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 前 言 

本文件参照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由广西壮族自治区江滨医院提出并宣贯。 

本文件由广西标准化协会归口。 

本文件起草单位：广西壮族自治区江滨医院、桂林医科大学第二附属医院、梧州市人民医院、广西

壮族自治区民族医院、河池市人民医院、来宾市人民医院、上林县人民医院、田东县人民医院、兴安县

人民医院。 

本文件主要起草人：刘天奇、林卫、周甘平、戴剑、黄艳群、苏华斌、何敏、李泉、杨宏志、姚红

兵、莫雪琼、陈凤平、温道强、陈擎、杨小婷、区军杰、李鸿飞、黄尚辉、谭海青、蒙仁文、唐坚建。 
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老年肝癌术前预康复规范 

1 范围 

本文件界定了老年肝癌术前预康复涉及的术语和定义及缩略语，规定了老年肝癌术前预康复的基

本要求、评估、多学科团队决策、术前预康复干预、干预周期、效果评价、档案管理的要求。 

本文件适用于≥60周岁的老年肝癌患者进行肝癌术前预康复。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

WS/T 888  医疗机构老年综合评估技术操作标准 

T/GXAS 1116  冠心病PCI术后心脏康复规范 

3 术语和定义 

WS/T 888界定的以及下列术语和定义适用于本文件。 

 

预康复  prehabilitation 

通过一系列干预手段提高患者身体机能和储备，增强其对手术应激耐受性的过程。 

4 缩略语 

以下缩略语适用于本文件。 

1RM：一次最大重复次数（One Repetition Maximum） 

6MWD：6分钟步行距离（6-Minute Walk Distance） 

6MWT：6分钟步行试验（6-Minute Walk Test） 

ADL：日常生活活动能力（Activities of Daily Living） 

AIDS：获得性免疫缺陷综合征（Acquired Immunodeficiency Syndrome） 

APACHE：急性生理与慢性健康评分（Acute Physiology and Chronic Health Evaluation） 

ARISCAT：围手术期肺部风险指数（Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia） 

AT：无氧阈（Anaerobic Threshold） 

BMI：身体质量指数（Body Mass Index） 

CABG：冠状动脉旁路移植术（Coronary Artery Bypass Grafting） 

COPD：慢性阻塞性肺疾病(Chronic Obstructive Pulmonary Disease) 

CPET：心肺运动试验（Cardiopulmonary Exercise Testing） 

CT：计算机断层扫描（Computed Tomography） 

ERAS：加速康复外科（Enhanced Recovery After Surgery） 

FEV1：第一秒用力呼气容积（Forced Expiratory Volume in 1 second） 

FVC：用力肺活量（Forced Vital Capacity） 

ICU：重症监护病房（Intensive Care Unit） 

MDT：多学科团队（Multi-Disciplinary Team） 

MEP：最大呼气压（Maximal Expiratory Pressure） 

MIP：最大吸气压（Maximal Inspiratory Pressure） 
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NRS-2002：营养风险筛查2002（Nutritional Risk Screening 2002） 

