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胃癌根治术后少见并发症的防治
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【摘要】　胃癌根治术后并发症种类繁多，影响因素复杂，常见并发症的预防与诊治已有较多文献

报道。然而，针对少见并发症防治的报道较少。胃癌根治术后少见并发症因其发生率低，常常不被重

视。因此，临床医师对胃癌根治术后少见并发症的预防、诊断及治疗缺乏经验，亦缺少相关的指南和

专家共识，这也给少见并发症的诊治和预防带来了困难。本文结合文献回顾及笔者的经验，就胃癌根

治术后 7种少见并发症（十二指肠残端瘘、胰瘘、乳糜漏、食管纵隔瘘、腹内疝、胃瘫、肠套叠）进行系统

性阐述，以期为胃癌根治术后少见并发症的诊治和预防提供参考。
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【Abstract】 Radical gastrectomy for gastric cancer results in various post-operative 

complications, and the influencing factors are complicated. The diagnosis, treatment and prevention 

of common complications have been reported in many literatures. However, there are few reports on 

the prevention and treatment of rare complications. Rare complications after radical gastrectomy are 

often overlooked due to their low incidence. In addition, there are few guidelines and expert 

consensus regarding to the rare complications. Therefore, clinicians may lack experience in the 

diagnosis, treatment and prevention of rare complications after radical gastrectomy. Based on the 

literature review and the author's experience, this article systematically reviews seven rare 

complications after radical gastrectomy (duodenal stump fistula, pancreatic fistula, chyle leakage, 

esophagomediastinal fistula, internal hernia, gastroparesis, and intussusception). This article aims to 

provide a comprehensive reference for the diagnosis, treatment and prevention of rare 

complications after radical gastrectomy for gastric cancer patients.
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随着胃癌规范化治疗的推广和普及，胃癌根治

