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一、女性不孕症一般护理常规
一、定义
生育期夫妇性生活正常,未避孕,同居1年未孕者,称为不孕症。不孕的病因涉及男女双方,由女方原因引起的不孕称为女性不孕。导致女性不孕症的因素包括输卵管和盆腔因素、卵巢因素、子宫因素、宫颈因素、阴道因素、免疫因素等。

二、护理要点

1.护理评估患者健康史、身体状况、心理和社会支持

2.排卵功能的监测基础体温测量、 B 超监测、内分泌测定、子宫内膜活检等。

3.输卵管功能的检查，输卵管通液试验、子宫输卵管造影等。

4.特殊感染检测如淋球菌、结核、支原体和巨细胞病毒等。

5.免疫检查。

6.宫腔镜和腹腔镜检查。

三、健康教育

1.向患者介绍影响生育的各个环节及相关受孕知识,必要时指导性生活。

2.详细说明各项检查、治疗步骤及准备事项如证件的准备、相应的法律程序、知情同意书的签署等,事先告知诊治过程可能引起的反应和药物副作用及处理方法。

3.指导患者正确服用药物。指导饮食和健康的生活方式。

4.通过多种形式向患者介绍有关不孕的相关知识。

相关文件：《实用人类辅助生殖技术》（人民卫生出版社.2018）

二、男性不孕症一般护理常规

一、定义

男性不育症一般护理，男性不育症是指夫妻同居有正常性生活,未避孕超过1年,由于男方因素未能受孕。引起男性不育的疾病主要有生精功能障碍、梗阻性无精子症、遗传性疾病、精索静脉曲张、隐睾症、射精障碍等。

二、护理要点

1.护理评估患者健康史、身体状况、心理和社会支持状况

2.护理措施：

一般护理:指导患者纠正不良生活方式,注意休息,必要时性生活指导。

心理护理:男性不育患者常承受来自社会、家庭的巨大压力,患者常表现为紧张、焦虑、自卑、内疚等。针对患者不同的心理特征,应给予相应的心理护理

了解患者不孕病史,详细介绍有关受孕知识,积极配合检查、治疗。

告知各项检查的程序和注意事项,指导特殊检查。如需睾丸活检,做好实验室的联系。对取精困难者,进行有关健康宣教

健康教育
1.详细介绍男性不育的诊治过程。
2.改善不良的生活方式。
3.指导患者进行相应的检查治疗,告知检查时间、地点及检查前后注意事项等。
相关文件：《实用人类辅助生殖技术》（人民卫生出版社.2018）
三、宫腔内人工授精护理常规

一、定义

宫腔内人工授精(intrauterine insemination, IUI)是指在女性围排卵期通过非性交方式将处理过的精液经导管注入子宫腔内的一种助孕技术。用于治疗女性宫颈性不孕、排卵功能障碍、单侧输卵管梗阻、免疫因素所致的不孕和男性少精、弱精、炎症、性功能障碍所致的不育以及不明原因的不育。按精液来源分为夫精人工授精(artificial insemination with husband's sperm, AIH)和 供精人工授精(artificial insemination by donors sperm , AID)。
二、护理要点

1.术前准备：建立宫腔内人工授精助孕病历，夫妇体格检查正常，身份证、结婚证、计划生育证明(三证)齐全，签署知情同意书后开始自然周期监测或药物促排卵。

精子在女性生殖道内存活时间是：阴道内2.5小时、宫颈内较短：24小时尤其是12小时内受精能力较强。所以，在即将排卵时进行人工授精最为合适。卵泡直径达18mm,或长、宽、厚 直径中有两个直径达20mm,若尿促黄体生成素(LH)峰阴性, 当晚10点注射人体绒膜促性腺激素(HCG) 10000U后，选择 二日上午做人工授精。若阳性，立即注射HCG 10000U后，当天下午做人工授精。

