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课程名称：《西医外科学》  任课教师：张育军   职称：副教授 
所在系部：第一临床医学院  教 研 室：外科学教研室

授课对象：10级中医学专业 授课时间：2013-2014学年第二学期
课程类型：限定选修课

授课章节：     第十七章  胃及十二指肠溃疡的外科治疗

基本教材：西医外科学（新世纪（第二版）全国高等中医药院校规划教材）

            李乃卿主编，中国中医药出版社出版。
自学资源：

1、《外科学》第8版 人民卫生出版社
2、《胃肠外科学》人民卫生出版社

3、丁香园网站http://www.dxy.cn

教学目标：

（一）知识目标：

     1. 掌握胃及十二指肠溃疡病的手术治疗适应症。

     2. 熟悉溃疡病手术治疗常用术式及其原理。

     3. 熟悉瘢痕性幽门梗阻与胃及十二指肠溃疡大出血外科手术治疗的原则和相应的围手术期处理。

（二）能力目标：

要求学生通过本章节的学习，初步具备正确处理胃及十二指肠溃疡及其并发症的能力。

（3） 情感目标

   通过本节课的学习,学生了解胃及十二指肠溃疡病的基本知识,能对胃及十二指肠溃疡病患者有更多的理解和关爱,培养对胃及十二指肠溃疡病患者正确的临床思维能力和处置策略。
学生特点分析：

    学习《西医外科学》的学生已经学习了《中医外科学》、《诊断学》等基础课和桥梁课，并且已经多次到医院见习。中医基本功已经扎实，但西医基础较为薄弱，虽有初步的临床能力，仍需加强西医思维训练。
教学重点：

    1. 胃及十二指肠溃疡及其并发症的临床表现、诊断、鉴别诊断和治疗。

    2. 不同手术方式及优缺点。

教学难点：

    1. 胃及十二指肠溃疡的主要治疗方法。

    2. 胃及十二指肠溃疡术后并发症。

解决方法和处理措施：

1.通过病案举例、图片、X线片、胃镜等讲解胃及十二指肠溃疡的诊断和治疗。 

2.通过对比分析讲解胃及十二指肠溃疡的鉴别诊断，帮助学生理解。 

教学内容与教学活动：

    教学组织形式以教师讲授为主，穿插学生讨论。
教学媒体的选择和使用方法：

    理论教学采用多媒体和板书结合方法教学，用图片展示的方法加深学生对胃及十二指肠溃疡及其并发症的印象。通过案例教学使学生对胃及十二指肠溃疡的诊断和治疗有一个感性的认识，提高学习兴趣。

教学反思与评价：

    该教学单元是临床常见的急腹症之一，有些同学生活中有所接触，所以，同学好理解，并且实用。此次，教学采用板书和多媒体结合，形象生动真切，             加入了病案分析、职业医师考试、研究生考试试题，多层次吸引学生，提高学生的感性认识，提高教学效果。
板书设计和课件：

教学课件为自己制作的PPT，包含该节课程教学重点、教学目标，病案举例，对比要点，典型X线片，胃镜图片，手术图片，本章节小结和复习思考题。

教学改革：

1.启发式的教学方法：本节纯理论教学，比较抽象，以教师讲解为主，但应融入启发式教学方法，变独白式教学为对话式教学，质疑设问，引导学生回答。 

2.案例式教学：采取案例导入式教学法，提起学生进一步钻研的兴趣。
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	第十七章  胃及十二指肠溃疡的外科治疗
第一节   解剖生理概要

一、胃的血管，淋巴、神经

二、 胃的生理：运动、分泌

三、十二指肠的解剖、生理

1、十二指肠位于幽门和空肠之间，呈“C”型，长约25cm，分四部：上部（球部）、降部、水平部、升部

2、分泌碱性肠液，G细胞分泌胃泌素
第二节  胃十二指肠溃疡的外科治疗
一、病因：

   1、胃酸过高

2、胃黏膜屏障受损 ：  如某些药物   

   3、 HP         

   4、其它因素：精神神经因素、体质、某些疾病如胃泌素瘤等
二、十二指肠溃疡的外科治疗
临床特点：

1、见于任何年龄，尤为３０岁左右男性

2、饥饿痛、夜间痛、进食缓解
3、烧灼痛、钝痛，常伴返酸、嗳气
4、查体：压痛点在脐部偏右上方
5、钡餐、内镜检查多可明确
外科适应症：
1、发生严重并发症：出血、穿孔、瘢痕狭窄性幽门梗阻

