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管饲营养支持治疗在食管癌同步放化疗患者中的
回顾性分析★
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摘要： 目的　回顾性分析对比有无管饲营养支持治疗对食管癌同步放化疗患者营养状况、不良反应、费用及预

后的影响。方法　收集湖南省肿瘤医院 2013 年１月至 2022 年 12 月收治的 62 例食管癌同步放化疗患者的临床及随

访资料，分为管饲组和无管饲组，比较两组患者在同步放化疗期间的营养状况、费用及预后。结果　管饲组患者同

步化疗次数和同步免疫治疗完成例数均显著高于无管饲组（P<0.05），其余临床指标比较，差异无统计学意义（P>

0.05）。无管饲组患者营养风险筛查（NRS）2002 评分≥3 分、发生≥3 级放射性食管炎及骨髓抑制、食管穿孔的例数均

显著高于管饲组（P<0.05）。管饲组与无管饲组患者放化疗期间血红蛋白出现最低值的平均时间分别为第 33.5 天

和第 27.25 天，血小板出现最低值的平均时间分别为第 26.43 天和第 20.03 天，差异均有统计学意义（P<0.05）。管饲

组患者放疗中断的平均时间显著短于无管饲组（P<0.05）。管饲组患者营养费用占比高于无管饲组，但抗菌药物、

细胞因子费用占比均低于无管饲组，差异有统计学意义（P<0.05）。Kaplan-Meier 生存曲线显示，管饲组与无管饲组

中位 PFS 分别为 37.08 个月和 18.35 个月，中位 OS 分别为 59.28 个月和 24.16 个月，差异均有统计学意义（P<0.05）。

结论　管饲营养治疗可改善食管癌同步放化疗患者营养状况，减少严重不良反应发生率及放疗中断时间，延缓出

现血红蛋白、血小板最低值的时间，患者同步放化疗完成率更高，预后更好，同时降低辅助治疗药物费用。
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0.05). The cases of Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 scores≥3, with ≥3 grade radiation esophagitis, bone marrow sup⁃
pression and esophageal perforation in the non-tube feeding group was significantly more than in the tube feeding group (P<
0.05). The average time for the lowest hemoglobin level appeared since concurrent chemoradiotherapy was 33.5 days in the 
tube feeding group and 27.25 days in the non-tube feeding group (P<0.05). The average time for the lowest platelet level ap⁃
peared since concurrent chemoradiotherapy was respectively 26.43 days and 20.03 days in the tube and non-tube feeding 
group (P<0.05). The average time of interruption of radiation therapy in the tube feeding group was significantly shorter 
than in the non-tube feeding group (P<0.05). The proportion of nutrition costs was higher in the tube feeding group than in 
the non-tube feeding group, but the proportion of antibacterial drug costs and cytokine costs was lower in the tube feeding 
group than in the non-tube feeding group (P<0.05). Kaplan-Meier survival curves showed that the median PFS was 37.08 
months in the tube feeding group and 18.35 months in the non-tube-feeding group, while the median OS was 59.28 months 
and 24.16 months, respectively, with statistically significant differences (P<0.05). Conclusion Tube feeding nutrition thera⁃
py improves the nutritional status of patients receiving concurrent chemoradiotherapy for esophageal cancer, reduces the inci⁃
dence of serious adverse reaction and the interruption time of radiotherapy, delays the time to the appearance of the lowest he⁃
moglobin and platelet levels, increases the completion rate of concurrent chemoradiotherapy, and reduces the cost of adjuvant 
medications, so as to leads to a better prognosis.  

