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管状胃替代食管对食管癌术后胃动力学的影响

周　钢，邢宇彤，乔　峰，窦鹏挥　（佳木斯大学附属第一医院胸心外科，黑龙江 佳木斯 １５４００２）

　　［摘　要］　目的　探讨食管癌手术最佳的胸腔胃解剖形态与蠕动排空功能的关系，以正确指导食管癌的手术治疗，减少术后
消化道并发症和提高手术疗效。方法　将７０例食管癌病例依据手术中胸胃剪切后胃的形状不同随机分为２组，管胃组３５例和全
胃组３５例。利用食管胃功能测试仪在术前和术后对食管癌病例进行了胸胃静息压、蠕动收缩压和蠕动频率的检测，以及术后胸胃
排空功能的Ｘ线消化道造影评价。结果　２组胸胃功能术后较术前均下降，管胃组术后胸胃的静息压为（６．２０±１．５５）ｍｍＨｇ，蠕动
收缩压（３６．４０±３．８６）ｍｍＨｇ，蠕动频率（５．３０±１．９５）次／分；全胃组分别为（４．７０±１．４２）ｍｍＨｇ，（２７．５０±３．６３）ｍｍＨｇ和（４．６０
±１．２６）次／分。前者静息压和收缩压数值明显大于后者，但蠕动频率两者无差异（Ｐ分别是０．０１２，０．０００和０．３７３）。管胃组术后
胸胃的排空率明显高于全胃组（Ｐ＜０．０５）。结论　食管癌切除胃替代食管手术管状胃的胃动力学参数和胃排空功能等均优于全
胃，管状胃的术后并发症也少于全胃，建议食管癌手术中尽量采取管状胃替代食管。
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　　食管癌是临床常见的恶性肿瘤，其首选的治疗方
法是手术切除。病变食管切除后常需将胃移入胸腔与

剩余食管吻合，重建消化道。由于手术切断了支配胃

动力的迷走神经干，术后患者经口吞咽食物到胃腔后

只能依靠食物的重力和胸腔胃自身的蠕动排空胃内容

物。据研究报道食管癌术后均出现不同程度的食管胃

功能障碍，其中发生率较高的有胃瘫、胸胃排空延迟、

反流性食管炎和吻合口狭窄等并发症［１２］，严重影响了

手术效果。为了促进术后胃肠动力的恢复并减少并发

症，如何在术中胃的游离、剪裁和切除中做到既最大限

度地清除肿瘤又尽最大可能保护胃功能；如何依据胃

的解剖生理特点设计制作胸腔胃替代食管达到手术治

疗食管癌的最佳效果，这些越来越引起了食管和胃外

科的重视和研究兴趣。近年来我们在食管癌术中用管

状胃替代食管并与原状全胃做了对照研究，取得了初

步的研究结果，现报告如下。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选择２００９年１月至２０１１年５月符合标准的７０例中下段
食管癌住院患者进行了研究，其中男５９例，女１１例，年龄４２～
７８岁，平均（５６±８．３）岁。所有患者术前均进行常规检查，包括
胸部Ｘ线和ＣＴ，食管钡餐造影和食管镜活检病理等。食管癌
病变长度为４．５～９．５ｃｍ，平均（５．２±３．８）ｃｍ。病理检查结果
报告均为食管鳞癌。

１．２　病例分组
　　全组病例依据在切除食管癌后对完成游离的胃腔进行剪
裁切除或不进行剪裁手术处理方法不同，将７０例食管癌随机
分为管胃组３５例和全胃组３５例。２组患者除了胸腔胃手术处
理后胃形态不同外，在年龄、性别、体重、病变程度、术前准备、

手术方法和术后治疗等方面均无显著差异，具有可比性。入组

病例均排除术前原发性食管胃功能障碍和胃手术史等。

１．３　手术方法
　　全组均采取ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术经腹部和右胸两切口手术。全
麻后首先经腹部切口游离全胃，再经右胸切除食管癌及大部分

