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近年来 ，腹腔镜手术已广泛应用于诊治多种妇科疾病，有 

出血少、用药少、术后体温升高率低 、住院日短、机体应激反应 

水平低等优点㈧，充分体现了微损伤和保留功能的特点，深受 

患者的欢迎。现将我科对89例子宫肌瘤患者在腹腔镜下行子 

宫肌瘤剔除术的护理体会报告如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 2004年 1月至 2004年 12月，在我科行电视 

腹腔镜下子宫肌瘤剔除术的患者89例，年龄23—45岁，平均 

34岁；已婚者71例(其中已育者59例)，未婚者18例；每例患 

者肌瘤 1—4个，其中单个肌瘤 62例(69．66％)，2个或 2个以 

上肌瘤 27例；浆膜下肌瘤 42个、肌壁问肌瘤 83个，肌瘤大小 

(直径)3～10 cm不等，平均 6．5 cm。所有病例术前均排除子 

宫内膜及宫颈恶性疾病。术前均有 B超证实为肌壁问或浆膜 

下肌瘤。 

1．2 术中与术后情况 89例手术全部在腹腔镜下完成，手术 

过程顺利。手术后平均住院时间为4 d(3～5 d)。术后生命征 

均正常，术后 6 h开始进食流质饮食，12 h后均能下床活动，术 

后常规应用抗生素、止血药物等。术后最高体温 38℃ ，一般不 

超过术后 48 h，术后 3 d体温均正常。术后24 h内均有肛门排 

气，术后有部分病例有少许阴道流血，少于经量，持续 1～4 d 

不等。腹部穿刺术创口均甲级愈合。术后随访 1～12个月，B 

超检查子宫形态正常，无复发，无盆腔积液 ，月经均正常(绝经 

者除外)。 

2 护 理 

2．1 术前护理 

2．1．1 向患者介绍手术步骤，说明该技术具有创伤小、痛苦 

少、恢复快的优点，对患者提出的各种问题要认真解释，以消 

除紧张、恐惧心理。让患者与同病区同病种患者交流沟通，消 

除顾虑 ，增强信心。精心细致的术前访视是取得患者及家属 

的信任和主动配合治疗的有效方法。 

2．1．2 完善术前常规检查 适时交待好检查注意事项，做好 

术前常规检查、宫颈细胞学检查和 B超检查，以了解患者有无 

手术禁忌证及明确肌瘤的部位 、大小、数 目及是否突入子宫 

腔，月经不正常者行诊断性刮宫以排除子宫内膜恶性病变。 

2．1．3 阴道准备 0．1％活力碘擦洗阴道 5 d，2次／d，术前插 

尿管时擦洗 1次以减少阴道细菌逆行感染；有阴道炎者须治愈 
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后再行手术。 

2．1．4 脐部及皮肤准备 皮肤准备按常规腹部手术，但应特 

别注意脐部的清洁。由于腹腔镜手术需在脐部或脐周穿刺， 

因此既要彻底清除脐部污垢，又要保持脐部内皮完好无损。 

在备皮前用棉签蘸石蜡油浸泡脐内，待污垢软化后，用生理盐 

水棉球清洗污垢，再用5％碘伏消毒脐部，以防术后切口感染。 

2．1．5 肠道准备 术前 1 d进流食，术前 日下午口服20％的 

甘露醇250 mL+温开水 1 000 mL导泻，术前晚 1O点后禁食、 

禁水。术前晚 8点及术晨 6点各用肥皂水灌肠 1次。 

2．2 术后护 理 

2．2．1 常规护理 详细了解麻醉及手术情况。按全麻术后护 

理常规 ，麻醉未清醒前患者取去枕平卧位，头偏向一侧，以防 

误吸。由于腹腔镜手术是在 CO 气腹下完成，术中吸收大量 

CO ，易致高碳酸血症，导致缺氧，术后常规给氧 2～3 h，氧流 

量2～3 1／min，以提高氧分压，促进 CO 的排出 J，也减轻患者 

因气体刺激带来的不适。暂禁食禁饮。对无恶心呕吐者，术后 

6 h可给予流食，肛门排气后可进普食，以高蛋白、高热量、高 

维生素食物为主。6 h后无特殊不适可以帮助患者起床活动， 

向患者说明术后早期下床对肠功能恢复的好处。 

2．2．2 密切观察生命体征 因肌瘤剔除术切 口有可能引起出 

血，应严密观察各项生命体征及腹部体征 。术毕患者回病 

房后给予心电监护 6 h，每小时测血压、脉搏、呼吸、血氧饱和 

度 1次，注意观察患者的面色及精神状况，直至病情稳定。早 

期发现有无内出血休克，遇有生命体征改变时应及时报告医 

生及时处理。每日测体温4次直至正常，3 d后改为每日1次。 

2、2．3 输液及尿量观察 由于手术时患者头低足高位，同时 

气腹可影响下肢静脉回流，故输液宜在上肢静脉进行，并观察 

管道是否通畅。尿管妥善固定，保持引流通畅。手术后 24 h 

可拔除尿管，鼓励患者多饮水，勤排尿 ，以利膀胱功能恢复。 

2．2．4 并发症的观察及护理 一是与经腹手术相同的并发 

症 ，如出血感染、临近脏器损伤。观察及护理也同经腹手术。 

二是腹腔镜特有的并发症 J：肩痛、腹痛、腹胀、高碳酸血症、 

气促及呼吸困难。腹腔镜术后可因 CO 残留腹腔引起腹胀， 

术后给予患者腹壁轻轻加压，将二氧化碳气体上升向盆腔聚 

集，以减少对膈肌的刺激；患者在床上突然坐起会使二氧化碳 

气体上升，引起呼吸困难，因此要嘱患者床上活动时避免过快 

坐起。本组病例均无以上情况发生。 

2．3 出院指导 责任护士认真做好有关出院后注意事项的宣 

教 ，嘱患者保持伤口的清洁干燥 ，术后休息 1个月，避免用力增 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


