
 
药物与临床 

 66 

医学研究 
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摘要：目的:观察胰十二指肠切除术患者实施全程营养管理模式的价值。方法:筛选本院行胰十二指肠切除术患者共 82 例实行分组研究，时段 2022
年 2 月至 2023 年 2 月期间。将纳入患者参考随机数字表法设为 2 组，各 41 例。对照组病例实施常规护理措施，观察组病例实施全程营养管理
模式。观察血清营养指标、术后恢复情况及并发症各方面两组间的差异。结果:相较对照组，观察组血清白蛋白、转铁蛋白、前白蛋白均存在大
幅升高，差异存在统计学意义（P＜0.05）。与相较对照组，观察组术后首次排气时间、肠鸣音恢复时间、首次排便时间、住院时间均存在明显
缩短，差异存在统计学意义（P＜0.05）。相较对照组，观察组并发症总发生率存在大幅降低，差异存在统计学意义（P＜0.05）。结论:胰十二指
肠切除术患者实施全程营养管理模式，可使营养状况得到明显改善，促进术后康复，减少并发症出现。 
Abstract: Objective To observe the value of whole nutrition management in patients undergoing pancreaticoduodenectomy. Methods A total of 82 
patients undergoing pancreaticoduodenectomy in our hospital were selected for a group study from February 2022 to February 2023. The included 
patients were divided into 2 groups with 41 patients each. Patients in control group were given routine nursing measures, and patients in observation 
group were given whole-course nutrition management mode. The differences of serum nutritional indexes, postoperative recovery and complications 
between the two groups were observed. Results Compared with control group, serum albumin, transferrin and prealbumin in observation group were 
significantly increased, and the difference was statistically significant (P < 0.05). Compared with the control group, the first postoperative exhaust time, 
bowel sound recovery time, first defecation time and hospital stay in the observation group were significantly shortened, and the differences were 
statistically significant (P < 0.05). Compared with the control group, the total incidence of complications in the observation group was significantly 
reduced, and the difference was statistically significant (P < 0.05). Conclusion The whole nutrition management mode in patients with 
pancreaticoduodenectomy can significantly improve the nutritional status, promote postoperative rehabilitation and reduce complications. 
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胰十二指肠切除术已成为当前临床治疗胰头部、远端胆道以及

