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胆道肿瘤患者的营养治疗共识

中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会，中华医学会肠外肠内营养学分会

摘要：胆道系统恶性肿瘤在世界范围内虽然不算常见，但其发病率逐年上升，且恶性程度较高。我国胆道系统恶性肿瘤

的发病率也有逐年上升的趋势。胆管癌患者的预后均很差，因此，胆道系统恶性肿瘤的姑息和支持治疗尤为重要，其主要目的

是尽可能地提高生活质量、延长生存时间。肝门部胆管癌患者术后早期进食能够有效减少感染、腹胀和尿潴留等并发症的发

生，加快患者术后康复。胆道恶性肿瘤营养治疗途径的选择原则与其他恶性肿瘤基本一致，但也有其特点:①胆道手术多限于

上消化道，空肠以下肠管受影响较小。②对于术前存在营养不良，特别是合并中度以上梗阻性黄疸的患者，建议经口或经鼻空

肠置管或者经T形管空肠置管途径肠内营养。③对于肝功能储备较差、行较大范围肝切除或严重梗阻性黄疸的患者，应积极

行胆道内支架引流或行经皮肝穿刺胆道引流术进行胆道减压，尽快改善肝功能，促进营养物质代谢吸收。④经皮肝穿刺胆道

引流（PTCD）是临床广泛应用的治疗恶性胆道梗阻的方法。
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Expert opinion on nutritional treatment for patients with biliary tract tumors
Chinese Society of Nutritional Oncology；Chinese Society for Parenteral and Enteral Nutrition

Abstract: Although biliary tract Chinese Society of Nutritional Oncology malignancy is not common in the world, its
incidence is increasing year by year and its malignancy is high. The incidence of biliary tract malignancy in China is also
increasing year by year. The prognosis of patients with cholangiocarcinoma is poor. Therefore, the palliative and supportive
treatments of malignant tumors of the biliary tract system are particularly important, with the main purpose of improving the
quality of life and extending the survival time as much as possible. The malignant tumor palliative biliary system and nutrition
treatment is particularly important. Its main purpose is to improve the quality of life as much as possible, to prolong survival
time. Early postoperative feeding in patients with hilar cholangiocarcinoma can effectively reduce the incidence of complications
such as abdominal distention and urinary retention, and accelerate postoperative rehabilitation of patients. The principle of
selection of nutritional treatment approaches for biliary tract malignant tumors is basically the same as that for other malignant
tumors, but it also has its characteristics:1. biliary tract surgery is mostly limited to the upper digestive tract, and the intestinal
canal below the jejunum is less affected. 2. For patients with preoperative malnutrition, especially those with moderate or above
obstructive jaundice, enteral nutrition through oral or nasojejunal catheterization or through T⁃tube jejunal catheterization is
recommended. For patients with poor liver function reserve and extensive hepatectomy or severe obstructive jaundice, biliary
stent drainage or percutaneous hepatocentesis biliary drainage should be actively performed for biliary decompression, so as to
improve liver function as soon as possible and promote the metabolism and absorption of nutrients. 4.PTCD is a method widely
used in clinical treatment of malignant biliary obstruction
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1 背景
1.1 胆道系统恶性肿瘤的发病情况 胆道系统恶性

