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经肛门根治先天性巨结肠患儿的护理体会

焦　

[摘要 ]目的:探讨经肛门行先天性巨结肠根治术的护理体会。方法:对 16例经肛门行先天性巨结肠根治术的患儿补充足够

营养, 术前采用等渗盐水行巨结肠灌肠, 做好肠道准备;术后严密观察, 做好护理。结果:所有患儿均痊愈。结论:术前充分的

肠道准备 、术后细致观察 、精心护理是治愈该病的重要环节。
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　　先天性巨结肠是小儿较常见的消化道发育畸

形,占婴幼儿消化道畸形的第 2位
[ 1]
。在新生儿期

主要表现为胎便排出延迟 、腹胀 、呕吐等低位肠梗阻

症状;儿童表现为顽固性便秘 、腹胀 、消瘦。该病可

影响生长发育, 应尽早实施手术治疗。传统的手术

大多需要开腹切除病变段肠管,有可能引起腹腔内

污染 、切口感染 、术后肠粘连等并发症 。我院小儿外

科近两年开展了经肛门根治先天性巨结肠手术
[ 2]

,

取得了良好的效果,现将护理体会作一总结。

1　临床资料

1.1　一般资料　2003年 12月 ～ 2004年 10月,我

科施行经肛门Ⅰ期拖出式巨结肠根治术 16例, 其中

男 10例,女 6例;年龄 45天 ～ 6个月 。均有先天性

巨结肠的典型症状 、体征, 钡剂灌肠 、X线摄片提示

为普通型巨结肠, 术后均经病理证实。本组患儿在

常规肠道灌洗 、服药 3 ～ 5天后, 行经肛门 Ⅰ期拖出

式巨结肠根治手术,切除病变结肠 22 ～ 37cm
[ 2]
。

1.2　结果　所有病例术后 24 h左右肠道功能恢

复,开始排气排便 。术后应用抗生素 、葡萄糖 、能量 、

营养支持。术后 4 ～ 7天痊愈出院, 出院时体温正

常,能正常进食,排便略多, 无腹胀 。近期随访术后

大便次数增多,排稀便 。 2个月后逐渐为成形大便,

趋于正常 。术后未发现小肠结肠炎,营养发育正常。

2　护理

2.1　术前护理　

2.1.1　饮食护理　患儿入院后即进行饮食指导, 向

患儿的家长讲清注意饮食的重要性, 以取得配合。

4个月以内患儿以母乳喂养为主, 稍大患儿可适当

添加高蛋白和含丰富维生素的软食。巨结肠患儿因

长期腹胀 、顽固性便秘 、反复呕吐 、饮食减少 、营养

不良,部分患儿消瘦, 术前可给予氨基酸,必要时输

新鲜血 、白蛋白 、补液治疗,以增强体质,提高对手术

的耐受力 。术前晚禁食 。

2.1.2　肠道准备　因本组患儿病变的狭窄段均位

于乙状结肠远端, 故术前 1周开始每日用生理盐水

巨结肠灌肠 1次,口服抗生素做肠道准备,术前 1天

晚及术日晨清洁回流灌肠 。灌肠液为温生理盐水

(或温开水 500ml加食盐 4.5 g) ,温度以 25 ～ 30℃

为宜,忌用白开水, 以免发生水中毒。新生儿一般每
次灌入 20 ～ 30ml,儿童为 50 ～ 100ml, 分数次灌入 、

吸出,反复进行,禁止一次灌入大量液体,总量控制

在每天 100 ～ 150 ml/kg。体位:取平卧位,横躺于床

的一侧,两腿分开, 臀下铺胶单, 床下放污物桶。选

择粗细适宜的肛管,太粗易损伤肠黏膜,太软或太细

易在肠内打折,用台金冲洗器缓慢注入 。准确测量

灌入和排出量,使出入量基本相等,或出量稍多于入

量, 尽量不让过多的液体滞留在结肠内 。如回流不

好的临床效果。但在实施过程中,科学的护理方法,

加强降温及复温过程中的呼吸 、循环 、体位等方面的

护理是保证治疗顺利成功的重要因素 。对生命体征

的监测及循环系统功能的监护,保持呼吸道通畅是

确保临床疗效 、降低病死率 、改善预后的有效措施。
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畅,即调整肛管位置,或按摩腹部, 以协助注入液回

