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可见B组护理工时显著低于A组，护士操作依从性高
于A组，P值均＜0.05，差异有统计学意义。说明密闭
式冲洗吸引装置可以大幅度节约护理工时，提高护士
气道冲洗的操作依从性。

综上所述，采用密闭式冲洗吸引装置行声门下气
道冲洗方法，不仅更能有效地降低VAP及呛咳的发
生，且操作简便，可大幅度节约护理工时、提高护士操
作依从性，值得临床推广使用。
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持续质量改进在梗阻性左半结肠癌术中灌洗的应用
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【摘要】 目的 探讨持续质量改进在梗阻性左半结肠癌术中结肠灌洗治疗的应用价值。方法 回顾统计145

例急性梗阻性左半结肠癌术中灌洗治疗手术的患者，按是否应用持续质量改进管理配合手术的标准分为实施前、实

施后两组，比较持续质量改进应用前后梗阻性结肠癌术后切口感染和腹腔感染的发生率。结果 梗阻性结肠癌术

后的切口感染率从改进前19.35%下降为改进后2.40%；腹腔感染率从改进前20.96%，下降为2.40%，经χ2检验，两组

比较差异有统计学意义(P<0.05)。结论 应用持续质量改进方法能降低切口感染和腹腔感染的发生率。
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·护 理·

结肠癌是肠道肿瘤中最常见的恶性肿瘤，其中左
半结肠癌占全部结肠癌的75%以上[1]，根据大肠的解
剖生理特点，左半结肠癌梗阻更多见，是老年性肠梗
阻最常见的原因。结肠癌排空灌洗也称台上肠道准
备的方法，对于未做肠道准备的左半结肠急性梗阻，
在手术中采用肠道灌洗方法清除肠道内的各种积存
物可达到左半结肠Ⅰ期吻合的目的[2]。急性梗阻的
大肠癌患者多数身体情况差，年龄大，并存呼吸、循环
系统疾病，手术耐受力较低，故手术风险和术后并发
症的发生率明显增加。持续质量改进(CQI)是在质量
控制(QC)和质量保证(QA)的基础上发展起来的[3]，它
在全面质量管理基础上更注重过程环节质量控制的
质量管理。为了降低术中灌洗左半结肠癌治疗手术
的风险，降低手术切口感染和腹腔感染的发生率。我
科自 2010年 7月起将CQI应用于术中灌洗左半结肠
癌手术治疗中，提高了手术室的护理质量水平，确保
了手术的治愈率。现将结果报道如下：

1 临床资料

选取2008年1月至2010年6月62例因急性梗阻
性左半结肠癌而实施一期吻合手术的患者，术中结肠
灌洗未采用CQI管理；选取 2010年 7月至 2012年 12

月83例同样因急性梗阻性左半结肠癌而实施一期吻
合手术的患者。术中结肠灌洗采用CQI管理。两组
患者年龄均为49~92岁。

2 CQI的实施

2.1 成立 CQI 小组 成立护士长为组长，全科
护士人员为组员的CQI小组成员，确认项目负责人，
提出问题，分析原因，讨论并拟定预期目标、实施方案
及效果评价。

2.2 存在问题及原因
2.2.1 无菌观念不强，无菌技术操作不规范 进

修生在科室为干活的主力，手术消毒、铺单、缝合大部
分为进修生所做，进修生基本功比较差，操作不规范，
较容易引起感染。洗手护士未将接触过肿瘤或切开
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肠腔后污染的器械放于固定容器内，并与其他器械分

