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1 例高龄乙状结肠穿孔术后结肠造口并发皮肤黏膜分离

患者的护理
邵玲玲

无锡市第八人民医院，江苏无锡，214000；

摘要：本文总结 1例 88岁肠造口术后伴造口皮肤黏膜分离患者的护理经验。针对该患者术后出现的造口粘膜与

皮肤分离、造口周围皮肤潮湿性皮炎等并发症采取了一系列护理措施。病人经 9天的精心治疗与护理，病情好转

后出院，门诊随访病情稳定，造口周围皮肤愈合良好。
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联合国 2022 年发布的《世界人口展望》中指出，2

050 年 65 岁以上老年人将占总人口数的 16%
[1]
。随着我

国人口老龄化，加之麻醉医学与腹部手术技术的发展，

腹部手术适应证越来越广，接受腹部手术治疗的老年人

群越来越多
[2]
。而乙状结肠穿孔是临床常见的急腹症之

一，多由结肠憩室炎、肿瘤、外伤等因素引发，以突发

性腹痛、腹胀及腹膜刺激征为主要表现，若诊治不及时

可进展为弥漫性腹膜炎、感染性休克，严重危及患者生

命
[3]
。研究显示，高龄结直肠手术患者术后感染、肠粘

连、造口并发症等发生率可达 30%-50%，尤其对于合并

造口术的患者，造口护理质量直接影响预后。无锡市第

二人民医院南院区于 2025 年 06 月 15 日收治 1 例高龄

乙状结肠穿孔急诊行降结肠造口术的病人，围术期运用

综合康复护理理念，积极治疗造口并发症、结合营养支

持等治疗方案，促进患者康复，病情稳定后出院，现报

道如下。

1 病例资料

患者蒋某，男，88岁，因“下腹胀痛 20小时”于

2025 年 6月 15日由急诊入院。增强 CT检查提示：乙状

结肠穿孔。入院后在急诊全麻下行腹腔镜下乙状结肠切

除+降结肠造口术。术后综合运用多种康复护理技术促

进病情康复的护理模式，术后第 5天更换造口袋时发现

造口4～6点方向皮肤有0.5cm×1cm破溃造口粘膜与皮

肤分离，造口周围有少量白色渗液，导造口周围皮肤发

生潮湿性皮炎约 0.5cm×2cm，经造口治疗师会诊后给予

患者造口水胶体敷料及藻酸盐敷料治疗，第 7天增加造

口换药频次，2天/次。第 9天经三次护理后好转后出院。

同时，病人在造口专科门诊随访 1次/周，进行造口评

估、换药。后 2周门诊复查造口周围皮肤恢复正常。

2 护理

2.1 造口局部评估

术后第 1天建立造口档案，根据 DET 总分为 0分，

记录造口类型为降结肠造口，大小 2.5cm×2.5cm，突出

皮肤0.5cm，黏膜呈正常红润色，造口袋内出现少量淡

血性分泌物，周围皮肤完整无浸渍，选用一件式平面造

口袋贴合固定。

2.1.1造口周围潮湿性皮炎的护理

术后第 5天更换造口袋时，发现造口周围 0.5cm×2

cm 范围内皮肤轻度发红、无水肿，造口底盘有 1/4 处被

浸渍，DET 总分：8分。更换造口袋时使用黏胶去除剂

轻柔揭除底盘，避免皮肤受到二次损伤。使用纯水湿巾

由外向内清洁造口周围皮肤及造口，清洁干净后保持造

口周围皮肤干燥。立即予造口粉及造口保护剂分 3次叠

加使用，可以有效吸收排泄物，减轻皮肤造口周围皮肤

所受的刺激，保护造口周围皮肤。使用再使用 4.2mm 厚

度的造口防漏圈二次保护造口周围皮肤，最后黏贴造口

袋，关闭排放控。出院时皮肤颜色见好转，造口周围皮

肤发红缩小约 0.5cm×1cm，DET 总分：2分。2周后门

诊换药时，皮肤颜色好转，造口处皮肤愈合。

2.1.2造口黏膜与皮肤分离的护理

术后第5天护士更换造口袋时发现造口粘膜与皮肤

部分分离，请造口治疗师会诊，使用纯水湿巾由外向内

彻底清洁造口周围皮肤及造口，用签轻柔地探测患者肠

造口发现4～6点方向皮肤有0.5cm×1cm破溃造口粘膜
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与皮肤分离，创面可见白色的坏死组织，并有渗液透出。

