
中华胃肠外科杂志 2019年 9月第 22卷第 9期 Chin J Gastrointest Surg，September 2019，Vol.22，No.9

·论著·

北京大学肿瘤医院11年腹盆腔非计划
二次手术现状分析
王丹1 吴舟桥2 王薇3 王小艺3 刘晶3 郝纯毅4 李子禹2 薛冬1 沈琳5 季加孚 2

1北京大学肿瘤医院暨北京市肿瘤防治研究所医务处 恶性肿瘤发病机制及转化研究

教育部重点实验室 100142；2北京大学肿瘤医院暨北京市肿瘤防治研究所胃肠肿瘤

中心 恶性肿瘤发病机制及转化研究教育部重点实验室 100142；3北京大学肿瘤医

院暨北京市肿瘤防治研究所病案统计室 恶性肿瘤发病机制及转化研究教育部重点

实验室 100142；4北京大学肿瘤医院暨北京市肿瘤防治研究所软组织与腹膜后肿瘤

中心 肝胆胰外二科 恶性肿瘤发病机制及转化研究教育部重点实验室 100142；
5北京大学肿瘤医院暨北京市肿瘤防治研究所消化肿瘤内科 恶性肿瘤发病机制及转

化研究教育部重点实验室 100142
王丹和吴舟桥对本文有同等贡献

通信作者：季加孚，Email：jijiafu@hsc.puk.edu.cn,电话：010⁃88196048
【摘要】 目的 总结并探讨肿瘤专科医院腹盆腔外科非计划二次手术发生的特点。方法 采

用描述性病例系列研究方法，疾病分类根据国际疾病分类 ICD⁃10 的分类原则，手术分类根据

ICD⁃9⁃CM⁃3的分类原则。收集北京大学肿瘤医院2008—2018年病案首页数据库，检索所有二次手

术患者信息，对腹盆腔外科非计划二次手术的发生情况（包括发生时间、病种、术式）及发生原因进行

统计分析，并统计二次手术的主要病种发生率分布和构成比、主要术式发生率和术式构成比信息。

结果 2008—2018年共实施腹盆腔外科手术（包括胃肠手术、肝胆胰手术、妇科手术、泌尿手术及胸

外科食管胃手术）46 854例，期间非计划二次手术713例（1.52%），男486例，女227例，男∶女为2.14∶
1.00；年龄（58.1±12.2）岁。246例（34.50%）患有合并症，有合并症∶无合并症为1.13∶1.00。住院时间

（44.5±43.0）d，总体费用为（17.8±11.2）万元。死亡22例（3.09%）。非计划二次手术与第一次手术的

间隔时间为0~131 d，中位数8 d。以2012年非计划二次手术率最高，为2.45%（89/3 629）；2015年最

低，为 0.95%（53/5 596）。腹盆腔非计划二次手术患者构成比排在前 3位的病种为结直肠癌 222例

（31.14%）、胃癌 166例（23.28%）和食管癌 45例（6.31%），发生率排在前 3位的病种为胰腺癌 3.97%
（30/756）、胃癌1.81%（166/9 171）和结直肠癌1.80%（222/12 333）；腹盆腔非计划二次手术中手术方

式构成比排在前 3位的是直肠切除术 109例（15.29%）、全胃切除术 79例（11.08%）和全胰切除术

64 例（8.98%）。2012—2018年期间的 497例非计划二次手术的手术分级分析数据显示，有 465例

（93.56%）发生在手术级别为三、四级难度较大的手术后，而仅有 32例（6.44%）发生在一、二级手术

后。导致腹盆腔外科非计划二次手术前5位的原因分别是出血225例（31.56%）、漏225例（31.56%）、

感染89例（12.48%）、肠梗阻53例（7.43%）和伤口裂开35例（4.91%），共计占87.94%。结论 本研究

对肿瘤专科医院非计划二次腹盆腔手术的发生进行的总体分析，对于后续制定相应预防和干预措施

以及提升医疗质量有着重要作用。
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【Abstract】 Objective To summarize the characteristics of abdominal⁃pelvic unplanned

