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危机管理作为护理管理者的一种新兴思维已经逐渐引起

了人们的广泛关注和重视，强化危机意识，加强危机管理乃是

护理工作中的重中之重。体外循环手术患者大部分对手术期

待极高，同时由于手术创伤大，术后病情变化快，各种仪器应用

多，护理难度大，稍有不慎极易发生各种护理不良事件及纠纷。

应用危机管理理论实施护理管理后，本科３１４例体外循环患者

无１例护理投诉及纠纷事件发生。反应出通过加强护士自身

危机意识培训，充分认识到危机意识在阻止危机暴发中的作

用，能够对护理工作中的危机保持警觉，有效避免了危机事件

的发生。同时，各种应急预案的学习及应对危机事件的护理演

练，也使护士业务知识与操作技能不断提升，服务态度得到改

善，患者满意度也随之提高。因此，在护理管理中，应不断强化

并教育护士时刻保持危机意识，危机管理小组成员的职责、功

能也要在实践工作中根据科室具体情况不断完善，把危机预防

作为护理管理的核心任务，才能不断提高护理质量，有效避免

护理纠纷的发生，保障人民群众生命安全。
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　　宫腔粘连（ｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅａｄｈｅｓｉｏｎｓ，ＩＵＡ）是指因各种原因导

致子宫内膜损伤，引起子宫肌壁相互粘连，临床表现为周期性

腹痛、月经异常、闭经、流产及不孕等，给患者身心带来巨大痛

苦。近年来，随着宫腔镜技术的快速发展，该技术已成为诊断

及治疗ＩＵＡ的常规标准方法。本院自２０１０年２月至２０１２年

８月应用宫腔镜治疗ＩＵＡ患者１０６例，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年２月至２０１２年８月在本院行宫腔粘

连分离术的患者１０６例，均为门诊患者，年龄２１～４４岁，平均

（３１．０４±５．５０）岁。其中，有人工流产史者７９例，流产后清宫

史者８例，诊刮史者９例，取环术后者６例（４例断环残留），其

他宫腔内操作４例。就诊原因为不孕、闭经及月经量少８０例，

其中７例为体外受精胚胎移植（ＩＶＦＥＴ）失败，复发性流产７

例，周期性腹痛９例。

１．２　诊断分级标准　根据美国生殖协会（ｔｈｅａｍｅｒｉｃａｎｆｅｒｔｉｌｉ

ｔｙｓｏｃｉｅｔｙ）的分类标准，根据粘连范围、粘连类型和月经模式评

分：粘连范围占宫腔的比例小于１／３，介于１／３～２／３和大于２／

３分别计分为１、２、４分；粘连类型为菲薄、菲薄及致密和致密

分别计分为１、２、４分；月经模式为正常、月经减少和无月经分

别计分为０、２、４分；总分１～４分为轻度粘连，５～８分为中度

粘连，９～１２分为重度粘连。

１．３　手术方法　本院采用Ｏｌｙｍｐｕｓ的Ｉ型宫腔镜（镜鞘外径

４．５～５．５ｍｍ）、膨宫设备及摄影装置。患者采用膀胱截石位，

窥阴器暴露宫颈，探针探测子宫大小及位置，扩宫棒逐步扩张

宫颈，连接膨宫泵进行膨宫。膨宫液为５％葡萄糖或生理盐

水，膨宫压力７０～１２０ｍｍ Ｈｇ，膨宫液体流速２００～２４０ｍＬ／

ｍｉｎ，电切功率为７０～１００Ｗ。排空膨宫泵连接管内气体后顺

子宫方向缓慢插入宫腔，观察宫腔内粘连的部位、性质和范围。

对于粘连不紧密的、粘连范围小的，使用宫腔镜的前端进行推

压分离或用刮匙分离。中、重度粘连者则收入院，使用微型剪

或电极分离，分离困难者予以电切分离。若粘连范围大或粘连

较严重者不可强行一次完成手术，应分次行分离手术，预防发

生大出血及子宫穿孔。

１．４　护理要点

１．４．１　术前护理　心理护理：ＩＵＡ患者因周期性腹痛、闭经

和多年不孕不育，受到了很大的社会和心理压力，痛苦不堪，对

患者应予以关怀和同情。术前向患者及家属详细介绍手术方

法及优点，解释疑问，消除患者和家属的顾虑，为患者提供心理

支持，使其积极配合。术前准备：（１）完善术前相关检查，心电

图、血常规、输血前ＩＣＴ、乙肝三对；若乙肝阳性加查肝功能、白
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带，排除其他手术禁忌证；（２）施行静脉全麻者术前６ｈ禁食、４