NYHA：纽约心脏协会心功能分级（New York Heart Association Functional Classification） 

PCI：经皮冠状动脉介入治疗（Percutaneous Coronary Intervention） 

PG-SGA：肿瘤患者主观整体评估（Patient-Generated Subjective Global Assessment） 

RCRI：改良心脏风险指数（Revised Cardiac Risk Index） 

S3：第三心音（Third Heart Sound） 

SCSS：半定量咳嗽强度评分（Semi-Quantitative Cough Strength Score） 

SpO2：血氧饱和度（Oxygen Saturation by pulse oximetry） 

ST：ST段（ST segment） 

SPPB：简易体能状况量表（Short Physical Performance Battery） 

TIA：短暂性脑缺血发作（Transient Ischemic Attack） 

VO2Peak：峰值摄氧量（Peak Oxygen Uptake） 

5 基本要求 

医疗机构应建立老年肝癌术前预康复的多学科协作机制，预康复方案应在全面老年综合评估和多

学科团队决策基础上制定。 

预康复过程应进行医患沟通及共同决策，并向患者及家属说明诊断、预康复方案、进展情况及手

术方案。 

评估人员应接受过老年综合评估培训且考核合格。 

参与预康复实施的各专业人员应通过老年肝癌术前预康复专科培训及考核。 

6 评估 

评估时机 

6.1.1 首次评估于确定手术意向后的首次多学科会诊时，或预康复启动前 3 d 内完成。 

6.1.2 预康复周期超过 2周者，每 1～2周进行 1次心肺康复中期评估。 

评估内容 

6.2.1 基本情况、疾病情况、躯体功能、精神心理、衰弱、睡眠障碍、谵妄、慢性疼痛评估 

按WS/T 888的规定评估。 

6.2.2 心肺康复评估 

6.2.2.1 评估内容主要包括： 

—— 基础筛查，包括心肺疾病史； 

—— 咳嗽能力，采用 SCSS 评估，见表 A.1； 

—— 呼吸功能，宜进行肺功能检查（FEV1、FVC）和呼吸肌肌力测定（MIP、MEP）； 

—— 心肺耐力评估，宜采用 CPET，测定 VO2Peak 和 AT，见表 A.2、表 A.3；对于不具备 CPET

条件的医疗机构，可接受 6MWT 联合 Borg 评分和 SpO2监测作为替代方案，见表 A.4 和表

A.5。 

6.2.2.2 出现以下任一情况时，不应进行心肺康复评估： 

—— 不稳定心绞痛或急性心肌梗死（4周内）； 

—— 未控制的心律失常（如室性心动过速）； 

—— 急性肺栓塞或深静脉血栓； 

—— 急性感染或发热（体温＞38.5 ℃）； 

—— 未控制的高血压（收缩压＞180 mmHg 或舒张压＞110 mmHg）； 

—— 严重主动脉瓣狭窄； 

—— 近期咯血或未经处理的气胸。 

6.2.2.3 出现以下任一情况应立即终止评估： 
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—— SpO2＜90％（静息或运动状态下）； 

—— 收缩压下降＞20 mmHg 或出现血压异常反应； 

—— 严重呼吸困难、胸痛、头晕、意识改变； 

—— 心电图出现 ST段压低≥2 mm 或严重心律失常； 

—— 患者主动要求终止。 

6.2.3 营养风险筛查与评估 

6.2.3.1 入院 24 h 内采用 NRS-2002 进行筛查，见附录 B。NRS-2002 评分≥3分提示存在营养风险，需

进一步评估；评分＜3 分者每周复评。 

6.2.3.2 对于存在营养风险的患者，入院 48 h 内采用 PG-SGA 进行系统性评估，见附录 C。在 PG-SGA

基础上宜联合评估肌肉量（基于术前 CT 平扫 L3 层面骨骼肌指数或生物电阻抗法）和肌肉功能（握力、

步速）。 

6.2.4 合并症相关评估 

心血管风险采用RCRI评估，见表D.1；围手术期肺部风险采用ARISCAT评估，见表D.2；肝脏疾病严

重程度采用Child-Pugh分级评估，见表D.3，肝纤维化与门静脉高压症等其他肝脏评估，应分别参照《肝

纤维化诊断及治疗共识》和《肝硬化门静脉高压症食管、胃底静脉曲张破裂出血诊治专家共识》执行。 

7 多学科团队决策 

MDT 组成与职责 

7.1.1 主要包括： 

—— 肝胆外科：团队主导，负责全面评估手术必要性、技术可行性及风险，制定并执行个体

化手术方案； 

—— 麻醉科：负责核心风险评估，评估心肺功能对麻醉的耐受性，制定术中麻醉与镇痛方

案； 

—— 肿瘤内科：参与评估术前辅助治疗的必要性与时机； 

—— 影像科：提供关键的影像诊断与评估依据； 

—— 营养科：负责术前营养优化，包括筛查、评估及个体化干预； 

—— 康复/物理治疗科：负责体能预康复，评估基础活动能力，制定个体化术前运动方案； 

—— 心理/精神科：负责心理支持，筛查并干预术前焦虑、抑郁等情绪问题； 

—— 老年医学科：进行老年综合评估，管理共病及老年综合征，制定围手术期优化策略； 

—— 临床药学科：审核用药清单，剔除潜在不适当药物，制定围手术期抗凝或慢性病药物方

案； 

—— 护理团队：全程协调与执行 MDT 方案的落地实施。 

7.1.2 可按需邀请移植科、肝病科、消化内科、中医科等其他科室。 

决策流程 

MDT决策流程见附录E。 

预康复方案制定 

制定包含具体目标、方法、频率、强度的多模式个体化预康复方案。 

医患沟通与共同决策 

7.4.1 由入院开始与患者及家属沟通病情，包括诊断、治疗方案等。 

7.4.2 预康复期间及时沟通进展情况。 

7.4.3 患者满足手术要求后，沟通确定最终手术方案，并告知手术相关风险及预康复期间各项干预措

施的进展与调整情况，共同作出最终决策。 
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8 术前预康复干预 

