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胃大部切除术后消化性溃疡患者残胃癌危险因素分析及其干预措施 *

荣 媛 刘明华△ 邓朝霞 任小宝 向 强
（解放军陆军军医大学西南医院急诊科 重庆 400038）

摘要 目的：探究消化性溃疡患者胃大部切除术后发生残胃癌的危险因素，并提出相应干预措施。方法：选取我院收治的行胃大部

切除术治疗后的消化性溃疡患者 180例作为研究对象，将其随机分为两组，每组 90例。对照组给予常规干预，观察组给予综合干

预，观察两组的干预效果，同时将发生残胃癌患者与未发生残胃癌患者各项资料进行对比，分析影响残胃癌发生的危险因素。结

果：观察组中没有患者发生残胃癌，对照组中有 10例患者发生残胃癌，发生率为 11.11%，显著高于观察组(P<0.05)；两组患者在
首次手术年龄、性别、HP感染上进行对比差异无统计学意义(P＞0.05)；两组患者在首次手术吻合方式、首次手术溃疡位置上对比

具有统计学意义(P＜0.05)，残胃癌组组采用毕Ⅰ式 2例，毕Ⅱ式 7例，Roux-Y式 1例；未发生残胃癌组采用毕Ⅰ式 82例，毕Ⅱ式

74例，Roux-Y式 14例，残胃癌组首次手术溃疡位置以十二指肠球部为主，未发生残胃癌组以十二指肠球部、胃体部为主；Logis-

tics回归分析结果证实首次手术吻合方式、首次手术溃疡位置属于残胃癌发生的主要危险因素。结论：术后残胃癌发生危险因素

包括首次手术吻合方式、首次手术溃疡位置，同时相关并发症的发生同样会增加术后残胃癌发生风险，应加强引流管干预、并发

症干预，并将此作为基础制定综合干预方案。
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Analysis of the Risk Factors Causing Gastric Stump Cancer for Peptic Ulcer
Patients after Accepting Subtotal Gastrectomy as Well as Related

Intervention Measures*

To analyze the risk factors for gastric stump cancer of peptic ulcer patients after accepting the subtotal gas-

trectomy and propose corresponding intervention measures. 180 patients with peptic ulcer disease after accepting the subtotal

gastrectomy and randomly were divided into 2 groups. Provide the regular intervention for the control group and provide comprehensive

intervention for observation group to obverse the intervention effects. Compare each detail information of patient with gastric stump can-

cer with that of patient without gastric stump cancer to obverse the risk factors causing gastric stump cancer. There were no cas-

es of gastric stump cancer in the observation group and 10 cases in the control group (11.11%, P<0.05), and there was no significant dif-
ference in the age and sex of HP infection between the two groups (P>0.05). There were significant differences between the two groups
in the anastomosis of the first operation and the location of ulcer in the first operation (P<0.05). In the gastric stump gastric cancer group,
there were 2 cases of type Ⅰ and 1 case of type Ⅱ Roux-Y, and 82 cases of type Ⅰ were used in the group without residual gastric can-

cer. A report of 74 cases of Bi Ⅱ type Roux-Y type 14 In the gastric stump group, duodenal bulbar was the main location of ulcer in the

first operation, and the duodenal bulbar and gastric body were the main anastomosis in the gastric remnant group. The results of logistic

regression analysis confirmed the anastomosis of the first operation. The location of ulcer in the first operation is the main risk factor of

gastric stump cancer. The risk factors that may cause gastric stump cancer after surgery include the surgical anastomosis

kinds and surgical ulcer position of the first surgery. Meanwhile, the incidence of related complications will also increase the gastric

stump cancer incidence rate. Therefore, the comprehensive intervention plan, including strengthening drainage tube intervention and

complications intervention, shall be established based on this.
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前言

