
析，计数资料以百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验；以α＝

０．０５为差异有统计学意义，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

对两组患者术后疼痛护理教育有效率进行比较，研究组有

效率为９３．３％，对照组为４６．７％，两组有效率比较差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者术后疼痛护理教育有效率比较

组别 狀 有效（狀） 无效（狀） 有效率（％）

研究组 ３０ ２８ ２ ９３．３

对照组 ３０ １４ １６ ４６．７

３　讨　　论

疼痛是机体创伤后一种不愉快的感觉和情绪体验，通常为

发生在各种损伤以及继续组织损伤时的特异体现［３］。食道环

形肌切开术虽为微创手术，但仍有大部分患者担心术后疼痛并

迫切需要术后镇痛。现阶段存在的主要问题是医护人员对疼

痛教育的认识不足以及患者对术后疼痛的认识缺陷。因此，为

了更有效提高患者的生存质量，必须加强疼痛护理教育。

首先，提高护士对疼痛教育重要性的意识，应将其列入护

士继续教育的内容，使护士及时掌握最新的疼痛管理知识及技

能；提高其准确评估患者疼痛的能力，根据患者的疼痛反应及

时合理的用药，并在护理过程中给予心理鼓励以增强患者恢复

的信心；要更全面的认识麻醉止痛药物，正确区分麻醉止痛药

有关效应、成瘾、依赖性的概念，以便更好地指导患者用药并消

除患者的抵抗情绪。其次，做好患者术后的疼痛教育，由于患

者对疼痛知识存在盲区，常在术期伴有焦虑、恐惧的消极心理，

大脑神经调节中枢受刺激而导致内分泌功能失衡，分泌的血液

激素酶异常，且降低内源性疼痛抑制物水平，导致体内致痛以

及抗镇痛物质的增加，使得术后患者对疼痛的敏感性增强［４］。

术前给予患者的疼痛教育主要包括疼痛的概念、原因、评估，引

起的不良反应及疼痛对机体造成的危害，减轻疼痛的方法，术

后镇痛治疗的基本过程与镇痛药物等［５６］。最终提高患者对疼

痛及镇痛治疗措施和药物的认识，加强患者对术后疼痛以及麻

醉药物的认识以消除患者对疼痛的焦虑、无助及恐惧感，大大

提高患者战胜疾病的信心，促进早日康复。本研究显示，与对

照组相比，观察组患者有效率显著提高，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。

综上所述，对患者进行疼痛护理教育，极大提高了术后镇

痛治疗的积极性和患者护理有效率，值得临床推广和应用。
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贲门失驰缓症行内镜下经口食管环形肌切开术的护理研究

李　平，王　军，刘海燕，孙文静，兰　丽，沈小春，敖　兴，曹　艳，陈东风，兰春慧△（第三军医大学

大坪医院消化内科，重庆　４０００４２）

　　【摘要】　目的　探讨贲门失驰缓症患者行内镜下经口食管环形肌切开术（ＰＯＥＭ）的护理方法。方法　选取

２０１２年１１月至２０１４年３月大坪医院消化内科收治的贲门失驰缓症患者１０例，进行术前心理护理、评估及饮食护

理；治疗中做好术中配合及护理；术后严密观察生命体征，进行心电监测、体位护理、饮食护理、并发症护理及出院指

导。结果　１０例患者均顺利完成治疗；治疗后３ｄ进食流质饮食，有１例气胸并发症患者，其余９例患者无吞咽梗

阻；所有患者均治疗有效；术后随访１～１２个月，无１例吞咽困难。结论　ＰＯＥＭ是治疗贲门失驰缓症的一种安全、

有效、恢复快、并发症少的新型治疗方法，而有效的护理方法及密切的人员配合是取得满意疗效的重要保证。

【关键词】　贲门失驰缓症；　内镜；　食管环形肌切开术；　护理
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　　贲门失驰缓症是食管运动功能障碍性疾病，临床表现为吞

咽困难、食物反流、呕吐、消瘦、胸痛等［１］。以往的治疗方法主

要包括口服药物治疗、内镜下肉毒碱注射治疗、内镜下球囊扩

张、食管支架置入、外科手术治疗等，存在远期效果不确切等缺

点［２４］。本科室对１０例贲门失驰缓症患者行内镜下经口食管

环形肌切开术（ＰＯＥＭ）治疗，取得了满意效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年１１月至２０１４年３月本科室收治的贲