肿瘤是指发生于肝内胆管、左肝管、右肝管、肝总管

和胆总管的恶性肿瘤的总称，包括肝内胆管细胞

癌、肝外胆管细胞癌、胆囊癌及壶腹癌。其中，肝外

胆管细胞癌亦称胆管癌。

胆道系统恶性肿瘤在世界范围内虽然不常见，

但其发病率逐年上升，且恶性程度较高。目前，胆

管癌的发病率居全球消化系统恶性肿瘤的第 6位、

肝胆系统恶性肿瘤的第 2位，占全部消化系统恶性

肿瘤的 3%［1］。胆道系统恶性肿瘤 80%以上为腺癌，

80%~95%为胆囊癌，发病高峰年龄为 70岁［2, 3］。胆

道系统恶性肿瘤发病率在地理和种族上有很大的

差异：在东南亚和美洲人中发病率非常高，而美国

及其他国家发病率相当低。我国胆道系统恶性肿

瘤的发病率有逐年上升的趋势，据中国国家癌症中

心 2014年报道，我国胆囊癌发病率为 3.82/10万，死

亡率为2.86/10万［4］。
胆道系统肿瘤起病隐匿，缺乏特异性的症状和

有效的早期诊断手段，仅有 25%的患者有机会接受

手术切除。患者大多因上腹疼痛、右上腹肿块和黄

疸而就诊，而当此三联征出现时疾病多属晚期，常

常合并梗阻性黄疸、肝功能衰竭和胆系感染，体力
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状态和生活质量均较差。无论能否接受手术切除，

