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胃肠外科病人，尤其是因肿瘤而行较大范围切除术后

者，营养不良发生率高，体重和体重指数（body mass index，
BMI）明显降低以及肌少症是常见临床表现，可伴有不同程

度的机体功能衰减和生活质量下降。有研究报道，胃食管

肿瘤术后病人平均随访约 2年后，其中 73%的病人观察到

明显的吸收不良，病人体重、BMI、全身去脂体重指数等均

显著下降［1］。另外，临床也观察到异常的营养不良相关血

清学指标如铁蛋白、叶酸、维生素B12和维生素D缺乏［2］。

营养管理在胃肠外科具有重要的临床意义，因术前营养不

良与住院时长、短期并发症的发生及死亡风险密切相关，

而术后营养不良不仅关乎病人术后康复，甚至可能影响其

对序贯治疗的耐受度。病人营养不良的病因机制复杂，胃

肠外科手术后胰腺外分泌功能适应性变化可能是原因之

一，而这类胰腺外分泌功能变化与胰腺实质损伤或胰管梗

阻无关，为继发性胰腺外分泌功能不全（pancreatic exocrine
insufficiency，PEI）。有研究报道，全胃切除术后3个月以直

接检测法（胰泌素-雨蛙素试验）测定胰腺外分泌功能，结

果显示，胰液分泌量、胰蛋白酶、胰凝乳蛋白酶和淀粉酶水

平分别降低76%、89%、91%和72%；此外，基础和餐后胃泌

素和胰多肽分泌也显著减少［3］。事实上，行全或部分胃切

除的病人经口服胰酶制剂治疗12个月，胃肠道生活质量指

数和即时营养评估等级状态显著改善［4］。随着相关领域研

究的进一步深入，越来越多的证据表明，即使胃肠手术不

涉及胰腺实质切除，但由于胰腺对内源性刺激的分泌反应

降低，小肠细菌过度生长导致胰酶激活减少等原因，术后

病人仍可能出现继发性PEI，进而参与术后吸收障碍与营

养不良的发生和进展。

PEI通常的定义为各种原因引起的胰酶分泌不足或胰

酶分泌不同步而导致病人出现消化吸收障碍、营养不良等

症状［5］。由于分泌反馈失衡，对胰酶生成的刺激减弱所致

PEI者为继发性 PEI。胃肠外科手术后 PEI为临床常见的

并发症，发生率可在70%以上，非特异的症状体征以及临床

检测开展受限等都可能导致漏诊及诊断率降低，未能及时

启动治疗可能导致持续的吸收障碍及营养不良。总体上，

如果考虑到营养障碍的长期并发症，如感染、肌少症、骨质

疏松及生活质量降低等，胃肠外科手术后PEI总体及隐匿

性疾病负担不可忽视。事实上，及时开始、给予胰酶替代

治疗（pancreatic enzyme replacement therapy, PERT）,并根据

临床症状及营养状态等进行综合评估、个体化剂量调整，

可促进病人康复及改善其生存质量。

鉴于目前国内外并无专门针对胃肠外科手术后PEI的
相关指南或共识意见，中华医学会外科学分会胃肠外科学

组、结直肠外科学组组织国内部分专家依据现有的临床研

究及经验性证据，结合相关领域国内专家学者的意见等

制定本共识，国内胃肠外科手术后PEI的诊治提供相关策

略性建议。

1 胃肠外科手术后PEI发病概况

目前尚无普通人群大规模的流行病学调查数据，胃肠

外科手术后人群PEI患病率的流行病学调查也多为小样本

研究，且PEI诊断的检测方法并未统一。据报道，部分胃切

除术后PEI发生率约70%，而全胃切除后PEI发生率更高，

几乎均存在不同程度的 PEI［5］。一项Meta分析结果显示，

全胃切除术后PEI的发生率为47%～100%［6］。也有学者观
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察到，胃切除术后约 47%～64%的 BillrothⅠ式吻合和

