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【摘要】　胰十二指肠切除术（PD）围手术期引流管管理是防控术后并发症、改善患者预后的核心

环节。目前国内外在PD围手术期引流指征把控、管理策略、院外延续护理等方面取得系列进展。中国

抗癌协会肝胆肿瘤整合护理专业委员会、重庆市医学会肝胆胰外科分会、重庆市护理学会肝胆外科护

理专业委员会组织相关领域专家，经明确临床关键问题、系统检索评价文献、德尔菲专家函询等形式，

围绕术前胆道引流、术中引流管放置、术后引流管监测与维护、院外引流管管理四大核心模块，制订

《胰十二指肠切除术围手术期引流管管理专家共识（2026版）》，旨在构建全程化、规范化的PD围手术

期引流管管理体系，以期为临床医护人员开展PD围手术期引流管安全规范管理提供科学、实用的实

践指导，助力提升临床诊疗水平，降低术后并发症发生率，改善患者康复结局。
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【Abstract】 Perioperative drainage tube management for pancreaticoduodenectomy (PD) is 
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a critical component in preventing postoperative complications and improving patient outcomes. 
Recent advances have been made both domestically and internationally regarding indications for 
drainage, management strategies, and continuity of care beyond hospitalization. Through identifica-
tion of key clinical issues, systematic literature review and evaluation, and Delphi expert consulta-
tions, the Hepatobiliary Tumor Integrated Nursing Committee of Chinese Anti-Cancer Association, 
Hepatobiliary Pancreatic Surgery Branch of Chongqing Medical Association, and Hepatobiliary Surgery 
Nursing Professional Committee of Chongqing Nursing Society have convened experts from relevant 
fields to develop the Expert consensus on perioperative drainage tube management for pancreatico-
duodenectomy (2026 edition), focusing on four core modules including preoperative biliary drainage, 
intra-operative placement of drainage tubes, postoperative monitoring and maintenance of drainage 
tubes, and outpatient drainage tube management. This consensus aims to establish a comprehensive 
and standardized perioperative drainage tube management system, provide scientific and practical 
guidance for healthcare professionals to ensure safe and standardized practices during PD, improve 
clinical care quality, reduce postoperative complication rates, and improve patient recovery outcomes.

【Key words】 Pancreatic diseases;    Pancreaticoduodenectomy;    Perioperative period;    Drainage 
tube management;    Expert consensus
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胰腺导管腺癌（pancreatic ductal adenocarcinoma，
PDAC）为恶性程度极高、预后极差的消化系统肿

