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  [摘要] 2023年1月,欧洲临床营养和代谢学会(EuropeanSocietyforClinicalNutritionandMetabolism,

ESPEN)发布了最新的炎症性肠病临床营养指南,该指南基于2020年已发表的ESPEN炎症性肠病临床营养实用

指南及最新临床证据,同时也融合了其他指南中与营养相关的部分,分别针对炎症性肠病的饮食建议、医学营养治

疗、围手术期营养策略以及微生物群调节等问题提出了71条建议,为炎症性肠病患者的营养管理提供了有力参

考。本文对该指南进行解读,以求更好地与国内同行进行学习、交流。
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  炎 症 性 肠 病 (inflammatoryboweldisease,

IBD)是一种慢性肠道炎症性疾病,包括克罗恩病

(Crohn'sdisease,CD)和溃疡性结肠炎(ulcerative
colitis,UC),其在世界范围内变得越来越普遍。随

着饮食和营养与IBD关系研究的逐渐深入,IBD患

者的营养状况越来越受到人们的关注。受到疾病本

身和治疗方式的影响,IBD常见的营养问题包括消

瘦、营养不良、肥胖、骨质疏松、微量元素和维生素缺

乏等。IBD患者营养不良的发病涉及多种因素,包
括食物摄入量减少、肠道吸收不良、粪便中蛋白质慢

性丢失以及分解代谢过度导致能量需求增加[1-2]。
营养不良可能会导致IBD患者肠道微生物组成紊

乱,引起菌群失调,进而加重炎症反应,反之亦然。
营养不良不仅会影响患者的免疫功能、伤口愈合、生
活质量和儿童患者的生长发育,还可增加疾病本身

恶化[3-4]、非选择性手术[5]、术后并发症[6-7]及并发

严重感染[8]和静脉血栓栓塞[9]的风险,增加患者住

院率[10]和病死率[11-12],延长患者住院时间[5,11]。因

此,IBD患者的营养评估和干预是临床管理的重要

组成部分,应根据患者的病情、营养状况、治疗目标

和个体差异制定个体化的营养方案。自2017年

ESPEN首次发布《ESPEN炎症性肠病临床营养指

南》以来,其对IBD患者的营养治疗问题始终保持

关注。最新版ESPEN 炎症性肠病临床营养指南

(以下简称新指南)发表于2023年初,是对2020年

发表的《ESPEN炎症性肠病临床营养实用指南》(以
下简称旧指南)地更新和拓展,旨在为IBD患者的

营养管理提供最新的证据和建议。为加深对新指南

的理解,提高临床医师对IBD患者临床营养的认

识,本文对新指南进行如下解读。

1 IBD的营养概述

IBD患者由于肠道炎症的影响容易发生营养不

良,给患者带来一系列不良后果。因此,应对IBD
患者进行营养监测和评估以便及时发现和纠正营养

不良,制定合理的营养方案,提高营养治疗的效果和

安全性。新指南对IBD患者的营养不良筛查、能量

供给、蛋白质供应量、微量营养素缺乏的纠正以及贫

血诊治方面的建议与旧指南保持一致,建议在诊断

时和诊断后定期进行营养不良筛查,并对营养不良

患者进行适当治疗;IBD患者的能量需求与健康人

群相似,如果临床实践中怀疑患者处于特定疾病状

态时,则应使用间接热量法和个体体力活动系数来

确定总能量需求;IBD患者的蛋白质供应量应与普

通人群相似,缓解期患者为1g·kg-1·d-1,活动

期患者为1.2~1.5g·kg-1·d-1;定期检查IBD患

者的微量营养素缺失情况,并给予适当纠正;当出现

缺铁性贫血时,建议所有的IBD患者补充铁剂。营

养师作为IBD多学科团队的一部分,新指南对“所
有处于缓解期的IBD患者都应接受营养师的咨询”
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进行修正,更强调所有IBD患者都应接受营养师的