胆管癌患者的预后均很差，总体 5年生存率仅 5%~
10%，且 30年来无显著提高［5］。因此，胆道系统恶性

肿瘤的姑息和支持治疗尤为重要，其主要目的是尽

可能地提高生活质量、延长生存时间。

1.2 胆道系统恶性肿瘤与营养不良 胆道系统恶性

肿瘤因为发病率较低且肿瘤类型较多，未见大规模

流行病学调查报道其营养不良的发生率，仅有少量

病例研究。一项病例对照研究对比了 153例胆囊癌

与 153例胆囊结石患者的营养相关指标，发现胆囊

癌对患者营养状态的影响较胆囊结石更大，伴随厌

食和体重丢失的患者更多，其BMI、血清白蛋白水平

及血红蛋白水平均低于胆囊结石患者［6］。肝门部胆

管癌是胆管癌中最常见的一种类型，手术难度较大，

并发症发生率较高。郭剑等［7］分析了 53例肝门部胆

管癌患者资料，发现术前发生营养不良的比例高达

52.4%。Miyata M等［8］评估了71例接受肝切除术的肝

内胆管细胞癌患者的营养状态，发现术前营养不良

发生率为 43%，术前控制营养状态（controlling nutri‑
tional status, CONUT）评分高是总生存预后不良的独

立预测因子，但未发现其与术后并发症相关。

胆道系统承担胆汁收集、浓缩并输送到肠道

的重要功能，也是机体输送胆汁的唯一通路，胆道

某部位一旦发生肿瘤，可导致胆汁引流不畅和梗

阻性黄疸。此时机体的营养代谢状态主要受到以

下几个方面影响，①摄入减少：肠道内胆汁缺乏抑

制食欲和减慢胃排空，梗阻性黄疸还会导致肝功

能异常，从而引起腹胀、食欲下降和进食减少；②
吸收障碍：胆汁在脂类的吸收中起重要作用，肠道

内胆汁缺乏影响脂类吸收，导致必需脂肪酸缺乏；

③代谢异常：胆道肿瘤还可通过各种机制引起糖

类、氨基酸和脂肪代谢的异常。同时，包括外科手

术、梗阻性黄疸的引流、放疗和化疗等在内的抗肿

瘤综合治疗手段也会对患者的营养状态产生不良

影响。

2 证据
2.1适应证

2.1.1围术期营养治疗的适应证 胆道恶性肿瘤患者

往往术前即存在营养风险或有营养不良，且手术难

度大、范围广、时间长，合并感染多见。术前营养状

态不佳（PG‑SGA ≥4分）的肝门部胆管癌患者，术后

并发症发生率高于营养良好的患者，术前给予营养

治疗，可降低并发症的发生［7, 9］。因此，合并以下状

况的围术期患者需要进行营养治疗［11‑13］：①接受复

杂胆道手术并存在营养风险（NRS 2002评分≥3分）；

②反复胆道感染接受再次手术；③术前存在营养不良

（6个月内体重丢失10%以上；BMI<18.5 kg/m2 ；血清白

蛋白<3 g/dl）；④术后短期内不能经口进食；⑤术后

存在吻合口瘘、胃肠功能障碍、严重感染。

2.1.2放化疗患者的营养治疗适应证 放化疗患者的

营养治疗适应证：①接受放化疗、无法进食、摄入减

少；②存在营养不良或预期长时间不能消化或吸收

营养物质［24］。
2.1.3终末期患者的营养治疗适应证 此阶段保持患

者营养状态不再重要，应结合伦理、人文、家属意愿

等层面内容，在充分尊重患者权利、兼顾合理使用

医疗资源的条件下，以舒适为前提，决定营养治疗

方案。

2.2评估及诊断工具 ADA、中国抗癌协会肿瘤营养

与支持治疗专业委员会均推荐NRS 2002用于营养

风险筛查，PG‑SGA用于恶性肿瘤的营养评估。营

养不良是肿瘤患者并发症增加和病死率升高的危

险因素，因此，对肝门部胆管癌患者进行营养评估、

对营养不良患者进行营养治疗已成为完善术前准

备的关键环节之一［9, 10］。
2.3能量需求 胆道系统恶性肿瘤患者的能量需求可

参照其他消化系统肿瘤。建议围术期患者的每日总

能量消耗(total daily energy expenditure,TDEE)为卧床患

者30 kcal/(kg·d)，非卧床患者35 kcal/(kg·d)；如果摄入

量少于目标需要量的60%，则需要肠内营养和/或肠外

营养。总能量的50%~70%来源于糖类，30%~50%由

脂类提供；蛋白质需要量从术前1.0~1.2 g/(kg·d)（0.15~
0.2 g氮）增加到术后1.2~1.8 g/(kg·d)（0.2~0.3 g氮）；糖

类通常需要摄入 3~4 g/(kg·d）来满足需求，以不低

于 2 g/(kg·d)，总量不少于 100 g为宜；脂类为 1.5~
2.0 g/(kg·d)，但不超过 2 g/(kg·d)；同时确保每日摄

入适量的矿物质和维生素。如果采用全肠外营养，

卧床患者能量供给应下调为 25 kcal/(kg·d)，非卧

床患者下调为 30 kcal/(kg·d)［11］。
2.4营养治疗途径 营养治疗途径包括经静脉和经肠

（经口、管饲）途径。胆道恶性肿瘤营养治疗途径的选

择原则与其他恶性肿瘤基本一致，但也有其特点［12］。
2.4.1 胆道手术多限于上消化道，空肠以下肠管受

影响较小。因此，对于需要进行术后营养治疗的

患者，建议在术中加做经 T形管空肠置管或空肠造

口，术后早期在肠道功能恢复后即可开始肠内

营养［13］。
2.4.2对于术前存在营养不良，特别是合并中度以上

梗阻性黄疸（总胆红素>171 μmol/L）的患者，建议经

口或经鼻空肠置管或者经T形管空肠置管途径肠内

营养。

2.4.3对于肝功能储备较差、行较大范围肝切除或严
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重梗阻性黄疸的患者，应积极行胆道内支架引流或

