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【摘要】目的 探讨胰腺肿瘤剜除术后并发胰漏的发生的临床表现及护理要点。方法 回顾性分析我科于 2022
年 10 月至 2023 年 10 月收治的行微创胰腺肿瘤剜除术患者术后并发胰漏的患者临床观察及护理要点。结果 患者

均顺利完成手术，无中转开腹，其中发生生化漏 24 例（24%），胰漏 62 例（62%），B 级胰漏 38 例（38%），

无 C 级胰漏，亦未出现胰漏相关严重并发症。随访观察未发现患者出现需胰酶辅助的消化不良和新发糖尿病。结

论 胰腺肿瘤剜除术相较于传统标准胰腺切除更为安全，最大限度地保留胰腺功能，可改善患者长期生活质量，

通过正确有效治疗措施及护理干预，制定个体化的护理策略，加强腹腔引流的综合管理是治疗胰漏的关键。 
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Nursing experience of pancreatic leakage after enucleation of pancreatic tumor 
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【Abstract】Objective To investigate the clinical manifestations and nursing points of pancreatic leakage after 
enucleation of pancreatic tumor. Methods Clinical observation and nursing points of patients with pancreatic leakage after 
minimally invasive pancreatic tumor enucleation admitted to our department from October 2022 to October 2023 were 
retrospectively analyzed. Results All patients successfully completed the operation without conversion to laparotomy. 
Among them, there were 24 cases (24%) of biochemical leakage, 62 cases (62%) of pancreatic leakage, 38 cases (38%) of 
grade B pancreatic leakage, no grade C pancreatic leakage, and no serious complications related to pancreatic leakage. No 
dyspepsia and new-onset diabetes were found during follow-up observation. Conclusion Compared with the traditional 
standard pancreatic resection, pancreatic tumor evisceration is safer, can preserve the function of the pancreas to the 
maximum extent, and can improve the long-term quality of life of patients. The key to the treatment of pancreatic leakage 
is to formulate individualized nursing strategies through correct and effective treatment measures and nursing intervention, 
and strengthen the comprehensive management of abdominal drainage. 
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近年来科普工作的推广，群众对胰腺疾病的认识

逐步提高，同时影像学检查的技术进步以及健康体检

的普及，胰腺肿瘤的发病率逐年上升，尤其是胰腺良性

肿瘤以及低度恶性肿瘤的检出率也明显提高[1]，并且患

者年龄呈现越来越年轻化的趋势[2]。胰腺肿瘤的传统手

术方式有：胰体尾切除术、全胰切除术以及胰十二指肠

切除术，需要切除较多的胰腺组织并且涉及到多个脏

器的切除及吻合重建。胰腺作为重要的内外分泌器官，

传统术式在后期易发生胰腺内外分泌功能[3]不全的情

况，严重影响患者生活质量。良性以及低度恶性的胰腺

肿瘤，在完整切除病灶的前提下，尽可能地保留对胰腺

及周围器官的功能是保证患者长期生存质量的关键。

目前胰腺肿瘤剜除术、胰腺中段切除术、保留十二指肠

胰头切除为主要的保留功能胰腺术式。其中胰腺肿瘤

剜除术只切除肿瘤，保留胰腺实质及其他脏器。与传统

胰腺手术相比，胰腺内外分泌功能均未受影响，消化道

也无需进行重建，消化道正常生理功能未改变，长期效

果良好，故胰腺剜除术优势还是非常明显的。尤其是腹
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腔镜或达·芬奇机器人辅助胰腺肿瘤剜除术，仅仅是腹

