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复方泛影葡胺胃管灌注治疗残胃功能性排空延迟

综合征：附１０例报告
易正和

（湖南湘潭力源医院，湖南 湘潭 ４１１１０１）

　　摘要：将近 １７年来应用复方泛影葡胺治疗胃大部切除术后胃肠排空延迟征 １０例的临床资料进行回
顾性分析。结果示首次注入 ２～４ｈ后，８例（８０．０％）残胃功能恢复；二次注入后 ２例恢复（２０．０％），总
治愈率 １００％。提示复方泛影葡胺对治疗残胃功能性排空延迟征疗效显著、确切，且无副作用。
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　　胃术后残胃功能性排空延迟综合征（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｄｅｌｎｙｅｄ
ｇａｓｔｒｉｃｅｒｒｐｕｒｅｓｉｓ，ＦＤＧＥ），又称残胃无力症（ｇａｓｔｒｉｃａｔｏｎｙ）、胃
轻瘫 （ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ）、胃 排 空 障 碍 （ｄｅｌａｙｅｄｇａｓｔｒｉｃｅｍｐｔｙｉｎｇ，
ＤＧＥ），是指胃大部切除术后继发的非机械性的梗阻因素引
起的胃排空延迟，是胃手术后常见的早期并发症。本院

１９８５～２００２年采用胃管灌注泛影葡胺治疗残胃排空障碍
１０例，效果满意，现报告如下。

１　临床资料

１．１　 一般资料

本组男 ９例，女 １例。年龄 ４０～７３（中位年龄 ５３．４）
岁。其中胃溃疡 ２例，十二指肠溃疡 ６例，胃癌 ２例。术前
２例合并幽门梗阻，１例合并出血，１例合并幽门梗阻及反
复上消化道出血。手术方式：ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式胃大部切除术 ６
例，ＢｉｌｌｒｏｔｈＩ式 ２例，根治性胃大部切除 ２例（ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式 ２
例）。术后临床表现：腹胀不适，恶心呕吐（溢出性）约 ５００
～１０００ｍｌ，含有胆汁，胃肠减压后症状缓改。症状出现时
间：术后 ４ｄ１例，５ｄ２例，６ｄ３例，７～１１ｄ４例。进流质后
发病 ３例，全流改半流饮食发病 ７例。
１．２　 诱因

本组 １０例中 ７例有精神高度紧张，性格内向，惧怕手

术。其中 ４例有“神经官能症”。２例术前水电解质、酸碱

平衡紊乱、低蛋白血症未纠正。２例手术时间超过 ８ｈ。所

有病例均排除了糖尿病、神经肌肉疾病及药物中毒等。

１．３　特殊检查及诊断

本组病例均经上消化道稀钡或复方泛影葡胺造影（术

后 ７～１０ｄ）及胃镜检查（术后 １０～１４ｄ）、Ｂ超检查（术后 ４

～１１ｄ）明确诊断。７例稀钡造影均可见钡剂滞留残胃内，

残胃胀满，胃蠕动减弱或极少量钡剂呈线状缓慢进入肠袢，

其中 ２例 １ｈ后见残胃静止，１２ｈ后透视观察，钡剂仍滞留
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于残胃内，输入、输出空肠无钡剂，另有 １例钡剂受阻于输
出空肠袢起始端 ５～１０ｃｍ；３例复方泛影葡胺造影，１ｈ后
观察全部滞留于残胃腔内，偶可见胃蠕动波，２～４ｈ后残胃
腔内排空，８～１２ｈ肛门排出。胃镜见吻合口呈炎症、水肿、
糜烂，胃镜可顺利进入输入空肠 ５ｃｍ以上，Ｂ超显示残胃扩
张，偶见胃蠕动波。本组病例均符合陈涛等［１］“胃大部切

除术后肠胃功能性排空障碍（ＦＤＧＥ）”的 ４条诊断标准。

２　治疗及结果

２．１　一般治疗
（１）消除病人心理紧张因素、恐惧感，与病人讲明 ＦＤＧＥ

是能够治愈的。（２）３％温盐水或生理盐水或加入普鲁卡
因液洗胃 ２次 ／日［１］。（３）纠正贫血、低蛋白血症。（４）药
物：胃复安 １０～２０ｍｇ，肌内注射或胃管内注入，６～８ｈ１
次，地塞米松 １０ｍｇ，静脉滴注 １次 ／ｄ，吗丁啉 １０ｍｇ，３次 ／
ｄ。
２．２　复方泛影葡胺胃管内注入法

（１）方法：７６％复方泛影葡胺 ８０ｍｌ，胃管内一次注入
（拔除胃管者可口服），夹管 ２～４ｈ或拔管，患者下床活动。
（２）临床观察：胃管抽空注入后患者有饱胀不适感，有的并
恶心想吐。２～４ｈ后肠音开始恢复，由弱到强，由少到多。
腹胀好转、缓解，胃型及振水音消失，胃管内抽不出胃液。

