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带蒂大网膜移位治疗膀胱阴道瘘的护理 2例

周春华 � 刘晓军 � 陈小艳

� � Walters 首次应用带蒂大网膜治疗膀胱阴道瘘获得成功

以来[1] ,大网膜抗感染和修复组织能力日益受到泌尿外科的

重视,并且获得了满意疗效[ 2]。我科运用带蒂大网膜移位治

疗复杂性膀胱阴道瘘效果较好,现报道如下。

临床资料

1.一般资料。2例女性患者因子宫肌瘤和宫颈癌行子宫

全切术后出现不同程度的阴道不自主流液, 特别是在活动、

站立、咳嗽、跳跃引起腹压增加时加重, 遂来我院就诊。门诊

以� 膀胱阴道瘘�收入院。

2.方法。2例患者均在连续硬膜外麻醉下行带蒂大网膜

移位治疗膀胱阴道瘘。术中证实: 1 例患者膀胱后壁、阴道上

壁分别有 0. 5 cm� 0. 3 cm, 1 cm � 1 cm 瘘口,另 1例在距左输

尿管膀胱开口 0. 8 cm 处有约 1 cm 瘘口与会阴相通。手术方

式行经腹阴道膀胱修补术, 切除瘢痕组织, 分离膀胱阴道间

隙,用带蒂大网膜从膀胱阴道间隙移位至瘘口处, 术中均放

置腹膜后引流管、双侧输尿管导管 2 根至腹壁外, 输尿管游

离端插入无菌引流瓶内分别为 5, 7 cm 左右以引流尿液。

3.结果。经保持膀胱空虚状态及膀胱功能重建训练后

瘘口闭合,患者治愈出院。

护 � � 理

一、术前护理

1.心理护理和健康教育。因长期漏尿, 为防止尿液浸湿

衣裤, 患者使用不透气卫生巾, 会阴部有不同程度的皮疹且

身体的异味使她们在公众面前感觉自卑。身心受到双重创

伤,自我封闭[ 3] , 生活质量受到严重影响。护理小组成员要

给予心理支持,使患者感到值得信赖与托付, 同时告诉患者

大网膜修补膀胱阴道瘘手术的优势和诊疗护理计划。

2.特殊检查的护理。( 1) KUB+ IVP检查的护理。此项

检查的目的是了解膀胱形态及功能。检查前取泛影葡胺 1

ml做碘过敏试验, 20 min 后观察结果为阴性方可检查。注意

若有 2 种药物需做试验时, 不能同时进行, 以免影响药物阳

性结果的判断。2 例患者行 KUB+ IVP检查完毕后让其多饮

水,以加速碘剂的排泄。( 2)膀胱美蓝试验。观察有无膀胱

阴道瘘, 嘱患者取平卧位, 在严格无菌操作下经尿道插入导

尿管,阴道内填塞无菌纱布 1 块。取美蓝 4 ml加生理盐水 20

ml从导尿管内注射至膀胱。半小时后取出纱布,观察纱布有
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无蓝染[4]。2 例患者均经膀胱镜检查及美蓝试验证实为膀胱

阴道瘘。

3. 阴道护理。保持会阴部清洁, 及时更换内裤,以干净、

柔软、透气的棉质内裤为宜。防止尿液对皮肤的浸渍, 用温

水擦洗会阴部, 减少异味。卫生巾、尿布均应为消毒后使用。

术前 3 天用生理盐水行阴道冲洗, 2 次/ d。1 例患者因较长

时间尿液浸渍,会阴部皮肤出现毛囊炎, 用洁尔阴清洗后局

部涂以派瑞松软霜 2次/ d, 于手术前治愈。

4.膀胱准备。膀胱准备对于手术的成功至关重要。因

此,术前 4 天行膀胱冲洗预防感染, 提高膀胱的顺应性。用

生理盐水 500 ml加入庆大霉素 24 万 U 行膀胱冲洗 2 次/ d,

连续 4 d。1 例患者在膀胱壁处取出 3 cm � 3 cm 结石。

5.床上排便训练。术前 3 天开始训练患者床上排便, 以

保持正常排便习惯,防止便秘造成腹压增高而影响大网膜修

复瘘口的效果。

6.一般护理。同泌尿外科常规护理。

二、术后护理

1.输尿管导管的护理。输尿管导管一般留置于体内, 为

减轻膀胱张力,使膀胱保持空虚状态以利于带蒂大网膜爬行

充分修补瘘口。创造性在患者输尿管处插入长度 45 cm, 直

径 2 mm 的输尿管导管 2 根,并通过腹壁引至腹壁外,使输尿

管导管游离端穿过消毒贮尿瓶瓶塞 2圆形小孔, 末端输尿管

导管插入贮尿瓶长度分别为 5, 7 cm 进行密闭式引流。观察

左右两侧输尿管引流尿液的情况 。插入部分既不可太长又

不可太短,且要长短不一, 因为太长则导管浸入尿液液面下,

不利于观察引流情况 ; 太短则在更换贮尿瓶或倒尿时易污

染输尿管游离端引起感染。贮尿瓶应直立朝上, 不可倾斜或

平放,我们用特制护理架置于患者腹部, 防止导管滑脱、受

压、扭曲。保证输尿管引流通畅, 腹部勿受压。

2.导尿管及腹腔引流管的护理。记录各引流液的颜色、

量、性质。观察阴道有无漏尿: 若有渗液应收集作生化分析,

明确是否为尿液或其他分泌物以判断手术效果。其他同导

尿管及腹腔引流管的护理。2例患者均未出现渗液或漏尿情

况。观察无漏尿及血尿等异常情况且患者能自行正常排尿

即可拔管。

3.膀胱功能重建训练。告诉患者膀胱的生理结构和正

常功能及其贮尿、排尿训练的意义。( 1)贮尿功能重建。适当

循序渐进憋尿, 膨胀膀胱, 以增加膀胱废用后的容量。患者

根据自己排尿和适应经验在护士指导下憋尿。训练憋尿在

拔出双侧输尿管导管前 2 d 进行, 第 1 天起至以后分别以 2,

3, 4 h 夹导尿管和双侧输尿管导管, 分别在对应时间内夹管
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� � � 排尿 � � � 夹管 � � � 排尿。逐渐过度到接近正常排尿次

