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胰十二指肠切除围术期营养管理的调查研究
（附全国 ６４ 家三甲医院报告）
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　 　 【摘要】 　 目的　 调查国内 ６４ 家三甲医院胰十二指肠切除围术期营养管理的现状，探讨其营养管理策

略。 方法　 采用横断面调查研究方法。 ２０２０ 年 ３ 月 ３１ 日至 ４ 月 １３ 日，以中华医学会外科学分会胰腺外

科学组青年精英俱乐部成员及部分其他国内三甲医院的胰腺外科医师为调查对象，设计《胰十二指肠切除

术围术期营养支持调查表》电子问卷进行调查研究。 问卷通过网络微信推送方式发放。 观察指标：（１）一
般信息。 （２）术前营养管理。 （３）术中营养管理。 （４）术后营养管理。 （５）不同手术量医学中心营养管理

比较。 正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示。 计数资料以绝对数或百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 结果

（１）一般信息：共收回 ２２ 个省 ３５ 个城市 ６４ 家三甲医院的 ９６ 份有效问卷。 ９６ 位医师中，男 ９４ 例，女 ２ 例；
年龄为（４２±７）岁，年龄范围为 ２９ ～ ５９ 岁。 （２）术前营养管理。 ①术前营养评价及筛查：９６ 位医师中，
６２ ５％（６０ ／ ９６）医师常规进行术前营养状况评价。 术前营养筛查：４１ ７％（４０ ／ ９６）医师对每位患者进行筛

查，５４ ２％（５２ ／ ９６）医师仅在考虑需要营养支持时进行筛查。 筛查工具选择：６６ ７％（６４ ／ ９６）医师仅采用营

养风险筛查 ２００２。 非工具性评价指标选择：９７ ９％（９４ ／ ９６）医师选择≥２ 种指标综合评价，９２ ７％（８９ ／ ９６）
医师选择白蛋白作为评价指标。 ②术前营养支持：９６ 位医师中，１３ ５％（１３ ／ ９６）医师常规进行术前营养支

持。 术前营养支持方式：９４ ８％（９１ ／ ９６）医师选择以饮食为基础的营养支持方式。 术前营养支持时间：
４３ ８％（４２ ／ ９６）医师选择根据手术时间确定术前营养支持时间。 加速康复外科（ＥＲＡＳ）：２４ ０％（２３ ／ ９６）医
师常规术前 ２ ｈ 给予清流质饮食或碳水化合物负荷。 （３）术中营养管理。 ①术中空肠造瘘管理：９６ 位医师

中，８ ３％（８ ／ ９６）医师常规行空肠造瘘。 ②术中营养管路管理：３０ ２％（２９ ／ ９６）医师术中放置鼻空肠管，
７８ １％（７５ ／ ９６）医师术中放置鼻胃管，３８ ７％（２９ ／ ７５）医师根据患者胃液量决定鼻胃管拔除时间，３２ ０％
（２４ ／ ７５）医师在患者排气后拔除鼻胃管。 （４）术后营养管理。 ①术后营养支持方式：９６ 位医师中，８４ ４％
（８１ ／ ９６）医师术后常规营养支持，其中 ５６ ８％（４６ ／ ８１）医师行肠外营养为主，向饮食过渡。 ７８ １％（７５ ／ ９６）
医师选择术后第 １ 天行全肠外营养或补充性肠外营养，８６ ５％（８３ ／ ９６）医师选择术后 ７ ｄ 经口进食。 ②术

后并发症营养管理：术后发生 Ｂ 级以上胰瘘时，６３ ５％（６１ ／ ９６）医师选择通过经皮内镜下胃⁃空肠造瘘、鼻
胃管或鼻空肠管行肠内营养支持。 术后发生胃排空障碍时，７２ ９％（７０ ／ ９６）医师选择通过经皮内镜下胃⁃空
肠造瘘或鼻空肠管行肠内营养支持。 （５）不同手术量医学中心营养管理比较：９６ 位医师中，所在医学中心

手术量＞１００ 例 ／年的医师术中鼻胃管放置率为 ６６ ７％（３２ ／ ４８），所在医学中心手术量≤１００ 例 ／年的医师术

中鼻胃管放置率为 ８９ ６％（４３ ／ ４８），两者比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ７ ３７５，Ｐ＜０ ０５）。 结论　 我国三甲

