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不同吻合方式对经典胰十二肠切除术后胃排空障碍的临床疗效观察
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［摘　 要］　 目的　 探讨结肠前胃空肠吻合与结肠后胃空肠吻合对经典胰十二肠切除术后胃排空障碍的影响。方法　 依据切
除术后胃空肠吻合口的位置，将２００８年６月至２０１９年６月在陕西省汉中市中心医院行胰十二指肠切除术的１４９例患者分为结肠
前吻合组（７２例）和结肠后吻合组（７７例）。分析２种胃空肠吻合方式对术后胃排空障碍的影响，采用Ｃｏｘ回归模型分析患者发生
胃排空障碍的危险因素。结果　 结肠前吻合组发生胃排空障碍１４例（１９． ４４％），其中Ａ级７例（９． ７２％）、Ｂ级４例（５． ５６％）、Ｃ级
３例（４． １７％）；结肠后吻合组发生胃排空障碍２８例（３６． ３６％），其中Ａ级１８例（２３． ３８％）、Ｂ级６例（７． ７９％）、Ｃ级４例（５． １９％），
组间比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者的手术时间、术中出血量和并发症发生率比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；
结肠前吻合组患者拔除胃管时间及术后进食固体食物时间均短于结肠后吻合组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。单因素分析结果
显示，手术时间、年龄、２型糖尿病、胃肠吻合方式为结肠后吻合、有上腹部手术史、术中出血量是胰十二指肠切除术后胃排空障碍的
危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）；多因素分析结果显示，手术时间≥６ ｈ、年龄≥７０岁、胃肠吻合方式为结肠后吻合、上腹部手术史和术中出血量
≥１ ０００ ｍＬ是胰十二指肠切除术后出现胃排空障碍的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 结肠前胃空肠吻合术式可缩短术后拔管时
间和进食固体食物时间，降低胃排空障碍的发生率。
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　 　 胰十二指肠切除术是唯一可能治愈胰头癌、胆总
管下段癌、壶腹周围癌的标准方法［１２］。近年来，随着

手术技术的提高，胰头癌、胆总管下段癌和壶腹周围癌
患者病死率在大的医学中心维持在５％以下，但其并
发症发生率仍较高［３５］。胃排空障碍是胰十二指肠切
除术后早期常见的并发症，发生率为１５％ ～ ５６％，术
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后出血、胆瘘、胰瘘、腹腔感染与术后胃排空障碍显著
相关［５６］。如何降低胃排空障碍是目前研究的难点，结
肠后胃空肠吻合与结肠前胃空肠吻合均是胰十二指肠
切除术后消化道重建的常用术式，但这两种术式对胃
排空障碍的影响及患者的一般病理生理学特征是否会
增加胃排空障碍的风险尚不明确。本研究回顾性分析
１４９例行胰十二指肠切除术患者的资料，探讨结肠后
胃空肠吻合与结肠前胃空肠吻合对胃排空障碍的影
响，以期为胰十二肠切除手术方案的选择提供参考。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选取２００８年６月至２０１９年６月在陕西省汉中市

中心医院行胰十二指肠切除术的１４９例患者作为研究
对象，依据切除术后胃空肠吻合口的位置分为结肠前
吻合组（７２例）与结肠后吻合组（７７例）。纳入标准：
经术前可切除性评估适合行胰十二指肠切除术。排除
标准：①术前影像学检查存在血管侵犯；②既往因胃溃
疡行胃大部切除术；③术前已行胆肠及胃肠双短路手
术；④存在远处转移或者无法完整切除。患者性别、年
龄、ＢＭＩ、肝功能分级、总胆红素、血清白蛋白等临床资
料组间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比
性，见表１。本研究经陕西省汉中市中心医院伦理委
员会批准，所有患者均签署知情同意书。

表１　 患者术前临床资料比较
组别 ｎ 年龄（岁） 性别［例（％）］

男 女 ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） 肝功能Ｃｈｉｌｄ分级［例（％）］
Ａ级 Ｂ级

