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临床药师参与胰十二指肠切除围手术期营养管理的效果评价 Δ
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摘 要 目的 探讨临床药师参与胰十二指肠切除术（PD）围手术期营养规范管理对患者预后的影响。方法 回顾性分析2019年

11月－2021年2月在南京大学医学院附属鼓楼医院胆胰外科行 PD 的100例患者的临床资料，按围手术期营养管理方案的不同，

将其分为临床药师干预组（n＝51，临床药师根据营养管理规范流程进行干预）和对照组（n＝49，临床药师仅术前进行营养评估，临

床医师根据患者病情进行营养支持），评价两组患者术后恢复指标、经济性评价指标、住院时长、术后并发症、术后肠内营养支持途

径等结局指标的差异。结果 临床药师干预组患者术后恢复流质饮食时间、术后首次通气时间、术后首次通便时间、腹腔引流管拔

出时间均显著早于对照组（P＜0.05），住院费用、药物费用、营养支持费用、肠外营养费用、白蛋白制剂费用、术后住院天数均显著

低于/短于对照组（P＜0.05）；两组患者术后并发症发生率差异无统计学意义（P＞0.05）；两组患者围手术期肠内营养支持途径比

较，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 临床药师参与PD围手术期营养管理可显著降低患者的住院费用、营养支持费用，改善患

者围手术期的营养状况、缩短其住院时间。
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ABSTRACT OBJECTIVE To explore the role of clinical pharmacists participating in the standardized perioperative nutritional 

management process for pancreaticoduodenectomy （PD） on improving postoperative recovery in patients. METHODS The clinical 

data of 100 patients undergoing PD in the Department of Biliary and Pancreatic Surgery， Drum Tower Hospital Affiliated to 

Nanjing University School of Medicine from November 2019 to February 2021 were analyzed retrospectively. According to the 

different perioperative nutrition management plans， they were divided into clinical pharmacist intervention group （n＝51， clinical 

pharmacists intervened according to the standardized nutrition management process） and control group （n＝49， clinical pharmacists 

only performed preoperative nutrition evaluation， and clinical physicians took nutrition support according to the patient’s 

condition）. The differences in postoperative recovery index， economic evaluation index， hospitalization length， postoperative 

complications， and postoperative enteral nutrition support route were compared between 2 groups. RESULTS The time of 

postoperative diet， the first postoperative ventilation， the first postoperative defecation， and postoperative drainage time of 

abdominal drain were significantly earlier in the clinical pharmacist intervention group than in the control group （P＜0.05）； the 

hospitalization cost， medication cost， nutritional support cost， parenteral nutrition cost， albumin preparation cost， and the length of 

postoperative hospitalization were significantly lower/shorter in the clinical pharmacist intervention group than in the control group 

（P＜0.05）； there was no statistically significant difference in the incidence of postoperative complications between the two groups 

（P＞0.05）； there was statistically significant difference in the perioperative enteral nutrition support pathways between two groups 

（P＜0.05）. CONCLUSIONS Clinical pharmacists’ participation in perioperative nutritional management for PD can significantly 

reduce hospitalization costs and nutritional support costs， 

improve patients’ perioperative nutritional status， and shorten 

hospital stays.
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根据全球癌症统计数据显示，癌症发病率呈上升趋

