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  [摘 要] 目的 探讨经皮胃造瘘术(PEG)对进食困难肿瘤患者的疗效,为进食困难肿瘤患者的营养支

持方式的选择提供参考依据。方法 检索中国知网、万方医学网、中国生物医学文献服务系统、PubMed、

Cochrane
 

Library、Embase、Web
 

of
 

Science
 

7个电子数据库中发表的胃造瘘术对进食困难患者临床疗效的随机

对照试验(RCT),通过纳入/排除标准进行文献筛选后用Cochrane风险偏倚评价手册5.1评估纳入文献的偏

倚风险,采用RevMan5.4软件和STATA12.0统计软件进行meta分析。结果 7个电子数据库中共检索到相

关文献962篇,其中符合标准的RCT文章19篇,共1
 

529例患者。胃造瘘术对进食困难肿瘤患者身体质量指

数、体重减少程度、清蛋白、转铁蛋白、血红蛋白含量,以及术后感染、腹泻、反流性食管炎等并发症的发生均有

所改善(均数差/优势比=1.34、-2.71、5.36、5.36、15.87、0.20、0.27、0.23,95%可信区间0.73~1.96、

-3.70~-1.73、3.68~7.04、3.68~7.04、6.24~25.50、0.06~0.62、0.13~0.55、0.11~0.51),对患者短期

生存率(<2年)、出血无明显作用,差异均无统计学意义(P>0.05)。
 

结论 PEG营养治疗方式有助于改善患

者营养指标,减少常见并发症的发生,具有较好的疗效。
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[Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

percutaneous
 

endoscopic
 

gastrostomy
 

(PEG)
 

in
 

cancer
 

patients
 

with
 

feeding
 

difficulties,and
 

to
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

the
 

selection
 

of
 

nutritional
 

support
 

modalities
 

for
 

this
 

population.Methods Randomized
 

controlled
 

trials
 

(RCT)
 

assessing
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

PEG
 

in
 

cancer
 

patients
 

with
 

feeding
 

difficulties
 

were
 

systematically
 

retrieved
 

from
 

seven
 

electronic
 

databases,

including
 

China
 

National
 

Knowledge
 

Infrastructure,Wanfang
 

Medical
 

Database,Chinese
 

Biomedical
 

Literature
 

Database,PubMed,Cochrane
 

Library,Embase,and
 

Web
 

of
 

Science.After
 

literature
 

screening
 

based
 

on
 

prede-
fined

 

inclusion
 

and
 

exclusion
 

criteria,the
 

risk
 

of
 

bias
 

of
 

included
 

studies
 

was
 

assessed
 

using
 

the
 

Cochrane
 

Handbook
 

for
 

Systematic
 

Reviews
 

of
 

Interventions
 

5.1.Meta-analysis
 

was
 

performed
 

using
 

RevMan5.4
 

and
 

STATA12.0
 

statistical
 

software.Results A
 

total
 

of
 

962
 

relevant
 

studies
 

were
 

retrieved
 

from
 

the
 

seven
 

data-
bases,of

 

which
 

19
 

RCT
 

involving
 

1
 

529
 

patients
 

met
 

the
 

eligibility
 

criteria.Meta-analysis
 

results
 

showed
 

that
 

PEG
 

improved
 

nutritional
 

indicators
 

and
 

reduced
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

complications
 

in
 

cancer
 

pa-
tients

 

with
 

feeding
 

difficulties.Specifically,for
 

nutritional
 

indicators,the
 

mean
 

difference
 

(MD)
 

and
 

95%
 

con-
fidence

 

interval
 

(95%CI)
 

were
 

as
 

follows:body
 

mass
 

index(MD=1.34,95%CI
 

0.73-1.96),degree
 

of
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weight
 

loss
 

(MD=-2.71,95%CI
 

-3.70--1.73),albumin
 

levels
 

(MD=5.36,95%CI
 

3.68-7.04),

transferrin
 

levels
 

(MD=5.36,95%CI
 

3.68-7.04),and
 

hemoglobin
 

content
 

(MD=15.87,95%CI
 

6.24-
25.50).For

 

postoperative
 

complications,the
 

odds
 

ratio
 

(OR)
 

and
 

95%CI
 

were
 

as
 

follows:infection
 

(OR=
0.20,95%CI

 

