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胰腺癌是世界上第14位最常见的癌症，也是癌

症死亡率的第 7大原因［1］。对于较早期胰腺癌，手

术切除是胰腺癌获得治愈机会和长期生存的唯一

有效方法，对胰头和钩突部癌，需行胰十二指肠切

除术（Whipple手术）［2］。胰十二指肠切除术是一种

极为复杂的外科手术，手术难度大、风险高，具有切

除范围大、并发症发生率高、围手术期死亡率较高

等特点。这对Whipple手术围手术期患者的护理模

式提出了较高的要求，常规的护理模式由单个责任

护士对患者进行健康教育、术前准备、饮食、活动、

管道、并发症等护理，逐渐无法满足临床需求，因此

需要一个全新的围术期管理方式。早在 2012年欧

洲针对Whipple手术拟定加速康复指南（enhanced
recovery after surgery，ERAS）［3］，之后在国内广泛推

广应用，而ERAS所涉及的范围仅局限在手术治疗

前后短期内，不能覆盖整个“围手术期”［4］。围手术

期外科之家（perioperative surgical home，PSH）是由

美国麻醉医师协会定义为“一个以患者为中心，医

生为主导的多学科和团队为基础的协调护理系统，

指导患者整个手术体验”［5］，这一理念重点在于对存

在器官功能障碍的外科病人进行术前优化多学科

处理［6］，是对围手术期处理措施进行重新设计的创

新性管理模式，突出强调对手术病人的全程管理和

多学科协作，PSH更能满足胰腺外科复杂多变的多

学科、全程管理的需求。这是一个基于循证医学证

据、涵盖了术前预康复、快速康复外科（ERAS）和围

手术期处理的更加宽泛的概念。本研究将 PSH护

理模式运用到胰腺癌围手术期患者，探讨患者的临

床护理效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2023年 1月至 2023年 6月南京医科大学

第一附属医院胰腺中心收住的100名患者作为研究

对象，纳入标准为：（1）择期行胰十二指肠切除手术

的患者；（2）年龄在18~80岁的成年人；（3）签署知情

同意书。排除标准：（1）不能配合治疗的患者；（2）
心、肺、肾功能不全的患者；（3）有严重精神疾病的

患者。将研究对象按照随机数字表法分为两组，其

中观察组 50人，采用PSH理念进行护理干预；对照

组50人，采用常规护理模式进行干预。观察组中男

性 34人，女性 16人，平均年龄 59.62±12.85岁；对照

组中男性 28 人，女性 22 人，平均年龄 60.38±11.7
岁。两组间基线资料无统计学差异（P > 0.05）。
1.2 方法

对照组根据常规围手术期护理模式，由单个责
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任护士对患者实行入院健康教育、术前准备、术后

饮食、活动、管道、并发症等护理措施。观察组采用

PSH方案实施护理，具体如下。

（1）术前营养支持。目前指南推荐，对所有胰

腺外科患者在入院24 h内，应用NRS2002进行营养

风险筛查。有营养风险的患者，需制订营养诊断与

治疗计划。PSH术前营养支持的指征包括：①3个月

体质量下降＞10%；②BMI＜ 18.5kg/㎡；③NRS2002
评分≥3分；④SGA为C级。

（2）术前血糖控制。PSH模式中提出多学科联

合干预，尤其适用于胰腺癌患者的血糖控制，在内

分泌科的用药指导、营养科的饮食指导下，一同将

患者的血糖控制在合理的范围内，以降低患者术后

并发症发生率，延长中位生存期。

（3）术前心理干预。PSH模式强调以病人为中

心，其主旨是以“人”为中心，而不是一味地将“病”