势，其中，胰腺癌发病率位于恶性肿瘤第 5 位，预后较

差[1]。胰腺癌具有疾病进展迅速、早期起病隐匿等特点，

导致其病死率较高，5年生存率低于 10%[2]。目前，胰十

二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy，PD）是胰腺恶

性肿瘤切除的首选术式。PD 由于切除器官、组织多，且

消化道重建复杂，是腹部外科难度较大、创伤较大、并发

症发生率较高的手术之一。随着医疗水平的不断进步，

以及外科医师手术技术的改进与经验的积累，PD 围手

术期病死率已控制在5% 左右[3―4]。但 PD 术后并发症的

发病率仍然较高，保持在30％～50％[5]。

目前，住院患者营养不良发生率较高，为 20%～

50%[6]。手术创伤应激及术后饥饿均可导致营养不良，

而营养不良可增加 PD 术后感染、胰瘘、胆瘘等并发症发

生率，进而导致患者术后胃肠功能恢复延缓、住院时间

延长、病死率增加等。通过评估围手术期营养状况，结

合临床营养指标变化，对患者进行积极的营养支持治

疗，可显著改善患者术前营养状况及术后临床结局[7]。

围手术期个体化营养支持可以提高患者对治疗的耐受

性，促进术后康复。国际胰腺外科研究小组指出，PD 围

手术期营养管理包括术前营养筛查与评估、围手术期营

养支持，其中营养支持包括营养支持方式、时机、途径、

能量与蛋白摄入情况等[8]。南京大学医学院附属鼓楼医

院（以下简称“鼓楼医院”）院内胰腺疾病诊疗规范包括

PD 围手术期营养管理规范流程、术后镇痛管理、围手术

期液体管理等，其中 PD 围手术期营养管理规范流程又

包括患者术前营养筛查与评估、营养支持，术后根据患

者摄入量和营养状况等指标动态监测并干预营养支持

治疗方案。

调查研究表明，我国“三甲”医院现仍未统一 PD 围

手术期营养支持指征、途径等，同时存在营养管理实践

与理论差异较大的现象[9]。因此，规范 PD 围手术期营养

支持流程，为患者提供安全、经济、合理的围手术期营养

支持方案是临床治疗中亟待解决的问题。营养支持与

治疗是多学科团队参与的工作，临床药师在营养制剂的

配制方面作用凸显，在营养筛查与评估、营养支持治疗

方面更有优势。因此，本文探讨临床药师依据医院制定

的围手术期营养管理规范流程对需行 PD 治疗的患者进

行营养支持治疗，并观察其术后恢复情况，以期为建立

PD 围手术期营养管理模式提供实证依据，从而提升医

疗质量水平、降低医疗成本，并提升医院临床药学服务

质量。

1　对象与方法

1.1　研究对象及纳排标准

选择 2019年 11月－2021年 2月在鼓楼医院胆胰外

科行 PD 的 100例患者为研究对象。本研究的纳入标准

为：（1）年龄 18～80岁，经评估需行 PD 干预的患者；（2）

无严重营养不良（体重指数＞16 kg/m2）；（3）一般情况尚

好，无严重恶病质或肝肾功能不全，预计生存期＞3个

月；（4）术前未行放化疗。本研究的排除标准为：（1）不

能耐受治疗方案者；（2）合并代谢性疾病患者，如糖尿病

患者；（3）同时合并有其他部位恶性肿瘤患者；（4）术中

发现转移灶或者不能按术前计划行 PD 转而姑息治疗的

患者；（5）局部或全身细菌感染急性期未能有效控制者；

（6）有手术禁忌证（如严重的心肺疾病、凝血功能障碍）

者；（7）合并休克及危重病者；（8）肠内营养禁忌证（如肠

梗阻、严重休克、肠道局部缺血）者；（9）不能配合临床药

师或医师操作及评价效果者。

1.2　研究设计

本研究为单中心回顾性研究，入组患者根据围手术

期营养管理方案的不同，分为临床药师干预组（n＝51）

和对照组（n＝49）。经过前期相关研究，采用营养风险

筛查 2002（nutritional risk screening 2002，NRS 2002）量

表 、患 者 主 观 整 体 评 估（patient-generated subjective 

global assessment，PG-SGA）量表在两组患者入院 24～

48 h 内进行术前营养风险筛查，NRS 2002评分≥3分或

PG-SGA 评分≥4分均认为患者存在营养风险[10]。

对临床药师干预组，临床药师根据营养评估、营养

风险筛查结果及患者病情制定个体化营养支持治疗方

案，依据指南或共识中高级别推荐意见[11―12]制定鼓楼医

院院内 PD 围手术期营养管理规范流程（图1），并在其监

护下依据规范流程进行营养支持治疗。对照组术前仅

由临床药师进行营养评估，围手术期营养支持治疗方案

则由临床医师根据患者病情制定。本研究经鼓楼医院

伦理委员会批准实施，伦理批件号为2023-032-01。

1.3　数据收集

利用鼓楼医院的信息管理系统、电子病历信息系统

查阅患者基本信息及检查指标并记录。（1）患者一般信

息包括性别、年龄、体重指数、NRS 2002评分、PG-SGA

评分等；（2）手术信息包括手术时长、术中失血量等指

标；（3）其他相关指标包括术后恢复指标、术后并发症、

经济性评价指标等。

主要临床结局指标包括：（1）术后恢复指标——是

否转加强监护病房（intensive care unit，ICU）、术后首次

通气时间、术后首次通便时间、术后恢复流质饮食时间、

腹腔引流管拔出时间；（2）经济性评价指标——住院费

