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摘  要 

目前胰十二指肠切除术，是治疗胰腺癌、下段胆管癌、壶腹周围癌的主要术式。胰十二指肠根治术由于切除

范围大，吻合术口多，还需常规行淋巴结清扫，有许多常见的并发症，如：术后胃排空延迟、胰瘘、术后出

血、腹腔感染等，其中胃排空延迟仍然是胰十二指肠切除术后最常见的并发症之一，发生率为13.5%到40%
以上不等，DGE常常导致患者住院时间增加，生活质量降低，甚至影响患者长期生存。本文根据国内、国际

文献研究，对DGE的定义与分型、导致该并发症的危险因素、发生机制、治疗进展及个性化预防策略进行综

述，提高对DGE的进一步认知，加强对DGE的预防，及选择个性化的治疗方式，改善患者的预后。 
 
关键词 

胃排空延迟，胰十二指肠切除术，并发症，治疗方法 
 

 

Advances of Delayed Gastric Emptying after 
Pancreaticoduodenectomy 
Shifan Yang1, Bo Yao1, Zhiren Xu1, Tao Wu2* 
1Second Clinical College, Kunming Medical University, Kunming Yunnan 
2Department 4 of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery, Second Affiliated Hospital of Kunming Medical 
University, Kunming Yunnan 
 
Received: December 13, 2025; accepted: January 7, 2026; published: January 21, 2026 

 
 

 
Abstract 
Pancreaticoduodenectomy is the primary surgical intervention for the management of pancreatic 
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cancer, lower bile duct cancer, and periportal cancer. Given the considerable resection area and the 
numerous anastomotic orifices, a multitude of complications are to be expected, including, but not lim-
ited to, delayed gastric emptying, pancreatic fistula, and abdominal infection. Among these, delayed 
gastric emptying stands out as a prevalent complication following pancreaticoduodenectomy, with in-
cidence rates ranging from 13.5% to over 40%. DGE frequently results in prolonged hospitalization, 
diminished quality of life, and, in some cases, impacts long-term survival. In this article, we undertake 
a comprehensive review of the definition and classification of DGE, the risk factors associated with 
this complication, its mechanisms, prevention strategies, and treatment progress according to the 
national and international literature. Our objective is threefold: first, to enhance the understanding 
of DGE; second, to improve the prevention of DGE; and third, to select personalized treatment to 
improve the prognosis of patients. 
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1. 引言 

胰十二指肠根治术(pancreaticoduodenectomy, PD)是治疗胰头及壶腹周围恶性肿瘤的标准术式。受益

于微创技术、精细化解剖、围手术期监护及加速康复外科[1] (enhanced recovery after surgery, ERAS)的推

进，PD 的围手术期死亡率已降至 5%以下，安全性显著提升，但总体并发症发生率仍高达 30%~50%，提

示“降低死亡”与“提升康复质量”之间仍存在鸿沟[2] [3]。在诸多并发症中，延迟胃排空(delayed gastric 
emptying, DGE)最为常见且最具“牵一发而动全身”的效应：直接阻滞口服进食、延长胃管留置与住院时

间，增加再入院与医疗成本[4] [5]，推迟辅助治疗启动，并显著降低患者生活质量[6]，对心理健康亦产生

消极影响，出现焦虑和抑郁等负面情绪，不利于康复进程[7] [8]。因不同中心因围术期营养策略、术式与

病例构成差异，报道的 DGE 发生率仍高度一致。系统性综述显示总体 DGE 发生率约 27.7%，其中具临

床相关性的 B/C 级约 14.3% [9] [10]；单中心与数据库研究亦提示，DGE 的孤立性发生率在严格排除腹内

感染与胰瘘后仍达 11%~20%不等[11] [12]，在此背景下，深入探究 DGE 的异质性、识别可修饰风险因子

并构建简明的风险分层工具，将成为推动精准围手术期管理与优化术式选择的关键步骤。 

2. 定义及分级标准 

胃排空延迟是指在无消化道机械性阻塞的情况下，以胃排空功能障碍为核心表现的胃肠动力失调性

疾病，表现为早饱、餐后饱胀、恶心、呕吐、嗳气和腹胀，多见于腹部外科手术后，典型发生时间为术后

1~2 周患者开始经口进食期间。主要临床特征包括餐后上腹部胀满感、恶心及呕吐等症状，通过呕吐排

空、暂停经口进食及鼻胃管减压等措施通常可获得症状改善[13] [14]。目前在国内外对于 DGE 的研究中，

为提高不同研究间的可比性，常以 2007 年国际外科胰腺学会(International Study Group of Pancreatic Sur-
gery, ISGPS)根据临床表现的严重程度，提出了分级标准，将 DGE 划分为 A、B、C 三个分级标准，以是