作为治疗的重点，忽略病人的整体感受。根据PSH
的理念，结合心理科的心理干预，在术前护理人员

对患者进行情绪的疏导，外科医生与护理工作人员

全程尊重患者的想法与意愿，与之保持良好的沟

通，以减少患者在治疗期间所产生的消极情绪。

（4）ERAS在 PSH模式术后康复中的使用。加

速康复外科（ERAS）是围手术期外科之家理念的核

心，是以证据为基础的多模式干预，旨在实现术后

早期康复。一个充分发展的PSH将有许多ERAS的
要素，但又不仅仅是ERAS具体项目的实施。这些

干预措施的重点是将围手术期的应激反应降至最

低，以实现早期康复。主要包括：多模式镇痛、避免

应用鼻胃管、早期营养支持、手术方式最优化、以最

小化应激反应以及早期下床［1］。

（5）PSH中的医患共同决策。实施医患共同决

策（Shared Decision Making，SDM）［7］：与患者共同做

出决策并提出下一步措施，评估患者是否理解，并

讨论治疗过程中可能遇到的问题。胰十二指肠切

除手术术式复杂且风险高，更应该保留患者的知情

权以及决策权，但需要明确的是，不是所有的患者都

有足够的能力参与共同决策，在治疗过程中需评估患

者的决策能力，必要时可与其家属商讨治疗方案。

（6）PSH在胰腺外科患者出院管理中的应用。

胰腺术后患者在出院之后通过微信群或者电话随

访的方式与医务人员保持联系，继续在内分泌科专

家的指导下监测血糖，正确使用胰岛素；血糖控制

不稳定的患者通过营养科医生评估，采取合理饮食

控制血糖；营养摄入障碍的患者在护士指导下进行

鼻饲；带引流管出院的患者需要进行定期随访，询

问管道情况，确保患者及家人掌握管道维护相关知

识；术后置PICC的患者需定期来院护理，确保PICC
尖端处于合适的位置以免移位。

1.3 观察指标

（1）记录两组患者术后出血、胰瘘、胆瘘、腹腔

感染、胃排空障碍等并发症的情况；（2）记录两组患

者的住院时间；（3）记录患者术后首次饮水、下床、

排气时间。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 27.0软件进行统计学分析。满足正

态分布的计量资料用均数±标准差（x ± s）表示，两组

间比较采用独立样本 t检验；计数资料用频数和百

分数［n（%）］表示，组间比较采用卡方检验。P <
0.05被视为具有统计学差异。

2 结 果

2.1 两组患者术前基线资料比较

观察组和对照组在性别、年龄、术前BMI、营养

风险、术前白蛋白水平等基线资料比较上均无统计

学差异，（P＞0.05，见表1）。
2.2 两组患者住院时间及术后专科指标的差异

结果显示PSH组平均住院时长为21.7±6.95天，

对照组平均住院时长为 26.76±13.06天。结果显示

两组间住院时长存在明显差异，PSH组的住院时间

较短（P＜0.05）。两组患者专科指标对比显示 PSH
组术后首次饮水时间、术后首次排气的时间与对照

组比均明显缩短，两组比较有统计学差异（P＜

0.05），但两组患者术后首次下床时间无统计学差异

（P＞0.05，见表2）。
2.3 两组患者术后并发症的差异

胰腺癌术后常见的并发症包括出血、胰瘘、胆

瘘、腹腔感染、胃排空障碍。结果显示，PSH组共有

2名患者术后存在出血，而对照组中有4名患者存在

术后出血，两组对比无明显统计学差异（P＞0.05）。

PSH组患者共有17名出现胰瘘，而对照组患者共有

15名出现不同程度的胰瘘，两组对比无明显统计学

差异（P＞0.05）。PSH组出现胆瘘患者共 2名，而对

照组患者中共有 3名出现不同程度的胰瘘，两组对

比无明显统计学差异（P＞0.05）。PSH组共有 7名
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患者术后出现胃排空障碍，而对照组共有14名患者

