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摘要:

 

对1例高位肠瘘伴腹壁大面积缺损患者,入院早期禁饮禁食,配合术前静脉营养输入,纠正水电解质紊乱及瘘口周围皮肤

状态后,经肠切除肠吻合联合带蒂皮瓣转移-自体皮片移植,术后无吻合口瘘、感染、腹腔脓肿、静脉血栓等并发症发生,顺利从全

静脉营养到完全肠内营养过渡,营养状况得到改善。术后第10天,患者腹壁转瓣区域、植皮区域及大腿取皮区域愈合,顺利出院。
提出对此类患者需做好围术期营养管理、体液管理,瘘口周围、植皮区及供皮区皮肤管理,为手术的顺利进行奠定基础,并有助于

改善患者预后。
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  高位肠瘘因常合并肠液及消化液对瘘口周围皮

肤的腐蚀和刺激,创面护理难度较大,极大地限制患
者的饮食活动,且整体预后不佳[1];外科手术联合围

手术期优质个体化护理是高位肠瘘患者可选择的有
效治疗方式[2]。2018年8月,我科收治1例因肠道手

术并发症致近端空肠瘘患者,该患者合并6
 

cm×6
 

cm腹壁缺损,经肠切除肠吻合联合带蒂皮瓣转移-
自体皮片移植的手术方式,联合围手术期个体化护

理,治疗效果满意,现将其护理报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 男,69岁。小肠梗阻术后切口感染

导致小肠瘘,2015年因幽门梗阻行远端胃大部切除
术,1年前再次因不明原因肠穿孔于当地医院行肠穿
孔修补术;9个月前因空肠梗阻行梗阻部位肠切除吻

合术,此次术后出现肠瘘,于当地医院将瘘口处空肠
两断端拖出固定于腹壁,并经远端空肠置入肠营养
管。患者长期经中心静脉置管肠外营养联合空肠营

养管营养支持,同时患者及家属自行护理创面。入院
时评估:患者一般情况可,生命体征平稳,营养状况极

差,重 度 营 养 不 良(身 高165
 

cm,体 质 量41
 

kg,
NRS2002营养风险筛查表评分结果为5分)。专科
查体:中上腹部可见原手术瘢痕,手术瘢痕处可见约

6
 

cm×6
 

cm腹壁缺损,外露近远两断端空肠,肠管色
泽红润,蠕动可,近端空肠大量肠液及消化液分泌溢
出,远端空肠营养管固定在位;瘘口周围大面积皮肤

潮红伴红疹、糜烂,全腹软,无明显压痛及反跳痛。辅
助检查:血红蛋白94

 

g/L,总蛋白59.4
 

g/L,白蛋白

33.3
 

g/L。消化道造影检查示:①吻合口未见异常,
残腔胃充盈良好,未见充盈缺损,十二指肠旷置;②小
肠-前腹壁瘘道形成,小肠显影良好,未见梗阻征象。
全腹增强CT示,右前腹壁局部缺损,肠管外露,相邻

肠管壁增厚粘连。
1.2 方法 入院后予以生长抑素抑制消化液分泌、瘘
口周围皮肤专科护理、静脉营养联合肠内营养,待瘘口

周围皮肤无潮红、糜烂,行剖腹探查:瘘口肠管切除肠

吻合-肠粘连松解术,术中经整形外科医生评估后一

并转移右侧腹壁带蒂皮瓣覆盖腹壁缺损区域,取右侧
大腿游离皮片移植于转瓣区域。术后予以抗感染、静
脉营养、肠内营养、转瓣及植皮区域专科护理等。
1.3 结果 手术历时3