部多了几个穿刺孔，极大地提高生活质量，所以病人更

易接受此类手术。但术后发生胰瘘的概率也是不低的，

根据临床数据统计，胰漏为胰腺肿瘤剜除术后最常见

的并发症，发生的概率约为 18%~50%[4-5]。按照国际胰

漏研究小组（International Study Group on Pancreatic 
Fistula， ISGPF）的定义，微创 EN 术后胰漏大部分属

于生化漏，小部分为 B 级胰漏，保持引流通畅即可。

有研究分析对比 EN 与其他标准术式的手术效果，得

出相似结论，微创 EN 带来的术后胰漏并未导致更高

的死亡率和总体并发症发生率[6]。因为消化道得以保持

完整性，胰酶未被激活，术后胰漏仅为单纯漏，大部分

为生化漏，并非复杂胰腺消化道漏，相对容易处理。尽

管胰漏的发生率增加，但胰漏的危害性并未增加，仅延

长留置引流管时间。所以患者术后带管时间延长，相应

的护理与康复也就愈发重要。 
1 一般资料 
本研究对 2022 年 10 月至 2023 年 10 月我院收治

了 100 例微创下胰腺肿瘤剜除术的良性及低度恶性肿

瘤患者临床资料进行回顾性分析。病例纳入标准：（1）
年龄<80 岁；（2）微创下行胰腺肿瘤剜除术；（3）无

精神疾病及认知障碍。根据标准后筛选出男性 36 例，

女性 64 例，年龄（42.0 士 16.2）岁（范围：14~73 岁）。

肿瘤位置位于胰头部 62 例（62%），胰颈体尾部 38 例

（38%）。 
2 手术方式 
所有患者均顺利完成肿瘤剜除术，无术中转开腹，

手术时间（183.5±67.3）min（范围：90~410 min），22
例（22.0%）患者术中行支架置入胰管修补，术后腹腔

引流管拔除时间（24.7±22.9）d（范围：2~113 d）。其

中发生胰漏 62 例（62%），生化漏 24 例（24%），B 
级胰漏 38 例（38.0%），无 C 级胰漏，亦无淋巴瘘、

胆瘘、胃排空延迟、二次手术和围手术期死亡。 
3 护理体会 
规范的围术期护理是降低胰漏发生的重要一环，

下面将通过心理护理，营养支持，术后护理，并发症的

观察，健康教育等几方面进行阐述。 
3.1 术前护理 
3.1.1 消除患者恐惧心理：行胰腺肿瘤剜除术的患

者多为胰腺良性和低度恶性肿瘤，而且大部分均为年

轻患者，首先要向患者讲解肿瘤知识及治疗方法，列举

手术后康复的病例，提前告知患者术后并发症的可能

性，尤其是胰漏的发生概率非常高，让患者对术后并发

症有预期心理接受能力，鼓励同类手术患者间访视，增

强对治疗的信心，与医护密切配合。 
3.1.2 改善营养状况 了解患者饮食习惯，给予高

蛋白、高热量、低脂、高维生素、半流质或流质，观察

进食后消化情况，根据医嘱给予助消化药物。 
3.1.3 加强营养支持：术前进行全面的营养风险评

估，对有营养风险患者应进行支持治疗，首选肠内营

养，当肠内营养不能满足营养需求时可行静脉营养支

持治疗。通常在术前的 7～14d 进行营养支持治疗。严

重营养风险患者则需更长时间营养支持，以降低术后

并发症的发生。 
3.1.4 肠道准备：胰腺肿瘤剜除术前无需进行清洁

灌肠，术前 12 小时禁食禁水。 
3.1.5 根据医嘱予以术前常规检查、配血；预防上

呼吸道感染，吸烟者劝其戒烟；黄疸患者予减黄、保肝

治疗；控制患者血糖在适当范围内；指导患者进行有效

的床上咳嗽咳痰、深呼吸；指导家属协助患者床上翻身

以及床上大小便。 
3.2 术后护理 
根据胰腺癌术护理的基本原则，我们采取了相应

的护理措施以及对并发症的严密观察，具体如下： 
3.2.1 严密观察生命体征变化：术后应严密观察血

压、脉搏、呼吸、体温及神志的变化。应早期严密监测

和预防低血容量性休克，如患者出现脉搏细速、血压下

降、面色苍白、尿量少且色深、呼吸急促、意识淡漠或

烦躁不安，应立即通知医生及时止血和补充血容量。 
3.2.2 术后体位：全麻或硬膜外清醒后生命体征平

稳应采用半卧位。注意保持半卧位的正确位置，以利呼

吸和腹腔引流。加强翻身、叩背，预防褥疮和肺部感染。 
3.2.3 术后予常规吸氧，每日用温开水棉签清洁鼻

腔，每日更换湿化瓶，保证用氧清洁。 
3.2.4 基础护理：做好晨晚间护理，保持床单位的

清洁整洁。 
3.2.5 伤口的护理：应注意观察伤口有无渗血、渗

液，红、肿、热、痛等炎症反应及时予以消炎，换药等

治疗并保持伤口清洁干燥。 
3.2.6 做好引流管的护理工作：胰腺肿瘤剜除手术

对胰腺组织的损伤很小，但肿瘤剜除后产生的创面往

往较大且不规则，断面处小胰管残端可以形成经久不

愈的胰漏，引起发热、出血、腹腔积液甚至胰腺假性囊

肿产生，进而造成胰腺组织的破坏[7]。减少术后胰漏的

发生必须避免术中对主胰管的损伤、妥善处理创面和

充分引流[8-9]。护士应告知患者及家属各引流管在腹腔
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内的作用及重要性，妥善固定引流管并指导患者进行