胃大部分切除术是应用在胃十二指肠溃疡与胃肿瘤等疾

病上的一种外科手术，其优势在于胃体可切除较多、溃疡复发

率较低等，但基于其操作较为复杂且术后生理改变较多，可能

会引发相关并发症[1,2]。有研究者提出胃部分切除术治疗后，患

者胃黏膜的保护功能会有所减弱，而吻合口反流会导致胃内低

酸环境，这一系列反应可能会引发残胃癌[3,4]。目前，消化性溃疡

患者行大部分切除术治疗后发生残胃癌的具体机制尚不完全

明确，但大量临床研究结果显示与术后胃内环境转变与碱性十

二指肠液反流存在相关性[5,6]。消化性溃疡患者行胃大部分切除

术治疗后，残胃癌的高发时间处于 10-20年。基于残胃癌发生

时间的节点特征，为控制术后残胃癌的发生率，有必要加强对

患者的术后随访，关注患者是否出现消化道症状，一旦发生则

必须要警惕残胃癌发生可能性，建议患者尽早接受消化道内镜

检查，避免延误最佳治疗时机。本次研究选取 180例行胃大部

分切除术治疗患者进行对比观察，旨在探究残胃癌危险因素及

相应的干预措施，现将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取我院 2012年 1月～2013 年 1 月收治的 180 例行胃

