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【摘要】　我国肺癌的发病率与死亡率在所有肿瘤中均位居前列，严重威胁民众健康。随着医疗

技术的发展，早期肺癌的治疗手段日益规范，人们期望通过综合干预措施有效预防肺癌术后转移并提

升患者的生活质量。营养治疗是早期肺癌微创治疗围手术期综合干预措施之一，应贯穿术前、术后及

出院后，提倡由外科医生、麻醉医生、营养师、护士等共同组成的整合营养管理团队进行协作。为此，

专家组基于目前的循证医学证据和专家临床经验制定了本共识，分别从营养素与疾病、围手术期营养

管理流程、术后并发症与营养管理、特殊人群营养管理、院外营养管理等方面，对早期肺癌微创治疗围

手术期规范化营养管理提供指导方案，以期为临床实践提供借鉴和参考。
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【Abstract】 In China, lung cancer ranks among the top in terms of incidence and mortality, 
posing a serious threat to public health. With the development of medical technology, the treatment 
methods for early‑stage lung cancer are becoming increasingly standardized. People hope that 
comprehensive interventions can effectively prevent postoperative metastasis of lung cancer and 
improve patients′ quality of life. Nutritional therapy is one of the comprehensive perioperative 
interventions for minimally invasive treatment of early‑stage lung cancer and should run through 
the preoperative, postoperative, and post‑discharge stages. It is suggested to establish an integrated 
nutrition management team composed of surgeons, anesthesiologists, nutritionists, nurses, and 
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others. To this end, the expert consensus group has formulated this consensus based on current 
evidence‑based medicine and clinical expertise. This consensus offers guidance on standardized 
perioperative nutrition management for minimally invasive treatment of early‑stage lung cancer, 
covering various aspects, including the relationship between nutrients and disease, perioperative 
nutrition management procedures, nutrition management in relation to postoperative 
complications, nutrition management for special populations, and post‑discharge nutrition 
management, providing reference and guidance for clinical practice.

【Key words】 Early‑stage lung cancer; Minimally invasive treatment; Perioperative; 
Nutrition management; Expert consensus

Fund programs: National Natural Science Foundation of China (62306189); Project of 
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肺癌在 2022年我国恶性肿瘤新发病例中居首

