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Abstract: Objective  To investigate the risk factors of intestinal obstruction after radical surgery of cervical 
cancer. Methods  We retrospectively analyze the clinical data of 2585 cervical cancer patients underwent 
radical surgery in Tumor Hospital of Yunnan Province from June 2012 to June 2017. Among them, 149 patients 
had intestinal obstruction. We comparatively analyzed the risk factors for intestinal obstruction. Results  The 
incidence of intestinal obstruction was related to age, duration of operation, postoperative serum potassium 
level, postoperative fasting time, the history of preoperative pelvic operation, BMI, operation method, 
postoperative infection and postoperative peritoneal effusion (P<0.05). The history of pelvic operation, long 
postoperative fasting time, low postoperative blood potassium level and long operation time were independent 
risk factors. However, there was no statistically significant difference between the two groups in blood loss, 
hemoglobin level or intraoperative blood transfusion(P>0.05). Conclusion  Shortening the operation time, 
encouraging patients to eat early and maintaining the postoperative blood potassium level after operation are 
the effective measures to prevent the intestinal obstruction after radical surgery of cervical cancer.
Key words:  Radical surgery of cervical cancer; Intestinal obstruction; Risk factors 
摘  要：目的  探讨宫颈癌根治术后发生肠梗阻的危险因素。方法  回顾性分析2012年6月—2017年6月

149例宫颈癌根治术后并发肠梗阻患者的临床资料，与同期行该手术但未发生肠梗阻的2 436例患者资料进

行对比，分析并发肠梗阻的危险因素。 结果  肠梗阻的发生与患者的年龄、手术时间、术后血钾水平、

术后禁食时间、术前盆腹腔手术史、BMI、手术入径、术后感染、术后伴发腹腔积液有关（P<0.05）。其

中盆腹腔手术史、术后禁食时间长、术后血钾水平低、手术消耗时间长是独立危险因素。而在手术出血

量、术后患者血红蛋白水平、术中是否输血方面两组差异无统计学意义（P>0.05）。结论  缩短手术时

间、鼓励患者术后尽早进食，维持术后血钾水平是预防宫颈癌术后发生肠梗阻的有效措施。
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0  引言
宫颈癌是女性生殖系统最常见的恶性肿瘤，

在世界范围内，其发病率占女性恶性肿瘤的第二

位，80%以上发生在发展中国家 [1]。由于宫颈癌

病因清楚，一级和二级预防技术成熟，宫颈癌的

筛查使更多的患者被早期发现[2-3]。宫颈癌根治术

（根治性子宫切除+盆腔淋巴结清扫术）是早期宫

颈癌的主要治疗手段，可以治愈80%以上的早期宫

颈癌患者[4]。但是由于该术式手术范围大、步骤复

杂、手术时间长等特点导致术后并发症较多，肠

梗阻就是其中一种，主要表现为腹痛、腹胀、呕

吐、不排气等。对于宫颈癌根治术后肠梗阻发生

的危险因素，目前尚无较详细的相关文献资料。

本文通过回顾性分析在云南省肿瘤医院妇科行宫

颈癌根治术后并发肠梗阻的149例患者临床资料，

对比同期行该手术但未发生肠梗阻的2 436例患者

资料，分析其并发肠梗阻的危险因素。

1  资料与方法
1.1  研究对象

纳入的研究对象包括2012年6月1日—2017年6
月1日在云南省肿瘤医院妇科明确诊断为早期宫颈

癌（Ⅰa2、Ⅰb1、Ⅱa1期）并接受宫颈癌根治术的

患者共2 585例，其中术后并发肠梗阻患者149例。
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1.2  研究方法

