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胰腺肿瘤剜除术联合术前放置胰管预防支架７例的护理

周　虹，赵林芳，陈　钧，胡晓昀

浙江大学医学院附属邵逸夫医院，浙江杭州　３１００１６

摘　要：总结７例胰腺肿瘤剜除术联合术前放置胰管预防支架患者的护理经验。术前协助患者做好胰管预防支架护

理；术后进行营养支持，严密观察胰漏、出血等并发症并及时给予护理措施；做好患者康复治疗与护理、出院指导和随访。

本组７例患者均顺利完成治疗，１例患者术后１１ｄ内镜下拔除胰管支架，１例患者术后６个月胰管支架自行脱落，５例患者

术后３～６个月再次行内镜拔除胰管支架。
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　　胰腺良性疾病以囊性疾病、神经内分泌肿瘤

和实性假乳头状肿瘤较为常见，其中胰腺假性囊

肿占７０％以上，其余３０％为胰腺囊性肿瘤，相对于

胰腺癌等恶性肿瘤，胰腺囊性肿瘤的发病率较低，

仅为２％～４５％
［１］。胰腺肿瘤大多数需要手术切

除，其中以剜除术为较理想的术式［２］。剜除术操作

简单，创伤小，最大限度地保留正常胰腺组织和机

体生理完整性，避免吻合口瘘及继发性并发症可

能，降低继发糖尿病概率［３］。目前临床上普遍接受

的剜除术适应证是良性疾病、病变与主胰管存在

一定的安全距离（２～３ｍｍ），当病变与主胰管或胆

总管距离小于安全距离或术中损伤主胰管时，选

择胰腺节段性切除、胰十二指肠切除术或胰肠手

术（即ＲｏｕｘｅｎＹ胰肠吻合术），但手术创伤及其

他风险增大。胰腺肿瘤剜除术较胰腺中段切除术

术后发生胰漏的风险更高，而采用胰腺肿瘤剜除

术联合术前胰管预防支架置入的治疗方式，在保

留主胰管作用和观察胰漏发生方面有较满意的临

床效果［４－５］。２０１７年３月至２０２０年８月，浙江大

学医学院附属邵逸夫医院通过胰腺肿瘤剜除术联

合术前放置胰管预防支架治疗７例胰腺良性疾病，

取得较好效果。现将护理报告如下。

１　临床资料

本组患者７例，其中男１例、女６例；年龄

２６～７５岁，平均（４９±１６）岁；临床诊断为胰腺肿

物，病程３ｄ～２年，平均病程（１３５±２４９）ｄ。完善

术前检查后排除手术禁忌证，先行经内镜胰管预

防支架置入后再行胰腺肿瘤剜除术，４例患者在同

一天内完成内镜和手术，３例患者先行经内镜胰管

预防支架放置，其中１例出现急性胰腺炎症状，经

对症治疗，症状缓解，３例皆１周后再行手术。２例

术后出血，均在术后第１天行探查止血术；７例术

后均出现Ｂ级胰漏并发症
［６］，经充分引流、延长引

流管放置时间、禁食、使用抑制胰酶及消化液分泌

的药物治疗后，２例胰漏停止出院前拔管，５例胰

漏量逐渐减少，但带管出院。１例术后１１ｄ内镜

下取出胰管支架；３例术后３～６个月再次入院，在

内镜下取出胰管支架；１例术后６个月胰管支架自

行脱落；２例分别于术后３个月、４个月门诊内镜下

取出胰管支架。

２　护理

２．１　胰管预防支架护理

经内镜胰管预防支架置入后的并发症以胰腺

炎最常见。术后持续腹痛、复查血淀粉酶升高３倍

以上且持续＞２４ｈ，可诊断为急性胰腺炎。责任护

士观察患者主诉、腹部体征，遵医嘱留取血淀粉

酶，嘱患者禁食，大量补液，常规使用抑制胰酶分

泌或消化液分泌的生长抑素或奥曲肽。本组３例

行经内镜胰管预防支架放置，其中１例患者胰腺预

防支架置入后立即出现急性胰腺炎症状，对症处

理后１周后胰腺水肿消退再行腹腔镜胰腺肿瘤剜

除术，另外２例由于医院机器人有限，预防支架置

入后１周行机器人胰腺肿瘤剜除术。同时，该３例

患者内镜下放置胰管支架需禁食禁饮，全胃肠外

营养支持，支架放置后３ｄ恢复半流饮食，临床降

阶使用生长抑素，以减少药物突然停止后引发的
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腹泻，２例因暂停生长抑素静脉注射后出现不同程