位，占 18.06%，其死亡人数占恶性肿瘤死亡总数的

23.9%［1］。早期肺癌多无明显症状，可通过治疗实

现治愈［2］。减少危险因素暴露、早期筛查及高危人

群干预对早期肺癌的诊断、治疗及改善预后至关重

要。胸腔镜手术、射频消融等微创治疗是处理早期

肺癌的主要方法。微创治疗具有手术风险低、创面

小、并发症少等优势，但创伤仍不可避免，且患者术

后 5年内存在复发转移风险［3］。早期肺癌围手术期

治疗的核心是通过综合干预预防术后转移、提高患

者的生活质量。营养治疗作为围手术期综合干预

的重要组成部分，不仅可纠正能量与营养素缺乏，

更能通过代谢调控抑制肿瘤进展、延长生存时

间［4］。营养治疗应贯穿于整个围手术期，其间合理

的营养治疗可改善患者营养状况、增强免疫功能及

手术耐受性、降低术后感染及并发症发生率、加速

创面修复。

目前，国内外关于早期肺癌微创治疗围手术期

营养管理的循证证据较少，在临床实践中主要存在

以下问题：一是缺乏统一的营养管理标准与指南，

不同机构的管理方案差异显著；二是患者对术前营

养治疗认知不足，部分医疗机构缺乏专业团队协作

及规范评估；三是术后长期营养监测不足，可能导

致营养不良并影响预后。

基于此，本共识结合相关文献与专家经验，遵

循循证医学原则，内容涵盖营养素与肺癌的关系、

围手术期营养管理流程、术后并发症营养干预等；

旨在规范早期肺癌微创治疗患者营养管理，通过早

期识别营养不良并实施干预，提升综合治疗效果与

生 活 质 量 。 共 识 撰 写 过 程 中 检 索 了 近 20 年

PubMed、Web of Science、中国知网、万方医学等数

据库的指南、Meta分析、随机对照试验等文献，基于

定量系统评价证据分级（grading of recommendations 

assessment， development and evaluation，GRADE）
方法构建证据质量评价与推荐等级框架（表 1、2）。

推荐意见综合考量证据可靠性及临床指导价值，部

分低等级证据因具有实践意义而被推荐，而部分高

等级证据可能因临床适用性限制降低推荐强度。

一、营养素与早期肺癌

（一）宏量营养素

宏量营养素包括碳水化合物、蛋白质和脂肪，

在肿瘤营养代谢上发挥重要作用。肺癌患者增加

蛋白质和能量摄入有助于提高平均体重和肌肉量，

从而改善生活质量、功能结局、症状和行为表现［5］。

有研究表明，结合营养和运动的多模式预康复能够

改善肺癌患者术前功能性步行能力和肺功能；优化

术前营养可能对术后临床结局有益［6‑7］。基于

PLCO试验的前瞻性研究显示，来自水果、蔬菜和全

谷物的碳水化合物和膳食纤维与肺癌的发生风险

降低相关；加工食品（如软饮料）中的单糖会增加肺

表1 定量系统评价证据分级方法

分级

高（A）

中（B）

低（C）

极低（D）

具体描述

对效应值的估计具有高度置信性，其数值与真实效应
高度吻合，即便开展额外研究也难以动摇该估计值
的可靠性

对估计效应值确信程度中等，估计效应值可能与实际
值相近，但两者之间仍存在潜在差异，后续深入探究
或可提升这一估计值的可靠性

对估计效应值确信程度有限，估计效应值与真实效应
值可能大不相同，进一步研究极有可能改变该估计
效应值的可信度

对估计效应值几乎没有信心；估计效应值与真实效应
值很可能完全不同。对效应值的任何估计都很不
确定

表2 定量系统评价证据分级推荐强度分级方法

分级

强推荐

弱推荐

具体描述

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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癌的发病风险［8］。此外，膳食脂肪摄入与肺癌的发