否能恢复口服、鼻胃管留置与再置管、恢复时间等指标界定严重程度。即在排除机械性梗阻等情况后，

根据术后持续留置鼻胃管(NGT)、进食固体食物时间、是否伴随呕吐以及是否应用促胃肠动力药物将其分

为 3 级。A 级(轻度)：对恢复影响最小，常见情形为 NGT 需要延长(约至术后 4~7 天)或术后 3 天后，短
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期再置管；术后第 7 天尚不能耐受固体，但通常不需肠外营养或侵入性救治。B 级(中度)：需促动力药、

肠内/肠外营养支持，常需再次置管；NGT 多持续约 8~14 天；固体饮食耐受常推迟至术后两周内。C 级

(重度)：NGT 持续 > 14 天或反复置管；术后第 21 天仍不能耐受固体；多合并腹内并发症(胰瘘/脓肿等)
并需全肠外营养和(或)介入/再干预，显著延长住院[15]。ISGPS 分级与资源消耗及预后密切相关：A 级多

经短期保守治疗可恢复，C 级往往需要肠外营养支持并显著延长住院[16]。 
近年文献在不改变三级框架的前提下，主张将由并发症驱动的 DGE 单独报告，并明确记录拔管时

间、首次固体进食及完全口服时间，以提升跨中心研究的可比性与可复现性[13]。 

3. 病因及发病机制 

PD 术后 DGE 的病因复杂多样，术后 DGE 的发生并非单一原因，更多是多因素叠加的结果。常见原

因有手术切除范围与吻合方式不同、糖尿病相关因素、药物因素等。DGE 的发病机制尚未完全阐明，其

病理生理过程复杂并涉及多重因素，因此根据目前的主流研究背景可大致分为以下三类： 

3.1. 外科手术相关因素 

根据既往研究普遍认为：胃肠道的节律调节中心坐落于小肠起始部位，承担着调控胃肠排空节律的

重要职能。该调节中心接受上行神经纤维的调控，通过神经信号传递与平滑肌协同收缩，确保食物在胃

内的正常转运。PD 术式需要切除大范围的胃组织和十二指肠，导致这一关键节律调节中心的丧失，从而

干扰残胃的蠕动节律和排空效能。Carlos Jiménez-Romero 等在研究中发现卡哈尔间质细胞(Interstitial Cells 
of Cajal, ICC)是胃肠道平滑肌的天然起搏器[17]，能够产生缓慢波电位，调节胃肠道蠕动节律并维持正常

的胃排空功能[18] [19]。胰腺手术可能损伤 ICC，从而导致 DGE，但此结论仍需进一步探究。PD 及相关

手术也可牵拉、夹闭或切断迷走神经纤维，致胃体顺应性下降、胃窦部推进力减弱，从而表现为“胃窦

部低动力，吻合出口阻力增加”的 DGE。 

3.2. 糖尿病相关因素 

患有糖尿病可能是发生 DGE 的高危人群[18] [20]，Bharucha 等人的研究表明长期随访的糖尿病患者

人群中，胃排空延迟非常常见，并且与“早期及长期的高血糖暴露”独立相关，与微血管并发症共现[21]。
但目前糖尿病对 PD 术后 DGE 的影响机制仍不清楚，有研究猜测可能与糖尿病导致的胃肠自主神经病变

相关，未有实验证实。此外，PD 术后因需禁止经口进食、使用肠内、外营养等因素，常常会导致高血糖，

通过激活(Advanced Glycation End-products-Receptor for Advanced Glycation End-products) AGEs-RAGE 轴，