Key words: Esophageal cancer; Tube feeding; Nutritional supportive therapy; Concurrent chemoradiotherapy; Nutrition⁃
al status

0 前言

中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会发起的常

见恶性肿瘤营养状态与临床结局相关性研究（Inves⁃
tigation on Nutrition Status and its Clinical Outcome of 
Common Cancers， INSCOC）显示，食管癌是营养不

良发生率最高的肿瘤［1］。营养不良会降低患者治疗

耐受性，加大放疗摆位误差，影响放疗精确度，影响

同步化疗的完成，延长住院时间，增加医疗费用，降

低放疗敏感性和治疗效果［2］。在临床工作中，我们

发现营养状况好的患者依从性会更好，能更好地完

成抗肿瘤治疗。食管癌患者的营养支持方式从最

开始的经口营养补充，到留置胃管，再到胃造瘘，最

后是无奈之举的静脉营养。经过十余年的摸索，我

们发现，随着营养治疗方式的进步，在同步放化疗

的基础上联合同步免疫治疗，可以大大延长患者的

生存时间。为此，本研究回顾性分析我院 62例接受

同步放化疗的食管癌患者的临床资料，探索管饲营

养支持治疗对其营养状况、放疗完成情况、住院相

关费用和预后的影响，现报道如下。

1　材料与方法

1.1　一般资料

选取湖南省肿瘤医院2013年1月至2022年12月
收治的 62 例已完成同步放化疗的食管癌患者作为

研究对象。根据放疗前是否留置营养管进行管饲

营养支持分为管饲组 30 例（经鼻管饲患者 6 例、

胃造瘘患者 24 例）和无管饲组 32 例。纳入标准：

（1）病理确诊为食管癌，并在我院接受同步放化疗

的患者；（2）患者均签署知情同意书；（3）无严重肝

肾功能损害或感染性疾病；（4）同步放化疗前营养

生化指标记录完整。排除标准：（1）对治疗相关药

物过敏；（2）合并消化系统、代谢系统疾病并造成营

养不良的患者；（3）临床资料不全或放化疗前后相

关评价指标数据缺失。

1.2　方法

两组患者均接受胸部放疗，采用适形调强放疗

或容积弧形旋转调强放疗技术，处方剂量为 95% 
PTV 50.4～60.0 Gy，1.8～2.0 Gy/次，每周 5次。同步

化疗具体方案为紫杉醇+铂类方案，以 3周为 1个周

期，1~3 d 静脉滴注化疗。两组患者均给予膳食指

导、口服营养补充或肠外营养治疗等营养教育。管

饲组患者进行营养教育+管饲营养，其中管饲营养

为“肠内营养剂”和“匀浆膳”等；无管饲组进行营养

教育±口服营养补充。所有患者的目标能量为 30～
35 kcal·kg-1·d-1，蛋白质为1.2～2.0 g·kg-1·d-1。

1.3　观察指标

1.3.1　营养和血液检查指标　两组患者分别于放

疗前和放疗后 1 d 测量身高和体重，计算身体质量

指数（body mass index， BMI）。同时，空腹抽取外周

血，检测血常规和血生化等血液检查指标。定期监

测体重、BMI、血红蛋白、血小板、血清白蛋白水平
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变化。

