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护士主导的多学科团队模式在胰十二指肠切除术
患者肠内营养管理中的应用

刘建荣， 周 苗
（西安医学院第二附属医院 护理部， 陕西 西安， 710038）

摘要： 目的　探讨护士主导的多学科团队（MDT）模式在胰十二指肠切除术（PD）患者肠内营养管理中的应用

效果。方法　采用便利抽样法，选取 2024年 4月—2025年 10月西安市某三级甲等医院收治的拟行PD手术患

者 60例为研究对象，按照随机数字表法分为观察组和对照组各 30例。对照组采用常规营养管理模式，护士遵

医嘱执行；观察组采用护士主导的MDT营养管理模式，以护士为协调核心，联合医生、营养师、康复治疗师等

多学科团队，主导营养筛查、评估、方案执行、动态监测及健康教育，实现全流程个体化营养管理。比较两组患

者干预前及营养实施第 7天后患者主观整体评估（PG-SGA）评分、营养相关实验室指标（血清白蛋白、转铁蛋

白、肌酐身高指数）及 PD术后并发症发生情况。结果　干预后，观察组PG-SGA评分低于对照组，差异有统计

学意义（P＜0. 01）。观察组血清白蛋白和转铁蛋白水平高于对照组，肌酐身高指数高于对照组，差异有统计学意

义（P＜0. 01）。观察组PD术后并发症总发生率低于对照组，差异有统计学意义（P＜0. 05）。结论　护士主导的

MDT营养管理模式能够有效改善PD患者的营养状况，降低PD术后并发症发生风险，值得临床推广应用。
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Application of nurse-led multidisciplinary team model in 
enteral nutrition management of patients undergoing 

pancreaticoduodenectomy
LIU Jianrong，ZHOU Miao

（Department of Nursing， Second Affiliated Hospital of Xi'an Medical University， Xi'an， Shaanxi 710038）

ABSTRACT： Objective　To explore the application effect of the nurse-led multidisciplinary team 
（MDT） model in the enteral nutrition management of patients undergoing pancreaticoduodenectomy 
（PD）. Methods　Using the convenience sampling method， 60 patients scheduled for PD surgery in 
a tertiary grade A hospital in Xi'an from April 2024 to October 2025 were selected as the research 
subjects.  They were randomly divided into the observation group and the control group， with 30 cases 
in each group.  The control group adopted the conventional nutrition management model， with nurses 
following the doctor's instructions to execute.  The observation group adopted the nurse-led MDT 
nutrition management model， with the nurse as the core coordinator， jointly with doctors， nutritionists， 
rehabilitation therapists， etc. ， to lead nutrition screening， assessment， plan execution， dynamic 
monitoring， and health education， achieving individualized nutrition management throughout the 
process.  The nutritional status scores （PG-SGA）， nutritional-related laboratory indicators （serum 
albumin， transferrin， creatinine height index） and the occurrence of enteral nutrition complications 
of the two groups before the intervention and on the seventh day after the implementation of nutrition 
were compared. Results　After the intervention， the PG-SGA score of the observation group was lower 
than that of the control group（P＜0. 01）.  The level of serum albumin and transferrin of the observation 
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group was higher than that of the control group（P＜0. 01）， and the creatinine height index of the 
observation group was higher than that of the control group（P＜0. 01）.  The total incidence of enteral 
nutrition complications in the observation group was lower than that in the control group（P＜0. 05）.
Conclusion　The nurse-led MDT nutrition management model can effectively improve the nutritional 
status of PD patients， reduce the risk of enteral nutrition complications， and is worthy of clinical promotion 
and application.
KEY WORDS： pancreaticoduodenectomy； nurse-led； multidisciplinary team； enteral nutrition； 
nutritional management

