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科室烧伤外科病理 在发生应激情况后几小时内若作纤维胃镜

检查几乎所有病人均可发现胃粘膜苍白，有散在的红色瘀点

局限于胃底。显微镜检查可见粘膜水肿，粘膜下血管充血，

很少炎症细胞浸润。电镜检查多处上皮细胞膜破坏，有的地

方整片上皮细胞脱落，暴露其下的粘膜固有层。发生应激情

况24～48小时后整个胃体粘膜有1～2mm直径的糜烂，显微镜

下可见粘膜有局限性出血和凝固性坏死。假如经过昨苏病人

情况好转，在3～4天后检查90%病人有开始愈合的迹象。一

般10～14天完全愈合。若病人的情况继续恶化则糜烂灶相互

融合扩大，全层粘膜脱落，形成溃疡，深达粘膜肌层及粘膜

下层，暴露其营养血管。假如血管腐烂破裂，即引起出血。

临床表现 最先的表现为出血。出血时并非病变开始时，在此

前病变已有一段时间。起初粘膜病变浅而少，不引起出血，

以后病变增多加深，若不采取防止措施即可出血。出血一般

发生在应激情况开始后5～10天。出血时不伴疼痛。出血是间

歇性的，有时两次间隔数天，可能由于病灶分批出现，同时

有旧病灶愈合和新病灶形成。诊断 重症监护室的病人或休克

、大面积烧伤、严重外伤或感染、器官衰竭（如急性肾功能

衰竭，成人呼吸窘迫综合征，肝功能衰竭）病人一旦发生上

消化道出血，首先要考虑应激性溃疡所致的可能。因病灶过

浅钡餐X线检查没有诊断价值。纤维胃镜检查可以排除其他

出血病变，明确诊断。若出血量大，看不清楚，可以作选择

性动脉造影。鉴别诊断应激性溃疡与胃部其他的粘膜病变或



溃疡有区别： （一）酒精、激素及非激素类抗炎制剂（如阿

斯匹林，消炎痛等）引起的急性粘膜病变不伴随严重感染、

外伤等应激情况。病灶是多发性浅表糜烂，发生部位与应激

性溃疡相似，但限于粘膜，不侵及肌层，愈合后不留疤痕。

一般不引起大量出血，出血能自行停止，不需要外科治疗。

（二）烧伤引起的curling溃疡也是急性溃疡，发生在烧伤恢

复期，而烧伤引起的应激性溃疡则发生在烧伤后3～5天

。Curling溃疡是单个的，位于十二指肠，较深，常穿透***导

致穿孔。（三）脑外伤、脑肿瘤或颅内神经外科手术引起

的Cushing溃疡发生在食管、胃或十二指肠，能穿透胃***。有

胃酸和胃蛋白酶分泌亢进（由于迷走神经过度刺激），血清

胃泌素含量升高。而应激性溃疡并无胃酸或胃蛋白酶分泌亢

进。应激性溃疡假如不引起大出血可以没有临床症状，或者

即使有症状也被应激情况的症状所掩盖而不被诊断。加以应

激性溃疡比较浅表，钡餐造影常不能发现，所以往往只能在

大出血后经手术探查或死亡后经尸体解剖才能发现，很多漏

诊。过去报告的发病率并不高，自从有了纤维内窥镜后临床

发病率虽较前提高，由于并非所有应激情况病人都常规作内

窥镜检查，统计的发病率可能比实际数字仍低得多。烧伤引

起应激性溃疡者其烧伤面积一般均大于35%。面积小于50%若

不并发脓毒血症仅2%发生应激性溃疡，若并发脓毒血症则发

生率升高至19%。外伤、手术后并发严重感染者易发生应激

性溃疡。胸腹联合伤比单纯胸部、软组织或肢体伤引起应激

性溃疡的可能性大。慢性胃十二指肠溃疡或肝硬化食管静脉

曲张出血引起休克后也常发生应激性溃疡。治疗对于应激性

溃疡发生大出血时，由于病者全身情况差，不能耐受手术，



加以术后再出血发生率高所以一般先用内科治疗，无效时才

