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【摘要】　胰腺外科疾病涉及重要消化吸收功能，而且胰腺手术复杂且创伤大、术后并发症发生率

高，这些均可影响患者营养状态，导致不良临床结局。由中华医学会肠外肠内营养学分会及中华医学

会外科学分会胰腺外科学组牵头组织国内相关领域专家，在《胰腺外科围术期全程化营养管理中国专

家共识（2020版）》基础上，重新进行了文献检索及评价，形成《胰腺外科围手术期全程化营养管理指

南（2025版）》，指南共包含 18个问题，23条推荐意见，旨在为规范、合理地进行胰腺外科围手术期全程

化营养管理提供参考。
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【Abstract】 Pancreatic diseases are related to digestive and absorptive function insufficiency. 
Pancreatectomy is complex, highly invasive, and associated with a high incidence of postoperative 
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complications, all of which can affect patients′ nutritional status and lead to adverse clinical out-
comes. Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition and Chinese Association of Pancreatology 
organize relevant domestic experts in this field to develop Guideline for perioperative whole‐course 
nutrition management in pancreatic surgery (2025 edition) by supplementing literature retrieval and 
evaluation on the basis of Chinese expert consensus on perioperative whole‐course nutritional management 
in pancreatic surgery (2020 edition). It contains 18 questions and 23 recommendations, aiming to 
provide a reference for standardizing and rationally conducting perioperative whole‐course nutritional 
management in pancreatic surgery.

【Key words】 Pancreatic surgery;    Perioperative period;    Nutrition support;    Nutritional 
management;    Guideline

Fund program: National Natural Science Foundation of China(82573693); National High Level 
Hospital Clinical Research Funding(BJ‐2022‐075); Food Science Foundation of 
Chinese Institute of Food Science and Technology(2021‐M01)
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胰腺外科疾病主要包括胰腺的良恶性肿瘤以

及胰腺炎症性病变，其对机体营养状态的影响主要

体现在消化系统症状对患者饮食的直接影响、外分

泌功能不全导致的消化吸收障碍、炎症或肿瘤引起

的高消耗状态以及消化道梗阻等。胰腺外科患者

术前营养风险患病率为 70%，营养不良患病率可达

67.1%［1］。胰腺外科手术主要包括胰十二指肠切除

术、全胰腺切除术、远端胰腺切除术以及慢性胰腺

炎相关手术，涉及消化道的切除与重建，均改变了

患者的正常消化道生理状态，影响营养物质的消化

与吸收。此外，胰腺外科术后严重并发症发生率

高，会进一步引起营养素吸收及代谢障碍，加剧术

后营养问题。因此，营养问题贯穿患者围手术期，

全程化的营养管理是稳定内环境、增加机体储备、

提高抗应激能力、改善临床结局的重要举措。

2020年中华医学会外科学分会胰腺外科学组

及中华医学会肠外肠内营养学分会共同制订《胰腺外

科围术期全程化营养管理中国专家共识（2020版）》

（以下简称 2020 版共识）［2］。5 年来，胰腺外科围手

术期营养支持得到普遍重视，有多篇高质量研究相

继发表。中华医学会肠外肠内营养学分会联合中

华医学会外科学分会胰腺外科学组，在 2020 版共

识基础上，遵循科学化、规范化、透明化和制度化的

原则，通过文献检索及评价，制订《胰腺外科围手术

期全程化营养管理指南（2025版）》（以下简称本指

南），以期为胰腺外科围手术期营养管理提供规范

指导，使患者获益。

一、本指南制订方法

（一）指南的目标人群及适用人群

本指南适用的目标人群为需进行胰腺切除手

术的患者，包括胰十二指肠切除术、胰体尾切除术、

全胰腺切除术等，其中由于胰十二指肠切除术技术

复杂、并发症发生率高，为本指南重点探讨手术方

式。本指南的主要使用者包括各级医疗机构普通

外科、胰腺外科、临床营养科等相关科室。本指南

内容还可为初级卫生保健提供者、公共卫生从业人

员、医院管理人员和政策制订者提供参考，有助于

制订相关的临床路径和管理政策。

（二）指南制订方法

本指南严格遵循《中国制订/修订临床诊疗指

南的指导原则（2022 版）》制作指南计划书和正式

指南文件［3］。本指南依托中华医学会肠外肠内营养

学分会、中华医学会外科学分会胰腺外科学组，由

北京医院发起并组织胰腺外科、胃肠外科、临床营

养科、内分泌科、重症医学及药学专家撰写及审定，

邀请循证医学、医学信息学以及流行病与卫生统计

学领域的专家提供文献检索及评价支持和指南制

订的方法学支持。本指南启动时间为 2022年 5月，

定稿时间为 2025 年 8 月。指南制订工作组包括指

导专家组、编写专家组、审定专家组和系统评价与

方法学组，成员均要求明确利益声明表，并对存在

利益冲突的成员进行规范的利益冲突管理。本指

南已在国际实践指南注册与透明化平台（http：//
guidelines-registry.cn）注册，注册号为IPGRP‑2022CN365。

（三）临床问题确定与遴选

本指南的临床问题形成严格遵循规范流程，首

先在 2020年全国胰腺外科医师围手术期营养支持

调查基础上，再次进行全国范围问卷调查，涉及31个
省级行政区 130 名胰腺外科医师［4］。本指南基于

2020版共识的 8个部分内容为框架，结合近年来行

业发展及文献检索结果，新增术前预康复、术前血

液管理、术后乳糜漏、术后辅助治疗及恶病质的营
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养管理等5个方面内容，删除术前碳水化合物负荷、

手术方式选择及药理营养素应用等 3个方面内容。

经指导专家与编写专家讨论，将 2020 版共识的综

述性格式改为本指南的问题导向性格式，总结归纳

出18个核心问题。

（四）临床问题解构与证据检索

对于纳入的 18个临床问题，按照人群、干预措

施、对照和结局指标（population，intervention，com‑
parison，and outcome，PICO）原则进行解构，委托中

国医学科学院医学信息研究所专家进行系统性文

献检索。

数据来源与检索策略：（1）数据库包括万方数

据知识服务系统、中国知网、维普期刊资源整合服

务平台、Sinomed中国生物医学文献数据库、PubMed、
Embase、美国科学引文索引、Cochrane 临床试验数

据库。（2）检索文献发表时间为2018年1月至2025年
1月。第一次检索为 2018年 1月至 2023年 12月，第

二次检索为 2024年 1月至 2025年 1月。（3）检索研

究类型：系统综述、荟萃分析及 RCT、队列研究、病

例对照研究、诊断试验及指南共识。（4）检索中英文

关键词：采取基本关键词联合章节特异性关键词的

方法进行检索。

（五）证据评价

1.证据方法学质量评价

共计检索文献 4 180篇。采用 Cochrane 偏倚风

险评估工具对纳入的RCT实施质量评价；采用纽卡

斯尔‑渥太华量表（the Newcastle‑Ottawa scale，NOS）
对纳入的队列研究进行质量评价；采用美国国立卫

生研究院（National Institutes of Health，NIH）针对横

断面研究的偏倚风险评估工具对纳入的横断面研

究进行偏倚风险评价。最终纳入文献166篇。

2.推荐意见分级评价

依据推荐意见分级评价、制定与评估系统（the 
grading of recommendations，assessment，development，
evaluation，GRADE）进行证据质量和推荐强度评

价［5］。将证据质量分为“高级”“中级”“低级”和“极

低级”4 个等级，推荐程度分为“强推荐”和“弱推

荐”2个等级。见表1。
本指南提供的推荐意见不仅基于证据质量，还

采用四级李克特量表设计德尔菲法问卷进行专家

调研和投票，投票设“同意”“基本同意”“不同意”和

“强烈不同意”4 个选项，并设计补充说明，采集专

家意见。当获得“同意”和“基本同意”的票数≥75%
投票专家总数时，则达成共识，可予以公布，投票结

果纳入共识推荐意见。

（六）推荐意见形成及审定

2025 年 2—7 月，指南编写专家组根据纳入文

献，撰写推荐意见及文献解读，撰写过程遵循医疗

保健实践指南报告规范（reporting items for practice 
guidelines in healthcare，RIGHT）［6］。2025 年 8 月指南

