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Abstract
Total gastrectomy may be indicated in treating 
extensive stomach malignancies. It is also the 
procedure of choice in controlling the intractable 
ulcer diathesis associated with non-beta islet cell 
tumors of the pancreas when pancreatic tumor 
or metastases cannot be controlled medically. 
Here we report two patients with benign gastric 
diseases, who were treated for total gastrectomy. 
In combination with our experiences and relative 
literatures, the indications of total gastrectomy 
for benign disease were summarized.  
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摘要
全胃切除术主要用于胃癌的手术治疗, 及伴转

移的胰腺非β细胞瘤内科治疗失败的顽固性
多发性胃溃疡患者. 本文报道2例胃良性病变
患者全胃切除的外科诊治经过, 结合文献及临
床医疗实践, 提出胃良性病变全胃切除的手术
指征. 
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0  引言

全胃切除术(total gastrectomy)自1897年Schlatter
首次成功施行治疗胃癌, 已逾百年之久, 目前仍

系世界各国胃肠与肿瘤外科医师最常用的经典

术式之一. 其主要运用于胃恶性病变(主要胃癌)
的手术治疗, 及伴有转移的胰腺非β细胞瘤内科

治疗失败的顽固多发性胃溃疡患者. 胃良性病

变通常以内科保守治疗为主, 但当内科保守治

疗无效或急诊情况无法行部分胃切除时, 势必

面临全胃切除的抉择. 胃良性病变行全胃切除, 
国内外研究与报道较少[1-2], 对其手术指征较难

把握. 我科2006-2007年对2例胃良性病变患者行

全胃切除, 现予以报告, 并结合国内外文献及临

床医疗实践, 对胃良性病变全胃切除的手术指

征予以总结. 

1  病例报告

病例1: 男, 60岁, 2 mo前曾因消化性溃疡穿孔伴

局限性腹膜炎, 在外院保守治疗后好转, 后出现

黑便, 间歇性中上腹疼痛1 mo入院. 查体上腹剑

下略有压痛, 无腹膜炎体征; 血Hb、生化指标正

常范围; 胃镜提示胃底近贲门巨大溃疡伴出血,
病理黏膜慢性炎伴局灶渗出, 部分坏死出血. 术
前诊断胃底巨大溃疡伴活动性出血. 决定手术探

查, 患者腹腔内粘连广泛, 沿胃体小弯侧从贲门

至幽门可及胃壁弥漫增厚, 质硬, 病灶约7 cm×

8 cm, 胃体小弯侧病灶与肝左叶粘连紧密无法分

离(图1). 削除部分肝组织, 强行分离小弯侧粘连, 
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■背景资料
全胃切除术主要
运用于胃癌的手
术治疗, 以及伴有
转移的胰腺非β

细胞瘤内科治疗
失败的顽固性胃
溃疡患者. 胃良性
病变行全胃切除, 
国内外研究与报
道较少, 对其手术
指征较难把握.

■同行评议者
张凤春, 教授, 上
海交通大学医学
院附属仁济医院
肿瘤中心



术中冰冻未见恶性证据. 考虑溃疡病灶巨大, 胃
壁弥漫增厚改变, 若行部分切除, 吻合口处定血

供不佳. 
病例2: 男, 49岁, 因进食后中上腹隐痛、腹

胀, 伴贫血消瘦半年入院. 血常规Hb 79 g/L, 血
生化指标正常, 肿瘤标志物仅CA 125升高(325 
µg/L). 胃镜报告整个胃后壁不规则挛缩, 弥漫脑

回样改变. CT提示左上腹胃体后壁巨大类圆形

囊性肿块, 囊壁增厚, 伴均匀环状强化, 大小约

8 cm×11 cm×18 cm, 小部分实性病变, 考虑消

化系间质瘤可能. 术前诊断为胃后壁巨大囊性肿

块, 间质瘤可能. 术中探查胃后壁巨大囊性肿块, 
与胃壁无法分离, 与脾蒂及脾脏表面粘连, 未见

明显肿大淋巴结(图2-3).
2例患者均经腹行全胃切除术, 后者合并脾

脏切除. 消化系重建均采用结肠前Schlatter式空

肠代胃, 加braun吻合, 手术经过顺利. 术后病理

分别为胃体小弯后壁陈旧性慢性消化性溃疡伴

穿孔及胃后壁浆膜面巨大假性囊肿. 患者均2 wk
后出院, 术后恢复良好. 随访18-30 mo, 2例患者

均健在,  Hb与血清总蛋白、白蛋白正常, 但体质

量均有下降约2-3 kg.

