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【摘要】　目的　制订胆管癌患者围手术期营养支持中国专家共识，为临床医务人员开展针对胆

管癌患者的规范化营养支持提供参考。方法　通过系统检索、评价和汇总胆管癌患者围手术期营养

支持的最佳证据，形成共识初稿；采用德尔菲专家函询形成推荐级别，并通过专家现场论证对共识初

稿和推荐级别进行讨论与修改，最终形成终稿。结果　共识从组建营养支持多学科团队，营养风险筛

查、评估与诊断，营养支持适应证，围手术期能耗需求，营养支持启动时机及时长，营养支持方式的选

择，胆汁回输的应用，营养支持的实践，营养随访 9个方面达成一致性意见。结论　共识形成基于循

证医学依据的胆管癌患者围手术期营养支持推荐意见，以期为医务人员制订科学化、规范化及全程化

的营养支持方案提供依据和参考。
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【Abstract】 Objective　To establish an expert consensus on perioperative nutritional 
support for patients with cholangiocarcinoma, and to provide reference for clinical staff to carry out 
standardized nutritional support for patients with cholangiocarcinoma. Methods　By systema-
tically searching, evaluating and summarizing the best evidence of perioperative nutritional support 
for patients with cholangiocarcinoma, a draft consensus was formed. The recommendation level was 
formed by Delphi expert consultation, and the consensus draft and recommendation level were 
discussed and modified through on‐site expert demonstration , and the final draft was formed. 
Results　The expert consensus was reached including nine aspects: the establishment of multi-
disciplinary nutritional support team, nutritional risk screening, evaluation and diagnosis, indications 
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of nutritional treatment, perioperative energy consumption demand, timing and duration of nutri-
tional support initiation, choice of nutritional support mode, application of bile transfusion, nutri-
tional support practices, and nutritional follow‐up. Conclusions　This consensus can provide evidence-
based reference for the formulation of scientific, standardized and whole‐process nutritional support 
programs for patients. Medical staff can apply this consensus to clinical practice in combination with 
department resources and patients′ actual needs.

【Key words】 Bile duct neoplasms;    Perioperative period;    Nutrition management;    Expert 
consensus;    Delphi approach
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胆管癌是一种起源于胆管上皮的恶性肿瘤，占

