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促进老年患者腹部手术后胃肠动力的早期恢复

谭小宇，戴东，刘国华

（广东医学院附属医院 外科，广东 湛江 ５２４００１）

　　摘要：为探讨如何促进老年患者腹部手术后胃肠动力的尽早恢复。笔者将 ６３例老年腹部手术患者
随机分为：（１）观察组，３１例。胃、十二指肠消化性溃疡患者 １７例，胃癌患者 １４例。（２）对照组，３２例。
溃疡病和胃癌患者分别为 １４，１８例。试验组术后分别给予胃复安、氯波比利及开塞露等协同治疗，对照
组按一般术后常规处理。结果治疗组中的溃疡病和胃癌手术者肠鸣音恢复时间分别为（１１．９４±３．８５）ｈ，
（１６．９２±２．８９）ｈ；对照组分别为（２２．６２±３．７９）ｈ，（２５．７８±３．５２）ｈ。治疗组的溃疡病和胃癌手术患
者术后排气恢复时间分别为（２８．３２±９．６６）ｈ，（２７．６４±６．９９）ｈ，对照组分别为（４０．１１±５．１８）ｈ，
（４３．２７±４．２７）ｈ，两组比较差异有显著性（Ｐ＜０．０１）。提示合理的联合应用胃复安、氯波比利及开塞
露可促进老年患者腹部手术后的胃肠动力早期恢复。
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　　老年患者接受腹部手术后，其胃肠道功能是否能早期

恢复，直接影响到患者的术后康复。相关统计资料［１～６］显

示，腹部手术后患者胃肠蠕动的恢复、肛门排气所需的时间

长短与术后一系列并发症呈正相关性。如何促进老年患者

腹部手术后胃肠动力的尽早恢复，减少术后并发症的发生，
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主治医师，主要从事普外临床方面的研究。

　　通讯作者：谭小宇　电话：１３９２４４０１１６８（手机）；Ｅｍａｉｌ：ｔａｎｘｉａｏｙｕ７１

＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

笔者将 ６３例老年腹部手术者分为两组进行对比观察，现

报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

将 １９９９～２００２年 ６３例接受胃切除手术的患者随机分

为：（１）治疗组，３１例；胃、十二指肠消化性溃疡 １７例，胃

癌 １４例；男 １９例，女 １２例；平均年龄 ７０．２５岁。（２）对照

组，３２例；消化性溃疡 １４例，胃癌 １８例；男 １７例，女 １５

例；平均年龄 ６９．３８岁。上述病人均为限期手术。

分又不能拘泥于评分，而需密切观察症状和体征根据病情

变化及时调整治疗方案。ＳＡＰ作为一种炎症、渗出、坏死
性病变，其病程可分为急性反应期、全身感染期和残余感

染期。其中急性反应期常有休克、ＡＲＤＳ、脑病等并发症发
生，因而该期需加强监测和支持，防止重要器官衰竭。

近年来非手术治疗在 ＳＡＰ的治疗中取得了较好的疗
效，但这并不意味着手术治疗将逐渐被非手术治疗所取

代，对部分病人手术治疗仍然是最重要的治疗措施之一。

ＳＡＰ的手术原则为：清除明显坏死的胰腺及胰周组织并尽
可能多地保留有活力的胰腺组织；彻底通畅引流。严格掌

握 ＳＡＰ的手术指征和手术方法，是减少术后并发症发生的
重要措施。（１）对胰腺坏死并感染者均需手术治疗［３］，手
术应尽量在出现感染早期进行，以避免随后发生的器官功

能障碍甚至衰竭。（２）凡伴有胆道梗阻者，应急诊手术或
早期手术以解除梗阻；无胆道梗阻者应先行非手术治疗，

待病情缓解后，再作胆石症手术。本组 １３例胆源性胰腺
炎均在入院 ７２ｈ内先后手术，术后死亡 ５例，死亡率 ３８．

５％；延期手术的 ５例中死亡 １例，两者无显著差异（Ｐ ＞
０．０５），说明需手术治疗的患者可根据患者具体情况选择
手术时间。

本组 ４１例病例经上述原则处理后治愈 ３３例，治愈率
８０．５％，平均住院时间 １９ｄ，其中手术治愈 １２例患者均无
胰周残余脓肿发生，效果较好。
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１．２　研究方法
胃癌病人均行标准 Ｄ２手术，消化性溃疡施行毕 ＩＩ式胃大

部分切除手术。术后全部患者均行相同的液体治疗方案、纠

正水、电解质及酸碱平衡，并采用外周浅静脉供给 ＴＰＮ及抗
生素。治疗组待患者麻醉清醒后即开始以下的治疗：（１）胃
复安 ２０ｍｇ肌肉注射，１次／６ｈ，至肛门自主排气止；（２）氯波
比利 ０．６８ｍｇ碾碎溶于 １００ｍＬ生理盐水后，以鼻胃管注入，随
即夹管 ３０～４０ｍｉｎ，１次／６ｈ，至肛门排气停药；（３）开塞露 ２
支，１次／６ｈ，塞肛同样至肛门排气止。对照组不作上述处理。
１．３　观察方法
１．３．１　肠鸣音恢复时间　术后两组病人送返病房。即由专
职责任护士进行术后常规护理及观察，专职听诊腹部，详细记