术逐渐向规范化和微创化发展，其术后常见并发症

的发生率也呈逐渐下降趋势。胃癌根治术后少见

并发症因其发生率低，常常不被重视。因此，临床

医师对胃癌根治术后少见并发症的诊断、治疗及预

防缺乏经验，亦缺少相应的指南和专家共识，这也

给少见并发症的诊治和预防带来了困难。本文结

合文献回顾和笔者的经验就胃癌根治术后 7 种少

见并发症［十二指肠残端瘘（duodenal stump fistula，
DSF）、胰瘘、乳糜漏、食管纵隔瘘、腹内疝、胃瘫、肠

套叠］进行系统性阐述，以期为胃癌根治术后少见

并发症的诊治和预防提供参考。

一、十二指肠残端瘘

DSF为胃癌术后最为严重的早期并发症之一，

发生率为 0.37%~4.00%［1］。70%以上的DSF为医源

性，其病死率为 10%~20%［2-4］。DSF 的发生与术中

处理密切相关，术中不当操作包括：（1）灼伤十二指

肠肠壁；（2）过度裸化十二指肠致使残端血运不足；

（3）闭合器离断十二指肠时过度牵拉导致张力过

大，引起残端吻合钉不稳甚至脱落；（4）术中条件欠

佳，强行行残端闭合而未行残端插管造口。此外，

十二指肠憩室、术后空肠输入袢梗阻导致十二指肠

肠腔压力过大亦容易导致残端破裂。因此，术中避

免过度游离十二指肠、提高残端吻合技巧、十二指

肠周围放置双套管引流，以及充分有效的十二指肠

腔内减压等有助于减少 DSF 的发生［5］。根据本中

心经验，术中常规行十二指肠残端大荷包包埋，可

有效降低术后DSF发生率［6］。

早期诊断对于降低 DSF 的病死率至关重要。

DSF患者多以腹痛为首发症状，逐渐加重至腹膜刺

激征及全身感染，最早可于术后第 2天出现。CT检

查发现残端处腹腔积液及引流管引出草绿色液体

支持DSF诊断。DSF一旦诊断明确，需结合患者一

般情况和残端引流等具体状况，决定保守治疗（腹

腔引流、肠外营养、生长抑素）或是手术干预，其首

要原则是保证DSF通畅引流。此外，DSF会导致消

化液的大量持续丢失，引发电解质失衡及腹腔严重

感染，严重时发生多器官衰竭。因此，与 DSF 相关

的并发症包括败血症、腹腔脓肿、切口感染、肺炎、

腹腔内出血和多器官衰竭等［3］。文献报道，DSF病

死率为 10%~20%，在DSF治疗过程中，对伴随并发

症的支持治疗与处理至关重要［7］。一旦发生 DSF，
予以抗感染、营养支持、纠正水电解质紊乱及保持

引流通畅等保守治疗措施多能治愈。保守治疗无

效时，应积极进行经皮穿刺引流，病情危重（如伴随

腹腔出血或严重腹腔感染等）或保守效果欠佳时，

应考虑手术治疗。此前日本的一项多中心回顾性

分析表明，约 1/3 的 DSF 患者需进行手术干预，但

DSF手术治疗成功率不足 70%，DSF病死与基础性

疾病、多次手术、败血症和肾功能衰竭有关［8］。

二、胰瘘

胃癌术后胰瘘发生率为 0.2%~4.0%［9-10］。Al- 
Magedi 等［11］的Meta分析结果表明，胰瘘的发生率与

患者进行开放手术或腹腔镜手术以及患者围手术期

一般状况无关，而主要与术中操作有关，可能的不当

操作包括：（1）剥离胰腺被膜时损伤胰腺实质；

（2）清除第 6 组淋巴结和位于胰腺上缘的第 7、8、
11组淋巴结的过程中都有可能损伤胰腺组织；（3）
脾门淋巴结清扫时误伤胰尾部；（4）胰腺残端或损伤

部位未进行结扎等妥善处理。Kobayashi等［12］研究

表明，存在胰腺脂肪变性的患者，术后胰瘘发生率显

著升高，术前仔细的 CT 图像分析可辨识胰腺脂肪

变性。

与 DSF 类似，尽管胰瘘发生率较低，但易伴随

腹腔感染和腹腔出血等严重并发症，一旦发生腹腔

大出血将威胁患者生命。Martiniuc等［13］研究表明，

较之无胰瘘患者，发生胰瘘患者的术后 90 d内病死

率高 4倍以上。胰瘘诊断较为便捷，通过引流液淀

粉酶检测可及时发现［14］。因此，为预防胰瘘发生或

协助早期诊断，术中应妥善放置腹腔引流管并于术

后定期检测引流液淀粉酶水平，尤其对于肿瘤分期

较晚或术中怀疑胰腺损伤者，应密切关注。一旦出

现胰瘘，应及时应用生长抑素，保持腹腔引流通畅，

必要时行穿刺引流。
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三、乳糜漏

乳糜漏可发生于胃癌术后，亦被称为“乳糜腹”