总胆红素
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

血清白蛋白
（ｇ ／ Ｌ）

结肠前吻合组 ７２ ６５ ± ９０ ４５（６２． ５０） ２７（３７． ５０） ２２． １４ ± １． ５７ ５６（７７． ７８） ２１（２２． １７） １４６． ３７ ± ７２． ３８ ３８． ４２ ± ５． ６７
结肠后吻合组 ７７ ６４ ± １０ ５０（６４． ９４） ２７（３５． ０６） ２１． ６７ ± １． ４９ ５３（６８． ８３） ２４（３１． １７） １５２． ６８ ± ６９． ８４ ３９． ３５ ± ６． ０３
组别ｔ ／ ｘ２ ０． ６４ ０． ４７ １． ２１ ０． ２８ １． ５７ ０． ２１
Ｐ ０． ５６ ０． ８６ ０． ７４ ０． ５９ ０． ８４ ０． ３２

１． ２　 手术方法
所有患者均行不保留幽门的胰十二指肠切除术的

范围：幽门上及下淋巴结（第５、６组），肝总动脉前方
淋巴结（第８ａ组），肝十二指肠韧带淋巴结（肝总管、
胆总管及胆囊管淋巴结，第１２ｂ１、１２ｂ２、１２ｃ组），胰十
二指肠背侧上缘及下缘淋巴结（第１３组），肠系膜上
动脉右侧淋巴结（第１４ａ ＋ １４ｂ组），胰十二指肠腹侧
上缘及下缘淋巴结（第１７ａ ＋ １７ｂ组）。重建方法：切
开结肠中动静脉右侧横结肠系膜，上提空肠袢，以４０
的Ｐｌｏｌｅｎｅ缝线行胰腺空肠端侧吻合，胰管内放置８Ｆ
小儿胃管行外引流；距胰肠吻合口１０ ｃｍ处以可吸收
缝线行间断胆管空肠端侧一层吻合；将空肠袢固定于
横结肠系膜之上，分别于结肠前与结肠后行Ｂｉｌｌｒｏｔ Ⅱ
胃空肠吻合。结肠后吻合者将胃壁固定于结肠中动静
脉左侧横结肠系膜之上，于胰肠吻合口和胆肠吻合口
后方放置双套管引流管１根、前方放置普通引流管
１根。排除术后胃肠道出血、严重胰瘘、胆瘘及腹腔感
染后，术后第３天常规夹毕胃管，如患者无腹胀及恶心
呕吐，术后第４天常规拔除胃管，患者开始少量多次饮
用温水，进食半流质逐渐过渡至固体食物。如患者术
后７ ｄ仍无法进食，即给予肠外营养或经空肠营养管
给予肠内营养，并行腹部平片或胃肠造影明确有无小
肠或吻合口的机械性梗阻。
１． ３　 观察指标

比较２组患者手术时间、术中出血量、拔除胃管时
间、术后进食固体食物时间及术后并发症等指标的差
异。比较２组患者胃排空功能障碍的差异，并对胃排

空障碍的危险因素进行分析。胃排空功能障碍是指术
后超过３ ｄ无法拔除鼻胃管或者术后超过７ ｄ患者无
法进食，需通过胃肠造影或者内镜排除胃肠吻合口狭
窄以及吻合口近端小肠的机械性梗阻［７］。国际胰腺
外科协作组２００７年的胃排空功能障碍的分级包括
３个等级：Ａ级为术后超过３ ｄ无法拔除鼻胃管或者术
后超过７ ｄ患者无法进食；Ｂ级为术后超过７ ｄ无法拔
除鼻胃管或者术后超过１４ ｄ无法进食；Ｃ级为术后超
过１４ ｄ无法拔除鼻胃管或者术后超过２１ ｄ无法进食。
１． ４统计学处理

采用ＳＰＳＳ ２２． ０统计学软件进行数据分析，计量
资料以（ｘ ± ｓ）表示，组间比较采用独立样本ｔ检验；计
数资料以率（％）表示，组间比较采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ
精确概率法，将连续性变量进行二分类处理，多因素分
析采用Ｃｏｘ风险比例回归模型，Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统
计学意义。
２　 结果
２． １　 患者胃排空障碍发生率及术中并发症情况

结肠前吻合组和结肠后吻合组患者胃排空障碍发
生率分别为１９． ４４％（１４ ／ ７２）和３６． ３６％（２８ ／ ７７），组
间比较差异有统计学意义（Ｐ ＜０． ０５）；２组患者手术时
间及术中出血量比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），
见表２。
２． ２　 患者术后并发症比较

结肠前吻合组患者拔除胃管时间及术后进食固体
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食物时间均短于结肠后吻合组，差异具有统计学意义
（Ｐ ＜０． ０５）；２组患者的术后并发症发生率比较，差异
无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表３。

