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远端胃大部切除联合犚狅狌狓犲狀犢重建术胃排空障碍的影响因素分析
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　　［摘要］　目的：分析远端胃大部切除联合ＲｏｕｘｅｎＹ重建术后胃排空障碍（ｄｅｌａｙｅｄｇａｓｔｒｉｃｅｍｐｔｙｉｎｇ，ＤＧＥ）的相关因素。

方法：回顾性分析２５６例于２０１３年１月１日至２０１８年１２月１日在长海医院普通外科因胃癌行远端胃大部切除术和Ｒｏｕｘｅｎ

Ｙ重建的２５６例患者的临床资料，包括性别、年龄、体质指数（ＢＭＩ）、个人史、家族史、临床症状、病变部位、组织学分化程度、

ＴＮＭ分期、手术方式。结果：２５６例患者中，２８例出现术后ＤＧＥ。糖尿病患者ＤＧＥ的发生率明显高于非糖尿病患者（犘＜

０．０５）；肿瘤位于胃下１／３患者ＤＧＥ的发生率高于肿瘤位于胃中１／３的患者（犘＜０．０５）；临床Ⅲ＋Ⅳ期患者ＤＧＥ的发生率高

于Ⅰ＋Ⅱ期患者（犘＜０．０５）。ＤＧＥ与患者的性别、年龄、烟酒史、心肺疾病、ＢＭＩ、肿瘤大小、ＴＮＭ分期、淋巴结转移、手术方式、

手术时间、术中出血量及术中是否输血无相关性。结论：糖尿病、肿瘤位于胃下１／３、Ⅲ＋Ⅳ期是远端胃癌患者远端胃大部切除

联合ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术后发生ＤＧＥ的相关危险因素。

　　［关键词］　胃癌；胃排空障碍；胃切除术
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　　在远端胃切除术后消化道重建方式中，以

ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ、ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ、ＲｏｕｘｅｎＹ 重建较常见。

ＲｏｕｘｅｎＹ重建较ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ和ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ降低了

术后吻合口漏、反流性食管炎、残胃炎、胆汁反流等

并发症的发生率，目前被更广泛应用于远端胃切除

后消化道重建［１４］。然而，文献报道，ＲｏｕｘｅｎＹ重

建后胃排空障碍（ｄｅｌａｙｅｄｇａｓｔｒｉｃｅｍｐｔｙｉｎｇ，ＤＧＥ）

的发生增加，远端胃大部切除联合ＲｏｕｘｅｎＹ重建
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术后约１５％的患者出现ＤＧＥ
［５６］，高于ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ

和ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ重建术后
［７］。ＲｏｕｘｅｎＹ重建后出现

的ＤＧＥ也称为ＲｏｕｘＹ综合征。

ＤＧＥ一般发生于ＲｏｕｘｅｎＹ重建术后６周，患

者无吻合口狭窄，临床表现为腹胀、餐后腹痛、恶

心、呕吐等，结合患者临床表现及上消化道碘水造

影、胃镜检查可明确诊断。ＤＧＥ患者经禁食、水，肠

内、肠外营养支持等处理后，病情多在２个月内

缓解［８］。

ＤＧＥ的发生延迟了胃癌患者的术后康复及辅

助治疗的时间，影响患者预后，同时增加了患者的

住院费用。因此，对ＤＧＥ相关因素的研究有助于

改善患者预后，并节约医疗资源。目前，研究认为，

ＤＧＥ的相关危险因素包括淋巴结清扫范围
［９］，结肠

前或后的胃肠吻合［６］、ＲｏｕｘｅｎＹ重建中Ｒｏｕｘ段

过长、体质指数 （ＢＭＩ）较大
［８１０］、迷走神经切

除［１１１２］、传统开腹手术［１３］等，但缺乏系统分析。本

研究通过回顾性分析近年来在我院行远端胃大部

切除联合ＲｏｕｘｅｎＹ重建术的胃癌患者的相关临

床病理资料，来分析远端胃大部切除联合Ｒｏｕｘｅｎ

Ｙ重建术后ＤＧＥ发生的相关危险因素。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１３年１月１日至２０１８年

