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　　［摘要］　目的　探讨胃癌根治术后不常规留置胃肠减压管的安全性及有效性。方法　回顾性分析第二军医大学长海

医院胃肠外科２０１３年１月至２０１５年１月间收治的行胃癌根治术患者的临床病理资料，其中术后未常规留置胃肠减压管患者

（Ａ组）与术后常规留置胃肠减压管患者（Ｂ组）各纳入５０例，比较两组患者的术后肛门排气时间、进食半流时间、住院时间及

术后并发症等情况。结果　Ａ组的术后平均进食半流时间［（５．８２±１．１０）ｄｖｓ（７．８０±１．９２）ｄ］及术后平均住院时间

［（６．８２±１．２７）ｄｖｓ（９．１０±３．４２）ｄ］均较Ｂ组缩短（犘＜０．００１），Ｂ组术后发生咽喉痛的患者明显多于Ａ组（犘＜０．００１），而恶

心呕吐、吻合口瘘、吻合口出血、切口感染、腹胀、腹腔感染及二次手术等术后并发症的发生率在两组间的差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。结论　胃癌根治术后不常规留置胃肠减压管是安全的，并能加快患者术后的恢复，缩短住院时间。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１６，３７（４）：５０９５１２］

　　自１９３３年 Ｗａｎｇｅｎｓｔｅｅｎ等
［１］应用胃肠减压管

治疗胃肠道术后肠梗阻开始，胃肠减压管在治疗肠

梗阻中的独特作用得到了公认，其应用也随之得到

普及［２］。又因其被认为能加快胃肠道手术后的胃肠

功能恢复、预防术后恶心呕吐、预防吻合口瘘、降低

肺部感染概率、预防切口裂开及感染等，许多腹部外

科领域也开始应用胃肠减压管，并逐渐成为术后管

理常规［３］。因此，胃癌根治术后常规放置胃肠减压

管很长一段时间被认为是标准［４］。近年来，随着“快

速康复外科”理念的兴起及普及，胃癌根治术后常规

留置胃肠减压管的必要性引起了激烈的讨论，许多

学者提出了一些与传统观念相反的观点，认为胃肠

·９０５·
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减压管的使用会减缓术后患者胃肠功能的恢复、增

