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摘     要             背景与目的：腹腔镜胰十二指肠切除术 （LPD） 是治疗壶腹部周围肿瘤的重要手术方式，但术后胃排

空延迟 （DGE） 仍较为常见，严重影响患者恢复。鼻空肠管 （NJT） 常用于术后早期肠内营养支持，但

其对 DGE 的影响尚存争议。本研究旨在探讨术中置入 NJT 与 LPD 术后 DGE 发生的相关性，并评估其对

术后恢复及预后的影响。

方法：回顾性分析 2017 年 4 月—2023 年 11 月于山东第一医科大学附属省立医院接受 LPD 的 319 例患者

的病历资料，按术中是否放置 NJT 分为 NJT 组 （n=200） 与无 NJT 组 （n=119）。比较两组 DGE 发生率及

术后恢复指标差异。采用多因素 Logistic 回归及倾向性评分匹配 （PSM） 分析，验证 NJT 置入是否为

DGE 的独立危险因素。

结果：NJT 组 B、C 级 DGE 发生率明显高于无 NJT 组 （36.5% vs. 21.8%，P=0.006），术后住院时间和住院

费用亦明显增加 （均 P<0.05）。多因素分析显示，术中置入 NJT （OR=1.960，95% CI=1.142~3.363，P=

0.015） 及 术 中 出 血 量 >400 mL （OR=1.921， 95% CI=1.155~3.194， P=0.012） 为 DGE 的 独 立 危 险 因 素 。

PSM 后结果仍保持一致。

结论：术中预防性放置 NJT 不仅不能改善患者术后恢复，反而显著增加 DGE 风险并延长住院时间、增

加医疗费用。临床上应避免常规放置 NJT，而应依据患者具体情况进行个体化决策，以减少术后并发

症并优化恢复过程。
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Abstract             Background and Aims: Laparoscopic pancreaticoduodenectomy (LPD) has become a preferred 

approach for periampullary tumors, yet delayed gastric emptying (DGE) remains a frequent complication 

that hampers postoperative recovery. The nasojejunal feeding tube (NJT) is commonly used for early 

enteral nutrition, but its impact on DGE is controversial. This study aimed to evaluate whether 

intraoperative NJT placement increases the risk of DGE after LPD and to assess its influence on 

postoperative recovery outcomes.

Methods: A retrospective cohort of 319 patients who underwent LPD at Provincial Hospital Affiliated to 

Shandong First Medical University from April 2017 to November 2023 was analyzed. Patients were 

divided into two groups based on intraoperative NJT placement (NJT group, n=200; non-NJT group, n=

119). The incidence of DGE and postoperative outcomes were compared. Multivariate logistic regression 

and propensity score matching (PSM) were performed to identify independent risk factors for DGE.

Results: The incidence of grade B/C DGE was significantly higher in the NJT group than in the non-

NJT group (36.5% vs. 21.8%, P=0.006). NJT placement was associated with longer postoperative 

hospital stay and higher hospitalization costs (both P<0.05). Multivariate analysis revealed intraoperative 

NJT placement (OR=1.960, 95% CI=1.142-3.363, P=0.015) and intraoperative blood loss >400 mL 

(OR=1.921, 95% CI=1.155-3.194, P=0.012) as independent risk factors for DGE. These findings were 

consistent after PSM.

Conclusions: Prophylactic intraoperative NJT placement confers no additional benefit for postoperative 

recovery after LPD and is associated with a higher risk of DGE, prolonged hospitalization, and increased 

medical costs. Routine NJT placement should therefore be avoided, and individualized strategies should 

be adopted to minimize postoperative complications and enhance recovery
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随 着 腹 腔 镜 技 术 的 不 断 发 展 及 其 在 临 床 中 的

广泛应用，腹腔镜胰十二指肠切除术 （laparoscopic 

pancreaticoduodenectomy， LPD） 逐 渐 取 代 传 统 开 腹

手术成为治疗壶腹部周围肿瘤的主要手术方法[1-3]。

然 而 ， 由 于 手 术 操 作 复 杂 、 解 剖 结 构 精 细 ， 其 手

术 安 全 性 仍 面 临 诸 多 挑 战[1,4-5]。 其 术 后 并 发 症 众

多，包括术后胃排空延迟 （delayed gastric emptying，

DGE）、 术 后 胰 瘘 （postoperative pancreatic fistula，

POPF）、 胆 汁 漏 和 术 后 出 血 等 ， 且 发 生 率 仍 然 较

高[6-10]。其中 DGE 是 LPD 术后常见且严重的并发症

之 一[7,11-13]。 根 据 国 际 胰 腺 外 科 研 究 小 组

（International Study Group of Pancreatic Surgery，

ISGPS） 的 定 义 ， DGE 是 指 术 后 第 3 天 未 能 恢 复 正

常 饮 食 或 需 要 持 续 胃 肠 减 压 的 情 况[14]。 其 临 床 表

现 包 括 呕 吐 、 腹 胀 、 进 食 不 耐 受 及 胃 管 留 置 时 间

延 长 等 ， 导 致 住 院 时 间 延 长 、 医 疗 费 用 增 加 ， 并

可能引发电解质紊乱、营养不良及免疫功能低下，

严重影响患者术后恢复及生活质量[12,14-15]。DGE 的

具 体 发 生 机 制 尚 未 完 全 明 确 ， 既 往 研 究 表 明 其 与

多 种 因 素 密 切 相 关 。 术 前 营 养 状 况 、 手 术 方 式 、

胃肠道解剖结构改变、POPF 及术后腹腔感染等均

可能诱发 DGE[11-12,16-19]。

术 后 营 养 支 持 方 式 在 DGE 的 发 生 发 展 中 亦 起

着 关 键 作 用[20-21]。 在 临 床 实 践 中 ， 经 鼻 空 肠 管

（nasojejunal feeding tube， NJT） 进 行 肠 内 营 养 是

DGE 的核心营养干预手段[22]。NJT 可以将营养物质

直 接 输 送 至 小 肠 ， 从 而 降 低 胃 肠 负 荷 ， 改 善 术 后

营养状况[23-24]。此外，NJT 有助于提供早期肠内营

养 ， 维 持 肠 道 屏 障 功 能 ， 减 少 术 后 发 生 感 染 风

险[25]。 因 此 ， 部 分 外 科 医 师 倾 向 于 LPD 术 中 预 置

NJT，以实现早期肠内营养同时预防 DGE 的发生。

然而，笔者在临床观察中发现，术中放置 NJT 的患
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者 DGE 的发生率更高，这一现象提示术中放置 NJT