授精时间的确定，准确监测排卵是IUI的关键。常用的预测排卵方法有：

B超监测卵泡发育。

测尿LH峰值。

测定血LH水平。

基础体温的测定(BBT)结合宫颈黏液评分(CMS)。 一般B超监测卵泡直径达18-20mm,子宫内膜厚度＞9mm,尿LH出现峰值，肌肉注射HCG 10000IU,注射后24-36小时实施 IUI。
2.护理配合：精液的采集。

丈夫禁欲2-7天，护士核对夫妇双方的身份证、结婚证、指纹后，指导男方进入取精室取精，男方温水洗净双手及阴茎，用手淫法将精液收集在无菌、无毒、有盖的广口塑料杯内，交由实验室人员处理精液。

术中的护理配合:授精前嘱受者排空膀胱，更衣、换拖鞋入手术室。

取膀胱截石位，护士准备手术包及所需用物。

核对受者姓名，让受者亲自确认精液标本上的夫妇姓名。

协助医生将处理后的精液吸入连接1ml注射器的人工授精管内。术毕，嘱受者平卧半小时后方可离院。

3.术后的护理：术后密切观察受者有无腹痛及阴道流血。按照医嘱单术后给予黄体酮以支持黄体功能。嘱受者次日复査B超，了解卵泡是否已排。

4.术后随访：交代术后注意事项。

保持良好的心情，起居、饮食、活动、工作正常。

避免剧烈运动，禁房事3周。

术后14天来院抽血查HCG,以确诊是否妊娠。确诊妊娠后做好孕期的随访，必要时给予保胎治疗。

健康教育。思想放松，劳逸结合。按时服药，不可随便减药、停药。按时间准时返院交代后续事情，不适随诊。

三、注意事项

1.保持室温22-25度,相对湿度50% - 60%。

2.气菌落数〈lOcfu/m」，严格无菌操作。术中注意保暖。操作前要尽量安慰受者，取得其配合与信任，嘱受者调节呼吸，使受者全身放松，以防宫颈口痉挛影响插管。

3.用温热的消毒器械及消毒液，以免引起子宫收缩。用温热的盐水棉球擦洗外阴和阴道，禁用消毒液擦洗阴道，以免杀死精子。

4.术前必须了解子宫的大小和位置，操作时动作轻巧，注入精液的速度要缓慢，以免引起下腹部痉挛性疼痛。为防止上行感染，避免携带阴道及宫颈分泌物进入宫腔，减少反复插管次数，避免损伤女性生殖道。

5.主动向受者介绍IUI的治疗方法、注意事项、成功率, 介绍与受者有类似情况的成功病例，也可让成功妊娠的受者向其讲述自身体会，使之有认同感，增强受者治疗的信心。

四、主要护理问题

1.焦虑：与担心怀孕结果有关。

2.知识缺乏：缺乏对自身疾病和人工授精手术知识的了解。

相关文件：《辅助生殖护理工作手册》（湖北人民出版社.）

四、多胎妊娠减胎术护理常规

一、定义

多胎妊娠是诱发排卵、宫腔内人工授精(IUI)和体外受精一胚胎移植(IVF-ET)的主要并发症之一。为了提高ART的安全性，控制多胎妊娠带来的妊娠并发症，降低围产儿患病率和死亡率，采取经阴道或腹部进行选择性减胎，以减少胎儿数 目，改善围生期结局，保护母婴安全。

二、护理

1.物品准备

无菌器械包：弯盘1个、药杯1个、窥阴器1个、卵圆钳I把、宫颈钳1把、血管钳1把。

无菌敷料包：手术衣2件、腿套2只、探头布套1条。

器械及耗材：16G、17G或18G单腔/双腔减胎针1根，无菌穿刺支架1个，无菌阴超探头套1个，无菌无粉手套3双， 一次性洞巾1块，一次性治疗巾1块，适量碘伏棉球，温热无菌生理盐水2瓶，无菌纱布3-4块，适量无菌大棉球，10%氯化钾注射液，10ml、20ml注射器。