消化系统恶性肿瘤的 3%~5%，根治性手术切除是

其主要治疗手段［1］。胆管癌患者因胆管或胰管梗

阻，引起反复炎症、胆汁分泌受阻或排泄减少等，常

出现脂质消化、吸收和代谢异常，导致不同程度的

营养状况不良和免疫缺陷［2⁃3］。此外，手术也会引

起胆管癌患者能量消耗增加、蛋白质分解、肌肉组

织减少等代谢改变，导致免疫功能下降、胃肠道功

能紊乱而进一步加重营养状况不良［4⁃5］。而营养状

况不良与患者治疗耐受性下降、治疗效果不佳、住

院时间延长、生存时间缩短等因素密切相关［6］。围

手术期营养支持可改善胆管癌患者肝功能、促进胃

肠道功能早期恢复［7⁃9］。

目前，国内外已有胆道系统肿瘤、围手术期营

养管理、恶性肿瘤患者营养支持等指南与共识，但

针对胆管癌患者围手术期营养支持的既往报道多

为观察性或经验性研究，暂无基于证据的共识或指

南［10⁃11］。因此，中国抗癌协会肝胆肿瘤整合护理专

业委员会、重庆市医学会肝胆胰外科分会、重庆市

护理学会肝胆外科护理专业委员会组织我国肝胆

外科学、营养学、循证医学及护理学等领域专家，制

订基于临床证据并结合多学科专家经验的《胆管癌

患者围手术期营养支持中国专家共识（2023 版）》

（以下简称共识），以期为医务人员制订科学化、规

范化及全程化的营养支持方案提供依据和参考。

一、适用人群

本共识适用于成年胆管癌患者及所有参与围

手术期营养支持的医务人员、健康教育者、医院管

理者等卫生保健人员。

二、共识形成过程

（一）共识指导组和编写组的成立

中国抗癌协会肝胆肿瘤整合护理专业委员会、

重庆市医学会肝胆胰外科分会、重庆市护理学会肝

胆外科护理专业委员会组织 7 名专家成立共识指

导组，10 名专家成立共识编写组，共包括 2 名主任

医师，3 名主治医师，4 名主任护师，2 名营养科医

师，1名护理学教授，1名护理学副教授，1名方法学

专家，3 名主管护师。本共识已在国际实践指南

注册与透明化平台注册，注册号为PREPARE⁃2023 
CN257。

（二）文献检索和证据质量评价

1. 文献检索：按照“6S”证据模型从上至下检

索：临床决策支持系统、国内外临床实践指南库、国

内外文献数据库、专业协会及网站［12］。时限为数据

库建库至 2023年 6月，语言限定为中文或英文。经

文献筛选与质量评价后纳入 17 篇文献，提取质量

较高、与主题相关的证据，对无直接证据的主题，通

过专家论证与讨论后形成推荐意见［3，10⁃11，13⁃26］。

2. 证据质量评价：采用澳大利亚 Joanna Briggs 
Institute（JBI）循证卫生保健中心提出的证据预分

级及推荐级别系统（2014版）［27］。根据每条证据的

研究设计类型将其划分为 1~5 级，推荐级别分为

A 级推荐（强推荐）和B级推荐（弱推荐）。

（三）德尔菲专家函询和专家会议

1.专家邀请：邀请肝胆外科学、营养学、循证医

学、临床护理、护理教学及护理管理等专业领域学

历本科及以上、职称中级及以上、专业领域工作年

限5年及以上的专家参与共识审阅。

2. 第一轮专家函询：共邀请 17 名专家进行函

询问卷调查，内容包括填写说明书、证据条目、修改

建议等。专家依据 JBI FAME 原则，即 Feasibility：
可行性，Appropriateness：适宜性，Meaningfulness：
意义，Effectiveness：有效性，对证据维度、证据内容

进行评价并提出修改建议。

3. 第二轮专家函询：共邀请 28 名专家对推荐

意见进行等级评定，并提出修改、删除或增添内容

的具体意见。

4.现场专家会议：现场专家会议中，21名专家
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对推荐意见逐条讨论，以投票方式（设置：“同意”