运动干预 

8.1.1 适用人群 

适用同时满足以下条件的患者： 

—— 明确手术意向：既往合并心脏病患者，NYHA 评估Ⅲ级及以上，评估方法见附录 F； 

—— 功能状态允许：具备基础的活动能力（能独立行走或借助辅助器具行走），ADL 基本自

理； 

—— 心肺储备可评估：静息状态下血流动力学稳定，能够配合完成 CPET 或 6MWT 等基线评

估； 

—— 预期生存获益：经多学科团队评估，预期术前有充足的准备时间（≥1周），且预康复

可能带来明确的术后恢复获益。 

8.1.2 气道廓清与呼吸肌训练 

8.1.2.1 气道廓清与咳嗽训练 

训练前应评估咳嗽有效性，对于咳嗽无力者（SCSS＜3分）应重点训练。 

8.1.2.2 呼吸肌训练 

8.1.2.2.1 使用阈值负荷吸气肌训练器或阻力式呼吸训练器训练，每日 1次，控制在 30％～50％MIP，

每组 5～10次，每天 2～4组。存在严重肺大疱、未经处理的气胸、近期咯血者应暂缓或调整训练。 

8.1.2.2.2 训练过程中不应过度换气，出现头晕、心慌时应暂停；无法配合阈值训练者可采用腹式呼

吸或缩唇呼吸作为替代方案。 

8.1.3 运动类型、频率、强度与时长 

运动类型、频率、强度与时长应符合表1的规定，其中有氧训练的强度按T/GXAS 1116的规定确定。 

表1 运动训练处方 

训练类型 训练内容 频率 强度 时长/量 特殊考量 

有氧训练 

如低强度进行

缓慢步行、原地踏

步等，中等强度进

行踏车、步行、上

肢/下肢功率车、

四肢联动训练机

等 

低强度每

次运动前后，

中等强度3～

5次/周 

Borg评分11～14分 

低 强 度 每 次 5 

min～10
 
min，中等强

度每次20
 
min～60 

min 

优先选择低关节冲击性运

动；踏车优于跑步机；平衡能

力差者首选坐位运动；服用β

受体阻滞剂者以Borg评分为主 

抗阻训练 

如弹力带、自重

训练、轻量哑铃、

器械训练等 

2～3次/周 

60％～70％1
 
RM或Borg

评分12～14分或每组完

成8～12次达到中度疲

劳；起始40％～50％ 1
 
RM

或Borg 11～12分 

每组8～12次，2～

3组；每次训练4～6

个动作；起始1～2组 

以功能性动作为主；不屏气

（避免Valsalva动作）；衰弱

患者起始可仅进行自重训练；

动作过程中避免关节过伸 

柔韧性与平

衡训练 

如静态拉伸、坐

位/站立平衡练

习、单腿站立等 

每日1次或

每次运动前

后 

拉伸至轻度牵拉感，无

疼痛 

静 态 拉 伸 15 s/

次～30 s/次，重复2

次～4次；平衡训练5 

min/次～10 min/次 

作为热身和整理活动；可单

独进行；有跌倒风险者需在监

护下进行；从有支撑（扶椅背）

开始，逐步过渡至无支撑 

注： Borg评分为6～20分的主观疲劳等级评分。 

 

8.1.4 单次训练单元结构 

8.1.4.1 按以下顺序执行： 

—— 热身期：低强度有氧训练、动态拉伸（如四肢和躯干关节活动等），共 5 min～10 min； 

—— 主要训练期：中等强度有氧训练、抗阻训练、平衡训练，共 20 min～60 min； 
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—— 整理期：低强度有氧训练、呼吸肌训练、静态拉伸等，共 5 min～10 min。 

