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横结肠癌术后胃排空延迟的诊断和防治
池畔 黄胜辉

福建医科大学附属协和医院结直肠外科，福州 350001
通信作者：池畔，Email：cp3169@163.com

【摘要】 胃排空延迟是一种在排除肠梗阻、吻合口狭窄等机械性因素的前提下，以胃排空迟缓

为主要征象的胃动力紊乱综合征。结肠癌术后胃排空延迟的发生率为1.4%，以横结肠癌术后为主，

多数为病例报道，缺乏系统研究。其诊断和治疗多数借鉴胰腺手术后胃排空延迟的经验。笔者中心

回顾性研究表明，横结肠癌术后胃排空延迟发生率高于其他部位结肠癌手术，为4.0%，网膜弓淋巴

结清扫高于未清扫组（3.6%比0.8%）。网膜弓清扫和应激是横结肠癌术后胃排空延迟的危险因素。

国际胰腺外科小组诊断标准加上泛影葡胺胃造影，用于诊断横结肠术后胃排空延迟更简单实用。胃

肠减压、肠内联合肠外营养、激素、促胃动力药等可治愈多数术后胃排空延迟。严格掌握网膜弓清扫

的适应证（选择cT3~4与cN+），有望减少横结肠癌术后胃排空延迟的发生。
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【Abstract】 Delayed gastric emptying is a syndrome of gastric motility disorder with slow gastric
emptying as the main sign, provided that mechanical factors such as intestinal obstruction and anastomotic
stricture are excluded. The incidence of delayed gastric emptying after colon cancer surgery is 1.4%, mainly
after transverse colon cancer surgery. Most of the studies on delayed gastric emptying are case reports,
lacking systematic studies. The diagnoses and treatments can be draw on the experience of delayed gastric
emptying after pancreatic surgery. Our retrospective study indicated that the incidence of delayed gastric
emptying after surgery for transverse colon cancer was 4.0%, higher than that for other colon cancer.
Patients who underwent gastrocolic ligament lymph node dissection were at higher risk than those who did
not (3.6% vs. 0.8%). Gastrocolic ligament lymph node dissection and stress are causative factors for delayed
gastric emptying after surgery for transverse colon cancer. We add the gastrografin test upon the diagnostic
criteria of the International Study Group for Pancreatic Surgery, which is simple and practical. Nasogastric
tube decompression, enteral nutrition combined with parenteral nutrition, glucocorticoids, and prokinetic
agents can cure most patients with postoperative delayed gastric emptying. All the patients with
postoperative delayed gastric emptying were cured in our studies. Strict indications for gastrocolic ligament
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lymph node dissection (patients with cT3 ⁃ 4 and cN + ) may decrease the occurrence of delayed gastric
emptying after surgery for transverse colon cancer.

【Key words】 Delay gastric emtying; Transverse colon neoplasms; Gastrocolic ligament;
Infrapyloric lymph node
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胃排空延迟（dealyed gastric emptying，DGE）是