 

M Invas ive M edic 矾  

加腹压及过度活动。注意戒烟酒，忌刺激性食物，合理补充营 

养，促进伤I：1愈合。保持精神愉快，充足休息与睡眠，以利机体 

尽快康复。禁盆浴及性生活 1个月，注意个人卫生及经期卫 

生，保持会阴部清洁。同时告知患者如有阴道大出血、腹痛、发 

热等症状应及时回医院诊治。 
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2001年6月至2006年 5月 ，我院采用右胸小切 口心脏不 

停跳下完成心脏瓣膜置换术69例，术后恢复顺利，现将护理体 

会总结报告如下。 

1 临床资料 

本组病人69例，其中男4l例，女28例，年龄 l6～62岁， 

平均48岁。二尖瓣病变35例，主动脉瓣病变 l9例。联合瓣膜 

病变 l5例。术前心功能 Ⅱ级32例，Ⅲ级 37例。心胸比例 

0．58～0．81，平均0．64。完善术前检查后，全部经右胸小切 口 

心脏不停跳下完成心脏瓣膜置换术。体外循环时间 35～82 

min，平均42 rain，术后呼吸机辅助时间 6～51 h，平均 12 h，胸 

腔引流量 210～880 mL，平均 289 mL。全组术后恢复顺利，无 

低心排综合征及严重心律失常发生 ，全部治愈出院，平均住院 

19 d。术后随访 1个月 ～20个月，无瓣周漏及瓣膜血栓形成。 

2 护 理 

2．1 循环 系统 的护理 

2，1，1 维持稳定的心率、心律，持续心电监护 密切观察心电 

图的变化，正确分析心电图的性质，出现异常及时报告医生处 

理。由于手术心肌损伤、水肿、缺氧、低血钾、酸中毒等因素，易 

出现心律紊乱，特别对于左室扩大的病人，室性心律失常的发 

生率较高。本组发生心律失常 l2例，根据发生的原因分别给 

予西地兰、利多卡因、胺碘酮、氯化钾等药物对症处理，及时去 

除诱发因素后，心率、心律渐恢复正常。 

2．1．2 持续血压、中心静脉压的监测 严密监测血压(包括 

有创和无创)、中心静脉压，临床上应根据病人心脏功能的具 

体情况确定合适数值，特别是中心静脉压是监测血容量、右心 

功能、血管张力的重要指标。如两者均降低，提示容量不足，要 

及时补充胶体；中心静脉压高，血压正常或偏高时提示容量过 

多，应及时给予利尿剂并控制人液量，一般早期应略呈负平衡 

状态；如中心静脉压进行性升高且血压降低，则提示心功能不 

全或有心包填塞，遵嘱加强心功能支持，解除心包填塞。 

2．1．3 准确记录液体出人量，维持水、电解质平衡 保持出人 

量平衡，并使出量稍大于人量。术后留置导尿管并保持通畅， 

持续监测尿量、尿色，每小时记录一次。保持尿量大于 1 ml／ 

(kg·h)；注意根据尿量及时补充电解质，随时监测血清钾，使 

血清钾维持在 4．0～4．5 mmol／L之间。 

2．1．4 心功能的支持 术后相当一部分病人均静脉泵入各种 

血管活性药物 ，如多巴胺、硝普钠、米力农等。低心排综合征是 

瓣膜置换术后常见的并发症和死亡原因之一，术后早期合理 

应用血管活性药物，是预防和治疗低心排发生的关键。如小 

剂量的硝普钠可扩张末梢循环小血管，降低左心室的后负荷， 

对治疗低心排十分有利。应采用微泵用药，以单独中心静脉 

通路为入路，不能采用其他静脉用药和测量中心静脉压的通 

路，以免加快或中断药物的使用，影响循环稳定。本组有2例 

病人因多巴胺与其他静脉用药合用同一通路，适当加快静脉 

用药后使多巴胺短时问内冲入过多，致使心率加快 、血压升 

高，病人感觉心悸、胸闷不适。本组病人无低心排发生。 

2．2 呼吸系统的护理 呼吸系统护理的重点在于保持呼吸道 

通畅和预防肺部感染。使用呼吸机辅助呼吸期 间，经常听诊 

病人双肺呼吸音的变化，有痰液及时吸出，注意无菌操作，吸 

痰管一次性使用。监测动脉血气，有问题及时处理。对于循环 

不稳定的病人，即使神志 、呼吸功能已恢 复良好 ，也应延长呼 

吸机的使用，以减少呼吸肌做功，降低氧耗，保证心肌充足的 

氧供，减少二次插管的机会⋯。拔除气管插管后主要进行脉 

搏血氧饱和度监测，要求保持在 95％以上，拔管后 2～3 d最容 

易发生肺部并发症 ]。遵医嘱予生理盐水 10 mL+糜蛋白酶 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