表２　 患者胃排空障碍分级及术中并发症比较
组别 ｎ

胃排空障碍［例（％）］
Ａ级 Ｂ级 Ｃ级

手术时间
（ｍｉｎ）

术中出血量
（ｍＬ）

结肠前吻合组７２ ７（９． ７２）４（５． ５６）３（４． １７） ４１２． ５２ ± ６８． ４８ ４１０． ３７ ± ６６． ９２
结肠后吻合组７７ １８（２３． ３８）６（７． ７９）４（５． １９） ９８７． ７９ ± ８９． ４３ ９７５． ４８ ± ８６． ５２
ｔ ／ ｘ２ １． ７２ １． ６４ ２． ３６
Ｐ ０． ０３４ ０． ８７ ０． ５４

表３　 患者术后并发症比较

组别 ｎ
拔除胃
管时间
（ｄ）

进食固体
食物时间
（ｄ）

术后并发症［例（％）］
胆汁瘘 胰瘘腹腔感染腹腔积液

结肠前吻合组７２ ７． ５ ±３． ２ ９． ５ ±４． ２ ６（８． ３３） ７（９． ７２）１２（１６． ６７）１６（２２． ２２）
结肠后吻合组７７ ９． ４ ±４． ３ １１． ２ ±６． ５ ７（９． ０９） ８（１０． ３９）１１（１４． ２９）１５（１９． ４８）
ｔ ／ ｘ２ ２． ４２ １． ５３ １１． ４７
Ｐ ０． ０２５ ０． ０３２ ０． ８９

２． ３　 胃排空障碍的单因素分析
单因素分析结果显示，手术时间、年龄、２型糖尿

病、胃肠吻合方式、上腹部手术史、术中出血量是患者
胃排空障碍的影响因素（Ｐ ＜０． ０５），见表４。

表４　 胃排空障碍的单因素分析［例（％）］
临床特征 胃排空障碍

有 无 χ２ Ｐ

手术时间 ≥６ ｈ　 　 ３８（５３． ５２） ３３（４６． ４７） ４３． ００ ０． ００
＜ ６ ｈ　 　 ４（５． １３） ７４（９４． ８７）

年龄 ≥７０岁　 ３５（５７． ３８） ２６（４２． ６２） ４３． ４７ ０． ００
＜ ７０岁　 ７（７． ９５） ８１（９２． ０５）

２型糖尿病 有　 　 　 １９（６３． ３３） １１（３６． ６７） ２２． ９２ ０． ００
无　 　 　 ２３（１９． ３２） ９６（８０． ６７）

胃肠吻合方式结肠前　 １４（１９． ４４） ５８（８０． ５６） ０５． ２６ ０． ０２
结肠后　 ２８（３６． ３６） ４９（６３． ６４）

上腹部手术史有　 　 　 ９（６０． ００） ６（４０． ００） ０９． ３３ ０． ０３
无　 　 　 ３３（２４． ６３） １０１（７５． ３７）

术中失血量 ≥１ ０００ ｍＬ ６（７５． ００） ２（２５． ００） ０９． １５ ０． ００
＜１ ０００ ｍＬ ３６（２５． ５３） １０５（７４． ４７）

２． ４　 影响胃排空障碍患者的多因素分析
多因素分析结果显示，手术时间≥６ ｈ、年龄≥７０岁、

胃肠吻合方式为结肠后吻合、有上腹部手术史和术中
出血量≥１ ０００ ｍＬ是胰十二指肠切除术后出现胃排空
障碍的独立危险因素（Ｐ ＜０． ０５），见表５。

表５　 影响胃排空障碍患者的多因素分析
因素 Ｗａｌｄ χ２ ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｐ
手术时间≥６ ｈ ６． ５６ ０２． ３４ １． ２５ ～ １０． ３７ ０． ０１５
年龄≥７０岁 ４． ９１ ０３． ０６ １． ７５ ～ ８． ９６０ ０． ０３７
２型糖尿病 ６． ２５ １２． ８７ ２． １５ ～ ２５． ２３ ０． ５２７
结肠后吻合 ７． ０８ ０４． ２１ １． ７１ ～ １０． ４２ ０． ０２１
有上腹部手术史 ４． ７４ ０３． ６９ ２． ３７ ～ １３． ２８ ０． ０３５
术中失血量≥１ ０００ ｍＬ ６． ７９ ５． ５２ ２． ３５ ～ １８． ３８ ０． ０１５

