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胃十二指肠溃疡(gastroduodenal ulcer，G-DU)是 

外科常见的多发性疾病，常常并发穿孔、出血、梗阻、瘢 

痕性幽门梗阻及癌变等。近年来纤维内镜、腹腔镜技 

术的应用，新型抗酸剂质子泵抑制剂和抗幽门螺杆菌 

(HP)药物的合理使用以及改良、扩大迷走神经切断术 

的应用都大大提高了对G—DU的治疗疗效。但是至今 

为止，虽然在临床应用了改良扩大迷走神经切断术，对 

G．DU外科手术治疗尚没有完美无缺的手术方法。药 

物治疗能否完全替代外科手术治疗上有不同意见 引̈。 

目前对G-DU不同术式的疗效争论不一，本文就G—DU 

的临床外科手术治疗与进展作一探讨。 

1 胃溃疡的胃切除术 

胃溃疡(GU)的外科手术治疗，国内外专家大多主 

张用Billroth．I式手术，即胃大部切除胃十二指肠吻合 

术。1881年 Billroth首创治疗 GU的这种术式，1882 

年，Rydygier又成功为病人实行了这种手术，用这种术 

式治疗 GU至今已达 130多年 J。近年来，国内外专 

家都主张切掉包括溃疡在内的 50％近端 胃即可 J。 

其治疗机理是：胃幽门窦部粘膜内的 G细胞释放促 胃 

液素进入血液循环，作用于分泌胃酸的壁细胞和分泌 

胃蛋白酶的主细胞。切除胃幽门窦部，换言之就是切 

除了粘膜内释放促胃液素的G细胞，没有G细胞释放 

促胃液素刺激，壁细胞就大大减少了胃酶分泌。同时 

由于切除了大部胃体也使分泌胃酸的壁细胞和分泌胃 

蛋白酶的主细胞腺体数大大减少。这种术式优点是吻 

合后的胃肠道符合人们的正常解剖生理，食物经吻合 

口入十二指肠，减少了胆汁、胰液返流人胃，术后并发 

症少。缺点是对于溃疡瘢痕大，炎症水肿中的病例，会 

使胃十二指肠吻合口有张力，甚至胃切除不够，引起溃 

疡术后复发。但是Billroth—I式术式至今仍是治疗GU 

的常用术式。特别是今年来胃肠吻合器的广泛应用， 
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也大大缩短了手术时间，减少了手术并发症。高位性 

溃疡治疗原则是能够切除的溃疡尽量切除，以免引起 

癌变 。 

贲门部和胃底部高位溃疡可采用改良的 Kelling— 

Madlener法，即将高位胃溃疡行局部切除术，修补缺损 

的胃壁，再切除胃远端 50％后行 Billroth．I式或 Ⅱ式 

手术术式。高位胃小弯溃疡要用 Pauchet法，即游离 

胃小弯侧至贲门部，于贲门下将胃壁溃疡与远端 胃一 

并切除。贲门前小弯处溃疡小弯处可绕过溃疡切除， 

然后横行缝合食管下壁，小弯侧闭锁，再切除胃远端 

50％行 Billroth．I式或Ⅱ式手术术式。年轻病人多采 

用Pauchet高位胃小弯溃疡切除术。情况差的病人可 

行溃疡切除或溃疡穿孔修补术加迷走神经干切断及引 

流术等。 

2 十二指肠溃疡的胃切除术 

十二指肠溃疡(DU)的外科治疗，采用 Billroth—II 

式术式即胃大部切除胃空肠吻合术和迷走神经切断 

术。前些年，大多数外科专家主张胃大部切除的范围 

是66％ ～75％(2／3～3／4)。近些年，国内外专家一致 

认为切除 60％即可 。切除范围的具体解剖定位标 

志可采用下列不同的方法。胃小弯起点的切除定点是 

胃小弯侧保留胃左动脉的食管升支、胃左横支，而在第 
一 下降支右侧做切口定点；或在食管穿过膈肌裂孔后 

向下两横指(即中示指中节指节宽度约3．6～4．0 em) 

处做切口定点。胃大弯止点的切口定点是胃网膜左动 

脉最后一个垂直分支的左侧做切 口定点；或在贲门口 

处右缘做一垂直线在与此垂直线呈斜向左侧成45度 

角做一延长线，此线与胃大弯缘交点做止点切除定点； 

也可在贲门右缘与脊柱成45度角，沿此角画延长线与 

大弯缘的交点即止点。胃小弯起点与胃大弯止点的两 

切除定点连线以下部份即胃体的切除范围 ]。 

Billroth—lI式手术方法的优点是由于切除了足够 
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的胃而不至于吻合口张力过大，术后复发率低。术后胃 

