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［摘要］　目的　探讨腹腔镜下右半结肠癌根治术术后发生胃肠功能紊乱的危险因素，并建立
胃肠功能紊乱的风险预测模型。方法　回顾性分析我院胃肠外科２０１６年１月～２０１９年４月收治
的１６１例行腹腔镜下右半结肠癌根治术病人的临床资料，应用单因素及多因素分析，确定术后胃
肠功能紊乱发生的独立危险因素，并以此建立风险预测模型，通过受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）及
曲线下面积（ＡＵＣ）计算其灵敏度和特异度。结果　术后胃肠功能紊乱发病率为１７．３％，多因素分
析结果显示，术前营养不良（Ｐ＜０．０５）和术前不完全性肠梗阻（Ｐ＜０．０５）为术后出现胃肠功能紊
乱的独立危险因素，胃肠功能紊乱的预测模型ＲＯＣ曲线下面积０．７５０（９５％ ＣＩ：０．６５８～０．８４１），曲
线对应的灵敏度为０．７８６，特异度为０．６３９。结论　术前营养不良和不完全性肠梗阻为腹腔镜下右
半结肠癌根治术后胃肠功能紊乱发生的独立危险因素，建立的术后预测模型灵敏度、特异度较高，

可为术后胃肠功能紊乱的预测提供参考。

［关键词］　腹腔镜下右半结肠癌根治术；　胃肠功能紊乱；　危险因素；　风险预测
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　　腹腔镜下右半结肠癌根治术已经成为治疗起源于
盲肠、升结肠、结肠肝曲恶性肿瘤的标准术式［１３］。临

床中发现，接受右半结肠癌手术的病人，其术后胃肠功

能恢复较其余部位大肠癌术后差。本研究回顾性分析

１６１例行腹腔镜下右半结肠癌根治术病人的临床资

料，探讨术后发生胃肠功能紊乱的危险因素，并建立胃

肠功能紊乱的风险预测模型。

对象与方法

一、对象

我院胃肠外科２０１６年１月 ～２０１９年４月收治的
接受腹腔镜下右半结肠癌根治术病人 １６１例，男性
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１００例，女性６１例，年龄２５～８３岁，平均年龄６０岁；术
前合并高血压３８例，合并２型糖尿病５６例。所有病
人入院时采用ＮＲＳ２００２营养风险筛查评分表评估，并
每周重新评估。术后病理类型均为结肠腺癌，Ⅱ期３１
例，Ⅲ期１３０例，分期参照国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）ＴＮＭ
分期（第八版）。

二、方法

１．手术方式：１６１例病人均接受腹腔镜下右半结
肠癌根治术，根据肿瘤位置，按无瘤术原则分别采用中

间入路、尾侧入路、头侧入路，消化道重建方式端侧吻

合１３０例，侧侧吻合３１例。所有病人均放置２根腹腔
引流管，分别置于右侧肝肾间隙和盆腔最低点。腹壁

辅助切口均采用正中切口。

２．急性胃肠功能障碍的诊断标准、分级：急性胃肠
功能障碍（ａｃｕｔｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＧＤ）是继
发于创伤、烧伤、休克和其他全身性病变的一种胃肠道

急性病理改变，以胃肠道黏膜损害以及运动和屏障功

能障碍为主要特点，按照严重程度可分为 ４级［４］。

ＧＩＦ评分量表（ｔｈｅｇａｓｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆａｉｌｕｒｅｓｃｏｒｅ）可以将
胃肠功能障碍的症状与 ＡＧＩ分级结合［５］。本研究分

为两组：胃肠功能正常组和胃肠功能障碍组，后者包含

ＡＧＩⅠ～Ⅳ级。
三、统计学方法

应用ＳＰＳＳ２４．０软件分析数据。计量资料用均
数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用ｔ检验进行分析；计数资
料用例数表示，采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。对
单因素分析有统计学意义（Ｐ＜０．０５）的相关因素代入
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行多因素分析。以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义的因素，建立风险预测模型。