对 DGE 的 发 生 可 能 存 在 潜 在 影 响 。 事 实 上 ， 相 关

的 研 究 仍 然 有 限 ， 这 也 凸 显 了 开 展 更 系 统 的 研 究

的重要性。

本 研 究 回 顾 性 分 析 2017 年 4 月 —2023 年 11 月

于 山 东 第 一 医 科 大 学 附 属 省 立 医 院 胆 胰 外 科 接 受

LPD 治疗的患者资料，探索术中放置 NJT 是否会增

加 DGE 的 发 生 风 险 ， 并 评 估 其 对 患 者 其 他 术 后 恢

复 指 标 （如 再 次 干 预 、 术 后 住 院 时 间 、 术 后 并 发

症 发 生 率 等） 的 影 响 。 此 外 ， 本 研 究 还 将 通 过 多

因 素 分 析 和 倾 向 性 评 分 匹 配 法 （propensity score 

matching，PSM），减少混杂因素的影响，进一步验

证术中放置 NJT 是否为 DGE 的独立危险因素。

1     资料与方法 

1.1 研究对象　

本 研 究 为 回 顾 性 队 列 研 究 ， 纳 入 山 东 第 一 医 科大

学附属省立医院在 2017 年 4 月—2023 年 11 月 期 间 接

受 LPD 治 疗 的 患 者 。 所 有 患 者 均 由 同 一 治 疗 组 收

治 。 病 例 纳 入 标 准 ： ⑴ 年 龄 ≥18 周 岁 ； ⑵ 术 中 是

否 放 置 NJT 有 明 确 记 录 ； ⑶ 术 后 随 访 数 据 完 整 。

排除标准：⑴ 年龄<18 周岁；⑵ 术中转开腹手术的

患者；⑶ 术前 已 确 诊 胃 轻 瘫 、 胃 动 力 障 碍 或 严 重

营养不良者；⑷ 术后随访数据不完整；⑸ 其他可

能 影 响 研 究 结 论 的 特 殊 病 例 （如 术 前 接 受 过 胃 切

除手术、合并神经系统疾病、恶性营养不良等）。

按以上标准最终纳入 319 例患者，其中 119 例术中

未 放 置 NJT （无 NJT 组）， 200 例 术 中 放 置 NJT

（NJT 组）。本研究已获得山东第一医科大学附属省立

医院伦理委员会审批 （伦理号：SWYX2025-102），所

有 患 者 数 据 均 来 源 于 医 院 数 据 库 ， 并 经 过 匿 名 化

处理。由于本研究为回顾性研究，符合伦理规范，

研 究 过 程 中 严 格 保 护 患 者 隐 私 ， 不 涉 及 患 者 直 接

干 预 ， 不 影 响 患 者 治 疗 ， 不 需 要 患 者 额 外 签 署 知

情同意书。

1.2 手术方法　

由 同 一 医 疗 团 队 的 医 师 进 行 手 术 ， 手 术 方 式

均 为 腹 腔 镜 入 路 。 采 用 Kocher 切 口 入 路 完 成 手 术

切除，按照预定的切缘，使用 60 mm 切割闭合器将

胃离断 （不保留幽门，预留胃体积约 60%），使用

超 声 刀 钳 夹 法 离 断 胰 颈 。 在 距 离 屈 氏 韧 带 15 cm

处 ， 使 用 切 割 闭 合 器 将 空 肠 离 断 ； 胰 管 内 入 支 架

导管，留 10 cm 长，空肠近端上提，经横结肠系膜

打 孔 上 提 ， 进 行 连 续 胰 头 空 肠 后 壁 缝 合 ， 胰 管 空

肠 黏 膜 对 黏 膜 6-0 Prolene 线 端 侧 “8” 字 吻 合 。 前

壁 连 续 缝 合 。 距 此 吻 合 口 6 cm 行 胆 管 空 肠 吻 合 ，

距胆肠吻合口 50 cm 以 60 mm 切割闭合器行胃后壁

空 肠 吻 合 ， 闭 合 缺 口 连 续 缝 合 关 闭 。 丝 线 间 断 缝

合 加 固 各 个 吻 合 口 。 由 护 理 人 员 辅 助 将 鼻 胃 管 放

置于胃腔内。是否术中置入 NJT 由主刀医师根据术

中 评 估 及 个 人 经 验 决 定 ， 未 设 定 统 一 置 管 标 准 。

所 有 患 者 均 未 接 受 联 合 血 管 切 除 或 重 建 术 。 分 别

放 置 引 流 管 及 冲 洗 管 3 根 于 胆 肠 、 胰 肠 吻 合 口 附

近。⑴ NJT 组：手术中置入 NJT 的患者，在吻合完

成后，护理人员将 NJT 的尖端送入输出袢，同时将

鼻 胃 管 送 入 胃 内 进 行 胃 肠 减 压 ， 并 固 定 在 面 部

（图 1）。 术 后 第 1、 2 天 ， 患 者 接 受 全 肠 外 营 养

（total parenteral nutrition，TPN）。在术后第 3 天，如

果 患 者 的 胃 肠 蠕 动 恢 复 （鼻 胃 管 引 流 量 少 且 引 流

液性状正常，患者已排气排便），则拔除鼻胃管，

此时患者可以少量饮水。在术后第 4 天，如果患者

没 有 恶 心 、 呕 吐 等 不 适 症 状 ， 患 者 可 以 开 始 进 食

流质饮食并逐步恢复正常饮食。到术后第 7 天，如

果 患 者 能 够 恢 复 进 食 固 体 食 物 且 无 不 适 症 状 ， 则

拔除 NJT。然而，拔除鼻胃管后，如果患者出现恶

心、呕吐等不适症状，或者在术后第 3 天胃肠蠕动

未能顺利恢复，则继续实施 TPN，并开始通过 NJT

缓慢启动肠内营养。若至术后第 7 天仍未恢复胃排

空功能，则行上消化道造影以确认是否存在 DGE。

如确认发生 DGE，则开始使用 NJT 进肠内营养。首

先 通 过 输 液 泵 输 注 葡 萄 糖 生 理 盐 水 ， 如 果 患 者 无

不适症状，则在术后第 2 天给予肠内营养液 （本研

究使用的肠内营养制剂为 TPF-DM 型全蛋白糖尿病

配方肠内营养液，每毫升热卡值约为 0.75 kcal，由

NJT 缓慢滴注给药），并每 24 h 增加 500 mL，直至

每 天 总 量 达 到 2 000 mL。 当 DGE 好 转 后 ， 拔 除 鼻

胃管、NJT。⑵ 无 NJT 组：手术中不置入 NJT 的患