ｈ禁水；（３）手术前嘱患者排空膀胱。

１．４．２　术中护理　（１）手术室急救用品完好，建立静脉通道，

未实施静脉麻醉者给予盐酸曲马多１００ｍｇ术中缓慢静脉滴

注，吸氧，氧流量为２～４Ｌ／ｍｉｎ。（２）取膀胱截石位，腿架高度

不宜过高，以免遮挡手术者视线；患者双腿分开不宜过大，保持

舒适的体位。（３）保持静脉通道的通畅，及时补充膨宫液，防止

空气栓塞，保证膨宫液连续冲洗并记录灌注液量。在宫腔镜检

查治疗时，因较高的灌注压和开放血窦，有可能发生水中毒，因

此，发现患者出现头痛、头晕、大汗、神志改变应及时报告，补充

电解质，遵医嘱静脉推注呋塞米２０ｍｇ。（４）因宫腔镜在进宫

颈口时对内脏牵拉强烈，使患者感觉疼痛，护士应在旁守护防

止坠床，给予安慰，使其放松或作镇痛处理。

１．４．３　术后护理　（１）阴道出血量的观察：术后应严密观察阴

道出血量，若出血量大，超过月经量告知患者保留月经垫以便

正确估计出血量并及时报告医生，给予缩宫素或止血药，同时

告知患者术后１周有少量阴道出血是正常现象，避免患者过度

紧张。（２）疼痛的护理：术后密切观察患者面色、意识，监测生

命体征，由于手术中气体压力过高、术中牵拉自主神经可能出

现不同程度的腹痛、腹胀、腰酸，一般可不予处理，休息后可自

行缓解。（３）观察排尿情况：督促患者及时排尿，避免膀胱过度

充盈压迫子宫，增加腹痛及阴道出血。有排尿困难者给予按摩

热敷，必要时留置导尿管。

１．４．４　离院指导及术后治疗　（１）保持会阴部清洁，禁盆浴及

性生活１个月。（２）口服抗菌药物３～５ｄ预防感染。（３）术后

清淡饮食，减少食用辛辣、油炸、刺激性的食物。（４）手术后宫

腔内放置宫内节育器（ＩＵＤ）一枚，同时口服补佳乐雌、孕激素

人工周期治疗３个月促进子宫内膜修复增生。（５）术后３个月

了解月经恢复情况，复查宫腔镜，观察宫腔情况并取环。复查

发现仍有宫腔粘连者再次行分离术加上环，手术后内膜治疗３

个月再行宫腔镜检查评估，发现无宫腔粘连且有生育要求者，

Ｂ超下监测排卵指导同房尝试妊娠。

１．５　疗效判定标准
［１］
　治愈：月经量恢复正常，宫腔形态良

好，双侧宫角及输卵管开口清晰可见。改善：月经量较前明显

增加但还未达到正常月经量，宫腔形态基本正常，还有少量粘

连存在。无效：月经无明显改善，宫腔成形不满意或粘连复发。

２　结　　果

１０６例宫腔粘连患者均顺利完成手术，术中出血量可忽略

不计，无低钠综合征、静脉空气栓塞等并发症发生，宫腔粘连程

度不同患者治疗结果见表１。

表１　　宫腔粘连程度不同患者治疗结果比较［狀（％）］

粘连程度 狀 治愈 改善 无效

轻度粘连 ４７ ４５（９６） ２（４） ０（０）

中度粘连 ２４ １９（７９） ４（１７） １（４）

重度粘连 ３５ ３（９） ２５（７１） ７（２０）

３　讨　　论

３．１　宫腔粘连的发病机制及预防　近年来，ＩＵＡ的发病率越

来越高，发病机制尚不完全清楚。一般分为以下几类：［２］（１）妊

娠期子宫损伤；（２）非妊娠期子宫损伤；（３）感染；（４）子宫先天

畸形；（５）遗传因素
［３］。本组患者均有宫腔内手术操作史，其中

妊娠期子宫损伤８７例，占８２％，非妊娠期子宫损伤１９例，占

１８％。频繁宫腔操作，尤其是妊娠期的宫腔操作是引起ＩＵＡ

的主要原因，这可能与术后患者体内雌激素水平相对较低，子

宫内膜再生修复功能低下有关［４］。人工流产后一旦出现闭经

应该考虑宫腔粘连，尽早行宫腔镜检查、治疗，早期治疗病变程

度较轻，治疗效果更好［５］。６例取环术后发生ＩＵＡ的患者中４