瘤，约占全部胰腺癌的 90%［1］。2022年全世界胰腺

癌新发病例约 51.1万例、死亡约 46.7万例，分别居

恶性肿瘤新发第 12 位、死亡第 6 位［1］；我国同年新

发病例约 11.87 万例、死亡约 10.63 万例［2］，在恶性

肿瘤负担中占据重要地位。胰十二指肠切除术

（pancreaticoduodenectomy，PD）不仅是治疗胰头癌

等相关肿瘤的核心手术方式，也是慢性胰腺炎、胰

头十二指肠严重创伤等的主要治疗方式，术后并发

症发生率为 52%~95%［3⁃7］，因涉及多器官切除与消

化道重建，术后需放置多部位腹腔引流管，引流管

管理成为围手术期病情监测、并发症防控的关键环

节，管理质量直接影响患者康复与住院周期。目前

国内外已有胸腔引流［8］、脑室外引流［9］等相关管理

共识，但尚缺乏针对 PD 患者围手术期引流管全程

管理的循证专家共识。因此，中国抗癌协会肝胆肿

瘤整合护理专业委员会、重庆市医学会肝胆胰外科

分会、重庆市护理学会肝胆外科护理专业委员会组

织相关领域专家结合国内外临床经验，经多轮研讨

修订，制订形成《胰十二指肠切除术围手术期引流

管管理专家共识（2026版）》（以下简称本共识）。

一、证据等级与推荐意见强度分级

本共识采用 WHO 制订的推荐意见分级评估、

制定和评价标准进行评估。见表1。
二、术前胆道引流策略

（一）术前行胆道引流的必要性

胆道引流包括 PTCD 及内镜下逆行胆道引流。

PTCD 的适应证包括［10⁃11］：（1）重度黄疸即 TBil≥
250 μmol/L（或>14.6 mg/dL）。（2）PD 术前合并高胆

红素血症、胆管炎及肝酶异常。（3）存在以下≥1 种

情况时适用如胆管炎、需延迟手术以改善患者状

况、需延迟手术以处理其他更紧急的状况、需延迟

手术以进行新辅助治疗。多项研究结果证实：术前

胆道引流虽未显著影响患者术后病死率，但会显著

增加脓毒症、伤口感染和胰瘘风险，并非所有胆道

梗阻患者适宜行 PTCD［12⁃14］。恶性梗阻性黄疸患者

经内镜和经皮胆道引流的治疗成功率、总并发症、

腹腔内胆汁漏、30 d 病死率、败血症或十二指肠穿

孔比较，差异均无统计学意义［15］。但一项多中心回

顾性研究结果显示：PTCD 引流可能会增加胆管癌

术后种植性转移风险并影响患者生存，应优选内镜

下引流；对于胰腺癌患者，PTCD因术后严重并发症

表1 推荐意见分级评估、制定和评价标准

Table 1 Grading of recommendations assessment,
development and evaluation

证据等级

高级证据

中级证据

低级证据

极低级证据

推荐强度

强推荐

弱推荐

等级划分标准

进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可信度

进一步研究很有可能影响该疗效评估结果的可信
度，且可能改变该评估结果

进一步研究极有可能影响该疗效评估结果的可信
度，且该评估结果很可能改变

任何疗效评估结果都很不确定

明显显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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更少且不影响复发，是更可取的选择［16］。综上，临

