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【摘要】营养不良在炎症性肠病尤其是克罗恩病患者中相当普遍，每位患者均应

做好营养风险筛查，对有营养风险的患者做进一步的营养评估，以鉴别出需要营养支持

治疗的患者。营养支持治疗包括肠内营养及肠外营养两种，肠道有一定功能且能耐受者

首选肠内营养。肠内营养治疗不仅可以改善患者营养状态，对部分克罗恩病也有诱导缓

解及维持缓解的作用。肠内营养作为诱导与维持儿童克罗恩病的一线治疗已成共识，针

对成人克罗恩病患者，尤其是并发肠梗阻、肠瘘及围手术期患者，肠内营养也具有重要

的辅助治疗作用。在无法实施肠内营养治疗的情况下，或营养需求较高或期望短期内改

善营养状况时才考虑肠外营养治疗。本文通过复习文献阐述营养支持治疗在炎症性肠病

中的机制及具体实施方法，对肠内营养和肠外营养的适应证、禁忌证、具体方案和并发

症进行了总结，为规范制定炎症性肠病患者个体化营养计划与方案，促进患者病情改善

提供参考。
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【Abstract】Malnutrition is a common problem among patients with inflammatory 
bowel disease especially in Crohn's disease. Each patient should be screened for nutritional 
risk, and where this is present, patients should undergo further nutritional assessment 
to identify those who need nutritional support therapy. This includes both enteral and 
parenteral nutrition. Enteral nutrition is the first choice for patients with sufficient intestinal 
function and tolerance. Enteral nutrition therapy can not only improve patients nutritional 
status, but also induces and maintains remission in Crohn's disease. There is a consensus 
on the use of enteral nutrition as the first-line treatment for the induction and maintenance 
of therapy for children with Crohn's disease. For adult patients , especially those whose 
disease is complicated by intestinal obstruction, intestinal fistula and perioperative patients, 
enteral nutrition also has an important adjuvant therapeutic effect. Parenteral nutrition 
should be considered only in cases where enteral nutrition cannot be implemented, if the 
nutritional requirements are high or if the nutritional status is expected to be improved in 
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the short term. In this paper, the current literature is reviewed, the mechanisms and specific 
implementation methods of nutritional support therapy in inflammatory bowel disease 
are described, and the indications, contraindications, specific programs and complications 
of enteral nutrition and parenteral nutrition are summarized, in order to standardize the 
individualized nutrition plan for IBD patients, promote the improvement of patients' 
condition and provide a reference.

【Keywords】Inflammatory bowel disease; Nutritional support therapy; Enteral 
nutrition