2  讨论

随着外科技术的进步及围手术期处理的加强, 
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尤其是各种吻合器械的运用及术后的营养支持, 
全胃切除的死亡率及术后并发症发生率已与胃

大部切除术大致相似. 目前对于胃的恶性病变, 
全胃切除术的应用指征研究较多, 一般适用于: 
(1)癌肿侵犯2个分区以上; (2)浸润性生长接近

胃的一半; (3)癌肿局限于一区, 但其他区有癌前

病变; (4)多原发胃癌(病灶分别位于胃上、下部

者); (5)侵入整个胃小弯的病变; (6)胃上部癌已

有第二站淋巴结转移; (7)胃癌切除术后残留的

胃组织血液循环不佳, 疑有坏死可能时, 以及胃-
肠吻合口瘘保守治疗无效, 全身情况较好, 二次

探查残胃无法保留的患者, 均应做全胃切除做全胃切除全胃切除[3-5]. 
而针对胃的良性病变采用全胃切除的手术

指征, 鉴于临床大宗研究与报道甚少, 国内外至

今尚缺乏明确论述与治疗规范. 经检索, 胃良性

病变采用全胃切除, 国内外多为个案报道. 1987
年Mayo Clinic附属医院的Sven Gustavsson总
结25年360例全胃切除术中37例胃良性病变的

经验, 为迄今为止最大数目的报道. 37例患者

中, 男20例, 女17例, 平均年龄56岁, 病变包括: 
Zollinger-Ellison综合征19例, 胃应激性溃疡出血

7例行急诊手术, 高位或多发性溃疡4例, 胃溃疡

穿孔4例(3例行急诊手术), 胃平滑肌瘤2例, 术后
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■相关报道
Gustavsson et al总
结25年360例全胃
切除术中37例胃
良性病变的经验, 
其 中 病 变 包 括 : 
Zollinger-Ellison
综合征19例, 胃应
急性溃疡出血7例
行急诊手术, 高位
或 多 发 性 溃 疡 4
例, 胃溃疡穿孔4
例, 胃平滑肌瘤2
例, 术后胃瘫1例.

图  1  病例1患者术后大体标本. 胃体小弯后壁8-11 cm巨大

慢性陈旧性消化性溃疡伴穿孔, 病灶自贲门下1 cm至幽门

环. A: 完整全胃切除标本(标记处为溃疡穿透至浆膜面); B: 

沿大弯侧剪开后(标记处为溃疡区域).

A

B

图  3  病例2术后标本. 胃后壁浆膜面巨大假性囊肿.

图  2  病例2上腹部增强CT. 胃体后壁巨大类圆形囊性肿块, 

囊壁增厚, 伴均匀环状强化, 大小约8 cm×11 cm×18 cm.

■创新盘点
本文通过作者临
床经治的2例胃良
性病变行全胃切
除的临床经验, 结
合国内外文献, 总
结了胃良性病变
全胃切除的手术
指征, 对临床实践
有一定指导意义. 
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胃瘫1例. 27例行Roux-en-Y食管空肠吻合, 7例
行Schlatter空肠代胃加空肠侧-侧吻合, 2例行食

管十二指肠端端吻合, 术后并发症发生率22%, 
包括2例吻合口瘘, 1例腹腔内脓肿, 1例败血症

高热保守治疗后好转, 1例心内膜炎瓣膜置换后

好转. 5例术后1-3 mo内死于并发症, 死亡率为

14%. 平均随访8.4年, 2例死于其他疾病, 30例患

者均健在, 73%疾病控制仅有轻微症状, 但其中

15%患者有不同程度体质量减轻; 1/3患者有乏

力与腹泻症状; 1/4患者出现铁剂与Vit B12治疗

无效的难治性贫血. 作者认为胃良性病变行全

胃切除, 可使疾病控制良好, 长期生存率高[1]. 
其次为1997年美国Oregon Health Sciences 

University的Clifford教授报道的21例胃良性病

变行全胃切除的临床研究. 其中男11例, 女10例, 
平均年龄48岁, 病变包括: 8例伴狭窄的严重的

吻合口溃疡; 8例严重碱性反流性胃炎或/和食管反流性胃炎或/和食管流性胃炎或/和食管

炎; 2例术后胃瘫; 2例胃-食管吻合口坏死; 1例胃

-皮下瘘管. 5例(24%)发生严重术后并发症, 具体

包括: 2例腹腔脓肿, 置管引流治愈; 1例术后40
天死亡(5%), 是由于吻合口瘘导致严重多发腹

腔脓肿, 腹膜炎, 败血症; 1例严重肺炎, 导致呼

吸衰竭被迫气管插管短期上呼吸机; 1例伪膜性

肠炎最后口服稳可信治愈. 平均随访30 mo, 5例
失访, 其余15例患者平均体质量指数变化不大. 
该作者认为, 采用Roux-en-Y食管-空肠吻合术, 
对于大多数胃良性病变患者的全胃切除, 是一

种较好的消化系重建方式[2]. 
分析比较后可见, 美国两组全胃切除手术

后并发症率较高, 死亡率亦不低. 作者本人自

2000-2007年, 在复旦大学附属肿瘤医院外科共

行全胃切除术约110例, 术后仅1例吻合口瘘, 出
现不同程度反流症状者约15%, 内科治疗均控制

良好, 无严重反流性食管炎, 无手术死亡. 吻合

方式分2种; 空肠系膜长者, 行结肠前Schlatter式
空肠代胃, 十二指肠旋韧带远端输入攀40 cm, 行
空肠-食管端-侧吻合, 距食管吻合口20 cm处, 加
空肠侧-侧吻合术; 系膜短则采用Roux-en-Y食管

-空肠吻合术, 作者通常术前置胃管时, 胃管的头

部绑1根细鼻饲管, 术中两管分开, 鼻饲管放入

空肠输出攀, 胃管则入输入端减压, 排气后拔出

胃管, 鼻饲管即开始滴各种流质, 每天1000-2000 
mL, 肠内营养则迅速改善全身营养情况, 医疗费

用大为降低, 符合我国国情, 2种方法灵活掌握,降低, 符合我国国情, 2种方法灵活掌握,, 符合我国国情, 2种方法灵活掌握, 
术后疗效均不错[1-2,6-7]. 