一种在排除肠梗阻、吻合口狭窄等机械性因素的前

提下，以胃排空迟缓为主要征象的胃动力紊乱综合

征。主要症状包括恶心、呕吐、早饱、嗳气、腹胀感

和（或）上腹痛。根据病因通常分为特发性、糖尿病

性和医源性（如药物诱发性或术后）［1⁃2］。结直肠癌

术后DGE的发生率较低，以横结肠癌术后为主，文

献多数为病例报道，大宗病例的系统研究少见［3⁃5］。

其诊断和治疗多借鉴胰腺手术后 DGE 的经验［6］。

本文通过文献复习，结合本中心经验，将对横结肠

癌术后排空障碍的流行病学、发病机制、诊断和防

治等方面进行探讨。

一、流行病学

一般人群中，DGE 发病率男性为 9.6/100 000，
女性37.8/100 000［7］。在腹部手术后，胰十二指肠切

除术后 DGE 发生率较高，平均 30%（7%~59%）［8］。

一项Meta分析表明，胃切除术后DGE的发生率为

5.85%（572/9 976）［9］。结直肠癌术后DGE的发生率

为1.4%~4.7%［3⁃5］，笔者中心一项纳入大宗病例数的

回顾性分析显示，1 160例结肠癌患者术后DGE发

生率为 1.4%，其中根治性横结肠切除术后为

4.0%［4⁃5］。笔者单中心前瞻性研究初步结果则显示，

横结肠癌术后DGE发生率为3.7%（4/107）［10］。

二、发病机制

1.解剖因素：（1）胃起搏点：传统观点认为，人类

胃起搏区域位于胃体中部距离贲门5~7 cm处，胃起

搏是由间质Cajal细胞启动［11］。新近研究表明，胃起

搏单元是由Cajal细胞、血小板衍生生长因子α阳性

细胞和平滑肌细胞组成的合胞体，起搏区域受损可

能诱发胃排空延迟［12］。（2）幽门的迷走神经受损：消

化性溃疡行高选择性迷走神经切断术时，胃小弯侧

应保留距幽门 6~7 cm区域的迷走神经“鸦爪”形分

支，胃大弯侧需在距幽门7 cm处切断与胃网膜血管

伴行的迷走神经分支Rosati神经，否则幽门迷走神

经受损容易引起胃潴留［13］。另外有研究表明，接受

胰十二指肠切除术的患者中，迷走神经肝支损伤者

术后DGE发生率明显高于保留该支者。因此，除了

保护迷走神经的主干和Latarjet神经，保留幽门的分

支亦尤为重要。（3）幽门下血管受损：有研究表明，

幽门下血管受损导致幽门水肿和功能障碍，可能是

术后发生DGE的原因之一［14］。横结肠癌行网膜弓

淋巴结清扫时，切断支配幽门的迷走神经和幽门下

血管，机械牵拉和热损伤导致胃起搏区域受损，均

可能引发术后DGE［4⁃5］。

2.神经内分泌因素：胃排空是一系列复杂且高

度协调的运动和分泌事件的最终结果，涉及胃底、

胃窦和幽门的协调运动，而且还需要正常的小肠功

能，胃排空还接受来自小肠、肝和胰的神经内分泌

抑制信号。Cajal细胞可以促进慢波推进和平滑肌

收缩，胃底胃窦收缩，一氧化氮（NO）合酶则促进

NO释放，促进幽门括约肌的松弛。手术、糖尿病等

因素诱发氧化应激可导致儿茶酚胺释放抑制平滑

肌收缩，肌间神经元NO合酶受损，NO合成减少，幽

门不能松弛。此外，应激导致的胃泌素、胰泌素、生

长抑素、神经加压素释放增加，则可能抑制胃排空，

内源性阿片肽参与调节幽门收缩［15⁃16］。

3.免疫因素：胃间质Cajal细胞的丢失或损伤是

诱发DGE的重要因素［1⁃2］。传统的中性粒细胞免疫浸

润在胃轻瘫患者中并不常见，而巨噬细胞驱动的免疫

失调和氧化应激则驱动了间质Cajal细胞的损伤（数

目减少、细胞变性），可能促进了DGE的发生［2］。

三、诊断

（一）诊断方法

国外诊断DGE的方法主要为胃排空闪烁成像，

而笔者中心的经验是，采用胃造影协助诊断术后

DGE更加简便易行。需在检测前 48 h停用影响胃

排空的药物。诊断 DGE 的同时，应注意评估的实

验室检查包括血常规、电解质、葡萄糖、促甲状

腺激素、肌酐和尿素，糖尿病患者注意检查糖化血

红蛋白［17］。

1. 胃造影：76% 的复方泛影葡胺造影有助于

DGE的诊断，造影显示胃潴溜、观察 20 min胃无蠕
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动或蠕动减弱，无流出道梗阻［18］。