医院胰腺外科医师胰十二指肠切除围术期营养支持的指征、途径和时间等尚无统一标准，营养管理及

ＥＲＡＳ 策略理论与实践差异较大，亟待开展以营养管理策略为干预措施的前瞻性研究，总结形成符合我国

临床实际的胰腺外科围术期营养管理专家共识。
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（５２ ／ ９６） ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｗｈｅｎ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ． Ｆｏｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌｓ， Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
Ｒｉｓｋ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｉｎ ６６ ７％（６４ ／ ９６） ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ． Ｆｏｒ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｔｏｏｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ，
９７ ９％（９４ ／ ９６） ｃｈｏｓｅ ｔｗｏ ｏｒ ｍｏｒｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ， ９２ ７％（８９ ／ ９６） ｃｈｏｓｅ Ａｌｂｕｍｉｎ ａｓ ｔｈｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒ． ② Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ： ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ １３ ５％ （１３ ／ ９６） ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｃｏｎｄｕｃｔｉｎｇ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｒｅｇｕｌａｒｌｙ． Ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｍｅｔｈｏｄｓ，ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｄｉｅｔ ｗａｓ
ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ ９４ ８％ （９１ ／ ９６） ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ． Ｆｏｒ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ， ４３ ８％ （４２ ／ ９６） ｏｆ
ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｅ． Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｔｈｅｏｒｙ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ， ２４ ０％（２３ ／ ９６）ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｒｏｕｔｉｎｅｌｙ ｇａｖｅ ｌｉｑｕｉｄ ｄｉｅｔ ｏｒ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ｌｏａｄ ａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２ ｈｏｕｒｓ．
（３） Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． ① Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ８ ３％（８ ／ ９６） ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｒｏｕｔｉｎｅ ｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ． ② Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｌｉｎｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ｔｈｅ ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌ ｔｕｂｅ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｂｙ ３０ ２％（２９ ／ ９６）， ａｎｄ ｔｈｅ ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｂｙ ７８ １％（７５ ／ ９６）． Ｏｆ
ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｓｕｒｇｅｏｎｓ， ３８ ７％（２９ ／ ７５） ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｖｏｌｕｍｅ， ａｎｄ
３２ ０％（２４ ／ ７５） ｒｅｍｏｖｅｄ ｔｈｅ ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ ａｆｔｅｒ ｆｌａｔｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ． （４） Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．
① Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｍｅｔｈｏｄｓ： ８４ ４％ （８１ ／ ９６） ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｇａｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ， ｉｎ ｗｈｉｃｈ
５６ ８％（ ４６ ／ ８１） ｍａｉｎｌｙ ｇａｖｅ ｔｈｅ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ｔｏ ｄｉｅｔ． Ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｉｒｓｔ ｄａｙ ｏｒ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｃｈｏｉｃｅ ｉｎ ７８ １％（７５ ／ ９６） ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ，
ｏｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ａｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ７ ｄａｙｓ ｗａｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｃｈｏｉｃｅ ｉｎ ８６ ５％（８３ ／ ９６） ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ． ② Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ６３ ５％（６１ ／ ９６） ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｃｈｏｓｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｒｏｕｇｈ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ， ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ ｏｒ ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌ ｔｕｂｅ ｆｏｒ ｇｒａｄｅ Ｂ ｏｒ Ｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ， ７２ ９％
（７０ ／ ９６） ｃｈｏｓｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｒｏｕｇｈ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｏｒ ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌ ｔｕｂｅ
ｆｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ． （ ５） Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｍｏｎｇ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｅｎｔｅｒｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｍｏｕｎｔ： ｏｆ ｔｈｅ ９６ ｓｕｒｇｅｏｎｓ， ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｅｎｔｅｒｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｍｏｕｎｔ ＞１００ ｃａｓｅｓ ａ ｙｅａｒ ｈａｄ ｔｈｅ
ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｒａｔｅ ｏｆ ６６ ７％（３２ ／ ４８）， ａｎｄ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｅｎｔｅｒｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｍｏｕｎｔ ≤１００
ｃａｓｅｓ ａ ｙｅａｒ ｈａｄ ｔｈｅ ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｒａｔｅ ｏｆ ８９ ６％（４３ ／ ４８）， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ＝ ７ ３７５， Ｐ＜０ ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｕｎｉｆｏｒｍ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｒｏｕｔｅｓ， ｏｒ
ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ａｍｏｎｇ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｆｒｏｍ
ｌｅｖｅｌ Ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ， ｔｈｅ ｔｈｅｏｒｉｅｓ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｒｅ ｄｉｖｅｒｓｅ， ｗｈｉｃｈ ｕｒｇｅｎｔｌｙ ｒｅｑｕｉｒｅ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ａｓ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇａｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｃｃｏｒｄｅｄ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ Ｃｈｉｎａ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； 　 Ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ； 　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ； 　 Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ；　 Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｓｕｒｖｅｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｃａｐｉｔａｌ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ Ｃｌｉｎｉｃ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ＆ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｃｏｍｍｉｓ⁃

ｓｉｏｎ （Ｚ１８１１００００１７１８２１６）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０⁃２０２００９２９⁃００６４０
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　 　 胰十二指肠切除术是胰腺外科施行最多的手

术。 该手术方式涉及消化系统多器官切除及重建，
手术复杂，难度大［１］。 手术创伤及应激，消化道重

建，术后腺体损失，术后胰瘘、感染等严重并发症，均
会影响机体代谢与营养状态，进而影响患者术后恢

复及临床结局［２－３］。 由于胰腺十二指肠区域疾病的

特殊病理生理学改变，多数患者在手术前就会有疼

痛、黄疸、消化道梗阻等临床表现，产生厌食、乏力、
进行性体质量下降等营养相关的继发症状，出现高

营养风险、肿瘤相关肌肉减少症及营养不良。 目前，
胰十二指肠切除围术期营养管理尚不规范、统

一［４］。 本研究设计《胰十二指肠切除术围术期营养

支持调查表》问卷，调查国内 ６４ 家三甲医院胰十二

指肠切除围术期营养管理的现状，探讨其营养管理

策略。

１　 资料与方法

１．１　 调查对象

　 　 以中华医学会外科学分会胰腺外科学组青年精

英俱乐部成员及部分其他国内三甲医院的胰腺外科

医师为调查对象。 调查时间为 ２０２０ 年 ３ 月 ３１ 日至

４ 月 １３ 日。
１．２　 调查方法

　 　 采用横断面调查研究方法。 参考 ２０１９ 年欧非肝

胆胰协会（Ｅ⁃ＡＨＰＢＡ）和国际肝胆胰协会（ＩＨＰＢＡ）的
胰腺外科围术期营养调查，并根据 ２０１８ 年国际胰腺

外科研究组（ＩＳＧＰＳ）发表的胰腺外科营养支持建议

及国内胰腺外科发展现况［４－５］。 设计《胰十二指肠

切除术围术期营养支持调查表》电子调查问卷。 为

避免对具体医院结果的评价与比较，保证参与者在

回答问题时的客观性和真实性，调查问卷未统计医

师所在医院，仅以省份、城市替代。 问卷内容包括

４ 个部分：（１）一般信息（性别、年龄、职称、专业、所
在城市、医院等级、医院每年胰腺手术量、参与调查

者每年主刀或参与胰腺手术量）。 （２）术前营养管

理［术前营养评价及筛查、筛查评定工具、营养评价

指标、术前营养支持指征、术前营养支持方式、术前

加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）
策略］。 （３）术中营养管理（空肠造瘘的建立、鼻胃

