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　　以大剂量顺铂为主的联合化疗 ,对于骨肉瘤的治疗取得
了较好的效果。但其严重的毒副作用及给患者带来的巨大的
痛苦 ,限制了此药的使用。我院骨外科 1997年对 37例骨肉
瘤患者实施了大剂量顺铂化疗方案 ,并针对顺铂的肾毒性、胃
肠道反应及对造血系统的破坏等毒副作用 ,在护理工作中制
订了一套护理方案 ,不但增强了化疗的效果 ,而且也使患者的
身心痛苦减到了最低程度 ,现将护理体会介绍如下。
1　化疗护理阶段的重点 ,是保证足够的液量和尿量 ,促进铂
的排泄
111　静脉输液的护理
静脉穿刺应选择粗大通畅的血管 ,保证输液的速度 > 60
滴/ min ,每日输液量 > 3 500ml ,用生理盐水稀释药液效果最
好 ,因为高氯化物浓度可抑制顺铂在肾小管水解 ,使肾脏得到
保护。并用利尿措施 (甘露醇或速度)适当补钾、维生素 C ,止
吐剂。经常巡视病房 ,发现补液速度慢 ,立即更换静脉通道对
静脉细小者 ,应建立 2条通道 ,必要时静脉切开或锁骨下插
管 ,由于患者用药后呕吐频繁 ,选择血管应避开关节部位 ,必
须时用夹板固定。
112　24h出入量的观察
由于每日补液量较多 ,输液速度一般应 500ml/ 2h ,心肺功
能差的患者可适当延长 ,1d液量全部输入后 ,如患者尿量仍
达不到规定要求时 ,需要继续补液并给予利尿剂。而且拔针
后 ,嘱患者饮水补充入量。在应用顺铂当天 24∶00遵医嘱肌
注速尿 40mg ,促进排尿。给药后 3d ,定时观察记录患者的尿
量 ,发现输液 1 000ml以上或连续 5h患者无尿 ,要立即报告医
生给予利尿处理。
2　胃肠道反应护理
顺铂输入后患者可出现消化道反应 ,频繁呕吐丢失大量
液体 ,造成尿量不足 ,影响铂的排泄 ,我们采用联合用药止吐 ,
在输入顺铂前及给药后的 4h、8h分别给予胃复安及 5 - HT3

受体拮抗止吐药枢复宁和康泉 ,其止吐作用强而持久 ,无椎体
外系综合征。临床研究证实 ,枢复宁与地塞米松联用比其单
用疗效更佳 ,对呕吐频繁者 ,给予肌注安定 10mg ,第 2 ,3d可交
替应用上述止吐剂 ,临床观察止吐效果满意。
3　饮食与生活护理
化疗期间给予患者清淡易消化的饮食 ,少量多餐 ,鼓励进
食 ,调整食物色、香、味 ,并帮患者选择富于营养的食物 ,切忌
进过热、粗糙、辛辣等食物 ,对已呕吐的病人灵活掌握进食时
间 ,可让患者在呕吐间歇期进食。饮清水、多吃薄荷类食物
等 ,避免气味太浓、油腻等食物 ;并在饭前、饭后、睡前刷牙 ,以
除去嗅味 ,限制含 5 - HT丰富的水果 ,蔬菜 ,如香蕉、核桃、茄
子等 ,及含色氨酸蛋白质的摄入量 ,以减少体离子 5 - HT的
含量。多食含钾高的水果 ,如西瓜、柑橘等。对于重度呕吐的
病人 ,严格记录出入量、脱水情况 ,必要时查血电解质 ,补液。
化疗过程中 ,患者因输液而导致行动不便。我们应热情
主动协助其排便、进食、饮水、服药等 ,并及时更换被呕吐物污
染的床单及衣物 ,使患者舒适。
4　心理护理
大剂量顺铂化疗常引起胃肠道反应 ,长时间连续输液 ,有
的患者感觉难以坚持 ,烦躁 ,易怒 ,拒绝继续治疗。这时 ,我们
要耐心地做好安慰、解释工作 ,鼓励患者坚持治疗 ,向患者介
绍治疗效果显著的病例 ,增强其接受治疗的信心。在化疗前
1d告诉患者 ,每日给予止吐剂 ,能有效地减轻胃肠反应 ,以消
除患者紧张、忧虑的情绪。
5　出院指导
由于顺铂对造血系统有一定的破坏作用 ,所以患者出院
后 ,指导其服用一些升白细胞的药物 ,定期复查血常规。
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管破裂。血液直接进入蛛网膜下腔 ,又称为原发性蛛网膜下
腔出血。
1　临床资料
本组病例男 3例 ,女 1例。年龄 27～55岁 ,平均年龄 36

岁。年轻人以风湿性心脏病为主要症候群 ;中、老年人以冠心
病、高血压病多见。所有病人均由内科确认 ,在专人护理和监
护下 ,完成了由终池置管持续脑脊液引流治疗蛛网膜下腔出
血的护理 ,在治疗期间 ,获得满意的疗效。
2　术前护理
211　严格掌握手术的适应证
为防止危险的发生 ,术前了解病史、血压、心脏的情况 ,对

精神紧张的病人待情绪稳定后再做此项手术 ,对严重的血管
疾病病人要持慎重态度。
212　心理护理
由于病人惧怕手术而过度紧张和恐惧 ,容易引起心律失

常 ,因担心手术是否顺利 ,有无意外的发生而出现的副作用 ,
因此 ,术前做好心理护理尤为重要。术前通过亲切的交谈 ,了
解病人的心理状态 ,介绍病情、麻醉、术后以及用药的情况 ,通
过耐心热情的服务 ,认真负责的工作态度 ,使病人建立起对医
护人员的信赖感 ,使其解除各种顾虑 ,配合手术治疗。
213　准备好急救药品和器材
心血管病人在手术时可能有意外情况的发生 ,应该在术

前充分估计术中可能出现的意外情况 ,准备好急救药品和器
材 ,使所有的药品和器材处于备用状态。

3　术中配合与观察
311　此项手术安排在安静、清洁、舒适的环境下进行 ,由技术
熟练、有临床经验医生操作 ,要快、稳、准确 ,尽量减少病人因
疼痛刺激 ,操作时间长而引起紧张和恐惧 ,同时 ,手术要严格
执行无菌操作 ,预防感染的发生 ,在术中 ,严密观察病人病情
变化 ,护士应重视病人主诉、观察其神色表情、呼吸 ,以便及时
准确地了解病人的情况 ,如发现异常 ,及时报告医生 ,采取有
效措施。
312　提高护理配合质量 ,减轻病人痛苦
术中 ,病人多比较紧张 ,与其交谈、分散注意力 ,护士应在
其陪伴 ,使其有一定安全感 ,减轻病员恐惧心理 ,高质量的完
成护理配合 ,不仅可减少病人痛苦 ,还可缩短手术时间 ,预防
并发症的发生。
4　术后指导
术后科学的护理和指导 ,直接影响着病人的预后 ,应当加
以重视 ,引流术后 ,应继续观察病员病情变化 ,术后应立即卧
床休息 ,减少搬动头部 ,保持情绪稳定 ,保持室内空气新鲜 ,每
日用紫外线消毒 2次 ,每次 60min。继续应用药物治疗 ,观察
引流液的量及颜色。
综上所述 ,对于心血管疾病的病人行终池置管持续脑脊
液引流 ,术前应全面了解病史 ,掌握适应证 ,对于术前的心电
图、血压异常都应给予治疗 ,控制临床症状 ,术中严密观察 ,提
高护理配合质量 ,术后要有科学的指导 ,以保证病人的生命安
全。
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