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幽门成形在近端胃大部分切除术后的临床意义
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（重庆医科大学　４０００１６）

　　摘　要：目的　探讨幽门成形在贲门胃底部占位性病变行近端胃大部分切除术后的临床效果。方法　对２０１０～２０１３年重庆

医科大学附属第二医院胃肠外科收治的贲门胃底病变患者１００例进行前瞻性随机对照试验研究，按照排除标准排除６例，其余

９４例患者分组，对照组（Ｂ组）４０例单纯行近端胃大部分切除，试验组（Ａ组）５４例患者附加幽门成形，两组均无失访病例。观察比

较两组术后住院期间临床观察指标、远期并发症及术后３个月时复查胃镜提示幽门狭窄及反流性食管炎情况。结果　两组患者

住院期间胃瘫发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５），其余住院期间各观察指标及远期并发症发生率差异有统计学意义（犘＜０．

０５）。结论　近端胃大部分切除附加幽门成形可减少胃潴留及反流性食管炎的发生，减少住院时间，有利于患者术后恢复，适合临

床推广应用。
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　　近端胃切除术是治疗贲门胃底部占位性病变常用的手术

方式。但是手术中切断了胃迷走神经及贲门，严重影响了胃壁

肌肉的收缩、扩张及胃壁蠕动的生理功能，术后可能发生胃排

空障碍、胃潴留及反流性食管炎。鉴于此，幽门成形术成为预

防上述并发症的一种常用术式，但其临床疗效仍存在争议。本

研究选取本科２０１０～２０１３年，１００例贲门胃底部占位性病变

患者进行随机前瞻性对照研究，探究幽门成形术在近端胃切除

术中的临床应用价值，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本科２０１０～２０１３年近端胃手术患者

１００例，年龄４０～７０岁。按排除标准排除６例，纳入９４例分为

试验组（Ａ组），男４２例，女１２例；对照组（Ｂ组），男３０例，女

１０例。贲门胃底胃癌５０例，术前经腹部增强 ＣＴ分期均为

Ⅰ～Ⅱ期，肿瘤直径小于３．０ｃｍ，胃底溃疡１０例，胃底间质瘤

３４例。两组均无失访病例。纳入标准：（１）年龄４０～７０岁，男

女不限；（２）贲门胃底癌病例，需符合２０１０年第３版《日本胃癌

治疗指南》中实施近端胃切除的手术标准；（３）高位溃疡病例，

需符合溃疡位于胃上部１／３，胃小弯高位及贲门处，经严格内

科治疗无效的，或直径大于２．５ｃｍ，或有穿孔、出血的，或有癌

变倾向的；（４）胃底间质瘤病例需符合肿瘤位于胃底部，不能行

局部切除或局部切除较易引起贲门狭窄者；（５）入组病例无绝

对手术禁忌证，经评估后可以耐受手术治疗者。排除标准：（１）

贲门胃底癌已有腹腔积液，或术前、术中发现有肿瘤转移者；

（２）溃疡穿孔有严重腹膜炎者；（３）肿瘤或溃疡出血导致失血性

休克者；（４）有严重水电解质平衡紊乱或严重器质性病变不能

耐受手术者；（５）二次手术者。两组在性别、年龄及组间构成比

比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　所有入选病例手术操作均由同一组医生完

成，术前均常规禁食、禁饮８ｈ，术晨置双腔胃管，在全麻下行开

腹手术，手术均在４ｈ以内完成，术中近段胃切除前均洗胃清

除胃内容物。贲门胃底癌大、小弯侧游离范围均按全胃切除术

进行操作，但胃网膜右血管起始部２～３支滋养血管予以保

留，充分游离食管下段４～５ｃｍ，在贲门上方２～４ｃｍ处（视肿

瘤上界而定）切断食管，同时按照 Ｄ２术式要求清除相关组别

淋巴结。入选病例均用同一厂家“２６号圆形吻合器”将食管与

远侧胃后壁吻合，然后在距肿瘤远断５～６ｃｍ处用同一厂家的

“直线切割闭合器”断胃，吻合口及胃残端均外加浆肌层间断缝

合加固，胃癌病例均常规送术中冰冻切片，确保两侧切缘均阴

性。胃底溃疡、间质瘤病例均游离胃大小弯至所需位置，在距

贲门上方约２ｃｍ离断贲门，不清扫淋巴结，余手术操作同胃癌

组操作。Ａ组在行胃食管吻合之前使用“直线切割闭合器“纵
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形切断幽门括约肌行幽门成形。Ｂ组除不附加幽门成形外，手

