
作用，积极的术后呼吸锻炼行为干预能有效抑制ｄｋｋ１的表

达，从而促进患者康复，缓解疼痛，从而提高患者术后生活

质量。
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护理配合对胸腔镜联合腹腔镜行食管癌根治术患者疗效观察

郭聪颖，盖玉杰，林　丽（哈尔滨医科大学附属第二医院胸外一科，哈尔滨　１５００８６）

　　【摘要】　目的　探讨胸腔镜联合腹腔镜行食管癌根治术的效果及临床护理要点。方法　收集２０１０年１月至

２０１４年１月哈尔滨医科大学附属第二医院收治的食管癌患者５８例，根据手术方式分为观察组（胸、腹腔镜联合食

管癌根治术，３０例）与对照组（传统食管癌根治术，２８例），比较两组的手术效果，并总结临床护理经验。结果　观察

组术后排气时间与对照组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），手术时间、术中出血量、术后胸腔引流量及住院时间

均显著低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组并发症发生率为６．７％，显著低于对照组的２５．０％，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　胸腔镜联合腹腔镜行食管癌根治术疗效显著、创伤小，配合严密护理观察有利于

提高手术成功率，降低并发症发生率。

【关键词】　腹腔镜；　胸腔镜；　食管癌根治术；　护理配合

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１５．０３．０４９ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１５）０３０４０５０３

　　食管癌是临床常见的消化道肿瘤，患病后主要表现为呕

吐、疼痛、进食困难等，具有较高的发病率及致死率，及早发现、

诊断并予以有效治疗是改善食管癌临床预后的关键［１２］。目

前，临床治疗食管癌的主要方法有免疫治疗、中医治疗、化疗、

放疗、手术及内镜治疗。近年来，随着腔镜技术的不断发展与

完善，腔镜下食管癌根治术在临床中获得了广泛应用［３］。本院

在严密护理观察下实施胸腔镜联合腹腔镜食管癌根治术，获得

了显著疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１０年１月至２０１４年１月本院收治的

食管癌患者５８例，均经胃镜检查及病理检查确诊，术前均经胸

部增强ＣＴ检查明确肿瘤大小及外侵程度，均具备手术切除条

件，除外既往胸、腹部手术史。其中男３９例，女１９例，年龄

４０～７５岁，平均（６０．４±５．２）岁；２２例为食管中段癌，９例为食

管中下段癌，２７例为食管下段癌。根据手术方式将患者分为

两组，行传统食管癌根治术的２８例患者作为对照组，行胸、腹

腔镜联合食管癌根治术的３０例患者作为观察组，两组的年龄、

性别、食管癌部位等差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比

性。

１．２　手术方法　对照组行传统食管癌根治术，即开胸食管切

除术、腹腔镜游离胃联合胃食管右胸顶或者左颈吻合术。观察

组行胸、腹腔镜联合食管癌根治术，具体方法：（１）胸腔镜下胸

段食管游离及纵隔淋巴结清扫术，以腋前线第７肋间作为探查

孔，于腋前线第４肋间、腋后线与肩胛下岬线间第５肋间及腋

后线第７或８肋间作为操作孔。消毒铺巾后留置套管针，采用

超声刀将纵隔胸膜切开，使食管暴露，并沿着食管自下而上进

行游离直至胸顶，将静脉弓离断。对胸上部、中部、下旁、隆突

下及左右喉返神经旁淋巴结进行清扫。（２）腹腔镜下胃游离
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术：经脐下方行切口，经此切口置入气腹针，常规建立人工气