者 ， 吻 合 完 成 后 护 理 人 员 仍 将 鼻 胃 管 送 入 胃 内 。

鼻胃管的拔除时机与 NJT 组相同。若在拔除鼻胃管

后 至 术 后 第 7 天 期 间 ， 患 者 无 法 恢 复 进 食 固 体 食

物 ， 并 且 经 上 消 化 道 碘 造 影 确 认 发 生 DGE， 则 继

续 给 予 TPN。 在 术 后 第 10 天 左 右 ， 进 行 内 镜 引 导

下 NJT 置入术，并开始启动肠内营养。同样当 DGE

好转后，拔除鼻胃管、NJT。

1936



第 9 期 刘勐，等：术中鼻空肠管置入与腹腔镜胰十二指肠切除术后胃排空延迟的相关性分析

http://www.zpwz.net

1.3 其他围术期管理　

两组患者术前及术中均应用预防性抗菌药物；

术后如出现感染征象根据药敏结果选择抗菌药物，

药 敏 结 果 未 出 前 统 一 采 用 头 孢 哌 酮 舒 巴 坦 进 行 抗

菌 治 疗 。 术 后 常 规 应 用 生 长 抑 素 类 似 物 、 质 子 泵

抑 制 剂 至 患 者 恢 复 流 质 饮 食 。 如 发 生 DGE， 则 给

予促胃肠动力药 （如多潘立酮、莫沙比利）、止吐

药 （如甲氧氯普胺、昂丹司琼）。术后第 1、3、5 天

常 规 测 腹 腔 引 流 液 淀 粉 酶 ， 如 淀 粉 酶 均 正 常 且 腹

腔引流<30 mL 时逐步拔除腹腔引流管。术后第 1、

3 天，之后每 3 天复查血常规、肝功能、血生化、凝

血功能，根据检验结果调整用药方案直至患者出院。

1.4 相关定义　

根 据 ISGPS 对 DGE 的 定 义 ， 将 DGE 按 严 重 程

度分为 A、B、C 三级[14]，A 级：手术后 4~7 d 仍需

要 鼻 胃 管 进 行 胃 肠 减 压 或 鼻 胃 管 拔 除 后 需 再 次 插

入 ； 或 手 术 后 7 d 内 仍 无 法 耐 受 固 体 饮 食 ； B 级 ：

手 术 后 8~14 d 仍 需 要 鼻 胃 管 进 行 胃 肠 减 压 或 鼻 胃

管 拔 除 后 需 再 次 插 入 ； 或 手 术 后 14 d 内 仍 无 法 耐

受固体饮食；C 级：手术后 14 d 以上仍需要鼻胃管

进 行 胃 肠 减 压 或 鼻 胃 管 拔 除 后 需 再 次 插 入 ； 或 手

术后 21 d 内仍无法耐受固体饮食。

POPF 亦采用 ISGPS 的定义：胰腺吻合处愈合/

闭 合 失 败 ， 或 与 吻 合 口 不 直 接 相 关 的 胰 实 质 瘘 。

生 化 漏 最 常 见 ， 称 作 “ 一 过 性 瘘 ”， 没 有 临 床 意

义；B 级指需要改变临床治疗策略，带管超过 3 周

或者需经内镜或经皮途径调整管道位置；C 级则指

需要再次手术或者继发 1 个或多个脏器衰竭甚至致

死 的 情 况[9]。 术 后 并 发 症 均 按 照 Clavien-Dindo 并 发

症分类系统进行分级。

1.5 观察指标　

包 括 患 者 一 般 情 况 ， 性 别 、 年 龄 、 体 质 量 指

数 （BMI）、 营 养 风 险 筛 查 评 分 简 表 （nutrition risk 

screening 2002， NRS-2002）、 既 往 史 、 实 验 室 检 查

结 果 ； 术 中 情 况 ， 胰 腺 质 地 （由 手 术 医 师 术 中 触

诊 判 断 ， 软 质 地 包 括 柔 软 、 脆 、 易 碎 ； 非 软 质 地

包 括 软 质 地 之 外 的 任 何 胰 腺 质 地 ， 如 硬 、 坚 韧 、

僵 硬 等）、 主 胰 管 直 径 、 术 中 输 血 量 、 术 中 出 血

量 、 手 术 时 间 ； 术 后 病 理 情 况 ， 恶 性 肿 瘤 数 量 、

肿瘤最大直径。本研究以 B、C 级 DGE 作为主要结

局 指 标 。 次 要 结 局 指 标 包 括 术 后 胃 管 留 置 时 间 ；

首 次 进 食 时 间 ； 术 后 住 院 时 间 ； 术 后 血 糖 波 动 ；

术后并发症 （包括但不限于 POPF、胆汁漏、乳糜

瘘 、 术 后 感 染 、 术 后 出 血 、 死 亡 等）、 再 次 干 预

（包括胃镜、介入、开腹探查）、住院费用。

1.6 统计学处理　

所 有 连 续 变 量 使 用 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 或

中 位 数 （四 分 位 数 间 距） [M （IQR） ] 来 表 示 。 分

类 变 量 用 例 数 （百 分 比） [n （%） ] 表 示 。 使 用

Kolmogorov-Smirnov 检验来评估连续变量的正态分布

情 况 。 根 据 分 布 情 况 ， 使 用 Student t 检 验 或 Mann-

Whitney U 检验来比较组间的连续变量。对于分类

变量，使用 Pearson χ2 检验进行比较。将全部患者

根据是否发生 B、C 级 DGE 分为两组，并进行单因

素 分 析 ， 其 中 P<0.05 的 变 量 被 纳 入 多 因 素 二 元

Logistic 回归分析。采用比值比 （OR） 及其 95% 可

信 区 间 （CI） 分 析 DGE 与 独 立 危 险 因 素 之 间 的 关

系。为评估研究结果的稳健性，采用 PSM，按 1∶1

匹 配 （匹 配 变 量 包 括 年 龄 、 术 前 胆 道 引 流 、 胰 腺

质地、主胰管直径、尿素氮），以减少组间基线差

异 带 来 的 混 杂 偏 倚 ； 在 PSM 后 的 数 据 集 中 ， 重 新

进 行 单 因 素 分 析 ， 以 验 证 匹 配 后 是 否 仍 存 在 统 计

学差异。采用双侧检验，P<0.05 认为差异有统计学

意义。

2     结　果 

2.1 术前基本资料　

两 组 患 者 在 人 口 统 计 学 特 征 、 既 往 史 、 疾 病

