
《内科护理》临床案例护理实践练习

练习方法和要求：学生每 4人一组，依据提供的病人资料和临床情景，以角

色扮演的方式（1人扮演病人，1人扮演家属，2人扮演护士），针对病人的病情

给予相应的护理操作。

第四章 消化系统疾病病人的护理

消化性溃疡病人的护理

【病历摘要】

资某，男性，40 岁。上腹部隐痛 5 年，每年冬季发病，当劳累、紧张、服

用辛辣饮食时症状尤其明显。1周前腹痛再发，表现为中上腹餐前空腹疼痛，并

有午夜痛，近 3日加重。

身体评估：体温 37℃，脉搏 80 次/min，呼吸 18 次／min，血压 105/75mmHg。

腹软，中上腹轻压痛，无反跳痛，肝脾未及。

实验室及其他检查：WBC 7.8×10
9
/L，N 78%，L 22%，Hb 105g/L。大便隐

血试验（+）。

模拟情景一

病人由门诊收入住消化内科，作为责任护士，依据病人目前的情况，请给予

饮食护理指导。

1.进餐方式：定时定量，少食多餐，细嚼慢咽，不宜过饱，避免餐间零食和

睡前进食。

2.食物选择：进食营养丰富易消化食物，以面食为主。牛奶不宜多饮，可适

量摄取脱脂牛奶。

3.避免生、冷、硬、刺激性食物及粗纤维多的蔬菜，少食浓肉汤、鸡汤、醋

等刺激胃酸分泌的食物。

4.戒烟酒。

模拟情景二

为明确诊断，拟明日 8：00 行纤维胃镜检查，请为病人做好检查前的相关知

识宣教。

1.向病人介绍检查的目的、方法、如何配合及可能出现的问题， 使病人

消除顾虑和恐惧心理， 取得其配合。有义齿者检查前取下义齿妥善保管。

2.了解有无麻醉药物过敏史。

3.检测乙肝、丙肝、梅毒、艾滋病病毒标志物， 阳性者用专门胃镜检查。

4.检查前禁食 8小时，有胃排空延迟者，需禁食更长时间，有严重幽门梗阻

的病人术前 2～3天宜进流质饮食， 检查前需充分洗胃。



5.术前半小时遵医嘱肌内注射或静脉注射地西泮 5～10mg、山莨菪碱 10mg

或静脉注射阿托品 0.5mg，以镇静、减少胃蠕动和胃液分泌。

急性胰腺炎病人的护理

【病历摘要】

周某，男性，29 岁。上腹疼痛伴恶心、呕吐 1 小时入院。病人今日中午饮

酒及饱餐后出现上腹疼痛伴恶心、呕吐，疼痛性质为刀割样，并向左腰背部放射，

呕吐后疼痛无明显缓解。

查体：T38℃，P96 次/分，R 24 次/分，BP130/85mmHg，神志清楚，大汗淋

漓，被动蜷曲位，浅表淋巴结未触及。心肺未及明显异常；腹肌稍紧张，中上腹

压痛明显，未触及包块，肝脾未触及，肠鸣音 3～5次/分。

实验室检查：WBC 12.9×10
9
/L，N 81.8%，Hb 126g/L，PLT 280×10

9
/L；血

淀粉酶：546U/L。初步诊断为急性胰腺炎。

模拟情景

病人由门诊收入住消化内科，作为责任护士，依据病人目前的情况，请给予

相应的护理措施。

1.评估 评估腹痛的病因、特点、程度、持续时间、加重和缓解的因素，疼

痛伴随症状。记录并及时通知医生。

2.休息与体位 绝对卧床休息，舒适体位以减轻疼痛如弯腰屈膝侧位。

3.饮食护理 禁食、禁水 1～3天，胃肠减压，待腹痛、呕吐消失后进食低

糖、低脂流质或半流质饮食。戒酒。

4.观察病情 ①生命体征、神志、尿量的变化；②观察疼痛性质、部位、腹