腹。然后在腹腔镜直视下在左右侧弓下锁骨中线及腋前线部

位取４个操作孔，操作孔呈“Ｖ”字形分布。以超声刀进行胃部

游离，将胃左动脉及静脉夹闭，保留胃网膜右侧血管。将食管

腹段游离，并使其与右胸腔相通畅。将部分左侧膈肌脚切断，

并将食管裂孔扩大。（３）胃代食管左颈吻合术：在左胸锁乳突

肌前缘行一大小为５ｃｍ的切口，将食管颈段离断，并在剑突下

腹部的正中行大小为３～５ｃｍ左右的切口，自切口将胃及食管

牵出，以切割缝合器将贲门及胃小弯侧离断，制作管状胃，然后

将管状胃牵拉到左侧颈部，实施食管及胃吻合术。术中充分止

血，术毕常规冲洗胸腔，留置胸腔引流管，逐层关胸，标本送病

理检查。

１．３　护理方法

１．３．１　术前护理　（１）心理护理：向患者介绍手术室环境、医

疗设备、大概手术时间、术中体位安置及配合要点，讲解手术的

安全性，消除患者的紧张、焦虑等情绪，树立占胜疾病的信心，

保持最佳心态接受手术。充分了解患者及其家属对疾病与手

术的认识，积极做好沟通交流工作，获得其理解与配合。（２）术

前准备：术前１ｄ加强访视，了解患者的病情及各项检查结果，

完善术前准备。对于水电解质失衡及营养不良者，应积极予以

营养支持，提供富含维生素、高热量及高蛋白饮食，提高其机体

耐受能力。术前插管时，确保胃管滑润，以免造成不必要的损

伤。维持手术室温、湿度适宜，湿度维持在４０％～６０％，温度

维持在２２～２５℃，准备好腔镜系统、超声刀、高频电刀、常规开

胸手术器械、胸腔和腹腔镜器械、吻合器、钛夹等，并检查各设

备及器械的性能。

１．３．２　术中配合　术中加强体位管理，根据手术需求及时、正

确更换体位，维持床单元与体位垫平整、清洁、干燥，以免发生

压疮。妥善固定患者的体位，避免与金属接触，注意保暖和保

护患者的隐私。术中充分配合手术医生操作，及时清点仪器设

备及相关物品。术中操作必须严格执行无菌技术原则，避免发

生感染、异物遗留及肿瘤种植转移等。

１．３．３　术后护理　（１）生命体征监护：患者返回病房后，应密

切观察其生命体征变化，予以持续吸氧直至病情基本稳定。在

全身麻醉药效尚未退去前应予以平卧位，使头部偏向一侧避免

误吸呕吐物造成气管堵塞。（２）呼吸道管理：观察患者的呼吸

节律、频率及状态，术后次日予以叩背，每１～２ｈ一次。（３）饮

食护理：因食管癌术后产生胸腔胃，导致食管平卧进食能力暂

时丧失，极易发生食物反流，故应合理控制进食量，以免进食过

多造成心肺受压而发生气喘、心肌或者胃食物反流等而诱发吸

入性肺炎。（４）引流管护理：加强引流管巡视与管理，充分固定

好各引流管，避免其扭曲、折叠、堵塞或者脱落。在胸腔下６０

ｃｍ处留置水封瓶，严禁胸腔出口高于水平面，避免液体逆流而

导致胸腔感染。（５）加强基础护理：完善各项日常护理措施，例

如口腔护理、纠正水电解质平衡及酸中毒等，术后早期遵医嘱

予以全肠外营养支持等。合理调整输液顺序及输液速度，调整

营养液温度至２０℃左右，并密切观察患者的反应，预防恶心、

呕吐、腹泻、腹胀等并发症。

１．４　观察指标　统计两组的手术时间、术中出血量、术后胸腔

引流量、术后排气时间及住院时间等，观察两组的手术并发症

发生情况。

１．５　统计学处理　数据以统计学软件ＳＰＳＳ１８．０进行分析，

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　两组手术观察指标比较　见表１。观察组手术时间、住

院时间较对照组显著缩短，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；术

中出血量及术后胸腔引流量较对照组显著降低，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）；两组术后排气时间差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。

表１　两组手术观察指标比较（狓±狊）

组别 手术时间（ｈ） 术中出血量（ｍＬ） 胸腔引流量（ｍＬ） 排气时间（ｄ） 住院时间（ｄ）

观察组 ４．３±１．４ ２４８．４±３０．８ ２００．２±２８．４ ３．３±１．２ ９．１±３．４

对照组 ６．５±１．７ ３０５．４±７５．５ ３００．１±４０．１ ３．５±１．４ １３．３±３．２

２．２　两组并发症比较　见表２。观察组并发症发生率显著低

于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表２　两组并发症比较［狀（％）］

组别 狀 切口感染 肺部感染 吻合口瘘 心律失常 合计

观察组 ３０ ２（６．７） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ２（６．７）

对照组 ２８ ３（１０．７） １（３．６） １（３．６） ２（７．１） ７（２５．０）

３　讨　　论

　　胸、腹腔镜联合食管癌根治术是一种新型食管癌治疗术

式，具有切口小、手术创伤小、术后恢复快等优点，为越来越多

的患者所接受［４５］。不同于传统食管癌根治术，胸、腹腔镜联合

食管癌根治术是在全腔镜下的微创术式，以小切口辅助胸腔镜

手术，能够充分显露纵隔，并减少手术创伤［６］。同时，在镜像技

术下操作，能够有效清扫双侧喉返神经走行处淋巴结，故能够

同时实现食管切除与淋巴结清扫双重目的，从而根治肿瘤［７］。

由于胸、腹腔镜联合微创术式无需开放腹部切口，创伤较小，对

呼吸时患者的腹肌运动无明显影响，也无需将背部神经及肌肉

切断，从而显著减轻术后疼痛，有利于术后患者的有效咳痰和

咳嗽，促进呼吸功能康复，降低肺部感染或者肺不张等的发生

率。由此可见，胸、腹腔镜联合食管癌根治术能够降低肺部并

发症，提高手术安全性与有效性。本研究结果显示，观察组的

手术时间较对照组明显缩短，且术中出血量较对照组显著

减少。

传统胸外科手术需要在胸壁行大小为３０ｃｍ左右的切口，

纵劈胸骨或者将胸壁两层肌肉切开，有时还需要将一根肋骨切

除或者切断。应用胸腔镜手术仅需行２个大小为１．５ｃｍ的切

口和１个０．５ｃｍ的切口，无需切断肋骨与肌肉，对患者的创伤

小，可避免吻合口张力过大，并可维持血供良好，有利于降低术

后吻合口瘘及吻合口狭窄等并发症的发生率，有效提高吻合质

量，从而改善手术效果。同时，由于手术创伤更小，对胸、腹腔

脏器的干扰小，患者术后恢复更快。本研究中，观察组术后住

院时间较对照组显著缩短。在围术期，加强观察护理是确保手

术安全性、提高手术成功率、降低手术并发症的关键。术前心
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理护理及充分的准备，有利于确保手术顺利进行，改善患者的