壶腹部恶性肿瘤的主要治疗手段[1]。尽管胰十二指肠切除术可以达

到良好治疗效果，但由于术中会导致患者正常胃肠、胆胰解剖结构

出现变化，并且因为手术时间较长、损害正常器官组织、术后并发

症风险高等因素，许多患者都伴随程度不一的营养不良[2]。胰十二

指肠切除术营养不良的发生，可对手术效果以及术后预后质量产生

严重负面影响，所以现阶段营养不良也是胰十二指肠切除术患者围

术期最为突出的问题之一[3]。营养支持主要指的是经过肠道、口以

及肠外途径等向患者体内输送各种人体所必需的营养元素，目的在

于提高机体对于手术的耐受力、预防感染、降低并发症风险以及加

快机体康复[4]。为此，本文主要观察胰十二指肠切除术患者实施全

程营养管理模式的价值，报道如下。 

1. 资料与方法 

1.1 一般资料 

研究病例选自本院 2022 年 2 月至 2023 年 2 月时段内医治的胰

十二指肠切除术患者，共 82 例。纳入标准：（1）首次行胰十二指

肠切除术；（2）术中出血量不超过 600mL；（3）年龄不低于十八岁；

（4）无视听能力障碍，可配合调查研究；（5）研究流程、目的均

知情，协议书签字。排除标准：（1）合并原发恶性肿瘤、心脏疾病、

肝肾器官衰竭、凝血功能障碍、免疫系统病症等；（2）既往接受腹

部手术；（3）营养液过敏；（4）严重精神障碍、认知异常。将纳入

患者参考随机数字表法设为 2 组，各 41 例。对照组男、女分别 25

例、16 例；年龄段 43 至 71 岁，平均（57.49±5.48）岁；病理类型

包括十二指肠乳头癌、胰头癌、胆总管下段癌、壶腹部癌，分别 15

例、13 例、10 例、3 例；平均体质量指数（23.48±2.45）kg/m2。

观察组男、女分别 23 例、18 例；年龄段 41 至 73 岁，平均（57.75

±5.20）岁；病理类型包括十二指肠乳头癌、胰头癌、胆总管下段

癌、壶腹部癌，分别 16 例、13 例、9 例、3 例；平均体质量指数（23.75

±2.21）kg/m2。患者基线资料比较，两组间差异不明显（P＞0.05）。 

1.2 方法 

对照组病例实行常规护理干预，为患者进行基础性的健康知识

讲解，落实相关术前准备工作，提供常规肠内外营养支持，术后为

患者提供经口进食。做好病房清洁卫生，指导患者正确用药。 

观察组在此基础实行全程营养管理模式：（1）术前营养管理：

①入院第一天，使用营养筛查表（NRS2002）全面筛查评估患者营

养风险，对于评分 3 分及以下的患者则表示有营养风险。同时采取

患者主观整体评估（PG-SGA）综合评估患者营养状态，为其制定

个体化营养管理档案。②使用健康宣教手册、PPT、短视频等方式

为患者普及胰十二指肠切除术围术期营养支持有关知识，例如营养

支持目的、重要性、肠内外营养支持方法、围术期饮食注意事项、

运动等内容。采取 1 对 1 形式与患者深入交谈，掌握其饮食喜好和

生活习惯，引导患者了解自身所存在的不良饮食习惯，提高患者营

养支持的配合性。（2）术后管理：①术后当患者麻醉完全清醒同时

生命体征相对稳定后，可鼓励患者尽早采取经口进食。针对一些不

能自主经口进食且有较高营养风险的患者，可以在术后 1～2 天内

采取肠内营养支持。针对部分不能耐受肠内营养支持的患者，则应

该在早期开展肠外营养支持。②通过体重公式计算以及能量计算公

式获得患者能量和蛋白质目标需求量，如果肠内营养支持所摄入的

能量以及蛋白质低于目标需求量 60%，则需要为患者提供肠外营养

支持。③营养支持过程中需要严密监测患者是否存在疼痛、食欲下

降、疲劳乏力等不适症状以及相关负面情绪，为患者耐心解释营养

支持的重要意义、目的，积极协助家属调整患者饮食方案，及时为

患者提供营养支持方面的专业咨询。④组建病友微信群，定期在群

内发布相关营养监测、自我护理、并发症预防等有关知识文章和宣

教视频，鼓励患者积极在群内分享营养支持的经验和心得。 

1.3 观察指标 

（1）详细记录两组患者术后恢复情况，主要有术后首次排气

时间、肠鸣音恢复时间、首次排便时间、住院时间。（2）两组患者

空腹状态下采集静脉血标本 3mL，进行血清营养学指标检测，包括

血清白蛋白、转铁蛋白、前白蛋白。（3）详细统计两组患者术后并

发症情况，常见的有胆瘘、胰瘘、肠瘘、胃肠功能障碍。 

1.4 统计学分析 
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采 用 SPSS21.0 软 件 对 数 据 进 行 统 计 分 析 ， 计 量 资 料 用