“基本同意”“不同意”和“不明确意见”）评价推荐意

见的一致性程度［28］。以现场选择“同意”“基本同

意”的专家人数比例>75% 视作该条“陈述”达成共

识，比例为 50%~75% 的共识意见进一步讨论与修

订，比例<50%的则视作淘汰意见。

三、共识内容

（一）组建营养支持多学科团队

胆管癌患者围手术期常合并复杂营养问题和

代谢障碍，组建多学科团队实施营养支持有利于提

供精准的营养评估和全程营养管理、改善患者肝功

能、缩短术前减轻黄疸时间、促进术后康复。多学

科团队成员应包括营养（医）师、临床医师与护士、

康复医师、临床药师以及心理咨询师等，各专业明

确分工，促进专业间协作，共同制订与实施营养支

持方案［23］。

营养（医）师负责营养评估，并提出营养支持

方案；临床医师与护士负责观察并反馈患者营养

状况、执行营养支持方案，督导患者落实营养支持

方案；康复医师提供围手术期运动方案的指导和

建议；临床药师根据患者病情需求提供用药指导；

心理咨询师对影响患者进食或诊断与治疗的心理

问题进行判断与动态监测，疏导及咨询并予以

治疗［29］。

多学科团队强调以患者为中心，综合衡量拟实

施的营养支持方案带给患者的实际风险、额外花费

和获益［17］。Casadio 等［30］的研究结果显示：每周组

织 1次多学科团队讨论效果较好，并强调护士应积

极参与，发挥专业性和协作性。1项队列研究结果

显示：具有营养专科护士的团队，可交由其对胆管

癌患者进行营养风险筛查，并承担联络、沟通和初

步评估等工作［7］。

推荐意见 1：应组建营养支持多学科团队，包

括营养（医）师、临床医师与护士、康复医师、临床药

师以及心理咨询师等成员。（证据级别：5级，推荐

等级：A级）

（二）营养风险筛查、评估与诊断

1.营养风险筛查的时机与工具：营养干预主要

围绕“筛查、评定、诊断、干预与监测”的临床管理路

径执行［31］。营养风险筛查基于人体测量学及实验

室检查等指标，其可靠性取决于筛查者的专业程

度，因此建议由营养（医）师、经过营养学相关知识

与技能培训的医师或护士承担［17，32］。

在加速康复外科理念指导下，为保证患者围手

术期获取充足且及时的营养支持，患者在门诊疾病

确诊、治疗初始时，即应同时接受营养筛查［10］。住

院患者在入院 24 h内或病情发生变化时（如手术前

后）应给予营养风险筛查，旨在及时发现患者因外

科原发疾病、合并因素或手术计划而导致的较高营

养风险，并及时开展营养干预及支持，改善其营养

状况［13，32］。

目前尚无针对胆管癌患者围手术期的特异性

营养风险筛查工具。营养风险筛查工具 2002 版

（nutritional risk screening 2002，NRS 2002）是欧洲

肠外肠内营养学会（European Society of Parenteral 
and Enteral Nutrition，ESPEN）推荐的成年住院患者

营养风险快速筛查工具，包括疾病严重程度评分、

营养状况受损评分和年龄评分，评分总分≥3 分提

示患者有营养风险［11，17］。对于初步筛查无营养风

险的患者建议在 1 周后再次筛查。1 项单中心、回

顾性研究将NRS 2002用于胆管癌患者营养风险筛

查，结果显示：与无营养风险（NRS 2002 评分为≤
2 分）患者中位生存时间（12.6个月）比较，中风险患

者（NRS 2002评分为 3分）和高风险患者（NRS 2002