8.1.4.2 每周训练总量：有氧训练每周 60 min～150 min；抗阻训练每周 2 d～3 d，每次 20 min～30 

min。单次训练总时长不超过 60 min。 

8.1.5 运动安全与终止指征 

8.1.5.1 运动前安全筛查应符合以下条件： 

—— 血压低于 180/100 mmHg； 

—— 静息心率低于 120 次/min； 

—— 静息 SpO2不低于 95％； 

—— 无急性疼痛、发热、感染征象； 

—— 无新发的心慌、胸闷、呼吸困难。 

8.1.5.2 出现以下任一情况应立即终止运动： 

—— 胸痛、胸闷、心前区压迫感； 

—— 收缩压下降超过 20 mmHg； 

—— 血压异常升高，收缩压超过 220 mmHg 或舒张压超过 110 mmHg； 

—— 严重心律失常； 

—— SpO2低于 90％； 

—— 严重呼吸困难，无法言语，或出现喘息、哮鸣音； 

—— 头晕、眩晕、晕厥前兆、意识模糊、共济失调、面色苍白、出冷汗； 

—— 剧烈疼痛或肌肉痉挛无法缓解； 

—— 患者主动要求终止。 

营养干预 

8.2.1 适用人群 

存在营养风险患者。 

8.2.2 干预措施 

8.2.2.1 宜膳食强化联合口服营养补充，每日 1 673.6 kJ～2 510.4 kJ（400 kcal=600 kJ），餐间分次

服用。 

8.2.2.2 口服营养补充仍不能满足目标量 60％且持续 3 d～5 d 时，启动管饲肠内营养。食管胃底静脉

曲张者优先选择鼻肠管。 

8.2.2.3 存在肠内营养禁忌，或实施肠内营养后营养指标仍不达标时，联合肠外营养，术前持续 7 d～

14
 
d。 

8.2.2.4 饮食方案如下： 

—— 术前 6 h 禁食固体食物，术前 2 h 禁食流质食物； 

—— 术前 12 h 口服 800 mL 或术前 2 h～3 h 口服 400 mL 含碳水化合物的液体； 

—— 胃排空延迟、胃肠蠕动异常、糖尿病、急诊手术等特殊患者，应根据具体情况制订方

案。 

8.2.3 特殊营养素补充 

8.2.3.1 宜在术前 5 d～7 d 开始使用含ω-3 多不饱和脂肪酸的免疫营养制剂，持续至术后恢复经口进

食。 

8.2.3.2 营养支持中应常规补充复合维生素及微量元素制剂（含维生素 D、锌、硒）。 

心理干预 

8.3.1 适用人群 

术前焦虑、恐惧、抑郁情绪明显或既往有精神心理疾病障碍的患者。 
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8.3.2 干预措施 

