
胃肠道重建方式 ．是 以毕罗 l式或 l式为基础 。胃 

部分切除术后毕罗 I式或 I式吻台，在我国也有 

几十年历史。该术式一方面经大量● 床痛例证实 

它确是一种治疗 胃溃疡、胃癌的有效方法，另一方 

面由于各种近期和远期并发症的发生．表明它仍 

不是一种最理想的手 术，尚有许多 同题是需要进 
一 步研究．其中的一十并发症——胆汁返澎性胃 

炎，已莲渐技近代所重视 。 

Van Heerden在 1969年首次提出碱性返澎 

性胃炎脚，以后 Sucdamore将其律之为胆汁返 澎 

性胃炎叫．一般认为其发痛机}8畸是由于胃大部切 

苣彝术后，失去幽门功能．十=指腑藏返澎入残胃． 

其中以胆酸盐为主要戚份破坏了胃牯膜屏障，使 

胃酸、胃蛋白爵与胃牯膜直接接触，促使胃牯膜上 

皮细胞自身消化 ．胆汁使氡离子逆扩散及胆酸盐 

弥散入牯膜 、捌激肥大细胞释出组织胺 ．此外 ，胃 

大部切除后因胃泌索显著下降，刚弱了对胃牯膜 

的营养作用．致使胃牯膜炎症的发生．Roux在 

1893年采用 Y型吻台，以期转澎胆汁，也因发生 

吻台口溃疡而主张加做双侧迷走神经切断．使手 

术更趋复杂而春获推广。我院曾在1989年对4倒． 

患者采用了Romx--Y式吻合，其中有 1倒于术后 

发生上消化道大出血，第二次手术时发现其吻合 

口及输出梓近段有溃疡迭 7址之多。故近几年来 

笔者多采用毕罗 I式胃攻全切除．横结肠酋厩蠕 

动胃空肠吻合术加作Braun吻合 166俩，Braun 

晓台121直径4，5~5cm，其中66倒经胃境检查：残 

胃牯膜及曲台口正常。Braun吻合后．使胆藏、胰 

藏自输入袢直接澎入输出袢，避免了输入袢梗阻， 
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同时亦减轻了十二指腼盲螭的压力 。有利于残螭 

的禽台．本组66倒均一期禽台，无赶斯并发症．毕 

罗 l式胃切苣彝术后胆汁返澎性胃炎的发生，与十 

=指腼及空肠输入梓内碱性胆汁、胰藏及腼藏潴 

留的时间长短及返澎凡 胃内的量有关 ．Braun吻 

台相应地缩短了输入梓，使十=指腼藏在输入梓 

内停留时阿缩短．使一斑性排入量糠步。另一方 

面，十=指肠藏经 Braun吻合 口直接进入 输出 

袢，使得排入残胃内的碱性液体减少，能有效地降 

低胆汁返澎性胃炎的发生率．文献报道哪有人做 

双 l~aun曲台口防止胆汁运澎，效果亦十分明显。 

通过本组资料复习，笔者认为只要 Braun吻合121 

径达4．5~5cm．就可有效地引澎十=指肠藏．我 

I仃胃镜性查结果显示：毕罗 I式术后残胃有重度、 

中度胆汁运 澎占 64 ，毕罗 I式 占 55 ．面毕罗 

l式 ~Braun吻台仅占 6 。预防胆汁返澎效果后 

者明显优于酋两者。 

塔上述 ．我们采用了 Braun吻台在预防胃大 

部切阵后近，远期并发症方面收到良好效果．其操 

作方法方便茼单．具有一定的●盎床实用价值。 
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I q，一f 1。例低位结扎胸导管治疗及预防食管癌切除术后乳糜胸的研讨 

邯郸钢铁总厂职I医院外科 张玉荣 

(河北邯韩 ，邮政靖码 056001) 

食管癌切除术后乳麋胸是一种少见而严重的 

并发症．其发生率为 0．6～0．8 ．死亡率为 22～ 

2s [sJ
． 多发生于中上段食管癌与周围组织粘连 

较重．经切除行弓上或颈部吻合术后。作者 自 

1987年 6月至 1988年 12月，共行胸导管结扎 l0 

例。起到了治疗及预防食管癌切除后乳糜胸的作 

用，现报告如下。 

、 

， 

R]3 ．t D 
临床资料 

本组共 10例，男性 5倒 ，女性 5例。年龄最小 

35岁．最大 63岁，平均年龄4S．9岁．病变位于食 

管中段者 7倒．位于中上段者 8倒 ，切除食管后均 

以胃代替．吻合口位于胸内主动脉弓上者7例．位 

于颈部者 8例 。除 1例于术后 第 16天再次开胸 

陶 ， 匈 
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结扎 。这 9例中 ，有 1倒是在术中发现食管床多处 