胰十二指肠切除术（PD）是目前治疗胰头部、

壶腹部、远端胆道恶性肿瘤的首选方式，但该手术

仍是腹部外科操作技术最复杂、创伤最大、术后并

发症发生率最高的手术之一［1］。据统计，我国胰

腺癌居新发恶性肿瘤的第 10位，死亡率居恶性肿

瘤的第 3～5 位。随着医疗技术的不断改良，PD
手术患者死亡率已由过去的 30% 下降至 1%～

2%，但术后并发症发生率仍高达 30%～40%，以

胃排空障碍和胰瘘为主，其次为出血、感染、胆漏、

持续高热等［2］。这些并发症会影响机体代谢与营

养状态，导致严重不良预后，而营养不良是并发症

发生的主要危险因素。欧洲肠外肠内营养学会及

中华医学会肠外肠内营养学分会发布的指南和共

识指出，PD患者出院后仍需长期营养管理［3］。

在快速康复护理模式中，为了早期促进胃肠

功能恢复，有研究者指出，由护士主导或统筹的多

学科方案可以确保团队中有一个固定的领导者，

在整个流程中起到协调作用，不仅可以提供以患

者为中心的护理，还可以增强团队的严密性［4］。

可见，护士在启动和开展多学科团队（MDT）工作

以及协调团队成员之间的沟通方面起着不可或缺

的作用［5］。华美芳等［6］研究中提出以护士为主导

的营养支持能有效提高患者肠内营养的耐受性，

减少并发症，改善营养状况。本研究提出以护士

为主导的，包括主管医生、责任护士、营养师、康复

治疗师和中医科医生共同参与的MDT模式，是一

种系统化、标准化、个体化的管理模式，旨在对患

者进行全方位评估，整合各科室相关指南证据，鼓

励患者及家属主动参与营养方案的制定，确保团

队成员进行准确、高效的信息沟通，达到改善营养

状况及临床预后的目标。现报告如下。

1 资料与方法 

1. 1　一般资料　

采用便利抽样法，选取 2024年 4月—2025年

10月入住西安市某三级甲等医院拟行 PD手术的

患者为研究对象。纳入标准：①拟行胰十二指肠

切除术，其相关诊断标准符合术前明确胰头及壶

腹周围恶性肿瘤（如胰头癌、壶腹周围癌）或特定

良性疾病的病理诊断，并依据影像学评估肿瘤分

期与可切除性（如血管侵犯程度、有无远处转

移）［7］；②患者及家属知情并签署知情同意书，自

愿参加；③年龄 18～70岁，意识清楚，能正确表达

自己意愿并能够完成试验；④无精神疾病；⑤拥有

正常的阅读和认知能力，能够理解干预内容。排

除标准：①患者不同意参加此次研究；②存在语言

沟通障碍或认知障碍；③既往有精神病史；④近 1
个月内发生过重大个人或家庭事件等可能影响情

绪；⑤合并其他疾病或病情突然变化不能继续坚

持配合研究。剔除标准：①入组后依从性差或中

途退出试验；②试验中使用影响疗效的其他治疗

方法，导致研究结果的可靠性受到损害。

按照随机数字表法将 60 例患者分为观察组

和对照组，每组 30 例。两组患者的一般资料比

较，差异无统计学意义（P＞0. 05），具有可比性，

见表 1。本研究通过作者机构伦理委员会审查

（XZY202442）并符合 2013年修订的《赫尔辛基宣

言》的要求。

1. 2　方法　

对照组采用常规营养管理模式，护士遵医嘱

执行。参考标准化工作流程，护士进行营养评估

收集患者饮食及病史等，医生识别并命名可解决

的具体营养问题并制定并实施个体化的营养处

方，持续营养监测与评价，主管医生跟踪并调整方

案。护士严密监测患者的并发症，有不适及时与

医生沟通调整［8］。

观察组采用护士主导的MDT营养管理模式，

以护士为协调核心，联合医生、营养师、康复治疗

师等多学科团队，主导营养筛查、评估、方案执行、

动态监测及健康教育，实现全流程个体化营养管
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理。入院后由护理部主任牵头组建含肝胆外科医

