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一例结肠造口缺血坏死、皮肤黏膜分离、回缩、凹陷、周围皮肤溃疡患者的护理 
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摘要：目的：报道１例结肠造口术后造口缺血坏死、皮肤黏膜分离、回缩、凹陷、周围皮肤溃疡患者护理过程，总结护理体会，
为疑难伤口造口护理提供临床经验指导。方法：利用伤口床准备、伤口愈合理念以及个性化护理理念，对患者实施整体评估并
给予针对性伤口造口护理，结合伤口不同时期选用合适的新型敷料、根据造口形态以及凹陷程度选择合适的收集粪便造口用品
及合理运用造口护理附件产品等。结果：前后经 6 个月治疗护理，患者伤口全部愈合、造口突出于体表皮肤 0.5cm、无造口
狭窄。结论：运用伤口愈合理念以及个性化伤口造口及周围皮肤护理，同时结合全程化健康指导、心理护理、营养支持能促进
患者康复。 
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肠造口缺血坏死是造口术后最严重的早期并发症，常发
生于术后 24～48h 内［１］。若外置肠管失去光泽，出现暗紫，
变黑，分泌物恶臭说明血运障碍，有肠管坏死可能［２］。严重
的造口坏死，如造口黏膜全部呈黑色者，需立即行造口重建
手术［３］。造口黏膜分离是指造口黏膜与腹壁缝合处皮肤愈合
不良，使皮肤与黏膜分离造成的伤口，是造口术后常见的并
发症之一，常发生于术后 1 周内［4］。本文对１例重症肠梗阻
行降结肠造口术后发生造口缺血坏死、皮肤黏膜分离、回缩、
凹陷、周围皮肤溃疡的老年患者应用伤口愈合理论以及个性
化伤口造口护理进行治疗护理，避免了造口重建,效果满意。
现报道如下。 

1 病例介绍 

患者，男性，89 岁 , 因乙状结肠占位 5 年，吞咽困难 1

年，肛门停止排便排气 10 余天，呼吸困难 2 天,于 2017-6-18

急诊入院，入院诊断：直肠乙状结肠同时性多原发癌并肠梗
阻。于当日急诊行：直肠癌切除+乙状结肠癌切除+降结肠造
瘘术。术后可见左下腹壁有一肠造口，试管透光试验发现 3

点-6 点方向造口肠黏膜为暗红色，6 点-3 点方向造口粘膜明
显水肿，与皮肤缝线处造口黏膜呈黑色，造口右侧沿脐部有
纵行切口予棉垫覆盖，周围皮肤完好，造口无排便排气。 

2 护理 

2.1 护理评估 

造口局部评估,病人造口类型为结肠造口；造口部位位于
左下腹部；大小为 3.5cm×3.8cm；造口的高度为 1.2cm；肠
造口颜色 3 点-6 点方向黏膜为暗红色，6 点-3 点方向造口黏
膜水肿，与皮肤缝线处造口黏膜呈黑色；造口周围皮肤凹陷，
使用 DET 评分法为 0 分;无排气排便。 

2.2 护理问题 

① 患者结肠造口黏膜部分坏死,判断坏死深度,及时改善
造口血液循环；② 把握时机，及时清除脱落的造口黏膜坏死
组织,处理后期出现皮肤黏膜分离、造口回缩、造口部分肠管
缺失；③肠造口排便性状为稀烂便,易污染伤口，影响伤口愈
合；④ 造口回缩,周围皮肤凹陷，粪便不易收集,容易污染伤
口及造口周围皮肤。 

2.3 护理措施 

造口伤口局部护理,由造口治疗师或造口护理经验丰富
的责任护士全程处理，术后第 1 天使用手电筒及试管透光试
验发现 3 点-6 点方向造口肠黏膜为暗红色，6 点-3 点方向造
口粘膜明显水肿，与皮肤缝合处造口黏膜呈黑色，用手指按
压发黑的肠黏膜,放开时观察无回复红色现象。使用透明试管
及手电筒照射法查看造口深部黏膜，3点-6点方向呈暗红色，
无透光，余为红色,有透光。在缺血黏膜上涂撒造口护肤粉每
日 2～3 次。术后 69 天，患者其他各项指标基本正常，给
予出院，指导其家属换药及更换造口袋方法，并定期回院复
查。由于患者年龄大，生活无法自理，无法按时回院复查及
处理伤口。术后 126 天因肋下缘皮下脓肿再次住院治疗。使
用生理盐水清洁皮肤黏膜分离伤口及造口周围皮肤，分离伤

