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以地市级医院为龙头的区域性康复体系建设初探

倪庆宾

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

2011年9月，为期2年的建立完善康复医疗服

务体系试点工作在14个省份启动。((卫生部建立完

善康复医疗服务体系试点工作方案》中指出"各地

要将建立完善康复医疗服务体系纳入医药卫生体制

改革统筹考虑，以地市为单位整合区域康复医疗资

源"。泰安市作为试点城市之一，我们在如何建立

以地市级医院为龙头的区域性康复体系进行了一些

探索，获得了一定效果，并且在2011年 10月 22 日至

25 日北京国际康复论坛作主题发言，与会国内外学

者非常关注。

1 以地市为单位的区域康复体系的现状

人口老龄化、疾病谱的变化和心脑血管疾病、

外伤的急症死亡率下降，导致康复需求迅速增长。

据预测，我国对康复医疗有迫切需求人数约12986

万人，占全国人口的12%; 残疾人口总数8296万，

占全国人口总数的6.34%; 有康复需求的老年残疾

人口4416万人，占残疾人口 53.24%。康复医学相对

投资少，缩短治疗时间，治疗手段绝大多数是非药

物性和低成本的适直技术，非常符合当前的医疗理

念，有着良好的社会效益和经济效益。因此，康复

医疗服务的需求巨大。

然而 ， 我国现有康复医疗服务存在资摞分布

不均、体系不完善、 康复医疗机构定位不清，患者

转诊不畅等问题，服务能力还不能满足人民群众的

需要。以地市为单位的区域康复医疗服务同样存在

类似的问题。以泰安市为例，全市辖两区、两县、

两市、高新区、泰山景区，总人口 560余万，共有

医疗机构620个，其中有医院77所、疗养院l所、康

复专科医院2所、社区卫生服务中心8所、社区卫生

服务中心站75所、乡镇卫生院81所、卫生所医务室

376所， 二级以上驻泰医院31所(含中医院6所) , 

Taishan Medicine,VoI. 10, No.4( Sum NO.39 ),Dec.20 11 

民营医院19所。其中有50家医疗机构设有独立的从

事康复治疗的科室， 7家医院设有康复医学科。康

复医疗服务体系不完善、服务能力不足是康复医学

的发展的现状，主要体现在:①康复医疗资惊总量

不足;②康复资源分布不均;③康复专业人才匮

乏$④服务能力不足，效率不高:⑤配套政策支持

不足。

2 以地市为单位的区域康复体系存在问题的分析

在政府主导作用弱化的前提下，康复医疗服务

体系的发展规律仍然是市场规律在起主导作用。因

此，康复医疗体系的发展离不开市场规律，其存在

问题的原因仍然离不开市场分析。

2.1 从消费提供者来看，各级医疗机构之间没有

明显的划分，定位不准确。导致需要康复的患者无

拉选择最适合自己的服务，无差别的医疗服务者，

造成专业化发展缓慢，服务质量整体不高。

2.2 从消费者来看，各类消费群体之间没有明显
的划分，流向不明确。市场细分不足，导致消费

提供者采取"大而全"策略，而影响了专业化发

展，服务质量提高缓慢。

2.3 从康复医疗服务的产品来看，产品的细分不

够，服务不精确。产品缺乏专业化，种类少、不规

范、无针对性，无论哪一级医疗机构，提供的是大

致相同的服务项目。

2.4 康复医疗服务在医疗机构中的地位边缘化，

人才培养、梯队建设、专业发展相对滞后，专业发

展动力不足。专业化是现代医学的发展方向，在上

述因素的影响下，康复医疗体系的发展没有更及时

地顺应专业化需求，在综合医院中成为边缘科室，

在社会需求中成为边缘需求，导致康复专业发展滞

后、康复人才缺乏、康复技术相对落后。
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2.5 围绕市场的主体因素弱化，康复医疗市场的

独立性不足。上述因素造成康复医疗服务专业化发

展受挫，康复市场被拆分，导致围绕市场的主体因

素如生产者(医疗机构)、消费者(康复患者)、

产品(康复服务)、效益等弱化，无法建立完善的

康复体系。

2.6 自由竞争前提下医疗顶端优势"导致资

源分布不均。植物的顶芽优先生长而侧芽受抑制的

现象称为顶端优势。"医疗顶端优势"可以定义为

高级别、高水平医疗机构优先发展，从而抑制其他

医疗机构发展的现象。自由资本主义市场的根本原

则是自由竞争。占有竞争优势地位的企业可以获得

优先资惊、优先地位、优先发展，从而主导市场，

抑制了其他竞争者的发展 ， 导致资源分布不均。同

样，医疗服务也具备同样的特征，医疗顶端优势的

形成基于消费者的消费期望值趋高性、医疗技术的

垄断性、 人才择业的聚集性和专业发展的优势性等

因素，结果消费者更多的涌向大医院，造成医疗资

源分布不均。而在地市级为单位的区域康复医疗体

系中，地市级医院占据顶端地位，医疗顶端优势现

象同样存在。

2.7 财政扶持不足，处于市场竞争劣势地位的基

层康复医疗单位难以为继。资源不足、人才匮乏、

效益低下、技术落后，发展困难，成为基层康复医

疗机构的普遍特征。

2.8 市场壁垒严重，各级医疗机构双向转诊缺

失，市场流动性差。上述因素导致各级医疗机构之

间没有内部的联系，医疗机构分级不明、定位不

准、轻重缓急不分，医疗资源的整体利用效率下

降。其原因在于:行政区划壁垒、费用壁垒、政策

壁垒 、 利益壁垒等等。

总之，在政府主导缺失的前提下，市场的无序

竞争，导致康复医疗体系不完善，服务能力不足，

出现了康复医疗机构定位不清，分层级、分阶段康

复不够，分级医疗、双向转诊制度不健全，康复医

疗服务体系的整体利用效率不高等现象。

3 以地市为单位的区域康复体系的建设的总体思

路

康复医疗体系的调整和完善离不开政府主导。

没有政府主导的市场是无序的市场，康复医疗体

系作为市场的一部分，同样必须也只能由政府来主

.2 . 

导。政府的主导地位不是完全由政府承担，而是由

政府通过建立准入、分级、转诊、费用管理、服务

监督等制度和区域规划、区别性财政扶持等措施，

合理调整康复医疗资掠，管理引导消费，从而建立

起有序而相通的康复医疗服务体系。

借鉴美国、日本、欧洲|等国正反经验，康复

医疗体系未来发展的思路是"机构分层次、疾病分

轻重、治疗分阶段、政策有差别即:调整现有

康复医疗资源，遵循疾病急性期治疗为主、康复早

期介入，疾病稳定期康复专科化、专业化，疾病恢

复期提供康复专业指导的原则，明确各层级功能定

位，建立分层次、分阶段的康复医疗服务体系。实

现这一目标，建议从以下几点入手。

3.1 建立以地市级为单位的区域性尿复医疗体系

其核心就是建立以地市级医院为龙头的区域性

康复体系，应当着眼于:三级综合医院发展重点是

提高早期介入能力;适度发展康复医院或鼓励有条

件的二级综合医院(特别是企事业办医院)整体转

型为康复医院或做大做强康复科$一级医疗机构提

供基本康复服务;社区卫生服务站(村诊所)提供

康复指导，不必强调每个社区机构都配备康复室或

设备，可以按人口规划服务圈，共享资掘。

3.2 建立Jx.向转诊制度，促使尿复医疗服务体系

内部贯通

分层次治疗必须以双向转i多为渠道，实现急病

重症能上转、稳定慢病能下转，进而才能够实现分

阶段康复。

3.3 建立分阶段底复制度，促使底复医疗体系有

序

可以借鉴美国的经验，将疾病分为急病期 (30

天内)、长病期 (31 - 90天)、慢病期 (91-180

天)。规定不同的时期的住院级别、报销比例、报

销金额等，以差别化政策管理引导患者消费，促使

建立有序流动的康复医疗服务体系。

3.4 鼓励大医院办社区，建立医大医院为核心的

区域底复医疗服务网络

实现网络建设的途径包括地市级医院以自办、

托管、合作模式的纵向网络和以联合、定点指导、

定点帮扶、定点转诊等模式的横向网络。

3.5 加强监管，确保制度落实、市场有序

政府和卫生行政部门要组织专门委员会 ， 研究

制定有关政策，确保康复体系健康运行。

Taishan Medicine,Vol.lO, No.4( Sum No.39), Dec.2011 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

4 以地市级医院为龙头的区域性康复医疗体系建

设的初步实践

泰安市中心医院作为试点城市的三级医院之

一，从2006年开始做了一些积极地有益的探索。

2011年9月以来，在泰安市政府的统一部署下，取

得了一些成果。具体做怯:

4.1 建立健全以我院为中心的康复医疗网络体系

依托我院建立泰安市康复医疗技术指导中心，

具体负责全市康复医学业务指导，为各级各类医疗

机构康复医疗工作提供技术支持。县级及以上医院

设立康复医学科;乡镇E生院(城市社区卫生服务

中心)设立康复科;村级卫生室(城市社区卫生服

务站)设立康复室(康复医生)。在城市，形成综

合医院康复医学科、专科医院康复专科一一社区卫

生服务机构康复科两级康复网络。在农村，形成县

级医院康复医学科(县域技术指导中心)一一乡镇卫

生院康复科(中心枢纽)一一村卫生室康复室或康复

医生(网底)的三级康复网络。鼓励部分二级综合

医院向以康复为重点的专科医院转型。要求各级各

类医疗机构康复科(室)于2012年底前达到国家标

准。

4.2 建立以我院为中心的尿复医疗培训|体系

依托我院成立泰安市康复医学培训中心，具体

承担全市康复医疗技术人才的培训11、进修。有条件

的县市区也成立相应培训机构。建立健全岗位培训

制度，利用2-3年时间对各级各类医院康复医学从

业人员进行全员培训，经理论和实践技能考核合格

后，颁发合格证书，持证上岗。健全和完善康复医

师、康复治疗师的职称评定系统，稳定和发展康复

医疗队伍，提高康复医疗技术人员的专业水平。
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4.3 强化底复医学科建设，提高森复服务能力和

指导能力

我院康复医学科是国家中医药管理局

"十一五"重点康复专科、中国康复研究中 'L'协

作单位、山东省康复治疗师培训基地、泰安市医

学特色专科，共有医护人员73名，其中主任医师2

名、副主任医师6名、主治医师 10名、硕士研究生

13名、医师7名、专业治疗师32名、护士16名，日

接诊量达500人次以上。病房开放床位44张，设有

功能评定室、中医诊疗室、五音水床室、中药熏

蒸室、足腿洛室、火罐室、通络治疗室、物理治疗

室、运动疗法室、作业疗怯室、言语治疗室、小儿

康复室、骨质疏松室、辅具矫形室、生物反馈治疗

室、高压氧舱及血磁治疗室等。科室通过独具特色

的康复理念，将针灸、推拿、中药等方在去与现代康

复医学治疗技术有机结合起来，重点发展神经康

复、骨科康复、儿童康复、手足功能康复、内脏康

复、老年康复、治胃病等专业方向。

4.4 加强与基层单位合作，形成以医院为中心的

三组服务网络

计划在6个县市区以合作模式或自建模式各建

立一家康复定点转诊医院，实现内部双向转诊。目

前，自建社区医疗服务中心1家，托管、合作医疗

机构21家，定点帮扶医疗机构15家。初步形成了以

自办、托管、合作模式的纵向网络和以联合、定点

指导、定点帮扶、定点转诊等模式的横向网络。

当然，康复医疗服务体系的建设任重道远， 需

要政府综合协调，给予配套政策支持，但是等待不

是办桂，大医院应当乘势而上，在体系建设中做出

自己的贡献。

.3 . 
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深入开展医院文化建设
全面提升医院思想政治工作内涵

杨福柏

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

医院文化建设与思想政治工作是现代医院管

理的重要组成部分，是加强精神文明建设，全面构

建和谐医院的主要内容。党的十七届六中全会提出

"加强文化建设，努力建设社会主义文化强国"。

泰安市中心医院作为全市卫生系统的龙头单位，在

认真贯彻落实全会精神的同时，就深刻认识医院文

化建设与医院管理和思想政治工作的关系，明确文

化建设在卫生事业改革和发展中的重要作用，新形

势下思想政治工作和文化建设的内容、途径和方怯

等问题进行了深入的研究和实践。

1 明确思想政治工作在医院管理中的重要作用

泰安市中心医院为了适应新时期的要求，正从

各个方面加强本单位的管理工作，力求在激烈的医

疗市场竞争中立于不败之地。医院自身拥有庞大和

复杂的内部结构，部门之间有着千丝万缕的联系，

要想对其进行行之有效的管理控制，不但要重视管

理制度的建立，同时更要加强执行力。而制度的执

行是由医院的员工来完成的，很显然，这就要求医

院一定要加强对员工的思想教育，让员工树立正确

的思想道德和工作理念，使医院的各项管理工作能

够顺利的开展。尤其新时期的医院思想政治工作，

面临着适应医疗卫生事业深化改革新形势、新情况

和新问题的挑战。医院又是知识分子高度密集的

地方，人员文化层次较高，参与意识和接受能力较

强，给医院思想政治工作提出了更高的要求，也带

来了严峻的挑战。由此可见，明确思想政治工作的

重要性对做好医院管理具有十分重要的意义。

2 深刻认识文化建设对于医院管理和医院思想政

治工作的重要意义

.4. 

医院文化是医院作为一个特殊的社会组织，

在一定的民族文化传统中逐步形成的具有本院特色

的基本信念、价值观念、道德规范、规章制度、生

活方式、人文环境，以及与此相适应的行为方式的

总和。医院文化建设对医院的发展作用表现在:

一是医院文化强调的是通过文化塑造来引导职王行

为，使人们在文化作用下接受共同的价值观念，自

觉将医院总体目标与个人目标相结合，使个体行为

符合医院的整体目标和长远利益 z 二是医院文化对

每个职工的思想和行为具有约束和规范作用，这种

规范和约束，来自于医院内部的习惯、传统、观念

和外部环境因素，是医院制度的升华: 三是医院文

化的价值观念一旦被职工认同，达成一致共识后，

就会从各个方面把职工团结起来，形成凝聚力和向

心力，使每个职工形成高度的责任感、使命感和主

人翁精神。因此，医院应该有强烈的紧迫感和深邃

的历史洞察力来认识发展现代医院文化的极端重要

性。努力加强医院文化建设，积极追求效益目标与

文化目标的和谐统一，树立效益文化一体化的良好

形象。

3 加强医院文化建设，促进医院思想政治工作

随着医疗卫生体制改革的不断深入，卫生行业

的竞争从单一的关注"硬技术"逐步转向与"软实

力"双项井举，面临着前所未有的挑战和机遇，认

识医院文化建设与思想政治工作二者的作用，充分

发挥彼此的相互促进作用，对加强医院内涵建设、

作风形象和精神风貌，以此不断提高医院核心竞争

力具有重要的现实意义。

3.1 利用医院文化建设强化思想政治教育的实效

a性
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运用正面灌输的方式，对职工进行理想信念、

职业教育、道德观念、人文关怀等教育是思想政治

工作非常重要的手段。但如果单纯依靠说教的形

式，往往容易产生被动接受的局面，难以取得理想

的效果。而医院文化恰好会克服这一弱点，通过多

样的文化活动形式寓教于活动中，大大增强思想政

治工作的针对性和有效性。文化活动的开展有效的

弥补了传统思想政治工作的单一性，通过借用良好

的活动载体，将医院对员工的认同感和归属感深植

于心。

3.2 运用医院丈化改善思想政治工作自身机制

由于医院文化建设包括医院精神塑造、品牌战

略、管理制度文化等与经营管理密切相关的内容，

更易于得到医院领导和职工的认可与支持。要抓住

开展医院文化建设的契机，积极推进思想政治工作

自身机制的创新。成立医院文化领导机构，建立思

想政治工作组织网络，实现医院文化与思想政治工

作的有机结合;建立目标责任制，将思想政治工作的

目标、内容与医院文化建设同步进行:梳理、建立

和完善医院各项工作制度，将医院文化体现在思想

政治工作的制度中，从而使思想政治工作内容由

"虚"变"实更好地发挥其效应，在医院文化

建设工作中汲取新鲜养分，使思想政治工作不断创

i新、谋求实效。

3.3 通过医院丈化提升思想政治工作的内涵

加强医院文化建设，创新思想政治工作，是改

进思想政治工作方泣的一个积极有益的尝试。现代

医院不仅是医疗市场的主体 ， 更是医疗市场的文化

主体。思想政治工作应当继续探索和加强与医院文

化建设的联系，不断开拓思想政治工作新思维、新

方在是和新途径，推动医院的不断发展。因此，必须

以文化驱动机制来建立新的服务模式，通过医院文

化建设全面提升医院思想政治工作内涵。

4 以文化建设促进思想政治工作的探索

医院文化是一种以医院的价值体系为中心，以

人的思想观念为主体，以医院管理哲学和管理行为

为出发点的现代医院管理理论，被称之为"管理之

魂"。它具有层次高、超前性、可塑性和时代性

等特性。虽然它受到政治、经济、社会等方面的制

约，但又具有相对独立性。对于医院来说，医院文化

建设水平是医院整体素质高低的一个重要标志。医
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院文化建设既是医院管理工作的重要内容，也是医

院开展精神文明建设的有力载体和重要手段。特别

是随着市场经济的不断健全和发展，给医院建设带

来了新的机遇和挑战，同时也给思想政治工作提出

了新的要求。因此探讨和认识医院文化与思想政治

工作的特点、作用，对在当前形势下，如何充分发挥

二者相互促进补充作用，更好地促进医院各项工作

的发展，这是医院管理者面对的一个新课题。只有

不断推进医院文化建设，才能有力促进和更好地发

挥思想政治工作的优势，切实提高医院的核心竞争

力。

医院文化建设不仅是提升医院管理水平，谋求

医院生存发展的需要，更是拓宽医院思想政胎工作

领域和渠道的需要。近年来，泰安市中心医院在医

院管理和发展中，根据自身特点和条件，在传承优良

传统的基础上，以创新为主导，在加强和改进思想

政治工作中不断探索医院文化建设的新路子，取得

了良好的成效。

4.1 树立医院精神

医院精神是医院的灵魂，是医院及医务人员的

精神支柱和活力摞泉，培育医院精神是医院文化建

设的核心内容。医院精神是医院在长期医疗实践中

逐步形成的共同信念、共同理想，它是办院方向，

是医疗技术和服务宗旨，是医院各类人员的理想信

念、道德品质、精神面貌、文化层次的集中表现。

要通过共同的奋斗目标， 51导职工树立正确的价值

观，努力培养职工的群体意识，帮助职工自觉将个

人的追求与医院的目标结合在一起，将个人利益融

入医院的整体利益，形成共同的价值取向，增强医

院的凝聚力。在医院文化建设中，泰安市中心医院

提炼出了"德厚术精"的医院精神。医疗质量是医

院的生命和灵魂，医疗质量的核心是员工职业道德

和为病人解除病痛的技术。良好的医疗技术、服务

态度、医德医风使得泰安市中心医院在广大患者中

树立了很好的信誉和社会形象。在新的市场经济条

件下，医院要本着务实的态度，‘ 尊老敬贤，发扬和

传授老一代的高尚医德、精灌医术，使得医院近

六十年的优良行医传统得以传承和发展。医院倡导

以德面对病患、以德服务社会、以德管理员工、 以

德开拓市场。对病人满腔热忱，对技术精益求精。

在以救死扶伤为根本的同时，积极加强医院文化建

设，倡导领导、员工通过学习，提高个人文化和职

业素养，更好的为病患者服务。

. 5 . 
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4.2 塑造医院形象

改进医院自身的行为并向社会展示其特征，

是医院文化建设的综合体现。医院要在激烈的医疗

竞争中求得生存，就要紧紧围绕医院的中心工作，

树立科技是第一生产力的意识，既要对员工进行医

院形象意识的思想政治教育，又要宣传医院文化，

使社会对医院公众形象认可。必须坚持"服务好、

质量好、医德好、群众满意"的宗旨，强化服务意

识，更新服务观念，改革服务模式，以一流的医疗

技术、优良的服务质量为病人提供服务。创造整洁

优美的医院环境吸引患者就医，如搞好院内绿化、

美化病房环境，为病人提供安宁、舒适、温馨的就

医环境;购置先进的医疗设备，配合先进的医疗技

术，为病人提供优质的服务;加大宣传力度，通

过媒体传播，向病人和社会展示医院的精神文化成

果、行风建设等信息，既能为职工提供精神食粮，

又可提高职工的文化修养。

4.3 打造医院品牌

现代医疗服务的竞争实质是医院整体品牌效应

的较量。医疗服务品牌的涵义、功能和医院品牌的

定位、 建立等成为医院在激烈的医疗市场竞争中不

可缺少的内容。只有做到知行合一，广泛应用医院

品牌这把营销利器，就能提高医院的核心竞争力，

就能在医疗服务市场化过程中开创出一个良好的局

面。泰安市中心医院在全国征集形成了具有独特风

格的医院院徽，并配以院旗和院歌，确立了"生命

(上接第7页)

想的过程中的宣传教育作用。思想政治工作应围绕

构建"和谐医院"这一主题目标"随风潜入夜，

润物细无声"地宣传和谐理念、普及和i皆知识、营

造和谐氛围。医疗服务是构建和谐医院的重点，要

求医务人员具有精湛的专业知识，规范的操作技术

和高尚的医德情操，以及同行间的相互协作精神。

医患关系的好坏直接影响着医院的和谐发展，正确

处理医患关系，使患者和医生都有一个比较宽松的

就医与诊疗环境尤为重要。 医院要把服务定位在

"以患者为中心"上，建立起医患互信、 互通、互

容的新型关系。

2.2 开展争先创优活动，增强思想政治工作的科

学性

思想政治工作围绕医院的发展目标，组织开展

各种争先树优竞赛活动，创造员工平等竞争、全面

.6. 

之托，重于泰山"的核心价值观。核心价值观是医

院全体员工笃定恪守的价值标准和行为准则，是医

院文化相对固定的元素。救死扶伤，治病救人，不

仅是医生价值的体现，更是对生命的尊重与热爱。

此处以"泰山"作为生命之重的衡量标准，形象的

表现出泰安市中心医院对于病患者的重视程度。病

人把生命交给医院，医院应把病人生命看得比泰山

还重。"泰山"的借比，既体现出地域特征，又展

示了泰山在传统文化的概念中"高、坚、实、重"

等象征意义。"生命之托重于泰山" 不仅是医院

对员工的要求，也是对一方百姓的承诺。近年来，

医院在内部管理和外部宣传上都充分应用这一核心

价值观，在当地形成了自己独有的医院品牌。

医院文化建设是医院两个文明建设的基础，

是提高医疗服务质量、端正医德医风的基础，它不

仅直接关系到医院的兴衰，而且直接关系到为人民

健康服务的宗旨能否真正贯彻蓓实。医院文化建设

必须与思想政治工作紧密结合起来，发挥其综合功

能。因此，在医院管理工作中，应将医院文化建设

与思想政治工作二者并重并举，努力营造一个有利

于党的卫生事业发展的社会主义医院文化氛围，这

对提高职工素质，增强医院活力，参与市场竞争，

促进医院改革和发展有着重要的作用。医院要落实

全会精神，探索出一条以医院文化建设为载体的医

院精神文明建设之路，以此保证和促进医院各项工

作健康、和谐、全面发展。

发展的优良环境，营造尊重知识、尊重人才、尊重

创新的浓厚氛围。营造鼓励员工干事业，支持员工

干成事业的优良环境。充分发挥员工的聪明才智，

在医院形成比、学、赶、帮、超的热潮，通过树立

典型、表彰先进、弘扬正气，塑造医院良好的社会

形象。

2.3 加强医院文化建设，增强思想政治工作的实

效性

医院文化是医院进步的灵魂和动力，是展现和

统一医院全体员工思想J和行动的重要手段，更是增

强医院核心竞争力的重要基础，它可以弘扬正气、

凝聚人心 、 陶冶情操，是医院的动力之源、管理之

本、凝聚力之魂。优秀的医院文化不仅能使员工产

生使命感和责任感，而且能激励员工积极工作，使

员工对医院的未来充满憧憬。
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创新思想政治工作推动医院和谐发展

步伟英王晓祥

(泰安市中心医院工会山东泰安 271000)

[摘要] 思想政治工作是一切工作的生命线，是体现科学发展观的重妥组成部分。加强和改进思想政治工作

有利于增强医院的活力，建设民主、公平、诚信、友爱、安定的和谐医院，必须从思想政治工作入手，加强医

院制度管理，强化医院内涵建设，使医院内部形成良好的发展运行机制。深入贯彻"以人为本"的基本理念，

促进内部员工关系融洽，医志关系和谐，实现医院经济效益、技术效益、社会效益的全面发展。

[关键词] 创新:思想政治;推动;发展

"和谐"是人类孜孜以求的美好社会理想，

是新时期中华民族发展壮大的灵魂，更是医疗卫生

事业开拓进取、深化发展的关键所在。医疗卫生事

业是社会主义事业的重要组成部分，在构建社会主

义和谐社会的伟大事业中，医疗卫生事业要保持和

谐发展、可持续发展至关重要。建设社会主义和谐

社会"以人为本"是核心，发挥思想政治工作优

势，落实"以人为本"思想理念，结合医院实际，

努力建立适应新形势发展要求与和谐医院建设的思

想政治工作新机制。

1 思想政治工作在医院发展中的重要作用

1. 1 思想政治保证

加强和谐医院建设，需要通过广泛深入的思

想教育和沟通交流来统一思想、凝聚人心、团结力

量。在当今改革不断深化，社会不断发展的新局面

下，医疗市场和内部竞争日渐激烈，员工思想压力

增大，思想价值观念呈多元化，各种思想问题也随

之出现，这就需要充分发挥党、工、团各级组织坚

强有力的思想政治工作，创造和谐、宽松、民主的

工作氛围，激发员工的积极性、主动性、创造性，

努力营造"和睦相处、团结协作、积极向上"的工

作环境。

1. 2 引导教育保证

加强和改进思想政治工作有利于增强医院的

活力，引导员工树立和发扬正确的世界观、价值观

和人生观，保持奋发向上的精神状态，通过加强构
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建和i告社会、和谐医院的宣传教育，引导员工运用
科学发展观的立场、观点和方法进行深入剖析，充

分认识构建和谐社会和创建和谐医院的时代意义，

统一定位标准，不断丰富内涵，采取多种形式的教

育，使学习知识、追求发展和自我完善成为医院员

工内在的自觉要求，真正达到凝聚人心、激发斗

志、开拓创新，推进发展的目标要求。

1. 3 组织领导保证

思想政治工作是各级党组织工作的重要内容，

也是实现党的领导，提高执政能力的重要途径和

抓手。医院思想政治工作具有鲜明的时代特点，它

能够与时俱进，引领当前医院发展的方向，紧紧抓

住解决员工思想问题与实际问题相结合这个重要环

节，稳定人心、凝聚力量、增强协作，密切党组

织和职工群众的血肉联系，增强员工对党组织的信

任，实现员工自我教育、自我管理、自我提高，实

现个人与医院的和谐相融，互利共赢。

2 围绕创建和谐医院，探索思想政治工作新思路

2.1 注重和谐理念的推广，增强思想政治工作的

艺术性

医院面临着市场竞争和内部竞争，要使思想政

治工作充分发挥其保证功能，就必须紧紧围绕"和

谐"这个主体，把"和谐"作为医院健康生存的根

本，以医疗服务为主线。在思想政治工作中，纠正

单纯重视正面教育的倾向，强调在抵制纠正错误思

(下转第6页)
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围绕提高党的执政能力 加快建设学习型党组织

李弘

(泰安市中心医院第五党总支 山东泰安 271000)

"形成全民学习，终身学习的学习型社会，促

进人的全面发展是党的十六大确立的全面建设

小康社会奋斗目标的一项重要内容。党的十七大以

来又从切实加强党的执政能力建设出发进一步提出

了建设学习型政党的目标要求。建设学习型党组织

是建设学习型政党的基础，只有每一个基层党组织

都成为学习型的党组织，我们的党才能成为学习型

的政党，才能积极推动学习型社会的建设。为此，

提高党的执政能力，加快建设学习型党组织是摆在

我们面前的十分紧迫的重要任务，我们应从以下几

方面入手，切实抓好学习型党组织的创建。

1 充分认识建设学习型党组织的现实意义

建设学习型党组织不仅是时代发展的必然要

求，也是党的自身建设发展的内在要求。通过建立

学习型党组织，有利于在经济全球化迅猛发展、知

识经济浪潮汹涌、国内市场化改革深入发展、党的

建设环境发生巨大变化的情况下，探索党的建设新

路子，按照"三个代表"重要思想要求，深入贯彻

落实科学发展观，探索一套科学有效的理论、技术

与方法，为增强党的学习力、创新力、领导力开辟

新道路，为党建工作与各项业务工作的结合找到一

个较佳的结合点，为党的理论创新提供良好契机，

打开广阔空间，对于党在新世纪新形势下加强党

的执政能力建设具有重要的战略意义。对于我们来

讲，建立学习型党组织同时又具有十分重要的现实

意义:

1. 1 建立学刁型党组织是巩固党员教育活动成果

的有效载体

， 按照中央和省委的统一部署，我们医院近年

开始先后开展了科学发展观、创先争优、精细化服

务等一系列教育实践活动。通过活动，进一步提高

. 8 . 

了广大党员贯彻落实科学发展观的自觉性，增强了

各级党组织的创造力、凝聚力和战斗力，形成了一

批具有重要价值的研究成果，推动了"创建百姓放

心医院建设"步伐。建立学习型党组织为研究成果

的转化搭建了平台，既是党员各类活动的拓展和延

伸，又为医院的党建工作站在更高的起点上进一步

探索创新提供了契机。

1. 2 建立学刁型党组织是解决党建工作面临新课

题的有效途径

几年来，随着改革的深化、形势的发展、社会

的进步，基层党建工作面临一系列新课题，尤其医

院是高级知识分子聚集的场所，党的思想、组织、

作风、纪律建设面临前所未有的挑战，学习型党组

织作为一种全新的管理理念，以变革党的学习、教

育、管理观念和体制、机制为切入点，探索组织效

能发挥的有效途径，这正为解决当前我们面临的问

题提供了新的思路和有效的实现形式。通过学习型

党组织的创建，可以从观念、体制、机制等方面，

推动党建工作的创新，实现党建工作的新加强。

1. 3 建立学习型党组织是加快建设科技兴院进程

的重妥保证

建设学习型党组织是培育一个单位核心竞争

力、持久竞争力的基础性工作。通过变革传统观

念、传统体制和习惯行为，树立终身学习、终身教

育，不断创新的先进理念，形成有利于培养、使

用人才资掘的机制，这将会极大推进人力资源的开

发、建设工作，这对于增强医院的的综合竞争力、

核心竞争力、加快建设品牌医院的进程将起到巨大

推动作用，为党建工作服务于中心工作、业务工作

找到良好的切入点、突破口。

2 准确把握建设学习型党组织的内涵和特点

"学习型组织"的概念，源于上世纪80年代
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末。 1990年美国麻省理工学院斯隆管理学院彼得

圣吉(Peter Senge)出版了《第五项修炼一一学习型

组织的艺术与实务》 一书，掀起了组织学习和创建

学习型组织的热潮。作者以系统动力学整体动态的

眼光和方泣，提出在人类迈向知识经济时代，创新

成为发展动力的背景下，各种社会组织如何寻求从

工业文明社会形成的过时的、不合时宜的观念、体

制中突围，找到一种新的组织发展模式。彼得 圣

吉的理论和方住一提出来，立即获得国际学术界、

管理界、企业界以及有关国家政府的广泛共识，

"学习型组织"的理念、发展模式迅即风靡世界，

赢得各国政府以及许多社会组织管理者、领导者的

青睐。

所谓学习型组织，是指通过培养弥漫于整个组

织的学习气氛、充分发挥成员的创造性思维能力而

建立起来的一种有机的、高度柔性的、扁平的、符

合人性的、能持续发展的组织。这种组织具有持续

学习的能力，具有高于个人绩效总和的综合绩效，

学习的最后落脚点在于组织整体行为的改善。学习

型组织作为一种管理理念，其基本内容就是五项修

炼:自我超越、改善心智模式、建立共同愿景、团

队学习、系统思考，它适应于任何组织，并无固定

的模式，也不可能有固定模式。学习型组织的核心

理念是创新和成长，即知识创新、学习方怯创新，

组织成长和成员成长。整个组织的知识创新能力、

成员学习力、创新力的提升和全面发展就是判断学

习型组织的主要尺度。

创建"学习型党组织"就是按照"三个代表"

重要思想和科学发展观的要求，围绕提高党的执

政能力，在充分借鉴和吸收一般"学习型组织"的

基本理论、基本内容、 核心理念和优秀成果的基础

上，结合新的时代特征和国情、党情、民情，深入

研究吸取中华民族、中国共产党和其他工人阶级政

党优秀学习、教育和管理理论 ， 变革党的学习、教

育、管理观念和体制、机制，旨在把我们党建成人

人学习 、 终身学习、 与时俱进、持续创新的政治组

织。其内涵是要能够不断主动学习，持续创造， 与

时俱进，同信息社会发展相适应的创造性学习;是

要形成一套推动全体党员不断学习、终身学习的学

习机制，促使基层党组织和党员不断更新知识和观

念:是培育与知识经济发展相适应，与系统论、控

制论、信息论和先进管理理论相匹配的一整套学习

技术和方怯，不断提高创新力 、 领导力 、 执行力的
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变革式的学习。

学习型党组织在具有全员学习、主动学习、

善于学习、具有愿景目标等一般特征的同时，还具

有区别于其他学习型组织的本质特征:一是以提高

党的执政能力，巩固党的执政地位为出发点。通过

学习不断探索世界各国政党的执政规律，从而使我

们的党拥有科学判断形势的能力、驾驭市场经济的

能力、应对复杂局面的能力、依法执政的能力和总

搅全局的能力。二是以党的基本理论和一切人类文

明成果为主要学习内容。使每一个党员始终处于观

念不断更新、能力不断提升的状态，适应全面建设

小康社会的需要。 三是以与时俱进为核心理念和品

质。坚持创新的理念、实践的理念，在新形势下不

断研究和探索加强和改进党的建设的有效途径，实

现党建工作的与时俱进。四是以执政为民为落脚点

和检验的尺度。衡量一个党组织学习效果的好坏，

要看这个党组织及其成员是否通过学习提高了执政

为民的意识、是否改善了执政为民的作风、是否提

高了执政为民的本领，是否促进了本地、本单位各

项事业的全面发展。

3 进一步明确建设学习型党组织的目标和原则

创建学习型党组织在机关、企事业以及不同的

组织中有不同的奋斗目标。总的讲， 一是通过建立

共同目标、注重系统思考、长期坚持学习、提高工

作能力，建设一支为实现团队目标而不懈进取的领

导班子。 二是通过明确个人目标、提高学习能力，

建设一支勇于挑战自我极限、工作业绩突出的党员

队伍。 三是通过健全完善组织活动、党员议事、工

作评价等制度，建立一个保证党组织发挥作用的

运行机制。四是通过正确引导、营造氛围、鼓励创

新，使党组织的创造力不断增强，在三个文明建设

中不断取得创新成果。

创建学习型党组织是一个与时俱进、不断攀升

的过程。为此，在创建活动中还应遵循以下原则:

3.1 以人为本的原则

学习型党组织应以人的主体地位为核心，围绕

广大党员的能力提升、价值实现，着力于创建一个

宽松的、适于全体党员学习、交流和互动的环境，

以利于党员之间相互影响、相直沟通以及知识共

享。

3.2 带头学习的原则

.9. 
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学习型党组织的创建，不仅要求党员成为学习

型党员，更要求党员领导干部成为学习型的党员领

导干部，成为学习的典范，以学习型党组织的创建

带动学习型社会的创建。

3.3 联系实际的原则

从当前党的建设面临的新课题、新任务出发，

动员全体党员进行学习、思考和研究，集思广益努

力在解决问题、探讨思路、研究方怯、促进发展上

下功夫，努力使党的建设贴近中心、服务大局。

3.4 反思学习的原则

在读书学习的基础上，引人系统思考，认真反

思工作中的经验教训，解决实际问题，明确努力方

向，既使认识升华到一个新高度，又使工作上升到

一个新台阶。

3.5 创新学习的原则

一方面为了确保和稳步提高学习效果而不断

地改进和革新学习机制、学习制度、学习方在去，努

力追求学习机制创新、学习制度创新、学习方怯创

新 z 另一方面以创新发展作为学习的根本目的，实

现以观念、知识、智能更新为表征的人力资源创新

和思维创新、制度创新、管理创新、技术创新等。

4 不断探索学习型党组织创建的有效形式

创建学习型党组织没有固定的模式，需要我们

在认真把握内涵的基础上，按照目标要求不断探索

和实践。

4.1 牢固树立学习型组织的新理念

学习型组织是一种崭新的管理模式，其基本内

涵是以不断挖掘人的潜能，实现组织内成员的自我

超越，学习型党组织也是如此。但如果观念落后，

实现自我超越就会成为无源之水、无本之木。为此

要从改善人的心智模式入手，通过坐下来"学"、

走出去"看"、请进来"讲"、静下来"思"等有

效形式，引导广大党员切实在思想观念上做到"六

破六立即:破除11要我学习 11 的观念，树立"我

要学习"的理念:破除人才高不可攀的自卑心理，

树立人人可以成才的理念:破除 11少小求学，老大

图闲 11 的观念，树力终身学习的理念:破除就学习

抓学习的思想，树立学习工作化、工作学习化的全

过程学习的理念:破除学习是个别人的事的思想，

树立全员学习的理念:破除学习仅仅是增长知识的

观念，树立提高学习力、创新学习的理念。切实把

. 10 . 

转变观念的过程作为创建学习型党组织的具体实践

过程。

4.2 培养团队学习的精神

古人云独学而无友，则孤阻寡闻"。学习

型基层党组织首先要强化"团队学习"。团队学习

寓于组织建设系统运行的整个过程之中，是强化团

队向心力的关键环节。通过边学习边准备、边学习

边计划、边学习边推行的方式找寻组织存在价值的

途径，使基层党组织活动的决策层、管理层、操作

层通过学习保持积极的精神面貌，服务于民。对学

习型党组织而言这种学习应当围绕服务于党的执政

职能发挥的需要，渗透于党的组织主体的各项活动

之中，而不是游离于组织目标之外。因此，各级党

的基层组织应该根据本部门、本地区的工作实际，

根据党员所从事的具体工作和兴趣，组成各种学习

团队，团队成员之间的互相学习、询问、辩论、切

磋，达到相互提高、相互促进的目的。要通过构建

信息沟通网络，打造团队学习交流的平台。要通过

各种活动，进一步增强党员的集体荣誉感和凝聚

力，井使这种荣誉感和凝聚力最终转化为学习的动

力，使整个团队的学习氛围更加浓厚。通过这种学

习推动党的执政意识和职能的转变和创新。

4.3 拓宽学习力提高的实现，形式

对党组织而言，学习力就是战斗力。围绕学习

力的提高一是要建立健全系统教育体系。终身教育

是对教育资源的整合和对人才培养模式的优化。通

过鼓励党校、电大、函授、夜校、自学考试等成人

教育、专业技术人员继续教育以及自办专业培训、

讲座等形式，拓宽学习渠道，做到把干部教育和社

会教育体系相衔接配合，形成了较为完整、开放、

高质量的教育体系。 二是要丰富完善学习内容。围

绕人才队伍建设愿景目标，引导党员有针对性地学

习。面向前沿，学先进政治、业务、管理理念、最

新信息及科学知识;面向实际，学业务操作技能和

住律法规 z 面向全员，普及应知应会等方面的基础

知识。通过不同层次的要求，使党员能够结合自身 ·

实际"量体裁衣、对号入座发挥学习的主观能

动性。三是要探索创新学习方怯。学习的目的在于

推进工作。要积极引入"自主管理"模式，使党员

能边工作边学习，做到工作和学习紧密结合，使每

名党员激发浓厚的学习兴趣，养成良好的学习习

惯，探索科学的学习方在去。
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大力开展"三好一满意"活动
全面构建和谐医院文化

邹瑞郝新郭荣

(泰安市中心医院监察科 山东泰安 271000)

"三好一满意"是卫生部2011年提出并倡导

的一个概念化命题，其基本释义为"服务好、质量

好、医德好，群众满意 三好一满意"概念

的提出，既是医院管理年活动的延伸和深化，也是

一种关注民生的通俗表达，很好地迎合了国家医

改的大政方针，真正做到了通达社情民意，对于推

进医院发展改革，提升群众满意度具有积极的现

实意义。活动开展以来，我院立足实际，精心组

织，周密部署，创新思路，扎实推进，全面提高医

疗质量，优化服务流程，改善服务态度，创新服

务机制，以活动为载体，努力构建温馨的服务文

化、过硬的质量文化、严谨的廉政文化、浓厚的公

益文化，有效促进了医院整体服务能力和服务水平

的提高，实现了医院内涵建设的新飞跃。现结合我

院"三好一满意"活动开展情况，对以"三好一满

意"活动构建和谐医院文化谈几点认识。

‘三好一满意"是一个关于文化的命题

医院文化建设的创新与改革是促进医院不断发

4.4 建立健全学习型党组织的长效机制

创建学习型党组织是一项长期的战略任务，

不可能毕其功于一役。为此，要立足实际，着眼长

远，坚持创新，逐步形成一套推动创建的长效机

制，确保创建工作常抓不懈。 一是要建立完善的领

导机制和管理机制。坚持党管干部、党管人才与党

管学习型组织的创建有机统一，切实把这项工作纳

入党组织的重要议事日程，保证创建活动扎实有效

的开展。二是要引人激励和竞争机制。使员工切实

Taishan Medicine,Vol.lO, No.4( Sum No.39 ),Dec.2011 

展的原动力，能够提升医院的竞争力、创新能力和

可持续发展能力。多年来，卫生行业以大医精诚、

精益求精、爱岗敬业、乐于奉献等为主要内容的卫

生思想文化已基本形成，为推动卫生事业的发展发

挥了巨大的作用。同时，我们也应该看到，卫生思

想文化建设具有时代性、主题性、发展性和载体性

的特点，一定时期、一个阶段的卫生思想文化建

设，必须适应卫生事业面临的形势，必须服务卫生

改革发展大局、必须服从卫生工作中心、必须建立

在有效的载体之上。"三好一满意"的提出，其实

就是一个关于文化的命题，我们必须要从医院文化

建设的高度来理解开展"三好一满意"活动的深远

意义。

1. 1 体现特色

虽然卫生工作的主要任务都是为人民健康服

务，但是卫生行业中的医疗机构、卫生监督机构、

疾控机构、采供血机构和卫生科研教育机构分别承

担着不同的工作职责，工作要求不尽相同，各级各

类医疗卫生机构在工作中，将"三好一满意"总体

要求与单位职责要求、职业性质和工作方怯紧密结

感受到学习的重要性，增强学习的主动性和内动

力。 三是要建立学习培训机制。抓住提高党员的整

体素质这个核心，要不断完善和健全基层党员的学

习培训机制，使之制度化、规范化、经常化。四是

要注意营造良好氛围。党员领导干部要率先垂范，

创建学习型领导班子，促进管理方住由控制型向学

习型的转变，努力当好学习型党组织的决策者、倡

导者、组织者、实践者。同时，利用各种载体和阵

地加强宣传，营造创建学习型党组织的浓厚氛围，

确保创建学习型组织活动取得扎实成效。
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合，使卫生思想文化建设既符合总体要求，又体现

了工作特色。

1. 2 突出实效

"三好一满意"的各项要求作为医疗卫生工作

者明辨是非的标准，将鼓励医疗E生工作者常修为

医之德、常念从医之责、常存律己之心，把"三好

一满意"要求切实落实到医疗服务中去，事事自省

自励、自珍自爱，着力打造新时期医疗卫生工作者

的核J心价值观。

1. 3 打造品牌

"三好一满意"的教育和典型楷模的宣传，

使广大医疗卫生工作者认识得以提高、情感得以认

同、思想得以升华:另一方面各单位根据"三好­

满意"活动要求，制定了干部职工的行为准则、服

务规范和工作原则，统一服务标准，规范服务行

为，使"三好一满意"内化于心、夕|、化于行，使卫

生思想文化对卫生工作的促进作用真正发挥出来，

通过活动的开展，树立了单位的品牌形象，形成了

医疗服务的风格， 创出了医疗服务的特色和品牌。

2 以"三好一满意"为载体构建和谐医院文化

医院文化是当代医院管理理论的重要组成部

分，医院的品质不只是设施、技术的优势，更要有

以人为本的文化理念和以民为先的服务境界。我院

把开展"三好一满意"活动与开展创先争优、精细

化服务、创建文明单位、建设平安医院活动有机结

合起来，与治理商业贿赂、纠正行业不正之风、开

展行风评议活动结合起来，让广大医疗卫生工作者

把"三好一满意"内涵要求入脑入心，切实落实到

医疗服务之中，成为自觉行动，坚持执行。这样，

使"三好一满意"活动成果以文化的形态积累起

来，长期坚持，形成浓厚的文化氛围，激励干部职

工积极向上，干事创业。

2.1 构建温馨的服务丈化

随着人民群众多元化医疗需求的不断提升，患

者的消费观念已由量的消费、质的消费进入文化消

费的层次。"三好一满意"活动开展以来，泰安市

中心医院秉承人性化的服务理念，通过优化现有资

源、简化服务流程和规范服务行为真正实现从被动

服务到主动服务，从主动服务到感动服务的升华，

努力实现"服务好"。

医院门诊全面实行"适时工作制实现了错

12 . 