胸段食管，将胃从膈肌食管裂孔移入胸腔做食管和胃吻合。吻

合前做胸腔胃的形态设计与剪裁制作。管胃组制作方法：在完

整游离胃后再沿胃小弯方向切除胃壁组织至胃右动脉止，保留

胃大弯组织宽度约５ｃｍ，胃经剪裁切除后呈管型。全胃组：胃
的游离手术过程同上，但不做胃的管状剪裁处理，仅做胃贲门

部的胃小部分切除缝缩，胃基本上呈完整状态。２组均用胃底
和胸腔上段食管完成胃和食管的吻合。吻合口水平在胸膜顶

部。胃替代食管在胸腔纵隔内走行。

１．４　胸腔胃功能测定
　　食管和胃腔内压力的测量：患者术前７ｄ和术后１０ｄ及术
后１个月分别应用瑞典产食管胃功能测试仪检测食管和胃腔
内的静息压力和收缩压力以及蠕动功能。每次测量连续进行３
次，测量值取其平均值。胸腔胃排空功能：患者分别在术后１
个月与术后３个月进行Ｘ线上消化道造影检查，以评价胸胃的
排空功能。每位患者均口服２００ｍＬ钡剂造影液，在不同时间
段分别检测残留在胃腔内的造影液量，以此计算出胸胃的平均

排空率。

１．５　统计学处理
　　全组资料均采取ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行统计学分析处
理，计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，并进行ｔ检验。计数
资料计算百分率，进行χ２检验，以Ｐ＜０．０５为差异有显著意义。

２　结果

　　全组病例手术均顺利，术后无食管胃吻合口瘘，无心肺功
能衰竭、胸腔积液等并发症。管胃组无术后胸胃排空障碍，全

胃组在术后７ｄ至１个月有８例（２２．８６％）合并有不同程度的
胸胃排空障碍，经治疗后都好转。所有患者均于术后１２ｄ至
１个月痊愈出院。

２．１　２组手术前后食管胃腔内压力和蠕动功能
　　２组胸胃的静息压、蠕动收缩压及蠕动频率术后较术前均
下降，管胃组术后胸胃的静息压、蠕动收缩压显著高于全胃组，

但蠕动频率无显著差异（表１）。

２．２　２组术后胸腔胃排空功能检测
　　管胃组术后３个月胸胃排空优于全胃组（表２）。

表１　２组手术前后食管胃腔内压力和蠕动功能（珔ｘ±ｓ）

组别
术前 术后

静息压（ｍｍＨｇ） 收缩压（ｍｍＨｇ） 频率（次／分） 静息压（ｍｍＨｇ） 收缩压（ｍｍＨｇ） 频率（次／分）

管胃组 ６．８０±２．２０ ４３．１０±７．８５ ９．１０±２．８１ ６．２０±１．５５＃ ３６．４０±３．８６＃ ５．３０±１．９５＃

全胃组 ７．１０±２．１８ ４２．１０±６．１７ １０．０±２．６７ ４．７０±１．４２＃ ２７．５０±３．６３＃ ４．６０±１．２６＃

：与全胃组比较，Ｐ＜０．０５；＃：与术前比较，Ｐ＜０．０１
表２　２组手术后３个月胸腔胃排空功能检测

组别
单位时间胸胃排空率（％）

１５ｍｉｎ ３０ｍｉｎ ６０ｍｉｎ ９０ｍｉｎ

管胃组 ５５ ７２ ８５ ９８

全胃组 ４０ ５１　 ６２　 ７３　

：与全胃组比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　食管癌是一种严重危害人类健康的常见恶性肿
瘤。手术切除病变段食管后用胃替代食管吻合重建消

