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管状胃在食管癌切除术中的应用效果评价
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本研究回顾性分析2008年1月一2012年6

月41例行管状胃加包埋于食管床中代食管的食

管癌手术患者的临床资料，探讨管状胃加包埋于

食管床中代食管在食管癌切除术中的I临床应用及

对患者术后生活质量的影响，现报告如下。

1资料与方法

1．1一般资料

本研究共纳入41例患者，术前均行上消化道

钡餐造影、胃镜及胸部CT等检查，结果明确诊断

为食管癌，其中男28例，女13例，年龄51～78

岁，平均64．2岁；所有食管癌患者包括食管上段

癌5例，食管中段癌33例，食管下段癌3例，病理

类型均为鳞状细胞癌；肿瘤直径3～7 cm；部分患

者术前合并其他疾病，包括合并慢性支气管炎、肺

气肿4例，高血压9例，冠心病2例，糖尿病2例，

同时合并两种以上并发症者3例。术前检查均提

示有手术指征，无绝对手术禁忌证。

1．2手术方法

食管中段癌、下段癌均经左胸后外侧切口行

食管癌切除、胃代食管胸顶吻合术，食管上段癌经

左胸及左颈二切口行食管癌切除、胃代食管左颈

部吻合术。术中常规游离食管，逐步清扫淋巴结；

而后游离胃至幽门环，切断胃短血管、胃网膜左血

管、胃左血管及胃右血管，保留胃网膜右血管；采

用直线切割缝合器(三联星海)自胃底沿小弯侧平

行于大弯侧向下切割缝合，平行线与大弯侧距离

约4～5 cm，为防止胃瘘，在机械切割缝合起始及

交界处手工间断缝合数针，1#丝线包埋，将胃制

成管状，管状胃成形后内径3～4 cm，比食管直径

稍大，食管中段癌、食管下段癌将管状胃经食管床

提至胸顶，行食管、管状胃机械吻合(健瑞达

26 mm、23 mm)，食管上段癌将管状胃经食管床

提至左颈部行食管、管状胃端端吻合(手工吻合)。
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吻合完成后术中置人胃管及十二指肠营养管，术

后48 h开始鼻饲流质，7 d后开始经口进食流质。

2结 果

本研究纳入的41例患者均康复出院，无吻合

口瘘、呼吸衰竭发生。术后随访6个月，未观察到

有患者发生胸胃综合征，无患者反映有明显的反

酸、胸骨后烧灼感等反流性食管炎症状。术后1

～6个月行钡餐造影检查，所有患者均未发生胃

潴留现象，患者胃排空状况良好，且处于卧位时均

无明显的胃食管反流症状。采用前后位及侧位观

察，患者管状胃位于食管床内，在正常的胸片下未

能观察到胸腔胃。在随访的6个月中，本组患者

的并发症发生率较低，仅1例发生肺部感染，1例

发生吻合口狭窄，均经对症治疗后显著改善。

3讨论

食管癌是常见的消化道肿瘤，在全球范围内

其发病率及死亡率存在一定的差异。中国是世界

上食管癌高发地区之一，且发病率有逐年升高的

趋势。食管癌起初影响患者的进食，至终末期导

致患者不能进食，严重威胁着患者的生命安全。

食管癌切除术是食管癌的常用手术治疗方法，临

床效果较为可靠，但术后易发生并发症，严重影响

手术治疗的效果。吻合口瘘是食管癌切除术后较

为严重的并发症之一，死亡率极高。目前，研

究¨J认为吻合口的张力和血运是影响并发症发

生的最重要的原因。若能降低术后吻合口的张

力，改善血运状况，将大大地降低术后并发症的发

生率。管状胃代食管技术能有效延长胃达5～
8 cm，这有助于降低吻合口的张力，有利于患者

术后的恢复。管状胃纳入食管床并封闭于后纵

隔，可以减小胃体占据胸腔的空间，使胸腔容积得

(下转第86面)

