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妇科护理病例汇报

病人基本情况

姓名 :

温岭市

民族:汉族  文化程度 :小学; 宗教信仰:无 ;

联系地址和方式:浙江省温岭市新河镇前颜路 131号 ;

入院方式:平诊步行

入院诊断:1、 子宫内膜癌

2、 轻度贫血

入院日期:⒛13-05-15

提供病史者及可靠性:本人,可靠

二、  病人健康情况
(一 )、 本次疾病情况

患者 8个月前无明显诱因下出现经期间阴道不规则少量流血,无下腹

痛,无异常阴道流液等。于 zO13-04-⒛ 至温岭市中医院妇科检查,行取环+

诊刮术,病理报告显示 (宫颈 )子宫内膜癌 ⒉3级 ,建议转上级医院,遂来

我院,主诉为阴道不规则流血 8月 。本院病例会诊示:(宫颈 )高级别子宫

内膜腺癌 ,门诊建议手术治疗,拟 “
子宫内膜癌

”
收住入院◎发病以来,患

者神志清,发育好 ,营养好,无病容,无贫血貌 ,对答切题,查体合作。皮

肤黏膜无黄染,无瘀点瘀斑 ,浅表淋巴结未扪及肿大。角膜透明,睑结膜无

水肿,口 腔黏膜无溃疡 ,气管居中,甲状腺随吞咽动作 ,未扪及肿块,胸廓

对称 ,呼吸平稳。双肺呼吸音清,未闻及干湿罗音。心率正常,90次/分 ,

心率齐 ,各瓣膜区听诊未闻及异常心音。腹软,无压痛 ,反跳痛,肝脾肋下

未触及,肝肾区无叩痛 ,移动性浊音隐形,肠鸣音 4次/分。脊柱四肢无畸

形,关节活动 自如,生理反射存在,病理反射未引出。听力视力均正常,精
神可,饮食睡眠可 ,食欲正常,体重 48kg,无发热,无尿频尿急,无便秘 ,

常有腹泻 ,无药物应对 ,无消瘦乏力,无性激素服用史。入院评估 :体温 :

36,7度 ,脉搏:90次/分 ,呼吸:⒛ 次/分 ,血压 :12O/86mmHg。 根据主诉 :

阴道不规则流血 8月 和诊刮病例报告诊断为子宫内膜癌。⒛13-O5-⒘ 行腹腔

锐下探查术十全子∷切除术+双附件切除术+盆腔及腹主动脉旁淋巴结清扫术。

(J∶ l)、 以往健康状况

否认传染病史:否认肝炎、伤寒、疟疾、结核病史 ;

否认手术外伤史 ;

否认输血史 ;

无食物药物过敏史 ;

按计划预防接种 ;

无心血管疾病史。
(∷ )、 月经史

⒕ 岁初潮 ,⒍〃30天 ,多量,无痛经,末次月经:⒛ 13叫-22,月 经年

龄:42岁 ,无不适 ,阴道流血 8月 。

(四 )、 结婚史

26岁 结婚,FL婚 :配偶健康,非近亲结婚,同居,性功能正常,无性

病 。
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(五 )、 生育史

生育惜况 :⒈⒐3-1,末 次妊娠 2OO3年异位妊娠药物保守治疗 ,1g91
年平产。平时放置宫内节育器,今年 4月 zg日 取环进行避孕。
(六 )、 个人史

生活起居规律 ,无疫水、疫地毒物接触史、无吸烟、酗酒史、无冶游

史。
(七 )、 家族史

否认家族性肿瘤、遗传性疾病史。
(丿 k)、 遗传病

无遗传病史 (白 化病、血友病、糖尿病、高血压、肿瘤等 )

三、  妇科检查

夕卜阴: 己女昏;

阴道:畅、少景白带 ;

宫颈:轻糜 ;

宫体:后位 ,饱满 ,质 中,形态:规则,压痛:无,其他 :无 ;

双附件:双侧附件区未及明显包块,无压痛 ;

盆腔检查及其他异常情况:未及明显异常 ;

妇科诊刮病理报告:宫腔高级别子宫内膜腺癌。

四、  主要治疗方案

⒌15口 查血常规:血红蛋白、红细胞压积低于正常值 ,诊断为贫血 ;

尿常规、凝血功能、电解质、白带常规、肝肾功能、空腹血糖、心

电图、免疫检查:均未见明显异常 ;

