
临床中残胃食管癌较少见，其主要治疗方式为

外科手术重建消化道，所用新代食管物为结肠、残

胃、空肠，其中结肠代食管应用相对较多。自2009年
1月—2019年 6月，南京医科大学附属淮安第一医

院胸外科共收治残胃食管癌患者11例，其中对6例
采用结肠代食管，2例患者采用空肠代食管，3例采

用残胃代食管。对比发现，结肠、空肠代食管手术

均操作复杂且术后并发症多，生活质量一般；而残

胃代食管手术损伤小，术后并发症相对较少，生活

质量也较高。在某些极端病例中，患者因前次手术

腹腔粘连严重致无法充分游离结肠、空肠，采用残

胃代食管优势明显。现结合3例采用残胃代食管患

者的临床资料进行分析，报道如下。

1 病例资料

2009年 1月—2019年 6月间，本院收治 3例远

端胃大部切除术后合并食管中下段癌并行残胃代

食管术式患者，均为男性，年龄分别为 65岁、58岁、

71岁；距第1次手术时间分别是6年、12年、10年；其

中病例 1、3先前行BillrothⅡ式，例 2患者行Billroth
Ⅰ式。首次病变分别为十二指肠球部溃疡、胃溃

疡、胃窦癌；所有患者本次确诊前均有进食困难、营养

不良等临床表现；3例术前均行胃镜、钡餐、增强CT等
检查：肿瘤分别位于距门齿38 cm，40 cm，35 cm。术

前活检病理类型均为鳞癌。

术时患者全麻，右侧卧位，经左胸后外侧切口

由第6或7肋间进胸，了解患者心、肺功能状况及肿

瘤情况，判断肿瘤是否能有效切除。切开膈肌入腹

探查腹腔各脏器状况，确认手术术式。病例1、3行残

胃代食管并将脾，胰体、尾移入左胸腔术式（图1）。游

离残胃，切断胃左动脉，保留胃短动脉。游离脾，胰

体、尾并保留脾动、静脉。食管向下断于贲门口，向

上游离至肿瘤上端约 5 cm，清扫周围淋巴结，切下

肿瘤标本后送检。将残胃提入胸腔，与食管于主动

脉弓上行无张力吻合。脾及胰尾固定于左胸壁，胰

体固定于膈肌。病例 2术中未将腹腔脏器移入胸

腔，充分评估原吻合口血供能满足残胃需要，离断

胃左动脉、胃网膜左动脉、胃短动脉后将残胃提拉

至胸腔，清扫周围淋巴结后与食管于弓下吻合。吻

合后检查吻合口血供，用大网膜、纵隔胸膜包裹吻

合口避免吻合口瘘。放入胸腔引流管，逐层关胸，

术毕。

3例术后均恢复良好，未发生术后吻合口瘘、大
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出血等严重并发症。病例1术后因并发肺部感染送