加肺部感染概率、引起患者术后咽部不适及限制早

期活动等，从而影响患者术后生活质量，延长住院时

间［５６］。目前，较多的临床研究已经证明，在肝脏、结

肠、食管等手术后不行常规胃肠减压是安全有效

的［７９］。在胃癌外科领域，西方国家一些研究已经证

实不常规放置胃肠减压管的安全性［１０］。日本２０１４

年第４版《胃癌治疗指南》规定，术后第一天可拔除

胃肠减压管［１１］。尽管这样，许多胃癌外科医生仍担

心其安全性，特别是在我们国家，胃癌术后预防性留

置胃肠减压管仍是绝大部分医院的诊疗常规。因此

本研究通过回顾性对比分析，以进一步证实胃癌根

治术后不常规留置胃肠减压管的安全性及有效性。

１　资料和方法

１．１　一般资料　研究对象为２０１３年１月至２０１５

年１月于我科接受胃癌根治术并纳入“快速康复外

科”计划（长海医院１２５５项目）的患者。将纳入“快

速康复外科”计划的１００例患者按随机数字表法分

为留置减压管组与未留置减压管组，各５０例。纳入

标准：根治性行胃大部或全胃切除，并行毕Ⅰ式或毕

Ⅱ式或ＲｏｕｘｅｎＹ吻合或残胃食管吻合者。排除标

准：胃癌伴幽门梗阻或出血者；伴慢性肺疾病者；联

合脏器切除者；腹部多次手术者（２次或以上）。

１．２　手术方式　所有患者的手术方式严格按照美

国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）胃癌治疗指南进行。

根据胃癌患者的肿瘤部位及大小，选择标准的全胃

切除或者胃大部切除术，并根据术前分期及术中探

查情况，进行Ｄ２或者Ｄ１淋巴结清扫。胃肠道重建

方式为标准的毕Ⅰ式或毕Ⅱ式或ＲｏｕｘｅｎＹ吻合或

食管残胃吻合，并统一留置一根腹腔引流管进行腹

腔引流。在两组患者中，行全胃切除并ＲｏｕｘｅｎＹ

吻合的有３８例，行远端胃大部切除并毕Ⅰ式吻合的

有３２例，行远端胃大部切除并毕Ⅱ式吻合的有７

例，行近端胃大部切除并食管残胃吻合的有２３例。

所有患者的手术均由同一名外科医生（手术经验２０

年以上）主刀完成。

１．３　术后管理　所有患者术后均进行心电监护，并

进行抑酸、止血、止痛、化痰及补液等支持治疗；２４ｈ

后若无特殊情况则去除心电监护；若患者术后无严

重并发症，肛门排气后，给予进食流质，并逐渐过渡

饮食；７ｄ内不进行肠内或肠外营养支持，若７ｄ后

仍不能进食，则进行全肠外营养支持。

１．４　数据收集　包括患者的一般资料、伴随疾病、

手术方式、术后病理资料、肛门排气时间、进食半流

质时间、住院时间及术后并发症（如咽喉痛、恶心、呕

吐、肺部感染、吻合口瘘、腹腔脓肿）等。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行

分析，计量资料以珔狓±狊的形式表示，均值比较采用独

立样本狋检验；计数资料的比较采用Ｐｅａｒｓｏｎ’ｓχ
２检

验或者Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　基线资料比较　表１可见，两组患者的性别、

年龄、手术方式、病理类型及分化、病理分期以及基

础疾病情况（高血压、糖尿病）等差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

表１　两组患者的基线资料比较

狀＝５０

特征
未留置胃

肠减压管组

留置胃肠

减压管组
犘值

性别狀 １．０００

　男 ３１ ３３

　女 １９ １７

年龄（岁）珔狓±狊 ６２．７０±１１．８８ ６０．２６±１２．５６ ０．３２１

手术方式，狀 ０．９７４

　全胃 １９ １９

　远端 ２０ １９

　近端 １１ １２

病理类型狀 ０．７８０

　腺癌 ４１ ４０

　印戒细胞癌 ６ ８

　其他 ３ ２

分化程度狀 ０．１７１

　低分化 ２０ ２３

　中分化 ２６ ２２

　高分化 ４ ５

术后分期狀 ０．３９７

　Ⅰ １８ １３

　Ⅱ １２ １２

　Ⅲ ９ １３

　Ⅳ １１ １２

高血压狀 ２１ １８ ０．１０６

糖尿病狀 ８ ６ ０．６９５

２．２　术后恢复情况比较　未留置胃肠减压管组患

者术后肛门排气时间［（６６．３４±８．３２）ｈ］较留置胃

肠减压管组患者术后肛门排气时间［（６５．２２±

·０１５·
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１０．１４）ｈ］提前，但差异无统计学意义（犘＞０．０５），而