评分≥4 分）中位生存时间均显著下降（6.1 个月和

3.9 个月），提示 NRS 2002 营养筛查高风险患者生

存时间显著缩短［33］。

推荐意见 2：患者在门诊疾病确诊时或治疗初

始，入院 24 h内，病情发生变化时（如手术前后），应

由营养（医）师、接受过营养学相关知识与技能培训

的医师或护士行营养风险筛查。（证据级别：5级，

推荐等级：A级）

推荐意见 3：NRS 2002可用于胆管癌患者营养

风险筛查。（证据级别：3级，推荐等级：A级）

2.营养评估与诊断：对存在营养风险的患者应

进一步实施营养评估以确定和量化具体营养问题。

没有一种指标可以全面评估营养状况，需结合多种

指标综合考虑。评估内容包括主观和客观参数，如

疾病史、膳食摄入和用药情况、是否存在味觉和嗅

觉改变或胃肠道不适等营养不良相关症状、体格检

查、肌肉质量、精神心理状态、实验室检查和全身炎

症程度等［10］。

长期、慢性营养不良患者应加强维生素 C、D、

E、K、B1、B6、B12，叶酸和微量元素（锌、硒、铁）的

检测。能量缺乏会影响肌肉力量以及整体身体状

况，可通过身体成分分析观察患者早期肌肉质量变

化。应评估患者使用的处方药物是否会对其营养

状况产生不良影响或存在与营养相关的副作用。
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评估患者膳食摄入是否受咀嚼和（或）吞咽问题、身

体功能或心理状况所限制［34］。宋鹏等［35］建议对肝

门部胆管癌患者行人体成分分析、定期复查Alb、前
白蛋白等与营养相关的生化指标。陈志宇等［36］以

前白蛋白水平 170 mg/L为临界点，将胆管癌患者分

为低前白蛋白和正常前白蛋白 2 组，研究结果显

示：低前白蛋白是影响患者总生存时间和无复发生

存时间的独立危险因素。慢性全身炎症反应是引

发癌症恶病质的主要特征，C反应蛋白浓度升高提

示机体处于较严重的应激状态，营养不良状况加

重［37］。英国国家卫生与临床优化研究所临床指南

推荐每周检测 1次 Alb，每 2~3 d检测 1次 C 反应蛋

白，直至患者情况稳定［38］。

ESPEN 2021 年的指南指出：为及早发现营养

状况紊乱，建议根据患者临床情况定期评估营养摄

入、体质量变化、BMI 等［10］。营养摄入量评估可采

用 24~72 h膳食回顾法、食物频率问卷等，需患者本

人、家属和（或）其他照料者或护理机构的积极配

合，客观准确回忆患者每天食物和（或）营养摄入的

种类、数量和质量、用餐次数、有无进食障碍等［39］。

Zhou等［40］研究术前 BMI与胆管癌患者术后并发症

之间的关系，结果显示：低 BMI（≤18.4 kg/m2）和高

BMI（≥24.9 kg/m2）均是术后并发症增加的独立危险

因素。因此，需评估与监测BMI并将其尽量控制在

正常范围。手术患者应每周测量 1次体质量，评估

变化趋势，有助于反映患者营养状况［18］。可采取标

准化体质量测量（如同一时间，穿着相同数量的轻

薄衣物进行测量），以获得可靠的体质量趋势。

胆管癌围手术期患者营养评估尚无特异性工

具。主观全面评定（subjective global assessment，
SGA）和患者主观全面评定（patient⁃generated sub⁃
jective global assessment，PG⁃SGA）是临床应用广泛

