
识的掌握，改善了护理人员对 ＨＩＶ 感染者的态度，但
彻底消除护理人员转变对艾滋病的歧视态度是一个

长期过程，需要进一步的深化培训。 在艾滋病的防控

工作中，反歧视教育任重道远。
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腹腔镜胃癌根治术患者术后胃瘫综合征的护理体会
赵丽君，　 杨甜，　 邓欢，　 张彩霞，　 苏琳，　 刘宏斌

兰州军区兰州总医院普外科， 甘肃 兰州　 ７３００５０

摘要： 目的　 探讨腹腔镜胃癌根治术患者术后胃瘫综合征的护理方法，总结经验。 方法　 回顾性分析 ２００８ 年至

今已完成腹腔镜胃癌根治术 １ ５９４ 例中发生术后胃瘫综合征 ６１ 例患者的临床资料。 所有患者确诊后及时给予心

理疏导、禁食、胃肠减压、营养支持、应用促进胃肠动力药物等治疗及护理措施。 结果　 ６１ 例患者经及时的治疗及

精心的护理均痊愈出院，治疗时间 １３ ～ ４８ ｄ，平均 ２５ ｄ 治愈。 经治疗后患者进食后无恶心、呕吐、腹胀、腹痛等症

状，行上消化道造影检查示胃蠕动正常，吻合口通畅。 随访半年无复发。 结论　 个体化的心理护理，持续胃肠减压

的护理，营养支持治疗、必要的药物治疗及其护理，对改善术后胃瘫综合征患者的预后、促进患者早日康复有着十

分重要的意义。
关键词： 腹腔镜； 胃癌根治术； 术后胃瘫综合征； 护理
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　 　 胃癌是我国最常见的恶性肿瘤之一，发病率、病
死率高，是当前危害我国人民身体健康的重大疾病。
在我国 ９０％的患者发现时已为进展期胃癌，目前根

治性手术仍是进展期胃癌患者最主要的治疗手段，也
是胃癌患者获得治愈的唯一途径［１］。 近年来随着微

创外科的进步，腹腔镜胃癌根治术因其微创优势得到

了快速发展和广泛的应用，取得了良好的治疗效果。
但腹腔镜胃癌手术因其技术难度高、操作复杂，术后

可能会导致各种并发症，严重影响着患者的预后及生

活质量。 术后胃瘫综合征（ＰＧＳ）是腹腔镜胃癌手术

术后严重并发症之一，治疗困难，预后差［２］。 早期积

极果断的治疗及精心护理对改善患者预后、降低病死

率具有重要意义。 我科自 ２００８ 年至今已完成腹腔镜

胃癌根治术 １ ５９４ 例，效果满意，取得了良好的社会

和经济效益。 １ ５９４ 例患者中并发术后胃瘫综合征

６１ 例，发生率 ３ ８％ ，经过有效的治疗及护理均痊愈

出院。 现总结报道如下。

１　 资料与方法

１ １　 一般资料　 本组 ６１ 例，男 ４７ 例，女 １４ 例；年龄

３５ ～ ７２ 岁，中位年龄为 ５４ 岁；贲门胃底癌 ６ 例，胃体

癌 １３ 例，胃窦癌 ４２ 例。 所有患者术前经胃镜及病理

活检明确诊断后行腹腔镜胃癌根治术，手术步骤按照

２００７ 版腹腔镜胃癌手术操作指南进行［３］。 本组患者
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于术后 ４ ～ ７ ｄ 肛门排气后进流质改半流质饮食期间

