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胃窦癌根治术后反复出血合并多并发症患者的全程精细化护理
黄丽娜

广州市白云区人民医院 广东 广州 510000

【摘 要】：总结 1例胃窦癌根治术后反复出血合并失血性休克、肺部感染、腹腔感染、谵妄、低蛋白血症患者的护理经验。护

理要点：建立出血风险预警机制，实现首次出血快速响应；采用早期识别腹腔再出血；精准执行抗感染治疗，联合气道廓清技术

控制肺部感染；分阶段实施营养支持，维护代谢平衡；动态平衡出血与血栓风险；早期识别谵妄并实施心理干预。经 40天精细化

护理，患者康复出院。该经验可为同类病例提供参考。
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胃癌是全球常见消化道恶性肿瘤，术后出血是最凶险的并

发症之一，起病急骤，可致失血性休克甚至死亡[1]。本文报告

1例胃窦癌根治术后反复出血、合并复杂并发症的救治护理过

程，总结如下。

1 临床资料

1.1一般资料

患者男，56岁，因“确诊胃窦腺癌 1月余”于 2025年 10

月 10 日入院。术前分期 cT4aN+M0，合并幽门梗阻，曾行 1

周期化疗，既往乙肝携带史。入院查体：T 36.6℃，P 77次/分，

R 18次/分，BP 106/70 mmHg，皮肤黏膜稍苍白。入院诊断：

胃恶性肿瘤（cT4aN+M0）、幽门梗阻、右肺下叶感染、低蛋

白血症、贫血、乙肝携带、输液港置入状态。

1.2治疗与转归

第一阶段（10月 10日-13日）：入院 CT示右肺下叶新发

感染，予抗感染。10月 13日 9：03，患者在医生办公室突发

呕血，量约 300ml，色暗红，伴乏力、头晕。急查血常规示血

红蛋白（HGB）降至 49g/L，呕吐物潜血阳性，诊断为上消化

道大出血、重度贫血。立即启动抢救，予心电监护、吸氧、禁

食、留置胃管，并紧急申请输注红细胞悬液。

第二阶段（10月 14日-22日）：10月 14日行急诊胃大部

分切除术，术后转 ICU。10月 16日转回普外科，患者神志清

楚，生命体征平稳，携带胃管、鼻肠管及 5根腹腔引流管。10

月 19日盆腔引流管引流量由 150ml 增至 400ml，色鲜红，HGB

下降，提示腹腔再出血。10月 22日行二次剖腹探查止血术，

术后再转 ICU。

第三阶段（10月 24日-11月 19日）：10月 24日转回普

外科，携带胃管、鼻肠管及 6根腹腔引流管。予抗感染（美罗

培南+万古霉素+米卡芬净）、雾化化痰、分阶段营养支持。10

月 31日出现谵妄，予奥氮平及心理干预。11月 19日康复出院，

住院 40天。出院诊断：胃恶性肿瘤（pT4aN2M0）、手术后腹

腔出血、重度贫血、低蛋白血症、凝血功能异常等。

2 护理

2.1术前预康复与出血风险预警

患者存在营养不良（白蛋白 32.4g/L）及肺部感染，实施

预康复[2]：呼吸功能训练、营养干预（NRS2002评分 4分）、

出血预警（Caprini评分 6分）。提前备好急救用物，明确分工，

将患者列为高风险对象进行重点交接。10月 13日突发呕血时，

1分钟内启动应急响应。

2.2首次出血应急处理与手术衔接

患者呕血后立即平卧、头偏一侧，清除口鼻腔分泌物，建

立双静脉通路，予禁食、胃肠减压、心电监护、吸氧、留置胃

管、紧急输血。遵医嘱经胃管注入 4℃生理盐水 50ml+肾上腺

素 2mg、蛇毒血凝酶 4u及蒙脱石散 3g，以收缩局部血管、减

少出血。首次输血后 HGB升至 59g/L，次日晨降至 34g/L，提

示活动性出血，护士及时向医生反馈，为急诊手术提供依据。

术后与 ICU护士详细交接。

2.3术后再次出血早期识别与多管道管理

10月 16日患者由 ICU转回普外科病房时，携带胃管、尿

管、鼻肠管及多根腹腔引流管（脾窝、盆腔、吻合口等）。转

科后采用“三色标识法”管理引流管[3]：红色（腹腔高危管）、

绿色（营养管）、黄色（尿管）。每班记录引流量及性状，绘

制趋势图。10 月 19 日发现盆腔引流管引流量由 150ml 增至

400ml、色鲜红，HGB 由 72g/L 降至 55g/L，立即报告。遵医

嘱加强止血、加快输血，并予生长抑素 3mg+奥美拉唑 40mg

微量泵持续 24h泵入。持续观察至 10月 22日行二次手术，术

后详细记录出血动态。

2.4感染防控与抗感染治疗

患者住院期间先后出现肺部感染、腹腔感染及可疑真菌感

染，炎症指标波动显著，痰液性状呈现典型的白色拉丝状，提

示多重耐药菌及真菌混合感染可能。普外科病房护士在感染防

控中承担了病情监测、精准给药及气道护理的多重任务[4]。

（1）抗感染药物精准输注：二次术后予美罗培南（q8h）、

万古霉素（q12h）、米卡芬净三联治疗，微量泵控制速度，密
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切观察有无过敏反应[5]。11月 4日降级为哌拉西林钠他唑巴坦