开；巡回护士没有严格限制手术间的参观人数，减少

人员走动。

2.2.2 存在细菌感染的危险 手术间室内的环

境、温湿度的控制不符合要求，空气中浮游菌含量高，

则术后感染率也显著增高。手术人员是手术部位医

院感染微生物的主要传染源，手术医生和护士的外科

洗手法是否达标，手术中污染了手术者的手套、无菌

器械及无菌巾等物品后未能及时更换，手术器械和敷

料处理不当，也会导致生物气溶胶的产生而引起感

染。急性梗阻性患者多数为老年人，而且患者并发疾

病多，如高血糖、低蛋白血症、糖尿病、营养不良等等，

在手术过程中由于手术医生未彻底清除坏死组织或灌

洗中粪便溢出肠管造成腹腔内感染。腹腔感染是指病

原体侵入宿主腹腔并造成明显损害而引起的感染性疾

病，包括发生腹膜腔和腹腔脏器的感染，尤其是实质性

脏器的感染性疾病[4]；严重时危及患者生命。

2.2.3 物品准备不及时不齐全 急性梗阻性左

半结肠癌多数为急诊患者，术前准备不充分，灌肠不

够彻底，术中需要大量温热盐水灌洗清洁肠道，而巡

回护士备好的温热盐水数量不够或出现盐水温度不

够，拖延了手术时间。手术时间越长、伤口暴露时间

越长，微生物感染的机会越大，所以手术时间长更容

易引发切口感染[5]。

2.2.4 预防性应用抗菌药物不及时 手术患者

皮肤切开前 0.5~1 h内应遵医嘱应用抗菌药物，但由

于此时也是麻醉医生的用药关键时刻，故两者在时间

上有冲突，因此，术前的预防性抗菌药物经常没能及

时遵医嘱用药，从而增加了手术患者的感染率。

2.3 改进措施 (1)充分认识手术风险，手术护

士应了解手术方式，配合手术医生手术要求，熟悉急

危抢救预案，做到有备无患。(2)完善手术物品准备，

准备手术的相关器械和所需物品，常规的手术器械和

一次性灌肠袋、螺纹管、22号硅胶管等等，此外，洗手

护士应提早与巡回护士准备好大量温热盐水，因为术

中灌洗液大约需要 10 000 ml 盐水，我科用 3~4 袋袋

装 3 000 ml等渗溶液放置在调节为 37℃的恒温箱内

备用。(3)该类患者一般心理负担重，易产生恐惧、焦

虑情绪，应重视心理护理。护士应积极主动与患者多

沟通，建立良好的信任感，认真倾听患者的倾诉，耐心

解释患者提出的问题，介绍手术的过程、手术的配合

要点以及术后的注意事项。(4)腹腔感染和切口感染

是此类患者的严重并发症之一，手术切口感染是常见

的医院感染之一，手术切口的感染将直接影响患者术

后的恢复，增加患者的额外医疗支出，甚至危及患者

的生命；而一旦发生腹腔感染，临床处理较为棘手且病

死率高达24%[4]。因此预防感染是手术成功与否的关

键，应注意手术环境和手术人员的手卫生，严格检查无

菌物品的有效期，术中医护人员必须严格遵守无菌操

作技术原则。(5)器械护士的配合：①提早 30 min洗

手，整理好器械台面，把术中所需器械及物品按手术

过程有序地安放在器械台上。②关注手术的进程，熟

悉手术过程，主动配合，保证术中所需器械和物品及

应急使用器械与物品的及时递送，尽量缩短手术时

间，保证手术顺利进行。③与巡回护士共同清点手术

物品。④常规消毒铺巾，为保持手术切口周围、无菌

器械台敷料干燥，应使用防水手术薄膜及加盖无菌巾

保护；递 22号刀片划开皮肤，递血管钳，电刀逐层切

开组织，电凝止血。开腹探查腹腔，确定病变部位，游

离病变结肠，结扎病变部位近端肠管，切除病变肠段，

于近断端肠腔内插入一条直径3.5~4 cm软螺纹管(长

约 1 m)，用纱布条扎紧，再由空肠开始将空肠至近断

端肠腔内容物全部挤出，彻底分离结扎阑尾系膜，于

阑尾根部 2 cm处的阑尾壁纵行切开，置入 22号硅胶

管与盲肠部，递肠钳夹住回肠末端，硅胶管另一端与

灌肠袋的管子相连接，经灌肠袋缓慢注入温热等渗溶

液，行结肠灌洗，至灌洗液清亮为止，末段灌洗液内用

0.033%碘伏稀释液冲洗后，拔出硅胶管，距离阑尾根

部 1 cm处切断阑尾，消毒、包埋阑尾残端，结肠灌洗

完毕后，分别切除结肠两断端口 1~1.5 cm肠管，严格

消毒，行结肠断断端吻合。⑤吻合完毕后，用0.033%

碘伏稀释液1 000 ml冲洗腹腔，再用温热的等渗溶液

1 000 ml 彻底冲洗腹腔，常规进行 5-氟尿嘧啶 2.0 g

腹腔热化疗，用干纱布蘸干吻合口，于吻合口周围喷

涂医用生物蛋白胶。⑥关闭腹腔前吻合口旁置胶