血型:A
cA125, 血 清 AFP, CA199

盆腔 MRI:宫体大小:5,gcm艹 5.7cm衤 5,Ocm。 宫颈右侧可见一个大

小约为 1.3cm冰 0,9cm艹 0,9cm,内 膜肌层交界区不清,浅肌层可见浸润,子宫

左后壁肌层内见类圆形实质肿块,大小约 3,lcm衤 2,Gcm艹 2,5Cm,边界清楚 ,

肿块信号混杂 ,宫腔内少量积液。双侧附件区未见异常信号影及异常强化灶 ,

盆腔内及双侧腹股沟区未见明显肿大淋巴结影。提示 :宫腔右侧异常信号 ,

考虑子宫内膜癌累及浅肌层可能;宫腔少量积液。子宫左后壁肌层肿块,考
虑子宫肌瘤伴变形 u∫ 能。

B超 (子 宫附件、肝胆脾、双肾、输尿管 ):子宫质地不均,肌瘤可

能;宫腔内混合 占位

⒌15日 给予速力菲补血 ,tid po

流质饮食

庆大霉素 8万 u`qid po;甲 硝唑 o,5万 u,tid po

⒌16术前准各:双份流质饮食 ,午夜后禁食水、备皮、阴道冲洗、清洁灌

肠

和爽 po,头孢呋辛 0,75艹 2g ivgtt ud,奥硝唑 0.sg~gtt bid

⒌乡 日行腹腔镜下全子宫切除术+双侧附件切除+盆腔淋巴清扫术+腹主动脉

旁淋巴清扫术。麻醉方式:全麻;术中生命体征:平稳;术中情况:术中出

血 1oom丨 ,输血:未输,补液 15OOml,尿量 :4OOm丨。引流管:1根 ;术中

冰冻病例诊断:子宫内膜样腺癌一级,目 前未见明显肌层浸润 ,宫颈管未见

癌累及。术后诊断 :1、 子宫内膜腺癌 IA级 ;2、 轻度贫血。
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术后去枕平卧 6h禁食后流质 ,留置导尿和左右腹腔负压引流管,病情监

测,再给予头孢呋辛和奥硝唑抗生素。

⒌1718∶ 30给予速碧林 1g皮下,qd,防止下肢静脉血栓。

⒌19半流质饮食。

术后体温升高,⒌⒛ 日⒕∶16给予物理降温。

⒌20给予头孢呋辛 ⒛ g ivgtt tid

奥硝唑 o,5g"gtt bid

⒌21⒏30大贞芒硝外服腹部 ud
⒌21⒏30速力菲补血 tid po

⒌21⒐OO急查血常规

⒌22⒏00普食

五、  护理问题

1、 体温过高:与术后可能引起感染有关 ;

2、 知识缺乏:缺乏术前常规、术后锻炼恢复、注意事项、活动方面的知识 ;

3、 营养失调:低于机体需要量:与手术后禁食、流质饮食有关 ;

4、 疼痛:与手术伤凵未愈合有关 ;

5、 排尿异常:与仝子宫切除+双侧附件切除术后影响膀胱正常张力有关 ;

6、 身体意向紊乱:与切除子宫、双侧附件等有关 ;

7、 有感染的危险:与全切除子宫、双侧附件手术切口有关 ;

8、 潜在并发症:腹胀、尿路感染、切口血肿、感染、裂开。

六、  护理措施
(-)、 术前护理

1、 皮肤准备 ,阴道冲洗,清洁灌肠、给予和爽缓泻、药物过敏试验、各
4oom"血 ;

2、 检查各种术前准备是否完善:包括病史、实验室检查、心电图、胸片
等报告 ;

3、 心理护理 :用通俗易懂的语言讲解疾病知识,手术过程和手术时间 ,

解释术前准各的内容及各项准各工作所需要的时间以及必要的检查程序、可

能出现的不适感等,缓解病人焦虑恐惧的心理。评估病人对疾病及有关诊治
过程的认知程庋 ,鼓励病人及其家属讨论有关疾病及治疗的疑惑,给予解答。

4、 健康教育 :

4.1讲述腹腔镜手术的流程以及术前注意事项 :早洗澡、剪指甲、不要带
戒指项链等饰 l甲I,术前流质饮食的重要性。

4,2同时让病人有充分的思想准备,讲解腹腔镜手术的优点:如手术损伤
少,术后恢复快等。

4.3宣传指导术后并发症:向病人解释 ,术后如有腹胀、胃部不适是正常
现象,消除恐惧心理以取得合作。

4,4告知家属 ,术后应在病房等待病人。同时让病人家属了解 :护士经常
观察、记录病怙是术后护理常规,目 的在于能及时发现异常情况,不需要紧
张 。

5、 测 TPR、 BP,观察病人情况。

6、 饮食 :术前两天无渣半流质饮食,术前一天双份流质饮食,根据医嘱
给予缓泻剂和爽冂服,术前禁食 6小时:午夜禁食水。禁食前清淡饮食,防
止吃坏肚子。
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7、 肠道准备:术前午夜后禁食水、备皮、阴道冲洗、清洁灌肠一次,术
前两天无渣半流质饮食 ,术前一天双份流质饮食。
(二 )、 术后护理

