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摘要
随着高位食管胃吻合数量的不断增加, 食管癌

术后出现胃食管反流和胃排空延迟已经成为

食管外科的常见并发症, 也是影响食管癌患者

术后生存质量的重要因素, 我们综合了近年来

在此方面研究的大宗病例分析, 各种手术改进

方法的对比, 现今食管癌临床病理学、生理学

研究的基础理论以及近年来胃排空延迟治疗

方面研究的新认识, 从术前、手术和术后的各

个环节及病理、生理等角度, 分析了可能导致

术后胃食管反流和胃排空延迟的各种相关因

素, 并总结提出了相应的处理方法. 
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0  引言

手术治疗食管癌可以取得较高的治愈率和生存

率已经得到大家的公认. Ⅱ-Ⅳ期的食管癌切除

术后5-10 a的生存率分别为8-30%和5.2-24%, 对
照放疗的5 a生存率在8-16%之间, 化疗的5 a生
存率几乎为零[1]. 而随着高位食管胃吻合数量的

增加, 胃食管反流和胃排空延迟已成为食管癌

术后的较常见的并发症[2], 也是影响食管癌患者

术后生存质量的重要因素. 多年来有关这方面

的基础理论研究, 各种术式的改进, 以及各种经

验总结的报道非常多, 大家各抒己见, 改进的方

法也各有千秋, 但仍然没有很好地解决食管癌

术后胃食管反流和胃排空延迟的问题, 综合近

年来众家的意见及研究成果, 多集中在以下几

个方面. 

1  术后反流及胃排空延迟的原因

1.1 手术导致解剖关系的改变  食管癌根治术即

意味着食管癌病变的切除和消化道的重建, 在病

变的切除过程中, 正常食管的抗反流机制随即遭

到根本的破坏, 贲门括约肌被切除, 膈肌脚对食

管的＂弹簧夹＂[3]作用被破坏, 胃上提入胸腔甚

至颈部与近端食管相吻合, 剩余食管的缩短, 近
端食管与胸胃之间成为一个共同腔等因素都直

接导致了食管癌术后胃内容物随压力梯度自由

涌入食管腔内, 出现反流症状. 手术导致的胃扭

转、幽门机械性梗阻、肠黏连等原因引起的胸

腔胃排空障碍, 再加上用力、咳嗽等胸腔压力增

高的因素, 更会加重食管癌术后的反流.
1.2 食管癌手术前后胃食管反流及胃排空延迟

和重建消化道的生理、病理变化  近年来涉及

此方面的研究、报道非常多[4-9]. 众家利用同位

素技术、胃食管测压法、24 h胃食管pH监测和

内窥镜胃黏膜活检等技术对食管癌手术前后胃

食管反流及胃排空延迟和重建消化道的生理、

病理变化进行研究, 结果可总结为以下几个方

面: (1)食管癌患者术前、术后均存在食管酸性

和碱性反流, 存在高胃动素血症, 胃肠及胆道动

力低下, 排空延迟及食管下括约肌功能不良. (2)
食管癌病变破坏了食管的完整性和功能的连续

性, 影响了食管的廓清功能, 是导致术前反流的

重要因素. (3)术后患者均存在胸胃对半固体食

物排空延迟. 术前患者的胃排空较正常人已有

明显损害, 术后排空较术前延迟更明显. (4)胸
胃泌酸功能术后明显减低. (5)胸胃萎缩性胃炎

的发病率明显增高. (6)术后出现胃食管反流是

因为胃肠动力低下和排空延迟. (7)胸腔胃内的

正压状态与胸腔负压形成压力差, 造成胃的张

力过大而影响胃的排空. (8)术中胃体长时间的

暴露, 灯光的照射, 温度的变化, 游离时对胃壁

的牵拉揉搓、挤压, 使胃壁组织造成不同程度

的损伤, 加上游离后胃血供减少, 造成术后短期

的血运障碍都潜在的影响胃壁的张力. (9)空腹

血清胃泌素浓度术后近期明显升高, 或明显低

下. (10)大多数学者认为吻合口高压区有明显的
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抗反流作用, 但也有学者认为吻合口的高压带

