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胃造瘘术在胸骨后径路食管重建术后营养中的应用

唐 华 丁新宇 黄可南 李 叙 吴 彬 徐志飞 薛 磊 孙光远

赵学维

摘要 目的：食管术后患者的营养尤为重要，本文探讨了胸骨后径路胃造瘘进行术后营养的可行性。方法：回顾性分析了第

二军医大学附属上海长征医院胸外科2011年1月至2013年12月间127例食管癌患者，所有患者均行胸骨后胃造瘘，并分析其术

后并发症。结果：无一例患者出现术后肠梗阻，无一例因造瘘管出现皮下感染，无一例出现造瘘管脱落。结论：对于胸骨后径路

食管重建患者而言，术中进行胃造瘘解决术后营养问题切实有效。
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Abstract Objective: Esophageal cancer has high morbidity in China, and surgery is the main treatment for this disease. Postop-

erative nutrition is also important for the patients. In this article, we discuss the possibility of retrosternal route gastrostomy feeding

(RGF). Methods: The data of 127 esophageal cancer patients between 2011 and 2013 were retrospectively analyzed. RGF was per-

formed in all the patients, and post-operation complications were studied. Results: Bowel obstruction, catheter displacement, and

wound infection did not occur. Conclusion: RGF is a safe and effective nutrition method for patients who underwent retrosternal recon-

struction.
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食管癌在亚洲具有较高的发病率，尤其在我国，

以河南林县、江浙沿海地区为主的多个地区食管癌

发病率居高不下，严重威胁我国人民生命安全［1-2］。

目前食管癌主要的治疗手段包括手术、放疗、化疗和

生物治疗。其中手术治疗仍然是早中期食管癌患者

的首选治疗方法［3-4］。由于食管癌手术创伤较大，术

后患者短期之内无法进食，因此术后患者容易出现

多种并发症，包括肺部感染、吻合口瘘等［5-6］。其中术

后患者的营养问题一直是广大胸外科医生所面临的

严峻问题。近年来随着腔镜食管以及管状胃的广泛

应用，胸骨后径路重建食管逐渐得到胸外科医生的

重新认可［7-9］。本文针对胸骨后径路重建食管这一类

患者尝试了一种新的营养方式—胃造瘘，并获得了

满意效果，现报道如下。

1 材料与方法

1.1 一般资料

选取本科2011年1月至2013年12月127例中上段

食管癌患者（胃镜示食管肿瘤距门齿17～30 cm），其中

男性 82例，女性 45例，年龄 48～78岁，平均 64.5岁，

术前病理均证实为食管鳞状细胞癌，所有患者均行

食管次全切除胃食管经胸骨后径路左颈吻合术，术

中均进行变换体位（肿瘤较大外侵严重者先侧卧位

后平卧位74例，先平卧位后侧卧位53例），胸部手术

利用胸腔者 31例，开胸者 96例，所有患者均利用强

生75 mm直线切割器将胃制成管状胃（宽度约5 cm），
所有患者均行剑突下胃造瘘术，术后第2天即进行肠

内营养（第1天糖盐水500 mL，第2天糖盐水500 mL，
瑞素500 mL，第3天糖盐水500 mL，瑞素1 000 mL，第
4天糖盐水500 mL，瑞素1 500 mL，后3天营养与第4
天一致）。

1.2 手术方法

于剑突正下方胃前壁利用2针4号线预制荷包，

利用电刀打开胃前壁，置入造瘘管（普通胃管），利用

手辅助使其通过幽门，造瘘管置入 45 cm左右，确认
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其过屈氏韧带进入空肠，收紧荷包，利用大网膜包绕