炎 症 性 肠 病（inflammatory bowel disease，

IBD）是一种非特异性的慢性肠道炎症疾病，主

要包括溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）和

克罗恩病（Crohn's disease，CD）两种，具体病因

未知，涉及遗传、环境等因素与免疫反应间复杂

的相互作用 [1]。UC 的炎症反应主要累及结直肠 [2]。

CD 通常表现为节段性非对称的透壁性炎症，可累

及全消化道，疾病后期约半数患者可有肠狭窄、

脓肿或瘘管形成 [3]。由于 IBD 发病机制复杂，目

前无特异性的根治方法，多数患者病情反复发作

迁延不愈，且往往合并营养不良，而营养不良可

能导致 IBD 患者抗感染能力降低、切口愈合缓慢、

儿童和青少年 IBD 患者生长发育迟滞、住院时间

变长、医疗费用升高、并发症发生率增加、再次

住院率及病死率增加等不良结局。因此，IBD 的

治疗策略，不仅包括药物治疗及手术治疗，营养

支持治疗也是不容忽视的一个重要部分。

1  炎症性肠病与营养不良

绝大多数营养物质均是通过小肠和大肠的黏

膜上皮细胞层吸收进入血液，其中小肠是吸收的

主要场所。糖类、脂肪和蛋白质大部分在十二指

肠和空肠被吸收，而回肠能够主动吸收胆盐和维

生素 B12，当小肠吸收的剩余物进入大肠时，需

被再吸收的营养物质较少，因此大肠主要起到吸

收水和电解质的作用 [4]。当 IBD 患者的回肠、结

直肠黏膜上皮结构的完整性遭到炎症破坏，会导

致物质转运障碍，疾病活动期炎症甚至还会导致

肠道内血液、蛋白质的慢性损耗。更重要的是，

活动期 IBD 患者常因恶心、呕吐、腹痛和腹泻

对食物的摄入产生抵触，另外药物治疗的副作用

也可能引发恶心、呕吐，加上患者住院期间长

期限制饮食，其食物总摄入量大幅度减少 [5]。因

此，即使在临床缓解期的 IBD 患者中，营养不

良和肌少症的现象也较为普遍 [6]。有研究显示，

20%~85% 的 IBD 患者营养不良，大多数以蛋白质

营养不良为主，其中 CD 患者较 UC 患者更常见 [7]。

IBD 使肠道最重要的吸收功能受损，患者

营养素供需不匹配，进而发生营养不良，包括宏

量营养素（糖类、脂肪和蛋白质）和微量营养素

（维生素及微量元素）。宏量营养素明显缺乏情

况并不常见，约 25%~30% 的 CD 患者胆汁酸吸收

不良（bile acid malabsorption，BAM），影响脂肪

代谢，体重下降和胆汁酸腹泻发生风险增加 [8]。

微量营养素缺乏在 CD 患者中较为常见，由于一

些微量营养素在肠道的特定区域被吸收，其缺乏

产生并发症的风险与病变的部位和疾病的活动度

密切相关。贫血被认为是 IBD 最常见的代谢并发

症，发生率约 6%~74%，包括缺铁性贫血（iron 

deficiency anemia，IDA）及慢性病性贫血，多与

消化道失血、慢性炎症及铁、叶酸、维生素 B12

吸收减少相关。有研究显示，患者入院时 IBD 相

关的 IDA 患病率为 36%~90%，而 IBD 导致的慢

性肠道出血及肠上皮细胞对铁摄入减少为 IDA 的

主要发病机制 [9]。除 IDA 外，由于叶酸和维生

素 B12 的缺乏，可诱发巨幼细胞性贫血，如末

段回肠炎症或切除，可引起维生素 B12 缺乏。 

Ohyama W 等报道了一例患有 CD 的母亲纯母乳

喂养婴儿出现喂养困难、嗜睡和发育迟缓等情

况，在其骨髓中检测到无白血病细胞的巨幼细胞

增多，经服用维生素 B12 后症状得到改善 [10]。约

15%~45% IBD 患者发生代谢性骨病，回肠病变致

小肠对维生素 D 吸收减少，维生素 D 肠肝循环障

碍，从而导致骨质疏松发生风险增加，儿童 IBD

患者常出现生长发育迟缓、椎体骨折等 [11]。

2  营养不良诊断

营养不良诊断包括营养风险筛查和营养状态
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评估两类。营养风险是指现存或潜在的与营养因