 

h,术中未输血,手术顺利,术
中麻醉满意,术毕安返病房。术后第3天肛门恢复排

气,流质饮食、软食逐渐过渡到普食,少食多餐,顺利

从全静脉营养到完全肠内营养过渡,营养状况得到改
善。术后无吻合口瘘、感染、腹腔脓肿、静脉血栓等并

发症发生,术后第10天,患者腹壁转瓣区域、植皮区

域及大腿取皮区域愈合,顺利出院。术后1个月随
访,患者情况较好,体质量45

 

kg,肠瘘愈合。
2 围术期护理

2.1 营养管理 本例患者持续肠瘘,经口禁食,入院

24
 

h内NRS2002评分5分,经营养科会诊考虑重度

营养不良,同时因患者无法经口进食,营养科配制营

养液,经空肠营养管注入,每天1袋,每袋主要营养成
分能量1

 

842
 

kJ,蛋白质17.6
 

g,脂肪4.4
 

g,碳水化

合物81.4
 

g,并配合静脉输入脂肪乳氨基酸葡萄糖注

射液(商品名卡文,1
 

440
 

mL/d)4
 

d,期间监测血糖及
电解质情况。患者术后早期禁食禁饮,经营养科会

诊,结合术前重度营养不良及手术创伤应激等情况给

予全静脉营养(三升袋),全天能量需要量约7
 

116
 

kJ,蛋白质75
 

g左右,经中心静脉行肠外营养支持,
术后第2天输入白蛋白20

 

g,监测白蛋白、血糖和电

解质,根据监测水平调整胰岛素和电解质用量,术后
第2天嘱进水,少量多次,总量约200

 

mL,逐日增加,
营养师配制营养粉,术后第3天根据患者耐受情况,
口服营养粉,15

 

g(1/3袋)+温开水50
 

mL,每天3
次,每袋主要营养成分能量670

 

kJ,蛋白质6
 

g,脂肪2
 

g,碳水化合物30
 

g,K+
 

150
 

mg,Na+
 

88
 

mg,Ca2+
 

48
 

mg,适量增加流质饮食并酌情减少全静脉营养补液
量,期间无腹胀、呕吐、腹泻。患者术后第6天突发呕

血,呕吐物为鲜红色血性液含较多食物残渣,共计约

500
 

mL,急查血常规:白蛋白23
 

g/L,血红蛋白52
 

g/
L,红细胞2.1×1012/L,血小板346×109/L,白细胞
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9.89×109/L;结合患者长期禁饮禁食及手术创伤应

激情况,考虑上消化道应激性出血可能,给予禁食、禁
饮,哌拉西林他唑巴坦(特治星)抗感染,奥美拉唑抑

制胃酸分泌,卡络磺钠及凝血酶(商品名巴曲亭)止
血,静脉输注红细胞悬液3

 

U、白蛋白20
 

g连续输入

3
 

d及相关对症处理;并监测血常规及生化电解质,2
 

d后逐步恢复经口流质半流质饮食。
2.2 体液管理 患者因重度营养不良,术前体质量

44
 

kg,术后液体以预防性抗生素使用及全静脉营养

补液为主,监测肝肾功能及电解质无明显异常,术后

6
 

d出现应激性消化道出血,输入羟乙基淀粉(商品名
万汶)500

 

mL、加快补液等,病情稳定后逐步恢复经

口进食,在院期间未出现电解质紊乱等情况。
2.3 皮肤管理 患者因长期大量消化液分泌溢出且

患者及家属的不当护理,瘘口周围皮肤长时间受消化

液刺激,入院时瘘口周围皮肤约11
 

cm×11
 

cm存在

明显潮红伴红疹、糜烂情况,以瘘口为中心有6
 

cm×
6

 

