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【摘要】 目前外科手术为主导的综合治疗是结肠癌获得治愈机会的重要措施。然而，外科手术

在切除肿瘤的同时，也会带来术后胃瘫的风险。由于术后胃瘫的发生风险较低，早期临床症状不明

显，故往往被临床忽视。然而，术后胃瘫可增加营养不良的风险，延迟术后抗肿瘤治疗，增加肿瘤复

发转移的风险。因此，本文主要就结肠癌术后胃瘫的发生机制、临床危险因素、预防措施以及治疗进

展展开综述。旨在增加临床医生对结肠癌术后胃瘫的足够重视，从外科角度通过优化手术策略，降

低结肠癌术后胃瘫的发生风险。
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【Abstract】 At present, comprehensive treatment dominated by surgical procedures is an important
measure for colon cancer to obtain the chance of cure. Surgical intervention, while removing the tumor,
carries the risk of postoperative gastroparesis（PG）. Because of the low incidence rate and insignificant
early clinical symptoms, early stage PG is often overlooked clinically. However, PG can increase the risk of
malnutrition, delay postoperative antitumor treatment, and increase the risk of tumor recurrence and
metastasis. This review focuses on the mechanisms, clinical risk factors, preventive measures, and
advances in treatment of PG due to colon cancer. Aim to increase the clinician's adequate attention to PG
in colon cancer and from a surgical point to reduce the risk of gastroparesis in colon cancer by optimizing
the surgical strategy.

【Key words】 Colon neoplasms; Gastroparesis syndrome; Pathogenesis; Risk factors
Fund program: National Natural Science Foundation of China (82072606)

以外科手术为主导的综合治疗是目前结肠癌获得治愈

机会的重要措施。然而，外科手术在切除肿瘤的同时，也会

带来并发症的风险。其中的并发症包括术后胃瘫，又称之为

术后胃瘫综合征（postsurgical gastroparesis syndrome，PGS），

即腹部手术后出现的以非机械性梗阻胃排空障碍为主要特

点的胃动力紊乱综合征［1］。PGS根据发病时间，可分为急性

和慢性，其中以急性较常见。急性 PGS发生在术后进食的

1~2 d；慢性胃瘫常发生在术后数周、数月甚至数年［2］。据报

道，PGS多见于右半结肠癌术后，发生率为 1.9%~3.8%［3–5］。

由于术后初期的多数患者多表现为早饱、恶心和餐后腹胀等
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消化不良的临床症状，与术后胃瘫初期症状高度重叠［6］。因

