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【摘要】　目的　评估空肠营养管置入对幽门不全梗阻性胃癌患者行腹腔镜胃癌根治术的临床效

果及安全性影响。方法　采用回顾性队列研究方法。收集南昌大学第一附属医院 2020 年 5 月至

2022年 5月行腹腔镜远端胃癌根治术的 151例胃窦癌合并幽门不全梗阻患者的围手术期临床资料。

其中，术中留置空肠营养管 69例（空肠营养管组），术中未留置营养管的患者 82例（常规组）。两组患

者的基线资料比较差异无统计学意义（均P>0.05）。对围手术期的手术时间、术中出血量、首次进食时

间、首次排气时间、引流管拔除时间以及术后住院时间进行比较，并进一步分析比较两组患者术后早

期并发症（发生于术后 30 d内）发生情况。结果　两组患者均顺利完成手术，围手术期无死亡病例。

与常规组比较，空肠营养管组手术时间更长［（209.2±4.7） min比（188.5±5.7） min，t=2.737，P=0.007］，

但术后首次进食时间［（2.7±0.1） d 比（4.1±0.4） d，t=3.535，P<0.001］、首次排气时间［（2.3±0.1） d 比

（2.8±0.1） d，t=3.999，P<0.001］、引流管拔除时间［（6.3±0.2） d比（6.9±0.2） d，t=2.123，P=0.035］及术后住

院时间［（7.8±0.2） d比（9.7±0.5） d，t=3.282，P=0.001］均更短，差异均有统计学意义（均P<0.05）。而空

肠营养管组与常规组在术中出血量方面比较差异无统计学意义［（101.1±9.0） ml 比（111.4±8.7） ml，
t=0.826，P=0.410］。术后早期并发症总体发生率为 16.6%（25/151）。两组术后早期总体并发症发

生情况的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论　胃窦癌合并幽门不全梗阻的患者在接受腹

腔镜胃癌根治术中留置空肠营养管是安全可行的，在术后恢复方面具有一定优势。
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【Abstract】  Objective　 To assess the effect of jejunal feeding tube placement on early 
complications of laparoscopic radical gastrectomy in patients with incomplete pyloric obstruction 
by gastric cancer. Methods　 This was a retrospective cohort study. Perioperative clinical data of 
151 patients with gastric antrum cancer complicated by incomplete pyloric obstruction who had 
undergone laparoscopic distal radical gastrectomy from May 2020 to May 2022 in the First Affiliated 
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Hospital of Nanchang University were collected. Intraoperative jejunal feeding tubes had been 
inserted in 69 patients (nutrition tube group) and not in the remaining 82 patients (conventional 
group). There were no statistically significant differences in baseline characteristics between the 
two groups (all P>0.05). The operating time, intraoperative bleeding, time to first intake of solid 
food, time to passing first flatus, time to drainage tube removal, and postoperative hospital stay, 
and early postoperative complications (occurded within 30 days after surgery) were compared 
between the two groups.  Results　Patients in both groups completed the surgery successfully and 
there were no deaths in the perioperative period. The operative time was longer in the nutritional 
tube group than in the conventional group [(209.2±4.7) minutes vs. (188.5±5.7) minutes, t=2.737, 
P=0.007], whereas the time to first postoperative intake of food [(2.7±0.1) days vs. (4.1±0.4) days, 
t=3.535, P<0.001], time to passing first flatus [(2.3±0.1) days vs. (2.8±0.1) days, t=3.999, P<0.001], 
time to drainage tube removal [(6.3±0.2) days vs. (6.9±0.2) days, t=2.123, P=0.035], and 
postoperative hospital stay [(7.8±0.2) days vs. (9.7±0.5) days, t=3.282, P=0.001] were shorter in 
the nutritional tube group than in the conventional group. There was no significant difference 
between the two groups in intraoperative bleeding [(101.1±9.0) mL vs. (111.4±8.7) mL, t=0.826, 
P=0.410]. The overall incidence of short-term postoperative complications was 16.6% (25/151). 
Postoperative complications did not differ significantly between the two groups (all P>0.05).  
Conclusion　It is safe and feasible to insert a jejunal feeding tube in patients with incomplete outlet 
obstruction by gastric antrum cancer during laparoscopic radical gastrectomy. Such tubes confer 
some advantages in postoperative recovery.

