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　　膀胱癌是泌尿系统最常见的恶性肿瘤，早期可表现为无痛

性肉眼血尿，并伴有尿频、尿急、尿痛等尿路刺激征的症状［１］。

治疗方法可分为经尿道膀胱肿瘤电切除、膀胱部分切除和膀胱

全切，对恶性的膀胱肿瘤，需行根治性膀胱切除术，切除膀胱后

需行膀胱替代治疗，回肠膀胱是治疗浸润性膀胱肿瘤的经典手

术［２］，即截取一部分回肠，一端接于输尿管，一端接于腹壁开

口，病人的尿液经此开口流出，而皮炎是由于造口周围排泄物

持续刺激造口周围皮肤所致，是尿路造口周围皮肤最常见的并

发症。我科于２０１８年８月收治了１例此类病人，病人术后出现

了皮炎等相关并发症，经我科护理人员精心护理，已好转出院。

现将护理总结如下。

１　病例介绍

病人，男，５０岁，自由职业，无食物药物过敏史，因尿频尿急

尿痛伴血尿１年，门诊拟“膀胱肿瘤”收治入院。入院后完善各

项常规检查。病人于入院４ｄ后行经尿道膀胱肿瘤切除术，术

中发现膀胱左侧壁、后壁、右侧壁黏膜地毯样改变，左侧壁广基

的占位，切除菜花样肿块２个，术后予左氧氟沙星（可乐必妥）

针抗感染治疗，病理报告示高级别尿路上皮癌，于入院１３ｄ后

在全身麻醉下行膀胱全切＋盆腔淋巴结清扫＋回肠膀胱术，继

续予可乐必妥针抗感染治疗，术后第２天更换造口底盘发现造

口周围皮肤出现大片皮肤发红，无溃疡，按常规造口皮炎处理

后症状无好转，出现颗粒样隆起且融合成片，造口乳头周围皮

肤出现溃疡，请造口护理师会诊后考虑造口周围皮炎伴真菌感

染，予一系列对症处理后症状好转。术后第９天胸背部发现大

片皮疹，予西替利嗪抗过敏治疗，改磷霉素抗感染治疗，术后第

１１天胸背部皮疹消退，术后２１ｄ出院。

２　评估皮炎发生时机以及程度

病人入院１３ｄ后行膀胱全切回肠膀胱造口术，术后第２天

为病人更换造口底盘时发现病人造口周围皮肤发红，并逐渐发

展至全身，病人主诉全身皮炎处皮肤发痒，且造口周围皮肤皮

炎、溃疡并伴真菌感染，呈颗粒状突起。

３　护理

３．１　减少排泄物刺激　排泄物侵蚀皮肤是形成皮炎最主要的

原因。排泄物主要为尿液及回肠分泌物。尿液中含有尿酸、尿
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素及结晶等，而回肠分泌物以碱性物质为主，均对皮肤有很强

的腐蚀性。长期的排泄物刺激导致造口周围皮肤糜烂、肿胀和

疼痛。

护理：①选择合适的造口器具，在为病人安装造口器具时

选择造口器具直径大于造口直径０．１～０．２ｃｍ，如此既避免了暴

露过多的皮肤，又防止了回肠造口乳头受压而导致造口挤压、

回缩而影响血液供应。②每次为病人更换造口底盘时在造口

周围皮肤使用防漏膏以及保护膜，使造口底盘与皮肤充分的黏

合，减少了排泄物的渗漏。在容易发生皮炎的皮肤处使用３Ｍ
亲水性敷料。本例病人较肥胖，腹部脂肪层厚，造口乳头内陷，

予选择微凸底盘结合腰带及防漏膏增加造口底盘与皮肤黏合

度，减少尿液积聚产生皮炎；发现造口周围皮炎时予增加更换

造口底盘频率，粘贴底盘前在造口周围皮肤喷涂康乐保护肤粉

及皮肤保护膜各３层，保护皮肤。③保持引流通畅，及时观察

尿液量、性状及颜色。勿挤压、扭曲造口器具，避免排泄物反流

造成皮肤损伤。

３．２　减少物理性损伤　物理性损伤主要是由于病人及其家属

对更换造口器具不熟练、强行剥离造口底盘而造成造口周围皮

肤损伤［３］。护理：物理性损伤多为操作不当所致，因此让病人

及其家属掌握正确的更换方法是解决此类问题的关键。我科

人员在更换造口器具时边操作边向病人及其家属讲解更换的

方法、步骤、技巧及注意事项，造口周围皮肤出现损伤、皮炎以

及其他并发症的处理方法。让病人及其家属掌握更换造口器

具的方法，教导病人及其家属操作过程中动作宜轻柔，勿强行

剥离造口底盘。若出现自己无法处理的情况时应去医院寻求

医护人员的帮助。

３．３　选择合适的造口位置　有研究显示，造口并发症随着高度

的增加而减少，其原因主要是造口位置及高度不当造成造口器

具粘贴困难从而引起排泄物外漏［４］。因此，术前应由有资质及

有经验的造口师确定造口的位置，造口的位置应满足病人在站

位、坐位、卧位都能观察到，便于病人的自我管理。本例病人造

口位置位于脐下，且腹部脂肪层厚，造口乳头内陷，导致更换造

口底盘时粘贴困难，排泄物易外漏而导致皮炎发生，且随着病

人活动量的增加底盘渗漏频率增加故更换造口底盘技术及造

口产品的选择尤为重要。

３．４　过敏性皮炎的护理　过敏体质或造口器具选择不当均会

导致病人造口周围皮肤发生过敏性皮炎［５］。本例病人为过敏

性体质，因此，在出现胸腹部皮疹时予全身抗过敏治疗及更改

抗生素外，选择低敏造口材料非常重要。本例病人选用康乐保

胜舒二件式造口产品，及使用皮肤保护膜以减轻过敏症状。
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３．５　其他　皮炎伴真菌感染是造口周围皮肤较少见的并发症，