心理状态，提高手术护理配合度；术中加强护理配合，熟悉手术

步骤、根据手术需求合理更换体位，严格执行无菌操作，有利于

降低手术并发症，预防肿瘤细胞扩散；术后加强病情观察、加强

各种管道管理对于促进康复具有重要意义。本研究结果显示，

观察组仅２例患者发生切口感染，无吻合口瘘、肺部感染等并

发症，并发症发生率仅为６．７％，显著低于对照组的２５．０％。

综上所述，胸腔镜联合腹腔镜食管癌根治术创伤小、术后恢

复快、疗效显著，配合严密护理观察可提高手术安全性、有效性，

降低手术并发症，改善患者的术后生活质量，值得推广应用。
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手术室优质护理实施效果探讨

万　利，刘明秀（重庆市璧山县人民医院　４０２７６０）

　　【摘要】　目的　探讨手术室开展优质护理的效果。方法　将２０１２年４月的５８９例手术患者作为对照组，２０１２

年５月的６０４例手术患者作为实验组，对照组按常规护理，实验组在常规护理的基础上实施优质护理，包括优化工

作流程，转变手术室护理理念，加强手术室护士的业务学习，完善护理质量监控体系，加强医、护、患沟通，建立激励

机制，重视手术患者的评估和术后回访等。通过实施优质护理前、后患者和医生对护士满意度评价优质护理的实施

效果。结果　实施优质护理后，患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％。与常规手术组比较，优质护理组患者的心理学焦虑自评量表评分、抑郁自评量表评

分、患者治疗心态及患者手术后的疼痛程度都得到了较为良好的改善。结论　手术室开展优质护理能够为患者提

供高品质的护理，为手术医生提供专科化、个性化的配合，最终达到患者满意、医生满意、护士满意，从而提升了手术

室护理质量。

【关键词】　优质护理；　手术室；　护理质量；　满意度
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　　优质护理是把护理程序人性化、规范化地运用到临床护理

中，为患者实施生理、心理、社会性的一种动态、完整、连续的综

合护理过程［１］。随着医疗水平和护理意识的发展，优质护理已

经成为临床护理的趋势。手术室是工作实践性强、连续性强、

风险程度高的科室［２］。为患者提供安全、优质、满意的护理服

务更有必要，而手术室的优质护理不仅体现在服务患者方面，

还体现在服务手术医生、麻醉医生及患者家属多方面。本科室

２０１２年５月对６０４例手术患者实施优质护理，取得了一定效

果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２０１２年４月的５８９例手术患者作

为对照组，２０１２年５月的６０４例手术患者作为实验组，两组患

者在性别、年龄、病情等方面比较差异均无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。对照组实施常规护理，实验组在常规护理

的基础上实施优质护理。

１．２　优质护理方法

１．２．１　完善各项规章制度，优化工作流程　健全的规章制度

是手术室规范化管理的基础，根据科室情况建立系统、完整、切

实可行的规章制度及操作流程，并不断完善，如手术室安全用

药流程、手术配合流程、安全接送患者流程、急诊急救流程、技

术操作流程、新仪器操作流程，以及手术室护理岗位职责、术中

物品清点制度、手术安全核查制度等。

１．２．２　加强手术室护士优质护理服务内涵的认识，转变护理

理念　优质护理服务是现阶段护理模式改革的核心，体现的是

以患者为中心，手术室服务对象则从患者延伸到手术医生、麻

醉医生及患者家属。充分理解优质护理的内涵，转变护理理

念，对手术患者、手术医生和麻醉医生实行人文关怀。对手术

患者的人文关怀有：（１）术中保暖。护士提前调节手术间适宜

的温、湿度，准备保暖腿套、护肩垫、保温被，输入液体及冲洗液

在恒温箱加热到３７℃，以防术中低体温。（２）适时给予心理支

持，缓解术中紧张情绪。护士要善于从患者的言行和表情中获

取所需要的信息，真诚为患者进行心理疏导，建立良好的护患

关系。（３）尊重患者，保护患者隐私。（４）安放舒适体位，防治

压疮。（５）保持手术间安静，禁止在手术间打接电话，术中不交

谈与手术无关的话题，不议论患者病情，以免伤及患者的自尊

心，避免患者产生不被重视及不安全的感觉。对医生的人文关

怀有：掌握每个医生的手术习惯，制成小卡片，手术医生使用手

术器械、电外科设备、术中用药习惯、手套型号的大小及术中习
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