
■背景资料
非手术肿瘤患者
多见肠功能障碍, 
表现为消化吸收
障碍 ,  解剖结构
缺陷 ,  肠屏障功
能障碍 .  系疾病
本身及抗肿瘤治
疗引起 ,  导致营
养不足快速发生, 
干扰抗肿瘤治疗
实施 ,  降低疗效
缩短生存期. 
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Abstract
Intestinal dysfunction is common in non-
surgical tumor patients, and it manifests as 
disorder of digestion and absorption, defect 
of anatomical structure and intestinal barrier 
dysfunction. Tumor itself and its complications, 

surgery, and chemoradiotherapy can induce 
intestinal mucosal ischemia and hypoxia, 
intestinal smooth muscle degeneration, 
necrosis and apoptosis, abnormal intestinal 
motility, disorder of intestinal microflora, 
and dysfunction of intestinal immune barrier, 
all of which result in intestinal dysfunction. 
Tumor syndrome and its complications that 
can result in intestinal dysfunction include 
malignant intestinal obstruction, postsurgical 
gastroparesis syndrome, radiation enteritis, 
and chemotherapy induced damage to intestinal 
barrier function, enteric dysbacteriosis, cancerous 
cachexia, gastrointestinal adverse reactions 
caused by chemoradiotherapy, somatic symptoms 
of depression and so on. All of these directly lead 
to rapid nutritional deficiencies, and interfere 
with the implementation of antitumor treatment. 
Management of intestinal dysfunction can 
improve the efficacy of antitumor treatment and 
the life quality of patients.
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摘要

非手术肿瘤患者同样多见肠功能障碍, 表
现为消化吸收障碍、解剖结构缺陷、肠屏
障功能障碍. 肿瘤疾病及其并发症, 手术、
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■研发前沿
肿瘤疾病本身、
术后并发症、放
疗、化疗营养不
良、不良的心理
状态均可导致非
手术肿瘤患者发
生 肠 功 能 障 碍 , 
直接关联着患者
的营养状态、疾
病恢复、抗肿瘤
治疗的顺利实施, 
与患者生活质量
密切相关 ,  甚至
影 响 生 存 时 间 . 
预防发生、有效
纠正是肿瘤专科
临床亟待解决的
问题. 

放化疗引起肠黏膜缺血缺氧, 肠壁平滑肌变
性、凋亡和坏死, 肠动力异常, 肠腔菌群失
调, 肠道免疫屏障障碍, 导致肠功能障碍发
生. 伴发肠功能障碍的常见肿瘤综合征及并
发症包括恶性肠梗阻、术后胃瘫综合征、

放射性小肠炎、化疗损伤肠屏障、肠腔菌
群失调、癌性恶液质、放化疗消化道不良
反应、抑郁症躯体症状等. 直接导致营养不
足快速发生, 干扰抗肿瘤治疗实施. 识别、

处理肠功能障碍, 可提高抗肿瘤治疗疗效, 
改善患者生活质量. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 从发生原因、临床分级分型、营养

评估、肿瘤学因素等多角度全面评估肠功能, 
采取减除肿瘤负荷、减症治疗、营养代谢治疗

和医学心理干预等治疗措施. 预防发生、及早

处置很重要. 
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0  引言

接受抗肿瘤药物治疗和放疗的非手术患者同

样多发肠功能障碍(intestinal dysfunction, ID), 
且干扰抗肿瘤治疗顺利实施. 更值得一提的是, 
非手术肿瘤患者肠功能障碍的临床诊断率较

低. 发生肠功能障碍后, 多数患者得不到及时

有效纠正, 直接增加抗肿瘤治疗并发症风险, 
甚至被迫中断治疗. 识别、处理肠功能障碍, 
改善肿瘤患者营养代谢状况, 是提高抗肿瘤药

物治疗和放疗疗效、改善患者生活质量、延

长生存的有效途径. 