３　 讨论
Ｗａｒｓｈａｗ等［８］于１９８５年首次系统报道了胰十二

指肠切除术后胃排空障碍，认为保留幽门的胰十二指
肠切除术增加了胃排空障碍的发生率。尽管该并发症
可通过保守治疗治愈，但延长了患者的住院时间，增加
了住院费用，延迟了患者术后接受辅助放化疗的时间，
尤其减少了恶性程度高的胰腺癌患者总的生存获
益［９１０］。术后胃排空障碍发生机制复杂且尚未阐明，
胃肠起搏点的缺如、残胃血供不良、迷走神经运动支的
切断、十二指肠所分泌激素的缺失、术后腹腔因消化道
瘘所致的局部感染等因素均可能导致胃排空障碍［１１］。

既往因不同的诊断标准导致胃排空障碍的发生率
难以比较。国际胰腺外科协作组于２００７年发布了胰
十二指肠切除术后胃排空障碍的定义及分级标准［７］，
该标准被广泛接受并使用。Ｇａｎｇａｖａｔｉｋｅｒ等［１２］报道的
胰十二指肠切除术后结肠前与结肠后Ｂｉｌｌｒｏｔ Ⅱ吻合总
的胃排空障碍发生率为３０． ９％，本研究结论与之相
似。但是Ｇｒｏｓｓｉ等［６］的研究显示，胰十二指肠切除术
后胃排障碍发生率高达５６％。本研究中胃排空障碍
发生率低可能是由于没有将术后因呼吸功能障碍无法
拔除气管插管（３例）及术后并发症ＣｌａｖｉｅｎＤＩｎｄｏ分
级大于Ⅲ级者（１７例）纳入病例组所致，这类患者无法
拔除胃管，无法进食，仅仅是治疗上述并发症的需要，
而非真正的胃排空障碍。

胃空肠吻合或十二指肠空肠吻合的方式及吻合口
的位置对术后胃排空障碍的影响，文献报道不一。
Ｎｉｋｆａｒｊａｍ等［１３］报道了经典的胰十二指肠切除术行结
肠前吻合与保留幽门的胰十二指肠切除术行结肠后吻
合的患者资料，前者的术后胃排空障碍发生率显著低
于后者（１４％ ｖｓ． ４０％，Ｐ ＝ ０． ００４），因此，该研究认为
保留幽门会导致胃排空障碍发生率升高。Ｍｕｒａｋａｍｉ
等［１４］的研究显示，保留幽门的胰十二肠切除术后，结
肠前组７８例行ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，结肠后组５４例行
Ｂｉｌｌｒｏｔ Ⅰ吻合，２组的胃排空障碍发生率差异显著
（１０％ ｖｓ． ８１％ ）。Ｋｕｒａｈａｒａ等［１５］比较了经典的胰十
二指肠切除术后分别行结肠前Ｂｉｌｌｒｏｔ Ⅱ吻合与结肠后
Ｂｉｌｌｒｏｔ Ⅰ吻合，发现结肠前组胃排空障碍的发生率为
２０． ８％，结肠后组为５０％，差异具有统计学意义，本研
究结果与其基本一致。

Ｃ级胃排空障碍的发生主要与术后严重的胆瘘、
胰瘘、腹腔感染及术后腹腔内出血有关，单纯胃肠吻合
口的位置不足以导致严重并发症的发生率升高。结肠
前吻合术后胃排空障碍发生率较结肠后吻合低的可能
原因是结肠前吻合者因胃肠吻合口远离胰肠、胆肠吻
合，受术后胰漏、胆漏及伴发的腹腔局部感染影响小；
结肠后吻合者因残胃固定于横结肠系膜之上，吻合口
几乎不可能活动，术后早期胃扩张使吻合口易于成角、
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扭曲且不易纠正［１６１８］。但是也有文献认为结肠前吻
合与结肠后吻合对术后胃排空障碍的发生无显著影
响［１９］。Ｅｓｈｕｉｓ等［１９］的多中心随机对照研究显示，保
留幽门的胰十二指肠切除术后，行结肠前吻合与结肠
后吻合的患者胃排空障碍的发生率并无统计学差异。
Ｑｉａｎ等［２０］分析了５个随机对照研究总共５３０例患者，
结肠前与结肠后胃空肠吻合对术后胃排空障碍的发生
率影响无统计学差异。本研究认为，无论是结肠前还
是结肠后胃肠吻合，提高胰肠、胆肠吻合口的质量、减
少术后消化道瘘及腹腔感染可能是减少术后胃排空障
碍（尤其是Ｂ级和Ｃ级胃排空障碍）的关键。随着质
子泵抑制剂、生长抑素及其类似物的应用，术后放置胃
管主要是观察胃肠、胆肠及胰肠吻合口有无早期出血，
过长时间的胃管置入对胃是一种机械刺激，反而不利
于胃功能的早期恢复［２１］；早期发现胃排空障碍、及时
给予营养支持并加强护理可减少这一并发症产生的
危害［２２］。

