
者对护士的满意度由实施前的８３．４％上升到９５．３％，医生对

护士的满意度由实施前的９１．２％上升到９８．５％。护理人员的

自我管理意识和主动参与意识得到了提高，各种专业培训增强

了护理人员的信心，更重要的是通过各种激励机制，提高了手

术室护理人员的工作积极性，由被动服务转变成主动服务，主

动为患者提供安全、全面、全程、专业化、个性化、人性化的围手

术期护理，使患者感受到尊重和关爱，可避免因医患沟通不良

产生的医疗纠纷，提高了患者对护士的满意度。同时通过为医

生提供专业化、个性化的手术配合，使医护关系更加和谐，极大

提高了医生对护士的满意度。

３．２　优质护理优化了手术室护理质量　护理质量是护理管理

的工作核心，护理质量的高低取决于护理质量管理方法的有效

程度，也依赖于护理群体的质量意识和质量监控参与［９］。建立

健全各项规章制度、规范、流程及标准，使护理人员做到有章可

循，有据可依。流程图的制订提高了护士的工作效率及工作质

量。通过对安全核查制度、风险管理制度等的学习和实施，最

大限度地保证了患者的安全，从而有效保证了医护人员的安

全。定期和系统分层次培训，提高了工作人员的专业理论知识

和技术水平，使理论和实践相结合，培养手术室护士发现问题、

分析问题，解决问题的能力，提升了手术室护理质量。

３．３　优质护理改善了患者的心理状态　实验组患者和对照组

患者的心理学ＳＡＳ和ＳＤＳ评分及患者治疗心态进行对比分析

结果以及两组患者术后７２ｈ镇痛效果比较均显示，实验组能

有效改善患者的心理状态，缓解病患手术带来的身体上的疼痛

和心理上的阴影，充分体现了“以人为本、以患者为中心”的新

型医疗模式，有效缩短了护患、医护间的距离，有利于医患关系

和谐发展［１０１１］。优质护理理念渗入手术室各项护理工作环

节，围绕患者身、心、社、灵４个方面的需求而展开工作
［１２］。加

强医、护、患沟通，在护理中把患者的需要放在首位，尊重关心

患者，缓解患者对手术的紧张恐惧情绪，为患者提供安全、适

合、满意的护理；为手术医生和麻醉医生提供专业化、个性化的

服务和人性化的关怀，为手术的顺利进行取得了很好的铺垫作

用，减少了患者的病痛，提高了患者及家属、医生对护士的满意

度和科室护理质量。
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广泛全子宫切除术联合盆腔淋巴结清扫术治疗早期宫颈癌

的护理观察

付　鑫，陈珊珊△（辽宁省肿瘤医院妇二科，沈阳　１１００４２）

　　【摘要】　目的　探讨广泛全子宫切除术结合盆腔淋巴结清扫术治疗早期宫颈癌的临床护理效果。方法　选取

辽宁省肿瘤医院妇产科２０１１年２月至２０１３年２月收治的４０例早期宫颈癌行腹腔镜下广泛全子宫切除术联合盆

腔淋巴结清扫术（ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ）治疗的患者作为研究组，另选取同期４０例经腹广泛子宫切除术和淋巴结清扫术的

宫颈癌患者作为对照组。对照组进行常规护理，观察组在对照组基础上针对性进行护理。对比两组并发症及术中

情况。结果　（１）与对照组相比，研究组手术时间更短，术中出血量更少，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。（２）两组

切除淋巴结数目、术后并发症比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　护理配合ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ治疗早期宫颈癌

具有手术时间短、术中出血量少等优点。

【关键词】　宫颈癌；　广泛全子宫切除术；　盆腔淋巴结清扫术

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１５．０３．０５１ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１５）０３０４０９０３

　　经腹广泛子宫切除术和淋巴结清扫术（ＡＰＬ＋ＡＲＨ）是治

疗早期宫颈癌的标准术式［１］。如今，随着腹腔镜技术的不断发

展和成熟，它在临床的应用也越来越广泛。本文旨在对比分析

护理配合腹腔镜下广泛全子宫切除术联合盆腔淋巴结清扫术

（ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ）及ＡＰＬ＋ＡＲＨ对早期宫颈癌的疗效情况，现

报道如下。
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１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２０１１年２月至２０１３年２月收治的

８０例早期宫颈癌患者作为研究对象，８０例患者均经病理检查

确诊。按患者手术方式将其分为观察组和对照组，每组４０例。

对照组年龄２９～６６岁，平均（４４．２±４．６）岁；体质量指数

（２２．７±２．５）ｋｇ／ｍ
２；鳞癌３７例，腺癌３例；分期ⅠＡ２例，ⅠＢ

３４例，ⅡＡ４例。观察组年龄２８～６７岁，平均（４４．８±４．７）岁；

体质量指数（２２．９±２．７）ｋｇ／ｍ
２；鳞癌３８例，腺癌２例；分期Ⅰ

Ａ２例，ⅠＢ３５例，ⅡＡ３例。两组一般资料比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　手术方法　观察组及对照组均行ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ。对照组