选取以上术后肠梗阻患者149例作为病例组，

同期在云南省肿瘤医院接受宫颈癌根治术未发生

肠梗阻的2 436例作为对照组。对其临床及治疗资

料进行回顾性分析。分析因素包括：年龄、体质

量指数（body mass index, BMI）、手术方式（经

腹、经腔镜）、手术持续时间、术中出血量、术

后血钾水平、术后血红蛋白水平、术后肠内营养

开始时间等可能相关因素。

1.3  统计学方法 
应用SPSS20.0软件进行统计学分析。计量资

料以均数±标准差（x±s）表示，采用t检验；非连

续变量资料进行卡方检验。应用多因素Logistic
回归分析，研究宫颈癌术后并发肠梗阻的危险因

素。以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果
2.1  两组患者的总体临床资料

本研究共纳入病例2 585例，其中发生肠梗阻

的患者有149例，占5.76%。患者年龄28~62岁，术

后住院时间7~37天，均未发生术后死亡。未发生

肠梗阻的患者术后2~5天排气，发生肠梗阻的患者

中，有128例术后2~5天排气，21例患者术后无排气

直接出现肠梗阻，其中1例患者术后28天因肠梗阻

保守治疗无效再次行剖腹探查及肠粘连松解术。

2.2  术后肠梗阻患者的连续变量单因素分析

术后发生肠梗阻患者的平均年龄、平均手术时
间、术后平均血钾水平、术后禁食时间与无肠梗阻
组患者相比差异有统计学意义（P<0.05）；而两组
患者在BMI、术中出血量、术后血红蛋白水平方面
相比差异无统计学意义（P>0.05），见表1。

2.3  术后肠梗阻患者的非连续变量的单因素分析

术后肠梗阻患者与无肠梗阻患者在手术方

式、盆腹腔手术史、术后感染、术后腹腔积液方

面有差异，差异有统计学意义（P<0.05）。对于

BMI进一步分为过轻（<18.5）、过重（>23.9）和

介于两者之间，发现过轻组、过重组与正常组相

比发生肠梗阻的风险明显增加，差异有统计学意

义（P<0.05）；而术中是否输血两组比较差异无

统计学意义（P>0.05），见表2。

2.4  术后肠梗阻患者危险因素的多因素分析

通过单因素分析，我们筛选出宫颈癌术后与

发生肠梗阻相关的危险因素进行Logistic逐步回

归分析。结果显示两组在盆腹腔手术史、手术时

间、术后禁食时间、术后血钾水平方面差异有统

计学意义（P<0.05），见表3。

3  讨论
肠梗阻一词最早来源于希腊语“eileos”，指

的是绞痛的意思。被Frederick Trier首先使用于医学

上，用于指任何原因引起的肠内容物通过障碍[5]，

术后肠梗阻是一种常见的并发症。在我国，1998年

黎介寿院士首先对“术后肠梗阻”进行了描述[6]，

随后便引起了临床医生的广泛关注。本研究结果

显示，在云南省肿瘤医院行宫颈癌根治术后肠梗

阻的发生率为5.76%，明显高于王建六等[7]的研究

表1  宫颈癌根治术后并发肠梗阻的危险因素计量资料分析
Table1  Risk factors of intestinal obstruction after cervical 
cancer radical operation (measurement data)

Risk factors
Intestinal

 obstruction
(n=149)

No intestinal
 obstruction
(n=2 436)

P

Age(years) 52.67±8.23   41.23±6.17 0.006
BMI(kg/m2) 23.28±1.21   23.96±1.32 0.778
Blood loss during
 surgery(ml)

225.07±50.67 229.67±56.21 0.386

Duration of operation(min) 185.43±10.62 150.18±8.76 0.001
Postoperative serum
 potassium level(mmol/l)

  3.12±0.64 4.01±0.23 0.001

Postoperative albumin
 level(g/L)

25.38±3.26 26.16±3.32 0.612

Postoperative fasting time(h)  99.16±10.32 72.66±7.26 0.001
Note: BMI: body mass index

表2  宫颈癌根治术后并发肠梗阻的危险因素计数资料分析 
Table2  Risk factors of intestinal obstruction after cervical 
cancer radical operation (enumeration data)          

         Risk factors
Intestinal

 obstruction
(n=149)

No intestinal
 obstruction
(n=2 436)

P

Operation method 0.0245
  Laparoscopic 16   436
  Open operation 133 2000
Intraoperative blood
 transfusion

