
(P>0.05)。
1.2 护理方法 对照组:采取每日清洁患者的会阴

部、置入导尿管等常规护理,并使用1%的聚维酮碘液

擦拭患者的会阴部。留置尿管护理包括观察患者每

天尿袋中尿液的尿量及性状,告知患者在留置尿管的

过程中需要多饮水,禁止把导尿袋放在高过膀胱的位

置等。观察组:采用综合护理模式,具体方法如下。
(1)耐心做好心理干预,向患者告知NSRH手术的成

功率及术后的生存率,激发其生活的勇气和治疗的信

心,减轻紧张和害怕的情绪,向患者讲解术后长期留

置尿管的重要性和注意事项,以及可能产生的不适症

状和相关的预防方法。经常与患者谈话,及时掌握其

病情和思想动态,认真进行对症治疗和心理疏导,以
获取配合及信任。(2)膀胱功能训练:指导患者正确

进行腹肌功能训练及盆底肌群功能训练,根据患者具

体情况开展床上卧位的肛门、尿道及阴道括约肌锻

炼。(3)坐浴:采取1∶5
 

000的高锰酸钾热水坐浴,每
次20

 

min,每天2次,借助水的热力作用刺激患者尿

道周围的神经感受器,从而促进排尿。(4)切口和会

阴护理:NSRH 术后观察切口的疼痛和出血情况,评
估患者疼痛的部位、性质和程度,告知患者第一时间

说出不适的具体症状,详细讲解出现疼痛的原因,及
时采用减轻疼痛的方法。观察周围皮肤的受压状况,
保持床铺干燥及整洁。观察会阴有无分泌物和出血,
保持会阴清洁。(5)拔出导尿管后的护理:拔出导尿

管后,认真观察患者的排尿情况,并且检查患者的残

余尿量。如果患者仍然不能自行排尿,或者残余尿量

大于100
 

mL,则需要重新放置导尿管,并进行膀胱操

锻炼,2
 

d后再尝试拔出导尿管。拔出尿管后可以采

取听流水声、热敷下腹部、热水泡脚及按摩膀胱区等

措施以诱导排尿。
1.3 观察指标 观察比较2组的术后尿潴留发生

率、最后拔出尿管后的残余尿量和留置导尿时间。观

察2组患者护理前后的尿动力学变化情况,主要观察

最大尿道压(MUP)、最大膀胱容量(MCC)、最大尿道

闭合压(MUCP)、腹压漏尿点压(ALPP)及功能性尿

道长度(SFL)的改变。采用EORTC
 

QLQ-C30癌症

生活质量测定量表评估2组患者护理前后的生活质

量,包括:(1)功能维度(躯体功能、情绪功能、社会功

能、认知功能、角色功能)及全身健康状况(总体健康

状况),得分越高表示患者的生活质量越好。(2)症状

维度(恶心或呕吐、疲倦、疼痛)及6个单项(失眠、气
促、食欲丧失、便秘、经济困难及腹泻),得分越高表示

患者的症状越严重。
1.4 统计学处理 采用SPSS20.0统计软件进行数

据处理,2组间计量资料以x±s表示,采用t检验,计
数资料以率表示,采用χ2 检验,以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 2组术后尿潴留发生率、最后拔出尿管后的残余

尿量和留置导尿时间比较 观察组术后尿潴留的发

生率、最后拔出尿管后的残余尿量和留置导尿时间均

明显低于或短于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05)。见表1。
表1  2组术后尿潴留发生率、最后拔出尿管后的残余尿量

   和留置导尿时间比较

组别 n
术后尿潴留

[n(%)]
残余尿量

(x±s,mL)
留置导尿时间

(x±s,d)

对照组 79 43(54.43) 51.27±11.46 14.39±2.78

观察组 79 22(27.85)a 42.35±10.38a 10.13±1.45a

  注:与对照组相比,aP<0.05。

2.2 2组尿动力学 MUP、MCC、MUCP、ALPP和

SFL比较 护理后,2组的尿动力学 MUP、MCC、
MUCP、ALPP和SFL较护理前均明显升高,且观察

组上述指标明显高于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05)。见表2。
2.3 2组EORTC

 

QLQ-C30评分比较 护理后,2
组的EORTC

 