液与食物不经过十二指肠直接进入空肠，如 DU不切除 

也能愈合。缺点是远期并发症高，特别是碱性返流性胃 

炎、倾倒综合征、溃疡复发、营养性并发症、残胃癌等。 

有的专家主张 Billroth．Ⅱ式可用胃空肠 Roux—en— 

Y术式吻合，就是缝闭十二指肠残端，距十二指肠悬韧 

带10～15 cm处切断空肠，残胃与远端空肠直接吻合， 

距此吻合 口下 45—60 cm，空肠与近端空肠端侧吻 

合 ]。这种手术方法操作复杂，常常出现术后并发 

症，同时必须切断胃迷走神经前后干，否则易发生吻合 

口溃疡。因此，目前 Billroth-II式胃大部切除胃空肠吻 

合术并不是一种最理想术式。如何避免 Billroth-II式 

手术方法的术后并发症是国内外外科专家面临的课 

题i 

3 胃迷走神经切断术 

胃迷走神经切断术(GVV)主要用于治疗 DU。胃 

酸分泌受迷走神经调节，迷走神经兴奋可以通过迷走 
一 迷走神经长反射和壁内神经丛的短反射引起神经性 

胃酸分泌，胃幽门窦的壁内神经丛作用于胃窦的 G细 

胞，使其释放促胃液素，促胃液素经血循环作用于胃壁 

细胞分泌胃酸。GVV治疗 DU其原理是由于切断了迷 

走神经，即消除了神经性胃酸分泌，又减少了体液性胃 

酸分泌，从根本上消除了导致 DU发生的主要因素。 

GVV可按切断的水平不同分为三种类型：①迷走神经 

干切断术(TV)，在食管裂孔水平切断迷走神经前后 

干。优点是术后胃酸分泌减少了80％。缺点是由于 

也切断了支配肝、胆、胰和小肠的肝支和腹腔支，可引 

起胃排空障碍、小肠吸收失调引起顽固性腹泻及胆囊 

舒缩功能障碍导致胆囊结石等。TV虽然常常加用胃 

空肠吻合，但其疗效不令人满意，因此，近年来许多医 

院停用了这种手术方法。②选择性迷走神经切断术 

(SV)是在保留迷走神经前干的肝支和迷走神经后干 

的腹腔支后，再切断迷走神经前后干。优点是由于保 

留了支配肝胆、胰小肠的迷走神经的肝支和腹腔支，就 

避免了这些脏器的功能紊乱。由于支配胃的迷走神经 

被切断，就减少了神经性和体液性胃酸分泌，也就消除 

了导致 DU发生的因素。缺点是由于支配胃窦部的迷 

走神经被切断，术后胃蠕动减退，往往引起胃潴留，而 

必须加做胃幽门成型术等胃引流手术。③高选择性胃 

迷走神经切断术(HSV)切断支配胃底 胃体贲门部的 

迷走神经，保留支配胃窦部与远端肠道的迷走神经分 

支一鸦爪分支。保留迷走神前干发出的肝支和迷走神 

经后干发出的腹腔支。优点是由于切断了迷走神经对 

局解手术学杂志 

J Regional Anat&0De】 

2008年第 17卷第6期 

Ve Surz．20o8．VolJ 17．No．6 

胃底胃体贲门部的壁细胞的神经支配，使这些部位胃 

腺体的壁细胞失去了迷走神经的控制，就大大减少了 

胃酸的分泌。同时由于手术保留了幽门，也保留了幽 

门窦部的鸦爪支，因此，幽门窦部舒缩蠕动功能正常， 

不会发生胃潴留、碱性胆汁返流和倾倒综合征等并发 

症和后遗症。同时，不用加幽门成型术等。缺点是由 

于外科医生的技术水平高低不同，迷走神经分支多有 

变异，往往寻找鸦爪分支困难，甚至经验不足者常常将 

肝胃韧带中的结缔组织误认为鸦爪分支，因此切断不 

确切，常常引起溃疡复发。国内外文献报导，经过 

HSV术后的复发率甚至高达20％ ～50％ 。 

如何对迷走神经切断术有更大的实质性突破，有 

待继续对迷走神经切断术进行大量基础和临床研究。 

国内多数专家认为治疗 G．DU的外科手术术式仍然是 

胃大部切除为主 ⋯̈。 

在欧洲，HSV比较流行，Visik报导开始，此术式达 

97．8％。在美国，主要应用 TV加胃窦切除术H 。在 

我国，一些医院外科医生由于对迷走神经分离解剖技 

术不熟悉，基本上放弃了 HSV，而采用 Billroth．II式手 

术。我们在 l0年中(1999～2008年)共解剖了82具 

尸体，仔细解剖鸦爪状分支，对其观察研究发现，有的 

分支位置很高，而且变异缺如也很多，并且常与周围结 

缔组织紧密相贴，分支极其细小，肉眼常常分辨不清， 

虽然在基础理论上对鸦爪分支研究很透彻，但实际在 

临床外科手术中，在短时间寻找是很困难的。由于在 

手术过程中寻找鸦爪分支困难且费时，这可能是大多 

数医院放弃 HSV的原因。 

4 壁细胞迷走神经切断术和扩大壁细胞迷走神经切 

断术 

近年来，国内外专家认为，壁细胞迷走神经切断术 

(PCV)和不附加引流术是治疗十二指肠溃疡的有效术 

