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·共识与指南·
炎症性肠病营养治疗专家共识（第三版）
中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组　 中华医学会肠外肠内营养学分会胃肠病与营
养协作组　 中华医学会消化病学分会营养支持与治疗协作组
通信作者：朱维铭，江苏省中医院肛肠科，南京２１００２９，Ｅｍａｉｌ：ｊｕｗｉｍｉｎｇ＠１２６．ｃｏｍ；董卫国，
武汉大学人民医院消化内科，武汉４３００６０，Ｅｍａｉｌ：ｄｗｇ＠ｗｈｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；陈湖，中山大学附属第
一医院消化内科，广州５１００８０，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｍｉｎｈｕ＠ｍａｉｌ．ｓｙｓｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；吴开春，空军军医大学第
一附属医院消化内科，西安７１００３２，Ｅｍａｉｌ：ｋａｉｃｗｕ＠ｆｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　 　 【引用本文】　 中文：中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组，中华医学会肠外肠内营养学分会胃
肠病与营养协作组，中华医学会消化病学分会营养支持与治疗协作组．炎症性肠病营养治疗专家共识（第
三版）［Ｊ］． 中华消化杂志，２０２５，４５（１）：３２２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７２０２４１２３０００５０７． 英文：
Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｇｒｏｕｐ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｓｕｐｐｏｒｔ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ Ｇｒｏｕｐ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ（ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ
ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，２０２５，４５（１）：３２２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７２０２４１２３０００５０７．
　 　 【摘要】　 炎症性肠病（ＩＢＤ）营养不良的风险和发生率较普通人群显著升高，影响ＩＢＤ的治疗效果
和预后。临床营养在ＩＢＤ的治疗中有重要地位，近年来国内外在ＩＢＤ营养治疗的临床实践中均有较多
研究，更新ＩＢＤ营养治疗专家共识、为临床工作提供最新诊治指导成为必要。本共识由中华医学会消化
病学分会炎症性肠病学组、中华医学会肠外肠内营养学分会胃肠病与营养协作组、中华医学会消化病学
分会营养支持与治疗协作组的专家结合国外共识，在《炎症性肠病营养支持治疗专家共识（第二版）》基
础上进行修订，旨在反映最新理念和研究成果，为ＩＢＤ的营养治疗提供规范化指导意见。为与国际权威
临床营养学术组织的专业术语保持一致，尤其考虑到临床营养在ＩＢＤ治疗中的独特作用，本共识特更名
为《炎症性肠病营养治疗专家共识》。
　 　 【关键词】　 炎症性肠病；营养治疗；共识；全球领导人发起的营养不良评定（诊断）标准；德尔菲法
　 　 ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７２０２４１２３０００５０７

Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ（ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｅｄｉｔｉｏｎ）
Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｇｒｏｕｐ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｓｕｐｐｏｒｔ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ Ｇｒｏｕｐ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：Ｚｈｕ Ｗｅｉｍｉｎｇ，Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｎｄ Ａｎａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，Ｎａｎｊｉｎｇ ２１００２９，Ｃｈｉｎａ，Ｅｍａｉｌ：ｊｕｗｉｍｉｎｇ ＠ １２６． ｃｏｍ；Ｄｏｎｇ Ｗｅｉｇｕｏ，Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，Ｒｅｎｍｉｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｗｕｈａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｗｕｈａｎ ４３００６０，Ｃｈｉｎａ，Ｅｍａｉｌ：ｄｗｇ＠ ｗｈｕ． ｅｄｕ． ｃｎ；
Ｃｈｅｎ Ｍｉｎｈｕ，Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，Ｓｕｎ Ｙａｔｓｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ
５１００８０，Ｃｈｉｎａ，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｍｉｎｈｕ＠ ｍａｉｌ． ｓｙｓｕ． ｅｄｕ． ｃｎ；Ｗｕ Ｋａｉｃｈｕｎ，Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ａｉｒ Ｆｏｒｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｘｉ′ａｎ ７１００３２，Ｃｈｉｎａ，Ｅｍａｉｌ：ｋａｉｃｗｕ＠ ｆｍｍｕ． ｅｄｕ． ｃｎ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ
（ＩＢＤ）ａｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ，ｗｈｉｃｈ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＩＢＤ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｐｌａｙｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＩＢＤ，ａｎｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｆａｃｔ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｍａｎｙ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ＩＢＤ ｂｏｔｈ ｄｏｍｅｓｔｉｃａｌｌｙ ａｎｄ
ａｂｒｏａｄ ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓ，ｉｔ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｕｐｄａｔｅ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ＩＢＤ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅ
ｔｈｅ ｌａｔｅｓｔ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ． Ｔｈｉｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｉｓ ｄｒａｆｔｅｄ ａｎｄ ｒｅｖｉｓｅｄ ｂｙ ｅｘｐｅｒｔｓ ｆｒｏｍ Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ
ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ

—３—中华消化杂志２０２５年１月第４５卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４５，Ｎｏ． １
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Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｓｕｐｐｏｒｔ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｏｆ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｉｔ ｃｏｍｂｉｎｅｓ ｂｏｔｈ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｂｒｏａｄ ａｎｄ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ （ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｅｄｉｔｉｏｎ），ａｉｍｉｎｇ ｔｏ ｒｅｆｌｅｃｔ ｔｈｅ ｌａｔｅｓｔ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ
ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ，ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ＩＢＤ． Ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｂｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ ｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ ａｄｏｐｔｅｄ ｂｙ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ａｕｔｈｏｒｉｔａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｃａｄｅｍｉｃ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｓ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｕｎｉｑｕｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＩＢＤ，ｔｈｉｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｉｓ ｈｅｒｅｂｙ ｒｅｎａｍｅｄ ａｓ
Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ；Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ；Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ；Ｇｌｏｂａｌ ｌｅａｄｅｒｓｈｉｐ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ ｏｎ
ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；Ｄｅｌｐｈｉ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７２０２４１２３０００５０７

　 　 自《炎症性肠病营养支持治疗专家共识（２０１３·
深圳）》和《炎症性肠病营养支持治疗专家共识（第
二版）》发表以来，营养治疗在炎症性肠病
（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ，ＩＢＤ）中的作用已得到
广泛重视。近年来，关于ＩＢＤ营养治疗的机制、适
应证和实施方法等方面均有较多研究。为及时反映
国内外最新认识和研究进展，规范诊疗，中华医学会
消化病学分会炎症性肠病学组、中华医学会肠外肠
内营养学分会胃肠病与营养协作组和中华医学会消
化病学分会营养支持与治疗协作组的专家联合对第
二版专家共识进行更新。为与国际权威临床营养学
术组织的专业术语［１］保持一致，尤其考虑到临床营
养在ＩＢＤ治疗中的独特作用，本共识特更名为《炎
症性肠病营养治疗专家共识》。本共识在既往两版
共识的基础上进行了精简，将推荐意见集中于营养
不良诊断，营养治疗的实施及实施过程中的监测、调
整、管理，饮食的作用推荐等内容，并将克罗恩病合
并肠衰竭情况下的营养治疗实施作为单独部分进行
阐述推荐。

一、方法
１．共识范围目标用户和适用人群：本共识由中

华医学会消化病学分会炎症性肠病学组、中华医学
会肠外肠内营养学分会胃肠病与营养协作组、中华
医学会消化病学分会营养支持与治疗协作组发起制
定，共识的目标用户是从事ＩＢＤ诊疗工作的临床医
师、营养师和护士，共识的适用人群为中国ＩＢＤ
患者。
２．共识工作组：共识工作组成员来自中华医学

会消化病学分会炎症性肠病学组、中华医学会肠外
肠内营养学分会胃肠病与营养协作组、中华医学会
消化病学分会营养支持与治疗协作组，分为３个小
组，分别为起草小组、投票专家组和秘书组。
３．推荐意见的确定：本共识推荐意见由临床专

家组结合ＩＢＤ营养治疗的临床需求，通过共识会议
法筛选和确定。

４．推荐意见的等级判定：本共识采用德尔菲法［２］

进行制定。共识工作组专家在ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、中国知网等数据库进行文献检索、
筛选、评价，确定共识需阐明的问题及推荐方案，再经
讨论修改，进行投票并由第三方计票。投票等级分
为：ａ，完全赞成（必不可少）；ｂ，部分赞成，但有一定保
留；ｃ，赞成，但有较大保留；ｄ，不赞成，但有一定保留；
ｅ，完全不赞成。根据证据级别高低及专家投票结果，
本共识将推荐等级分为强烈推荐（Ａ级）、推荐（Ｂ级）
和建议（Ｃ级）３个等级。强烈推荐即ａ得票数为
８０％及以上；推荐即ａ和ｂ得票数相加为８０％及以
上；建议即ａ、ｂ和ｃ得票数相加为８０％及以上；未达
Ｃ级指标则删去。最终由专家审阅定稿形成本共识
意见。

二、ＩＢＤ营养不良及诊断
营养不良是指由于营养物质摄入不足、过量或

比例异常，营养供给与机体的营养需求不协调，从而
对细胞、组织、器官的形态、组成、功能及临床结局造
成不良影响的综合征，分为营养不足、营养过剩、营
养不均衡３大类。ＩＢＤ患者多数存在营养不良发生
风险，我国ＩＢＤ患者伴营养不良多表现为营养不
足，因此本共识中营养不良特指营养不足。营养不
足指由于营养物质摄入不足和（或）吸收障碍导致
机体组成和细胞成分改变，影响机体的生理功能，导
致临床不良结局［３］。

近年来，由全球领导人发起的营养不良评定
（诊断）标准（ｇｌｏｂａｌ ｌｅａｄｅｒｓｈｉｐ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ ｏｎ
ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＧＬＩＭ）［４］得到普遍认可，ＧＬＩＭ的诊断
流程分为营养风险筛查和营养状况评定两个阶段。
先对患者进行营养风险筛查，筛查阳性者根据表型
标准［非自主性体质量下降、低体质量指数（ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、肌肉量减少］和病因学标准（食物
摄入或吸收不足、疾病负担或炎症）进一步评定营
养状况。符合至少１项表型标准和至少１项病因学
标准的患者可被诊断为营养不良。确诊营养不良者
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可根据表型指标对严重程度进一步分级［４］。
推荐意见１：ＩＢＤ患者营养不良的发生比例高，

营养不良会影响内外科治疗效果和疾病预后，增加
病死率，降低生活质量，需要积极干预。（推荐等
级：强烈推荐）

据文献报道，ＩＢＤ患者营养不良的发生风险从
６％到７０％不等［５

!

１０］，高于普通人群。根据美国
２０１８年ＩＢＤ住院患者的流行病学数据，克罗恩病和
溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）患者蛋白质能
量营养不良的患病率分别为１４． ６％和１５． ６％ ［１１］。
中国尚缺乏ＩＢＤ营养不良的大规模流行病学数据，
一项纳入１ ０１３例患者的横断面调查提示，克罗恩
病和ＵＣ患者的营养不良发生率分别为５７． ０％和
３８． ８％ ［１２］。

ＩＢＤ患者发生营养不良的风险水平与疾病亚型
和活动度等因素相关。小肠是消化和吸收营养的主
要部位，克罗恩病常累及小肠，而ＵＣ大多数情况下
仅累及结直肠，因此克罗恩病患者发生营养不良的
风险较ＵＣ更高［１３］。克罗恩病患者即使在疾病缓
解期仍存在营养不良发生风险，微量营养素缺乏也
更常见［１４１５］。克罗恩病活动期患者尤其是合并肠
道狭窄或穿透性病变的患者，更易因疾病本身或药
物的影响出现营养素摄入减少、消化吸收不良、经肠
道丢失增多，且常伴有高代谢状态，营养不良风险更
高［１６１７］。一项回顾性研究发现，蒙特利尔分型为Ｌ４
（上消化道）型的克罗恩病患者营养不良发生率最
高（７５． ７％），Ｌ２ （结肠）型患者发生率最低
（４８． ８％）；疾病行为为Ｂ２（狭窄）、Ｂ３（穿透）型是克
罗恩病患者发生营养不良的独立危险因素［１８］。处
于生长发育阶段的儿童和青少年往往营养需求更
高，疾病状态下更易出现营养不良，需引起
重视［１９２０］。

营养不良影响ＩＢＤ的治疗效果和预后。ＩＢＤ患
者合并营养不良易导致住院率增加、住院时间延长
和生活质量降低［２１２２］。儿童和青少年患者合并营

养不良将导致生长发育迟滞［６，２１，２３２４］。营养不良状
态可能降低药物的疗效［２５２６］，增加手术并发症发生
率和病死率［２７２８］。同时，营养不良还是ＩＢＤ患者急
诊手术和发生静脉血栓事件的独立危险因
素［２４，２９３０］。及时纠正营养不良有利于改善ＩＢＤ疾病
状态，提高治疗效果。

推荐意见２：对ＩＢＤ患者要常规进行营养风险
筛查和营养状况评定，并在整个病程中定期评估。
（推荐等级：强烈推荐）

营养风险是指现存或潜在的与营养相关的导致
患者出现不良临床结局的风险，对具有营养风险的患
者进行营养治疗能够改善临床结局［３１］。建议ＩＢＤ患
者在初诊时常规进行营养风险筛查，有营养风险的患
者应进一步进行营养状况评定，并给予营养治疗［１３］。
常用的营养风险筛查工具有营养风险筛查２００２
（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２，ＮＲＳ２００２）、营养不良
通用筛查工具（ＭＵＳＴ）和营养不良筛查工具（ＭＳＴ）
等，目前尚无专用于ＩＢＤ患者的营养风险筛查工
具［３２３３］。ＮＲＳ２００２内容简单，应用广泛，可用于ＩＢＤ
患者的营养风险筛查（表１）［３４３６］。

ＩＢＤ患者的营养状况评定指标包括客观与主观
两部分。客观评估包括静态和动态两类指标。静态
指标指人体测量指标，包括身高、ＢＭＩ、三头肌皮褶
厚度、上臂肌围、机体组成、体脂量等；动态测定指标
包括氮平衡和半衰期较短的内脏蛋白如前白蛋白、
转铁蛋白、纤维连接蛋白、视黄醇结合蛋白等。主观
评估推荐使用患者主观整体营养评估量表（ｓｃｏｒｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ＰＧＳＧＡ）［３７３８］。ＰＧＳＧＡ由患者自我评分和医务人
员评分两部分组成，根据体质量丢失情况、疾病状
态、代谢应激情况和体格检查进行评估。

推荐使用ＧＬＩＭ（表２）进行营养不良的诊断，对
于诊断有营养不良者，可依据表型标准进行严重程
度分级［４］。符合以下任一项标准者可诊断中度营
养不良（ｍｏｄｅｒａｔｅｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ）：①近６个月内体质

表１　 营养风险筛查２００２（ＮＲＳ２００２）
评分 内容

营养状态受损评分（取最高分）
　 １分（任一项） 近３个月体质量下降＞ ５％，或近１周内进食量减少１ ／ ４ ～ １ ／ ２
　 ２分（任一项） 近２个月体质量下降＞５％，或近１周内进食量减少＞１ ／ ２ ～３ ／ ４，或体质量指数为１８． ５ ～２０． ５ ｋｇ ／ ｍ２及一般情况差
　 ３分（任一项） 近１个月体质量下降＞ ５％，或近１周内进食量减少＞ ３ ／ ４，或体质量指数＜ １８． ５ ｋｇ ／ ｍ２及一般情况差
疾病严重程度评分（取最高分）
　 １分（任一项） 一般恶性肿瘤、髋部骨折、长期血液透析、糖尿病、慢性疾病（如肝硬化、慢性阻塞性肺疾病）
　 ２分（任一项） 血液系统恶性肿瘤、重症肺炎、腹部大型手术、脑卒中
　 ３分（任一项） 重症颅脑损伤、骨髓移植、重症监护、急性生理与慢性健康评分＞ １０分
年龄评分
　 １分 年龄≥７０岁
　 　 注：营养风险筛查评分＝营养状态受损评分＋疾病严重程度评分＋年龄评分，总评分≥３分则提示存在营养风险
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表２　 全球领导人发起的营养不良评定（诊断）标准（ＧＬＩＭ）［４］
项目 具体内容

表型标准
　 非自主性体质量下降 近６个月内体质量丢失５％ ～１０％或近６个月及以上体质量丢失＞ １０％
　 ＢＭＩ降低 亚洲人群：ＢＭＩ ＜ １８． ５ ｋｇ ／ ｍ２（年龄＜ ７０岁）或ＢＭＩ ＜ ２０ ｋｇ ／ ｍ２（年龄≥７０岁）；非亚洲人群：ＢＭＩ ＜ ２０ ｋｇ ／ ｍ２

（年龄＜ ７０岁）或ＢＭＩ ＜ ２２ ｋｇ ／ ｍ２（年龄≥７０岁）
　 肌肉质量减少 采用经过验证的身体成分测量技术进行测量和评估
病因学标准
　 食物摄入或吸收不足 超过１周进食量≤能量需求量的５０％，或超过２周、影响消化或吸收功能的慢性胃肠道疾病
　 疾病负担或炎症 急性疾病、损伤或慢性疾病相关
　 　 注：ＢＭＩ为体质量指数。符合至少１项表型标准和至少１项病因学标准者可诊断营养不良