总之，结肠前胃空肠吻合降低了经典的胰十二指
肠切除术后胃排空障碍的发生率，术中应轻柔操作，保
证胰肠、胆肠及胃肠吻合口的质量。
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［３］赵玉沛．胰腺外科百年回眸［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１５，１４（１）：
３ － ４． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３ － ９７５２． ２０１５． ０１． ０２２．

［４］Ｆｏｎｇ ＺＶ，Ｆｅｒｒｏｎｅ ＣＲ，Ｔｈａｙｅｒ ＳＰ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｒｅａｄｍｉｓ
ｓｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：ｃａｎ ｗｅ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅｍ？Ａ １０ｙｅａｒ
ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ １１７３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｔｈｅ Ｍａｓｓａｃｈｕｓｅｔｔｓ Ｇｅｎｅｒ
ａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１４，１８（１）：１３７ － １４５． ｄｏｉ：１０．
１００７ ／ ｓ１１６０５ － ０１３ － ２３３６ － ９．

［５］Ａｓｓｉｆｉ ＭＭ，Ｌｉｎｄｅｎｍｅｙｅｒ Ｊ，Ｌｅｉｂｙ ＢＥ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ａｐｇａｒ ｓｃｏｒｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏ
ｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ａｔ ａ ｈｉｇｈｖｏｌｕｍｅ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１２，
１６（２）：２７５ － ２８１． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１１６０５ － ０１１ － １７３３ － １．

［６］Ｇｒｏｓｓｉ Ｓ，Ｌｉｎ Ａ，Ｗｏｎｇ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ
ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｓｕｒｇ，２０１９，８５（１２）：
１４２３ － １４２８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１１． １０． ０１９．

［７］Ｗｅｎｔｅ ＭＮ，Ｂａｓｓｉ Ｃ，Ｄｅｒｖｅｎｉｓ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ（ＤＧＥ）
ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｂｙ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ
Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ （ＩＳＧＰＳ）［Ｊ］． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００７，１４２（５）：
７６１ － ７６８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｓｕｒｇ． ２００７． ０５． ００５．

［８］Ｗａｒｓｈａｗ ＡＬ，Ｔｏｒｃｈｉａｎａ ＤＬ． Ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐｙｌｏｒｕｓ
ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ，１９８５，
１６０（１）：１ － ４． ｄｏｉ：１０． １０５５ ／ ｓ － ２００７ － １０２２６３９．

［９］Ｅｎｅｓｔｖｅｄｔ ＣＫ，Ｄｉｇｇｓ ＢＳ，Ｃａｓｓｅｒａ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｎｅａｒｌｙ ｄｏｕｂｌｅ
ｔｈｅ ｃｏｓｔ ｏｆ ｃａｒｅ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１２，

２０４（３）：３３２ － ３３８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１１． １０． ０１９．
［１０］Ａｈｍａｄ ＳＡ，Ｅｄｗａｒｄｓ ＭＪ，Ｓｕｔｔｏｎ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｒｅａｄｍｉｓ

ｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：ａ ｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １３０２
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１２，２５６（３）：５２９ － ５３７． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＳＬＡ．
０００００００００００００３０８．

［１１］Ｌｙｔｒａｓ Ｄ，Ｐａｒａｓｋｅｖａｓ ＫＩ，Ａｖｇｅｒｉｎｏｓ Ｃ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２００７，３９２（１）：１ － １２． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ００４
２３ － ００６ － ００９６ － ７．

［１２］Ｇａｎｇａｖａｔｉｋｅｒ Ｒ，Ｐａｌ Ｓ，Ｊａｖｅｄ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎｔｅｃｏｌｉｃ ｏｒ ｒｅｔｒｏｃｏｌｉｃ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏ ／ ｄｕｏｄｅｎｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｏｎ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ
ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１１，１５（５）：８４３ － ８５２． ｄｏｉ：１０． １００７ ／
ｓ１１６０５ － ０１１ － １４８０ － ３．

