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［摘　要］　主动脉缩窄（ＣｏＡ）是发生于动脉导管或动脉韧带区域的局限性狭窄，是一种常见的心血管畸形。ＣｏＡ常合并其他
心血管畸形，其临床症状与患者年龄、狭窄程度及合并畸形有关。ＣｏＡ最典型的临床体征是上、下肢血压差，其临床诊断主要依赖
于超声心动图（Ｅｃｈｏ）、计算机断层血管成像（ＣＴＡ）、磁共振成像（ＭＲＩ）及心血管造影（ＣＡＧ）等影像学手段，临床时有漏诊、误诊报
告。传统的治疗方法分为外科手术，介入治疗两大类，未经干预的ＣｏＡ常预后不良。为减少漏诊、误诊率，为治疗方案的选择提供
更好的参考意见，本文就先天性主动脉缩窄的临床诊断和治疗的研究进展做一综述。
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　　先天性主动脉缩窄（ｃｏａｒｃｔａｔｉｏｎｏｆａｏｒｔａ，ＣｏＡ）是常
见的先天性心脏病，发病率为活产婴儿的１／２５００，占
所有先天性心脏病的６％ ～８％，男女比例为（１．２７～
１．７４）∶１［１］。ＣｏＡ常易合并其他心血管畸形，部分单
纯型ＣｏＡ早期可无明显症状，易被忽视而漏诊，如不
及时治疗，通常因高血压死于心力衰竭、主动脉破裂及

颅内出血等并发症，平均寿命仅３８岁；合并其他心血
管畸形且未经干预的ＣｏＡ早期病死率高，占所有先天
性心脏病病死率的１７％［１２］。本文就目前先天性主动

脉缩窄的临床诊断和治疗方式的临床进展做一综述，

旨在对比分析先天性ＣｏＡ的临床诊断方法、治疗方案
的选择和预后，以期降低 ＣｏＡ及其合并畸形的漏诊
率，提高生存率，减少远期并发症。

１　临床表现

难治性高血压和上、下肢血压差是 ＣｏＡ最重要的
临床表现和体征［２］，其余临床表现不典型，可有反复

呼吸道感染、心功能不全、紫绀等。单纯型 ＣｏＡ早期
无特殊症状，少数有头晕、头痛；复杂型 ＣｏＡ的临床表
现主要取决于合并畸形的情况，可发生心功能不全、充

血性心力衰竭。动脉导管发生生理性闭合后，肺循环

增加，患儿可出现多汗、呼吸急促、喂食困难、心率增

快、心界扩大等症状和体征；合并心脏畸形的患儿，若

右向左分流大于左向右分流时，左手、足趾可呈现紫绀。

当缩窄部位在左锁骨下动脉近心端时，可出现左上、下

肢脉搏和血压均减弱的情况，右侧肢体脉搏血压明显高

于左侧，故临床上疑诊ＣｏＡ患儿应测双臂血压。临床上
应注意与体循环灌注不足时全身性低血压鉴别。

ＣｏＡ还可合并在各种综合征中，出现更加复杂的
临床表现。Ｔｕｒｎｅｒ综合征是性染色体异常导致的先天
性卵巢发育不全，据Ｋｉｍ等［３］报道１５．７％的Ｔｕｒｎｅｒ综
合征可合并ＣｏＡ，通常为导管前型，其他伴发畸形有二
叶式主动脉瓣（３９．２％）、主动脉弓横部延长（３１．４％）
和肺静脉异位引流（１５．７％）。Ｓｈｏｎｅ’ｓ综合征是一种
罕见疾病，常在年幼儿童出现，主要病变为二尖瓣瓣上

环、降落伞样二尖瓣、二尖瓣狭窄、主动脉瓣狭窄等，常

合并ＣｏＡ，其预后与二尖瓣狭窄和肺动脉高压密切相
关。据Ｍａｌｉ等［４］一项长达 １０年的回顾性分析统
计，有５．４７％的ＣｏＡ儿童被同时诊断为Ｓｈｏｎｅ’ｓ综合
征。Ｗａｇｎｅｒ等［５］曾报道１例合并ＣｏＡ的ＣＨＡＲＧＥ综
合征患儿，ＣＨＡＲＧＥ综合征是一种同时包括眼器官先
天裂开、脑神经缺损、心脏畸形、后鼻孔闭锁、生殖泌尿