有乳麋渡外溢，行多处结扎 。(即在膈肌上及胸导 

管 破 口处均双重结扎 )8例预防性结扎 是以 7号 

丝线在膈肌上约 5cm处双重结扎 ．经用上述方法 

处理后 ．术后均未发生乳麋胸。 

讨 论 

1．有关脚导管的解剖 ：胸导管起于愎 眩内的 

乳麋池，相当于第 l～2腰椎水平．于第 l2胸推平 

面 ，穿过塥肌的主动脉裂孔．位于主动脉后方 ．在 

胸下部行于脊椎前偏 右1剜，位于 主动脉与奇静脉 

之问，食管之后，至第 4或第 5胸惟平面，它自椎 

体的右前方，从主动棘弓的后方绕过至食管的左 

缘．然后进入食管后三角，由此向上向前料行进入 

颈部 ．继续 向上行于镇骨下动眯后方 ，向前向下进 

入颈内静昧与铳骨下静 脉交界部．78 的人具有 

单 1的胸导管 ．17 在下部为 2支，上行后汇 或 1 

条主干 ．5 的人一直保留2条导管口】。一般地说 ： 

在第 8～12胸推之间它总是单柱嘲．胸导管与淋 

巴系统之间有很多交通支 ．它除了终于静脉外 ，与 

奇静脉、肋问静脉及腰静脉之间也有许多小的淋 

巴静脉吻合支}从第 6胸惟 以上，每隔几篷米就出 

现瓣膜 ，在它进入静脉角处 尚有成对的瓣膜．它可 

使淋 巴液 在胸导管循 一定的方向漉动 ，井防止 静 

脉血反流入胸导管。 

2 关于手术时间 ：早年 ，对于食管癌切除术后 

乳橐胸多采用保守治疗，但死亡率高[|]。近年 ，多 

效学者对早期手术持积极态度 ．但对于府情发展 

较缓慢．乳糜量少，扁人一般情况逐渐好转者．亦 

可采屠非手术疗法。 

3．关于手术的人路问题：原则上是在发 生乳 

麋胸的鄢一侧作切 口．也有人主张：发生在术后 7 

夭以内者，从原切口为好，发生在术后 l0夭以上 

．}t27 

者，以右侧切I：I为宜．这样可防止田剥离操作而损 

伤吻合 口，造成吻合 I：I瘘。如果发生在双倒，则以 

右侧切 口为妥 ．我们认为，由于胸导管的解剖关 

系 ．在行慨位胸导管结扎时，为了在膈上便于寻拽 

胸导管，以右恻切I：I较方便．近几年来，有人采用 

右恒I腋窝 形切I：I，优点是损伤小，疼痛轻，对呼 

吸功能影响小 ，值得提倡． 

4．关于结扎胸导管的部位 ；根据胸导管 的解 

剖；在 8～12胸椎之间单柱者多啪，如为预防性结 

扎 ，应尽量靠近隔肌结扎为好 ．如术中发现有乳麋 

液外漏．除行俺位结扎外．还要 在畦 口远 、近蛸均 

以粗丝线双重结扎 。我们遇到 1倒，经用上述方法 

处理后 ．患者术后恢复顺利。 

5、关于结扎胸导管的术前准备问题．以往术 

前准备．除给予支持疗法及尽量抽净胸腔内积涟 

外 ，还在术前 2～3小时．给痛人 口服或从鼻 胃管 

注 ^ 50～ lOOml牛奶 或混 有 亲脂 性 染料 的牛 

奶 u．促进乳糜液的分泌．便于在术中寻找胸导管 

的破 口部位。从我们在术中发现的 1例观察，痛人 

在禁食 8～12小时的情况下，乳白色的液体在手 

术台上仍能清楚地显示．作者认为此方法并不十 

分必要。 
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f f6 喉癌部分切除披裂声带重建术 

癌 ，下咽癌行垂直半喉 梨状窝部分切除，用 附近 

甲状软骨板外膊 ，颈前肌群胍膜修复喉腔倒壁．用 

带蒂的舌骨肌瓣重建披裂声带．共作 13例 。男性 

叶 ，， 采，． 咄 噶本 ’ 

最小 31岁．平均 53．9岁，声门型喉癌 u 例．下咽 

癌 2侧。按 UICC 分类 ．T M i倒．T M。2 

例，T NaM。5例 ．T N。Mo5例．左l侧成型 8例．右 

侧成型 5例。行颈廓清术 3例。1倒重建声带缝线 
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