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早期护理干预在腔镜辅助下乳腺癌改良根治术应用

顾摇 侠,王万霞,刘春芳,黄建康,董慧明,朱正志

[摘要]目的:总结腔镜辅助下乳腺癌改良根治术术后护理要点及其护理优势。 方法:32 例采用腔镜辅助下乳腺癌改良根治术

的乳腺癌患者设为观察组,同期内以传统乳腺癌改良根治术患者 50 例设为对照组,比较 2 组患者术后护理方法及康复效果。
结果:观察组患者住院期间肩关节活动受限、感觉障碍伴随麻木与疼痛发生率均低于对照组(P < 0. 05 ~ P < 0. 01)。 观察组患

者住院期间患肢水肿、神经损伤和皮下积液发生率亦均低于对照组(P < 0. 05)。 观察组患者带管时间、总引流量和住院时间

均明显少于对照组(P < 0. 01)。 结论:术后早期即术后 6 h 开始患肢功能锻炼、保持有效、足量的负压吸引、并发症的积极预防

与处理是腔镜辅助下乳腺癌改良根治术患者术后护理的重点,应引起医护人员的广泛重视。
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摇 摇 乳腺癌是严重威胁女性健康的恶性肿瘤,发病

率逐年升高,在我国大中城市已成为女性癌症之

首[1],治疗仍以手术为主。 近年来随着微创外科的

不断发展和完善,乳腺腔镜手术在临床上已得到了

有效应用[2]。 腔 镜 辅 助 下 乳 腺 癌 改 良 根 治 术

( endoscopic鄄assistedmodified radical mastectomy, E鄄
MRM)具有胸部切口愈合快、对机体创伤小、良好美

容的临床效果[3]。 如何做好 E鄄MRM 后患者的护

理,加速快速康复外科进程,促进患者快速康复,跟
进医疗技术的快速发展是摆在护理人员面前的现实

问题。 本文就 E鄄MRM 的护理作一总结。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 将 2013 年 10 月至 2015 年 4 月我

