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　　颅内动脉瘤系颅内动脉血管壁上的囊性突起，多呈囊状或

草莓状，先天性因素如血管壁的局部缺陷及血流动力学的改

变，后天性因素如高血压、动脉硬化、血管炎等均与动脉瘤发生

发展有关，创伤也可引起动脉瘤但少见。颅内动脉瘤在其发生

破裂之前很少被发现，多数患者以突发蛛网膜下腔出血而就

医，病死率高达３０％左右
［１］。显微外科手术是颅内动脉瘤最

直接有效的治疗手段之一。而颅内动脉瘤围术期的观察和护

理是手术能否成功和减少并发症的重要措施之一［２］。本院自

２００９年１月至２０１１年１２月共收治老年颅内动脉瘤患者６０

例，现将围术期的护理情况报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组病例共６０例，其中，男２４例，女３６例；

年龄６１～７８岁。所有病例均经过ＣＴＡ、ＭＲＡ检查，部分患者

经过脑血管造影检查而确诊。其中前交通动脉瘤２５例，后交

通动脉瘤１８例，大脑中动脉分叉部动脉瘤瘤１２例，基底动脉

顶端动脉瘤２例，小脑后下动脉瘤３例。４８例因蛛网膜下腔

出血就诊发现动脉瘤，１２例因其他原因检查发现动脉瘤。所

有患者中合并有高血压３５例，高血脂１２例，肺部疾病８例，糖

尿病６例。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　行动脉瘤夹闭术５８例，孤立术１例，包裹

术１例。

１．２．２　围术期护理

１．２．２．１　术前护理　术前日访视，访视前先自我介绍，态度和

蔼可亲，使患者消除陌生感，多站在患者的角度考虑解说问题，

让患者充分的信任你。具体方法：（１）嘱患者术前禁食１０～１２

ｈ，禁饮６～８ｈ；（２）术前晚保证充足的睡眠，如患者的情绪不稳

定难以入睡的可以适当给予镇静药物；（３）了解患者的用药史、

过敏史、手术史并做好相关的记录，特别要注意老年人心肺功

能情况；（４）老年人心理承受力相对较差，表现为失落，焦虑，恐

惧，担心自己增加家里的经济负担，而情绪不稳导致的血压波

动是诱发动脉瘤破裂的一个重要因素。要给予患者心理上的

辅导，做好解释工作，给患者简单介绍颅内动脉瘤的相关知识，

消除患者的疑虑，使患者能积极配合手术。

术日晨热情接待，使患者消除紧张与陌生感。建立静脉通

道时尽量做到一针见血，避免反复的穿刺给患者带来痛苦。为

减少刺激，引发动脉瘤破裂的发生，应在麻醉过后进行导尿。

摆放体位时应平稳的移动患者，头架固定头部时不要过度扭曲

颈部，适当的头高脚低位。

１．２．２．２　术中护理　随时关注患者生命征的变化，特别是血

压。整个手术过程要保持血压的稳定，一般收缩压在１００～

１２０ｍｍＨｇ，舒张压在６０～８０ｍｍＨｇ，准备好控制性降压的

措施，以备动脉瘤破裂出血时降低血压减少出血。在开颅前一

般都需进行颅内降压，老年人建议用甘油果糖，其降颅内压的

作用较温和，同时代谢后可以产生能量供给细胞营养，改善代

