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胃手术后胃排空延迟１２例报告
杨更新，曾智勇，孙秀峰，李咏，胡修文

（襄樊职业技术学院附属医院 外科，湖北 襄樊 ４４１０２１）

　　摘要：回顾性分析 ９年间收治的 １２例胃术后排空延迟的临床资料。１０例经非手术治愈；２例因排
空延迟持续 ４周以上，疑有网膜团块粘连压迫或输出端扭转等因素存在而再次手术。该 ２例术中未发现

异常，仅行空肠造瘘置营养管，肠内营养支持后恢复正常。提示对该症的治疗主要应采取非手术综合措施

治疗，尽量避免再次手术。
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中图分类号：Ｒ６５６．６１１　　　　文献标识码：Ｂ

　　我院于 １９９５—２００４年治疗胃手术后排空延迟的患者

１２例，占同期胃手术总例数的 ２．９％（１２／４１０）。现将笔
者对 １２例患者的治疗体会总结如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ７例，女 ５例；年龄 １４～７２岁，平均 ４５岁。择

期手术 ５例，急诊手术 ７例。手术方式：胃小弯溃疡行胃大
部分切除、毕 －Ｉ式吻合 ２例，十二指肠溃疡出血行胃大部
切除、毕 －ＩＩ式吻合 ３例；十二指肠溃疡穿孔修补术 ３例；
胃窦癌根治（Ｄ２）毕 －ＩＩ式吻合 ３例；胃溃疡行胃大部切除

毕 －ＩＩ式吻合术后吻合口瘘修补 １例。
１．２　临床表现

胃排空障碍出现时间：术后 ５，６，７ｄ分别各有 ３，６，３
例发生胃潴留症状：均于胃术后 ５～６ｄ进流质饮食，当改
为半流质后出现上腹饱胀、恶心、呕吐；呕吐量大，每次或

每日达 ５００～１０００ｍＬ，混有胆汁，吐后自觉症状缓解，无

明显腹痛表现。体征：均有上腹稍饱满，５例可见胃形，无
蠕动波。全部病例均无明显压痛、反跳痛，肠鸣音减弱或消

失。

１．３　辅助检查
血、尿常规和肝功能正常，仅 ２例电解质检查示轻度低

钾血症。站立位腹部平片阴性。稀钡餐造影示胃腔扩张，

钡剂潴留，吻合口或幽门管通畅但收缩或蠕动缓慢。毕 －
ＩＩ式吻合术者未见明显输入端、输出端梗阻现象。本组 ８
例 ２周内恢复排空，其中 ４例行胃镜检查示胃壁及吻合口

轻度水肿，无梗阻表现，胃腔扩张，蠕动弱，有胆汁反流入

胃。

　　收稿日期：２００６－０４－２０；　修订日期：２００６－０８－０７。

　　作者简介：杨更新，男，湖北襄樊人，襄樊职业技术学院附属医院主

治医师，主要从事普通外科临床与教学方面的研究。

　　通讯作者：曾智勇　Ｅｍａｉｌ：ｚｚｙｚｚｙｌ１９６６＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

１．４　治疗方法

非手术治疗措施包括禁食、持续胃肠减压，用 ３％ ～５％

温盐水胃管内冲洗，以减轻胃肠道负担及吻合口水肿。根据

消化液丢失量及基础丧失量补液；注意纠正低钾、低氯血症。

禁食过长者酌情输全血、血浆，肠外营养支持，维持正氮平

衡。其中 ８例使用胃动力药如胃复安、新斯的明或用吗叮

啉、西沙比利等从胃管内注入，加经足三里穴位注射维生素

Ｂ１２和维生素 Ｂ１、维生素 Ｋ１等。

２　结　果

本组 １０例经非手术治愈。另有 ２例采用各种手段治疗

４周后仍未恢复，疑有网膜团块粘连压迫或输出端扭转等机

械因素存在而再次手术；但探查未发现异常，行空肠造瘘置

管，以肠内营养支持及补液，２周后恢复正常，痊愈出院。

３　讨　论

胃术后排空延迟是指各种胃手术后出现的一种功能性

排空障碍，是胃术后较常见的早期并发症之一［１－２］，也称术

后胃无力，主要表现为上腹饱胀，进食即呕吐。发病机制主

要是因迷走神经被切断或误伤。另外，也因胃大部切除术切

除了运动最活跃的胃窦和幽门，残胃运动功能相对减弱。胃

电生理研究揭示，只有电波到达胃中部方可测到收缩波，而

收缩波达到幽门时方可测出增压波，所形成的胃内压是促胃

排空的原动力［３］。本病病因不十分明了［４］，诱发本病的相

关因素可归纳为：（１）手术时间长、胃壁组织挫伤严重、及术

后腹腔感染；（２）患者情绪紧张，对手术预后顾虑重；（３）迷

走神经切断，影响术后胃张力的恢复；（４）吻合口和残胃炎

症，胆汁反流影响残胃功能恢复，加重吻合口和残胃黏膜炎

症和水肿，干扰胃正常排空；（５）饮食改变，残胃不能适应；

（６）胃管留置时间过长［５］；还有全身因素如营养不良、低蛋

白血症、电解质紊乱等。

胃排空延迟的诊断主要根据以下几点：多见于精神紧

张、恐惧、交感神经兴奋型的手术患者，饮食结构突然改变后
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小肠肿瘤并出血１２例诊治体会
杨鹏平１，陈越１，金红花２

