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·指南·共识·

基于加速康复外科理念的肝癌围术期营养管理
专家共识（2025 版）

中国康复医学会社区康复工作委员会

* 通信作者：贾杰，教授 / 主任医师；E-mail: shannonjj@126.com

【摘要】　肝癌患者因肝功能损伤、肿瘤消耗及治疗毒副作用等因素导致营养不良发生率高，显著增加术后并发

症发生风险并缩短生存期。基于加速康复外科（ERAS）理念的多学科协作的围术期营养管理策略，已被证实能缩短

住院时间并减少并发症。然而，目前国内外尚缺乏针对 ERAS 理念下肝癌围术期营养管理的专项共识。本共识通过整

合循证证据与多学科临床实践经验，围绕肝癌患者营养筛查与评估方法、围术期营养方案、多学科协作路径等 3 大核

心内容，构建规范化营养管理模式，形成包括围术期动态营养状况筛查评估、分阶段营养支持、运动干预及心理支持、

多学科精准协作等围术期营养管理策略，旨在统一临床实践标准，改善肝癌患者营养状况及疾病预后。本共识适用于

肝胆肿瘤相关科室及社区医院，为肝癌围术期患者提供加速康复外科理念下的科学化、个性化营养管理方案。
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Expert Consensus on Perioperative Nutritional Management for Liver Cancer Based on the 
Enhanced Recovery after Surgery Concept (2025)
Chinese Rehabilitation Medicine Association Community Rehabilitation Working Committee
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【Abstract】　Patients with hepatocellular carcinoma (HCC) frequently experience malnutrition due to impaired liver 

function, tumor-related cachexia, and treatment-related toxicities, which significantly increases postoperative complications 

and reduces survival rates. The Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) concept, implemented through multidisciplinary 

perioperative nutrition management, has been proven to shorten hospital stays and decrease complications. However, there 

remains a lack of specialized consensus on perioperative nutrition management for HCC patients within the ERAS framework. This 

consensus integrates evidence-based findings with multidisciplinary clinical experience, focusing on three core aspects: nutritional 

screening and assessment methods, perioperative nutrition protocols, and multidisciplinary collaboration pathways. It establishes 

a standardized nutrition management model, including dynamic perioperative nutritional status screening and assessment, staged 

nutritional support, exercise and psychological intervention, and precise multidisciplinary collaboration strategies. The aim is 

to standardize clinical practice, improve nutritional status, and enhance outcomes for HCC patients. This consensus is intended 

for hepatobiliary oncology departments and community hospitals, providing a scientific and personalized perioperative nutrition 

management plan under the ERAS concept for patients with liver cancer.

【Key words】　Liver neoplasms; Enhanced recovery after surgery; Perioperative management; Nutritional intervention; 

Multidisciplinary collaboration
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原发性肝癌（primary liver cancer，PLC）作为全球