1.3.2　严重不良反应　按照不良事件通用术语标

准（common terminology criteria for adverse events， 
CTCAE）5.0版评估放化疗急性毒性反应，包括≥3度

放射性食管炎、食管穿孔和≥3度骨髓抑制。

1.3.3　住院相关费用　分别统计住院过程中抗菌

药物、细胞刺激因子及营养费用在总住院费用中的

占比。

1.3.4　放疗完成情况　记录两组患者在放疗过程

中因各种原因导致放疗中断的天数。

1.3.5　生存时间　无进展生存期（progression-free 
survival， PFS）定义为从首次治疗开始之日起至首

次疾病进展或复发，或任何原因引起的死亡，或末

次随诊时间。总生存期（overall survival， OS）定义为

从首次治疗开始之日起至任何原因引起的死亡或

末次随诊时间。

1.4　统计学方法

使用 SPSS 27.0 统计学软件进行数据分析。计

量资料以“均数±标准差”（x̄±s）表示，采用柯尔莫哥

洛夫-斯米尔诺夫（Kolmogorov-Smirnov）检验是否

符合正态分布，若服从正态分布，组间比较采用 t检
验。计数资料采用Fisher精确检验法或 χ2检验进行

比较。生存分析采用Kaplan-Meier分析。P<0.05为

差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组患者一般资料

两组患者年龄、性别、分期、病理类型、肿瘤部

位、放疗剂量比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

管饲组患者同步化疗次数、同步免疫治疗完成例数

均高于无管饲组（P<0.05），说明营养好的患者能更

好地完成抗肿瘤治疗（表1）。

2.2　两组患者同步放化疗前后营养风险筛查

（Nutritional Risk Screening， NRS）2002评分比较

同步放化疗前，两组患者 NRS 2002 评分比较，

差异无统计学意义（P>0.05）；同步放化疗后，无管饲

组 NRS 2002 评分≥3 分的病例数高于管饲组（P<
0.01），说明无管饲组同步放化疗后存在更大的营养

风险（表2）。

2.3　两组患者同步放化疗前后营养指标比较

同步放化疗前，两组患者体重、BMI、血清白蛋

白、血红蛋白、血小板比较，差异均无统计学意义（P>
0.05）；同步放化疗后两组患者体重、BMI、血清白蛋

白、血红蛋白、血小板均有下降，且无管饲组下降幅度

更大，无管饲组患者血小板明显低于管饲组（P=
0.014）（表3）。
2.4　两组患者放化疗期间血红蛋白、血小板最低值

出现时间比较

放化疗期间，管饲组与无管饲组患者血红蛋白

出现最低值的平均时间分别为第 33.5天和第 27.25
天；血小板出现最低值的平均时间分别为第 26.43

表 1　两组患者临床特征比较[例(%)]

Tab. 1　Comparison of clinical characteristics of patients be‐

tween the two groups [n (%)]

一般资料

年龄/岁
≥60
<60

性别

男

女

分期

Ⅲ期

Ⅳ期

病理类型

鳞癌

腺癌

肿瘤部位

颈段

胸上段

胸中段

胸下段

放疗剂量/Gy
≥60
<60

同步化疗次数

1
2

同步免疫治疗

管饲组

（n=30）
16（53.33）
14（46.67）
29（96.67）

1（3.33）
24（80.00）
6（20.00）

28（93.33）
2（6.67）

6（20.00）
13（43.34）
7（23.33）
4（13.33）

22（73.33）
8（26.67）

15（50.00）
15（50.00）
14（46.67）

无管饲组

（n=32）
10（31.25）
22（68.75）
30（93.75）

2（6.25）
22（68.75）
10（31.25）
31（96.88）

1（3.12）
5（15.62）

12（37.50）
10（31.25）
5（15.63）

17（53.13）
15（46.87）
26（81.25）
6（18.75）
5（15.63）

χ2

3.101

0.286

1.024

0.422

0.708

2.71

6.751

7.020

P

0.078

0.593

0.312

0.516

0.871

0.100

0.009

0.008

表 2　两组患者同步放化疗前后 NRS 2002 评分比较[例(%)]

Tab. 2　NRS 2002 scores of patients in two groups before and 

after concurrent chemoradiotherapy [n (%)]

组别

管饲组（n=30）
无管饲组（n=32）

χ2

P

同步放化疗前

≥3分

21（70.00）
16（50.00）

2.598
0.109

<3分

9（30.00）
16（50.00）

同步放化疗后

≥3分

5（16.67）
21（65.63）

15.242
<0.010

<3分

25（83.33）
11（34.37）
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天和第20.03天，差异有统计学意义（P<0.05）（表4）。