2.胃排空闪烁成像：核医学学会和美国神经胃

肠病学及运动学会推荐胃排空闪烁成像，国外认为

这是诊断胃瘫的“金标准”［19］。在禁食一夜后摄取

膳食，采用 99mTc等同位素标记的营养餐用来对胃

排空进行闪烁成像检查，将低脂、烹调后的蛋（具体

做法是将经过搅拌的蛋替代物与 1 mCi的 99mTc标

记物混合，再用微波炉加热 2 min，加热期间搅拌

1 次）餐后进食，DGE者 4 h胃潴留>10%和（或）2 h
胃潴留>60%［20］。

3.呼气试验：13C在胃内不被吸收，胆在十二指

肠快速吸收，该标记物在肝脏中氧化并释放CO2，经

呼吸道排出被检测，13C减少提示DGE 。但对于胰腺

功能不全、吸收不良和慢性阻塞性肺疾病者，该评

估不可靠［19］。

4.无线移动胶囊：由一个2.6 mm直径的可摄入

胶囊组成。它能够记录温度、pH值和压力，并将其

传输到患者佩戴的无线接收器。超过5 h的胃滞留

时间用于定义DGE。它可以测量胃排空时间、移行

性运动复合波受损以及胃和小肠运动的不协调，并

且能够检测到小肠和结直肠的延迟转运。其缺点

是成本高，主要禁忌是存在胃肠道狭窄和电子设

备，如心脏起搏器或胃刺激器［19］。

5.实时超声：有学者主张对结直肠手术后第

2 天患者，嘱饮水 250 ml，每 10 min 行床边 B 超检

测评估胃排空状况，中位胃排空时间应为 20（10~
40）min［21］。该方法尚待进一步研究评估。

6.胃测压技术：胃内气囊容积明显增大，同时有

张力受损。功能性腔内成像探针通过测量幽门压

力和扩张性来评估幽门括约肌的功能［1，19］。

7.胃电图：DGE者胃电图用于评估胃慢波的节

律。正常的慢波频率为 2.4~3.6个周期/min。胃节

律失常包括胃蠕动过速（3.6~9.9 个周期/min）和胃

蠕动过缓（0.9~2.4个周期/min）［19］。

（二）诊断标准

1. Camilleri标准：1984年，Camilleri提出术后DGE
的诊断标准，包括：（1）胃瘫相关临床症状（进食后

饱胀、恶心、呕吐、腹胀）；（2）无胃流出道机械性梗

阻及溃疡；（3）胃排空闪烁扫描餐后4 h检测到的固

体食物胃潴留［22］。

2.复旦标准：该诊断标准于2006年由复旦大学

附属中山医院秦新裕教授提出，国内报道多采用

该标准，包括：（1）检查提示无胃流出道机械性梗阻，

但有胃潴留；（2）胃引流量每天>800 ml，且持续

>10 d；（3）无明显水电解质和酸碱平衡紊乱；（4）无

引起胃瘫的基础疾病，如糖尿病、甲状腺功能减退

等；（5）无应用影响平滑肌收缩的药物史，如吗啡、

阿托品等［23］。

3. 国际胰腺外科研究小组（International Study
Group of Pancreatic Surgery，ISGPS）标准：排除肠梗

阻、吻合口狭窄等机械性因素，出现以下条件之一

即可诊断为DGE［6，24］：（1）术后需置胃管时间超过3 d；
（2）拔管后因呕吐等原因再次置管；（3）术后 7 d仍

不能进食固体食物。

Camilleri标准中的胃排空闪烁扫描在国内多数

医院未能普及。国内常用的复旦标准诊断太严格，

且诊断易滞后，超过 10 d。ISGPS标准是目前术后

DGE比较公认的标准，但标准过宽，通常包含了术

后腹腔感染等导致的继发性 DGE。笔者中心在

ISGPS标准加上两条来诊断DGE：（1）76%的复方泛

影葡胺胃造影提示DGE；（2）排除术后早期肠梗阻、

腹腔感染及其他机械性因素［4⁃5］。

（三）鉴别诊断

DGE诊断需排除机械性梗阻、精神疾病、反刍

综合征、周期性呕吐综合征，以及长期应用大麻素

制剂引起的类似类似周期性呕吐综合征等。

（四）诊断分级

根据 4 h闪烁扫描测的胃潴留程度，轻度为 4 h
胃潴留10%~15%，中度为15%~35%，重度者胃潴留

大于35%［25］。根据 ISGPS标准，术后DGE分为A、B、
C级，这一分级标准基于临床转归的判定，简便实用。

见表1。

（五）诊断评分

目 前 评 估 DGE 常 用 胃 瘫 主 要 症 状 指 数

（gastroparesis cardinal symptom index，GCSI）。该评

分通常基于 2周内上消化道症状评估，包括恶心或

呕吐，餐后饱胀感及腹胀三方面的症状量表。也有

文献报道，以每日GCSI评分作为治疗DGE临床试

表1 胃排空延迟分级诊断标准［6］

分级

A
B
C

仍需

胃肠减压

术后4~7 d
术后8~14 d
术后>14 d

因呕吐

再次置胃管

术后3 d
术后7 d
术后14 d

无法耐受

固态食物

术后7 d
术后14 d
术后21 d
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验的观察指标之一［26］。