【Key words】 Stomach neoplasms; Outlet obstruction; Laparoscopic Surgery; Feeding  
tube; Complications
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胃癌是全世界常见的消化道肿瘤，其发病率和

死亡率均在前五［1］。近年来，随着居民的健康意识

的提升，早期胃癌患者比例逐步增加，但根据中国

胃肠肿瘤外科联盟的数据显示，早期胃癌占比仅为

19.5%，而局部进展期胃癌占比仍达 70.8%［2］。尽管

胃上部癌数量不断增加，但胃窦仍是胃癌中最常见

的生长部位，其占比超过一半［3-4］。进展期胃窦癌

由于肿瘤较大，容易引起幽门狭窄变形，是引起幽

门梗阻的重要因素［5］。胃癌的诊治目前是以手术

为主的综合治疗，腹腔镜技术由于微创优势和良好

的肿瘤学疗效，被广泛应用于胃癌根治术中［6-10］。

胃癌根治术是一种潜在的高并发症手术，文献

报道，近 1/4的病例会出现并发症［11-12］。研究显示，

术后出现并发症患者的总生存期明显低于无并发

症的患者，术后并发症可能是决定胃癌预后的重要

因素［13］。与癌症相关的营养不良是一个常见的临

床问题，胃癌患者在诊断时通常营养不良，这与肿

瘤引起的消化功能受损、吸收不良和原发灶出血等

有关［14］。术前营养和免疫状态不仅与术后并发症

有关，而且影响癌症患者的长期预后［15-16］。对于胃

癌合并幽门不全梗阻患者，由于无法经口饮食来满

足热量需求，术后营养不良更加普遍，术中放置空

肠营养管提供了替代方法和营养补充途径。但是

由于潜在的并发症风险，空肠营养管的常规放置仍

存在争议［17-18］。

本研究通过回顾性分析在本中心接受腹腔镜胃

癌根治术的胃窦癌合并幽门不全梗阻的患者临床资

料，探讨术中进行空肠营养管的置入和术后进行肠

内营养支持对患者术后早期并发症发生率的影响。

资料与方法

一、研究对象

本研究采用回顾性队列研究方法。

纳入标准：（1）术前经胃镜和活检组织病理及

CT 等影像学检查确诊为胃窦癌，影像学上提示肿

瘤引起幽门狭窄诊断为不全性梗阻；（2）施行腹腔

镜远端胃癌根治术；（3）肿瘤明确无肝脏及远处转

移；（4）签署知情同意书。

排除标准：（1）合并严重的心脑血管等基础疾

病；（2）因出血或穿孔等原因行急诊手术；（3）合并

其他肿瘤；（4）临床资料不完整。

根据以上标准，收集南昌大学第一附属医院胃

肠外科自 2020年 5月至 2022年 5月期间，行腹腔镜

远端胃癌根治术的 151 例合并幽门不全梗阻的胃

窦癌患者的围手术期临床资料。术中留置空肠营

养管的患者 69 例（空肠营养管组），术中未留置营
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养管的患者 82例（常规组）。两组患者的基线资料