出现上腹部饱胀不适，恶心呕吐，呕吐物为大量胃内

容物及少量胆汁，吐后症状可暂时缓解。 查体：上腹

部膨隆，轻压痛，有振水音，肠鸣音减弱或消失，无气

过水声。 胃肠减压量 ９００ ～ ２ ０００ ｍｌ ／ ｄ，行上消化道

泛影葡胺造影或胃镜检查示残胃扩张无力，胃蠕动减

弱或消失，造影剂排空延迟，吻合口水肿，无吻合口梗

阻征象。 ６１ 例患者均符合 ＰＧＳ 诊断标准［４］。
１ ２　 方法

１ ２ １　 治疗方法 　 对确诊为 ＰＧＳ 的患者及时给予

心理疏导，消除患者的紧张及恐惧心理；禁食水、持续

胃肠减压，应用 ３％ 高渗盐水 ２００ ｍｌ ＋ 地塞米松

１０ ｍｇ 洗胃，每日 ３ 次；甲氧氯普胺 ２０ ｍｇ 肌内注射，
每 ６ 小时 １ 次；红霉素 ０ ５ ｇ 静脉滴注，每日 ３ 次；多
潘立酮或西沙必利胃管注入，每日 ３ 次；维持电解质

及酸碱平衡；加强营养支持，采用中心静脉穿刺置管

行肠外营养治疗，经胃镜留置鼻空肠营养管行肠内营

养治疗。
１ ２ ２　 心理护理 　 精神因素是引起 ＰＧＳ 的原因之

一，因此做好心理护理非常重要。 因 ＰＧＳ 治疗时间

长，患者易产生烦躁、焦虑等情绪，因此护士要及时观

察患者情绪并给予相应心理护理，以帮助患者稳定情

绪，消除顾虑，增强其战胜疾病的信心。 加强与患者

及家属的沟通交流，告知患者及家属 ＰＧＳ 的原因及

预后，取得患者及家属的理解和配合。
１ ２ ３　 持续胃肠减压的护理　 持续胃肠减压可减轻

因食物或消化液刺激所致的胃黏膜水肿，是治疗胃瘫

的重要措施［５］。 操作前要向患者说明留置胃管的目

的、作用及可能出现的不适。 操作时动作要轻柔，取
得患者配合。 留置胃管后妥善固定，防止滑出或脱

落，定期冲洗，避免堵塞。 要保持有效的负压，观察并

记录胃液的性质及引流量，做好鼻腔、口腔护理。 待

病情好转后夹闭胃管，指导患者进少量饮水或流质饮

食，观察 ２ ～ ３ ｄ，如无腹胀、恶心、呕吐，可予以拔除。
１ ２ ４　 营养支持治疗的护理　 ＰＧＳ 发生早期对患者

行营养支持宜选择肠外营养，以减少消化液分泌，使
胃肠道得到充分休息。 肠外营养途径首选中心静脉

穿刺置管，治疗期间做好深静脉导管的护理，防止导

管堵塞、脱落、感染等相关并发症。 营养液配置严格

无菌操作技术，配置的营养液在 ２４ ｈ 内输完。 肠外

营养治疗期间应定期监测血糖、肝肾功电解质及酸碱

平衡，并准确记录 ２４ ｈ 出入量，发现问题及时纠正。
中后期宜选择肠内营养以维持肠道黏膜的机械和免

疫屏障，使代谢更符合生理性，减少胆汁淤积、肝功能

损害等并发症的发生［６］。 肠内营养选择经鼻空肠营

养管途径，应用电子营养泵均匀、缓慢输注，输注过程

中用加温器维持 ３７ ～ ４０ ℃的温度。 输注过程遵循从

低浓度到高浓度、由少到多、由慢到快、循序渐进的原

则。 在肠内营养应用过程中若患者出现恶心、呕吐、
腹痛、腹胀、腹泻等症状，立即调慢滴速或关闭并通知

医生及时进行处理。 患者病情好转，胃肠蠕动恢复后

可指导其进食少量流食，并逐渐向半流食过渡，每次

进食量以 １００ ｍｌ 以内为宜，进食间隔时间 ２ ｈ 以上，
进食后不要立即平卧，保持半卧位 ３０ ｍｉｎ 以上。
１ ２ ５　 药物治疗的护理 　 胃动力药物对 ＰＧＳ 的治

