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筋膜内子宫全切除术的护理 

巴丽敏 李艳萍’ 李佩瑜‘ 

子宫及子宫颈良性疾病是筋膜内子宫全切除术的手术指 

征。它兼有子宫次全切除术及子宫全切除术的两种优点：即 

不切断主韧带和骶韧带，防止术后阴道壁脱垂；另外，手 

术范围小，术后并发症少；同时切除富颈，有效防止宫颈 

癌的发生；且明道不缩短，对性生活无影响．副损伤小。 

我院从 1998年3月至 l0月共收治子宫肌瘤及卵巢良性肿瘤病 

人行筋膜内子宫全切除术32例．未发生一例护理并发症，现 

将护理体会介绍如下。 
一

、 术前护理 

1．心理护理：人类性生活是一种生物本能，不仅受到 

性激素的影响．也受至 社会、心理、疾病的影响。当一个有女 

性生殖器官疾病的患者将要接受妇科手术时，对性问题很敏 

感，产生紧张、焦虑心理。我们应了解患者的心理状卷．耐心 

做好病人的思想工作。告诉她们筋膜内子宫全切除术的优点， 

即使切除了子宫对健康、保持青春及性生活无影响．使患者对 

施行的子宫切陈末易于接受或精神上能调整、接受。 

2．手术野准备：术前一日各皮。各皮范围自剑突至耻 

骨联合，双下肢上 l／3及会阴部，两侧至腋中线。注意脐部 

清 洁 。 

3．药敏试验：术前一 日做青霉素过敏试验。 

4．阴道准备：术前一 日及术晨用 0 5％ 洗必太液冲洗 

阴道，并用碘}香、}香精消毒阴道及穹隆部 ，术晨子宫颈涂 

龙胆紫 。 

5．胃肠道准备：术前晚用 1％肥皂水灌肠两次。为避 

免术中病人呕吐，造成吸入性肺炎或防止术中因肛门括约肌 

松弛而排便于手术台上}以原减轻术后腹胀。应于术前 12h 

禁食，4 h禁水。 

6．术前日晚测体温、脉搏、血压。注意病情变化， 

如T>3 7．5℃，或病人有月经来潮要及时通知医生。 

7．留置导管：膀胱是子宫的毗邻器官，为避免损伤膀 

胱．应于术前 3Omln留置于导屎。操作前向病人讲清目的， 

取得合作。 
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二、术后护理 

1．生命体征观察：病人返回病房后应严密观察血压、 

脉搏及呼吸变化 根据麻醉方式决定卧位，一般采取平卧 

位。血压平稳 8h给予半卧位 。 

2．切口观察：注意观察切口敷料有无渗出，敷料有无 

脱落，切口有无炎症等情况。如切口有渗血，通知医生更换无 

菌敷料。加压包扎。 

3．术后出J血：24h内严密观察有无阴道流血及内出血。 

如病人出现阴道流血或感觉胸闷、口渴、即而出现脉搏增 

快，呼吸急促、面色苍白、四肢湿冷．甚至血压下降 ．应 

立即通知医生，及时采取止血措施．做好输血及急症手术准 

备 。 

4．饮食：术后必须重视病人的营养与水分的摄入．以 

促进代谢机能的恢复。遵医嘱及时给予补渡，输入蛋白等． 

防止水、电解质失调和低蛋白血症， 恢复机体抵抗力，木 

后24h给予全流食，48~72h排气后给 予戟食，第期夭始千 

普食 。 

5．早期下床活动：术后应鼓励病人早期(术后 I～2d 

开始下床活动，以促进身体各部机能的恢复。早期下床活动 

可增加呼吸深度，有利于气管分泌物的捧出．减少肺部并发 

症：可增进血液循环．防止静脉血栓；可促进伤口早期愈 

合；可促使肠蠕动早日恢复，减少腹胀，增加食敞；且容 

易排屎，减少屎潴留。但一般病人对术后早期下床活动顾虑 

重重，担心引起伤口疼痛．怕缝合切口裂开等等。我们应 

针对病人思想情况做耐心细致的解释工作，但不可操之过急 

或活动过多。括动时还应注意舫止病人跌伤。 

三、体会 

希望自己身躯健美，各器官功能健全，有良好的社会适 

应能力，这是每个女性共同的心理特征。通过开展筋膜内仝 

子宫切除术，给广大子宫良性肿瘤的病人带来了福音，解豫 

了思想顾虑，同时也减少了术后并发症的发生。 
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开胸术后肺部并发症的预防 

闰庚梅’张春荣”朱 薇”‘ 

胸外科手术后．肺部并发症比较常见。据统计：其术 

后并发症的发生率为5％～l5％(I)因此，开胸术后肺部并发 
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症的预舫是一项重要的护理工作。本文通过 2000年 6月至 

2001年 6月，298例开胸术后肺部并发症预舫方法的观察与 
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实践，认为采取积极有效的胸部体疗方法可以预防和控制肺 

