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十二指肠营养管在胸腹腔镜食管癌切除术中

应用的临床分析

黄 旭① 杜 铭② 陈焕文②

摘要 目的：探讨十二指肠营养管在胸腹腔镜食管癌切除术中应用的安全性及可行性。方法：总结分析重庆医科大学附属

第一医院2011年3月至2012年9月73例食管癌患者在胸腹腔镜下行食管癌切除术术中放置十二指肠营养管的手术方法和临床

资料。手术方法包括胸腔镜下游离食管、腹腔镜下游离胃、消化道重建等重要步骤。结果：73例患者术中均顺利放置十二指肠营

养管，全组手术时间180～410 min，平均时间273 min，其中放置十二指肠营养管平均时间27 min。术中出血量50～450 mL，平均

出血量120 mL。全组无死亡病例。术后发生吻合口瘘2例，胃肠功能不适5例，均顺利出院。结论：十二指肠营养管在胸腹腔镜

食管癌切除术中应用安全、可行，值得推广应用。
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Abstract Objective: This study was aimed to investigate the safety and feasibility of applying duodenal feeding tube in thoracoscopy-

and laparcoscopy-guided esophagectomy for esophageal carcinoma. Methods: Clinical data of 73 esophageal carcinoma patients who

underwent esophagectomy and received a duodenal feeding tube by thoracoscopy and laparoscopy from March 2011 to September 2012 were

analyzed retrospectively. Modes of operation included the separation of the esophagus by thoracoscopy, separation of the stomach by

laparoscopy, reconstruction of the digestive tract, and so on. Results: A duodenal feeding tube was carefully placed at the site of esopha-

gectomy of the patient. Operation time lasted from 180 min to 410 min, with an average of 273 min. The duodenal feeding tube was placed

at 27 min into the operation. Intra-operative blood loss ranged from 50 mL to 450 mL, with an average of 120 mL. No post-operative death

was encountered among the cases. After surgery, anastomotic fistula and gastrointestinal discomfort occurred in 2 and 5 of the 73 cases,

respectively. Conclusion: Placement of a duodenal feeding tube at the site of esophagectomy through thoracoscopy and laparoscopy is

completely safe and feasible.
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胸腹腔镜下食管癌根治术是近年来新兴的一项

食管癌手术方式，此术式在死亡率、重症监护天数、

留院观察天数及食管区域淋巴结清扫上均优于传统

开胸术式［1-5］，其以切口小、损伤小、出血少等优点被

越来越多的胸外科医生所接受。由于该腔镜手术术

中放置十二指肠营养管难度大，而十二指肠营养管

在胸腹腔镜食管癌切除术中的放置技术目前鲜见报

道。本研究组发现，多数医院因未放置十二指肠营

养管而术后早期采用肠外营养支持，或者在术中放

置空肠造瘘管［6-8］。但术后患者早期的肠内营养十分

必要，而放置空肠造瘘管的并发症较多，因此术中放

置十二指肠营养管的技术显得尤为重要。本院开展

胸腹腔镜食管癌切除术有近5年时间，手术过程中逐

渐形成一套术中放置十二指肠营养管的技术并已经
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成熟。现通过总结分析 2011年 3月至 2012年 9月本