峰诊疗、合理分流病人。 B超、胃镜、肠镜、治疗

室等需空腹检查治疗的部门，视预约病人的数量机

动灵活地"弹性排班

急诊病人即时完成检查。门诊设立了检验报告自助

打印设备、门诊自助查询系统;门诊科室安装了电

子叫号系统，科学合理安排病人候诊 z 推行病例复

印邮寄代办制度;为缓解患者看专家门诊难，特别

是让一些患者在不用住院的情况下即可得到更多学

科专家会诊的会诊服务，医院成立了门诊专家会诊

中心，可以通过电话、现场随时预约。志愿服务也

是泰安市中心医院服务的一大亮点，组织成立了医

院志愿者服务小分队，招募了300余名志愿者，在

门诊各个区域，忙于引导病人挂号就医、接待患者

询问、维护就诊秩序。

在医院门诊成立了社会医疗服务站，以电话、

网络和现场预约的形式，提供预约挂号、诊疗服

务，以简化就医手续、缩短病人候诊时间，提高诊

疗质量和患者满意度:组建了"一站式"结算服务

大厅，将医保结算、新农合结算、慢性病结算和出

入院结算窗口统一设置在一个大厅，患者结算更

加方便、快捷。积极开展优质护理服务示范工程创

建，提出了护理规范化培训，开展了心理疏导护 a

理。工作中，医护人员创意不断，为患者缝制保

暖袋、卧床模形垫，发明创造了无声交流图卡、

防压疮"水囊"、 "微笑天使"值班护士去向指

示"表"等30余项实用新型专利，深受广大患者好

评。

2.2 构建过硬的质量文化

医疗质量和安全是医疗服务的核心和灵魂，也

是医院核心竞争力的关键所在，用标准化、规范化

提高医疗质量，作为建设百姓放心示范医院的有效

途径，以努力实现"质量好"。

我院进一步深化"医疗质量万里行"、 "医

疗质量示范科室"、 "优质护理服务示范病房"活

动，强化质量管理，严格落实医疗质量和医疗安全

各项核心制度，健全医疗质量管理与控制体系，特 ·

别是通过开展精细化服务活动，加强重点环节、重

点区域、重点人员管理，保障医疗安全。通过"百

日岗位大练兵"医护技能大赛活动，强化临床专科

建设和医护人员培训，组织引导广大医务工作者积

极争当"岗位能手"、技术标兵"。

推行临床路径，根据诊治规范的指南，制定标

准化、规范化的治疗方案。同时，加强了单病种的
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质量控制，保证了诊治成功率。重新修订完善了各

项医疗核心制度并认真贯彻执行，定期和不定期组

织专家进行医疗质量检查，依法治医，分级管理，

对执业资格、手术以及抗生素的应用严格把关。定

期对所有病例进行检查、考核，检查结果以《医疗

质量月报》的形式向全院通报，致力于用标准化、

精细化来提升医疗质量和诊疗水平，构建生命健康

的安全屏障。

2.3 构建严谨的廉政文化

医院廉政文化是医院职工关于廉政知识、信

仰、规范和与之相适应的职业行为及各方面的评

价，它是医院文化的重要组成部分，加强廉政文化

建设，倡树良好的医德医风，以努力实现"医德

好"。

医院始终坚持以正面教育为主，加大对医德

高尚、医术精湛、敬业奉献先进典型的学习宣传力

度，结合卫生行业特点，深入开展宗旨意识、职业

道德和纪律陆制、个性化岗位警示教育，引导广大

医务人员树立良好的医德医风 z 健全完善医德制

度规范，结合开展精细化服务活动，明确医、药、

护、技各类从业人员行为规范，加大对违怯违纪行

为的惩戒处罚力度。认真抓好医德考评制度的落

实，进一步细化工作指标和考核标准，建立对医务

人员有效的激励和约束机制;认真对待病人投诉，

建立高效的技诉处理机制。

开启外部监督渠道，引入社会监督力量，通过

院领导接待日、社会监督员座谈会、病员座谈会、

出院患者回访、设置意见箱、公开举报电话以及网

上沟通等方式，主动征询意见建议，认真排查和梳

理，深入分析原因，有针对性地研究制定整改措

施。大力开展专项治理整顿，重点治理涉及医药购

销和医疗服务、药品招标采购等方面存在的突出问

题。全面落实国家基本药物量价挂钩招标政策，严

肃查处乱收费、收受或索要"红包"、收受回扣、

商业贿赂等典型案件，推动完善制度、堵塞漏洞，

全面净化医疗服务环境。

2.4 构建浓厚的公益文化

作为一家大型公立医院，我院处处为病人着

想，主动承担社会责任，在做好医疗服务的同时，

积极组织开展关注民生的公益性活动，建立和完善

惠民医疗服务网络，落实惠民医疗、措施，大力开展
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各项惠民利民活动，着力打造立体化、多层次、高

水平的文化传播品牌，延续和传承人文精神，赢得

民生，努力让"群众满意"。

启动了"送健康进千家万户

送健康"系列活动。组织医学博士团走进社区和施

工工地，采取集中授课或设点咨询、健康义诊、发

放健康教育宣传资料等形式为广大人民群众送去健

康，让普通群众在家门口也可以享受到三甲医院专

家的医疗服务。

采取托管、技术合作等方式先后与十九家基

层医院建立了合作关系，并建立了双向转诊绿色通

道。对基层医院免费进行专项技术培训，己举办了

25期社区医师培训班，把最急需的、最实用的医疗

技术传授给基层医生，累计培训社区医师3000余人

次:同时"走出去"的专家教授除了坐诊、进行专

项技术指导外，还不遗余力地引导当地医院进行规

范化管理。

经山东省援疆指挥部和山东省卫生厅研究决

定，山东省新疆医学人才培训基地于2011年 11 月在

泰安市中心医院建立。每年承担来自新疆医务人员

的长、短期进修培训任务，为改善和提升新疆地区

的医疗条件，促进新疆的发展起到积极的推动作

用。

医院还与市慈善总会合作，开展微笑列车唇膊

裂修复慈善活动，为唇愕裂患者实施全免费手术;

与市残联配合，积极参与白内障复明行动，每年义

务为白内障患者实施复明手术，让他们重见光明，

重新走向新的生活。积极开展慈善募捐活动，积极

组织干部职工进行慈善募捐和向地震、雪灾地区捐

款捐物;向基层卫生室、社区卫生服务中心捐赠医

疗设备。

"三好一满意"活动体现了以人为本的价值

理念，朴素中凝聚着理论的光芒，给我们带来深刻

的教益与启示。开展"三好一满意"活动与加强医

院文化建设的目标是相辅相成的，都将起到统一思

想、鼓舞斗志、规范行为的重要作用。通过"三好

一满意"活动的深入开展，医院必将在深化医改的

大潮中有更大的作为，通过作为赢得地位，通过

服务赢得群众，通过质量赢得信赖，为构建和谐泰

安、促进全市卫生思想文化大繁荣做出新的更大的

贡献。
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浅论医院综合档案的开发利用

霍淑英

(泰安市中心医院档案科 山东泰安 271000)

[摘要]本丈针对医院档案在发展建设中的重大作用，提出开发利用档案信息资源所必需的几个重妥基

础环节。增强档案工作人员的服务意识与水平，具备良好的职业道德与职止素质 ，为档案资源的开发利用提

供思想与知识方面的保障，完善档案工作管理体制，形成档案管理网络休系 ，建立健全档案管理各项规章制

度，做好医院各门类档案资料的收集、整理、鉴定、保管、统计与检索工作，不断加强医院档案基础业务建

设，形成库或丰富，结构合理 ， 有规可循，有目可查，管理科学，有效利用的良好局面 。

[关键词] 医院档案;开发利用

档案利用是指以馆(室)藏档案资源为基础，通

过一定的方式，直接提供档案为利用者服务的工

作。其方式有: (1)提供档案原件。即在档案馆(室)

内设阅览室，组织利用者在室内阅览档案原件，

或根据特殊需要，经过批准暂时把档案原件借出

馆(室)外使用。 (2)提供档案复制件。包括以缩微胶

片、静电复印件等提供利用。 (3)编辑出版档案文件

汇编、档案史料汇编，举办档案展览等。 (4)综合档

案内容编写书面资料(如大事记、组织沿革等) 0 (5) 

制发档案证明，函复查询、外调等。

我院作为一所地市级三级甲等医院，实行综合

档案管理工作，目前为止形成了包括实物档案在内

的党群工作类、行政管理类、医疗业务管理类、教

学管理类、后勤管理类、审计档案类、 科学技术研

究类、制剂生产类、设备仪器类、基本建设类、会

计档案类、声像档案类、电子档案类、干部职工档

案类共十五种门类档案，这些档案资料在医院发展

建设中起着查考凭证、参考依据、科学研究、宣传

教育的重要作用。档案工作的根本目的就是开发档

案信息资源，服务经济建设。而要充分发挥库存档

案信息资掘的潜在作用，、 就必须从以下几个方面做

好工作。

首先要增强档案工作人员的服务意识与水平。

档案工作是一项服务性工作，档案人员的服务意识

与水平的高低决定着档案开发利用工作程度好坏，

只有通过积极优质的服务，把死材料变成活材料，
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才能使档案工作变被动为主动，这就要求档案人员

(1)要具有良好的职业道德，热爱档案事业，树立无

私奉献、全心全意为人民服务的精神，在工作中做

到服务态度主动、热情、耐心、周到;在服务方式

上，拓展多种形式，树立起主动服务的意识，改变 "

过去"等、靠、要"的传统工作模式，打破过去

"重藏轻用看摊守摊"的陈旧管理方式，由封

闭式管理向开放式管理转变，由被动管理向主动管

理转变，充分发挥档案的信息资源功能，把档案工

作同医院的社会效益和经济效益密切联系起来，在

主动服务、跟踪服务和开发利用上狠下功夫，不断

提高档案工作效益，而只有通过提高效益，也才能

进一步得到医院的重视，才能提高档案工作在医院

工作中的地位。 (2)要具备良好的职业素质，即知识

素质和能力素质。随着医院各项工作的不断发展，

对档案利用的要求也越来越高，利用重点从政治、

行政等方面的需要，发展到医院业务建设、科学研

究、精神文明建设等方面来，这就要求医院档案工

作人员在精通掌握档案管理专业知识外，还必须掌'

握医疗卫生相关知识、科技档案(如科研成果档

案、设备档案、基建档案、产品档案)及专门档案

(如会计档案、教学档案、审计档案、声像档案

等)方面的知识，根据不同的利用需求，有针对性

地提供档案。同时，要具备从事本职工作的语言文

字能力、信息开发能力、运用现代科技手段的能力

和创新能力等，主动开发档案信息资源，在研究档
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案内容的基础上，编写参考资料、汇编档案文件、

参与编史修志、撰写论文专著等，为档案利用提供

更广泛、集中、系统的服务。

其次要不断加强医院档案基础业务建设。在

整个档案业务工作中，利用工作是目的，是主导工

作，但利用工作必须建立在良好的基础工作之上。

应该在重视利用工作的同时，狠抓基础工作，以利

用工作促进基础工作，以基础工作保障利用工作，

做到相互结合，共同发展。综合医院做好档案基础

业务工作有以下几个方面:

1 完善档案工作管理体制，形成档案管理网络体

系

成立档案工作领导小组及保密、鉴定销毁领

导小组，各部门科室明确兼职人员，为档案材料收

集、整理、鉴定等工作环节奠定人力基础。

2 建立健全档案管理各项规章制度

档案工作是一项集管理性、服务性、政治性、

科学性、文化性等性质于一体的工作，档案工作的

基本原则就是"档案工作实行统一领导、分级管理

的原则，维护档案完整与安全，便于社会各方面的

利用'\因此，综合医院要贯彻落实《档案总》的

同时，结合医院实际情况，建立健全本医院档案管

理的各项规章制度，使档案管理有怯可依、有章可

循，实现档案管理规范化。例如，我院结合医院实

际情况，先后制定了《关于加强档案管理工作的规

定》、、 《各种档案保管期限》、 《医院档案分类

大纲》、 《档案分类编号标准>> ，建立了《档案立

卷、归档制度》、 《档案保密、保管、查阅、鉴定

销毁、统计制度》 、 《秘密文件管理、公文管理制

度》、 《文书、教学、科技、会计、审计、音像

档案规范管理制度》、 《库房管理及计算机管理制

度》等等，为档案工作基础业务建设提供制度保

障。

3 做好医院各门类档案资料的收集、整理、鉴

定、保管、统计与检索工作

3.1 医院档案收集工作
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按照医院《档案管理办法》、 《文件材料归

档范围》等的规定，通过例行的接收制度和专门征

集的办怯，把分散在各科室、个人手中和散失在其

他地方的档案分别集中到综合档案室的工作。档案

收集是档案管理其他业务环节的基础，收集工作的

质量直接决定和影响着档案业务工作水平，收集及

时、鉴选得当，把有保存价值的档案都集中在档案

室，实现档案的集中统一管理，维护档案的完整与

安全，才能使室藏档案齐全完整，内容丰富，才可

以提高档案工作质量，为开发利用档案信息资源创

造良好的物质条件。

3.2 医院档案整理

按照一定的原则和方诠，对零散和需要进一步

条理化的档案进行分类、组合、排列、编目，使档

案由零乱到系统，由无序到有序，体现档案的特点

特点，充分反映各项工作活动的历史联系和面貌，

是档案信息资源完整利用的基础。

3.3 医院档案鉴定工作

医院综合档案部门按照一定的原则、标准和方

在去，判定档案的价值，确定档案的保管期限，剔除

失去保存价值的档案予以销毁，提高了档案利用的

准确率。

3.4 医院档案保管和统计工作

根据档案的成分和状况，采取安全的存放军口防

护措施，并以表册、指标、数字等形式揭示档案和

档案工作有关情况的业务工作，是档案开发利用的

硬件保障。

3.5 医院档案检索工具

记录、报道、查找档案材料的手段，是揭示

馆(室)藏和查找档案的重要手段，它把"藏"与

"用"连接起来，沟通档案材料与利用者和管理者

之间的关系，是开发档案信息资源的工具。我院从

档案资料的存储至检索利用充分发挥现代化管理手

段的作用，为档案信息资源利用者提供最方便最快

捷的信息服务，并编制检索工具100余册，简化利

用程序，编制利用范例，开展电话、信函、网络等

多种服务方式等，从而使档案管理的各项服务工作

落到实处。

总之做好以上几个环节工作的良性衔接，才能

形成库藏丰富，结构合理，有规可循，有目可查，

管理科学，有效利用的良好局面。才能充分完成档

案工作的使命，满足医院各方面的需求，实现库存

档案的价值，扩大档案工作的影响，发挥档案工作

在医院建设与发展中的应有作用。
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我国医院信息化建设的现状及对策

李芹

(泰安市中心医院信息中心山东泰安 271000)

[摘要] 随着现代医院管理制度的逐步建立和规范，医院信息化建设得到了迅速发展。 本文回顾了 20 多年

来我国医院信息化建设取得的成就，同时，分析了当前我国医院信息化建设中存在的诸多问题 ， 提出了有关对

策。

[关键词] 医院信息建设，现状;对策

医院信息化建设水平的高低是评测一家医院综

合实力的重要指标，是否拥有功能完整的医院信息

系统(日ospital Information System，简称HIS)

已经成为衡量一个医院是否具有良好形象和先进水

平的重要标志。近年来，随着我国现代化医院管理

制度的建立和规范， 医院信息系统 (HIS) 在我国

医院中得到了迅速的应用、普及和发展，已经成为

当前我国各级医院保证医院正常运转不可或缺的基

本条件。

1 我国医院信息化建设有了长足发展

目前，我国的医院信息化建设经过20多年的发

展，已经取得了很大的成就，大部分医院已经建立

起了比较正规的医院信息管理系统，实现了挂号、

收费、发药，病号入院、医嘱处理、出院结算，药

品的采购、入库、出库等的计算机管理。在我国医

院信息化建设过程中，建设模式也经历了医院自行

开发，医院与厂商合作开发，到现在的购买相对成

熟的产品，由厂商实施的阶段。通过计算机管理，

不但规范、贯穿了医院管理和医疗服务的全部流

程，而且减少了一部分人的手工劳动，大大提高了

医院的服务质量和工作效率，医院信息数据的管理

和存储，为医院管理者的科学决策打下了坚实的基

础。

2 我国医院信息化建设面临诸多问题

细考我国医疗行业信息化的发展现状，并不能
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让人有太多的乐观，我国医院信息化建设所面临的

当务之急，应该是如何实现从管理信息化阶段向临

床信息化阶段的快速转变，但不可否认的是，在此

方面我们还面临着不少的障碍。

2.1 存在两种误区

用户在信息化方面存在两种误区， 一种误区是

害怕或不愿意信息化，另一种误区是将一切工作和

责任全部推给信息化。当医院信息化发展到一定阱

段时，第二种误区可能更有害，这集中反映了推卸

责任和推卸工作的态度。然而，这往往与实际存在

的问题也在一起，不容易分辨，例如，护士医嘱出

错，不管什么原因， 一律向领导责怪计算机程序出

错，直至帮助她们找出错误所在，但没有人再向领

导承认错误，这很容易"三人成虎

一定要认识j清青楚。另外，信息化的成本是很高的，

有些适合手工完成的工作，没有必要编写程序解

决，有些频繁更改的工作，手工可以完成就没有必

要用计算机实现。

2.2 资金投入不足

应该指出的是， 一套完善的医院信息管理系统

的功能是非常强大的， 囊括了从临床医嘱、临床用

药、临床检验到医院内部管理等方方面面的内容。 .

而实际情况是，由于医院财力有限等各种原因，大

部分医院往往只构建了其中某些模块，不能称之为

真正意义上的医院信息系统。随着预算的增加，医

院不断添加新的模块，但是由于不同模块可能购自

不同的厂商，为了与原有的系统通信，就不得不另

行购买通信接口，以达到与原有系统的兼容性[1] 。

目前，国内的HIS厂商有几百家，规模较大的
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有30多家、医院在选购设备时如果选择了不同厂商

的系统，为了达到内部通信和进行数据交换的目

的，就必定要求同时提供通信接口，这就意味着不

得不为此付出额外的费用，随着医院信息化脚步的

加快，这笔支出将会相当可观。据估计，一个三

级甲等医院要实施全院的信息化建设，至少需要几

千万元甚至上亿元的技资，而我国对医院信息化的

技入较少，医院本身又因政策的制约，信息化的技

资无法计入成本，更无怯考虑收回，有些医院由于

受到赢利的压力，更愿意投资购买一些可以马上产

生效益的医疗设备，如CT机、麻醉机等，而很难

拿出一笔巨资投入到信息化建设当中，但是医院的

发展又迫切需要信息化系统的管理。

2.3 专业人才匮乏

我们都知道，医院信息管理技术是一个多学科

的医学工程，专业化的技术人员不但要有丰富的医

学知识、医院管理的经验，又要精通计算机技术，

才能满足医院信息系统的自主管理、应用及维护的

需要。随着医院信息化建设的深入发展，现有的专

业技术人才无论是在数量上还是质量上，都不能满

足需要。目前，我国医院信息化过程中，既懂IT 、

又懂医学以及医院管理的复合型人才十分缺乏。更

值得注意的是，医院好不容易引进了这方面的复合

人才，可由于体制的原因，这样的人才在职称评定

及职位升迁方面却不能享受优厚甚至只是正常的待

遇，以至于人才的流失十分严重。

据调查显示，现阶段已建成HIS的医院中，真

正被有效利用的仅为60%左右，其余的使用效率不

高，甚至是形同虚设，其中的原因之一，就是因

为这些医院缺乏通晓IT技术和专业医学知识的人

才，另外一个原因就是，由于太过专业，而且业务

流程十分繁琐，医疗信息化本身的复杂程度非一般

的其他行业所能比拟，到医院看一次病，从挂号、

就诊、化验、做CT到交费、拿药，少说也需要十

几个流程，要住院所需要的流程就更多了;另一方

面，治疗不是一次性买卖，有的病人一住院就是十

几天甚至几个月，每天都要打针吃药，这就产生着

各种各样的信息，包括药品信息、治疗信息、化验

信息、 X光图像信息等，从这个意义上说每个病人

都在产生着大量的信息。除了每个人在产生着大量

信息外，医疗行业还是唯一需要面对13亿人口的行

业，有的人可以不去银行存款，可以不坐火车，但

没有人能保证自己不生病，这些都会导致医疗信息

化复杂程度的提高。由于对医疗行业信息化复杂度
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估计不足而导致系统失败是很多见的，例如IBM在

上个世纪六十年代就尝试过开发和在医院中实施

HIS系统，原以为把政府和其他行业用得好的财务

管理系统照搬过来就行，结果由于忽视和轻视了医

疗环境的复杂性而失败，投入1500万美元买了一个

教训。

2.4 产品自身问题

现有的HIS产品性能很难使用户满意，系统响

应速度慢，用户使用常常不得不进行长时间的等

待:系统的可靠性和可用性存在问题，死锁和岩机

现象时有发生:系统占用的数据库空间膨胀过快且

导致系统性能下降;产品功能需要增加、扩充和提

高，特别是需要增加临床信息管理功能 z 产品应

用软件缺乏标准化，难以实现信息共享:用户需求

和设计变动多，程序修改要求频繁，而又不易修

改 z 产品维护和技术支持的工作量过大，企业疲于

应付，又使成本居高不下:市场产品雷同，竞争激

烈。一言以蔽之，我国目前的HIS产品状况令人担

忧，系统性能、可靠性、功能和信息共享存在明显

弱点和问题，客观地说，现有的HIS产品在性能和

功能上还不能满足大中型医院对HIS的需求。

2.5 缺乏统一标准

HIS的规范和标准问题是制约着我国医院信息

化推广应用的"瓶颈"。国外医院的信息系统很多

是多厂商系统，这些系统之间以及与医疗设备厂商

之间的集成需求剌激了信息标准的发展，如HL7 、

DICOM 、 ASTM等。而在国内，医院的信息系统

多为单一厂商系统，发展还不够深入，很少有采用

标准接口的系统，在采用和制定标准方面，既缺乏

权威，又缺乏协作，从而使我国信息标准化落后于

产业的需求，制约了发展。业内人士在谈到HIS 目

前存在的问题时说，影响医院信息化建设的因素有

很多，从技术因素来看，信息技术及产品的更新太

快，用户跟不上、无所适从;从非技术因素来看，

医院领导的管理观念、医院的组织结构、工作模式

要适应管理信息化的要求;医院信息系统的标准、

规范化仍有待进一步加强与完善山。系统互联、资

橱共辜的问题解决得不是很好，原因就是技术和标

准尚不够规范。由此看来，规范医院信息系统的标

准化势在必行。

3 医院信息化建设的应对策略

3.1 转变观念

17 . 
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医院实现信息化，首先是思想观念上的问题，

从医院管理层到各科室人员，都要明确这是一个先

进管理理念的理解与运用的过程，其最终目的是通

过计算机网络达到高效的医疗质量服务，为现代化

的医疗E生管理提供决策分析，因此，在系统实施

过程中，需要医院上层领导的大力支持及各科室的

极力配合，共同规范医院业务流程，尽快使医院信

息化建设提升到一个更高的水平。

3.2 加大投资力度

首先，对于一所大中型医院来说，应该把目光

放远一些，要加强在信息化建设方面的投资，尽快

建立一套功能完善、运行稳定的医院信息系统，以

增强医院的综合势力，提高医院的国际竞争力。

其次，医院信息化管理十分专业，而且业务流

程非常繁琐，因此，这就需要医院引进既懂IT、又

懂医学以及医院管理的综合性人才，建立一支强有

力的信息管理队伍[3J 在推进医院信息化项目时，

一支强有力的技术支持队伍是对项目成功的重要保

证，而建设这样一支技术队伍需要注意几个方面:

首先，他们是业务部门的技术支持，他们在对技术

了解的同时，还要熟悉相应的业务流程:其次，他

们要有良好的沟通能力，在系统使用过程中，技术

人员还要担负说服和指导业务人员的任务;最后，

他们还要有优秀的协同能力，在业务人员使用过程

中，在系统出现新需求或问题时，技术人员要将这

些新需求和问题及时反馈，并迅速协助解决这些问

题。

3.3 培养和引进专业人才

医院信息化，顾名思义，它需要既了解医院

业务又懂信息技术的人才，而同时他们也要具备项

目管理的能力。目前，中国医院信息中心的人才来

源基本有两个途径l. IT专业或相关专业的本科毕

业生分配到医院。这是许多医院信息人员的主要来

源 2. 由原来医院的医务人员、统计分析人员转到

信息中心工作的。虽然这类人员的IT专业水平可能

比不上IT专业毕业的人员，但由于他们了解医院业

务流程，在了解医院需求、提出方案、与医务人员

沟通方面会做得更好，更符合医院的实际，因此对

已经有医药学，护理背景人员进行继续教育和培训

就显得尤为重要。或者，医院直接引进专业技术入

才，改变体制，提高他们的待遇，确保人才不会流

18 . 

失。随着信息技术在医疗卫生领域的广泛应用，对

复合型人才的需求已成为各医疗卫生机构急需解决

的首要问题。

3.4 选择软件保证服务

医院信息化建设的关键便是选择适合医院管

理及发展的应用软件，由于医院信息管理系统是集

医院管理、信息技术和计算机网络于一体的综合性

信息系统，因此挑选合适的商家尤为重要。结合医

院的实际情况，选择运行稳定，功能完善的系统软

件，同时还要适合本院的管理模式。另外非常重要

的…点是公司要提供好的售后服务，因为系统运

行中，必定会发现漏洞，而且，随着医院的不断发

展，在应用中必定会提出新的客户化需求，这些都

需要公司的支持，所以在选择开发商前必须了解公

司的售后服务是否周全，保证在日后的应用过程中

及时解决碰到的问题，保证在需要进行应用的扩展

时很好地得到公司的支持。

3.5 制定统一标准

标准化是信息化的基础，建立医院信息系统是

规范医院管理模式和流程的过程，针对当前卫生体

制改革需要，根据卫生部《功能规范》要求，需要

医疗卫生系统、厂商、学术研究机构的共同参与，

对各E生单位的信息化建设进行统一的规划，建立

开放、稳定的集临床和医院管理为一体的卫生资源

信息平台，保证资源共享，减少资金浪费。

我们可以看到，我国医院信息化建设已经取得

了长足的发展，但就目前的现状来说，还有很多问

题有待探讨和解决，作为医院来讲，应当尽快转变

观念，加大对医院信息化建设的投入，同时，要求

有关部门进一步加强和完善医院信息系统的标准化

和规范化，要建立一个现代化的医院，就必须要做

好医院的信息化建设。
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以推行新收费标准为契机 全面加强医疗收费管理

李静

(泰安市中心医院物价科山东泰安 271000)

2011年，泰安市物价局、卫生局、人力资源

和社会保障局三家机关会签，共同出台了《泰安市

非营利性医疗机构医疗服务价格)) ，此标准更能适

应临床医学发展的需要，使更多的收费有了依据，

项目分类更加细化，项目内涵更加广泛，从原来的

3060项收费项目增加到4100余项，我院收费字典库

要以此新标准为依据，进行大的调整，为了更好地

以此为契机，加大我院医疗收费管理的力度，笔者

在此次调整中有如下认识和思考。

1 当前物价管理工作普遍存在的问题和矛盾

1. 1 政府对公立医院的投入严重不足，致使公立

医院的资惊虽占主导地位，但体制运行出现了市场

化倾向，公益性质淡化，导致了只能靠自己创收来

维持生存和发展的现象出现。医院一方面要按市场

成本运作，扩大再生产，谋求发展，另一方面又必

须执行统一定价的医疗收费标准，以药养医成为成

了当前医院获取资金来源的重要途径，这不符合当

前医疗改革的发展的方向，致使非营利性医院的收

入含金量低，以后将面临着严峻的考验。

1. 2 有些医院的成本意识淡漠，只注重增加医疗

收入，增加基本建设，引进大型设备，但不注意控

制医疗成本，浪费严重，这样不仅会造成自己亏

损，还会给患者造成负担。

1. 3 公立医院的物价管理部门，是近几年才组建

的，管理力度不够，物价管理人员大多由会计人员

转行或兼认，缺乏专业知识和胜认能力，业务能力

和管理水平有待提高。

1. 4 部分临床医护人员不熟悉物价政策，或对物

价政策理解不透彻，掌握不全面。由于费用录入是

由各班护士轮班操作，她们缺乏物价管理的系统性

理论知识，以为只要不多收费，就可以套用相同金

额的项目进行收费，以为只要提供了医疗服务就可

Taishan Medicine,Vol. lO, No .4( Sum No.39 ),Dec.20 11 

以收取相应的费用。使收费存在一定的随意性，在

一些收费项目中就高不就低，收大不收小。

1. 5 现有物价标准是山东省物价局、财政厅、卫

生厅于2000年9月联合印发的，十年来该标准未有

改变，医疗设备的成本、各种材料的价格逐年上

涨，使一些检查治疗项目的收费已经出现倒挂现

象。致使医院只能想办住多收费，以弥补自己的亏

空。

2 不合理问题在实际收费过程中的突出表现

2.1 未经批准擅自收费

随着医疗水平的快速提高，新项目、新技术日

益增多，而医院又没有及时向物价部门报批，导致

医院在没有收费标准的情况下自立项目收费。

2.2 超标准收费

物价政策执行者对政策理解不一致，一些医疗

项目收费标准包括和界定的内容和范围不明确，医

护人员在理解上存在偏差，在实际医疗活动中操作

不便，难以把握，造成多收费或扩大收费标准。

2.3 乱开检查、滥用药品

现在医疗机构多实行成本核算，个人奖金和

科室收入直接挂钩，一些临床科室不顾病人利益，

一味追求高收入，在治疗过程中，由于病人的医疗

知识欠缺，为了自身的经济利益，要求病人重复检

查，向病人重复收费，因此，乱检查、乱开药现象

时有发生。

2.4 一次性卫生材料和高佳耗材的管理不规范

由于不严格执行收费标准中可另行收费的医

用耗材范围，使医用艳材据记或多记的现象时有发

生。同时为了自己的利益，在同等情况下使用高价

格的一次性耗材，向病人多收费，挡加病人负担。

3 进一步完善医院物价管理，规范医院收费行为

. 19 . 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

的措施

3.1 加强医疗收费的网络化管理

医院收费字典库准确与否直接关系着医院和患

者的利益，也是医院物价管理工作的基础，此次新

标准，从原来的3060项收费项目增加到4100余项，

为此，由专职物价人员及时进行维护和调整，将原

字典库中的收费项目逐一按照新标准和医保规定的

准入报销范围进行核对井调整，将收费标准的信息

和相关内涵录入收费字典库，包括医疗收费项目名

称、编码、单价、 单位、收费账单码、执行科室、

项目类别、注释等，保证了医疗物价网络的真实性

和准确性，同时借助医院信息系统实行逐级授权控

制，各科室可用医疗项目及收费标准授权管理，并

经复核后生效，确保了收费项目的准确性。待字典

库调整完毕后，门诊收费窗口只要录入所需项目名

称和服务数量，病房护士只要按照医嘱输入医嘱名

称，系统便会自动计价。给病人提供的费用清单中

均为明细收费项目，而不会出现打包收费项目，这

样一方面提高了工作效率，避免了医务人员收费的

随意性，另一方面杜绝了漏费、多收费现象，维护

了患者和医院的共同利益。

3.2 规范日常工作，把精细化服务的理念引入到

日常工作中，在工作中确实做到精细化

近年来，我院以IS09000质量认证、医疗质量

管理年活动为契机，完善和规范医院价格管理结构

体系和制度体系，专门设立了物价科，配备了专职

物价管理人员，建立健全规章制度，严格实施内部

价格管理，建立了从院长到科主任、到物价员的逐

级负责制度，以维护正常的收费秩序。加强了收费

工作的日常管理。严把收费项目的准入制，对于新

开展的医疗项目，要在政策允许的最大范围内，更

快的为临床工作争取立项。物价管理部门应承担主

动指导、协助预测、初步审核、快捷上报、及时反

馈的工作任务，加快对收费的准入工作。在此过程

中，物价管理部门的工作十分重要，其细致与规范

程度极大影响着申报结果。

3.3 强化物价监督的作用，做到事前、事中、事

后监督相结合

事前监督就是对收费数据库的日常维护，事中

监督是指物价部门的工作人员，根据收费网络上在

院病人的收费进行查询，对收费不合理和漏费的现

象及时发现，及时通知科室更正或补收。事后监督

则包括每月抽查一定比例的病历对收费进行审核，

.20 . 

对存在的问题进行整理、归类井写出分析报告，填

写科室整改意见书并跟踪改进情况，作出相应处

理。这是一项长期坚持、不断改善的基础工作，针

对分解收费、重复收费、超范围收费和超标准收费

等违法违规收费现象坚持重点抽查，不定期组织科

室自查，定期组织全院范围的检查，同时严格检

查结果反馈制度，通过加强日常物价工作的主动监

督，促使科室逐渐形成自省意识，提高管理自觉意

识。

3.4 做好收费价格的公示工作，接受社会监督

在医院门诊大厅显要位置设立电子显示，对

挂号费、床位费、常用检查治疗项目的收费标准以

及药品的价格向病人实行价格公示。并在住院部设

置病员费用明细情况自助查询系统，向病人提供门

诊医药费用清单、住院一日费用清单。由物价人员

或收费人员负责接待病人关于医疗收费的咨询，耐

心解释，为病人提供多种费用查询服务，让病人明

明白白消费，安安心心治病。在加强内部管理的同

时，我们加强与市物价部门的联系，在物价部门的

帮助下开展自查自纠工作，共同维护患者合怯权益

的良好协作关系， 一起落实"价格服务进医院"活

动的开展。对特殊检查治疗项目、贵重药品、特殊

消起材料、特需服务的坚持提前告知并与患者签订

知情同意书，尊重患者知情权与选择权，增强了收

费透明度。

3.5 建立考评评估体系和制定考核制度

要把物价管理水平纳入医院考评体系，才能保

证物价管理各项措施得以贯彻。在物价管理工作还

应制定详细的考核标准和考核细则。其中包括考核

项目、检查考核内容以及考核后相应的扣分标准。

考核项目和内容包括各科室对提供医疗服务收费的

考核。按标准收费不得多收、漏收重复收费，未做

的项目决不允许收费、退费。科室不得无正当理由

退费，确实由于工作工作失误而造成多收的方可退

费。

物价管理是一个需要长期重点关注的问题，也

是医院实现"以病人为中心"的管理理念的具体体

现。规范有力的物价管理工作，是医院经济良性运

行的关键，完善医疗收费能创造良好的社会效益与

弥补医疗耗费，能增进医患沟通，构建和i皆医患关

系。我们要以这次收费标准的调整为契机，做好上

传下达工作，加强我院医疗收费管理，规范我院医

疗收费行为，向社会提供优质服务的同时，向患者

提供一个公平的收费环境。
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涎腺腺样囊性癌COX-2表达与肿瘤血管生成的研究

李晓光袁丽丽肖长杰王延秀

(泰安市中心医院口腔科山东泰安 271000)

[摘要] 目的探讨坏乳化酶-2(Cycloxygenase-2 ， COX- 2)表达与涎腺腺样爱性癌 (salivary adenoid cystic 

carcinoma , SACC) 血管生成的关系 。 方法免疫纽化检测SACC 中COX-2、诱导型一轧化氛合酶(inducible nitric oxide 

synthase , iNOS) 、 血管内皮生长因子(vascular endothelial growth factor , VEGf)表达，并测定月中瘾微血管密度

(microvessel density , MVD) 。 结果 SACC 中COX-2表达与 VEGf、 iNOS表达密切相关(P<O. 屿， P<O .Ol) o SACC 中COX-2表

达阳性组和阴性生且MVD有显著差异(P<O.Ol) 。 结论 SACC中 COX-2表达和肿瘤血管生成有关， iNOS 和VEGf可能参

与COX-2对月中瘾血管生成的促进作用。

[关键词] 涎腺腺样囊性癌;环氧化酶;血管生成:血管内皮生长因子;诱导型一氧化氧合酶

环氧化酶一2(c叼y尼rclo侃xy陌gena邵se-2 , COX-2)是

炎症过程中一个重要的诱导酶。近年的研究表明，

COX-2在多种肿瘤组织中过度表达，参与肿瘤的

发生和发展[1， 2J 而肿瘤的生长依赖于血管生成，

因此， COX~2与肿瘤血管生成的关系值得探讨。

本研究采用免疫组化的方法检测涎腺腺样囊性癌

(sali vary adenoid cystic carcinoma , SA C C ) 

组织COX-2、诱导型一氧化氮合酶(inducible

nitric oxide synthase , iNOS)、血管内皮生长因

子(vascular endothelial growth factor , VEGF) 

的表达，计数肿嬉组织微血管密度(microvascular

density , MVD) ，探讨COX-2与iNOS、 VEGF与涎

腺腺样囊性癌血管生成的关系。

1 材料和方法

1. 1 临床资料及切片制备

32 例诞腺腺样 囊性癌组织均取自我院

1984- 2010年手术切除标本蜡块，患者年龄38-71

(均52.7) 岁，男 11例，女21例。颈部淋巴结转

移与否以术后病理检查结果为准。所有病人术前

均未接受化疗或放疗， 根据TNM国际统一分期怯

(UICC) 进行临床分期， 1 + II 期 23例，田+凹

期9例。 组织学分型为管状型6例，筛孔型 15例，

实体型 11例。其中大涎腺17例(腮腺7例，领下腺

5例，舌下腺5例) ，小涎腺15例。蜡块制备5μm

厚连续切片，分别用抗VEGF和CD34单克隆抗体、

Taishan Medicine,Vol.lO, No.4( Sum NO.39 ),Dec.2011 

COX-2 , iNOS多克隆抗体进行免疫组织化学染

色，并做常规HE染色。

1. 2 免疫组织化学染色

第一抗体COX-2 ， VEGF 、 CD34 、 iNOS均为

武汉博士德公司提供， 3 ， 3一二氨基联苯牍 (DAB)

为Sigma公司产品，染色方泣参照试剂盒说明按

SABCl去进行。分别用正常兔血洁和0.01mol/L

PBS液取代第一抗体作为替代对照和空白对照。用

己证实 COX-2、 VEGF 、 iNOS、和CD34染色阳性

的乳腺癌切片作阳性对照。

1. 3 COX-2 , VEGF和iNOS的判断标准

肿瘤细胞胞浆内出现黄色颗粒即为阳性细胞，

选择每张切片组织和细胞形态保持完整的组织区域

进行免疫组化染色判断。根据纪小龙等[到提供的免

疫组化阳性判断标准，按阳性细胞占组织区域内肿

瘤细胞的10%及以上判为阳性，否则判为阴性。

1. 4 CD34染色阳性细胞标准及微血管密度计数

(MVD)判断标准

毛细血管和微小血管内皮细胞出现黄色颗粒即

为CD34染色阳性细胞。微血管计数判断标准:按

照Wei由1町等[4J评判标准，计算肿瘤着色的毛细血管

和微小血管，凡呈现黄色单个内皮细胞(即CD34

染色阳性细胞)或内皮细胞群者作为一个血管计

数，计数方法为每张染色切片选择3个血管最多的

癌间质区，在200倍视野下进行血管计数，每例标

本分别计数5个视野，取其平均值即为MVD (图

. 21 . 
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1. 5 统计学处理

应用SPSS13.0软件进行数据处理， COX-2 , 

VEG，F 、 iNOS蛋白表达与MVD关系用 t检验，

COX-2 , VEGF 、 iNOS蛋白表达间的关系用X2检

验。 P<0.05具有统计学意义。

2 结果

2.1 COX-2 , VEGF 、 iNOS的表达与分布

① 32例证腺腺样囊性癌组织中，有23 例

(7 1.88%) 表达COX -2 , COX-2阳性物质主

要位于癌细胞的胞膜或胞浆(图 2) 。②有20例

(62.5%) 表达VEGF ， VEGF阳性物质主要位于

癌细胞的胞膜或胞浆(图3) ，而且肿瘤组织的周

边细胞染色要强于中心组织。变性坏死癌组织周

边VEGF染色较强。部分肿瘤血管内皮细胞及新生

小血管内皮也呈阳性。③有22例 (68.75%) 表达

iNOS，阳性颗粒主要见于癌细胞胞浆内，为棕黄

色，大多数为均匀着色，有的表现为小颗粒状(图的。

2.2 COX-2的表达与涎腺腺样囊性癌VEGF 、 iNOS

及 MVD的关系(在1)

上表表明COX-2表达阳性的诞腺腺样囊性癌

中， VEGF表达率比COX-2表达阴性组明显增高

(X2=4.54 ,P<0.05) , iNOS表达率比阴性组也明显

增高(X2=7. 31 ,P<O. 01) , COX-2与VEGF 、 iNOS

表达呈显著正相关。 COX-2表达阳性组与阴性组间

MVD差异显著 (t= 2.27 ， P<0.05) 。

在32例诞腺腺样囊性癌中， COX-2 、 VEGF 、

iNOS均阳性组和均阴性组间MVD的比较结果:

COX-2 、 VEGF均阳性的 17例中平均MVD为

35 .4::t 4. 1，而均阴性的6例为29 .4::t 4.5 (t=3.01 

, P<O.O l), COX-2 , iNOS均阳性的 19例中平均

MVD为36. 1 ::t 6. 3 ，而均阴性的6例为27.2 ::t 5. 9(t 

=3.06 ， P<O.Ol)，表明COX-2与VEGF、 iNOS均

阳性的涎腺腺样囊性癌组织、MVD明显高于两者均阴

性者。

3 讨论

环氧化酶(cycloxygenase; C 0 X) ，又称环氧

酶、前列腺素合酶等，是控制前列腺素类化合物产

生的重要限速酶。细胞膜的磷脂在磷脂酶的作用下

水解出花生四烯酸，在环氧化酶的作用下，花生四

烯酸可转变为前列腺素 (Prostglandin ， PGs) 而发

挥多种生物学作用。其以同源二聚体形式存在于哺

乳动物的微粒体中，分子量为7000道尔顿。 i亥酶有

两种异构形式 COX-1和COX-2 o COX-1为结构

型酶，在正常情况下持续产生PGs，维持机体的生

理过程。 COX-2属于诱导型酶，可被多种剌激因素

上调，如生长因子(EGF 、 PDGF 、 TGF)、细胞因子 .

