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基本病机，治当健脾和胃，降逆止呕。 方中以人参易
太子参，既能补气又能健胃，且补而不腻，有利于增
加降逆之功；重视健脾、运脾，不主张应用大量苦寒
之品包括清热解毒药、攻下药，即使大便干结，许多
患者应用滋阴、润肠通便药后会见效。 从提高生存
质量方面讲，中医辅助治疗化疗后迟发性恶心呕吐
值得进一步研究
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        食管、贲门癌切除术后并发的吻合口漏是一种严重并发
症，死亡率很高，应尽早确诊，妥善处理。 我们共治疗了 8例，
主要是采用三管疗法，取得较好的疗效。 现报告如下：
1    材料与方法

1.1    一般资料 1985年 3月 ~2002年 6月共施行食管癌、
贲门癌根切术 612例，术后并发吻合口漏 8例(食管上段癌 2
例，中段癌 2例，食管下段及贲门癌 4例)，发生率为 1.32%。
致漏的原因：胃壁或代胃肠坏死、穿孔 3例；术后插入的胃管
滑脱，重新插管致吻合口破裂 1例；颈部食管胃吻合口胃端
脱入胸腔，致吻合口撕裂 2例；术后进食致吻合口穿破 1例；
吻合器吻合不全致漏 1例。吻合口漏发生最早者为术后 24h，
最迟者在术后 7~8d。
1.2    处理原则 （1）禁食。（2）三管(胃肠引流管、胸腔闭式
引流管、空肠造口管）疗法，即：以胃肠减压管行有效胃肠减
压；胸腔闭式引流管行胸腔引流，使肺完全膨胀，，要时进行
胸腔冲洗和引流；空肠造口管行肠道内管饲营养。 （3）营养
支持疗法，即行深静脉高能营养。（4）选择有效抗生素。（5）
纠正水、电解质代谢紊乱，纠正贫血和低蛋白血症。（6），要
时尽早再次剖胸手术缝闭漏口，并充分引流。
2    结果

6例经三管疗法获愈，1例再次手术获愈，1例因营养极
差，继发感染而死亡。
3    讨论

3.1    吻合口漏的诊断 食管癌、贲门癌、胃癌术后并发的吻
合口漏是—种严重并发症。 对术后 2周（第 7~10天）进食
后，出现 39益左右高热、白细胞计数升高（中性粒细胞 0.90
以上）、脉搏频数、患侧呼吸音降低或消失者就应高度怀疑并
发了吻合口漏，应及时进行 X线检查，如发现患侧胸腔有液
化胸，尤其包裹性积液，或口服造影剂（稀钡亦可）后有外
溢，口服美蓝后胸液中呈现蓝色，胸液中有消化液或食物残
渣等，则可确诊有吻合口漏。
3.2    处理 吻合口漏的处理应取决于发生时间、部位、漏口

大小以及患者的全身情况。 —般而言， 术后较晚期（术后 l
周以上）发生的吻合口漏多较小且局限，因而采用保守治疗
（引流抗炎、营养）有后功的机会。 而早期发生的吻合口漏，
其造后的生理紊乱及感染较重或漏口较大，保守治疗的后功
机会较小；颈部的小漏口多易处理，颈部切口表面为局部红
肿和压痛、轻度皮下气肿或有腐臭的脓汁溢出，经切开引流，
保持创面清洁干燥，漏口多可逐渐闭合，若间置的肠袢坏死，
则须切除其坏死部分，重新吻合才能控制感染，然后再重建
上胃肠道，使患者能经口进食。

吻合口漏发生在胸腔者，若感染只局限于纵隔，或发病
时间已久，且高龄体弱，无法耐受开胸手术者，可采用引流治
疗。 纵隔形后脓肿，可在相应部位经椎旁行胸膜外纵隔引流
（引流时需保护壁层胸膜， 不要破损， 以免感染蔓延至胸
腔），对已形后肿胸者，可行胸腔引流，，要时加负压持续吸
引，使患侧肺尽快膨胀贴靠和粘连于漏口。 对于术后早期发
生且及时确诊的胸内吻合口漏，可以根据具体情况选择下列
处理措施：（1）及时再次剖胸手术切除原吻合部，并在稍高
部位重新进行吻合术。 这—措施胸腔感染未明显发展以及食
管和胃仍有一定长度可供再吻合时， 后功的机会还是有的；
（2）再次剖胸切除原吻合部，将食管在颈部外置，并将胃还
纳入腹腔，同时进行胃或空肠造口以维持营养，待情况稳定
后再作胸骨后后胸骨骨结肠代食管术， 使患者能经口进食；
（3）如果总的情况不佳，或胸腔感染严重不适于再次剖胸手
术，则应及时充分引流脓气胸，并给于足量抗生素，以控制胸
腔感染。 在多数情况下，如果脓胸得以充分引流，急性感染得
到控制，吻合口漏会逐渐缩小以致闭合，只是需要较长的时
间。 发生较晚或延误确诊的吻合口漏多因胸膜粘连而不适于
再次剖胸手术，其处理原则如上述。

