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宫颈癌根治术患者手术室人性化护理措施
对应激反应的干预效果

张彤彤
西安交通大学第一附属医院Ǔ陕西Ǔ西安Ǔ710089

摘Ȟ要：目的：探讨手术室人性化护理措施对宫颈癌根治术患者应激反应的干预效果。方法：选取2022年1月
至2023年12月某三甲医院收治的120例宫颈癌根治术患者，随机分为对照组（60例）和观察组（60例）。对照组采
用常规护理，观察组在常规护理基础上实施人性化护理（包括术前心理疏导、术中体温维护等）。比较两组患者围

术期心率、血压、皮质醇水平及焦虑评分。结果：观察组麻醉诱导时心率为（81.2±6.5）次/分，显著低于对照组的
（92.3±8.1）次/分（P < 0.01）；术后24小时皮质醇水平为（224.6±25.3）nmol/L，低于对照组的（285.4±32.7）nmol/
L（P < 0.01）；术后3天焦虑评分（39.2±5.1）分，低于对照组的（48.5±6.3）分（P < 0.01）。结论：人性化护理可显
著缓解患者应激反应，改善围术期状态。
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宫颈癌作为女性高发恶性肿瘤，根治术是其重要治

疗手段。然而，手术创伤与围术期应激反应可导致患者

心率加快、皮质醇水平升高及焦虑等不良生理心理反

应，影响手术效果与康复进程。手术室护理作为围术期

管理关键环节，其质量直接关联患者应激水平调控[1]。人

性化护理以患者需求为核心，通过心理疏导、生理维护等

多维度干预，已在外科领域证实可缓解应激反应[2]。本研

究旨在探讨手术室人性化护理措施对宫颈癌根治术患者应

激反应的干预效果，为优化围术期护理提供科学依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2022年1月至2023年12月某三甲医院妇科收治

的120例宫颈癌患者作为研究对象，所有患者均符合
《妇产科学》[3]（第9版）中宫颈癌的诊断标准，并经术
后病理检查确诊。患者年龄范围为40-65岁，平均年龄
（52.3±6.8）岁，其中40-50岁患者45例（占37.5%），
51-60岁患者62例（占51.7%），61-65岁患者13例（占
10.8%）。采用随机数字表法将患者分为对照组和观察
组，每组各60例。对照组患者平均年龄（51.8±7.2）岁，
鳞癌占比68.3%（41例），平均手术时间（185.6±22.4）
分钟，平均出血量（320.5±45.8）mL；观察组患者平均
年龄（52.7±6.5）岁，鳞癌占比70.0%（42例），平均手
术时间（188.2±20.9）分钟，平均出血量（315.7±42.3）
mL。两组患者在年龄、病理类型、手术方式、手术时间
及出血量等基线资料方面比较，差异无统计学意义（P >
0.05），具有可比性。

纳入标准：①经病理确诊为宫颈癌Ⅰb-Ⅱa期；②首
次接受宫颈癌根治术；③意识清楚，无沟通障碍；④患

者及家属签署知情同意书。排除标准：①合并严重心、

肝、肾等器官功能障碍；②存在精神疾病或认知功能障

碍；③术中转为开腹手术或出现严重并发症；④术后失

访或拒绝配合随访。

1.2  方法
1.2.1  对照组护理方法
采用手术室常规护理模式，具体包括：

术前护理：术前1天由责任护士进行常规健康宣教，
内容包括手术流程、麻醉方式、术前禁饮食要求及术后注

意事项；发放宫颈癌根治术健康指导手册，解答患者一般

性疑问；术前30分钟常规核对患者信息并接入手术室。
术中护理：协助患者完成体位摆放，监测生命体征

（心率、血压、血氧饱和度），每15分钟记录1次；配
合手术医师完成常规操作，按医嘱执行输液、用药等措

施；术后护送患者至麻醉复苏室，并与复苏室护士交接

病情。

术后护理：术后24小时内监测生命体征，每日记录
体温、心率、血压；指导患者早期床上活动，协助进行

会阴护理及基础生活照料；按医嘱给予常规镇痛药物

（如静脉滴注帕瑞昔布钠40mg，每日2次），并观察药物
不良反应。

1.2.2  观察组护理方法
在对照组常规护理基础上，实施系统化人性化护理

措施，具体如下：
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1.2.2.1  术前心理疏导
个体化评估：术前 1天采用汉密尔顿焦虑量表

