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https://www.100test.com/kao_ti2020/649/2021_2022_2010_E5_B9_

B4_E5_A4_96_c22_649680.htm （一）贲门癌的手术适应证 迄

今为止，手术治疗是公认的贲门癌的首选治疗。由于其组织

学为腺癌或粘液腺癌，放射治疗几乎无效，化学治疗效果也

甚微。贲门癌手术适应证：①经X线、细胞学及内镜确诊；

②超声检查、腹部CT扫描或腹腔镜检除外淋巴结、肝、肾上

腺、网膜、腹膜及盆腔转移，无腹水；③一般情况中等以上

，无重大心肺或其他脏器合并症。 由于贲门的解剖学特点，

与肝、脾、横结肠、胰尾、肾、肾上腺、小肠、膈肌、后腹

膜等诸多脏器相邻，又具有丰富的淋巴引流，向上入纵隔，

向下沿大弯及小弯两条主要通道扩散，还可在胃壁内浸润，

甚至达到全胃，因此一般的消化道造影不可能显示全部上述

各个进程，应用发泡剂双重对比造影，可以清楚显示肿块、

软组织影、粘膜破坏、溃疡、胃壁增厚的范围等，但X线改

变常要比实际情况轻。应用腹部CT，可以了解肿物与周围器

官之关系，但是比较食管的CT所见，贲门癌的阳性发现往往

不太肯定，譬如是否侵及胰，往往判断不正确，CT怀疑有胰

尾浸润而实际并无粘连，CT认为与胰无关联，但开腹肿瘤与

胰浸润粘连成团。CT有助于发现肝转移，但对局部淋巴结转

移的判断就不太准确。总之，在术前判断贲门癌之发展程度

，估计其切除可能性等是一件相当困难的事，是临床到目前

尚未解决的难题。为了不使病人失去治疗机会。腹部B超

、CT以及食管胃造影等检查的阳性发现，除非确证已有广泛

扩散转移，都应给予探查，争取切除病变并恢复消化道连续



性。www.Ｅxamda.CoM （二）贲门癌的手术途径及方法 医科

院肿瘤医院胸外科习惯采用左胸后外侧标准开胸切口，经第7

肋床或肋间，然后在左膈顶部以食管为轴心作辐射状切口开

腹。此种径路，对贲门区显露良好，足以行次全胃切除及胃

周及胃左血管的淋巴结清扫。如需要扩大切除范围，行全胃

或合并切除脾、部分胰等，则可将该切口向前下延到上腹壁

，切断左肋软骨弓膈肌及腹壁肌肉，很方便地变成胸腹联合

切口，充分显露上腹部。 在心肺功能储备低下和高龄病人中

，可以采用颈腹二切口非开胸食管内翻拨脱部分胃切除，食

管胃颈部吻合术。先开腹探查病变可以切除后，通过胃底或

腹段食管开口将食管探条送到颈部，此时颈部食管已经显露

，在准备作吻合部位之下方将食管结扎固定在探条上，切断

上方食管，持续而均匀地牵拉探条，将食管自上而下翻转拔

脱。游离胃常规切除部分胃，大弯剪裁成管状，经食管床上

提入颈与食管吻合，这种手术的缺点是胃切除范围受限，可

以导致胃侧切缘不净有残余癌。当纵隔过去有炎症，如淋巴

结核而发生粘连时，会使翻转拔脱遇到困难，拔不动或是撕

裂气管支气管膜部，发生后一种情况时需立即开胸修补，如

事先已经估计拔脱有困难时，最好采用开胸切除的办法。 对

心肺功能不足病人还有一种手术径路，就是联合胸骨正中切

开和上腹正中切口，术中注意防止双侧胸膜破裂，并将心包

自膈面游离，中线切开膈肌达食管裂孔，将心包前提显露后

纵膈，然后常规将贲门癌及下段食管切除，残胃上提在后纵

隔与食管吻合。此种切口显露后纵隔受一定限制，可以使用

食管胃机械吻合器以保证吻合口质量。 常用的手术方法是近

侧胃次全切除术。适应于贲门部肿瘤体积不大，沿小弯侵延



不超过其全长的1/3时。手术具体操作如下：左后外第7肋床

或肋间开胸，探查下段食管，然后以裂孔为轴心向左前切开

膈肌、探腹，无肝、腹膜转移或广泛淋巴结转移时，沿大弯

离断大网膜、左胃网膜动脉和胃脾韧带中的胃短动脉，离断