结　　果

１．概况：１６１例病人中，胃肠功能正常１３３例，ＡＧＩ
Ⅰ级１９例，Ⅱ级７例，Ⅲ级 １例，Ⅳ级１例。８例 ＡＧＩ
Ⅱ、Ⅲ级经肠外营养等综合治疗后痊愈，１例Ⅳ级病人
因呕吐、误吸导致窒息，经抢救无效死亡。

２．单因素分析结果见表１。单因素分析表明，与
术后胃肠功能正常病人相比，胃肠功能障碍病人术前

营养状态较差，术前存在不完全性肠梗阻，差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）；其余因素两组间比较均差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。
３．多因素分析结果：将发生胃肠功能障碍作为因

变量（赋值１＝发生，０＝无），术前营养评分和术前不
完全性肠梗阻作为自变量进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，
术前营养状态较差和术前存在不完全性肠梗阻为术后

胃肠功能障碍发生的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。

４．胃肠功能障碍预测模型：根据Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回
归分析结果，建立腹腔镜下右半结肠癌根治术术后胃

肠功能障碍发生风险的预测模型，该模型受试者工作

特征曲线（ＲＯＣ曲线）下面积０．７５０（９５％ ＣＩ：０．６５８～
０．８４１），阈值点的灵敏度为０．７８６，特异度为０．６３９。

表１　１６１例腹腔镜下右半结肠癌根治术后
胃肠功能障碍相关因素单因素分析（例）

因素
胃肠功能
障碍组

胃肠功能
正常组 χ２／ｔ值 Ｐ值

性别

　男 １９ ８１
　女 ９ ５２

０．４７５ ０．４９１

年龄（珋ｘ±ｓ，岁） ５９．５４±１１．３４ ５９．９８±１２．１６ －０．１７７ ０．８６０

术前不全性

肠梗阻
　有 １３ ３５
　无 １５ ９８

４．４７２ ０．０３４

高血压

　有 ９ ２９
　无 １９ １０４

１．３７１ ０．２４２

高血压

　有 ８ ４８
　无 ２０ ８５

０．５７６ ０．４４８

术前白蛋白

　≥４０ｇ／Ｌ １４ ７０
　＜４０ｇ／Ｌ １４ ６３

０．０６４ ０．８００

贫血

　是 １３ ５９
　否 １５ ７４

０．０４０ ０．８４１

术前营养评分

　＜３．０ ２３ ７９
　≥３．０ ５ ５４

５．１５１ ０．０２３

术前ＣＡ１９９
　≥３９Ｕ／ｍｌ １９ ８８
　＜３９Ｕ／ｍｌ ９ ４５

０．０３０ ０．８６３

吻合方式

　端侧吻合 ２５ １０５
　侧侧吻合 ３ ２８

１．５９０ ０．２０７

术后病理

　Ⅱ期 ５ ２６
　Ⅲ期 ２３ １０７

０．０４３ ０．８３７

讨　　论

胃肠道功能紊乱是胃肠道手术后最常见的并发

症，许松欣等［６］曾对１８７例结直肠癌病人进行跟踪调
查，发现有３１例发生术后肠梗阻，发病率为１６．６％。
宋林杰等［７］回顾分析了２２７例结肠癌病人的临床资
料，发现术后 １个月有 １９例术后肠梗阻，发生率为
８．３７％。本研究纳入的１６１例接受腹腔镜下右半结肠
根治术的病人有１７．３％发生术后肠功能障碍，发病率
较高。从解剖上看，右半结肠癌根治术范围包含胃窦

部、胆囊、胆总管、胰头、十二指肠，右肾及输尿管，因此
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右半结肠癌根治术手术操作相比左半结肠更为复杂，

创面涉及的脏器更多，理论上更容易出现术后胃肠道

功能障碍。有文献报道，右半结肠较左半结肠并发症

更多，住院时间更长，对肠内营养的耐受性也更差［９］。

本研究通过多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，术前存
在营养不良和术前不完全性肠梗阻是术后发生胃肠功