reoperation (URO) in a cancer hospital. Methods Retrospectively descriptive cohort research was
adopted. The classification of diseases was based on ICD⁃10, and surgical classification was based on ICD⁃9⁃
CM⁃3. Medical record summary database from 2008 to 2018 in Beijing Cancer Hospital was collected,
and all URO information of abdominal⁃pelvic surgery was retrieve. The time of URO, disease type, surgery
type and cause were statistically analyzed. Distribution of main disease incidence and constituent ratio, and
the application of major surgery and surgery type composition ratio were analyzed as well. Results From
2008 to 2018, a total of 46854 cases underwent abdominal ⁃ pelvic surgery (including gastrointestinal,
hepatic ⁃ biliary ⁃ pancreatic, gynecological, urological, or esophageal cancer surgery) and 713 patients
received URO (1.52%), including 486 males and 227 females (2.14: 1.00) with a mean age of (58.1±
12.2) years. A total of 246 patients (34.50%) had comorbidity, and with comorbidity: without
comorbidity was 1.13:1.00. The hospital stay was (44.5±43.0) days, and the total cost was (178000±
112000) yuan. There were 22 deaths (3.09%). The median interval between URO and the first operation
was 8 (0 to 131) days. The highest rate of URO was 2.45% (89/3629) in 2012, while the lowest was
0.95% (53/5596) in 2015. The top 3 major cancer types of URO included colorectal cancer (222 cases,
31.14%), gastric cancer (166 cases, 23.28%) and esophageal cancer (45 cases, 6.31%). The cancer
types with the highest URO rate included pancreatic cancer (3.97%, 30 / 756), gastric cancer (1.81%,
166/9171) and colorectal cancer (1.80%, 222/12333). The top 3 surgical procedures resulting in URO
were rectal resection (109 cases, 15.29%), total gastrectomy (79 cases, 11.08%), and total
pancreatectomy (64 cases, 8.98%). Focusing on 497 URO cases from 2012 to 2018, 465 cases (93.56%)
followed relatively difficult grade III and IV surgery, while only 32 cases (6.44%) followed grade I and
II surgery. The top 5 main causes of URO were bleeding (225 cases, 31.56%), anastomotic leak (225
cases, 31.56%), infection (89 cases, 12.48%), intestinal obstruction (53 cases, 7.43%), and wound
dehiscence (35 cases, 4.91%), adding up to a total of 87.94% of all URO. Conclusion This study
summarizes the epidemiology of abdominal ⁃ pelvic URO in our cancer institution, providing the solid
baseline for future investigation of URO and the subsequent formulation of corresponding prevention and
intervention measures.

【Key words】 Unplanned reoperation; Malignant neoplasms; Abdominal ⁃ pelvic surgery;
Medical quality

Fund program：Beijing Municipal Science and Technology Projects (D141100000414004，
D141100000414002); Capital Characteristic Application Development Projects (Z151100004015070)