吻合口漏的治疗棘手， 多数患者由于周身情况欠佳，又
继发急性感染，加重生理紊乱，又不能进食，致营养障碍而严
重影响吻合口漏的愈合。 维持营养和补充蛋白质很重要，要
较长期静脉输液、输血及输入白蛋白和肠胃外营养支持以补
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充足够的热量和蛋白质。 这需要较，致的无菌条件和精心护
理，所需的医疗费用也高。 笔者近年来采用胃造口、十二指肠
或空肠造口管饲素膳提供热量和蛋白质以达到正氮平衡，这
对于保证吻合口漏的愈合起着很好作用，值得推荐。
3.3    预防 首先应注意患者的营养状态， 考虑其组织愈合
力，必要时应作营养补充，术前尽可能控制食管及口腔的局
部感染。 由于食管本身缺乏浆膜层，其肌层比较脆弱，游离切
断后其回缩力较强，因此在作吻合时技术要熟练，同时操作
要，致。 缝合既要牢靠又应避免拉力过大，以防缝线切割或
缝扎过紧致组织坏死。 食管和胃或肠进行吻合时应力求准确
对合， 在不损失食管的应有切除长度和不增加张力的前提
下，增加吻合部食管 -胃的套长度（2.5~3.0cm），这有利于增
加吻合口的机械强度和减轻术前反流。 此外，充分的术野显
露是保证吻合顺利进行的重要条件，因此，高位主动脉弓下
吻合不如主动脉弓上吻合方便；同样，高位的胸顶吻合常常

不如颈部吻合安全、方便。
最大限度地保留吻合口血运和减少张力至关重要。 食管

的游离应适可而止，避免游离过多，尽量少损失其血运。 游离
胃时除应谨慎保存必要的动脉供应外， 还应处处轻柔从事，
避免对胃壁的揉挫损伤，以免造成局灶血供障碍。 术后早期
（36~48h）应持续行胃肠减压并延迟经口进食。

吻合口位于胸腔者因其周围常缺乏可靠的组织保护，这
是吻合不易很好愈合的不利因素， 特别当术后并发肺不张、
气胸或较大量胸腔积液的情况下。 手术时适当利用周围胸膜
或网膜以加固吻合口是有益的，术后还应使肺早期膨胀。 近
年来食管 1胃机械吻合器的应用明显降低了吻合口漏的发
生率，但吻合口狭窄和反流的并发症却有增加，因此，常需继
续改进显微外科血管吻合术进行带蒂或游离的肠段间置术
后加强间置肠段的血运，从而减少吻合口漏的发生率。
                                               （收稿日期：2003 1 09 1 15） 
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        子宫内膜异位症（以下简称内异症）是生育期妇女最
常见病，在生殖年龄妇女中发病高达 10%~15%，对年轻、症
状轻、有生育要求者宜采用保守治疗，可取得比较满意的治
疗效果。 兹总结如下：
1    临床资料

1.1    一 般 资 料 1997~2001 年， 我院妇科治疗内异症 108
例，其中单纯性 90例（83.3%），合并子宫肌瘤 4例（3.7%），
合并子宫腺肌病 14例（13%）；年龄最大 48岁，最小 23岁，
平均 40岁；初潮年龄 12~18岁，平均 17岁；未孕 21例，孕 1
次 38例，孕 2次 36例，孕 3次或 3次以上 13例，有分娩史
83例。
1.2    主要症状与体征 疼痛 97例（89.8%）， 包括痛经 80
例（74.1%）， 持续性下腹痛 11例（10.2%）， 性交痛 4例
（8.7%），急性腹痛 2例（1.8%）；不孕症 37例（34.2%）；月
经异常 8例（7.4%）；附件区包块 33例（30%），附件区包块
并子宫增大 14例（10.3%），附件区包块并子宫后壁结节 8
例（7.4%）。
1.3    中医辨证 根据临床表现分为痛经（以痛经为主，随着
病情发展，痛经进行性加重，并伴有月经改变；妇检：子宫增
大如孕 6~8周，呈球状，活动可，证属气滞血瘀，血瘀少腹，冲
任受阻，胞脉不通，不通则痛）、症瘕（子宫内膜波及子宫之
外，局部可形成结节或包块，如异位卵巢出现巧克力囊肿；妇
检：子宫稍增大或正常，子宫活动受限，子宫直肠凹处可触及
硬结，有卵巢巧克力囊肿则卵巢呈囊性增大，往往月经量增

多或过频，证属气滞血瘀停滞下焦，积聚成症瘕）、不孕[不孕
是内异症常见合并症之一，引起不孕症原因可能有以下几方
面：（1）子宫内膜引起盆腔粘连，输卵管不通；（2）黄体功能
不全；（3）月经失调。 证属血瘀内停胞脉，不能摄精成孕]3
型。
2    治疗

2.1    痛经型 治以活血化瘀、理气止痛法，药用：丹参 20g，
熟地 15g，川芎 15g，炙香附 20g，元胡 20g，，辛 6g，蒲黄
15g，五灵脂 20g，川楝子 20g，当归 20g，益母草 15g，枸杞子
15g。 如痛经较重，可加服妇康片 2.5mg/d，按周期服用。
2.2    症瘕型 治以活血化瘀、软坚散结法，药用：丹参 20g，
赤芍 15g，三棱 20g，莪术 20g，红藤 20g，桃仁 15g，皂刺 15g，
山甲 15g，海藻 15g，黄柏 15g，败酱草 15g，枸杞子 15g。 同时
口服丹那唑以利结节吸收，对于较大巧克力囊肿中药保守治
疗无效者，先行手术治疗，术后继续服用中药治疗。
2.3    不孕型 治以活血化瘀、补肾通经法，药用：生大黄 10g，
桃仁 15g，枳实 15g，巴戟天 24g，，辛 6g，沉香 10g，木香
15g，淫羊藿 20g，蛇床子 15g，甘草 15g。

对输卵管伞端粘连或闭锁引起的不孕症，经保守治疗无
效可辅以手术。 以上诸型可随证加减：肝郁气滞者，加柴胡
15g、陈皮 15g、郁金 15g；肝肾阴虚者，加生、熟地各 20g，玉竹
20g、麦冬 25g；脾肾阳虚者，加党参 20g、白术 12g、覆盆子
30g；气虚血瘀者，加党参 25g、黄芪 30g、当归 20g；湿热瘀结
者，加红藤 20g、败酱草 20g、茯苓 20g。
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