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https://www.100test.com/kao_ti2020/512/2021_2022__E4_B8_B4_

E5_BA_8A_E6_89_A7_E4_c22_512406.htm 【消化性溃疡的并

发症】 出血、穿孔和幽门梗阻是消化性溃疡主要并发症，此

外极少部分GU可发生癌变。近二十年来，有效抗溃疡药物的

不断问世和根除H.pylori治疗的广泛开展提高了溃疡的愈合率

、降低了复发率，因而溃疡并发症发生率也显著下降。 （一

） 上消化道出血 是消化性溃疡最常见的并发症，DU并发出

血的发生率比GU高，十二指肠球部后壁溃疡和球后溃疡更易

发生出血。大约10％～20％的消化性溃疡患者以出血为首发

症状，在NSAIDs相关溃疡者中这一比率更高。在上消化道出

血的各种病因中，消化性溃疡出血约占30％～50％。 出血量

的多少与被溃疡侵蚀的血管的大小有关。侵袭稍大动脉时，

出血急而量多；而溃疡基底肉芽组织的渗血或溃疡周围粘膜

糜烂出血的量一般不大。百考试题网站收集溃疡出血的临床

表现取决于出血的速度和量的多少。轻者只表现为黑便，重

者出现呕血以及失血过多所致循环衰竭的临床表现，严重者

可发生休克。消化性溃疡患者在发生出血前常有上腹疼痛加

重的现象，但一旦出血后，上腹疼痛多随之缓解。部分患者

，尤其是老年患者，并发出血前可无症状。 根据消化性溃疡

的病史和上消化道出血的临床表现，诊断一般不难确立。但

须与急性糜烂性胃炎、食管或胃底静脉曲张破裂、食管贲门

粘膜撕裂症和胃癌等所致的出血鉴别。对既往元溃疡病史，

临床表现不典型而诊断困难者，应争取在出血24h48h内进行

急诊内镜检查。内镜检查的确诊率高，不仅能观察到出血的



部位，而且能见到出血的状态。此外还可在内镜下采用激光

、微波、热电极、注射或喷洒止血药物、止血夹钳夹等方法

止血。 （二） 穿孔 溃疡病灶向深部发展穿透浆膜层则并发穿

孔。溃疡穿孔在临床上可分为为急性、亚急性和慢性三种类

型。急性穿孔的溃疡常位于十二指肠前壁或胃前壁，发生穿

孔后胃肠内容物渗入腹膜腔而引起急性腹膜炎。十二指肠后

壁或胃后壁的溃疡深达浆膜层时已与邻近组织或器官发生粘

连，穿孔时胃肠内容物不致流人腹腔，称之为慢性穿孔或穿

透性溃疡。邻近后壁的穿孔或穿孔较小而只引起局限性腹膜

炎时，称亚急性穿孔。 溃疡急性穿孔主要出现急性腹膜炎的

表现。临床上突然出现剧烈腹痛，腹痛常起始于中上腹或右

上腹，呈持续性，可蔓延到全腹。GU穿孔，尤其是餐后穿孔

，漏入腹腔的内容物量往往比DU穿孔多，所以腹膜炎常较重

。患者有腹肌强直，腹部压痛和反跳痛。漏出量多时，满腹

肌强直、压痛和反跳痛；百考试题网站收集如漏出量少，则

腹肌强直、压痛和反跳痛可局限于中上腹部。肠鸣音减弱或

消失。肝浊音界缩小或消失，表示有气腹存在。外周血白细

胞总数和中性粒细胞增多，腹部X线透视时可见膈下游离气

体。亚急性或慢性穿孔的临床表现不如急性穿孔严重，可只

表现为局限性腹膜炎。后壁溃疡穿透时，原来的疼痛节律往

往发生改变，疼痛放射至背部，止酸治疗效果差。 消化性溃

疡穿孔须与急性阑尾炎、急性胰腺炎、子宫外孕破裂、缺血

性肠病等急腹症相鉴别。 （三） 幽门梗阻 消化性溃疡所致的

幽门梗阻中，80％以上由DU引起，其余为幽门管溃疡或幽门

前区溃疡。 幽门梗阻产生的原因主要有两类。一类是由于溃

疡活动期时溃疡周围组织炎性充血、水肿或炎症引起的幽门



反射性痉挛所致。此类幽门梗阻属暂时性，内科治疗有效，

可随溃疡好转而消失。另一类是由于溃疡多次复发，瘢痕形

成和瘢痕组织收缩所致，内科治疗无效，多需外科手术或内

镜下扩张治疗。 幽门梗阻引起胃滞留，临床上主要表现为上

腹部饱胀不适和呕吐。上腹饱胀以餐后为甚，呕吐后可减轻

，呕吐物量多，内含发酵宿食。呕吐次数一般不多，视幽门

通道受阻的程度而定。患者因不能进食和反复呕吐而逐渐出

现体弱、脱水和低氯低钾性碱中毒等临床表现。清晨空腹时

插胃管抽液量&gt.200ml，即提示有胃滞留。上腹部空腹振水

音和胃蠕动波是幽门梗阻的典型体征。 （四）癌变 约1％～2

％的GU可发生癌变，DU则否。GU癌变发生于溃疡边缘。对

长期慢性GU病史、年龄在45岁以上、溃疡顽固不愈者应提高
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