生密切相关，总脂肪和饱和脂肪酸摄入较高与肺癌

风险增加相关；多不饱和脂肪的摄入可降低肺癌的

发病风险［9］。

推荐意见：宏量营养素对维持手术后的瘦体

重、加快康复以及减少术后并发症至关重要。对营

养状况良好的早期肺癌患者，推荐选择适宜的食物

摄入。（证据等级C，弱推荐）

（二）微量营养素

微量营养素的缺乏可能促进肿瘤发生发展，导

致对肿瘤治疗产生抵抗，加重治疗相关不良反应

等［10］。对于接受外科手术的患者，术后禁食或长时

间的摄入量减少会引发或加重体内微量营养素的

缺乏。硒作为一种重要的微量元素，能够抑制癌细

胞的 DNA 合成，进而阻止其分裂与生长。硒的缺

乏与肺癌的发生率增加密切相关［11］。研究表明，在

诊断肺癌后常规补充复合维生素及矿物质，有助于

延长患者的中位生存时间，并改善其生活质量［12］。

推荐意见：对于术前存在饮食摄入或吸收不足

的早期肺癌患者，可补充生理剂量的微量营养素；

围手术期对于接受肠外营养的患者应常规静脉添

加多种微量营养素。（证据等级C，弱推荐）

（三）膳食纤维

全谷物和新鲜水果是膳食纤维的主要来源。

膳食纤维不易消化，但可被肠道微生物群发酵产生

短链脂肪酸［13］。研究表明，短链脂肪酸对宿主免疫

和代谢存在的有益影响不仅限于肠道，还可到达包

括肺部在内的各个器官［13‑14］；膳食纤维作为抗炎作

用的关键调节剂，在维持代谢健康方面发挥重要作

用［15］。丰富的膳食纤维饮食可以通过改变肠道和

肺部微生物群的组成来重塑肺部的免疫微环境［14］。

研究证实膳食纤维与肺癌发病风险有关，增加膳食

纤维摄入量可降低肺癌发病风险［16‑17］。然而，迄今

为止，有关可溶性膳食纤维和不溶性膳食纤维的证

据仍然有限［18］。目前围手术期早期肺癌患者膳食

纤维的应用研究尚少，亟需进一步研究。

推荐意见：摄入充足的膳食纤维有利于免疫微

环境维持稳定；对于早期肺癌患者，应保证足量膳

食纤维摄入量。（证据等级C，弱推荐）

二、免疫营养素与肺癌

免疫营养治疗是一种靶向性干预手段，对肿瘤

发生发展过程中的免疫、代谢和炎症反应具有重要

调节作用；也是肿瘤营养学的一个重要分支，对于

提高肿瘤患者治疗效果和生活质量具有重要意义。

谷氨酰胺可参与蛋白质合成、保护肠黏膜屏障及调

节免疫功能。肺癌围手术期（术前 10 d、术后 5 d）
患者使用谷氨酰胺、精氨酸、β‑羟基‑β 甲基丁酸盐

（β‑hydroxy‑β‑methylbutyrate， HMB）的复合配方，可

改善术后营养状况、促进体能恢复［19］，但谷氨酰胺

对晚期患者改善瘦体重及生活质量作用有限［20］。

ω‑3 多 不 饱 和 脂 肪 酸（ω‑3 polyunsaturated fatty 
acid， ω‑3 PUFA）能够减轻炎症和氧化应激反

应［21］，含 ω‑3 PUFA 的口服营养制剂能够提升患者

生活质量及营养状况［22］，但其生存获益需更大规模

研究验证。

推荐意见：推荐早期肺癌患者围手术期使用免

疫营养配方，谷氨酰胺、ω‑3 PUFA和精氨酸及HMB
对肺癌患者有益。（证据等级C，弱推荐）

三、益生菌与肺癌

益生菌因其在调节肠道微生物群中的作用及

其抗炎和抗氧化特性而受到越来越多的关注。体

内和体外研究证据表明，特定益生菌菌株可能帮助

抑制肺癌转移、增强自然杀伤细胞活性，并具有抗

肿瘤和抗炎效应［23］。临床研究发现，早期肺癌患者

存在肠道菌群失衡，表现为双歧杆菌、乳酸杆菌、瘤

胃球菌属等益生菌数量减少，肺炎克雷伯菌等条件

致病菌数量增加［24］。此外，研究显示早期肺癌患者

体内放线菌门比例增加［25］。然而，肠道菌群在肺癌

治疗中的临床应用还面临较多问题，其个体差异、

多样性及不稳定性为治疗靶点探索带来巨大的挑

战，且菌群介导免疫调控的机制尚不清楚，免疫微

环境与肠道菌群之间的关系仍需系统解析。

推荐意见：早期肺癌患者存在肠道菌群失调，

但鉴于其个体差异，尚无确切证据推荐在早期肺癌

患者中常规使用益生菌。（证据等级C，弱推荐）

四、围手术期营养管理

早期肺癌微创治疗围手术期营养管理框架图

见图1。
（一）营养风险筛查

营养风险是指现存或潜在与营养因素相关的

导致患者出现不利临床结局的风险，营养风险筛查

是识别营养风险的过程，用以判断患者是否需要进

行全面营养评估。首次营养筛查应当在患者入院

24 h 内完成，建议 1 周后进行复筛［26‑27］。营养风险

筛 查 2002 量 表（nutritional risk screening 2002，
NRS2002）评分是临床上最常用的筛查工具，

NRS2002 评分≥3 分即存在营养风险，需进一步进

行营养状况评定，以确定营养不良类型和程度［28］。
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推荐意见：早期肺癌围手术期患者需在入院

24 h 内完成首次营养风险筛查，推荐采用 NRS 
2002量表。对有营养风险者应进一步实施营养评

估。（证据等级A，强推荐）

（二）营养评估和诊断

1.营养评估：营养评估是指通过收集患者膳食

调查、体格测量、实验室检查、体成分测定、运动功

能测试和标准化营养评估量表等数据来确定营养

不良的类型及严重程度［29］。在确定患者有营养风

险后24 h内进行营养评估。

常用指标包括体质量指数（body mass index， 
BMI）、体脂率、肌肉量、预后营养指数、血清白蛋白

水平、血清前白蛋白水平、能量代谢水平、膳食情况

和体力活动水平等［30］。美国营养师协会、中国抗癌

协会和中国营养学会等推荐首选患者主观整体评

估（patient‑generated subjective global assessment，
PG‑SGA）方法评估肿瘤患者营养状况。通过整合

多 维 度 评 估 指 标 将 患 者 营 养 状 况 进 行 临 床

分级［31‑32］。

2018年发布的关于营养不良标准的全球领导

倡 议（global leadership initiative on malnutition， 
GLIM）将营养不良作为疾病，形成了全球统一的营

养状态异常诊断规范。GLIM共识诊断标准包括至

少 1 项营养不良表型标准（非自主体质量丢失、低

体质量指数、肌肉量下降）和 1 项病因学诊断标准

（食物摄入或吸收减少、疾病负担或炎症），并依据

表型标准进行临床分期（中度和重度）［33］。

2.营养精准诊断：这是一种评估个体营养状况

的方法，本共识中的营养精准诊断是基于对个体的

遗传代谢、生理状态、生活方式、代谢指征和肠道微

生物特征等指标的精准化衡量，以及发展的精确的

检测技术。检测技术包括基因组测序、分子标志物

检测、血液指标测试、肠道微生物检测、组织水平营

养状态的监测，目前新兴的肿瘤代谢重编程干预的

检测，可以将肺癌特异性代谢标志物纳入营养评估

参数体系。

营养精准诊断需考虑个体的营养状况和代谢

状态。通过使用代谢车等仪器，识别早期肺癌患者

的代谢状况，结合术中循环游离 DNA 动态监测指

导氨基酸配比调整，精准识别营养风险，优化临床

治疗方案［34］。此外，营养精准诊断可动态追踪治疗

效果，基于肿瘤代谢特征实施个体化干预，为肺癌

患者提供精准化、全程化的医疗支持［35］。

推荐意见：对所有存在营养风险的早期肺癌患

者应及时进行营养评估，首选 PG‑SGA 作为评估工

具，或采用 GLIM，确定患者营养不良状态和程度。

（证据等级A，强推荐）

（三）营养治疗

1.术前预康复

（1）术前预康复定义：术前预康复是在手术前

的准备阶段，通过综合措施来优化患者的身体状

况，提高手术耐受能力，加速术后康复过程。目的
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图 1 围手术期营养管理框架图（NRS 2002：营养风险筛查 2002量表；BMI：体质量指数；PG‑SGA：患者主观整体评估；GLIM：营养不