钠，重点观察肠道菌群失调表现。

（2）气道廓清与雾化化痰：术后痰液粘稠，予氨溴索+布

地奈德雾化吸入每日 2次，雾化后排背。10月 24日痰 NGS 示

大肠埃希菌及白色念珠菌，增加雾化至每日 3次，联合振动排

痰仪（25Hz，10min，每日 2次）。咳痰明显减轻。

（3）感染指标动态监测：每日追踪白细胞、CRP、PCT

及真菌 G试验[5]。10月 24日白细胞升至 16.24×10⁹/L，CRP升

至 122.7mg/L，提醒医生调整抗生素为美罗培南+万古霉素。11

月 4日白细胞 8.56×10⁹/L，CRP 18.08mg/L，降级为哌拉西林舒

巴坦。11月 6日胸部 CT示感染有效控制。

（4）伤口与引流管感染预防：每日更换引流管敷料，碘

伏环形消毒。抗返流引流袋每周更换 1次，胃肠减压瓶每日更

换，胃管、鼻肠管固定敷料每 3天更换，输液港敷料每周更换。

10月 30日拔除胃管及鼻肠管，11月 4日拔除尿管，11月 6日

拔除所有腹腔引流管，拔管后伤口愈合良好。

2.5分阶段营养支持与代谢平衡维护

分四阶段干预[6]：

出血活动期（10月 16日-28日）：禁食、全肠外营养，监

测肝功能及电解质。10月 21日 ALT升至 159U/L，调整脂肪

乳剂量。同期血钾 3.8~4.25mmol/L，血钠 138.4~139.7mmol/L，

处于正常范围低限。

肠内营养启动期（10月 29日-11月 3日）：10月 29日胃

管无血性液体后予葡萄糖氯化钠胃管注入；10月 30日拔除胃

管及鼻肠管，开始流质。10月 30日血钠降至 133.9mmol/L，

予含钠液体补充及饮食加盐。11月 4日血钠升至 134.2mmol/L。

经口进食过渡期（11月 4日-6日）：患者腹胀，排除肠梗

阻后予健胃消食口服液，少量多餐。11月 6日血钠 135.9mmol/

L，改为半流质饮食。

康复期（11月 6日-19日）：高蛋白、易消化饮食，增加

富钾食物。11月 20日血钾 3.89mmol/L、血钠 139.4mmol/L，

血红蛋白 91g/L，白蛋白 33.1g/L，体重增加 2.3kg。

2.6出血与血栓风险的动态平衡管理

患者 Caprini评分最高 9 分，出血与血栓风险并存。分层

预防[1]：出血活动期——沙袋压迫腹部，暂停抗凝药物，指导

床上踝泵运动（每次 20组，每日 4次），定时翻身；出血稳

定期——血管超声排除血栓后，启用间歇充气加压装置（每日

2次，45mmHg），继续踝泵运动；康复期——穿戴弹力袜，

鼓励肢体功能锻炼，多饮水。10月 31日 D-二聚体 26.99mg/L，

APTT 60.1秒，护士警惕矛盾性高凝状态，提醒医生行下肢血

管超声，结果无血栓。住院期间未发生血栓事件。

2.7谵妄早期识别与心理危机干预

10月 31日患者出现烦躁、胡言乱语，RASS量表动态评

估（每日 3次）。护理措施：白天集中治疗，减少夜间干扰；

指导家属正向语言交流（肯定性语言、引导回忆积极经历，每

次 5-10分钟）；播放患者喜爱的轻音乐[7]。11月 1日予奥氮平

5mg/晚口服，11月 4日因白天嗜睡、进食减少，心身医学科会

诊减量至 2.5mg/晚[8]。经综合干预，患者情绪稳定，出院前未

再出现谵妄。

3 小结

本文报告 1例胃癌术后反复出血合并多并发症患者的精细

化护理经验。护理涵盖术前预康复、出血早期识别与急救衔接、

多管道精细化管理、感染防控、分阶段营养支持及谵妄心理干

预。护士需具备敏锐观察能力，熟练掌握出血风险评估，在多

管道维护中兼顾抗凝与出血的平衡，重视患者心理需求。通过

全程化、个体化护理及多学科协作，促进患者顺利康复，为同

类病例提供参考。
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