ＡＰＬ＋ＡＲＨ按常规要求进行。观察组ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ 主要包

括以下步骤：（１）建立人工气腹后穿刺置入腹腔镜，然后进行镜

下探查。（２）切断患者子宫圆韧带，剪开子宫膀胱处的反折腹

膜及子宫阔韧带前叶，分离宫颈间隙及膀胱，将患者膀胱向下

推。（３）结扎患者骨盆漏斗韧带，并将其切断，保留子宫附件

者需结扎卵巢固有韧带，并将其切断。（４）打开患者髂血管表

面的鞘膜，找到闭孔神经后，将髂血管床游离，依次清扫髂总

髂外腹股沟深髂内闭孔淋巴结；将左、右盆腔淋巴结放入标

本袋内，置于同侧的结肠旁沟内。（５）分离直肠侧窝，膀胱侧

窝，直肠阴道间隙，下推膀胱。（６）结扎子宫动脉后，将其切断，

打开患者输尿管隧道，然后将膀胱前段输尿管及子宫颈段游

离。（７）切断子宫底韧带及主韧带３～４ｃｍ，去除阴道上段及

阴道旁组织３～４ｃｍ，经阴道取出切除子宫及清扫的淋巴结。

（８）缝合患者阴道残端。

１．３　观察组护理方法　做好整个清宫过程中的护理是保证宫

颈癌治疗顺利的关键。因为这时候的患者因治疗会出现恐惧、

焦虑、紧张、怕疼痛。担心子宫破裂等一系列情绪，医护人员要

给予人文关怀和心理疏导及耐心指导。要让患者在治疗前了

解宫颈癌治疗有子宫破裂的可能性，但医护人员会严密观察，

做好一切准备工作。协助执行“告知制度并签手术自愿书”。

做好术前生命体征监测，阴道准备，协助生活护理，做好基础护

理，预防术前感冒等并发症，术前半小时必须排空膀胱。严格

无菌操作，协助医生完成穿刺。用药后协助患者俯卧半小时后

再左、右翻身，让药物分布均匀，利于手术进行。向患者详细介

绍甲氨蝶呤及米非司酮的作用，取得患者配合，送水、送药到床

旁协助患者服下。用药后定时测量生命体征，密切观察阴道流

血等现象，子宫收缩出现的时间、宫缩持续时间、间隔时间、子

宫轮廓、宫颈管消失情况及宫颈扩张情况，及时告知医生。

１．４　观察指标　对比两组术中情况（如切除淋巴结数目、手术

时间、术中出血量等）及并发症情况（如淋巴囊肿、感染、术中脏

器损伤等）［２］。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行统计分

析，计量资料以狓±狊表示，采用狋检验，计数资料以率（％）表

示，采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组术中情况对比　见表１。与对照组相比，观察组术

中出血量更少，手术时间更短，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

两组切除淋巴结数目比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　两组术后并发症对比　见表２。观察组并发症发生率

