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后腹腔引流管血性引流液较多，术后前一小时有约 300 ml血性 

液，经及时给予纤维蛋白原 1 g静滴及输用新鲜血浆等处理后 

腹腔引流液逐渐减少 ，避免了再次剖腹手术。待引流液减少至 

20 ml／d或无血性引流液 ，即可拔除腹腔引流管。 

4 术后并发症的观察及护理 

4．1 发热 

多数患者术后3 d一般均有发热，体温在38℃ 左右，无明 

显其他自觉症状，无需处理，多能自行恢复正常。若术后3 d以 

上，体温超过 38．5℃，应考虑脾静脉炎、脾窝感染或其它部位 

感染可能 J，需及时查找原因，合理使用抗生素。本组有 2例 

病人术后第四天体温超过 39℃，经 B超检查发现脾静脉有栓 

塞，经调整抗生素后体温逐渐控制到正常。 

4．2 出血及血栓 

术后应密切观察胃管引流液的情况，及时发现有无上消化 

道出血。本组有 2例病人分别在术后 8 h和 14 h胃管出现血性 

引流液 ，经用生理盐水 10 rnl+凝血酶 200 U胃管注入后好转， 

无其他并发症发生。此外，术后还应严密监测血小板的变化， 

出现腹痛，下肢肿痛或者突发呼吸困难时应警惕，防止静脉血 

栓的发生。血小板增至 10×10“／L以上，应使用抗凝药物。 

4．3 人工气腹并发症的观察 

腹腔镜脾切除病人术中需用 c 建立人工气腹，术后腹腔 
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内仍会残留有c ，可使腹腔内压增高、膈肌上升，有时因术中 

气腹压力过高还可引起皮下气肿。这些均可使胸腔、肺容积缩 

小，可能引起呼吸困难，故术后待患者全麻清醒后，一般应给半 

卧位，并密切观察呼吸频率、血氧饱和度变化 ，注意有无咳嗽、 

胸痛及皮下气肿等。术后 还应特别注意充分吸氧，提高氧分 

压，促进病人恢复。c 气体积聚在膈下可产生碳酸，刺激膈 

肌而引起反射性肩背部酸痛 ，多在术后 1～2 d发生，一般能在 

短期内自行缓解。本组 2例病人有过肩背部酸痛 ，均 自行痊 

愈 ，应注意给患者作好解释工作。 

5 出院指导 

腹腔镜脾切除及门奇断流术主要解决病人食道 胃底静脉 

曲张破裂出血及脾功能亢进，对肝硬化并无明显治疗作用，故 

患者出院前应向其讲解 出院后应注意饮食卫生，合理调配饮 

食，多吃富含维生素的饮食，尽量避免高盐饮食，避免饮酒，尽 

量减少刺激性食物；并注意休息，逐步增加锻炼，保持心情愉 

快 ，情绪稳定，劳逸结合，按医生要求来院复查，定期随访。 
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肠梗阻是外科临床较常见急腹症之一，可发生在肠管任何 

部位⋯。表现腹胀、腹痛伴呕吐，不排气及便，严重者可因水电 

失衡并发酸中毒、休克危及生命。本文对我院 1998年至2003 

年5月收治的258例急性肠梗阻进行回顾性分析总结，将整体 

护理体会进行报告。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 

本组男性 146例，女性 102例。年龄最小一天，最大 86岁。 

其中以 4o～60岁最多。 

1．2 肠梗阻分类 

本组均为机械性肠梗阻，其中肠套叠梗阻4例、肠扭转梗 

阻6例、肠粘连梗阻 92例、肠畸型梗阻 2例、粪石梗阻 18例、 
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肠肿瘤梗阻36例。 

1．3 治疗与转归 

258例中有24例入院当日或次日急诊手术，其余采用中西 

方法治疗。结果在治疗 中又有 25例因发生直肠绞窄而手术。 

36例确诊为肠肿瘤(小肠平滑肌瘤及结肠癌等)也经手术治疗。 

术后并发肠瘘 2例 ，切口裂开 1例，但无死亡病例。 

2 护理体会 

2．1 心理护理是整理护理的核心 

传统的护理都是以疾病为中心，护士终日机械地执行医嘱， 

缺乏与病人间的思想沟通。与之相反，整体护理是一切以病人 

为中心，融预防、保健、康复、指导为一体的全面护理。病区设有 

责任护士，负责对病人宣教 ，如主动介绍自己的姓名、职务、病区 

环境和医院制度，并以亲切、热情的态度与病人交谈。了解发病 

的原因，有无过敏史及院前用药情况，首先做好心理护理，从根 

本上消除病人忧郁、恐惧的心理，使之主动配合医生治疗。由于 
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急性肠梗阻病情重，病人腹胀、腹痛、呕吐十分痛苦，护士应以同 