影响线粒体氧化应激，引起免疫炎症、导致微血管缺血，从而使自主神经(迷走)受损、肠胶质细胞功能异

常、神经递质与离子通道失衡、ICC 减少及肠道菌群失调等多重机制共同损害肠神经系统，导致从食管

到肛门直肠的广泛动力与分泌障碍[22]，对术后 DGE 也有一定的影响。Thomas 等人通过研究发现，既往

存在糖尿病(血糖波动大或伴自主神经病变者)，更易出现术后高血糖，可抑制胃窦相位收缩并干扰迷走–

肠道反射，更可能削弱胃窦泵功能与幽门开放协调性，也就更易出现胃排空延迟[19] [23]。 

3.3. 药物相关因素 

PD 术后常需使用阿片类镇痛药、抗胆碱能药物、生长抑素及类似物等药物，均有可能直接或间接导

致、加重 DGE。Camilleri 等人在细胞水平上的研究发现，阿片类药物可以抑制腺苷环化酶通道和钙通道，

并激活 K+通道；这导致随后抑制肠间神经元释放乙酰胆碱，抑制运动神经元释放嘌呤和/或一氧化氮(NO)，
在胃中，阿片类药物刺激幽门括约肌张力和腹压，抑制胃窦收缩等胃运动，可能导致胃排空障碍、餐后
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恶心和早饱，阿片类药物的使用在胃瘫患者中很常见，这会进一步加剧症状并使临床表现复杂化[24]。解

痉药以及部分抗精神病药物具有明显抗胆碱能作用，通过阻断 M3 受体抑制胃窦相位性收缩、降低推进

性蠕动与幽门协调，抑制胃顺应性，导致胃排空延迟，Grover M 等通过随机对照试验提示抗胆碱能对胃

轻瘫症状无益，其抗胆碱能特性可加重 DGE 与饱胀，抗胆碱能的解痉药物以及抗精神病药物在 PD 术后

管理中也经常使用，可一定程度上增加 DGE 的发生率[25]。生长抑素及类似物能够抑制促动力激素与乙

酰胆碱释放，抑制胃酸与多种胃肠激素[26]，增强非推进性收缩降低胃窦与小肠推进性活动，使胃肠道活

动整体“减速”，延缓液体与固体 GE 并延长小肠转运时间，导致胃排空延迟[27] [28]。PD 术后因胰腺

吻合需常规应用生长抑素及类似物抑制胰液等消化液分泌，减少术后胰瘘、出血等危及生命的风险。但

对于已经出现 DGE 相关临床表现的患者来说，继续使用生长抑素可导致病情加重。 

4. 诊断方法 

DGE 是指在无机械性梗阻前提下出现早饱、餐后饱胀、恶心、呕吐、上腹胀痛等，由于上述症状不

具有较强的特异性，因此，DGE 的诊断需要借助多种辅助检查手段来确定“客观测定的胃排空延迟”与

“排除机械性梗阻/术后并发症的干扰”[13] [24]。通用(非手术) DGE 的诊断方法常包括胃排空显像，X
线钡餐造影、胃镜检查、超声评估及其他影像学技术等。不同诊断方法各有优势：胃排空显像可提供定

量数据，X 线钡餐造影可以用于排除机械性梗阻，胃十二指肠镜可直接观察胃壁运动情况，超声相对简

便易行，可行床旁检查并有一定预测性。临床上应根据患者具体情况选择合适的检查方法或联合应用。 

4.1. 胃排空显像(Gastric Emptying Scintigraphy, GES) 