1  肠功能障碍

肠道包括总长约8-10 m的小肠和大肠, 肠功能

包括消化吸收、分泌排泄、屏障防御. 肠道屏

障包括: 机械屏障, 肠黏膜上皮细胞完整性与

细胞间紧密连接; 免疫屏障, 分泌型免疫球蛋

白A和上皮内淋巴细胞; 生物屏障, 肠道生理性

分泌和肠内原籍菌; 和化学屏障, 胃肠道及其

外分泌腺体生理性分泌消化液, 及黏膜上皮分

泌生物活性物质. 因肠实质和/或功能的损害, 
导致消化、吸收营养和/或黏膜屏障功能产生

障碍, 称肠功能障碍[1]. 
据腹部胀气、肠鸣音减弱或消失、麻痹

性肠梗阻、应激性溃疡出血、合并其他脏器

功能障碍等表现 ,  诊断要点: 进行性腹部胀

气、肠鸣音减弱、不能耐受饮料食物超过5 d; 
胃肠蠕动消失; 肠鸣音消失[2]. 但汉雷等[3]2002
年推荐肠功能障碍评分方案(表1). 

肠功能障碍分三型: Ⅰ型即小肠长度绝对

减少型, 如短肠综合征(short bowel syndrome, 
SBS). Ⅱ型即小肠实质广泛损伤型, 如放射性

肠损伤、炎性肠病所致的肠功能障碍. 如各种

原因所致的肠外瘘、肠梗阻当属此型. Ⅲ型则

是以肠黏膜屏障功能损害为主, 同时伴肠消化

吸收功能障碍, 如严重创伤、出血、休克所致

的肠功能障碍[4]. 肿瘤放疗和肿瘤内科临床以

Ⅱ、Ⅲ型为主. 
消化道镜检、影像学评估肠功能障碍存

在难度. 血清学指标评估不被公认, 文献报道

包括血清内毒素、炎症介质、肠脂肪酸结

合蛋白(intestinal fatty acid binding proteins, 
IFABP)、瓜氨酸、D -乳酸及二胺氧化酶等. 血
清内毒素升高与肠解剖屏障功能障碍有关. 肠
道受缺氧、缺血及再灌注损害, 肠上皮细胞通

透性增加, 成熟小肠黏膜细胞的IFABP释出进

入血循环, 血中IFABP水平增高(正常情况下, 
血中检测不到IFABP)[5]. 血清瓜氨酸水平客观

反映小肠黏膜上皮细胞数量变化, 间接提示肠

道整体吸收功能状态. 血清瓜氨酸水平与肠道

受损程度、小肠黏膜上皮细胞数量密切相关[6]. 

2  肿瘤患者肠功能障碍

肿瘤疾病本身及其并发症, 手术、放疗和化疗

等抗肿瘤治疗均易导致肿瘤患者发生肠功能

障碍. 
2.1 表现方式 消化吸收障碍, 疾病本身和放化

疗引起的炎性肠病, 和肠黏膜上皮细胞损伤

和绒毛萎缩, 肠道定向蠕动能力减弱, 肠黏膜

肠液分泌不足, 肠道内分泌功能紊等. 解剖结

构缺陷, 如胃或肠大部切除、疾病和治疗因

素引起的肠梗阻、消化道出血穿孔、肿瘤浸

润“冰冻”腹盆腔、各种原因纤维化发生致

腹腔广泛黏连等. 肠屏障功能障碍, 如肿瘤浸

润、放化疗、癌性恶液质、重症感染, 均可造
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■创新盘点
本文介绍非手术
肿瘤患者肠功能
障碍的病因、分
级、分型 ,  从多
角度全面评估患
者 肠 功 能 状 态 , 
以及目前临床实
践采用的多种治
疗方法 ,  及时、
准确判断肿瘤患
者肠功能障碍、
及时治疗对患者
获益很重要. 帮助
消化、肿瘤科、
放疗科临床医生
拓宽临床思维视
野, 对于指导实践
工作具一定参考
和借鉴作用. 

