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%%%%%%%%硫氮磺吡啶（sulfasalazine,%SASP），因其价廉、疗效肯定
是治疗轻中度溃疡性结肠炎（ulcerative%colitis,UC）的常用药
物[1]。临床上常用 SASP每晚保留灌肠来达到治疗目的。过去
实际操作中，因 SASP药物的特殊性及病人或操作者等因素
造成一定的困难，易产生堵管、漏液、病人不适感等问题。近 2
年来，本人对 20例 UC病人进行 SASP保留灌肠共 46次，病
人均无不适感，满意率 100%，无堵管及漏液发生，操作过程
顺利。 现将操作方法及体会报告如下：
1%%%%操作前准备
1.1%%%%病室环境准备 避免对流风，尤其冬天注意保暖，防受
凉；保证私密性。
1.2%%%%护士准备 洗手，戴口罩帽子；了解病情，根据肠镜检查
结果，明确 UC病变部位；核对医嘱，确定执行保留灌肠医嘱
无误。
1.3%%%%用物准备 经石腊油润滑的一次性 12＃吸痰管 1条（吸
痰管连接部侧孔盖好），一次性 PE手套 1副，一次性压舌板
1条，消毒剪刀 1把，一次性 50mL针筒 2副，加温容器 1只
（内盛热水），药物袋或筒 1只。
1.4%%%%药物准备 根据医嘱准备药品， 碾成粉的 SASP%1.0g，
塑料瓶装 NS%100mL，用消毒剪刀剪去瓶塞与瓶颈大部分，将
SASP粉倒入 NS中，将其连瓶置于加温容器中，取一次性压
舌板当搅拌器， 边加温边搅拌直至 SASP粉溶解呈金黄色。
药液温度 37~38℃最佳（用手腕感觉温暖不烫手）， 用 2副
50mL针筒抽取加温好的药液，置于铺好的治疗巾内。
1.5%%%%病人准备 充分心理准备，避免紧张情绪，评估其有关
灌肠配合知识掌握程度，告知灌肠过程中配合方法及放松技
巧，如深呼吸、灌肠时及灌肠后应采取的体位、若有不适及时
告知等。 备卫生纸，灌肠前排空二便。
2%%%%操作方法

病人取左侧卧位，暴露肛门，臀下垫卫生纸。 操作者戴一
次性手套，左手提起吸痰管连接部，右手顺势捏住吸痰管松
松缠绕一圈半于手上， 然后左手放开连接部。 取装满 SASP
灌肠液的 50mL针筒，先水平摇晃针筒几次，使沉淀药物重
新混匀散开， 再迅速将针筒乳头对准吸痰管连接部旋紧，右
手松开缠绕的吸痰管并捏住头端部分，左手推活塞将吸痰管
内空气驱出，嘱病人慢慢深呼吸，右手采取抓笔式持吸痰管
头部轻轻插入肛门， 此时病人肛门会有一张一驰动作反应，
应顺着病人插，当有肛门括约肌收缩继而舒张动作时，插管
者右手能感觉到一股向外推动力，此时暂停插管动作，只须
捏住吸痰管即可，待向外推动力即将消失，肛门括约肌收缩
前，立即将管向里推进，如此反复直至达到所需插管深度。 右

手继续持管不动，左手握针筒再轻轻水平摇晃几下后推动活
塞，脉冲式推注。 每次推药前均摇晃几下（看针筒内沉淀情况
决定）,一管推完后，取另一管同样动作注入。推药中询问病人
有无不适感，推药完毕，再注入 3mL空气，将吸痰管内药液
全部注入。 取卫生纸包住吸痰管近肛门处，并折返吸痰管慢
慢拔出。 拔出后顺势拉下手套包住吸痰管置污物袋内按规定
处理。 指导病人臀部抬高 10cm，卧床休息至少 1h，若为全结
肠炎，臀部抬高并左右交替侧卧，每次 15min各 2次。
3%%%%操作体会

