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妇科恶性肿瘤腹腔镜手术标准化护理配合及管理
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摘要:目的

 

探讨妇科恶性肿瘤腹腔镜手术的标准化护理配合及管理方法。方法
 

按住院时间顺序将妇科恶性肿瘤手术患者分为

两组。对照组63例实施常规护理配合;观察组57例实施标准化手术配合措施,包括标准化手术间布局、仪器设备摆放、患者体位

安置、手术人员站位、手术器械摆台、规范技术操作等。结果
 

观察组手术准备时间显著短于对照组,手术配合度评分显著高于对

照组,手术及麻醉医生对手术配合的满意率显著高于对照组(P<0.05,P<0.01)。结论
 

标准化手术配合能有效缩短手术准备时

间,提高医生满意度和手术配合质量。
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  近年来,随着微创技术的不断发展,腹壁无瘢痕

技术成为新的研究热点,腹腔镜技术已成为妇科肿瘤

手术发展的重要方向之一。然而,腹腔镜手术的特点

是器械多而杂、管道线路多、仪器设备多,如果人员站

位和仪器摆放位置不合理等可造成术中不便,手术体

位安置及手术配合技能对手术的成功也起重要作

用[1]。标准化管理是以系统论、信息论和控制等现代

化管理科学的基础理论为指导,以标准化原理为基

础,将标准化贯穿于护理工作的全过程,以提高个人

素质和效能,提高工作质量、效率为目的的现代化管

理方法[2]。为了更好地提高手术疗效,确保妇科肿瘤

患者的手术安全,规范护理工作,我院对妇科恶性肿

瘤的腹腔镜手术实施标准化护理管理,取得良好效

果,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入标准:确诊为妇科恶性肿瘤,行
腹腔镜手术治疗;知情同意且自愿参与本研究。排除

急诊手术并剔除腹腔镜手术中途转开腹。将2018年

1~5月的63例作为对照组,2018年6~10月的57
例作为观察组。对照组年龄39~53(49.15±3.22)
岁;其中宫颈癌16例(Ⅰ期6例、Ⅱ期10例),子宫内

膜癌28例(Ⅰ期10例、Ⅱ期18例),卵巢癌19例(Ⅱ
期1例、Ⅲ期12例、Ⅳ期6例)。观察组年龄38~52
(48.95±3.31)岁;其中宫颈癌15例(Ⅰ期4例、Ⅱ期

11例),子宫内膜癌24例(Ⅰ期11例、Ⅱ期13例),卵
巢癌18例(Ⅱ期2例、Ⅲ期12例、Ⅳ期4例)。两组

年龄、肿瘤类型及分期比较,差异无统计学意义(均

P>0.05)。
1.2 方法

1.2.1 手术配合方法

我院妇科肿瘤专科手术间共4间,巡回护士常规

配备6人,均为N3级护士;器械护士常规配备8人,
均为N2级护士。对照组采用常规手术配合方法:手
术室护士按手术室护理常规进行术前访视;术前建立

静脉通道、协助麻醉医生插管、摆放截石位、准备手术

器械及敷料;术中观察患者的生命体征、传递手术器

械、配合医生手术;术后还原患者体位、整理患者衣

服、转运患者出手术间。观察组采用标准化手术配

合,具体步骤如下。

1.2.1.1 标准化手术配合的制定 ①组建标准化

手术配合团队:邀请妇科肿瘤手术医生4人、麻醉医

生2人,手术室护士长2人、妇科肿瘤专科组长1人

和专科护士6人共15人组成标准化手术配合团队,
对妇科恶性肿瘤腹腔镜手术的各项内容进行探讨,
并参考相关指南[3],制订出包括手术间仪器设备布

局、手术人员站位、手术体位安置、手术器械摆台、手
术标准化配合流程、无瘤技术操作等标准化实施内

容。②培训专科组人员:标准化手术配合团队分析

手术配合流程的合理性,完善不合理的步骤或方法,
将标准化护理流程和要求制成视频及手术配合图

谱,由专科组长对参与妇科肿瘤手术配合的专科护

士进行循环培训。③质量控制:成立手术室妇科亚

专科质量控制小组,由标准化手术配合团队的1名

护士长、1名妇科肿瘤专科组长、6名专科护士组成,
每周定期对标准化配合措施的实施效果进行分析,
对实施过程中出现的问题进行持续改进,确保标准

化配合技术的可行性。

1.2.1.2 手术间仪器设备布局 妇科肿瘤腹腔镜
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手术的仪器设备一般分为三大类。①镜像系统:包
括显示器、成像主机、光缆主机,安置于腔镜工作车