出现胃排空障碍，两组对比无明显统计学差异（P＞

0.05，见表3）。
3 讨 论

美国麻醉医师协会将 PSH定义为一种以病人

为中心的围手术期管理体系，强调以医生为主导、

以多学科团队为基础，基于循证医学证据，协调医

疗资源，促进病人接受不同专业处理时平稳过渡，

围手术期始终获得正确的处理方案［8］，PSH对于病

人的术前、术中和术后各阶段方案均应遵循详细的

路径，且治疗的所有方案都应保持一致，以优化术

前肠道准备、禁食和碳水化合物负荷、预防性抗生

素使用、麻醉与镇痛、微创与无管化、目标导向性液

体治疗、早期进食与营养及早期活动等流程［9］。在

本次研究中，和对照组相比，PSH组术后首次饮水时

间、术后首次排气的时间均有了明显的缩短。ASA
建议，将 PSH模式作为改善健康、改善医疗保健服

务和降低服务成本三重目标的发展方案［10］。在本

研究中PSH组的住院时间明显缩短，由此可见PSH
的护理模式能够提升胰腺外科的护理效果，促进患

项目

性别［n（%）］

男

女

年龄（岁）

BMI［n（%）］

＜18.5
18.5~23.9
24~27.9
≥28

营养风险（NRS2002）［n（%）］

＜3
≥3

术前白蛋白（g/L）［n（%）］

＜35
≥35

对照组（n=50）

28（56）
22（44）

60.38 ± 11.7

0（0）
27（53）
18（36）
5（10）

12（24）
38（76）

13（26）
37（74）

观察组（n=50）

34（68）
16（32）

59.62 ± 12.85

2（4）
32（64）
12（24）
4（8）

10（20）
40（80）

9（18）
41（82）

χ2/t值

1.528

0.309
4.516

0.233

0.932

P

0.216

0.758
0.211

0.629

0.334

表1 两组患者基线资料比较

表2 两组患者住院时间及术后专科指标的差异 （x ± s）

项目

住院时间（d）
术后首次饮水时间（h）
术后首次下床时间（h）
术后首次排气时间（h）

对照组（n=50）
26.76 ± 13.06
13.42 ± 5.11
45.39 ± 10.81
56.95 ± 11.65

观察组（n=50）
21.7 ± 6.95
6.67 ± 2.40

43.93 ± 7.20
51.30 ± 12.59

t值

2.418
8.441
0.792
2.328

P

0.017
＜0.01

0.43
0.022

项目

出血

胰瘘

胆瘘

腹腔感染

胃排空障碍

对照组

（n=50）
4（8）

15（30）
3（6）

14（28）
8（16）

观察组

（n=50）
2（4）

17（34）
2（4）
7（14）
5（10）

χ2值

0.334
0.183
0.211
2.953
0.802

P

0.395
0.668
0.645
0.085
0.37

表3 两组患者术后并发症比较 ［n（%）］
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者恢复，从而达到改善健康、改善医疗保健服务和

降低服务成本的三重目标。

ERAS作为围手术期外科之家的核心，其目标

已不仅是早期出院和节省费用，而应是“适度应激、

无疼痛、无风险、无后遗症”的手术［11］。胰十二指肠

切除手术范围大、风险高、并发症多，PSH在实践过

程中充满挑战。本研究结果表明，PSH措施的应用

并不会增加患者术后并发症的发生率。PSH通过实

施循证的最佳实践、适用的标准化流程、以患者为

中心以及由多学科协作负责的管理，可加速胰十二

指肠切除手术患者的康复，缩短住院时间，PSH理念

与胰腺外科围术期管理要求相契合，在未来将其应

用到临床工作中能更好地优化围术期管理、加速患者

的康复、提高护理满意度。随着学科的发展，PSH的

发展及应用能否进一步降低胰十二指肠切除术后并

发症的发生还需更大样本的RCT研究来证实。

值得注意的是，PSH不仅限于住院期间，患者出

院后的随访仍是PSH的重要环节，尤其对于胰腺疾

病术后的患者来说，血糖的监测与控制、营养支持、

带管出院患者的管道维护、PICC的维护等等都是需

要继续关注的重点。护理人员在贯彻实施外科之

家理念中起到至关重要的作用。

目前，PSH已在骨科、小儿五官科、胆道外科等

领域系统性应用，在缩短住院时间、减少监护室使

用、降低阿片类药物用量、加速术后康复、提高运营

效率、推动质量持续改进等方面取得令人鼓舞的效

果。但国内普及 PSH理念所面临的挑战［11，12］主要

有：（1）病人可能因缺乏对医生的信任，难以接受这

种陌生的医疗模式；（2）质量控制机制欠缺，缺乏标

准化临床路径，难以控制安全性；（3）护理人员培训

及其与医生之间的沟通平台需要进一步完善；（4）
医疗服务资源存在浪费，医生并没有管理足够多的

病人导致医疗服务的成本增加等。

PSH护理模式在胰十二指肠切除手术患者中的

应用能够提升患者的护理效果，安全有效，在不增

加并发症的基础上能够缩短首次饮水的时间、首次

肛门排气的时间，促进患者的快速康复，缩短住院

时间。
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