0.06-0.62),diarrhea
 

(OR=0.27,95%CI
 

0.13-0.55),and
 

reflux
 

esophagitis
 

(OR=0.23,

95%CI
 

0.11-0.51).However,PEG
 

had
 

no
 

significant
 

effects
 

on
 

short-term
 

survival
 

rates
 

(<
 

2
 

years)
 

and
 

the
 

incidence
 

of
 

bleeding,with
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P>0.05).Conclusion As
 

a
 

nutritional
 

support
 

modality,PEG
 

is
 

beneficial
 

for
 

improving
 

nutritional
 

indicators
 

and
 

reducing
 

the
 

occurrence
 

of
 

com-
mon

 

postoperative
 

complications
 

in
 

cancer
 

patients
 

with
 

feeding
 

difficulties,showing
 

good
 

clinical
 

efficacy.
[Key

 

words] Cancer; Feeding
 

difficulties; Percutaneous
 

endoscopic
 

gastrostomy; Treatment
 

out-
comes; Meta-analysis

  相关调研数据显示,在我国三级甲等医院的住院

肿瘤患者中营养不良的总体发生率高达
 

80%。值得

关注的是,约40%的恶性肿瘤患者并非死于疾病本

身,而是死于营养不良。作为肿瘤患者身上最普遍存

在的并发症,营养不良的影响会伴随患者整个病

程[1-2]。进食困难肿瘤患者因疾病本身、治疗不良反

应、心理应激等成为营养不良高危人群[3-4]。胃肠内

营养是针对无法通过口服摄取足够营养但消化道仍

保持的患者提供营养支持的一种方法。这种营养支

持方式可通过鼻饲、胃造瘘术等途经实施[5-6]。传统

鼻饲营养支持可能会导致吸入性肺炎,且咽部异物感

明显,在很大程度上影响长期营养支持的效果[7]。经

皮胃造瘘术(PEG)是通过造瘘的方式将营养物质直

接输送至患者胃肠道,确保患者能得到充足的营养供

给,作为临床常见的另一种肠内营养措施应用范围日

益广泛,除传统的适应证,如食管癌、胃癌等消化道肿

瘤导致的吞咽困难外,其他疾病也开始纳入PEG的

治疗范畴,如可能导致患者吞咽困难或无法进食的一

些神经系统疾病,包括脑卒中、帕金森病等;还有因晚

期肿瘤的压迫或侵犯导致无法正常进食的头颈部疾

病等[8-10]。目前,越来越多的研究探索了不同营养支

持方式对肿瘤患者的临床疗效。但由于疾病种类及

涉及不同的维度及评价工具,不同研究之间尚无统一

意见。基于此,本研究系统评价了PEG对进食困难

肿瘤患者的临床疗效,旨在为进食困难肿瘤患者营养

支持方式的选择提供更高的循证证据。

1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 资料来源 资料来源于中国知网、万方医学

网、中国生物医学文献数据库、PubMed、Cochrane
 

Li-
brary、Embase、Web

 