成肠道组织缺血、缺氧和循环障碍, 菌群失调, 
发生肠屏障功能障碍. 
2.2 发生机制 肠黏膜血流十分丰富, 肠绒毛中

央微动、静脉及毛细血管间存在氧短路交换. 
肠道对缺血缺氧最敏感, 血流灌注不足极易发

生肠功能障碍. 肿瘤浸润、化放疗、颅脑转移

或放疗致颅内高压、外科手术等因素引起肠

道血流灌注持久降低, 肠黏膜氧供不足, 肠黏膜

缺血缺氧性, 致肠功能障碍; 肿瘤浸润、抗肿

瘤治疗、肿瘤疾病并发症, 和患者耦合疾病, 引
起腹腔盆腔组织缺血、缺氧、中毒、代谢障

碍, 致肠壁平滑肌变性、凋亡和坏死, 肌细胞间

连接破坏, 淀粉样变性和水肿、炎性细胞浸润, 
平滑肌收缩传导效率下降, 肠蠕动障碍[7], 出现

腹痛、腹胀、呕吐、便秘等肠动力异常; 肠黏

膜病变致肠道吸收面积减少、肠组织缺血淤

血、肠淋巴管癌栓阻塞引起营养物质吸收障

碍; 肠腔菌群失调, 肠腔细菌和/或内毒素易位

诱发和/或加重全身炎症反应. 肠腔菌群失调易

发因素: 肠上皮细胞及细胞间紧密连接决定肠

道通透性, 上述原因引起的肠黏膜损伤、绒毛

萎缩, 肠通透性增加. 化、放疗药物直接杀伤益

生菌致肠腔内需氧菌增多, 以及损伤肠道免疫

屏障. 长期大剂量应用广谱抗菌素、糖皮质激

素, 重症营养不足, 炎症反应状态. 
2.3 急性、慢性分期 临床实践结合文献报道, 
肿瘤患者肠功能障碍急、慢性分期建议: 急性

肠衰竭(<6 mo), 常见腹盆转移性肿瘤浸润肠

壁; 不全性癌性肠梗阻; 化学性肠黏膜弥漫性

损伤; 恶液质等引起肠黏膜萎缩; 化学性、生

物源性肠分泌功能亢进. 慢性肠衰竭(>6 mo), 
常见腹盆放疗后的放射性肠炎; 食管癌、贲门

癌、胃癌根治术后; 营养不良、长期TPN等引

起肠黏膜萎缩. 

3  伴发肠功能障碍的肿瘤综合征/并发症

腹盆腔原发或继发恶性肿瘤浸润, 恶性肠梗阻[8]、

恶液质、电解质紊乱、抑郁症、重症感染、

消化道出血及穿孔、肝衰竭等肿瘤继发综合

征, 致肿瘤患者发生肠功能障碍. 腹盆腔肿瘤

手术破坏消化道解剖结构及神经传导、肠道

内分泌功能[9]. 腹盆腔及腹膜后放射治疗致放

射性肠炎发生[10], 化疗致上皮细胞更新减缓、

绒毛萎缩、吸收面积减少, 肠道蠕动减弱和直

接杀伤肠腔菌群致需氧菌增多. 化疗药损伤支

配肠道运动神经致肠道麻痹[11]. 
3.1 恶性肠梗阻 肿瘤占位直接引起机械性和肿

瘤相关功能性肠梗阻, 部位可单发可多个. 约
30%为结肠梗阻, 由原发灶占位所致. 50%小肠

和20%大小肠同时梗阻, 由肿瘤浸润、播散引

起. 可见术后或放疗后肠黏连、肠道狭窄, 低
钾血症, 粪便嵌顿. 

原发肿瘤、肠系膜和网膜肿物、腹腔或

盆腔黏连、放疗后纤维化致肠腔外占位. 原发

肿瘤或转移癌腔内生长、及肿瘤沿肠壁环形

生长则发生肠腔内占位. 肿瘤沿肠壁内部纵向

生长引起的肠壁内占位又称为皮革肠. 功能性

肠梗阻见于肿瘤浸润肠系膜、肠道肌肉、腹

腔及肠道神经丛, 致肠运动障碍. 副癌综合征

性神经病变的假性肠梗阻, 以及化疗药神经毒

作用致肠麻痹. 
梗阻肠道扩张, 水电解质吸收障碍, 肠液

分泌增加, 持续不协调蠕动, 近端肠腔内压增

高, 肠壁充血水肿, 局部梗阻加剧. 炎性因子分

泌增多, 细胞膜通透性增加, 肠腔液体积聚加

剧. 梗阻部位血栓形成, 肠壁坏死直至穿孔. 梗
阻局部肠腔细菌繁殖, 肠道屏障损坏, 肠菌群

发生纵向移位, 细菌毒素入血、感染发生. 机
体水电解质平衡紊乱、酸碱失衡、循环血容

     
项目

                                                      评分(分)

1 2 3 4

临床表现 轻度腹胀或

腹泻

中-重度腹胀或

腹泻

胃肠道出血、梗阻或因胃

肠道病引起体液紊乱

大出血和输血400 mL/

24 h以上
肠鸣音 亢进或减弱 明显减弱 接近消失 全部消失

黏膜改变 充血或水肿 糜烂或出血 应激溃疡或灶性坏死 多发或广泛坏死、穿孔

肠吸收面积(%) >70 50-70 30-50 <30

细菌移位 黏膜感染 淋巴结或肠系

膜感染

腹腔器官感染 来自肠道的全身感染

表  1  肠功能障碍评分方案
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■应用要点
对 肿 瘤 相 关 科
室、消化科医生
在临床工作中诊
治肿瘤患者过程
中具有较好的参
考和借鉴作用, 可
帮助临床医生拓
宽临床思维视野. 