25 年前，Griffith 等研究创建了胃排空核素显像技术[29]，该方法通过监测放射性示踪剂标记的食物

在胃内的清除动态来评价胃动力状态，已在国际医学界获得广泛接受，重现性与验证度俱佳，有望发展

为诊断胃排空异常的标准化方法[30]。 

4.2. X 线钡餐造影 

X 线钡餐造影不仅能排除机械性问题，如：食管胃空肠吻合口、胃空肠吻合口水肿或狭窄、Roux 袢

扭曲、幽门功能性或器质性狭窄、吻合口溃疡狭窄等“结构性梗阻”的病变。也能够精确测定胃内剩余

食物量以及胃排空的时间进程。相关研究证实，X 射线检查在 DGE 的诊断中具有重要价值。当造影剂以

细线状形态缓慢穿过胃肠吻合部位进入小肠时，表明胃排空功能出现障碍[20]。 

4.3. 胃十二指肠镜检查 

胃镜检查同样可以评估吻合口是否发生狭窄或阻塞，同时监测胃壁的蠕动活动。通常建议在手术后

约 10 日实施胃镜检查，能够实时观察胃壁的收缩运动，检测胃肠连接处是否存在肿胀、糜烂或狭窄现象，

并可发现空肠段是否出现扭曲或成角变形[31]。但此类检查方法不能客观量化胃排空速率，镇静状态或气

体充盈可瞬时改变胃动力，导致结果偏差，推荐与胃排空显像互补使用，可提高准确率[32]。 

4.4. 超声评估 

超声技术在判断胃排空功能异常患者的胃内物质特征及胃腔体积方面表现出良好的应用前景，可以

通过测量胃窦截面积，估算胃残余容量，决定何时经口进食[33] [34]。 

5. 入路与吻合方式 

临床与手术学观察一致表明，术中技术细节对术后 DGE 的发生起关键作用。尤其是消化道重建轴线
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与张力校正不充分、吻合口条件欠佳，或因扭转、成角导致的通道受限，均可成为重要触发因素。当前

可选的手术入路包括经典开腹 Whipple 术、腹腔镜与机器人辅助的微创胰十二指肠切除术，重建方法则

包括了是否保留幽门，以及多种胃肠重建方式与吻合配置。 

5.1. 手术入路 

在成熟团队与中心化条件下，腹腔镜胰十二指肠切除术(Laparoscopic Pancreaticoduodenectomy, LPD)、
机器人辅助胰十二指肠切除术(Robot-assisted Pancreaticoduodenectomy, RPD)较开放式胰十二指肠切除术

(Open Pancreaticoduodenectomy, OPD)通常表现为失血更少、输血率更低、住院时长更短，严重并发症与

短期死亡率总体相当；但手术时间普遍更长(与学习曲线、器械操作相关)，早期推广阶段存在短期死亡率

偏高等安全性隐忧[35]。肿瘤学结局(R0切除率、淋巴结清扫数、总体生存期)整体三者无明显差异[36] [37]。
国外指南一致显示 DGE 发生率无统计学差异；虽然微创组通常手术时间更长、失血更少、住院更短如上

所述，但 DGE 不随入路显著改变。多数综述与多中心经验表明，RPD 与 LPD、OPD 三者的 DGE 发生率

相当；个别随机队列试验显示 RPD 转开腹率与失血量较 LPD 更低，但未转化为稳定的 DGE 差异。众多

研究表明 DGE 更多与胰瘘(Postoperative Pancreatic Fistula, POPF)、腹腔感染、再手术等“继发性因素”

相关，非单纯由入路决定[38]。 

5.2. 术式选择 

为降低 PD 术后 DGE 的出现，外科领域已尝试多种技术策略，包括 PD 术式的改进：(切除幽门 vs 保
留幽门) [39] [40]、胃空肠吻合的重建方式(Billroth II 型 vs Roux-en-Y 式) [41] [42]、增加布朗氏肠肠吻合

(Braun anastomosis, BA) [32]，以及胃或十二指肠–空肠吻合的路径(结肠前 vs 结肠后) [43]。各类 PD 改

良术式将会在后文进行详细叙述。然而，关于上述手术改良措施的随机对照试验(Randomized Controlled 
Trial, RCT)虽有报道，但仍然较匮乏且无统一且具有说服力的实验结局，因而尚无一致共识认定某一具体

变式较其他更不易发生 DGE。 
围绕延迟胃排空的发生与防控，胰十二指肠切除的核心分歧集中在是否保留幽门(Pylorus-Preserving 

Pancreaticoduodenectomy, PPPD)、是否只切除幽门环而保留大部分胃窦(Pylorus-Reserving Pancreaticoduo-
denectomy, PRPD/Single-Site Pylorus-Preserving Pancreaticoduodenectomy, SSPPD)，以及消化道重建的路径

与是否加做 BA。早期来自 Ulla Klaiber 等的前瞻性 RCT 显示，PPPD 与经典 Whipple (完全切除远端胃)
在总体并发症与死亡率方面无显著差异，DGE 亦无一致性劣势[44]；此结论在 Gurusamy KS 的系统 Meta
分析中得到相同结果，但各研究间异质性较高[45]。日本学者 Kawai M 等的 RCT 提示，切除幽门环的