床实践中不推荐 PD 术前常规实施胆道引流；确需

术前减轻黄疸患者，PTCD 或内镜胆道引流方案的

选择，需结合临床评估与患者病情综合决策。

推荐意见 1：对于不合并胆管炎、严重黄疸、凝

血异常、营养状况差等相关症状，可顺利限期手术

患者，不推荐常规行术前胆道引流。（证据等级：高，

推荐强度：强，赞同率：90.7%）
（二）PD术前胆道引流时间管理

PD 术前胆道引流可有效解除胆道梗阻、降低

血清胆红素水平、改善肝功能，还可纠正凝血功能

障碍与营养不良，为手术安全开展创造良好术前条

件。但引流管作为体内异物，尤其是 PTCD 管需穿

透皮肤、肝实质置入胆道，更易破坏胆道生理屏障，

若留置时间过长，不仅会增加患者躯体不适，还易

造成胆汁细菌定植，引发胆道感染、引流管相关炎

症等问题，影响术后恢复。

一项针对胰胆管恶性肿瘤患者行PD的研究发

现：术前胆道引流虽未增加术后总并发症风险且不

影响患者生存率，但引流时间>2周，患者伤口感染、

腹腔出血、胰瘘等总并发症发生率均会显著升高［17］。

Meta 分析结果显示：引流后 2~4 周实施手术，患者

术后死亡率、主要并发症发生率等关键预后指标，

与更长期限胆道引流后手术比较，差异均无统计学

意义［18］。多中心研究结果显示：引流时间≥30 d 患

者术后总并发症发生率达50.0%，远高于引流时间<
30 d患者的 15.8%，过长时间引流会显著增加非主

要外科并发症风险［19］。

因此，PD 术前胆道引流的时间管理对降低术

后并发症风险至关重要，临床需遵循 2~4周的最佳

手术时间窗，尽量避免引流时间≥30 d，在发挥胆道

引流术前准备价值的同时，最大程度降低引流相关

不良事件对手术安全及术后恢复的不利影响。

推荐意见 2：恶性梗阻性黄疸术前行胆道引流

患者，建议引流后尽早施行手术。若引流通畅、患

者全身状况耐受且黄疸有效减退，推荐于引流后

2~4周开展手术，引流时间应<30 d。（证据等级：中，

推荐强度：弱，赞同率：81.4%）
（三）PTCD引流管的穿刺部位选择

PD术前PTCD穿刺部位的选择需综合考虑：术

前影像学评估（MRCP或CT检查）、术中超声检查、

或 X 线透视实时引导及操作者的临床偏好［20］。

PTCD 主要通过肝内胆管（右侧或左侧肝管）穿刺，

少数情况可穿刺胆囊［21］，核心原则为选择扩张明

显、走行平直、远离血管的胆管支。穿刺肝右叶肝

内胆管时通常选择右季肋部、穿刺肝左叶肝内胆管

时选择腹上区剑突下偏左或偏右侧区域作为体表

穿刺点。因患者个体差异导致病灶及梗阻点不同，

选择固定部位穿刺引流并不可取。右侧入路操作

视野好，穿刺路径短，且右半肝体积较大，引流后更

有利于肝功能恢复，但其缺点在于血胸、脓胸、胆汁

胸、气胸及术后疼痛发生率高于左侧入路［22］。左侧

入路的优势为便于应用超声引导，引流管置入后冲

洗简便，术后疼痛发生率低［22］。综上，穿刺路径选

取需遵循优选低风险入路、规避解剖高危区域的原

则，在最大限度保护术区正常组织的基础上，保障

引流管实现充分引流。针对胆道扩张不明显患者，

可酌情选用经皮经肝胆囊穿刺引流术。

推荐意见 3：PTCD穿刺部位的选择需基于术

前影像学（如MRCP或CT检查）评估胆道梗阻特

征，术中结合放射介入或超声检查引导，优先选择

安全、有效的肝内胆管路径。（证据等级：高，推荐强

度：强，赞同率：93.0%）
三、术中引流管放置策略及管理

（一）术中腹腔引流管常规放置的必要性

PD术中应密切监测吻合口瘘及引流渗液情况，

动态观察病情，预防感染。一项基于胰瘘风险评分

（fistula risk score，FRS）探讨腹腔引流管对临床相

关术后胰瘘（clinically relevant postoperative pancreatic 
fistula，CR⁃POPF）影响的研究结果显示：引流管留