管。⑦由于碘伏是碘与表面活性剂、灭菌增效剂经络

合而成的，对细菌繁殖体系具有较强的杀灭作用。它

不但直接和污染伤口中的细菌接触，同时药液能进入

切口周围组织中，可以迅速杀死残留在切口中的细

菌，有效地起到最大的抗菌作用，发挥预防感染的效

果[6]。因此，关腹后，用0.5%碘伏溶液50~100 ml浸洗

切口 5 min后，无菌纱布吸尽；再给予生理盐水冲洗

后用干纱布吸尽，重新换器械，逐层缝合切口，缝合过

程做到彻底止血，不留死腔。⑧及时与巡回护士共同

清点用物，术中应严格遵循无菌、无瘤操作技术原则。

(6)巡回护士的配合：①应在手术开始前应用500 mg/L

有效含氯消毒液拖地和擦拭手术间的所有桌面和物

体表面，打开空气净化机以确保手术间的清洁，调节
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室温在20℃~25℃，相对湿度为40%~60%。②严格核

对患者资料，与麻醉医生沟通协商好，术前30 min内

遵医嘱为患者输入抗菌药物。③建立静脉通道，连接

手术各管道。④协助医生安置手术体位，将患者的四

肢妥善的固定在手术床上，使其处于功能位，以免损

伤神经。⑤巡回护士监督好每位医护人员的无菌操

作，特别是进修生，应对其加强管理与指导；规范的

操作是控制手术患者发生医院感染的主要因素 [7]；

⑥应认真留意手术进程，熟悉手术步骤，积极主动

提供手术的所需物品，术中及时挂好灌肠袋，准备

温热等渗溶液，放置好接水桶。⑦严密观察患者生

命体征。⑧严格控制手术室门户，严格控制进出手

术室的人数，手术人员一旦进入手术间，应迅速就

位，尽量减少走动或频繁开关手术间门，以免尘土

飞扬。

2.4 观察指标 观察实施持续质量改进管理前

后两组患者术后的恢复情况，统计患者切口感染率和

腹腔感染率。

2.5 统计学方法 采用SPSS13.0统计软件进行

数据分析，实施前后率的比较采用χ2检验，以P<0.05

为差异有统计学意义。

3 结 果

CQI实施前后的切口感染率及腹腔内感染率比

较差异有统计学意义，见表1。

4 讨 论

4.1 持续质量改进提高了患者的治愈率 本组

资料显示，实施CQI后急性梗阻性左半结肠癌术中灌

洗治疗后的切口感染率下降为2.40%，腹腔感染率下

降为 2.40%，结肠癌合并梗阻时，极度膨胀的肠管既

影响术野的暴露及操作，且极易发生肠管破裂，造成

严重污染；采取术中结肠灌洗肠道可清除积聚在肠管

内的大量粪便、液体、细菌和毒素，使肠腔内及肠黏膜

的细菌降至正常水平[11]，消除肠管扩张、肠壁水肿，改

善循环，这对保证Ⅰ期吻合成功和控制感染是非常重

要的。我院医护工作人员在配合急性梗阻性左半结

肠癌术中灌洗治疗中，掌握了扎实的专科理论知识，

手术护士熟悉该手术的手术关键和配合要点，运用熟

练的专科无菌操作技术，更好地预防和控制腹腔感染

和切口感染的发生。

4.2 持续质量改进提高了手术室护理质量 我

科护士在配合急性梗阻性左半结肠癌术中灌洗治疗

中，针对存在的问题，如进修生无菌观念不强、操作不

规范、手术环境温湿度调节不合适、物品准备不及时

不齐全等，运用CQI进行问题评估和分析、实施CQI

改进措施，缩短了手术时间、减少感染的机会。持续

质量改进提高了我科护士的综合素质、服务质量和工

作效率，强化了护士的护理质量安全和质量改进意

识，提高了手术室的护理质量，减少了护理纠纷、差

错，杜绝了事故的发生。但仍存在部分与CQI不符合

的项目，这些项目能否按要求执行，还需持续的监督

控制手段。CQI是一种持续性、不间断的活动，有助

于管理质量的不断提升[13]。管理质量评价重视对患

者的评价，患者的结果是护理质量评价的金标准[14]。

只有不断进取、不断创新、提高学习积极性，进行知识

更新，才能保证质量改进的顺利实施，提高护理水平，

满足人民群众不断增长的健康需要。
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表1 CQI实施前后的切口感染率及腹腔内感染率差异比较[例（%）]

时间

实施前

实施后

χ2值

P值

例数

62

83

切口感染率

12 (19.35)

2 (2.40)

11.682

0.001

腹腔感染率

13 (20.96)

2 (2.40)

13.179

0.00

··620