指导专家组邀请中华医学会肠外肠内营养学分会、

中华医学会外科学分会胰腺外科学组及国内部分

三级甲等医院的胰腺外科、临床营养科及方法学的

10名专家进行第一次函审，并于2025年8月 26日召

开线上讨论会。此后，指南编写专家组基于第一轮

评价结果对初稿进行修订及点对点复审。

2025年 9月 9—16日，指南指导专家组邀请中

华医学会肠外肠内营养学分会、中华医学会外科学

分会胰腺外科学组、中华医学会肠外肠内营养学分

会青年学组、中华医学会外科学分会胰腺青年精英

俱乐部、国内部分三级甲等医院的相关领域专家

130名进行网络投票，同步邀请 20名专家进行第二

次函审。最终形成指南文件，并对收集到的意见进

行复议，点对点复审。2025年 9月 20日于北京召开

线下定稿会。本指南发布前进行了同行评议，并对

审稿意见进行了回复和修改。

所有参与人员声明：未接受任何利益相关公司

的赞助或股票；未持有任何涉及本指南领域的专利。

（七）指南发布与更新

指南出版后，计划通过学术会议、学习班、自媒

体等方式进行传播。指南工作组计划每 3~5年进行

表1 推荐意见分级评价、制定与评估系统证据质量

和推荐强度评价

Table 1 Rating the quality of evidence and strength
of recommendation in the grading of recommenda‑

tions, assessment, development, and evaluation
证据级别

证据质量

    高级

    中级

    低级

    极低级

推荐强度

    强推荐

    弱推荐

定义

非常确信真实的效应值接近效应估计

对效应估计值有中等程度的信心：真实值有可能接
近估计值，但仍存在两者大不相同的可能性

对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估计
值大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与估计
值大不相同

支持或反对某项干预措施的强推荐，利大于弊

支持或反对某项干预措施的弱推荐，利弊不确定
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指南更新。如有新的重大证据，应即时修订，以确

保其对临床指导的时效性和价值。

二、指南提出的问题及推荐意见

（一）概论

问题 1：如何总体规划胰腺外科围手术期全程

化营养管理？

推荐意见 1：推荐胰腺外科围手术期开展营养

支持团队指导、以“营养筛查‑评估及诊断‑干预及

监测”为主要步骤的全程化营养管理。（证据级别：

高，推荐强度：强）（投票结果：有效投票 130/130，强
烈同意89.2%，同意10.8%，不同意0，强烈不同意0）

全程化营养管理是指从门诊、入院到出院以及

出院后，根据患者的疾病状态、营养状况、营养需求

量及摄入量等指标，系统化、规范化、个性化地调整

营养支持策略的管理模式。全程化营养管理不仅

体现了规范化的营养诊疗过程，包括营养筛查、营

养评估及营养不良诊断、营养干预及监测，而且重

视住院期间营养诊疗的个体化原则，强调营养支持

团队的参与［7‑8］。2019 年普通内科及肿瘤科的 RCT
结果显示：全程化营养管理有助于改善患者的临床

结局，包括降低全因死亡率、减少放化疗不良反应、

改善生命质量及心理状态［9‑10］。2024年国内单中心

RCT结果显示：胰腺外科围手术期全程化营养管理

有利于降低术后感染并发症发生率，在卫生经济学

方面也有获益［11］。

（二）营养筛查与评估

问题2：如何对胰腺外科患者开展营养筛查？

推荐意见 2：胰腺外科患者应在入院 24 h内，

应用营养风险筛查 2002（nutritional risk screening 
2002，NRS 2002）评分进行营养筛查。有营养风险

的患者，需进一步进行营养评估，以制订营养诊疗

计划。“营养风险”应作为诊断写入病历首页的疾病

诊断中。（证据级别：高，推荐强度：强）（投票结果：

有效投票 128/130，强烈同意 79.2%，同意 19.2%，不

同意0，强烈不同意0）
营养筛查是应用营养筛查工具判断患者营养

相关风险的过程。目前国内住院患者最常用的筛

查工具为NRS 2002评分。NRS 2002评分基于 12篇

临床研究报告制订，运用 128篇RCT进行了回顾性

有效性验证后发布。近年来多项前瞻性RCT、荟萃

分析和队列研究进一步验证了该工具作为营养支

持指征和判断预后的临床应用价值，其中包含腹部

大手术（胰腺手术）患者［12‑15］。我国自 2017 年起，

“营养风险”始终是《国家基本医疗保险、工伤保险

和生育保险药品目录》中肠外肠内营养制剂得到医

疗保险支付的基本适应证［16］。

NRS 2002 评分包括营养状态受损评分、疾病

严重程度评分和年龄评分 3个部分，当总评分≥3分

时，即具有“营养风险”，需要制订营养诊断与治疗

计划。当总评分≥5分时，可定义为“高营养风险”［17］。

国内一项回顾性队列研究结果显示：行胰十二指肠

切除术患者的术前营养风险现患病率为 61.9%，

其中高营养风险现患病率为 25.9%，老年患者占

70.0%［1，18］。营养风险筛查应在患者入院 24 h 内由

受过培训的医师、护士或护理人员完成。患者筛查

结果为阴性，如果 7 d内无手术计划，则在 7 d后重

复筛查［19］。“营养风险”诊断需写入病历首页，其

ICD‑10编码为 R63.801，这有利于医疗保险支付和

进行疾病诊断相关分组［20］。

问题 3：胰腺外科患者如何进行营养评估与营

养不良诊断？

推荐意见 3：对有营养风险的胰腺外科患者需

行营养评估，包括营养相关病史、膳食调查、体格检

查及实验室检查，以用于制订营养诊疗计划、开具

营养处方及作为实施监测的基点指标。（证据级别：

高，推荐强度：强）（投票结果：有效投票 130/130，强
烈同意76.2%，同意23.8%，不同意0，强烈不同意0）

推荐意见 4：全球营养领导层倡议的营养不良

诊断共识（global leadership initiative on malnutri‑
tion，GLIM），主观全面评定（subjective global 
assessment，SGA）可作为营养不良的诊断工具。“营

养不良”及严重程度应作为诊断写入病历首页的疾

病诊断中。（证据级别：高，推荐强度：强）（投票结

果：有效投票 128/130，强烈同意 60.0%，同意 38.5%，

不同意0，强烈不同意0）
推荐意见5：重视胰腺外科患者肌肉减少症及衰

弱的诊断与评估。恶性疾病患者需考虑恶病质的

诊断与评估。（证据级别：中，推荐强度：强）（投票结

果：有效投票127/130，强烈同意55.4%，同意42.3%，

不同意0，强烈不同意0）
对营养筛查发现存在营养风险的患者应进行

全面营养评估，并依此制订营养干预计划。评估内

容包括：营养相关病史，膳食调查，体格检查（身高、

体质量等），实验室检查（肝肾功能、血糖、血脂、电

解质、酸碱平衡等）。上述指标是住院患者常规采

集内容，也是制订营养诊断与治疗计划、开具营养

处方及实施监测的必要内容［21］。在综合营养评估

工具中，SGA、患者参与的主观整体评定（patient‑
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subjective global assessment，PG‑SGA）均为通用型评