比较，差异无统计学意义（均 P>0.05），见表 1。本

研究获南昌大学第一附属医院伦理委员会审批［审

批号：（2022）CDYFYYLK（09-014）］，所有患者均获

知情同意。

二、手术方法

患者采取分腿平卧位，采用腹腔镜 5 孔法，遵

照腹腔镜胃癌手术操作指南进行规范化的操作，按

标准D2根治术进行淋巴结清扫［19］。

空肠营养管组在完成清扫、消化道重建后，在

距吻合口约 30 cm 处的输出袢空肠置入空肠营养

管并固定。将营养管从左上腹拉出，将营养管周围

空肠壁浆肌层与腹膜面缝合固定。从空肠营养管

注入适量生理盐水，检查管道通畅、肠管无渗漏扭

转等情况后，完成空肠营养管造口。留置空肠营养

管组患者于术后 24 h开始进行空肠营养支持，48 h
后开始径口少量流质进食。空肠营养管一般于术

后第5周，患者恢复顺利后予以拔除。

常规组在完成清扫，进行消化道重建后，结束

手术。

三、观察指标和评价标准

观察指标包括基线资料，如患者性别、年龄、肿

瘤 TNM 分期、肿瘤最大径、美国东部肿瘤协作组

（Eastern Cooperative Oncology Group，ECOG）评分、

体质指数、术前合并症和吻合方式等。并对围手术

期的手术时间、术中出血量、首次经口进食时间、首

次排气时间、引流管拔除时间以及术后住院时间进

行比较。进一步分析比较两组患者术后早期并发症

发生情况及其严重程度。术后早期并发症是指胃癌

患者行腹腔镜D2根治术后30 d内发生的并发症，国

际Clavien-Dindo分级≥Ⅲa级判定为严重并发症［20］。

四、统计学方法

所有数据分析均使用统计学软件 SPSS 22.0进

行统计学分析处理。符合正态分布的计量资料以

x±s表示，组间比较采用独立样本 t检验；计数资料

以例（%）表示，组间比较采用 χ2检验或 Fisher确切

概率法检验。P<0.05被认为差异有统计学意义。

结 果

两组患者均顺利完成手术，围手术期无死亡病

例。空肠营养管组手术时间长于常规组（P<0.05），

但在术后首次进食时间、首次排气时间、引流管拔除

时间及术后住院时间上均短于常规组（均P<0.05）。

两组术中出血量方面比较差异无统计学意义

（P>0.05）。见表2。
术后早期并发症总体发生率为16.6%（25/151）。

出现并发症的 25例患者中，吻合口漏 2例（8.0%），

经引流、抗感染、营养支持等保守治疗手段好转；术

后出血 4 例（16.0%），其中 1 例经内镜止血，其余

3例均经输血等治疗后好转。十二指肠残端漏 3例

表2 腹腔镜远端胃癌根治术术中留置空肠营养管组（空肠营养管组）与常规腹腔镜胃癌根治术组（常规组）患者

围手术期情况的比较（x±s）
组别

空肠营养管组

常规组

t值

P值

例数

69
82

手术时间
（min）

209.2±4.7
188.5±5.7

2.737
0.007

术中出血量
（ml）

101.1±9.0
111.4±8.7

0.826
0.410

首次经口进食
时间（d）
2.7±0.1
4.1±0.4

3.535
<0.001

首次排气时间
（d）

2.3±0.1
2.8±0.1
3.999

<0.001

引流管拔除时间
（d）

6.3±0.2
6.9±0.2
2.123
0.035

术后住院时间
（d）

7.8±0.2
9.7±0.5
3.282
0.001

表 1 腹腔镜远端胃癌根治术术中留置空肠营养管组（空肠营养管组）与常规腹腔镜胃癌根治术组（常规组）

患者基线资料的比较

组别

空肠营养管组

常规组

统计值

P值

例数

69
82

男性
［例（%）］

45（65.2）
60（73.2）
χ2=1.119

0.290

年龄
（岁，x±s）

61.0±1.2
62.8±1.2
t=0.996
0.321

肿瘤
最大径

（cm，x±s）

5.1±0.3
4.9±0.2
t=0.558
0.578

体质指数
（kg/m2，
x±s）

22.4±0.4
22.1±0.4
t=0.551
0.582

肿瘤TNM分期
［例（%）］

Ⅱ
25（36.2）
30（36.6）

χ2=0.002
0.964

Ⅲ
44（63.8）
52（63.4）

术前
合并症

［例（%）］

23（33.3）
38（46.3）
χ2=2.633

0.105

吻合方式
［例（%）］

Billroth-Ⅱ
10（14.5）
20（24.4）

χ2=2.306
0.129

Billroth-Ⅱ+Braun
59（85.5）
62（75.6）

ECOG评分
［例（%）］

<2分

54（78.3）
59（71.9）

χ2=0.792
0.374

≥2分

15（21.7）
23（28.1）

注：ECOG为美国东部肿瘤协作组评分

177



中华胃肠外科杂志 2023 年2 月第 26 卷第 2 期　Chin J Gastrointest Surg, February 2023, Vol. 26, No. 2