置方案需结合 FRS风险分层制订，胰瘘中、高风险

患者（FRS 3~10 分）放置引流管可显著降低 CR⁃
POPF 发生率，且发生 CR⁃POPF 后 90 d 病死率更

低；胰瘘极低、低风险患者（FRS 0~2 分）放置引流

管未降低 CR⁃POPF 发生率［23］。我国 2021年相关指

南推荐常规留置腹腔引流管［24］。但 2025 年一项

Meta分析结果显示：对 POPF低危患者实施预防性

腹腔引流反而升高胰瘘发生风险［25］。综上，胰瘘低

风险患者（FRS 0~2分）术后引流管留置与否，需综

合评估患者个体基线条件、所在医疗机构的技术及

术后管理能力抉择；鉴于术后并发症早期监测的临

床需求，临床仍推荐术中常规留置腹腔引流管。

推荐意见 4：推荐术中常规放置腹腔引流管，

以便早期监测与识别术后并发症；但对于胰瘘低风

险患者（FRS 0~2分），是否放置引流管需综合评估

患者个体基线条件、医疗机构的技术及术后管理能

力后抉择。（证据等级：中，推荐强度：强，赞同率：

97.7%）
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（二）术中吻合口引流管放置位置选择

一项回顾性研究结果显示：以胰肠、胆肠吻合

口为中心的闭环三管引流方案，其胰瘘相关再干预

率（如二次穿刺、再次手术等）显著低于非闭环引流

方案，患者平均住院时间缩短 2~3 d，提示全覆盖胰

肠吻合口的引流布局可有效降低并发症发生率［26］。

另一项研究结果显示：PD术中选用 28 Fr乳胶管作

为双腹腔引流管（吻合口前管经胰肠、胆肠吻合口

上方，于右侧腋前线引出；吻合口后管经吻合口下

方，于右侧腋中线引出），引流管侧壁开设孔径<1/4
管径、间隔约 1.0 cm 的侧孔，引流区间自胃肠吻合

口旁延伸至胆肠吻合口右缘，实现胰肠吻合口前后

环抱引流；术后辅以每日管路挤压、指导患者腹式

深呼吸辅助引流，与传统单管引流比较，胰瘘合并

腹腔感染发生率下降 18%［27］。上述研究均证实术

后充分引流可减少积液残留，降低术后并发症风

险。临床实践中因胰肠吻合口头侧区域紧邻胰腺

残端，是胰液渗漏后最易积聚的解剖间隙，于该区

域追加置管可早期引流，防止胰液在腹腔弥散、侵

蚀毗邻血管及继发腹腔感染，与吻合口区域引流构

成双区引流模式，进一步降低积液残留风险［28］。引

流管留置数目需结合术中探查情况个体化选择。

PD常规于胰肠、胆肠吻合口处各留置1根引流管；引

流管均经单独腹壁戳口引出，规避共用手术切口，

实现胰瘘、胆瘘高危区域靶向引流［29］。

推荐意见 5：可考虑在胰肠吻合口的头侧区域

追加放置引流管，加强引流，降低积液残留风险。

（证据等级：低，推荐强度：弱，赞同率：83.7%）
（三）术中行胰管内、外引流的临床选择与应用

特征

胰管⁃空肠黏膜对黏膜吻合是 PD 应用最广泛

的胰腺重建手术方式［30］，术中选择胰管支架内引流

或外引流，是防控术后胰瘘的关键环节。临床需结

合胰管内径、胰腺质地、FRS与手术方式综合决策。

胰管支架内引流符合胰液生理引流路径，操作