估工具，其信度和效度已在肿瘤、危重症及老年患

者等不同的疾病和临床环境中得到验证，但在胰腺

外科领域尚无高质量研究［22‑23］。目前，尚无单一检

查或量表能完整评估营养状态，需要通过综合与个

体化相结合的方式，结合主观和客观指标，以提高评

估的灵敏度和特异度。

GLIM标准是 2018年 9月由全世界多家营养学

会共同制订并发布［24］。自发布以来，GLIM 标准在

全世界范围内得到了 300多项研究验证，其灵敏度

为 72%，特异度为 82%［25］。从外科数据而言，行胰

十二指肠切除术患者的GLIM诊断的营养不良现患

率为 69.0%［11］。GLIM 诊断的营养不良与外科患者

不良结局有显著相关性［26‑29］。同时，基于此营养诊

断进行个体化营养治疗策略兼具低成本、高临床获

益，具有卫生经济学价值［30］。如同营养筛查，“营养

不良”的诊断及严重程度也需写入病历首页，有利

于进行疾病诊断相关分组［20］。

胰腺外科患者常合并其他营养相关综合问题，

影响结局指标。肌肉减少症患病率约为 36.4%［11］。

其表现为进行性肌肉质量减少及功能下降，与术后

胰瘘发生率、住院时间以及长期生存等结局指标显

著相关［31‑32］。衰弱患病率为 20%~45%，其与胰腺癌

患者功能下降及死亡率上升显著相关［33‑34］。恶病质

为持续性骨骼肌丢失（伴或不伴脂肪丢失）不能被

常规营养治疗完全缓解，继而导致功能障碍的临床

综合征，是胰腺癌常见非肿瘤致死因素［35］。肌肉质

量评价在这些临床问题的诊断中都具有重要意

义［36‑37］。对于肌肉含量的评价主要包括双能 X线吸

收法、生物电阻抗法、CT及MRI断层影像检查以及

小腿围、上臂围等人体测量方法。对于肌肉功能的

评价主要包括握力等肌力测定和步速等运动能力

测定。但目前缺乏高敏感性的单一指标和统一的

诊断标准，且不同方法在不同人群中的切点界值不

同，也影响数据的外延性［38‑40］。近年来，由简入繁、由

主观到客观、综合应用各评估方法的诊断程序逐渐

成为指南共识的推荐，期待高质量研究的验证［41‑42］。

（三）术前营养管理

问题 4：胰腺外科术前医学营养治疗的指征是

什么？

推荐意见 6：胰腺外科术前医学营养治疗的指

征包括（满足以下其一）：（1）6个月非随意体质量

下降>10%。（2）BMI<18.5 kg/m²（年龄≤65 岁）或

BMI<20 kg/m²（年龄>65岁）。（3）NRS 2002评分≥

5分或 SGA 评估为 C 级。（4）Alb<30 g/L，且肝、肾

功能正常。（5）GLIM标准诊断为营养不良。（证据

级别：高，推荐强度：强）（投票结果：有效投票 127/
130，强烈同意 67.7%，同意 30.0%，不同意 0，强烈不

同意0）
对于有营养风险的患者，应及时制订营养管理

计划，包括营养咨询、膳食指导、口服营养补充

（oral nutritional supplement，ONS）、肠内营养（enteral 
nutrition，EN）和肠外营养（parenteral nutrition，PN）
等多种形式，其中 ONS、EN 及 PN 共同被称为医学

营养治疗。2019 年加速康复外科学会胰腺外科围

手术期指南选择体质量下降>15%与BMI<18.5 kg/m²
作为术前营养支持的指征［43］。2025 年欧洲临床营

养与代谢学会外科营养指南更新推荐，将治疗指征

设定为：（1）6 个月内体质量下降>10%~15%。（2）
BMI<18.5 kg/m²。（3）NRS 2002 评分≥5 分或 SGA 评

估为 C 级。（4）Alb<30 g/L 同时肝、肾功能正常［44］。

2020版共识将术前营养支持指征定义为：（1）6个月

体质量下降>10%。（2）BMI<18.5 kg/m²。（3）NRS 2002
评分≥5分。（4）SGA评估为C级［18］。2025年的问卷调

查显示：90%的医师会把 Alb降低作为术前营养支

持的指征之一，且排在所有指征的第一位，这让编

审委员会重新审视Alb的价值，即其作为长半衰期

蛋白（21 d），在肝、肾功能正常的情况下，可以体现

术前慢性营养不良的状态，因此，本指南再次进行

推荐。近年由于营养不良诊断工具变化，国内一项

单中心 RCT研究中，将 SGA的 C级更换为 GLIM 诊

断为营养不良，并证实该术前营养支持指征作为全

程化营养管理的重要环节具有临床有效性［11］。此

外，结合美国加速康复外科学会营养筛查工具和

GLIM 的共同项目，将年龄分层加入 BMI 的评价

标准［45］。

在临床实施方面，大多数患者通过强化膳食及

ONS 即可满足需求。对存在高营养风险或营养不

良患者，需考虑联合不同的营养支持方式，加速改

善营养状态。目前尚无评价术前营养支持效果的

良好客观指标，体质量上升、蛋白代谢相关指标改

善、贫血纠正等可反映营养状态的改变，但仍需高

质量研究验证。术前营养支持时间建议 7~14 d 为

宜。蛋白质补给量应>1.2 g/（kg·d），热量需达到>
70%生理需求量［46］。

问题 5：如何在胰腺外科患者中开展术前预

康复？

推荐意见7：建议胰腺外科患者术前进行预康
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复，联合营养支持、运动干预及心理干预等多学科