1、 一股护理

各好麻醉床 ,术后 6h去枕平卧位,头偏向一侧 ,防止呕吐。术后次晨

可以知道患者半坐卧体位 ,有助于腹部肌肉松弛 ,放松腹部切口张力 ,减轻疼痛。

同时有利于深呼吸和腹腔引流。保持呼吸道、尿道、静脉通路的通畅,未清醒的

时候可以拉上床档,防止坠床。

常巡视病人,保持床单清洁、平整。由于病人手术时间和术后卧床休息

时问较长,可 以进行皮肤护理,防止压疮,鼓励病人在床上多运动,多翻身。同

时可以知道病人活动肢体,每 ‘ 分钟进行一次腿部活动,防止下肢静脉血栓形

成,根据医嘱给予速碧林防止血栓的形成。

补液 ,补充电解质、维生素 C,防止水电解质紊乱 ;

保证安全安静的病房环境 ;

保证 8小时以上的充足睡眠。

2、 病情监测

根据医嘱每半小时测 TPR、 BP,SP02,一天测六次后 q4h,密切观察体

温的变化,如有明显舁常,通知医生。

关注病人的主诉:是否伤口有剧烈疼痛,是否有腹胀不适等,如有,给
予相应的护理措施。

观察是否有感染等并发症 ,切 口的护理:⒛ 小时内注意观察有无渗血 ,

采用腹带包扎腹部,切 凵敷料是否保持干燥,敷料是否污染 ,如发生 ,则及时更

换或者请示医生给予相应的抗生素。

监测病人的皮肤情况:由于病人要去枕平卧 6h,可能发生压疮 ,要密

切关注病人皮肤情况。

观察导尿管的尿液色、量。集血袋的血的色、量。

3、 疼痛护理

3.1疼痛评估:评估患者疼痛的程度。包括疼痛的时间、部位、性质、成都

以及有尢伴随症状。运用疼痛量表进行评估,并做好记录。

3,2减轻引起疼痛的原因:可 以帮助患者在手术部位进行固定

3.3必要药物止痛 :如呆疼痛严重难忍,可以询问医生,并征求患者意

见是否给与止痛药物或者镇痛泵。必要时可使用镇痛泵,并告知镇痛泵的使用方法和

注意事项。

4、 导尿管护理 :观察、记录、无菌、通畅、固定

4.1观察记录:一般导尿管保留:鲳 H。 置管期间加强巡视,观察尿液

的色、景。由于这个病人膀胱恢复程度欠佳,因此到现在为止仍然保留导尿管。

4,2固 定:帮助病人在床边固定导尿管,并告知病人,如果需要下床活

动,需要将导尿管 lil定在衣服上。

4.3通畅:集尿袋每周更换两次,保持引流通畅、避免导管扭曲或受压 ,

避免尿储留及逆流。

4.4无菌:保留导尿管者 ,

4.5测 出入液量 :根据医嘱可以记录残余尿量。

5、 饮食护理 :根据医嘱由流质逐渐转为半流质,以后普食,普食后可给

予较高蛋白、高维生素、高能量的营养饮食,从而为患者补充营养。



6、 活动 :术后鼓励病人在床上多翻身,如无发热、贫血、体弱、高血压

等禁忌症。待病人恢复较好后 ,鼓励病人多下床行走,促进伤 口的愈合 ,同时可

以促进肠功能的恢复增进食欲、避免静脉栓塞、肠粘连、尽早排气 ,同时可以预

防坠积性肺炎等并发症 ,一股术后 ⒛h便可以开始下床活动 ,但运动量应该以不

引起过度劳累为度。

7、 降温 :病人术后体温升高,根据医嘱给予物理降温。注意是否有感染

的征象。

8、 预防感染 ,防止并发症 :保持床单的清洁、平整 ,加强会阴部的护理 ,

每天两次会阴护理 ,用碘伏溶液擦洗,鼓励病人多饮水,预防感染,同时关注病

人是否有感染的征象,可 以监测病人的体温变化以及血常规白细胞等的变化,如

有感染,立刻采取措施。

9、 用药护理 :

9.1和爽

和爽 (复方聚乙二醇电解质散 )

等渗性全肠灌洗液

【适应症】用于大肠内窥镜检查和大肠手术前处置时的肠道内容物的清除

【不良反应】呕吐、腹胀、恶心、冷感、暧气等。休克、过敏样症状 ;肠穿孔 ;

