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胃大部切除术后胃瘫综合征的治疗
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　　摘要：回顾性分析 ２０００—２００４年 ４２１例因胃癌行根治性胃大部切除术后发生胃瘫综合征（ＰＧＳ）１７
例的临床资料。结果示 ＰＧＳ患病率为 ４．０４％。术后补液量较多（Ｐ

"

０．００１）及白蛋白（清蛋白）降低程

度较严重（Ｐ
"

０．００１）是 ＰＧＳ的高危因素。经限制性补液及充分的蛋白补充、适当的营养支持，所有病

例均于 ５周内恢复。提示限制性补液及充分、合理的营养支持是治疗术后 ＰＧＳ的重要手段。

关键词：胃切除术 ／副作用；胃瘫综合征 ／病因学

中图分类号：Ｒ６５６．６１；Ｒ５７３．９　　　　文献标识码：Ｂ

　　术后胃瘫综合征（ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＧＳ）

是一种手术后的非机械性梗阻，是以胃排空迟缓为主要表

现的胃动力紊乱综合征，是腹部手术，尤其是胃大部切除术

后常见的并发症之一。其患病率为 ０．４７％ ～２８％［１］。我

院自 ２０００年 １月—２００４年 １月因胃癌行根治性胃大部切

除术 ４２１例，共发生 ＰＧＳ１７例，发生率 ４．０４％，现收集该
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医师，主要从事胰腺癌的治疗方面的研究。

　　通讯作者：谭广　Ｅｍａｉｌ：ｈｅｌｅｉ－ｔａｎ＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ。

１７例 ＰＧＳ患者的临床资料，对其高危因素、治疗及疗效作

一分析。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 １７例均符合以下诊断标准：（１）经 １项或多项检

查提示无胃流出道机械性梗阻。（２）胃引流量
!

８００ｍＬ／

ｄ，持续时间超过 １０ｄ。（３）无明显水、电解质平衡紊乱。

（４）无引起胃瘫的基础疾患，如糖尿病、甲状腺功能减退、

结缔组织疾病等。（５）未曾用影响平滑肌收缩的药物［２］。

置入口径较粗（直径 ２～３ｃｍ）消毒的胶管，然后接吸引器

抽吸并反复冲洗，这样可以大大缩短处理肠管的时间，使

原已扩张的肠管血运尽快得到改善。当然，如有条件，可

在电视 Ｘ光机透视下，用纤维内镜将有弹性的引流管置入

梗阻近端使结肠内容物排出，然后用生理盐水反复冲洗致

无粪渣排出［７］。或用纤维内镜将可自动扩张的金属扩张

器置于肠管狭窄处，扩张后使结肠内容物排出而起到减压

作用［８－９］。待急性梗阻解除后，再行择期性手术。

总之，结、直肠癌并梗阻的术式选择，应遵循：（１）抢救

生命；（２）解除梗阻；（３）切除肿瘤；（４）改善患者生活质

量的原则，实际处理中，要根据病人全身情况及肠管、肿瘤

的局部情况而定。
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１．２　一般资料

本组男１１例，女６例，男女比例为１．８３∶１．００；平均年龄

（６１±７）岁。全组病例平均每天胃液引流量为（１０２０±

１３８）ｍＬ，胃引流 ＞８００ｍＬ的天数平均为（１８±４）ｄ。其中 ９

例在术后 ５～６ｄ时，胃引流量开始逐渐增多，余 ８例在术后 ７

～８ｄ由流食改为半流食时出现多次呕吐。１２例行口服泛影

葡胺胃造影，显示胃无蠕动或极弱蠕动，吻合口无梗阻；５例

行胃镜检查显示，胃无或极弱蠕动，吻合口水肿但无机械梗

阻，镜身可顺利通过吻合口。另外，在 ４２１例胃癌根治术后

患者中，分成 ＰＧＳ和无 ＰＧＳ两组，在年龄、术后 ３ｄ补液量、白

蛋白（清蛋白）降低值、吻合方式等方面两组进行比较，以了

解这些指标对 ＰＧＳ的发生是否有影响。

１．３　统计学处理

ＳＰＳＳ１１．５软件处理所得数据。年龄及吻合方式的组间

比较采用 χ２检验。体重增加及白蛋白降低程度均以均数（ｘ

±ｓ）表示。两组间比较用 ｔ检验。Ｐ
"

０．０５为差异有显著

性，Ｐ
"