(IL- 1 、 TNFX)、促腺瘤剂、癌基因、内皮素(ET)

等。 COX-2不仅在肿嬉细胞中表达，而且在原发或

转移肿瘤组织的新生血管内皮细胞中也呈高表达。

应用选择性COX-2抑制剂celecoxib可显著抑制实

表1 32例涎腺腺样囊性癌组织COX-2表达与VE町、 iNOS及MVD的关系

Table.1 Relation between COX-2 expression and VEGF and iNOS and MVD express i口n in SACC 

COX- 2 例数 VEGF X2 值 P值 iNOS X2 值 P值 MVD t 值 P值

+ + 
+ 23 17 6 

3 6 

19 4 35.6 ::t 5.7 

9 4.54 P<0.053 6 7.31 P<0.0130 .4::t 6.1 2.27 P<0.05 

验小鼠转移瘤的血管生成[匀，敲除COX-2基因的

实验动物肿瘤组织血管密度下降，肿瘤生长明显减

慢，提示COX-2与肿瘤血管生成关系密切 [6J 。本

研究发现COX-2表达阳性组与阴性组间MVD差异

显著 (t=7.78 ， P<0.0 1) ，提示COX-2表达和涎

腺腺样囊性癌血管生成有关。

VEGF是已知的最强有力的血管生成因子，而

其他血管生成因子的血管生成作用是全部或部分通

过增强VEGF的表达及生成作用来实现的[η 。 VEGF

.22. 

其本质是一种高度特异的血管内皮细胞分裂素，

其主要生物学功能为:促进不同来掘内皮细胞分裂

增殖和血管构建以及升高血管尤其是微血管的渗

透性;它通过改变内皮细胞基因活化的形式，土调

uPA , tPA以及PAI一 l表达，诱导内皮细胞表达蛋

白水解酶、间质胶原酶和组织因子，从而促进血管

生成。

有资料证实COX-2可使肿瘤中VEGF表达上

调，抑制COX- 2则可抑制VEGF的表达。 COX-2
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表达导致其酶解产生前列腺素PGE2升高， PGE2 

可以更直接促进VEGF表达上调。转染COX-2基

因的CaCo-2结肠癌细胞株，在体外使VEGF的生

成量比未转染的细胞株增加了4~8倍，而COX-2

抑制剂可使VEGF的量恢复到基础水平[8]。将PC-3

前列腺癌细胞株接种于裸鼠，用选择性COX-2抑

制剂NS-398处理后， VEGF表达明显下调[列。本研

究中 COX-2表达阳性的涎腺腺样囊性癌VEGF表

达率比阴性组明显增高(P<O.05) ， COX-2与VEGF

表达呈显著正相关， COX-2 , VEGF均表达阳性

的诞腺腺样囊性癌组织MVD明显高于两者均阴

性者(P<O.OI)，以往的研究表明VEGF对口腔癌

及涎腺腺癌血管生成具有促进作用 [10 ， 11] 由此推

测， COX-2可能通过诱导VEGF表达上调参与挺腺

腺样囊性癌血管生成，而VEGF可能是COX-2诱导

诞腺腺样囊性癌血管生成的最重要介质。

iNOS是一种诱导表达的酶，在正常人的牙跟

组织及唾液中有表达[12 ， 13] 0 COX - 2与iNOS常协同

参与机体内的一些生理和病理过程，体外研究已表

明， NO是COX-2表达及活性的重要调节因素，而

前列腺素也能影响iNOS的表达[14]。本实验中检测到

COX-2表达阳性的诞腺腺样囊性癌，iNOS表达率

比阴性组明显增高， COX-2与iNOS表达呈显著正相

关(P<O.05) ，表明它们在诞腺腺样囊性癌发生发展

中具有协同作用。

有研究表明，由iNOS诱导生成的NO通过激活

COX-2的活性来促进血管的生成[ 1 5 ]。另有研究表

明， NO在VEGF诱导肿瘤血管生成的每一步骤均起

重要作用。 Rao等[16]联合应用iNOS的抑制剂SC-51

和COX-2的选择性抑制剂Celecoxib比单独应用二

者更能有效的阻止结肠粘膜上COX-2。以往的研究

表明iNOS对口腔癌及诞腺腺癌血管生成具有促进作

用[10 ， 11] 本研究结果显示， COX-2 、 iNOS均表达

阳性的诞腺腺样囊性癌组织MVD明显高于两者均阴

性者(P<O.Ol)，因而我们认为， iNOS和COX-2在

肿瘤的血管生成中可能起协同作用。

综上所述，诞腺腺样囊性癌组织、中存在

COX-2高表达， COX-2可能通过诱导VEGF表达

而促进诞腺腺样囊性癌血管形成， iNOS和COX-2

起协同作用，进而促进涎腺腺样囊性癌的生长。

COX-2 、 iNOS和VEGF抑制剂在诞腺腺样囊性癌

的治疗中具有潜在的应用价值。
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附图

图1.挺腺腺样囊性癌组织中血管内皮细胞染

色呈棕色(免疫组化DAB染色 x 400) 

图 2. COX-2阳性细胞浆内含有棕色颗粒

(免疫组化DAB染色 x 400) 

. 24 . 

图3. VEGF阳性细胞浆内含有棕色颗粒(免

疫组化DAB染色 x 400) 

图4. iNOS阳性细胞浆内含有棕色颗粒(免

疫组化DAB染色 x 400) 
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超声内镜术前诊断胃肠间质瘤的价值

李改芹 徐永j寿

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

[摘要] 目的 探讨电子内镜、超卢内镜 (EUS) 及CT对胃肠间质瘤 (gastrointestinal stromal tumors . GIST) 的

术前诊断价值 。 方法 回顾性分析经手术和病理证实的 105例胃肠间质瘤，急者的电子内镜、 EUS及CT表现，探

讨其对胃肠间质瘤的诊断价值。结果 67例上消化道GIST及8 {VIJ 结立肠GIST均行电子内镜检查(包括电子宵镜及

电子结肠镜) ，其中 38例诊断正确，准确率56 . 7%。以土75例 GIST 患者中 ， 47例行EUS检查，其中 43例诊断正

确，准确率91 . 5%。以上75例GIST 志者及30例小肠、腹腔GIST总是「中行CT检查者共64例，其中29例诊断正确，

准确率45.3%。结论 电子内镜、超卢内镜、 CT检查均可对GIST做出较准确的初步诊断，其中， EUS诊断准确率

较高。

[关键词] 电子内镜:超声内镜 CT ; 胃肠间质瘤

胃肠间质瘤(GIST) 是胃肠道最常见的间叶

橱性肿瘤[1] 可发生于胃肠道的各个部位，占整个

胃肠道肿瘤发病率的1%-3%，其各部位的发病率

依次为胃60%-70%，小肠20%-25%，结直肠5%-

10%[刀，腹腔罕见。 GIST的诊断金标准依赖于术后

标本的免疫组化，如CD117、 CD34等的联合检测等

归一飞但术前的初步诊断对手术方式的选择、手术前

后的辅助治疗及其预后均有着至关重要的意义。本

文通过回顾性分析其临床资料来探讨电子内镜、超

声内镜及CT对胃肠间质瘤的术前诊断价值。

1 材料与方法

1. 1 病例收集

我院自 2004年9月至2011年2月共收治经术后

病理证实为GIST的患者105例，其中男59例，女46

例，年龄14岁-85岁。食管GIST3例，胃GIST 64 

例，结直肠GIST8例，以上75例均行电子内镜检

查， 47例行EUS检查， 36例行全腹强化CT检查;

小肠GIST27例，腹腔3例，以上30例中28例行全腹

强化CT检查， 2例为妇科手术时意外发现并同时切

除。

1. 2 检查仪器及方法

Taishan Medicine,Vol.lO, No.4( Sum NO.39 ),Dec.2011 

1. 2.1 所用电子内镜型号为日本产OlympusGIF -

XQ240型电子胃镜及CF-24OI型电子结肠镜。检查

前完善心电图、血常规、出凝血时间等，并测量血

压，排除内镜检查禁忌症。行胃镜检查者空腹8小

时以上即可;行结肠镜检查者需分别于检查前一天

晚饭后及检查当日早晨口服磷酸铀盐口服液45ml ，

并适量饮水，待大便呈清水样即可。进镜后逐一仔

细观察消化道粘膜。

1.2.2 超声内镜设备型号为Olympus UM-2000 

型，超声频率为5 ， 7.5 、 12 、 20 MHz以及UM-2R

超声小探头，频率为 12 、 20 MHz。检查前准备同

电子内镜检查。先经电子内镜确定病灶部位，再换

用超声内镜探头进行检查。

1. 2.3 CT为德国西门子SomatomDefinitionAS128 

排螺旋CT机。 64例患者同时进行了平扫及增强后3

期扫描，对比剂为腆海醇100m1(350mgI / ml) ，经

肘前静脉采用高压注射器以3ml/s的速率团注，延

迟时间分别为注射后25s 、 60s 、 360s。扫描完成后

重建为层厚0.75mm、间隔0.5mm的图像，并以病

变为中心作多平面重组(multiplanar reformation , 

MPR)。

1. 3 统计学方法

应用spssl4.0软件进行统计分析，计量资料以

. 25 . 



《泰山医学》第 10卷 、 第4期(总第39期 2011年 12月

均值±标准差 (x :t s) 表示，计量资料以百分率表 分肿瘤无明确肌性或神经分化特征，类似未分化的

示比较采用卡方检验， P<0.05为差异有统计学意 幼稚间充质细胞，从而提出GIST的概念。此后，各

义。 国学者对GIST进行了深入研究，但直至近年发现该

2 结果

2.1 三种检查表现

2. 1 . 1 电子内镜 镜下所见病变均突入消化

道，多呈半球形。最大径 1.5cm-17cm ，平均

(8 士 3.5) cm。表面粘膜光滑31例;表面靡烂出血

16例:表面形成深溃痛并出血28例。

2. 1. 2 超声内镜 超声所见病变均来源于固有肌

层，为低回声结节，回声尚均质者15例，回声不均

质者32例。边界不规则16例，边界规则31例。内含

囊性空腔或液性暗区者17例。

2. 1. 3 CT检查 肿瘤呈球形42例，分叶状18例及

小结节形4例。边界清晰42例，与周围组织分界不

清22例。 12例肿瘤内部坏死，井与肠管沟通。肝脏

转移8例，淋巴结转移3例，肠系膜转移3例。 5例发

现肠梗阻征象。 46例(直径>5cm)平扫密度不均，增

强后不均匀强化 18例(直径<5cm)平扫密度均匀，

增强后均匀强化。

以上检查均由两位副高职称以上医生共同评

价。

2.2 3种检查诊断符合率比较

电子内镜检查诊断符合38例，符合率50.7%;

超声内镜检查i多断符合43例，符合率91.5%; CT 

检查诊断符合29例，符合率45.3%。超声内镜诊

断符合率高于电子内镜、 CT检查(超声内镜与电

子内镜比较的 χ2=2 1. 580 ， P=O.OOO ，超声内镜

与CT检查比较 χ2=25.354 ， P=O.OOO) ，电子内

镜与CT检查诊断符合率比较，差异无统计学意义

(χ2=0.396 ， P=0.529) 。

3 讨论

长期以来， GIST-直被诊断为消化道平滑肌

(肉)瘤或(恶性)神经轴'膜瘤。 1983年， Mazur和

Clark运用电镜和免疫组织化学重新评估胃间叶源

性肿瘤的组织发生，发现除个别病例具有明确的平

滑肌和神经销膜免疫表型和超微结构特征外，大部

. 26 . 

肿瘤存在c-kit基因的突变及其蛋白表达，才有了突

破性进展。 2000年版世界E生组织在消化系肿瘤分

类中将胃肠间质瘤作为一种独立的疾病确立出来，

并对其命名作了统一。按肿瘤命名的原则，对发生

于不同部位的胃肠间质瘤，应在胃肠间质瘤前惯以

该部位的名字，如胃胃肠间质瘤、小肠胃肠间质瘤

等[创。

GIST的确诊依赖于其术后病理学特征及免疫

组化特点。在GIST中， CD1l7呈高表达，而在平滑

肌瘤或神经革肖瘤中均不表达CD 117; 大部分GIST

具有CD34阳性，但特异性不如CD1l7。因此CD117

强阳性可以作为胃肠道间质瘤的标志性特征[7]。

部分GIST表达a-SMA和S一 100 ， GIST几乎不表

达Desmin。本研究中，所有病例CDl17均阳性，

Desmin均阴性， CD34阳性者85例， S-100阳性者9

例。因此，通过对CD1l7 、 CD34 、 SMA 、 Desmin

及S一 100等免疫组化分析，可以鉴别GIST与平滑肌

瘤、平滑肌肉瘤、神经纤维瘤或神经纤维肉瘤。

目前， GIST尚无特异性术前检查手段，术前

诊断困难，需借助于其临床表现及多种相关检查综

合分析。 GIST的临床表现与肿瘤大小、发生部位、

肿块与肠壁的关系以及肿瘤的恶性程度有关。最常

见的症状为腹部不适、隐痛、出血、肠梗阻等。

部分患者是在开腹手术、内镜检查或进行体检时

无意中发现。本组病例主要临床表现为消化道出血

50.5%(53/105) ，腹痛2 1. 0%(22/10日，体检查出

17.1 %(18 / 105) ，腹胀1 1. 4% (1 2 / 105) ，妇科手术

中发现1. 90% (2/ 105) 。本研究发现，对于在我

院就诊的GIST患者，电子内镜及EUS大多仅用于筛

查上消化道及结直肠GIST，而小肠、腹腔GIST仍

主要以CT为首选筛查手段。电子内镜下的GIST主

要特征为粘膜下半球形隆起，粘膜显示光滑，亦可

伴有廉烂和横踢，其对肿瘤的大小、内部结构以及

周围组织侵犯情况不能做出准确判断。而EUS可把

正常胃壁分为5层结构，经和组织学对比可确定第

1层高回声和第2层低回声为黠膜层:第3层高回声为

秸膜下层;第4层低回声为固有肌层;而第5层高回声

Taishan Medicine,Vol.lO, No .4( Sum No.39 ), Dec.2011 
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为浆膜层。对于较小的病灶则结合小探头对漫润深

度的判断更为准确和方便。故EUS可明确肿瘤的来

糖、大小、侵袭程度等，必要时可在EUS引导下对

病变穿刺行活检[8]以提高诊断准确率。随着GIST

被越来越多的学者所重视、超声内镜的普及及医师

临床经验的积累等，自 2006年始， EUS逐渐被用作

诊断粘膜下肿瘤的常规检查，且其诊断GIST的准确

率亦日益增高。 Iwahashi等[9J研究发现， EUS诊断

胃GIST的敏感度和特异度分别为83.3%和66.7% 。

准确率可达80.0% 。本研究中， EUS准确率已高

达91.5%。另外， EUS还常被用作随访胃上皮下肿

瘤(subepithelialtumors ， SETs)的自然病程及评估

GIST的恶性潜能，如病灶周围声晕和相对较高的

回声支持GIST的诊断，肿瘤分叶、边缘不规则、

存在内部回声不均和液性暗区等声像特征多提示恶

性，而<5cm且边缘规则、内部无液性暗区存在者

则多为良性病变。但超声内镜显示较大肿瘤能力有

限，对远处脏器及淋巴结的转移不如CT检查。正

如本研究中所见， CT检查可清楚显示肿瘤与胃肠

道的关系及肿瘤的密度情况 z 并可较准确的显示肿

瘤大小、形态及对周围器官的挤压侵犯和远处组织

的转移;增强CT检查可显示肿瘤的强化特征，有

利于指导临床制定治疗方案和对预后的评价[IOJ。因

此， CT不仅可弥补消化内镜对腔外生长的肿物和

对小肠肿瘤诊断的不足，而且是临床对GIST分级、

设计治疗计划和估价预后的主要方法[11 - 1飞另外，

Sandrasegaran等[16J报道称MRI对肝转移灶的诊断优

于CT o PET-CT可了解病灶内的代谢情况及判断

肿瘤的治疗反应，同时可发现转移及复发病灶。总

之， GIST的诊断需影像、内镜及超声内镜检查互相

配合，充分发挥各自优势，互相弥补不足，才能得

出更加可靠的术前诊断，以便制定更加合理的抬疗

方案。
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泰安地区血液筛查HBV残余风险评价及检测模式探讨

张志锋范加诚

(泰安市中心医院输血科 山东泰安 271000)

[摘要] 目的 调查泰安地区现有的血液检测休系是否存在输血传播乙型肝炎病毒(HBV)的残余风险及研究

前SI抗原 (PreSl -Ag)与 HBV-DNA的相关性。 方法 对无偿献血是tHBsAg(+)、部分ALT(+) 、 HBsAgÆ 区 (ODjCo>O . 7) 

标本及部分临床HBV感染者标本进行酶联免疫吸附试验(ELlSA)检测HBsAg 、 HBsAb 、 HBeAg 、 HBeAb 、 HBcAb及PreSl­

岖，同时应用实时荧尤定量聚合酶链式反应(PC瓦)仪检测HBV-DNA含量。 结采 HBsAg(+)模式中， PreS l-Ag;f..HBV­

DNA检出率较高(61 . 9%和63 . 69% )0 PreSl-Ag吸尤皮值和HBV-DNA的拷贝数有正相关性(r=O . 680) 。 结论现

有的血液检测体系存在潜在输血传播HBV风险，建议检测HBsAg和HBcAb同时增加HBV-DNA检测，以有效阻断HBV的

输血传播。 PreSl-Ag在一定程度上是否能代替HBV一DNA检测还待于进一步研究 。

[关键词] z:型肝炎病毒:血液筛查;风险评价:检测模式;无偿献血

对于采供血机构而言，输血传播疾病以病毒传

染病为主，目前多采用酶联免疫吸附试验(ELISA)

检测，但由于ELISA检测的是病毒的抗原或抗体，而

"窗口期"、病毒变异、非典型血清转阳过程等因

素造成病毒的漏检[1] 即现有的血液检测体系存在

HBV的漏检，在输血安全方面存在着潜在的隐患。

为寻求更好的HBV检测模式，本文对无偿献血者

HBsAg+)、部分ALT(+) 、 HBsAg灰区(OD/Co>O.

7)标本及部分临床HBV感染者标本进行ELISA告检

视IjHBsAg、 HBsAb 、 HBeAg 、 HBe-Ab 、 HBcAb

及前Sl抗原(PreS1-Ag) ，同时应用实时荧光定量聚

合酶链式反应(PCR)仪检测HBV-DNA含量，以调

查泰安地区血液筛查HBV残余风险及研究PreS1-

Ag与HBV-DNA的相关性，探索出一条更适直、更

安全的HBV筛选方案，具体情况报道如下。

1 材料与方法

1. 1 样本来源

从本实验室2007年1月 -2010年 10月于-35 'C冰

冻保存血浆标本中选取HBsAg(+)标本、 HBsAg灰

区(OD/Co>O. 7)和部分ALT(+)标本475 ，从临床实

验室收集乙肝病人血清标本130例于-35"C冰冻保存

备用。

.28 . 

1. 2 方法

1. 2.1 仪器和试剂Freedom evo clinical全自动

加样系统(瑞士Tecan); F AME 24/20全自动酶免

分析系统(瑞士HAMILTON);荧光定量PCR仪(罗

氏公司) ;低温高速离心;fJL(Sigma公司) I HBsAg 、

HBeAg 、 HBeAb 、 HBcAg ELISA检测试剂(厦门

新创) I PreS 1 - Ag ELISA检测试剂(上海阿尔怯生

物);HBV-DNA荧光定量检测试剂盒(上海复星)。

1.2.2 ELISA检测按照仪器和试剂盒的要求，使

用全自动加样系统和全自动酶免分析系统进行

HBsAg 、 HBsAb 、 HBeAg 、 HBeAb 、 HBcAg及

PreS 1-AgELISA检测和判读。

1. 2.3 核酸检测先采用8份1昆样方式对样本进行混

合和浓缩:取8份标本，每份取150μl血浆进行样本混

合，经25000g 、 4 'C 离心血，浓缩，弃上清后余100μl

用于核酸提取。如果混合后的样本经检测为阳性，

则分别进行单管检测。再使用核酸提取仪和荧光定.

量PC分别按预定程序进行核酸提取、扩增检测。依

据试剂操作规程设定的临界值判断结果。

2 结果

HBV-DNA荧光定量、 PreS1-Ag 、 HBV

血清标志物(HBVm)及ALT的检测结果见表 l 。
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HBsAg阳性共 168例，其中 PreS1 -Ag阳'性率

为78. 0% (l 311168) ， HBV一DNA阳性率为79.

8%(1 34/168) I HBsAg阴性共27例，其中PreS1-Ag阳

性率为7. 4%(2/ 27) , HBV-DNA阳性率为O. 0% 

(0/27); PreS1-Ag、 HBV-DNA阳性率在HBsAg

阳性组与HBsAg阴'性组比较，差异有统计学意义

(P<O. 00 1)。

表1 HBVm 、 ALT与Pre-S1 、 HBV-ONA的检测结果

HBVm和ALTn n Pre-Sl阳性例数 阳性率 HBV-DNA阳性例数 阳性率

献血者 临床 (%) 献血者 临床 (%) 

HBsAg( + )HBeAg( + )HBcAb( +) 56 4 45 87.5 4 48 92.9 
HBsAg( + )HBeAb( + )HBcAb( +) 71 10 52 87 .3 12 54 93.0 
HBsAg( + )HBeAg( +) 7 。 6 85.7 。 5 71. 4 
HBsAg( + )HBcAb( +) 30 9 33.3 9 33.3 
HBsAg( + )HBeAb( +) 6 。 16.7 。 16.7 
HBsAg( + )80112 .5000. OHBcAb( +) 10 。 。 0.0 。 。 0.0 
HBeAg( + )HBcAb( +) 5 。 。 0.0 。 。 0.0 
HBeAb(+)HBcAb(+) 3 。 33.3 。 。 0.0 
HBsAb(+)HBcAb(+) 5 。 。 0.0 。 。 0.0 
HBsAb( + )HBeAg( + )HBcAb( +) 4 。 25.0 。 O 0.0 
HBsAg灰区 100 。 。 0.0 。 。 0.0 
ALT(+) HBsAg(一) 300 。 。 0.0 。 。 0.0 

合计 605 15 116 21. 7 17 117 22.1 

不同组间HBV一DNA拷贝数与PreS1-Ag检

测OD值比较及相关性见表2、表3、表4。表2、表

3、表4三组经统计学分析，对于HBV-DNA拷贝

数，方差不齐，非参数检验三组之间有差别(χ2=30.

44 , P<0. 01) 。两两比较，也均有差别。对于

PreS1-Ag检测OD值，方差齐，三组有差别(F=30.

66 ,P<0. 05)。两两比较组和2组、 l组和3组

差别有统计学意义(P<O. 0日 2组和3组差别无统

计学意义(P>O. 05)。三组HBV-DNA拷贝数与

PreS1-Ag检测OD值相关性分析，呈正相关(r=O.

680) 。

表2 15份HBsAg(+ )HBeAg( +)抗HBc(+)标本HBV-ONA拷贝数与PreS1-Ag检测OD值

标本 HBV一DNA Pre-Sl检测 标本 HBV-DNA Pre-Sl检测 标本 HBV-DNA Pre-Sl检测l

拷贝数 OD值 拷贝数 OD值 拷贝数 00值

5. 783E+09 1. 466 6 2. 471E+09 1. 350 11 6. 132E+08 1. 496 
2 2. 253E+08 1. 371 7 1. 746E+09 1. 594 12 1. 84IE+09 1. 522 
3 1. 092E+08 O. 827 8 1. 833E+09 1. 424 13 2. 233E+09 L 384 
4 1. 345E+09 1. 528 9 1. 598E+09 1. 569 14 1. 088E+09 1. 429 
5 6. 623E+08 1. 135 10 4: 226E+08 1. 487 15 1. 765E+09 1. 480 

表3 15份HBsAg(+)抗HBe(+)抗HBc(+)标本HBV-ONA拷贝数与PreS1-Ag检测00值

标本 HBV-DNA Pre-SI检测 标本 HBV-DNA Pre一SI检测 标本 HBV- ONA Pre-SI检测IJ

拷贝数 ODj直 拷贝数 OD值 拷贝数 OD值

8. 538E+04 O. 324 6 1. 627E+05 0.914 11 7.733E+04 0.562 
2 7. 949E+04 O. 821 7 5. 095E+04 1.325 12 4. 552E+04 0.522 
3 8. 710E+04 O. 595 8 4. 491E+04 1.073 13 5.234E+04 0.786 
4 1. 825E+05 O. 985 9 1. 411E+05 0.756 14 4.015E+05 1. 001 
5 4. 113E+04 1. 262 10 2. 733E+05 1.364 15 2. 388E+05 0.860 
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表4 10份HBsAg{+)抗HBc{+)标本HBV-DNA拷贝数与PreS1-Ag检测00值

标本 HBV一ONA Pre-Sl检测
拷贝数 00值

2 . 615E+05 O. 910 
2 3. 498E+04 O. 526 

3 5. 822E+04 O. 543 
4 6. 874E+03 O. 388 

5 4. 646E+04 O. 893 

3 讨论

本研究显示， HBsAg(+)标本PreSl-Ag 、

HBV一DNA阳性率较高， HBsAg(一)标本Pre-S1Ag

阳性结果较低，这符合Pre一SI可出现在急性乙肝

感染的最早期的观点[2] Pre- S 1 Ag与HBV-DNA
的表达呈正相关性，与徐蓓等[3]报道一致。表2 、

表3矛口表4三组统计学差异提示PreSl-Ag 、 HBV­

DNA表达与HBeAg表达具有密切关系。可能由于

本次研究的样本数量较小，在HBsAg(一)标本未发

现HBV一DNA(+)标本，这与吴玉清等[4]报道阳性

率为 1/6000、刘德春等[5]报道漏检率0.06%不符。

HBV抗原抗体检测全阴性的"健康正常"人群的

隐性感染[6]可以导致受血者感染HBV ， HBsAg在血

被中的检出时间平均为56 d左右，而HBV-DNA

的检出可以将该"窗口期"缩短6-15 d ，因此荧

光定量PCR技术应用于输血核酸检测(nucleicacid

testing , NAT)有着重要的意义。尽管从理论上应用

NAT并不能完全排除感染"窗口期"但病毒核酸

转阳之前的传染性极低[η。 HBV感染过程中，可先后

出现抗-HBc、抗-HBe和抗-HBs等多

种特异性抗体。通常HBsAg~日性血清PCR检

测HBV一DNA的阳性率为96%[1] ，为确保输血安全，

不能单纯采用HBV-DNA的检测完全取代HBsAg

.30 . 

标本 HBV-ONA Pre-Sl检测

拷贝数 00值

6 4 . 321E+04 1. 020 

7 3. 565E+04 O. 725 

8 2. 825E+04 O. 365 

9 4. 573E+04 O. 521 

10 4 . 026E+04 O. 744 

的检测。当血液中HBsAg已不能检出，而表面抗体

还未出现时，只有HBcAb~日'性，此阶段称为空白期，

此阶段的献血者血液也存在输血安全隐患[4] 。

综上所述，现有的血液检测体系存在潜在输

血传播HBV风险，联合HBsAg 、 HBcAb和HBV­

DNA检测，可以更有效阻断HBV的输血传播。尽

管PreSl-Ag和HBV一DNA有很好的相关·性，且

PreSl -Ag比HBV-DNA检测有更好的经济性和实

验操作性，但PreSl-Ag在一定程度上是否能代替

HBV一DNA检测还待于进一步研究。
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阴道分娩后出血的抢救及预防

韩晶

(泰安市中心医院产科山东泰安 271000)

[摘要] 目的 探讨引起产后出血的原因及防治措施。方法 对41 例阴道分绝后2小时内出血量 ;;;.400ml的

产妇的临床资料进行回顾性分析。结果 阴道分绝后出血主要原因为宫缩乏力 35例 (73 . 17%)、软产道裂伤E例

(4 . 88%)、胎盘胎膜残留、子宫破裂、脂肪肝和羊水检塞各 1 1f'J (2 . 44%)0 40例治愈。死亡 1 例。结论 产后出血

是受多种因素影响 ， 多发生在产后 2h内。规范孕产期保健，提高医务人员业务水平，加强产后 2h内监测，早期

治疗是预防和抢救产后出血的关键。

[关键词] 产后出血;阴道分娩 z 危险因素 : 预防措施

产后出血是引起孕产妇死亡的首要原因，在世

界范围内的发生率10.5% ，死亡率是1%。而在我国

偏远落后地区，产后出血引起的死亡占50%以上。

因此，预防和及时救治产后出血至关重要。本文就

我院2009年5月一2010年4月间阴道分娩后2小时内出

血量 ;;;;.400日11的产妇资料进行分析，探讨抢救及预

防阴道分娩产后出血的防治措施，以降低孕产妇的

死亡率。

1 资料与方法

1. 1 一般资料

我院2009年5月一2010年4月间阴道分娩的产妇

1630例，其中产后2小时出血 ;;;;.400ml的产妇41例，

发生率2.52%，分析内容为出血原因、治疗措施等

多项指标。

1. 2 出血量采集方法

在胎儿娩出后在产妇臀下放特制的弯盘，阴道

流血全部存在弯盘内并用量杯测量。会阴缝合完毕

后，在产房观察至产后2小时，以会阴垫集血，应用

称重法计算出血量。

1. 3 治疗方法

1630例阴道分娩的产妇，均常规建立静脉通

道，阴道流血多时加强宫缩、抗休克、补充营养和

凝血因子等治疗，同时检查软产道井缝合裂伤处。

保守治疗无效时开腹行子宫缝合止血或切除术。

Taishan Medicine,Vo1.10, No.4( Sum No.39 ),Dec.2011 

2 结果

2.1 基本情况
41例产妇年龄22-36岁，平均年龄(29.7 土 3. 1)

岁，孕周37-42周，平均(39.5 士 2. 1)周 z 初产妇30

例，经产妇11例。胎儿体重 (3656.69 士 210.38)

g。出血量在400-999 ml者31例， 1000-1499 ml者
7例， 1500 ml 以上者3例。

2.2 产后出血的相关因素

宫缩乏力 35例 (73.17%) ，软产道裂伤2例

(4.88%) ，胎盘因素、子宫破裂、脂肪肝和羊水
栓塞各1例(2.44%) 。

2.3 愈后

35例保守治疗成功。 1例开腹行B一Lynch缝

合子宫后出血减少 I 1例宫颈裂伤到手术室行缝合

术 z 任振合并脂肪肝、羊水栓塞、宫缩乏力各 1

例，行子宫切除术，均治愈。 1例子宫破裂患者切

除子宫后死亡。

3 讨论

ACOG提出，产后出血是指胎儿娩出后24h内

生殖道出血量阴道分娩达到或超过500ml ， 剖宫产

达到或超过1000时，严重者可造成感染、贫血、失

血性休克、 继发性垂体前叶功能减退、输血相关问

题 、 心理疾患、甚至死亡等 ，极大威胁着育龄妇女

. 31 • 
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的身心健康及生命安全。

3.1 产后出血的病因及预防

文献认为产后出血的病因包括4个方面，子宫

收缩异常，娃赈相关物残留，生殖道创伤，凝血功

能障碍[IJ。阴道分娩产后出血最主要的原因仍然是

子宫收缩乏力，其危险因素有:羊水过多、多胎娃

振 、 巨大儿、多产次、产程异常(急产和产程延

长)、发热、胎膜早破、子宫功能和解剖异常。而

近来在11伍床中观察到心理精神因素与产后出血的有

直接的相关性。精神过度紧张和情绪波动可使植物

神经紊乱，引起交感神经紧张，使交感神经的活动功

能超过副交感神经的抑制能力，可导致子宫收缩乏

力。而且心情抑郁，大脑皮层处于抑制状态，下丘脑

发出的冲动减少，垂体后叶分泌的缩宫素下降，从而

导致子宫收缩乏力引起产后出血[2J。由于反复多次

人工流产炎症、化学药物、机械损伤等因素造成子

宫内膜损伤，再次任振时子宫蜕膜发育不良，因代

偿性扩大胎盘面积或增加覆盖深度以摄取足够营养

，使胎盘粘连、植入、前置胎盘发生率增加，导致

胎盘因素所诱发的产后出血病例逐年上升。凝血功

能障碍系指由于血液凝固因子遗传性或获得性缺陷

引起的一组出血性疾病。弥漫性血管内凝血(DIC)

既可以是凝血功能障碍的原因，也可以是其严重不

良后果，因微循环栓塞而最终出现多脏器功能衰竭

(multiple organ dysfunction syndrome ,MODS) , 

危及母亲生命[习。本组资料中6例并发DIC 。

针对上述病因，抓好预防措施非常重要。我

国各地区经济医疗水平发展不平衡，在偏远落后地

区母婴保健制度不完善，对母婴安全不够重视，是

预防产后出血的重点。①从育龄妇女宣教开始，普

及妇幼保健知识，强调育龄妇女必须落实避孕措

施，以减少意外娃振造成的流产和引产。①规范产

前检查，加强孕期管理，合理的营养指导，控制胎儿

体重，鼓励住院分娩，筛选高危人群，决定分娩地

点和方式。③进行业务讲座和外出进修学习，不断

提高产科医生护人员的专业技术水平，严密观察产

程，及时发现异常、尽早给予处理。与产妇的沟通

交流也十分重要。对临产后的产妇进行心理指导，

态度要和蔼可亲，使产妇感到亲切，减轻产妇的恐惧

和焦虑，提倡陪伴分娩，实施分娩镇痛，使其密切

配合医护人员。鼓励进食，必要时给予产妇能量支

持，保持充足的信心和充沛的体力以缩短产程，减

少产后出血的发生率。④产后观察是关键。预防重

. 32 . 

于救治，产后2h是产后出血发生的高峰期，因此产

后在产房观察却是预防和治疗的首要环节。产后要

及时排空膀脱，定时检测生命体征、按压子宫、观

察子宫收缩及阴道流血情况。送产妇回病房时要与

病房护士床边交接，提醒对高危产妇的监护，做到

心中有数，急而不乱。

3.2 产后出血的救治

医护人员实际上对产后出血量的估计往往是

不够准确的， 11伍床上估计的出血量只是实际出血量

的1/2或1/3 ，因此会麻痹医务人员。而早期血压会

代偿性的升高，血液浓缩，血常规的改变滞后约 1

小时，故患者的临床症状及血常规检查亦不能早期

反映真实出血情况。因此应综合产妇的一般情况、

生命体征、出血量和速度、实验室检查，综合评估

出血情况，及时治疗。对于以下情况应按产后出血

处理，以免延误病情:①产后2h出血达到400mL 。

①即使产后出血量未达到诊断标准，但产妇血流动

力学参数持续下降甚至出现休克，无法用其他疾病

解释者。③出血量虽不足400mL ，但出血迅猛者[4J 。

在休克代偿期作出诊断，采取措施来止血抗休克治

疗是治疗产后出血的成败所在。应做到以下几点:

①一边治疗一边寻找原因。胎肩娩出后给予缩宫素

10-20U肌注，胎儿娩出后按摩子宫，检查胎盘和

生殖道裂伤情况，针对病因治疗。②宫缩乏力:持

续单手或双手加压按摩子宫可以有效促进子宫收

缩，排出宫腔积血和任振物残留物，同时配合应用

宫缩剂如缩宫素、米索前列醇等。缩宫素是最常用

的子宫收缩药物，虽然它的副作用较少，但注意的

是快速静脉推注可引起低血压、心动过速和心律失

常，而大量应用时又可引起高血压，因此对高血压

和心脏病患者应慎重。缩宫素有受体饱和，最大剂

量60-80U。米索前列醇是前列腺素El的衍生物，

具有PGEl的活性，吸收好，见效快，给药lSmin

内，血浆活性代谢产物米索前列醇水平达到高峰

值，副反应为恶心、呕吐、腹泻、寒战和体温升

高，高血压、活动性心肝肾病及肾上腺皮质功能不

全慎用，青光眼、哮喘及过敏体质者禁用。临床观

察到直肠给与米索前列醇，通过直肠静脉丛吸收九

血，作用于临近子宫靶器官易发挥作用，用药前后

血压比较稳定，未出现恶心、呕吐、等不良反应。

③产后仔细检查胎盘和软产道，排除胎盘残留和软

产道裂伤，必要时床边B超检查帮助诊断是否有胎

盘残留。④凝血功能障碍病因治疗是DIC治疗的
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质粒DNA抗原芯片检测抗双链DNA抗体的初步研究

像华

(泰安市中心医院康复医学科山东泰安 271000)

[摘要] 目的 建立以质粒DNA作为抗原的检测血清中抗双链DNA(dsDNA)抗体的芯片方法 ， 并与酶联免疫吸

附实验比较，初步探讨用芯片法检测抗dsDNA抗体的临床价值。 方法将原核表达载体质粒pcDNA 11 }有质粒DNA快速

抽提试剂金提取纯化DNA后 ， 按 1 : 2稀释 ， 用点样仪点在3 氨丙基三乙轧基硅炕(APES)修饰的泼片上 ， 温孵后用

含有 1%小牛血清白蛋白和2.5%及糖的PBST封闭，采用Cy3标 t己的人IgG作为二抗 ， 建立检测dsDNA抗体的芯片方

法，并与欧蒙生产的抗双链DNA检测ELlSA试剂金作比较， 对包括58例系统性红J.if狼疮 (SLE) 、 25例干燥综合征

(SS) 、 10例皮肌炎 (DM) 和7例类风湿关节炎(RA)在内的病人和60例健康对照进行了抗dsDNA的对比检测。结果

对于阳性标本的检测:芯片检测抗ds-DNA与现用常规检测方法ELlSA相比 ， 灵钦度为 91.3% ，特异度为 90 . 7% ，

阳性预测值为 89 . 3% ，阴性预测值为 92 . 5% 。 而对健康对照的检测 · 两种方法均为阴性 ， 符合率为 100% 。 结论

用质粒DNA作为抗原建立的芯片方法与 ELlSA相比，灵毒虫度和特异度较高，为今后建立同时检测多个自身抗体的芯

片奠定了基础 。

[关键词] 生物芯片;质粒DNA;抗双链DNA抗体

抗双链DNA抗体 (dsDNA) 是一种系统性红

斑狼疮 (SLE) 患者血清中重要的抗核抗体，对该

首要原则，对由羊水栓塞 、 脂肪肝、 HELLP综合征

等疾病引起的凝血功能障碍，在补充凝血因子的基

础上果断地行子宫切除术，是DIC治疗的一项重要

措施。⑤失血性休克:产科出血往往来势凶猛，短

时间内大量失血而导致休克。抢救失血性休克的关

键就是止血、恢复血容量以及快速去除病因。确保

输被通道是抢救成功的首要步骤，采用套管针，必

要时颈内静脉穿刺，能保证液体迅速灌注，增加了

抢救成功率。应用晶体掖补充血容量的基础上及时

地补充血被制品是抗休克的基本措施。肖兵等建议

对产后出血2000-5000 ml的患者，输入红细胞悬液

和新鲜冰冻血浆应按6:4的比例，如出血超过5000

riîl，这一比例应提高至1 : 1 ，越早输入新鲜冰冻血

浆预后越好，凝血功能障碍发生越少。对于大量产

后出血的患者，如果及时补充血液制品，晶体攘的补

充量并不需要达到传统的失血量的3倍，应根据实际

情况进行调整，通常为传统的50%[飞 @难治性产后

出血需开腹行各种子宫缝合术及子宫动脉、瞎内动

脉结扎术，其中k人B-Lynch缝合术为代表的子宫压

迫缝合术是用于产后出血治疗的新兴方法。在采取
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病有较高的诊断特异性，它是反映SLE病情活动和

肾脏病变活动的一个重要指标，目前检测抗dsDNA

各种保守治疗无效 ，孕产妇生命受到威胁时，采用子

宫切除术，但必须严格掌握手术指征。

总之，产后出血病情急，来势凶猛，常在没有

预警的情况下发生。阴道分娩产后出血多发生在产

后2h之内，故分析产后出血的相关危险因素，加强

产后2小时内观察，针对易出血人群，出血原因，采

取强有力的治疗措施，做到早期识别，及时抢救，

对降低孕产妇死亡率具有重要意义。
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抗体的方法有很多，每种方陆所采用的抗原底物也

不尽相同，例如间接免疫荧光染色战中，多以马

疫椎虫或短膜虫为抗原底物，胶体金快速斑点渗滤

技术通常用纯化的不含单链DNA的均一大肠杆菌

质粒dsDNA作为抗原。近年也有用大肠杆菌质粒

dsDNA作为ELISA的抗原底物(1)。

生物芯片技术是上个世纪末期产生的高通量平

行检测技术，它一经产生就显示了极大的优势，它

不仅用于基因表达的研究，而且在蛋白检测及蛋白

质一DNA相互作用方面有广泛的用途。而利用抗

原抗体的结合进行抗体的检测已经是公认的理论。

已经有研究者利用芯片的方法对自身抗体进行过检

测，发现其灵敏度和特异度与ELISA相当[川]。本实

验就是采用质粒dsDNA作为抗原，建立一种用芯片

检测抗dsDNA抗体的方法，并对SLE及其它风湿病

的抗dsDNA抗体进行检测比较。

1 材料与方法

1. 1 材料

原核表达载体pcDNA II 为本实验室冻存，

DL2000 DNA Marker购自 TaKaRa公司， Cy3 

荧光标记的羊抗人IgG抗体、人IgG、磨砂边玻

片、盖玻片购自 Sigrna公司，质粒DNA快速提取

试剂盒购自 Prornega公司， 3一氨丙基三乙氧基硅

皖(APES)购自北京中杉金桥生物技术公司，微孔

板ELISA检测试剂盒(双链DNA)购于德国欧蒙公

司， Cartisian机器人点样系统， Scanarray4000 

激光共聚焦扫描仪，无菌超净台，恒温摇床

(NBS InnovaTM 4330) , BioPhotorneter型微

量核酸定量仪 (eppendorf公司) , C02培养箱，

Centrifuge5415D低速离心机 (eppendorf公司) , 

A1phalrnagerTM凝胶成像系统 (A1pha公司)。

LB液体培养基 (g / L) 细菌培养用酵母

提取物扭，细菌培养用膜蛋白豚10g ， Nacl 1 饨，

1000rn1去离子水， 10磅30rnin高压灭菌，室温保

存备用，在此培养基中加入终浓度为100μg/rnl的

Arnpicillin即为Arnp+细菌培养基 (LA) 。

固体LB培养基:在上述被体LB或LA培养基中

加入1. 5%的琼脂糖 (w/v) ，铺平皿即得。

1. 2 研究对象

阳性血清标本来源于山东大学齐鲁医院2004年

8月到2005年 11 月风湿免疫科住院患者(系统性红

.34. 

