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　　腹腔镜结直肠癌根治术已经是目前公认的结直肠癌最佳

手术治疗,但随着科技的不断发展以及人们对美的追求,术

后恢复更快、美容效果更佳的单孔腹腔镜技术应运而生.但

由于该技术缺乏 “操作三角”导致手术难度大幅上升影响了

手术的推广,为此,我院手术团队开展单孔加一孔 (single
incisionplusoneportlaparoscopicsurgery,SILS＋１孔)腹

腔镜手术模式.现将我院２０１７年１１月至２０１８年１２月共完

成的４５例单孔加一孔腹腔镜结直肠癌根治术的护理配合体

会报告如下.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:本组４５例中,男３０例,女１５例;平均年

龄 (５５􀆰３±９􀆰４)岁.术前均经彩超、CT、肠镜等检查诊断

为乙状结肠或直肠癌 (肿瘤距肛缘１０~３０cm),评估肿瘤

最大径＜５cm,术中探查排除腹腔转移、远处脏器转移及联

合脏器切除者,均采用单孔加一孔腹腔镜结直肠癌根治术.

４５例手术均顺利完成,无一例中转开腹手术.手术时间为

(１１６􀆰２±３３􀆰４)min,术中出血量为 (５３􀆰２±５６􀆰７)mL,住

院时间为 (７􀆰０±１􀆰５)d.术后均无并发症,预后良好.

１􀆰２　手术步骤简介:患者麻醉方式均采用气管插管静脉和

吸入复合全身麻醉.改良截石位,于脐周自然皱褶处取３~
４cm 切口,置入国产康基 XV 型套管穿刺器,建立气腹并

维持压力为１３mm Hg (１mm Hg＝０􀆰１３３kPa),分别置入

腹腔镜、腔镜分离钳和腔镜无损伤抓钳等器械,在右下腹置

一辅助１２mm 穿刺器作为主操作孔,置入超声刀.根据肿

瘤部位完成游离后在距肿瘤下缘５cm 处用线型切割缝合器

切断并闭合肠管,关闭气腹,从单孔穿刺器处取出近端肠

管,游离完毕在距肿瘤上缘１０cm 处置一荷包并切断肠管,

移走标本,近端置入圆形吻合器底钉座后放入腹腔,重新建

立气腹,在腔镜下完成直肠Ｇ结肠端端吻合,最后于主操作

孔的穿刺器孔处放置一根引流管引流吻合口周边液体[１].

２　护理配合

２􀆰１　术前准备:术前做好患者的访视工作和心理护理,并

备好手术所需要的器械物品,包括腔镜系统、气腹机、电

刀、超声刀、冲洗吸引装置、腹部手术器械、常规腹腔镜器

械、Hemolock钳、腹腔镜钛夹钳、保温杯、１２ mm 穿刺

器、国产康基 XV 型套管穿刺器、直线切割吻合器、一次性

圆形吻合器、显影小方纱、腔镜小纱条、Hemolock夹、钛

夹、荷包针、１１号刀片、吸引管及针线.

２􀆰２　术中配合:

２􀆰２􀆰１　器械护士配合要点:１)合理收纳摆放手术器械用

物:器械护士提前洗手上台整理检查器械物品并与巡回护士

清点器械、纱布、零件的数量.协助医生铺巾完毕与巡回护

士配合连接好腔镜系统以及电刀、超声刀等.在主刀位置的

右手边用无菌中单制作一置物袋用来存放超声刀、电刀、吸

引器等并整理好各导线,以方便医生术中使用又不容易缠绕

为宜,在方便扶镜手术中烫洗镜头的位置粘一无菌置物袋,
再将自制带有挂钩的保温杯用布巾钳固定于置物袋内,既方

便医生术中使用又可防止术中热水倒洒烫伤患者.２)手术

步骤配合:首先递两把布巾钳和１１＃刀片于脐下３cm 置入

１２mm 的穿刺器;成功建立气腹后,给予肠钳和无损伤抓

钳探查腹腔盆腔,探查完毕再递２２＃刀片和电刀給主刀医

生将脐部切口延长至３cm,安装完毕单孔穿刺器底座再递

一块显影小纱布围捆穿刺器底部以防术中漏气,递单孔穿刺

器主体部分,安装完毕,将气腹管接入单孔穿刺器上的气腹

接口,置入３０°腹腔镜,在腔镜引导下,递１１＃刀片和１２
mm穿刺器置另一辅助切口作为主操作孔,穿刺器上接入吸

引管连接负压用于排烟,调节开关常规处于半开放位置,术

中根据烟量大小和气腹维持情况适时调节.递给主刀腔镜无

损伤抓钳和超声刀,递给第一助手腔镜肠钳或无损伤抓钳.
术中要提前上好 Hemolock夹、钛夹,及时递给主刀使用.
完成根治性肠切除且吻合完毕后,递引流管给主刀于辅助穿

刺器孔处放置引流管,先关闭气腹,再从吸引管处排完腹腔

内残余气体,备好针线协助医生关腹、固定引流管.３)合

理配合使用圆形吻合器和腔镜线型切割缝合器:术中需要使

用圆形吻合器时,应注意底座和圆管面都要上石蜡油,吻合

完毕应检查吻合器上的两个切端是否完整,出现切端断裂或

破损情况要及时报告医生.使用腔镜线型切割缝合器时,应

注意先检查线型切割缝合器是否可以正常使用,装上切割钉

后要在钉头端涂抹石蜡油方便医生术中操作,卸下使用完的

钉仓后要将钉槽上遗留的残钉清理干净.４)预防术中感染,
注意术中无菌环境的保持:术中严格无菌技术操作,根据需

要和巡回护士一起协助医生完成吻合前肠道冲洗,术毕再次

用４３℃稀释１０倍的碘伏溶液进行腹盆腔冲洗以预防感染.

５)术中适时协助固定穿刺器、托扶器械:术中使用腔镜分

离钳夹带腔镜小纱布以及部分管径较粗的腔镜器械通过穿刺

器时,穿刺器经常被带离原位,此时需要我们协助医生一手

托扶器械,另一手固定穿刺器以方便器械进出穿刺器以免穿
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刺器移位造成后期多次调整浪费手术时间,提高了手术效

率.６)注意无瘤技术操作:器械护士手术全过程均应执行

无瘤技术操作,按照 “无瘤区”和 “有瘤区”整理存放器

械.需要时被肿瘤污染的一次性物品和器械应及时更换,若

器械无条件更换应浸泡于无菌蒸馏水中 ５ min以上再使

用[２].取大标本时应使用标本袋,取淋巴结时可使用指套

(取一无菌手套,斜剪下手指部分内外翻转,洗净滑石粉即

可)装取,方便又经济.术毕要用４３℃无菌蒸馏水冲洗以

杀死可能残留的肿瘤细胞.手术结束撤销气腹时要注意先关

气腹、排尽腹腔内CO２ 后再拔除穿刺器,以防 “烟囱效应”
造成戳孔癌种植[３].

２􀆰２􀆰２　巡回护士配合要点:１)体位摆放:采用改良截石

位,在患者左上肢建立静脉通路,肩托固定主要防止患者往

头侧和右侧下滑,为利于扶镜手术中操作,应将头架位置尽

量调低,以头架横杠垂直距离患者下颌５cm 为宜.２)做好

保暖:室温控制在２５℃左右,湿度控制在５０％ 左右.所有

外露的肢体 (包括双下肢和输液侧肢体)均用中单包裹,松

紧度以紧密贴合不易脱落为宜,双下肢包裹至膝盖上２~３
cm,输液侧肢体要注意预留位置方便术中观察输液处情况.
术前消毒和术后准备运送患者时,室温调高到２７ ℃.术中