管的建立及拔除、鼻空肠管的建立等）。 （４）术后营

养管理（术后营养支持途径，术后营养需求及达标

策略，术后第 １、３、７ 天营养支持途径，严重并发症如

Ｂ 级以上胰瘘、胃排空障碍）。 调查问卷不记名，不
涉及参与调查医师及患者隐私，不涉及利益冲突及

商业目的。 提交问卷医师均知情同意。 问卷通过网

络微信推送方式发放。
１．３　 观察指标

　 　 观察指标：（１）一般信息包括回收问卷数量、医
师基本信息。 （２）术前营养管理：术前营养评价及

筛查、术前营养筛查、术前营养筛查工具、非工具性

评价指标、术前营养支持情况、ＥＲＡＳ。 （３）术中营

养管理：空肠造瘘、鼻空肠管、鼻胃管的管理。 （４）
术后营养管理：术后营养支持情况、术后营养素计

算、术后胰瘘及胃排空障碍的营养管理。 （５）不同

手术量医学中心营养管理比较：术前营养评价、术前

２ ｈ 饮食、术中放置鼻胃管、术后第 １ 天全肠外营养、
术后第 １ 天输液、术后第 １ 天管饲、术后第 １ 天经口

进食、术后第 ７ 天行肠外营养。
１．４　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ ２１．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 ｘ±ｓ 表示。 计数资料以绝对数或百分

比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有

统计学意义。

２　 结果

２．１　 一般信息

　 　 共收回 ２２ 个省 ３５ 个城市 ６４ 家三甲医院的 ９６ 份

有效问卷。 ９６ 位医师中，男 ９４ 例，女 ２ 例；年龄为

（４２±７）岁，年龄范围为 ２９ ～ ５９ 岁。 ４２ ７％（４１ ／ ９６）
医师来自胰腺青年精英俱乐部，５７ ３％（５５ ／ ９６）医师

来自其他三甲医院。 ２９ ２％（２８ ／ ９６）为主任医师，
４９ ０％（４７ ／ ９６）为副主任医师，２１ ９％（２１ ／ ９６）为主治

医师。 ９６ 位医师中，所在医学中心手术量＞１００ 例 ／年
和≤１００ 例 ／年医师各 ４８ 位。 ９６ 位医师中地区分布

及手术量统计见表 １。
２．２　 术前营养管理

２．２．１　 术前营养评价及筛查：９６ 位医师中，６２ ５％
（６０ ／ ９６）医师常规进行术前营养状况评价，３７ ５％
（３６ ／ ９６）医师仅在需要营养支持时进行术前营养状

况评价。
　 　 （１）术前营养筛查：４１ ７％（４０ ／ ９６）医师对每位

患者进行筛查，５４ ２％（５２ ／ ９６）医师仅在考虑需要营

养支持时进行筛查，４ ２％（４ ／ ９６）医师不采用营养筛

查工具。
　 　 （２）筛查工具选择：６６ ７％（６４ ／ ９６）医师仅采用

营养风险筛查 ２００２（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２，
ＮＲＳ２００２），９ ４％（９ ／ ９６）医师采用微营养评定简表，
９ ４％（ ９ ／ ９６） 医师采用主观全面评定 （ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ
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ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＧＡ）或患者主导的主观全面评定