策略，以改善患者的临床结局。（证据级别：中，推荐

强度：强）（投票结果：有效投票 130/130，强烈同意

52.3%，同意44.6%，不同意3.1%，强烈不同意 0）
手术创伤引发的代谢应激反应是影响术后恢

复的核心病理生理机制，患者术前功能状态直接决

定了其应对手术应激的能力［47］。术前预康复是加

速康复外科的重要组成部分，通过系统化的术前预

康复计划，包括营养支持、运动干预和心理干预等

多维度措施，能够有效提升患者的生理储备，减轻

手术应激反应，优化术后恢复，改善临床结局［48‑50］。

对于接受新辅助治疗的恶性肿瘤患者，治疗同时进

行的预康复也有助于改善心肺功能、肌肉质量及完

成新辅助治疗［51］。

运动干预主要包括两部分，其一是针对骨骼肌

储备的抗阻运动。针对性的抗阻训练可改善肌肉

指数，降低胰瘘风险［52］。其次是针对心肺功能的训

练。包括适当的有氧运动及呼吸功能训练，但在胰

腺外科尚缺乏高质量研究证据。术前心理干预目

前仍存争论，心理医师直接参与外科决策目前在国

内外研究中尚不成熟。一项 RCT 结果虽未显示预

康复显著改善焦虑抑郁评分，但强调了心理评估的

必要性［53］。由主管医师、麻醉医师或护士等医务工

作者主导的日常心理关怀、临床宣教等结构化教育

模式可提升患者依从性和满意度，缓解患者焦虑情

绪，改善预后。术前预康复的干预时机和干预时长

是目前争论所在。Borloni等［54］提出的“代谢优化快

速通道概念”强调，≥4周的预康复期才能充分提升

患者生理功能。但行预康复同时，需考虑其与疾病

进展之间的矛盾关系。且目前尚无统一的预康复

流程、缺乏合适的客观指标评价预康复效果，亟待

进一步研究。患者的依从性是预康复有效的重要

条件，基于互联网的远程医疗发展，提升了预康复

的可行性和患者参与性，部分消化道肿瘤已在术前开

展应用［55‑56］。

问题 6：如何在胰腺外科患者中开展术前规范

化贫血诊疗？

推荐意见8：胰腺外科患者术前需行贫血评估，

并明确病因。对于贫血患者需行贫血治疗。RBC
输注仅适用于严重贫血患者。（证据级别：高，推荐

强度：强）（投票结果：有效投票 127/130，强烈同意

54.6%，同意40.8%，不同意2.3%，强烈不同意0）
外科术前贫血的患病率为 25%~40%，且与不

良结局相关［57］。外科患者术前贫血以炎症和肿瘤

相关贫血常见，主要表现为缺铁性贫血［58］。国内一

项双中心回顾性研究结果显示：胰十二指肠切除术

患者术前贫血患病率为 28.6%，且贫血患者并未得

到相关治疗，贫血组的术后胰瘘和心脑血管疾病的

发生率均显著高于非贫血组［18］。同时，围手术期输

血也被认为与术后不良结局有显著相关性［59‑61］。在

胰腺手术这类高失血风险手术中，术前贫血管理尤

为重要。近年来患者血液管理日益得到重视，具体

包括术前对贫血的筛查、诊断和适当治疗以及在整

个诊疗过程中减少手术、操作和医源性失血，并管

理凝血功能障碍性出血［62］。

根据 2023年外科患者贫血管理国际共识会议

建议，所有胰腺外科患者应在术前完善贫血评估，

包括通过 Hb 的检查和铁代谢的分析，寻找原因。

在择期手术前>4 周完成贫血评估，以便有足够时

间纠正贫血［63‑64］。术前贫血治疗的目的是提升 Hb
浓度和减少围手术期输血。针对胰腺外科术前贫

血患者，目前尚无高质量研究，但其他外科领域的

高质量证据可借鉴应用。铁剂是术前缺铁性贫血

治疗的主要用药，围手术期首选静脉输注，但需注

意不良反应与用药禁忌。由于机体铁储备的生理

基础，贫血治疗应开始于术前 3~4 周，但不要因为

术前治疗时间短而忽略。一项心脏外科的 RCT 结

果显示：即使是术前 1 d治疗（静脉注射铁、皮下注

射促红细胞生成素、维生素 B12 和口服叶酸）也能

有效减少术前贫血患者输注同种异体血液制品的

总量［65］。炎症反应抑制肾脏分泌红细胞生成素，因

此，促红细胞生成素也可单独或联合铁剂应用以纠

正贫血，并降低RBC输注率。这也被外科领域的多

项荟萃分析和系统性综述证实，但需警惕血栓形成

风险［66‑68］。输注RBC不应作为术前治疗贫血的常规

手段，仅推荐用于严重贫血（Hb浓度<70 g/L）、严重

出血、血流动力学不稳定或严重症状性贫血。

（四）术中营养管路的实施

问题 7：胰腺手术中建立营养管路的指征是

什么？

推荐意见 9：术中放置营养管路不作为常规推

荐。但如满足以下任一指征，建议术中放置营养管

路：（1）预计有较高的术后并发症发生风险，如胰瘘

风险评分高、术前存在严重营养不良等。（2）接受非

计划二次手术。（3）高龄。可选鼻空肠管或空肠造

瘘管路径。（证据级别：中，推荐强度：强）（投票结

果：有效投票128/130，强烈同意58.5%，同意40.0%，

不同意0，强烈不同意0）
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术中营养管路包括空肠造瘘、鼻空肠管和鼻胃

管，多用于胰十二指肠切除术。首先争论在于是否

放置营养管路。两项回顾性研究结果显示：经口饮

食较经空肠营养，胃排空延迟的发生率更低［69‑70］。

但 2021 年我国的 RCT 结果显示：早期经口营养组

较早期鼻空肠管组在胃排空延迟及胰瘘发生率比

较，差异无统计学意义［71］。如果有需要放置管路，

在选择管路方面，中西方也存在差异。西方国家，空

肠造瘘比例（18%）显著高于鼻空肠管（5%）［72］。我

国胰腺外科医师的调查结果显示：鼻空肠管应用比

例更高［4］。2014年的 RCT结果显示：鼻空肠管相对

于空肠造瘘，胃排空延迟及肠梗阻的发生率更低，

且导管相关并发症更少［73］。但 2019 年的荟萃分析

结果显示：空肠造瘘比PN有结局优势，而鼻空肠管

未能表现出相同结果［74］。2019 年的大样本回顾性

研究并未发现空肠造瘘与胃排空延迟的相关性，但

指出放置空肠造瘘的患者多存在术前或术后并发

症危险因素，如术前 Alb 水平低、接受过新辅助放

疗、接受过术中输血等。这提示营养管路的放置是

由患者术前或术中状态决定，该结论值得借鉴［75］。

2018 年术后胰瘘国际工作组建议对有如下 3 条指

征之一的患者术中建立营养管路：（1）术前存在营

养不良。（2）预计有较高的术后并发症发生风险。

（3）接受二次手术患者［76］。本指南仍然接受并推荐

该指征。根据 2025年的全国调查，高龄也成为推荐

放置营养管路的指征。

随着机器人辅助及腹腔镜胰十二指肠切除术

的普遍开展，术中放置鼻空肠管也面临着技术的挑

战。因此，目前大多数胰腺外科医师已不常规放置

营养管路，而选择术后发生并发症时放置，例如术

后发生胃排空延迟。但目前就管路应用的时间、拔

除指征尚无共识，期待高质量研究。

（五）术后营养管理

问题 8：胰腺手术后，如何选择营养支持路径

及实现营养达标？

推荐意见 10：术后营养支持以经消化道途径

为基础，提倡早期经口饮食或管饲。如果术后第3天，

经消化道途径无法满足营养需求的 70%，应联合

应用 PN，以早期达标。（证据级别：高，推荐强度：

强）（投票结果：有效投票126/130，强烈同意60.0%，

同意35.4%，不同意1.6%，强烈不同意0）
胰腺外科术后营养支持途径的选择曾是争论

较多的问题，既往有系统性综述显示各医学中心的

营养支持方法不同，无法形成统一方案［77］。2020版

共识基于不同营养支持方式的特点作出推荐。5年

来有多篇基于国内数据的高质量研究发表，为统一

方案提供了重要的证据。结合患者术前营养状态、

术后临床表现和术后病理生理学变化特点的全程

化个体化的营养管理方案得到证实［11，78］。

经消化道途径营养支持符合生理、具有维持肠

黏膜屏障作用，相对于全肠外营养（total parenteral 
nutrition，TPN）支持，可促进肠功能恢复、减少术后

并发症和费用、缩短住院时间，仍然是术后营养支

持的基本途径［79］。经消化道途径营养支持包括经

口饮食和管饲。术后早期经口饮食的时间概念目

前在国内外研究和实践中均不统一，国外文献多定

义为术后第 1 天即开始经口摄入膳食或营养制

剂［80‑82］，而 2021 年国内的 RCT 和 2024 年国内的队

列研究则从术后第 2天开始，以流质食物为主［70‑71］。

对于术中留置营养管的患者，术后第 1天可开始管

饲 0.9% 氯化钠溶液或糖盐水，第 2天开始给予 EN
制剂，并根据患者的耐受情况，调整管饲的应用

方案。

胰腺大手术后应激反应与重症有类似之处，根

据病理生理学特点可按照时间分期［83］。术后急性

期的早期分解代谢增加，产生约 1 400 kcal/d 的内

生性热量，通常可持续 2~3 d。因此，术后 2~3 d内

并不强调营养达标［84］。术后 3 d后进入急性期的后

期，需考虑为促进机体合成代谢提供底物，如果经消

化道途径无法满足需求，应尽快开展补充性肠外营

养（supplementary parenteral nutrition，SPN）。2022年

国内 1项针对腹部大手术的多中心RCT结果显示：

当术后第 2 天经消化道途径无法满足 30% 的营养

需求时，术后第 3 天启动 SPN 较术后一周后启动，

前者可显著降低感染并发症发生率［12］。2023年1项

汇总 2 项腹部大手术 RCT 数据的队列研究结果显

示：术后第 3天营养达到≥70%营养需求患者，感染

并发症发生率下降、住院时间缩短，营养相关指标

也有显著改善［85］。以上证据来源于腹部大手术的

队列研究，对胰腺外科有参考意义。

（六）严重术后并发症时的营养管理

问题 9：发生术后胰瘘时，如何调整营养支持

策略？

推荐意见 11：对于术前有医学营养治疗指征

的患者进行营养治疗，可降低术后胰瘘发生率。（证

据级别：中，推荐强度：强）（投票结果：有效投票

127/130，强烈同意56.9%，同意40.0%，不同意0.8%，

强烈不同意 0）
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推荐意见 12：发生术后胰瘘时，需综合考虑胰

