
l6O 

达87％，血压先升后降，两肺听诊有哕音，急查血钠低于130 

mEq／L，立即停止手术 ，改头高足低卧位，遵医嘱静注速尿 20 

— 40 mg、地塞米松 10 mg，面罩加压给氧。症状缓解后 ，继续 

完成手术。术毕留察 30～60 min后安返病房。本组围术期无 

死亡病例。 

4 体 会 

4．1 术中心理支持 手术前一天虽然与病人进行 了心理沟 

通，其心理上也有一定的准备，但进入手术室后仍会有一定的 

恐惧感 ，表现为紧张、血压升高、脾气暴躁 、焦虑 等矛盾心理。 

巡回护士主动与其亲切的交谈 ，使其放松 ，转移注意力，减少 

病人对手术室的恐惧感和紧张心理，使其安全顺利的完成手 

术。 

4．2 注意防止循环系统的波动 施行 TUVP术的几乎均为老 

年患者，且多数伴有全身性疾病 ，一般情况差，对麻醉和手术 

的耐受能力差，护理上应配合麻醉师合理输入液体，保证血液 

循环稳定。手术结束后，应注意避免因体位改变而引起的血 

液动力学的改变，因此在放平双下肢时，应先将一侧肢体放 

平，测量血压，观察3—5 min，血压无明显改变再放另一侧肢 

体，以防止大量血液同时涌向双下肢，使回心血量剧减而造成 

不良的后果。 

4．3 注意保暖 手术室温度保持在24℃ ～26℃，给患者盖上 

小棉被，灌洗液加温至28~C左右，防止因环境温度低及一般室 

内温度下灌洗液大量冲洗导致中心体温降低而引起寒战、组 

织耗氧增加及相应的血液动力学变化 ，造成心脏应激而加重 

其负担，并影响手术的安全性 j。 

4．4 前列腺包膜 穿孔尿 外渗的防治 本组发生 1例前列腺 

包膜穿孔尿外渗，病人出现烦躁不安、下腹部疼痛及膨隆，是 

由于大量灌洗液外渗至膀胱周围、后腹膜间隙或腹腔内。处 
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理方法为立即行耻骨后或腹腔引流，膀胱造瘘，经及时处理未 

造成严重后果。因此，术中巡回护士应注意观察灌洗液的出 

入量及腹部情况。 

4．5 电切综合征 (TURS)的防治 TURS是前列腺电切术 

(TURP)常见的严重并发症。文献报道其发生率占2．O％ 一 

29．O％，死亡率为0．6％ ～1．6％ J。病因是高容量低钠水中 

毒引起机体各器官系统(脑、心、肺等)一系列病理生理改变。 

临床主要表现为恶心、呕吐、胸闷、气促、高血压、心律紊乱、视 

力模糊甚至神志迷乱、抽搐等。TuVP电流强度大，表面组织 

温度高达300~C以上，术中出血、冲洗液吸收较少，可相对延长 

手术时间，不易致包膜穿孔等 ，但仍不可避免发生TURS。 

叶敏等 报道发生率 2．7％，本组发生率 1．03％。虽然发生 

率不高，但后果严重，仍须引起重视。TURS的防治要点为：① 

积极处理术前合并症，做好充分准备；②常规行中心静脉压监 

测；③限制术时在120 min内，灌注压8—9 kPa左右；④早期识 

别 TURS先兆征象：气急、胸闷、头痛、颈静脉怒张、中心静脉压 

升高；⑤及时处理 1’URS：吸氧、静脉内迅速注入20—4o mg速 

尿，并根据血钠、血钾、动脉氧分压和血 pH等，应用高渗 

(10％)氯化钠、碳酸氢钠、地塞米松，甚至强心剂。本组中5 

例TURS患者因发现及时，处理得当，未造成严重后果。 
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电 视 宫 腔 镜 检 查 和 手 术 的 护 理 配 合 

兰惠英 

(广西壮族 自治区人民医院妇产科，南宁市 53oo21) 