2.护理配合

穿刺妊娠囊的选择：①选择有利于操作的妊娠囊； ②选择含最小胚体的妊娠囊；③选择靠宫颈的妊娠囊。

保留胚胎数目原则:常规采用对3胎患者1次减灭1个胚胎,4 胎以上者分2-3次减灭胚胎，根据患者意愿保留1-2个胚胎。

3.手术护理：术前护理。

护士耐心向孕妇及其家属解释减胎术的必要性和术前、术后注意事项，使患者消除顾虑。

遵医嘱指导患者完善减胎术前相关化验检查，如血常规、出凝血时间、心电图、白带常规等的检查。

监测生命体征，观察有无腹痛及阴道出血。

术前口服抗生素。术前晚清洗外阴，更换内衣。遵医嘱使用宫缩抑制剂沙丁胺醇及黄体酮。

4.术中护理:术前准备。减胎日，夫妇双方来生殖中心，签署《多胎妊娠减胎术知情同意书》。手术室保持室温22-25度,相对湿度 50% -60%,提前预热所需的手术包、备好10%氯化钾10ml, 生理盐水、注射器、棉球等所需物品，孕妇排空膀胱，更换拖鞋、病号服进入手术室，根据减胎方式，决定取膀胱截石位或平卧位。为孕妇监测生命体征并记录，遵医嘱术前半小时肌注哌替定50-75mg或帕瑞昔布钠40mg镇痛。消毒外阴及阴道后，准备所需物品，抽吸0.9%生理盐水2ml备用，并根据减胎方法不同准备单腔或双腔减胎针，配合医师在B超引导下进行减胎术。

5.护理配合：手术室护士要熟练掌握三种减胎方法(抽吸法、机械法、化学法)的配合技巧，在医生将减胎针刺入胎心搏动处时，进行负压抽吸或注射药物，采用负压抽吸法减灭胚胎时用20ml空注射器连接减胎针；用化学法减灭胚胎时用1ml空针抽吸10%氯化钾，以使拟减孕囊在胎心搏动处准确注药0.3-0.5ml,要确保一次性减胎成功。

6.术后护理:

减胎结束，观察患者生命体征、腹痛及阴道流血情况，无异常者送入观察室休息。

遵医嘱告知患者用药及注意事项，告知孕妇术后第1、3、 7天复查B超，以确认减灭的胎儿情况。

嘱孕妇多食高蛋白、富含维生素、易消化的饮食，保持大便通畅。

术后禁房事两周；若术后或院外出现发热、腹痛及阴道流血等症状及时就诊。

三、健康教育

1.注意个人卫生，加强营养，少食多餐，进食高蛋白、高纤维素易消化饮食

2.注意休息，避免剧烈运动，防止针眼处岀血。

3.孕12周以前禁止性生活，以防流产。

4.嘱患者减胎术后一周复査血常规、凝血功能，B超观察孕囊及胎心搏动情况，根据情况及时处理。按时产检。

四、注意事项

1.术前嘱患者卧床休息，遵医嘱按时使用保胎药及抗生素，术后第1、3、7天复查B超，定期复查凝血功能。

2.多胎妊娠减胎术有流产和所减灭胚胎复跳的风险，在减胎过程中医护人员要仔细、耐心观察，确保胚胎一次性减灭。

3.护理人员在给予受术者关怀的同时，应根据具体情况和病情发展，及时对她们加以安慰，解释多胎妊娠的危险性、减胎的必要性、减胎术的具体步骤及配合方法，减轻她们的思想负担，介绍减胎术的成功病例中受术者的经验，增加其信心。

4.为了降低多胎妊娠的发生率，目前人们已经把焦点从如何获得较多数量的卵子转移到如何获得较好质量的卵子。应采取主动的措施更加积极地避免多胎妊娠，如在ART中通过提高胚胎的质量和子宫内膜的容受性从而提高胚胎的种植 率，进而限制移植的胚胎数目在2个以内，对于胚胎质量好的年轻妇女，可以选择进行单胚胎移植。