主要包括： 

—— 认知行为疗法：包含认知重构、行为激活、应对策略训练； 

—— 支持性心理治疗：建立信任关系，提供积极鼓励； 

—— 情绪调节技巧：正念冥想、渐进式肌肉放松训练。 

8.3.3 镇静催眠药物管理 

8.3.3.1 应询问患者使用的镇静催眠药种类、剂量、用药时长及依赖性或耐受性，了解是否同时使用

阿片类镇痛药或其他中枢抑制药物。 

8.3.3.2 长期服用镇静催眠药的患者不应突然停药。维持生理和心理状态必要的药物宜持续使用至手

术当日早晨。 

8.3.3.3 剂量调整策略如下： 

—— 小剂量起始； 

—— 可考虑在术前将长效药物更换为消除半衰期较短的药物； 

—— 不应使用巴比妥类药物。 

8.3.3.4 术后应持续监测患者呼吸和意识状态，尽早恢复原有镇静催眠药方案，并根据肝功能和恢复

情况调整剂量，病情稳定后逐渐减量停药。 

合并症与用药管理 

8.4.1 适用人群 

计划接受肝切除术、肝移植术等手术的患者，并在术前预康复期进行合并症评估与用药优化管理。 

8.4.2 评估要求 

8.4.2.1 应评估心血管、呼吸、内分泌代谢、肝肾功能、血液系统、感染、神经精神状态及老年综合

征等情况；并评估术前是否合并与肝癌相关的慢性疼痛（如肿瘤牵拉痛、骨转移痛）或其他慢性疼痛（如

关节炎性疼痛、神经病理性疼痛）。 

8.4.2.2 应识别多重用药、重复用药、潜在不适当用药及药物相互作用。 

8.4.2.3 应关注肝肾毒性以及出血、低血糖、低血压、谵妄和跌倒等风险。 

8.4.2.4 应结合肝功能、肾功能、营养状况及衰弱状态调整用药方案。 

8.4.3 用药管理 

8.4.3.1 入组预康复及术前复评时，应实施药物重整，收集处方药、非处方药、中草药、保健品及近

期用药调整信息，以及进行处方审核。 

8.4.3.2 应停用无明确适应证、重复使用或高风险且获益有限的药物，简化给药方案。 

8.4.3.3 抗血小板药、抗凝药、降糖药、利尿剂、糖皮质激素等，应根据手术风险、禁食状态及肝肾

功能进行个体化管理。宜采用多模式镇痛策略，联合不同作用机制的镇痛措施。 

8.4.3.4 应主动询问中草药和保健品使用情况；针对可能影响凝血功能、肝功能或麻醉安全者术前应

停用。 

8.4.3.5 肝功能或肾功能减退患者，应加强剂量调整及不良反应监测，宜选择安全性较高、可监测的

药物方案。 

8.4.3.6 临床药师应参与药物重整、处方审核、相互作用识别及重点药物管理。 

8.4.3.7 用药复评要求如下： 

—— 术前 24 h～72 h 应完成合并症状态和用药方案复评； 

—— 应明确继续用药、暂停用药、替代用药及术后恢复用药计划； 

—— 术后应根据肝肾功能、进食情况和并发症变化动态调整治疗方案。 

9 干预周期 

术前预康复干预周期≤6周。 



T/GXAS 1429—2026 

7 

存在营养不良者，至少进行 7 d～14 d 的肠内营养支持。 

预康复周期应由 MDT 根据患者功能状态、肿瘤生物学行为、手术紧迫性及术前等待时间个体化确

定，心肺康复预康复时间轴宜如下： 

—— 短周期：术前 1～2周； 

—— 标准周期：术前 2～4 周； 

—— 长周期：术前 4～6周。 

MDT 预康复干预期间至少进行 1次评估。 

营养干预周期时间轴：宜在患者入院 24 h 内使用 NRS-2002 评分进行营养风险筛查，对于存在营

养不良的患者，宜术前 1～2 周行营养治疗。 

心理预康复干预周期时间轴如下： 

—— 短周期：术前 1周，无明显术前焦虑、抑郁者采用短周期干预； 

—— 标准周期：术前 1～2 周，存在术前焦虑、抑郁者采用标准周期干预； 

—— 长周期：术前 2～4周，既往有精神心理疾病史并存在术前焦虑、抑郁者采用长周期干

预。 

10 效果评价 

完成预康复干预后、手术前 1周内，进行复评，内容主要包括： 

—— 体能状态：6MWT、SPPB； 

—— 心肺功能：CPET 或 6MWT 联合 Borg 评分； 

—— 营养状态：血液指标（白蛋白、前白蛋白等）、肌肉含量（影像学或生物电阻抗法）。 

通过预康复干预，应实现以下一项或多项目标： 

—— 心肺功能改善； 

—— 营养状态改善； 

—— 手术耐受性提升； 

—— 心理状态稳定； 

—— 合并症优化。 

11 档案管理 

应建立患者数据库或专项记录表单，至少包含以下内容： 

—— 基线资料（基本情况、评估结果）； 

—— 预康复执行数据（干预类型、频率、时长、强度、依从性）； 

—— 手术数据（手术方式、时长、出血量等）； 

—— 术后恢复指标（并发症、住院天数、再入院情况）； 

—— 随访记录。 
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附 录 A  

（资料性） 

心肺康复评估相关量表 

SCSS量表见A.1，基于VO2peak的风险分层见A.2，基于AT的风险分层见A.3，6MWT见表A.4，Borg自觉

疲劳评分量表见A.5。 

表A.1 SCSS 量表 

评分 咳嗽强度描述 

0分 无咳嗽：给予指令后无咳嗽反应 

1分 气流声但无咳嗽：可听见气管插管或口腔内的气流移动声，但无咳嗽声 

2分 微弱（勉强可闻）咳嗽：咳嗽声非常微弱，几乎听不见 

3分 咳嗽清晰可闻：可以清楚地听到咳嗽声 

4分 较强的咳嗽：咳嗽声音有力 

5分 连续、多次强咳嗽：能够进行连续多次的强力咳嗽 

 

