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腹腔镜肝癌切除联合脾切除术的围术期护理
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近年来，腹腔镜手术治疗肝硬化门脉高压症

及肝癌方面在中国中大型医院正逐步开展，并充

分体现了腹腔镜手术创伤小、并发症少、恢复快的

特点和优势¨～。本院在国内率先于2015年

l一12月开展了12例腹腔镜肝癌切除联合脾切

除术’3 J，护理效果满意，现将体会报告如下。

切除，再行肝癌切除术，术毕在左、右腹壁分别从

Trocar孔放置引流脾窝和肝断面的乳胶引流管。

12例成功施行了腹腔镜肝癌切除联合脾切除术，

手术时间(202．1±34．0)min，术中出血(229．2

±64．1)mL，术后住院(8．6±1．3)d。术后肺炎

患者1例和门静脉系统血栓5例。

1临床资料 2护理

选取2015年1一12月选择性腹腔镜肝癌切

除联合脾切除术治疗原发性肝癌并发肝硬化门静

脉高压性脾功能亢进患者12例，年龄47～7l岁，

平均年龄59．7岁，其中男8例，女性4例。术前

所有患者均诊断为肝细胞肝癌，术前CT或MRI

检查诊断，术后病理学检查证实为肝细胞肝癌，肝

硬化性门静脉高压症，脾肿大伴脾功能亢进。患

者肿瘤平均直径为3．12 cIn，肿瘤直径2．2～

4．1 cm。采用气管插管全身麻醉，取头高足低位，

双下肢分开，呈“大”字位，根据术中需要向左右

两侧变换体位。采用常规“5+1”孔法，如术中无

需行第一肝门阻断时，则采用5孔法；如需要行

第一肝门阻断时，则增加1孔。Trocar的分布是

根据患者脾脏大小及肝癌病灶的位置进行布置

的。先建立脐下的观察孑L，放置10 mm Trocar和

30。腹腔镜，然后于左腋前线脾下缘取10 mm切

口，左锁骨中线肋缘下方取12 mm切口。如果肝

肿瘤病灶位于肝左叶，则于右锁骨中线肋缘下方

约2 cm及7 cm处分别均取10 mm切口并置入

Trocar。如果术中需加行第一肝门阻断，则在右腋

前线脐水平线取12 mm切口，置并人Trocar。肝

肿瘤病灶位于肝右叶，则在右腋前线肋缘下方约
2 em及7 cm处分别均取10 mm切口并置入

Trocar，如术中需加行肝门阻断，则在左腋前线脐

水平线取12 mm切口，置人Trocar。术中先行脾
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2．1术前心理护理

患者长期经受上肝炎等病情的困扰，加之要

面对这次高风险的手术，患者可能会产生严重的

焦虑、紧张、恐惧、抑郁。恰当合理的心理护理可

以树立患者对快速康复信心，通常可以简单向患

者介绍腹腔镜脾切除术和腹腔镜肝癌切除术是成

熟的技术，并告之腹腔镜手术，具有创伤小、并发

症少、恢复快的特点和优势，让患者及家属增强信

心、消除顾虑，以良好的心理状态迎接手术。

2．2围术期饮食护理

术前常规禁食12 h、禁水4 h作为围术期术

前准备的常规内容[4j。为了尽力缩短术前禁食时

间，减少禁食给肝硬化患者带来低血糖反应，从午

夜开始禁食是不必要的，嘱患者于术前2 h饮用温

5％葡萄糖氯化钠250 mL。嘱患者术后第1天进食

流质，以清水、糖水、无渣果汁、粥汤为主。术后第

2天开始适量进食半流质，以米粥和富含蛋白的蛋

清汤为主。随后的时间仍以半流质为主，但依据食

欲隋况，逐渐增加每次进食量和每天进食次数。
2．3围术期保温护理

用保温的消毒液进行腹部手术区域的消毒。

在手术室期间包括术前麻醉、术中及术毕麻醉复

苏过程中均用保温毯进行保温。手术中腹腔镜冲

洗液使用的是37℃的温生理盐水。术毕安返病

房后，使用加热装置进行输液、并使用保暖床垫。
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围术期的保温措施能够有效地避免低温对机体产