2、严格内科治疗无效的顽固性溃疡
术式：
1、 胃大部切除术（胃远端2/3－3/4）
 毕Ⅰ式：残胃与十二指肠吻合
 毕Ⅱ式：残胃与近端空肠吻合
2、迷走神经切断术   高选择性
三、 胃溃疡的外科治疗
临床特点：

      1、发病年龄在40-50岁之间，男性较多

   2、胃痛无规律，多为进食后疼痛             

     3、查体：压痛点在脐部偏左
   4、体重减轻、贫血、症状加重应注意恶  

     5、钡餐、胃镜检查
外科适应证：较宽
   1、内科治疗经久不愈或愈后复发
2、年龄 > 45岁             

3、巨大（ >3.0cm）恶变
4、并发症：梗阻、出血、穿孔等
5、复合溃疡
手术方式：
   1、首选 Billroth Ⅰ式胃大部切除术
2、高位溃疡者可作旷置式胃大部切除术
3、如癌变按胃癌根治术
四、胃十二指肠急性穿孔
病因病理：

多为幽门附近的胃或十二指肠前壁穿孔 → 化学性腹膜炎 → 细菌性腹膜炎（大肠杆菌多）  → 感染中毒性休克      
临床特点：
1、长时间溃疡病史

2、诱发因素：饱食、刺激性食物、劳累             

3、突发上腹剧痛，逐渐向全腹扩散，面色苍白、出冷汗、肢体发冷、脉搏细速
4、查体：板状腹、寂静腹、全腹压痛、反跳痛、肝浊音界消失、移动性浊音（+）
5、辅助检查：气腹（80%）、WBC↑、腹穿可抽到渗出液
诊断和鉴别诊断：
1、诊断：病史 + 临床表现（症状体征） +   检查（KUB、腹穿）
2、鉴别诊断：急性胰腺炎、急性阑尾炎　
非手术治疗：
1、适应证：年龄小、病史短、症状轻、穿孔小、空腹、时间短、一般情况好

2、治疗：禁食、胃肠减压、补液、抗炎、针刺
3、观察：6-8h 症状体征无好转或加重，应手术　
手术治疗：
 1、单纯穿孔修补术
2、胃大部分切除术：出血、梗阻史、<12h、腹腔炎症、水肿轻
五、 胃十二指肠溃疡大出血
病因：
1、溃疡侵蚀基底血管破裂
2、多数病人可自止，约30%可再出血
临床表现：
1、黑便及呕血
2、失血表现：头晕、眼花、心慌 ―――400ml

3、休克表现 ――――800ml

4、辅助检查：急性失血表现、急诊胃镜
鉴别诊断：其他上消化道大出血
   1、食道静脉曲张破裂出血
   2、胆道出血
    3、胃癌出血
    4、应急性溃疡等
手术适应证：
 1、出血量大，短期内出现休克

   2、短期（6-8h）输血600-900ml无好转
   3、短期内反复出血
     4、正在进行溃疡药物治疗
   5、年龄 > 60岁
     6、出血同时存在梗阻、穿孔
手术方式：
 1、胃大部切除术

2、溃疡血管贯穿缝扎及周围血管结扎
3、迷走神经切断 + 引流术 /  胃窦切除术    

六、 胃十二指肠瘢痕性幽门梗阻
病理：

 1、痉挛性

 2、水肿性
 3、瘢痕性（需手术）
  幽门梗阻 →  胃内容物滞留→ 呕吐→ 低氯低钾碱中毒
临床表现：
1、呕吐
2、查体：上腹隆起、胃型、胃蠕动波、振水音
3、X线钡餐：6h尚有25%存留
处理原则：
   1、纠正代谢紊乱和营养不良
   2、禁食、胃肠减压及温盐水洗胃
   3、术式：胃大部切除、胃空肠吻合＋迷切（老年人）
 4、术前准备：术前1w胃肠减压、温盐水洗胃、纠正水、电解质紊乱
第四节 胃大部切除术术后并发症
一、术后胃出血：