１０．００％，对照组１５．００％，两组并发症发生率比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。

２．３　术后随访　结果显示，８０例患者为无瘤生存。因随访时

间较短，未做生存时间统计。

表１　两组术中情况对比 （狓±狊）

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ）

切除淋巴结数目

（个）

术中出血量

（ｍＬ）

观察组 ４０ ２１６．５±３６．８ ２１．２±６．８ １２６．５±４９．５

对照组 ４０ ２６１．４±４９．７ ２２．０±７．０ ２８９．８±８２．７

狋 ２．１４５ １．７４０ ２．８２１

犘 ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１

表２　两组术后并发症对比［狀（％）］

组别 狀 膀胱损伤 尿潴留 淋巴囊肿 腹壁切口疝 伤口感染 并发症合计

观察组 ４０ １（２．５０） ２（５．００） １（２．５０） ０（０．００） ０（０．００） ４（１０．００）

对照组 ４０ ０（０．００） ３（７．５０） １（２．５０） １（２．５０） １（２．５０） ６（１５．００）

χ
２ １．０１ ０．２１ ０．００ １．０１ １．０１ ０．４６

３　讨　　论

　　经腹行ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ是早期宫颈癌治疗的标准术式
［３４］。

近年来，随着微创技术不断发展、不断成熟，它在临床的应用也

越来越广泛。微创技术因其创伤小、住院时间短、切口美观、恢

复快等优点，受到越来越多患者及医生的青睐［５］。

与ＡＰＬ＋ＡＲＨ 相比，ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ 具有以下优点。（１）

腹腔镜下患者组织被放大数倍，使手术视野更加清楚。腹腔镜

下清扫闭孔窝淋巴脂肪，可减少闭孔窝动、静脉及闭孔神经损

伤，有效减少术中出血量。（２）腹腔镜下游离血管更加充分。

有助于分清解剖层次及血管层次，锐性分离时可避免撕拉血

管，继而起到有效减少术中出血量的目的［５］。（３）腹腔镜下手

术，可防止肠道及泌尿系统损伤。处理紧贴宫颈的宫颈韧带及

膀胱时，需用超声刀进行锐切，以规避损伤膀胱的危险。（４）打

开患者输尿管隧道过程中，应用低辐射超声刀，以规避热损伤

的危险［６７］。

从上述研究得出，手术护理包括健康教育、用药指导、心理

干预和康复训练、自我监控等综合护理干预［８］。（１）健康教育：

根据患者的社会和家庭地位，有针对性地开展放射性皮肤损

伤，如常识、生活方式和疾病，以及应急措施等之间的关系的讲

座［９］。（２）指南：向患者讲解药物知识，药物的药理作用，指导

正确用药，以及用药注意事项和长期用药的重要性。（３）心理

护理干预：及时减轻患者的心理压力，给予患者心理支持和安

慰，使社会和家庭的作用充分利用，加强与患者的沟通，调整患

者心态，营造文化环境［１０］。（４）自我监测：一对一指导，教会患

者监测发病时间、部位、性质、程度。

相关文献表明，应用ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ治疗妇科肿瘤，可有效

减少术中出血量及住院时间。本观察组应用ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ，对

照组应用ＡＰＬ＋ＡＲＨ，与对照组相比，观察组手术时间更短，
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术中出血量更少，与相关文献报道一致［１１１２］。由此可见，应用

ＬＰＬ＋ＴＬＲＨ治疗早期宫颈癌具有手术时间短，术中出血量少

等优点，适合临床推广应用。
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严重创伤急救绿色通道的护理管理

杨秀华，谢扬惠，佘　东，李银燕△（第三军医大学第三附属医院野战外科研究所急诊科，重庆　４０００４２）

　　【摘要】　目的　探讨严重创伤急救绿色通道实施中护理管理措施。方法　通过临床经验的不断总结，提出护

理管理的具体内容。结果　通过科学的护理管理，护士综合素质明显提高；缩短了严重创伤患者在急诊医学科临时

处置时间，提高救治成功率。结论　结合严重创伤急救实践，严格、科学、人性化的护理管理，不仅有利于提高急诊

护士的综合素质，也是实施创伤急救绿色通道的前提和基础。

【关键词】　创伤急救；　护理管理；　实施效果
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　　随着社会的发展，“创伤”这一发达社会的疾病发生率越来

越高，虽然从政府到各级地方都做了大量努力，但这些努力和

措施并未能阻止创伤高病死率、高伤残率的发展趋势。如何使

严重创伤救治达到一体化、整体化、系统化的要求，保证严重创

伤患者在伤后黄金１ｈ内得到确定性治疗，是创伤急救医护人

员面临的重要课题，也对医护人员提出了较高的要求［１］。本院

急诊医学科从２００６年３月建立并完善了创伤急救绿色通道，

通过不断加强严重创伤急救绿色通道护理体系的建设及管理，

护理工作在创伤急救中发挥了至关重要的作用，有力地配合了

各项抢救工作。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院急诊医学科２０１２年１月至２０１３年

１２月开通创伤急救绿色通道患者９２例作为研究对象，男６０

例，女３２例，年龄１４～７２岁，平均３８．２岁。致伤原因：交通伤

５７例，高空坠落伤３２例，打架斗殴致伤３例。受伤部位以颅

脑损伤为主者４２例，以胸部损伤为主者１３例，以腹部损伤为

主者２５例，以多发性骨折为主者１２例。

１．２　方法　为做好创伤急救绿色通道相关工作，保证严重创

伤急救绿色通道的有效实施，患者得到快速高效的救治，科室

护理组在护理管理及人员素质培养方面总结出了一套自己的

做法，具体实施如下。

１．２．１　制度建设及规范流程　（１）加强制度建设。根据全面

质量管理要求，严格执行各项规章制度，健全岗位责任制度，优

化抢救流程，加强医护技术训练，抓好质量检查等，为急救绿色

通道的开展打好坚实的基础。（２）规范流程，急事急办。危急

重症患者到达急诊医学科后由分诊护士直接送入抢救室处置，

抢救室医护人员评估患者病情后，立即上报二线医生或创伤中

心医生，由二线或创伤中心医生启动绿色通道。科室将相关表

格包括病情记录单、检查单、手术通知单、手术同意书、入院证

等右上方均盖上“创伤救治急救绿色通道”印章，其他救治科室

接到盖有印章的相关表单后，急事急办，一律执行“先处理后交

费”的优先政策。在运行过程中，出急诊医学科后病情记录单

由每个环节的医生进行填写和移交，要求护士填写好病情观察

表。原始医疗资料应妥善保管，专人负责，详细记录好患者出
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