of
 

Science
 

7个电子数据库中发

表的胃造瘘术对进食困难患者临床疗效的随机对照

试验(RCT)的相关数据。

1.1.2 纳入标准 (1)研究类型:RCT,发表语言限

定为中文或英文;(2)研究对象:经病理学或其他标准

确诊为肿瘤且因各种肿瘤造成的经口进食困难引起

营养不良或需长期营养支持;(3)干预措施:研究组采

用PEG,对照组采取除PEG外的任意一种营养支持

或其他干预,同时,纳入采用包含胃造瘘术的三臂

RCT;(4)结局指标:主要结局指标为患者身体质量指

数(BMI)、治疗前后体重变化情况和术后生存率,次
要结局指标为血液相关检查结果和不良反应(并
发症)。

1.1.3 排除标准 (1)接受2种或多种疗法结合治

疗的肿瘤患者;(2)研究数据存在错误或缺失;(3)全
文信息获取不到及重复发表。

1.2 方法

1.2.1 检索策略 检索时间设为建库至2024年11
月。为提高检索覆盖率,避免漏检的同时对相似主题

的系统评价进行正向和反向引文筛选。根据“PI-
COS”原则制定检索策略,以“胃造瘘”“肿瘤”“进食困

难”“Gastrostomy
 

”“Tumor”等词语的同义词为检索

词进行检索,检索策略采取主题词加自由词的形式。

1.2.2 文献筛选和数据提取 应用EndNote20软件

进行文献管理和筛选,首先将检索到的所有文献导入

EndNote20软件中并建立数据库,然后使用“自动排

重”功能进行重复文献的剔除,为保证准确性,自动排

重后再由研究人员进行人工排重。去重后由2名研

究人员再根据纳入/排除标准筛选出初步符合条件的

文献。文献筛选结束后提取包括题目、作者、年份、样
本量、干预措施等详细数据。为确保数据提取的准确

性,这一过程也由2名研究人员独立完成。

1.2.3 偏倚风险评估 由2名研究人员采用《Co-
chrane评价手册5.1.0》的偏倚风险评估工具对每项

纳入研究的方法学质量进行独立评估。对每项研究

以低、不明确、高风险3个级别检查评价。2名研究员

之间的任何分歧需与第3名高级研究人员进行讨论

解决。

1.3 统计学处理 应用 RevMan5.4软件、STA-
TA15统计软件进行数据分析,计数资料以率或构成
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比表示,采用χ2 检验;计量资料以x±s表示,采用t
检验;并分别采用优势比(OR)、均数差(MD)及95%
可信区间(CI)表示。各纳入研究的异质性检验采用

Cochrane
 

Q 检验,计算I2 值。若研究间无统计学异

质性(I2≤50%,P≥0.10),选择固定效应模型进行

meta分析;若 存 在 统 计 学 异 质 性(I2>50%,P<
0.10),则选择随机效应模型进行 meta分析。采用敏

感性分析导致异质性产生的原因或只进行描述性分

析。绘制漏斗图,评估发表偏倚风险。P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 文献筛选流程及结果 从7个电子数据库中共

检索到相关文献962篇,通过Endnote
 

20软件根据作

者、题目、发表年份等信息进行电脑查重后再进行手

工二次排重去掉重复文献110篇,再通过阅读浏览标

题和摘要排除明显无关文献727篇,最后对检索的

123篇文章的全文进行进一步评价后排除104篇,最
终纳入RCT

 

19项[11-29],共1
 

529例患者。文献筛选

流程见图1。

2.2 纳入文献基本特征 19项 RCT发表时间为

2003-2024年,共包括1
 

529例患者。有4项研究报

道了患者出院时BMI[11-12,25,27],14项研究报道了不同

程度、不同类别不良反应/并发症[11,13-26],4项研究报

道了患者治疗前后体重变化[16,21,23,26],9项研究报道

了血液相关检验结果[17-19,21-22,25-28]。纳入文献基本特

征见表1。

图1  文献筛选流程

表1  纳入文献基本特征

文献来源
干预措施

研究组 对照组
随访时间 肿瘤类型

AXELSSON等[11](2017年) 预防性经皮内镜胃造瘘 常规营养支持 治疗后1、3、6、12、

24个月、8年后

头颈部肿瘤

BROWN等[12](2017年) 预防性经皮内镜胃造瘘 标准管饲治疗 3、6周 头颈部鳞状细胞癌

BROWN等[13](2017年) 预防性经皮内镜胃造瘘 标准管饲治疗 3、12个月 头颈部鳞状细胞癌

BROWNT等[14](2017年) 预防性经皮内镜胃造瘘 标准管饲治疗 3个月 头颈部鳞状细胞癌

SILANDER等[15](2013年) 预防性经皮内镜胃造瘘 标准营养护理 治疗后1、2、3、6、12个月 头颈部肿瘤

TABRIZI等[16](2016年) 预防性经皮内镜胃造瘘 鼻胃管治疗 4周 口腔鳞状细胞癌

何乾英等[17](2018年) 预防性经皮内镜胃造瘘 经口进食 出院时(未详细说明) 鼻咽癌

刘元等[18](2014年) 预防性经皮内镜胃造瘘 开腹胃肠吻合 出院时(未详细说明) 胰头癌

刘岩等[19](2016年) 预防性经皮内镜胃造瘘 全胃肠外营养 术后 卵巢癌、食管癌、

结直肠癌、胃癌

刘畅等[20](2015年) 预防性经皮内镜胃造瘘 鼻胃管造瘘 术后 未分类

张偲等[21](2020年) 预防性经皮内镜胃造瘘 经口腔进食 每周1次至出院 口腔癌

杨磊等[22](2023年) 预防性经皮内镜胃造瘘 基础食道支架 15
 

d 食管癌

林梅榕等[23](2003年) 预防性经皮内镜胃造瘘 常规营养支持 出院时(未详细说明) 鼻咽癌

梁敏等[24](2014年) 预防性经皮内镜胃造瘘 营养剂或药剂鼻胃管饲 2个月 未分类

穆静[25](2024年) 预防性经皮内镜胃造瘘 常规营养支持 治疗结束后 头颈部肿瘤

赵玉洲等[26](2011年) 预防性经皮内镜胃造瘘 鼻胃及鼻肠管 术后7、14
 

d 胃窦癌

闻庆[27](2020年) 预防性经皮内镜胃造瘘 常规鼻饲 干预后 口腔癌

陈妍等[28](2021年) 预防性经皮内镜胃造瘘 鼻胃肠内营养支持 干预后 未分类

韩红战[29](2012年) 预防性经皮内镜胃造瘘 胃管置入组 - 食管癌
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续表1  纳入文献基本特征