四、治疗

（一）基础治疗

术后DGE的基础治疗包括禁食、胃肠减压、补液

和纠正电解质紊乱。生长抑素的应用在术后DGE的

治疗中仍存争议，但其可有效减少消化液分泌导

致的液体丢失和电解质紊乱［27］。国内学者多主张

3% 高渗盐水洗胃来减轻幽门水肿，每次 200 ml，
每日1 000~1 500 ml，共2~3 d［23，28］。

（二）营养支持治疗

肠外营养有利于维持正氮平衡和水电解质酸

碱平衡。早期启用肠内营养有利于术后DGE的康

复，通常在胃肠减压 1周后。通常可以通过胃镜、

X线或B超引导下置入鼻空肠营养管或采用经皮内镜

下空肠造口［17］。肠内营养应从25~50 ml/h开始，逐

步增加。

（三）促胃动力药的应用

1.多巴胺受体拮抗剂：如甲氧氯普胺（胃复安）

和多潘立酮片（吗丁啉），甲氧氯普胺是中枢和外周

多巴胺 D2受体双重拮抗剂，亦是 5⁃羟色胺 3 受体

拮抗剂和 5⁃羟色胺 4 受体激动剂，具有抑制呕吐

和促胃肠动力作用，既可增强胃蠕动能力，还可扩

张幽门。由于它可以穿过血脑屏障，有锥体外系效

应的不良反应，迟发性运动障碍的风险估计<1%。

如果患者出现包括不自主运动在内的不良反应，应

嘱咐他们停止治疗。多潘立酮片是一种D2受体拮

抗剂，主要不良反应是 QT 延长，因此建议在使用

多潘立酮治疗时进行心电图检查。如果男性患者

的校正QT>470 ms，女性患者的校正QT>450 ms，则
应暂停治疗［17］。

2.哌啶苯酰胺衍生物：哌啶苯酰胺衍生物如西

沙必利、莫沙必利和伊托必利，可通过激活 5⁃羟色

胺4受体促进整个胃肠道的肌间神经胆碱能神经释

放乙酰胆碱。具有刺激胃窦收缩，提高胃窦十二指

肠协调性和加速胃排空作用［17］。

3.大环内酯类抗生素：一些大环内酯类抗生素

是胃动素受体激动剂，可以促进胃肠道蠕动，包括

红霉素、克拉霉素和阿奇霉素。三餐前和睡前半小

时口服红霉素 50~100 mg，每天4次［17］。

4.其他药物：（1）饥饿素（ghrelin）及受体激动

剂：对糖尿病DGE治疗有效且耐受性良好［29］。（2）
糖皮质激素：笔者所在中心的经验是，术后DGE超

过 1~2周，可使用糖皮质激素促进胃肠动力恢复，

例如地塞米松 5 d（10 mg，每天 2 次），使用期间应

配合制酸剂防止应激性溃疡、出血和穿孔。（3）止

吐对症治疗：三环类抗抑郁药可考虑用于 DGE 患

