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大肠癌根治术后胃瘫综合征的临床分析

陈宏刚，陈勇，易深根，余丹

（中南大学湘雅二医院 普通外科，湖南 长沙 410011）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨大肠癌术后发生胃瘫综合征（PGS）及危险因素及诊疗方法。

方法：收集 2013 年 1 月—2014 年 9 月行手术治疗的大肠癌患者 806 例临床资料，对 PGS 发生的影响

因素行统计学分析。

结果：全组 PGS 的发生率为 1.36%（11/806），分别发生于 7 例右半结肠癌患者（63.6%），3 例左半

结肠癌患者（27.3%），1 例直肠癌患者（9.1%）。单因素分析显示，术前血糖水平（P=0.002）、术

前电解质紊乱与否（P=0.023）、术前肠梗阻与否（P=0.009）、术后进食时间（P=0.018）与 PGS 的

发生有关；多因素 Logistic 回归分析显示，术前血糖水平（P=0.002）与术后进食时间（P=0.028）是

PGS 发生的独立危险因素。

结论：PGS 是多因素引起的胃功能性紊乱，应予以综合治疗措施。控制好患者血糖水平，根据患者围

手术期一般情况适当延迟进食时间有利于减少大肠癌根治术后 PGS 的发生。
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Clinical analysis of postoperative gastroparesis syndrome after 
radical resection of colorectal cancer
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Abstract Objective: To investigate the risk factors for postoperative gastroparesis syndrome (PGS) after colorectal cancer 

surgery and its diagnostic and treatment strategies. 

Methods: Clinical data of 806 patients undergoing radical resection of colorectal cancer from January 

2013 to September 2014 were collected. The influential factors for occurrence of PGS were statistically 

analyzed.

Results: The incidence of PGS of the whole group was 1.36% (11/806), which occurred in 7 cases with right 

colon cancer (63.6%), 3 cases with left colon cancer (27.3%) and one case with rectal cancer (9.1%). Univariate 

analysis indicated that the related factors for PGS included the preoperative blood sugar level (P=0.002), 

presence or absence of preoperative electrolyte imbalance (P=0.023), having or not having preoperative intestinal 

obstruction (P=0.009), and time to first postoperative food intake (P=0.018). Multivariate Logistic regression 

analysis showed that the preoperative blood sugar level (P=0.002) and time to first postoperative food intake 
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术后胃瘫综合征（postsurgical  gastroparesis 