０．０１为差异有非常显著性。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法

２．１．１　一般治疗　禁食禁饮，胃肠减压，使胃充分休息，

３％高渗温盐水洗胃以减轻胃壁水肿。给予胃复安 ２０ｍｇ／ｄ

肌肉注射，５～７ｄ；红霉素 ２５０ｍｇ／次，溶于 １００ｍＬ葡萄糖液

中，２次／ｄ，以 ５ｍＬ／ｍｉｎ的速度静脉滴注。

２．１．２　胃镜治疗　本组 ５例 ＰＧＳ确诊后约 ３周因症状未缓

解而行胃镜检查，其中 ３例于胃镜检查后 ２ｄ内恢复。

２．１．３　限制性补液及营养支持治疗　１７例均在确诊为 ＰＧＳ

后施行限制性补液及营养支持治疗。（１）补液 按 ３０ｍＬ／（ｋｇ

·ｄ）计算，并额外补充每日胃引流之液体量。按公式计算：

补液量 ＝３０×体重（ｋｇ）
#

胃引流量。（２）补充电解质：ＮａＣｌ

量 ＝４．５ｇ
#

胃液损失量（按每 １Ｌ胃液 ３ｇＮａＣｌ计算）。ＫＣｌ

量 ＝４ｇ
#

胃液损失量（按每 １Ｌ胃液 １ｇＫＣｌ计算）。（３）补

充复合维生素、微量元素及适量钙、磷。（４）补充蛋白质量：

复方氨基酸 １０００ｍＬ／ｄ；新鲜冷冻血浆 ４００ｍＬ／ｄ（含蛋白量

约 ５％）；２０％白蛋白 １００ｍＬ／ｄ。以上共含氮（Ｎ）１４～１５ｇ。

（５）补充热量：２０％脂肪乳 ５００ｍＬ／ｄ，能量 ３８９４Ｊ；５０％葡

萄糖 ４００ｍＬ／ｄ，能量 ３８９４Ｊ（给胰岛素 ５０Ｕ，监测血糖）。总

能量７７８８Ｊ，其中脂肪乳与葡萄糖各提供５０％能量。热量与

氮（Ｎ）比例 ５４４Ｊ∶１ｇＮ。上述各种物质混合后加入适量盐水

（必要时用高渗 Ｎａｃｌ）按补液量配入 ３升袋中 ２４ｈ均匀输入。

２．２　结果

２．２．１　与发病有关的相关因素分析　年龄均以 ６０岁为界，

高龄组（≥６０岁）较低龄组 （" ６０岁）易发生 ＰＧＳ（Ｐ
"

０．０１）；术后补液量（以每小时补液量 ｍＬ／ｈ代表）较多的病

例易发生 ＰＧＳ（Ｐ
"

０．００１）；术后白蛋白（清蛋白）降低程度

较严重的病例易发生 ＰＧＳ（Ｐ
"

０．００１）；毕 ＩＩ式较毕 Ｉ式易

发生 ＰＧＳ（Ｐ
"

０．０５）（表 １）。

表 １　不同临床因素与 ＰＧＳ的关系

组别
年龄（岁）

＜６０ ≥６０

每小时补液量（ｍＬ／ｈ）

（术后３ｄ）

白蛋白降低（ｇ／Ｌ）

（术前至术后３ｄ）

吻合方式

毕Ｉ 毕ＩＩ

ＰＧＳ １０ ７ １７３．６８±２８．６７ ４．１２±０．６７ １ １６

无ＰＧＳ １１１ ２９３ １６１．１３±１７．１６ ３．２７±０．５１ １３４ ２８７

χ２／ｔ值 ７．８３ ２．８６ ６．６４ ５．１６

Ｐ值
"

０．０１
"

０．００５
"

０．００１
"

