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·案例分析·

ＭＤＴ模式下ＥＲＡＳ理念在１例ＤＩＥ患者
围手术期护理中的应用
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（重庆医科大学附属第一医院妇科，重庆４０００１６）

　　［摘　要］　在 ＭＤＴ模式下采用ＥＲＡＳ理念对１例病变累及乙状结肠全层及部分直肠的ＤＩＥ患者进行干预，经过术前精准
评估与准备、术后密切观察与护理，患者术后恢复良好，取得了满意效果。
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　　子宫内膜异位症（ＥＭＴ）好发于育龄期妇女，主要
分为腹膜型、卵巢型和深部浸润型３种。深部浸润型
子宫内膜异位症（ＤＩＥ）是指病灶浸润深度大于或等于
５ｍｍ，病灶主要侵犯膀胱子宫陷凹、直肠子宫陷凹及
乙状结肠等。ＥＭＴ累及肠道者占３．８％～３７％，以乙
状结肠为主，轻症状者无典型临床表现或仅表现为轻
微恶心、消化不良等胃肠道症状，重症状者可引起便
血、排便困难，甚至急、慢性肠梗阻［１］。ＤＩＥ治疗以手
术为主。当ＥＭＴ累及肠道浆肌层时，可单纯切除肠
表面病灶；一旦累及到深肌层或黏膜，只有行病变肠
段切除及肠造瘘，才能切净病灶，减少复发［２］。ＤＩＥ
手术风险较大，易出现肠道及泌尿系统损伤，术后并
发症可达１０％［３］。多学科团队合作（ＭＤＴ）模式是一
种跨部门的协同模式，可协同各项医疗资源，整合多
学科意见，有利于提高医疗服务质量［４］。由于ＤＩＥ手
术涉及肠道、泌尿系统等，术者需十分熟悉盆腔的解
剖结构，必要时需联合胃肠外科、泌尿科等合作完
成［５］。加速康复外科（ＥＲＡＳ）理念是一种新型康复理
论，通过优化围手术期的各种措施，降低手术相关应
激，促进患者早期康复，其在外科围术期的应用效果
已逐渐被认可［６］。本研究在 ＭＤＴ模式下采用ＥＲＡＳ
理念对１例病变累及乙状结肠全层及部分直肠的
ＤＩＥ患者进行干预，经过术前精准评估与准备、术后
密切观察与护理，患者术后恢复良好，取得了满意效
果。现报道如下。
１　临床资料
　　患者，女，２７岁，未婚，无妊娠史，有性生活史１＋

年，常采用避孕套避孕。患者半年前因“反复左下腹
痛１年半”入本院就诊，大便隐血试验阳性，完善结肠
镜后，病理活检示：（结肠）肠黏膜、小团密集间质及少
许腺体，符合ＥＭＴ。盆腹腔磁共振成像示：双附件区
多发性囊性占位，可疑ＥＭＴ（双卵巢、肠道侵犯），予
以亮丙瑞林缓释微球粉针，每４周皮下注射１针，注
射６针后自觉腹痛较以前缓解。为求进一步治疗，于
２０１９年７月２０日入院。入院后完善相关检查，经影
像科、胃肠外科、麻醉科、营养科进行多学科讨论，制

