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一例毕Ⅱ式胃大部切除术后迟发性出血的个案护理实践与分析
萧结欣

广州市白云区人民医院 广东 广州 510425

【摘 要】：本文针对 1例 56岁男性胃窦癌患者行毕Ⅱ式胃大部切除术后两次迟发性出血病例，总结护理经验：建立动态出血风

险分层评估机制，实施止血干预、分阶段个体化康复护理、多模态心理支持、系统化健康教育，患者血红蛋白回升、腹腔引流液

转淡黄，术后 40天顺利出院，无感染、吻合口瘘等并发症。早期预警、精准干预、全程管理的护理路径可改善患者预后，为临床

同类病例提供参考。
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2025年 10月 10日收治 1例留置鼻肠管的胃窦癌患者，对

患者进行系统、规范的护理评估，确定主要护理问题，制定完

整的个案护理计划，作出客观、有依据的护理评价，现将具体

情况汇报如下。

胃癌是临床高发恶性肿瘤，手术切除为主要治疗方式，术

后迟发性出血是严重并发症，指术后 24小时至 1个月内发生

的消化道或腹腔出血，发生率约 5.1%，二次手术率及病死率分

别为 73.3%和 40.0%。其发生与手术操作、吻合口漏、凝血功

能障碍等相关[1]，出血隐匿、早期识别困难，严重威胁患者生

命。明确出血原因、实施规范护理，对降低出血风险、改善预

后意义重大[2]。本文结合典型病例，总结胃癌术后迟发性出血

护理要点。

1 临床资料

1.1病程记录

患者男，56岁，因胃恶性肿瘤入院，有阑尾切除术史。10

月 13日突发呕血，血红蛋白 49g/L，予禁食、止血、输血处理。

10月 14日内镜止血无效，胃管持续引流出鲜红血液，血红蛋

白降至 48g/L，急诊行远端胃大部切除+胃空肠吻合（毕Ⅱ式）

+空肠吻合+腹腔粘连松解+淋巴结清扫术，术后转 ICU，次日

转回普通病房。10月 19日腹腔引流管引流出鲜红色血液，血

红蛋白进行性下降，保守治疗无效。10 月 22日行剖腹探查+

止血术，术后入 ICU，予禁食、抗感染、抑酸、输血、补白蛋

白等治疗。10月 23日拔除气管插管，10月 24日转回普通外

科。经营养支持、抗感染、输血等治疗，11月 6日腹腔引流液

转为淡黄色，可下床活动、自主排便排气，11月 18日康复出

院。

1.2全身评估

术后第一天神志清，对答切题，心率 119次/分，生命体征

基本稳定。留置多条引流管，引流通畅。实验室检查：血红蛋

白 49g/L，红细胞比积 17.3%，白蛋白 27.9g/L，白细胞

9.67×10⁹/L。ADL 评分 10 分，跌倒坠床风险 4 分，Braden 压

疮风险 14分，疼痛评分 4分，Caprini血栓风险 9分，营养风

险评分 5分。

1.3局部评估

腹部平坦、质软，偶发腹痛，无压痛、反跳痛及包块，肠

鸣音 4次/分，有恶心无呕吐。

1.4心理评估

焦虑自评量表 55分，轻度焦虑，因肿瘤手术不确定性产

生负面情绪，无自伤自杀倾向。

2 护理

2.1止血干预

发现迟发性出血征象时，立即禁食水、胃肠减压，减少胃

肠道刺激。经胃管注入冰盐水+去甲肾上腺素及蒙脱石散，夹

管 30分钟后接负压引流。建立多条静脉通路，持续泵注生长

抑素 6mg/d，静脉输注奥美拉唑 40mg，每 12小时一次，抑制

胃酸分泌。妥善固定引流管，每小时观察引流液颜色、量与性

状，鲜红色或每小时引流量＞50ml立即报告医生[3]。

2.2生命体征监护

持续心电监护，每小时记录生命体征，异常时每 15分钟

监测一次。体温＞38.5℃予药物与物理降温；心率、呼吸异常

时排查管路，指导深呼吸，必要时高流量氧疗、雾化及吸痰。

关注体位性血压变化，定期复查血常规与凝血功能，评估出血

情况[4]。

2.3出血风险评估与预警及吻合口瘘监测