64%～70%的BillrothⅡ式吻合存在PEI［7］，但临床实践中胃

肠外科手术后PEI诊断率偏低。

2 PEI的病理学机制

胃与其他器官的交互作用机制复杂，其对胰腺和十二

指肠的消化功能的调节和调制作用，学术界所知较为有

限，而继发于胃肠外科手术后的PEI发病机制，目前仍未完

全阐明［3, 8-9］。

胃肠外科手术后PEI的主要发病机制可能包括以下几

方面：（1）胃排空和胆胰分泌不同步。解剖学变化、营养物

质通过食管空肠吻合（在食管空肠吻合术和全胃切除术的

情况下）或残胃（在部分胃切除术的情况下）时的加速或延

迟运输，和（或）消化产物的内源性刺激减少，导致胃排空

和胆胰分泌之间的不同步（餐后不同步）。（2）营养物质与

胰酶的混合不充分。上述不同步导致营养物质与胰酶的

混合不充分，因此，导致消化不完全以及大量难以消化的

营养物质进入空肠腔。（3）胆囊收缩素和促胰液素释放减

少。胃手术后由于营养物质无法经过十二指肠，导致胆囊

收缩素和促胰液素释放减少，进而导致餐后对胰腺分泌的

刺激减少。（4）支配胰腺的神经受损。由于胃周淋巴结清

扫和迷走神经干切断术导致支配胰腺神经受损。（5）胃窦-
胃底反射消失。十二指肠切除、胃肠外科手术可导致胃

窦-胃底反射消失，从而破坏对胰腺分泌的神经刺激。（6）
胃切范围及重建方式影响PEI的程度。与胰腺手术中的观

察结果类似，PEI发生、发展的可能性取决于胃肠外科手术

和（或）重建方式及与正常生理解剖的差异程度。

3 PEI的诊断

3.1 临床表现 PEI相关临床症状多为非特异性，可表现

为腹部不适、腹痛、肠胀气、脂肪消化吸收不良征象、脂肪

泻、营养不良等。早期病人可无症状，也可能因上述症状

而自我限制饮食从而减轻或掩盖病情。由于胰腺自身很

强的储备功能及代偿机制，当胰脂肪酶分泌减少至正常水

平10%以下，可能才出现脂肪泻，因此，仅以脂肪泻评估症

状严重程度并不确切［10］。另外，病人可能因营养不良而出

现免疫力下降、肌少症、骨质疏松、心血管事件及感染风险

增高等［8］。分别有前瞻性及横断面调查研究报告结果显

示，食管及胃肠外科手术后PEI相关营养不良等也可导致

病人生活质量下降［1, 11］。

3.2 辅助检查 胰腺外分泌功能的实验室检查分为直接

和间接检测。

3.2.1 直接检测 直接检测因高特异度和敏感度而作为

胰腺外分泌功能检测的金标准，如内镜下胰腺功能评估、

胰泌素试验等。但因其侵入性、成本高且操作复杂等导致

临床应用受限。

3.2.2 间接检测 间接检测成本相对较低，也易于操作，

但敏感度和特异度相对不足。粪便脂肪检测可提示脂肪

泻，协助诊断PEI。如 72 h粪便脂肪收集试验测定脂肪含

量＞7g/d可认为存在脂肪泻，但不能明确脂肪泻的病

因。13C混合甘油三酯呼气试验可反映甘油三酯的吸收与

代谢状态，累积恢复率＜29%提示存在病变，对重度PEI诊
断敏感度较高，可用于PEI的诊断和治疗评估，但我国暂无

单位开展相关检测。近年来，相关研究领域常用粪便弹力

蛋白酶-1（fecal elastase-1，FE-1）检测反映胰腺外分泌功

能，通常FE-1水平＜200 μg/g临床考虑PEI，但FE-1水平

检测在轻中度病人敏感度较低，伴随小肠疾病及腹泻等可

能出现假阳性。目前我国开展FE-1水平检测的单位较少，

不作为常规临床检测方法。

营养代谢指标检测，包括前白蛋白、微营养素，如脂溶

性维生素、钙和镁等，可在临床实践中作为间接参考。

