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新生儿乙状结肠造口术后并发症的护理体会
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摘摇 要:摇 目的摇 总结新生儿乙状结肠造口术并发症的护理措施。 摇 方法摇 总结 2002 ~ 2010 年 102 例乙状结

肠造口术后有并发症患者 33 例的护理措施,包括加强对造口周围炎、造口狭窄、造口结肠旁疝、造口出血、造口肠

管回缩、造口肠管脱垂、造口肠管坏死的有针对性的护理。 摇 结果摇 102 例患者中发生与造口有关的并发症 33 例,
并发症发生率为 32郾 4% ,包括造口周围炎 12 例、造口狭窄 10 例、造口结肠旁疝 4 例、造口出血 3 例、造口肠管回缩

2 例、造口肠管脱垂 1 例、造口肠管坏死 1 例。 33 例发生并发症患者经精心护理均痊愈。 摇 结论摇 加强护理是治疗

新生儿乙状结肠造口术后并发症取得令人满意疗效的重要环节。
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摇 摇 结肠造口又称为人工肛门,是一种急诊情况下

挽救患儿生命的手段或分期治疗的初期治疗方法,
已广泛应用于许多先天性或获得性疾病,但并发症

发生率仍较高。 Duchesne 等[1] 对 164 例造口患者

调查,发现 25%的患者发生了造口并发症。 国内万

德森等[2]调查造口并发症发生率为 16. 3% ~ 53.
8% ,而护理工作对造口并发症的愈后发挥着相当重

要的作用,因此加强肠造口并发症的护理工作就显

得尤为重要[3]。 本文将本院 2002 ~ 2010 年间收治

的 102 例新生儿乙状结肠造口的术后并发症及护理

情况进行总结,现将结果报告如下。

1摇 资料与方法

2002 ~ 2010 年本院共实施新生儿结肠造瘘术

102 例,其中男 55 例,女 47 例,年龄 1 ~ 28 天,平均

3郾 1 依 0郾 4 天。 原发病症为结肠急性完全性梗阻 50
例,肠道损伤 27 例,肠道瘘畸形 15 例,先天性肠道

疾病 10 例。 均行乙状结肠双腔造口术(横切口 61
例,纵切口 41 例),且手术顺利。 术后共有 33 例发

生 7 种类型的并发症(见表 1)。

表 1摇 33 例乙状结肠造口并发症构成情况

并发症类型 n 构成比(% )

造口周围炎 12 36郾 4
造口狭窄 10 30郾 3
结肠旁疝 4 12郾 1
造口出血 3 9郾 1
造口肠管回缩 2 6郾 1
造口肠管脱垂 1 3郾 3
造口肠管坏死 1 3郾 3

2摇 并发症及护理

2郾 1摇 造口周围炎的护理

肠造口周围皮炎是造口术后早期最常见的并发

症,发生率为 3郾 8% ~ 26郾 9% [4]。 表现为皮肤潮

红、充血、水肿、糜烂,甚至形成溃疡、局部剧痛。 本

组有 8 例患儿局部皮肤红肿糜烂,4 例出现脓肿或

蜂窝组织炎,多因肠造口开放后粪便、消化液、汗液

及化学物品刺激引起,或人工肛门袋安置不当致渗

漏或压迫摩擦所致。 若单纯潮红,可在更换造口袋

后选用耐久性好的造口袋并涂上护肤剂,如氧化锌

软膏;发生糜烂时将护肤粉涂在糜烂面上,再贴上皮

肤保护剂剪片,采取双重保护,帮助患者选择合适的

护理用品;如有真菌感染可使用酮康哇软膏等外用

抗真菌制剂。 制定完整的皮肤保护计划, 选择开口

大小合适的造口袋,预防皮炎发生。
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2郾 2摇 造口狭窄的护理