（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ＳＧＡ，ＰＧ⁃ＳＧＡ），３ １％（３ ／ ９６）医师

采用营养不良通用筛查工具，１ ０％（１ ／ ９６）医师行营

养科会诊，６ ３％（６ ／ ９６）医师采用其他筛查工具（其
中 １ 位采用“某市级营养学会制订的营养风险评价

标准”）。 ４ ２％（４ ／ ９６）医师不采用营养筛查工具，
而采用体质量变化、饮食减少、Ａｌｂ、ＢＭＩ、Ｈｂ 等指标

作为评价标准。 见图 １。 ４９ ０％（４７ ／ ９６）医师所在

医院会有营养科医师参与营养管理。

表 １　 ９６ 位医师地区分布及手术量统计

地区分布（按城市或省份首字母拼音排序） 例数（比例）

北京市 １４（１４．６％）

福建省 １（１．０％）

甘肃省 ２（２．１％）

广东省 ４（４．２％）

贵州省 １（１．０％）

河北省 ２（２．１％）

黑龙江省 ２（２．１％）

湖北省 ２（２．１％）

湖南省 ２（２．１％）

吉林省 １（１．０％）

江苏省 １９（１９．８％）

辽宁省 ３（３．１％）

青海省 １７（１７．７％）

山东省 ４（４．２％）

山西省 １（１．０％）

陕西省 ２（２．１％）

上海市 ７（７．３％）

四川省 ２（２．１％）

天津市 ３（３．１％）

新疆维吾尔自治区 １（１．０％）

云南省 ２（２．１％）

浙江省 ４（４．２％）

医院每年胰腺手术量（例） 例数（比例）

０～２５ ７（７．３％）

＞２５ 且＜５０ １９（１９．８％）

５０～１００ ２２（２２．９％）

＞１００ ４８（５０．０％）

医师每年主刀或参与胰腺手术量（例） 例数（比例）

０～２５ ３７（３８．５％）

＞２５ 且＜５０ ３０（３１．３％）

５０～１００ １９（１９．８％）

＞１００ １０（１０．４％）

　 　 （３）非工具性评价指标选择：９７ ９％（９４ ／ ９６）医
师选择≥２ 种指标综合评价，２ １％（２ ／ ９６）医师仅选

择 Ａｌｂ 作为唯一评价指标。 在常用营养相关指标

中，９２ ７％ （８９ ／ ９６） 医师选择 Ａｌｂ 作为评价指标，
８３ ３％（８０ ／ ９６）医师选择体质量变化作为评价指标，
７４ ０％（７１ ／ ９６）医师选择 ＢＭＩ 作为评价指标，６２ ５％
（６０ ／ ９６）医师选择饮食减少作为评价指标，６１ ５％
（５９ ／ ９６）医师选择前白蛋白作为评价指标，５０ ０％
（４８ ／ ９６）医师选择 Ｈｂ 作为评价指标，１４ ６％（１４ ／ ９６）
医师选择 Ｃ 反应蛋白作为评价指标。 同一位医师

可联合应用多项评价指标。 见图 ２。

注：ＮＲＳ２００２ 为营养风险筛查 ２００２；ＭＮＡ⁃ＳＦ 为微营养评定简

表；ＭＵＳＴ 为营养不良通用筛查工具；ＳＧＡ 为主观全面评定；
ＰＧ⁃ＳＧＡ 为患者主导的主观全面评定

图 １　 术前营养筛查及评价工具选择

图 ２　 术前营养筛查及评价非工具性营养相关指标的选择

２．２．２　 术前营养支持：（１）术前营养支持指征：９６ 位

医师中，１３ ５％（１３ ／ ９６）医师常规进行术前营养支

持，３４ ４％（３３ ／ ９６）医师在 ＮＲＳ２００２ 筛查有风险后

行营养支持，４９ ０％（４７ ／ ９６）医师选择常用营养指标

作为指征行营养支持，３ １％（３ ／ ９６）医师不进行术前

营养支持。 （２）术前营养支持方式：９４ ８％（９１ ／ ９６）
医师选择以饮食为基础的营养支持方式，其中

５０ ０％（４８ ／ ９６）医师选择饮食＋口服营养补充（ｏｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓ，ＯＮＳ），３９ ６％ （３８ ／ ９６） 医师

选择饮食＋ＯＮＳ＋肠外营养，３ １％（３ ／ ９６）医师选择饮

食＋糖电解质输液，２ １％（２ ／ ９６）医师选择增加饮

食。 ４ ２％（４ ／ ９６）医师选择管饲；１ ０％（１ ／ ９６）医师

选择全肠外营养。 见图 ３。 （３）术前营养支持时间：
２ １％（２ ／ ９６）医师选择术前＜３ ｄ，３８ ５％（３７ ／ ９６）医
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师选择术前 ３ ～ ７ ｄ，１５ ６％（１５ ／ ９６）医师选择术前

８～１４ ｄ，４３ ８％（４２ ／ ９６）医师选择根据手术时间确

定术前营养支持时间。 （４）ＥＲＡＳ：术前 ２ ｈ 给予清

流质饮食或碳水化合物负荷方面，２４ ０％（２３ ／ ９６）医
师常规进行， ３７ ５％ （ ３６ ／ ９６） 医师不进行， ３８ ５％
（３７ ／ ９６）医师在适当患者中选择应用。

注：ＯＮＳ 为口服营养补充；ＰＮ 为肠外营养；ＴＰＮ 为全肠外营养

图 ３　 术前营养支持方式的选择

２．３　 术中营养管理

２．３．１　 术中空肠造瘘管理：９６ 位医师中，８ ３％（８／ ９６）
医师常规行空肠造瘘，５９ ４％（５７ ／ ９６）医师不行术中

空肠造瘘，３２ ３％（３１ ／ ９６）医师在一定指征下［其中

２５ 例报告指征，３６ ０％（９ ／ ２５）为术后并发症风险高

包括吻合口漏、胰瘘、胃排空障碍，２４ ０％（６ ／ ２５）为
术前营养不良，１２ ０％（３ ／ ２５）为高龄，１２ ０％（３ ／ ２５）
为预计较长时间营养支持，８ ０％（２ ／ ２５）为术前上消

化道梗阻，８ ０％（２ ／ ２５）为经鼻管路耐受差。 ６ 例未

报告指征］行空肠造瘘。
２．３．２　 术中营养管路管理：３０ ２％（２９ ／ ９６）医师术

中放置鼻空肠管（１９ 例未行空肠造瘘、１０ 例行空肠

造瘘）。 ７８ １％ （ ７５ ／ ９６） 医师术中放置鼻胃管，
３８ ７％（２９ ／ ７５）医师根据患者胃液量决定鼻胃管拔

除时间，３２ ０％（２４ ／ ７５）医师在患者排气后拔除鼻胃

管，１２ ０％（９ ／ ７５）医师在患者术后第 ２ 天拔除鼻胃

管，１０ ７％（８ ／ ７５）医师在患者术后第 １ 天拔除鼻胃

管，４ ０％（３ ／ ７５）医师不拔除鼻胃管，行肠内营养用；
２ ７％（２ ／ ７５）医师鼻胃管拔除时间视具体情况而定。
见图 ４。 部分医师术中联合使用鼻空肠管和鼻胃管。

图 ４　 术后鼻胃管拔除时间

２．４　 术后营养管理

２．４．１ 　 术后营养支持方式：９６ 位医师中，８４ ４％
（８１ ／ ９６）医师术后常规营养支持，其中 ５６ ８％（４６ ／ ８１）
医师行肠外营养为主，向饮食过渡，２９ ６％（２４ ／ ８１）
医师行管饲为主，肠外营养为辅，１３ ６％（１１ ／ ８１）医
师行经口进食为主，肠外营养为辅。 １５ ６％（１５／ ９６）医
师根据患者情况术后营养支持行个体化选择。
６０ ４％（５８ ／ ９６）医师选择术后第 １ 天行全肠外营养，
７８ １％（７５ ／ ９６）医师选择术后第 １ 天行全肠外营养