史 、 手 术 史 方 面 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）；两组术前胆道引流 （措施包括经皮经肝胆

鼻胃管

NJT

图1　消化道重建效果图

Figure 1　 Reconstruction effect diagram of the digestive 

tract
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管 穿 刺 引 流 、 经 皮 经 肝 胆 囊 穿 刺 引 流 、 经 内 镜 鼻

胆 管 引 流 、 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 胆 道 支 架 置 入

术[26]） 与 ASA 分 级 ≥3 级 的 比 例 差 异 均 无 统 计 学 意

义 （均 P>0.05）；大多数术前实验室检查指标，两组

间差异无统计学意义 （均 P>0.05），但 NJT 组患者的尿

素氮水平明显低于无 NJT 组[ （4.63±1.48） μmol/L vs. 
（5.03±1.80） μmol/L，P=0.033] （表 1）。

2.2 手术相关指标及术后病理情况　

两 组 患 者 在 胰 腺 质 地 、 主 胰 管 直 径 、 术 中 出

血 量 、 术 中 输 血 比 例 及 手 术 时 间 方 面 差 异 均 无 统

计学意义 （均 P>0.05）。两组在肿瘤性质分布上差

异无统计学意义，无 NJT 组与 NJT 组恶性肿瘤比例

分 别 为 90.8% 和 95.0% （P=0.139）。 两 组 肿 瘤 最 大

直径亦相近 （P=0.313）（表 2）。

2.3 术后结局指标　

NJT 组 的 B、 C 级 DGE 发 生 率 明 显 高 于 无 NJT

组 （P=0.006）。 对 于 POPF、 胆 汁 漏 、 乳 糜 瘘 等 并

发症，虽然 NJT 组的发生率略高，但差异不显著。

NJT 组 的 术 后 出 血 发 生 率 明 显 高 于 无 NJT 组 （P=

0.046）。此外，NJT 组的住院时间和住院费用显著

高于无 NJT 组 （P<0.001），显示出术中放置 NJT 与

更长住院时间和更高医疗费用的关联 （表 3）。

表1　术前基本资料

Table 1　Basic preoperative information

变量

男性[n（%）]
年龄≤60 岁[n（%）]
BMI（kg/m2，x̄ ± s）

NRS-2002≥3[n（%）]
吸烟史[n（%）]
饮酒史[n（%）]
糖尿病[n（%）]
高血压[n（%）]
冠心病[n（%）]
腹部手术史[n（%）]
术前胆道引流[n（%）]
ASA 分级≥3 级[n（%）]
白细胞（109/L，x̄ ± s）

血红蛋白（g/L，x̄ ± s）

血小板（109/L，x̄ ± s）

白蛋白（g/L，x̄ ± s）

总胆红素（μmol/L，x̄ ± s）

肌酐（mmol/L，x̄ ± s）

尿素氮（μmol/L，x̄ ± s）

无 NJT 组（n=119）
70（58.8）
65（54.6）

24.08±3.56
55（46.2）
35（29.4）
20（16.8）
26（21.8）
35（29.4）
7（5.9）

12（10.1）
30（25.2）
29（24.4）
8.07±22.63

121.77±16.96
248.62±76.96
37.22±3.82

144.93±130.05
60.43±14.14
5.03±1.80

NJT 组（n=200）
130（65.0）
104（52.0）

23.41±3.07
111（55.5）
77（38.5）
48（24.0）
33（16.5）
52（26.0）
13（6.5）
25（12.5）
39（19.5）
57（28.5）

6.28±22.08
123.89±23.60
252.50±85.09
36.68±4.06

143.50±121.23
62.87±48.30
4.63±1.48

t/χ2

1.217
0.206
1.774
2.575
2.705
2.302
1.416
0.438
0.048
0.425
1.435
0.646
1.115

-0.854
-0.407

1.186
0.099

-0.537
2.136

P

0.270
0.650
0.077
0.109
0.100
0.129
0.234
0.508
0.826
0.515
0.231
0.421
0.266
0.394
0.684
0.237
0.921
0.592
0.033

表2　手术相关资料及术后病理情况

Table 2　Surgery-related data and postoperative pathological conditions

变量

胰腺质地软[n（%）]
主胰管直径≤3 mm[n（%）]
术中输血[n（%）]
术中出血量≥400 mL[n（%）]
手术时间（min，x̄ ± s）

恶性肿瘤[n（%）]
肿瘤最大直径（cm，x̄ ± s）

无 NJT 组（n=119）
45（37.8）
60（50.4）
49（41.2）
12（10.1）

376.30±73.15
108（90.8）
2.80±1.26

NJT 组（n=200）
80（40.0）

100（50.0）
77（38.5）
9（14.5）

391.62±75.75
190（95.0）
2.65±1.28

t/χ2

0.149
0.005
0.224
1.299

-1.768
1.629
1.011

P

0.699
0.942
0.636
0.254
0.078
0.139
0.313
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2.4 单因素分析与多因素回归分析　