s ynd rome，PGS）是以术后胃动力紊乱、胃流出

道非机械性梗阻为主要征象的一种功能性疾病[1]，

是 腹 部 手 术 后 常 见 的 并 发 症 。 P G S 大 多 见 胃 部 手

术，胃术后有l0%~25%患者发生胃排空延迟，其

中5%~l0%有临床症状 [2]，十二指肠相关手术术后

亦 时 有 发 生 ， 而 在 非 胃 十 二 指 肠 手 术 中 较 少 见 ，

大肠癌手术更为罕见。PGS的发生导致患者术后出

现 营 养 摄 取 障 碍 ， 恢 复 时 间 延 长 ， 医 疗 费 用 明 显

增 加 ， 并 可 能 诱 发 其 他 并 发 症 ， 甚 至 危 及 患 者 生

命[3]。为了提高对大肠癌PGS的认识，本文对11例

PGS患者作进一步临床分析。

1　资料与方法

1.1  一般资料

我 院 胃 肠 外 科 自 2 0 1 3 年 1 月 — 2 0 1 4 年 9 月 ，

共 进 行 大 肠 癌 根 治 手 术 8 0 6 例 （ 均 经 术 后 病 理 确

诊 ） 。 其 中 右 半 结 肠 癌 1 7 4 例 ， 横 结 肠 癌 2 2 例 ，

左 半 结 肠 癌 5 9 例 ， 乙 状 结 肠 癌 1 4 5 例 ， 直 肠 癌 

4 0 6 例 。 术 后 发 生 胃 瘫 患 者 共 1 1 例 ， 右 半 结 肠 癌 

7例（63.6%），左半结肠癌3例（27.3%），直肠癌 

1例（9.1%）；女6例（54.5%），男5例（45.5%），

年 龄 3 7 ~ 7 6 岁 ， 中 位 年 龄 5 9 岁 ； 平 均 胃 液 引 流 量 

>800 mL/d；胃瘫恢复时间最短的为11 d，最长29 d

（除1例25 d时主动出院，未行随访）（表1）。

1.2  临床表现

本 组 1 1 例 患 者 胃 瘫 均 发 生 在 术 后 1 周 左 右 ，

最 短 者 术 后 5  d ， 最 长 者 术 后 1 1  d ， 肛 门 排 气 排

便 ， 进 食 少 量 流 质 后 ， 突 然 发 生 ， 并 有 以 下 症 状

及体征：⑴ 进食后感上腹部胀痛，反复呕吐，为

溢 出 性 呕 吐 ， 呕 吐 物 中 含 胆 汁 ， 且 有 酸 臭 味 ， 可

伴有顽固性呃逆，肛门仍有排气或排便。⑵ 患者

有 上 腹 部 膨隆、压痛，中下腹较软，可闻及振水

音 ， 肠 鸣 音 较 弱 ， 未 闻 及 高 调 、 活 跃 、 亢 进 的 肠

鸣音。

(P=0.028). were independent risk factors for PGS.

Conclusion: PGS is a functional abnormality of the stomach caused by various factors, so comprehensive 

interventions should be implemented. Effective blood glucose control and appropriately prolonging the time to 

postoperative food consumption may be helpful to reduce the occurrence of PGS following radical resection of 

colorectal cancer.
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表 1　11 例 PGS 患者临床资料
Table 1　Clinic data of 11 PGS patients

序号 性别 年龄（岁） 术式 发生胃瘫时间（d） 胃液平均引流量（mL） 胃瘫恢复时间（d）
1 女 65 右半结肠癌根治术 6 900 12
2 男 58 左半结肠癌根治术 7 900 11
3 男 49 左半结肠癌根治术 9 1 000 12
4 男 67 右半结肠癌根治术 6 1 200 29
5 女 37 右半结肠癌根治术 6 1 200 >25
6 男 46 左半结肠癌根治术 5 800 17
7 女 40 直肠癌根治术（Miles） 8 1 300 13
8 女 49 右半结肠癌根治术 8 900 15
9 女 60 右半结肠癌根治术 5 1 300 15

10 男 65 右半结肠癌根治术 11 1 500 16
11 女 76 右半结肠癌根治术 8 900 14
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1.3 诊断标准