文献来源
样本量

(n)

男性占比

(%)

年龄[范围(中位/x±s),岁]

研究组 对照组
结局指标

AXELSSON等[11](2017年) 134 67.91 41~87(63) 35~83(60) a、b、c、d、e、f、g

BROWN等[12](2017年) 125 88.80 61.0 59.6 a、g、h

BROWN等[13](2017年) 124 88.71 40~83(61.1) 36~83(59.6) b、i、j、k

BROWNT等[14](2017年) 131 87.79 61.1 60.0 b、c、e、f、l、m

SILANDER等[15](2013年) 134 65.67 41~78(63) 35~83(60) b

TABRIZI等[16](2016年) 40 60.00 61.1 62.5 b、g

何乾英等[17](2018年) 20 50.00 22~70(9.58) 18~79(48.65) b、o、p、q

刘元等[18](2014年) 94 68.09 39~80(59.2±0.9) 34~73(52.4±0.2) b、q、r、s

刘岩等[19](2016年) 120 55.83 31~67(47.03±4.45) 34~68(46.98±6.54) o、q、s、t

刘畅等[20](2015年) 80 - - - u、v、w、x

张偲等[21](2020年) 126 65.08 38~69 37~67 g、s、y

杨磊等[22](2023年) 32 59.38 57~85(61.12±1.14) 55~89(62.21±1.05) b、q、s、t、y

林梅榕等[23](2003年) 20 75.00 32~72(48) 33~68(47) g

梁敏等[24](2014年) 72 73.42 57.62±14.35 - b、z

穆静[25](2024年) 92 67.39 34~75(52.48±6.48) 36~74(52.80±6.45) a、b、o、y、n

赵玉洲等[26](2011年) 60 58.33 68~79(73.1) 67~78(72.3) o、p、q、b、v、x、y、g

闻庆[27](2020年) 100 46.00 39~68(53.22±4.71) 40~68(53.19±4.75) a、o、y、b

陈妍等[28](2021年) 216 61.57 63.41±6.24 62.96±5.74 b、o、p

韩红战[29](2012年) 18 66.67 46~80 - b

  注:a.BMI;b.不良反应/并发症;c.欧洲癌症研究与治疗组织头颈癌生活质量问卷(35项)评分;d.5级口服摄入量表评分;e.欧洲癌症研究与

治疗组织癌症患者生活质量核心问卷量表评分;f.总生存率;g.体重差;h.管饲依从性;i.管饲使用率;j.胃造瘘管的移除时间;k.治疗后3个月饮食

质地;l.放化疗耐受性;m.住院时间;n.生活质量量表评分;o.清蛋白;p.前清蛋白;q.转铁蛋白;r.术后恢复情况;s.血清总蛋白;t.简明健康状况调

查问卷(SF-36量表)评分;u.患者满意度;v.手术时间;w.有效率;x.住院费用;y.血红蛋白;z.生理/心理生活质量。-表示无数据。

2.3 纳入文献的偏倚风险 在随机化分组方面有6
项研究被判定为“高风险”,原因在于这些研究均未提

及随机分配的具体方式,只是在文中出现了“随机”字
样。仅有6项研究有描述分配序列隐藏的信息,其余

13项研究均未提及,因此,被判定为在“分配隐藏”方
面为高风险。对“受试者施盲”和“结果盲法”方面几

乎所有研究均被判定为高风险,考虑可能由于干预措

施无法施盲所致。由于1项研究在结果描述中并未

描写详细数据结果,仅对结果进行了简单的定性描

述,因此,在“不完整结局”和“选择性报告”方面判定

为“高风险”,其余研究均为“低风险”。4项研究在“其
他偏倚”方面判定为“低风险”,其余研究均为“不清

楚”。见图2、3。

图2  纳入研究的偏倚风险
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图3  纳入研究的风险偏倚比例