瘘严重程度、患者一般状态及营养需求，制订个体

化营养支持方案。（证据级别：中，推荐强度：强）（投

票结果：有效投票 124/130，强烈同意 49.2%，同意

43.9%，不同意2.3%，强烈不同意0）
术后胰瘘是胰腺术后常见并发症，根据2016版

的国际胰腺疾病研究小组（International Study Group 
of Pancreatic Surgery，ISGPS）诊断标准，我国大型

医疗中心的B级及C级术后胰瘘的发生率为15.5%~
25.5%，其中 C 级术后胰瘘率为 2.5%~4.8%［86‑87］。

2016 年 ISGPS 共识建议对 B 级和 C 级术后胰瘘行

EN 或 PN，避免经口饮食，而对于生化漏可以经口

饮食［88］。2018 年，ISGPS 发布的胰腺外科营养支持

建议提出，早期经口饮食安全可行，鼓励纳入ERAS
方案［76］。

针对术后胰瘘的预防，2021 年国内一项双中

心回顾性队列研究结果显示：对于高营养风险患

者术前营养支持有利于降低术后胰瘘发生率［18］。

2024 年国内的回顾性队列研究结果显示：早期进

食（术后第 2 天进食流质食物）较鼻空肠管 EN，能

显著减少胰十二指肠切除术后 B 级和 C 级术后胰

瘘发生率［70］。对于已经发生术后胰瘘患者，1 项涉

及胰十二指肠切除术、胰体尾切除术的RCT结果显

示：经鼻空肠管 EN 组 30 d术后胰瘘愈合率和愈合

时间均优于 TPN 组［89］。2015 年日本多中心 RCT 结

果显示：与 TPN 比较，经口饮食未延长术后胰瘘患

者带管时间和住院时间［90］。2019 年我国的 RCT 对

比胰十二指肠切除术后经口饮食与空肠管 EN，结

果显示：经口饮食并未延长术后胰瘘患者愈合时间

和增加疾病进展风险，且在缩短住院时间和降低住

院费用上有显著优势［91］。2020 年的荟萃分析结果

显示：胰腺术后早期进行 EN 组术后胰瘘愈合时间

较PN组缩短3.64 d，但其差异无统计学意义（95%CI
为-3.22~10.49，P=0.30）［92］。因此，与 PN 比较，经消

化道途径的营养支持对于预防和治疗胰十二指肠

切除术后胰瘘都有更好的结局指标。但临床实践

中，营养支持途径的选择仍要综合考虑术后胰瘘的

分级及严重程度、患者消化道功能状态、营养需求

及达标情况，特别是发生严重B级及C级术后胰瘘

时，必要的禁食和 TPN 可以减少对胰腺分泌的刺

激，有益于胰瘘恢复。

问题 10：发生胃排空延迟（delayed gastric 
emptying，DGE）时，如何调整营养支持策略？

推荐意见 13：发生DGE时，先行TPN。如病情

不好转，建议放置鼻空肠管行EN。当EN不达标或

EN不耐受时，可行补充性PN或TPN。（证据级别：

中，推荐强度：强）（投票结果：有效投票 123/130，强
烈同意 52.3%，同意 37.7%，不同意 4.6%，强烈不

同意0）
胰腺术后DGE是胰十二指肠切除术后常见并

发症，DGE会延长术后住院时间、增加住院费用，并

与不良临床结局相关。目前应用 ISGPS 标准进行

DGE 的诊断，发生率为 15%~35%［93‑95］。根据 ISGPS
分级定义，A级DGE在术后 2周内即可恢复经口饮

食，而 B级和 C级 DGE病程>2周，常需要启动管饲

和（或）PN。

已有的研究结果显示：B级和 C级术后胰瘘是

B级和C级DGE的高危因素，术后胰瘘的防治有助

于降低 DGE 发生［95］。2025 年荷兰的全国调查研究

结果显示：不同的术后营养支持方式并不影响DGE
的发生，仍要关注其对术后胰瘘的影响［96］。2025年

1项纳入 152项 RCT 的系统性综述结果显示：早期

经口饮食、预康复、微创手术、术中采用结肠前胃空

肠吻合等 12 个因素可能降低 DGE 发生，但进一步

荟萃分析表明仅微创胰体尾切除术可有效降低

DGE发生率［70］。而对于已发生DGE的患者，尚无有

效的治疗措施［97］。对于胰十二指肠切除术后经口

饮食或鼻空肠管 EN 对 DGE 发生的影响，1 项倾向

性评分匹配的回顾性队列研究结果显示：与术后接

受鼻空肠管 EN 比较，术后经口饮食的 B 级和 C 级

DGE发生率明显较低，因此，推荐胰十二指肠切除

术后早期经口饮食［70］。临床实践中，需要根据患者

的一般状况、营养需求及合并其他并发症情况，综

合选择营养支持的途径及时机，但目前仍缺乏高质

量研究。

出于操作的有创性和对DGE持续时间的不确

定性，对于术中未放置 EN 管路的患者发生 DGE
时，医师很难做出再次放置鼻空肠管或行经皮内镜

下胃或空肠造口术的选择［98］。1项回顾性研究结果

显示：发生 DGE 后，75% 的患者接受 TPN［99］。该研

究也同时分析不同途径和时机与临床结局的关系，

术后 10 d内与术后 10 d后应用肠外 EN 支持比较，

前者可明显改善患者临床结局［99］。因此，建议经鼻

空肠管 EN 作为发生 DGE 后首选的营养支持途

径［100］。当EN不达标或EN不耐受时，可考虑行 SPN
或TPN。

问题 11：术后发生乳糜漏时，如何调整营养支

持策略？
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推荐意见 14：胰腺术后并发乳糜漏，可采取阶

梯式营养治疗模式，从限制长链TG的中链TG饮

食或无脂肪饮食开始，根据引流变化和营养达标情

况，判断是否应用补充性 PN或TPN。（证据级别：

中，推荐强度：强）（投票结果：有效投票 126/130，强
烈同意 56.9%，同意 39.2%，不同意 0.8%，强烈不

同意0）
乳糜漏是胰腺术后少见并发症。2017年 ISGPS

共识将乳糜漏定义为胰腺术后≥3 d，引流管或切

口引流乳白色液体，引流液 TG≥110 mg/dL 或≥
1.2 mmol/L［101］。该共识根据乳糜漏的治疗策略改

变、带管出院及延长出院时间等指标，将乳糜漏分

为A~C级。2022年的系统性综述显示：乳糜漏总发

生率约为 6.8%，B级和C级发生率为 5.5%［102］。乳糜

漏通常发生于胰腺术后 5~6 d 或术后恢复进食后

2~3 d。既往文献报道术后并发乳糜漏的高危因素

包括术中联合血管切除、扩大淋巴结清扫、机器人

手术及术后早期恢复肠道饮食［103‑106］。而手术方式

中，胰十二指肠切除术较全胰腺切除术和胰体尾切

除术，乳糜漏发生率更高［107］。持续的乳糜液丢失，

会导致营养不良、感染等相关并发症，严重乳糜漏

会延长住院时间、增加死亡率。

从治疗方面考虑，充分引流、减少乳糜液产生、

维持营养状态是三大关键点。ISGPS共识根据乳糜

漏严重程度进行分级治疗，其中营养支持相关干预

包括：A 级，限制经口饮食；B级和 C级，限制饮食，

应用鼻空肠管 EN或 TPN。但目前尚无对比治疗策

略的高质量、前瞻性研究发表。从病理生理学角度

而言，TPN是有效的治疗方法，但PN的并发症限制

了其成为唯一或首选策略。虽然有研究结果显示：

早期经口饮食和 EN 可增加乳糜漏的发生率，但作

为胰腺术后首选的营养支持路径，在治疗选择方面

切不能因小失大［104］。中链TG可以通过小肠直接吸

收进入门静脉系统，不通过淋巴管吸收，可以代替

长链 TG，成为经口饮食和 EN 的脂肪来源，保证能

量供应，促进乳糜漏恢复［108］。因此，在临床实践中，

可以考虑阶梯式营养治疗模式，即从限制性饮食

（以中链 TG 代替长链 TG 的饮食或无脂肪饮食）开

始，根据引流变化情况及营养达标情况，考虑是否

行SPN，乃至TPN。

（七）外分泌功能不全的管理

问题 12：对于胰腺外科患者，如何进行胰腺外

分泌功能不全的诊断？

推荐意见 15：对于胰腺外科患者，术前及术后

均应常规筛查胰腺外分泌功能不全（pancreatic 
exocrine insufficiency，PEI），重视临床表现的诊断