量丢失５％ ～ １０％或近６个月及以上体质量丢失
１０％ ～ ２０％；②ＢＭＩ ＜ ２０ ｋｇ ／ ｍ２（年龄＜ ７０岁）或
ＢＭＩ ＜ ２２ ｋｇ ／ ｍ２（年龄≥７０岁）；③肌肉质量轻中度
减少。符合以下任一项标准者可诊断重度营养不良
（ｓｅｖｅｒｅ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ）：①近６个月内体质量丢失＞
１０％或近６ 个月及以上体质量丢失＞ ２０％；
②ＢＭＩ ＜ １８． ５ ｋｇ ／ ｍ２（＜ ７０岁）或ＢＭＩ ＜ ２０ ｋｇ ／ ｍ２
（≥７０岁）；③肌肉质量重度减少。

营养风险和营养状况在ＩＢＤ患者的不同病程
阶段呈动态变化，疾病活动、合并感染、使用糖皮质
激素、肠梗阻或肠瘘等均可能增加营养风险［３９４１］，
需要在病程中定期复查、评估。营养不良的ＩＢＤ患
者更容易出现疾病活动或并发感染［２４，４２４４］。因此，
建议对ＩＢＤ患者常规进行营养风险筛查和营养状
况评定，并在病程中定期复查、评估，根据监测结果
调整营养治疗方案。此外，营养风险筛查在拟行择
期手术的ＩＢＤ患者中亦颇为重要，术前实施营养评
估并予以相应营养治疗能有效减少术后并发症的发
生，促进康复。

推荐意见３：ＩＢＤ患者能量及蛋白质需求通常
与健康人类似，但重症患者需要根据病情采取个体
化计算能量需求的策略。（推荐等级：强烈推荐）

多数研究认为，成人ＩＢＤ患者的静息能量消耗
与健康人相似，或略高于健康人群［４５４７］。因此，ＩＢＤ
患者进行营养治疗时所需能量推荐为３０ ～
３５ ｋｃａｌ ／（ｋｇ·ｄ）（１ ｋｃａｌ ＝ ４． １８４ ０ ｋＪ）。但在疾病
的不同阶段，这一需求可能会发生变化：重症ＩＢＤ
患者的总体能量消耗较缓解期ＩＢＤ患者有所增
加［４８５０］，急性炎症或高代谢状态也会增加ＩＢＤ患者
的能量代谢需求，但患者体力活动减少可能会部分
抵消这一需求［５１］，而饮食摄入减少会加重能量负平
衡［５２］。不同于成人患者，儿童ＩＢＤ患者在缓解期的
能量消耗低于健康对照者，可能与其体力活动水平
降低有关［５３］。对于复杂病例，建议采用间接测热法
测定患者静息能量消耗，再结合体力活动程度确定
患者的总能量消耗，用于制定个体化的营养治疗

方案［５４］。
ＩＢＤ患者尤其是活动期克罗恩病患者，常面临

肌肉减少性肥胖的问题［５５］，这可能与蛋白质代谢加
速、营养吸收障碍、治疗相关不良反应和不良饮食习
惯相关［５６５７］。推荐ＩＢＤ患者通过人体测量或生物
电阻抗分析监测去脂体质量变化，指导营养治
疗［５８６０］。ＩＢＤ患者的日常蛋白质需求与健康人群可
能有显著不同，尽管这一观点缺乏高质量证据，但考
虑到患者常受食欲不振和饮食限制影响［６１］，推荐活
动期患者蛋白质摄入量增加至１． ２ ～ １． ５ ｇ ／（ｋｇ·ｄ），
并适当添加要素饮食或聚合物饮食等特定膳食，改善
去脂体质量［６２６５］。缓解期ＩＢＤ患者推荐的蛋白质摄入
量与普通人群相似［约１． ０ ｇ ／（ｋｇ·ｄ）］，必要时根据病
情制定个体化营养治疗方案。

推荐意见４：ＩＢＤ患者需要筛查并监测维生素
和微量元素，特别是Ｂ族和Ｄ族维生素、叶酸、铁
等，必要时予以补充。（推荐等级：推荐）

人体所需营养物质包括宏量营养素和微量营养
素，宏量营养素包括水、电解质、碳水化合物、蛋白质
和脂肪，微量营养素包括维生素和微量元素。ＩＢＤ
患者即使处于疾病缓解阶段，仍可能存在维生素和
微量元素缺乏［６６６７］。ＩＢＤ患者常出现维生素Ｂ１２、叶
酸和铁缺乏并导致贫血，其主要原因包括回肠病变
（病变累及长度超过３０ ～ ６０ ｃｍ）、末段回肠切除（切
除肠段超过２０ ｃｍ）、ＩＢＤ治疗药物导致的肠道吸收
减少、肠道溃疡引起的铁流失等［６８７０］。约２２％的克
罗恩病患者和２５％行结肠切除的ＵＣ患者存在维生
素Ｂ１２缺乏，８０％的ＩＢＤ患者存在叶酸缺乏［７１７２］。
糖皮质激素的使用、日照时间、活动量、生活习惯、吸
烟等因素均可影响ＩＢＤ患者维生素Ｄ水平［７３］，并
导致骨量减少和骨质疏松［７４］。研究显示，结肠切除
术后近７０％的ＵＣ患者血清２５羟维生素Ｄ３水平低
于３１ ｎｇ ／ ｍＬ（７７． ５ ｎｍｏｌ ／ Ｌ）［７５］。此外，ＩＢＤ患者常
因吸收障碍、腹泻、饮食受限等原因导致微量元素缺
乏，约７８％的ＩＢＤ患者在病程早期至少有１种微量
元素缺乏［５，７６］，约１０％的克罗恩病患者会出现锌缺
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乏［７７］，而锌缺乏与不良预后相关［７８７９］。
建议对ＩＢＤ患者定期进行维生素和微量元素

检测。对于合并维生素或微量元素缺乏者，应及时
予以个体化治疗。建议活动期ＩＢＤ患者每３个月进
行１次贫血筛查和维生素Ｄ检测［８０］。对存在回肠
病变、回肠切除等营养不良高危因素的患者，应每
３ ～ ６个月行维生素Ｂ１２、叶酸检测，并结合临床情况
进行锌、硒等微量元素检测，必要时予预防性补
充［８１８２］。末段回肠切除（或合并回盲部切除）超过
２０ ｃｍ者，应每月预防性补充１ ｍｇ维生素Ｂ１２；如果
此类患者已存在维生素Ｂ１２缺乏，应每天或隔天肌内
注射维生素Ｂ１２ １ ｍｇ，７ ｄ后改为每周肌内注射
１ ｍｇ，持续４ ～ ８周，而后每月肌内注射１ ｍｇ或每天
口服１ ～ ２ ｍｇ，并终生补充［８２］。对于使用柳氮磺吡
啶或甲氨蝶呤的ＩＢＤ患者，建议预防性补充叶酸。
使用甲氨蝶呤的患者从用药２４ ～ ７２ ｈ开始，应每周
１次、顿服叶酸５ ｍｇ，或每周连续５ ｄ服用叶酸
１ ｍｇ ／ ｄ［８３］。在妊娠期，由于叶酸缺乏可导致贫血和
胎儿神经管缺陷，影响胎儿发育，因此，ＩＢＤ孕妇应更
加重视叶酸的监测与补充，推荐从可能怀孕或者孕前
至少３个月开始，每天摄入０． ４ ～０． ８ ｍｇ，直至妊娠期
满３个月［８４８６］。存在维生素Ｄ不足的患者，建议保
证每天３０ ｍｉｎ日光照射并摄入富含维生素Ｄ的食物
预防维生素Ｄ缺乏。对于特殊人群如婴儿、孕妇和老
年人，应视情况予以４００ ～ ８００ Ｕ ／ ｄ维生素Ｄ制剂补
充。对于维生素Ｄ缺乏的患者，建议给予４ ０００ ～
５ ０００ Ｕ ／ ｄ维生素Ｄ制剂，连续服用２个月，使血液
２５羟维生素Ｄ３浓度达到４０ ～６０ ｎｇ ／ ｍＬ［８７］。

出现缺铁性贫血的ＩＢＤ患者均应予以补铁治
疗［８８］。应根据贫血的严重程度、疾病活动状态及患
者的耐受性等因素个体化制定治疗方案。轻度贫
血、疾病缓解期、既往无口服铁剂不耐受的患者，首
选富含铁的食物如动物血或者肝脏，或者口服铁剂；
中度贫血、疾病活动期、既往对口服铁剂不耐受或正
在使用促红细胞生成素的患者，首选静脉补铁［８９］。
对于慢性病贫血患者，可考虑在补铁治疗的基础上
联合使用促红细胞生成素。出现重度贫血时，可以
考虑输注红细胞，并采用静脉补铁［８９］。铁剂治疗期
间应注意监测外周血网织红细胞、血红蛋白、血浆
铁、铁蛋白、转铁蛋白饱和度等指标，并需要避免出
现铁过载。过量铁（尤其是硫酸亚铁）可能造成肠
上皮氧化应激损伤，从而加重肠道炎症［９０］。

三、ＩＢＤ患者营养治疗的实施
ＩＢＤ营养治疗的主要目的包括纠正营养不良，

与药物治疗协同诱导疾病缓解，术前预康复及促进

术后康复等。营养治疗的方案需结合患者的治疗目
的、疾病活动程度、肠道功能等多因素综合考虑。营
养治疗需要由营养支持小组实施。

推荐意见５：ＩＢＤ患者营养治疗的目的包括纠
正营养不良，补充营养摄入不足，单独或者与药物治
疗协同诱导克罗恩病缓解，术前预康复及促进术后
康复。（推荐等级：强烈推荐）

ＩＢＤ患者营养不良发生率高，营养不良与诸多
不良预后相关［２７２８］，及时纠正营养不良有利于改善
ＩＢＤ疾病状态，提高治疗效果。因此，ＩＢＤ患者营养
治疗的重要目的是纠正营养不良状态、补充营养摄
入不足及改善预后。

全肠内营养（ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＥＮ）即
患者所需营养要素全部由肠内营养提供，无其他营
养源。ＥＥＮ可有效诱导克罗恩病疾病缓解，特别是
儿童克罗恩病患者［９１９４］。ＥＥＮ治疗达到黏膜愈合
至少需要８周［９５］，８周的完全黏膜愈合率为３３％，
接近完全黏膜愈合率达１９％ ［９６９７］，１２周的黏膜愈合
率可达到４７％ ［９８］。黏膜愈合是ＥＥＮ治疗后克罗恩
病长期维持缓解的重要原因，通过ＥＥＮ达到完全黏
膜愈合的患者３年复发率显著低于没有达到完全黏
膜愈合者［９６］。

对于已经启动生物制剂治疗的克罗恩病患者，
肠内营养有助于提高生物制剂疗效。一项前瞻性研
究发现，营养不良状态可能影响克罗恩病患者对英
夫利西单克隆抗体（ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ，ＩＦＸ）的治疗应答［２６］，
而ＩＦＸ联合肠内营养制剂（包括氨基酸型肠内营养
制剂和标准聚合物型肠内营养制剂）可能有助于克
罗恩病患者获得持续的药物应答［９９］；对接受生物制
剂治疗的克罗恩病患者，优化药物治疗方案（如剂
量升级或联合治疗）后仍失应答者，营养治疗有潜
力成功诱导疾病缓解［１００］；对于难治性克罗恩病患
者，当存在药物失应答时，营养治疗联合药物升级有
益于临床缓解及黏膜愈合［１０１］。

在ＵＣ患者中，营养治疗对于疾病诱导或维持
缓解的疗效有限，仅用于纠正ＵＣ营养不良或降低
营养风险［４８］。

在外科领域，肠内营养在预康复及术后康复中
也起关键作用。营养不良是手术并发症的独立危险
因素［１０２］，术前进行充分的营养风险筛查及积极给
予营养治疗，以改善患者营养不良状态，同时通过肠
内营养促进肠道炎症的缓解，可改善手术预后，减少
术后并发症［１０３１０４］。在术后康复中，早期启动肠内
营养可促进肠道功能恢复，维护肠黏膜屏障功能，降
低感染发生率并缩短术后住院时间。
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推荐意见６：对处于活动期的儿童、青少年和部
分成人克罗恩病患者，推荐ＥＥＮ作为诱导缓解的一
线治疗方案。（推荐等级：强烈推荐）

多项研究表明，ＥＥＮ对克罗恩病诱导和维持缓
解有一定作用。对儿童、青少年克罗恩病患者，营养
治疗可在短期内有效诱导疾病缓解，且在减少预后
不良事件（生长发育迟缓、激素依赖及ＩＦＸ失应答
等）方面均优于糖皮质激素［１０５１０６］。如果这类患者
合并肛周瘘管或克罗恩病并发症风险较高（病变范
围广泛、生长发育迟缓、内镜下结肠深凿样溃疡、严
重骨质疏松、诊断时有肠狭窄或穿透性疾病），目前
的指南建议将抗肿瘤坏死因子抗体作为一线治
疗［１０７］。一项针对新发中度至重度儿童克罗恩病的
随机对照试验中，一线使用ＩＦＸ在诱导缓解和维持
治疗效果方面均优于ＥＥＮ或糖皮质激素［１０８］。

ＥＥＮ在成人轻度活动性克罗恩病患者中能有
效诱导缓解，但效果相比免疫调节剂或生物制剂较
差［１０９１１１］，不推荐作为一线治疗，只在某些特定情况
下（不耐受、不适合或拒绝药物治疗的患者）可使
用ＥＥＮ。

ＥＥＮ诱导克罗恩病缓解的机制不明，可能与肠
内营养组成（如碳水化合物、脂肪酸、维生素和微量
元素）合理，抗原负荷少，有助于短链脂肪酸产生，
以及调整肠道微生态平衡（如拟杆菌／普雷沃菌比
例）、改善菌群结构、保护肠黏膜屏障等机制有
关［１１２１１９］。同时，ＥＥＮ能够减轻内脏脂肪堆积，改变
系膜脂肪结构，也可能与诱导克罗恩病缓解作用机
制有关［１２０１２１］。

推荐意见７：肠内营养有助于维持克罗恩病缓
解，但不建议作为维持缓解的主要手段。（推荐等
级：强烈推荐）

对于疾病处于缓解期的患者，适当补充肠内营
养可能有助于维持克罗恩病缓解［１２２１２３］。有少量纳
入小样本的研究发现肠内营养对克罗恩病术后预防
复发有一定效果［１２４］，但管饲依从性不佳会影响
ＥＥＮ的治疗效果［１２５］。用于维持克罗恩病缓解的肠
内营养使用量、疗程及联合用药方案等缺乏一致性
意见。在肠内营养用于维持克罗恩病缓解的研究报
道中，以部分肠内营养（ｐａｒｔｉａｌ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，
ＰＥＮ）居多。ＰＥＮ方案要求患者每天需求总能量的
５０％以上由肠内营养提供［１２６１２９］。系统性回顾研究
结果显示，与普通饮食相比，ＰＥＮ可以有效减少克
罗恩病复发，其作用优于某些药物（如糖皮质激素
和５氨基水杨酸制剂）［１３０］。Ｎｇｕｙｅｎ等［１２９］发表的
一项ｍｅｔａ分析显示，ＩＦＸ与肠内营养联合治疗比

ＩＦＸ单药能更有效地诱导和维持克罗恩病临床
缓解。
２０１９年加拿大儿科指南建议，对于缓解期的肠

道克罗恩病，如果使用ＰＥＮ，应与其他药物联合使
用以维持临床缓解［１３１］。由于目前尚无研究评估
ＰＥＮ作为主要治疗方法维持克罗恩病缓解的临床
疗效，因此，不推荐肠内营养作为维持克罗恩病缓解
的主要治疗方法。

推荐意见８：有手术指征的克罗恩病患者需评
估营养风险及肠道病变程度。术前存在营养不良或
肠道病变重的克罗恩病患者，推荐实施营养预康复。
（推荐等级：强烈推荐）

营养不良是手术并发症的独立危险因素［１３２］，
ＩＢＤ患者在择期手术前建议进行营养风险筛查和营
养状况评定。对有营养风险或营养不良的患者先进
行营养治疗，待营养风险降低、营养状况纠正后再手
术，这能够提高手术安全性，减少手术并发
症［１０３，１３３］。对合并感染或使用糖皮质激素的患者，
ＥＥＮ在改善营养状况的同时，能够促进感染局限或
消散、诱导克罗恩病缓解，有助于糖皮质激素撤退并
消除糖皮质激素对手术的不利影响［１３４］，上述理念
也称营养预康复［１３５］。

需要手术的克罗恩病患者常合并复杂肠瘘、腹
腔脓肿、不全性肠梗阻或病变范围广等情况，此类患
者不但进食受限，部分患者甚至不能耐受口服肠内
营养，因此，建议管饲ＥＥＮ。不同研究采用的ＥＥＮ
治疗时间各不相同（１ ～ １２周），目前仍在探索克罗
恩病不同疾病类型术前需要ＥＥＮ治疗的时间，有研
究显示ＥＥＮ治疗时间＜ ２ 周无法达到治疗效
果［１３６１３８］，一般建议治疗６ ～ ８周。如肠内营养治疗
３ ～ ５ ｄ仍无法达到有效剂量（６０％以上能量及蛋白
质需求），建议给予补充性肠外营养（ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ
ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＳＰＮ）制剂［４８］。对有肠内营养禁
忌证的患者，推荐在１ ～ ２ ｄ内开始全肠外营养
（ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）治疗。部分病情严重
的患者需要尽快手术，没有充分的时间进行营养预
康复，但如果存在重度营养不良，必要时也应推迟手
术７ ～ １４ ｄ以充分进行营养治疗［１３２，１３９１４０］。

