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胃癌根治术后胃乏力症的临床诊治

董谦，费哲为，陈大伟，沈军

（上海第二医科大学附属新华医院 外科，上海 ２０００９２）

　　摘要：笔者回顾分析 １１例胃癌根治术后胃乏力症的临床资料。结果示胃乏力症占胃癌根治术后的
５．２％。１１例胃乏力症均发生于术后 ４～８ｄ，症状持续 １１～２６ｄ，经非手术治疗后痊愈出院。上消化道造

影是可靠的检查方法；非手术治疗可取得良好疗效。
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　　 胃大部切除术后胃乏力症是指胃大部切除手术后出

现的 一 种 功 能 性 的 胃 排 空 障 碍，又 称 为 胃 瘫 （ｇａｓｔｒｏｐａｒｅ

ｓｉｓ）［１］，主要特征是胃排空延迟。它是手术后常见的早期

并发症之一，容易被误诊误治。作者回顾分析 １１例胃癌根

治术后胃乏力症的临床资料，并复习相关文献，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

１１例均为我院 １９９４～１９９９年治疗的胃癌术后患者，

男 ７例，女 ４例。平均年龄 ６２（５４～７２）岁。所有病例均

行根治性远端胃大部切除术，消化道重建方式均为 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ

ＩＩ结肠前胃空肠吻合，输出袢对胃小弯侧。胃乏力症的发

生率占同期同类手术的 ５．２％（１１／２１０）。

１．２　临床表现

２例患者术后胃管引流量日益增多，超过 １０００ｍｌ／ｄ，

夹管后出现腹胀、呕吐，不能耐受；２例术后 ４～６ｄ停胃肠

减压肛门排气后、进食流质时出现上腹饱胀，恶心呕吐，再

次引流出大量胃液，（８００～２５００）ｍｌ／ｄ，检查上腹部轻压

痛，胃振水音阳性，肠鸣音减弱，电解质、血气分析指标在

正常范围；７例进食流质时无异常，术后 ６～８ｄ进食半流

质出现胃潴留症状。

所有患者经行腹部立位平片检查均排除急性肠梗阻；

上消化道稀钡或 ３０％泛影葡胺造影见残胃扩张，食物残

留，胃无蠕动或蠕动减弱，而造影剂进入输出袢后迅速排

出，提示胃排空减缓。

１．３　诊断标准

采用蔡一亭等［２］提出的诊断标准：（１）经一项或多项检

查提示胃流出道无机械性梗阻；（２）胃引流量大于 ８００ｍｌ／ｄ，
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持续时间超过 １０ｄ；（３）无明显的水电解质及酸碱平衡失

