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胃癌术后患者消化道功能恢复的针对性护理干预策略研究
陈 涛
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【摘 要】：目的：探究针对性护理干预对胃癌术后患者消化道功能恢复的影响，明确其在缩短恢复时间、减轻消化道症状及降

低并发症发生率中的应用价值，为胃癌术后护理提供优化方案。方法：选择 2022年 5月-2024年 5月在我院接受胃癌根治术的 120

例患者作为研究对象，采用随机数字法分为对照组（n=60）和干预组（n=60）。对照组实施胃癌术后常规护理，干预组在常规护

理基础上实施针对性护理干预，比较组间干预效果。结果：干预组术后恢复时间、并发症发生率均优于对照组（P＜0.05）。结论：

针对胃癌术后患者实施针对性护理干预，可有效缩短消化道功能恢复时间，降低并发症发生风险，是促进胃癌术后患者快速康复

的有效护理策略，值得临床推广应用。
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胃癌是我国高发的消化道恶性肿瘤，2023年全国癌症统计

数据显示，胃癌发病率位居恶性肿瘤第 2位，死亡率居第 3位，

严重威胁居民生命健康[1]。胃癌根治术是治疗早中期胃癌的首

选方案，但手后易发生消化道功能障碍[2]。有研究显示，胃癌

术后约 70%患者会出现不同程度的消化道功能异常，其中

20%-30%可能并发胃排空延迟、肠梗阻等严重并发症[3]。

目前临床常规护理模式缺乏对患者个体差异及消化道功

能恢复核心需求的精准干预，难以有效缓解术后胃肠功能抑制

状态[4]。随着快速康复外科（EnhancedRecoveryAfterSurgery，

ERAS）理念的普及，临床护理逐渐向“个性化、针对性”转

型，强调通过多维度干预减少手术应激、促进功能恢复[5]。针

对性护理干预基于患者病情特点、手术类型及身体状况，围绕

消化道功能恢复的关键环节制定个性化方案[6]，满足患者个体

化需求。本研究通过对比常规护理与针对性护理干预的效果，

明确针对性护理在促进胃癌术后患者消化道功能恢复中的应

用价值，为临床护理优化提供参考。

1 材料与方法

1.1研究对象

选择 2022年 5月-2024年 5月在我院胃肠外科接受胃癌根

治术（腹腔镜下或开腹胃癌根治术）的 120例患者作为研究对

象。采用随机数字法将患者分为对照组和干预组，每组 60例。

纳入标准：①经病理活检确诊为胃癌（TNM 分期Ⅰ-Ⅲ期），

符合胃癌根治术手术指征；②年龄 35-75周岁；③术前无严重

消化道功能障碍、肠梗阻、肠粘连等疾病；④意识清晰，能够

配合护理干预及数据收集；⑤自愿参与本研究并签署知情同意

书。

排除标准：①合并严重心、肝、肾等重要脏器功能不全；

②存在手术禁忌症或术中转为姑息手术；③术后出现严重感

染、大出血等紧急并发症需特殊处理；④存在精神疾病、认知

障碍或沟通障碍；⑤妊娠或哺乳期女性；⑥随访期间失访。

本研究已通过我院伦理委员会审查批准（伦理批号：

20220510），所有研究对象及其家属均知情并签署知情同意书。

1.2护理方法

1.2.1对照组（常规护理）

实施胃癌术后常规护理措施：①术前护理：完善术前检查，

告知手术相关注意事项，常规禁食禁饮，肠道准备；②术后护

理：监测生命体征、切口渗血渗液情况，保持胃肠减压管通畅，

遵医嘱给予补液、抗感染治疗；③饮食指导：术后待排气后遵

医嘱逐步恢复流质、半流质饮食；④基础护理：协助患者翻身、

拍背，预防压疮及肺部感染。

1.2.2干预组（针对性护理干预）

在常规护理基础上，围绕消化道功能恢复实施针对性护

理，具体措施如下：

术前针对性准备：①健康教育：采用图文手册、视频讲解

结合一对一沟通方式，向患者及家属说明手术对消化道功能的

