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全身状况，纠正水电解质平衡紊乱，备血200～1 200 ml；常

规备皮。 ②术前用灭滴灵200 ml冲洗膀胱并保留。 ③准备20

～22 F气囊尿管1根，输尿管导管2根，肛管1根，负压球1个，

备丝裂霉素6～10 mg术中使用。 ④病人确诊膀胱癌后心理负

担较重，担心切除膀胱后原来的排尿及生活习惯发生改变，

影响自身形象或视为残疾，产生自卑及绝望情绪 。为此，向

病人说明几种肠代膀胱术的方法及优缺点，使病人有较充分

的选择，以消除绝望心理。本组病人均选择正位(原位)排尿

的新膀胱术，即由原尿道可控排尿，能保护肾功能及提高生

活质量，恢复自我形象。 1.2 消化道准备 充分的肠道准备可

以增加手术的成功率与安全性。术前3 d口服新霉素1 g，4次/d

，以抑制肠道细菌，预防术后感染；肌注维生素K，以补充

肠道在使用抑菌剂时对维生素K的吸收障碍；术前2 d给流质

饮食以利清洁肠道。术前1 d开始进行全肠道准备；分别于13

，14，15，18，21时口服灭滴灵0.2 g。15时口服10%甘露醇500

ml，果导片0.4 g以促进大肠推进性蠕动，排除肠内粪便达到

清洁肠道的目的。 1.3 术后护理 （１）导管护理：所有导管

要保持通畅，严密观察引流量、颜色及性质并准确记录。 ①

双侧输尿管导管护理。回肠结肠新膀胱术后，留置双侧输尿

管导管并通过新膀胱造瘘由腹部切口引出肾盂内尿液，有利

于新膀胱修复及切口愈合。因此，必须保持导管畅通，避免

牵拉致过早脱管引起吻合口水肿和狭窄而使上尿路梗阻。为



防止逆行感染一般不作冲洗。如有血块堵塞须在无菌操作下

抽吸或用灭滴灵、生理盐水冲洗，肾盂每次冲洗液不超过5

～10 ml，用力不能过大，以防止逆流，如无异常，术后12

～14 d拔管。拔管前需做逆行造影，证实输尿管通畅，无吻

合口漏方能拔管。本组病例未发生吻合口漏。 ②气囊尿管护

理。留置气囊尿管的目的使新膀胱切口愈合，尿管从尿道插

入新膀胱引出尿液、肠液，根据引流液颜色，性状及时调整

冲洗速度和冲洗液，术后早期常规用生理盐水持续冲洗膀胱

外，每4～5 h用5%碳酸氢钠250 ml冲洗膀胱，以减少粘液分泌

，防止粘液堵塞导管；用1∶5 000呋喃西林液冲洗膀胱，2～3

次/d。尿道外口护理，2次/d，以减少分泌物或逆行感染。尿

管阻塞时冲洗液每次＜100 ml，避免量过大影响新膀胱创面及

吻合口愈合。 ③负压球引流护理。经常保持耻骨后负压引流

管呈负压状态，达到有效引流，防止耻骨后感染及促进伤口

愈合，引流液24 h＜5 ml可拔出引流管。本组未发生耻骨后感

染。 （２）加强基础护理：术后早期严密观察生命体征，高

龄病人行血氧饱和度监测。术后卧床时间长，应预防肺部感

染，鼓励咳痰、拍背及雾化吸入治疗，本组无肺部感染发生

。加强结肠新膀胱肛管护理，用0.1%新洁尔灭溶液擦洗肛门

周围，2次/d；灭滴灵50 ml冲洗肛管，1次/d；腹胀时需胃肠

减压避免发生吻合口漏。 2 健康教育 2.1 指导病人练习新膀胱

的可控能力 一旦拔除尿管，可因膀胱容量相对较小或括约肌

未完全恢复等原因，致排尿次数多，可控性差。此时指导病

人使用假性导尿，同时教病人收缩腹肌，憋气用力靠腹压排

尿(用双手保护腹股沟区，避免斜疝发生)。鼓励病人作提肛

运动增强外括约肌功能的锻炼，以便及早恢复新膀胱的可控



力。 2.2 定时排尿的重要性及排尿姿式 病人术后夜间可控性

差的原因可能是入睡后尿道括约肌张力下降，此时如新膀胱

无抑制收缩，尿液便溢出［3］。为避免导致新膀胱容量失代

偿，避免反流，降低酸中毒等并发症发生，必须定时排尿(1

次/2～3 h)，夜间嘱病人排尿2次。对少数残余尿多者，须指

导自行导尿。排尿的姿式可采用蹲位排尿，争取将尿液排尽

，最大限度减少并发症的发生。 100Test 下载频道开通，各类

考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


