
克，医护人员给患者建立了抗休克的静脉通道，采用静脉置管，

保证液体输入、升压药物以及输血的畅通［４］。（３）控制患者紧

急性的出血，减少患者继续出血的现象，防止患者出血过多。

（４）严密监护患者心电、血压、瞳孔等病情的变化，对于休克、呼

吸困难者应及时采取相应的措施加以防治。（５）对于需要紧急

手术的患者应做好充分准备，有效进行手术治疗，节省手术抢

救的时间。第三，医护人员要严密观察患者的各种体征指标的

变化。（１）患者的意识状态的变化。一旦发现患者意识状态出

现变化就应该加强对患者的关注，及时采取相应的预防措施。

（２）患者瞳孔的变化。一般颅内压增高下，患者的瞳孔会发生

变化，比如患者的瞳孔对光反射不敏感或者消失，同时患者可

能会伴有其他的症状，如意识不清逐渐加重，肢体出现侧面瘫

痪等［５］。应立即给予患者相应的治疗，２０％的甘露醇加地塞米

松，降低患者颅内压。（３）患者颅脑病变也可以通过观察患者

的肢体活动，２０％的甘露醇可以降低患者的颅内压。在临床上

颅脑外伤和胸外伤在血压和呼吸方面的症状是完全相反的，医

护人员必须要注意仔细观察患者血压和呼吸的变化，在使用脱

水剂治疗时，首先要控制患者的血压［６］。（４）如果患者出现脑

休克，要及时采取措施抵抗脑休克，因为休克严重时也会加重

患者的脑水肿。严密观察患者意识障碍的变化，瞳孔以及患者

肢活动等体征的变化，并做好详细的记录，可以有效防治患者

并发症的发生以及为以后的预见性护理总结经验［７］。第四，各

科室要密切协作。为能够使患者及早得到抢救，医护人员在患

者抢救过程中要做好各个科室的协调工作，保证患者急救工作

的顺利进行。具体可以根据当时的实际情况，合理安排医护工

作人员，比如实习同学可以陪护患者的家属，Ｂ超、ＣＴ等尽可

能安排在病床边上进行，这样可以大大节省时间［８］。第五，医

护人员做好术前准备。首先医护人员要联系手术室，并做好手

术前的准备工作，如配血、皮试、插胃管等。为使患者能够更快

接受手术治疗，可以开展医院急诊室手术，提高患者的生存率。

３　结　　果

两组颅脑外伤合并颈髓损伤患者在入院进行急诊所耗费

的抢救时间，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组患者在在康

复情况上也有较大差异。

３．１　两组患者在就诊时间、有效抢救时间方面的比较　５０例

观察组患者就诊时间为（４０．０８±２７．３３）ｍｉｎ，５０例对照组患者

就诊时间为（５０．７３±２７．４８）ｍｉｎ，两组比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。观察组患者有效抢救时间为（３１．７３±１１．０１）

ｍｉｎ，对照组患者有效抢救时间为（７０．４８±９．３）ｍｉｎ，两组比较

差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

３．２　两组患者康复情况对比　非手术康复出院：观察组３２

例，对照组１５例；骨科行颈椎手术治疗：观察组９例，对照组

１１例；行颈椎骨牵引：观察组８例，对照组１７例；死亡：观察组

１例，对照组７例。观察组在经过预见性护理之后，患者的死

亡率大大降低，患者不需手术就可康复的患者占了６４％（３２／

５０）；而对照组患者死亡率比较高，且患者骨科行颈椎手术治疗

和行颈椎骨牵引比例较观察组要高（犘＜０．０５），非手术康复出

院的患者仅占３０％。

综上所述，对颅脑外伤合并颈髓损伤患者实施预见性护

理，减少了意外事件的发生，可大大减少并发症的发生，使患者

获得最佳的治疗护理效果。
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双镜联合治疗早期高位直肠肿瘤的手术护理

