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【摘  要】报告了 20 例腹部肿瘤手术后胃瘫患者的观察及护理。主要护理措施包括观察与护理、心理护理、有效的胃肠减压、肠内营养护
理、呃逆的护理、严密检测患者的血糖及电解质、指导想者进行早期活动等。本组病例胃肠功能均在 4 周一 8 周内恢复，无一例再次手术。 
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腹部手术后胃瘫综合征(postsurgical gastroparesis syndrome, PCS)
是指因各种腹部手术改变了正常神经激素和肌源性因素对胃排空
的调空，术后非机械性梗阻因素引起的以功能性胃排空障碍为主要
征象的胃动力紊乱综合征。对 PGS 手术治疗往往无效，甚至会加重
病情。我科自 2016 年 5 月至 2018 年 5 月腹部手术后共发生 20 例
PCS,均经非手术保守治疗，恢复正常，总结报告如下。  
1 临床资料 

1.1 一般资料 20 例胃瘫患者，男性 11 例，女性 8 例，年龄 41
岁-89 岁，平均年龄 63 岁。其中胃癌大部切除手术 12 例，胃癌根
治手术 3 例，直结肠癌手术 5 例。 

1.2 临床表现及诊断 20 例患者，腹部手术后 5d~7d.肛门排气，
拔除胃肠减压管，6~9 天由流质饮食改为半流质饮食；大约 10d-14d
出现上腹饱胀不适、恶心呕吐及顽固性呃逆，呕吐含有胆汁的大量
胃内容物，呕吐后自觉症状暂时缓解，疼痛不明显或轻微绞痛。再
次置入胃肠减压管可抽出大量液体（800~2000ml/d）。本组病例无明
显的电解质紊乱、糖尿病及甲状腺功能减退等。查体：腹平软，无
胃肠型及蠕动波，腹部无压痛及反跳痛。胃 X 线造影提示胃或残胃
扩张，无收缩及蠕动、黏膜及吻合口水肿。所有病例符合国内胃瘫
的诊断标准。 

1.3 方法与结果 通过行持续有效的胃肠减压及 3%的温盐水洗
胃、饮食护理、心理疏导、双侧足三里穴新斯的明封闭、针灸。应
用促胃动力药:吗丁啉、胃复安、等促进胃排空。肠内、肠外营养，
纠正水、电解质酸碱平衡紊乱，补充微量元素及维生素，促进胃肠
蠕动等。结果: 5 例于 4 周内恢复，11 例于 5 周内恢复，3 例于 6
用内恢复，1 例于 8 周内恢复。最长 53 d,平均 28d。 
2 护理 

2.1.观察及预防：术后病人应正确评估全身营养状况，严密监
测生命体征，密切观察各种留置引流管的引流情况，注意病人伤口
愈合情况，耐心听取病人主诉，如上腹饱胀、反酸、呃逆等，认真
做好体格检查，如听肠鸣音等，对病人病情进展做到心中有数，指
导病人活动和饮食，严防各种并发症的发生。 

2.2 心理护理 出现胃瘫后，一方面较长的住院时间、高昂的治
疗费用、长期放置鼻胃管带来的不适、各种检查带来的痛苦等均可
加重患者的心理负担。另一方面患者及家属往往不理解，认为是医
生技术问题，对治疗不满意，甚至引起医疗纠纷。因此，应做好患
者及家属的思想工作，耐心细致的给子解释，说明发生胃瘫的影响
因素、治疗方法和预后。介绍已治愈病例，消除患者及家属的紧张
情绪，使患者积极主动配合治疗和护理。 

2.3 胃肠减压管护理 胃肠减压能减轻胃平滑肌扩张，使胃得到
有效休息，减轻吻合口水肿。保持胃脂减压通畅，避免打析、扭转、
脱落等，影响胃液引流。注意观察引流液的性质、颜色。准确记录
引流液量.每晨协助病人漱口，保持口腔鼻腔清洁，更换负压装置前
用 50ml0.9%生理盐水冲洗胃管，鼓励病人做升呼吸和有效咳嗽，
预防感染发生。 