１２月１日在长海医院普通外科因胃癌行远端胃大

部切除联合ＲｏｕｘｅｎＹ重建术的２５６例患者。纳

入标准：（１）术前经胃镜活检诊断为胃腺癌；（２）术

中淋巴结廓清范围达Ｄ２；（３）术中采用结肠后吻合

方式，并离断迷走神经；（４）ＲｏｕｘｅｎＹ吻合中输入

袢与输出袢同向蠕动。排除标准：（１）其他器官肿

瘤转移；（２）术后病理显示肿瘤切缘阳性；（３）急诊

手术治疗；（４）淋巴结Ｄ１、Ｄ３切除；（５）术前存在幽

门梗阻。根据日本第１５版《胃癌处理规约》、第５版

《胃癌治疗指南》［１４１６］及 ＷＨＯ消化系统肿瘤分类

标准对胃癌术后病理标本进行诊断、分型、分期及

临床进展程度分期。

１．２　手术方式　根治性远端胃大部切除后，于结

肠后行残胃、空肠吻合，在距吻合口肛侧４０ｃｍ处行

空肠空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合。

１．３　术后ＤＧＥ纳入标准　根据文献
［５６，１７］，ＤＧＥ

患者的纳入标准为：（１）术后，患者餐后腹痛、腹胀、

恶心、呕吐；（２）术后留置胃肠减压管时间超过７ｄ；

（３）拔除胃管后因不能进食或辅助检查证实ＤＧＥ

并再次留置胃管。诊断为远端胃癌术后ＤＧＥ的患

者均行上消化道碘水造影，必要时行胃镜检查，以

明确诊断。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行

分析，其中分类变量采用χ
２ 检验，连续变量采用狋

检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　术后情况　２５６例患者中，２８例（１１％）术后

出现ＤＧＥ，术后住院６～４２ｄ，平均住院２０ｄ。其

中，６例患者在胃镜下留置鼻空肠营养管，行肠内营

养支持。

２．２　ＤＧＥ发生与临床病理特征的关系　结果（表

１，表２）显示，糖尿病患者ＤＧＥ的发生率（１７．４％）

高于非糖尿病患者（９．５％，犘＝０．０２７）；肿瘤位于胃

下１／３患者ＤＧＥ的发生率（１３．６％）高于肿瘤位于

胃中１／３的患者（４．９％，犘＝０．０３６）；临床Ⅰ＋Ⅱ期

患者ＤＧＥ的发生率（８．１％）低于Ⅲ＋Ⅳ期的患者

（１８．３％，犘＝０．０１９）。术后发生ＤＧＥ的患者糖尿

病时间更长，血糖浓度更高，白蛋白浓度更低（犘＜

０．０５）。ＤＧＥ的发生率与患者的性别、年龄、烟酒

史、心肺疾病、ＢＭＩ、肿瘤大小、分期及淋巴结转移之

间无相关性。

表１　犇犌犈发生与患者一般情况之间的关系

　指　标
有ＤＧＥ
（犖＝２８）

无ＤＧＥ
（犖＝２２８）

犘值

性别狀（％） ０．３７９

　男 ２２（７８．６） １６１（７０．６）

　女 ６（２１．４） ６７（２９．４）

年龄／岁 ６１．３±１２．１ ５８．５±１０．９ ０．６３０

ＢＭＩ／（ｋｇ·ｍ－２） ２４．８±４．１ ２３．８±３．５ ０．２２８

心血管疾病狀（％） １（３．６） １１（４．８） ０．７６７

肺部疾病狀（％） １（３．６） ６（２．６） ０．７７４

糖尿病狀（％） ０．０２７

　有 ８（２８．６） ３８（１６．７）

　无 ２０（７１．４） １９０（８３．３）

糖尿病患病时间狀（％） ０．０４８

　＜１０年 ２（２５．０） ２４（６３．２）

　≥１０年 ６（７５．０） １４（３６．８）

血糖犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ８．５３±２．０８ ７．８６±１．６４ ０．０４９

