
过度分解代谢以及营养不良等症状,肠外营养治疗可

明显提升患者机体清蛋白水平和总蛋白水平,有效维

持水电解质的平衡,以及机体营养及内环境稳态,缓
解肠壁渗出或水肿症状。除此之外,肠外营养还能使

粘连的细胞修复和再生、胃肠道获得休息,持续一段

时间之后,水肿和炎症会逐渐消退,从而缓解肠梗阻

症状[12]。本研究也显示,治疗后研究组血氧饱和度、
平均动脉压高于对照组,心率低于对照组(P<0.05),
说明肠外营养联合生长抑素对术后早期炎性肠梗阻

患者的血流动力学指标产生明显作用,具有明显的治

疗效果。
综上所述,运用肠外营养联合生长抑素治疗术后

早期炎性肠梗阻患者,效果显著,并发症较少,有助于

患者快速恢复,值得临床广泛应用。
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全胃切除术后患者发生肺部并发症的影响因素分析
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  摘 要:目的 探讨全胃切除术后患者肺部并发症的影响因素。方法 选取2017年1月至2019年1月该

院收治的80例全胃切除术后发生肺部并发症患者为观察组,另选取同期80例全胃切除术后未发生肺部并发

症患者为对照组,比较两组临床资料,并分析影响因素。结果 两组年龄、体质量指数(BMI)、吸烟史、合并肺

部基础疾病、术中出血量、血清蛋白比较,差异有统计学意义(P<0.05);多因素Logistic回归分析显示,年龄≥
80岁(OR=1.39,95%CI:1.09~1.78)、BMI≥24

 

kg/m2(OR=1.41,95%CI:1.14~1.73)、吸烟史(OR=
1.42,95%CI:1.42~1.77)、合并肺部基础疾病(OR=1.43,95%CI:1.14~1.79)、术中出血量≥400

 

mL
(OR=1.40,95%CI:1.15~1.71)、血清蛋白<30

 

g/L(OR=1.40,95%CI:1.13~1.73)为全胃切除术后发生

肺部并发症的独立危险因素(P<0.05)。结论 全胃切除术后患者术后发生肺部并发症与年龄、BMI、吸烟史、
肺部基础疾病、术中出血量、血清蛋白水平等因素有关。

关键词:全胃切除术; 肺部并发症; 影响因素
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  胃癌是起源于胃黏膜上皮的恶性肿瘤,在我国各 种恶性肿瘤中发病率居首位,好发于50岁以上患者,
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可发生于胃的任何部位,位近年来由于饮食结构的改

变和工作压力增大,胃癌的发生呈年轻化趋势[1]。临

床常采用手术对胃癌进行治疗,但术后并发症较多,
尤其表现为肺部的并发症,是导致患者死亡的主要原

因,严重影响术后恢复和手术治疗效果,因此减少术

后的相关危险因素对减少术后患者肺部并发症的发

生尤为重要[2-3]。笔者通过回顾性分析本院2017年1
月至2019年1月收治的160例行全胃切除术的患者

为研究对象,通过寻找病因为临床预防并发症的发生

提供依据,现将结果报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2017年1月至2019年

1月本院收治的80例行全胃切除术后发生肺部并发

症的患者为对象,设为观察组,另选取同期80例全胃

切除术后未发生肺部并发症的患者为对照组。纳入

标准:(1)所有患者均行全胃切除术;(2)年龄60~80
岁;(3)临床资料完整。排除标准:(1)心、肝、肾等实

质性脏器功能不全者;(2)合并其他类型恶性肿瘤者;
(3)合并精神系统疾病,存在认知障碍者。观察组年

龄61~80岁,平均(78.36±8.22)岁;TNM分期:Ⅰa
期5例,Ⅰb期7例,Ⅱa期8例,Ⅱb期21例,Ⅲa期

29例,Ⅲb期6例,Ⅳ期4例。对照组年龄为60~80
岁,平均(71.23±6.30)岁;TNM分期:Ⅰa期4例,Ⅰ
b期6例,Ⅱa期9例,Ⅱb期20例,Ⅲa期28例,Ⅲb
期8例,Ⅳ期5例。
1.2 方法 收集所有患者的年龄、性别、体质量指数

(BMI)、吸烟史、肺部基础疾病、术中出血量、血清蛋

白水平、高血压病史、糖尿病病史、心脏基础疾病病

史、手术时间、留置胃管时间。
1.3 统计学处理 采用SPSS20.0对数据进行分析

和处理。计数资料采用百分数表示,组间比较采用χ2

检验;计量资料采用x±s表示,组间比较采用独立样

本t检验,组内对比采用配对t检验;多因素分析采用

Logistic回归分析。以 P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 影响全胃切除术后患者发生肺部并发症的单因