造瘘口，缝合腹膜与胃前壁，使皮下组织与腹腔分

隔，固定造瘘管。

2 结果

术后死亡 2例（术后肺部感染），颈部吻合口瘘 8
例，肺部感染7例，术后心律失常5例，无一例患者出

现术后肠梗阻，无一例因造瘘管出现皮下感染，无一

例出现造瘘管脱落。

3 讨论

食管癌在我国具有较高的发病率，这与我国的

饮食习惯有关。从食管癌的好发位置来看以中段居

多，其次为下段和上段［10］。目前最有效的治疗方法

为手术切除，由于手术创伤较大，术后营养对于患者

而言尤为重要，目前营养的方式有很多，包括空肠造

瘘、三腔鼻胃管和静脉营养等［11-13］。多项研究证明肠

内较静脉营养优势明显，因此目前多以主张肠内营

养作为食管癌患者术后的营养方式［14］。

既往空肠造瘘一直占居着肠内营养的主导地

位，可以长期放置，能很好地解决患者术后营养问

题，但是其容易引起患者术后肠梗阻，导致一部分患

者需要二次手术切除肠段或者做肠黏连松解，因此

该方法的使用受到一定限制，但其仍是目前比较常

用的肠内营养方式［15］。近些年来，随着三腔营养管

的发明，越来越多的医生热衷用这种方式进行肠内

营养，这也是目前临床应用最多的。其不仅能进行

肠内营养，而且能够进行胃肠的减压，起到了一管多

用的功能，可以避免患者术后肠梗阻的发生，克服了

空肠造瘘的很多缺点。但是其也有一定的缺点，如

长期经鼻置管，患者咽喉部的不适感、营养管较细容

易阻塞、价格昂贵等［16］。

因此如何解决食管癌患者术后的营养问题，一

直是胸外科医生所面临的巨大挑战。日本学者提出

利用经肝圆韧带放置造瘘管至胃腔解决营养问题［17］，

本文采用的方法与之类似，但是造瘘管不经过肝圆

韧带直接通过胃前壁置入胃腔，然后利用大网膜包

绕，结果证实这一方法行之有效，无一例出现造瘘管

脱出、腹腔感染或者皮下感染，这种造瘘方式最大的

优点是可以减少肠梗阻的发生率，在本组中无一例

出现肠梗阻，这有可能与空肠造瘘肠管缝合于腹壁

上容易引起成角造成，但这也需要进一步完成回顾

性或者前瞻性研究与空肠组作进一步数据分析。所

有患者术后第二天即开始进行肠内营养，很好地解

决了术后营养的问题，这也比常规进行空肠造瘘的

患者进行肠内营养提早了2天。

除此之外，此种方法的造瘘管间接作为支撑管，

使得胃液通过该管顺流而下，导致胃管能够较早的

拔除，从而减少患者术后的咽喉部不适感，患者在拔

除胃管后亦建议多咳嗽，间接可以减少肺部感染，但

这有待进一步数据支持。

当然该方法也有一定的局限性，比如说，只适合

于那些胸骨后途经胃代食管的患者，而无法用于食

管床途经胃造瘘，应用范围较小。

总之，该方法为食管癌术后患者提供了一种新

的营养方式，效果确切，但是有一定的局限性，针对

胸骨后胃造瘘患者可考虑使用该方法。
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肺癌腹膜转移伴淀粉酶升高1例
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患者男，76岁，因间断性腹痛4个月，加重3天于2014年
2月就诊于吉林大学第二医院，既往肺腺癌术后 3年。查体：

腹部饱满，未见胃肠型及蠕动波，腹软，右下腹压痛明显，无反

跳痛及肌紧张，肝脾肋下未触及，胆囊区无压痛，Murphy征阴

性，移动性浊音阳性，肠鸣音 4次/分。胰腺功能：血淀粉酶

603.0 U/L，尿淀粉酶 5 096 U/L。腹水常规：外观黄色，李凡他

氏试验（+），白细胞总数 0.93×106/L，单核多核比值：单核略大

于多核，总蛋白 55.6 g/L，乳酸脱氢酶 1616.0 U/L，葡萄糖 5.2
mmol/L，氯 109.0 mmol/L，腺苷脱氨酶 28.0 U/L。腹水中淀粉

酶8 702.0 U/L。右下腹彩超：可见液性暗区。腹部CT：胰腺大

小、形态未见明显异常，未见胰管扩张。腹腔网膜增厚、黏

连。腹水脱落细胞学见有异形细胞，形态符合腺癌。经给予

禁食水、抑酸、减少胰液分泌4天后复查：血淀粉酶623.0 U/L，
尿淀粉酶 2 707.0 U/L。继续上述治疗 8天后复查：血淀粉酶

743.0 U/L，尿淀粉酶2 755.0 U/L。腹水中淀粉酶8 695.0 U/L。
小结 淀粉酶（amylase,AMS）主要来自胰腺和腮腺，心

脏、肝、脾、肺等其他组织也含有少量AMS，当其出现病变时可

引起淀粉酶的异常分泌。临床上急性胰腺炎是AMS增高最常见

的原因。血清AMS诊断胰腺炎的灵敏度为70%～95%［1］，血尿淀

粉酶升高除多见于急性胰腺炎，慢性胰腺炎急性发作外，胰腺

肿瘤引起的胰腺导管阻塞、胰腺脓肿、胰腺损伤、肠梗阻、胃溃

疡穿孔、腹膜炎、胆道疾病、急性阑尾炎、胆囊炎、消化性溃疡

穿孔、肾功能衰竭或肾功能不全等也是血清中淀粉酶升高的

常见原因［2］。除上述病因引起血尿淀粉酶升高，亦有文献报

道肺组织在发生癌变过程中可产生多种异源性酶和同工酶，

淀粉酶就是其中一种。Nakamura等［3］发现肺癌细胞中可表达

大量唾液型淀粉酶的mRNA，因此肺腺癌可以导致血淀粉酶

异常增高。本病例肾功能正常，且影像学检查显示胰腺形态

无异常，无急腹症表现，心电图正常，故胰腺及肾脏疾病、胆道

疾患、肠梗阻、心脏病、药物因素等可以除外，经过给予禁食

水、抑酸、减少胰液分泌等治疗后血、尿及腹水中淀粉酶未见

明显下降，表明高血尿淀粉酶非急性胰腺炎，慢性胰腺炎急性

发作所致。结合上述腹水常规、生化、脱落细胞检查及腹部

CT等检查，结果符合肺癌腹膜转移诊断。因此，腹水淀粉酶

水平升高为肺癌腹膜转移，肺癌细胞在腹膜中大量表达唾液

型淀粉酶所致。虽然胰腺炎是导致AMS升高的主要原因，但

在临床工作中，要重视非胰腺疾病所致的AMS升高。肺癌伴

有淀粉酶升高的病例报道越来越多，对于肺癌病史伴有AMS
升高的患者，应尤为重视。
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