五、护理问题

1.焦虑、恐惧：与担心减胎后剩余胎儿的安危有关。

2.出血及损伤：与穿刺针受力后改变方向、操作技术不熟练有关。

3.有感染的危险：与阴道操作和生殖器官慢性炎症有关。

4.疼痛：与穿刺针经阴道穹窿刺入抽吸胚胎有关。

5.潜在并发症：流产，与减胎术有关。
相关文件：《辅助生殖护理工作手册》（湖北人民出版社.）
五、卵巢过度刺激综合征护理常规

一、定义

卵巢过度刺激综合征(ovarian hyperstimulation syndrome, OHSS)是ART中应用促排卵药物治疗引起的一种医源性并发症。典型的OHSS表现为双侧卵巢增大、高雌激素血症、腹腔积液、胸腔积液、电解质酸碱失衡、血液浓缩和少尿，严重者可危及生命。因而早期发现和及时治疗可有效较低OHSS的危害，减轻患者痛苦和经济负担。

二、护理 

1.预防性护理

OHSS是促排卵治疗的严重并发症，发生时间多在釆卵后3-7天。在超促排卵治疗中，注意识别高危患者，如多囊卵巢综合征以及年轻、体型偏瘦小患者，制定个体化促排卵方案。在治疗过程中，加强血清E2水平与B超监测，对有可能发生OHSS者及时取消治疗周期或胚胎移植。

2.心理护理

由于通过ART希望妊娠的患者心理压力较大，受家庭及社会的影响，对妊娠的期望值非常高。发生OHSS时，心理疏导显得极为重要。特别应向患者及家属介绍OHSS的疾病特点、症状及转归。从而解除患者的顾虑，增强战胜疾病的勇气，积极配合治疗，尽快恢复健康。

三、健康教育

指导患者注意休息，釆取舒适卧位，少食多餐，进易消化、 高蛋白、高维生素的食物，避免过多摄入产气食物，如甜食、牛奶等。根据出量调整入量，向患者解释测量腹围的意义。

1.轻度OHSS护理

轻度OHSS患者症状轻微，无需特殊护理，但应经常复査B超，监测卵巢大小，嘱高蛋白饮食并限制水的摄入量。

2.中重度OHSS护理

一般护理：

①　卧床休息，取半卧位或患者自觉舒适的体位，下床和改变卧位时，动作应缓慢，以防卵巢扭转和破裂。

②　控制水的摄入，严密观察生命体征变化，每日测量腹围，记录24小时出入量。

③　注意心肺功能、水和电解质平衡及血凝状态，观察并记录腹壁、外阴及双下肢水肿情况。

④　出现外阴水肿时，用硫酸镁外敷，并保持清洁干燥。

药物治疗：

①　中度OHSS以适当补充液体，维持水和电解质平衡为主。

②　中度OHSS补液以白蛋白、羟乙基淀粉、低分子右旋糖酢为主。

③　护士应合理安排输液顺序，先以白蛋白纠正低蛋白血症,后用低分子右旋糖酊或羟乙基淀粉注射液纠正低血容量。

④　药物治疗中特别要注意，在血液浓缩的情况下禁用利尿剂，防止进一步减少血容量，并诱发休克，护士在执行医嘱过程 中，要严格掌握药物的适应证和禁忌证。

3.腹腔穿刺引流术的护理：

OHSS患者由于胸腹积液明显，影响呼吸和循环功能时， 腹腔穿刺放腹水，是治疗重症OHSS患者的重要手段之一。

腹腔穿刺术需在严格无菌操作及B超引导下进行，选择适宜体位，测量并记录放腹水前后腹围的大小，注意观察腹腔穿刺液的颜色，放液速度要缓慢，首次放液不超过3000ml,放液过中注意患者面色、意识、呼吸、脉搏、血压等生命体征变化， 并准确记录。

4.出院后护理：

由于受精神压力及经济负担各方面的影响，一些患者出院时并没有完全康复。因此，正确详细的出院指导非常重要，患者应继续维持高蛋白饮食，注意休息，适度活动，孕3个月内避免性生活，如有腹痛加重或阴道出血等症状时要及时就诊。