上,由上到下依次摆放,放置在手术床的尾侧。②电

外科系统:电刀放置于腔镜工作车的最下层,便于操

作;百克钳、超声刀等能量外科设备自带工作台,放
置于手术床的右侧。③气腹系统:气腹机位于腔镜

工作车第2层,便于腔镜护士操作,冲洗泵用于术中

腹腔冲洗,需与吸引器相接,因此并列放于手术床的

右侧。
1.2.1.3 手术间人员站位 ①妇科肿瘤腹腔镜手术

常规站位:一般主刀医生位于患者左侧,第一助手在

主刀医生对侧,器械护士位于主刀医生左侧,负责扶

镜的医生位于患者头侧,负责举宫的医生位于患者会

阴部。②二次站位:在卵巢癌的腹腔镜手术操作中,
涉及切除大网膜操作时,需要二次站位,因术野在腹

腔内,主刀医生位于患者会阴部,扶镜医生位于主刀

医生左侧,器械护士位于主刀医生右侧,手术人员面

向患者头侧。
1.2.1.4 手术体位安置 根据妇科肿瘤手术不同阶

段的要求,在传统截石位安置的基础上进行改良,将
妇科恶性肿瘤腹腔镜手术的手术体位标准化为三次

体位。①初始体位:患者取截石位后,双上肢用中单

固定于身体两侧,妥善固定动静脉管路及监护仪线

路,两腿之间的夹角为90~120°,截石位腿架与手术

台面倾斜10~15°。初始体位安置完毕根据手术进

展,术中适时进行二次体位调节。②二次体位:建立

气腹后,待腹压升高至0.8
 

kPa,进行二次体位调节,
头低臀高位15~30°,即头部降低的同时抬高臀部,与
水平成30°角,通过增高的腹内气量和重力作用,使肠

管自动滑向上腹部,利于盆腔手术操作,便于暴露手

术野。体位变换时关注患者头颈部,下颌与胸骨的距

离,不能形成锐角,避免上腔静脉阻塞综合征的发生。
③三次体位:腔镜操作结束后,将手术床还原成初始

体位,逐部调整回水平截石位。卵巢癌手术在三次体

位基础上增加1次体位调节,即术中切除大网膜时,
将体位调节为头高足底的截石位,角度为15~30°,可
使肠管自动滑向盆腔,利于手术医生进行腹腔操作。
1.2.1.5 标准化器械摆台 腹腔镜手术中,需要用

到2个器械台,分别是腔镜器械台和基本器械台。手

术开始前后分别有一次摆台和二次摆台。①一次摆

台:腔镜器械组装好后,放置于腔镜器械台的左侧,主
要是腔镜血管钳、抓钳、剪刀等器械,清点后在二次摆

台时转移到基本器械台的术中操作区,气腹针、Tro-
ca、吸引手柄、持针器等器械,集中放在中间区域器械

盒内。基本器械台上顺序摆放清点物品,注意螺丝超

声刀刀头以及腔镜器械绝缘层等零件的检查、清点。
②二次摆台:二次摆台中,基本器械台是器械护士的

主要操作台,根据手术进展,将需要使用的器械放在

基本器械台的右侧,此区域离手术台最近,便于器械

拿取和传递,暂时不用的器械则放在腔镜器械台的左

侧。同时在举宫器上好后,将会阴区进行中单覆盖,
建立良好的无菌环境。
1.2.1.6 手术配合流程的标准化 ①建立气腹:留
置尿管后,建立气腹压力1.59

 

kPa,流量20
 

L/min。
②Troca置入:分别于脐上4~5

 

cm处、脐缘下左右

旁约2
 

cm 处、麦氏点处及左侧麦氏点对称处穿刺

Troca。③清扫淋巴结:安置举宫器;依次清扫腹主动

脉旁、髂总、髂外、腹股沟深、髂内及闭孔淋巴结,用取

物袋从辅助孔取出淋巴结。④切除子宫:卵巢癌是环

形切除子宫、宫旁组织及至少3
 

cm阴道,缝合阴道残

端,选择性阴道延长放置T管;卵巢癌与子宫内膜癌

均是环形切除子宫,取出标本,缝合残端。
1.2.1.7 无瘤技术应用 无瘤技术的应用最重要的

是树立无瘤技术操作的理念和意识,对护士进行无瘤

技术相关理论知识和操作技能的强化培训,灌输严格

的无瘤技术操作理念。①手术台上进行规范的分区,
分为无瘤区和有瘤区,2个区域的物品相对隔离。②
备用充足的手术物品,在肿瘤切除后,更换手套、纱
布、吸引器、电刀等一次性物品,关腹器械与接触肿瘤

的器械完全分开。③标本留取的无瘤操作:经Troca
取出肿瘤标本和淋巴结时,使用一次性无菌取物袋;
宫颈癌手术中可使用本院院士发明的“马氏扎带”,该
装置材质为硅胶条,一端设有齿,另一端设有与齿相