和“淋巴漏”等，其发生率为 2%~7%［15］。术中操作

导致淋巴管损伤是影响乳糜漏发生的主要因素。

胸导管起源于乳糜池，负责收集腹腔干、肠干和双

下肢的淋巴引流，其后穿过食管裂孔，最终注入左

静脉角。从解剖位置来看，乳糜池和胸导管的腹内

段容易受到胃癌淋巴结清扫的影响，术中应避免过

度清扫以防止其发生。若术中有可疑乳糜管破裂

或损伤，应及时结扎和夹闭。此外，对于淋巴管丰

富的区域，处理血管时建议选择结扎或用超声刀凝

闭，以此降低淋巴管内压力升高而导致创面淋巴液

溢出的可能性。对于创面较大、渗出较多的清扫部

位，必要时可予以缝扎。此外，根据报道，影响乳糜

漏发生的危险因素还包括白蛋白水平、年龄和肿瘤

分期等［16］。因此，围手术期对高危患者的密切关注

与预防极为重要，如围手术期应用白蛋白和密切关

注引流液性状等。

乳糜漏致死率不高，大多可通过保守治疗得到

痊愈。保守治疗措施包括预防性使用抗生素、营养

方案调整［低脂饮食和（或）全肠外营养］和应用生

长抑素等［6］。如乳糜引流量较大、保守治疗未见缓

解，可考虑进一步干预。有研究报道，淋巴管造影

和荧光腔镜可协助进行乳糜漏的处理，亦可用可吸

收生物凝胶注入进行局部胶合［17］。若乳糜漏持续

难以控制，在排除其他可能诱因后，可以考虑手术

干预，如淋巴管结扎或腹腔静脉分流术等。

四、食管纵隔瘘

食管纵隔瘘是一种特殊的吻合口瘘，是指食

管-胃吻合口或食管-空肠吻合口发生瘘且与纵隔

相通，导致唾液、胃内容物及多种细菌进入纵隔，易

并发严重感染。食管纵隔瘘文献报道较少，多见于

个案报道，发生于全胃切除术后或近端胃切除术

后，其发生率低于1%［18-19］。

从解剖角度看，食管纵隔瘘的发生与食管本身

缺乏浆膜层有关［20］：浆膜层的缺失导致黏膜与肌层

之间组织疏松，食管断端黏膜易回缩发生撕裂。此

外，食管的血供相对缺乏，局部易出现相对血运不

良，抗感染和组织愈合能力差［21］。因此，食管纵隔

瘘的预防与围手术期的处理密切相关，术前应积极

纠正患者的贫血、低蛋白血症、营养不良和免疫功

能低下等可能影响吻合口愈合的不良因素。对于

部分需急诊手术的合并消化道出血和梗阻的胃癌

患者，由于术前难以进行充分的术前准备如洗胃和

纠正低蛋白血症等，更易发生术中感染，影响吻合

口愈合。为避免食管纵隔瘘的发生，术中应注意的

操作包括：（1）吻合口处黏膜对合整齐，减少撕裂；

（2）适当游离食管，减少吻合口张力；（3）避免组织

钳夹等操作而导致的食管损伤；（4）确保吻合口处

肠袢系膜血管弓完好；（5）仔细止血，避免吻合口周

围积血积液，术毕放置引流管充分引流。术后应保

持胃肠减压，减少吻合口张力；并及时进行营养支

持，以高热量型肠内营养支持为主，辅以必要的维

生素、白蛋白和输血等，增加营养促进愈合。

食管纵隔瘘多以胸背部疼痛为首发症状，为持

续性刺痛，与体位无关且无法自行缓解，可能伴有

呼吸困难、发热、吞咽痛、呕血和纵隔气肿等。随疾

病进展，感染症状加重，如出现畏寒发热和胸闷憋

喘等，严重时可能发生感染性休克甚至危及生命。

胃癌患者一旦术后出现感染症状，应积极抗感

染治疗。出现纵隔脓肿者，可行穿刺引流，小的瘘

口可自行修补闭合。保守治疗无效时，可考虑行内

镜下支架置入术，其疗效与瘘口大小、病灶位置等

有关［22］。保守治疗及内镜治疗均效果欠佳的患者，

可行手术干预，但手术疗效仍有待商榷。

五、腹内疝

胃癌术后腹内疝的发生率为 0.2%~8.0%，多在

术后 3 年内出现，其临床表现各异，轻者可无症状

或表现为间歇性轻度消化不良，重者可出现急性肠

梗阻症状，若不及时处理，甚至导致小肠大范围坏

死、感染性休克和短肠综合征等严重后果，病死率

高达 25%［23］。与开放手术相比，腹腔镜胃癌术后腹

内疝的发生率相对较高（2.0% 比 0.9%），且发生腹

内疝的时间也较早［24］。内疝是腹腔镜胃癌术后小

肠梗阻发生的主要原因，这可能与腔镜手术腹腔粘

连减少和术后肠袢活动度增加有关［25］。

目前研究认为，腹内疝的发生与胃癌术后的异

常解剖密切相关，根治性胃切除术后需进行消化道

重建，以恢复消化道的连续性，在此过程中由于正

常解剖的改变，会形成异常的隐窝、系膜裂孔或缺

损，腹腔内脏器和组织疝入后容易形成腹内疝。

Kang 等［24］研究报道，胃癌术后腹内疝的发生

率为 1.7%，最常发生于 Roux-en-Y消化道重建术后

（86.5%），其发生主要与空肠系膜切口间隙未关闭

或闭合不佳形成系膜缺损有关。另有文献报道，胃

癌术后体质指数的显著下降是 Petersen 疝发生的
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主要危险因素［26］。此外，全胃切除术后患者