部体征变化；③24 小时出入量；④呕吐物的性质和量；⑤监测血淀粉酶、血糖、

电解质变化；⑥监测有无并发症表现。

5.用药护理 建立静脉通路，遵医嘱补液，2000～3000ml/d；腹痛剧烈可遵

医嘱给予解痉止痛药，首选哌替啶，禁用吗啡止痛；用减少胰酶分泌药如奥美拉

唑或 H2受体拮抗剂等；遵医嘱应用抗生素，注意观察药物的疗效和副作用。

6.心理护理 关心体贴病人，满足病人需要，缓解紧张情绪。

7.口腔护理 禁食水期间，口渴者可含漱或用水滋润口唇。

8.健康宣教 告知病人急性胰腺炎疾病相关知识，避免酗酒、暴饮暴食，积

极治疗与胰腺炎有关的疾病如胆囊炎等，定期复查。

肝硬化、上消化道出血、肝性脑病病人的护理

【病历摘要】

张某，男性，58 岁。因呕血 3 次、黑便 1天，伴头晕、心悸急诊入院。既



往有乙肝肝硬化病史 10 年，未规律治疗。三年前曾因食管胃底静脉曲张破裂出

血住院治疗。具有长期饮酒史（每日饮酒 200ml，已戒酒 1年）

入院体查：体温 36.0℃，脉搏 118 次／min，呼吸 24 次／min,血压

80/50mmHg。面色苍白，皮肤湿冷，可见肝掌、蜘蛛痣。腹部膨隆，移动性浊音

阳性。

临床诊断：肝硬化合并上消化道出血

模拟情景一

护士现遵医嘱配合医生完成三腔二囊管的放置，做好操作前准备，操作中配

合及操作后护理。

一、操作前准备

1.病人准备 ①向病人及家属介绍操作目的、方法、注意事项，解除其顾虑，

取得配合。②教会病人术中配合，如配合吞咽、深呼吸等。③嘱病人术前 12 小

时应禁食。④检查病人有无义齿，如有取下活动性义齿，以免误吸。⑤观察病人

情绪，若病人高度紧张或烦躁不安，可遵医嘱使用镇静剂。

2.环境准备 环境清洁、安静、温度适宜。

3.用物准备 双气囊三腔管压迫止血术用物、急救药品和器械。使用前检查

双气囊三腔管性能，如气囊是否漏气、气囊膨胀是否均匀、管道是否通畅等。方

法：用 50ml 注射器向胃气囊注气约 150～200ml，压力在 40～45mmHg；食管

气囊注气约 100ml，压力在 30～40mmHg，用弹簧夹夹住管口后仔细检查气囊

有无变形、损坏或漏气。检查两气囊无漏气后抽尽囊内气体备用。检查漏气有三

种方法：①放入水中，查看有气泡逸出。②抽出气量少于注入气量。③将气囊放

在耳边倾听有漏气声。

二、操作过程与护理配合

1.安置体位 协助病人取半坐卧位或平卧位，头偏向一侧，颌下铺治疗巾。

2.清洁鼻腔 用湿棉签清洁病人插管侧鼻腔。

3.协助插三腔管 将三腔管前端及气囊外面涂上液状石蜡，然后由病人鼻孔

慢慢插入，管端到达咽喉部或喉部时嘱病人做吞咽动作。当三腔管插入 50～

65cm 时，抽胃液证实已达胃腔，可暂作固定。

4.协助充气、牵引 先向胃气囊内注气约 150～200ml，压力维持在 40～



45mmHg，并封闭管口，缓慢向外牵引管道，使胃囊压迫胃底部曲张静脉。如

单用胃囊压迫已止血，则食管压迫胃囊不必充气。如未能止血，则继续向食管气

囊注气约 100ml，压力维持在 30～40mmHg，并封闭管口，使气囊压迫食管下

段的曲张静脉。管外端以绷带连接 0.5kg 沙袋，经牵引架作持续牵引。三腔管

牵引方向应顺身体纵轴，与鼻唇部呈 40°左右，以防该处鼻腔黏膜和唇部皮肤