价值，有条件的医学中心应开展相关检查。（证据级

别：中，推荐强度：强）（投票结果：有效投票130/130，
强烈同意 48.5%，同意 50.0%，不同意 1.5%，强烈不

同意0）
PEI在胰腺手术前后均可存在。全胰切除术前

PEI 发生率为 63%，胰十二指肠切除术前 PEI 发生

率为 44%（42%~47%），胰体尾切除术前PEI发生率

为 20%（16%~67%）［109］。全胰切除术后 PEI 发生率

为 100%，胰十二指肠切除术后 PEI发生率为 60%~
100%，胰体尾切除术后的发生率为 0~40%，作为保

留功能为目的中段胰腺切除术，PEI 发生率约为

10%［110］。术前主胰管直径>3 mm、胰十二指肠切除

术、胰胃吻合、胰腺质地硬以及辅助化疗是胰腺术

后发生PEI的危险因素［111］。

临床表现是目前诊断 PEI的主要依据，包括两

方面：（1）由于消化吸收不良引起如脂肪泻。（2）由

于营养丢失引起的营养不良［112］。由于胰腺较好的

代偿能力，当存留的功能性胰腺组织<10% 时才出

现明显临床表现，但代偿性外分泌功能不全也会增

加营养不良的风险。因此，需重视通过客观检查诊

断无症状 PEI，但国内相关研究开展较少［113‑114］。由

于胰酶的直接测定属于侵入性检查，临床较难开

展。72 h 粪便脂肪量测定、粪便弹性蛋白酶试验、
13C‑混合 TG 呼气试验等间接测定法的价值仍有待

进一步明确［115‑117］。目前尚无良好的检查方法能够

反映胰腺外分泌不足导致的碳水化合物和蛋白质

吸收不良。

问题 13：对于胰腺外科患者，如何进行PEI的
治疗？

推荐意见 16：胰腺外科术前如存在 PEI，应进

行胰酶替代治疗。（证据级别：中，推荐强度：强）（投

票结果：有效投票 130/130，强烈同意 66.9%，同意

33.1%，不同意0，强烈不同意0）
推荐意见 17：全胰及胰十二指肠切除术后常

规进行胰酶替代治疗（pancreatic enzyme replace‑
ment therapy，PERT）；胰体尾及其他胰腺切除术

后如出现相关症状，可行诊断性治疗；如明确诊断

为PEI，需进行胰酶替代治疗。（证据级别：中，推荐

强度：强）（投票结果：有效投票 130/130，强烈同意

64.6%，同意34.6%，不同意0.8%，强烈不同意0）
由于胰腺外科疾病本身对胰腺功能的影响，术

前PEI发生率高。2024年 1项前瞻性观察性研究通
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过术后新发病例的分析，建议拟行胰十二指肠切除

术患者术前均接受 PERT，但未提出相关数据支

持［118］。虽然目前尚缺乏术前PERT对于术后结局指

标影响的高质量研究，但鉴于PEI的不良临床表现

和结局影响，仍推荐术前诊断为 PEI 的患者启动

PERT［119‑120］。

全胰腺切除术后应终生应用 PERT。胰十二指

肠切除术后PEI发生率较高，应常规进行PERT。胰

体尾切除术患者，当诊断 PEI 时，则需开始应用

PERT。对于出现消化不良症状或营养缺乏表现时，

可考虑启动经验性治疗。患者对治疗的明确应答

既具有诊断意义，也具有治疗意义［121］。建议应用肠

溶制剂，以减少胃酸对胰酶的破坏，非肠溶制剂需

联合应用质子泵抑制剂。胰酶制剂按照脂肪酶含

量计算用量。生理状态下，每顿正餐中，胰腺分泌

的脂肪酶为 36万~90万单位，避免脂肪泻的最低量

为其 10%［122‑123］。因此，考虑到尚存的残余胰腺功

能，胰酶制剂的起始剂量建议为每次正餐中服用

4 万~5 万单位脂肪酶，辅餐 1 万~2 万单位脂肪酶，

根据患者症状的改善情况调整剂量［124］。管饲状态

下应用 PERT 需考虑管饲的途径、方式、配方的脂

肪含量等，可以与营养制剂混合或单独给予。1 000 mL
整蛋白制剂需要 12.5 万~25 万单位脂肪酶以达到

完全的脂肪分解，而短肽或半要素制剂需要 37.5万

单位［118，125］。常用监测指标主要为症状变化和营养

相关实验室检查，包括脂肪泻及腹泻频次、体质量

变化、Alb、血脂溶性维生素浓度等。

由于脂肪的重要生理作用，不推荐常规应用低

脂肪饮食，特别是对于合并有营养不良的患者。如

果应用足量 PERT仍存在脂肪消化不良，可以在保

证碳水化合物及蛋白质供给足够的前提下减少脂

肪摄入［111］。对于管饲整蛋白制剂耐受不良的患者，

可以更改为氨基酸或短肽、中链 TG 制剂［126］。同时

PEI患者均应注意脂溶性维生素的补充。

（八）内分泌功能不全的管理

问题14：胰腺术后早期如何进行血糖管理？

推荐意见 18：胰腺术后早期需应用胰岛素进

行血糖控制，目标为 7.8~10.0 mmol/L。应加强血糖

监测并避免低血糖发生。（证据级别：中，推荐强度：

强）（投票结果：有效投票130/130，强烈同意60.8%，

同意39.2%，不同意0，强烈不同意0）
术后早期高血糖与手术应激相关，需增加指尖

血糖监测频率。早年 1项重症患者的RCT结果建议

将血糖控制在<6.1 mmol/L，可降低病死率和并发症

发生率［127］。随后的RCT结果显示：严格控制血糖组

（4.5~6.0 mmol/L）低血糖发生率较高，血糖控制在<
10 mmol/L，可减少重症患者的病死率，且减少低血

糖的发生［128］。2021年的回顾性研究结果显示：胰十

二指肠切除术后高血糖（>10 mmol/L）与较高的手

术部位感染和术后胰瘘发生率相关，同时严格的血

糖控制（<8.3 mmol/L）未被证明可以降低术后并发

症［129］。因此，结合目前国际多项指南推荐，血糖控

制在 7.8~10.0 mmol/L是减少并发症的合适目标，同

时不增加低血糖风险［130‑132］。

近年随着技术发展，出现了全自动闭环胰岛素

输注系统，也称人工胰腺系统或称胰岛素自动给药

系统。在针对胰十二指肠切除术后前瞻性研究结

果显示：使用人工胰腺系统可以将血糖更好的控制

在 5.6~10.0 mmol/L，甚至<6.1 mmol/L。该技术可以

降低平均血糖变异率，且不增加低血糖风险，同时

降低术后并发症发生率［133‑134］。消化外科术后的RCT
结果显示：人工胰腺系统也体现出其在平稳且严格

控制血糖方面的优势［135‑136］。但目前该系统在国内

尚未上市，本指南暂无法进行推荐。

问题 15：全胰腺切除术后如何进行长期血糖

管理？

推荐意见 19：全胰切除术后，应注重血糖的管

理及营养监测与支持，建议内分泌科专家全程参与。

（证据级别：中，推荐强度：弱）（投票结果：有效投票

128/130，强烈同意41.5%，同意53.9%，不同意3.1%，

强烈不同意 0）
全胰切除术后出现的脆性糖尿病严重影响患

者术后康复，即使是严格血糖控制及营养补充，术

后血糖水平稳定及营养状态恢复时间常>3个月［137］。

对患者进行充分的宣传教育、术后及时请内分泌科

会诊均是必要操作［138］。全胰腺切除术后患者远期

血糖控制可以参照 1型糖尿病的治疗，但与 1型糖

尿病患者相比，其餐后 1 h血糖变异性更大［139］。使

用胰岛素泵及持续血糖监测可使患者获益［140‑142］。

通常，通过持续血糖监测，达到以下目标，即血糖>
10.0 mmol/L 的时间<20%，血糖>13.9 mmol/L 的时

间<3%，血糖<3.9 mmol/L 的时间尽可能减少，尤其

需避免<3.0 mmol/L 的严重低血糖。通常建议糖化

血红蛋白≤6.5%，以降低长期微血管并发症风险，

但需平衡低血糖风险。

全胰切除联合胰岛自体移植是预防术后糖尿

病的有效方法，适用于慢性胰腺炎和部分良性肿瘤

需行全胰切除术患者。1 项系统性综述结果显示：
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全胰切除术联合胰岛自体移植可降低术后糖尿病