P G S 的 诊 断 首 先 须 排 除 引 起 胃 肠 梗 阻 的 机 械

性 因 素 ， 避 免 贻 误 需 要 解 除 梗 阻 的 手 术 时 机 [ 4 ]。

国 际 上 尚 没 有 统 一 的 P G S 诊 断 标 准 ， 国 内 研 究 多

采用复旦大学附属中山医院秦新裕等[5]提出诊断标

准：经1项或多项检查显示胃无明显流出道机械性

梗阻，但有胃潴留；胃引流量>800 mL/d，且持续 

> 1 0  d ： 无 明 显 水 电 解 质 和 酸 碱 平 衡 紊 乱 ； 无 引

起 胃 瘫 的 基 础 疾 病 ， 如 甲 状 腺 功 能 减 退 、 糖 尿 病

等；近期没有使用影响平滑肌收缩的药物史。

1.4  治疗方法

1.4.1  缓解患者紧张情绪　因为上腹部不适、恶

心症状明显，并可伴有呕吐，长期禁食，需长时间

大 量 静 脉 补 液， 活 动 受 限， 患 者 多 有 焦 虑 不 安 等

消极情绪，应耐心向患者解释，消除其紧张情绪，

鼓励患者配合治疗。另外，施术者本身对手术应充

满信心，能耐心坚持等待一段时间，这为保守治疗

提供前提条件 [6]。

1.4.2  胃肠减压　本组胃瘫患者均行插胃管行胃

肠减压，0.9%NaCl 500 mL+10% NaCl 50mL 的高

渗温盐水洗胃，1~2 次 /d，使胃得到充分的休息，

并且减轻胃黏膜的水肿，促进胃蠕动恢复。护胃抑

酸：奥美拉唑为质子泵抑制剂，静脉滴注可以抑制

胃酸的分泌，减少胃内压力及保护胃黏膜。奥曲肽

能抑制胃酸、胃泌素和胃蛋白酶的分泌，可改善胃

黏膜的血液供应，另外动物实验发现奥曲肽可以加

快结肠转运，恢复胃的移行性复合运动（MMC），

但尚无临床研究证实其在人体的效果 [7]。促进胃动

力治疗；随着消化研究的进展及药物的研发，选择

性更高的胃肠动力药不断出现 [8]。本组胃瘫患者均

予以口服多潘立酮 10 mg（3 次 /d），效果不佳者

另外加服莫沙必利 5 mg（3 次 /d）促进胃肠动力。

除了常见的胃肠动力药物，在临床上红霉素的应用

也较多见，它是大环内酯类抗生素，为胃动素受体

激 动 剂， 具 有 与 胃 动 素 等 药 物 类 似 的 功 能， 其 可

刺 激 胃 部 平 滑 肌 上 方 高 密 度 的 胃 动 素 受 体 发 挥 作

用，并最终 促 进 患 者 胃 肠 的 收 缩 [9]。 另 外 红 霉 素

对 胃 肠 动 力 的 影 响 具 有 双 相 性： 小 剂 量 的 红 霉 素

可 以 促 进 胃 排 空， 但 是 在 抗 感 染 治 疗 剂 量 或 大 剂

量（如 200 mg/kg）红霉素会抑制胃排空 [10]。还有

报道 [11] 头孢类抗生素如头孢唑啉也有促进胃排空

的作用。

1.4.3  营养支持　本组胃瘫患者均早期完全禁食，

予以静脉补充葡萄糖、脂肪乳、氨基酸、电解质等

物 质， 待 胃 管 引 流 液 较 前 明 显 减 少 后， 尽 早 予 以

肠 内 营 养。 若 患 者 长 期 治 疗 后 效 果 不 明 显， 可 在

胃 镜 下 行 鼻 饲 管 置 入 术， 以 便 于 行 肠 内 营 养。 因

为 患 者 单 纯 应 用 肠 外 营 养， 需 要 长 时 间 卧 床 静 脉

输液，限制了患者活动，不利于胃肠道功能恢复。

并且有国外研究表明，静脉滴注葡萄糖、氨基酸、

脂肪乳可明显抑制胃肠动力 [12]。肠内营养更接近

正常人生理性营养方式，有文献 [13] 报道，肠内营

养比肠外营养费用低，保护肠黏膜屏障功能完整、

防止肠道内细菌易位及多脏器功能衰竭等作用，感

染并发症少。

1.5  研究方法

以发生PGS患者作为观察组，非PGS者作为对

照 组 。 比 较 两 组 患 者 在 性 别 、 年 龄 、 术 前 血 糖 、

术 前 白 蛋 白 、 术 前 血 红 蛋 白 、 烟 酒 史 、 术 前 电 解