素相关的导致患者出现不良临床结局的风险。欧

洲临床营养与代谢学会（ESPEN）2022 指南推荐

IBD 患者在初诊时就应进行营养风险筛查（3A）[12]。

营养不良通用筛查工具（malnutrition universal 

screening tool，MUST）是营养风险筛查常用工具，

其实践性强，主要评估项目包括身体质量指数、

近期体重减少量以及营养摄入不足量，而其他

对于住院患者、老年患者以及评估重症患者的

筛查工具，都采用相似的参数对营养风险进行

分类 [13]。营养风险筛查工具 2002（NRS2002）操

作简便且临床应用广泛，其内容包括 : ①营养状

况受损评分（0~3 分）；②疾病的轻中重度评分

（0~3 分）；③年龄评分：70 岁及以上高龄者加 

1 分。当 NRS2002 评分超过 3 分，即提示存在营

养不良风险，需要更精细的营养评估，并根据其

评估结果进行营养支持治疗。对于 NRS2002 评分

低于 3 分的患者，临床建议实行动态营养筛查 [14]。

营养状况评定包括主观与客观两个部分。

整 体 营 养 状 况 评 估 表（scored patient-generated 

subjective global assessment，PG-SGA）可作为营

养状况主观评定工具 [15]。PG-SGA 将营养状况分

为重度营养不良（≥ 9 分）、中度营养不良（4~8 分）

和营养正常（0~3 分）。客观营养状况评定包括

静态和动态两类测定指标。静态指标指人体测量

指标，包括身高、体质量指数、三头肌皮褶厚度、

上臂肌围及其他用于评估慢性营养不良的指标；

动态指标包括氮平衡和半衰期较短的内脏蛋白如

前白蛋白等。

因此，每位 IBD 患者初诊时，均应常规进行

营养风险筛查。对有营养风险的患者进一步加强

营养状况评定，并动态监测患者营养状况，根据

监测结果适时制定并调整营养支持方案。

3  营养支持治疗在炎症性肠病中的应用

3.1  肠内营养
肠内营养（enteral nutrition，EN）是经胃肠

道提供机体代谢需要的营养物质及其他各种营养

素的营养支持方式。其主要由中、小分子营养素

组成，成分明确、营养全面、搭配合理（全营养素）、

易于消化或无需消化即可吸收，无渣或残渣极少，

粪便数量显著减少，含或不含乳糖（可适用于乳

糖不耐受者），最重要的是避开了日常食物中可

能含有的各种不明抗原成份。因此，肠内营养不

仅是一种营养支持方法，对 CD 还有治疗作用，其

治疗作用的机制主要是减少了进入肠道的抗原使

肠道休息、下调促炎因子、调整肠道菌群及促进

肠黏膜修复等。

3.1.1  肠内营养适应证及禁忌证
肠内营养适应证：只要患者胃肠道功能存在

或部分存在，并具有一定的吸收能力，就应选择

EN。以下情况可考虑选择 EN：①营养不良或有

营养不良风险的 IBD 患者；②部分 CD 患者诱导

和维持缓解，在儿童 CD 治疗共识中，EN 与糖

皮质激素同为诱导活动性 CD 缓解的一线用药，

能有效改善肠道微生物环境，促进黏膜愈合，对

诱导成人活动性 CD 缓解也有一定疗效，可用于

激素或生物制剂无效或有禁忌证的活动期难治性

CD 患者 [16-20]；③并发不完全肠梗阻或肠瘘患者，

特别是合并感染、脓肿等不适宜立即使用激素或

生物制剂者，可积极抗感染、脓肿穿刺引流，并

经 EN 1~2 个月后评估，部分患者可避免手术，

接续到免疫抑制剂或生物制剂治疗；④围手术期

治疗，对于存在明显狭窄或复杂瘘需确定手术患

者，特别是有长期使用激素、营养不良、合并感

染如腹腔脓肿或炎症包块等术后并发症高危因素

者，EN 可改善营养状况，减轻肠道炎症活动性，

待炎症缓解后再行确定性手术，有望避免造瘘可

能；⑤对生长发育迟滞的儿童，推荐 EN 治疗诱

导及维持缓解。

肠内营养禁忌证：①完全性肠梗阻、顽固性

呕吐、严重急性期腹泻及空肠瘘患者，缺乏足够

的小肠吸收面积；②无明显 EN 适应证者，不推

荐 EN 诱导或维持 UC 的缓解，除非 UC 患者合并

营养不良，或处于较重急性炎症活动期需要减轻

肠道负担可适当行 EN 外，一般 UC 患者不常规

推荐进行 EN 治疗。

3.1.2  全肠内营养和部分肠内营养的选择
EN 包 括 全 肠 内 营 养（exclusive enteral 

nutrition，EEN） 及 部 分 肠 内 营 养（partial enteral 

nutrition，PEN）。EEN 指全由肠内营养提供，不

摄入普食；PEN 是指在正常饮食基础上口服补充。

大部分研究表明，EEN 治疗 CD 患者有更好的诱

导缓解率 [21-23]，在维持缓解率的能力上，两者差

异不大。患者依从性一直是 EN 开展的最大阻碍 [24]。

由于 PEN 依从性较 EEN 好，部分研究认为 PEN
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治疗 CD 更具有积极作用 [25]。因此，用于诱导 CD