调；（４）无引起胃乏力症的基础疾病如糖尿病、结缔组织疾

病；（５）未使用平滑肌收缩药物。本组均符合上述诊 断

标准。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法

１１例患者诊断明确后即予禁食，持续胃肠减压，加强支

持与营养（２例患者给予胃肠外营养），同时先后或联合应

用胃复安、吗叮啉、西沙比利、红霉素等胃动力药；并行针

灸足三里，中草药灌注等综合治疗。

２．２　结果

１１例患者在每日引流量少于 ５００ｍｌ时逐渐夹管；无腹

胀、呕吐后拔除胃管，恢复饮食；经 １１～２６ｄ后均痊愈出

院。无再手术病例。

３　讨　论

胃乏力症的病因及发生机制目前仍不明确，可能与手

术方式与范围有关。手术大，创伤时间长，则易发生胃乏力

症。胃癌根治术不仅切除胃迷走神经、胃幽门窦，同时清扫

淋巴结，可能是导致胃乏力症的重要原因。胃肠吻合方式

不同其发生率不同，ＢｉｌｌｒｏｔｈＩ，ＩＩ式术后胃乏力症的发生率

分别为 ２．５％，５．４％［３］，本组结果与此相似，为 ５．２％。

胃乏力症的诊断并无统一标准，诊断的关键在于排除

机械性梗阻。本组 １１例患者经上消化道钡剂 ／碘剂造影均

可见食物残留，数小时后钡剂极少量通过吻合口进入输出

袢，吻合口形态未见狭窄。其中 ２例行胃镜检查，见残胃扩

张，蠕动慢，吻合口通畅，可见充血水肿。文献报道尚有其

他诊断方法，如测定同位素标记的固体胃排空时间［４］，胃

肌电图检查［５］及 Ｂ型实时超声检查等。限于仪器，后几种

方法未在本组患者中使用，但笔者认为通过简单、经济、可

靠的上消化道钡剂 ／碘剂造影，结合典型的临床表现，诊断
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破伤风２１例治疗体会
张明金，吴建斌

（解放军第一○五医院 普外科，安徽 合肥 ２３００３１）

　　摘要：回顾性分析 ２１例破伤风患者临床资料，结果示 ２１例均有外伤史，伤后未行 ＴＡＴ预防注射。采
用非特异性的综合疗法，治愈 １８例，死亡 ３例。笔者认为：早期清创清除毒素来源、预防性使用 ＴＡＴ尤为重
要；控制抽搐和解除痉挛、适当把握气管插管或切开的指征是降低病死率的关键；维持内环境稳定、营养支

持、防治并发症等是提高中、重型患者疗效的重要环节。
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　　破伤风是由革兰氏梭状芽孢杆菌引起的一种严重的急

性特异性感染。近年来，发病率和病死率虽有明显下降，但

在农村仍时有发生。我院 １９９０年 １月 ～２００２年 １１月共

收治 ２１例破伤风患者，现报告如下。

１　一般资料

本组男 １６例，女 ５例。年龄 ２１～６１（平均 ３７）岁。农

民 １７例，工人 ４例。全组病例均有皮肤、黏膜刺伤、割伤、

　　收稿日期：２００３－０１－０８；　修订日期：２００３－１０－０６。

　　作者简介：张明金（１９７３－），男，福建长汀人，解放军第一○五医院

主治医师，主要从事普外科方面的研究。

挫伤等外伤史。伤口部位在上肢 ４例（１９．０％），下肢 １７

例（８１．０％）。伤后均未行破伤风抗毒素预防注射。潜伏

期 ２～２６ｄ，平均 ５．８ｄ。２１例均符合破伤风诊断标准［１］。

其中轻型（局限型）４例（１９．０％），患者肌肉抽搐、痉挛仅

限于 创 伤 部 位，或 仅 有 伤 肢 的 肌 肉 强 直；中 型 ８例

（３８．１％），患者肌肉顺次持续收缩，出现张口困难、牙关紧

闭、颈项强直、角弓反张和偶发的阵发性痉挛，痉挛发作时

有大汗淋漓、心率加快，部分患者有高血压和心律不齐；重

型 ９例（４２．９％），患者痉挛频繁发作，影响呼吸系统甚至

窒息，血气分析提示代谢性酸中毒，并出现水、电解质紊乱

及低蛋白血症等。

并不困难。

一旦确诊，通常采取非手术治疗，往往可获得到痊愈结

果。本组 １１例均经非手术疗法治愈。西沙比利对全胃肠

平滑肌的作用较强。红霉素除对胃有排空作用外，还能提

高食管下端的动力，防止食管反流［６］，本组发现西沙比利、

红霉素效果优于胃复安及吗叮啉。其他治疗包括针灸足三

里，大承气汤、小承气汤、四君子汤等中药灌注，耳穴耳针

治疗，均有一定疗效。手术治疗适用于疑有机械性梗阻或

极少数上述治疗后仍有顽固呕吐的胃乏力症患者。Ｋａｒｌ

ｓｔｒｏｍ［７］报告 ４０例胃大部切除术后顽固性胃乏力症患者行

残胃部分切除术，效果较好，但此法毕竟给患者带来二次手

术的痛苦，本组无 １例采取手术治疗。
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