刘　洁，赵　欣（陕西省汉中市中心医院手术室　７２３０００）

　　【摘要】　目的　探讨直肠镜和腹腔镜双镜联合治疗早期高位直肠肿瘤的手术期护理效果。方法　分析２０例

双镜联合技术治疗高位直肠癌的手术期护理效果，总结手术配合的心得、方法及仪器设备的管理、体位放置等要点。

结果　术前完美的准备，术中默契的配合，术后及时总结，是手术进展顺利不可或缺的因素。结论　双镜联合技术

是一种安全性高、损伤小、效果好的手术方式。护理人员掌握术中配合要点，熟悉手术步骤，清楚主刀医生的手术习

惯，能有效提高手术成功率。

【关键词】　直肠肿瘤；　直肠镜；　腹腔镜
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　　直肠肿瘤是我国常见的恶性肿瘤之一，且发病率有上升趋

势。目前，结直肠镜是诊断结直肠肿瘤的最主要方法，而腹腔

镜手术渐已成为直肠癌根治术的金标准，具有创伤小、出血少、

恢复快、对肠道损伤小、根治性好等特点［１］。然而，由于腹腔镜

手术缺乏手术的精细触觉，对于肠腔内生长病灶较小、浆膜层

正常的直肠肿瘤患者定位判断有一定困难。直肠镜和用它镜

双镜联合技术的运用能较好地发挥各自优势，做到互补，进一

步拓展了微创技术的应用范围，目前正成为早期直肠肿瘤治疗

的一种重要的手段［２］。本院自２０１１年起使用双镜联合治疗直

肠肿瘤患者２０例，效果满意，现将术中手术护理及配合要点报
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道如下，以供临床护理人员参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组接受双镜联合结直肠肿瘤根治性手术患