口、潜行伤口及周围皮肤溃疡处伤口均用高张盐（美盐）按
创面形状修剪并覆盖，分离处用防漏贴环覆盖及涂防漏膏加
固，皮肤溃疡处二层敷料覆盖泡沫敷料管理渗液，仍选用微
凸面底盘结合造口腰带，考虑患者造口周围皮肤脆弱，分离
两件式造口袋与造口底盘时，人为牵拉皮肤，造成皮肤与皮
下组织分离，用橡胶圈套保鲜袋替代两件式造口袋，便于清
洗及无拉力。经过约两个月的换药处理，伤口全部愈合［5］。 

个性化营养支持。根据各项检验报告值，正确评估营养
状况，针对性补充水、电解质、人血白蛋白和氨基酸、脂肪
乳以及糖类补充机体所需的热量，纠正酸碱平衡 紊乱及水电
解质平衡失调，监测血糖，加强饮食干预，控制血糖水平。
具体措施：术后早期给予葡萄糖氨基酸脂肪乳（卡文注射液）
1920ml、人血白蛋白 20g 经中心静脉（颈内静脉）行胃肠外
营养支持 1 次/天；肠功能恢复后由营养师介入，根据患者具
体情况调整肠外及肠内营养，即肠外营养减量为 144oml，并
从鼻胃管注入流质饮食 +瑞代肠内营养乳剂进行肠内营养支
持，流质灌注饮食以低糖、富含高蛋白、高维生素为主［6］。 

3 讨论 

3.1 造口缺血坏死的处理 

造口缺血坏死常发生于术后 24h～48h ,可见黏膜为暗
红色或黑色,应观察造口黏膜的活力及弹性,可以采用透明试
管及手电筒照射法查看造口深部黏膜,及时发现肠造口血液
循环障碍并采取应对措施。如在短时间造口全层变为黑色时
则需即时施行肠造口重建术 。在造口血液循环未改善前尽量
避免造口腔内探查,禁止扩肛。 

3.2 造口皮肤黏膜分离伤口及周围皮肤溃疡的处理 

伤口湿性愈合的理念和各种新型敷料已被临床广泛运用
于各种伤口护理中。本案例造口出现皮肤黏膜分离伤口炎症
期采用亲水性纤维含银敷料进行护理，因为亲水性纤维含银
敷料遇到伤口渗液时，持续稳定地对伤口释放银离子化合物
具有抗菌作用，同时银的抗感染特性能减少致痛物质和炎症
介质的释放，并阻断离子通道影响疼痛的传导而减轻伤口疼
痛 。 

造口回缩的处理,患者出现造口皮肤黏膜分离后造口回
缩，排便出口低于皮肤下 2cm,为了更好地收集粪便，防止粪
便污染伤口及造口周围皮肤,选用造口附件产品及凸面造口
底盘加腰带固定,以抬高造口基底部，使造口黏膜被动抬高，
此患者造口黏膜被抬高至皮肤上 0.5cm。伤口愈合后,指导其
家属正确扩肛,预防造口狭窄，加强饮食指导,注意观察患者排
便情况。 

4 小结 
该病例特点为老年高龄、起病急、病程长、全身基础疾

病多且营养不良、自理能力差。在伤口、造口处理过程中，
利用伤口床准备、伤口愈合理念以及个性化护理理念，对患
者实施整体评估并给予针对性伤口造口护理，结合伤口不同
时期选用合适的新型敷料、根据造口形态以及回缩、凹陷程
度选择合适的收集粪便造口用品及合理运用造口护理附件产 
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品等促进造口伤口愈合，避免了造口重建，取得了预期
的治疗效果。 
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