者的难治性恶心和呕吐，但不会导致胃排空的改

善［17］。

（四）内镜介入和手术

1.胃经口内镜下幽门环肌切开术（gastric peroral
endoscopic myotomy，G⁃POEM）：2013年，Khashab等［30］

进行了首次报道，使用内镜黏膜下隧道技术解剖切开

幽门环肌。与腹腔镜幽门切开术相比，G⁃POEM手术

时间短，出血量少（3.6 ml），住院时间缩短（2.8 d），成

功率高达 67%~100%，是一种治疗DGE较具有前景

的技术。G⁃POEM不良事件发生率为 0~13%，主要

包括术后出血、幽门溃疡和穿孔［31⁃32］。其临床价值

需要更严格设计的大样本前瞻性对照试验进一步

证实。

2.胃电刺激器：有皮下感染、败血症、肺栓塞和

脑卒中，甚至死亡风险［33］。

3. 幽门成形术：腹腔镜下幽门成形术，治愈率

82.5%，创伤比G⁃POEM大，不良事件发生率为33.3%，

包括感染、出血、溃疡、胃出口梗阻等［32］。

4.其他：肉毒杆菌毒素注射可能只能提供暂时

的缓解，目前不做推荐。幽门球囊扩张、经幽门支

架置入术为一种临时措施，但 60% 移位，目前少

用［17］。此外，术后发生DGE亦应注意心理辅导，尤

其是对于部分长时间未愈需行家庭肠内营养治疗

的患者，应注意及时详细的指导和评估。

（五）治疗终点判断

国内外治疗术后 DGE 的经验，主要借鉴于

ISGPS术后DGE的治疗经验［6］。笔者中心判断DGE
治疗终点的经验是：（1）治疗后胃肠减压突然明显

减少（通常<500 ml/d），有明显饥饿感；（2）每周复查

胃造影确认胃排空状态，当提示无胃排空障碍后，

试夹闭胃管，进食清流质 1 d无腹胀后拔除。笔者

中心 1 160例结肠癌术后发生 20例DGE，全部保守

治愈，A~C 级 DEG 者中位治愈时间分别为 12.5、
25.2 和34.0 d，见表2［4⁃5］。

五、预防

（一）严格掌握网膜弓淋巴结清扫的适应证

1.网膜弓淋巴结转移率：进展期横结肠及肝曲

网膜弓淋巴结转移率0.7%~22.0%，系膜淋巴结阳性

者1.7%~33.0%，网膜弓淋巴结清扫治疗横结肠癌目

前仍存争议［34］。笔者所在中心回顾性研究表明，横
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结肠癌网膜弓淋巴结转移率为4.0%（15/371）［5，35⁃36］，