正确的翻身及活动避免牵拉及压迫引流管；引流袋应

低于切口 20 cm 以下，以免造成逆行性腹腔感染。保

持引流管通畅，避免扭曲、受压或折叠，如出现引流管

被血块、引流物堵塞，则需及时通知医生进行处理；保

持各类引流管装置呈密闭状态，任何操作掌握无菌原

则，妥善固定好各类导管防止滑脱，各引流管接无菌引

流袋（球），定期更换，严格无菌操作，以防逆行感染。

胰漏患者通常引流时间偏长，带管出院患者日益增多。

为了患者能更便捷的进行引流管自护，我们设计了便

携式引流管背包，实现了长期安全置管，大大提高了患

者生活质量。引流管拔除后应观察患者的伤口敷料，注

意有无伤口渗血、渗液等情况，并注意患者的生命体

征、腹部体征等情况，如有异常及时汇报医生处理。 
3.2.7 密切观察并记录引流管的色、质、量。腹腔

引流液一般为血浆样浅红色的渗出液，24h 引流液为

200ml 左右。如手术当天在短时间内引流出 300ml 至
500ml 左右的鲜红血样液体，并出现脉搏细速、血压下

降、皮肤湿冷、面色苍白，应考虑是否有出血，应及时

通知医生。 
3.2.8 按医嘱定时监测血糖，以便根据体内代谢变

化及时调整胰岛素用量。 
3.2.9 疼痛护理：告知患者及家属止痛泵正确使用

方法，护士则应定时观察及评估患者的意识、生命体

征，胃肠道反应如有无恶心、呕吐、肠鸣音及肛门排气

排便的情况等，定时做疼痛评分并及时记录。若疼痛剧

烈，立即告知医护人员。做好疼痛评估，并根据医嘱合

理用药。 
3.2.10 鼓励患者早期下床活动，活动量可根据个

体差异制定。早期活动可增强肠蠕动，减少腹胀，促进

胃肠道恢复；促进下肢血液循环，降低下肢静脉血栓形

成的风险；同时可增强心肺功能，提高机体的合成代

谢；并可以促进膀胱功能的恢复，减少尿潴留的发生；

预防术后肠黏连，减少并发症。 
3.3 并发症的观察和护理 
胰漏作为胰腺肿瘤剜除术后的主要并发症，其发

生率是很高的。故术中常规放置引流管尤为重要，既可

以引流出胰周渗出液，还可以用来判断有无胰漏。胰腺

肿瘤剜除术后并发症主要为胰漏，其发生率很高，胰漏

的治疗原则是保持引流通畅和预防感染，术后常规使

用抑酸药及生长抑素等，监测血糖、引流液淀粉酶及炎

症指标，并于术后第 3~4 天行腹部 CT 平扫，观察有无

腹水。胰液积聚引流不畅时可行经皮 B 超或 EUS 引导

下穿刺引流；若胰液流量大，可考虑内镜下放置胰管支

架予以控制；必要时进行二次手术[10-11]。出血也是胰剜

除除术后的严重并发症。如肿瘤位于胰头部进行剜除

术后可能会合并胆漏，易激活胰酶自身消化，从而引起

出血[12]。长时间留置引流管可增加局部炎症和细菌污

染的概率，影响组织愈合，增加胰漏的发生率[13]。因

此，术后何时进行拔管则非常重要。引流管拔除的标准

为引流液淀粉酶含量小于血清参考值的 3 倍，或连续

3d 引流量<20 ml/d，且无发热、腹痛等不适。发生胰

漏者延长引流管留置时间，以患者无发热、腹痛等主

诉，且进食半流质饮食无不适为出院标准。 
3.4 心理护理 
行胰腺肿瘤剜除术的患者多为胰腺良性和低度恶

性肿瘤，而且大部分均为年轻患者，术后长时间留置引

流管期间会延迟患者回归正常生活的时间，通常会带

来一系列的心理问题，家庭与医务人员与患者进行沟

通交流显得尤为重要，需要主动关心患者，了解其真实

感受，有针对性地讲解与疾病相关的知识，争取获得患

者更好的配合。此外，置管期间患者的活动会有不同程

度受限、疼痛并缺少自我护理知识，故容易出现烦躁、

焦虑，依从性低，导致非计划性拔管率增高。走进患者

内心，安抚患者情绪，强调引流的意义，能提高患者的

