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全胃切除治疗胃癌 80例临床分析 
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全 胃切除术在 胃癌外科治疗中占有重要地位，但对其适应 

证、是否合并脾和远侧胰切除以及消化道重建术式等问题的见 

解尚不尽一致 。本文对我院近 16年来收治的 80例实施全 

胃切除术的胃癌患者的病例进行回顾性分析，报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组80例，其中男55例，女25例。年龄30—72岁，平均 

51．3岁。全部病例均经组织活检确诊为胃癌。其中腺癌 68 

例，腺鳞癌 12例。 

1．2 手术方法 

癌灶位于胃底贲门部(c区)21例，胃体部(M区)38例，胃 

体贲门部和胃底底部(CM区)13例，胃体窦部(MA区)5例，全 

胃3例。行胃癌扩大根治性全胃切除术63例。其中合并脾切 

除22例，合并脾、胰体尾切除17例。胃癌扩大根治联合脏器 

切除术 17例，其中并行肝左叶部分切除 10例、并行部分横结 

肠切除7例。消化道重建方式包括食管空肠端侧吻合加空肠 

间Braun吻合51例、食管空肠 Roux．en．Y吻合 17例、空肠代胃 

术 12例。 

2 结果 

术后出现并发症 21例，其中肺部感染 和胸腔积液 12例， 

吻合口漏4例，膈下感染3例，粘连性肠梗阻2例。手术死亡 3 

例，2例死于吻合口漏并重症腹腔感染，1例死于粘连性肠梗阻 

并重症腹腔感染。本组随访58例，术后 l、3、5年生存率分别 

为75％ ，42．6％和21．2％。 

3 讨论 

由于外科技术进步和各种抗生素的发展，全胃切除术的手 

术死亡率和并发症发生率大为降低。全胃切除术的5年生存 

率(45％)明显高于近端胃切除术(33．9％) 。但全胃切除术 

毕竟对人体生理状态扰乱较大，有一定的手术危险性和并发 

症，故仍需合理掌握其适应证。主要包括以下情况：①受累范 

围广泛的多灶型和表浅扩散型早期胃癌；②进展期革袋状胃 

癌、浸润型胃体癌、侵犯高位胃体的胃窦癌、侵犯胃体的胃底贲 
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门癌；③侵及到食管和十二指肠导致再次扩展切除的残胃癌。 

采用上腹正中切口，上段绕过剑突，下段绕到脐下。尽量 

游离食管下段，清除腹段食管周围组织，在食管裂孔的平面，切 

断前后迷走神经干。如下段食管严重受侵者，可切断两侧膈脚 

确保食管下段暴露长度不少于7 cm。吻合口采用机械吻合可 

节约时间提高手术质量。吻合时为便于操作，我们在食管空肠 

吻合中放置吻合器中心杆时，将胃和食管游离后暂不切断食 

管，在肿瘤上方的食管前壁纵行切开，并经此放置吻合器中心 

杆，在预定的食管切断线的上方，环行缝合食管 1周，再将缝合 

线固定在中心杆上 ，然后在结扎线的下方 0．5 cm处切断食管 ， 

机身与中心杆靠拢吻合，使一次吻合成功满意率达到100％，且 

操作简便，吻合可靠，保证了吻合口质量。Ⅲ期、Ⅳ期胃癌能做 

根治性全胃切除者，其肿瘤的恶性程度较高，且术中很难判断 

淋巴结有无转移 ，因此全胃切除可 以较彻底地清除区域淋巴 

结。 

国内外一些专家认为联合脏器切除可显著提高生存率 j。 

胃癌直接浸润至胰、脾、肝等脏器时，只要病人条件允许，技术 

条件具备，就可考虑行联合脏器切除。本组行癌灶直接浸润的 

毗邻器官联合切除56例 ，术后平均生存 26个月。胃癌血行转 

移至肝 ，只要是单个孤立灶或局限于一叶的多发灶，也可以联 

合肝切除，常可收到有效延长病人生存期之效果。本组 10例 

照此处理 ，术后平均生存 17个月。对清除第 10、11组淋巴而 

行脾和远侧胰切除，目前尚无一致看法。大量临床研究表明， 

胃癌的淋巴结转移沿脾动脉分布，并不在胰腺实质中，只切除 

脾动脉就可达到清除第 10、11组淋巴结的 目的。但是如病变 

已侵及到胰实质，则必须行胰切除，切除范围应根据浸润范围 

而定。对于横结肠、脾、食管、十二指肠等脏器行联合脏器切除 

也应考虑这点。 

全胃切除术后胃的功能丧失，术后病人易出现上腹痛、恶 

心、呕吐、腹泻、倾倒综合征等症状。为此各种重建术式应运而 

生，以期消除上述症状，但哪一种术式最好 ，尚无定论。理想的 

重建方式应满足以下要求：①重建的消化道近似于正常解剖生 

理状态，保持食物从十二指肠通过，促使胆囊收缩使胆汁排入 

肠道；促进胰液分泌并使之与食糜充分混合而有利于消化及吸 

收。②具有一定的储存食物功能以避免倾倒综合征。③最大 

限度地减少反流性食管炎。④手术操作简便。虽然目前虽无 

公认的最佳术式，但合理选择及正确实施仍十分重要，主要包 

括以下几种。①食管空肠端侧吻合加空肠间Braun吻合，手术 
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简单，把Braun吻合设在食管空肠吻合口下40 cm，且 Braun吻 