斑狼疮58例，干燥综合征25例，皮肌炎10例，类风

湿关节炎7例，年龄12-76岁，平均年龄40岁，共

100份) ，阴性血清标本来源于健康供血员，共60

份，平均年龄27岁。

1. 3 质拉DNA 的提取鉴定

一70'C保存的原核表达载体pcDNAII 复苏后，

接种于含Arnp的LB固体培养基， 37'C过夜。挑悻

态良好的单菌落接种于20rnL含 100 μg/ rn1 Arnp 

的LB被体培养基中， 200rprn , 30 'C 培养至A600nrn

1. 0左右，取菌液1.5rnl，用质粒DNA快速提取试剂

盒按照说明书提取质粒DNA。用微量核酸定量仪测

所提取质粒DNA的浓度，取样51，应用0.5%琼脂糖

凝胶电掠检测结果。

1. 4 APES修饰玻片的制备

将玻片分别用强碱和浓硫酸浸洗$双蒸水冲

洗，离心机甩干， APES现用现配。将洗净的玻片

放入以1:50比例丙嗣稀释的APES中，停留20丁0秒

钟，取出稍停片刻，再入纯丙隅溶被涮去未结合的

APES 

1. 5 芯片法的建立

所提取的质粒DNA ，用 PBST(每升中含

NaCl 8. Og , KC lO. 20g , Na2HP041. 44g , KH-2 

P04 0.24g , Tween-20 100μL) 1: 2稀释，用

Cartisian机器人点样系统将稀释样品点在APES

修饰的玻片上，阳性对照选用同样点样液稀释的

10rng/rn1 的IgG ，阴性对照选用PBST点样液，

每个样品设四个重复。干燥后，将玻片置于杂

交盒中 37'C 温孵2h，用封闭液(每升中含NaC1

8.0g , KC1 0.20g , Na2HP04 1. 44g , KH2P04 

0.2旬， BSAl饨，煎糖25g) 封闭30rnin ， PBST 洗

三次，每次15秒，血清样本用PBS(每升中含NaC1

O. 8g , KC1 0.02g , Na2HP04 0.144g , KH2P04 

0.024g )1 :2稀释后，加2.5μL不同的血清标本到

不同的阵列中， 37 'C 温孵30rnin ，洗涤，方怯同

上，每个阵列中加入2.5μLCy3 标记的羊抗人

IgG ， 37'C温孵30rnin ， PBST 洗三次，方法同前，用

ScanArray4000扫描，扫描仪的参数 Laser power 

及DMT均为设定为75%，图像存为TIEF文件，杂交

点的荧光强度用Quantarray进行定量分析。

1.6 ELISA法

用ELISA试剂盒对标本进行抗ds-DNA抗体的

检测，具体操作按照试剂盒的说明书进行。

1. 7 芯片法同ELISA法的比较.
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对每个用芯片怯检测的血清标本的数据进行

分析，计算出每个阵列中阴性对照四个重复点的

平均值 (X) 和标准差(S) ，得出 95%的参考值范

围 (X-2S ， X+2S) ，然后统计出抗ds-DNA抗体

的四个重复点荧光值的平均值，若此平均值高于

X+2S为阳性，低于X-2S则为阴性。 ELISA蓓的检

测结果按照说明书的参考值范围来确定阴性或阳

性。以ELISA怯为标准，对芯片检测法进行评价。

2 结果

2.1 质粒DNA的纯度和浓度

经0.5%琼脂糖凝胶电掠鉴定质粒DNA为单一

清晰条带(如图1)，用BioPhotometer型微量核酸定量

仪测得其浓度为300μg/mt

123 

图 l 质粒DNA的琼脂糖电你图

1 : 质辛立DNA; 2: 同 1; 3: Marker DL2000 

2.2 芯片法检测抗ds-DNA法与ELISA法的比较:

表1 芯片诊断试验检测抗ds-DNA的评价

芯片检测 标准 (ELISA) 合计

+ 
+ 句

，
&
正

U

A
U丁

A
叶

A
U丁

n
Y
A
U
寸

545 
47 
53 

100 合计

由上表可以得出，芯片检测抗ds一DNA与现用

常规检测方住ELISA相比:灵敏度为9 1. 3% ，特异

度为90.7% ，阳性预测值为89.3% ，阴性预测值为

92.5% 。

而对健康对照的检测，两种方住均为阴性，符

合率为100% 。
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l. I 
从左到右为阳性对照、阴性对照、空白对照，

和抗ds一DNA抗体

3 讨论

抗dsDNA抗体是SLE的特异性抗体，有文献

报道， dsDNA抗体水平在SLE出现症状前6个月就

有明显的升高，在用激素治疗后抗体滴度都有明显

下降[4J。如果在健康人检测到此抗体，其中85%在

5年内可发展成红斑狼疮 (LE) ，抗dsDNA抗体在

活动期SLE患者的阳性率显著高于非活动期患者，

并且抗dsDNA抗体提示与狼疮性肾炎有关，因此抗

dsDNA抗体是检测SLE疾病活动性的一个指标，同

时是判断疗效的依据[飞

质粒是双链、闭环的DNA分子，存在于多

种细菌类群中，是独立于细菌染色体之外进行复

制的辅助性遗传单位，大肠杆菌载体具有营养要

求简单、繁殖快速的特点，故可在短时间内获取

大量质粒，并能纯化得到质粒DNA。本研究采用

质粒DNA快速提取试剂盒从大肠杆菌中提取的

pcDNA II 质粒DNA ，约3000bp，保持双链结构。经

琼脂糖电掠证实，不含有ssDNA ，以质粒DNA为抗

原，建立检测抗dsDNA抗体的芯片是一种新的尝

试，检测结果表明，芯片检测怯与ELISA相比，

灵敏度为90.9%。特异度为90% ，阳性预测值为

85.7% ，阴性预测值为93.8% ，结果较好，为今后

建立同时检测多个自身抗体的芯片奠定了基础。
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常见人工流产药物的流产效果及不良反应

路琐琐王延文

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

[摘要] 目的评价我院常用的人工流产药物的药物效应及常见的不良反应。方法将研究对象400例随机分

为四组，分别给予芬太尼(M且)、 异丙盼 (B 纽)、芬太尼+异丙盼( C 纽)、;fIJ 多卡因 (D 纽) ，比较各组 '1岳床

效果及不良反应 。 结果 镇痛效果 C 纽最佳 D 纽最差 ; 术中呼吸循环指标以 B ， C 纽波动最大 D 纽最稳定 ;

术后药物不良反应 A ， B 纽最明显 C 、 D 纽元明显差异;宫颈松弛及术后宫缩痛情况，以 C í且效果最好。结论

以阿托品+芬太尼+异丙盼效采最好，且药物不良反应最轻微，但须注意术中呼吸血压的监测及给药量。其他方

法各有其独特优缺点，根据手术人员及条件可适当选择。

[关键词] 无痛人流;异丙酣:芬太尼;辛IJ多卡因;阿托晶

人工流产术是避孕失败的最常用的补救措施，

多在门诊手术室进行。近年来随着无痛流产技术的

开展，关于无痛流产术中各种药物及不同药物、剂

量的应用有许多报道。我院自 2004年以来分别采用

阿托品配伍芬太尼、异丙盼、芬太尼+异丙盼三种

方怯作为无痛流产的用药，现就其临床效果作一研

究，同时关注各种药物的不良反应，通过综合比较

目前常用流产药物的疗效及不良反应，找到最佳的

安全药物流产方案。

1 资料与方法

1. 1 临床资料

选我院门诊2002年9月 -2005年7月以来自愿行

人工流产的ASA 1 - n 级健康早孕妇女400例。年

龄18-36岁，任振6-10周，初孕妇，均经临床证

实为宫内任振，无人工流产禁忌者。将400例病人

随机分成A ， B ， C ， D四组，每组各100例，各组一般

临床特征均无统计学差异。

1. 2 方法

为排除时间，饮食对观察项目的干扰，手术

均于清晨空腹实施，患者入手术室，摆好膀脱截石

位 ，测基础心率(HR) 、 呼吸(RR) 、血氧饱和度

(Sp02) 、血压(BP) 0 A组先静注阿托品0.5mg(稀

释5ml) ，后静注芬太尼0.1mg，芬太尼注速为20秒，

注药后病人感到轻微头晕后开始扩宫，实施手术。

.36 . 

B组先静注阿托品0.5mg后给予异丙盼2.5mg/kg

静脉缓慢注射，受术者意识消失后开始手术，术中缓

慢追加药量约50mg ，至手术结束。 C组静注阿托

品0.5mg后相继给予静注芬太尼l μg/kg，异丙酷

2mg/kg; D组静脉给予阿托品O.5mg后，即行宫颈 P

局麻，即 1%盐酸利多卡因5ml宫颈旁3 、 9点处各注

射2.5ML，同时棉棒沾取地卡因放入宫颈管内，等

待约1分钟开始手术。术中观察意识，记录术中术后

的HR 、 RR 、 Sp02 、 BP变化情况，镇痛效果，有

无恶心、呕吐、头晕不适反应，发生人工流产综合

征例数，宫颈松驰情况、术中阴道流血量及术后宫

缩痛情况。

1. 3 统计学分析

计量资料采用X 士 S表示，计数资料采用 χ2检

验，组间比较采用 χ2及t检验， P<0.05为差异有显

著性。

2 结果

2.1 镇痛效果

2. 1. 1 将镇痛效果分为显效:病人无疼痛感，表情

自如或完全睡眠 4 有效:病人有轻微感觉，仅有下

腹坠痛，能忍受， 不影响手术;无效:感觉疼痛明

显，呻吟出汗。

2. 1. 2 各组镇痛效果见表所示，总有效率A组、 B

组、 C组明显高于D组 (P<O.O l) , C组高于A ， B
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组，但C ， A组间的差异无统计学意义; C组显效率 效率间差异无统计学意义。

明显高于A、 B组(P<0.05) ， A 、 B组显效率，总有

组别 例数 显效 有效 总有效率

A组 100 48 (48%) 忡 44 92%** 

B组 100 44(44%)** 46 90%** 

C组 100 62(62%)**#$ 36 98%材$

D组 100 22(22%) 42 64% 

注:忡，同D组比较 P<O.Ol;# ，同A'!且比较， P<O.05;$ ，同 B纽比较， P<0.05 

2.2 各组人流术中术后的药物不良反应( x :t s ) 

B组出现呼吸抑制现象最明显， A组其次，且

两组与C组， D组比较均有显著性差异 C组出现

呼吸抑制7例，与D组比较差异无统计学意义;D组

出现2例均为轻微呼吸抑制，经鼻饲吸氧，暂停手

术，休息后改善。 A ， B ， C ， D组均有部分病人术后

出现眩晕，恶心呕吐情况，但A ， B两组明显高于

C ， D组，有统计学意义。 B ， C出现术后宫缩痛的情

况明显少于A ， D组 ， 差异有统计学意义。四组中均

未出现人流综合征的情况。

组别 例数 呼吸抑制 术后感眩晕呕吐 人流综合征
术后宫缩痛

明显 轻微 总出现率

A 100 18 (1 8%) 忡# 16 (1 6%) 材# O 16 31 47% 

B 100 28 (28%) 材## 19 (19%) **# # O 9 23 32% 

C 100 7 (8%) 5 (5%) O 5 22 27% 

D 100 2(2%) 3 (3%) O 21 35 56% 

注**，与D组比较p<O.Ol ;##，与C组比较P<O.Ol; #，与C组比较P<0 . 05

3 讨论

随着人们生活质量的提高，无痛人工流产成为

医患共同的目标。理想的人工流产麻醉应该具备起

效迅速、麻醉过程平稳、安全，术后苏醒迅速、以

及不良反应少等特点。近年来，采用异丙酣、芬太

尼、利多卡因等行无痛人流术有许多报道，对于每

种药物的效果评价不一。

异丙自分是一新型短效静脉全麻药，其临床特点

是起效快，时效短、呕吐发生率低，副作用少，而且

易控制，特别对于门诊及其它非手术室环境下的麻

醉，优点更加突出[IJ。但后来逐渐发现单用异丙酣具

有注射痛、呼吸抑制、苏醒时烦躁不安，影响手术

周转及药物费用较高等弊端。在我们的研究中也发

现单用阿托品和异丙酷的B组病人的呼吸抑制发生

率明显高于C 、 D组。

芬太尼是一具有强效镇痛作用的阿片类药物[2J

应用芬太尼的优点是:静脉注射后镇痛作用出现快，

Taishan Medicine,Vo1.1 0, No.4( Sum No.39 ),Dec.2011 

持续时间短，术中病人神志清醒合作，呼吸、血压、

血氧饱和度受影响小，但单用芬太尼常发生心动过

缓，其机制尚不完全明了[坷。阿托品可以对抗心动过

缓，静脉伍用阿托品与芬太尼效果好，既治疗心动过

缓，还可使宫颈松驰[州。芬太尼联合阿托品作为门诊

手术的麻醉，因其麻醉期间保持病人清醒，出现呼

吸抑制等并发症的情况少于异丙酣及其经济适用性

而被较多基层医院应用。

异丙酣对循环呼吸的抑制主要是剂量偏大时

抑制心肌和心血管系统的神经反射导致血压下降、

抑制对CO2的通气反应。辅用小剂量芬太尼可提供
镇静和止痛，井减少异丙盼的剂量，而芬太尼并不

协同异丙盼呼吸抑制的发生[坷，异丙酣催眠作用强、

镇痛作用弱，且缺乏迷走神经松弛作用，手术中疼痛

剌激使迷走神经过度兴奋的相对危险性增加，可导

致严重的心动过缓，芬太尼也可使心率减慢，故我

们将阿托品、芬太尼与异丙酷联合应用于人工流产

术。研究中发现联合用药后，呼吸抑制发生率、术

. 37 . 
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子宫接摩法预防剖宫产术后出血的观察

刘翠凤

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

[摘要] 目的 探讨加强子宫按摩法预防剖宫产术后出血的效果。方法 选择200例剖宫产术后有子宫收缩

乏力出血高危因素的产妇，随机分为观察组、对照生且各 100例，观察组术后由负责护士持续按摩子宫30分钟，并

同时常规静滴缩宫素 ， 对照纽常规护王更加静滴缩宫素 ， 观察两级术后 2h内出血量的差异。 结果 术后 2h平均出

血量，观察组(183 . 12 士 23.18)ml ， 对照纽(242 . 16 土 25 . 52)ml ， 差异有显著性， p<O. 01 ，观察组1 例发生产后出血

(1%) ， 对照纽6例发生产后出血(6%)，差异有显芳-1生， p<0 . 05。结论 子宫按摩效果明显，方法简单、安全，减

少产妇经济负担。

[关键词] 按摩;剖宫产;产后出血

胎儿娩出后24h阴道流血量超过500ml称为产后

出血[IJ。产后出血是产科临床上最觉的严重并发症

后眩晕呕吐情况、术后宫缩痛发生率均明显少于单

用异丙酷或芬太尼，而镇痛效果、宫颈松弛效果等

明显优于其它组，患者多诉术中不知晓，苏醒后手

术已结束，此结果与国内外报道相一致[6J 。

利多卡因是一局麻药，该药的使用可降低病人

梦境的出现[7J 利多卡因宫颈阻滞麻醉，可以阻断神

经的向心传导，降低迷走神经兴奋，可使宫颈平滑肌

短期内松弛[8J 易于扩宫，减少对子富的刺激，从而有

效地减轻人工流产综合征的发生[列。我们的研究结

果中发现D组宫颈松弛情况与A 、 B两组相比无差

异，虽然镇痛效果差于其它组，但病人出现呼吸抑

制、眩晕呕吐及术中呼吸血压不稳的情况明显少于

其他组，其价格低，有其独特的适用性。

通过对四组病人统计分析，认为从无痛流产

的临床效果看，以阿托品、芬太尼联合异丙盼效果

最好，其术中呼吸抑制，术后眩晕呕吐情况出现较

少，这与联合用药时异丙酷用量少有关，与以往报

道是一致的[IOJ。但是术中呼吸循环不稳情况仍较明

显，与单用芬太尼、异丙酣相似，异丙酷、芬太尼

麻醉期间低血压尽管短暂，但较普遍，呼吸抑制常

发生，需呼吸辅助。因而，门诊手术无痛麻醉时合

适的心肺监测与支持是必要的[11]。芬太尼、异丙酣

虽然均有呼吸抑制作用，但其发生程度与剂量、推

. 38 . 

之一，是我国产妇死亡的首位原因，预防剖宫产术

后出血是减少产后出血发生率的重要内容之一，而

药速度呈正相关[12J 只要注意用量和推注速度可避

免呼吸抑制发生，同时可加用阿托品减少术中剌激

引起的迷走反射所致心率减慢的发生。
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表1 观察组与对照组剖宫产指征(例)

手

组别 口 双胎 二胎 头盆不称 胎盘早剥

观察组 100 15 3 11 4 

对照组 100 15 2 12 3 

宫缩乏力性出血是产后出血的主要原因，发生率为

50%二-70%，约占产后出血的2/3 ，因此，积极防治

子宫收缩乏力性出血是降低产妇死亡的关键。我们

用加强子宫按摩怯，防治有产后出血高危因素的产

妇，效果满意，现报告如下。

1 资料与方法

1. 1 临床资料

选择2005年卜12月间，我院产科剖宫产有产

后高危因素的产妇200便，其中经产妇的86例，初

产妇114例。随机分为两组，观察组、对照组各100

例，两组无明显心血管疾病，年龄、文化层次、孕

周孕次、班撮合并症、新生儿体重、性别及阿氏i平

分，均无统计学差异，具有可比性。两组剖宫产指

征见表10

1. 2 方法

200例剖宫产产妇均采用腰硬联合麻醉。术后

由负责护士协助将产妇安置于铺好的麻醉床上，按

压子宫两次，压出宫腔积血，然后一手放于刀口上

保护刀口，另一手置于宫底部，用掌面按摩子宫底

部及前壁，拇指与其余四指分开分别按摩子宫前壁

术 指 征

前置胎盘 娃高症 巨大胎儿 前次剖宫产 合并肌瘤

3 16 21 17 10 

2 17 20 17 12 

及左右侧壁，用力均匀，以产妇无不适为宜，持续

30分钟，然后每隔15-30分钟按压一次子宫，对照

组按剖宫产术后常规护理。

1. 3 药物使用

两组均常规应用5%GS500ml+缩宫素20U静

滴，速度为60-80滴/分钟。

1. 4 测量方法

本组均采用统一制定的称重险。臀垫(消毒卫

生纸垫)收集，纸垫下为一次性中单，中单底层为塑

料薄膜，所用卫生纸垫应用前后分别称重，所增重

量除以1. 05即等于出血量的毫升数。

1.5 产后出血诊断标准

产后2小时总出血量 ;;;;'500ml为产后出血的诊断

标准。

1. 6 统计学处理

组间讲师资料采用啦验，计委伫讲斗采用泣检验。

2 结果

两组产妇产后2h内出血量比较，观察组产

后出血量及产后出血例数，明显少于对照组， p 

<0.01, p<0.05。见表2。

表2 两组产后2h出血量的比较(x 士 s )

组别 例数(n) 产后2h出血量(ml) 产后出血例数(口)

观察组 100 

对照组 100 

P值

3 讨论

预防高危娃振剖宫产术后出血是减少产后出血

发生率的重要内容之一，而宫缩乏力出血是产后出

血的主要原因，占产后出血的2/3。防治产后出血

的关键是在于加强子宫收缩力，关键时刻是产后2h

内，占80%以上。胎儿过大、羊水过多可使子宫肌

Taishan Medicine入ro1.1 0 ， No.4( Sum NO.39 ),Dec.2011 

183.12 :t 23.18 

242.16 士 25.52 6 

p<0.01 p<0.05 

纤维过度伸展。疤攘子宫使子宫肌收缩不均衡。前

置胎盘、胎盘早肃、娃高症等病理因素，都容易导

致子宫收缩乏力，应警惕子宫收缩乏力性出血的先

兆，如:子宫大而软，阴道出现少量新鲜不凝血，

连续按压几次都是如此。

产妇加病房后首先进行的30分钟持续子宫按

摩，有效刺激子宫肌高度收缩与缩复，使子宫在短

. 39 . 
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应用心肺复苏机不间断胸外心脏按压电除颤的效果

孙丰梅

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

[摘要] 目的 探讨应用心肺复苏机不间断胸外心脏按压电除颤的治疗效果。 方法 在2005年 1 月 -2010年

1 月 ， 把需要心肺复苏的患者随机分为治疗组、对照组，两组均采用心肺复苏机，出现室颤时均行电除颤治疗 。

治疗 S且在行电除颤时不间断心肺复苏机的胸外，过脏按压功能 。 比较两主且病人心脏复苏的成功率、住院存活率、

脑复苏成功率、超钦CRP 、 CK 、 CK-MB、肌钙蛋白人谷丙转氨酶、谷苹转氨酶等，比较差异有元旦芳性。结果

心脏复苏成功率、住院天数、出院存活率、超敏CRP 、 CK 、 CK-MB、肌钙蛋白 l、谷丙转氨酶等P<0.05 ，有统计

差别意义。 谷苹转氨酶P=0.053 接近统计学意义。 结论 应用心月中复苏机不间断胸外心脏按压电除颤的治疗方

法可以显芳提高病人的心脏复苏的成功率、住院存活卒 ， 降低重要脏器的损害程度。

[关键词] 猝死;心肺复苏机;电除颤

猝死 (sudden death) 是难以预料的事件，指

平时貌似健康的人，因潜在的自然疾病突然发作或

恶化，而发生的急骤死亡。由于心脏或其他原因所

致的自然死亡。 90%的心脏性猝死是由致死性心律

失常所致，其中80%为室性心动过速或心室颤动，

绝大多数心脏性猝死幸存者表现为心室颤动。在心

脏性猝死中，冠心病占首位，急性心肌梗塞后一小

时内死亡的最主要原因为心室颤动。表现为心脏机

械活动突然停止，患者对剌激无反应，无脉搏，无

自主呼吸或濒死喘息等，如不能得到及时有效救治

常致患者即刻死亡。现代心肺复苏的目标是不但能

使猝死者心脏复跳，同时能够存活出院，且尽量减

时间内迅速有效地收缩，使子宫容积缩小，减少宫

腔积血。本临床实践证明，前30分钟的持续按摩能

有效地减少产后2h的出血量。

缩宫素[2]是肤激素，由下丘脑视核及室旁核的

神经细胞合成，释放于毛细血管，作用于靶器官，

兴奋子宫平滑肌，引起子宫收缩，但子宫平滑肌对

缩宫素的敏感性与体内雌激素和孕激素水平密切关

系，饪振子宫对结宫素的敏感性也有个体差异，其

半衰期1-6分钟，作用不持久。因此，按摩如静滴

缩宫素，两者相结合既安全又有效，对于预防产后

出血的发生具有重要意义。

控制产后出血是提高剖宫产安全性的一个重

.40 . 

少神经系统后遗症，使其生存生活质量有所改变。

在2005年 1 月 -2010年 1月，把需要心肺复苏的

患者随机分为治疗组、对照组，两组均采用心肺复

苏机，出现室颤时均使用除颤仪行电除颤。常规组

应用心肺脑复苏药物及呼吸机。治疗组在行电除颤

时不间断心肺复苏机的胸外心脏按压功能。比较两

组病λ心脏复苏的成功率、住院死亡率，脑复苏成

功率均有意义，现报道如下:

1 材料和方法

1. 1 入选研究标准

要环节，减少产后出血对产妇的子宫复旧以及术后

恢复都有好处，有利于切口愈合，减少并发症的发

生，减少产妇经济负担，避免输血。

本研究资料采用剖宫产术后持续子宫按摩30

分钟加静摘催产素，可有效预防剖宫产术后有子宫

收缩乏力性出血高危因素的产妇产后出血，方在去简

便，值得推广。

[参考文献]

[1]乐杰.妇产科学[M].北京:人民E生出版社， 2004:224 
[2]杨华书.药理学[M].北京:人民卫生出版社， 1989:9-162. 
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例 性别 年龄 就诊时间 除颤次数 除颤成功率 心跳恢复时间

数 男 女 (岁) (分) (%) (分)

对照组 80 60 20 58.5 :t 18.26 17.61 士 10.14 3 .66 :t 2.63 78.04 22. 70 :t 16.95 

治疗组 79 61 18 60 . 04 :t 16. 13 19.90 :t 9.58 4.11 :t 3 .40 81. 98 26. 29 :t 20. 05 

T{直 0.517 一0.540 一 1.461 一0.937

Z -0.980 一1.194

P{直 0.517 0.590 0.350 0.619 0.327 0.232 

明确为呼吸心跳停止、需要立即心肺复苏的病

人(除外外伤、中毒所致呼吸心跳骤停的病人) , 

在复心肺苏过程中至少发生一次及以上室颤。自

, 2005年 1 月至2010年 1 月共159例病人。年龄15-87

岁，平均 (59.25 :t 17.21) ，其中男性 121例，女

性38 例。

1. 2 分组方法

采用随机分组的方怯把符合人选条件的 159例

病人随机分为:治疗组和对照组。

对照组80例，男性， 60例，女性， 20例:年

龄， 17 - 87岁，平均年龄 (58.56 :t 18.26岁就

诊前心跳呼吸停止时间(17.61 :t l0.14分总共

除颤次数(3 .66 士 2.63次)。

治疗组79例，男性61例，女性 18例:年龄

15-86岁，平均年龄(60 . 04 :t 16. 13岁就诊前

PVSì平分表

心跳呼吸停止时间(19.90 士 9.58分) 1 总共除颤

次数( 4. 11 :t 3 . 40次)。

1. 3 诊断标准

1. 3.1 心肺复苏成功标准

①出现自主心律(包括窦性、结性心律)、收缩

压>60mmHg持续lh以上。

①面色(口唇)由发结转为红润;

③出现自主呼吸(或不规则呼吸)，或应用机械

通气心跳恢复正常，经皮测血氧饱和度大于95%1

④瞌孔由大变小，并有对光反应或眼球活动。[1]

1. 3.2 除颤成功标准

电击后58内室颤终止，心电显示心搏停止或出

现非室颤电活动即为除颤(电击)成功。电击成功

后VF再发不应视为除颤失败。[1]

项目 评分 项目 评分

眼球运动 无 O 语言 无 O 
偶有眼球跟踪 能哼哼

经常眼球跟踪 2 能说单词 2 
有意注视 3 能说整句 3 

执行命令 无 O 吞咽 无 O 
微弱动作 吞咽流质

执行简单命令 2 吞咽稠食 2 
执行各种命令 3 能咀嚼 3 

肢体运动 无 O 情感反应 无 O 
剌激后运动 偶流泪

无目的运动 2 能苦笑 2 
有目的运动 3 正常情感反应 3 

1. 3. 3 出院时持续植物状态 (PVS) 诊断标准:

①认知功能丧失，无意识活动，不能执行命

人
川
→

y

②保持自主呼吸和血压 z

③有睡眠觉醒周期 z

@不能理解和表达语言;
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⑤能自动睁眼和剌激下睁眼:

⑤可有无目的性的眼球眼踪运动;

⑦丘脑下部及脑干功能基本保存。

以上症状必须持续 l 个月以上方可诊断为

PVS。认知功能丧失是指对自身或外界剌激(如

视、听、触、痛等)缺乏有意识的情感和行为反

. 41 . 
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应。丘脑下部及脑干功能是指心跳、呼吸、血压及

脑干反射(包括幢孔、角膜、眼头、眼前庭、咳

嗽、吞咽、呕吐等反射)。

1. 3.4 脑复苏成功标准 PVS评分 ;;.12分;

PVS评分总分为 18分。 '::;:;3分为完全植物状

态 (complete vegetative state , CVS) ; 4-7 

分为不完全植物状态 (incomplete vegetative 

state , IVS) 8-9分为过渡性植物状态( trans 

vegetative state , TVS) ; 10-11分为脱离植物状

态:二注 12分为意识基本恢复。

1. 4 治疗方法

自 2005年 1 月- 2010年 1 月，对就诊时确诊为

呼吸心跳停止、需要立即心肺复苏的病人，除夕|、外

伤所致呼吸心跳骤停的病人，随机分为治疗组和

对照组。两组病人均采用气管插管、心肺复苏机

(Thumper-1007型)、常规应用肾上腺素、据血

气分析应用碳酸氢铀、早期应用颅脑降温仪等措

施。出现室颤时行电除颤治疗，除颤后继续心肺复

苏机按压2分钟。心跳恢复稳定后停止心肺复苏机

心脏复
住院 出院 超敏

苏成功
天数 存活率 CRP 

CK 

率

对 20 1. 74 46.89 600.63 
昭 士 8 ± + 

组 8.86 16.70 512.90 
f台 33 5.54 31. 71 307.50 

疗 土 17 士 + 

组 20.35 15.01 265.70 
x 2 5.032 3.980 
t 1. 13 1. 49 1. 54 

P值 0.025 0.0157 0.046 0.024 0.018 

3.1 心跳呼吸骤停是临床常见的急症，心肺复苏

是抢救生命最基本的医疗技术和方法，包括开放气

道、人工通气、胸外按压、电除颤纠止VF/VT ，

以及药物治疗等，目的是使患者自主循环恢复和自

主呼吸。 2005年国际心肺复苏与心血管急救指南中

特别强调按压的重要性，为保证疗效，建议每2min

需更换另个人进行按压，由于每个人按压部位、力

度、深度、频率的差别以及轮换时的时间间隔，导

.42 . 

的按压功能，转入监护室综合治疗。给予机械通

气、维持血压、酸碱电解质平衡、低温、脱水、营

养脑神经、限掖、采用肠内外营养支持相结合、自

主呼吸平稳后停呼吸机、行高压氧舱治疗等高级生

命支持。

1. 5 统计方法

采用回顾性分析方告，应用SPSS 15.0软件包

完成各种统计学处理:各计量资料用土S表示 g 各组

间的数据比较使用非配对资料的t检验;计数资料行

卡方检验， P <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

两组病人均衡性比较:例数、性别、年龄、就

诊前心跳呼吸停止时间、除颤次数等比较无差别。

心脏复苏成功率、住院天数、出院存活率、超敏

CRP、 CK 、 CK-MB、肌钙蛋白I、谷丙转氨酶等P

<0.05 ，有统计差别意义。谷草转氨酶P=0.053 接

近统计学意义。

3 讨论

肌钙蛋白 谷草转氨酶 谷丙转氨酶

CK-MB 脑复苏

244.42 11.05 255.47 282.21 

± + ± 土 2 

167.72 8.63 118.99 179.75 
154.17 5.55 163.17 141.70 

+ 土 士 士 7 

148.55 5.82 92.62 68.31 
3.012 

1. 34 1. 44 1. 35 1. 41 
0.045 0.045 0.053 0.037 0.083 

致按压不能连续、持久、统标准的进行，另外徒手

心肺复苏也影响了复苏药物的给予、电除颤及其它 .

抢救措施的进行。而应用萨博心肺复苏机具有以下

优点: (1)胸外按压力量、节律、部位恒定，不会出

现疲劳。 (2) 每按压5次按压后有1. 25秒的延迟，用

于配套呼吸器的送气，不会发生按压与通气对抗，

可保证通气量。并且在此1.25s的按压停止间隔可以

分析病人的心电活动。 (3)进行除颤治疗时，不需关

机，使CPR连续不断进行。
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3.2 r:台疗组在电除颤时不停止心肺复苏机的胸外

心脏功能，在持续按压中根据复苏机5次按压后的

1.25s的暂停间隙及按压波型与自身心电活动有无

重叠心电监护或心电图的变化来综合判断病人真实

心电活动及是否为电除颤及进行除颤。对照组在

需要分析心电活动、除颤过程及判断是否除颤、成功

时，均停止心肺复苏机的胸外心脏按压功能，在尽

可能短的时间内分析心电话动和电除颤。原则不超

过lOs，而在临床实践中观察到大多医生从停止心肺

复苏机按压得知为室颤直至除颤结束，再开始心肺

复苏机按压的时间一般超过20s，个别情况下从发现

病人是室颤去准备除颤机、涂导电膏或准备盐水纱

布、充电、放电等整个过程达到了60s，或者虽然停

止按压时间不长，但是停机频繁。

3.3 研究表明:动脉血中氧饱和度在60%以上不会

造成神经损害，但当因进行气管插管、电除颤等按

压暂停超过15s以上时，静脉血氧饱和度可骤然降至

20%0 [2J而实际CPR中完成心电分析及除颤整个过

程15s是不够的。而连续不断胸部按压所产生的"胸

泵"作用才能保证机体不间断的血液循环，保证动

脉血中氧饱和度在60%以上。而如果中途因进行电

除颤停止按压会使己恢复的循环中断，即使短暂的

停止按压不足15s再次按压，在按压的同时不会立即

产生充足的血流，井且要使富含氧气的动脉血进入

大脑，要重新从新的肺循环开始进入左室再进入大

脑，维持大脑等重要脏器血液供应，至少需要30s以

上。反复短暂的停止按压可导致大脑重要脏器反复

缺血缺氧，产生脏器损害。

3.4 猝死最常见和最初发生的心律失常是心室颤
动，且电除颤是终止室颤最有效的方?去 z 在没有同

时实施心肺复苏的情况下，每延迟除颤1分钟，转

复成功率会下降7%-10%; 如果同时实施心肺复苏

术，则患者生存率平均只下降3%-4%0 [3J所以持

续的胸外心脏按压可以延长室颤的除颤时间窗，并

提供必要的的血流，为脑和心脏输送一些氧气以维

持代谢的基本需要，为患者进一步抢救赢得宝贵的

时间。除颤的作用只是中止室颤和其它心电活动，

如心脏仍有活力，其正常起搏点会重新开始发放冲

动，最终产生足够的血流。除颤成功后的最初几分

钟会出现心博停止或心动过缓，心脏无效射血。因

此，除颤后几分钟内应继续胸外心脏按压，直到产
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生足够的灌注。

3.5 心脏骤停导致机体广泛而严重的缺血，器官

对缺血的敏感度取决于其代谢的需要。在相同的停

搏时间和复苏条件下，对血氧需求高的器官(如心、

脑)受缺血损伤的程度最严重。这种损伤是停搏过

程中缺氧和复苏后含氧血液的再灌注损伤双重作用

的结果。大脑及心肌细胞对缺氧敏感。缺氧性细胞

损伤主要为细胞膜、线粒体的变化由缺氧致ATP含

量减少和自由基生成增多引起的，改变的主要原因

是缺氧可引起低氧血症和酸中毒，直接损害心脑细

胞，缺氧时间越长，越易发生心脑损伤。 [4J线粒体

是细胞内氧化燃料并产生ATP的主要部位。 ATP

对维持细胞膜的完整性、心肌收缩和细胞内外离子

的稳定等至关重要。线粒体提供能量的多少，取决

于氧代谢，缺氧可使线粒体氧化磷酸化功能受损，

ATP生成减少，心肌细胞泵的作用受到抑制和破

坏，从而引起和加重心脑细胞水肿

3.6 缺血再灌注损伤是复苏后心脑重要脏器受
损的重要原因。自由基、钙超载、微血管损伤和白

细胞作用等因素均参与缺血一再灌注损伤之中。自

由基的作用是再灌注损伤公认的机制之一，它们可

与各种细胞成分如蛋白质、核酸等发生反应，抑制

蛋白质功能，破坏细胞膜完整性以及核酸等，造成

细胞结构损伤和功能代谢障碍。细胞内钙离子浓度

的改变是造成再灌注损伤的重要原因。细胞内钙超

载使细胞内氧自由基生成增加，线粒体能量产生障

碍， ATP生成减少，造成细胞损伤。反复多次的停

止胸外心脏按压，可以导致反复多次的缺血一再灌

注损伤[飞
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艾灸疗法治疗痛痹灸量灸法的研究

戴承忠朱爱珍陈敏王惠莲

(宁阳县中医院针炙科山东泰安 271000)

[摘要] 目的 探讨灸量灸法治疗临床常见病多发病的临床效果，灸量灸法有新的拓展。方法 随机将符

合纳入标准的志者分为两组，观察组30例，采用桑桩饼及3cm父条为一休，灸关元、槟鼻、三阴交、 F日 i唆泉。对

照纽30例，采用常规的文灸，穴位同上。结果 观察组总有效率100%，对照纽总有效率66% ， P<0 .05 ，两组有

显著性差异，结论重灸、桑桩饼联合使用，疗效显芳值得推广。

[关键词] 灸法:重灸;桑梅饼:痛痹

在公元前五世纪《黄帝内经 素问痹论》云:

"风寒湿三气至杂，合而为痹"本课题专门研究

痛痹的治疗。"寒者热之" "寒者灸之((医

枢 官能》曰针所不为，灸之所宜"阴

阳皆虚，火自 当之" 。祖国医学的痹症，相当于

西医的风湿病，据统计，我国已有116的人口患风

湿病，其中风温寒性关节痛为88.44% ，另据流行

病学调查资料显示55%-59%。为此世界卫生组织

(WHO) 己于2000年将"关节疼痛"一症定为初

级卫生保健指标。

1 资料与方法

1. 1 研究方法

采取随机对照的试验方怯

1. 2 病例选择

1. 2.1 诊断标准

本研究所有病例均参照国家中攻药管理局颁布

的《中医诊断疗效标准》进行诊断。

1. 2.2 纳入标准

①符合痛痹的诊断标准，无其他非相关性疾

患，接受本疗法治疗前一周未接受其他治疗;

①年龄在19-51岁之间 z

③双膝关节痛;

④病程在0.2一10年;

⑤病人知情的情况下，同意并签署同意书者

1. 2.3 排除标准

① 19岁>年龄>51岁;

.44. 

②有明显类风湿关节炎及强直性脊柱炎、骨

折、韧带撕裂、膝关节TB、肿瘤者 z

③凡不符合纳入标准，未按规定治疗，无法判

断疗效或不全性判断者。

1.2.4 剔除标准

符合入选标准并且已经分组，但因其各种原因

未实施任何治疗的患者。

1. 2.5 脱落标准:

①因各种原因未按规定完成本治疗观察者:

②临床资料不全，无怯判断疗效者 z

③受试者自动退出者。

1. 3 研究设计

1. 3.1 试验方住

采用随机对照试验的设计方法，整个试验由中

医院承担，用SAS软件，按着随机分组方法将60例

受试者按1: 1的比例分为观察组和对照组。观察组

采用重灸，并隔桑榷饼进行治疗，而对照组则采用

常规灸陆进行治疗。

1. 3.2 病例数及来源

治疗组病例数为30例，对照组病例数为30例，

病例主要来源于门诊或病房病人。

1. 3.3 操作方法

1.3.3.1 材料准备:艾条、桑榷饼、消毒用品等

1. 3.3.2 详细操作步骤:

(1)治疗组:

a取穴:关元、 三阴交双、棋鼻双，阳陵泉双

b操作:病人取仰卧们，上述穴位用腆伏消毒

后，将备好的带桑榷饼艾条贴敷在上述穴位，点燃

Taishan Medicine,Vo l.1 O, No.4( Sum No.39 ),. Dec.2011 
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后连灸10住。 柱。

C疗程:同治疗组

1. 4 观察项目及指标

C疗程:患者每天上午灸疗一次， 10天为一个

疗程，最多治疗六个疗程，每一疗程结束后休息

1-2日，再继续下一疗程。

(2) 对照组

a取穴:关元、 三阴交双、棋鼻双，阳陵泉双

b操作:同治疗组，艾条上无有桑榷饼，灸5

采用计分的方棒，制成量表，对本病的主要

症状体征进行综合评分。左右膝关节功能评定表。

双膝关节经痛总分75分，双膝关节活动功能总分25'

分。

症状与体征 分数

膝部疼痛 无疼痛 75 

偶尔有疼痛不影响活动 60-74 

轻度疼痛，一般活动不受影响 45-59 

中度疼痛，尚能忍耐，常服镇痛药 30-44 

重度疼痛，活动明显受限，甚至功能丧失 。-29

膝关节 伸屈自如，下蹲站立无障碍 25 

活动功有 前伸达150度，后屈达75度 15-24 

程度 前伸达120度，后屈达45度 11一14

前伸达100度，后屈达25度 8-10 

完全不能伸屈，竭尽全力做前伸达95度 。-7

1. 5 疗效评定

参照国家中医药管理局颁布的《中医诊断疗效

标准》分为近期临床治愈、显效、有效、无效。

活动有所改善，前伸达120度，后屈达55度。

1. 5.4 无效:症状和体征无任何改善。

1. 6 不良反应或事件

1. 5.1 临床治愈:双膝部疼痛完全消失，膝关节 治疗过程中所有病例未出现不良反应。

活动功能恢复正常，前伸达180度，后屈达5度。 1. 7 数据管理

1. 5.2 显效:双膝部疼痛基本消失，劳累时仍有

轻微疼痛，双膝关节活动功能明显改善，前伸达

150度，后屈达35度。

原始病例表由研究者填写，每个人选病例必须

完全原始病例观察表。经负责人审查后，确认无误

后利用SAS8.。编程进行统计学处理。

1. 5.3 有效:双膝关节疼痛明显减轻，双膝关节 1. 8 基础数据可比性分析

表1 两组年龄、病程比较 (X :t SD) 

观察组 对照组 P值

年龄 37.92 土 6.97 38.73 :1:: 7.36 P>0.05 

病程 5.1 :1:: 0.26 4.6 土 0 . 34

说明:两组病例具有可比性

表2 两组治疗前症状积分比较 (X 士 SD)

观察组 对照组 P值

疼痛 66.12 :1:: 8.34 64.96 士 11.57 P>0.05 

活动程度 19.83 土 4.34 20.91 :1:: 3.47 

说明:两组治疗前症状积分比无明显差异 (P>0.05) 具有可比性
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1. 9 临床疗效分析

治疗前

表3 观察组治疗前与治疗后症状积分比较 (X i: SD)

治疗后 P值

疼痛

活动程度

66.12 士 8.34

19.83 j: 4.3 
9.37 土 2.11

6.65 土1. 97

P<O.OI 

表4 对照组治疗前与治疗后症状积分比较 (X i: SD)

疼痛

活动程度

治疗前

64.92 士 11.57

20.91 j: 3.47 

治疗后

34.45 士 5.37

13.32 j: 4.28 

P值

P<O.OI 

表3表明，观察组在治疗后治疗前比较差异

明显 (P<O.O l) ，表4表明对照组在治疗后与治

疗前比较差异明显 (P<O . O l) ，说明两组均有

表5 两组疗效比较(%)

治愈 | 显效 | 有效

18 11 1 

例数口
一
阳
一
响

30 

30 O 

表5表明，重灸加隔桑梅饼灸组治疗痛痹的疗

效明显优于常规灸对照组，两者比较 (P<0.05)

2 结果

60分钟灸艾灸量充足，加隔桑丰甚饼灸，其近期

疗效显著，近期有效率达95%，与常规灸疗对照组

有明显差异 (P<0.05) 说明该种灸疗治撞具有较

好的治疗风湿痛症的作用。

3 讨论

3.1 选穴上创新，分为君、 臣、佐 、 使穴，君穴

关元，即是交会穴，又是募穴，即能回阳补气，理

气除寒 g 臣穴三阴交是足太阴，厥阴，少阴经交会

穴，扶助君穴进一步通过调补肝肾，行气活血，疏

经通络，寒湿之邪逐除 z 佐穴棋鼻，胃经的揄穴，

有疏经利节，除湿桂寒的作用。阳陵泉为足少阳

经穴，为筋之会穴，取之可疏利关节，又可舒筋活

络，为之使穴。四穴合灸，气机畅通，血行无阻，

故关节部位"通则不痛"。

3.2 灸法能驱风、散寒、活血、桔痕、镇静、温

经的作用。通过对重灸的研究发现，对治疗痛痹有

.46. 

