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此骨折很难愈合， 极易出现股骨头缺血性坏死，导
致长期卧床，出现并发症，影响生活质量。 我科 2年
来通过对 15例行人工髋关节置换术患者实施上述
护理措施及系统的康复知识指导，杜绝了老年卧床
病人常见的并发症，缩短了病程，减少了卧床时间，
提高了患者的生活质量。
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乳腺癌术后患侧上肢水肿 135例护理体会
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%%%%%%%%上肢水肿是乳腺癌根治术后常见并发症之一，
很大程度影响患者身心健康，以至患者的生存质量
降低。 我院自 2004年 3月 ~2009年 3月，以手术为
主综合治疗乳腺癌 1%208例， 其中行乳腺癌根治术
942例，术后共发生患侧上肢水肿 135例，水肿发生
率 11.2%。 现对这一并发症的有关因素及护理体会
介绍如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组病例均为女性， 年龄 36~78
岁，平均 45.3岁。按《现代乳腺肿瘤学》[1]提出的上肢
肿胀分级标准， 本组轻度肿胀 57例， 中度肿胀 40
例， 重度肿胀 38 例。 根据国际抗癌联盟提出的
TNM分期法（1988），本组Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期乳腺癌术
后患侧上肢水肿的发生率分别为 2.3%(3/132)、5.9%
（25/422）、15.7%（88/559）、20.0%（19/95）。
1.2%%%%辅助治疗情况 本组病例术后未行辅助治疗
155例，出现上肢水肿 12例，发生率为 7.7%；单用
化疗 746例，出现上肢水肿 62例，发生率为 8.3%；
术后放疗或放疗加化疗 307例, 出现上肢水肿 61
例，发生率为 19.9%。
2%%%%上肢水肿的预防
2.1%%%%正确选择手术方式 应根据患者病情选择适
当的方式，不可盲目扩大手术范围。 保留胸肌的改
良根治术能明显减少术后上肢水肿的发生率，提高
生存质量，且不降低生存率。 应严格掌握根治术后
放疗的适应证，放疗是局部治疗的手段，可降低局
部复发率，但不能控制远处转移。
2.2%%%%手术后密切观察胸壁负压引流 保证引流的
通畅，保持足够负压，及时引出腋窝积液。 更换引流
装置或倾倒引流液时严格按照正规操作，以防逆流
引起感染。 离床活动时，嘱咐患者引流瓶应低于引
流口高度。 取平卧位时，患者上肢可用衣被或枕头

垫高至胸壁以上水平，有利于静脉回流。
2.3%%%%功能锻炼 循序渐进的功能锻炼是预防上肢
水肿的关键。 术后第 1~3天床上练习腕关节、肘关
节的被动活动，如握拳、屈肘，限制患肢外展外旋，
肩关节应于内收位制动， 以利于腋窝皮肤的贴敷。
第 4~5天让患者用健侧手握住患肢的拇指向前向
上举练到肘关节伸直位。 第 6天开始患侧手顺墙壁
爬行，爬到手能及最高限度为止。 第 7~8天用患侧
手摸耳， 先摸同侧耳朵直至能摸到对侧耳朵。 第
9~10天开始肩关节的向前向后旋转运动，并进行逐
步重力锻炼。 有腋下积液积气皮瓣尚未充分与胸壁
贴合者，或近腋区皮瓣较大面积坏死者，肩关节的
活动应延迟或减少活动量。
2.4%%%%避免患侧上肢采血、输液及任何注射 静脉穿
刺易引起腋静脉内膜炎症、纤维化、管壁增厚甚至
闭塞，导致静脉回流障碍。本组有 1例患者术后第 3
天行患侧上肢输液 400mL，发现后停止输液，术后
第 5天出现轻度水肿， 第 8天中度肿胀， 经过 15d
手法按摩后水肿完全消退。
3%%%%术后上肢水肿的治疗及护理
3.1%%%%心理护理 患者一旦确诊为乳腺癌，即会出现
一系列心理学问题，经过否认、愤恨、妥协、抑郁、接
受 5个阶段后，多数患者均能逐渐寻找到心理的平
衡而平静地接受手术。 患者在渡过患病初期的“癌
症危机”后，精神力量几乎消耗殆尽，此时患者心态
敏感而脆弱。 上肢水肿（特别是重度水肿）的发生无
疑使患者再度处于心理困境，而产生抑郁、悲观自
弃、暴躁等情感变化，出现治疗不积极甚至拒绝治
疗。 针对这一特殊情况，我们首先与病人充分交谈，
以诚相待，耐心听取患者的倾诉，把握患者的心理
状态，与医生及患者家庭成员保持一致，使每一位
患者能够顺利渡过心理障碍这一关，使患者以积极
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的态度参与治疗和康复。
3.2%%%%手法按摩 在进行功能锻炼的同时由专责护
士进行向心性手法按摩。 患者取站立位，抬高患肢，
按摩者用双手扣成环形，自肢体远端向近端用一定
的压力推移，每次推压 15min以上，每日 3~4次。 经
过 4~6周的治疗，部分患者水肿完全消失，其余患
者均有不同程度的减轻，有效地提高了患者的生存
质量。
3.3%%%%神经阻滞疗法 [2]%%%%乳腺癌根治术后，在早期施
行患侧星状神经阻滞，对预防和治疗上肢水肿效果
好，可促进淋巴回流，消除肿胀和疼痛，促进创伤部