第六大常见癌症及第三大癌症相关死亡原因［1］，预计

至 2040 年中国年新发及死亡病例将分别达 59.1 万和

57.2 万例［2］。肝癌患者因肝功能损伤、肿瘤消耗及治

疗毒副作用等因素更易出现营养问题［3］。研究显示肝

癌患者的营养不良发生率高达 29.4%~86.6%［4-6］，而

营养不良会显著增加术后并发症发生风险，降低患者

生存率［7］，因此亟需提出针对肝癌围术期患者的规范

化营养管理方案。近年来，加速康复外科（enhanced 

recovery after surgery，ERAS）理念通过多学科协作的围

术期管理策略，已被证实可缩短肝脏手术患者住院时间

并减少并发症［8］。营养管理作为 ERAS 的重要组成部

分，其贯穿术前、术中及术后全周期，对促进肝癌患者

康复具有关键作用［9］。然而，目前在国际及国内虽然

已有发布肿瘤及肝病营养相关的指南［10］-［12］，但缺乏

针对基于 ERAS 理念的肝癌患者围术期营养管理的专项

共识，导致研究与实践标准不统一、干预效果参差。因此，

本共识旨在整合循证证据、推动多学科协作并统一管理

标准，以规范肝癌围术期营养管理，改善肝癌患者预后。

1　编写说明

1.1　成立编写工作组

本共识由中国康复医学会社区康复工作委员会联合

复旦大学附属华山医院康复医学科于 2025 年 5 月发起，

并于 2025 年 7 月正式启动制订。共识工作组包括专家

委员会、制订小组和秘书组，成员由肝胆肿瘤外科、肝

胆肿瘤内科、康复医学科、营养科以及相关领域的多学

科专家组成。在本共识启动前，工作组已完成计划书的

撰写及上传工作，并完成国际实践指南注册与透明化平

台的注册（注册号：PREPARE-2025CN1558）。

1.2　确定共识内容

共识专家组通过开放式讨论的方式提出基于 ERAS

理念的肝癌患者围术期营养管理的一系列问题，在全面

评鉴国内外文献、共识、指南和专家临床经验的基础上，

结合基于 ERAS 理念的肝癌患者围术期营养管理现状，

形成共识初稿。经过多轮专家讨论和修改，最终确定了

本共识关注的 3 个维度的内容。本共识的使用者是肝胆

肿瘤外科、肝胆肿瘤内科、消化道肿瘤科、康复医学科

和社区医院等相关科室，应用目标人群为肝癌围术期患

者。

1.3　证据总结

主 要 检 索 词： 加 速 康 复 外 科 /Enhanced Recovery 

After Surgery、 肝 癌 /hepatocellular carcinoma、 围 术 期 / 

perioperative period、 营 养 管 理 / nutritional support 等。

检索数据库：英文数据库（PubMed、Web of Science、

EMBASE、Ovid、Cochrane Library、Scopus）、 中 文 数

据库（中国知网、万方数据知识服务平台、维普网、中

国生物医学文献服务系统）、美国国立指南库、苏格

兰校际指南网、美国肿瘤护理学会官网、Joanna Briggs 

Institute 循证卫生保健中心网站、Up To Date、BMJ Best 

Practice 以及医脉通等。文献纳入类型包括随机对照试

验、系统评价、Meta 分析、回顾性系统研究、临床病

例系列研究、病例报告、指南和专家意见。通过阅读文

献摘要筛选与基于 ERAS 理念的肝癌围术期营养管理有

关的文献，对纳入的文献进行评价，将支持共识形成的

重要文献证据整理到证据汇总表。专家组通过对研究证

据公开讨论形成共识初稿，依据评价结果及专家们提出

的意见，对共识草案进行了完善，并经过多轮讨论与修

改，形成本专家共识。

1.4　文献质量评价

使 用 指 南 评 价 工 具 Ⅱ（Appraisal of Guidelines for 

Research and Evaluation Ⅱ，AGREE Ⅱ）对检索纳入的

指南进行质量评价，采用 AMSTAR（A Measurement Tool 

to Assess Systematic Reviews）评价清单对纳入的系统评

价进行质量评价，采用 JBI 专家共识评价工具对纳入的

专家共识进行质量评价，采用 JBI 循证卫生保健中心随

机对照试验评价标准（2016）对纳入的 RCT 研究进行

评价，通过追溯证据所依据的原始文献对临床决策、证

据总结等文献的质量根据文献类型选择相应的评价标准

进行评价［13-14］。

1.5　共识传播、实施、更新

本共识将通过学术交流、解读、新媒体推文、学术

期刊等多种途径传播，促进本共识在肝脏肿瘤相关科室

及社区医院实施。专家组成员将定期评估最新研究证据

和临床需求，必要时对共识内容进行更新。

2　共识内容

2.1　肝癌患者营养筛查和评估

肝癌患者常因代谢紊乱、摄入减少及肿瘤消耗等

因素，导致较高的营养不良发生率［15-16］。研究指出，

肝癌患者营养不良是术后并发症与死亡的独立危险因

素［17-19］。精准的营养筛查和评估对指导围术期营养管

理至关重要，可显著降低感染风险、促进伤口愈合、缩

短住院时间并改善临床结局［20-21］。

2.1.1　营养风险的筛查

肝癌患者营养风险筛查能够帮助快速识别需要进一

步营养评估与支持的对象，所有肝癌患者应在入院后

24 h 内完成初次筛查［22-23］。对于筛查结果阳性的患者，

需要进行进一步的营养评估［24］。

筛查工具：现有多种有效工具可用于肝癌患者的

营养风险筛查，根据其特点可分为通用工具和肝病专

用工具。（1）营养风险筛查 2002（NRS 2002）：此通
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用工具在预测营养相关并发症方面具有较高灵敏度，