个体饮食咨询,以改善营养治疗,避免营养不良和营

养相关疾病。许多欧洲国家已将营养筛查和长期监

测作为胃肠道管理的一项强制性内容,并进一步建

议所有IBD患者都能接触到具有IBD专业知识的

营 养 师[13]。 2022 年 Nature Reviews
Gastroenterology& Hepatology发表的文章建议

营养师评估和管理IBD患者饮食,并对四步法[14]进

行更新:①识别和纠正营养缺口和饮食失衡;②使用

完全肠内营养(exclusiveenteralnutrition,EEN)或
替代EEN的新兴饮食来治疗活动性疾病;③使用

治疗性饮食来控制IBD的现有并发症,例如减少纤

维以预防狭窄性疾病中的肠梗阻,或使用可发酵寡

糖、 二 糖、 单 糖 和 多 元 醇 (fermentable
oligosaccharides,disaccharides,monosaccharides
andpolyols,FODMAP)饮食来控制共存的功能性

肠道症状;④发挥饮食在预防高危人群IBD发展中

的作用。营养师从IBD患者诊断时的饮食教育到

初级诱导治疗指导中都起着重要的作用。新指南增

加了护士作为多学科团队的一部分应在营养筛查和

饮食管理中发挥重要作用,评估疼痛、疲劳或无意中

体重减轻等可能与营养问题有关的症状,护士还经

常遇到需要营养护理的特殊情况患者,包括伴口腔

疾病的患者、计划旅行的患者、孕妇、老年患者、合并

疾病的患者或将要接受手术的患者[15]。

2 预防IBD的饮食

饮食是影响IBD发生和复发的潜在、可逆风险

因素之一。目前,尚无足够的证据支持任何一种特

定的饮食模式可以有效预防IBD,但有一些饮食因

素可能与IBD的发生或预防有关。新旧指南均建

议多吃水果和蔬菜、摄入富含n-3脂肪酸、低n-6脂

肪酸的饮食,但不推荐IBD患者使用n-3脂肪酸的

膳食补充剂[16]。对于婴儿,母乳是最佳食物,可以

提供营养和免疫保护,可降低患IBD的风险,因此,
新旧指南均推荐母乳喂养,以6个月或更长时间为

宜[17-18]。近些年,研究者们发现超加工食品和膳食

乳化剂(如羧甲基纤维素)可能通过影响肠道菌群、
肠黏 膜 屏 障 和 免 疫 反 应,进 而 增 加 IBD 的 风

险[19-24]。因此,新指南新增相关推荐,强调应避免

这类饮食的摄入。国际炎症性肠病研究组织也建议

IBD患者减少食用超加工食品。需要注意的是,在
疾病活动期或有肠道狭窄和梗阻风险时,应减少不

溶性膳食纤维的摄入量[25]。

3 活动期IBD的饮食建议

目前缺乏足够的证据支持任何一种特定的饮食

模式可以有效控制炎症,新指南依旧认为没有一种

特定“IBD饮食”可以普遍推荐用于促进活动期IBD
患者病情的缓解。然而,在过去的5年中,基于对儿

童CD患者的积极研究结果,CD排除饮食(Crohn's
diseaseexclusiondiet,CDED)和CDED联合部分肠

内营养(partialenteralnutrition,PEN)已经推出,
新指南修改原推荐“对于活动性CD患者,即使患者

有个别的不耐受症状也不建议采用排除性饮食来达

到缓解的目的”,对于轻度至中度儿童CD患者,建
议CDED联合PEN替代EEN,以达到疾病缓解的

目的,其患者依从性更好,还可能降低C反应蛋白

和钙卫蛋白的浓度,达到内镜下缓解[26];而对于轻

度至中度活动性CD的成年患者,可进行CDED联

合或不联合肠内营养(enteralnutrition,EN),对成

人轻中度CD的诱导缓解和维持缓解均有效,并可

能导致内镜下缓解[27]。新指南强调了CD患者应

进行饮食咨询,并对特殊营养需求的亚群作出推荐,
与旧版指南意见基本保持一致,对于伴有肠道狭窄

且有梗阻症状的CD患者,推荐进质地适当的流食,
或在梗阻远端(狭窄后)置管进行EEN;建议骨质减

少和骨质疏松症应根据当前的骨质疏松症指南进行

管理;建议向伴有高草酸血症的IBD患者提供有关

脂肪吸收不良的咨询。仅对旧指南“接受胆碱酯酶

等螯合剂治疗的CD患者发生脂肪吸收不良的额外

风险极低,因此与其他CD患者相比,不需要区别对

待营养治疗”进行删除。

4 活动期IBD的医学营养治疗

IBD患者医学营养治疗最佳途径的选择很复

杂,需考虑患者的进食能力、胃肠道的吸收能力、营
养和炎症状态以及治疗目标。新指南从支持性医学

营养治疗、初级医学营养治疗、EN途径选择、EN制

剂的选择、肠外营养(parenteralnutrition,PN)的适

应症、伴有肠造口和IBD亚组的营养建议等方面阐

述活动期IBD患者的医学营养治疗推荐。①在支

持性医学营养治疗方面,新指南与旧指南推荐相同,
仍 然 建 议 口 服 营 养 补 充 (oral nutritional
supplements,ONS)作为IBD医学营养治疗的第一

