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全胃切除术后近期并发症的防治

李庆春，吴建斌，张明金

（解放军第一Ｏ五医院普外一科　安徽合肥　２３００３１）

　　摘要：对近 ５年来外科施行的全胃切除术 ２０６例的临床资料进行回顾性分析。其中经腹手术
１９１例；经胸腹联合切口 １５例。根治性切除术 １７０例；姑息性切除术 ３６例。经腹组共发生并发症 ５３

例次，占 ２７．７％；死亡 ２例，病情恶化自动出院 ２例；其余均治愈出院。经胸腹组发生肺部感染 ４例，

占 ２６．７％，均治愈出院。提示全胃切除术应严格选择手术指征，并由经验丰富的医生实施手术；吻合

器的使用和围手术期的正确处理可降低术后并发症发生率和病死率。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（４）：３９１－３９２］
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　　为了降低全胃切除术后近期并发症的发生率和病死
率，作者对２００１年１月—２００５年１２月施行的全胃切除术

２０６例患者的临床资料进行回顾性分析，着重讨论近期并

发症。

１　临床资料
１．１　一般资料

本组男 １６７例，女 ３９例；年龄 ２７～８３（平均 ６６）岁。

经腹手术 １９１例，经胸腹联合切口 １５例。术前伴有肺气

肿、冠心病、糖尿病、脑血栓等内科疾病 １４６例，伴中、重度

营养不良 ８２例。术前营养支持治疗 ５２例；术后肠内营养

支持 ４２例，肠外营养支持 ３８例。

１．２　并发症及处理

经腹手术组，肺部感染 ３７例（１９．３％），膈下脓肿 ５例

（２．８％），切口裂开 ４例（２．２％），吻合口漏和术后腹腔出

血各 ２例，十二指肠残端漏、呼吸衰竭、张力性气胸各１例，

共 ５３例次，占 ２７．７％。经胸腹组发生肺部感染 ４例，占

２６．７％；其余 １１例未发生并发症。对两组肺部感染的发

生率（１９．３％ＶＳ２６．７％）进行统计学分析，Ｐ＜０．０５，有显

著统计学意义。

１．３　治疗结果

经腹组因术后腹腔出血再手术 ２例，其中 １例死于术

中，另 １ 例 死 于 再 手 术 后 呼 吸 衰 竭，病 死 率 为

０．９７％（２／２０６）；病情恶化自动出院２例。除上述４例外，其

余患者均痊愈出院，占 ９８．０６％（２０２／２０６）。
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２　讨　论

随着手术技术的不断改进，全胃切除术的并发症发生

率 和 病 死 率 有 所 降 低，国 内 报 告 手 术 病 死 率 为

１．５％～８％。本组并发症发生率为 ２７．７％，院内死亡 ２例，

包括病情恶化自动出院的 ２例，病死率为１．９４％（４／２０６），

与国内同类医院相似。从而保持较高的切缘阴性率，本

组切缘阴性率为 ９５％（１９５／２０６）。

全胃切除术最常见的并发症为肺部感染，因此，术后

必须严密观察生命体征与病情变化，术后第 １天开始，静

脉应用祛痰药和超声雾化吸入，鼓励和帮助患者咳嗽，拍

背和排痰。吻合口漏是全胃切除术最严重的并发症之

一，有较高的病死率。除了营养不良等因素外，食管空肠

吻合不满意是重要因素。本组发生吻合口漏 ２例，均发

生于 ２００２年底以前经腹全胃切除术手吻合组，２００３年

初应用吻合器后未再发生。笔者从实践中体会到，吻合

口漏的预防在于：（１）选择合适的患者，避免高危、高龄

患者，尤应以伴有重要脏器功能不全者作为手术禁忌症；

（２）由经验丰富的医生施行；（３）应用吻合器，食管切缘

直接用荷包钳置线和吻合器头，以减轻对食管切缘的损

伤；（４）空肠系膜血管不宜用肠钳上夹，以免损伤空肠边

缘血管甚至术后发生局限性坏死；（５）吻合技术正确无

误，此条为总的原则要求；（６）术中止血务必彻底。

全胃切除术的重要步骤是肿瘤根治和胃肠道重建。

肥胖者经腹手术时，常难以充分显露食管下切缘，使食管

空肠吻合的难度增大；不仅劳动强度大，而且难以达到理

想的吻合效果。本组发生的 ２例吻合口漏也与吻合不满

意有关。吻合器的应用，不仅提高了吻合效果，而且吻合
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胃癌手术后梗阻性黄疸的外科治疗