左侧膈肌脚，完全显露下段食管，清除该部位（包括下肺韧

带内）淋巴结。纱布垫开胰体及尾，显露胃左血管及其附近

的淋巴结，仔细清扫淋巴结，结扎切断胃左血管，离断肝胃

韧带，近侧胃完全游离，在大弯侧裁制胃管，如有胃缝合机

可节省操作时间。要求切缘距肿瘤边不＜5cm.将胃管顺时针

旋转90°，然后与食管下残端对端吻合，里层是全层结节缝

合，外层将胃浆肌层向上套叠包绕吻合口约2cm，如望远镜

状。吻合前为防止胃口粘膜过长，外翻覆盖肌层边影响吻合

操作，可先环状切开胃管口部肌层，此时松弛的粘膜由于远

侧肌层回缩而如袖状裸露。充分作粘膜下层止血，齐远侧肌

层平面剪除多余之粘膜，此时胃管口的粘膜正好与肌层相平

，吻合时视野十分清晰，有助于严密对合。百考试

题(100test.com) 肿瘤浸润超过胃小弯长度一半时需行全胃切除

，需离断全部5组胃的血供，全胃切除后缝合十二指肠端，作

食管空肠吻合术。最简单的是食管空肠端侧吻合，空肠空肠

侧侧吻合术，或者是Roux-Y食管空肠对端吻合，空肠空肠端

侧吻合术。作者认为前者操作较简，空肠血运较后者保存更

好。 如肿瘤已侵及胃脾韧带或胰尾，则可在次全或全胃切除

同时行脾、胰尾切除术。注意妥善缝合胰的切断面，最好再

用大网膜覆盖，以防止发生胰管瘘。 贲门癌手术治疗时胃切

除范围一直是有争议的问题。有主张一律行全胃切除，有的

作者主张整块切除全胃、脾、胰尾、网膜及区域淋巴结取得



改进的生存。也有比较次全及全胃切除术后疗效，发现两者

之存活率并无差别，建议仅在肿瘤累及胃体时作全胃切除。

还有的作者发现在全胃切除术时预防性脾切除对有脾门淋巴

结转移者并不无益于长期生存，而对无脾门淋巴结转移病例

，未作脾切除的反而存活率高。脾切除组还存在术后感染率

高，复发死亡较快等现象。医科院肿瘤医院937例报告中，

有10例行全胃切除术。其中9例在1年内死亡，1例没有活过2

年。胃次全切除合并切除脾、胰尾者20例。术后死亡2例，

有2例存活5年以上（1例6年，另1例8年）。作者同意一些人

的观点，贲门癌由于就诊时多数已属晚期，早已存在淋巴结

转移，根治手术是无助益的。假如肿瘤确实还是局限时，根

治手术又无必要。对于局限于贲门部不超过小弯长度的1/3的

病变，应行胃次全切除术加区域淋巴结清扫，是比较合适的

治疗方针。 （三）贲门癌的外科治疗近远期疗效来源

：www.examda.com 贲门癌的手术疗效比食管癌要差。国内三

大组切除率73.7%～82.1%，切除死亡率1.7%～2.4%.三大组的5

年生存率19.0%～24.0%，10年生存率8.6%～14.3%。 影响贲门

癌远期生存的主要因素为淋巴结有无转移，肿瘤是否浸润浆

膜以及切除性质（根治或姑息）。贲门癌的国际TNM分期，

由于综合了前两个可变因素，同样是预测病人转归的有效指

标。 （四）残胃贲门癌来源：www.100test.com 远侧胃部分切

除术后残胃囊发生癌的报告日益增多。其发生率为0.55%

～8.9%，其中发生在贲门部的占全部的16.4%～58.5%，残胃

贲门癌在贲门癌中的发生率为1.5%～2.7%。 残胃癌的定义

：http://ks.100test.com 1.首次胃次全切除是治疗良性疾病，如

胃或十二指肠溃疡。 2.距首次胃部分切除到发生癌瘤间隔期



不少于5年。一般认为多发生于毕氏Ⅱ式术后，但也有持相反

意见的。首次胃切除术后胃酸分泌减少，十二指肠液反流刺

激，萎缩性胃炎及肠上皮化生的存在皆为可能的诱因。 更多

信息请访问：执业医师网校 百考试题论坛 百考试题在线考试

系统 百考试题执业医师加入收藏 100Test 下载频道开通，各类

考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