情、理解和蔼的态度去关心、爱抚，视病人为自己的亲人，让病人 

感到医院的温暖，心理上的平静，也为以后的治疗和临床各项护 

理工作奠定了良好的基础。我们体会心理护理是实施整体护理 

的核心，心理护理要贯穿到病人住院的全部过程。 

2．2 中西医结合治疗中的护理 

尽管肠梗阻发病急，除肠绞窄外一般都先采用中西医结合 

方法治疗，西医方面：主要包括插胃管进行胃肠减压，补液纠正 

水电失衡及抗炎营养支持，监测血压、脉搏根据病情适当用肥 

皂水或生理盐水灌肠。中医方面：抽净胃液后由胃管注人中药 

“粘连缓解汤，”每日二次，每次注入半付(20O ml左右)。“通下 

汤”一剂(4OO m1)保 留灌肠，配用针刺“内关、中脘”等穴位。中 

西医结合就是上述两种方法结合进行 ，切不可将两者分开对立 

进行。责任护士要经常巡视病房，收集资料做好记录，对病人 

护理要体现四心，即“爱心、耐心、细心、责任心”。由于小儿不 

合作，老年病人各系统伴随疾病多，反应迟钝，所以更要注意观 

察他们的病情变化，劝说不要随意将胃管拔出，保证每17t液体 

的输入，当发现病情有变化时立即向医生报告，本组有25例经 

中西医结合方法治疗肠梗阻不能缓解，故中转手术，术中发现 2 

例发生肠扭转，23例肠管被粘连系带绞窄，由于我们发现和手 

术及时，使病人转危为安。 

3 急性肠梗阻的围手术期护理 

3．1 术前护理 

责任护士参加术前讨论，了解麻醉与术式并根据医生的要 
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求予先做好：手术野备皮，留置导尿，备血和术前给药，鼓励病 

人振作起来坚强勇敢地配合手术。 

3．2 术后护理 

肠梗阻手术一般选择全麻或硬膜外连续麻醉，当病人回病 

房后，责任护士要认真观察病人的意识，呼吸和血压，脉搏变 

化。特别对未完全清醒的病人应取头低平卧位，头偏一侧，给 

持续低流量吸氧。 

由于病人长时间禁食和持续胃肠减压，很容易水电失衡和 

能量的缺乏，需要通过静脉输液来补充，责任护士要保证每 日 

输液量的进入，对4"UL和心肺功能不全的老年病人特别要注意 

输液速度不宜过快 ，同时记录24 h出入量。 

肠坏死或肠肿瘤手术后最常见的并发症是吻合 口瘘 ，一般 

在术后 7～10 d时发生，当发现病人持续高热(T≥38 oC)，白细 

胞升高，切口处红肿并有粪臭味液体流出时要立即通知医生以 

便妥善处理。 

此外，协助病人翻身、排痰，早期离床活动以及做好室 内卫 

生、清洁等都能促进病人尽快康复。 

总之，尽管急性肠梗阻发病多，病程表现重，只要认真做好 

整体护理，积极配合医生治疗，其愈后还是很好的。本组病例 

有 85例经各种手术治疗并且术后发生肠瘘 、切口裂开等并发 

症，但无死亡病例，总治愈率高达 100％也说明了这一问题。 
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卵巢粘液瘤合并腹膜假性粘液瘤在临床上非常罕见 ，易误 

诊。我院最近发现 1例，现报道如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

病例，女，57岁，农民。因“进行性腹膨隆，腹胀 10月”入 

院。近二月下腹增大明显 ，伴消瘦 、乏力、纳差、无发热 、腹痛、 

大小便正常。查体：慢性病容，极度消瘦，浅表淋巴结不大。心 

肺正常，腹部高度膨隆，腹壁薄，张力高，腹围 125 cm，肝脾叩诊 

不清。腹部肿物轮廓不清，无压痛及反跳痛。全腹叩浊音。妇 

科检查 ：盆腔内可触及包块下界，囊性 ，轻度压痛，上界及左右 
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界不清，子宫触不清。B超：腹腔内可见 20 tin×18锄 ×16锄 

巨大囊肿，呈混合回声，以液性为主，其内可见多数网状分割 

带，腹腔内可见 15 cm液性暗区。入院诊断：卵巢肿瘤。 

1．2 手术方法 

入院第 6天行剖腹探查术 ，术 中见：腹腔内充满淡黄色胶 

冻样腹水及粘液团块约 8 000 ml，左卵巢肿瘤数十个，最大 14 

cm×12 cm×10 cm，最小 4 cm×4 cm×4 cm，呈葡萄串状相连 ， 

蒂根位于左卵巢。右卵巢10 cm×8 cm×8 cm，双侧卵巢肿瘤均 

为灰白色，囊性，壁薄，半透明，表面光滑，未破裂。子宫、肠管、 

肝、脾、胃、大网膜等腹盆腔脏器表面及腹膜表面均粘着胶冻样 

物。阑尾失去正常结构，囊性变，增长增粗 ，约 6 eln×2．5 cm。 

切除双侧卵巢肿瘤，行子宫 、双附件、阑尾 、大网膜切除术。术 

中将腹腔内胶冻样物彻底刮除吸净。5％葡萄糖冲洗腹腔，顺 
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