良标准的全球领导倡议）
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是提高患者机体功能储备、改善患者身心状况，调

节代谢紊乱，减少并发症以及缩短术后康复时间。

（2）术前预康复指征：早期肺癌患者术前营养

不良可导致患者免疫功能降低、感染率增加、降低

治疗耐受性，而创伤应激增加机体分解代谢和围手

术期营养素丢失等因素会进一步加剧机体组织损

伤，影响术后恢复［36］。NRS 2002 评分≥3 分提示患

者有营养不良的风险，<3分但患者存在高龄、重大

手术、相关合并症等情况，也应建议进行预康复。

存在以下情况应予术前营养治疗：① 6个月内体重

丢 失 >10%；② NRS 2002 评 分 ≥5 分 ；③ BMI<
18.5 kg/m2且一般情况较差；④ 血清白蛋白<30 g/L；
⑤已经存在营养不良，尤其是高龄、存在进食障碍

的患者；⑥ 预计不能进食时间>7 d。营养治疗时间

一般为 7~14 d，存在严重营养问题的患者需要更

长治疗时间［26， 37‑38］。

推荐意见：术前存在营养不良的患者应先改善

营养不良状况再行手术治疗，推荐术前给予 7~14 d 
的营养治疗。对于存在高龄、重大手术、相关并发

症等情况，即便无营养风险，仍推荐进行术前预康

复。（证据等级C，强推荐）

（3）术前预康复的目标需要量：早期肺癌患者

呈高代谢状态，伴多种营养物质代谢紊乱，常见蛋

白质分解代谢加速与摄入不足导致负氮平衡。能

量与蛋白质是改善围手术期营养治疗效果的关键

因素。

1）能量：肿瘤患者能量消耗与肿瘤类型有关。

肿瘤患者实际能量需求可能超过健康人群［39］。理

想状态下采用间接测热法测定静息能量消耗，临床

多以体重公式估算。建议肠内营养按 25~30 kcal/
（kg·d）计算总能量，肠外营养非蛋白质能量按 20~
25 kcal/（kg·d），并 综 合 评 估 应 激 程 度 与 活 动