系统异常、生长发育迟缓及听力异常的先天性症候群，

临床极罕见。故临床上对确诊 ＣｏＡ的患儿应多系统
全面检查，避免漏诊心脏及其他系统的合并症，以提高

预后及降低病死率。

２　影像学诊断

２．１　超声心动图
超声心动图（ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，Ｅｃｈｏ）具有易于操
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作、价廉、无创的优点，对ＣｏＡ合并心内畸形的检出率
达１００％［６］，且能对新生儿、急重症患者行床旁急诊检

查，可作为筛查ＣｏＡ的首选影像学方法。ＤＴＡ／ＬＣＣＡ
ＬＳＡ指数小于０．３９、ＡＡＯ／ＬＣＣＡＬＳＡ指数小于０．６９、
ＰＴＡ／ＬＣＣＡＬＳＡ指数小于０．４４时，二维超声心动图诊
断ＣｏＡ的敏感性、特异性至少分别可达 ９２％、９９％
（ＤＴＡ：主动脉弓横部远端内径；ＬＣＣＡＬＳＡ：左颈总动
脉起始部至左锁骨下动脉起始部距离；ＡＡＯ：升主动脉
内径；ＰＴＡ：主动脉弓横部近端内径）［７］。除直接征象
外，Ｅｃｈｏ可有左心室心肌增厚，降主动脉穿膈处低速
血流频谱等间接征象提示 ＣｏＡ。同时，Ｅｃｈｏ能实时、
动态提供心血管结构、瓣膜活动、心功能和血流动力学

等多方面信息，可用于术后即时监测吻合口压差及血

流动力学情况以评价手术效果，随访以及时发现术后

并发症和吻合口有无再狭窄。

Ｅｃｈｏ成像质量受患者透声条件影响，部分患者主
动脉弓降部及其侧支循环无法清晰显示，要求操作者

逐个排查心内畸形，对操作者技术要求较高。当前，大

部分超声医师对成年人群主动脉弓的扫查没有重视，

导管后型ＣｏＡ由于位置较深，常需要仔细超声探查，
如果没有明显的上下肢血压差、顽固性高血压等症状，

极易使得发生于主动脉弓的畸形漏诊。有国内学者统

计Ｅｃｈｏ诊断ＣｏＡ的漏诊率为５．４％［６］。为降低漏、误

诊率，应对患者行多切面扫查，包括剑突下矢状轴切

面、胸骨旁非标准左室长轴切面、胸骨上窝长轴和短轴

切面等。由于Ｅｃｈｏ无法完全显示主动脉远心端及缩
窄段与周围血管的位置关系，对术前评估狭窄长度、位

置等参数的判定需要结合其他影像学检查互补，以确

诊和决定手术方式。

２．２　计算机断层血管成像
计算机断层血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉ

ｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）对心外大血管发育异常的敏感性高，通
过后处理软件重组多方位、多角度的影像，能准确显示

大血管的起源、走行、发育情况及与心脏的对位关系。

任兴香等［６］报道，Ｅｃｈｏ及 ＣＴＡ对 ＣｏＡ的诊断符合率
分别为９４．６％和９８．９％，对心内结构异常的诊断符合
率分别为１００％和８４％，对心外大血管异常的诊断符
合率分别为８４％和９８％。故对于并发心内结构异常
为主的ＣｏＡ，Ｅｃｈｏ可作为首诊手段；而对于并发心外
大血管异常为主的 ＣｏＡ，如肺静脉异位引流等，需行
ＣＴＡ以降低合并畸形的漏诊率。近年来出现的多层
螺旋ＣＴ、双源ＣＴ（ｄｕａｌｓｏｕｒｃｅＣＴ，ＤＳＣＴ）、电子束 ＣＴ，
具有更快的扫描时间，更高的空间、时间、密度分辨率，