且具有良好效果的恶性肿瘤患者营养状况评估工

具。SGA 由患者的详细疾病史和体格检查结果构

成，将受试者分为 3大类：营养良好（SGA⁃A级）、轻

中度营养不良（SGA⁃B 级）、重度营养不良（SGA⁃C
级），但不能精准反映营养状况的细微变化［34，41］。

PG⁃SGA包括由患者自评的“近期体质量改变、进食

情况、消化道症状与活动能力”4部分内容，和由医

务人员评估的“疾病与营养需求的关系、代谢方面

的需要以及体格检查”等 3 部分内容组成［37］。

PG⁃SGA 评分<4分，提示无营养不良；评分 4~9分，

提示有营养风险，可以实施营养支持同时按期行

手术治疗；评分>9 分，提示术前应予 7~14 d营养支

持后再考虑实施手术［7］。既往研究结果显示：术前

评估PG⁃SGA评分≥4分的肝门部胆管癌患者，术后

并发症发生率较高［11］。因此，可采用SGA或PG⁃SGA
动态、持续监测胆管癌患者营养状况。

2018 年由 ESPEN、美国肠外与肠内营养学会

等制订的全球领导人营养不良倡议（global leader⁃
ship initiative on malnutrition，GLIM）针对具有营养

风险的患者，依据表现型指标（非自主的体质量减

轻、低 BMI、肌肉量减少）和病因型指标（食物摄入

或吸收减少、疾病或炎症）诊断营养不良及程度［42］。

1项针对肝胆胰肿瘤患者的横断面研究结果显示：

经GLIM、PG⁃SGA评估的患者营养不良发生率分别

为36.75%、44.58%［43］。PG⁃SGA与GLIM标准在癌症

患者中是具有较好灵敏度、特异度和准确度的营

养不良评估工具［44］。GLIM 标准仅需 2 步即可诊

断营养不良，且假阴性率较低，可纳入更多需要营

养支持的人群。因此，可使用 GLIM 标准对胆管癌

患者进行营养诊断和营养不良程度的判定。

推荐意见 4：对经营养风险筛查存在异常的患

者，应进一步实施营养评估，主要包括营养不良相

关症状、肌肉质量、体格检查、实验室检查和全身炎

症程度等。可采用24~72 h膳食回顾法或食物频率

问卷定期评估营养摄入量，同时监测体质量变化和

BMI。（证据级别：5级，推荐等级：B级）

推荐意见 5：SGA或 PG‑SGA 可作为动态、持

续监测胆管癌患者营养状况的评估工具。（证据级

别：5级，推荐等级：B级）

推荐意见 6：可使用GLIM标准对胆管癌患者

进行营养诊断和营养不良程度的判定。（证据级

别：3级，推荐等级：B级）

（三）营养支持适应证

对营养的需求与适应存在个体差异，针对患者

不同疾病阶段、状况和程度应给予个性化营养支

持。是否进行营养支持需结合患者肝胆器官状况

和胃肠道功能恢复情况，并依据前期营养风险筛

查、评估与诊断结果综合考虑营养支持适应证［45］。

当预期胆管癌手术患者会经历长时间禁食和（或）

严重分解代谢，如患者接受复杂胆管癌手术或因胆

道反复感染接受再次手术时，术前应增加营养储

备，定期、反复筛查营养风险，术后及时实施营养

支持［11，13］。

推荐意见 7：患者出现以下≥1项状况时，需进

行营养支持。（1）接受复杂胆管癌手术。（2）存在营

养风险（NRS 2002评分≥3分）。（3）胆道反复感染接
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受再次手术。（4）术后短期内不能经口进食。（5）术
后存在吻合口瘘、胃肠道功能障碍、严重感染等。