为 进 一 步 验 证 术 中 置 入 NJT 是 否 为 DGE 的 独

立危险因素，本研究通过多因素 Logistic 回归分析

评 估 了 术 中 放 置 NJT 及 其 他 相 关 因 素 对 DGE 发

生 的 独 立 影 响 。 定 义 未 发 生 DGE 及 A 级 DGE 为

0~A 级 组 ， B、C 级 DGE 为 B~C 级组。单因素分析

显示，DGE 的潜在危险因素包括术中置入 NJT、术

前 血 清 白蛋白水平较低、胰腺质地软、术中出血量>

400 mL、POPF （B、C 级）、术后出血、腹腔感染、

再 次 干 预 、 Clavien-Dindo 并 发 症 分 级 ≥3 级 （均 P<

0.05）（表 4）。在共线性分析中，POPF （B、C 级）

与 Clavien-Dindo 并 发 症 分 级 ≥3 级 相 关 性 较 强

（VIF>5）， 因此未将 Clavien-Dindo 并发症分级≥3 级

纳 入 多 因 素 回 归 分 析 。 既 往 研 究 表 明 胰 腺 质 地 软

与 POPF 发生密切相关[27]。POPF 可能是 DGE 的直接

影 响 因 素[12]， 而 胰 腺 质 地 软 主 要 通 过 POPF 影 响

DGE。 因 此 ， 在 多 因 素 Logistic 回 归 分 析 中 ， 选 择

纳 入 POPF， 以 减 少 混 杂 因 素 的 影 响 。 多 因 素

Logistic 回 归 分 析 表 明 ， 术 中 放 置 NJT （OR=1.960，

95% CI=1.142~3.363，P=0.015） 和术中出血量>400 mL

（OR=1.921， 95% CI=1.155~3.194， P=0.012） 是 DGE

发 生 的 独 立 危 险 因 素 ， 而 其 他 变 量 未 表 现 出 明 显

影响 （均 P>0.05）（图 2）。  

表3　术后结局指标

Table 3　Postoperative outcome indicators

变量

DGE [n（%）]
无

A 级

B 级

C 级

DGE B/C 级[n（%）]
术后进食时间[d，M（IQR）]
拔除胃管时间[d，M（IQR）]
POPF B/C 级[n（%）]
术后血糖波动（CV，x̄ ± s）

胆汁漏[n（%）]
乳糜瘘[n（%）]
术后出血[n（%）]
肺部感染[n（%）]
腹腔感染[n（%）]
再次干预[n（%）]
围术期死亡[n（%）]
Clavien-Dindo 并发症分级≥3 级[n（%）]
术后住院时间[d，M（IQR）]
住院费用（万元，x̄ ± s）

无 NJT 组（n=119）

89（74.8）
4（3.4）
9（7.6）

17（14.3）
26（21.8）
4（4~7）
3（3~5）

26（21.8）
0.10±0.05
15（12.6）
4（3.4）

15（12.6）
4（3.4）

16（13.4）
6（5.0）
3（2.5）

30（25.2）
12（9~19）
10.70±2.71

NJT 组（n=200）

126（63.0）
1（0.5）

39（19.5）
34（17.0）
73（36.5）
4（4~12）
3（3~11）

54（27.0）
0.11±0.06
23（11.5）
15（7.5）
43（21.5）
7（3.5）

43（21.5）
21（10.5）
6（3.0）

65（32.5）
17（13~24）

11.45±2.87

t/χ2/Z

12.845

7.483
-1.191
-2.641

1.054
-1.076

0.087
2.281
3.968
0.004
3.211
2.869
0.062
1.896

-5.472
-3.083

P

0.005

0.006
0.234
0.008
0.305
0.525
0.768
0.131
0.046
0.948
0.073
0.090
0.803
0.169

<0.001
0.022

表4　患者发生DGE的单因素分析

Table 4　Univariate analysis of whether patients developed DGE

变量

男性[n（%）]
年龄≤60 岁[n（%）]
BMI（kg/m2，x̄ ± s）

NRS-2002≥3[n（%）]
吸烟史[n（%）]
饮酒史[n（%）]
糖尿病[n（%）]
高血压[n（%）]
冠心病[n（%）]

0~A 级组（n=220）
144（65.5）
121（55.0）
23.68±3.17
115（52.3）
77（35.0）
49（22.3）
39（17.7）
58（26.4）
11（5.0）

B~C 级组（n=99）
56（56.6）
48（48.5）

23.60±3.49
51（51.5）
35（35.4）
19（19.2）
20（20.2）
29（29.3）

9（9.1）

t/χ2

2.307
1.163
0.200
0.016
0.004
0.386
0.277
0.295
1.944

P

0.129
0.281
0.842
0.900
0.951
0.534
0.598
0.587
0.163
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2.5 PSM分析　

PSM 后，NJT 组与无 NJT 组患者基线特征上的

差异得到了平衡 （表 5）。分析结果显示，NJT 组的

DGE B/C 级 发 生 率 显 著 高 于 无 NJT 组 （P=0.022）。

NJT 组的住院时间和住院费用也明显增加 （P<0.001

和 P=0.017）。此外，PSM 后的两组患者术后出血发

生 率 并 无 统 计 学 差 异 （表 6）。 总 体 来 看 ， PSM 分

析确认了术中放置 NJT 与 DGE 发生率及住院时间、

住 院 费 用 的 显 著 关 联 ， 支 持 了 主 分 析 结 果 的 稳

健性。

OR

1.960
0.955
1.921
1.303
1.169
1.467
1.361

P

0.015
0.154
0.012
0.436
0.708
0.291
0.576

变量

术中置入 NJT
术前白蛋白水平

术中出血

POPF B/C 级

PPH
腹腔感染

再次干预

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0
图2　多因素回归分析结果

Figure 2　Results of multivariate regression analysis

表4　患者发生DGE的单因素分析 （续）

Table 4　Univariate analysis of whether patients developed DGE (continued)