表A.2 基于 VO2peak 的风险分层 

Weber分级 VO2peak阈值（mL/（kg·min）） 

A ＞20.0 

B 16.0～20.0 

C 10.0～15.9 

D ＜10.0 

注： 评估判定VO2peak＜15 mL/（kg·min）者纳入预康复重点管理对象 

 

表A.3 基于 AT 的风险分层 

风险等级 AT阈值（mL/（kg·min）） 

高风险 ＜11 

低风险 ≥11 
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表A.4 6MWT 

姓名  性别  年龄  编号  

身高  体重  主要诊断  

观察指

标 
 

心率

（次

/min） 

 
血压

（mmHg） 
 

氧饱和

度

（％） 

 

Borg自

觉疲劳

评分

（分） 

 
是否需

要吸氧 
 

吸氧流量

（L/min） 
 

测试前  

6 min终止时  

走廊长度（m）  

6MWD  

与预测值的百分比（％）  

测试中是否出现不适？ 

□是：□胸痛；□难以忍受的呼吸困难；□心悸；□严重头晕甚至黑朦；□面色苍白；

□乏力；□下肢不适；□脚步蹒跚；□其他（详细描述）：                     

□否 

是否中途休息？ 

□是：休息次数：      ；累计休息时间：      ；休息时的心率：      次/min；血

压：      mmHg；氧饱和度：      ％；休息的原因：       

□否 

是否提前终止试验？ 

□是：实际测试时间：      min；提前终止时的心率：      次/min；血压：      mmHg；

氧饱和度：      ％；提前终止的原因：       

□否 

试验日期  报告者  

注： 1 mmHg=0.133 kPa 

 

表A.5 Borg 自觉疲劳评分量表 

分数 疲劳感觉 

6  

7 非常轻 

8  

9 很轻 

10  

11 轻 

12  

13 稍微累 

14  

15 累 

16  

17 很累 

18  

19 非常累 

20  

注： 6=完全不费力（比如安静时），20=极限用力，分数越高代表自感劳累程度越重。 
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附 录 B  

（资料性） 

营养风险筛查与评估相关量表 

NRS-2002见表B.1。 

表B.1 NRS-2002 

一级指标 指标内容 分数 得分 

营养状态 

正常营养状态：BMI≥18.5，近 1～3 月体重无变化，近 1 周摄食

量无变化 
0 

 

3 个月内体重减轻＞5％；或最近 1 周进食减少 20％～50％ 1 

2 个月内体重减轻＞5％；或 BMI 18.5～20.5 并全身情况受损；或

最近 1 周进食减少 50％～75％ 
2 

1 个月内体重减轻＞5％；或 BMI＜18.5 且一般情况差；或最近 1

周进食减少 75％以上 
3 

疾病状态 

一般肿瘤、骨盆骨折、长期血透、糖尿病、慢性疾病并发症发作

或有并发症（肝硬化、COPD） 
1 

 
血液系统肿瘤、重症肺炎、脑卒中、腹部重大手术 2 

严重颅脑损伤、骨髓移植、ICU 患者（APACHE＞10 分） 3 

年龄评分 
＜70 岁 0 

 
≥70 岁 1 

总分  

注： 总分≥3表明有营养风险，应制定营养支持计划；总分＜3表明目前没有营养风险，应每周重复筛查。 
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附 录 C  

（资料性） 

PG-SGA 

C.1 PG-SGA 见表 C.1～C.2，评分表见表 C.3～C.6。 

表C.1 PG-SGA 患者自评表 

项目 自评内容 指标 分数 得分 

体重 

（见表C.3） 

目前我的体重约为：         kg — 

 

目前我的身高约为：         cm — 

1 个月前体重约为：         kg — 

6 个月前体重约为：         kg — 

在过去的 2 周，我的体重： 

减轻 1 

没变化 0 

增加 0 

进食情况 

在过去 1 个月里，我的进食情况与

平常对比： 

没变化 0 

 

比以往多 0 

比以往少 1 

我目前进食： 

正常饮食 0 

正常饮食，但比正常情况少 1 

少量固体食物 2 

只能进食流质 3 

只能口服营养制剂 3 

几乎吃不下什么东西 4 

只能通过管饲进食或静脉营养 0 

症状 
近两周来，我有以下问题，影响我

的进食： 

吃饭没有问题 0 

 