DOI：10.3760/cma.j.issn.1671⁃0274.2019.09.012

870



中华胃肠外科杂志 2019年 9月第 22卷第 9期 Chin J Gastrointest Surg，September 2019，Vol.22，No.9

非计划二次手术，是指患者同次住院期间由于

原手术的直接或间接原因而导致的再次手术，其严

重影响患者的生命安全。二次手术发生情况已越

来越多地被公认为评价医疗质量的一项指标［1⁃2］。

而恶性肿瘤术后的非计划二次手术，因其原发病的

特性，非计划二次手术还将导致后续治疗的延迟，

从而影响肿瘤治疗的效果。因此，深入认识肿瘤患

者术后非计划二次手术，特别是腹盆腔非计划二次

手术，对于提高手术安全、提升医疗质量，改善患者

治疗效果及预后，均有着至关重要的作用［3⁃5］。长久

以来，针对肿瘤患者的腹盆腔非计划二次手术一

直缺乏详尽的现状描述和流行病学分析，因此，本

研究对北京大学肿瘤医院（三甲肿瘤专科医院）

2008—2018年 11年间腹盆腔非计划二次手术的发

生情况进行分析，探讨肿瘤患者腹盆腔非计划二次

手术的发生特点，为加强手术患者管理和提升医疗

质量安全提供参考依据。

资料与方法

一、资料来源

采用描述性病例系列研究的方法。资料来源

于北京大学肿瘤医院 2008—2018年病案首页数据

库。疾病分类根据国际疾病分类 ICD⁃10的分类原

则［6］，手术分类根据 ICD⁃9⁃CM⁃3的分类原则［7］。

二、非计划二次手术信息的收集

北京大学肿瘤医院自 2008年开始实行非计划

二次手术监测［8］。采用双人独立判断并验证一致性

的方法，即病案统计室从病案首页系统检索所有二

次手术患者信息，医务处和病案统计室分别确定非

计划二次手术患者信息并核对、讨论后最终确定，

数据均为医务处和病案统计室整理的原始资料，经

两部门背靠背验证。如有争议，由大外科裁定，并

将最终结果整理到专门数据库中，因此二次手术相

关信息为前瞻性登记。

三、分析方法

回顾性搜集、整理并分析腹盆腔外科（包括胃

肠手术、肝胆胰手术、妇科手术、泌尿手术及胸外科

食管胃手术）非计划二次手术患者的一般临床资

料，包括年龄、性别、住院天数、有无合并症（心脑血

管疾病包括高血压、冠心病、脑梗死；代谢性疾病包

括糖尿病；营养性疾病包括营养不良、低蛋白血症、

贫血）等，并与同期其他手术患者资料进行比较。

同时统计非计划二次手术发生时间、病种、原

术式和手术分级（原北京市卫生局于2012年修订住

院病案首页增加手术分级一项，故此部分研究为

2012—2018年期间的数据）、二次手术原因等信息。

其中二次手术的病种发生率分布和构成比、术式发

生率和构成比统计排在前10位的信息。

四、统计学方法

利用 SAS 9.4对数据进行处理。正态分布的计

量资料以 x± s表示，非正态分布的计量资料以M（范

围）描述，组间比较采用 t检验。计数资料使用例

（%）表示，组间比较采用χ2检验。P<0.05为差异有

统计学意义。

结 果

一、腹盆腔外科非计划二次手术11年间发生的

总体趋势

2008—2018 年期间，共实施腹盆腔外科手术

（包括胃肠手术、肝胆胰手术、妇科手术、泌尿手术及

胸外科食管胃手术）46 854例，期间实施腹盆腔非计

划二次手术713例（1.52%，713/46 854）。其中2012年
非计划二次手术率最高，为 2.45%（89/3 629）；2015
年最低，为0.95%（53/5 596）。见图1。

图1 北京大学肿瘤医院2008—2018年腹盆腔非计划二次手术率趋势图
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表1 北京大学肿瘤医院2008—2018年腹盆腔外科手术中非计划二次手术与其他手术患者一般临床资料的比较