Petersen 疝发生率高于远端胃切除术后患者，其可

能与全胃切除术后主要采用 Roux-en-Y 吻合重建

有关［27］。

腹内疝的诊断依赖于影像学检查或手术探查，

全腹部增强 CT 和 CT 血管造影技术是最重要的检

查方法，肠管鸟嘴征和肠系膜漩涡征是最具有特征

性的 CT 表现。腹内疝一经确诊，建议尽早手术。

对于未发生肠坏死的腹内疝，以疝复位和关闭系膜

缺损为主要手术方式；对于已发生严重的肠缺血或

肠坏死者，需切除相应的肠管，重新吻合和关闭系

膜裂孔，以免再次发生腹内疝。

除早期诊断外，腹内疝重在预防。预防的关键

在于关闭腹腔内异常间隙。然而，国内外对消化道

重建后是否常规关闭系膜间隙尚未统一意见。临

床研究证实，胃癌消化道重建术后关闭 Petersen 间

隙可以有效降低 Petersen 疝的发生率［28］。Petersen
间隙的关闭有缝合、血管夹夹闭和生物胶粘贴等多

种方法。将横结肠系膜向头侧展平，然后用 3-0倒

刺线从空肠系膜根部开始连续缝合完全关闭

Petersen间隙，在腹腔镜下比较容易操作，但不管使

用哪种方法，均须避免闭合导致的小肠扭转和系膜

血肿形成。本中心对 2006 年 1 月至 2016 年 5 月近

10 年收治的 10 例胃癌根治术后 Petersen 疝患者资

料进行分析总结后，建议术中常规关闭 Petersen 间

隙，以避免 Petersen 疝的发生［29］。此外，本中心已

牵头开展一项多中心随机对照研究来评估胃癌根

治术后关闭系膜间隙与不关闭系膜间隙的临床疗

效，希望能为减少胃癌根治术后腹内疝的发生提供

高级别的研究证据。

六、胃瘫

胃瘫亦称“胃无力”、“功能性胃排空障碍”等，

是指胃大部切除术后所继发的由非机械性梗阻因

素导致的胃排空延迟［30］。相较前述几种少见并发

症，胃瘫的致死率较低，自愈的可能性高，但严重影

响患者的生活质量。国内外文献报道，胃癌术后胃

瘫的发生率为0.3%~6.9%［31-32］。

胃瘫的发病机制较为复杂，目前尚未明确。其

发生可能与迷走神经切断导致副交感神经控制丧

失，术后交感神经应激性兴奋，胃肠平滑肌收缩受

到抑制有关。胃瘫的发生与手术方式存在相关性。

研究表明，保留迷走神经的胃大部切除术可有效降

低胃瘫的发生率［33］。另外，保留幽门的胃保功能手

术也可降低胃瘫的发生率，对于早期胃中上部癌，

条件允许的情况下可以考虑保留幽门的胃切除

术［34］。此外，胃瘫发生还与残胃的血供和能量器械

对残胃胃壁的热损伤有关。与胃瘫发生有关的其

他危险因素包括：高龄、焦虑状态、术前低蛋白血

症和幽门梗阻、血糖控制欠佳、吻合口的角度、镇

痛方式、手术时间过长和术后补液量过大等［35］。

国外一项研究亦表明，糖尿病患者发生胃瘫的风

险较高：Ⅰ 型糖尿病患者术后胃瘫发病率为

5.2%，Ⅱ型糖尿病的发病率为 1%，非糖尿病患者

为 0.2%［36］。

术后胃瘫的临床表现主要为进食后呕吐或上

腹胀，呕吐物为未消化的食物，含或不含胆汁样液

体。消化道造影可见残胃蠕动差，造影剂积聚于残

胃内。因此，胃癌术后患者应密切关注胃管引流，

若引流量增加，应尽早排除胃瘫可能，可结合临床

评估预测模型进行预测［37］。

胃瘫患者的症状难以通过药物治疗得到缓解，

且再次手术通常效果欠佳，因此多采用保守疗法。