质 紊 乱 与 否 ， 术 前 肠 梗 阻 与 否 、 术 后 进 食 时 间 方

面的差异，并进行统计学分析。

1.6  统计学处理

E x c e l  9 . 0 建 立 数 据 库 ， 采 取 S P S S  2 0 . 0 统 计

软 件 ， 先 进 行 单 因 素 检 验 ， 以 P < 0 . 0 5 有 统 计 学

意 义 ； 然 后 将 单 因 素 检 验 得 出 的 显 著 性 变 量 带 入

Logist ic回归模型，进行危险因素多元分析，得到

独立的危险因素。计算相对比值比（OR）及OR的

95%可信限（CI），估算其危险相关性。

2　结　果

2.1  单因素分析

PGS的发生率为1.36%（11/806）。以是否发

生PGS为因变量，以其他变量为自变量，进行单因

素分析，与PGS有关因素分别为术前血糖水平、术

前 电 解 质 紊 乱 与 否 、 术 前 肠 梗 阻 与 否 、 术 后 进 食

时间有关（均P<0.05），而PGS的发生与年龄、性

别 、 术 前 血 浆 白 蛋 白 水 平 、 术 前 血 红 蛋 白 水 平 、

烟酒史无关（均P>0.05）（表2）。

2.2  非条件 Logistic 多元回归分析

以PGS为因变量，其他4个统计量作为自变量

赋值后进行非条件多因素分析，结果筛选出2个独

立 危 险 因 素 ： 术 前 血 糖 水 平 、 术 后 进 食 时 间 （ 均

P<0.05）（表３）。
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3　讨　论

3.1  病因与机制

大肠癌PGS发生的具体机制目前还未明确，国

际 上 对 此 进 行 了 一 系 列 研 究 ， 发 现 很 多 因 素 和 系

统 都 涉 及 了 胃 肠 动 力 的 调 节 。 我 们 单 因 素 回 归 分

析 发 现 ， 术 前 血 糖 水 平 、 术 前 电 解 质 紊 乱 与 否 、

术前肠梗阻与否、术后进食时间4个因素与PGS有

关，由于各因素之间存在交互作用，Logist ic回归

分 析 在 疾 病 的 多 因 素 分 析 中 有 众 多 的 优 势 ， 适 用

于在众多的危险因素中筛选关系较密切的因素，同

时也可以对多个混杂因素进行校正。本研究运用多

因素Logistic逐步回归筛选出2个影响PGS发生的独

立危险因素：术前血糖水平、术后进食时间。

术 前 血 糖 偏 高 是 发 生 P G S 的 独 立 危 险 因 素 之

一，Barnet t等 [14]通过对胃周期性肌电综合波的测

定 ， 得 出 高 血 糖 对 胃 动 力 有 抑 制 作 用 。 长 期 的 静

脉 营 养 及 应 激 条 件 下 ， 胰 岛 素 受 体 敏 感 性 降 低 ，

胰 岛 素 相 对 不 足 ， 胰 高 血 糖 素 升 高 ， 糖 异 生 作

用 增 强 等 均 可 使 血 糖 升 高 ， 而 高 血 糖 可 以 使 机 体

供 应 内 脏 的 植 物 神 经 和 自 主 神 经 发 生 病 变 ， 对 胃

动 力 有 明 显 的 抑 制 作 用 ， 而 且 与 升 高 的 程 度 成 正 

比[15]。观察组术前血糖平均值为8.11 mmol/L,对照

组术前血糖平均值为5.18 mmol/L，多因素Logistic

分 析 显 示 ， 术 期 高 血 糖 为 P G S 的 独 立 危 险 因 素

（O R=1.468，P <0.05）血糖升高可诱发PGS的发

生，与既往研究结果相符。

术 后 进 食 时 间 也 是 本 次 统 计 分 析 得 出 的 独 立

危 险 因 素 之 一 ， 既 往 研 究 显 示 患 者 术 后 越 早 进 食

越有利于胃肠动力的恢复，但是本组数据显示 B = 

-0 .678，回归系数为负值，即表示早期进食不利