治疗效果。观察组与对照组比较有明显差异 (P

<0.01) ，说明观察组治疗效果优于对照组。

19 

总有效率

100 

666 

哩
。-
m

系。

较显著的疗效，而且灸量的积累量与疗效成正比关

3.3 艾条的隔桑梅饼是由桑梅捣碎+蜂蜜调和而

成，其中桑植入心肝肾经，味甘酸，性微寒，可除

湿邪。在灸热力的推动下药效直达病灶，蜂蜜有润

泽肌肤的作用，对施灸部分皮肤有保护作用。

3.4 所应用艾条为纯艾条(汉医牌)正式南阳市

卧龙汉医艾绒厂生产，质地纯正，对本课题研究有

重要意义。

3.5 该重灸法使用安全，方便，因为燃尽的灰不

会落在患者的皮肤上，局部落到文条置架上(自制

置架) ，同时换艾条采用抽屉式换棒，既快捷叉

操作方便。此置架可应用到 180。 、 75。等灸位施

灸，因此值得推广应用。

[参考文献]

川国家中医药管理局，中医病症诊断疗效标准 ， 南京大学出

版社 ， 1994 .34 
[2] 高希 言透灸怯及其临床应用。河南中 医 2007.27

(9) ,33-34 
[3]张宜针刺治疗膝关节炎发作的临床观察 [J] 现代中西医结

合杂志， 2003.12(22) ,2407 
[4] ((化版灸为主治疗重症鹤膝风 15例》 湖南医药杂志 ，

1982,(2) ,45 
[5] ((艾灸的特点及温通效应》中国针灸， 201 1. 10，王玲玲

Taishan Medici肘，Vol.l O， No.4( Sum No.39), Dec.2011 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

丹参注射液联合依地酸钙纳注射液
治疗职业性铅中毒临床观察

张奠Iß\

(泰安市中心医院分院职业病科 山东泰安 271000)

[摘要] 目的 探讨丹参注射液联合依地酸钙纳注射液在治疗职业性铅中毒的作用。方法采用实验流行病

学的方法，将49例职业性铅中毒怠者随机分为联合用药纽25例和单独用药纽24例，分别给予丹参注射液联合依

地，酸钙纳注射液、单用依地酸钙纳注射液治疗，每周连续用药 3天， 7天为一个疗程。观察两组24小时尿铅含量

恢复至正常所需疗程。结果 联合用药组与单独用药纽尿铅恢复正常所用疗程分别为2.97和4. J 6 (P<O. 05) 。

结论 丹参注射液联合依地酸钙纳注射液治疗职业性铅中悉的疗效较单用依地酸钙钩的疗效好，

[关键词] 职业性铅中毒z 丹参注射液z 依地酸钙铀注射液s 疗效

职业性铅中毒，是指在铅接触行业的工作者

因铅在体内聚集而导致的急性或亚急性中毒[1]是

目前最为常见的职业病之一[2J。铅在工业生产中应

用广泛，铅中毒也越来越受到人们的关注[判。按照

GBZ37-2002(职业性慢性铅中毒诊断标准》的建

议，依地酸钙铀注射液可用于驱铅治疗。但是此药

的副作用在于长期、多疗程使用会对肾脏造成一定

的伤害，因此，研究一种新的治疗方怯尽量降低依

地酸钙铀的副作用显得尤为重要。丹参是活血化痕

的主要药物，具有扩张冠状动脉，抑制血小板聚

集，降低血浆粘度，加速红细胞流速的作用，因此

能活血化淤、清热解毒、除烦、镇痛、通经、镇静

安神、凉血泊肿之功效，能缓解铅中毒腹绞痛的治

疗作用等。本研究采用丹参注射液和依地酸钙铀注

射被联合用药的方在是，探讨两药联合应用在职业性

铅中毒治疗中的疗效。

1 资料与方法

1. 1 临床资料

自 2008年 12月 -2010年 12月，选取在xx医院

就诊的职业性铅中毒患者的例，按住院号的单双号

将患者随机分为联合用药组和单独用药组。双号入

联合用药组，单号入单独用药组，分别为25例和

24例。其中联合用药组男性21例，女性4例，平均

年龄 (35.6 土1. 3) 岁，工龄7 -17年。单独用药

Taishan Medicine,Vo1.10, No.4( Sm丑 No.39 ),Dec.2011 

组男 19例，女5例，平均年龄(34.8 ::1: 1.6)岁，工龄

7-18年。两组性别、年龄、工龄差异无统计学意

义 (P>0.05) 。

1. 2 纳入标准

①血铅;;;;.1. 9μmol L-l , 
②有密切铅接触史。

1. 3 治疗方法

单独用药组给予依地酸钙铀注射液(天津金耀

氨基酸有限公司生产， Ig. 支一 1 )lg加5%葡萄糖氯

化铀注射液250mL和维生素C Ig加10%葡萄糖注射

液250mL，静脉滴注， 1次 .d-l ，联合治疗组给予

丹参注射液(正大青春宝药业有限公司生产， 10ml. 

支-1)30mL加10%葡萄糖注射液250mL、依地酸钙

铀注射被Ig加5%葡萄糖氯化铀注射液250mL ，静

脉滴注， 1次 .d-l。各组均连续用药3天后停4天为

1个疗程。各组治疗期间均加服多维元素片(金施尔

康，中美上海施贵宝制药有限公司)1片 ， 1次 .d-l

和碳酸钙D3片(凯思立D，安盛药业有限公司，钙含

量500mg. 片一 10 )500mg , 1次 .d-l，进行辅助治

疗。各组治疗前、后均作肝、肾功能及电解质、血

常规、尿常规等检测。

1. 4 疗效判断

各组均从每一疗程起连续用药3天，每天留

24小时尿被检测尿铅含量(采用石墨炉原子吸收

光谱曲)作为诊断分析和驱铅效果评价的依据，

井记录用药后的不良反应。按GBZ37-2002(职

.47 . 
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业性慢性铅中毒诊断标准)进行诊断性驱铅试验

后尿铅<1.45μmol.L-l 判断。当24h尿铅含量

<1.45μmol. L一 1时停止驱铅治疗。以驱铅疗程次

数作为疗效评价指标之一。

1. 5 统计分析

采用SPSSI7.0进行统计分析，计数资料采用

检验，计量资料采用t检验。检验水准为P<0.05 。

2 结果

联合治疗组和单独用药组疗效比较见表。

3 讨论

铅对人体各个组织器官均有毒性作用，其中以

神经系统、消化系统、造血系统病变为主，同时对

生殖系统、骨组织和肾脏等均有不同程度的损伤。

依地酸钙铀注射被是一种氨竣络合剂，能与多种金

属结合成稳定而可溶的络合物后由尿中排泄，故用

于治疗一些金属中毒，尤其对无机铅中毒效果好[

]，能迅速改善铅中毒症状。但是药物排铅有不同程

度的毒副作用，会对机体脏器造成损伤;且能排出

多种人体必需的金属元素，如钙、铮等，造成机体

表联合治疗组和单独用药组疗效比较

组别 合计
2 3 

联合用药组 25 11 7 2 

单独用药组 24 O 6 7 

合计 49 15 13 9 

必需微量元素的缺乏，从而扰乱机体的正常生理和

生化功能。本研究发现，在利用依地酸钙铀注射液

进行驱铅治疗时，丹参注射液可增强其药效，明显

缩短驱铅疗程，减少驱铅药物的使用，从而保护患

者机体脏器功能，减少驱铅药物对机体的再损伤及

不良反应的发生。丹参是主要的活血化淤药，对心

血管系统、血液系统等作用十分显著，其乙酷提取

物丹参嗣具有明显的抗炎作用。丹参注射液具有扩

血管、抗心肌缺血、抗血小板凝集、改善微循环和

抗炎等综合作用，可改善心肌和组织的缺氧，促进

多器官功能恢复，其与依地酸钙铀的联合作用能缩

短职业性铅中毒患者的驱铅疗程，最大限度地降低

.48 . 

疗 程数

4 5 6 x2 P 

20.361 0.00 

3 2 O 

3 3 5 

6 5 

驱铅药物对患者机体脏器的损害。
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8100人次血液磁极化治疗操作体会

张桂平孟刀

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

我院自 2002年 11月采用辽宁省血磁疗法研究中

心研制的xc一型血被磁极化治疗机进行治疗(以

下简称血磁疗法) ，共接受治疗心脑血管病、代谢

性疾病、皮肤病、中毒性疾病等患者550余例，达

8100余人次，均受到较好的治疗效果。无一例反应

和差错事故发生。 550余例患者静脉穿刺无一例感

染，穿刺成功率达99%。

血磁疗法属于高科技技术，它要求技术性强，

无菌条件高的一整套科学化管理。因此，为保证临

床治疗的安全性，可靠性 ， 在现有条件下配置了较

科学的治疗设施。

1 建立了较规范的血磁治疗室

1. 1 铝合金隔断式治疗室、机房， 二室有机相

连，各自独立隔断，以利于快捷、方便和连续操

作。各室设有紫外线消毒装置。

1. 2 治疗室宽敞明亮，温度适宜，卫生清洁。室

内设有3张床，给患者提供一个舒适安全的治疗环

境。

1. 3 严格执行消毒管理制度，血磁治疗室每天坚

持紫外线消毒2次，每次60分钟。地面用 "84" 消

毒被擦拭消毒。保证始疗室内环境卫生清洁。

2 严格执行血磁技术操作规程，严把无菌操作关

血磁治疗的操作过程是无菌操作，要求较高的

护理操作技术。任何细节都不允许违反操作规程 ，

因此，操作者必须有较强的无菌观念，自觉认真

的 、 严格有序的执行血磁治疗的每个操作环节，以

保证血磁治疗的安全性、 科学性、 可靠性。所以，

我们在操作中除了严格执行"三查七对"制度外，

对血磁治疗操作要求如下:

Taishan Medicine,Vol.lO, No.4( Sum No.39 ),Dec.2011 

2.1 操作前的准备:治疗前30分钟开机并通风，

打开机内左右工位紫外线消毒灯，保证"百级"净

化操作的清洁，无污染。进出氧气管必须保持无菌

状态。排气瓶每天更换一次，以保持清洁。

2.2 认真检查无菌生理盐水及所用辅助药品、 一

次性血容器、输血器、血袋的标签、批号、有效期

及包装是否完好，有无裂隙、变质、漏气等。治疗

用的物品一天一消毒。

2.3 检查测试血容器通氧试验有无漏气，氧气温化

瓶每天消毒漫泡一次。

2 .4 反复核对患者的治疗单、三联卡及姓名，并在

治疗前了解患者身体的基本状况、心功能及有无禁

忌症等。

3 心理护理始终贯穿于血磁治疗的全过程

根据患者不同的心理动态，进行不同的心理

护理，消除他们的恐惧感、 紧张情绪，并以热情、

亲切诚恳的态度接待患者。用文雅的举止、稳重娴

熟的操作技术取得患者的信任，使他们很快消除顾

虑，在完全自愿、有准备的心理状态下接受治疗，

从而提高了穿刺成功率。

4 合理选择血管，避免选择靠近神经、韧带、腕

部静脉

一般多选择较粗大、明显 、 弹性好、充盈度

佳的血管。如:正中静脉、 头静脉、贵要静脉等。

穿刺进针角度，可根据患者皮肤的深浅而定。一般

在10-20度角。对年老体胖、 血管难以触摸、脆性

大、 有粘连不易固定的血管，可根据触摸血管的走

行、弹性、管径及滑动性，力争稳、准，一次穿刺

成功，不做试验性穿刺。
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《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期) 2011年 12月

产妇与新生儿的产褥期母婴护理

王君霞

(泰安市中心医院产科山东泰安 271000)

产褥期是指胎盘娩出到产妇除乳房外全身各

器官恢复或接近未孕状态的一段时期，一般需6-8

周。产褥期的护理直接关系到母乳喂养成功与产妇

康复，本文着重总结产褥期的护理常规，提高护理

水平，以促进产妇的康复和新生儿的健康成长，

并预防和减少产后并发症，确保产妇顺利度过产褥

期。

1 产妇的一般护理

1. 1 产后24小时内严密观察子宫收缩及阴道流血

情况，随时检查宫底并压出宫腔积血。

1. 2 保持休养环境安静舒适、空气新鲜，冬天注

意取暖防感冒，夏天注意通风降温防中毒。

1. 3 鼓励产妇早下床活动，以增加肠蠕动，减少

注意保护血磁治疗患者的血管:

4.1 避免机械性损伤，为避免反复穿刺造成血管

损伤，首先要提高静脉穿刺成功率，力求一针见

血。

4.2 避免针头滑脱或刺破血管壁，尽量保证在每

次回输过程中不更换穿刺部位。

4.3 正确按压针眼与保护血管是每次血磁治疗的

收尾工作，它直接影响下次的血磁治疗。当穿刺部

位皮肤发生淤血斑时，对患者的心理有一定的影

响，并给下次静脉穿刺带来困难。因此，穿刺针头

拔出后用手掌按压，云南白药或(三七粉)棉球覆

盖针眼处5一10分钟。能迅速止血、止痛，防止血

管与周围组织发生粘连。指导他们自行保护血管，

在血磁治疗的当天，不要持重或洗澡，可局部进行

热敷或按摩，以增加血液循环和血管的弹性，并减

低血管的脆性，防止结节癫痕形成。
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排尿、排便困难。

1. 4 产后每日测体温、血压、脉搏、呼吸2次，产

后可有低热，若不超过38'C ，不需特殊处理。

1. 5 产后及时补充水份、食物。产后4小时应鼓励

产妇下床排尿，确保小便通畅。食物宜富营养、易

消化、多水果蔬菜、忌冷酸辣食物，防止便秘，若

有便秘可用缓泻剂。

1. 6 指导产妇尽早母乳喂养新生儿。

2 产妇乳房的护理

产后第一次哺乳应用温水纱布洗净乳房，保持‘

乳头乳房卫生，尽早哺乳可促使乳汁尽快分泌和子

宫收缩。哺乳开始后应注意下列情况:

2.1 哺乳前柔和地按摩乳房，剌激排乳反射。

5 血液固输过程中应注意观察患者的神色、呼

吸，有无心慌、胸闷等情况

5.1 注意观察穿刺部位有无肿胀、疼痛、针头有

无脱出、移位、堵塞和破路中断。

5.2 正确掌握回输的速度，以较快速度回输可提

高单位时间内血氧饱和度 ， 改善组织缺氧状态，避

免磁丢失。因此，回输速度应在120滴/分左右，对

老年人，心功能不全的患者适当减慢摘速，一般在

60滴/分左右。

5.3 回输时注意观察血容器有无渗血、裂纹。

总之，细致耐心的对患者进行一丝不苟的观

察，是减少意外情况发生，及时发现问题，随时有

效的采取适当的护理，是保证疗效不容忽视的环

节。

Taishan Medici肘，Vol.l O， No.4( Sum No.39), Dec.201l 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

2.2 哺乳中若发生乳头散裂，轻者喂奶后用50%鱼

肝油铅剂或复方安息香酸町涂敷，喂奶前揩净z 重

者可用间接吸奶器。

2.3 两侧乳房交替进行，井挤尽乳计，促使乳汁

分泌，预防乳腺管堵塞等 g 奶少时产妇要注意休息

和睡眠，调节精神状态和饮食，井有正确的哺乳方

法。

2.4 产后 1-2天，产妇感到乳胀属正常现象，

乳腺炎肘，体温常超过38'C ，哺乳前温热敷乳房

3 - 5rnin钟并按摩乳房，轻轻拍打和微微抖动乳

房，哺乳时先吸患侧，同时按摩乳房，增加患侧喂

哺次数。若发生蜂窝组织炎应暂停哺乳。

3 产妇会阴部的护理

3.1 保持外阴清沽，观察有无掺血、血肿、水肿

等。水肿者用95%酒精或50 %硫酸模湿热敷，嘱产

妇向会阴伤口对侧侧卧。注意观察子宫复旧及恶露

的情况，产后一周内每日用0.025%腆伏液冲洗会阴

部2次。若有无浓性渗出物等需及时处理，必要时

应用抗生素防治感染。

3.2 保持大便通畅，防止便秘。大便后用水清

洗。嘱产妇勤换内裤及会阴垫。

4 产妇的心理护理

分娩后产妇的心理状态对其身体的康复具有重

要意义，应帮助产妇消除不良心态，顺利度过产褥

期。心理的护理效果对母乳的分泌及喂养均有很大

作用，产褥期产妇因分娩产生不适、疼痛、过度焦

虑等不良情绪可导致一系列生理、病理反应，从而

影响产妇对母乳喂养的态度。帮助产妇及时克服不

利于母乳喂养的消极影响，保持心理状态的相对稳

定，对母乳喂养及产褥期康复的自信心增强，加上

得到家人及亲属的支持、鼓励，对母乳喂养和产妇
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康复具有积极而重要的作用。

5 新生儿妒理

母乳富于营养，易消化，是新生儿最理想的饮

食，提倡母乳喂养。一般半小时开始哺乳，每3-4

小时 1次，以后按需哺乳，每侧乳房喂哺不超过

15rnin，两侧乳房交替进行，保证乳汁分泌均衡。

应注意:

5.1 哺乳前产妇用清洁的毛巾清洁乳头，后用温

水洗净擦干。

5.2 早吸吮，宜取舒适的卧位。

5.3 定期给新生儿更换尿布、每晨沐路，保持卫

生。

6 产褥期母婴的注意事项

6.1 产妇注意产褥期卫生保持外阴清洁，勤换

洗，禁盆浴，消除不良的风俗习惯。

6.2 产妇应保持精神愉快，适当活动，避免过度

疲劳，防止子宫垂，可坚持做产后保健操，以利身

体恢复。

6.3 产褥期要禁止'性生活，忌用避孕药，母婴定

期到医院进行健康检查。

6.4 注意新生儿喂养、保暖、清沽，保持脐孔清

洁干燥。
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消毒供应室护士常见职业危害因素分析与防护对策

刘萍李国勤

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

消毒供应室是污染医疗器械和用品的集中场

所，是发生交叉感染危险性较高的科室，其工作人

员长期接触各种污染物品各种锐利器械及各种化

学、物理及有害物质，其发生职业危害的概率较

高，我院消毒供应室总结多年工作经验，对工作人

员的职业危害因素进行了调查，并采取了针对性的

防护措施，取得了良好效果，现将消毒供应室常见

职业危害因素与防护措施报告如下:

1 职业危害因素分析

1. 1 生物因素

工作人员在回收各种污染物品的过程中，要清

点带有血迹、版掖、分泌物、排泄物的器械和其他

污染物品，其中还经常有被针头、刀片等锐利器械

刺伤的可能。这些物品在回收时没有经过消毒，可

能带有大量致病微生物，工作人员每天暴露于这些

感染因素中，易感染上乙肝、丙肝及艾滋病，说明

护士感染的可能危险最大。

1. 2 物理因素

①噪音:全自动清洗机、超声清洗机、烘烤、

各种治疗盘和碗的碰撞声均是噪音。它会扰乱中枢

神经系统、心血管系统、内分泌系统，因引起内分

泌紊乱、心率加快、失眠等。从而影响工作效率。

①热源损伤:如高压蒸汽灭菌、烘烤、煮沸、蒸惶

水的制作过程中均由高温、高压、蒸汽、烘烤等意

外引起烫伤和烧伤。③紫外线辐射损伤$行紫外线

灯管照射消毒时，紫外线对眼睛及皮肤都有损害，

可能引起角膜炎、结膜炎及皮肤红斑，其所发生的

臭氧对呼吸道也有一定损害。
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1. 3 化学因素

消毒供应室工作人员在日常工作中有可能接触

到强酸、强碱及各种化学消毒剂，这些化学消毒剂

不仅对皮肤粘膜、眼睛及呼吸道有刺激性，部分化

学物质还可能有毒性。工作人员在配制消毒液时，

如不带手套、口罩、消毒液很容易溅到皮肤上而损

伤皮肤。

2 防护对策

2.1 生物性因素危害的防护

消毒供应室工作人员在回收和清洗物品时必须

戴口罩、帽子、橡胶手套、护目镜、一次性鞋套

及防水围裙。特殊感染性的物品应进行严格消毒后

再清洗。回收清洗完毕后，脱去手套，按六步洗手

法认真洗手。水龙头应设有脚踏式或感应式开关，

洗手后自动烘干。操作过程中若不慎被锐利器械刺

伤，要及时挤出血液，迅速用清洗冲洗，然后用3%

腆伏消毒伤口，必要时接种免疫球蛋白。

2.2 物理性因素是，害的防护

消毒供应室建筑布局要合理，形成一个相对独

立的区域，严格划分三区(无菌区、清洁区、污染

区)，人流、物流要分开，由污染到清洁顺利通过，

不可逆行或穿梭。工作员应尽量做到走路轻、说

话轻、关门轻、操作轻，减少噪音。在进行高压灭

菌、物品烘烤、蒸悟水制作、煮沸时，都要在温度

下降、物品冷却后才能接触物品。或戴隔热手套触

膜或取物。紫外线照射消毒时不得使紫外线光源直

接照射到人，室内不宜留人，打开紫外线灯时，避

免双眼直视灯管，应戴防护镜和穿防护服，避免皮
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延长小儿静脉留置针使用期限的经验方法
、忡， E3 E3 
ïJlj8888 

(泰安市中心医院儿内科山东泰安 271000)

[摘要] 目的 尽可能延长静脉留置针使用期限。方法 用硫酸全是j显热敷、救贴才丁孔、肝索液封管的方法

来延长静脉留置针使用期限。结果 上述方法使静脉留直针平均3-4天的使用期限延长到平均6-7夭。结论 用

硫酸候湿热敷、敷贴才了孔、肝素液封管的方法来延长静脉留置针使用期限效果良好，值得推广 。

[关键词] 静脉留置针:硫酸续;敷贴打孔:肝素封管

静脉留置针技术减少了病儿反复多次穿刺的痛

苦和有利于保护血管，并且有利于随时方便给药，

减轻了护士的工作量，因此受到护士、病儿和病儿

家长的欢迎。但临床工作中静脉留置针也有它不足

之处，毕竟留置针是异物，剌激血管，使血管通透

性增加被体外惨，缩减了静脉留置针的使用期限。

我们用漫湿33%的硫酸镶溶液的敷料外敷的方法减

少了静脉炎和被体外渗的发生机率 z 用在敷贴上扎

孔的方怯，增加敷贴的透气透汗功能，增强敷贴的

牢固性 z 用肝素液封管的方法防止留置针堵管。这

肤暴露在灯下，消毒后及时开窗通风，减少空气中

的臭氧含量。

2.3 化学性因素危害的防护

消毒供应室工作人员要掌握常见化学消毒剂的

特性配制方在去，毒副作用及注意事项，配制化学消

毒剂时应严格操作规程进行操作，戴防护手套、口

罩、眼镜，防止溅到皮肤、眼内或吸入呼吸道，避

免原液直接与皮肤接触。进行消毒液擦拭拖地后，

保持室内空气流通，及时开窗通风，降低空气中氯

的浓度。

3 讨论

消毒供应室因其职业特殊性，决定了职业的危

险性，存在着生物性、物理性、化学性等多种威胁
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些使用静脉留置针的简单方法和经验可使静脉留置

针平均3-4天的使用期限延长到平均6-7天，值得推

广应用。现报道如下。

1 硫酸镶溶液湿热敷处理静脉留置针液体外渗

当发现在液体外掺时，先查看留置针管是否

还有回血，如果回血良好，患儿不哭闹烦燥，说明

留置针通畅。可用硫酸模湿敷料湿、热敷。将厚约

lcm的6cm左右见方的清洁纱布用33%的硫酸镇溶液

生命健康的危害因素。针对这些危险因素，职业防

护显得尤为重要。消毒供应室的职业防护首先应从

预防入手，要加强职业安全防护知识的教育 s 树立

防护理念 z 规范操作行为:加强锻炼身体，增强机

体免疫力。医院管理者要充分认识消毒供应室职业

的危害性，创造安全健康的工作环境，尽可能完善

医疗设备和防护措施，从而达到将职业危害发生率

降到最低。确保消毒供应室工作人员职业安全的目

的。更好的发挥本部门的重要作用。
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心理治疗在临床护理工作中应用的现状与展望

刘凤玲

(泰安市中心医院风湿科山东泰安 271000)

[摘要] 随着社会发展，当今医学已进入"生物一心理一一社会"医学模式状态。心理治疗已渐渐应用于

， 如今的临床护理工作中 。 心理应激反应是人的身体对各种紧张刺激产生的适应性反应(1)。而现代意义上的心理干

预，主妥休现在科学精神与人为关怀的结合 ， 就是要以人为本， 体现在对弱势群体的关心尊重)2)。针对这些，现

将心理治疗在如今临床工作中应用比较广泛的领域做以综述，以期在护理工作中心理治疗领域可获得进一步提

高 。

[关键字] 心理治疗;地震伤员;癌症化疗患者;产后抑郁

1 心理治疗对地震伤残人员的应用

地震是一件灾难性的事件，它的突发性、震撼

性无疑可引起当事人非常强烈的情绪反应，心理危

机，甚至出现心理障碍，主要表现为不知所措、害

怕、恐惧、悲观、绝望、无助感[3]。同时也有研究

报道相同的观[4-5]点，地震灾区事件的突发性、震

j曼湿，敷在外掺的皮肤上面。输液过程中如有外渗

可不用加热，边输被边湿敷。当输液结束封管后可

用45"C左右湿热硫酸镜溶液的敷料湿热敷。

33%硫酸镇溶液穿透皮肤能力最强，镇离子直

接作用于表浅静脉，使表浅静脉扩张充盈，湿热加

强了硫酸钱这一作用，湿热加强了硫酸模这一作

用，另外33%硫酸攘的高渗收敛作用，使皮肤脱水

变薄，静脉更清晰易见。硫酸镇熔液高渗收敛作

用治疗静脉炎和扩张血管的作用是临床早已验证了

的。硫酸摸溶液配制简单，使用方便，价格便宜，

对机体无毒副作用，临床效果可靠，病儿和护士易

于接受，值得推广应用。

2 敷贴打孔防止针头脱出血管

要较长时间地保留静脉留置针，防止针头脱出

血管，针体的固定是关键。尤其是小儿头皮静脉留

置针，因头皮皮脂分泌旺盛和患儿哭闹烦燥出汗多
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撼性，可引起明显的心里痛苦。基于以上来看，对

灾后的伤员以心理疏导，耐心安慰，给与他们心理

上最大的支持，减轻其恐惧心理是极其有必要的。

而且，也有研究报道[6] 在发生地震灾难性突发事

件时，心里干预可起到缓解痛苦，调解情绪，塑造

社会认知，调整社会关系，整合人际关系。鼓励士

气，引导正确态度，矫正社会行为等作用。

而减低了敷贴的牢固性，较四肢更难固定。我们采

取在避开针眼部分的敷贴上打孔的方法(此技术己

申请专利待审中)增加敷贴的透气透汗功能，从而

增强了敷贴的牢固性，减低T患JL因出汗和皮脂分

泌等造成的敷贴松脱，针头脱出血管。因患儿不安

静易抓挠，也可用胶布绕头一圈的固定方法固定，

更加固了敷贴固定头皮留置针的牢固性。

3 肝素封管防止堵管

为防止静脉留置针堵管，我们的封管液为

5u/m1的肝素液，每8个小时封管一次，每次为

2-3ml。封管为加压式封管， (间歇用力推注) , 

边推注边退出针头的方住。如发现堵管，要先回抽

再推注，忌直接推注，防止血栓推入血管发生意

外。这样封管几乎没有堵管现象发生。而且只有极

少量的肝素进入体内，没有不良作用。
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有研究者[7]将心理干预运用到地震伤残人员的

护理中，并取得不错效果。该研究[7]收治2700例伤

员，其中男 1463例，女1237例，年龄1-89岁，所

有伤员中，大多有不同程度骨折、挤压伤、全身多

处挫伤。运用心理危机干预方毡，其具体过程如

下，干预者必须在短时间内通过评估迅速了解个体

的危急情况及其反应。其分三个阶段进行干预:普

遍筛查、重点干预、定期随访。评估个体应激程度

时要充分考虑其认知和情绪反应，通过交谈、耐心

疏导，讲解灾难是不可避免的，有社会各界的帮

助，政府的支持，纠其不合理思维，提高应对心

里、生理的应激能力。并为其提供准确的信息:政

府权威信息传播的越早、越多、越准确、越有利于

维护社会稳定和缓解个体的不良情绪。另外还要提

供积极的应对方法:对截肢的残疾伤员，应充分理

解、支持和安慰，给与希望和传递乐观精神。指导

其适当的休息，听音乐可有效的转移注意力，给伤

残人员提供宣泄的机会，有助于疏导伤残人员造成

自我摧灭的强烈情感和负性情感。与此同时给与药

物治疗。

该实验研究结果显示，通过心里救援小组的

及时干预，收到了较好的效果。伤残人员的情感稳

定，能积极配合治疗，重拾信心，正确面对灾难的

发生。

另也有研究[8]对38例地震受伤者的焦虑、抑郁

等负性情绪进行了调查、评估，并实施心理干预，

调整当事人的态度，信念，纠其不良行为，环节内

心焦虑，促进问题解决，也说明了及时的心理干预

十分重要。

但是，灾难后心理干预是一个长期而艰巨的过

程。汶川地震发生后，中国心理协会等三家单位为

此特地成立了危机和灾难心里援助项目组，准备在

再去建立心理援助站，进行长达二十年左右的心理

援助工作[9] 。

2 心理治疗对癌症患者的应用

有关癌症患者心理方面的研究已开始了很长时

间而且也有了长足的发展。有研究[10]报道，绝大多

数的化疗患者都对治疗缺乏信心，存在悲观思想。
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因此说来，心理治疗对处于化疗阶段的癌症患者是

非常有必要实施的。而且，有研究[11]运用认知行为

干预可以有效地缓解化疗患者的一些不良反应，如

重度呕吐反应。此研究中的认知行为治疗，即一种

专业的心理治疗手段。心理治疗为患者提供良好

的认知支持，纠正患者对疾病的认识和对治疗的态

度，改善各种不良情绪反应，可帮助患者顺利完成

化疗。在我国临床工作者中已得到认可，并且应用

广泛。

认知行为治疗是根据认知过程影响情感和行为

的理论假设，通过认知和行为技术来改变患者不良

认知的一类心理治疗方法的总称[12] 在认知行为治

疗师看来，认知独立于行为之外，它调节或直接导

致行为，况且错误的认知是异常行为和不良情绪的

来源，并且维持着异常行为和不良情绪或心境，认

知的归正可以治疗异常行为和不良情绪。

用心理教育的方法，如各种技能训练，各种家

庭作业完成，对不良情绪的缓解和放松等，引导患

者慢慢靠近正确的标准，学会用新的角度理解自己

和周围的世界。

对肿瘤化疗的认知行为治疗有个别干预和集体

干预2种方式，目前临床中多采用这两种干预相结

合的方式，以充分达到干预的效果[13- 14] 。

在治疗过程中， 干预者使用各种措施，找出

影响患者认知行为问题的特殊的认知偏差，化疗患

者的认知偏差一般受到化疗的不良反应，疾病的预

防、治疗效果及自身存在价值等的影响。简言之，

即运用行为量表及与患者进行访谈，全面深入地了

解患者的心理，从而确定干预方案。

其可提供铁方案[1 5 - 16 ]有，教育、家庭社会支

持治疗、语言重构、认知重建、松驰训练、脱俗教

育、娱乐疗炜、音乐疗梅、运用社会心理疾病诊断

问卷怯等。

3 心理治疗在产后抑郁病人的应用

随着心身医学的发展，产后抑郁症已成为国

内外产妇心理治疗和护理研究领域的热点问题，目

前产后抑郁症的患病率近年报道[17]为 10%一 17% ，均

高于普通人群的发病率，产后抑郁症产生时间的长
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短，和所造成的危害取决于是否及时的干预护理和

治疗。然而国内在产后抑郁干预和治疗多集中与那

些被诊断为产后抑郁症的患者而那些在数量上远远

多于产后抑郁患者，在产后早期就处于产后抑郁状

态的产后抑郁高危产妇的心理干预的研究尚未得到

围生期保健人员的足够[重视，结果导致产后抑郁症

的发病率和医疗成本上升，因此在产后第一周内开

始为产后早期即存在抑郁体验的高危产妇提供心理

干预尤为重要。

有研究[18]选取40例产后抑郁高危产妇，进行人

际心理干预效果满意。

该研究选择2007年6月一 11 月在青岛市俩所三

级甲等医院产科病区生产的产妇，实施人际心理护

理，对两组产妇均于产后第1 、 4 、 8周进行评定。

人际心理护理方案。产后第一个月实施1次/

周， 1h/次，共干预8一10次。

该方案分为四个阶段[18]。准备阶段:研究者

与产妇建立良好关系，讲明本研究的目的，以征得

产妇的同意和积极配合，签署知情同意书，并签名

注明日期。进一步了解产妇抑郁症状及严重程度。

讲解产后抑郁的发生率、危害、发病因素和预防方

告等相关知识，以引起丈夫和家人的高度重视和支

持。建立产妇通讯方式数据库，为出院后进行随访

提供条件。

第一阶段(第1-3次) ，系统了解和评价产妇

当前和过去的人际交往，列出清单，并列出是哪一

类的人际问题和抑郁有关。使其认识抑郁状况存在

的事实， 鼓励情绪表达，限定一到两个方面作为干

预的焦点问题，征得同意后制定干预护理计划，想

产妇解释人际护理过程。

中级阶段(第4-6次)确定产妇抑郁发生时的

人际问题种类。如悲伤反应，人际角色冲突，角色

转变及人际关系缺乏中的哪一种，针对不同人际问

题，应用澄清、角色扮演、人际分析、鼓励情绪表

达等人际心理干预技巧进行干预。

终止阶段(第7-10次) a\主要是巩固已取得

的进步，评估干预目标，新近发展的应对技巧，帮

助产妇讨论生活中的任何改变，以及对这些改变的

看法， b\回顾利用以学到的技巧进行预防， c、去

除对研究者产生的依赖，与产妇讨论对人际心理护
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理干预结束的感受。

本研究借签人际关系理论和干预方法，从产后

第一周开始对20例产后抑郁产妇进行32个目的预防

性人际心理护理，结果显示人际心理护理可以有效

缓解产后抑郁症状，降低产后抑郁发生情况。足以

证明心理治疗对于产后抑郁病人的治疗效果是值得

肯定的。

4 护理研究在临床工作中展望

临床工作者已经将心理治疗广泛的应用与临

床工作中的多个领域，除上述所述的几个常用领域

外，在其他领域也展开研究，如心理干预对新生儿

疼痛影响的研究[19]。相信，在今后这种科学与人文

关怀相结合的心理治疗方面，在临床中会有更广泛

的应用。
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口服避孕药安全性的研究进展

岳红梅

(泰安市中心医院产科山东泰安 271000)

[摘要] 口服避孕药避孕效果可靠、价廉、可i差，但其安全性是人们倍加关心的问题，在此，对口服避孕

药的使用情况进行了流行病学方面及与心血管、与月中癌疾病等方面关系的系统论述 ， 旨在为选择口服避孕药提

供科学依据。

[关键词] 口服避孕药;安全性

自 50 年代后期女用口服避孕药 (ora1

contraceptive , OC)问世以来，在人口控制中发挥

了巨大的作用，为了减轻避孕药物的副作用，我国

对药物的剂量配伍曾进行了3次系统减量试验，但

其安全性仍是妇女倍加关心的问题。

1 口服避孕药与心血管疾病

1. 1 口服避孕药与血栓形成

60年代早期，数例服用OC的妇女发生血栓，

栓塞的病例报告，使OC与血栓栓塞的关系成为众

所关注的课题。国内丁福荣等(2001年)为了探讨OC

对妇女血液流变学变化的影响，对长期服用OC的

妇女及对照组妇女各50例的血被流变学进行检测，

结果发现OC组妇女在全血高切(1 50s- 1) ，粘度K

值、血栓长度(L)，湿重(MW)与对照组相比有显著

性差异(P<O.Ol)，血液流变学指标与口服时间的长

短经方差分析， L与纤维蛋白原有显著性差异，而

与OC妇女年龄的大小无显著性差异，结论是长期

后恶心呕吐的影响，中华肿瘤防治杂志， 2006 , 13 (1 7) 1359-

1360 

[14]丁月荣，认知干预对妇科恶性肿瘤化疗患者心理健康的影

响，中国临床康复， 2005 , 9 (1 6) 16-18 

[15]谢云珊，杜新杰，张瑞芳.护理干预对化疗患者恶习呕吐

的影响，河北职工学院学报， 2004 , 21 (1) 50-51 

[16]张青柳，认知行为干预对乳腺癌术后化疗的影响，广西中

医学院学院学报， 2005 , 8 (2) : 95-96 
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口服OC对妇女的血液流变性有一定的影响，且与

口服OC年限的长短有关。Lignieres( 1995年)认为

OC对凝血的影响主要与雌激素有关。聚集在肝脏

中的雌激素影响体内的凝聚/纤溶平衡。正常人血

液中的许多天然凝血抑制因子起着维持凝血和纤溶

内环境平衡的调节作用。雌激素通过纤维蛋白原、

凝血因子(vn 、 W 、 X、皿等)的增多，抗凝血酶的

减少，使血凝功能亢进，所以OC引起血栓形成。

60年代后半期美国和英国进行的病例对照研究表

明，含有50ug以上雌激素的OC可使血栓栓塞的发

病率增高。

OC使用者血栓栓塞的危险性是非使用者的

4.4-9倍。深部血栓性静脉炎和肺栓塞在OC使

用者中， 10万女性每年平均患病110例，而非使

用者中仅有30例患病。 70年代后， OC中雌激素

含量已由以前的75 -lOOug以上降至50ug以下。

Lidegarrd( 1993年)对 1985 -1989年有脑血栓病的

794名 15 -44岁妇女进行回顾性分析，结果使用含

30-40ug雌激素的复合或顺序避孕药者与使用含

[1 7]张新波，接苏娜，霍书涛.产后抑郁症与社会心理因素，

11伍床精神医学杂志， 2002 , 12 (6) 334-336 

[18]吴玉红，阮军，沈贵荣.产后抑郁症高危产妇的人际心理

护理效果分析，中国实用护理杂志， 2009 , 3 (1)第25卷第3期上

旬版 69一72

[1 9]倪平，陈京立，李静，李丽敏 . 2种干预方式对新生儿疼

痛影响的研究，中国实用护理杂志， 2009 , 2 (11) 第25卷第2期中

旬版 23-35
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50ug雌激素制剂者相比，能降低1 / 3脑血栓的危险

性。 1995年 12月 WHO对17国的21个中心进行研究

表明，服用第三代避孕药静脉血栓栓塞的差异率两

倍于服用第二代药物。 RosÏIlg[ J]

研究显示在第三代OC的使用者中，获得性的

激活蛋白 C抵抗性比第二代OC的使用者更显著。

而激活蛋白 C的抵抗性是深静脉血栓形成的一个重

要危险因素。但Lidegarrd[2]认为有静脉栓塞危险因

素，如重度肥胖、静脉曲张、静脉血栓形成的家族

史或凝血因子V突变的妇女，选用第二代口服避孕

药较为合适。

1. 2 口服避孕药与心肌梗塞

Sidney[3]对271例心肌梗死女性进行调查，年

龄18-44岁，皆无缺血性心脏病或脑血管病史。目

前服用小剂量OC(小于或等于50ug快雌醇)者，另

选993例无心肌梗死女性未服用OC者作为对照。研

究表明，服用小剂量OC与年龄、心血管病诸危险

因素，如高脂血症、高血压、糖尿病、肥胖、吸烟

以及受教育程度和绝经与否皆不相关，仅目前接受

大剂量激素替代治疗方为心肌梗死的危险因素。因

此，长程服用小剂量OC ，对于健康或无主要心血

管疾病危险因素的女性，甚至是存在心肌梗死高危

因素者均较为安全。然而，于1997年4月 26 日发表

在医学杂志《柳叶刀》上报道， 35岁以上吸烟或患

高血压妇女服用OC患心肌梗死的危险实际上是增

高的。 35岁以下的吸烟妇女使用OC ，心肌梗死的年

发病率大约40 / 100万，年龄大的吸烟妇女使用OC

的心肌梗死年发病率估计高达500 / 100万或 1 / 2

000 。

1. 3 口服避孕药与卒中

Heinemann[4]对220例明确诊断为脑栓塞的患

者， 336例无脑栓塞的院内病人和439例普通社区

妇女对照，探讨OC对16-44岁女性发生缺血性脑

丰中的危险影响及其因果关系的强度。结果显示，

近期应用OC后发病的优势比值(OR)为2. 3(95% 

CI l. 7-3.2) ，校正后OR为3.6(2.4- 5 .4); 由于

近期服用OC，每年每10000名45岁以下妇女中，约

有2-4例发生脑栓塞，发生率虽低，但后果严重。

WHO-项研究显示[ 5] OC引起缺血性卒中的总体

几率为欧洲2.99、发展中国家2.93 ， 且与使用时间
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长短无关。此外，有先兆性偏头痛的病人其卒中

危险性可增加6倍，特别是吸烟者比不吸烟者高10

倍。李瑛等在中国妇女低剂量口服避孕药使用者中

脑卒中发病情况的前瞻性研究中发现，剔除自报高

血压变量的分析中，使用低剂量笛体避孕药已成为

第二位对出血型脑卒中的有极其显著性意义的影响

因素。

2 口服避孕药与肿瘤

2.1 口服避孕药与乳腺痛

有研究认为， OC并不增加妇女致癌的危险

性。妇女使用OC 5年以上，致癌的相对危险性与

未用药者相比为 1: 0，即不增加致癌的危险性。停

用 10年以上者，并不增加其致癌的危险性，有研究

者对141例乳腺痛患者(年龄26-64岁)调查表明，

用药时间最长16年以上，患乳腺癌的相对危险性为

0.9 0 OC使乳腺癌发生率稍有增加，但与使用时间

长短、剂量及其中所含激素类型无关，且与其它危

险因素如家族史无协同作用。 40岁以下使用OC者

乳腺癌者较少， 35岁以下使用者的发生率为每1万 ‘

例中不超过10例。 35-40岁者不超过20例， 40-45 

岁者不超过30例。 Dawn为了确定应用OC与乳腺

癌发生率之间的关系是否与乳腺癌家族因素有相关

性，对1944-1952年美国minnesota大学肿瘤医院

确诊的426个家庭的乳腺癌先证者进行回顾性队列

研究，结果发现，排除年龄和出生因素的影响，在

乳腺癌先证者的姐妹和女儿中，应用OC使发生乳

腺癌的危险明显增加(RR=3.3 ， 95%CIl .6-6. 7) 

而在孙/外孙女和侄/外甥女及婚配人这些家庭的女

性均未见增加(RR=1.2 ， 95%CI分别为0.'.8-2.0和

0.8- 1. 9)。经校正分娩、初产年龄、初潮年龄、绝

经年龄、 卵巢切除、吸烟和受教育程度等影响因素

后，其结果基本无变化。

乳腺癌家庭中一级亲属危险性的增加，主要是

1975年期间或之前应用OC之女性，这一时期的OC

可能含有较高剂量的雌激素和孕激素(RR=3.3 ，

95%Cl1. 5-7.2)0 1975年以后，仅有2例应用OC女

性患乳腺癌，因而限制了从统计学上分析此时期应

用OC与一级亲属患乳腺癌危险相关性的把握。结
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论是应用早期OC制剂的女性，若为乳腺癌一级亲

属，可能发生乳腺癌的危险相当高，具有明显乳腺

癌家族史的女性，近年来应用较新型低剂量OC制

剂的影响有待进一步研究。

2.2 口服避孕药与肝癌

以往许多流行病学的研究表明，长期服用OC

的妇女发生肝细胞癌(HCC)的危险性升高，这是

否与OC的组成方式有关尚不清楚。基于醋酸环丙

氯地孕嗣(CPA)在动物毒性试验中表现出潜在的生

殖毒性，研究者选择含CPA的OC作为本研究的研

究对象。在6个欧洲国家进行了此项多中心的病例

对照研究。将317名 65岁以下曾有服用复方OC的

原发性肝癌妇女作为研究病例，以 1 060名住院病

人和719名普通人群作为对照进行危险性的研究。

结果所有病例和全部对照比较，发现服用任何一

种OC的校正比值比(aOR)为0.75(0.54-1.03) ，

而全部病例分别与住院者和普通人群比较时，

贝!J aOR分别为 1. 13(0. 86-1. 48)和0.75(0.