临床资料

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

合并症［例（%）］

有

无

病死率（%）

住院日（d，x± s）
住院费用（万元，x± s）

总计（46 854例）

26 402（56.35）
20 452（43.65）
56.98±12.27

14 811（31.61）
32 043（68.39）

0.28
16.47±14.89
7.29±4.96

非计划二次手术（713例）

486（68.16）
227（31.84）
58.07±12.15

246（34.50）
467（65.50）

3.09
44.48±43.03
17.81±11.21

其他手术（46 141例）

25 916（56.17）
20 225（43.83）
56.97±12.27

14 565（31.57）
31 576（68.43）

0.23
16.04±13.57
7.12±4.61

χ2/t值
41.08

2.38
2.80

70.17
17.64
25.42

P值

<0.01

0.02
0.09

<0.01
<0.01
<0.01

2008—2018年腹盆腔外科手术

二、腹盆腔外科非计划二次手术患者的一般情

况

非计划二次手术与第一次手术的间隔时间为

0~131 d，中位数为8 d。见图2。713例患者中，男∶女

为2.14∶1.00；有合并症∶无合并症为1.13∶1.00；与同

期其他手术患者相比，住院天数平均延长 28.44 d，
住院费用约为其他手术患者的2.50倍，病死率是其

他手术患者的13.43倍。见表1。
三、腹盆腔外科非计划二次手术病种分布

2008—2018年期间的腹盆腔外科非计划二次

手术病种发生率统计，从排在前4位的病种看，首位

为胰腺癌，其次是胃癌和结直肠癌及食管癌；非计

划二次手术病种构成比统计结果显示，从排在前

4 位的病种看，排在首位的为结直肠癌，其次为胃

癌，接下来是食管癌和胰腺癌；共计占全部腹盆腔

非计划二次手术的64.94%。见表2和图3。
四、腹盆腔外科非计划二次手术术式分布

2008—2018年期间，腹盆腔外科非计划二次手

术按术式数量从高到低统计，排在前 5位的依次为

全胰切除术、全胃切除术、直肠切除术、食管切除术

和结肠部分切除术，共计占全部腹盆腔非计划二次

手术的51.47%（367/713）。见表3。

图2 北京大学肿瘤医院2008—2018年腹盆腔非计划二次手术与第一次手术间隔时间

图3 北京大学肿瘤医院2008—2018年结直肠癌、胃癌、食管癌和胰腺癌患者腹盆腔非计划二次手术率趋势图
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五、腹盆腔外科非计划二次手术分级分析