总分≥ 3 分即提示存在营养风险［25-27］。然而，其计算

BMI 的要求使其不适用于存在腹水、肝性脑病或无法站

立的肝癌患者［28-29］。（2）简化版微型营养评估量表

（MNA-SF）：此通用工具适用于老年患者，评估内容

涵盖体质量变化、膳食摄入量、活动能力以及心理状态

等［30-31］。（3）皇家自由医院营养优先工具（RFH-NPT）：

此肝病专用工具被欧洲临床营养与代谢学会（ESPEN）

指南推荐为首选的肝病营养风险筛查工具［32］［33］，其

专门纳入了体质量变化因素并考虑对液体潴留状态下患

者的评估校正，该工具对于肝病特别是肝癌、肝硬化患

者的营养风险识别灵敏度优于 NRS 2002［34］。（4）肝

病营养不良筛查工具（LDUST）：该工具能够快速筛查

肝病患者中常见的肌肉 / 脂肪损耗以及液体潴留问题，

对肝癌、肝硬化等肝病相关营养不良的检出率较高［35-36］。

需注意的是，晚期癌症患者及 65 岁以上的老年患

者在使用部分筛查工具时存在较高的假阴性风险［37］［38］。

因此，无论筛查结果如何，这两类患者均需完善更详细

的营养评估。

【推荐意见】　所有新入院肝癌患者须在 24 h 内

由护士主导完成营养风险筛查，首选 NRS 2002 或肝病

专用的 RFH-NPT 或 LDUST 工具，初筛阳性者直接进

入营养评估流程；癌症晚期及≥ 65 岁老年患者无论初

筛结果如何均应常规进行营养评估。

2.2　营养状况的评估

针对营养风险筛查阳性或存在高危因素（如癌症晚

期、年龄≥ 65 岁、危重症）的肝癌患者，需由临床医

师或营养师在入院 48 h 内完成系统的营养状况评估，

以精准指导营养干预［39-40］。

评估量表：推荐对肝癌患者采用结构化量表进行营

养状况评估。（1）主观整体评估量表（SGA）：作为

营养评估量表的金标准，该量表操作简单，涵盖体质量

变化、膳食摄入、症状、功能状态及体格检查等条目，

并且不易受患者水钠潴留的干扰，尤其适用于肝硬化

及肝癌患者［41-42］；（2）患者主观整体评估量表（PG-

SGA 量表）：该量表是肿瘤患者首选的营养状况评估工

具，通过结合患者自评与医护评估进行定量评分，评分

为 0~1 分提示无需干预、2~3 分需进行营养干预、≥ 4

分需营养师介入辅助干预，该量表能够指导临床医护

人员进行精准分级干预，具有较高的灵敏度［27，43-44］；

（3）皇家自由医院改良 SGA 量表（RFH-SGA）：这是

专为终末期肝病患者设计的营养评估量表，在传统 SGA

量表的基础上引入上臂围（MAC）、肱三头肌皮褶厚度

（TSF）及上臂肌围（MAMC）等评估维度，其公式为

MAMC=MAC-3.14×TSF，MAMC< 第 5 百分位时提示患

者存在营养不良［34，45］；（4）全球营养不良标准（GLIM）：

能够通过表型指标，如体质量下降、低 BMI 和肌肉减

少等，结合病因及实验室检查指标，实现对营养不良的

快速诊断，但在实际使用时需要结合患者肌肉量进行实

测验证［46-48］。

针对存在水钠潴留的肝癌患者，建议增加额外的营

养评估指标以获得更加全面、准确的营养评估结果［49］，

包括：（1）动态非优势手握力（HGS）：该指标灵敏

度可达 81%，能直接反映肌肉功能衰退情况及营养相关

并发症发生风险，显著优于传统握力测量方法［50］；（2）

小腿围（CC）、三头肌皮褶厚度（TSF）及上臂围（MAC）：

患者肌肉或脂肪等身体组织的流失程度可直接反映营养

损耗程度，能够有效规避液体潴留对营养状况评估的影

响［51-52］。

【推荐意见】　营养风险阳性或高危肝癌患者须由

营养师 / 医师在入院 48 h 内完成结构化评估：首选 SGA

或 PG-SGA 量表评估（肝癌患者必须行 PG-SGA 量表

评估，评分≥ 4 分即需营养师介入进行营养干预），通

过动态监测非优势手握力及小腿围等指标进一步完善患

者的营养状况评估。

2.3　营养状况的诊断

针对营养风险高危的肝癌患者，需通过多维度整合

评估实现精准的营养诊断，为个体化干预及预后改善提

供依据。实现营养诊断的手段包含功能评估、实验室检

查、影像学检查。

2.3.1　功能评估

综合评估患者生理功能及心理状态是营养诊断的基

础。（1）Karnofsky 功能状态评分：可用于临床系统量

化患者日常活动能力与自理程度［53］。（2）医院焦虑

抑郁量表（HADS）：能够重点筛查抑郁症状及老年认

知功能障碍，尤其适用于合并心理应激的高龄患者［54-55］。

③体能测试：通过客观指标反映机体功能储备，包括 6

分钟步行试验、30 s 座椅站立测试和单腿站立测试，可

分别反映患者心肺耐力水平、下肢肌群耐力以及静态平

衡能力［56-57］。

2.3.2　实验室检查

通过多维度整合实验室检查结果可以辅助营养诊

断，主要包括以下几项检查指标。（1）营养预测指标：

包括炎症与预后指标（CPR）和格拉斯哥预后评分（GPS）。

CRP 水平升高对肝癌患者营养预后的预测价值显著优

于白蛋白［58］［59］；GPS 评分为 1~2 分是肝切除术后生

存率下降的独立危险因素，但需排除非特异性炎症干

扰［60］。（2）蛋白质代谢指标：包括肌酐身高指数和

前白蛋白。肌酐身高指数通过连续收集患者 3 d 的尿液，

计算出平均肌酐值，并将其与相同性别和身高人群的标

准肌酐值进行比较，得出百分比，<60% 提示重度蛋白

质缺乏，且不受水钠潴留影响，但要求被测患者肾功能
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正常且无急性感染［61］；前白蛋白 t1/2 仅 1.9 d，因此对