2.4 2组患者治疗后BMI比较 19项研究中报道

了治疗后患者BMI的研究4项[11,12,25,27],由于有2项

研究对该指标结果呈现形式为体重的中位数[11]和体

重下降的百分比[12],无法进行合并,因此,只合并了另

外2项研究的指标。2组患者治疗后BMI比较,差异

有统计学意义(MD=1.34,95%CI
 

0.73~1.96)。见

图4。

2.5 2组患者治疗后体重变化情况比较 19项研究

中 报 道 了 患 者 治 疗 后 体 重 变 化 情 况 的 研 究 4
项[6,11,13,16]。2组患者治疗后体重变化情况比较,差异

有统计学意义(MD=-2.71,95%CI
 

-3.70~
-1.73)。见图5。

2.6 2组患者生存率比较 19项研究中报道了患者

生存率的研究2项[11,14]。2组患者短期生存率(<
2年)比较,差异无统计学意义(OR=1.02,95%CI

 

0.54~1.91)。

2.7 2组患者治疗后血液检验结果比较 19项研究

中报道了血液检验结果的研究9项,其中报道了患者

治疗后清蛋白含量的研究7项[17,19,21,25-28],报道了患

者治疗后转铁蛋白[17-19,22,26]、血红蛋白含量[21-22,25-27]

的研 究 各 5 项,报 道 了 患 者 治 疗 后 血 清 总 蛋

白[18-19,22]、前清蛋白[17,26,28]的研究各3项。

2.7.1 清蛋白 19项研究中报道了患者治疗后清蛋

白的研究7项。2组患者治疗后清蛋白比较,差异有

统计学意义(MD=5.36,95%CI
 

3.68~7.04),但研

究间存在统计学异质性(I2=90%),因此进行了敏感

性分析,在逐一剔除各研究后发现,剔除穆静[25]的研

究对合并效应量和异质性的影响最为明显。剔除该

研究 后 合 并 效 应 量 的 95%CI 未 发 生 明 显 变 化

(MD=6.17,95%CI
 

5.17~7.16),但I2 明显下降

(I2=64%),提示该研究对异质性的贡献较大。见

图6。

图4  接受不同治疗患者出院时BMI比较森林图

图5  接受不同治疗治疗前后体重变化情况比较森林图

2.7.2 转铁蛋白 19项研究中报道了患者治疗后转

铁蛋白含量的研究5项。2组患者治疗后转铁蛋白含

量比较,差异有统计学意义(MD=0.31,95%CI
 

0.23~0.40)。见图7。

2.7.3 血红蛋白 19项研究中报道了患者治疗后血

红蛋白含量的研究5项,2组患者治疗后血红蛋白含

量比较,差异有统计学意义(MD=15.87,95%CI
 

6.24~25.50)。为评估合并结果的稳健性,进行敏感
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性分析,依次剔除每篇纳入的研究,并重新计算合并

效应量和I2。当剔除穆静[25]的研究时I2 明显降低

(I2=77%),差异有统计学意义(MD=19.41,95%
CI

 

13.21~25.60),提示该研究可能是异质性的主要

来源。见图8。

2.8 2组患者不良反应/并发症发生情况比较 19
项研究中报道了患者出现并发症/不良反应的研究14
项[11,13-26],其 中 报 道 了 术 后 感 染 的 研 究 5

项[11,16-17,25-26,29],腹泻[18,25,28]、反流性食管炎[22,24,28]、
消化道出血[22,27-28]的研究各3项,仅有1~2项研究报

道了其他不良反应,包括低氧血症、伤口裂开、腹胀、
恶心呕吐、肠鸣音亢进、术后肺炎、食道损伤等。

2.8.1 术后感染 19项研究中报道了术后感染的研

究5项,2组患者术后感染发生率比较,差异有统计学

意义(OR=0.20,95%CI
 

0.06~0.62)。见图9。

图6  接受不同治疗治疗后患者清蛋白比较森林图
 

图7  接受不同治疗治疗后患者转铁蛋白含量比较森林图
 

图8  接受不同治疗治疗后患者血红蛋白含量比较森林图

图9  接受不同治疗治疗后患者术后感染率比较森林图

2.8.2 腹泻、反流性食管炎及出血 19项研究中报

道了腹泻、反流性食管炎及出血的研究9项,2组患者

术后腹泻、反流性食管炎发生率比较,差异均有统计

学意 义(OR=0.27、0.23,95%CI
 

0.13~0.55、

0.11~0.51);2组患者术后出血发生率比较,差异无

统计学意义(OR=0.49,95%CI
 

0.20~1.23)。

3 讨  论

  本研究共纳入相关研究19项,所有研究均对

PEG和常规营养进行了比较。纳入研究报道的指标

各不相同,但研究组患者各项指标具有明显优势。对
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因各种原因导致的进食困难的肿瘤患者长期肠外营