治疗上予以胃肠减压、肠内肠外营养支持治疗、维

持水电解质平衡和促进胃肠蠕动等治疗，中西医结

合（针灸、中药贴剂等）也有助于促进胃肠蠕动功能

恢复。

七、肠套叠

肠套叠是胃癌根治术后较少见的并发症，发生

率为 0.07%~2.00%［38］。胃癌术后肠套叠病因比较

复杂，目前有 4 种可能的发病机制：（1）输入端过

长、吻合口扭转以及术后粘连导致肠蠕动异常；（2）
肠道起搏点离断导致肠蠕动异常：在 Roux-en-Y 重

建术后，空肠远端在横断过程中与空肠起搏点分

离，导致吻合远端起搏点电位降低，空肠远端异常

起搏点激活，导致肠蠕动异常；（3）过长的手术时间

导致肠道干燥、黏膜分离和局部缺氧等；（4）术中放

置的鼻肠营养管在肠管内形成“管芯效应”，使近端

肠管易套入远端粘连的肠管，营养管置入过深或扭

曲可将肠管皱缩与营养管重叠，导致肠道蠕动异

常，诱发肠管向远端套叠。此外，肠内营养液温度

过低可刺激肠道痉挛，滴速过快可导致肠道蠕动异

常，进而导致肠套叠。

结合上述发病机制，术中及围手术期可降低胃

癌术后肠套叠发生率的手段包括［39］：（1）消化道重

建后营养管的远端需超过吻合口，但保持在距离吻

合口 25 cm 以内；（2）避免营养管粘连肠壁导致肠
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管皱缩重叠于营养管表面；（3）术后肠内营养支持

治疗时，营养液的温度尽量接近体温，滴速不宜

过快。

胃癌术后肠套叠的表现通常不伴随典型的腹

痛、恶心和便血及腹部症状等。大多数患者仅表现

为持续性腹痛和恶心。目前亦缺乏特异性实验室

检查指标，因此术后小肠肠套叠的早期诊断较为困

难。目前，诊断措施主要包括超声、CT和胃镜。超

声诊断肠套叠的灵敏度高，但易受肠腔内气体和操

作者经验的影响；胃镜虽可确诊肠套叠，但会影响

吻合口的愈合，在早期诊断中无法应用；腹部CT则

不受气体的影响，CT 影像可见假肾征、靶环征、双

管征和彗星尾征等。

术后肠套叠的手术方法包括复位、切除和吻合

口重建等，具体方式取决于术中情况，可考虑将部

分空肠固定在邻近组织上，如结肠系膜、结肠或胃

等，以减少复发率。值得注意的是，在未经治疗的

情况下慢性肠套叠可反复发作，且容易转变为急性

肠套叠，后者一旦确诊，应尽快采取治疗措施。在

急性术后小肠肠套叠中，手术风险和病死率与是否

及时进行手术治疗密切相关。症状出现后 48 h 内

接受手术的患者病死率低于 10%，而手术时间超过

48 h 后再进行手术的患者病死率高达 50%［40］。因

此，如果 48 h内保守治疗效果欠佳，应立即进行手

术，以避免进一步延误治疗。对于慢性术后小肠肠

套叠或术后早期急性肠套叠的患者，由于肠管尚未

缺血或坏死，手术治疗以复位为主，动作应轻柔以

免损伤肠道。

综上所述，笔者认为，对少见手术相关并发症

的积极预防比治疗更具有意义，熟知胃癌根治术后

少见并发症的病理生理，以及胃周解剖结构是重要

的理论基础。提高手术技巧是降低并发症发生率

的关键。此外，在面对围手术期特殊情况时，需要

及时采取有效措施进行治疗干预，避免延误治疗

时机。
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