（证据级别：5级，推荐等级：A级）

（四）围手术期能耗需求

肝胆疾病的代谢改变以高动力改变、高代谢和

分解代谢增加为特征。这都会增加心脏排血量、激

活交感神经系统、降低全身血管阻力，导致能量消

耗增多［45］。因此，胆管癌患者围手术期需补充充足

能量以满足高代谢需求，维持核心体温并促进伤口

愈合。但胆管癌患者术后因消化液分泌不足，无法

耐受过高的能量支持，目前间接测热法仍然是监测

患者能量代谢的“金标准”，推荐用营养代谢车对患

者进行能量代谢测定。受专业设备不足，需严格培

训操作者专业操作的知识与技能，测量耗费时间

长、费用高等原因限制，临床应用中常依据标准体

质量进行能量估算。因此，建议围手术期每天总能

量消耗依据 25~30 kcal/（kg·d）进行经验估算［10，23］。

Ma 等［3］的研究结果显示：胆管癌患者术后营养支

持在第 1、2、3、4 天分别给予 10、20、30、35 kcal/kg
的总能量消耗，能满足患者能量需求，术后免疫指

标恢复较好。胆管癌患者术后由于伤口疼痛、卧床

等原因引起的日常活动减少，所需能量消耗也相应

减少，应结合患者状态个性化供给营养支持。

推荐意见 8：胆管癌患者所需能量消耗应结合

个体化考虑，常规推荐为25~30 kcal/（kg·d）。（证据

级别：5级，推荐等级：A级）

（五）营养支持启动时机及时长

有严重营养风险的手术患者，尤其是重大、复

杂手术患者，需在术前加强营养支持。满足以下任

意一项标准即存在严重营养风险：（1）6 个月内非

自主体质量丢失率>15%。（2）BMI<18.5 kg/m2。（3）
NRS 2002评分>5分。（4）血清Alb<30 g/L（无肝肾功

能障碍）［13］。针对此类患者，ESPEN 指南建议推迟

手术时间，并给予 7~14 d的术前营养支持［13，46］。对

于>5 d不能进食或经口摄入量无法满足推荐摄入

量 60%>7 d 的患者，在术后生命体征平稳，血流动

力学稳定的情况下，应早期（≤24 h）实施个性化营

养支持［11，13］。

推荐意见 9：有严重营养风险的患者应在术前

至少给予 7~14 d营养支持。（证据级别：5级，推荐

等级：A级）

推荐意见 10：患者无法经口进食、预期>5 d不
能进食、经口摄入量无法满足推荐摄入量 60%>7 d
时，应尽早实施营养支持。（证据级别：5级，推荐等

级：A级）

（六）营养支持方式的选择

1.营养教育、经口摄入膳食与口服营养补充：

住院患者的营养教育与咨询通常由营养（医）师或

专科营养护士实施，主要包括病情状况、膳食调查、

营养状况评估、建立营养咨询报告、制订饮食处方

以及疑问解答和信息反馈，以期帮助患者了解营养

相关知识并自主调整饮食习惯［47］。AlleaBelle等［48］

的研究结果显示：术前接受营养教育与咨询的患

者，如口服摄入量与需求量评估、营养优化建议、营

养方案制订等，其术后体质量下降更低、平均住院

时间更短、因术后并发症再入院率更低。Tu 等［49］

的研究结果显示：肿瘤患者在接受营养教育与咨询

后，其营养状况、体质量及饮食摄入量都能较快速

恢复到正常水平。

对于能经口进食的患者，如存在营养不良或营

养不良风险，多学科团队应提供营养教育。内容包

括提供膳食建议、促进口服摄入量的增加，同时积

极处理影响患者经口进食的不良因素，如腹胀、恶

心、呕吐等。

对于经口摄入量长期不足的患者，应定期检测

血糖，血液钾、钙、镁、磷及维生素水平，尤其在大手

术后应持续监测患者有无低血糖、高血糖、低钙、低

磷血症［45］。对于长时间缺乏营养后接受膳食补充者，

应在数天内为其缓慢增加营养摄入量，并制订预防

措施避免再喂养综合征［10］。此外，对于无法经口摄

入足够营养但消化道功能正常或具有部分消化道

功能的患者，推荐使用口服营养补充剂，即在常规

饮食之外，增加至少含有 1种营养成分或特别需要

的营养物以补充膳食不足的情况［50］。该方式比管

饲途径更加方便、简单、经济和便利。Kim 等［51］的

1 项RCT结果显示：为进展期胰腺癌和胆管癌患者

每天提供 2包口服营养补充剂，持续 8周后，与未获

得营养补充剂组患者比较，获得营养补充剂组患者

脂肪量明显增加，且营养状况和疲劳症状均改善。

此外，患者于术后应保持补充口服营养补充剂，以

促进食欲，改善经口进食能力，减少高代谢压力下

身体产生的分解反应，促进术后创伤愈合［10，13⁃14，22］。

护士应每天记录患者口服营养补充剂的摄入量，评

估其依从性和耐受性，如出现体质量下降等耐受性

差的情况，应及时查找原因并联合临床医师、营养

（医）师共同处理。

推荐意见 11：对存在营养不良或营养不良风

险能经口进食的患者，多学科团队应提供膳食指
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导、促进患者口服摄入量的增加，并积极处理阻碍