养很难满足人体各种营养物质的需求,且加重患者的

经济负担,另外,胃肠道功能正常的患者长期依赖肠

外营养可造成胃肠道黏膜萎缩,加重营养不良[30-31]。
刘玉娟等[32]指出,经皮内镜胃造瘘术可减轻头颈部肿

瘤患者体重下降与清蛋白降低情况,降低并发症及不

良反应出现的概率,与本研究结果一致。但本研究对

患者治疗后清蛋白和血红蛋白含量的敏感性分析显

示,穆静[25]的研究对异质性的影响较大,可能源于该

研究在干预方案设计方面的独特性,其研究组在PEG
基础上实施了强化营养支持方案,这种综合干预模式

较其他研究的常规营养支持更为系统,可能明显改善

了患者的营养代谢状况,从而在血清清蛋白、血红蛋

白水平等指标上表现出更明显的疗效差异。尽管该

研究对异质性具有较大影响,但其剔除后合并效应量

的方向和统计学意义未发生明显改变,表明本研究分

析结果具有一定的稳健性。然而,仍需谨慎解释这些

结果,因该研究可能在某些方面对整体效应量的估计

产生了影响。
叶国荣等[33]研究表明,PEG在神经性吞咽困难

患者中能明显改善患者的营养状态,延长患者生存时

间;然而本研究结果显示,经皮内镜胃造瘘与常规营

养支持对患者短期生存(<2年)无统计学差异,可能

原因为:首先,患者短期生存的关键影响因素往往是

基础疾病的严重程度和进展速度,即使营养支持能改

善部分营养指标(如体重、清蛋白),但在原发病快速

进展的背景下这种改善不足以对短期生存产生明显

影响。PEG
 

的优势(如减少鼻咽部刺激、长期使用更

方便)更多体现在长期应用(>2
 

年)中(如降低导管更

换频率、减少鼻咽部并发症),但在短期内(<2
 

年)这
种优势对营养状况的改善幅度与常规营养支持无明

显差异[34-35]。其次,营养不良的纠正、机体免疫力的

提升、肌肉功能的恢复等均需较长时间(>2年)才能

明显影响生存结局。在小于2年的短期随访中即使
 

PEG
 

从理论上讲更利于长期营养维持,但2种方式对

机体的累积差异尚未达到影响生存的阈值,表现为生

存无统计学差异[36-37]。表明在短期内PEG与常规营

养支持(如鼻胃管)的效果可能存在一定的局限性。
因此,在选择治疗方案时应根据患者具体情况综合

评估。
相关研究表明,体重不仅是体现患者营养状况的

关键指标,同时也是反映5
 

年生存率的重要依据[38]。
此外,血液中的血红蛋白、清蛋白等指标,以及并发症

的发生情况也属于评估营养支持方式安全性与疗效

的其他依据。本研究结果显示,研究组患者BMI高

于对照组,对照组患者体重下降幅度更大,说明经皮

内镜下胃造瘘在缓解患者体重减轻方面效果更优;研
究组患者在血液检验方面,如血红蛋白、转铁蛋白、清
蛋白水平均高于对照组,术后感染、腹泻、反流性食管

炎等不良反应发生率均低于对照组,提示胃造瘘肠内

营养治疗对进食困难肿瘤患者具有较好的疗效,有利

于改善其营养指标,减少并发症和不良反应的发生。
当然进食困难肿瘤患者在治疗期间营养不良、生活质

量下降的影响因素较多,在实际营养治疗过程中还需

持续做好动态评估与分析,提高营养干预的灵活性。
综上所述,现有研究表明,针对恶性肿瘤所致的

进食困难患者的营养支持,胃造瘘相比于常规营养支

持,疗效高、并发症少、安全性高,可作为现阶段患者

营养治疗的首选。但本研究纳入的部分文献未实施

盲法,且多数原始研究未详细说明所采用的随机方

法,可能使研究结果的异质性中存在一定偏倚。因

此,未来还需开展更多设计科学的RCT对此进行更

深入的探讨。
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