
第二十九章  
大肠、肛管疾病病人的护理 

吴晓玲 



学习目标 

 掌握：大肠癌的临床表现及护理 

 熟悉直肠肛管良性疾病的临床表现、护
理；大肠癌的病因、病理生理和分型、
处理原则 

 了解：大肠的解剖和生理；直肠肛管良
性疾病的病因、处理原则 

 



第一节    解剖生理概要 

第二节    直肠肛管良性疾病 
                             痔 

                             直肠肛管周围脓肿 

                             肛瘘 

                             肛裂 

                             护理 

第三节    结肠癌 

第四节    直肠癌 

第五节    结直肠癌病人的护理 



第一节     解剖生理概要 



齿状线上、下部的比较 

齿状线以上（直肠） 齿状线以下（肛管） 

结构 粘膜 皮肤 

A供应 直肠上、下A 肛门A 

V回流 痔内V丛→门V 痔外V丛→下腔V 

N支配 自主神经，无疼痛感 阴部内神经，疼痛敏
感 

淋巴回流 腹主A周围 

或髂内淋巴结 

腹股沟淋巴结 

或髂外淋巴结 
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一、痔 
 

病因：2种学说 
    解剖因素、腹内压↑、感染因素、营养不良 

病理分类 
    内痔、外痔、混合痔 

临床表现 
 内痔：便血（无痛性间歇性便后出鲜血）、痔块脱出，分4
度 

 外痔：肛门不适、粘液分泌物、瘙痒。血栓性出现剧烈疼痛 

 混合痔： 

 



处理原则 

非手术治疗 

一般治疗：保持大便通畅、坐浴、肛管塞药、 

其它治疗：注射、胶圈套扎、红外线凝固、痔动脉结扎 

 

手术治疗：痔切除、吻合器痔上粘膜环切、激光切除痔
核、血栓性外痔剥离 



二、直肠肛管周围脓肿 

定义 

    指发生在直肠肛周软组织或其周围间 

隙的急性化脓性感染→脓肿→肛瘘 

 

病因 

   由肛腺感染、肛周皮肤感染、损伤等引起 



临床表现 

 

 肛门周围脓肿：局部症状明显，疼痛、肿胀、压
痛 

 坐骨肛管间隙脓肿：全身症状早，后期局部症状 

 骨盆直肠间隙脓肿：全身症状明显，局部症状不
明显有刺激症 



处理原则 

 

非手术治疗 

控制感染、物理疗法、控制疼痛 

手术治疗 

及早切开引流 

 



三、肛    瘘 

定义 

   肛门周围的肉芽肿性管道，由内口、外口、瘘管三
部分组成 

 

病因 

   大部分由直肠肛管周围脓肿引起 

分类 

   按数目分：单纯性肛瘘、复杂性肛瘘 

    按部位分：低位肛瘘、高位肛瘘 

    



临床表现 
  肛周外口反复流出少量分泌物 

  肛门检查 

  直肠指检：压痛、瘘管 

  特殊检查 

 

处理原则 
  手术切开或切除瘘管，挂线疗法 



四、肛    裂 

定义 
齿状线以下肛管皮肤层裂伤→溃疡 

 

病因及病理 
长期便秘、粪便干结→排便时的机械性损伤 

肛裂三联症：肛裂、前哨痔、肛肥大乳头 



临床表现 
  疼痛—主要症状，有肛裂疼痛周期 

  便秘 

  出血：少量 

 

处理原则 

  非手术治疗：通便药物、坐浴、扩肛解除痉挛缓解疼痛 

  手术治疗：肛裂切除术、肛管内括约肌切断术 



   肛管疾病护理 

护理诊断/问题 
• 疼痛：与疾病和手术有关。 

• 便秘：与肛周疼痛害怕解大便有关。 

• 体温过高：与脓肿继发全身感染有关 

• 皮肤完整性受损：与脓肿破溃、皮肤瘙痒有关 

• 潜在并发症：贫血、尿潴留、肛门狭窄或松弛、

排便失禁、切口感染、创面出血。 

 

 



护理措施 

非手术治疗护理/术前护理 

 饮食与活动：调节饮食、保证大便通畅，忌久坐久蹲 

 温水坐浴 

 症状护理：高热、疼痛、皮肤瘙痒、痔块脱出等 

 术前准备 

 

 



术后护理 

 饮食护理 

 排便护理 

 疼痛护理 

 如切开引流或有引流管，要观察引流的量、色、性状，做好引流管护理 

 并发症的观察与护理：创面出血、尿潴留、切口感染、排便失禁、肛门

狭窄或松弛。 

 健康教育：饮食、排便、换药、扩肛或提肛、自我观察、复诊（收紧药

线）等 

 



 抗感染、切开引流观察其量色及性状、
饮食指导、采取舒适体位、鼓励排便、
高热降温 

 健康教育（收紧药线、扩肛或提肛） 

 并发症的预防与处理（出血的预防：通
便、防感冒咳嗽及用力排便，排便失禁
的观察） 
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病因 

不确切，与以下因素有关  

        

o 饮食习惯：高脂肪、高蛋白、低纤维饮食 

o 家族史：家族性结肠息肉病 

o 癌前病变：结肠腺瘤、结肠慢性炎性疾病（溃

结、克罗恩病）   



部位   好发于乙状结肠和直肠,  

大体类型    隆起型、溃疡型、浸润型、胶样型 

组织学分类  腺癌、腺鳞癌 

恶性程度   Ⅰ—Ⅳ级 

分期        TNM分期法 

               