能障碍的危险因素。现就这两个危险因素进行讨论：

（１）营养不良：５０％ ～８０％的恶性肿瘤病人存在营养
不良状况，其中大肠癌发生率达６０％，癌性营养不良
可显著增加病人术后并发症的发生率。与其余部位大

肠癌不同的是，右半结肠癌根治术切除了回盲瓣。回

盲瓣在生理上有阻止结肠肠液细菌返流，延缓小肠内

容物流动，增加小肠营养吸收，更有效保障肠黏膜屏障

功能的稳定性，防止细菌易位，促进术后胃肠功能恢

复［９］。（２）术前不完全性肠梗阻：右半结肠由于肿瘤
靠近回盲瓣，出现闭襻性肠梗阻的概率较高。术前肠

道肿瘤占据肠腔，导致自上方肠管扩张，肠腔内压力升

高，肠壁静脉回流受阻，淋巴管和毛细血管淤积，肠壁

炎症渗出，充血水肿；术前肠梗阻还可以引起酸碱平衡

和水电解质紊乱，引发术后肠梗阻；若术前肠梗阻部位

在术区，则可引起术区大量的炎症介质积聚，增加术后

肠梗阻发生的风险。

本研究结果显示术前营养状态较差和术前存在不

完全性肠梗阻为腹腔镜下右半结肠癌术后胃肠功能障

碍发生的独立危险因素。但本研究仍存在某些干扰因

素，模型中手术均采用腹腔下右半结肠全系膜切除及

第三站淋巴结清扫，清扫过程中是否伤及迷走神经腹

腔支不易分辨和量化，其对术后ＡＧＤ的发生影响不得
而知。需要设计大样本量的同质性的前瞻性队列研究

进一步探讨相关危险因素。
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心包内异位甲状腺一例

屈日荣　田义涛　别磊　张洋　付向宁

作者单位：４３００３０　武汉，华中科技大学
同济医学院附属同济医院胸外科

通信作者：田义涛，Ｅｍａｉｌ：Ｙｉｔａｏ＿Ｔｉａｎ＠
１６３．ｃｏｍ

［关键词］　异位甲状腺；　心脏肿瘤；　手术治疗

　　男，５３岁，胸部隐痛不适１个月余。
无呼吸困难、心慌、胸闷、咳嗽、咳痰、四

肢乏力等不适。无慢性基础疾病史，体

格检查未见明显异常。既往体健。入院

查心电图、甲状腺 Ｂ超及甲状腺功能
（ＴＳＨ、ｆＴ３、ｆＴ４）均未见明显异常。胸部
增强ＣＴ及ＭＲＩ检查提示：左心房上方，

升主动脉后方见一大小约 ５３ｍｍ×３６
ｍｍ的不规则混杂密度肿块，考虑心包
内肿瘤（图１，图２）。然而，心脏彩超检
查显示此肿块并未造成右心室流出道受

阻以及肺动脉受压，心脏内未见结构异

常。为进一步的临床及病理诊断，完善

术前检查后，于２０１５年９月１日在全麻
下行右后外侧切口开胸心包内肿瘤切除

术，切开心包，见肿块位于升主动脉后

方，左心房上方，大小约６０ｍｍ×３６ｍｍ，
包膜完整，质韧硬，与升主动脉外膜粘

连，与左心房无明显粘连，５ｍｌ注射器穿
刺肿瘤无液体抽出，排除血管瘤可能，逐

步分离粘连，完整切除肿瘤。切除的肿

瘤为淡红色类圆形质韧肿块，表面光滑，

大小约８０ｍｍ×４０ｍｍ（图３）。术后常
规病理显示为异位甲状腺组织，未见甲

状腺以外组织成分及恶性肿瘤细胞（图

４）。病人术后恢复良好，顺利出院。术
后随访至今，复查甲状腺功能显示正常

水平的ｆＴ３，ｆＴ４及ＴＳＨ；颈部甲状腺彩超
检查显示甲状腺处于正常位置，未见肿
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