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E6_80_A7_E8_83_83_E6_c22_610569.htm 急性胃扩张（acute

gastric dilatation）是指短期内由于大量气体和液体积聚，胃和

十二指肠上段的高度扩张而致的一种综合征。通常为某些内

外科疾病或麻醉手术的严重并发症。【诊断】根据病史、体

征，结合实验室检查和腹部x线征象，诊断一般不难。手术后

发生的胃扩张常因症状不典型而与术后一般胃肠症状相混淆

造成误诊。此外，应和肠梗阻、肠麻痹鉴别，肠梗阻和肠麻

痹主要累及小肠，腹胀以腹中部明显，胃内不会有大量积液

和积气，抽空胃内容物后患者也不会有多大好处，x线平片可

见多个阶梯状液平。【治疗措施】暂时禁食，放置胃管持续

胃肠减压，纠正脱水、电解质紊乱和酸碱代谢平衡失调。低

血钾常因血浓缩而被掩盖，应予注意。病情好转24小时后，

可于胃管内注入少量液体，如无潴留，即可开始少量进食。

如无好转则应手术。过度饱餐所致者，胃管难以吸出胃内容

物残渣或有十二指肠梗阻及已产生并发症者亦应手术治疗。

手术方式一般以简单有效为原则，如单纯胃切开减压、胃修

补及胃造瘘术等。胃壁坏死常发生于贲门下及胃底近责门处

，由于坏死区周围炎症水肿及组织菲薄，局部组织移动性较

差，对较大片坏死的病例，修补或造瘘是徒劳无益的，宜采

用近侧胃部分切除加胃食管吻合术为妥。【病因学】某些器

质性疾病和功能性因素均可并发急性胃扩张，常见者归纳为

三类：（一）外科手术 创伤、麻醉和外科手术，尤其是腹腔

、盆腔手术及迷走神经切断术，均可直接刺激躯体或内脏神



经，引起胃的自主神经功能失调，胃壁的反射性抑制，造成

胃平滑肌弛缓，进而形成扩张。麻醉时气管插管，术后给氧

和胃管鼻饲，亦可使大量气体进入胃内，形成扩张。（二）

疾病状态 胃扭转、嵌顿性食管裂孔疝以及各种原因所致的十

二指肠壅积症、十二指肠肿瘤、异物等均可引起胃潴留和急

性胃扩张；幽门附近的病变，如脊柱畸形、环状胰腺、胰癌

等偶可压迫胃的输出道引起急性胃扩张；躯体部上石膏套后1

～2天引起的所谓“石膏套综合征”（cast syndrome），可能

是脊柱伸展过度，十二指肠受肠系膜上动脉压迫的结果；情

绪紧张、精神抑郁、营养不良均可引起植物神经功能紊乱，

使胃的张力减低和排空延迟；糖尿病神经病变、抗胆碱能药

物的应用；水、电解质代谢失调、严重感染（如败血症）均

可影响胃的张力和胃的排空，导致急性胃扩张。（三）各种

外伤产生的应激状态 尤其是上腹部挫伤或严重复合伤，其发

生与腹腔神经丛受强烈刺激有关。短时间内进食过多也是偶

见原因。当胃扩张到一定程度时，胃壁肌肉张力减弱，使食

管与责门、胃与十二指肠交界处形成锐角，阻碍胃内容物的

排出，膨大的胃可压迫十二指肠，并将系膜及小肠挤向盆腔

。因此，牵张系膜上动脉而压迫十二指肠，造成幽门远端的

梗阻。唾液、胃十二指肠液和胰液、肠液的分泌亢进，均可

使大量液体积聚于胃内，加重胃扩张。扩张的胃还可以机械

地压迫门静脉，使血液郁滞于腹腔内脏，亦可压迫下腔静脉

，使回心血量减少，最后可导致周围循环衰竭。由于大量呕

吐、禁食和胃肠减压引流，可引起水和电解质紊乱。【临床

表现】大多起病缓慢，迷走神经切断术者常于术后第2周开始

进流质饮食后发病。主要症状有腹胀、上腹或脐周隐痛，恶



心和持续性呕吐。呕吐物为混浊的棕绿色或咖啡色液体，呕

吐后症状并不减轻。随着病情的加重，全身情况进行性恶化

，严重者可出现脱水、碱中毒，并表现为烦躁不安、呼吸急

促、手足抽搐、血压下降和休克。突出的体征为上腹膨胀，

可见毫无蠕动的胃轮廓，局部有压痛，叩诊过度回响，有振

水声。脐右偏上出现局限性包块，外观隆起，触之光滑而有

弹性、轻压痛，其右下边界较清，此为极度扩张的胃窦，称

“巨胃窦症”，乃是急性胃扩张特有的重要体征，可作为临

床诊断的有力佐证。本病可因胃壁坏死发生急性胃穿孔和急

性腹膜炎。实验室检查可发现血液浓缩、低血钾、低血氯和

碱中毒。立位腹部Ｘ线片可见左上腹巨大液平面和充满腹腔

的特大胃影及左膈肌抬高.【预后】近代外科在腹部大手术后

多放置胃管，术后多变换体位，注意水、电解质及酸碱平衡

，急性胃扩张发生率及病死率已大为降低。 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 