病理和分型 



扩散和转移方式 
直接浸润：膀胱、子宫、输尿管、胃壁等。 
淋巴转移：主要扩散途径。 
血行转移：不多见。肝和肺为常见部位。 
种植播散 

 



临床表现 

结肠癌： 
 排便习惯和粪便性状改变 
 腹痛：定位不确切的持续性隐痛、腹部不适 
 腹部肿块 
 肠梗阻症状：一般属晚期症状 
 全身症状 
 
右半结肠癌：全身症状为主 

            贫血、腹部包块、消瘦，肠梗阻少见 

左半结肠癌：肠梗阻、排便困难、便血等症状为主 



直肠癌： 
 
直肠刺激症状 
 粘液血便：最常见的症状 
 肠腔狭窄症状：粪便变细、排便困难 
 晚期症状：侵犯邻近器官、转移症状  

 



辅助检查 

直肠指诊 

实验室检查：大便隐血试验、CEA测定 

内镜检查--最有效、可靠的方法 

影像学检查：钡灌肠或气钡双重对比造影、B超、CT检查 

 

 



处理原则 

一、手术治疗 

1.根治性手术 

 （1）结肠癌根治性手术 

       右半结肠切除术、横结肠切除术、 

       左半结肠切除术、乙状结肠切除术 

  



（2）直肠癌根治性手术 
  癌肿位置不同，术式各异 
局部切除术 
Miles手术：腹膜返折以下的直肠癌、永久性人
工肛门 
Dixon手术：腹膜反折以上的直肠癌，保留正常
肛门 
Hartmann手术 
 
（3）大肠癌腹腔镜根治术 



 2. 姑息性手术    晚期癌肿，有远处转移者 

 
 3. 结肠癌并发急性肠梗阻的处理 
 

 



二、非手术治疗 
 
 放疗、化疗、其它治疗 



护理评估 

术前评估 

• 健康史：家族史、既往史 

• 身体状况：大便习惯、性状改变，检查结果，营养状况 

• 心理和社会状况 

术后评估 

• 手术情况 

• 康复状况：各种引流、切口情况，有无并发症出现 

• 心理和认知状况：健康教育、自我护理的掌握程度 



护理诊断/问题 

焦虑：对癌症及手术的恐惧，结肠造口影响生活、工作有关。 

营养失调：营养摄入不足，梗阻有关。 

知识缺乏：缺乏肠道手术的注意事项及结肠造口的护理知识。 

自我形象紊乱：与腹部结肠造口的建立、排便方式改变有关。 

潜在并发症：感染、吻合口瘘、出血。 

疼痛：与疾病或手术有关。 

 



预期目标 

 
1．  焦虑减轻 

2．  病人营养得以维持  

3． 掌握疾病相关知识 

4．  适应自我形象的改变 

5．  术后并发症得到预防，及时发现和处理 

6.   病人自诉疼痛减轻或缓解 

 



护理措施 

术前护理 

 心理护理 

 加强营养 

 肠道准备：传统方法、全肠道灌洗、口服甘露醇 

 造口定位 

 术前准备：常规准备、留置尿管、阴道冲洗 



护理措施 

术后护理 
  病情观察 

  引流管护理：会阴部护理 、尿管护理 

  体位与活动 

  饮食与营养 

  并发症预防和处理：出血、切口感染、吻合 

                        口瘘 

  结肠造口护理 
 

       



 造口肠粘膜观察 

 饮食护理：饮食卫生，少渣、避免进食胀气，刺激性

气味的食物，防便秘 

 自我护理 

 人工肛门袋的选择和使用方法 

 心理护理 

 并发症预防和护理 

结肠造口护护理 



护理评价 

  焦虑是否减轻。 

  是否掌握相关知识，能否主动配合护理工作。 

  能否正视造口。 

  能否正确护理结肠造口。 

  并发症是否得到预防、及时发现和处理。 



健康教育 

 定期体格检查积极预防和治疗癌前病变，尤其高
危人群 

 合理安排饮食，保持心情舒畅 

 活动指导 

 造口护理指导  自我护理、造口袋的选择、定期
扩肛、预防便秘、饮食活动指导 

 定期随访，按时放化疗 

 







因疾病治疗需要,在腹壁上开口,肠粘膜缝合于此,造口没

有括约肌,不能控制排尿、粪 

 



结肠造口 
特点 
位于左下腹 
突出腹壁1.5-2cm，
直径约3-5cm 

排泄物及排泄行
为：固态状、比
较规律 

排泄物与正常相
似 

 





病人示范更换造口袋 
 







.日常生活注意事项： 
      饮食  沐浴     服装 
   工作  运动     
旅游 
   社交  性生活 

 

健康教育 



造口定位： 

原则：病患自己能看见 
腹部平坦无皱褶处，面积足够贴袋。 
远离疤痕、皱褶、皮肤凹陷、骨突处、腰围  
无慢性皮肤病处腹直肌内. 

 



预计造口位置： 

脐与髂前上棘

连线中上1/3

交界处 

 