经造口治疗师会诊后给予患者造口分离处填塞藻酸银

盐敷料，持续、有效释放银离子杀菌、抑菌，银离子与

藻酸盐结合，抗菌同时管理渗液，形成凝胶保护神经末

梢减轻疼痛，提供湿性愈合环境。皮肤上面贴水胶体辅

料，使创面与周围皮肤尽量保持相平，水胶体大小根据

需要剪用，与造口连接处剪成圆形，水胶体大于分离伤

口四周 2～3cm,利于固定在皮肤上，水胶体有高弹性、

易贴住不易脱落等优点，可在创面上形成一个相对密闭

的环境，既可避免大便污染，又可提供湿性愈合环境，

促进肉芽组织生长。选用凸面底板、两片式的造口袋和

造口腰带。指导患者家属及时处理排出的粪液，2天换

药 1次，创面污染时随时换药，1周后换药时，患者造

口黏膜皮肤分离处好转缩小约 0.5cm×0.5cm，可见有粉

色新生肉芽组织，2周后门诊复查造口黏膜分离处已愈

合。

2.1.3 全病程管理

全病程管理模式是一种新型健康模式，能让医患关

系更加紧密，增加患者依从性，提高生活质量。术后第

1天：教会家属如何排空造口袋。术后第 2天：指导患

者及家属换袋流程,观看更换视频、发放造口护理包及

手册，关注微信号。术后第 3天：护士更换造口袋，家

属部分参与。术后第 5天：家属更换造口袋，护士协助

更换。术后第 7天：家属独立更换造口袋，责任护士评

估造口自我护理能力。出院时指导，告知门诊复诊时间，

建立造口患者登记本。宣教造口常见并发症识别及护理。

告知患者及家属出院后一周内电话随访、出院后一周造

口门诊随访、出院后一个月普外科门诊随访。出院居家

期间通过互联网+协作，为患者延续院内护理工作。使

造口患者及照护者掌握造口相关知识和护理技术，提高

肠造口患者自我管理能力，降低并发症发生率，改善肠

造口患者生活质量，帮助肠造口患者尽早回归家庭和社

会。

2.2 营养支持

患者高龄，术后营养支持治疗尤为重要。术后第 1

天肠功能尚未恢复，需优先选择肠外营养支持。第一时

间由专科护士联合营养师、外科医师、药剂师组建营养

管理团队，遵循营养五阶梯模式。（1）患者术后 1 天

营养风险筛查(NRS2002)评分为 6分，检查显示白蛋白 3

6.8g/L，前白蛋白 0.14g/L，提示轻中度营养不良，根

据医嘱补充白蛋白 10g/天，选用结构脂肪乳(20%)氨基

酸(16)葡萄糖(13%)注射液1206ml配合丙氨酰谷氨酰胺

注射液保护肠黏膜静脉滴注 q天，用输液泵将肠外营养

液通过中心静脉导管 12-14h 匀速输入以补充机体所需

营养，促进伤口愈合。（2）术后 4天检验结果示白蛋

白：34.8g/L，遵医嘱改为流质饮食后，每日计算热量

摄入，目标 1500kcal/天，指导患者进食高蛋白如蛋羹、

鱼肉汤、高纤维蔬菜汁食物，监测体重变化在 51.0kg～

51.5kg，体重稳定。（3）术后 9天白蛋白升至 37.0g/

L，营养风险筛查（NRS2002）下降至 4分，营养状况改

善。（4）落实肠外营养通道维护，预防导管堵塞、导

管相关性血流感染并发症的发生。每 4h 进行导管冲管，

输液过程中注意观察滴速，避免导管打折。每天评估导

管功能良好性，观察穿刺点及周围皮肤，定期更换导管

敷贴。（5）出院时指导患者餐间口服能全素营养制剂，

3次/天，补充热量 400～600kcal/天。指导食用鸡肉、

鱼肉、蛋类等优质蛋白，麦片、糙米谷类、果蔬等富含

膳食纤维的食物，促进肠道蠕动，保证患者每日能量达

到推荐能量。

2.3 深静脉血栓预防

患者术后 1天，Caprini评分为 9分，血 D-二聚体:

1.99ug/ml,在无抗凝禁忌证情况下一般需要抗凝治疗，

而深静脉血栓重在预防。术后6小时开始予依诺肝素钠

注射液 2000AxaIU皮下注射 qd，注射部位选择双上肢上

1/3 处，轮换注射点避免皮下淤血。术后第二天至出院

遵医嘱继续予依诺肝素钠注射液4000AxaIU 皮下注射 q

d预防静脉血栓。每日评估双下肢观察无肿胀、疼痛。

术后2小时 FAS 判定为 B级，予抬高床头 30°；术后 6

小时指导患者进行踝泵运动每天3-4次，每次20-30组，

每个动作保持 3-5s，卧床时抬高双下肢 15°促进回流；

指导患者家属 2小时/次翻身活动；术后第 2天，护理

人员协助患者完成起床三部曲：平躺 3min、坐起床边 3

min、床边站立 3min，并在旁保护，防止跌倒，跌倒风

险评估为高风险，予床栏防护、家属陪伴。患者自主床

上活动时间延长至每次 5分钟，以“造口友好”方式上

下床，此阶段加入坐位下的轻微躯干旋转运动，左右各

5次，动作缓慢轻柔，避免造口部位过度牵拉，兼顾活

动安全性与腹部功能恢复。术后 3天起患者可家属搀扶

床边活动 5min,2次/天,逐步增加到 10min。术后 5天，

患者能独自下床到病房厕所走动，每次平地行走 80m 左
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右。同步开展站立位腹部放松训练：双手轻放造口两侧，

