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急性胃扩张的诊治：附１９例报告
周建平，董明，孔凡民，李昱骥，田雨霖

（中国医科大学附属第一医院 普通外科，辽宁 沈阳１１０００１）

　　摘要：目的　探讨急性胃扩张的诊断和治疗方法　回顾性分析 ３５年间因急性胃扩张住院治疗的
１９例患者的临床资料，总结该病典型临床表现及治疗对策。结果　１９例中 １１例（５７．９％）误诊。手
术治疗 １５例，包括胃切开减压、胃造口术（６例），胃切开减压后再缝合创口（３例），胃切开减压、胃造
口、空肠造口术（１例），胃底部分切除术（２例），十二指肠空肠吻合术（１例），空肠造口术（１例），开
腹探查术未切开胃壁（１例），死亡 ４例（２６．７％）。非手术治疗 ４例，主要措施为持续胃肠减压和液体
复苏，死亡 １例（２５．０％）。结论　急性胃扩张少见，临床表现不典型，误诊率高。如果行胃肠减压不
见好转或有明确的腹膜炎体征应积极手术治疗。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（４）：３６４－３６６］
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　　急性胃扩张临床少见，病情发展迅速，后果
严重，病死率高达 ２０％。我院于 １９７１年 １０月—
２００６年 ４月共收治急性胃扩张患者 １９例，现结
合文献报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １２例，女 ７例；年龄 １８～７１（平均

３９．８）岁。１３例发病前有大量进食食物或大量饮
酒史，４例无明显诱因，２例为手术后（其中 １例
为腹部手术，１例为膝关节手术）。１９例中 ５例
既往有胃或十二指肠球部溃疡病史，２例有糖尿
病病史。

１．２　临床表现
本组病例发病至就诊时间 １８ｈ至 １个月。主
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要临床表现为持续性腹痛，阵发性加重 １９例；上
腹部饱满、腹胀伴有嗝逆 １７例；频繁呕吐，但非喷
射性，由于胃内容物过多而自然溢出者 １７例；出
现胃型 ４例；腹膜炎体征 ５例。有脱水征 １５例，
休克 ５例。１６例白细胞总数和中性粒细胞升高，
３例正常。本组均行腹部 Ｘ线检查，８例可见胃
阴影下达盆腔，６例可见巨大胃泡，５例未见异常。
１．３　诊断

４例非手术治疗患者诊断均正确。１５例手术
患者中只有 ４例术前确诊为急性胃扩张，６例术
前误诊为急性肠梗阻，５例术前误诊为急性弥漫
性腹膜炎。

２　治疗和结果

２．１　治疗方法
２．１．１　手术治疗及术中发现（手术组）　１５例
手术治疗，术中见全部病例胃腔高度膨胀，术中减

液量 ２５００～４０００ｍＬ，平均３５００ｍＬ其中 ６例行
胃切开减压后缝合创口、胃造口术，胃留置胃管。

３例仅行胃切开减压后再缝合创口，未行胃造口
术，但留置胃管。１例行胃切开减压、胃造口、空
肠造口术。２例行胃底部分切除吻合术，未行营
养造口，但留置胃管。１例误诊为空肠起始部梗
阻行十二指肠空肠吻合术。１例术中抽吸胃管减
压效果满意，未切开胃壁，仅行空肠营养造口术。

１例术中仅行开腹探查术，未及切开胃壁即死亡。
手术组中 ２例发生胃壁坏死，均行胃壁切开减压，
胃部分切除术。

２．１．２　非手术治疗组　４例患者行非手术治疗。
主要治疗措施包括胃肠减压、纠正酸碱失衡和离

子紊乱、营养支持、大量补液和应用抗生素。

２．２　治疗结果
手术组中死亡 ４例，均为入院时即有休克，手

术后 ４８ｈ内死亡。其中 １例胃壁坏死行胃部分切
除吻合术，死于休克；１例术中未及切开胃壁减压
即休克加重死亡；２例死于术后多器官功能衰竭。
手术组 １１例治愈患者中，术后留置胃管 ８～６０
ｄ，平均留置胃管 ２５ｄ，住院时间 １０～６５ｄ，平均
住院天数 ２９．５ｄ。非手术治疗组 ３例痊愈，１例
死亡，死于休克。非手术组留置胃管 ７～３０（平均
１８．５）ｄ，住院时间 １０～３０（平均 ２０．０）ｄ。