（３）Ｘ线电视屏观察：２ｈ后见造影剂有规律性地通过吻合
口，约 ４ｈ后残胃腔排空。患者饥饿感，次日改进流质或半
流饮食，３ｄ后进半固体食物。８例（８０．０％）未再出现排空
障碍。２例（２０．０％）分别于首次注入后 ３～５ｈ呕出，次日
按上原法再次注入，分别于 ４～６ｈ后胃排空。总治愈率
１００％。造影剂从肛门排出时间为 ８～１０ｈ。

３　讨　论

根据文献报告［２～４］，ＦＤＧＥ发生有关因素为：（１）精神因
素，情绪紧张，对手术及愈后有顾虑，尤以患神经官能症

者。 （２）手术因素为损伤了胃组织和迷走神经，影响了神
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介绍一种新型结肠贮粪袋手术———结肠成形术

刘全芳

（广州军区广州总医院 普外科，广东 广州 ５１００１０）

　　摘要：为探讨减轻低位结直肠或结肠肛管吻合术后排便功能异常的新方法，对 １３例中低位直肠癌
根治患者采用一种新的结肠贮粪袋手术用以替代原先的 Ｊ型结肠贮粪袋，并观察其疗效。与同期结直肠

或结肠肛管直接吻合组比较，术后患者近期排便功能有不同程度的改善；与 Ｊ型结肠贮粪袋比较，该型贮

粪袋具有方法简单实用、省时经济、术后并发症少、适应范围更广等优点。

关键词：结肠成形术；结直肠肛管吻合术
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　　通常在中低位直肠癌根治术后，

直接行低位结直肠吻合或结肠肛管吻

合，术后患者会出现不同程度的排便

功 能 异 常，如 便 次 增 多、控 便 力 差

等［１～３］，有的症状可持续 ２年之久［１］。

为了解决上述问题，先后设计了各种

贮粪袋，其中 Ｊ型结肠贮粪袋近年较为
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流行，但也存在着诸如大便淤积、排便

困难、贮粪袋破裂等术后并发症［１］；此

外，少数肥胖男性患者，因骨盆狭窄且

结肠系膜富含脂肪，制成的 Ｊ型结肠贮

粪袋相对过于肥大，使其与残存的远

端直肠或肛管吻合非常困难。针对上

述情况，笔者采用 Ｆａｚｉｏ［１］设计的新型

结肠贮粪袋以替代 Ｊ型结肠贮粪袋，先

后应用于 １３例中低位直肠癌根治术

患者，并与同期结直肠和结肠肛管直

接吻合组比较，现报告如下。

１　手术方法

新型结肠贮粪袋组患者均按常规

行 ＴＭＥ，残留远端直肠长度≤３ｃｍ。距

近端结肠断端 ２０ｃｍ处用肠钳暂时阻

断，阻断远侧的结肠腔内用洗必泰液

反复灌洗干净。距断端 ４～６ｃｍ上方

纵形切开结肠前壁长约 ６～１０ｃｍ （图

１）。结肠前壁切开的长度可根据所需

贮粪袋大小决定，但其具体容量大小

并不容易测量，理论上结肠前壁切开长

经体液调节功能。（３）吻合口严重水肿［５］。（４）手术时间过

长。（５）饮食改变而引起过敏反应。（６）营养不良，水电、酸

碱失衡等。（７）长期应用抑制胃肠道运动药物。只要其中某

种因素干扰了胃和远端空肠的正常运动，即可发生。

ＦＤＧＥ是胃大部切除术后继发性的非机械性的梗阻因素

引起的胃排空延迟，是多因素所致，最主要的仍是胃肠神经

肌肉兴奋性降低，导致胃肠蠕动功能失调，在排除器质性梗

阻之后，作细致思想工作，消除顾虑，耐心等待，特别是出现

症状的头 ２～３ｄ，在病情无恶化及好转的情况下，切忌急躁，

妄行手术治疗［６］。可采用胃复安［３］（具有兴奋胃肠平滑肌，

增强胃肠蠕动的作用）、地塞米松（能提高神经肌肉纤维兴奋

性，促进炎症水肿吸收，改善症状，缩短病程）、吗丁啉（有促

进胃肠蠕动，防止胆汁胰液反流的功能）等。以上药物可单

独用，也可联合用，为防止复发，可逐日减量或单独停药。

复方泛影葡胺为高黏度油状物，对吻合口局部可能有脱

水作用，消除吻合口水肿。最主要是能直接刺激胃肠道平滑

肌，促进胃肠蠕动，恢复其排空功能。其作用温和，安全性

大，有治疗和造影双重功能。注入后无肠坏死及穿孔之嫌，

亦可用于肠梗阻，给机械性肠梗阻指明手术部位。其治疗方

便，效果确切，价格低廉，病人无痛苦，且不受医疗技术条件

的限制，有推广应用价值。
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