变量

腹部手术史[n（%）]
术前胆道引流[n（%）]
术中置入 NJT [n（%）]
ASA 分级≥3 级[n（%）]
白细胞（109/L，x̄ ± s）

血红蛋白（g/L，x̄ ± s）

血小板（109/L，x̄ ± s）

白蛋白（g/L，x̄ ± s）

总胆红素（μmol/L，x̄ ± s）

肌酐（mmol/L，x̄ ± s）

尿素氮（μmol/L，x̄ ± s）

胰腺质地软[n（%）]
主胰管直径≤3 mm [n（%）]
术中出血量≥400 mL[n（%）]
术中输血[n（%）]
手术时间（min，x̄ ± s）

恶性肿瘤[n（%）]
肿瘤最大直径（cm，x̄ ± s）

术后禁食时间（d，x̄ ± s）

拔除胃管时间（d，x̄ ± s）

POPF B/C 级[n（%）]
胆汁漏[n（%）]
乳糜瘘[n（%）]
术后出血[n（%）]
肺部感染[n（%）]
腹腔感染[n（%）]
再次干预[n（%）]
Clavien-Dindo 并发症分级≥3 级[n（%）]
住院费用（万元，x̄ ± s）

0~A 级组（n=220）
21（9.5）
51（23.2）

127（57.7）
58（26.4）
6.22±1.96

123.97±21.41
255.90±83.74
37.18±4.04

146.90±123.13
63.04±46.38
4.85±1.67
57（25.9）

112（50.9）
26（191.8）
76（34.5）

381.00±73.64
204（92.7）
2.71±1.29

4±1
4±1

48（21.8）
22（10.0）
13（5.9）
33（15.0）

5（2.3）
32（14.5）
14（6.4）
55（25.0）

10.20±2.47

B~C 级组（n=99）
16（16.2）
18（18.2）
73（73.7）
28（28.3）

8.56±24.81
121.16±21.24
240.27±85.09
36.21±3.74

137.67±127.54
59.56±12.85
4.62±1.47
68（68.7）
48（48.5）
15（15.2）
50（50.5）

396.79±77.34
93（93.1）
2.68±1.22

26±27
24±22

32（32.3）
16（16.2）

6（6.1）
25（25.0）

6（6.1）
27（27.3）
13（13.1）
40（40.4）

13.33±2.36

t/χ2

2.915
1.007
7.483
0.128

-1.395
1.085
1.578
2.032
0.612
0.733
1.191

52.429
0.161
0.677
7.277

-1.743
0.156
0.223

-12.115
-12.513

4.010
2.470
0.003
4.824
2.946
7.337
4.036
7.747

-9.916

P

0.088
0.231
0.006
0.721
0.350
0.279
0.116
0.043
0.541
0.464
0.234

<0.001
0.689
0.411
0.007
0.082
0.693
0.824

<0.001
<0.001

0.045
0.116
0.958
0.028
0.086
0.007
0.045
0.005

<0.001
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表5　PSM后两组患者基线特征
Table 5　Baseline characteristics of the two groups of patients after PSM

变量

男性[n（%）]
年龄≤60 岁[n（%）]
BMI（kg/m2，x̄ ± s）

NRS-2002≥3[n（%）]
吸烟史[n（%）]
饮酒史[n（%）]
糖尿病[n（%）]
高血压[n（%）]
冠心病[n（%）]
腹部手术史[n（%）]
术前胆道引流[n（%）]
ASA 分级≥3 级[n（%）]
白细胞（109/L，x̄ ± s）

血红蛋白（g/L，x̄ ± s）

血小板（109/L，x̄ ± s）

白蛋白（g/L，x̄ ± s）

总胆红素（μmol/L，x̄ ± s）

肌酐（mmol/L，x̄ ± s）

尿素氮（μmol/L，x̄ ± s）

胰腺质地软[n（%）]
主胰管直径（≤3 mm）[n（%）]
术中出血量≥400 mL[n（%）]
术中输血[n（%）]
手术时间（min，x̄ ± s）

恶性肿瘤[n（%）]
肿瘤最大直径（cm，x̄ ± s）

无 NJT 组（n=119）
70（58.8）
65（54.6）

24.08±3.56
55（46.2）
35（29.4）
20（16.8）
26（21.8）
35（29.4）
7（5.9）

12（10.1）
30（25.2）
29（24.4）
6.64±2.17

121.37±15.55
251.13±72.08

37.22±3.82
144.93±130.05
60.43±14.14
5.03±1.80
45（37.8）
60（50.4）
12（10.1）
70（58.8）

376.30±73.15
108（90.8）
2.80±1.23

NJT 组（n=119）
78（64.5）
62（52.1）

23.67±3.14
66（55.5）
46（38.7）
28（23.5）
22（18.5）
32（26.9）
9（7.6）

13（10.9）
33（27.7）
36（30.3）
6.86±2.15

118.97±15.24
265.26±95.14

36.99±4.25
145.17±124.15
59.58±14.27
4.63±1.60
45（37.8）
61（51.3）
13（10.9）
77（64.7）

390.40±77.03
110（92.4）
2.59±1.25

P

0.285
0.697
0.355
0.154
0.132
0.196
0.518
0.665
0.605
0.833
0.659
0.309
0.389
0.364
0.996
0.666
0.988
0.644
0.070
1.000
0.897
0.833
0.350
0.149
0.640
0.206

表6　PSM后的术后结局指标
Table 6　Postoperative outcome indicators after PSM

变量

DGE [n（%）]
无

A 级

B 级

C 级

DGE B/C 级[n（%）]
术后禁食时间[d，M（IQR）]
拔除胃管时间[d，M（IQR）]
POPF B/C 级[n（%）]
胆汁漏[n（%）]
乳糜瘘[n（%）]
术后出血[n（%）]
肺部感染[n（%）]
腹腔感染[n（%）]
再次干预[n（%）]
围术期死亡[n（%）]
Clavien-Dindo 并发症分级≥3 级[n（%）]
术后住院时间[d，M（IQR）]
住院费用[万元，M（IQR）]