流 。注意事项:( 1) 灌肠前一定要观看 X线片, 了

解病变段的位置,以确定适当的插管深度;注意润滑

肛管, 头端轻柔地插过狭窄段, 达到扩张段, 切勿使

用暴力,以免造成肠穿孔。因新生儿肠壁菲薄,且较

短,故插管时更应慎重 。 ( 2) 灌肠时,冬天注意保暖

(因小儿体温调节中枢发育尚未成熟, 加之小儿有

相对大的体表面积和较少的皮下脂肪, 二者均会使

热量散发 ) , 要将腹部及上肢包裹好, 尽量少暴露 。

( 3) 灌肠时由两位护士操作效果较好,一位灌洗,另

一位按摩腹部,保证灌多少 、出多少。灌肠中密切观

察患儿面色 、脉搏 、呼吸及灌肠回流液的颜色。术前

4 ～ 6 h禁饮食,术日晨置胃管 、尿管。

2.1.3　家长心理指导　经肛门结肠拖出术根治巨

结肠是一项新开展技术,大部分家长对其缺乏了解,

护士应详细向家长介绍经肛门行巨结肠根治术的优

点:单纯经肛门直肠手术, 对腹腔干扰小 、出血少,减

少腹腔污染机会, 术后形成肠粘连机会少 。经直肠

内分离,保留了肛管括约肌及局部的血供 、神经,不

影响大小便的控制,也避免了盆腔结构的损伤 。术

后恢复快 、住院时间短,减少了患儿家属的经济负担

和精神负担,而且体表无瘢痕, 基本无并发症。通过

真诚交流取得家长的信任 。

2.2　术后护理　

2.2.1　监测生命体征　( 1) 监测心率:经肛门结肠

拖出术根治巨结肠, 小儿全身麻醉或手术的刺激均

可使心率加快;在低血容量初期, 亦可出现心动过

速 。因此,小儿围手术期补液非常重要,监测心率是

实施液体疗法的重要指标。术后在监测心率的同

时,输液速度不宜过快, 控制在 10 ～ 12 ml· kg
-1
·

h
-1
,约每分钟 3 ～ 4滴, 防止心血管系统过负荷引起

肺水肿 、心功能衰竭。 ( 2) 监测体温:由于患儿体温

调节中枢不完善,加之麻醉 、手术及室温的影响,小

儿易出现高热或体温不升,因此要注意降温与保暖 。

结肠手术后禁用肛表 。测腋温应擦干患儿腋下,将

体温计的水银端放在腋窝深处,将上臂贴紧身体夹

紧, 10min后取出,如认为测得的体温可疑应重新测

温,如高于 38.5℃应物理降温 。 ( 3)监测呼吸:观察

患儿呼吸频率和深度的变化,常规吸氧,保持患儿呼

吸道通畅。 ( 4)监测尿量:尿量是反映循环血容量

的重要指标,通过监测尿量可调节补液的速度和补

液的总量。

2.2.2　营养支持与进食　如患儿术前有营养不良,

术后可继续给予氨基酸 、营养液支持治疗 。术后禁

食,待胃肠功能恢复,胃管拔除后方可母乳喂养,稍

大患儿可进食少量无渣流质,以减轻对肠道的刺激,

减少排便次数,可减少大便对吻合口的污染,促使吻

合口愈合 。

2.2.3　肛门护理　由于部分结肠切除, 吸收水分功

能降低,术后早期导致排便次数增加, 多呈稀水样

便, 易侵蚀肛周皮肤, 影响吻合口愈合,以及造成会

阴 、肛门周围皮肤感染 、糜烂 、疼痛 。因此,需加强肛

门护理,以保持肛门及周围皮肤的清洁干燥,利于切

口愈合。每次便后及时用利凡诺棉球擦拭肛门及周

围皮肤,亦可用氧化锌软膏或植物油涂擦以保护肛

周皮肤。

2.3　健康宣教和出院指导　出院前让患儿父母掌

握喂养要领,向家长说明胃排空时间变化范围大,在

一天内不同的时间对食物的要求不同,应根据患儿

的具体情况做到少食多餐喂养, 但短期内大便次数

增加, 2月后大便逐渐成形 、次数减少。为预防手术
后吻合口及直肠肌鞘瘢痕挛缩狭窄, 指导家长学会

扩肛,操作时切勿粗暴。扩肛一般在术后 2周开始,

每日 1次,每次 15 ～ 20 min, 连续扩肛 6个月, 如在

扩肛期间患儿出现剧痛 、面色苍白 、出汗 、吻合口出

血等现象,即停止扩肛, 及时入院复查。出院时将出

院指导写成卡片,让家长定期带患儿来院复查。

3　讨论

　　先天性巨结肠是小儿比较多见的消化道发育
畸形, 其基本的病理变化是消化道远端肠壁内

Aurbach神经丛和黏膜下的 Meissner神经丛的自主

神经节细胞缺如或减少, 使病变的肠管丧失蠕动能

力而处于痉挛状态,形成功能性狭窄和梗阻,粪便淤

积在近端的结肠内。由于粪便积聚, 大量细菌繁殖

产生毒素,久而久之使近端结肠代偿性的扩张 、肥

厚 、肠壁水肿, 失去正常功能 。先天性巨结肠主要以

手术治疗为主,切除病变及扩张的肠管 。术前准备

很重要,除加强饮食管理 、纠正贫血及营养不良外,

做好肠道准备尤为重要 。术前灌肠不仅可以清除肠

道内的粪便,减少细菌数量及毒素,而且可减轻肠壁

水肿 。术前一周左右每日用温盐水灌肠,加用口服

抗生素,可达到避免术后切口感染促进愈合的目的。

　　经肛门Ⅰ期拖出式巨结肠根治术是小儿外科一

项新开展的手术, 肠道准备的充分与否是手术成功

的重要关键之一, 术后的观察与护理是治愈该病的

重要环节 。观察细致,护理措施得力,可避免或减少

并发症的发生,缩短住院时间,减少经济费用 。
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