宫腔镜技术以其安全、有效、微创、保留子宫等优点，已被 

广大妇科医生和患者所接受，宫腔镜检查是诊断宫腔内病变 

的金标准，宫腔镜电切术是治疗宫内良性病变及功能失调性 

子宫出血的首选方法 -J。而娴熟的护理配合提高了宫腔镜手 

术的质量，缩短了手术时间，又增加了病人的安全感，降低手 

术并发症的发生，大大提高了护理质量。我科近两年来对 415 

例门诊和住院病人施行宫腔镜检查和手术，取得了很好的效 

果，现将护理报告如下。 

1 资料与方法 

30例、输卵管通液术 112例、纵膈子宫诊治9例、宫腔镜辅助 

人流(清富)14例、子宫颈管息肉4O例、内膜息肉6l例、子宫 

黏膜下肌瘤97例、子宫腺肌病 19例、功能性子宫出血33例； 

所有病人检查、手术过程顺利，未发生并发症。 

1．2 方法 患者术前常规排空膀胱，采取膀胱截石位，行电 

视宫腔镜检查和手术。应用膨胀子宫介质(5％葡萄糖溶液) 

扩张宫腔，通过纤维导光束和光透镜将冷光源经宫腔镜导管 

导人宫腔内，经摄像装置把宫腔内图像直接放大显示在电视 

屏幕上观看宫颈管、宫颈内13、子宫内膜及输卵管开13情况， 

针对病变组织直观地准确取材、电切除并送病理检查 】。 

1．1 临床资料 我科 2004年 1月至2006年 12月行宫腔镜 

检查和手术415例，年龄在2o～7o岁。疾病类型 镜下取IUD 2 术前准备 
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2．1 术前访视患者 尽管宫腔镜在操作过程中创伤小，痛苦 