3.3 临床诊断 胰腺外分泌功能检测可协助诊断PEI。对

于尚未开展相关检测的单位，建议综合考虑病人临床症

状、基础疾病、既往病史和营养状态等。BillrothⅡ式吻合、

Roux-en-Y吻合及全胃切除等手术史，及可能干扰胰腺外

分泌神经体液调节，导致功能性胰液分泌障碍的基础疾病

可辅助甄别疑似PEI病人［3, 6, 12］。此外，营养状况评估可间

接提示PEI的存在，例如，近3个月体重、BMI、白蛋白、前白

蛋白、血红蛋白、视黄醇结合蛋白、脂溶性维生素、血清钙

镁、总铁结合力、淋巴细胞计数等的变化情况［8,10］。此外，对

于怀疑PEI的病人，亦可行试验性PERT以辅助PEI的临床

诊断［13］。

4 PEI的治疗

在治疗原发病的基础上，PEI的治疗应强调饮食营养

管理和PERT等，目标为改善消化道症状及营养状态，提高

病人生活质量，预防并消除因胰酶缺乏而可能导致的所有

继发事件［7,13］。

4.1 饮食及营养管理 胃肠外科手术后早期恢复经口进

食有助于术后康复。病人术后进食应细嚼慢咽，并采取

“少量多次”进食模式（每日进食计划分6次及以上）。制定

胃肠外科手术后饮食调节方案时，需要考虑可能出现的

PEI（参见图1）。通常不推荐脂肪限制性饮食，因为低脂状

态可能导致胰腺外分泌功能降低，并出现持续的营养不

良。因此，尽可能使病人饮食结构正常化（包括正常的脂

肪及中链甘油三酯摄入），少量多次进餐不仅更易耐受，且

其食糜与胰酶的混合效率高于仅摄入 3次正餐者，建议于

餐中给予胰酶补充［5, 7, 14-15］。饮食中是否添加中链甘油三酯

以缓解 PEI症状仍存在争议，且耐受性差，也可能引起腹

痛、恶心及腹泻等症状。另外，需要尽可能避免摄入含大

量纤维的食物，每日高纤维食物不超过 25g。存在显著脂

肪吸收障碍的病人，可考虑补充脂溶性维生素，否则通常

不建议额外口服营养补充［7, 15］。病人记录饮食日记及实际

PERT情况，有助于评估依从性及PERT与饮食的比率。

4.2 PERT
4.2.1 用法用量 PERT为PEI治疗的基石，可随餐口服和
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管饲给予胰酶制剂进行补充。临床常用的胰酶肠溶胶囊

具有独特的超微微粒剂型，尽可能地模拟恢复消化的生理

功能。超微微粒的粒径（0.7~1.6 mm）与食糜接近，较之传

统的粉剂和片剂剂型，更有利于胰酶与食糜充分混合并实

现同步排空，从而进一步提升消化效率。对于残胃仍有泌

酸功能的病人，胰酶肠溶胶囊的pH敏感肠溶包衣可以保护

脂肪酶免受胃酸影响而失活，对于吞咽困难或管饲的病

人，也可打开胶囊灵活给药。关于胰酶补充的剂量，国内

外不同指南及专家共识的推荐用量尚未统一。英国和爱

尔兰胰腺疾病协会推荐PERT初始剂量不低于50 000 U脂

肪酶/餐，正餐之间小食或加餐时补充25 000 U脂肪酶/餐［14］。

国内指南建议初始剂量 25 000～40 000 U 脂肪酶/餐
（40 000 U/正餐，20 000 U/小食），并根据胰腺外分泌功能状

况、治疗反应及营养状态作相应调整，最大剂量可提高至

75 000～80 000 U脂肪酶/餐［10］。如果为鼻饲肠内给药，可

根据每日实际饮食状况调整，初始剂量为 1000 U脂肪酶/
脂肪（g），并做针对性调整［16］。胃肠外科手术后PEI需要相

对长期的疾病管理(一般＞6个月)，治疗依从性也需纳入临