更强大的图像后处理功能，对心胸外科手术方案的制

定有重要意义。因 ＣＴＡ不能动态观测瓣膜活动情况
和血流动力学数据，常易漏诊心脏瓣膜病变，且有电离

辐射，部分患者可能会对造影剂过敏引起休克等急症，

故常常作为Ｅｃｈｏ的补充检查手段。
２．３　磁共振成像

磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）无
需造影剂即可多方位、多序列显示主动脉的全貌及其

与周围血管的关系，对 ＣｏＡ的敏感性可达９５％，特异
性８２％［２］，是一种无创检查手段。近年来出现的３Ｄ
打印技术可以通过 ＣＴ或 ＭＲＩ原始 ＤＩＣＯＭ进行后处
理重建心脏模型，立体显示 ＣｏＡ缩窄位置及血管空间
结构关系，与计算机技术结合可有效应用于术前方案

的制定以精准化治疗。但由于检查时间长，检查费用

昂贵，成像质量受到心率、运动伪影、扫描时间、图像信

噪比等的影响，ＭＲＩ在儿童及部分检查欠配合的患者
中推广应用尚未普及。右美托咪定复合氯胺酮经鼻滴

入式麻醉对患儿心率的影响小、起效快、安全性高，大

大推进了ＭＲＩ检查在儿童 ＣｏＡ中的应用。现有利用
ＴＷＩＳＴ（ｔｉｍｅｒｅｓｏｌｖｅｄａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｗｉｔｈｉｎｔｅｒｌｅａｖｅｄｓｔｏ
ｃｈａｓｔｉｃｔｒａｊｅｃｔｏｒｉｅｓ，ＴＷＩＳＴ）技术的３Ｄ增强磁共振成像
（３ＤＣＥｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，３ＤＣＥＭＲＡ），
造影剂量小，扫描时间短，不受呼吸的干扰，可获得更

快的动态扫描图像，对因肾功能差、疼痛等无法屏气和

配合的患者尤其适用，有望成为诊断胸部以上大动脉

病变最有效的补充检查手段［８］。

２．４　心血管造影
心血管造影（ｃａｒｄｉｏａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）可以直接显

示主动脉缩窄段及侧支循环的情况，观察主动脉的发

育情况及其是否有伴有动脉瘤等，曾是诊断 ＣｏＡ的金
标准。当主动脉缩窄段内径小于０．５ｃｍ时，逆行主动
脉插管不易通过狭窄段，需改行经肱动脉插管或经

ＶＳＤ行升主动脉造影，存在一定风险，使检查受到一
定限制。因其有创、电离辐射，逐渐被 ＭＲＩ和 ＣＴＡ等
其他影像学检查方法代替［２］。

３　临床治疗方案进展及预后

ＣｏＡ治疗方式的选择取决于患者年龄、缩窄类型、
缩窄范围、合并畸形的情况。外科手术是治疗 ＣｏＡ合
并心血管畸形患者最有效的方法，目的是切除病变的

狭窄段，重建主动脉正常血流通道，使血压和循环功能

恢复正常。研究发现婴儿期 ＣｏＡ术前心血管并发症
发生率、术后高血压发生率及再缩窄率最低，故婴儿期

是ＣｏＡ治疗的最佳手术时期［９］。随着生长支架、覆膜

支架、生物可降解支架等新型支架材料的更新和支架
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植入术安全性的提高，介入治疗越来越多的应用到了

青少年及成人。缩窄段压差大于２０ｍｍＨｇ，或压差小于
等于２０ｍｍＨｇ但存在上肢血压高、左心功能不全、进行
性左室肥厚是ＣｏＡ患者行手术和介入治疗的指征。
３．１　手术方式进展

先天性主动脉缩窄的术式选择应根据病变的具体情

况及患者年龄而定，新开展的术式主要目的是减少术后

再缩窄率。目前，尚无一种手术方式适用于所有患者，尤

其是合并其他复杂心内畸形、心功能不全的患儿尚需行

分期矫治，主要的ＣｏＡ手术治疗方法有如下几种。
３．１．１　广泛端端吻合术　　端端吻合术（ｅｘｔｅｎｄｅｄｅｎｄ
ｅｎｄｅｎｄａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，ＥＥＥＡ）即切除狭窄段行端端吻
合，但因动脉导管周围组织残留，再缩窄率高，且吻合