或补充性肠外营养。 ８６ ５％（８３ ／ ９６）医师选择术后

７ ｄ 经口进食，其中 ４５ ８％（３８ ／ ８３）医师会停用肠外

或肠内营养。 见图 ５。

图 ５　 术后第 ７ 天营养支持途径变化

　 　 在术后营养素计算及达标方面，３７ ５％（３６ ／ ９６）
医师常规计算患者的营养需求，３６ ５％（３５ ／ ９６）医师

在患者有特殊营养需求时才计算，１８ ８％（１８ ／ ９６）医
师应用科室医嘱模板，７ ３％（７ ／ ９６）医师应用商业化

配置产品。 ３８ ５％（３７ ／ ９６）医师认为术后自第 １ 天

蛋白质需要达标，而热量达到 ６０％ ～ ７０％ 即可；
３３ ３％（３２ ／ ９６）医师选择术后低氮低热卡，逐步增

加，一周达标的方式；１１ ５％（１１ ／ ９６）医师选择在术

后第 １ 天，蛋白质和热量均达标；１６ ７％（１６ ／ ９６）医
师应用模板医嘱。
２．４．２　 术后并发症营养管理：术后发生 Ｂ 级以上胰

瘘时，６３ ５％（６１ ／ ９６）医师选择通过经皮内镜下胃⁃
空肠造瘘、鼻胃管或鼻空肠管行肠内营养支持，其中

３５ 位医师选择同时应用补充性肠外营养；２５ ０％
（２４ ／ ９６）医师选择行全肠外营养；１１ ５％（１１ ／ ９６）医
师选择保持经口进食，其中部分联合肠外营养或管

饲。 术后发生胃排空障碍时，７２ ９％（７０ ／ ９６）医师选

择通过经皮内镜下胃⁃空肠造瘘或鼻空肠管行肠内

营养支持，其中 ３４ 位医师选择同时应用补充性肠外

营养；２７ １％（２６ ／ ９６）医师选择行全肠外营养。
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２．５　 不同手术量医学中心营养管理比较

　 　 ９６ 位医师中，所在医学中心手术量＞１００ 例 ／年
的医师术中鼻胃管放置率为 ６６ ７％（３２ ／ ４８），所在

医学中心手术量≤１００ 例 ／年的医师术中鼻胃管放

置率为 ８９ ６％（４３ ／ ４８），两者比较，差异有统计学意

义（ χ２ ＝ ７ ３７５，Ｐ＜ ０ ０５）。 所在医学中心手术量＞
１００ 例 ／年和手术量≤１００ 例 ／年医师行术前营养评

价、术前 ２ ｈ 饮食、术后第 １ 天全肠外营养、术后第

１ 天输液、术后第 １ 天管饲、术后第 １ 天经口进食、
术后第 ７ 天行肠外营养比较，差异均无统计学意义

（Ｐ＞０ ０５）。 见表 ２。

３　 讨论

３．１　 术前营养管理

　 　 我国胰腺癌患者的营养风险和营养不良发生率

较高［６］。 有研究结果显示：术前营养问题会显著影

响患者临床结局［３］。 根据目前国内外相关指南推

荐，外科住院患者均需在入院时行营养状态评价，包
括营养筛查与营养评定，以判断患者是否需要制订

营养诊断与治疗计划［７－９］。 欧洲有研究结果显示：
４４％的被调查医师不行术前营养状态评价［４］。 本研

究中，６２ ５％医师常规行术前评价，略高于欧洲；
３７ ５％医师在需要营养支持时行术前评价，此选择忽

略了营养风险对于营养支持的指导意义，且会影响营

养支持花费的医疗保险支付［１０］。 ６６ ７％医师选用

ＮＲＳ２００２ 进行筛查，符合国内外指南的推荐［１１］。
　 　 欧洲肠外肠内营养学会（ＥＳＰＥＮ）外科指南推

荐满足以下任一项的患者需启动术前营养支持：
（１）近半年体质量下降＞１５％。 （２）ＢＭＩ＜１８ ５ ｋｇ ／ ｍ２。
（３）ＳＧＡ 评定为 Ｃ 级。 （４）ＮＲＳ２００２＞５ 分。 （５）Ａｌｂ＜
３０ ｇ ／ Ｌ 同时肝、肾功能正常［７］。 与欧洲国家相似，
除 ＳＧＡ 外，以上均为我国胰腺外科医师关注的指

标。 其中，Ａｌｂ 是国内外医师关注比例最高的生化

指标，而 ２０１６ 年美国胃肠病学会（ＡＣＧ）住院患者

营养支持指南中却建议避免应用 Ａｌｂ、前白蛋白等

作为营养评价指标。 该指南认为：虽然有研究证实

了这些指标的下降对外科患者术后不良结局的预

测价值，但其归因于这些指标体现为机体炎症反应

的强弱，而非营养状态的改变［１２］ 。 这与我国相关

指南基本一致［１３］ 。
　 　 术前营养支持途径中，９０ ０％医师选择 ＯＮＳ，其
中近一半患者会在膳食和 ＯＮＳ 基础上增加补充性

肠外营养，以保证营养需求的快速达标。 这符合

ＡＣＧ 指南和我国围术期指南的推荐［９，１２］。 ＥＳＰＥＮ
指南推荐中重度营养不良患者术前营养支持时间为

１０～１４ ｄ［７］。 目前国内多推荐＞７ ｄ［１４－１５］。 本研究中，
４４ ８％医师根据手术时间确定术前营养支持时间，
４０ ６％医师术前营养支持＜７ ｄ。 这或许与对术前营

