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Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式对食管癌术后早期
ＤＧＥ的相关因素分析

洪　澜　蒲　强　陈龙奇　吕　静　薛　杨　于金河

摘　要　目的　探究影响微创 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ食管癌切除术后早期胃排空障碍（ｄｅｌａｙｅｄｇａｓｔｒｉｃｅｍｐｔｙｉｎｇ，ＤＧＥ）的相关因素。

方法　选取 ２０１５年 １月 ～２０１６年 １０月就诊于笔者医院经纤维内窥镜检查诊断为食管癌的患者 １５６例，根据胃排空障碍诊断标

准判断术后早期（１周内）患者是否出现 ＤＧＥ，出现 ＤＧＥ者纳入 ＤＧＥ组，未出现 ＤＧＥ者纳入对照组，统计食管癌患者的基线资

料，对 ＤＧＥ组与对照组可能的危险因素进行单因素分析，将差异有统计学意义的指标进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，进一步判断

该因素对术后早期 ＤＧＥ发生的影响程度，ＲＯＣ曲线分析上述因素对预测术后早期 ＤＧＥ发生的能力高低情况。结果　食管癌患

者的一般情况显示，微创 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式食管癌切除术的术后并发症中胃排空障碍的发生率较高，而其他并发症相对较少。单因

素分析显示，ＤＧＥ组和对照组中年龄、术中失血量、胸腔引流时间、焦虑评分、镇痛泵的使用、围术期白蛋白水平、术后至肠内营养

时间间隔以及术后补液量比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，年龄（ＯＲ＝１．８５１，Ｐ＝０．０３９）、焦虑评

分（ＯＲ＝２．０１７，Ｐ＝０．０３３）、围术期白蛋白水平（ＯＲ＝０．４３０，Ｐ＝０．０４１），和术后补液量（ＯＲ＝２．５８８，Ｐ＝０．０３４）对胃排空障碍的

发生均有显著影响，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＲＯＣ曲线分析显示，术后补液量和围术期白蛋白水平在 ＤＧＥ组和对照组曲

线下面积分别为 ０．７７４、０．７５８。结论　高龄、术后焦虑、围术期低蛋白血症以及术后过度补液均能增加术后胃排空障碍发病概

率，影响患者的术后生活质量。

关键词　食管癌　胃排空障碍　微创 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ食管癌切除术
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　　食管癌是我国发生率极高的消化道肿瘤之一，常
有进行性吞咽困难的表现，即进食后出现梗噎感、异

物感并伴有烧灼样疼痛，患者先是自觉进食硬质事物

出现困难，然后半流质事物也无法下咽，最后出现水

和唾沫吞咽困难
［１，２］
。临床上治疗食管癌的方式主

要为外科手术，随着科技的进步，食管癌的手术术式

也发生了重大变化
［３，４］
。传统的开放式切除术由于

创伤大，恢复期长，术后并发症发生率高等缺点，临床

应用逐渐减少。而微创性食管癌切除术经过近 ２０年
的发展，在早期食管癌以及部分进展期食管癌的临床

应用中均取得良好效果，其具有创口小，术后感染发

生率低和住院期短的优点
［５～７］

。近年来临床采用腹

腔镜胃游离 ＋腹部淋巴结清除和胸腔镜食管游离 ＋
胸部淋巴结清除 ＋右胸顶食管胃吻合术即微创Ｉｖｏｒ－
Ｌｅｗｉｓ食管癌切除术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅＩｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ
ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ，ＭＩＩＬＥ）的报道逐渐增多，Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ
式食管癌切除术因避免术中开胸进而引起的心肺刺

激减弱，同时，降低术中失血量并缩短术后胸外导管

留置时间，使患者住院时间缩短，且术中借助胸腹腔

镜的淋巴结精确清除减少了相关神经的暴露，从而降

低了多种并发症的发生
［８，９］
。但有研究指出，采用

Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式食管癌切除术的患者术后早期胃排空
障碍（ｄｅｌａｙｅｄｇａｓｔｒｉｃｅｍｐｔｙｉｎｇ，ＤＧＥ）的发生率较
高

［１０，１１］
。作为食管癌术后常见并发症之一，ＤＧＥ主

要表现为进食后出现上腹饱涨、恶心、呕吐甚至顽固

性呃逆。术后 ＤＧＥ的发生不仅会延长患者的住院时
间和恢复时间，且可使反流性误吸发生的可能性大大

增高，导致吸入性肺炎的发生率亦增高，严重者可危

及患者的生命
［１２，１３］

。甄福喜等
［１４］
在其研究中指出，

采用 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ术治疗中下段食管癌的患者术后早
期胃排空障碍的发生可能与管状胃的宽度有关，但其