例为断环残留，表明炎性感染，特别是异物引起的慢性感染也

是引起ＩＵＡ重要原因之一。因此，加强育龄期妇女的健康宣

教，合理避孕，避免非意愿性妊娠，减少人工流产等宫腔内操

作，才能真正降低ＩＵＡ的发病率。

３．２　宫腔镜手术治疗宫腔粘连的临床价值　子宫输卵管造影

检查（ＨＳＧ）和超声检查操作简便，患者痛苦少，是目前诊断宫

腔粘连的常规手段，但也有一定的误诊漏诊率。有文献报道，

约５０％的宫腔粘连患者除不孕外无月经量减少等临床症状，

其发病具一定的隐匿性［６］。在本文中有７例不孕患者行ＩＶＦ

ＥＴ治疗前检查未发现ＩＵＡ，移植胚胎失败后行宫腔镜检查提

示宫腔粘连。宫腔镜在直视下观察宫腔形态，能明确诊断，且

可对粘连的部位、范围、程度以及组织类型做出评估，还可同时

行分离手术，防止因盲目分离造成的新创伤导致术后发生新粘

连，是宫腔粘连治疗的首选方法［７］。对轻度粘连和中度粘连的

患者效果良好，但对重度粘连患者效果欠佳。宫腔粘连的疗效

与术前宫腔粘连的程度有关，术前宫腔粘连越重，术后再次形

成严重宫腔粘连的可能性越大，术后结局越差。

３．３　分离术后防止再粘连　Ｙｕ等
［４］报道，宫腔粘连分离术后

复发率为３．１％～２３．５％，其中２０．０％～６２．５％为重度粘连。

分离术后再粘连是影响术后疗效的主要因素，也是临床治疗的

棘手问题。可采用的方法有宫腔内放置ＩＵＤ、透明质酸钠、几

丁糖、球囊尿管，大量口服雌、孕激素，宫腔内羊膜移植等。最

常使用的方法是ＩＵＤ加雌、孕激素周期治疗。Ｇｕｉｄａ等
［８］认为

透明质酸钠能显著降低宫腔镜术后ＩＵＡ发生率与严重程度。

吴妍等［９］报道几丁糖配合球囊导尿管，辅以补佳乐能大大降低

ＩＵＡ，再粘连率只有１．９％。Ａｍｅｒ等
［１０］报道宫腔粘连分离术

后行宫腔内羊膜上皮移植，可隔离新鲜创面，自身分泌抗菌药

物抗感染，避免再次粘连及内膜纤维化，为新上皮再生提供可

靠环境，增加细胞移入和上皮黏附，从而预防ＩＵＡ后再次粘连

的发生。国内目前未见报道，其疗效还需进行大样本的前瞻性

研究证实，是将来研究的新方向。
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鼻咽癌患者在多西他赛联合顺铂化疗过程中毒性反应观察及护理干预

全春桃

（海南医学院附属医院门诊部，海口５７０２０５）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．１８．０５２ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）１８２１８００２

　　鼻咽癌是中国常见的恶性肿瘤之一。早期通常没有特征

性症状而不易被发现，在临床上见到的病例通常以中晚期为

主。中晚期鼻咽癌患者的治疗采用以放疗为主，同时配合化

疗，可挽救和延长患者的生命。多西他赛为紫杉醇类抗肿瘤药

物，可与铂类联合应用，通过干扰细胞有丝分裂和分裂间期细

胞功能所必须的微管网络而起抗肿瘤作用。目前，多西他赛应

用于鼻咽癌的治疗，并且疗效确切［１４］。但由于化疗药物对细

胞的毒性作用，常有不同程度的不良反应和脏器的损伤。因

此，在化疗过程中应严密观察，及时发现化疗过程中出现的不

良反应并及时处理，才能保证化疗的效果［５］。本文观察了７０

例使用多西他赛联合顺铂进行化疗的中晚期鼻咽癌患者，旨在

发现其毒性反应，探讨护理干预措施。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１１年７月至２０１２年７月收治的首诊