（HAMA）对患者进行心理状态评估，HAMA评分 > 14
分者纳入重点干预对象。

认知干预：由经过心理护理培训的专科护士进行1对
1沟通，采用图文并茂的方式介绍手术室环境（附手术室
布局图）、手术台及仪器设备，讲解麻醉诱导及苏醒过

程中的感受，消除未知恐惧；通过播放宫颈癌根治术成

功案例视频（选取3例术后1年康复患者的访谈录像），
增强患者信心。

放松训练：指导患者练习正念冥想呼吸法，具体步

骤为：取仰卧位，闭目深呼吸，吸气4秒（想象吸入平
静），屏息2秒，呼气6秒（想象呼出焦虑），每日2次，
每次15分钟；对HAMA评分 > 14分的患者，加用渐进式
肌肉松弛训练，从足部到头部依次收缩-放松各肌群，每
次30分钟，连续干预2天。

1.2.2.2  术中环境优化与体温维护
环境调控：手术开始前30分钟将手术室温度调节至

22-24℃，湿度控制在50%-60%；采用隔音材料覆盖手术
设备，医护人员交流音量控制在40分贝以下，避免金属
器械碰撞声；使用可调节式LED无影灯，避免强光直射
患者面部。

体温维护：

术前30分钟使用38℃加温毯覆盖患者非手术区域
（双下肢及躯干部），维持核心体温；

静脉输注液体经加温仪预热至37℃，冲洗液使用恒
温箱保持38℃；
每30分钟使用红外体温检测仪监测患者鼓膜温度，

若体温 < 36℃，启动升温毯（温度设定40℃）直至体温
回升至正常范围。

1.2.2.3  多模式疼痛干预
术前评估：采用视觉模拟评分法（VAS）评估患者疼

痛耐受度，结合病史制定镇痛方案。

术中镇痛：麻醉诱导前10分钟，静脉输注右美托咪
定0.5μg/kg，维持至手术结束前30分钟；手术切皮前5分

钟，由麻醉医师追加阿片类药物（芬太尼2-3μg/kg），根
据手术刺激强度（如盆腔淋巴结清扫时）调整剂量。

术后镇痛：

采用静脉自控镇痛（PCA）模式，镇痛泵配方为：
吗啡2mg/kg+生理盐水稀释至100mL，背景剂量2mL/h，
自控剂量0.5mL/次，锁定时间15分钟；
术后每4小时进行VAS评分，若评分 ≥ 4分，静脉注

射地佐辛5mg，并调整PCA泵背景剂量；目标维持VAS评
分 < 3分。

1.2.2.4  术后个性化随访
院内随访：术后24小时内，护士至病房评估患者心

理感受（采用POMS量表），指导踝泵运动（每小时10
次）、翻身训练以预防深静脉血栓，制定个性化饮食计

划（术后6小时流质饮食，逐步过渡至半流质，标注高蛋
白及粗纤维食物摄入量）。

院外随访：建立电子档案，术后1周电话随访切口愈
合与疼痛控制（指导碘伏消毒切口每日2次，VAS评分 >
3分者预约调整镇痛方案）；2周评估心理状态（SAS评分
> 40分者转诊心理门诊）；1个月随访性生活适应（提供
盆底肌康复视频）及复查计划（术后1个月查盆腔CT及肿
瘤标志物）。

1.3  观察指标
皮质醇检测：采用化学发光法，试剂盒批内变异系

数 < 5%，批间变异系数 < 8%。
焦虑评分：SAS量表Cronbach’s� α系数为0.89，具有

良好信度。

1.4  统计学方法
采用SPSS 26.0软件分析数据，计量资料以（ ）表

示，组间比较行独立样本t检验；计数资料以率（%）表
示，行χ²检验。以P < 0.05为差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组患者生理应激指标比较
观察组在围术期的心率、血压波动幅度及皮质醇水