素分析 年龄、BMI、吸烟史、合并肺部基础疾病、术
中出血量、血清蛋白水平是影响全胃切除术后患者肺

部并发症的危险因素(P<0.05)。两组性别、高血压、
糖尿病、心脏基础疾病、手术时间、留置胃管时间比

较,差异无统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2 影响全胃切除术后患者发生肺部并发症的多因

素分析 将结果2.1单因素分析中差异有统计学意

义(P<0.05)的影响因素设为变量进行赋值(年龄≥
80岁=1,<80岁=0;BMI≥24

 

kg/m2=1,<24
 

kg/m2=0;有吸烟史=1,无吸烟史=0;合并肺部基础

疾病=1,未合并肺部基础疾病=0;术中出血量≥400
 

mL=1,术中出血量<400
 

mL=0;血清蛋白≥30
 

g/L=0,<30
 

g/L=1)。多因素Logistic回归分析显

示,年龄≥80岁(OR=1.39,95%CI:1.09~1.78)、
BMI≥24

 

kg/m2(OR=1.41,95%CI:1.14~1.73)、
吸烟史(OR=1.42,95%CI:1.42~1.77)、合并肺部

基础疾病(OR=1.43,95%CI:1.14~1.79)、术中出

血量≥400
 

mL(OR=1.40,95%CI:1.15~1.71)、血
清蛋白<30

 

g/L(OR=1.40,95%CI:1.13~1.73)为
全胃切除术后患者发生肺部并发症的独立危险因素
(P<0.05)。见表2。

表1  影响全胃切除术后患者发生肺部并发症的

   单因素分析[n(%)]

因素
观察组

(n=80)
对照组

(n=80)
χ2 P

年龄(岁)

 60~<80 26(32.50) 47(58.75) 10.619 <0.05

 ≥80 53(66.25) 33(41.25)

性别

 男 43(53.75) 46(57.50) 0.228 >0.05

 女 37(46.25) 34(42.50)

BMI(kg/m2)

 <18.5 21(26.25) 24(30.00) 6.585 <0.05

 18.5~<24 22(27.50) 34(42.50)

 ≥24 37(46.25) 22(27.50)

吸烟史

 有 57(71.25) 41(51.25) 6.741 <0.05

 无 23(28.75) 39(48.75)

肺部基础疾病

 有 51(63.75) 36(45.00) 11.100 <0.05

 无 19(23.75) 44(55.00)

高血压

 有 33(41.25) 29(36.25) 0.421 >0.05

 无 47(58.75) 51(63.75)

糖尿病

 有 23(28.75) 20(25.00) 0.286 >0.05

 无 57(71.25) 60(75.00)

心脏基础疾病

 有 17(21.25) 19(23.75) 0.549 >0.05

 无 63(66.25) 61(63.75)

手术时间(h)

 <3 21(26.25) 23(28.75) 0.125 >0.05

 ≥3 59(73.75) 57(71.25)

术中出血量(mL)

 <400 31(38.75) 53(66.25) 12.130 <0.05

 ≥400 49(61.25) 27(33.75)

留置胃管时间(d)

 <3 44(55.00) 47(58.75) 0.229 >0.05

 ≥3 36(45.00) 33(41.25)

血清蛋白(g/L)

 <30 60(75.00) 40(50.00) 10.667 <0.05

 ≥30 20(25.00) 40(50.00)
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表2  影响全胃切除术后患者发生肺部并发症的

   多因素分析

变量 β SE Wald
 

χ2 P OR 95%CI
年龄 0.331 0.126 6.90 0.009 1.39 1.09~1.78

BMI 0.340 0.105 10.49 0.001 1.41 1.14~1.73
吸烟史 0.350 0.112 9.77 0.002 1.42 1.42~1.77
肺部基础疾病 0.355 0.116 9.37 0.002 1.43 1.14~1.79
术中出血量 0.339 0.102 11.05 0.000 1.40 1.15~1.71
血清蛋白 0.334 0.108 9.56 0.002 1.40 1.13~1.73

