
除吻合 。其优点在于能及时切除肿瘤,提高生存率;

减少因人工肛门给病人带来的不便, 提高生活质量;

避免多次手术的痛苦;缩短住院时间, 降低医疗费

用 。

当然, 也不能认为这一手术方式优点多而不加

选择,对所有患者都施行这一手术。临床应用中合

理选择病例极为重要 。如果患者年龄较轻, 全身情

况较好,病程短, 梗阻近端肠腔扩张水肿不明显,肠

壁血供良好者, 可以考虑行一期切除吻合术;反之,

不应强求一期切除吻合,而应选用 Hartmann手术或

分期切除术 。
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残胃并存食管癌手术消化道重建方式和手术入路的选择

缪　劲, 张雷杨,高　岩,陈　鑫, 张爱平,郭子黄

[摘要 ]目的:探讨残胃并存食管癌根治手术的消化道重建方式和手术入路。方法:40例根治手术中,有 16例残胃并存食管下

段癌均经左第七肋间胸腹联合切口入路,其中 9例充分游离胃小弯侧及前次手术的吻合口而保留胃底血管, 将残胃连同脾 、胰

尾移入胸腔内, 行食管残胃吻合;4例为保留结肠中动脉的结肠代食管术;3例为单纯游离胃底保留前次手术未切断的胃左动

脉主干直接行食管残胃胃底吻合。 24例食管中上段癌均行结肠代食管术,其中 19例为左进胸加上腹部联合切口入路结肠代

食管术, 左胸顶吻合 11例, 颈吻合 8例, 5例为右胸 、腹部 、左颈部三切口入路结肠代食管颈部吻合术,结肠进胸的入路均为胸

骨后。结果:全组无手术死亡,颈部吻合口瘘 3例, 经保守治疗愈合。结论:残胃并存食管癌根治手术的消化道重建方式和手

术入路具有多样性, 其中残胃并存食管下段癌行弓下吻合的除了结肠代食管外, 其他的消化道重建方式也能取得满意的效

果, 且简化了手术操作过程,而残胃并存食管中上段癌由于食管切除较长,吻合位置较高仍以结肠代食管为最主要的术式。

[关键词 ] 食管肿瘤;食管 /外科手术;残胃;消化道重建

[中国图书资料分类法分类号 ] R735.1;R655.4　　　[文献标识码 ] A

　　残胃并存食管癌系指胃 、十二指肠良性疾患行

胃部分切除或早期胃癌根治术后 5年以上, 而原发

于食管黏膜的恶性肿瘤
[ 1]
。 1998 ～ 2004年, 我们收

治了 40例,采用不同的手术术式进行治疗, 并比较

各种重建消化道的方法, 探讨更为合理和简便的手

术术式及入路。

1　资料与方法

1.1　一般资料　男 32例,女 8例;年龄 51 ～ 75岁 。

原手术术式中 10例为 BillrothⅠ式吻合, 30例为

BillrothⅡ式吻合,均行胃大部切除术 。首次病变为

胃溃疡 14例, 十二指肠溃疡 16例, 复合型溃疡

2例,早期胃癌 8例 。发生残胃并存食管癌的时间

为 5 ～ 21年。临床症状以进食梗阻感 、黑便最常见,

其它尚有恶心 、呕吐 、贫血 、进行性消瘦等 。术后病

理诊断鳞癌 37例,腺鳞癌 3例 。其中 9例有胃上三

组淋巴结转移 。

1.2　手术方法　40例均行根治性手术 。 16例残胃

并存食管下段癌均经左第七肋间胸腹联合切口入

路,其中 9例充分游离胃小弯侧及前次手术的吻合

口而保留胃底血管, 将残胃连同脾 、胰尾移入胸腔

内, 行食管残胃吻合, 同时清除区域淋巴结 (该 9例

前次手术均为 BillrothⅡ式吻合, 前次手术行

BillrothⅠ式吻合, 由于吻合口较固定而难于游离,

而不宜采取本术式 );4例为保留结肠中动脉的结肠

代食管术;3例为手术中探查发现前次手术未切断

胃左动脉主干而残胃又较大, 故单纯游离胃底而保

留胃左动脉主干直接行食管残胃胃底吻合, 该 16例

手术吻合口均位于弓下。 24例食管中上段癌均行

结肠代食管术,其中 19例为左进胸加上腹部联合切

口入路, 行食管次全切除, 带蒂 (保留结肠中动脉

4例,保留左结肠动脉 15例 )结肠代食管术, 其中左
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胸顶吻合 11例, 颈吻合 8例, 5例为右胸 、腹部 、左

颈部三切口入路,带蒂 (均为保留左结肠动脉 )结肠

代食管颈部吻合术,结肠进胸的入路均为胸骨后。

2　结果

　　全组无手术死亡,颈部吻合口瘘 3例,经保守治

疗愈合 。 39例获随访, 随访率 97.5%。术后存活 5

年以上 10例, 已存活 3年 5例, 已存活 1年 13例;

