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１８９ 例顽固性便秘患者在加速康复外科理念下行金陵术的护理

曹媛媛，刘伟娇，杨　 洋

　 　 ［摘要］ 　 目的　 总结 １８９ 例顽固性便秘患者在加速康复外科（ＥＲＡＳ）理念下行金陵术的护理。 方法　 术前对患者进行

门诊预康复，加强患者的心理疏导和药物指导。 术中充分止痛及保温。 术后准确的疼痛评分及干预；加强肛门周围皮肤的护

理；为了提高患者的舒适度，每晚进行温水泡脚；鼓励患者早期下床活动；导管的护理；饮食指导。 结果　 本组 １８９ 例痊愈出

院，其中有 ５６ 例营养风险评估结果判断≥３ 分为高度营养风险，给予制定营养支持计划（３９ 例肠内营养和 １７ 例肠外营养），
以保证人体所需的营养。 术后 ２４ 个月随访 ９２．７％，患者排便满意率 ９４．１％，术后出现肠梗阻 １１ 例，其中 ４ 例肠梗阻需手术治

疗，其他患者均经保守治疗治愈，未出现手术相关性死亡病例。 结论　 顽固性便秘患者在 ＥＲＡＳ 理念下行金陵术的护理，可
行、安全、有效，并可促进患者肠道功能恢复、缩短住院时间，提高医疗资源使用率。
　 　 ［关键词］ 　 金陵术；顽固性功能性便秘；促进术后康复理念
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　 　 随着现代社会生活节奏的加快和饮食结构的

改变，不良生活方式已成为顽固性功能性便秘的重

要病因之一。 顽固性功能性便秘患者经正规的内

科治疗疗效欠佳者可行外科手术治疗。 我科于

２０００ 年针对顽固性功能性便秘创新设计新术式—
金陵术 （结肠次全切除联合升结肠⁃直肠侧侧吻

合），该术式具有良好的安全性及有效性［１］。 加速

康复外科理念是循征医学的围术期优化措施，减少

手术患者生理和心理的创伤应激以达到患者快速

康复的目的［２⁃３］。 我科自 ２０１４ 年起，顽固性便秘患

者在加速康复外科理念下行金陵术的护理报告

如下。

１　 对　 象

我科 ２０１４ 年 ３ 月－２０１５ 年 １ 月 １８９ 例顽固性

便秘患者进行金陵术治疗，男 ４２ 例，女 １４７ 例，年龄

１９～７８ 岁，平均 ４３．２ 岁。 患者便秘病程 ４～２１ 年，平
均 １３．６ 年，术前均排除器质性病变及心理疾病。

２　 护　 理

２．１　 术前护理

２．１．１　 门诊预康复 　 预康复的理念是近年在加速

康复外科理念的指导下产生，旨在通过术前的心肺

功能的锻炼、营养状况的改善及心理调节，从而提

高对手术应激的耐受性，促使患者恢复。 术前预康

复包括两部分，呼吸功能锻炼和饮食指导。 呼吸功

能锻炼具体方法，我们简称为三部曲：①缩唇呼吸

练习：调整呼吸，用鼻吸气，并将嘴唇缩成鱼嘴状或

吹笛状，使气体通过缩窄的口型缓缓呼出，吸气与

呼气之比为 １ ∶２；②腹式呼吸练习：指导患者放松，
双手轻按腹部，吸气时腹部放松，使腹部逐渐膨出，
同时将口闭拢，让空气自鼻逐渐吸入，稍憋气后慢

呼气。 呼气时腹肌收缩，腹部逐渐下陷，使气体逐

渐经口缓慢呼出；③人工呼吸阻力训练：让患者借

助深呼吸训练器，尽力缓慢持续吸气，以将不同个

数小球吸起为判断标准。 以上三个步骤均 ３ 次 ／ ｄ，
每次 １０ ｍｉｎ。 术前营养不良、术前禁食时间过长，易
导致肠黏膜萎缩， 肠黏膜屏障功能受损，增加肠道

细菌易位的发生率和肠源性感染的机会。 术前良

好的营养状态有改善患者术后并发症的发生、降低

感染率的作用，能促进患者的康复。 建议患者术前

吃高蛋白、高热量、高维生素类的饮食，禁忌吃辛辣

食物、浓茶咖啡类、油腻食物。
２．１．２　 心理干预　 本组病例入院后均有数年至数十

年受顽固性便秘的折磨的病史，得知我院创新设计新

术式—金陵术，能有效治疗该病时，患者都充满了期

待，入院后均明显地表现出积极寻求相关信息的行

为，如找同种病友询问，找医生、护士要相关资料。 为

满足他们的心理需求，入院护理评估时，护士就把准

确的信息告诉患者，肯定金陵术式是安全、有效的。
但术后机体会有一些反应。 告知患者因为疾病切除
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了大部分结肠，肠道吸收水分减少，结肠、直肠吻合口