量减少, 甚至多器官功能衰竭[12]. 
起病缓慢, 十二指肠、小肠梗阻多见间歇

性呕吐, 呕吐物可见胆汁, 脐周剧烈疼痛, 间歇

时间短. 粪便样呕吐物提示结肠梗阻, 疼痛较

轻, 间歇时间较长. 不全性肠梗阻可间歇排便. 
腹部膨胀原因可见: 肿瘤病灶肿大, 腹水, 肠腔

积水积气. 
手术治疗含肿瘤根治术、肠段切除术、

肠段吻合术、肠造瘘、纤维黏连松解术. 多部

位梗阻, 大量胸腹水, 生命体征欠平稳, 重度营

养不良, 水电解质平衡未纠正, 重要脏器功能

失代偿, 过高龄者禁用[13]; 药物治疗可缓解或

解除部分患者症状. 严密观测症状及体征变化, 
监控治疗不良反应, 及时评估疗效, 调整治疗

方案. 做好禁食水, 胃肠减压或经皮胃造瘘术

的减压[14], 纠正水、电解质和酸碱平衡紊乱等

治疗措施, 开展肠外营养、消除肠壁水肿、抑

制肠分泌、消除原发因素、镇静止吐和镇痛

治疗[15,16]. 静脉应用针对革兰氏阴性菌和厌氧

菌药物[17]. 对于不适合手术, 或者为了手术再

通做术前身体营养状态准备时, 有学者尝试内

镜下肠道支架植入疏通梗阻, 对于部分患者安

全有效[18,19]. 
3.2 术后胃瘫综合征  胃癌、胰腺癌等术后

出现胃流出道功能性梗阻疾病, 胃排空迟缓

为特征. 急性术后胃瘫综合征(postsurgical
gastroparesissyndrome, PGS)常见, 发生在术后进

食初始之际, 食欲下降, 餐后上腹饱胀、恶心, 
严重者腹部疼痛、呕吐, 体质量下降明显. 慢
性胃瘫发生在术后数周、数月甚至数年, 临床

表现与急性PGS雷同, 肿瘤内科临床可见. 胃
镜和X线检查提示胃蠕动减弱或消失、胃液潴

留, 不存在机械梗阻病变. 确切的发生机制尚

不十分清楚, 可能同胃去神经支配有关. 间质

Cajal细胞(interstitial cells of Cajal, ICCs)维护

胃肠动力发挥重要作用, 其病理学改变导致胃

肠动力不足[7]. 
由于肠功能正常, 可空肠营养管饲, 脂肪

制剂适中有利于胃瘫恢复. 采用促胃肠动力药

物, 多巴胺D2受体拮抗剂多潘立酮加速胃运动

及与十二指肠运动协调, 促胃内排空[20]. 5-HT
受体激动剂西沙必利/普卡比利, 增加肌间神经

丛节后神经末梢乙酰胆碱生理性释放, 加快胃

肠运动. 西沙比利与多潘立酮联用, 更有效改善

胃瘫症状. 术后胃瘫恢复时间最长者可达10 wk. 