数。排尿时护士一定要观察尿液的颜色, 若出现血尿应停止

憋尿并减慢放尿液的速度。因膀胱的顺应性差, 憋尿时间

长,排尿过快, 使膀胱内压突然下降, 造成应急性充血和出

血。( 2)排尿功能训练。排尿训练与导尿排尿有本质的区

别,它是积极主动地恢复和保持生理功能的训练。如抗牵拉

训练有助于膀胱肌纤维、结缔组织纤维、表皮细胞之间的相

互协调作用。肛提肌对阴道有扩约的作用。具体步骤是: 提

肌� � � 缩臀 � � � 收腹 � � � 放松,持续 5~ 10 s, 10 次动作为一

组, 2~ 3组/次, 2~ 3 次/ d,循序渐进。

4.拔管护理。观察无漏尿及血尿等异常情况且患者能

自行正常排尿即可拔管。2 例患者输尿管导管和留置导尿管

分别在 10, 18 天和 26, 14天拔除。均无漏尿发生。除 1 例患

者因脂肪液化行二期缝合拆线用蝶形胶布固定裂开皮肤后

其余均正常。拔管前行夹管实验,拔管后多饮水以冲洗尿道

防止感染性和心理性尿频。

5.其他护理。绝对保证大便通畅无干结, 否则影响瘘口

愈合。预防感冒、咳嗽、重体力劳动等增加腹压的活动, 术后

3 个月内禁止性生活
[ 5]
。
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肝癌合并糖尿病射频术后并发

肝脓肿的护理

盛月红

� � 肝癌的射频热凝( PRFA)治疗由于其创伤小、恢复快等优

点为多数患者所接受。但随着临床上肝癌合并糖尿病患者

的不断增多,两病并存, 使患者的病情更为复杂, 增加了射频

治疗的危险性[ 1]。我科 1999 年 10 月- 2005 年 3 月为 50 例

肝癌合并糖尿病患者行射频热凝治疗, 术后并发肝脓肿 6

例,现报道如下。

临床资料

1.一般资料。1999 年 10 月- 2005 年 3 月, 我院对 50 例

肝癌合并糖尿病患者进行射频热凝治疗, 术后并发肝脓肿 6

例。均为糖尿病 2型患者, 其中男 5 例, 女 1 例, 年龄 60~ 82

岁,平均年龄 69. 3 岁。肝脓肿发生于术后 5 d~ 2 周并经 B

超确诊。糖尿病诊断标准按WHO 诊断标准。5 例患者入院

前已确诊为糖尿病 2型, 有1~ 4 a 病史, 1例为入院检查诊断

为糖尿病,空腹血糖为 8. 7~ 15. 7 mmol/ L。

2.方法。本组患者在采取积极抗炎、控制血糖、保肝等

支持治疗的前提下,采用美国 Arrow 公司提供的可弯曲导管,

在 B超引导下, 避开胸腔和大血管, 取脓肿与体表最短距离,

经肋间隙或肋缘下进行穿刺置管。接一次性引流袋, 每日用

甲硝唑反复冲洗脓腔,直至脓腔基本消失、无脓液引出, 拔除
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引流管。用影像学检查, 脓腔消失, 脓肿明显缩小,体温正常

为治愈标准。

3.结果。本组 6 例患者经皮肝穿刺置管引流后, 有 5 例

患者 3~ 7 d 后体温明显下降, 引流液逐渐转清减少, 中毒症

状迅速减轻消退,除 1 例死于严重的全身感染和继发多脏器

功能衰竭,其余 5 例痊愈。

护 � � 理

1.高热的护理。本组肝脓肿患者除表现为高热、血象

高、轻中度贫血外,还表现为畏寒、寒战, 10~ 30 min 后, 持续

高热达 38. 0~ 39. 5 � 。常于午后发作, 1~ 2 次/ d。护理措

施: ( 1)可给予小量激素及镇静药, 以减轻毒性反应[ 2] ; ( 2)加

强高热时护理,首选物理降温, 对个别体温下降不明显患者,

可采取药物降温; ( 3)密切观察患者的生命体征, 防止因大量

出汗、皮肤水分过分蒸发, 导致体液过多丢失, 造成血容量不

足,血压下降; ( 4)加强皮肤护理, 保持皮肤清洁、干燥[ 3] ; ( 5)

监测体温, 持续高温 39 � 以上, 应考虑送血培养,以便有针

对性地使用抗生素。

2.血糖的控制和护理。应用胰岛素积极控制血糖。目

前口服降糖药都有不同程度的肝脏损伤, 而胰岛素高效低

毒,同时又是合成激素, 有利于脓肿的消退,应用胰岛素静脉

或皮下注射治疗,遵循小剂量开始、个性化调整的原则。( 1)
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