炎性反应及水肿导致直肠刺激症状，患者在 ３ 个月内

会出现不同程度的腹泻。 但是，这种症状通过治疗与

护理可以改善。 ①通过提肛运动，来控制排便次数；
②根据排便次数，服用少量止泻剂方法来控制改善症

状。 并告知术后腹泻是肛周刺激性皮炎发生的可能

性，使其术后心理上重视刺激性皮炎的预防。 鼓励他

们在病友间交流，调整好他们对手术的心理期盼，帮
助患者积极应对术后的反应。
２．１．３　 药物指导　 长期服用华法林、阿司匹林等抗

凝药物的患者，需停药 １ ～ ２ 周后方能进行手术治

疗。 术前 ２ 周给予患者谷氨酰胺粉（益肠素） １０ ｇ
３ ／ ｄ，普卢卡必利（力洛）２ ｍｇ ／ ｄ，肠内营养支持，安
素 １ ／ ２ 罐 ／ ｄ 。 术前 ２２：００ 口服碳水化合物 ８００ ｍＬ
手术晨 ０６：００ 口服碳水化合物 ４００ ｍＬ，以减少患者

饥饿、口渴、焦虑，缩短患者住院时间以及减少术后

胰岛素抵抗。
２．２　 术中护理　 充分止痛及保温 　 术中给予充分

止痛，向患者讲解静脉自控镇痛（ＰＣＩＡ） 泵正确操

作方法、步骤及 ＰＣＩＡ 的优点它可以根据自身疼痛

的程度而自控给药，方便并可迅速镇痛，减轻患者

术后带来的疼痛。 避免术中低体温可以减少对神

经内分泌代谢、凝血机制的影响［４］。 术中还需给予

患者充分保温，使用加温的腹腔冲洗液、保温毯、肩
颈部的保温带等。
２．３　 术后护理

２．３．１　 准确的疼痛评估及干预 　 评估疼痛准确与

否的关键在于医患之间的交流，引导患者准确表达

并充分相信患者的主诉［５］。 患者安返病房，责任护

士根据自制的疼痛评分表，要对患者的疼痛进行评

估，内容包括疼痛评分方法、疼痛评分日期、时间、
部位、疼痛分值、持续时间、处理措施、睡眠影响情

况、不良反应等内容。 良好的护患关系可以使患者

主动告知医护人员他们疼痛的真实感受，这样护理

人员才能更好地评估患者疼痛强度，作为进一步疼

痛控制的基础［６］。 护士每天与患者接触时间较长，
往往最先发现患者疼痛的各种不适症状。 手术后

通过语言沟通给予患者疼痛评分，术后第 １ 天或疼

痛评分≥７ 分，每 ４ ｈ 评估一次至少 ２４ ｈ；术后第 ２
天或疼痛评分≥４ 分，每 ８ ｈ 评估一次至少 ２４ ｈ；术
后第 ３ 天或疼痛评分≤３ 分，每日评估一次，至患者

出院。 对于疼痛评分＜３ 分时采用护理权限内的措

施如物理止痛法包括听音乐、休息等，对于疼痛评

估≥３ 分者由护士进行全面评估，评估患者的各项

生命体征、面容、疼痛的部位、性质、体态、程度、

导管是否通畅、体位等，在护理过程中我们要将疼

痛评估报告医生，对疼痛的处理要及时。 遵照医嘱

给予非甾体类消炎药，尽量避免使用阿片类止痛

药，以免影响胃肠功能的恢复［７］。 处理后评估 １ 次

（静脉后 １５ ｍｉｎ，肌内注射后 ３０ ｍｉｎ，口服药后 １
ｈ），患者的疼痛评分≤３ 分，２４ ｈ 疼痛频率≤３ 次，
２４ ｈ 内需要止痛解救药物≤３ 次，符合 ３３３ 原则判