配合度。护理人员可以针对不同患者的关注点给予心

理疏导，告知其如何自我管理导管，积极应对康复期间

的问题，消除患者焦虑。 
4 出院健康教育 
4.1 饮食调节 
无患者出现需要胰酶辅助的消化不良和新发的需

要药物控制的高血糖。因此胰腺肿瘤剜除后，饮食上无

需忌口，以高蛋白。高热量、富含营养素、易消化食物，

促进伤口尽快恢复。 
4.2 休息 
适当运动，注意劳逸结合，加强体育锻炼。 
4.3 有带管出院患者，护士应做好导管居家护理的

宣教，嘱患者严密观察引流液的色、质、量，避免扭曲

打折及脱出，如有异常及时联系医生及就近就医。 
4.4 讲解情绪与健康的关系，嘱保持情绪稳定。 
4.5 一般腹腔镜切口为可吸收缝线无需拆线。术后

无感染无引流管者可洗澡，有引流管患者，等拔管后 3-
4 天引流管口处愈合后再洗澡，避免引起伤口感染。 

4.6 定期复查 
术后定期门诊随访，术后 1 年建议 3 月个月随访

一次检查肝功能、血常规等；第 2～3 年，每 3～6 个
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月随访 1 次；3 年之后 6 个月 1 次，查血常规、生化、

血清肿瘤标志物 CA19－9、CA125、CEA 等，影像学

检查：X 线、B 超、腹部增强 CT、胸部薄层 CT 等。

随访至少 5 年，如出现有腹胀不适、颈部淋巴结肿大、

肝区肿胀、等表现时，应及时复查。 
5 讨论 
随着外科技术的进步和理念的更新，针对胰腺良

性及低度恶性肿瘤，各种保留功能胰腺术式应运而生，

由于肿瘤剜除术中正常胰腺组织损失少，功能保留效

果好，逐渐被应用于临床[14]。 
在本研究中，患者均顺利完成手术，无中转开腹，

术后未发生严重并发症，且所有患者的肿瘤切缘均为

阴性。随访观察未发现患者出现需胰酶辅助的消化不

良和新发糖尿病，这表明剜除术对于胰腺内外分泌功

能的保留具有优势。 
胰漏是胰腺术后常见并发症，如处理不当，会导致

出血、感染，甚至死亡[15]。胰腺肿瘤剜除术由于创面

大，胰漏发生率高于解剖性切除手术，但剜除术保留了

胰腺功能提高了患者远期生活质量。这一方面与术中

精细操作有关，另一方面也因该术式不存在胰肠吻合，

胰酶不易被激活。 
因此，从这个方面来讲，胰腺肿瘤剜除术相较于传

统标准胰腺切除更为安全。尽管术后胰漏持续时间较

长，但未出现无法拔除腹腔引流管的情况，亦未出现胰

漏相关严重并发症。所以最大限度地保留胰腺功能，可

改善患者长期生活质量，术后短期的胰漏是可以接受

的。 
综上所述，微创肿瘤剜除术后短期内胰漏的发生

率较高，但无严重并发症。护理重点在于制定个体化的

护理计划，加强各引流管的综合管理，优化引流各环

节，发挥最佳引流效果，警惕胰漏发生。 
通过个体化护理策略，患者的胰漏发生率从 62%

降低到 45%，护理干预效果显著。但是目前对于引流

液的观察仍受主观经验判断为主，缺少统一参考标准，

长期置管的患者也面临着知识缺乏、医从性低等问题。

因此，护士需要在临床实践中不断研究探索，制定规

范、适合多数患者的引流管理标准，从而提高患者置管

期间的护理质量。 
同时我们建立了微信交流平台患者在微信公众

号、医患交流群可通过短视频，医生直播在线解答等方

式获取关于胰腺肿瘤、引流管维护等知识，帮助患者实

现安全正确的引流管自护。同时强化患者作为引流管

理第一责任人的角色，患者自我管理意识和能力明显

改善，带管期间管路安全性提高，腹腔引流效果得到进

一步优化。 
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