考虑外科治疗。内科治疗的方法有： （一）胃管吸引 留置胃

管持续吸引可防止胃扩张，并能清除胃内胃酸和积血，了解

出血情况。（二）冰盐水或血管收缩剂洗胃 冰盐水灌洗（每

次60ml）或血管收缩剂（去甲肾上腺素8mg放在100ml葡萄糖

溶液中）滴入，均可使粘膜血管收缩达到止血目的。（三）

胃肠道外用血管收缩剂 去甲肾上腺素8mg放在250ml生理盐水

中滴入腹腔或作选择性动脉插管，每分钟注射0.2u。垂体后

叶加压素于胃左动脉内，持续24小时，出血停止后逐渐减量

。（四）抗酸药间隔洗胃 H2受体拮抗剂甲氰咪胍和前列腺素

均能使胃粘膜血管充血扩张增加出血，故有人主张在已出血

的病例中不用。（五）手术治疗 仅10%应激性溃疡出血病人

需手术治疗。手术的指征为：①开始就是大出血，快速输血

而血压仍不能维持；②持续少量出血或间断出血，24～48小

时输血量达2～31。对于手术方式的选择意见比较分歧。最早

是作胃大部切除术。但术后常再出血，说明胃大部切除术切

除粘膜的范围不够，未能切除所有出血的病灶，或防止残留

的粘膜产生新的出血病灶。全胃切除术血效果固然好，但应

激性溃疡病人全身情况极差，手术死亡率很高，术后很多后

遗症。现在一般采用降胃酸加/或切除部分粘膜的手术以及胃

血管的断流术。前者包括胃大部切除术，迷走神经切断术和

迷走神经切断术加部分胃切除术。迷走神经切断术不但能降

低胃酸分泌，还能使胃内的动静脉短路开放，减少至胃粘膜

的血流。有的资料表明迷走神经切断术的止血效果与胃大部

切除术相似，但再出血率与死亡率均比胃大部切除术低，而

胃部分切除术加迷走神经切断术的止血效果比前二者均好，



再出血率比前二者均低。胃血管断流术即将胃的血管除胃短

动脉外全部（包括胃左、右动脉及胃网膜左、右动脉）切断

结扎。有人报告术后再出血率低，胃并不坏死，也不发生胃

部分切除后的并发症。有人主张作胃部分切除术后

用Roux-en-Y法重建胃肠道，以防止胆汁反流，损害胃粘膜。

对于术后再出血的病人应尽早再次手术，最好采用近全胃切

除或全胃切除术即止血效果可靠的手术，因为这类病人不可

能耐受第二次术后出血和第三次止血手术。预防及预后 应激

情况的病人产生应激性溃疡的可能极大，所以对于这类病人

应及时处理，补充血容量，纠正循环障碍，改善组织灌注，

保证通气，给氧，用抗生素防止感染。应激性溃疡病人的胃

酸虽不一定有过度分泌，但胃酸是产生应激性溃疡的必要条

件，所以对严重应激情况的病人最好都能留置胃管持续吸引

胃液，一则保持胃内缺酸，二则防止因胃扩张而加重胃壁缺

血。但胃粘膜脆弱轻易出血，吸力不宜过大。同时静脉注

射H2受体拮抗剂（甲氰咪胍）抑制胃酸分泌及用抗酸药（镁

乳或氢氧化铝）通过胃管间隔打入洗胃，中和胃酸。有条件

的可每小时从胃管灌入抗酸药30ml，灌后夹管45分钟，然后

吸出胃液，抽吸15分钟后测胃内容的pH，若pH＜5则第二个

小时灌60ml，一直维持胃内容物的pH＞5。有的人不主张

用H2受体拮抗剂，因为壁细胞产生胃酸时每分泌一个H 就同

时产生一个HCO3-（硷潮）分泌至胃腔，H2受体拮抗剂在抑

制胃酸分泌的同时也影响HCO3-的生成，不如抗酸剂能中和

胃酸而不影响HCO3-的分泌。 100Test 下载频道开通，各类考

试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