于 胃 肠 动 力 的 恢 复 。 观 察 组 的 术 后 平 均 进 食 时 间

为4.3 d，而对照组平均进食时间5.9 d，考虑可能

术 后 早 期 胃 功 能 尚 未 完 全 恢 复 ， 急 于 进 食 反 而 加

重 胃 的 负 担 ， 从 而 引 起 胃 瘫 。 此 外 ， 轻 微 胃 瘫 症

状 已 存 在 ， 但 是 未 受 到 重 视 或 确 诊 时 ， 过 早 或 过

多 的 进 食 行 为 加 重 了 胃 扩 张 ， 进 一 步 引 起 胃 收 缩

无力，促进了胃的动力紊乱 [ 16]。因此若患者围手

术 期 一 般 情 况 较 差 ， 可 适 当 延 迟 进 食 时 间 ， 以 免

发生PGS。

术 前 肠 梗 阻 与 电 解 质 紊 乱 也 是 本 次 分 析 得 出

的PGS相关因素，电解质仅收集了钠钾钙3种临床

数 据 ， 因 为 秦 新 裕 教 授 的 诊 断 标 准 中 有 “ 无 明 显

水 电 解 质 和 酸 碱 平 衡 紊 乱 ” 这 一 点 ， 但 大 肠 癌 患

者 因 腹 部 不 适 ， 食 欲 不 佳 ， 发 生 电 解 质 紊 乱 在 所

难 免 。 术 前 肠 梗 阻 与 电 解 质 紊 乱 这 两 种 P G S 相 关

因 素 在 单 因 素 分 析 中 都 有 统 计 学 意 义 ， 然 而 在 多

因素Logist ic分析中无统计学意义，可能是因为两

者 存 在 密 切 内 在 的 联 系 ， 肠 梗 阻 可 以 导 致 机 体 电

解 质 紊 乱 ， 同 样 电 解 质 紊 乱 也 会 导 致 麻 痹 性 肠 梗

阻。这也是本研究用多因素Logstic分析寻找PGS独

立危险因素的原因。

表 2　PGS 相关因素单变量分析
Table 2　Univariate analysis of related factors for PGS

　变量 B S.E. Wald P OR 95% CI
性别 -0.393 0.621 0.401 0.526 0.675 0.200~2.278 
年龄 -0.019 0.027 0.510 0.475 0.981 0.930~1.034 
术前血糖 0.342 0.111 9.548 0.002 1.408 1.133~1.748 
术前白蛋白 0.005 0.071 0.006 0.941 1.005 0.874~1.156 
术前血红蛋白 -0.007 0.014 0.276 0.600 0.993 0.967~1.020 
烟酒史 -0.663 0.795 0.695 0.404 0.515 0.108~2.449 
电解质紊乱与否 1.466 0.644 5.179 0.023 4.333 1.226~15.320 
术前是否发生肠梗阻 1.738 0.669 6.744 0.009 5.686 1.532~21.108 
术后进食时间 -0.564 0.238 5.625 0.018 0.569 0.357~0.907 

表 3　多变量 Logistic 回归分析结果
Table 3　Results of multivariate logistic regression

　变量 B S.E. Wald P OR 95% CI
术前血糖 0.384 0.125 9.369 0.002 1.468 1.148~1.877 
电解质紊乱与否 1.048 0.840 1.558 0.212 2.851 0.550~14.778 
术前肠梗阻与否 1.136 0.925 1.508 0.220 3.114 0.508~19.082 
术后进食时间 -0.678 0.309 4.828 0.028 0.508 0.277~0.929 
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胃 蠕 动 有 类 似 于 心 跳 的 起 搏 点 ， 位 于 胃 大 弯