营养变化的灵敏度优于白蛋白，但仍受肝功能异常及液

体负荷干扰［62-63］。另外需注意因肝癌患者普遍存在低

白蛋白血症，白蛋白单独诊断的价值有限，需结合其他

参数［64］。（3）免疫营养指标：包括预后营养指数（PNI）。

PNI 通过公式［白蛋白（g/L）+5× 淋巴细胞计数（×109/

L）］计算，低数值与术后生存期缩短有关［65-66］，但

因淋巴细胞易受脾功能亢进或感染抑制而可能使其准确

度下降［67］。（4）身体成分与细胞功能指标：如生物

电阻抗分析（BIA）。BIA 可同步获取肌肉量、脂肪量

及相位角数据，其中相位角能够直接反映细胞膜完整性，

术前低相位角患者术后感染率及死亡率显著升高，其营

养状况及生存预测效力超越传统白蛋白指标［68-70］。

2.3.3　影像学检查

（1）双能 X 线吸收测量法（DXA）：可精确定量

全身肌肉组织与脂肪分布［71］。（2）腹部 CT 或 MRI：

通过第三腰椎水平骨骼肌横截面积测量实现对患者肌肉

量的标准化评估。此类技术是患者身体成分分析和营养

诊断的金标准，但成本较高、操作复杂且具有辐射暴露

风险［72-75］。

【推荐意见】　对于接受营养诊断的肝癌患者，应

完成基础评估组合，包括：（1）通过术前常规影像检

查（如 CT 或 MRI）量化骨骼肌含量；（2）标准化体

能状态评分Karnofsky测试和抑郁风险筛查HADS量表。

此外，对于常规实验室检查需优先选择与肝癌预后强相

关的核心指标，包括 CRP 检测、前白蛋白、BIA 相位角。

资源受限时，应确保至少完成 CT 影像学肌肉量分析、

前白蛋白及 CRP 检测。

3　基于 ERAS 理念的肝癌围术期营养管理

肝癌患者的围术期营养管理应基于 ERAS 理念，贯

穿术前、术中、术后及出院后的管理延续阶段。通过动

态营养筛查与评估对患者的营养状况进行诊断，为患者

的个性化营养支持方案提供依据，减少术后并发症、加

速康复并改善预后。基于 ERAS 理念的肝癌围术期营养

管理路径如图 1。

3.1　术前管理

院前预康复：对于门诊经营养风险筛查呈阳性的肝

癌患者，应在入院前实施为期 7 d 的家庭营养预康复方

案，可每日于早、中、晚 3 个固定时段口服营养补充剂

进行营养补充，每次摄入剂量为 250~300 mL，并同步

开展每日线上随访评估，动态监测患者执行情况与营养

状况［75-77］。

营养筛查：动态营养筛查可早期识别营养不良风

险，降低术后并发症发生率［78］。在肝癌患者入院后采

用 NRS 2002 或 PG-SGA 量表完成营养风险筛查，快速

评估肝癌患者的营养状况，指导后续的营养管理措施［12，

79］。通过“筛查 - 评估 - 诊断”的 3 级营养诊断模型，

图 1　基于 ERAS 理念的肝癌围术期营养管理路径
Figure 1　Perioperative nutrition pathway for liver cancer based on ERAS
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可以早期识别营养不良高风险患者［17，80］。