（武汉科技大学附属医院 １．普通外科 ２．放射科，湖北 武汉 ４３００６４）

　　摘要：回顾性分析近 ５年间收治的 １２例原发性小肠肿瘤并消化道出血的临床资料。结果显示原发
性小肠肿瘤并消化道出血临床表现无特异性，常规检查包括钡餐、纤维内窥镜、Ｂ超、ＣＴ等的诊断价值不

大，对疑为小肠肿瘤出血者，需进一步行 ＤＳＡ、Ｘ线全消化道钡餐、小肠气钡双重造影等辅助检查。在定位

小肠出血后，应积极果断地择期或急诊手术处理，勿将时间耗费在过多过久的术前检查诊断上。

关键词：肠肿瘤 ／并发症；小肠；肠出血 ／病因学

中图分类号：Ｒ７３５．２４；Ｒ７２２．１５２　　　　文献标识码：Ｂ

　　 原发性小肠肿瘤临床少见，我院于 ２００１—２００５年共

收治原发性小肠肿瘤并出血患者 １２例，均经手术及病理检

查证实。本文回顾性分析该 １２例临床资料，旨在探讨小肠

肿瘤并出血的诊治方法，以提高其疗效。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

　　收稿日期：２００６－０２－０５；　修订日期：２００６－０３－２８。

　　作者简介：杨鹏平，男，湖北武汉人，武汉科技大学附属医院主治医

师，主要从事普通外科及肝胆方面的研究。

　　通讯作者：杨鹏平　Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｐｐｅｎｇ＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ。

本组男 ８例，女 ４例，年龄 ３４～７７岁，中位年龄 ５７．３岁。

慢性间歇性出血 ３例，急性大量出血 ９例，其中血红蛋白小

于 ６０ｇ／Ｌ，并失血性休克 ５例。

１．２　辅助检查

全组病例术前均行钡餐、纤维内窥镜、Ｂ超、ＣＴ等常规

检查，以排除胃、十二指肠、结肠、直肠病变所致消化道出

血。２００１—２００２年间 ３例行 Ｘ线全消化道钡餐、气钡双

重造影检查各阳性发现 １例（３３．３％），２００２年后 ９例行

ＤＳＡ检查，阳性发现 ８例（８８．９％）。

１．３　术中所见及手术方式

术中见肿瘤最大 ４ｃｍ×３ｃｍ×３ｃｍ，１例最小者肿瘤大

发病；无原因的上腹饱胀及大量呕吐胃内容物，呕吐后缓

解，缓解后再呕吐，无腹痛，肠鸣音减弱；上消化道稀钡造

影见残胃扩张，无蠕动，造影剂滞留，不能通过吻合口或少

量通过吻合口；胃镜见吻合口无机械性梗阻（可见吻合口

炎症、水肿）［６］。关键是要与输入段空肠、输出段空肠、吻

合口机械性梗阻相鉴别。因为前者不需手术即可治愈，后

者有时需手术方能缓解。

本病是一种功能性疾病，一旦确立诊断，应耐心向患者

解释，消除 其 紧 张 和 恐 惧 心 理，采 用 非 手 术 治 疗 多 可 治

愈［７］。笔者的体会是，即使胃排空延迟更长时间，也不要

贸然手术。杨传永等［８］认为，对于胃切除术后大网膜块状

粘连所致的功能性排空障碍，不要轻率地分离粘连或切除

粘连的大网膜和吻合口重建胃肠吻合，因为这种手术的疗

效并不肯定，且往往有粘连体质，可导致更为严重的并发

症。本组 ２例再次手术未做过多分离，仅行空肠造瘘置

管，以肠内营养支持 ２周后治愈出院。手术治疗显然延长

了病程，给患者造成再次手术的痛苦，实不足取。临床实

践证明，该病经非手术治疗，一般都能自行恢复。预防措

施包括：术前解除患者的紧张情绪；手术操作熟练正确，尽

可能创伤小，时间短；术式符合生理节律而不违反原则；术

后鼓励患者早期下床活动。

参考文献：

［１］　余佩武，王代科．胃术后胃无力症的防治［Ｊ］．中国实用
外科杂志，１９９７，１７（１２）：７０７．

［２］　薛伟山，孙少杰，辛建军，等．胃大部切除术后残胃功能性
排空障碍 ５３例诊治体会［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００２，
１１（１１）：６６５－６６７．

［３］　余小航．胃手术后胃动力学紊乱的研究现状［Ｊ］．腹部外
科，１９９５，８（４）：１９２．

［４］　朱永湘，邱?，钱聚标，等．残胃功能性排空延迟症 １６例
报告［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００３，１２（７）：５４８－５４９．

［５］　杨更新．胃术后排空延迟症 ９例诊治体会［Ｊ］．中国临床
医药研究杂志，２０００，２１（１０）：４０８．

［６］　刘洪里，于泽成．胃手术后残胃功能性排空障碍的诊治
［Ｊ］．中国实用外科杂志，２００１，２１（４）：２２４．

［７］　阎大益，黄观清．胃大部分切除术后残胃功能性排空延迟
综合症的诊断与治疗：附 ２４例报告［Ｊ］．中国普通外科
杂志，２００３，１２（７）：５４７－５４８．

［８］　杨传永，卢世兴，戴植本．胃切除术后大网膜块状粘连的
功能性排空障碍［Ｊ］．腹部外科，１９９０，３（２）：５３－５４．