0.1000

  Yes 15  245
  No 134 2 191
History of pelvic
 surgery 

0.0010

  Yes 56    86
  No 93 2 352
Postoperative 
  infection

0.0136

  Yes 89   872
  No 60 1 564
Postoperative
 peritoneal effusion
  Yes 25   121 0.0218
  No 124 2 315
BMI 0.0010
  >23.9 60   199
  18.5≤BMI≤23.9 39 2 127
  <18.5 50   110
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结果（3‰）。分析其原因，我们纳入研究的为宫

颈癌患者，而王建六等纳入研究的涉及到妇科所

有手术，其中大多数是良性肿瘤的手术。因此我

们认为研究对象、手术的范围及复杂程度是导致

两项研究结果差异的主要原因。本研究纳入的149
例肠梗阻患者中，有128例术后2~5天排气，21例

患者术后无排气直接出现肠梗阻。只有1例因肠梗

阻无法解除行剖腹探查，术中见小肠部分肠管粘

连于左侧闭孔窝，无法分离，行部分小肠切除+
端侧吻合术，其余148例患者均经过保守治疗而恢

复。因此我们认为，保守治疗宫颈癌术后肠梗阻

可行、有效，这与Pickleman的观点相符合[8]。 
目前肠梗阻的发生机制尚未完全阐明，比较公

认的可能有以下几种：（1）神经机制。神经反射

抑制胃肠运动是术后肠梗阻的首要原因[9]。（2）炎

性反应机制。炎性反应是引起术后肠梗阻的主要原

因，主要涉及炎性反应系统的激活、炎性反应介质

的释放等方面。（3）麻醉及药物的影响。本研究发

现患者年龄是宫颈癌术后肠梗阻的危险因素，随着

年龄的增大发生肠梗阻的风险增加，主要因为老年

患者身体一般情况较差、胃肠蠕动功能差、术后下

床活动较晚、术后合并其他系统并发症可能性大，

加之恶性肿瘤患者免疫力低下、年龄大者更甚，因

此并发术后肠梗阻的可能性大。这与孟一森等[10]在

根治性膀胱切除术后的患者中的研究结果一致。同

时本研究将BMI作为计量资料分析时未发现其对术

后肠梗阻有影响，但是将它按照偏瘦、正常、偏胖

分成三组后按计数资料分析时发现偏瘦患者、偏胖

患者术后更容易发生肠梗阻。可能是肥胖的患者手

术难度增加、手术时间长、麻醉时间延长、加之中

年女性脂肪重新分布于下腹部增加了手术困难、术

后特别是开腹手术后患者惧怕伤口裂开而过紧地使

用腹带、长期卧床等均不同程度地影响了术后肠功

能的恢复。这与Svatek和Bagrodia等[11-12]的研究结果

相似，吴亚萌等[13]的研究也得出了相似的结果，但

与孟一森等[10]的研究结果相悖。同时我们发现，偏

瘦的患者术后亦容易发生肠梗阻，与孟一森等[10]的

研究结果相同。分析原因是由于宫颈癌手术范围较

大，偏瘦患者脂肪储备不足，患者术后营养差、伴

有不同程度的低蛋白血症、贫血及电解质紊乱，均

影响肠功能恢复。本研究与上述几种研究出现结果

不一致的情况主要是因为其他研究者将BMI值当做

计量资料分析，而本研究运用计量、计数相结合的

办法研究BMI值与宫颈癌术后肠梗阻的关系。

本研究结果显示手术消耗时间、手术方式、

盆腹腔手术史、术后感染是宫颈癌术后发生肠梗

阻的危险因素，这与国内外学者在其他类型的手

术中研究结果相似。究其原因主要与炎性反应有

关，炎性反应是引起术后肠梗阻的重要因素已被

广泛认可，因此有些学者将术后肠梗阻又称之为

“术后炎性反应性肠梗阻”。盆腹腔手术史是肠

梗阻的独立危险因素，多由于腹部附近的手术，

包括普通外科、骨科、泌尿科和妇科手术都会引

起不同程度的盆腹腔炎性反应及粘连，增加了二

次手术的困难、延长了手术时间，加之二次手术

本身又诱导机体发生炎性反应导致再次粘连。再

者，多数盆腹腔手术术后的粘连都是肠粘连，术

中需要分离肠粘连等，大大增加了术后肠梗阻的

