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，37岁，因大便次数增多，性状改变1年余，外院肠镜及CT

显示直肠癌，于2003年12月24日收入我科要求手术治疗，

查T36.4℃、P82次/分、R19次/分，神志清楚，未见贫血貌，

携带院外CT报告入院，对自己疾病有一定认识，无术后结肠

造口的心理准备，入院后给予术前准备3天，于2003年12月28

日在持续硬膜外及腰麻下行直肠癌根治术，术中见：腹部有

少许清亮液体，小肠，结肠均充血扩张，肝脏未扪及结节，

肠系膜下动脉根部及腹主动脉旁淋巴结均肿大，盆腔腹膜内

有散在灰白色硬结，最大0.5cm，肿块位于腹膜反折处，已穿

过直肠前后壁与骶前筋膜固定，明显不能切除根治，故决定

施行剖腹探查术、乙状结肠外置术，术后给予抗感染、静脉

高营养、补液治疗，术后切口愈合良好，无并发症发生，

于2004年1月7日拆线出院。 术前护理 1心理护理：患者虽然

对自己疾病有一定认识，但没有结肠造口的心理准备，术前

坚持要求保留肛门，经医护人员反复讲解手术的必要性和重

要性后能接受手术方式，情绪稳定，积极配合做好术前准备

。 2饮食护理：给予高热量、高蛋白、高维生素的食物，如

牛奶、豆浆、鸡汤等。 3肠道的准备： 3.1术前三天给予流质

饮食，术前12小时禁食。 3.2术前3天给予肌内注射维生

素K10mg，每日一次。 3.3术前一天早晨口服蓖麻油30ml，术

前一天中午口服甘露醇250 ml加开水250ml，然后再间隔20分

钟口服糖开水、盐开水各350ml共4次合计1400ml，术前晚清



洁灌肠，术晨再清洁灌肠一次。 3.4其他准备：术前30分钟置

胃管、尿管并保留。 术后护理 1按照硬麻术后护理常规及外

科护理常规进行护理，接手术病人 时了解麻醉方式、手术方

式、术中情况以及留置的各种管道。 2体位：术后平卧6小时

，6小时后改为半卧位，以利于降低腹肌 张力，减轻伤口疼

痛，病情平稳后鼓励病人早期下床活动。 3饮食护理：术后

禁食，肛门排气后进流质饮食2～3天后，改为 半流质饮食2

～3天，一周后改为软食。 4病情观察：术后持续心电监护至

病情稳定，严密观察T、P、R、 BP、尿量及胃液量以及尿的

颜色、性状和胃液的颜色及性状。如出现血压下降，脉搏细

数，体温升高等情况立即通知医师，及时处理；保持切口敷

料清洁干燥，观察伤口疼痛性质、部位、时间，乙状结肠外

置部分的颜色，给予关心鼓励，若有切口红肿疼痛及体温变

化，及时与医师联系；观察有无腹胀， 5各种管道的护理 5.1

胃肠减压管的护理：确保胃肠减压管的通畅无扭曲。在护理 

此病人过程中，病人术后第三天曾出现腹胀，叩诊鼓音，经

调整胃管深度，抽吸胃液后症状缓解，观察引流液的性质、

颜色等并准确记录引流量。留置胃管期间每日口腔护理2次。

5.2尿管护理：保持尿管通畅，每日用10％洁康灵棉球擦洗尿

道 口，每日更换引流管，防止感染，并注意膀胱功能锻炼，

每2～3小时开放尿管一次。此病人保留导尿管48小时后拔管

能自解小便，无尿频、尿急、尿痛等尿路刺激症状。 6术后

不适及可能并发症的观察及护理 6.1疼痛：由于手术创伤所致

。主动同病人交流，做好心理护理， 协助病人取舒适卧位，

减轻腹部张力，并告知一般术后2～3日不适即减轻，让病人

以乐观的心态去面对各种不适，降低对疼痛的敏感度。 6.2腹



胀：此例患者术后肠蠕动24小时即已恢复，但病人第三天 腹

胀明显，我们采用了调整胃管深度、抽液等方法保证胃肠减

压管通畅，鼓励病人早期床上活动，以减轻病人不适。 6.3预

防肺部感染：鼓励病人咳嗽、深呼吸运动，术后1～2日协 助

病人翻身、拍背。 出院宣教 1术后适当活动，勿从事重体力

劳动，如有异常情况如腹痛腹胀， 排便排气停止等肠梗阻症

状，应速到医院就诊。 2保持心情舒畅，精神愉悦。树立战

胜疾病的信心。 3.指导病人养成良好饮食习惯，给高热量、

高蛋白、高维生素、 富含营养饮食，忌粗纤维、辛辣、生冷

食物，戒烟酒。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下

载。详细请访问 www.100test.com 


