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胃瘫(gastmparesis)是指腹部手术后继发的非机械性梗阻因 

素引起的以胃排空障碍为主要征象的胃动力紊乱综合征，俗称 

功能性排空障碍，是腹部手术，尤其是胃大部切除术和胰十二 

指肠 切除 术 后 常 见 并 发 症 之 一。其 发 病 率 为 0．47％ ～ 

24％ 『l-2]
。 胃瘫常持续数周甚至更长时间，易被误诊为吻合 口 

或输出袢的机械性梗阻而采取再手术治疗。 

1 胃瘫的发病机制 

1．1 手术 因素 

由于胃大部手术切除了远端胃、幽门，胃的完整性受到破 

坏，整个消化道内环境改变、紊乱。术后残胃和远端空肠的正 

常运动功能受到影响，导致胃蠕动节律失常、胃动过速，产生逆 

行蠕动波，减弱了残胃的收缩，丧失了对食糜的研磨功能。空 

肠麻痹或痉挛使食糜传递阻力增加，干扰了残胃及小肠对内容 

物的清扫运动，致使胃排空失调。 

1．2 神经内分泌因素 

手术可通过多种途径激活抑制性交感神经反射系统，使胃 

肠交感神经活动增强。激活的交感神经纤维不仅可通过抑制 

胃肠神经丛的兴奋神经元抑制胃动力，还可以通过交感神经末 

梢释放的儿茶酚胺直接与胃平滑肌细胞膜上的a和 G受体结 

合抑制平滑肌细胞收缩。近年研究表明迷走神经的损伤导致 

残胃运动减弱，影响术后胃张力的恢复，降低胃的储存和机械 

性消化食物的能力。胃远端切除和胃空肠吻合术后胆汁返流 

还可造成胃酸、胃肠道激素、消化酶分泌与粘膜损伤等变化干 

扰胃的正常功能，加重了吻合 口和残 胃粘膜炎症和水肿。Coi． 

mbra 研究发现 IL广1B在术后胃排空障碍的发生中起着重要作 

用。 

1．3 基础疾病 

术前营养不良病人胃瘫发生率比较高，营养较差，如贫血、 

低蛋白血症，术后胃壁及吻合口水肿较多见。另有资料显示术 

前有胃流出道梗阻者较之无梗阻者胃瘫发生率高。此外，糖尿 

病是引起胃瘫的基础疾病之一，这主要是糖尿病可致供应内脏 

的植物神经病变及自主神经病变，使胃张力减退、运动减弱。 

1．4 重建方式 

胃大部切除术后 Ⅱ式吻合较B．I式吻合胃瘫发生率高， 
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这可能是 I式吻合更符合生理状态，胃肠运动更协调；另外 

端端吻合较端侧吻合更快地使胃肠动力恢复正常。有研究表 

明在行胃肠吻合数年后， Ⅱ式吻合病人的胃蠕动呈痉挛而不 

协调，而B．I式吻合的病人胃蠕动则协调有效 。 

1．5 其 他 

术后腹腔感染、残胃炎等加重了胃瘫的临床表现并延缓了 

排空时间。患者对手术恐惧及焦虑状态亦对胃瘫的发生有一 

定的影响。 

2 胃瘫的临床表现 

胃瘫病人常有持续性上腹饱胀、嗳气、反酸及呕吐症状，或 

于术后数日拔除胃管进食流质或由流质改为半流质后逐渐出 

现上腹部胀痛不适，随之发生呕吐大量胃内容物，可伴有顽固 

性呃逆，胃肠减压抽出大量胃液。体格检查可见病人上腹部胀 

满、压痛 ，有胃振水音，中下腹平软无压痛 ，无肠呜亢进及气过 

水声。以上这些临床症状和体征的出现则应考虑存在 胃瘫的 

可能。此外，还需进行一些必要的辅助检查。口服或胃管内注 

入 30％泛影葡胺行上消化道造影是一种临床上广泛应用的方 

法。x线动态观察胃蠕动及排空情况，病人表现为残胃扩张、 

胃蠕动减弱或无蠕动，造影剂呈线状或漏斗状通过吻合口，但 

胃内造影剂残留多，有明显排空减缓征象，动态观察 24 h可见 

远端空肠显影。另外，可于手术 10 d后行 胃镜检查 ，可见残 胃 

内大量潴留，残胃粘膜及吻合口水肿，残胃蠕动差，但胃镜可顺 

利通过吻合 口进入输出袢。 

3 胃瘫的诊断 

目前尚无通用的诊断标准，根据文献综合如下：①术后 7 d 

仍需行胃肠减压，或者终止胃肠减压进食流质饮食或由流质饮 

食改为半流质饮食后再次出现胃潴留症状而需行胃肠减压者； 

②胃引流量 >800 ml／d，持续时间超过 5 d；③经一项或多项检查 

提示无胃流出道机械性梗阻征象；④无明确水、电解质、酸碱失 

衡；⑤无引起胃排空障碍的基础疾病，如胰腺炎、结缔组织疾病 

等；⑥未应用影响平滑肌收缩的药物，如 654-2、阿托品等 。j。 

4 胃瘫的预防和治疗 

Hunter等 主张采用胃造121并附加空肠造瘘术来预防胃 

瘫的发生。国内有人主张术前将硅胶鼻饲管和鼻胃管系在一 
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起置入胃腔，术中将硅胶鼻饲管经吻合口置入十二指肠水平部 

