
表 1摇 2 组患者灌肠液保留时间和住院时间比较(x 依 s)

分组 n 保留时间 / h 住院时间 / d

观察组 20 2. 12 依 0. 52 10. 30 依 3. 85
对照组 18 1. 02 依 0. 30 11. 70 依 4. 08

t — 8. 08* 1. 09
P — <0. 01 > 0. 05

摇 摇 *示 t忆值

表 2摇 2 组患者灌肠后疗效比较(n)

分组 n 有效 好转 无效 总有效率 / % uc P

观察组 20 15 3 2 90. 0

对照组 18 6 5 7 61. 1 2. 60 < 0. 01

合计 38 21 8 9 76. 3

温热刺激肠壁,使血管扩张而促进药物吸收。 但由

于直肠的局部温度为 36. 9 ~ 37. 9 益 [5],若使用高于

其温度 3 ~ 4 益的灌肠液流入后,会再次刺激已经处

于充血、水肿、糜烂及溃疡的肠黏膜产生灼热感,使
灌肠后患者不能忍受,立即有便意感,因而不利于药

物在肠腔内停留,使其作用不能正常发挥[6]。 我们

采用的改良后的灌肠液温度(37 ~ 38 益)接近直肠

局部温度,对直肠局部刺激小,无烧灼感,无腹痛及

其他不适。 因此,37 ~ 38 益灌肠液可延长药液在体

内的存留时间,使疗效增强,从而住院时间也会缩

短。 本研究结果还显示,观察组灌肠有效率为

90. 0% ,明显优于对照组的 61. 1% (P < 0. 01),提示

2 组给予相同的药液、相同的灌肠器材和相同的操

作方法时,使用不同的灌肠液温度对患者的疗效起

重要作用。 选择接近直肠温度的 37 ~ 38 益灌肠液,
不仅对患者刺激小,还能明显提高患者的耐受性,使
灌肠液保留时间延长,促进炎症消散,减轻黏膜水

肿、解除肠痉挛,缓解患者的腹痛症状,且药液能充

分与病变部位接触,促进肠道黏膜的吸收,从而最大

限度地发挥药效,缩短疾病的疗程,以达到提高 UC
疗效,减轻患者痛苦的目的。
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术前造口定位用于低位直肠癌 Miles 手术的护理观察

霍摇 蕊1,2,徐凌忠2,张明洁3,焦文芹2

[摘要]目的:探讨低位直肠癌 Miles 手术中减少造口并发症及提高患者生活质量的有效造口定位方法。 方法:将低位直肠癌

需 Miles 手术的患者 36 例随机分为观察组和对照组各 18 例。 观察组术前根据患者的具体情况进行造口定位,对照组由手术

医生术中随机进行造口定位。 比较 2 组造口周围刺激性皮炎、皮肤黏膜分离、造口脱垂、造口回缩、造口狭窄、造口旁疝、造口

处肿瘤复发、造口自我护理能力和平均每个造口袋使用时间。 结果:2 组患者皮肤黏膜分离、造口狭窄和造口处肿瘤复发差异

均无统计学意义(P = 0. 088 ~ P = 1. 000)。 观察组患者造口周围皮炎、造口脱垂和造口旁疝发生率均低于对照组(P = 0. 041 ~
P = 0. 018)。 观察组患者造口自我护理能力明显高于对照组(P < 0. 01),而每天护理时间则显著少于对照组(P < 0. 01)。 结

论:低位直肠癌 Miles 手术患者术前造口定位有助于减少术后造口相关并发症,方便患者的自我护理。
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摇 摇 直肠癌是我国常见的消化道恶性肿瘤,其发病

率仅次于胃癌和食管癌,是大肠癌中最常见的一种

恶性肿瘤,占大肠癌的 65% 左右,以 50 岁以上最为

常见,男女比例为(2 ~ 3) 颐 1[1]。 随着人们生活水平

的提高和饮食习惯及生活方式的改变,直肠癌尤其
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是低位直肠癌的发病率逐年增高,并呈现年轻化的