冲洗液温度控制于４３℃,输入液体的温度控制于３７℃.３)
术中气腹压力的维持:由于单孔穿刺器的密封性不足以及手

术中吸引器持续低压吸引容易导致术中气腹压力不足,为了

更快更好地恢复气腹压力,气腹机的进气流量设定为 ３０
mm Hg左右,额定气腹压力设定为１３mm Hg.４)预防术

中感染:术前０􀆰５~２h预防性使用抗生素,手术时间超过３
h的按照医嘱再次使用抗生素.乙状结肠、直肠采取经肛门

进行吻合的术式,在吻合前需要经肛门冲洗肠道.需准备

４３℃稀释１０倍的碘伏溶液５００mL,和器械护士配合连接

冲洗器和吸引管后由手术医生负责冲洗.术毕需再准备４３
℃稀释１０倍的碘伏溶液冲洗腹腔盆腔.

２􀆰３　术后做好回访工作,持续改进护理质量.

３　体会

单孔加一孔腹腔镜技术由于术后恢复快、美容效果佳、
手术难度适宜,已逐渐被医学界认可和推广.但由于目前该

技术仍处于初期发展阶段,还有许多未知的问题需要进行研

究解决,为此我们的护理团队针对该手术方式成立了专门的

护理小组,配合手术医师手术方式的改善,研究总结相应的

护理配合细节,使之持续改进.从而做到熟练掌握手术步

骤,默契配合手术各环节,以保证手术的顺利进行.
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预见性护理对预防老年髋关节置换术后下肢深静脉血栓的效果分析
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　　髋关节置换术是治疗股骨颈骨折、股骨头坏死等的重要

术式,相较于内固定手术、保守治疗而言,髋关节置换术能

够矫正畸形,有效改善髋关节功能,减少卧床静养时间,术

后康复较快,且能够在一定程度上避免骨折不愈合或难愈

合、股 骨 头 缺 血 等 并 发 症[１].然 而,下 肢 深 静 脉 血 栓

(DVT)仍然是髋关节置换术的主要并发症,发病率高达

７０％,可能导致静脉血管阻塞,影响静脉回流,重则导致肺

栓塞,威胁患者生命,在预防 DVT方面,国外主要以循环

压力治疗、健康教育、药物等预防 DVT发生,国内预防方

式主要有心理护理、优质护理、路径护理等方面,但护理效

果欠佳,仍然需要寻找最佳的护理模式以达到人力、物力、

财力等的平衡[２].本文对老年髋关节置换术采用预见性护

理,以分析预见性护理对老年髋关节置换术后发生下肢深静

脉血栓的影响.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选择２０１７年７月至２０１８年１２月收治的股

骨颈骨折及股骨头坏死患者７０例.入选标准:于本院进行

髋关节置换术治疗;年龄６５~８０岁;住院时间≥７d;均知

情同意.排除标准:严重的心脑肝肾功能或凝血障碍;陈旧

性骨折;精神疾病;药物滥用患者;无法配合者.将患者随

机分为观察组和对照组各３５例.观察组男２０例,女１５例;
年龄６５~８０ (６９􀆰３５±５􀆰７０)岁,股骨头坏死１８例,股骨颈

骨折１７例;股骨头坏死Ficat分期中Ⅲ期４例,Ⅳ期１４例;
骨折类型中经颈型骨折２例,头下型骨折１５例;手术类型

中全髋关节置换术１８例;半髋关节置换术１７例.对照组男

２２例,女１３例,年龄６５~７９ (６９􀆰３５±６􀆰０１)岁;股骨头

坏死１５例,股骨颈骨折２０例;股骨头坏死 Ficat分期中Ⅲ
期３例,Ⅳ期１２例;骨折类型中经颈型骨折３例,头下型

骨折１７例;手术类型中全髋关节置换术１６例,半髋关节置

换术１９例.两组性别、年龄等一般资料比较,差异均无统

计学意义,具有可比性.

１􀆰２　方法:

１􀆰２􀆰１　护理方法:对照组接受围术期常规护理及治疗.观

察组接受全程预见性护理干预,具体为:１)术前:全面评

估患者身体素质、病情等,对糖尿病、心脑血管疾病、静脉

曲张等 DVT危险因素患者予以重点关注,积极治疗合并疾
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