生、营养专科护士、营养师、康复治疗师、中医科医

生在内的多学科团队，护士全程处于核心主导地

位。入院即由责任护士完成 NRS2002 营养风险

筛查并分级管理：≥3分者由护士请营养师制定策

略并执行评估；＜3 分者由护士联合医师指导并

定期复评。术后 24～48 h内，对于无法自主经口

进食的高营养风险患者，由护士主导启动肠内营

养（术中留置营养管者术后 24 小时内启动，起始

10～20 ml/h，逐步加量至 4～7天达标）。术后第 1
天，指导清流质饮食，第 4 天过渡至固态饮食；若

术前有营养风险或术后 7天经口摄入不足 50%需

求，护士主导启动肠内营养。对于不耐受者，护士

主导应用中医辅助技术促进胃肠功能恢复。全流

程中护士承担评估、决策、执行、协调与教育的主

导角色，MDT团队提供专业支持。

1. 3　观察指标　

1. 3. 1 并发症发生情况：于 PD术后第 7天统计术

后并发症发生情况，主要包括胰瘘、胃瘫、感染、高

热、胆漏、出血、吻合口瘘等。研究者通过现场观

察、查阅病历和咨询医生获取，并发症的判断以医

生的病历诊断为准。

1. 3. 2 营养状况评分：采用由 Ottery 制订的肿瘤

患者营养状况患者主观整体评估（PG-SGA）量

表，该量表适用于肿瘤患者的营养筛查评估工具，

判断患者当前营养状况、营养不良原因及程度［9］。

量表包含 2个部分、共 7个维度的评估内容，最终

通过积分对患者进行营养不良风险分级。患者自

主评价体质量变化、进食情况、进食相关症状、活

动能力，该部分由患者独立填写，共 4 个方面，用

于收集个人主观感受和功能状态的历史信息。再

结合医护人员评估疾病状况、代谢应激水平、体格

营养体征综合打分。总分 0～30 分，根据 PG-
SGA的总得分范围，可将患者的营养状态划分为

4 个等级，直接指导后续的临床营养干预措施，0
～1分表示营养良好，2～3分表示可疑/轻度营养

不良，4～8 分表示中度营养不良，明确存在营养

不良，≥9 分表示重度营养不良，存在清晰的营养

不良信号。23 个条目，可快速分级判断营养良

好、轻中重度营养不良。

1. 3. 3 实验室指标：干预前及患者术后第7天测定

血清白蛋白、转铁蛋白、肌酐身高指数。

1. 4　统计学方法　

所有数据采取双人双录入，采用 SPSS 26. 0

表1　两组患者一般资料比较

Table 1. 　Comparison of General Data between the Two Groups

项目

性别

文化程度

疾病诊断

手术方式

合并症

术前NRS2002评分

术前PG-SGA评分/分

术前白蛋白/（g/L）

术前转铁蛋白/（g/L）

术前肌酐身高指数/%

男

女

年龄/岁

BMI/（kg/m²）
初中及以下

高中/中专

大专及以上

胰头癌

壶腹部癌

胆管下端癌

开腹手术

腹腔镜手术

高血压

糖尿病

冠心病

＜3分

≥3分

观察组（n=30）
18（60. 00）
12（40. 00）
56. 37±8. 42
22. 86±2. 34
12（40. 00）
11（36. 67）
7（23. 33）
16（53. 33）
8（26. 67）
6（20. 00）
22（73. 33）
8（26. 67）
10（33. 33）
7（23. 33）
4（13. 33）
19（63. 33）
11（36. 67）
12. 47±2. 36
32. 46±3. 27
1. 86±0. 34
72. 53±6. 48

对照组（n=30）
17（56. 67）
13（43. 33）
57. 12±8. 65
22. 73±2. 41
13（43. 33）
9（30. 00）
8（26. 67）
15（50. 00）
7（23. 33）
8（26. 67）
21（70. 00）
9（30. 00）
11（36. 67）
8（26. 67）
3（10. 00）
18（60. 00）
12（40. 00）
12. 51±2. 41
32. 38±3. 35
1. 88±0. 31
72. 61±6. 52

χ²/t

0. 071

0. 342
0. 212
0. 278

0. 356

0. 089

0. 073
0. 089
0. 162
0. 071

0. 065
0. 093
0. 239
0. 048

P

0. 790

0. 734
0. 833
0. 870

0. 837

0. 765

0. 787
0. 765
0. 688
0. 790

0. 949
0. 926
0. 812
0. 962
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软件。计量资料以均数±标准差（
-x ± s）表示，组间