发生率。而腔镜手术由于手术时间较开腹手术有

所缩短、肠管在术中不受挤压和刺激、肠管一般

无需完全暴露于外界，这样就大大降低了腹腔镜

手术肠梗阻的发生率。这与徐超[14]、Hain[15]的研

究相一致。另外我们认为手术消耗时间还与术中

麻醉时间和麻醉用药有关。麻醉剂及镇痛剂（主

要是阿片类药物[16-17]）的使用可抑制胃肠蠕动、减

缓肠动力，手术时间越长摄入药物越多。

本研究发现术后血钾水平、术后禁食时间

是 宫 颈 癌 术 后 肠 梗 阻 的 独 立 危 险 因 素 。 这 与

Charoenkwan[18]的研究结果一致，他们分析认为术

后尽早增加肠内营养者肠功能恢复较快；早期即可

出现排便；术后感染率也明显下降，并可缩短住院

时间、提高患者的满意度，此结果适用于妇科良恶

性肿瘤。我们也认为术后早期肠内营养支持是安

全的，早期进食促进肠蠕动，增加机械作用，不增

加胃肠道的并发症和其他术后并发症。我们在宫

颈癌术后鼓励患者根据自己的情况尽早进食，但是

患者均表示有恶心呕吐等症状，一般于术后3~5天

开始进食，先进流食逐渐过渡为固体食物。同时我

们发现，宫颈癌术后患者血钾一般于术后3天开始

出现下降，这可能与患者进食不佳有关。肠内营养

越晚者、血钾越低，术后越易发生肠梗阻。这与国

外学者在其他疾病手术中的研究结果一致[19-20]。 

表3  宫颈癌根治术后并发肠梗阻危险因素的多因素分析
Table3  Multifactor analysis of intestinal obstruction after 
cervical cancer radical operation

Variable Regression
 coefficient Wald P OR

History of pelvic surgery 3.455 7.60 0.008 26.83
Duration of operation 1.482 3.98 0.046 3.87
Postoperative fasting time 3.126 6.212 0.011 23.91
Postoperative serum
 potassium level 2.987 5.76 0.020 19.65
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我们同时发现术中出血量、术后患者白蛋白水

平、术中是否输血不增加术后伴发肠梗阻的风险，

与其他学者有不一致的地方[7,18,20]。我们分析认为，

作为肿瘤专科医院，我院宫颈癌手术较规范，术中

出血量控制较好。加之样本量较大，其中大量出血

的患者极少，术中输血根据患者的血红蛋白情况决

定，因此两组患者的术中出血量、是否输血上没有

明显差异。从白蛋白水平来讲，由于大量淋巴液的

丢失，宫颈癌术后患者几乎都会出现不同程度的低

蛋白血症，但一般均在25 g/L以上，在大样本的背

景下两组患者差异无统计学意义。因此，我们认为

宫颈癌手术由于手术范围大、手术时间长、术后淋

巴液多等问题，术后均处于低营养状态，因此在营

养指标上差异不显著。但是术后腹水的出现是术

后肠梗阻的独立危险因素，可能与以下因素有关：

（1）宫颈癌术后出现腹水的患者大多数营养极

差，表现为血红蛋白、人血白蛋白重度降低，电解

质紊乱，进一步增加液体漏出和淋巴液分泌。（2）

肠管浸泡漂浮于腹水中，肠壁肿胀、肠内细菌移

位，从而抑制肠功能、增加盆腹腔感染几率。（3）

患者免疫力进一步降低，炎性反应被激活，肠道细

菌移位等均增加了发生肠梗阻的风险。

从本研究结果来看，宫颈癌术后发生肠梗阻的

风险较大。究其原因与患者的年龄、BMI、盆腹腔

手术史等客观因素有关，这些是我们医者无法改变

的，但是精进手术技巧、缩短手术时间、合理运用

微创手术、鼓励患者术后尽早进食、维持术后血钾

水平是预防宫颈癌术后发生肠梗阻的有效措施。
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