缓解，推荐选择 EEN，儿童和青少年疗程为 6~12

周，成人为 4~6 周；用于维持 CD 缓解，倾向选择

PEN，研究报道即使采用半要素饮食维持，一年复

发率亦低于自由饮食者；以纠正营养不良为目的

的营养支持治疗，则 EEN 或 PEN 均可选择。

两项研究表明，PEN 搭配饮食干预对 CD 有

较好的治疗效果，甚至比单纯使用 EEN 的效果更

显著 [26-27]。国内外的几项研究均表明，添加可溶

性膳食纤维的 EN 制剂，可有效治疗 IBD[5, 28]。

对营养要素进行个性化添加，或许能让 PEN 未来

具有更好的应用前景。

3.1.3  制定个体化营养方案
EN 制剂分为氨基酸型、短肽型和整蛋白型

三类，前两者又称为要素型。一项系统评价的结

果显示，不同配方成分在诱导 CD 患者缓解上的

疗效无显著差异 [29]，故主要根据患者肠道消化吸

收功能情况来选择 EN 制剂。整蛋白制剂价格低、

口感好，适用于消化吸收功能相对完整的患者。

氨基酸或短肽制剂则推荐用于消化吸收功能不全

（如肠道吸收面积减少或各种原因引起的消化吸

收功能减退）的患者。必要时，采取序贯肠内营

养支持治疗（氨基酸型 - 短肽型 - 整蛋白型 - 正

常饮食）。有些制剂添加有膳食纤维，有助于改

善粪便性状，但慎用于肠梗阻患者。此外，尚有

组件型制剂，是用单一的某类营养素制剂按营养

师、医师要求在医院配制的 EN 组合，以适合患

者特殊需要。

根据患者病情制定个体化营养方案，首先需

确定适宜的能量。缓解期 CD 成年患者每日总能量

约 25~29 Kcal·kg-1·d-1，活动期能量略高于缓解期。

碳水化合物占总热量的 50%~70%，脂肪占总热量

的 15%~30%，蛋白质供给量约 1.0~1.5 g·kg-1·d-1，

并需重视维生素 A、维生素 D、维生素 B12、维生

素 C、叶酸等及其他矿物质的补充。轻中度贫血及

缓解期患者推荐口服补铁，中重度贫血及活动期

患者静脉补铁效果优于口服。当 CD 患者远端回肠

切除大于 20 cm 时，应注意补充维生素 B12。

3.1.4  肠内营养的输注
EN 输入途径有口服及管饲两种方法，其中

管饲又包括鼻饲、胃造口插管、空肠造口插管、

经 T 管空肠置管等多种方法，根据病情和摄入营

养量进行选择。口服适用于 PEN 患者及维持缓解

的患者。ESPEN 2017 共识建议肠内营养热卡低于

600 Kcal/d 时，可选择口服营养补充（ONS）。若

EN 热卡高于 600 Kcal/d 时，患者无论是胃肠道还

是心理一般均难耐受，则推荐选择鼻饲。鼻饲适

用于 EEN 的患者、诱导缓解 CD 患者，特别适用

于营养液输注量大的 EEN 和需要匀速、持续、少

量输注的不完全性肠梗阻、短肠综合征、肠瘘及

腹腔脓肿患者。鼻饲包括鼻胃管及鼻空肠管，临

床上鼻胃管更常用，因其简便、胃容量大、对营

养液的渗透压不敏感，因此腹泻、腹胀发生较少。

鼻肠管能减少因反流而引起的呕吐与误吸，可较

长时间置管，但需胃镜辅助下插入，适用于长期

EEN。活动期病变引起高位梗阻时，建议置管至

梗阻远端做 EEN，诱导缓解后再行确定性治疗如

经内镜扩张、狭窄成形或转流。高位内瘘（胃 -

结肠内瘘或十二指肠 - 结肠内瘘）可考虑置管

至瘘口以下，利用被旷置的小肠进行 EEN，局

部炎症缓解后再行下一步确定性治疗。国内一项

研究表明，鼻饲预防 CD 患者营养不良的效果优

于直接口服 [25]。但国外一项回顾性研究表明，

CD 儿童使用分次口服营养治疗在诱导缓解和黏

膜愈合方面可能与持续肠内给药一样有效 [30]。

因此，口服或鼻饲可根据临床实际进行调整。经

皮内镜下胃造口管（PEG）相较鼻饲法同样具有

生活质量高、并发症发生率低等优势 [31]，但在

临床实践中，经皮内镜下胃造瘘置管作为有创操

作，需结合患者病情严重程度进行选择，主要推

荐用于咽反射障碍、食管狭窄及需要长期喂养

者。空肠造口插管或经 T 管空肠置管主要用于高

位完全性肠梗阻患者或严重肠瘘患者，可置管至

梗阻或瘘口以下。

EEN 管饲的输注方式包括间歇性滴注及连续

性输注两种。间歇性滴注是缓慢滴注，适用于消

化吸收功能相对正常的患者；连续性输注是连续

12~24 h 输注，可最大限度减轻胃肠道负担，利

于营养物质的充分吸收，减少恶心、呕吐、腹胀、

腹泻等不良反应，适用于肠吸收功能不良、不完

全性肠梗阻患者。

3.1.5  肠内营养的并发症
EN 并发症包括：①胃肠道并发症，如腹泻、

腹胀、恶心、呕吐等，其中腹泻是影响 EN 实施

最常见的原因，可能与营养液输注的容量、速度、

渗透压及温度等有关，建议遵循输注量由少到
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多、速度由慢到快的原则，输注前营养液可预热