部位为环形吻合口，周围血管发育受到限制，该术式临

床应用减少。该术式将主动脉弓下缘与降主动脉远端

吻合，广泛切除了狭窄段及导管组织，术后再狭窄率

低。但该术式吻合口张力过高，有出血风险，可于术后

形成吻合口环形瘢痕，故适用于缩窄段较局限的新生

儿和小婴儿。据 Ｋａｕｓｈａｌ等［１０］统计，ＥＥＥＡ手术病死
率为２％、中期随访（５年）再狭窄需进一步介入处理
的比例为４％。表明ＥＥＥＡ早、中期效果理想，再缩窄
率低，是新生儿ＣｏＡ的首选手术方式。
３．１．２　补片主动脉成形术　　补片主动脉成形术
（ｐａｔｃｈａｏｒｔｏｐｌａｓｔｙ，ＰＡ）适用于缩窄段较长、吻合口张
力过大，合并主动脉弓横部发育不良的 ＣｏＡ。该术式
将主动脉缩窄段纵向切开，剔除管腔内导管组织，与补

片行连续吻合。补片材料主要有人工补片和肺动脉补

片。人工补片即膨体聚四氟乙烯人造血管，人工补片

相对薄弱且不具备正常血管弹性，术后局部形成假性

动脉瘤的可能性较大，建议婴幼儿期避免使用人工补

片治疗ＣｏＡ。肺动脉补片即完整剪下的肺动脉前壁组
织，肺动脉缺损处可用自体心包进行修补，肺动脉自体

补片具有良好的生物活性和生长潜能，且吻合口张力

小，再缩窄率和形成动脉瘤可能性极低。有学者报道自

体肺动脉补片主动脉弓成形术辅以心包补片加宽可充

分扩大发育不良的主动脉弓，具有良好的近中期效果，

但随着患儿的生长发育，远期预后有待进一步观察［１１］。

３．１．３　人工血管转流术　　人工血管转流术（ｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔ，ＢＧ）采用人工血管将缩窄段近心端和远心端进
行吻合，行升主动脉－降主动脉、升主动脉－腹主动脉
或升主动脉 －左右股动脉转流。对复杂型 ＣｏＡ采用
该术式可同期行合并心内畸形矫治，避免了主动脉阻

断和游离主动脉带来的副损伤。ＢＧ适用于缩窄范围
广、合并主动脉瘤、不易行ＥＥＥＡ及ＰＡ的复杂型ＣｏＡ。

据Ｍａｌａｊ等［１２］报道，ＢＧ与 ＥＥＥＡ、ＰＡ相比，远期并发
症及再缩窄发生率均较低。但患儿正常的生长发育易

使人工血管破裂，故此类手术适合年龄较大的患儿或

者成人，尤其是合并心内畸形、升主动脉瘤、主动脉弓

发育不良的患者。

３．１．４　左锁骨下动脉翻转补片成形术　　左锁骨下
动脉翻转补片成形术（ｓｕｂｃｌａｖｉａｎｆｌａｐａｐｐｒｏａｃｈ，ＳＦＡ）
采用自体血管补片，有潜在的生长能力，但因左锁骨下

动脉垂片不能提供足够的血管长度，该术式适用于中

等缩窄范围的 ＣｏＡ。当主动脉阻断大于４９ｍｉｎ可发
生脊髓缺血性损伤，ＳＦＡ缩短了主动脉阻断时间，可减
少脊髓缺血的并发症。但因 ＳＦＡ中断了左上肢的主
要血液供应，左上肢的发育可能会受到影响，甚至发生

左上肢坏死，导致晚期发生锁骨下窃血综合征。故

Ｓｏｙｎｏｖ等［１３］在此基础上进行改良，充分游离左锁骨下

动脉、缩窄段两端及其附近的肋间动脉，切除管腔内的

导管组织，纵向切开左锁骨下动脉后壁向下牵拉与充

分切开的降主动脉前壁切口行连续吻合。Ｓｏｙｎｏｖ
等［１３］对比了改良ＳＦＡ与ＥＥＥＡ，术后残余高血压的发
生率分别是７．７％和３０．８％，术后再缩窄率分别为３．
８％和７．７％，推测术后高血压的发生可能与主动脉弓
横部发育不一致及心内膜纤维弹性组织增生有关。改