中上1/3处，结肠癌术中切断胃结肠韧带时牵拉胃

大弯甚至影响胃大弯血运等，造成胃起搏点Caja l

间质细胞（ICC）数量减少和信号转导功能下降、

结构萎缩，引起胃蠕动节律失常 [ 17]，也可引起胃

瘫。有研究表明，在PGS患者中，发现胃的ICC数

量 减 少 和 结 构 萎 缩 、 信 号 转 导 功 能 下 降 。 本 组 胃

瘫患者，有3例发生在左半结肠癌根治术后，考虑

术中牵拉导致胃起搏点暂时性的功能紊乱。

迷 走 神 经 损 伤 ， P G S 患 者 右 半 结 肠 切 除 、 左

半 结 肠 切 除 中 均 行 淋 巴 结 清 扫 ， 淋 巴 结 清 扫 截 断

较 多 胃 周 小 血 管 导 致 血 供 不 足 ， 同 时 损 伤 了 胃 周

迷 走 神 经 ， 导 致 术 后 胃 动 力 的 支 配 受 到 了 严 重 影

响 。 迷 走 神 经 切 断 后 ， 近 端 胃 迷 走 神 经 控 制 缺

失 ， 承 担 胃 底 容 纳 和 松 弛 的 后 期 紧 张 性 收 缩 功 能

紊 乱 ， 引 起 液 体 排 空 加 快 。 而 远 端 胃 ， 则 因 为 迷

走 神 经 分 支 切 断 ， 减 弱 了 胃 窦 部 研 磨 食 糜 的 蠕 动

性 收 缩 ， 引 起 固 体 食 物 排 空 延 迟 。 另 外 ， 小 肠 促

动 力 激 素 分 泌 减 少 ， 抑 制 异 位 起 搏 点 的 能 力 丧

失，使胃的回推能力减弱[18]。

术 前 胃 流 出 道 梗 阻 时 ， 由 于 胃 壁 持 续 性 扩

张 ， 蠕 动 减 弱 。 手 术 过 程 中 胃 内 吸 入 过 多 的 氧 气

或 麻 醉 气 体 ， 胃 壁 肌 肉 麻 痹 ， 从 而 导 致 胃 排 空 延

迟 。 术 后 胃 肠 减 压 不 彻 底 ， 使 胃 过 度 膨 胀 ， 直 接

抑 制 胃 的 活 动 ， 最 终 因 肌 肉 组 织 长 时 问 过 度 伸 长

引发胃暂时性的收缩功能障碍[19]。

胃 肠 激 素 分 泌 和 调 节 功 能 在 大 肠 癌 手 术 后 受

到 影 响 ， 胃 肠 道 的 运 动 是 神 经 和 体 液 共 同 调 控 完

成 ， 胃 肌 电 复 合 波 受 胃 肠 激 素 水 平 和 神 经 刺 激 的

强 弱 的 支 配 ， 胃 的 蠕 动 亦 受 远 端 消 化 道 如 大 肠 的

影响而形成了一个封闭的环形自控系统 [ 20]。大肠

癌 手 术 的 应 激 使 胃 肠 激 素 的 释 放 产 生 了 紊 乱 ， 从

而 打 破 了 胃 肠 间 自 控 机 制 的 平 衡 ， 诱 发 胃 瘫 的 形

成。近年来发现许多胃肠肽类激素如胰泌素、胃泌

素、胆囊收缩素、神经降压素、前列腺素El、血管

活性肠肽等均可延缓胃排空，证明了这一观点。

精 神 过 度 紧 张 对 本 病 的 发 生 也 有 一 定 的 作

用。研究 [ 2 1 ]发现文化程度的高低与胃瘫发生有相

关 性 ． 低 文 化 程 度 患 者 更 容 易 出 现 胃 瘫 。 患 者 术

后 处 于 极 度 紧 张 状 态 或 持 续 受 到 刺 激 而 出 现 较 强

的 应 激 反 应 导 致 植 物 神 经 功 能 紊 乱 引 起 胃 肠 排 空

延 迟 。 正 常 人 在 情 绪 低 落 时 食 欲 不 佳 ， 也 是 因 为

此机制所致的胃肠蠕动减弱。

大 肠 癌 手 术 能 够 通 过 多 种 途 径 激 活 抑 制 性 交

感 神 经 反 射 系 统 ， 激 活 的 交 感 神 经 纤 维 不 但 可 以

通 过 抑 制 胃 肠 神 经 丛 的 兴 奋 神 经 元 从 而 减 弱 胃 动

力 ， 而 且 还 通 过 交 感 神 经 末 梢 释 放 的 儿 茶 酚 胺 与

胃 平 滑 肌 细 胞 膜 的 α 和 β 受 体 结 合 抑 制 平 滑 肌 细

胞的收缩 [ 22]。有动物实验表明，促肾上腺皮 质激

素释放因子（CRF）可与胃壁的CRF 2受体结合，

从而抑制胃蠕动。

术 中 全 身 麻 醉 及 术 后 镇 痛 药 物 的 使 用 都 可

能 抑 制 胃 肠 道 的 蠕 动 。 麻 醉 镇 痛 药 物 可 抑 制 交 感

神 经 ， 使 血 管 扩 张 ， 机 体 血 压 下 降 ， 人 体 代 偿 性

的 收 缩 腹 腔 脏 器 如 胃 肠 道 的 血 管 来 维 持 重 要 器 官