四、注意事项

1.由于发病机制仍未阐明，故对本病的治疗仍缺乏针对性的有效方法，原则上轻度予以密切观察，中度适当干预，重度患者积极治疗。

2.所有OHSS患者常规每天记录液体的出入量及腹围；注意心肺功能、水电解质平衡及凝血功能。

3.患者应卧床休息，防止卵巢发生破裂或扭转，禁止盆腹腔检查、重压及激烈运动

4.鼓励患者注意休息，少量多次进食；中、重度患者的治疗包括下列措施：

①　首先给予精神鼓励，以树立克服疾病的信心。
②　停用任何促性腺激素包括HCG；以肌注或阴道给予黄体 酮代替HCG的黄体支持。
③　纠正血容量：根据病情使用蛋白、羟乙基淀粉、低分子右旋糖酊扩容或利尿剂，必要时使用肝素抗凝防止血栓形成，同时监测水电解质酸碱平衡及凝血功能。
④　腹水的处理：由于大量腹水而致腹部疼痛、呼吸困难、不能平卧者，可在阴道B超引导下穿刺放腹水，降低腹压，改善压 迫症状，严重者腹穿刺同时抽出卵巢黄素囊肿液以减少进入血循环的量。
⑤　改善血管通透性：可使用甲磺酸漠隐亭阴道给药，或糖皮质激素如泼尼松龙，口服5mg,每天3次，以减少毛细血管渗出。

⑥　其他药物：HSS合并肾衰的患者，在补充血容量的前提 下，可静滴多巴胺5毫克/ （千克•分钟），以扩张肾血管；血管紧张素拮抗剂及血管紧张素转换酶抑制剂，可减少体液外渗，是治疗重度OHSS的一种有效方法。

⑦　一般增大的卵巢无需手术可自行消退，但需注意卵巢破裂或扭转的发生，必要时手术治疗，尽量保留卵巢
⑧　全身状况不良时应注意预防感染，严重患者应果断终止妊娠。治疗过程中，应注意患者有妊娠的可能，防止药物对胎儿的 影响.同时也要警惕妊娠可加重OHSS

五、护理问题

1.舒适的改变：与疾病产生胸水、腹水有关。

2.焦虑：与担心怀孕结果有关，

3.知识缺乏：与缺乏对疾病发展进程的了解有关。

4.呼吸形态的改变：与胸水产生导致肺部扩张受限有关,

5.电解质紊乱：与大量胸腹水产生有关。

6.排尿异常：与毛细血管通透性增加使尿量减少有关。

7.潜在并发症：①压疮：与低蛋白血症、长期卧床、受压有关。②下肢静脉血栓形成：与长期卧床、活动受限有关。
相关文件：《辅助生殖护理工作手册》（湖北人民出版社.）

六、卵巢扭转的护理常规
一、定义
卵巢扭转是一种严重的妇科急腹症,在使用促排卵药物后,卵巢囊性增大,比重不均匀,故易发生卵巢扭转。促排卵后卵巢扭转发生率虽低,但较为严重。有研究表明,促排卵后合并 OHSS 、妊娠等因素时,会增加卵巢扭转的发生率。

二、护理措施

1.保守治疗的护理

①　了解辅助生殖技术治疗情况和相关辅助检查结果。

②　病情观察:严密监测患者生命体征,评估腹痛的性质和程度。若腹痛经体位复位和手法复位不能缓解,呈持续性、进行性加重,超声检查提示卵巢蒂血流消失,做好手术术前准备。

③　卧位与休息:卧床休息,俯卧位和患侧卧位有助于不全扭转卵巢的复位,减轻卵巢扭转引起不适症状。

④　合并妊娠患者的护理:合并妊娠者密切观察有无阴道流血、腹痛等先兆流产的征象,遵医嘱保胎治疗。

合并妊娠患者的护理:合并妊娠者密切观察有无阴道流血、腹痛等先兆流产的征象,遵医嘱保胎治疗。

2.手术治疗的护理

①　术前护理：密切监测患者生命体征，完善各项术前检查，予备皮,做好药物敏感试验。建立静脉通道,抽血交叉配血备用。

②　对于出现剧烈腹痛有休克症状者,做好急诊手术术前准备工作,并迅速备好抢救物品,进行给氧、输液、输血纠正休克、扩充血容量等抢救治疗,注意保暖。

③　心理护理:耐心与患者及家属进行沟通,消除患者及家属焦虑、恐惧、紧张情绪,详细讲解手术治疗的重要性、简单介绍手术方式及过程,取得患者信任,增加患者信心,以积极的心态配合手术治疗。