订治疗方案，无手术禁忌，于２０１９年７月２４日在全
身麻醉下行剖腹探查＋盆腔包块切除＋部分大网膜
切除＋乙状结肠及直肠病变部分切除＋乙状结肠及
直肠端端吻合＋横结肠预防性双腔造口＋盆腔、肠、
输尿管粘连松解术，术中出血１　０００ｍＬ。术毕留置尿
管及腹腔引流管各１根，横结肠造瘘口１个。术后输
注红细胞悬液、新鲜血浆及清蛋白纠正贫血及低蛋白
血症，并予以补液、抗感染、营养支持等治疗。术后第
４天出现发热，体温最高达３９．５℃，予以物理降温及
抗感染治疗后体温降至正常。术后病理检查示：ＥＭＴ
（卵巢型、腹膜型、深部浸润型）。术后密切观察病情
变化，患者未发生吻合口漏、造口回缩、狭窄及ＤＶＴ
等并发症，腹部伤口愈合良好后出院。
２　护理方法
２．１　术前护理　主要包括心理护理、常规护理、术前
特殊肠道及饮食准备。（１）心理护理。ＥＭＴ虽然在
形态学上呈良性表现，但在临床行为学上具有类似恶
性肿瘤的特点，如种植、侵袭及远处转移等，严重影响
患者生活质量［７］。研究表明，负性情绪不仅会影响患
者治疗态度及依从性，而且对机体免疫及术后胃肠功
能恢复也有一定影响［８］。患者是年轻且特别爱美的
女性，对于以后生育期望及生活质量要求比较高。由
于ＥＭＴ侵犯肠道，必要时会行造瘘术，将会改变患者
的排泄方式。针对这一系列原因而产生的焦虑、紧张
及恐惧等负性情绪，本科与影像科、泌尿外科、胃肠外
科、麻醉科、营养科进行多学科讨论，制订详细的手术
计划，给予患者康复信心。主管医生及护士加强与患
者沟通，对术后常见并发症及可能出现的造口应对方
法进行详细介绍，让患者做好思想准备；同时与患者
家属交流，鼓励其为患者提供良好的家庭支持，使患
者积极地配合治疗。采用焦虑自评量表（ＳＡＳ）对患
者进行评估，术前患者ＳＡＳ评分由７２分降至５０分，
焦虑症状得到改善，能积极配合治疗。（２）术前常规
护理。指导患者积极完善术前血、尿、便常规及各脏
器常规检查；术前３ｄ连续每晚用聚维酮碘棉球擦洗
阴道＋甲硝唑０．４ｇ宫颈上药１次；术前１ｄ修剪指
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甲，沐浴更衣，做好个人清洁卫生；术前２ｈ常规备皮，
并用棉签蘸石蜡油彻底清除肚脐污垢后用洁悠神喷

洒备皮区域预防感染。（３）术前特殊肠道及饮食准
备。由于ＥＭＴ侵犯到肠道，术中存在损伤肠道的风
险，必要时需行肠道部分切除，因此，必须充分做好肠
道准备［９］：①遵医嘱予以术前３ｄ开始口服甲硝唑片
２片，每天２次，行肠道抗菌；②指导患者术前第３天
进食稀饭等半流质饮食，术前第２天进食无渣汤，术
前１ｄ饮水；③术前１ｄ下午给予复方聚乙二醇电解
质散２袋＋２　０００ｍＬ温开水口服，清洁肠道；④为了
避免由于禁食出现电解质紊乱，于术前１ｄ遵医嘱予
以静脉补充电解质液体支持治疗，同时在ＥＲＡＳ理念
下于术前２ｈ予以１０％葡萄糖水２５０ｍＬ口服，同时
复查电解质水平。
２．２　术后护理　主要包括一般护理、管道护理、饮食
护理、并发症预防及造瘘口护理。（１）一般护理。术
后做好患者基础护理，保持床单位整洁，协助患者做
好口腔护理及个人清洁卫生，增加舒适度；重视患者
主诉，监测患者生命体征，严密观察患者病情变化、伤
口敷料有无渗血渗液等。（２）管道护理。患者留置尿
管及腹腔引流管各１根，将各管道标识清楚，用导管
固定贴进行二次固定，并妥善固定于床边但需高于地
面２０ｃｍ，避免管道折叠及意外脱出，保持管道通畅，
加强巡视与交接班，观察并记录每天引流液的颜色、
量及性质。（３）多学科协助下的饮食护理。虽然患者
行肠道手术，术后通过与胃肠外科及营养科讨论并根
据ＥＲＡＳ理念，行横结肠造瘘术后２４ｈ，如无腹痛、腹
胀、恶心呕吐等即可少量饮水，术后５～７ｄ待造瘘口
有气体或液体流出后方可逐渐进食。患者于术后２４
ｈ即开始少量饮水，无恶心、呕吐等症状，术后５ｄ造
瘘口有气体后开始进食流质饮食，并逐渐过渡到半流
质及普通饮食，食物由少到多，由稀到稠，适当增加纤
维素的摄入，避免摄入易产生气体及辛辣食物。进食
期间营养不足的摄入部分通过肠外营养补充。（４）并
发症预防。①预防术后感染：患者手术持续７ｈ左右，
手术时间长且术中出血较多，术后出现贫血及低蛋白
血症时，易出现抵抗力下降而继发感染，因此应做好
预防感染工作。遵医嘱定时定量使用抗生素并严密
观察各项感染指标，严格执行无菌操作，做好手卫生
避免交叉感染，病房定时通风消毒，保持环境清洁，同
时减少家属探视。为预防术后坠积性肺炎，术后予翻
身拍背，鼓励患者有效咳嗽。患者术后第４天出现发
热，血培养结果阴性，予以物理及药物降温后体温恢
复至正常。②预防下肢深静脉血栓（ＤＶＴ）：手术创伤
及导致的血流状态改变是术后发生ＤＶＴ不容忽视的
因素。手术时长大于或等于３ｈ、术后卧床大于或等
于４８ｈ及开腹手术等均可促进妇科手术后ＤＶＴ的
发生［１０］。采用Ｃａｐｒｉｎｉ评分量表［１１］对患者进行风险
评估，评分为４分，属于高危。基于风险分级选择预
防措施，采用基础预防＋物理预防＋药物预防措施。
基础预防主要基于ＥＲＡＳ理念指导患者术后早期活