QLQ-C30(躯体功能、情绪功能、社会功

能、认知功能、角色功能、总体健康状况、恶心或呕吐、
疼痛、疲倦、失眠、气促、食欲丧失、便秘、经济困难及

腹泻)评分较护理前均明显改善,且观察组的各项

EORTC
 

QLQ-C30评分明显优于对照组,差异均有统

计学意义(P<0.05)。见表3。

表2  2组尿动力学 MUP、MCC、MUCP、ALPP和SFL比较(x±s)

项目
对照组(n=79)

护理前 护理后

观察组(n=79)

护理前 护理后

MUP(cm
 

H2O) 48.36±13.24 59.36±14.27a 49.32±12.48 75.41±16.73ab

MCC(mL) 312.48±24.69 327.16±32.48a 311.64±15.39 345.63±41.27ab

MUCP(cm
 

H2O) 32.67±10.45 42.39±12.76a 31.24±11.48 51.64±13.28ab

ALPP(cm
 

H2O) 78.39±12.41 129.64±17.63a 77.41±13.85 150.42±21.37ab

SFL(cm) 3.12±0.79 3.61±0.93a 3.11±0.85 4.53±1.12ab

  注:与同组护理前比较,aP<0.05;与对照组护理后比较,bP<0.05。
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表3  2组EORTC
 

QLQ-C30评分比较(x±s,分)

项目
对照组(n=79)

护理前 护理后

观察组(n=79)