疗有一定疗效，常用的药物主要有多潘立酮、甲氧氯

普胺、西沙比利、新斯的明及红霉素等。 同时可以适

当应用高渗盐水 ＋ 激素洗胃，对消除胃黏膜水肿、恢
复胃肠功能有较好的效果［７］。 用药期间严密观察患

者的药物反应，观察症状有无改善，及时调整用药

剂量。
１ ２ ６　 其他护理　 患者呕吐时注意头偏向一侧，防
止误吸或窒息，可给予止吐药物对症处理，并及时清

理患者的呕吐物，记录呕吐物的量、性质，注意观察患

者病情变化；患者病情允许时，鼓励并指导患者多下

床活动，向患者及其家属讲解下床活动的好处，活动

时注意各管道的妥善固定。

２　 结　 果

因采取了综合护理措施，本组患者发生 ＰＧＳ 后

经心理引导均能良好配合治疗和护理；持续胃肠减压

中，未发生呼吸道感染、咽喉部炎症和溃疡、水电解质

紊乱等并发症；实施营养支持疗法中，因发现问题及

时纠正，未发生导管堵塞、脱落、感染及鼻、咽、食管等

损伤、溃疡、瘘等并发症；采用胃动力药物过程中无 １
例因药物不耐受而中断治疗；剧烈呕吐时，无 １ 例发

生误吸或窒息。 ６１ 例患者经积极果断的治疗及精心

护理均痊愈出院，无 １ 例 ＰＧＳ 采用手术治疗；治疗时

间 １３ ～ ４８ ｄ，平均 ２５ ｄ 治愈。 经治疗后患者进食后

无恶心、呕吐、腹胀、腹痛等症状，行上消化道造影检

查示胃蠕动正常，吻合口通畅。 随访半年无复发。

３　 讨　 论

ＰＧＳ 是指以胃功能性排空障碍为主要表现的胃

动力 紊 乱 综 合 征［８］。 胃 癌 术 后 ＰＧＳ 发 生 率 为

０ ４％ ～５ ０％ ，本组发生率 ３ ８％ ，与文刚等［９］ 报道

相符。 ＰＧＳ 的发生机制尚未明确，可能与以下因素相

关。 （１）精神因素：患者对手术存在焦虑和恐惧情

绪，精神处于极度紧张状态，体内一系列激素水平发

生改变，如激肽酶、５⁃ＨＴ４、儿茶酚胺、糖皮质激素等，
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导致胃平滑肌蠕动功能减弱，促进了 ＰＧＳ 的发生［１０］。
（２）手术因素：远端胃大部切除术后胃肠交感神经活

性增强不仅抑制胃动力，还可通过交感神经末梢释放

的儿茶酚胺直接作用于胃肠平滑肌细胞膜上的受体

抑制平滑肌收缩。 近端胃大部切除术后迷走神经离

断，残胃的蠕动功能受到严重影响。 另外文献报道术

中淋巴结清扫程度、消化道重建方式的选择同样影响

着术后残胃的排空功能［１１ － １３］。 （３）麻醉镇痛药物的

使用：麻醉镇痛药物的使用是 ＰＧＳ 发生的危险因

素［１４］。 麻醉镇痛药物抑制交感神经、兴奋迷走神经，
停用后交感神经的阈值下降，而迷走神经的阈值上

升，导致胃肠动力减弱，胃排空障碍。 （４）患者因素：
相关研究表明术前低营养状况、幽门梗阻会导致胃壁

及吻合口水肿，为胃癌术后 ＰＧＳ 的危险因素［１５ － １６］。
综上，ＰＧＳ 的发生可能与多种因素有关，一旦发

生，严重影响患者的预后，增加了患者的痛苦和经济

负担，临床采取积极有效的治疗及护理措施是改善患

者预后、促进患者康复的关键。 我们的经验表明，及
时有效的心理护理对消除 ＰＧＳ 患者不良心理起着非

常重要的作用，可取得患者的良好配合，缩短患者病

程。 治疗过程中重点加强持续胃肠减压的护理，营养

支持治疗、必要的药物治疗及其护理等，对改善 ＰＧＳ
患者的预后，促进患者的康复具有十分重要的意义。
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