3 讨  论

  肺部并发症是腹部外科手术中最为常见的并发

症,其发病机制尚未明确,相关资料显示,腹部手术患

者取被迫卧位,术后疼痛时患者不愿咳嗽、咳痰,且术

后腹胀和腹带包扎过紧等均可导致肺扩张不良、肺活

量下降,从而出现肺通气不足和低氧血症的发生,增
加肺部并发症的发生率[4]。且并发症的发生将导致

住院治疗时间延长,影响预后,增加家庭负担。相关

报道显示,行腹部手术患者中肺部并发症发生率为

10%~30%[5]。因此,分析全胃切除术后胃癌患者肺

部并发症的相关危险因素,能够指导临床医生在围术

期做好充分预防措施,并针对高危因素采取个体化干

预,以确保围术期安全,降低肺部并发症的发生率,促
进患者预后[6]。

相关研究表明,全胃切除术后患者肺部并发症的

危险因素与年龄、BMI、吸烟史、肺部基础疾病等因素

有关[7],本研究结果也证实了这一观点。结果显示,
年龄≥80岁、BMI≥24

 

kg/m2、吸烟史、合并肺部基础

疾病、术中出血量≥400
 

mL、血清蛋白<30
 

g/L是影

响全胃切除术后患者发生肺部并发症的危险因素。
年龄较大的胃癌患者术后容易发生肺部并发症,且预

后不佳,可能由于年龄的增长,人体组织器官发生退

行性衰变,免疫力、肺部顺应性和功能残气量下降,细
支气管闭塞,弥散功能减退,呼吸肌肌力和代偿功能

降低,从而导致机体对二氧化碳和氧气的代谢反射性

减弱,不同程度地增加了肺部并发症的发生率。本研

究发现,BMI≥24
 

kg/m2 是患者发生肺部并发症的危

险因素之一,与李明涛[8]报道一致。近年来,随着生

活质量的改善和饮食结构的变化,肥胖患者逐渐增

加,已成为影响人们健康的危险因素之一。肥胖患者

由于脂肪的大量堆积,胸壁较厚,从而使胸部顺应性

降低。同时肥胖患者腹壁饱满,仰卧位时腹腔内压力

增高使膈肌抬高,从而增加了呼吸肌做功,引起呼吸

肌疲劳。且当肺通气动力减弱时可造成限制性通气

不足。故针对肥胖者,手术时应注意对脂肪的保护,
并且术中缝合腹膜后要采用生理盐水冲洗切口,使脂

肪组织脱落。而吸烟可使气管上皮纤毛变短,抑制其

运动,减弱气管净化能力,不能清除致病物质。同时

还可损害肺部免疫系统防御功能,促使气管产生炎

症,增加了肺部感染机会。蔡峰等[9]研究显示,合并

肺部基础疾病的胃切除术后患者肺部并发症发生率

会增加。本研究也证实了这一观点,结果显示,肺部

基础疾病是发生肺部并发症的危险因素,由于原有肺

部疾病的患者基础肺功能较差,加上麻醉、气管插管

及手术创伤等因素均可以加重肺换气和肺通气功能

障碍,且能够影响呼吸道黏膜分泌和排痰功能,导致

低氧血症的发生,从而增加肺部并发症发生率。本研

究结果显示,术中出血量≥400
 

mL是发生肺部并发

症的危险因素之一,可能是由于术中急性失血过多能

够引起低血压和多器官衰竭。相关研究报道显示,当
失血量过多时可采用输血治疗,而输血可抑制患者抗

原特异性免疫,降低非特异性免疫,增加术后感染[10]。
血清蛋白具有亲水性,能够维持体内水分,在临床中

常用于评估患者营养状况,并将血清蛋白<30
 

g/L定

义为低蛋白血症。近年来,相关研究表明,低蛋白血

症会对机体结构和功能造成损害,是影响预后的危险

因素[11]。本研究结果显示,血清蛋白<30
 

g/L是导

致肺部并发症发生的危险因素之一,原因为低蛋白血

症可以减少淋巴细胞数量,降低机体免疫功能,对病

原体不能产生有效免疫应答,从而使机体受到感染、
支气管和肺泡上皮修复功能受损、呼吸肌萎缩、呼吸

肌收缩力下降,导致肺通气和肺换气功能降低,增加

肺部并发症。两组性别、高血压、糖尿病、心脏基础疾

病、手术时间、留置胃管时间比较,差异无统计学意义

(P>0.05),说明其与术后发生肺部并发症的相关性

较小。
综上所述,全胃切除术后患者术后发生肺部并发

症与年龄、BMI、吸烟史、肺部基础疾病、术中出血量、
血清蛋白水平等因素有关。
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血清Hcy、Cys-C、NAG及mALB对妊娠期
糖尿病患者早期肾损伤的诊断价值
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  摘 要:目的 探讨血清同型半胱氨酸(Hcy)、血清胱抑素C(Cys-C)、N-乙酰-β-D-氨基葡萄糖苷酶(NAG)
及微量清蛋白(mALB)对妊娠期糖尿病患者早期肾损伤的诊断价值。方法 选择2015年6月至2018年6月