PRPD/SSPPD 相较 PPPD 能显著降低 DGE 风险，同时维持较好的胃容量与营养潜力，实现功能与并发症

间的更优平衡[20]，在以 DGE 为焦点的 Meta 分析中得到了相同结论，并提出 PPPD 后幽门痉挛会降低

胃排空的功能，是 DGE 发生率增加的关键因素之一[11]。相关结肠重建的细节对 DGE 的影响更为一致：

多项高质量研究显示，结肠前吻合较后结肠后吻合可稳定降低 DGE [46]，这可能归因于：与结肠后吻合

相比，将胃空肠吻合前置于结肠前方更有利于维持胃出口的顺直走行，减少吻合口处的折角与输出袢扭

转，从而降低功能性梗阻与胃潴留的风险[47]。同时，前置路径使胃空肠吻合口与胰空肠、胆肠吻合在空

间上分离更远，轻度胰瘘、胆瘘或腹腔感染所致的局部炎症、水肿与渗出对胃出口动力学的牵连效应相

对减弱[48]。基于以上解剖与生理学考量，前置重建在预防延迟胃排空(DGE)方面已经表现出一定优势，

成为优化术后胃排空的重要环节。Ming-quan Huang 等的 meta 分析研究发现，在 Billroth II 或 Roux-en-Y
基础上加做 BA 可进一步减少胆汁反流与输入袢扭曲，因而降低 DGE 与胃潴留的发生[49]。杨思捷等通

过回顾性研究，也得出相似结论[50]，但各研究间存在较大差异性，仍缺少权威、高质量的 RCT 进一步
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证实此结论。总体而言，当代证据将“是否切除幽门环”和“重建通道选择、是否加 BA”确立为影响

DGE 的两大可操作杠杆，因此，合理选择手术方式可最大限度减少患者 DGE 发生的可能。 

6. 预防与治疗 

DGE 的发生并非单一病理过程，而是“功能性胃出口障碍 + 全身应激 + 局部并发症”三因素叠加

的动态综合征，有效治疗的关键不在于某一种症状治疗，而在于以 ISGPS 分级为锚点，排除和处置可逆

的驱动因素(见图 1)。因此，预防与治疗策略也显得尤为重要(见图 2)。 
基本预防策略包括：术前谨慎评估患者营养风险(NRS-2002/GLIM 量表) [51] [52]，适当行术前营养

支持，严格控制血糖水平，纠正电解质代谢紊乱，评估并管理既往胃轻瘫或严重胃食管反流病

(Gastroesophageal Reflux Disease, GERD)；术中减少诱发因素，秉持温和组织操作、避免过度牵拉、降低

吻合口张力的原则，优化重建路径，胃空肠“前结肠”路径优先，选择性的幽门干预，选择性 Braun 肠

肠吻合，减少胆汁反流，综合降低 DGE 发生率；术后监督 ERAS 落地，早期下床、口香糖咀嚼，避免“常

规保留”鼻胃管，症状导向的短期减压与早撤管，按耐受推进恢复饮食，高风险或早期不耐受者立即转

肠内营养，促进术后快速恢复。优化阿片使用与监测，必要时过渡至多模态镇痛，多模态止吐，对极高

风险或早期出现胃潴留征象者，可短程试用促动力(如甲氧氯普胺或小剂量红霉素)，设置 48~72 小时评估

节点，避免长期化。控制术后目标血糖；纠正低钾、低镁、低钠，常规使用 PPI 保护胃肠吻合口[53]。针

灸作为治疗胃肠疾病的一种安全有效的疗法，能够通过调节神经机制、改善胃肠动力、减轻内脏敏感性

及修复肠道微生物群等方式发挥作用，可作为 DGE 的辅助治疗方法。在 Kim 等学者的系统综述中，通

过回顾性研究，评估了针灸对症状性胃轻瘫患者的效益和安全性，结果表明在短期内针灸可能会有所改

善，但由于证据不确定，长期效果尚不明确[54]。Li 等人采用了前瞻性和回顾性的结合方式，发现确诊

DGE 患者以中医针灸方式治疗，效果可以与促胃肠动力药物相当[55]。针灸的临床证据仍有限，且许多

研究的质量不高，但随着高质量研究的不断增加，针灸的应用在西方医学中的认可度与接受度逐渐提高。

未来，针灸可能会在治疗胃肠疾病中扮演更为重要的角色，并为患者提供更多的疗法选择。 
治疗策略：对于 ISGPS 定义下不同等级的 DGE 进行分层管理： 
① 对 A 级 DGE：以观察、饮食调整为主，避免过度干预。重点监测日常症状，如：术后的恶心、