养支持的接受程度、对床位周转的关注等因素有关。
３．２　 术中营养管理

　 　 由于 ＥＲＡＳ 理念的应用及内镜技术的发展，多
数医师术中不常规放置肠内营养管路，而选择术后

有需要时放置［５，１６－１７］。 本研究中，８ ３％的医师常规

行空肠造 瘘， 与 欧 洲 国 家 数 据 近 似 （ １２％） ［４］。
３０ ３％的医师常规放置鼻空肠管。 有研究结果显

示：鼻空肠管是最佳的肠内营养管路［１８－１９］。 ３２ ３％
的医师会根据指征在术中建立肠内营养管路，而非

常规建立，其中最多选择的指征是术前营养不良和预

计有较高的术后并发症发生风险者。 这与 ２０１８ 年

ＩＳＧＰＳ 的建议相符，在此建议中，还包括了如果患者

接受二次手术则需要留置肠内营养管路［５］。
３．３　 术后营养管理

　 　 欧洲的调查结果显示；术后第 １ 天经口进食是

主要的营养途径，＞８０％的医师会选择此营养途径，
其中＞６０％的医师仅选用经口进食的方式，其余选用

经口进食联合肠外营养或者管饲［４］。 目前有大量

研究结果显示：术后早期经消化道途径的营养支持

与肠外营养支持比较，可以降低术后并发症发生率、
减少住院时间及费用等结局指标［２０－２１］。 与管饲比

较，经口进食具有安全、符合生理结构等优势［２２－２３］。
国内外的指南已推荐经口进食为术后首选的营养支

持途径［２４］ 。 但本研究结果显示：７８ １％医师选择术

表 ２　 不同手术量医学中心营养管理的比较（例）

手术量 例数
术前

营养评价
术前 ２ ｈ
饮食

术中放置
鼻胃管

术后第 １ 天
行全肠外营养

术后第 １ 天
输液

术后第 １ 天
管饲

术后第 １ 天
经口进食

术后第 ７ 天
行肠外营养

医学中心手术量＞１００ 例 ／ 年 ４８ ３２ ３４ ３２ ２８ ８ ６ ６ １３

医学中心手术量≤１００ 例 ／ 年 ４８ ２８ ２７ ４３ ３０ １０ ４ ４ ２０
χ２ 值 ０．７１１ ２．２０３ ７．３７５ ０．１７４ ０．２７４ ０．４４７ ０．４４７ ２．２６３

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
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后第 １ 天行肠外营养支持，其中 ７７ ３％（５８ ／ ７５）为

全肠外营养，２２ ７％（１７ ／ ７５）为补充性肠外营养。 这

与国内外相关指南共识的推荐不符［９，２５］。
　 　 术后并发症是改变营养支持策略的重要因素，
尤其是 Ｂ 级以上的胰瘘和胃排空障碍，此时肠内营

养尤为重要［２６－２７］。 本研究结果显示：６３ ５％的医师

在发生 Ｂ 级胰瘘后、７２ ９％的医师在发生胃排空障

碍后通过各种途径建立肠内营养管路，包括经内镜

下胃空肠造瘘和鼻空肠管。 ２０１１ 年的一项随机对

照研究结果显示：应用鼻空肠管行肠内营养与肠外

营养比较，胰瘘愈合更快，且花费更少［２８］。
３．４　 ＥＲＡＳ 策略的应用

　 　 ＥＲＡＳ 是系统性临床策略，是围术期多学科项

目的组合。 本研究中，涉及 ＥＲＡＳ 内容除上述围术

期营养管理，还包括术前 ２ ｈ 进清流质饮食或碳水

化合物负荷和鼻胃管的管理。 本调查中仅 ２４ ０％
医师常规选择术前 ２ ｈ 进约 ２００ ｍＬ 清流质饮食或

碳水化合物。 对于鼻胃管的选择，目前有研究结果

显示：不留置鼻胃管会减少术后不适、降低术后并发

症发生率和早期恢复消化道功能［２９－３０］。 同时国内

外 ＥＲＡＳ 共识指南也均积极以高证据级别和强推荐

建议不留置或早期（术后即刻或术后 １～２ ｄ）拔除鼻

胃管［３１－３３］。 但本研究结果显示：７８ １％的医师常规

留置鼻胃管，略高于欧洲国家（６９％），５５ ２％（５３ ／ ９６）
医师仍然按照传统指征拔除胃管，即患者排气或根

据胃液量的变化［４］。 年手术量 ＞ １００ 例与年手术

量≤１００ 例的医学中心比较，术中鼻胃管放置比例

显著降低。 由于胰十二指肠切除手术的复杂性、并发

症的高发性和严重性等因素，限制了 ＥＲＡＳ 在胰腺外

科领域的开展，因此也缺乏相关的高级别证据，需在

多学科合作模式下，开展进一步的前瞻性研究［３４］。
　 　 综上，我国三甲医院胰腺外科医师胰十二指肠

切除围术期营养支持的指征、途径和时间等尚无统

一标准，营养管理及 ＥＲＡＳ 策略理论与实践差异较

大，亟待开展以营养管理策略为干预措施的前瞻性

研究，总结形成符合我国临床实际的胰腺外科围术

期营养管理专家共识。
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ｉｓｓｎ．１６７４⁃６３５Ｘ．２０１７．０５．００２．

［１１］ Ｋｏｎｄｒｕｐ Ｊ， Ａｌｌｉｓｏｎ ＳＰ， Ｅｌｉａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００３，２２（４）：４１５⁃４２１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｓ０２６１⁃５６１４（０３）０００９８⁃０．