谢。

密切关注手术的进展，熟悉手术的每一步，手术过程中分

离瘤体时动脉瘤最易破裂，手术中严禁移动手术床，器械的托

盘及显微镜。同时要保证静脉的通畅（至少３个）和负压吸引

器的通畅，最好是要备两个负压吸引器，一旦瘤体破裂，一方面

可充分的扩容，一方面可及时吸引瘤体的出血而方便止血。有

条件时最好备好血液回收装置，以便术中动脉瘤破裂大出血能

够及时的回收血液并回输到患者体内。

１．２．２．３　术后护理　术后将患者去除头架平卧于手术床上，

注意保证各管道的通畅，如果有引流管，要特别注意引流液，观

察它的颜色及量的变化，密切观察患者的瞳孔有无发生变化，

如有异常情况的发现要及时汇报医生。麻醉复苏后患者最好

送回神经外科重症监护室继续进行观察护理。

２　结　　果

６０例患者在均顺利的进行了手术，手术结束后也都安全

的送回病房。治愈５８例，死亡２例。其中１例患者于术后第２

天因脑梗死经抢救无效死亡，１例患者于术后３ｄ因突发心肌

梗死死亡。其余患者均恢复良好。

３　讨　　论

老年人心理承受力相对较差，基础疾病较多，心理较脆弱

等，往往合并有糖尿病、高血压、慢性阻塞性肺部疾病、外周血

管疾病和肾脏疾病等［３］。随着年龄的增加，动脉壁弹性硬蛋白

增加，动脉内壁增厚，动脉中膜弹性纤维丧失，胶原纤维增多，

加以钙质沉着，内膜粥样斑块等均可导致血管迂曲、僵硬、管腔

狭窄，对诊断、治疗和护理都造成了不同程度的困难和难度［４］。

因此，临床工作者要给予患者心理上的辅导，做好解释工作，给

患者简单介绍颅内动脉瘤的相关知识，消除患者的疑虑，使患

者能积极配合手术［５６］，做好术前各项准备工作，特别是心理的

疏导工作，熟悉术中的各项应急措施，熟练的手术配合是使患

者手术成功并安全度过围术期的重要措施之一。麻醉复苏后

患者最好送回神经外科重症监护室继续进行观察护理，文献报

道在神经外科重症监护室患者能够得到更有效的护理和治疗，

减少并发症［７］。
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　　贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ，ＡＣ）是一种原发性食管运动障

碍性疾病，其特征是食管下括约肌（Ｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃ

ｔｅｒ，ＬＥＳ）松弛障碍和食管体部缺乏蠕动，临床常表现为：吞咽

困难、反流、烧心、胸骨后疼痛和体质量减轻。目前临床治疗方

法有多种，药物、肉毒杆菌毒素局部注射、气囊扩张等治疗短期

疗效较好，远期疗效不确切，复发率高；手术治疗的近、远期效

果均更为满意，但是手术入路的选择争论很多，手术创伤大，恢

复慢，住院时间长，费用较高。本科室内镜中心于２０１０年９月

至２０１１年０５月开始开展经口内镜下肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）治疗２６例明确诊断为ＡＣ的患者，均