至 37℃，推荐用输液泵辅助输注，必要时可加服

消化酶；②代谢并发症，如水、电解质平衡异常

和血糖异常等，严重吸收不良综合征及长期少食

衰弱者，需警惕再喂养综合征，这是消耗状态下

进行营养支持时出现的一种严重代谢并发症，表

现为低磷、低镁、低钾及糖代谢异常，并进一步

导致机体各脏器异常，故对此类患者营养支持前

应先纠正水电解质平衡，补充微量元素和维生素，

逐渐恢复循环容量，营养支持从低剂量开始，循

序渐进，密切监测水、电解质及代谢情况；③感

染并发症，如吸入性肺炎等；④置管相关并发症，

如营养管堵塞或易位、鼻咽部黏膜损伤等。

3.2  肠外营养
肠 外 营 养（parenteral nutrition，PN） 是 从 静

脉途径供给营养作为营养物质的来源途径。部

分肠外营养是膳食和（或）EN 不足时的有效补

充。全部营养从肠外供给称全肠外营养（total 

parenteral nutrition，TPN）。PN 适应证包括：①

完全肠梗阻或胃肠道吸收功能严重障碍，如短肠

综合征、肠瘘、严重腹泻、顽固呕吐等不能应用

EN 的 CD 患者；②溃疡性结肠炎患者合并中毒性

巨结肠、消化道大出血等；③严重营养不良患者

围手术期营养支持治疗，营养需求较高或期望短

期内改善营养状况，以尽量减少术后早期并发症

的风险 [32-33]。

PN 成分主要包括水、热量（葡萄糖、脂肪

乳剂）、必需和非必需氨基酸、维生素、电解质

及微量元素等。根据病情和体重确定所需的热卡，

脂肪与葡萄糖共同构成 PN 的双能源，推荐配方糖

脂比为（1~2）∶ 1，热氮比保持在 200 Kcal ∶ 1 g N

以内，以防止氨基酸的分解供能，从而保证氨

基酸的有效利用。谷氨酰胺具有提供肠上皮能

量、保持肠黏膜完整、防止细菌易位和肠道毒

素入血等作用，对长时间依靠 PN 支持的患者，

推荐输注含谷氨酰胺的复方氨基酸溶液。由于

体内无水溶性维生素储备，故应每天给予水溶

性维生素制剂。脂溶性维生素在体内有一定储

备，短期禁食时可暂不给予，长期补充大量脂

溶性维生素需警惕可蓄积中毒。电解质包括钠、

钾、镁、钙及磷等，除供给日常需要量外，需

估计额外丢失量，并密切监测并适时调整。对

接受 TPN 支持 4 周以上的患者，必须供给微量

元素。常用的复方微量元素制剂内含铁、锌、磷、

碘等成人日常需要量。

肠外营养液的输注要求“全合一”，即所有

营养物质放在同一容器内混合同时输注，并严格

规范配制流程。PN 输注途径有中心静脉和外周

静脉两种。估计需长期 PN（＞ 2 周），当营养

液浓度高、容量大时，应采用中心静脉输入，否

则可经周围静脉输入。

PN 并发症包括：①代谢并发症，糖代谢异常、

脂肪代谢异常、电解质和无机微量元素代谢异常、

PN 相关性肝损害等；②感染并发症，主要是导

管相关感染，包括局部感染和全身感染，当 PN

时出现发热等表现，而全身无确定的感染灶，需

警惕导管相关感染，及时拔除导管，拔管后多数

患者症状即获缓解，除送导管尖端细菌培养外，

拔管前应从导管抽血送细菌培养，输注中的肠外

营养液亦要同时送细菌培养以排除营养液污染；

③置管并发症，导管异位或堵塞、穿刺损伤及血

栓形成等。

4  结语

IBD 的迁延性导致患者中发生营养不良的风

险极高，正因如此，营养支持治疗对于 IBD 有着

不可替代的作用，正确合理地使用营养支持治疗

对于改善患者的预后有着积极作用。每位 IBD 患

者均应做好营养风险筛查，对具有营养风险的患

者应做进一步的营养评估，以鉴别出需要营养支

持治疗的患者。制定 IBD 患者个体化营养计划与

方案，建立营养支持小组，包括医生、护士、营

养师等多学科进行营养不良患者管理，加强营养

状况监测、经常性营养指导、增加患者依从性并

进行有效的营养支持，严格把握肠内肠外营养的

适应证和禁忌证；针对患者个体状况，选择适宜

的营养方式、输注途径和速度；针对不同疾病患

者选择适宜的营养制剂，掌握肠内肠外营养常见

并发症的监测及防治方法，保障患者安全。肠内

肠外营养相辅相成，肠道有一定功能且能耐受者

首选 EN，只有在无法实施 EN 治疗的情况下，或

营养需求较高或期望短期内改善营养状况者才考

虑 PN，且一旦适于 EN 治疗时，应及时逐渐转换

为 EN 治疗。目前，EN 发展的最大阻碍是应用的

不适感导致患者依从性较低，需要更多后续研究

进行改进。
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