简便、组织损伤小，管路相关并发症发生率低［31］，因

此成为腹腔镜、机器人等微创手术的首选方案。胰

管内径是判断是否留置支架的重要依据，胰管内

径<5 mm的患者可选择性放置内引流支架［30］。循证

数据显示：无、低、中胰瘘风险人群中，内引流与外

引流的防瘘效果比较，差异无统计学意义，但内引

流在术后管理、医疗成本上更具优势［31］。

胰管外引流不推荐作为常规引流方式，仅适用

于 FRS≥4分的胰瘘中、高危患者［31］。该方式可将胰

液转流至体外，减少活化胰酶对吻合口的侵蚀，有

效降低 B 级、C 级中重度胰瘘及淋巴漏发生率［32］。

若术后出现难治性胰肠吻合口漏，外引流可将其转

为可控体外瘘，减少二次手术风险［31］。开腹 PD 可

按风险分层选择方案，中高危患者可优先选用外引

流。但外引流会造成胰液流失、引发水电解质紊

乱，还易出现导管堵塞、皮肤损伤等问题，同时延长

住院时间［31］。对于胰腺质地柔软、胰管内径<3 mm
的超高危胰瘘人群，外引流的防控效果显著优于内

引流［32］。这也是其仅限高危人群使用的核心原因。

推荐意见 6：行胰管⁃空肠黏膜对黏膜吻合操作

中，推荐以胰管内径为参照标准，个体化判断是否

放置胰管支架内引流（证据等级：中，推荐强度：弱，

赞同率：86.1%）
推荐意见 7：不推荐胰管外引流作为常规引流

方式，但对于胰瘘高风险（FRS≥6分）患者，可酌情

考虑，以降低胰液渗漏风险。（证据等级：高，推荐强

度：强，赞同率：88.4%）
四、术后引流管监测与维护

（一）术后引流液的核心监测指标与临床意义

多中心临床研究结果显示：PD 术后总并发症

发生率达 54.7%，胰瘘等主要并发症早期症状多不

典型，而引流液的性状、引流量及生化指标的异常

改变，可较临床症状提前数小时至数天出现，是术

后早期识别并发症、指导临床及时干预的重要客观

依据［33］。

引流液性状是术后早期研判腹腔并发症的核

心标准。术后 24 h正常腹腔引流液呈淡红色；若引

流液质地浑浊、可见颗粒或絮状物且无明显异味，

可高度提示术后胰瘘发生［34］。若引流液呈黄绿色

胆汁样改变，需警惕胆瘘，可通过检测引流液胆红

素水平进一步确诊；若引流液呈黄绿色或脓白色、

伴有异味，且患者出现发热、WBC计数升高等临床

表现，提示合并腹腔感染［35］。

引流量的动态变化可反映并发症进展及引流

管功能。术后 72 h 内引流量>50 mL/h 或 24 h 总引

流量>300 mL，且引流液呈血性、胆汁样等异常性状，

提示腹腔存在活动性渗漏或出血。已有研究结果

显示：术后第 1天低引流量、第 3天高引流量，分别

是 CR⁃POPF、肌酐清除率异常的独立危险因素［36］。

若引流量突发骤降，且患者腹胀、腹痛症状进行性

加重，高度提示引流管堵塞或移位。

引流液淀粉酶检测是诊断胰瘘的核心生化指

标，当引流液淀粉酶水平超过血清淀粉酶正常值上
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限 3倍时，即可确诊术后胰瘘［37］。临床推荐术后前