不具备抗反流作用, 高压区的产生是因为吻合

口炎症、水肿、狭窄等因素引起, 希望吻合口

的压力能具有抗反流作用是一种误解 [10].  郑
炜 et al [11]通过监测术后患者消化间期胃窦、幽

门、十二指肠移行性运动复合波(migrating mo-
tor complex, MMC)的变化观察到切断迷走神经

及解剖位置改变后胃窦、幽门、十二指肠在消

化间期仍然有其自身的运动形式, 但其MMC周
期的持续时间缩短, 胃窦的MMC Ⅲ相活动缺失

的次数增多, 收缩波平均振幅降低, 使消化间期

胃内未消化固体食物不易通过幽门排入十二指

肠, 并且胃窦MMC Ⅲ相活动发生在幽门、十二

指肠之后, 这种不协调运动不利于胃内未消化

固体食物的排空. 吴仕光 et al [12]通过对26例发

生术后胃排空延迟患者的术前、术中及术后的

对比和回顾观察, 发现术后出现胃排空延迟的

患者, 术前均存在不同程度的慢性胃炎病史, 术
中发现患者的胃壁菲薄, 张力低, 弹性差, 而且

胃壁与周围的组织黏连较重, 而且术后出现胃

排空延迟后经胃镜检查发现胃黏膜病变加重, 
幽门口胆汁反流严重, 因此说明患者术前既有

的胃黏膜病变及术后的加重对术后胃排空延迟

有影响作用. 还有学者认为术后的胃排空延迟

主要是对液体食物排空的延迟，而非半固体食

物，或是两者都有[13,14]. 这一点也与术后排空延

迟的患者胃内有大量液体潴流相吻合. 
1.3  术后患者的体位对反流的影响  王其彰 et al [10]

通过24 h食管pH监测发现, 患者术后平卧均有

不同程度的反流, 半卧位时则无异常反流. 提倡

患者术后应尽量保持半卧位, 以减少反流.

2  术式的选择与术后反流和胃排空延迟

2.1 手术入路选择的差异 合理的术式应尽可能的

满足病变切除的需求, 淋巴结清扫彻底, 手术安

全性高, 术后并发症少为基本要求. 杜建伟 et al [15]

通过945例Ⅲ-Ⅳ期胸中段食管癌各种手术入路

的比较观察认为, 经右胸后外侧切口行食管癌

根治因为有较明显的显露优势, 切除率高, 吻合

满意, 所以吻合口瘘的发生率比左胸入路低, 并
且手术死亡率低, 5 a生存率高. 可作为中段食管

癌的常规手术入路. 但是作者没有进一步比较手

术术式与胃排空延迟方面的关系. 陈克能 et al [16]

则分析了左右胸入路手术治疗食管癌的优缺点, 
认为右胸入路手术后胃排空延迟的发生率高于

左胸入路者(13/98与5/2 285), 并认为右胸胃易在
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幽门部形成成角畸形有关, 游离的低动力胃在右

胸内扩张会加重幽门成角. 而王桂洪 et al [17]还认

为膈肌的食管裂孔处游离、扩张不充分造成的

机械性卡压是形成右侧胸腔内食管胃吻合术后

胃排空障碍的主要原因.
2.2 吻合口的位置  徐启明 et al [18]提出, 弓下食管

胃吻合者术后反流明显多于弓上者, 认为在重

视吻合方式的同时要考虑吻合口的位置. 而王

永岗 et al [19]总结了2 427例手术治疗的食管癌患

者, 术后出现恶心、呕吐胃内容物等症状的27
例, 认为发生反流与吻合口位置的关系为三切

口颈部吻合的最高, 二切口颈部吻合者次之, 弓
上吻合者再次, 弓下吻合者最低, 则又与徐启明 
et al [18]报告不符. 赵云平 et al [2]也认为胃排空障

碍多见于高位食管胃吻合术后, 以颈部吻合者多

见. 尽管没有大宗的资料分析比较左、右胸入路

那种方式更易引起术后反流的参考, 但是很多术

者都倾向于左胸入路的术式和吻合口位置越低

术后胃排空延迟发生率越低的观点.
2.3 胸胃的位置  通过24 h pH监测发现, 同样是弓

上吻合食管床组尽管未能减少反流次数, 但反流

量和反流持续时间均较胸内组显著降低[3]. 而且, 
食管床组胸胃被缝缩、固定，减少了胸内占位效

应, 会显著减轻进食量减少, 饭后胸闷不适[20].