采用上述方法行 SASP保留灌肠，病人无不适感，操作
时无堵管及漏液，且保留灌肠时间[2]达 6h以上，病人满意，操
作者省心（避免了重复插管动作）。 虽然该操作简单，但要做
到百分之百满意，尚需注意以下几点：
3.1%%%%操作前各项准备必须充分 寒冷刺激及无私密性操作
环境会造成紧张，使肛门括约肌收缩时间延长，产生进管时
困难及插管时间延长。 明确 UC部位及肠段病变，可事先设
置合适的插管深度，盲目插管太浅或太深会造成不适或达不
到治疗效果，一般直肠炎插管深度取 15cm左右，乙状结肠炎
取 30~35%cm[2，3]。 药液温度要适宜，正常健康成人直肠的平均
温度是 37.5℃[4]，故药液温度取 37~38℃，太凉（低于 34℃）时
肠蠕动减弱，功能降低，不利于药物充分吸收[5]且不适感增
加，太热会损伤肠黏膜使溃疡加重，也加重不适感[6]。 药液容
量不宜超过 150mL，当药液在直肠内积聚 150~200mL，直肠
内压力大于 7.3kPa，直肠壁感受器即产生强烈兴奋[7]，引起排
便反应，不利于保留目的。 灌肠用管子选择很重要，太粗太短
且侧孔多，管壁较厚，最小型号的管腔内径为 0.5cm，长度只
有 30.5cm，易造成漏液、操作不灵活、病人不适感增加。 而一
次性吸痰管，管子较长且型号多易选择，本人认为选取 12#一
次性吸痰管最佳，软硬适中，其长度 40cm（包括连接部）， 管
腔内径为 0.2cm，管壁相对较薄，既不易堵管又不会漏液，操
作方便。
3.2%%%%操作时应注意插管及注药 有外痔者，管子进肛门口应
避开外痔，仔细看清肛门口，避免向痔疮处插造成插管不进
及病人不适。进入肛门后一定要顺着病人插。实际上，机体是
敏感的，当有管子或其他物体进入肛门时会有反射性肛门括
约肌收缩动作发生，进管就会受阻，停止不动就会松驰（即感
有向外推动力）， 当向外推动力即将消失， 括约肌再次收缩
前，立即将管向里推进，而进管时又会引起收缩动作，故应顺
着插，把握一张一驰间歇时机，直至达到插管深度。 因 SASP
药物分子量MW=398.4[8]，相对较大，颗粒粗，溶解后易沉淀，
若不摇匀推活塞会导致沉淀物堵塞管子及针筒乳头现象。 故
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注药前先看看针筒内是否有沉淀很重要，若有，必须摇晃几
下，但不管有否沉淀，最好先水平摇晃几下针筒再推活塞，会
很畅通，且使药液浓度均匀分布在病变部位。 使用脉冲式推
注较宜，以免持续推进造成局部组织压力过大且药液分布不
均匀。一次性 12#吸痰管的容量约 3mL，拔管前推 3mL空气，
使药液都进入肠道内。 拔管时注意折返管子再缓慢拉出，避
免管子起引流作用而带出药液致床单污染及药量不足。
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%%%%%%%%我院自 1998~2005 年共收治复合伤伴肾损伤患者 41
例，占同期复合伤的 19.7%，占同期肾损伤的 28.5%。 现报告
如下：
1%%%%临床资料

本组男 32例，女 9例；年龄 16~65岁，平均 43.2岁；其中
交通事故 25例，坠落伤 9例，塌方挤压伤 7例。 伴有休克 16
例，合并腹部实质脏器损伤 21例，合并腹部空腔脏器损伤 7
例，合并多发性肋骨骨折、血气胸 12例，合并脑挫裂伤、颅内
血肿 6例，四肢、脊柱及骨盆骨折 10例。 肾损伤按美国创伤
外科协会分类标准：Ⅰ类：肾挫伤包膜下血肿 9例(22.0%)；Ⅱ
类：肾实质裂口 <1.0cm，无尿外渗 8例(19.5%)；Ⅲ类：肾实质
裂伤延伸进入实质≥1.0cm，无尿外渗 11例(26.8%)；Ⅳ类：实
质裂口超过髓质进入集合系统 12例(29.3%)；Ⅴ类：肾破碎或
肾带血管伤 1例(2.4%)。
2%%%%治疗方法