3 d常规监测引流液淀粉酶水平；术后 3~7 d若引流

液呈红褐色或乳白色改变，提示胰瘘发生风险显著

升高。相关研究结果显示：联合监测术后 3 d 引流

液淀粉酶与外周血炎性指标，或评估术后第 1天全

身高淀粉酶血症状态，可显著提升术后胰瘘等并发

症早期识别的精准度与时效性［38］。

推荐意见 8：PD术后应重点监测引流液性状、

引流量及淀粉酶等生化指标，结合患者临床表现及

影像学检查结果判断并发症。推荐术后前 3 d常规

检测引流液的淀粉酶水平，早期识别胰瘘风险。（证

据等级：中，推荐强度：弱，赞同率：93.0%）
（二）术后引流评估策略

PD 术后如胰瘘、胆瘘、腹腔出血、感染等并发

症，多以引流液性状异常为首要表现，结合实验室

检查可初步判断并发症类型，但难以明确瘘口、出

血部位及病变严重程度。影像学检查是精准评估

PD术后腹腔内病变的重要方法，其中增强CT检查

是诊断术后并发症的关键方法，对胰瘘、腹腔出血、

感染的诊断准确度均>85%，能清晰显示胰肠或胆

肠吻合口、胰周间隙、血管及腹腔积液的位置与范

围，诊断灵敏度为 85%~95%［39⁃40］。

对于引流液性状异常（如血性、胆汁样、浑浊伴

絮状物、脓白色等）且合并发热、腹痛等临床症状患

者，需行影像学检查。增强 CT 检查可明确胰瘘的

积液范围、是否累及周围血管，精准定位腹腔出血

点，判断腹腔感染的脓肿分布［40⁃41］。对于疑似胰瘘

的患者，增强CT检查还能识别无症状的胰周积液，

为引流管位置调整提供依据［41］。

此外，影像学检查需结合临床症状按需开展，

当患者出现引流液性状异常伴全身或局部临床症

状时，尽早行影像学检查，可明确潜在并发症的类

型、部位与严重程度，为后续干预方案的制订提供

精准的影像学依据，避免并发症隐匿进展。

推荐意见 9：当患者出现引流液性状异常（如

浑浊、出血、增多）并伴有发热、腹痛等症状时，推荐

针对性进行CT等影像学检查以评估潜在并发症。

（证据等级：中，推荐强度：弱，赞同率：90.7%）
（三）术后引流管稳定性定期评估的必要性

PD 涉及胰肠、胆肠、胃肠三重吻合，术后总并

发症发生率达 54.7%［33］，腹腔引流管是术后并发症

监测与病情判断的核心工具。术后需定期评估引

流管稳定性，通过观察引流管体外段长度、引流液

性状与引流量变化，结合 CT 检查及引流液实验室

结果判断患者围手术期情况。

管道移位或堵塞早期缺乏典型临床症状，若未

开展规范化、周期性管路评估，易错失最佳干预时

机，导致引流管丧失监测效能，无法及时检出胰瘘、

胆瘘、腹腔出血等术后不良事件，最终诱发重度并

发症，甚至造成患者病情进展恶化。一项纳入132例

PD 患者的回顾性研究结果显示：干预组每日观察

引流液情况初步判断管道状态，每周 1 次 CT 检查

精准评估引流管位置与通畅性，其移位、堵塞平均

检出时间为术后 1.2 d，B 级、C 级胰瘘发生率仅为

15.2%；对照组仅出现自觉症状后行按需评估，管路

异常的平均检出时间延迟至术后 3.5 d，B级、C级胰

瘘发生率高达 38.7%［41］。该研究结果提示通过多维

度定期评估可实现引流管异常的早期识别与及时

干预，有效降低术后重度并发症的发生风险与严重

程度。

CT 检查在评估引流管位置方面极其准确，其

可清晰显示引流管在腔内的走行、与周围组织的关

系，以及X线平片难以发现的异常位置［42］。PD术后

引流管移位合并腹腔积液患者，可通过早期 CT 检

查及时明确管路异常与积液情况，经穿刺引流等针

对性干预后顺利恢复，未发生严重继发性并发症［41］。

综上，对引流管稳定性实施及时、规范的定期评估，

是PD术后防控相关并发症的重要临床措施。

推荐意见 10：PD术后需密切评估引流管稳定

性，结合引流液性状、引流量变化、CT检查、引流液

实验室检测指标，综合判断引流管是否存在移位、

堵塞等异常情况。（证据等级：中，推荐强度：弱，赞

同率：93.0%）
（四）术后胰瘘的经皮穿刺引流干预策略

依据 2016年国际胰瘘研究小组制订的胰瘘分

级标准［37］，B级胰瘘的核心诊断特征为引流液淀粉

酶水平高于血清淀粉酶正常值上限 3倍，临床需据

此调整治疗方案、延长腹腔引流时间。通畅引流是B级

胰瘘非手术治疗的核心原则［43］，若术后引流不畅或

管道堵塞时，临床首选超声或 CT 检查引导下经皮

穿刺引流术，其可精准定位腹腔积液区域、规避重

要解剖结构，有效降低胰酶腐蚀损伤、继发性感染

及腹腔出血等并发症，降低患者二次手术风险。对

于积液位置较深、对定位精准度要求较高的患者，

该方案优势更为显著，可有效控制感染进展，最大

程度降低再手术率。

相关临床研究证实了该手术方式的临床疗效

与应用价值，胰腺切除术后腹腔积液患者行 CT 检
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查引导下经皮穿刺引流的操作成功率可达 97%，患