风险，且不增加死亡率［143］。对这类患者使用动态血

糖监测的目标血糖水平为血糖为3.9~7.8 mmol/L的

时间≥50%和血糖为 3.9~10.0 mmol/L的时间≥75%，

如果不能达标，则应开始或调整胰岛素治疗［144］。该

手术方式技术复杂，术后胰岛素依赖率较高，目前

在国外有部分医学中心开展，国内多为基础研究，

少有临床应用研究报道。

（九）出院后营养管理

问题 16：胰腺手术患者出院后，如何把握营养

管理原则？

推荐意见 20：胰腺手术患者出院后需接受长

期营养管理，建议营养专科医师全程参与。重点关

注患者体质量变化，首选饮食指导联合ONS，根据

达标情况进行动态调整。（证据级别：高，推荐强度：

强）（投票结果：有效投票130/130，强烈同意75.4%，

同意24.6%，不同意0，强烈不同意0）
在接受恶性肿瘤腹部大手术的患者中，约 50%

患者围手术期体质量下降>5%，约 50%的患者术后

1年仍存在体质量丢失［145‑146］。术后肌肉丢失是术后

体质量下降的核心改变，显著影响临床结局［147］。在

胰腺切除术后患者的连续随访研究中，即使在严密

监测与营养支持辅助下，胰腺分泌功能及营养状态

的恢复也需要 3~6个月甚至更久［148］。因此，胰腺切

除术后患者需要持续≥6 个月的术后营养管理，以

减少体质量下降［149］。需要主管医师、营养医师等多

学科团队全程参与。国内的单中心RCT结果显示：

全程化营养管理组患者术后半年的热量达标率显

著高于对照组［11］。营养支持的方式主要包括膳食

指导和ONS，其中积极开展ONS有利于改善临床结

局，这也在消化道肿瘤患者出院后的RCT中得到证

实［150‑151］。术后的营养管理还包括合理补充胰酶和

控制血糖，这在本指南相应章节已分别叙述。

（十）其他特殊临床问题的营养管理

问题 17：如何进行胰腺癌新辅助和术后辅助

治疗期间的营养管理？

推荐意见 21：重视胰腺癌新辅助治疗和术后

辅助治疗患者的营养状况，常规对这部分患者进行

营养筛查及评估，并结合辅助治疗不良反应、消化

吸收及代谢功能改变，制订个体化营养管理方案。

（证据级别：中，推荐强度：强）（投票结果：有效投票

130/130，强烈同意 72.3%，同意 27.7%，不同意 0，强
烈不同意0）

胰腺癌是胰腺外科最常见的恶性疾病，根据胰

腺癌的临床分期和可切除性，大部分患者需要新辅

助治疗、转化治疗及术后辅助治疗，晚期肿瘤患者

需要姑息治疗。新辅助治疗常需约3个月，术后辅助

治疗多持续约 6 个月［152］。胰腺疾病本身、手术创

伤、内外分泌功能不全、放化疗不良反应等都会影

响患者的食物摄入和营养吸收，导致患者营养状况

恶化，进一步影响患者对辅助治疗和手术的耐受，

带来不良结局［153‑154］。1项回顾性数据库分析显示：

16%（913/5 590）接受新辅助治疗的患者在术前半

年内体质量下降>10%，且与术后并发症发生率升

高显著相关［155］。因此，需要重视接受新辅助治疗的

患者营养状态，在每次治疗及随访期均应常规行营

养筛查及评估［156］。

胰腺癌辅助治疗期间的营养干预，目前尚无高

质量研究报告。1 项纳入 16 项（仅 1 项为胰腺癌研

究）RCT 泛癌种的系统性综述结果显示：营养干预

可降低辅助放化疗的不良反应（呕吐和黏膜炎）、改

善患者营养状况、缩短术后住院时间［157］。胰腺癌的

生存情况主要由其不良的生物学行为和对治疗的

反应决定，营养支持仅为整个治疗过程中的一部

分，很难用生存变化评价营养支持的效果，因此，在

部分前瞻性研究中并没有看到生存获益［158］。1项泛

癌种辅助治疗接受ONS的荟萃分析结果显示：体质

量下降被证明为良好的疗效及预后评价指标［159］。

ONS 是辅助治疗期间首选的营养支持方式。1 项

RCT 结果显示：免疫增强型高蛋白 ONS，较高热量

ONS和强化膳食，具有维持体质量和提高生命质量

的优势［160］。管饲EN、PN也可以作为进一步营养支

持的选择，但目前无高质量研究可参考。

问题 18：如何进行胰腺癌合并恶病质患者的

营养管理？

推荐意见 22：重视胰腺癌合并恶病质的早期

筛查，实施以体质量下降为主要诊断指标，同时包

括膳食摄入量、消化道症状、炎症指标、人体成分检

测等指标的综合评估。（证据级别：中，推荐强度：

强）（投票结果：有效投票 128/130，强烈同意60.0%，

同意38.5%，不同意0，强烈不同意0）
推荐意见 23：胰腺癌恶病质的干预需在诊断

后尽快开展，以营养治疗为基础，综合症状控制、抗

炎、运动及心理疗法等多模式疗法。（证据级别：高，

推荐强度：强）（投票结果：有效投票 130/130，强烈

同意70.8%，同意29.2%，不同意0，强烈不同意0）
已有研究结果显示：>2/3的胰腺癌患者确诊时

即存在肿瘤恶病质［161‑162］。约 50% 行胰腺癌根治术
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患者合并恶病质，相对于肌少症，恶病质与总生存