床考量。对于确诊PEI的病人，指导与教育其正确地接受

PERT，并随访报告用法、用量，有助于提高病人治疗依从

性。此外，国内已上市的胰酶制剂中，按胰酶肠溶胶囊单

粒可提供的胰酶最高含量可分为 10 000 U胰脂肪酶/粒和

20 000 U胰脂肪酶/粒两种规格，降低单次服药粒数，服药

更方便也有助于提升治疗依从性。

4.2.2 疗效评估 相关临床研究结果提示，脂肪吸收系数

可作为PERT疗效评价指标，但应用受限，临床实践中常以

消化道症状和营养状态的改善来作为治疗有效的支持性

证据。详细询问病人是否为避免不适症状而规避特定食

物，有助于发现因食物限制而引起的消化道症状掩盖和营

养不良。需注意，少部分重度 PEI病人即使接受规律的

PERT，脂肪泻也难以完全缓解［7］。可通过营养相关维生素

和微量元素检测及体能测试（如6 min步行测试）等判断吸

收和营养状态的改善。术后第1年可考虑每3个月予以随

访评估，其后视病人的营养状态，可逐渐延长随访间隔。

治疗过程中如果PEI症状未见明显缓解，首先需考虑

胰酶补充剂量及方式是否得当。如果予以双倍或3倍初始

剂量并规律随餐给药而治疗反应仍不显著，考虑到术后胃

排空异常可能改变小肠pH值并影响胰脂肪酶活性，可给予

质子泵抑制剂等抑酸治疗，也有助于降低胃肠吻合术后溃

疡的发生率［7,17］。此外，也需要查明病人是否存在胆汁酸性

腹泻或腹泻型肠易激综合征［14］。全胃切除、Roux-en-Y吻

合等术式可引起胃窦-胃底反射障碍，可能存在小肠细菌

过度生长［3, 8, 12］，必要时可考虑进行肠道微生态调节。

总体而言，PERT不良事件发生率低。有研究结果显

示，临床试验开放标签观察 1年未发现治疗相关严重不良

事件，也没有因此而中断给药的报告，提示PERT长期用药

耐受性良好［18］。

5 结语

胃肠外科手术后上消化道解剖学改变等导致继发性

PEI高发且作为慢性并发症导致消化不良、营养吸收障碍

等，目前临床认知和诊疗不足。胰腺外分泌功能直接和间

接检测临床开展单位较少，可综合评估临床症状、基础疾

病、既往病史和营养状态等及早诊断，必要时行PERT试验

注：PEI：胰腺外分泌功能不全 PERT：胰酶替代治疗

图1 胃肠外科手术后PEI诊断、治疗和评估流程

胃肠外科手术后PEI诊断、治疗和评估流程
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PEI 严重程度
而个体化调整

胰酶替代治疗饮食和营养管理
试验性PERT
4~6 周 ，若
有 效 ，则 拟
诊PEI

PEI诊断

胰腺外分泌
功能检测

基于临床症
状、基础疾
病、既往病
史和营养状
态综合评估

直接检测

间接检测

早期经口进食

“少量多次”
进食模式

尽可能正常化
饮食结构

必要时补充脂
溶性维生素
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性治疗。PERT为PEI治疗的基石，有助于改善PEI相关症

状及营养状态、提高生活质量，降低PEI相关不良事件发生

率。对于PERT应答不良的病人，需要随访评估具体治疗

实施情况及依从性，并进一步查明可能合并的并发症和

（或）共患疾病。通常，胃肠外科手术后PEI不需要限制饮

食脂肪摄入，除非明显脂肪吸收障碍，可考虑补充脂溶性

维生素。
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