此，术后胃瘫发生的早期往往被临床忽视。术后胃瘫可能延

迟出院，导致营养不良的风险增加，延迟术后化疗时间，增加

肿瘤复发转移的风险。因此，结肠癌术后胃瘫应引起足够重

视。基于目前国内外对结肠癌术后胃瘫鲜有系统介绍，本文

主要就结肠癌术后胃瘫的发生机制、临床危险因素、预防措

施以及治疗进展展开综述，以供临床医生了解参考。

一、术后胃瘫的发生机制

目前，关于PGS的发生机制尚不明确。但流行的观点认

为，PGS的发病机制包括迷走神经功能紊乱、参与胃肠肌肉

活动局部控制的 Cajal 间 质 细 胞（intersitital cell of Cajal，
ICC）受损和丢失以及免疫浸润细胞的功能下降［7］。

1. 迷走神经切断：有研究报道，胃窦切除术迷走神经干

切断术后胃肠功能紊乱的发生率为26%；而高选择性迷走神

经切除切断术后，胃肠功能紊乱的发生率仅有 5%［8］。这提

示，PGS的发生与迷走神经的功能状态密切相关。当迷走神

经受损时，近端的胃底发生紧张性收缩紊乱，导致近端胃内

容物排空加快；远端的胃窦部，则由于迷走神经的切断，导致

研磨食物的蠕动性收缩减慢，引起胃内容物的排空延迟。近

端胃底的收缩性加快和远端胃窦部的蠕动性减慢，导致胃内

容物滞留和胃排空延迟［9］。既往研究发现，迷走神经幽门支

可增加幽门节律的调节［10］。而迷走神经的“乌鸦分支”和罗

萨蒂神经（Rosati nerve）穿过右半结肠癌患者的手术区。手

术解剖胃网膜右区域淋巴结时，可能会切断支配幽门节律功

能的迷走神经”乌鸦支”，损伤胃窦附近的其他迷走神经分

支，导致术后胃瘫。

2. 胃大弯起搏点损伤：胃起搏点位于胃大弯近端1/3和

远端2/3交界处的纵向肌肉［11］。而这个部位有胃电活动的起

搏细胞和介导神经肌肉运动的神经细胞，其中Cajal间质细

胞是介导胃起搏的关键细胞。Cajal间质细胞网络通过产生

慢波来加速消化食物，有序推进所必须的胃肠阶段性运动活

动［12⁃13］。在行左右半结肠根治术的时候，均有可能牵扯胃大

弯，以达到最佳的暴露平面。在此过程中，过度牵引可能损

伤胃起搏点，导致胃瘫。同时，左右半结肠癌根治术均有可

能行第4组和第6组淋巴结清扫，清扫过程可能会导致胃大

弯胃壁的热损伤，继而损伤Cajal细胞，导致Cajal细胞的丢

失。Cajal细胞的丢失与胃瘫的发生密切相关。Ordög等［12］研

究发现，Cajal细胞丢失可致小鼠自发发生胃瘫。Forster等［14］

的前瞻性研究发现，Cajal细胞的缺失与胃慢波异常、症状恶

化和胃电刺激治疗效果差有关。进一步的研究表明，83%的

胃瘫患者存在组织学异常，最常见的缺陷是Cajal细胞的丢

失、损伤和巨噬细胞的异常浸润以及神经纤维的减少［15］。上

述研究提示，损伤支配胃起搏点的Cajal细胞是胃瘫发生的

重要原因。

3. 免疫系统的打击：手术创伤对患者的免疫功能有一定

打击影响。一些轻度胃瘫患者胃中 Cajal细胞的减少和损

害，与抗炎 M2型巨噬细胞数量的减少有关，这些巨噬细胞

通常表达甘露糖受体和血红素加氧酶 1 并介导细胞修

复［16］。 M2 巨噬细胞的减少，降低了对神经组织免受氧化应

激和炎症影响的保护，可能导致胃内在神经功能障碍［17］。国

外的一项临床研究，对 11例糖尿病性胃瘫、6例特发性胃瘫

和5例对照患者的胃窦全层活检组织发现，Cajal细胞的减少

与胃窦环形肌中抗炎巨噬细胞的减少有关［18］。 这提示，胃

窦M2型巨噬细胞的丢失是胃瘫发生的一个关键因素。

二、术后胃瘫的临床危险因素

结肠癌术后胃瘫的发生与许多临床因素密切相关，包括

老年、围手术期血糖升高、低血色素和低白蛋白水平以及

手术时间延长，胃网膜弓淋巴结清扫以及心理焦虑等因素。

这些因素都值得关注，以更好地在术前评估术后胃瘫发生

风险。

1.老年患者：研究发现，年龄>70岁是结肠癌术后PGS发
生的高危因素［19］。对于高龄患者，身体机能和组织器官储备

减少，组织脆性增加，血管硬化容易出血，消化系统运动性降

低，心肺功能不全导致的术后活动能力降低，以及对手术创

伤应激的反应能力降低，使老年人更容易发生术后胃肠功能

障碍［19］。

2.围手术期血糖水平升高：一项腹腔镜右半结肠癌的回

顾性研究发现，围手术期血糖>11.1 mmol/L的患者术后更容

易发生PGS［4，20］。刘德连等［21］研究发现，围手术期的血糖水

平同样是发生PGS的高危因素。其中原因在于应激压力条

件下，围手术期禁食可引起术后胰岛素抵抗，降低胰岛素调

节术后血糖的能力，从而升高血糖；可抑制胃动素的分泌和

释放，导致自主神经传导功能下降，正常慢波活动中断，增加

胃底顺应性，降低胃内压力，最终延迟或抑制胃排空［22］。

3.术前低血色素和低白蛋白水平：术前低血色素和低蛋

白水平均反应患者营养不良。研究表明，血色素低于90 g/L
和低白蛋白血症的患者胃瘫发生率较高［5，20］。临床实践中，

严重低蛋白血症的患者往往有胃肠道组织水肿，而水肿可产

生局部运动功能障碍，延迟胃肠功能恢复，增加PGS的发生

率。胃周小血管对胃周迷走神经的功能有滋养作用，低血色

素可导致血供不足，抑制迷走神经的功能，术后胃动力有较

大的影响。

4.手术时间长：手术时间延长是术后发生PGS 的危险因

素［23］。其原因在于延长手术时间，会增加麻醉药物使用时

间。麻醉镇痛药物使用时间过长，可持续抑制交感神经、血

管扩张，机体血压继而下降，人体代偿性收缩胃肠道血管，以

维持心肺脑等重要器官的血供。当术后停用麻醉镇痛药，交

感神经功能恢复，胃肠道血管扩张，从而引起胃肠道缺血再

灌注损伤，胃肠道出现黏膜充血水肿，胃肠蠕动减缓，严重者

可引起胃瘫［24］。此外，麻醉镇痛药导致机体迷走神经功能紊

乱［25］。停用药后迷走神经阈值上升，幽门括约肌处于挛缩状

态，引起胃输出道不同程度的梗阻，由此也可引起胃瘫。

5.胃网膜弓淋巴结清扫：近年来，一些回顾性研究分析

了右半结肠癌扩大清扫胃网膜弓淋巴结的手术方式［25⁃29］。

Huang等［26］报道，pT1~2、pT3 和 pT4 横结肠或肝曲癌患者的

胃网膜弓淋巴结转移发生率分别为 0、5.2% 和 10.1%；与未
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进行胃网膜弓淋巴结清扫的患者相比，接受胃网膜弓淋巴结