研究并不深入。因此本研究通过探讨影响微创Ｉｖｏｒ－
Ｌｅｗｉｓ食管癌切除术后早期 ＤＧＥ发生的相关因素，帮
助临床医生采取针对性措施从而避免术后胃排空障

碍的发生。

资料与方法

１．研究对象：选取２０１５年１月 ～２０１６年１０月就
诊于笔者医院经纤维内镜检查诊断为食管癌的患者

１５６例，其中男性 １１２例，女性 ４４例，患者平均年龄
为５６．６４±９．９６岁，所有患者均签署知情同意书，本

研究已获得笔者医院伦理委员会的批准。

２．纳入与排除标准：（１）纳入标准：①术前经胃
镜、超声、ＣＴ、食管钡餐造影和病理组织学等检查确
诊为食管癌的患者；②食管癌患者 ＴＮＭ分期为Ⅱａ～
Ⅲａ期；③所有患者均施行微创 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ食管癌切
除术。（２）排除标准：①患有肺结核等严重感染性疾
病的和（或）心肌梗死等严重器质性疾病的患者；②患
者术前有慢性消化道疾病；③病历资料不完整的患者。

３．分组与资料收集：根据胃排空障碍诊断标准判
断术后早期（１周内）患者是否出现 ＤＧＥ，出现 ＤＧＥ
者纳入 ＤＧＥ组，未出现 ＤＧＥ者纳入对照组，统计得
到 ＤＧＥ组 １０７例，对照组 ４９例。术后采用全自动生
化分析仪检测患者围术期白蛋白水平，收集患者年

龄、性别、糖尿病有无等基线资料，并查阅患者手术时

间、术中出血量、胸腔引流时间、术后补液量、术后至

肠内营养间隔以及镇痛泵的使用等情况，采用焦虑自

评式量表（ＳＡＳ）评价 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式术后患者的焦虑
情况，归纳整理后进行统计学分析。

４．统计学方法：应用 ＳＰＳＳ２０．０统计学软件进行
统计分析，计量资料采用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，
统计食管癌患者的一般情况，对 ＤＧＥ组与对照组的
基线资料和可能的危险因素进行单因素分析，两组比

较将差异有统计学意义的因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析，进一步判断该因素对术后早期 ＤＧＥ发生的
影响程度，ＲＯＣ曲线分析上述因素对预测 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗ
ｉｓ式术后早期 ＤＧＥ发生的能力高低情况，以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。

结　　果
１．Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ术后食管癌患者的一般情况：微创

Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式食管癌切除术的术后并发症中胃排空
障碍的发生率较高，而其他并发症的发生相对较少

（表１）。
　　２．ＤＧＥ组与对照组的单因素分析：将两组患者
的基线资料和可能与 ＤＧＥ相关的因素进行 ｔ检验和

χ２检验分析，结果显示，年龄、术中失血量、胸腔引流
时间、焦虑评分、镇痛泵的使用、围术期白蛋白水平、

术后至肠内营养间隔以及术后补液量在 ＤＧＥ组和对
照组比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。但性别、
手术时间和患者是否患有糖尿病的情况在两组比较

差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表２）。

·１７·

　　医学研究杂志　２０１８年 １１月　第 ４７卷　第 １１期 ·论　　著·　



表 １　患者的一般情况　

项目 例数（ｎ） 百分比（％）
性别

　男性 １１２ ７１．７９
　女性 ４４ ２８．２１
使用镇痛泵 ６１ ３９．１０
不良生活习惯

　吸烟 ６７ ４２．９５
　酗酒 ３４ ２１．７９
基础疾病

　糖尿病 ３４ ２１．７９
　高血压 ２１ １３．４６
年龄（岁）

　≥６０ ３２ ２０．５１
　 ＜６０ １２４ ７９．４９
焦虑评分（分）

　≥４５ １１１ ７１．１５
　 ＜４５ ４５ ２８．８５
术后并发症

　胃排空障碍 ４９ ３１．４１
　术后感染 ８ ５．１３
　吻合口瘘 １１ ７．０５
　因出血进行的二次手术 ７ ４．４９
　心律失常 ９ ５．７７

　　３．ＤＧＥ组与对照组多因素分析：将 ｔ检验和 χ２

检验中差异有统计学意义的指标纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，进一步研究年龄、焦虑评分、镇痛泵的使

用、围术期白蛋白水平、胸腔引流时间、术中失血量和

术后补液量对食管癌患者 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式手术后 ＤＧＥ
发生的影响程度，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，胸腔引流时
间、术中失血量、镇痛泵的使用和术后至肠内营养的