建立个体化出血风险动态评估机制，结合既往出血史、手

术方式、血管处理、术后凝血功能及 C反应蛋白等进行风险分

层，判定为出血高危，床头设置醒目标识，交接班重点交接，

床旁备齐急救物品。告知患者及家属出血期间绝对卧床，禁止

随意搬动，注意保暖，实现主动预警与防范。严密监测吻合口

瘘，监测体温、腹痛症状，每日检查腹部体征，观察腹式呼吸，

触诊有无腹膜刺激征，听诊肠鸣音。指导患者咳嗽时双手按压

切口，缓冲腹内压，预防吻合口瘘。



Medical Tribune 医学论坛 第 8 卷第 10 期 2026 年

176

2.4营养支持、疼痛与睡眠管理

出血期间 NRS-2002评估存在营养失调风险，联合营养科

制定营养计划。肠外营养满足生理需求，维护 TPN静脉通路，

出血停止后启动肠内营养，先以 5%葡萄糖氯化钠注射液

25ml/h经鼻肠管泵入，耐受后提速，后续予能全素 50ml/h 泵

入，每 6小时用 30ml 温水冲管，记录大便情况。采用脸谱评

分法评估疼痛，区分疼痛来源，肠道痉挛痛予间苯三酚解痉，

配合按压切口、音乐、深呼吸等非药物镇痛。集中日间护理操

作，夜间保持病室安静，保障连续睡眠[5]。

2.5术后基础护理

出血活动期协助患者绝对卧床，平卧位头偏向一侧，防止

呕吐物误吸。Braden压疮评估中危，使用气垫床、水垫与翻身

枕，每 2-3小时翻身拍背，预防皮肤损伤。出血控制后床头抬

高至 30°，减轻腹部张力，促进呼吸与吻合口愈合，鼓励床上

翻身。输注血制品严格双人核查，初期密切观察 15分钟，防

范输血反应。生命体征平稳后指导踝泵运动，每 2 小时 5-10

分钟，预防深静脉血栓[6]。

2.6饮食渐进管理

出血停止 72小时后，按冷流质→温半流质→软食逐步过

渡，先予少量冰生理盐水，再予米汤、稀藕粉，结合营养科意

见制定个体化方案，少量多餐[7]。严格禁食辛辣、粗糙、坚硬

食物，监测电解质、白蛋白，指导进食高蛋白食物促进修复。

嘱患者小口慢咽，观察胃部反应，记录耐受情况并调整方案。

2.7感染防控

全程遵循无菌原则，做好引流管、深静脉管道护理。定时

监测体温，观察切口红肿热痛及引流液性状，监测白细胞、PCT、

C反应蛋白，规范使用抗生素。指导患者及家属保持切口干燥

清洁，避免碰水与污染，渗液渗血及时告知。避免牵拉切口、

用力排便、用力咳嗽等增高腹压的动作。

2.8心理干预与社会支持

用焦虑自评量表（SAS）测评，患者有轻度焦虑，护士加

强巡视，观察行为表情，及时心理疏导、陪伴沟通，缓解负面

情绪，提高心理弹性[8]。播放舒缓音乐放松身心，讲解治疗及

康复过程，增强治疗信心，提高依从性。

2.9出院指导与随访管理

出院前讲解饮食、活动、出血征兆识别知识，嘱 1个月内

避免重体力劳动。定期复查血常规、胃镜及肿瘤标志物，建立

随访档案，电话或微信随访，发放康复手册与紧急联系卡[9]。

3 结果

实施个体化护理方案后，患者血红蛋白从 48g/L恢复至出

院时 91g/L，白蛋白从 27.8g/L 恢复至 36.2g/L，疼痛评分由 4

分降至 1分，ADL评分由 10分升至 80分，引流液由暗红转为

淡黄，焦虑自评量表评分由 55分降至 30分。经多阶段护理、

个体化康复、多模态心理支持及系统化健康教育，患者顺利康

复出院。

4 小结

胃癌术后迟发性出血护理遵循“早期识别-紧急处理-全程

管理”路径，通过严密监测高危因素、及时止血、个体化护理

与多学科协作，可有效改善预后。细节化护理在体位、饮食、

心理等方面应用价值显著。临床应优化风险预警，主动参与多

学科讨论，采用直观方式开展健康教育，建立常态化情绪评估

干预流程，提升护理质量与人文关怀。未来需持续探索标准化

护理路径，结合实践完善方案，提升护理质量与患者康复效果。
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