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_E5_88_9D_c21_3402.htm 胃肠减压的护理措施:密切观察胃管

引流的颜色及性质，记录24h引流量；保持有效的胃肠减压；

做好健康指导等！ 胃肠减压的护理是护士/护师/主管护师考

试经常考到的知识点，百考试题初级护师站搜集整理胃肠减

压的护理，现总结如下： （1）密切观察胃管引流的颜色及

性质，记录24h引流量。胃大部切除术后多在当天有陈旧性血

液自胃管流出，24～48h内自行停止转变为草绿色胃液。 （2

）保持有效的胃肠减压，减少胃内的积气、积液，维持胃处

于排空状态，促进吻合口早日愈合。观察胃管是否通畅，发

现胃管内有凝血块或食物堵塞时及时用注射器抽出，生理盐

水10～20ml反复冲洗胃管致其通畅。 （3）留置胃管期间给予

雾化吸入每日2次，有利于痰液排出，并可减轻插管引起咽部

不适。 （4）做好健康指导。主管护士应仔细讲解胃管的作

用及留置的时间，取得患者的合作。防止其自行拔管，防止

重复插管给患者造成痛苦和不良后果。 特别推荐
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