部 并发症。 
一

、 资料与方法 

1．临床资料：298例开胸术后病员中男 168例，女 I 30 

例，年龄最太的81岁，最小的 1 5岁。其中普胸病员为2I8 

例，体外循环心脏手术病员为 8 0例。 

2 方法 

(1)术前训练：①呼吸训练：病人取半坐位．先行深 

腹式吸气后缓慢呼出。呼毕再徐徐深吸气，使腹部隆起，反 

复练习。这种训l练可增强膈肌力量，减少气道阻力和肺部无 

效死腔。增强肺泡通气量，增加潮气量，可有效预防肺部 

并发症的发生。本组病例中除2名3岁以下的幼儿不能配合 

外．其他患者均能通过训练正确掌握呼吸方法。②咳嗽，咳 

痰训练：开胸术后有效咳嗽，咳痰是预防肺部并发症的有效 

方法，所以术前护士必须指导并协助病员进行有效的咳嗽训 

练以便选到排除痰液的目的。方法是先嘱病人深吸气。然后 

憋住气，声门紧闭，使膈肌抬高增加胸内压；最后声门打 

开，使气体快速冲 出。 

(2)术后体疗：① 叩击震动法：一般术后卧床病人肺部 

分泌物粘稠，用肺部叩击震动法可使粘稠的分泌物松动脱落 

并排出。方法是：病人先雾化吸入 I 5分钟，然后护理人员 

手掌屈曲呈杯状叩击胸背部．由下向上，由外向内，力量 
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均匀地叩击每扶叩击 3~5min，次数视病人病情而定，叩击 

震动可促进细小气管的分泌物松动而流入中、太气道而易咳 

出。②变换体位：体位与排痰有直接的关系，是预防肺部 

并发症不可忽视的环节。常规做法是 ：对术后清醒，病情 

稳定者给予半卧位：对于术后不能半卧位的患者要经常改变 

体位，应每 2h翻身叩背一次．以减少分泌物蒲留，使痍液 

在重力作用下，流八大气道以利排出；鼓励拔除气管插管后 

的患者尽早坐起 ．尽早下地活动。 

(3)鼻导管吸痰法：术后拔出气管插管的患者．在痰多 

而粘稠密，又无力咳嗽的情 况下，可用辅助手法按压天突 

穴，刺激气管引起咳嗽反射。如无效，可采用鼻导管吸痰 

法．此法多应用于不能合作的幼儿及排痰无力的成人，本组 

病例中，有 I8人行鼻导管吸痰法．其中小儿 8人．成人 1 0 

人 。 

二、结果和讨论 

298倒不同年龄，不同病种的病人，通过术前、术后 

早期采取胸部体疗方法．除 3例伴有肺不张外，其他295例． 

无明显肺部并发生。本文通过对 298倒开胸术后病人的临床 

观察与护理．总结了术后预防肺部并发症的经验。证明了术 

后采取积极有效的体疗方法，可以使术后病人肺功恢复正 

常。有效防止肺部并发症的发生。 
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84例膀胱癌的治疗护理 

黄淑琴‘李英杰‘ 卢 影’ 

膀胱癌是一种多发常见的泌屎系肿瘤．致病因素与吸烟 

和从事某些暴露的化学致癌物质的接触如橡胶工、油漆工等 

有关．膀胱结石、血吸虫病、细菌感染和尿中pH值增高等 

泌屎系统疾病也可使膀胱癌的发生率增高，据最新研究表 

明．膀胱癌与P． 基因突变和染色体9的变异有关，约90％ 

的病人首发症状是内内眼或镜下血尿．通过肾盂造影，膀胱 

镜、分子生物技术、聚合酶反应(PCR)CT等检查，均可早 

期确定诊断。我院自1980~2000年共收治膀胱部病人84例， 

手术治疗是最佳方案．术后坚持一年按常规应用抗癌药丝裂 

霉系膀胱灌注是预防复发的基础．在其治疗方案．预防术后 

感染和并发症．满足病人的心理需求，提高膀胱癌术后病人 

的生活质量及存活年限是我们护理工作的重点。 

一 、 一 般临床资料 

本组病人 84例．男性 65例 ．女性 19蜊，年龄29~79 

岁，平均 51．3岁．84例病蜊中均接受了不同术式的膀胱癌 

切除术，术后存活一年．死于脊柱转移的一例．术后 1～2 
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年复发的26例．4～5年复发的 24例．8～1 8年来复发的33 

例 。 

二 、治疗 

1 手术是抬疗的最佳方案，本组84例病人均接受了不 

同术式的手术 ．见附表。 

附表 膀胱癌手术术式 

术 式 蜊数 

膀胱肿瘤切豫术 

膀胱切开肿瘤电灼术 

肿瘤切除输尿管移植术 

肾及输尿管切除膀觥部分切除术 

肿瘤切除、颈部契形切除术 

肿瘤切除 前列腺切除术 

肿瘤切瑜、膀胱及部分腹膜切除术 

、l圊肠膀胱术 

膀胱再生术 

2  4  2  3  5  2  2 ●  
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