科行 E鄄MRM 32 例患者设为观察组,均为女性,年龄

34 ~ 65 岁。 选择同期运用传统手术方式行乳腺癌

改良根治术的患者 50 例为对照组,均为女性,年龄

35 ~ 66 岁。 手术适应证参照《治疗乳腺疾病腔镜手

术操作指南》2008 版[4],乳房松弛下垂不明显同时

符合以下条件之一者:(1)有保留乳房指征的乳腺

癌患者不能接受保乳手术者;(2)临床域a 期乳腺

癌,无明显皮肤和深部浸润;(3)保留乳头和乳晕复

合体要求肿瘤边缘至乳晕边缘距离逸2 cm,且术前

超声或 X 线证实乳头、乳晕部无癌浸润征象;(4)腋
窝淋巴结无明显肿大、融合及与腋静脉无明显粘连;
排除乳晕区的病例;术前病理活检明确诊断为乳腺

恶性肿瘤。 排除患有高血压、糖尿病等影响伤口愈

合的原发病患者。 其中浸润性导管癌 41 例,单纯癌

16 例,腺癌 8 例,髓样癌 9 例,乳头状癌 4 例,黏液

癌 4 例。 2 组患者年龄、性别和病理诊断等均具有

可比性。
1. 2摇 护理方法摇 对照组予以常规术后护理。 观察

组在常规护理的基础上总结微创手术的护理要点及

其特有性进行护理干预:(1)腔镜手术切口小,创伤

面积小,一般不会发生感染和裂开[4]。 但仍要密切

观察切口有无红、肿、热、痛以及出血、渗液等现象及

患肢远端血液末梢循环情况。 (2) E鄄MRM 患者患

肢功能锻炼较传统乳腺癌改良根治术患者提前,患
者术后 6 h 即开始患侧手指、掌、腕关节屈伸旋转运

动;术后 48 h 增加肩关节内收、上臂前屈、前伸运

动;术后第 4 天增加上臂上举、肩关节外展和旋转运

动。 患者术后第 4 天基本能自理简单日常生活,如
进食、洗脸、刷牙等;拔管后在前一阶段练习的基础

上进行我科改编的摆臂步行、肘部上抬运动,翻掌、
推掌,抱肘绕圈,颈部运动和放松配合踏步走运动。
由管床责任护士每天下午对手术后患者一对一进行

上肢功能锻炼指导,指导制定锻炼计划,3 ~ 4 次 /
天,每次 10 ~ 20 min。 (3)术后患者腋下及胸骨旁

共置入负压球 1 ~ 3 个,妥善放置胸壁、腋窝引流管,
以防翻身活动时脱出,做好管道标识,保持有效的负

压吸引,使负压维持在负 40 ~ 44 mmHg[5]。 术后

48 h内根据引流情况,平均每 6 ~ 8 h 倾倒一次引流

液,做好记录,手压伤口周围无波动感可以拔管。
(4)术中采用充气法建立操作空间,由于 CO2 在体

内潴留,可导致呼吸性酸中毒。 因此术后要认真观

察患者呼吸变化,注意有无呼吸性酸中毒。 术后即

给予持续低流量湿化吸氧,增加吸氧量,患者清醒后

协助取半卧位或床边试活动,鼓励患者进行深呼吸,

0071 J Bengbu Med Coll,December 2016,Vol. 41,No. 12



并协助患者有效咳嗽排痰,保证通气量。 (5)由于

手术时胸前区皮肤分离较大,极少数患者会出现皮

下淤斑。 正常情况下淤斑会自行消失,但要注意与

皮下小血管破裂持续缓慢出血相鉴别,术后仔细观

察出血点是否持续扩大。 (6) E鄄MRM 是近两年来

我科开展的新技术,患者因顾虑手术的安全性、有效

性及高额费用,焦虑、恐惧等心理问题较突出,所以

应保持良好的护患关系。 对有严重心理问题的患

者,可在医生帮助下向患者解释该术式的优越性,说
明手术过程、时间和麻醉方法等,增强患者的安全

感、信任感和治疗信心,使患者最大程度的配合。
(7)E鄄MRM 并发症较少,常见并发症有出血、患肢

水肿和皮下积液。 出血最多见于术后当天,主要是

由于手术时对小血管的处理不妥引起,通常经加压

包扎适当使用止血剂可控制;患肢水肿与手术时损

伤淋巴管或静脉网、包扎过紧有关,多发生在术后第

2 天,如因局部包扎过紧,松解后可缓解,其它一般

不需特殊处理;皮下积液主要是手术时积液过多或

不能有效引流有关,要保持有效引流及加强患者营

养,一般可自愈。 向患者做好解释,耐心听患者主

诉,更好地配合整个治疗和护理。
1. 3摇 统计学方法摇 采用 t 检验和 字2 检验。

2摇 结果

2. 1 摇 2 组患者术后肩关节活动及上肢感觉障碍比

较 摇 观察组患者住院期间肩关节活动受限率

9. 38% ,低于对照组的 32. 00% (P < 0. 05)。 观察

组感觉障碍伴随麻木与疼痛分别为 6. 25% 和

12. 50% ,均低于对照组的 30. 00% 与 36. 00% (P <
0. 01 和 P < 0. 05)(见表 1)。

摇 表 1摇 2 组术后肩关节活动及上肢感觉障碍比较[n;百分

率(% )]

分组 n
肩关节活动受限

摇 有摇 摇 摇 摇 无摇
感觉障碍

摇 有麻木摇 摇 无麻木摇 摇 有疼痛摇 摇 无疼痛摇

对照组 50 16(32. 00) 34(68. 00) 15(30. 00) 35(70. 00) 18(36. 00) 32(64. 00)

观察组 32 摇 3(9. 38) 29(90. 62) 摇 2(6. 25) 30(93. 75) 4(12. 50) 28(87. 50)

合计 82 19(23. 17) 63(76. 83) 17(20. 73) 65(79. 27) 22(26. 83) 60(73. 17)

字2 — 5. 61摇 摇 摇 摇 摇 6. 70摇 摇 摇 摇 摇 摇摇 摇 摇 5. 49

P — <0. 05摇 摇 摇 摇 摇 < 0. 01摇 摇 摇 摇 摇 摇摇 摇 摇 0. 05

2. 2摇 2 组患者术后并发症发生率比较摇 观察组患

者住院期间患肢水肿、神经损伤、皮下积液发生率

分别为 6. 25% 、 0 和 3. 13% , 均低于对照组的

24. 00% 、16. 00%和 22. 00% (P < 0. 05)(见表 2)。

表 2摇 2 组患者术后并发症发生率比较[n;百分率(% )]

分组 n 患肢水肿 神经损伤 皮下积液

对照组 50 12(24. 00) 8(16. 00) 11(22. 00)

观察组 32 摇 2(6. 25) 0 (0. 00) 摇 1(3. 13)

合计 82 14(17. 07) 8(9. 76) 12(14. 63)

字2 — 4. 34 4. 00 4. 16

P — <0. 05 < 0. 05 < 0. 05

2. 3摇 2 组患者临床效果比较摇 观察组患者带管时

间、总引流量和住院时间均明显少于对照组(P <
0. 01)(见表 3)。

表 3摇 2 组患者临床效果比较(x 依 s)