者术后 WBC、C 反应蛋白等炎症指标均可显著降

低，且无严重并发症发生［44］。一项分析 20 例 PD 术

后胰瘘患者的研究结果显示：CT 实时检查引导下

经皮穿刺引流的初次治疗成功率为 50%，经二次

干预后总成功率可提升至 90%，仅 1 例患者发生

内毒素休克［45］。该研究同时证实：引流液淀粉酶>
30 000 IU/L 是预判初次引流成功率及引流时间的

关键指标。由此可见，经皮穿刺引流不仅能够实现

病灶有效引流、控制病情进展，还可通过监测引流

液相关生化指标预判治疗难度，为临床制订及调整

个体化治疗方案提供客观的参考依据。

近年来，EUS检查引导下穿刺置管引流发展迅

速，但Meta分析结果显示：其与经皮穿刺引流在治

疗成功率与并发症发生率比较，差异均无统计学意

义，EUS检查引导下穿刺仅在缩短住院时间与减少

体外带管负担方面具有优势。虽并非B级瘘均需要

穿刺引流，但综合考量操作便利性、应急响应速度

及临床实用性，经皮穿刺引流仍为 PD 术后 B 级胰

瘘患者的优先推荐方案［46⁃47］。

推荐意见 11：PD术后B级胰瘘经原有腹腔引

流管无法实现通畅引流时，推荐行超声或CT检查

引导下经皮穿刺引流，可有效降低患者病死率和器

官衰竭风险。（证据等级：高，推荐强度：弱，赞同率：

93.0%）
（五）术后发生胰瘘的腹腔冲洗引流管理

PD术后B级、C级胰瘘患者胰液中含大量活性

消化酶，渗漏至腹腔后可腐蚀周围组织与血管，同

时为细菌定植提供有利条件，易诱发腹腔感染、吻

合口瘘、腹腔出血等严重致命性并发症。因此，通

畅引流与局部环境管控是此类患者非手术治疗的

核心。术中安置腹腔双套管，术后经此套管持续匀

速冲洗联合小负压吸引引流，可通过双重作用机制

有效干预胰瘘局部病灶、改善预后。持续 0.9%氯化

钠溶液冲洗能将腹腔内胰液浓度稀释 10~20倍，降

低酶活性，减轻胰酶对腹腔组织的腐蚀损伤；0.01~
0.03 MPa小负压持续吸引可及时清除稀释胰液、坏

死组织及炎性渗液，排出细菌、毒素及坏死碎片，减

少感染源头，为瘘口愈合创造良好的局部微环境［48］。

一项大样本RCT将 495例行PD患者随机分为

双套管冲洗组与常规引流组，其中B级、C级胰瘘亚

组分析结果显示：双套管冲洗组胰瘘相关感染、出

血等并发症发生率下降 52%，90 d病死率降低 38%
（P<0.01），效果优于常规组［49］。持续引流管冲洗可

降低术后胰瘘及其他并发症的发生率，缩短住院时

间［50］。此外，针对引流液黏稠、引流量较大患者，可

在冲洗液中添加抗菌药物，适当提高冲洗速度，以

增强清除效果、控制感染［51］。

综上，腹腔双套管持续匀速冲洗联合小负压吸

引引流，是 PD术后 B级、C级胰瘘的优选引流干预

方式，可有效清除胰液及炎性渗液、控制局部炎症、

降低严重并发症风险，为瘘口愈合提供有利条件。

推荐意见 12：PD术后B级、C级胰瘘可考虑采

用腹腔双套管实施持续匀速冲洗联合小负压吸引

引流，以清除胰液及渗液，降低腹腔感染与积液发

生风险。（证据等级：低，推荐强度：弱，赞同率：83.7%）
腹腔冲洗的疗效需经多维度指标综合评估，需

满足全部评估标准方可终止冲洗，单一指标达标不

可作为停止冲洗的依据。引流量可直接反映胰液渗

漏量，是核心监测指标，引流量需稳定降至10 mL/d，
方可有效促进胰瘘愈合、降低腹腔感染及积液复发

风险［52⁃53］。引流液淀粉酶水平连续 3次检测结果正

常，提示腹腔内无活性胰液渗漏，可排除胰酶对瘘

口周边组织的腐蚀风险。患者体温和血常规等感

染相关指标恢复正常，提示腹腔内炎症已得到有效

控制。CT等影像学检查未见腹腔明显积液残留，为

局部病灶愈合的重要影像学依据。

综上，临床需结合引流量、生化指标、临床症

状、炎症指标、影像学检查结果五大维度进行协同

综合评估，以此指导腹腔冲洗的终止时机，既可避

免过早停洗导致的胰液残留、感染及积液复发，也

可规避过度冲洗带来的额外医疗负担。

推荐意见 13：建议腹腔冲洗在引流液量降至

10 mL/d，引流液淀粉酶水平连续 3次正常，患者体

温及血常规提示无感染征象，且影像学检查未见明

显腹腔积液时方可停止。临床需多指标协同评估，

规避过早停洗的复发风险与过度冲洗的医疗负担。

（证据等级：中，推荐强度：弱，赞同率：90.7%）
（六）术后腹腔引流管早期拔管指征

PD术后腹腔引流管拔除时机直接影响患者预

后，过早拔管易引发胰液、胆汁残留及感染，过晚则

增加引流管相关刺激、感染风险并延长住院时间。

胰瘘中低风险患者可实施早期拔管，其指征需结合

引流液指标综合判定。

一项纳入 8 574 例行胰腺切除术患者的 Meta
分析结果显示：术后≤3 d早期拔除引流管可显著降

低临床相关胰瘘及术后出血、腹腔感染等并发症发

生率，同时缩短住院时间［54］。有研究者将 FRS作为
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胰瘘风险分级及引流管拔除的重要评估指征，提出