营养支持：存在营养不良的患者，应在术前接受

口服营养补充，严重吞咽功能障碍或胃肠功能障碍者

可改用管饲肠内营养（EN）或肠外营养（PN）［17，80-

82］。有研究显示，术前 1 周开始每日 400~600 kcal 高蛋

白 / 免疫营养口服营养补充剂，可改善患者术后营养状

况［83-84］；术前 5 d 补充精氨酸及 ω-3 脂肪酸可降低感

染风险［85-86］；术前 3 d 添加肠内营养混悬剂（TP-MCT）

进行营养补充（500~1000 mL/d，含蛋白质≥ 25 g），

可显著缩短肝切除患者术后首次排气时间［84，87］；术前

1 晚口服支链氨基酸（BCAA）能预防肝切除术患者术

后白蛋白水平降低，改善患者血氨水平［88-89］。对于合

并糖尿病的肝癌患者，推荐在术前 3 d 改用胰岛素替代

药物治疗以优化血糖控制［90-91］。

运动指导：术前建议由多学科团队定制运动训练方

案，方案可以吹气球等呼吸心肺训练为核心，2~3 次 /

d，15 min/ 次，增强心肺功能储备，预防术后肺部并发

症［92-94］。

心理护理：由临床护士主导，与患者建立互信的护

患关系［95-96］。耐心倾听并正视患者焦虑，为患者提供

清晰、真实且明了的手术信息和预期，解释术前准备和

术后康复要点，提升患者术前心理准备度。关注患者睡

眠与疼痛情况，出现失眠障碍或疼痛时及时处理［97］。

【推荐意见】　肝癌患者术前营养管理应以营养风

险筛查为先导，同步执行运动指导和心理护理。营养风

险动态筛查：在门诊和入院后均采用量表对患者进行营

养状况筛查，对门诊筛查的营养不良高风险人群，启动

7 d 家庭营养预康复：3 次 /d 口服营养补充剂，250~300 

mL/ 次；对入院后筛查的营养不良高风险人群，需在术

前 3 d 补充肠内营养制剂，500 mL/d，术前 1 晚口服 50 

g 支链氨基酸。对于合并糖尿病的患者，需提前 3 d 改

用胰岛素控制血糖。

3.2　术中管理

建立营养通路：术中建立专门用于营养液输注的

静脉通路，做好管路维护，为术后肠外营养做准备［81，

98］。对于严重吞咽功能障碍，出现恶心、呕吐、腹胀

等胃肠道功能障碍等无法经口进行营养补充的患者，术

中可将鼻肠营养管精准放置于 Treitz 韧带远端 20 cm 空

肠处，避免留置胃管（如放置则在麻醉清醒前拔除），

为术后肠内营养早期启动提供安全通路［78，99］。

维持生理稳态：严格限制术中静脉滴注总量在 2 

000 mL 内，避免液体过量［100-101］。全程对患者主动保温，

术前调高手术室温度，非手术区域覆盖保温毯，静脉滴

注液体及腹腔冲洗液加温至 37.5 ℃［102-103］。维持患者

血流动力学稳定，降低低体温相关凝血功能障碍发生率

及术后感染风险［104］。

心理护理：患者进入手术室后，对其进行环境介绍

与心理安抚，缓解患者的紧张情绪，最大限度减少其生

理应激反应，为术后快速康复奠定基础［78］。