大部分切除术治疗的消化性溃疡患者作为研究对象，将其依据

随机抽样原则分为观察组与对照组，两组分别 90例患者。观察

组中，男 49例，女 41例，年龄 47岁～68岁，平均年龄(57.29±

8.59)岁。对照组中，男 48例，女 42例，年龄 46岁～68岁，平均

年龄(56.57± 8.27)岁。纳入标准：在本院接受胃大部分切除术；

本次研究获取伦理委员会及患者同意。排除标准：伴随其他重

大消化系统疾病者；临床病历资料不全者。两组患者年龄与性

别分布比较差异均无统计学意义，具有可比性。

1.2 方法

1.2.1 调查方法 采集患者一般资料(年龄、性别、等)，同时统

计患者初次手术吻合方式、HP感染等信息，行胃大部分切除术

后对患者随访 5年，将发生残胃癌患者与未发生残胃癌患者各

项信息进行对比，分析残胃癌的危险因素。

1.2.2 干预方法 对照组：对照组在患者住院期间给予常规干

预，包括密切观察患者生命体征变化情况、实施必要健康教育、

给予康复指导等，在出院后定期电话随访[9,10]。

观察组：观察组在患者住院期间给予综合干预，具体如下：

(1)常规监护：在术后患者苏醒后，转到病房，术后 6h内安

装监护仪，半小时测量一次生命体征与 SPO2，在患者病情稳定

后转为 1h测量一次，正常情况观察 12 h[11,12]。

(2)引流管干预：术后患者需要置入围观，在排除电解质紊

乱的情况下需要维持患者胃肠减压，预防或减缓腹胀情况，同

时控制残胃扩张与消化液外漏等情况的发生。术后 24-48 h，在

胃管引流不畅或患者自诉腹胀时，间隔 2-3 h利用 30 mL空针

缓慢抽吸一次，若出现阻力则尝试改变患者体位，避免操作导

致胃肠黏膜受到损伤[13,14]。

(3)并发症干预：术后常见并发症包括出血与感染等，针对

出血常规给予止血剂或输血，若效果不理想则再次手术止血；

针对感染，加强病房卫生情况管理，同时维持切口周围皮肤清

洁程度，及时更换敷料，若发生红肿或疼痛，需要及时进行细菌

培养与药敏试验，调整抗生素等[15,16]。

1.3 观察指标

分别对比观察两组患者的随访结果，主要内容为是否发生

残胃癌，同时对发生残胃癌患者与未发生残胃癌患者的各项临

床资料进行对比观察。

1.4 统计学处理

所有数据均采用 SPSS17.0统计软件进行处理，计量资料

采用均数± 标准差(x± s)表示，两组间比较采用 t检验，计数资

料采用率(%)表示，两组间比较采用 x2检验，以 P＜0.05表示差

异具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者残胃癌发生率对比

观察组 90例患者中没有患者发生残胃癌，发生率为 0%；

对照组 90 例患者中有 10 例患者发生残胃癌，发生率为

11.11%，较观察组显著升高，组间对比差异显著具有统计学意

义(P＜0.05)。

2.2 两组患者并发症发生率对比

如图 1所示，观察组 90例患者中仅有 1例出现出血情况，

并发症发生率为 1.11%；对照组 90例患者中，有 8例患者分别

发生出血、感染、吻合口狭窄情况，并发症发生率为 8.89%，显

著高于观察组，组间对比差异具有统计学意义(P＜0.05）。

2.3 发生与未发生残胃癌患者的临床特征对比

如表 1所示，两组患者在首次手术年龄、性别、HP感染上

进行对比差异无统计学意义(P＞0.05)；两组患者在首次手术吻

合方式、首次手术溃疡位置上对比具有统计学意义(P＜0.05)，

残胃癌组组采用毕Ⅰ式 2例，毕Ⅱ式 7例，Roux-Y式 1例；未

发生残胃癌组采用毕Ⅰ式 82例，毕Ⅱ式 74例，Roux-Y式 14

例，残胃癌组首次手术溃疡位置以十二指肠球部为主，未发生

残胃癌组以十二指肠球部、胃体部为主。

2.4 残胃癌发生危险因素 Logistics回归分析

如表 2所示，Logistics回归分析结果证实首次手术吻合方

式、首次手术溃疡位置属于残胃癌发生的主要危险因素。

3 讨论

以往有部分学者提出胃大部分切除术后发生残胃癌的主

要影响因素为胃黏膜细胞营养环境的转变与残胃过大[17,18]。本

图 1 两组患者并发症发生率对比图

Fig.1 Comparison of complications between two groups

2870· ·



现代生物医学进展 biomed. cnjournals . com Progress inModern Biomedicine Vol.19 NO.15 AUG.2019

研究分别对发生残胃癌与未发生残胃癌患者的各项临床资料

进行了对比，发现两组患者在首次手术吻合方式、首次手术溃

疡位置对比差异具有统计学意义，首次手术吻合方式、首次手

术溃疡位置属于残胃癌发生的主要危险因素，与以往部分研究

资料较为一致。这些结果进一步证实了针对行胃大部分切除术

治疗后的消化性溃疡患者，需要在首次手术吻合方式即手术溃

疡位置危险因素加以关注，做好评估工作，借助于有效手段降

低术后残胃癌发生率[19-21]。

表 1 发生与未发生残胃癌患者临床特征对比结果[x± s]
Table 1 Comparison of clinical characteristics of patients with and without residual gastric cancer[x± s]

Items
Gastric stump cancer

group(n=10)