清扫（包括幽门下淋巴结清扫）的横结肠或肝曲结肠癌患者

发生胃瘫的风险显著增加（3.2% 对 0.3%，P<0.001）。Deng
等［30］研究也发现，胃网膜弓淋巴结清扫是胃瘫发生高危风险

因素。还有研究发现，在胃切除术期间保留幽门和幽门下血

管可以降低胃瘫的风险［31］。考虑到幽门下区血供丰富，血管

多变性，胃网膜弓血管区域淋巴结解剖可能需要结扎幽门下

动静脉，影响幽门的血液循环，从而引起幽门周围水肿，影响

胃部排空功能［32］。

6.心理焦虑因素：心理问题与PGS的发生密切相关，抑

郁和焦虑是恶性肿瘤患者较常见的心理问题。据报道，40%
的PGS患者有不同程度的精神疾病症状［32⁃34］。Zheng等［35］研

究发现，PGS患者有不同程度的抑郁和焦虑症状，并显著影

响了患者的治疗依从性和胃动力的恢复。而预期手术的过

度紧张、留置各种管道的不适和对治疗预后的不确定性以及

经济负担等，均会加重患者的焦虑情绪［36］。在围手术期，焦

虑、失眠、神经质等可引起机体的应激反应，使植物神经系统

功能紊乱，刺激交感神经，抑制胃肠道神经丛激活的神经元，

还可通过交感神经末梢释放的儿茶酚胺直接结合胃肠道平

滑肌细胞膜上的α受体和β受体，抑制胃肠道平滑肌的收

缩，导致胃排空延迟［36⁃37］。

三、外科角度预防术后胃瘫发生

PGS可致患者术后胃肠功能恢复时间延长，医疗费用增

加，并可能诱发其他并发症，甚至危及患者生命。因此，预防

PGS的发生应贯穿于围手术期的治疗当中。术前心理和营

养支持，优化手术策略，缩短手术时间和减少术中出血，均有

助于降低术后胃瘫的发生率。

1.术前营养支持治疗：对于禁食时间较长，存在低血

色素<90 g/L和低白蛋白血症的患者，术前应予以充分的营

养支持，必要时予以静脉营养支持治疗，最大程度纠正营养

不良状态，减轻胃肠组织间隙水肿。

2.保留胃网膜右血管：Kiyokawa等［38］研究了保留胃网膜

右血管的腹腔镜胃癌术后胃瘫发生率，发现与不保留胃网膜

右血管的术式相比，术后胃部瘀滞和胃排空延迟的发生率显

著降低（0 比 8.5%，P=0.03 ；0 比 7.4%，P=0.046）。保留胃网

膜右血管，一方面减少了胃壁的牵拉和热损伤；另一方面维

持了胃部的静脉回流，减少了胃组织水肿和胃排空延迟的发

生。中山大学肿瘤防治中心的一项前瞻性研究，收集了行右

半结肠癌全结肠系膜切除+胃网膜弓淋巴结清扫患者的临床

病理资料，共有154例患者纳入研究，术后只有0.6%（1/154）
患者出现胃瘫，这得益于术中大部分患者保留了胃网膜右血

管（该数据未发表）。

3.优化手术策略来缩短手术时间和减少术中出血：缩短

手术时间和减少术中出血的关键在于选择合适的手术策略。

临床医生术前应仔细评估肿瘤部位以及局部分期。以右半

结肠切除术为例，可进行术前通过腹部CT血管成像及三维

重建技术，提前了解术区血管走行以及是否存在血管变

异［39］。术中应选择合适的入路，对于肥胖患者及局部组织粘

连，致解剖结构显示不清的肝曲结肠癌的患者，可选择尾侧

入路［40］。而对于肠系膜下静脉投影清晰者，可优先中间入

路。我们的经验是，可综合使用中间、尾侧以及头侧入路，形

成对升结肠系膜分步合围的方式，遵循膜解剖的原则完整切

除肿瘤。此外，术中尽可能显露血管的结构，避免粗暴分离