其余 11例均在 1 ～ 3年内病死,其中 10例死于肿瘤

复发或转移, 3例死于其它疾病。术后 1年生存率

87.2%( 34/39) , 3年生存率 38.5%( 15/39) , 5年生

存率 25.6%( 10 /39)。

3　讨论

3.1　残胃并存食管癌手术消化道重建方式　

3.1.1　残胃并存食管下段癌手术消化道重建方式

　食管下段癌切除, 清除相关区域的淋巴结, 将残

胃 、脾及胰尾移入胸腔内行食管 -残胃吻合 。近年

来有部分学者
[ 2]
游离脾 、胃 、胰时切断了脾膈 、脾

肾 、脾结肠韧带及胃左动脉, 保留脾胃韧带, 即保留

了胃短动脉和胃网膜左动脉,将残胃连同脾和胰尾

移入胸腔, 行食管 -残胃吻合取得了满意的疗效 。

我们采用此方法对 9例食管下段癌的患者施行了切

除肿瘤后的消化道重建, 均取得满意疗效 。值得注

意的是此方法适用于胃大部切除的 BillrothⅡ式吻

合,因吻合口周围较易游离松弛, 移动度较大易成

功,而 BillrothⅠ式吻合因吻合口较固定, 移动度有

限,整体上移困难而不宜采用, 且该方法适合于弓下

吻合, 行弓上吻合因胃脾胰的关系操作不便且有张

力而不宜采用。本组 9例前次手术均为 BillrothⅡ

式吻合,而此次手术残胃 -食管吻合口均位于弓下 。

残胃全部游离后行食管 -残胃直接吻合。此术

式是将胃左血管及胃短血管全部切断, 其血供由原

来吻合口的侧支循环及部分残留网膜供血, 胃后动

脉及分枝也能供血。我们认为选择首次胃大部切除

术后 10年以上,残胃较大, BillrothⅡ式吻合术后的

病例较好。这样的吻合口侧支循环较丰富, 张力较

小,但术中仍需仔细观察判断残胃的血运情况,一旦

发现血运不佳, 应改为结肠代食管术。本组 3例采

用此方法施行肿瘤切除后的消化道重建, 疗效满意,

且操作简单,此方法行弓下吻合无张力,弓上吻合可

能有张力而不宜采用 。

保留结肠中动脉的带蒂结肠间置代食管术 。此

方法为残胃食管癌手术中常用的消化道重建方式,

对于食管下段癌行弓下吻合的患者, 由于食管切除

较短,一般用前两种术式可达到满意的效果,但如果

残胃较小,或腹腔粘连严重, 或前次手术胃大部切除

为 BillrothI式吻合的患者, 因残胃上提困难而改用

此术式。因行弓下吻合需要间置的结肠较短, 保留

结肠中动脉手术操作简便, 间置的结肠长度足以满

足吻合需要。本组 4例因残胃游离上提困难而采用

此术式,疗效满意。

3.1.2　残胃并存食管中上段癌手术消化道重建方

式　胃大部切除术后中上段食管癌切除,残胃不能

上提至胸顶或颈部做消化道重建, 因此最常采用的

是结肠间置代食管术。我们认为结肠代食管的优点

是:有足够的长度上提至胸顶和颈部,肠系膜血管恒

定, 耐酸能力强,移植的结肠通过胸骨后上提至胸顶

或颈部与食管吻合,可以防止移植的肠管在胸腔内

游动 。术中要特别注意防止带蒂血管和结肠血管弓

的损伤,这样才能确保移植肠管的成活和吻合口的

愈合 。移植结肠及其供血血管的选择具有多样性,

我们大多采用以结肠左动脉为血供, 左半结肠为移

植肠段,其优点是长度足够, 血管恒定,肠管与食管

大小相仿,手术操作比较简便。临床大多采用此种

方法
[ 2]
。

3.2　残胃并存食管癌手术入路的选择　关于手术

入路的选择,我们认为中上段的残胃并存食管癌应

根据肿瘤的部位和外侵情况而定, 而非一律采取右

侧颈胸腹三切口入路。如肿瘤位于食管中上段, 术

前胸部 CT等检查证实肿瘤与奇静脉和气管膜部关

系不密切,仍可以经左胸操作,左胸第六肋间后外侧

切口再加上腹部或颈部切口行结肠代食管消化道重

建, 吻合口视食管切除长度可位于左胸顶也可位于

左颈部,这样手术操作相对简便 。欧松柏
[ 3]
认为该

手术野暴露完全, 吻合时操作比进腹方便。本组

24例中有 19例是采用此种入路, 疗效满意,操作简

便。但如果术前胸部 CT等检查明显提示中上段的

食管肿瘤与奇静脉或气管膜部的关系密切, 则应经

右胸采用右侧颈胸腹三切口操作, 优点是术野暴露

较好,肿瘤的切除率较高,且可以避免术中因肿瘤与

奇静脉或气管膜部关系密切而误伤奇静脉和气管膜

部,吻合口均位于左颈部 。本组 24例中有 5例采用

此术式,肿瘤均切除 。
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