０．０５

２．２．２　治疗结果　１７例 ＰＧＳ患者均于 ５周内恢复；恢复时

间最短于确诊后 １４ｄ，最长于确诊后 ３４ｄ，平均（２５±６）ｄ。

其中 ５例在发病后 ２～３周恢复，５例在第 ４周恢复，７例在

第 ５周恢复。

３　讨　论

ＰＧＳ的确诊病因及发病机制尚不清楚，目前认为是由多

因素诱发：（１）胃解剖结构改变及胃迷走神经损伤。胃肠道

重建使胃排空在解剖结构和生理功能上的连续统一体失去

功能。本组资料亦证实，毕 ＩＩ式较毕 Ｉ式更容易发生残胃

ＰＧＳ，是术后 ＰＧＳ的危险因素。这是因为毕 Ｉ式更接近胃的

正常生理通道，有利于胃肠协调运动；毕 ＩＩ式由于胆汁、胰液

大量流入残胃，致胃内环境改变，使残胃充血，吻合口水

肿［２－３］。胃切除必然切断支配胃的迷走神经的分支，影响胃

蠕动和排空，易诱发 ＰＧＳ［４－５］。（２）胃肠肽类激素分泌功能

改变。胃切除后兴奋性胃肠肽类激素如胃泌素、胃动素分泌

水平降低，残胃运动能力受到抑制；抑制型胃肠类激素如胆

囊收缩素、胰泌素等，亦具有抑制残胃排空作用。本组 ８例

８５１
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术后由流质饮食改半流质饮食时发生 ＰＧＳ，证明与该因素有

关。（３）精神 －神经因素。术后强烈的应激反应引起自主神

经功能紊乱，胃肠神经丛的兴奋神经元受到抑制，并且交感

神经末稍释放儿茶酚胺间接抑制平滑肌细胞收缩，导致胃肠

排空延迟［６］。在本资料 ４２１例胃癌根治术的患者中，高龄较

低龄更易发生 ＰＧＳ（Ｐ
"

０．０１），考虑与此因素有关。

治疗上，ＰＧＳ一般可采用非手术疗法：（１）胃镜不仅有助

于诊断 ＰＧＳ，同时对胃壁也是一种适度刺激，有利于早日恢

复胃动力。本组 ５例行胃镜检查，其中 ３例缓解。（２）药物

治疗［７］。胃复安是多巴胺 Ｄ２受体的拮抗剂，也是 ５－羟色

氨（５ＨＴ４）受体激动剂，能促进食管和胃窦收缩，降低幽门

和十二指肠张力，加速小肠运动，从而促进胃排空。红霉素

是大环内酯类抗生素，小剂量具有促胃动力作用而无抗生素

活性，可促进胃移行性综合肌电（ＭＭＣ）收缩，改善胃排空。

本组中 １３例使用胃复安 ４～７ｄ，１例 ４ｄ恢复，１例 ６ｄ恢复；

用红霉素的 １１例中，使用后 １例 ２ｄ且恢复，２例 ３ｄ后恢复，

其余病例效果欠佳，恢复时间较长，考虑原因可能是对以上

两种药物敏感性较低。（３）胃电起搏。对经传统保守治疗仍

未缓解的难治性 ＰＧＳ患者，可以通过外科手术将起搏器植于

胃浆膜下，用外源电刺激促进胃肠动力恢复［８－９］。研究发

现，外源性电刺激频率、强度不同，其治疗效果也不同。低频

（接近或稍高于胃慢波频率）高能电刺激不仅可以恢复慢波，

还可改善胃排空，缓解症状；高频（至少 ４倍于慢波频率）低

能的电刺激改善恶心呕吐等症状效果明显，对胃排空作用有

限［９］。（４）限制性补液及营养支持治疗。传统补液疗法可

增加患者体重，使胃壁水肿，抑制蠕动；限制性补液可以使胃

的液相及固相排空时间均缩短，更有利于恢复胃肠运动［１０］。

本组病例证实术后补液量多（以每小时补液量代表）与 ＰＧＳ

的发生有密切关系（Ｐ
"

０．００１）。限制性补液后获得较好

的治疗效果。已有研究认为，低营养支持与多项术后并发症

关系密切。本组病例也证实，术后严重低蛋白血症与 ＰＧＳ关

系密切（Ｐ
"

０．００１）。故术后应重视 ＰＧＳ患者的营养支持

治疗。首先要保证术后 ＰＧＳ患者的每日总热量和氮需要量。

总热量按中度增加值的 １２６～１４７Ｊ／ｋｇ，氮量 ０．２～０．３ｇ／

ｋｇ［１１］。其次营养搭配上应用糖、脂肪双能源系统；在供能比

例上，考虑到术后 ＰＧＳ患者应激状态较严重、血糖浓度增高，

机体对糖利用下降而脂肪廓清加快等因素，故适当增加脂肪

乳的供给而相对减少葡萄糖的用量，两者供能各占 ５０％；同

时将热氮比调整至 ５４４Ｊ∶１ｇＮ，以满足代谢支持的需要，补充

氨基酸以利于均衡营养。同时补充钙、磷及多种微量元素和

维生素。本组 １７例经上述营养支持治疗均较快恢复，恢复

时间平均（２５±６）ｄ，恢复最迟的时间为 ３４ｄ。
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