良ＳＦＡ扩大了缩窄段，清除了残余的导管组织，使吻
合口张力降低，同时保留了左上肢血供，从而降低了再

缩窄率。但该术式不适用于缩窄范围长者。

３．１．５　主动脉弓滑动成形术　　该手术方法为斜行
横断弓横部，纵向切开两段血管，斜向滑动使两段血管

瓣嵌入对方切口，切除动脉导管组织，降主动脉与锁骨

下动脉远端切口行扩大端端吻合。该术式利用自体血

管进行修补，保留了完整的血管内皮、正常管壁弹性及

血管的生长活性，可预防术后心内膜炎、术后再狭窄、

动脉瘤、术后持续性高血压等的发生。然而该术式需

要大范围分离血管并做较远距离的滑动，不适用于新

生儿。ＭｃＫｅｎｚｉｅ等［１４］报道该术对 ＣｏＡ合并主动脉弓
发育不良的儿童及青少年具有良好的近中期效果，随

访３６个月内未出现残余梗阻及复发，但该术式远期效
果仍待进一步随访。

３．２　经皮介入治疗
ＣｏＡ的介入治疗包括球囊扩张血管成形术和支架

置入术，相比外科手术，介入治疗创伤小，无需实施全

身体外循环，术后恢复时间短。

３．２．１　球囊成形术　　球囊成形术（ｂａｌｌｏｏｎａｎｇｉｏ
ｐｌａｓｔｙ，ＢＡ）适用于儿童术后再狭窄及成人单纯型
ＣｏＡ，对新生儿及峡部发育不良、主动脉弓弥漫性狭窄
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的患者不做推荐。据 Ｄｉｊｋｅｍａ等［１５］一项长达１０年的
随访发现，ＢＡ和手术治疗儿童 ＣｏＡ主动脉瘤发生率
分别为４７％、２４％，且ＢＡ术后再缩窄及高血压发生率
是外科手术的３倍，必要时需行二次手术。对于出现
严重肺部感染、肺动脉高压危象、心功能不全、心力衰

竭的重症患儿，ＢＡ可在积极内科治疗的同时，作为一
种姑息手术方式，为远期手术治疗创造时间。

３．２．２　支架植入术　　支架植入术（ｓｔｅｎｔｉｍｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎ，ＳＩ）指应用支架扩张主动脉内径，降低缩窄处压
差、防止血管弹性回缩，较 ＢＡ减少了主动脉、股动脉
壁损伤等并发症。但支架不能随着患儿年龄增大而适

应血管增长，故临床上支架植入术常用于主动脉血管

发育成熟的儿童（年龄大于１０岁）和成人。据 Ｔｈａｎｏ
ｐｏｕｌｏｓ等［１６］报道 ＳＩ的５年再缩窄率可达到１５％，是
ＥＥＥＡ手术治疗 ＣｏＡ再缩窄率的３倍以上。ＣＰ覆膜
支架（ｃｈｅａｔｈａｍｐｌａｔｉｎｕｍ，ＣＰ）是目前介入治疗 ＣｏＡ的
一线方案，其材料为铂金，拉伸性好，表面覆盖聚生物

膜性材料，适用于管状缩窄合并主动脉弓发育不良、术

后再缩窄及存在主动脉瘤的患者。随着患者年龄增

长，主动脉直径增大造成相对性缩窄时，可通过球囊扩

张使ＣＰ支架直径再次扩大［１７］。Ｍｅａｄｏｗｓ等［１８］报道

ＣＰ覆膜支架植入术后２年内出现主动脉瘤等并发症
而需要再次干预的比例为８．７％，其原因可能与早、晚
期主动脉壁损伤有关。

对于病情危重且合并心血管畸形的新生儿 ＣｏＡ，
需早期诊断，及时行外科手术治疗；ＣｏＡ合并主动脉弓
发育不良者，可用 ＥＥＥＡ术辅以 ＰＡ、ＳＦＡ获得满意疗
效。对于术后再缩窄及成人单纯型 ＣｏＡ，介入治疗可
取代外科手术成为首选治疗方式，但其远期疗效有待