步,如果口服摄入量不能满足需要且无完全禁忌,使
用配方或液体的EN通常优先于PN。然而,在临床

实践中需要注意的是,当口服或EEN不能耐受时,

PEN和PN的联合使用可能是临床医生的实用策
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略。②在活动性IBD患者的初级医学营养治疗方

面,基于 一 项 针 对 新 发 中 度 至 重 度 儿 童 CD 的

RCT,无论是作为诱导治疗还是维持治疗,一线英

夫利昔单抗均优于EEN(或皮质类固醇)[28],新指

南更强调轻度活动性 CD 的儿童和青少年使用

EEN作为诱导病情缓解的一线治疗,而非“急性”活
动性CD,疗程为6~12周。如果儿童和青少年患者

伴有肛瘘或并发症风险较高(病变范围广、生长发育

明显迟缓、内镜下可见结肠深度溃疡、严重骨质疏松

症、诊断时有狭窄或穿透性病变),欧洲克罗恩和结

肠炎组织联合欧洲儿科胃肠病学、肝病学和营养协

会(EuropeanCrohn'sandColitisOrganisationand
EuropeanSocietyforPaediatricGastroenterology,

HepatologyandNutrition,ECCO-ESPGHAN)指
南建议将抗 TNF治疗作为一线治疗[29]。EEN对

于诱导轻度活动性CD的成人患者缓解也是有效

的,但其效果不如药物治疗,原因主要归结于依从性

较差[30-31],ESPEN 工作组不推荐作为一线治疗。
而对于不能耐受药物治疗或拒绝药物治疗的CD成

年患者可考虑使用EEN治疗。美国肠外肠内营养

学会(AmericanSocietyforParenteralandEnteral
Nutrition,ASPEN)肠内营养委员会共识认为[32],

EEN可能是皮质类固醇治疗的替代疗法用于诱导

CD成人患者的缓解,并且患者很有可能坚持治疗。
新指南尤其强调,对于成人或儿童UC患者,均不推

荐进行初级营养疗法(EN或PN)。除了在最严重

的病情恶化和围手术期,很少有 UC患者需要使用

EN或PN。③对于IBD的EN途径选择方面,新旧

指南的推荐基本保持一致,推荐使用经鼻或经皮导

管途径,优先通过肠内喂养泵进行EN治疗。我国

IBD饮食管理专家建议[33]在实施EN治疗时,宜优

先考虑通过口服EN制剂进行EN治疗,避免滥用

管饲。为提高患者对口服EN制剂的耐受性和依从

性,可以考虑模拟管饲的方法口服EN制剂进行EN
治疗,具体的方法如下[34]:选择合适的EN制剂,按
照说明书每次兑好200~300mL,置于保温杯中,每

3~5min口服30~50mL。临床实践中需要注意

管饲带来的咽喉炎、吸入性肺炎、诱发或者加重穿透

性病变、诱发喉头水肿甚至窒息等不良反应。因此,
应该根据患者病情合理选择管饲进行EN治疗。④
IBD患者EN制剂的选择、PN的适应证、伴有肠造

口和IBD亚组的营养建议方面,与旧指南意见基本

保持一致,建议将标准型EN(脂肪含量适中的聚合

饮食)用于活动性IBD患者的初级和支持性营养治

疗,但不建议IBD患者使用特定制剂或底物(如谷

氨酰胺、n-3脂肪酸)的EN或PN;建议严重腹泻或

高输出量空肠造口或回肠造口的IBD患者监测液

体输出量和尿钠,并相应调整液体输入量(减少低渗

液体,增加生理盐水,但也要限制高渗液体),同时需

考虑食物的不耐受可能会增加液体输出量,并建议

在造口持续高输出的情况下,需要进行肠外输液;对
于营养匮乏持续多日的IBD患者,应采取标准的预

防和干预措施来防止再喂养综合征,尤其是在磷酸

盐和硫胺素方面。新指南虽然依旧建议尽力避免脱

水,但没有像旧指南一样强调“预防脱水将血栓栓塞

的风险降至最低”,考虑到导致IBD患者高凝状态

的机制并不单一,而是多个系统的复杂相互作用,脱
水可能只是导致IBD患者高凝状态的机制之一。
虽然没有足够的数据要求常规预防性抗凝治疗,但