位的恢复。 本疗法要求部位准确性较高，由麻醉医
生执行。

综上所述，合理选择术式、严格掌握术后放疗
适应证以及术后系统的功能锻炼是预防术后上肢
水肿的关键，而水肿一旦发生，加强功能锻炼、手法
按摩以及神经阻滞疗法是治疗水肿的重要措施。
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%%%%%%%%直肠癌是我国十大恶性肿瘤病之一，其中 30%
~60%的病人需要进行暂时性或永久性腹壁肠造口
手术，因此，对直肠癌根治术病人围手术期的护理
显得极为重要。 我院自 2005年 9月 ~2008年 9月
共收治直肠癌患者 50例，经采用直肠癌根治术，治
疗效果良好。 现将护理体会报告如下：
1%%%%临床资料

2005年 9月 ~2008年 9月我院共收治直肠癌
患者 50例，均施行直肠癌根治术，其中男性 30例，
女性 20例，年龄 38~67岁，平均 49岁。 12例患者保
留肛门，38例患者行乙状结肠造瘘。 术后出现吻合
口瘘 2例，会阴部伤口感染 3例，经伤口换药和局
部红外线照射等护理及用抗生素治疗后于术后 35d
治愈出院，其余 45例于术后 20d治愈出院，出院时
生活基本能自理。
2%%%%术前护理
2.1%%%%心理护理 患者因对手术的恐惧及相关知识
的缺乏，怀疑其疗效，担心手术费用高等问题，易产
生焦虑担忧心理，对心理的不良刺激又反过来影响
手术的效果[1]。 因此，我们应主动关心病人，做好安
慰解释工作，真实回答病人的问题，并介绍成功的
病人与其进行交流，消除顾虑，减轻心理负担，帮助
病人增强治疗疾病的信心，提高适应能力。
2.2%%%%肠道准备 向患者说明肠道准备的重要性，肠
道准备可以减轻术中污染，防止术后腹腔和切口感
染，有利于吻合口良好愈合[2]。 术前 3d进食少渣半
流质饮食，术前 2d进食流质饮食，术后 12h禁食禁

饮， 手术前晚及术晨清洁灌肠以彻底排空肠道，同
时口服肠道抗生素，以减少肠道细菌，防止术后发
生吻合口瘘。
2.3%%%%常规准备 术前 3d训练患者床上大小便，以
防术后卧床发生尿潴留及便秘。 术前 1d手术野备
皮等，指导患者沐浴、更换宽松柔软的衣服，术晨给
予留置胃管及导尿管。
3%%%%术后护理
3.1%%%%生命体征监测 术后应密切观察生命体征的
变化，每小时测量 1次体温、脉博、呼吸、血压，病情
稳定后可改为每 2小时测量 1次，连续测量 72h。
3.2%%%%饮食护理 合理饮食调节可以达到配合治疗、
促进康复的目的[3]。 禁食、胃肠减压期间由静脉补充
水和电解质，准确记录 24h出入量，防止水和电解
质失衡。 进流质饮食，若无不良反应，改为半流质饮
食， 术后 1周方可进少渣饮食，2周左右可进普食，
应给予高热、高蛋白、丰富维生素、低渣食物。
3.3%%%%引流管的护理 妥善固定各引流管，准确记录
引流液量、颜色及性状，指导病人离床时引流袋不
能高于引流液平面，以防逆行感染。（1）胃肠减压管
一般放置 2~3d，待肛门排气后即可拔除，留置胃管
期间，应每日更换负压袋，每 2小时挤压胃管 1次，
如发现胃管堵塞， 可用 50mL注射器抽吸或用温开
水冲洗。（2）导尿管一般放置 2周，留置尿管期间，
每日用“NS%250mL+庆大霉素 8万 U”膀胱冲洗，并
用碘伏棉球消毒尿道口， 在拔管前先行试夹管，
4~6h开放 1次或病人有尿意时开放，以训练膀胱收
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