋巴

细胞计数等。血浆白蛋白浓度与机体营养状况明显

相关，被作为营养评定指标之一。白蛋白的合成受

多种因素的影响，动物实验表明，营养成分尤其是氨

基酸可明显影响肝脏白蛋白的合成，其作用机制十

分复杂，可发生在转录水平、翻译水平及翻译后水

平。与白蛋白相比，前白蛋白的体库很小，半衰期为

2 d，在任何急需合成蛋白质的情况下，前白蛋白均迅

速下降，故在判断蛋白质急性改变方面较白蛋白更

为敏感。然而，很多疾病状态可对血清前白蛋白浓

度产生影响，使其应用受到限制。如慢性肾功能衰

竭、肝脏疾病等。

5 肠内营养制剂的分类

5.1 氨基酸型、短肽型肠内营养制剂（要素型）

氨基酸单体制剂：氮源为左旋氨基酸。主要特

点是无需消化即可直接吸收，成分明确，无残渣。缺

点是口感较差，浓度过高或输注速度过快易导致腹

泻，刺激肠功能代偿的作用较弱。用于肠功能严重

障碍、不能耐受整蛋白和短肽类肠内营养制剂的患

者。如炎性肠道疾病、肠瘘、严重创伤、脓毒血症、大

手术后的恢复期及营养不良患者的术前准备或肠道

准备等。短肽类制剂是氮源为乳清蛋白水解后形成

的短肽。

5.2 整蛋白型肠内营养制剂（非要素型）

这类肠内营养制剂以整蛋白或蛋白游离物为氮

源，渗透压接近等渗。主要特点是蛋白质结构完整、

低渣、口感较好、渗透压较低、刺激肠功能代偿的作

用较强。

5.2.1 平衡型 需要健全的消化吸收功能。适用于

消化吸收功能正常或接近正常的患者，如各种危重

患者、创伤、营养不良患者的围术期、肿瘤患者、有消

化功能但不能正常进食的患者等。按照是否含有特

定营养素成分，分为含或不含膳食纤维型制剂、含或

不含中链甘油三酯型制剂。此类产品较多，如瑞素、

瑞高、瑞先、能全力等。

5.2.2 疾病特异型 1）糖尿病专用型：碳水化合物

含量低，并且用支链淀粉、果糖和膳食纤维等物质代

替直链淀粉和糊精，以减慢葡萄糖的释放和吸收速

度，减少对胰岛素的依赖。膳食纤维能够延缓胃排

空，进入结肠后可分解为短链脂肪酸，提供部分能

量。添加脂肪可以减少葡萄糖的用量，并减慢胃肠

道排空速度。部分产品使用单不饱和脂肪酸代替部

分多不饱和脂肪酸，以减轻高脂血症。2）肿瘤专用
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型：肿瘤组织缺乏降解脂肪的关键酶，很少利用脂肪