度的腹泻，其中１例给予奥曲肽１ｍｇ皮下注射后

再停药症状缓解，另１例腹泻７次后给予蒙脱石散

止泻药物口服后缓解。４例患者给予手术前晚禁

食禁饮，手术当天上午先行经内镜下胰管预防支

架放置，术晨予乳酸钠林格注射液５００ｍＬ静脉滴

注，内镜治疗前再次予乳酸钠林格注射液５００ｍＬ

静脉滴注，顺利完成内镜治疗后，下午行腹腔镜胰

腺肿瘤剜除术。

２．２　术后护理

２．２．１　营养支持

术后禁食、禁饮，给予全胃肠外营养支持。本

组３例术后留置胃管，以起到胃肠减压作用，均在

术后１～３ｄ排气排便后拔除胃管。患者于术后第

４～７天进食流质饮食，并请营养科会诊后开具营

养粉加强患者营养支持，术后第５～９天过渡为半

流饮食，床边责任护士采用回授法（ｔｅａｃｈｂａｃｋ）行

饮食宣教。本组１例患者因不能耐受乳清蛋白粉，

请营养科再次会诊后改成短肽型粉剂；２例患者半

流饮食后，由营养科评估再加用纤维营养素或强

化肽营养粉。

２．２．２　并发症的观察与护理

２．２．２．１　胰漏

国际胰漏研究小组对于胰漏的标准定义为引

流液淀粉酶含量高于血清淀酶的３倍。术后胰漏

分为Ａ、Ｂ、Ｃ三级，Ａ级为“一过性漏”，无临床意

义；Ｂ级有轻微临床症状，通过延长引流可达到治

愈，无需进一步干预；Ｃ级有明显的临床症状，需要

手术干预［６］。胰腺周围引流液淀粉酶的监测是诊

断和及早发现术后胰漏的灵敏指标，保持腹部引

流管引流通畅对防治胰漏的发生和进展十分重

要，充分引流胰液，可减少出血和腹腔感染的发

生［７］。本组７例患者术后均带回１～３根胰腺周围

引流管，每根引流管除手术缝线外，根据引流管粗

细予“三条腿”鼻贴或“工形贴”双重固定，以降低

引流管意外拔管风险。每班查房时关注引流管标

识清晰度以及引流液的颜色、性状、量；定时挤压

引流管，保证引流管引流通畅；遵医嘱每日留取胰

腺周围引流液，检验淀粉酶指标，动态观察是否存

在胰漏。７例患者术后均出现Ｂ级胰漏，经充分引

流、禁食，以及使用抑制胰酶及消化液分泌的药物

等治疗，在院期间均未发生引流管堵管或意外拔

管事件，其中５例术后带管出院。

２．２．２．２　出血

术后严密观察患者的生命体征、腹部体征及

引流液的颜色、性状、量，遵医嘱进行血常规检验，

关注患者的血红蛋白等指标的动态变化，必要时

进行腹腔积液Ｂ超检查明确是否有出血情况。本

组２例患者术后第１天心率加快至１００次／ｍｉｎ和

１４０次／ｍｉｎ，血压下降至８１／４０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

１３３Ｐａ）和６５／４４ｍｍＨｇ，血红蛋白下降至８２ｇ／Ｌ

和６７ｇ／Ｌ，并伴随腹胀不适，引流管引出新鲜温热

血性液体，床边腹腔积液Ｂ超检查示出血可能。

严密观察患者生命体征；开通两路及以上静脉通

路，快速补液；观察引流管情况，做好记录。２例患

者生命体征仍不稳定，遂行腹腔镜探查止血术，术

中发现１例脾动脉和脾静脉出血，另１例胰腺钩突

创面小血管活动性出血，二次止血术后均回病房

继续治疗。

２．２．２．３　深静脉血栓形成（ｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍ

ｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）

　　采用Ｃａｐｒｉｎｉ风险评估模型筛查ＤＶＴ高危患

者，将电子版嵌入住院电子病历中，由医生对入院

２４ｈ（排除其他抗凝适应证）、转科、病情变化（术后

或病情加重）等患者进行风险评估，中高危术后患

者常规排查Ｄ二聚体及双下肢深静脉彩色超声检

查［８］。本组７例患者均为ＤＶＴ高危患者，术中穿

戴弹力袜；术后３ｄ内每天遵医嘱监测Ｄ二聚体，

观察并记录数据动态变化；术后第３天行双下肢深

静脉彩色超声检查。在排除ＤＶＴ后，遵医嘱行床

边双下肢肌泵治疗预防ＤＶＴ，１次／ｄ，３０ｍｉｎ／次。

４例患者在术后第３天行双下肢深静脉彩色超声

检查时发现下肢肌间血栓，其中１例患者主诉下床

活动时偶有双下肢酸胀不适，在评估出血风险后

给予基础预防，鼓励早期下床活动；住院期间未发

生ＤＶＴ。

２．３　康复治疗与护理

多学科合作，给予患者康复指导：呼吸系统方

面，呼吸治疗科术前会诊，指导患者术前术后的呼

吸功能锻炼，并采用适合患者的仪器辅助深呼吸

锻炼，术后责任护士每日系统评估记录患者肺部

情况，必要时再次邀请呼吸治疗科会诊；手术切口

方面，责任护士观察患者手术切口恢复情况，切口
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敷料若有渗液及时报告主管医生换药，术后第２天