门失驰缓症患者１０例，其中男２例，女８例；年龄１９～５０岁，

平均３８．４岁；均有中、重度进食吞咽困难，呈进行性加重，伴有

食物反流、呕吐、消瘦、胸痛等症状。入院后予钡餐检查、胃镜

及超声胃镜检查明确诊断。

１．２　仪器与试剂　采用ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＱ２６０内镜，透明帽，一

次性高频电刀（三角形刀、ＤＬ刀、ＩＴ刀），一次性注射针，止血

夹，穿刺针，ＣＯ２ 气泵等；以及配有亚甲蓝和盐酸肾上腺素的生

理盐水溶液。

１．３　治疗方法　全身麻醉下内镜下经口，在食管距门齿平均

２８～３０ｃｍ处用ＤＬ刀和ＩＴ刀切开食管黏膜１ｃｍ行黏膜剥

·０２２３· 检验医学与临床２０１４年１１月第１１卷第２２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２２



离，用三角形刀创建一个长１０～１４ｃｍ的黏膜下隧道至贲门下

２ｃｍ处，然后用ＤＬ刀纵行切开食管环形肌层，平均长度约１２

ｃｍ，确认镜身通过贲门无阻力后，用甲硝唑注射液冲洗隧道创

面，最后用止血夹夹闭切口。

１．４　护理方法

１．４．１　术前护理　（１）评估患者生命体征，术前检查血常规、

出凝血时间、肝功能、肾功能、血糖、心电图、胸片、Ｂ超、血气分

析等。详细询问病史，有无药物过敏史，了解重要器官功能，排

除异常。防止治疗过程中出现不良反应。（２）患者因进食吞咽

困难、食物反流、呕吐、消瘦、胸痛等因素治疗效果欠佳，导致患

者心理紧张、恐惧加重，因此需做好心理护理。与患者沟通、交

谈手术的目的、方法，向患者与家属介绍手术的整个过程、风险

性及术后注意事项。缓解患者及家属的心理紧张、恐惧等情

绪，增强患者对内镜下治疗的信心。取得患者及家属同意，并

在知情同意书上签字后方可进行内镜下治疗。（３）术前准备包

括：术前３ｄ流质饮食，避免食物潴留；食管术前１ｄ进行胃镜

检查，清理冲洗食管内残留食物；术前２４ｈ禁食禁饮；术前３０

ｍｉｎ肌肉注射解痉药物盐酸东莨菪碱注射液１０ｍｇ，减少蠕

动，确保术中安全；另外建立静脉通道，以利于术中补液。

１．４．２　术中护理　（１）一般护理，患者先取平卧位，在麻醉师

行气管插管后，绑好口垫，通过全身麻醉后再帮助患者左侧屈

膝卧位，头偏向一侧，予以吸氧，全程心电监护密切观察患者生

命体征、血氧饱和度。（２）在环形肌切开过程中２名助手密切

配合，第二助理治疗前、中、后认真仔细的检查各种仪器设备，

确保其良好性能后迅速递送给第一助理；第一助理集中精力与

医生密切配合，根据医生需求准确迅速的递送各种器械，尽量

缩短操作时间，并注意黏膜下注射充分、动作的精准及止血夹

夹闭。（３）术中观察及紧急处理：操作医生、２名护士、麻醉师

观察操作过程中的出血情况，密切关注有无颜面皮下气肿或气

胸。１例患者因术中穿孔致气胸，术后观察胸部皮肤气肿，气

道内压力明显增加，迅速请胸外科和重症监护室（ＩＣＵ）会诊。

同时床旁胸片证实右侧气胸，右肺压缩。予胸穿针在右侧第二

肋间将气体抽出约１５００ｍＬ。血氧饱和度、心率及血压恢复

正常后转入ＩＣＵ 观察。ＩＣＵ 观察１ｄ后胸片示右肺压缩

２０％，无任何不适症状，转回消化内科病房。术后禁食饮７２ｈ，

４ｄ复查碘水造影、胃镜后进流质，予抑酸、保护胃黏膜，抗感

染，补充能量等支持治疗７ｄ后愈合出院。

１．４．３　术后护理　（１）采取正确的体位护理，术后严格卧床

２４ｈ，去枕平卧，头偏向一侧，待病情稳定后患者取头高脚低半

卧位，不但能使膈肌下降，有利于呼吸，也能减轻切口张力，缓

解疼痛症状，而且还会减少胃食管反流病的发生［５］。如胃食管

反流病出现需用质子泵抑制剂（ＰＰＩ）治疗。（２）心电监护监测

生命体征，术后将患者安置在监护病房或ＩＣＵ，严密观察患者

的神志、脉搏、心率、呼吸、血压、血氧饱和度并做好详细记录。

因治疗过程中使用了ＣＯ２ 气泵，如有异常及时通知并配合医

生处理。（３）饮食护理，患者术后严格禁食２４ｈ，期间给予静脉

补液营养支持治疗，观察如无出血、腹痛、发热等特殊情况后给

予流质饮食，逐渐改为流质饮食及正常饮食。进食时尽量少量