院73例食管癌患者在胸腹腔镜食管癌切除术放置十

二指肠营养管的临床资料，探讨十二指肠营养管在

胸腹腔镜食管癌切除术中应用的安全性及可行性。

1 材料与方法

1.1 一般资料

2011年 3月至 2012年 9月在本院接受胸腹腔镜

食管癌根治术并在术中放置十二指肠营养管的患者

73例，其中男 61例，女 12例，年龄 39～75岁，平均年

龄61.5岁；所有患者术前均行胃镜检查，并经病理证

实为食管鳞癌，CT提示均为可以施行胸腹腔镜食管

癌切除并淋巴结清扫的食管癌患者。

1.2 手术方法

1.2.1 麻醉 双腔气管插管，静脉复合麻醉，健侧肺

通气。经鼻放置胃管并尽量抽吸胃管将胃内容物

排空。

1.2.2 胸腔镜手术 患者左侧卧位，右上肢前举，固

定于托手架上，术者位于患者背侧，胸部置入胸腔

Trocar，建立人工气胸，胸腔镜下游离食管、清扫胸腔

淋巴结，彻底止血，冲洗胸腔，检查支气管膜部等处

有无漏气，于观察孔放置胸腔引流管，关闭切口，恢

复双肺通气。

1.2.3 腹腔镜手术 平卧位，头高脚低，腹部置入腹

腔Trocar，建立人工气腹，在腹腔镜下游离胃、清扫腹

部淋巴结。

1.2.4 颈部手术 胸锁乳突肌前缘行 3 cm切口，沿

颈血管鞘内侧游离并勾起颈段食管，将胃管退至拟

切部位上2 cm，于颈部将食管切断，从食管断端近端

切口置入一根作牵引的胃管。牵引胃管尾端留置于

胃内，头端置于颈部切口备用。

1.2.5 重建消化道 将剑突下的副操作孔延长为

3～5 cm的切口，将已经完整游离的胃和切断的食管

从该切口牵出腹腔外。牵引胃管尾端从食管断端抽

出并用碘伏消毒后保留于食管床。在腹腔外用直线

切割缝合器于贲门处离断食管、制作管状胃，清扫胃

左及贲门旁淋巴结，于管胃的最高点切一1 cm切口，

置入十二指肠营养管，在腹腔外用手引导将十二指

肠营养管尾端通过牵出腹腔的胃幽门部并将十二指

肠营养管尾端准确送入十二指肠约 30～40 cm至空

肠，剪去营养管头端的膨大部分，于胃切口周围缝 3
针丝线固定十二指肠营养管于胃壁，并将营养管头

端与牵引胃管尾端绑定，将管状胃还入腹腔，关腹。

置入腔镜于腹腔，缓慢匀速牵拉置于颈部切口的牵

引胃管头端，在保证网膜未牵入膈肌裂孔的情况下，

将管胃从食管床牵至颈部。在颈部切口，拆除固定

胃壁和十二指肠营养管的丝线及绑定十二指肠营养

管和牵引胃管的丝线并移去牵引胃管，重新于颈部

用丝线将十二指肠营养管头端和术前经鼻放置的胃

管绑定，由巡回护士经鼻将胃管和十二指肠营养管

牵出，显露出十二指肠营养管头端后拆除绑定的丝

线，将胃管送入胃内，十二指肠营养管露出鼻腔外10
cm即可，分别固定胃管和十二指肠营养管。最后在

颈部行胃食管吻合术，置入皮下引流管，关闭颈部切

口。

1.3 术后营养支持

手术当天开始每天经十二指肠营养管管饲糖盐

水 500 mL。术后第 1天起管饲肠内营养剂（瑞先）

500 mL，每天增加 500 mL，直至管饲量为 3 000 mL。
早期管饲量不足部分由静脉营养补充。管饲期间根

据患者耐受情况增减管饲速度。

2 结果

术中放置十二指肠营养管过程顺利，全组手术时间

180～410 min，平均时间273 min，其中放置十二指肠营

养管平均时间 27 min。术中出血量 50～450 mL，平
均出血量 120 mL。全组无死亡病例。3例术后患者

因咽喉部不适不能耐受拔出营养管，改为全肠外营

养，2例术后患者出现吻合口瘘，经加强伤口换药后

愈合，5例术后患者出现腹泻、腹胀、高血糖，经过适

当减少营养液用量、降低管饲速度、管饲止泻、促胃

肠动力药物及降糖药物等处理后症状消失，以上 10
例患者均顺利出院。

3 讨论

食管癌术后早期的肠内营养支持是患者康复的

关键因素［9］。传统的观念认为食管癌术后存在胃肠

道功能麻痹，通常术后1周才能给予肠内营养。而近

年研究证明，胃功能在术后1～2 天可恢复正常，大肠

功能在术后3～5天可恢复正常，而小肠的蠕动消化及

吸收功能在术后几小时即可恢复正常。早期的肠内营

养能够明显提高食管癌术后患者的生存率［10-11］。目前

的共识为：只要消化道具有功能，消化道通畅，应首选

肠内营养方式供给机体营养［12-13］。经空肠造瘘置管是

广泛用于临床提供肠内营养的技术，但其较十二指肠

营养管放置技术所带来的并发症更多［14-15］。因此，术

中能否准确放置十二指肠营养管直接关系到术后患

者早期肠内营养的供给。

近年来，胸腹腔镜下食管癌根治术因其各种优

势被广大胸外科医师所接受，其开展数量不断增

多。但在该微创手术中满意、准确地放置十二指肠
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营养管难度较大，鲜见在该术中放置十二指肠营养

管的报道。本研究73例患者术中成功放置了十二指

肠营养管，除术后3例患者因咽喉部不适不能耐受营

养管分别于第2天和第3天拔出营养管外，其余患者

均顺利带管至术后第7天，并开始拔管进食。本研究

主张胸腹腔镜下食管癌根治术术中常规放置十二指

肠营养管，放置深度为进入十二指肠约 30 cm至空

肠。并且，在术后第 1天开始给予肠内营养支持，根

据患者耐受情况调整灌注速度。一般在术后第 7天
可拔出胃管和十二指肠营养管并开始进食流质饮

食，术后 7～10天出院。因此本研究提示，胸腹腔镜

下食管癌根治术术中放置十二指肠营养管是安全、

可行的，为患者术后早期肠内营养提供了安全有效

的通道，值得推广应用。
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