营养预康复的治疗目标包括Ｃ反应蛋白恢复
正常水平（≤８ ｍｇ ／ Ｌ）、营养状况改善（血清白蛋
白＞３５ ｇ ／ Ｌ）和停用可能增加手术并发症的药物
等［１０３，１４１］。糖皮质激素（使用≥２０ ｍｇ ／ ｄ的泼尼松
或等效激素连续６周以上）术前至少需要停用
４周［１４２１４３］，生物制剂（如ＩＦＸ）术前是否停用尚存在
争议。为维持停药期间克罗恩病病情相对稳定，通
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常予以禁食和ＥＥＮ治疗［１３４，１４４］。
推荐意见９：ＩＢＤ术后建议尽早启动肠内营养，

促进患者康复。（推荐等级：强烈推荐）
ＩＢＤ患者术后恢复与营养状况密切相关。根据

加速康复外科（ＥＲＡＳ）理念，胃肠道术后早期进食
或肠内营养能够促进肠功能恢复，不增加肠吻合口
瘘的发生，而过度的静脉补液可增加肠吻合口瘘的
风险［１４５］。术后第１天或第２天开始进食流质饮食
或启动肠内营养，能够促进患者康复，缩短术后住院
时间［１４６１４７］。术后开始进食或肠内营养的具体治疗
时间应结合ＩＢＤ手术类型、手术复杂程度、术后残
余病灶等相关情况而定。对于重度营养不良患者，
如果不能及时开始肠内营养，需要早期启动肠外营
养治疗。

推荐意见１０：活动期ＵＣ患者营养治疗的目的
主要在于改善营养状况，不推荐将营养治疗作为儿
童及青少年ＵＣ患者诱导缓解的常规治疗选择。
（推荐等级：推荐）

营养治疗没有诱导或维持ＵＣ缓解的作用，但
能够纠正ＵＣ患者营养不良或降低营养风险［１４８１５１］。
ＵＣ营养治疗首选肠内营养，仅在肠内营养治疗失
败或ＵＣ合并肠衰竭时实施ＴＰＮ［１４８，１５２１５４］。ＵＣ患者
需要ＴＰＮ治疗大多提示病情严重［１５５］。

推荐意见１１：ＵＣ患者围手术期是否需要营养
治疗，需结合患者营养状况及疾病严重程度而定，但
重症ＵＣ患者不应因营养原因而推迟手术。（推荐
等级：强烈推荐）

需要手术的ＵＣ患者营养不良的比例较高，营
养不良一定程度上会影响ＵＣ的术后临床结局。因
此，ＵＣ患者围手术期是否进行营养治疗取决于患
者营养状况及疾病活动情况，有营养治疗适应证者，
建议术前积极优化营养状况［１５６］。肠内营养和肠外
营养均可作为营养治疗的方案，首选肠内营养，如肠
内营养无法实施，则选择肠外营养。与克罗恩病不
同，营养治疗对于急性重症溃疡性结肠炎（ＡＳＵＣ）
没有诱导缓解效果，如药物治疗效果不佳、需手术治
疗时，由于病情凶险，不建议术前尝试营养治疗缓解
病情，而应立即手术。关于ＵＣ围手术期营养治疗
的研究有限，需要大样本量及前瞻性多中心临床研
究进一步明确营养治疗在ＵＣ围手术期中的作用。

推荐意见１２：建议组建包含有ＩＢＤ治疗经验的
临床医师、营养师、护士等在内的营养支持小组执行
营养治疗方案。（推荐等级：强烈推荐）

营养支持小组包括有ＩＢＤ治疗经验的临床医
师、营养师、护理人员、药剂师等。营养支持小组的

主要职责如下：①开展营养风险筛查及评定；②制定
营养治疗方案；③营养方案的实施和监测；④家庭营
养治疗指导和随访等。营养咨询的可及性对ＩＢＤ
患者十分重要，在没有营养支持小组指导下实施的
自我饮食限制可能对ＩＢＤ患者疾病的控制产生不
利影响，尤其是对ＩＢＤ缓解期患者［１５７］。营养支持
小组可为患者提供个体化的营养治疗方案［６１，１５８］。
营养支持小组介入营养治疗实施的循证医学证据有
限，部分研究表明，由营养支持小组实施的ＴＰＮ治
疗对住院患者有一定的经济获益［１５９］。除营养师
外，国外多个指南及共识也强调了护理的重要性，护
士可及时识别营养不良相关症状如疼痛、乏力、体质
量下降，开展营养治疗依从性的评估和并发症早期
识别等，提高ＩＢＤ患者营养治疗的质量［６０，１５７］。

推荐意见１３：建议结合营养治疗的目的、疾病
活动度和肠功能状态等因素选择合适的营养途径，
肠道能安全使用者首选肠内途径。（推荐等级：强
烈推荐）

ＩＢＤ患者营养治疗的途径需综合多种因素进行
选择，包括营养治疗目的、患者的营养状况、炎症活
动状态、是否可经口进食，以及肠道吸收功能等。原
则上肠道有功能且可安全使用者，首选肠内途径。

口服营养补充通常作为可经口进食患者在日常
饮食摄入以外的营养补充途径［１６０］，其优点是可接
受性和依从性高［１６１］。若患者存在吞咽障碍或经口
进食无法满足营养需求，可通过管饲方式实施肠内
营养［４８，１６２］。在进食的同时补充肠内营养称为ＰＥＮ，
而以诱导疾病缓解为目的或患者继发肠衰竭时实施
营养治疗，应选择ＥＥＮ，具体参见本共识“四、营养
治疗在克罗恩病合并肠衰竭情况下的实施”的相关
阐述。在肠内营养基础上，如通过肠道自身的吸收
功能无法达到总能量需求的６０％，并且预计这种情
况持续时间超过１ 周，则应联合使用肠外营
养［１６３１６４］。当无法实施肠内营养时，需启动ＴＰＮ，
ＴＰＮ实施的常见临床场景包括短肠综合征（ｓｈｏｒｔ
ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＢＳ）急性期、高流量小肠内外瘘且
肠内营养无法维持水电解质平衡、肠瘘继发腹腔感
染未得到控制、因肠梗阻无法实施肠内营养、不耐受
肠内营养或无法建立肠内营养通路等［１６４］。

推荐意见１４：推荐根据患者肠功能状态选择肠
内营养制剂。（推荐等级：推荐）

肠内营养制剂的分类方式有多种，最常用的
是根据氮源组成方式进行分类，包括整蛋白型、氨
基酸型和短肽型；整蛋白型为标准聚合物型（非要
素型），氨基酸型和短肽型均为要素型。整蛋白型
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制剂大多由完整的营养素成分组成，渗透压接近
等渗，适用于胃肠道功能相对正常而需实施肠内
营养者。要素型制剂（氨基酸型、短肽型）以单体
物质如氨基酸或２ ～ ３个氨基酸形成的短肽为氮
源，与葡萄糖、脂肪、矿物质和维生素组成混合物，
其特点在于无需消化即可直接或接近直接吸收，
对于存在消化吸收功能不全（如肠道吸收面积减
少、各类原因引起的消化吸收功能减退）者较为适
宜。在通过ＥＥＮ诱导克罗恩病疾病缓解方面，标
准聚合物型、短肽型及氨基酸型制剂均有证据证
实其有效性［９１９４］。

推荐意见１５：当口服或管饲肠内营养无法满足
患者需求或存在禁忌时，推荐使用肠外营养；推荐采
用“全合一”方式进行肠外营养；如果预计肠外营养
治疗时间超过１周，建议通过中心静脉途径（经外
周静脉穿刺中心静脉置管术或中心静脉置管术）输
注。（推荐等级：推荐）

当患者肠道功能不能满足通过口服或管饲达到
营养摄入需要时，则需启动肠外营养。中心静脉管
径粗、血流量大，不易产生静脉炎，适用于需长时间
（超过１周）肠外营养或需高浓度ＴＰＮ者［１６５］。输注
肠外营养时建议采用“全合一”方式，即避免将碳水
化合物、脂肪乳、氨基酸等营养物质分别输入，而应
将所有营养成分放在同一容器里同时输注，以提高
机体对营养物质的利用效率，降低管路和营养液污
染发生率。通常情况下，肠外营养配方中碳水化合
物占非蛋白质热量的５０％ ～７０％，余３０％ ～ ５０％由
脂肪乳供给，蛋白质按１． ０ ～ １． ５ ｇ ／ ｋｇ供给。目前
尚无证据支持肠外营养配方中加入特定底物如谷氨
酰胺。一项系统回顾研究对比了口服、肠内或肠外
方式给予谷氨酰胺对ＩＢＤ患者的影响，发现３种方
式对疾病活动、肠道症状、生物化学指标等反映病情
变化的指标均无改善作用［１６６］。

四、营养治疗在克罗恩病合并肠衰竭情况下的
实施

肠衰竭是指肠功能受损导致消化、吸收和黏膜屏
障功能产生障碍，不能满足机体对营养物质、水电解
质吸收的最低需求量，需要静脉补充以维持健康和生
长。肠衰竭分３型：Ⅰ型为腹部手术后短期内的自限
性肠道功能变化；Ⅱ型常见于急腹症手术后相关并发
症（如肠吻合口瘘、肠道损伤等），需要行数周或数月
肠外营养；Ⅲ型是慢性、代谢稳定的肠衰竭，通常为进
行性的胃肠道或系统性良性疾病的结果，需要长期肠
外营养。克罗恩病肠衰竭常继发于腹腔感染、多次肠
切除、疾病活动和近端肠造口［１６７］。

推荐意见１６：克罗恩病合并肠狭窄或不全性肠
梗阻时，营养治疗方式首选肠内营养。如肠内营养
无法实施或不能满足营养需求，建议选择肠外营养。
（推荐等级：强烈推荐）

炎性或纤维性狭窄是克罗恩病的常见并发症，
可能导致肠梗阻，从而继发肠衰竭［１６８］。肠狭窄或
慢性不全性梗阻不是肠内营养的禁忌证。肠内营养
消化吸收途径更符合生理状态，肠内营养供能超过
２０％即可增加门静脉血流量、维护消化道生理功能
和肠黏膜屏障［１６９］，因此，克罗恩病合并肠衰竭患者
应当建立有效的肠内营养管饲途径，尽可能充分利
用剩余的功能正常的胃肠道，根据患者耐受程度适
当进行肠内营养。

对于合并肠狭窄的克罗恩病患者，肠内营养制
剂中应减少膳食纤维的摄入［１７０］，选择低渣甚至无
渣的肠内营养制剂。实施肠内营养过程中需要严密
监测患者肠道功能和临床表现，对已出现完全梗阻
等并发症的肠道进行肠内营养可能进一步恶化肠功
能和加重临床症状。一旦患者出现恶心呕吐、腹痛
腹胀或梗阻急性发作等表现，需要及时停用肠内营
养并转为ＴＰＮ［１７１］。若４８ ～ ７２ ｈ内肠内营养无法满
足机体所需能量及蛋白质的６０％，建议给予
ＳＰＮ［１７２］。

推荐意见１７：克罗恩病合并肠瘘的营养治疗方
式首选肠内营养，从高位瘘口丢失的消化液建议收
集回输，无法回输时建议补充肠外营养。（推荐等
级：强烈推荐）

根据肠瘘的位置和解剖学特征，应采取管饲和
肠液回输等方式充分利用胃肠道，争取做到ＥＥＮ以
改善营养状况，减少或摆脱肠外营养，使低流量瘘口
逐渐愈合［９８，１７３］。高位肠瘘者可将营养管放置到瘘
口远端进行肠内营养和肠液回输，充分利用远端肠
管。对于高流量造口（＞２ ０００ ｍＬ ／ ｄ）和高流量瘘口
（＞５００ ｍＬ ／ ｄ），如经口或管饲摄入的能量及蛋白质
无法达到每天需求量的６０％且超过３ ｄ，则需要给
予ＳＰＮ［１７０］。

推荐意见１８：针对小肠造口的ＩＢＤ患者，建议
关注造口高流量导致的水电解质失衡，并及时纠正。
（推荐等级：强烈推荐）

小肠造口术是ＩＢＤ手术方式之一，一般肠造口
２４ ｈ正常排出量为０． ６ ～１． ２ Ｌ，当排出量超过１． ５ ～
２． ０ Ｌ时，称为造口高流量［１７４］。３０％的回肠造口术
可能出现造口高流量现象。肠造口高流量会导致营
养不良、电解质紊乱、微量元素和维生素缺乏、肾损
伤等［１７５］。对于肠造口患者，需重视造口高流量问
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题，关注尿量并积极纠正水电解质失衡。首先，需要
寻找造口高流量的病因，如术后腹腔感染、肠道细菌
感染（如难辨梭状芽孢杆菌感染）、药物相关性腹
泻、原发疾病（小肠克罗恩病）等，根据病因，积极对
症治疗［１７６］；其次，针对造口高流量，需进行饮食或
营养成分调整，限制低渗饮食，减少纯水、低渗液体
或高糖高渗液体摄入，口服电解质溶液或补充高盐
高脂饮食，必要时给予禁食、静脉补充电解质或肠外
营养治疗［１７７］；同时使用抑酸剂等药物抑制胃肠道
分泌胃酸，在排除肠道感染后还可加用止泻药（如
洛哌丁胺、阿托品、可待因等）［１７８］。如饮食和药物
调整仍然无法控制造口高流量，需评估造口还纳的
可能性。高位小肠病变尽可能行一期吻合，对于术
中预判确需行高位造口和预计造口排量较高的患
者，建议术中留置远端肠管插管以备术后经远端造
口肠液回输或肠内营养治疗。

推荐意见１９：营养治疗联合经皮脓肿置管引流
或抗生素治疗有利于控制克罗恩病合并腹腔或腹膜
后感染。（推荐等级：强烈推荐）
１０％ ～３０％的穿透性克罗恩病患者可合并腹腔

或腹膜后感染［１７９］。腹腔感染的处理方式与其大小
密切相关，对于直径＜ ３０ ｍｍ的腹腔脓肿或蜂窝织
炎，可给予抗生素治疗；对于直径≥３０ ｍｍ的腹腔脓
肿，经皮穿刺引流或手术引流具有更大优势［１８０］。

大多数腹腔脓肿合并肠道穿透性病变，如患者
无弥漫性腹膜炎（内瘘、向肠系膜方向的包裹性穿
透），可在脓肿穿刺引流后，逐步启动肠内营养至
ＥＥＮ，以改善炎症和营养指标［１８１］，促进脓肿局限和
消散，待脓肿退缩后再评估确定性手术时机［１８２］。
部分患者可在严密监测下采用生物制剂治疗［１８３］。

推荐意见２０：对于克罗恩病并发ＳＢＳ的患者，
在肠功能代偿期积极采用肠内营养治疗不但能够纠
正营养不良，而且有利于肠功能代偿，诱导和维持克
罗恩病缓解。（推荐等级：强烈推荐）

克罗恩病是导致ＳＢＳ的常见病因［１８４］。ＳＢＳ合
并急性肠衰竭的患者，多无法经口服或肠内途径吸
收足够的营养，ＴＰＮ是其唯一选择［１８５１８６］。ＴＰＮ虽
然能够满足患者对营养的需求，减轻短肠患者腹泻
症状，但不利于肠功能代偿［１８７］。

对于克罗恩病合并ＳＢＳ患者，应尽可能从长期
肠外营养过渡到肠内营养，以降低发生远期并发症
的风险［１７０］。胰高血糖素样肽２激动剂治疗可能有
助于促进这种过渡［１７０，１８８］。在肠功能代偿期，根据
保留的小肠长度、功能和患者的耐受情况适量管饲
肠内营养，不但有利于改善患者营养状况，促进肠功

能代偿，而且有助于诱导和维持克罗恩病缓解，延迟
复发［１６７，１７０，１８９］。对于无法耐受ＥＥＮ的ＳＢＳ患者，可
以采用ＰＥＮ联合ＳＰＮ的方式满足营养需求，当肠道
完全无法使用时再考虑选择ＴＰＮ［１９０１９１］。肠内营养
的制剂类型首选氨基酸型或短肽型，后续根据肠道
耐受情况逐渐向整蛋白型过渡，此过程中需维持水
电解质及酸碱平衡，监测和维护主要脏器功能。

推荐意见２１：在营养治疗中，建议密切监测营
养和代谢相关并发症。重度营养不良患者在开始营
养治疗时建议采取措施预防再喂养综合征
（ｒｅｆｅｅｄｉｎｇ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＲＦＳ）的发生。（推荐等级：强
烈推荐）