挤压手术切口，观察有无红肿、渗液，若发现手术

切口红肿、渗液，报告主管医生，请康复科行红外

线治疗或者伤口造口小组会诊；康复活动方面，术

后第１天主管医生开具康复科会诊，由康复治疗师

协助患者下床活动，指导其进行康复锻炼，当天下

床活动后要求患者床上坐起３次，１０ｍｉｎ／次，踝泵

运动３次，２０组／次，之后责任护士仍需参与到患

者康复锻炼，以有效预防肠梗阻和肠粘连的发生。

本组１例患者早期切口脂肪液化予红外线照射后

好转，７例均经过多学科合作干预，未发生切口感

染、肺部感染及肠梗阻。

２．４　出院指导及随访

本组７例患者经治疗后于术后１４～２８ｄ出

院，５例患者带胰腺周围引流管出院。出院时责任

护士在饮食、活动、出院带药、引流管４个方面进行

出院宣教。出院后患者继续低脂半流饮食，加强

营养支持。日常生活中，患者保证每天的运动量。

根据出院记录，患者遵医嘱服用抗感染、促消化、

护胃等药物。携带引流管出院的患者，需关注引

流液颜色、性状和量，定时挤压和倾倒，做好导管

双重固定，防止意外拔管，每周更换引流袋和引流

管周围敷料，以防止引流管相关感染的发生。护

士嘱患者于出院后２周时门诊复查，将每日引流量

数据带回，根据其引流量和临床检查决定是否拔

管，该５例患者均于门诊复查时拔除胰腺周围引流

管。术后６个月若患者还未内镜下行胰管预防支

架取出术，主管医生电话联系患者，督促其及时就

诊和告知胰管预防支架放置超时的危险性，以保

证患者安全。

３　小结

胰腺良性肿瘤患者在术前行经内镜胰管预防

支架置入有利于在手术过程中定位胰管，保护胰

管；在术后，胰管支架能保持引流通畅，利于胰漏

等并发症的观察，避免重症胰腺炎的发生。护理

重点为做好胰管预防支架护理，术后进行营养支

持，注重对并发症的观察及护理，做好出院指导和

随访，最终降低术后并发症特别是胰漏引发重症

胰腺炎的发生，促进胰腺良性肿瘤患者的康复及

顺利出院。
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［６］ＢＡＳＳＩＣ，ＭＡＲＣＨＥＧＩＡＮＩＧ，ＤＥＲＶＥＮＩＳＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ２０１６

ｕｐｄａｔｅｏｆｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ（ＩＳＧＰＳ）ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｎｄ

ｇｒａｄｉｎｇｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａ：１１ＹｅａｒｓＡｆｔｅｒ［Ｊ］．

Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１７，１６１（３）：５８４－５９１．

［７］叶海丹，罗新春，豆秋江，等．上腹部多器官联合移植术后胰漏

的观察及护理［Ｊ］．中国实用护理杂志，２０１７，３３（２０）：１５５１－

１５５３．

［８］余红梅，潘红英，占玉芬，等．全院联动静脉血栓形成防治信息

化体系的建立与实践［Ｊ］．中华护理杂志，２０２０，５５（３）：３７３－

３７８．

·信　息·

《护理与康复》杂志社网上投稿须知

《护理与康复》杂志社网上投稿系统于２０１４年１０月１日启用，是投稿的唯一方式，网址ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｚｊｈｌｙｋｆ．ｃｏｍ。如

果您还没有注册用户名，请在作者登录系统点击注册，按照系统提示填写注册信息，项的信息必须填写，其他项目可在不

影响您信息安全的条件下选择填写。注册成功后，用您的用户名、密码登录，进入作者中心进行投稿、稿件查询等，在线上传

文章时，如果不能顺利上传，可能与您使用电脑的浏览器版本较低有关，请及时升级浏览器到较高版本，以便能顺利上传文

章。投稿后需要缴纳审稿费，可直接点击链接通过支付宝支付费用。如有疑问可来电咨询，编辑部电话：０５７１８７１５２０４９。

《护理与康复》编辑部
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