No gastric stump group

(n=170)
t/x2 P

Age of first operation (years) 53.26± 3.26 52.18± 3.16 1.526 0.854

The male sex 6(60.00) 97(57.06) 1.624 0.754

First surgical anastomosis 10.354 0.013

Billroth'sⅠ 2 82

Billroth'sⅡ 7 74

Roux-Y 1 14

Location of ulcer in first operation 12.054 0.001

Duodenal bulb 6 85

Body of stomach 2 74

Gastric antrum 1 6

Complex ulcer 1 5

HP infection 2 40 2.541 0.947

表 2 残胃癌危险因素 Logistics回归分析

Table 2 Logistic regression analysis of risk factors for residual gastric cancer

Factor 茁 SE OR 95%CI P

First surgical anastomosis -1.25 0.28 3.16 2.22-4.28 0.025

Location of ulcer in first operation 1.06 0.40 2.45 1.68-4.08 0.013

吻合口属于残胃癌的多发部位，其主要原因在于术后十二

指肠反流，毕Ⅱ式吻合术会进一步增加术后含胆汁与胰液的十

二指肠液返流发生风险，从而转变胃内酸性环境，导致患者术

后胃黏膜原有保护功能有所弱化，促进残胃的癌变[22-24]。本研究

中，发生残胃癌组患者的十二指肠溃疡发生率明显高于未发生

组，主要原因便是首次手术吻合方式选择的不同[25-27]。同时，十

二指肠球部溃疡手术多会进行远端胃的大部分切除，会增加十

二指肠返流发生可能性，进一步增加残胃癌风险。本次研究虽

然没有证实发生与未发生残胃癌患者之间自诉返流症状存在

统计学意义，但两组患者中存在部分患者并没有接受此症状评

估，因而不能明确术后返流对残胃癌的发生没有影响[28,29]。另

外，以往有研究资料显示 HP感染属于胃大部分切除术后残胃

癌发生的危险因素之一，而本次研究中发生与未发生残胃癌组

患者在 HP感染情况上对比并无统计学意义，此结果与以往研

究资料存在一定差异[30]。

本研究中，观察组并没有患者发生残胃癌，仅有 1例出现

出血情况，并发症发生率为 1.11%，对照组残胃癌发生率为

11.11%，有 8例患者分别发生出血、感染、吻合口狭窄情况，并

发症发生率为 8.89%。此结果表明加强护理干预不仅有助于控

制相关并发症的发生，更为重要的是对于防控残胃癌具有重要

意义，应作为防控术后残胃癌的发生的主要手段。从两组干预

措施来看，观察组分别加强了引流干预、相关并发症干预等几

项干预措施；从随访结果来看，观察组所加强的干预措施切实

发挥出控制并发症及术后残胃癌发生率的效果。首先，就引流

干预措施来讲，胃大部分切除术后，患者需要置入引流管及胃

管等，引流管所出现堵塞或脱出等情况，会导致逆流的发生，增

加术后感染风险，而感染对于术后残胃癌的发生具有一定影响

作用。为此，加强引流管管理能够间接控制残胃癌的发生；术后

置入胃管过程中患者多会发生腹胀或是电解质紊乱情况，而加

强胃管管理能够有效降低各种不良现象的发生，从而达到降低

术后并发症的效果。其次，就相关并发症干预手段而言，胃大部

分切除术后患者比较容易发生的并发症包括出血、吻合口狭

窄、感染，并发症是导致残胃出现癌变发展的主要原因。因此，

加强并发症干预同样有助于控制术后残胃癌的发生。

此外，还应加强对患者的饮食干预、心理干预。首先，正常

情况下术后 2-3 d患者肠蠕动逐渐恢复后可早期拔除胃管，可

导致患者少量饮用温水，若患者没有发生不良反应，可在术后

前 3 d给予少量流食，摄入量缓慢增加，若观察无异常情况，可

在术后第 4 d给予少量半流食。值得注意的是，胃大部分切除

后患者的饮食对于术后康复具有重要影响，在单次饮食量上必

须要谨慎控制，可多餐少食。其次，就心理干预而言，心理状态

与生理变化存在一定关联，而肠胃反应与患者自信心理状态相
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关性更为明显，护理人员应指导患者家属参与到心理干预实施

中，对患者给予鼓励，促使其能够增强康复信心，同时维持良好

心理状态，有助于术后康复效果。另外，加强出院指导对控制术

后残胃癌的发生同样具有重要意义，在患者出院前应对患者及

其家属进行注意事项讲解，包括康复训练、相关并发症预防等，

其中关键内容为对术后残胃癌发生的识别与预防，残胃癌早期

症状与溃疡较为相似，这是导致此病症被误诊或漏针的主要原

因。因此，必须要指导患者若发现消化道病症需要及时到医院

进行检查，排除残胃癌，做到及时发现及时治疗。

综上所述，胃大部分切除术操作较为复杂且术后生理改变

较多，术后可能会发生残胃癌，术后残胃癌发生危险因素包括

首次手术吻合方式、首次手术溃疡位置，同时相关并发症的发

生同样会增加术后残胃癌发生风险。因此，应将此作为基础制

定综合干预方案，包括加强引流管干预、并发症干预等，以利于

降低术后残胃癌的发生率。
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