比较采用两独立样本 t 检验，组内干预前后比较

采用配对 t检验；计数资料以例数和百分比（%）表

示，组间比较采用χ²检验。检验水准α=0. 05，P＜

0. 05为差异有统计学意义。

2 结果 

2. 1　两组患者PG-SGA评分比较　

干预前，两组患者 PG-SGA 评分差异无统计

学意义（P＞0. 05）。干预后，两组患者 PG-SGA
评分均较干预前改善，且观察组评分改善程度优

于对照组，差异有统计学意义（P＜0. 01），见表 2。
提示以护士为主导的 MDT营养管理模式能够有

效改善患者的整体营养状况。

2. 3　两组患者营养相关实验室指标比较　

干预前，两组患者血清白蛋白、转铁蛋白、肌酐

身高指数差异无统计学意义（P＞0. 05）。干预后，

两组各项营养相关实验室指标均改善，且观察组血

清白蛋白和转铁蛋白水平高于对照组，肌酐身高指

数高于对照组，差异有统计学意义（P＜0. 01），见

表3。提示以护士为主导的MDT营养管理模式能

够更有效地改善患者的营养代谢状态。

2. 3　两组患者PD术后并发症发生情况比较　

观察组患者 PD 术后并发症总发生率为

16. 67%（5/30），低于对照组的 43. 33%（13/30），差

异有统计学意义（χ²=5. 079，P＜0. 05）。提示以

护士为主导的MDT营养管理模式有助于降低PD
术后并发症的发生风险，见表4。

3 讨论 

营养不良是 PD 患者术后面临的突出问题。

由于实施 PD 手术的患者肿瘤恶性程度高，术前

因消化器官受损、肿瘤高代谢、胆道梗阻等原因导

致营养风险发生率达 63. 16%，营养不良发生率达

表2　两组患者PG-SGA评分比较（
-x ± s） 分

Table 2. 　Comparison of PG-SGA Scores between the Two Groups

组别

观察组

对照组

t

P

n

30
30

干预前

12. 47±2. 36
12. 51±2. 41
0. 065
0. 949

干预后

5. 63±1. 82
8. 79±2. 13
6. 176
＜0. 001

t

12. 647
6. 384

P

＜0. 001
＜0. 001

表3　两组患者营养相关实验室指标比较（
-x ± s） 

Table 3. 　Comparison of Nutrition-related Laboratory Indicators between the Two Groups

实验室指标

血清白蛋白/（g/L）

转铁蛋白/（g/L）

肌酐身高指数/%

组别

观察组

对照组

t

P

观察组

对照组

t

P

观察组

对照组

t

P

n

30
30

30
30

30
30

干预前

32. 46±3. 27
32. 38±3. 35
0. 093
0. 926
1. 86±0. 34
1. 88±0. 31
0. 239
0. 812
72. 53±6. 48
72. 61±6. 52
0. 048
0. 962

干预后

38. 72±2. 84
34. 53±3. 12
5. 486
＜0. 001
2. 49±0. 28
2. 13±0. 33
4. 561
＜0. 001
86. 47±5. 93
78. 35±6. 27
5. 183
＜0. 001

表4　两组患者PD术后并发症发生情况比较［n（%）］
Table 4. 　Comparison of Postoperative Complications in the Two Groups after PD surgery

组别

观察组（n=30 ）

对照组（n=30）

胰瘘

1（3. 33）
3（10. 00）

胃瘫

2（6. 67）
5（16. 67）

感染

1（3. 33）
3（10. 00）

高热

1（3. 33）
2（6. 67）

胆漏

0
1（3. 33）

出血

0
1（3. 33）

吻合口瘘

0
1（3. 33）
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48%［10］。中华医学会肠外肠内营养学分会发布的