低 Na亻⒒症

【护理措施】

1、 密切监测是否有不 良反应的出现,有异常遵医嘱给予适当处置

2、 知识宣教:告诉忠者可能出现的不良反应。

3、 用药期间监测 :病人是否出现不良反应,如果出现 ,立即请示医生,必要时

停药或者减量。

9.2速碧林

低分子肝素钙 ,系 由肠粘膜获取的氨基葡聚糖 (肝素 )片段的钙盐。

1药理作用】低分子肝素是一种低分子量的肝素,由 具有抗血栓形成和抗凝作用

的普通肝素解聚而成。它具有很高的抗凝血因子 Xa(971U/m|)活 性和较低的抗

凝血囚子 Ⅱa或抗凝血酶活性 (30丨 U/m|)。 这二种活性比是 3.2。 针对不同适应症

的推荐剂量,低分子肝素不延长出血时间。在预防剂量,它不显著改变 APTT。

【适应症】预防血栓性栓塞性疾病 ,特别是预防普通外科手术或骨科手术的血栓

栓塞性疾病。治疗血栓栓塞性疾病,在血液透析中预防血凝块形成。

【不良反应】偶有血小板减少症、血栓形成、出血迹象,在注射部位发生皮肤坏

死、血肿,过敏反应 ,转氨酶增高。

【护理措施】

1、 监测病人皮肤的情况

2、 知识宣教:用药前告诉患者可能出现的不良反应;告诉患者需要多运动,注

意皮肤的情况。

3、 用药期间监测 :病人是否出现不良反应,如果出现 ,立即请示医生,必要时

停药或者减量。

9.3速力菲

1药理作用彐铁是红细胞中血红蛋白的组成元素。缺铁时,红细胞合成血红蛋白

量减少,致使红细胞体积变小,携氧能力下降,形成缺铁性贫血 ,口服本品可补

充铁元素,纠正缺铁性贫血。



【适应症】可以用于补血 (手术后 )

【不良反应】。J见 胃肠道不 良反应,如恶心、

少肠蠕动 ,引 起便秘,并排黑便。

1护刭l措施】

1、 遵医嘱给药,同时告知患者药物的作用 ,

2、 用药期间监测 :病人是否出现不良反应 ,

停药或者减量。

呕吐、上腹疼痛、便秘。本品可减

并嘱咐患者用时忌茶。

如呆出现 ,立即请示医生 ,i必要时

9.4头孢呋辛、奥硝唑

【适应症】抗生素,术后预防性防止感染

【不良反应】1。 消化系统:包括轻度胃部不适、恶心、口腔异味等 ;

2.神经系统:包括头晕及困倦、眩晕、颤抖、四肢麻木、痉挛和精神错乱等 ;

3.过敏反应:如皮疹、瘙庠等 ;

4.其他:白细胞减少等。

【禁忌症】1、 对头孢类过敏的患者 ;

2、 禁川于对硝基咪唑类药物过敏的患者。

【护理措施】1、 知识宜教:告诉患者用药的意义和 日的,指导患者遵医嘱用量

用药 ;

2、 用药期间监测:病人是否出现不良反应 ,如果出现,立即请示

医生,必要时停药或者减量。

10、 并发症预防 :

10,1腹胀 :关注病人的排气情况,如呆没有排气,可 以给患者灌肠、热

敷下腹部等 ;若足肠蠕动已经恢复但仍然没有排气,可 以针刺足三里、肛管

排气或者遵医嘱皮下或者肌内注射新斯的明等。鼓励患者多活动,有利于改

善肠道功能。

1O,2感染:如呆有高温、白细胞升高等提示可能感染,要给予抗生素 ,

并对于感染的局部进行护理。

1O.3切 冂血肿、感染、裂开:报告医师,协助处理。

1I、 健康指导:指导病人多下床活动,补充营养 ,可是多摄入一些高能

量高纤维高蛋广l质 的饮食,促进术后体力的恢复,同 时指导病人出院后每 2个月

定期随访,查看是否有复发病灶等 :

多运动 ,保持一定的体力活动量,以不感到疲劳为宜 ;

出院后的用药指导同前 ;

指导病人注意伤冂处的清洁,并指导病人注意会阴部的

清洁。

七、  护理效呆评价指标

1、 病人明确手术的意义 ,疾病的知识和治疗手段,同时主动参与治疗过程

并表现出积极配合的行为。

2、 病人伤 口愈合 良好,病人体力和心理都处于优 良的状态。

3、 病人能够说出其体药物的作用和用量。

4、 病人明确出院后白我锻炼的知识和用药的知识,了解按时随访的意义和

重要性 ,ⅠF确乐观面对疾病。

5、 出院时,病人如期恢复体能并承担生活白理。