白蛋白ρＢ／（ｇ·Ｌ
－１） ３１．００±３．３７３２．６２±３．８８ ０．０３５

吸烟史狀（％） ３（１０．７） ４８（２１．１） ０．１９６

饮酒史狀（％） １（３．６） ２２（９．６） ０．２８９

　　术后１ｄ
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表２　犇犌犈发生与肿瘤临床病理特征的关系

　指　标
有ＤＧＥ
（犖＝２８）

无ＤＧＥ
（犖＝２２８）

犘值

肿瘤位置狀（％） ０．０３６

　胃中１／３ ４（１４．３） ７７（３３．８）

　胃下１／３ ２４（８５．７） １５１（６６．２）

肿瘤最大径犱／ｃｍ ３．５±２．１ ２．９±１．８ ０．３６８

病理分期狀（％） ０．７２６

　Ｔ１ １０（３５．７） ９８（４３．０）

　Ｔ２ ５（１７．９） ４１（１８．０）

　Ｔ３ ９（３２．１） ７０（３０．７）

　Ｔ４ ４（１４．３） １９（８．３）

淋巴结转移狀（％） ０．２５３

　Ｎ０ １４（５０．０） １２８（５６．１）

　Ｎ１ ２（７．１） ３４（１４．９）

　Ｎ２ ８（２８．６） ３４（１４．９）

　Ｎ３ ４（１４．３） ３２（１４．０）

临床进展程度狀（％） ０．０１９

　Ⅰ＋Ⅱ期 １５（５３．６） １７０（７４．６）

　Ⅲ＋Ⅳ期 １３（４６．４） ５８（２５．４）

２．３　ＤＧＥ与手术情况的关系　结果（表３）显示：

ＤＧＥ的发生与手术方式、手术时间、术中出血量及

术中是否输血之间无相关性。

表３　犇犌犈与手术情况之间的关系

　临床特征
有ＤＧＥ
（犖＝２８）

无ＤＧＥ
（犖＝２２８）

犘值

手术方式狀（％） ０．９４２

　开腹 ２３（８２．１） １８６（８１．６）

　腹腔镜 ５（１７．９） ４２（１８．４）

手术时间犱／ｍｉｎ １７６±３７ １７４±４２ ０．３５９

失血量犞／ｍＬ １４５±８３ １２５±１２５ ０．８２８

术中是否输血狀（％） ０．２００

　是 ４（１４．３） １８（７．９）

　否 ２４（８５．７） ２１０（９２．１）

３　讨　论

ＤＧＥ较远端胃大部切除联合ＲｏｕｘｅｎＹ重建

术的其他并发症（如吻合口漏、胰瘘、胆汁反流）的

严重程度轻，但发生率仍为１０％～３０％
［７］。本研究

回顾性分析２５６例胃癌行远端胃大部切除联合

ＲｏｕｘｅｎＹ重建术患者的相关危险因素。

本研究发现，糖尿病患者术后ＤＧＥ的发生率

（１７．４％）较非糖尿病患者（９．５％）高（犘＝０．０２７），

提示患者血糖控制不佳与胃癌患者术后ＤＧＥ的发

生相关。以往研究［１８２０］表明，非手术的糖尿病患者

ＤＧＥ的发生可能与其长期高血糖导致自主神经病

变，胃动素分泌和释放被抑制有关。本研究进一步

发现，患糖尿病诊超过１０年（包括１０年）的患者术

后ＤＧＥ的发生率高于患糖尿病不到１０年的患者，

分别为３０．０％、７．７％（犘＝０．０４８），说明罹患糖尿病

时间越长，胃癌术后ＤＧＥ的发生率越高，验证了

ＤＧＥ发生与糖尿病患者的自主神经病变的相关性；

同时发现，发生ＤＧＥ的患者术后第１天血糖高于未

发生ＤＧＥ的患者（犘＝０．０４９）。一项ｍｅｔａ分析
［２１］

发现，术后第１天血糖水平大于或等于８ｍｍｏｌ／Ｌ

时，术后ＤＧＥ的发生率明显升高。

研究［８］表明，胃癌患者的肿瘤位置是Ｒｏｕｘｅｎ

Ｙ吻合后ＤＧＥ发生的相关因素。对于肿瘤位于胃

中１／３时，手术切除范围存在争议。有研究
［２１］认为

全胃切除可以保证足够的切除范围，但也有研究［２２］

认为在保证足够切缘的情况下，远端胃大部切除可

以满足根治手术效果并提高患者生活质量。因此，

本课题组对部分胃癌位于中１／３的患者进行了远端

胃大部切除术，这类患者ＤＧＥ的发生率（５％）小于

胃下１／３的患者（１４％，犘＝０．０３６），可能与前者残

胃容量更小有关，提示相对小的残胃可能是避免

ＤＧＥ发生的保护因素之一。研究
［８，１０］表明，术后残

胃较大会增加ＤＧＥ的发生。因此，在行根治性远

端胃大部切除联合ＲｏｕｘｅｎＹ重建时，应避免留下

较大的残胃。

本研究纳入Ⅰ＋Ⅱ期胃癌患者１８５例、Ⅲ＋Ⅳ

期胃癌患者７１例，其术后ＤＧＥ发生率为８．１％和

１８．３％（犘＝０．０１９）。Ⅲ＋Ⅳ期胃癌患者多合并贫

血、低蛋白血症等营养不良表现，引起术后胃肠壁

及吻合口水肿，导致局限性的胃肠运动功能障碍，

增加ＤＧＥ发生的机会。研究
［２３］发现，当胃癌术后

白蛋白浓度大于３０ｇ／Ｌ时，患者术后ＤＧＥ的发生

率较低（犘＜０．０５）。本研究发现，术后发生ＤＧＥ的

患者术后第１天白蛋白约为３１．００ｇ／Ｌ，而未发生

ＤＧＥ的患者约为３２．６２ｇ／Ｌ（犘＝０．０３５），与上述研

究结果相似。

综上所述，糖尿病（尤其是病程更长者）、Ⅲ＋

Ⅳ期胃癌患者、肿瘤位于胃下１／３及营养不良是胃

癌患者行远端胃大部切除联合ＲｏｕｘｅｎＹ重建术

后发生ＤＧＥ的相关危险因素，建议临床围术期采

取相应措施，以防止术后ＤＧＥ的发生。然而，本研
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究为单中心回顾性研究，手术方式的选择在医师间

存在主观差异，且未与其他消化道重建术式进行比

较，须在后续工作中加以完善。
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