无 NJT 组（n=119）

89（74.8）
4（3.4）
9（7.6）

17（14.3）
26（21.8）
4（4~7）
3（3~5）

26（21.8）
15（12.6）
4（3.4）

15（12.6）
4（3.4）

16（13.4）
6（5.0）
3（2.5）

30（25.2）
12（9~19）

9.58（8.82~11.79）

NJT 组（n=119）

76（63.9）
1（0.8）

19（16.0）
23（19.3）
42（35.3）
4（4~12）
3（3~11）

29（24.4）
16（13.4）
11（9.2）
26（21.8）
6（5.0）

25（21.0）
13（10.9）
4（3.4%）

35（29.4）
17（13~24）

10.05（9.22~12.88）

P

0.063

0.022
0.199
0.023
0.645
0.847
0.062
0.059
0.518
0.122
0.094
0.701
0.467

<0.001
0.017
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3     讨　论 

本 研 究 专 注 于 接 受 LPD 的 患 者 ， 排 除 了 开 腹

手 术 对 术 后 并 发 症 可 能 造 成 的 影 响 ， 探 讨 术 中 放

置 NJT 与 DGE 之 间 的 相 关 性 。 结 果 表 明 ， 术 中 放

置 NJT 显 著 增 加 DGE 的 发 生 率 ， 并 为 DGE 的 独 立

危险因素。此外，术后住院时间和费用也与 NJT 的

使用呈正相关。

在 LPD 患者的围手术期管理中，NJT 作为早期

肠 内 营 养 支 持 的 标 准 干 预 措 施 ， 其 置 入 时 机 主 要

包 括 术 中 一 期 置 入 和 术 后 早 期 置 入 两 种 方 式 。 前

者 在 消 化 道 重 建 阶 段 完 成 ， 后 者 则 通 过 内 镜 或 影

像 引 导 实 现 ， 两 者 均 以 加 速 术 后 胃 肠 功 能 恢 复 、

改善营养状态为主要目标[28-29]。尽管 NJT 常用于术

后早期肠内营养支持[30]，但本研究发现，NJT 的放

置 反 而 会 导 致 DGE， 这 一 发 现 对 临 床 治 疗 策 略 具

有重要意义。在某些患者中，术中放置 NJT 可能并

未 带 来 预 期 的 术 后 恢 复 效 果 ， 这 与 Robertson 等[31]