趋势,已严重影响人民的身心健康。 我国低位直肠

癌不但占有较高比例,并且以中晚期病变较为多

见[2]。 低位直肠癌指发生在腹膜返折以下的直肠

癌症病变,属于直肠癌的一种特殊类型,约占我国直

肠癌病例的半数以上,至今对外科医生来说,还是一

个很大的挑战[3]。 手术是治疗低位直肠癌的主要

方法,常采用经腹会阴联合根治术(Miles 术) 治疗,
但此手术方式需建造人工肛门,严重影响了患者术

后的生活质量[4]。 永久性结肠造口的患者由于排

便方式的改变,给生活造成极大的不便,其躯体、心
理承受多方面的痛苦,容易造成患者自尊低下和社

交障碍等心理变化而影响生活质量[5]。 高质量的

造口和先进的造口用品可以使患者免除生活的不便

和心理压抑,融入正常的社会生活,因此造口定位就

显得至关重要。 现就术前造口定位对低位直肠癌

Miles 手术的护理效果作一报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选择 2012 年 6 月至 2014 年 5 月

36 例低位直肠癌需 Miles 手术的患者(剔除合并糖

尿病和使用免疫抑制剂的患者),其中男 20 例,女
16 例,年龄 20 ~ 72 岁。 随机分为观察组和对照组

各 18 例。 2 组患者性别、年龄、病情和体质量均具

有可比性。
1. 2摇 方法摇 观察组(肿瘤边缘距肛门 < 5 cm)患者

在手术前 1 天由患者、床位护士、造口治疗师、床位

医生根据患者的病情、腹部情况、患者的习惯共同进

行造口定位。 患者平卧,操作者一手托起患者的头

部,嘱其眼看足尖,另一手通过触诊,在腹部可触及

一条纵形收缩的肌肉,即为腹直肌,标记腹直肌的外

缘;然后沿脐部和髂前上棘画一条虚线,选中内 1 / 3
点作为预定造口位置;同时避开瘢痕、骨缘、皱褶、腰
围线;让患者坐、立、卧、弯腰等体位仔细观察腹部轮

廓,放 1 个手指在选好的位置,如患者能看到指甲,
并有足够的平坦腹部可贴造口袋,此位置即可选定。
对照组(肿瘤边缘距肛门 < 5 cm)患者由手术医生

术中根据个人的习惯及术中情况进行造口定位。
1. 3摇 观察指标摇 比较 2 组术后造口周围刺激性皮

炎、皮肤黏膜分离、造口脱垂、造口回缩、造口狭窄、
造口旁疝、造口自我护理能力、造口袋使用时间和造

口处肿瘤复发。
1. 4摇 统计学方法摇 采用四格表资料确切概率法和

秩和检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 组患者造口并发症比较摇 观察组患者造口

周围皮炎、造口脱垂和造口旁疝发生率均低于对照

组(P = 0. 041 ~ P = 0. 018),2 组患者其他造口并发

症发生率差异均无统计学意义(P = 0. 088 ~ P =
1. 000)(见表 1)。

表 1摇 2 组患者造口并发症比较(n)

分组 n
皮肤

黏膜分离

造口

周围皮炎

造口

脱垂

造口

狭窄

造口

旁疝

造口处

肿瘤复发

观察组 18 1 1 1 1 1 1

对照组 18 6 7 8 6 7 1

合计 36 7 8 9 7 8 2

P — 0. 088 0. 041 0. 018 0. 088 0. 041 1. 000

2. 2 摇 2 组患者自我护理能力及每日护理造口时间

比较摇 观察组患者造口自我护理能力明显高于对照

组(P < 0. 01),而每天护理时间则显著少于对照组

(P < 0. 01)(见表 2)。

表 2摇 2 组患者自我护理能力及每天护理造口时间比较(n)