1、原因：术后24h内，止血不彻底； 术后4-6天，吻合口黏膜脱落坏死、术后10-20天，吻合口缝线处感染
2、治疗：禁食、止血、输液（大多数）保守无效、失血性休克 → 再次手术
二、十二指肠残端瘘：
1、原因：残端包埋不好，血运差；近端空肠有梗阻——内压增高

2、临床表现：术后3-6天，突发上腹痛 + 腹膜炎
3、治疗：术后1-2天，残端缝合 +  十二指肠内引流
术后3-6天破裂行充分引流术术后引流管持续负压吸引抗感染，纠正水、电解质平衡紊乱，静脉营养 

三、胃肠吻合口破裂或瘘：
1、原因：吻合口不牢靠，吻合口张力过大、低蛋白血症，组织水肿而愈合能力差

2、治疗：早期发现：立即手术修补
 晚期局部引流 + 胃肠减压或造瘘营养支持 + 抗炎后期经久不愈需再次手术
四、术后梗阻：
 1、输入段梗阻（毕Ⅱ多见）：
  A、急性完全性（扭曲、过长，过短、成角）  → 上腹剧痛、频繁呕吐、吐后不缓、不含胆汁→ 手术解除梗阻
   B、慢性不完全性（过长或过短）→ 进食15-30min，上

胀痛、喷射呕吐、含胆汁→ 手术解除梗阻
2、吻合口梗阻：
机械性（吻合口小、内翻过多）
进食后上腹胀痛、呕吐为食物、不含胆汁
手术解除梗阻
3、输出段梗阻：
  机械性（粘连、压迫）
 进食后上腹胀痛、呕吐为食物、胆汁
上消化道造影
  若不能自行解除需手术
五、胃排空障碍：
胃排空障碍（流质改半流时）  → 残胃张力差、吻合口水肿、输出段肠麻痹（非机械性因素、动力不足）→  禁食、胃肠减压、胃动力药、补液、激素、忌手术

六、倾倒综合征（进食10-20min）：
1、病因：高渗食物入空肠 →大量细胞外液入肠腔 → 循环血量↓；肠管膨胀 → 5-羟色胺释放→肠蠕动
2、治疗：少食多餐，勿食甜、热食物，
        进餐后平卧5-7min

        极少数2年以上未愈者手术
七、低血糖综合征（进食2-4h）：
1、病因：食物快速进入空肠→葡萄糖吸收↑→ 血糖↑ → 胰岛素分泌↑

2、治疗同倾倒综合征
八、碱性反流性胃炎：
1、临床表现：剑突下持续性烧灼样痛+进食  加重 + 制酸无效；胆汁性呕吐；体重↓

2、治疗：严重者Roux-y吻合改道
九、吻合口溃疡（空肠侧，术后2年）：
1、病因：胃切除不够、输入段过长、溃疡旷置未切除胃窦黏膜（近端空肠耐酸力减弱）

2、治疗：迷走神经切断+ 切除溃疡
十、营养性并发症：
1、营养不足

2、贫血（缺铁性、巨幼红细胞性）
3、腹泻与脂肪泻
4、骨病（阴性骨质软化、骨质疏松）
十一、残胃癌：良性病变手术后5年
迷走神经切断术后并发症
1、溃疡复发率高：3-10%
2、胃潴留：术后胃无张力所致（∴高选迷切）
3、吞咽困难：食道纤维化和粘连所致
4、胃小弯坏死（见于高选迷切）
5、腹泻：胃肠道功能紊乱
课后小结

通过学习使学生掌握胃和十二指肠溃疡病人的手术适应症、手术方式、常见并发症的观察及处理。熟悉胃和十二指肠溃疡大出血、瘢痕性幽门梗阻的病因、病理、诊断、治疗原则。学生能够对胃十二指肠溃疡病人选择正确的治疗方式及术后并发症的观察。
复习思考题

1. 简述胃大部切除术治疗溃疡的原理。 
2. 胃和十二指肠溃疡病人的手术适应症？
3. 胃大部切除术后常见并发症有哪些？
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