因此在处理过程中及时寻求帮助非常必要。本例病人在出现

造口周围皮炎使用合适的造口产品及３层护肤粉、皮肤保护膜

涂擦后皮炎未好转，造口乳头附近皮肤发白并出现小溃疡，予

使用银离子敷料加超薄溃疡贴覆盖后粘贴造口底盘，５ｄ后观

察治疗效果不明显，请造口护理师会诊后考虑伴有真菌感染，

在增加更换造口底盘频率的基础上，建议用布替萘芬乳膏擦拭

造口周围皮肤，１周后观察症状仍无明显好转。洁悠神是一种

长效的抗菌材料，适用于因病原微生物引起的炎症感染创面及

物理、机械、热力因素引起的创面，以杀灭和隔离细菌、真菌及

病毒。该制剂喷洒在皮肤表面，固化后形成生物正电荷膜，其

正电荷膜极具强力静电吸附带负电荷的细菌、真菌等致使其破

裂死亡，起到物理式杀灭病原微生物的作用，现广泛用于留置

导尿病人预防尿路感染。本例病人更换造口底盘时将洁悠神

喷于病人造口处皮肤，使用红外线灯照射患处皮肤２０～３０

ｍｉｎ，在出院时皮疹明显好转。加强病人的营养，指导病人进食

富含高蛋白以及高维生素饮食，以促进伤口的愈合并提高免

疫力。

４　小结

造口周围皮肤并发症的护理对护理人员来说无疑是一种

挑战，不但要了解造口周围皮肤受损的相关因素及并发症种

类，还要明确预防胜于治疗的重要性，在造口护理中要不断探

索新知识、新产品，提高病人的生活质量。本例病人出院１０ｄ
随访造口周围皮炎消退。
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　　伯基特淋巴瘤（Ｂｕｒｋｉｔｔ′ｓ　ｌｙｍｐｈｏｍａ，ＢＬ）是一种极少见的

高度侵袭性Ｂ细胞非霍奇金淋巴瘤（Ｎｏｎ－Ｈｏｄｇｋｉｎ　ｌｙｍｐｈｏｍａ，

ＮＨＬ），占全部ＮＨＬ的３％～５％。临床上主要以无痛性淋巴

结肿大为主要表现，节外病变可侵犯胃肠道、骨、骨髓、皮肤、唾

液腺、甲状腺、神经系统等多种器官和组织，在成人少见且预后

相对较差，ＢＬ的恶性程度极高，生长迅速，体内瘤负荷很高，虽

然目前大多数病人可通过高强度化疗得到长期缓解，但复发风

险极高。ＢＬ免疫表型：ＣＤ２０为阳性，利妥昔单抗对肿瘤细胞

ＣＤ２０阳性的病人，可以明显提高其缓解率，延长病人生存时

间［１］。２０１８年４月２８日我科收治１例ＢＬ侵犯心脏合并心脏

多种疾病老年病人，入院时因右心房肿块压迫出现心力衰竭、

心房颤动、呼吸困难等情况，化疗后出现重度骨髓抑制及肺部

感染，经过４３ｄ治疗及护理，病人好转出院。现将护理总结如下。
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１　病例介绍

病人，男，６８岁，因“胸闷１周”入院。心电图示：心房颤动，

部分导联Ｔ波改变；心脏彩超示：升主动脉增宽，主动脉瓣轻度

钙化，双心房扩大，心包腔少量积液，右心房内异常回声光团性

质待查。既往高血压病史２０余年，胆囊切除术２０余年，腔隙

性脑梗死病史１０余年（无明显后遗症），查体：体温３６．８℃，脉

搏７４／ｍｉｎ，呼吸１８／ｍｉｎ，血压１２３／７５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３

ｋＰａ），意识清楚，心房颤动，锁骨上、腋下、腹股沟区可扪及约黄

豆大小淋巴结，质稍硬，活动度可，腹软右侧有压痛，可见一５

ｃｍ×５ｃｍ包块，考虑腹股沟疝气，双下肢轻度水肿。免疫组化

检查结果显示有异常。考虑：ＢＬ、ＥＢ病毒阳性的弥漫大Ｂ细胞

淋巴瘤。非放射性原位杂交技术（ＦＩＳＨ）检测：Ｃ－ＭＹＣ基因断

裂重排。结合胸部纵隔肿块活检及流式分型，诊断为非霍奇金

淋巴瘤（高级别Ｂ细胞性淋巴瘤）Ⅳ期国际预后指数（ＩＰＩ）评分

为４分。病人入院完善相关检查，７月５日开始预化疗：地塞米

松５ｍｇ＋环磷酰胺１　０　０ｍｇ（第１天～第３天），１　０月５日行

Ｒ－ＥＰＯＣＨ方案化疗：利妥昔单抗采取分割计量化疗，利妥昔单

抗１００ｍｇ＋地塞米松１０ｍｇ（第１天）；利妥昔单抗２００ｍｇ＋地

塞米松１０ｍｇ（第２天）；利妥昔单抗３００ｍｇ＋地塞米松１０ｍｇ
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