操作，减少出血且利于止血。

四、术后胃瘫的治疗

结肠癌术后PGS一旦发生，应积极给予治疗。治疗旨在

尽快恢复胃肠功能，恢复患者经口进食，逆转营养不良，以

达到耐受下一步抗肿瘤治疗的目标。PGS的治疗通常以综

合治疗为主，治疗的方式包括一般支持治疗、药物治疗、胃电

刺激和内镜治疗以及手术治疗［7］。

1.一般支持治疗：急性胃瘫的患者应给予禁食、胃肠减

压处理来减轻胃肠道压力、缓解胃潴留；维持水、电解质稳定

及酸碱平衡，纠正负氮平衡；同时，应给予全量静脉补液。而

对于慢性胃瘫患者，应改变饮食方式，避免食用大量、高热

量、高脂肪以及大量膳食纤维的食物。

2.药物治疗：PGS常用的治疗药物包括促进胃肠动力药

物：如多巴胺受体拮抗剂、5⁃羟色胺受体激动剂、胆碱酯酶抑

制剂和胃动素样药物以及生长素释放肽样药物。多巴胺D2

受体拮抗剂的代表药物如：多潘立酮和甲氧氯普胺。5⁃羟色

胺受体激动剂的代表药物如：西沙比利和普卡比利。 止吐

药物主要用于以恶心、呕吐症状为主的胃瘫患者。精神类药

物包括苯二氮卓类和β⁃肾上腺素能受体阻滞剂。

3.胃电刺激：近年来，对于药物治疗失败的胃瘫患者，胃

起搏点电生理刺激被应用于胃瘫的治疗。胃起搏点电生理

刺激治疗分为低频、高能、长脉冲持续时间刺激，以及高频、

低能、短脉冲持续时间刺激两种，这两种方案的疗效评估暂

无高下之分，均能缩短部分药物治疗无效患者的胃排空时

间，改善恶心、呕吐的临床症状［41⁃42］。

4.内镜治疗：临床上，胃镜刺激胃壁有时也可以使胃瘫

缓解。但此举需要在术后数周应用，术后早期使用疗效并不

显著，同时有增加吻合口破裂出血的风险［2］。

5.中医药治疗：针灸在我国广泛用于胃瘫患者的治疗。

Yang等［43］对 14项随机对照实验进行了系统评估，评价针灸

治疗对胃瘫治疗的疗效；结果显示：针灸治疗可以显著的改

善胃瘫患者的恶心、呕吐、食欲不振、胃胀等消化不良症状，

但对固体食物的胃排空时间没有作用［43］；另外一项荟萃分析

对924例胃瘫患者的针灸治疗疗效与治疗穴位进行分析，也

发现针灸治疗在不增加并发症的基础下，显著改善了胃瘫患

者消化不良症状，促进胃肠道蠕动的恢复［44］。

6.手术治疗：手术治疗胃瘫的选择需要十分小心、谨慎。

对于PGS，需要在原有手术术式上，制定合理的手术方案。对

于肿瘤患者，二次手术延缓了患者的恢复，拖延了术后辅助

化疗的及时应用。因此，手术不是术后胃瘫的首选治疗

方案。

五、总结

术后胃瘫虽然发生率较低，但其恢复时间极长，目前并
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无明确的有效治疗手段。术后胃瘫会导致患者术后的进食和

营养障碍，尤其是对于恶性肿瘤术后，需要行辅助化疗患者，

会导致辅助治疗的延迟。在近20年的研究中，我们在胃瘫发

病机制方面取得了一定的认识与进步，但仍需要更多的探索。

目前的研究认为，年龄>70岁、血红蛋白<90 g/L、低白蛋白血

症、过长的手术时间、胃网膜弓血管的结扎和不良心理因素

是结肠癌术后发生胃瘫的高危因素。临床上对于存在上述

高风险因素的患者，应采取一定的临床措施，避免术后胃瘫

的发生。
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