时间间隔对患者的术后早期 ＤＧＥ发生的影响并不明
显，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而基线资料中的
年龄及评价患者精神状况的焦虑评分均对 ＤＧＥ的
发生有影响，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。血清
学指标中的围手术期白蛋白水平以及术后补液量

水平均对该并发症的发生有显著影响，且术后补液

量的影响程度（ＯＲ＝２５８８，Ｐ＝００３４）高于围术期
白蛋白水平（ＯＲ＝０４３０，Ｐ＝００４１），差异有统计
学意义（表 ３）。
　　４．ＤＧＥ组与对照组 ＲＯＣ曲线分析：围术期白蛋
白水平和术后补液量的 ＲＯＣ曲线分析显示性，术
后补液量的曲线下面积为０７７４，其最佳诊断点为

表 ２　食管癌患者术后早期 ＤＧＥ影响因素的单因素分析　

项目 ＤＧＥ组（ｎ＝４９） 对照组（ｎ＝１０７） ｔ／χ２ Ｐ

年龄（岁） ５９．１５±９．８５ ５０．９８±１０．３３ ４．６５１ ０．０００

性别（男性／女性） ３５／１４ ７７／３０ ０．００５ ０．９４５

术中失血量（ｍｌ） １９６．５３±７０．９１ １７６．２６±５０．１７ ２．０４６ ０．０４２

胸腔引流时间（天） ９．９７±４．０６ ８．０１±６．３２ １．９８９ ０．０４８

焦虑评分（≥４５分／＜４５分） ２４／２５ ８７／２０ １７．１１４ ０．０００

镇痛泵的使用（有／无） ２９／２０ ３２／７５ １２．０９８ ０．００１

围手术期白蛋白水平（ｇ／Ｌ） ２７．４３±８．５６ ３４．１２±７．４３ －４．９７２ ０．０００

术后至肠内营养时间间隔（天） ３．４２±１．３２ １．８７±０．９６ ８．２８１ ０．０００

手术时间（ｍｉｎ） ２７６．１５±６０．４３ ２４７．６８±５７．３１ １．４３８ ０．１５２

术后补液量（ｍｌ） ２０３４．５６±２６０．４３ １５４４．９６±２４６．１７ １１．３２２ ０．０００

糖尿病 （有／无） ９／４０ ２５／８２ ０．４９２ ０．４８２

表 ３　食管癌患者术后早期 ＤＧＥ影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　

项目 β ＳＥ Ｗａｌｄ ｄｆ ＯＲ ９５ＣＩ Ｐ
年龄（岁） ０．６１６ ０．２３４ ４．２２４ １ １．８５１ １．１７０～２．９２８ ０．０３９
焦虑评分 ０．７０２ ０．１９７ ４．６７８ １ ２．０１７ １．３７１～２．９６８ ０．０３３

镇痛泵的使用 ０．５７３ ０．４４６ ２．９６５ １ １．７７４ ０．７４０～４．２５２ ０．０６７
围手术期白蛋白水平（ｇ／Ｌ） －０．８４４ ０．１１５ ４．１１５ １ ０．４３０ ０．３４３～０．５３９ ０．０４１
胸腔引流时间（天） ０．５０８ ０．４１１ １．７９２ １ １．６６２ ０．７４３～３．７１９ ０．１２８
术中失血量（ｍｌ） ０．６５９ ０．４２８ １．００３ １ ３．１２３ １．５５４～６．２７５ ０．２５９

术后至肠内营养时间间隔（天） ０．４９０ ０．３４４ ２．５２２ １ １．６３２ ０．８３２～３．２０３ ０．０７８
术后补液量（ｍｌ） ０．９５１ ０．１２８ ４．６１２ １ ２．５８８ ２．０１４～３．３２６ ０．０３４

１１９１．８６ｍｌ，敏感度为 ６５３％，特异性为 ７７．６％。围
术期白蛋白水平在两组之间的曲线下面积 ０．７５８，略

低于术后补液量，其最佳诊断点为 ２６．７５ｇ／Ｌ，敏感度
和特异性分别为９７．２％、４６．９％（图１、图２）。
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图 １　术后补液量预测食管癌患者术后早期