过度受压而产生糜烂、坏死。

5.整理 压迫止血处理妥当后整理床单位及用物。

三、操作后护理

1.止血期观察与护理 压迫止血期间应经常抽吸胃内容物，避免胃膨胀引起

呕吐，也可观察胃内容物的颜色量，如见新鲜血液，说明止血效果不好，应检查

牵引松紧或气囊压力，并给予适当调整；若病人出现恶心、胸骨下不适或频发期

前收缩，应检查是否为胃气囊进入食管下端挤压心脏所致，应给予适当调整；若

提拉不慎或病人用力咳嗽，可将胃气囊拉出而阻塞咽喉部，引起呼吸困难或窒息，

剪除三腔管放出气体。

2.监测囊内压 压迫止血期间每 4～6 小时监测 1次囊内压，囊内压降低时

应抽尽囊内气体，重新注气。

3.定时放气三腔管 放置 12～24 小时后，食管气囊应放气 15～30 分钟，同

时放松牵引，并将三腔管向胃内送少许，以解除胃底贲门压力，然后再充气牵引，

避免局部黏膜因受压过久而发生糜烂、坏死。

4.鼻饲流质 出血停止后，定时向胃管腔内注入流质饮食，但必须确认为胃

腔后再注入，以免误入气囊发生意外。

5.口、鼻腔清洁 保持病人口、鼻腔清洁，嘱病人不要将唾液、痰液咽下，

以免误入气管引起吸入性肺炎，每日两次向鼻腔滴入少量液状石蜡，以免三腔管

黏附于鼻黏膜。

6.协助拔管 出血停止后，放松牵引，放出囊内气体，保留管道继续观察

24 小时，未再出血可考虑拔管，对昏迷病人亦可继续留置管道用于注入流质食

物或药液。拔管前口服液状石蜡 20～30ml，使黏膜与管外壁润滑后，再缓慢拔

出三腔管。气囊压迫一般以 3～4天为限，若病人继续出血可适当延长。



模拟情景二

经过 5天的三腔二囊管压迫止血治疗，病人出血停止，已拔管。拔管后第二

天病人神志模糊，定向力障碍，扑翼样震颤阳性。实验室检查：血氨升高，肝功

能异常。作为责任护士，依据病人目前的情况，请给予相应的护理措施。

（一）一般护理

1、绝对卧床休息，保持病室安静、舒适。

2、给予高热量、高维生素、低蛋白、易消化饮食，限制蛋白质摄入量。

3、保持大便通畅，防止便秘，可使用乳果糖口服或灌肠。

4、口腔护理：保持口腔清洁，预防感染。

5、皮肤护理：保持皮肤清洁干燥，预防压疮。

（二）病情观察

1、 密切观察生命体征：尤其是血压、脉搏的变化，警惕失血性休克的发生。

2、 观察意识状态：注意病人神志、瞳孔、行为举止的变化，及时发现肝性

脑病的加重。

3、 观察呕吐物及大便情况：记录呕吐物及大便的颜色、性状、量，判断出

血是否停止。

4、 监测血氨及肝功能：了解病情变化。

（三）用药护理

1、遵医嘱使用降氨药物，如乳果糖、门冬氨酸鸟氨酸等，注意观察病人排

便情况，保持大便通畅。

2、遵医嘱使用抗生素：预防性使用抗生素，预防感染。

（四）心理护理

1、关心、安慰病人，消除其恐惧、焦虑情绪。

2、向病人及家属讲解疾病相关知识，使其积极配合治疗和护理。

（五）健康教育

1、指导病人及家属了解肝硬化和肝性脑病的相关知识，包括病因、诱因、

症状、治疗、护理等。

2、指导病人养成良好的生活习惯，戒酒、戒烟，避免过度劳累。

3、指导病人合理饮食，限制蛋白质摄入量，避免进食粗糙、坚硬的食物。



4、指导病人定期复查肝功能、血氨等指标，遵医嘱服药。

（苍薇 刘艳萍 张燕）