期更具相关性［163］。在恶病质状态下，以肌肉消耗为

特点的体成分变化带来以持续非自主性体质量下

降为主的临床表现，而机体存在的系统性慢性炎症

反应也会引起诸如食欲减退、厌食、乏力、水肿、低

蛋白血症等一系列伴随表现，进而导致患者发生营

养不良、生命质量下降、手术并发症发生率升高、辅

助治疗耐受度差，乃至非肿瘤性死亡等不良临床

结局［164］。

恶病质的诊断尚无统一标准，目前普遍应用的

是 2011年国际专家共识，其基于体质量下降程度，

也考虑到 BMI 和肌少症［165］。随着对恶病质机制研

究的进展，2023年亚洲共识提出更加复杂的标准，

同时考虑病因、体质量变化、BMI、症状、肌肉评价

以及机体炎症状况，并在我国肿瘤人群中得到验

证［164，166］。但体质量变化仍被认为是在无法获得肌

肉评价等指标时最有效的评价指标，特别适用于社

区及门诊随访［167］。近年来，关于胰腺癌恶病质生物

标志物的探索也为早期诊断带来希望［168］。

基于恶病质的病理生理学特点，终末期肿瘤恶

病质患者对于治疗反应差，以姑息治疗和安宁疗护

为主。因此，针对恶病质的治疗应该在诊断后尽快

开展。治疗策略包括涉及发病机制的方法（如营养

支持、抗炎、抗阻运动等）和涉及症状的方法（如刺

激食欲、纠正电解质紊乱等），即以营养支持为基

础，辅助药物、运动等多模式综合治疗［169］。营养支

持方面，1 项泛癌种系统评价结果显示：为避免在

治疗期间出现肌肉消耗，恶性肿瘤患者每日蛋白质

摄入量可能需要>1.4 g/（kg·d）［170］。此外，β‑羟基‑β‑
甲基丁酸是必需氨基酸亮氨酸的中间代谢产物，合

理的补充有益于恶性肿瘤患者的肌肉质量与功能［171］。

n‑3不饱和脂肪酸具有抗炎作用，可以改善恶病质

患者的结局指标［172］。1项RCT结果显示：摄入足够

剂量的含有 n‑3不饱和脂肪酸的高蛋白 ONS，可增

加肿瘤恶病质患者的肌肉量和体质量［173］。在抗炎

治疗方面，短期的糖皮质激素被认为可以改善恶病

质患者的食欲，增加患者体质量［174］，而非甾体类抗

炎药在恶病质治疗中并未显示良好的效果，亟待进

一步研究［175］。醋酸甲地孕酮的应用仍有争论，早期

Cochrane数据库的系统性综述显示：该药可以改善

肿瘤患者的食欲并轻微增加体质量［176］，此后2018年

的数据更新明确了该药在体质量增加方面的优

势［177］。但 2024年 1项基于 RCT 的荟萃分析并未得

出阳性结果［178］。运动干预可以改善肿瘤恶病质患

者的肌肉质量，提高患者生命质量，改善疲劳，这在

近年来多项系统性综述和荟萃分析中得到证实，且

其与营养干预联合应用的效果好于单纯营养干

预组［179‑180］。
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蒋奎荣 江苏省人民医院

金 钢 中国人民解放军海军军医大学附属长海医院

金佳斌 上海交通大学附属瑞金医院

郎 韧 首都医科大学附属朝阳医院

李 非 首都医科大学宣武医院

梁 斌 北京大学人民医院

刘 亮 复旦大学附属中山医院

刘明洋 中国医学科学院肿瘤医院

潘 琦 北京医院

任建军 内蒙古医科大学附属医院

宋京海 北京医院

宋自芳 华中科技大学附属协和医院

唐普贤 北京医院

唐 云 中国人民解放军总医院
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田孝东 北京大学第一医院

修典荣 北京大学第三医院

汪 栋 首都医科大学附属北京友谊医院

王 铮 西安交通大学附属第一医院

魏孔源 西安交通大学附属第一医院

徐新建 新疆医科大学第五附属医院

张新宇 哈尔滨医科大学第二医院

朱明炜 北京医院

投票专家（按姓氏汉语拼音排序）：

卜 君 四川大学附属成都市第二人民医院

蔡守旺 解放军总医院

蔡云强 四川大学华西医院

曹 锋 首都医科大学宣武医院

曹海龙 天津医科大学总医院

曹守根 青岛大学附属医院

陈超刚 中山大学孙逸仙纪念医院

陈 华 哈尔滨医科大学附属第一医院

陈江明 安徽医科大学第一附属医院

陈俊强 广西医科大学第一附属医院

陈 伟 中山大学附属第一医院

陈学敏 常州市第一人民医院

陈 影 上海交通大学医学院附属瑞金医院

丛明华 中国医学科学院肿瘤医院

崔 明 重庆医科大学附属第三医院

崔 瑶 徐州医科大学附属邳州医院

邓文宏 安徽医科大学附属第二医院

丁 睿 空军军医大学第一附属医院

冯业晨 华中科技大学附属同济医院

傅德良 复旦大学附属华山医院

高 纯 华中科技大学同济医学院附属同济医院

高 松 天津医科大学肿瘤医院

葛春林 中国医科大学附属第一医院

勾善淼 华中科技大学同济医学院附属协和医院

郭云童 山西医科大学第一医院

韩显林 北京协和医院

郝纯毅 北京大学肿瘤医院

郝继辉 天津医科大学

黄 河 山西医科大学第一医院

纪连栋 中南大学湘雅医院

纪伟平 中国医学科学院肿瘤医院

简志祥 广东祈福医院

金巍巍 浙江省人民医院

靳君华 内蒙古医科大学附属医院

经 纬 海军军医大学第一附属医院

康维明 北京协和医院

孔 瑞 哈尔滨医科大学附属第一医院

李国林 中山大学附属第六医院

李孟彬 空军军医大学第一附属医院

李 娜 海南省人民医院

李升平 中山大学肿瘤医院

李徐奇 西安交通大学第一附属医院

李宜雄 中南大学湘雅医院

林 青 广东省人民医院

林荣贵 福建医科大学附属协和医院

刘润田 河北医科大学第二医院

刘松涛 首都医科大学附属北京佑安医院

刘小龙 浙江大学医学院附属邵逸夫医院

刘学青 河北医科大学第二医院

陆子鹏 江苏省人民医院

马 涛 浙江大学医学院附属第一医院

马晓薇 宁夏医科大学总医院心脑血管病院

毛 杰 兰州大学第二医院

孟凡斌 中国医科大学附属第一医院

牟一平 浙江省人民医院

钱素云 首都医科大学附属北京儿童医院

秦仁义 华中科技大学同济医学院附属同济医院

饶志勇 四川大学华西医院

任鹏涛 河北医科大学第二医院

沈 威 南昌大学第二附属医院

沈有秀 青海省人民医院

施昱晟 上海交通大学医学院附属瑞金医院

司 爽 中日友好医院

宋 宁 郑州大学第一附属医院

孙 备 哈尔滨医科大学附属第一医院

孙博实 哈尔滨医科大学附属第二医院

孙 嫣 广州医科大学附属第三医院

谈善军 复旦大学附属中山医院

谭 广 大连医科大学附属第一医院

汤 靓 海军军医大学附属长征医院

汤庆娅 上海交通大学医学院附属新华医院

王 浩 天津市天津医院

王槐志 重庆大学附属人民医院

王 俊 中山大学附属肿瘤医院

王 恺 南昌大学第二附属医院

王科伟 中国医科大学附属第一医院

王 烈 联勤保障部队第 900医院

王 平 新疆生产建设兵团医院

王 巍 复旦大学附属肿瘤医院

王许安 复旦大学附属中山医院

卫积书 南京医科大学第一附属医院

吴河水 华中科技大学同济医学院附属协和医院

吴李鸣 浙江大学医学院附属第四医院

伍晓汀 四川大学华西医院

仵 正 西安交通大学第一附属医院

肖卫东 陆军军医大学新桥医院

谢 放 中国科学技术大学附属第一医院
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熊 睿 青海省人民医院

徐建威 山东大学齐鲁医院

徐仁应 上海交通大学医学院附属仁济医院

许红霞 陆军军医大学大坪医院

闫长青 河北医科大学第二医院

阎庆辉 河北医科大学第二医院

姚俊英 新疆维吾尔自治区人民医院

姚再先 宁夏医科大学总医院心脑血管病医院

叶 欣 中国医学科学院北京协和医院

叶延伟 郑州大学第一附属医院

余 震 同济大学附属第十人民医院

原春辉 北京大学第三医院

云 丹 西藏自治区人民医院

展翰翔 山东大学齐鲁医院

张 萌 河北医科大学第四医院

张片红 浙江大学医学院附属第二医院

张有成 兰州大学第二医院

张展志 首都医科大学附属北京世纪坛医院

章 黎 中国人民解放军东部战区总医院

赵明利 南方医科大学南方医院

钟小生 广东省中医院

钟宇新 中国医学科学院肿瘤医院

周建平 中国医科大学附属第一医院

周 欣 重庆医科大学附属第一医院

周岩冰 青岛大学附属医院

方法学专家组：

曾 平 国家老年医学中心流行病室

张 玢 中国医学科学院医学信息研究所

刘晓婷 中国医学科学院医学信息研究所

门佩璇 中国医学科学院医学信息研究所

编写秘书组：

吴 昊 北京医院

葛云鹏 北京医院

李伟婧 北京医院

邢 骋 北京医院

李鹏雪 北京医院

胡宜福 首都医科大学附属北京友谊医院

侯锦辉 北京医院

利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突
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