供能，而是依赖葡萄糖的酵解而获得能量。减少葡

萄糖供给可能减少肿瘤的能量来源。同时，肿瘤机

体对葡萄糖的耐受性较差，因此不宜大量使用葡萄

糖，应使用高脂低碳水化合物的配方，一方面为机体

供能，增加营养，同时肿瘤细胞获能受限，饥饿肿

瘤。3）肺病专用型：能提供充足的能量和蛋白质，而

且需氧量和CO2产量少。因此碳水化合物含量均较

低，脂肪含量高。4）肝病专用型：特点为支链氨基酸

（亮氨酸、异亮氨酸和缬氨酸）的浓度较高；而芳香氨

基酸（色氨酸、酪氨酸和苯丙氨酸）的浓度较低。有

助于防治肝性脑病和提供营养支持。5）肾病专用

型：该类配方含有足够的能量、必需氨基酸、组氨酸、

少量脂肪和电解质，适用于肾衰竭患者。目的是通

过提供适合肾衰竭代谢特点的营养物质，使体内氮

质性产物通过再利用，将受损肾脏处理代谢产物的

负荷降至最低。6）免疫加强型：精氨酸、核糖核酸和

ω-3脂肪酸等物质能从不同角度提高机体的免疫功

能，肠内营养制剂中添加上述物质可能降低手术和

创伤后感染的发病率。以上各种类型均有相应产品

为临床提供服务。

5.3 肠道免疫营养

EN 制剂中还可添加精氨酸、谷氨酰胺（gluta⁃
mine，GLN）、纤维素及生长激素等物质，可调节肠道

免疫、增强肠屏障功能。

5.3.1 GLN 诸多动物实验和临床研究表明，适当剂

量GLN的肠外营养（parenteral nutrition，PN）和EN，可

以增加肠绒毛高度、降低肠黏膜通透性和增强肠

免疫功能，可防止细菌移位，维持肠黏膜屏障［16］。有研

究［17］发现，重度慢性病毒性乙型肝炎患者在常规治疗

的基础上加用GLN颗粒后，无论是肠黏膜通透性、内

毒素血症还是肝功能指标均较对照组有较好的改善。

5.3.2 精氨酸 精氨酸是人体的条件必需氨基酸，

具有促进蛋白质合成、降低分解代谢、维持机体平衡

等作用。Sukhotnik等［18］研究发现，精氨酸对肠黏膜

组织缺血/再灌注大鼠模型的肠道有较好的保护作

用，精氨酸干预组大鼠的小肠质量、小肠黏膜质量及

黏膜细胞增殖指数均较对照组明显改善。左旋精氨

酸可减轻严重腹腔感染患者 SIRS，维护肠屏障功

能。同时精氨酸能促进肠黏膜上皮细胞分化和更

新、维持肠黏膜屏障的完整。

5.3.3 膳食纤维素 饮食中水溶性和非水溶性纤维

素，对小肠、大肠的黏膜生长和细胞增殖均有刺激和

促进作用。非水溶性纤维（如纤维素）可增加粪便容

积，加速肠道运送。而特异性水溶性纤维（如果胶）

则可延缓胃排空，减慢肠道运送时间。对肠道微生

物正常生态平衡的维持非常重要，且其经细菌发酵

的最后产物对肠上皮有营养作用，可预防肠黏膜萎

缩，防止细菌移位，降低肠道通透性，改善肠黏膜的

免疫功能。添加适量膳食纤维的肠内营养能降低门

静脉血中的内毒素水平、促进肠道黏膜的修复、加强

肠黏膜屏障的保护作用。

5.3.4 益生菌 益生菌主要有双歧杆菌、乳酸杆菌

两大类，补充目的在于抵制致病菌的生长与定植刺

激宿主免疫细胞，使其激活，产生促分裂因子，促进

吞噬细胞活力发挥特异性免疫功能，促进B淋巴细胞

产生抗体促进机体对蛋白质的消化吸收。乳杆菌联

合抗氧化剂治疗后，肝硬化大鼠肠道内肠杆菌和肠

球菌，细菌易位及回肠内丙二醛水平降低，可有效预

防肝硬化时细菌易位的发生［19］，恢复肠道微生态平

衡，修复肠道菌膜屏障。益生元是指一类能够选择

性的促进一种或多种有益菌生长，从而促进宿主健

康的非消化性低聚糖。包括乳果糖（杜秘克）、乳梨

醇（拉克替醇）、果聚糖、木寡糖等制剂。乳果糖还可

直接灭活内毒素，并通过其酸性代谢产物促进肠蠕

动；加快肠道细菌及毒素的排出。合生元是有选择

性地将益生菌和益生元组合使用，旨在起到协同作

用。国际上多采用双歧杆菌、乳酸杆菌和发酵型纤

维联用。考虑到肠道内细菌的多样性和复杂性，采

用单一的菌群疗法似乎力不从心，为此合生元将是

今后重点研究的方向。

6 结论

以往认为，胸腹部手术的患者需在肠道功能恢

复后才能进行肠内营养，现在多项研究证实，早期肠

内营养不仅是一种可行的方法，还能有效促进患者

胃肠功能尽快恢复。目前，临床上均已接受“只要患

者肠道功能未完全抑制则应该采用肠内营养”的观

点，肠内营养逐步取代肠外营养成为常用的营养模

式。而且，随着营养制剂的发展及完善，尽管食管癌

患者合并症及并发症较多，不同的制剂已基本能满

足不同患者的需要。同时，对病情较重的患者进行

早期肠内营养可以有效预防应激性溃疡、感染和胃

功能衰减，同时还能纠正代谢紊乱。早期对食管癌、

贲门癌患者在根治术后行肠内营养支持治疗具有较

好的安全性，且疗效显著，同时患者所需承担的医疗

费用相对较少，与肠外营养进行对比分析，具有更大

的优势，值得在临床上广泛应用和推广。
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培训班讲授了《面向国际的科技论文写作与发表》、《中国抗癌协会系列期刊介绍》、《学术论文写作与发表》、

《肿瘤学科研设计与SCI论文选题要点解析》、《如何使用Web of Science在线数据库助力科研与发表》、《生物医学

稿件的伦理问题与编辑审查》等课程，从科研选题、课题设计、信息查询、论文撰写、伦理学规范、投稿技巧等方面进

行了系统解析，得到了学员一致好评。编辑部通过此次培训班对《中国肿瘤临床》与Cancer Biology & Medicine进

行了宣传，加强了与作者及读者的沟通。
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