所有住院的IBD患者都应考虑进行抗凝治疗,出院

后和大手术后也同样需要考虑抗凝[35-37]。新指南

新增建议,除非患者无法通过其他方式获得有效喂

养,否则尿毒症患者通常不能使用PN。

5 IBD患者的外科营养

患者营养状态可影响手术并发症的发生率。新

指南从术前、围术期和术后阶段的营养策略方面阐

述IBD患者的外科营养建议。①术前阶段的营养

策略方面,新指南增加建议在择期手术前评估患者

营养状况,对于营养不良和有营养风险的患者进行

饮食干预和营养治疗,接受择期手术的患者可根据

加速康复(enhancedrecoveryaftersurgery,ERAS)
方案进行治疗。关于术前营养途径(口服、肠内或肠

外)或时间框架,目前尚无明确的证据。ESPEN外

科患者营养治疗实践指南和ECCO克罗恩手术治

疗指南[38-39]均建议进行术前康复治疗,包括营养评

估和可能的干预 措 施。IBD 可 受 益 于 ERAS方

案[40],工作组也提出未来的研究应确定是否需要

IBD特异性ERAS标准。目前还没有关于术前医

学营养治疗持续时间的对照数据,7~14d的时限

值得商榷,对于IBD患者来说时限可能更长。②围

手术期的营养策略方面,新指南对部分建议稍作修

改,大多建议与旧版相同。基于ESPEN外科营养

治疗实践指南建议[38]进行改编,新指南建议如果手

术患者在手术时营养不良,或在术后7d内无法重

新开始适当的口服饮食,则应立即开始医学营养治

疗(EN和/或PN,视情况而定),这与旧指南稍有不

同,不只局限于急诊患者;如果通过口服和肠内摄入

不能满足能量和/或营养需求(<需求的50%)超过

7d,新指南则建议将EN和PN联合使用,对营养需
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求及时限提出了明确的建议。另外,指南新增建议,
接受手术治疗的UC患者应根据其营养状况和疾病

的严重程度制定个性化的营养策略,尽可能纠正营

养状况。③术后阶段的营养策略方面,新指南与旧

指南意见保持一致,建议大多数IBD患者可在术后

早期开始正常进食、ONS或EN;在直肠或结肠切除

术后的早期阶段,建议根据个体需要补充水和电解

质,以确保血液动力学稳定。

6 微生物群调节

随着肠道微生物群在健康和疾病中的重要性日

益得到认可,对能够调节微生物群及其与宿主相互

作用的干预措施的逐渐深入。微生物群调节主要包

括益生菌、益生元、抗生素和粪菌移植等。新指南也

增加了关于微生物群调节作为IBD治疗新选择的

章节,但目前大多数是负面的建议,这些方法在IBD
患者中的临床证据不足,不能作为IBD的常规治疗

手段,只能作为辅助治疗或个体化治疗的选择。新

指南从益生菌、益生元、抗生素和粪菌移植在IBD
中的应用进行阐述。①益生菌在IBD中的应用方

面,目前,益生菌主要用于 UC患者的治疗,旧指南

推荐轻度至中度UC患者可以考虑使用重组人乳杆

菌或VSL#3进行益生菌诱导病情缓解,并可使用

益生菌疗法来维持UC病情的缓解。新指南则建议

不耐 受 5-氨 基 水 杨 酸 (5-aminosalicylicacid,5-
ASA)标准疗法的轻度或中度活动性 UC患者可将

精选的益生菌或含益生菌的制剂用作5-ASA标准

疗法的替代治疗。而对于CD患者而言,指南明确

提出,无论是治疗活动期还是预防缓解期复发或术

后复发,都不推荐使用益生菌。在贮袋炎患者中常

规使用益生菌诱导和维持缓解仍存在争议,新指南

建议可以考虑使用多菌种益生菌来预防贮袋炎,其
预防新贮袋的患者发生贮袋炎[41]和抗生素诱导的

贮袋炎缓解期复发[42]方面明显优于安慰剂。②益

生元在IBD中的应用方面,目前,益生元对于CD/

UC的效果不明确,无论是活动期还是维持缓解期,
新指南都不建议将益生元治疗用于CD的治疗,也
不建议将益生元治疗作为 UC的常规疗法。同样,
不建议贮袋炎患者使用益生元治疗。迄今为止所进

