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婴幼儿先天性巨结肠洗肠的护理体会 
宋爱东 。 ／乏4 7 2- 

先天性巨结肠是小JL~I"科常见的一种严重的结肠发育畸 

形。治疗有保守和手术两种方式，但不管选择何种治疗方法， 

都必须先进行肠道清清洗肠， 确保患儿生命安全 我院于 

1994～1995年共收治先天性巨结肠3O倒．男24例，女 6倒 年 

龄最小3天．最大6 ．术前和保守治疗均行结肠清洁泄洗。 

减轻腹胀，缓解症状，收到良好效果。现将护理体会总结如 

下 

一

、心理护理：现在独生子女越来越多，父母对孩子有时过 

分顺从、矫惯．在孩子生病时比较焦急，精神紧张，性情暴燥，元 

所迁从，加之人院时对环境比较生疏．对疾病的转归不了解．对 

医护人员缺乏信任 不能很好的配合冶疗。因此患儿人院时， 

应向家属讲明疾病的转归，清洁洗肠的重要性、正确音理饮食 

的必要性，帮助尽快熟悉周围环境，多与家属及患儿交谈 ，了解 

其所需，用和蔼的态度，温柔的语言、耐心的解释来稳定家属的 

情绪；用热情周到的服务使患儿及家属感到亲田可近，解除思 

想压力，取得他们的信任，争取在较短的时问内建立 良好的护 

患关系，使其以良好的心态积极主动地配合治疗。 

二、灌洗前的准备：每次滩洗前应向患儿家属讲明，喂奶或 

喂饭不要太多、过饱，应以食高蛋白、高热量、高维生素、少渣无 

渣的流质、半漉质的食物为宜。湖洗前迁应观察患儿的一般情 

况，生命体征有腹胀的情况并做好记录。准备 1—2条橡皮肛 

管(根据年龄大小选择适宜的肛瞥)、石腊油、手套、50rid注射器 

或灌肠管及治疗碗 、一个污物桶、38～41 生理盐水500～200ml 

及止血钳。 

三、灌洗的护理：将用物携至床旁，将患儿穆至床边，取截 

石位，平卧于床上，颈肩部略抬高，以利满洗液排出。位于患儿 
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右侧，选择光滑、通畅、略粗的肛管用石腊油澜滑前端 戴一次 

性手套，谰滑，先扩肛，使保存于直肠内的粪挑和积气排出，利 

于肛管顺利插人。插管时动作应熟练轻柔 插人位置要略深， 

通过狭窄段达扩张段，如肛管插人不畅，应轻轻转动肛管或变 

换体拉插人，不得强行用力． 免损伤肠壁甚至穿空。肛管插 

人后，用注射器抽取生理盐水或用湖肠筒灌洗，禁用清水或肥 

皂水等低渗液以免水中毒造成死亡 每次灌洗量按每公斤体重 

10—15m!．计算．总{彗一般不过 100～150m1．,'k 反复灌洗，槛洗 

速度应缓慢，注意人量与粪水流出量应大致相当，坊止水中毒 

及电解质紊乱。如遇粪水流出不畅，应轻轻转动或来回移动肛 

管 检查血管是否扭折，同时用手掌按顺时针方向轻轻按摩腹 

部 ．以助灌洗液排出：如竭肛管堵塞粪水不挺排出．应拔出肛管 

重新插人，必要时更换肛管。如遇璃洗困难者可用 1、2、3、灌肠 

液∞一30 保留灌肠．也可用开塞露 20～(JOml肛注以软化粪 

块．刺激排便。手术前晚及术El晨各增加一次清洁湖肠。灌洗 

过程中要观察患儿的哭声、面色、呼吸有无变化、有无烦燥，如 

有异常．应立即停止洗肠，必要时报告医师及时处理 ；秋冬季应 

注意保暖，减少过多暴薅以免感冒，诱发肺炎．对患儿多加爱 

护、体贴、安慰、鼓励 ．同时观察腹胀消减情况并做好记录。 

四、小结：洗肠人院当天即开始，每El一次，一般需要 10～ 

15天 结肠灌洗是针对4,JL顽固性便秘的一种特殊治疗方法． 

是先天性巨结肠根治术前肠遭准备的主要护理工作之一，直接 

关系到手术效果。目的是使积存于结肠内的积气和粪块逐渐 

清豫干净 减少毒索吸收，改善营养 ．提高机体免疫力．能尽快 

耐受手术，减少手术并发症。 

(收稿；1999-o"／-o4．) 

胃肠恶性肿瘤肝转移介入化疗的护理体会 

陈惠芬 

肝癌患者采用介人化疗在临床实践中巳取得了确切的效 

果。我科自1992年对28例胃肠恶性肿瘤肝转移的患者采用介 

入化疔(包括肝动脉栓塞化疗)发现治疗结果与术后护理质量 

有密切的关系。主要体会有以下几点：1、本组病例年龄在48 

J72岁．由于属晚期转移，体质鞍差，且不同程度伴有动脉硬化等 

冠心病，因此术前需加强指导，消除患者恐惧心理，解除思想负 

担，并iJIl~n何咳嗽，避免腹压升高导致局部出血。2、病人返回 

病房，首先测量足背动脉搏动情况，若搏动良好，则可在穿刺部 
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位用抄袋压迫止血，重新测量足背动脉．若无异常表明沙袋压 

迫得当。8小时内平卧，肢体伸直位，利于血管穿刺点收缩、闭 

合、保持血流通畅，防止血拴形成。之后可下床．但需避免下蹲 

动作。24小时后可 自由活动。3．密切观察双下肢末梢血运情 

况，及早发现股动脉桂塞及明确挂塞程度的重要依据。10—15 

分钟巡视病房一次，观察皮肤颜色是否苍白、皮温是否下降、毛 

细血管充盈时间是否延长、穿刺侧下肢有无疼痛及感觉障碍、 

足背动脉搏动有无减弱或消失。对合并冠心病、动脉硬化的老 
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