平均显著低于对照组，差异有统计学意义（P < 0.01），
具体数据见表1。

表1��两组患者围术期生理应激指标比较（ ）

指标 组别 术前30分钟 麻醉诱导时 手术结束时 术后24h皮质醇（nmol/L）

心率（次 /分） 对照组 78.5±6.2 92.3±8.1▲ 85.6±7.3 285.4±32.7▲
观察组 77.8±5.9 81.2±6.5 78.9±6.1 224.6±25.3

收缩压（mmHg） 对照组 125.6±8.3 142.5±9.7▲ 135.2±8.9▲ —

观察组 124.8±7.9 130.1±8.2 128.3±7.5 —

舒张压（mmHg） 对照组 75.3±6.1 86.7±7.4▲ 81.5±6.8▲ —

观察组 74.9±5.8 78.2±6.3 76.4±5.9 —

注：▲与观察组比较，P < 0.01
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2.2  两组患者心理应激指标比较
术后3天，观察组焦虑评分显著低于对照组，且评分

下降幅度为对照组的2.16倍（P < 0.01），见表2。

表2��两组患者心理应激指标比较（ ）

组别 术前1天SAS评分 术后3天SAS评分 评分下降幅度（%）

对照组 56.8±7.2 48.5±6.3 14.6±3.2
观察组 57.2±6.9 39.2±5.1 31.5±4.7 ▲

注：▲与对照组比较，P < 0.01

2.3  亚组分析
对HAMA评分 > 14分的42例高焦虑患者进行亚组分

析显示：观察组中该类患者术后3天SAS评分（36.7±4.8）
分，较对照组（45.9±5.7）分降低19.9%（P < 0.01），提
示人性化护理对高焦虑患者的心理干预效果更显著。

3��结论

本研究通过探讨手术室人性化护理措施对宫颈癌根

治术患者应激反应的干预效果，证实了系统化人性化护

理在缓解围术期生理及心理应激反应中的显著价值[4]。

研究结果显示，观察组患者在麻醉诱导时心率较对照组

降低12.0%，术后24小时皮质醇水平下降21.3%，术后3天
焦虑评分降低31.5%，且各项指标差异均具有统计学意义
（P < 0.01）。这一结果表明，人性化护理通过多维度干
预措施，可全面改善患者在宫颈癌根治术期间的应激状

态，为优化围术期护理质量提供了重要的临床依据。

从生理应激干预效果来看，人性化护理中的体温维

护措施（如38℃加温毯、液体加温）有效维持了患者核
心体温，避免了低体温引发的交感神经兴奋及皮质醇分

泌增加。研究数据显示，观察组术中体温波动幅度显著

小于对照组，这与术后皮质醇水平降低的结果形成因果

关联，印证了体温管理在抑制应激反应中的关键作用。

同时，多模式疼痛干预策略（如右美托咪定联合芬太

尼术中镇痛、术后PCA自控镇痛）通过精准调控疼痛阈
值，将患者VAS评分维持在3分以下，直接减少了疼痛刺
激导致的心率、血压波动，这与对照组相比，麻醉诱导

时收缩压和舒张压分别降低8.7%和9.8%，进一步证实了

疼痛控制在应激管理中的必要性。

在心理应激干预方面，术前心理疏导通过HAMA量
表个体化评估，对高焦虑患者（HAMA > 14分）实施正
念冥想联合渐进式肌肉松弛训练，使该亚组患者术后焦

虑评分较对照组降低19.9%，提示人性化护理的精准干预
策略更能针对性缓解患者心理压力。

本研究进一步证实，人性化护理通过整合心理干预

技术、体温调控手段及疼痛管理策略，能够系统性降低

宫颈癌根治术患者的应激反应负荷，提升围术期护理的

精细化水平。临床推广应用中，该模式可根据患者个体

特征动态优化干预方案，为推动妇科手术护理向“以患

者为中心”的高质量发展提供了可借鉴的实践范式。
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