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摘要:目的

 

总结中重度造口脱垂患者行近皮端助蠕动还纳的护理经验。方法
 

对23例中重度造口脱垂者采用近皮端助蠕动还纳

法进行手法还纳复位,手法还纳脱垂肠管时有效避免腹压增加、避免肠管损伤、正确选择手法复位着力点,并根据造口大小形状选

用弹力腹带或奶嘴固定肠管,加强造口护理。结果
 

23例患者均首诊时手法还纳成功,还纳时间10~50(18.00±0.15)min。2周

后门诊复诊或微信远程视频在线复诊,脱垂肠管还纳有效率91.3%(21/23)。结论
 

对中重度造口脱垂患者行近皮端助蠕动还纳

法效果良好,加强护理能有效地避免肠管再脱出,避免再次手术及不良生理、心理刺激。
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  造口脱垂是临床常见的造口并发症,表现为肠管
由造口内向外翻出腹部皮肤并过度突出来[1],据文献
报道,造口脱垂发生率为2%~22%[2-3]。造口脱垂不
仅给患者带来极大感观刺激和心理压力,同时脱垂的
造口常伴有造口黏膜水肿、出血、溃疡,严重时可发生
肠扭转至缺血坏死,危及生命。临床上对于无法自行
复位的中垂度造口脱垂患者,若出现腹胀、肠管缺血
或出血等,常规处理方法是在全麻下开腹重新再做肠
造口术,或在局麻下腹壁缝合固定脱出肠管,或用直
线切割缝合器修复脱垂部分的肠管[4]等,手术治疗能
一次解决问题,而对于一些手术治疗风险大的患者可
选择非手术治疗以解决造口脱垂问题。有文献报道,
手法复位治疗肠造口脱垂效果良好[5-7]。手法还纳复
位成功与否一方面是靠外力作用将肠管推送进腹腔,
另一方面是靠肠蠕动的内在动力作用,如何使外力和
内力协同作用着力,着力时机的选择极为关键。为促
进中重度滑动性造口脱垂者回纳复位有效,我院采用
近皮端助蠕动还纳法对23例中重度造口脱垂患者进
行手法还纳复位,取得良好效果,护理总结如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 2015年1月至2019年1月在我院
造口伤口失禁护理门诊就诊的滑动性中重度造口脱
垂患者,均符合肠造口脱垂诊断标准[2]。排除固定性
造口脱垂,滑动性造口脱垂伴有肠管严重嵌顿、坏死,
肿瘤晚期腹部盆腔广泛转移及大量腹水患者。入选
患者23例,男15例,女8例;年龄6

 

d至90岁,平均

66.8岁。疾病诊断:直肠肿瘤8例,结肠肿瘤3例,肠
梗阻6例,肠穿孔2例,先天性巨结肠1例,先天性肛
门闭锁1例,溃疡性结肠炎2例。造口种类:回肠造
口10例,结肠造口13例。中度脱垂17例,重度脱垂

6例。脱垂时间发生在术后4
 

d至6年,其中≤1个
月3例,1~个月6例,6~个月9例,≥12个月5例。
脱出肠管长度3~32

 

cm,直径2~7
 

cm。
1.2 手法还纳方法 去除造口袋,清洗造口黏膜及

四周皮肤后,轻轻托起并抬高脱垂的肠管,用浸有

50%硫酸镁溶液或10%氯化钠溶液的湿温(36~
38℃)纱布完全包裹脱出肠管行5~10

 

min湿热敷,
待肠管缩小、黏膜颜色由浅变深后改用液状石蜡充分
润滑脱出的肠管后采用近皮端助蠕动还纳法,即从造
口靠近皮肤开孔处的肠管处着力,选择在肠管向肠腔
内蠕动时开始缓慢向肠腔方向推入。操作时注意顺
势同向点力而行,首先确定脱垂造口平时通向肠腔的
方向,然后从造口靠近皮肤端边缘找到某一点向造口
中心及肠腔方向随着肠蠕动波走向缓慢助力推入,一
旦出现向外的肠蠕动波需停止向内推入,双手紧握脱
出肠管阻止肠管随肠蠕动再次脱出。操作过程中避
免用力过大导致肿胀的肠管破裂或黏膜损伤,注意安
慰患者,分散患者注意力,嘱患者保持腹部完全放松,
避免腹肌收缩和腹胀时操作;高腹压持续存在时需有
效降低腹压后方可行复位操作。
1.3 结果 23例患者均在首诊时手法还纳成功(将
脱出的肠管完全还纳到肠腔内),还纳时间10~50
(18.00±0.15)min。2周后门诊复诊或微信远程视
频在线复诊,脱垂肠管还纳有效率(脱垂肠管小于原
长度或不再脱出)91.3%(21/23),无效率8.7%(2/
23)。其中9例选用奶嘴+二件式造口底盘,有效率

100%(9/9),14例使用腹带或弹力收腹短裤+一件
式造口袋者,有效率85.7%(12/14)。
2 护理

2.1 手法还纳前的护理 腹内压增加常压迫肠腔导
致肠内压增加,肠内压增加是直接导致造口脱垂的直
接因素。有效避免腹压增加是手法还纳的前提,一旦
腹内压过大将无法将腹腔外的肠管还纳进去。肠蠕
动过快或过慢均可导致肠内压增加,腹内压过大常见
于收腹、咳嗽、啼哭等情况,因此,在进行手法复位前,
需全面评估,去除影响腹内压的因素,如避免便秘、提
重物、长时间弯腰或下蹲、咳嗽、啼哭、收腹等,积极治
疗和纠正肠动力障碍,如腹泻、便秘、低蛋白血症、肠
梗阻等[8]。操作前准备可剪孔≥55