3  抗反流的各种术式的改进

多年来, 各家都在通过对食管胃吻合方法的改进

以期达到最佳的抗反流效果. 邵令方 et al [21]使用

“食管胃吻合包埋缝缩法”和“食管置入吻合

法”来增强吻合口的抗反流作用.“隧道式”食

管胃吻合术, 经多年的临床实践和食管压力及pH
值检测, 证明其抗反流作用良好. 邱社祥 et al [22]

设计应用黏膜瓣式食管胃吻合术在术后经食管

pH监测和内镜检查认为具有很好的抗食管反流

作用. 近年来, 由于现代化吻合器械的应用, 很多

术者已放弃了手法吻合. 徐启明 et al [18]利用机械

吻合法, 通过胃底上提包埋吻合口及胃底悬调

胸顶形成类似His角也取得了很好的效果. 陈乾

德 et al [23]将带血管蒂的胸骨甲状肌、胸骨舌骨

肌、肩胛舌骨肌远端折叠缝合环绕在颈部吻合

口周围, 使其形成三个生理性活瓣, 可防止胃内

容物反流. 吻合术式虽不断更新, 但仍然没有能

根本解决问题的方法, 甚至有人认为现行的吻合

方式无抗反流作用. 同时, 很多学者针对患者术

后经常出现的幽门梗阻, 试图通过幽门成型来减

轻患者的胃排空延迟以达到减轻反流的作用, 但
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此种方法并没有得到大家的认同, 很多的对比研

究结果表明, 幽门成型术对抗反流无益, 且会增

加十二指肠内容物向胃反流, 导致胆汁性胃炎, 
进而加重胃排空延迟.  

王大力 et al [24]则是在食管癌根治术中通过

保留迷走神经干以尽可能的保护患者术后的胃

功能, 并通过对比观察认为, 保留神经组的胃排

空指标、胃液量指标、术后呕吐、返酸等主要

症状、血清胃泌素及术后24 h pH值检测结果

等均较切断组有明显差异, 说明保留迷走神经干

对术后的胃功能有保护作用, 有利于提高患者术

后的生存质量. 但是, 根治术中可保留迷走神经

的病例并不多, 因此, 这种方法也不是一个根本

的方法.

4  如何更有效的减轻食管癌术后的胃食管反流

和胃排空延迟

通过以上诸相关因素的分析, 相对应的减轻食管

癌术后胃食管反流和胃排空延迟的解决方法也

就突出、集中在以下几个方面. 
4.1  术中应认真、仔细, 注意重建消化道的解剖

顺应性, 防止发生胃扭转, 游离胃窦部时应充分, 
尽量松解幽门、十二指肠周围的黏连牵拉, 否则

上提胃体时会造成胃窦、幽门成角畸形. 
4.2  尽管吻合术式的改进不能最终解决食管癌

术后反流的问题, 但是仍然不能完全忽视吻合口

的活瓣式结构和His角的重建对抗反流的积极作

用, 在采用机械吻合的时候, 也应该注意胃底对

吻合口的包埋及胃底的悬吊, 尽量完成吻合口的

活瓣式结构和His角的重建. 
4.3  在保证手术彻底、安全的前提下, 术者可根

据自己的经验、手术习惯和患者的具体情况选

择手术入路、胸腔胃的位置, 尽可能的减少以上

原因所致的胃排空延迟. 
4.4  术中游离胃体时应注意操作轻柔, 尽量减少

因胃壁的物理损伤而引起术后胃排空延迟. 
4.5  胃管的留置时间 术后不要过早的拔除胃管, 
食管癌术后迷走神经切断, 内脏神经被破坏, 出
现胃动力低下; 胃蠕动缓慢、消失或胃扩张, 加
上幽门痉挛、水肿、不能节律性开放, 拔除胃管

过早, 而出现急性胃扩张、加重胃排空延迟[9,25], 
故建议胃管保留时间应持续到术后5-7 d. 
4.6  术后饮食  术后进食以后, 要向患者解释出

现反流的原因, 消除患者的心理压力, 鼓励患者

进食. 饮食应以清淡, 高热量饮食为主, 避免给以

高渗、高脂肪饮食, 高渗、高脂肪饮食易导致胃
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排空延迟. 
4.7  注重胃排空延迟的治疗 针对胃排空延迟的

治疗近年来研究的也很多, 全消化道动力药(普
瑞博思)的应用, 以及和质子泵抑制剂(洛赛可)
的联合应用, 对术后出现的胃排空延迟和胃食

管反流可起到很好的改善作用, 并且针对防止

幽门的胆汁反流和胃黏膜的保护都效果显著, 
且优于与其他制酸剂的联合应用[26], 因为质子泵

抑制剂在制酸的同时对胃的其他分泌及动力等

生理功能无抑制作用. 红霉素也可作为一种胃

动力药用于术后的胃排空延迟, 口服红霉素能

显著改善迷走神经切断后的胃肠动力和排空障

碍, 可使胃每分钟3次的低收缩波转变为阵发、

密集的高、中幅波, 对胃肠内容物有协调地推

动作用, 对去神经的胃产生巨体收缩波持续时

间超过3 min[27]并可通过增强胃窦收缩, 降低幽

门阻力, 使幽门打开, 抑制幽门压力波群而加速

胃排空[28].
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