④　术后护理：病情观察:监测生命体征;保持引流管通畅,妥善固定,观察引流液的颜色、性状、量并记录。

⑤　预防感染:遵医嘱使用抗生素;观察切口部位及敷料情况,根据医嘱使用沙袋或腹带。

三、 健康教育

1.向患者及家属介绍卵巢扭转发生的原因、诱因及临床表现。避免剧烈运动及突然的体位改变,及时排空膀胱,出现急腹痛及时通知医护人员。

2.心理护理:营造安静舒适的环境,进行心理疏导,释放心理压力,积极配合治疗。

3.饮食指导:进易消化、富含蛋白质及维生素的食物,少量多餐,保持大便通畅。

4.卧床休息,避免剧烈活动;病情稳定后,协助患者翻身下床活动。

相关文件：《实用人类辅助生殖技术》（人民卫生出版社.2018）
七、阴道冲洗上药的护理常规

一、定义

阴道冲洗是用消毒液对阴道进行清洗技术，上药是将治疗性药物涂抹在阴道壁或宫颈粘膜上。该操作可治疗阴道炎和宫颈炎，可使宫颈和阴道保持清洁。

二、护理

1.行阴道冲洗前，应告诉患者冲洗的目的、过程、体位，使病人主动配合操作。

2.臀下垫一次性垫巾，协助患者取膀胱截石位。

3.阴道冲洗流程：

①　用消毒棉球抹洗外阴后，用窥阴器充分暴露阴道及宫颈，然后用消毒棉球抹洗阴道及宫颈。

②　冲洗器距离床沿不超70cm，以免水压过大。温度为41-43度。
③　遵医嘱选择不同的灌洗液，行阴道冲洗时，动作要轻柔，冲洗头插入不宜过深，尤其是宫颈癌患者，因癌组织脆弱，易受损害而致出血，冲洗时，应轻轻旋转窥阴器，使冲洗液能达到阴道各部。

④　遵医嘱局部置药，将药物置于后穹窿。

⑤　取出窥阴器，防止将药物带出，

⑥　协助患者擦净外阴，穿好裤子。

三、健康教育

1.阴道上药后嘱患者2小时内不宜排便和剧烈运动。

2.用药后禁止性生活。

3.根据患者具体情况指导其必要时自行上药。

4.月经期，产后或人工流产术后宫口未闭，阴道流血者，一般不作阴道冲洗。

5.给无性生活者，未婚妇女上药时，禁用窥阴器，可用长棉签涂抹，棉签上的棉花要捏紧，以免棉花掉入阴道难以取出。

6.应用腐蚀性药物时，应用纱布或小棉球垫于阴道后壁或后穹窿部，以免药液下流灼伤正常组织。

相关文件：《妇产科护理学》（人民卫生出版社.第6版）
八、输卵管造影的护理常规

一、定义

输卵管造影是用来检查女性输卵管通畅与否的一种检测方法。输卵管造影是临床上应用较为广泛的方法之一。经X线的子宫输卵管造影是通过导管向宫腔及输卵管注入造影剂，利用X线诊断仪行X线透视及摄片，根据造影剂在输卵管及盆腔内的显影情况来了解输卵管是否通畅、阻塞部位及宫腔形态的一种检查方法。