影响、术后恢复关键节点及护理配合要点，重点强调早期活动、

饮食依从性的重要性；②心理疏导：评估患者焦虑、抑郁情绪

（采用 SAS、SDS量表），针对恐惧手术、担心预后等心理问

题进行个性化疏导，分享康复案例，缓解心理压力，提高治疗

配合度[7]。

术后早期活动指导：①术后 6h：协助患者取半卧位，进行

床上翻身、四肢屈伸运动，每次 10-15min，每 2h1次；②术后

24h：病情稳定后协助下床活动，从床边站立、缓慢行走开始，

逐渐增加活动时长（初始 5-10min/次，每日 3-4次，逐渐增至

20-30min/次），避免剧烈运动[8]。

胃肠功能刺激护理：①腹部按摩：术后 24h开始，护士协

助患者取平卧位，以脐部为中心，顺时针方向轻柔按摩腹部，

每次 10min，每日 3次，促进胃肠蠕动；②穴位刺激：选取足

三里、中脘、内关等穴位，采用指压或艾灸方式（艾灸距离皮

肤 3-5cm，每次 15min，每日 2次），刺激胃肠功能恢复；③
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胃肠减压护理：保持胃肠减压管通畅，观察引流液颜色、量及

性状，待胃肠功能初步恢复（出现肠鸣音）后，遵医嘱逐步夹

闭胃管，评估患者耐受情况后拔管。

阶梯式饮食干预：①第一阶段（术后 1-2d，排气前）：禁

食，通过静脉补液维持营养；②第二阶段（排气后）：给予少

量温流质饮食（米汤、菜汤、藕粉），每次 50-100mL，每日

4-6次，观察有无腹胀、恶心等不适；③第三阶段（术后 3-4d）：

若流质饮食耐受良好，过渡至稀流质饮食（稀粥、蛋花汤），

每次 100-150mL，每日 4次；④第四阶段（术后 5-7d）：逐步

恢复半流质饮食（软面条、蒸蛋羹、肉末粥），遵循“少量多

餐、细嚼慢咽”原则，避免辛辣、油腻、生冷食物[10]。

并发症预防护理：①胃排空延迟预防：密切监测肠鸣音恢

复情况，若术后 72h仍未排气或出现顽固性腹胀，及时报告医

生，给予胃肠动力药、中药灌肠等干预；②肠梗阻预防：观察

患者腹痛、腹胀程度及排便情况，避免过早进食易产气食物，

指导患者正确活动；③切口感染预防：保持切口清洁干燥，定

期换药，观察切口有无红肿、渗液，加强营养支持，增强机体

抵抗力[11]。

1.3观察指标

消化道功能恢复指标：记录两组患者首次排气时间、首次

排便时间、恢复流质饮食时间、恢复半流质饮食时间。

并发症发生率：统计术后 30d内胃排空延迟、肠梗阻、切

口感染、肺部感染等并发症发生情况。

1.4统计学分析

利用 SPSS26.0统计软件进行数据分析，计量资料以（x̄±

s）表示，t 检验，计数资料以（n%）表示，x2检验，P<0.05

为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者一般临床资料比较

两组患者在年龄、性别、BMI、手术方式、TNM 分期等

一般临床资料方面比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有

可比性（表 1）。

表 1 两组患者一般临床资料比较

项目 对照组(n=60) 干预组(n=60) X2/t P

年龄(岁) 56.32±8.74 55.89±9.12 0.256 0.798

性别[n(%)] 0.178 0.673

男 35(58.33) 33(55.00)

女 25(41.67) 27(45.00)

BMI(kg/m²) 23.15±2.87 22.98±3.05 0.321 0.748

手术方式[n(%)] 0.364 0.546

腹腔镜下胃癌根治术 42(70.00) 45(75.00)

开腹胃癌根治术 18(30.00) 15(25.00)

TNM 分期[n(%)] 0.587 0.746

Ⅰ期 23(38.33) 25(41.67)