2.4 呃逆的护理：呃逆是膈肌不由自主间歇性收缩运动，主要
是由于迷走神经和膈神经刺激引起，它严重干扰患者休息，极大消
耗病人体力，不利伤口愈合和肠蠕动恢复。病人出现呃逆：①及时
进行心理疏导，消除思想顾虑。②情绪烦躁者可遵医嘱适当给予镇
静剂，使病人安静休息。③压迫病人眼眶的骨凹陷处和剑突处，引
起疼痛、终止呃逆。④顽固性呃逆可肌肉注射阿托品、复方冬眠灵

等。 
2.5 肠内营养液护理 肠内营养支持能促进胃肠功能的恢复，是

治疗胃瘫的有效措施[1];本组病例给予肠内营养，输注营养液时遵循
浓度从低到高，容量由少到多、速度由慢到快的原则。开始股先输
注等渗葡萄糖 500ml/d~1000ml/d，逐渐增加量及浓度，并注意先增
加量、后增加浓度，二者不可同时增加。开始速度 30 ml/h~60ml/h，
以后增加 80ml/h，3d~5d 后增加 100ml/h 左右，1 周时增至者所需营
养量。用输注泵控制输注速度。温度控制在 37C 左右。天冷时用热
水装将输注管加温，以防因温度过低而引起腹胀、腹泻、肠痉挛等。
给予肠内营养时严密观察病情变化，监测电解质状况，注意胃肠道
反应。做好对症处理。本组有 5 列出现腹泻。经调节输注速递后缓
解。 

2.6 空肠营养管护理 营养管应妥善固定，每日对插入营养管的
一侧鼻孔用生理盐水清洗，去除鼻腔干痂，并在表面黏膜和皮肤的
涂以少量红霉素眼膏，防止营养管压迫鼻腔黏膜和上唇皮肤处出现
的破损感染。由于营养液不从口腔进食会引起唾液分泌减少、口腔
黏膜干燥，因此要做好口腔护理，每天用生理盐水棉球清洗口腔或
用清水漱口，以保持口腔湿润，防止发生口腔炎或感染。3 次/d 含
服西瓜霜或草珊瑚含片，以减轻营养管对咽部的不适感。 

2.7 鼻肠管护理 保持鼻肠管放置深度不变，注意妥善固定，防
止牵拉、脱位。鼻饲过程保证输注系统各环节不被污染，鼻饲用具
每天更换一次；由于营养成分养成分高、粘稠，容易造成物质沉积
而阻塞管腔，因此，在输注过程中，需每 4 小时用生理盐水
10ml~20ml 冲洗以保持通畅；每次输注前后，以生理盐水 20ml 冲鼻
肠管后封管，防止营养液结块堵塞营养管。管外端的清洁可用生理
盐水棉球擦拭，并经常轻轻转动，避免因长时间压迫食管发生溃疡。 

2.8 血糖和电解质监测 高血糖对胃动力有抑制作用，并与血糖
高低呈正相关，血糖浓度正常时则对胃动力无影响[2].高钾、低钾均
可使胃肠道平滑肌张力减退，从而加重胃瘫。因此，在进食期间，
于输液前、输液中、输液后用微量法监测血糖，隔日 1 次监测血钾，
根据结果及时调整用药和监测频率。 

2.9 促进胃动力恢复护理 术后患者早起活动对肠蠕动有促进
作用[3]本组采用上腹顺胃走向行顺时针按摩，方法为由轻到重循
环，3 次/天，5min/次；卧位以半卧位和右侧卧位为主，能够起床后
鼓励患者多下床走动。 
3 讨论 

胃瘫与腹部手术后，胃肠交感神经活动性增强，抑制胃的肌电
活动，延续胃的排空。另外精神因素、饮食改变、营养不良、低蛋
白血症、高龄、糖尿病等均为胃功能性排空延迟的高危因素。因此，
应加强心理护理，给予肠内营养支持治疗，无论在术前还是术后营
养支持时，都应该监测、控制血糖。高龄患者更应警惕胃瘫的发生，
及早进行预防和处理。总之，胃瘫是一种功能性疾病，经严格保守
治疗和精心护理，可自行缓解。 
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