经口进食的不良因素。（证据级别：1级，推荐等级：

B级）

推荐意见 12：对于经口摄入量长期不足、存在

严重营养不良的患者，应定期监测血液电解质（如

磷、钾、镁等），维生素（尤其是B族水溶性维生素、

脂溶性维生素K等），并启动口服营养补充剂至术

后。纠正紊乱的同时，在数天内缓慢增加摄入量，

制订预防措施避免再喂养综合征。（证据级别：

5 级，推荐等级：A级）

2.肠内营养和肠外营养途径

术后早期经口进食已被证实安全、有效且耐受

性好，可减少手术感染并发症，促进切口愈合，有效

缩短住院时间［52］。患者若无肠内营养禁忌证，应尽

早启动肠内营养。Ma等［3］将 60例接受手术治疗的

胆管癌合并恶性梗阻性黄疸的患者随机分为试验

组和对照组，其中对照组术后给予全胃肠外营养，

试验组术后给予早期肠内营养和肠外营养，结果显

示：试验组患者术后 7 d IgG、IgM、IgA 水平均显著

高于对照组，且住院费用显著减少。胆管癌术后肠

内营养可考虑如下方式：鼻空肠管、经皮胃造口或

空肠造口管和外科空肠造口加胃造口。经鼻空肠

喂养比空肠吻合术更安全，且仅伴随轻微并发症。

与经皮途径比较，经鼻空肠喂养可显著降低胃排空

延迟发生率，缩短术后住院时间［45，53］。若患者有肠

内营养禁忌证，如完全性肠梗阻、活动性消化道出

血、高流量小肠瘘等，应尽快启动全胃肠外营养。

患者仅靠口服及肠内营养摄入不能满足 60% 目标

需要量并>7 d时，建议联合采用肠内营养和肠外营

养［13］。1项研究结果和指南均指出：与使用多瓶系

统串联输注比较，使用“全合一”的多腔袋进行肠外

营养更契合机体生理代谢过程，能降低卫生保健资

源的使用成本和血液感染发生率［13，54］。

推荐意见 13：患者若无肠内营养禁忌证，应尽

早启动肠内营养。（证据级别：5级，推荐等级：A级）

推荐意见 14：若患者有完全性肠梗阻、活动性

消化道出血、高流量小肠瘘等肠内营养禁忌证，应

尽快启动全胃肠外营养。若仅靠口服及肠内营养

摄入不能满足60%目标需要量并>7 d时，应联合采

用肠内营养和肠外营养。（证据级别：5级，推荐等

级：A级）

推荐意见 15：肠外营养首选“全合一”模式（多

腔袋或院内配制），而非单瓶输注。（证据级别：1级，

推荐等级：A级）

（七）胆汁回输的应用

胆汁酸是肝脏中胆固醇分解代谢的最终产物，

作为胆汁活性成分从肝脏分泌至肠腔，对膳食脂

肪、药物和脂溶性维生素在肠道中乳化、吸收和运

输至关重要。胆汁回输能调节胆道、胰腺及消化道

各种消化酶的活性及功能，有助于恢复肠道屏障功

能，对维持水、电解质的稳定和酸碱平衡有重要作

用。Wu等［55］建立小鼠胆道引流与胆汁回输模型，

研究结果显示：与不回输胆汁比较，回输胆汁有利

于小鼠胆汁酸的恢复，并可恢复因胆道梗阻而缩短

的结肠隐窝长度。多项研究结果显示：术前肠内营

养联合胆汁回输符合人体肝肠循环的生理功能，有

助于保持肠道屏障完整性，避免水、电解质过多丢

失，稳定胃肠道对营养素和脂类物质的消化吸收功

能，从而改善患者营养状况和肝功能［35，56］。

应结合患者意愿、胆汁质量、患者耐受情况以

及临床实际情况，由临床医师评估患者是否适合

胆汁回输。回输过程遵循循序渐进原则，依据患者

耐受情况适时调整方案［25］。Shinkawa 等［57］调查

29 家医疗机构的胆汁回输情况，结果显示：胆汁中

分离出耐药微生物和细菌负荷量高是胆汁回输的

禁忌证。当胆汁性状呈混浊或化脓状，颜色呈绿

色，怀疑发生感染时，应暂停胆汁回输［58］。胆汁不

能过于黏稠，应不含絮状物、泥沙样结石、血性物等

杂质。收集过程应遵循无菌操作，每隔 4~6 h 将

引流袋中的胆汁倒入无菌容器，经双层无菌纱布

过滤［59］。

在胆汁回输途径方面，经鼻空肠管、空肠造口

或直接口服在改善患者营养状态或降低并发症方

面，差异无统计学意义，对口服胆汁耐受者，推荐经

口服用［11，60］。胆汁味道浓郁而苦，可使用各种食物

或饮料添加剂（如薄荷糖、巧克力、咖啡、蜂蜜、苏打

水等）适当调味。口服胆汁前应做好瓶口消毒，于

三餐后半小时口服，少量多次，口服后清洁口腔［59］。

对接受经皮肝穿刺胆道引流术、经内镜鼻胆管引流

术患者，或因生理性不适如合并严重消化道反应，

或存在心理障碍患者，推荐经鼻饲管或空肠造瘘管

回输胆汁，2~3 次/d［11，16⁃17］。同时，也可参考国外采

取患者一侧鼻腔内放置单根鼻胆管引流管，另一侧

鼻腔内放置肠内喂食管的方式闭环回输胆汁，在减

少患者不适的同时满足治疗需要［61］。

不同患者胆汁排泄量不同，通常为500~1 000 mL/d，
个别患者可达 3 000 mL/d，胆汁回输量应根据患者

胆汁排泄量进行个性化确定。1项纳入 2 778例肝
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门部胆管癌患者的调查研究结果显示：口服回输胆

