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轻 、中、重三种类型。轻型是指单纯的会阴或肛门直肠末端粘 

膜损伤；中型则是肛管以上的直肠损伤，但不伴有周围脏器的 

损伤；重型为直肠高位(腹膜返折以上)损伤，常伴有直肠肠壁 

的缺损和周围脏器的损伤。在治疗中，我们对轻、中型采用一 

期缝合修补术，同时将断裂的肛门括约肌缝合。对重型采用先 

做结肠造瘘，让粪便转流，同时在直肠裂伤缝合处放置骶前引 

流管，待肛门直肠损伤愈合后再做闭瘘术 ，结果疗效很好。无 

论对哪一种类型的损伤，手术后都必须做好抗炎、营养支持和 

围手术期护理，以提高治愈率。 

3．3 会阴与肛门直肠损伤术后并发症的治疗 

会阴与肛门直肠损伤术后最常见的并发症是肛门狭窄和 
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大便失禁。本组有 6例老年病人在术后 1—2周内并发心肺功 

能不全，其中4例曾做气管切开，并于 ICU监护；4例切口裂开： 

8例发生肛门瘢痕性狭窄，导致排便困难；1例因肛门括约肌缝 

合失败而发生大便失禁，这些并发症给病人生活和工作带来很 

大痛苦。在以后的随访中我们对发生肛门狭窄者采用“v”切开 

肛门成形术和术后反复扩肛治疗，对因肛门括约肌缝合失败而 

发生大便失禁患者又进行二次手术缝合，均取得良好疗效。同 

时，医护人员耐心指导肛门直肠损伤病人的术后扩肛和坚持做 

好排便功能的训练，对预防肛门瘢痕性狭窄十分重要 ，因此提 

倡加强术后随访，不断提高病人的生活和工作质量。 
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重型颅脑损伤以及合并其它部位的复合伤，其病情严重 ， 

来势凶猛，在临床上有突变、易变、多变的特点，死亡率较高。 

特别是重型颅脑损伤的死亡病人中约 70％死于伤后 8 h内，如 

何做好重型颅脑损伤病人的急诊救护，是提高治愈率，降低死 

亡率的关键。本文作者根据多年临床实践经验，总结如下。 

1 做好接诊工作 

1．1 询问受伤经过及病情 

详细了解受伤情况和时间，头部着力部位及形式，询问伤后 

神志是否清醒，有无中间清醒期，呕吐，肢体活动障碍等，对判断 

脑挫裂伤、颅内血肿有重要意义。对于头部复合伤的患者，不仅 

要看面部皮肤裂伤，牙齿脱落，眼外伤，满脸血污等表面现象，而 

且要想到合并颅脑损伤的可能。首先要分清是以颅脑损伤为 

主，还是以颌面部损伤为主，伤后有无意识障碍，若患者有意识 

障碍或呕吐时，则立即通知医生处置。对醉酒后颅脑损伤的患 

者要特别重视，因为醉酒者与颅脑损伤患者均可出现烦躁不安、 

呕吐而不易鉴别。所以，护士要密切注意意识和瞳孔的变化，为 

医生鉴别诊断提供依据，使患者得到及时有效的救护。 

1．2 检查有无合并伤 

由于重型颅脑损伤患者常因昏迷而不能提供主诉 ，其痛苦 

表情可因意识障碍而掩饰。呼吸困难症状与脑干伤 、脑疝等表 

现相混淆。在颅内血肿形成过程中，因颅内积血、水肿、颅内压 

增高，可使合并有内脏出血的患者血压相对稳定，故易导致颅 

脑外伤合并的胸腹创伤被漏诊或误诊 
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2 做好急救护理、密切观察病情变化 