３　讨　论

急性胃扩张是指无幽门或十二指肠梗阻而突

然发生的胃过度扩张。国内迄今已有 ２００多例报
道［１］。本病可导致胃壁缺血、坏死、穿孔、破裂、休

克甚至死亡。

１８３３年 Ｄｕｐｌａｙ［２］描述了本病。最初文献报道
主要发生在手术后。由于术后胃肠减压的常规应

用，手术后急性胃扩张已很少发生。本组 １９例患
者中只有 ２例为手术后。最常见的发病原因是饮
食过量或饮食不当，尤其是衰弱、慢性饥饿和神经

性厌食［３－４］或因肥胖症而节食者突然大量进食后

可以诱发［５］。其他可引起急性胃扩张的疾病包括

多食症、外伤、肠扭转、药物性、电解质紊乱、慢性

消耗性疾病、糖尿病、急性感染、膈疝、精神性疾

病、情绪紧张和脊柱畸形等。Ａｄｓｏｎ［６］和 Ｌｉｍ［７］还
分别报道了肠系膜上动脉压迫综合征引发急性胃

扩张。本组有 １３例发病前有大量进食和大量饮
酒的病史。

本病早期诊断十分关键，但其临床表现常不

典型。临床上 ９０％的急性胃扩张患者伴有呕吐
及进行性腹痛，呕吐多为典型的溢出样。早期可

能只是轻度表现，短期内出现低血容量性休克，呼

吸困难、代谢性碱中毒以及少尿。可发现明显的

腹部隆起，有时可叩出腹部震水音。腹部 Ｘ线平
片可发现胃显著扩张、积气及气液平面。如果发

生穿孔和胃壁坏死可出现腹膜炎体征和膈下游离

气体。一般来讲本病的诊断并不复杂，一般基层

医院即可做到，但从文献资料和我院病例来看本

病的误诊率很高。本组 １５例手术组中 １１例
（７３．３％）误诊，全组误诊率 ５７．９％（１１／１９）。
分析原因主要是对本病的认识不足。因此对于高

危人群一旦出现腹痛、腹胀、呕吐等消化道症状，

应疑及到本病的可能。

本病的治疗效果关键在于是否及时治疗。早

期治疗方法主要是持续胃肠减压和液体复苏。如

果怀疑出现胃穿孔或破裂应立即急诊手术探查。

早期诊断对挽救生命十分关键，因为误诊误治导

致的病死率可高达 ８０％［２］。如不治疗，病死率可

达 １００％。田万管等［８］报道手术治疗的指征包

括：（１）全身情况恶化，休克难以纠正；（２）有腹
膜炎体征或腹腔穿刺有血性渗液；（３）腹部 Ｘ线
检查出现气腹者。本组 ４例手术后死亡患者术前
均出现休克，有 １例甚至未及切开减压。故笔者
认为，急性胃扩张如果行胃肠减压不见好转或有