式，其手术病死率低，术后并发症和后遗症少，但其溃 

疡复发率较高。Johnston首次采用 PCV。改良或扩大 

壁细胞迷走神经切断术(EPCV)是对壁细胞迷走神经 

切断术进行改良。手术不游离食道下段，不显露迷走 

神经，不分离切断胃大弯近侧网膜及胃底血管，对胃底 

浆肌层仅做部分切开，此法是治疗十二指肠溃疡的新 

型迷走神经切断术。这种术式对十二指肠溃疡穿孔效 

果最好。李世拥首次采用EPCV 。 

EPCV方法是切断胃大弯侧迷走神经分支，于角 

切迹相对胃大弯侧，沿窦体交界近胃壁处结扎，切断附 

着的胃结肠韧带，平均长度为(11 4-4)cm，切断胃小 

弯Laterjet神经胃壁分支，即从角切迹附近鸦爪第1支 
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至贲门下 2．0～2．5 cm处，紧贴胃壁结扎切断小网膜 

前后胃壁附着处的血管神经束。切断食管下降支、 

Grassi罪恶支及胃膈韧带内的神经支。如不游离食管 

下段，可从贲门下2 cm小弯侧分离面对准胃底前后壁 

胃短血管，用电刀小心切开胃底浆膜层及部分肌层，切 

开处不缝合。如游离食管下段，可全周径游离浆膜层， 

平均(6±1)cm，显露肌层。 

EPCV的优点是完全切断了壁细胞的神经支配， 

并完整地保留了胃窦部神经。手术难度降低，克服了 

寻找鸭爪支的解剖困难，使手术更符合简捷有效标本 

兼治的原则，手术时间缩短，适应证相对扩大。缺点是 

切断神经的同时也切断结扎了血管，使该部位供血和 

回流受到一定影响。胃壁浆肌层的切开，形成了医源 

性的胃壁损伤，破坏了胃壁浆肌层的完整性，也容易使 

切开处胃壁失去了浆膜包护作用，容易感染或同周围 

组织粘连。此外，对 EPCV的适应证也有争议，有人提 

出对青年病人及穿孑L时间短效果好，也有人提出对老 

年病人及穿孔时间长效果好。 

5 腹腔镜手术 

由于纤维内镜技术地迅速发展，腹腔镜的临床应 

用胃为 G—DU治疗提供了一种全新的外科手术治疗手 

段。近年来，在我国用腹腔镜治疗 G—DU术式是胃大 

部切除术、溃疡穿孑L修补术、迷走神经切断术、肿瘤切 

除术等。文献报导，平均住院时间(5±1)d，最短3 d， 

临床症状改善和胃酸测定都令人满意 J。缺点是腹 

腔镜胃大部切除术疗效不佳，术后复发率很高。胃大 

部切除术操作技术复杂，必须有 良好的设备及术者必 

须有熟练技术。在国内许多大医院，就是高职称医生 

也常常由于腹腔镜手术失败而改用传统开腹手术，在 

国外近几年用腹腔镜做 胃大部切除术也没普遍开展。 

目前我国手术适应证也仅限于良性疾病。 

腹腔镜手术最适于胃十二指肠溃疡穿孔修补术。 

其做法是将穿孔缝合后，用大网膜覆盖在穿孔溃疡处 

或用生物胶等化合物粘贴，其优点是操作简单安全，患 

者损伤小、疼痛轻、恢复快。腹腔镜迷走神经切断术主 

要用于迷走神经后干切断后加用前干鸦爪状分支切断 

等。 

6 胃十二指肠溃疡治疗前景和展望 

目前，国内外文献报导，对 G—DU的外科手术治 

疗，主要是扩大腹腔镜手术适应证，同时加大内科治疗 

疗效，可使外科手术率降低。在 20年前，G—DU有 

10％左右需外科手术治疗。近几年来 ，手术治疗有明 
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显下降趋势，主要是由于抗消化性溃疡药的应用，特别 

是质子泵抑制剂奥美拉唑的应用，该药口服后，凝集于 

胃壁细胞分泌腺周围，并转为有活性的次磺酰胺衍生 

物，其硫原子于H 泵上的巯基结合，形成酶 一抑制剂 

复合物而抑制 H 泵功能，抑制基础胃酸与最大胃酸 

分泌量。同时还间接促进胃液素的分泌，可增加胃血 

流量，对溃疡愈合有利。近些年来国内外专家对幽门 

螺杆菌感染和对溃疡病致病机制的研究有了很大的进 

展。制酸治疗与抗菌药物的结合使G—DU治疗的效率 

大大提高，也使外科手术率降低。纤维内镜对 G-DU 

的诊断治疗和普遍应用，也大大提高了溃疡前和早期 

溃疡的治疗，减缓了溃疡病的进展，内科治愈率增高也 

就降低了外科手术率。对G．DU发病机理，消化道激 

素与 G．DU的感染继续进行基础与临床研究并应用于 

临床，都使 G．DU治疗有效率明显提高，复发率也大大 

降低。因此，许多专家认为，预防G—DU的发生发展， 

提高内科治疗疗效是降低 G．DU外科手术率的最好办 

法 ]。 
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