cm腹壁缺损。入院后经胃肠外科、烧伤整形科、营
养科及重症医学科会诊,拟行带蒂皮瓣转移解决瘘口

创面问题,但瘘口周围创面情况较差,将显著增加皮

瓣移植感染相关风险;讨论后先给予微泵持续静脉泵

入生长抑素6
 

mg+生理盐水50
 

mL(泵速2.1
 

mL/
h),以减少消化液分泌;同时密切观察肠黏膜颜色,及
时清洗,清洗后将造口护肤粉、3M无痛皮肤保护膜或

其他抗生素软膏或氧化锌涂在创面周围,保护周围皮

肤,减少渗出物对皮肤的刺激,维持瘘口周围皮肤干

燥。经过细心护理,术晨周围皮肤清洁干燥,无皮肤

潮红,红疹消退,糜烂部位愈合。
术后皮肤管理的重点是加强植皮区及供皮区的

皮肤护理。对于植皮区皮肤,嘱健侧卧位,勿摩擦及

压迫以防止皮片移位。密切观察转移皮瓣,皮瓣淡粉

红色,与肉芽创面贴合紧密,观察转移皮瓣皮下有无

积血、积脓,保持敷料清洁干燥,用凡士林纱布覆盖保
护伤口,植皮区禁用红外线烤灯照射。供皮区采用红

外线烤灯照射,能促进创面干燥、结痂、缓解疼痛。供

皮区皮肤用纱布覆盖包扎,红外线烤灯照射持续4~
6

 

h/d;烤灯距离创面30~50
 

cm或根据患者对热的

感受确定距离,避免温度过高或过低,致使疗效较差

或灼伤皮肤[3];红外线烤灯照射6
 

d后供皮区皮肤干
燥,无渗液。
2.4 疼痛管理 入院患者数字疼痛评分(Numerical

 

Rating
 

Scale,NRS)[4]为1分,给予疼痛健康宣教,NRS
数字疼痛评分>3分时需使用镇痛药,术前疼痛评分无

变化;术后留置针处接自控镇痛泵(PCA),术后72
 

h拆

除PCA,未诉疼痛,预防性静脉输入镇痛药。术后7
 

d,
遵医嘱静脉输入氟比洛芬酯50

 

mg,1次/d,15
 

min后

疼痛评分2分,术后第4、5天夜间诉疼痛,疼痛评分为

5分,遵医嘱予曲马多100
 

mg肌内注射,30
 

min后疼痛

评分1分,无恶心、呕吐等不适。
2.5 静脉血栓的预防 入院时Caprini静脉血栓风

险评分[5]为4分,未予处理。术后24
 

h无明显出血

风险后,给予依诺肝素钠0.4
 

mL,1次/d,皮下注射

预防血栓,配合使用下肢加压弹力袜,协助翻身活动,
协助早期下床活动,每周复评,未发生静脉血栓。
2.6 围术期心理护理 入院后使用华西心情指数评

估表[6]快速筛查患者有无抑郁、焦虑情绪及自杀风险

等问题。该患者心情指数评分4分,无明显异常,患
者轻度焦虑。责任护士每日及时与患者沟通交流,介
绍肠瘘疾病及手术相关的知识,并仔细交代治疗中需

要注意的问题,增加患者对疾病治疗的信心,患者的

心理压力缓解,配合治疗及护理。
3 小结

对于高位肠瘘伴大面积腹壁缺损患者行带蒂皮

瓣移植术,术前胃肠外科联合整形科、营养科等科室

的多学科会诊,结合患者重度营养不良及瘘口周围糜

烂的皮肤状况制定个体化治疗方案,纠正患者水电解

质紊乱并显著改善瘘口周围皮肤状态,使手术得以顺

利开展。术后患者的个体化护理重点在于精细化控

制补液量,优先保障必要治疗及静脉营养,同时鼓励

早期进食及向流质半流质饮食的过渡。但此病例也

存在一定的教训值得注意,即手术创伤刺激及长期禁

饮禁食带来的应激性消化道出血风险,需在围手术期

诊疗护理中加以辨别和处理,必要时可于术后预防性

使用抑酸或胃黏膜保护药物。对于转瓣区、取皮区的

护理以及深静脉血栓预防和疼痛管理等需要患者及

家属充分知情、配合的诊疗护理项目,务必在过程中

反复予以宣教。此外,必要的疼痛管理和心理干预有

利于患者舒适度的改善以及心理状态的改良[7-8]。
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