仅 FRS 为 0~3 分患者，具备早期拔管的安全基

础［55⁃56］。2022 年一项多中心 RCT 结果显示：术后

FRS 为 0~3 分的胰瘘中低风险患者，若术后 1~3 d
引流液淀粉酶<5 000 U/L、引流液颜色及性状无异

常改变，可于术后第 3~4 天早期拔管，虽然早期拔

管未显著降低严重并发症发生率，但可有效缩短住

院时间［57］。以引流液淀粉酶<5 000 U/L 作为核心

指标开展拔管分层评估，可提升早期拔管达标率，

且不增加临床相关胰瘘发生风险［54］。胰瘘中低风

险患者早期拔管前，需先排除临床相关性胰瘘，再

结合引流液淀粉酶水平、引流液颜色及性状综合判

定，确保拔管安全性。

推荐意见14：胰瘘中、低风险患者，若术后前3 d
引流液淀粉酶<5 000 U/L，引流液颜色、性状正常，

引流量<100 mL，推荐术后第 3~4天早期拔除引流

管。（证据等级：高，推荐强度：强，赞同率：86.1%）
五、院外引流管管理

（一）带管出院患者引流管管理

部分行 PD 患者术后需携带 PTCD 引流管、胰

管引流管等出院，院外期间易发生管道堵塞、感染、

脱落等不良事件，是围手术期引流管管理的薄弱环

节。对此，临床需构建标准化宣传教育、个体化准

备、延续性随访一体化的院外引流管管理体系，以

提升患者及照护者的自我管理能力，保障院外带管

期间的引流安全，降低居家护理相关并发症风险。

标准化健康教育是院外管道管理的基础［58］，需

为患者及照护者提供涵盖引流液监测、管道固定、

日常护理、异常情况识别的标准化资料。与常规口

头告知比较，标准化教育可显著降低管道相关并发

症发生率，缓解照护者焦虑［59］。个体化出院准备计

划是院内与院外管理的衔接核心［60］，需结合患者带

管类型、胰瘘风险等级、居家照护条件个体化制订，

明确护理重点、应急流程及随访安排［61］。基于风险

分层的个体化计划可降低再入院率，缩短带管时

间，提升管理针对性［62］。延续性护理与定期随访是

重要支撑，可及时解决院外护理问题，避免进展为

严重并发症。对胰瘘带管出院患者应加强引流管

护理的标准化培训，以帮助患者及家属掌握规范护

理技能，保障出院后引流管道的妥善维护与安全

管理［63］。

综上，标准化教育、个体化出院准备、延续性护

理与定期随访，是 PD 术后院外引流管安全管理的

核心措施，可从根本上提升患者自我管理能力，降

低不良事件风险。

推荐意见 15：带管出院患者，需制订个体化出

院准备计划，同时提供引流管日常维护与观察的标

准化教育资料，根据实际情况进行延续性护理与定

期随访，以提升患者院外自我管理能力、保障引流

管管理安全。（证据等级：中，推荐强度：弱，赞同率：

95.4%）
（二）院外引流管的多学科协作与多途径随访

管理

PD术后带管出院患者的院外管理涵盖管道维

护、并发症防控、营养支持等多维度需求，传统单科

室随访模式难以实现全程规范化管理。多学科协

作结合多途径随访模式，可对患者实施持续、个性

化的管道护理指导，是提升院外护理专业性与便捷

性的核心手段。该模式可整合肝胆外科、感染科、

临床营养科及专科护理资源并明确分工：肝胆外科

负责管道评估与并发症专科处理，感染科动态监测

引流相关感染情况，临床营养科制订个体化饮食方

案，专科护理人员统筹医院内外衔接与健康宣传教

育工作。前瞻性队列研究结果证实：该多学科管理

模式可有效提升患者院外护理依从性，降低严重并

发症发生率，缩短住院时间［64］。

电话随访实现常规监测与基础答疑，微信平台

支持引流液、管道状态的实时线上评估，互联网+护
理服务可提供上门管道维护等实操支持［62，65］。也有

研究结果显示：微信随访可早期识别管道异常，并

通过远程指导避免急诊就医，充分体现其临床价

值［65］。还有研究者开发 PD术后自我管理在线系统

为随访优化提供参考［62］。临床实践可结合各医学

中心医疗资源、成本效益及患者实际需求，个性化

制订多学科协作联合多途径随访的具体方案。

推荐意见 16：推荐采用多学科协作模式，通过

电话随访、微信平台、互联网+护理服务等途径，为

出院带管患者提供持续、便捷的管道护理指导。（证

据等级：中，推荐强度：弱，赞同率：95.4%）
六、结语

本共识围绕 PD 围手术期引流管管理，从术前

胆道引流策略、术中引流管布局、术后监测维护到

院外延续管理形成 16条推荐意见，构建了全程化、

规范化的引流管管理体系，为临床医护人员开展相

关诊疗工作提供科学实用的实践指导。临床应用

中，需结合医疗机构诊疗水平与患者情况制订个性

化方案，同时本共识仍需依托多中心、大样本临床

研究进一步丰富循证医学证据，持续优化完善引流

管管理策略，以期更好改善患者预后。
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