的 血 供 。 撤 除 镇 痛 泵 后 ， 交 感 神 经 功 能 恢 复 ， 腹

腔 脏 器 血 管 扩 张 ， 从 而 引 起 胃 肠 道 的 缺 血 再 灌 注

损 伤 ， 胃 肠 道 黏 膜 充 血 、 水 肿 、 渗 出 ， 胃 肠 蠕 动

减缓，严重者可引起胃瘫 [ 23]。此外，麻醉镇 痛药

导 致 了 机 体 交 感 和 迷 走 神 经 的 功 能 紊 乱 ， 停 药 后

交 感 神 经 阈 值 下 降 、 迷 走 神 经 阈 值 上 升 ， 幽 门 括

约 肌 处 于 挛 缩 状 态 ， 引 起 胃 输 出 道 不 同 程 度 的 梗

阻，由此也可引起胃瘫。

3.2  诊断方法

3.2.1  胃排空闪烁扫描术　用 99mTc 等同位素标记

液体或固体食物，进食标记试餐后用 λ 闪烁相机

扫描，并经过电子计算机软件处理，测定不同时间

的胃排空率及胃半排空时间。进食后 2 h 胃内残存

食物 >60% 或进食后 4 h 胃内残存食物 >10%，临

床可诊断为胃排空延迟。此法符合无创、可定量且

符 合 胃 生 理， 被 认 为 是 目 前 评 价 胃 排 空 的 金 标 准
[24]。但缺点是该方法有辐射，且各实验室在患者禁

食时间、被标记食物的选择、监测的频率、时间、

体位等方面存在差异，标准化程度低，仍然缺乏统

一的判断标准 [25]，限制了这项技术在临床的应用。

3.2.2  胃排空呼气试验　是另一种检测胃排空率

的方法，进食有 13C 标记的食物，食物进入十二指

肠 被 吸 收 的 同 时 会 产 生 13CO2， 通 过 对 13CO2 的 排

放时间及排放量的处理可形成胃排空曲线。优点是

使用非放射性物质，可在短时间内多次重复，并且

方便能在医院外测量。缺点是没有标准化 13C 标记

的食物的配比，且不适用于肺功能异常患者。

3.2.3  无线动力胶囊（WMC）　是一种无辐射、

非侵入性并可综合评估胃肠动力的新技术，与胶囊

内镜相似的圆柱体，有 pH、压力、温度 3 种感受

器，WMC 通 过 对 pH、 温 度 的 综 合 分 析 从 而 计 算

出胃排空时间等数值 [26]。优点是一次性可检查胃、

小肠、大肠等消化道排空情况。缺点是价格昂贵，
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且 胶 囊 发 射 的 无 线 电 波 与 人 体 携 带 或 植 入 的 电 机

械装置相互干扰，所以心脏起搏器和输液泵植入等

情况为禁忌证 [27]。

3.2.4  B 超　可通过进食固体或液体后对胃容积的

变化实时观测，来判断胃排空情况。此法符合生理，

方便，简单，无创，但是常受肠腔内气体影响，准

确性不高，且对操作者的经验要求很高。

3.2.5  胃电图　在患者体表沿胃窦轴线方向放置

检 测 电 极， 通 过 体 表 记 录 胃 电 活 动 间 接 反 映 胃 的

运动，正常情况下餐后、餐前胃电主功率比 >1。

正常胃电主频为 2~4 周 /min，餐后应占 75% 以上。

否则，提示餐后胃动力低下，或空腹情况下存在胃

过度扩张，而导致餐后胃不能进一步扩张。胃窦动

力低下时，亦可见胃动过缓（<2 周 /min），或胃

动过速（>4 周 /min）。该法属于非侵入性检查方

法，但患者需长时间保持舒适体位，减少运动所致

误差，易受其它无线电波的干扰（移动电话等），

且需要特殊的计算机辅助系统。

3.2.6  胃压测定术　通过压力换能器及中轴换能

器或液体毛细管灌注系统，测定食管、胃、十二指

肠内部的压力。胃瘫患者餐后相位收缩减少，胃内

压降低，胃内气囊体积比正常胃显著增大，同时伴

有张力受损。此法属于侵入性操作并且准确性不太

高，在临床上的应用受限制。

3.3  治疗方法

3.3.1  胃镜检查　胃镜检查既可作为诊断方法了

解有无胃输出道梗阻，又可注入气体扩张胃腔，刺

激胃部平滑肌，使近端胃压力局部增高，激发形成

有效蠕动，对胃瘫有一定的治疗作用 [28]。但是胃

部手术患者，不宜过早的行胃镜检查，并且检查时

避免过多的注气，以免引起吻合口裂开。

3.3.2  中医药治疗　胃瘫在中医属 “胃反”、“呕

吐”范畴，是由于腹部手术后脾胃受损，脉络损伤，

致 气 滞 血 瘀、 中 焦 受 阻， 从 而 出 现 的 一 系 列 临 床

症状 [29]。治疗方面，文献报道多以“六腑以通为

用”，“急则治其标”， “虚则补之，实则泻之”

