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_E5_A6_87_c21_3216.htm 探讨妇科疾病腹腔镜手术期的护理

：术前护理患者，术后护理。 1.1术前护理患者 和家属对腹腔

镜知识了解甚少，有的持有怀疑态度。护理人员应该配合医

生把腹腔镜手术的优点与传统手术的不同之处，术后可能出

现的并发症告知患者和家属，让患者和家属了解这种手术方

式，取得同意后方可实施。①阴道准备：术前须阴道常规检

查，阴道冲洗2次以上，有阴道炎患者应治愈后再考虑手术；

②皮肤护理：进行手术野皮肤清洁，手术通常在脐区做一切

口插入腹腔镜，所以对脐孔要彻底清洁污垢。方法为用石腊

油仔细擦洗脐孔后用酒精擦净；③肠道准备：术前12h内禁食

，禁饮，术前1d睡前给予洁达甘油剂灌肠，次日再灌1次，以

排空肠道内积便，积气；④放置尿管：一般腹腔手术均应在

术前30min留置尿管，并接引流袋持续开放以便麻醉中观察尿

量；⑤术前半小时给予阿托品注射液0.1g肌内注射。 1.2术后

护理 ①一般护理：去枕平卧12h，减少各种刺激，减少探视

，保证睡眠，加速麻醉药物的排泄，减少麻醉药物引起的恶

心，呕吐。术后给予持续低流量吸氧4h，可显著减少术后恶

心、呕吐发生率，又可加快排出人工气腹后残留的二氧化碳

，纠正高碳酸血症。清醒后给予生理盐水20ml，加庆大霉素8

万U，地塞米松5mg，a-糜蛋白酶4000U，超声雾化吸入2次/d.

减轻插管后喉头水肿，利于痰液排出。重视心理护理，多与

患者沟通，缓解患者心中疑虑；②严密观测生命体征：根据

麻醉药的半衰期调整观察时间，去枕平卧，头偏向一侧，以



防止呕吐物误吸造成窒息，患者清醒后，鼓励患者深呼吸，

通过翻身，拍背促使痰液排出。鼓励患者早下床活动，促使

胃肠道早期恢复，减少腹胀的发生；③腹部切口的护理：术

后大网膜易从脐部切口彭出，这与术者缝合技术和术后气量

排尽有关，同时手术后呕吐引起腹压增高也是诱因之一.当出

现呕吐时，要对症处理，可给止吐剂，并用双手压住腹部或

用腹带减少腹压。定时观察切口，发现问题及时报告医生处

理；④尿管护理：术后注意保持尿管通畅，一般手术后次日

均可拔除。宫颈癌术后须留置1～2周，必须保持会阴部干燥

、清洁，用1∶5000高锰酸钾溶液冲洗2次/d；⑤观察有无胸部

疼痛、肩痛和上肢部疼痛。有疼痛时应向患者解释疼痛的原

因，一般疼痛好发于术后第1、2天。疼痛严重时嘱患者采取

胸膝卧位，让CO2向腹腔聚集，以减少CO2对肋间神经及膈

神经的刺激，减轻疼痛；⑥术后严密观察3小切口的生长情况

，隔日给予换药1次，注意有无渗血、渗液。腹腔镜术后患者

恢复时间较短，一般3～4d，小切口已经愈合。如果有感染时

，小切口可能为假愈合。因此需做好出院指导，教会患者在

家中如何观察切口愈合情况，怎样保持切口的清洁和干燥，

如果有渗液，应及时就医、妥善处理，尽早恢复健康。 腹腔

镜手术尽管创伤小，术后疼痛轻、恢复快、瘢痕小，有其独

特的优点，但其穿刺、气腹及电烫等操作对呼吸、循环、内

分泌的影响不容忽视。所以加强腹腔镜手术术前、术后的护

理以及预防并发症的发生，护理人员必须全面掌握患者的情

况，以解决患者需求为中心，按护理程序的模式对患者进行

准确评估，制定措施，为患者提供主动、周到、细致的护理

，使患者能较顺利康复。 特别推荐：#0000ff>2011年护士执业
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