生的不良应激反应¨J。

2．4呼吸道护理

术前嘱患者练习卧床状态下的咳嗽，术后鼓

励患者咳嗽、咳痰，其意义不仅仅是排痰，更重要

它能促进肺泡的扩张、肺功能的恢复。术后5 d

左右常规予以持续的低流量吸氧。肝硬化患者可

能存在亚临床的组织低氧症，由于肝硬化的肝脏

分解产生的扩血管物质的异常升高，其造成肺内

动一静脉分流、通气／血流比例失调、门静脉一肺静

脉分流、原发性肺动脉高压等病理生理的改变，甚

至出现肝肺综合征。

2．5旱期活动

术后腹腔引流液无明显活动性出血的情况

下，嘱患者术后第1天在床上进行适量运动，术后

第2天进行床边的适量活动，术后第3天起可适

当增加活动量。术后早期的适量活动可以促进胃

肠道功能的恢复，激发食欲，缩短肛门排气时间。

提早的通气通便，可以避免或减少肠道菌肠移位。

同时，早期的适量活动可以预防或避免下肢深静

脉血栓的发生。由于脾脏的切除，术后血小板急

骤升高，加之术后凝血功能的改善，此时血小板易

聚集形成血栓。

2．6术后腹腔内出血的观察与护理

肝硬化患者通常存在凝血功能障碍，术后出

血的风险大，大多数都发生在术后24 h内，尤其

是术后前数个小时内是并发出血的高峰期，此时，

主要通过心电监护提示的血流动力学的变化及腹

腔引流管引出的血性液体的色、量及温度来辨别

有无活动性腹腔出血。如果术后引流管每小时引

出的血性液体大于200 mL，并持续3 h以上，并

色鲜且浓红、伴引流管壁的温度较热，此时要果断

考虑腹腔内活动性出血。同时，需要观察动态的

血流动力学变化并实时动态监测血红蛋白的变

化。应及时予输注冷沉淀、新鲜血浆及其他改善

凝血功能的药物，同时予输注浓缩红细胞等予扩

容。当出现进行性血压下降和心率加速时，且予

以上述的积极治疗血压仍然不稳定者，应急诊进

行剖腹探查术，因为持续的出血和低血压会加重

对肝功能的损伤，且一旦发生凝血功能严重障碍

则很难纠正，预后极差。

2．7胆漏、胰漏的观察与护理

术后胆漏通常很容易发生，因为右侧的腹腔

引流液会因胆汁的存在而发生颜色的改变，颜色

越黄，说明胆漏的程度越严重。首先，需保持引流

管通畅，如无腹膜炎体征，则无需特殊处理。如有

腹膜炎体征，常需腹腔穿刺引流，其疗效差时，甚

至需行手术。如果存在胰漏，腹腔引流液常为无

色的清亮液体。由于该类患者术后通常会产生或

多或少的腹水，使得单纯地通过观察来判断有无

胰漏有时存在困难。常规在术后第3天进行左侧

腹腔引流液的淀粉酶测定，如果其数值低于正常

值的2倍，则可拔除引流管。如有轻度的胰漏，则

应用生长抑素，一般均能在数天内得到有效的控

制。

胆漏或胰漏的患者术后如果发生腹腔感染，

表现为腹腔引流液变浑浊，可将腹腔引流管自制

成双套管进行腹腔的冲洗。具体操作过程如下：

带无菌手套后，将体外乳胶引流管消毒，在其远侧

刺1个小孑L，将无菌的吸痰管从该孑L插入管腔内，

再置人腹腔，并固定于腹腔引流管上。将腹腔引

流管接上负压冲洗装置，冲洗液从吸痰管进人进

行冲洗。

2．8疼痛的护理

由于此类手术的腹部切口较开腹手术小，其

创伤小。术后疼痛较开腹手术明显减轻，除非患

者耐受性差，对疼痛较为敏感，术后通常不鼓励使

用止痛药物。对于老年患者，可放宽使用止痛药

物的指征，因为老年患者常存在肺功能欠佳，术后

的切口疼痛会影响患者的呼吸幅度，同时因惧怕

咳嗽，易导致肺部痰液的坠积，从而使潮气量和功

能残气量减少，引起肺不张和肺部感染M J。
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