【推荐意见】　肝癌术中需同步建立营养通路及维

持生理稳态（限液 + 保温），同时辅以心理干预，以共

同维持内环境稳定，减轻手术应激反应，为术后加速康

复提供保障。

3.3　术后管理

早期活动：术后 6 h 可指导患者进行床上活动，如

踝泵运动、翻身等；术后第 1 天视患者恢复情况可协助

其下床活动，>3 次 /d，15~20 min/ 次；术后第 2 天起循

序渐进增加活动量，如行走训练、抗阻运动等［113-114］。

早期下床活动可加速胃肠蠕动，缩短首次排气时间，降

低并发症发生风险［92］

营养支持：对于术后一般情况良好、营养不良风险

较低（NRS 2002 量表评分 <3 分、PG-SGA 量表评分 <2 分，

前白蛋白水平正常）的患者，推荐早期经口进食［105-106］。

术后经口进食推荐按“清流质→流质→半流质→软食→

普食”顺序分阶段推进。术后当天在清醒后试饮温水 10 

mL/ 次并逐渐过渡到 200 mL，若无不适则予高热量清流

质［107］；术后第 1 天予清流质，如藕粉、米汤等，日总

量≤ 500 mL［84］；术后第 2 天予流质 50~100 mL/2~3 h，

联合高蛋白 / 免疫营养配方的口服营养制剂（ONS）［108］；

术后第 3 天予半流质，如小米粥、蛋羹，辅以 ONS 200 

mL/ 次，3 次 /d；术后第 4 天起予软食持续至术后 1 个

月，餐间可补充 ONS［109］。此流程可减少胃肠刺激，

保障营养摄入［83］，ONS 可显著改善患者的营养状态，

促进其肠道功能恢复［79］。对于存在营养不良风险的患

者，建议根据患者情况，在有或无经口进食的基础上补

充肠外、肠内营养［81，110］。可遵循“肠外营养（PN）

→肠内外联合→肠内营养（EN）”的阶梯式过渡原则，

对于无明显口服禁忌证的患者，推荐将口服营养补充作

为肠内营养的首选方式［82，110］。无法进行口服营养补充

的患者可经鼻肠管滴注 10% 葡萄糖注射液 500 mL/12 h

，随后逐步滴注肠内营养乳剂，从 250 mL/12 h 递增［111

］。有研究推荐肝癌患者术后第 1 天给予 100% PN；术

后 2~3 d 调整为 50%EN+50%PN；术后 4~5 d 过渡至 70

%EN+30%PN；术后 6~7 d 实现 100%EN。此方案可满

足肝癌患者术后不同恢复阶段的能量与蛋白质需求，加

速肠道功能恢复，降低并发症风险［90，112］。

。

胃肠道功能调节：术后 6 h 起可口服乳果糖 10~15 

mL/ 次，1~2 次 /d，联合益生菌，如双歧杆菌三联活菌

制剂、乳杆菌或混合酸奶服用，直至排气排便，可修复

肠道菌群失衡。此外，有研究指出术后第 1 天咀嚼口香

糖、按摩足三里穴，可协同改善胃肠动力，预防肠麻痹［107，

114-117］。
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【推荐意见】　术后营养管理推荐把握 2 大核心：