开展营养治疗过程中需要密切监测患者营养状
况和代谢相关并发症，并积极处理。

肠内营养并发症如下。①胃肠道不耐受：如出
现腹泻、腹胀、恶心、呕吐等，可能与输注速度过快、
营养制剂温度低、渗透压高、克罗恩病病情严重等相
关，可考虑从低速率（１０ ～ １５ ｍＬ ／ ｈ）开始、适度加温
营养制剂、调整制剂配方等提高肠道耐受性［１９２１９４］。
②导管相关并发症：鼻窦炎、鼻咽部黏膜损伤，营养
管堵塞、移位、打折等。经皮胃／空肠置管可能存在
插管口周围及深部器官损伤、出血、穿孔、置管部位
渗漏等风险［１９５］。插鼻胃管时操作要轻柔，平时应
注意观察置管部位皮肤黏膜情况。注意有效冲管，
维护管路清洁及畅通［１９６１９８］。③代谢并发症：包括
水电解质紊乱、血糖波动、血脂异常等，需合理使用
肠内营养，按时监测相关指标。④感染并发症：如吸
入性肺炎、营养液污染、经皮置管所致的伤口感染
等。⑤反流误吸：为减少误吸，建议管饲时避免平卧
位。对合并胃排空障碍或高误吸风险（如幽门、十
二指肠、高位空肠的狭窄或瘘）患者，推荐将导管放
置到狭窄或瘘口远端进行管饲，并从较低速率开始
输注，根据患者耐受情况逐渐增加至目标量。误吸
高风险患者建议输注时抬高床头（至少３０°），并定
期监测胃排空情况［１９９］。

肠外营养并发症如下。①导管相关并发症：如
穿刺损伤周围器官，导管移位、堵塞、打折、功能障
碍，空气栓塞，血栓形成等，需规范操作，定期观察穿
刺部位情况，做好导管护理［１９４］。②代谢并发症：包
括血糖波动、血脂异常、水电解质紊乱、微量元素和
维生素紊乱、高氨血症、代谢性骨病等，需个体化计
算营养物质需要量，定期监测相关指标。③感染并
发症：如导管相关局部或血流感染、营养液污染等。
④脏器功能损害：如肠外营养相关性肝损害、肠黏膜
屏障功能损害等。需定期监测脏器功能，必要时优
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化肠外营养配方。部分并发症可以通过严格遵循相
关规范及定期监测随访加以预防，肠道功能允许时
尽早使用肠内营养有助于减少肠外营养相关并
发症［２００２０２］。

ＲＦＳ是指长期饥饿或重度营养不良的患者在开
启营养治疗时引起的与代谢紊乱相关的一系列症候
群，表现为电解质紊乱（低磷血症、低钾血症、低镁
血症等）、糖代谢异常和维生素Ｂ１ 缺乏等。ＲＦＳ可
影响消化、循环、呼吸、神经肌肉等多系统，病死率
高［２０３２０４］。ＲＦＳ重在预防，对于高危患者应逐步推
进营养供给，密切监测水电解质及维生素水平，尤其
是血磷、血钾、血镁及维生素Ｂ１等，必要时及时进行
纠正［１９４，２０５２０６］。

推荐意见２２：病情稳定的ＩＢＤ患者，如需要长期
营养治疗，推荐居家实施。（推荐等级：强烈推荐）

病情相对稳定且需要长期营养治疗的患者可以
实施家庭营养治疗。家庭营养治疗可以让患者回归
家庭，提高生活质量，减少医源性感染和医疗费用，
提高医疗资源的使用效率。为减少营养治疗相关并
发症，提高疗效，家庭营养治疗需要在营养支持小组
的监督指导下进行。

家庭营养治疗分为家庭肠外营养（ｈｏｍｅ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＨＰＮ）和家庭肠内营养（ｈｏｍｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，
ＨＥＮ）［１９４］。ＨＰＮ是慢性肠衰竭患者维持生命的重要手
段，对技术和设施的要求较高。“全合一”肠外营养液
配制应在设施完备的肠外营养配制室进行，接受ＨＰＮ
的患者及家属均需要经过严格的培训，包括营养液输
注、管路护理等。ＨＰＮ过程中需密切监测肠外营养相
关并发症并及时处理［１９４，２００，２０７２０８］。

国内家庭营养治疗以ＨＥＮ为主。ＨＥＮ多采用
管饲，包括鼻胃管及经皮胃／空肠造口途径等［２０９２１０］。
ＨＥＮ过程中需关注患者耐受情况，并注意管路维护，
避免感染，定期监测感染和生物化学指标，预防导管
相关并发症。对于肠道耐受程度较好、使用ＰＥＮ的
患者可以尝试采用口服营养补充的方式，其优点是简
便易行，符合生理需求，患者依从性好。

五、营养治疗实施过程中的监测、调整和管理
ＩＢＤ营养治疗中应动态监测疾病活动程度和营

养状态，及时评估治疗效果，个体化调整管理方案。
不同患者对营养治疗的认知程度和耐受情况存在差
异，应加强宣教，提高依从性，改善营养治疗效果。

推荐意见２３：营养治疗中推荐动态评估治疗效
果并及时调整，重视宣教。提高患者依从性有助于
改善疗效。（推荐等级：强烈推荐）

在ＩＢＤ营养治疗过程中，推荐根据营养治疗目标

动态评估治疗效果，如克罗恩病活动指数（ＣＤＡＩ）、炎
症指标和营养指标等。治疗效果的动态评估有利于
明确营养治疗的终点，及时调整治疗方案［２１１２１２］，准确
把握手术时机［２７，２１３］。由于不同患者的营养摄入途径
不同，对肠内营养的依从性和肠道耐受性不同，营养
治疗效果会有所差别，动态评估有助于及时发现问
题，有效调整营养治疗方案，提高疗效。

依从性欠佳是ＩＢＤ患者实施营养治疗过程中
的常见问题。营养治疗时间越长，患者依从性对疗
效的影响越大。ＥＥＮ诱导克罗恩病缓解的疗效与
依从性密切相关［２１４］。患者对管饲的恐惧和对长期
禁食的抵触是ＥＥＮ难以执行的主要原因。对于因
工作等客观因素无法管饲ＥＥＮ者，可以改为口服
ＥＥＮ。医护人员对营养重要性认识不足、对治疗过
程缺乏耐心、对疗效缺乏信心也是导致患者依从性
差的原因［１２］。因此，加强对医护人员和患者的相关
宣教，促进医患及患者之间的相互交流，制定并严格
执行标准化的营养治疗流程，有利于提高患者对营
养治疗的依从性［１２］。

六、ＩＢＤ营养治疗中饮食的作用
饮食对ＩＢＤ发病及临床症状的影响一直是关

注的重点，即使是孪生兄弟或姐妹，膳食结构的差异
也会影响ＩＢＤ的发生［２１５］。某些特定食物成分可能
与ＩＢＤ的发病风险相关，但受到食物的多样性、食
物成分相互作用等多方面因素的影响，目前大规模
的临床研究仍较少，还需要更高质量研究证据支持。
营养治疗过程中饮食组分的选择、组分比例的界定、
饮食干预的时机均应受到重视。

推荐意见２４：部分水果、蔬菜、富含ｎ３（又称
ω３）脂肪酸和低ｎ６（又称ω６）脂肪酸的食物可能
对ＩＢＤ有保护作用；熏制的红肉、膨化食品、精制甜
味食品等过度加工的食物和碳酸饮料等含有较多添
加剂的食物可能是ＩＢＤ的危险因素。（推荐等级：
强烈推荐）

大部分新鲜水果蔬菜（如香蕉、西兰花等）含有
较多可溶性膳食纤维，可在结肠内发酵产生短链脂
肪酸，对缓解结肠炎症反应有一定作用［２１６］。有
ｍｅｔａ分析提示，蔬菜、水果的摄入量不足可能增加
ＩＢＤ的发病风险［２１７２１８］。但是，合并肠道狭窄的患
者，应注意避免摄入过多含不可溶性纤维的食
物［２１９２２０］。富含ｎ３ 多不饱和脂肪酸
（ｐｏｌｙｕｎｓａｔｕｒａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄ，ＰＵＦＡ）的食物（如三文
鱼、沙丁鱼、鲭鱼等深海鱼类和亚麻籽油等）对ＩＢＤ
可能有保护作用［２１９２２０］。ｎ６ ＰＵＦＡ是必需脂肪酸的
重要来源，主要存在于植物油和种子类食物中，如玉
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米油、葵花籽油、大豆油等，因其代谢产物具有促炎
作用，长期摄入可能增加ＩＢＤ的患病风险［１０１］。研
究表明，适当增加富含ｎ３ ＰＵＦＡ食物的摄入，调高
膳食中ｎ３和（或）ｎ６ ＰＵＦＡ的比例可能降低ＩＢＤ
的患病风险和疾病活动度［２２１２２５］。然而，目前该领域
仍缺乏高质量临床研究的支持，长期口服补充ｎ３
ＰＵＦＡ维持ＩＢＤ缓解的研究也未得到预想的结果，
关于饮食中不同脂肪含量和成分对ＩＢＤ的影响尚
无结论［２２６２２８］。

过度加工的食物如熏制的红肉、膨化食品、精制
甜味食品（糖果、巧克力、果酱、果冻、布丁、冰淇淋）
和含有较多添加剂的肉制品、碳酸饮料、风味酸奶等
可能是ＩＢＤ的危险因素［２２９２３０］。一项平均随访１０年
的多中心饮食问卷调查提示，超加工食品的摄入量
较高与ＩＢＤ风险呈正相关［２３０］。这可能与超加工食
物在肠道较难吸收，进入结肠后迅速被细菌发酵，刺
激肠道分泌黏液，促进致炎细菌生长有关。部分添
加剂可能会增加硫的摄入，经肠腔内硫酸盐还原菌
代谢后产生硫化氢，加重肠黏膜炎症反应［２３１］。

饮食干预疗法如特殊碳水化合物饮食（ＳＣＤ），
限制可酵解的寡聚糖、双糖、单糖和多元醇
（ＦＯＤＭＡＰ）饮食，排除可能加重克罗恩病症状的特
定食物成分（如小麦、乳制品、动物脂肪、添加剂、加
工食品和熏制的红肉）的排除性饮食（Ｃｒｏｈｎ′ ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｄｉｅｔ，ＣＤＥＤ）等可能在维持疾病缓
解中起一定作用［２３２２３４］。一项开放标签的随机研究
发现，无论是否联合肠内营养，ＣＤＥＤ都可诱导轻中
度克罗恩病患者疾病缓解和维持缓解，并且有可能
促进黏膜愈合［２３２］。但需要注意的是，目前没有专
门的ＩＢＤ饮食可促进活动期ＩＢＤ的疾病缓解，这一
领域仍需要更高质量临床研究进一步证
实［２３２，２３５２３６］。此外，减少摄入特定食物可能会带来
营养风险，需要注意监测营养指标。
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附属第一医院消化内科）、崔立红（解放军总医院第六医学中心消化
内科）、董卫国（武汉大学人民医院消化内科）、杜鹏（上海交通大学
医学院附属新华医院肛肠外科）、付妤（华中科技大学同济医学院附
属协和医院消化内科）、高翔（中山大学附属第六医院消化内科）、龚
剑峰［解放军东部战区总医院（南京大学附属金陵医院）普通外科］、
顾于蓓（上海交通大学医学院附属瑞金医院消化内科）、郭红（重庆

市人民医院消化内科）、何瑶（中山大学附属第一医院消化内科）、何
庆良（福建医科大学附属第一医院胃肠外科）、李明松（广州医科大
学附属第一医院消化内科）、梁洁（空军军医大学第一附属医院消化
内科）、刘苓（四川大学华西医院消化内科）、刘占举（同济大学附属
第十人民医院消化内科）、缪应雷（昆明医科大学第一附属医院消化
内科）、钱家鸣（中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院消
化内科）、冉志华（上海健康医学院附属周浦医院消化内科）、沈骏
（上海交通大学医学院附属仁济医院消化内科）、田丰（中国医科大
学附属盛京医院消化内科）、王承党（福建医科大学附属第一医院消
化内科）、王化虹（北京大学第一医院消化内科）、吴开春（空军军医
大学第一附属医院消化内科）、吴现瑞（中山大学孙逸仙纪念医院胃
肠外科）、杨红（中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院消
化内科）、张晓岚（河北医科大学第二医院消化内科）、郅敏（中山大
学附属第六医院消化内科）、钟捷（上海交通大学医学院附属瑞金医
院消化内科）、朱维铭（江苏省中医院肛肠科）
秘书组成员：柳婧（浙江大学医学院附属邵逸夫医院消化内科）、苏
文豪（武汉大学人民医院消化内科）
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华医学杂志，２０１６，９６（６）：４４２４４６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
０３７６２４９１． ２０１６． ０６． ００７．

［１９］Ｐｅｎａｇｉｎｉ Ｆ，Ｄｉｌｉｌｌｏ Ｄ，Ｂｏｒｓａｎｉ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ： ｆｒｏｍ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１６，８（６）：３３４． ＤＯＩ：１０．
３３９０ ／ ｎｕ８０６０３３４．

［２０］Ｖａｓｓｅｕｒ Ｆ，ＧｏｗｅｒＲｏｕｓｓｅａｕ Ｃ，ＶｅｒｎｉｅｒＭａｓｓｏｕｉｌｌｅ Ｇ，ｅｔ ａｌ．
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，１０５（８）：
１８９３１９００． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１０． ２０．

［２１］Ａｎａｎｔｈａｋｒｉｓｈｎａｎ ＡＮ， ＭｃＧｉｎｌｅｙ ＥＬ． Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄ

ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１３，
７（２）：１０７１１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒｏｈｎｓ． ２０１２． ０２． ０１５．

［２２］Ｒｏｃｈａ Ｒ，Ｓｏｕｓａ ＵＨ，Ｒｅｉｓ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｓ ａ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１９，１０（２）：５０５６．
ＤＯＩ：１０． ４２９２ ／ ｗｊｇｐｔ． ｖ１０． ｉ２． ５０．

［２３］ＲｕｂｉｏＴａｐｉａ Ａ，Ｒａｈｉｍ ＭＷ，Ｓｅｅ ＪＡ，ｅｔ ａｌ． Ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｌｉａｃ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａ ｇｌｕｔｅｎ

ｆｒｅｅ ｄｉｅｔ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，１０５（６）：１４１２１４２０．
ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１０． １０．

［２４］Ｇａｊｅｎｄｒａｎ Ｍ，Ｕｍａｐａｔｈｙ Ｃ ，Ｌｏｇａｎａｔｈａｎ Ｐ ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｈｏｓｐｉｔａｌｂａｓｅｄ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｖｉｓｉｔｓ ｆｏｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ

ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ＵＳＡ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，２０１６，６１（２）：３８９３９９．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０６２００１５３８９５２．

［２５］ Ｆａｓａｎｍａｄｅ ＡＡ，Ａｄｅｄｏｋｕｎ ＯＪ，Ｏｌｓｏｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ：ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１０，４８（５）：２９７３０８． ＤＯＩ：１０． ５４１４ ／
ｃｐｐ４８２９７．

［２６］Ｓｕｍｉ Ｒ，Ｎａｋａｊｉｍａ Ｋ，Ｉｉｊｉｍａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｓｔａｔｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２０１６，４６（８）：９２２９２９． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００５９５０１５１２５７５．

［２７］Ｂｉｓｃｈｏｆｆ ＳＣ，Ｅｓｃｈｅｒ Ｊ，Ｈéｂｕｔｅｒｎｅ Ｘ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｐｒａｃｔｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２０，３９（３）：６３２６５３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ．
２０１９． １１． ００２．

［２８］Ｓｃａｌｄａｆｅｒｒｉ Ｆ，Ｐｉｚｚｏｆｅｒｒａｔｏ Ｍ，Ｌｏｐｅｔｕｓｏ ＬＲ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ
ＩＢＤ：ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ（ｏｒ）ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ？Ａ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｇｕｉｄｅ［Ｊ ／ ＯＬ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ，２０１７，２０１７：８６４６４９５ （２０１７０１０３）
［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１５５ ／ ２０１７ ／ ８６４６４９５． ＤＯＩ ：
１０． １１５５ ／ ２０１７ ／ ８６４６４９５．

［２９］Ａｎａｎｔｈａｋｒｉｓｈｎａｎ ＡＮ，ＭｃＧｉｎｌｅｙ ＥＬ，Ｂｉｎｉｏｎ ＤＧ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｏｖｅｌ
ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｔｏ ｓｔｒａｔｉｆｙ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｓ

［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，１０５（８）：１７９９１８０７． ＤＯＩ：１０．
１０３８ ／ ａｊｇ． ２０１０． １０５．

［３０］Ｗａｌｌａｅｒｔ ＪＢ，ｄｅ Ｍａｒｔｉｎｏ ＲＲ，Ｍａｒｓｉｃｏｖｅｔｅｒｅ ＰＳ，ｅｔ ａｌ． Ｖｅｎｏｕｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ａｒｅ
ｔｈｅｒｅ ｍｏｄｉｆｉａｂｌｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ？Ｄａｔａ ｆｒｏｍ ＡＣＳ ＮＳＱＩＰ［Ｊ］． Ｄｉｓ
Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，２０１２，５５（１１）：１１３８１１４４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＤＣＲ． ０ｂ０１３ｅ３１８２６９８ｆ６０．

［３１］许静涌，杨剑，康维明，等． 营养风险及营养风险筛查工具营
养风险筛查２００２临床应用专家共识（２０１８版）［Ｊ］． 中华临床
营养杂志，２０１８，２６（３）：１３１１３５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７４６３５Ｘ． ２０１８． ０３． ００１．