分组 n
造口自我护理能力 / 例

摇 完全自理摇 大部分自理摇 不能自理摇
每天护理时间 / min

15 ~ 30摇 摇 > 30 ~ 60摇 摇 > 60摇

观察组 18 12 5 1 4 摇 11 3

对照组 18 4 3 11 0 摇 5 13

合计 36 16 8 12 4 摇 16 16
uc — 3. 32 3. 47

P — <0. 01 < 0. 01

3摇 讨论

摇 摇 Miles 术后患者需要长期甚至是终身贴造口袋

来收集粪便,这种排便方式的改变,往往对患者的身

心造成一定影响。 当发生造口并发症时,会加重患

者的焦虑和不安,严重影响患者适应造口后的生

活[6]。 减少造口并发症可明显提高患者的术后生

活质量[7]。 适应是指个体主动、动态调整自己适应

环境的全身性反应过程,肠造口患者的自我护理能

力与其适应水平呈正相关[8]。 而生存质量是医学

模式下全面评估患者生理、心理及社会三方面总体

健康状况的综合性指标[9]。 如何方便造口患者自

我护理,帮助其尽快实现术后及远期的生理、心理及

社会适应,进而提高生存质量,这一问题日益受到关

注和重视。
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3. 1摇 观察组的优点摇 理想的造口位置需达到如下

条件:造口位于腹直肌内、患者能看见、造口周围皮

肤至少有 5 cm 足以贴造口袋、腹部平坦、避开骨隆

凸处如髂前上棘、避开陈旧性瘢痕、皮肤皱折、脐部

和腰带。 观察组术前造口定位是由造口治疗师、床
位医生、患者共同制定,所以基本满足理想造口位

置,方便患者自我护理。 一个位置选择得当、结构完

美的肠造口,可以提高患者术后生活质量。 粘贴牢

固的造口袋、健康的造口周围皮肤和良好的自我护

理能力,都是加速患者康复并重返社会的重要因素。
3. 2摇 对照组的缺点摇 术中视野不开阔且只取平卧

位,对于体型过胖者、脊柱畸形者、坐轮椅者、老年多

产女性等都无法准确定位造口。 不良的造口位置将

长期影响患者的生活质量。 如造口定位在腹直肌

外,易发生造口旁疝;造口定位过低,被腹部脂肪堆

所遮挡,患者看不清造口,无法自我护理,贴造口袋

困难;造口离手术切口太近,污染切口;离腹股沟、髂
前上棘太近,造口袋粘贴不牢,经常更换造口袋易形

成皮炎;造口定位在腹部皱褶中,可引起粪水性皮炎

等。 Millan 等[10] 研究显示,在急诊手术中,造口周

围皮炎在术前造口定位的患者发生率(6. 5% )低于

未定位患者的发生率(23. 1% )(P < 0. 001);在择期

手术中分别为 8. 1%和 18. 4% (P < 0. 02)。
本研究结果发现,术前造口定位,不仅降低了造

口相关并发症的发生率,方便患者选择造口用品,减
少造口护理时间,还去除了影响生活质量的不利因

素,从而提高了生活质量,使患者更好地回归社会。
选择合适的造口位置能有效满足患者的自我护

理需求[11]。 美国结直肠癌外科医生协会和创伤、造
口、节制功能护理师协会,建议所有手术患者需在术

前由有经验的、受过训练的临床医生,最好是国际造

口治疗师对患者进行造口定位[12]。 目前国内实施

造口术前定位尚存在障碍。 有研究[13] 表明,医护人

员对造口知识的缺乏是术前造口定位开展的重要障

碍。 因此,造口知识的普及是目前提高术前造口定

位的关键。 我国造口治疗师学校已成立 10 年,到目

前培养了约 300 名国际造口治疗师,但远远达不到

造口者的需求,如何提高造口者的生活质量是造口

治疗师的职责。 我们可以利用多种渠道进行造口知

识培训,使外科医生和护士掌握术前造口定位知识,
由医生或责任护士做术前造口定位,避免术中定位

存在的不足,为更多的造口者服务,提高造口者的生

活质量。
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