［１２］ ＭｃＣｌａｖｅ ＳＡ， ＤｉＢａｉｓｅ ＪＫ， Ｍｕｌｌｉｎ ＧＥ， ｅｔ ａｌ． ＡＣＧ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｕｌｔ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，１１１（３）：３１５⁃３３４； ｑｕｉｚ ３３５． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／
ａｊｇ．２０１６．２８．

［１３］ 蒋朱明，杨剑，于康，等．列入临床诊疗指南和国家卫生和计划
生育委员会行业标准的营养风险筛查 ２００２ 工具实用表格及
注意事项［Ｊ］ ．中华临床营养杂志，２０１７，２５（５）：２６３⁃２６７． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃６３５Ｘ．２０１７．０５．００１．

［１４］ Ｊｉｅ Ｂ， Ｊｉａｎｇ ＺＭ， Ｎｏｌａｎ ＭＴ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ［Ｊ］ ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，２０１２，２８（１０）：１０２２⁃１０２７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｎｕｔ．２０１２．０１．０１７．

［１５］ Ｘｕ ＪＹ， Ｚｈａｎｇ ＡＲ， Ｔｉａｎ ＸＤ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ＮＲＳ２００２ ｍａｙ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ （ＰＯＰＦ）： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｂｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ５２２
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｏｐｅｎ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ，２０１９，４８（１０）：１５５０．

［１６］ Ａｂｕ Ｈｉｌａｌ Ｍ， Ｄｉ Ｆａｂｉｏ Ｆ， Ｂａｄｒａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｉｎ⁃
ｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｒｅ ＵＫ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ，２０１３，１３（１）：５８⁃６２．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｐａｎ．２０１２．１１．３１２．

［１７］ Ｂｏｕｍａｎ Ｇ， ｖａｎ Ａｃｈｔｅｒｂｅｒｇ Ｔ， Ｗａｎｔｅｎ Ｇ． Ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｔｕｂｅｓ
［Ｊ］ ． Ｎｅｔｈ Ｊ Ｍｅｄ，２００８，６６（２）：６７⁃７０．

［１８］ Ｚｈｕ Ｘ， Ｗｕ Ｙ， Ｑｉｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌ ａｎｄ ｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ
Ｎｕｔｒ，２０１４，３８（８）：９９６⁃１００２． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０１４８６０７１１３５００６９４．

［１９］ Ａｂｕ⁃Ｈｉｌａｌ Ｍ， Ｈｅｍａｎｄａｓ ＡＫ， ＭｃＰｈａｉｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｔｕｂｅ ｐｌａｃｅ⁃
ｍｅｎｔ ｆｏｒ ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．

·８６０１· 中华消化外科杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 １９ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．１０



Ａ ｎｏｎ⁃ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＪＯＰ，２０１０，１１（１）：８⁃１３．
［２０］ Ｙｅｒｍｉｌｏｖ Ｉ， Ｊａｉｎ Ｓ， Ｓｅｋｅｒｉｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： ｉｓ ｒｏｕｔｉｎｅ ｊｅｊｕｎｏｓｔｏ⁃
ｍｙ ｔｕｂｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｗａｒｒａｎｔｅｄ？ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，２００９，５４（７）：
１５８２⁃１５８８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃００８⁃０５２６⁃１．

［２１］ Ｌｉｕ Ｃ， Ｄｕ Ｚ， Ｌｏｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｔｏｔａｌ
ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１１，２０（２）：
１５４⁃１６０．

［２２］ Ｇｅｒｒｉｔｓｅｎ Ａ， Ｂｅｓｓｅｌｉｎｋ ＭＧＨ， Ｇｏｕｍａ ＤＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｆｉｖｅ ｆｅｅｄｉｎｇ ｒｏｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１３，１００（５）：５８９⁃５９８， ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ５９９． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｂｊｓ．９０４９．

［２３］ Ｇｅｒｒｉｔｓｅｎ Ａ， Ｗｅｎｎｉｎｋ Ｒ， Ｂｕｓｃｈ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅｅｄｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｏｕｔｌｅｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： ｅａｒｌｙ ｏｒａｌ ｏｒ ｒｏｕｔｉｎｅ ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌ ｔｕｂｅ ｆｅｅｄｉｎｇ？
［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ，２０１５，１５（５）：５４８⁃５５３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｐａｎ．
２０１５．０７．００２．

［２４］ Ｍｅｌｌｏｕｌ Ｅ， Ｌａｓｓｅｎ Ｋ， Ｒｏｕｌｉｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃａｒｅ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ
（ＥＲＡＳ） ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ２０１９［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０２０，４４（７）：
２０５６⁃２０８４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０２０⁃０５４６２⁃ｗ．

［２５］ 中华医学会肠外肠内营养学分会，中国医药教育协会加速康
复外科专业委员会．加速康复外科围术期营养支持中国专家共
识（２０１９ 版）［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８（１０）：８９７⁃９０２．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．１０．００１．

［２６］ Ｂａｓｓｉ Ｃ， Ｍａｒｃｈｅｇｉａｎｉ Ｇ， Ｄｅｒｖｅｎｉｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ２０１６ ｕｐｄａｔｅ ｏｆ
ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ （ ＩＳＧＰＳ） ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ： １１ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１７，
１６１（３）：５８４⁃５９１．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１６．１１．０１４．

［２７］ Ｍｏｒｉｔｚ ＮＷ， Ｂａｓｓｉ Ｃ， Ｃｈｒｉｓｔｏｓ Ｄ， 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．

［２８］ Ｋｌｅｋ Ｓ， Ｓｉｅｒｚｅｇａ Ｍ， Ｔｕｒｃｚｙｎｏｗｓｋｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１１，１４１（ １）：１５７⁃
１６３， １６３．ｅ１． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１１．０３．０４０．