化道是目前临床最常用的术式。随着手术技术的提

高，目前食管癌术后吻合口瘘的并发症发生率已经明

显下降，但术后胸腔胃功能障碍，如胃瘫、反流性食管

炎和胃肠功能紊乱等的发生率仍然居高不下，影响了

手术效果和患者生活质量。目前食管癌手术并发症防

治重点已转向胸腔胃功能的改善方面。正常食管和胃

的生理性蠕动功能主要是受迷走神经的支配，食管癌

切除手术中不可避免地要切断迷走神经干，术后由于

没有迷走神经的支配，胸胃运动功能除了依靠食物的

重力作用外还需要食管和胃自身的管壁肌层细胞的蠕

动来促使食物的排空［３］。在切除肿瘤的同时如何保护

和重建胸腔胃的功能是胸外科近年来临床研究的重要

课题。

　　自食管癌切除胃代食管手术成功开展以来，国内
外胸心外科医师大多数都一直在沿用原状全胃替代食

管。全胃由于胃腔的体积较大有些病例术后出现了进

１５
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食后压迫心肺的症状，引起了胸闷和呼吸困难等［４５］。

为此国外食管外科医师首先进行了术中缩小胃体积的

手术方式改良［６］。经术后临床随访观察发现胃体积缩

小的病例不仅减轻了对心肺的压迫影响，还在促进胸

胃排空状况方面好于原状全胃组。近年来国内胸外科

临床手术在食管癌方面的新进展之一就是开始在术中

做缩小胸胃体积的管状胃手术，胸胃体积的缩小减轻

了对胸腔心肺的压迫作用，但是管状胃与全胃在蠕动

排空功能方面的比较则研究较少，现有研究多数仍局

限于对临床症状的观察总结上，还缺少深入地对手术

剪切胸腔胃后形态变化与其生理功能之间相互联系的

参数量化研究。我们利用食管功能测试仪在食管癌术

前做了功能基础值的检测，在术后分别对管状胃和全

胃的静息压和收缩压以及蠕动频率进行了测量，结果

发现２组所有食管癌手术切除的病例，食管功能指标
术后均较术前有明显下降，２组术后比较进一步发现
管状胃组胸胃的静息压和收缩压均高于全胃组，但是

管状胃组的蠕动频率与全胃组没有差异，这说明手术

切断迷走神经后胸腔胃管壁层细胞运动兴奋性的启动

频率没有受胸腔胃的体积变化影响，管状胃与全胃的

蠕动频率没有差别，但管状胃组的静息压和收缩压都

明显高于全胃组。胸胃的排空动力不完全取决于蠕动

的频率，而主要是依据其收缩的压力。静息压只反应

了胃腔内压，静息压的大小决定着患者吞咽食物后胸

胃收缩压的初始压力，如管状胃组在静息压力较高的

基础状态上吞咽食物，这时就容易引发胃腔的容受性

舒张反射，产生了比较强的蠕动收缩压，结果加快了食

物的排空。全胃组的大体积胃腔容受性舒张敏感性减

弱，可能依靠大量食团才能刺激胃部壁层细胞的兴奋，

而进食量过大又增加了胸胃的排空负荷容易形成胃的

麻痹状态，术后胃瘫的发生机制可能就于此方面形成

的进食量与胃动力间的不协调而引发的恶性循环有

关。曹明炎等［７］报道利用消化道内镜观测食管及胃壁

的病变及并发的水肿程度，认为食管癌术后胃瘫的主

要原因可能是食管和胃壁的水肿，研究结果还提示消

化道管壁肌层的肿胀状态可以导致其运动功能的下

降。管状胃的高静息压和收缩压是促进胸胃排空的胃

动力基础。２组术后１个月和术后３个月分别测试胸
胃的排空功能，管状胃组排空明显好于全胃组，这与我

们检测的食管蠕动压力的测量结果是一致的，高的收

缩压力加快了胸胃的排空，也减少了酸反流对食管和

胃的刺激作用，这也与文献报道的观察结论相符合［８］。

高龄食管癌术后出现胸胃功能障碍的比例更高，但如

果及时采取合理的治疗措施仍可达到９０％以上的治
愈率［２，９］。

　　因此，我们认为在食管癌手术中对替代食管的胸
胃设计，尽量采取管状胃的术式，管状胃的剪裁宽度以

５ｃｍ较为理想。管状胃替代食管的食管癌手术对改
善患者术后食管胃功能有明显的促进作用，值得临床

进一步推广应用与深入研究。
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