［３２］Ｌｉ Ｓ，Ｎｅｙ Ｍ，Ｅｓｌａｍｐａｒａｓｔ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１９，２５（２８）：３８２３３８３７． ＤＯＩ：１０．
３７４８ ／ ｗｊｇ． ｖ２５． ｉ２８． ３８２３．

［３３］Ｓａｎｄｈｕ Ａ，Ｍｏｓｌｉ Ｍ，Ｙａｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｒｉｓｋ ｉｎ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ

ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ （ＭＵＳＴ）［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ
Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２０１６，４０（４）：５０７５１０． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／
０１４８６０７１１４５６６６５６．

［３４］Ｗａｎｇ Ｍ，Ｇｕｏ Ｑ，Ｌｉｕ Ｈ，ｅｔ ａｌ． ＧＬＩＭ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｕｓｉｎｇ ＮＲＳ ２００２
ａｎｄ ＭＵＳＴ ａｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｓｔｅｐ ａｄｅｑｕａｔｅｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｔｈｅ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｆｒｏｎｔ
Ｎｕｔｒ，２０２２，９：１０５９１９１（２０２２）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／
１０． ３３８９ ／ ｆｎｕｔ． ２０２２． １０５９１９１． ＤＯＩ： １０． ３３８９ ／ ｆｎｕｔ． ２０２２．
１０５９１９１．

［３５］Ｋｏｎｄｒｕｐ Ｊ，Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ ＨＨ，Ｈａｍｂｅｒｇ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ （ＮＲＳ ２００２）：ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ

—４１— 中华消化杂志２０２５年１月第４５卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４５，Ｎｏ． １
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ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００３，２２（３）：３２１３３６．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０２６１５６１４（０２）００２１４５．

［３６］Ｋｏｎｄｒｕｐ Ｊ，Ａｌｌｉｓｏｎ ＳＰ，Ｅｌｉａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００３，２２（４）：４１５４２１．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０２６１５６１４（０３）０００９８０．

［３７］Ｓｈａｒｍａ Ｙ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｃ，Ｍｉｌｌｅｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅｃｏｎｏｍｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ａｎ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｏｌｄｅｒ Ａｕｓｔｒａｌｉａｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＢＭＣ Ｇｅｒｉａｔｒ，２０１８，
１８（１）：４１． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８７７０１８０７３６０．

［３８］Ｈｏｔｅｉｔ Ｍ， Ｆｔｏｕｎｉ Ｎ， Ｏｌａｙａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆｒｅｐｏｒｔｅｄ ｆｏｏｄ
ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ，ｄｉｅｔａｒｙ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ ｕｓｅ ａｎｄ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ：ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ａ ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ
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０７２５）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ．
０３０５３５２． ＤＯＩ：１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ０３０５３５２．

［３９］Ｃｉｏｆｆｉ Ｉ，Ｉｍｐｅｒａｔｏｒｅ Ｎ，ｄｉ Ｖｉｎｃｅｎｚｏ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｄｅｑｕａｃｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ
ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｔｒ，２０２０，５９（８）：３６４７３６５８．
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１０． １１１１ ／ ｊｇｈ． １５１６１．
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ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ ｉｎ ｇｒｏｗｉｎｇ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｄｉｇ
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Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９９８，９３（１２）：２４１１
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［４７］Ｓａｍｍａｒｃｏ Ｒ，Ｍａｒｒａ Ｍ，Ｐａｇａｎｏ ＭＣ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｔｉｎｇ ｅｎｅｒｇｙ
ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０１７，３６（２）：４６７４７０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０１６． ０１． ００５．

［４８］Ｉｎｏｕｅ Ｍ，Ｓａｓａｋｉ Ｍ，Ｔａｋａｏｋａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｅｎｅｒｇｙ
ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｏｒ

ｍｏｄｅｒａｔｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｃｈｅｍ Ｎｕｔｒ，２０１５，
５６（３）：２１５２１９． ＤＯＩ：１０． ３１６４ ／ ｊｃｂｎ． １４１００．

［４９］Ｓａｓａｋｉ Ｍ，Ｊｏｈｔａｔｓｕ Ｔ，Ｋｕｒｉｈａｒａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｅｒｇｙ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ ｉｎ
Ｊａｐａｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｃｈｅｍ Ｎｕｔｒ，２０１０，４７（１）：３２３６． ＤＯＩ：１０． ３１６４ ／ ｊｃｂｎ．
１００７．

［５０］Ｔａｋａｏｋａ Ａ，Ｓａｓａｋｉ Ｍ，Ｋｕｒｉｈａｒａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｅｒｇｙ
ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｃｈｅｍ Ｎｕｔｒ，
２０１５，５６（３）：２０８２１４． ＤＯＩ：１０． ３１６４ ／ ｊｃｂｎ． １４９５．

［５１］Ｂｉｓｃｈｏｆｆ ＳＣ，Ｂａｇｅｒ Ｐ，Ｅｓｃｈｅｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０２３，４２（３）：３５２３７９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２２． １２． ００４．
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ａｃｔｉｖｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ：ｅｎｅｒｇｙ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ ａｎｄ ｎｉｔｒｏｇｅｎ ｂａｌａｎｃｅ
［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９８８，１０（１）：３４４０． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ００００４８３６１９８８０２０００００００９．
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［５７］Ｍｏｒｒｉｓｏｎ Ａ，Ｂｒａｌｙ Ｋ，Ｓｉｎｇｈ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｎｕｔｒｉｅｎｔ
ｉｎｔａｋｅ ｗｉｔｈ ｈｏｍｅｍａｄｅ ｖｅｒｓｕｓ ｃｈｅｆｐｒｅｐａｒｅｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ

ｄｉｅｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｄｉｅｔａｒｙ
ｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ Ｎｕｔｒ，２０２１，２４（５）：
４３２４４２． ＤＯＩ：１０． ５２２３ ／ ｐｇｈｎ． ２０２１． ２４． ５． ４３２．

［５８］Ａｄａｍｉｎａ Ｍ，Ｇｅｒａｓｉｍｉｄｉｓ Ｋ，ＳｉｇａｌｌＢｏｎｅｈ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉｅｔａｒｙ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ
Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０２０，１４ （４）：４３１４４４． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／
ｊｊｚ１６０．

［５９］Ｆｉｏｒｉｎｄｉ Ｃ，Ｃｕｆｆａｒｏ Ｆ，Ｐｉｅｍｏｎｔｅ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｏｎｇｌａｓｔｉｎｇ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｐｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｅｌｅｃｔｉｖｅ

ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ＩＢＤ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２１，４０（３）：９２８９３５． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２０． ０６． ０２０．

［６０］ＳｉｇａｌｌＢｏｎｅｈ Ｒ，Ｌｅｖｉｎｅ Ａ，Ｌｏｍｅｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｇａｐｓ ｉｎ ｄｉｅｔ
ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｔｏｐｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｂｙ Ｄ
ＥＣＣＯ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ［ｄｉｅｔｉｔｉａｎｓ ｏｆ ＥＣＣＯ］［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ
Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１７，１１（１２）：１４０７１４１９． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／
ｊｊｘ１０９．

［６１］Ｓｃｈｒｅｉｎｅｒ Ｐ，ＭａｒｔｉｎｈｏＧｒｕｅｂｅｒ Ｍ，Ｓｔｕｄｅｒｕｓ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０２０，１０１ Ｓｕｐｐｌ １：
Ｓ１２０１３５． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００５０５３６８．

—５１—中华消化杂志２０２５年１月第４５卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４５，Ｎｏ． １
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［６２］ＶｉｄａｌＬｌｅｔｊóｓ Ｓ，Ｂｅａｕｍｏｎｔ Ｍ，Ｔｏｍé Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｅｔａｒｙ ｐｒｏｔｅｉｎ ａｎｄ
ａｍｉｎｏ ａｃｉｄ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｕｒｓｅ：
ｗｈａｔ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎｉｃ ｍｕｃｏｓａ？［Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１７，
９（３）：３１０． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｎｕ９０３０３１０．

［６３］Ｍｏｌｏｄｅｃｋｙ ＮＡ，Ｓｏｏｎ ＩＳ，Ｒａｂｉ ＤＭ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ａｎｄ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｔｉｍｅ，
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１２，１４２（１）：
４６５４． ｅ４２． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０１１． １０． ００１．

［６４］Ｈａｎｎｏｎ ＴＳ，Ｄｉｍｅｇｌｉｏ ＬＡ，Ｐｆｅｆｆｅｒｋｏｒｎ ＭＤ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ ｔｕｒｎｏｖｅｒ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒｅｓ，２００７，６１（３）：３５６３６０． ＤＯＩ：１０．
１２０３ ／ ｐｄｒ． ０ｂ０１３ｅ３１８０３０ｄ１１ｃ．

［６５］Ｒｏｙａｌｌ Ｄ，Ｊｅｅｊｅｅｂｈｏｙ ＫＮ，Ｂａｋｅｒ ＪＰ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｍｉｎｏ
ａｃｉｄ ｖ ｐｅｐｔｉｄｅ ｂａｓｅｄ ｅｎｔｅｒａｌ ｄｉｅｔｓ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：
ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］． Ｇｕｔ，１９９４，３５（６）：７８３７８７．
ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔ． ３５． ６． ７８３．

［６６］ＭａｃＭａｓｔｅｒ ＭＪ， Ｄａｍｉａｎｏｐｏｕｌｏｕ Ｓ， Ｔｈｏｍｓｏｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｍｉｃｒｏｎｕｔｒｉｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２１，４０（１）：３２７
３３１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２０． ０５． ０１０．

［６７］Ｖａｇｉａｎｏｓ Ｋ，Ｂｅｃｔｏｒ Ｓ，ＭｃＣｏｎｎｅｌｌ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ
Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ， ２００７， ３１ （４）： ３１１３１９． ＤＯＩ： １０． １１７７ ／
０１４８６０７１０７０３１００４３１１．

［６８］Ｗａｒｄ ＭＧ，Ｋａｒｉｙａｗａｓａｍ ＶＣ，Ｍｏｇａｎ ＳＢ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｖｉｔａｍｉｎ Ｂ１２ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２０１５，２１（１２）：２８３９
２８４７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＩＢ． ０００００００００００００５５９．

［６９］Ｙａｋｕｔ Ｍ，Ｕｓｔüｎ Ｙ，Ｋａｂａａｍ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｂ１２ ａｎｄ
ｆｏｌａｔｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ
Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１０，２１（４）：３２０３２３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｉｍ．
２０１０． ０５． ００７．

［７０］Ｒｅｉｎｉｓｃｈ Ｗ，Ｓｔａｕｎ Ｍ，Ｂｈａｎｄａｒｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｒｏｎ：ｈｏｗ ｔｏ
ｄｉａｇｎｏｓｅ ａｎｄ ｅｆｆｉｃｉｅｎｔｌｙ ｔｒｅａｔ ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｅｍｉａ ｉｎ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１３，７（６）：
４２９４４０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒｏｈｎｓ． ２０１２． ０７． ０３１．

［７１］Ｃｏｕｌｌ ＤＢ，Ｔａｉｔ ＲＣ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＨ，ｅｔ ａｌ． Ｖｉｔａｍｉｎ Ｂ１２ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｔｏｃｏｌｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２００７，
９（６）：５６２５６６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６３１３１８． ２００７． ０１１１７． ｘ．

［７２］Ｂｅｒｍｅｊｏ Ｆ，Ａｌｇａｂａ Ａ，Ｇｕｅｒｒａ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｍｏｎｉｔｏｒ ｖｉｔａｍｉｎ
Ｂ１２ ａｎｄ ｆｏｌａｔｅ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ？［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１３，４８ （１１）：１２７２１２７７． ＤＯＩ：１０． ３１０９ ／
００３６５５２１． ２０１３． ８３６７５２．

［７３］Ａｂｒａｈａｍ ＢＰ，Ｐｒａｓａｄ Ｐ，Ｍａｌａｔｙ ＨＭ． Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ
ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｕｓｅ ａｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｌｏｗ ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｉｎ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，２０１４，
５９（８）：１８７８１８８４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０６２００１４３１０２ｘ．

［７４］Ｔａｎ Ｂ，Ｌｉ Ｐ，Ｌｖ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ
ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ
Ｄｉｇ Ｄｉｓ，２０１４，１５（３）：１１６１２３． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ １７５１２９８０．
１２１１８．

［７５］Ｋｈａｎｎａ Ｒ，Ｗｕ Ｘ，Ｓｈｅｎ Ｂ． Ｌｏｗ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ａｒｅ ｃｏｍｍｏｎ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｌｅａｌ ｐｏｕｃｈｅｓ ｉｒｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ｐｏｕｃｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ

［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１３，７（７）：５２５５３３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．

ｃｒｏｈｎｓ． ２０１２． ０８． ００６．

［７６］Ｗｅｉｓｓｈｏｆ Ｒ，Ｃｈｅｒｍｅｓｈ Ｉ． Ｍｉｃｒｏｎｕｔｒｉｅｎｔ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｉｅｓ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ Ｍｅｔａｂ Ｃａｒｅ，２０１５，１８（６）：
５７６５８１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＣＯ．０００００００００００００２２６．

［７７］Ｄｏｎｎｅｌｌａｎ ＣＦ，Ｙａｎｎ ＬＨ，Ｌａｌ Ｓ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｔｈｅｒａｐ Ａｄｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１３，６（３）：
２３１２４２． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ １７５６２８３Ｘ１３４７７７１５．

［７８］Ｓｉｖａ Ｓ，Ｒｕｂｉｎ ＤＴ，Ｇｕｌｏｔｔａ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｚｉｎｃ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２０１７，２３ （１）：１５２１５７． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＭＩＢ． ０００００００００００００９８９．

［７９］Ａｎａｎｔｈａｋｒｉｓｈｎａｎ ＡＮ，Ｋｈａｌｉｌｉ Ｈ，Ｓｏｎｇ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｚｉｎｃ ｉｎｔａｋｅ ａｎｄ
ｒｉｓｋ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１５，４４（６）：１９９５２００５． ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ｉｊｅ ／ ｄｙｖ３０１．

［８０］Ｍａａｓｅｒ Ｃ，Ｓｔｕｒｍ Ａ，Ｖａｖｒｉｃｋａ ＳＲ，ｅｔ ａｌ． ＥＣＣＯＥＳＧＡＲ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ＩＢＤ ｐａｒｔ １： ｉｎｉｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｋｎｏｗｎ ＩＢＤ，ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｊ
Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１９，１３（２）：１４４１６４． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏ
ｊｃｃ ／ ｊｊｙ１１３．

［８１］Ｂａｔｔａｔ Ｒ，Ｋｏｐｙｌｏｖ Ｕ，Ｓｚｉｌａｇｙｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｖｉｔａｍｉｎ Ｂ１２ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ，ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２０１４，２０（６）：１１２０
１１２８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＩＢ． ００００００００００００００２４．

［８２］Ｓｔａｂｌｅｒ ＳＰ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ． Ｖｉｔａｍｉｎ Ｂ１２ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ
Ｊ Ｍｅｄ， ２０１３， ３６８ （２ ）： １４９１６０． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／
ＮＥＪＭｃｐ１１１３９９６．

［８３］Ｒｕｅｍｍｅｌｅ ＦＭ，Ｖｅｒｅｓ Ｇ，Ｋｏｌｈｏ ＫＬ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｏｆ ＥＣＣＯ ／ ＥＳＰＧＨＡＮ ｏｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１４，８（１０）：１１７９１２０７．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒｏｈｎｓ． ２０１４． ０４． ００５．

［８４］Ｈｏｎｅｉｎ ＭＡ，Ｐａｕｌｏｚｚｉ ＬＪ，Ｍａｔｈｅｗｓ ＴＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｆｏｌｉｃ ａｃｉｄ
ｆｏｒｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＵＳ ｆｏｏｄ ｓｕｐｐｌｙ ｏｎ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｕｒａｌ ｔｕｂｅ

ｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２００１，２８５（２３）：２９８１２９８６． ＤＯＩ：１０． １００１ ／
ｊａｍａ． ２８５． ２３． ２９８１．

［８５］围受孕期增补叶酸预防神经管缺陷指南工作组． 围受孕期增
补叶酸预防神经管缺陷指南（２０１７）［Ｊ］．中国生育健康杂志，
２０１７，２８（５）：４０１４１０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１８７８Ｘ． ２０１７．
０５． ００１．

［８６］中国医药教育协会临床合理用药专业委员会，中国医疗保健
国际交流促进会高血压分会，中国妇幼保健协会围产营养与
代谢专业委员会，等． 中国临床合理补充叶酸多学科专家共
识［Ｊ］． 中国医学前沿杂志（电子版），２０２０，１２（１１）：１９３７．
ＤＯＩ：１０． １２０３７ ／ ＹＸＱＹ． ２０２０． １１０５．

［８７］Ｂｅｒｇｅｒ ＭＭ， Ｓｈｅｎｋｉｎ Ａ， Ｓｃｈｗｅｉｎｌｉｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ
ｍｉｃｒｏｎｕｔｒｉｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２２，４１（６）：１３５７１４２４．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２２． ０２． ０１５．

［８８］Ｓｎｏｏｋ Ｊ， Ｂｈａｌａ Ｎ， Ｂｅａｌｅｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

ａｎａｅｍｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０２１，７０（１１）：２０３０２０５１． ＤＯＩ：
１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０２１３２５２１０．