［２９］ Ｎｅｌｓｏｎ Ｒ， Ｅｄｗａｒｄｓ Ｓ， Ｔｓｅ Ｂ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓ⁃
ｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，
２００７，２００７（３）：ＣＤ００４９２９． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ００４９２９．
ｐｕｂ３．

［３０］ Ｇａｉｇｎａｒｄ Ｅ， Ｂｅｒｇｅａｔ Ｄ， Ｃｏｕｒｔｉｎ⁃Ｔａｎｇｕｙ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｒｅａｌｌｙ
ｎｅｃｅｓｓａｒｙ？ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２０１８，４０３（５）：５７３⁃５８０．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４２３⁃０１８⁃１６８８⁃８．

［３１］ Ｌａｓｓｅｎ Ｋ， Ｃｏｏｌｓｅｎ ＭＭ， Ｓｌｉｍ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ Ａｆｔｅｒ
Ｓｕｒｇｅｒｙ （ＥＲＡＳ®） Ｓｏｃｉｅｔｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１３，３７（２）：２４０⁃２５８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１２⁃１７７１⁃１．

［３２］ 中国研究型医院学会肝胆胰外科专业委员会．肝胆胰外科术后
加速康复专家共识（２０１５ 版） ［ Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１６，３２
（６）：１０４０⁃１０４５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１６．０６．００４．

［３３］ 加速康复外科中国专家共识暨路径管理指南（２０１８） ．胰十二
指肠切除术部分［ Ｊ］ ．中华麻醉学杂志，２０１８，３８（ １）：１９⁃２３．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４１６．２０１８．０１．１０２．

［３４］ 杨尹默，田孝东．胰腺外科开展加速康复外科的可行性评价
［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１８，１７（７）：６５９⁃６６２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１８．０７．００４．

（收稿日期： ２０２０⁃０９⁃２９）
本文引用格式
许静涌，卫积书，崔红元，等．胰十二指肠切除围术期营养管理的调查
研究（附全国 ６４ 家三甲医院报告） ［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０２０，１９
（１０）：１０６２⁃１０６９． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０⁃２０２００９２９⁃００６４０．
Ｘｕ Ｊｉｎｇｙｏｎｇ， Ｗｅｉ Ｊｉｓｈｕ， Ｃｕｉ Ｈｏｎｇｙｕａｎ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏ⁃
ｄｅｎｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ６４ ｌｅｖｅｌ Ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ
Ｓｕｒｇ，２０２０，１９ （ １０）：１０６２⁃１０６９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１５６１０⁃２０２０
０９２９⁃００６４０．

《临床肝胆病杂志》２０２１ 年征稿征订启事

　 　 《临床肝胆病杂志》（ＩＳＳＮ １００１⁃５２５６，ＣＮ ２２⁃１１０８ ／ Ｒ）创刊于 １９８５ 年，由中华人民共和国教育部主管、吉林大学主办、中华

医学会肝病学分会学术支持，是我国首个肝胆病专业杂志。
　 　 本刊为中国百种杰出学术期刊、“第 ４ 届中国精品科技期刊”暨“中国精品科技期刊顶尖学术论文（Ｆ５０００）”项目来源期

刊、北大中文核心期刊、中国科技论文统计源期刊（中国科技核心期刊）、ＲＣＣＳＥ 中国核心学术期刊、《中国学术期刊文摘》数
据库（ＣＳＡＤ）来源期刊。 被瑞士《健康网络首创研究获取》（ＨＩＮＡＲＩ）、瑞典《期刊公开获取指南》（ＤＯＡＪ）、俄罗斯《文摘杂志》
（ＡＪ）、美国《剑桥科学文摘》（ＣＳＡ）、英国《国际农业与生物科学研究中心》（ＣＡＢＩ）、美国《艾博思科数据库》（ＥＢＳＣＯｈｏｓｔ）、《日
本科学技术振兴机构数据库（中国）》（ＪＳＴＣｈｉｎａ）等海内外 ２２ 家数据库收录。
　 　 本刊《中国科技期刊引证报告（核心版）》影响因子为 １ ５９８，在扩展版中影响因子为 ２ ２５５。 核心影响因子、核心总被引频

次、综合评价总分在消化病学类核心期刊中均排名第 １ 位，在 ２ ０４９种自然科学领域科技核心期刊中，分别排名第 １０６、１８２、１０８位。
　 　 本刊设有述评、专家论坛、指南与规范、论著、病例报告、综述、学术争鸣、临床病例讨论、国外期刊精品文章简介等栏目。
刊载内容实行肝胆胰并重、内外科并重、中西医并重、临床与基础并重。
　 　 热忱欢迎肝胆胰领域医疗机构从业人员、医药技术和科研人员及各大专院校师生踊跃投稿，同时，对有科研基金资助的

论文、含本刊编委及审稿专家的论文开通＂绿色通道＂ ，即免收审稿费，一经审查合格，优先发表。
　 　 本刊为月刊，全年 １２ 期，１６ 开本，每月 ２０ 日发行，每期定价 ４０ 元，国内外公开发行。
　 　 订购方式：（１）全国各地邮局订购，邮发代号 １２⁃８０；（２）联系编辑部订购。
　 　 通信地址：吉林省长春市朝阳区东民主大街 ５１９ 号 《临床肝胆病杂志》编辑部 １３００６１
　 　 投稿咨询：０４３１⁃８８７８２０４４　 　 　 订阅咨询：０４３１⁃８８７８３５４２　 　 　 电子信箱：ｌｃｇｄｂ＠ ｖｉｐ．１６３．ｃｏｍ
　 　 官方网站：ｗｗｗ．ｌｃｇｄｂｚｚ．ｏｒｇ 官方微信：ｌｃｇｄｂｚｚ１９８５ 官方微博：ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｅｉｂｏ．ｃｏｍ ／ ｌｃｇｄｂｚｚ
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