合口不小于 10 cm，可大大减少返流性食管炎发生。②食管空 

肠 Roux-en-Y式吻合，只要空肠Y型吻合口距食管空肠吻合口 

40 cm以上，可基本上防止反流性食管炎，是较好的重建术式。 

⑧代胃术是理想的重要术式，即应用带血管蒂的单腔或双腔空 

肠，置于食管和十二指肠间吻合。其优点是增加了食物的储存 

功能，食糜可进入十二指肠与胆汁、胰液混合，有利于消化吸 

收，符合正常生理解剖。缺点是手术较复杂。我们认为如果病 

人小于 65岁，根治术达标，病人术中生命体征平稳，技术条件 

具备，应积极实施代胃术，有利于病人康复。 
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乳腺癌根治术后皮瓣坏死是常见的并发症，怎样避免发生 

乳腺癌根治术后的皮瓣坏死，我院吸收优良的手术操作方式， 

摸索出较满意的乳癌根治术后皮瓣不坏死的经验和体会，报告 

如下。 

1 临床资料 

自1995年至2003年，本院行乳癌根治术 320例 ，其中改良 

Ⅱ式根治术65例，根治术 255例。浸润性导管癌318例，派杰 

氏癌l例，硬癌 l例，以Ⅱ一Ⅲ期病变占大多数。 

2 防止皮瓣坏死的方法与体会 

2．1 切 口设计原则 

保证切除彻底性，原则上切口应距肿瘤至少3 cm，准确判 

断肿瘤的实际边缘，根据肿块所在的乳腺位置选用横梭形、纵 

梭形、横斜形切口等。灵活的手术切 口设计，避免生搬硬套的 

手术切口而导致术后大面积的皮瓣坏死。同时切口设计也遵 

循上至锁骨中外 1／3锁骨水平，下至锁骨中线与肋弓交界处， 

内自胸骨外侧缘，外至背阔肌前缘。 

2．2 避免皮瓣损伤 

在行乳癌根治术时其皮缘应防止电刀烧灼 ，同时皮瓣游离 

不要过薄，应遵循靠近肿瘤3 cm之内的皮瓣厚度可达 1 cm以 

上。皮瓣游离前皮下注射肾上腺素盐水，一般用 1／1 00O肾上 

腺素盐水200—300 IIll，或直接用电刀做皮瓣游离，应用电刀 
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时使用电刀的功率适中，尽量～次切开，不可在 同一部位反复 

切割，以免皮烫伤引起坏死。 

2．3 严密止血 

严密止血，防止术后皮下积血、积液、皮瓣飘浮和淋巴液渗 

出，逢合无张力。对于肿瘤大于3 cm的病员，根据其肿瘤的治 

疗原则，乳癌的术前分期病理类型，术前给以短程化疗，以缩小 

肿瘤达到减瘤。本组采用术前化疗和合理的手术切口设计以 

及手术操作，术后切口皮瓣无坏死，病理证实切缘也无癌细胞 

浸润。通过术前化疗使乳腺癌原发肿瘤缩小，减少切缘皮肤的 

过多丢失，达到无张力缝合的目的。鉴于乳腺肿瘤直径大于 5 

cm，切除皮肤过多，缝合皮瓣感到张力时，应采用梭形游离皮片 

植皮。 

2．4 充分引流 

乳腺癌术后首先行同侧腋下血浆管引流负压吸引，缝合皮 

肤完毕。利用负压吸引将皮瓣均匀的完全贴合在胸壁上，尔后 

适当加压包扎。对于根治术应用棉垫铺平压迫锁骨下创面，可 

不做皮瓣外固定“棉枕”，最后利用腹带代替胸带适当加压固 

定，保证负压引流管是否通畅，同侧上肢屈肘垫枕 l5。，严密观 

察负压引流管是否通畅和引出的液体量。术后第二日松解刨 

面敷料观察皮瓣情况，若皮下仍有积血、积液、飘浮可做穿刺抽 

液，尽早将皮瓣贴合在胸壁上，并再次加压包扎穿刺部位。负 

压引流管术后4至5天拨出。若引流量仍较多，可延长负压引 

流管的拨管时间。 
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