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　　［摘要］　目的　对食管癌术后发生胃排空障碍的病例进行单中心分析，总结其发生原因和诊治经验。方法　回

顾性分析第二军医大学长征医院２００３年１月至２０１２年１２月间１２９４例食管癌患者的病例资料，将其中发生胃排空障

碍的１９例（１．４７％）患者作为观察组，未发生胃排空障碍的１２７５例作为对照组。比较两组患者年龄、糖尿病史、吻合部

位、手术入路及游离胃方式等，分析可能影响胃排空障碍发生的因素。通过本中心的研究得出胃排空障碍发生规律和

治疗手段。结果　术后发生胃排空障碍的１９例患者经保守治疗均痊愈。经单因素分析显示，胃排空障碍的发生与患

者的年龄、糖尿病史、吻合部位、手术入路和游离胃方式均无关（犘＞０．０５）。结论　食管癌术后胃排空障碍发生率低，

发生原因不明确，一旦发生则严重影响患者的生活质量，但经保守治疗均可恢复。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（２）：２５８２６０］

　　食管癌术后出现功能性胃排空障碍（ｄｅｌａｙｅｄ

ｇａｓｔｒｉｃｅｍｐｔｙｉｎｇ，ＤＧＥ），又称胃瘫，是术后在没有

流出道梗阻的情况下胃内容物的非机械性排空延迟

及障碍，表现为上腹饱胀、厌食、恶心、呕吐等上消化

道症状的症候群［１］。ＤＧＥ的发病率不高，国内文献

报道为１％～２％
［２３］，但ＤＧＥ严重影响患者生活质
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量。术后一旦发生ＤＧＥ，将直接延长患者的住院天

数和术后恢复时间，增加治疗费用，耽误后续治疗，

增加患者心理负担，从而进一步使胃肠动力障碍进

入恶性循环，严重者甚至需要再次手术处理。另外

食管癌胃代食管术后容易发生反流性误吸，导致吸

入性肺炎，ＤＧＥ会大大增加误吸概率，严重时会危及

生命。我们通过总结单中心１２９４例行食管癌手术治

疗的患者，筛选出术后发生ＤＧＥ的１９例患者的临床

资料，分析ＤＧＥ的病因、治疗和转归，现报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００３年１月至２０１２年１２月间在