用、药物费用、营养支持费用、肠内营养费用、肠外营养

费用、白蛋白制剂费用；（3）住院时长——住院天数、术

后住院天数。次要临床结局指标包括：（1）术后肠内营

养支持途径——口服、鼻空肠管管饲、空肠造瘘、三腔营

养管管饲；（2）术后并发症——术后胰瘘、胆瘘、胃排空

障碍、腹腔感染、腹泻等。
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1.4　统计学方法

采用 SPSS 25.0软件进行统计学分析。计量资料符

合正态分布的以 x±s 表示，组间比较采用独立样本 t 检

验；不符合正态分布的以 M（P25，P75）表示，组间比较采用

Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数和率表示，组间

比较采用Fisher确切概率法。检验水准α＝0.05。

2　结果
2.1　患者基本情况

本研究共纳入100例行 PD 的患者，其中临床药师干

预组51例，对照组49例。临床药师干预组男性30例、女

性21例；年龄为（59.3±12.30）岁。对照组男性30例、女

性 19例；年龄为（60.78±11.93）岁。临床药师干预组患

者 NRS 2002评分≥3分的有 29例，PG-SGA 评分≥4分

的有 34例，NRS 2002、PG-SGA 的营养风险检出率分别

为 56.9%、66.7%。对照组患者 NRS 2002 评分≥3 分的

有 29例，PG-SGA 评分≥4分的有 35例，NRS 2002、PG-

SGA的营养风险检出率分别为59.2%、71.4%。两组患者

性别、年龄、体重指数、术前营养风险、手术时长等基本

信息比较差异均无统计学意义（P＞0.05）。结果见表1。

2.2　不同营养管理方案对患者术后恢复指标的影响

临床药师干预组患者术后恢复流质饮食时间、术后

首次通气时间、术后首次通便时间、腹腔引流管拔出时

间均早于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。结

果见表2。

2.3　不同营养管理方案对患者经济性评价指标、住院时

长及术后并发症的影响

临床药师干预组患者住院费用、药物费用、营养支

持费用、肠外营养费用、白蛋白制剂费用、术后住院天数

均显著低于/短于对照组（P＜0.05），见表3。临床药师干

预组（27例，占52.9%）与对照组（34例，占69.4%）患者术

后并发症发生率差异无统计学意义（P＞0.05）。

2.4　不同营养管理方案对患者肠内营养支持途径的影响

临床药师干预组患者住院期间肠内营养支持途径

主要为口服（32例，占62.7%），其次是鼻空肠管管饲（19

例，占 37.3%），无进行空肠造瘘和三腔营养管管饲的患

者；对照组患者住院期间肠内营养支持途径主要是空肠

造瘘（30 例，占 61.2%），然后依次为鼻空肠管管饲（12

例，占 24.5%）、口服（4例，占 8.2%）、三腔营养管管饲（1

例，占 2.0%）。两组患者围手术期肠内营养支持途径比

较，差异有统计学意义（P＜0.05）。

表1　两组患者基本信息

项目
男（例数）/女（例数）

年龄（x±s）/岁
体重指数（例数）

　＜18.5 kg/m2

　18.5～24.0 kg/m2

　＞24.0 kg/m2

NRS 2002 评分（例数）

　＜3 分
　≥3 分
PG-SGA 评分（例数）

　＜4 分
　≥4 分
手术时长（x±s）/min

术中失血量[M（P25，P75）]/mL

临床药师干预组（n＝51）

30/21

59.43±12.30

  4

25

22

22

29

17

34

385.10±78.74

500（200，700）

对照组（n＝49）

30/19

60.78±11.93

  2

30

17

20

29

14

35

361.53±57.35

300（200，600）

χ2/t/Z

0.060

－0.554

1.723

0.055

0.265

3.976

－1.673

P

0.806

0.964

0.423

0.814

0.607

0.991

0.094

表2　两组患者术后恢复指标比较

项目
是（例数）/否（例数）转 ICU

术后恢复流质饮食时间[M（P25，P75）]/d

术后首次通气时间（x±s）/d

术后首次通便时间（x±s）/d

腹腔引流管拔出时间[M（P25，P75）]/d

临床药师干预组（n＝51）

13/38

2.00（2.00，2.00）

2.78±0.97

3.41±0.94

9.00（7.00，16.00）

对照组（n＝49）

16/33

5.00（4.00，6.00）

3.35±1.07

3.69±1.26

17.00（13.00，25.00）

χ2/t/Z

0.623

－8.475

－2.761

－1.270

－4.604

P

0.261

＜0.001

0.007

0.017

＜0.001

有营养风险：总胆红素＞250 μmol/L，
由临床医师及临床药师共同讨论退
黄药物治疗方案，并口服 TP-MCT（剂
量由临床药师评估确定）±胰酶肠溶
胶囊（2粒/次，3次/d）