（12.0%），经引流冲洗等保守治疗好转。胃排空功

能障碍 7例（28.0%），经减压、营养支持治疗等治疗

好转。淋巴漏 1例（4.0%），予以营养支持等对症处

理，术后带管出院，1周后返院拔除。腹腔感染 4例

（16.0%）和肺部感染3例（12.0%），经抗感染、营养支

持等治疗对症处理好转。切口感染裂开1例（4.0%），

经过换药等处理后好转。两组术后近期总体并发症

发生情况的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。

见表3。
讨 论

随着腹腔镜技术的广泛应用，其安全性及并发

症防治就成为胃肠外科医生关注的焦点。在过去

的几十年里，人们在减少胃癌术后并发症和加快术

后恢复方面做了大量的努力［21］。接受胃癌治疗的

患者由于其疾病的性质及术后的禁食，通常无法通

过口服饮食来满足热量需求，术后营养不良发生率

较高。而营养不良与患者发病率和病死率增加、住

院时间延长、治疗耐受性差和生存率降低有关［22］。

对于合并幽门不全梗阻的胃癌患者，营养不良的问

题更加突出，由于梗阻原因，术前纠正营养状况难

以实现，术后的营养支持显得尤为重要。

对于胃癌根治术中是否行空肠营养造口，目前

尚存在争议。多项研究证实，胃癌术后早期进食是

安全有效的，并能增强免疫功能促进术后恢

复［23-24］。空肠营养造口作为一种肠内营养支持方

法，也被指南推荐［25］。与此同时，营养管的留置存

在引起导管相关的漏、感染及肠梗阻甚至死亡的风

险［26］。另一项研究则指出，在胃切除术的同时放置

空肠营养管可能会导致手术时间略微增加，但不会

导致围手术期发病率或病死率的增加。需要进一

步研究来确定哪些患者最有可能从空肠营养管置

入中受益［27］。

本研究通过回顾性分析本中心接受腹腔镜胃

癌根治术的胃窦癌合并幽门不全梗阻患者临床资

料，结果显示，空肠营养管组与常规组术后早期并发

症的发生率差异无统计学意义（均P>0.05）。空肠

营养管组的手术时间要长于常规组，但在术后首次

进食时间、首次排气时间、引流管拔除时间及术后住

院时间上，空肠营养管组均短于常规组。本研究的

患者术后早期并发症发生率为 16.6%，稍高于目前

国内其他中心的研究［28］。这可能与本研究所纳入患

者都合并有不全性梗阻有关，因梗阻而导致的术前

营养状况不佳和组织水肿，使得手术时间、术中出血

量以及术后早期并发症发生率增加。虽然两组患者

术后早期并发症发生率差异无统计学意义，但围手

术期的恢复有差异。这一方面说明术中空肠营养管

的置入不会增加胃癌术后并发症的发生率，另一方

面提示，由于空肠营养管提供了有效的肠内营养支

持途径，将功能正常的胃肠道充分利用，很好改善了

术后患者的营养状况，有效地增强了免疫功能，从而

减少了严重并发症的发生。此外，利用空肠营养管

进行肠内营养支持对改善患者术后肺部感染也有很

大作用。一项研究显示，老年胃癌患者术后并发症

尤其是肺部感染发生率较高，营养改善可以作为一

种避免术后肺部感染的方法［29］。本研究空肠营养管

组早期进食，促进了功能的恢复和术后早期排气，同

时营养状况的改善，也有助于术后早期下床活动，形

成良性循环，缩短引流管拔除时间，并能减少术后住

院时间，实现快速康复。

远端胃切除术后可以导致胃排空功能障碍，文

献报道其发生率10.1%［30］。对于术前合并梗阻的胃

癌，因为胃壁水肿，术后更易发生排空功能障碍。一

旦发生，恢复时间较长，临床上以胃肠减压，营养支持

为主，而术中空肠营养管的置入是一个较好的解决

方案。与肠外营养相比，肠内营养显示出更好的临

床结果、更低的感染风险和成本效益［31］。该方法另一

个优势就是，与鼻空肠营养管相比，其耐受性更好，可

表3 腹腔镜远端胃癌根治术术中留置空肠营养管组（空肠营养管组）与常规腹腔镜胃癌根治术组（常规组）

患者术后早期并发症发生情况的比较[例（%）]
组别

空肠营养管组

常规组

统计值

P值

例数

69
82

总体
发生率

10（14.5）
15（15.5）
χ2=0.030

0.863

吻合口漏

1（1.5）
1（1.2）

−
>0.999a

出血

2（2.9）
2（2.4）

−
>0.999a

十二指肠
残端漏

1（1.5）
2（2.4）

−
>0.999a

胃排空功
能障碍

3（4.4）
4（4.9）

−
>0.999a

腹腔感染

2（2.9）
2（2.4）

−
>0.999a

切口感染

0
1（1.2）

−
>0.999a

肺部感染

1（1.5）
2（2.4）

−
>0.999a

淋巴漏

0
1（1.2）

−
>0.999a

注：a采用Fisher确切概率法检验；“−”示无数据
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有效避免误吸，减少肺部感染等并发症发生，且管道

维护及护理较简便，能实现居家管理，进行营养支持

治疗。

在本研究中，患者均为进展期肿瘤，术后需接

受进一步的综合治疗。化疗期间遇到的常见胃肠

道毒性包括厌食、恶心、呕吐和腹泻，所有这些都可

能增加无法完成辅助治疗的风险，即使是在通常与

辅助治疗相关的严重胃肠道毒性的情况下，这也可

能有助于维持热量需求。由于空肠营养管在理论

上允许患有全身性治疗不良反应患者完成治疗，因

此美国国立综合癌症网络指南建议，对将接受术后

辅助治疗的特定患者考虑空肠营养管的留置［32］。

综上所述，胃窦癌合并幽门不全梗阻的患者在

接受腹腔镜胃癌根治术中留置空肠营养管虽不能

减少并发症的发生，但能为患者术后提供良好的营

养支持，促进术后恢复，减少术后住院时间，实现快

速康复，为后续的化疗提供保障，可作为该类患者

的一个较好的选择。本研究局限在于：（1）单中心

回顾性队列研究，可能存在偏倚；（2）本研究只统计

了围手术期及术后早期并发症情况。因此，尚需开

展多中心大样本、前瞻性的随机对照临床研究进一

步探索。
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