术处理同Ａ组。两组均在吻合口左后方置引流管，病例在术

后胃肠道功能恢复后，无特殊情况下拔除胃管。幽门成形步

骤：切断近端胃，移除标本，经残胃腔使用直线切割闭合器６０／

３５号钉在丝线持续牵引下纵行切断幽门括约肌，检查吻合口

通畅及无活动性出血后，完成幽门成形。具体操作过程见

图１。

１．２．２　观察指标

１．２．２．１　胃管留置时间　观察两组患者由术后第１天开始至

胃肠道功能恢复后，夹闭胃管嘱患者试进少量饮水，无腹痛、腹

胀、无恶心、呕吐等特殊不适时拔除胃管的时间。

１．２．２．２　胃管引流量　统计两组患者术后第１天及术后第２

天胃液量，并计算其平均值。

１．２．２．３　肠道功能恢复时间　计算两组患者由术后第１天开

始至患者肛门恢复排气时的时间。

１．２．２．４　胃瘫的界定　如两组患者符合以下诊断标准，则诊

断为胃瘫：（１）术后７ｄ仍需行胃肠减压，或者终止胃肠减压进

食流质饮食或由流质饮食改为半流质饮食后再次出现胃潴留

症状而需再次胃肠减压者。（２）胃引流量每天大于８００ｍＬ，持

续超过５ｄ。（３）经１项或多项检查排除胃肠道机械性梗阻表

现。（４）排除水、电解质酸碱失衡。（５）排除引起胃排空障碍的

严重基础疾病，如糖尿病、胰腺炎、结缔组织疾病等。（６）排除

应用影响平滑肌收缩的药物。

１．２．２．５　术后住院时间　计算两组患者由术后第１天开始至

进流质饮食后无腹胀、腹痛，无恶心、呕吐等不适，拔除腹腔引

流管后的住院天数。

１．２．２．６　远期并发症发生情况　通过电话或门诊随访记录两

组患者出院后３个月患者有无餐后饱胀不适、反酸、胸骨后烧

灼感、上腹部隐痛不适的病例数，以及术后３个月复查电子胃

镜示提示反流性食管炎、幽门狭窄的病例数。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，计量

数据以狓±狊表示，采用狋检验；计数资料以率表示，采用χ
２ 检

验进行比较；不满足狋检验及χ
２ 条件的，用秩和检验。以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　住院期间两组观察指标比较　两组术后留置胃管时间、