有 营 养 风 险 ：总 胆 红 素 ≤250 μmol/L，无须退黄，口服 TP（5勺/
次，3次/d）±胰酶肠溶胶囊（2粒/
次，3次/d）

无营养风险：术前 3 d 口服
TP（3 勺/次，3 次/d）肠道预
适应±胰酶肠溶胶囊（2粒/
次，3次/d）

入院营养风险筛查

排除肠外、肠内营养禁忌证疾病评估

术后给予肠外
营养

术后给予肠内
营养

给予肠外营养＞2 周或
营 养 液 渗 透 压 ＞900 
mOsm/L

给予肠外营养≤2 周或
营 养 液 渗 透 压 ≤900 
mOsm/L

空肠造瘘 鼻空肠管管饲 口服

选择制剂可以外周静脉
输注

必须中心静脉
输注

PICC 颈内中心
静脉置管

锁骨下中心
静脉置管

SP TP-MCT TPF-DM

肠外营养
组方

总液量 30～40 mL/（kg·d），
排除其他治疗用水量出为
入 ，出 入 超 控 制 在 300～
400 mL

排除脂肪乳禁忌证

非蛋白热氮比（100～200）∶1糖脂比6∶5

选择适宜的营养制剂

非蛋白质热卡20～
25 kcal/（kg·d）

是否需加入
谷氨酰胺

是否需加入鱼油

肠外营养组方（肠内营养供能达60% 时
停用肠外营养制剂）

术后家庭营养1个月

营养粉 TP-MCT TPF-DM

TP：肠内营养乳剂；TP-MCT：肠内营养混悬液（商品名为康全

甘）；SP：肠内营养混悬液（商品名为百普力）；TPF-DM：肠内营养混悬

液（商品名为康全力）；PICC：经外周静脉置入的中心静脉导管。

图1　临床药师干预组PD围手术期营养管理规范流程
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3　讨论
3.1　不同营养管理方案组患者的营养状况