 

mm的柔软平面
造口底盘及二件式造口袋或一件式自动排气造口袋、
造口腰带、无孔腹带或弹力收腹短裤,婴儿奶嘴、液状
石蜡、50%硫酸镁或10%氯化钠溶液等。
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2.2 手法还纳中的护理

2.2.1 减轻肠管水肿的护理 水肿的肠管直径超过
造口腹壁开孔直径时很难还纳进腹腔,因此减轻水肿
是手法还纳的第一步。轻轻托起并抬高脱垂的肠管,
使之高于造口的开孔,再用浸有50%硫酸镁溶液或

10%氯化钠溶液的纱布完全包裹脱出肠管行5~10
 

min湿热敷(36~38℃),有利于血液回流及水肿消
退。本组造口脱垂患者中有水肿19例,有溃疡15
例,肠黏膜出现紫红色变化8例,而水肿、溃疡、缺血
等情况增加了手法复位的难度。经过5~10

 

min湿
热敷,肠管缩小,肠黏膜颜色由浅变深,消肿效果显
著。
2.2.2 手法复位着力点的选择 造口脱出肠管远端
是脱出时间最长、温度最低,脱离腹壁最远、血循环最
差、最易受摩擦的部位,肠管细胞活性最差;在有溃疡
或有缺血的远端肠管着力容易导致溃疡的再次损伤。
选在造口与皮肤相连的开孔处助力容易激活此处的
肠管向腹腔内蠕动,而腹腔内的肠腔内压在正常的微
环循下比腹腔外脱垂的肠管更容易还纳。因此,在手
法还纳肠管时着力点应避免在肠管的远端用力,距离
腹腔最近腹壁开口处肠管是脱垂肠管活性最好、损伤
最轻的部位,也是手法复位还纳时着力点最佳部位。
其次,还纳操作中外力作用时机选择需要根据蠕动波
的方向顺势协力而为,向肠腔方向缓慢间隙助力是整
个操作成功的关键。在蠕动时助力,蠕动间隙时放松
更有利于正常肠运动功能恢复。
2.2.3 防止脱管损伤的护理 注意脱垂肠管全方位
润滑,有效降低摩擦力,避免肠黏膜机械性损伤。本
组患者手法复位时均选用液状石蜡进行润滑。操作
过程中避免用力过大导致肿胀的肠管破裂或黏膜损
伤。操作中一旦出现向外的肠蠕动波需停止向内推
入,双手紧握脱出肠管阻止肠管再次随肠蠕动脱出。
操作时注意安慰患者,分散其注意力,引导嘱患者保
持腹部完全放松,避免因紧张导致腹肌收缩,腹压增
加;高腹压持续存在时需有效降低腹压后方可行复位
操作。本组23例患者进行还纳操作时均无腹胀和咳
嗽,操作时1例婴幼儿出现啼哭、6例成人因害怕导
致腹肌收缩,经过耐心安抚和心理指导后腹肌放松,
还纳成功。
2.3 手法还纳后的护理

2.3.1 使用奶嘴或腹带固定肠管 判断治疗造口脱
垂是否有效主要体现为还纳后肠管不再脱垂和脱垂
的长度小于原长度。选用奶嘴+二件式造口底盘或
使用无孔腹带或弹力收腹短裤+一件式造口袋固定
肠管,可以预防肠管脱垂。应用奶嘴固定肠管时可根
据造口开孔大小选用不同尺寸婴儿奶嘴剪合适的开
孔,选择超大柔软平面造口底盘及二件式造口袋,根
据造口大小修剪造口底盘大小,将剪好孔的奶嘴嵌入
造口底盘剪孔内,奶嘴头向造口袋内方向。撕去造口
底盘保护纸粘贴嵌有奶嘴的造口底盘,接上造口袋及

造口腰带。圆形奶嘴不适合嵌入不规则形状超大开
孔的造口,此类患者复位成功后建议选用带排气的一
件式柔软超大底盘造口袋,并配合使用无孔腹带或弹
力收腹短裤。对于婴儿造口脱垂者,嵌入奶嘴后的造
口底盘粘贴皮肤面积大大减少,患儿活动或啼哭时容
易导致脱落,因此对于婴幼儿造口脱垂建议粘贴带排
气一件式造口袋并在袋外加用与造口袋宽度相当的
腹带固定,不足是需定时松开腹带才能排便。本研究

9例选用奶嘴+二件式造口底盘固定,有效率100%
(9/9),14例使用腹带或弹力收腹短裤+一件式造口
袋者,有效率85.7%(12/14)。2例无效者均为高龄、
重度脱垂者,其中1例极度消瘦,左右骼骨凸出腹部
造口平面,使用腹带或弹力收腹裤固定时压不到造口
上,起不到固定造口作用,体位改变时再次脱出;1例
因腹带压迫腹部导致不适患者拒绝使用腹带,还纳后
再次脱出。
2.3.2 腹部与造口的观察护理 手法还纳后需观察
腹部有无腹胀腹痛、造口黏膜颜色、造口袋内有无粪
便排出等情况,一旦出现腹胀、腹痛,24

 

h内无粪便排
出、造口黏膜颜色发紫黑色等情况,提示可能有肠管
破裂穿孔、肠梗阻、肠坏死、粪便堵塞等情况,或长时
间未放松腹带,需立即处理。观察还纳后的肠管有无
再次脱垂情况,指导患者或家属使用腹带时取平卧
位,避免坐位或站位增加腹压而导致造口脱垂时使
用[9]。使用奶嘴时需配合使用防漏产品,防止因没有
粘性的奶嘴导致造口底板渗漏而刺激造口周围皮肤。
指导患者注意饮食卫生、规律进食,防腹泻;训练定时
排便;避免剧烈运动及重体力劳动;定期造口门诊复
查等。
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