录腹部听诊肠鸣音出现的第一时间。

１．３．２　肛门排气时间　由患者将术后第一次肛门排气时
间，及时报告本组医生并记录。

２　结　果

治疗组的肠鸣音恢复时间及肛门排气时间均明显早于对

照组（均 Ｐ＜０．０１）（表 １，２），两组中的胃癌和溃疡病手术患
者两者均无差异（均 Ｐ＞０．０５）。

表 １　６３例病人肠鸣音恢复时间

时间（ｈ）
治疗组

溃疡病

（ｎ＝１７）

胃癌

（ｎ＝１４）

对照组

溃疡病

（ｎ＝１４）

胃癌

（ｎ＝１８）
５～１０ ６ － － －
１１～１５ ８ ４ ２ －
１６～２０ ３ ９ ４ ２
２１～２５ － １ ３ ４
＞２５ － － ５ １２
ｘ±ｓ １１．９４１±３．８５２ １６．９２８±２．８９４ ２２．６１５±３．７９７ ２５．７７８±３．５２４

　　注：与对照组同病种比较Ｐ＜０．０１

表２　６３例肛门排气时间

时间（ｈ）
治疗组

溃疡病

（ｎ＝１７）

胃癌

（ｎ＝１４）

对照组

溃疡病

（ｎ＝１４）

胃癌

（ｎ＝１８）
１１～２０ ５ ２ － －
２１～３０ ９ ７ － －
３１～４０ ３ ５ ７ ４
＞４０ － － ７ １４
ｘ±ｓ ２８．３２３±６．９６６ ２７．６４２±６．９９２ ４０．１１５±５．１８８ ４３．２７７±４．２７７

　　注：与对照组同病种比较Ｐ＜０．０１

３　讨　论

腹部手术的创伤引起腹部交感神经受刺激，使至肠道

神经（ＮＥ）及轴突的膜特性丧失，神经末梢的必须物质停止

运送，递质从变性的轴突中丢失，以及神经末梢失去重新摄

ＮＥ的机 能，胃 肠 道 平 滑 肌 处 于 一 种 舒 张 的 相 对 静 止 状

态［１］。为促进腹部手术胃肠道动力 早 期 恢 复，本 试 验 选

用：（１）中枢性多巴受体拮抗剂甲氧氯普氨（胃复安）；（２）

作用于肠神经系统（ＥＮＳ）及肌间神经从（Ａｅｒｂａｃｈ′ｓ）的药物

氯波比利；（３）直肠导泄剂开塞露。胃复安 ２０ｍｇ肌肉注射

可使血浆内迅速达到有效浓度，当其半衰期出现前重复注

射，使血浆内持续保持其有效浓度，提高术后相对静止状态

胃肠道括约肌张力，由食管下端开始加强括约肌张力、收缩

幅度，逐步向下传导协调胃、小肠、大肠的平滑肌运动。降

低发生蠕动性反射的压力阈值，增加节后神经肌接头部位

胆碱能的兴奋过程，拮抗非肾上腺机能、非胆碱能抑制性运

动神经，提高纵向肌收缩的频率及幅度［２～５］。氯波比利的

作用是中介联接，激发整个胃肠道各段平滑肌间自主神经

丛，诱导平滑肌复动，为确保患者体内氯波比利的有效浓

度，鼻胃管每 ６ｈ重复注入，可刺激 ＥＮＳ接受由胃复安诱发

的中枢性神经冲动，激发平滑肌纵向环形肌间的 Ａｕｅｒｂａｃｈ′ｓ

神经 丛，产 生 移 行 性 运 动 复 合 液 （ｍｉｇｒａｔｉｎｇｍｏｔｏｒｃｏｍｐｌｅｘ，

ＭＭＣ）。Ａｕｅｒｂａｃｈ′ｓ释放递质调节胃肠道平滑肌的内源性电

和机械冲动，递质乙酰胆碱与平滑肌间蕈碱受体结合，加强

胃肠道平滑肌收缩力。同时 ５－羧色胺第 ４受体被激活，

加速 Ａｕｅｒｂａｃｈ′ｓ的乙酰胆碱释放，促进协调全消化道平滑

肌的收缩运动。开塞露塞肛刺激直肠壁诱发排便反射，达

到早期胃肠功能恢复———肛门排气［１，５，６，７，８］。联合应用上 ３

种动力作用点各异的药物，使消化道自贲门至直肠肌间的

早期自主活动被协调统一，从根本上改变了由于手术创伤、

刺激造成的消化道各自肌间运动的紊乱状况。本法对患者

刺激小，操作简单，容易接受，易掌握用药量及用药时间，

无副作用。整体效果令人满意，对于年老体弱并有严重心、

肺疾患患者，可使患者尽早拔除鼻胃管，并减少各种并发症

的发生。
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