［１３］Ｎｉｋｆａｒｊａｍ Ｍ，Ｋｉｍｃｈｉ ＥＴ，Ｇｕｓａｎｉ ＮＪ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓ
ｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ｂｙ ｃｌａｓｓｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎ ａｎｔｅｃｏｌｉｃ
ｇａｓｔｒｏｊｅｊｕｎａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ａ ｒｅｔｒｏｇａｓｔｒｉｃ ｏｍｅｎｔａｌ ｐａｔｃｈ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓ
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２００９，１３（９）：１６７４ － １６８２． ｄｏｉ：１０． １０２１ ／ ｍａ９００５１５ｖ．

［１４］Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｙ，Ｕｅｍｕｒａ Ｋ，Ｓｕｄｏ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｎｔｅｃｏｌｉｃ Ｒｏｕｘｅｎ Ｙ ｔｙｐｅ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐｙｌｏｒｕｓ
ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２００８，
１２（６）：１０８１ － １０８６． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１１６０５ － ００８ － ０４８３ － １．

［１５］Ｋｕｒａｈａｒａ Ｈ，Ｓｈｉｎｃｈｉ Ｈ，Ｍａｅｍｕｒａ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ
ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１１，１７１（２）：ｅ１８７ －
ｅ１９２． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ． ２０１１． ０８． ００２．

［１６］Ｈａｒｔｅｌ Ｍ，Ｗｅｎｔｅ ＭＮ，Ｈｉｎｚ Ｕ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎｔｅｃｏｌｉｃ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ｏｎ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｐｙｌｏｒｕｓｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ Ｗｈｉｐｐｌｅ ｐｒｏ
ｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２００５，１４０（１１）：１０９４ － １０９９． ｄｏｉ：１０． １００１ ／
ａｒｃｈｓｕｒｇ． １４０． １１． １０９４．

［１７］Ｈｏｒｓｔｍａｎｎ Ｏ，Ｍａｒｋｕｓ ＰＭ，Ｇｈａｄｉｍｉ ＭＢ，ｅｔ ａｌ． Ｐｙｌｏｒｕｓ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｈａｓ
ｎｏ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｈｅａｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］． Ｐａｎｃｒｅａｓ，２００４，２８（１）：６９ － ７４． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ００００６６７６ －
２００４０１０００ － ０００１１．

［１８］Ｋｈａｎ ＡＳ，Ｈａｗｋｉｎｓ ＷＧ，Ｌｉｎｅｈａｎ ＤＣ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｊｅｊｕｎｏｓ
ｔｏｍｙ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ
［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１１，１５（８）：１４６８ － １４７１． ｄｏｉ：１０． １００７ ／
ｓ１１６０５ － ０１１ － １４７１ － ４．

［１９］Ｅｓｈｕｉｓ ＷＪ，ｖａｎ Ｅｉｊｃｋ ＣＨ，Ｇｅｒｈａｒｄｓ ＭＦ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｅｃｏｌｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｔｒｏｃｏｌ
ｉｃ ｒｏｕｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｉｃ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１４，２５９（１）：４５ － ５１． ｄｏｉ：
１０． １０９７ ／ ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８２ａ６ｆ５２９．

［２０］Ｑｉａｎ Ｄ，Ｌｕ Ｚ，Ｊａｃｋｓｏｎ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎｔｅｃｏｌｉｃ ｏｒ ｒｅｔｒｏｃｏｌｉｃ ｒｏｕｔｅ ｏｆ
ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｉｃ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｏｎ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉ
ｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．
Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ，２０１６，１６（１）：１４２ － １５０． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐａｎ． ２０１５．
１１． ００３．

［２１］Ｇｕｉｌｂａｕｄ Ｔ，Ｂｉｒｎｂａｕｍ ＤＪ，Ｌｏｕｂｉèｒｅ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｆｅｅｄｉｎｇ ｒｅｇｉｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｎｕｔｒ Ｊ，２０１７，１６（１）：４２． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１２９３７ － ０１７ －
０２６５ － ２．

［２２］贺　 丽，雷　 英．胃部手术后并发功能性胃排空障碍的护理［Ｊ］．
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