断疼痛干预有效，护士应及时准确判断疼痛异常，
并报告医生及时处理。
２．３．２　 肛周皮肤的护理 　 嘱照患者每次排便后用

吸水性好的纸巾点式擦净；用柔软的毛巾、温开水

（３９ ～ ４０ ℃）轻柔的清洁肛周皮肤并抹干，不擦洗；
再用热毛巾热敷 ５ ｍｉｎ 促进肛周皮肤血液循环（也
可用电吹风将肛周皮肤吹干，用电吹风中档热风吹

肛周皮肤 ５ ｍｉｎ）保持肛周皮肤清洁干燥；穿着清

洁、柔软，透气性好的内裤。 护士在进行基础护理

操作时（包括翻身、更换床单、取放便盆等），动作要

轻柔，严禁拖、塞、拉、拽等动作，以免引起皮肤破损。
２．３．３　 温水泡脚　 为了提高患者的舒适度，增加患

者的睡眠，促进肠蠕动，每晚进行温水泡脚，给患者

温水泡脚时要根据患者的病情采取卧位或坐位，由
护理员每天晚上给予患者温水泡脚，水温 ３９～４０ ℃
（以患者舒适为宜）； 泡脚时间为 ２０ ～ ３０ ｍｉｎ；水位

应没过双脚踝；泡后用软毛巾吸干，尤其是脚趾

缝处。
２．３．４　 饮食指导 　 根据加速康复外科理念术后早

期咀嚼口香糖（患者清醒）促进胃肠蠕动［８］，本组有

１７７ 例患者肛门排气肠蠕动恢复后，饮水无不适主

诉，第 １ 天 ３０ ｍＬ ／次，５ 次 ／ ｄ，逐步过渡到进食少量

流质如米汤、面汤等，进食量 ３０ ｍＬ ／次，５ ～ ８ 次 ／ ｄ，
以耐受良好为标准，逐步过渡少食多餐，以清淡易

消化食物为主。 腹泻时肠蠕动活跃或处于痉挛状

态，其消化吸收功能不好，所以、患者可吃流质食

物，如米汤、鸡蛋面糊、细挂面等。 需要注意的是，
此时不宜喝牛奶，忌食高脂肪的油煎、炸及刺激性

强的饮料等。 本组有 １２ 例患者早期进食会后出现

恶心、腹胀、呕吐，可能与术前长期服用刺激性泻剂

有关，胃动力恢复较慢，此时我们给予暂停进食，待
胃动力恢复正常后再进食。 本组 ５６ 例营养风险评

估结果判断≥３ 分为高度营养风险，我们给予制定

营养支持计划，遵照医嘱 ３９ 例给予肠内营养支持和

１７ 例肠外营养支持治疗，以保证人体所需的营养。
２．３．５ 　 导管护理 　 不常规放置导管，早期拔除导

管，其目的减少患者的不适、减少术后的疼痛、减少

（下转第 ６６５ 页）
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术后并发症的发生率。 金陵术后的患者术中放置

双套管，双套管的护理应做到“十要点”正确固定；
保持负压；观察颜色、性状；听吸引声；调节滴速；体
位引流；保护皮肤；告知家属；防止打折；防止堵塞

并用腹带保护。 下床时先关闭进水管，吸水管干洗

５～１０ ｍｉｎ，避免活动时腹腔引流水外渗。 导尿管第

一个 ２４ 小时拔出，高举平台法妥善固定，会阴护理

２ 次 ／ ｄ，标识黏贴准确。 根据导管滑脱评分，床边放

置警示标识，班班交接。
２．３．６　 功能锻炼　 呼吸功能锻炼，①缩唇式呼吸训

练；②腹式呼吸训练；③人工呼吸阻力训练。 床头

悬挂宣传彩页，可对照具体步骤进行锻炼，同时对

所有进入此病房的主任、医生、护士、护理员都起到

提示作用，人人都是督导者。 鼓励患者早期下床活

动，在床上指导患者抬臀运动、踝泵运动，５０ 下 ／次，
２～ ３ 次 ／ ｄ，以不感到疲劳为宜，采取循序渐进锻炼

方式。 ＥＲＡＳ 强调术后早期下床活动，单这一措施

就减少了因下肢静脉血栓导致的肺栓塞死亡的风

险约 ３０％［９］协助患者下床活动时要先完成 ３ 个 ３０ ｓ
（坐 ３０ ｓ、起 ３０ ｓ、站 ３０ ｓ），避免发生体位性低血压。
护士督导患者练习提肛运动，锻炼控排便能力，３
次 ／ ｄ，３０ 个 ／ ｄ，以不感觉疲劳为宜，功能锻炼促进胃

肠功能恢复、以及机体合成代谢，大大减少了下肢

静脉血栓形成，加快患者术后康复。 本组无一例下

肢静脉血栓的形成，术后 ｌ ～３ ｄ 肠道均排气。
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