分组 n 带管时间 / d 总引流量 / mL 住院时间 / d

对照组 50 9. 76 依 1. 24 154. 06 依 22. 42 6. 94 依 0. 77

观察组 32 6. 53 依 0. 98 116. 72 依 8. 56 5. 18 依 0. 59

t — 12. 45 10. 63* 11. 02

P — <0. 01 < 0. 01 < 0. 01

摇 摇 *示 t忆值

3摇 讨论

摇 摇 20 世纪后期,腔镜技术的发展促进了微创外科

的进步。 乳腺腔镜手术经过 20 余年的发展,从腔镜

下腋窝淋巴结清扫术、腔镜下保乳术到腔镜小切口

乳腺癌改良根治术、前哨淋巴结及内乳区淋巴结活

检术[5],经历了飞速的发展。 传统的乳腺癌改良根

治术是将乳腺的癌症部分连同腋窝及锁骨下脂肪淋

巴组织整块的切除,只保留患者的胸背神经和血

管[6]。 与传统手术相比较,腔镜手术中视野可以到

达不规则的腋窝局部,小血管可以非常清晰地显露,
利于操作者对细微结构的辨认,最大限度地避免了

对血管、神经的损伤,这是传统手术难以做到的[7]。
根据手术的特点,我们在术后 6 h 即开始指导患者

进行手指、掌、腕关节屈伸旋转运动,术后 48 h 增加

肩关节内收、上臂前屈、前伸运动,术后第 4 天增加

上臂上举、肩关节外展和旋转运动。 并密切配合保

持有 效 的 负 压 吸 引, 使 负 压 维 持 在 - 40 ~
- 44 mmHg,术后 48 h 内根据引流情况,平均每 6 ~
8 h 倾倒一次引流液。 结果发现观察组患者住院期

间肩关节活动、麻木、疼痛的感觉障碍均较对照组减

少(P < 0. 05 ~ P < 0. 01),具有较好的临床效果,这
与张锋良等[8 - 9] 研究结果相一致。 本研究发现,观
察组患者住院期间患肢水肿、神经损伤和皮下积液

发生率均较对照组减少(P < 0. 05)。 其中对照组患
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肢水 肿、 神 经 损 伤 发 生 率 分 别 为 24. 00% 和

16. 00% ,而观察组仅为 6. 25% 和 0,这可能与该技

术可将局部神经、腋窝淋巴解剖结构清晰暴露出来,
降低了误伤的可能性,最大程度上减少并发症的发

生有关[10]。 患者术后在带管时间、总引流量和住院

时间较传统手术明显缩短 (P < 0. 01),这与术后细

致、专业的护理与并发症的积极预防和处理密不

可分。
E鄄MRM 代表了乳腺外科向微创、美观、功能方

向发展的趋势。 术后早期开始患肢功能锻炼、保持

有效、足量的负压吸引、并发症的积极预防与处理是

腔镜辅助下乳腺癌改良根治术患者术后护理的重

点,也是临床取得良好效果的重要保证。
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危重病护理评分在小儿临床护理中的应用分析

李冬梅,刘培培

[摘要]目的:分析危重病护理评分(PCIS)在小儿临床护理中的应用效果。 方法:选取急危重症患儿 150 例,根据 PCIS 评分将

其为非危重组(A 组,81 ~ 100 分)42 例、危重组(B 组,71 ~ 80 分)63 例和极危重组(C 组,臆70 分)45 例,比较 3 组患儿病情严

重程度和预后情况。 结果:A 组患儿无病死;B 组病死 2 例,病死率为 3. 17% ;C 组病死 5 例,病死率为 11. 11% ;3 组患儿病死

率差异有统计学意义(P < 0. 05)。 3 组患儿入院后 1、2、3、7 d,PCIS 评分均不断上升;B 组与 C 组患儿入院后 1、2、3、7 d 的

PCIS 评分均高于 A 组(P < 0. 05);入院后 2、3、7 d,C 组患儿的 PCIS 评分亦均高于 B 组(P < 0. 05)。 PCIS 评分越高,患儿逸
3 个脏器功能损伤的概率越小(P < 0. 01)。 存活患儿危重时首次 PCIS 评分均明显高于自动出院和病死患儿(P < 0. 01),存活

患儿器官功能衰竭数亦均明显少于自动出院和病死患儿(P < 0. 01)。 结论:PCIS 评分法可有效评价患儿病情和预后情况,具
有临床推广和应用价值。
[关键词] 儿科护理;危重病护理;危重病护理评分法
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摇 摇 随着临床医疗护理事业的发展,不同类型的危

重症评分系统在各类疾病中得到了广泛应用。 儿科

重症监护病房中的患儿常病情严重,且病情发展较

快。 我国通过吸收和消化发达国家经验,制定了符

合我国国情的小儿危重症病例评分 ( PCIS) 标

准[1 - 2]。 临床应用 PCIS 评分,可对急危重症患儿的

疾病严重程度、治疗效果和预后情况等进行评判,有

助于临床及时进行有效干预,从而改善患儿预后。
我们通过回顾性分析 150 例危重症患儿的临床资

料,分析和评价 PCIS 评分在小儿临床护理中的应用

价值,以期为临床应用提供参考。 现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选取 2015 年收治的急危重症患儿

150 例,其中男 79 例,女 71 例;年龄 9 个月至 10 岁;
重症肺炎 46 例,麻疹合并肺炎 27 例,中枢神经系统

感染 26 例,腹泻合并脱水 22 例,重症手足口病 15
例,有机磷农药中毒 14 例。 患儿家属均对本研究知
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