59- 1. 03) ，复方OC的孕激素均为CPA组的aOR为

0.89(0.37-2.18)。全部病例与对照比较时，不同

OC组之间发生HCC的危险性并

不随服用OC时间延长而升高，亦与开始或

最后服用OC的种类无关， HCC的主要危险因素

是乙肝和丙肝病史， aOR分别为3.1(2.2; 4.3)和

37.9(20.2;70.9)。在既无肝硬化亦无乙肝、丙肝病

史的亚组中发现， HCC与OC服用时间有关，但在

含CPA的OC组未发现这种趋势。结论:本研究未

证实HCC的发生与应用CPA或含CPA的OC有关;

但是在肝癌高发地区口服OC可能增加了肝癌发生

的危险性，这是口服OC的极其罕见的副作用。

2.3 口服避孕药与生殖系统肿瘾

2.3.1 口服避孕药与宫颈癌

有研究者通过大量流行病学资料研究，认

为OC服药达2年者，宫颈癌发生率为第 1年0.9 /

1000; 用药8年以上为每年2.2/1000; 因此建议用

药累计达4年以上者应定期做官颈涂片检查。 WHO

对726例漫润性宫颈癌患者及5246例对照组患者进

行了比较，结果证明服用与不用OC妇女的致癌相

对危险性为 1: 1 ，致癌危险性随用药期延长有增加

趋势。
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2.3.2 口服避孕药与子宫内膜癌

①服用OC 1年以上，发生子宫内膜癌的相对

危险性为0.5 ，说明服药者致癌危险性仅为未服药

者的一半 z ①服用OC3-5年，致癌相对危险性下

降到0.34左右;③若OC中孕激素含量增加，则保

护作用随之加强@)~亭用OC后，抗内膜癌作用可

达5-10年 3 ⑤对未产妇女的保护作用尤为显著。

2.3.3 口服避孕药与卵巢癌

美国疾病控制中心分别对卵巢癌患者 138 ，

179例(25 - 54岁)及对照组患者539 、 642例进行了

比较，校正年龄、不育、经产等因素后，结果为

①服用OC者患卵巢癌的相对危险性为0.6，即致癌

危险性下降40%; ②随着服药时间延长，致癌危

险性逐渐下降，服药5年以上，相对危险性下降到

0.3-0.4; ③停用OC后10年，相对危险性仍保持

在较低水平@)对未产妇女的保护作用更明显。

国内曹斌融(1996年)认为，除娃生辰、哺乳之外，能

有效地减少排卵的方法当属笛体避孕药的应用，

Newhonse等(1 977年)发现OC可降低患卵巢癌的危

险性，此后，许多流行病学研究资料提供了有力的

证据，口服避孕药对防止上皮性卵巢癌有保护作

用，有学者认为这种保护作用服避孕药仅3-6个月

的妇女即己见到。有研究者指出OC的RR是0.64 ，

卵巢癌的危险性降低36% ，随着OC应用时间延

长，卵巢癌的危险性下降，用避孕药 1年其危险性

降低10%-12% ，使用5年后降低约50% ，经产妇

与初产妇均能降低，这种保护使用在停止使用避孕

药后仍可持续10 - 15年。未产妇服避孕药5年，其

患卵巢癌危险性降低至相当于经产妇未用避孕药

者水平，卵巢癌阳性家族史妇女服用避孕药10年，

其患癌危险性降至低于阴性家族史未用避孕药者水

平。

3 口服避孕药与死亡率

全英国 1400名全科医师对46 000名妇女，其中

半数在1968 -1969年人选时正使用口服避孕药，随

访结束时的平均年龄为49岁，每半年报告一次口服

避孕药的使用、发病率和死亡率的详细资料， 75% 

的原始队列人群在英国国家卫生系统中心登记注
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产后疼痛原因分析及护理干预

刘丽

(泰安市中心医院产科山东泰安 271000)

产后疼痛是产科最常见、最重要的临床表现之

一。产后疼痛的原因有多种，虽然程度各有不同 ，

但都会对产妇造成痛苦，而且可能产生不良情绪，

影响产后恢复，危害母婴健康。为此我们在临床上

总结分析了产后疼痛的原因，初步探索了减轻产妇

产后疼痛的护理干预措施，收到较好效果，现总结

如下。

1 产后疼痛的原因分析

1. 1 产后伤口疼痛

产后伤口疼痛属急性疼痛，是手术部位组织损

伤、剌激作用于机体内疼痛感受器产生疼痛脉冲，

通过神经内分泌系统，致感觉剌激反应增强[IJ )1固

产分娩者表现为会阴侧切口痛，剖宫产手术者表现

册。根据年龄、 产次、社会地位及吸烟状况校正死

亡的相对危险性。结果发现，在25年随访期间报告

了 1599例死亡，在整个随访期间，曾用口服避孕药

者和从未使用者所有原因死亡的危险性相似(相对

危险度=1.0; 95%CI O. 9-1.1 , P=0.7) ，两组

间大多数特殊原因死亡的危险性差异无显著性。然

而，在目前和最近(1 0年内)的使用者中，卵巢癌死

亡的相对危险度为0 .2(0 .1-0.8 ， P=0.01) ，宫颈

癌死亡的相对危险度为2.5( 1. 1-6.1 ， P=0.04) , 

脑血管疾病为1. 9( 1. 2-3.1 ， P=0.009)，相反，对

于已停止用药;ø 10年以上的妇女，无论是全部死因

还是特殊死因均没有明显的增加或减少。因此，

OC对死亡率的主要影响似乎发生在正在使用及停

用 10年以内者，停止使用 10年或以上者，既往曾用

药者与从未用药之间的死亡率相似，在这一研究
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为下腹部切口痛，均属急性疼痛。

1. 2 产后舟疮痛

任摄后期，增大的子宫压迫下腔静脉使血被回

流受阻，直肠静脉压增高，静脉壁扩张:肠蠕动功

能下降，粪便肠内滞留产生便秘，可引起痒疮或使

原有的痒疮加重 z 体内醒固嗣、雌激素、孕酣增多

使水铀据留，加重组织水肿，可使盆腔肌肉收缩力

降低;临产后，由于腹压增加，胎头持续压迫及旺

门括约肌松弛，易致搏核脱出，产生疼痛。

1. 3 乳房胀痛

主要是由于产后疲劳，伤口疼痛，术后输被，

插导尿管等原因致哺乳困难，不能做到早期有效吸

吮而发生乳汁淤积，乳腺管堵塞，从而产生乳房胀

痛。

1. 4 胃肠胀气

中，大部分妇女所使用的是含有50ug雌激素的复合

口服避孕药制剂。
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手术对肠道的剌激致肠管暂时性麻痹，过多的

气体积聚于肠腔; 术后禁食、疲劳、精神抑郁以

及原有胃病史都可引起胃部胀满不适。

1. 5 其它疼痛

有产后宫缩痛，肌肉酸痛等，一般较少见，程

度较轻。

2 护理干预

2.1 心理护理

2. 1. 1 认知干预 产前向产妇讲解分娩知识，可

能出现的疼痛原因以及可能采取的措施。通过教

育，让产妇对产后疼痛作好心理适应和准备。

2. 1. 2 个性化干预 及时掌握产妇的性格、生活

习惯、文化程度和家庭背景等资料，具体分析产妇

的不同情况，制定相应的心理护理方案。

2. 1. 3 心理干预 以同情、安慰、鼓励的态度加

强与产妇的沟通，发现疼痛的真正原因，向其说明

有效缓解疼痛的手段，使其情绪稳定、坚定信心，

减少引起疼痛的心理因素。

2. 1. 4 家庭干预 来自家庭的理解、关心、支持

对产后康复起着重要作用。帮助家属尤其是配偶尽

快完成角色转变，给予产妇生活上细心的关照、情

感上的全心支持、心理上的耐心疏导，可极大地改

善产后负性情绪反应。

2. 1. 5 环境干预 房间床位尽可能控制在3张以

下，减少陪护人员，减少外来干扰，创造色彩温

馨、光线柔和、干净整洁、轻松舒适的病房环境，

使产妇身心处于最佳状态，以减轻疼痛的感受。

2.2 对症护理

2.2.1 缓解伤口疼痛 对剖宫产产妇使用自控镇

痛泵，既减轻了产妇的痛苦，又减少了产后并发症

的发生。自然分娩的会阴伤口注意保持清洁防止污

染，每日两次局部擦洗消毒，嘱产妇取健侧卧位，

以减轻疼痛。可用微波治疗仪照射伤口， 20min/ 

Taishan Medicine,Vo1.1 0, No.4( Sum NO.39 ),Dec.2011 

次， 2次/d，能减轻炎症反应，加速愈合。

2.2.2 防治乳房胀痛 首先预防乳胀非常重要，

产后要及时指导产妇进行正确的母乳喂养，做到

产后30min内早吸吮， 72h内勤吸吮。于产后6-8h

开始乳房湿热敷按摩，每天按摩2-3次，每侧乳

房每次10min左右。如乳房出现肿胀、疼痛或有硬

结，乳房皮肤的温度高于其它皮肤的温度，挤压乳

窦，乳汁排出少，要积极处理。按摩乳房，用两手

掌从乳房边缘向乳房中心按摩，使乳腺管畅通，

减少疼痛 z 两次哺乳间隔时间冷敷乳房，以减少

局部充血肿胀口]。发生乳房胀痛时，可用一条毛巾

摆手温热的50%MgS04溶液中，热敷于乳房胀痛处

15 - 20min ， 一般2-4次乳房胀痛可完全缓解，或

用洗奶器吸出乳汁都可缓解疼痛。

2.2.3 防治产后婷 协助产妇清洗外阴后，用

1/5000高锺酸饵熔被坐路，每日 2次，每次20min ，

热敷后可局部涂瘁疮膏。指导产妇进食含粗纤维的

蔬菜食物，按时排便，保持大便通畅，防止排便时

久蹲及过分用力。指导产妇做缩旺保健操，提高旺

周肌肉张力，促进盆腔和直肠静脉回流。

2.2.4 防治胃肠胀气 术后鼓励产妇尽早下地活

动，促进胃肠蠕动功能及早恢复，使胃肠道内的气

体尽快排出。未排气前，勿食用牛奶、豆浆、糖制

品等产气食品。必要时局部热敷，配合应用胃肠动

力药和助消化药物。

2.2.5 改善肌肉酸痛 可采用热敷、按摩等方

毯，以促进血液循环，减轻镀劳。也可适当做产后

保健操，注意休息以缓解肌肉疲劳。疼痛严重时使

用局部止痛药。

[参考文献]

[1]彭宗秀.产后疼痛原因分析及护理对策口] . 中华现代妇产科

学杂志， 2005 ， 2( 1): 32- 33 . 

[2] 陈佩英 产后疼痛的护理干预体会 [J] .齐鲁护理杂

志， 2007 ， 13(9) :1 13-114. 

. 61 . 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

小儿腹腔镜手术的围手术期护理

闰华

(泰安市中心医院儿外科山东泰安 271000)

[摘要] 目的 探讨小儿腹腔镜手术前后的护理妥点，预防和减少并发症的发生 。 方法针对腹腔镜手术的

特点，做好460例忠 JL手术前的准备和手术后呼吸系统、 循环系统等的监护 。 结果 460例忠儿放腔镜手术围手

术期未发生明显并发症 。 结论 掌握小儿腹腔镜手术的特点，能有效做好手术前的准备和手术后的监护，及时

发现问题，及时采取措施处理，有利忠儿顺利恢复。

[关键词] 腹腔镜 IJ\)L; 护理

腹腔镜技术作为微创手术方式，因其创伤小，

恢复快，痛苦小，住院时间短，近十几年已广泛应

用于成人外科 g 但小儿腹腔镜手术近4-5年才刚起

步，我院自 2009年 1 月一2010年 1月共采用腹腔镜手

术治疗小儿急性阑尾炎等共460例，效果满意，现

总结如下。

1 资料与方法

1. 1 一般资料

本组选择腹腔镜手术患儿460例，男354例，女

106例，年龄3一 14岁。病种为:小儿急性阑尾炎305

例，腹股沟斜茄102例，鞠膜积液50例，先天性胆

总管囊肿3例。用腹腔镜治疗禁忌症:(1)合并重要器

官功能不全，难以耐受麻醉者 (2) 有出血性疾

病及凝血功能障碍者 1 (3)绞窄茄 (4) 局部皮肤

感染、尿路感染、肺部感染 (5) 嵌顿而是相对禁
忌、症[1) 。

1. 2 手术方法

12岁以下的选择气管插管加静脉复合麻醉， 12

岁以上选择持续硬膜外麻醉 g 患儿麻醉后，建立

co2气腹压范围 1 . 1 ~ 1 . 6kpa ，进气量2.5 ~ 3. 5L/ 
min[2J 

2 护理要点

2.1 术前护理

2. 1. 1 心理护理 一般年龄较大患儿较为紧张，其

.62 . 

家长也普遍担心麻醉会影响患儿智力发育。术前与

患儿家长进行充分沟通，向其详细讲解腹腔镜手

术的优点、麻醉方式及对患儿的安全性，消除其紧

张、焦虑情绪，以取得配合。

2. 1. 2 严格禁食、禁饮 向患儿家长讲解禁饮食

的目的和重要性，以避免术中食物返流和误吸， 一

般<2岁的患儿禁食6小时，禁饮3小时 1>2岁小儿禁 ·

食8小时，禁饮3小时。

2. 1. 3 术前备皮 手术区皮肤清洗干净，较大患

儿剃除汗毛。因腹腔镜手术需从肚脐打孔，肚脐的

清洁尤其重要，我们尝试用石蜡油棉球代替传统使

用的二甲苯棉球，效果满意，不仅能达到清洁的目

的，而且避免了二甲苯对皮肤的刺撤，患儿易于接

受。

2. 1. 4 术前完善相关检查 术前需常规检查血常

规、出凝血时间监测，术前四项(乙肝、丙肝、艾

滋病、梅毒) 1 准确测量体重;评估患儿营养情

况、重要脏器功能及有无感染，注意有无呼吸系统

感染 z 了解手术及麻醉的禁忌症。

2. 1. 5 术前嘱患儿排尽小便，防止术中损伤膀眈

及胀大的膀脱挡住视野，影响手术的操作[3] 。

2.2 术后护理

2.2.1 呼吸系统的监护 患儿去枕平卧头偏向一

侧位，面罩吸氧，心电监护。注意保持呼吸道通畅，

防止舌后坠，可在患儿肩下垫一小薄枕，如有舌后

坠，要托起下领 z 如有呼吸道分泌物要及时清除。

注意观察患儿呼吸频率、节律和幅度，持续动态监

测spo2 ，当spo2低于85%时 ， 要及时查找原因井及
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时处理。

2.2.2 体温的维护 小儿基础代谢率低，汗腺调

节机制不健全，体表面积与体重相对较大:再者小

儿手术期间使用未加温的CO2充气，或腹腔内过量
CO2置换可造成患儿体温下降[4]。因此，我们在患儿

手术回病房之前，对床单位进行预热，保持病室温

度24-26
0

C; 与手术室联系，接送患儿的手术车要

预热，并根据季节需要在接送过程中加盖毛毯。密

切监测患儿术后体温变化，根据患儿体温变化及时

加减衣被。

2.2.3 刀口的护理 虽然腹腔镜手术创伤小，戳口

小，腹壁仅留 3个3mm大的切口 ， 皮肤表层无需缝

合，采用无菌胶带拉合切口， 一般不会发生感染和

裂开，但也要注意观察有无红、肿、热、压痛及出

血、掺液、渗血、腹壁淤血等。如果有引流管，需

密切观察引流管是否通畅，引流液的颜色、性质及

量的变化，还要告诉患儿家长在下床活动的时候要

保持引流袋低于引流管开口位置，井讲明意义。

2.2 .4 皮下气肿 皮下气肿是腹腔镜手术的特有

并发症，是由于腹腔内co2经穿刺鞠弥撒至周便皮

下，或建立气腹时气腹针的位置不妥，气体注入腹

腔夕|、间隙而致皮下气肿，触诊切口周围皮肤有捻发

音。本需有23例切口周围皮下气肿，未经特殊处

理， 1-2天自行吸收。

2.2.5 术后早期活动 术后6小时患儿清醒后，指

导早期下床活动，并向患儿家长讲解早期活动有利

于肠蠕动恢复、预防肺部并发症、炎症的局限及利

于切口愈合等好处。指导时以鼓励为主，给患儿信

心，患儿家长看到患儿下床活动不像想象的那么困

难，并且了解活动的意义，会积极配合治疗。带有

J 
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引流管的活动时注意引流管要妥善固定，防止脱

出。

3 讨论

小儿急性阑尾炎、小儿腹股询斜由等是儿外

科常见病、多发病，应用腹腔镜手术，极大的减轻

了患儿的痛苦，缩短了住院时间，又不遗留手术疤

痕，手术还可对可疑病症进行同时探查，得到患儿

和其家长的好评。同时，腹腔镜手术，避免了医

生手对肠管的剌激和翻动，减少了术后肠粘连的发

生。在行小儿急性阑尾切除的同时，本组有58例同

时发现患儿有腹股沟斜茄，我们同时予内环结扎

术，达到治疗目的，其前提是阑尾炎症轻，形成的

服掖较少，且未进入而囊。术后愈合未收到炎症影

响，我们随访6个月无复发。当然，腹腔镜手术也

有其不足之处，当阑尾严重化睐，肠粘连严重 z腹

股沟斜脑嵌顿时间较长等腹腔镜手术就有其局限

性，不如开腹手术。且腹腔镜手术要求技术高 ， 花

费相对较高，基层临床应用有一定局限性。
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[4] 陈新国.小儿腹腔镜手术并发症[J] . 中华小儿外科杂

志， 2004 ， 25(4) : 364-365. 

.63 . 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

阶梯式治疗截瘫患者难免性 I -- 11 期压疮的护理体会

兰圣美

(泰安市中心医院康复诊疗部山东泰安 271000) . 

皮肤护理是病人基础护理的一个重要组成部

分，压疮一直是临床护理工作中较为棘手的问题。

瘫瑛患者由于局部长期受压，感觉障碍、血液循环

功能差，神经营养不良等原因，导致患者在住院期

间不可避免的会出现压疮。国外护理的观点认为部

分病人的压疮是可以预防的，但并非全部。压疮在

医院的发生率为3%-14%; 对脊髓损伤病人其发生

率在25%-85% ，且80%与死亡有关[ 1 )。在实际临床

护理工作中，对截瘫患者的 1 - II 期压疮，我们采

用腆伏消毒一生理盐水冲洗一自然晾干紫外线照

射一安普贴覆盖创面的阶梯式治疗，缩短了压疮愈

合的时间，取得了较好的效果，现报道如下。

1 临床资料

1. 1 一般资料

本病房收治的各种原因引起的截瘫患者，其压

疮有入院时从家庭带人的，有从其它医院或科室转

入时带入的，也有因长期住院，神经营养不良造成

的。压疮程度轻重不一，其中针对截瘫患者 1 - II 

期压疮我们实施了阶梯式护理，效果显著。

1. 2 压疮的分期

一般采用美国压疮协会的分类标准 1 期:

受压后30min不消失的红斑但皮肤完整 II 期:损

害累及表皮或达真皮，横殇表浅，可表现为皮肤擦

破、水泡，或浅的火山口状改变;皿期:损害涉及

表皮全层及其皮下脂肪组织 IV期:深达组织的损

害，穿透皮下组织直达筋膜、肌肉、骨髓和关节。

1. 3 方法

首先对患者的全身情况和压疮进行全面评估，

分析导致压疮的原因，评估压疮的大小、范围、

深度、渗掖情况、周围皮肤颜色等，对截瘫患者的

1 - II 期压疮，制定出精细的护理计划，采取阶

.64. 

梯式治疗，避免压疮情况进展，造成患者感染或死

亡。

阶梯式治疗的具体步骤 第一步:无菌棉球蘸

取0.5%的腆伏熔液擦拭创面，范围大于病损皮肤2

厘米;第二步:用0.9%的生理盐水冲洗创面， i中

净疮口表面残留的腆伏液;第三步:自然晾干或用

无菌干棉球擦干皮肤;第四步:紫外线照射疮面;

第五步:安普贴覆盖疮面，其边缘超过病损处皮

肤2cm，根据渗液情况决定换药的频率，若伤口掺

液量少，可5天换一次药，如渗出物较多，及时更

换。

1. 4 疗效判定

5天为一疗程，治疗一个疗程后进行评价。治

愈:病损处皮肤完全恢复正常，无廉烂及渗出。显

效:治疗后病损皮肤愈合50%以上或廉烂、渗出消

失;有效: i;台疗后病损皮肤愈合25%以上或靡烂、

渗出明显减少;无效:病变范围及程度无明显减轻

或加重。

2 结果

患者经过阶梯式治疗护理后， 一例患者经过反

复十几次治疗后治愈，其余患者多在1-3个疗程治

愈。

3 讨论

与压疮常规治疗方怯相比，阶梯式治疗截瘫患

者难免性 1 - II 期压疮的优点如下:

3.1 棋伏的作用

腆伏为腆和聚乙H比咯嗣的络合物，具有毒性 ，

低、无刺激性，杀菌力强，易溶于水，作用持久稳

定等优点，对细菌、病毒及真菌均有较强的杀灭作
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急性二尖瓣重度脱垂并甲亢危象围手术期护理体会

王静王红月串玉珍

(泰安市中心医院心外科 山东泰安 271000)

[摘要] 总结一例急性二尖瓣重度脱垂并重度关闭不全致急性左心表合并甲亢危象急诊行二夫瓣置换术的

护理经验，密切观察生命体征变化，强''''利尿，并给与必妥的心理护理。 志者病情稳定，住院22天痊愈出院 。

[关键词] 二尖瓣; 心脏瓣膜假体置入:甲亢危象:护理

心脏病合并甲亢危象病情危重，发展快，死

亡率高，国内外学者十分关注此类疾病的治疗由于

手术风险大，常被认为是手术禁忌或需慎重进行，

如何使病人顺利度过围术期是我们所面临的难题。

2011年 10月 11 日我科为一例急性左心衰并甲亢危象

患者实施瓣膜置换术并顺利度过围手术期，现将护

用。

3.2 生理盐水冲洗创面的作用

既冲掉了残留在清殇面的腆伏波，又冲去了创

面的除血、渗攘，清洁了创面，为保证紫外线的照

射效果奠定了良好的基础。

3.3 紫外线治疗压疮的机理

紫外线的治疗作用为3肖炎、止痛、促进伤口

愈合、杀菌、增强机体防御功能。利用紫外线的杀

菌作用，可以消毒清洁创面，治疗皮肤、粘膜、伤

口、窦道等各种感染。红斑量紫外线照射可加强红

斑部位的血液和淋巴循环，加强新陈代谢，使网状

内皮细胞的吞噬功能增强"明显提高机体免疫力。

在炎症的漫润期能防止液化，促进吸收，加强组织

再生，促进结缔组织及上皮细胞的生长能力，促进

伤口或愤痛面愈合。

3.4 安普贴治疗压疮的优点

3.4.1 有效保护创面，安普贴薄膜具有粘性 、 透

明性、防水性和极大的灵活'性，适用于身体的各个

部位;

3.4 .2 安普贴覆盖压疮横痛面后，将渍殇面与外
界环境隔离起来，起到天然屏障的作用，减少病原

微生物入侵的机会 ， 进而降低横殇面感染，减少渍

Taishan Medicine,Vo1.l0, No.4( Sum NO.39 ),Dec.2011 

理体会汇报如下:

| 临床资料

患者，女， 16岁，因"发热，咽痛7-8天，憋

喘5天"入院。查体:烦躁，咯出大量粉红色泡床

房面再受损和疼痛。

3 .4 . 3 控制和吸收过量渗出液，使横痛面保持一

定湿润，为皮肤的修复、再生创造一个良好的环

境:安普贴薄膜是一种无菌性敷料，由水胶体附着

在聚氨酶背衬上，当与疮面接触时。内含的水胶微

粒吸收疮面渗出液井膨胀，形成一层温和而湿润的

凝胶填充物，从温度、温度和pHf.直方面为伤口提供

最佳的愈合环境;

3 .4 . 4 减少换药次数，减轻护士的工作量。安普

贴薄膜贴敷后无需每天换药，它的吸收动力和优

良的粘附性，可使敷料有效固定5-7天而无任何不

适。

阶梯式治疗压疮，减少了换药的次数，减轻了

护士负担;同时减少了患者夜间翻身的次数，减轻

了患者的痛苦并降低了其费用。在临床护理压疮患

者中，尤其对截瘫患者 1 - II 期压疮的治疗是一种

便捷有效的治疗方泣，值得推广。

[参考文献]

川张世民。压疮研究新进展[J]。国外医学.护理学分册，

1995 , 14 (5) 193一 195.
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样痰，双肺可闻及大量干湿罗音，心率130次/分，

律不齐， 二尖瓣听i全区可闻及3/6级收缩期杂音，

双下肢重度水肿，心脏彩超示 s 二尖瓣后叶脱垂并

重度关闭不全，左房、右房扩大，中度肺动脉高

压。诊断:心功能W级。既往有甲亢病史治疗。游

离T3:30.74pmol/l ，游离T4: 154.80pmol/l ，甲状

腺素T4: 360. 50nmol/1，入院后病情持续加重，出

现呼吸困难，咳痰无力，体温 39. O"C ，烦躁、恶

心、呕吐等甲亢危象表现， Spo2 82%，行气管插管

呼吸机治疗，手术是阻断病情请恶化的可行方怯。

急症行全麻体外循环下施"二尖瓣置换术。

2 术前准备

2.1 迅速建立深静脉通道，以保证各种抢救药物

快速有效应用。

2.2 患者烦躁i詹妄。四肢应用约束带加床档保

护，防止意外事故的发生。必要时应用冬眠合剂，

严密观察生命体征，以防窒息。

2.3 尽快减少甲状腺素索释放与合成丙基硫氧嗜

睫定时按量胃管内注入，同时应用氢化可的松、镇

静、降温、抗感染等治疗。

2.4 针对心脏功能情况还做如下处理

2.4.1 患者急性左JL衰应用多巴肢的同时给予 P

受体阻滞剂艾司洛尔以改善心肌缺血和控制交感神

经兴奋性。

2.4.2 有明显心肌损害给予大剂量维生素，血浆

置换，能量支持。

2.4.3 心衰处理原则包括合理应用强心利尿药

物;吸氧，卧床休息，肠外营养，应用洋地黄类药

物以减轻心脏负荷。

2.5 心理护理

甲亢时，内分泌紊乱，导致患者性情改变患者

表现有悲观、焦虑、易于激动，多凝，护士应掌握

其心理变化，热情、耐心、细致的护理，取得患者

的信任和配合，运用护理手段影响其心理思维，加

强语言交流沟通帮助其认识不手术的危害性和手术

的必要性。

3 术后监测护理

患者进入监护室前30min调整好呼吸机各参

数 ， 准备好心电监护仪及常规应用的药品、记录

. 66 . 

单、接尿装置等。患者进入监护室后立即接呼吸

机，观察其胸廓情况 ， 固定气管。连接监护仪、胸

腔引流瓶等。常规监测意识、心包及胸腔引流量、

尿量、凝血酶原时间、血红蛋白、血小板、电解

质、肾功能。常规床旁监测心率、心律、有创动脉

血压、中心静脉压(CVP)、呼吸频率、经皮血氧饱

和度，动态了解生命指征。

4 并发症的预防和护理

4.1 预防甲亢危象

若瓣膜置换术后如再次发生甲亢危象病死率

较高，术后12-36h必须及早采取有效的治疗和护

理措施:密切观察神志、体温、脉搏、呼吸、血

压、详细记录出入量，备好抢救物品。 一旦发现

T>39 0

C , P140次/分以上，脉压增宽，大汗淋

漓，烦躁不安，呕吐，等危象肘，立即报告医生，

积极投入抢救。此外，护士要协助做好各项甲状腺

功能检查的准备工作。[I]

4.2 防治心律失常

心律失常是术后常见并发症，它的发生是多因

素作用的结果[2]。术后应立即应用艾司洛尔等抗心·

律失常药物微量输液泵输入，保温、补充血容量，

及时发现异常心律。定时检查电解质和血气分析，

尤其注意术后低伺血症的发生，应努力维持血押在

正常高的水平上，输饵时应以均匀速度输入，可用

输液泵控制，防止单位时间内输入过多而引起高押

血症。总之对围术期心律失常处理的首要任务是:

尽可能预防或纠正致病因素[2J 。

4.3 预防急性呼吸窘迫综合症

定时听诊双肺呼吸音，注意呼吸是否清晰、

对称，观察胸廓起伏幅度、呼吸频率，呼吸机是否

与病人同步，随时监测动脉血气分析，以便调节呼

吸机参数，适量的PEEP，能改善肺顺应性，增加

功能残气量，从而提高动脉血氧分压。注意吸蝶，

吸痰前后充分给氧，每次吸痪时间不超过15 s，严'

格执行无菌操作，吸痰过程中严密观察病人生命体

征、血氧饱和度，若出现发纯、呼吸困难者应立即

停止操作，接通呼吸机。

4.4 预防急性肾表竭

术中体外循环的低流量和低灌注压以及红细胞

破坏所致的血浆游离血红蛋白含量明显增高肾脏损

害，术后可能发生的低心输出量也可对肾脏功能产
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生不良的影响。术后 24h持续留置尿管，每小时记

录1次尿量、颜色及性质，维持尿量1-2ml / (kg/ 
h)。若低于30ml/ h，应及时查明原因并作相应处

理。维护循环功能，多巴胶、强心利尿剂和血管活

性药物微量输液泵输入，保证肾脏灌注，同时严格

控制入量。

5 一般护理

5.1 心包、纵隔引流管的护理;保持引流管通

畅，及时准确的记录引流量、色与性质的变化。密

切观察病情，注意有无心包压塞的征象。术后3h内

15min挤压I次胸腔引流管，如果引流出的液体颜色

鲜红、量多则及时通知医师并配合抢救。

5.2 脱机后保持呼吸道通畅，观察有无呼吸道阻

塞现象，防止舌后坠、痪痴堵塞气道引起缺氧、窒

息。

5.3 减少T3向T4转化井纠正危象致肾上腺皮质机

能相对不全每日给氢化可的松200-500mg或地塞

米松5-10rag，待症状减轻后逐渐减量以至停用。

5.4 保持环境安静，室温偏低(18-20.C) ，绝对

卧床体息，避免一切不刺良激。

5.5 长期服用抗甲状腺药物，极易出现白细胞下

降，致使患者机体抵抗力低下，应予重视。保持皮

肤的清洁，床单的整沽，卧床患者勤翻身，注意受

压部位血液循环，防止压疮发生。

5.6 疼痛:采取宽慰患者、 分散患者的注意力，

改变体位，促进有效通气，解除腹胀等措施以缓解

疼痛，如疼痛剧烈者，术后1-2d可适量使用吗啡镇

静镇痛。

5.7 活动:鼓励患者床活动鼓励患者床上翻身、

抬臀，以促进胃肠道蠕动。 一般术后第ld要求床上

活动，第2d坐起，第3d在护理人员协助下床边坐或

床边活动，第4d可扶着上厕所，以后逐渐增加活动

量。

6 心理护理
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无论在帮助病人度过危险期还是在促进病人康

复中，心理护理的作用均十分重要。此患者心理有

多重性:即恐惧、焦虑和依赖等心理同时出现，护

士应详细向患者讲解、耐心指导，稳定患者情绪，

鼓励其早期活动和锻炼。

7 出院指导指导

患者需终生抗凝治疗，按时按量口服抗甲状腺

药物，每两周复查凝血酶原时间一次，定时复查肝

功，进食高蛋白、高维生素食物多食含锦丰富

的新鲜水果，少量多餐，避免饮食高热量，忌食含

腆高食物如海带等。指导患者正确掌握活动与休息

的界限，术后1年内避免重体力劳动和剧烈运动养

成规律的排便习惯，注意观察口腔黠膜、牙跟、皮

肤有无出血月经增多或头痛等情况，如果出现出血

点及时复查。保持情绪稳定，心情愉快。 [3)

8 讨论

心脏病合并甲亢临床上并不少见，我们认为心

脏瓣膜置换的围手术期是临床护理面临的难题，通

过对此病人的精心护理我们体会到加强围手术期监

护是手术成功的重要保证，抗甲状腺治疗和营养心

肌是基础，术后充分给氧镇静止痛维持血压，强心

利尿纠正心率失常，注意用药的疗效观察，维持电

解质平衡积极预防术后并发症是关键，同时要做好

围手术期的健康教育和心理护理，通过各种防范性

措施，心脏病合并甲亢行瓣膜置换手术治疗是可行

的。

[参考文献]
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对自发性气胸患者出院指导的护理体会

孙亚平

(泰安市中心医院呼吸内科 山东泰安 271000)

自发性气胸是呼吸系统常见疾病，也是内科常

见急症之一，多继发于慢性阻塞性肺疾病、肺结核

患者，亦常见于瘦高体型的青年患者。 11伍床发现自

发性气胸经治疗后复发率较高，且多在半年尤其是

2-3月内复发，严重威胁患者的生命健康且给患者

带来较大的紧张、焦虑、恐惧、担忧等负性情绪。

2005.3月一2007.3月，回顾调查80例患者，对其进

行了出院指导，根据反馈信息取得比较满意效果，

减少了就诊次数，现报告如下:

1 资料与方法

1. 1 临床资料

本组80例患者，男42例，女38例，文化程度、

社会背景、年龄、心理状况、接受能力均无显著

差异。随机分为试验组和对照组各40人。在出院前

1-2天对实验组进行详细的出院指导，对照组给予

呼吸系统疾病患者常规出院指导。

1. 2 出院指导内容

1. 2.1 加强对疾病病因的指导 通过口头讲解、

文字卡片、鼓励提问等通俗易懂的多种形式向患者

介绍发病的原因，分2类:一类为特发性，常规X

线检查肺部未发现明显病变的"健康人群多为

肺组织先天性发育缺陷，部分形成胸膜下肺大泡;

另一类为继发性，多是由于患者罹患肺结核、慢性

阻塞性肺疾病、支气管哮喘等肺部疾患，导致肺大

泡形成。一旦气道内压力骤升，肺大1包破裂 i 空气

进入胸膜腔，胸膜腔内原有负压状态被破坏，甚至

变为正压，肺组织被压缩，直接影响呼吸循坏功能

的正常进行，引发憋气、胸痛等症状，甚至危及生

命。同时在讲解过程中注意激发患者主动参与及直

接提问的积极性，使其在了解病因后积极配合治疗

原发病，预防气胸的复发。
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1.2.2 日常护理指导 自发性气胸的诱因常与持

重物、剧烈运动、剧咳、用力排便、大笑、打喷嗖

等用力屏气动作有关。因此一定要注意预防受凉

感冒，特别是秋冬季节必要时注射流感疫苗，以

增强机体的免疫力。出院后一个月内，注意卧床休

息，多饮水，多吃高蛋白、高维生素饮食，营养多

样化，如:水果、蔬菜、牛奶、鸡蛋等，戒烟、戒

酒，避免情绪激动，保持大便通畅，合理安排工

作、学习和生活。

1. 2.3 加强心理指导 患者是心理处于相对弱势

的特殊群体，他们对医护人员的语言特别敏感，因

此我们应以知识和智慧去解开病人的心结，亲切和 .

耐心的告知患者气胸是可以治愈的，不要有思想顾

虑及恐惧感，应精神放松、保持良好心境。只要认

真做好预防诱因、积极配合治疗、按时服药、定期

复查，复发的几率是会很小的。

2 结果

两组患者掌握预防复发知识比较结果见表1 (n%) 

健康教育知识 实验组 对照组

饮食知识 35 (87.5) 15 (37.5) 

用药知识 30 (75.0) 10 (25.0) 

活动与休息 36 (90 . 0) 14 (35.0) 

心理变化 33 (82.5) 15 (37.5) 

注: P<O.Ol 

3 讨论

出院指导是患者出院后的康复指南，做好出院

指导可以使病人出院后能自觉地采取有利于健康的

行为和生活方式，消除降低影响健康的危险因素，

降低疾病的复发率。临床工作中，本着对患者高度
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肝癌病人肝动脉插管化疗栓塞治疗后的护理体会

邱国凤

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

血管栓塞疗怯是治疗中、晚期不能手术切除的

肝癌的一种新的疗怯。我院自 2010年采用经皮经股

动脉插管化疗冲击与栓塞疗能并用于治疗中、晚期

肝癌，效果显著，副作用较少，兹将300例接受血

管栓塞疗战后，肝病人的护理体会总结如下。

1 对象和手术方法

1. 1 对象

300例肝癌病人中男 180例，女 120例，原

发性220例，经发性80例，最大年龄66岁，最小年

龄34岁，平均年龄46岁。

1. 2 手术方法

常规消毒已备皮的区域，铺无菌洞巾以1%的利

多卡因做局部浸润麻醉:按seldinger技术行股动脉

插管，在X线电视监控下，将导管插入腹腔动脉，

然后将导管超择性插入肿瘤的供血动脉，先注入阿

霉素10mg ， ，然后将40%腆油与丝裂霉素 10mg混

合成乳剂后缓缓注入，拔出导管，压迫穿刺处15分

钟，观察无出血后，以纱布压迫包扎。

2 手术前的护理

2.1 棋过敏试验

术前24小时行静脉腆试验，用3%泛影葡牍1ml

做静脉注射。腆过敏试验阳性病人，轻者出现口唇

发麻，四肢出现散在风团样皮痊，重者甚至可出现

负责的精神，在患者出院当天我们还及时给每一位

出院患者发放《出院指导单)) ，内容包括饮食、用

药、卫生、活动与休息、及时就医、电话咨询、定

期回访等内容，与患者建立长期联系、主动提供服
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过敏性休克。对此，可采用异丙嗦、地唾米松、肾

上腺素进行治疗，腆过敏的病人禁做该试验。

2.2 穿刺部位的准备

选择股动脉为穿刺部位，术前双侧股沟区备

皮，以备在一侧股动脉失败时能立即在对侧相应的

部位进行插管。同时，摸双侧足背动脉博动情况，

标记博动点，以便术后能对加压包扎后的肢体的足

背动脉准确定位及观察比较。

2.3 心理护理

术前对病人进行必要的解释工作，说明该项

治疗是目前一种新的创伤小的治疗方住，并将成功

的例数及效果告诉病人，消除其紧张或恐怖心理状

态，术前晚可给予适量的镇静剂。

2.4 术前准备

测量出凝血时间，凝血酶原时间，并对血压进

行观察及详细记录，以便与手术后血压进行对照。

3 手术后的护理

肝动脉插管化疗井栓塞治疗术后的护理，除一

般护理外，主要包括并发症的护理。

3.1 腹痛

大多数为轻度腹痛，用镇静剂可缓解，但若栓

塞剂逆顺至其它脏器，血管造成异位栓塞可出现剧

烈腹痛(若反流至胃十二脂肠造成缺血、坏死

牌梗死后，会发生剧烈的左上腹痛:胆囊动脉栓塞

后，发生剧烈的右上腹痛。腹痛发生率在65% ，并

务等。大大减少了井发症及复诊的频率，降低了复

发率，重新唤醒了患者热爱美好生活的信心，受到

了良好的效果，值得推广应用。
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脑出血的高压氧治疗及舱内外护理注意事项

孙健美

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

脑出血在急性脑血管疾病中发病率最高，其

特点是起病急、病情危重、变化快、临床治疗效果

差、后遗症多。我院自 2007年至2009年，对20例脑

出血采用高压氧治疗，包括进舱前的心理护理、安

全教育、进舱前注重事项和舱内护理以及出舱后护

理和注重事项，并对脑出血昏迷患者的护理进行探

索，取得较满意效果，现报道如下。

1 临床资料

多伴有肝缺血、消化性溃痛。在不能排除脏器坏死

性改变前，要慎用杜冷丁等麻醉性药物。

3.2 发热
体温多在38- 39 C左右一般在栓塞后2-3天

出现，能在一周左右自然消退，治疗后发热者在

92% (28/ 30) 。发热系肿痛坏死、变性后吸收所

致。发热最长者达4周，发热前多无寒战、用抗菌

药治疗无效。对发热较高，又持续不退者，可给予

强的松10mg一日 3次，或消炎痛25mg一 日 3次，多

数病例退烧良好。

3.3 肝功能轻度一过性异常
谷草转氨酶、谷丙转氨增加，胆红素轻度增加

凝血酶原时间延长，尿素氮增加，多在术后1-3天

最高， 10天左右恢复正常，最长的可延长1个月左

右。术后若出现肝功能持续恶化，很可能门脉内有

癌栓，导致肝缺血，重者可出现肝功能衰竭。总之

肝动脉栓塞疗泣系选择性作用于肿瘤，对正常组织

的影响是一过性的、 轻度的。
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1. 1 一般资料

本组共20例患者，男 12例，女8例，年龄20

岁 -80岁。其中高血压脑出血16例，脑血管畸形出

血2例，其他原因引起脑出血2例，全部病例均伴有

不同程度的肢体、语言、意识等功能障碍。

1. 2 治疗方法

20例均采用高压氧治疗，空气加压，压力

0.2mPa - O. 25mPa。面罩吸氧60min，中间休息

10min，等速加压、减压各20min ， 1次/d ， 10次为

3.4 化疗药物的消毒

包括恶心呕吐，甚至为应激性愤痛，出现柏油

样便，可用西米替丁0.8mg加入被体内静脉点滴，

口服胃沾膜保护药物，如得乐冲剂、胃膜素等。

3.5 大量造影剂所致的副作用

对伴有肾功不全、糖尿病、严重肝功能减退、

低蛋白血症者，除尽可能减少造影剂用量外，术后

要密切观察尿素氮、肌、尿量变化，井禁用肾毒性

药物，以防急性肾功能衰竭。

3.6 局部并发症

术后穿刺部位加压包扎后病人需静卧24小时，

若早期活动可出现局部渗血或血肿甚至感染。要注

意观察足背动脉搏动情况，以防下肢缺血。

3.7 其它

一过性血细胞升高，一般随着体温正常而恢复

正常。栓塞后出现腹水或腹水增加者占20% ， 1-2 

个月多可消退。

Taishan Medicine,VoLlO, No.4( Sum No.39), Dec.2011 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

1个疗程。治疗期间配合应用营养脑细胞和醒脑药

物，以加速大脑功能的恢复。经过10次 -40次的治

疗， 50%患者痊愈，即完全或部分恢复生活适应能

力及处理能力， 45%患者功能障碍明显改善， 5%患

者无效。

2 护理

2.1 进舱前护理

2. 1. 1 心理护理 对脑出血程度轻的患者应做好

耐心细致地解释工作，消除患者对高气压环境紧张

情绪，说明高压氧治疗的重要性，帮助患者树立恢

复健康的信心。

2. 1. 2 安全教育 初次接受治疗的患者对高压氧

环境缺乏了解和熟悉，因此需要进行必要的指导和

安全教育，告知进舱穿纯棉服装，排空大、小便，

昏迷患者应留置导尿。舱内严禁携带火柴、打火

机、钢笔及收音机等，以免引起火灾或造成损坏。

2 . 1. 3 进舱前注重事项 必须认真测量并记录患

者生命体征、神志、幢孔对光反射等，准确把握患

者入舱前的身体状况。对体温超过38 .C ，脉搏、呼

吸缓慢、血压超过160/100mmHg者，均不宜进舱

接受治疗。

2. 1. 4 脑出血昏迷患者的护理 患者呼吸道分泌

物较多者，进舱前时行吸痪。必要时可肌肉注射山

瓦若碱，以减少分泌物，保持呼吸道通畅。根据病

情给患者用少量扩张血管的药物，以促进氧吸收。

躁动不安的患者，进舱前可给予适量镇静剂，舱内

备有必需的急救药品和器材。

2.2 舱内护理

入舱治疗时，由于脑出血患者自理能力差，故

应派专人陪护，升压时，指导并协助患者做捏鼻、

Taishan Medicine,Vol. lO, No .4( Sum NO.39 ),Dec.2011 

鼓气、吞咽等动作，如患者出现耳痛等不适，陪舱

人员要及时通知操舱者暂停或减慢加压，缓解后继

续加压，以防中耳压伤，昏迷患者可用 10%麻黄素

滴鼻:稳压吸氧是为保证患者有效吸氧，应协助患

者戴好面罩，避免漏气，在吸氧过程中，陪舱人员

应密切观察患者意识、生命体征、面色、瞌孔等变

化，发现异常及时与医生联系，昏迷患者要注重呼

吸情况，随时清除呼吸道分泌物，保持呼吸道通

畅，避免发生窒息，同时要注重观察吸氧后有无不

良反应 z 减压开始时，舱内温度下降，要注重给患

者保暖，防止受凉，留置导尿管的患者，应注重引

流管的开放，防止减压过程中气体膨胀，造成危

害，如输液在舱内进行时，需加强输被的护理，尤

其是减压时，应把莫菲摘管内的液平面i周到最高限

度，输液瓶内插入足够长的消毒针头直到液平面以

上，保证排气通畅，防止瓶内及滴管内气体膨胀而

造成气体进入静脉发生气栓的危险。

2.3 出舱后护理

由于进行高压氧治疗，患者的身体消耗大，应

嘱咐患者出舱后注重休息，加强营养。同时要注重

保暖，防止受凉:加强基础护理，对昏迷，瘫瑛而

长期卧床的患者，应保持床单位的清洁干燥，定时

翻身、拍背，以防褥疮、肺炎等并发症发生;加强

功能锻炼，根据不同患者的功能障碍，有针对性地

进行功能练习，从简单到复杂，循序渐进，以促进

功能恢复。
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机械通气的晚期食管癌患者行支气管
支架植入术的护理体会

李梅刘喜平吴平霞

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

[摘要] 各种原因引起的大气道狭窄是常见临床急症，病人痛苦异常并常危及生命l←5J 机械通气的晚期食

管癌忠者由于肿瘤常侵犯到邻近器官而无法进行手术治疗，同时无法f!f时耐受放疗、化疗，放置自膨式金属支架

是一种近期效采良好的非手术方法[iJ 它可以使患者脱离呼吸机甚至拔除气管导管 ， 使呼吸困难明豆改善，近期

有效率可达100% [2J 短期内能明显提高志者的生活质量，为有效的抗肿瘤治疗创造时机。

[关键词] 机械通气:晚期食管癌:支气管支架植入术;气管支气管恶性狭窄:护理体会

1 资料与方法

1. 1 一般资耕

本组4例，均为男性晚期食管癌患者，年龄

55-79岁，中位年龄66岁。 3例为食管恶性肿瘤致

气管中段或中下段重度狭窄， 1例为食管恶性肿瘤

致左主支气管开口呈鱼口样狭窄，狭窄段长度为

4.2- 8.2cm，狭窄段管腔横径4.1-5.9mm。本组

主要症状:呼吸困难、呼吸浅速、紫主甘、咳痰无

力、呼吸欲停或已停止、出现意识障碍、循环功能

不全，不能平卧，均转入重症监护病房行气管插管

井机械通气。

1. 2 材料和器械

4例均采用国产常州市智业医疗仪器研究所

生产的镇铁记忆合金气管支气管支架及支架输送

器，均采用网状支架，支架直径6-10mm，长度

50-90mm; 支架直径选择的标准是:长度大于狭

窄段气管支气管1-2cm，支架内径相当于正常气管

支气管内径。 Olympus BF P20型纤支镜、心电监

护仪、吸引器、吸痰管、气道?显化液。

1. 3 操作方法

术前详细阅读患者的胸部CT及相关影像资

料，并常规行纤支镜检查明确狭窄部位、狭窄程度

及狭窄段气管支气管的长度，选择合适的支架 [3] 。

鼻、 咽喉部及气管行表面麻醉后，将纤支镜经鼻孔

插至气管病变处，尽量将纤支镜前端越过气管狭窄

.72. 