护理前 护理后

躯体功能 51.24±12.39 62.62±13.87a 50.37±11.48 57.34±10.42ab

情绪功能 62.31±11.42 78.29±12.64a 63.43±12.27 67.25±11.67ab

社会功能 48.54±9.36 72.49±13.64a 49.28±9.43 54.72±10.35ab

认知功能 60.51±9.39 78.76±11.42a 60.34±10.29 64.38±10.56ab

角色功能 53.21±8.45 65.69±11.13a 52.31±9.28 57.39±10.25ab

总体健康状况 39.42±7.59 53.45±8.44a 39.64±7.39 45.59±8.17ab

恶心或呕吐 24.13±3.75 13.46±1.28a 24.39±3.54 19.67±2.48ab

疲倦 51.63±10.87 42.13±7.65a 52.64±10.35 48.54±9.18ab

疼痛 40.29±7.14 30.28±4.39a 40.29±7.67 37.49±4.25ab

食欲丧失 54.72±10.63a 43.64±9.27 49.64±10.38ab 44.16±9.47

便秘 34.61±5.35 23.54±4.89a 34.09±5.34 30.35±4.47ab

经济困难 59.23±12.64 31.76±6.24a 58.57±12.38 39.31±5.54ab

腹泻 18.57±4.38 7.82±1.39a 18.29±4.63 12.39±2.73ab

失眠 45.67±10.34 34.57±7.34a 44.67±10.34 39.14±6.48ab

气促 44.28±9.73 36.72±8.63a 45.73±10.45 40.34±9.68ab

  注:与同组护理前比较,aP<0.05;与对照组护理后比较,bP<0.05。

3 讨  论

  排尿反射属于脊髓反射,在机体正常的情况下,
膀胱壁由于受到刺激而兴奋,传输到机体的中枢神经

而出现尿意[4]。广泛子宫切除术后,患者常出现膀胱

和(或)下尿道功能障碍,包括膀胱容量改变、膀胱感

觉功能减退、逼尿肌活动低下等[5-6]。手术后膀胱麻

痹导致的尿潴留是 NSRH 主要的并发症,主要原因

为NSRH的过程需要广泛游离输尿管及膀胱范围与

其周围的组织,使得周围神经节受到损伤,造成输尿

管末端和膀胱尿道的血液供应受到不利影响;NSRH
的创伤面积比较大,需要切除相应的子宫骶韧带、子
宫主韧带和阴道上端的组织,盆腔部分相应的神经丛

会受到损伤,影响神经的功能,进而影响排尿反射,导
致神经性膀胱麻痹,逼尿肌反射差而无法排尿;术后

在比较长的时间内,患者都需要留置导尿管等[7-9]。
上述原因,均会导致膀胱功能的恢复速度减缓。术后

尿潴留会给患者造成不同程度的不适和痛苦,增高泌

尿系感 染 的 发 生 率,延 长 住 院 时 间,增 加 治 疗 的

费用[10]。
随着护理观念的更新及医学模式的转变,护理学

已经由注重患者机体正常的单一功能转变为以满足

机体的身心健康需求为最终目的的综合护理模式,预
防保健与临床护理干预相结合的护理成为发展趋

势[11]。综合护理模式以护理程序系统化作为核心,从
患者的实际情况出发,通过入院评估掌握患者的一般

情况,发现患者已经存在的和可能发生的问题,制订

具有较强针对性的护理方案,从而为患者提供高效、
优质、全面的护理干预[12]。宫颈癌患者 NSRH 术后

自主排尿障碍不仅与术中的神经受损相关,而且与患

者自身的因素相关,如患者术后的腹压、心理情况及

尿路感染等[13]。本研究采取了综合护理模式,尽量降

低患者的心理负担,鼓励患者,增强信心,采用膀胱锻

炼和物理手段增强患者逼尿肌的紧张程度,加强患者

膀胱的压力,进而促进膀胱功能的恢复。本研究结果

发现,观察组术后尿潴留的发生率、最后拔出尿管后

的残余尿量和留置导尿时间均明显低于或短于对照

组,差异有统计学意义(P<0.05),表明综合护理模式

有助于宫颈癌患者 NSRH 术后自主排尿功能的恢

复。护理后,观察组的 MUP、MCC、MUCP、ALPP和

SFL明显高于对照组,表明采取心理护理、膀胱功能

训练、坐浴、切口和会阴护理、拔出尿管后的护理等综

合护理模式,能促进尿动力学恢复,这与已有研究报

道相符[14]。本研究还发现,护理后,观察组的躯体功

能、恶心或呕吐、情绪功能、疲倦、社会功能、疼痛、认
知功能、失眠、角色功能、气促、总体健康状况、食欲丧

失、便秘、经济困难及腹泻评分明显优于对照组(P<
0.05),表明通过一系列的综合护理后,自主排尿情况

得到了改善,患者生活质量提高,与文献[13]报道相

符。
综上所述,综合护理模式可以明显改善宫颈癌患

者NSRH术后的自主排尿情况,促进尿动力学恢复,
降低术后尿潴留的发生率,改善生活质量。
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中西医治疗结合护理干预在恶性肿瘤治疗中的应用价值
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  摘 要:目的 分析中西医治疗结合护理干预在恶性肿瘤治疗中的应用效果。方法 从2014年1月至

2017年12月该院收治的101例恶性肿瘤患者为研究对象,实施基础护理患者49例作为对照组,选取实施中西

医治疗结合护理干预患者52例作为观察组。比较2组护理前后焦虑自评量表(SAS)评分、抑郁自评量表

(SDS)评分、睡眠质量评分、食欲变化评分、生活质量评分,以及护理满意率和生存率。结果 护理后,观察组

SAS评分、SDS评分、睡眠质量评分低于对照组,食欲变化评分、生活质量评分高于对照组,差异均有统计学意

义(P<0.05);观察组护理满意率、1年生存率、2年生存率高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
结论 给予恶性肿瘤患者中西医治疗结合护理干预,能缓解患者不良情绪,改善生活状况,提高生存率。
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  恶性肿瘤是一种严重威胁人类生命健康的常见

疾病,位居人类疾病三大主要死亡原因之首。当前,
恶性肿瘤多采用放化疗治疗,然而放化疗易引发不良

反应,降低机体免疫力,影响治疗结果和预后。报告

显示,对恶性肿瘤患者提供针对性的护理干预,能消

除负性情绪,提升治疗效果[1]。基于此,本文对本院

2014年1月至2017年12月收治的101例恶性肿瘤

患者进行分析,探讨中西医治疗结合护理干预的应用

价值,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2014年1月至2017年12月本

院收治的101例恶性肿瘤患者为研究对象,其中实施

基础护理患者49例作为对照组,实施中西医治疗结

合护理干预患者52例作为观察组。纳入标准[2]:(1)
经细胞学、病理诊断确诊;(2)意识清晰;(3)预计可存

活半年以上;(4)签署知情同意书。排除标准:(1)资
料不完整;(2)肝、肾功能障碍;(3)精神病史。本研究

经医院伦理委员会批准。对照组女20例,男29例;
年龄34~75岁,平均(55.9±2.6)岁;病程1~33个

月,平均(15.6±1.9)个月;疾病类型:肝癌12例,肺
癌19例,乳腺癌8例,胃癌7例,其他3例。观察组女

21例,男31例,年龄34~76岁,平均(56.0±2.5)岁;
病程1~34个月,平均(15.7±2.0)个月;疾病类型:
肝癌14例,肺癌20例,乳腺癌7例,胃癌8例,其他3

·0023· 检验医学与临床2020年11月第17卷第21期 Lab
 

Med
 

Clin,November
 

2020,Vol.17,No.21