配合的齿孔,可以用来环扎引道,避免宫颈癌细胞散

落。④重复使用器械的台上处理:手术器械作为复用

性物品,每次接触肿瘤后使用无菌纯化水浸泡3~5
 

min,以有效减少器械上留存的肿瘤细胞。
1.2.2 评价方法 ①术前准备时间:由指定的同一

名护士采用自制的术前准备时间单记录术前准备时

间,计算从手术间巡回护士核对信息开始到手术医生

划皮前结束,包含完成器械摆台及物品清点、仪器设

备布局及开机连接、协助消毒铺巾及台上布线等准备

工作的时间;不包含因麻醉或其他原因导致的时间延

迟。②手术配合度:由手术室妇科亚专科质量控制小

组成员采用自行设计的调查表调查妇科恶性肿瘤手

术过程中的配合情况,从手术间布局合理、仪器设备

使用方便、手术体位对操作的影响、器械摆台合理、器
械传递准确、器械传递及时、医护配合7个维度进行

评分,每个维度评分10分,分数越高配合度越好。③
满意度:调查主刀医生与麻醉医生的满意度,分为十

分满意、满意、不满意3个等级的评价,十分满意+满

意表示对本台手术配合满意。对照组手术医生与麻

醉医生参与满意度调查各63人次,观察组各57人

次。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS23.0软件进行数据

分析,行t检验、χ2 检验。检验水准α=0.05。
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2 结果

2.1 两组术前准备时间比较 观察组术前准备时间

(32.37±1.30)
 

min,对照组(41.24±1.10)
 

min,两

组比较,t=40.342,P=0.000。
2.2 两组手术配合度评分比较 见表1。

表1 两组手术配合度评分比较 分,􀭺x±s

组别 例数
手术间

布局合理

仪器设备

使用方便

手术体位对

操作的影响

器械摆台

合理

器械传递

准确

器械传递

及时

医护

配合

对照组 63 8.81±0.98 8.78±0.11 8.77±0.12 8.78±0.10 8.79±0.11 8.78±0.16 8.80±0.11
观察组 57 9.50±0.06 9.52±0.62 9.50±0.07 9.49±0.06 9.48±0.06 9.52±0.08 9.54±0.59

t 5.305 9.317 40.152 46.546 42.028 31.526 9.773
P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

2.3 两组手术医生、麻醉医生对手术配合的满意率

比较 见表2。
表2 两组手术医生、麻醉医生对手术

配合的满意率比较 人次(%)

组别 人次 手术医生 麻醉医生

对照组 63 53(84.13) 54(85.71)
观察组 57 56(98.25) 56(98.25)
χ2 7.164 4.621
P 0.007 0.032

3 讨论

我国妇科腔镜手术处于高速发展期,腔镜手术的

规模化发展及高清腹腔镜、3D腹腔镜、达芬奇机器人

手术等多种腔镜模式并存的现状,对手术室专科护士

提出了更高的要求[4]。在恶性肿瘤的腔镜手术配合

过程中,如果手术配合人员对微创手术潜在风险认识

不足[5],专科成员之间缺乏标准化的操作与沟通模

式[6],巡回护士对仪器设备的放置不合理,器械护士

对器械的装载与使用不了解,对于各种突发情况的应

对能力不足等,将严重制约腔镜手术的发展,影响手

术的顺利进行。因此,迫切需要建立标准化手术配合

体系[7]。标准化手术配合是基于建立标准化的工作

流程,各项工作环节严格把控,操作规范化,最大限度

地提升手术室护士的专科配合质量,达到手术配合的

规范化、系统化。
本研究通过对妇科恶性肿瘤腹腔镜手术的整体

流程进行全面梳理,从手术间布局、仪器设备摆放、患
者体位摆放、手术人员站位、手术器械摆台、手术操作

配合流程、无瘤技术操作等方面制订一套系统的、标
准配合程序,对临床护士的操作起到良好的指引作

用。标准化的人员站位及布局,便于手术医生操作,
减少人员走动,并尽可能降低手术无菌台面被污染概

率。仪器设备合理摆放有利于术者操作的便利性,在
术中人员站位发生变化时,方便迅速调整手术间布

局。巡回护士根据手术进展自主、规范调整手术体

位,既能体现巡回护士对手术重点环节的把控,又能

提升患者体位改变时的安全系数,保障手术顺利进

行。器械护士对手术操作步骤的流程化,使器械护士

对手术医生的习惯更为熟知,变被动配合为主动配

合,提高手术效率及配合质量。同时,对妇科肿瘤专

科护士进行分层培训,对巡回护士与器械护士工作职

责进行严格划分,做到定岗定责,责任落实到人,提高

其在手术配合中的主观能动性,变被动配合为主动配

合。通过实施标准化的配合流程,术前准备时间显著

缩短(P<0.01),手术间布局合理性、仪器设备使用方

便程度、手术体位规范性、医护配合度等7个方面,观
察组显著优于对照组(均P<0.01),说明标准化手术

配合提高了手术配合质量,保障了患者安全;同时手

术医生和麻醉医生的满意度显著提升,说明标准化手

术配合流程得到医护人员的认可。
4 小结

 

妇科恶性肿瘤腹腔镜手术的标准化手术配合,增
强了巡回护士与器械护士的主动配合意识,有效缩短

了术前准备时间;规范了手术间仪器设备的布局与连

接方式;通过摆放科学的手术体位,实施无缝式的医

护配合模式,提升了手术配合质量,保障了患者安全,
提高了医生满意度。
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