水平［26］。

2）蛋白质：需满足机体 100% 的需求。研究证

实，单次饮食中提供 25~35 g蛋白质能够有效促进

肌肉蛋白合成［40］。对于即将接受手术的肿瘤患者

每餐蛋白质摄取量≥25 g［30］。欧洲临床营养与代谢

协会指南指出肺癌患者的蛋白质需求最低标准为

1.0 g/（kg·d），目标范围1.2~2.0 g/（kg·d）［41］。

3）碳水化合物：早期肺癌患者应适度减少碳水

化合物在总能量中的供能比例，可占总能量的

35%~50%［42］。

4）脂肪：脂肪供能比例提升至 35%~50%，适当

增加富含ω‑3多不饱和脂肪酸及ω‑9单不饱和脂肪

酸食物。减少饱和脂肪酸摄入，尽量避免反式脂肪

酸食物［42］。

推荐意见：早期肺癌患者存在代谢紊乱和蛋白

质消耗增加的临床特征，推荐适当提高蛋白质摄入

量至1.2~2.0 g/（kg·d）并分餐次摄入，同时适度降低

糖脂比，有利于术后恢复。（证据等级A，强推荐）

（4）术前预康复的支持途径和方式

1）健康教育：多学科整合营养管理团队成员可

通过纸质手册、短视频、展板等多种形式，开展肺癌

围手术期膳食、手术及诊疗注意事项的全流程宣

教。充分的宣教可提高患者及家属的配合度，减轻

患者的负面情绪，降低术后并发症发生率，改善患

者的生活质量与心理健康［26］。

推荐意见：应根据早期肺癌患者个体情况制订

膳食指导与生活方式改善方案，开展充分的术前健

康教育。（证据等级C，强推荐）

2）术前禁食：缩短术前禁食时间可减少术后胰

岛素抵抗、缓解分解代谢，是术前代谢准备的重要

环节［43］。对于无基础疾病患者，术前 2 h可摄入透

明液体（如水、澄清果汁等），术前 6 h可食用易消化

的碳水化合物。推荐术前 10 h 饮用 12.5% 碳水化

合物饮品 800 mL，术前 2 h 饮用量≤400 mL ［37］。合

并肥胖或糖尿病患者的术前碳水化合物饮用安全

性需进一步评估。

推荐意见：早期肺癌患者不推荐手术前夜禁

食，推荐术前 10 h 饮用 12.5% 碳水化合物饮品 800 
mL，术前 2 h 饮用量 ≤400 mL。（证据等级 B，弱

推荐）

3）肠内营养

①适应证和禁忌证：对于需营养干预的患者

（如高营养风险、营养不良、吞咽功能受损、体重丢

失或肌肉量减少且消化道功能尚存者），首选肠内

营养治疗。以下情况需禁忌：完全性机械性肠梗

阻、消化道活动性出血或严重腹腔感染；严重应激

状态初期、休克或持续性麻痹性肠梗阻；高流量空

肠瘘或严重营养吸收障碍；持续呕吐或难治性

腹泻［44］。

② 支持途径：口服营养补充（oral nutrition 
supplements， ONS）适用于可吞咽且胃肠道功能基

本正常者。高营养风险患者推荐术前使用高蛋白

或免疫营养配方进行 ONS，至少 400~600 kcal/d，
ONS疗程≥7 d［30］。无法通过ONS满足营养需求者，

建议进行持续至少 7 d的肠内营养治疗，可选用经

鼻胃管、鼻肠管或经胃、空肠造瘘等途径。需长期
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（>4 周）肠内营养患者推荐经皮内镜下胃造瘘、空