2．1 迅速建立静脉通路，保证及时有效地供给药物 

按医嘱给予 20％甘露醇 250 m／静脉快速滴入(30 rain内滴 

完)，以降低颅内压力，减轻脑组织损害，预防脑疝发生。 

2．2 保持呼吸道通畅 

立即给予吸氧 3～5 L／min。让呕吐者头偏向一侧 ，必要时 

用吸引器吸出呕吐物，防止误入气管，发生窒息或并发吸入性 

肺炎，呼吸道有分泌物者及时吸出，但耳鼻有出血或脑脊液鼻 

漏时，应禁止在鼻腔吸引，以免加重颅底损伤而引起大量脑脊 

液外渗和出血。脑脊液耳漏者不宜填塞，以免增加颅内压升高 

和颅内感染的可能。呼吸不规则或有停止者，立即行气管内插 

管，并行呼吸机辅助呼吸。静脉推注呼吸兴奋剂。 

2．3 开放性颅脑损伤的护理 

尽量使伤员头部保持不动，有活动性出血点时立即钳夹止 

血，尔后行伤ISl包扎。创面或伤道内异物，不可冒然取除，也不 

可轻易地撼动或拔出嵌入颅脑内的致伤物，以免造成进一步的 

血管和脑组织损伤，躁动者除进行必要的镇静外，特别注意防 

止四肢和头部活动，以避免存留在头部的致伤物移位或脱落， 

加重脑损伤。对于头皮损伤广泛出血经包扎等处理不能制止 

者，可采取暂时性压迫颞浅动脉、枕动脉等头皮血供主干，有利 

于减少出血。 

2．4 注意生命征观察及瞳孔变化 

严密观察血压、脉搏的变化，发现异常及时通知医生。如 

脉快而细弱、呼吸不规则、血压下降，同时合并其他部位的损 

伤，应怀疑休克的可能，应尽快建立两条静脉通路，一条给予升 
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压药，一条快速补充血容量，维持有效循环，并做好输血准备， 

必要时输给全血，使血压迅速回升，纠正休克。意识状态是脑 

损伤的程度和反映病情发展状况的重要标志。因此，护士必须 

严密观察病人意识的变化。昏迷是意识障碍最严重的表现 ，昏 

迷加深常提示颅内病变的加重 ；昏迷稳定且意识逐渐恢复，常 
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为病情好转的表现。病人的意识状态往往会经历烦躁不安、嗜 

睡、朦胧状态、浅昏迷 、深昏迷五个阶段的演变，可预示病情的 

变化。如果不仔细观察意识状态，做出正确分析判断，常会延 

误病情 ，造成不良后果。 

(编辑：黄春霞) 
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在 日常护理工作中，经常要为直肠造瘘术后患者灌肠 由 

于造瘘口无括约肌，采用常规的肛管灌肠法，液体会从造瘘口 

溢出或喷溅，有时还会从原肛门处溢出，从而使灌入肠内的灌 

肠液量减少而影响灌肠效果，并给护理工作带来很大的难度和 

不便。我科通过对 20例卵巢癌直肠转移行直肠造瘘术后肠梗 

阻的患者采用新方法灌肠后，其效果明显优于常规的灌肠方 

法，现介绍如下。 

1 资料与方法 

1．1 分 组 

将 20例患者随机分为实验组 10例、对照组 10例。 

1．2 买验 组 

备好直径为 7 mm的硅胶尿管及塑料肛管各一根，纱布两 

张，一次性指套～ 只。协助患者取平卧位或侧卧位，原则是造 

瘘口方向朝上，下肢稍屈曲，腹部放松，嘱患者采用胸式呼吸以 

降低腹压。将尿管接上灌肠连接管，润滑后轻插人造瘘 口 10～ 

15 cm，同时，辅助者将肛管端裹上纱布 8～10层，外套指套，润 

滑后插入原肛门以避免液体外溢(纱布厚薄以能插入肛门为 

准)。将灌肠容器降至30—40 cm高度，打开液体开关使灌肠液 

缓慢流入。因为造瘘 口无括约肌 ，患者无法控制液体的反流， 

因此，待液体全部灌完后关闭开关，尿管保留在体内，并用纱布 

堵住造瘘口，嘱患者适 当调整体位，以延长液体在体内的滞 留 

时间，更好地达到润肠稀释的目的。患者感觉到液体回流时 ， 

取侧卧位，用便盆接于造瘘口下方，避免污染患者身体 ，同时用 

纱布遮住造瘘口以免液体外溅 ，灌入的液体一般不会一次排 

完，待第一次排完后，拔出尿管，用纱布堵住造瘘 口，嘱患者适 

当调整体位并采用腹式呼吸或收腹，以增加腹压，有助于液体 

及粪质的排出。 
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1．3 对照 组 

备肛管一根，肛管材质同实验组，采用常规的从造瘘口用 

肛管灌肠法，操作中灌肠容器的高度、液体流速控制同实验组， 

原肛门不予堵塞。 

1．4 效果观察标准 

显效：灌肠一次成功；有效 ：灌肠两次成功；无效：灌肠三次 

以上成功或不成功。 

2 结果 

实验组中显效 9例，有效 1例，没有无效病例，对照组中显 

效 1例，有效2例，无效 7例(见表 1)。 

表 1 肛管灌肠与肛管配合尿管灌肠效果比较 

3 讨论 

直肠造瘘术后造瘘口无括约肌 ，单用肛管灌肠时，由于肛 

管较硬，插入深度不够，灌入液量不多，且易从原肛门及造瘘 口 

溢出或喷溅，使有效灌肠液量减少，灌肠的成功率较低，需要多 

次灌肠才能解除肠梗阻，从而增加了患者的痛苦和护理人员的 

工作量。采用肛管配合尿管灌肠的方法，尿管质软而纤细，容 

易插入，用肛管堵塞原肛门又可防止液体溢出，避免了有效灌 

入液量的减少，克服了对造瘘术后患者单纯肛管灌肠的诸多缺 

点，使灌肠效果得到显著提高。 
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