陕西省第四人民医院收治的妊娠期糖尿病患者80例作为妊娠期糖尿病组,根据尿蛋白水平分为无症状组(37
例)、子痫前期轻度组(21例)、子痫前期重度组(22例),另选择同期的正常妊娠者80例作为对照组。检测患者

血清Hcy、Cys-C及尿NAG、mALB水平,通过受试者工作特征曲线(ROC曲线)分析各指标单独及联合检测诊

断妊娠期糖尿病患者早期肾损伤的检验效能。结果 妊娠期糖尿病组 Hcy、Cys-C、NAG及 mALB水平明显

高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05);子痫前期轻度组Hcy、Cys-C、NAG及mALB水平明显高于无症

状组,差异均有统计学意义(P<0.05);子痫前期重度组各指标水平明显高于子痫前期轻度组,差异均有统计学

意义(P<0.05);Hcy、Cys-C、NAG及mALB联合检测诊断妊娠期糖尿病患者早期肾损伤的ROC曲线下面积

(AUC)为0.898,均显著高于各指标单独检测(P<0.05)。结论 血清 Hcy、Cys-C及尿NAG、mALB联合检

测可有效提高妊娠期糖尿病患者早期肾损伤的诊断价值。
关键词:妊娠期糖尿病; 同型半胱氨酸; 血清胱抑素C; N-乙酰-β-D-氨基葡萄糖苷酶; 微量清蛋白
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  妊娠期糖尿病(GDM)是一种特殊类型的糖尿病,
多数患者在妊娠前就表现为不同程度的糖耐量减低

或糖调节受损现象。近年来,GDM 的患病率有明显

上升趋势,多数GDM 患者糖代谢能力可在产后自行

恢复,但其患2型糖尿病的风险将增加[1]。GDM 患

者易发生妊娠期高血压、肾损伤或胎儿发育不良等并

发症,后果较为严重。孕妇通常在妊娠24~28周时

需进行糖耐量测试,对测试异常者进行提早治疗和干

预,可尽早改善妊娠结局。肾损伤是GDM 的严重并

发症之一,发病隐匿,出现肾损伤症状时通常已错过

最佳治疗 时 机,因 此,肾 损 伤 的 早 发 现、早 诊 断 对

GDM患者的肾功能恢复具有重要意义。目前临床常

用的肾功能检测指标有血清尿素氮(BUN)和肌酐

(Cr)等,但二者易受机体代谢等因素的影响,且BUN
和Cr仅在肾小球滤过率(GFR)低于50%时才会增

高,具有一定的局限性。本研究主要探讨血清同型半

胱氨酸(Hcy)、血清胱抑素C(Cys-C)、N-乙酰-β-D-氨
基葡萄糖苷酶(NAG)及微量清蛋白(mALB)对GDM
患者早期肾损伤的诊断价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2015年6月至2018年6月陕

西省第四人民医院收治的GDM患者80例作为GDM
组。纳入标准:患者均符合 WHO关于GDM 的诊断

标准[2];均可采用国际公认的 Mogensen分期[3]对患

者进行糖尿病肾病分期;为单胎妊娠;孕前未确诊为

糖尿病。根据尿蛋白水平将其分为无症状组37例

(尿蛋白<0.3
 

g/24
 

h)、子痫前期轻度组21例(尿蛋

白为0.3~<5.0
 

g/24
 

h)、子痫前期重度组22例(尿
蛋白≥5

 

g/24
 

h)。另选择同期的正常妊娠者80例作

为对照组。纳入标准:为单胎妊娠;无其他病变导致

的肾损伤。GDM 组年龄23~36岁,平均(28.12±
4.61)岁;孕周22~32周,平均(28.25±2.71)周。子

痫前期轻度组年龄24~35岁,平均(29.01±4.72)
岁;孕周23~34周,平均(29.35±2.68)周。子痫前

期重度组年龄25~35岁,平均(27.98±5.13)岁;孕
周22~33周,平均(30.21±2.03)周。对照组年龄

24~37岁,平均(28.33±4.90)岁;孕周21~35周,平
均(32.01±3.02)周。以上各组一般资料比较,差异
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