肠造瘘或在手术过程中实施胃造瘘、空肠造瘘［44］。

③营养制剂：肠内制剂的选择需基于疾病状况

与营养需求。消化系统功能正常者首选整蛋白制

剂，消化吸收障碍者选用水解蛋白配方（氨基酸或

短肽类）。高脂低碳水配方因可降低呼吸商适用于

肺部疾病患者［27］。膳食纤维摄入≥25 g/d有助于减

少肠内营养相关便秘［45］。肠内营养不耐受表现为

恶心、呕吐、腹胀、腹泻、便秘等胃肠道症状以及高

胃残余量。建议每日结合体格检查、胃肠功能评估

及患者主诉等综合监测耐受性，避免单一指标

判断。

推荐意见：对于需营养干预的患者，如消化道

功能尚存，首选肠内营养治疗。消化系统功能正常

患者，肠内营养制剂首选整蛋白类型。（证据等级

B，强推荐）

4）肠外营养：对于需要营养治疗的患者，若 3~
5 d内肠内营养无法达到目标能量及蛋白质需求的

60%，应启动补充性肠外营养途径。“全合一”输注

可减少代谢并发症与感染风险。长期肠外营养可

导致肠黏膜屏障受损及肝功能损害。当肠内途径

摄入达目标量 60% 以上时，可评估终止肠外营养

补充［44］。

推荐意见：若肠内营养提供的能量和蛋白质低

于机体目标需要量的 60% 并预计持续 3~5 d时，应

及时联合肠外营养。尽早恢复肠内营养是预防肠

外营养相关并发症的重要措施。（证据等级 B，强

推荐）

2.术中营养管理：术中推荐采用目标导向液体

管理，基于动态血液监测数据调节输注方案，使血

管内容量和心输出量达到最佳；维持血流动力学稳

定和微循环有效灌注，预防组织氧供需失衡引发的

缺血缺氧损伤。手术相关血糖代谢紊乱可引发多

系统功能代偿失调，显著增加术后感染性并发症、

器官功能障碍及不良预后的发生风险。非糖尿病

患者术后出现应激性高血糖时更易发生手术并发

症，术中应在强化应激调控基础上将血糖浓度维持

在 8.33 mmol/L 阈值之下，术后营养治疗应优先启

动肠内营养通路［46］。建议将围手术期血糖波动幅

度控制在6.0~10.0 mmol/L范围内，针对存在基础代

谢疾病患者（如糖尿病患者）实施个体化胰岛素替

代方案，而对于急性应激性高血糖群体应加强抗应

激管理［37］。

推荐意见：推荐术中根据疾病状态及阶段制订

个体化液体管理方案，以维持患者术中循环血容量

状态。血糖管理应根据手术创伤程度及代谢应激

特征建立个体化血糖控制目标及治疗干预路径，避

免低血糖或血糖大幅波动。（证据等级B，强推荐）

3.术后营养管理

（1）术后营养管理的目的和意义：早期肺癌微

创治疗是通过微创手术或介入治疗等方法，对早期

肺癌进行局部切除或消融治疗。相比传统的开放

性手术，微创治疗具有创伤小、精准度高、疼痛感

轻、并发症少、住院时间短等优点，但手术过程中对

机体组织完整性的破坏仍会导致身体出现不同程

度的应激性反应。早期肺癌术后的质量观察通常

集中在临床结果上，如死亡率、长期生存率等，并不

能全面反映整个治疗的效果和患者体验。营养不

良不仅与多种肿瘤的复发和进展风险增加有关，还

与癌症特异性死亡率以及全因死亡率增加相关，避

免体重丢失，及时干预营养不良至关重要［47‑48］。

基于此，针对早期肺癌术后患者的营养干预策

略，应以降低手术创伤引发的应激反应、缓解术后

疲劳状态、优化基础疾病管理为核心，通过科学的

营养治疗方案，实现患者术后快速康复目标。

（2）术后营养治疗的指征：早期肺癌微创术后

的营养管理需综合考量患者术前营养状况、术中情

况及术后并发症等因素，以确定个性化营养治疗方

案。临床建议鼓励患者尽早开始进食，并依据营养

目标达成情况、个体耐受程度以及并发症的严重程

度，灵活选择经口进食、肠内营养或肠外营养途径。

对于术前已接受营养干预者和术后存在高营养风

险、营养不良者，或术后无法经口进食、术后 1周经

口摄入量<60%者，均应及时开展术后营养治疗，以

保障患者康复需求。此外，对于早期肺癌患者术后

出现乳糜胸、喉返神经麻痹等与营养治疗密切相关

的术后并发症时，应及时启动术后营养治疗方案。

营养不良患者术后营养治疗时间宜>4周。实

际干预周期需结合手术复杂程度、创伤范围，以及

患者个体营养不良严重程度、康复进程等多维度因

素，进行动态的个体化评估与调整［37］。

推荐意见：推荐术后早期进食，手术出现与营

养相关并发症或术前已存在营养不良，术后应及时

启动营养治疗方案。（证据等级B，强推荐）

（3）术后营养代谢和目标需要量

1）术后营养代谢：能量和蛋白质代谢异常不仅

与疾病本身有关，还与年龄、基础疾病、手术创伤、

感染、应激等因素有关［49］。早期肺癌患者微创治疗
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术后蛋白质代谢的变化表现为肌肉蛋白质合成减