（ sx ± ）表示，采用 t 对组间数据进行检验，用[n(%)]表示计数

资料，采用 x2 对组间数据进行检验，以 P＜0.05 为差异有统计学意

义。 

2. 结果 

2.1 比较两组患者术后康复情况的差异 

与相较对照组，观察组术后首次排气时间、肠鸣音恢复时间、

首次排便时间、住院时间均存在明显缩短，差异存在统计学意义（P

＜0.05），如表 1。 

表 1 比较两组患者术后康复情况的差异（ sx ± ，d） 

组别 例数（n）
首次排气时

间 

肠鸣音恢复时

间 

首次排便时

间 
住院时间 

对照

组 
41 2.24±1.32 2.35±0.68 2.71±1.26 

18.36±

3.15 

观察

组 
41 1.39±0.94 1.52±0.52 1.24±0.87 

15.58±

2.17 

t  0.359 6.208 6.147 4.654 

P  0.001 0.000 0.000 0.000 

2.2 比较两组患者血清营养学指标的差异 

相较对照组，观察组血清白蛋白、转铁蛋白、前白蛋白均存在

大幅升高，差异存在统计学意义（P＜0.05），如表 2。 

表 2 比较两组患者血清营养学指标的差异（ sx ± ） 

组别 例数（n） 白蛋白（g/L）转铁蛋白（g/L）前白蛋白（mg/L） 

对照

组 
41 39.48±4.69 3.05±0.76 280.43±49.56 

观察

组 
41 45.25±5.08 3.78±0.84 314.53±55.36 

t  5.344 4.126 2.939 

P  0.000 0.000 0.004 

2.3 比较两组患者并发症情况的差异 

相较对照组，观察组并发症总发生率存在大幅降低，差异存在

统计学意义（P＜0.05），如表 3。 

表 3 比较两组患者并发症情况的差异[n(%)] 

组别 例数（n） 胆瘘 肠瘘 胰瘘 胃肠功能障碍 总发生率 

对照组 41 1 2 4 2 9（21.95） 

观察组 41 1 1 1 1 4（9.76） 

x2      5.569 

P      0.018 

3. 讨论 

尽管营养支持可以明显加快病人术后康复，然而目前大多数营

养支持均集中在术后环节，并不注重术前营养风险筛查以及营养评

估[5]。临床研究指出，现阶段我国肝胆胰外科手术病人中大约 25%

并没有接受营养支持治疗，60%以上的医护人员也从没有对患者开

展营养风险筛查[6]。所以在胰十二指肠切除术患者中，为其提供术

前、术后的全程营养支持管理，早期准确识别患者潜在营养风险，

及时为其提供科学、合理、全面的营养支持，对于加快术后康复、

改善预后具有重要意义[7]。 

目前，临床常用的营养支持手段涵盖肠内营养、肠外营养、肠

内外联合营养以及早期进口进食等，而在外科术后营养支持中肠内

营养则是使用最为广泛的一种方式[8]。在本次研究中，患者入院第 1

天开始即通过营养筛查表全面评估患者营养状态，及时筛查出有营

养风险的患者。并为患者构建起个体化的营养管理档案，针对有较

高营养风险的患者采取科学合理的营养管理。例如营养状况较好的

患者不进行营养支持，防止喂养过度；对于中重度营养不良患者，

由医护人员提供全程营养支持管理，做好相关健康知识宣教，帮助

正确认识营养支持的作用及重要性[9]。术后积极引导患者尽早采取

经口进食，结合患者病情、营养状况等因素挑选科学的营养支持手

段，运用相关公式计算蛋白质和能量的目标需要量，在此基础上合

理摄入各种营养物质，防止发生过度喂养或者喂养不足的现象。除

此之外，医护人员在术后及时为患者和家属提供营养支持相关的专

业咨询及指导，疏导负面情绪，帮助患者尽快恢复正常饮食[10]。通

过组建微信群，为患者之间提供交流、分享途径，便于医护人员及

时了解患者存在的营养管理问题，及时提供相应指导。本次研究结

果显示，观察组血清白蛋白、转铁蛋白、前白蛋白相比对照组均存

在大幅升高；同时观察组术后首次排气时间、肠鸣音恢复时间、首

次排便时间、住院时间、并发症总发生率均低于对照组。由此可见，

胰十二指肠切除术患者实施全程营养管理模式，可使营养状况得到

明显改善，增强机体免疫功能，有效减少并发症出现，从而有助于

术后康复。 

综上所述，全程营养管理模式应用在胰十二指肠切除术患者

中，能够改善营养状况，控制术后并发症，缩短康复进程，具备较

高推广价值。 
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