本研究两组患者在入院时均采用 NRS 2002、PG-

SGA 量表进行术前营养风险筛查与评估，并根据营养评

估结果及患者疾病进展给予营养支持。结果显示，临床

药师干预组患者 NRS 2002、PG-SGA 营养风险检出率分

别为 56.9%、66.7%，对照组患者分别为 59.2%、71.4%。

以往研究表明，住院患者的营养风险发生率约为60%[6]，

且 PG-SGA 量表的营养风险检出率高于 NRS 2002 量

表[13]，与本研究结果一致。

3.2　不同营养管理方案对术后临床结局指标的影响

目前，有专家共识给出了围手术期全程化营养管理

的概念、内容，以及推荐意见证据等[11]，但外科医师在临

床实际工作中常无法根据患者病情及营养状况制定个

体化营养支持治疗方案，也很难根据营养评估结果调整

营养支持方案。对此，临床药师可利用自己的专业知

识，依据专家共识推荐及前期研究结果，制定 PD 患者围

手术期营养管理规范流程，进行全程化营养管理，改善

患者营养状况及预后。

术前营养筛查为无营养风险的患者，术前 3 d 常规

口服肠内营养制剂进行肠道预适应，可减少术后腹胀、

恶心等胃肠道反应，尽早恢复术后经口进食。本研究

中，临床药师干预组患者术前常规口服肠内营养制剂进

行肠道预适应。研究结果显示，临床药师干预组患者的

术后首次通气时间、术后首次通便时间、术后恢复流质

饮食时间均早于对照组（P＜0.05），符合临床预期。临

床药师根据患者病情及营养状况制定个体化营养支持

治疗方案，本研究结果显示，临床药师干预组患者术后

恢复情况优于对照组，尤其是术后住院天数及营养支持

费用明显少于对照组（P＜0.05），体现了全程个体化营

养管理的优势。在本研究中，根据患者病情及营养筛查

与评估结果，临床药师干预组常规采用肠内营养联合经

口进食或肠内营养联合肠外营养进行营养支持，而对照

组患者由临床医师进行围手术期营养支持，其多是采用

全胃肠外营养（total parenteral nutrition，TPN）方式进行

营养支持。肠内营养补充的营养素较为全面，可长期、

连续使用，且其价格低、并发症少，可改善患者胃肠道功

能、增强体质等；而肠外营养补充的营养素较为单一，只

能在短期内使用，且费用较高、并发症较多，长期使用可

导致患者胃肠道功能衰退等。一篇纳入 14项随机对照

试验的 Meta 分析研究表明，相较于肠外营养组，肠内营

养组患者的住院时间明显缩短、住院费用明显减少[14]。

也有研究显示，相较于肠内营养组，TPN 组患者的住院

花费增加、住院时间延长，且术后首次通气时间、术后首

次通便时间均延迟，同时该组患者的心理负担增加[15]。

胰腺癌、肝癌围手术期全程化营养管理相关研究表明，

围手术期个体化营养管理可改善患者预后，减少住院费

用，促进术后康复，提高患者生活质量及满意度[16―17]，与

本研究结果一致。

专家共识指出，PD 术中不常规推荐放置营养管路，

但存在以下3个指征之一的患者可术中放置营养管路：

术前经营养筛查存在营养风险的患者，术后经综合评估

具有高并发症发生风险的患者，二次手术的患者[11]。肠

内营养支持途径首选口服，对于不能口服的患者考虑管

饲。肠内营养管饲途径包括鼻空肠管管饲、空肠造瘘等

途径，且推荐首选鼻空肠管管饲。在本研究中，临床药

师干预组患者多采用口服肠内营养制剂联合经口进食

进行营养支持，其次是鼻空肠管管饲途径进行营养支

持，而对照组患者围手术期肠内营养支持多采用空肠造

瘘。空肠造瘘是有创操作，存在并发症发生风险。

PD 术后并发症发生率较高，如胰瘘、胃排空延迟、

乳糜漏、胰腺外分泌功能不全、腹腔感染、腹胀、腹泻等，

可使患者食欲下降或进食后有腹胀、恶心、呕吐等不适

感，影响患者食欲，导致患者体重减轻。胰腺外分泌功

能不全（pancreatic exocrine insufficiency，PEI）是胰腺恶

性肿瘤患者营养不良和体重减轻的原因之一，胰腺酶替

代疗法（pancreatic enzyme replacement therapy，PERT）可

以纠正PEI[11]。在本研究中，临床药师干预组患者术前及

术后常规服用胰酶肠溶胶囊（2粒/次，3次/d），再由临床

药 师 指 导 饮 食（可 适 量 进 食 高 蛋 白、易 消 化 食 物）。

PERT 可以改善患者脂肪和蛋白质的消化，缓解与消化

不良相关的症状。有研究发现，与未接受 PERT 治疗的

胰腺癌患者相比，接受 PERT 治疗的患者体重明显增加，

生存时间更长[18]。本研究中，由于未收集患者术后出院

的相关数据，故未分析其术后生存时间及体重变化。

综上所述，临床药师参与 PD 围手术期营养管理可

显著降低患者住院费用、营养支持费用，改善患者围手

术期的营养状况、缩短其住院时间。但本研究为单中心

回顾性研究，相较于前瞻性研究还存在一定的不足，包

括纳入样本量较少、缺少人体成分分析、缺少血象结果

等客观性指标数据。未来需要更多前瞻性、大样本、多

中心的研究来证实临床药师在 PD 患者围手术期全程化

营养管理中的作用，建立经济、安全的 PD 围手术期营养

管理模式。

表 3　两 组 患 者 经 济 性 评 价 指 标 、住 院 时 长 比 较     

[M（P25，P75）]

项目
住院费用/元
药物费用/元
营养支持费用/元
肠内营养费用/元
肠外营养费用/元
白蛋白制剂费用/元
住院天数/d

术后住院天数/d

临床药师干预组（n＝51）

104 470.51（88 289.23，124 324.35）

25 297.74（18 043.50，32 724.10）

4 644.11（3 428.74，6 620.60）

1 244.00（273.30，2 441.42）

3 155.44（2 378.55，5 213.04）

2 404.00（1 580.00，4 464.00）

28.00（20.00，28.00）

16.00（11.00，26.00）

对照组（n＝49）

136 880.50（110 116.73，164 596.115）

46 588.18（34 149.39，63 349.00）

11 709.86（7 677.855，18 902.39）

616.31（457.18，2 073.91）

10 969.76（7 318.70，16 454.64）

3 528.00（2 574.00，7 004.00）

29.00（22.50，40.00）

20.00（15.00，30.00）

χ2/Z

－3.885

－5.196

－6.209

－0.369

－6.920

－2.570

－1.001

－2.167

P

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.712

＜0.001

＜0.001

0.317

0.030
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