（1）阶梯式营养过渡——对于营养不良低风险患者，

术后 24 h 内从清流质逐步过渡至半流质、普食，24 h

后可同步补充口服营养制剂（3 次 /d，200 mL/ 次）；

对于存在营养不良风险的患者，术后 24 h 内启动肠外

营养，7 d 内从肠外营养逐步过渡至全肠内营养。（2）

胃肠道功能恢复——术后 6 h 起可联合乳果糖与益生菌

调节肠道菌群，24 h 内协助患者下床活动。该策略可满

足肝癌患者术后不同恢复阶段的能量与蛋白质需求，缩

短首次排气时间，提升白蛋白水平，加速康复进程。

3.4　出院后管理和随访

营养支持延续：出院时对患者进行营养风险复筛，

对高风险人群延续口服营养补充（ONS）干预：3 次 /d

（9：30、15：00、21：30），250~300 mL/ 次高蛋白配方，

持续补充至术后 1 个月。此措施可巩固住院期营养改善

效果，提升白蛋白水平，降低再入院风险［74，118-119］。

动态监测与管理：建立基于线上平台的远程营养随

访体系，记录患者每日饮食的食物种类、摄入量及不良

反应，给予个性化营养调整建议，如热量分配方案、蛋

白质补充方案等，能够显著提高患者依从性，预防营养

状况恶化［74，120］。

门诊复诊营养评估：出院后 2 周安排门诊复诊，全

面评估营养指标（体质量、白蛋白、前白蛋白）、胃肠

功能恢复及并发症发生情况，根据评估结果调整营养管

理方案［121-122］。对于营养状况达标者，可逐渐转为常

规饮食指导；对于营养状况未达标者，延长其 ONS 使

用周期或升级至管饲 / 肠外营养支持。通过动态营养管

理方案调整，可实现个体化康复目标［74］。

【推荐意见】　肝癌患者出院后需实施风险分层

营养管理。对于出院时复筛为营养高风险的患者，需

要延续高蛋白口服营养补充至术后 1 个月，3 次 /d，

250~300 mL/ 次；同步开展远程饮食监测及血糖追踪。

此外，所有患者出院 2 周后进行复诊评估营养指标（体

质量、白蛋白、前白蛋白），动态调整营养管理方案，

降低患者再入院风险。

4　多学科协作模式

通过组建包括营养师、临床医师、专科护士、康复

师、麻醉师等多学科团队，根据营养师营养评估结果制

订个体化营养管理方案，由专科护士执行营养支持计划，

康复师指导运动，可显著改善肝癌患者的预后和营养恢

复情况［74，123］。

4.1　多学科团队构建与角色分工

肝癌围术期营养管理多学科协作团队通常由临床营

养师、肝胆外科医师、专科护士、康复治疗师和麻醉科

医师组成，各角色分工明确。

临床营养师：负责全程营养管理，包括术前采用营

养评估和筛查工具对肝癌患者进行营养风险评估；术中

指导营养通路成功建立；术后设计分阶段营养管理方

案，并联合康复治疗师调整运动量及蛋白质摄入量［32，

124］。

肝胆外科医师：作为核心决策者，主导围术期整体

治疗方案，评估手术可行性，制订术中液体管理策略，

并与麻醉师协作维持患者术中血糖稳定。通过控制中心

静脉以减少患者术中出血量，降低术后并发症发生风

险［125-126］。

专科护士：执行营养支持操作，包括对肠外营养、

以口服营养补充为核心的肠内营养及营养剂的剂量进行

调整等；监测并发症发生情况，如腹胀、腹泻、腹水、

血糖波动等；落实 ERAS 营养管理方案的相关措施，指