其他胃良性病变全胃切除的个案报道主要

有: 1979年日本Yosasaki报道1例重度肝硬化伴

胃出血患者行全胃切除; 1991年美国McCallum 
e t a l报道对8例胃溃疡术后难治性胃瘫者行全

胃切除; 1999年新加坡Suresh et al报道1例大面

积烧伤致严重消化系出血行全胃切除; 2001年
杨家伟 et al报道1例全胃结核患者行全胃切除, 
2002年印度Rao et al对1例胃扭转致严重贫血患

者行全胃切除; 2006年西班牙Carlos et al对9例
十二指肠转位术后吻合口瘘患者行全胃切除; 
2007年美国Franz et al对1例Zollinger-Ellison综合

征伴胃类癌患者; Caroline伴胃类癌患者; Caroline et al对1例Ménétrier's'ss
病(巨大肥厚性胃炎)患者行全胃切除; 2008年美

国Malini et al对1例胃弹性假黄瘤伴出血患者行

全胃切除. 可见胃良性病变的全胃切除至今全

世界范围内仍不断有学者报道, 结合国内外文

献及作者临床实践, 提出以下胃的良性病症适

合全胃切除的手术选择: (1)超过2个分区的胃体

严重的较大、较深的溃疡, 或者多发性严重的

胃溃疡, 经常出现消化系出血, 甚至发生穿孔, 
经内科保守治疗无效者; (2)外伤所致严重的胃

挫裂伤, 急诊手术无法修复, 严重胃溃疡穿孔或

胃出血无法行部分切除, 而患者整体情况尚允

许的患者, 可考虑急诊全胃切除; (3)胃的良性病

变但范围广泛, 伴发严重的贫血、低蛋白血症, 
而内科长期治疗无效者, 诸如全胃结核、胃体

巨大囊实性病变等; (4)Zollinger-Ellison综合征, 
伴发胃类癌或保守治疗无效; (5)胃手术后严重

并发症, 如复发性碱性反流性胃、食管炎, 食管

-胃吻合口坏死、皮下瘘管或狭窄性溃疡, 以及

胃术后较长期慢性胃瘫等, 保守治疗无效[1-2,7-15]. 
全胃切除术往往有较高的术后营养并发症, 

鉴于目前国情与较特殊的医疗环境, 胃良性病

变行全胃切除仍应慎重. 对于大部分需要外科

干预的病灶较大的胃良性疾病, 国内外均缺乏

系统深入的研究, 术前应充分告知患者与家属

全胃切除术的可能性与必要性, 特别是有时术

后有时严重的并发症发生, 以及长期营养不良

与体质消瘦的事实, 术前一定要有充分的手术

操作技巧与严格地指征选择, 以免造成不必要

的困惑与纠纷. 
特别要提出的是, 美国外科学界提出并早已

实施的对于严重的胃肠手术后胃瘫、严重碱性

反流性胃炎或/和食管炎、伴狭窄严重的吻合口流性胃炎或/和食管炎、伴狭窄严重的吻合口

溃疡、胃-食管吻合口坏死, 以及胃-皮下瘘管等, 
长时间保守治疗失败者, 采用了全胃切除的手术

治疗方法, 并获得了较好的疗效, 而国内迄今鲜

■应用要点
胃良性病变如累
及两分区的巨大
穿透性溃疡, 胃浆
膜面巨大囊肿, 术
后严重胃瘫等等, 
伴严重贫血、低
蛋白, 长时间保守
治疗失败者, 全胃
切除往往可获得
较好的效果.
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见介绍.  因此, 我国外科学界与临床外科医师在

工作实践中, 应如何掌握指征与遵循所谓的某种

“诊治规范”时, 应倍加审慎与灵活掌握. 
对于常见病的处理, 诊治规范可在一定程

度上提供依据和指引, 但临床面临的许多新的

疑难问题的处理, 在较多的情况下, 若要遵循某

种“规范”较为困难, 而临床工作中往往需要

规范的变化, 才能解决类似问题[16]. 我们应当认

真总结国内外经验, 提出相应的诊治策略, 以减

少临床一线工作者的难度, 更好地为患者服务.
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■同行评价
本研究内容重要, 
结合我国的疾病
谱 ,  对 临 床 一 线
的实际操作提出
相应的诊治策略, 
有一定的创新性
和实用性.