没有食欲，不想吃 3 

恶心 1 

呕吐 3 

口腔溃疡 2 

便秘 1 

腹泻 3 

口干 1 

食品没味 1 

食品气味不好 1 

吞咽困难 2 

一会儿就饱了 1 

疼痛        （部位） 3 

其他       （如抑郁、经济、牙齿） 1 

活动和身体功

能 
在过去的 1 个月我的活动 

正常，无限制 0 

 

不像往常，但还能起床轻微的活动 1 

多数时候不想起床活动，但卧床或坐椅时

间不超过半天 
2 

几乎干不了什么，一天大多数时候都卧床

或坐在椅子上 
3 

几乎完全卧床，无法起床 3 

总分（A 评分）  
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表C.2 PG-SGA 医务人员评估表 

项目 评估内容 指标 分数 得分 

疾病与营养需求的关系 

（见表C.4） 

相关诊断（特定）   

    分 

（B评分） 

年龄         岁  

原发疾病的分期 Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ；其他  

其他   

代谢方面的需要（应激

状态） 

（见表C.5） 

目前体温         ℃  

    分 

（C评分） 

如果发热，发热持续时间         h  

是否用糖皮质激素 是，药名      ，最大总剂量     mg/d  

否  

体格检查 

（见表C.6） 

脂肪储存   
    分 

（D评分） 
肌肉情况   

水肿情况   

 

表C.3 体重评分 

自评内容 指标 分数 得分 

1个月体重下降 

≥10％ 4 

 

5％～9.9％ 3 

3％～4.9％ 2 

2％～2.9％ 1 

0％～1.9％ 0 

6个月内体重下降 

≥20％ 4 

 

10％～19.9％ 3 

6％～9.9％ 2 

2％～5.9％ 1 

0％～1.9％ 0 

2周内体重是否下降 
是 1 

 
否 0 

总分  

 

表C.4 疾病评分 

疾病 分数 得分（B评分） 

癌症 1 

 

AIDS 1 

呼吸或心脏病恶病质 1 

存在开放性伤口或肠瘘或压疮 1 

创伤 1 

年龄超过65岁 1 

 

表C.5 应激评分 

应激 无（0分） 轻（1分） 中（2分） 重（3分） 

发热 无 ≥37.2 ℃，≤38.3 ℃ ＞38.3 ℃，≤38.8 ℃ ＞38.8 ℃ 

发热持续时间 无 ＜72 h 72 h ＞72 h 

是否用激素（泼尼松） 无 

低剂量（＜10 mg泼尼松

或相当剂量的其他激素

/d） 

中剂量（10 mg～30 mg泼

尼松或相当剂量的其他激

素/d） 

大剂量（＞30 mg泼尼松

或相当剂量的其他激素

/d） 

总分（C评分）  
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表C.6 体格测量评分 

一级指标 二级指标 正常（0分） 轻度（1分） 中度（2分） 重度（3分） 得分 

总体脂肪缺乏

程度评分 

脂肪储备： 

眼眶脂肪垫 

三头肌皮褶厚度 

下肋脂肪厚度 

     

总体肌肉消耗

评分 

肌肉状况： 

颞部（颞肌） 

锁骨部位（胸部三角肌） 

肩部（三角肌） 

骨间肌肉 

肩胛部（背阔肌、斜方肌、三

角肌） 

大腿（四头肌） 

小腿（腓肠肌） 

     

总体水肿程度

评分 

肌肉状况： 

液体状况 

踝水肿 

骶部水肿 

腹水 

     

总分（D评分）  

 

C.2 PG-SGA 评分为 A、B、C、D 四项分数相加；其中评分 0～1 分为 A 级（营养良好），评分 2～8 分

为 B级（可疑或中度营养不良）、评分≥9分为 C级（重度营养不良）。 
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附 录 D  