导并协助患者记录饮食，确保营养管理方案精准落地［12，

127-128］。

康复治疗师：设计并执行患者术前和术后的运动康

复计划，加速患者术后康复［129-130］。

麻醉科医生：术中实施以目的为导向的液体管理以

及联合保温措施，降低患者术后低体温症发生率［102，

131］。

【推荐意见】　肝癌患者围术期需建立以肝胆外科

医师为主导、临床营养师为纽带、专科护士为执行核心

的多学科协作体系：外科医师统筹手术方案与液体管理；

营养师把握贯穿全周期的营养调控；护士精准执行营养

支持与进行并发症防控；康复师定制围术期运动方案促

进患者功能恢复；麻醉师维持患者术中生理稳态。该模

式通过角色互补与流程耦合，能够显著降低术后并发症

发生率，加速患者康复进程。

4.2　协作流程与标准化营养管理路径

术前阶段：（1）营养师与外科医师共同筛查营养

不良高危患者，制订术前营养强化等预康复方案；（2）

护士与营养师协作开展健康教育，指导患者围术期的营

养支持相关知识和措施；（3）康复师、外科医师根据

患者情况联合制订术前运动康复方案，专科护士协助指

导患者按照计划进行术前运动康复［32，93，132，133］。

术中阶段：麻醉师与外科医师联合控制术中血糖，

进行液体管理，落实术中保温措施［102］。

术后阶段：（1）康复师制订术后运动康复计划，

专科护士协助指导患者按照计划进行术后运动康复；（2）

营养师根据患者营养评估情况对患者调整相应的营养支

持方案并与专科护士一同执行［12，124，130］。

出院后管理：专科护士和营养师在术后对患者进行

电话或网络随访，对居家饮食及营养剂补充提供专业指

导［74，133］。

【推荐意见】　肝癌患者围术期营养管理需构建并
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执行贯穿术前、术中、术后及出院后居家阶段的多学科

闭环协作路径。术前由营养师与外科医师联合筛查高危

患者并启动预康复，护士落实健康教育；术中麻醉师与

外科医师协同实施血糖调控、限制性静脉滴注及体温维

持，同步建立营养通路；术后康复师制订阶梯运动计划，

营养师动态调整营养支持方案，护士执行；患者出院后

由护士及营养师通过线上平台对患者进行远程营养监测

与指导。

5　小结

针对肝癌患者营养不良风险和发生率高的现实问题

而拟订的基于 ERAS 理念的肝癌患者围术期营养管理方

案，可显著改善肝癌患者术后营养状态，降低并发症发

生率，缩短住院时间。其核心价值体现在建立动态监测

和干预体系，采用不同的营养评估工具在围术期的不同

时间节点进行营养筛查和评估，实施覆盖术前、术中、

术后及出院后居家阶段的全周期营养干预。通过构建以

外科医师为主导、营养师全程调控、护士精准执行、康

复师运动指导、麻醉科术中稳态维持的多学科协作框架，

形成标准化闭环路径。综上，本共识通过证据整合和全

国 33 位专家的多轮论证，形成适用于医院标准化管理

的肝癌患者围术期营养管理框架，为改善肝癌患者预后

提供了科学依据。本共识将推动基于 ERAS 理念的营养

管理方案在临床实践中的规范化应用，并通过持续更新

保持循证先进性。
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