多餐、取坐位，餐后不宜平卧。

１．４．４　并发症护理　（１）感染护理，术后密切观察患者体温变

化情况，防止因穿孔而引起食管黏膜下层感染，常规遵医嘱给

予抗生素预防感染。患者如有并发肺部感染，予以物理、药物

降温处理；严重气胸患者则予以安置胸腔闭式引流管。（２）食

管瘘护理，患者切口不愈合应警惕考虑食管瘘；进食出现呛咳、

呼吸困难或呕吐大量鲜血时，可能发生食管气管瘘；可通过胃

镜检查确诊，并在胃镜下补瘘安置带膜支架，必要时行外科手

术治疗。（３）给予出院指导，嘱患者多休息，保持心情舒畅，避

免情绪紧张；饮食宜少吃多餐，清淡饮食，避免暴饮暴食，加强

营养；不穿高领衣服；１个月内不做体力劳动及剧烈运动；遵医

嘱服用抑制胃酸、保护胃黏膜药物。１个月后复查胃镜，如有

不适需门诊随访；术后随访１～１２个月。

２　结　　果

本组１０例患者全部安全顺利地完成了内镜下治疗，均无

大出血发生，治疗后３ｄ进食流质饮食无吞咽梗阻，均未发生

胃食管反流病；其中有１例并发气胸，其余９例患者无并发症；

１０例患者均治疗有效；术后复查胃镜示手术切口愈合，进食均

较治疗前通畅；随访１～１２个月后，未发现患者出现吞咽。

３　讨　　论

贲门失驰缓症主要以食管下端括约肌张力高、吞咽动作反

应减弱为特征，临床表现为进食吞咽困难、食物反流、呕吐、消

瘦、胸痛等［６］。以往采取的口服药物、卡尼汀注射、球囊扩张、

支架置入等治疗方法取得了一定疗效，但不能解除症状，且复

发率高［７９］；外科手术疗效确切，但创伤大，伤口恢复慢，手术费

用高。ＰＯＥＭ治疗贲门失驰缓症是一种全新的内镜微创技

术，通过内镜下行贲门环形肌纵行切开，能即时解除患者吞咽

困难，疗效也能得到确切改善［１０］。ＰＯＥＭ 不仅具有手术时间

缩短、创伤小、恢复快、并发症少、费用少等微创优势，而且可经

人体自然腔道手术，也充分体现了“无疤痕手术”的优越性，为

贲门失驰缓症患者提供了一种新的手术选择。

ＰＯＥＭ安全顺利的开展是精湛的内镜技术、优质的护理

配合及麻醉师严密监测于一体的过程，需要术前周密准备、术

中默契配合及严密监测、术后严格观察护理及即时的记录。本

组患者护理过程中，术前评估的准备和心理护理，解除了患者

的心理压力；默契的术中医护配合及麻醉师严密监测保证了手

术的顺利进行；术后的严格观察、护理，对创口愈合及防止并发

症的发生起到重要的作用，保证了手术取得圆满成功。

参考文献

［１］ 王申生，徐三荣．食管贲门失驰缓症［Ｍ］．实用内科学，１１

版．北京：人民卫生出版社，２００５：１７３２１７３４．

［２］ 李柯蓓，施瑞华．贲门失驰缓症的治疗进展［Ｊ］．世界华人

消化杂志，２００９，１７（２３）：２３３３２３３７．

［３］ 邵先玉，邵良田．贲门失驰缓症的内镜治疗［Ｊ］．世界华人

消化杂志，２０１０，１８（２９）：３０６１３０６４．

［４］ 张玉，丁锦秀，张佳．贲门失驰缓症的内镜治疗进展［Ｊ］．

现代中西医结合杂志，２０１０，１９（１４）：１８１７１８１９．

［５］ 季静芬．４例贲门和食管下端切除治疗贲门失迟缓征的围

手术期护理［Ｊ］．当代护士：专科版，２０１０，２０（５）：４５４７．

［６］ 周平红，姚礼庆，蔡明琰，等．经口内镜下肌切开术治疗贲

门失驰缓症的初探［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１１，２８（２）：

６３６６．

［７］ 邴敏，郭艳芳．内镜下注射肉毒素治疗贲门失驰缓症的护

理［Ｊ］．西北国防医学杂志，２００８，２９（４）：３１６３１７．

［８］ 贾建忠，马佑平，耿继梅，等．内镜直视下球囊扩张治疗贲

门失驰缓症［Ｊ］．中国内镜杂志，２００３，９（５）：１７２０．

［９］ 文光旭，马洪升．食管支架治疗贲门失驰缓症［Ｊ］．新医

学，２０１０，４１（８）：５５３５５４．

［１０］李亮，朱博群，周平红，等．贲门失驰缓症的内镜治疗新进

展［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１１，２８（２）：１１６１１８．
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