指南指出，PD 患者需进行长期营养管理，合理的

围手术期营养支持是 PD患者术后康复的重要诊

疗措施。在快速康复护理模式中，为了早期促进

胃肠功能恢复，多数学者提倡早期肠内营养支

持［11］。以护士为主导的 MDT 营养管理模式作为

一种新型干预方式，旨在以专科护士为主导、以患

者为核心、以循证医学为引导，联合多学科组成专

家诊疗小组，对危重疾病的发生发展、临床表现、

并发症和预后等形成专家指导意见，从而为患者

制定最佳诊疗方案［12］。

本研究结果显示，干预后观察组患者的 PG-
SGA 评分及血清白蛋白、转铁蛋白、肌酐身高指

数等营养相关指标均优于对照组（P＜0. 01），与

黄雪丽等［12］研究结果基本一致，表明以护士为主

导的MDT营养管理模式能够有效改善PD患者的

营养状况。分析其原因：第一，MDT 团队由护理

部主任牵头，整合了肝胆外科医生、营养专科护

士、营养师、康复治疗师、中医科医生等多专业人

员，能够从不同专业角度对患者进行全面评估，制

定个性化的营养支持方案。第二，护士作为主导

者，在整个营养管理流程中起到协调和统筹作用，

确保各项营养干预措施的有效落实，同时密切监

测患者对营养支持的反应，及时调整方案［6，13］。第

三，采用NRS2002工具进行营养风险筛查和分级

管理，使营养支持更具针对性和时效性，高风险患

者能够及时启动肠内营养支持，避免因营养不足

导致的机体消耗。第四，术后营养支持方案的规

范化实施，包括肠内营养启动时机、输注速度、渐

进式过渡等细节管理，保证了营养支持的安全性

和有效性。白蛋白、转铁蛋白作为反映机体蛋白

质营养状况的敏感指标，其水平的提升直接反映

了患者营养状况的改善。肌酐身高指数的提高则

提示患者肌肉蛋白质储存状况的改善，这与术后

早期活动和康复训练密切相关，体现了MDT模式

中康复治疗师参与的价值［14］。

本研究结果显示，观察组患者 PD 术后并发

症总发生率显著低于对照组（P＜0. 05）。华美芳

等［6］也指出，护士作为肠内营养的最终执行者，其

操作的规范性对降低并发症的发生风险具有积极

意义。分析原因，首先，MDT 团队中营养专科护

士和营养师的参与，确保了营养支持的规范性和

科学性，避免了因营养支持不当而诱发的并发症。

第二，对于肠内营养不耐受患者，中医科医生应用

中医辅助技术进一步改善患者胃肠功能，减轻腹

胀、腹泻等肠内营养不耐受症状。中医技术的介

入体现了多学科协作的优势，为解决肠内营养常

见问题提供了新思路。第三，护士主导的全程监

测和评估能够及时发现并发症的早期征象，采取

预防措施，避免并发症的发生或减轻其严重程度。

例如，在肠内营养实施过程中，责任护士密切观察

患者腹部体征、胃肠道症状，及时调整营养液输注

速度或暂停输注，预防误吸、腹胀等并发症［15］。第

四，MDT 模式强调患者及家属的主动参与，通过

健康教育提高其对营养支持方案的认知度和依从

性，家属在患者出院后营养管理中的参与也有助

于减少并发症的发生［16］。值得注意的是，胰瘘作

为 PD 术后最严重的并发症之一，其发生与患者

营养状况密切相关，良好的营养支持有助于吻合

口愈合，降低胰瘘发生率［17］。

以护士为主导的 MDT 营养管理模式具有以

下优势：第一，护士作为患者最密切的接触者，最能

及时了解患者的营养需求和问题，能够迅速启动营

养干预措施［18］。第二，护士在MDT团队中起到“黏

合剂”作用，协调各专业人员之间的沟通与合作，确

保营养管理方案的系统性和连续性。第三，护士主

导模式有利于将营养管理融入日常护理工作中，使

营养支持成为护理工作的有机组成部分，而非孤立

的医疗行为［19-20］。第四，该模式强调患者参与和自

我管理能力的培养，有助于患者出院后的长期营养

管理。实施该模式需要注意以下要点：首先，明确

护士的主导地位和职责，确保护士具备相应的专业

知识和协调能力。其次，建立规范的MDT工作流

程，包括营养风险筛查、评估、干预、监测、反馈等环

节。再次，加强团队成员之间的沟通与协作，定期

召开病例讨论会，共同解决疑难问题。最后，注重

循证实践，将最新的研究证据转化为临床实践指

南，提高营养管理的科学性和有效性。

综上所述，相较于常规营养管理模式，以护士

为主导的 MDT营养管理模式可以更有效地改善

PD术后患者的营养状况，降低术后并发症的发生

风险，从而改善患者预后。该模式充分发挥了护

士在临床营养管理中的主导作用，整合了多学科

专业资源，体现了以患者为中心的服务理念，具有

明显的临床优势，值得临床推广应用。但本研究

样本量有限，随访时间较短，后续研究可进一步扩

大样本量，延长随访时间，探讨该模式对患者远期

生活质量及生存率的影响。
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