者２０例，年龄４５～７０岁，年龄中位数６２岁，男１２例，女８例，

均为高位直肠肿瘤，超声内镜提示Ｔ１～Ｔ２，Ｎ０。术前均行肠

镜检查，取肿瘤活检为腺癌，术前完善各项检查，无远处转移，

排除手术禁忌，在插管全身麻醉下行“双镜联合早期高位直肠

根治术”。

１．２　方法

１．２．１　术前准备

１．２．１．１　术前访视　患者因对相关疾病知识的匮乏，此类患

者术前均有不同程度的恐惧、焦虑，对疾病康复缺乏信心，担心

手术费用过高等心理障碍，易产生悲观忧郁心理。针对此种情

况，手术室护士手术前１天到病房查阅病历，翻看相关术前检

查结果，针对患者存在的心理压力做好解释指导工作，耐心讲

解有关双镜联合技术的优越性及手术大概过程［３］；回答患者提

出的关于手术护理方面的相关问题，许可的情况下可以列举手

术成功的例子，以增强患者治愈疾病的信心并主动配合手

术［４］。

１．２．１．２　物品准备　（１）普通器械 ：灭菌的普通器械一套，低

温消毒的肿瘤外科专用腔镜器械一套。（２）特殊用物：史赛科

腹腔镜系统１套，肠镜、超声刀、荷包钳、生物夹、６０ｍｍ钉仓及

合适的吻合器，３Ｌ的１５０×１４Ｌ无菌保护套３个，手术切口层

保护器１个。

１．２．２　术中护理

１．２．２．１　巡回护士配合　（１）患者入室后认真核对患者，全面

检查相关仪器及手术物品，确保设备仪器处于正常工作状态。

（２）建立静脉通路，连接３０ｃｍ延长管及三通，以保证术中输

液、输血及麻醉药的使用。（３）手术体位：患者取改良膀胱截石

位，臀部离床沿５～１０ｃｍ，双腿与支架接触处垫好棉垫，以免

患者腿部神经受压，两腿分开不宜过大。取头低脚高位，双肩

部垫软棉垫，用肩托固定，注意保护眼睛，用中单将双上肢包裹

于身体两侧，并保证身体各部位不能与金属接触，防止意外电

击伤。（４）全身麻醉成功后实施导尿，并妥善固定，避免挤压折

叠；连接腹腔镜系统的光缆线、摄像、ＣＯ２ 气腹线，并套上保护

套袋；连接超声刀、电刀、吸引器并调至正常工作状态。（５）协

同麻醉师做好患者生命体征管理，尤其是呼末ＣＯ２ 和血氧饱

和度的观察，密切关注手术进程。（６）手术结束后，仔细检查患

者的机体受压情况，将患者双下肢放平时，应缓慢平稳，注意观

察血压变化，防止体位性低血压的发生。

１．２．２．２　洗手护士配合　洗手护士应提前整理好手术器械

台，与巡回护士常规清点器械、敷料及缝针，并按腹腔镜器械使

用的先后顺序排列好，使之处于备用状态；拿小块纱布用于镜

头的对白，调节好监视器的清晰度，递碘伏棉球术野常规消毒

铺单后递１１手术刀片在患者肚脐上０．８ｃｍ处切一小口；递气

腹针建立气腹，保持腹压在１３～１５ｍｍＨｇ；递带保护头的１０

ｍｍ穿刺器插入腹腔；递１０ｍｍ的３０°腹腔镜镜头进入腹腔，

在其引导下左右下腹戳操作孔３～４个，插入器械。经单纯腹

腔镜探查难以定位的肿瘤需巡回护士准备结肠镜，并请肠镜操

作医生辅助主刀医生，双镜联合；通过电视图像交替，调节冷光

源强度，改变光纤位置与镜头角度等，内外相互配合，准确定位

肿瘤。递生物夹给术者于相应位置夹钛夹１枚，作为标记；撤

除肠镜，递超声刀、分离钳、肠钳，分离肠系膜及淋巴组织，游离

乙状结肠，直肠组织直至肛门括约肌上方２～３ｃｍ处。在肠系

膜血管下方用生物夹离断直肠下及乙状结肠动、静脉。距肿瘤

下缘３ｃｍ游离直肠预定离断处的直肠系膜；游离乙状结肠预

定切除处的系膜，递６０ｍｍ线型切割缝合器离断乙状结肠；递

碘伏棉球消毒残端，用３Ｌ保护套套住远端肠管，递８０ｍｍ线

型切割缝合器离断封闭直肠远端，移除标本。于乙状结肠近端

缝合荷包，放入钉钻，在无张力不扭转的情况下一次顺利吻合；

用大量蒸馏水冲洗盆腔，吻合口旁放置引流管；与巡回护士清

点敷料器械无误，递针线缝合腹壁戳孔；用伤口敷料包扎伤口，

整理器械，填写送单将器械下送供应室，按清洗流程对器械进

行清洗保养、消毒灭菌。

２　结　　果

本组２０例结直肠肿瘤根治性患者均顺利完成手术配合，

效果满意。１８例行直肠癌前切除术，２例原位癌患者行腔镜下

局部切除。手术平均用时１７０ｍｉｎ。术中出血量平均小于５０

ｍＬ。术后恢复顺利，无吻合口瘘、出血、狭窄等严重并发症。

３　讨　　论

双镜联合技术并不是单纯的内镜和腔镜联合，它从胃肠道

管腔内外协同操作，扩大了微创手术的治疗范围，完美体现了

外科的微创治疗理念［５］。而双镜联合技术所需仪器设备多并

需要多学科协作，本院现处于经验累积的过程，作为手术室的

护理人员，应首先从思想上高度重视，查找相关资料，贮备相应

的专业知识，配合医生进行新技术的开展。双镜联合技术因其

对设备仪器的依赖性很大，因此巡回护士要掌握仪器操作规程

及常规维护，确保仪器设备的使用完好率；洗手护士对各种器

械必须熟练掌握功能及使用方法，注意事项，密切观察手术步

骤，随时递上手术所需的器械及物品，确保配合准确、默契及

时，有效缩短手术时间。术中严格无菌及无瘤技术，通力合作，

才能保证手术配合质量。对于术中肠管扩张影响腹腔操作空

间等问题，调整肠道压力，定位准确后及时吸引肠道气体，尽可

能减低肠道压力。本文研究病例仅仅是初步的尝试，需扩大入

组病例数，进一步研究和总结。
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