造口狭窄分早期造口狭窄(3 例)和晚期造口狭

窄(7 例)两种。 早期造口狭窄多因腹壁切口过小、
游离肠管过短、张力太大而回缩。 晚期造口狭窄则

因造口周围反复感染、局部疤痕收缩、外露肠管浆膜

炎症产生肉芽组织所致。 狭窄最明显的部位多在黏

膜与皮肤连接处,较少累及腹壁全层。 预防的关键

是切口大小适当,黏膜与皮肤一期缝合,术后 1 周开

始用手指定期扩张,操作时小指蘸凡士林或液态石

蜡等润滑剂,插入造口并向周围扩大,但不宜过深,
用力勿过大,以免损伤造口。 手指扩张 1 个月无效

或小指不能通过时应手术治疗。
2郾 3摇 造口结肠旁疝的护理

本组共 4 例,分两类,一为腹膜切口与肠管缝合

不够严密,肠管从造口结肠与腹壁间间隙突出(3
例),如病情严重可修补薄弱的肠壁,对造口肠段与

腹膜皮肤分层缝合。 二为造口结肠与侧腹膜存在间

隙太大, 腹壁薄弱腹压增大,小肠嵌入并发内疝(1
例)。 3 例结肠与侧腹膜间内疝患儿行小肠复位、间
隙封闭后治愈;1 例造口结肠与腹壁切口旁疝患儿

经再手术小肠回纳、裂孔修补术治愈。 手术应严密

缝合肠壁与腹壁的间隙, 防止手术后肠胀气和

感染。
2郾 4摇 造口出血的护理

造口出血通常发生在术后 48 h, 一般不会造成

严重后果,常因造口黏膜擦伤渗血(3 例)。 一般经

干棉球或 1 颐 1 000 肾上腺素液浸润的纱布压迫止

血,本组 2 例。 出血量大、部位较深者需结扎止血,
本组 1 例。
2郾 5摇 造口肠管回缩的护理

本组有 2 例,其原因可能与术中造口肠段游离

不够、提出腹壁的张力太大及肠管完全切断过早有

关。 此外, 术后严重腹胀, 双腔造口时作支持用玻

璃棒拔除过早都可导致造口肠段回缩。 因此,术后

应严密观察外置肠管血运情况,外置肠腔与腹壁附

着是否牢靠。 如有缝线脱落或松动, 及时通知医生

缝合固定; 如患儿出现肠管回缩, 造口周围出现压

痛、反跳痛、腹肌紧张等腹膜刺激症状时, 应立即通

知医生采取措施并重新造口。 肠外置作为支持用的

玻璃棒应在肠壁与腹壁粘连附着固定牢固, 术后 7
~ 10 天方可拔除, 以免造口肠道回缩。 在翻身或

喂养时要注意防止外置肠管受压造成损伤, 对有玻

璃棒固定外置肠管者, 要防止玻璃棒脱落, 以免肠

道回缩。
2郾 6摇 造口结肠脱垂的护理

本组 1 例,为系膜近段肠管脱出,程度较轻未特

殊处理。 叮嘱患者适当掌握活动强度, 避免咳嗽等

增加腹内压的危险因素,在护理中应注意选择正确

尺寸的造口袋, 掌握正确的粘贴方法, 减少换袋次

数。 轻度脱出一般不需处理,将脱垂的肠管从造口

回纳腹腔, 反复回纳无效的严重患者需手术切除多

余肠段,同时修补造口处腹壁切口。
2郾 7摇 造口肠坏死的护理

造口肠管坏死是严重的早期并发症,常发生在

术后 24 ~ 48 h,多由动脉损伤、血运障碍引起 。 术

后 72 h 内须严密观察造口肠壁与皮肤缝合处有无

缺血坏死,正常颜色为红或粉红,如果发现造瘘口皮

肤黏膜变黑或变蓝,予拆除部分缝线,拆除缝线部位

皮肤黏膜分离处给予溃疡粉填充;去除及避免一切

可能加重肠造口缺血坏死的因素,如拆除腹带,避免

因腹带加压而加重造口缺血;使用透明的造口袋以

便于观察,造口袋的底环裁剪要恰当,底版开孔直径

比造口直径略大约 1 ~ 2 cm[5],避免底环过小使造

口受压而影响造口的血液循环。 本组 1 例,经及时

发现和再手术重新造口治愈。

3摇 结摇 摇 果

102 例患者中发生与造口有关的并发症 33 例,
并发症发生率为 32郾 4% ,包括造口周围炎 12 例、造
口狭窄 10 例、造口结肠旁疝 4 例、造口出血 3 例、造
口肠管回缩 2 例、造口肠管脱垂 1 例、造口肠管坏死