少和分解增加、蛋白质转化率升高、低蛋白血症等。

2）目标需要量

①能量：对于无严重合并症的术后患者，术后

无发热的情况下，摄入能量的目标量为 25~30 kcal/
（kg·d） ［30］。

②蛋白质：术后初期确保充足的蛋白质摄入至

关重要。成年人应尽可能达到 1.5 g/（kg·d），最低

应达到 1.2 g/（kg·d）。若蛋白质供给不足，会致使

机体瘦组织群消耗，延缓伤口愈合和机体功能恢复

进程，影响术后康复效果。

③碳水化合物：补充足够的碳水化合物可以帮

助术后患者身体恢复。碳水化合物可以帮助蛋白

质的吸收和利用。

④脂肪：提高脂肪供能比有利于缓解应激性高

血糖。同时建议选择富含不饱和脂肪酸的食物，如

深海鱼、坚果、橄榄油等。

⑤维生素及矿物质：维生素和矿物质可支持免

疫系统的功能、促进伤口愈合和减轻治疗的不良反

应。鉴于证据较少，可参考《中国居民膳食营养素

参考摄入量（2023版）》建议，成年人相关维生素和

矿物质推荐摄入量如下：钙 800 mg/d；铁，男性为

12 mg/d，女性为 18 mg/d；碘 120 μg/d；锌，男性为

12 mg/d，女 性 为 8.5 mg/d；硒 60 μg/d；维 生 素 D 
10 μg/d。

（4）术后营养治疗的途径和方式

1）术后宣教：术后阶段，由多学科团队组织开

展营养宣教工作。面向患者及其家属，宣教内容涵

盖膳食规划、日常护理要点、术后随访安排以及需

重点关注的复查指标等内容，帮助患者做好术后营

养管理与康复护理工作。

2）早期肠内营养：术后早期恢复经口进食对术

后康复至关重要。对于无潜在并发症的肺部、纵隔

手术患者，麻醉清醒 6 h后开始少量清流质饮食（≤
100 mL），其后逐步开放饮食，24 h后可过渡至正常

饮食。结合患者慢性病史等情况，予以个体化治疗

膳食。若存在无法恢复饮食等情况，营养（医）师可

参与制订下一步营养治疗方案［26］。

肺癌患者在术后应尽早恢复经口摄食或给予

ONS［4］。相关研究表明，相较于肠外营养，肺癌术后

早期实施肠内营养更有助于优化患者蛋白质合成

代谢，改善营养状态［26， 50］。在营养补充方案选择

上，优先推荐使用成品化营养制剂，原因在于传统

的清流质、全流质、半流食饮食模式难以满足患者

术后对蛋白质和其他营养素的实际需求［30］。

推荐意见：推荐术后尽早恢复经口摄食或ONS
以满足机体对能量和营养素的需求，过程循序渐

进。（证据等级A，强推荐）

4.院外营养管理

（1）出院营养教育：出院营养教育对于早期肺

癌微创治疗术后患者出院后体重管理、营养状况的

维持具有重要意义。营养教育根据患者的营养需

求，分析和评估影响患者营养摄入的问题，指导患

者摄入食物，破除营养误区，从而达到既定目标。

营养教育的内容重点包括微创治疗术后的饮食指

导、随访时间点、复查相关指标、如何进行自我营养

监测、带管出院患者的护理知识等［51］。

（2）院外营养管理：对于早期肺癌微创治疗术

后的患者，若出院时仍存在营养风险或营养不良应

进行院外营养管理。鼓励经口摄入足够的能量和

蛋白质，并在饮食指导的基础上继续给予ONS以维

持或改善营养状况，提供的方式包括餐间补充、小

口啜服或者全代餐［41］。此外，存在营养风险或营养

不良的患者应纳入院外营养管理。多学科团队负

责定期对患者进行营养评估、监测营养状况、调整

营养方案和处理相关并发症等［52］。对于出院时暂

无营养风险的患者，出院后定期门诊复诊，由接诊

医生评估疾病康复情况并进行营养风险筛查，营养

（医）师可协助临床医师对患者营养状况进一步评

估，将全程管理理念应用于早期肺癌患者。应充分

利用人工智能技术和互联网平台工具帮助开展患

者全程管理工作。

推荐意见：推荐对所有早期肺癌微创治疗后患

者进行出院营养教育。对于出院时仍存在营养风

险或营养不良的患者应予饮食指导和ONS，并将其

纳入院外管理路径。（证据等级B，强推荐）

五、手术并发症与营养管理

（一）术后肺部感染

肺部感染是肺部手术后的主要并发症之一，

术后镇痛导致咳嗽反射被抑制使误吸风险增加等

因素，致使患者易发生肺部感染。术后早期肠内

营养能维持肠黏膜功能和结构的完整性，促进胃

肠功能恢复，减轻术后患者的手术应激状态，增强

其对手术创伤的耐受性，预防和纠正营养不良［53］。

肺癌术后患者免疫功能会被抑制，引发炎症反

应［54］。对围手术期患者应用免疫营养素可减轻术

后的炎症反应、改善免疫功能、降低感染发生

风险［44］。
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推荐意见：术后早期肠内营养能够维持肠黏膜