取得满意的疗效。该手术整体创伤小，住院时间短（７～１５ｄ，

平均９．５ｄ），恢复快，其微创治疗效果已得到肯定，现将围术期

的护理报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组２６例患者，其中，男１８例，女８例；年龄

３２～６１岁，平均（４２．４±６．３）岁；病程３个月至６年；术前均行

Ｘ线片检查，Ｘ线片呈典型的鸟嘴样或椎状改变；经胃镜检查

结果提示：食管扩张明显，直径均大于７ｃｍ；无心肺功能疾病，

能耐受无痛内镜下治疗的开展。

１．２　方法

１．２．１　本组实验方法　ＡＣ大多病程迁延，给患者的身体带

来极大的痛苦［１］，并且要进行肌层切除和食管重塑，气肿、出

血、穿孔、食管反流等并发症的发生不可避免，进而更加大了患

者的心理负担，因此，本组实验对２６例 ＡＣ患者行ＰＯＥＭ 围

术期的术前护理准备，术中护理配合及术后的对症护理措施进

行回顾性总结来探讨保证ＰＯＥＭ有效可行的护理过程。

１．２．２　ＰＯＥＭ手术方法　ＰＯＥＭ是指在患者全身麻醉后，胃

镜视野下，用 Ｈｏｏｋ刀将食道黏膜切开１ｃｍ切口，通过切口进

行黏膜下分离，建立一条长长的黏膜下“隧道”［２］，然后用ＩＴ

刀在隧道内自上而下纵向切开肥厚的食道环形肌以及食道下

段括约肌直到胃食管交界处（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＧＥＪ）

下方约２ｃｍ，对于出血的创面随时给予电凝止血，最后退镜至

黏膜层切口处用钛夹释放器释放多枚钛夹进行黏膜层切口的

对缝夹闭，进行食道的重塑，使其恢复正常的舒张功能。

２　护　　理

２．１　术前护理

２．１．１　患者准备　完成三大常规及凝血功能等项化验，Ｘ线

检查，初次胃镜检查确认并定位等准备，协助医生与患者沟通，

由于是新技术，对于有疑虑或是不了解的患者，护士可以给予

知识讲解，向患者分析利弊得失，国外国内进展，介绍成功案例

和可能的风险，协助医生签署手术知情同意书。

２．１．２　食道准备　嘱咐患者禁食，给予胃管置入至食道（成人

一般置入至距门齿３０ｃｍ左右），并且固定稳妥，术前３日用

１０％氯化钠５０ｍＬ给予食道冲洗，每日６次，以清除食道内残

留的食糜，术前３０ｍｉｎ拔除胃管。

２．１．３　药品和器材准备　电子胃镜（ＯＬＹＭＰＵＳＧＩＦＱ２６０Ｊ），

注射针（ＯＬＹＭＰＵＳＮＭ２００Ｌ０４２３），Ｈｏｏｋ刀（ＯＬＹＭＰＵＳ

ＫＤ６４０Ｌ ），ＩＴ 刀（ＯＬＹＭＰＵＳＫＤ６１１Ｌ），钛夹释放器（Ｏ

ＬＹＭＰＵＳＨＸ１１０ＬＲ），钛夹（ＯＬＹＭＰＵＳＨＸ６１００９０），氩气

刀工作站（ＥＲＢＥＶＩＯ２００Ｄ）ＣＯ２ 灌注泵（ＯＬＹＭＰＵＳＵＣＲ）。

２．２　术中护理及配合　置患者于手术台，由护士行动脉穿刺

抽血查血气分析，评价患者当前呼吸情况，酸碱平衡情况以及

血氧饱和度，并做好记录。手术过程中采用ＣＯ２ 泵持续灌注

（一般将输入压力调节至０．１２５ｍＰａ），因在人体内ＣＯ２ 较之空

气更容易被吸收，倘若发生穿孔ＣＯ２ 可快速被吸收，使皮下气

肿和气胸的发展得到及时控制。手术中１名护士负责扶镜和

配合医师经胃镜行食管冲洗，使用替硝唑或甲硝唑与生理盐水

交替冲洗，洗净残留食物和液体，按医嘱予生理盐水１００ｍＬ、

亚甲蓝０．５ｍＬ和肾上腺素１ｍＬ配成的混合溶液行黏膜下多

点注射，使黏膜层明显抬起，另１名护士负责传递手术器械，设

备模式设定和调节转换，同时还要密切观察患者生命体征和血

氧饱和度。

２．３　术后护理

２．３．１　密切观察病情　术后由１名护士立即再次行动脉穿刺

查血气分析，以判断术后患者是否有ＣＯ２ 潴留的情况发生，便

于立即施治。再将患者转监护室严密观察生命体征的变化，观

察颈部、左右锁骨下、胸部等处有无皮下气肿并及时告知医生，

采取积极应对措施，给予持续心电监护，密切观察血压、心率、

呼吸、血氧饱和度，并给予持续吸氧３Ｌ／ｍｉｎ。

２．３．２　体位　给予舒适的半卧位或斜坡卧位，减少胃食管反

流的发生，术后２ｄ没有并发症的发生则可下床轻度活动如散

步、大小便等，禁忌剧烈运动。

２．３．３　食管穿孔的护理　若发现患者颈部、锁骨下或胸前区

出现皮下气肿或气胸则警惕可能是食管穿孔的表现了，首先报

告医生取得配合，立即行动脉穿刺查血气了解血氧饱和度情

况，其次及时行胸部ＣＴ以了解积气量的多少。如果患者呼吸

平稳、血氧饱和度大于９５％，则一般暂且观察予以保守治疗，

气体量少的话术后２～３ｄ皮下气肿就会消失；一旦患者呼吸

困难，血氧饱和度降低，则应立即行胸腔引流。

２．３．４　饮食护理　患者意识清醒后予以置胃管行胃肠减压，

术后当天开始禁食水，给予静脉补液输注质子泵抑制剂、抗生

素、止血及营养支持等药物，术后第３～４天可进食少量流质饮
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