行经皮肝穿刺胆道引流术（percuteneous transhepat‑
ic cholangio drainage，PTCD）进行胆道减压，尽快改

善肝功能，促进营养物质代谢吸收。

2.4.4 PTCD是临床广泛应用的治疗恶性胆道梗阻的

方法。PTCD后胆汁大量丢失，严重影响患者的消

化功能和体液平衡，如何进行胆汁再利用、恢复胆

汁的肠肝循环、再联合肠内营养以改善患者的营养

状况备受关注。多项随机病例对照研究或回顾性

分析显示，恶性梗阻性黄疸患者行经皮肝穿刺胆道

引流（percutaneous transhepatic cholangial drainage，
PTCD)术后，接受胆汁回输联合肠内营养较未行胆

汁回输者胃肠功能明显改善，包括腹泻减轻、胃排

空延迟的发生率降低、肠内营养耐受性提高等；营

养状况（BMI、肱三头肌皮褶厚度、上臂围）、生化指

标（血清前白蛋白、视黄醇结合蛋白、转铁蛋白）好

转，且机体炎性细胞因子水平更低，住院时间和中

心静脉导管拔管时间缩短［14, 15］。在胆汁回输的途径

选择方面，经鼻空肠管、空肠造瘘管或直接口服对

改善患者营养状态或降低并发症无差异，但直接口

服常常合并较为严重的消化道反应，不推荐常规

使用。

2.5 制剂与配方 肝门部胆管癌患者术后早期进食

能够有效减少感染、腹胀和尿潴留等并发症的发

生，加快患者术后康复［16］。有队列研究显示，胆道

恶性肿瘤患者术后早期接受营养治疗和饮食指导

可以提高胃肠功能，改善营养状态，减少胃肠道并

发症的发生，缩短切口愈合时间、缩短住院天数，降

低术后病死率［17, 18］。早期进食还可改善血浆前白蛋

白、白蛋白水平，是可行的饮食管理策略。除了饮

食指导外，术后早期（术后 2 h）开始肠内营养的胆道

系统恶性肿瘤患者，肠道功能恢复早、胆瘘发生率

低、术后体温恢复快，住院费用低。

围术期补充肠道益生菌可有效降低术后并发

症的发生，并缩短住院时间。一项针对 54例因胆道

癌接受肝切除患者的随机研究发现，接受肠内营养

和益生菌组感染性并发症的发生率为 19%，明显低

于只接受肠内营养组患者的 52%［19］。另一项前瞻

性随机双盲研究发现，益生菌组术后感染发生率

（26.1%）显著低于安慰剂组（69.6%），益生菌组抗生

素治疗时间平均缩短 6 d，且益生菌组无死亡，而对

照组6例死亡［20］。
在无肠内营养禁忌证的情况下，术后使用全肠

外营养会增加死亡率、腹腔感染率和胃肠道并发症

的发生率，并延长住院时间。因此，肝门区肿瘤术

后无肠内营养禁忌证的患者不常规应用肠外营养。

但禁食的患者在其空腹不能肠内营养期间，肠外营

养则是被推荐的。一项随机对照研究发现，胆道系

统肿瘤患者在空腹期给予全肠外营养（1000 ml/d，
700 kcal），有利于保持体重和改善人体成分。对需

要行胰十二指肠切除术的患者，术前连续给予 5 d
免疫增强配方肠内营养（750 ml/d），可有效降低切

口感染的发生率及减少术后脓毒血症的发生［21］。
胆道系统恶性肿瘤患者术后常规补充谷胺酰

胺（glutamine，Gln）的临床获益并不明确。Gln是合

成蛋白质和肌肉的重要氨基酸，同时又有保护肠道

黏膜和调节免疫的功能，在疾病、营养状态不佳时，

机体需求量增加。但一项前瞻随机对照双盲研究

显示，在接受胰十二指肠切除术的胆道系统恶性肿

瘤患者中，与对照组相比，术后补充Gln 0.2 g/(kg·d）
的患者在住院时间、营养状态、生化指标及术后并

发症的发生率方面并没有显著差异［22］。因此，胆道

系统恶性肿瘤外科手术后，将Gln作为常规的营养

补充剂，其临床获益并不明确。

2.6 实施 遵循中国抗癌协会肿瘤营养治疗专业委

员会提出的五阶梯治疗模式［23］。
3 推荐意见
3.1胆道系统恶性肿瘤围术期患者应常规进行营养

评估，推荐使用PG‑SGA。（A）
3.2术前存在营养不良的患者积极给予术前营养治疗，

可有效减少并发症，降低术后胆道系统感染率。（A）
3.3在情况允许的情况下，术后尽早开始经口进食，

并给予适当的营养治疗。（B）
3.4 无禁忌证患者应给予肠内营养，不能使用肠内

营养及肠内营养不能满足目标能量 60%时，应启动

肠外营养。（A）
3.5 胆道系统恶性肿瘤手术后常规补充Gln的临床

获益并不明确（A），而补充益生菌可有效降低术后

并发症发生率。（B）
3.6恶性梗阻性黄疸患者PTCD术后，胆汁回输联合肠

内营养可明显改善营养状态，减少并发症的发生。（B）
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