张伟１，胡还章２

（南京军区福州总医院 １．急救中心 ２．肝胆外科，福建 福州 ３５００２５）

　　摘要：为探讨胃癌手术后梗阻性黄疸的原因及治疗方法，笔者回顾性分析 ８例胃癌术后梗阻性黄
疸患者的临床资料。患者均接受手术治疗。术中发现 ５例肝门、肝十二指肠韧带淋巴结转移，１例胰

头部肿物，２例肝内转移瘤压迫肝内胆管。８例均经再次手术治疗，术后死亡 ３例，另 ５例的生存期为

５～１４个月。资料显示胃癌术后肝门、肝十二指肠韧带淋巴结转移是胃癌术后复发导致梗阻性黄疸的

主要原因。再次手术治疗应该根据不同情况采用不同的手术方式，有望能改善患者的生活质量和延长

生存时间。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（４）：３９２－３９３］
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　　 胃癌手术后出现梗阻性黄疸多为胃癌术后复发所
致，其具体原因及处理均较为复杂。采取合适的治疗措

施可以改 善 患 者 的 生 活 质 量 及 延 长 生 存 时 间。我 院

１９９９—２００４年收治胃癌手术后出现梗阻性黄疸 ８例，现
报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男 ７例，女 １例；年龄 ２９～６５岁，平均年龄 ５３．６岁。

胃癌的初次临床分期及手术方式：按照胃癌新 ＴＮＭ分期
法，ＩＩＩａ期 １例，行根治性胃远端大部切除 ＢＩ式吻合术；
ＩＩＩａ和 ＩＩＩｂ期各 １例，行根治性胃远端大部切除 ＢＩＩ式结
肠前吻合术；ＩＶ期 ５例，分别行根治性近端大部切除术 １
例，根治性全胃切除 ２例，姑息性全胃切除 １例，联合多
脏器切除 １例。初次病理报告：低分化溃疡型腺癌 ３例，
低分化乳头状腺癌１例，黏液腺癌 ２例，管状腺癌 １例，印
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戒细胞癌 １例。术后出现梗阻性黄疸的时间为 ６～２５个
月，黄疸出现距入院时间 ８ｄ至 ２个月。临床表现为皮肤、
黏膜黄染伴瘙痒，精神不振，上腹胀痛，浓茶样尿，大便灰

白等。血清总胆红素（ＴＢＩＬ）增高（１９５～７５８μｍｏｌ／Ｌ），平
均 ３２５μｍｏｌ／Ｌ。ＣＴ及 Ｂ超均显示肝内外胆管扩张。

２　治疗及结果

２．１　手术探查及治疗方式
本组患者均行外科手术治疗。剖腹探查术中证实肝

门、肝十二指肠韧带淋巴结转移 ５例，胰头部肿物１例，肝
内转移瘤压迫肝内胆管 ２例；８例中全腹腔广泛转移 ４例。
行胆总管空肠吻合术 ２例，胆总管切开 Ｔ管外引流术１例，
左肝内胆管切开外引流１例，肝十二指肠韧带淋巴结骨骼
化清扫 ＋残胃和肝外胆道切除 ＋胆道和空肠吻合１例，残
胃联合胰十二指肠切除术１例，胆囊造瘘 ＋空肠造瘘 ＋横
结肠、降结肠侧侧吻合 ＋腹腔引流术１例，术中经皮肝穿置
管引流 １例。
２．２　结果

腹腔肿大淋巴结及病灶组织病理检查结果与初次手术病

理报告一致。本组死亡３例，分别为接受经皮肝穿置管引流、
残胃联合胰十二指肠切除术、胆囊造瘘 ＋空肠造瘘 ＋横结肠

时间也大大缩短，从而使外科医生把精力和时间主要用于

肿瘤根治上。本组 １例 ７６岁男性患者既往患有冠心病、

脑血栓和中度营养不良，在肿瘤内科诊断胃体癌，予化疗

后转外科，施行经腹全胃切除术后早期发生心肺功能不

全，经积极抢救后心肺功能逐渐恢复。术后第 １０天切口

裂开，流出胆汁样肠液，剖腹探查证实为十二指肠残端漏。

经彻底冲洗腹腔，十二指肠残端置双套管引流，全胃肠外

营养支持和抗生素等治疗 ３周痊愈。分析本例发生的原

因：（１）高龄；（２）术前化疗与手术间距过短（１周）；（３）术

中十二指肠残端闭合器闭合失败，重新缝合；（４）术前中度

营养不良未经充分准备。据此术前除进行充分准备外，对

患者生理、病理的正确评估十分重要。应严格掌握全胃切

除术的适应症。若手术不能延长患者生命或改善生活质

量，不应盲目施行。
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