的原则进行治疗，主要方法分为外治法及内治法。

外 治： 针 灸 疗 法、 中 药 汤 剂 灌 肠 法、 捏 脊 按 摩、

中药外敷法。穴位刺激可调节气机、增加胃张力、

促进胃蠕动，例如针刺双侧足三里，能促进胃正常

电节律的恢复，增强胃肠蠕动，促进胃排空。新斯

的明具有促进胃肠蠕动的作用，在针灸时用针吸取

适量（0.5 mg）的新斯的明，行中西医结合治疗。

内治法：胃管或者营养管注入四君子汤、大承气汤

等中药汤剂。

3.3.3  胃电起搏（GES）　该方法是 FDA 在 2000 年

通 过 的 治 疗 糖 尿 病 性 胃 瘫 和 特 发 性 胃 瘫 的 治 疗 方

法 [30]。目前临床所使用的胃电起搏器主要是通过

外 科 手 术 或 超 声 内 镜 将 起 搏 装 置 植 于 胃 壁 肌 层，

通 过 电 刺 激 调 节 胃 肠 道 肌 电 活 动 异 位 起 搏 点， 促

进 胃 的 慢 波 运 动， 增 加 胃 排 空， 多 用 于 药 物 治 疗

后 疗 效 不 显 著 的 胃 瘫。 胃 电 起 搏 器 的 长 期 效 果 是

能 够 缓 解 临 床 症 状， 如 恶 心、 呃 逆、 呕 吐， 减 少

术后 PGS 患者对肠外营养及促胃动力药物的依赖

性，促进患者恢复正常肠内营养，提高生活质量。

动物实验和临床实验都证明了这一结论 [31],  从而应

用于各种功能性胃肠疾病的生物反馈治疗。

3.3.4  手术治疗　应耐心等待，不宜盲目手 术探

查。 多 数 患 者 胃 瘫 症 状 能 够 在 2~4 周 内 恢 复， 不

主 张 再 次 行 手 术 治 疗。 因 为 贸 然 手 术 多 不 能 发 现

胃 肠 道 梗 阻， 还 会 给 患 者 带 来 不 必 要 的 创 伤， 加

重 胃 排 空 障 碍， 增 加 患 者 的 痛 苦 及 经 济 负 担。 只

有经过可靠的辅助检查明确了机械性梗阻的存在，

方可手术治疗，术式通常选用全胃切除术或近半胃

切除术，但应十分慎重 [32]。

3.3.5  其他治疗　对于长期不能经口进食的患者，

咀嚼口香糖是一种值得推荐的方法，一方面能够避

免 患 者 味 觉 的 退 化， 另 一 方 面 据 报 道， 胃 肠 道 手

术后从第 1 天起即让患者每天嚼口香糖 3 次，可明

显缩短术后肠麻痹时间 [33]，其机制可能与咀嚼口

香 糖 有 模 拟 进 食 的 作 用， 刺 激 迷 走 神 经 兴 奋 和 促

进 胃 肠 激 素 的 释 放 有 关。 胃 行 泛 影 葡 胺 造 影 的 同

时 其 造 影 剂 的 高 渗 作 用 可 减 轻 消 化 道 水 肿， 并 且

局部作用可直接刺激胃平滑肌，促进消化道蠕动。

其作用温和，安全性大。有治疗和造影的双重功能，

有推广应用价值 [34]。既往内镜下幽门括约肌注射

肉 毒 素， 理 论 上 肉 毒 素 能 抑 制 神 经 肌 肉 接 头 的 乙

酰 胆 碱 释 放， 可 促 进 胃 排 空， 但 是 大 量 的 对 照 试

验 显 示， 肉 毒 素 对 促 进 胃 排 空 无 明 显 效 果， 现 已

不推荐使用 [35]。最近 Soota 等 [36] 使用免疫球蛋白、

麦考酚酸吗乙酯等免疫调节剂治疗顽固性胃瘫，可

缓解相关症状，但具体疗效尚有待更多研究。

大肠癌PGS一种多因素造成的胃运动功能性紊

乱 ， 在 临 床 上 发 生 率 不 高 ， 一 旦 发 生 ， 常 持 续 数

周 甚 至 更 长 时 间 ， 严 重 影 响 患 者 术 后 的 恢 复 ， 增

加 患 者 精 神 压 力 及 经 济 负 担 。 胃 瘫 发 生 后 应 早 期

发 现 ， 早 期 诊 断 ， 积 极 予 以 综 合 治 疗 。 严 格 控 制

好 术 前 血 糖 水 平 ， 根 据 患 者 围 手 术 期 一 般 情 况 适
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当延迟进食时间，可降低PGS的发生率。
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