对于Ⅰ~Ⅱ类肾损伤 17 例及Ⅲ类肾损伤中的 4 例
(36.4%)行保守治疗，予绝对卧床休息、止血药、抗生素、利尿
药等处理，严密观察病人生命体征、神志、尿液等变化。Ⅲ~Ⅳ
类肾损伤中的 18例(78.3%)行手术治疗，其中 13例行肾切除
术，术后 6个月复查肾功正常；5例行肾修补术，术后 3个月
行 IVU检查排泄功能正常。 肾外复合伤予相应治疗，如腹腔
脏器破裂修补术、胸腔闭式引流术、骨折固定、颅内血肿清
除、引流术等，合并休克予积极抗休克。
3%%%%结果

41例患者中，3例死亡，1例因Ⅴ类肾损伤死于失血性休
克，2例死于颅脑疾患。 肾脏并发症 4例，2例肾周血肿感染，
1例肾性高血压，1例肾萎缩。
4%%%%讨论
4.1%%%%诊断 在复合伤中由于肾脏位置较深加上常伴有其他
致命伤，肾损伤往往得不到及时诊断，对肾损伤做出及时正
确的诊断， 对于挽救病员的生命和减少并发症具有重要意

义。 本组有 7例肾区无阳性体征的患者拟为其他部位的损伤
而收入其他科，最后方证实为肾挫裂伤，因此在合并有胸腹
损伤，如第 9~12肋骨骨折、血气胸、腰椎骨折时应考虑到肾
脏损伤可能。 血尿是肾损伤的主要临床表现，本组 41例伤后
均有血尿， 亦说明创伤后出现血尿是诊断肾损伤的重要依
据。 但血尿程度并不一定与损伤程度完全一致，在治疗过程
中，血尿程度的增减可帮助判断损伤进展，从而确定治疗方
式。 B超检查对腹腔实质性脏器损伤及肾脏损伤的诊断率都
很高，主要表现为：肾被膜断裂，损伤处形成大小不等之液性
暗区，但对其是血液或尿液不能分辨。 由于不受患者伤情和
体位限制，建议作为辅助检查的首选。 静脉尿路造影是肾损
伤诊断的重要手段，同时可了解对侧肾功能，对术中决定行
伤肾切除提供依据。 本组 41例中 20例采用大剂量静脉滴注
造影，16例获得诊断，阳性率为 80%，我们认为采用大剂量静
脉滴注造影是诊断肾损伤有价值的方法。 CT检查对于肾脏
损伤程度的判断及治疗方法的选择具有重要参考价值，本组
行 CT检查 32例，30例明确诊断，诊断率为 93.8%。
4.2%%%%治疗 肾损伤合并其他脏器损伤首先应处理危及生命
的损伤，合并休克积极抗休克。 由于肾解剖位置隐蔽和肾包
膜的强有力保护，多数肾损伤程度较轻。 本组Ⅰ、Ⅱ类肾损伤
全部采取保守治疗，取得良好效果。 Ⅲ、Ⅳ类肾损伤由于损伤
严重，出血较多，尿外渗范围大，肌体难以自我修复，常需尽
早手术。 手术指征：（1）严重休克者；（2）合并腹腔内脏器损伤
需探查者；（3）血尿反复加重，血红蛋白、红细胞压积不断下
降者；（4） 腰部肿块增大或后期感染者。 探查宜采用经腹入
路，常规探查腹内脏器，在抢救生命第一的原则下尽量保肾。
术中如需行伤肾切除， 需明确对侧肾脏功能， 如术前未行
IVU检查，我们采用术中首先阻断伤侧输尿管，再静注靛胭
脂 5mL，5min后观察导尿管，如蓝色尿液排出，说明对侧肾
功能良好，方可切除伤肾。
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