部并在透视下于患者胸部体表处做好隆突所在位置

的标记:经活检孔留置导引钢丝，退出纤支镜，

将装有支架(常州智业医疗仪器应用技术研究所生

产，型号npj)的置入器经导引钢丝引导插入气道，

在透视下将支架送入病变处，放入支架，抽出置入

器和导引钢丝，再次进入纤支镜确认支架位置及狭

窄段管腔扩张情况良好后，退出纤支镜，操作结束

[3] 。术后3天摄片及纤支镜检查以了解支架位置及

支架扩张程度。

2 结果

根据美国胸科协会 (ATS) 气促分级 (ATS将

气促症状分为0-4级 [11] 0级正常 1 级快步走气

促 II 级平常速度气促，皿级平均速度步行因气促

而停止， rv级轻微活动即气促)。本组4例气促均

W级。 4例患者成功置入气管支架后，其中2例当日

脱离呼吸机并拔除气管导管，呼吸困难、窒息感随

即消失，气促变为 1 --:- II 级，当日转普通病房。 l

例保留气管插管呼吸机支持抗感染治疗，术后2天

停呼吸机拔除气管插管，气管镜检查:支架位置良

好，气管、支气管内大量服痪，继续抗感染治疗，

术后7天转普通病房，气促变为 1 - II 级。 l Ø"ú因肿

瘤消耗全身营养差保留气管插管呼吸机支持抗感

染，加强营养支持，术后5天停用呼吸机，因Sa02

及其他生命体征不稳定，术后7天拔除气管插管并
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转普通病房，气促变为 1 - II 级。随访6个月， 1例

并发左主支气管炎(左主支气管开口呈鱼口样狭窄

者) ，经纤支镜清理呼吸道分泌物并抗炎治疗后痊

愈， 1例因肿瘤消耗全身衰竭于第5个月死亡。其余

2例未出现明显并发症。

3 护理

3.1 术前护理

3. 1. 1 心理护理 术前做好患者的心理护理和家

属的解释工作，履行必要的住律手续。气道狭窄患

者入院时病情危重，加之支架置入术风险较大，通

过卡片和手势向患者讲解支架置人的操作步骤及术

中的配合事项，同时关心、安慰、鼓励患者，并讲

述手术成功病例，以增强患者战胜疾病的信心，取

得患者的密切配合，并向家属讲深、讲透手术相关

知识，以取得支持和理解。

3. 1. 2 术前准备

3.1.2.1 医护人员协助患者及家属完善常规检

查，做好协议书的签字工作。

3. 1. 2.2 建立两条静脉输液管道，检查吸引器负

压情况，备好器械及抢救.药品。支架放入冰盐水

中，塑形变细后装于送架器中待用。

3.1.2.3 患者术前禁食4-仙，术前30min肌内注

射阿托品O .5mg 、 地西洋10mg，麻醉诱导完成后，

气管内使用2%利多卡因表面麻醉，严密监测Sa02及
其他生命体征。

3.2 术中护理

协助患者仰卧位， 嘱患者全身放松，充分气道

湿化吸痰。操作时配合医生置入导引钢丝，沿导丝

置入送架器，并协助将支架放置于狭窄处;术中通

过心电监护仪严密观察患者的Sa02及其他生命体征
的变化，变化明显时及时报告医生行对症处理。

3.3 术后护理

充分气道湿化吸痰，术后禁饮食水2h，取半

坐卧位。近3天内忌进食冰冷食品，以免支架遇冷

收缩发生移位。严密监视IjSa02及其他生命体征的变
化、咳嗽情况、痰液的量及性质，咳嗽较明显时，

可根据医嘱给予镇咳桔姨药物，避免剧烈咳嗽引起

支架移位。

3.4 并发症的护理

支架必竟是外摞性物质，对恶性狭窄而言仅是

一种姑息治疗，因而必然会带来相应的并发症，而

且治疗作用是局限性的。在支架置入成功的报告中
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多数也都伴随着不同程度的井发症和不良发应[刊

主要是感染、分泌物堵塞、呛咳、出血、再狭窄、

气管或血管穿孔、气胸、肺炎等[←l飞尽管对于技

术熟练的操作者，支架置人是一项较为安全的介入

放射学技术，但与操作相关的死亡率仍高达3%[9] 。

本组 l例并发左主支气管炎(左主支气管鱼口样狭

窄者) ，经纤支镜清理呼吸道分泌物并抗炎治疗后

痊愈， 1例因肿瘤消耗全身衰竭死亡。其余2例未出

现明显并发症。建立出院随访制，告之患者及家属

出院后注意事项，以便发生并发症时及时处理。

4 讨论

本组观察结果显示，经纤支镜镇钦记忆合金

支架气管支气管内置入是治疗气管支气管恶性狭窄

十分有效的手段，可立即使患者脱离呼吸机甚至拔

除气管导管，节省大量医疗费用，短期内能明显提

高患者的生活质量。加强患者的术前、术中及术后

护理对解除患者的心理紧张、提高支架置入的成功

率、缩短支架放置的时间、减少并发症有着十分重

要的意义。
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娃振合并支气管哮喘的护理体会

张额

(泰安市中心医院产科山东泰安 271000)

2006年4月至2011年 1月，我科收治任振期合并

支气管哮喘患者30例，给予精心护理，均顺利度过

娃撮期及分娩期，现将护理体会报告如下。

1 临床资料

其中初产妇22例，经产妇8例，年龄22-41 岁，

经病史、体检及肺功能检查，均符合诊断标准。其

中21例无支气管哮喘病史， 9例既往有支气管哮喘

发作史，按急性发作分度的诊断标准，轻度13例，

中度14例，重度3例。

2 护理

2.1 心理护理

在哮喘的诊断和护理过程中，除了解孕妇身体

状况外，还应耐心细致的了解其工作学习情况、家

庭生活情况，经济状况等等。尤其是对于长期慢性

哮喘治疗效果不佳的患者更应关心和体谅，并取得

其家属、同事的支持，帮助患者适应社会环境，改

善人际关系[IJ。建立良好的护患关系。训练患者学

会放松疗撞，去掉不良的精神剌激，通过暗示、说

服、示范、解释等方注让孕妇学会转移注意力。并

使其简单了解哮喘的本质及发病机制。相信通过长

期适当的充分治疗，完全可以有效的控制哮喘的发

作，从而减少对母婴的损害，保证其顺利通过整个

饪赈期。

2.2 饮食护理

合理做好孕妇的饮食指导， 给予清淡、易消

化饮食，避免进食太甜、太咸、过于油腻和有剌激

性的食物，使其合理加强营养，以促进胎儿的生

长发育。同时应详细了解患者饮食习惯及食物诱发

史，避免接触致敏食物，以免诱发哮喘发作。

.74 . 

2.3 用药指导

轻度患者仅发作时吸入。 2一 受体兴奋剂，必

须时加用氨茶碱 g 中度患者加用激素治疗，以吸入

为主;重度患者可滴入氢化可的松1-2天。对于吸

入性药物，应注意指导患者掌握正确的吸入方法。

给药期间应注意观察患者用药后的反应，重症哮喘

的孕妇需全身长期应用激素时，监测血糖的变化，

以防止用药引起的膜岛素非依赖型糖尿病，以及早

产、 胎膜早破及低体重儿。

2.4 轧疗指导

应加强母儿监护，对孕妇行血气分析检查，血

氧饱和度<90%或动脉血氧分压低于60mmHg者，

给予适当氧疗，保持动脉血氧分压在60mmHg以

上，避免胎儿受到严重低氧的严重损害。

2.5 肺功能测定

了解孕妇的肺功能情况，动态监测PEFR，每

天定时测量1次，井记录检测结果。呼气峰速仪所

测的最大呼气流速有下降的趋势， FEV1下降大于

20%时应警惕哮喘发作，必要时吸入药物控制。鼓

励患者记哮喘日记，以便及时了解病情变化，同时

有助于确定变应原。

2.6 专科护理
2.6.1 娃振期护理 饪振期尽可能地脱离变应原

和诱发因素，减少哮喘的发作，从而避免药物引起

的不良反应，从而避免严重时缺氧会导致胎儿宫内

窘迫、早产、死亡。鼓励有吸烟史的孕妇戒烟。了

解孕妇肺功能情况，根据结果进行治疗，同时定期

产前检查，测定孕妇的体重、腹围、宫低高度，

行超声检查，胎心音监护，以了解胎儿宫内发育情

况，如有异常，及时入院治疗。

2.6.2 分娩期护理 资料显示有10%的产妇分娩时

哮喘发作，所有发作的产妇分娩时及产后应继续用

药，无发作产妇应做好哮喘发作及吸氧准备。做好
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慢性肾功能不全低蛋白饮食的护理

李起番

(泰安市中心医院泌尿内二科山东泰安 271000)

[摘妥] 目的 探讨慢性肾功能不全怠者低蛋白饮食的管理和疗效。方法 选择慢性肾功能不全志者20例 ，

给予低蛋白饮食O . 6g/ Kg. d，观察低蛋白饮食前后患者的营养状况和尿毒症症状的改善。 结果 低蛋白饮食后，

志者的营养状况改善，肾功能和尿毒症的症状有所改善。 结论 加强低蛋白饮食护理可以改善患者的营养状况

和尿毒症症状，延缓肾劝能不金的进展。

[关键词] 慢性肾功能不金;低蛋白饮食;护理

目前已知低蛋白饮食可以减轻尿毒症的症状，

改善终末期肾病病人的营养状态和推迟开始透析治

疗的时间，并能延缓慢性肾功能不全的进展[11 。
如何使低蛋白饮食方案既能满足病人营养的需求又

不至于引起蛋白质代谢产物的蓄积，一直是肾脏病

学研究的重要课题。我院对2004年8月一2008年3月

产妇心理护理，介绍分娩知识，帮助产妇正确看待

分娩引起的不适，指导产妇采取良好的应对措施，

树立分娩的信心。评估产妇的肺功能及做好相应检

查，了解胎儿、胎盘成熟度。做好产前准备工作及

卫生处置工作。临产后设专人护理 ， 第一产程，指

导产妇合理休息，保持体力。第二产程期间，密切

观察产程进展情况，监测胎心变化，密切观察产妇

生命体征变化的情况，分娩过程中避免使用安定、

杜冷丁等抑制呼吸的药物。发现产妇有缺氧或胎儿

宫内窘迫现象应及时助产以结束产程，必要时行剖

宫产。第三产程，协助胎盘、胎膜娩出，估计出血

量，持续按摩宫底，防止产后出血。如有产后出血

的发生时，避免使用米索前列醇、麦角新碱等收缩

支气管的药物，以免诱发哮喘的发作。

2.6.3 产褥期护理 评估产妇的身心状况，根据

产妇所面临的多种压力，如身心的改变、初为人母

的角色的调整，提供精神支持。为产妇提供一个安

静、舒适、整洁的环境。注意保暖，防止受凉，指

导产妇适当活动，做好产妇的会阴护理，及卫生处

置工作。必要时应用抗生素 ， 防止因感染诱发哮喘

发作。鼓励母乳喂养，对于口服皮质醇、。 2一 受
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收治的20例慢性肾衰竭(CRF)病人给予低蛋白饮食

治疗，并进行为期3月的饮食护理及临床指标的观

察。现将结果报告如下。

1 对象与方法

体兴奋剂、色甘酸纳、氨茶碱的产妇做好解释工

作，因这些药物乳汁中含量低，不会引起明显的副

作用，从而保证母乳喂养顺利进行。针对产妇在产

褥期的生理和心理的需求，提供相应的健康指导，

包括个人卫生指导:如会阴部及乳房的清洁，沐洛

的指导:指导产妇进行适当的锻炼，指导产妇营

养，满足泌乳及新生儿生长发育的需要;指导性知

识，采取适当避孕的方式 P 开展产后随防工作，了

解产妇身体恢复情况。

饪振合并支气管哮喘是哮喘病患者中的一种

特殊情况，约占支气管哮喘患者的0.5-1%，主要

与一系列的任振期特殊的生理变化、机械因素及体

内激素水平、炎性介质水平改变有关 [2] 。加强对

此类病人的护理，降低疾病对母婴的损害有重要意

义。

[参考文献]

[1]张杰虹 ， 邱小兰，陈惠珍 ， 哮喘患者心理护理体会[J].齐

鲁护理杂志.2005 . 11 (6) : 753 . 
[2]林耀广，现代哮喘病学，中国协和医科大学出版社.488.
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1. 1 研究对象

选择我院2008年8月一2011年3月收治的未透

析的慢性肾功能不全患者20例，男 12例，女8例，

年龄22-4 5岁，血肌即<707umol/L ，病情相对

稳定，其中慢性肾小球肾炎 11例，高血压肾损害2

例，糖尿病肾病3例，慢性问质性肾炎3例，多囊肾

l例。

1. 2 方法

1. 2.1 饮食方居 所有选择病例给予低蛋白饮

食，每日蛋白摄入量0.6g/ (Kg.d) ，以含必需氨

基酸多的优质蛋白如鸡蛋、牛奶、瘦肉、鱼为主，

限制病人植物蛋白摄入，忌食豆类及豆制品、花

生、瓜子等坚果类食品，因其含非必需氨基酸多。

饮食中谷物全部或部分由麦淀粉食品代替，因麦淀

粉含蛋白质少( 100g含0.4g-0.6 g) ，而热量高

( 100g麦淀粉能提供1464kJ热量)。摄入足量的碳

水化合物和脂肪，补充足够热量30- 35kcal/ (kg. 

d) 的热量，消瘦或肥胖者酌情予以加减。可多食

用植物油和食糖，如觉饥饿，可食甜薯、芋头、马

铃薯、苹果、马蹄粉、推山药粉、莲藕粉等。食物

应富含B族维生素、维生素C和叶酸。

1. 2.2 在优质低蛋白、高热量饮食原则的基础

上，限制磷的摄入(一般每天<750 mg) ，禁食

用盐随制的食品、酱油以及坚果、杏仁类食品，肉

类、鱼类食物先煮后去1m食用，为除去食物中的

磷，米饭水煮后取捞饭食用。食盐摄入量控制在<

6 g/ d ，水肿明显者< 2 g/ d。饮水量按病人前
1 日尿量加500mL计算。高血压、糖尿病、血脂紊

乱病人均辅以药物治疗。

1. 2.3 观察方法观察患者治疗前后症状的变化，

血白蛋白、血红蛋白、及尿素氮、肌自干的变化。

2 结果

2.1 临床症状

经饮食治疗后，患者的临床症状得到改善，恶

心呕吐较前明显减轻，浮肿消退，食欲乏力改善，

运动耐力增加。配合药物治疗，患者的血压、血

主甲、铀、氯、钙控制在正常范围。

2.2 营养和肾功能指标的变化见下哀。

3 讨论

饮食疗拉是治疗CRF的一项重要措施，多年来

低蛋白饮食一直被作为缓解尿毒症症状一种方怯。

本组22例慢性肾功能不全患者严格按照上述指示的

蛋白质摄入量来坚持低蛋白饮食治疗，制定食谱举

例，让患者了解慢性肾脏病和低蛋白饮食治疗的知

识，包括组织肾脏病教学和低蛋白食品制作示范，

教会病人掌握治疗饮食的内容，学会烹饪麦淀粉。

协同医生做好病人饮食的监控和调整。 22例患者低

蛋白饮食护理后发现，临床症状改善较明显，白

蛋白和血红蛋白有了回升，患者体力、精神状态改

善，食欲好转，恶心呕吐减轻或消失，体重增加，

营养状况明显改善。充分表明低蛋白饮食治疗方案

不仅不会引起慢性肾衰竭病人营养不良，反而能提

高病人营养素的摄入，明显地改善了病人的营养状

况。 f~蛋白饮食通过减轻甚至纠正酸中毒改善慢性

肾功能不全患者的食欲和抑制白蛋白代谢[刀，改善
患者营养状态。

近年许多研究表明低蛋白饮食对延缓慢性肾功

能进展有益[3]。本研究结果显示，低蛋白饮食后血

BUN 、 Scr水平与治疗前相比有所下降，患者肾功

能维持稳定水平。我们的研究发现，通过低蛋白饮

食护理后，甲状旁腺功能亢进继发于CRF，甲状旁

腺功能亢进可以导致高磷、低钙，引起肾性骨病，

并出现骨痛、肌肉疼痛、皮肤瑾痒、失眠、烦躁

等。研究显示低蛋白饮食疗可改善CRF患者钙、磷

代谢，控制继发性甲状旁腺功能亢进及肾性骨病。

本研究发现，通过低蛋白饮食后患者血钙水平上

升，血磷水平下降，电解质可保持在正常水平，骨

痛、肌肉疼痛、皮肤瑾痒、失眠、烦躁等症状均明

显减轻。

总之，加强低蛋白饮食护理，可以改善临床症

状和营养状况，延缓CRF进展，并可纠正钙、磷代

谢，改善生活质量。

[参考文献]

[l]Mehrotra R , Nolph KD. Treatment of advanced renal 
failure: Low protein diets or 凶nely initiation of dialysis? [ J ]. 0" 

Kidney Int , 2000 , 58(4) 1381-1388. 
[2 ]刘岩，孔敏玲，钟小仕，等.极低蛋白饮食治疗严重慢性肾功

能不全的安全性和有效性[J ] .中华肾病杂志， 2004 ,2 : 18- 22. 
[ 3] 王海燕主编. 肾脏 病学.第 二 版.人民卫生出版

社， 1998 ， 1435一 1444 .

项目

治疗前

治疗后

白蛋白(g/L)

36.01 ::1: 6.50 

40.21 ::1: 5.89* 

血红蛋白(g/L)

81. 21 ::1: 11. 35 

BUN(mmollL) 

22.63 ::1: 6.12 

Cr(mmoνL) 

586 ::1: 101 

100.06 土 13.25* 17.26 ::1: 5. 38* 515 ::1: 93* 

.76 . Taishan Medicine,Vol.lO, No.4( Sum No.39), Dec.2011 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

腰麻一硬膜夕|、阻滞用于分娩镇痛的临床观察

苏菩

(泰安市中心医院产房山东泰安 271000)

分娩镇痛消除或减轻了分娩时的疼痛，正逐

渐被广大产妇、产科医生接受。推管内麻醉是国内

外发展最快、应用最广的一种麻醉方怯，但其对产

程、分娩方式的影响尚有争议，常可见到结论不同

的报道。我院自 2005年2月开始采用腰麻一硬膜外

阻滞 (CSEA) 用于产时镇痛，本文作一回顾性分

析，以研究其对产程和母儿的影响。

1 资料和方法

1. 1 资料

自 2005年 2 月至 8 月，在我院对要求实施分

娩镇痛且无麻醉禁忌的230例孕足月产妇实施了腰

麻一硬膜外阻滞作为观察组，年龄24至36岁，平均

年龄27.26岁。并随机抽取了同期同样指征但未采

用任何镇痛药物和方蓓的230例产妇作为对照组，

尽行比较分析。

1. 2 方法

观察组:产妇自愿要求分娩镇痛，无硬膜外穿

刺禁忌症，于宫口开大 2-3cm时建立静脉输液

通道，由L2-3 间隙穿刺硬膜外腔成功后，将特

制的腰穿针置人硬膜外穿刺空芯中，刺入蛛网膜下

腔，回抽有脑脊被后，注入芬太尼 2 5 ug ，取出腰

穿针，硬膜外腔头向置管，配置 o . 7 5 %罗喊卡

因 3ml+ 生理盐水 1 7 ml ，推注硬膜外腔实验量 3

ml，无不适后固定麻醉平面。根据产妇要求，由助

产人员定量推注药物入硬膜外导管，宫口近开全时

停止用药。所有实施分娩镇痛的产妇均采用心电监

护、胎心监护。两组产妇产程均按常规处理，宫缩

差时及时给于催产素静滴。观察镇痛效果、不良反

应以及对产程、催产素使用率、分娩方式、产后出

血、胎儿和新生儿的影响。

1. 3 统计学处理

采用t检验和x2检验。

2 结果

2.1 镇痛效果与副反应

疼痛标准根据WHO疼痛分级标准 o 级无

痛，腰酸，稍感不适。 I 级:腰腹酸痛，可耐受，

微汗或不出汗，能正常活动。 E 级:明显腰腹酸

痛，伴出汗，呼吸急促，仍可忍受。 E级:强烈疼

痛，不能忍受，喊叫，辗转反身。 0- 1 级显效，

E 级有效，皿级无效。观察组 o级196人级30

人 II 级 14人，显效率93.91% ，有效率6.09%。本

组资料中有一例出现恶心、呕吐，给于对症处理后

好转。产后头痛1例，系硬膜外穿刺针入蛛网膜下

腔，脑脊液外流所致。产后平卧休息，给予补液促

脑脊液生成， 3天后疼痛缓解，无不良后遗症，产

妇的生命体征及血氧饱和度无明显改变。

2.2 分统镇痛对产程和依产素使用率的影响(见

在1)

表 CSEA对各产程的影晌及催产素的使用率

组别 例数 第一产程活跃期 第二产程 第一产程 催产素使用率

观察组 230 163 . 65 :t 80. 11 45 .43 :t 27 . 17 5.98 土 3.18 78.81% 

对照组 230 187.31 ::1: 102.87 52.08 ::1: 36.22 6.06 士 3.21 53.10% 

P值 P<0.05 P<0.05 P>0.05 P<O.OOI 
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由表 l 可见，观察组的产妇活跃期明显加速， 无明显差异。

第二产程缩短，增加了催产素的使用率，第三产程 2.3 分统镇痛对分绝方式的影响(见在 2 ) 

表 2 CSEA对分娩方式的影晌

组别 例数
阴道助产 剖宫产 剖宫产指征

例数 % 例数 % 相对头盆不称 胎儿窘迫 活跃期停滞 社会因素

观察组 ! 230 10 4.35 33 14.35 12 11 10 。

对照组 230 9 3.91 37 16.09 12 12 11 2 
」 一

P>0.05 2.4 两组胎儿窘迫、新生儿窒息及产后出血率的比

由表2可见， CSEA不增加剖宫产率和阴道助产 较(见在3)

率，但降低了因社会因素而行剖宫产的人数。

表3 两组胎儿窘迫、新生儿窒息及产后出血率的比较 (例鼓%)

组别 例数 胎儿窘迫

观察组 230 39 (16.96) 

对照组 230 45 (19.57) 

P值 P>0.05 

表3可见，实施麻醉后，观察组的胎儿窘迫和

新生儿窒息率略有下降，但无统计学意义，产后出

血率无显著差异。

3 讨论

3.1 CSEA的镇痛效果和安全性

芬太尼作用于脊髓的阿片受体，产生镇痛功

效，无运动阻滞，对新生儿无呼吸抑制作用，并能

加强局麻药的镇痛效果。罗服卡因是一种新型航胶

类局麻药，具有作用时间长、毒'性低、浓度低时感

觉运动阻滞分离的显著优点。用于分娩镇痛对产

程和分娩方式影响小，胎儿易耐受。从本组资料分

析，腰麻和硬膜外阻滞两种方法结合起来用于分娩

镇痛，起效快，可持续用药，镇痛效果肯定，对产

妇的血流动力学、呼吸频率和幅度、血氧饱和度无

明显影响，新生JLApgar评分无明显差异。

3.2 对产程的影吻

有研究表明，焦虑与潜伏期及总产程延长有显

著的相关性 ， 抑郁与活跃期及第二产程延长有相关

性，且对产后出血有一定的影响。而实施麻醉后，

产妇疼痛消失或减轻，紧张情绪解除，产妇能得到

.78 . 

新生儿窒息 产后出血

12 (5.22) 4 (1. 74) 

16 (6.96) 5 (2.17) 

P>0.05 P>0.05 

充分休息，宫颈变松、变软、变薄，盆底组织、及阴

部组织松弛，与利于宫颈口的扩张和胎头的下降和

旋转，加速了产程的进展。虽然分娩镇痛对宫缩有

一定程度的影响，但这是可以克服的。施行麻醉后

密切监测宫缩，发现宫缩差时及时适当的使用催产

素，在宫口近开全时停止椎管内注药，这是非常重

要的一点，否则否则会影响产妇在第二产程的腹肌

张力，使宫缩乏力，产程延长，我们曾有一例这方

面的教训。宫口开全后指导产妇正确用力，主动增加

腹压，促使胎头下降，不会延长产程，不增加器械助

产率，反而降低了社会因素在剖宫产中的比例。

综上所述，我们认为只要具备熟练的麻醉技

术，掌握好药物的剂量和给药时机， CSEA用于分

娩镇痛是安全有效的，它解除了产妇的分娩之痛，

使医学服务更加人性化值得推广和应用。

[参考文献]
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外医学麻醉学与复苏分册， 2002 ,23( 6 )346-349. 
[ 3]温坚，张震.分娩心理评分与分娩过程生物学指标的相关

分析 [1] . 中华妇产科杂志 ， 1995 ,30 (4) : 229-230. 

Taishan Medici时，Vo1.1 0 ， No.4( Sum No.39), Dec.2011 



《泰山医学》第 10卷 第4期(总第39期 2011年 12月

导乐陪伴分娩对产程及产时干预措施的影响

赵号士
1口

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

分娩是一自然的生理过程，往往也是一巨大的

应急反应，影响产妇的身心健康及胎儿或新生儿的

安危。我院开展导乐陪伴分娩，效果满意。现报告

如下。

1 资料与方法

1. 1 临床资料

本组均为我院住院无剖宫产指征的孕妇327

例，随机分为研究组 162例，对照组 165例，年

龄23-38岁，平均26.2 士 2.51 岁 ， 孕产次次平

均1. 23 :t 0.76胎次。其中研究组初产妇 147例

(90.74%) ，对照组初产妇146例 (88.48%) 。两

组产妇一般资料比较差异无显著性 (P>0.05) , 

具有可比性。

1. 2 方法

研究组进导乐陪产室，由工作经验丰富的助

产士承担，自宫口开大2cm至产后2h实行"一对

一"陪护，进行生理、心理及精神全面支持，井密

切监测母婴情况及产程进展，可由丈夫或其他女性

家属陪伴分娩。导乐陪产室环境整洁、舒适，设施

齐全;对照组进普通待产室由轮班助产士按产科护

理常规及技术操作规程观察及处理，无家属陪伴分

娩。

1. 3 观察指标

观察记录两组分娩方式、分娩结局、产程时间

及产时干预措施。

1. 4 统计学处理方法

计量资料采用t检验，计数资料采用x2检验

2 结果

2.1 两组产妇分她方式及结果比较(见在1)

表1 两组产妇分娩方式及结果比较(%)

组别 阴道分娩 阴道助产 剖宫产 胎儿窘迫 新生儿窒息 产后出血

研究组 148 (91.36) * * 3 (1. 85) 11 (6.79) * * 7 (4.32) * 5 (3.08) * 1 (0.06) 

对照组 125 (75.76) 5 (3.03) 35 (21. 21) 11 (6.67) 10 (6.06) 4 (2.42) 

2.2 两组产妇经阴分蝇产程时间比较(见在2)

表2 两组产妇经阴分娩产程时间比较( x ::t s/ min) 

组别 第一产程 第二产程 第三产程

研究组 356 :t 113 * 39 士 12 * 6 .9 :t 2.3 

对照组 615 士 115 65 土 15 8.1 士 2.7

注* p<O. 01 
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静滴盐酸左氧氟沙星过敏反应1例

黄静张衍珍

(泰安市中心医院皮肤科 山东泰安 271000)

患者因面部红斑、四肢无力 1月余，凝似皮肌

炎收住院， 入院后给予激素、免疫制剂等药物治疗

未述其它不适，入院第三天肌肉活检做病理，为预

防感染医嘱给5%GS250ml、盐酸左氧氟沙星0 、 4g

静摘，每分钟40摘，液体输入约113时患者手背穿

刺部位皮肤出现红斑，自觉痛痒，给予调慢滴速，

10分钟后红斑渐向上扩散，前臂内侧出现风团样红

斑，立即通知医生更换用药， 20分钟后红斑、痛痒

减轻， 30分钟后症状消失，患者既往有青霉素和头

2.3 两组产妇产时干预措施比较(见在3)

抱菌素迟缓反应史，

盐酸左氧氟沙星因抗菌谱广、抗菌作用强较多

用于临床，不良反应常见有恶心呕吐、腹胀腹痛、

食欲下降等消化症状，皮菇、皮肤瑾痒，偶有头晕

头痛，摘注过快注射部位有发红或静脉炎的症状，

所以静滴左氧氟沙星时速度不宜过快，一般250ml

液体滴注不应少于缸， 500ml液体不少于弛，用药前

注意寻问过敏史。

表3 两组产妇产时干预措施比较

组别 N 笑气吸入 静滴催产素

研究组 162 17 (1 0.4) * 9 (5.56) * 

对照组 165 61 (36.97) 32 (1 9.39) 

3 讨论

分娩时产妇不仅要忍受宫缩痛，还担心腹中

胎儿是否良好，自己能否顺利分娩，内心焦虑、紧

张。过度的焦虑可通过神经和内分泌系统致痛|词下

降，植物神经系统失衡，致使子宫收缩乏力，与子

宫颈口扩张失调，导致产程延长、胎儿窘迫、产

后出血等井发症，影响产妇正常分娩，威胁母婴健

康。两组分娩方式、分娩结果比较，说明导乐陪伴

分娩能加速第一、第二产程进展 (p<O.OI) ，助

产士在产妇疼痛时给予安抚与鼓励，缓解其紧张恐

惧心理，通过行为支持及心理暗示缩短产程时间，

加上对产程的严密观察及正确指导，保证T分娩的

.80♂ . 

人工破膜 胎儿监护 产后催产素

16 (9.88) * 162 (100) 162 (100) 

43 (26.06) 165 (100) 165 (1 00) 

顺利进行 [2J 。导乐陪伴分娩时，产妇宫缩不强未

破膜时，采取自由体位，使精神放松，待产过程中

鼓励少量多次进食，吃高热量易消化食物，并注意

水、电解质及酸碱平衡;同时单室待产避免了其他

产妇产时表现对其产生的恶性剌激，增加了产妇的

安全感。两组产妇产时干预措施比较有高度显著性

(p<O.O l) ，说明到了陪伴分娩减少了产时干预措

施。
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夹板固定在四肢外伤患者中的应用与护理

孙红喜

(泰安市中心医院山东泰安 271000)

夹板固定是骨伤科尤其是中医常用的主要的外

固定方法，其特点是:通过外固定器材在外固定力

的控制下，使损伤组织及骨折保持在整复后的位置

上，并且可利用肌肉所产生的活动力量，使复位后

尚残存成角或侧方移位得到继续纠正。我们采用此

方怯对23例四肢伤患者进行外固定治疗 ， 效果非常

好，既为患者节约了成本，又使患者感到舒适，现

将方怯、 观察、护理介绍如下:

1 夹板制作方法

采用就地取材，选用普通压舌板夕|、缚绷带，厚纸

板、粘合板、塑料板等，根据肢体各部位的长、宽、

厚规格剪削好，两端剪成弧形，内侧面贴上衬垫(海

绵或棉花等物) ，再套上夕|、套(布料或绷带)。

2 临床资料

本组共23例，男 12例，女11例，手及指外伤15

例，腕部伤5例，前臂伤l例，足趾夕|、伤2例，固定

时间3周 -12周。

3 缚扎固定方式

3.1 连续缚扎陆， 一般多用此告，用绷带将包扎

好的肢体连同夹板从下至上均匀缠绕，松紧宜适宜。

3.2 分段缚扎怯，用扎带3-4条，依次缚扎中

间、远端、近端。活结扎在前侧或外侧板上，检查扎

带松紧度，以推拉扎带能上下移动1厘米为标准。

3.3 分段缚扎后再加上绷带连续缚扎告。

3 .4 可根据受伤部位放置加压垫。

4 上夹板后护理及观察要点

4.1 肌臆、靠关节处的软组织损伤，骨折伴软组

无肿胀，疼痛是否减轻，局部血运情况等，根据具

体情况具体对症处理。

4.2 对骨折患者注意防止骨折再移位，骨折固定

后若不注意有可能再移位，所以搬动活动时要多加

小心，上肢复位固定后，要用三角巾托起，悬吊在

胸前，下肢搬运时， 一定要给充分支托，保持局部

固定不动。

4.3 注意肢体有无肿胀， 一般固定肢体多有肿

胀，在伤后3-5天为肿胀最高峰，此后，随着局部

血循环的好转，炎症的消退，肿胀会逐渐减轻;但

肢体下垂不利于消肿，甚至会加重肿胀，因此，对

肢体肿胀严重者最好平卧，并将受伤肢体用枕头或

棉被适当垫高，至少要高于心脏水平，以血回流，

使肿胀减轻。

4.4 注意肢体血循环，应随时检查或嘱告患者家

属密切观察患肢血循环情况。如果发现手腕或足背

动脉搏动减弱或消失;病人不能活动手指或足趾，

手摸或用针刺手指或足趾时，病人毫无感觉或感觉

明显迟钝;手指或足趾颜色苍白或发青;温度较对

侧下降或甚至冰凉等现象出现，说明肢体有严重循

环障碍，多是由于夹板捆扎过紧，必须立即解开绷

带，放松夹板，并通知医生检查处理。

4.5 认真检查缚扎松紧度井及时调整， 一般在复

位2-3 日内，因复位继发损伤，或静脉回流受阻，

以及局部存在损伤性反应，绝夹板内压力有上升趋

势，随着血肿逐渐吸收，肢体肿胀会逐渐悄退，故

此要示病情而注意调整缚带松紧，井增加舒适度。

4.6 注意受伤肢体的功能锻炼，嘱患者适度活动

受伤肢体，不能自行活动或活动有困难的肢体可用

健侧手或他人帮助做被动运动，以促进肢体愈合，

最大限度地恢复肢体功能。

5 体会

织损伤的伤口，上夹板后要及时换药，换药时应观 夹板材料方便易取，用于四肢固定较之石膏'绷带

察伤口愈合情况 ， 有无渗血、 渗液、感染征象，有 轻快舒适便于观察，患者易于接受， 值得推广应用。
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落实药品使用质量管理规范

王莉

(泰安市中心医院药学部山东泰安 271000)

为贯彻《山东省药品使用条例》、 《山东省

药品使用质量管理规范)) ，我院积极开展药品使用

质量规范化管理工作，根据省药品监督局局《关于

开展药品使用质量规范化管理工作意见》和市药品

监督局局《开展药品使用质量规范化管理工作实施

方案)) ，我院为了提高药品质量，确保病人用药安

全、有效，结合我院实际做了大量工作。现具体做

怯如下:

1 申报材料

《山东省药品使用质量管理规范》颁布后，我

院组织药学人员进行培训学习，并认真抓好落实。

积极准备申报材料一)药品使用质量管理规范

确认申请表 I (二)药事部门或质量管理人员花名

册 I (三)质量管理文件目录四)其他有关材

料。

2 组织管理及培训

2.1 组织管理培训

医院对药学部施行药品使用质量管理规范工作

高度重视，成立了施行药品使用质量管理规范领导

小组，由分管院长负责。药事部门设置:药学部主

任具有主任药师技术职称担任，负责贯彻执行国家

有关药品的法律、法规、行政规章制度和药品质量

管理工作 s 药库质量管理具有副主任药师以上技术

职称人员担任，全部药学人员有经过资格认定，具

有丰富的药学专业知识药剂技术人员担任。

2.2 积极做好药事法律法规培训l

为加强药学专业知识的学习，增加药学人员的

知识面，适应新形势下医院药学工作的需要，药学

部配备有药学参考书、工具书、专业杂志、专业陆

. 82 . 