［８９］Ｄｉｇｎａｓｓ ＡＵ， Ｇａｓｃｈｅ Ｃ， Ｂｅｔｔｅｎｗｏｒｔｈ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ

ａｎａｅｍｉａ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，
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２０１５，９（３）：２１１２２２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊｕ００９．
［９０］Ｌｅｅ Ｔ，Ｃｌａｖｅｌ Ｔ，Ｓｍｉｒｎｏｖ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｉｒｏｎ

ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｄｉｓｔｉｎｃｔｌｙ ａｌｔｅｒｓ ｔｈｅ ｇｕｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ａｎｄ

ｍｅｔａｂｏｌｏｍｅ ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＩＢＤ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０１７，６６（５）：８６３
８７１． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０１５３０９９４０．

［９１］Ｙａｎｇ Ｑ，Ｚｈａｎｇ Ｔ，Ｄｉａｏ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ａｍｉｎｏ ａｃｉｄｂａｓｅｄ ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ （Ｏｘｆ），２０２３，１２：
ｇｏａｄ０７２（２０２３１２２２）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １０９３ ／
ｇａｓｔｒｏ ／ ｇｏａｄ０７２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｇａｓｔｒｏ ／ ｇｏａｄ０７２．

［９２］Ｄｉａｏ Ｎ， Ｌｉｕ Ｘ， Ｌｉｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｏｒｃｈｅｓｔｒａｔｅｓ ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃａｌ ｂａｌａｎｃｅｓ ａｓ ｅａｒｌｙ ａｓ ｗｅｅｋ ４ ｉｎ ａｄｕｌｔ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｐｉｌｏｔ，ｏｐｅｎｌａｂｌｅ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］．
Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０２３，１５（２４）：５０９１． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｎｕ１５２４５０９１．

［９３］Ｎａｒｕｌａ Ｎ，Ｄｈｉｌｌｏｎ Ａ，Ｚｈａｎｇ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１８，４ （４）：ＣＤ０００５４２ （２０１８０４０１）
［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ０００５４２．
ｐｕｂ３． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ０００５４２． ｐｕｂ３．

［９４］Ｃｏｍｅｃｈｅ ＪＭ，Ｃａｂａｌｌｅｒｏ Ｐ，ＧｕｔｉｅｒｒｅｚＨｅｒｖａｓ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｒｅｖｉｅｗ，ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ，ａｎｄ ｍｅｔａｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１９，
１１（１１）：２６５７． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｎｕ１１１１２６５７．

［９５］Ｇｒｏｇａｎ ＪＬ，Ｃａｓｓｏｎ ＤＨ，Ｔｅｒｒｙ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ｔｗｏ ｙｅａｒｓ ｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ
Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２０１２，１８（２）：２４６２５３． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｉｂｄ． ２１６９０．

［９６］Ｇｒｏｖｅｒ Ｚ，Ｂｕｒｇｅｓｓ Ｃ，Ｍｕｉｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｍｕｃｏｓａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ

ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｌｕｍｉｎａｌ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ
Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１６，１０（１０）：１１５９１１６４． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏ
ｊｃｃ ／ ｊｊｗ０７５．

［９７］ Ｃｈｏｌａｐｒａｎｅｅ Ａ，Ｈａｚｌｅｗｏｏｄ ＧＳ，Ｋａｐｌａｎ ＧＧ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ：ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｂｉｏｌｏｇｉｃｓ ｆｏｒ
ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｍｕｃｏｓａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ

ａｎｄ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ
Ｔｈｅｒ，２０１７，４５（１０）：１２９１１３０２． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ． １４０３０．

［９８］Ｙａｎｇ Ｑ，Ｇａｏ Ｘ，Ｃｈｅｎ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，５２ （９ ）：９９５１００１． ＤＯＩ： １０． １０８０ ／
００３６５５２１． ２０１７． １３３５７７０．

［９９］Ｓａｚｕｋａ Ｓ，Ｋａｔｓｕｎｏ Ｔ，Ｎａｋａｇａｗａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｕｓｅ ｏｆ
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ

ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０１２，６６（１１）：１２１９１２２３． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｅｊｃｎ． ２０１２． １２０．

［１００］Ｓｉｇａｌｌ Ｂｏｎｅｈ Ｒ，Ｓａｒｂａｇｉｌｉ Ｓｈａｂａｔ Ｃ，Ｙａｎａｉ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｅｔａｒｙ
ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｄｉｅｔ ｉｓ ａ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ

ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ ｆａｉｌｉｎｇ

ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１７，１１（１０）：１２０５
１２１２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊｘ０７１．

［１０１］Ｎａｒｄｏｎｅ ＯＭ，Ｃａｌａｂｒｅｓｅ Ｇ，Ｌａ Ｍａｎｔｉａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｐａｒｔｉａｌ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｓ ａｄｄｏｎ ｔｏ ｂｉｏｌｏｇｉｃｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ａｎｄ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｏｔｒｅａｔ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ ３６０，２０２４，６（１）：ｏｔａｅ０１１（２０２４０２

２２）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １０９３ ／ ｃｒｏｃｏｌ ／ ｏｔａｅ０１１．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｃｒｏｃｏｌ ／ ｏｔａｅ０１１．

［１０２］Ｗｅｉｍａｎｎ Ａ， Ｂｒａｇａ Ｍ， Ｃａｒｌｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｐｒａｃｔｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２１，
４０（７）：４７４５４７６１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２１． ０３． ０３１．

［１０３］Ｗａｎｇ Ｈ，Ｚｕｏ Ｌ，Ｚｈａｏ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

ａｆｔｅｒ ｂｏｗｅｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１６，４０（８）：１９９３２０００． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００２６８ ０１６３４８８ｚ．

［１０４］Ｒａｖｉｎｄｒａｎ Ｐ，Ａｎｓａｒｉ Ｎ，Ｙｏｕｎｇ ＣＪ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｅｎｔｅｒｏｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａ：ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｏｆ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ［Ｊ］． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１４，
１６（３）：２０９２１８． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｃｏｄｉ． １２４７３．

［１０５］Ｄｚｉｅｃｈｃｉａｒｚ Ｐ，Ｈｏｒｖａｔｈ Ａ，Ｓｈａｍｉｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ：
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２００７，２６（６）：７９５８０６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５
２０３６． ２００７． ０３４３１． ｘ．

［１０６］Ｇｒｏｖｅｒ Ｚ，Ｌｅｗｉｎｄｏｎ Ｐ． Ｔｗｏｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｒｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｅａｒｌｙ ｗｉｔｈ ｔｈｉｏｐｕｒｉｎｅｓ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，
２０１５，６０（１０）：３０６９３０７４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０６２００１５３７２２９．

［１０７］ｖａｎ Ｒｈｅｅｎｅｎ ＰＦ，Ａｌｏｉ Ｍ，Ａｓｓａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａｎ ＥＣＣＯＥＳＰＧＨＡＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｕｐｄａｔｅ
［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０２０：ｊｊａａ１６１（２０２４１００７）［２０２４１２２９］．
ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊａａ１６１． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／
ｊｊａａ１６１．

［１０８］Ｊｏｎｇｓｍａ Ｍ，Ａａｒｄｏｏｍ ＭＡ，Ｃｏｚｉｊｎｓｅｎ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔｌｉｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｍｏｄｅｒａｔｅｔｏｓｅｖｅｒｅ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａｎ
ｏｐｅｎｌａｂｅｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］． Ｇｕｔ，
２０２２，７１（１）：３４４２． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０２０３２２３３９．

［１０９］Ｍａｌｃｈｏｗ Ｈ，Ｓｔｅｉｎｈａｒｄｔ ＨＪ，ＬｏｒｅｎｚＭｅｙｅｒ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ａ ｄｅｆｉｎｅｄｆｏｒｍｕｌａ ｄｉｅｔ ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ

ａｃｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ Ｄｉｓｅａｓｅ

Ｓｔｕｄｙ Ⅲ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９９０，２５（３）：２３５２４４．
［１１０］Ｌｉｎｄｏｒ ＫＤ，Ｆｌｅｍｉｎｇ ＣＲ，Ｂｕｒｎｅｓ ＪＵ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ａ ｄｅｆｉｎｅｄ ｆｏｒｍｕｌａ ｄｉｅｔ，ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ，
ａｎｄ ａ ｄｅｆｉｎｅｄ ｆｏｒｍｕｌａ ｄｉｅｔ ｐｌｕｓ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｍａｙｏ Ｃｌｉｎ Ｐｒｏｃ，１９９２，６７（４）：３２８３３３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ００２５６１９６（１２）６１５４７ｘ．

［１１１］杨红，金梦，钱家鸣． 肠内营养在诱导和维持成人克罗恩病
缓解治疗中存在的问题［Ｊ］．胃肠病学，２０１６，２１（１２）：７０８
７１０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８７１２５． ２０１６． １２． ００２．

［１１２］Ｇｅｒａｓｉｍｉｄｉｓ Ｋ， Ｂｅｒｔｚ Ｍ， Ｈａｎｓｋｅ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｃｌｉｎｅ ｉｎ
ｐｒｅｓｕｍｐｔｉｖｅｌｙ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｇｕｔ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｓｐｅｃｉｅｓ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ ａｒｅ

ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，
２０１４，２０（５）：８６１８７１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＩＢ． ００００００００００００００２３．

［１１３］ＧｕｉｎｅｔＣｈａｒｐｅｎｔｉｅｒ Ｃ，Ｌｅｐａｇｅ Ｐ，Ｍｏｒａｌｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｅｎｔｅｒａｌ ｐｏｌｙｍｅｒｉｃ ｄｉｅｔ ｏｎ ｇｕｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０１７，６６（１）：１９４１９５． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ
２０１５３１１０５８．

［１１４］Ｄｕｎｎ ＫＡ，ＭｏｏｒｅＣｏｎｎｏｒｓ Ｊ，ＭａｃＩｎｔｙｒｅ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｃｈａｎｇｅｓ
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ｉｎ ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ

ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ

［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２０１６，２２（１２）：２８５３２８６２． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＩＢ． ０００００００００００００９５６．

［１１５］Ｑｕｉｎｃｅ Ｃ，Ｉｊａｚ ＵＺ，Ｌｏｍａｎ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｆｅｃａｌ ｍｅｔａｇｅｎｏｍｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ

ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，１１０ （１２）：
１７１８１７２９． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１５． ３５７．

［１１６］Ｈｅ Ｑ，Ｇａｏ Ｙ，Ｊｉｅ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｔｗｏ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｍｅｔａｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅ ｔｈｅ ｇｕｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
Ｇｉｇａｓｃｉｅｎｃｅ，２０１７，６（７）：１１１． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｇｉｇａｓｃｉｅｎｃｅ ／
ｇｉｘ０５０．

［１１７］Ｇｏｎｇ Ｄ，Ｙｕ Ｘ，Ｗａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｉｎｄｕｃｅｓ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｖｉａ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ

ｔｈｅ ｇｕｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ，２０１７，２０１７：
８１０２５８９（２０１７１０１６）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１５５ ／
２０１７ ／ ８１０２５８９． ＤＯＩ：１０． １１５５ ／ ２０１７ ／ ８１０２５８９．

［１１８］Ｇａｔｔｉ Ｓ，Ｇａｌｅａｚｚｉ Ｔ，Ｆｒａｎｃｅｓｃｈｉｎｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１７，
９（８）：８３２． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｎｕ９０８０８３２．

［１１９］Ｓｅｒｂａｎ ＤＥ． Ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ
ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ：ｉｓ ｉｔ ａｌｌ ａｂｏｕｔ ｄｉｅｔ？［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１５，
３０（６）：７６０７７９． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０８８４５３３６１５６０６８９８．

［１２０］Ｌｉ Ｙ，Ｚｈｕ Ｗ，Ｇｏｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｖｉｓｃｅｒａｌ ｆａｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ

［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２０１４，２０（９）：１５６８１５７４． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＩＢ． ０００００００００００００１１４．

［１２１］Ｆｅｎｇ Ｙ， Ｌｉ Ｙ，Ｍｅｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ａｍｅｌｉｏｒａｔｅｓ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ａｃｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１４，３３（５）：８５０８５８．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０１３． １０． ００９．

［１２２］Ｖｅｒｍａ Ｓ， Ｋｉｒｋｗｏｏｄ Ｂ， Ｂｒｏｗｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，２０００，３２（９）：７６９７７４．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ１５９０８６５８（００）８０３５３９．

［１２３］Ａｋｏｂｅｎｇ ＡＫ，Ｚｈａｎｇ Ｄ，Ｇｏｒｄｏｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１８，８ （８）：ＣＤ００５９８４ （２０１８１１１１）
［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ００５９８４．
ｐｕｂ３． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ００５９８４． ｐｕｂ３．

［１２４］Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ Ｍ，Ｙｏｋｏｙａｍａ Ｔ，Ｓａｉｇｕｓａ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｅｌｅｍｅｎｔａｌ ｄｉｅｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｐｌａｙｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ｂｉｏｌｏｇｉｃｓ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２０２１，
５１（２）：２５０２５７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５９５０２００２１１２５．

［１２５］Ｍｉｔｒｅｖ Ｎ，Ｈｕａｎｇ Ｈ，Ｈａｎｎａｈ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ
ｅｎｔｅｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２１，８（１）：ｅ０００７４５（２０２１０９）［２０２４１２２９］．
ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１３６ ／ ｂｍｊｇａｓｔ２０２１０００７４５． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／
ｂｍｊｇａｓｔ２０２１０００７４５．

［１２６］Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｔ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｅｔ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ
［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１３，２９（２）：２１６２２１． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＭＯＧ． ０ｂ０１３ｅ３２８３５ｂ９ａ４０．

［１２７］Ｌｏｃｈｓ Ｈ，Ｄｅｊｏｎｇ Ｃ，Ｈａｍｍａｒｑｖｉｓｔ Ｆ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ

ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００６，２５ （２）：
２６０２７４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２００６． ０１． ００７．

［１２８］Ｔａｋａｇｉ Ｓ，Ｕｔｓｕｎｏｍｉｙａ Ｋ，Ｋｕｒｉｙａｍａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ａｎ
′ｈａｌｆ ｅｌｅｍｅｎｔａｌ ｄｉｅｔ′ ａｓ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２００６，
２４（９）：１３３３１３４０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５２０３６． ２００６． ０３１２０． ｘ．

［１２９］Ｎｇｕｙｅｎ ＤＬ，Ｐａｌｍｅｒ ＬＢ，Ｎｇｕｙｅｎ ＥＴ，ｅｔ ａｌ． Ｓｐｅｃｉａｌｉｚｅｄ ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ

ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ ｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ ］． Ｔｈｅｒａｐ Ａｄｖ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，８ （４ ）：１６８１７５． ＤＯＩ： １０． １１７７ ／
１７５６２８３Ｘ１５５７８６０７．

［１３０］ＥｌＭａｔａｒｙ Ｗ，Ｏｔｌｅｙ Ａ，Ｃｒｉｔｃｈ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２０１７，４１（４）：５５０５６１．
ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０１４８６０７１１５６２１０５１．

［１３１］Ｍａｃｋ ＤＲ，Ｂｅｎｃｈｉｍｏｌ ＥＩ，Ｃｒｉｔｃｈ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎａｄｉａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌｕｍｉｎａｌ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１９，１５７（２）：３２０３４８． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ． ２０１９． ０３． ０２２．

［１３２］Ｗｅｉｍａｎｎ Ａ，Ｂｒａｇａ Ｍ，Ｃａｒｌｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１７，３６（３）：６２３６５０．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０１７． ０２． ０１３．

［１３３］Ｋｉｎｇ ＡＢ，Ａｌｖｉｓ ＢＤ，ＭｃＥｖｏｙ ＭＤ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ，ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｈｏｍｅ：ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｒａｉｎｉｎｇ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１６，２９（６）：７２７７３２．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＡＣＯ． ０００００００００００００３９４．

［１３４］Ｈｅｅｒａｓｉｎｇ Ｎ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｂ，Ｈｅｎｄｙ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｓａｆｅｒ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｅｌｅｃｔｉｖｅ

ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ
Ｔｈｅｒ，２０１７，４５（５）：６６０６６９． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ． １３９３４．

［１３５］ＷｙｎｔｅｒＢｌｙｔｈ Ｖ，Ｍｏｏｒｔｈｙ Ｋ． Ｐｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ：ｐｒｅｐａｒｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． ＢＭＪ，２０１７，３５８：ｊ３７０２． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｂｍｊ．
ｊ３７０２．

［１３６］Ａｂｄａｌｌａ Ｓ，Ｂｅｎｏｉｓｔ Ｓ，Ｍａｇｇｉｏｒｉ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｃｏｈｏｒｔ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ

ＧＥＴＡＩＤ Ｃｈｉｒｕｒｇｉｅ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０２１，２３（６）：
１４５１１４６２． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｃｏｄｉ． １５６００．

［１３７］ＥｌＨｕｓｓｕｎａ Ａ，Ｉｅｓａｌｎｉｅｋｓ Ｉ，Ｈｏｒｅｓｈ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１７，３２（１）：４９５６．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８４０１６２６５５ｘ．