Ⅱ期 28(46.67) 26(43.33)

Ⅲ期 9(15.00) 9(15.00)

2.2两组患者消化道功能恢复指标比较

干预组患者首次排气时间、首次排便时间、恢复流质饮食

时间、恢复半流质饮食时间均显著短于对照组，差异具有统计

学意义（P<0.05）（表 2）。

表 2 两组患者消化道功能恢复指标比较（x±s）

项目
对照组

(n=60)

干预组

(n=60)
t P

首次排气时间(h) 68.35±12.47 45.28±10.63 11.264 <0.001

首次排便时间(h) 96.58±15.72 72.36±13.85 9.872 <0.001

恢复流质饮食时间(h) 72.46±13.25 48.53±11.74 10.543 <0.001

恢复半流质饮食时间

(d)
5.87±1.24 4.12±1.05 8.965 <0.001

2.3两组患者并发症发生率比较

干预组并发症发生率为 6.67%，显著低于对照组的

20.00%，差异具有统计学意义（P<0.05）（表 3）。

表 3 两组患者并发症发生率比较[n(%)]

并发症类型 对照组(n=60) 干预组(n=60) X2 P

胃排空延迟 5(8.33) 1(1.67)

肠梗阻 3(5.00) 1(1.67)

切口感染 3(5.00) 1(1.67)

肺部感染 1(1.67) 0(0.00)

合计 12(20.00) 4(6.67) 4.685 0.030

3 讨论

胃癌根治术对胃肠道结构和功能的破坏是导致术后消化

道功能障碍的主要原因，而有效的护理干预是促进功能恢复、

改善患者预后的关键。常规护理模式措施较为单一，难以满足
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患者个体化需求。针对性护理干预基于 ERAS理念，从术前、

术后多维度制定个性化方案，实现“精准护理”。

胃癌患者术前常因恐惧手术、担心预后产生焦虑、抑郁情

绪，而心理应激会通过神经-体液调节抑制胃肠蠕动，影响术后

功能恢复[7]。本研究中，干预组通过个性化健康教育让患者明

确术后恢复规律，心理疏导缓解负面情绪，有效提高了患者护

理配合度，这与公玮玮等[7]研究结果具有一致性。

手术创伤会导致胃肠蠕动暂时抑制，而早期活动可通过刺

激胃肠道平滑肌收缩、促进血液循环，加速胃肠功能恢复[8]。

本研究干预组术后 6h即开始床上活动，24h后逐步下床行走，

显著缩短了首次排气、排便时间，这与岳莺等[8]“术后早期运

动护理可缩短胃癌患者康复时间”的研究结果相符。

阶梯式饮食干预符合胃癌术后胃肠道功能恢复的生理规

律。术后胃肠道消化吸收功能较弱，过早或不当进食会加重胃

肠道负担，引发不适[9]。干预组采用“禁食-流质-稀流质-半流

质”的阶梯式饮食方案，根据患者排气情况、症状耐受度逐步

调整饮食类型和摄入量，既保证了营养支持，又避免了胃肠道

过度负荷，这与杨鸿锋等[9]“ERAS 联合临床护理路径中的阶

梯饮食可缩短饮食恢复时间”的结论一致。

并发症预防护理是保障消化道功能恢复的重要保障。胃排

空延迟、肠梗阻是胃癌术后常见的消化道并发症，一旦发生会

严重阻碍功能恢复[10]。干预组通过密切监测肠鸣音、排气排便

情况，及时采取胃肠动力药、中药灌肠等干预措施，有效降低

了并发症发生率，这与陈婷等[10]“针对性并发症预防可使胃癌

术后并发症发生率降低 10%-15%”的研究结果相符。

4 结论

针对胃癌术后患者实施针对性护理干预，可有效缩短消化

道功能恢复时间，减轻术后消化道不适症状，降低并发症发生

风险，该护理策略符合快速康复外科理念，为胃癌术后护理提

供了优化方案，值得临床推广应用。
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