2.5　两组患者严重不良反应发生情况比较

无管饲组发生≥3级放射性食管炎、食管穿孔和

≥3 级骨髓抑制的病例数均显著高于管饲组（P=
0.005）（表5）。

2.6　两组患者抗菌药物、细胞刺激因子及营养费用

在总住院费用中的占比比较

管饲组患者抗菌药物费用占比明显低于无管

饲组，营养费用占比明显高于无管饲组（P=0.001）；

管饲组患者细胞刺激因子费用占比与无管饲组比

较，差异无统计学意义（P>0.05）（表6）。

2.7　两组患者放疗中断时间比较

管饲组患者放疗中断时间明显短于无管饲组，

差异有统计学意义（P=0.007）（表7）。

2.8　两组患者生存情况比较

截至 2024 年 5 月 1 日，共随访 54 例患者，其中

32例患者死亡。Kaplan-Meier 生存曲线显示，管饲

组与无管饲组中位PFS分别为 37.08个月和 18.35个

月（P=0.005）；中位 OS 分别为 59.28 个月和 24.16 个

月（P=0.001）（图1-图2）。

3　讨论

研究显示，食管癌患者合并营养不良的发生率

高达 60%，在恶性肿瘤中居首位［3-4］。Bollschweiler
等［5-8］研究表明，营养不良是食管癌患者预后不良的

独立危险因素。欧洲临床营养和代谢学会（Europe⁃
an Society for Clinical Nutrition and Metabolism， ES⁃
PEN）明确强调，对于营养不良或营养不良风险较高

的共病住院患者，要加强营养干预，以节约患者费

用和改善预后［9］。因此，选择一款合适的工具进行

营养风险筛查非常重要。本研究选择 NRS 2002对

两组患者进行营养风险筛查，其灵敏度和特异度均

较高，国内外多个营养指南或共识均推荐其作为住

院患者的首选营养筛查工具［10］。陈莉莉等［11］认同

NRS 2002 在评估食管癌放疗患者营养状况中的价

值，认为其可显著改善患者心理状况和营养状况，

提高患者自我管理能力和生存质量。本研究中，两

组患者同步放化疗前NRS 2002评分比较，差异无统

计学意义（P>0.05）；同步放化疗后，无管饲组 NRS 
2002评分≥3分的病例数高于管饲组（P<0.01），说明

无管饲组治疗后存在更大的营养风险。Cao等［12］对

表 5　两组患者发生严重不良反应情况比较[例(%)]

Tab. 5　Comparison of serious adverse reactions of patients between the two groups [n (%)]

组别

管饲组（n=30）
无管饲组（n=32）

χ2

P

例数

30
32

≥3级放射性食管炎

1（3.33）
5（15.6）

食管穿孔

0（0.00）
2（6.25）

≥3级骨髓抑制

12（40.00）
18（56.25）

严重不良反应总发生率

13（43.33）
25（78.13）

7.900
0.005

表 4　放化疗期间两组患者血红蛋白、血小板最低值出现时

间比较

Tab. 4　Comparison of the time to the lowest levels of hemo‐

globin and platelet reduction during radiotherapy and chemo‐

therapy between the two groups

组别

管饲组（n=30）
无管饲组（n=32）

t
P

血红蛋白最低值出

现时间/天
33.5±1.62

27.25±2.41
2.114
0.037

血小板最低值出现

时间/天
26.43±1.71
20.03±2.04

2.385
0.020

表 3　两组患者同步放化疗前后营养指标比较

Tab. 3　Comparison of nutritional indicators of patients between two groups before and after concurrent chemoradiotherapy

指标

体重/kg
BMI/（kg·m-2）

血清白蛋白/（g·L-1）

血红蛋白/（×g·L-1）

血小板/（×109·L-1）

同步放化疗前

管饲组（n=30）
60.95±1.76
21.88±0.57

36.467±0.37
123.77±1.92
283.47±9.80

无管饲组（n=32）
61.82±1.88
22.60±0.57

36.278±0.37
122.03±1.63
278.56±9.00

F

0.115
0.778
0.123
0.475
0.136

P

0.736
0.381
0.727
0.493
0.713

同步放化疗后

管饲组（n=30）
60.40±1.64
21.66±0.54

31.667±0.40
98.87±2.73

122.57±6.49

无管饲组（n=32）
59.98±1.80
21.83±0.55

30.613±0.33
97.75±1.92

103.59±3.96

F

0.029
0.049
4.017
0.114
6.391

P

0.866
0.826
0.050
0.737
0.014
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1 482 例食管癌患者进行 NRS 2002 评估，认为予以