术后２ｄ内平均胃液量、术后肠道恢复通气时间、术后住院时

间比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组术后胃瘫数比较，

差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

　　Ａ：明确定位幽门；Ｂ：丝线辅助直切纵行咬合幽门括约肌；Ｃ：牵引辅助闭合直切切断幽门括约肌；Ｄ：幽门成形后。

图１　　手术操作过程

表１　　住院期间两组观察指标随访情况（狓±狊）

组别 狀 留置胃管时间（ｄ） 胃液量（ｍＬ） 肠道恢复通气时间（ｄ） 术后胃瘫数（狀） 术后住院时间（ｄ）

Ａ组 ５４ ４．１５±０．７８７ １６３．７４±６０．４３７ ３．４１±０．８１ ３ ７．６１±０．６８

Ｂ组 ４０ ４．６５±０．６６２ １９９．７５±５７．６８２ ３．８５±０．５３ ５ ８．４２±１．３０

犘 ０．００２ ０．００５ ０．００４ ０．２７９ ０．０００

表２　　两组术后３个月反流性食管炎表现及

　胃镜提示幽门狭窄的情况（狀）

组别 狀 餐后饱胀
反酸、胸骨

后烧灼感

上腹疼痛

不适

幽门

狭窄

Ａ组 ５４ １７ ８ ２４ １

Ｂ组 ４０ ２５ １９ ３０ ４

犘 ０．００３ ０．００１ ０．００３ ０．０３７

２．２　两组术后３个月随访情况　两组术后３个月餐后饱胀、

反酸、胸骨后烧灼感、上腹部疼痛不适及复查电子胃镜提示幽

门狭窄的发生率比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；Ａ组术

后３个月复查电子胃镜提示Ⅰ级反流性食管炎（２９．６％）要高

于Ｂ组（１７．５％），但是Ⅱ级、Ⅲ级反流性食管炎发生率均明显

低于Ｂ组，分别为Ａ组Ⅱ级（１３．０％）小于Ｂ组Ⅱ级（４０．０％），

Ａ组Ⅲ级（３．７％），小于Ｂ组Ⅲ级（２０％）。两组反流性流行食

管炎总发生率比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表

２～３。

表３　　两组术后３个月胃镜提示反流性食管炎情况［狀（％）］

组别 狀 ０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 总数

Ａ组 ５４ ２９（５３．７） １６（２９．６） ７（１３．０） ２（３．７） ２５（４６．３）

Ｂ组 ４０ ９（２２．５） ７（１７．５）１６（４０．０） ８（２０．０） ３１（７７．５）

３　讨　　论

近端胃手术在贲门胃底癌中的适应证在２０１０年第３版

《日本胃癌治疗指南》中明确规定：Ｕ领域的癌，Ｔ１、Ｎ０，胃能

保留１／２以上者。但也有人将其适应证放宽为Ｔ２ 以内，肿瘤

长径小于４ｃｍ，临床上淋巴结无转移的Ｕ领域病例
［１］，近段胃

切除术也被广泛应用于胃底溃疡及胃底间质瘤的手术治疗。

近端胃手术因保留了部分胃，更符合人体的生理要求，有利于

术后患者营养状态的改善。但近端胃切除手术中切除了食管

下端及胃食管结合部，贲门失去了生理抗反流功能，且手术导

致残留胃腔减小，以及幽门变形导致排空异常，部分胃小弯及

胃窦部的保留致使胃泌酸功能未完全丧失［２］，术中切断迷走神

经导致胃顺应性下降等造成胃液反流入食管破坏了食管胃合

部的黏膜［３］，故可能发生术后反流性食管炎、胃潴留、胃排空障
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碍等并发症，这也是近端胃切除手术过程中急需解决的问题。

故围绕上述并发症，国内外外科医生进行了不断地努力和探

索，提出了不同手术方式。较为常见的手术方式除幽门成形

外，还有以下３种：（１）食管胃前壁吻合加胃底折叠术，通过胃

底包绕食管下段及重建 Ｈｉｓ角，减缓甚至避免反流性食管炎的

发生，有关报道证实其抗反流效果较为理想［４６］；（２）管状胃成

形术，相关报道证实其抗反流效果较好［７８］；（３）空肠间置术与

空肠袋间置术，相关报道其有较好的抗反流作用［９１０］。但幽门

成形术与上述各种手术方式相比，更加简单易行，利于临床实

际操作及开展。

本文采用直线切割闭合器行幽门成形，较常规采用“纵切

横缝”切断幽门括约肌更具有优势，因为可以使幽门括约肌切

断更加彻底，幽门口更加通畅，更好的解决了因失去迷走神经

支配导致的幽门括约肌痉挛，并能避免横行缝合时增加食管残

胃吻合口的张力，也能较好避免术后瘢痕形成导致的幽门狭

窄，故更具有优势。

本研究发现，Ａ组术后留置胃管时间、术后２ｄ内平均胃

液量、术后肠道恢复通气时间、术后住院时间与Ｂ组比较，差

异均有统计学意义（犘＜０．０５），这说明附加幽门成形有利于术

后胃排空，减少胃潴留，有利于患者术后近期康复，缩短住院时

间；Ａ组术后胃瘫数与 Ｂ组比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），说明附加幽门成形与否无胃瘫发生率无关；Ａ组术后３

个月胃镜提示幽门狭窄与Ｂ组比较，差异有统计学意义（犘＜

０．０５），说明附加幽门成形，有利于预防术后因切断胃迷走神经

所导致的幽门狭窄；Ａ组术后３个月上腹部隐痛、反酸、上腹部

烧灼感及电子胃镜提示反流性食管炎发生率与Ｂ组比较，差

异有统计学意义（犘＜０．０５），提示附加幽门成形因解决了幽门

痉挛及变形，故能减少术后远期反流性食管炎发生率。

综上所述，近端胃大部切除附加幽门成形术，可减少胃潴

留及反流性食管炎的发生，可以减少住院时间，有利于患者术

后恢复，适合临床推广应用。
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表明两组患者经过不同方式治疗后病情均存在一定程度改善。

综上所述，星状神经节阻滞术联合丁咯地尔治疗椎动脉型

颈椎病临床效果显著，疗效确切，患者治愈率高。此外，星状神

经节阻滞术在临床上应用技术越来越成熟，其联合其他临床治

疗在临床应用领域越发广泛，联合药物可尽快缓解患者临床症

状，减轻痛苦，复发率大大降低且不良反应少，患者生活质量得

到提高。
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