［１３８］Ｇｕｏ Ｚ，Ｇｕｏ Ｄ，Ｇｏｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ，
２０１６，２０１６：５０１７８５６（２０１５１２２７）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ．
ｏｒｇ ／ １０． １１５５ ／ ２０１６ ／ ５０１７８５６． ＤＯＩ：１０． １１５５ ／ ２０１６ ／ ５０１７８５６．

［１３９］Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｔ， Ｎａｋａｈｉｇａｓｈｉ Ｍ， Ｓｈｉｍｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ？Ａ ｃａｓｅｍａｔｃｈｅｄ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０２０，２２（５）：５５４５６１． ＤＯＩ：１０．

—８１— 中华消化杂志２０２５年１月第４５卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４５，Ｎｏ． １
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１１１１ ／ ｃｏｄｉ． １４９２２．

［１４０］Ｊａｃｏｂｓｏｎ Ｓ． Ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｇｉｖｅｎ ａｎｄ ｎｏｔ ｇｉｖｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，４７（２）：１７０１７７．
ＤＯＩ：１０． ３１０９ ／ ００３６５５２１． ２０１１． ６４８９５４．

［１４１］Ｚｈｕ Ｗ，Ｇｕｏ Ｚ，Ｚｕｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ． ＣＯＮＳＯＲＴ：ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｎｄｐｏｉｎｔｓ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ

ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［Ｊ ／ ＯＬ ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ

（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１５，９４（２９）：ｅ１１７５（２０１５０７）［２０２４１２２９］．
ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １０９７ ／ ＭＤ． ００００００００００００１１７５． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＤ． ００００００００００００１１７５．

［１４２］Ｋｏｔｚｅ ＰＧ，Ｇｈｏｓｈ Ｓ，Ｂｅｍｅｌｍａｎ ＷＡ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｓｅ ｏｆ
ａｎｔｉｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ｐｒｏｍｉｓｅｓ
ａｎｄ ｐｉｔｆａｌｌｓ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｓｔ Ｒｅｓ，２０１７，１５（２）：１６０１６５． ＤＯＩ：１０．
５２１７ ／ ｉｒ． ２０１７． １５． ２． １６０．

［１４３］Ｈｕａｎｇ Ｗ，Ｔａｎｇ Ｙ，Ｎｏｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｅｐｔｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ
Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１５，９（３）：２９３３０１． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊｕ０２８．

［１４４］Ｐａｔｅｌ ＫＶ，Ｄａｒａｋｈｓｈａｎ ＡＡ，Ｇｒｉｆｆｉｎ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｌａｔｉｎｇ ｔｏ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１６，１３（１２）：７０７７１９． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｎｒｇａｓｔｒｏ． ２０１６． １５８．

［１４５］Ｌｏｂｏ ＤＮ，Ｂｏｓｔｏｃｋ ＫＡ，Ｎｅａｌ ＫＲ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓａｌｔ ａｎｄ ｗａｔｅｒ
ｂａｌａｎｃｅ ｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ

ｃｏｌｏｎｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，
２００２，３５９（９３２０）：１８１２１８１８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０６７３６（０２）
０８７１１１．

［１４６］Ｏｓｌａｎｄ Ｅ，Ｙｕｎｕｓ ＲＭ，Ｋｈａｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｌ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ
Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ， ２０１１，３５ （４ ）：４７３４８７． ＤＯＩ： １０． １１７７ ／
０１４８６０７１１０３８５６９８．

［１４７］Ｋｅｌｍ Ｍ，Ｗａｇｎｅｒ Ｌ，Ｗｉｄｄｅｒ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０２４，
１８（１１）：１８５７１８６２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊａｅ０９０．

［１４８］Ｓａｌｉｎａｓ Ｈ，Ｄｕｒｓｕｎ Ａ，Ｋｏｎｓｔａｎｔｉｎｉｄｉｓ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｐｒｏｄｕｃｅ

ｂｅｔｔｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ？［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１２，２７（１１）：
１４７９１４８３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８４０１２１５３５２．

［１４９］Ｆｏｒｂｅｓ Ａ，Ｅｓｃｈｅｒ Ｊ，Ｈéｂｕｔｅｒｎｅ Ｘ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０１７，３６（２）：３２１３４７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０１６． １２． ０２７．

［１５０］Ｎｇｕｙｅｎ ＤＬ，Ｌｉｍｋｅｔｋａｉ Ｂ，Ｍｅｄｉｃｉ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ

ｄｉｓｅａｓｅ：ｄｉｅｔａｒｙ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ａｃｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ
ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，２０１６，１８（１０）：５５．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１８９４０１６０５２７８．

［１５１］Ｓａｈｕ Ｐ，Ｋｅｄｉａ Ｓ，Ｖｕｙｙｕｒｕ ＳＫ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ：
ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｏｆ ｃａｒｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｓｅｖｅｒｅ

ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０２１，５３ （５）：
５６８５７６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ． １６２４９．

［１５２］Ｈａｒｂｏｒｄ Ｍ，Ｅｌｉａｋｉｍ Ｒ，Ｂｅｔｔｅｎｗｏｒｔｈ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｉｒｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ． Ｐａｒｔ ２：ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ
Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１７，１１ （７）：７６９７８４． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／
ｊｊｘ００９．

［１５３］Ｄｉｇｎａｓｓ Ａ，Ｌｉｎｄｓａｙ ＪＯ，Ｓｔｕｒｍ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｃｏｎｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｐａｒｔ ２：ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ
Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１２，６（１０）：９９１１０３０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒｏｈｎｓ．
２０１２． ０９． ００２．

［１５４］Ｓｃｈｗａｒｔｚ Ｅ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ
Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１６，３１（２）：１５９１７０． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０８８４５３３６
１５５９４０１１．

［１５５］Ｎｇｕｙｅｎ ＤＬ，Ｐａｒｅｋｈ Ｎ，Ｂｅｃｈｔｏｌｄ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ｎａｔｉｏｎａｌ ｔｒｅｎｄｓ ａｎｄ
ｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ

ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ
Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２０１６，４０（３）：４１２４１６． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０１４８６０
７１１４５２８７１５．

［１５６］Ｓｔｏｎｅｒ ＰＬ，Ｋａｍｅｌ Ａ，Ａｙｏｕｂ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ： ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ
［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ，２０１８，２０１８：７８９０１６１（２０１８０９２３）
［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１５５ ／ ２０１８ ／ ７８９０１６１． ＤＯＩ：１０．
１１５５ ／ ２０１８ ／ ７８９０１６１．

［１５７］Ｌａｍｂ ＣＡ，Ｋｅｎｎｅｄｙ ＮＡ，Ｒａｉｎｅ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０１９，６８ Ｓｕｐｐｌ ３：
Ｓ１１０６． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０１９３１８４８４．

［１５８］ｄｅ Ｃａｓｔｒｏ ＭＭ，Ｐａｓｃｏａｌ ＬＢ，Ｓｔｅｉｇｌｅｄｅｒ ＫＭ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｄｉｅｔ
ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｘｐ
Ｍｅｄ，２０２１，１１（１）：１１６． ＤＯＩ：１０． ５４９３ ／ ｗｊｅｍ． ｖ１１． ｉ １． １．

［１５９］Ｎａｙｌｏｒ ＣＪ，Ｇｒｉｆｆｉｔｈｓ ＲＤ，Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ ＲＳ． Ｄｏｅｓ ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｅａｍ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ？ Ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２００４，
２８（４）：２５１２５８． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０１４８６０７１０４０２８００４２５１．

［１６０］Ｓａｎｔａｒｐｉａ Ｌ，Ａｌｆｏｎｓｉ Ｌ ，Ｃａｓｔｉｇｌｉｏｎｅ Ｆ ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ

［Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１９，１１ （１２）：２９４７． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／
ｎｕ１１１２２９４７．

［１６１］Ｋｅｅｔａｒｕｔ Ｋ，Ｋｉｋｕｃｈｉ Ｈ，Ｋｉｎｇ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ ａｃｃｅｐｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｐａｒｔｉａｌ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ （ＰＥＮ）ｕｓｉｎｇ ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ
ｄｒｉｎｋｓ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ａｎｄ ａｄｕｌｔ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ
ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ ＥＳＰＥＮ，２０２１，４６：２７６２８７．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｅｓｐ． ２０２１． ０９． ７４２．

［１６２］Ｂｒüｃｋｎｅｒ Ａ，Ｗｅｒｋｓｔｅｔｔｅｒ ＫＪ，Ｆｒｉｖｏｌｔ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｔｉａｌ ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｈａｓ ｎｏ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｎ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｔｈ ｂｕｔ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ

ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｏｒ ｍｉｌｄ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２０，３９（１２）：３７８６３７９６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ．
２０２０． ０４． ０１２．

［１６３］Ｌｏｂｏ ＤＮ，Ｇｉａｎｏｔｔｉ Ｌ，Ａｄｉａｍａｈ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＳＰＥＮ Ｅｘｐｅｒｔ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０２０，３９（１１）：３２１１３２２７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２０． ０３． ０３８．

［１６４］Ｂｒａｇａ Ｍ，Ｌｊｕｎｇｑｖｉｓｔ Ｏ，Ｓｏｅｔｅｒｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００９，２８（４）：３７８
３８６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２００９． ０４． ００２．

［１６５］Ｍｉｒｔａｌｌｏ Ｊ，Ｃａｎａｄａ Ｔ，Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｆｏｒ
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ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２００４，
２８（６）：Ｓ３９７０． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０１４８６０７１０４０２８００６ｓ３９．

［１６６］Ｓｅｖｅｒｏ ＪＳ，ｄａ Ｓｉｌｖａ Ｂａｒｒｏｓ ＶＪ，Ａｌｖｅｓ ｄａ Ｓｉｌｖａ ＡＣ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ ｇｌｕｔａｍｉｎｅ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ ＥＳＰＥＮ，２０２１，
４２：５３６０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｅｓｐ． ２０２０． １２． ０２３．

［１６７］Ｐｉｒｏｎｉ Ｌ，Ｃｕｅｒｄａ Ｃ，Ｊｅｐｐｅｓｅｎ ＰＢ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ：ｕｐｄａｔｅ ２０２３［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０２３，４２（１０）：１９４０２０２１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２３． ０７． ０１９．

［１６８］Ｓｔｅｉｎｅｒ ＣＡ，Ｂｅｒｉｎｓｔｅｉｎ ＪＡ，Ｌｏｕｉｓｓａｉｎｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｆｉｂｒｏｓｔｅｎｏｓｉｎｇ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２２，２０（４）：
８１７８４６． ｅ１０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０２１． ０５． ０５４．

［１６９］Ｗａｎ Ｘ，Ｂｉ Ｊ，Ｇａｏ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｔｉａｌ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｐｒｅｓｅｒｖｅｓ
ｅｌｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｇｕｔ ｂａｒｒｉｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｉｎｎａｔｅ ｉｍｍｕｎｉｔｙ，
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ （ＩＡＰ） ｌｅｖｅｌ， ａｎｄ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｉｎ ｍｉｃｅ［Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１５，７（８）：６２９４６３１２．
ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｎｕ７０８５２８８．

［１７０］Ｈａｓｈａｓｈ ＪＧ，Ｅｌｋｉｎｓ Ｊ，Ｌｅｗｉｓ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． ＡＧＡ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｄｉｅｔ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ｅｘｐｅｒｔ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０２４，１６６（３）：５２１５３２． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０２３． １１． ３０３．

［１７１］Ｗｏｒｔｈｉｎｇｔｏｎ Ｐ，Ｂａｌｉｎｔ Ｊ，Ｂｅｃｈｔｏｌｄ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｗｈｅｎ ｉｓ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ？［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２０１７，
４１（３）：３２４ ３７７． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０１４８６０７１１７６９５２５１．

［１７２］中华医学会肠外肠内营养学分会． 中国成人患者肠外肠内营
养临床应用指南（２０２３ 版）［Ｊ］． 中华医学杂志，２０２３，
１０３（１３）：９４６９７４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１３７２０２２１１１６
０２４０７．

［１７３］Ｌａｙｅｃ Ｓ，Ｓｅｙｎｈａｅｖｅ Ｅ，Ｔｒｉｖｉｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎｔｅｒｏ
ａｔｍｏｓｐｈｅｒｉｃ ｆｉｓｔｕｌａｓ ｂｙ ｃｈｙｍｅ ｒｅｉｎｆｕｓｉｏｎ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２０，３９（１２）：３６９５３７０２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｃｌｎｕ． ２０２０． ０３． ０３０．

［１７４］Ａｕｂｅｒｔ Ｍ，Ｂｕｓｃａｉｌ Ｅ，Ｄｕｃｈａｌａｉｓ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｏｍａｓ：ｔｈｅ ２０２３ Ｆｒｅｎｃｈ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｖｉｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０２４，１６１（２）：１０６１２８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｉｓｃｓｕｒｇ． ２０２４．
０２． ００２．

［１７５］Ｇｏｏｄｅｙ Ａ，Ｃｏｌｍａｎ Ｓ． Ｓａｆｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｌｅｏｓｔｏｍａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ
ｏｕｔｐｕｔ ｓｔｏｍａｓ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｎｕｒｓ，２０１６，２５（２２）：Ｓ４９． ＤＯＩ：１０．
１２９６８ ／ ｂｊｏｎ． ２０１６． ２５． ２２． Ｓ４．

［１７６］Ｂｅｒｇｅｒ Ｖ，Ｒｅｅｈ Ｍ，Ｓｃｈｅｒｅｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｏｓｔｏｍｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｂｅｓｔ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０２４，１９ （６）：ｅ０３０５０４７
（２０２４０６０６）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．
ｐｏｎｅ． ０３０５０４７． ＤＯＩ：１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ０３０５０４７．

［１７７］Ｍｅｄｌｉｎ Ｓ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｆｌｕｉｄ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ：ｈｉｇｈｏｕｔｐｕｔ ｓｔｏｍａｓ
［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｎｕｒｓ，２０１２，２１（６）：Ｓ２２２５． ＤＯＩ：１０． １２９６８ ／ ｂｊｏｎ．
２０１２． ２１． Ｓｕｐ６． Ｓ２２．

［１７８］Ｈｅｄｒｉｃｋ ＴＬ，Ｓｈｅｒｍａｎ Ａ ，ＣｏｈｅｎＭｅｋｅｌｂｕｒｇ Ｓ ，ｅｔ ａｌ． ＡＧＡ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｏｍｉｅｓ：ｃｏｍｍｅｎｔａｒｙ
［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２３，２１（１０）：２４７３２４７７．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０２３． ０４． ０３５．

［１７９］Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＤＡ，Ｌｏｆｔｕｓ ＥＶ Ｊｒ，Ｔｒｅｍａｉｎｅ ＷＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｆｉｓｔｕｌｉｚｉｎｇ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｏｌｍｓｔｅｄ Ｃｏｕｎｔｙ，

Ｍｉｎｎｅｓｏｔａ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００２，１２２ （４）：８７５８８０．
ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｇａｓｔ． ２００２． ３２３６２．

［１８０］Ｃａｓａｓ Ｄｅｚａ Ｄ，Ｐｏｌｏ Ｃｕａｄｒｏ Ｃ，ｄｅ Ｆｒａｎｃｉｓｃｏ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｂｓｃｅｓｓｅｓ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ

ｆｏｒ ａｂｓｃｅｓｓ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｎａｔｉｏｎａｌ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＥＮＥＩＤＡ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ
Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０２４，１８ （４）：５７８５８８． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／
ｊｊａｄ１８４．

［１８１］Ｓｕｎ Ｚ，Ｃａｏ Ｌ，Ｃｈｅｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｖ． ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｎｕｔｒ，２０２４，
１３２（３）：３８２３９１． ＤＯＩ：１０． １０１７ ／ Ｓ０００７１１４５２４００１２４７．

［１８２］Ｋｕｃｈａｒｓｋｉ ＭＡ，Ｗｉｅｒｚｂｉｃｋａ Ａ，Ｔｓｉｂｕｌｓｋｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅｎｔｅｒｏｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａ ａｎｄ ｓｅｐｓｉｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ Ｃｒｏｈｎ′ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，２０２１，４５（２）：４３０
４３３． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｊｐｅｎ． １８７５．

［１８３］Ｂｏｕｈｎｉｋ Ｙ， Ｐｉｎｅｔｏｎ ｄｅ Ｃｈａｍｂｒｕｎ Ｇ， Ｌａｍｂｅｒｔ Ｊ， ｅｔ ａｌ．
Ａｄａｌｉｍｕｍａｂ ｉｎ ｂｉｏｌｏｇｉｃｎａｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ

ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｂｓｃｅｓｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ＧＥＴＡＩＤ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２３，２１（１３）：
３３６５３３７８． ｅ５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０２３． ０１． ０１３．

［１８４］Ｐｉｎｔｏｎ Ｐ． Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ
Ｔｏｄａｙ，２０２２，５２（１２）：１７７５１７７６． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５９５０２２
０２５４５０．

［１８５］Ｐｉｒｏｎｉ Ｌ，Ｃｏｒｃｏｓ Ｏ，Ｆｏｒｂｅｓ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ：
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＳＰＥＮ ｅｘｐｅｒｔ ｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０１８，３７（６ Ｐｔ Ａ）：１７９８１８０９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０１８．
０７． ０３６．