行的研究质量较低、价值有限,研究结果难以比较,
因此需要更多高质量的随机对照试验来验证益生元

的疗效和安全性。③抗生素在IBD中的应用方面,
无论是治疗活动性CD/UC还是维持诱导缓解,新
指南建议一般都不推荐使用抗生素,目前大多数研

究的研究力量不足,需要更多高质量的临床试验。

新指南则建议环丙沙星(首选)和甲硝唑作为急性贮

袋 炎 的 初 始 疗 法,英 国 胃 肠 病 学 学 会 (British
SocietyofGastroenterology,BSG)成人IBD管理共

识指南建议2周疗程[43]。除环丙沙星和甲硝唑外,
有研究[44]认为阿莫西林、红霉素和四环素等抗生素

也具有潜在价值。关于慢性贮袋炎的系统回顾和

Meta分析结果表明,环丙沙星、利福昔明和替硝唑

可诱导缓解慢性贮袋炎[45]。BSG成人IBD管理共

识指南建议慢性贮袋炎可以联合使用抗生素(环丙

沙星、甲硝唑、替硝唑、利福昔明)、口服布地奈德或

口服倍氯米松治疗。值得注意的是,巨细胞病毒或

艰难梭菌的合并感染可能是造成贮袋炎治疗困难的

原因[46-49],应专门寻找并适当治疗(艰难梭菌感染

可考虑使用万古霉素[48-49])。慢性难治性贮袋炎的

治疗仍然很困难,并且主要是经验性的,更大规模的

随机对照试验将有助于其治疗。不推荐使用任何抗

生素来预防或治疗慢性耐药性贮袋炎。④粪菌移植

在IBD中的应用方面,目前没有足够的证据推荐使

用 粪 菌 移 植 (fecal microbiotatransplantation,

FMT)治疗IBD,因此,新指南尚无推荐支持或反对

FMT治疗IBD。FMT对复发性艰难梭菌感染患者

有效,并在大多数国家得到认可[50-51]。但FMT仅

用于包括IBD在内的几种试验性适应证。

7 缓解期IBD的饮食和其他建议

IBD患者在缓解期的营养建议方面,相较于旧

指南的“IBD患者缓解期无需遵循特定的饮食习

惯”,新指南更科学地强调IBD患者应遵循健康饮

食模式的原则,避免个体营养问题诱因,如果在缓解

阶段仍然存在特定的临床问题,则应相应地调整饮

食。IBD患者对乳糖和乳制品、香料、草药、油炸、产
气和富含纤维的产品通常耐受性较差[52-55],需注意

调整饮食结构。有研究[56-59]表明,低FODMAP饮

食对CD患者的胃肠道症状有良好的作用,但没有

证据表明这些饮食对控制炎症和维持临床缓解有

效。新指南在其余缓解期营养、体育锻炼、患有肥胖

症患者的饮食以及妊娠期和哺乳期IBD患者的饮

食建议方面基本与旧指南保持一致,如果营养不良

无法通过饮食咨询得到充分治疗,建议缓解期CD
患者使用ONS或EN;CD患者切除超过20cm远

端回肠(无论是否与回盲瓣一起切除)或维生素B12
缺乏时,建议补充维生素B12,并对接受柳氮磺胺吡

啶和甲氨蝶呤治疗的患者预防性地补充维生素B9
或叶酸。

综上所述,新指南在以往指南基础上进行更新
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和拓展,增加了关于微生物群调节作为IBD治疗新

选择的章节,也反映出了IBD临床营养的治疗现状

与进展,为临床工作提供了有力参考。临床医生可

根据我国医疗情况和患者个体营养状况,结合最新

指南的证据和意见进行临床实践。
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