完整性，促进胃肠功能恢复。围手术期使用免疫营

养素可减轻术后炎症反应、改善免疫功能、降低感

染发生风险。（证据等级C，弱推荐）

（二）持续性肺漏气

持续性肺漏气（prolonged air leak，PAL）是胸腔

镜肺癌术后常见的并发症之一，PAL指术后出现持

续肺漏气时间>5 d［55］。PAL延长了胸管拔出时间，

降低患者生活质量，延长患者住院时间。尽管已经

做了各种努力来控制PAL，但仍有 5%~19%的患者

在肺部手术后发生 PAL［56］。低 BMI 与 PAL 风险增

加显著相关［56］。研究显示血清白蛋白是 PAL 的独

立危险因素［57］，术前需纠正低白蛋白血症［53］。若日

常饮食摄入的蛋白质不足以达到标准，可使用乳清

蛋白补充缺口部分［38］。在围手术期予以优质高蛋

白饮食或ONS，从而降低PAL的发生率。

推荐意见：推荐对于有PAL相关危险因素的患

者术前予积极的营养治疗，改善营养状态，增加体

重，纠正低蛋白血症，以降低 PAL 的发生率。（证据

等级B，强推荐）

（三）乳糜胸

乳糜胸是指胸导管或其属支损伤致乳糜液在

胸膜腔内积聚，严重时可危及患者生命。高脂饮食

后胸导管乳糜流量增加，术后并发乳糜胸的患者应

采用低脂饮食或以中链甘油三酯（medium‑chain 
triglycerides， MCT）为主的饮食，经肠道吸收的

MCT不形成乳糜微粒无需淋巴系统转运，可直接进

入肝门静脉，有助于减少乳糜液的产生［58］。值得注

意的是，MCT饮食（主要来源为椰子油、棕榈油等，

可在日常均衡膳食基础上将植物油替换为富含

MCT的油，15~30 mL/d分次加入食物中并剔除高脂

肪食物）存在必需脂肪酸和脂溶性维生素缺乏的风

险，可静脉补充一定量的脂肪乳剂和脂溶性维生

素。若乳糜胸无改善，建议停肠内营养，改为全肠

外营养，以减少乳糜液生成、促进破裂口的愈合进

程；若上述保守治疗方式无效，需手术干预［59］。

推荐意见：推荐并发乳糜胸的患者采用低脂饮

食或以 MCT 为主要脂肪来源的饮食，注意必需脂

肪酸和脂溶性维生素缺乏的潜在风险；若乳糜胸持

续无改善，推荐改为全肠外营养，必要时进行手术

干预。（证据等级C，强推荐）

（四）便秘

便秘是外科术后常见的并发症之一，尤其是对

于术前已有便秘症状的女性患者，术后的便秘问题

通常更加明显。术后常见便秘的因素为手术麻醉

抑制肠道蠕动、术后下床活动相对少、饮食中膳食

纤维摄入不足、镇痛药物因素等［60］。富含膳食纤维

的饮食可通过膳食纤维的膨胀作用刺激肠蠕动，同

时充足的饮水量有助于软化粪便。适当运动、腹部

环形按摩、盆底肌训练等可加快肠道的蠕动，改善

便秘。

推荐意见：推荐摄入充足的液体和富含膳食纤

维的饮食，配合针对性训练，以减少术后便秘发生。

（证据等级C，弱推荐）

六、特殊群体

（一）老年人群

在我国>60岁的老年人群中，肺癌是发病率及

死亡率均最高的癌症［61］。老年肺癌患者手术是否

获益主要看远期预后，营养不良是常见的导致术后

不良结局的高风险因素。对于存在营养风险的老

年肺癌患者，临床建议优先实施术前营养治疗，治

疗后需对患者营养指标进行系统复评，然后确定适

宜的手术时机［62］。老年患者术后往往不能迅速恢

复正常进食，强调术后早期ONS［63］。一般老年人能

量摄入量推荐为 20~30 kcal/（kg·d），营养不良、低

体重、应激状态的老年患者可提高至 30~40 kcal/
（kg·d）；蛋白质的推荐摄入量至少为 1.0 g/（kg·d），

可根据患者功能状态、体力消耗、合并疾病及耐受

性适当增加，对于合并急慢性疾病、肌少症的老年

患者摄入量建议增加至 1.2~1.5 g/（kg·d）。

推荐意见：推荐对有营养风险的老年早期肺癌患

者实施术前营养治疗；围手术期能量推荐摄入为20~
30 kcal/（kg·d），蛋白质推荐摄入至少为1.0 g/（kg·d），

可具体评估患者状况调整摄入量。（证据等级C，强推荐）

（二）慢性阻塞性肺疾病

在肺癌患者的共病管理中，慢性阻塞性肺疾病

（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）作为

具有显著临床相关性的呼吸系统共患病，其核心病

理特征表现为进行性、持续性的气流受限。研究表

明，25%~40% 的 COPD 患者处于营养不良状态，体

重丢失已被确定是COPD患者预后不良的因素［64］。

COPD 患者发生营养不良的原因除长期的能量摄

入不足外，疾病本身也具有超高能量代谢的特点；

而持续的不可逆的气流受限，使患者基础能量消

耗、运动生热效应和食物的热效应均高于正常

人［65］。治疗 COPD 患者的目标之一是在不增加呼

吸商的情况下纠正营养不良，并尽量减少CO2的产

生；因此进行高能量营养治疗是COPD的常见治疗
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方案，建议低体重的 COPD 患者采用高脂肪、低碳

水化合物饮食，减少 CO2 的生成以降低通气负

担［66］。在疾病初始阶段，限制碳水化合物摄入（能

量占比 45%~50%），增加脂肪摄入（能量占比 30%~
35%），更有利于患者通气交换［67］。推荐COPD患者

维持体重的能量需求约为 30 kcal/（kg·d），需体重

增加的患者能量需求可达 45 kcal/（kg·d）。

推荐意见：早期肺癌合并 COPD 的患者，根据

临床状态、疾病严重情况及活动水平，评估其营养

需求。高能量营养方案是 COPD 患者的常见治疗

方案，推荐能量摄入 30~45 kcal/（kg·d），选择低碳

水化合物（45%~50%）、高脂肪（30%~35%）模式可

有效改善患者通气负担。（证据等级C，强推荐）

七、小结

随着肺癌微创治疗技术的发展，临床对早期肺

癌患者的治疗不再仅仅满足于完成手术，更希望能

够降低手术对患者的应激反应，以及调节代谢、控

制肿瘤的发展，提高患者的生活质量，并延长患者

的生存时间。营养治疗应贯穿于肺癌围手术期，组

建多学科整合营养管理团队对患者进行全程营养

管理，能够对患者预后产生积极影响。

本共识的制定是基于国内外现有文献证据和

专家意见，对早期肺癌微创治疗围手术期规范化营

养管理达成共识，为临床诊疗实践提供借鉴和参

考。目前国内外关于早期肺癌微创治疗围手术期

的营养管理循证证据仍不足，今后随着临床研究的

持续开展及循证证据的不断丰富，本共识也将不断

更新。
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