［１８６］Ｋｌｅｋ Ｓ，Ｆｏｒｂｅｓ Ａ，Ｇａｂｅ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｆａｉｌｕｒｅ：ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｐａｐｅｒ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ Ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ（ＥＳＰＥＮ ）Ｓｐｅｃｉａｌ Ｉｎｔｅｒｅｓｔ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１６，３５（６）：１２０９１２１８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ．
２０１６． ０４． ００９．

［１８７］Ｒａｄｅｔｉｃ Ｍ，Ｋａｍｅｌ Ａ，Ｌａｈｅｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＳＢＳ）ａｎｄ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，２０２３，
６８（１）：２９３７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０６２００２２０７７６０ｗ．

［１８８］Ｂａｒｂｅｒｉｏ Ｂ， Ｓｔｕｒｎｉｏｌｏ ＧＣ， Ｄ′ Ｉｎｃà Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｔｅｄｕｇｌｕｔｉｄｅ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｎ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：ｌｅｔ′ｓ ｓｔａｒｔ ｔｏ ｔｈｉｎｋ ｏｕｔ ｏｆ ｔｈｅ ｂｏｘ
［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ（Ｏｘｆ），２０１９，７（６）：４５９４６０． ＤＯＩ：
１０． １０９３ ／ ｇａｓｔｒｏ ／ ｇｏｚ０３０．

［１８９］Ａｋｓａｎ Ａ，Ｆａｒｒａｇ Ｋ，Ｂｌｕｍｅｎｓｔｅｉｎ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２１，２７（２４）：３４４０３４６５． ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／ ｗｊｇ．
ｖ２７． ｉ２４． ３４４０．

［１９０］Ｐｒｅｍｋｕｍａｒ ＭＨ，Ｓｏｒａｉｓｈａｍ Ａ，Ｂａｇｇａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｐｅｒｉｎａｔｏｌ，２０２２，
４９（２）：５５７５７２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｐ． ２０２２． ０２． ０１６．

［１９１］Ｐｕｏｔｉ ＭＧ，Ｋｇｌｍｅｉｅｒ Ｊ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｆａｉｌｕｒｅ ｄｕｅ ｔｏ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，
２０２２，１５（１）：６２． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｎｕ１５０１００６２．

［１９２］Ｓｔｅｅｌ Ｃ，Ｗｉｌｅ Ｈ． Ｄｉｅｔｉｔｉａｎ′ ｓ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｍａｎａｇｉｎｇ ｅｎｔｅｒａｌ

—０２— 中华消化杂志２０２５年１月第４５卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４５，Ｎｏ． １
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ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｗｈｅｎ ａ ｆｏｒｍｕｌａ ｃｈａｎｇｅ ｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ：ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０２４，３９（３）：６４１６５０．
ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｎｃｐ． １１０６９．

［１９３］Ｌｉａｕｃｈｏｎａｋ Ｓ， Ｈａｍｉｌｔｏｎ Ｓ， Ｆｒａｎｋｓ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇ ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ

ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｏｎ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０２３，３８（２）：３７６３８５． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ ｎｃｐ． １０９４１．

［１９４］Ｂｅｒｉｎｇ Ｊ，ＤｉＢａｉｓｅ ＪＫ． Ｈｏｍｅ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０２２，１４（１３）：２５５８． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｎｕ１４１３２５５８．

［１９５］Ｓｔｒｏｌｌｏ ＢＰ，ＭｃＣｌａｖｅ ＳＡ，Ｍｉｌｌｅｒ ＫＲ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｈｏｍｅ
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ａｃｃｅｓｓ ｉｓｓｕｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｈｏｍｅ ｓｅｔｔｉｎｇ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１７，３２（６）：７２３７２９．
ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０８８４５３３６１７７３４５２９．

［１９６］Ｂａｎｋｈｅａｄ Ｒ，Ｂｏｕｌｌａｔａ Ｊ，Ｂｒａｎｔｌｅｙ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，
２００９，３３（２）：１２２１６７． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０１４８６０７１０８３３０３１４．

［１９７］Ｂｒａｎｔｌｅｙ ＳＬ． Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２００９，２４（３）：３３５３４３．
ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０８８４５３３６０９３３５３１１．

［１９８］Ｗｏｏｌｅｙ ＪＡ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｄｉｅｔｅｔｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｒｓｅｓ Ａ． Ｓ． Ｐ． Ｅ． Ｎ．
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｄｉｅｔ Ａｓｓｏｃ，
２０１０，１１０（５）：６８３６８５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊａｄａ． ２０１０． ０２． ０２４．

［１９９］Ａｄａｃｈｉ Ｋ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｎｉｈｏｎ Ｒｏｎｅｎ Ｉｇａｋｋａｉ Ｚａｓｓｈｉ，２０１０，４７（５）：
４３７４３９． ＤＯＩ：１０． ３１４３ ／ ｇｅｒｉａｔｒｉｃｓ． ４７． ４３７．

［２００］Ｐｉｒｏｎｉ Ｌ，Ｂｏｅｙｋｅｎｓ Ｋ，Ｂｏｚｚｅｔｔｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｐｒａｃｔｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｈｏｍｅ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２３，
４２（３）：４１１４３０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２２． １２． ００３．

［２０１］Ｍａｙｓ Ａ，Ａｙｅｒｓ Ｐ，Ｍｏｎｃｚｋａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｃｏｍｐｏｕｎｄｉｎｇ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０２３，３８（６）：１２５３ １２６２．
ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｎｃｐ． １１０６４．

［２０２］Ａｄａｍｓ ＳＣ，Ｇｕｒａ ＫＭ，Ｓｅｒｅｓ ＤＳ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅ ｃａｒｅ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０２２，
３７（３）：４９３５０８． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｎｃｐ． １０８６１．

［２０３］Ｎｕｎｅｓ Ｇ，Ｂｒｉｔｏ Ｍ，Ｓａｎｔｏｓ ＣＡ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｆｅｅｄｉｎｇ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ：ｈｏｗ ｃｏｎｃｅｒｎｅｄ ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｂｅ？［Ｊ］． Ｅｕｒ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１８，３０（１１）：１２７０１２７６． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＥＧ． ００００００００００００１２０２．

［２０４］Ａｆｚａｌ ＮＡ，Ａｄｄａｉ Ｓ，Ｆａｇｂｅｍｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｆｅｅｄｉｎｇ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ
ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ，ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００２，２１（６）：５１５５２０．
ＤＯＩ：１０． １０５４ ／ ｃｌｎｕ． ２００２． ０５８６．

［２０５］Ｈｅｒｎａｎｄｏ Ａ，Ｂｒｅｔóｎ Ｉ，ＭａｒíｎＪｉｍｅｎｅｚ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｆｅｅｄｉｎｇ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，４２（４）：４３０４３１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ｍｃｇ．
００００２４７９８９． ０４４６３． ５４．

［２０６］Ａｋｏｂｅｎｇ ＡＫ， Ｔｈｏｍａｓ ＡＧ． Ｒｅｆｅｅｄｉｎｇ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ，２０１０，５１（３）：３６４３６６． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＰＧ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ７１２ｄ６．

［２０７］Ｋｕｍｐｆ ＶＪ，Ｇｒａｙ Ｂ，Ｍｏｎｃｚｋａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｔ
ｈｏｍｅ ／ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔ
Ｐｈａｒｍ，２０２４，８１ Ｓｕｐｐｌ ３：Ｓ１１２１２０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ａｊｈｐ ／

ｚｘａｅ０８１．

［２０８］Ｐｉｒｏｎｉ Ｌ，Ｂｏｅｙｋｅｎｓ Ｋ，Ｂｏｚｚｅｔｔｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ
ｈｏｍｅ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０２０，３９（６）：１６４５
１６６６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２０． ０３． ００５．

［２０９］Ｂｉｓｃｈｏｆｆ ＳＣ，Ａｕｓｔｉｎ Ｐ，Ｂｏｗｙｋｅｎｓ Ｋ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｐｒａｃｔｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｈｏｍｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｈｏｓｐ，２０２３，４０（４）：
８５８８８５． ＤＯＩ：１０． ２０９６０ ／ ｎｈ． ０４７９６．

［２１０］Ｍａｒｔｉｎ Ｋ，Ｇａｒｄｎｅｒ Ｇ． Ｈｏｍｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ：ｕｐｄａｔｅｓ，ｔｒｅｎｄｓ，
ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１７，３２（６）：７１２７２１．
ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０８８４５３３６１７７０１４０１．

［２１１］Ａｎａｎｔｈａｋｒｉｓｈｎａｎ ＡＮ，Ａｄｌｅｒ Ｊ，Ｃｈａｃｈｕ ＫＡ，ｅｔ ａｌ． ＡＧＡ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０２３，１６５（６）：１３６７
１３９９． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０２３． ０９． ０２９．

［２１２］中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组，中国炎症性肠病
诊疗质量控制评估中心． 中国克罗恩病诊治指南（２０２３年·
广州）［Ｊ］．中华消化杂志，２０２４，４４（２）：１００１３２． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７２０２４０１０９０００１０．

［２１３］Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｔ，Ｓｈｉｍｏｙａｍａ Ｔ，Ｕｍｅｇａｅ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｉｔｈ ｖｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｂｉｏｌｏｇｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｌ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１９，１０（６）：ｅ０００５０（２０１９０６）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／
ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １４３０９ ／ ｃｔｇ． ００００００００００００００５０． ＤＯＩ：１０． １４３０９ ／ ｃｔｇ． ０００
０００００００００００５０．

［２１４］Ｊａｔｋｏｗｓｋａ Ａ，Ｗｈｉｔｅ Ｂ，Ｎｉｃｈｏｌｓ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇｌａｓｇｏｗ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｏｆ

ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０２３，１７（９）：１４２６１４３５．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊａｄ０６３．

［２１５］Ｓｐｅｈｌｍａｎｎ ＭＥ，Ｂｅｇｕｎ ＡＺ，Ｓａｒｏｇｌｏｕ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ
Ｇｅｒｍａｎ ｔｗｉｎｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｂａｓｅｄ ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１２，６（１）：２９
４２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒｏｈｎｓ． ２０１１． ０６． ００７．

［２１６］Ｇｉｌｌ ＰＡ，ｖａｎ Ｚｅｌｍ ＭＣ，Ｍｕｉｒ ＪＧ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ：ｓｈｏｒｔ
ｃｈａｉｎ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄｓ ａｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｇｅｎｔｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ［Ｊ ］． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１８，４８（１）：１５３４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ．
１４６８９．

［２１７］Ｌｉ Ｆ，Ｌｉｕ Ｘ，Ｗａｎｇ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｇｅｔａｂｌｅｓ ａｎｄ ｆｒｕｉｔ
ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１５，２７（６）：６２３６３０． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＥＧ． ０００００００００００００３３０．

［２１８］Ｒａｃｉｎｅ Ａ，Ｃａｒｂｏｎｎｅｌ Ｆ，Ｃｈａｎ ＳＳ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｅｔａｒｙ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ
ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｅｕｒｏｐｅ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＰＩＣ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２０１６，２２（２）：３４５３５４． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＭＩＢ． ０００００００００００００６３８．

［２１９］Ｓｉｎｇｅｒ Ｐ，Ｂｌａｓｅｒ ＡＲ，Ｂｅｒｇｅｒ ＭＭ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ａｎｄ
ｐａｒｔｉａｌｌｙ ｒｅｖｉｓｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ ，２０２３ ，４２（９）：１６７１１６８９． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０２３． ０７． ０１１．

［２２０］Ｌｅｖｉｎｅ Ａ，Ｒｈｏｄｅｓ ＪＭ，Ｌｉｎｄｓａｙ ＪＯ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｅｔａｒｙ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ

ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２０，１８（６）：１３８１
１３９２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０２０． ０１． ０４６．

—１２—中华消化杂志２０２５年１月第４５卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４５，Ｎｏ． １
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［２２１］Ａｍｒｅ ＤＫ，Ｄ′Ｓｏｕｚａ Ｓ，Ｍｏｒｇａｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｂａｌａｎｃｅｓ ｉｎ ｄｉｅｔａｒｙ
ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｏｆ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄｓ，ｖｅｇｅｔａｂｌｅｓ，ａｎｄ ｆｒｕｉｔｓ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｒｉｓｋ ｆｏｒ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２００７，１０２（９）：２０１６２０２５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２０２４１． ２００７．
０１４１１． ｘ．

［２２２］Ｃｏｓｔｅａ Ｉ，Ｍａｃｋ ＤＲ，Ｌｅｍａｉｔｒｅ ＲＮ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｄｉｅｔａｒｙ ｐｏｌｙｕｎｓａｔｕｒａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄ ｒａｔｉｏ ａｎｄ ｇｅｎｅｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ

ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１４，１４６（４）：９２９９３１． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ． ２０１３． １２． ０３４．

［２２３］Ｃｈａｎ ＳＳ，Ｌｕｂｅｎ Ｒ，Ｏｌｓｅｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｉｇｈ
ｄｉｅｔａｒｙ ｉｎｔａｋｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎ３ ｐｏｌｙｕｎｓａｔｕｒａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄ

ｄｏｃｏｓａｈｅｘａｅｎｏｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．
Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１４，３９（８）：８３４８４２． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ａｐｔ． １２６７０．

［２２４］ｄｅ Ｌｅｙ Ｍ，ｄｅ Ｖｏｓ Ｒ，Ｈｏｍｍｅｓ ＤＷ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｓｈ ｏｉｌ ｆｏｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ
Ｒｅｖ，２００７（４）：ＣＤ００５９８６（２００７１０１７）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／
ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ００５９８６． ｐｕｂ２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／
１４６５１８５８． ＣＤ００５９８６． ｐｕｂ２．

［２２５］Ｓｃａｉｏｌｉ Ｅ，Ｓａｒｔｉｎｉ Ａ，Ｂｅｌｌａｎｏｖａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅｉｃｏｓａｐｅｎｔａｅｎｏｉｃ ａｃｉｄ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｆｅｃａｌ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｃａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｎ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｒｅｌａｐｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１８，
１６（８）：１２６８１２７５． ｅ２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０１８． ０１． ０３６．

［２２６］Ｔｕｒｎｅｒ Ｄ， Ｓｈａｈ ＰＳ， Ｓｔｅｉｎｈａｒｔ ＡＨ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ
ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｓｉｎｇ ｏｍｅｇａ３ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄｓ

（ｆｉｓｈ ｏｉｌ）：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｅｓ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ
Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２０１１，１７（１）：３３６３４５． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｉｂｄ． ２１３７４．

［２２７］ＬｅｖＴｚｉｏｎ Ｒ，Ｇｒｉｆｆｉｔｈｓ ＡＭ，Ｌｅｄｅｒ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｏｍｅｇａ ３ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄｓ
（ｆｉｓｈ ｏｉｌ）ｆｏｒ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ ／ ＯＬ］．
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１４，２０１４（２）：ＣＤ００６３２０（２０２４０２
２８） ［２０２４１２２９ ］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １００２ ／ １４６５１８５８．
ＣＤ００６３２０． ｐｕｂ４． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ００６３２０． ｐｕｂ４．

［２２８］Ｓｃａｉｏｌｉ Ｅ，Ｌｉｖｅｒａｎｉ Ｅ，Ｂｅｌｌｕｚｚｉ Ａ． Ｔｈｅ ｉｍｂａｌａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ω６ ／
ｎ３ ｐｏｌｙｕｎｓａｔｕｒａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：
ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ［Ｊ］．
Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ，２０１７，１８（１２）：２６１９． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｉｊｍｓ １８１２２６１９．

［２２９］Ｌｏ ＣＨ，Ｋｈａｎｄｐｕｒ Ｎ，Ｒｏｓｓａｔｏ ＳＬ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｆｏｏｄｓ

　 　 ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２２，２０（６）：
ｅ１３２３ｅ１３３７（２０２１０８２８）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０２１． ０８． ０３１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０２１． ０８． ０３１．

［２３０］Ｎａｒｕｌａ Ｎ，Ｗｏｎｇ Ｅ，Ｄｅｈｇｈａｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｌｔｒａ
ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｆｏｏｄ ｉｎｔａｋｅ ｗｉｔｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ：
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＢＭＪ，２０２１，３７４： ｎ１５５４
（２０２１０７１４）［２０２４１２２９］． ｈｔｔｐ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１３６ ／ ｂｍｊ．
ｎ１５５４． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｂｍｊ． ｎ１５５４．
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（本文编辑：夏菁）

·读者·作者·编者·

中华医学会杂志社关于杜绝和抵制第三方机构代写代投稿件的通知
　 　 近期中华医学会杂志社学术期刊出版平台在后台监测到部分用户使用虚假的手机号和Ｅｍａｉｌ地址注册账号，这些账号的
投稿ＩＰ地址与作者所在单位所属行政区域严重偏离，涉嫌第三方机构代写代投。此类行为属于严重的学术不端，我们已将排
查到的稿件信息通报各编辑部，杂志社新媒体部也将对此类账号做封禁处理，相关稿件一律做退稿处理。

为弘扬科学精神，加强科学道德和学风建设，抵制学术不端行为，端正学风，维护风清气正的良好学术生态环境，请广大
读者和作者务必提高认识，规范行为，以免给作者的学术诚信、职业发展和所在单位的声誉带来不良影响。

中华医学会杂志社
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