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肠梗阻概述



肠梗阻是指肠道内的内容物在肠

道内通过受阻，导致一系列的临

床症状。

定义

肠梗阻可以根据病因、发病急缓、

梗阻部位和程度等进行分类。

分类

定义与分类



肠梗阻的常见病因包括肠粘连、肠道

肿瘤、肠扭转、肠套叠等。

肠梗阻发生时，肠道内的压力升高，

导致肠道血液循环障碍，肠道组织可

能发生缺血坏死。

病因与病理

病理

病因



肠梗阻的主要症状包括腹痛、腹胀、呕吐、停止自肛门排便

排气等。

临床表现

医生根据患者的症状、体征和相关检查结果，如腹部X线平片、

腹部CT等，可以确诊肠梗阻。

诊断

临床表现与诊断
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版肠梗阻的护理原则



定期打扫，保持空气流通，
减少病菌滋生。

保持病室环境清洁 维持患者舒适体位 做好皮肤护理

根据病情需要，协助患者
采取舒适的卧位，如半卧
位或侧卧位。

保持皮肤清洁干燥，预防
压疮等并发症。

030201

基础护理



在肠梗阻发作期，需禁食
并放置胃管进行胃肠减压，
以减轻腹胀和呕吐症状。

禁食与胃肠减压

待肠梗阻缓解后，可逐渐
恢复饮食，从流质、半流
质逐渐过渡到正常饮食。

逐渐恢复饮食

避免摄入辛辣、油腻、坚
硬等刺激性食物，以免加
重肠道负担。

避免刺激性食物

饮食护理
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监测生命体征

密切监测患者的体温、脉搏、呼吸和血压等生命体征，出现异

常及时处理。

01

观察腹痛、腹胀、呕吐等症状

注意观察腹痛的性质、部位、腹胀程度以及呕吐的频率和内容

物，及时发现病情变化。
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记录出入量

准确记录患者每日的出入量，包括进食量、饮水量、输液量等，

以便评估病情和调整治疗方案。

病情观察与记录
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版肠梗阻的并发症及护理
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