第二军医大学长征医院胸心外科接受食管癌根治

术＋胃代食管手术的患者共１２９４例，选取期间术

后发生ＤＧＥ的１９例（１．４７％）患者作为研究对象，

其中男性１７例、女性２例；年龄４９～８１岁，平均

（５９．０±７．３）岁。术前诊断中上段食管癌１例，中

段＋中下段食管癌１６例，中段食管癌＋右下肺癌１

例，下段食管癌１例。所有病例术前均明确病理诊

断。术中行改良ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术右胸顶吻合１６例，

行腹腔镜下游离胃三切口颈部吻合１例，行左胸单

切口弓下吻合１例，同期行右肺下叶＋食管癌切除

右胸顶吻合１例。术中行空肠造瘘４例，胃造瘘１

例。术后病理诊断鳞癌１６例、腺癌１例、腺鳞癌１

例、食管鳞癌＋肺腺癌１例。有糖尿病病史２例，无

糖尿病史１７例。以术后未发生ＤＧＥ的１２７５例患

者作为对照。

１．２　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计

学分析，运用χ
２检验分析患者年龄、糖尿病史、吻合

部位、手术入路和游离胃方式与术后ＤＧＥ的关系。

检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　ＤＧＥ均可经保守治疗达到满意的治疗效

果　１９例ＤＧＥ患者手术均顺利。术后发生颈部吻

合口瘘１例，经颈部换药后痊愈；早期发生排痰困难

行支气管镜下吸痰２例，肺部感染１例，术后早期心

房颤动１例，均治疗后痊愈。ＤＧＥ发生于术后７～

１４ｄ，临床表现为肛门排气后拔除胃肠减压管，继之

进食后出现腹胀、恶心呕吐，呕吐物为胃内容物，经

胃肠减压后每日胃液引流＞８００ｍＬ，１２例经上消化

道碘水造影证实胸腔胃扩张，胃内可见气液平，造影

剂大量在胃内停留，造影剂排入十二指肠缓慢，进入

十二指肠后肠蠕动正常，１０例胃壁无蠕动波，２例存

在缓慢蠕动、不规则蠕动或逆蠕动，７例患者行胃镜

检查提示：吻合口通畅、胃内可见大量液体潴留，未

见明显机械性梗阻，而所有患者肛门排气正常。给

予胃肠减压后症状立即缓解，夹闭胃管或者拔除胃

管后数小时症状重新出现。１９例患者中有２例行

再次手术空肠造瘘肠内营养，２例经胃镜下放置三

腔营养管行胃肠减压＋肠内营养，１例经胃镜下单

纯放置十二指肠营养管行肠内营养，其余病例均行

单纯胃肠减压＋全肠外静脉营养。所有病例均保守

治疗后痊愈，胃肠功能恢复时间为术后２１～６６ｄ，平

均（３６．０±５．３）ｄ。

２．２　ＤＧＥ发生的单因素分析　由表１可见，食管

癌术后ＤＧＥ的发生与患者年龄、糖尿病史、吻合部

位、手术入路和游离胃方式均无关（犘＞０．０５）。

表１　两组食管癌患者一般资料和手术方式的比较

指标
ＤＧＥ

犖＝１９

无ＤＧＥ

犖＝１２７５ χ
２值 犘值

年龄 （岁） ３．３０ ＞０．０５

　≥６０ ６ ６７０

　＜６０ １３ ６０５

糖尿病史狀 １．５８ ＞０．０５

　有 ２ ５７

　无 １７ １２１８

吻合部位狀 ３．１８ ＞０．０５

　胸部吻合 １８ ９９０

　颈部吻合 １ ２８５

手术入路狀 ０．４１ ＞０．０５

　经左胸 １ １１８

　经右胸 １８ １１５７

游离胃方式狀 １．０４ ＞０．０５

　开腹游离胃 １８ １２５０

　腹腔镜游离胃 １ ２５

　　ＤＧＥ：胃排空障碍

３　讨　论

食管癌手术目前经典的消化道重建方法是胃代

食管，在切除食管、游离胃时需离断双侧迷走神经，

理论上存在因术后植物神经功能异常引起的胃肠功

能紊乱。我们单中心１２９４例食管癌术后发生ＤＧＥ

１９例，发生率仅为１．４７％，与文献
［１２］报道的数据相

近。这１９例均经过保守治疗恢复正常，其中早年

（２００３年、２００５年）发生的２例考虑恢复时间较长，

行空肠造瘘肠内营养，余轻症病例均行单纯胃肠减

压，２～３周引流减少后夹闭胃管观察，决定拔除胃

管进食或经胃镜下放置三腔营养管。早年由于患者

排斥胃镜检查，同时缺少有效的三腔营养管，往往先

行单纯胃管引流、静脉营养观察后再决定是否需要

行胃镜下放置十二指肠营养管。近些年，由于患者

·９５２·
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对胃镜的接受程度已经较高，ＤＧＥ可以直接在胃镜

下放置三腔营养管进行引流和肠内营养。其中１例

患者由于留置三腔营养管较长，患者对其耐受差，要

求更换，我们将其直接更换成较细的十二指肠营养

管，虽然没有胃管引流，但患者也未再出现腹胀、呕

吐等ＤＧＥ症状，考虑是十二指肠营养管的支撑起到

胃液内引流作用，患者带管进食＋肠内营养，并且经

碘水造影证实胃蠕动恢复后拔除营养管正常进食。

Ｌｉ等
［４］认为营养管幽门引流就能起到良好的效果，

幽门成型手术治疗效果不确切。Ａｋｋｅｒｍａｎ等
［５］认

为管状胃技术的应用明显优于全胃，它有利于胃液

引流，而幽门引流治疗ＤＧＥ效果还不确切，没有证

据表明手术路径和吻合部位对ＤＧＥ有影响。

对于食管癌术后发生ＤＧＥ的原因，我们结合文

献［１，６］和自身经验认为主要有以下几点：（１）迷走神

经的切断降低胃蠕动功能，导致ＤＧＥ发生，这是被

普遍接受的机制。食管肿瘤和胃部肿瘤手术中都会

损伤迷走神经，因此在食管癌术后和胃癌术后发生

ＤＧＥ最为常见；（２）胸腔胃受到周围脏器的挤压，影

响血供和蠕动功能；（３）早期不行管状胃塑性，部分

患者胃体积大，分泌胃液较多，容易引起胃潴留；（４）

行ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术根治时，上提的胃在膈肌裂孔未

进行加固缝合而将胃包埋或局限在纵隔食管床内，

或者缝线脱落导致胸腔胃脱入胸腔，使胃液引流困

难，导致ＤＧＥ；（５）早年食管癌术后以肠外营养为

主，不利于胃肠功能的恢复，容易导致ＤＥＧ的发生；

（６）患者的电解质紊乱，尤其是低钾与本病发病亦有

密切关系，另外胃黏膜不同程度的水肿和血运减少

也影响胃壁动力。根据经验，通常会认为ＤＧＥ多数

发生在高龄、合并糖尿病的患者。分析这１９例病例

的临床数据，我们发现ＤＧＥ的发生与患者的年龄、

糖尿病史、吻合部位、手术入路和游离胃方式均无明

确关系。Ｌｅｅ等
［７］通过对５６例食管癌术后胸腔胃

对于固体食物的排空情况的一项前瞻性的研究得出

结论，食管癌术后胸腔ＤＧＥ的影响因素与年龄、胸

腔胃塑形后形态、幽门成形的方式均无关系，而与随

访时间有关，食管癌术后短期之内（＜６个月）ＤＧＥ

是普遍存在的，只是严重程度不同而已，随着随访时

间的延长胸腔胃的排空功能均能不同程度的恢复，

这也是绝大部分ＤＧＥ患者均能通过保守治疗治愈

的原因。Ｍａｒｔｉｎ等
［８］通过食管癌腹腔游离胃手术

中直接行幽门注射肉毒素，预防术后出现因幽门梗

阻导致的ＤＧＥ取得一定的疗效，并且如果术后再次

发生ＤＧＥ，可以在胃镜下继续注射肉毒素，获得良

好效果。Ｌａｎｕｔｉ等
［９］通过对食管癌术后发生ＤＧＥ

的患者进行幽门球囊扩张，缩短了ＤＧＥ恢复时间和

患者住院天数，取得良好效果。Ｓａｌａｍｅｈ等
［１０］报道

了２例采用电刺激治疗食管癌术后难治性ＤＧＥ的

病例，通过刺激患者胃窦部来促进胃肠蠕动达到胃

排空目的，这为我们的治疗提供了新的思路。
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