营养支持干预对预后具有积极作用，与本研究结果

一致。

大多数食管癌放疗患者均伴有食管完全或

不完全梗阻及吞咽障碍，单纯的口服营养补充往往

不能满足机体营养需求，需要进行管饲。食管癌放

疗患者肠内营养专家共识［13］建议，肠内营养时间超

过 4周的患者应采用经皮内镜下胃造瘘术（percuta⁃
neous endoscopic gastrostomy， PEG）。本研究中，管

饲组 80% 的患者采取了 PEG。对于不能手术或拒

绝手术治疗的食管癌患者，同步放化疗可以提高肿

瘤局部控制率，并有效降低远处重要脏器转移

率［14］。然而，同步放化疗的胃肠道不良反应较单纯

放疗或化疗更严重，骨髓抑制更明显，常常导致治

疗难以进行［15］。本研究中，两组患者的体重、BMI、
血红蛋白、血小板、白蛋白水平在同步放化疗后均

有所下降，无管饲组下降幅度更大，但组间差异无

统计学意义。这可能与无管饲组患者只能耐受 1周

期同步化疗，而管饲组一般接受了 2～3周期同步化

疗有关。临床尚，食管癌同步放化疗的骨髓抑制主

要表现在血常规三系的减少。对于白细胞减少，给

予升白针剂能很快恢复正常，而血红蛋白降低和血

小板减少难以通过升血象针剂快速恢复，往往导致

患者放疗中断，住院时间延长，治疗费用增加。本

研究观察到，管饲组与无管饲组患者放化疗期间血

红蛋白出现最低值的平均时间分别为第 33.5 天和

第 27.25 天；血小板出现最低值的平均时间分别为

第 26.43天和第 20.03天，提示通过管饲加强营养可

以改善患者的营养状况，在营养良好的情况下，骨

髓抑制也能减轻，从而延缓血象降低的出现时间。

严重不良反应方面，本研究中无管饲组≥3级放

射性食管炎、≥3级骨髓抑制及食管穿孔的发生率显

著高于管饲组。这与丛明华等［16］对 40例食管癌放

化疗患者进行管饲营养干预与口服营养干预的随

机对照研究结果相似。该研究得出管饲营养干预

组在同步放化疗前后各项血液营养学指标变化均

优于对照组的结论，表明营养支持能有效改善食管

癌患者的营养状况，减少营养丢失的发生，降低并

发症（如胃肠道反应、骨髓抑制、放射性食管炎、放

射性肺炎等）发生率，从而提高患者生活质量，甚至

改善生存预后。这一点也从张仲汇等［17-19］的研究中

得到了验证。因此，营养支持治疗是恶性肿瘤的一

线治疗，是抗肿瘤治疗的基石。

营养不良可导致患者住院时间延长，直接后果

是资源消耗增加，医疗费用升高。Philipson 等［20］针
对美国 4 400万成人住院患者的医院数据库进行回

表 7　两组患者放疗中断时间比较

Tab. 7　Comparison of the interruption time in radiation 

therapy between the two groups

组别
管饲组（n=30）

无管饲组（n=32）
t
P

放疗中断时间/天
5.07±0.75
7.97±0.84

-2.576
0.007

表 6　两组患者抗菌药物、细胞刺激因子及营养费用在总住

院费用中的占比比较

Tab. 6　Comparison of the proportions of antibacterial drugs, 

cytokines, and nutritional expenses to the total hospitalization 

costs between the two groups

组别

管饲组（n=30）
无管饲组（n=32）

t
P

在总住院费用中占比

抗菌药物

0.53±0.16
2.98±0.34

-6.434
0.000

细胞刺激因子

3.60±0.54
4.38±0.44

-1.115
0.261

营养

4.95±0.54
2.54±0.29

3.884
0.001

图1　两组患者PFS曲线

Fig.  1　The PFS curves of the two groups

图2　两组患者总生存曲线

Fig.  2　The OS curves of the two groups
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顾性分析，发现口服营养补充缩短了约 21%的住院