3.3 放射性小肠炎 腹盆腔及腹膜后肿瘤放疗发

生的放射性损伤, 引起放射性直肠、结肠、小

肠炎[21]. 小肠黏膜上皮更新速度最快, 细胞吸

收高量辐射能, 射线产生自由基损伤其DNA. 
肠隐窝干细胞凋亡增加, 肠上皮更新障碍且分

泌、吸收及屏障功能受破坏. 肠黏膜集合淋巴

小结损伤致免疫屏障功能障碍, 分泌性免疫球

蛋白A和免疫效应细胞减少. 疗前患者肠道微

生物菌群异常是放射性小肠炎的重要诱因. 
急性放射性小肠炎出现在放疗过程中或

结束后立即发生, 表现为恶心、呕吐、腹痛、

间歇水样腹泻. 病理学显示小肠上皮细胞肿

胀、坏死、隐窝细胞破坏、小肠绒毛高度降

低及减少、溃疡形成、严重黏膜炎症反应[22]. 
慢性放射性小肠炎表现以消化吸收不良为主, 
肠出血、肠穿孔、局部脓肿形成及肠腔狭窄

所致不同程度的肠梗阻, 伴间歇性腹痛、脂肪

泻、消瘦[10]. 病理学显示肠黏膜萎缩、不典型

增生、闭塞性脉管炎、淋巴管扩张、肠黏膜

溃疡形成及进行性肠间质纤维化. 
放射剂量、腹盆腔手术史、高龄、女

性、低体质量指数为诱发因素. 放射性小肠炎

预后较放射性结直肠炎为差. 约70%轻症患者

需要4-18 mo时间好转或痊愈. 营养治疗用于

缓解或消除肠吸收功能障碍的负面影响. 预防

性益生菌益生元应用可降低放射性小肠炎严

重程度[23]. 联合应用中效糖皮质激素和抗氧化

剂维生素C 3 wk以上, 防范糖皮质激素不良反

应. 高压氧治疗慢性放射性肠炎可能有效[24]. 
有学者推荐强化锌元素、益生菌和B族维生素

食品预防放疗相关性腹泻[25].
3.4 化疗损伤肠屏障功能 部分细胞毒化疗药

物从损伤肠道组织结构、微生态系统、肠黏

膜免疫、肠黏膜上皮细胞凋亡、肠壁细胞因

子聚集等多个环节损伤肠屏障功能. 细胞毒化

疗药引起黏膜炎分为: 炎症阶段、上皮退化阶

段、溃疡发生和菌群失调阶段, 最后是上皮细

胞再生及功能重建[26]. 5-氟尿嘧啶引起肠道黏

膜炎[27]和肠道干细胞细胞凋亡[28], 黏膜炎与嗜

中性粒细胞浸润有关, 局部促炎细胞因子水平

明显提高, 胃排空延缓[27]. 
化疗损伤直接损伤肠黏膜上皮细胞, 致细

胞更新减慢, 绒毛萎缩, 吸收面积减少, 吸收功

能减弱, 发生腹泻. 胞间紧密连接中断, 细菌毒

素穿透肠壁, 发生细菌移位. 损伤毛细血管内
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■名词解释
肿瘤早饱 :  是指
肿瘤患者渴望进
食 ,  却在进食时
因饱腹感进食不
能 ,  或仅能进食
少量食物;
肿瘤厌食 :  则是
肿瘤患者进食欲
望下降 ,  引起食
物摄取减少和/或
体质量丢失. 

