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肠梗阻 指部分或全部的肠内容物不能正常流动并顺

利通过肠道，是外科常见的急腹症之一。90%的肠梗

阻发生于小肠，特别是最狭窄的回肠部，而结肠梗阻

最常发生于乙状结肠。肠梗阻病情多变，发展迅速，

常可危及病人生命。肠梗阻若不能在24小时内诊断和

及时处理，死亡率还将增加；尤其是绞窄性肠梗阻，

死亡率相当高。
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病因 引起肠梗阻的原因很多，小肠梗阻的原因可能是炎症、

肿瘤、粘连、疝气、肠扭转、肠套叠、食团堵塞及外部压力导

致的肠腔狭窄，麻痹性肠梗阻、肠系膜血管栓塞及低血钾等也

可引起小肠梗阻，另外严重感染可引起肠梗阻。80%的大肠梗

阻是由肿瘤引起的，其中大部分发生在乙状结肠，其他还包括

憩室炎、溃疡性结肠炎、以往的外科手术病史等。
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按病因分类

（1）机械性肠梗阻 临床上最常见

（2）动力性肠梗阻 

（3）血运性肠梗阻

按肠梗阻程度分类

可分为完全性和不完全性或部分性肠梗阻。

分类
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按肠壁血循环分类

（1）单纯性肠梗阻

（2）绞窄性肠梗阻

1 2 3



分类
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4 5 6

闭襻型肠梗阻

是指一段肠襻两端均受压且不

通畅者此种类型的肠梗阻最容易

发生肠壁坏死和穿孔。

按梗阻部位分类

可分为高位小肠梗阻

低位小肠梗阻和结肠梗阻。

按肠梗阻程度分类

可分为完全性和不完全性

或部分性肠梗阻。



临床表现

症状  肠梗阻病人临床表现取决于受累肠管的部位和范围、

梗阻对血运的影响、梗阻是否完全、造成梗阻的原因等多

方面因素，主要表现为腹痛、呕吐、腹胀和停止排便排气

等。
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临床表现

体征   

Ø 视诊：单纯性机械性肠梗阻常可出现腹胀、肠型和蠕动

波，肠扭转时腹胀多不对称，麻痹性肠梗阻则腹胀均匀。

Ø 触诊：单纯性肠梗阻可有轻度压痛但无腹膜刺激征，绞

窄性肠梗阻时可有固定压痛和腹膜刺激征。

Ø 叩诊：绞窄性肠梗阻，腹腔有渗液，可有移动性浊音。

Ø 听诊：如闻及气过水声或金属音，肠鸣音亢进，为机械

性肠梗阻表现；麻痹性肠梗阻，肠鸣音减弱或消失。
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查房目的 1. 了解肠梗阻患者的护理情况，确保患者得到
适当的护理和治疗。

2.掌握肠梗阻的相关知识，包括病情观察、护

理措施、治疗计划、患者教育等。

3.通过查房，提高护士们对肠梗阻病人的护理

能力，同时提升发现问题、提出问题、解决
问题的能力。



1. 病人有腹痛、腹胀、呕吐、停止自肛门排气排便的表

现，以及相应的全身表现。  

2. 腹部X线检查见扩张的肠气肠袢、气液平面。  

3. 其他辅助检查支持相关诊断，如指肠指检触及肿块，

可能为直肠肿瘤；若见指套染血，应考虑绞窄性肠梗

阻。实验室检查发现脱水、酸碱水电解质紊乱等表现。

诊断要点
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（一）基础治疗  

1．胃肠减压  是治疗肠梗阻的重要措施之一。通过胃肠减压，吸出胃

肠道内的气体和液体，从而减轻腹胀、降低肠腔内压力，减少肠腔内

的细菌和毒素，改善肠壁血运。  

2．纠正水、电解质及酸碱平衡失调  输液的量和种类根据呕吐及脱水

情况、尿量并结合血液浓度、血清电解质值及血气分析结果决定。肠

梗阻已存在数日、高位肠梗阻及呕吐频繁者，需补充钾。必要时输血

浆、全血或血浆代用品，以补偿已丧失的血浆和血液。  

3．防治感染  使用针对肠道细菌的抗生素防治感染、减少毒素的产生。

治疗原则
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（二）解除梗阻  

1．非手术治疗  适用于单纯性粘连性肠梗阻、动力性肠梗阻、

蛔虫或粪块堵塞引起的肠梗阻，可通过基础疗法，使肠管得

到休息，症状缓解，避免刺激肠管运动。  

2．手术治疗  适用于绞窄性肠梗阻、肿瘤、先天性肠道畸形

引起的肠梗阻，以及经手术治疗无效的肠梗阻病人。原则是

在最短时间内，以最简单的方法解除梗阻或恢复肠腔的通畅。

方法包括粘连松解术、肠切开取出异物、肠切除吻合术、肠

扭转复位术、短路手术和肠造口术等。

治疗原则
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病例简介

基本情况：
姓名：答疑              性别：女          科室：老年科

职业：退休            民族：汉           年龄：65岁    文化：初中                        

身高:168     体重：65        住院号：000      

婚姻状况：离异

诊断：精神分裂证                   



护理评估
T:36.6℃.

R:19 次/分
P: 80次/分
BP:111/65mmHg

BMI:23 

意识:清楚
皮肤:完整
头部：无畸形，外观无异常
脊柱:无畸形弯曲。
四肢:活动正常、无残缺。
生理反射正常存在。
精神检查:意识清晰，时间定向差，认知功
能下降明显，接触被动不佳，回答不切题，
思维散漫，情感平淡，意识行为减退，无
自知力。
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