（资料性） 

合并症评估相关量表 

RCRI见表D.1，ARISCAT围术期肺部风险指数评分表见D.2，Child-Pugh评分表见表D.3。 

表D.1 RCRI 

序号 危险因素 详细说明及定义 得分 

1 高危手术 腹腔内手术、胸腔内手术、腹股沟以上血管手术  

2 缺血性心脏病史 
心肌梗死病史、运动试验阳性、心绞痛、使用硝酸酯类药物、既

往或当前接受冠脉血运重建（PCI 或 CABG） 
 

3 充血性心力衰竭史 
心力衰竭病史、肺水肿史、阵发性夜间呼吸困难、体检发现肺啰

音或 S3 奔马律、胸片提示肺血管再分布 
 

4 脑血管疾病史 卒中（中风）史、TIA 史  

5 胰岛素依赖型糖尿病 术前正在接受胰岛素治疗  

6 肾功能不全 术前血清肌酐＞2.0 mg/dL（或＞176.8 μmol/L）  

注： 该评分包含6项独立的危险因素，每项存在计1分，不存在计0分。总分0～1分为低危，2分为中高危，≥3分为

高危。 

 

表D.2 ARISCAT 围术期肺部风险指数评分表 

序号 危险因素 详细说明与定义 分值 得分 

1 年龄 

≤50 岁 0  

51～80 岁 3  

＞80 岁 16  

2 术前 SpO2 

≥96％ 0  

91％～95％ 8  

≤90％ 24  

3 近 1 个月内呼吸道感染史 
无 0  

有 17  

4 术前贫血（血红蛋白＜10 g/dl） 
无 0  

有 11  

5 手术部位 

外周切口 0  

上腹部切口 15  

胸腔内切口 24  

6 手术时长 

＜2 h 0  

2 h～3 h 16  

＞3 h 23  

7 急诊手术 
否 0  

是 8  

总分  

注： 总分＜26分为低危；26～44分为中危，宜优化基础疾病；≥45分为高危，应强化术前评估与干预。 
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表D.3 Child-Pugh 评分表 

临床症状或指标 
异常程度记分 

得分 
1 分 2 分 3 分 

肝性脑病 无 轻度 重度  

腹腔积液 无 轻至中度 重度、顽固性  

血清胆红素（mg/dL） ＜2 2～3 ＞3  

血清白蛋白（g/dL） ＞3.5 2.8～3.5 ＜2.8  

国际标准化比值 ＜1.70 1.70～2.20 ＞2.20  

总分  

注： 总分5～6分为A级（肝功能良好），7～9分为B级（肝功能中等），10～15分为C级（肝功能差）。 
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附 录 E  

（资料性） 

MDT 决策流程 

MDT决策流程见图E.1。 

 

图E.1 多学科团队决策流程

MDT 联络员发起全面基线评估 

老年医学

科：老年综

合评估 

首次 MDT 会议：

综合评估 

制定个体化预康复方案 

呼吸训练等 合并症优化 心理支持 营养干预 运动处方 

执行预康复方案：动态监测 2～4 周 

监测中是否出现

不良事件? 

暂停预康复，MDT 紧急再评 

是（如腹水、感染、肝

功能恶化） 

是否可逆转？ 
是 

预康复满 2～4 周再次 MDT 复评 

是否达到预康复

目标？ 

未达标，但有改善 

未达标，且进入平台期 

确定手术时机制定麻醉与 ERAS 方案 

执行手术 

术后随访与结局反馈 

患者初筛：拟诊老年肝癌拟行肝切除手术 
 

否 

终止手术转为姑息或支持治疗 

数据用于优化流程 

结束流程 

病情进展或持续恶化 

是（体能/营养/心理等达标） 

影像科、肿

瘤内科：肿

瘤分期与辅

助治疗评估 

营养科：营

养风险筛查

与肌少症评

估 

临床药学

科：用药评

估 

康复/物理治

疗科：心肺

耐力与活动

能力评估 

心理/精神

科：焦虑/抑

郁状态评估 

肝胆外科/麻

醉科：手术

与麻醉风险

评估 

否 
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附 录 F  

（资料性） 

美国纽约心脏病学会心功能分级 

心力衰竭的严重程度按NYHA划分如下： 

—— Ⅰ级：心脏病病人日常活动量不受限制，一般活动不引起乏力、呼吸困难等心衰症状； 

—— Ⅱ级：心脏病病人体力活动轻度受限，休息时无自觉症状，一般活动下可出现心衰症

状； 

—— Ⅲ级：心脏病病人体力活动明显受限，低于平时一般活动即引起心衰症状； 

—— Ⅳ级：心脏病病人不能从事任何体力活动，休息状态下也存在心衰症状，活动后加重。 
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