律法规技术书籍，各班组有药学部下发的诠律法规

集、各项规章制度供药学专业技术人员学习 z 医院

及药学部对药学人员定期进行药事法律法规及专业

培训，有计划有记录。药学部根据工作需要选派业

务能力突出的职工外出参加国家、省、及市组织的

相关业务培训。

3 硬件设施的建设

我院是一所具有60多年历史大型三级甲等综合

性医院，为了落实药品使用质量管理规范，投资大

量资金对药库、药房进行改造，合并中西药库，使·

药库面积达到700平方米，药房面积400平方米，全

部更换药架及地距，配备了避光、通风、监测和调

控温湿度、防尘、防潮、防污染、防虫、防鼠及防

火等设备，目前我院药库全改造阴凉库温度不超过

20
0

C 、冷藏库2-1 0"C ，相对湿度控制在45-75%。

每日上、下午对库房温湿度进行记录，如超出规定

范围，及时采取相应措施，井予以记录。装箱药品

放置在离地间距10厘米，与墙、顶部间距30厘米，

各区实行了色标管理，划分了合格药品区、待发区

为绿色，待验药品区、退货药品区为黄色，不合格

药品区为红色专用场所;药房根据临床需要设立了

调配拆零药品专用净化操作台，并对所用的拆零工

具、净化操作台定期进行消毒。麻醉药品、精神药

品设置专用仓库存放，井有安全措施，药房安装防'

盗网、报警器。

4 建立完善的药品使用质量管理制度和操作规程

根据药品使用质量管理规范要求，我院药学

部制定药品使用质量管理制度。如药品购进管理制

度、首营企业和首营品种审核制度、药品验收管
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理制度、药品储存管理制度、药品保管养护管理制

度、药品调配和处方审核管理制度、药品拆零管理

制度、药品出库发放管理制度、有关记录和凭证的

管理制度、设施设备仪器管理制度、计量器管理制

度、特殊药品管理制度、不合格药品管理制度、职

工培训教育管理制度、卫生人员健康管理制度、药

品不良反应监测报告制度、药品效期管理制度、药

品服务管理制度、中药饮片进、存、调配管理制

度、对各项管理制度的执行情况的检查考核制度。

统一设计印制了药品规范性记录表。如药品使用质

量管理制度定期检查考核表:药库验收入库记录

表:温湿度记录表 p 麻醉药品一系列记录表等 z 并

落实责任严格考核。

5 落实药品使用质量管理制度

5.1 严格执行药品购进验收制度，做好药品养护

管理工作

我院根据《山东省药品使用质量管理规范》

第三章规定用药人购进药品时，必须严格审核

供货单位、购进药品及销售人员的资质，建立供货

单位档案。用药人购进药品，必须建立井执行进货

检查验收制度，验收人员要逐批验明药品的包装、

规格、标签、说明书、合格证明和其他标示:不符

合规定要求的，不得购进。"严格新药审批制度，

遵循安全、合理用药的原则，是保障临床用药安

全、有效首要关口。这不仅能促进医院的药品使用

质量规范化管理，也有效地促进药品生产经营企业

向临床机构销售药品经营行为规范，更重要的是保

证人民群众的用药安全、有效。严格执行国家药品

采购管理制度，落实药品集中招标采购规定，保证

药品质量。严格执行药品的入库检查验收制度，建

立真实、完整的药品购进记录，把好药品质量验收

关 s 对库存、陈列的药品定期进行检查、养护，及

时排除影响质量的隐患 z 并做好记录:药品按照药

品的性质和储存要求分类存放，药品与非药品分开

存放，中药饮片分库存放，化学药品、中成药分库

存放，易串味的药品单独密闭存放，易燃、易爆、

强腐蚀性等危险品设专库存放，井有必要的安全措

施。陈列药品按药理作用分类进行了摆放，内服药

与外用药、性质互相影响、易串味的药品、拆零药

品分开摆放，各种分类标志明显 z 药品出库严格遵

循"先产先出"、 "近效期先出"和按批号发放的
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原则出库，严把数量关近效期管理井有标识。为了

确保药品质量， 一年以内失效药品进行登记井有标

示，六个月失效药品预警并标示;

5.2 加强特殊药品管理制度

为加强麻醉药品和精神药品的管理力度，我

院建立了由主管院长负责，医务、药剂、护理和保

卫等部门参加的麻醉和精神药品管理委员会，日常

工作由药学部承担。医院把麻醉和精神药品管理列

入本单位年度目标责任制考核，并定期组织开展检

查，做好检查记录，及时纠正存在的问题和隐患。

麻醉药品贮存仓库除门窗有防盗设施，库内配备保

险柜外，还配备了红外线探头及电视监控设备，报

警终端直接与 110系统联网。药房系统及手术室存

放麻醉和精神药品均配备必要的防盗设施。药房系

统对麻醉药品实行严格的"五专管理即专人负

责，专柜加锁，专用帐册，专用处方，专册登记。

处方保存三年备查，并按年月日编制顺序号。分管

麻醉和精神药品管理的负责人工作责任心强，业务

素质高，人员相对稳定，并且熟练掌握麻醉和精神

药品相关的提规政策和安全管理工作。定时检查各

病房麻醉药品、精神药品备用品种及备用数量。定

期将本院麻醉药品和精神药品的使用数量上报卫生

局、药品监督管理局和公安局。

5.3 切实做好药品的调剂管理工作

严格做好药品的调剂管理工作，认真执行

《处方管理办主主)) ，按照药品调配操作规程检查处

方内容是否规范，调配处方做到"四查十对"做

好发药交待，确保药品准确无误， ì周配完毕，调配

人、复核人在处方双签字:药房为了临床用药，减

少浪费，满足患者需要，对药品进行拆零，严格执

行拆零操作规程，但为防止药品污染，拆零时不得

裸手直接接触药品，并做好详细记录;

5.4 健底档案

我院要求直接接触药品的药剂人员每年进行健

康查体，并建立健康档案。患有精神病、传染病和

皮肤病等可能污染药品疾病的人员，不安排从事直

接接触药品工作。

5.5 积极开展药学服务 指导合理用药

药学服务不仅要求调剂工作准确无误，更应

该向药学服务发展。定期编篡泰安市中心医院《药

讯)) ，为临床医护人员提供及时、权威的医药信

息、怯规文件、本院合理用药管理等内容 g 面向临

床及患者提供临床用药咨询，在综合药房设"用药
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环糊精及其衍生物在药学中的研究进展

李芝韩素梅王汉森

(泰安市中心医院药房山东泰安 271000)

[摘要] 随着包合技术研究的深入，坏糊精在药学领域中的应用日益ri乏。 制得的环糊精包合物能显著地

改善药物理化性质 。 因此，自-坏糊精及衍生物在药剂学中的应用为药物新制剂 、 新剂型的发展提供了有效的方

法。

[关键词1 [3-环糊精[3-环糊精衍生物;包合物

环糊精(cyclodextion ， CD) 系指淀粉用嗜碱

性芽抱杆菌经培养得到的环糊精葡萄糖转位酶作用

后形成的产物，是由6~ 12个D一葡萄糖分子以1，

4一糖昔键连接的环状低聚糖化合物。为水j容性的非

还原性结晶粉末[IJ 是一种良好的天然包合材料。

环糊精于1891年首次发现。直至1953年才出现了第

一个将CD应用于药物中的专利[2J。近年来，随着药

物新剂型、新技术的发展，环糊精及其衍生物在药

物制剂中的研究与应用日益广泛、深入。本文试就

环糊精及其衍生物在药物制剂中的应用情况进行综

述。

常见的环糊精有 α-CD、~ -CD 、 y-CD三

种类型，分别由6 、 7 、 8个葡萄糖分子构成，其立

体结构为上窄下宽、两端开口的环状中空圆筒，圆

筒的内部呈疏水性，开口处为亲水性。由于环糊精

所具有的环状中空圆筒形的独特结构，使其能与某

知识咨询"窗口，配备一名专业药学人员解答患者

的用药咨询，临床药学室同时作为医院用药咨询专

门科室，为临床医学咨询工作配备专门必要硬件、

软件设施如上网电脑、药学参考书籍以及期刊资料

等;负责全院药品不良反应整理上报工作，及时整

理分析医院不良反应资料，并将该项工作作为合理

用药工作的重要组成部分;深入临床一线参与临床

合理用药工作，目前我院己培训3名专科临床药师，

已经开展定期参与临床治疗团队，与医师一起制定

药物治疗方案等项工作。药剂工作人员在岗时佩戴

表明其姓名、技术职称服务胸牌，做到优质服务。
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些小分子药物形成包合物，进而显著地改善药物的

理化性质，如提高药物的稳定性，增加药物的溶解

度与生物利用度，减少药物的剌激与不良反应，国

化液态药物，掩盖药物不良气味，调节药物释放速

度等。同时， CD本身作为一种碳水化合物，可被

人体吸收利用，较其他药物辅料更具有安全性。

1 提高药物稳定性

对于易氧化、水解、挥发、升华等性质不稳

定的药物，经环糊精包合，药物嵌入其疏水的空穴

内，由于环糊精"外壳"的屏障作用，将相对减

少了外界环境因素(光、热、湿度等)对药物的降

解，从而增加药物的稳定性。

阿莫西林作为临床上最常用的广谱抗生素之

一，目前也广泛地用于胃幽门螺旋杆菌的感染治

我院按照《实施药品使用质量规范现场检查评

定标准》从组织管理及人员配备、培训、药品的购

进、验收、储存、养护、药品的调配、药学服务到

药品不良反应报告等实施全面的质量规范化管理，

符合山东省药品使用质量管理规范现场检查评定标

准，通过2010年《山东省药品使用质量规范化》检

查验收，提高医院药品使用规范化水平，保证药品

质量，确保患者用药安全、有效。

[参考]

山东药品使用质量管理规范化建设撞律撞规汇

编
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疗。而阿莫西林在胃酸中会发生降解等一系列反

应，因此，减少阿莫西林在胃酸溶液中的降解，提

高在胃酸溶掖中的稳定性，可加强其治疗作用。

Shinji HIDAKA等人[匀，对阿莫西林进行环糊精包

合后，考察包合物在3TC 、 pH为1. 2条件下的降解

速率和半衰期。实验结果表明，阿莫西林原药的降

解速率和半衰期为o .1121h一1， t 1l2为6.18h，包

合物的分别为0.0509h-l ， 13.61h。可有效地降低

‘ 阿莫西林在胃酸容易中的降解。酣康哇是第一个可

供口服的咪哇类抗真菌药，但由于其结构中含有有

眈胶基和酷基，极易氧化变色。采用 p 一环糊精进

行包合后，制成嗣康哇乳膏，并将其与普通嗣康哇

乳膏的稳定性进行比较。相同包装和室温条件下放

置，未包合的嗣康哇软膏l周后上层即有粉红色斑

点， 1个月后完全变为粉红色。嗣康哇包合物软膏

颜色一直无明显变化闷。维生素C中有连二烯醇的不

稳定结构，易氧化变色，故其各种剂型均不稳定。

制得维生素C- ß 环糊精包合物后，对其抗热和抗

氧化的能力进行考察。抗热实验结果表明，维生素

c- ß 环糊精包合物于40 、 60 、 80 .C恒温干燥箱中

放置10 日后，维生素C含量无明显变化。而在此条

件下，维生素C 、 n 一环糊精?昆合物中维生素C显

著降低。抗氧化实验结果表明，将包合物置于盛有

30%过氧化氢溶液5 ml的密闭容器中，置入4WC烘

箱中24小时后，观维生素C含量减少了0.04% ，而

混合物的维生素C含量减少了1. 16%[匀。

2 增加药物的溶解度与生物利用度

环糊精包合技术对于难溶性药物的增溶作用较

好，有利于难溶性药物制剂的制备与应用。疏水性

药物经环糊精包合后，位于环糊精的空穴结构中，

而环糊精具有亲水性，因此可以增加药物的溶解

度。同时包合物的形成有利于膜的通透性以及与蛋

白结合性，从而提高了药物的生物利用度。

兰索拉哇是目前临床上治疗消化道疾病的有

效治疗药物之一，而兰索拉哇在水中几乎不容，

大大降低了该药物的吸收与疗效。李镇等人[6J采用

HP- ß 环糊精制得兰索拉哇包合物，并对兰索
拉哇、兰索拉唾与HP- ß 一环糊精的物理混合物

及其包合物的溶出情况进行比较。原料药在介质

中的j容出度仅为6.7%。物理混合物对药物的溶出

有所改善，为43%左右。喷雾干燥告和共蒸发法
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制备的包合物显著提高了兰索拉哇的初期溶出速

率和最终的溶出度。其中喷雾干燥法监制备的包

合物在j容出介质中溶出最快 5mini容出即可达到

约 100% ，共蒸发怯制备的包合物溶出也很迅速，

在5min榕出约为80% 0 i'1、奎那韦是一种弱碱性药

物，血液的酸碱度变化对其溶解度影响较大。应

用甲基-ß 环糊精对沙奎那韦进行包合后，环糊精

包合物有利用于改善沙奎那韦的溶解度。 Wistar大

鼠口服给药后，沙奎那韦与沙奎那韦一甲基-ß 一

环糊精包合物生物利用度分别为439.7:!: 161. 35 , 

2312.03 士 159.53 ， (p<O.Ol) ，峰浓度分别为

117.24 土 35.77 ， 1347.88:!: 276. 76 , (p<O.OI) , 

实验结果表明沙奎那韦一甲基-ß 环糊精包合物可

显著提高沙奎那韦的口服生物利用度并降低其药代

动力学差异[η。目前， FPFS-410是一种新合成的

四氢唾哇类药物，具有良好的降糖、降脂作用。

然而，该化合物极难榕于水，在2YC ， pH7.0的磷

酸溶液中的溶解度仅为0.0094:!: 0.0011μgml- l， 

使其无能应用于临床。 Takumi HARA等人采用

喷雾干燥告，选择HP- ß 环糊精作为药物载体

对FPFS-410进行包合并对其体外溶解度和体内

生物利用度进行考察。结果表明， FPFS-410-

HP- ß 一环糊精包合物的溶解度增加了 200000

倍。犬口服给药后，对FPFS-410原药与包合物

的血药浓度进行比较，给药 lh后，原药与包含

物的血药浓度分别为0.186:!:0.076μg ml-l , 

0.675:!:0.123μg ml 一 1 ;给药 4h后，血

药浓度分别为 0.079 士 0.005μg ml-l , 

0.173:!:0.011 μg ml-l 。根据，药一时曲线下面

积，包合物的生物利用度是原药的3倍[8J 。

3 掩盖药物不良气昧与降低刺激性

许多药物嗅味不佳，甚至具有较强烈的刺激

性。不仅严重影响病人用药的顺应性，而且会有一

定的不良反应。药物包合后可有效地掩盖不良气

味以及刺激性。奥硝哇因其具有良好的抗厌氧菌

和抗滴虫作用， 11伍床上广泛用于感染性疾病的治

疗。但该药味道极苦，加入矫味剂和甜味剂后掩

味效果依然不佳，严重影响患者的服药情绪。朱

海涛等人[9]采用包合技术制备了奥硝哇一。一环糊

精包合物，成功地掩盖了奥硝哇的苦味，同时也有

效地提高该药的稳定性。大蒜油为大蒜地下鳞茎经
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粉碎后加水蒸馆而得到的挥发油，具有抗菌消炎、

降血脂、防癌、抗癌等多种功效。但大蒜油有特异

恶臭井对胃肠道黠膜有刺激性，有研究表明，分

别将大蒜油提取物与大蒜油-ß 一环糊精包合物对

小鼠进行灌胃，大蒜精油小鼠灌胃给药的LD50为

600mg kg-l ，大蒜油-ß 一环糊精包合物的小鼠

灌胃给药的LD50为 1280 mg kg-l ，结果表明包

合物能明显降低大蒜精袖的毒性与剌激性[10) 。

4 液态药物粉末化

一些被体药物在制备片剂时，需加入大量的

稀释剂和吸收剂，而织的的片剂常出现片面泛色或

呈现油斑，影响外观且易导致含量下降。制成包合

物后，可使液体药物粉末化。最新研究表明[1 日，

春砂仁挥发油经 p 环糊精包合后，得白色固体粉

末。不仅可以减少春砂仁挥发油的损失，制得的包

合物也更适直散剂、片剂的制备。

5 结语

目前，已有12种自一环糊精及其衍生物的药物

包合制剂上市使用，其中使用量最大的为非简体抗

炎药为Chiesi制药公司原研的 p 一环糊精毗罗昔康

片(喜来通) [12)。在我国环糊精包合技术，尤其在

中药方面的应用研究较多，但真正能够进入市场的

产品却少之又少。因此，我们不仅需要加强新型的

药物包合材料的研制开发，同时还需大力提高药物

包合物的总体研究水平及技术应用能力。相信。相

信随着研究的深入，环糊精包合技术在药学研究中

的应用前景将更加广阔。
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奥美拉略与维生素86之间存在配伍禁忌

李逢菊张海翠

(泰安市中心医院呼吸内科山东济南 250000))

注射用奥美拉哇是由江苏奥赛康药业有限公

司生产的，奥美拉哇是一对话性旋光对映体消旋混

合物，它能降低胃酸的分路，是胃壁细胞中酸泵的

特殊抑制剂它是一种弱碱性物质，在胃壁细胞内小

管这一高酸性环境中被浓缩转化为活性物质，抑制

H+K+-ATP酶(质子泵)高度抑制胃酸分泌。在其

药品说明书上的禁忌中标提及避免与嗣康哇、伊曲

康哇合用，但在临床用药中发现此药与维生素B6注

射液也存在配伍禁忌。

1 临床资料

患者，男， 82岁，因"慢性阻塞性肺疾病急

性加重，呼吸衰竭"入院。人院前三天患者已不进

食，感腹胀遵医嘱给予生理盐水100ml+奥美拉哇

40mg+维生素B60.2g静脉滴注，在加药后此液体

立即出现变色，透明液体变成茶色，并产生沉淀絮

物，针对此我们进行了实验观察。

2 实验

2.1 材料

奥美拉哇(40mg/支)江苏奥赛康药业有限

公司生产，生理盐水 100 ，齐都药业生产维生素

B6(0.lg/支)。

2.2 方法

将盐水100加奥美拉哇一支，盐水100里加维生

Taishan Medicine,Vo1.10, No.4( Sum No.39 ),Dec.201l 

素B6一支，取干燥试管1个，分别用2ml无菌空针抽

取奥美拉唾液体， VB6掖体加录试管，然后观察试

管内攘体变化情况，试管内液体立刻出现变色，本

来透明液体变成茶色，几分钟后井有沉淀絮状物，

静置十分钟后混合的液体仍为浑浊，而奥美拉哇被

体与VB6液体还是无色透明。

3 讨论

经临床应用和实验结果证明:注射用奥美拉哇

与维生素B6之间存在配伍禁忌，由于条件所限，尚

不能明确变色的原因并在400种中西药药物配伍检

索表土查不到，因此在日常工作中护士应注意以下

几点:

3.1 用药前仔细阅读药品说明书，注意药物配伍禁

忌。

3.2 避免以上药物同时使用，尽量不要多种药物同

时加入一组被体应用。

3.3 每支注射器只能吸取一种药物，切勿吸取多

种药品，以免发生化学反应或ph的改变产生浑浊沉

淀。

3.4 输液过程中细心观察药液是否有变化，如发

现立即停止输液井更换输液管。

3.5 护士在配置药物时要严格无菌操作，严格三

查七对以提高临床用药的安全性，避免产生不良反

应。
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美国病人安全研究概况

李刚1 陈涛2 刘凤林3

1.威海市市立医院山东威海 264200
2 .泰安市中医医院山东泰安 271000
3. 山东省胸科医院山东济南 250100

(美国莱特州立大学MBA班)

<< To Err Is Human: Building a Safer 

Health System)) 发表于2001年，是美国病人安全

研究的里程碑。它指出，医疗保健并不是想象中的

那样安全，医疗差错已是当前死亡与伤害的主导原

因。

美国历史上关于病人安全的最重要研究有以下

两个: 一是在纽约州，由哈佛大学医学院为主进行

研究的。它使用的是1984年的数据;另一项研究在

克罗拉多与犹他州，使用的是1992年的数据，两者

发现住院病人在不良事件中的比例，分别为2.9%

和3. 7%[1]，其中医疗差错造成的不良件事件占所有

事件的比例纽约为58% ，罗拉多与犹他为53%[2]。

按1997年美国医院3360万入院人次来估计，这两个

研究结果揭示一年至少有44000或者98000人死于医

疗差错。即使保守性估计，因可预防性不良事件而

导致死亡的人数在各种死因分析中列第八位，超过

了交通事故 (43 ， 458) ，乳腺癌 (42 ， 297) 或AIDS

(1 6 ， 516) 。

美国用于不良事件的总费用在376-500亿美元

之间，其中用于可预防不良事件的费用约在170

290亿之间。即使较低的数值进行估计， 1996年，

国家用于不良事件的总费用近似于国家卫生总费用

的4%和2% 0 1992年，在不良事件中的直接与间接

成本比艾滋病关怀与治疗的成本略高一些。 1993

年，药品引起的关差错估计造成7000人死亡，药品

差错的发生概率是门诊病人 131人中有一人，而住

院病人是854人中有一人[飞最近研究显示，在两所

教学医院中，可阻止药物不良事件的发生率为2% ，

导致了每入院人次费用平均增长4700美元，对了一

. 88 . 

个700张床位的教学医院，相当于一年的费用增长

为280万美元。如果这些研究成果可以有推广，那

么在全国范围上，可以有效的控制20亿美元的单纯

由于不良药物事件导致的医疗费用增长[飞

1 差错与不良事件的定义

差错是指既定计划失败或者使用一个错误的计

划去实现目标[5] 。

不良事件是指由于医疗管理的问题而不是病人 、

内在因素而引起的伤害。归因于差错的不良事件可

称作"可预防的不良事件" [6]。因工作疏忽引起的

不良事件是可预防不良事件的一部分，但由战律的

程序来确定是否因疏忽引起。多数情况下，美国病

人安全方面的研究主要分为以下两大类:

1. 1 对经历不良事件病人的研究

此类别内的研究是针对医院住院病人的，与第

二个类别中讨论的药品相关的事件不同，与医院外

部有关的研究相对较少，例如，在急救诊所、手术

中心、家庭保健等方面的研究。

1. 2 对药品相关差错的研究

此类别的研究较多，尽管很多是集中在住院病 ?

人医嘱与药品用陆方面的研究，但也有一些是集中

在对急救设施中的病人研究。

2 不良事件的研究综述

2.1 医疗不良事件

哈佛医学院于 1984年从纽约州的51所医院中

Taishan Medicine,Vol.lO, No.4( Sum No.39), Dec.2011 
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随机抽取了多于30000个随机样本，不良事件中显

示出住院天数延长、造成失能或者同时有两种伤害

的发生率为3.7%。不良事件中由于差错引起的占

58% ，由于疏忽大意引起的占27.6%。尽管多数的

不良事件造成的失能多低于6个月的时间，但13.6%

的导致死亡， 2 . 6%的导致了永久性失能。麻醉并

发症是不良事件中最常见的一种类型，占 19%，其

次是伤口的感染，占 14%和技术上的并发症，占

13%[7J。哈佛医学院在纽约州的发现最近被1992年克

罗拉多与犹他州的研究所进一步证明。此研究回顾

了两个州的 15000个随机样本的病例资料，医院内

部不良事件的发生率为2.9%，其他一些发生在医生

接诊室 、 病人家中和其他非医院性的设施中。由于

疏忽大意而引起的不良事件的发生率为29.2% ，可

预防性的不良事件的发生率为53% ，与纽约州的研

究相类似的是，超过50%的不良事件是次要的和临

时伤害。但纽约的研究证明13.6%的可导致死亡，

而克罗拉多与犹他州的研究则为6.6%; 在纽约州，

大约四分之一的疏忽性不良事件可以导致死亡，而

在克罗拉多与犹他州，大约每11起因疏忽大意而引

起的不良事件中有一起导致死亡 。 一些因素可以解

释这两个研究数据的差异:时代的不同而导致的卫

生服务的变化、州人口结构的不同与卫生服务体系

的区别。在某一大型教学医院ICU中 1047位病人的

研究中， 480名 (45.8%) 确定患有一件不良事件，

其中 185个不良事件是严重的、可以导致失能与死

亡，住院天数每增加一天，不良事件的发生率提高

6%[8J 

医疗差错的有关信息可以从一些死亡或经历了

心梗或术后并发症的病人收集，一项对12所医院的

182个死亡病人的研究(脑心血管意外、肺炎或心

肌梗塞) ，其发现至少14%或可能27%的死亡病人

是可以有效预防的[9J 1991年， 一项对教学医院203

名心脏骤停事故的分析显示， 14%的病例是医源性

的，其中一半以上的是可以预防与阻止的[1飞 一项

对1977年一 1990年的44603名手术患者进行研究，其

中2 ， 428名患者 (5 . 4%) 存在并发症、接近一半的

并发症是医疗差错引起的。另外在同一住院期间有

749人死亡，其中7.5%的死亡与医疗差错有关[ II J 。
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麻醉技术近年来在保护病人安全上发展与提

高很快，由于越来越多的注意力关注在安全系统的

设计上，所以，不良事件的发生率下降很快。在澳

大利亚、 英国和其他一些国家的研究表明，麻醉致

死率约为每20万-30万之一，与二十世纪80年代的

每10000人中2人的死亡率相比有很大改观[I2J。这一

成绩的取得主要是通过各种先进设备的应用，包括

提高监护技术操作指南的发展与大范围的应用以及

其他一些系统的办怯而取得的。一些研究依赖事故

报告系统来确定与分析医疗差错，如在澳大利亚，

324名普通(全科)医师参与的志愿者于1993年 10

月到 1995年6月报告了805起医疗事故，其中76%是

可以预防的，而27%具有造成严重危害的潜在威胁

2.2 药品差错

虽然导致死亡与伤害的药品相关差错是相对

频繁的，但由于药品在医院内外都在广泛地使用，

因此，受其影响的人群范围很大而且不断增长。在

1998年共有接近2.5亿张的处方，涉及到共计920亿

美元的药品。回顾1983年到 1993年的美国死亡证明

情况，可以发现，在1993年共计7391人死于药品相

关的差错，与 1983年的2876人相比，同比增长了

2.57% [l 4J 死于药品差错的门诊病人10年来同比

增长了8.48 ，住院病人因此致死的，同比增长了

2.37%。

不良药品事件 (adverse drug events , 

ADEs) 的发生率定义为因与药品相关的医疗活动

而致的伤害[1飞井不是所有的ADEs 与伤害有关

的，例如， 一个病人没有药物过敏史，却对一种

抗生素产生了过敏反应，从定义上看，这是一起

ADEs事件，但却不能归因于差错。然而，只有病

人病历中记载了其有过敏史，那么这才是一起真正

的差错。在一所三级教学医院的研究中，研究分析

了一年内的289411名药品医嘱，总的差错率，书

写方面的估计为千分之3.13 ， 明显差错为千分之

1. 81[I6J。在一所二级保健型医院中，对11个医疗与

手术单元中4031名成年人院者进行了研究，每100

名非产科入院者中，预计有6.5名ADEs，最后整

个研究确认人数为247人。某所医院一年的类似的

.89 . 
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ADEs的人数为1900人[17] 其中28%的被确定为是可

以预防的。

在一所城市三级保健医院中的研究中，重点

集中对重症护理单元、医疗诊室、手术室与产科进

行了为期37天的研究，在2967个住院日中，药品

相关的事件共73起:其中27起确定为ADEs ， 34个

为潜在的ADEs ， 12起为有问题的医嘱[18]。在27起

ADEs中， 5起有生命威胁， 9起十分严重， 13起比

较严重。在这27起ADEs中，有 15例 (56%) 被确

定是可预防的。在一所631张床位的三级教学医院

的处方差错研究中，从1994年7月到 1995年6月，总

体差错的估计率在1000张医嘱中有3.99起差错[19] 。

在药品差错中，儿童患者具有较大的危险，这主要

是因为剂量与药量的差异[20]。在二所儿童教学医院

的相关研究中，共调查了 101022份医嘱，共计479

个错误医嘱，其中27起是致命性的错误。差错的发

生概率与其他两所医院的研究是相近的，每千个

医嘱中有4.9-4.5个差错。但在小儿重症监护室中

(PICU) ，与普通儿科病房或新生儿ICU ，每住

院日的差错发生率是非常高的，作者将此原因归于

PICU病人治疗措施与药品的多样性及剂量的多变

性。在一个4年的前瞻性研究中， 2147名新生儿、

小儿科ICU住院病人中， 315名因药品差错而导致了

伤害，每6.8人中就有一起药品差错，各种差错中

归因于医惊性的比例为3.1%，即每33个重症护理病

人就有一起因医摞性差错而引起的伤害。

药品相关的差错由于管制药品的增加而增

加，在一起前瞻性群组研究中，样本取自二所医院

的 11个医疗与手术科室(包括2个医疗与3个手术

ICU) ，共4031人，可预防的ADEs及可预防的潜在

的ADEs的发生率为每1000住院日为19起，是非ICU

的二倍左右。如果调整入院24!J、时及入院时的药品

数量，在ICU与非ICU 贝 IJ没有显著区别。当前对药

品相关差错的估计是相对较低的，这是因为很多差

错没有文字性的记载与报告。例如，在1993年的6

个月的时间里，在一所三级医院的五个住院病房

里，事件报告与医院质量管理计划是并行一起管理

的或者通过药房电话来进行上报与管理，其中54个

人中，只有3人为不良药品事件[剧。
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由于缺少计算机管理系统，一些差错有时是较

难管理的，在一项36653住院病人的研究中，在648

个病人中确认了731起ADEs，但实习医师、药剂人

员与护理人员上报的差错只有92起[刀]。其余的631起

是通过合理用药软件由计算机自动判断的。此研究

说明，医院人住院病人的3一11%与ADEs有关。在

1988年一1996年 14个公开发表的澳大利亚研究中报

道，入院人数的2.4-3.6%是与药品差错相关的，

其中32%-69%已确定为是可以预防的。药品组多在

于细胞毒素、心血管药品、降压药、抗凝药、非类

固醇药和抗生素[μ]0 ADEs导致了医师诊室与急救

中心就诊人数的增长，在一项针对社区服务中心的

研究中，共分析1000名病人，不良药品副作用、不

良影响的记录人数为42人 (4.2%) ，共中23人被定

为是不必要发生的和可以避免的[25]。在HMO组织的

62216急诊就诊病人中，有1， 074 (1. 7 %)确定为与

药品差错有关或者接受了不恰当的处方[26] 。

3 不良事件相关原因的研究

3.1 医疗不良事件

病人安全问题多发生在卫生保健的提供过程

中，这包括输血差错及不良药品事件、错误的手术

位置及手术伤害、可阻止的自杀、抑郁症相关的伤

害或死亡、医院获得性感染、褥疮等。美国根据医

疗实践中导致的医疗伤害情况将医疗差错划分为

以下几个类型，如，诊断、治疗、预防及其他差错

(见表6一1一1)

多于三分之二 (70%) 的不良事件认为是可以

预防的，最常见的可预防性事件中，技术差错占

44%，诊断差错占 17%，伤害阻止与预防失败的占

12%，药品使用上的差错占 10%，复杂的技术应用

在一些技术突出的外科手术中心，如心血管手术、 '

心脏手术、神经外科中，不良事件具有较高的发

生率。在医院中，差错发生率比较高的地方多在

ICU、操作室及急诊科。

在科罗拉多与犹他州的研究中，近30%的事件

是因疏忽大意引起的[2η。疏忽大意引起的医疗差错

的部门多在急诊室 (52.6%) 。作者指出，这是因
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为急诊室所固有的复杂性引起的，作者一并提出，

改进团队工作、标准化工作流程是解决这一问题的

主要办法。其他一些研究也在尽力在差错的分类上

进行一定的尝试， 一个针对49位可预防的死亡病例

进行了研究发现，对于那些死于心梗的病人，多是

病人管理上的失误上 z 对于一些脑血管的事故，多

数死亡是诊断上的失误;对于肺炎来讲，一些死亡

是因为病人管理上的失误，一些是诊断上的问题
[28]。在一所教学医院的203例心梗病人的研究中，发

现其中一半是可以预防与阻止的，最常见的问题是

药品差错，或者是医师对临床症状及体征的响应不

是十分的准确与及时[刑。

3.2 药品差错

确定合理用药是一个复杂的过程，正如表

6- 1-2揭示的一样，差错可以发生从医嘱形成到病

人吃药的多个点上，一些是过程上的问题，而另外

一些则是疏忽大意造成的。

减少差错率是一个多种措施干预的应用过程。

在一项"开药过程"的研究中，最常见的因素是

因肾功与肝功不好而需要药品治疗(13.9%) ，药

物过敏史的占 12.1% ，药名、剂量与缩写问题中，

商品名与通用名错误占 11.14% ，剂量计算错误占

1 1. 1%。导致差错的最主要的原因是与药品治疗知

识的掌握与应用有关，占30%，对病人

表6-1-1 差错的类型 ( Types of Errors) 
诊断性差错 (Diagnostic ) 
诊断的错误或延迟 (Error or delay in 

diagnosis) 
未有效果用相关辅助检查 (Failure to employ! 

indicated tests) 
应用过时的检测手段或治疗 (Use of outmoded 
tests or therapy_ 
未到正确执行相关检测结果 (Failure to act on 

results of monitoring or t臼ting)

医疗处理差错 (Treatment) 
实施操作、流程或测试的差错 (Error in the 
performance of an operation , procedure , or 

t臼:t)

治疗管理上的差错 (Error in administering the 

treatment) 
药品剂量与使用方怯上的差错 (Eηor in the dose 

or method of using a d:rug) 
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医疗处理上可避免的延误或对不正常测试的

反应 (Avoidable delay in treatment or in 

responding to an abnormal test) 
不合适的保健(未明确指凉的) ( Inappropriate 

(not indicated) care) 
预防性的差错 (Preventive) 
未提供预防性治疗措施 (Failure to provide 
prophylactic treatment) 
非充分及时的监测或随防治疗(Inadeq ua te 
monitoring or follow-up of treatment) 
其他 (Other) 
交流的失败 (Failure of communication) 
设备的失败 (Equipment failure) 
其他系统性的失败 (Other system failure) 
SOURCE: Leape , Lucian , Lawthers , Ann 

G. , Brennan , Troyen A. , et al. Preventing 

Medical Injury. Qual Rev Bull. 19(5): 144 

149 , 1993. 

病情不了解占29.2%，计算错误、小数点与单位等

错误占17.5% ，因为命名法、剂型及缩写的问题占

13.4%。一些研究证明，不合适的药品医嘱也是药

品差错的主要原因，在1987年全国卫生费用总调查

的相关数据显示，医师处方潜在的不合格用药占社

区老年人的四分之一[30] 在研究366名心脏科病人

时，确定或很可能发生药品不良事件的有15人，其

中5人因为药方的错误，另夕阳人认为是因为医师及

时修改药方而避免。另外682例先天性心脏病住院

病人(英国一教学医院) ，护理人员、医生及药

剂师共报告441个药品差错，其中开处方的错误占

68%，其次是药品管理上的差错，占25% ，药方供

给的错误占7%[31] ，另一个对1000名从社区医学中

心转入的病人中， 23名判定为"非必然的和潜在的

可避免的"药品事件，其中 10个是医师的错误造成

的。

表6-1-2 药品应用过程Medication U se Proce白白|
开药方Pr臼cribing

·评价需要并选择合适的药品 Assessing the need 

tor and selecting the correct drug 
·列举最佳方案Indivídualizing the therapeutic 

regJ.men 
·指定最佳方案 Desígna ting the desired 

therapeutic r臼ponse

配方(配药) Dispensing 
· 检查医嘱Reviewing the order 
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· 处理医嘱 Processing the order 
·配发与准备药品Cornpounding and preparing 

the drug 
·及时分发药品Dispensing the drug in a timely 

manner 
执行Administering

·执行正确的药品到正确的病人Administering

the right medication to the right patient 
·按指不执行药品Administering medication 

when indicated 
. ~寄药物信息告知病人Inforrning the patient 

about the rnedication 
·由病人参与执行过程Including the patient in 

administration 
监测Monitoring

·监视IJ 与文件化病人的反应 Monitoring and 

documenting patient I s response 
· 确定与报告不良药物反应Identifying and I 

reporting adverse drug events 
· 对药品选择、规则、频率及持续时间再评

价Reevaluating drug selection , reglmen , 

frequency and duration 
系统管理与控制Systems and Management 

Control 
· 与照管者协作与交流Collaborating and 

comrnunicating amongst caregivers 
·回顾与管理病人整个药品治疗规则 Reviewing

and managing patient I s complete therapeutic 

drug regimen 
SOURCE: Nadzam , Deborah M. , Development 

of medication-use indicators by the Joint 

Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations. AJHP. 48: 1925 1930 , 1991. 
医师通常对药品的相互作用没有很深的了解。

在一个424例的急诊病例研究中， 47%的病人过多

地使用了药品， 10%的就诊病人至少多用了一种药

品，新药增加了药品相互作用的潜在风险口2]。在

所有的病例中，药物史记录在病人基本信息中，医

师是可以获取的。在药剂师配发药品时，也容易发

生差错，在最近的γ项调查中， 马萨诸塞州报道此

州共有240万张错误的处方，其中88%的差错是发错

了药或用错了剂量。

医院内部医嘱错误与执行错误是很常见的。 一

项针对 4000例病人的研究，在其247起不良药品事

.92 . 

件中， 28%的是可以预防的，其中多数是在医嘱与

执行过程中发生的[33J。另外一起文献综述中， 12% 

的差错发生在准备与执行过程中。在两所儿童教学

医院药品医嘱的研究中，医嘱错误在千分之5 ，其

中多数是可以阻止的药品过量错误。医疗过程服务

中，病人也是可以出现差错的，特别是在以长期关

怀为主的社区服务、时间过长的急诊手术、短期医

院中具有较长住院日的病人和复杂的药品治疗中，

病人出错的情况更加严重[34J 。 一项研究揭示， 4.3% 

的Medicare老年病人在药物执行过程中需要助理，

这也可以合理地解释为什么在以长期关怀为主的社

区服务机构中，老年人在复杂的药物治疗方案上无

力的[划。

自动化的信息管理系统与决策辅助系统对降低

某些药品差错上是很有帮助的。在对二所三级医院

的 11个医疗与手术科室的病人研究中， 264起可阻

止差错与潜在差错中确定了334个差错过程，其中

四分之三的差错是7种系统性失败而导致的(药品知

识的宣传、剂量与确认检查、病人信息可及、医嘱

修改、抗过敏、药品医嘱追踪和内部服务交流)，这 ‘

7方面的问题都可以借助信息管理系统，在有效的

时间内使病人的相关信息容易获取[36J

4 不良事件的费用估计

当前有很多方桂来估计医疗差错带来的经济负

担，直接成本总是计算费用增高的那一部分，间接

成本包括劳动力丧失、失能的成本与个人保健的成

本等。

科罗拉多与犹他州的研究是在28所医院中，随

机抽取出院病人，回顾其14732份病历，共确认459

个不良事件，估计总的费用接近6.62亿美元(包

括失去收入、丧失劳动力、失能与卫生保健的费

用) ，其中卫生保健的费用约3.48亿。在459不良

事件中，有265个是可阻止或可预防的，其费用为

3.08亿，其中医疗费用1. 59亿。如按全美总的出

入院人数来计算，美国用于不良事件的费用为376

亿，其中可阻止事件的费用为 170亿，总费用约占

1996年国家E生总费用的4%0 1992年，直接与间接
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成本法估算的不良事件的总费用比HIV与AIDS的费

用略高一些[3η 。

直接成本法研究的药品差错主要归于三类: 一

是以人口基数为基础的社区与健康计划病人 g 二是

医院内部发生的药品相关的差错 E 三是护理疗养院

内的药品相关差错的研究。并不是所有药品相关的

发病率与死亡率都是可阻止的，但研究揭示，大量

的差错是发生在开处方的过程中、药剂师分发药品

中以及病人的无意行为造成的[38) 。

在一项最近的研究中，， 2%的入院病人是可以阻

止的ADEs ， ADEs导致住院日延长4.6天和平均住

院费用增长4700美元[到]。按此推算，对一个700张

床位的医院来讲， 一年的费用约增长280万美元，

全国单纯用于可预防药品不良事件的费用约在20亿

美元。 在一项配对样本的研究中，从1990年 1 月到

1993年 12月，研究从一所大型教学医院抽取全部的

入院病人，发现不良药品事件的发生率为每百人中

2.43 ，对照组与病例组在诊断相关组、年龄、 性

别、入院时间等进行对照， 一个ADEs将增加1. 91 

. 天住院日，提高2262美元的费用，病人在不良药品

事件中致残风险增加 1 . 88 0 药品相关的差错同时

发生在护理疗养院中，护理院中花在药品上的每一

美元，同比有1. 33美元花在与药品差错相关的发病

与死亡的治疗上，如此推算，在全国水平上的费用

为76亿美元，其中36亿是可以避免的[40) 。

5 公众对安全的预期

尽管医疗差错的死亡风险远高于飞机失事带来

的危险，但关注飞机安全远比关注卫生行业安全的

多。当前，一次飞行事故的死亡概率估计为800万

分之一，平均一人要连续飞行438年才可能遇到一

次致命的飞机失事，而1967-1976年 10年间的飞机

失事致死率为每200万分一，飞机安全性的提高是

因为公众对飞机安全性的关注引起的。

美国认识到卫生行业比周围其他行业要危险

的多，但时到今日，社会要求卫生行业改进的呼

声井不高。美国人在了解病人安全性上具有一定

的限制，在被询问到"当你想到卫生行业的病人
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安全时，你最先想到什么? "时， 28%的人反映为

"不知道" , 20%的人认为是"感染暴露" , 13% 

的人认是在病人接受服务这个层面上， 11%的人认

为是卫生专业的资格问题[41)。当询问到医疗差错的

原因时，多数人认为是因为卫生专业人员的不仔

细与疏忽 (29%) ，他们超负荷的工作、担心与压

力 (27%) 是主要原因。 五分之四的被询问者听说

过医疗差错所造成的相关情况，其中42%是从朋友

及亲戚那里听说的， 39%的是通过电视、 报纸与广

播，只有12%是个人经历。多数人将医院差错认为

是"个人提供者的问题"不认为是复杂的医疗服

务体系问题，当问及是否有办怯进行解决肘，多

数人建议"给犯错的卫生专业技术以不良记录"

(75% )和"给卫生专业技术人员更好的培训"

(69%) [41) 。

病人安全隐藏在系统内部，对医师来讲有失业

的威胁，这也在一定程度上阻止了差错的报道与公

布，因此，无论是在E生系统内部还是外部，大量

的差错与安全问题可能并没有充分地揭示与暴露出

来。

6 美国病人安全方面的管理与改革状况

美国医疗保健质量研究所成立于1998年6月，

此研究所是一个国家层面的管理代理性机构，它的

许多工作多集中在促进州与地方的工作上，包括一

些卫生服务组织内部与一些专业性的团体。提高病

人安全最主要的力量来自己医疗服务提供者的内在

动力，这一动力形成于专业的伦理、 规范与预期。

但卫生服务组织的外部环境与内在因素之间的作用

也是提高病人安全的基本要素。外部环境包括知识

与工具的可获取性、强有力的领导力、立在去与管理

上的能动性和购买者与消费者对提高安全性的需求

强度。医疗卫生服务系统内部的一些因素，如在病

人安全上强有力的领导、勇于认识与向差错学习

的文化环境以及有效的病人安全管理是最主要的因

素。要将国家关注的重点集中到提高病人安全基础

知识方面的领导、研究和手段中;通过直接和强有

力的报告系统建设以及鼓励与发展志愿者报告系
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统，来提高对差错的认识能力与学习能力，这两方

面都可以有效地促进病人安全的持续性改进$要通

过监督卫生服务组织与集团购买者与专家团队的行

为，来提高病人安全的标准与预期 z 要通过在服务

层面应用安全性技术，以求在医疗卫生服务体系内

部建立相对安全的系统，这是病人安全管理的最终

目标。

6.1 国会在全国卫生保健研究与质量管理中心下

设立病人安全管理中心，此中心应建立病人安全管

理的全国性目标、目标实现的措施并向总统与国会

提交病人安全的年度报告 P 通过发展研究机构、资

助成绩优异的管理中心、评估确定与预防医疗差错

的措施与方法、加强宣传与开展交流的活动来提高

病人安全。

6.2 建立全国范围内的强制报告系统。收集州政

府报道的可导致死亡与严重伤害不良事件的相关标

准化信息，医院及其他研究机构、急救保健体系必

须建立报告系统。国会设立全国卫生保健质量监测

与报告论坛，包括各州之间的信息分类学标准;要

求所有的卫生保健组织在不良事件上按规定的标准

化信息进行报告 g 提供专家、技术与资金对当前各

州政府之间的数据转换进行支持，将他们当前的差

错报告系统转到标准系统建设中，并按照卫生保健

组织的要求进行分析与落实。美国卫生与公共事业

部对病人安全中心的工作安排与要求应考虑到以下

几点(1)促进各州分享信息与技术，评价报告系

统的应用方毡，确定与选择最好的实施措施与评价

各州项目之间的相互影响 (2)收集与分析各州在病

人安全方面的疑难问题。

报告系统可以设计为公共系统的一部分，例

如，报告通常是强制性的，多集中在一些导致严重

危害与死亡的特定病例、易引起赔款与相关惩罚的

特殊病例和一些易于让公众了解的病例上。 2000年

左右，美国有至少20个州建立了强制性的不良事件

报告系统。志愿者秘密报告系统是强制性报告系统

的有效补充，也是提高病人安全的重要组成部分。

6.3 病人安全管理中心应宣传志愿者外部报告系

统以鼓励更多的参与者参与其中以监督报告系统的

发展。

6.4 国会应立住保护病人安全的相关数据、卫生
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保健体系内部数据的收集与分析以努力提高安全与

质量。对病人造成一定伤害的严重不良事件的相关

信息，应对公众公开。要鼓励卫生保健的专家与组

织在不起诉医生及保护病人合法权益的基础上确

定、分析和报告医疗差错。

6.5 卫生保健系统的绩效标准与预期应充分考虑

病人安全;管理者应要求卫生保健组织实施与应用

一些有利于病人安全的项目 z 公有与私有购买者应

鼓励卫生保健组织在病人安全系统内的持续改进。

6.6 卫生专家系统的绩效标准与预期也应在充分

考虑病人安全的基础上进行有效的许可。对医生、

护士及其他服务提供者，在病人安全方面的知识进

行二次考试与许可;拥有证明与授权能力的组织要

发展更为有效的方也来确定不安全的提供者并采取

一定的行动来阻止其行动。专家团体应建立一个实

质性的委员会并通过建立常委员会形式来向病人作

病人安全方面的承诺，这个委员会应: (1)发展病人

安全课程使其满足培训与证明的需要; (2)通过报告

、杂志文章、 - 论文集、公共刊物和网站等方式，宣

传病人安全; (3)在实践中认识病人安全井在标准的

制定中考虑到新技术、治疗与药品与病人安全之间

的关系。 (4)在病人安全管理中心的工作中，建立以

社区为基础的、团结协作的医疗差错报告、分析与

应用项目; (5)与其他专业团体合作并在国家最高层

面上突出专家在病人安全中的地位与作用。

6.7 食品与药品管理局应提高对药品安全的重视

程度，特别是在上市前后，要建立与加强药品包装

与标签的设计，以达到安全的最大化 z 要求药品生

产企业去测试(用FDA同意的办法) 一些药品的

出厂名，以避免与当前存在的药品名在发音与外表

上产生混肴;与医师、药剂师与消费者一起，通过

市场调查来建立对当前存在问题的正确反映，特别

是在保护病人安全方面，要建立一个快速反映的渠

道。

6.8 卫生保健组织与他们附属的专业团体，通过

建设病人安全管理项目、明确相关责任等办陆来促

进病人安全管理。病人安全管理项目应提高对病人

安全重要性的认识 z 在组织内部应用非惩罚性的系

统来报告与分析医疗差错 z 加大通用安全准则的协

作，如标准化、简化设备操作、供给与流程的设计
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等 g 建立交叉学科的团队培训项目，以提高医学各

学科之间的协作。卫生保健组织应发展病人安全的

文化建设，安全应为卫生保健组织的一个明确而详

细的目标，各权力部门、管理者与临床科室主任都

应充分关注安全问题。

6.9 卫生保健组织应采用已证实的药物安全措

施。一些对病人安全感兴趣的专业与协作组织己意

识到药物在病人安全中的重要地位与作用，并采取

措施对其进行有效的监控。

尽管无法提供单一的解决方案，但多种方案与

措施综合起来，为构建安全卫生保健体系指明了方

向，当前的任务是进一步评价卫生系统在病人安全

方面的管理。我们相信，只要加强领导、提高认识

与做好资源配置，病人安全方面的改进与提高是必

然的。
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