动，术后２ｈ无恶心、呕吐等不适时，每２小时翻身１
次；术后６ｈ取半卧位，进行膝关节伸屈运动、踝泵运
动及指导家属按摩双下肢以促进血液循环；术后第１
天下午在医务人员的协助下开始床旁活动。物理预
防包括间歇性气囊加压＋弹力袜：术后第ｌ天开始行
气压治疗，每天２次，每次２０ｍｉｎ。温水浴足每天２
次，并指导患者穿弹力袜。药物预防为术后２４ｈ起使
用０．４ｍＬ低分子肝素钠溶液皮下注射，每天１次直
至出院。使用抗凝药物期间关注患者双下肢有无肿
胀、疼痛及皮温皮色异常等ＤＶＴ早期征象及凝血指
标是否正常，必要时行Ｂ超检查。③预防吻合口瘘：
一般认为吻合口瘘是吻合口张力过大、血运较差、吻
合口周围感染及营养状态差等多种因素作用的结果，
主要发生于术后３～７ｄ［１２］。患者由于术后禁食时间
长，因此请营养科评估后加强静脉营养支持治疗，积
极纠正患者低蛋白及贫血状态，并严密观察患者生命
体征、腹部体征及腹腔引流液情况，特别关注腹腔引
流管是否有脓性或粪渣样引流物，同时每２小时巡视
病房时挤压引流管，保持腹腔引流管的有效引流。
（５）多学科协助下的造瘘口护理。由于本科对造瘘口
护理涉及很少，请胃肠外科造口护理专家会诊，并对
本科护士进行护理要点指导：①造口缺血坏死是最严
重的并发症，患者首先采用透明的开口式造口袋，方
便护士观察肠造口有无回缩、出血、坏死。②由于造
瘘口与手术切口很近，需注意观察切有无红肿、渗血、
渗液及切口敷料有无被粪便污染。一旦出现污染，要
及时进行消毒、更换切口敷料。③注意观察患者有无
出现腹痛、腹胀、恶心、呕吐及停止排气、排便等肠梗
阻表现。④在造瘘口护理方面使用温开水由内向外
清洗，待干后涂上溃疡粉，再涂抹皮肤保护膜及防漏
膏，按测量的造口大小裁剪后再粘贴于造口上。⑤同
时对患者及家属进行造瘘口护理培训。患者住院期
间造口情况良好，未发生相关并发症。
２．３　出院指导　嘱患者出院后均衡饮食，加强营养，
避免辛辣刺激性食物。掌握肠造瘘口的观察要点及
护理方法，必要时可于本院造口门诊就诊。术后需禁
止性生活、盆浴３个月，同时避免重体力劳动。术后１
个月于妇科门诊复查，３个月后于胃肠外科门诊评估
是否可行横结肠造口回纳术。
３　讨　　论
　　由于ＤＩＥ存在与周围组织的炎性反应、血管生
成、病灶分布广泛等特点，术中分离盆腔粘连、恢复盆
腔器官的正常解剖状态时，易导致手术创面大、手术
时间长等问题，极大增加了术后并发症的风险。本例
患者的诊疗在妇科、泌尿外科、胃肠外科、麻醉科、影
像科、营养科及护理科等共同协作下完成。基于
ＥＲＡＳ理念，通过术前精准的评估与准备、术后密切
的观察与护理，促进了患者的早期康复。ＤＩＥ术后合
并肠造瘘较少见，妇科护士对造口护理技术掌握相对
欠佳，需要不断学习其他专科的知识与技术，同时加
强与其他学科的多学科协作，才能为患者提供更优质
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的护理服务。ＤＩＥ典型的主诉为痛经、性交痛、慢性
盆腔痛等，９０％累及肠道的ＤＩＥ患者以周期性的下腹
痛、腹泻、腹胀、排便痛、便血等肠道症状就诊，由于部
分临床医生对ＤＩＥ的认知及经验不足，往往会导致误
诊并延误治疗［１３］。本例患者既往出现周期性下腹痛、
腹泻、腹胀等症状，在外院门诊以肠炎反复治疗长达
１年半，如果能早期诊断及干预，或许将改善患者预
后。因此，ＤＩＥ引起的肠道功能紊乱值得临床医务人
员进一步关注与研究。
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·案例分析·