汁的时间应在体外引流后立即或 2~3 d后进行［58］。

何承龙等［62］为术后第 1 天胆汁检查无脓细胞的患

者实施胆汁回输，初始速度为 3~5 mL/min，在患者

适应后逐渐增加至 5~10 mL/min，持续 7 d 后，患者

胃肠道功能恢复和肝功能改善情况较好。同时，需

注意定期监测肝功能、血清电解质水平以及营养学

相关指标等。

推荐意见 16：应保证回输胆汁的质量，感染性

或血性胆汁禁忌回输。（证据级别：5级，推荐等级：

B级）

推荐意见 17：对口服胆汁耐受者，推荐经口服

用。（证据级别：5级，推荐等级：B级）

推荐意见 18：对接受经皮肝穿刺胆道引流术、

内镜鼻胆管引流术患者，或因生理性不适如严重消

化道反应或心理上排斥患者，推荐经鼻饲管或空肠

喂养途径回输胆汁。（证据级别：2 级，推荐等级：

B级）

（八）营养支持的实践

实施管饲营养支持时，初始应以低流速（10~
20 mL/h）给予，并依据患者耐受情况逐渐增加流

速，通常给予 5~7 d后达到目标摄入量［13］。给予患

者术后管饲营养支持后，应重点观察有无腹痛、腹

胀等胃肠道并发症。腹泻是肝门部胆管癌患者术

后肠内营养常见并发症，因输注速度过快或温度过

低，肠内渗透压逐渐增高而刺激胃肠蠕动导致。若

发生腹泻、腹胀及恶心等症状时，不能习惯性停止

持续输注，需调整输注速度（如依据肠内营养耐受

性评分表得分）并积极查找原因［63］。实施管饲营养

支持时，应将患者床头抬高30~45°以防止发生喂养

不耐受相关并发症（如呛咳、呕吐、误吸等），管饲营

养支持结束后维持该体位≥30 min［21］。对于术后留

置胃管的患者应在拔管前试餐，并指导患者进行过

渡饮食，观察其胃肠道功能情况，在拔除胃管当天

进食流质饮食，此后依据自身耐受逐渐恢复至正常

饮食［17］。

患者术后伤口愈合与其营养状况密切相关。

医务人员需持续关注患者是否存在术后感染和创

伤愈合不良的风险。建议及时评估患者术后临床

病程进展及伤口愈合情况，如伤口大小、深度、基底

情况、愈合速度以及是否有其他并发症，同时应将

干体质量（身体无缺水也未出现水潴留的理想体质

量）、肌肉量、实验室检查结果的趋势变化与临床营

养评估相结合，这有助于早期识别伤口愈合延迟或

愈合不良，监测术后营养干预效果［18］。

适当的开展躯体活动能通过增加胰岛素敏感

性、抑制炎症介质和促进蛋白质合成来减轻肌肉萎

缩［64］。Liu 等［65］对胆管癌患者进行身体机能锻炼、

心理状态调整、社会家庭功能恢复等多项协同综合

康复治疗，结果显示：术后 1 个月显著改善患者心

理健康状况、营养状况和整体生命质量，减少负面

情绪对患者身体状态的影响。对胆管癌尤其是合

并肌少症的患者，在满足每天热量和蛋白营养基础

上，可指导患者尽早参与适当的抗阻运动和有氧运

动，锻炼时以无不适感、能耐受为宜，逐渐增加锻炼

强度及时间，并在运动前后补充优质蛋白［26］。

推荐意见 19：实施管饲营养支持时，初始应以

低流速（10~20 mL/h）给予，并依据患者耐受情况

逐渐增加流速，通常给予 5~7 d后达到目标摄入量。

（证据级别：3级，推荐等级：B级）

推荐意见 20：应预防肠内营养后发生喂养不

耐受相关并发症，可抬高床头 30~45°，结束后维持

该体位≥30 min；若出现腹泻、腹胀及恶心等症状

时，需调整输注速度并积极查找原因。（证据级别：

3级，推荐等级：A级）

推荐意见 21：拔除胃管前指导患者试餐，拔管

当天给予患者流质饮食，依据患者胃肠道耐受情况

逐渐过渡至正常饮食。（证据级别：5级，推荐等级：

B级）

推荐意见 22：医务人员应及时评估患者临床

病程和术后伤口愈合情况，并结合干体质量、肌肉

量、实验室检查结果变化，以确定营养支持是否充

分。（证据级别：5级，推荐等级：B级）

推荐意见 23：胆管癌尤其是合并肌少症的患

者，应在满足每天热量和蛋白质营养基础上，由医

务人员、康复医师等指导其进行适当的抗阻运动和

有氧运动，锻炼时以无不适感、能耐受为宜。（证据

级别：2级，推荐等级：B级）

（九）营养随访

营养随访可以动态、有效、及时地评估患者营

养支持的依从性和效果。对已接受围手术期营养

支持但仍不能满足其口服能量需求的出院患者，建

议设置营养随访联系人或随访地点［10，15］。多学科

团队营养随访的主要内容包括进食评估、饮食咨询

和营养状况监测、营养方案调整等，如让患者坚持

饮食打卡、调整其不合理的饮食结构、饮食摄入

不足时提醒患者及时添加口服营养补充剂［26］。

Lindegaard 等［66］开展 1 项 RCT 结果显示：73 例患者

·· 949



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华消化外科杂志 2023 年8 月第 22 卷第 8 期　Chin J Dig Surg, August 2023, Vol. 22, No. 8

参加家访形式营养咨询，68 例患者参加电话形式

营养咨询，以家访形式进行的营养随访可显著减少

患者出院后 30 d和 90 d内再入院率。此外，恶性肿

瘤患者身体成分的变化［肌肉减少症、少肌型肥胖

和（或）恶病质］是预测疗效和死亡率的重要因素。

因此，对患者能量平衡和身体成分进行充分的随访

至关重要［67］。

推荐意见 24：对出院患者建议设置营养随访

联系地点（人），营养随访主要包括膳食咨询、进食

评估、营养方案调整等。（证据级别：1 级，推荐等

级：B级）

四、结语

本共识主要围绕胆管癌患者围手术期营养风

险筛查与评估、营养支持适应证、围手术期能耗需

求、营养支持启动时机及时长、营养支持方式的选

择、营养随访等内容予以阐述，旨在为临床医务人

员针对胆管癌患者开展围手术期营养支持提供借

鉴和思考。但受限于地域、文化和环境等差异，医

务人员应综合考虑临床应用条件和情境、患者偏好

等影响因素制订个性化营养支持方案，以改善患者

营养状况，促进患者康复。

《胆管癌患者围手术期营养支持中国专家共识（2023版）》编
审委员会成员名单（按姓氏汉语拼音排序）：
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