2012—2018年期间手术分级分析数据显示，腹

盆腔外科发生非计划二次手术 497例中，其发生率

随着手术级别的增高而增加，有 465例（93.56%）非

计划二次手术者发生在手术级别为三、四级难度较

大的手术后，而一、二级手术后的非计划二次手术发

生率仅占6.44%（32/497）。
2012—2018年期间，三、四级非计划二次手术

发生465例，发生率为1.61%（465/28 882），显著高于

一、二级手术的 0.51%（32/6 334），差异有统计学意

义（χ2=45.57，P<0.01）。
六、腹盆腔外科非计划二次手术发生原因分析

2008—2018年导致腹盆腔外科非计划二次手术

前5位的原因分别是出血、漏、感染、肠梗阻和伤口裂

开。其中出血 225例（31.56%），漏 225例（31.56%），

感染89例（12.48%），肠梗阻53例（7.43%），伤口裂开

35 例（4.91%），共计占非计划二次手术原因的

87.94%；其他原因 86例（12.06%），包括术前诊断与

病理不符、手术后胃肠功能紊乱、手术后切口脂肪液

化、肠穿孔等。见图4。

讨 论

非计划二次手术一直是长久以来困扰外科手术

的重要术后不良事件。其发生严重影响着患者的生

命安全，增加患者的医疗负担，降低患者满意度和术

者自信心。而肿瘤患者的非计划二次手术直接影响

着后期治疗的开展，因此，对其深入了解与研究对于

提高癌症整体治疗效果起着至关重要的作用。本研

究分析了本中心 2008—2018年腹盆腔非计划二次

手术的发生率、主要病种、主要手术原因，这对于后

续制定相应预防、干预措施，提升医疗质量有着重要

作用。

本研究中，所有二次手术相关信息均为前瞻性登

记，这一措施确保了数据的有效可靠。研究结果显示，

本中心近 11 年非计划腹盆腔二次手术发生率为

1.52%，相应肿瘤二次手术发生率与其他亚洲国家数

据库报道接近或更低［9⁃10］。这证明了本中心手术质量整

体水平能够得到保障。与文献报道类似［11］，本中心非计

划二次手术患者的病死率为其他手术患者的13.43倍，

住院天数平均延长28.44 d，平均住院费用约为其他手

术患者的2.50倍，明显增加了患者的疾病负担。因而，

降低非计划二次手术发生率，是提高肿瘤患者医疗质

量和患者安全、降低患者负担的重要措施。

本研究发现，非计划二次手术病种主要是结直

肠癌、胃癌、食管癌和胰腺癌，占全部非计划二次手

术患者病种的 64.94%，这一方面受到相应手术数

量的影响，也与各类型肿瘤的手术难度相关。从本

表3 北京大学肿瘤医院2008—2018年腹盆腔非计划

二次手术713例患者中排在前10位的主要术式

占比及其构成比

术式

全胰切除术

腹膜后病损切除术

膀胱切除术

全胃切除术

直肠切除术

食管切除术

结肠部分切除术

子宫/卵巢切除术

肝切除术

肾切除术

例数

901
615
125

2 862
4 658
2 718
4 106
3 411
3 168
1 017

非计划二次手术

［例（%）］

64（7.10）
31（5.04）
5（4.00）
79（2.76）

109（2.34）
53（1.95）
62（1.51）
44（1.29）
32（1.01）
6（0.59）

非计划二次手术

构成比（%）

8.98
4.35
0.70

11.08
15.29
7.43
8.70
6.17
4.49
0.84

表2 北京大学肿瘤医院2008—2018年腹盆腔非计划

二次手术713例患者中排在前10位的病种

占比及其构成比

病种

胰腺癌

胃癌

结直肠癌

食管癌

子宫颈癌

卵巢癌

子宫内膜癌

肝癌

肾癌

膀胱癌

例数

756
9 171

12 333
2 571

769
842
750

2 295
1 250

962

非计划二次手术

［例（%）］

30（3.97）
166（1.81）
222（1.80）
45（1.75）
9（1.17）
8（0.95）
6（0.80）

14（0.61）
7（0.56）
5（0.52）

非计划二次手术

构成比（%）

4.21
23.28
31.14
6.31
1.26
1.12
0.84
1.96
0.98
0.70

图4 北京大学肿瘤医院2008—2018年713例腹盆腔非计划二次手术

原因分布统计图
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研究的结果不难发现，非计划二次手术率排在前 3
位的病种是胰腺癌、胃癌和结直肠癌，这与其手术