(食管胃吻合 )或距吻合 口 30～40 em的空肠 上段 (胃空肠吻 

合)。术后 6～12 h开始从硅胶管滴入中药煎剂，有一定的预防 

效果|9]。此外，胃肠吻合 口大小对残 胃排空亦有一定影响，吻 

合口较大，则残胃排空固体食物增快，故避免吻合口过小，一定 

程度上可防止胃瘫发生。Srods~等 。。提出单层连续缝合法行 

胃肠吻合，术后胃瘫发病率明显降低。本病属功能性病变而非 

机械性梗阻，一经确诊主要应采用非手术治疗。 

4．1 一般 治疗 

一 旦胃瘫诊断明确，胃管不要轻易拔除，最好于症状缓解 

确定无疑后再拔除，否则可能延长恢复时间。应予严格禁食、 

禁水 ，持续胃肠减压 ，补液，维持水、电解质及酸碱平衡。给予 

PN或 TPN，补充足够的热量 、蛋 白质 、维生素及微量元素，酌情 

输全血、血浆或白蛋白以纠正负氮平衡。肠 内营养支持不失为 
一 种治疗胃瘫有效手段，术前与胃管一起将鼻饲管插入胃中， 

术中将此管插入吻合口远端约 20 em处，或术后 胃镜检查时在 

胃镜帮助下将鼻饲管插入流出道 15～20 em，用于输注营养液， 

可促进残胃功能恢复，改善机体营养状态。高渗温盐水或普鲁 

卡因洗胃，静滴氢化考的松或地塞米松 ，可减轻 吻合 口水肿。 

Kawagishi等 “认为血糖 ≥10 mmol／L时，可导致 胃电节律失常 

及胃内压降低，使胃排空延迟，因此，伴有糖尿病病人应同时给 

予治疗纠正。 

4．2 胃肠动力药物的应用 

胃肠动力药物能促进平滑肌收缩，增强胃蠕动，协调胃肠 

运动，达到加快胃排空、减少食物运动时间的目的。常用药物 

有：甲氧氯普胺、多潘立酮、西沙必利、新斯的明等，对治疗胃瘫 

有较好效果。此外，红霉素作为大环内酯类抗生素，巳于临床 

应用数十年，Petrakis 报道将其作为促进胃肠动力的药物，发 

现其具有胃动素相似的作用，但无刺激胃分泌的作用，能引起 

MMC11／相强烈收缩，促进胃排空，可明显减轻胃潴留。vae |】引 

报道称启动因子 Cisapride可保持残胃张力，改善固体食物排 

空，减轻餐后腹部胀满感，尚有待于临床进一步验证。 

4．3 胃镜治疗 

胃镜不仅对胃瘫诊断有帮助，同时对胃壁也是一种适度刺 

激，有些病人经胃镜检查后病情很快好转，可能为胃瘫发生机 

制中主要因为吻合 口附近局限性肠麻痹或空肠输出袢痉挛所 

致，通过胃镜向输出袢注气刺激了空肠蠕动功能的恢复而使病 

情好转。此外，还可通过胃镜将营养管置入远端空肠行肠道营 

养支持。因此，胃镜不仅是检查方法，同时也是一种有效的治 

疗措施。 

4．4 心理安慰 

患者由于恶心、呕吐明显，时有顽固性呃逆，长期不能进 

食，需大量补液，多有焦虑、害怕、消极悲观情绪，应耐心向患者 

解释，消除其紧张心情和恐惧心理，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。 

4．5 手术治疗 

多数病人经积极的非手术治疗后可于 3—5周内恢复。患 

者胃动力的恢复常常突然发生，于 1～2 d内胃引流量明显减 

少，腹胀、恶心等症状很快缓解，即可拔除胃管，逐渐恢复饮食。 
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只有上述内科治疗均无明显效果，在诊断上不能完全除外机械 

性梗阻因素者，才考虑再次手术探查。过早手术探查往往不能 

发现梗阻因素，反而使病人受到不必要的损伤，增加术后并发 

症和病死率，加重无张力残胃的排空障碍，延长病程时间，因 

此，应谨慎决定是否需再次手术。如决定手术治疗，通常采取 

全胃切除术。 

胃瘫病因研究目前尚无明确进展，多数学者认为属多因素 

致病。治疗方面，探寻可靠的增加残胃张力、促进残胃功能恢 

复的药物应成为近期研究重点。 
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