明确的腹膜炎体征应果断地行手术治疗。但手术

前应积极纠正水电解质紊乱，迅速补充血容量和

抗休克。手术中应注意几个问题：（１）手术方式
的选择。手术应力求简单，清除胃内积存的食物

残渣，清洗胃腔和腹腔。如果胃壁无血运障碍，可

行胃壁切开减压后缝合。如果胃壁发生血运障

碍，根据坏死的范围可选择胃部分切除加胃空肠

吻合术或全胃切除加食管空肠吻合术。（２）胃造

５６３
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口。所有手术患者均应行胃造口术。由于患者胃

壁已基本上完全丧失运动能力，尤其是胃壁肌层

大部分或完全断裂，手术后长时间不能恢复，胃造

口不但可以减压，而且可以避免长期带鼻胃管给

患者带来的痛苦。（３）空肠造口。本组患者术后
平均留置胃管 ２５ｄ，其中 １例长达 ６０ｄ，营养、水
电解质及酸碱平衡的维持十分困难。笔者认为，

术中应常规行空肠营养造口，有利于维持患者的

营养状态，并可避免肠外营养所致的许多并发症。
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胃非霍奇金淋巴瘤合并间质瘤１例
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　　患者　患者 男，７２岁。因间断
腹痛 １０个月加重伴恶心呕吐 １个月
入院。上消化道造影：胃窦部溃疡性

病变，占位性病变待除外。ＣＴ：胃幽
门及十二指肠处管壁增厚，胃小弯侧

多发小结节。胃镜报告：胃角可见巨

大溃疡，３．６ｃｍ×５．６ｃｍ大小，被厚
白苔，质地硬。病理检查示：黏膜组

织呈慢性炎，伴炎性渗出及坏死组

织。手术探查，术中见胃角前壁有一

３ｃｍ×３ｃｍ大小肿块，质硬，未侵透
胃壁，周围组织无充血水肿。第 ３，
４，５，６组淋巴结均肿大；胃大弯近胃
底侧有一突出胃壁的 １ｃｍ×１ｃｍ大
小肿物，表面光滑，质软。考虑患者

年老、溃疡巨大及周围淋巴结肿大。

决定行根治性胃远端大部分切除及

毕 Ｉ式吻合、同时行胃大弯肿物局部
切除术。手术顺利。术后病理：（１）
胃小弯侧：非霍奇金淋巴瘤（Ｂ细胞
型）。肿瘤位于黏膜及黏膜下层，局

部侵 及 浅 肌 层 ，上 下 切 端 及 网 膜

（－），区域淋巴结累及 ８／１８（胃小
弯 ６／６，胃大弯 ２／１１，６组 ０／１）。免
疫 组 化：ＬＣＡ（＋），ＣＤ２０（＋），
ＣＤ７９ａ（－），ＣＤ３（－），ＣＤ４５Ｒｏ（局
部 ＋），ＣＫ（上皮 ＋）。（２）胃大弯肿
物： 间 质 瘤， 肿 瘤 大 小

１ｃｍ×０．５ｃｍ×０．５ｃｍ，未见核分裂。
免疫组化：ＣＤ１１７（＋），ＣＤ３４（＋），
ＳＭＡ（局灶 ＋），Ｄｅｓｍｉｎ（局灶 ＋）。术
后 １５ｄ行 ＣＨＯＰ方案化疗，同时胃间
质瘤未见核分裂，未予特殊处理，随

诊观察。

讨论　非霍奇金氏病以高热或
各系统症状发病

［１］
，有远处扩散和结

外侵犯倾向。以颈部、纵隔淋巴结受

累较多，胃肠道部位以小肠为多，其

次为胃，结肠较少累及。临床表现有

腹痛、腹泻，症状可类似消 化 性 溃

疡
［２］
，治疗多以手术为主，术后辅以

化疗及放疗。消化道间质瘤是一种

非定向分化的间质瘤，是消化道独立

一类间叶肿瘤
［３］
，２／３发生于胃，主

要为胃体、胃窦。依次为：贲门、空

肠、回肠、十二指肠、直肠、结肠。上

消化道出血、便血，为最常见临床表

现。诊治以手术彻底切除为主，术后

辅以口服格列卫。原发于胃非霍奇

金氏病和消化道间质瘤均非少见疾

病，但两种疾病同时发生于同一患者

且同一器官，实属罕见。查阅文献未

曾查到相关报道。
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