1 例。 33 例发生并发症患者经精心护理而痊愈。

4摇 讨摇 摇 论

肠造口是一种常用的外科治疗手段,它是将小

肠或结肠在腹壁做成人工肛门,以解除梗阻,恢复肠

道通畅,或使粪便暂时不进入远侧结肠,避免病变或

手术处肠段受粪便污染,以减少感染机会。 儿童肠

造口与成人肠造口的最大区别是暂时性( 非永久

性) , 在肠造口术后 3 ~ 6 个月, 待临床症状消除或

缓解后即需施以造口闭合术恢复正常的肠道功能。
造口多选择在横结肠、乙状结肠或末端回肠。 造口

手术方法一般分为双腔造口、单腔造口和导管造口。
(下转第 430 页)
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通过细致、个性化的护理及专业的健康教育、术后随

访,促进了护患之间的沟通和交流,达到提高疗效、
预防并发症的目的。

参考文献:
[1] 摇 Porter MW ,Hales NW,Nease CJ,et al. Long鄄term results

of inferior turbinate hypertrophy with radiofrequency treat鄄
ment: a new standard of care [ J] . Laryngoscope,2006,
116(4):554鄄557.

[2] 摇 Szyfter W, Kruk鄄Zagajewaka A,Borueki L,et al. Stomal
recurrence after total laryngeetomy [ J] . Otolaryngol Pol,
2006,60(2):149鄄155.

[3] 摇 许振跃,方铭达,洪斌等,等. 软腭、舌体低温等离子消

融配合 H鄄UPPP 治疗重度 OSAHS30 例分析[ J] . 山东

大学耳鼻喉眼学报,2009,23(4):13鄄15.
[4] 摇 万京明. 离子射频联合改良悬雍垂腭咽成形术治疗阻

塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 50 例[ J] . 山东大学

耳鼻喉眼学报,2008,22(4):1鄄3.
[5] 摇 艾文彬,高国强. 下鼻甲等离子消融联合骨折外移与

部分切除术的疗效比较[ J] . 中国医药指南,2011,5:
9鄄11.

[6] 摇 甘秀妮,骆文龙. 护理干预对内窥镜鼻窦手术远期疗

效的影响[J] . 护士进修杂志,2007,2(8):

詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭詭

712鄄713.

摇 摇 (上接第 425 页)
小儿尤其是新生儿造口的并发症较成人高,故造口

术后护理尤为重要[6]。
新生儿期行造口术的患儿,由于原发疾病的消

耗和手术创伤,致使其组织完整性受损,导致代谢失

衡。 尤其是营养不良的患儿,更易出现并发症。 因

此肠道外营养护理的准确、及时,是保证患儿术后康

复的基础。 术后禁食 2 ~ 3 天,由静脉输液补充营

养,留置胃肠减压管,保持引流管通畅,准确记录 24
液体出入量,以提供补给营养的根据,防止水、电解

质紊乱。 肠造口开放后患儿宜喂养清淡、易消化、富
含营养的少渣饮食,以豆制品、蛋、鱼为佳,避免太稀

或粗纤维太多的食品,以使大便干燥,便于清洁处

理。 生活起居有规律,保证足够的睡眠和休息,以促

进生长发育。
新生儿乙状结肠造口后需密切观察造口颜色、

水肿、排泄的情况。 造口肠管黏膜正常颜色像嘴唇

内部黏膜的鲜红色,富有弹性,布满毛细血管,若呈

淡红色或紫黑色,可用消毒针头刺造口肠管基底部,
如无新鲜血渗出,考虑造口早期缺血,应立即报告医

生及时处理。 当肠黏膜为淡红色发亮时则说明黏膜

水肿。 初期造口黏膜发生水肿多为局部淋巴回流障

碍所致,可用 50%硫酸镁溶液或甘油湿敷。 在更换

造口袋时检查黏膜色泽,排泄物的颜色、性质、量及

气味。 有粪便泄露污染时要立即用温水洗净,保持

造口周围皮肤清洁、干燥。 造口狭窄而排便困难者,
必要时可再次手术,重做造口。

新生儿乙状结肠造口术是一种急诊肠造口术,
其并发症的发生率较高,可能因为对扩张的肠管未

作准备即行手术,或者造口肠袢血循环常有障碍。
专业熟练的造口护理方法及尽早闭合造瘘可减少并

发症的发生。 本组 102 例乙状结肠造口中 33 例发

生造口相关并发症,经相应治疗和合理饮食,细心观

察并发症及精心护理均痊愈,说明细心观察并发症

及精心护理其并发症可以得到理想的临床效果。
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