万方数据



·86· 实用临床医药杂志 第17卷

性的有效措施。

传统的开颅手术由于全麻、创伤大、手术时间

长，故并发症较多，患者康复较慢。相较于开颅手

术，微创手术具有更多的优点，且技术也更加成

熟。近年来，本院脑外科和CT室联合采取在CT

三维定位下运用微创穿刺置软管引流治疗高血压

脑出血，取得了较好地临床疗效。该方法采取人

工建立软通道，通过“引流一液化一引流”的方式

将血肿大部分引出，消除血肿的占位效应和神经

毒陛物质对脑组织的损害，从而使患者症状得到

改善。

软通道技术治疗高血压脑出血应选择早期手

术。由于超早期(出血<6 h)血肿刚刚形成，此时

手术容易引起再出血，而太晚则血肿已形成，故不

易引出，所以大多数学者倾向于早期手术，即手术

时间在6--24 h内完成川2。本研究作者选择出血

在6～72 h手术，首次引流量不必太多，达到1／2

即可，以后可注入尿激酶，液化血肿后引出。作者

一般每次注人3～5万单位，夹闭4 h后开放，2次

／d。经5～7 d基本将血肿引流干净。

许多医生认为在CT定位下以血肿中心为靶

点进行穿刺，作者实际工作中体会到引流管位置

应偏于血肿下方，这样可利用重力将上方的血肿

逐步清除，不要置管于血肿中心，否则将会引起责

任血管再出血；抽吸血肿时动作要缓慢而轻柔，切

忌采用暴力。如果血肿抽吸速度太快，会使原出

血动脉失去周围血块的依托而引起再出血川3。

有学者141研究认为，尿激酶使用应以5万单位做
为宜，软管置于血肿下端边沿5～10 inr／2处，使引

流管在血肿引流后的“弹性回缩”过程中始终位于

血肿腔的轴线近底部，便于引流。作者视情况以

3～5万单位欲，软管置于血肿下8 mlTl以内，取
得良好疗效。
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到盈余，心肺等胸腔内器官不易受到胃体的挤压，

干扰更小，以便有效地预防和减少心、肺并发症的

发生。由于管状胃容积小，术后肺叶易于扩张，肺

功能可以得到较大改善；而膨胀良好的肺叶可促

进胸腔内的积液从引流管排出体外，从而降低胸

内粘连、包裹性积液及继发性胸腔感染等并发症

的发生率。

胃是食管最常用的替代器官，食管癌手术中

采用胃重建上消化道后仍易发生相关的并发症，

如胸胃综合征和反流性食管炎。有文献㈦2报道

传统胃代食管手术后的胸胃综合征和反流性食管

炎等并发症的发生率较高，而管状胃可大大降低

该类并发症的发生率。本研究中，作者采用管状

胃于食管床代食管重建消化道，取得了不错的疗

效。因管状胃的直径与食管相近，使胃体容积减

小，扩张受到一定的限制，其结果类似于正常的生

理通道，相对地缩短了食物在胸胃中的滞留时间，

使食物蠕动加快，避免了胃潴留现象的发生，从而

降低了胸胃综合征的发生率。在施行该术式时，

切除了胃小弯侧胃壁组织，形成管状胃后重建食

管，可使胃体积减小，胃潴留减少，胃酸分泌相对

减少，并能将管胃很好地放人食管床内，更适合将

食管重建作为食物通道的生理解剖要求，从而有

效预防术后反流性食管炎的发生，改善患者术后

生活质量[3I。

参考文献

[1]卢森，王朝敏，苏祥磊．管状胃成形在食道癌根治术中的

应用[J]．江苏医药，2011，37(23)：2835．

[2]周钢，刑宇彤，乔峰，等管状胃替代食管对食管癌术后胃

动力学的影响[J]．局解手术学杂志，2013，22(1)：50．

[3]刘平，壬学中，贺洪亮，等．管状胃对食管癌手术后呼吸功

能的影响[J]．中国肿瘤外科杂志，2011，3(2)：32．

万方数据