二、护理

1.了解男方性生殖器官和精液检查结果,结果正常者才考虑行输卵管造影术。

2.患者病情是否适宜行输卵管造影术。患严重全身性疾病(如心脏病、肺结核、糖尿病)不宜行造影:对于发热、生殖道炎症时,需治疗好后行造影术。

3.行造影前，询问其过敏史并做碘过敏试验。

4.患者是否做好准备,已解小便,排空膀胱。备齐手术用物及抢救用物。

5.做好手术前各项准备,造影时间以月经干净3-7天、禁性生活,向患者做好解释,以取得患者的合作。

6.术前半小时肌肉注射阿托品0.5mg解痉。

7.协助患者臀下垫一次性垫巾,取膀胱截石位,常规消毒外阴、阴道及铺无菌孔巾。

8.协助实施输卵管造影术，通液过程中随时了解病人的感受,观察病人下腹部疼痛的性质、程度,如有不适应立即处理。在造影剂注射中通过X线透视观察输卵管和宫腔的情况，注射完毕后再透视、摄片，20分钟后再透视、摄片。

9.警惕造影剂迟发性过敏反应的发生。

三、健康教育

1.手术后遵医嘱用抗生素。

2.造影术后2周内禁止性生活和盆浴。

3.造影术后患者如有腹痛、腹胀、恶心等不适,发现异常及时告知处理。
相关文件：《妇产科护理学》（人民卫生出版社.第6版）
九、阴道镜检查的护理常规

一、定义

是利用将子宫颈或生殖器表皮组织放大的显微镜，配合光源及滤镜之作用，清楚的检查子宫颈、生殖器，让医生可以观察子宫颈上皮及血管的变化，以诊断是否有不正常组织病变，同时判定病灶之严重程度。必要时经由阴道镜做切片检查，可以获得最精确的诊断，作为治疗的依据。在可疑部位进行定位活检，以提高宫颈疾病、生殖器病变的确诊率。
二、护理

1.询问患者是否有性生活史,无性生活史者禁止阴道镜检查。

2.解释阴道镜检查的目的及方法,以消除病人的顾虑,取得患者配合。

3.评估患者是否适宜阴道镜检查。检查前24小时内避免阴道、宫颈操作及治疗(冲洗、妇科检查、活检、性交等),以减少对检查部位的刺激和干扰。遇有检查部位出血或阴道、宫颈急性炎症,不宜进行检查。

4.患者是否做好准备,已解小便,排空膀胱。

5.协助患者臀下垫一次性垫巾,取膀胱截石位,常规消毒外阴

6.协助医生完成阴道镜检查。术中配合医生调整光源,及时传递所需用物。

7.取出的活检组织,应填好病理单,装入标本瓶中及时送检。

三、健康教育

1.注意保持外阴清洁。

2.患者活检术后嘱其2周内禁止性生活和盆浴。

相关文件：《妇产科护理学》（人民卫生出版社.第6版）
十、子宫内膜活检术的护理常规

一、定义

子宫内膜活检术是只通过阴道刮取子宫内膜，然后进行病理的检查，是一个小的手术治疗，同时还可能起一定的诊断意义。一般来说临床上如果出现子宫内膜的病变，像子宫内膜息肉、子宫内膜癌、子宫内膜增生，或者是子宫内膜其他的病变，都可以通过子宫内膜活检术来进行相应的诊断及治疗。子宫内膜活检术的意义就是通过活检的检查，来确定子宫内膜的病变。                      

二、护理

1.向病人讲解目的、手术过程，解除病人的恐惧，使病人主动配合手术。

2.协助患者臀下垫一次性垫巾，取膀胱截石位，常规消毒外阴、阴道及铺无菌孔巾。

3.协助实施子宫内膜活检。

4.协助采集标本，协助医生将刮出组织放入已做好标记、装有固定液的小瓶内，送病理检查。

5.术中让病人做深呼吸等放松动作，分散注意力，以减轻疼痛。
6.术后子宫收缩出现腹痛，于半小时至一小时左右缓解，陪伴并安慰病人。

7.观察患者腹痛及阴道流血情况，发现异常及时报告医生。

三、健康教育

1.由于术后子宫内膜有创伤，手术后两周内会有阴道流血，嘱患者保持外阴清洁，禁房事盆浴两周，防止上行感染。

2.指导患者口服抗生素3—5天。

3.指导患者1周后到门诊复查及取病理检查结果。

相关文件：《妇产科护理学》（人民卫生出版社.第6版）
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