少，但因病人对其了解不够，会产生紧张心理情绪，因此针对 

不同病人进行心理疏导，消除心理顾虑。术前了解病人病情， 

术前常规进行体温测量 ，体温 37．5℃以上、阴道分泌物检查异 

常、急性阴道炎、宫颈炎者待治疗后再行手术。 

2．2 常用基础物品 妇科会阴部常规手术器械及敷料打包 

高压灭菌，包括窥阴器、宫颈钳、卵圆钳、扩宫颈器、子宫探针、 

子宫刮匙、吸刮头、长镊子、治疗碗、方纱、棉球等。选择合适 

的宫腔灌流液，一般备 5％葡萄糖溶液 1 500—5 000 mL(糖尿 

病患者备 5％甘露醇)作为膨胀子宫液，5％葡萄糖溶液为非离 

子溶液，电切时不会电击患者。 

2．3 宫腔镜设备及器械 电视摄录仪、监视器及摄像头、泠 

光源及导光束、高频电刀及导线与负极板、膨宫机器及出入水 

管、官腔镜光学纤维管、操作手件、电切镜外鞘、电切镜内鞘、 

电极，术前用 2％戊二醛浸泡宫腔镜光学纤维管 30 min以上， 

检查并保持各设备器械性能良好。 

3 术中配合护理要点 

3．1 体位及消毒的护理配合 协助患者取最舒适的体位，手 

术体位取仰卧截石位，脚架用棉垫包裹以保护患者腿部皮肤， 

以防出现腓总神经麻痹，禁止病人体表与手术床及任何监护 

器械的金属部分直接接触，放置负极板于肌肉丰富处，可用厚 

垫隔开。臀下垫一次性治疗巾，先用0．2％肥皂液和温开水清 

洁一遍，再用0．1％碘伏消毒。消毒范围：整个会阴区，上至耻 

骨联合，下至大腿内侧上1／3。 

3．2 手术配合 协助医生穿无菌手术衣，铺灭菌布单，配合 

手术医生常规消毒阴道，扩张宫颈至 8—9号，扩张宫颈条以 

1／2为一个增长单位，扩至能容纳宫腔镜外鞘为宜；调整好手 

术无影灯 ，对准会阴区域。按使用说明正确连接机器各接头 、 

设备导线及宫腔镜器械操作部件，接通电源，连接膨胀子宫输 

液器 ，调节膨胀子宫压力，连接输入管和输 出管，通过电子膨 

胀子宫泵连续冲洗宫腔，接通“开始”键试机，排空气泡后，使 

之处于工作状态。调节冷光源亮度，摄像仪对白平衡，保证监 

视器图像清晰真实。密切观察手术进展情况，根据手术需要 

递给器械，术中经常检查负极板是否有松脱。检查膨胀子宫 

液灌注与排出通畅，术中及时更换液体。根据术者需要熟练 

调节电切功率，电切输出功率一般6o一80 w，电凝60—80 w。 

3．3 严格无茵操作 病人所用物品严格消毒，侵入器材彻底 

灭菌，做到每人使用一份无菌手术包。连续手术时，术者重新 

洗手、戴手套、更换手术衣，手术床要彻底清洁消毒，更换垫 

布。按时间要求浸泡官腔镜：2％戊二醛浸泡消毒30 rain以 

上，防止交叉感染的发生。 

3．4 预防及处理并发症 文献报道 ：官腔镜手术并发症的发 

生率为0．28％ 一2．7％[3 J，最为常见的有水中毒、空气栓塞、子 

宫穿孔等。因此术前应准备各种抢救药物和氧气，为患者建立 

静脉通道，观察患者意识、心率、血压、呼吸，经常询问患者的 

自我感觉。发现有异常及时报告术者，以防并发症发生的可 

能。按要求来设定膨胀子宫压力、流量和残余量，防止水中 

毒，一般宫腔压力110 mmHg，液体最大流量250 ml／min，连接 

管串联2瓶以上500 mL的5％葡萄糖溶液作为膨胀子宫液， 

及时更换液体。以防吸空而发生空气栓塞。空气栓塞是宫腔 

镜手术中罕见但致命的并发症，致死率高达70％以上 ；最为 
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常见的原因是膨宫器的进管中有气泡或因药液用完未及时更 

换液体 ，使空气进入宫腔，空气经破裂的血管人血液循环，～ 

旦发生立刻停止手术 ，让患者左侧卧位并抬高右肩，加压给 

氧 ，静推地塞米松 5—10 nag，给予扩张血管药、强心利尿剂。 

子宫穿孑L是宫腔镜手术最常见和最严重的并发症，一旦怀疑 

穿孔，应立即停止操作，穿孔情况不明者应行腹腔镜检查，腹 

腔镜下可行穿孔部位的双极电凝止血及缝合，对子宫破口大、 

有活动性出血或怀疑有临近脏器如肠管、膀胱、大血管等损伤 

者 ，要立即行腹腔镜检查 。 

4 术后处理 

4．1 做好仪器保养 宫腔镜属于价格昂贵的精密仪器，使用 

时要求轻拿轻放，切忌碰撞，因其结构特殊，存在许多狭窄的 

管道和阀门，给清洗工作带来一定的困难。清洗镜体及附件 

等器械应轻柔，切忌碰撞及叠压，需将所有器械全面拆卸，用 

流动水及专用毛刷彻底清洗所有管腔中的血液和黏液积垢， 

保持镜片的清晰。内镜经清洗、冲洗后，将75％酒精注于每个 

细小孑L道内，最后用橡皮球向孔道内吹气，以保持孔道内干 

燥。光学纤维管置于专用盒内，防止折断以免损坏光束。金 

属关节部位用石蜡擦拭防锈。电灼器、冷光源、光电视频转换 

器、监视器各旋钮回复零位 ，加罩保护。 

4．2 标本处置 术中切除下的组织标本，及时贴上病人的姓 

名，加人防腐剂，及时送病理检查，防止变质，影响结果判断， 

延误治疗。 

4．3 交待病人注意事项 术后门诊病人或坐或平躺休息3O 

min后可回家休息，住院病人送回病床休息。为防止宫内感 

染，术后禁同房、盆浴或游泳 1个月，尽量不从事重体力劳动， 

遵照医嘱日服抗生素、止血药，术后几天有轻微的腹痛，是由 

于子宫受损伤刺激出现收缩，属正常现象。术后若有发热、腹 

痛或阴道异常流血等及时来院就诊，待下次月经干净后常规 

门诊复查。 

5 讨 论 

宫腔镜检查是目前官腔内病变、宫颈管内病变诊断的金 

标准。对于异常子宫出血、不孕症、反复流产、环取出困难，要 

进行常规检查，联合 B超、病理检查可提高诊断的准确率，具 

有广泛应用的前景。术前患者的心理护理、手术器械的准备 

和消毒、术中病情的观察、仪器的调控、精密器械养护、术后病 

人健康指导等护理配合是宫腔镜检查和治疗成功的前提条件 

和技术保障。作为妇产科护士，应加强专业理论学习，不断提 

高业务技术，提高护理质量，满足来自医院、医生、患者、家属 

等社会各方面的要求。 
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