ＤＧＥ发生的 ＲＯＣ曲线分析

图 ２　围术期白蛋白水平预测食管癌患者早期

ＤＧＥ发生的 ＲＯＣ曲线分析

讨　　论
食管癌是一种恶性肿瘤，位于全球恶性肿瘤死因

顺位的第６位。在我国，食管癌发生率呈逐年增加趋
势，目前已经成为仅次于胃癌的位居第２位的消化道
恶性肿瘤，因此对食管癌的预防和治疗已成为近年来

医学上的研究热点
［１５～１７］

。作为临床上较常见的一种

恶性肿瘤，食管癌的手术术式也在不断改良和创新，

柳常青等
［１８］
在其研究中指出，胸腹腔镜联合 Ｉｖｏｒ－

Ｌｅｗｉｓ食管癌根治术具有微创精准的特点，使患者术
后肺部并发症的发生率得到了不同程度的降低。Ｉｖｏｒ－
Ｌｅｗｉｓ式也因其显著多于其他开放性术式的优点，逐
渐成为目前临床治疗进展期食管癌的主要术式。

然而 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式也存在需要克服的弊端，除
手术难度较高的缺点，Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式术后也存在发生
率相对较高的并发症，即 ＤＧＥ。甄福喜等［１４］

在其研

究中提到，在 Ｉｖｏｒ－Ｌｅｗｉｓ式术后早期，患者可能发生
ＤＧＥ，即使采取全胃代食管和幽门肉毒素注射等手段
预防胃排空障碍的发生，术后 ＤＧＥ的发生率仍高居
不下。术后 ＤＧＥ主要为功能性排空障碍，因其恶心、
呕吐等症状，不仅会影响患者术后康复治疗的积极

性，而且会增加吻合口瘘等其他并发症的发生风险，

若不及时治疗，很可能使患者经历二次手术，进一步

降低康复概率，因此找出术后早期胃排空障碍发生的

精确病因并及早干预成为当前的重中之重。

胃排空障碍的发病机制目前尚不明确，有研究指

出，术前和术后精神紧张、创伤和手术应激所引起的

机体神经内分泌等激素的改变是引起术后 ＤＧＥ的主
要机制

［１９～２１］
。本研究以焦虑评分分析患者术后精神

心理状态，根据统计分析结果，ＤＧＥ组患者焦虑评分
显著高于对照组，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，焦虑评分的
影响程度仅次于术后补液量，提示术后焦虑可能与

ＤＧＥ有关系，若对患者术后进行有效的心理疏导可
能在一定程度上避免胃排空障碍的发生。本研究通

过对两组患者的年龄比较发现，胃排空障碍组年龄一

般高于对照组，且多因素分析显示高龄是术后胃排空

障碍发生的危险因素，以上提示高龄患者术后 ＤＥＧ
发生的可能性较大。流行病学调查显示，食管癌多发

于中老年人，老年患者本身面临因衰老而伴随的胃肠

功能减退的困扰，且对手术的耐受性和恢复能力减

弱，这些因素都在一定程度上促使了胃排空障碍的发

生，因此对老年患者术后观察应更为细致，发现胃排

空障碍征象要及早干预，避免二次伤害的发生。

刘德连等
［２２］
在其研究中指出，术后低蛋白血症

容易造成吻合口水肿，引起局部运动功能障碍进而影

响胃肠功能恢复。笔者通过比对 ＤＧＥ组和对照组术
后的围术期白蛋白水平，发现 ＤＧＥ组白蛋白水平显
著低于对照组，进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析得到围手术期
高白蛋白为术后胃排空障碍的保护因素，这与刘德连

等
［２２］
的研究结论相符。因此，术后及时通过肠内营

养支持提高患者体内白蛋白水平成为预防 ＤＧＥ发生
的重点内容之一。但同时本研究发现，术后补液量也

会影响患者 ＤＧＥ并发症的发生，且术后过度补液为
该并发症的危险因素，ＲＯＣ曲线分析提示，术后补液
量的曲线下面积高于围手术期白蛋白水平的曲线下

面积，表明术后补液量的预测能力更强，多因素分析

也提示术后补液量的影响程度高于后者，以上研究结

果均表明肠内营养补液量过多同样也有可能促使胃

排空障碍的发生，因此术后应注意避免盲目补液，根
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据患者的各项生命体征综合判断后精确补液。

有研究指出，术后至肠内营养的时间间隔也会在

一定程度上促使胃排空障碍的发生
［２３～２５］

。但本研究

中多因素分析时，术后至肠内营养的时间间隔对胃排

空障碍的发生并无显著影响，同样，其他被排除的因

素也有进一步探索的必要，这提示本研究尚有不足，

可以通过扩大样本量进行进一步的探索。

综上所述，本研究经统计分析显示高龄与术后焦

虑均能增加术后胃排空障碍发病概率，通过检查术后

围术期白蛋白水平和统计患者术后补液量，可在一定

程度上预测术后患者是否出现胃排空障碍，帮助临床

医学进一步指导术后患者的护理和治疗，进而预防该

并发症的发生，提高患者的术后生活质量，加快食管

癌患者术后恢复进程。
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