儿童蛔虫病１例并文献复习

裴艳萍，罗荣华，沈　卉
（泰安市中心医院，山东 泰安２７１０００）

　　［摘　要］　近年来，儿童蛔虫症的病例报道比较少见。由于临床关注度的下降，少数蛔虫病常被临床漏诊甚至误诊。该文通
过对１例儿童蛔虫病的报道及文献复习，以期提高临床对儿童蛔虫病的重视。

［关键词］　蛔虫病；　儿童；　病例报告
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　　蛔虫病曾经是最常见的寄生虫病，其感染呈全世
界性的分布。据统计，全世界蛔虫病感染人数约
１４亿左右［１－２］，尤以农村儿童多见。随着人们生活水
平和卫生条件的提高，目前蛔虫病发生率显著下
降［３－４］。由于临床关注度的下降，少数蛔虫病常被临
床漏诊甚至误诊［５］。现将本科诊治的１例儿童蛔虫
病报道如下，以期引起临床医生对蛔虫病的重视。

１　临床资料

　　患儿，男，２岁２个月，因“呕吐伴腹痛、腹泻１ｄ”
为主诉入院。患儿自入院前１ｄ无诱因出现呕吐，共
呕吐６次，呈非喷射性呕吐，呕吐物均为胃内容物，量
不多，无咖啡样物质，未见蛔虫虫体；伴腹痛，以脐周
为主，阵发性，自行或按揉后可缓解；伴腹泻，为黄色
水样便，无黏液及脓血，未见蛔虫虫体排出。患儿出
生史无明显异常。患儿家住农村，卫生条件相对较
差。家族中无与患儿类似的呕吐、腹痛、腹泻患者，否
认有蛔虫病患者。入院前彩色多普勒超声（彩超）见
图１。查体：营养发育中等，心肺未见明显异常，腹软，

无腹肌紧张，全腹无压痛、反跳痛，未触及异常肿块。
腹部彩超示：左上腹可见２个管状结构，形态屈曲，规
则，管径分别０．３、０．５ｃｍ，怀疑蛔虫体。见图２。大
便常规未见蛔虫虫卵等异常。入院诊断：（１）急性胃
肠炎；（２）蛔虫病？入院后给予保护胃肠黏膜等治疗，
腹泻缓解，但呕吐和阵发腹痛无明显缓解。入院后２
ｄ复查腹部彩超，左侧腹部肠腔内可见数个管状结构，
较宽处约０．５ｃｍ，部分管状结构可见活动，考虑蛔虫
虫体。遂给予静推消旋山莨菪碱舒张消化道平滑肌，
口服乳果糖促进排泄及口服阿苯达唑（４００ｍｇ）１次，
进行驱虫治疗，并嘱家属观察呕吐物及排泄物中有无
虫体排出。入院第４天，患儿呕吐物中可见１条约
２０ｃｍ长的蛔虫成虫（图３），遂给予左旋咪唑宝塔糖
口服２粒／次（每粒含磷酸哌嗪０．２ｇ），共３次。自患
儿呕吐蛔虫后，腹痛、呕吐均缓解。再次复查腹部彩
超未见管状结构，反复大便常规检查未发现蛔虫虫
卵。患儿住院６ｄ后痊愈出院。嘱出院后注意生活环
境、饮食及个人手卫生，并定期复查彩超和大便常规。
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