的研究结论相符。

术 中 置 入 NJT 与 DGE 之 间 的 关 联 可 能 经 由 多

种不同的生理机制发挥作用并产生相应效应。NJT

的 机 械 性 刺 激 可 能 是 导 致 DGE 的 重 要 因 素 。 在 正

常 消 化 过 程 中 ， 胃 肠 道 的 机 械 感 受 器 通 过 调 控 平

滑 肌 收 缩 、 促 进 消 化 液 分 泌 及 反 射 性 调 节 ， 维 持

食 物 的 混 合 、 推 进 和 排 空 功 能[32-34]。 Zhang 等[35] 表

明，LPD 术后定量早期活动促进了患者的胃肠道功

能 恢 复 ， 这 与 活 动 时 腹 肌 收 缩 、 膈 肌 运 动 （尤 其

行 走 或 深 呼 吸） 对 肠 道 的 刺 激 有 关 。 正 因 机 械 刺

激对胃肠道既广泛又复杂的影响，在异常情况下，

病 理 因 素 和 治 疗 干 预 可 能 引 起 胃 肠 道 的 过 度 或 不

足机械刺激，从而影响胃肠功能。例如，对于 LPD

术后患者，NJT 的长期携带将对胃肠道产生持续的

机械刺激，这可能降低机械感受器的敏感性[36-37]，

使 神 经 信 号 传 导 紊 乱 、 胃 肠 道 生 理 反 射 失 调 ， 进

而 导 致 胃 肠 道 运 动 和 分 泌 功 能 紊 乱 ， 这 或 许 是 发

生 DGE 的 原 因 之 一 。 除 机 械 刺 激 外 ， NJT 对 DGE

的 影 响 亦 可 能 与 胃 肠 道 神 经 反 射 调 控 密 切 相 关 。

胃 肠 道 拥 有 复 杂 的 神 经 网 络 ， 包 括 内 在 的 肠 神 经

系 统 和 外 来 的 交 感 、 副 交 感 神 经 系 统 。 肠 神 经 系

统 位 于 胃 肠 壁 内 ， 能 自 主 调 节 局 部 蠕 动 、 消 化 液

分 泌 及 血 流 ， 维 持 胃 肠 功 能 稳 定 ； 外 来 神 经 系 统

则 通 过 交 感 神 经 抑 制 或 副 交 感 神 经 促 进 胃 肠 运 动

和分泌。NJT 可能通过干扰这些神经网络的正常信

号 传 导 ， 影 响 胃 肠 动 力 和 分 泌 功 能 ， 从 而 增 加

DGE 发生风险[38-42]。

LPD 围 手 术 期 的 各 种 刺 激 造 成 交 感 神 经 系 统

的 过 度 兴 奋 ， 手 术 本 身 对 于 腹 腔 神 经 丛 的 破 坏 引

发交感-副交感失衡，都将对胃肠道的神经调节造

成影响。此外，LPD 手术过程中进行的消化道重建

可 能 短 暂 影 响 局 部 肠 神 经 系 统 的 节 律 传 导 ， 导 致

胃 肠 道 消 化 活 动 难 以 协 调 ， 当 NJT 被 置 入 胃 肠 道

时 ， 可 能 通 过 刺 激 胃 肠 道 神 经 反 射 ， 触 发 异 常 蠕

动，加剧对胃肠道神经系统的刺激。而 NJT 对于胃

肠 道 长 期 而 持 续 的 刺 激 可 能 会 干 扰 胃 肠 道 肌 电 活

动 ， 并 使 消 化 道 神 经 系 统 产 生 慢 性 适 应 性 变 化 ，

从而影响胃肠道功能的恢复[43-44]。这都将进一步抑

制 胃 肠 动 力 ， 而 DGE 与 胃 肠 动 力 恢 复 密 切 相 关 。

在 正 常 情 况 下 ， 胃 通 过 有 规 律 的 蠕 动 将 胃 内 容 物

推 送 至 小 肠[45]。 然 而 ， 术 后 患 者 往 往 因 为 手 术 创

伤 、 麻 醉 影 响 以 及 其 他 并 发 症 ， 胃 肠 动 力 恢 复 受

阻。NJT 的存在可能妨碍胃的自然蠕动，尤其在胃

肠 动 力 恢 复 不 完 全 时 ， 增 加 了 DGE 的 风 险 。 既 往

研 究 表 明 ， 保 留 幽 门 及 迷 走 神 经 的 术 式 （如 保 留

胃 幽 门 的 胰 十 二 指 肠 切 除 术） 可 显 著 降 低 DGE 发

生 率 ， 术 后 促 动 力 药 物 （如 红 霉 素） 是 DGE 的 重

要干预手段[39,46]。

在本研究中，总体数据分析显示，NJT 组患者

的术后出血发生率显著高于无 NJT 组，提示术中放

置 NJT 可能与术后出血风险增加相关。然而，PSM

后 ， 两 组 术 后 出 血 率 差 异 不 再 具 有 统 计 学 意 义 。

该 变 化 可 能 归 因 于 PSM 有 效 平 衡 了 两 组 患 者 在 术

前 基 础 状 况 方 面 的 差 异 ， 减 少 了 潜 在 混 杂 因 素 的

影响。因此，术中放置 NJT 本身可能并不是导致术

后 出 血 增 加 的 独 立 危 险 因 素 。 组 间 术 后 出 血 率 差

异的原因可能是多方面的。至于 NJT 在其中起到的

作 用 ， 笔 者 推 测 ， 这 可 能 与 NJT 引 发 的 机 械 性 刺

激、胃肠道黏膜损伤和术中操作因素有关。LPD 创

伤 较 大 ， 手 术 结 束 早 期 胃 肠 吻 合 口 和 消 化 道 黏 膜

较为脆弱。NJT 可能在术后早期通过对胃肠道的压

迫 或 摩 擦 ， 导 致 尚 未 愈 合 的 胃 肠 吻 合 口 与 脆 弱 的

消 化 道 黏 膜 受 到 损 伤 ， 增 加 出 血 风 险 。 此 外 ， 术

中放置 NJT 的操作本身可能加重胃肠道损伤，尤其

在 有 肠 道 粘 连 或 炎 症 的 患 者 中 。 因 此 ， 临 床 上 应

对 NJT 使用保持谨慎，特别是在高风险患者中，定

期评估出血风险并采取适当干预措施。

本 研 究 中 ， 术 中 放 置 NJT 的 患 者 术 后 住 院 时
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间 较 长 ， 住 院 费 用 较 高 。 这 或 许 是 因 为 术 中 放 置

NJT 的患者中 DGE 的高发生率导致患者需要更多的

营 养 支 持 和 医 学 干 预 ， 从 而 增 加 了 医 疗 成 本 。 这

一结果支持了 NJT 在某些情况下可能并未带来预期

的 术 后 恢 复 效 果 ， 反 而 可 能 延 长 住 院 时 间 ， 增 加

医疗费用。因此，临床中对于是否放置 NJT 应考虑

患者的具体情况，避免不必要的医疗资源浪费。

在既往文献中，POPF 常被认为是 DGE 的重要

危 险 因 素 之 一 ， 主 要 机 制 包 括 胰 液 外 漏 引 起 的 局

部 炎 症 反 应 、 腹 腔 感 染 、 炎 症 水 肿 压 迫 胃 肠 道 ，

进而影响胃排空功能[1,47-48]。本研究中 POPF 未被确

认为 DGE 的独立危险因素，可能与 POPF 严重程度

较 轻 （C 级 POPF 病 例 少）， 主 要 通 过 保 守 治 疗 控

制 ， 局 部 炎 症 程 度 有 限 ， 对 胃 肠 动 力 影 响 较 小 有

关 。 值 得 一 提 的 是 ， 在 针 对 DGE 的 多 因 素 回 归 分

析中，术中出血>400 mL 是 DGE 的另一独立危险因

素，可能的机制包括低血容量导致的胃肠道缺血-

再灌注损伤、全身炎症反应等[49-52]。此外，术中通

常 需 要 输 血 ， 而 输 血 相 关 的 免 疫 抑 制 可 能 加 剧 胃

动 力 障 碍 ， 从 而 进 一 步 增 加 DGE 的 发 生 风 险[53]。

尽 管 目 前 关 于 术 中 大 量 出 血 与 DGE 关 系 的 直 接 研

究 有 限 ， 但 本 研 究 结 果 与 既 往 研 究 一 致 ， 提 示 术

中出血管理对减少 DGE 具有重要意义[12]。

本 研 究 为 NJT 与 DGE 之 间 的 关 系 提 供 了 初 步

证 据 ， 但 其 具 体 机 制 尚 未 明 确 。 未 来 的 研 究 应 进

一步探讨 NJT 如何通过机械刺激、神经反射、胃肠

动力等生理机制影响胃排空，特别是通过胃电图、

胃排空试验等手段，深入了解 NJT 在胃肠道恢复中

的 作 用 。 此 外 ， 个 体 化 治 疗 在 本 研 究 中 得 到 了 强

调。未来的研究应进一步探索在不同患者群体中，

NJT 对 DGE 的具体影响。例如，术前胆道引流、胰

腺质地软、术后感染等因素可能调节 NJT 对胃排空

的 影 响 ， 因 此 对 这 些 患 者 的 个 体 化 治 疗 方 案 值 得

深入研究。

本 研 究 为 回 顾 性 分 析 ， 且 分 组 非 随 机 ， 存 在

一 定 主 观 判 断 成 分 ， 存 在 一 定 的 选 择 偏 倚 和 数 据

缺 失 问 题 。 尽 管 笔 者 通 过 PSM 和 多 因 素 回 归 分 析

尽 力 控 制 了 混 杂 因 素 ， 但 仍 然 无 法 排 除 未 测 量 的

潜 在 影 响 因 素 。 此 外 ， 受 限 于 单 中 心 数 据 来 源 ，

患 者 群 体 特 征 和 临 床 管 理 方 案 的 同 质 性 可 能 限 制

研 究 结 论 的 普 适 性 。 未 来 的 多 中 心 、 前 瞻 性 研 究

可以更准确地评估 NJT 在不同临床情境下的效果，

验证本研究的发现。

综 上 所 述 ， 术 中 预 防 性 放 置 NJT 对 于 患 者 术

后 恢 复 没 有 额 外 获 益 ， 反 而 增 加 DGE 的 风 险 ， 并

且 延 长 了 住 院 时 间 及 增 加 了 医 疗 费 用 。 术 中 是 否

放置 NJT 应根据患者的具体情况进行个体化决策。
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