进一步观察。Ｌｅｖｅｌｔ等［１９］报道 ＣｏＡ术中及术后３个
月内病死率达１４％，且术后再缩窄发生率达９．９％ ～
３３％，其他并发症包括术后持续性高血压（８．３％ ～
４３％）、动脉瘤或假性动脉瘤形成（１３％）、脊髓缺血性
损害（０．５％）和乳糜胸（５％）等。主动脉缩窄矫治术
后患儿心血管疾病发病率高于健康儿童，其原因可能

跟患儿仍存在血管结构和内皮功能异常有关［２０］。

４　展望

ＣｏＡ术前影像学检查提供准确的病灶分析数据和
相关生理参数对治疗过程尤为重要，新的影像成像技

术，如三维重建等图像后处理技术，将为临床手术治疗

提供更详尽、形象的数据。ＣｏＡ的具体治疗方式取决
于合并畸形的复杂程度及病变范围等临床实际情况。

对于大多数病情危重的新生儿和婴儿 ＣｏＡ，外科手术

治疗同时处理合并畸形仍是主流的治疗方法。介入治

疗更适用于年龄大于１０岁、体质量大于２５ｋｇ的儿童
及成人单纯型 ＣｏＡ和所有年龄段的术后再缩窄。随
着对病例资料的回访与收集，新型支架材料的更新，结

合外科治疗和介入治疗的镶嵌治疗模式，明显降低了

术前存在严重心功能不全的重症患儿的病死率［２１］。

基因检测合并综合征的 ＣｏＡ患者将是未来精准医疗
的潜在热点，是治疗ＣｏＡ的趋势。
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管状胃重建消化道在食管癌切除术中应用的研究进展

何家贤，徐汉杰　（梧州市红十字会医院心胸外科，广西 梧州 ５４３００２）
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［摘　要］　食管癌术后管状胃得到了广泛的应用，已逐渐取代传统的食管胃吻合术，管状胃的优势较为明显，其并发症、近期
疗效及远期生活质量均优于其他食管重建方法。虽然“食管胃置管术”已成为食管外科领域专家的共识，但仍有许多细节和问题值

得进一步研究和完善，如管状胃制作宽度、引发吻合口瘘问题，是否可以提高患者远期生存率等。本文就管状胃重建消化道在食管

癌切除术中的研究进展对管状胃的制作、在各个方面的优点、存在的问题及未来的前景进行综述总结，希望对管状胃重建消化道提

供一定的理论基础。

［关键词］管状胃；重建消化道；食管癌切除术；研究进展
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　　临床上对于食管癌患者主要采取手术治疗，切除
病变食管部位并重新建立消化道。传统手术常用患者

全胃部代替切除病变部位的食管，这种全胃重建消化

道的术式，术后患者发生胸胃综合征的概率高，容易影

响呼吸系统及循环系统，导致更加严重的并发症［１］。

管状胃是裁剪患者胃小弯部分，仅保留胃大弯组织，再

将处理后的胃制作成４～６ｃｍ的管道形状，与食管残
端吻合。管状胃成型后代替病变切除的食管，达到重

建消化道的目的。随着现代生物技术的发展，管状胃

成型手术越来越安全，诸多文献报道证实，管状胃与食

管残端连接后患者远期疗效良好，优于全胃部代替食

管建立消化道的术式［２３］。

　［基金项目］梧州市科学技术研究与开发项目（２０１２０２０７５）

１　管状胃的制作

全胃连接食管残端即使将全胃缝缩折叠成管状，

以减少膨胀的胸腔内的胃对气管及心脏压迫，仍然有

多种不良的并发症，严重影响患者预后［４５］。在食管癌

手术中，更好地取代食管的生理作用，重建上消化道，

减少并发症是外科医生需要攻克的重难点，管状胃比

较符合上述要求，更加贴合食管的解剖和生理特点，与

食管残端吻合后，可以达到良好的重建上消化道的效

果。如何制作管状胃，以及在术中制作管状胃的要点

是需要进一步关注的问题。在食管癌术中制作管状胃

的关键在于保留胃部血管弓完整，用直线型切割缝合

器切除胃大弯平行部分的胃部组织，包括胃小弯、
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