两组患者在开始进食半流时间［（５．８２±１．１０）ｄｖｓ

（７．８０±１．９２）ｄ］及术后住院时间［（６．８２±１．２７）ｄ

ｖｓ（９．１０±３．４２）ｄ］的差异有统计学意义（犘＜

０．００１），未留置胃肠减压管组较留置胃肠减压管组

明显缩短。

２．３　术后并发症发生情况比较　表２可见，恶心呕

吐、吻合口瘘、吻合口出血、切口感染、腹胀、腹腔感

染及二次手术等术后并发症的发生率在两组间的差

异均无统计学意义（犘＞０．０５）。但未留置胃肠减压

管组患者咽喉痛的发生率低于留置胃肠减压管组，

差异有统计学意义（犘＜０．００１）。

表２　两组患者术后并发症发生情况比较

犖＝５０，狀（％）

并发症
未留置胃肠

减压管组

留置胃肠

减压管组
犘值

咽喉痛 ２（４） ２６（５２） ＜０．００１

恶心呕吐 ４（８） ２（４） ０．４００

吻合口瘘 ２（４） １（２） ０．５５８

吻合口出血 ２（４） ３（６） ０．６４６

腹腔感染 １（２） ０（０） １．０００

腹胀 ４（８） ２（４） ０．４００

切口感染 ２（４） ０（０） ０．４９５

肺部感染 ３（６） ７（１４） ０．３３８

二次手术 １（２） １（２） １．０００

３　讨　论

早在１９９５年，一篇关于腹部手术后胃肠减压的

ｍｅｔａ分析显示
［１２］，术后未留置胃管进行胃肠减压的

患者，第一次进食时间、肺部并发症以及发热均较留

置胃管行胃肠减压的患者明显减少，而常规进行胃

肠减压并没有降低其他任何术后相关并发症的发生

率。Ｎｅｌｓｏｎ等
［３］对２８篇文献４１９４名病例的相关

研究进行了分析，结果显示，未行胃肠减压的患者术

后胃肠功能恢复明显增快、肺部相关并发症明显减

少，而切口感染及切口疝发生率有所增加，但吻合口

瘘的发生率较胃肠减压组并没有明显增加。Ｎｅｌｓｏｎ

等认为，应该摒弃腹部手术后常规行胃肠减压的理

念，选择性胃肠减压更好。本研究结果也显示，胃癌

根治术后不常规留置胃肠减压管是安全、有效的，未

留置胃肠减压管患者的胃肠功能恢复有所加快，平

均进食半流时间及平均术后住院时间缩短。

胃癌根治术后吻合口瘘一直被认为与术后胃肠

压力增高及肠梗阻有关，因此很多医生认为胃肠减

压管能降低胃肠压力，从而预防吻合口瘘的发生。

另外，在胃癌根治术过程中，因许多支配上消化道的

自主神经被切除或损伤，这势必会影响术后胃肠道

的运动功能，再加上手术过程中胃肠道的过度牵拉

及翻转，也会导致术后胃肠功能的短期障碍，即导致

功能性肠梗阻。鉴于这些原因，术后预防性应用胃

肠减压管似乎非常必要。然而近２０年来，越来越多

的研究证实胃肠道手术后可不必常规留置胃肠减压

管［１３１４］。但到目前为止，大部分胃癌外科医生仍把

留置胃肠减压管作为术后常规，其中最主要的原因

还是担心术后吻合口瘘的发生。吻合口瘘一旦发

生，将引起各种严重的并发症，大大延长术后住院时

间，严重者甚至导致患者死亡。这也直接导致大部

分医生不敢轻易摒弃胃肠减压管。在本研究中，未

留置胃肠减压管组及留置胃肠减压管组患者发生吻

合口瘘的分别有２例和１例，其差异无统计学意义。

我们认为不常规留置胃肠减压管并不增加术后发生

吻合口瘘的风险。来自中国台湾及韩国的前瞻性随

机对照研究也得出同样的结论［１５１６］。也有研究发

现，胃癌根治术后如果发生吻合口瘘，胃肠减压管能

减少消化液进入腹腔，从而降低腹腔感染的风险，因

此认为，当患者术后发生吻口瘘时，置胃管是必要

的［１７］。但这不能成为支持常规留置胃肠减压管的

证据，因为是否留置胃管并不能预防吻合口瘘的发

生，而当已经发生吻合口瘘后，再行放置胃肠减压管

也能到达减少消化液进入腹腔的目的。因此，如果

是为了预防发生吻合口瘘后消化液进入腹腔，常规

留置胃肠减压管并不可取。

值得注意的是，本研究纳入的常规留置胃肠减

压管的５０例患者中，有２６例患者诉术后咽喉痛，较

未留置胃肠减压管组（２例）明显增加，差异有统计

学意义（犘＜０．００１）。同时留置胃肠减压管组肺部

感染发生率（１４％）高于未留置胃肠减压管组（６％），

但差异无统计学意义。而在其他术后并发症方面，

如吻合口出血、腹腔感染、切口裂开、切口感染、二次

手术等在两组的差异也无统计学意义。来自欧洲的

一项多中心前瞻性研究表明，胃癌根治术后不常规

留置胃肠减压管可以减少术后患者发热及肺部感染

·１１５·
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的发生率，并能减轻患者术后咽喉痛等不适［１８］，这

与本研究结论相似。

综上，我们认为胃癌根治术后不常规留置胃肠

减压管不仅是安全的，同时还能降低患者术后咽喉

痛等不适的发生，提高患者术后生活质量。本研究

分析的患者选自长海医院胃肠外科“快速康复外科”

计划所纳入的患者，数据收集较完整。但也存在不

足处：（１）本研究为回顾性分析，可信度较前瞻性研

究相对低；（２）所纳入的病例数较少。

志谢　感谢长海医院普一科“１２５５”项目组所有

人员的支持，感谢长海医院中医科黄念在统计学分

析及论文撰写时给予的指导！
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