复杂程度基本一致［12⁃13］。胰腺癌手术难度较高，由

此引发的非计划二次手术也较多。其中全胰切除

术二次手术率高达 7.10%，作为一种对患者有较大

创伤的手术，我们应当充分予以重视。而从手术分

级分析可以看出，93.56%的非计划二次手术发生在

三、四级手术中，进一步凸显了手术难度与术后不

良事件发生的关联。对于非计划二次手术发生率

较高的病种（胰腺癌、食管癌、结直肠癌）和术式（全

胰切除术、直肠切除术、全胃切除术），应重点监管。

本研究以腹盆腔非计划二次手术为主要研究

对象的主要原因，为患者在术后往往以术后急腹症

为主要表现。尽管其病因、手术种类各有不同，但

其原因基本类似，而临床表现具有相当的一致性，

与文献类似［14］。我们的结果也显示，出血、漏、感

染、肠梗阻、伤口裂开是非计划二次手术的主要原

因，占所有非计划二次手术的87.94%。这些并发症

为腹部外科常见并发症［15⁃19］，多以腹部异常征象为

首发表现。这些数据无疑再次强调了针对腹盆腔

手术患者术后关注腹部症状的重要性。而对于疑

似出血、漏、感染等患者，应早诊早治，早期干预，避

免因延误而导致不良结局。需要指出，本研究仅针

对腹盆腔肿瘤患者。而对于乳腺癌、甲状腺癌等类

型手术，其非计划二次手术主要原因多为出血，且

其出血的表现也与腹盆腔脏器术后出血不同［20］。

本中心自 2008年前瞻性监测非计划二次手术

以来，一直探索非计划二次手术的影响因素及有效

措施［21］。本研究作为腹盆腔二次手术的流行病学

分析，描述了其发生率、主要病种、主要手术原因，

为后续工作奠定了坚实基础。结合本研究结果，后

续将进一步分析腹盆腔非计划二次手术的危险因

素，并在此基础上探索减少、降低腹盆腔非计划二

次手术的有效干预措施，从而进一步提升医疗质

量、改善患者预后。
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·胃肠新视野·

“U形平行荷包缝合技术”应用技巧分享

杜建军 薛洪源

复旦大学附属华山医院普通外科，上海 200040
通信作者：杜建军，Email：dujjm@163.com，电话：021⁃66895072

腹腔镜与机器人消化疾病手术发展迅猛，但是镜下荷包

缝合这一难题和发展瓶颈，使开放消化疾病手术中经典的、

标准的使用管状吻合器的消化道吻合重建，难以在腹腔镜与

机器人消化疾病手术中实施与开展。2019年，我们首次提出

镜下最简单的“U形平行荷包缝合技术”概念和手术方法，通

过小肠的旋转，非反手平行线性缝合4针，完成小肠的荷包缝

合。该技术有望在腹腔镜与机器人食管胃手术、减重Bypass
的管状吻合器Roux⁃en⁃Y小肠⁃小肠吻合及毕Ⅱ氏胃肠吻合

等消化道重建中应用。本文结合动画演示，与各位同道分享

“U形平行荷包缝合技术”的应用技巧及注意事项。

一、应用技巧（以主刀医生左侧站位为例）

1.小肠肠袢的选择与夹持：根据术式选择小肠荷包缝合位

置（全胃切除术Roux⁃en⁃Y吻合：选距离食管空肠吻合口远端

50 cm处空肠；远端胃切除毕Ⅱ氏吻合：选取距离屈氏韧带

25 cm处空肠）。助手双手持腹腔镜下无损伤钳，将所选肠段

按头尾方向、平行于身体长轴摆放，充分显露对系膜侧空肠。

2.前两针缝合：主刀持电钩于所选对系膜侧小肠浆肌层

做一长约2 cm的“虚线”标记（通常使用电钩，于小肠表面间

断做 3个点状灼烧即可）；以该标记线为导引，于标记线右侧

3~5 mm处、由头侧至尾侧（从上至下）做两针顺手、线性、平行

于标记线的浆肌层缝合。

3.小肠切开及旋转：缝合完成后，持电钩将标记线处小肠

肠壁全层切开，随后与助手一起将该肠段顺时针旋转180°，旋
转后的小肠肠袢同样为头尾方向、平行于身体长轴摆放。此

时，第1针缝合小肠进针处成为尾（下），第2针缝合小肠出针

处成为头（上），前两针缝线即位于切口左侧。

4.后两针缝合：继续以顺手缝合的方式进行后两针的缝

合。以小肠切口为导引、平行于小肠切口及对侧已完成的两

针线性缝合，于小肠切口右侧 3~5 mm做两针由头侧至尾侧

（从上至下）的顺手、线性浆肌层缝合。至此，小肠荷包缝合完

成，其中前两针缝合缝线与后两针缝合缝线相互平行，缝线整

体呈U形，即U形平行荷包缝合技术。

5.钉砧头置入：钉砧头中心杆尾端系约2 cm长线圈；助手

左手肠钳继续固定肠袢，助手右手及主刀左手无损伤钳协调配

合，牵开小肠切口，主刀将钉砧头置入肠腔后助手夹持、提拉线

圈调整固定，收紧荷包并打结，即完成钉砧头的放置。

二、注意事项：

（1）应使用无损伤钳仔细夹持小肠，避免误伤小肠系膜。

（2）缝合前两针之前于小肠表面做一线性“虚线”标记作为导

引，利于前两针缝合呈一直线。（3）前两针缝合完成后要沿标记

虚线精细切开肠壁，一定要避免切断缝线，否则需重新缝合。

（4）小肠肠壁肌层纤薄、弹性较差，肠壁切口应大小合适。其

上端不宜超过第 1针缝合（或第 3针缝合）肠壁进针处；如果

预定切线长度足以置入钉砧头，切开肠壁下端不宜超过第2针
缝合（或第4针缝合）肠壁出针处。否则，可使肠壁切口下端

超过第 2针缝合（或第 4针缝合）肠壁出针处，待置入钉砧头

收紧缝线并打结，必要时进行加强缝合。（5）小肠游离度较大，

为了四针顺手的荷包缝合，可将相应小肠顺时针旋转 180°；
或将一开始上提的远端小肠相应部位缝合完一侧的前两针

后，自然放下，无损伤钳重新固定相应肠段，继续进行另一侧

后两针的缝合。（6）四针缝合完成后可先不剪去缝针，以备加强

缝合时使用。（7）为了不影响手术视野及操作，系于钉砧头中心

杆的线圈应长短合适；置入钉砧头及收紧荷包打结后，可于线

圈上置大号hemo⁃lock夹一枚，以防止钉砧头滑落至肠腔内。

（8）一旦钉砧头在小肠放置成功，应尽快进行相应吻合手术，避

免小肠上钉砧头寻找困难、费时。（9）当全腔镜远端胃切除拟行

毕Ⅱ氏胃肠吻合时，选择腹壁标本取出切口位置时，要以接下

来方便圆形吻合器置入胃腔内、与空肠上钉砧头容易对合吻合

的位置为准。（10）行管状吻合器Roux⁃en⁃Y小肠⁃小肠吻合时，

可根据小肠直径粗细选择较小口径的吻合器与钉砧头，以便于

钉砧头置入和操作。（11）术中采用AirSeal system气腹机，更利

于气腹维持和消化道重建。
（收稿日期：2019⁃08⁃09）
（本文编辑：朱雯洁）
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