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摘要:目的

 

促进泌尿系肿瘤患者术后肠功能恢复。方法
 

将141例泌尿系肿瘤术后胃肠功能障碍患者按时间段分为对照组71例、
观察组70例。对胃肠功能障碍,对照组实施术后常规护理;观察组采取腹式呼吸训练,盆底肌训练,腹部按摩,肛门直肠刺激,肛

门注入液体石蜡5项措施综合应用的方法。连续干预3
 

d后评价效果。结果
 

观察组肠鸣音恢复时间、排气及排便时间显著短于

对照组(均P<0.01)。结论
 

对泌尿系肿瘤术后肠功能障碍患者实施综合护理措施效果更显著。
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  胃肠道功能障碍是全麻术后患者最常见的并发

症之一,有研究显示,全麻术后胃肠道功能障碍发生

率高达43.1%[1]。泌尿系肿瘤患者,一般身体状况

不佳,加之部分患者年龄偏大,免疫力低,应激性差,
术后更易发生腹胀、便秘等胃肠功能障碍[2]。目前,
对于全麻术后肠道功能障碍患者多偏重于药物治

疗[1],或是术后即采取单项预防性干预措施,包括开

塞露纳肛、腹部及穴位按摩、直肠刺激或灌肠等[3-4],
均取得了一定效果。但对于全麻术后已发生胃肠功

能障碍患者,采取上述单项预防性措施效果不尽理

想。鉴此,本研究小组借鉴中国康复护理专业委员会

制定的康复护理技术操作规程[5]中针对神经源性肠

道功能训练技术(腹部按摩、肛门直肠刺激、肛门纳入

液体石蜡),并加入腹式呼吸训练、盆底肌训练项目,
将其综合应用于70例泌尿系肿瘤术后胃肠功能障碍

患者,获得良好效果,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2016年7月至2018年7月入

住本院泌尿外科行全麻手术的患者为研究对象;并获

得医院伦理委员会审核批准。纳入标准:①符合泌尿

系肿瘤诊断标准,择期全麻手术;②术后生命体征平

稳;③术后≥4
 

d腹胀或未排气排便,判定为肠功能障

碍[6];④查体有腹胀(≥Ⅰ级),肠鸣音活跃或减少,腹
部叩诊鼓音[6];⑤腹部X线摄片提示腹腔内无肠管扩

张及液平面;⑥无精神障碍疾病,能正常沟通和交流;
⑦患者及家属知情同意参加本研究,签署知情同意

书。排除标准:①术前便秘;②近期功能性胃肠道疾

病并应用胃肠动力药物治疗。共纳入141例,男103
例,女38例;年龄36~81岁。疾病种类:膀胱癌73
例,前列腺癌28例,肾癌20例,腹膜后肿瘤20例。
手术方式:腹腔镜手术103例,开放手术38例。按时

间段分为两组:2016年7月至2017年7月的71例分

为对照片组;2017年8月至2018年7月70例分为观

察组。两组患者一般资料比较,见表1。

表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
使用镇痛泵

(例)
疾病种类(例)

膀胱癌 前列腺癌 肾癌 腹膜后肿瘤

手术方式(例)
腹腔镜 开放

手术时间

(h,􀭺x±s)
出血量

(mL,􀭺x±s)
对照组 71 51 20 60.48±8.80 65 37 13 11 10 50 21 2.63±0.25 159.8±13.5
观察组 70 52 18 60.30±8.40 64 36 15 9 10 53 17 2.72±0.33 162.2±15.3
统计量    χ2=0.108 t=0.069 χ2=0.001 χ2=0.349     χ2=0.501 t=1.827 t=0.988

P    0.743 0.941 0.980 0.950      0.479 0.070 0.325
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1.2 方法

1.2.1 干预方法 患者手术后1~2
 

d为肠麻痹期,
2~3

 

d为不规则肠蠕动期,3~4
 

d为肠道恢复正常规

律蠕动期(此期间一般患者会排气排便),术后≥
 

4
 

d
患者未排气排便,会出现腹胀腹痛情况,表现为不

适[7],需及时进行护理干预。对照组给予开塞露(规
格为30

 

mL/支)纳肛,告知5~10
 

min会起作用,可
于床上排便;1次/d,连续3

 

d,如无效报告医生遵医

嘱增加口服乳果糖促进肠道蠕动,或给予灌肠,促进

排气排便。观察组采取综合护理措施,具体如下:①
腹式呼吸训练。先行缩唇呼吸(患者平卧,用鼻吸气,
用嘴呼气;呼气时嘴缩成口哨状);再行腹式呼吸(将
一手掌置于剑突下,吸气时顶起手掌,呼气时手掌稍

向下用力,协助呼气);第3步行缩唇呼吸联合腹式呼

吸(用鼻吸气的同时将腹部鼓起,抵抗手掌;用嘴缩成

口哨状呼气),吸、呼比为1∶2,约吸气5
 

s,呼气10
 

s。
初期由责任护士指导并协助进行,患者熟练后自行训

练,以不感疲劳为宜。②盆底肌训练。患者平卧,双
腿屈膝,双肘置于床面,腹式呼吸,吸气时抬起臀部、
收缩会阴部和肛门;呼气时放松臀部。吸、呼气比例
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同腹式呼吸。③腹部按摩。责任护士立于患者右侧,
双手涂抹液体石蜡;将左手示指、中指、无名指置于患