皮造成肠壁组织缺血, 释放大量氧自由基, 破
坏细胞各类膜结构, 致细胞损伤甚至死亡. 化
疗还导致机体自由基清除能力下降; 化疗药物

杀伤肠腔原籍菌群, 定植的原籍益生菌群数量

下降, 定植拮抗能力减弱, 肠杆菌、肠球菌显

著增加. 肠道菌群失衡加之肠屏障通透增加, 
肠腔细菌和内毒素发生纵向移位入淋巴结、

门静脉及远处器官, 发生肠源性感染; 化疗药

物引起免疫细胞数量变化和免疫调控异常, 干
扰细胞免疫和体液免疫. 淋巴细胞失调, 浆细

胞下降, 炎性介质释放, 肠黏膜免疫功能短暂

紊乱, 化疗停药后可自行恢复; 化疗药物致肠

上皮细胞凋亡是损伤肠上皮的重要方式, 且更

常见; 肠上皮修复更新需要肠隐窝内肠干细胞

增殖和定向分化, 化疗药干扰干细胞分化却不

杀伤黏膜干细胞. 化疗药以影响细胞增殖周期

方式阻碍肠黏膜上皮正常更新和修复; 化疗药

物性肝损, 或通过损伤肠黏膜屏障功能细菌内

毒素纵向移位至肝脏, 肝网状内皮系统被激活, 
释放大量炎性因子、氧自由基, 致全身炎性反

应状态发生, 甚至发生多器官功能障碍.
经口进食或肠内营养并补充谷氨酰胺、

精氨酸、ω-3脂肪酸、核苷酸, 刺激免疫细胞

功能增强, 降低肠黏膜通透性, 降低细菌毒素易

位, 减少肠源性感染发生, 维持肠屏障功能[29]. 
补充益生菌维持肠内菌群平衡, 抑制致病菌繁

殖, 改善肠道免疫功能, 乳果糖和胆盐可以减

少肠道菌群移位. 生长抑素减轻肠黏膜上皮细

胞脂质过氧化, 参与黏膜局部防御机制, 促肠

上皮修复, 改善肠屏障功能.
大剂量药物腹腔灌注化疗局部并发症明

显. 小液量高浓度化疗, 尤其是腹壁反复穿刺

及黏连包囊内化疗, 多发生胃肠道化学损伤瘘, 
大液量大剂量长间歇腹腔化疗可避免. 小液量

高浓度腹腔化疗易发生化学性腹膜炎、腹腔

黏连, 黏连性肠梗阻, 大液量腹腔灌注并置放

透明质酸钠可预防. 腹胀腹痛与化疗液量有关, 
加入适量利多卡因, 既缓解化疗药腹膜刺激, 
又扩张腹膜微血管和淋巴管加速药物吸收; 多
次腹腔化疗致腹腔器官组织间发生黏连, 易引

起腹腔感染、出血、肠穿孔. 
3.5 抑郁症躯体症状 肿瘤患者抑郁症发病率为

正常人群2-4倍, 通常表现情感、认知、躯体

多维症状, 躯体症状比例高达69%, 肠功能障

碍的食欲不振、厌食恶心症状是常见的躯体

症状[30]. 临床医生不能识别肿瘤患者食欲差、

恶心、睡眠障碍症状为抑郁症状, 这些症状降

低患者的治疗依从性. 持续心理和生理应激、

肿瘤疾病与抑郁躯体症状相互影响, 厌食、恶

心等肠功能障碍相关躯体症状与肿瘤疾病加

重相互促进. 神经递质、神经内分泌如下丘脑-
垂体-肾上腺轴、炎症和促炎症机制、神经营

养因子等协同参与抑郁症的认知、情感和躯

体症状. 患者脑神经环路差异存在, 皮质-皮质

下通路参与躯体性抑郁过程, 下丘脑与食欲减

退有关. 肿瘤抑郁患者肠功能障碍躯体症状以

治疗抑郁症为主, 疗效实时评估, 合并有氧运

动、积极治疗原发疾病, 尽快改善不良症状, 
有效减少应激因素. 
3.6 癌性恶液质 癌性恶液质患者的机体组成

变化以大量瘦肉群与体细胞群丢失为特征, 导
致患者机体功能障碍、生存质量下降及生存

期时间缩短[31]. 癌性恶液质损伤肠功能, 涉及

肠黏膜结构、肠腔内消化、肠黏膜吸收面功

能、淋巴、血流及肠运动功能的每一环节, 发
生肠道的消化吸收、分泌排泄、屏障防御障

碍. 恶液质患者小肠黏膜萎缩, 绒毛变钝、扁

平、纹状缘不同程度破坏, 有效吸收面积减少. 
肠运动是依赖肠平滑肌的电活动实现, 恶液质

患者肠平滑肌萎缩, 引起小肠运动过缓, 肠内

细菌过度生长, 菌群失调. 细菌分解结合胆盐

使脂肪、维生素B12吸收不良. 肠黏膜的血流

量、淋巴流量对吸收有重要意义, 葡萄糖或氨

基酸的99%以上经血液途径吸收, 脂肪吸收主

要经淋巴途径. 恶液质致肠黏膜缺血、淤血, 
血供减少, 吸收及屏障发生障碍. 患者中重度

营养不良引发电解质紊乱致肠运动失调的功

能障碍发生. 

4  结论

肿瘤临床多见肠功能障碍, 直接导致营养不

足快速发生, 干扰抗肿瘤治疗实施, 降低疗效

缩短生存期. 常见表现包括, 早饱、厌食、纳

差、恶心、呕吐、腹胀、腹泻、腹痛、便

秘、排泄及肛门排气障碍, 进食减少甚至不能. 
及时识别和准确评估肠功能障碍, 从发生原因, 
临床分级分型, 临床急慢性分期, 热量营养素

摄取和营养状况, 肿瘤学因素, 伴随症状等多

角度综合全面评估. 治疗思路包括, 去除肠功

能障碍的发生原因、必要的减除肿瘤负荷治
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■同行评价
本文具有较好的
参考和借鉴作用, 
可读性、使用性
均较好. 

疗、有效的减症治疗、营养及代谢调节剂治

疗和医学心理干预[32]. 鉴于治疗难度较大, 预
防肠功能障碍和早期发现及时处理十分重要.
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