时间，平均缩短 2.3天；节约了 21.6%的医疗费用，事

件成本减少 4 734美元；减少了 6.7% 的早期再次入

院率。本研究对两组患者进行了“经济效益比”分

析。虽然管饲组营养费用占比高于无管饲组（P=
0.001），但抗菌药物费用占比明显低于无管饲组。

表明管饲营养有利于减轻患者经济负担。由此得

出，管饲营养作为一种特殊的营养供给方式，能够

确保患者在无法经口进食或进食不足的情况下依

然能够获得充足的营养支持。通过提供营养支持

可以减轻患者的放疗反应，改善生活质量，促进康

复，减少并发症和治疗费用等，而管饲营养为患者

的全面康复提供了有力的支持［21-22］。因此，在食管

癌放疗患者的治疗过程中，应充分重视并合理利用

管饲营养这一重要治疗手段。

影响食管癌预后的因素有很多，包括肿瘤分

期、治疗方式、患者整体健康状况等。肿瘤患者营

养支持相关指南明确指出，目前尚无证据表明营养

支持会加快肿瘤生长或转移［23］。同时，有研究证

实，恶性肿瘤患者通过营养支持可有效维持免疫系

统稳定，有利于对抗疾病。近年来，随着免疫治疗

的加入，食管癌患者的生存期较前明显延长［24-26］。
ZHANG 等［25］的一项Ⅰb 期单臂临床研究使用根治

性同步放化疗联合卡瑞利珠单抗治疗不可切除的

局部晚期食管鳞癌患者，1年 OS率和 PFS率分别为

85.0% 和 80.0%；2年OS率和 PFS率分别为 69.6%和

65.0%。李炳冰等［27］比较了免疫治疗联合放化疗与

同步放化疗治疗晚期食管癌的疗效，联合组与放化

疗组中位PFS分别为 12.6个月和 6.3个月，联合组客

观缓解率、疾病控制率均显著高于放化疗组（54.3% 
vs. 21.9%， P=0.011； 77.1% vs. 53.1%， P=0.045）。

本研究分析了近十年接受同步放化疗的食管癌患

者，从最初的营养意识淡薄、基本上只能接受 1周期

同步化疗，到近几年在管饲营养支持下可完成 2～3
周期同步化疗并联合免疫治疗，患者的生存期有了

明显延长。本研究结果显示，管饲组与非管饲组中

位PFS分别为 37.08个月和 18.35个月（P=0.001），中

位 OS 分别为 59.28 个月和 24.16 个月（P=0.005），且

营养状况好的患者依从性更好，能更好地完成抗肿

瘤治疗。本研究为回顾性研究，研究对象仅限于我

院胸部放疗患者，样本量较少，不排除有选择性偏

倚的可能性。未来研究可以增加多中心胸部放疗

患者前瞻性临床研究，进一步明确食管癌同步放化

疗期间营养支持的重要作用及其对预后的影响。

4　结论

食管癌患者的营养风险及营养不良发生率较

高，营养治疗应成为肿瘤患者的基础治疗和一线治

疗。本研究表明，管饲营养支持在食管癌同步放化

疗患者中具有显著效果，能够改善其营养状况，减

少严重不良反应发生率及放疗中断时间，延缓血红

蛋白和血小板最低值的出现时间，提高同步放化疗

的完成率，降低辅助治疗药物费用，并改善患者

预后。
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