至 ICU予抗感染治疗后痊愈；另 2例无其他并发症

发生。术后病理报告均为鳞癌，局部淋巴结均无转

移，肿瘤分期均为pT1N0M0。3例患者出院后随访1~
10年，患者均未出现反流、饮食不畅等状况，无活动

后胸闷、气急。胃镜复查吻合口光滑。CT复查未见

胸、腹腔淋巴结肿大等情况。

2 讨 论

残胃食管癌指胃或十二指肠因良性病变行远

端胃大部切除术（以下简称胃大切）或因早期胃癌

行根治术后5年以上在食管黏膜发生的原发恶性肿

瘤［1］。其发病机制目前尚未完全清楚，目前认为可

能与胃大切后胆汁、胰液反流，且缺乏胃酸保护致

胃内细菌增生致食管黏膜破坏、癌变有关，但与原

胃切除部的病变性质、先前接受的胃大切术式（Bill⁃
rothⅠ、Ⅱ）无关［2］。因缺少有效的化疗方案与靶向

药物治疗方案，目前临床治疗残胃食管癌仍多采用

外科手术［3］。下面是笔者根据临床实际操作经验并

结合文献总结的残胃代食管法手术要点。

2.1 残胃代食管手术操作要点

术前充分了解患者的病史，如距上次胃大切手

术的时间。做充分术前检查，明确肿瘤位置、分期

（N0/N1）、残胃大小及功能等。残胃食管中下段癌、

肿瘤无远处转移、残胃容量较大且功能较好可行此

术式［4-5］。术前早期加强营养，行肠道准备，提高患

者对手术的耐受［6-7］。如先前手术使患者腹腔内粘

连，术时仔细分离各脏器，其中重点保护脾胃韧带

和脾脏。残胃移入胸腔后放入食管床减少对肺的

压迫，固定时远离膈肌，防止患者术后因腹式呼吸时

膈肌下降牵拉吻合口［8］。将脾，胰体、尾并移入胸腔，

能有效将残胃上提15~25 cm，满足残胃⁃食管无张力

吻合。而后将脾及胰体、尾分别固定于胸壁、膈肌，

既能防止其因重力牵拉吻合口，也能防止移入胸腔

脏器发生扭转。术中时刻关注残胃血供。先前行

BillrothⅡ式患者的原吻合口活动度大，残胃上提高

度较高，新吻合口吻合于弓上（病例 1）。如术中发

现原吻合口输入襻过短使残胃无法充分上提，可离

断输入襻与输出襻侧端吻合（Roux⁃Y吻合），确保新

吻合口无张力（病例 3，图 2）。而先前行BillrothⅠ
式患者，因其原吻合口位置较固定，残胃提拉高度

有限，新吻合口一般吻合于弓下。术后胸片即使

示左肋膈角变钝也慎行胸穿，否则易刺破脾脏致

大出血［9］。

2.2 残胃代食管后残胃血供

残胃主要由胃左动脉，胃网膜左动脉和胃短动

脉和原吻合口新生血管供血。如距离上次胃大切手

术时间较短，此次行残胃代食管并将脾，胰体、尾移入

左胸腔后需保留2~4根胃短动脉满足残胃血供［8，10］。

如果距离上次手术时间较长（如10年以上），可先评

估原吻合口血供能否满足残胃需要，试用Bulldog血
管夹夹闭残胃周围供血血管（包括胃短动脉），观察

30 min后如残胃颜色、温度并无明显变化，再离断已

夹闭血管。将残胃提至胸腔行残胃⁃食管吻合，此时

残胃的血供完全由原吻合口新生血管提供，此操作

中尽量减少残胃与周围结缔组织分离以免过大损

伤影响残胃血供（病例 2）［11］。操作时忌思维僵化，

具体手术方式、血管的离断与保留视术中实际情况

而定。

2.3 残胃代食管的特点

残胃代食管能保留残胃功能，维持消化道的连

续性。手术相对操作简单、时间短、术中出血量少、

切口和吻合口少、术中骨骼肌切除率低、术后并发

症少，因此适合空肠或结肠难以利用或者高龄体

弱、不能耐受大手术者［12-13］。手术亦能清扫食管旁、

支气管隆突旁和上、下纵隔淋巴结。结肠代食管一

般用于残胃上中段食管癌，但此手术步骤繁琐，术

中极易污染，术后并发症较多，生活质量一般，国内

一般将其作为残胃或空肠代食管不能进行时的备

选［13］。而空肠代食管，空肠营养血管细小且血管弓

离肠管较远，高位移植易牵拉血管致末端肠管缺血

坏死；空肠容量小且抗酸性差，术后易出现反流性

食管炎、吻合口溃疡［14］。极端情况时，当新吻合口

靠近颈部，移入胸腔的空肠、结肠都会因吻合口较

高而代食管供血血管长度不够致供血不足，此时残

图2 空肠输入襻过短行空肠Roux⁃Y吻合使残胃能够提拉

足够高度满足残胃⁃食管吻合
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胃代食管成为唯一的手术方式［15］。

2.4 残胃代食管的限制

国外学者认为先前胃大切会改变术后食管末

梢淋巴结走向，且在低位食管癌中，胃周的淋巴结

转移率又较高，因此国外会在将残胃移入胸腔前切

除残胃小弯，但此次术中腹腔淋巴结清扫难度仍然

较大［16-17］。本文认为术前严格按照肿瘤分期，术中

仔细操作，精确解剖，仍可较准确清扫腹腔淋巴

结。术后移入胸腔的脏器会压迫肺脏导致患者胸

闷、心悸、气喘，故需加强术后呼吸道管理，鼓励患

者积极主动锻炼呼吸功能，减轻呼吸道并发症。部

分患者术后反酸，需规律饮食、少食多餐，辅以制酸

剂，恢复亦良好。

本文通过结合案例对残胃代食管治疗残胃食

管癌的手术操作方法，注意要点和术式的特点、限

制进行讨论分析。在残胃仍有功能且容量较大的

食管中下段癌，残胃代食管有一定的优势，可将其

作为一种手术方式，至少是临床特殊病例的一种可

选手术方式。当然其仍有限制，并不能完全替代结

肠、空肠代食管。具体术式选择与术中操作仍需视

具体情况而定。
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