呕吐、腹胀等不适；评估患者饮食状况并进行干预：少量多餐、低脂半流质、限制高纤维和含气饮料，口

服摄入可达预计 60%时一般不需 TPN，必要时小剂量空肠管肠内营养；患者可下床活动时，原则上不使

用或仅短程试用单一促动力药。 
② 对 B 级 DGE：术后第 7 天一旦确诊 B 级 DGE，进行常规影像、胃镜检查排除机械性梗阻后，优

先肠内营养支持治疗，幽门后(鼻空肠管或空肠造口)为主，摄入不足时联合 TPN 补足能量；促动力药物

以小剂量甲氧氯普胺、红霉素为主；同时阿片类药物减量，联合镇痛泵等多模式镇痛；在启动促动力、

肠内外营养后 48~72 h 必须复查影像学检查，复评 DGE 分级。 
③ 对 C 级 DGE：术后 14 天仍未拔除胃管或已反复留置胃管，可确诊 C 级 DGE，明确诊断后行增

强 CT、MRI、胃镜、碘水造影、营养风险等评估，分析导致 C 级 DGE 原因。若排除并发症因素(胰瘘、

感染、吻合口狭窄等)导致 DGE，短期内以 TPN 为主要营养支持方式，同时给予足量促动力药物；必要

时可在胃镜下行球囊扩张，或联合针灸等辅助治疗，并每 48~72 小时复查影像学检查以动态评估。若确

认存在胰瘘、感染、吻合口狭窄等并发症，应在影像学充分评估基础上，经多学科协作(MDT)讨论后，选

择介入引流、再次手术调整消化道重建、控制胰瘘等综合干预措施[56]。 
这种以因果干预为先、营养为轴、药物为桥、内镜为兜底、针灸辅助的多学科整合模式，较单点式

治疗更能匹配 DGE 的多因素本质，也更符合现代外科快速康复与以患者为中心的实践。 
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Figure 1. Causes and therapeutic targets of delayed gastric emptying (DGE) 
图 1. 延迟胃排空(DGE)的成因与干预靶点 

 

 
Figure 2. Prevention and treatment strategies for DGE 
图 2. DGE 预防治疗策略图 
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7. 总结与展望 

总体而言，尽管 ERAS 理念的落实使 PD 术后 DGE 呈下降趋势，但其仍是限制恢复的关键障碍。其

发生并非单一因素，系胃肠解剖与动力学重构叠加全身代谢应激与术后腹腔内并发症的综合表型。未来

管理应从单纯只注重术式优劣的比较转向“全流程、可量化、可复制”的路径优化：在 ISGPS 框架下明

确原发性与继发性 DGE，规范记录拔管时点、首次与完全口服固体食物，结合 GES 等客观测量提升跨中

心可比性；以风险分层为入口，整合糖尿病与血糖波动、营养与电解质失衡、阿片暴露、重建路线等变

量，实施围手术期个体化预防；术中优先前结肠胃空肠重建，审慎幽门干预并酌情加做 BA，降低出口阻

力与胆汁反流；术后强调阿片减量与多模式镇痛、精准血糖控制、早期肠内营养与分阶段饮食推进，对

B/C 级 DGE 设定 72 小时评估与升级节点，必要时联合促动力药、影像/内镜功能评估与分级介入。机制

研究应聚焦 ICC 功能、迷走神经–幽门通路、炎症–氧化应激与肠道菌群，探索可修饰靶点与生物标志

物；并开展不同营养模式的前瞻性研究，纳入患者报告结局与成本效益评价。依托多中心共享数据与机

器学习工具，建立可推广的风险预测与质量改进体系，力求在保证肿瘤根治性、术后安全性的前提下，

进一步降低 DGE 发生率，缩短住院时长并改善长期预后。 
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