者右下腹,将右手示指、中指、无名指指腹与左手指腹

重叠;从患者右下腹沿结肠方向,及以肚脐为中心顺

时针方向做腹部按摩,至左下腹时直行向下。15
 

min/次,注意避开伤口,力度合适,患者可以接受。④
肛门直肠刺激。责任护士带双层手套,用液体石蜡润

滑示指及患者肛门,将示指插入患者肛门两指节,做
顺时针按摩,在3、6、9、12点钟处肠壁按压15

 

s,以刺

激直肠肛门反射,按摩1圈后患者无便意,停2~3
 

min后再按摩1圈。⑤肛门注入液体石蜡。使用一

次性12
 

Fr导尿管插入肛门约30
 

cm,用注射器通过

一次性导尿管向肛门注入30
 

mL液体石蜡后拔出一

次性尿管。上述5项措施为一组,每天1次(其中腹

式呼吸训练、盆底肌训练2项,鼓励患者增加训练次

数),连续3
 

d,如无效,处理同对照组。
1.2.2 评价方法 ①肠鸣音恢复时间。干预后每4
小时用听诊器听诊1次,听诊部位为左上下腹、右上

下腹及脐周区5个部位,听诊时间为每个部位1
 

min。
在2个听诊区发现连贯性较强的肠鸣音,且>3次/
min,则为肠鸣音恢复。②排气、排便时间。定时询问

患者肛门排气、排便情况,记录患者自觉肛门排气时

间、排便时间。③干预效果。经干预,患者自行排气

排便、无腹泻,为肠功能恢复;已排气未排便为肠功能

部分恢复;未排气排便,症状体征无改善为无效。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS20.0软件进行数据

分析,行χ2 检验、t检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组肠功能恢复情况 连续干预3
 

d后,对照

组肠功能恢复63例、无效8例;观察组肠功能恢复69
例、无效1例;两组比较,χ2(校正)=4.813,P=
0.041,差异有统计学意义。两组无效患者,均遵医嘱

给予灌肠助其排便后,给予口服乳果糖促进肠道蠕

动,肠功能均逐渐恢复。
2.2 两组干预后肠鸣音恢复、排气及排便时间比较

 见表2。
表2 两组干预后肠鸣音恢复、排气及排便时间比较

h,􀭺x±s

组别 例数 肠鸣音恢复时间 排气时间 排便时间

对照组 63 20.91±4.54 50.73±15.21 52.73±14.21
观察组 69 15.43±2.92 25.43±16.54 31.45±13.36
t -8.319 -9.120 -8.859
P 0.000 0.000 0.000

3 讨论

术后胃肠功能障碍主要为胃肠道动力损害,受麻

醉、术后疼痛、术中出血量及手术时间等因素影响。
如全麻对交感神经产生抑制作用,减弱胃肠蠕动功

能;吸入异氟醚类气体导致腹胀等[8]。术后疼痛以及

使用镇痛泵使交感神经兴奋,反射性抑制胃肠运动;
疼痛使患者活动量减少,肠蠕动恢复时间延长[9]。有

研究报道,肿瘤患者术中出血量大、手术时间长,以及

年龄偏大、耐受力差等是影响术后胃肠功能恢复的重

要因素[10]。如不及时干预,则表现出明显的食物不

耐受、肠鸣音消失、腹胀以及排气、排便减少,影响患

者康复进程。本研究中的患者均为泌尿系肿瘤,除上

述影响因素外,还存在更直接的影响因素:手术部位

在腹腔盆腔,对胃肠道有直接的刺激或损伤,或是改

变腹腔环境/解剖结构,如膀胱癌行膀胱全切回肠输

出道造口术、膀胱全切回肠/结肠原位膀胱术,均使用

一截肠道;肾癌根治术、肾部分切除术、前列腺癌根治

术、腹膜后肿瘤手术均对腹腔环境有较大影响[11],从
而致使患者术后胃肠功能恢复延迟,出现腹胀、便
秘[12]等情况。

本研究针对以往单项干预措施效果不理想的问

题,将腹式呼吸、盆底肌锻炼、腹部按摩、肛门直肠刺

激、肛门注入液体石蜡5项措施综合应用,促进胃肠

功能恢复效果显著好于对照组(肠鸣音恢复时间、排
气及排便时间显著短于对照组,肠功能恢复率显著高

于对照组;P<0.05,P<0.01)。分析原因如下:腹式

呼吸及盆底肌锻炼可很好地锻炼腹部及盆底肌肉力

量,有利于促进排气排便;腹部按摩,根据结肠走向给

予机械动力,唤醒肠道蠕动反应性,促使肠内容物或

气体排出;肛门直肠刺激可引起直肠壁内感受器兴

奋,神经冲动沿盆神经和腹下神经的传人纤维传至腰

骶脊髓段的排便中枢,由此发出神经冲动沿盆神经的

副交感神经纤维传出,引起降结肠肠收缩和盆底肌收

缩,肛门内外括约肌舒张[13],有利于排气排便;导管

置入30
 

cm,注入液体石蜡可到达结肠,润滑肠壁、软
化粪便,利于排出。

当前,泌尿系肿瘤发病率呈逐年上升趋势,随着

微创技术的不断成熟和发展,护理方面如何更好地创

新,使患者受益更多,成为肿瘤护理工作者的共同心

声。通过本次研究体会到,术前做好营养支持、心理

疏导及充分的肠道准备;术后尽早开展胃肠功能恢复

性训练,同时密切病情变化及胃肠功能恢复进程,警
惕不良信号,提早干预,是促进肿瘤患者术后胃肠功

能恢复的有效措施,亦符合外科领域的快速康复理

念。
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