缓慢深呼吸时配合腹部自然扩张与收缩，每次行走后进

行，每组 10 次，以促进肠道蠕动。术后 1周起，患者

开始走廊活动 100m，2 次/天；患者出院 Caprini 评分

为 5分，血 D-二聚体:0.5ug/ml，住院期间未发生下肢

静脉血栓。

2.4 呼吸道管理

感染是老年多器官功能不全综合征的首位诱因，占

发病诱因中的73.1％，其中肺部感染最多，高达38.1％。

患者术后第 1天痰液黏稠，咳痰无力，听诊肺部有痰鸣

音。俯卧位通气是一种安全、简单且具有成本效益的技

术，可以改善患者氧合，但本例患者因肠造口不适宜使

用俯卧位通气策略，因而在呼吸道管理方面给予患者翻

身拍背，2次/天；取坐位或侧卧位以 100-200次/分的

频率，由下至上、由外至内叩击患者背部；配合雾化吸

入布地奈德混悬液 2ml+异丙托溴铵溶液 0.5mg 雾化吸

入治疗每日 2 次;指导患者行“造口友好”方式咳嗽：

取坐位，先进行深而慢的腹式呼吸 5-6 次，再经鼻深吸

一口气，屏气 3-5 秒，身体前倾，从胸腔内进行 2-3 次

短促有力的咳嗽，咳嗽时腹部肌肉收紧的同时用手握住

造口区，避免腹内压增高，帮助痰液咳出。围术期给予

患者经鼻吸氧，进行缩唇呼吸、吹气球等呼吸训练。术

后第7天听诊患者肺部痰鸣音好转，遵医嘱停雾化吸入。

患者住院期间未发生肺部感染。

2.5 给予心理护理，树立病人信心

患者急诊入院手术，由于术后对于肠造口知识缺乏，

主诉“担心生活不便”、预后未知等因素给病人带来极

大的恐惧。护理人员采用倾听、共情等沟通技巧，用图

片对比说明造口护理效果，介绍成功案例，减轻其心理

负担。同时对家属进行培训，指导如何给予情感支持，

如鼓励性语言、协助造口护理。术后邀请造口治疗师进

行一对一咨询，解答患者关于造口护理、预后的疑问，

发放图文并茂的康复手册，明确标注日常活动如洗澡、

散步的注意事项。扫描二维码观看造口袋更换视频，传

递更丰富、生动的信息，使患者及家属更好的理解造口

更换流程，减少患者及家属焦虑。给予积极的情绪鼓励，

正视造口术和腹部造口，解释造口的必要性，同时该患

者的造口离腹部切口较近，做好更换造口袋及保护造口

周围皮肤注意事项的相关宣教。更换造口袋时，注意保

护患者隐私，以免患者有抵触、害羞等不良情绪。患者

出院时已能接受造口存在现实，具有良好的心态。

2.6 健康宣教

护士进行造口周围皮肤护理操作时，指导患者或家

属进行参与性操作，待患者或家属掌握基本操作要领后，

让其亲自操作，护士在旁指导，及时给予纠正，直到能

充分熟练掌握；做到饮食均衡：多食蔬菜水果，可食用

酸奶来调节肠道菌群。避免食用辛辣刺激、不易消化、

易产气的食物；注意劳逸结合，避免提重物，及时治疗

慢性咳嗽，同时防止便秘，防止腹内压增高引起造口脱

垂等并发症。出现可疑情况，应立即到医院检查处理；

制定家庭康复计划：每周通过门诊随访1次，及时解决

康复中的问题。

3 小结

综合康复护理可以缓解紧张、焦虑、恐慌不安等负

面情绪，促进营养物质的吸收合成，继而对改善患者术

后胃肠功能，促进患者康复。皮肤黏膜分离是肠造口术

后常见并发症之一，根据患者的现状，实施针对性护理

干预过程中加强对造口、伤口周围情况进行密切观察，

可充分了解造口皮肤黏膜分离情况，继而有助于避免在

处理伤口时破坏肠黏膜及正常组织，不仅可避免伤口扩

大而增加造口渗液量，还可以彻底清理造口渗液，避免

渗液影响伤口愈合，为肉芽生长创造良好条件，继而进

一步促进伤口快速愈合。患者住院经精心治疗护理及术

后两周门诊及互联网+护理顺利康复。高龄患者围术期

管理需以伤口愈合为核心，整合营养、血栓预防、呼吸

支持、心理干预及阶梯式康复，同时强化家属协作与延

续护理，是保障疗效的关键。未来应关注如何促进患者

进一步恢复，尽早回归到社会生活中去。
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