为中晚期鼻咽癌并接受多西他赛联合顺铂化疗的患者７０例，

其中，男４８例，女２２例，年龄２６～７６岁，平均（５６．８±１６．４）

岁。全部经组织学或细胞学检查确诊为鼻咽癌，其中，非角化

性分化型癌２６例，非角化性未分化型癌４４例。所有患者化疗

前均有客观指标，预计生存期大于１２个月以上，ＫＰＳ评分７０

分，１个月内未用过抗癌药物，治疗前、后均经鼻咽 ＭＲＩ、ＣＴ检

查、肝肾功能测定、血常规检查并明确临床分期，７０例均无放、

化疗禁忌证。

１．２　化疗方法　７０例患者在放疗前第１周使用多西他赛１２０

ｍｇ（第１天）、顺铂４０ｍｇ（第１～３天），进行诱导化疗。在放

疗第４周再使用原方案进行同期化疗１个周期。放疗结束后

第４周使用原方案进行辅助化疗１个周期。使用多西他塞前

１ｈ给予静脉注射地塞米松１０ｍｇ，前３０ｍｉｎ给予苯海拉明５０

ｍｇ肌内注射，西咪替丁３００ｍｇ静脉滴注，进行预防处理。化

疗开始以小剂量多西他赛２０ｍｇ加入０．９％生理盐水２５０ｍＬ

或５００ｍＬ中进行静脉滴注，无过敏反应再加大剂量至１００ｍｇ

静脉滴注，时间为２～３ｈ内滴完。间隔１ｈ后给予顺铂４０ｍｇ

静脉滴注。

１．３　毒性观察及评价标准　化疗期间每周查血常规１～２次，

每周查肝、肾功能及尿常规，化疗反应毒性按 ＷＨＯ抗癌药物

急性及亚急性反应分级标准（０～Ⅳ级）进行评价。

１．４　护理方法

１．４．１　加强心理护理，减轻应激反应　用药前应给患者及家

属做好健康宣教，告知化疗的意义及可能出现的不良反应，以

及化疗中的注意事项，加强心理护理，使患者有充分的心理准

备和战胜癌症的信心［６７］。

１．４．２　做好用药期间监护　由于过敏反应多在开始使用多西

他赛注射液的较短时间内发生，且严重过敏反应症状表现危

急，因此，在整个化疗期间，尤其是在开始用药后的１０ｍｉｎ内，

密切观察患者的生命体征及不良反应。输注过程中，每２０ｍｉｎ

测量血压、脉搏、呼吸次数，发现异常，及时处理。输注结束时，

先测量患者血压，观察无异常反应再拔去输液管，以免一旦患

者发生休克，静脉穿刺困难，而延误抢救，这也是抢救成功的关

键。护士要加强巡视，主动询问患者有无不适，以便及时发现

患者异常情况。

１．４．３　准备好各种抢救药物和物品　在多西他赛开始滴注的

最初１０ｍｉｎ极易发生过敏反应。因此，用药前要上心电监护，

观察生命体征是否正常，并于用药前３０ｍｉｎ给予抗过敏治疗，

用药后护士要在患者身旁密切观察生命体征１０ｍｉｎ，重点观察

心率、血压，患者有无脸色潮红以及瘙痒的红斑，主要见于手、

足，也可发生在臂部、脸部及胸部，询问患者有无胸闷、气促、寒

战、背痛。

１．４．４　输注时速度不宜过快　在开始用药的前１０ｍｉｎ内，要

缓慢滴注（２０滴／分），若无不良反应再加快至要求的滴注速

度。因过敏反应最常出现在开始静脉滴注１０ｍｉｎ内。输注多

西他赛时速度应先慢后快，开始滴速为２０～３０滴／分，观察１０

ｍｉｎ患者无不适，无不良反应再加快至要求的滴注速度，滴速

为５０～６０滴／分，护士应继续在患者身旁观察５～１０ｍｉｎ，患者

无不适才能离开。

１．４．５　发生毒性反应后的处理　一旦发生毒性反应，应立即

停止滴注，同时报告医生，给予吸氧、安慰患者，使之不要紧张，

遵医嘱使用抗过敏药。通常用地塞米松１０ｍｇ加入０．９％氯

化钠注射液２０ｍＬ中静脉推注。如有血压下降者用升压药

物，如多巴胺针静脉滴注，同时补充血容量，密切观察病情和生
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