前瞻性研究结果为3.7%（4/107）［10］。

2.网膜弓淋巴结转移的危险因素：笔者中心回

顾性和前瞻性研究均表明，横结肠癌网膜弓转移仅

仅见于pT3~4期患者。见表3。其中CEA>17.3 μg/L、
pN2、低分化癌、第 3站淋巴结转移是网膜弓淋巴结

转移的独立危险因素［35］。

3.网膜弓淋巴结转移的预后：网膜弓淋巴结转

移是横结肠癌无病生存率的独立危险因素，网膜弓

淋巴结阳性组术后异时性肺转移高于阴性组（33.3%
比 2.5%，P=0.002），肝转移率相近（P>0.05）；横结肠

癌网膜弓淋巴结有转移者比无转移的Ⅲ期患者5年无

病生存率差（47.2%比79.6%，P=0.008）［37］。因此，对

于网膜弓淋巴结转移的患者，清扫仍能给患者带来

根治的机会。临床上通常以治疗指数评估淋巴结

清扫的治疗价值，即接受清扫的患者总生存率乘以

淋巴结转移率。若以3年总生存率计算，横结肠癌网

膜弓淋巴结清扫的治疗指数为2.9，仅约为第3站淋

巴结清扫治疗指数（为5.6）的一半［5］。因此，横结肠

癌网膜弓淋巴结清扫更应严格把握适应证。

4.网膜弓淋巴结清扫的适应证：鉴于网膜弓淋

巴结转移客观存在，预后差，术后胃排空障碍不可

避免，故应严格掌握适应证。目前，笔者中心横结

肠癌网膜弓淋巴结指征：术前严格的影像学分期诊

断评估为cT3~4、cN1~2的横结肠癌患者［35］。

（二）其他预防措施

针对术后 DGE 的一般预防措施包括术前、术

中、术后三个方面。

1.术前：推荐采用纠正贫血、控制血糖、营养支

持、体能锻炼、术前宣教和心理等方面的预康复和

加速康复方案，避免病毒感染导致的自主神经功能

障碍，尽量避免应用影响胃排空的药物。全面评估

患者的合并症及用药史以及时调整，精准的影像学

评估以获得精准的手术规划。

2.术中：术中保暖，采用神经阻滞以减少阿片类

全身镇痛，精细的手术操作减少出血，缩短手术时

间和创伤。术中应尽量避免过度牵拉或能量平台

的热传导灼伤胃起搏点，以减少术后DGE。术中注

意尽可能保护支配胃的迷走神经及分支，尽可能保

护幽门下血管［4⁃5，35］。

3.术后：对于术后可能发生DGE的高危人群，

实施加速康复时应当个体化。术后早期咀嚼口香

糖，饮食调整，少食多餐，避免短时间进食大量高脂

和不溶性纤维的固体食物；此外，优化血糖控制、尽

早使用促胃肠动力的药物也非常重要。

六、小结

在流行病学方面，笔者中心回顾性与前瞻性研究

均表明，横结肠癌术后DGE发生率高于其他部位结肠

癌手术（4.0%），网膜弓淋巴结清扫高于未清扫组

（3.6%比0.8%）。网膜弓清扫和应激是横结肠癌术后

DGE的致病因素。在诊断方面，ISGPS诊断标准加胃

泛影葡胺造影，简单实用。在治疗方面，胃肠减压、促

胃动力药、肠内营养联合肠外营养、激素可治愈不同

分级的DGE。在预防方面，严格掌握网膜弓清扫的适

应证可能减少横结肠癌术后DGE的发生。
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孙益红 所 剑 陶凯雄 童卫东 汪 欣 王存川 王海江 王 宽 王昆华 王 烈

王 群 王 杉 王锡山 王 屹 王振军 王自强 卫 勃 卫洪波 魏 东 吴国豪

吴小剑 武爱文 肖 毅 徐惠绵 徐瑞华 徐泽宽 许剑民 薛英威 燕 速 杨 桦

姚宏亮 姚宏伟 姚琪远 叶颖江 于颖彦 余 江 余佩武 袁维堂 臧 潞 张 卫

张忠涛 章 真 赵青川 赵 任 郑民华 钟 鸣 周平红 周岩冰 周志伟 朱维铭

通讯编委 （按姓氏拼音字母为序）：

陈 功 陈心足 邓靖宇 高志冬 韩加刚 何国栋 何显力 何晓生 胡彦锋 黄 俊

季 刚 江从庆 姜 军 靖昌庆 柯重伟 李 明 李太原 李晓华 李永翔 练 磊

林宏城 刘凤林 卢 云 马君俊 戎 龙 申占龙 沈坤堂 宋 武 孙 锋 孙凌宇

孙跃明 唐 磊 汪学非 王 颢 王 林 王 黔 王 权 王 伟 王旭东 魏 波

吴 涛 谢忠士 严 超 严 俊 杨 力 杨盈赤 俞金龙 袁 勇 曾长青 张 宏

张 俊 张连海 张文斌 赵 刚 赵永亮 郑朝辉 钟芸诗 周 烨 朱 骥 朱甲明

特约审稿专家（按姓氏拼音字母为序）：

柴宁莉 陈瑛罡 戴 勇 刁德昌 董 平 黄 颖 柯 嘉 刘 浩 刘 屹 刘忠臣

楼 征 钱 锋 王海屹 王晰程 王振宁 吴秀文 吴舟桥 赵 刚 叶再生 张 鹏

张信华
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